La gestione delle vie aeree
in UTIR: un “must”
per lo pneumologo

Airway management in RICU:
a must for the pulmonologist

Riassunto

["obiettivo primario della gestione delle vie aeree & di mantenere la pervieta delle stesse e fornire un’adeguata
ventilazione alveolare. La corretta gestione delle vie aeree rappresenta, per 1o pneumologo che lavora in Unita
di Terapia Intensiva Respiratoria (UTIR), un obiettivo prioritario da perseguire. Numerosi studi randomizzati e
controllati hanno dimostrato che la ventilazione non invasiva (NIV) rappresenta un supporto di provata efficacia
per il trattamento dell’'insufficienza respiratoria acuta di differente eziologia. Quando la NIV fallisce e in caso
di necessita di controllo delle vie aeree, I'intubazione rappresenta il “gold standard” per la gestione delle
vie aeree. Dato il livello di criticita degli eventi connessi al controllo delle vie aeree, sono fondamentali un
back-ground culturale specifico intensivistico e lo sviluppo di competenze pratiche per il team delle UTIR. La
gestione avanzata delle vie aeree comprende misure rianimatorie iniziali quali la “bag-valve mask ventilation”
fino all'intubazione endotracheale, la gestione delle vie aeree difficili e la tracheotomia. Questo articolo ha lo
scopo di fornire un semplice approccio della valutazione e gestione delle vie aeree nelle UTIR.

Summary

The primary aim of airways management is to maintain their patency and ensure adequate alveolar ventila-
tion, this task “must” be managed masterly by the pneumologist who works in Respiratory Intensive Care
Unit (RICU). Several randomized controlled trials demonstrated that non-invasive ventilation (NIV) is a sup-
port of proven efficacy for the treatment of acute respiratory failure of different etiology. Tracheal intubation
represents the “gold standard” for airway management when NIV fails and an airway control is needed.
Given critical events related to the emergency airways management, specific educational competences and
practical skills are mandatory for critical care pneumologist. Advanced airways management includes from
initial resuscitative measures such as bag-valve mask ventilation to endotracheal intubation, difficult airway
management and tracheotomy. The present article outlines in brief the Standardized approaches for airway
assessment and management in the RICU setting.

fattori che contribuiscono al successo della
tecnica soprattutto in pazienti particolar-
mente critici 6. Tuttavia gli studi sottolinea-
no di considerare precocemente la ventila-
zione meccanica invasiva (MV) quando la
NIV fallisce tenendo conto della gravita del-
la patologia sottostante, del livello prece-
dente di disabilita e soprattutto della volon-
ta del paziente .

Quando la NIV fallisce e nei casi di ne-
cessita di controllo delle vie aeree, I'intu-
bazione rappresenta il “gold standard” per
la gestione delle vie aeree e o pneumolo-
go che lavora in ambiente intensivologico
e che abitualmente utilizza la NIV in modo
preminente deve essere in grado di gestire
le vie aeree con perizia.

Introduzione

Linsufficienza respiratoria acuta (IRA)
rappresenta la principale causa di ammis-
sione in Unita di Terapia Intensiva Respira-
toria (UTIR). Numerosi trials randomizzati e
controllati hanno dimostrato che la venti-
lazione non invasiva (NIV) rappresenta un
supporto di provata efficacia per il tratta-
mento dell’insufficienza respiratoria acuta
di differente eziologia .

Il setting dove viene applicata
la NIV e I'esperienza del team
sono fattori che contribuiscono
al successo della tecnica.

Owviamente il setting dove viene appli-
cata la NIV e I'esperienza del team sono

L'obiettivo primario della gestione delle
vie aeree € di mantenere la pervieta delle
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stesse e di fornire un’adeguata ventilazione alveolare.
Per raggiungere questo obiettivo si ricorre principal-
mente alla applicazione di due presidi; la ventilazione
tramite maschera facciale “bag-valve mask ventilation”
e l'intubazione tracheale.

L'obiettivo primario della gestione
delle vie aeree €& di mantenere la pervie-
ta delle stesse e di fornire un’adeguata
ventilazione alveolare.

Questo articolo ha lo scopo di fornire un semplice
approccio della gestione delle vie aeree nel trattamento
dell'insufficienza respiratoria acuta in UTIR.

