
 
Sondino nasogastrico 

Il sondino nasogastrico, i cui precursori risalgono al XVI secolo,1,2 può essere utilizzato per: 
• aspirare il contenuto gastrico, anche in caso di occlusione intestinale; 
• somministrare la nutrizione enterale; 
• svuotare lo stomaco da contenuti pericolosi (gastrolusi o lavanda gastrica); 
• prevenire la distensione dello stomaco prima o dopo un intervento chirurgico, anche se non c’è 

accordo in letteratura riguardo all’efficacia di questo utilizzo.3 
Nell’inserimento del sondino nasogastrico occorre fare particolare attenzione ai seguenti 

pazienti: 
• non coscienti, se erroneamente si posiziona il sondino nelle vie aeree, il paziente potrebbe non 

manifestare alcuna reazione; 
• in stato confusionale o deliranti, per la maggior difficoltà della manovra e per il maggior rischio 

di lesioni; 
• con malformazioni o lesioni della cavità orale o dell’esofago, per la maggiore difficoltà nel 

posizionamento; 
• sottoposti a intervento chirurgico dell’esofago o dello stomaco, per il rischio di lesione delle 

suture interne e per il pericolo di creare “false strade”; 
• con varici esofagee in atto, per il rischio di creare lesioni della mucosa e di rimuovere gli 

eventuali coaguli a parete appena formati. 
Va fatta particolare attenzione quando si introduce un sondino nasogastrico nei pazienti con 

trauma cranico, facciale o con rinorrea per il rischio di passaggio nello spazio endocranico.  

Tipi di sondino nasogastrico 
Il sondino utilizzato per l’alimentazione enterale può essere in silicone o poliuretano perché 

deve essere morbido, flessibile in modo che la permanenza sia poco traumatica.4 Nei pazienti 
adulti si utilizzano sonde con un diametro compreso fra gli 8 e 12 French (1 French equivale a 0,3 
mm), mentre nei bambini si usano sonde con diametro compreso tra i 6 e gli 8 French.  

I sondini per adulti possono variare per diametro e per lunghezza (90-145 cm). Alcuni sondini 
sono concepiti per poter raggiungere la posizione digiunale dopo il legamento di Treitz. 
L’avanzamento e il posizionamento avvengono per peristalsi. Per l’alimentazione enterale possono 
essere utili i sondini con la punta magnetica che oltrepassano facilmente il piloro. Il 
posizionamento di questi sondini può essere controllato in modo semplice e sicuro senza bisogno 
della radiografia.5-8 In Italia però questi sondini sono poco utilizzati. 

Il sondino utilizzato per la somministrazione di farmaci e per la decompressione gastrica è di 
dimensioni maggiori (almeno 14 French) ed è solitamente meno flessibile.9 Non sembra ci siano 
differenze significative nel rischio di polmonite da aspirazione con sondini di diversa misura. 



Sondino nasogastrico 

- 2 - 

Ci sono anche sondini radiopachi e a doppio lume come il sondino di Salem utilizzato per 
l’aspirazione continua. Il secondo lume serve per mantenere costante la pressione all’interno dello 
stomaco. Per impedire l’entrata di materiale gastrico nel lume le valvole sono unidirezionali. 

Altro dispositivo a doppio lume, di calibro tra 12 e 18 French, è la sonda di Miller-Abbott che 
ha all’estremità distale un palloncino che si gonfia attraverso un lume dedicato e viene utilizzato 
per far progredire il sondino nelle prime anse digiunali. 

Tecnica di posizionamento 
Come per tutte le manovre invasive prima di inserire un sondino nasogastrico bisogna 

informare il paziente e chiedergli il consenso. Le narici devono essere pervie e si deve verificare 
che non ci siano ulcerazioni o arrossamenti. L’introduzione del sondino non è generalmente 
dolorosa, ma è può essere fastidiosa perché può stimolare il riflesso del vomito. 

Se possibile il paziente dovrebbe essere in posizione semiseduta (posizione di Fowler) e il 
sondino va inserito per circa 75 cm, pari alla lunghezza del percorso dalla narice al cardias. 
Occorre notare che in molti casi sono sufficienti 50 cm per superare il cardias. Per misurare la 
lunghezza del sondino da inserire si può sommare la distanza fra la punta del naso e l’apice del 
lobo auricolare e quella fra il lobo auricolare e l’estremità inferiore dello sterno, aggiungendo circa 
15 cm. La punta in genere deve essere posizionata nella porzione distale dello stomaco, ma la 
scelta della sede di collocazione del sondino dipende anche dalle condizioni cliniche del paziente. 
In pazienti incoscienti o nei quali il riflesso della deglutizione è alterato è preferibile inserire il 
sondino nel digiuno per ridurre il rischio di rigurgito e la possibile aspirazione tracheale.10,11 Non 
è corretto posizionare la punta del sondino a livello del cardias per l’alto rischio di reflusso. 

