
ANESTESIA PEDIATRICA
Come dimostra l’analisi dei casi conclusi dall’assicurazione di responsabilità civile della società americana 
degli anestesisti ASA («closed claims»), le complicanze anestesiologiche nel bambino sono diverse  
da quelle nell’adulto. Ad esempio, i problemi respiratori sono più frequenti e la conduzione della narcosi 
nel bambino viene più spesso valutata come inadeguata.1,2 I bambini sono di regola sani mentre nella 
popolazione adulta è molto maggiore la percentuale di pazienti con (gravi) comorbidità. D’altro canto  
la mortalità nei casi di responsabilità civile per anestesie pediatriche è più elevata.3 Per la presa a  
carico elettiva del bambino occorre una formazione specialistica. Ogni anestesista dovrebbe essere  
pronto ad occuparsi di casi pediatrici urgenti, frequentando ad esempio dei corsi appositi (PBLS/PALS). 
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CENTRO OSPEDALE

1. FATTORI DI RISCHIO: BAMBINO 
PICCOLO/ANESTESISTA INESPERTO

2. LE COMPLICANZE CON ESITO 
LETALE SONO PIÙ FREQUENTI

4. ACCESSO INTRAOSSEO

3. INFRASTUTTURE ADEGUATE

La presa a carico di bambini piccoli (in special modo 
prematuri) è molto impegnativa anche per un anestesista 
esperto a causa delle loro peculiarità anatomiche e 
fisiologiche. Non stupisce quindi che la combinazione 
bambino piccolo/anestesista inesperto porti più frequente
mente a complicanze gravi.4,5

Le complicazioni anestesiologiche nel bambino riguardano 
spesso il sistema respiratorio e possono portare al decesso 
del paziente. Tipicamente le complicanze con esito letale  
si verificano nelle ore non di punta.6,7

Per ogni anestesia è necessario avere un accesso venoso. 
Nel caso non fosse possibile posizionare un accesso venoso 
bisogna considerare la posa di un accesso intraosseo.9,10 
Complicanze derivanti dalla posa di un accesso venoso 
centrale in bambini e lattanti (punzione errata, pneumotorace, 
ematotorace, ematopericardio) sono tra le più frequenti 
cause di arresto cardiaco in questi gruppi di pazienti. Solo 
specialisti esperti devono ricorrere a queste tecniche.

I bambini possono essere anestetizzati in tutta sicurezza 
da personale qualificato e specializzato in infrastrutture 
adeguate. E’pericoloso anestetizzare occasionalmente dei  
bambini. E’meglio trasferire il bambino in un centro 
specializzato dove vengano rispettati gli standards della 
SGKA (società svizzera di anestesia pediatrica).8
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6. IN BAMBINI NON DIGIUNI: 
INDUZIONE ENDOVENOSA 
ED INTUBAZIONE 

5. NON UTILIZZARE SOLUZIONI 
IPOTONICHE

8. ILTUBO GIUSTO

7. LA COMPLICANZA PIÙ 
FREQUENTE RIGUARDA LE 
VIE AEREE

Se il bambino non è digiuno è obbligatorio indurre la narcosi 
per via endovenosa e proteggere le vie aeree con un tubo 
endotracheale. Se si effettua un’induzione a sequenza rapida 
(RSI) dopo induzione e miorilassazione si consiglia una 
prudente ventilazione con maschera.13,14 Se bisogna curare 
piccole ferite eccezionalmente un anestesista pediatrico 
esperto può ricorrere ad una narcosi con Ketamina.15

Soluzioni ipotoniche povere di sodio possono nel bambino 
portare molto velocemente ad un’iposodiemia, che 
costituische per il piccolo paziente un notevole rischio, 
e devono di conseguenza venir evitate.11,12 Per interventi 
chirurgici maggiori occorre misurare la concentrazione di 
sodio nel plasma. Le infusioni vanno somministrate tramite 
pompe siringa.

Si consiglia l’utilizzo di tubi cuffiati.18,19 La pressione nella 
cuffia va monitorizzata ed adattata. Il corretto diametro del 
tubo e la profondità di inserzione devono venir calcolate 
e/o controllate in tabelle prima di indurre la narcosi.

Spesso in occasione di un’anestesia i  bambini manifestano 
complicazioni a livello delle vie respiratorie.16,17 Se la 
ventilazione a maschera si rivela essere difficoltosa bisogna 
sempre pensare ad un’ostruzione funzionale delle vie aeree.
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