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PREMESSA  

Francesco Gabbrielli 
Centro Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali, Istituto Superiore di Sanità, 
Roma 

 
 
Il presente documento è il risultato di un articolato studio promosso e coordinato dal Centro 

Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali (CNTNT) dell’Istituto 
Superiore di Sanità (ISS) e per il quale lo stesso CNTNT ha organizzato l’apposito “Gruppo di 
Consensus Nazionale sulla teleneurofisiologia clinica”, costituito a Roma il 3 luglio 2020, con il 
supporto della Segreteria scientifica dell’ISS. A tale gruppo hanno aderito formalmente 12 diverse 
Società e Associazioni scientifiche di area neurologica e altri esperti indipendenti di Enti sanitari 
consultati direttamente dal CNTNT, nonché da ricercatori e personale dell’ISS. Il Gruppo di 
Consensus è risultato costituito in totale da 38 membri, così come riportato nell’elenco all’inizio 
del documento.  

 

L’obiettivo di tale Gruppo di Consensus consiste nell’elaborare il Documento di Consensus 
Nazionale sulla teleneurofisiologia clinica e di coordinare il lavoro relativo ai suoi successivi 
aggiornamenti.  

 
Questo è anche il primo della serie di Documenti di Consensus Nazionali sulla telemedicina 

che il CNTNT realizza e aggiornerà ogni due anni.  
Per tali documenti il CNTNT ha adottato una metodologia specifica di elaborazione che 

prevede più revisioni indipendenti in sequenza a partire da una prima analisi delle evidenze 
scientifiche e che viene descritta in dettaglio nel testo.  

La prima stesura è basata sulle evidenze scientifiche e sulle esperienze professionali di settore. 
Segue la valutazione collegiale tra i professionisti sanitari afferenti alle Società e Associazioni 
scientifiche aderenti. Poi il testo viene reso disponibile all’ulteriore discussione con le 
Associazioni di pazienti e ove appropriato anche a quelle di volontariato. Successivamente, il 
CNTNT pubblica il documento e lo invia all’ulteriore valutazione indipendente del Sistema 
Nazionale Linee Guida (SNLG), affinché possa essere inserito nell’elenco nazionale delle buone 
pratiche ai sensi della Legge 8 marzo 2017, n. 24 sulla responsabilità professionale dei sanitari.  

Lo studio alla base del presente documento origina da una precedente iniziativa realizzata da 
CNTNT su richiesta del Gruppo di Studio Intersocietario sulla Teleneurofisiologia Clinica, 
fondato nel luglio 2016 dalla Società Italiana di neurofisiologia Clinica (SINC) e della Società 
Italiana di Telemedicina (SIT). Il suddetto Gruppo Intersocietario inviò al CNTNT in data 30 
ottobre 2017 la richiesta di elaborare una ricognizione delle normative nazionali dedicate alla 
telemedicina. Tale richiesta, a sua volta, proveniva da un precedente lavoro delle medesime due 
società scientifiche, il quale aveva evidenziato la scarsità di numero, di diffusione e di 
applicazione pratica delle norme sulla telemedicina in quel periodo.  

Il CNTNT, dando seguito alla suddetta richiesta, ha pubblicato il 26 gennaio 2018 la prima 
“Ricognizione delle principali normative nazionali italiane dedicate alla realizzazione di servizi 
sanitari in telemedicina” (che si trova consultabile online nel sito web dell’Istituto Superiore di 
Sanità, incorporato nelle “Linee di indirizzo nazionali per la telemedicina in neurofisiologia 
clinica” – vedere dopo). Tale primo documento aveva lo scopo di fornire una serie di elementi di 
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conoscenza che potessero supportare i sanitari, in particolare i dirigenti medici del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN), nel momento in cui avessero deciso di promuovere la realizzazione 
di servizi in telemedicina dedicati alla neurofisiologia clinica. Nella situazione presente in quel 
periodo, si è trattato di uno strumento utile a facilitare il lavoro di verifica delle concrete 
possibilità locali di istituire un servizio in telemedicina. Per la suddetta verifica, dato che in quegli 
anni gli atti regolatori nazionali erano limitati di numero e piuttosto generici riguardo alle 
modalità di erogazione delle prestazioni in telemedicina, il primo passo doveva consistere 
pragmaticamente nel mettere a confronto la propria realtà organizzativa locale con i punti 
fondamentali presenti nelle norme nazionali di riferimento. Ciò avrebbe potuto aumentare le 
probabilità di realizzare concretamente i servizi di telemedicina allineando meglio il programma 
di sviluppo locale all’insieme dei riferimenti normativi nazionali allora disponibili.  

Successivamente, la collaborazione è proseguita con l’organizzazione di un gruppo di lavoro 
specifico, coordinato dal CNTNT, che ha terminato i suoi lavori con la pubblicazione in data 19 
aprile 2019 delle già citate “Linee di indirizzo nazionali per la telemedicina in neurofisiologia 
clinica”. Esse sono state approvate e adottate dalla SINC formalmente già dal 2019 quale punto 
di riferimento per l’erogazione di prestazioni in teleneurofisiologia clinica (1).  

Nonostante questo lungo lavoro di progressivo approfondimento, persistevano notevoli 
resistenze culturali all’effettiva realizzazione di servizi in telemedicina documentate a più riprese 
anche a livello internazionale (2-6) e in Italia anche burocratiche, nonché difficoltà 
contrattualistiche e di medicina legale.  

Per tali ragioni il CNTNT ha proseguito, grazie alla collaborazione con i membri del Gruppo 
di Consensus Nazionale, a preparare il presente documento il cui scopo è quello di dare precise 
indicazioni per l’utilizzo della telemedicina agli specialisti con documentata esperienza in 
neurofisiologia clinica e ai tecnici di neurofisiopatologia, nel pieno rispetto delle normative 
vigenti, anche alla luce di quelle europee più recenti in materia di tutela dei dati personali (7) e di 
certificazione dei dispositivi medici (8). 

Il CNTNT ha adottato una metodologia specifica di elaborazione dei documenti di consensus 
nazionale sulla telemedicina, i quali, una volta definiti dai rispettivi Gruppi di Consensus, 
vengono sottoposti singolarmente alla valutazione pubblica tra i professionisti sanitari afferenti 
alle Società e Associazioni scientifiche che hanno aderito all’iniziativa. Ciò al fine di promuovere 
la più ampia verifica scientifica e allo stesso tempo mettere a confronto le evidenze scientifiche 
anche con l’esperienza clinico-assistenziale.  

Oltre a ciò, il documento viene reso disponibile anche all’ulteriore discussione con le 
Associazioni di pazienti e ove appropriato anche a quelle di volontariato. Al termine di tale 
processo di revisione, il documento viene sottoscritto collegialmente da tutte le organizzazioni 
che hanno contribuito alla sua realizzazione e pubblicato in forma definitiva dall’Istituto 
Superiore di Sanità.  

Successivamente, il CNTNT sottopone il Documento di Consensus Nazionale alla valutazione 
indipendente del Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG), proponendone la pubblicazione 
nell’elenco nazionale delle buone pratiche ai sensi della Legge 8 marzo 2017, n. 24 sulla 
responsabilità professionale dei sanitari (9).  

Nel rendere pubblico il presente lavoro, il CNTNT indirizza un doveroso ringraziamento a 
tutti i colleghi che hanno partecipato a questa realizzazione. In particolare, la gratitudine va ai 
colleghi della SINC che con zelo hanno dato il loro costante sostegno per la buona riuscita del 
documento, affrontando con pazienza e spirito di servizio le maggiori difficoltà che fatalmente si 
incontrano nell’applicare per la prima volta un nuovo metodo di lavoro nell’ambito di una nuova 
materia di studio.  
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I colleghi di questo Gruppo di Consensus Nazionale, il primo ad essere costituito dal CNTNT, 
con il loro encomiabile sforzo hanno aperto la strada metodologica anche per gli altri documenti 
di consensus dello stesso tipo per le alte specialità mediche e chirurgiche.  
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INTRODUZIONE 

Gruppo di Consensus Nazionale sulla Teleneurofisiologia Clinica 
 
 
La moderna neurofisiologia clinica utilizza sistemi computerizzati per la registrazione, 

l’elaborazione e la valutazione dei segnali bioelettrici corticali, midollari, nervosi periferici e 
muscolari. Dunque, l’evoluzione verso servizi erogati in telemedicina avviene in modo facilitato 
dal fatto che i computer possono essere collegati tra loro e con altri dispositivi digitali per mezzo 
di reti di connessione, sia locali (tipico esempio è la Local Area Network, LAN) sia a livello 
globale tramite Internet. Ciò consente non solo la trasmissione dei dati bioelettrici raccolti a 
distanza, ma anche l’interazione dello specialista con i dispositivi digitali e il loro controllo da 
postazione remota. Questa modalità di lavoro a distanza, permettendo l’erogazione da remoto di 
prestazioni sanitarie di neurofisiologia clinica, rientra nelle attività di pertinenza della 
telemedicina.  

Il vantaggio che la telemedicina offre alla neurofisiologia clinica è l’accrescimento della 
qualità delle decisioni del medico e del personale tecnico di neurofisiopatologia, mettendo a loro 
disposizione le informazioni esistenti relative al paziente, in modo semplice e veloce. Inoltre, la 
telemedicina estende il concetto di lavoro e di erogazione della prestazione professionale, 
offrendo la possibilità agli operatori sanitari di espletare a distanza numerose attività: il consulto 
tra medici (teleconsulto), il consulto tra professionisti differenti per ruolo (teleconsulenza), il 
controllo dell’andamento clinico (telecontrollo), il monitoraggio dei parametri vitali e clinici dei 
pazienti più gravi (telemonitoraggio) e la refertazione degli esami (telerefertazione), anche 
restando al di fuori della struttura dove il paziente è assistito (domicilio compreso), pur avendo 
pieno valore di prestazione specialistica.  

Riguardo a questi aspetti di organizzazione dei servizi in telemedicina, pochi mesi dopo 
l’avvio del suddetto gruppo di consensus, è stato emanato il noto Accordo Stato, Regioni e 
Province autonome del 17 dicembre 2020 (Rep. Atti 215/CSR), recante “Indicazioni nazionali 
per l’erogazione di prestazioni in telemedicina”, il quale ha costituito il primo di una serie di 
ulteriori riferimenti unitari nazionali per l’implementazione dei servizi in telemedicina, adottando 
in modo uniforme a livello nazionale alcune indicazioni già studiate dal Centro Nazionale per la 
Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali (CNTNT) dell’Istituto Superiore di Sanità 
(ISS) circa l’erogazione delle prestazioni a distanza in telemedicina e la gestione dei flussi 
informativi di erogazione e rendicontazione delle attività, al fine di tenere traccia delle stesse 
prestazioni. Il lavoro di studio associato all’emanazione del suddetto Accordo Stato, Regioni e 
Province autonome ha dato ulteriore impulso allo sviluppo del documento di consensus sulla 
teleneurofisiologia clinica che in parallelo veniva realizzato.  

Inoltre, nel testo del suddetto Accordo del 17 dicembre 2020 è stato inserito l’elenco degli 
ulteriori documenti da sviluppare. Tra essi troviamo indicato quello relativo alla teleriabilitazione, 
poi realizzato e approvato come Accordo Stato, Regioni e Province autonome del 18 novembre 
2021 (Rep. Atti 231/CSR), ai sensi dell’art. 4 del DL.vo 281/1997, recante “Indicazioni nazionali 
per l’erogazione di prestazioni e servizi di teleriabilitazione da parte delle professioni sanitarie”. 
Troviamo anche annunciati quelli per la teleassistenza e per la telecertificazione, che invece sono 
tutt’ora in corso di elaborazione. Si tratta nel complesso di elementi regolatori di interesse anche 
per la teleneurofisiologia clinica, che andranno ad agire tra loro in modo sinergico una volta 
terminati. Ciò anche in riferimento alla riorganizzazione dell’assistenza territoriale con modelli 
organizzativi integrati promossa prima dal Patto della salute 2019-2021 (1) e più recentemente 
dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) (2) e dal Decreto 23 maggio 2022, n. 77 su 
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nuovi modelli e standard per l’assistenza territoriale (3), rammentando anche i Piani Nazionali: 
della cronicità (4), della salute mentale (5), delle liste di attesa (6) e della prevenzione 2020-2025 
(7).  

L’importanza della corretta erogazione di prestazioni in telemedicina è stata rappresentata 
anche durante l’emergenza sanitaria nei Rapporti COVID-19 dell’Istituto Superiore di Sanità:  

− il n. 12/2020 “Indicazioni ad interim per servizi assistenziali di telemedicina durante 
l’emergenza sanitaria COVID-19” del 13 aprile 2020 (8);  

− il n. 60/2020 “Indicazioni ad interim per servizi sanitari di telemedicina in pediatria durante 
e oltre la pandemia COVID-19” del 10 ottobre 2020 (9);  

− il n. 8/2020, Rev. 2, “Indicazioni ad interim per un appropriato sostegno delle persone nello 
spettro autistico e/o con disabilità intellettiva nell’attuale scenario emergenziale SARS-
CoV-2”, del 28 ottobre 2020 (10);  

− il n. 24/2020 “Indicazioni ad interim per una appropriata gestione dell’iposurrenalismo in 
età pediatrica nell’attuale scenario emergenziale da infezione da SARS-CoV-2”, del 10 
maggio 2020 (11).  

− il n. 43/2020 “Indicazioni ad interim per un appropriato sostegno della salute mentale nei 
minori di età durante la pandemia COVID-19” (12);  

Sull’importanza di assicurare corrette prestazioni si trovano indicazioni anche nella Circolare 
del Ministero della Salute del 23 aprile 2020 “COVID-19: Indicazioni emergenziali per le attività 
assistenziali e le misure di prevenzione e controllo nei Dipartimenti di Salute Mentale e nei Servizi 
di Neuropsichiatria Infantile dell’Infanzia e dell’Adolescenza”.  

Più in generale possiamo dire che la telemedicina genera la necessità di adeguare i processi di 
lavoro a tutti i livelli in ambito sanitario e anche di adeguare il lavoro nelle Aziende del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) alle attuali esigenze dei cittadini e alle notevoli innovazioni delle 
scienze biomediche e biopsicosociali. Ciò può essere fatto puntando sul rafforzamento 
dell’erogazione di prestazioni e servizi a distanza sapendo utilizzare le nuove opportunità delle 
tecnologie digitali e di telecomunicazione, specialmente per quei pazienti che necessitano di 
continuità assistenziale di medio e lungo periodo.  

A tale riguardo è utile anche tenere presenti i requisiti tecnici e organizzativi dei servizi di 
telemedicina, promulgati nell’ultimo Decreto 21 settembre 2022 (13). Giova tenere a mente, per 
la realizzazione dei servizi e anche ai fini della successiva valutazione dei reali effetti della norma 
nella realtà pratica, che l’intento di questo Decreto è quello di “garantire l’omogeneità a livello 
nazionale e l’efficienza nell’attuazione dei servizi di telemedicina”. Dunque, occorre che tutte le 
Aziende sanitarie e ospedaliere afferenti all’SSN si impegnino ad utilizzare gli strumenti di sanità 
digitale e a modificare i propri processi di lavoro, al fine di sviluppare un servizio sanitario più in 
linea con le necessità individuali e con quelle dell’organizzazione sanitaria moderna.  

Affinché il Documento di Consensus non rappresenti un ostacolo al necessario aggiornamento 
scientifico e tecnologico delle indicazioni in esso contenute, il presente testo sarà oggetto di 
aggiornamento periodico ogni due anni, garantendone il progressivo miglioramento qualitativo e 
l’ampliamento delle possibilità di impiego. 
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1 DEFINIZIONI DELLE PRESTAZIONI PROFESSIONALI 
IN TELEMEDICINA ESEGUITE DALLO SPECIALISTA 
CON DOCUMENTATA ESPERIENZA 
IN NEUROFISIOLOGIA CLINICA 

Vincenzo Di Lazzaro (a), Antonino Uncini (b), Roberto Eleopra (c), Letizia Leocani (d),  
Giuseppe Stipa (e), Silvia Lori (f), Laura Tassi (g), Francesco Gabbrielli (h) 

(a) Dipartimento di Medicina, Fondazione Policlinico Universitario Campus Bio-Medico di Roma 
(b) Dipartimento di Neuroscienze, Imaging e Scienze Cliniche, Università G. d’Annunzio, Chieti 
(c) Neurologia 1, Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta, Milano 
(d) Neurofisiologia Sperimentale, Istituto Scientifico San Raffaele, Milano 
(e) Dipartimento di Neuroscienze, Azienda Ospedaliera S. Maria di Terni 
(f) Dipartimento Neuro-muscolo-scheletrico e Organi di Senso, Università degli Studi di Firenze 
(g) Centro Munari Chirurgia dell'Epilessia e del Parkinson, Ospedale Niguarda, Milano 
(h) Centro Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali, Istituto Superiore di 

Sanità, Roma 
 
 
In questo capitolo sono riportate le definizioni di alcune prestazioni professionali in 

telemedicina che saranno poi richiamate nei successivi capitoli che descrivono e analizzano le 
varie attività specialistiche e le rispettive modalità di erogazione in telemedicina. Prima di tutto 
però si è ritenuto indispensabile chiarire ed esplicitare in cosa realmente deve consistere la 
documentata esperienza in neurofisiologia clinica, elemento necessario per poter poi svolgere in 
sicurezza attività a distanza in telemedicina.  

1.1 Definizione di specialista con documentata 
esperienza in neurofisiologia clinica 

Su richiesta del Centro Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali (CNTNT), 
tutte le società e associazioni scientifiche partecipanti al Gruppo di Consensus Nazionale hanno 
concordato sulle conoscenze teoriche e sulle esperienze professionali necessarie ad eseguire 
correttamente le prestazioni di neurofisiologia clinica.  
In base a ciò il Gruppo di Consensus Nazionale riconosce quale documentata esperienza quella del:  
− medico specialista in neurofisiopatologia;  
− medico specialista con master biennale in neurofisiologia clinica; 
− medico specialista con certificazione nella specifica metodica (elettroencefalografia e potenziali 

evocati, elettromiografia e potenziali evocati, neurofisiologia intraoperatoria, neurofisiologia 
clinica pediatrica) rilasciata dalla Società Italiana di Neurofisiologia Clinica;  

− medico specialista con certificazione nella specifica metodica rilasciata da altra società scientifica 
che sia inserita nell’elenco pubblicato dal Ministero della Salute delle società scientifiche e delle 
associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie, in attuazione dell’articolo 5 della 
Legge 8 marzo 2017, n. 24;  

− medico specialista con esperienza quinquennale nella metodica specifica di neurofisiologia clinica 
(desumibile dall’attività lavorativa svolta).  
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1.2 Televisita in neurofisiologia 

1.2.1 Definizione della prestazione 

La definizione di Televisita a cui fare riferimento è contenuta nell’Accordo Stato Regioni e 
Province autonome del 17/12/2020, Rep. Atti 215/CSR (1), del quale si riporta il testo 
integralmente:  

“Televisita: è un atto medico in cui il professionista interagisce a distanza in tempo reale con 
il paziente, anche con il supporto di un caregiver. Tuttavia, la televisita, come previsto anche 
dal codice di deontologia medica, non può essere mai considerata il mezzo per condurre la 
relazione medico-paziente esclusivamente a distanza, né può essere considerata in modo 
automatico sostitutiva della prima visita medica in presenza. Il medico è deputato a decidere 
in quali situazioni e in che misura la televisita può essere impiegata in favore del paziente, 
utilizzando anche gli strumenti di telemedicina per le attività di rilevazione, o monitoraggio 
a distanza, dei parametri biologici e di sorveglianza clinica. La televisita è da intendersi 
limitata alle attività di controllo di pazienti la cui diagnosi sia già stata formulata nel corso di 
visita in presenza. 
Durante la televisita un operatore sanitario che si trovi vicino al paziente può assistere il 
medico e/o aiutare il paziente. Deve sempre essere garantita la possibilità di scambiare in 
tempo reale dati clinici, referti medici, immagini, audio-video, relativi al paziente. 
L’anamnesi può essere raccolta per mezzo della videochiamata. Con le attuali tecnologie 
l’esame obiettivo è realizzabile con significative limitazioni. II medico è titolato a decidere 
in che misura l’esame obiettivo a distanza possa essere sufficiente nel caso specifico o se il 
completamento dello stesso debba essere svolto in presenza. 
Sono erogabili in televisita le prestazioni ambulatoriali che non richiedono la completezza 
dell’esame obiettivo del paziente (tradizionalmente composto da ispezione, palpazione, 
percussione e auscultazione) e in presenza di almeno una delle seguenti condizioni: 
− il paziente necessita della prestazione nell’ambito di un PAI/PDTA;  
− il paziente è inserito in un percorso di follow up da patologia nota; 
− il paziente affetto da patologia nota necessita di controllo o monitoraggio, conferma, 

aggiustamento, o cambiamento della terapia in corso (es. rinnovo o modifica del piano 
terapeutico); 

− il paziente necessita di valutazione anamnestica per la prescrizione di esami di diagnosi, 
o di stadiazione di patologia nota, o sospetta; 

− il paziente che necessita della verifica da parte del medico degli esiti di esami effettuati, 
ai quali può seguire la prescrizione di eventuali approfondimenti, oppure di una terapia. 

L’attivazione del servizio di telemedicina richiede l’adesione preventiva del paziente o di 
familiare autorizzato al fine di confermare tra l’altro la disponibilità di un contatto telematico 
per la interazione documentale/informativa con lo specialista e accedere ad un sistema di 
comunicazione remota secondo le specifiche tecniche e le normative vigenti in materia di 
privacy e sicurezza. 
Il collegamento deve avvenire comunque in tempo reale e consentire di vedere il paziente e 
interagire con esso, eventualmente, qualora necessario, anche avvalendosi del supporto del 
caregiver presso il paziente nella gestione della comunicazione.” 

La definizione di cui sopra si intende completamente adottata dal Gruppo di Consensus 
Nazionale anche ai fini del presente documento, fatte salve le future eventuali modificazioni della 
stessa dovute ai periodici aggiornamenti previsti esplicitamente sia in questo documento che nel 
testo dello stesso Accordo Stato, Regioni e Province autonome sopra citato.  



Rapporti ISTISAN 23/1 

7 

1.2.2 Elementi generali di applicabilità della televisita in neurofisiologia 

La televisita consente al medico specialista la gestione da remoto di una parte delle cure 
mediche di sua responsabilità. La televisita deve essere effettuata su piattaforme sicure, fornite 
dalle Amministrazioni nazionali o regionali e/o dalle Aziende Sanitarie o dalle organizzazioni 
sanitarie private (comunque sempre secondo le specifiche tecniche e le normative vigenti in 
materia di tutela della privacy e di cybersecurity).  

Il paziente deve essere preventivamente informato circa le modalità di trattamento dei dati 
personali e quelle di cybersecurity e deve prestare il relativo consenso, secondo norme vigenti.  

La televisita deve essere inserita in apposita agenda digitale con appuntamento programmato 
e definito con precise coordinate per la connessione e con precise indicazioni per la sua 
conduzione/fruizione, per la sua modifica oppure per il suo rinvio o per la sua cancellazione. 

Per ogni televisita deve essere sempre redatto il telereferto che può essere trasmesso in modalità 
sicura lo stesso giorno al paziente e comunque sempre rispettando la tempistica di consegna prevista 
in base alle norme vigenti in materia di telerefertazione (1). 

In linea teorica, anche per la neurofisiologia clinica vale il principio generale che la televisita 
può essere eseguita ogni volta che il medico la ritiene utile al paziente nel caso specifico.  

Tuttavia, per facilitare l’evoluzione verso l’uso ordinario dei sistemi di telemedicina, qui di 
seguito viene riportato l’elenco delle tipologie dei servizi sanitari per i quali l’inserimento della 
televisita del neurofisiopatologo clinico risulta allo stato attuale delle conoscenze non solo 
possibile, ma anche raccomandato dal Gruppo di Consensus Nazionale:  

− continuità di cura domiciliare (casa, Residenza Sanitaria Assistenziale - RSA, hospice, ecc.);  
− Assistenza Domiciliare Integrata (ADI, intesa come caso particolare di continuità domiciliare); 
− dimissione protetta (altro caso particolare di assistenza a domicilio); 
− attività ambulatoriale specialistica ospedaliera (da riservare alla visita di controllo). 

1.3 Teleconsulto in neurofisiologia  

1.3.1 Definizione della prestazione 

La definizione di Teleconsulto medico è contenuta nell’Accordo Stato, Regioni e Province 
autonome, del 17/12/2020, Rep. Atti 215/CSR (1), del quale si riporta il testo integralmente: 

“Teleconsulto medico: è un atto medico in cui il professionista interagisce a distanza con uno 
o più medici per dialogare, anche tramite una videochiamata, riguardo la situazione clinica 
di un paziente, basandosi primariamente sulla condivisione di tutti i dati clinici, i referti, le 
immagini, gli audio-video riguardanti il caso specifico.  
Tutti i suddetti elementi devono essere condivisi per via telematica sotto forma di file digitali 
idonei per il lavoro che i medici in teleconsulto ritengono necessari per l’adeguato 
svolgimento di esso. Il teleconsulto tra professionisti può svolgersi anche in modalità 
asincrona, quando la situazione del paziente lo permette in sicurezza. Quando il paziente è 
presente al teleconsulto, allora esso si svolge in tempo reale utilizzando le modalità operative 
analoghe a quelle di una televisita e si configura come una visita multidisciplinare. 
Lo scopo del teleconsulto è quello di condividere le scelte mediche rispetto a un paziente da 
parte dei professionisti coinvolti e rappresenta anche la modalità per fornire la second-
opinion specialistica ove richiesto. Il teleconsulto contribuisce alla definizione del referto che 
viene redatto al termine della visita erogata al paziente, ma non dà luogo ad un referto a sé 
stante.”  
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Il teleconsulto nelle attività di neurofisiologia clinica assume un significato organizzativo 
peculiare dal momento che nella pratica può essere svolto per un ampio insieme di patologie e in 
varie situazioni clinico-assistenziali, che però necessitano delle prestazioni di operatori sanitari 
con specifica particolare professionalità.  

 

Per tale motivo, il Gruppo di Consensus raccomanda che la realizzazione di servizi di 
teleconsulto di neurofisiologia clinica sia sostenuta dall’organizzazione di una o più reti 
professionali in telemedicina, ben integrate sia nei servizi specialistici ospedalieri che nei 
servizi territoriali.  

1.4 Telerefertazione dello specialista neurofisiologo 

1.4.1 Definizione della prestazione 

Prima di tutto si riporta la definizione di telerefertazione contenuta nell’Accordo Stato, 
Regioni e Province autonome, del 17/12/2020, Rep. Atti 215/CSR (1), del quale si riporta il testo 
integralmente:  

“è una relazione rilasciata dal medico che ha sottoposto un paziente a un esame clinico o 
strumentale il cui contenuto è quello tipico delle refertazioni eseguite in presenza e che viene 
scritta e trasmessa per mezzo di sistemi digitali e di telecomunicazione. Il medico esegue e 
invia il telereferto in tempi idonei alle necessità cliniche del paziente e in modo concorde con 
il medico che ha richiesto l’esame clinico o strumentale. Il telereferto può essere rilasciato 
successivamente all’esecuzione tradizionale in presenza dell’esame clinico o strumentale, 
quando ciò sia utile al paziente. Il telereferto può essere rilasciato all’interno di un adeguato, 
efficace e sicuro processo di gestione a distanza dell’esame clinico o strumentale 
(telegestione), nel quale il medico che esegue il telereferto sia distante dal luogo di 
esecuzione dell’esame, possa avvalersi secondo i casi della collaborazione del medico 
richiedente o di un sanitario addetto situati presso il paziente, possa comunicare con essi in 
tempo reale per via telematica/telefonica. Il telereferto formalizza la telediagnosi con firma 
digitale validata del medico responsabile dello stesso. Il medico richiedente dovrà mantenere 
informato il medico che ha eseguito il telereferto sull’andamento clinico del paziente. Le 
strutture sanitarie devono preventivamente effettuare prove di idoneità all’uso clinico delle 
attrezzature, hardware e software e in esercizio prove di funzionamento a intervalli regolari 
e dopo ogni intervento rilevante di manutenzione o aggiornamento. Esse devono inoltre 
garantire la corretta archiviazione all’interno di un sistema di interoperabilità del materiale 
prodotto dall’esame e del referto correlato, che permetta al personale sanitario di richiamare 
e confrontare quanto eseguito in precedenza secondo le necessità, facilitando la 
collaborazione territoriale. La presente definizione non riguarda l’esecuzione del referto 
inteso come comunicazione che un esercente di professione sanitaria è tenuto a presentare 
all’autorità giudiziaria per quei casi in cui ha prestato la sua opera o assistenza a persone il 
cui stato patologico può essere conseguenza di un delitto per il quale si debba procedere 
d’ufficio e non solo dietro querela di parte (art. 334 cod. proc. pen.). Rispetto a tale specifico 
possibile uso della telerefertazione si rimanda a documenti specifici.” 

Il documento viene firmato digitalmente prima dell’invio, in ottemperanza alle normative 
vigenti. Una volta sottoscritto con firma digitale o altra firma elettronica qualificata, il telereferto 
può essere inviato secondo le normative vigenti (Legge 11 settembre 2020, n. 120) (2).  
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Appare utile sottolineare che la telerefertazione è una attività professionale. Essa si svolge per 
definizione a distanza dal luogo dove si trova il paziente e per lo più fuori dalla sede fisica di 
pertinenza delle strutture sanitarie, ma in collegamento Internet con le stesse. Tale lavoro a 
distanza è frequentemente adottato in molti ambiti lavorativi e in sanità viene utilizzato da molti 
anni, sia pure in passato con strumenti tecnologici più rudimentali.  

1.5 Telemonitoraggio e telecontrollo in neurofisiologia  

1.5.1 Definizione della prestazione 

La definizione di telemonitoraggio e quella di telecontrollo medico sono entrambe contenute 
in sintetici enunciati all’interno dell’Accordo Stato, Regioni e Province autonome del 17/12/2020, 
Rep. Atti 215/CSR (1), del quale si riporta il testo integralmente: 

“Il telecontrollo medico consente il controllo a distanza del paziente. Tale attività è 
caratterizzata da una serie cadenzata di contatti con il medico, che pone sotto controllo 
l’andamento del quadro clinico, per mezzo della videochiamata in associazione con la 
condivisione di dati clinici raccolti presso il paziente, sia prima che durante la stessa 
videochiamata. Questo per patologie già diagnosticate, in situazioni che consentano, 
comunque, la conversione verso la visita di controllo tradizionale in tempi consoni a garantire 
la sicurezza del paziente e in ogni caso sempre sotto responsabilità del medico che esegue la 
procedura. 
Il telemonitoraggio permette il rilevamento e la trasmissione a distanza di parametri vitali e 
clinici in modo continuo, per mezzo di sensori che interagiscono con il paziente (tecnologie 
biomediche con o senza parti applicate). Il set di tecnologie a domicilio, personalizzato in 
base alle indicazioni fornite dal medico, deve essere connesso costantemente al sistema 
software che raccoglie i dati dei sensori, li integra se necessario con altri dati sanitari e li 
mette a disposizione degli operatori del servizio di telemedicina in base alle modalità 
organizzative stabilite. I dati devono sempre comunque essere registrati in locale presso il 
paziente e resi disponibili all’occorrenza, per maggiore garanzia di sicurezza. Il sistema di 
telemonitoraggio, che può essere integrato dal telecontrollo medico e affiancato dal 
teleconsulto specialistico, è sempre inserito all’interno del sistema di telemedicina che 
garantisce comunque l’erogazione delle prestazioni sanitarie necessarie al paziente. Obiettivo 
del telemonitoraggio è il controllo nel tempo dell’andamento dei parametri rilevati, 
permettono sia il rilevamento di parametri con maggiore frequenza e uniformità di quanto 
possibile in precedenza, sia la minore necessità per il paziente di eseguire controlli 
ambulatoriali di persona.” 

Nella pratica è fondamentale distinguere le situazioni in cui è necessario il telemonitoraggio 
da quelle in cui è preferibile il telecontrollo. Tale distinzione è piuttosto rilevante nell’ambito 
della neurofisiologia clinica, che è deputata allo studio e all’interpretazione dell’attività 
bioelettrica generata dal Sistema Nervoso Centrale (SNC), ma anche dal sistema Nervoso 
Periferico (SNP) e dall’apparato muscolo-scheletrico.  

Tale attività non solo può essere utilizzata per descrivere una condizione clinica in un 
determinato momento, con lo scopo di pianificare le opportune strategie diagnostiche e 
terapeutiche, ma può essere valutata anche nel tempo con il telecontrollo medico oppure, in taluni 
casi, anche con il monitoraggio continuo oppure sub-continuo.  
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1.5.2 Teleneuromonitoraggio in rianimazione 

L’obiettivo principale nel paziente con patologia encefalica critica è quella di identificare, 
prevenire e trattare potenziali danni cerebrali (3,4,5). Il neuromonitoraggio fornisce dati in tempo 
reale sulle reali condizioni del paziente, consentendo risposte rapide dirette ad evitare eventi 
neurologici avversi (6).  

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda, quale condizione ideale in rianimazione, il 
teleneuromonitoraggio multiparametrico, comprensivo della misura contemporanea di parametri 
quali la pressione intracranica, la pressione di perfusione cerebrale, l’elettroencefalogramma, il 
doppler transcranico, l’ossimetria venosa giugulare, la spettroscopia all’infrarosso, e tutte quelle 
metodiche che possono essere convertite in digitale e quindi anche trasmesse in remoto.  

Con le attuali tecnologie, il telemonitoraggio nell’ambito delle attività di rianimazione non 
mira a trasferire le cure intensivistiche al domicilio del paziente, ma piuttosto ad ampliare le 
possibilità di controllo collegiale multispecialistico dell’evoluzione clinica del paziente, da più 
postazioni mediche remote.  

1.5.3 Teleneuromonitoraggio in chirurgia 

Come in rianimazione, il teleneuromonitoraggio in Chirurgia richiede l’uso contemporaneo di 
più metodiche neurofisiologiche, con approccio multiparametrico e ausilio di 
elettroencefalogrammi, potenziali evocati, elettroneuromiografia, come analizzato in dettaglio nel 
successivo capitolo 11. 

1.5.4 Teleneuromonitoraggio e telecontrollo domiciliari 

Da molti anni si susseguono studi sull’utilizzo del telemonitoraggio anche per controllare in 
modo continuo le condizioni cliniche di pazienti cronici, quando necessario (7,8,9). Con le più 
moderne tecnologie (sensori, piattaforme online, dispositivi digitali) ciò può essere fatto al 
domicilio del paziente oppure in strutture dedicate nel territorio (10-12). Insieme ai parametri 
vitali e/o clinici standard, quali ad esempio l’ossimetria, l’elettrocardiogramma (ECG) o la 
spirometria, possono essere valutati anche parametri neurofisiologici come 
l’elettroencefalogramma e il grado di spasticità (13, 14). 

Il telemonitoraggio domiciliare necessita di un’organizzazione particolarmente attenta non 
solo per l’ottimale funzionalità della strumentazione elettronica, ma anche e soprattutto per 
garantire la migliore risposta sanitaria in base alle variazioni dei dati raccolti dal paziente (15-18).  

La differenza tra il telemonitoraggio e il telecontrollo è massima nella gestione delle attività 
sanitarie e nelle responsabilità professionali a domicilio, come si vede in letteratura anche in altri 
ambiti specialistici (19-21).  

Il punto fondamentale di tale differenza consiste nel tipo di attività da condurre:  
− il telecontrollo si caratterizza da verifiche sequenziate, predeterminate in base al caso, di 

dati clinici raccolti con dispositivi variabili oppure anche manualmente e collezionati in 
semplici database, non necessariamente in tempo reale;  

− il telemonitoraggio prevede il rilevamento automatico continuo o sub-continuo di parametri 
clinici per mezzo di sensori specifici gestiti in tempo reale da piattaforme online, con 
database anche complessi, in modo da garantire risposte assistenziali e terapeutiche 
pressochè immediate secondo le variazioni rilevate.  
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Ne consegue che è necessaria l’attenta valutazione medica dei casi da indirizzare al 
telecontrollo piuttosto che al telemonitoraggio, onde evitare imprudente inappropriatezza in 
difetto o in eccesso. 
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La moderna neurofisiologia clinica utilizza sistemi computerizzati per la registrazione, 

l’elaborazione e la valutazione dei segnali bioelettrici corticali, midollari, nervosi periferici e 
muscolari (1). Il modello organizzativo del servizio di teleneurofisiologia prevede che un tecnico 
di neurofisiopatologia clinica (TNFP) conduca l’esame neurofisiologico in un centro erogatore 
(2), attrezzato adeguatamente a tale scopo secondo le normative vigenti.  

Utilizzando una rete sicura, i dati neurofisiologici registrati presso il paziente possono essere 
gestiti da un server dedicato a tale scopo e tramite una piattaforma web il neurofisiologo 
consulente, precedentemente autorizzato, può accedere da remoto per le attività che gli 
competono, per la refertazione e per archiviare correttamente il materiale di esame. Il 
neurofisiologo analizza a distanza i dati registrati, può collegarsi in videochiamata all’occorrenza 
e può trasmettere il risultato dell’esame al clinico di riferimento che ha in carico il paziente, 
tramite il telereferto nativo digitale (3).  

Il vantaggio che la teleneurofisiologia clinica offre consiste di fatto nell’accrescimento della 
qualità delle decisioni del medico e del personale tecnico di neurofisiopatologia, mettendo a loro 
disposizione tutte le informazioni esistenti relative al paziente in modo semplice e veloce (4).  

Inoltre, la teleneurofisiologia clinica offre la possibilità agli operatori sanitari di espletare il 
consulto medico, il controllo oppure il monitoraggio dei pazienti e la refertazione di numerosi 
esami, anche a distanza dalla postazione di registrazione, lavorando esternamente alla struttura 
ospedaliera o sanitaria dove si trova il paziente, garantendo la possibilità di copertura del servizio 
H24 anche da remoto in reperibilità o in altre forme di lavoro a distanza (5).  

La visione dei dati bioelettrici del paziente e il conseguente invio della refertazione 
specialistica possono essere svolti su dispositivi digitali connessi a distanza e il tempo di lavoro 
effettivo è facilmente documentabile in modo oggettivo e preciso con i sistemi di rilevamento 
automatici dell’attività online.  

L’attuale tecnologia permette lo svolgimento delle prestazioni di teleneurofisiologia con 
sicurezza più che sufficiente per programmare e gestire il lavoro a distanza dei sanitari specialisti 
con documentata esperienza in neurofisiologia clinica (6).  

Quindi, nell’interesse preminente dei pazienti e poi del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), il 
Gruppo di Consensus raccomanda l’organizzazione nelle Aziende Sanitarie sia di servizi di 
tipo ambulatoriale in telemedicina dedicati a portare a distanza dal centro specialistico 
(solitamente ospedaliero) le attività ordinarie non urgenti di neurofisiologia clinica, sia di 
servizi di reperibilità per la conduzione di esami in telemedicina nelle situazioni di 
emergenza/urgenza che richiedano la diagnostica neurofisiologica.  
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Si ricorda che, in attesa di sistemi più evoluti di tariffazione dei servizi in telemedicina, con 
l’Accordo Stato, Regione e Province autonome del 17/12/2020 (Rep. Atti 215/CSR) è già 
possibile per le Regioni rimborsare le prestazioni con il principio della omologazione tariffaria 
alla medesima prestazione in presenza.  

L’organizzazione del servizio di teleneurofisiologia clinica prevede l’utilizzo delle reti 
informatiche sia intra-ospedaliere (Intranet) che extraospedaliere (Internet). La maggiore 
sicurezza del traffico dati in tali reti è sostenuta in grande parte tramite un particolare tipo di 
protezione che in alcuni centri di neurofisiologia è stato utilizzato in modo sperimentale già da 
qualche anno. Si tratta di utilizzare contemporaneamente un sistema di Virtual Private Network 
(VPN) con un software di controllo a distanza del desktop nel sistema operativo di un dispositivo 
remoto (tali software vengono chiamati Remote Desktop System).  

