
 
 

9 Ottobre 2010  
Prot. n. 143 SIAARTI 2009/2012 

 
Linee-guida per la gestione preospedaliera delle vie aeree 

 
SIAARTI – Dr. Maurizio Menarini – Prof. Flavia Petrini – D.ssa Elena Bigi – Dr. Paolo 

Donato – Dr. Alessandro di Filippo per il GdS Vie aeree difficili e per il GdS Emergenze 
 
PAMIA – Dr. Giulio Giovanni Desiderio – CPSI Enrico Benedetto – Dr. Simone 

Baroncini  
 
 
 
 
Introduzione 
Metodologia 
Definizioni adottate 
Linee-guida 
Conclusioni 
Bibliografia 
 
 
 

1. INTRODUZIONE 
 
La “continuità” del trattamento (continuity of care) del paziente critico dal luogo in 

cui si è verificata l’emergenza all’ospedale più idoneo per le cure definitive richiede la 
costruzione di un percorso diagnostico-terapeutico volto a garantire un trattamento 
qualificato sul luogo della scena e durante il trasporto con una specifica attenzione ad 
evitare un eccessivo prolungamento dei tempi di soccorso preospedalieri. 

 
L’appropriatezza del trattamento, per la complessità delle situazioni che si 

presentano, richiede una fattiva e consolidata collaborazione multiprofessionale e 
multidisciplinare. Nel contempo la strategia di intervento e la qualità dei trattamenti messi 
in atto nella fase preospedaliera risultano fortemente condizionate da fattori quali (1): 

- competenze cliniche del personale sanitario (2,3) 
- abilità tecniche ed esperienza degli operatori (4) 
- abilità non tecniche come ad esempio la capacità di lavoro in team  
 
La revisione critica della letteratura sul soccorso in ambito preospedaliero evidenzia 

un’ampia variabilità organizzativa dei sistemi di emergenza (Emergency Medical Services) 
in Italia e nel mondo e diversi livelli di competenza ed esperienza degli operatori.  

 



Il soccorso preospedaliero è un settore per il quale si registrano notevoli difficoltà nel 
reperire prove di evidenza di elevato livello in quanto assai limitati sono gli studi 
metodologicamente solidi, completi e correttamente eseguiti. La ragione è da ricercare 
nella complessità se non nell’impossibilità di disegnare studi randomizzati controllati sia per 
motivi organizzativi (necessità di numeri elevati di pazienti da arruolare per raggiungere 
una potenza di studio sufficiente per dimostrare effetti sull’outcome) che etici (difficoltà di 
astenersi da manovre ritenute salvavita a favore dei pazienti che rientrano nel gruppo di 
controllo). 

 
Queste considerazioni valgono in modo specifico per la gestione preospedaliera delle 

vie aeree. In particolare è stata utilizzata la definizione di vie aeree fisiologicamente difficili 
per indicare l’impatto che le condizioni cliniche del paziente possono avere su una corretta 
gestione delle vie aeree (5). 

Più specificatamente si possono individuare diverse variabili cliniche tempo-
dipendenti1 (ipossia severa, instabilità emodinamica, ipoperfusione), che richiedono  
interventi immediati ed efficaci e una conseguente necessità di performances specifiche da 
parte degli operatori. In assenza di precise raccomandazioni si possono verificare errori di 
trattamento e perdite di tempo tali da peggiorare ulteriormente una condizione già di per 
sé critica. 

 
L’ostruzione delle vie aeree rappresenta una condizione presente in numerose 

situazioni di emergenza cui conseguono alterazioni della ventilazione e della  
ossigenazione. Assicurare la pervietà delle vie aeree in modo definitivo è l’obiettivo 
prioritario per ridurre la mortalità e la morbidità correlate all’evento traumatico.  

 
L’intubazione tracheale è considerata il gold standard per il mantenimento della 

pervietà delle vie aeree.  
Essa è ampiamente utilizzata nella gestione preospedaliera delle vie aeree anche se è 

da sottolineare la mancanza di trials randomizzati e controllati che ne dimostrino con 
chiarezza l’effetto positivo sulla sopravvivenza e/o sull’outcome neurologico dei pazienti 
critici (6,7,8,9,10,11,12,13,14,15). 

