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Premessa 

• Vie aeree punto critico 

• Diverso background del Personale medico ed 
infermieristico 

• Setting (pre-H e H) 

• “Inerzia”… 



DOES EARLY DEFINITIVE TRAUMA AIRWAY MANAGEMENT SAVE LIVES?  

• The ABC priorities of trauma resuscitation are “stop the bleeding, maintain perfusion and oxygenate.” 

• Lifesaving oxygenation manoeuvres may include a jaw thrust, temporary bag-mask ventilation (BMV), placement of a 

SGA device or ETI.  

TRAUMA AND THE DIFFICULT AIRWAY  

A “difficult airway” is defined as difficulty with laryngoscopy and intubation, BMV, supra-

glottic device ventilation, and/or front of neck airway (FONA) access.  

 

“No conclusion could be reached regarding pre-hospital intubation for 

patients with traumatic brain injury, with or without RSI [rapid sequence 

intubation]. Diversity of patient population, differing airway algorithms, 

various experience among emergency medical service personnel in ETI, 

and differing reporting make consensus difficult.”  

? 



AIRWAY MANAGEMENT TRAUMA SCENARIOS  

The Head-Injured Patient  

Emerg Med Clin 2018 



AIRWAY MANAGEMENT TRAUMA SCENARIOS  

Suspected Cervical Spine Injuries  

Emerg Med Clin 2018 



AIRWAY MANAGEMENT TRAUMA SCENARIOS  

The contaminated airway 



AIRWAY MANAGEMENT TRAUMA SCENARIOS  

The maxyllofacial trauma 

THE AWAKE INTUBATION  



AIRWAY MANAGEMENT TRAUMA SCENARIOS  

The traumatized airway 



Jeong S. et al. AJEM 2016 

AAM vs BAM: lower 

odds of survival 

AAM vs BAM: no statistical 

differences in the odds of 

neurologic recovery (even in the 

subgroups ETI and SGA) 

Advanced vs Basic Airway Managment 



Centrale 118 Pistoia-Empoli 
Periodo 2016-2018 

• 1098 out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) 

• 250 Basic Airway Management (BAM) 

• 848 Advanced Airway Management (AAM) (77%) 

• Trauma cranico 152 con GCS < 8 IOT (50%) 



Cosa è cambiato? 

• Guide Lines 

• Equipments 

• Drugs 
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• Concetto di Indicazione, Opportunità, 
Fattibilità 

• Presa in carico del paziente in relazione alla 
Logistica dell’evento ed alle proprie 
competenze, chiarendo priorità 

• Piano B… 

problematica delle vie aeree e fornire informazioni in merito alla indicazione all’intubazione 
tracheale per ottenere una via aerea definitiva. 

 

L’indicazione può essere legata ad una ostruzione delle vie aeree da diverse cause 
per esempio trauma facciale o diretto, presenza di vomito in caso di concomitante assenza 

di riflessi di protezione (problematiche ascrivibili ad A), ad una inadeguata ventilazione con 
volumi insufficienti di aria in respiro spontaneo o ipossia seppure vengano somministrate 
elevate percentuali di ossigeno (problematiche di B), a stato di coma con GCS < 9 
(problematiche di D). L’intubazione può essere eseguita anche in un paziente in stato di 
shock ma assai raramente la sola presenza di shock è indicazione alla intubazione 
tracheale. 

Se non emergono elementi in una valutazione primaria che indichino l’intubazione 
tracheale sulla scena, la valutazione procede con un approfondimento diagnostico 
complessivo. 

Non avendo elementi che dimostrino la sicura efficacia della manovra di intubazione 
tracheale in termini di miglioramento dell’outcome, la sola indicazione alla manovra non è 
sufficiente perché l’operatore, coadiuvato dal team, proceda con la sua esecuzione sulla 

scena. 
Sono stati pertanto introdotti i concetti di opportunità e fattibilità, la cui valutazione 

congiunta alla indicazione, consente di guidare l’operatore alla decisione di procedere con 

l’intubazione tracheale. 
 

 
 

 
 

 
L’opportunità considera diversi elementi, tra i quali spiccano la distanza 

dall’ospedale e le condizioni del paziente. È l’esame e il confronto di questi elementi che 
determina la scelta decisionale. 