Per ridurre il disagio dell’inserimento del sondino può essere utilizzato un lubrificante per via topica. 
Prima di procedere con l’inserimento del sondino occorre ricoprire la punta con lubrificante 

idrosolubile che, nel caso di posizionamento erroneo del sondino nelle vie aeree, viene riassorbito 
facilmente senza il rischio di ostruzione.14 

Al paziente collaborante si chiede di inclinare leggermente la testa all’indietro mentre si 
inserisce il sondino nelle narici. Una volta che il sondino ha raggiunto l’orofaringe, si deve far 
piegare la testa del paziente in avanti chiedendogli di bere e di deglutire perché la deglutizione 
favorisce l’abbassamento dell’epiglottide e la chiusura delle vie aeree. Se il paziente ha conati di 
vomito si deve sospendere l’inserimento e bisogna dire al soggetto di fare alcuni respiri profondi o 
di sorseggiare dell’acqua per calmare il riflesso del vomito. 

Se il paziente continua ad avere conati di vomito durante la manovra e non si riesce a far 
avanzare il sondino è probabile che questo possa essersi arrotolato in gola. In questo caso va 
ritirato indietro e re-spinto avanti fino a che riesce a entrare in esofago. Se la manovra di 
riposizionamento non riesce e il sondino rimane attorcigliato, lo si può recuperare attraverso la 
bocca con una pinza, tagliandolo all’estremità arrotolata e quindi sfilandolo dal naso.15 

Quando si giunge in prossimità della carena (a circa 25 cm dal punto di ingresso), se il sondino 
fosse stato posizionato per errore in trachea si può sentire la fuoriuscita di aria durante 
l’espirazione.9,16 

Per accertarsi dell’arrivo del sondino in stomaco, si deve aspirare con una siringa da almeno 30 
ml. Se l’aspirazione non riesce si può provare a modificare la posizione del paziente (se è possibile 
si può spostarlo prima sul fianco sinistro, poi sull’altro fianco). Se non si riesce ad aspirare nulla 
si può far avanzare il sondino di altri 5 cm e ripetere l’aspirazione. 

Modalità di fissaggio  
Il sondino va fissato al naso con un cerotto. Si può confezionare una sorta di “cravatta” con 2 

strisce sottili di cerotto che si incrociano sul sondino oppure può essere fissato sulla fronte fra 2 strati 
di cerotto: uno inferiore, a contatto con la cute, e uno superiore, sovrapposto al cerotto inferiore, 
evitando così che il sondino tocchi la cute. Esistono anche i sistemi di fissaggio già predisposti, che 
bloccano il sondino e lo posizionano sul naso o sulla fronte con una striscia adesiva. Qualunque sia la 
tecnica o la modalità del fissaggio deve sempre essere possibile rimuovere o riposizionare il sondino 
facilmente. 

Controllo del posizionamento del sondino 
Per verificare che il sondino sia posizionato correttamente ci sono numerosi metodi empirici 

come l’insufflazione di aria o woosh test, il controllo visivo dell’aspirato e il test del pH. Il controllo 
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radiografico, endoscopico17 o l’utilizzo di sondini con punta magnetica5-8 sono considerati più 
affidabili ma vengono poco utilizzati nella routine. Un controllo semplice e abbastanza affidabile 
può essere effettuato esaminando l’aspirato gastrico, preferibilmente dopo aver insufflato circa 30 
ml di aria per liberare il sondino da eventuali tappi di muco, liquido gastrico o residui di cibo e 
quindi aspirando. 

Bisognerebbe controllare la posizione del sondino prima della somministrazione di farmaci o 
del pasto enterale o ogni 12 ore in caso di alimentazione enterale continua.10 

Radiografia del torace e dell’addome 
La radiografia è il metodo da preferire per controllare il posizionamento del sondino,17,18 ma è 

anche il metodo meno praticato per l’esposizione alle radiazioni e per i costi economici e 
organizzativi. Oltretutto la necessità di eseguire una radiografia ritarda il momento di inizio 
dell’uso del sondino. Il controllo radiografico è raccomandato soprattutto quando vengono 
utilizzati sondini con un filo guida metallico e può essere indicato nei pazienti incoscienti, sedati, 
intubati, confusi, debilitati o non collaboranti. La lastra deve mostrare tutto il percorso del 
sondino e non solo la parte distale.10 