Il VPN protegge la connessione Internet e la privacy online creando una rete virtualmente 
privata all’interno di Internet che invece è aperto all’uso pubblico. Questa protezione è possibile 
grazie al passaggio cifrato dei dati unitamente all’oscuramento degli indirizzi IP di partenza e 
arrivo.  

L’utilizzo di un programma di condivisione del desktop da remoto comporta alcuni vantaggi, 
tra i quali molto utili per il neurofisiologo clinico sono i seguenti:  

− limitare il sovraccarico della connessione dati utilizzata; evitare la necessità di installazione 
nella postazione remota di lavoro in telemedicina dei software dei dispositivi medici digitali 
che si trovano presso il paziente;  

− evitare che nella postazione a distanza restino inutilmente dati del paziente dopo che la 
prestazione in telemedicina sia terminata e la connessione chiusa.  

Sempre nuove soluzioni tecnologiche si avvicendano rapidamente, ma già la modalità di 
lavoro a distanza qui sopra schematizzata consente, efficacemente e con pochissima spesa, al 
neurofisiologo e al tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) di prendere il controllo del dispositivo 
digitale interagendo con il sistema operativo per scopi di teleneurofisiologia clinica 
(elettroencefalogrammi e loro monitoraggi in rianimazione o terapia intensiva, ecc.) (7-11). Tale 
sistema consente anche la refertazione a distanza, con l’ausilio della firma digitale elettronica dei 
referti e può essere integrato con i servizi informatici già in dotazione alle varie aziende sanitarie. 
È importante sottolineare che tale modalità di lavoro non è solo teorica, ma è stata sperimentata 
e utilizzata in Italia già da alcuni anni (es. presso il Policlinico Careggi di Firenze e l’Azienda 
Ospedaliera Santa Maria di Terni dove si svolsero le prime esperienze) (12-14). Alcuni 
significativi elementi di conoscenza sugli aspetti tecnologici a supporto delle attività di 
teleneurofisiologia clinica sono illustrati in un’appendice a ciò dedicata al termine di questo 
documento.  

Il progresso delle tecnologie rende sempre più facile erogare concretamente le prestazioni di 
neurofisiologia clinica e il recente progresso degli atti regolatori riguardanti le prestazioni in 
telemedicina ne permettono l’adozione, stabilendo nuovi appropriati processi di lavoro e avviando 
la definizione di appropriate tariffe remunerative.  

2.1 Possibilità di conduzione degli esami 
neurofisioligici in teleneurofisiologia 

Le tecniche diagnostiche neurofisiologiche più comunemente utilizzate sono:  
− elettroencefalografia (EEG);  
− video-elettroencefalografia (vEEG); 
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− potenziali evocati motori (Motor Evoked Potentials, MEP);  
− potenziali evocati somatosensitivi (Somatosensory Evoked Potentials, SEP); 
− potenziali evocati acustici (Brainstem Auditory Evoked Potentials, BAEP);  
− elettromiografia (EMG); 
− elettroneurografia (ENG); 
− potenziali evocati visivi (Visually Evoked Potentials, VEP); 
− elettroretinogramma (ERG); 
− potenziali cognitivi (CNV, Contingent Negative Variation; P300; MMN, Mismatch 

Negativity);  
− neurofisiologia intraoperatoria e dell’area critica. 

Gli esami neurofisiologici ben si prestano al teleconsulto, dal momento che i segnali biologici 
registrati vengono convertiti in segnali digitali e memorizzati in computer il cui collegamento in 
rete consente la visualizzazione da remoto dei tracciati.  

Tuttavia, taluni esami con le attuali tecnologie richiedono necessariamente per ragioni 
mediche la presenza dello specialista in prossimità del paziente (4):  

1. L’elettromiografia (EMG) è affidata all’operatore che conduce l’esame neurofisiologico e 
prevede una valutazione dinamica, qualitativa e quantitativa dei segnali, in tempo reale. 
L’inserzione dell’ago elettrodo per EMG consente infatti di valutare la resistenza 
all’inserimento dell’ago, la quantificazione audio-visiva dei tracciati, la valutazione 
qualitativa delle polifasie, l’identificazione e la classificazione dell’attività spontanea a 
riposo, anche per mezzo di manovre dinamiche che vengono esercitate manualmente 
sull’ago durante l’esame elettromiografico. 

2. La teleneurofisiologia intraoperatoria consente di supervisionare i segnali da remoto, 
eventualmente relativi a più pazienti contemporaneamente. Tuttavia, è di pertinenza del 
responsabile del monitoraggio intraoperatorio giudicare sulla base della complessità dei 
casi e delle caratteristiche del sistema di teleneurofisiologia l’opportunità della presenza 
dello specialista in sala operatoria durante alcune fasi dell’intervento, come dettagliato nel 
capitolo 11 dedicato alla teleneurofisiologia intraoperatoria. 

3. Durante il periodo di attività della Commissione per l’Accertamento di Morte (CAM) con 
criteri neurologici, la teleneurofisiologia si può applicare limitatamente alla valutazione del 
tracciato EEG standard che precede l’insediamento della Commissione stessa. Dopo 
l’insediamento, per lo svolgimento dei due test di valutazione, iniziale e finale, tutti i 
membri della CAM devono essere fisicamente presenti nel reparto dove si svolge la 
procedura. 

2.2 Caratterizzazione e descrittori del servizio  
di teleneurofisiologia clinica 

Facendo riferimento ai principi basilari ricordati nei paragrafi precedenti, un servizio di 
teleneurofisiologia clinica può essere meglio definito attraverso l’analisi della rispondenza di 
quanto progettato con alcune caratteristiche specifiche fondamentali necessarie e sufficienti per 
la sua corretta realizzazione e anche attraverso l’attenta descrizione del processo di lavoro ad esso 
associato, prestando particolare attenzione alle differenze con il processo di lavoro pre-esistente 
alle tecnologie digitali.  
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Benché in teoria la copertura territoriale di un qualsiasi servizio di telemedicina sia 
potenzialmente estendibile ovunque, per ragioni sia di tipo assistenziale che burocratico-
amministrativo, sono oggi attuabili i seguenti quattro livelli di copertura territoriale: 

− aziendale,  
− inter-aziendale,  
− regionale,  
− inter-regionale.  

I fattori limitanti per tutti i quattro livelli includono certamente il grado di interoperabilità dei 
dati sanitari, ma anche l’eterogeneità dei processi organizzativi tra le differenti strutture sanitarie 
in territori differenti, e tra quelle pubbliche e private convenzionate.  

Per il livello inter-regionale si aggiunge anche la necessità di specifici accordi di 
collaborazione, che allo stato attuale risultano difficoltosi anche a causa dell’assenza di un 
tariffario nazionale di riferimento per le prestazioni in telemedicina che tenga conto delle loro 
peculiari caratteristiche (15). 

Nel caso di sistemi di teleneurofisiologia utilizzati per pazienti cronici, fuori dalle strutture 
specialistiche, è bene anche prendere in considerazione in quale comunità vivono e agiscono i 
pazienti assistiti a distanza: 

− cittadini presso strutture assistenziali dedicate;  
− cittadini a domicilio (pazienti a rischio, cronici, pediatrici, anziani).  

Ciò determina le scelte organizzative e anche la selezione delle tecnologie da impiegare 
nell’erogazione del servizio.  

Nell’elenco qui di seguito si raccolgono i descrittori del processo di lavoro di un servizio di 
teleneurofisiologia, che sono ritenuti basilari e dei quali può essere utile analizzare l’andamento 
sia quantitativo che qualitativo nel tempo per valutare l’efficacia e l’efficienze del servizio stesso: 

– Luogo di fruizione della prestazione di teleneurofisiologia  
(punto di vista dell’utente)  
- strutture assistenziali dedicate, Residenze Sanitarie Assistite (RSA);  
- ambulatorio territoriale, 
- strutture di ricovero e cura,  
- mezzo di soccorso, 
- domicilio. 

– Luogo di erogazione della prestazione di teleneurofisiologia  
(punto di vista del medico/operato sanitario)  
- strutture di ricovero e cura, 

- ambulatorio territoriale, 
- ambulatorio specialistico.  

– Modalità temporale di erogazione  
- in tempo reale (sincrona), 
- in differita (asincrona, eccetto sempre la televisita nonché il teleconsulto quando svolto in 

presenza del paziente). 

– Durata della prestazione  
- continuativa,  
- periodica,  
- occasionale.  
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– Priorità clinica  
- emergenza,  
- urgenza,  
- acuto,  
- cronico (continuità assistenziale), 
- controllo. 

– Professionisti 
- erogatori della prestazione a distanza, 
- coinvolti presso il luogo di fruizione,  
- caregiver, 
- professionisti non sanitari che supportano le attività con le loro competenze. 

– Patologia 
- patologia a cui il servizio è rivolto inizialmente, 
- complicanza, 
- riacutizzazione (se iniziale patologia cronica), 
- presenza di comorbidità all’inzio del servizio. 

– Descrittori di erogazione 
- parametri misurati,  
- cure prescritte,  
- trattamenti effettuati.  

– Modalità di tariffazione 
- descrizione delle modalità di tariffazione eventualmente adottate dall’SSN per il 

servizio di teleneurofisiologia clinica, differenziate da quelle in presenza.  

2.3 Principi di riferimento per realizzare un servizio  
di teleneurofisiologia 

Nel testo vengono citati in modo schematico alcuni aspetti organizzativi di particolare rilievo 
che i sanitari potrebbero dover prendere in considerazione quando sia necessario scegliere tra 
opzioni con differenti soluzioni digitali per l’esecuzione di procedure diagnostiche e terapeutiche. 

I principi di riferimento sui quali è consigliabile che i sanitari si soffermino, sono i seguenti:  
− Schema degli elementi necessari per realizzare i servizi (intra-ospedalieri; inter-ospedalieri; 

nei luoghi di domicilio). 
− Condizioni preliminari (tecniche, di contesto, psico-sociali) che rendano possibili i servizi 

in teleneurofisiologia. 
− Passaggi iniziali di attivazione del servizio. 

2.3.1 Schema degli elementi necessari per realizzare i servizi di 
teleneurofisiologia  

Si elencano gli elementi necessari alla realizzazione di servizi di teleneurofisiologia. Esso deve 
essere inteso come l’insieme degli elementi minimi e sufficienti per realizzare un servizio 
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rapidamente disponibile e dotato delle funzionalità che consentano di raggiungere in modo 
semplice un buon livello di erogazione delle prestazioni fornite: 

– Caratteristiche di base preliminari 
1a) Rete di collegamento sempre attiva con servizi software disponibili in cloud (questo 

per garantire di poter attivare il sistema su vasta scala in tempi rapidi).  
1b) Portale web a cui i medici accedono con il proprio account per gestire tutti i pazienti 

assegnati.  
1c) Accesso alla pagina web da notebook o tablet o smartphone per i sanitari (tramite 

apposite App), con collegamento VPN e uso di un sistema di remote desktop ove 
necessario.  

1d) Compatibilità con il General Data Protection Regulation (GDPR) per il trattamento 
dei dati personali.  

1e) La persona a domicilio si connette alla rete Internet con gli strumenti digitali che ha a 
disposizione (computer, tablet, smartphone). Se il computer della persona non ha 
videocamera e cuffie/microfono, queste si possono sempre inviare a domicilio.  

– Strumenti a supporto delle attività del personale sanitario (medico)  
2a) Quadro sinottico per seguire lo stato di tutti i pazienti assegnati in ogni momento.  
2b) Accesso allo storico (misurazioni e grafici di trend) o ai dati medici del paziente 

(Patient Health Record, PHR).  
2c) Gestione anamnesi, misurazioni, posologie, notifiche.  
2d) Sistemi differenziati per comunicare con il paziente (SMS, e-mail con testi criptati, 

video comunicazione, chat riservate GDPR-complianti), nei casi di teleneurofisiologia 
a domicilio.  

2e) Centro Servizi che gestisca le attività di supporto tecnico al servizio di 
teleneurofisiologia, compreso help desk sia verso i professionisti che verso i pazienti. 
L’organizzazione del suddetto centro può essere di vario tipo, ma con personale 
tecnico dedicato e dimensioni proporzionate al carico di lavoro complessivo. Il Centro 
servizi deve essere gestito con un presidio continuo per assistere i sanitari 
nell’espletamento delle consulenze e degli esami di neurofisiologia in caso di 
problematiche tecniche di qualsiasi origine.  

– Strumenti di supporto per il paziente  
3a) Apparati che possono essere utili sono differenti caso per caso e la scelta di quali 

utilizzare è di pertinenza del medico che ha la responsabilità del paziente in 
teleneurofisiologia, stante le reali disponibilità degli oggetti.  

3b) App che consenta di ricevere/richiedere la videochiamata al medico (vedere paragrafo 
precedente).  

2.3.2 Processo di attivazione del servizio  

Le seguenti attività sono da considerare una sequenza utile di riferimento (non l’unica 
possibile) per l’attivazione del servizio di teleneurofisiologia:  

a. In caso di servizio intra-presidio/aziendale oppure inter-aziendale:  
- il medico richiedente si connette tramite applicativo alla piattaforma dei servizi software 

(tutto il software deve essere adeguatamente certificato secondo norme vigenti);  
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- lo stesso medico richiede/attiva un consulto e/o una consulenza del medico erogatore;  
- le procedure, predeterminate in accordo con le best practice o le linee guida mediche 

eventualmente presenti, indicheranno se l’esame verrà valutato in modalità sincrona o 
asincrona;  

- il medico richiedente stabilisce caso per caso l’indicazione ad eseguire l’esame,  
- il medico richiedente raccoglie l’anamnesi, descrive la situazione clinica e le modalità 

di registrazione (in questa attività può essere coadiuvato da altri professionisti 
sanitari);  

- il medico erogatore interagisce a distanza tramite VPN e remote desktop con il TNFP e 
con il dispositivo presso il paziente (i software per la connessione, le procedure di 
utilizzo delle varie funzionalità, la certificazione e la sicurezza complessiva della 
piattaforma di servizi software e delle App sono responsabilità specifiche dei tecnici 
incaricati e dell’organizzazione sanitaria);  

- il medico erogatore esegue a distanza l’esame, formula la conseguente valutazione e 
redige la telerefertazione;  

- la telerefertazione viene inviata al medico richiedente;  
- se il medico richiedente si trova presso il paziente, riferisce direttamente l’esito 

dell’esame a quest’ultimo, altrimenti il telereferto sarà condiviso digitalmente con il 
paziente nel modo a lui più utile.  

b. In caso di servizio a domicilio:  
- il medico richiedente stabilisce caso per caso l’indicazione ad eseguire l’esame;  
- il medico richiedente raccoglie l’anamnesi, descrive la situazione clinica;  
- il medico richiedente richiede l’esecuzione in telemedicina dell’esame unitamente ad 

una teleconsulenza del medico erogatore;  
- il professionista sanitario che si trova al domicilio del paziente si connette tramite 

applicativo alla piattaforma dei servizi software (vedi al punto precedeparentesi 
sopra);  

- attiva la consulenza del medico erogatore;  
- se il medico richiedente si trova al domicilio del paziente, allora collabora con il medico 

erogatore sulla modalità di registrazione possibile e sulla valutazione sincrona o 
asincrona;  

- se invece il medico richiedente non è al domicilio del paziente, allora è il medico 
erogatore che stabilisce la modalità di registrazione e la valutazione sincrona o 
asincrona;  

- il medico erogatore interagisce a distanza tramite VPN e remote desktop con il TNFP e 
con il dispositivo presente al domicilio;  

- la telerefertazione dell’esame viene eseguita inoltrandola al domicilio del paziente e al 
medico richiedente simultaneamente.  

c. Le questioni tecnologiche per garantire la sicurezza degli accessi saranno definite dai 
tecnici preposti dalle organizzazioni sanitarie nei singoli territori.  



Rapporti ISTISAN 23/1 

20 

2.3.3 Mantenimento di standard minimi per prestazioni di 
teleneurofisiologia  

Di seguito il Gruppo di Consensus raccomanda una lista di elementi necessari per la corretta 
erogazione di prestazioni di teleneurofisiologia e che dovrebbero essere considerati quali standard 
operativi minimi: 

1. Crittografare tutti i trasferimenti di video, immagini e file, prodotti durante lo svolgimento 
di un esame diagnostico, e rispettare le vigenti normative in materia di privacy e sicurezza.  

2. Inserire nella Carta dei Servizi Regionali l’elenco delle prestazioni erogabili in 
Teleneurofisiologia, le loro modalità di erogazione, l’organigramma funzionale con i 
diversi livelli di responsabilità, le tempistiche di rilascio dei referti, i costi, i tempi e le 
modalità di pagamento, ecc. 

3. Designare un Direttore/Responsabile Sanitario che garantisca l’organizzazione tecnico-
sanitaria e la sussistenza dei dovuti standard prestazionali per le attività cliniche erogate in 
Teleneurofisiologia, e identificazione di un soggetto professionale, di comprovata e 
specifica competenza, responsabile della gestione e manutenzione delle tecnologie e 
dell’infrastruttura informatica atta a garantire l’erogazione di servizi di teleneurofisiologia.  

4. Erogare i servizi di teleneurofisiologia, in ogni loro fase, attraverso personale con le 
necessarie qualifiche, profilo professionale, conoscenze e competenze, di cui alle 
disposizioni e normative di riferimento. 

5. Assicurare un piano di formazione periodico che garantisca il mantenimento nel tempo 
delle competenze del personale preposto, a vario titolo (acquisizione, consulto, 
refertazione), alla gestione e utilizzo dei servizi di teleneurofisiologia.  

6. Adottare una procedura per assicurare idonea e preventiva informativa al cittadino 
sull’esecuzione della prestazione “a distanza”. 

7. Assicurare all’Utente la possibilità di accedere e consultare i propri dati acquisiti, gestiti e 
archiviati nell’ambito dei servizi erogati in Teleneurofisiologia attraverso le infrastrutture 
regionali di FSE (Fascicolo Sanitario Elettronico) e Ritiro referti online. 

8. Adottare un piano formativo per l’addestramento del personale utilizzatore (pazienti, 
caregiver, operatori sanitari) all’uso delle tecnologie impiegate. 

9. Adottare, ove possibile, procedure per l’eventuale recupero, la pulizia, la sanificazione. La 
disinfezione e il ricondizionamento di tecnologie provenienti dal domicilio dei pazienti, nei 
casi previsti di un loro possibile successivo riutilizzo con altri utenti. 

10. Adottare politiche di tutela per la sicurezza, riservatezza, conservazione e integrità dei dati, 
conformemente alle direttive comunitarie e alle norme tecniche di riferimento inerenti la 
privacy e la sicurezza delle informazioni. I dati vengono gestiti limitatamente alle finalità 
di utilizzo previste. 

11. Identificare le figure di responsabilità previste dalle normative vigenti in tema di privacy e 
sicurezza. 

12. Garantire la tracciabilità delle attività di manutenzione, collaudi e controlli di sicurezza, 
qualora effettuati o previsti dalle normative vigenti, per le tecnologie hardware e software 
in uso, con relativi rapporti tecnici di dettaglio. 
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13. Adottare un piano di qualità che preveda procedure organizzative ben definite per 
l’espletamento dei servizi in teleneurofisiologia. 

14. Adottare un piano di valutazione dei rischi, commisurato alla tipologia di servizi forniti 
specificatamente in teleneurofisiologia, che preveda:  

a. la ponderazione dei rischi connessi all’utilizzo delle tecnologie in relazione alla 
destinazione d’uso, al quadro clinico del paziente e ai fattori ambientali (strutturali, 
impiantistici, igienici, ecc.) e di contesto sussistenti; 

b. la presenza di procedure di mitigazione dei rischi di eventuali eventi avversi 
c. la rivalutazione periodica dei rischi connessi all’utilizzo delle tecnologie e l’eventuale 

ripianificazione delle procedure di mitigazione dei rischi; 
d. la formazione dell’utente/caregiver, in caso di servizi di teleneurofisiologia al 

domicilio, in merito a procedure di sicurezza e/o di mitigazione dei rischi di eventuali 
eventi avversi; 

e. l’esplicitazione delle modalità di segnalazione e notifica di eventuali incidenti o 
incidenti sfiorati. 
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3 ELETTROENCEFALOGRAFIA E VIDEO-
ELETTROENCEFALOGRAFIA NELL’ADULTO 

Oriano Mecarelli (a), Laura Tassi (b) 
(a) Dipartimento Neuroscienze Umane, Sapienza Università di Roma 
(b) Centro Munari Chirurgia dell'Epilessia e del Parkinson, Ospedale Niguarda, Milano 

3.1 Definizione delle prestazioni 
L’elettroencefalografia (EEG) è una tecnica neurofisiologica che consente la registrazione 

dell’attività bioelettrica cerebrale dallo scalpo (EEG di superficie) o direttamente dalla corteccia 
cerebrale (EEG invasivo intracerebrale/StereoEEG, o sudburale/SDE) per tempi estremamente 
variabili da meno di 30 minuti a molti giorni consecutivi (1). 

Gli elettrodi utilizzati mostrano una estrema variabilità secondo le condizioni e lo scopo per 
cui si esegue la registrazione (dagli elettrodi a tampone/coppetta per le registrazioni in 
ambulatorio a quelli ad ago per i monitoraggi brevi in terapia intensiva, agli elettrodi intracerebrali 
o subdurali per registrare le crisi nelle epilessie focali farmacoresistenti ed effettuare le 
stimolazioni intracerebrali) (2, 3). 

Nell’EEG di superficie gli elettrodi, di varia tipologia, sono posizionati sullo scalpo secondo 
una metodologia universalmente accettata (4, 5), e una registrazione contemporanea dell’ECG 
dovrebbe sempre essere inclusa. Se giudicato necessario, possono essere poi applicati elettrodi 
extracerebrali e dispositivi specifici per ottenere una registrazione poligrafica (ECG, EOG, EMG, 
pneumogramma, ecc.). 

Una volta eseguito il montaggio gli elettrodi vengono connessi tramite cavi appositi ad un box-
testina, che trasferisce il segnale preamplificato all’apparecchiatura destinata all’acquisizione e 
allo storage dello stesso, convertito da analogico in digitale e disponibile per ogni successiva 
visualizzazione e rielaborazione. Esistono tecnologie wireless che permettono la trasmissione del 
segnale bioelettrico acquisito dal box-testina senza necessità di collegamento via cavo 
all’apparecchiatura registrante (6, 7). 

L’esame EEG standard consiste in una registrazione in condizioni basali di circa 20-30 minuti, 
nel corso della quale vengono eseguite prove di attivazione specifiche (Stimolazione Luminosa 
Intermittente, SLI; e iperventilazione-Hyperventilation, HV). 

La maggior parte delle apparecchiature consente di acquisire in maniera perfettamente 
sincronizzata la ripresa video del paziente video-elettroencefalografia (vEEG). Il video può essere 
acquisito sempre ed è indispensabile nei monitoraggi vEEG di lunga durata, utilizzati per la 
registrazione delle crisi. In questo caso l’esame viene generalmente eseguito su più giorni 
consecutivi e in regime di ricovero e il peso, in termini di acquisizione e stoccaggio, aumenta 
esponenzialmente (8). 

È possibile infine anche applicare un montaggio stabile di elettrodi per effettuare un esame di 
lunga durata (EEG dinamico 12 o 24 h) mentre il soggetto è dedito alle normali attività della vita 
quotidiana (presso il domicilio o altrove), eventualmente anche in questo caso con 
videoregistrazione del paziente (9). 
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3.1.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità delle prestazioni 

L’EEG standard, le registrazioni poligrafiche, e la vEEG possono essere eseguite in regime 
ambulatoriale oppure durante ricovero ospedaliero. Tali prestazioni possono essere eseguite però, 
con limitazioni più o meno rilevanti, anche a domicilio del paziente. L’EEG dinamico può essere 
montato in ambulatorio (con successivo ritorno del paziente presso la propria abitazione) oppure 
direttamente a domicilio. Per l’EEG invasivo è invece indispensabile il ricovero ospedaliero. 

Per il giovane adulto e l’anziano le prestazioni suddette non richiedono particolari 
accorgimenti, per il bambino e neonato si rimanda ai capitoli specifici nel presente lavoro. 

Accorgimenti specifici vanno considerati nel caso delle registrazioni invasive che devono 
essere svolte in Centri specializzati. L’applicazione degli elettrodi sullo scalpo deve sempre essere 
eseguita dal Tecnico di Neurofisiopatologia (TNFP), in ambienti anche molto diversi tra loro 
(Laboratorio di Neurofisiopatologia, stanza di degenza, terapia intensiva, a domicilio del paziente, 
ecc.), avendo a disposizione apparecchiature idonee allo scopo, sia fisse che portatili (la 
tecnologia digitale permette di disporre di dispositivi compatti e polifunzionali, di limitate 
dimensioni, che possono essere disponibili per registrazioni in ambienti diversi, anche senza 
collegamento alla rete elettrica). 

Il segnale acquisito da EEG, da poligrafico o da video può essere inviato agevolmente via web 
(rete Intranet e Internet) al neurofisiologo per la telerefertazione e il teleconsulto/teleconsulenza 
(10). 

Durante i monitoraggi EEG e vEEG prolungati il tracciato in acquisizione può essere visionato 
da remoto in modalità intra-aziendale. 

3.1.2 Situazioni cliniche nelle quali si applica la prestazione EEG standard 

Esame di semplice esecuzione anche con paziente non collaborante, di rapida preparazione, 
non invasivo, la cui durata può essere variabile a seconda della situazione (indicativamente non 
dovrebbe essere inferiore a 20 minuti) e che deve essere sempre eseguito da un TNFP.  

Il TNPF deve essere in grado di attivare la registrazione Video se necessario, all’inizio o 
durante l’esecuzione dell’esame. 

Per la sua interpretazione necessita di specialisti con vasta esperienza dei patterns 
neurofisiologici normali e patologici presenti in sonno e in veglia, dell’influenza dei farmaci 
sull’attività bioelettrica cerebrale, delle variazioni legate all’età e delle correlazioni con le diverse 
patologie neurologiche e/o sistemiche. 

Eseguito senza Video può dare informazioni limitate. Sganciato dai dati clinici risulta essere 
inaffidabile. 

Quando eseguito in Pronto Soccorso, o comunque in urgenza, dovrebbe essere richiesto da 
uno specialista di branca neurologica e il referto rilasciato in tempi brevi da 
neurologi/neurofisiologi particolarmente esperti. 

Utilizzato prevalentemente per: 
− diagnosi di epilessia e follow-up di pazienti già diagnosticati, ad esempio durante 

modifiche terapeutiche; 
− diagnosi differenziale con episodi non epilettici; 
− urgenze neurologiche (stato epilettico, sintomi neurologici focali e/o diffusi acuti/subacuti, 

ecc.); 
− accertamento di morte con criteri neurologici. 

Per l’EEG standard è sempre possibile la telerefertazione, la quale risulta utile soprattutto nelle 
situazioni di urgenza/emergenza dove occorre comnicare l’esito dell’EEG in tempi rapidi a più 
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operatori e può dare supporto anche per assicurare un servizio sempre attivo tutti i giorni nelle 24 
ore, specialmente in caso di carenza di personale. Può essere utilizzato sia durante televisite che 
teleconsulti (second-opinion, ecc.).  

3.1.3 Video-Elettroencefalografia 

Anche questo esame deve essere condotto da un TNFP e per una sua corretta esecuzione deve 
essere eseguito un montaggio completo degli elettrodi (anche in età pediatrica) che richiede un 
tempo variabile tra i 30 e i 45 minuti. La durata può essere estremamente variabile, da 1 ora a 
parecchi giorni consecutivi. 

Gli elettrodi vanno applicati secondo il Sistema Internazionale 10-20, con aggiunta di 
poligrafia; in caso di monitoraggio pre-chirurgico possono essere applicati anche elettrodi 
supplementari. Inoltre, il paziente deve essere sorvegliato da personale specializzato che possa 
intervenire in caso di episodi critici. Fattibile anche in pazienti non collaboranti, non invasivo. 
Solitamente refertato da neurologi/neurofisiologi con esperienza. Infatti, necessita di esperti con 
esperienza sia per quanto riguarda la registrazione di episodi critici epilettici e non epilettici, sia 
per i monitoraggi nelle terapie intensive (pediatriche e non).  

Il vEEG, utilizzato raramente nelle Terapie Intensive e quasi mai per gli accessi in Pronto 
Soccorso, è invece molto utilizzato nelle Terapie Intensive Neonatali.  

In elezione, nella grande maggioranza dei casi il vEEG viene effettuato in regime di ricovero 
ordinario, ma con qualche limitazione (soprattutto riguardo la durata dell’esame) può essere 
impiegato anche in regime ambulatoriale. 

Richiede un lungo tempo di refertazione, ma anch’esso variabile in relazione alla durata della 
registrazione vEEG, al numero eventuale di episodi critici registrati, alla complessità del caso. 

Utilizzato per: 
− porre diagnosi differenziali tra epilessia e manifestazioni parossistiche non epilettiche, o di 

altra natura; 
− modificare la terapia in corso (sia di pazienti cronici, che ricoverati per stato epilettico); 
− controllare il follow-up di pazienti che hanno già ricevuto una diagnosi; 
− fornire l’indicazione alla prosecuzione delle cure nella chirurgia dell’epilessia, 

specialmente riguardo all’intervento chirurgico o all’impianto di elettrodi intracerebrali. 

Per la lunghezza delle registrazioni e la presenza del video, l’esame è poco utilizzabile per le 
telerefertazioni, tranne nei casi in cui la durata sia breve. Può essere utilizzato per valutazione da 
esperti, nel corso di teleconsulti o televisite.  

3.1.4 EEG dinamico 

Esame di semplice esecuzione, non invasivo e poco costoso, che necessita di paziente 
abbastanza collaborante. 

L’applicazione degli elettrodi sullo scalpo mediante pasta adesiva deve essere eseguita da un 
TNFP in laboratorio, ma ciò può anche essere fatto a domicilio del paziente. L’esame può essere 
utilizzato anche per monitoraggi di lunga durata in pazienti ricoverati. Durante la registrazione 
occorre che il paziente (o un familiare/caregiver o il personale del reparto) annoti su un diario le 
attività svolte nei diversi orari, eventuali sintomi, ecc. 

Gli elettrodi applicabili sono però in numero limitato e questo è uno dei maggiori svantaggi 
della metodica. 
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Inoltre, per la sua refertazione (che richiede per 24 ore di registrazione 90-120 minuti) 
necessita grande esperienza, per la presenza di artefatti di varia natura e modificazioni dell’EEG 
correlate a veglia/sonno, difficili da valutare a posteriori non essendo disponibile il video e 
potendo contare solo sulle annotazioni nel diario, per lo più insufficienti. 

Utilizzato per:  
− effettuare una diagnosi differenziale tra epilessia e manifestazioni parossistiche non 

epilettiche (se frequenti); 
− registrare, pur con limiti, l’EEG in veglia e sonno e quantificare l’attività epilettica; 
− critica e/o intercritica; 
− modificare la terapia in corso o valutare i pazienti prima della sospensione della terapia;  
− effettuare registrazioni EEG a domicilio in pazienti con patologie psichiatriche o di altra 

natura che rendono difficile sia effettuare l’esame in laboratorio che il ricovero.  

Risulta più utile per telerefertazioni o teleconsulti, ma può essere utilizzato anche nelle 
televisite (second-opinion). 

3.1.5 Livello organizzativo in cui si colloca la prestazione  
(EEG standard, dinamico e vEEG) 

Le prestazioni sopraelencate possono essere soggette a diversi tipi di condivisone e di utilizzo 
nell’ambito della telemedicina. L’EEG standard e l’EEG dinamico possono essere facilmente 
condivisibili via Intranet, per televisite e teleconsulti nell’ambito dello stesso Presidio e/o 
Azienda. 

L’EEG standard frequentemente viene eseguito in azienda diversa da quella che poi esegue il 
referto, essendo di facile invio e condivisone, creando spesso degli hub centralizzati a cui diverse 
Aziende inviano i tracciati, il più delle volte per la Telerefertazione. 

La vEEG (tenendo conto ovviamente che per durate più lunghe occuperà spazi di memoria più 
grandi, rendendo in base a ciò le condivisioni a distanza più o meno semplici) è poco utilizzabile 
per le telerefertazione, tranne nei casi in cui sia di breve durata, e solitamente non viene condivisa 
in ambito intra-presidio e intra-aziendale. Può essere utilizzato per televisite oppure per 
teleconsulti, ma in questi casi è preferibile che l’esame sia eseguito prima delle suddette 
prestazioni. 

3.1.6 Tipologia di servizio in cui eseguire il tipo di esame scelto  
o la sequenza di esami 

Come abbiamo già visto le diverse tipologie di esame si possono prestare a diversi impieghi, 
a seconda delle esigenze cliniche.  

A riguardo di ciò, il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda le seguenti associazioni tra 
tipologie di servizio ed esami diagnositici di teleneurofisiologia: 

– EEG standard, EEG dinamico e vEEG possono essere utilizzati nel ricovero in 
lungodegenza o riabilitazione. 

– EEG standard, EEG dinamico, ma di rado il vEEG (vedi dopo) in: 
- continuità domiciliare della cura (casa, RSA, hospice, ecc.); 
- ADI (intesa come caso particolare di continuità domiciliare); 
- dimissione protetta (altro caso particolare a domicilio); 
- attività ambulatoriale specialistica ospedaliera (prima visita, controllo). 
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La modalità di esecuzione del vEEG è molto più complessa da eseguire correttamente e quindi 
si usa solo talvolta negli ambulatori specialistici ospedalieri e soltanto in casi molto rari nelle altre 
tipologie di servizio sopra elencate.  

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda che in ogni caso il montaggio del setting per 
l’esecuzione dell’esame sia eseguito da un TNFP e che la telerefertazione o la teleconsulenza 
siano svolte dopo la trasmissione via Internet dell’esame:  
− EEG standard all’ingresso viene utilizzato in prevalenza in:  

• ricovero per urgenza ordinario; 
• ricovero per urgenza day-hospital.  

Se necessario e il ricovero si prolunga, possono essere utilizzati anche la vEEG e l’EEG dinamico. 
− EEG standard soltanto può essere utilizzato nell’osservazione breve in Pronto Soccorso.  

 

Infine, il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda che nessuna delle tipologie di esame prese 
in considerazione può essere eseguita come attività ambulatoriale territoriale, dai Medici di 
Medicina Generale (MMG), dai Pediatri di Libera Scelta (PLS), ovviamente nemmeno quando 
riuniti in Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) oppure in Unità Complessa di Cure Primarie 
(UCCP) o in altre forme di aggregazioni.  
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4 ELETTROENCEFALOGRAFIA E VIDEO-
ELETTROENCEFALOGRAFIA NEL BAMBINO 
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Milano  
 
 
La possibilità di disporre in ambito ospedaliero e extra-ospedaliero, di servizi diagnostici 

neurofisiologici specifici per l’età pediatrica, in caso del sospetto di crisi epilettiche/epilessia, di 
alterazioni dello stato di coscienza, di disturbi del sonno e del movimento, è una sfida 
significativa, soprattutto nei paesi in via di sviluppo e/o con un basso numero di specialisti 
(neurologi/neurofisiologi pediatrici e/o neuropsichiatri infantili). L’esame gold standard è 
l’elettroencefalogramma (EEG). Una registrazione EEG standard “minima” dura circa da 20 a 30 
minuti di registrazione di buona qualità, talora, tuttavia, nel bambino è necessario un tempo 
maggiore per l’elevata frequenza di artefatti dovuti alla scarsa collaborazione. Infine, per 
interpretare e refertare l’esame spesso è richiesto molto più tempo, anche per i motivi sopra 
specificati. In particolare, in pochissimi centri è possibile avere una refertazione e/o un consulto 
in tempo reale H24. In questa direzione, la telemedicina in campo Neurofisiologico pediatrico 
potrebbe, ancor più che nell’adulto, essere strumento di miglioramento dei livelli minimi 
assistenziali in ambito neurologico pediatrico. 

L’aggiunta del video sincronizzato alla registrazione EEG (vEEG) risulta ormai fondamentale 
al fine di correlare in modo più preciso l’attività elettrica registrata nel neonato/bambino con i 
parametri funzionali/vitali, gli stati comportamentali, eventi causativi di artefatti e la semeiologia 
clinica critica (visualizzazione del repertorio motorio, di movimenti parossistici epilettici e non). 
Soprattutto nei primi anni di vita la vEEG è la metodica EEG gold standard, quando possibile. 

Si segnala anche la progressiva diffusione di una nuova tecnologia digitlae definita 
“Quantitative EEG” (QEEG). Questa tecnologia digitale consente di visualizzare i dati EEG in 
tempo reale compressi nel tempo, fornendo una panoramica istantanea dello spettro dell’attività 
cerebrale di un paziente in un determinato arco di tempo, accelerando così l’interpretazione. 
Mentre l’analisi visiva dell’EEG convenzionale continua a essere l’approccio standard alla 
valutazione EEG, l’uso dell’analisi QEEG sta aumentando e sta diventando un sempre più utile 
strumento complementare.  

Il QEEG può essere basato:  

− sull’ampiezza a prescindere dal numero di derivazioni, sotto forma di “amplitude-
integrated EEG” (aEEG), anche detto Cerebral Function Monitoring (CFM); 

− sulle tendenze dell’inviluppo che forniscono l’ampiezza mediana dell’attività di fondo;  

− sulla potenza nel tempo a varie frequenze, denominate “array spettrale compresso” 
(Compressed Spectral Array, CSA), “array spettrale densità” (Density Spectral Array, 
DSA) e “array spettrale densità colore” (Color Density Spectral Array, CDSA). 
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4.1 Standard tecnici minimi in ambito pediatrico  
Vengono discusse speciali considerazioni pertinenti alle registrazioni pediatriche, con 

particolare attenzione all’EEG nei lattanti e nei bambini piccoli. La registrazione dell’EEG nei 
bambini più grandi e negli adolescenti differisce poco dalla registrazione dell’EEG degli adulti. 
In linea generale EEG pediatrico se possibile dovrebbe prevedere una vEEG e un tempo di 
registrazione prolungato che includa fasi di veglia e di sonno. 

4.1.1 Montaggio e parametri di registrazione 

Per una corretta interpretazione dell’EEG è fondamentale che la sua esecuzione rispetti gli 
standard minimi di esecuzione in ambito pediatrico (1).  

Da 1 mese a 18 anni, quando possibile, la registrazione EEG dovrebbe comprendere tutti i 21 
elettrodi del sistema internazionale 10-20.  

Nei primi mesi di vita si dovrebbero applicare montaggi con almeno 12 derivazioni cerebrali, 
oltre a due, e spesso più, canali dedicati alla registrazione di variabili “poligrafiche” non EEG, 
come l’elettrocardiogramma (ECG) e la respirazione. Sedici o più canali facilitano la flessibilità 
necessaria. Anche la registrazione dell’attività muscolare mediante canale EMG a livello del 
muscolo mentalis e il trasduttore di movimento possono essere molto utili come anche la 
registrazione dei movimenti oculari (elettroculogramma, EOG) (2,3). 

La determinazione del corretto sito di posizionamento degli elettrodi mediante la misurazione 
è importante sia nei neonati che nei bambini come negli adulti.  

Il posizionamento di un elettrodo in un punto diverso rispetto a quello misurato è accettato 
solo nelle circostanze in cui è impossibile o clinicamente preferibile non manipolare la testa del 
bambino per fare le misurazioni.  

Se è necessario modificare la posizione di un elettrodo a causa della presenza di vasi sanguigni, 
linee di frattura, ematomi, ecc., il posizionamento degli elettrodi controlaterali omologhi 
dovrebbe essere modificato in modo simile.  

Se viene eseguito un posizionamento approssimativo anziché preciso degli elettrodi o, se viene 
modificata la posizione di un elettrodo rispetto a quella standard, il tecnico dovrebbe annotarlo 
sulla registrazione. 