L’analisi di questi studi ne rivela una estrema eterogeneità e conseguentemente le 
difficoltà di confronto a poterne trarre indicazioni univoche. Vengono considerate tipologie 
di pazienti estremamente diverse (traumatizzati e non, con trauma cranico o senza trauma 
cranico, pazienti con arresto cardiaco ecc.), l’organizzazione del soccorso si riferisce a 
metodi e filosofie spesso contrapposte, il personale d’assistenza ha formazione e capacità 
non confrontabili. 

Inoltre la semplice valutazione percentuale di riuscita della manovra non può essere 
considerata indice di successo. La bibliografia specifica evidenzia come diversi fattori che 
descrivono la qualità dell’intervento complessivo correlino in modo più diretto all’outcome. 
Questo vale per l’esecuzione precoce, la qualità delle compressioni toraciche esterne e 
della defibrillazione in caso di arresto cardiaco improvviso e, nel caso di pazienti 
traumatizzati instabili, per i ridotti tempi preospedalieri ma anche per il processo che porta 
alla via aerea definitiva (16, 17, 18,19). 
 

                                                 
1 Si intendono per patologie tempo-dipendenti le condizioni per le quali un ritardo nell’applicazione di terapie di 
supporto determina un peggioramento ulteriore del paziente 



Negli ultimi anni è stato però evidenziato come l’intubazione tracheale rappresenti il 
“gold standard” se affidato a mani esperte e con adeguata disponibilità di presidi per far 
fronte alle difficoltà proprie dell’ambiente non protetto (caratteristico dell’emergenza sul 
territorio) mentre può divenire manovra rischiosa e non raccomandabile se eseguita da 
personale scarsamente competente e non adeguatamente addestrato (20,21,22,23,24,25). 
Molti studi dimostrano infatti come la gestione preospedaliera delle vie aeree, se 
caratterizzata da discutibili standard di qualità sia nelle scelte terapeutiche che nella 
esecuzione delle manovre, si associ a mancanza di miglioramenti dell’outcome. Ricordiamo 
ad esempio l’intubazione orotracheale eseguita senza l’ausilio farmacologico, i ripetuti 
tentativi di intubazione senza modifica della tecnica di esecuzione, i tempi troppo lunghi 
sulla scena, il mancato controllo della corretta posizione del tubo tracheale 
(26,27,28,29,30). 

Elementi come l’ipossia durante i tentativi di intubazione tracheale, soprattutto se con 
tempi più prolungati sulla scena, un uso non appropriato dei farmaci ipnoinduttori con la 
frequente associazione di un effetto ipotensivo in pazienti già ipoperfusi, una ventilazione 
non adeguatamente impostata (31,32) e monitorizzata successivamente al posizionamento 
del tubo tracheale vanificano inevitabilmente l’efficacia della manovra di intubazione ed i 
benefici ad essa potenzialmente connessi. 

 
Nella letteratura internazionale, oltre che linee guida sulla gestione dell’emergenza 

più in generale (35,36,37), è possibile trovare linee-guida, anche di recente pubblicazione 
(33,34) più specificatamente orientate alla gestione preospedaliera delle vie aeree. 

 
Perché allora l’esigenza di predisporre linee guida preospedaliere italiane?  Ciò nasce 

da alcune considerazioni riguardanti la particolare situazione del nostro paese 
relativamente alla composizione multiprofessionale e multidisciplinare degli equipaggi 
sanitari che operano nell’ambito dei sistemi EMS – 118 e in particolare: 

 
1. L’esistenza di una notevole eterogeneità di competenze ed esperienze all’interno 

della stessa categoria professionale. I medici che operano sul territorio hanno percorsi 
formativi anche molto diversificati, dall’anestesista-rianimatore al medico di urgenza a 
quello che ha seguito solo corsi di breve durata specificatamente orientati alla emergenza 
territoriale. Non di rado operano medici poco esperti o ancora in fase di formazione 
costituendo un esempio tipico di “inverse care law” (38) ovvero medici con ridotta 
esperienza impiegati nelle situazioni di maggiore difficoltà (39). Spesso inoltre sono gli 
infermieri quelli che hanno un ruolo prioritario nelle prime fasi dell’intervento territoriale. 

