Indice

1 Introduzione allo StudiO. ..........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 1
2 Basi anatomiche delle vie aeree SUPeriori. .........ccooeviveiiiiiiiiiie e 3
3 Gestione delle Vie @eree. ... 6
3.1 Mascherafacciale. .........cccooiiiiiiii 6
3.2 Intubazione endotracheale. ...........cccccciiiiiiiiiii 7
3.2.1  Intubazione orotracheale. ..................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 7
3.2.2 Intubazione nasotracheale...................uuuviiiiiiiiiiiiiiie 8
3.2.3  INAICAZIONI. ..ttt 9
3.2.4  ControiNdiCAZIONI. ....coeiiiiiiiiieie e 10
3.2.5 Attrezzatura e preparazione. .........cccouiieeeeiiiiee e 10

1 T2285 Tt IR = 1 0 To o =Tt ] ] o JAMu USSP 10
3.2.5.2 Tubiendotracheali..............ccccuuiiiiiiiiiiiiiie 11

3.2.6 Intubazione in condizioni di veglia vs anestesia totale...................... 13
3.2.6.1 Intubazione in stato diveglia. ............cooiiiiiiiiiii 13
3.2.6.2 Intubazione in anestesia totale. .............cccccoiii, 13

K T2 A - I (=T o o= TR 13

4 Vie aeree diffiCili.........ceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 20
4.1 Gestione delle vie aeree diffiCili. ...............uuuueiiiiiiiiiiiiiiie 21
4.2 Ladifficolta della ventilazione in maschera. ...........cccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 22
4.3 Difficolta di intubazione prevista. ............ccooviiiiiiiiiicc 22
4.3.1  IMISUFQZIONI. ..uuiiiiiiiiiiii e 24
4.3.1.1  Ladistanza interdentaria. .............cccoo oo 24

4.3.1.2 Ladistanza tiro-mentoniera..........coveoeeii e 24



4.3.1.3 Ladistanza mento-giugulo ... 24

4.3.1.4 Ladistanza mento-joide. ........ccoooeiiiiiiii i 25

4.4 Difficolta imprevista di intubazione in elezione. .............ccooovviicieinneee. 26
4.5 Presidiin sala Operatoria. .........ccooeeieeiiiiiiiiee e 29
4.5.1  Indispensabili..........oooeiieeiiiii 29
4511 MaNAIINO. e 29
4.5.1.2 Introduttore tracheale. ... 30
4513 Pinzadimagill. ..o 31
4514 Mascheralaringea (LMA). ..........cooiiiiiiiice e 31
4.5.1.5 Agocannula per puntura cricotiroidea..........cccccceevvevuiiiieiiiiineennn. 33
45.1.6 Set per cricotirotomia percutanea (tecnica di seldinger). ........... 34

4.5.2  Non indiSpensabili............oeiiiiiiiiiiiiice e 34

4.6 Presidi alternativi nelle vie aeree diffiCili. ... 34

5 Fibroscopio fleSSibile..........couii i 36
6 Fibroscopio a stiletto bonfils..............coiiiiiiiii 38
Tt B = T =T o7 o [ (o= FO PP 39
6.1.1  La tecnica paragloSSiCa. ...........uuuuuuuuurrmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieneeeeeeneeeeeneaes 39
6.1.2 Latecnica retro-molare. ...............ueuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiis 40

A ToTo] o Yo o 1= I = 1Yo ] o TS 42
8 Materiali @ Metodi. .....ccooeiiiiieee 43
8.1 AIrUOIaMENTO.....ccciiiiiiiiiii 43
8.2  Procedimento. .......coooiiiiiiiiiiii 44

o I B o (= o = =V [0 o = PR 44
8.2.2 Intubazione tracheale. ..............uuviiiiiiiiiiiiii 45
8.2.2.1  Fibroscopio Flessibile. Gruppo 1 (GFF). ....ccccooiiiiiiiiiiiiiiiee 45

8.2.2.2 Bonfils con accesso retromolare. Gruppo 2 (GFR). ................... 46



8.3  RACCOIA AAi. coneieiee e, 46

O RISURALI e 48
10 DISCUSSIONE. ..ottt 53
10.1 Letteratura scientifiCa. ..............euuueiiiiiiiiiiiiiiiiii 53
10.2 ANAliSi AESCIItIVA .......uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 56
L N €7 o] o Tor (-1 To ] o | PP PP PPPPPPPPPPP 60

12 Bibliografia.........oooeeeiiieie e 61



1 Introduzione allo studio

L’intubazione endotracheale &€ una procedura che presenta un basso rischio di
complicanze; tuttavia, tra gli eventi critici in sala operatoria totalmente riferibili
allanestesia, un terzo sono ascrivibili alla difficolta di controllo delle vie aeree’234,
Questi incidenti possono talvolta causare morte o danno cerebrale permanente
1,2,4.

Nonostante la laringoscopia sia difficile nel 6-10% delle intubazioni 4, una difficolta
effettiva di intubazione viene riscontrata solamente nell’ 1.8-5.8% dei casi, mentre
I'impossibilita alla realizzazione della manovra & molto meno frequente (0.3%) >°.
Anamnesi ed esame obiettivo in questo specifico caso apportano un contributo
minimo nel discriminare una potenziale intubazione difficile .

Ciononostante, secondo le linee guida della American Society of Anesthesiologists
per il trattamento di una via aerea difficile, I'intubazione da sveglio & considerato il
primo modo per assicurare una via aerea difficile sospetta 8.

Tradizionalmente una “awake intubation” viene effettuata con il fibroscopio
flessibile. Questa procedura pud comunque risultare piuttosto difficile in pazienti

con vie aeree alterate, richiede molta pratica ed & abbastanza costosa °.

Recentemente, in seguito alla diffusione di nuovi strumenti a fibre ottiche come i
video-laringoscopi e i fibroscopi rigidi (Bonfils), che permettono la cosiddetta
visione “around the corner” ottimizzando il grado di visualizzazione dell’aditus
laringeo in modo meno traumatico rispetto alla laringoscopia tradizionale 011,
viene proposto un loro utilizzo in alternativa al fibroscopio flessibile per la

procedura di intubazione del paziente sveglio in narcosi in caso di difficolta
prevista 12,13,14,15,16,17,18

Tuttavia, nonostante il sempre maggiore interesse a riguardo, ancora non si sono
raggiunti risultati definitivi di evidenza per la scarsita di studi sperimentali
prospettici eseguiti in vivo. Nel nostro istituto abbiamo ottenuto una notevole

esperienza nell'utilizzo del Bonfils'®2? in casi d'intubazione difficile imprevista,



quindi dopo fallimento della laringoscopia standard e con incoraggiante successo.
Pertanto siamo fiduciosi che questo studio, sia per I'argomento affrontato, sia per
le sue caratteristiche intrinseche (sperimentale, randomizzato, in vivo) pud

rappresentare un importante punto di riferimento per la letteratura scientifica.



2 Basi anatomiche delle vie aeree superiori

Le vie aeree superiori sono costituite in successione da cavita nasale ed orale,
faringe, laringe, trachea e bronchi principali (Fig. 2). La principale funzione
dell'insieme di queste strutture & quella di condurre I'aria dall'ambiente esterno alle
vie aeree inferiori fino agli alveoli per permettere lo scambio dei gas. Le stesse
strutture provvedono inoltre al riscaldamento, all'umidificazione e alla filtrazione

dell'aria.
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Fig. 2. Vie aeree superiori

La via di ingresso delle vie aeree superiori sono le narici e attraverso le coane si
accede al tratto nasale della faringe. La rinofaringe si continua con l'orofaringe (dal

palato molle all'epiglottide) percorso comune sia delle vie aeree che degli alimenti.

Poiché la faringe € costituita da una struttura cilindrica muscolare sprovvista di
strutture rigide che ne mantengano la pervieta, essa pud aumentare la resistenza
al flusso in maniera considerevole, anche fino all'ostruzione completa, in funzione

dello stato di contrazione muscolare e della pressione transmurale.



L'ipofaringe inizia dall'epiglottide e si porta fino all'ingresso della laringe (glottide) e
dell'esofago. Anteriormente, nell'ipofaringe, si trovano ['epiglottide, l'ingresso
laringeo e le cartilagini laringee, rivestite da mucosa. Ad entrambi i lati della
laringe, decorre il recesso piriforme. L'area rientrante prima dell'epiglottide viene
definita vallecula (il punto dove viene posizionata l'estremita del laringoscopio

curvo per l'intubazione).

La laringe svolge tre funzioni principali:
= Regolazione del flusso espiratorio (braking o freno espiratorio), importante
nella fonazione, nel riflesso della tosse e nel controllo del volume
polmonare espiratorio.
= Protezione delle vie aeree inferiori. La chiusura delle corde vocali impedisce
I'aspirazione di materiale estraneo o di oggetti, mentre il braking espiratorio
permette che il riflesso della tosse li elimini.

» Fonazione.

Lo scheletro laringeo € costituito di nove cartilagini (Fig. 3): tre pari (cornicolata,
aritenoidea, cuneiformi) e tre impari (epiglottide, tiroidea, cricoide). Le corde vocali
si estrinsecano anteroposteriormente dalla cartilagine tiroidea alla cartilagine
aritenoide. | movimenti delle strutture laringee sono controllati dai muscoli
estrinseci (muovono in blocco la laringe) ed intrinseci (articolano le cartilagini tra

loro).

Epiglottide
tMembrana tiroioidea

Cartilagine tiroidea
Cartilagine aritenoidea

Cricoide

wista anteriore vista postenore

Fig. 3. Cartilagini laringee.



Una struttura fondamentale per l'intubazione orotracheale sono le due corde vocali
vere, esse delimitano una apertura triangolare, la rima della glottide attraverso cui
passa il tubo endotracheale (Fig.4). La laringe €& delimitata anteriormente
dall'epiglottide, lateralmente dalle pliche ariepiglottiche, posteriormente dalle
cartilagini cuneiformi e dalle aritenoidi, sulle quali si articolano superiormente con

le cornicolate.

La laringe € innervata bilateralmente dalle due branche del nervo vago: nervo
laringeo superiore e nervo laringeo ricorrente. | nervi laringei ricorrenti innervano
tutti i muscoli intrinseci ad eccezione del cricotiroideo. Una lesione nervosa
monolaterale non altera la funzionalita delle vie aeree, ma il ruolo protettivo della

laringe nella prevenzione dell'aspirazione puo essere compromesso.

Le principali arterie della laringe sono i rami laringei dell'arteria tiroidea superiore e
inferiore (carotide esterna). Le vene che le accompagnano fanno capo alla vena
tiroidea superiore tributaria della giugulare interna e la tiroidea inferiore che drena

nella brachiocefalica sinistra.

Corde vocali vere

AN

Epigottide Epigottide

Trachea
Esofago
Esofago
Laringe normale Laringe normale
durante durante
I’inspirazione I’emissione di
suoni

Fig. 4. Aditus laringeo.



3 Gestione delle vie aeree

Con l'induzione dell'anestesia e la conseguente insorgenza di apnea, spetta
all'anestesista supportare ventilazione e ossigenazione. Le metodiche di
mantenimento della pervieta delle vie aeree e delle funzioni respiratorie durante
I'anestesia includono I'utilizzo di presidi come la maschera facciale, l'uso di

dispositivi sopraglottici o I'intubazione endotracheale.

3.1 Maschera facciale

L’anestesia determina depressione del drive respiratorio centrale che insieme al
rilassamento della muscolatura delle vie aeree superiori e la perdita dei riflessi
protettivi pud rapidamente portare allipoventilazione fino allapnea con
conseguente ipercapnia e ipossia.

Per questo dopo l'induzione dell’anestesia la ventilazione del paziente deve
essere garantita, e il dispositivo comunemente utilizzato per ventilare il paziente,
per erogare I'ossigeno e/o i gas anestetici € la maschera facciale.