Endoscopia 
Anche la diagnostica endoscopica permette di controllare il corretto posizionamento del 

sondino, ma viene esclusa per il disagio che provoca al paziente, per la complessità di esecuzione 
e per il ritardo che comporta nel momento di inizio dell’uso del sondino.19 

Valutazione mediante rivelazione magnetica 
Per controllare il posizionamento del sondino la rivelazione magnetica sembra il metodo più 

valido ed efficace5-8 perché poco costoso, rapido, si può eseguire al letto del paziente ed è sicuro per 
il paziente (non ci sono rischi di esposizione a radiazioni ionizzanti, né di polmonite ab ingestis). 

Per utilizzare questo sistema di controllo è necessario aver inserito un sondino con un sensore 
magnetico sull’estremità distale. Ci sono 2 metodi di valutazione ugualmente efficaci. 

Il primo metodo consiste nel posizionamento di un rilevatore di campi magnetici sull’addome del 
paziente che rileva la posizione del sensore e rimanda l’immagine su un monitor di un computer. 

Il secondo, meno costoso, consiste nell’utilizzo di un sondino con un sensore magnetico 
all’estremità distale e una piccola luce elettrica collegata all’estremità prossimale del sondino. Il 
sondino viene introdotto con una guida magnetica esterna che lo aiuta a seguire il tubo digerente. 
Una volta captato il campo magnetico si illumina la luce posta all’estremità prossimale. 

Osservazione delle secrezioni aspirate 
L’osservazione delle secrezioni è uno dei metodi più usati per controllare il posizionamento del 

sondino. Il secreto gastrico è normalmente verdastro (per il reflusso biliare) con sedimenti di 
colore marroncino, se c’è un po’ di sangue, oppure è incolore con filamenti biancastri e in rari casi 
è giallo paglierino. Quando l’aspirato gastrico è giallastro o bianco può essere confuso con quello 
tracheobronchiale. 

Il secreto intestinale è generalmente più trasparente di quello gastrico e può apparire striato di 
bile con colori variabili dal giallo oro al verde marrone. 

L’esofago normalmente non ha secrezioni al suo interno, salvo i casi di reflusso gastrico o di 
grandi quantità di saliva deglutita.10 

La letteratura su questo metodo è piuttosto scarsa e sono presenti opinioni discordanti. Si 
ricorda comunque la tendenza dei sondini a collabire durante l’aspirazione e la conseguente 
difficoltà a reperire materiale.20 

Misurazione del pH e della bilirubina 
La misurazione del pH dell’aspirato è ritenuta un buon indicatore di corretto posizionamento 

del sondino nasogastrico.9,20-23 Se il pH dell’aspirato è acido, compreso tra 1 e 4, il sondino 
dovrebbe essere posizionato correttamente nello stomaco, in quanto gli aspirati di secrezioni 
polmonari hanno un pH che può variare da 6,74 a 8,36. Oltre al pH però occorre valutare anche il 
colore e la consistenza dell’aspirato. 

Se il pH è maggiore o uguale a 6 e il colore dell’aspirato è giallo paglierino, eventualmente 
striato di sangue e di consistenza acquosa con molto muco potrebbe trattarsi dell’aspirato delle 
vie respiratorie. 

Se invece a un pH maggiore di 6 si associa un aspirato è di colore giallo oro o marrone 
verdastro, striato di bile è molto probabile che il sondino sia nel duodeno. 
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Questo metodo, nonostante sia poco invasivo ed economico, non può essere usato di 
routine9,10,20-23 perché non è sempre possibile ottenere del materiale gastrico dai sondini e perché 
in alcuni soggetti il pH dell’aspirato può essere alterato per esempio in caso di terapia con 
antiacidi o nei soggetti in nutrizione enterale cronica. Inoltre il secreto dei bambini è molto diverso 
da quello degli adulti e cambia con l’età. 

Recentemente si è notato che l’associazione della misura del pH con la determinazione della 
quantità di bilirubina contenuta nell’aspirato può essere un sistema di verifica valido. La 
concentrazione della bilirubina, rilevata mediante apposite strisce reattive, può fornire entro certi 
valori (5 mg/dl) una buona garanzia di corretto posizionamento intestinale.20,23 Negli studi che 
riportano l’utilizzo di questa tecnica si è notato che l’associazione della rilevazione dei valori di pH 
con la rilevazione della concentrazione della bilirubina rende affidabile la localizzazione del 
sondino (nell’albero respiratorio non è possibile trovare valori di pH associati a quantità di 
bilirubina superiori a 5 mg/dl). 

