
GESTIONE SICURA 
DELLE VIE AEREE
I problemi riguardanti la gestione delle vie aeree sono -dopo i problemi che concernono l’anestesia 
locoregionale- il secondo più frequente motivo di ricorso all’assicurazione di reponsabilità civile 
dopo un’anestesia. La maggior parte di questi problemi riguarda lesioni alle vie aeree (danni ai denti, 
sublussazione dell’articolazione mandibolare). Malgrado la miglior qualità dell’equipaggiamento raramente 
subentrano ancora gravi complicanze quali intubazione errata, intubazione difficile o aspirazione.1-7
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1. UNA VIA AEREA DIFFICILE NON 
E’SEMPRE PREVEDIBILE

2. GLI ALGORITMI PER LA GESTIONE 
DELLE VIE AEREE SONO ESSENZIALI

4. INTUBAZIONE CON FIBROSCOPIO

3. PADRONEGGIARE 
L‘EQUIPAGGIAMENTO

Malgrado le vie aeree vengano valutate con dei test 
preposti a questo scopo, al momento dell’induzione  
della narcosi possono subentrare problemi inattesi  
alla ventilazione e/o all’intubazione. Ogni professionista  
che esegue l’anestesia deve essere preparato a gestire  
tali difficoltà.8-9

Per una gestione sicura delle vie aeree si ricorre a 
procedure standardizzate ed a questo proposito sono 
stati pubblicati numerosi algoritmi. Ogni reparto di 
anestesia deve avere un algoritmo adattato alle sue 
peculiarità che va regolarmente esercitato come avviene 
per gli esercizi di rianimazione cardiopolmonare.10

Essendo il fibroscopio lo strumento più importante 
per la gestione sicura delle vie aeree, ogni anestesista 
deve conoscerne l’uso alla perfezione11, 13.

Oggi esistono numerosissimi presidi per la gestione 
delle vie aeree (maschera laringea, videolaringoscopio, 
combitube,…): tutti hanno i loro vantaggi ed i loro punti 
deboli. Ciascun presidio in uso in un reparto deve  
essere ben conosciuto per quanto riguarda l‘indicazione 
all’uso ma anche potenziali complicazioni che potrebbero 
subentrare.11-13
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6. INTUBAZIONE DA SVEGLIO

5. PREOSSIGENAZIONE 
(QUANDO POSSIBILE)

8. CANNOT INTUBATE – CANNOT 
VENTILATE

7. VIE AEREE DIFFICILI INATTESE

Nei pazienti non digiuni con prevedibili difficoltà alla 
gestione delle vie aeree occorre eseguire un’intubazione 
da sveglio. Il respiro spontaneo e la somministrazione  
di ossigeno possono proteggere dall’ipossia.15

Un‘adeguata preossigenazione costituisce la miglior 
preparazione alla gestione delle vie aeree in occasione 
dell’induzione della narcosi in quanto garantisce al paziente 
una miglior protezione da un’eventuale ipossia.14

In rarissime situazioni non si riesce né a ventilare né ad 
intubare. Bisogna allora agire rapidamente e, per evitare 
un’ipossia, praticare un accesso invasivo alla trachea  
(es. tracheostomia).  La tecnica scelta va esercitata 
all’interno dell’algoritmo sopra menzionato18.

Se non si riesce ad intubare ma si riesce a ventilare con la 
maschera non ci si trova in una situazione pericolosa. Si 
può con calma pensare ad un piano B. Ripetuti tentativi di 
intubazione possono però indurre una situazione di pericolo. 
Talora in questi casi la soluzione migliore consiste nello 
svegliare il paziente.16-17
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