Bag-valve mask ventilation

La tecnica di ventilazione artificiale piu appropriata
e quella con il sistema pallone autoespandibile (AMBU)
collegato con maschera e fonte di ossigeno.

La tecnica di ventilazione artificiale piu
appropriata € quella con il sistema pal-
lone autoespandibile (AMBU) collegato
con maschera e fonte di ossigeno.

Il sistema € composto da un pallone autoespandi-
bile, una valvola unidirezionale (che impedisce il rebre-

athing dell’aria espirata), una maschera facciale tra-
sparente (per visionare il cavo orale e rilevare
precocemente rigurgiti /o inalazioni), un raccordo per
fonte di O,, un pallone di riserva “reservoir” che per-
mette di arricchire I'aria insufflata con alte percentuali
di O, (Figura 1A).

L'utilizzo della bag-valve mask ventilation (BMV)
non & sempre facile e richiede una considerevole “ex-
pertise”. E necessario posizionare correttamente la te-
sta del paziente (iperestendere il capo) e praticare la
sublussazione della mandibola per garantire I'allinea-
mento degli assi delle vie aeree (Figura 2A). La cannu-
la orofaringea di Guedel o di Mayo (Figura 2B) ¢ utile
per evitare la potenziale ostruzione dovuta alla cadu-
ta all'indietro della lingua in un paziente incosciente.
Il suo uso da parte di un solo operatore richiede una
considerevole abilita pratica, & spesso difficile ottenere
una buona tenuta tra maschera e il viso del paziente
mantenendo la pervieta delle vie aeree con una mano
mentre con I'altra si comprime il pallone durante le in-
sufflazioni (Figura 1B). Le insufflazioni devono essere
somministrate in circa 1 sec con un volume sufficiente
per far espandere il torace. E preferibile la tecnica di
due operatori per personale meno esperto, un opera-
tore pratica la sublussazione della mandibola con due
mani e I'altro applica la maschera sul viso (Figura 1B).
Errori pil comuni sono rappresentati da: insufflazioni
brusche, inadeguata iperestensione del capo e su-
blussazione della mandibola, non ottimale tenuta della
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Figura 1. A: pallone autoespandibile (Ambu) e maschera facciale. B: Bag Mask Ventilation (BMV).
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maschera-volto. Le complicanze di una scorretta tec-
nica possono portare a ipoventilazione e distensione
gastrica con ventilazione inefficace .

Le complicanze di una scorretta tec-
nica possono portare a ipoventilazione
e distensione gastrica con ventilazione
inefficace.

La BMV di solito viene impiegata come misura riani-
matoria iniziale di breve durata o quando I'intubazione
tracheale risulta difficile o impossibile per mantenere
pervie le vie aeree e ossigenare in modo adeguato il pa-
ziente. Dismorfismi facciali o ostruzione delle vie aeree
superiori rendono difficili I'applicazione di questo presi-
dio, mentre in presenza di elevato rischio di rigurgito del
contenuto gastrico, in presenza di vomito /0 emorragie
massive del cavo orale ne & sconsigliata I'applicazione
salvo per la correzione di una grave ipossiemia °.

Intubazione endotracheale

Le indicazioni per Iintubazione endotracheale (IE)
possono fondamentalmente essere distinte in tre cate-
gorie: 1) la necessita di mantenere pervie e di proteg-
gere le vie aeree, 2) la necessita di somministrare alte

concentrazioni di ossigeno, 3) la necessita di applicare
una pressione positiva alle vie aeree.

Il tubo endotracheale rappresenta il
“gold standard” per il management delle
vie aeree in tutte le situazioni che richie-

dono il controllo definitivo delle stesse.

Il tubo endotracheale € una via artificiale e rappre-
senta il “gold standard” per il management delle vie
aeree in tutte le situazioni che richiedono il controllo
definitivo delle stesse (Tabella IA).

Il tubo endotracheale rappresenta infatti I'interfac-
cia principale per la MV. LIE pu0 essere effettuata per
via orale (IOT, intubazione orotracheale) o nasale (IRT,
intubazione rinotracheale). La prima ¢ di piu semplice e
rapida esecuzione ed € pertanto indicata in urgenza e
nelle intubazioni di breve durata. La seconda & invece
di esecuzione pill indaginosa. E indicata nelle intuba-
zioni di lunga durata.