 
2. La gestione preospedaliera delle vie aeree è un intervento di team (teamwork) 

dove il contributo competente e strutturato di ogni singolo operatore, con il coordinamento 
del team-leader, è condizione indispensabile per assicurare un intervento rapido ed 
efficace. La gestione delle vie aeree inoltre si inserisce nel contesto di un trattamento 
complessivo del paziente che implica una visione di insieme di trattamenti da porre in atto 
simultaneamente, nella logica della metodologia ABCDE, nell’ambito di un approccio 
armonico e tempestivo. Molti effetti collaterali negativi attribuiti all’ intubazione tracheale 
non sono legati alla manovra di per sé ma alla qualità della procedura (durata, 
allungamento eccessivo dei tempi preospedalieri, episodi di desaturazione (40,41), 
mancato controllo della posizione del tubo etc.) ed alla gestione successiva al 
posizionamento del tubo (ipocapnia da iperventilazione particolarmente dannosa in caso di 



paziente con danno cerebrale, riduzione del ritorno venoso da pressione positiva 
intratoracica).  

La disponibilità di indicazioni chiare rispetto alle priorità di trattamento consentono di 
formare in modo adeguato il team nell’affrontare le situazioni di difficoltà. 

 
 3. La semplificazione delle modalità di approccio alla gestione delle vie aeree, 

attraverso un algoritmo lineare e con poche varianti, consente di fornire uno strumento 
operativo facilmente memorizzabile e realmente utile nella fase di intervento. (42,43) 

 
 4. Le linee-guida già pubblicate non considerano in modo esplicito la necessità di 

costruire una continuità tra le diverse fasi del soccorso pre ed intraospedaliero. E’ invece 
importante definire un percorso fluido, sequenziale, lineare tra la fase territoriale e quella 
intraospedaliera che tenga conto delle manovre e del timing occorso per la loro esecuzione 
nell’ambito del tempo complessivo di ospedalizzazione del paziente al fine di mantenere 
una visione globale del trattamento e permettere l’organico svolgersi della continuità di 
cura.       

 
 2. METODOLOGIA 
 
Riprendendo la definizione presente nel manuale metodologico pubblicato nell’ambito 

del Programma Nazionale per le Linee Guida (PLNG) (44), le linee-guida sono 
“raccomandazioni di comportamento clinico, elaborate mediante un processo di revisione 
sistematica della letteratura e delle opinioni di esperti, con lo scopo di aiutare medici e 
pazienti a decidere le modalità assistenziali più appropriate in specifiche situazioni 
cliniche”. 

 
Le raccomandazioni SIAARTI sopra ricordate, relativamente alle condizioni di 

emergenza extraospedaliera, riportano come auspicabile “l’attivazione di gruppi di studio 
multidisciplinari che consentano di elaborare Raccomandazioni per la gestione delle vie 
aeree nell’emergenza preospedaliera”. 

 
In tale ottica ha trovato spazio una collaborazione tra SIAARTI ed IRC (Italian 

Resuscitation Council) che ha prodotto un algoritmo quale proposta di esperti per la 
gestione delle vie aeree nel paziente traumatizzato in ambito preospedaliero (45).   

 
Nel corso del 2009 è stato costituito un gruppo di lavoro tra SIAARTI (gruppi di 

studio vie aeree difficili ed emergenza) e PAMIA – Prehospital Airway Management Italian 
Association, multiprofessionale e multidisciplinare, con l’obiettivo di formulare linee-guida 
per la gestione delle vie aeree in ambito preospedaliero che ha prodotto questo 
documento. 

