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o A.

o Bimbo di 3 anni, 13 kg di peso

o In lista operatoria per circoncisione rituale



o A. viene valutato presso il servizio ambulatoriale un mese 
prima della procedura programmata

• APR muta
• Non allergie note
• Questionario di Watson-Williams modificato negativo
• Non note patologie ereditarie
• Non URI recenti



o Il giorno prima della procedura, un’infermiera di reparto 
telefona ai genitori per concordare orario di arrivo, orari di 
digiuno e accertarsi che A. stia bene

o I genitori riferiscono che A. non ha avuto URI nell’ultimo mese, 
ha solo il naso che cola -come sempre- ma senza febbre né 
colpi di tosse



o L’anestesista di reparto rivaluta A. la mattina stessa 
dell’intervento: obiettività toracica non patologica, non segni 
di flogosi delle prime vie aeree

o Ad A. cola il naso, limpido, è attivo e apiretico

o L’anestesista dà il via libera all’intervento



o A. riceve 4 mcg/kg di Clonidina per os 60’ prima dell’intervento 
e viene posizionato EMLA sul dorso di ambo le mani

o Arriva in piastra operatoria accompagnato dalla madre; in 
presala viene posizionato un accesso venoso con lei accanto

o Si somministra bolo di Lidocaina 1 mg/kg ev e si induce la 
sedazione usando Propofol in TCI [sec. Eleveld] con un target di 
3.5 mcg/ml

o L’équipe entra in S.O. con A. sedato, che viene posizionato sul 
letto operatorio e monitorizzato



o Una volta monitorizzato, l’anestesista inietta 1 mcg/kg di 
Fentanil e si prepara all’esecuzione di un blocco del pene

o A 80’’ dal bolo di Fentanil, A. desatura lentamente fino a 
88%

o L’anestesista corregge la posizione del capo, controlla la 
posizione della lingua e abbassa la Cet del Propofol a 3 
mcg/ml

o La saturazione risale progressivamente fino a 96%



o L’anestesista allestisce il campo sterile per eseguire il blocco del 
pene, alla puntura A. geme e desatura rapidamente fino a 83%

o L’anestesista assiste manualmente la ventilazione di A., con O2 
puro e una pressione positiva continua di 10 cmH2O. La Cet del 
Propofol viene riportata a 3.5 mcg/ml 

o A. recupera lentamente la saturazione, presenta qualche fischio 
all’auscultazione, per cui vengono somministrati due puff di 
Salbutamolo

o La SpO2 si stabilizza di nuovo a 96%, senza necessità di 
assistenza ventilatoria, per cui si procede al blocco 



o A. mantiene una SpO2 stabile attorno a 96-97% senza necessità di 
ossigeno, si dà via libera a i chirurghi

o All’incisione a livello del frenulo, A. geme di nuovo e desatura 
rapidamente, arrivando sotto a 50%. L’anestesista di S.O. chiede 
l’aiuto di un collega, non c’è ingresso d’aria bilateralmente

o Viene approfondita nuovamente la Cet a 4.5 mcg/ml, si assiste in 
maschera con O2 al 100% e CPAP, ventilando ad alta frequenza

o A. viene curarizzato con Rocuronio 1.2 mg/kg e intubato senza 
difficoltà. Nessuna bradicardia. Si ventila meccanicamente, 
aggiungendo Sevoflurane 0.5% dopo il riscontro di sibili ubiquitari 

o La saturazione recupera rapidamente e si consente di proseguire 
l’intervento



o Dopo adeguata copertura antalgica, si procede al risveglio di A. 
a fine intervento

o Si procede ad estubazione profonda, una volta accertato che A. 
mantenga un adeguato Volume-minuto e abbia recuperato i 
riflessi di protezione delle vie aeree

o Viene accompagnato in Sala risveglio, dove prosegue il 
monitoraggio e viene somministrato un aerosol con 
Betametasone e Adrenalina



o Dopo adeguato monitoraggio, con parametri vitali stabili, A. 
rientra in reparto

o Trascorre la notte senza problemi, viene dimesso l’indomani



LARINGOSPASMO
Definizione e clinica

I bambini sono più a rischio di laringospasmo degli adulti 
(1.74-2.82% vs 0.87%)

È un riflesso di chiusura delle prime vie aeree dato da spasmo 
della muscolatura glottica; la manifestazione clinica è effetto di 
un’esagerata risposta ad uno stimolo irritativo, che risulta in una 
chiusura della glottide.

Fra i segni clinici:
- Retrazioni sovrasternali, sovraclaveari, retrazione del giugulo
- Movimenti toracici e addominali paradossi
- Stridor (se parziale)
- Nelle forme complete, non c’è ingresso aereo, quindi non ci 

sono rumori auscultatori



Complicanze

• Desaturazione

• Bradicardia

• Edema polmonare da pressione negativa

• Arresto cardiaco

61%

6%

4%

0.5%



Fattori di rischio

Fattori di rischio
Paziente Procedura Anestesia

• Età (68% dei casi <5 anni)
• URI attiva o nelle ultime 2 

settimane (2x-5x)
• Dermatite atopica
• Asma o iperreattività delle 

vie aeree (10x)
• Familiarità per asma o 

atopia
• Fumo passivo (10x)
• ASA IV
• OSAS, obesità
• MRGE
• Ex-prematuri <1 anno

Procedure ORL, in particolare 
su cavo orale, faringe e laringe

• Piano anestesiologico 
insufficiente

• Stimolazione dolorosa o 
delle vie aeree in fasi di 
induzione/emersione 
dall’anestesia

• Tecnica di induzione
• Gestione delle vie aeree



Fattori di rischio



DEBRIEFING



Valutazione preoperatoria

o A. viene valutato presso il servizio ambulatoriale un mese prima della procedura programmata: non 
URI recenti

o I genitori riferiscono che A. non ha avuto URI nell’ultimo mese, ha solo il naso che cola -come sempre- 
ma senza febbre né colpi di tosse

o L’anestesista di reparto rivaluta A. la mattina stessa dell’intervento: obiettività toracica non patologica, 
non segni di flogosi delle prime vie aeree. Ad A. cola il naso, limpido, è attivo e apiretico



Valutazione preoperatoria



Prevenzione del laringospasmo

o A. riceve premedicazione orale e viene indotto per via endovenosa

o Riceve analgesia con Fentanil

o La scelta anestesiologica mira a evitare manipolazione delle vie aeree

o Si procede ad estubazione profonda



Prevenzione del laringospasmo



Prevenzione del laringospasmo – presidi di gestione delle vie aeree



Diagnosi e gestione del laringospasmo

o Viene riposizionato il capo e approfondita la sedazione

o Nuovamente approfondita la sedazione, assistenza ventilatoria con CPAP e 
FiO2 100%

o Richiesto aiuto ad un collega

o Intubazione dopo curarizzazione



Diagnosi e gestione del laringospasmo

Diagnosi  
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Diagnosi e gestione del laringospasmo
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