Se il paziente è vittima di trauma cranico, per fare un esempio, ma ha vie aeree 
pervie con respiro spontaneo e riflessi di protezione mantenuti, stabilità emodinamica e  



 

RACCOMANDAZI ONI  
 
1) E’ indispensabile dare sempre la priorità assoluta alla ossigenazione del paziente 

(B)  

2) E’ indispensabile utilizzare il monitoraggio con pulsiossimetro, con i limiti conosciuti 

di affidabilità della lettura, in tutte le fasi del soccorso preospedaliero ed in particolare 

durante le manovre per il raggiungimento della pervietà delle vie aeree e la ventilazione 
(B)  

3) E’ consigliabile non superare i 3 tentativi di intubazione tracheale in caso di 

insuccesso (E)  
4) E’ consigliabile che i 3 tentativi siano effettuati ricorrendo a presidi e procedure 

alternativi (E)  

5) E’ consigliabile, per l’intubazione tracheale in condizioni di emergenza, utilizzare 
sempre il mandrino corto inserito nel tubo orotracheale (C)  

6) E’ consigliabile l’utilizzo di un introduttore (gum elastic bougie) in caso di 

visualizzazione non ottimale dell’accesso glottico (Cormack-Lehane IIe – III), 
particolarmente in caso di paziente traumatizzato (D)  

7) E’ consigliabile che i mezzi di soccorso avanzato siano dotati di un 

videolaringoscopio da utilizzare come presidio alternativo in caso di intubazione fallita e di 

laringoscopia diretta non possibile (es. paziente incastrato all’interno di un veicolo) (E)  

8) E’ indispensabile verificare la corretta posizione del tubo tracheale o di un PEG sia 

con valutazione clinica (espansione del torace, auscultazione) che con rilievi strumentali 

(C)  

9) E’ indispensabile il monitoraggio della End-tidal CO2 con metodo capnografico al 
fine di verificare il mantenimento del corretto posizionamento del tubo in trachea (C)  

10) E’ consigliabile l’utilizzo del bulbo auto-espansibile o di altro sistema di 

aspirazione per verificare il corretto posizionamento del tubo in trachea (D)   

 

 

Qualora fallissero i tentativi di intubazione tracheale e posizionamento del PEG, resta 
la possibilità di ventilare il paziente con pallone e maschera e qualora anche questa fallisca 

(can’t intubate, can’t ventilate) la cricotirotomia (76,77,78). 
 

 

RACCOMANDAZI ONI  
 

1) E’ indispensabile il ricorso precoce all’accesso tracheale rapido (con ago cannula o 

con almeno uno dei set commerciali per la cricotirotomia percutanea) per l’ossigenazione 

del paziente qualora l’intubazione tracheale fallisca e non sia possibile ventilare il paziente 

(CICV) (D)   

 

 

 

 

 

 

 

NO! 

CICO 



 
RACCOMANDAZI ONI  

 

1) E’ indispensabile dare sempre la priorità assoluta alla ossigenazione del paziente 
(B)  

2) E’ indispensabile utilizzare il monitoraggio con pulsiossimetro, con i limiti conosciuti 
di affidabilità della lettura, in tutte le fasi del soccorso preospedaliero ed in particolare 
durante le manovre per il raggiungimento della pervietà delle vie aeree e la ventilazione 
(B)  

3) E’ consigliabile non superare i 3 tentativi di intubazione tracheale in caso di 
insuccesso (E)  

4) E’ consigliabile che i 3 tentativi siano effettuati ricorrendo a presidi e procedure 

alternativi (E)  
5) E’ consigliabile, per l’intubazione tracheale in condizioni di emergenza, utilizzare 

sempre il mandrino corto inserito nel tubo orotracheale (C)  

6) E’ consigliabile l’utilizzo di un introduttore (gum elastic bougie) in caso di 
visualizzazione non ottimale dell’accesso glottico (Cormack-Lehane IIe – III), 

particolarmente in caso di paziente traumatizzato (D)  
7) E’ consigliabile che i mezzi di soccorso avanzato siano dotati di un 

videolaringoscopio da utilizzare come presidio alternativo in caso di intubazione fallita e di 

laringoscopia diretta non possibile (es. paziente incastrato all’interno di un veicolo) (E)  
8) E’ indispensabile verificare la corretta posizione del tubo tracheale o di un PEG sia 

con valutazione clinica (espansione del torace, auscultazione) che con rilievi strumentali 

(C)  
9) E’ indispensabile il monitoraggio della End-tidal CO2 con metodo capnografico al 

fine di verificare il mantenimento del corretto posizionamento del tubo in trachea (C)  
10) E’ consigliabile l’utilizzo del bulbo auto-espansibile o di altro sistema di 

aspirazione per verificare il corretto posizionamento del tubo in trachea (D)   

 

 
Qualora fallissero i tentativi di intubazione tracheale e posizionamento del PEG, resta 

la possibilità di ventilare il paziente con pallone e maschera e qualora anche questa fallisca 

(can’t intubate, can’t ventilate) la cricotirotomia (76,77,78). 
 

 

RACCOMANDAZI ONI  
 

1) E’ indispensabile il ricorso precoce all’accesso tracheale rapido (con ago cannula o 
con almeno uno dei set commerciali per la cricotirotomia percutanea) per l’ossigenazione 
del paziente qualora l’intubazione tracheale fallisca e non sia possibile ventilare il paziente 
(CICV) (D)   
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FONA Equipment 



Equipments 



Cosa è cambiato? 