 
Il lavoro presentato quindi fornisce raccomandazioni rivolte al personale sanitario 

(medici ed infermieri) che opera sul territorio relativamente alla gestione delle vie aeree in 
emergenza, con l’obiettivo di ridurre la mortalità e la morbilità dei pazienti critici attraverso 
uno strumento (algoritmo) semplice da utilizzare e basato su quanto di meglio al momento 
è disponibile a livello scientifico nella bibliografia scientifica internazionale. 

 



Gli indirizzi previsti in questo documento mirano quindi a costituire una base 
scientificamente più solida e possibilmente applicabile alla realtà italiana caratterizzata da 
una estrema diversificazione negli attori e nell’organizzazione.  
Pur potendo essere gestite con maggiore facilità dagli specialisti anestesisti rianimatori (nel 
cui percorso formativo è prevista un’esposizione al trattamento di questi casi e 
all’utilizzazione di tutti i presidi), è nostro auspicio che possano essere di aiuto agli altri 
sanitari non anestesisti rianimatori perché possano servire come indicazione sul 
comportamento da tenere in relazione alle competenze acquisite. 

 
 

In particolare il lavoro è cominciato con la lettura ed analisi delle linee guida 
internazionali esistenti sulla gestione delle vie aeree preospedaliere e più in dettaglio nelle 
condizioni di emergenza. 

La letteratura presa in considerazione copre l’arco temporale dal 1995 al luglio 2010; 
è stata identificata tramite ricerca condotta sulla Cochrane Library e su banche dati 
elettroniche (Medline in primo luogo) nonché con analisi diretta delle principali riviste dei 
settori dell’emergenza, della terapia intensiva e dell’anestesia. 

 
La revisione diretta di articoli ha compreso circa 450 lavori ritenuti significativi a cui si 

aggiungono le revisioni di articoli pubblicati dalla Cochrane Library, da ILCOR e in linee-
guida (EAST, JRCALC). 

 
 
E’ stata adottata la graduazione delle evidenze secondo la metodologia “Delphi 

modificata” (46), che si riporta: 
 
 Livelli di evidenza 
 
I – Grandi trial randomizzati con risultati chiari, basso rischio di falsi positivi (alfa), 

errori o falsi negativi (beta) 
II – Piccoli trial randomizzati con risultati incerti, moderato-alto rischio di falsi positivi 

(alfa) e/o errori o falsi negativi (beta) 
III – Studi non randomizzati, controlli prospettici 
IV – Studi non randomizzati, controlli retrospettivi 
V – Casistiche, studi non controllati, opinioni di esperti 
 
 Classificazione delle evidenze 
 
- Raccomandazioni di livello A: supportate da almeno 2 studi di livello I di evidenza 
- Raccomandazioni di livello B: supportate da 1 studio di livello I di evidenza 
- Raccomandazioni di livello C: supportate solo da studi di livello II di evidenza 
- Raccomandazioni di livello D: supportate da almeno 1 studio di livello III di evidenza 
- Raccomandazioni di livello E: supportate da studi di livello IV e V di evidenza 
 
La terminologia adottata per graduare la forza delle raccomandazioni è la seguente: 
 

• Consigliabile: quanto è suggerito all’operatore 
• Sconsigliabile: quanto non viene suggerito o viene sconsigliato 
• Indispensabile: adottato per talune raccomandazioni ritenute vincolanti 



 
Da sottolineare è il fatto che la carenza di studi prospettici randomizzati e di meta-

analisi rende difficile supportare raccomandazioni di livello elevato. 
 
