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“ In no other branch of surgery is the requirement for 

understanding between the surgeon and the anesthesiologist 

greater than in “shared airway”.  

“Miller’s anesthesia 6° edit. Chap. 75.  







 

Keypoints 

 

• I pazienti chirurgici in ORL sono quelli a più alto rischio di difficile 

management delle vie aeree 

  

• Nonostante una valutazione clinica accurata, il controllo delle vie aeree in 

emergenza capiterà! 

 

• Nella maggioranza dei casi, i pazienti devono essere curarizzati al fine 

di evitare i  riflessi a partenza dalla vie aeree ed i micromovimenti 

 

• Alla fine dell’intervento, fa si che il paziente protegga  

da solo le sua vie aeree! 

 

• Un buon numero di casi possono essere fatti in day-surgery 

 

• No spasm, No vomit, no pain! 



COMPLICANZA ORL PERIOPERATORIA 

“PERDITA” DELLE VIE AEREE 



ESISTE UN ANESTETICO “MIGLIORE “DEGLI ALTRI IN ORL? 



ESISTE UN ANESTETICO “MIGLIORE “DEGLI ALTRI IN ORL? 

NO! 

“In conclusion, the combination of Remifentanil infusion with 

small-dose of Desflurane, Sevoflurane or Propofol is 

characterized by predictably rapid, early recovery, equal pain 

scores and PONV episodes. 



CURARIZZAZIONE PER INTERVENTI ORL 

In buona parte dei pazienti, bisogna assicurare 

curarizzazione profonda per evitare micromovimenti e/o 

riflessi a partenza dalle vie aeree 

 

 

La curarizzazione va effettuata solo quando si è certi di poter 

controllare le vie aeree 

 

 

Al risveglio, la decurarizzazione deve essere clinicamente 

completa per permettere il ristabilirsi dei riflessi di protezione 

delle vie aeree 
 
 

Barash  P.G. Clinical Anesthesia 7° Ed. 





MICROLARINGOSCOPIA 



MICROLARINGOSCOPIA 

Induzione Anestesia 

5 Min. 

Posizionamento 
paziente, strumenti, 
operatori 

5-10 Min. 

Tempo chirurgico 

4-10 Min. 

ATTESA DECURARIZZAZIONE, REVERSAL E RISVEGLIO! 

15-35 min! 





REVERSAL IMMEDIATO DELLA CURARIZZAZIONE PER 

“NEUROMONITORING” 

“Neuromuscolar blockade may need to be reversed 

intraoperatively to test the integrity and also to identify 

the nerves, by direct stimulation. This is an important 

method to preserve them during the dissection.” 

PAROTIDECTOMIA Ch. DELL’ORECCHIO MEDIO 



LARINGECTOMIA / TRACHEOSTOMIA 

Anesthetic concerns for 

laryngectomy 

If in doubt, intubate awake! 

Reverse neuromuscolar 

block to improve cough 

efficacy in the 

postoperative time! 



RACCOMANDAZIONi PER IL MANAGEMENT DELLE VIE AEREE 

SIAARTI 2005 



TONSILLECTOMIA 

La procedura chirurgica più frequente in età pediatrica 

 

Più rara nell’adulto 

Complicanza più frequente? 

 

BLEEDING!  
 

(0,5-5% nel bambino 
5% nell’adulto) 

 



“Sugammadex  reverses rocuronium-induced neuromuscolar blockade 

with similar recovery times in children, adolescents, adults” 

Children Adolescents 

Adults 





Protocollo anestesiologico ORL 

Policlinico P. Giaccone  