Particolare attenzione deve essere prestata nel montaggio EEG dei bambini sotto i 2 anni, dove, 
considerato il diametro cefalico ridotto, per migliorare l’accuratezza della registrazione, si 
aumenta la distanza tra gli elettrodi senza diminuire il numero di elettrodi o canali. I montaggi 
standard usati per gli adulti dovrebbero essere usati per i bambini (età superiore a 5 anni) 
utilizzando tutti i 21 elettrodi del Sistema Internazionale 10 - 20 nella maggior parte dei casi.  

Tutte le altre informazioni cliniche pertinenti disponibili (inclusi i risultati dell’emogasanalisi, 
i valori degli elettroliti sierici e i farmaci attuali) devono essere annotate. Se è presente ipotermia, 
terapeutica o di altro tipo, deve essere segnalata, insieme alla temperatura corporea del paziente. 
La sensibilità più appropriata è solitamente 7 uV/mm, ma andrà corretta in modo appropriato per 
facilitare l’interpretazione dell’EEG. 

4.1.2 Tempi di registrazione 

Tranne quando l’EEG è gravemente patologico, le registrazioni di 20 o 30 minuti sono 
generalmente insufficienti e solitamente è necessario ottenere almeno 60 minuti di registrazione 
per dimostrare eventuali variazioni del tracciato. In condizioni specifiche può essere necessario 
registrare un EEG prolungato o continuo. 
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4.1.3 Caratteristiche di registrazione 

Quando possibile, le registrazioni dovrebbero includere periodi ad occhi aperti e ad occhi 
chiusi. Nei bambini di età superiore a 3 mesi, la chiusura passiva degli occhi (ponendo la mano 
del tecnico sugli occhi del paziente) ha spesso successo nel produrre il ritmo posteriore dominante. 

Quando possibile sarebbe importante registrare il sonno (almeno 1 ciclo di sonno), a 
completamento della registrazione in veglia. La registrazione dell’EEG del paziente durante la 
sonnolenza, l’inizio del sonno e il risveglio è importante, e questo si ottiene meglio con 
l’acquisizione in continuo dell’EEG. Il sonno naturale è preferito, ma la privazione di sonno o la 
melatonina possono essere utili.  

Lo stato clinico del paziente (veglia, sonnolenza o sonno) deve essere indicato chiaramente 
all’inizio della registrazione e ad ogni cambiamento di stato.  

L’osservazione continua da parte del tecnico, con frequenti annotazioni sulla registrazione, è 
particolarmente importante quando si registrano pazienti pediatrici. Quando disponibile, può 
essere utile fare una vEEG, soprattutto nel bambino più piccolo, per una migliore comprensione 
e interpretazione degli eventi e dei cambi di stato (2-4). 

4.2 Manovre di attivazione 
Si consiglia di eseguire l’iperventilazione (HV) dopo i tre anni e la stimolazione luminosa 

dopo l’anno. Si consiglia di eseguire l’iperventilazione all’inizio e la stimolazione fotica alla fine 
della registrazione per massimizzare il sonno spontaneo.  

Se l’iperventilazione non riesce ad evocare modificazioni sensibili del tracciato, una seconda 
prova di iperventilazione (eseguita almeno 10 minuti dopo la prima prova) può avere una resa 
maggiore soprattutto in pazienti con sospetta assenza o altre crisi epilettiche primarie 
generalizzate. La stimolazione fotica nella gamma di frequenze da 1 a 30 Hz deve essere utilizzata 
durante la veglia. È essenziale che HV venga eseguita durante l’EEG nei bambini con sospette 
crisi di assenza in assenza di controindicazioni. Il tecnico dovrebbe fare annotazioni attente sulla 
reattività del paziente e sulla qualità della prova.  

Tutti questi accorgimenti sono utili per meglio comprendere e interpretare l’ampio range di 
pattern inusuali nei bambini specifici per età (1, 2). 

È importante sottolineare che soprattutto in ambito pediatrico, l’EEG può risultare normale 
nei pazienti con epilessia, o viceversa può evidenziare anomalie e patterns inusuali/epilettiformi 
in pazienti anche senza epilessia: tale aspetto aumenta significativamente il rischio di interpretare 
in modo erroneo il parametro EEG al fine di un corretto inquadramento clinico-epilettologico. 

Il referto non deve prescindere dalla conoscenza approfondita del quadro e del quesito clinico 
(3).  

Il montaggio e la registrazione di EEG e vEEG nel bambino deve essere sempre gestita da un 
tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) con esperienza in ambito pediatrico, soprattutto per 
pazienti neonati, lattanti e bambini piccoli per le peculiarità tecniche richieste.  

È opportuno che il TNFP con esperienza solo nell’ambito dell’adulto, che dovesse effettuare 
EEG e vEEG in ambito pediatrico, venga affiancato da un collega esperto anche utilizzando la 
teleassistenza per le fasi di montaggio e registrazione.  

L’assistenza e la visualizzazione del tracciato EEG durante la registrazione può essere affidata, 
in casi di registrazione prolungata o continua e in casi specifici concordati con Neurofisiologo e 
TNFP, a personale anche non TNFP ma con esperienza nel settore per poter adeguatamente 
segnalare gli eventi rilevanti relativamente al paziente e all’ambiente circostante. 
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4.3 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
della prestazione 

Le applicazioni dell’EEG nel bambino che possono beneficiare di telerefertazione, 
teleconsulto o telemonitoraggio, sia in modalità di telemedicina sincrona che asincrona sono: 

a. diagnostica differenziale fra episodi critici di natura epilettica e non epilettica; 
b. inquadramento elettro-clinico di crisi epilettiche, epilessie e sindromi epilettiche dell’età 

pediatrica; 
c. diagnosi trattamento e monitoraggio dell’efficacia della terapia dello stato di male epilettico;  
d. supporto alla selezione dei pazienti epilettici da avviare alla chirurgia dell’epilessia; 
e. diagnosi prognosi e monitoraggio del bambino con disturbo della coscienza nel setting del 

disturbo della coscienza che accede in Pronto Soccorso, ma anche in reparto se acuto e 
subacuto e del coma pediatrico ricoverato in terapia intensiva; 

f. inquadramento elettro-clinico dei disturbi del sonno. 
Le indicazioni all’EEG e al vEEG nel setting dell’emergenza-urgenza verranno trattate nel 

capitolo dedicato al tema.  
Qui di seguito si vedano nella Tabella 4.1 in quali setting assistenziali il Gruppo di Consensus 

Nazionale ritiene possibile applicare sistemi di telemedicina in relazione alle elencate situazioni 
cliniche in ambito pediatrico.  

Tabella 4.1. Ambiti di applicabilità della telemedicina per gli esami EEG/vEEG (1 mese-18 anni) con 
le indicazioni e i vari setting assitenziali 

Situazioni cliniche Setting assistenziali 

 Ambulatorio Reparto 
ordinario 

Terapia 
intensiva* 

Pronto 
soccorso Domicilio 

Diagnosi differenziale tra episodi critici 
epilettici e non X X X X X 

Inquadramento elettroclinico crisi epilettiche 
(epilessie, sindromi epilettiche, ecc.) X X X X X 

Monitoraggio dello stato di male (diagnosi, 
trattamento-efficacia farmaci antiepilettici)  X X X  

Supporto ai pazienti da avviare alla terapia 
neurochirurgica dell’epilessia X X X X X 

Diagnosi prognosi e monitoraggio  
del bambino con disturbo della coscienza  X X X  

Inquadramento elettro-clinico dei disturbi  
del sonno X X X   

 * include Terapia Subintensiva 

4.4 Livello organizzativo in cui si colloca la prestazione 
Le prestazioni di cui sopra alla Tabella 4.1 possono essere collocate come segue: 
– Intra-presidio: (modalità sincrona e asincrona); 
– Intra-aziendale: (modalità sincrona e asincrona); 
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– Inter-aziendale: (modalità prevalente asincrona); 
– Domiciliare: (modalità prevalentemente asincrona). 
Per ognuno dei setting sopra specificati, l’esame gold standard rimane l’EEG con 

videopoligrafia. 

RACCOMANDAZIONI 

L’EEG andrebbe eseguito entro le 24 ore dalla crisi, particolarmente nel bambino (Livello II, 
forza B). Il rallentamento di un tracciato nelle 24-48 ore successive alla crisi può essere 
transitorio e va interpretato con cautela. Durata esame 20 minuti-90 minuti (media 60 minuti).  

Nel caso di monitoraggio prolungato in paziente pediatrico con epilessia nota o sconosciuto (1 
mese-18 anni) per registrazione di EEG critico/intercritico per sospette crisi epilettiche vs 
fenomeni parossistici non epilettici, la durata dell’EEG può essere di 12-24 ore.  

La gestione del controllo della qualità del tracciato, la segnalazione degli eventi del paziente 
o dell’ambiente circostante che possano in qualche modo, alterare la registrazione, la notifica 
di somministrazione di terapia nonché le variazioni dei parametri vitali del paziente sono tutti 
aspetti che dovranno essere gestiti direttamente dal personale medico, TNFP e infermieristico 
del centro che ha in carico il paziente.  

Lo stesso personale che dovrà contattare il neurofisiologo in teleconsulto con cadenza 
temporale concordata con il Neurofisiologo stesso, in base al sospetto clinico e allo scopo del 
monitoraggio (prima giornata o conferma andamento nelle giornate successive, quadro clinico 
stabile o instabile, variazioni significative della terapia, ecc.). 

4.5 Alcune considerazioni di rilievo riguardanti l’età 
pediatrica 

Un’accurata anamnesi è fondamentale per la refertazione dell’esame e per la teleconsulenza, 
soprattutto in epoca infantile per la quale sono imprescindibili alcune considerazioni: in alcune 
fasce di età si possono verificare e si manifestano condizioni epilettiche che non sono paragonabili 
e non si riscontrano in nessun’altra fase della vita. In particolare, bisogna considerare l’ampio 
capitolo delle sindromi epilettiche genetiche/benigne dell’infanzia (spesso ad autolimitazione-
auto-risoluzione), così come il capitolo delle encefalopatie epilettiche (stati transitori in cui il 
peggioramento del tracciato, delle anomalie e delle crisi determina una regressione e un arresto 
delle tappe di sviluppo).  

Infine, vi sono alcuni quadri genetici/metabolici/lesionali particolari e specifici che si 
raccolgono nella categoria di “Developmental and Epileptic Encephalopathies” (DEE) (5). Si 
tratta di condizioni eterogenee in cui un raro disturbo del neurosviluppo si associa alla presenza 
di crisi spesso intrattabili, anomalie elettroencefalografiche, deterioramento cognitivo e talora 
decesso. In considerazione di questi elementi bisognerà valutare, di caso in caso, la durata, il tipo 
e la modalità di registrazione e di refertazione e di conseguenza la modalità più idonea di 
teleconsulto (6, 7).  

Il medico richiedente la/le prestazione/i deve fornire, in tutti i casi di cui sopra, al momento 
della richiesta informazioni dettagliate relative all’anamnesi, ai dati clinici e strumentali inerenti 
al quesito. Tali dati clinico-anamnestici potrebbero essere raccolti con accesso alla scheda clinica 
del paziente se consultabile da remoto (8). 
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L’EEG, inoltre, ha un ruolo rilevante nella valutazione del piccolo paziente con alterazione 
dello stato di coscienza. È bene rammentare, in questa direzione, che, sia in relazione all’età che 
ai diversi possibili scenari clinici e alle diverse indicazioni all’esame che possono beneficiare di 
teleconsulto e telerefertazione, l’acquisizione e l’interpretazione del segnale EEG può differire 
significativamente rispetto alle stesse condizioni riscontrabili nell’età adulta (9).  

Le eziologie del coma pediatrico sono infatti spesso differenti da quelle rilevabili dell’adulto 
sia per una maggiore varietà di cause che per diversi setting a parità di causa. Soprattutto nelle 
fasce di età più basse le scale di valutazione clinica dello stato di coscienza pur tenendo conto 
delle competenze verbali e non verbali raggiunte in relazione con lo sviluppo psicomotorio, sono 
utilmente supportate dall’EEG e dalle altre tecniche neurofisiologiche (vedi paragrafi specifici 
per EP ed EMG).  

Nei più piccoli possono osservarsi fattori ezio-patogenetici peculiari, e infine per l’immaturità 
del sistema nervoso centrale le potenzialità di recupero in fase acuta risultano maggiori sebbene 
l’outcome a lungo termine possa invece risultare peggiore. Nel bambino che giunge al pronto 
soccorso pediatrico per un’alterazione dello stato di coscienza l’EEG ha un ruolo diagnostico, 
talora con implicazioni terapeutiche ma anche prognostico, di primaria importanza. Gli ambiti 
diagnostici sono le sospette encefaliti infettive e autoimmuni, lo stato di male non convulsivo, le 
intossicazioni da benzodiazepine e barbiturati, le encefalopatie metaboliche, più raramente 
encefalopatie cerebrovascolari, ipossico- ischemiche e post-traumatiche. Per quanto riguarda la 
prognosi l’EEG supporta la valutazione della severità dell’alterazione della funzione cerebrale e 
la sua evoluzione nel tempo. Per il setting del coma pediatrico ricoverato in terapia intensiva si 
rimanda al capitolo specifico (cfr. capitoli 13 e 14).  

Nel bambino ricoverato non in Terapia Intensiva, invece, che però presenta un’alterazione 
dello stato di coscienza, l’EEG ha un ruolo diagnostico, talora con implicazioni terapeutiche ma 
anche prognostico, di primaria importanza. Una volta stabilizzato il paziente e assicurati i 
parametri vitali del bambino, risulta di notevole importanza un EEG anche di breve durata 
eseguito rapidamente. Se il primo EEG e gli accertamenti del caso (setting metabolico e 
neuroimaging) non hanno permesso una chiara interpretazione eziologica o se il quadro non si è 
risolto, in seguito può essere utile un eventuale EEG prolungato o continuo per monitorare le 
fluttuazioni del livello di vigilanza, monitorare l’evoluzione e modulare eventuali interventi 
terapeutici. 

Soprattutto nel caso del teleconsulto, il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda una 
modalità audio-video con collegamento in remoto del medico richiedente per una valutazione 
dell’esame obiettivo neurologico e delle condizioni del paziente.  

Anamnesi ed esame obiettivo consentiranno di suddividere il caso clinico in semplice o 
complesso e stabilire con il medico richiedente e/o con il TNFP il programma di lavoro 
diagnostico-strumentale. Per quanto riguarda la parte strumentale (EEG e vEEG) è il TNFP che 
esegue l’esame. Il medico refertatore ne prenderà visione o in tempo reale durante lo svolgimento 
(durante la registrazione dell’esame) oppure al termine dello stesso (in differita – 
teleneurofisiologia asincrona). 

Al termine l’esperto in neurofisiologia clinica prepara il referto che nello specifico, in quanto 
telereferto, viene trattato nel paragrafo 1.4 del presente Documento di Consensus Nazionale.  

Va sottolineato che la responsabilità delle decisioni terapeutiche sul paziente resta del medico 
che ha in carico il paziente (10, 11). 

Per completezza, è importante analizzare anche l’appropriatezza erogativa della telemedicina 
nell’inquadramento delle patologie riportate in Tabella 4.1 nel paragrafo 4.3, suddividendo gli 
elementi a favore da quelli a sfavore: 
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– Elementi a favore  
- rapidità di valutazione dell’esame EEG, possibilità di interazione fra centri collaboranti 

in logica hub-and-spoke con copertura EEG h24, risparmio economico.  

– Elementi a sfavore 
- Limiti strutturali: necessità di EEG portatile con carrello, se eseguito non in ambulatorio 

di neurofisiopatologia. 
- Limiti tecnologici: necessità di attacco alla rete aziendale o al wi-fi con copertura dati 

adeguata, disponibilità di video (EEG). 
- Limiti interpretativi: necessità di stretta collaborazione fra neurofisiologo e TNFP per 

l’interpretazione di artefatti, necessità di adeguate informazioni su farmaci e manovre 
sul paziente. Necessità di adeguate informazioni anamnestiche, cliniche e strumentali 
sul paziente, per una corretta interpretazione. 
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La registrazione dell’EEG (elettroencefalografia) (1) viene effettuata mediante elettrodi 

applicati sullo scalpo in posizioni standardizzate secondo il Sistema Internazionale 10-20 (S.I. 10-
20).  

La metodica che si utilizza nel neonato è sostanzialmente quella dell’adulto con alcuni 
specifici adattamenti per l’età. 

5.1 Accorgimenti tecnici di registrazione EEG e vEEG 
in epoca neonatale 

Sebbene anche nel neonato potrebbero essere montati tutti gli elettrodi previsti per l’adulto dal 
Sistema Internazionale EEG 10-20 (ovvero gli elettrodi F7, T3, T5, Fp1, F3, C3, P3, O1, Fz, Cz, 
Pz, Fp2, F4, C4, P4, O2, F8, T4, T6), a causa delle minori dimensioni della testa del neonato la 
prassi più diffusa è quella di registrare con circa metà degli elettrodi (2), ovviamente la riduzione 
del numero degli elettrodi è ancora più necessario nel caso di prematuri estremi.  

Nella pratica clinica corrente, la maggioranza dei centri che effettuano EEG neonatale 
utilizzano un numero di elettrodi compresi tra 8 e 12. Tale montaggio consente un buon 
compromesso tra il livello di dettaglio necessario per un’accurata descrizione dell’attività elettrica 
cerebrale, i tempi spesso rapidi di esecuzione (esame più frequentemente usato nelle situazioni di 
urgenza), il maggiore contenimento possibile di artefatti (più frequenti se gli elettrodi sono più 
vicini tra loro) e la maggiore adattabilità in considerazione delle caratteristiche cliniche specifiche 
dei soggetti esaminati (piccole dimensioni del capo, fragilità del soggetto alla manipolazione). 

Di seguito sono elencati gli elementi tecnici di riferimento per l’esecuzione di EEG e vEEG 
nei neonati:  

a) Elettrodi registranti minimi per i neonati sono i seguenti nove: Fp1, C3, T3, O1, Cz, Fp2, 
C4, T4, O2. 

b) Parametri poligrafici: la poligrafia è di notevole ausilio per l’interpretazione dell’EEG 
neonatale; quindi, è da considerarsi parte della EEG ottimale del neonato; tuttavia, quando 
la registrazione viene eseguita in urgenza alcuni canali restano obbligatori (ECG) mentre 
altri sono solo fortemente consigliati e/o definiti sulla base del quesito clinico (PNG, EOG, 
EMG, ecc.). Il gold standard del monitoraggio neurofisiologico del neonato a rischio 
neurologico è l’elettroencefalografia convenzionale con videoregistrazione sincronizzata 
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(vEEG) che consente al clinico di correlare la semeiologia clinica critica a pattern EEG 
specifici (2, 3).  

c) Videoregistrazione EEG: L’elettroencefalografia convenzionale con videoregistrazione 
sincronizzata (vEEG) è la tecnica neurofisiologica più idonea per la valutazione e il 
monitoraggio della funzione cerebrale di neonati con patologia neurologica, risulta la 
metodica d’elezione nel neonato con episodi parossistici di natura da definire e 
nell’inquadramento diagnostico del tipo di crisi epilettiche e delle epilessie neonatali (4).  

d) vEEG con contemporanea registrazione di tracce aEEG derivate: metodica che consente di 
ottenere oltre al monitoraggio vEEG la contemporanea visualizzazione di alcune tracce aEEG 
(vedi descrizione successiva). Tale implementazione risulta molto utile nell’ottica di avere 
“un colpo d’occhio” sull’andamento della funzione elettrica cerebrale nell’ambito di un 
monitoraggio continuo di diverse ore. Alcuni centri usano un algoritmo dedicato 
sull’apparecchio vEEG classico con cui si impostano alcune tracce aEEG a partire dal segnale 
EEG. Le più comunemente usate sono le derivazioni C3-T3, C4-T4, C3-01, C4-O2. 

e) Tempi di registrazione: possono variare a seconda del quesito e dell’obiettivo dell’esame 
e delle condizioni cliniche del neonato (stabile o condizioni critiche).  
Il tempo di registrazione ottimale per la valutazione dell’attività elettrica cerebrale di un 
neonato “a termine” è 90 minuti. Il tempo minimo è generalmente considerato 60 minuti.  
Tali tempi sono necessari per registrare l’alternanza dei cicli sonno veglia (60-90 minuti) e 
giudicare correttamente l’organizzazione con riferimento all’età (età alla nascita: Età 
Gestazionale; età al momento dell’esame: gg dalla nascita) e per avere una ragionevole 
opportunità di registrare crisi che possono essere pluriquotidiane. 
Anche per il neonato “prematuro” l’esame non deve durare meno di 60 minuti. 
Come sopra riportato vi sono alcune difficoltà pratiche legate alla disponibilità della vEEG 
in continuo nel setting dell’emergenza-urgenza in campo neonatologico, per cui viene 
spesso affiancato al vEEG tradizionale l’aEEG, che può rivelarsi utile in alcuni contesti. 

f) Amplitude-integrated EEG (aEEG): l’aEEG è uno specifico metodo di elaborazione 
dell’attività elettrica cerebrale implementato con un algoritmo di rielaborazione del segnale 
EEG. L’aEEG è una modalità di “trend monitoring” dell’attività elettrica cerebrale il cui 
algoritmo comprende il filtraggio delle frequenze del segnale, con abbattimento delle 
frequenze al di sotto dei 2 Hz e al di sopra dei 15 Hz, la rettificazione del segnale, la 
rappresentazione dell’ampiezza in scala semilogaritmica (lineare da 0 a 10 μV e logaritmica 
da 10 a 100 μV) e un’importante compressione nel tempo (tracciata generalmente 
visualizzata sullo schermo a 6 cm all’ora) (5). 

g) Cerebral Function Monitoring (CFM oppure aEEG): è un monitoraggio neonatale 
semplificato, caratterizzato dall’associazione di algoritmo aEEG su poche derivazioni 
(solitamente da 1 a 3 derivazioni: P3-P4, C3-P3, C4-P4) associato alla corrispondente 
traccia EEG (“raw trace”, ossia traccia “EEG grezza”).  
Questo tipo di monitoraggio può essere ottenuto o tramite apparecchi appositamente 
predisposti per questo scopo, ideati per essere di più facile uso per un personale senza alta 
specializzazione in neurofisiologia clinica e generalmente gestiti in autonomia dai 
neonatologi, oppure mediante elettroencefalografo classico utilizzabile per registrazioni 
vEEG gold standard e più frequentemente gestito dalle Unità di 
neurologia/neuropsichiatria infantile/neurofisiologia pediatrica su richiesta dei 
neonatologi, con implementazione dell’algoritmo aEEG su alcuni canali EEG. 
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Molto spesso gli apparecchi CFM non sono collegati alla rete per cui non è possibile una 
consultazione da remoto. Risultano utili per porre il sospetto di eventi acuti in corso di 
monitoraggio ponendo l’indicazione/necessità di un completamento neurofisiologico. 
Per un approfondimento vedasi anche il documento condiviso tra varie società scientifiche 
afferenti al gruppo di lavoro INNESCO (6). 

5.2 Refertazione del tracciato EEG neonatale 
EEG/vEEG date le sue peculiarità va effettuata da personale esperto in elettroencefalografia 

neonatale (3). Nel caso di monitoraggio EEG in continuo oltre i 60-90 minuti, si consiglia una 
rivalutazione periodica, eventualmente anticipata nel caso in cui dovessero verificarsi fenomeni 
clinici o elettrici meritevoli di rivalutazione urgente dell’esperto di EEG neonatale su chiamata 
del neonatologo che in contemporanea spesso si avvale di metodica di monitoraggio semplificata 
(generalmente aEEG).  

In caso di monitoraggi vEEG di lunga durata è utile prevedere una refertazione periodica 
almeno quotidiana (5, 7). 

5.3 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
delle prestazioni 

La maggior parte delle indicazioni all’EEG/vEEG neonatale che possono beneficiare di tele 
monitoraggio, telerefertazione e teleconsulto, sono nel setting dell’emergenza urgenza come si 
può osservare in Tabella 5.1, questi verranno trattati in dettaglio nell’apposito capitolo del 
documento di Consensus. 

Tabella 5.1. Ambiti di applicabilità della telemedicina per gli esami EEG- vEEG con le indicazioni e i 
vari setting 

Indicazioni Ambulatorio 
neonatologia 

Reparto 
ordinario 

Terapia 
Intensiva* 

Pronto 
soccorso 

Diagnosi differenziale episodi critici epilettici e non X X X X 

Inquadramento elettro-clinico di crisi epilettiche 
(epilessie, sindromi epilettiche, ecc.) X X X X 

Monitoraggio stato di male/seizures burden (diagnosi, 
trattamento-efficacia farmaci antiepilettici, ecc.)   X  

Diagnosi/prognosi EII per ipotermia terapeutica   X  

Monitoraggio patologie a rischio crisi epilettiche  X X  

Prematurità a rischio neuro- evolutivo   X  

Diagnosi di encefalopatie metaboliche o tossiche  
(es. SAN) X X X X 

*include Terapia Subintensiva-Cure Intermedie;  
EII: Encefalopatia Ipossico-Ischemica; SAN: sindrome da astinenza neonatale. 
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5.4 Livello organizzativo in cui si colloca la prestazione 
Le prestazioni di cui sopra alla Tabella 5.1 possono essere collocate per la neonatologia come 

segue: 
− Intra-presidio (modalità sincrona e asincrona).  
− Intra-aziendale (modalità sincrona e asincrona). 
− Inter-aziendale (modalità prevalentemente asincrona). 

Anche nel setting ambulatoriale la valutazione EEG/vEEG del neonato in teleneurofisiologia 
va considerata un esame clinico-strumentale. 

Requisito minimo per eseguire un telereferto e/o teleconsulto è infatti disporre di adeguati dati 
anamnestici e clinici. 

Un’accurata anamnesi è fondamentale per la refertazione dell’esame e per la teleconsulenza, 
soprattutto in epoca neonatale per la quale sono imprescindibili alcuni dati:  

− età gestazionale (EG);  
− età all’esame (giorni trascorsi dalla nascita);  
− età corretta (giorni trascorsi dalla nascita corretti per EG);  
− peso alla nascita;  
− decorso della gravidanza;  
− parto ed eventuali eventi perinatali;  
− presenza di fattori di rischio neurologico (8). 

Il medico richiedente la/le prestazione/i deve fornire al momento della richiesta informazioni 
relative all’anamnesi, ai dati clinici e strumentali inerenti al quesito. Tali dati clinico-
anamnestici potrebbero essere raccolti con accesso alla scheda clinica del paziente se 
consultabile da remoto. 

Soprattutto nel caso del teleconsulto è auspicabile una modalità audio-video con collegamento 
in remoto del medico richiedente per una valutazione dell’esame obiettivo del neonato; tale esame 
obiettivo dovrebbe essere il più possibile standardizzato.  

A tal proposito l’utilizzo della scala “Short Proform” pubblicata da Mercuri nel 2005 (9) 
agevola la valutazione clinica, indicando anche visivamente le manovre da eseguire sul 
neonato. Tale modalità di valutazione può essere molto utile nell’ambito dell’area critica 
neonatale (10).  

Anamnesi ed esame obiettivo consentiranno di stabilire con il medico richiedente e/o con il 
tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) il programma di lavoro diagnostico-strumentale. 

Per quanto riguarda la parte strumentale (EEG e vEEG) è il tecnico di neurofisiologia che 
esegue l’esame. Il medico refertatore ne prenderà visione o in tempo reale (modalità sincrona) 
durante la registrazione dell’esame, oppure dopo il termine dello stesso (modalità asincrona). 

Al termine l’esperto in neurofisiologia clinica prepara il referto nello specifico. 
Un ulteriore possibile ambito di applicazione della teleneurofisiologia nel neonato riguarda il 

setting domiciliare. A differenza dell’adulto, tale ambito è poco conosciuto e applicato in ambito 
neonatale, ma le strumentazioni EEG poligrafiche di nuova generazione con dimensioni contenute 
e possibilità di collegamenti in remoto mediante dispositivi elettronici (smartphone, tablet, ecc.) 
potrebbero essere utilizzati in un prossimo futuro per fornire consulenze in merito a monitoraggi 
domiciliari di patologia croniche già inquadrate (disturbi del sonno, disturbi respiratori, 
parossismi epilettici e non, ecc.). 
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5.5 Appropriatezza erogativa della telemedicina  
e inquadramento nosologico 

Facendo riferimento alle patologie riportate nella Tabella 5.1 del precedente paragrafo 5.3, si 
evidenziano i seguenti elementi a favore e a sfavore riguardo alla valutazione di appropriattezza 
dell’esecuzione in telemediicna del EEG e /o vEEG nel neonato:  

− Elementi a favore – rapidità di valutazione dell’esame EEG, possibilità di interazione fra 
centri organizzati tra loro in logica hub-and-spoke con copertura EEG H24, risparmio di 
risorse. 

− Elementi a sfavore – distinti a loro volta in:  
- limiti strutturali, ovvero la necessità della presenza del dispositivo EEG o vEEG nella 

sede attribuita allo svolgimento del servizio, oppure di apparecchio portatile con 
carrello, se eseguito non in ambulatorio di neurofisiopatologia e/o di EEG dinamico se 
a domicilio; 

- limiti tecnologici, ovvero la necessità del collegamento alla rete aziendale o ad una rete 
WiFi con copertura dati adeguata e di vEEG sincronizzata, anche se eseguito a 
domicilio; 

- limiti interpretativi, ovvero la necessità di stretta collaborazione fra neurofisiologo da 
una parte e TNFP/caregiver dall’altra, sia per ottenere adeguate informazioni sulle 
condizioni clinico-anamnestiche del paziente e l’eventuale sua assunzione di farmaci ad 
azione sul SNC, che per l’interpretazione di artefatti, eventi clinici e manovre eseguite 
nel corso della registrazione. 
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I potenziali evocati (Evoked Potentials, EP) sono segnali elettrici prodotti dal sistema nervoso 

in risposta a un impulso esterno (1). Essi sono eseguiti dal tecnico di neurofisiopatologia (TNFP), 
ai sensi del Decreto del Ministero della Salute 15 marzo 1995, n. 183 (1), possono essere registrati 
dopo stimolazione in qualsiasi modalità sensoriale, ma gli EP visivi (Visually Evoked Potentials, 
VEP), uditivi (Brainstem Auditory Evoked Potentials, BAEP) e somatosensoriali (Somatosensory 
evoked potentials, SEP) sono più spesso utilizzati per diagnosi e test clinici (2, 3), oltreché per il 
monitoraggio intraoperatorio (Intraoperative Monitoring, IOM, trattato in altra sezione del 
presente documento) e del paziente critico in Terapia Intensiva (4). Più recentemente, le risposte 
derivate dalle vie motorie discendenti sono state utilizzate per valutare l’integrità delle vie motorie 
centrali; per analogia con gli EP somatosensoriali, questi segnali sono tipicamente chiamati EP 
motori (Motor Evoked Potentials, MEP).  

Di seguito si riportano in elenco i seguenti EP ciascuno con i relativi elementi essenziali 
rilevanti ai fini della realizzazione di servizi in telemedicina:  

a) I potenziali evocati somatosensoriali (SEP) studiano la propagazione degli impulsi evocati 
dalla stimolazione dei tronchi nervosi periferici lungo il sistema nervoso periferico, i 
cordoni posteriori del midollo e il tronco dell’encefalo e l’arrivo degli stessi impulsi a 
livello della corteccia cerebrale somatosensitiva primaria (2, 3). L’esame è indolore e 
consiste nella registrazione, mediante appositi elettrodi posizionati in corrispondenza di 
specifiche strutture del sistema nervoso periferico (es. in corrispondenza del plesso 
brachiale a livello del punto di ERB), a livello della colonna e sullo scalpo, delle risposte 
elettriche evocate dalla stimolazione – con impulsi elettrici ritmici di bassa intensità – di 
alcuni nervi (in genere il nervo mediano e il nervo tibiale posteriore) al polso e alla caviglia.  

b) Nel caso di patologie che determinano alterazioni della funzione sfinterica (sia di tipo 
ritentivo che di incontinenza) sia urinaria che fecale, in pazienti con disfunzione erettile e 
infine in pazienti affetti da “dolore pelvico cronico”, è possibile eseguire i Potenziali 
Evocati Somatosensoriali Sacrali (SEP-sacrali). Questo tipo particolare di PESS studia 
appunto la conduzione elettrica degli stimoli di tipo sensitivo proveniente dall’area genitale 
lungo il nervo pudendo e il midollo sacrale e il loro arrivo a livello della corteccia sensitiva 
in cui è rappresentata quest’area (2-4). 

c) I potenziali evocati acustici (BAEP) sono una delle tecniche di esplorazione funzionale del 
tronco dell’encefalo, regione del sistema nervoso centrale difficilmente studiabile anche 
con le più recenti tecniche di imaging. I BAEP consentono, infatti, una valutazione 
funzionale della conduzione lungo il tratto della via acustica situato nel tronco encefalico. 
Stimolando artificialmente la membrana del timpano con suoni detti click, erogati mediante 
apposita cuffia, è possibile studiare la conduzione degli impulsi (registrati da elettrodi di 
superficie o ad ago sottocutaneo posizionati in genere in regione mastoidea bilaterale) 
generati lungo tutto il decorso delle vie acustiche, fino alla corteccia cerebrale.  

d) I potenziali evocati visivi (VEP) permettono di studiare la conduzione degli stimoli visivi 
lungo il nervo ottico e le vie visive centrali dalla retina fino alla corteccia cerebrale. La 
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retina viene stimolata dalla presentazione di una scacchiera di varie dimensioni mediante 
un monitor posto a distanza fissa dall’occhio del soggetto. I potenziali evocati visivi 
rappresentano la risposta della corteccia occipitale in relazione allo stimolo visivo e sono 
dunque espressione dell’integrità funzionale delle vie visive (2-4). 

e) I potenziali evocati motori (MEP) utilizzati nella routine ambulatoriale, sono potenziali 
ottenuti dalla stimolazione magnetica della corteccia motoria, tramite apposito coil 
posizionato dall’operatore sulle regioni appropriate dello scalpo. Il campo elettrico indotto 
dal campo magnetico, a sua volta indotto dalla variazione istantanea del flusso di corrente 
nella bobina, determina un’attivazione dell’area motoria primaria che produce risposte 
muscolari a livello dei muscoli dell’emisoma controlaterale. I potenziali possono essere 
opportunamente derivati con elettrodi di superficie posizionati sui distretti muscolari in 
studio. I MEP sono utilizzati per la valutazione dell’integrità’ delle vie motorie discendenti 
attraverso il calcolo dei tempi di conduzione centrale e periferica che consente di rilevare 
eventuali anomalie di conduzione tra il sito di stimolazione e il sito di registrazione (2-4). 

In sisntesi, gli EP sono un complesso di esami non invasivi, o minimamente invasivi, che 
vengono utilizzati nella diagnostica delle patologie del sistema nervoso centrale. Si basano su 
principi di funzionamento ampiamente consolidati da evidenze scientifiche universalmente 
riconosciute e i dispositivi con i quali vengono eseguiti non presentano alcuna problematica 
tecnica di rilievo dovuta alla loro evoluzione digitale, sia riguardo alla sensoristica sia riguardo 
agli algoritmi di funzionamento.  

In base al tipo di routine diagnostica può essere richiesta l’esecuzione sequenziale di VEP, 
BAEP, SEP e MEP (studio multimodale) oppure viene eseguito un singolo esame. Anche nel caso 
si consideri un’interazione di alta complessità in studi multimodali, non si registrano 
problematiche tecnologiche o organizzative che possano pregiudicare la digitalizzazione dei 
dispostivi e la organizzazione di servizi a distanza in telemedicina.  

Per tali esami neurofisiologici, data l’assenza di rischio per il paziente, non occorre un 
consenso specifico all’atto dell’esame. Solo in particolari casi può essere preferibile formulare un 
consenso scritto: ad esempio l’esecuzione di MEP in soggetti già con diagnosi di epilessia, oppure 
donne gravide. Si tratta comunque di situazioni veramente infrequenti da gestire in maniera 
specifica.  

Per tutti i suddetti motivi, il Gruppo di Consensus Nazionale consiglia di preferire lo 
svolgimento a distanza di tali esami strumentali con sistemi di telemedicina anziché organizzare 
ambulatori per la loro esecuzione in presenza, purchè si tratti di pazienti già visitati da uno 
specialista e tutto il sistema tecnologico che supporta l’esecuzione a distanza sia certificato come 
dispositivo medico.  

Ovviamente, al termine dell’esame il medico prepara il telereferto, seguendo le indicazioni 
normative vigenti e ricordando anche quanto scritto in merito nel paragrafo 1.4 relativo alle 
modalità di telerefertazione dello specialista neurofisiologico.  

Oltre all’uso nel setting ambulatoriale descritto fino a qui, gli EP possono utilmente essere 
impiegati con sistemi di telemedicina anche nel corso del monitoraggio intraoperatorio (IOM).  

Da postazione remota possono essere condotti in sala operatoria monitoraggi in continuo di 
SEP, VEP e BAEP che, al pari della routine ambulatoriale già descritta, si basano su potenziali 
ottenuti dalla stimolazione delle rispettive vie centrali sensoriali somatosensitive, visive e 
acustiche. Circa la fattibilità pratica e la sicurezza valgono le considerazioni fatte sopra, dal 
momento che i dispositivi digitali e i sistemi di telecomunicazione sono di fatto gli stessi.  

Differente è invece il caso dei MEP usati in sala operatoria, i quali, al contrario dei MEP da 
stimolo magnetico utilizzati nella routine ambulatoriale, sono ottenuti dalla stimolazione elettrica 
diretta o transcranica anodica della corteccia motoria, o catodica delle vie motorie sottocorticali, 
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con registrazione a livello muscolare (m-MEP) o da un elettrodo epidurale (D-wave). Per la 
trattazione specifica delle metodiche utilizzate si rimanda al capitolo sulla IOM. 

Anche nei pazienti critici ricoverati in terapia intensiva gli EP sono uno strumento importante 
per misurare e monitorare in continuo in tempo reale lo status neurologico. In queste situazioni in 
area critiva gli EP possono essere teletrasmessi alla stazione di refertazione in neurofisiologia con 
adeguati sistemi di telemedicina che garantiscano la massima affidabilità, ma, con le tecnologie 
attuali, devono comunque essere sempre eseguiti da un TNFP al letto del paziente, ciò non solo 
per garantire la corretta esezuzione della procedura ma anche per consentire il necessario raccordo 
con le attività dei sanitari della terapia intesiva.  

Nei pazienti critici, spesso intubati e sottoposti a sedazione profonda, l’esame neurologico e 
lo stesso EEG forniscono informazioni limitate; in questi casi gli EP possono consentire una 
finestra sulla funzione cerebrale e sul potenziale di recupero della coscienza. Le modalità di EP 
più comuni nell’uso clinico nell’unità di terapia intensiva includono SEP e BAEP (5-11). 

Le indicazioni primarie per gli EP nei pazienti critici sono la prognosi nel coma anossico-
ischemico, emorragico o traumatico, il monitoraggio del miglioramento o del declino neurologico 
e la conferma della morte cerebrale.  

I SEP sono considerati un importante strumento prognostico per il recupero dal coma, 
specialmente nei sopravvissuti del coma post anossico da arresto cardiaco. In questa popolazione, 
la permanente assenza bilaterale di potenziali evocati somatosensoriali corticali ha una specificità 
quasi del 100% per la morte o lo stato vegetativo persistente. Storicamente, i SEP sono stati 
considerati un test prognostico negativo, cioè l’assenza di potenziali corticali è associata a esiti 
negativi mentre la presenza di potenziali corticali è prognosticamente indeterminata.  

Attualmente sono disponibili algoritmi predittivi multimodali per la prognosi del coma. Tali 
algoritmi combinano potenziali evocati somatosensoriali, potenziali evento correlati, fattori 
clinici e diagnosi neuroadiologiche. La possibilità di utilizzare tali innovazioni digitali, 
modificando anche opportunamente i processi di lavoro e allo stesso tempo eseguendo alcuni 
esami a distanza, consenste un ulteriore progresso in ambito diagnostico.  
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I potenziali evocati (Evoked Potentials, EP) nelle diverse modalità (Motor Evoked Potentials, 

MEP; Somatosensory Evoked Potentials, SEP; Visually Evoked Potentials, VEP; Brainstem 
Auditory Evoked Potentials, BAEP; ed Event-Related Potentials, ERP) trovano applicazione in 
numerosissime patologie dell’età pediatrica (1-3). Vi è una discrepanza fra l’importanza e 
l’applicabilità di tali metodiche nella diagnostica neurologica ma anche audiologica e 
oftalmologica del bambino, documentata dalla letteratura scientifica. Inoltre, ciò si associa alla 
loro limitata diffusione nella pratica clinica rispetto all’utilizzo nell’adulto.  

