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«LO SPAZIO GRIGIO» ASSISTENZA NEONATALE E 

PEDIATRICA IN AREA CRITICA

NON COME LACUNA NELLA PUBBLICAZIONE SCENTIFICA 
MA COME ARGOMENTO SU CUI CI SONO 

DIVERSE PUBBLICAZIONI 
MA NON C’E’ UNA UNIVOCITA’ NELLA PRATICA CLINICA



L’intubazione endotracheale è una procedura che consiste 
nell’introduzione di un device, noto come tubo endotracheale,

 nella cavità nasale o orale e nel suo successivo posizionamento nella 
trachea, oltrepassando le corde vocali della laringe 

al fine di assicurare un efficacie controllo delle vie aeree quando 
questo risulta compromesso

Si  rende necessaria quando:

➢ Ottenimento e mantenimento della pervietà delle vie aeree

➢ Rimozione di secrezioni bronchiali tramite manovre accurate di aspirazione

➢ Ventilazione anche in presenza di ridotta compliance del parenchima polmonare o di alte resistenze

➢ Necessità di apporto di ossigeno, con concentrazione e volumi titolabili a seconda delle necessità del 

paziente



Pur trattandosi di una manovra potenzialmente 

salva-vita, l’intubazione endotracheale non è 

scevra di complicanze e richiede un’alta expertise 

da parte del personale che si trova ad eseguirla, 

specialmente se oltre alla laringoscopia 

convenzionale, si ha necessità di utilizzare ulteriori 

device e metodiche avanzate per la gestione di 

vie aeree difficili. 

BACKGROUND



La procedura dell’intubazione orotracheale all’interno delle terapie intensive pediatriche

 si configura come una procedura nota e consueta, ma non scevra di rischi e complicanze.

 Se sono perlopiù conosciuti i rischi relativi alla possibile insorgenza di infezioni polmonari, di VAP, 

o relativi alla difficoltà di weaning, meno conosciute sono le complicanze che possono derivare 

dalla scelta errata del calibro del tubo endotracheale.



STUDIO APRICOT10: la gestione delle vie aeree del bambino 

rappresenta un problema frequente in anestesia pediatrica, causa anche 

di morbilità e mortalità nella popolazione in esame 



SPECIFICITA’ ANATOMICHE

- Occipite prominente

- Respirazione esclusivamente nasale nel lattante

- Macroglossia relativa del neonato

- Glottide localizzata in C3 nei prematuri e C4 nei neonati, 

anziché ad altezza C5 - C6 come nell’adulto con laringe 

più anteriorizzata

- Laringe e trachea a forma di imbuto



- Alveoli presenti in numero ridotto e di più piccole dimensioni 

- Coste più orizzontali e maggior compliance della parete toracica 

per effetto della maggiore percentuale di cartilagine con rischio di 

più facile collasso 

- Aumentata resistenza delle vie aeree con conseguente aumento del 

lavoro respiratorio 

- Minore funzionalità respiratoria residua con rischio di 

desaturazione più rapida ed ingravescente 

SPECIFICITA’ ANATOMICHE
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✓ ISCHEMIE LOCALI

✓ LESIONI DA 

PRESSIONE

✓ CICATRICI

✓ STENOSI 

SUBGLOTTICA

✓ LEAK DI O2

✓ FALSA ET-CO2

✓ PERDITE GAS 

ANESTETICI

✓ RISCHIO DI 

ASPIRAZIONE



COLE:

ID in mm= (age in years)/4 

+ 4

✓ TET NON CUFFIATI

MOTOYAMA:

ID in mm= (age in years)/ 4 

+ 3,5

✓ TET CUFFIATI

✓ ETA’ 2 AA +

KHINE:

ID in mm= (age in years)/ 4 

+ 3

✓ TET CUFFIATI

✓ ETA’ < 2 AA

DURACHER:

ID in mm= (age in years)/ 4 

+ 3,5

✓ TET CUFFIATI

✓ ETA’ 1 AA +

NASTRO DI BROSELOW:

RANGE INTERQUARTILE DELLA 

LUNGHEZZA DEL PAZIENTE

ULTRASONOGRAFIA:

DIAMETRO TRASVERSALE SUBGLOTTICO 

CONSIDERATO COME DIAMETRO 

TRACHEALE 

QUALE GUIDA PER SCEGLIERE UNA MISURA CORRETTA

 DEL TUBO ENDOTRACHEALE?