• Guide Lines 

• Equipments 

• Drugs 



Driver BE. JAMA 2018 



• Comes in sizes 0-6, which are color coded 

• Color coded syringes are also included with the 
devices 

• Product is latex free and of silicone material 

• Priced at approximately $250 each 

• Reusable up to 50 times (sterilization card is 
included) 

King LT 



SAD 56% of all UK general anaesthetics 



Teleflex: LMA Supreme 

Ambu AuraGain™ 

Intersurgical I-gel 



External Drain Airway Tube 

Separates alimentary and respiratory tract 

The Gastric Access concept 



Supraglottic airway devices (SAD) 

II-III generation 

•Allowe more dependable positive pressure ventilation 

•Disposable materials 

•Bite block 

•Conduits for tracheal intubation 

•Reduce risk of pulmonary aspiration 

 

Advantages 

•More efficacy and ease to use 

•Successful rescue ventilation in >90% pts in “CVCI” 

 

Ramachaudron SK et al. Respir Care 2014 



Drew T. BJA 2019 



Video-laryngoscopes 







Scott MA et al. AJEM 2018 

• Setting: hospital-based suburban ALS service 

• Subjects: 2299 pre-hospital pts with any direct IOT indication 



• Reduction of failed intubations but not of the number of intubation attempts  

• Setting: all patients! 

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Videolaryngoscopy versusdirect laryngoscopy for adult

patientsrequiringtracheal intubation (Review)

LewisSR, Butler AR, Parker J, Cook TM, Smith AF

LewisSR, Butler AR, Parker J, Cook TM, Smith AF.

Videolaryngoscopy versusdirect laryngoscopy for adult patients requiring tracheal intubation.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2016, Issue11. Art. No.: CD011136.

DOI: 10.1002/14651858.CD011136.pub2.

www.cochranelibrary.com

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult patients requiring tracheal intubation (Review)

Copyright © 2016The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Main results

Weincluded 64 studies identified during the2015 search that enrolled 7044 adult participantsand compared aVLSof oneor more

designswith aMacintosh laryngoscope. Weidentified 38 studiesawaiting classification and seven ongoing studies. Of the64 included

studies, 61 included elective surgical patients, and three were conducted in an emergency setting. Among 48 studies that included

participantswithout apredicted difficult airway, 15 used techniquesto simulateadifficult airway. Seven recruited participantswith a

known or predicted difficult airway, and theremaining studiesdid not specify or included both predicted and not predicted difficult

airways. Only twostudiesspecifically recruited obeseparticipants. It wasnot possibletoblind theintubator to thedevice, and wenoted

ahigh level of inevitableheterogeneity, given thelargenumber of studies.

Statistically significantly fewer failed intubations were reported when a VLS was used (Mantel-Haenszel (M-H) odds ratio (OR),

random-effects0.35, 95% confidenceInterval (CI) 0.19 to 0.65; 38 studies; 4127 participants), and fewer failed intubationsoccurred

when a VLSwasused in participantswith an anticipated difficult airway (M-H OR, random-effects0.28, 95% CI 0.15 to 0.55; six

studies; 830 participants). Wegraded thequality of thisevidenceasmoderateon thebasisof theGRADE system. Failed intubations

were fewer when a VLSwasused in participants with asimulated difficult airway (M-H OR, random-effects0.18, 95% CI 0.04 to

0.77; ninestudies; 810 participants), but groupswith no predicted difficult airway provided no significant results(M-H OR, random-

effects0.61, 95% CI 0.22 to 1.67; 19 studies; 1743 participants).

Eight studies reported on hypoxia, and only three of these described any events; results showed no differences between devices for

thisoutcome(M-H OR, random-effects0.39, 95% CI 0.10 to 1.44; 1319 participants). Similarly, few studiesreported on mortality,

notingno differencesbetween devices(M-H OR, fixed-effect 1.09, 95% CI 0.65 to 1.82; two studies; 663 participants), and only one

study reporting on theoccurrence of respiratory complications (78 participants); wegraded thesethreeoutcomesasvery low quality

owing to lack of data. We found no statistically significant differencesbetween devices in theproportion of successful first attempts

(M-H OR, random-effects1.27, 95% CI 0.77 to 2.09; 36 studies; 4731 participants) nor in thoseneeding more than oneattempt.