Gli EP in ambito pediatrico vengono sottoutilizzati per la necessità di adeguare le metodologie 
alla immaturità neurologica e recettoriale, di disporre di campioni normativi adeguati a fasce di 
età tanto più strette quanto più il bambino è piccolo, inoltre le differenze rispetto all’adulto nelle 
applicazioni cliniche comportano la necessità di competenze specifiche (4), non sempre 
disponibili nei servizi di neurofisiologia ospedaliera e del tutto assenti a livello ambulatoriale. 

Considerata la scarsa diffusione di expertise neurofisiologica pediatrica sul territorio 
nazionale, telerefertazione e teleconsulto sono in questa popolazione particolarmente rilevanti, 
permettendo di rendere maggiormente fruibili le risorse esistenti. 

Risulta però importante che le modalità di esecuzione degli esami e le indicazioni cliniche 
vengano preliminarmente definite fra i centri erogatori di teleconsulto o telerefertazione e i centri 
che ne possono beneficiare. 

La modalità di telemedicina degli EP sarà preferenzialmente asincrona, potendo avere anche 
caratteristiche di urgenza differita in alcune situazioni specifiche. Fanno eccezione le applicazioni 
nei servizi di emergenza-urgenza e in terapia intensiva (si rimanda ai capitoli specifici dal 12 al 
14). 

Inoltre, va sottolineato che l’interpretazione dei potenziali evocati in età pediatrica è sempre 
elettro-clinica ed è indispensabile che sia teleconsulto che telerefertazione tengano conto di tutta 
la documentazione clinica e strumentale rilevante per il quesito clinico. 

7.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
della prestazione 

Il crescente ruolo diagnostico in età pediatrica dei potenziali evocati dipende da diversi fattori. 
Innanzitutto, essi consentono di ottenere informazioni quantitative sulle funzioni visiva e uditiva 
e sulla sensibilità tattile e propriocettiva che nel bambino più piccolo, già dai primi mesi di vita, 
o con patologie neuropsichiche spesso non sono valutabili in altro modo. Inoltre, come 
nell’adulto, anche in neurologia pediatrica, forniscono informazioni diagnostiche sui diversi 
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sistemi anatomo-funzionali esplorabili e il campo di applicazione spazia su numerosissime 
patologie spesso costituendo un rilevante supporto all’inquadramento sindromico precoce, con 
implicazioni genetiche e terapeutiche. Inoltre, a differenza dell’adulto, spazia anche sugli aspetti 
maturativi. Ancor più importante dell’applicazione della singola metodica risulta utile, in alcuni 
scenari clinici caratteristici dell’età pediatrica, un approccio multimodale volto alla 
identificazione di pattern neurofisiologici di orientamento alla diagnosi (4). 

A fronte di tali vantaggi gli aspetti metodologici peculiari, la scarsa disponibilità e diffusione 
di dati normativi e la necessità di un’esperienza specifica sulle caratteristiche delle risposte 
normali alle diverse età e sulle patologie esclusive del bambino, comportano una scarsità di 
specialisti dedicati. 

I più frequenti e importanti ambiti di applicazione sono: 
1. Quantificazione della soglia uditiva nel bambino non collaborante e integrazione 

diagnostica alle metodiche di screening uditivo universale (otoemissioni acustiche e ABR 
automatici) mediante la tecnica dei BAEP (5, 6). 

2. Valutazione dello sviluppo cognitivo in bambini con grave ipoacusia o necessità di 
impianto cocleare con potenziali evento correlati e mismatch negativity (7). 

3. Supporto alla identificazione e localizzazione del deficit visivo nel bambino piccolo e nel 
bambino con sindrome neurologica complessa (ad integrazione delle tecniche 
comportamentali basate sui test di visione preferenziale), mediante VEP da stimolo pattern 
e flash ed elettroretinogramma (ERG) (4, 8, 9). 

4. Inquadramento diagnostico e correlazioni genotipo fenotipo nel bambino con nistagmo 
isolato o sindromico, mediante VEP da stimolo pattern e flash ed ERG (10). 

5. Identificazione di un disturbo della sensibilità tattile e propriocettiva nel bambino con 
sospetta neuropatia (ad integrazione di EMG/ENG) o mielopatia, mediante SEP (11) e 
motori (MEP) (4, 12-15). 

6. Diagnosi differenziale fra sintomi organici e disordini funzionali mediante SEP, BAEP, 
VEP, MEP (es. ipovisione funzionale e neurite ottica retrobulbare) (16). 

7. Inquadramento diagnostico del bambino con ritardo psicomotorio e sospetta regressione. 
In particolare, i potenziali evocati multimodali visivi, uditivi e somestesici consentono di 
definire pattern di orientamento diagnostico nelle malattie neurometaboliche e 
neurodegenerative dell’infanzia. Ciò è oggi particolarmente rilevante considerata 
l’importanza della diagnosi precoce in vista delle attualità terapeutiche (4). 

8. Monitorare l’evoluzione, valutare l’efficacia e modulare eventuali interventi terapeutici, 
con modalità specifica o multimodale a seconda delle patologie (17).  

9. I potenziali evocati multimodali hanno inoltre un ruolo prognostico nel danno neurologico 
acuto (si rimanda al capitolo 13). 

7.2 Livello organizzativo in cui si colloca la prestazione 
Le prestazioni di cui sopra possono essere collocate come segue in modalità prevalentemente 

asincrona: 
– Intra-presidio, 
– Intra-aziendale, 
– Inter-aziendale. 
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Inoltre, nello specifico caso di un sintomo neurologico ad esordio acuto, le varie modalità dei 
potenziali evocati possono essere utilizzate e dare fondamentali informazioni funzionali, 
soprattutto se eseguite tempestivamente, in tale caso la modalità di telerefertazione o teleconsulto, 
seppur asincrona, dovrà essere in urgenza differita (massimo 72 ore) (es. sospetto di neurite ottica 
retrobulbare). 

Soprattutto nel caso del tele-consulto è auspicabile una modalità audio-video con 
collegamento in remoto del medico richiedente, per una valutazione dell’esame obiettivo 
neurologico e delle condizioni del paziente. Anamnesi ed esame obiettivo consentiranno di 
suddividere il caso clinico in semplice o complesso e stabilire con il medico richiedente e/o con 
il tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) il programma di lavoro diagnostico-strumentale. 

Per quanto riguarda la parte strumentale è il TNFP che esegue l’esame. Il medico refertatore 
ne prenderà visione o in tempo reale durante lo svolgimento (durante la registrazione dell’esame) 
oppure al termine dello stesso (in differita – teleneurofisiologia asincrona). 

Al termine l’esperto in neurofisiologia clinica, con esperienza in ambito pediatrico, prepara il 
referto che nello specifico, trattandosi di un telereferto, viene trattato nel paragrafo 1.4 del 
presente documento di consensus. 

Sia per teleconsulto che per telereferto sarà fondamentale che il medico refertatore abbia 
accesso a tutta la documentazione clinico-strumentale del paziente. 

Nel periodo neonatale le applicazioni cliniche dei potenziali evocati entrate nella routine 
clinica riguardano il ruolo prognostico nel setting della terapia intensiva neonatale, si rimanda 
pertanto al capitolo 14.  
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I primi ad avere applicato la telemedicina alla branca neurofisiologica 
dell’elettroneuromiografia (ENMG) sono stati Stalberg e Jabre (1, 2). Sebbene con connessioni 
Internet a 56k e 128k–ISDN questi autori erano riusciti a trasferire tabulati e tracce con video a 
bassa risoluzione, attraverso reti locali e Internet, intuendo quale sarebbe stato il prezioso apporto 
delle emergenti reti di comunicazione alla neurofisiologia clinica. Questi pionieri della tele-
ENMG asserivano già nel 2000 che idealmente le pagine web delle società scientifiche avrebbero 
dovuto contenere documenti originali e linee guida sulla tele-ENMG (2).  

8.1 Elettroneuromiografia diagnostica ambulatoriale 
L’esame ENMG è un esame clinico-strumentale che si divide in una parte clinica (anamnesi 

ed esame obiettivo) e una parte strumentale (elettroneurografia, ENG; elettromiografia ad ago, 
EMG). L’esame è utilizzato nella diagnostica dei disturbi del sistema nervoso periferico e 
muscolare. 

Al termine dell’esame si prepara un telereferto clinico-diagnostico di competenza medica che 
integra anche il referto tecnico eseguito dall’operatore che esegue l’esame (cfr. paragrafo 1.4). 
L’esame viene eseguito da un medico specialista di documentata esperienza in neurofisiologia 
clinica e un tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) (3, 4). 

Si elencano qui di seguito i principali elementi da tenere in considerazione per la corretta 
organizzazione di un servizio ambulatoriale in telemedicina per la diagnostica 
elettroneuromiografica:  

a) Anamnesi ed esame obiettivo 
In teleneurofisiologia l’anamnesi verrà raccolta dal medico collegato online in remoto. 
L’esame obiettivo neuromuscolare orientato secondo il quesito medico di invio verrà 
eseguito in modalità audio-video (capitolo 1) e nell’ambito di un teleconsulto. Anamnesi 
ed esame obiettivo consentiranno di stabilire con il TNFP il programma di lavoro 
diagnostico-strumentale. 

b) Elettroneurografia 
Si intende la registrazione tramite elettrodi di superficie, o quando necessario tramite aghi 
sottocutanei, dei potenziali d’azione dal muscolo (velocità di conduzione motoria) o da 
fibre nervose (velocità di conduzione sensitiva o mista) a seguito di stimolazione elettrica 
transcutanea di tronchi nervosi. È di competenza sia del medico che del TNFP. 
I potenziali elettrici sono convertiti a segnali digitali da un convertitore analogico-digitale, 
quindi visualizzati sullo schermo del dispositivo digitale come tracce. Vengono valutati 
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l’ampiezza del potenziale elettrico, la latenza e la velocità di conduzione delle fibre nervose 
(5,6).  
In teleneurofisiologia il TNFP potrà eseguire a distanza l’esame ENG in base al quesito di 
invio e il programma di lavoro diagnostico-strumentale concordato con il medico per 
patologie “semplici” e con protocolli diagnostici standardizzati (es. sindrome del tunnel 
carpale) o nel controllo di patologie precedentemente diagnosticate in presenza dal medico 
(es. polineuropatie). Il medico prenderà visione dei risultati in tempo reale durante lo 
svolgimento, o in un secondo momento prima di eseguire l’EMG se questa viene ritenuta 
necessaria. 

c) Elettromiografia 
Si intende la registrazione di variazioni elettriche nelle fibrocellule muscolari, che viene 
filtrata, amplificata, convertita a segnali digitali da un convertitore analogico-digitale, 
quindi visualizzata su monitor e riprodotta dagli altoparlanti del dispositivo digitale. 
L’attività delle fibrocellule muscolari può essere registrata con ago-elettrodo bipolare 
(EMG ad ago) o con elettrodi di superficie (EMG di superficie). Nell’EMG ad ago 
l’elettrodo viene inserito nel muscolo e si studia l’attività elettrica a riposo durante la 
minima contrazione volontaria del muscolo e infine si ripete lo studio alla massima 
contrazione (5,6).  
L’EMG ad ago può essere eseguito solo da personale qualificato e le attuali tecnologie non 
ne permettono l’esecuzione a distanza in sicurezza, a causa delle seguenti limitazioni: 
– durante l’esame possono verificare degli stravasi ematici ed ematomi dovuti 

all’impiego dell’ago elettrodo; 
– all’inserimento dell’ago si valuta la consistenza del muscolo al fine di valutare 

eventuali fenomeni di sostituzione fibrosa. La valutazione della consistenza del 
muscolo non può essere codificata in digitale, ma è un dato qualitativo valutabile 
solamente da chi inserisce l’ago. 

Durante l’EMG ad ago, resta comunque la possibilità di avvalersi del teleconsulto tra 
medici in funzione di second-opinion, oppure della teleconsulenza tra differenti professioni 
sanitarie ove ciò sia necessario, come descritto nel capitolo 1, con invio di materiale audio-
video differiti e/o in tempo reale come descritto nel capitolo 6.  

8.2 Specifiche procedurali ambulatoriali 
L’attività ambulatoriale sopra descritta, rivolta ai pazienti interni ed esterni, con casistica 

semplice e complessa, può essere eseguita dal TNFP e dal medico in remoto, con collegamento 
intra-aziendale oppure inter-aziendale. L’attività ambulatoriale ospedaliera può riguardare tutte 
le tipologie di ricovero: dall’urgenza ordinaria all’urgenza in day-hospital, dall’osservazione 
breve in Pronto Soccorso al ricovero in lungodegenza/riabilitazione. In caso di evento avverso in 
corso di prestazione in tele-ENMG (es. insorgenza di evento sincopale o di altro malessere in 
corso di esame EMG), il TNFP farà riferimento alle procedure interne aziendali d’emergenza, ad 
esempio il coinvolgimento del medico di guardia della Neurologia o di altra figura medica di 
riferimento. 
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8.3 Elettromiografia di superficie  
A differenza dell’EMG ad ago, l’elettromiografia di superficie (sEMG) viene eseguita per 

mezzo di elettrodi che vengono adesi alla cute sovrastante il muscolo. Il segnale registrato è il 
risultato della sovrapposizione dei potenziali d’azione di tutte le unità motorie al di sotto degli 
elettrodi. Come per l’EMG ad ago il segnale così registrato viene filtrato, amplificato, convertito 
in segnale digitale, quindi riprodotto sullo schermo di un dispostivio digitale (7).  

La registrazione EMG multicanale di movimenti anomali tramite elettrodi di superficie 
prevede il monitoraggio di almeno due distretti muscolari agonisti-antangonisti, per esempio, i 
flessori ed estensori dell’arto superiore (braccio o avambraccio) o inferiore (coscia o gamba) 
interessati dall’ipercinesia. La registrazione di movimenti involontari tramite elettrodi di 
superficie può essere di ausilio nella diagnostica differenziale dei disordini del movimento quali 
il tremore, le mioclonie e le distonie. Per le sue caratteristiche quindi la sEMG viene utilizzata 
nell’analisi del cammino, nella neuroriabilitazione (es. nello Stroke), nella valutazione della 
spasticità in talune patologie neurologiche (es. sclerosi multipla e pz con lesioni midollari), nelle 
variazioni posturali e della deambulazione nello studio dei sottotipi clinici nella malattia di 
Parkinson. La sEMG, sebbene soggetta a maggiori artefatti di origine ambientale, è metodica non 
invasiva e non sono da prevedere limitazioni al suo utilizzo in telemedicina. 

8.4 EMG-ENG e monitoraggio intraoperatorio  
Da postazione remota possono essere condotti monitoraggi in continuo delle risposte motorie 

e dell’attività elettromiografica in continuo (Free-Run EMG) con il TNFP in presenza. Per la 
trattazione specifica si rimanda al capitolo 11.  
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Anche in ambito pediatrico l’elettroneuromiografia (ENMG) è una metodica molto utilizzata 

nonostante la sua indicazione si sia modificata nel corso degli ultimi decenni per la diffusione dei 
test genetici che, fra gli anni ’90 e 2000, hanno sostituito in parte l’utilità diagnostica dell’ENMG 
per alcune patologie neuromuscolari, sono però contestualmente aumentate le valutazioni per 
lesioni traumatiche e altre lesioni acquisite. Non in tutti i centri in cui è disponibile l’ENMG vi 
sono le competenze specifiche richieste per la valutazione in ambito pediatrico. Per questi motivi, 
il supporto della telemedicina risulta fondamentale per la necessità di condividere fra i diversi 
centri indicazioni ed esecuzione di questi test nella popolazione pediatrica (1). 

9.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
della prestazione 

L’esame ENMG è un esame clinico-strumentale che viene descritto nel capitolo 8. 
Le patologie per cui viene richiesto un ENMG in ambito pediatrico sono diverse rispetto 

all’adulto e la stessa diagnosi ha implicazioni diverse.  
Ad esempio, le mononeuropatie sono meno comuni nella popolazione pediatrica rispetto agli 

adulti, tuttavia costituiscono una percentuale significativa di lesioni traumatiche in questa fascia 
di età e gli studi ENMG svolgono un ruolo fondamentale nella diagnosi e nel monitoraggio di tali 
lesioni.  

Nell’arto superiore, la sindrome del tunnel carpale, la mononeuropatia più comune negli adulti, 
è relativamente rara nei bambini, ma si verifica, spesso nel contesto di patologie come 
mucopolisaccaridosi, anomalie ossee congenite del polso, neuropatia ereditaria con 
predisposizione a paralisi, o malattia ereditaria isolata e meno comunemente nel contesto della 
sindrome di Schwartz-Jampel.  

La neuropatia del nervo ulnare, la più comune mononeuropatia degli arti superiori 
nell’infanzia, è spesso causata da traumi, compressione e intrappolamento. 

A livello degli arti inferiori, la neuropatia del nervo sciatico nell’infanzia è stata associata a 
traumi, cause iatrogene, compressione, vari tumori, incluso il perineurioma, e talvolta a cause 
vascolari, inclusa l’occlusione dell’arteria glutea inferiore.  

Gli studi ENMG si sono rivelati utili nella valutazione dei risultati nelle procedure chirurgiche 
di ricostruzione del n. facciale in ambito pediatrico (es. paralisi del VII nervo congenita, post-
traumatica/post-chirurgica, secondaria a lesioni neurofibromatose). 

È in corso un dibattito in letteratura sull’utilità degli studi ENMG nel contesto della paralisi 
del plesso brachiale neonatale. Tuttavia, ormai vi è un comune accordo sul fatto che gli studi 
ENMG svolgono un ruolo nella valutazione della paralisi del plesso brachiale neonatale, ma che 
i dati dovrebbero essere inseriti in un “timing” preciso (primo esame entro il mese di vita e 
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controllo a tre mesi per valutare l’estensione della lesione, la gravità e il potenziale recupero), nel 
contesto dell’intera valutazione clinica e non interpretati isolatamente (2).  

9.2 Peculiarità in ambito pediatrico 
L’approccio all’esecuzione di studi ENMG su neonati, bambini e adolescenti deve essere 

personalizzato in base all’età e allo stadio di sviluppo del paziente per ottenere i dati più affidabili. 
È fondamentale la condivisione delle metodiche tramite tutoraggio sia per quanto riguarda la parte 
tecnica che per l’interpretazione dei dati. 

Ridurre al minimo il dolore e il disagio per il paziente è di fondamentale importanza nei test 
ENMG pediatrici. I protocolli per il test ENMG nei bambini non sedati devono essere 
personalizzati in base al quesito diagnostico tenendo in considerazione lo stato evolutivo/emotivo 
(“compliance”) del bambino. Nella maggior parte dei casi, iniziare con le ENG 
(elettroneurografie) sensoriali è ottimale in quanto richiedono livelli più bassi di stimolazione 
elettrica. Intervalli più lunghi tra ogni singolo stimolo nervoso aiutano i bambini a tollerare la 
ENG. L’incremento dell’intensità di stimolo in successione dovrebbe essere limitato a circa 5 mA 
“step-by-step”. È anche utile ridurre al minimo il numero di stimolazioni sovramassimali. Il 
completamento dell’esame con l’EMG (elettromiografia ad ago) è spesso indispensabile; in 
questo caso, in relazione alla compliance del bambino, può essere utile fargli visionare l’elettrodo, 
sono invece da evitare spiegazioni che provochino ansia non necessaria. È consigliabile fornire 
una piacevole distrazione in termini di musica/video/interazione ludica che aiuta molti i bambini 
a tollerare le procedure senza richiedere interventi farmacologici. Il coinvolgimento dei genitori 
è molto importante. 

La distrazione si è dimostrata efficace nel ridurre la percezione del dolore e dovrebbe essere 
utilizzata ogni volta che è possibile. Esistono anche diverse opzioni farmacologiche per 
raggiungere questo obiettivo. In vari centri sono stati utilizzati preparati anestetici topici, iniezioni 
sottocutanee di lidocaina e spray.  

L’età compresa tra 18 mesi e 5 anni è quella in cui il comportamento non conforme è al suo 
apice per cui talora, sempre considerando la rilevanza del quesito diagnostico, si può procedere 
all’esame previa modesta sedazione che non comprometta la conduzione motoria e sensoriale 
periferica. Ad esempio, l’uso combinato di ketamina e midazolam o protossido di azoto e 
midazolam consente ai bambini di muoversi in modo intermittente o in risposta all’attivazione 
riflessa consentendo l’analisi del reclutamento muscolare e delle caratteristiche delle unità 
motorie. La stimolazione tetanica a 10 Hz può essere utilizzata per simulare l’esercizio necessario 
durante il test di trasmissione neuromuscolare. 

Una varietà di fattori tecnici influenzano le prestazioni e l’interpretazione della ENMG 
pediatrica. Nel paziente adulto gli elettrodi di stimolazione hanno una distanza inter-elettrodica 
di 3 cm tra l’anodo e il catodo, questi valori sono generalmente accettabili per i bambini al di 
sopra dei 3 anni, mentre nei bambini più piccoli e nei neonati (per i rapporti somatici) sono 
preferibili stimolatori con distanze più brevi tra anodo e catodo (1-0,5 cm). È spesso necessario 
utilizzare punti di riferimento anatomici e distanze non standardizzate, come per l’adulto, per 
determinare i siti di stimolazione. Per lo stesso motivo, potrebbe essere necessario modificare la 
distanza tra la registrazione e l’elettrodo di riferimento. La maggior parte degli elettrodi adesivi 
monouso possono essere ritagliati, per consentire superfici di registrazione più piccole, 
adattandoli al ridotto spazio di derivazione. Gli aghi EMG concentrici 30 gauge (0,30 mm di 
diametro; indicati come aghi “facciali”) dovrebbero essere i più indicati per la maggior parte degli 
esami nei pazienti pediatrici, prestando sempre attenzione affinchè la lunghezza dell’ago sia 
adeguata per superare il grasso sottocutaneo, che può essere più preponderante nei bambini, 
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specialmente nei neonati e nei bambini piccoli. Inoltre, ridurre al minimo il numero di muscoli da 
studiare è fondamentale per il successo di un EMG pediatrico. In varie situazioni gli studi ENMG 
vengono completati con l’esame ad ago di un solo muscolo basandosi su considerazioni di altri 
dati diagnostico-strumentali aggiuntivi per orientare e ottimizzare l’esame, ribadendo il concetto 
che l’ENMG è un esame elettro-clinico. 

9.3 Esame EMG ad ago 
L’EMG è generalmente un complemento necessario e prezioso alle ENG. L’obiettivo è 

ottimizzare il valore diagnostico dello studio riducendo al minimo il disagio per il bambino. La 
sensibilità dell’EMG nelle diagnosi neurogeniche può raggiungere il 99,5%. I disturbi miogenici 
sono meno sensibili alla diagnosi tramite EMG in età inferiore a 2 anni, sebbene la sensibilità 
migliori nei gruppi di età più avanzata. La revisione della letteratura suggerisce che l’EMG di 
almeno un arto superiore e un inferiore è raccomandata quando possibile (3). L’uso di aghi 
concentrici pediatrici più piccoli invece di aghi concentrici standard, è consigliato anche se è da 
considerare che possono ridurre l’ampiezza del potenziale d’azione dell’unità motoria senza un 
effetto significativo sulla sua durata. Con queste considerazioni, è opportuno scegliere 
inizialmente il muscolo più appropriato da campionare. L’esame neurologico non può essere 
sottovalutato così come la conoscenza del tipo di disturbo sospettato.  

L’uso degli ultrasuoni per identificare i muscoli che appaiono anormali e per stimare la gravità 
delle anomalie aumenta la probabilità di scegliere i muscoli più adeguati per l’EMG con ago, che 
risulteranno potenzialmente più diagnostici. Solitamente i muscoli di prima scelta, perché più 
facilmente attivabili anche per via riflessa, sono per l’arto inferiore il muscolo tibiale anteriore e 
i muscoli posteriori della coscia, per l’arto superiore il muscolo bicipite.  

A livello intraoperatorio l’attività continua EMGrafica registrata su più distretti può essere 
utilizzata con le medesime indicazioni dell’adulto senza le restrizioni dell’esame nel bambino non 
sedato. 

Per queste considerazioni trova sempre più spazio l’applicazione di tecniche di EMG di 
superficie in ambito pediatrico anche se sicuramente possono fornire diversi livelli di confidenza 
per la diagnosi rispetto all’EMG ad ago. 

9.4 Altre metodiche ENMG: tecniche speciali 
Durante l’esecuzione di ENMG è possibile ricorrere anche a tecniche speciali che 

rappresentano la soluzione a condizioni specifiche e che quindi sono decise e gestite dallo 
specialista esperto di teleneurofisiologia caso per caso, in particolare si consideri:  

a. Stimolazione nervosa ripetitiva  
La stimolazione nervosa ripetitiva (Repetitive Nerve Stimulation, RNS) e il test da sforzo 
possono fornire informazioni utili nella valutazione di un bambino con un sospetto disturbo 
della trasmissione neuromuscolare. RNS può aiutare a facilitare la diagnosi di disturbi 
come la “miastenia grave neonatale transitoria” o la “miastenica congenita” (Congenital 
Myasthenic Syndrome, CMS). Molti neonati e bambini con disturbi della trasmissione 
neuromuscolare possono presentare debolezza e difficoltà respiratorie o di alimentazione, 
che possono mostrare una sovrapposizione clinica ed elettrofisiologica con le miopatie, 
comprese diverse malattie neuromuscolari ereditarie.  
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RNS è comunemente usato dopo che le ENG di routine sono state completate. La 
valutazione ENG motoria di routine può evocare risposte Compound Muscle Action 
Potential (CMAP) “doppie” che possono essere un indizio della presenza di alcuni tipi di 
CMS, indizio utile ma non specifico. Un disturbo della trasmissione neuromuscolare può 
presentarsi anche con un CMAP di ampiezza ridotta.  
La RNS a bassa frequenza (da 2 a 3 Hz) nei bambini viene eseguita in modo simile agli 
adulti. La stimolazione sopramassimale viene erogata come un treno di 5 o 10 impulsi. 
Vengono confrontate le ampiezze CMAP della prima e della quarta (o quinta) risposta e un 
decremento CMAP> 10% è considerato anormale. Sebbene questo test possa fornire 
informazioni importanti, è difficilmente tollerato in età pediatrica e può essere quindi di 
difficile esecuzione nei bambini piccoli o in quelli con deficit cognitivo. Almeno il 30-65% 
dei bambini con miastenia grave può inizialmente presentarsi con sintomi oculari e la 
probabilità che un bambino presenti sintomi di miastenia grave oculare (piuttosto che 
generalizzata) è maggiore in età prepuberale (o post-puberale). Questo deve essere 
considerato perché la RNS del nervo facciale è particolarmente impegnativa per i bambini 
piccoli e ha scarsa probabilità di essere eseguita con successo senza sedazione.  
Anche in ambito pediatrico, come per gli adulti, lo studio della singola fibra (Single-Fiber 
Electromyography, SFEMG) sembra essere più sensibile rispetto all’RNS nel diagnosticare 
un disturbo della trasmissione neuromuscolare. Nel bambino la SFEMG stimolata sembra 
essere sensibile per i disturbi della placca neuromuscolare in età pediatrica e neonatale (4, 
5).  
RNS ad alta frequenza (da 20 a 50 Hz) è utile per verificare l’eventuale facilitazione o 
incremento dell’ampiezza del CMAP nei disturbi presinaptici della trasmissione 
neuromuscolare come il botulismo infantile, la CMS presinaptica e la sindrome miastenica 
di Lambert-Eaton (Lambert-Eaton Myasthenic Syndrome, LEMS) pediatrica.  
Il test da sforzo ha valore diagnostico per i pazienti con sospette canalopatie in quanto può 
documentare anomalie della membrana. Il test da sforzo (breve e prolungato) ha valore 
diagnostico per i pazienti con sospette canalopatie del sodio o del cloruro poiché può 
documentare un’anomalia dell’eccitabilità della membrana. Anche il raffreddamento degli 
arti può essere d’aiuto. Da notare che questi test richiedono la collaborazione del paziente 
e, quindi, hanno maggiori probabilità di essere eseguiti nei bambini più grandi e negli 
adolescenti. 

b. Blink reflex  
Con questa tescnica si valuta l’integrità dei nervi trigemino e facciale e dei loro 
collegamenti e dei nuclei a livello del troncoencefalo. Uno stimolo elettrico 
sovramassimale viene applicato al ramo sopraorbitale del nervo trigemino con conseguente 
risposta diretta caratterizzata da due componenti: R1 (rapida e breve) e R2 (ritardata e 
prolungata). La risposta R1 è presente dalla nascita e raggiunge i valori normali degli adulti 
(range, 9-13 ms) a 4 settimane di vita per un neonato a termine. L’R2 ipsilaterale (R2i) può 
essere evocata nella maggior parte dei neonati a termine (intervallo di latenza, 34-43 ms); 
tuttavia, l’R2 controlaterale (R2c) non viene ottenuta in modo coerente prima dei 9 mesi di 
età per mielinizzazione centrale incompleta. Sono state riportate differenze di latenza tra 
R2i e R2c anche in bambini normali di età <12 mesi, con differenze fisiologiche nelle 
latenze che diminuiscono dopo tale età, in modo che le latenze siano identiche a quelle 
degli adulti dopo i 3 anni.  
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9.5 Dati normativi  
L’interpretazione dei dati ENG per i bambini piccoli deve prendere in considerazione l’età 

poiché il diametro degli assoni e la mielinizzazione aumentano gradualmente dalla nascita fino a 
quando vengono raggiunti a 4-5 anni di età i valori dell’adulto. Spesso in ambito pediatrico, ma 
soprattutto neonatale, ENG seriati mostrano aumenti graduali delle velocità di conduzione e 
assumono rilevanza diagnostica maggiore rispetto al singolo esame. La consapevolezza dei 
cambiamenti fisiologici che si verificano durante il periodo neonatale e l’infanzia è essenziale per 
evitare interpretazioni errate delle ENG normali per età (5-9). Nella prima infanzia, ad esempio, 
l’ipertrofia fisiologica delle fibre muscolari si riflette in un incremento in ampiezze del CMAP e 
progressivamente si assiste ad aumenti incrementali della velocità di conduzione che si verificano 
con l’aumento fisiologico del diametro degli assoni. L’altezza dovrebbe essere presa in 
considerazione per i bambini poiché la velocità di conduzione nervosa è inversamente 
proporzionale all’altezza di un individuo e si riflette in maniera significativa anche per le risposte 
tardive (risposte F, riflesso H), soprattutto quando eseguite negli adolescenti in rapida crescita. 
L’altezza è il fattore più significativo che influenza le latenze minime della risposta F (10). 

Il tessuto adiposo sottocutaneo, in particolare nei bambini più piccoli (<2 anni), può 
rappresentare una sfida tecnica e può rendere difficile evocare risposte sensitive agli arti inferiori 
in questa fascia di età. Le risposte sensitive dei nervi plantari mediale e laterale possono essere 
registrate con metodica ortodromica più facilmente nei primi mesi di vita.  

Come negli adulti, gli effetti della temperatura devono essere attentamente considerati nella 
fascia di età pediatrica. I neonati possono essere più suscettibili al raffreddamento (a causa della 
loro relativa ampia superficie) e i bambini eccessivamente ansiosi possono avere arti più freddi a 
causa dell’attivazione del sistema nervoso autonomo. La standardizzazione della temperatura 
durante il test è necessaria. 

Con queste premesse, si comprende l’importanza di avere a disposizione dati normativi per le 
ENG dall’età neonatale, l’infanzia fino all’adolescenza che sarebbe auspicabile fossero definiti 
all’interno del servizio. Vista l’oggettiva difficoltà nel raccogliere campioni di numerosità 
omogenea per le diverse classi d’età pediatrica all’interno dello stesso laboratorio, il ricorso al 
confronto con i dati normativi disponibili in letteratura è molto frequente e indispensabile (11-13). 

9.6 Applicabilità dell’ENMG pediatrico in telemedicina 
Tutte indicazioni all’ENMG in ambito pediatrico possono potenzialmente beneficiare di 

telemonitoraggio, teleconsulto e telerefertazione. 

La telemedicina permette la diffusione dell’ENMG in ambito pediatrico nei diversi setting, da 
quello ambulatoriale, al ricovero e anche in condizioni d’urgenza. Tuttavia, c’è sempre la 
necessità della presenza del team neurofisiologico nella sede in cui viene eseguito l’esame. Il 
team è costituito dal medico neurofisiologo e dal tecnico di neurofisiopatologia, anche se non 
sono esperti in neurofisiologia pediatrica.  
Sarà il sistema di telemedicina che consentirà loro di essere assistiti da remoto, per la parte 
tecnica e interpretativa, da personale medico e tecnico con adeguata esperienza pediatrica.  
Ad ogni modo, il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda come fondamentale, prima 
dell’esecuzione dell’esame in telemedicina, la disponibilità di informazioni accurate circa 
l’anamnesi, l’evoluzione clinica e il sospetto diagnostico, nonché l’esito dell’esame neurologico.  
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Riguardo all’organizzazione delle attività di ENMG pediatrico, le prestazioni descritte 
possono essere collocate a vari livelli: intra-aziendale (comprendendovi anche le attività nei 
singoli presidi), inter-aziendale e domiciliare.  

A livello intra-presidio e intra-interaziendale tutte le metodiche sopraelencate possono essere 
supportate in telemedicina da un neurofisiologo esperto in ambito pediatrico. Il supporto può 
essere effettuato per telerefertazione, teleconsulto o telemonitoraggio. Si ribadisce anche in questi 
casi che l’esame comunque deve sempre essere eseguito dal team neurofisiologico in presenza 
presso il paziente.  

In tutti questi ambiti, potrebbero sussistere maggiori difficoltà interpretative se non vi è la 
possibilità di vedere la modalità di esecuzione dell’esame soprattutto per neonati e bambini sotto 
i 3 anni dove la difficoltà tecnica è molto elevata e potrebbe condizionare il risultato dell’esame. 
La telemedicina in questi casi andrebbe effettuata con la possibilità di avere anche la registrazione 
video e audio non solo dello schermo dell’apparecchiatura di registrazione ma anche 
dell’ambiente in cui viene effettuato l’esame.  

A livello domiciliare non vengono attualmente effettuati esami di ENMG in ambito pediatrico. 

9.7 Tipologia di servizio in cui eseguire ENMG  
in ambito pediatrico con supporto di telemedicina  

È doveroso sottolineare che in linea generale è sconsigliato eseguire l’ENMG in telemedicina 
se costituisce la prima valutazione e quindi ha valenza diagnostica, mentre è fattibile se eseguito 
come controllo evolutivo di un esame completo in paziente con diagnosi già definita. 

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda che l’esame ENG sia eseguito da un tecnico di 
neurofisiopatologia (TNFP) con adeguata esperienza e l’EMG sia eseguito da un 
neurofisiologo, condividendo con lo specialista in telemedicina sia la valutazione 
neurofisiologica preliminare all’esame sia il protocollo da eseguire.  
Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda anche che la telerefertazione o la teleconsulenza 
avvenga dopo la condivisione tramite Intranet e/o Internet del materiale prodotto dall’esame e 
che, in casi complessi e nei bambini sotto i tre anni, sia preferibile avere e condividere anche la 
registrazione video e audio non solo dello schermo dell’apparecchiatura di registrazione ma 
anche dell’ambientale dove è stato eseguito l’esame, per la durata dello stesso.  

 

L’esame ENMG in telemedicina può essere applicato nei seguenti ambiti clinici: 

a. Attività ambulatoriale specialistica ospedaliera (prima visita, controllo) 
In questo ambito è possibile eseguire nel corso della prima visita la valutazione ENG di 
screening per indirizzare eventuali approfondimenti futuri (valutazione di screening per 
neuropatie genetiche o neuropatie da entrapment).  

b. Ricovero ospedaliero ordinario 
In questo ambito è possibile eseguire la valutazione ENG al fine di monitorare la 
condizione clinica e la risposta alla terapia (valutazione per neuropatie genetiche e 
acquisite, neuropatie su base traumatica o da entrapment e poliradicolonevriti 
infiammatorie acute o croniche).  
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c. Ricovero ospedaliero in urgenza  
In questo ambito è possibile eseguire la valutazione ENG per indirizzare eventuali ulteriori 
approfondimenti e/o approcci terapeutici (valutazione neuropatie su base traumatica o da 
entrapment e poliradicolonevriti infiammatorie acute o croniche riacutizzate, valutazione 
di screening per neuropatie genetiche).  

d. Osservazione breve in Pronto Soccorso 
In questo ambito è possibile eseguire la valutazione ENG nel sospetto di una 
poliradicolonevrite infiammatoria acuta.  

e. Continuità cura presso centri riabilitativi 
In questo ambito, nel corso della degenza presso centri riabilitativi è possibile soprattutto 
eseguire il controllo ENG (valutazione evolutiva di poliradicolonevriti infiammatorie o 
polineuropatie acquisite) e in casi molto selezionati il controllo EMG (evoluzione 
neuropatia post-traumatica).  

f. Vantaggi e limiti della ENMG pediatrica in telemedicina  
Vantaggi: possibilità di condivisione e diffusione di competenze tecniche specifiche 
peculiari dell’ambito pediatrico fra diversi centri nel modello hub-spoke come già 
segnalato nella parte introduttiva; possibilità di teleconsulto come second-opinion, vista la 
maggior frequenza di patologie rare in ambito pediatrico rispetto all’adulto.  
Limiti: difficoltà tecniche e interpretative nel neonato e nel bambino al di sotto dei tre anni; 
limiti intrinseci alla metodica ad ago (EMG). 
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I potenziali evento-correlati (Event-Related Potentials, ERP) non hanno ricevuto una 

definizione univoca nel corso della storia della neurofisiologia clinica, riferendosi ad una serie di 
risposte elettrofisiologiche “endogene”, a lunga latenza, che vanno ad esplorare specifici domini 
cognitivi, elicitate da stimoli “complessi” che assumono valenza cognitiva (1-3).  

Stante la definizione molto inclusiva e senza una specifica connotazione temporale relativa 
alla loro latenza di comparsa, tali risposte sono usualmente provocate sottoponendo il paziente ad 
una serie di stimoli (acustici, visivi o sensoriali) con caratteristiche fisiche cangianti (es. stimoli 
acustici più rari ad una certa tonalità intercalati ad altri più frequenti a tonalità di presentazione 
differente) (3, 4).  

Come dettagliato nel paragrafo successivo, tali risposte sono state inizialmente introdotte e 
studiate sia per la diagnosi, sia per il monitoraggio delle demenze e dei quadri clinici ad esse 
correlati, ma ben presto hanno guadagnato un ruolo e occupato campi di applicazione ben più 
ampi. In particolare, gli ERP sono ad oggi considerati dei veri e propri “potenziali di network”, 
ovvero risposte non topograficamente selettive per un’area cerebrale, né specifiche di una 
funzione, bensì correlate all’attivazione di reti neuronali diffuse, ad ampio raggio, accomunate 
dallo stesso linguaggio chimico.  

Ne sono esempi tipici:  
– la risposta N2 che si riferisce all’attivazione del sistema glutamatergico;  
– nella cosiddetta onda P300, la componente frontale, chiamata P3a, corrisponde 

all’attivazione del sistema di reward frontale dopaminergico;  
– la componente posteriore o parietale dell’onda P300, detta anche P3b, corrisponde 

all’attivazione di sistemi neuronali noradrenergici.  

Inoltre, in considerazione di tale definizione operativa, ne risulta un loro imprescindibile ruolo 
nella diagnosi precoce e nella stratificazione prognostica dei disturbi dello stato di coscienza.  