Questa & una tecnica minimamente invasiva e virtualmente universale che
richiede un equipaggiamento poco sofisticato. E’ fondamentale per il successo
della ventilazione in maschera facciale un corretto posizionamento del paziente.
Con il paziente in posizione supina, testa e collo devono essere posti nella
posizione di chi annusa I'aria (sniffing position) in modo da anteriorizzare la base
della lingua e I'epiglottide. Una buona tenuta della maschera si ottiene esercitando
una pressione verso il basso sulla maschera con pollice e primo/secondo dito e
sollevando in alto la mandibola con le restanti dita (jawthrustt) al fine di sollevare i
tessuti molli delle vie aeree anteriori dalla parete posteriore della faringe e rendere
piu agevole la ventilazione. Nei pazienti obesi o con la barba, pud essere
necessario mantenere la maschera con due mani, rendendone necessario un
secondo operatore per la ventilazione.

Le cannule orali e nasali sono utilizzate per mantenere pervio il passaggio al
flusso aereo fra la base della lingua e la parete posteriore della lingua. Le cannule

orali sono disponibili in una varieta di dimensioni, ma questi presidi possono



stimolare il paziente semicosciente provocando tosse, vomito e laringospasmo. Le
cannule nasali sono meglio tollerate dal paziente ma possono causare trauma
nasale con sanguinamento.

L’ostruzione alla ventilazione in maschera facciale pud essere determinata da
fenomeni di laringospasmo per chiusura delle corde vocali indotta da stimolazione
riflessogena.

Il rischio di inalazione, come ad esempio nel paziente a stomaco pieno,

controindica all’'utilizzo della ventilazione in maschera facciale.
3.2 Intubazione endotracheale

L’intubazione endotracheale € una procedura che consiste nell’inserimento di un
catetere (tubo) in trachea con I'obbiettivo di stabilire € mantenere la pervieta delle
vie aeree ed assicurare la ventilazione del paziente. E una procedura nella quale
si inserisce una via aerea artificiale (il tubo), che connette il sistema respiratorio
all’esterno, permettendo in questo modo di controllare in modo definitivo le vie
aeree. Questo pud avvenire con l'inserimento del tubo dalla bocca (intubazione
oro-tracheale), dal naso (intubazione naso-tracheale) o da una apertura diretta

sulla trachea (tracheotomia).
3.2.1 Intubazione orotracheale

L’intubazione orotracheale rappresenta la metodica di scelta nei casi controindicati
per la via nasale ed in quelle condizioni considerate di urgenza o emergenza. |

vantaggi rispetto all'intubazione naso tracheale sono:

Possibile impiego di tubi di maggiore diametro e minore lunghezza.

Velocita e relativa semplicita della manovra.

Assenza di lesioni da compressione ed emorragia delle cavita nasali.

Riduzione dell'incidenza di infammazione dei seni paranasali.



3.2.2 Intubazione nasotracheale

La via nasotracheale rappresenta la via di scelta per lintubazione con il

fibrobroncoscopio flessibile. Viene utilizzata:

= Nella chirurgia della bocca e mandibola per non ostruire il campo
operatorio.

»= Per un mantenimento dell’intubazione di non prevedibile durata o di almeno
5 giorni di durata per la maggiore sicurezza nella fissazione.

= Per una migliore cura della cavita orale e il miglior “comfort” per il paziente

rispetto alla procedura per via oro-tracheale.

Risulta essere invece controindicata:

» in tutti i pazienti con disturbi severi della coagulazione.
» nei pazieti che fanno utilizzo di anticoagulanti.

» inflammazione dei seni paranasali.

» malformazioni nasali.

» frattura della base del cranio.

» in presenza di fistola cerebrospinale.

Inoltre devono essere prese in considerazione le eventuali possibili complicazioni,

quali:

* emorragie nasali

» |esioni di ossa, parete faringea e tonsille faringee.

= occlusioni della tuba uditiva.

» sinusite dei seni mascellari.

* necrosi da pressione nella regione nasale.

» passaggio di microrganismi dallo spazio naso-faringeo nel sistema
bronchiale.

* pud essere causa di betteriemia.



3.2.3 Indicazioni

L’intubazione endotracheale & indicata in tutti i seguenti casi:

= quando €& necessario proteggere le vie aeree (per esempio quando &
presente il rischio di aspirazione dei contenuti gastrici o secrezioni orali,
vedi Tab.1).

* per mantenere/creare una via aerea pervia

»= per mantenere una adeguata ossigenazione/ventilazione.

= per toilette tracheale o polmonare.

= necessita di applicazione di ventilazione a pressione positiva o

mantenimento di una pressione finale di fine espirazione (PEEP).

La decisione precoce di intubazione di un paziente puo fare la differenza nelle

situazioni di emergenza, influenzando positivamente I'outcome.

Paziente a stomaco pieno (digiuno < 6

ore)

Ostruzione intestinale, infiammazione
Patologia intra-addominale lleo paralitico (infezioni, droghe,

uremia...)

Reflusso sintomatico
Patologia esofagea . .
Patologie della motilita

Gravidanza

Obesita

Incertezza di assunzione di cibo o liquidi

Tabella 1. Paziente a rischio di aspirazione del contenuto gastrico.




3.2.4 Controindicazioni

Le controindicazioni alla intubazione oro-tracheale sono:

il trauma maxillo-faciale severo.

il trauma del collo.

La frattura degli anelli tracheali.

» |a presenza di una neoplasia infiltrante

la paralisi bilaterale dei nervi ricorrenti.
3.2.5 Attrezzatura e preparazione
3.2.5.1 Laringoscopio

E un dispositivo manuale usato per spostare le strutture all'interno della bocca e
posizionare la via aerea in modo tale da rendere visibile la glottide.

E’ costituito da un manico con batteria e una spatola (lama) con fonte luminosa. Il
manico va impugnato nella mano non dominante dell'operatore; si dirige la lama
allinterno del cavo orale prima e faringeo successivamente in modo da
comprimere la parte molle del pavimento orale, spingere la lingua verso sinistra
(nei destrimani, verso destra nei mancini) e la mandibola verso il basso cosi da
allineare i tre assi (orale, faringeo e laringeo) e consentire la visualizzazione
dell’aditus laringeo.

Esistono diversi tipi di lame e diverse misure che si adattano alla struttura del

paziente e alla preferenza ed esperienza dell'operatore 23.

» La lama di Macintosh 2° & una lama curva e pill comunemente usata, la sua
punta va inserita nella vallecola, alzando I'epiglottide ed esponendo le
corde vocali.

= La lama di Miller 2* (Fig. 5) & la piu usata delle lame dritte e va posizionata
sopra l'epiglottide “caricandola” e in questo esponendo le corde vocali. E’
molto usata nel settore pediatrico, specialmente per neonati perchée, per la
particolare forma dell’epiglottide, facilitano I'intubazione.
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Fig. 5. Lama Macintosh e Miller

3.2.5.2 Tubi endotracheali

Esistono tipi diversi di tubi endotracheali (Fig. 6) che variano per forma e a
seconda della tecnica scelta.

| tubi sono monouso e in PVC (Cloruro di Polivinile) garantendo basso costo,
trasparenza, termoplasticita e buona tolleranza da parte dei tessuti.

La parte prossimale € provvista di adattatore, per consentire I'attacco al ventilatore
od al pallone Ambu. All'estremita distale presentano una cuffia a bassa pressione
che consente 'adeguamento alla parete tracheale per evitare la perdita delle vie
aeree. |l controllo avviene grazie ad un pallone di controllo che viene riempito di
aria, posto all’estemita prossimale. Una pressione esagerata sulla cuffia puo
causare ischemia e necrosi della mucosa tracheale. La punta distale del tubo &
fatta ad angolo smusso e puo presentare una perforazione a circa 0.5mm/0.75mm
della punta chiamata "occhio di Murphy".

La finestra sulla punta ha come obiettivo permettere la ventilazione del lobo
polmonare destro in caso di mal posizionamento dello stesso. Nella lunghezza del

tubo si trova una linea radiopaca che permette la sua visualizzazione nelle

11



radiografie. | tubi possono essere semplici o armati, questultimo (tipo
Woodbridge) incorpora una spirale metallica nella parete, rendendolo difficilmente
ostruibile se piegato o schiacciato. Risulta essere di frequente utilizzo nelle
intubazioni difficili, per interventi di neurochirurgia o quando € necessario che il
paziente assuma posizioni non convenzionali. Vista I'elevata flessibilita, deve
essere impiegato solo con una guida.

La scelta del tubo viene basata sull’ eta del paziente, peso, presenza di anomalie
e diametro delle vie aeree. La misura del tubo endotracheale & generalmente
riportata in mm indicando il diametro interno. Tubi di diametro eccessivo ledono
laringe e trachea mentre al contrario tubi troppo piccoli incrementano le resistenze
nelle vie aeree.

Alcuni punti pratici per la scelta del tubo che si verificano efficaci nella maggior
parte dei casi: per gli uomini adulti di solito si usa una misura tra 7.5 e 9.0 cuffiato,
per le donne adulte fra 7.0 e 8.0 cuffiato. Per i tubi endotracheali pediatrici, si basa
sulla eta e peso. | tubi endotracheali non cuffiati sono usati generalmente nei

bambini per evitare complicanze come la stenosi subglottica tracheale.

B
-

Fig. 6. Tubo endotracheale tradizionale.
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3.2.6 Intubazione in condizioni di veglia vs anestesia totale

3.2.6.1 Intubazione in stato di veglia

Viene eseguita senza anestesia o sedazione. Sono impiegati anestetici locali a
livello di naso, cavita orale, faringe, laringe, corde vocali e trachea. | vantaggi piu

importanti sono:

= Mantenimento del respiro spontaneo.
= Nessun o minimo rischio di aspirazione.

= Migliore visibilita della laringe per I'assenza del rilassamento muscolare.

Per tali ragioni viene frequentemente impiegata in caso di intubazione difficile
prevista o sospetta o nei pazienti non digiuni in sede d’urgenza.
Gli svantaggi piu importanti sono pero la necessita di tempi maggiori, il discomfort

maggiore del paziente e la piu lunga curva di apprendimento.
3.2.6.2 Intubazione in anestesia totale

Viene effettuata dopo la somministrazione di farmaci (ipnotici, oppioidi e
miorilassanti) per ottenere un adeguato piano di anestesia e di paralisi muscolare.
E senza dubbio piu confortevole per il paziente rispetto all'intubazione in stato di
veglia. Vengono inoltre inibite le reazioni indesiderate, e a volte, anche pericolose,
allo stimolo dell'intubazione quali: ipertensione, tachicardia ed aritmie.

| rischi piu importanti, quando fallisce I'intubazione, sono I'aspirazione polmonare,
I'asfissia in caso di impiego di rilassanti muscolari e non € possibile la ventilazione

con maschera e pallone Ambu.
3.2.7 Latecnica.

Prima di eseguire lintubazione endotracheale € importante preossigenare il

paziente.

13



La preossigenazione € una procedura importante, da praticare ogni volta vi sia
tempo disponibile 28, che consiste nel far respirare il paziente in respiro spontaneo
utilizzando una maschera facciale a tenuta per 5 minuti con ossigeno al 100%.
Grazie a questa procedura viene rimpiazzato con ossigeno il volume di azoto
contenuto nel polmone (69% della capacita funzionale residua) in modo da
garantire una riserva di ossigeno per la diffusione nel sangue capillare alveolare
dopo l'insorgenza dell’apnea.

In questo modo la preossigenazione garantisce fino a 10 minuti di riserva di
ossigeno in apnea, in un paziente senza patologia cardiopolmonare concomitante
e con un livello normale di consumo di ossigeno 2°. Il paziente che respira in aria
ambiente presenta una desaturazione a livelli inferiori a 90% in circa 2 minuti in
condizioni ideali.

Studi hanno dimostrato che pazienti sani non obesi ai quali veniva fatto respirare
preoperatoriamente ossigeno puro mantenevano una saturazione periferica di O2
(Sa02) >90% per 6+/- 0.5 min, mentre pazienti obesi presentavano una
desaturazione sotto il 90% in 2,7 +/- 0.25min.

