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La maschera laringea fu inventata nel 1980 da un anestesista inglese, il Dr. Archie Brain e questo presidio venne sviluppato come alternativa sicura ed efficace alla intubazione endotracheale.
Dalla sua introduzione i medici dei servizi di emergenza di tutto il mondo sono ricorsi all'utilizzo della LMA in più di 150 milioni di pazienti.

Si tratta in sostanza di un tubo munito di una cuffia gonfiabile che viene inserito in faringe. Il suo utilizzo è legato ad una incidenza più bassa di dolore e tosse rispetto al tubo endotracheale e risulta di più facile inserimento. Questo presidio tuttavia non protegge i polmoni dal rischio di aspirazione, e pertanto non è indicato in quei pazienti a rischio di questa complicanza.
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Maschera laringea


Non e' difficile l'utilizzo della LMA. Studi compiuti con personale paramedico non addestrato indicano che la probabilita' di successo si aggira intorno al 92%. Comunque questo device deve essere utilizzato prevalentemente in anestesia fino a quando il suo uso in altre situazioni non si e' dimostrato capace di aumentare la sopravvivenza. C'e' una lunga curva di apprendimento per divenire esperti nel posizionamento della LMA. Ciononostante si possono avere occasionali defaillance anche da parte di personale esperto.

La procedura per il posizionamento della LMA e' di seguito descritta. L'operatore deve indossare dei guanti. Un assistente e' invitato a spingere in basso la mandibola cosi' da controllare che la maschera durante il posizionamento non si ripieghi in cavita' orale. 

La testa viene sospinta indietro dalla mano non dominante dell'operatore, cosi' da estendere il capo e flettere il collo (la flessione del collo e' spesso dimenticata e puo' costituire causa di fallimento in pazienti giudicati ideali per il posizionamento). Talvolta e' conveniente usare un piccolo cuscino per flettere il collo.
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Si afferra poi la LMA per il tubo quanto piu' possibile vicino alla inserzione di questo, si porta contro la parte interna degli incisivi (o della gengiva se il paziente e' edentulo) e si sospinge in basso la mandibola con il dito medio per visualizzare meglio e verificare la posizione della maschera. Questo permette anche di inserire piu' facilmente il dito indice nella bocca per guidare la maschera. L'estremita' di questa deve appiattirsi contro il palato duro man mano che avanza nella cavita' orale. La maschera non deve ne' cessare di avanzare, ne' arrotolarsi mano a mano che avanza. In questo caso va reiniziata la procedura. Una volta che la maschera viene sospinta contro il palato e continua ad avanzare, e' conveniente sospingere la maschera verso l'alto (verso il palato duro) e in basso con il dito indice posizionato a livello della giunzione della maschera con il tubo. Questo dito necessita di rimanere in sede durante l'avanzamento della maschera nel faringe, dietro la lingua. Attraverso questo dito e' possibile avvertire il cambiamento di direzione della estremita' della maschera che si verifica quando questa raggiunge la parete posteriore del faringe.
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Se e' avvertita una resistenza mentre decorre posteriormente alla lingua si deve pensare al ripiegamento dell'estremita' su se stessa, o ad una irregolarita' o una tumefazione nel faringe posteriore quale ad esempio una ipertrofia tonsillare. In questo caso e' conveniente tentare uno spostamento in diagonale della maschera durante l'inserimento, oppure l'inserzione di un dito dietro alla maschera per spostarla anteriormente e permettere il superamento dell'ostruzione o infine l'uso del laringoscopio, previo approfondimento della anestesia.

Al termine del posizionamento, si afferra saldamente il tubo con l'altra mano e si toglie il dito indice dal faringe. Si spinge moderatamente con l'altra mano per assicurare l'inserimento completo della maschera, quindi si insuffla la cuffia con il volume di aria previsto senza mantenerla in sede cosi' da trovare la corretta posizione in faringe. Comunque se il paziente e' troppo magro, se i tessuti sono molto lassi, il collo corto come avviene in alcuni pazienti anziani, o se le dimensioni della maschera sono troppo grandi se la cuffia e' stata iperinsufflata, la LMA puo' spostarsi in alto fuori del faringe. Se accade e' conveniente utilizzare la maschera giusta con il volume corretto di insufflazione della cuffia e ,se necessario, e' conveniente fissare il tubo una volta posizionato in situ. In ogni caso puo' ritenersi normale uno spostamento di circa 1.5 cm.