 

3. DEFINIZIONI ADOTTATE 
 
Sono state utilizzate le seguenti definizioni 
 

a) Difficoltà di controllo della via aerea 
Per difficoltà di controllo della via aerea si intende la difficoltà a ventilare (con 

maschera facciale o altro presidio extraglottico) e/o a intubare con attrezzatura standard 
(laringoscopio a lama curva e tubo semplice) 

 
b) Difficoltà a ventilare 

Si definisce difficile la ventilazione in maschera ogniqualvolta non si riesca a 
somministrare al paziente il volume corrente richiesto se non ricorrendo all’uso di un 
ausilio (ad esempio cannula orofaringea o ventilazione a due soccorritori se si impiega la 
maschera facciale) o all’abbandono della procedura standard (ad esempio la maschera 
facciale per un presidio extraglottico) o all’intubazione direttamente (ad esempio per 
insuccesso del presidio extraglottico) 

 
 c) Difficoltà ad intubare 
Si definisce intubazione difficile e/o impossibile la manovra, eseguita in posizione 

corretta della testa e con manipolazione del laringe, che sia stata caratterizzata da: a) 
laringoscopia difficile (intesa in senso lato); b) necessità di eseguire più di un tentativo; c) 
necessità di impiego di presidi e/o procedure diverse da quelli standard; rinuncia e 
differimento 

 
 d) Laringoscopia difficile 
Si definisce laringoscopia difficile l’impossibilità di vedere le corde vocali anche con la 

manipolazione esterna della laringe 
 

e) Presidi extraglottici 
Con le termine di presidi extraglottici (PEG) si raggruppano tutti i presidi di 

ventilazione che non superano l’ingresso glottico 
 
S igle utilizzate 
 
BMV – Bag mask ventilation, ventilazione con pallone e maschera 
BURP – Backward Upward Rightward Pressure  
OELM – Optimal External Laryngeal Manipulation, manipolazione esterna del laringe 
PEG – Presidio extraglottico 
IOT – Intubazione oro-tracheale 
SpO2 – Saturazione pulsata di ossigeno 
ETCO2 – End-Tidal CO2, anidride carbonica di fine espirazione 
GCS – Glasgow Coma Scale 
EMS – Emergency Medical Service, sistema 118 
CICV – Can’t intubate, can’t ventilate 



 
4. LINEE-GUIDA 

 
Viene riportato l’algoritmo proposto per la gestione preospedaliera delle vie aeree in 

condizioni di emergenza. 
 
 
 
 

 
 
 
 



L’intubazione tracheale, in particolare per via orale attraverso laringoscopia diretta, è 
considerata il gold standard per la gestione delle vie aeree in situazioni di emergenza 
preospedaliera. 

La ragione è da ricercarsi nei diversi vantaggi che il posizionamento in trachea di un 
tubo cuffiato garantisce: 

 
1. protezione dalla inalazione polmonare di materiale gastrico e sangue (47,48) 
2. miglioramento della ventilazione dei polmoni con elevate percentuali di ossigeno, 

in modo particolare quando la compliance polmonare e/o toracica è ridotta 
3. riduzione dell’insufflazione dello stomaco con conseguente aumento del rischio di 

rigurgito 
4. possibilità di ventilare il paziente senza interruzione delle compressioni toraciche 

esterne 
 
Tra i vantaggi viene inoltre citata la possibilità di somministrare farmaci quali 

adrenalina ed atropina in caso di arresto cardiaco quando non disponibile in tempi rapidi 
una via venosa sicura, anche se non vi è evidenza di efficacia in termini di miglioramento 
dell’outcome (49). 

 
 

Considerare l’intubazione tracheale quale gold standard ci consente di avere un punto 
di riferimento per la pianificazione globale di percorsi per la gestione avanzata delle vie 
aeree che presentino diverse soluzioni integrative e alternative e permettano di valutare 
vantaggi e svantaggi delle diverse procedure e manovre suggerite. 

 
                  
Ai fini di chiarezza l’algoritmo viene scomposto in parti, ciascuna delle quali riporta le 

specifiche raccomandazioni. 
 
 Intubazione tracheale 
 

 
 
 
Il percorso diagnostico-terapeutico del paziente critico prevede una rivalutazione 

continua delle funzioni vitali e l’esecuzione precoce di interventi terapeutici che possono 
risolvere le problematiche di maggiore gravità incontrate. 

L’approccio al paziente da parte del team è necessariamente caratterizzato dalla 
simultaneità delle manovre, anche se nel rispetto di una scala di priorità sequenziale 
definita dall’acronimo ABCDE.  