We graded the quality of this evidence as moderate. Studies reported no statistically significant differences in the incidence of sore

throat in thepostanaesthesiacareunit (PACU) (M-H OR, random-effects1.00 (95% CI 0.73 to 1.38); 10 studies; 1548 participants)

nor at 24 hourspostoperatively (M-H OR random-effects0.54, 95% CI 0.27 to 1.07; eight studies; 844 participants); wegraded the

quality of this evidence as moderate. Data combined to include studies of cross-over design revealed statistically significantly fewer

laryngeal or airway traumas(M-H OR, random-effects0.68, 95% CI 0.48 to 0.96; 29 studies; 3110 participants) and fewer incidences

of postoperativehoarseness(M-H OR, fixed-effect 0.57, 95% CI 0.36 to 0.88; six studies; 527 participants) when aVLSwasused. A

greater number of laryngoscopiesperformed with aVLSachieved aview of most of theglottis(M-H OR, random-effects6.77, 95%

CI 4.17 to 10.98; 22 studies; 2240 participants), fewer laryngoscopies performed with a VLSachieved no view of theglottis (M-H

OR, random-effects0.18, 95% CI 0.13 to 0.27; 22 studies; 2240 participants) and theVLSwas easier to use (M-H OR, random-

effects7.13, 95% CI 3.12 to 16.31; seven studies; 568 participants).

Although alargenumber of studiesreported timerequired for tracheal intubation (55 studies; 6249 participants), wedid not present

an effectsestimatefor thisoutcomeowing to theextremely high level of statistical heterogeneity (I2 = 96%).

Authors’ conclusions

Videolaryngoscopesmay reducethenumber of failed intubations, particularly amongpatientspresentingwith adifficult airway. They

improve the glottic view and may reduce laryngeal/airway trauma. Currently, no evidence indicates that use of a VLS reduces the

number of intubation attemptsor theincidenceof hypoxiaor respiratory complications, and no evidenceindicatesthat useof aVLS

affectstimerequired for intubation.

P L A I N L A N G U A G E S U M M A R Y

Videolaryngoscopesto guide theinsertion of breathing tubesin adult surgical patients

Background

Patientsrequiring general anaesthesianeed assistancewith breathing during theoperation. To providethisassistance, theanaesthetist

may insert a tube through themouth or nose and down the trachea (windpipe) into the lungs. For thisprocedure, which isknown

as tracheal intubation, theanaesthetist usually usesa metal instrument called a laryngoscope to move the tongue and soft tissues of

themouth so s/hecan see thevocal cordsdirectly before intubation. However, seeing thevocal cords may be difficult, for example,

when the patient has restrictions on neck movement, and any difficulty in intubation may lead to complications for the patient.

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult patients requiring tracheal intubation (Review)

Copyright © 2016The CochraneCollaboration. Published by John Wiley &Sons, Ltd.

2016 



Pieters BM et al Anaesthesia 2017 

9 studies (1329 pts) 

Results:  

• increase rate of first attemp success (p<0,001) 

• Better view (p<0001) 

• Less mucosal trauma (p<0,02) 

VLS  improve outcomes in known difficult AWs 

2017 



Awake intubation: VLS 



Clinical evidence, Ambu ® aScope ™ 

V. Pavoni Firenze Pavoni V et al. Case Report in Anesthesiology  2015 



Clinical
Communicat ions: Adul t s

USE OF A FLEXIBLE INTUBATING SCOPE IN COMBINATION WITH A
CHANNELED VIDEO LARYNGOSCOPE FOR MANAGING A DIFFICULT

AIRWAY IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Nicholas Sowers, MD and George Kovacs, MD, MHPE, FRCPC

Department of Emergency Medicine, Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia

Reprint Address: Nicholas Sowers, MD, Department of Emergency Medicine, Dalhousie University, 1796 Summer Street, Suite 355, Halifax,

Nova Scotia

, Abstract—Background: Difficulty with intubation isnot

uncommon in the emergency setting. Video laryngoscopes

(VLs) are commonly used to manage the difficult airway

in the emergency department (ED). Intubation using a flex-

ible bronchoscope, while considered the gold standard for

managing the anticipated difficult airway in the operating

room, is not commonly used in the ED. Case: We present a

case descr ibing VL-assisted flexible scope intubation per-

formed in the ED as a novel feasible approach to managing

thedifficult airway. A 65-year -old male, post cardiac arrest,

with multiple unsuccessful attempts at prehospital intuba-

tion had rapid sequence intubation (RSI) performed and,

despiteobtaining aview with a King VisionÔ VL, theskilled

operator was unable to advance the endotracheal tube

(ETT). An AmbuÔ aScope3 flexible intubating scope (FIS)

was placed through the ETT loaded in the channel of the

King Vision and advanced through the cords to a position

proximal to the car ina. The ETT was then advanced easily

over the FIS and down the trachea. Why Should an Emer-

gency Physician Be Aware of This?: Although video laryn-

goscopy is commonly used in the ED, intubation can prove

difficult, despite having an adequate view of the glottis.

Useof an FIS, however, through a channeled VL makesnav-

igation of the ETT easier and facilitates tube advancement,

which can be difficult with VL. Channeled VL-assisted use

of an FIS is a viable option for managing the difficult

airway. Ó 2015 Elsevier Inc.