Svantaggi della IRT rispetto alla IOT:

1) trauma della mucosa nasale, rischio aumentato di
sanguinamento;

2) insorgenza di sinusiti nelle IRT prolungate;

3) diametro ridotto del tubo tracheale (difficile aspira-
zione con broncoscopio €/0 con sondino).

iperestensione del capo

sublussazione della mandibola

la lunghezza della cannula orofaringea é
stimata misurando la distanza tra la rima
labiale e il lobo auricolare

inserire la cannula con la
concavita verso il palato

ruotare la cannula di 180° alla
giunzione tra palato molle e duro,
al fine di evitare la caduta della
lingua all'indietro

Figura 2. A: Valutazione pervieta delle vie aeree. B: scelta e posizionamento della cannula orofaringea.
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Vantaggi della IRT rispetto alla IOT

1) comfort maggiore per il paziente nelle intubazioni
prolungate;

2) ideale nella chirurgia orale;

3) facilita I'igiene del cavo orale, la comunicazione con
i movimenti labiali;

4) minor rischio di estubazioni accidentali.

Materiale occorrente per I'intubazione

Poiché l'intubazione € spesso eseguita in emergen-
za e bene che tutto il materiale necessario sia disponi-
bile, completo e funzionante (Tabella IB). Una periodica
manutenzione e revisione delle condizioni della stru-
mentazione sono indispensabili per garantire I'opera-
tivita in urgenza.

Preparazione del paziente
e dei materiali

Se il paziente € in grado di comprendere va infor-
mato della manovra e acquisito il consenso. Bisogna
accertarsi che siano rimosse eventuali protesi dentarie
mobili, di avere un accesso vascolare venoso dispo-
nibile, di disporre di un sondino nasogastrico al fine
di aspirare il contenuto gastrico (per ridurre i rischi di
inalazione). Fondamentale & preparare I'occorrente per
I'lE, disporre del carrello d’emergenza per la rianima-
zione cardiopolmonare (RCP), assicurarsi della moni-
torizzazione dei parametri del paziente durante la pro-
cedura. Per quanto riguarda il tubo tracheale bisogna
provare la tenuta della cuffia, lubrificare il tubo e se si

Tabella |l A, B.

usa il mandrino, assicurarsi che la punta del mandrino
non fuoriesca dalla estremita distale. La scelta del tubo
prevede generalmente per gli uomini un diametro in-
terno (DI) di 8-8,5, per le donne un DI di 7-8 mm e per
I'emergenza dimensioni pari a 7-7,5 mm.

Valutazione delle vie aeree

Generalmente I'operatore € in grado di fare una
previsione del grado di difficolta all’intubazione ed
eventualmente di predisporre di quanto necessario at-
traverso la valutazione della mobilita del rachide cer-
vicale, dell’apertura della rima labiale e della distanza
mento-tiroidea.

Un approccio esemplificato & quello della Legge di
LEMON. L’acronimo LEMON sta per:

L. Look at anatomy (guarda la presenza di anomalie

anatomiche): obesita, dentizione (denti sporgenti, denti

mobili), faccia stretta, palato ogivale, macroglossia.

E. Examine the airway (guarda le vie aeree: legge del

3-3-2):

e apertura bocca: 3 dita, tale distanza e sufficiente
per inserire il tubo e il laringoscopio;

e (distanza mento-osso-ioide: 3 dita, predice la pos-
sibilita di sollevare la lingua per esporre la glottide;

e (distanza pavimento della bocca alla cartilagine ti-
roidea: 2 dita, predice la difficolta di visualizzare la
glottide.

M. Mallampati. La classificazione di Mallampati (Figu-

ra 3. A) considera la visibilita delle strutture orofaringee

a bocca aperta e lingua estroflessa. La relazione tra

I'apertura della bocca, le dimensioni della lingua e la

1A
Intubazione endotracheale
Indicazioni assolute

1B
Materiale occorrente per I'intubazione

Arresto cardiaco o respiratorio

Gasping

Incapacita di proteggere le vie aeree/rischio di aspirazioni
(Glasgow < 8 o Kelly score > 3)

Ostruzione delle vie aeree superiori

maxillo-facciale, traumatismi e dismorfismi cranio-facciali)
Fallimento della NIV