Tale acronimo (A-Airway and cervical spine nel trauma, B-Breathing, C-Circulation, D-
Disability, E-Exposure) fornisce un metodo per inquadrare in una di queste aree la 



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

 
L’indicazione può essere legata ad una ostruzione delle vie aeree da diverse cause 

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

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

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

Sono stati pertanto introdotti i concetti di opportunità e fattibilità, la cui valutazione 
congiunta alla indicazione, consente di guidare l’operatore alla decisione di procedere con 
l’intubazione tracheale. 

 
 
 

 
 

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

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

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



GCS < 9 con valori di saturazione superiori al 95%, e se l’ospedale è a distanze inferiori a 
15 minuti di trasporto, è considerato opportuno un trasporto diretto in un ambiente 
protetto dove è presente un team esperto, preallertato secondo specifiche procedure 
concordate (50,51). Se l’esperienza dell’operatore e del team nel suo complesso è tale da 
non assicurare una rapida ed ottimale gestione della manovra di intubazione, risulta 
preferibile la scelta di una rapida ospedalizzazione. 

 
 

 
 
La non opportunità in presenza di un’indicazione  all’intubazione tracheale in ambito 

preospedaliero comporta quindi il rapido trasporto nell’ospedale in grado di fornire una 
risposta idonea alle problematiche complessive del paziente, non solamente concernenti  
le vie aeree (operare in sicurezza). 

 
Il concetto di “rapida ospedalizzazione” è strettamente legato a quello di “chiamata 

dell’esperto”, in quanto l’obiettivo è la “continuità delle cure”  del paziente critico con la 
costruzione di un link pre-intraospedaliero che assicuri nei tempi più rapidi il sostegno 
delle funzioni vitali. 

In quest’ottica si colloca il ruolo centrale dell’anestesista-rianimatore per 
professionalità il vero esperto nella gestione delle vie aeree in particolare nelle situazioni di 
difficoltà. La continuità del trattamento può essere assicurata solamente da una 
condivisione dei protocolli operativi, da una comunicazione stretta fra operatori sanitari, da 
un linguaggio comune e da una formazione dedicata multidisciplinare e multiprofessionale. 

 
Al contrario se il paziente vomita, desatura, non ha riflessi di protezione validi che 

prevengano l’inalazione polmonare, così come se la distanza dall’ospedale è elevata, 
l’intubazione tracheale è indicata ed opportuna. 

 
A questo punto si valuta la fattibilità della manovra. La valutazione della fattibilità 

prevede l’analisi di fattori legati all’operatore/team, al paziente ed all’ambiente. 
Se l’operatore non ha la competenza per eseguire l’intubazione tracheale la manovra 

risulta non fattibile così come se il team non è competente (52,53). 
 
 



 

 
 
La non fattibilità dell’intubazione tracheale può essere legata a condizioni anatomiche 

del paziente, precedenti (scarsa apertura della bocca e/o rigidità del collo) o successive al 
trauma (grave traumatismo facciale) che possono ostacolare o impedire una sufficiente 
visione laringoscopica. 

 
Un paziente non accessibile per la laringoscopia diretta (es. incastrato all’interno di 

un veicolo) rende non fattibile l’intubazione tracheale (54,55). 
 
La non fattibilità dell’intubazione tracheale indica il posizionamento precoce di un 

presidio extraglottico (PEG). La disponibilità di PEG rappresenta una possibilità aggiuntiva 
per ossigenare il paziente di grande efficacia ed utilità in ambito preospedaliero 
(56,57,58,59,60,61,62,63). 