, Keywords—airway management; intubation; video

laryngoscope; flexible intubating scope

INTRODUCTION

Difficult airway isanall-encompassing term that includes

difficult laryngoscopy, intubation, mask and supra-glottic

ventilation, and surgical access. The true incidence in

emergency medicine is unknown, but estimates suggest

difficulty may be encountered in as much as 10%–30%

of cases (1). Safe and effective emergency airway man-

agement requires competent decision making and skill

in managing both the anticipated and unanticipated diffi-

cult airway. Fiberoptic intubationwithaflexiblebroncho-

scopehastraditionally been considered thegold standard

for managing theanticipated difficult airway in theoper-

ating room setting (2). Cost and issuesof skill acquisition

and maintenance have made the use of bronchoscopes

impractical in many settings, including emergency med-

icine (3). With the advent of lower-cost, camera-based,

indirect-intubating devices, the options available for

managing the difficult airway have expanded signifi-

cantly. Fiberoptic bronchoscopes are also being replaced

by video-based CMOS chip-on-the-tip systems, and,

GeorgeKovacswaslisted asaco-inventor inanairway device

patent filing that wasacquired by King Systems in 2013. Hehas

otherwise had no relationship with King Systems or Ambu and

receives no royalties from either company. The authors report

no other conflicts.

RECEIVED: 5 June 2015; FINAL SUBMISSION RECEIVED: 6 September 2015;
ACCEPTED: 5 October 2015

1

The Journal of Emergency Medicine, Vol. - , No. - , pp. 1–5, 2015
Copyright Ó 2015 Elsevier Inc.

Printed in the USA. All rights reserved
0736-4679/$ - see front matter

http://dx.doi.org/10.1016/j .jemermed.2015.10.010

Sowers M. Journal of Emergency Med 2015 
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Awake FOB for intubation 
250  PART IX ■  COMBINATION TECHNIQUES

FIGURE 32-4  Introduction of 

the 6.0 ETT into the LMA.

FIGURE 32-5  FOB image from  inside 

the LMA reveals the epiglottis, just 

 beyond the grill which marks the end of 

the LMA lumen.

FIGURE 32-6  When the tip of the 

FOB is advanced through the grill of 

the LMA, the glottis is usually readily 

apparent.

Orebaugh_Ch30.indd   250  16/07/11   5:23 PM

CHAPTER 23 ■  FLEXIBLE FIBEROPTIC BRONCHOSCOPE INTUBATION  183

FIGURE 23-11  Insertion of FOB for oral 

 intubation, from top of patient.

FIGURE 23-12  Insertion of FOB for oral 

 intubation, from front of an awake,  semirecumbent 

patient.

FIGURE 23-13  Jaw thrust during oral FOB 

 insertion permits visualization of the glottis.

Ore baugh_Ch21.indd   183  16/07/11   2:52 PM



Can J Anesth 2018 

ULTRASONOGRAPHY FOR AIRWAY MANAGEMENT 
Point-of-care ultrasound (POCUS) of the upper airway. 

INDICAZIONI SELEZIONE DELLA SONDA 

STRUTTURE VISUALIZZABILI  

 LINGUA 
 IPOFARINGE 
 OSSO IOIDE 
 EPIGLOTTIDE 
 LARINGE 
 TIROIDE E CARTILAGINE TIROIDEA 

 

 CORDE VOCALI 
 CRICOIDE E 

MEMBRANA 
CRICOTIROIDEA 

 TRACHEA  
 ESOFAGO 
 BRONCHI 

PRINCIPALI 

 

 SONDA LINEARE (5-14 MHz): consigliata 
per strutture vie aeree superficiali (0-5 
cm di profondità) 

 
 SONDA CONVEX (∼4.0 MHz): visione 

sagittale e parasagittale della lingua e 
delle strutture in regione 
sottomandibolare e sovraglottica. 



Preoperative difficult airway prediction using suprahyoid and infrahyoid 

ultrasonography derived measurements in anesthesiology 

SONDA CONVEX, BASSA FREQUENZA   5-2 mhZ. 
VERDE: Mandibola 
VIOLA: Muscoli del pavimento della cavità orale 
ARANCIONE: Osso Ioide 
ROSSO: Superficie dorsale della lingua. 
 

La MACROGLOSSIA, fattore di rischio noto per 
vie aeree difficili, non risulta ben valutabile alla 
laringoscopia diretta.  

Med Ultrason 2019 

FATTORE DI RISCHIO PER IOT DIFFICILE: 
 VOLUME LINGUA > 100 cm3 



LOCALIZZAZIONE DELLA MEMBRANA 
CRICOTIROIDEA:  
 SOP (STRING OF PEARLS) TECHNIQUE.  

1. VISUALIZZARE LA TRACHEA: posizionare la 
SONDA LINEARE  trasversalmente al giugulo, 
subito al di sopra dello sterno. 
 

2. Far scivolare la sonda verso la dx del pz 
(verso l’operatore) così che il margine dx 
della sonda sia posizionato al centro della 
trachea e l’immagine dell’ anello tracheale 
sia diviso a metà. 
 