Ad esempio, a differenza dello stato di minima coscienza e della sindrome locked-in per le 
quali è possibile un seppur parziale recupero delle funzioni superiori nel lungo periodo, è noto 
che lo stato vegetativo persistente sia una condizione caratterizzata non tanto dalla mancanza di 
una qualsivoglia reattività corticale a stimoli esogeni, quanto all’incapacità di differenti aree della 
corteccia di comunicare sinergicamente tra loro (5, 6).  

Si elencano di seguito gli elementi principali di cui tenere conto per la corretta organizzazione 
di un servizio di diagnostica con potenziali evento correlati in teleneurofisiologia:  

a. Ambiti e criteri generali di applicabilità della prestazione 
Situazioni cliniche in cui si applica la prestazione o la sequenza di prestazioni in 
telemedicina:  
- Diagnosi e stratificazione prognostica dei disturbi dello stato di coscienza. 
- Diagnosi precoce e monitoraggio dei disturbi della sfera autistica. 
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- Diagnosi precoce (con particolare riferimento alla diagnosi differenziale tra demenza e 
pseudodemenza depressiva), monitoraggio e management terapeutico delle Demenze 
(primarie e secondarie, corticali e sottocorticali). 

- Applicazioni specifiche, es. monitoraggio delle funzioni frontali nei pazienti con 
Malattia di Parkinson (es. nell’identificazione precoce dei pazienti che svilupperanno 
un quadro di Parkinson-Demenza o di coloro che svilupperanno un più marcato 
“freezing” della marcia).  

Si noti che tale descrizione non parte dalla patologia ma dalla situazione clinica, 
introducendo implicitamente un significativo cambiamento del processo di lavoro.  

b. Controindicazioni 
Trattandosi di una estensione dell’esame EEG, non sussistono controindicazioni specifiche 
alla metodica. 

c. Limiti di esecuzione nella pratica  
Non ci sono limiti specifici nella pratica della telemedicina, tuttavia non si deve dimenticare 
che in ogni caso è indispensabile la presenza di un tecnico di neurofisiopatologia e/o di un 
medico specialista di documentata esperienza in neurofisiologia clinica. 

d. Dotazione tecnologica minima indispensabile  
Un sistema di acquisizione EEG, con almeno tre canali di registrazione (elettrodi registranti 
posizionati in Fz, Cz e Pz), referenza comune bi-auricolare (A1A2) ed elettrodo di terra 
posizionato fra Fz e Cz. Cuffia per stimolazione bi-auricolare.  

e. Modalità di gestione del rischio clinico specifico in telemedicina e azioni di mitigazione  
Allo stato attuale delle conoscenze non emerge alcun rischio clinico specifico nella 
modalità di erogazione in telemedicina della prestazione in discussione. Occorre comunque 
non sottovalutare la messa a punto di adeguata condotta in caso di eventi avversi. 

f. Eventuali annotazioni relative all’uso di second-opinion  
Durante l’esecuzione in teleneurofisiologia di esami diagnostici con potenziali evento 
correlati, è opportuno associare adeguate annotazioni sulle motivazioni e le modalità di 
svolgimento di una eventuale second-opinion che venga ritenuta necessaria nella diagnosi 
e stratificazione prognostica dei comi. Ciò anche laddove l’esame sia associato ad altre 
imprescindibili indagini neurofisiologiche, quali i potenziali somatosensoriali agli arti 
superiori, l’elettroencefalogramma (EEG) e i potenziali acustici del tronco-encefalo 
(Brainstem Auditory Evoked Potentials, BAEP). 
Anche nel caso degli ERP, la prestazione si colloca a livello organizzativo sia intra-
aziendale (comprese le attività nei presidi) sia inter-aziendale.  

g. Tipologie di servizio in cui eseguire una prestazione o una sequenza di prestazioni (rispetto 
a dove si trova il paziente durante lo svolgimento): 
- Attività ambulatoriale specialistica ospedaliera (prima visita, controllo, day-hospital): 

diagnosi e monitoraggio delle demenze. 
- Ricovero ordinario: tutte le indicazioni di cui al paragrafo “Ambiti e Criteri generali di 

applicabilità della prestazione”. 
- Ricovero lungodegenza/riabilitazione: stratificazione prognostica dei disturbi dello 

stato di coscienza ed eventuale programmazione di strategia riabilitative, fisiche e 
cognitive. 

- Domicilio del paziente: anche in questa condizione l’esame dovrà essere organizzato e 
refertato da parte di struttura specializzata e per la specifica prestazione in oggetto, 
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effettuato da parte di un tecnico di neurofisiopatologia o da medico specialista di 
documentata esperienza in neurofisiologia clinica. 

- Trial clinici: misure di outcome secondario sulla risposta terapeutica e sulla predittività 
della stessa. 

Per tutte le tipologie di Servizio, l’esame dovrà essere organizzato e refertato da parte di 
struttura specializzata ed effettuato da parte di un tecnico di neurofisiopatologia o da medico 
specialista di documentata esperienza in neurofisiologia clinica. 
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La neurofisiologia intraoperatoria comprende l’insieme delle modalità neurofisiologiche di 

monitoraggio e mappaggio finalizzate al controllo in tempo reale dell’integrità delle strutture 
nervose, centrali e periferiche, potenzialmente coinvolte durante l’atto chirurgico o alla 
identificazione intraoperatoria di aree eloquenti. Il fine ultimo che giustifica, sia nell’adulto che 
nel bambino, l’utilizzo di sofisticati sistemi di neurofisiologia intraoperatoria consiste nel 
risparmiare il più possibile le strutture nervose durante l’atto chirurgico stesso.  

In questo capitolo si esaminano i principi fondamentali per il corretto utilizzo della 
teleneurofisiologia intraoperatoria, iniziando con un paragrafo dedicato ai principi generali del 
monitoraggio intraoperatorio (Intraoperative Monitoring, IOM) in telemedicina, validi per sia per 
l’adulto che per il bambino, e poi con un secondo paragrafo dedicato agli accorgimenti necessari 
per i bambini.  

11.1 Principi generali di IOM in telemedicina 
Le metodiche di IOM possono essere suddivise in tecniche di monitoring che testano in 

continuo le funzionalità di uno o più sistemi e quelle di testing/mapping in grado di localizzare 
strutture nervose in aree eloquenti (1). I dispositivi digitali, dedicati alla raccolta e 
all’elaborazione dei segnali bioelettrici periferici e centrali, alla pari delle apparecchiature 
comunemente utilizzate per gli studi routinari di elettromiografia (EMG), elettroneurografia 
(ENG), Evoked Potentials (EP), elettroencefalografia (EEG), utilizzano computer in rete che 
possono essere messi in comunicazione con il responsabile del monitoraggio, il quale può agire 
anche da postazione remota (2-4). A tale proposito, dalle “Raccomandazioni del gruppo di lavoro 
intersocietario SINC-SINCh, 2010-2015” (5), si richiama la seguente frase che il Gruppo di 
Consensus Nazionale assume integralmente a riferimento: 

“Il responsabile del monitoraggio intra-operatorio è il neurofisiologo clinico o altra figura 
medica con adeguata competenza (Neurofisiologo del Monitoraggio Intraoperatorio: N-
IOM). Le tecniche di neurofisiologia intraoperatoria vengono eseguite dal tecnico di 
neurofisiopatologia (TNFP) sotto supervisione del responsabile del monitoraggio.”  

Lo N-IOM fornisce la supervisione dell’intera procedura che comprende: 
− la valutazione dei fattori del paziente per la pianificazione IOM, la quale va condivisa con 

il neurochirurgo, con il TNFP e con l’anestesista;  
− lo IOM, dalla fase iniziale dell’intervento per l’acquisizione dei segnali di base fino alla 

conclusione dell’atto chirurgico; 
− il follow-up postoperatorio; 
− la gestione del personale che gestisce la strumentazione a supporto di tutte le suddette attività. 
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Il setting anestesiologico può modificare sostanzialmente i segnali neurofisiologici per cui 
deve instaurarsi un dialogo continuo di aggiornamento in tempo reale su particolari necessità 
anestesiologiche soprattutto in fasce di età estreme (paziente pediatrico e anziano) o interventi 
complessi.  

Allo stato attuale delle conoscenze, la tecnica migliore per garantire la minore interferenza con 
le attività di neurofisiologia intraoperatoria è l’anestesia totalmente endovenosa (Total Intra-
Venous Anesthesia, TIVA) realizzata con l’infusione basata su di un target plasmatico (Target 
Controlled Infusion, TCI) di basse dosi di propofol (come ipnotico) e remifentanil o ketamina 
(come analgesico). Evitando, se possibile, la somministrazione di curari che producono un blocco 
neuro-muscolare (se non nelle fasi di induzione dell’anestesia generale per eseguire l’intubazione 
oro-tracheale) (6). 

L’erogazione dei servizi IOM da parte dello N-IOM può essere attualmente fornita: 
− di persona in sala operatoria; 
− tramite un modello in telemedicina (tele-IOM) con servizi forniti dall’esterno della sala 

operatoria e con il TNFP in presenza; 
− una combinazione di entrambi i modelli di cui sopra a seconda del tipo di intervento, delle 

esigenze del paziente e dell’autonomia professionale in quest’ambito del TNFP (3). 

Il responsabile del monitoraggio e il TNFP sono integrati con il personale di sala: anestesisti, 
infermieri di sala, radiologi e chirurghi.  

Lo IOM viene suddiviso in cinque fasi: 
1. Montaggio: vengono inseriti gli elettrodi di registrazione e di stimolazione, in base al tipo 

d’intervento chirurgico. 
2. Fase preparatoria: è il momento durante il quale i chirurghi preparano il campo operatorio; 

durante questa fase vengono acquisiti i valori neurofisiologici basali che dovranno rimanere 
stazionari nella fase successiva. 

3. Fase operatoria: è il momento oggetto dell’azione operatoria finalizzata alla soluzione 
chirurgica dell’intervento; il responsabile del monitoraggio e il TNFP vigilano sui valori 
bioelettrici registrati e comunicano in tempo reale ai chirurghi e al team di sala eventuali 
variazioni. 

4. Chiusura della ferita chirurgica. 
5. Fase finale: rimozione degli elettrodi registranti e stimolanti. 

Le metodiche e tecniche utilizzabili anche a distanza in teleneurofisiologia sono le seguenti:  
a. Elettroencefalografia (EEG) 

In corso di monitoraggio intraoperatorio può essere monitorizzata l’attività 
elettroencefalografica con un montaggio ridotto a poche derivazioni, in tutti i tipi di 
interventi, dai sovratentoriali, sottotentoriali, spinali e del sistema nervoso periferico.  
Il suo utilizzo è necessario sia per avere un feedback sul livello anestesiologico che può 
variare in corso d’intervento, sia per rilevare l’insorgenza di eventuali crisi epilettiche. 

b. Elettrocorticogramma (ECoG) 
L’ECoG è reso possibile grazie all’uso di elettrodi registranti che possono essere di argento, 
di platino o di acciaio inossidabile, inseriti su striscie (“strip”) o griglie, flessibili, di 
silicone e posizionate direttamente sulla corteccia cerebrale. Il segnale bioelettrico corticale 
così ottenuto non subisce l’attenuazione causata dallo scalpo e dalle ossa del cranio.  
L’utilizzo dell’ECoG è particolarmente indicato nella chirurgia dell’epilessia, per meglio 
individuare le zone epilettogene da asportare, e in generale nel monitoraggio 
intraoperatorio nella chirurgia sovratentoriale, al fine di individuare crisi epilettiche 
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derivanti dalla stimolazione elettrica corticale e/o da altre manovre chirurgiche a paziente 
sedato o sveglio (awake surgery). 

c. Elettromiografia (Free-Run EMG)  
Per lo studio della Free-Run EMG si utilizzano i medesimi elettrodi ad ago, bipolari 
concentrici e monopolari, utilizzati nella routine elettromiografica ambulatoriale. 
Compressioni, manipolazioni o lesioni da stiramento dei nervi periferici inducono scariche 
neurotoniche che devono essere interpretate in “real time”. In corso d’intervento 
neurochirurgico la comparsa di burst può assumere valore localizzatorio, quindi da ricondurre 
all’azione del neurochirurgo che deve essere allertato, ma anche da semplici manovre 
chirurgiche come, per esempio, dall’irrigazione del campo operatorio con soluzione 
fisiologica.  

d. Elettroneurografia (ENG) 
Lo stimolo elettrico, bipolare o monopolare, erogato su un segmento di nervo periferico 
esposto chirurgicamente, provoca una depolarizzazione con conseguente comparsa del 
potenziale composto muscolare a valle. Il monitoraggio consente di avere un continuo 
riscontro della vitalità dei nervi periferici.  

e. SEP-VEP-BAEP  
I SEP (Somatosensory Evoked Potentials), i VEP (Visually Evoked Potentials) e i BAEP 
(Brainstem Auditory Evoked Potentials), al pari della routine ambulatoriale, sono potenziali 
ottenuti dalla stimolazione delle rispettive vie centrali sensoriali somatosensitive (SEP), 
visive (VEP) e acustiche (BAEP).  

f. Motor Evoked Potentials (MEP) 
I MEP usati in sala operatoria, al contrario dei MEP da stimolo magnetico utilizzati nella 
routine ambulatoriale, sono potenziali ottenuti dalla stimolazione elettrica diretta o 
transcranica anodica della corteccia motoria, o catodica delle vie motorie sottocorticali, con 
registrazione a livello muscolare (m-MEP) o da un elettrodo epidurale (D-wave).  
Le metodiche utilizzate sono due: a) registrazione dei m-MEP utilizzando un treno di 
stimoli (tecnica multi-pulse), da elettrodi posti a livello transcranico o direttamente sulla 
corteccia; b) registrazione della D-wave direttamente dallo spazio epidurale elicitata da un 
singolo stimolo (tecnica single-pulse).  

g. Blink reflex  
In anestesia generale è possibile registrare la component R1 del blink reflex da un treno di 
3-4 stimoli elettrici con ISI di 2 ms applicati a livello del nervo sovraorbitario.  
La registrazione si può effettuare sia con elettrodi di superficie che con elettrodi ad ago, si 
ottiene una risposta che ha latenza e ampiezza molto variabile.  

h. Riflesso sacrale 
Con lo stesso stimolo erogato per evocare i SEP sacrali si registra una risposta dal m. bulbo 
cavernoso o dal m. sfintere striato dell’ano, sfruttando il fatto che l’attività tonica del 
muscolo è ridotta dall’anestesia. Questo spiega anche le differenze di latenza e di 
morfologia fra la risposta ottenuta in anestesia (con numero ridotto di acquisizioni) e la 
risposta ottenuta a soggetto sveglio (in singola acquisizione).  
Questa fornisce informazioni sull’integrità del circuito riflesso sacrale e parzialmente sui 
sistemi interneuronali sacrali di integrazione. Con un modesto numero di acquisizioni 
(20-50) si ottiene una risposta stabile a 25-35 ms di latenza, ampia da 5 a 15 µV e 
ripetibile. 
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11.1.1 Tecniche di mappaggio 

Le tecniche di monitoraggio neurofisiologia intraoperatoria vengono integrate da tecniche di 
mappaggio che utilizzano la stimolazione elettrica erogata mediante stimolatori monopolari o 
bipolari, direttamente sulle strutture nervose, per l’identificazione di zone eloquenti come le aree 
del linguaggio (in awake), le aree motorie corticali e il fascio cortico-spinale e cortico-bulbare 
sottocorticale, la distribuzione dei nuclei dei nervi cranici misti e del decorso dei nervi cranici 
misti a livello del pavimento del IV ventricolo (identificazione della safe entry zone) e in generale 
nella fossa cranica posteriore, mappaggio dei cordoni posteriori a livello spinale, stimolazione 
diretta delle radici e dei nervi cranici e spinali.  

Nella fase di mappaggio è raccomandata la presenza diretta dello N-IOM per la necessità di 
una interpretazione in tempo reale e comunicazione istantanea del risultato del mappaggio che 
coadiuverà le decisioni del chirurgo sull’approccio chirurgico nelle varie fasi dell’intervento. 

11.1.2 Dotazione tecnologica minima raccomandata per tele-IOM 

Il punto di partenza per la corretta scelta, in ambito chirurgico, della dotazione tecnologica per 
l’esecuzione del tele-IOM consiste nell’analisi del livello organizzativo in cui si colloca la 
prestazione, o la sequenza di prestazioni, connesse con il tele-IOM stesso. 

Le prestazioni di cui sopra possono essere collocate organizzativamente come segue: 
− Intra-presidio: modalità sincrona. 
− Intra-aziendale: modalità sincrona o asincrona. 
− Inter-aziendale: modalità sincrona o asincrona. 
In Tabella 11.1 viene schematizzata la dotazione tecnologica minima raccomandata dal 

Gruppo di Consensus Nazionale per eseguire in sicurezza ed efficacia il tele-IOM. 

Tabella 11.1. Schema della dotazione tecnologica minima raccomandata per la tele-IOM sia 
nell’adulto che nel bambino, ripartita in base alle differenti fasi di esecuzione  

Fasi di esecuzione tele-IOM Dotazione tecnologica minima raccomandata per tele-IOM 

Montaggio Collegamento visivo ambientale e vocale 

Fase preparatoria Possibilità di aver accesso in tempo reale ai dati neurofisiologici basali 
da monitorizzare 

Fase 
operatoria 

Monitoraggio 

Possibilità di aver accesso in tempo reale non solo ai dati neurofisiologici 
da monitorizzare e al video del campo operatorio proveniente dal 
microscopio ottico, ma anche di avere un’immagine della situazione 
ambientale nella quale si svolge l’intervento chirurgico. Pertanto è 
raccomandabile acquisire anche una panoramica della sala e della 
postazione dell’anestesista, con particolare riguardo al monitor 
dell’apparecchiatura anestesiologica, per una rapida valutazione dei 
parametri vitali e del setting anestesiologico, al fine di differenziare tra 
veri positivi e falsi positivi nel caso di variazioni dei segnali bioelettrici in 
corso di monitoraggio. 

Mappaggio Raccomandata la presenza dello N-IOM in sala operatoria 

Chiusura Possibilità di aver accesso in tempo reale ai dati neurofisiologici da 
monitorizzare 

Fase finale Possibilità di aver accesso in tempo reale ai dati neurofisiologici da 
monitorizzare 
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11.1.3 Monitoraggio intraoperatorio in telemedicina (tele-IOM) 

È responsabilità dello N-IOM decidere se e quali delle 5 fasi dello IOM seguire in tele-IOM o 
in presenza: N-IOM può condurre interamente in remoto la propria opera e può decidere di recarsi 
fisicamente nella sala operatoria durante la fase n. 3 in casi selezionati, qualora se ne presenti la 
necessità (3). È sempre possibile l’utilizzo della second-opinion, finalizzata alla discussione e 
rivalutazione di casi già conclusi in cui vi siano state difficoltà interpretative. 

In Tabella 11.2 viene schematizzata la possibilità di esecuzione del tele-IOM nel paziente 
adulto. Nelle note della stessa tabella si trovano alcune raccomandazioni.  

Tabella 11.2. Possibilità di esecuzione del tele-IOM per paziente adulto, a secondo delle varie fasi 
di esecuzione, suddivise per modalità organizzative. Viene indicata anche quando 
sussiste la necessità di supervisione 

Fasi di esecuzione 
tele-IOM 

Intra-presidio  
(tele-IOM/supervisione**) 

Intra-aziendale  
(tele-IOM/supervisione**) 

Inter-aziendale 
(supervisione**) 

Montaggio (1) sì sì sì 

Fase preparatoria (1) sì sì sì 

Fase 
operatoria 

Monitoraggio sì (2) sì (2) 
no/sì (2) 

con supervisione 
(3) 

Mappaggio no/sì 
con supervisione (3) 

no/sì 
con supervisione (3) 

no/sì 
con supervisione 

(3) 

Chiusura sì sì sì 

Fase finale sì sì sì 
(1) Raccomandazione del Gruppo di Consensus: l’eventuale teleassistenza TNFP è possibile in base al grado di 

autonomia che il TNFP di sala detiene, considerando in ciacun caso specifico sia la modalità di esecuzione dello IOM 
sia la sua complessità.  

(2) Raccomandazione del Gruppo di Consensus: si tenga sempre presente che la possibilità di esecuzione del 
telemonitoraggio in fase operatoria dipende dalla complessità dell’intervento e dalle caratteristiche del paziente e la 
scelta è una responsabilità precisa dello specialista. 

(3) Il tele-IOM può avvalersi di una supervisione. Un secondo “N-IOM esperto”, quando ubicato in struttura ospedaliera 
diversa da quella ove si svolge lo IOM e quindi non raggiungibile in tempo reale, o nei casi di mappaggio 
intraoperatorio, affianca in remoto lo N-IOM “locale”. In questo caso la responsabilità dello IOM viene condivisa tra lo 
N-IOM locale e il supervisore, il quale controfirmerà digitalmente il referto del monitoraggio o anche con firma autografa 
in modalità differita, ove vi siano casi di necessità. 

11.1.4 Situazioni cliniche di riferimento per la prestazione  
o la sequenza di prestazioni in telemedicina 

Per semplicità di seguito si fa riferimento alla ormai consolidata esperienza di neurofisiologia 
intraoperatoria in ambito neurochirurgico, condivisa in Italia con la Società Italiana di 
Neurochirurgia SINCh (Raccomandazioni del gruppo di lavoro intersocietario SINC-SINCh, 
2010-2015) (5) come: 

− Chirurgia sovratentoriale. 
− Chirurgia sottotentoriale. 
− Chirurgia spinale: cervicale, dorsale, lombare, cono, cauda. 
− Chirurgia del sistema nervoso periferico (SNP). 
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In realtà gli ambiti della neurofisiologia intraoperatoria sono ben più vasti, come ad esempio 
la chirurgia ortopedica, vascolare, otorino, collo e tiroide-paratiroide, pavimento pelvico e 
potenzialmente espandibili.  

La neurofisiologia intraoperatoria è applicabile, con i principi di monitoraggio e mappaggio 
precedentemente descritti, in tutte quelle situazioni in cui serva garantire l’integrità funzionale 
delle strutture nervose centrali e periferiche coinvolte direttamente o indirettamente dalla sede 
dell’intervento. Le varie metodiche di base precedentemente descritte vengono diversamente 
combinate in base al tipo e sede di intervento; la responsabilità della gestione dello IOM è sempre 
dello N-IOM. 

11.1.4.1 Chirurgia sovratentoriale 

Le tecniche neurofisiologiche in telemedicina possono essere utilizzate nella chirurgia 
sovratentoriale di lesioni o di malformazioni occupanti spazio all’interno o adiacenti alle aree e 
delle vie eloquenti corticali e sottocorticali. I principali esempi sono rappresntati in Tabella 11.3. 

Tabella 11.3. Elenco di patologie sovratentoriali con distinzioni di approccio e protocolli 
consigliati, secondo le “Raccomandazioni del gruppo di lavoro intersocietario SINC-
SINCh, 2010-2015” (5) 

Localizzazione Patologia Monitoraggio 
motorio  
(m-MEP) 

Mappaggio 
sensori-motorio e 
cognitivo  
(m-MEP – PES) 

Area motoria 
primaria, fascio 
cortico-spinale 
sopratentoriale, 
area sensitiva 
primaria, aree 
eloquenti cognitive 

Gliomi a basso grado Procedura standard Procedura standard 
Gliomi ad alto grado potenzialmente 
asportabili radicalmente senza gravi 
deficit preoperatori (forza >4) 

Procedura standard Procedura standard 

Neoplasie extracerebrali: meningiomi Opzionale Opzionale 
Neoplasie extracerebrali: metastasi Opzionale Opzionale 
Malformazioni vascolari  
(cavernomi, piccole MAV  Procedura standard Procedura standard 

PNET  Procedura standard Procedura standard 

Insula 

Gliomi a basso grado Procedura standard Opzionale 
Gliomi ad alto grado potenzialmente 
asportabili radicalmente senza gravi 
deficit preoperatori (forza >4) 

Procedura standard Opzionale 

Neoplasie extracerebrali: meningiomi Opzionale Opzionale 
Neoplasie extracerebrali: metastasi Opzionale Opzionale 
Malformazioni vascolari  
(cavernomi, piccole MAV) Opzionale Opzionale 

PNET Opzionale Opzionale 

Area motoria 
supplementare, 
area premotoria 

Gliomi a basso grado Opzionale  
Gliomi ad alto grado potenzialmente 
asportabili radicalmente senza gravi 
deficit preoperatori (forza >4) 

Opzionale  

Neoplasie extracerebrali: meningiomi Opzionale  
Neoplasie extracerebrali: metastasi Opzionale  
Malformazioni vascolari (cavernomi, 
piccole MAV) Opzionale  

PNET Opzionale  
MAV: Malformazioni artero-venose; PNET: Primitive Neuro-Ectodermal Tumors 
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11.1.4.2 Chirurgia sottotentoriale  

Possono essere condotte in telemedicina tutte le tecniche neurofisiologiche utilizzate 
nella chirurgia sottotentoriale di lesioni/malformazioni occupanti spazio, all’interno o 
adiacenti alle strutture nervose contenute nella fossa cranica posteriore. Vedere in proposito 
la Tabella 11.4. 

Tabella 11.4. Protocollo intraoperatorio in fossa cranica posteriore, procedura IOM  
associata alla metodica opportuna, secondo le “Raccomandazioni del gruppo di 
lavoro intersocietario SINC-SINCh, 2010-2015” (5)  

Patologia IOM Metodiche 

Neoplasie  
dell’angolo 
ponto-cerebellare 

Procedura 
standard 

*Monitoraggio del nervo acustico e di eventuali altre funzioni  
in rapporto all’estensione della neoplasia 

• m-MEP  
• SEP  
• BAEP  
• EMG Free-Run  
• CMAP dei nervi cranici 

Neoplasie  
intrinseche  
del tronco 

Procedura 
standard 

*Mappaggio e monitoraggio delle funzioni del tronco 
in rapporto all’estensione della neoplasia 

• m-MEP  
• vie lunghe  
• m-MEP dei nervi cranici 
• SEP  
• BAEP 
• EMG Free-Run  
• CMAP dei nervi cranici 

*Metodiche standard; m-MEP: myogenic Motor Evoked Potentials; CMAP: Compound Muscle Action Potential. 

11.1.4.3 Chirurgia spinale e del sistema nervoso periferico  

Possono essere condotte in telemedicina le tecniche neurofisiologiche utilizzate nella chirurgia 
vertebro-midollare (cervicale, dorsale, lombare e cono-cauda) e aortica di lesioni e/o 
malformazioni occupanti spazio all’interno, o adiacenti, alle vie midollari o delle fibre ad esse 
connesse.  

Possono altresì essere usate nella chirurgia delle lesioni del nervo periferico e dei plessi.  
In particolare, si sottolinea l’uso nelle lesioni del plesso brachiale, nell’asportazione delle 

lesioni o delle malformazioni o dei tessuti danneggiati da traumi e anche nella chirurgia 
ortopedica dei cingoli scapolare e pelvico.  

Il rapporto tra metodiche, patologie, interventi chirurgici è schematizzato nella Tabella 
11.5. 
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Tabella 11.5. Protocolli operativi con insiemi stabiliti di metodiche come suggeriti dalle “Raccoman-
dazioni del gruppo di lavoro intersocietario SINC-SINCh, 2010-2015” (5), in relazione 
con le patologie o gli interventi chirurgici in cui sono più comunemente impiegati 

Patologia/ 
intervento 

IOM Metodiche Note 

Tumori  
intramidollari Obbligatorio 

m-MEP 
PES 
EMG Free-Run 

PEM: consigliato montaggio completo 
degli elettrodi stimolanti 
D-wave obbligatoria per livelli craniali a 
T10 (se team esperto) 
Mapping delle colonne dorsali opzionale 

Tumori 
extramidollari 

Raccomandato 
(obbligatorio solo se 
manipolazione midollare) 

m-MEP PES 
EMG Free-Run 

D-wave consigliata, se team esperto, in 
casi particolari. 

Discectomia 
cervicale anteriore Opzionale m-MEP PES 

EMG Free-Run 
Consigliato monitoraggio m-MEP e EMG 
del deltoide ipsilaterale al lato di accesso 

Decompressione 
posteriore 
cervicale o 
toracica 

Opzionale m-MEP PES 
EMG Free-Run  

Chirurgia  
del cono/cauda Obbligatorio 

m-MEP PES 
EMG Free-Run  
Mapping radici 

 

11.2 Neurofisiologia intraoperatoria nel bambino 
Analogamente a quanto riportato nel paragrafo precedente, le “Raccomandazioni del gruppo 

di lavoro intersocietario SINC-SINCh, 2010-2015” (5) chiariscono il ruolo dello N-IOM anche 
in ambito pediatrico con la frase che segue, anch’essa assunta integralmente a riferimento dal 
Gruppo di Consensus Nazionale:  

“Il responsabile del monitoraggio intra-operatorio è, anche in ambito pediatrico, il 
neurofisiologo clinico o altra figura medica con adeguata competenza (N-IOM). Le tecniche 
di neurofisiologia intraoperatoria vengono eseguite dal TNFP sotto supervisione del 
responsabile del monitoraggio.” 

Lo N-IOM fornisce la supervisione dell’intera procedura che, a maggior ragione in ambito 
pediatrico, deve comprende la valutazione di alcuni specifici fattori del paziente per la 
pianificazione dello stesso IOM come: l’età, il grado di sviluppo e maturazione, la chiusura delle 
fontanelle, le patologie di base.  

Gli obiettivi dell’intervento e la pianificazione dello IOM vanno condivisi con il 
neurochirurgo, e l’anestesista che ha l’arduo compito di garantire un rigoroso e costante setting 
anestesiologico.  

Inoltre, lo N-IOM concorda con il TNFP le metodiche che verranno applicate e il montaggio 
adeguato. 
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11.2.1 Fattori influenti la neurofisiologia intraoperatoria 
in ambito pediatrico  

La Neurofisiologia Intraoperatoria pediatrica (NIp) comprende sia le tecniche di 
monitoraggio che di mappaggio come descritto nel capitolo dell’adulto, ma, pur valendo le 
regole generali dell’adulto, vanno considerate alcune peculiarità che impongono specifici 
accorgimenti tecnici, oltre che cautela nell’interpretazione del segnale. Da tutto ciò originano 
diverse implicazioni di cui si deve tener conto ai fini della prognosi in ambito pediatrico. 

Affinché un segnale neurofisiologico sia adeguato, l’attività di neurofisiologia 
intraoperatoria deve essere riproducibile nel tempo, con minima variabilità nelle diverse 
registrazioni e facilmente interpretabile, tutto ciò risulta più difficile nel bambino soprattutto nei 
primi mesi e anni di vita, mentre dalla preadolescenza in poi diventa più semplice e simile 
all’adulto. Neonati e bambini, soprattutto entro i primi tre anni di vita, sono neurologicamente 
immaturi. Ad esempio, la maturazione della sostanza bianca del cervello è un processo 
complesso, che dura dal terzo trimestre di gravidanza fino alla tarda adolescenza e procede in 
modo asincrono attraverso le regioni cerebrali (6). Questa immaturità comporta mielinizzazione 
incompleta, ridotta velocità di conduzione, incremento della durata del potenziale d’azione, 
elevata soglia di depolarizzazione, incremento della resistenza e ridotto numero di connessioni 
monosinaptiche tra il tratto corticospinale e i neuroni motori alfa.  

Questi e altri fattori contribuiscono all’estrema sensibilità, ad esempio, dei potenziali motori 
evocati agli agenti anestetici, cambiamenti in morfologia, latenza, stabilità e riproducibilità dei 
segnali neurofisiologici nei neonati e nei bambini piccoli. Man mano che la maturazione 
procede, la sensibilità agli anestetici si riduce fino ad assomigliare all’adulto nei giovani sani. 
Oltre all’immaturità, la maggior frequenza di comorbidità e malattie genetiche in ambito 
pediatrico, può anche avere un impatto significativo sulla capacità di acquisire dati 
neurofisiologia intraoperatoria stabili e sull’effetto degli agenti anestetici sui segnali stessi (7-
9).  

Queste condizioni di base rendono il ruolo dello N-IOM e del TNFP più difficile e 
strettamente dipendente, oltre che da una specifica esperienza in NIp, anche da una continua e 
stretta collaborazione e comunicazione con il team di sala: ogni minima variazione della gestione 
anestesiologica del paziente può compromettere la monitorabilità soprattutto per i pazienti più 
piccoli, al di sotto dei tre anni. 

Con queste premesse, l’erogazione dei servizi da parte dello N-IOM in NIp può essere fornita: 
− di persona in sala operatoria; 
− tramite un modello in telemedicina (tele-IOM) con servizi forniti dall’esterno della sala 

operatoria (ovvero da remoto) e con il TNFP in presenza;  
− una combinazione di entrambi i modelli di cui sopra a seconda del tipo di intervento, delle 

esigenze del paziente e dell’autonomia professionale del TNFP in quest’ambito (ovvero 
con esperienza in ambito pediatrico) (2). 

N-IOM e TNFP sono integrati con il personale di sala: anestesisti, infermieri di sala, radiologi 
e chirurghi.  

Lo IOM viene suddiviso nelle 5 fasi descritte, si ricorda in particolare che nella fase 1, 
Montaggio, il posizionamento degli elettrodi nel bambino piccolo presenterà maggiori difficoltà 
per: 

a) spazio ridotto a disposizione (circonferenza cranica, dimensioni degli arti; 
b) ridotta resistenza della teca cranica del bambino rispetto all’adulto; 
c) necessità di evitare il posizionamento degli elettrodi nella zona cranica delle fontanelle se 

ancora aperte. 
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Anche in ambito pediatrico, come per l’adulto, decidere se e quali delle 5 fasi dello IOM 
seguire in tele-IOM o in presenza è responsabilità dello N-IOM. Egli può condurre interamente 
in remoto la propria opera e può decidere di recarsi fisicamente nella sala operatoria durante la 
fase n. 3 in casi selezionati, qualora se ne presenti la necessità (2).  

 

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda che i presidi ospedalieri in cui si svolgono 
interventi di neurochirurgia siano dotati dei sistemi tecnologici necessari e della dotazione di 
personale qualificato per la corretta esecuzione di tele-IOM ove indicato dalle evidenze 
scientifiche.  

11.2.2 Monitoraggio intraoperatorio in teleneurofisiologia pediatrica 

Le tecniche di tele-IOM eseguibili in teleneurofisiologia pediatrica sono sostanzialmente 
quelle elencate nella parte generale. Qui di seguito viene riproposto l’elenco delle tecniche con a 
fianco alcune considerazioni specifiche dell’ambito pediatrico:  

a. EEG: È una metodica molto sensibile agli aspetti maturativi e di sviluppo, e sotto i 6 mesi 
di vita presenta importanti variazioni in corso di anestesia. Nel bambino si raccomanda 
sempre di registrare EEG per poter valutare la profondità dell’anestesia, la comparsa di 
crisi epilettiche o di stati di sofferenza sistemica. 

b. ECoG: L’utilizzo dell’ECoG è particolarmente indicato nella chirurgia sovratentoriale in 
ambito pediatrico non solo per la chirurgia dell’epilessia, ma in generale nel monitoraggio 
intraoperatorio anche come sistema di sicurezza durante la stimolazione elettrica diretta 
corticale visto che i parametri di stimolazione utilizzati derivano dall’esperienza 
nell’adulto.  

c. EMG (Free-Run EMG): non variazioni rispetto all’adulto. 

d. ENG: considerare gli aspetti maturativi di mielinizzazione per l’interpretazione del 
segnale e i parametri di stimolazione.  

e. SEP-VEP-BAEP: latenza, ampiezza e morfologia delle diverse componenti dei potenziali 
subiscono significative variazioni dovute alla maturazione del sistema nervoso e delle vie 
sensoriali specifiche, soprattutto entro i tre anni di vita. Tecnicamente potrebbe essere 
necessario incrementare la finestra temporale di registrazione e ridurre la frequenza di 
stimolo per registrare componenti più stabili nel tempo (contrastare l’effetto degli 
anestetici combinato all’immaturità del sistema) (9). 

f. PEM: La maturazione del sistema motorio prosegue fino alla tarda adolescenza e presenza 
elevati livelli di variabilità maturativa in ambito pediatrico per pari età per cui la soglia di 
eccitabilità motoria a livello corticale non è prevedibile basandosi solo sull’età del 
paziente. La corteccia motoria nei bambini piccoli è spostata più ventralmente e nei 
bambini di età inferiore ai 3 anni può trovarsi fino a soli 20 mm dietro la sutura coronale 
per cui va modificato il posizionamento per la stimolazione motoria. Per ottenere i MEP 
da stimolazione elettrica transcranica o diretta corticale in ambito pediatrico spesso si 
devono utilizzare dei metodi di facilitazione come il doppio treno di stimoli o la 
stimolazione in continuo. Vi è maggiore variabilità in ampiezza e morfologia trial- to-trial 
e si può verificare una considerevole riduzione in ampiezza per decremento del drive 
corticospinale o dell’eccitabilità motoneuronale (anesthetic fade come effetto 
dell’anestesia) (5). La registrazione della D-wave da elettrodo epidurale per stimolazione 
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con singolo stimolo elettrico transcranico (10, 11) è possibile anche nel bambino ma più 
difficilmente ottenibile (case report per segnalazioni di registrazioni della D-wave in 
bambini al di sotto dei 2-3 anni di vita) (12). 

g. Blink reflex: non modificazioni rispetto all’adulto, si ricorre più frequentemente al doppio 
treno di stimoli.  

h. Riflesso sacrale: non modificazioni rispetto all’adulto, si ricorre più frequentemente al 
doppio treno di stimoli. 

Tutte le tecniche di monitoraggio elencate sono potenzialmente effettuabili in tele-IOM, ma 
sussiste una rilevante limitazione in NIp soprattutto entro i tre anni di vita per la tele-IOM che 
impone molta cautela: la componente di monitoraggio dei segnali in NIp si caratterizza per il 
riconoscimento di chiari warning da riferire al neurochirurgo per le singole metodiche 
neurofisiologiche che solitamente corrispondono alla riduzione in ampiezza del 50% delle 
componenti dei potenziali somatosensitivi e acustici, la comparsa di attività EMG spontanea tipo 
treno-A per il nervo periferico/nervo cranico e la riduzione in ampiezza/alterazione della soglia 
di eccitabilità/semplificazione delle componenti per i PEM.  

Questi warning sono stati identificati nell’adulto e vengono riportati anche per la NIp ma la 
loro interpretazione non può non prescindere da tutti i fattori confondenti di cui abbiamo parlato. 

11.2.3 Tecniche di mappaggio 

Anche in NIp le tecniche di monitoraggio vengono integrate da tecniche di mappaggio. 
Talora invece si usano principalmente le tecniche di mappaggio, quando ad esempio i MEP sono 
ineccitabili per elevata soglia di stimolazione e quindi non sicurezza dello stimolo (questo può 
accadere ad esempio nei primi giorni o settimane di vita).  

Il mappaggio utilizza la stimolazione elettrica erogata mediante stimolatori monopolari o 
bipolari, direttamente sulle strutture nervose. Anche in questo caso le soglie di stimolazione e i 
parametri di stimolazione di sicurezza che vengono utilizzati sono quelli derivati dall’esperienza 
dell’adulto, senza sicura conferma della loro adeguatezza in NIp.  

Il rischio di una stimolazione non adeguata è molto più rilevante in ambito pediatrico e deriva 
fondamentalmente da: stimolazione sottosoglia (i limiti di intensità utilizzati per l’adulto 
potrebbero essere non adeguati vista l’elevata della soglia di eccitabilità corticale tipica del 
sistema nervoso immaturo), stimolazione durante il periodo refrattario (può essere più duraturo 
nel bambino), stimolazione durante la persistenza prolungata dell’effetto delle manovre 
anestesiologiche.  

Quindi, sia per ragioni di sicurezza che per maggiori difficoltà interpretative, nella fase di 
mappaggio in NIp è assolutamente raccomandata la presenza diretta dello N-IOM. 