Di seguito e' consigliabile porre due piccoli rotoli di garza dello spessore di circa 2.5 - 3.0 cm lateralmente alla maschera e fissare il tutto con cerotto sulla guancia del paziente. Questo metodo evita il dislocamento del tubo, stabilizza la maschera ed evita il danno a denti instabili. In questa condizione e' molto importante la profondita' dell'anestesia. In caso di superficializzazione, specie durante o subito dopo la fase di induzione, e' necessario effettuare un nuovo bolo di anestetico endovenoso o aumentare la quantita' di vapore, portando al contempo, specie in caso di desaturazione , la concentrazione di ossigeno al 100%. Queste misure in genere sono sufficienti a superare il laringo e/o broncospasmo. In ogni caso e' buona norma evitare di sfilare la maschera. Altresi' e' possibile che l'uso di miorilassanti possono provocare una minore tenuta della maschera.
E' buona norma comunque monitorizzare la saturimetria periferica. In caso di perdita ingente di aria durante l'insufflazione e' necessario verificare che la maschera sia adatta al paziente, che la cuffia sia adeguatamente insufflata, che la maschera non sia risalita in faringe e non si sia mal posizionata controllando la linea nera posta sul tubo che deve essere costantemente rivolta verso il labbro superiore.

Quindi le procedure chirurgiche possono iniziare solo dopo aver raggiunto un adeguato piano di anestesia. Senza stimolazioni inadeguate, la maschera laringea e' tollerata fino a piani molto superficiali di anestesia. La presenza di tosse depone per la presenza di secrezione a livello laringeo che normalmente viene allontanata dal meccanismo fisiologico, non interferendo minimamente la maschera a livello delle corde. Altresi' e' possibile, specie in fase di recupero, aspirare la secrezione.
In caso di utilizzo della maschera in IPPV, la perdita di aria dalla cuffia deve far pensare in prima istanza ad una inadeguata curarizzazione e non ad una perdita della medesima.
In ogni caso l'uso della maschera in IPPV con curarizzazione necessita di adeguata esperienza. Infatti un minimo malposizionamento della maschera puo' provocare una insufflazione graduale dello stomaco, come pure l'uso di pressioni di insufflazione o volumi correnti troppo grandi. Devono essere impostati parametri ventilatori capaci di mantenere una normale end tidal CO2, mantenendo pressioni di picco sempre piu' basse rispetto a quelle in cui diventa rilevabile la perdita tra l'interfaccia maschera/laringe.
La LMA e' compatibile con la presenza di un sondino nasogastrico. Questo puo' essere posizionato anche con la maschera in situ, provvedendo ad un modesto scuffiaggio. In ogni caso e' buona norma posizionare il sondino prima della maschera. E' risaputo che la presenza del sondino non evita il rigurgito gastrico, anzi lo puo' facilitare dato che rende incontinente lo sfintere gastroesofageo superiore.
 
Un palloncino pilota troppo disteso puo' far presupporre una eccessiva insufflazione della cuffia della maschera, ma puo' rappresentare anche un segno di usura della maschera. In questo caso, specie se la maschera diventa incontinente, e' bene ridurre: comprimere leggermente il palloncino, effettuare un "taping" con cerotto per prevenire la riespansione non usare nuovamente la maschera.

La LMA permette di raggiungere il tratto sia ventilatorio che digestivo. Il tubo introdotto attraverso la LMA puo' essere guidato in trachea, mentre il tubo che e' spinto posterior-mente la maschera raggiunge l'esofago. Una maschera di dimensione 3 o 4 lascia passare un tubo endotracheale di 6 mm cuffiato, mentre un tubo di maggiori dimesioni puo' essere tollerato posteriormente.

Intubazione della trachea

Usando un tubo endotracheale di 6 mm ben lubrificato e' possibile procedere all'intubazione tracheale in un paziente ben sedato e curarizzato. Per facilitare la progressione del tubo endotracheale all'interno della maschera e' conveniente ruotarlo leggermente sulla sinistra cosi' da permettere il passaggio attraverso l'apertura distale del tubo della maschera evitando l'intoppo con la barra destra che ivi e' posta. La flessione della testa puo' evitare che l'estremita' del tubo endotracheale si incagli a livello della parete anteriore della laringe. E' buona norma avere a disposizione un capnometro per confermare l'esatto posizionamento del tubo. Una volta effettuata l'intubazione la LMA non necessariamente deve essere rimossa se non alla fine della procedura chirurgica quando e' possibile rimuovere il tubo, lasciando in situ la maschera sino a che il paziente non ha raggiunto un buon livello di coscienza, sottoponendolo a stimoli minori.

