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Definizione

‣ Sistema per laringoscopia che consente la 
visualizzazione indiretta dell’aditus laringeo 
e d e l l e c o r d e vo c a l i fi n a l i z z a t a 
all’intubazione endotracheale.



Differenze

Strumenti

Laringoscopia 
tradizionale

GlideScope AirTraq



Performances
Laringoscopia 
tradizionale

GlideScope AirTraq

Posizione del capo Sniffing position Neutra Neutra

Necessità rimozione 
collare cervicale

Frequente Rara Infrequente

Posizione operatore Posteriore
Posteriore
Laterale              

Anteriore

Posteriore
Laterale              

Anteriore

Intubazione 
rinotracheale

Possibile +/- Magill Possibile +/- Magill Necessita apposito 
modello

Performances
Laringoscopia 
tradizionale

GlideScope AirTraq

Tipo tubo Qualsiasi Qualsiasi Qualsiasi, meglio 
armato

Misura tubo Qualsiasi Qualsiasi 6.0-7.5
8.0-8.5

Mandrino +/-
Consigliato, 

obbligatorio per tubi 
armati

Non utilizzabile, non 
necessario

Intubazione 
pediatrica

Possibile con lama e 
+/- manico adeguati

Possibile con lama 
adeguata

Misura apposita:
3.5-5.5
2.5-3.5



Sul territorio
Laringoscopia 
tradizionale

GlideScope AirTraq

Indicazione Alta Media Alta

Tempi preparazione Basso Medio Basso

Visualizzazione in 
condizioni operative 
difficili (sole, ecc.)

Difficile Semplice Media

Ingombro Scarso Alto Medio

Videolaringoscopia o 
presidio sovraglottico?
‣ La v ideolar ingoscop ia consente i l 

posizionamento di un tubo endotracheale a 
protezione delle vie aeree (Classe I);

‣ Tutti i presidi sovraglottici non sono in 
grado di assicurare la protezione della via 
aerea , o l t re a non consent i re l a 
somministrazione di farmaci per via ET.



C’è sempre un ma...

‣ Nessun lavoro ha comparato la difficoltà di 
addestramento tra presidio sovraglottico e 
videolaringoscopia;

‣ Emerge tuttavia una minor ritenzione della 
manualità ed una minor difficoltà nella 
gestione delle vie aeree quando viene 
utilizzato un presidio sovraglottico.

Questione di 
allenamento?

E. Vong, Y. Ng “The difficult airway in the emergency department”

Int J Emerg Med, 2008:1;107-108

“The success rate by the emergency physicians can be further improved trough 
the more frequent use of the bougie or other rescue device like video 
laryngoscopy”



Quindi...

‣ Ben venga il “rescue device”, ma a patto di 
esercitarsi frequentemente nel suo uso in 
condizioni di elettività.

Che spazio riservare 
alla videolaringoscopia

Anestesista 
Rianimatore

Infermiere o 
Operatore non 

AR

Setting: 
emergenza

‣ Rescue procedure
‣ C-Lehane III-IV
‣ Traumi colonna
‣ Intubazioni difficili
‣ Approccio logistico 

difficile

‣ Sempre ?
‣ Traumi
‣ Intubazioni difficili



Videolaringoscopia:
indicazioni

‣ Lesioni della colonna vertebrale

‣ Lesioni facciali e della mandibola

‣ Lesioni dei tessuti molli del collo

‣ Ustioni del volto e delle prime vie aeree

‣ Ostruzione da corpi estranei

‣ Condizioni logistiche proibitive

‣ Situazioni logistiche difficili

Oppure...

‣ Inesperienza dell’operatore

‣ Personale con scarso training nella IOT

‣ Obesi e bambini...



Vantaggi

‣ Minor n° di tentativi

‣ Minor tempo di ipossia/ipercapnia

‣ Minor stimolazione adrenergica/vagale

‣ Minor sollecitazione rachide cervicale

‣ Intubazione possibile in diverse posizioni

‣ Miglior visualizzazione delle corde

Svantaggi

‣ Costo maggiore rispetto ad un 
laringoscopio

‣ Ritenzione della manualità in caso di scarso 
utilizzo

‣ Manutenzione più frequente e di costi 
elevati



Rescue device o 
indicazione vera?

Indicazioni Rescue device

C-Lehane III-IV
Lesioni spinali
Condizioni 
logistiche

Inesperienza 
operatore

Ustioni delle vie 
aeree

Cormack Lehane III-IV
GlideScope



Cormack-Leane III-IV

Lesioni spinali: revisione 
della letteratura

Stud io Se t t i n g Popo l a z i one  a r ruo l a t a Pegg io r amen to  neuro log i co 
dopo  man i po l a z i one  v i e  a e ree

Meschino

165 pt. con lesioni spinali:
22% IOT con laringoscopia diretta

46% IOT con FBS +/- MILI
32% INT alla cieca

Totali: 165 pts
Nessun peggioramento neurologico a 

prescindere dall’approccio utilizzato per 
la gestione delle vie aeree.