OBIETTIVI E METODI Data la rilevanza di eseguire l’intubazione orotracheale mediante un 

tubo endotracheale di giusta misura nel bambino critico in terapia 

intensiva, dove gli algoritmi del caso risultano eterogenei, 

declinati diversamente nelle molteplici realtà esistenti così come 

anche ci conferma il panorama grigio della letteratura indagata, 

l’obiettivo di questo studio è valutare attraverso una revisione della 

letteratura quale sia il gold standard per la scelta dell’adeguato 

calibro del TET al fine di migliorare gli outcomes della pratica 

clinica ed incrementare gli standard di sicurezza in materia. 

PubMed MEDLINE CINAHL

The PRISMA Statement 2020



▪ Pediatric patients OR children OR neonates

▪ Endotracheal tube

▪ Size

▪ Pubblicazione ultimi 10 anni

▪ Lingua inglese

▪ Particolari condizioni cliniche

▪ Algoritmi adulti

▪ Metodi scarsamente riportati in letteraratura



• Ha una affidabilità elevata nel predire la corretta misura del 
TET in condizioni di emergenza

• Per un peso inferiore ai 20 kg risulta piuttosto accurato (errore 
di 0,005 kg)

• Per un peso superiore ai 20 kg aumenta il margine di errore 
(errore di sottostima di circa 1,05 kg)

NASTRO DI BROSELOW

• Hanno affidabilità 40% - 75% nel predire la corretta misura del 
TET

• Rapidità di calcolo 

• Necessario distinguere TET cuffiati e TET non cuffiati

FORMULE ANTROPOMETRICHE

RISULTATI



• Ha affidabilità maggiore rispetto alle formule antropometriche, 
alcuni studi riportano un best fit del 100%

• Tecnica non invasiva, senza radiazioni, veloce e riproducibile

• Necessario definire procedura standard e cut-off convalidati da 
utilizzare per prevedere la laringoscopia difficile e lo 
stridore/fallimento post estubazione

ULTRASONOGRAFIA

RISULTATI



▪ Azzurro parte anteriore della cartilagine
                      della trachea
▪ Viola esofago
▪ Rosso arteria carotidea Diametro sottoglottico sugli ultrasuoni





DETERMINA 
GIUSTO CALIBRO 

TET

DISCRIMINA 
RAPIDAMENTE 
VARIAZIONI DI 

O2

DETERMINA 
PROFONDITA’ DI 

INSERIMENTO



▪ Rispetto alle formule age-based l’uso degli ultrasuoni mostra una affidabilità maggiore nel determinare il 

corretto calibro del TET nel bambino in contesti intraospedalieri; mentre rimane una metodica non 

attuabile nel contesto extraospedaliero dove il BT risulta gold- standard

▪ La tecnica ecoguidata, in caso di desaturazioni ingravescenti, in caso di repentini cambiamenti della 

SpO2 può rapidamente discriminarne la causa

▪ L’inappropriata profondità di inserimento si verifica nel 70% dei casi, l’ecografia può determinare in 

questo senso l’esatta profondità a cui fissare il device 



CONCLUSIONI

Gli algoritmi basati sull’età sono un valido aiuto, ma vanno utilizzati con criterio e 
facendo una necessaria distinzione nell’uso di tubi cuffiati e non cuffiati. Laddove anche 
la pratica di preparare sempre un presidio di 0,5 mm di calibro maggiore e minore risulti 
utile e lungimirante, un’adesione attenta alle formule e un minor ricorso a pratiche 
empiriche potrebbe ridurre anche la necessità di tentare più volte l’intubazione

Indiscutibile primato del nastro di Broselow in scenari di emergenza o contesti 
extraospedalieri, dove dati antropometrici non possono essere inventati o stimati con 
un semplice colpo d’occhio

L’ultrasonografia permette lo studio delle vie aeree non limitandosi esclusivamente a 
determinare con correttezza e precisione la misura del TET, ma può confermare 
l’avvenuta intubazione endotracheale, esser d’aiuto nelle procedure di intubazione delle 
vie aeree difficili, determinare la profondità dell’intubazione e di conseguenza dirimere in 
pochi minuti dubbi circa il posizionamento adeguato del presidio e ridurre l’esposizione 
del paziente alle radiazioni



Contribuire agli studi sull’ultrasonografia 

tramite ricerca scientifica

Standardizzare la procedura 

ultrasonografica nella pratica clinica

Implementare le skills e le competenze 

infermieristiche avanzate  



Ogni volta che sei tentato di fare le stesse cose, 

chiedi a te stesso se vuoi essere 

un prigioniero del tuo passato

 o un pioniere del tuo futuro.

Deep

Deepak Chopra
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