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GESTIONE VIE AEREE E VENTILAZIONE

VENTILAZIONE BOCCA-BOCCA
BOCCA-MASCHERA + O2

LINEE GUIDA 2015



• IPERESTENSIONE DEL CAPO, SOLLEVAMENTO DEL MENTO, SUBLUSSAZIONE 
DELLA MANDIBOLA

• CANNULE OROFARINGEE E NASOFARINGEE (UTILI NELLE RIANIMAZIONI 
PROLUNGATE)

GESTIONE DELLE VIE AEREE



DURANTE L’ARRESTO CARDIACO IL FLUSSO DI SANGUE OSSIGENATO CHE 
RAGGIUNGE IL CERVELLO E’ RIDOTTO

OSSIGENO DURANTE RCP

DURANTE RCP SOMMINISTRARE LA MASSIMA CONCENTRAZIONE 
POSSIBILE DI OSSIGENO

DOPO IL ROSC TITOLARE O2 PER OTTENERE SPO2 94-98% 



• INIZIARE LA VENTILAZIONE IL PRIMA POSSIBILE SE VENTILAZIONE ASSENTE

• DURATA 1 SEC

• VOLUME TALE DA OTTENERE UNA NORMALE ESCURSIONE TORACICA

• SE PRESIDIO SOVRAGLOTTICO O TET FREQUENZA 10/MIN

• VENTILAZIONI ASINCRONE CON MCE SE NON PERDITE ELEVATE O RISCHIO AEROSOL 
INSARS-COV2 

VENTILAZIONE



SCELTA DEL PRESIDIO PER LA VENTILAZIONE

JAMA 2018 Feb 27;319(8):779-787.



MASCHERA E PALLONE VS TET

• Popolazione: adulti vittime di arresto cardiaco extraospedaliero non traumatico

• Interventi a confronto: Ventilazione con pallone e maschera vs Intubazione 
endotracheale.

Effettuati dal Servizio di Emergenza Medica (paramedici con medico) in Francia e     
Belgio

• Outcomes: 

- primario: sopravvivenza a 28 giorni con funzione neurologica favorevole (CPCs ≤ 2);

- secondari: sopravvivenza a 28 giorni, sopravvivenza al ricovero, frequenza di ROSC, 
difficoltà o fallimento nell’intubazione o nell’uso di pallone e maschera

• Studio: randomizzato multicentrico per gruppi paralleli

• Tempo: 2015-2017



VENTILAZIONE

Risultati

• 2043 pazienti



Eventi Avversi



JAMA 2018 Aug 28;320(8):779-791

SCELTA DEL PRESIDIO PER LA VENTILAZIONE



• Popolazione: adulti vittime di arresto cardiaco extraospedaliero non 
traumatico

• Interventi a confronto: Ventilazione con I-gel o Intubazione endotracheale da 
parte di paramedici in Inghilterra

• Outcomes: 

- primario: Rankin Scale Score alla dimissione o a 30 giorni;

- secondari: successo nella ventilazione, rigurgito o aspirazione, frequenza di 
ROSC, sposizionamento accidentale del presidio, sequenza degli interventi, 
presidio posizionato al ROSC, chest compression fraction

• Studio: randomizzato multicentrico 

• Tempo: giugno 2015- agosto 2017

IGEL VS TET



Risultati

• 9296 pazienti





JAMA 2018 Aug 28;320(8):769-778

SCELTA DEL PRESIDIO PER LA VENTILAZIONE



• Popolazione: adulti vittime di arresto cardiaco extraospedaliero non 
traumatico

• Interventi a confronto: Ventilazione iniziale con Tubo Laringeo vs Tubo 
endotracheale da parte del Servizio di Emergenza Medica (paramedici) in USA

• Outcomes: 

- primario: sopravvivenza a 72 ore;