E' altresi' possibile passare una LMA attraverso un tubo endotracheale. La procedura puo' essere utile nei pazienti che devono essere sottoposti a weaning dopo ventilazione prolungata, permettendo il mantenimento di una ventilazione assistita mentre il paziente diviene piu' responsivo senza per questo sopportare la presenza di un tubo endotracheale.

Sono stati sviluppati altri modelli di maschera laringea da considerare perfezionamenti del modello originale: la maschera laringea "armata" con tubo spiralato (LMA-FlexibleTM). Questa è una maschera realizzata espressamente per facilitare l'uso del dispositivo in interventi dove chirurgo e anestesista condividono il campo operatorio: la chirurgia del capo, del collo, revisioni dentali e, in genere, dove è importante evitare al paziente rischi e discomfort dell'intubazione tracheale. Il tubo è estremamente  flessibile per varie ragioni : evitare che una sua rotazione accidentale causi facilmente la doslocazione della cuffia, poter essere spostato durante la procedura chirurgica, senza perdite di tenuta della cuffia contro la laringe.

Il tubo resiste all'inginocchiamento quando, in condizioni normali, viene flesso o compresso da un apribocca rigido. La LMA-FlexibleTM può essere usata per le tonsillectomie utilizzando un apribocca tipo Boyle-Davies. Quest' ultima possibilità di impiego sta rivoluzionanado l' approccio anestesiologico alla tonsillectomia soprattutto pediatrica offrendo un elevato standard in termini di sicurezza e qualità del risveglio .

La LMA è disponibile in numerose misure: la scelta viene effettuata in base al peso corporeo. In generela la misura 4 è adatta per le donne e la misura 5 per gli uomini (fino a 100Kg). La cuffia della maschera deve essere sgonfiata completamente (assumendo l'aspetto di un cucchiaio senza pieghe alla sua estremità) e lubrificata prima del suo inserimento. 

Prima dell' introduzione il paziente deve essere preventivamente anestetizzato (ad es. con propofol o tiopentone sodico)  oppure deve essere in [[stato di incoscienza]]. Il collo deve essere esteso e la bocca ben aperta. La punta della cuffia deve essere tenuta premuta verso l'alto contro il palato duro e quindi contro la parete posteriore del faringe.  La mandibola può essere spinta verso il basso con il dito medio di un assistente. Senza usare forza si avanza la LMA in ipofaringe finché si avverte una resistenza definitiva. Questa manovra dovrebbe permettere di posizionare la LMA correttamente con la propria punta a contatto dello sfintere esofageo superiore.sveglio.
	Misura
	Criterio Scelta Paziente
	Volumi

	1
	Neonati fino a 5 Kg
	2 - 4 ml

	1.5
	Bambini da 5 a 10 kg
	4 - 7 ml

	2
	Bambini da 10 a 20 kg
	5 - 10 ml

	2.5
	Bambini da 20 a 30 kg
	7 - 14 ml

	3
	Adolescenti da 30 a 50 kg
	10 - 20 ml

	4
	Adulti da 50 a 70 Kg
	15 - 30 ml

	5
	Adulti da 70 a 100 Kg
	20 -40 ml

	6
	Adulti oltre i 100 Kg
	25 - 50 ml


Controindicazioni

La LMA non dovrebbe essere usata in urgenza, nei pazienti con ernia iatale e nelle gravide oltre le 14 settimane. Controindicazioni relative sono costituite da una bassa compliance polmonare in cui occorrono pressioni di picco elevate (superiori ai 20 cm H20). E' possibile avere secchezza delle fauci, temporanea disartria, dovuta in genere alla iperinflazione della cuffia.
Fast Track


E' un dispositivo derivante dalla LMA, che permette l'intubazione orotracheale senza la necessita' di muovere la testa e il collo dalla posizione neutra.
Trova indicazione nelle condizioni in cui e' necessario il mantenimento della ventilazione durante i tentativi di intubazione, nelle situazioni in cui e' essenziale mantenere l'allineamento e la posizione "neutra", in caso di limitato accesso al capo del paziente o in caso di indisponibilita' di personale esperto nelle pratiche di intubazione.