In generale la presenza di insufficienza respiratoria o di condizioni di riduzione
della capacita funzionale residua, di alterazione dei volumi polmonari, di shunt
polmonare destro > sinistro, di alterato metabolismo con aumento dell’estrazione
di O2 frequentemente presentano una desaturazione piu precoce. La riserva di
ossigeno e quindi il tempo di apnea disponibile sono inoltre ritenuti minori nei
bambini e nella gravida.

Ricorrendo a una serie di quattro respiri a capacita vitale in ossigeno a 100% per
un periodo di 30 secondi, si pud ottenere una PaO2 elevata, ma il tempo di
desaturazione & nettamente piu breve a rispetto alla preossigenazione effettuata

respirando ossigeno 100% per 5 minuti 3°.

La tecnica di intubazione oro-tracheale standard, quindi la laringoscopia diretta,
prevede I'utilizzo di un laringoscopio rigido con una lama curva o retta e di un tubo
endotracheale flessibile.

Il primo step € quello di posizionare correttamente la testa, facendo assumere al

paziente la posizione ottimale che viene definita di sniffing o drinking perché
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ricorda il gesto dell’annusare I'aria o del bere da un bicchiere. Posizionando un
rialzo di 8-10 cm sotto la testa, il collo si flette rispetto al torace e la faringe viene
innalzata; inoltre se la testa viene ruotata sull'articolazione atlanto-occipitale
spingendo sulla sommita del capo, si ottiene la posizione ideale precedentemente
descritta (Fig.7).

Il corretto posizionamento della testa nella posizione di Jackson modificata
(“sniffing”) & la piu vantaggiosa per la esposizione laringea alla laringoscopia
diretta, permettendo un miglior allineamento dei 3 assi (orale, faringeo e tracheale)
(Fig. 8). Questa posizione non garantisce la intubazione in laringoscopia diretta
per tutti i pazienti ma & quella che da le migliori probabilita di una esposizione

adeguata 3'.

Fig. 7. La testa in sniffing facciale ed orizzontale.position. Il collo deve avere una flessione di 35°
verso il torso e la testa deve essere estesa nella giuntura atlanto-occipitale proporzionando un
angolo di 15° tra il piano .
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Fig. 8. La teoria del allineamento dei tre assi. Figura superiore: rappresentazione dei tre assi in
posizione neutra della testa. Figura mediana: con il sollevamento della testa (flessione del collo) si
allineano I'asse faringeo (PA) e l'asse laringeo (LA). Figura inferiore: I'estensione nella testa
sollevata promuove l'allineamento dell’asse orale (OA) con gli altri due.
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Il laringoscopio viene impugnato con la mano non dominante vicino allo snodo tra
lama e manico, in modo che la mano dominante apra la bocca e allontani le labbra
dai denti; la trazione sul laringoscopio elimina gli ostacoli orali alla visione.

La massima apertura della bocca viene ottenuta spingendo col pollice I'arcata
inferiore e con lindice l'arcata superiore; questa procedura viene chiamata
“manovra a forbice”.

La lama curva viene poi inserita dal lato destro della bocca e fatta scivolare
aderente alla lingua e spostando quest’ultima a sinistra, verso la loggia tonsillare
destra; la punta viene spinta lungo la linea mediana fino a raggiungere la base
della lingua dove risiede la vallecola glosso epiglottica. La trazione lineare in
direzione anteriore dello strumento senza ruotare dorsalmente il manico, mette in
evidenza l'epiglottide sollevandola, mostrando lingresso glottico; la rotazione
dorsale del manico danneggerebbe gli incisivi superiori e innalzerebbe la laringe,

peggiorando in questo modo la visuale (Fig. 9).

Fig. 9. Lama di Macintosh: inserita nella vallecola per sollevare mandibola, lingua ed epiglottide in

blocco

Il tubo endotracheale deve essere impugnato a concavita in avanti e becco di

flauto a sinistra e approfondito nella via aerea in base ai riferimenti stampigliati e in

17



base alle abituali misure del percorso. Far scivolare il tubo tra le corde vocali fino a
quando la cuffia non si trova nella parte superiore della trachea o l'estremita
distale del tubo nel suo tratto medio. Il tubo & posizionato con sicurezza in trachea
quando le cartilagini aritenoidee sono visibili al di sotto. Se il tubo viene inserito
troppo profondamente, si trova nella maggior parte dei casi nel bronco principale
destro.

Esercitando una pressione sullo scudo tiroideo in modo da spingere la laringe
indietro, in alto e verso destra (manovra di BURP “Backward, Upward,
RightwardPressure”), si ottiene una migliore visione della glottide; questa manovra
viene eseguita con l'aiuto di un altro operatore. La manovra di Sellick viene fatta
per impedire il rigurgito in un paziente a stomacopieno e si effettua con una
compressione energica sulla cricoide ed una contropressioneposteriore sul collo.
Nonostante la laringoscopia diretta rimanga il metodo piu utilizzato per
I'intubazione endotracheale, questa metodica non riesce ad essere efficace in tutti
casi. Con il laringoscopio, la visione della laringe pud essere completa, parziale o
impossibile. Cormack e Lehane hanno descritto un sistema di punteggio

universalmente diffuso per identificare il grado visualizzazione della laringe 32, che

descrive quattro gradi di visualizzazione della trachea (Fig. 10).

1.
2.
3.
4.

Un Cormack-Lehane grado 3-4 ¢ atteso nel 1,5-8,5% dei pazienti 33.

-

visualizzazione della intera apertura glottica
visualizzazione della porzione posteriore dell’apertura
visualizzazione della punta dell’epiglottide

visualizzazione del palato molle

Fig. 10. Classificazione di Cormack-Lehane.
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La verifica di una corretta intubazione delle vie aeree pud essere effettuata con
vari metodi. Il gold-standard per la conferma del posizionamento include la
visualizzazione del passaggio tra le corde vocali e la rilevazione costante
dell’anidride carbonica espirata misurata tramite capnografo. Altre tecniche
proposte includono l'auscultazione del torace e delladdome, la visualizzazione
delle escursioni toraciche, la condensazione di vapore acqueo nel tubo
endotracheale, [lidentificazione degli anelli tracheali con fibrobroncoscopio

flessibile, etc.

Problemi legati alla intubazione possono provocare conseguenze come:

= Morte.

= Danno cerebrale permanente.

= Lacerazione delle parti molli, anche della pars membranacea della trachea.
» Laringospasmo.

» Paralisi delle corde vocali.

» Dislocazione delle aritenoidi.

» Perforazione dell’esofago.

» Avulsione dentaria.

» Emorragia.

» Aspirazione di contenuto gastrico.

» Frattura o dislocazione della spina cervicale.
= Danni oculari.

» Enfisema sottocutaneo.

=  Dolore cervicale e toracico.
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4 Vie aeree difficili

Il Gruppo di Studi della Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e
Terapia Intensiva (SIAARTI) ha elaborato nel 2005 le linee guide italiane 2 per il
controllo delle vie aeree e la gestione delle difficolta alle quale gli autori fanno

riferimento. Da questo documento sono estratte le seguenti definizioni:

Per difficolta di controllo della via aerea si intende la difficolta a ventilare (con
maschera facciale o presidio extraglottico) e/o intubare con attrezzatura standard

(laringoscopio a lama curva e tubo semplice).

Si definisce difficile la ventilazione in maschera:

= Nel caso in cui non si riesca a somministrare al paziente il volume corrente
richiesto se non ricorrendo ad un ausilio (ad esempio cannula orofaringea o
ventilazione a tre mani se si impiega maschera facciale).

* Quando la procedura standard viene abbandonata (ad esempio maschera
facciale per un presidio extraglottico).

=  Direttamente durante l'intubazione.

Si definisce intubazione difficile e/o impossibile la manovra, eseguita in posizione

corretta della testa e manipolazione della laringe, che sia stata caratterizzata da:

» laringoscopia difficile (intesa in senso lato).
» necessita di eseguire piu di un tentativo.
» necessita d'impiego di presidi e/o procedure diverse da quelli standard.

= rinuncia e differimento.

Si definisce laringoscopia difficile 'impossibilita di vedere le corde vocali anche

con una manipolazione esterna della laringe.
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4.1 Gestione delle vie aeree difficili

La letteratura suggerisce che circa un terzo degli incidenti totali riferibili
all’anestesia € sostenuto dalla difficolta di controllo delle vie aeree e che la
maggior parte di questi ha comportato morte o danno cerebrale permanente. | dati
di frequenza di difficolta a intubare sono variabili a seconda della definizione
stessa: la maggior parte si riferisce a difficolta laringoscopica e l'incidenza varia tra
1% e 4% mentre intendendo una piu ampia definizione di difficolta imprevista ad

intubare, i dati variano di 0.3 a 13% 1-23-4-56

La gestione delle vie aeree &€ un aspetto centrale per garantire la sicurezza del
paziente sia nella fase perioperatoria che nelle situazioni critiche/urgenze.

| seguenti aspetti sono essenziali per la gestione delle vie aeree:

» Anamnesi ed esami obbiettivo relativamente ai problemi di gestione delle
vie aeree.

» Piano di gestione con l'utilizzo di dispositivi sopraglottici: maschera facciale
LMA, etc. %7

» Piano di gestione della fase di intubazione e di quella di estubazione.

»= Un piano alternativo in caso di difficolta.

La importante sensibilizzazione dei medici anestesisti/intensivisti, la diffusione del
fibroscopio, l'introduzione di appositi algoritmi e la generalizzazione dell'impiego
della maschera laringea hanno contribuito alla riduzione delle complicanze della
ventilazione impossibile imprevista 34.

La prima importante distinzione che pone l'algoritmo SIAARTI per le vie aeree
difficili &

tra difficolta prevista e imprevista in condizione di induzione e curarizzazione con
prima

laringoscopia (Fig. 12).
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4.2 La difficolta della ventilazione in maschera.

La ventilabilita di un paziente & in genere difficile da valutare e la letteratura dice
poco al proposito salvo segnalare alcuni fattori che rendono difficile I'intubazione.
Il rischio di avere un paziente intubabile e non piu ventilabile dopo induzione,
quando la difficolta prevista € modesta, € considerato molto basso. Fattori che
possono essere predittivi di difficolta a ventilare sono obesita, macroglossia, collo
corto, non estensibilita della testa, patologia orofaringea e laringea, OSAS
(Sindrome della Apnea Notturna Ostruttiva), mento sfuggente. La presenza della
barba e di ostruzione nasale peggiora ulteriormente la ventilabilita in maschera

facciale.

4.3 Difficolta di intubazione prevista.

La valutazione preoperatoria comprende un’anamnesi mirata alle problematiche
della bocca e delle vie aeree andando alla ricerca di segni e sintomi correlati come
russamento (segni di apnea notturna ostruttiva), cambiamento della voce, denti
mobili, disfagia, stridore, sanguinamento, ridotta motilita della colonna cervicale o
cervicalgia, neuropatia a carico degli arti superiori, precedenti interventi chirurgici
ed odontoiatrici, dolore o disfunzione a carico dell'articolazione temporo-
mandibolare, segnalazione precedente di difficolta nella gestione delle vie aeree,
sindromi congenite o acquisite con interessamento del naso, bocca e collo.

Inoltre alcune patologie o particolari stati fisiologici (gravidanza) correlano con un
rischio aumentato di intubazione difficile. Il medico deve quindi indagare,
allanamnesi, se il paziente é affetto da diabete insulino-dipendente da un periodo
maggiore di 5 anni, se sono presenti gravi esiti cicatriziali del capo che possono
alterare la normale mobilita del rachide cervicale, se il paziente & affetto da artrite
reumatoide, se & presente gozzo.