 
 
 

RACCOMANDAZIONI 
 
1) E’ consigliabile l’uso di un PEG quando l’operatore e/o il team non hanno 

sufficiente competenza ed esperienza per eseguire l’intubazione tracheale e questa sia 
indicata ed opportuna (C). L’evidenza è superiore nel caso di un paziente in arresto 
cardiaco (B) 

2) E’ consigliabile un utilizzo precoce di un PEG nel caso di difficoltà a intubare e di 
ventilazione difficile (C)  

3) E’ consigliabile un utilizzo precoce di un PEG in caso di laringoscopia difficile (C)  
 
 
 
Se l’intubazione tracheale è fattibile, oltre che indicata ed opportuna, il team procede 

alla esecuzione della manovra.  
L’aiuto di farmaci induttori e miorilassanti è sempre necessario per l’intubazione 

tracheale di pazienti che presentino un certo grado di reattività (si escludono il paziente in 
arresto cardiaco o agonico). 

 



  

 
 
 
 
Se l’intubazione non riesce al primo tentativo, viene suggerito di ricorrere alle 

manovre di manipolazione laringea esterna (OELM, BURP) (64) ed a presidi che possono 
facilitare il posizionamento del tubo in trachea, quali un introduttore (65) (gum elastic 
bougie) o, alternativa sempre più frequentemente utilizzata, un videolaringoscopio 
(66,67,68,69,70,71,72,73). 

 
La manovra di Sellick, consigliata per l’intubazione in condizioni di emergenza e 

paziente a stomaco pieno, può ostacolare la visualizzazione laringoscopica in una certa 
percentuale di casi e il posizionamento della maschera laringea (74,75). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
RACCOMANDAZIONI 

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

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

di affidabilità della lettura, in tutte le fasi del soccorso preospedaliero ed in particolare 
durante le manovre per il raggiungimento della pervietà delle vie aeree e la ventilazione 
(B) 

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

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

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

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

7) E’ consigliabile che i mezzi di soccorso avanzato siano dotati di un 
videolaringoscopio da utilizzare come presidio alternativo in caso di intubazione fallita e di 
laringoscopia diretta non possibile (es. paziente incastrato all’interno di un veicolo) (E) 

8) E’ indispensabile verificare la corretta posizione del tubo tracheale o di un PEG sia 
con valutazione clinica (espansione del torace, auscultazione) che con rilievi strumentali 
(C) 

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

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

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

la possibilità di ventilare il paziente con pallone e maschera e qualora anche questa fallisca 
(can’t intubate, can’t ventilate) la cricotirotomia (76,77,78). 

 
 

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

con almeno uno dei set commerciali per la cricotirotomia percutanea) per l’ossigenazione 
del paziente qualora l’intubazione tracheale fallisca e non sia possibile ventilare il paziente 
(CICV) (D)  

 
 
 
 
 
 
 



Conclusioni  
 
L’introduzione dei concetti di indicazione, opportunità, fattibilità, rappresenta una 

visione più completa della gestione delle vie aeree nell’ambito preospedaliero tendente a 
rispondere alle esigenze di professionisti con diverso expertise e back-ground culturale 
come sono nella realtà attuale i sanitari che operano nell’ambito dei sistemi EMS-118. 

Appare comunque chiaro come questo rappresenti solo un primo passo nella 
realizzazione di un percorso omogeneo e lineare che accompagni il paziente dalla fase 
territoriale alla sala di emergenza all’interno dell’ospedale. 

Con i limiti legati alla qualità degli studi che si possono disegnare per fornire 
raccomandazioni di livello elevato nel campo della gestione delle vie aeree nella fase 
preospedaliera, è obiettivo del gruppo di lavoro SIAARTI – PAMIA effettuare una raccolta 
dati specifica con lo scopo di approfondire alcune tematiche che non sono comprese in 
queste linee-guida (79,80). 

 
In particolare, si possono considerare i seguenti elementi: 
 
- farmaci utilizzati durante le manovre di gestione delle vie aeree 
- formazione ed aggiornamento alla gestione delle vie aeree del personale sanitario 

impegnato nel soccorso preospedaliero  
- valutazione degli standard qualitativi degli interventi effettuati 
 
Questi dati potranno rappresentare, congiuntamente ad una analisi prospettica e 

sistematica della letteratura sull’argomento, la base per un ampliamento ed un 
aggiornamento futuro delle linee-guida. 
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