Insufficienza respiratoria acuta associata a instabilita emodinamica grave
Insufficienza respiratoria acuta associata a agitazione psicomotoria grave
Impossibilita ad applicare I'interfaccia per NIV (intolleranza, recente chirurgia | Mandrini per tubi endotracheali

Sistema di ventilazione (pallone Amibu)
Fonte di ossigeno

Maschere facciali

Aspiratore e sondini di aspirazione
Cannule orofaringee

Laringoscopio con set completo di lame
Tubi endotracheali di diverse misure

Pinza di Magill

Gel lubrificante idrosolubile

Siringa per gonfiare la cuffia del tubo tracheale
(10 ml-20 ml)

Farmaci

Cerotto/sistema di fissaggio del tubo tracheale

Intubazione endotracheale
Indicazioni relative*

Fonendoscopio

Ipossiemia grave (non correggibile con O,)
lpercapnia acuta con acidosi respiratoria scompensata
Compromissione dello stato di coscienza

* & possibile effettuare prima un breve trial di NIV in ambiente protetto

Altro

Ventilatore da terapia intensiva

Materiale per rianimazione cardiocircolatoria
Monitoraggio (ECG, SaO,, pressione arteriosa)
Fibrobroncoscopio

Dispositivi sovraglottici
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La gestione delle vie aeree in UTIR: un “must” per lo pneumologo

“ CLASSIFICAZIONE DI MALLAMPATI
Class I

I: visibili il palato molle, l'ugola, le fauci ed i pilastri
ll: visibili palato molle, ugola e fauci
Ill: visibili palato molle e base dell'ugola
IV: visibile solo il palato osseo

B SCALA DI CORMARK E LEHANE

Grade I Grade I Grade 1L Grode TW
A = =
Figura 3. A: classificazione Mallampati. B: scala di Cormark e Lehane.

profondita della cavita orale € un fattore predittivo di
intubazione difficoltosa.

0. Obstructions. Tumori del cavo orale e del laringe.
Epiglottiti, ascessi retrofaringei, gozzo tiroideo con
spostamento laterale 0 compressione della trachea.
Dentatura stretta.

N. Neck Mobility. Mobilita del rachide cervicale.

Tecnica di esecuzione

Prima dell'intubazione, quando possibile, eseguire
una aspirazione nel cavo orale e visualizzare I’anatomia
buccale.

Posizionare il paziente in decubito supino, con la
testa iperestesa (posizione “sniffing dog”: posizione
“dell’annusatore”) ponendo dietro la nuca un cuscino
0 un lenzuolo piegato. Liperestensione ed il solleva-
mento della testa hanno lo scopo di allineare I'asse
della cavita orale e del faringe con quello della trachea
(facilitando in questo modo la visualizzazione delle
corde vocali) (Figura 4A). Se si sospetta una lesione al
rachide, la testa deve essere mantenuta in posizione
neutra.

Preossigenare il paziente (fase di iperossigenazio-
ne ed induzione della sedazione) tramite ventilazione a
mano in maschera, posizionando preferibilmente una
cannula orofaringea per evitare la caduta della lingua
posteriormente. La preossigenazione & fondamentale
per ridurre il rischio di desaturazioni durante la mano-

Rassegna i Patologia dell’ Apparato Respiratorio

vra di |E '9; tuttavia la fase apnoica durante la manovra
di laringoscopia e intubazione espone i pazienti ipos-
siemici a episodi di desaturazione piu marcati, con le
relative conseguenze '' 2. E stato recentemente ipo-
tizzato che I'utilizzo di alti flussi di ossigeno umidificato
e riscaldato tramite cannule nasali (HFNC, High Flow
Oxygen Nasal Cannula) durante il periodo di preossi-
genazione e intubazione, potesse impedire il verificarsi
di desaturazioni '3, ' ossigenoterapia ad alti flussi con-
venzionale con maschera reservoir, la NIV e la BMV
devono essere deconnessi durante la manovra di la-
ringoscopia-intubazione, mentre la HFNC puo essere
mantenuta, pertanto quest’ultima ¢ in grado di fornire
e mantenere un flusso elevato e continuo di O, in virtu
di una riserva di ossigeno nelle alte vie aeree del pa-
ziente. Non esiste al momento una evidenza definitiva
sull’applicazione routinaria della HFNC nella sequenza
rapida dell’intubazione ™.