11.3 Livello organizzativo in cui si colloca 
la prestazione/sequenza per tele-IOM 

È responsabilità dello N-IOM decidere se e quali delle 5 fasi dello IOM seguire in tele-IOM o 
in presenza. Lo N-IOM può condurre interamente in remoto la propria opera e può decidere di 
recarsi fisicamente nella sala operatoria durante la fase n. 3 in casi selezionati, qualora se ne 
presenti la necessità (2). Vedere in proposito la Tabella 11.6 con le raccomandazioni riportate 
nelle note. Per i protocolli si rimanda al capitolo dell’adulto in quanto le indicazioni sono le 
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medesime, la variabile maggiore è la frequenza di presentazione delle diverse patologie per fasce 
d’età.  

Ad esempio, in ambito pediatrico sono molto più frequenti rispetto all’adulto, oppure sono ad 
esclusivo appannaggio del bambino, le patologie malformative e su base genetica, come:  

− i disrafismi spinali;  
− le malformazioni di Arnold-Chiari;  
− le patologie malformative della colonna;  
− le paralisi cerebrali infantili; 
− gli interventi di rizotomia selettiva per la spasticità;  
− le neoplasie della fossa cranica posteriore e cerebellari;  
− la chirurgia dell’epilessia per tumori disembrioplastici neuroepiteliali;  
− le patologie malformative delle vie aeree superiori. 

Tabella 11.6. Possibilità di esecuzione del tele-IOM per paziente pediatrico, a secondo delle varie 
fasi di esecuzione, suddivise per modalità organizzative. Viene indicata anche quando 
sussiste la necessità di supervizione 

Fasi di esecuzione  
tele-IOM NIp 

Intra-presidio 
(tele-IOM/supervisione3) 

Intra-aziendale 
(tele-IOM/supervisione3) 

Inter-aziendale 
(supervisione3) 

Montaggio (1) sì sì sì 

Fase preparatoria(1) sì sì sì 

Fase 
operatoria 

Monitoraggio 

sì(2)/no se < 3 aa 
e se TNFP non esperto  

in NIp (possibilità di 
supervisione) 

sì(2)/no se < 3 aa  
e se TNFP non esperto  

in NIp (possibilità di 
supervisione) 

no/si(2)  
con supervisione** 

Mappaggio no/sì con supervisìone(3) no/sì con supervisìone(3) no 

Chiusura sì sì sì 

Fase finale sì sì sì 

(1) Raccomandazione del Gruppo di Consensus: l’eventuale teleassistenza TNFP è possibile in base al grado di 
autonomia che il TNFP di sala detiene, considerando in ciacun caso specifico sia la modalità di esecuzione del IOM 
sia la sua complessità.  

(2) Raccomandazione del Gruppo di Consensus: si tenga sempre presente che la possibilità di esecuzione del 
telemonitoraggio in fase operatoria dipende dalla complessità dell’intervento e dalle caratteristiche del paziente e la 
scelta è una responsabilità precisa dello specialista. 

(3) Il tele-IOM può avvalersi di una supervisione. Un secondo “N-IOM esperto”, quando ubicato in struttura ospedaliera 
diversa da quella ove si svolge lo IOM e quindi non raggiungibile in tempo reale, o nei casi di mappaggio 
intraoperatorio, affianca in remoto lo N-IOM “locale”. In questo caso la responsabilità dello IOM viene condivisa tra lo 
N-IOM locale e il supervisore, il quale controfirmerà digitalmente il referto del monitoraggio o anche con firma 
autografa in modalità differita, ove vi siano casi di necessità. 

Si confermano le specifiche già descritte per l’adulto in merito alla dotazione tecnologica 
minima indispensabile e alle apparecchiature dedicate. Per quanto riguarda le limitazioni e 
controindicazioni evidenziate nel capitolo riguardante l’adulto, compresi i limiti di esecuzione 
nella pratica, le modalità di gestione del rischio clinico specifico e le azioni di mitigazione da 
condurre in caso di eventi avversi, si specificano gli elementi peculiari in ambito pediatrico.  

Limiti di esecuzione nella pratica: 
− Per pazienti al di sotto di 3 anni, tutte le fasi tecniche devono essere effettuate e gestite da 

TNFP esperti in NIp. 
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− Per casi complessi di pazienti al di sopra dei 3 anni, durante tutte le fasi tecniche, si 
consiglia di affiancare il TNFP non esperto in NIp a TNFP esperti in NIp, anche in tele-
assistenza tecnica. 

Lo N-IOM locale è direttamente responsabile della refertazione di tele-IOM (eventualmente 
condivisa con lo N-IOM esperto interpellato in teleconsulto con funzione di supervisore) e per tale 
ragione sarà discrezione del/degli N-IOM decidere se l’assistenza e/o supervisione in tele-IOM è 
applicabile o meno al caso specifico e alla modalità specifica. Tale decisione richiede la conoscenza 
approfondita del team di sala e il livello di competenza dello N-IOM locale e del TNFP. 

11.4 Considerazioni conclusive per tele-IOM  
in neurofisiologia pediatrica  

Tutte le tecniche di neurofisiologia intraoperatoria pediatrica hanno lo scopo di rilevare in 
tempo reale un possibile danno delle aree e delle fibre ad esse connesse, conseguenti ad un trauma 
diretto o indiretto al tessuto nervoso o ad un danno ischemico o compressivo/distrattivo nel corso 
dell’atto chirurgico. 

Il ricorso a tele-IOM non deve in nessun modo condizionare la possibilità di applicare gli 
standard qualitativi dello IOM stesso, né la possibilità di applicazione dei protocolli completi 
specifici per ogni tipo di chirurgia/patologia raccomandati a suo tempo dal Gruppo di lavoro 
intersocietario SINC-SINCh (5). Tutto ciò è di esclusiva responsabilità decisionale dello N-IOM 
della struttura erogante la prestazione. 

In tutti i protocolli di tele-IOM è fortemente raccomandata una puntuale fase preparatoria 
all’intervento allo scopo di condividere tutte le fasi dell’intervento fra i vari attori del team, che 
permette di ottimizzare la successiva comunicazione intraoperatoria e il conseguente processo 
decisionale con il chirurgo (11). 

 

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda la costante verifica peri-operatoria delle risorse 
audiovisive multimodali che permettano il feedback continuo con la postazione del 
responsabile neurofisiologico da remoto. A tale scopo è ritenuto largamente insufficiente il 
solo accesso vocale diretto (tramite rete fissa o rete cellulare) per la comunicazione peri-
operatoria con l’equipe chirurgica dello N-IOM. 

 
Tra i limiti di limiti di esecuzione nella pratica in tele-IOM si annoverano: 
− Mancanza di standardizzazione e integrazione tra le équipe intraoperatorie di sala. 
− Insufficiente preparazione del programma operatorio. 
− Limiti tecnologici, legati ad una inadeguata dotazione tecnica. 
− Eccessiva mole di dati video e neurofisiologici, magari provenienti da più sale operatorie, 

che possono inficiare la corretta interpretazione dei dati di neuro-monitoraggio, soprattutto 
se si tratta di più interventi processati contemporaneamente (cfr. Fattore distraibilità). Il 
monitoraggio in remoto di più interventi chirurgici aumenta peraltro i tempi di latenza, 
reazione e feedback, nella gestione del warning, e quindi si consiglia di limitarne l’uso. 

Tra le azioni di mitigazione del rischio clinico specifico e della condotta di eventi avversi si 
segnalano: 

− Corsi di formazione dedicata per gli operatori corredati audit interni specifici. 
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− Potenziamento tecnologico volto a facilitare al massimo la valutazione in tempo reale 
dell’enorme mole di dati neurofisiologici corredati dai video del campo operatorio, del 
monitor anestesiologico da parte del responsabile N-IOM da remoto. 

− Attivazione di modalità di comunicazione alternativa in caso di qualsiasi tipo di default del 
sistema di telemedicina con audiovisivi multimodali. 
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Tutte le metodiche neurofisiologiche sono utilizzabili in regime di ricovero in area critica 

dal periodo neonatale, sia nel bambino che nell’adulto.  
Ad oggi le metodiche maggiormente impiegate sono l’elettroencefalografia (EEG) associata 

ai potenziali evocati, in modo particolare i SEP (Somatosensory Evoked Potentials) da 
stimolazione al polso del nervo mediano per la diagnosi e soprattutto la prognosi delle 
alterazioni dello stato di coscienza, conosciute con il termine inglese Disorders of 
Consciousness (DoC). Le restanti metodiche neurofisiologiche come i potenziali evocati BAEP 
(Brainstem Auditory Evoked Potentials, BAEP), VEP (Visually Evoked Potentials), e TMS 
(Transcranial Magnetic Stimulation), gli ERP (Event-Related Potential) e l’ENMG 
(Elettroneuromiografia) vengono effettuati in casi selezionati, in base a quesiti specifici per un 
miglior inquadramento diagnostico e talora come monitoraggio nel tempo di funzioni 
specifiche.  

Tutte queste metodiche e le loro applicazioni possono beneficiare della telemedicina sia in 
termini di telemonitoraggio, che teleconsulto e telerefertazione.  

Il termine Disorders of Consciousness descrive una classe di gravi condizioni neurologiche 
che possono essenzialmente essere classificate in coma, stato vegetativo (Vegetative State, VS), 
anche definito sindrome da veglia non responsiva (Unresponsive Wakefulness Syndrome, 
UWS), oppure stato di coscienza minima (Minimally Conscious State, MCS). La classificazione 
si basa su scale di valutazione neuro-comportamentali ben consolidate e standardizzate come la 
Glasgow Coma Scale in fase acuta e subacuta e la Coma Recovery Scale Revised (CRS-R) in 
fase cronica (1). I pazienti DoC in terapia intensiva solitamente solo quelli in fase acuta, definita 
anche da recenti linee guida cliniche approvate dall’American Academy of Neurology (AAN) 
(2, 3), entro i 28 giorni dall’evento. La fisiopatologia del DoC è eterogenea (4) e probabilmente 
il risultato di una combinazione di fattori il cui ruolo e l’interazione deve ancora essere 
completamente chiarita (5, 6).  

Quindi, mentre le categorie DoC possono apparire superficialmente abbastanza omogenee, 
esistono importanti distinzioni in termini di diagnosi, prognosi e gestione clinica che le 
metodiche neurofisiologiche possono aiutare a comprendere e indirizzare (2, 3). Vista, quindi, 
la loro rilevanza sul versante diagnostico, prognostico e di indirizzamento terapeutico, 
l’esecuzione e l’interpretazione deve essere effettuata da parte di un neurofisiopatologo e un 
tecnico di neurofisiopatologia esperto in area critica in presenza o in remoto mediante la 
telemedicina.  

Per una corretta interpretazione del dato neurofisiologico è fondamentale correlare sempre 
la registrazione con il tempo trascorso dall’evento acuto che andrà sempre quindi rigorosamente 
annotato insieme alla terapia farmacologica somministrata, alla clinica mediante scale validate, 
al dato neuroradiologico e bioumorale (biomarcatori) quando disponibile. 
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12.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
delle metodiche elettroencefalografiche  

Si distinguono le seguenti situazioni:  
− EEG nel DoC acuto 

Il vantaggio principale dell’EEG è la sua ampia disponibilità e applicabilità in Terapia 
Intensiva. L’ispezione visiva del tracciato EEG in telemedicina permette di rilevare alcune 
caratteristiche EEG che forniscono informazioni cruciali per la valutazione di pazienti con 
DoC in fase acuta. I due parametri fondamentali EEG da considerare sono il background e 
la reattività dell’EEG. La reattività EEG è definita come cambiamenti in frequenza e/o 
ampiezza nell’attività di fondo indotti da stimolazioni uditive, visive o nocicettive. Questi 
due fattori considerati congiuntamente possono migliorare il valore prognostico. La ricerca 
di una migliore generalizzabilità ha portato a una descrizione standardizzata della 
terminologia EEG proposta dalla American Clinical Neurophysiology Society: il 
background EEG viene descritto in base a caratteristiche definite come simmetria, 
frequenza predominante, reattività, ampiezza, presenza di elementi del sonno e continuità. 
Inoltre, questa classificazione comprende vari elementi elettroencefalografic definendoli 
in base sia alla loro distribuzione spaziale (generalizzata, lateralizzata, bilaterale 
indipendente o multifocale) sia a caratteristiche temporali (attività periodica, ritmica). 
Pertanto, si consiglia di utilizzare sempre questa classificazione per poter inquadrare l’EEG 
nella terminologia EEG standardizzata di terapia intensiva come suggerita dalle nuove 
indicazioni dell’American Clinical Neurophysiology Society (7, 8).  

− Fase acuta del paziente con DoC indipendentemente dall’eziologia 
Già in fase acuta, infatti, alcune caratteristiche EEG possono essere utilizzate per prevedere 
in modo specifico il recupero del DoC o per rilevare condizioni che possono mascherare il 
suo recupero o influenzare l’evoluzione clinica e che devono essere prontamente 
riconosciute e trattate. Quest’ultimo aspetto è cruciale per impostare la gestione iniziale del 
paziente per cui deve essere eseguito e interpretato tempestivamente. Un ritardo 
diagnostico e di trattamento nelle prime fasi del DoC potrebbe condizionarne l’evoluzione. 
Durante l’esame devono essere annotati sulla registrazione tutti gli eventi di rilievo 
relativamente al paziente e all’ambiente circostante da parte del tecnico di 
neurofisiopatologia o dal personale dell’unità di terapia intensiva debitamente addestrato.  
Condizioni come, ad esempio, lo stato epilettico non convulsivo, devono essere 
prontamente identificate e trattate. 

− Crisi epilettiche non convulsive o stato epilettico non convulsivo 
La maggioranza delle crisi che si verificano in terapia intensiva non sono convulsive e una 
diagnosi affidabile non è possibile senza un EEG (9). Le crisi epilettiche non convulsive 
sono frequenti nei pazienti con lesione cerebrale acuta, con infezioni del sistema nervoso 
centrale (es. encefalite, meningite, ascessi cerebrali), con emorragie cerebrali (es. 
emorragia subaracnoidea e subdurale), trauma cranico e meno frequente negli ictus 
ischemici. In questi pazienti, l’alterazione dello stato di coscienza può essere secondaria 
sia alle CNC che alla lesione cerebrale acuta sottostante che le ha causate. In particolare, 
l’EEG, oltre ad essere fondamentale per la diagnosi, può essere molto utile anche per 
verificare l’efficacia del trattamento antiepilettico. 
La durata di registrazione ottimale per rilevare crisi epilettiche in pazienti in DoC è ancora 
oggetto di dibattito: una registrazione EEG di routine della durata di circa 20-30 minuti 
potrebbe essere insufficiente per rilevare le crisi nei pazienti critici (10) anche se, la mancanza 
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di elementi epilettiformi entro i primi 30 minuti di registrazione riduce la probabilità di crisi 
nelle 24 ore successive (11). Sono necessarie almeno 24 ore di monitoraggio EEG (cEEG) 
continuo per rilevare il 95% degli eventi critici (9) e crisi epilettiche non convulsive. 
L’eventuale presenza di un EEG con un continuum di elementi critici e intercritici potrebbe 
imporre la necessità di una finestra di registrazione anche più lunga: esistono infatti 
condizioni anche non convulsive ma con pattern francamente anormali che spesso si 
osservano nei pazienti con lesioni cerebrali in terapia intensiva e che predispongono ad un 
rischio elevato di crisi epilettiche. Particolarmente interessanti tra questi pattern latenti sono 
quelli indotti dalla stimolazione esogena; questi schemi reattivi anormali, chiamati “scariche 
ictali periodiche indotte da stimolo” (Induced Rhythmic, Periodic, or Ictal Discharges, 
SIRPID), possono predisporre all’instaurarsi di uno stato epilettico non convulsivo e possono 
essere identificati e classificati accuratamente solo con cEEG, meglio con il vEEG. cEEG 
con vEEG può essere molto utile nel differenziare i movimenti parossistici dalle crisi 
epilettiche. 

12.1.1 Valutazione della fase acuta del paziente con DoC 
indipendentemente dall’eziologia 

Le tempistiche in questo contesto clinico devono essere adeguate a consentire un tempestivo 
riconoscimento di condizioni subcliniche evidenziabili solo all’EEG che possano confondere il 
quadro clinico iniziale e un conseguente trattamento farmacologico (necessaria modalità 
sincrona), nonché a permettere una prima classificazione del danno cerebrale secondo il quadro 
EEG.  

In caso di registrazioni cEEG/aEEG prolungate, dopo una prima refertazione del quadro 
iniziale, qualora non sia possibile una continua refertazione in tempo reale (ovvero sincrona e 
quindi appropriatamente meglio definibile come telemonitoraggio), per problemi organizzativi, 
sarà opportuno concordare le tempistiche periodiche di rivalutazione in base sia al quadro EEG 
dei primi 30 minuti, che al quadro clinico e a quello neuroradiologico di base. Tali decisioni 
dovranno preferenzialmente essere concordate con l’intensivista e/o il neurofisiologo che hanno 
in cura il paziente. 

Qualora ci siano dubbi diagnostici e/o terapeutici è possibile chiedere una second-opinion 
mediante condivisione di tutti i dati clinici, i referti e le immagini, riguardanti il caso specifico, 
interagendo a distanza con uno o più medici esperti anche tramite una videochiamata, in modalità 
sincrona se possibile, o in modalità asincrona con tempistiche da concordare. Qualunque 
decisione terapeutica (farmaci antiepilettici) spetta al medico che ha in cura il paziente, previo 
consulto con il neurofisiologo da remoto, nel rispetto dei limiti di tempo consentiti e delle 
condizioni cliniche del paziente. 

Oltre alla sua utilità nel monitoraggio e identificazione delle crisi, l’EEG può rilevare 
cambiamenti caratteristici delle fasi progressive del danno cerebrale in fase acuta. In questi casi, 
l’analisi spettrale dell’EEG seriale (12) o del cEEG (13) evidenzia tipicamente la perdita di attività 
più rapida e un aumento delle basse frequenze, ad esempio, nei pazienti con emorragia sub-
aracnoidale (Sub-Arachnoid Haemorrhage), con ischemia cerebrale, con trauma cranico o con 
ipertensione endocranica. 
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12.1.2 Valutazione dell’evoluzione del danno primitivo cerebrale  
o la comparsa di crisi elettriche non convulsive nella fase acuta  
del paziente con DoC indipendentemente dall’eziologia 

Il telemonitoraggio con cEEG, che sia eseguito con o senza il sistema video sincronizzato 
(vEEG), è il gold standard per effettuare la diagnosi differenziale fra episodi parossistici o crisi 
epilettiche, per diagnosticare crisi elettriche non convulsive e verificare quindi la risposta alla 
terapia e per identificare precocemente un cambiamento di stato o l’instaurarsi di un danno 
secondario. I limiti sono: la lunga durata di registrazione, con problemi di gestione e archiviazione 
di file digitali molto grandi; la necessità di personale adeguatamente formato in sede per tutta la 
durata dell’esame. 

Il vantaggio è quello di consentire il pronto riconoscimento e trattamento delle eventuali crisi 
epilettiche. 

Se impossibilitati ad effettuare un cEEG ci si può avvalere del trend aEEG o trend spettrale 
che, in caso di modificazioni, potrebbe dare l’indicazione all’esecuzione dell’EEG standard da 
valutare in telemedicina. 

12.1.2.1 Prognosi basata su EEG 

Le principali situazioni in cui la prognosi può essere meglio precisata attraverso l’esecuzione 
di EEG, anche a distanza in teleneurofisiologia sono le seguenti:  

a. Encefalopatia ipossico-ischemica  
L’EEG ha un ruolo prognostico fondamentale nell’encefalopatia ipossico-ischemica 
(Hypoxic-Ischemic Encephalopathy, HIE), all’interno di un protocollo multimodale 
(inclusi l’esame clinico, i biomarcatori del sangue e il neuroimaging) (14, 15). In questo 
contesto, anche potenziali fattore confondenti come la gestione mirata della temperatura 
(moderata ipotermia) e la sedazione spesso impiegata nei pazienti post-anossici non 
modificano significativamente l’accuratezza prognostica dell’EEG a 24 ore rispetto alle 
registrazioni effettuate dopo 2-3 giorni (16). Inoltre, è stato riscontrato che le prime 
registrazioni EEG in HIE hanno un valore prognostico più elevato rispetto alle registrazioni 
successive (dopo 24-48 ore) indipendentemente dai protocolli di sedazione (17).  
Per quanto riguarda l’EEG, i risultati sono tipicamente classificati in base a tre parametri 
principali che sono l’attività di fondo, la reattività e gli elementi epilettiformi. Di norma, il 
declino della funzione cerebrale in termini di attività di fondo è accompagnato da una 
progressiva diminuzione sia dell’ampiezza che della frequenza. Le attività di fondo di bassa 
ampiezza (<20 µV), oppure l’attività soppressa a 24 ore (definita tale quando <10 µV, la 
cosiddetta burst-suppression), o anche l’attività di fondo discontinua, sono predittori di 
esito sfavorevole. Al contrario, un’attività di fondo continua che compare a 12 ore sembra 
avere valore predittivo favorevole.  
La reattività EEG ha un ruolo fondamentale nella previsione dell’outcome: una reattività 
assente è fortemente correlata a un esito sfavorevole anche durante l’ipotermia terapeutica, 
mentre una reattività presente può indicare un esito positivo (16). Un protocollo di 
stimolazione standardizzato può aiutare a migliorare la sua affidabilità predittiva per 
l’outcome clinico.  
La presenza di elementi epilettiformi come punte, polipunte e punte-onda, definite secondo 
Hirsch et al. nel già citato lavoro del 2013 (7), sono raramente registrate isolatamente, 
poiché si verificano tipicamente in pattern ripetitivi (periodici o ritmici) di almeno il 10% 
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della registrazione. Quanto prima compaiono le caratteristiche epilettiformi dopo l’arresto 
cardiaco, tanto peggiore è la prognosi (18).  

b. Encefalopatie metaboliche, traumatiche, emorragiche e tossiche  
Per quanto riguarda altre eziologie (diverse da quella post-anossica), l’ampia gamma di 
fisiopatologia e carico lesionale complica la relazione tra caratteristiche EEG ed esito. 
In pazienti con trauma cranico, le crisi epilettiche sono state associate a una mortalità 
precoce più elevata (19) e possono peggiorare il danno cerebrale (20); risultati simili si 
applicano all’emorragia subaracnoidea probabilmente più che all’emorragia intracranica 
(21). 
Nell’emorragia subaracnoidea l’EEG può predire l’insorgenza di vasospasmo anche con 
l’analisi spettrale di EEG continuo (cEEG) fino a 48 ore in anticipo (20). Analogamente a 
HIE, la reattività EEG può essere importante nei pazienti con trauma cranico; la maggior 
parte dei pazienti che mostrano un aumento transitorio delle onde lente o la soppressione 
agli stimoli sensoriali sembrano avere un esito favorevole, rispetto a quelli senza alcuna 
reazione EEG; in questi casi, il potere discriminante della reattività EEG appare migliore 
di quello dei SEP (22). 
Le encefalopatie metaboliche o tossiche, come altre alterazioni della funzione cerebrale 
indotte principalmente da cause extracerebrali, si evidenziano all’EEG come un 
rallentamento progressivo: in alcuni casi sono caratterizzate dalla comparsa di delta ritmico 
o onde trifasiche (23). Anche in questo caso, la reattività EEG sembra giocare un ruolo 
chiave nella definizione della prognosi (24). 

c. EEG durante il sonno  
La comparsa o la conservazione di specifiche caratteristiche del sonno all’EEG come i fusi, 
le onde lente e la loro regolazione omeostatica può riflettere il recupero o il risparmio dei 
processi neuronali e di rete fondamentali all’interno dei circuiti talamici e corticali per cui 
assumono una rilevanza per la prognosi e il monitoraggio del danno neurologico. Richiede 
comunque registrazioni prolungate. 

d. EEG in DoC, avvertenze tecniche  
Per una caratterizzazione dettagliata degli aspetti tecnici per le registrazioni EEG si può 
fare riferimento alle indicazioni dell’American Clinical Neurophysiology Society del 2006 
(25, 26) e ad Alvarez e Rossetti del 2015 (27). 

12.1.3 Valutazione della prognosi nell’encefalopatia ipossico-ischemica, 
traumatica, metabolica, emorragica e tossica 

La telerefertazione dei tracciati EEG-vEEG-cEEG nei pazienti con DoC nelle prime 24-48 è 
rilevante per la prognosi e risente quindi del regime di urgenza/emergenza entro cui tali 
prestazioni devono essere preferibilmente erogate; pertanto, è maggiormente indicata la modalità 
sincrona che permette di indirizzare specifiche strategie terapeutiche (cfr. capitolo 1). 

Il teleconsulto nei pazienti con DoC è richiedibile in qualunque delle condizioni determinanti 
il DoC per confrontarsi in merito alla formulazione della prognosi sia in modalità sincrona che 
asincrona. 

Il teleconsulto a scopo prognostico a seguito di una encefalopatia può avvalersi anche dei dati 
del telemonitoraggio ma necessita di essere correlato con tutta la documentazione clinica e 
strumentale (neurofisiologica, neuroimaging, dati metabolici, genetici, ecc.) e può essere condotto 
anche in modalità asincrona.  

Il telemonitoraggio è utilizzabile in tutti i casi di encefalopatia, soprattutto nella fase acuta. 
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Nel paziente DoC in fase acuta, l’EEG fa parte dell’approccio multimodale di routine (esame 
clinico, valutazione neurofisiologica, biomarcatori di laboratorio e neuroimaging) applicato in 
terapia intensiva.  

In questo contesto, una valutazione multimodale (EEG associato a EP) è utile per migliorare 
il livello di sensibilità e specificità della diagnosi e prognosi formulata e per ottenere una migliore 
comprensione dei meccanismi fisiopatologici sottostanti, con un impatto diretto sulle decisioni 
cliniche.  

La valutazione EEG viene quindi integrata a quella degli EP e degli ERP.  

12.2 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
di potenziali evocati  

Per le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 6. 
I potenziali evocati (Evoked Potentials, EP) maggiormente utilizzati in terapia intensiva sono 

quelli visivi, uditivi e somestesici, essi si integrano con le altre metodiche neurofisiologiche 
(EEG-VEEG-aEEG) e sono di aiuto nella valutazione del danno neurologico nel paziente DoC 
(28,29). Rispetto all’EEG, gli EP mostrano alcuni vantaggi: facile interpretazione e scarsa 
sensibilità all’azione della neuro-sedazione, alle alterazioni metaboliche e alle variazioni di 
temperatura (30). I limiti sono la necessità di personale altamente specializzato e di accorgimenti 
tecnici specifici per l’area critica, che spiegano la loro ancor limitata diffusione nelle terapie 
intensive.  

Vediamo di seguito una sintesi riguardante l’applicabilità dei potenziali evocati: 
a. I potenziali evocati uditivi del tronco cerebrale (Brainstem Auditory Evoked Potentials, 

BAEP) sono adatti a valutare precocemente la presenza di disfunzioni del tronco cerebrale. 
La progressiva scomparsa delle componenti tronco-encefaliche è un indicatore di gravità e 
di evoluzione verso la morte cerebrale. 

b. I potenziali evocati visivi (Visually Evoked Potentials, VEP) hanno un ruolo nella diagnosi 
delle patologie visive e nel loro coinvolgimento.  

c. I potenziali evocati somatosensoriali (SEP), da stimolo del nervo mediano, rivestono un 
ruolo cardine nella valutazione del paziente con DoC in tutte le fasi dell’età dal neonato al 
soggetto adulto nella quale sono elettivamente coinvolte le strutture dove si trovano i 
generatori dei SEPe ciò giustifica il riconosciuto ruolo prognostico della metodica sia prima 
che dopo l’introduzione del trattamento ipotermico. 

d. Monitoraggio Multimodale Neurofisiologico Integrato (MMNI): metodica che prevede la 
registrazione simultanea di diversi parametri quali la vEEG o cEEG, i SEP in continuo 
(cSEP) da nervo mediano destro e sinistro, registrati simultaneamente, con visualizzazione 
in cascata (trend-SEP), l’aEEG e il Density Spectral Array (DSA) (31, 32, 33, 34). 

e. Il ruolo dell’assenza bilaterale della componente N20 dei SEP da stimolo del n. mediano 
nel predire l’esito sfavorevole del coma è stato ormai confermato con una specificità 
prognostica del 100% per VS/UWS o morte in pazienti con HIE. La specificità nel predire 
un esito sfavorevole è elevata (87-99%) anche per encefalopatie su base vascolare e post-
traumatiche (35). 
Poiché questo pattern SEP caratterizzato dall’assenza bilaterale della componente N20 è 
stato ripetutamente riconosciuto come uno dei più potenti indicatori prognostici di esito 
sfavorevole (36), è stato incluso nelle principali linee guida su HIE (37). In particolare, i 
SEP sono solo marginalmente influenzati dall’ipotermia moderata o dalla sedazione lieve-



Rapporti ISTISAN 23/1 

86 

moderata. Nell’era dell’ipotermia terapeutica, l’assenza bilaterale della componente N20 è 
ancora correlata a un esito sfavorevole, non solo dopo ma anche durante l’ipotermia 
terapeutica moderata (38). Al contrario, la presenza bilaterale (o unilaterale) della 
componente N20 non implica un esito favorevole.  
Dopo il trauma cranico, una scomparsa transitoria della componente N20 può essere 
secondaria a disfunzione focale del mesencefalo o lesioni corticali focali. Pertanto, nel DoC 
da trauma cranico o vascolare, è essenziale integrare i SEP con altri strumenti (come l’EEG 
e l’esame clinico) per migliorare il potere predittivo. A differenza dell’HIE, nel trauma 
cranico e nella lesione cerebrale vascolare la preservazione della componente N20 dei SEP 
è stata associata a un buon recupero (39). 
Da notare, una recente revisione sistematica (40) ha riportato pochi pazienti che hanno 
avuto un buon esito neurologico dopo HIE nonostante le risposte N20 bilateralmente 
assenti. Per evitare previsioni imprecise, è essenziale verificare l’efficacia della 
stimolazione periferica e l’assenza di lesioni strategiche lungo il percorso anatomico 
somatosensoriale. 

f. Anche i BAEP, i VEP e i SEP a media latenza sono stati utilizzati come indicatori 
prognostici del DoC. L’assenza bilaterale delle componenti a media latenza dei SEP a 48-
96 ore o più dopo l’arresto è un indice prognostico sfavorevole, con 0% di falsi positivi ma 
bassa specificità. Le diverse modalità di stimolazioni sono invece utili per lo studio 
dell’integrità o del grado di coinvolgimento delle vie specifiche, acustiche e visive ad 
esempio. 

g. Considerazioni specifiche vanno fatte per gli ERP. La letteratura sulla MMN nei pazienti 
in coma ha fornito una solida evidenza del suo valore prognostico predittivo per il recupero 
del DoC, per diverse eziologie e differenti finestre temporali che vanno da pochi giorni 
dopo il coma a settimane, specialmente nel trauma cranico, con un PPV per il recupero 
compreso tra l’80 e il 94%, indipendentemente dall’eziologia (41,42). 
In modo analogo, la presenza di una risposta P3 evocata, con un paradigma oddball passivo, 
dal nome stesso del soggetto in pazienti in coma è correla con le possibilità di recupero del 
paziente (43). Secondo una delle più importanti metanalisi degli ERP nei pazienti in coma, 
MMN e P3 dovrebbero essere considerati come predittori precoci significativi positivi ma 
non negativi, nei pazienti in coma (44). Quindi, la loro presenza indica in modo affidabile 
una buona possibilità di uscire dal coma mentre la loro assenza non predice 
necessariamente un esito negativo a causa della bassa sensibilità. 

12.2.1 Prestazioni con potenziali evocati in telemedicina dell’area critica  

Tutti gli EP possono essere impiegati in telemedicina, devono essere eseguiti da Tecnici di 
Neurofisiopatologia con esperienza in area critica. 

Il telemonitoraggio viene eseguito solo con i SEP con o senza integrazione con la EEG, in 
modalità sincrona o asincrona in base all’andamento clinico del paziente e al quesito. 

La telerefertazione del singolo esame o integrata di più esami necessita di informazioni sullo 
stato clinico e sullo stato comportamentale del paziente durante la registrazione, sulla temperatura 
e l’utilizzo di farmaci, della documentazione clinico-anamnestica e strumentale reperibile dalla 
cartella clinica.  

Può essere utilizzata la modalità sincrona o asincrona da concordare con l’intensivista in base 
alle caratteristiche di urgenza. 

Il teleconsulto neurofisiologico è indicato per esprimere un giudizio sia a scopo diagnostico 
che prognostico e richiede la condivisione di tutti i dati clinici e strumentali riguardanti il caso 
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specifico (second-opinion). Può essere utilizzata la modalità sincrona o asincrona in base alle 
caratteristiche di urgenza. 

12.3 Ambiti e criteri generali di applicabilità 
dell’elettroneuromiografia  

L’elettroneuromiografia comprende ENG (elettroneurografia) ed EMG (elettromiografia). Per 
le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 8. 

Le applicazioni dell’esame ENMG in area critica riguardano soprattutto la diagnostica in 
merito alla condizione denominata “debolezza acquisita in terapia intensiva” (Intensive Care Unit 
Acquired Weakness, ICUAW).  

L’incidenza riportata negli adulti dipende dalla sottopopolazione specifica studiata e varia dal 
70% nel contesto della sepsi al 100% nei pazienti con disfunzione multiorgano dopo sette giorni 
di supporto ventilatorio (45,46). Nei pazienti indifesi che richiedevano ventilazione meccanica di 
almeno quattro giorni, ICUAW è stata riportata nel 25-33% mediante valutazione clinica e nel 
30-50% mediante valutazione elettrofisiologica (47,48). ICUAW secondaria a una malattia critica 
può essere determinata da una neuropatia assonale, miopatia primaria o entrambe. La miopatia da 
malattia critica (Critical Illness Miopathy, CIM) e la polineuropatia da malattia critica (Critical 
Illness Polyneuropathy, CIP) sono cause molto frequenti di ICUAW e la diagnosi differenziale è 
possibile solo con studi elettrofisiologici e con la biopsia muscolare (48,49). Un terzo di tutti i 
pazienti in terapia intensiva sviluppa CIM, CIP o entrambi (50). I meccanismi fisiopatologici 
sottostanti comprendono alterazioni microvascolari, elettriche, metaboliche e bioenergetiche, che 
interagiscono in modo complesso e culminano nella perdita di forza muscolare e/o atrofia 
muscolare. L’ICUAW è tipicamente simmetrica e colpisce prevalentemente i muscoli degli arti 
prossimali e i muscoli respiratori, mentre i muscoli facciali e oculari sono spesso risparmiati. I 
principali fattori di rischio per ICUAW includono un’elevata gravità della malattia al momento 
del ricovero, sepsi, insufficienza multiorgano, immobilizzazione prolungata e iperglicemia. In 
caso di presentazione o evoluzione clinica atipica, possono essere necessari ulteriori test 
elettrofisiologici per la diagnosi differenziale di forme neuromuscolari che possono aver 
determinato il ricovero ma missconosciute al momento del ricovero stesso.  

12.3.1 Prestazioni ENMG in telemedicina dell’area critica  

L’EMG ad ago può essere eseguito solo dal medico specialista e in presenza, come anche 
metodiche più sofisticate come la stimolazione elettrica muscolare e i cicli di recupero della 
velocità muscolare che forniscono informazioni in vivo sulle proprietà di eccitabilità della 
membrana muscolare come il potenziale di membrana (50) o lo studio del distretto respiratorio 
(n. frenico e muscolo diaframma) (51). 

L’ENG può essere eseguito in telemedicina avvalendosi del Tecnico di Neurofisiopatologia e 
necessita di essere integrata da informazioni sulle cause del ricovero, lo stato clinico e di 
documentazione clinico-anamnestica e strumentale reperibile dalla cartella clinica.  

Il neurofisiologo dovrà stabilire con il tecnico di neurofisiopatologia (TNFP) il programma di 
lavoro diagnostico-strumentale. 

Il telemonitoraggio con ENMG non è applicabile in area critica. 
La telerefertazione dell’ENG necessita della documentazione clinico-anamnestica e 

strumentale reperibile dalla cartella clinica. La modalità di refertazione può essere sincrona in 
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collegamento diretto con il Tecnico di Neurofisiopatologia che esegue l’ENG, o asincrona in base 
alla necessità clinica concordata con lo specialista intensivista.  

Il teleconsulto dell’ENMG può essere indicato per l’ENG eseguito in presenza dal TNFP. 
Per l’esame EMG ad ago vi è la possibilità che il medico neurofisiologo presente nel centro 

spoke si avvalga del Teleconsulto in second-opinion come descritto nel capitolo 1, con invio di 
materiale audio-video differiti e/o in tempo reale. 

12.4 Livello organizzativo e appropriatezza erogativa 
della teleneurofisiologia in area critica  

Le prestazioni di teleneurofisiologia nell’area critica (telemonitoraggio, telerefertazione, 
teleconsulto) devono disporre di centri hub collocati come segue:  

− Intra-Presidio, Intra-Aziendale 
la necessità della valutazione Neurofisiologica spesso in regime di urgenza/emergenza, 
richiede una organizzazione del servizio di telemedicina capillare con utilizzo di personale 
specializzato meglio se collocato intra-Presidio. Qualora questa modalità non sia fruibile a 
livello organizzativo, sarà sufficiente un’organizzazione Intra-Aziendale che consenta la 
disponibilità di personale specializzato al di fuori dell’area critica.  

− Inter-Aziendale 
tale modalità di erogazione del servizio di telemedicina consente di usufruire di personale 
altamente specializzato al di fuori del presidio Ospedaliero che richiede la prestazione. 
Questa modalità si basa principalmente su erogazione di servizi in modalità 
prevalentemente asincrona previ accordi interaziendali programmati. Data la specificità di 
tale modalità, si ritiene possa limitarsi a teleconsulti (second-opinion) eseguiti in modalità 
asincrona, anche per i limiti causati dalla possibile disparità di apparecchiature mediche 
utilizzate. 

Sono elementi generali a favore della eseguibilità in teleneurofisiologia: la rapidità di 
valutazione, con particolare riferimento alla modalità sincrona dell’esame EEG; la possibilità di 
interazione fra centri hub and spoke con copertura H24 per diagnosi precoce e azioni terapeutiche 
tempestive; il risparmio di risorse.  

Sono invece elementi a sfavore: i limiti strutturali (necessità di apparecchio in sede o di 
apparecchio portatile con carrello); i limiti tecnologici (necessità di collegamento alla rete 
aziendale o ad una rete wi-fi con copertura dati adeguata, di vEEG sincronizzata); i limiti 
interpretativi (necessità di stretta collaborazione fra neurofisiologo e TNFP e/o caregiver). 

È utile soffermarsi a spiegare i motivi per cui la collaborazione fra neurofisiologo, TNFP e 
caregiver risulta essere molto rilevante in teleneurofisiologia. Tale collabroazione deve fornire i 
seguenti risultati fondamentali: 

− raccogliere adeguate informazioni sulle condizioni del paziente e l’eventuale assunzione di 
farmaci ad azione sul SNC;  

− facilitare l’interpretazione di artefatti, eventi clinici e manovre sul paziente durante la 
registrazione.  

In regime di urgenza /emergenza è da preferire la modalità sincrona con le specifiche del caso.  
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Per quanto riguarda le prestazioni di teleneurofisiologia nell’area critica per l’assistenza del 

paziente pediatrico, le prestazioni effettuate non differiscono concettualmente da quelle 
dell’adulto, per cui per le definizioni si farà riferimento a quanto descritto nel capitolo 1. 

L’approccio neurofisiologico in terapia intensiva pediatrica è molto simile a quello dell’adulto 
per cui simili sono anche le implicazioni in telemedicina, tuttavia, il bambino differisce per 
l’interpretazione dei risultati e per alcune applicazioni tecniche-metodologiche di registrazione. 
Per i concetti di base si rimanda al capitolo 12, mentre per i pazienti di pochi mesi d’età al capitolo 
14 sul neonato. Perciò di seguito descriveremo solo alcune peculiarità del bambino in terapia 
intensiva pediatrica. 