Si sono sviluppate diverse metodiche riguardanti 'esame obiettivo per predire la
difficolta di intubazione 7 3% 37. 3 Sul’'esame obiettivo all'ispezione si segnala la
presenza di barba, naso prominente, obesita, guance scavate, denti assenti o

vacillanti, collo corto e largo, esiti cicatriziali di radioterapia, masse cervicali, incisi

22



superiori lunghi, denti artificiali fissi, prognatismo, micrognazia, impossibilita di
sublussare avanti la mandibola (high upperlipbite test) e sulla visualizzazione delle
strutture faringee (Test di Mallampati con e senza fonazione), misura della
distanza interincisiva, misura della distanza mento-tiroide in estensione della testa,
misura della distanza mento-giugulo con I'estensione della testa, distanza mento-
iode, angolo di flessione-estensione del collo.

Valutazione angolo flesso estensione del collo: Per misurare correttamente questo
parametro € necessario che il paziente sia seduto, con la testa eretta, di profilo e
con un righello sotto il mento si valuta I'angolo di flesso-estensione del collo; il

valore per essere considerato normale deve essere maggiore di 90°.

Classificazione di Mallampati: Il test di Mallampati pud valutare lo spazio occupato
dalla lingua in relazione alla cavita orale e pud verosimilmente indicare se lo
spostamento della lingua con la lama del laringoscopio sara facile o difficile.
Inoltre, esso valuta se I'apertura buccale € tale da permettere l'intubazione. La
determinazione viene fatta facendo aprire la bocca a paziente seduto e
osservando quali strutture sono visibili (pilastri tonsillari, palato molle ed ugola) e
in base a queste si stabilisce il livello del Mallampati (Fig. 11). La valutazione
viene completata con il test in fonazione, considerato anch’esso valido ausilio,
proprio perché simula I'azione dello spostamento delle varie strutture anatomiche

durante I'atto dell'intubazione 6 38,

The Mallampati Score

CLASS | CLASS Il CLASS Il CLASS IV

Complets Complets Visualization Soft palate
visualization of visualization of only the is not
the soft palate of the uvula base of the uvula visible at all

Fig. 11. Test di Mallampati.
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4.3.1 Misurazioni

Si passa quindi ad un’attenta misurazione dei parametri morfologici della bocca e
del collo che sommati sono predittivi di una intubazione difficile. Tali parametri

sono:
4.3.1.1 La distanza interdentaria

E lindice che fornisce una valutazione dell'apertura della bocca ed indicazioni sul
grado di movimento dell'articolazione temporo-mandibolare; una scarsa apertura
buccale, inoltre, ostacola I'esposizione delle strutture laringee. Per una corretta
valutazione dell'apertura buccale, si deve misurare la distanza interdentale o
intergengivale (qualora il paziente sia adentulo), a bocca aperta. Questo
parametro deve essere maggiore di 3.5 centimetri per essere considerato nella

norma 33,
4.3.1.2 La distanza tiro-mentoniera

Questa misurazione € considerata essere un indicatore dello spazio mandibolare.
Questo test inoltre indica se lo spostamento della lingua da parte della lama del
laringoscopio sara facile o meno. Si deve misurare la distanza tra parte antero-
superiore della cartilagine tiroidea e la protuberanza mentale, a testa estesa. Il
valore misurato deve essere superiore ai 6.5 centimetri per essere considerato

normale.
4.3.1.3 La distanza mento-giugulo

Questa distanza pud essere un indicatore di mobilita della testa e del collo.
L’estensione della testa € considerata essere un importante fattore nel
determinare la difficolta o la facilita dell'intubazione. Si deve misurare la distanza
tra la protuberanza mentale e il margine superiore del manubrio dello sterno, a
testa estesa e bocca chiusa. Il valore misurato &€ considerato critico se inferiore a

12.5 centimetri.
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4.3.1.4 La distanza mento-joide

Si deve misurare la distanza tra la protuberanza mentale e il corpo dell’osso joide.
E una distanza mal valutabile data la non facile palpazione di quest'osso. Il valore
misurato & considerato critico se inferiore ai 4 centimetri.

El Ganzouri et al 3 hanno descritto su un’ampia popolazione un modello per
stratificare il rischio di difficolta nella visualizzazione in laringoscopia diretta.

| ricercatori hanno analizzato cinque indici di uso comune, individualmente e in un

modello di analisi multivariata.

Nessuna misura singola sembra essere sufficientemente sensibile o specifica.
Sebbene la classificazione di Mallampati sia I'indice piu sensibile, tuttavia ha una
bassa specificita. Questo indice multivariato assegna un peso relativo a ciascun
parametro e attribuisce score piu alti alla probabilita di una visualizzazione
laringoscopica estremamente difficile.

Gli autori hanno visto che, aumentando i punteggi dello score multivariato, il
potere predittivo positivo aumenta ma la sensibilita si riduce (i piu alti score
multivariati si realizzano quando vi sono indici di difficolta contemporaneamente
presenti, ma non tutti i pazienti con difficolta nella visualizzazione laringoscopica
presentano segni multipli). Tuttavia, alcuni patologie possono essere di riscontro
occasionale solo allinduzione della anestesia o al momento dei tentativi di

laringoscopia 3.

I GdS SIAARTI ritiene che la previsione di difficolta di gestire le vie aeree e, in
particolare la difficolta a intubare si pud basare sia su una marcata alterazione
dalla norma di uno solo parametro o sia sull'alterazione modesta di piu parametri

insieme (Tab. 2).
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Previsione Difficolta Grave o
Impossibilita d’intubazione

Previsione

Difficolta Moderata

d’intubazione

Presenza di questi parametri anche

presi
singolarmente

Parametri in grado di portare al sospetto

(0]

alla certezza di incontrare difficolta

quando
variamente associati fra loro

Distanza interdentaria " 30mm

Distanza interdentaria fra 30 e 35mm

Marcata sporgenza dei denti superiori in
confronto agli inferiori non correggibile

con sublussazione della mandibola

Prognatismo  moderato o grave
corregibile

con sublussazione della mandibola

Distanza mento-tireoide " 60mm

Distanza mento-tireoide fra 60 € 65mm

Test di Mallampati 4 indifferente alla

fonazione

Test di Mallampati 3

Collo fisso in flessione

Ridotta mobilita di testa e collo

Esiti cicatriziali o post attinici gravi a
carico del pavimento sottolinguale o

masse in sede sottomandibolare

Ridotta distanza mento-giugulo

Ridotta compliance sottomandibolare

Tabella 2. Previsione di Difficolta d'intubazione secondo GdS SIAARTI

4.4 Difficolta imprevista di intubazione in elezione

L’intubazione difficile imprevista & spesso dovuta a una visione inadeguata della

laringe durante la laringoscopia standard. In letteratura l'incidenza d’intubazione

difficile imprevista oscilla tra 5-10% e spesso corrisponde al grado 3 o 4 della

classificazione di Cormack-Lehane (C&L)3'-3%-36_ |'impossibilita della realizzazione

della manovra & molto meno frequente e la casistica varia tra 0,3 e 5.8 % 36.39. 41,
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Per questo motivo gli anestesisti devono essere addestrati alla gestione delle vie
aeree non predette. Le linee guida 2005 della Societa Italiana di Anestesiologia
(SIAARTI) forniscono strategie diverse rispettivamente per una difficolta prevista o
imprevista delle vie aeree 3 %2, In commercio esiste una gran varieta di dispositivi
che consentono una migliore gestione del paziente con difficolta alla laringoscopia
diretta.

Alcuni permettono l'esecuzione di una intubazione tracheale alla cieca, come ad
esempio la maschera laringea per intubazione (ILMA Fast-track®) o lo stiletto
luminoso (Tracklight®). Altri dispositivi consentono di migliorare la visualizzazione
della glottide rispetto alla laringoscopia diretta. Si tratta di dispositivi a fibra ottica
come i video-laringoscopi e i fibroscopi rigidi o flessibili. L'uso del fibroscopio
flessibile per l'intubazione a paziente sveglio mantenendone il respiro spontaneo,
rappresenta il gold standard nel caso in cui sia prevista la difficolta delle vie aeree
3,42, 43 Nell’ambito di una corretta gestione delle vie aeree difficili la massima
priorita deve essere data al mantenimento di un’adeguata ossigenazione del
paziente a prescindere dalla durata delle varie procedure utilizzate.

Dalle raccomandazioni SIAARTI per l'intubazione difficile imprevista si evince la

seguente procedura decisionale (Fig. 12):

» Ricerca immediata di collaborazione.

» Qualificazione della difficolta laringoscopica alla prima laringoscopia.

» |n caso di difficolta abitualmente considerata non superabile nemmeno con
opzioni alternative procedere al risveglio del paziente.

» Limitazione numerica dei tentativi, definendo tentativi anche la semplice
laringoscopia senza tubo.

» Riossigenare il paziente tra i vari tentativi.

» Rinunciare all'intubazione dopo il terzo tentativo fallito in mani esperte
(equivale al quarto tentativo se ha iniziato un neofita) e procedere alla
decurarizzazione e alla ripresa del respiro spontaneo e della coscienza.

= Se il paziente & ventilabile in maschera facciale, o se il paziente diventa

difficile da ventilare nonostante cannula o ventilazione a tre mani ma
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rimane ventilabile dopo posizionamento di maschera laringea o altri presidi
extra-glottici procedere all’'intervento in emergenza.

= Se il paziente non € nemmeno ventilabile (cannot intubate cannot ventilate)
effettuare un precoce ricorso all’ossigenazione tramite puntura della
membrana cricotireoidea e cricotirotomia.

= Scegliere successivamente al risveglio tra rinviare I'intervento, proseguire
con anestesia loco-regionale, ricorrere ad intubazione fibroscopica da

sveglio in anestesia locale, a breve termine o differita.

Di seguito viene riportato I'algoritmo SIAARTI del GdS delle Vie Aeree Difficili

2005, sia per intubazione difficile prevista che imprevista. (Fig. 12)

(Algoritmo SIAARTI GdS Vie Aeree Difficili 2005 paziente adulto)

curaRizzazione " BRI LIl DIFFICOLTA PREVISTA
DIFFICOLTA IMPREVISTA

AIUTO DI ESPERTO — CONSENSO INFORMATO

BORDERLINE [ EG

Vi é presunta difficolta a ventilare?

RICERCA DI AIUTO

== yentilabile =P si|

in maschera facciale?

OSSIGENAZIONE Vi é rischio di vomito?-
e REI\;ISION E n'::‘l;:-:o;ﬂf‘o‘";:;la L Sono presenti e conosciuti i
ibo sotto Ia tastx - azione < = s
18 o= 50t lnsingoecopio presidi alternativir

2a LARINGOSCOPIA
|=———pseupoirFicoLTA VERA DIFFICOLTA |

Acteront fopbsde  w  Evaeude e =
Vi
2e 4

98 e

3

INDUZIONE

AR CEATIORID FIBROSCOPICA
IN NARCOSI

PRESIDI ALTERNATIVI
Lame — Mandrini — Pinza - Introduttore

3a e 4a LARINGOSCOPIA

PR " D CONTROLLO
m Intubazione riuscita? — ﬂ-} POSIZIONE

BY—— ventitavite in MF? —

e ———— EMERGENZA ANESTESIA
Ventilabile in LMA o altro PEG* ?m - GENERALE

ACCESSO TRACHEALE RAPIDO (Puntura tracheale - Cricotirotomia)
*presidio extra-glottico

Fig. 12. Algoritmo SIAARTI del GdS delle Vie Aeree Difficili 2005.
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4.5 Presidi in sala operatoria

I GdS SIAARTI ha identificato i presidi indispensabili per intubazione che devono

essere disponibili nelle sale operatorie o in ogni ambiente nel quale si effettuino

procedure anestesiologiche. | criteri per la tale identificazione sono stati, oltre la

necessita di disposizione immediata, anche le caratteristiche come la semplicita

d'impiego, la larga diffusione, I'efficacia riconosciuta e il rapporto costo/beneficio.

Inoltre sono stati identificati i presidi non indispensabili ma consigliabili, in caso di

bisogno e tempo successivo al bisogno?.

451

Indispensabili

Laringoscopio rigido convenzionale con lama curva in versione media e
lunga.