Sequenza rapida

L’operatore si pone dietro la testa del paziente. Per
una corretta visualizzazione delle vie aeree, la testa del
paziente deve essere a livello della porzione inferiore
dello sterno dell’operatore (Figura 4A). Preossigenare il
paziente per almeno 3 minuti.

Indipendentemente dalla mano dominante dell’o-
peratore, impugnare il laringoscopio sempre con la
mano sinistra.
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“SNIFFING POSITION".
AL: asse laringeo,

AF: asse faringeo,

AB: angolo della bocca

POSIZIONE DELL'OPERATORE

Incorrect Correct

Latgegosiope.

Manovra di Sellik: 1prominenza tiroidea, 2. cartilagine cricoidea

Manovra BURP

A

Figura 4. A: Sniffing position e posizione dell’operatore durante intubazione. B: Manovra di Sellik e manipolazione del La-
ringe tramite manovra BURP, “Back-upward- Right-side- Pressure”. C: Visualizzazione laringoscopica.

Se si utilizza un laringoscopio con lama
curva, la punta della lama & inserita nella
vallecula glossoepiglottica (lo spazio tra
la base della lingua e la superficie
faringea dell'epiglottide) (A). Se si usa,
invece, una lama retta, la punta della
lama é& inserita sotto I'epiglottide (B).

Un assistente pratica una pressione continua sulla
cartilagine cricoide (manovra di Sellick, Figura 4B).

L operatore procede all’apertura della bocca con
la mano destra. Si inserisce la lama nell’angolo destro
della bocca spostando la lingua verso sinistra (Figu-
ra 4C).

Con la mano destra si avanza il tubo endotracheale
nell’angolo destro della bocca e, sotto visione diretta,
si inserisce al di la delle corde vocali. Rimuovere deli-
catamente il laringoscopio ed il mandrino se utilizzato.
Gonfiare la cuffia con un volume d’aria sufficiente (ge-
neralmente 10 ml), per evitare il rischio di estubazione.

Nell’adulto medio, tale posizione corrisponde alla
lettura di un valore di circa 22 cm sul lato del tubo in
corrispondenza dei denti anteriori. Per i bambini si usa
una formula per stimare la corretta profondita del tubo
in cm: (eta del bambino espressa in anni/2) + 12.

| tentativi d’intubazione non dovrebbero durare pit
di 30 secondi.

Il corretto posizionamento del tubo deve essere
confermato, simultaneamente alla prima insufflazione
manuale, con l'auscultazione a livello epigastrico e con

34

I’osservazione del torace per verificarne I'espansione.
La presenza di gorgoglii nello stomaco e la mancata
espansione del torace suggeriscono di avere intuba-
to inavvertitamente I'esofago. Il tubo va rimosso € la
manovra ripetuta. L'intubazione deve essere ritentata
dopo avere ben ossigenato il paziente '°. La conferma
della posizione del tubo tracheale attraverso un rile-
vatore di CO, espirata riduce il rischio di intubazione
esofagea non riconosciuta, ma questa tecnica non
distingue il posizionamento di un tubo in un bronco
principale da uno disposto correttamente in trachea.
Quando possibile eseguire una radiografia del torace o
una broncoscopia veloce per verificare il corretto posi-
zionamento del tubo.
Il tubo viene poi fissato al lato della bocca.

Manovre che facilitano 'intubazione
oT

¢ Mandrino nel tubo tracheale

e Manovra di Sellick: consiste nell’applicazione di
una pressione con il primo e secondo dito a livello
della cartilagine cricoidea con conseguente com-
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pressione dell’esofago contro il corpo della vertebra
C5 o C6. Questa manovra migliora la visualizzazio-
ne della glottide, previene I'insufflazione gastrica e il
rischio di rigurgito di contenuto gastrico in faringe.

e Manovra “BURP, back-upward-right-pressure”:
consiste nella pressione manuale della cartilagine
tiroidea verso il rachide, in direzione craniale e ver-
so il lato destro del paziente. Permette, tramite la
manipolazione della laringe di visualizzarla meglio in
laringoscopia (Figura 4B).

