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BASSA INCIDENZA DI VIE AEREE DIFFICILI 
IN ETA’ PEDIATRICA (Bambini sani)

 Ventilazione in maschera difficoltosa: 0,2% (1,4 nell’adulto)

 Intubazione difficoltosa: 0,6%    < 1 anno

0,1%    età prescolare

0,05%  > 8 anni



VIE AEREE DIFFICILI: DEFINIZIONE

• Difficoltosa ventilazione in maschera

• Difficoltosa laringoscopia

• Difficoltoso posizionamento o ventilazione mediante SGA

• Difficoltosa intubazione (più di due tentativi)

• Difficoltoso approccio invasivo alle vie aeree



• Studio prospettico osservazionale

• 261 centri partecipanti in 33 paesi europei

• 31.127 anestesie in neonati e bambini <15 anni (età media 6,35 anni)

• Incidenza di eventi critici perioperatori: 5,2%

• Incidenza di eventi critici respiratori: 3,1%

• Maggiore incidenza di eventi respiratori nei neonati e nei lattanti

• Altri fattori di rischio: storia di prematurità e iperreattività delle vie aeree
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• 4683 procedure in neonati e lattanti età post concezionale < 60 sett

• Intubazione difficoltosa in 271 procedure (incidenza 5.8%), non prevista in 2/3 
dei casi

• Circa la metà aveva malformazioni congenite, circa il 40% ASA ≥ 3

• Desaturazione (SpO2<90% per 60 sec) nel 40% delle intubazioni difficoltose, 
bradicardia nell’8%
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L’OSTRUZIONE DELLE PRIME 
VIE AEREE E’ FREQUENTE
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ADOLESCENTE SANO

• 60 kg

• Tidal Volume 480 ml (8 ml/kg x 60)

• Spazio morto anatomico 120 ml (2 ml/kg x60)

• Ventilazione alveolare 360 ml (una lattina)

• CFR 70 ml/kg

NEONATO SANO

• 3 kg

• Tidal Volume 24 ml (8 ml/kg x 3)

• Spazio morto anatomico 9 ml (3 ml/kg x 3)

• Ventilazione alveolare 15 ml (un cucchiaio)

• CFR 18 ml/kg

I BAMBINI DIVENTANO PIU’ FACILMENTE IPOSSICI



ADULTO

IPOSSIA

RISPOSTA SIMPATICA

TACHICARDIA

AUMENTO DEL 
TRASPORTO DI 02 

AI TESSUTI

NEONATO – LATTANTE - BAMBINO

RISPOSTA PARASIMAPATICA 
IPERTONO VAGALE

BRADICARDIA

RIDUZIONE DELLA GITTATA CARDIACA 

(FC dip) E DEL TRASPORTO DI O2

DEPRESSIONE MIOCARDICA 

ARRESTO CARDIACO



PATOLOGIE CHE POSSONO DETERMINARE 
DIFFICOLTOSA GESTIONE DELLE VIE AEREE

congenite metaboliche
infettive traumatiche
infiammatorie iatrogene



Sindr. di Pierre Robin
Sindr. di Crouzon Sindr. di Beckwith Wiedemann

MucopolisaccaridosiIgroma cistico del collo
Deformità del 

rachide cervicale
Sindr. di Treacher Collins



ETA’ PEDIATRICA





Be aware of the 
passage of time, 
the number of 
attempts, and 
oxygen saturation



• Riconoscere una potenziale via aerea difficile

• Qual è la persona più adatta a gestire il problema?

• Avere un piano A e un piano B condiviso con il team

• Avere a disposizione il materiale necessario

• Sedazione, miorisoluzione

• Pre-ossigenazione, per-ossigenazione

• L’obiettivo è ossigenare e ventilare, non intubare!



E’ possibile prevedere una via aerea difficile?

• Storia clinica

• Esame fisico 
• Micrognazia o prognatismo

• Asimmetria facciale

• Macroglossia

• Limitata apertura della bocca

• Ipomobilità del rachide cervicale

• Labiopalatoschisi

• Masse del faringe o del collo 

• Misurazioni anatomiche
• Distanza tiromentale / sternomentale

(non disponibili valori normali per le varie fasce di età)

• Mallampati (non eseguibile sotto i 3 anni)

• Upper lip bite test 











• Sevoflurane

• Midazolam

• Propofol

• Ketamina

• Fentanyl / Remifentanil

• Rocuronio (Sugammadex)

• Lidocaina (max 4 mg/kg)

• Atropina



PRE-OSSIGENAZIONE

O2 0,2-2 l/kg/min: aumenta la durata del periodo di «Safe Apnea» (SpO2 non < 90%)

PER-OSSIGENAZIONE



Per-ossigenazione: come?



TUBI CUFFIATI / NON CUFFIATI



LARINGOSCOPIA DIRETTA 
vs VIDEOLARINGOSCOPIA
• Neonati e lattanti (<6,5 kg)

• Ossigenazione apneica

• First attempt success rate:

• VL (standard blade) 89%

• DL 79%



VIDEOLARINGOSCOPIA
Lame standard
Lame iperangolate

Maggiore 
disallineamento tra 
asse del faringe e 
asse della trachea 
(tubo mandrinato)

Anche in 
associazione a 
fibrobroncoscopio



• Fibrobroncoscopio flessibile

• Paziente sedato in respiro spontaneo

• Anest. topica della mucosa nasale e delle corde

o Attraverso maschera facciale specifica (endoscopy mask)

o Attraverso SGA

o Attraverso una narice con tubo nasofaringeo nell’altra 
narice

o In combinazione con VLS

• Broncoscopio rigido in caso di stenosi severa 
laringea o tracheale



Cannot intubate, cannot oxygenate (CICO)
Ossigenazione non ottenibile con alcun metodo di ventilazione 

(pallone e maschera, SGA, intubazione)

• 1.005.623 anestesie pediatriche
• 531 arresti cardiaci, di cui
• 186 di origine respiratoria, di cui
• 20 CICO

eFONA ECMO

Percutanea Chirurgica
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Grazie per l’attenzione!
miriamtumolo@gaslini.org