Tubi tracheali cuffiati di misura variabile da 5.5 a 8 in versione semplice e
armata.

Mandrino corto malleabile.

Introduttore tracheale.

Pinza di Magill.

Maschera laringea (LMA) o altro presidio extraglottico.

Ago cannula per puntura cricotiroidea di almeno 15G.

Set per cricotirotomia percutanea, preferibilmente con tecnica di Seldinger.

4.5.1.1 Mandrino

E un stiletto di metallo malleabile, spesso
ricoperto di plastica, usato internamente al
| tubo endotracheale durante le manovre di
intubazione, che permette all'operatore di
dare e cambiare l'angolazione del tubo per
direzionarlo e facilitare il passaggio del
medesimo fra le corde vocali. E posizionato

fino a 1cm prima dell’apertura finale del tubo

29



€ viene rimosso una volta che esse ha superato I'entrata della trachea.
4.5.1.2 Introduttore tracheale

E un catetere lungo che viene introdotto alla cieca nella trachea e utilizzato come

guida per lo scorrimento del tubo endotracheale. Esistono due tipi di introduttore:

» [lintroduttore standard non cavo, relativamente corto, costringe ad una
manovra in due tempi con prima I'introduzione della guida e poi scorrimento
su di essa del tubo lubrificato.

= lintroduttore di Frova, cavo, permette tramite un connettore la connessione

al capnografo, ad un va-e-vieni con ossigeno, alla jet ventilation.

Tecnica di utilizzo:

Il tubo endotracheale deve essere lubrificato e inserito dentro al raccordo
prossimale dell’introduttore. L’introduttore, rettilineo nella parte distale, si afferra
tra pollice e indice a 15cm dalla punta come una matita e si arrotola il resto
trattenendo 'estremita tra quarto e quinto dito. Si esegue una laringoscopia diretta
e, quindi, si inserisce [lintroduttore passando aderenti alla faccia inferiore
dell’epiglottide con lintroduttore senza fare leva sui denti e si spingendo diritto al
centro delicatamente. Quindi & possibile inserire il tubo endotracheale, sfruttando

la guida dell’introduttore.

Punta distale atraumatica
Per ridurre i poterziali traumi
al paziente

Materiale a bassa frizione
Per facilitare 'inserzione e
loperativiti
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4.5.1.3 Pinza di magill

E conformata in modo da presentare un angolo tra le valve e l'impugnatura, in
modo che quest'ultima non vada ad ostacolare la visione dell'operatore. E utile in
varie situazioni come per afferrare e dirigere la punta del tubo verso una glottide

alta; inserire un sondino nasogastrico; rimuovere coaguli, denti o corpi estranei.

4.5.1.4 Maschera laringea (LMA)

La maschera laringea € un presidio disegnato per provvedere e mantenere una
sellatura all'introito della laringe per una ventilazione spontanea o meccanica. E
disponibile in varie misure dal neonatale all’adulto.

Descritta nel 1983 da Brain 27, la LMA pud essere un sostituto per la classica
maschera facciale, eliminando la maschera facciale (relativamente larga) e la
mano dell’anestesista, che pud interferire con il sito dell'intervento. Viene anche
usato per stabilire una via aerea d'emergenza quando la ventilazione e
I'intubazione possono essere difficili. La LMA si presta anche come condotto per la
broncofibroscopia e intubazioni orotracheali. Molti autori la considerano il device di

scelta per procedure diagnostiche e interventi chirurgici minimamente invasivi 43
44
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Componenti: un tubo curvo che, allestremita distale, si apre nel lume di una
piccola maschera ellittica provvista di un bordo esterno gonfiabile. Ai lati si trovano
due lamelle elastiche verticali, le lamelle del lume della maschera, che servono ad
impedire l'ostruzione del tubo da parte dell’epiglottide; prossimalmente il tubo &
collegato ad un connettore standard ed e attaccato alla parte posteriore della
maschera con un angolo di 30°. Posteriormente in senso longitudinale rispetto alla
curvatura del tubo, corre una linea nera che serve a favorire il corretto
orientamento in situ; un tubicino pilota e un palloncino pilota a valvola sono
attaccati alla superficie del bordo gonfiabile. Disponibile in sette diverse misure, in
modo da poterlo usare in pazienti di tutte le dimensioni, dai neonati agli adulti di
grossa taglia.

Tecnica di posizionamento: con la maschera completamente sgonfia, si lubrifica la
cuffia applicando un gel sulla superficie superiore. L'inserimento viene effettuato
guidando la maschera con un dito contro il palato superiore del paziente, finché
non si raggiunge la parte posteriore della faringe e continuare I'inserimento fino a

che non si incontra una certa resistenza. Da questo punto si mantiene in posizione
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lo strumento e si cuffia la maschera, tastando la consistenza del cuffiaggio
attraverso I'apposito cuscinetto di verifica esterno (Fig. 13).

Controllare il corretto posizionamento attraverso I'auscultazione e I'osservazione
dell’espansione toracica. Una piccola perdita pud essere normale, mentre una
perdita importante &€ segno di un malposizionamento del dispositivo. Una volta
assicurato il corretto posizionamento, fissare con una benda o un cerotto il tubo.
Con il passare degli anni, sono state apportate molteplici modifiche a questo
device con lintento di migliorare la tenuta, proteggere le vie aeree dai contenuti
gastrici, dare piu flessibilita, combinarle con altre tecniche ed anche permettere la
visione diretta per lintubazione (LMA proSeal®, LMA Supreme®, LMA i-gel®,
ILMA Fast-track®, LMA CTrach®).

Fig. 13. Maschera laringea correttamente posizionata.

4.5.1.5 Agocannula per puntura cricotiroidea.

Indicato nelle condizioni di estrema urgenza (CICV).
Tecnica: si ricorre alla puntura della membrana inter-cricoidea con ago cannula di
calibro superiore a 16G e un raccordo standard per tubo endotracheale n 3.5 per

ventilare. Non si ristabilisce una ventilazione efficace, perd si assicura la
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sopravvivenza per un certo tempo. Alternativamente pud essere usata una siringa

da 2.5 ml privata del pistone collegata ad un raccordo per tubo endotracheale 7.0.

4.5.1.6 Set per cricotirotomia percutanea (tecnica di seldinger)

Il set contiene:

* un bisturi

* una pinza di Klemmer

* un tubo tracheale piccolo

Tecnica: si esegue un’incisione di 2 cm verticalmente in corrispondenza della
membrana cricotiroidea. Una pinza di Klemmer curva viene inserita chiusa nella
via aerea dopo divaricazione smussa dei tessuti. Le sue valve rebbi vengono
divaricati in senso trasversale e nuovamente in senso verticale, chiudendola e
ruotandola di 90° senza rimuoverla. Un tubo tracheale piccolo viene poi inserito

direttamente o facendolo scorrere su un mandrino.

4.5.2 Non indispensabili.

Non destinati all'impiego in urgenza-emergenza, disponibili su richiesta.
= Fibroendoscopio flessibile con fonte di luce + maschere e cannule orofaringee per
fibroendoscopia.

= Set per intubazione retrograda.

4.6 Presidi alternativi nelle vie aeree difficili

Tecniche e strategie alternative nella gestione delle vie aeree sono elementi
fondamentali nella pratica anestesiologica. Esiste una grande varieta di dispositivi
e tecniche. All'accorgersi di una difficolta all'intubazione, il professionista pud
ripetere il tentativo utilizzando opzioni alternative a quella standard (laringoscopio

a lama curva e tubo non mandrinato). Nell'affrontare tali casi, la scelta
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delloperatore sara condizionata dalla sua esperienza generale e/o quella
acquisita in precedenti casi di difficolta, dalla conoscenza diretta dei presidi e delle
tecniche alternative, dal materiale effettivamente disponibile, dalle condizioni
cliniche preesistenti del paziente, dal grado di visibilita delle strutture laringee
dopo laringoscopia, dal grado di urgenza dell'intervento chirurgico (elettivo
differibile, urgente differibile, assoluta urgenza indifferibile) e, in particolare, dal
suo grado di ossigenazione e dalla sua ventilabilita in maschera facciale #4. Oltre a
cio, in caso di intubazione difficile prevista, presidi alternativi alla laringoscopia

semplice dovranno essere utilizzati per I'inubazione in stato di veglia.

Sul mercato sono presenti una ampia gamma di strumenti per la gestione delle vie
aeree:

» Presidi extraglottici: maschere laringee (LMA), maschera laringea

perintubazione (Fastrack®), combitubeetc;

» Mandrini luminosi (Trachlight®) e a fibbre ottiche (Nanoscope®);

» Fibrobroncoscopio flessibile;

» Laringoscopio rigido a fibre ottiche (Bullard®, Wu Scope®, Upsherscope®);

» Videolaringoscopi (Glidescope®, King View®, Pentax AWS®, etc);

» Fibroscopio rigido per intubazione (Bonfils®, Shikani®, Levitan®);

» Fibroscopio semirigido per intubazione (Sensascope®);

Qui di seguito descriveremo i due presidi utilizzati e presi in esame nel nostro

studio ossia il Fibrobroncoscopio flessibile, e il fibroscopio flessibile Bonfils.
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5 Fibroscopio flessibile

L’intubazione utilizzando il fibroscopio flessibile con il paziente in respiro
spontaneo e considerato il gold standard e la tecnica di scelta per la gestione delle
vie aeree difficile previste 4546,

L’intubazione da sveglio con il fibroscopio flessibile € una metodica con elevata
sicurezza perché viene garantito il mantenimento del respiro spontaneo,
I'ossigenazione del paziente, e un tono muscolare tale da consentire una migliore
identificazione delle strutture anatomiche.

Il fibrobroncoscopio flessibile (Fig. 14) € composto di un manipolo su cui € presente
un oculare, una leva che alza o abbassa la punta in un piano e una ghiera girevole
per la messa a fuoco, un innesto dotato di valvola di aspirazione ed una eventuale
seconda porta di acceso al canale operativo per operazioni del tipo insufflazione,
irrigazione e inserimento di strumentario ausiliario, una corda flessibile costituita
da fibre ottiche e accessori operativi fondamentali quali la fonte di luce e il sistema
di aspirazione.

Si pu0 utilizzare per via nasale, garantendo un maggior comfort al paziente, o per
via orale. E possibile lavorare con il paziente sveglio o anestetizzato quindi in
respiro spontaneo o controllato. L'intubazione da sveglio in anestesia locale
richiede che il paziente sia in grado di comprendere le spiegazioni della procedura
e collabori allesecuzione dell’anestesia di superficie. Nel soggetto non
collaborante pud, come detto essere impossibile tale procedura e quindi la via piu
seguita €& quella della fibroscopia in narcosi con maschere e presidi che
consentano la contemporanea ventilazione. L'uso del broncoscopio flessibile in
soggetti anestetizzati e miorilassanti € riportato in letteratura, ma questa manovra
e piu difficile, pud rivelarsi impossibile, e deve esse eseguita da personale molto
esperto.

I GdS SIAARTI non raccomanda l'uso di questo device per la gestione delle vie
aeree impreviste.

Sono note due tecniche:
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» Tube first. introdurre un tubo endotracheale di dimensioni adeguate
attraverso la narice prescelta e farlo avanzare delicatamente fino al naso-
faringe, fermandosi per evitare il posizionamento del tubo troppo in avanti,
aspirare le secrezioni, verificare il passaggio del tubo in rinofaringe,
introdurre il fibroscopio lubrificato nel tubo, ricercare la glottide.

= Scope first. inserire il tubo sul fibrobroncoscopio fino alla base della
impugnatura, l'introdurre il fibroscopio a livello della narice, avanzare e
ricercare della glottide, far scorrere il tubo endotracheale sulla guida del

fibrobroncoscopio.

Acquistare conoscenza ed esperienza con il broncoscopio flessibile non & facile e
la sua curva d’apprendimento €& lenta e lunga. Per diventare esperti nella

procedura sara necessario affrontare almeno 100 casi 4.