Misurazione della CO2 
Misurare la CO2 all’estremità prossimale del sondino (capnometria) può essere un buon metodo 

per verificare se il sondino è posizionato nel tratto respiratorio. Attualmente ci sono 2 sistemi per 
valutare la CO2: il primo, più accurato, prevede una lettura continua dei cambiamenti di 
concentrazione, mentre il secondo si basa su un indicatore colorimetrico, la cui efficacia negli 
adulti non è stata valutata in letteratura.24,25 

Insufflazione di aria 
La pratica, molto comune, di insufflare aria (circa 20 ml) nel sondino e di ascoltare il gorgoglio 

prodotto in epigastrio o in ipocondrio sinistro (woosh test) non è fondata su basi scientifiche, né 
consente di distinguere il posizionamento nello stomaco o nell’intestino. La difficoltà di utilizzo di 
questo metodo è legata al fatto che è possibile ascoltare il gorgoglio solo se c’è molto liquido nello 
stomaco. L’utilizzo esclusivo di questo metodo è pertanto sconsigliato.9,10,25 

Rilevazione del passaggio di aria in fase espiratoria 
In linea teorica, se durante l’inserimento si percepisce la fuoriuscita di aria dal sondino in 

corrispondenza degli atti espiratori è molto probabile che si trovi nell’albero respiratorio. 
L’ascoltazione del passaggio di aria in fase espiratoria, così come l’introduzione dell’estremità del 
sondino in un bicchiere d’acqua per verificare la presenza di eventuali bolle d’aria, non è 
raccomandata in quanto possono verificarsi casi di falsi positivi legati alla presenza di aria nello 
stomaco o di falsi negativi per l’impossibilità del passaggio di aria per ostruzione del sondino che 
tocca le pareti mucose delle vie respiratorie o che si riempie di muco.10,26 Un altro aspetto 
negativo di questo metodo è che aumenta considerevolmente il rischio di inalazione di acqua negli 
adulti e soprattutto nei bambini.25 

Rilievo dei sintomi respiratori 
La presenza di sintomi respiratori (tosse, cianosi, dispnea) o di disfonia può ragionevolmente 

indicare un malposizionamento, soprattutto nei pazienti coscienti e collaboranti, ma nei pazienti 
incoscienti questi sintomi potrebbero non manifestarsi.10 

Conclusione della procedura 
Si consiglia di segnare sul sondino (con un pennarello) il punto di fuoriuscita dalla narice, in 

modo da avere un riferimento in caso di eventuali dislocazioni. E’ preferibile riportare la lunghezza 
della porzione esterna della sonda nasogastrica e confrontarla con la misurazione effettuata al 
momento del posizionamento e annotata nella cartella clinica.27 

Lavare il sondino periodicamente con almeno 30 ml di acqua a temperatura ambiente per 
impedire la cristallizzazione dei sali biliari, che otturerebbe il sondino.27  

Il lavaggio interno della sonda può essere fatto con siringa (circa 30 ml) e acqua potabile ma le 
linee guida raccomandano in alcuni casi (per esempio nei pazienti a rischio infettivo) l’utilizzo di 
acqua bollita o sterile perché nell’acqua potabile è possibile trovare microrganismi resistenti ai 
processi di trattamento delle acque, compresa la disinfezione. 

Occorre tenere presente che la cristallizzazione dei sali biliari dipende dalla densità del 
materiale, ma in genere è più frequente quando non si aspira perché il transito attraverso il tubo è 
più lento. 
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Controllo del paziente 
L’operatore sanitario deve controllare periodicamente il paziente verificando: 

• la tolleranza del paziente al sondino (chiedere se il paziente ha compreso i motivi per cui è stato 
posizionato il sondino); 

• il corretto posizionamento del sondino nel tubo digerente;  
• le caratteristiche dell’aspirato quantità, colore, qualità. 
Occorre inoltre controllare se si sono formate lesioni da decubito nella narice dove è appoggiato il 
sondino e nella cute sottostante il cerotto di fissaggio. 

Igiene del naso e del cavo orale 
Le narici possono essere pulite con un bastoncino di cotone inumidito e possono essere 

mantenute umide ed elastiche con un po’ di crema emolliente o con la stessa soluzione 
lubrificante utilizzata per l’inserimento della sonda.  

Il cavo orale va tenuto umido e pulito, tenendo conto che il paziente respirerà soprattutto con 
la bocca e che le mucose tenderanno quindi a seccarsi. Se il paziente le accetta (e non vi sono 
controindicazioni cliniche) si può consigliare di prendere caramelle balsamiche o gomme da 
masticare che stimolano la salivazione. 