La considerazione fondamentale da fare quando si passa dall’ambito dell’adulto a quello 
pediatrico è la modalità con cui possiamo effettuare la valutazione clinica che, come per tutti gli 
altri ambiti di applicazione neurofisiologica, è alla base della selezione delle metodiche 
neurofisiologiche da applicare e della valutazione dei parametri stessi.  

Una recente indagine e le linee guida più aggiornate hanno evidenziato la mancanza di 
strumenti e standard clinici adeguati alla pediatria, inoltre la valutazione comportamentale è 
intrinsecamente più difficile, a causa del repertorio comportamentale ancora limitato di neonati e 
bambini molto piccoli, e della sovrapposizione tra l’evoluzione dello stato di coscienza e la curva 
di crescita fisiologica.  

In regime d’urgenza si può utilizzare la Glasgow Coma Scale pediatrica (GCSp) modificata 
per l’età (inferiore o superiore ad un anno). Anche il Full Outline of UnResponsiveness Score 
(FOUR-score) si è dimostrato valido nel predire l’outcome clinico durante il ricovero e anche a 
tre mesi dal coma, come la GCSp è valida sia per quanto riguarda la mortalità sia per la 
funzionalità (1).  

La Coma Recovery Scale - Revised è emersa come la misura neurocomportamentale gold 
standard per la valutazione dei casi adulti; tuttavia, finora è stato adattato e testato solo su bambini 
sani. La Coma/Near Coma Scale (CNCS) di Rappaport è stata applicata con successo in alcuni 
casi pediatrici e in piccole coorti per la sua facilità di somministrazione, la valutazione dei 
requisiti cognitivi e motori comportamentali di base e l’idoneità per un ampio spettro di età.  

In alternativa la Levels of Cognitive Functioning Assessment Scale (LOCFAS) è stata 
precedentemente validata in bambini con danno cerebrale sia traumatico che non-traumatico, ma 
non è applicabile a pazienti di età inferiore ai 48 mesi. 

La somministrazione congiunta di entrambi gli strumenti sembra essere il sistema migliore per 
ridurre i falsi negativi e aumentare la standardizzazione e la precisione (2). 

Le definizioni fondamentali relative alla compromissione della coscienza, sono già nominate 
nel capitolo precedente per l’adulto con il termine inglese Disorders of Consciousness (DoC).  

Tutte le altre considerazioni vengono traslate dall’esperienza nell’ambito dell’adulto. 
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13.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
delle metodiche elettroencefalografiche  

Rispetto a quanto sottolineato nel capitolo dell’adulto è sostanzialmente riproponibile nel 
bambino di età maggiore di due-tre anni quando il quadro EEG comincia ad assomigliare a quello 
dell’adulto. Nei bambini di pochi mesi, essendo il quadro EEG ancora in fase di maturazione e 
organizzazione sostanziale andranno prese in considerazione le caratteristiche descritte nel 
capitolo 14.  

In particolare, si sottolinea anche in ambito pediatrico l’ampia applicabilità dell’EEG in terapia 
intensiva fin dai primi momenti di vita per rilevare informazioni cruciali per la valutazione di 
pazienti con DoC in fase acuta. I due parametri fondamentali EEG da considerare rimangono il 
background e la reattività utilizzando, per quanto possibile e adattabili in ambito pediatrico, i 
criteri di classificazione per inquadrare l’EEG nella terminologia EEG standardizzata di terapia 
intensiva, suggeriti dalle nuove indicazioni dell’American Clinical Neurophysiology Society (3, 
4).  

13.1.1 Valutazione della fase acuta del paziente con DoC 
indipendentemente dall’eziologia (crisi epilettiche non convulsive 
o stato di male non convulsivo) 

Anche in ambito pediatrico, senza distinzione per fasce d’età, il monitoraggio continuo EEG 
(cEEG) è il gold standard per la rilevazione delle crisi non convulsive. A differenza delle 
registrazioni EEG di routine, della durata tipica di circa 30 minuti, il monitoraggio cEEG è 
prolungato (di solito ≥ 24 ore) e ha una sensibilità molto più elevata per la rilevazione di crisi non 
convulsive. Tuttavia, la scarsità di risorse sia strumentali che di personale dedicato limita 
l’accesso al monitoraggio cEEG. Il rilevamento tempestivo delle crisi richiede che i medici della 
terapia intensiva pediatrica identifichino i pazienti a rischio di crisi subcliniche e richiedano il 
monitoraggio cEEG. Nel 2016 è stata pubblicata dall’American Clinical Neurophysiology 
Society (ACNS) una dichiarazione di consenso che elenca le indicazioni per il monitoraggio 
cEEG nei bambini in condizioni critiche è stata pubblicata (5).  

E prevedono:  
1) stato mentale alterato persistente a seguito di una crisi clinica,  
2) trattamento farmacologico anticonvulsivante endovenoso continuo per l’epilessia,  
3) stato mentale alterato in un paziente a rischio di lesione cerebrale acuta,  
4) declino dello stato di coscienza senza lesioni cerebrali note,  
5) induzione del coma farmacologico in un paziente a rischio di crisi epilettiche,  
6) presenza di movimenti involontari o alterazioni del sistema nervoso autonomo che 

possono rappresentare convulsioni.  
Il monitoraggio con cEEG ha un impatto diretto sulla gestione clinica: modulando e regolando 

l’uso di farmaci anticonvulsivanti (inizio, aggiustamento della dose o interruzione sulla base dei 
risultati del monitoraggio cEEG) e/o dimostrando la natura non epilettica di eventi motori o 
autonomici. 

Il monitoraggio cEEG in terapia intensiva pediatrica è ancora sottoutilizzato e la telemedicina 
può essere di aiuto fondamentale per diffondere questa pratica in terapia intensiva pediatrica e 
superare le limitazioni dovute spesso alle risorse carenti soprattutto 24 ore su 24. L’EEG 
quantitativo, anch’esso fruibile in telemedicina, consente l’interpretazione di grandi volumi di dati 
EEG prodotti dal cEEG attraverso strumenti software. Sebbene l’analisi EEG quantitativa consenta 
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una rapida interpretazione dell’attività EEG al letto da parte del personale della terapia intensiva 
pediatrica, la sensibilità e la specificità per l’individuazione delle crisi epilettiche è scarsa se 
confrontata con l’interpretazione delle registrazioni cEEG dei dati grezzi. La combinazione tra 
analisi EEG quantitativa e grezza in un processo di screening multiforme può aumentare l’efficienza 
e facilitare le decisioni di trattamento da parte dei medici della terapia intensiva pediatrica.  

Esistono dati limitati nei bambini sull’effetto del ritardo del trattamento delle crisi subcliniche 
sull’outcome. Molti studi hanno stabilito un’associazione fra maggior carico convulsivo con una 
mortalità più elevata e un peggior outcome neurologico nei bambini, dopo l’aggiustamento per la 
gravità della malattia e la diagnosi.  

Questi dati si riflettono nelle linee guida della Neuro-Critical Care Society secondo cui il 
cEEG dovrebbe essere usato per identificare lo stato epilettico non convulsivo nei pazienti in 
coma e che il trattamento dovrebbe essere iniziato rapidamente fino alla cessazione delle crisi sia 
cliniche che elettrografiche (6,7). 

A riguardo delle problematiche della telerefertazione, del teleconsulto e del telemonitoraggio 
nel caso dell’evoluzione del danno primitivo cerebrale si può fare riferimento a quanto già esposto 
nel paragrafo 12.1.  

13.1.1.1 Prognosi basata su EEG 

Le principali situazioni in area critica riguardanti pazienti pediatrici in cui la prognosi può 
essere meglio precisata attraverso l’esecuzione di EEG, anche a distanza in teleneurofisiologia 
sono le seguenti:  

a. Encefalopatia ipossico-ischemica  
Per la parte generale fare riferimento a quanto esposto nel capitolo 12. I bambini con pattern 
di fondo EEG più gravemente anormali dopo l’arresto cardiaco tendono ad avere esiti 
peggiori rispetto ai pazienti con anomalie di base solo lievi o moderate. Il riscontro di un 
background EEG continuo nelle prime 24 ore dopo l’arresto cardiaco è stato associato a un 
esito neurologico favorevole alla dimissione dall’ospedale come anche la presenza di fusi 
del sonno. Mediamente, i fusi del sonno non compaiono prima di 12 ore circa dopo l’arresto 
cardiaco, indicando che è preferibile un periodo lungo di valutazione (per mezzo del cEEG) 
oppure degli EEG seriati nelle prime 24 ore, piuttosto che un EEG di breve durata, per 
valutare i fusi del sonno. Durante le fasi di ipotermia terapeutica (32-34°C) rispetto a quelle 
di normotermia, l’EEG mantiene il suo valore predittivo: tracciati EEG non reattivi, 
discontinui o soppressi sono indicativi di esiti neurologici sfavorevoli. Gli EEG con attività 
di fondo discontinua e isoelettrica hanno un valore predittivo positivo del 90% per l’esito 
neurologico sfavorevole, mentre il valore predittivo negativo di un EEG continuo a normale 
voltaggio per un esito neurologico sfavorevole era del 91%. Non è da escludere 
un’evoluzione del quadro EEG durante l’ipotermia come risultato dell’evoluzione delle 
lesioni cerebrali, modulazione della temperatura o aggiustamenti di farmaci sedativi.  
Sebbene il coma di tipo alfa sia spesso posto in relazione all’encefalopatia anossica e alla 
prognosi sfavorevole, esso non è un quadro specifico e può in realtà verificarsi in un’ampia 
varietà di situazioni con differenti patogenesi, dalle quali principalmente è verosimile che 
dipenda l’esito. Il coma alfa reattivo alla stimolazione può indicare una prognosi più 
favorevole (8). 

b. Encefalopatie metaboliche, traumatiche, emorragiche e tossiche 
In queste situazioni la procedura da applicare non presenta elementi peculiari e si può fare 
riferimento a quanto esposto nel capitolo 12.  
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c. EEG durante il sonno 
Occorre principalmente considerare le fasi maturative del sonno nel bambino e delle sue 
componenti ipniche come, ad esempio, i fusi del sonno dopo le sei settimane di vita, a 5-6 
mesi i complessi K e le punte al vertice (cfr. capitolo 12).  

d. EEG in DoC 
Per una caratterizzazione dettagliata degli aspetti tecnici per le registrazioni EEG si può 
fare riferimento alle indicazioni dell’American Clinical Neurophysiology Society del 2006 
(9, 10) e ad Alvarez e Rossetti del 2015 (11). 

13.1.2 Valutazione della prognosi nell’encefalopatia ipossico-ischemica, 
traumatica, metabolica, emorragica e tossica 

A riguardo delle problematiche della telerefertazione, del teleconsulto e del telemonitoraggio 
nel caso dell’evoluzione del danno primitivo cerebrale si può fare riferimento a quanto già esposto 
nel paragrafo 12.1.3. 

Anche nel caso del paziente DoC, l’esperienza del mondo dell’adulto viene traslata in ambito 
pediatrico. L’EEG rimane il principale protagonista dell’approccio multimodale di routine in fase 
acuta (esame clinico, valutazione neurofisiologica, biomarcatori di laboratorio e neuroimaging) 
applicato nelle unità di terapia intensiva pediatrica.  

Ancor più che nell’adulto, in questo contesto, una valutazione neurofisiologica multimodale è 
utile per migliorare il livello di sensibilità e specificità della diagnosi e prognosi formulata e per 
ottenere una migliore comprensione dei meccanismi fisiopatologici sottostanti, con un impatto 
diretto sulle decisioni cliniche. La valutazione EEG viene quindi integrata a quella degli EP e 
degli ERP (considerazioni tecniche nei capitoli 6 e 10). 

13.2 Ambiti e criteri generali di applicabilità 
di potenziali evocati  

Per le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 6, mentre per l’applicazione in terapia 
intensiva si rimanda al capitolo 14.  

L’uso dei potenziali evocati per la prognosi neurologica è ormai consolidato anche in ambito 
pediatrico, possono essere eseguiti al letto del paziente, non sono influenzati da sedazione o 
ipotermia e possono essere valutati in momenti ripetuti. Il potenziale evocato più comunemente 
usato in queste situazioni è quello somatosensoriale e in particolare quello che indaga l’integrità 
della componente corticale N20.  

I SEP (Somatosensory Evoked Potentials) possono essere utilizzati per testare la risposta nella 
corteccia somatosensoriale alla stimolazione sensoriale periferica, valutando così l’integrità della 
via afferente alla corteccia, espressa tramite il picco N20. A differenza dell’esame clinico e 
dell’EEG, è stato dimostrato che la sedazione farmacologica con fenobarbital, midazolam, 
pentobarbital, tiopentale e fentanyl e l’utilizzo dei miorilassanti non ne alterano l’affidabilità. Simile 
all’esame obiettivo, i SEP non sono invasivi e possono essere registrati al letto del paziente (12). 

In terapia intensiva pediatrica il ruolo prognostico dei SEP nel danno post-anossico è simile a 
quello dell’adulto anche se richiede maggiore cautela soprattutto quando considerati assenti in 
bambini di età inferiore ai 2 anni. Rilevante per la maggior affidabilità prognostica dell’esame è 
sempre la co-registrazione di componenti periferiche ben riproducibili e la riduzione degli artefatti 
ambientali (13). Una recente revisione sistematica ha rilevato che il tasso di previsioni di esito 
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falsamente negativo basato sull’assenza dei SEP corticali può essere sostanzialmente più alto di 
quanto riportato in precedenza soprattutto se registrati entro le prime 24 ore dal danno cerebrale 
(14). L’accordo diminuisce ulteriormente nei bambini più piccoli. Pertanto, i risultati dei SSEP 
dovrebbero essere considerati solo insieme ad altri test prognostici poiché la prognosi neurologica 
basata su parametri multimodali garantisce i minori tassi di falsi positivi (15,16).  

L’assenza bilaterale di SEP nei pazienti pediatrici o dopo trauma cranico o lesione cerebrale 
traumatica non indica necessariamente una perdita irreversibile della funzione neurale. Dopo il 
trauma cranico, una scomparsa transitoria della componente N20 può essere secondaria a 
disfunzione focale del mesencefalo o lesioni corticali focali (17). Pertanto, nel DoC sia da trauma 
che vascolare, è essenziale integrare i SEP con altri strumenti (come l’EEG e l’esame clinico) per 
migliorare il potere predittivo. A differenza dell’Hypoxic Ischemic Encephalopathy (HIE), nel 
trauma cranico e nella lesione cerebrale vascolare la preservazione della componente N20 dei 
SEP è stata associata a un buon recupero (18, 19). 

I SEP possono essere utili nel predire la prognosi sfavorvole nei bambini in coma dopo 
l’arresto cardiaco. L’utilizzo dei SEP come modalità singola per la prognosi neurologica dopo 
l’arresto cardiaco in ambito pediatrico non è raccomandato come suggerito anche dalla American 
Heart Association nel 2019 (8). 

I ruoli dei potenziali evocati uditivi del tronco cerebrale ((Brainstem Auditory Evoked 
Potentials, BAEP) e dei potenziali evocati visivi (Visually Evoked Potentials, VEP) sono ancora 
meno chiari. Il ruolo prognostico dei BAEP non è ben definito, BAEP anormali sono associati in 
modo incoerente a esiti sfavorevoli, e BAEP normali non sono sempre associati a esiti favorevoli 
e a volte sono assenti in fase iniziale. Medesime considerazioni possono essere fatte per EP visivi, 
studiati in coorti eterogenee, hanno dimostrato che i VEP anomali sono associati in modo 
incoerente a esiti sfavorevoli e che PEV normali non sono sempre associati a esiti favorevoli. Non 
ci sono prove sufficienti per supportare l’uso routinario dei potenzilai evocati come BAEP e VEP 
per la prognosi neurologica dopo l’arresto cardiaco in ambito pediatrico, mentre possono essere 
utili per valutare funzionalmente il coinvolgimento della via acustica o visiva (8) e quindi per la 
formulazione di una prognosi sensoriale, utile anche ai fini dell’impostazione del successivo 
monitoraggio globale del bambino dopo la fase acuta. I VEP talora vengono utilizzati per la 
prognosi quando vi sia una limitazione nell’utilizzo dei SEP (20). 

Riguardo agli ERP (Event-Related Potentials) occorre fare riferimento a quanto esposto nel 
capitolo 12, considerando che l’esperienza e i dati sui bambini sono molto scarsi in letteratura per 
cui la loro interpretazione necessita di ulteriore cautela se registrati. La migliore strategia sembra 
essere anche in questo caso l’approccio multimodale di stimolazione (paradigmi acustici, visivi e 
semantici), considerare per la prognosi la risposta migliore e applicarli in fase subacuta/cronica 
del danno (21, 22).  

13.2.1 Prestazioni con potenziali evocati in telemedicina dell’area critica  

Tutti gli EP possono essere impiegati in telemedicina, devono essere eseguiti da tecnici di 
neurofisiopatologia con esperienza in area critica e in ambito pediatrico (23). 

Le modalità di telemonitoraggio, telerefertazione e teleconsulto non differiscono dalle 
indicazioni fornite per l’adulto. Si sottolinea, a maggior ragione in ambito pediatrico, la 
fondamentale importanza di avere a disposizione il quadro clinico, comportamentale, 
farmacologico del paziente visti i minori dati disponibili dalla letteratura in merito alla corretta 
interpretazione prognostica che per la maggior parte dei casi viene traslata dall’esperienza 
dell’adulto.  
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13.3 Ambiti e criteri generali di applicabilità 
dell’elettroneuromiografia 

L’elettroneuromiografia comprende ENG (elettroneurografia) ed EMG (elettromiografia). Per 
le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 8. 

Le applicazioni dell’esame ENMG in area critica riguardano soprattutto la diagnostica in 
merito alla condizione denominata “debolezza acquisita in terapia intensiva” (Intensive Care Unit 
Acquired Weakness, ICUAW) presente non solo nei pazienti adulti ma anche in ambito pediatrico 
anche se è la sua incidenza sottostimata (1,7%) (24, 25). La bassa incidenza può essere dovuta a 
una mancanza di consapevolezza di questo disturbo e dalla difficoltà nella valutazione clinica nei 
bambini.  

Molte volte, questo problema clinico viene spesso identificato all’inizio dello svezzamento dal 
respiratore dopo l’interruzione della sedazione. Inoltre, il riconoscimento precoce è ostacolato 
dalla necessità di una valutazione elettrofisiologica al letto del paziente in quanto l’ICUAW 
secondaria a una malattia critica può essere determinata da una neuropatia assonale, miopatia 
primaria o entrambe. La miopatia da malattia critica (Critical Illness Myopathy, CIM) e la 
polineuropatia da malattia critica (Critical Illness Polyneuropathy, CIP) sono cause molto 
frequenti di ICUAW.  

Il sospetto clinico e l’eventuale diagnosi differenziale possono essere fatti mediante uno studio 
ENMG (26) e/o con la biopsia muscolare (27, 28). Uno screening con protocolli ENMG ridotti 
può essere effettuato per selezionare tempestivamente i casi a maggior rischio e intervenire con 
adeguati interventi terapeutici, fisioterapici e nutrizionali tempestivi (26). ICUAW in ambito 
pediatrico, anche se apparentemente si presenta con incidenza inferiore rispetto all’adulto, è 
clinicamente rilevante inducendo un maggior rischio di morbidità, mortalità e di prolungato 
ricovero in terapia intensiva (29).  

I meccanismi fisiopatologici sottostanti comprendono alterazioni microvascolari, elettriche, 
metaboliche e bioenergetiche, che interagiscono in modo complesso e culminano nella perdita di 
forza muscolare e/o atrofia muscolare. L’ICUAW è tipicamente simmetrica e colpisce 
prevalentemente i muscoli degli arti prossimali e i muscoli respiratori, mentre i muscoli facciali 
e oculari sono spesso risparmiati. I principali fattori di rischio per ICUAW includono un’elevata 
gravità della malattia al momento del ricovero, sepsi, insufficienza multiorgano, 
immobilizzazione prolungata e iperglicemia. In caso di presentazione o evoluzione clinica atipica, 
possono essere necessari ulteriori test elettrofisiologici per la diagnosi differenziale di forme 
neuromuscolari che possono aver determinato il ricovero ma misconosciute al momento del 
ricovero stesso. 

13.3.1 Prestazioni ENMG in telemedicina dell’area critica  

L’EMG ad ago può essere eseguito solo dal medico specialista e in presenza, come anche 
metodiche più sofisticate come la stimolazione elettrica muscolare, per cui esistono ancora pochi 
dati in terapia intensiva pediatrica (30) anche se sembra promettente, e i cicli di recupero della 
velocità muscolare che forniscono informazioni in vivo sulle proprietà di eccitabilità della 
membrana muscolare come il potenziale di membrana (31) o lo studio del distretto respiratorio 
(n. frenico e muscolo diaframma) (32). 

L’ENG può essere eseguito in telemedicina avvalendosi del tecnico di neurofisiopatologia 
(TNFP) esperto in ambito pediatrico e necessita di essere integrata da informazioni sulle cause 
del ricovero, lo stato clinico e di documentazione clinico-anamnestica e strumentale reperibile 
dalla cartella clinica.  
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Il neurofisiologo dovrà stabilire con il TNFP il programma di lavoro diagnostico-strumentale, 
tenendo presetne i seguenti elementi:  

1. il telemonitoraggio con ENMG non è applicabile in area critica. 
2. la telerefertazione dell’ENG necessita della documentazione clinico-anamnestica e 

strumentale reperibile dalla cartella clinica. La modalità di refertazione può essere sincrona 
in collegamento diretto con il Tecnico di Neurofisiopatologia che esegue l’ENG, o 
asincrona in base alla necessità clinica concordata con lo specialista intensivista.  

3. il teleconsulto dell’ENMG può essere indicato per l’ENG eseguito in presenza dal TNFP. 

Per l’esame EMG ad ago vi è la possibilità che il medico neurofisiologo presente nel centro 
spoke si avvalga del teleconsulto in second-opinion, con invio di materiale audio-video differiti 
e/o in tempo reale, come descritto per l’adulto nel capitolo 1. 

13.4 Livello organizzativo e appropriatezza erogativa 
della telemedicina in area critica  

L’organizzazione della telemedicina in terapia intensiva pediatrica non differisce 
sostanzialmente dall’UTI. Talora vi può essere la necessità di un maggior numero di 
telemonitoraggi per ridurre la maggior difficoltà interpretativa che caratterizza maggiormente 
l’approccio neurofisiologico pediatrico rispetto all’adulto. 

Sono elementi generali a favore della eseguibilità in teleneurofisiologia: la rapidità di 
valutazione, con particolare riferimento alla modalità sincrona dell’esame EEG; la possibilità di 
interazione tra centri hub and spoke con copertura H24 per diagnosi precoce e azioni terapeutiche 
tempestive; il risparmio di risorse; la maggiore diffusione e applicazione delle metodiche 
neurofisiologiche in ambito pediatrico, che a tutt’oggi sono ancora molto limitate impedendo la 
produzione di dati scientifici di evidenza maggiormente robusti come quelli dell’adulto. 

Sono invece elementi a sfavore quegli stessi rilevati per l’appropriatezza erogativa della 
teleneurofisiologia in area critica (paragrafo 12.4).  

In regime di urgenza /emergenza è da preferire la modalità sincrona con le specifiche del caso.  
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Tutte le metodiche neurofisiologiche sono utilizzabili durante un ricovero in area critica 

neonatale ed essendo eseguibili con dispositivi digitali collegabili in remoto tramite sistemi di 
Internet-of-Things (IoT) possono fare parte di sistemi di telemedicina, dedicati all’uso specifico. 
Fatta questa premessa basilare, occorre ricordare che nella pratica ad oggi le metodiche 
elettroencefalografiche maggiormente diffuse e utilizzate in urgenza/emergenza sono l’EEG, il 
vEEG e l’aEEG. Invece, i potenziali evocati e l’EMG vengono riservati a casi selezionati e 
raramente rivestono caratteristiche di urgenza. Le applicazioni della teleneurofisiologia per la 
neonatologia dell’area critica dovrebbero prevedere in ogni Regione, secondo la numerosità della 
popolazione, uno o più Centri di Terapia Intensiva Neonatale adeguatamente attrezzati e organizzati 
per funzionare da centri hub di riferimento per le cure neurocritiche avanzate, che dispongano di un 
neurofisiologo esperto in età neonatale reperibile H 24 per la refertazione dei tracciati.  

 

Il Gruppo di Consensus raccomanda che vengano strutturati sistemi di telemedicina adeguati 
a consentire al neurofisiologo esperto di refertare da remoto la registrazione di EEG e/o vEEG 
e/o aEEG su chiamata del neonatologo del centro spoke (il modello organizzativo viene 
dettagliato successivamente). 

14.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
delle metodiche elettroencefalografiche 

Nel setting dell’area critica neonatale, le indicazioni ad eseguire in telemonitoraggio e/o 
telecosulto e/o telerefertazione per l’EEG, il vEEG e l’aEEG, sono le seguenti (1): 

1. diagnostica differenziale fra episodi critici di natura epilettica e non epilettica in epoca 
neonatale; 

2. monitoraggio neurofisiologico del neonato a rischio neurologico; 
3. presenza di Encefalopatia Ipossico-Ischemica (EII), per indirizzare il trattamento 

ipotermico, nonché registrare il monitoraggio delle crisi e del danno encefalico;  
4. prognosi del neonato prematuro a rischio neuroevolutivo.  
Per essere oggetto di telemedicina le differenti metodiche EEG devono avere i requisiti 

standard della registrazione in epoca neonatale e devono essere corredati di appropriata 
documentazione clinico-anamnestica e strumentale (es. neuroimaging).  

Il Gruppo di Consensus Nazionale sottolinea che durante la registrazione EEG o vEEG è 
importante che un tecnico di neurofisiopatologia sia presente presso il paziente in modo da 
rendere ottimale il montaggio e l’esecuzione del test e quindi consentire la corretta valutazione 
della traccia ottenuta. Tuttavia, in caso di assenza del personale tecnico di neurofisiologia durante 
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eventuali situazioni cliniche che rivestono carattere di urgenza è consentito fare riferimento a 
personale della Terapia Intensiva Neonatale, che abbia però esperienza equivalente. Durante 
l’esame devono essere annotati sulla registrazione tutti gli eventi di rilievo relativamente al 
neonato e all’ambiente circostante. Per quanto riguarda l’aEEG tale metodica è utilizzabile 
indifferentemente dal personale tecnico di neurofisiopatologia e dal personale della terapia 
intensiva neonatale debitamente addestrato. 

Di seguito verranno descritti in dettaglio i diversi ambiti clinici con focus sulle peculiarità e 
sul tipo di prestazioni erogabili in telemedicina più idonee al setting neonatale. 

14.1.1 Diagnostica differenziale fra episodi critici di natura epilettica  
e non epilettica in epoca neonatale 

Le convulsioni rappresentano l’emergenza neurologica età-specifica più comune nel periodo 
neonatale (tra 1 e 5 per 1000 nati vivi). Le convulsioni si verificano sia nei neonati a termine (nei 
primi 28 giorni di vita) sia nei neonati pretermine (fino a 44 settimane di età corretta). 
Rappresentano il sintomo più caratteristico, non specifico, di patologia neurologica ma sono di 
difficile identificazione clinica a causa dell’immaturità dei pattern motori neonatali (2).  

È necessario eseguire la valutazione o il monitoraggio di EEG-vEEG-aEEG per confermare la 
diagnosi di crisi epilettiche neonatali ogni qualvolta un neonato mostri episodi clinici parossistici, 
come movimenti improvvisi bruschi e ripetitivi, non provocati da stimoli o disfunzioni 
autonomiche, quest’ultime spesso non giustificate dalle condizioni cliniche (1, 3).  

Ciò al fine di instaurare un trattamento tempestivo, ma anche di evitare un over-treatment, in 
considerazione degli importanti effetti dei farmaci antiepilettici sul cervello immaturo dei neonati. 

A tale proposito è utile riferirsi al seguente elenco di episodi clinici parossistici neonatali nei 
quali è indicato il monitoraggio EEG oppure aEEG:  

− episodi motori focali o multifocali di tipo clonico o tonico, in particolare se non inibiti dalla 
modificazione posturale dei distretti interessati;  

− fenomeni posturali parossistici;  
− ricorrente deviazione coniugata e forzata degli occhi, nistagmo;  
− mioclonie (non inquadrabili in forme parossistiche non epilettiche definite);  
− instabilità vegetativa ad eziologia incerta (es. cianosi, rossore, tachicardia parossistica, 

ipertensione, pallore);  
− apnee non ostruttive, di origine non determinata;  
− fenomeni di disinibizione del tronco-encefalo (es. protrusione della lingua e delle labbra, 

suzione atipica, movimenti automatici a tipo pedalamento o pugilato);  
− altri movimenti anomali, ripetitivi e improvvisi.  

14.1.1.1 Prestazioni EEG-vEEG-aEEG in telemedicina per la diagnosi differenziale 
fra parossismi epilettici e non-epilettici 

Il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda il telemonitoraggio con EEG, con vEEG ed 
eventuale trend aEEG associato, durante il tempo necessario a registrare gli episodi 
parossistici, quale modalità gold standard per effettuare la diagnosi differenziale, in 
particolare ove venga eseguito in modalità sincrona mediante la trasmissione in tempo reale 
dei parametri EEG, e/o vEEG e/o aEEG dei neonati. Ove non fosse possibile effettuare vEEG-
monitoraggio in tempi brevi, si può utilizzare l’aEEG-monitoraggio.  
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I limiti sono: la lunga durata di registrazione, con problemi di gestione e archiviazione di file 
di notevoli dimensioni; la necessità di personale adeguatamente formato in sede per tutta la durata 
dell’esame. 

Il vantaggio è quello di consentire il pronto riconoscimento e trattamento delle eventuali crisi 
epilettiche. 

Nel caso di dubbi interpretativi sulla natura delle alterazioni riscontrate al monitoraggio aEEG, 
si suggerisce di ricorrere appena possibile ad un vEEG della durata di almeno 60-90 minuti 
possibilmente fino a documentazione degli episodi parossistici identificati. 

Le tempistiche in questo contesto clinico devono essere adeguate a consentire un tempestivo 
trattamento farmacologico (necessaria modalità sincrona). In caso di registrazioni EEG/aEEG 
prolungate qualora non sia possibile una refertazione in tempo reale (sincrona), per problemi 
organizzativi, sarà opportuno che la tempistica del telereferto sia concordata fra neurofisiologo 
del centro hub e neonatologo del centro spoke sulla base della necessità clinica. Nel caso di 
registrazioni prolungate per diverse ore, è opportuno non attendere il termine della registrazione 
per il telereferto, ma effettuare refertazioni intermedie su invio di parti di tracciati 
EEG/vEEG/aEEG. 

Qualora ci siano dubbi diagnostici e/o terapeutici è possibile chiedere una second-opinion 
mediante condivisione di tutti i dati clinici, i referti, le immagini, riguardanti il caso specifico, 
interagendo a distanza con uno o più medici esperti anche tramite una videochiamata, 
preferibilmente in modalità sincrona quando possibile, oppure in modalità asincrona con 
tempistiche da concordare. Qualunque decisione terapeutica (farmaci antiepilettici) spetta al 
medico che ha in cura il neonato, previo consulto con il neurofisiologo da remoto, nel rispetto dei 
limiti di tempo consentiti e delle condizioni cliniche del piccolo Paziente. 

14.1.2 Monitoraggio neurofisiologico del neonato a rischio neurologico  

Il monitoraggio neurofisiologico del neonato è volto principalmente al riconoscimento 
tempestivo delle crisi epilettiche, ma anche alla valutazione dell’attività di fondo dell’EEG (il 
cosiddetto background), per l’identificazione di eventi acuti. Le convulsioni neonatali 
riconoscono diverse cause, ma nella maggior parte dei casi sono dovute a lesioni acute del sistema 
nervoso centrale (convulsioni acute sintomatiche); solo nel 15% dei casi sono imputabili a 
sindromi epilettiche ad esordio neonatale su base genetica strutturale o metabolica. La maggior 
parte delle crisi neonatali acute sintomatiche sono subcliniche oppure solo elettriche, sia nei 
neonati a termine soprattutto se affetti da encefalopatia ipossico ischemica e trattati con 
Fenobarbital (dissociazione elettro-clinica), sia nei neonati pretermine (4).  

Si veda nel dettaglio il seguente elenco di condizioni neonatali a rischio neurologico che 
necessitano di monitoraggio neurofisiologico EEG-vEEG-aEEG:  

− Encefalopatia Ipossico Ischemica (EII). 
− Infezioni in atto del sistema nervoso centrale (meningite o encefalite). 
− Emorragie intraventricolari, subaracnoidee o subdurali. 
− Sospetti errori congeniti del metabolismo. 
− Ictus ischemico perinatale/neonatale. 
− Trombosi dei seni venosi. 
− Disturbi di coscienza e vigilanza, disturbi parossistici con sintomi vegetativi 

(desaturazione/apnea non ostruttiva, ecc.) o di origine non determinata. 
− Neonati con segni di compromissione neurologica acuta di origine cerebrale. 
− Sepsi e gravi infezioni (es. chorioamnionite, HSV materno, ecc.). 
− Malformazioni cerebrali. 



Rapporti ISTISAN 23/1 

105 

− Sindromi genetiche con noto coinvolgimento neurologico centrale e/o familiarità per 
sindromi genetiche accertate o sospette con interessamento neurologico centrale. 

− Neonati con difetti cardiaci congeniti sottoposti ad intervento cardiochirurgico. 
− Neonati con malattie polmonari severe acute. 
− Neonati in Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). 
− Neonati sottoposti terapia sedativa analgesica e/o paralizzati farmacologicamente con 

terapia neuro-bloccante/miorilassante. 
− Neonati gravi prematuri che vengano ritenuti ad alto rischio di complicanze neurologiche. 

14.1.2.1 Prestazioni EEG-vEEG-aEEG in telemedicina per il monitoraggio dei 
neonati a rischio neurologico . 

Il gold standard per la valutazione neurofisiologica di questi neonati a rischio è la vEEG 
associata ad almeno due tracce aEEG derivate dai canali EEG registrati.  

La sola valutazione aEEG va riservata alle situazioni in cui la vEEG in emergenza non è 
disponibile e implementata appena possibile con tale esame. Il clinico dovrebbe valutare di volta 
in volta la tempistica di svolgimento e la sua durata del telemonitoraggio più idonei in relazione 
alla storia naturale attesa per la patologia specifica e alla gravità del caso clinico.  

Il telemonitoraggio è possibile in tutti i neonati a rischio neurologico. 
Ai neonati a termine con Encefalopatia Ipossico Ischemica (EII) e ai neonati pretermine è 

preferibile erogare monitoraggi specifici con modalità stabilite di volta in volta. 
La telerefertazione dei tracciati EEG-vEEG/aEEG nei neonati a rischio neurologico risente del 

regime di urgenza/emergenza entro cui tali prestazioni devono essere preferibilmente erogate; 
pertanto, è maggiormente indicata la modalità sincrona.  

Il teleconsulto nei neonati a rischio neurologico è possibile sia in modalità sincrona che 
asincrona, concordando le modalità e le tempistiche in caso di situazioni di urgenza/emergenza. 

Il teleconsulto a scopo prognostico a seguito di una encefalopatia neonatale può avvalersi 
anche dei dati del telemonitoraggio, ma necessita di essere correlato con tutta la documentazione 
clinica e strumentale (neurofisiologica, neuroimaging, dati metabolici, genetici, ecc.) e può essere 
condotto anche in modalità asincrona.  

14.1.3 Indicazione al trattamento ipotermico, monitoraggio delle crisi e 
del danno encefalico nell’encefalopatia ipossico ischemica  

Nei nati a termine l’EII è la causa principale di crisi convulsive neonatali in circa 2/3 dei casi; 
le crisi convulsive neonatali si manifestano più frequentemente a distanza di 12-24 ore dall’insulto 
asfittico perinatale (5). Il trattamento di prima scelta nei neonati affetti da EII è l’ipotermia 
moderata sistemica (6); tale approccio terapeutico, deve essere iniziato entro 6 ore dall’insulto 
ipossico-ischemico (fase latente), prima dell’instaurarsi della fase nota come “secondary energy 
failure”.  

Attualmente fra i criteri di indicazione a tale trattamento c’è anche la severità 
dell’encefalopatia ipossico ischemica determinata con scale cliniche integrate dall’EEG/aEEG 

(7). 
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14.1.3.1 Prestazioni EEG-vEEG-aEEG in telemedicina per indicazione al 
trattamento ipotermico, monitoraggio delle crisi e del danno encefalico 

Il monitoraggio neurofisiologico del neonato affetto da EII, con vEEG e/o aEEG, è presidio 
indispensabile per valutare la gravità dell’encefalopatia in base alla quale vengono selezionati i 
neonati da sottoporre a trattamento ipotermico, per monitorare la comparsa di crisi epilettiche e 
per formulare un giudizio prognostico a breve termine.  

Per valutare la gravità dell’encefalopatia ai fini del trattamento ipotermico, la metodica 
neurofisiologica più efficace è la vEEG. Poiché la valutazione deve essere fatta nel periodo 
“finestra” di 6 ore dalla nascita del neonato, anche l’aEEG/CFM (Cerebral Function Monitoring) 
con “raw trace” corrispondente ad 1 o 2 canali, metodica solitamente disponibile H24 nelle 
Terapie Intensive Neonatali, viene considerato sufficiente (8,9). La durata di registrazione 
EEG/vEEG (aEEG) può essere breve ma non < 30 minuti. 

Durante la registrazione del tracciato per il reclutamento al trattamento ipotermico, assicurarsi 
che la temperatura corporea del neonato, misurata a livello del plesso venoso profondo situato a 
circa 5-6 cm dall’orifizio anale non sia < a 35°C. L’over-cooling, infatti, determina depressione 
del tracciato EEG/aEEG/CFM (9). 

Per monitorare la comparsa di crisi epilettiche è opportuno eseguire il monitoraggio 
neurofisiologico (vEEG -gold standard-EEG-aEEG-CFM). Questo è importante per identificare 
l’eventuale comparsa di crisi convulsive e per valutare il seizures burden (10).  

Per formulare un giudizio prognostico, poiché viene eseguito in elezione, la metodica più 
indicata è l’EEG/vEEG, utilizzata per la valutazione del grado di severità della compromissione 
dell’attività di fondo. Alcuni autori riportano comunque anche un ruolo dell’aEEG (11). Il 
giudizio prognostico può essere formulato durante il trattamento ipotermico nelle prime 24-72 
ore di vita ed è necessario un tempo di registrazione EEG-vEEG-aEEG di almeno 60 minuti, che 
permetta di valutare un intero ciclo di sonno neonatale. Per opportuna conferma del dato è 
richiesta una rivalutazione EEG-vEEG-aEEG entro la prima settimana di vita. 

Il telemonitoraggio viene utilizzato principalmente per monitorare le crisi epilettiche. Anche 
per evitare di interferire con l’assistenza dei neonati critici in terapia intensiva neonatale, è meglio 
affidarsi alla metodica di registrazione aEEG/CFM, dopo un primo inquadramento con vEEG e 
ricorrendo all’EEG-vEEG ogni qual volta dubbi o artefatti tecnici ne inficino la interpretazione. 
Il telemonitoraggio viene effettuato durante tutto il trattamento ipotermico (72 ore) e nelle 24 ore 
successive alla sua sospensione, eventualmente prolungabile in caso di persistenza delle crisi.  

Può essere utile per monitorare l’evoluzione della encefalopatia ed eventuali eventi avversi, 
tramite la valutazione dell’attività di fondo.  

La telerefertazione è indispensabile in modalità sincrona per la valutazione del grading di EII, 
richiede una tempistica di registrazione che deve rispettare dei limiti temporali ben precisi che 
permettano l’inizio del trattamento neuro-protettivo con ipotermia moderata entro 6 ore dalla 
nascita. Per la refertazione del grading dell’EII, il neurofisiologo deve fare riferimento a scale 
standardizzate uniformemente accettate dalle Società scientifiche di riferimento per l’EEG e per 
l’aEEG (12). 