Farmaci nella sequenza rapida
della intubazione

| farmaci piu frequentemente utilizzati nell’intuba-
zione sono rappresentati da sedativi ipnotici (Propo-
fol, dose carico iv: 1-2,5 mg/kg, onset: 15-45 sec,
emivita: 5-10 min, Midazolam, dose carico iv/im: 0,1-
0,2 mg/kg, onset: 60-90 sec, emivita: 1-4 h) e rilas-
santi muscolari a rapida durata d’azione di tipo de-
polarizzante (Succinilcolina, dose carico iv: 1-2 mg/
kg, onset: 60-90 sec, emivita: 3-6 min) o non depo-
larizzante (Rocuronio, dose carico iv: 0.6-1,2 mg/kg,
onset:1-2 minuti, emivita: 30-67 min).

| farmaci piu frequentemente utilizzati
nell’intubazione sono rappresentati da
sedativi ipnotici e rilassanti muscolari a
rapida durata d’azione di tipo depola-
rizzante o non depolarizzante.

La scelta del farmaco dipende fondamentalmente
dalle proprieta farmacocinetiche (rapida insorgenza e
breve durata d’azione) oltre al profilo di effetti collate-
rali rapidamente reversibili '®®. || Propofol & verosimil-
mente il sedativo-ipnotico piu utilizzato, agisce rapi-
damente (onset riconducibile alla sua elevata
solubilita). Altrettanto rapido ¢ il risveglio dalla dose
singola per la sua breve emivita e rapida ridistribuzio-
ne dal’encefalo ai tessuti, non & dotato di effetto
analgesico né miorilassante. Blocca la risposta emo-
dinamica all’intubazione provocando ipotensione. E
pertanto consigliabile la contemporanea infusione di
liquidi (p/lasma expander) prima e durante la manovra.
[l Midazolam si pud associare nell’induzione, ha azio-
ne ansiolitica, moderatamente miorilassante, ma non
analgesica, determina minori effetti cardiovascolari ri-
spetto al Propofol, ma se associato agli oppioidi pud
determinare ipotensione sistemica per inibizione del
tono simpatico. Per il blocco neuromuscolare (da pra-
ticare solo da esperti in grado di gestire le vie aeree in
emergenza, compresa la tracheotomia in caso di pa-
ziente con vie aeree difficili) &€ consigliabile preferire il
Rocuronio data la possibilita di usare I'antagonista
Sugammadex (2-4 mg/kg).

Complicanze

Le principali complicanze in acuto sono rappresen-
tate da: sanguinamento, riflessi vagali e turbe emo-
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dinamiche (laringospasmo, broncospasmo, aritmie,
arresto cardiaco, ipotensione arteriosa), ipossia, mal
posizionamento (intubazione selettiva di un bronco
o dell’'esofago), estubazione accidentale, lesioni del-
le mucose da mandrino 0 da manovre traumatiche,
ostruzione del tubo.

Vie aeree difficili (VAD)

Per difficolta di controllo della via aerea si intende
la difficolta a ventilare (con maschera facciale o altro
presidio extraglottico) e/o a intubare con attrezzatura
standard (laringoscopio e tubo semplice) 17 8.

Per difficolta di controllo della via

aerea si intende la difficolta a venti-
lare e/o a intubare con attrezzatura
standard.

Si definisce intubazione difficile, la manovra ese-
guita in posizione corretta della testa e con manipola-
zione della laringe, caratterizzata da: laringoscopia
difficile (grado Ill-IV della Scala di Cormark e Lehane,
Figura 3B), necessita di eseguire piu di un tentativo,
impiego di presidi e/o procedure diverse da quelli
standard.

Esistono numerosi indici clinici e variabili anatomi-
che che possono indirizzare per la presenza di VAD
(scala di Mallampati, distanze anatomiche, motilita
del collo); nessun test & in grado di escludere una
difficolta imprevista, per questo & importante poter
pianificare dei piani di intervento alternativi. Le linee
guida SIAARTI (Societa Italiana di Anestesia Analge-
sia Rianimazione e Terapia Intensiva) raccomandano
di usare uno schema farmacologico che consenta un
rapido ripristino dello stato di coscienza e del respiro
spontaneo, di non superare i 3 tentativi dopo 'even-
tuale laringoscopia iniziale e dare la priorita assoluta
all’ossigenazione del paziente. Inoltre nei 3 tentativi
non deve essere usata la stessa tecnica, ma presidi e
procedure alternativi 7.