3. VISUALIZZARE GLI ANELLI TRACHEALI (String 
of  Pearls): far ruotare la sonda di 90° in 
senso orario così da ottenere una scansione 
longitudinale della linea mediana della 
trachea. Gli anelli tracheali appariranno 
come strutture ipoecogene al di sopra di una 
linea bianca iperceogena (interfaccia aria 
tessuto) Point-of-care ultrasound (POCUS) of the upper airway, Can J Anesth 2018 

The inability to identify the cricothyroid membrane by external visualization or 
palpation is an important contributor to this low success rate and misplacement 
is the most common complication when attempting cricothyrotomy.. 

CRICOTIROIDOTOMIA: 



4. VISUALIZZARE LA CARTILAGINE 
CRICOIDEA: mantenendo la sonda 
longitudinale lungo la linea mediana della 
trachea, farla scorrere cranialmente fino a 
raggiungere la cartilagine cricoidea. 
(immagine ipoecogena più larga, allungata 
e anteriore rispetto agli anelli tracheali). Al 
di sopra di essa apparirà il margine inf. 
della cartilagine tiroidea. 
 
5.  INDUVIDUARE  LA CARTILAGINE 
CRICOTIROIDEA:  con un ago individuare lo 
spazio cricotiroideo e marcare il punto con 
un segno sulla cute 
 

Point-of-care ultrasound (POCUS) of the upper airway, Can J Anesth 2018 

ROSSO: Anelli Tracheali 
AZZURRO: Bordo aria-tessuto 
VERDE: Cricoide 
VIOLA: Porzione distale della cartilagine 
tiroidea 
GIALLO: l’ ombra della’ ago tra la sonda e la 
cute 

LOCALIZZAZIONE DELLA MEMBRANA CRICOTIROIDEA:  SOP (STRING OF PEARLS) TECHNIQUE.  



LOCALIZZAZIONE DELLA MEMBRANA CRICOTIROIDEA: TACA technique. (Thyroid cartilage, Airline, Cricoid cartilage, Airline) 

1. VISUALIZZARE LA CARTILAGINE 
TIROIDEA: posizionare la SONDA 
LINEARE trasversalmente al di sopra 
della cartilagine tioridea (struttura 
triangolare iperecogena). 
 
 

2. VISUALIZZARE LA MEMBRANA 
CRICOTIROIDEA: far scivolare la sonda 
caudalmente fino a alla membrana 
cricotiroidea (linea bianca iperecogena) 
 

3. VISUALIZZARE LA CARTILAGINE 
CRICOTIROIDEA: far scivolare la sonda 
ancora più caudalmente fino a 
visualizzare la cartilagine cricoidea 
(immagine a C nera circondata da un 
bordo bianco interno). 
 
 
 

CRICOTIROIDOTOMIA: 



LOCALIZZAZIONE DELLA MEMBRANA CRICOTIROIDEA: TACA technique. (Thyroid cartilage, Airline, Cricoid cartilage, Airline) 

CRICOTIROIDOTOMIA: 

4. MARCARE LA MEMBRANA 
CRICOTIROIDEA: muovere leggermente 
in senso craniale la sonda per 
visualizzare la membrana cricotiroidea e 
marcare il punto con un segno sulla 
cute  
 
 
 
 
5. MISURAZIONE PROFONDITÀ 
 



TRACHEOTOMIA: 
L’utilizzo degli US può aiutare nell’ individuare: 
 Lo spazio tra gli anelli tracheali 
 La profondità del lume tracheale 
 La presenza di eventuali vasi. 
 

Point-of-care ultrasound (POCUS) of the upper airway, Can J Anesth 2018 

SONDA LINEARE POSTA  SAGITTALMENTE SULLA LINEA 
MEDIANA: 
AZZURRO: Anelli tracheali 
BLU: Cartilagine Cricoide 
ROSSO: Membrana Cricotiroidea 
VERDE: Cartilagine Tiroidea 
ARANCIONE: Bordo aria/tessuto 



ULTRASONOGRAPHY FOR AIRWAY MANAGEMENT…FATTORI DI RISCHIO PER VIE AEREE DIFFICILI 

Preoperative difficult airway prediction using suprahyoid and infrahyoid ultrasonography 
derived measurements in anesthesiology. Med Ultrason 2019 

 Osso ioide   Epiglottide (pre-glottica)  Commissura ant. Corde vocali 

FATTORI DI RISCHIO: 
 Spessore e volume lingua 
 Distanza iomentale e  rapporto 

iomentale 
 ANS (anterior neck soft tissue 

thickness ) 

Lo spessore dei tessuti molli pretracheali è da considerarsi un buon 
predittore di  laringoscopia difficile.  
Con la testa del pz posta in posizione neutra, l’ ANS deve essere 
misurato a 3 diversi livelli anatomici. 