Fig. 14. Fibrobroncoscopio flessibile.
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6 Fibroscopio a stiletto bonfils

| fibroscopi a stiletto sono dispositivi che incorporano elementi ottici € luminosi in
un solo rivestimento d’acciaio e hanno il vantaggio di essere usati come un
mandrino (guida) per I'inserimento del tubo endotracheale.

Sono presenti in diversi diametri, risoluzioni d'immagine o flessibilita ma sono
simili in struttura e funzione: inseriti dentro il tubo endotracheale, permettono la
visualizzazione delle strutture anatomiche durante l'esecuzione della manovra
d’intubazione tramite un’oculare o un monitor video. Il loro principale vantaggio &
che non sono influenzabili dai molteplici fattori che possono rendere la
laringoscopia diretta difficoltosa come ad esempio bocca piccola, collo rigido,
lingua grossa, lesioni cervicali instabili, ridotta mobilita della mandibola, etc. 44.
Negli ultimi anni si & assistito a una diffusione capillare dell'uso di fibroscopi rigidi
soprattutto per la gestione delle vie aeree difficili impreviste 43 48 50, 51,52, 53 = A
momento non ci sono dati conclusivi circa l'efficacia e la sicurezza di questi

dispositivi a causa della mancanza di un numero adeguato di studi scientifici.

Il fibroscopio per l'intubazione di Bonfils® (Fig. 15) € un endoscopio rigido retto
con l'estremita distale curvata (40°) a “mazza da hockey”. All'estremita prossimale
si trova l'oculare, con la ghiera di messa in fuoco, che & collegato con uno snodo
al corpo dello strumento. Lo snodo permette di piegare 'oculare per favorirne 'uso
in assenza di telecamera. Subito distalmente allo snodo si trova l'attacco a vite per
una fonte luminosa, e piu avanti ancora, a 90° rispetto a questo, vi € I'attacco
luerlock del canale dellendoscopio che giunge fino alla sua estremita distale
(utilizzabile per instillare liquidi sulle corde vocali). Lo stelo dello strumento & lungo
40 cm (di cui 39 cm utili), con un diametro esterno di 5 mm. Sullo stelo dello
strumento scorre un collare che permette di trattenere in posizione il tubo nella
posizione desiderata. Sul collare & presente un luerlock che, con il tubo tracheale
in posizione, permette la somministrazione di un flusso di ossigeno con finalita di

anti appannamento dell’ottica.
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Fig.15. Fibroscopio rigido Bonfils

6.1 La Tecnica

Si monta il tubo tracheale con un diametro interno non inferiore a 6.5mm
sullendoscopio, lubrificato all'interno del tubo. La punta del tubo deve sporgere di
circa 0.5-1cm davanti all’estremita dell’endoscopio, una volta posizionato il tubo,
questo va fissato con il collare ferma tubo. Successivamente si procede
allaccensione della fonte luminosa, che pud essere esterna o interna. Quindi
ancorare la telecamera all'oculare e fissarla qualora si desideri usare un monitor
esterno.

Il paziente deve essere posizionato supino, con la testa in una posizione neutrale.
In letteratura vengono descritte due principali procedure 2048 49: I'approccio

paraglossico e I'approccio retro-molare.
6.1.1 La tecnica paraglossica

Questa tecnica é indicata quando la laringoscopia diretta risulta difficile, poco
efficace, con un alto grado nella classificazione di Cormack e Lehane. Il primo
step della procedura e rappresentato dal sollevamento della mandibola con la

mano non dominate o direttamente con un laringoscopio. Si prosegue con
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l'introduzione dello strumento centralmente nella cavita orale, tenuto dalla mano
dominate. Si avanza sulla superficie della lingua e si prosegue sotto I'epiglottide. A
questo punto & necessario eseguire un piccolo movimento di leva che permettera
di visualizzare infine l'adito laringeo. Lo strumento viene posizionato sotto
I'epiglottide precisamente anteriormente delle corde vocali e la posizione deve
essere mantenuta fino a che una volta lasciata la mandibola con la mano

dominante, questa faccia scorrere il tubo all’interno della trachea.
6.1.2 La tecnica retro-molare

Questa procedura risulta di particolare utilita quando I'apertura buccale & ridotta 3,
nonché di scelta nellintubazione con Bonfils in stato di veglia. Questa infatti
richiede I'apertura minima della bocca per far passare lo strumento, che viene
introdotto nel lato destro del vestibolo della cavita orale e scivolando dietro ai
molari in direzione della parete della faringe. Quando si ritrova all’altezza dei
pilastri tonsillari deve essere effettua una rotazione anteriore e caudale, che

permettera la visualizzazione dell’epiglottide.

La percentuale di successo della manovra presente in letteratura va da 86.1 a
100%, con tempi di intubazione che variano dai 25 a 80 secondi 4% 50. 52,53, 54,55, 56
Una serie di 20 intubazioni con il broncoscopio rigido di Bonfils® & considerata
una esperienza sufficiente per il suo uso clinico nelle condizioni standard (pazienti
con vie aeree normali). E stato suggerito anche una esperienza di almeno 50 casi
nella gestione delle vie aeree difficili, ma in un recente studio si & dimostrata
uguale (20 intubazioni) per la gestione delle vie aeree difficili 2% 4°. Dopo il decimo
tentativo il tempo di intubazione tende a ridursi?> 48, Rudolph et al. compara la
fibroscopia rigida con quella flessibile in pazienti con vie aeree difficili non predette
dopo il fallimento della laringoscopia diretta. In questo studio randomizzato, gli
autori comparano l'uso del fibroscopio di Bonfils® e il broncoscopio flessibile in
pazienti anestetizzati e rilassati.

Riportano che la visione e l'intubazione & leggermente migliore con Bonfils® e

arrivano agli stessi risultati per il tempo della manovra d’intubazione °2. Questo
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strumento ha dimostrato di avere vantaggio anche quando comparato con LMA
Fastrack® 43.

L’'impiego del fibroscopio di Bonfils® & stato esteso anche al’ambiente pediatrico,

all'ambiente extraospedaliero, e per il posizionamento di tubi doppio-lume 57- 9859,
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7 Scopo del lavoro

L’intubazione, utilizzando il fibroscopio flessibile con il paziente in respiro
spontaneo, € considerato il gold standard e la tecnica di scelta per la gestione
delle vie aeree difficile previste 4% 46. L’intubazione da sveglio con il fibroscopio
flessibile & una metodica con elevata sicurezza perché viene garantito il
mantenimento del respiro spontaneo, l'ossigenazione del paziente, e un tono
muscolare tale da consentire una migliore identificazione delle strutture
anatomiche.

Nonostante cio, negli ultimi anni, si & assistito ad un’ampia diffusione dell'uso di
fibroscopi rigidi soprattutto per la gestione delle vie aeree difficili impreviste 43 48 50,
51,52, 53

A questo proposito, il fibroscopio rigido Bonfils & stato oggetto di sempre maggiore
interesse sia nella intubazione difficile imprevista, sia nella “awake intubation”.

Al momento tuttavia non ci sono dati conclusivi circa I'efficacia e la sicurezza di
questi dispositivi a causa della mancanza di un numero adeguato di studi

scientifici.

In questo studio prospettico randomizzato vengono messi a confronto la
sicurezza, l'efficacia e la maneggevolezza del fibroscopio Bonfils in condizioni di
difficolta prevista di intubazione oro-tracheale, rispetto alla procedura con
fibroscopio flessibile, la tecnica piu consolidata e tuttora di scelta per la gestione

delle vie aeree difficile previste.
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8 Materiali e metodi

A tutti i pazienti arruolati nello studio, intervistati ed esaminati nella visita pre-
operatoria, & stato richiesto un consenso informato riguardo alle modalita di
trattamento delle vie aeree a cui sarebbero stati sottoposti.

Inoltre €& stata richiesta loro la disponibilita alla partecipazione allo studio ed al
trattamento dei dati personali.

Allo studio hanno partecipato due anestesisti con elevata esperienza all’ utilizzo dei

devices in questione.
8.1 Arruolamento

| pazienti sono stati arruolati nello studio dopo aver valutato la loro idoneita

nellinserimento rispettando i seguenti criteri di inclusione edi esclusione:

Criteri di inclusione:
* Indice ASA di 1-2
» Eta compresa tra 18 e 80 anni
» Pazienti candidati ad intervento chirurgico in anestesia generale in
elezione, nei quali veniva riscontrato uno o piu dei seguenti criteri
antropometrici predittivi di intubazione difficile:
o Rigidita cervicale (artrodesi traumatica o post chirurgica)
o Mallampati 4
o Distanza tiro-mentoniera < 4,5 cm
o Storia anamnestica di precedente intubazione difficile
o Distanza interincisiva< 3,5 cm
o BMI > 35

Criteri di esclusione:

» pazienti con indice di rischio elevato (ASA 3-4)

= pazienti con grave insufficienza respiratoria in atto
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= condizioni cliniche di urgenza-emergenza

» rifiuto del paziente

8.2 Procedimento.

| pazienti selezionati per prendere parte allo studio sono stati successivamente
suddivisi in due gruppi in modo randomizzato tramite specifico programma

computerizzato:

» Gruppo FOB flessibile (GFF) nel quale & stata praticata I'intubazione per via
oro-tracheale mediante FOB flessibile.
= Gruppo FOB rigido (GFB) nel quale e stata praticata I'intubazione oro-

tracheale mediante FOB rigido Bonfils con tecnica retro molare.
8.2.1 Preparazione

L'intubazione oro-tracheale in entrambi i gruppi & stata attuata, mantenendo il
paziente in respiro spontaneo, cosciente e collaborante (“awake fiberoptic
intubation”) rispettando il seguente protocollo:

= Midazolam 0,03 mg/kg ev.

» Fentanest 1-3 mcg/kg ev.

Oltre allanalgosedazione € stato applicato a tutti il medesimo protocollo di
anestesia topica:

» somministrazione di 4puff di lidocaina spray 10% nel cavo orale.

» dopo aver invitato il paziente ad eseguire a bocca aperta 4 respiri in rapida
successione, si eseguiva la somministrazione di altrettanti puff di lidocaina
spray sincronizzati con ogni inspirazione; dopo la prima serie di 4 ne
seguivano altre 3 serie da 4, ognuna intervallata da 20 sec.

= ulteriore instillazione di lidocaina 1% in aditus laringeo tramite I'apposito

dosatore “optispray” nel caso di mancata abduzione delle corde vocali.
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All' arrivo in sala operatoria, ai pazienti & stato applicato l'ossigeno nasale (12
I/min) e il monitoraggio di routine. La frequenza cardiaca e la pressione arteriosa,
sono stati registrati all’arrivo del paziente e ogni 3 minuti fino al termine della
procedura, mentre la saturazione arteriosa di ossigeno veniva registrata in
continuo.

In entrambe le procedure, al fine di ridurre al minimo il discomfort per il paziente e
il riflesso della tosse, durante lintroduzione del tubo in trachea si procedeva
allinduzione dell’anestesia generale mediante la somministrazione endovenosa di
Propofol 1-2 mg/kg e si connetteva quindi il paziente al ventilatore per |l
mantenimento dell’anestesia con vapore anestetico in modalita controllata.
L’eventuale farmaco miorilassante non veniva comunque somministrato fino alla

verifica del corretto posizionamento del tubo tracheale mediante capnografia.

8.2.2 Intubazione tracheale

Si procedeva dunque allintubazione oro-tracheale attraverso le due diverse

tecniche prese in considerazione in questo studio:
8.2.2.1 Fibroscopio Flessibile. Gruppo 1 (GFF)

Il fibroscopio veniva introdotto per via orale attraverso una particolare cannula
denominata “MADgic® Airway” che combina un sistema per atomizzazione di
farmaci e una via per la somministrazione di ossigeno a una cannula oro-
tracheale. La cannula MADgic® Airway permette quindi alloperatore di
somministrare anestetici locali e fornire ossigeno durante l'inserimento del
fibroscopio per lintubazione. In alternativa si utilizzava una cannula “blocca-
morso”, la stessa utilizzata per introdurre nel cavo orale il gastroscopio.