	Il device e' composto da un tubo curvato secondo l'anatomia delle vie aeree, da un manico che permette il posizionamento con una sola mano e i movimenti fini di adattamento durante le manovre di intubazione nonche' quelli inerenti l'eventuale posizionamento di sondino nasogastrico posteriormente. Una barra mobile di elevazione dell'epiglottide durante il passaggio del tubo e' posta a livello della giunzione tubo-maschera. La preparazione e' la medesima della LMA, il capo va mantenuto in posizione neutra, la LMA Fast Track impugnata per il manico tra pollice e indice, va presentata a livello del palato duro immediatamente dietro gli incisivi superiori. Il tempo successivo prevede il movimento di scivolamento e rotazione lungo la curvatura del tubo rigido. Il cuffiaggio deve avvenire con una quantita' di aria cosi' da raggiungere una pressione di circa 60 cm/H2O. 
Il tubo endotracheale e' consigliato di silicone, diritto, rinforzato, di circa 8 mm di diametro, in grado di passare agevolmente attraverso il tubo della LMA Fast Track.
 
Il tubo, ben lubrificato, non va inserito per oltre 15 cm cosi' da non sporgere all'interno della maschera. Movimenti di adattamento contemporanei dovrebbero essere effettuati con la maschera fino a che il tubo endotracheale avanza all'interno del lume laringeo e si ha evidenza capnografica dell'avvenuta intubazione. A questo punto e' sufficiente cuffiare il tubo e controllare clinicamente il posizionamento.
	


In caso di utilizzo di fibrobroncoscopio e' importante non passare con questo oltre la barra di elevazione dell'epiglottide che potrebbe deviare e/o danneggiare l'ottica del dispositivo. Il sollevamento della medesima dovrebbe avvenire attraverso l'avanzamento del tubo endotracheale, cosi' da presentare l'estremita' del broncoscopio in posizione piu' favorevole ed adatta all'intubazione tracheale sotto controllo visivo diretto.

Eseguita l'intubazione la LMA Fast Track puo' essere rimossa o lasciata in situ. In quest'ultimo caso e' consigliabile lo sgonfiaggio della cuffia. In caso di rimozione e' opportuno muovere il manico della LMA Fast Track in direzione caudale, seguendo la curvatura del tubo endotracheale, che va adeguatamente mantenuto in sito attraverso una contropressione con il dito indice, prima, e poi con l'apposito stabilizzatore presente nella confezione, allorche' il tubo della LMA Fast Track sopravanza il tubo endotracheale durante la manovra di estrazione.
 
In caso di mancato avanzamento del tubo e' importante rilevare la distanza a cui si apprezza l'ostacolo. Se la resistenza e' incontrata a circa 2 cm sotto il riferimento dei 15 cm, e' probabile che l'epiglottide si trovi ripiegata su se stessa e quindi impossibilitata ad essere sollevata dalla barra di elevazione dell'epiglottide. In questo caso la LMA Fast Track va mantenuta cuffiata e ritirata indietro di 6 cm, per poi essere fatta nuovamente avanzare riposizionandola. Se la resistenza si incontra a 3 cm sotto il riferimento dei 15 cm, si puo' supporre che si e' utilizzata una maschera troppo piccola venendo ad essere il tubo troppo arretrato rispetto l'imbocco tracheale.
 
Infine in caso di resistenza incontrata a 4-5 cm, in soggetto con collo lungo e sottile, si puo' pensare all'utilizzo di una maschera troppo grande per cui il tubo, durante l'introduzione si posiziona troppo in avanti, andando ad imboccare il tratto esofageo. (46,47,48,49)

Manutenzione e lavaggio
E’ un prodotto riutilizzabile che deve essere sotto​posto a controlli di qualità e funzionalità sia prima sia dopo l’uso nell’interesse del paziente.
E’ necessario verificare:
• la tenuta della cuffia per controllare che non vi siano perdite e per individuare possibili erniazioni (una cuffia difettosa può provocare l’occlusione delle vie aeree durante l’uso);
• la flessibilità del tubo con il test di inginocchia​mento (piegandolo può appiattirsi ma non deve subire nessun inginocchiamento completo);
• lo stato delle barre o lamelle della maschera (che non siano rotte, rovinate o con impurità);
• la trasparenza del tubo perché i tubi anneriti im​pediscono di vedere il passaggio di fluidi.
Durante l’uso bisogna porre attenzione, come per le altre protesi, al lavaggio asettico delle mani, al​l’igiene del cavo orale del paziente e alla possibilità di rigurgito. Dopo ogni uso la maschera laringea deve essere pulita rimovendo le secrezioni presenti e sterilizzata in autoclave (ad una temperatura non superiore a 134°) perché valori più alti potrebbero danneggiare la maschera stessa.
Al fine di permettere un corretto utilizzo,è  importante che il personale addetto (medici e infermieri) prestino particolare attenzione alla manutenzione del presidio.