ULTRASONOGRAPHY FOR AIRWAY MANAGEMENT…FATTORI DI RISCHIO PER VIE AEREE DIFFICILI 

Preoperative difficult airway prediction using suprahyoid and infrahyoid 
ultrasonography derived measurements in anesthesiology. Med Ultrason 2019 

 Spessore e volume lingua 
 Distanza iomentale e  rapporto iomentale 
 ANS (anterior neck soft tissue thickness ) 

 
Lo spessore dei tessuti molli pretracheali è da considerarsi buon 
predittore di  laringoscopia difficile.  
Con la testa del pz posta in posizione neutra, l’ ANS deve essere 
misurato a 3 diversi livelli anatomici. 

FATTORI DI RISCHIO: 
 Distanza cute-osso ioide ≥ 1,51 cm 
 Distanza cute-epiglottide ≥ 2,39 cm 
 Distanza cute-commissura ant. ≥ 1,30 cm 



Cosa è cambiato? 

• Drugs 

• Equipments 

• Guide Lines 



Drugs 

• Midazolam/Flumazenil 

• Fentanyl/Naloxone 

• Ketamina 

• Dexmedetomidina (2018) 

• Rocuronio/Sugammadex 

 

Most of 118 still use benzylisoquinolones as first choice in neuro-muscolar block! 





Cosa è cambiato? 

• Drugs 

• Equipments 

• Guide Lines 

• Expertize 



Achieving skill and expertise  

is necessary for the prudent 

and safe use of any device 



Livelli di Competenza 
• Medici specialisti in anestesia che operino stabilmente 

nell'AF 118 o nell'AF Pronto Soccorso 

• Medici specialisti in Emergenza Urgenza che operino 
nei setting intra e/o Extra ospedalieri del Dipartimento 
EU 

• Medici convenzionati o Dipendenti con o senza 
specialità equipollente alla MEU, che operino nei 
setting preH o H del DEU. 

• Infermieri che operano principalmente nel setting pre 
ospedaliero (Automedica, HEMS, Ambulanza 
infermierizzata). 

• Infermieri che operano principalmente nel setting 
ospedaliero del DEU (PS, OBI, medicina d'urgenza). 



Difficult airway management 



Currency 
Tipo di professionista Formazione di Base (a 

cura DEA) 

Mantenimento minimo 

annuale 

Mantenimento 

avanzato annuale 

Note 

Medici specialisti in 

anestesia che operino 

stabilmente nell'AF 

118 o Pronto 

Soccorso 

Non necessaria, ma 

comunque auspicabile 

in base al percorso 

professionale del 

medico 

10 IOT e 5 

posizionamenti di 

PEG di seconda 

generazione. Almeno 

un caso simulato di 

Difficoltà 

15 IOT (di cui almeno 

5 farmaco assistiti) e 5 

posizionamenti di 

PEG. Almeno un caso 

simulato di uso 

presidi avanzati (video 

laringo, Bugie etc) 

Medici specialisti in 

Emergenza Urgenza 

che operino nei 

setting intra e/o Extra 

ospedalieri 

Non necessaria, ma 

comunque fortemente 

auspicabile in base al 

percorso 

professionale del 

medico 

12 IOT e 6 

posizionamenti di 

PEG di seconda 

generazione. Almeno 

un caso simulato di 

Difficoltà 

18 IOT (di cui almeno 

5 farmaco assistiti) e 8 

posizionamenti di 

PEG. Almeno un caso 

simulato di uso 

presidi avanzati (video 

laringo, Bugie etc) 

Sarà cura del Medico 

di EU, all'atto 

dell'arrivo al DEU, 

autocertificare 

l'avvenuta formazione 

di base in scuola di 

specialità, sulla 

gestione delle VA, 

includente una 

rotazione in Sala Op. 



Currency 
Tipo di professionista Formazione di Base (a 

cura DEA) 

Mantenimento 

minimo annuale 

Mantenimento 

avanzato annuale 

Note 

Medici convenzionati 

o Dipendenti con o 

senza specialità 

equipollente alla 

MEU, che operino nei 

setting preH o H del 

DEU 

Corso Gestione VA in 

emergenza compreso 

nel piano formazione 

del DEU (eventuale 

refresh ogni 5 anni) 

20 IOT e 10 

posizionamenti di 

PEG di seconda 

generazione. 

Almeno un caso 

simulato di 

Difficoltà 

25 IOT (di cui almeno 

5 farmaco assistiti) e 

15 posizionamenti di 

PEG. Almeno un 

caso simulato di uso 

presidi avanzati 

(video laringo, Bugie 

etc) 

Infermieri che 

operano 

principalmente nel 

setting pre 

ospedaliero 

(Automedica, HEMS, 

Ambulanza 

infermierizzata). 