Dopo aver applicato un'instillazione di lidocaina 2% sulle corde vocali il fibroscopio
veniva introdotto nella trachea e il tubo precedentemente montato su di esso
veniva fatto scivolare mantenendo il fibroscopio come guida per l'inserimento in

trachea.
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8.2.2.2 Bonfils con accesso retromolare. Gruppo 2 (GFR).

Dopo lieve apertura della bocca, il dispositivo veniva introdotto nella parte destra
del vestibolo della cavita orale e scorrendo dietro i molari veniva fatto avanzare
lungo la parete faringea. Alla parete faringea posteriore (pilastro tonsillare),
I'estremita distale del dispositivo viene ruotato in una direzione anteriore e caudale
fino a visualizzare I'epiglottide. L'operatore applicava un’instillazione di lidocaina
2% sulle corde vocali attraverso un atomizzatore ("Optispray"), quindi il fibroscopio
veniva lasciato in posizione e il tubo precedentemente montato su di esso, veniva

fatto scivolare con una lieve rotazione per essere inserito in trachea.

8.3 Raccolta dati

Durante le procedure precedentemente descritte sono stati registrati i seguenti
dati:

» Tempo d’intubazione espresso in secondi. L'inizio del tempo d’intubazione
coincide col momento in cui s’introduce lo strumento nella bocca del
soggetto mentre la manovra risulta essere completa solamente quando il
tubo endotracheale viene inserito in trachea ed infine cuffiato.

» La difficolta soggettiva, espressa in scala VAS da parte dell’esecutore (Tab.
3) e I'esito della manovra.

= Complicanze e traumatismi.

SCALA VAS
ESTREMAMENTE DIFFICILE
MOLTO DIFFICILE
MODERATAMENTE DIFFICILE
NESSUNA DIFFICOLTA
ESTREMAMENTE AGEVOLE

| Bl W N =

Tabella 3. Scala VAS relativa alla valutazione della difficolta soggettiva dell’operatore

nell’esecuzione della procedura.
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Il tempo massimo consentito per ogni tentativo d’intubazione & stato stabilito fosse
di 10 minuti. La procedura si sarebbe interrotta qualora si fossero presentate una

delle seguenti condizioni:

» Grave alterazione dei parametri emodinamici: FC >120 bpm e PAS +/- 20%
del valore basale
= Sp02 <90%

» Rifiuto del paziente o intolleranza alla procedura

Nel caso si fossero verificate una di queste condizioni o l'insorgenza di gravi
complicanze o nell’eventuale caso di fallimento di intubazione con il fibroscopio
utilizzato nella procedura, si sarebbe proceduto al rinvio dell’intervento chirurgico

di elezione.

In ogni caso di difficolta di ossigenazione del paziente si sarebbero abbandonati i
tentativi d’'intubazione e si sarebbero utilizzati presidi di ventilazione di Il livello
(maschera laringea) come previsto dalle linee guida ufficiali.

In caso di emergenza, come da protocollo interno e dalle linee guida
internazionali, sarebbe stata prevista 'esecuzione di un accesso tracheale rapido

mediante crico-tirotomia con minicannula seguita da tracheotomia chirurgica.

Una volta raccolta tutta la casistica, sono stati messi a confronto i seguenti

parametri tra i due gruppi:

» tempo medio di intubazione.

» percentuale di successo della manovra.

» valutazione della difficolta soggettiva mediante scala VAS.

» eventuale insorgenza di complicanze (episodi di desaturazione, alterazioni
emodinamiche).

= traumatismo cavo orale-faringe e laringe.
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9 Risultati

Nello studio sono stati coinvolti 24 pazienti di eta compresa tra 18 e 80 anni e con
ASA I-Il, candidati ad intervento chirurgico in elezione in anestesia generale, nei
quali veniva riscontrato uno o piu criteri antropometrici predittivi di intubazione
difficile sopracitati (rigidita cervicale, Mallampati 4, Distanza tiro-mentoniera < 4,5
cm, storia anamnestica di precedente intubazione difficile, distanza interincisiva <
3,5 cm, BMI > 35).

Questi pazienti sono stati quindi suddivisi in modo randomizzato in due gruppi: il
gruppo fob flessibile (GFF) nel quale era stata praticata I'intubazione per via oro-
tracheale mediante FOB flessibile e il gruppo FOB rigido (GFB) nel quale era stata

praticata l'intubazione oro-tracheale mediante Bonfils.

Nel gruppo GFB vi era un paziente obeso (BMI > 35), un paziente con distanza
tiro-mentoniera < di 4,5 cm, 5 pazienti rientranti nella classe 4 di Mallampati, un

paziente con distanza interincisiva < di 2,5 cm e 4 pazienti con artrodesi cervicale.

Riguardo alla distribuzione dei criteri predittivi di intubazione difficile, nel gruppo
GFF vi erano sei pazienti che presentavano scarsa apertura buccale, associata in
un paziente ad artrodesi cervicale mentre in un altro paziente alla presenza di una
neoformazione del collo. Altri due pazienti presentavano come unico criterio
predittivo di intubazione difficile la presenza di artrodesi cervicale. Due pazienti
rientravano nella classe 4 di Mallampati, di cui uno presentava un Cormack 3
segnalato in una precedente intubazione fallita. Un paziente presentava gozzo con
destro-deviazione della glottide e della trachea, compressione tracheale e
presenza di gibbo. Un ultimo paziente presentava retrazione penfigoide

prelaringea.

In entrambi i gruppi la percentuale di successo dell’intubazione €& risultata del
100%.

Non sono state riscontrate complicanze né alcun tipo di traumatismo sui pazienti

causati dall’'utilizzo dei dispositivi. Solamente in due casi del gruppo GFB é servito

48



un incremento della sedazione sistemica endovenosa dovuta ad anestesia topica

inefficace.

Per quanto riguarda i tempi di intubazione:

= nel gruppo GFF il tempo di intubazione massimo & stato di 140 secondi
mentre il minimo di 50 secondi con una media di 95,42 secondi e una
deviazione standard di 27,09.

= nel gruppo GFB il tempo di intubazione massimo & stato di 79 secondi
mentre il minimo di 32 secondi con una media di 42,67 secondi e una

deviazione standard di 12,83.

Confrontando le medie dei tempi di intubazione, effettuato col test “t” di Student si
ottiene un valore di p (p=0,00004) < 0,01 indice di una alta significativita che fa
escludere lipotesi nulla di “nessuna differenza nella tempistica di intubazione tra

fibroscopio flessibile e Bonfils”.

Per quanto riguarda il punteggio in scala VAS in merito alla difficolta soggettiva
percepita dall’operatore nellesecuzione della procedura nel gruppo GFF la
procedura e risultata essere in 2 casi moderatamente difficile, in 4 casi di nessuna
difficolta, in 6 casi estremamente agevole con una media VAS di 4,3 e una

deviazione standard di 0,78.
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TEMPO DI

CRITERI VAS
PAZIENTE COMPLICANZE | INTUBAZIONE
PREDITTIVI _ SCORE
(secondi)
Retrazione penfigoide
1 i Nessuna 60 4
prelaringea
Gozzo, destro-
deviazione della
2 glottide e della trachea, Nessuna 90 4
compressione tracheale
gibbo
Scarsa apertura
3 Nessuna 50 3
buccale
Scarsa apertura
4 Nessuna 70 3
buccale
Scarsa apertura
5 buccale + artrodesi Nessuna 90 4
cervicale
Scarsa apertura
6 Nessuna 110 5
buccale
Mallampati 4 +
7 Nessuna 120 5
Cormack 3
Scarsa apertura
8 Nessuna 130 4
buccale + neof. Collo
Scarsa apertura
9 Nessuna 140 5
buccale
10 Artrodesi cervicale Nessuna 100 5
11 Artrodesi cervicale Nessuna 90 5
12 Mallampati 4 Nessuna 95 5
Media 95,42 4,33
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Deviazione

27,09 0,78
Standard

Dati gruppo FOB Flessibile

Nel gruppo GFB la procedura € risultata essere in 6 casi di nessuna difficolta,
negli altri 6 casi estremamente agevole con una media VAS di 4,5 e una

deviazione standard di 0,52.

Nel confronto delle medie dei valori VAS, effettuato col test “t” di Student si ottiene
un valore di p (p=0,5) > di 0,05 indice di una assenza di significativita che ci fa
accettare lipotesi nulla di “nessuna differenza nella difficolta soggettiva di

intubazione percepita dall’operatore tra fibroscopio flessibile e Bonfils”.

TEMPO DI VAS
PAZIENTE CRITERI PREDITTIVI COMPLICANZE INTUBAZIONE
SCORE
(secondi)
1 Mallampati 4 Nessuna 34 4
2 Mallampati 4 Nessuna 37 4
3 Mallampati 4 Nessuna 32 4
4 Mallampati 4 Nessuna 35 5
5 Mallampati 4 Nessuna 38 5
Supporto
6 BMI > 30 pp. 46 5
sedazione
Supporto
7 Artrodesi cervicale ) 48 5
sedazione
8 Artrodesi cervicale Nessuna 39 4
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9 Artrodesi cervicale Nessuna 34 4
Distanza tiro-mentoniera <
10 Nessuna 40 4
4,5cm
Distanza inter-incisiva < 2,5
11 Nessuna 50 5
cm
12 Artrodesi cervicale Nessuna 79 5
Media 42,67 4,5
Deviazione
12,83 0,52
Standard

Tabella . Dati gruppo FOB Bonfils.
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10 Discussione

Il fibroscopio flessibile risulta essere il gold standard per I'intubazione da sveglio in
tutti quei pazienti in cui viene riscontrata difficolta di accesso alle vie aeree e con
instabilita del rachide cervicale*. Puo essere utilizzato per via orale e nasale con
minimi disturbi emodinamici ed & il miglior strumento per ispezionare le vie aeree
in pazienti che presentano ristretta apertura della bocca e patologia delle alte vie
aeree. Pud anche essere utilizzato per confermare il posizionamento del tubo
endotracheale e per effettuare I'aspirazione e la toilet polmonare. Questa
procedura perd puod risultare molto difficile in pazienti con vie aeree alterate,
richiedendo molta pratica®. Anche dopo una notevole pratica ed esperienza,
maneggiare il fibrobroncoscopio puo risultare impegnativo, richiede un alto livello
di destrezza manuale ed abilita nel maneggiare rapidamente lo strumento in
situazioni cliniche stressanti. Ci possono anche essere difficolta tecniche nel
realizzare le procedure di intubazione come I'incapacita a identificare 'anatomia a
causa del contatto delle lenti del fibroscopio con la mucosa laringea collassata, o
la difficolta nel far avanzare il tubo tracheale lungo il fibroscopio a causa del “tube
impingement” 72, che si verifica in genere al livello delle cartilagini aritenoidee,
soprattutto se vi & eccessiva differenza di diametro tra il tubo endotracheale ed il
fibroscopio stesso.

Recentemente sono state proposte diverse alternative al fibroscopio flessibile per
la “awake intubation”, ad esempio l'utilizzo di nuovi devices a fibre ottiche come i

video-laringoscopi e i fibroscopi rigidi, tra i quali il fibroscopio rigido
Bonfilg12.13.14,15,16,17,18

10.1 Letteratura scientifica

E’ stato descritto in uno studio di Y Hirabasyashi. et al I'intubazione da sveglio in 9
pazienti eseguita con il video laringoscopio Pentax-Airway scope (AWS).

L’indicazione includeva vie aeree difficili previste o documentate secondarie alla
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presenza di tumori, ascessi e deformita del collo. Tutte le intubazioni tracheali
ebbero successo al primo tentativo, senza alcuna complicazione 3.