L'intubazione con fibroscopio e sedazione su-
perficiale € una procedura che garantisce il man-
tenimento del respiro spontaneo, I’ossigenazione e
permette di identificare al meglio le strutture anato-
miche. Nel caso in cui la difficolta sia imprevista ed |l
paziente sedato profondamente si dovra garantire la
ventilazione del paziente tramite maschera facciale
0 maschera laringea (LMA). La LMA & un presidio
sovraglottico che pud essere posizionato facilmente
con buona probabilita di successo dopo un breve
periodo di addestramento (Figura 5). | modelli recen-
ti sono dotati di un lume aggiuntivo per I'inserimento
di un sondino naso-gastrico. Pud essere usata col-
legata direttamente per la ventilazione meccanica,
ma bisogna evitare elevate pressioni di insufflazione
(< 20 cmH,0).

Nell’intubazione impossibile e in casi estremi I'u-
nico presidio € rappresentato dalla cricotiroidecto-
mia o dalla tracheotomia in emergenza 8.
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% La LMA consiste in un tubo munito di una cuffia distale ad
alta compliance che si adatta all'aditus laringeo.

% E’ disponibile in diverse misure e la scelta viene effettuata
in base al peso corporeo. In generale la misura 4 & adatta
per le donne e la misura 5 per gli uomini .

Si inserisce nel laringofaringe
senza laringoscopia diretta

utilizzando la mano dominante e
impugnandola come una penna.
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Inserimento LMA. Sgonfiare e lubrificare la faccia esterna della cuffia con gel idrosolubile. Inserire
la LMA con un dito contro il palato superiore del paziente (a), finché non si raggiunge la parte
posteriore del faringe (b). Continuare I'inserimento fino a che non si incontra una certa resistenza
(c). Mantenendo in posizione il tubo gonfiare con una siringa la cuffia della maschera (d).

Figura 5. Maschera laringea.

KEYPOINT MESSAGES

“Introduzione”

v Lobiettivo primario della gestione delle vie aeree € di mantenere la pervieta delle stesse e di fornire un’adeguata ventilazione alve-
olare. Per raggiungere questo obiettivo si ricorre principalmente alla applicazione di due presidi; la ventilazione tramite maschera
facciale “bag-valve mask ventilation” e I'intubazione tracheale.

“BMV-bag-valve mask ventilation”

v Lutilizzo della bag-valve mask ventilation non e sempre facile e richiede una considerevole “expertise”. Le complicanze di una
scorretta tecnica possono portare a ipoventilazione e distensione gastrica con ventilazione inefficace. La BMV di solito viene impie-
gata come misura rianimatoria iniziale di breve durata o quando I'intubazione tracheale risulta difficile o impossibile.

“Intubazione”

v ll'tubo endotracheale & una via artificiale e rappresenta il “gold standard” per il management delle vie aeree in tutte le situazioni che
richiedono il controllo definitivo delle stesse. La manovra di intubazione endotracheale, precedente appannaggio dello specialista
rianimatore, con lo sviluppo di specifici ambienti intensivi respiratori sta trovando un crescente interesse e applicazione da parte
degli pneumologi.

“Vie aeree difficili”

v Perdifficolta di controllo della via aerea si intende la difficolta a ventilare (con maschera facciale o altro presidio extraglottico) e/o a intubare
con attrezzatura standard (laringoscopio e tubo semplice). Le linee guida SIAARTI raccomandano di usare uno schema farmacologico che
consenta un rapido ripristino dello stato di coscienza e del respiro spontaneo, di non superare i 3 tentativi dopo I'eventuale laringoscopia
iniziale e dare la priorita assoluta all’ossigenazione del paziente. Inoltre nei 3 tentativi non deve essere usata la stessa tecnica, ma presidi
e procedure alternativi. L'intubazione con fibroscopio e sedazione superficiale & una procedura che garantisce il mantenimento del respiro
spontaneo, I'ossigenazione e permette di identificare al meglio le strutture anatomiche. LMA ¢ un presidio sovraglottico che pud essere
posizionato facilmente con buona probabilita di successo dopo un breve periodo di addestramento. Nell'intubazione impossibile € in casi
estremi I'unico presidio e rappresentato dalla cricotiroidectomia o dalla tracheotomia in emergenza.
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