Holley & Jordan Revisione di casi: INT (n°94) vs. IOT con 
laringoscopia diretta (n°29) +/- MILI Totali: 133 pts 0

Rhee Revisione di casi: pts intubati in sala 
urgenze (87% IOT con LD) Totali: 21 pts 1 caso che non si può attribuire con 

certezza a manipolazione delle vie aeree

Scanell Revisione di casi: IOT con MILI Totali: 81 pts 0

Suderman Revisione di casi: IOT con LD in narcosi 
n°65, IT svegli con LD n°22 Totali: 87 pts

1 caso (LD) che non si può attribuire 
con certezza a manipolazione delle vie 

aeree

Shatney Revisione di casi: IOT con LD narcosi/
svegli in n°48 pts Totali: 48 pts 0

McCrory Revisione di casi: 40% in LD, 60% in FBS Totali: 45 pts 0

Wright Revisione di casi: n°26 IOT LD,              
n°25 INT, n° 2 cricotiroidotomia Totali: 53 pts 0

Casi totali: 633 Incidenza < 2%



Lesioni spinali

Warltier DC, Crosby ET  “Airway management in adults after cervical spine 
trauma”

Anesthesiology, 2006:104;1293-318

“No method of airway intervention has been evaluated with such a study, or 
anything close to it, and therefore, statements comparing the relative safety of 
differents methods have tenuous evidentiary support”.

Lesioni spinali: problemi

‣ Con il capo in “sniffing position” aumenta la 
sollecitazione vertebrale nel passaggio da 
C4 a C2, con il complesso occipitoatlantico 
che raggiunge quasi la massima estensione.



Collari cervicali

‣ Goutcher & Lochhead hanno dimostrato 
come l’applicazione di un collare cervicale 
rigido (tipo Nec-Loc o Philadelphia) sia in 
grado di ridurre sensibilmente la distanza 
tra gli incisivi; la rimozione della porzione 
anteriore del collare consente una più 
agevole laringoscopia...

Manual in-line 
stabilization (MILI)

‣ Mantenimento in posizione neutra del capo 
con tecnica manuale:

‣ Con approccio laterale

‣ Con approccio posteriore

Con questa tecnica non sono stati registrati 
casi di lesione spinale o peggioramento 
neurologico dopo manipolazione delle vie 
aeree



Lesioni spinali

‣ L’intubazione rinotracheale previa TAC che 
escluda lesioni del massiccio o della lamina 
cribrosa che indirizzino il tubo nel cervello, 
appare come una valida alternativa alla 
laringoscopia diretta.

Lesioni spinali: AirTraq

‣ L’AirTraq consente la laringoscopia con una 
minor divaricazione buccale 

‣ Necessita di minor trazione per caricare 
l’epiglottide

‣ L’intubazione è possibile sia con un 
approccio tipo lama di Miller che con un 
approccio tipo lama McIntosh.



Lesioni spinali: 
GlideScope

‣ In un lavoro di Agro et al., dove vennero 
arruolati 15 pazienti con collare cervicale 
che dovevano essere sottoposti ad AG, 
l’uso del Glidescope ha comportato il 
guadagno di un grado sulla scala Cormack 
nel 93% dei pazienti.

I-LMA nelle lesioni 
spinali

‣ Keller et coll., hanno dimostrato che 
durante il posizionamento, il gonfiaggio e la 
permanenza in situ, la I-LMA genera 
p re s s i on i i n g r ado d i p rovoca re 
dislocazione posteriore delle prime 
vertebre cervicali.



Condizioni logistiche 
difficili

‣ Approccio laterale

‣ Approccio anteriore (a 
paziente seduto/
incastrato)

‣ In elicottero o in 
ambulanza

‣ L’Airtraq consente di essere utilizzato:

‣ In posizione seduta

‣ Con approccio anteriore, laterale

‣ In decubito laterale

Condizioni logistiche 
difficili



GlideScope

‣ Approccio necessariamente posteriore.

‣ Necessita di alimentazione 220 V

‣ Esiste una versione per uso 
preospedaliero

Tips & tricks

‣ Airtraq:

‣ In TI, Sala Operatoria o PS è possibile 
lubrificare il tubo con del silicone, 
scaldarlo con fisiologica sterile per 
facilitare l’inserimento e la separazione 
presidio-tubo.



Tips & Tricks

‣ Airtraq:

‣ L’utilizzo di tubi armati facilita 
ulteriormente l’intubazione

‣ Provare a ventilare il paziente prima di 
rimuovere il dispositivo

Tips & Tricks

‣ GlideScope:

‣ Rimuovere il mandrino appena il tubo 
passa oltre le corte vocali

‣ Non rimuovere la lama a tubo solo 
puntato sulle corde

‣ Provare a ventilare prima di rimuovere il 
presidio



Tips & Tricks

‣ Glidescope: 

‣ Utili le pinze di Magill per “avviare” il 
tubo al posto del mandrino (la tecnica 
richiede che un operatore spinga il tubo a 
comando di chi esegue la 
videolaringoscopia)

Grazie per l’attenzione!