Molti altri autori hanno descritto I'intubazione da sveglio usando AWS in casi di vie
aeree difficili previste o instabilita del rachide cervicale %46 ed & stato riscontrato
anche un notevole successo nei pazienti obesi %67, La videolaringoscopia
indiretta infatti con AWS non richiede il posizionamento della testa e del collo in
“sniffing position” ed é richiesta solo una minima forza di sollevamento per esporre
la laringe, con una buona tolleranza da parte del paziente sveglio 6859,

Alcuni autori hanno descritto buoni risultati per la “awake intubation” sia attraverso
la via orale, sia attraverso la via nasale usando il video laringoscopio Glidescope®
e alcuni di essi hanno usato con successo il videolaringoscopio dopo fallimento

con il fibroscopio flessibile 7.

Un limite importante dei videolaringoscopia si evidenza in presenza di una
apertura buccale ristretta. E infatti richiesta una apertura buccale minima di
almeno 25 mm per l'inserzione e il maneggio di un videolaringoscopio”. A volte
puod inoltre risultare difficile I'introduzione del videolaringoscopio in pazienti con

rigidita del collo.

Il fibroscopio rigido Bonfils & stato oggetto di sempre maggiore interesse sia nella
intubazione difficile imprevista, sia nella “awake intubation”.

Rudolph et al. compara la fibroscopia rigida con quella flessibile in pazienti con vie
aeree difficili non predette dopo il fallimento della laringoscopia diretta. In questo
studio randomizzato, gli autori comparano l'uso del fibroscopio di Bonfils® e il
broncoscopio flessibile in pazienti anestetizzati e rilassati. Riportano che la visione
e lintubazione & leggermente migliore con Bonfils® e arrivano agli stessi risultati
per il tempo della manovra d’intubazione %2. Questo strumento ha dimostrato di

avere vantaggio anche quando comparato con LMA Fastrack® 43

Piu recentemente €& sorto altrettanto interesse per l'utilizzo del Bonfils nella

cosiddetta intubazione da sveglio 2131415 con il mantenimento del respiro
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spontaneo del paziente, tuttavia non sono stati ancora raggiunti risultati definitivi di

evidenza per la scarsita di studi sperimentali prospettici eseguiti in vivo.

Nel 2008 Steven |. Abramson et al. hanno presentato una serie di casi nei quali
veniva effettuata l'intubazione a paziente sveglio in 5 pazienti con vie aeree difficili
previste utilizzando il Bonfils con accesso retromolare.

Tutti i pazienti vennero intubati mantenendo la coscienza e il respiro spontaneo,
senza complicanze e senza l'esigenza di ricorrere all’utilizzo di altri presidi
dimostrando in questo modo che la “Awake Intubation” con Bonfils per via
retromolare puo difatti essere effettivamente utilizzata per l'intubazione a paziente

sveglio in caso di vie aerea difficile prevista 12.

Altri studi hanno dimostrato I'efficacia e i vantaggi del Bonfils nell'intubazione
difficile prevista come la rapidita e la semplicita nell’utilizzo e la sua sicurezza in

mani esperte 74,75,76, 77,78

Nel 2009 Corbanese et al. pubblicO uno studio su European Journal of
Anaesthesiology’#di tipo prospettico osservazionale in cui furono reclutati 30
pazienti con criteri predittivi di intubazione difficile. In questi pazienti veniva quindi
effettuata l'intubazione mediante fibroscopio di Bonfils da parte di un singolo
anestesista. La casistica prevedeva anche 11 casi di semplice fallimento
pregresso di laringoscopia diretta. | risultati furono molto incoraggianti con una
percentuale di successo al I° tentativo pari al 96,6% (29 su 30 paz.) e nessuna
complicanza insorta. Si tratta secondo noi di un primo importante riferimento in
letteratura scientifica di analisi prospettica dell’efficacia del fibroscopio di Bonfils
per l'intubazione da sveglio nei pazienti con difficolta prevista, rispetto al lavoro di
Abramson prima citato e di tipo retrospettivo. Tuttavia sono ancora pochi i casi per

poter trarre delle conclusioni di evidenza scientifica.
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10.2 Analisi descrittiva

In questo studio si & deciso di confrontare il fibroscopio rigido Bonfils rispetto alla
piu consolidata metodica del fibroscopio flessibile in termini di efficacia,
maneggevolezza e sicurezza nella “awake intubation” in pazienti con intubazione
difficile prevista.

Hanno partecipato allo studio due anestesisti con comprovata esperienza all’'uso
dei due devices.

Entrambe le metodiche di intubazione infatti, vengono considerate di elevata
complessita e pertanto richiedono un elevato addestramento tecnico ed
esperienza clinica. Un importante studio, di tipo prospettico osservazionale, &
stato condotto nel nostro istituto nel 2012 da Falcetta-Pecora et al., riguardante la
curva di apprendimento dell'utilizzo del Bonfils'®. In questo studio erano stati
arruolati 216 pazienti che dovevano essere sottoposti all’anestesia generale e che
non presentavano criteri di intubazione difficile. La procedura di intubazione, dopo
induzione dell’anestesia generale, veniva eseguita da uno di 5 anestesisti
selezionati con diversa anzianita di servizio. | pazienti venivano mantenuti con la
testa in posizione neutra cosi da simulare I'intubazione nel paziente traumatizzato.
La learning curve ottenuta mostrava una significativa riduzione del tempo di
intubazione dopo circa 20 casi per tutti gli anestesisti, potendo cosi giungere alla
conclusione che una serie di 20 intubazioni con il broncoscopio rigido di Bonfils &
considerata una esperienza sufficiente per il suo uso anche nelle vie aeree difficili
impreviste'®. Inoltre si evidenziava anche una certa tendenza alla riduzione della
curva di apprendimento per il personale dotato di esperienza nell’utilizzo della
broncoscopia e quindi abituato alla visione endoscopica, indipendentemente dal

livello di anzianita di servizio.

In questo studio sono stati arruolati 24 pazienti che rispondevano ai criteri
standard di intubazione difficile prevista. Sono stati quindi suddivisi in due gruppi
in modo randomizzato. Previa anestesia topica ed analgo-sedazione per via
endovenosa, come da protocollo, 12 pazienti sono stati intubati per via oro-

tracheale mediante FOB flessibile, mentre gli altri 12 sempre per via oro-tracheale
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ma mediante FOB rigido Bonfils con tecnica retro molare, in entrambi i casi
mantenendo il paziente in respiro spontaneo, cosciente e collaborante (“awake

fiberoptic intubation”).

Durante le procedure venivano registrati il tempo d’intubazione (in secondi), I'esito,
la difficolta soggettiva della manovra d’intubazione espressa in scala VAS da parte
dell’esecutore e le complicanze o i traumatismi eventualmente insorti.

Non abbiamo ritenuto necessario riportare in tabella la registrazione dei parametri
emodinamici effettuata, né tantomeno il confronto di questi tra i due gruppi, in
quanto in nessun paziente si sono verificate variazioni dei valori basali (TO) +/-
20%. Ricordiamo inoltre che una FC >120 bpm e PAS +/- 20%, cosi come una
desaturazione arteriosa di ossigeno inferiore al 92%, venivano considerati criteri
clinici di esclusione del caso dallo studio e quindi motivo di abbandono della
procedura intrapresa. Inoltre riteniamo, che le eventuali variazioni emodinamiche e
respiratorie registrate durante le procedure d’intubazione, fossero maggiormente
dipendenti dal livello combinato di analgosedazione piu anestesia topica e quindi
non dovessero essere un endpoint del nostro studio, finalizzato invece alla analisi

di variabili strettamente legate alla tecnica di intubazione con i rispettivi devices.

Dai risultati € emerso che in entrambi i gruppi la percentuale di successo
dellintubazione ¢ risultata del 100%. Non é stata descritta nessuna complicazione
né alcun tipo di traumatismo sui pazienti a causa dell'utilizzo del dispositivo. Da
cido possiamo dedurre che entrambe le metodiche siano efficaci e sicure nella
tecnica di “awake intubation”.

Dal confronto dei tempi medi di intubazione (95,42 secondi nel gruppo del
fibroscopio flessibile e 42,67 secondi nel gruppo Bonfils) si evince una differenza
statisticamente significativa a favore del gruppo Bonfils (P < 0,001). Possiamo
quindi affermare, come gia evidenziato da studi precedenti 12131415 che il Bonfils
consente, dopo adeguato training, delle intubazioni agevoli e rapide in quei
pazienti in cui ci possono essere dei criteri predittivi di intubazione difficile e che
probabilmente si utilizza piu agevolmente il Bonfils rispetto al FOB flessibile.

Questo sembrerebbe confermare che “maneggiare” il Bonfils pare piu agevole,
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ovviamente se riferito allaccesso per via orale. Il fibroscopio flessibile risulta
sicuramente piu agevole se introdotto per via nasale rispetto a quella orale;
tuttavia 'accesso nasale, che risulta piu agevole per I'operatore, € sicuramente
meno tollerato dal paziente per la dolorabilita inflitta dal passaggio del tubo ET®2. |I

Bonfils ovviamente ha preclusa tale via di accesso.

Dal confronto del punteggio in scala VAS in merito alla difficolta soggettiva
percepita dall’operatore nell’esecuzione della procedura, sia nel gruppo del FOB
flessibile che nel gruppo Bonfils la tecnica é risultata essere mediamente di
nessuna difficolta, con un confronto tra le medie del punteggio VAS che non
mostra una differenza statisticamente significativa. In solo due casi eseguiti col
FOB flessibile si € avuta una difficolta moderata. Anche questo dato sembrerebbe
confermare che “maneggiare” il Bonfils risulta piu agevole rispetto al fibroscopio

flessibile nella intubazione da sveglio per via oro-tracheale.

Uno dei vantaggi del Bonfils € dato sicuramente dalla sua struttura rigida che
consente di sollevare fisicamente anche una epiglottide larga e pesante. Il suo
design tra l'altro consente una piu facile navigazione attraverso la cavita orale di

pazienti con una grande lingua e grandi tonsille.

Inoltre 'accesso retromolare nell'intubazione con Bonfils, consente di introdurre lo
strumento fino all’aditus laringeo con una minore stimolazione di zone riflessogene
(cavita orale, lingua) responsabili spesso del discomfort del paziente e del riflesso

della tosse nonostante I'analgosedazione.

Lo svantaggio di avere nel nostro centro la versione del Bonfils sfornita del canale
di lavoro & stato sopperito con ottimi risultati attraverso I'utilizzo del presidio
Optispray per la instillazione di lidocaina nebulizzata a livello delle corde vocali

prima del passaggio del tubo.

L’assenza di necessita di utilizzare dei presidi per il mantenimento della apertura
boccale (fondamentali invece per il passaggio del fibroscopio flessibile in cavita
orale) consente l'utilizzo agevole del Bonfils anche in situazioni di importante

restringimento dell’apertura boccale.
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Dobbiamo comunque ricordare come al Bonfils rimane preclusa la possibilita di
intubazione naso-tracheale. Il fibroscopio flessibile risulta sicuramente piu agevole

se introdotto per via nasale rispetto a quella orale®% 61,
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11 Conclusioni

In conclusione possiamo affermare che secondo questa esperienza di studio il
fibroscopio di Bonfils rappresenta un importante e innovativo ausilio per la
gestione delle vie aeree difficili predette e pud quindi essere utilizzato in
alternativa alla piu consolidata metodica del fibroscopio flessibile per l'intubazione
dei pazienti con criteri antropometrici e morfologici predittivi di intubazione difficile.
Nella casistica dello studio, si & presentato efficace e agevolmente maneggevole,
ben tollerato sia dall’'operatore che dai pazienti nei quali non si € manifestata alcun
tipo di complicanza. Il fibroscopio Bonfils dovrebbe essere percid considerato ogni
qualvolta venga eseguita un’intubazione in pazienti con difficolta delle vie aeree

prevista.

Tuttavia, data I'esiguita del campione analizzato, ulteriori studi di tipo prospettico e
randomizzato saranno necessari per poter raggiungere un valido livello di
evidenza scientifica tale da poter affermare l'effettiva superiorita del fibroscopio

Bonfils rispetto al piu utilizzato e consolidato fibroscopio flessibile.
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