Per le tempistiche si veda il capitolo 1.  
La refertazione degli esami neurofisiologici eseguiti a scopo prognostico è consentita in 

modalità asincrona, poiché non rientra nel regime di urgenza.  
Il teleconsulto neurofisiologico è indicato per esprimere un giudizio a scopo prognostico e 

richiede la condivisione di tutti i dati clinici e strumentali riguardanti il caso specifico. Poiché tale 
prestazione non riveste regime d’urgenza/emergenza può essere erogata in modalità asincrona. 
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14.1.4 Prognosi del neonato prematuro a rischio neuroevolutivo 

Gli esami neurofisiologici nel neonato prematuro rivestono grande utilità oltre che per il ruolo 
diagnostico di lesioni acute del SNC (emorragia intraventricolare, leucomalacia periventricolare, 
sepsi), specifiche per età gestazionale (EG), per definire la prognosi neurologica e la 
sopravvivenza (13). Lo studio dell’attività di fondo EEG del neonato prematuro, confrontando 
l’età bioelettrica con l’età post-mestruale, può evidenziare segni di “dismaturità cerebrale”, che 
correlano con l’outcome neuroevolutivo (14).  

L’uso dell’EEG per monitorare la funzione e la maturazione cerebrale nei pretermine è in 
aumento nelle terapie intesive neonatali, sebbene non sia ancora una pratica routinaria. 

14.1.4.1 Prestazioni EEG-vEEG-aEEG in telemedicina per la prognosi del neonato 
prematuro a rischio neuroevolutivo 

Gli esami neurofisiologici in questa popolazione di neonati sono difficili e impegnativi, a causa 
delle piccole dimensioni della testa e dello spazio limitato all’interno di un’incubatrice 
umidificata e dei devices per il supporto respiratorio spesso necessario. Inoltre, sono richieste 
rigorose linee guida per il controllo delle infezioni con standardizzazione delle tecniche di 
montaggio degli elettrodi senza influire sulla qualità delle registrazioni EEG (15).  

Per il neonato “prematuro” si raccomandano l’uso della EEG/vEEG come gold standard di 
valutazione neurofisiologica, anche se i monitoraggi aEEG possono meglio essere tollerati dai 
piccoli pazienti, con buona specificità e sensibilità diagnostica.  

I tempi di registrazione non devono essere inferiori a 60 minuti per identificare le 
caratteristiche del pattern discontinuo, caratteristico del prematuro (11). 

Per la prognosi del neonato prematuro a rischio neuro-evolutivo il telemonitoraggio è 
consentito sia in modalità sincrona (monitoraggio delle crisi) che asincrona (prognosi) non 
rivestendo nella maggior parte dei casi caratteristiche di urgenza. 

La refertazione dei tracciati EEG/aEEG può avvenire in modalità sia sincrona che asincrona 
ed è necessario tenere conto dell’EG e dell’età corretta che devono essere riportate nel referto. 

Il teleconsulto richiede la conoscenza dei dati anamnestici (fondamentali l’EG, l’età corretta 
HU e l’anamnesi ostetrica), dati clinici e strumentali. È consentita la modalità asincrona non 
rivestendo nella gran parte dei casi carattere di urgenza/emergenza.  

14.2 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
di potenziali evocati  

Per le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 6. 
I potenziali evocati (Evoked Potentials, EP) maggiormente utilizzati in terapia intensiva 

neonatale sono quelli visivi, uditivi e somestesici, essi si integrano con le altre metodiche 
neurofisiologiche (EEG/vEEG/aEEG) e sono di aiuto nella valutazione del danno neurologico del 
neonato a rischio. Il ruolo di queste metodiche nella valutazione della estensione del danno 
neuronale e nel monitoraggio della sua evoluzione e dell’eventuale recupero è stato estesamente 
studiato nel neonato ad alto rischio (16). 

Rispetto all’EEG, gli EP mostrano alcuni vantaggi: facile interpretazione e scarsa sensibilità 
all’azione della neuro-sedazione, alle alterazioni metaboliche e alle variazioni di temperatura (17). 
I limiti sono la necessità di personale altamente specializzato e di accorgimenti tecnici specifici 
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per l’epoca neonatale, che spiegano la loro ancor limitata diffusione nelle Terapie Intensive 
Neonatali.  

I potenziali evocati uditivi del tronco cerebrale (Brainstem Auditory Evoked Potentials, BAEP) 
sono adatti a valutare precocemente la presenza di ipoacusia neurosensoriale e di disfunzioni del 
tronco cerebrale. La progressiva scomparsa delle componenti tronco-encefaliche è un indicatore 
di gravità e di evoluzione verso la morte cerebrale. 

I potenziali evocati visivi (Visually Evoked Potentials, VEP) hanno un ruolo nella diagnosi 
delle patologie visive e nella prognosi del neonato a rischio (17, 18). 

I potenziali evocati somatosensoriali (Somatosensory Evoked Potentials, SEP), da stimolo del 
nervo mediano, rivestono un ruolo cardine nella valutazione del neonato con EII nella quale sono 
elettivamente coinvolte le strutture dove si trovano i generatori dei SEP e ciò giustifica il 
riconosciuto ruolo prognostico della metodica sia prima che dopo l’introduzione del trattamento 
ipotermico (18-20). 

I SEP sono stati anche utilizzati per il monitoraggio dell’EII neonatale con una metodica 
mutuata da quanto fatto per l’adulto (21,2). 

Il Monitoraggio Multimodale Neurofisiologico Integrato (MMNI) è metodica che prevede la 
registrazione simultanea di diversi parametri quali la vEEG, i SEP in continuo (SEP-C) da nervo 
mediano destro e sinistro, registrati simultaneamente, con visualizzazione in cascata (trend-
PESS), l’aEEG e il Density Spectral Array (DSA). La durata di registrazione minima è di 1 h, per 
la valutazione di un ciclo di stati comportamentali (veglia, sonno attivo-sonno quieto).  

La modulazione del SEP-C relativa agli stati comportamentali, in accordo con i fisiologici 
pattern EEG, CFM/aEEG, è indice di integrità del SNC nelle regioni di afferenza delle vie 
somatosensoriali (23-25). 

14.2.1 Prestazioni con potenziali evocati in telemedicina dell’area critica 
neonatale  

Tutti gli EP possono essere impiegati in telemedicina, devono essere eseguiti da tecnici di 
neurofisiopatologia con esperienza in ambito neonatale e con metodica dedicata (26). 

Il telemonitoraggio viene eseguito solo con i SEP, con MMNI, o senza integrazione con la 
vEEG, in modalità sincrona. 

L’indicazione va valutata in base al singolo caso e alla disponibilità strumentale del singolo 
centro, considerata l’ancora scarsa validazione e implementazione di tale metodologia nelle 
terapie intensive neonatali. 

La telerefertazione del singolo esame o integrata di più esami necessita di informazioni sullo 
stato clinico e sullo stato comportamentale del neonato durante la registrazione, della 
documentazione clinico-anamnestica e strumentale reperibile dalla cartella clinica.  

Può essere utilizzata la modalità sincrona o asincrona da concordare con il neonatologo in base 
alle caratteristiche di urgenza. 

Il teleconsulto neurofisiologico è indicato per esprimere un giudizio sia a scopo diagnostico 
che prognostico e richiede la condivisione di tutti i dati clinici e strumentali riguardanti il caso 
specifico (second-opinion). Può essere utilizzata la modalità sincrona o asincrona da concordare 
con il neonatologo in base alle caratteristiche di urgenza. 
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14.3 Ambiti e criteri generali di applicabilità 
dell’elettroneuromiografia  

L’elettroneuromiografia comprende ENG (elettroneurografia) ed EMG (elettromiografia). Per 
le definizioni e le modalità si rimanda al capitolo 8. 

Le applicazioni dell’esame ENMG in area critica neonatale riguardano quasi esclusivamente 
la sindrome del neonato ipotonico (floppy infant). 

Tale metodica è indicata per identificare la presenza di una patologia neuromuscolare e 
definire la sede di interessamento dell’unità motoria.  

14.3.1 Prestazioni ENMG in telemedicina dell’area critica neonatale 

L’EMG ad ago può essere eseguito solo dal medico specialista e in presenza. 
L’ENG può essere eseguito in telemedicina avvalendosi del tecnico di neurofisiopatologia con 

metodica dedicata all’età neonatale (27) e necessita di essere integrata da informazioni sullo stato 
clinico del neonato e di documentazione clinico-anamnestica e strumentale reperibile dalla 
cartella clinica.  

Il neurofisiologo dovrà stabilire con il TNFP il programma di lavoro diagnostico-strumentale. 
Il telemonitoraggio con ENMG non è applicabile in area critica neonatale. 
La telerefertazione dell’ENG necessita della documentazione clinico-anamnestica e 

strumentale reperibile dalla cartella clinica. La modalità di refertazione può essere sincrona in 
collegamento diretto con il tecnico di neurofisiopatologia che esegue l’ENG, o asincrona in base 
alla necessità clinica concordata con il neonatologo.  

Il teleconsulto dell’ENMG può essere indicato per l’ENG eseguito in presenza dal TNFP. 
Per l’esame EMG ad ago vi è la possibilità che il medico neurofisiologo presente nel centro 

spoke si avvalga del teleconsulto in second-opinion, con invio di materiale audio-video differiti 
e/o in tempo reale come descritto per l’adulto. 

14.4 Livello organizzativo e appropriatezza erogativa 
della telemedicina in area critica neonatale 

Le prestazioni di telemedicina per la neurofisiologia dell’area critica neonatale 
(telemonitoraggio, telerefertazione, teleconsulto) devono disporre di centri hub collocati come 
segue: 

− Intra-presidio, Intra-aziendale 
la necessità della valutazione neurofisiologica dei neonati spesso in regime di 
urgenza/emergenza, richiede una organizzazione del servizio di telemedicina capillare con 
utilizzo di personale specializzato meglio se collocato intra-presidio. Qualora questa 
modalità non sia fruibile a livello organizzativo, sarà sufficiente un’organizzazione intra-
Aziendale che consenta la disponibilità di personale specializzato al di fuori dell’unità 
operativa di neonatologia.  

− Inter-aziendale 
tale modalità di erogazione del servizio di telemedicina consente di usufruire di personale 
altamente specializzato al di fuori del presidio ospedaliero che richiede la prestazione. 
Questa modalità si basa principalmente su erogazione di servizi in modalità 
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prevalentemente asincrona previ accordi interaziendali programmati. Data la specificità di 
tale modalità, si ritiene possa essere meno fruibile in neonatologia in regime di 
urgenza/emergenza e pertanto, salvo eccezioni ben standardizzate, può essere limitata a 
teleconsulti (second-opinion) eseguiti in modalità asincrona, anche per i limiti causati dalla 
possibile disparità di apparecchiature mediche utilizzate. 

Sono elementi generali a favore della eseguibilità in teleneurofisiologia: la rapidità di 
valutazione, con particolare riferimento alla modalità sincrona dell’esame EEG (86); la possibilità 
di interazione tra centri hub and spoke con copertura H24 (maggiore accuratezza di diagnosi per 
disponibilità di neurofisiologo neonatale); il risparmio di risorse.  

Sono invece elementi generali a sfavore gli stessi limiti strutturali, tecnologici e interpretativi 
descritti per  

In regime di urgenza /emergenza è da preferire la modalità sincrona con le specifiche del caso.  
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In alcuni casi la morte avviene a causa di lesione cerebrale in un soggetto sottoposto a terapia 

di rianimazione che lo mantiene con cuore battente. Nel momento in cui si verifica la cessazione 
irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo il soggetto è morto. Tuttavia, essendo che in tali casi 
il cuore è mantenuto in attività artificialmente, la morte viene diagnosticata con criteri neurologici 
(1-3) accertandola con le modalità clinico-strumentali definite dalla normativa vigente (4,5).  

Gli accertamenti clinici e strumentali necessari devono essere effettuati dall’apposito collegio 
medico. Per legge, il collegio medico, nominato dalla Direzione Sanitaria, è composto da tre 
membri: 1) Rianimatore, 2) Medico legale o medico della Direzione Sanitaria o in alternativa un 
Anatomo Patologo e 3) Neurologo o Neurofisiopatologo o Neurochirurgo esperti in 
elettroencefalografia. 

L’accertamento della morte con criterio neurologico deve verificare la contemporanea 
presenza delle seguenti condizioni: 

1. stato d’incoscienza, assenza dei riflessi del tronco encefalo, assenza del respiro spontaneo 
mediante test d’apnea; 

2. silenzio elettrico cerebrale, accertato da due registrazioni EEG della durata di 30 minuti 
ciascuno, da eseguire all’inizio e al termine della durata dell’osservazione; 

3. assenza di flusso cerebrale preventivamente documentata nelle situazioni particolari in cui, 
per esempio, non è possibile valutare la funzione dei nervi cranici, non è possibile registrare 
l’attività bioelettrica corticale, oppure non è possibile risalire all’eziologia dello stato 
d’incoscienza. 

Effettuati i controlli, eseguito l’esame clinico e presa visione del tracciato EEG, il collegio 
medico stabilirà se esistono le condizioni per iniziare il periodo di osservazione, il quale coincide 
con la morte e non può essere inferiore alle 6 ore. Per i neonati l’accertamento della morte 
encefalica è possibile solo se la nascita è avvenuta dopo la trentottesima settimana di gestazione 
e comunque dopo almeno una settimana di vita extrauterina. 

Durante il periodo di osservazione il collegio medico deve riunirsi almeno due volte: all’inizio 
e al termine dell’osservazione, constatando la persistenza delle condizioni che hanno portato alla 
diagnosi e compilando il verbale dell’accertamento di morte. 

In funzione delle dinamiche etiche, medico-legali e diagnostiche, l’accertamento della morte 
con criteri neurologici richiede la presenza dell’intero collegio medico, al fine di constatare la 
persistenza della condizione clinico-strumentale che consente la suddetta diagnosi.  

Pertanto, con le attuali tecnologie può essere condotto in telemedicina il solo esame EEG 
standard a cui eventualmente segue la convocazione della Commissione Accertamento Morte 
(CAM) da parte della Direzione Sanitaria e il successivo periodo di osservazione di sei ore durante 
il quale si devono eseguire due EEG.  
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Per l’esecuzione dell’EEG standard e per la sua refertazione si rimanda ai capitoli di pertinenza 
del presente documento di consensus (capitoli 1 e 3). 
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La neuromodulazione non invasiva (Non-Invasive Brain Stimulation, NIBS) si avvale 

attualmente di due fondamentali tipi di stimolazione: magnetica ed elettrica. Entrambe, in 
considerazione dell’eventuale necessità di individuare i principali fattori di rischio, richiedono la 
presenza di un medico specialista con documentata esperienza in neurofisiologia clinica sia 
durane la prima valutazione del paziente sia al momento dell’impostazione del protocollo 
terapeutico (1, 2). 

Pertanto, qualsiasi attività in regime di telemedicina che preveda la contestuale stimolazione 
magnetica, come si potrebbe verificare ad esempio durante un teleconsulto, non richiederebbe 
aspetti procedurali aggiuntivi rispetto a quanto trattato nei capitoli generali (caratteristiche di rete, 
protezione dati, ecc.).  

Dunque, considereremo in questo capitolo esclusivamente le metodiche di stimolazione 
elettrica transcranica che non presentino gli aspetti di sicurezza menzionati sopra e che possano 
addirittura essere effettuate in autonomia da parte del paziente o del caregiver, previa opportuno 
training da parte degli operatori sanitari abilitati alla procedura (2). 

La stimolazione transcranica, a corrente diretta (tDCS) o a corrente alternata (tACS), 
rappresenta una metodica non invasiva, indolore e priva di effetti indesiderati di modulazione 
dell’attività bio-elettrica cerebrale (3, 4). 

Nel corso degli ultimi anni sono stati proposti anche altri bersagli anatomici di azione, quali il 
midollo spinale, che non prevedono requisiti strumentali o procedurali differenti rispetto a quelli 
della stimolazione transcranica (5, 6). 

Si tratta di impiegare basse intensità di stimolazione, fino a 4 mA, attraverso due elettrodi 
applicati sulla cute delle regioni di interesse; un anodo e un catodo (dimensioni comuni 5 x 7 cm, 
35 cm2), che modulano l’attività corticale in maniera polarità e intensità-dipendente. Nel corso 
degli anni, a tale geometria molto elementare ne sono state aggiunte altre, che prevedono 
l’impiego di molteplici elettrodi, più anodi e più catodi, per poter simultaneamente interferire con 
la funzione di differenti substrati anatomici.  

La metodica è profondamente diversa sia dalla TMS (Transcranial Magnetic Stimulation), sia 
dalla terapia elettroconvulsivante tuttora impiegata in ambito psichiatrico nel trattamento della 
depressione maggiore farmacoresistente, con associati sintomi psicotici. In particolare, la tDCS 
modula l’attività neuronale spontanea, ovvero la “predisposizione” del neurone a sviluppare un 
successivo potenziale d’azione, senza alcun effetto diretto sulla trasmissione sinaptica. Dunque, 
non interferisce sulla soglia epilettogena, né sono stati al momento descritti effetti indesiderati nel 
lungo periodo.  

La sua sicurezza di impiego è stata altresì confermata dall’assenza di modificazioni della 
concentrazione plasmatica di enolase neuro-specifica (“neuro-specific enolase”, NSE), un enzima 
marcatore specifico di danno neuronale, e dall’assenza di modificazioni sulla proliferazione e 
sulla differenziazione linfocitaria (4-9). 
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16.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
della prestazione o della sequenza di prestazioni  

Lo strumento per la tDCS è già stato pensato per un impiego domiciliare, potendo le sedute 
essere programmate a specifici orari e con specifici parametri dal Medico competente, affidando 
in alcuni casi lo stimolatore direttamente al paziente o al caregiver per l’intera durata del 
trattamento, previo opportuno addestramento alle procedure da seguire, oppure in forma 
supervisionata con modalità di telemedicina online. L’effetto terapeutico della tDCS è stato 
ampiamente esplorato in venti anni di impieghi clinici in un ampio spettro di patologie 
neuropsichiatriche, dal trattamento dei disturbi cognitivi alla depressione maggiore, dal disturbo 
ossessivo-compulsivo al recupero funzionale post-stroke, fino al trattamento del freezing of gait 
nei pazienti con Malattia di Parkinson e nei parkinsonismi (6, 10-12); un disturbo quest’ultimo 
che ancora oggi rappresenta una sfida aperta per il neurologo clinico, non essendo efficacemente 
migliorato con la terapia farmacologica convenzionale, né con metodiche di neurostimolazione 
invasiva, quali da stimolazione cerebrale profonda (Deep Brain Stimulation, DBS). Un altro 
campo di applicazione è quello relativo alla terapia della fibromialgia e del dolore neuropatico 
farmaco-resistente, senza necessità alcuna di modificare né interrompere l’eventuale terapia 
farmacologica in corso (13-15). 

16.1.1 Situazioni cliniche nelle quali si applica la prestazione  
o la sequenza di prestazioni in telemedicina 

A oggi la tDCS non risulta approvata per alcuna indicazione terapeutica prescrivibile tramite 
il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e pertanto l’applicazione attuale appare configurabile solo 
nell’ambito di protocolli di ricerca. 

Di seguito vengono schematizzati in forma di elenco i principali elementi di cui tenere conto 
per eseguire delle prestazioni di stimolazione cerebrale non invasiva in telemedicina:  

− Controindicazioni: se si rimane entro i parametri di stimolazione come di seguito indicati, 
la metodica non ha controindicazioni assolute o relative al suo impiego eccetto che per la 
presenza di oggetti metallici intracranici per il pericolo di surriscaldamento da parte delle 
correnti erogate.  
Per i parametri tecnici: durata della singola seduta; ≤40 minuti; intensità di corrente: ≤4 
milliampere; carica elettrica: ≤7,2 Coulombs; densità di corrente ≤ 6,3 A/m2. 

− Limiti di esecuzione nella pratica: necessità di un medico, esperto della metodica, che 
programmi lo stimolatore per ogni paziente, decida il numero di elettrodi e la loro 
localizzazione sullo scalpo. Tale consulenza può, ad ogni modo, essere svolta anche “da 
remoto”, previa valutazione neurologica completa in telemedicina del paziente. Altro limite 
di applicazione, specie nell’impiego domiciliare, ma anche in alcune condizioni laddove la 
metodica sia applicata da personale ancora non adeguatamente formato, pur sotto 
indicazione specialistica da remoto, è relativa al montaggio degli elettrodi, per il quale 
sarebbe preferibile avere a disposizione una cuffia pre-cablata. 

− Indicazioni: si veda quanto riportato nel paragrafo intitolato “Ambiti e criteri generali di 
applicabilità della prestazione/sequenza”. 

− Dotazione tecnologica minima indispensabile: stimolatore tDCS “standard”. 
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− Modalità di gestione del rischio clinico specifico in telemedicina: dalla revisione della 
letteratura, non emerge alcun rischio associato all’utilizzo della metodica. 

− Condotta in caso di eventi avversi: possibilità di cefalea, anche intensa, seppur transitoria, 
e di vertigini, come riportato in letteratura. Nessun effetto avverso è atteso specificamente 
correlato all’impiego esclusivo della metodica in telemedicina. 

− Second-opinion: risulta sempre possibile; trattandosi di una metodica di tipo terapeutico 
(tDCS/tACS), non a finalità diagnostiche, peraltro priva di effetti collaterali, si deve 
considerare second-opinion l’esecuzione in modalità di telemedicina con un medico non 
esperto in presenza e un medico esperto collegato in remoto. 
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La neurosonologia vascolare ha trovato progressiva applicazione in alcune situazioni cliniche 

dove ha dimostrato la sua utilità nel supporto al processo diagnostico in ambito specialistico.  
In particolare, si evidenziano i seguenti ambiti di applicazione:  

− L’ecocolordoppler dei tronchi sovra-aortici ha impieghi molto vasti in ambito 
neurologico, risultando di fondamentale importanza dalla prima valutazione del paziente 
in Pronto Soccorso fino al monitoraggio del paziente ambulatoriale (1, 2).  
Si tratta di una metodica a basso costo, non invasiva e di pronta disponibilità; con essa 
viene valutata l’eventuale presenza di placche a carico dei vasi epiaortici, la loro 
dimensione e morfologia, maturando nel complesso una stima qualitativa e quantitativa 
della eventuale stenosi del lume del vaso epiaortico e del correlato rischio 
aterotrombotico (1, 3). 

− L’ecocolordoppler transcranico, naturale estensione del doppler dei vasi epiaortici, ha 
invece un duplice ruolo, sia nella caratterizzazione degli eventi embolici (diagnosi di 
tromboembolia, cardioembolia ed embolia paradossa), sia in quella degli eventi 
emodinamici (diagnosi di stenosi intracraniche, valutazione di eventuali circoli di 
compenso, studio della riserva vasomotoria e del vasospasmo).  
Molto importante risulta il suo utilizzo nel monitoraggio delle procedure di 
ricanalizzazione precoce (es. trombolisi endovenosa in sospetto di evento ischemico della 
cerebrale media), laddove il suo utilizzo è statisticamente associato ad un più frequente 
outcome favorevole (verosimilmente per un effetto diretto, di tipo meccanico, delle onde 
acustiche sulla struttura del trombo fibrinico) (4,5). 
Insostituibile, infine, è il suo ruolo nella valutazione funzionale della cosiddetta “embolia 
paradossa”, ovvero nello studio dello shunt fra circolo sistemico e polmonare (forame 
ovale pervio, fistola artero-venosa polmonare), di supporto a metodiche quali 
l’Ecocordiogramma trans-toracico e trans-esofageo (6). 

In teoria, tutti gli ambiti e criteri generali discussi nel paragrafo precedente possono essere 
applicati in telemedicina, soprattutto ricorrendo a sistemi di teleconsulenza e/o teleconsulto 
mediati da professionisti sanitari situati presso il paziente mentre viene sottoposto alla procedura 
diagnostica condotta da remoto.  

Di seguito vengono schematizzati in forma di elenco le situazioni i principali elementi di cui 
tenere conto per eseguire delle prestazioni di neurosonologia vascolare in telemedicina:  

− Indicazioni: follow-up ambulatoriale o intra-ospedaliero del paziente, non in situazione di 
urgenza neurologica (quantificazione di stenosi, intra ed extra-craniche; fenomeni 
cardioembolici, tromboembolici, studio dell’embolia paradossa); studio della riserva 
vasomotoria.  

− Controindicazioni: nessuna specifica controindicazione legata alla metodica.  
In telemedicina non risulta accettabile il rischio legato al monitoraggio mediante Doppler 
durante le procedure di ricanalizzazione precoce (es. trombolisi endovenosa). 
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− Limiti di esecuzione nella pratica: disponibilità almeno di un TNFP con una specifica 
preparazione in ambito neurosonologico.  
Oltre al fatto che la metodica è in certa parte operatore-dipendente, è in particolare la 
irreversibilità di eventuali scelte diagnostico-terapeutiche a renderne l’impiego in 
telemedicina non consigliabile in regime di Pronto Soccorso, ovvero 
nell’emergenza/urgenza neurologica (di cui è esempio applicativo tipico il caso di 
attivazione di “Codice Ictus”, anche intra-ospedaliero).  
Inoltre, le più recenti “Linee Guida del Gruppo ISO-SPREAD” del 2021 ribadiscono il 
corretto ricorso alla trombolisi endovenosa entro 4,5 ore dall’insorgenza dei sintomi, ma 
prendono in considerazione anche la possibilità di estensione anche oltre le 4,5 ore fino a 
9 ore dall’orario teorico di esordio nei pazienti adulti “con ictus ischemico acuto al risveglio 
oppure ad esordio non noto”, purchè in presenza di alcune condizioni verificabili per mezzo 
di indagini di secondo livello con risonanza magnetica (7) (8). Le suddette linee guida 
sottolineano la necessità di uno studio di risonanza magnetica in condizioni specifiche, 
oppure l’affidamento del paziente a centri in grado di offrire prestazioni di secondo livello. 
Quindi, allo stato attuale delle conoscenze e delle tecnologie, da un lato la neurosonologia 
in telemedicina rappresenta un’opportunità di grande interesse pratico, ma con il rischio di 
limitare ulteriormente il potenziale diagnostico della metodica (che peraltro risulterebbe 
incrementare in maniera significativa i tempi di attesa di eventuali procedure terapeutiche 
di urgenza).  

− Dotazione tecnologica minima indispensabile: tradizionali strumenti impiegati nella 
routine clinica. Si ribadisce la necessita di un TNFP, che non può in alcun modo essere 
vicariato da altre figure professionali nell’esecuzione della metodica. 

− Modalità di gestione del rischio clinico specifico in telemedicina e azioni di mitigazione: 
la dipendenza dal singolo operatore, nonché la sua esperienza nel campo rappresentano un 
importante limite. Al fine di ridurre tale rischio, si consiglia di adottare standard 
internazionali riconosciuti.  
In particolare, il Gruppo di Consensus Nazionale raccomanda di adottare, per la 
quantificazione delle stenosi dei vasi epiaortici, il metodo proposto dalla Società 
Anglosassone di Neurosonologia Vascolare e recepito più di recente da molte altre Società 
Nazionali (9).  

Tale metodo stadiativo non incrementa in modo significativo la durata dell’esame, 
permettendo al tempo stesso di raggiunge un livello di sensibilità e specificità diagnostica 
comparabile a quello di un esame angiografico, senza i relativi rischi espositivi.  

− Condotta in caso di eventi avversi: nessun evento avverso atteso in telemedicina, entro le 
indicazioni di cui sopra.  

 
L’uso della teleneurosonologia vascolare può avere un significativo ruolo nella facilitazione 

delle attività di second-opinion per mezzo di sistemi di teleconsulto.  
Con tali sistemi è possibile fornire nuove modalità più rapide ed efficaci per dirimere eventuali 

dubbi su stenosi significative, extra e intracraniche, oppure in caso di sospetto di microembolismo 
intracranico. In quest’ultimo caso la teleneurosonologia vascolare può risultare appropriato 
mezzo per l’indicazione alla terapia di doppia anti-aggregazione piastrinica, oppure per 
l’indicazione chirurgica in elezione, quando sia associata una stenosi congrua dell’arteria carotide 
interna fra il 50 e il 70% secondo il metodo utilizzato nel trial NASCET (North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (11). Naturalmente, essendo delle possibilità 
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evolutive introdotte da poco tempo necessitano di ulteriori auspicabili approfondimenti e 
sperimentazioni cliniche per il loro affinamento.  
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A1. Elementi di tecnologia 

La telemedicina può essere utilizzata in diverse branche mediche e ne possono beneficiare sia i pazienti 
che gli operatori sanitari (migliore gestione delle cure mediche e delle diagnosi, semplificazione delle 
procedure, riduzione dei tempi di ricovero). L’uso della telemedicina può dunque remotizzare il terminale 
del dispositivo medico in questione consentendo la visualizzazione, l’uso e l’interazione a distanza con le 
registrazioni mediche, dati personali dei pazienti, immagini (elettrocardiogrammi, elettrocardiogrammi 
ambulatoriali, monitoraggio multiparametrici, esami radiologici, ecografie), ecc. 

Varie sono le sperimentazioni in Italia e in altri paesi con l’obiettivo di definire un sistema di controllo 
remoto dei dispositivi medici per consentire l’attività di telelavoro, teleconsulto medico e refertazione a 
distanza. Più concrete e ormai assodate le metodologie di telemedicina applicate a branche mediche quali 
la cardiologia come ad esempio il “Telemedicine for cardiovascular disease continuum” (1), o il 
“L’ANMCO/SIT - Consensus Document: telemedicine for cardiovascular emergency networks” (2) o il 
progetto europeo “HEALTH OPTIMUM (Health OPTIMization throUgh teleMedicine)” della regione 
Veneto per il teleconsulto neurochirurgico, il telelaboratorio, il teleconsulto neurologico per la gestione 
dell’ictus ischemico e la gestione della terapia anticoagulante orale (3). 

Storicamente in Neurofisiopatologia si sono viste sperimentazioni primordiali per cercare di soddisfare 
l’esigenza del Teleconsulto già con il sistema operativo Windows 95, dove con collegamento modem e 
tramite protocollo “Seriale Line IP” (SLIP) si andava a creare una rete dedicata punto-punto con 
interscambio di file di registrazione degli esami. Questo consentiva di condividere le informazioni, ma con 
dei tempi di risposta e decisionali non immediati. Con i sistemi operativi più evoluti è stato possibile 
condividere sempre più efficentemente, tramite la comunicazione modem e ISDN, i file degli esami e dei 
referti attraverso l’invio di e-mail. Con Windows XP, nei primi anni 2000, è stato reso possibile il controllo 
remoto dei PC. Ciò ha consentito un grosso passo in avanti per le sperimentazioni di allora in 
neurofisiologia, poiché, grazie a strumenti software come, per esempio, Net Meeting e ultra VNC, si poteva 
osservare da remoto l’esame neurofisiologico direttamente sulla postazione di registrazione dell’esame e 
anche intervenire direttamente durante l’esecuzione dell’esame stesso (4), con tempi di intervento e 
decisionali molto più rapidi rispetto al passato, in tempo reale. 

Con l’evoluzione nelle telecomunicazioni introdotta dal “Asymmetric Digital Subscriber Line” (ADSL) 
e l’introduzione del concetto di rete di computer estesa geograficamente, la cosiddetta “Wide Area 
Network” (WAN), le Aziende del Servizio Sanitario Nazionale hanno cominciato progressivamente negli 
ultimi anni ad offrire la possibilità di collegamento, adottando sistemi di protezione sempre migliori. Questa 
transizione verso sistemi a rete geograficamente diffusi di scambio dati digitali per l’attività sanitaria, che 
prima del 2020 avveniva con una lentissima progressione, durante la pandemia COVID-19 ha accelerato la 
propria evoluzione in modo vertiginoso. 

Per quanto riguarda l’Italia, il momento di innesco della suddetta evoluzione è sicuramente da 
individuare il 13 aprile 2020 con la pubblicazionie del Rapporto dell’Istituto Superiore di Sanità dal titolo 
“Indicazioni ad interim per servizi assistenziali di telemedicina durante l’emergenza sanitaria COVID-19” 
(5), dove venivano affrontate in modo organico le tematiche relative ai servizi di telemedicina durante 
l’emergenza sanitaria, offrendo indicazioni pratiche di realizzazione e gestione, individuando 
problematiche operative e proponendo soluzioni utili sostenute dalle evidenze scientifiche, ma anche 
impiegabili in modo semplice nella pratica.  

Sicuramente, grazie ad un atto di consapevolezza di tutto ciò che il passato ha rappresentato per la 
telemedicina, il futuro ci consentirà di usare i dispositivi digitali progettati fin dall’inizio espressamente per 
l’uso sanitario.  
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A2. Modalità di collegamento e controllo remoto 

A2.1 Virtual Private Network (VPN) 

Per l’attività di Teleneurofisiologia Clinica si utilizzano reti informatiche intra-ospedaliere (Intranet), 
interospedaliere ed extraospedaliere (Internet). L’ausilio di una connessione protetta VPN (Virtual Private 
Network) e un software di “Remote Desktop” rispetta la totalità delle normative vigenti in materia di 
Privacy, anche le più recenti, e risulta essere “freeware”, dal momento che non è necessario acquistare 
nessuna licenza software e si utilizzano reti Intranet e internet precablate e predisposte per i collegamenti 
informatici intra, inter ed extra ospedale. 

Il termine VPN (Virtual Private Network) è un termine generico che definisce l’idea e non un marchio 
o uno standard; in particolare non esiste alcun ente che regoli la denominazione di un prodotto come VPN, 
peraltro già integrato nei vari sistemi operativi dei comuni Personal Computer (PC), tablet e smartphone. 
Esistono tuttavia vari organismi indipendenti, largamente riconosciuti, che certificano l’interoperabilità (la 
capacità di un sistema o di un prodotto informatico di cooperare e di scambiare informazioni) e la sicurezza 
dei sistemi informatici. 

Un apparato o un software, che riporti il marchio di ICSA Labs per le VPN IPsec, ha sicuramente 
superato una serie di esami oggettivi e replicabili, che garantiscono la compatibilità con tutte le altre 
implementazioni certificate e un adeguato livello di sicurezza. È oggi opinione comune che una VPN 
correttamente progettata abbia un grado di sicurezza comparabile se non maggiore di quello di una rete 
dedicata. 

Al giorno d’oggi, ogni reparto CED o Sistema Informativo/Informatico di qualsiasi azienda sanitaria 
sul territorio nazionale o internazionale sa benissimo cosa è una VPN e sa benissimo quali strumenti 
utilizzare e predisporre per fare in modo che i propri operatori sanitari possano collegarsi alla rete 
informatica sia intra-ospedaliera (Intranet) sia interospedaliera ed extraospedaliere (Internet). 

Vari, e allo stesso tempo validi, possono essere gli strumenti software progettati per gestire VPN 
all’interno di aziende sanitarie: Microsoft VPN (preinstallata su tutti i PC Windows), FortiClient, Cisco 
Anyconnect, Pulse Secure, OpenVPN, ecc. 

A2.2 Remote Desktop  

Con il termine “Remote Desktop” si intende un software che consente, per mezzo di una interfaccia 
grafica, di proiettare quanto viene visualizzato dal monitor di un PC “server”, su un altro monitor di un PC 
“client”. Tale funzione veniva svolta dal software di teleconferenza denominato “Net Meeting” da 
Windows 95 a Windows Xp ed è ora inglobato, nei SO di ultima generazione, con il termine di RDP 
(Remote Desktop Protocol), un protocollo di rete proprietario sviluppato da Microsoft, che permette la 
connessione remota da un computer ad un altro in maniera grafica. Il protocollo di default utilizza la porta 
TCP e UDP 3389. Esistono, liberamente scaricabili da Internet (open source) ulteriori software dedicati alla 
condivisione remota del desktop, anche se non tutti consentono di rimanere in regole con gli aspetti privacy 
legati al GDPR. 

In ambito teleneurofisiologico clinico il programma di condivisione dello schermo maggiormente 
utilizzato e affidabile risulta “Ultra VNC”: un tool software che offre le medesime funzionalità del 
Microsoft Remote Desktop, ma che richiede un ulteriore livello di autenticazione utente, oltre a quello già 
richiesto dall’accesso VPN.  

L’utilizzo di un programma di condivisione remoto del desktop ha i seguenti vantaggi: è assente lo 
scambio di file sensibili; le uniche informazioni che viaggiano in rete sono quelle dello scambio di dati 
digitali riguardanti l’interfaccia grafica. Ciò ha anche il vantaggio di non sovraccaricare la linea utilizzata: 
è sufficiente un traffico minimo di 4 Mbit / sec. 

Non è necessaria l’installazione dei vari software per uso medico sul PC utilizzato dal medico refertatore 
(client), dal momento che i software installati, con le relative licenze, si trovano sul PC (server), il cui 
desktop viene pilotato dal PC client. 
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Al momento della disconnessione sul PC client non resta nessuna informazione né del paziente, né 
dell’esame, dal momento che tali informazioni restano sul PC pilotato server. 

L’utilizzo di un collegamento Internet, di una connessione VPN al server aziendale e un software di 
“remote desktop” consentono, al Neurofisiologo e al TNFP che lo desiderano, di prendere il controllo di un 
qualsiasi dispositivo digitale provvisto di un sistema operativo, per scopi di Teleneurofisiologia clinica 
(elettroencefalogrammi, monitoraggi EEG in rianimazione – terapia intensiva ecc.) (1, 2). Tale metodica 
consente anche la refertazione a distanza, con l’ausilio delle moderne tecniche di firma digitale elettronica 
dei referti (3) e ben si integrano con i servizi informatici già in dotazione alle varie aziende sanitarie. 

Se pur vero che per la telemedicina in neurofisiologia sono sufficienti una VPN e un collegamento 
Remote Desktop, va detto che ad oggi la tecnologia dei dispositivi medicali che troviamo in commercio ci 
permette di avere soluzioni più performanti e “user friendly” per arrivare ad offrire prestazioni di 
Teleneurofisiologia clinica. 

Lo stato dell’arte ci permette di avere un servizio di teleneurofisiologia Clinica con tutte le postazioni 
di registrazione e di refertazione integrate tra di loro, indirizzate verso un unico database centrale che funge 
da collettore di tutti gli esami. 

Tale architettura prevede che il fornitore dei dispositivi medicali installi e configuri su un adeguato 
server hardware messo a disposizione dall’ente, un server virtuale adibito ad ospitare la parte dei servizi 
database a cui far affluire tutti i dati dei vari sistemi di registrazione. È richiesto altresì che il database 
centrale convogli al suo interno tutti gli esami dei sistemi in modo che l’organizzazione anagrafica dei 
pazienti risulti consultabile dalla stessa interfaccia database sia per gli esami storici che per i nuovi esami 
prodotto quotidianamente. 

Per ospitare la mole dei dati degli esami si deve prevedere che il software medicale fornito sia in grado 
di gestire l’archiviazione degli esami su adeguato spazio NAS (path di rete, o DFS) fornito dall’ente sul 
quale il database centrale andrà a salvare i file degli esami. 

È richiesta inoltre la fattibilità di consultazione remota, anche in tempo reale, degli esami da qualsiasi 
postazione dove è installato il software medicale oggetto di fornitura. 

Oltre al server database si prevede l’impiego di un server applicativo dove installare il software medicale 
oggetto di fornitura a cui poter accedere da qualsiasi postazione PC dell’Ente per poter usare tale postazione 
come postazione di refertazione remota, anche tramite VPN. L’accesso a tale server applicativo deve essere 
eseguito tramite il nome utente e password di dominio aziendale o smartcard. 

È richiesto inoltre che il software medicale sia in grado di registrare gli esami direttamente sul database 
centrale ma senza però esporre l’utente agli eventuali problemi di lentezza o mancanza di rete e quindi 
accesso al server. 

Ovvero in modo che anche se dovesse cadere la rete l’esame venga comunque portato a termine senza 
problemi. 

Infine, a completamento di tutto il necessario per compiere le azioni di telemonitoraggio, teleconsulto 
e telerefertazione il software medicale deve avere integrata la chat e video/chat per consentire il dialogo tra 
il medico e il TNFP e tra il medico e il paziente stesso. 
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