Corso Gestione VA in 

emergenza compreso 

nel piano formazione 

del DEU (eventuale 

refresh ogni 5 anni) 

20 IOT e 10 

posizionamenti di 

PEG di seconda 

generazione. 

Almeno un caso 

simulato di 

Difficoltà 

25 IOT (di cui almeno 

5 farmaco assistiti) e 

15 posizionamenti di 

PEG.  

L'impiego dei farmaci 

per IOT da parte del 

personale 

infermieristico verrà 

disciplinato da apposita 

disposizione aziendale 

Infermieri che 

operano 

principalmente nel 

setting ospedaliero 

del DEU (PS, OBI, 

medicina d'urgenza) 

Corso Gestione VA in 

emergenza compreso 

nel piano formazione 

del DEU (eventuale 

refresh ogni 5 anni) 

5 IOT e 15 

posizionamenti di 

PEG di seconda 

generazione 

30 IOT (di cui almeno 

5 farmaco assistiti) e 

25 posizionamenti di 

PEG 

Di norma la gestione 

delle vie aeree da parte 

di un infermiere che 

lavora in setting intra 

osp senza supervisione 

medica non è previsto, 

per cui i livelli di 

addestramento imposti 

sono minori 



Piano di formazione annuale del DEU 

• Appositi periodi di rotazione in Sala Operatoria con tutor anestesista 
appositamente formato  

• Sessioni di simulazione ad alta fedeltà in situ e non,  

• Le rotazioni in sala operatoria, di norma, avverranno solo nei presidi 
provinciali di Arezzo e Grosseto (o eventualmente, previa appositi 
accordi, presso il Policlinico dell'AOUS. 

• Il Direttore dell'AF anestesia e rianimazione del DEU, provvede 
annualmente ad individuare i Tutor per tale attività di rotazione ed i 
presidi ospedalieri in cui essa può essere svolta.  



Livelli di Currency 

• Livello minimo consente al personale di tentare l'IOT 
senza farmaci o con il ricorso a Midazolam, Fentanil 
e/o Ketamina.  

• Livello ottimale, il personale è autorizzato all'uso di 
ogni farmaco ed anche dei presidi complessi per la 
gestione delle difficoltà. 



Piano B 

• Presidio extraglottico di seconda generazione idoneo all'uso in 
emergenza (ML di 2° generazione); 

• Facilitatori: l'Introduttore di Frova (mandrino cavo) o Bugie; 

• il Videolaringoscopio.  



Indicazione Condizioni 

Cliniche 

Note Strategia 

Farmacologica 

Raccomand. 

Sanitari 

raccom 

Compromissione 

delle vie aeree 

immediata 

Corpo Estraneo 

Liquido o Fluido, 

Laringospasmo, 

Anafilassi 

Elevato rischio di 

difficoltà Tecnica, 

indicazione 

stringente, difficoltà 

di applicare Piano B 

c) Strategia per 

pazienti con 

anticipata difficoltà 

1 

Compromissione 

delle vie aeree in 

progressione 

Frattura laringea / 

tracheale, edema 

progressivo delle 

prime vie, ustione 

/inalazione di 

fumi, 

Sanguinamento 

prime vie 

Valutare bene 

logistica intervento / 

possibilità di aiuto 

esperto, difficoltà di 

applicare il Piano B 

c) Strategia per 

pazienti con 

anticipata difficoltà 

2 

Insufficienza 

Respiratoria 

Pnx, Contusione 

Polmonare, EPA, 

BPCO 

riacutizzata, 

Bradipnea grave 

Valutare indicazione 

a decompressione 

toracica (prima o 

immed dopo IOT), 

Possibile 

indicazione a CPAP. 

Valutare storia 

clinica BPCO 

A) Valutazione  

B) Verifica Fattibilità 

C) Attenta 

preparazione 

D) Strategia 3:2:1 

 

1 



Altri strumenti di sicurezza 

• Check list pre-induzione 

• Standardizzazione dotazione farmaci e presidi 

• Tabella diluizioni standard dei farmaci 
(possibilmente 1:1) ed introduzione dei farmaci pre-
diluiti pronti all’uso 

• Uso dei curari solo se disponibile antidoto 
(Rocuronio/Sugammadex) 



Revisione Procedura Vie Aeree 
DEU: Criticità ed Open Items 

Massimo Mandò 

Marco Feri 
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Giovanni Sbrana 

DEU ASL Sud Est Arezzo 30 ottobre 2017 



Attuali criticità 

• Materiali utilizzati: introduzione delle ML di sec. gen. 

• Farmaci utilizzati durante le manovre di gestione delle VA 

• Formazione ed aggiornamento alla gestione delle VA del personale 

sanitario impegnato  nel soccorso pre-ospedaliero 

• Valutazione degli standard qualitativi degli interventi effettuati 



Risultati attesi 

• Miglioramento dell’outcome  

• Adeguamento agli standard internazionali 

• Continuità di soccorso con A.R. ospedaliero 



Airway management 