- secondari: frequenza di ROSC, sopravvivenza alla dimissione, 
sposizionamento accidentale del presidio, condizione neurologica alla 
dimissione (Modified Rankin Scale), presidio posizionato al ROSC, chest
compression fraction

• Studio: randomizzato multicentrico 

• Tempo: dicembre 2015- novembre 2017

TUBO LARINGEO VS TET



Risultati

• 3004 pazienti





SCELTA DEL PRESIDIO PER LA VENTILAZIONE

NEL PAZIENTE ADULTO IN ARRESTO CARDIACO UTILIZZARE IN OGNI AMBITO
VENTILAZIONE CON PALLONE E MASCHERA O ASSICURARE LE VIE AEREE CON 
PRESIDIO AVANZATO
(Raccomandazione debole, livello di evidenza basso)

SE SI UTILIZZA UN PRESIDIO AVANZATO NELL’ARRESTO CARDIACO 
EXTRAOSPEDALIERO IN UN SETTING IN CUI LA PERCENTUALE DI SUCCESSO 
DELL’INTUBAZIONE E’ BASSA (<95%) UTILIZZARE UN PRESIDIO SOPRAGLOTTICO
(Raccomandazione debole, livello di evidenza basso)

SE SI UTILIZZA UN PRESIDIO AVANZATO NELL’ARRESTO CARDIACO 
EXTRAOSPEDALIERO IN UN SETTING IN CUI LA PERCENTUALE DI SUCCESSO 
DELL’INTUBAZIONE E’ ALTA (>95%) UTILIZZARE UN PRESIDIO SOPRAGLOTTICO O INTUBAZIONE TR.
(Raccomandazione debole, livello di evidenza molto basso)

NELL’ARRESTO CARDIACO INTRAOSPEDALIERO UTILIZZARE PRESIDIO SOPRAGLOTTICO O 
INTUBAZIONE TR.
(Raccomandazione debole, livello di evidenza molto basso)



SOMMINISTRAZIONE PASSIVA O2

• IN PRESENZA DI UNA VIA AEREA PERVIA ANCHE LE SOLE COMPRESSIONI SONO 
IN GRADO DI GENERARE UN CERTO GRADO DI VENTILAZIONE POLMONARE

• TUBO DI BOUSSIGNAC   O   CANNULA OROFARINGEA E MASCHERA CON 
RESERVOIR

• NON EVIDENZE NON RACCOMANDATA DI ROUTINE DURANTE RCP



VIDEOLARINGOSCOPIO



• VARIABILITA’ TRA SISTEMI DI VIDEOLARINGOSCOPIA

• MIGLIORE VISUALIZZAZIONE LARINGE NON COINCIDE CON SUCCESSO IN 
INTUBAZIONE IN OPERATORI ESPERTI

• SCELTA DEL SOCCORRITORE IN BASE A ESPERIENZA E PROTOCOLLI LOCALI

VIDEOLARINGOSCOPIO



CONFERMA CORRETTO POSIZIONAMENTO TET

• OSSERVAZIONE ESPANSIONE

• AUSCULTAZIONE (PRESENZA DI MURMURE SULLA LINEA ASCELLARE BILATERALE E ASSENZA IN 
EPIGASTRIO) 

• CONDENSA NEL TUBO

SENSIBILITA’  74-100%   SPECIFICITA’ 66-100%

CAPNOGRAFIA A FORMA D’ONDA 

CONFERMA IL CORRETTO POSIZIONAMENTO LA PERSISTENZA DI ETCO2 DOPO 6 VENTILAZIONI 



RIASSUMENDO

• MANTENERE PERVIETA’ VIE AEREE

• O2 100% DURANTE RCP

• VENTILARE IN MODO EFFICACE IL PRIMA POSSIBILE IN ASINCRONO

• PRESIDIO PER LA VENTILAZIONE IN BASE AD ESPERIENZA SOCCORRITORE

• SE TET CONFERMARE POSIZIONE CON ETCO2



Italian Resuscitation Council