L’igiene del cavo orale, cioè il lavaggio di denti e labbra, andrebbe eseguita almeno 2 volte al giorno.4 

Ogni 48-72 ore si deve cambiare il cerotto che fissa il catetere al naso e ispezionare la cute sottostante. 

Uso del sondino nasogastrico 
Aspirazione di materiale gastrico 

Per evitare traumi alla mucosa dello stomaco l’aspirazione di materiale gastrico andrebbe 
effettuata a intermittenza e con basse pressioni (fino a 30-40 mmHg). L’aspirazione può essere 
effettuata con un aspiratore a muro o con una siringa da 50 ml.  

Somministrazione di farmaci 
E’ possibile somministrare farmaci con un sondino nasogastrico, ma occorre seguire alcuni 

accorgimenti per non alterare le caratteristiche del farmaco.4,29,30 
Prima di somministrare un farmaco con il sondino nasogastrico bisogna sospendere 

momentaneamente l’alimentazione enterale anche se il farmaco è in forma liquida, per il rischio di 
precipitazione degli alimenti o dei farmaci e ostruzione della sonda. Nei casi più gravi si può 
formare un bezoari gastrico, concrezione che si deposita nello stomaco.4 

Se possibile è meglio preferire le forme farmaceutiche liquide, diluendo il preparato prima della 
somministrazione in modo da ridurre l’osmolarità di alcuni eccipienti, come per esempio il 
sorbitolo. Se non è possibile somministrare il farmaco in forma liquida, ma è necessario ricorrere 
alle compresse, prima di somministrarle bisogna frantumarle finemente tranne nel caso di 
compresse a lento rilascio (formulazioni retard), per il rischio di picchi di concentrazione e di livelli 
subterapeutici negli intervalli fra le dosi, e di compresse gastroresistenti. In questi 2 casi non è 
possibile frantumare le compresse, ma è necessario studiare forme di somministrazione 
alternative (per esempio capsule con granuli a lento rilascio, che potrebbero essere sospesi in un 
liquido, compatibilmente con il calibro del sondino, cerotti transdermici eccetera). Bisogna 
precisare però che i granuli a lento rilascio sono difficili da frantumare, tendono a depositarsi nel 
fondo della siringa e possono facilitare l’ostruzione del sondino. In ogni caso il problema va 
sempre segnalato al medico. Le capsule possono essere svuotate e messe in soluzione a eccezione 
di quelle di gelatina molle, che potrebbero contenere liquidi non miscibili in acqua. Se non ci sono 
alternative, il contenuto delle capsule molli può essere aspirato con una siringa, successivamente 
diluito in olio alimentare e iniettato nel sondino come tale o dopo emulsione in soluzione acquosa 
(tenendo conto della fotosensibilità e dell’adsorbimento alle pareti del sondino). 

La sospensione o la soluzione da somministrare con il sondino può essere preparata con 10-15 
ml di acqua corrente o minerale non gasata (non è necessaria acqua sterile o soluzione fisiologica). 
Per i bambini sono sufficienti 5-10 ml di acqua.  
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Tutto il materiale utilizzato per la preparazione va risciacquato con la stessa soluzione, in modo 
da disperdere la minore quantità possibile di farmaco. La soluzione o la sospensione va aspirata 
con una siringa e il sondino va irrigato con 20-30 ml di acqua prima e dopo la somministrazione. 

E’ consigliabile somministrare un farmaco per volta, irrigando il sondino dopo ogni 
somministrazione, per evitare rischi di incompatibilità fra i diversi preparati. Non è consigliabile 
associare più farmaci per il rischio di interazioni chimiche e farmacologiche. 

Se si utilizzano farmaci con un ristretto range terapeutico è opportuno assicurarsi che la 
biodisponibilità del farmaco sia quella attesa, controllando la concentrazione ematica del farmaco 
e ricorrendo a un’attenta consulenza farmacologica. 

Complicanze 
Complicanze causate dalla permanenza del sondino 

La polmonite ab ingestis da vomito o reflusso gastroesofageo è la complicanza più temibile nei 
soggetti con sondino nasogastrico, con un’incidenza che va dall’1 al 4%.28 In particolare i soggetti 
più a rischio di reflusso gastroesofageo e di conseguenza di polmonite sono quelli in stato di 
incoscienza o con deficit neurologici.10 La nausea e il vomito invece si presentano nel 20% dei casi. 
Per ridurre il rischio di polmonite è necessario tenere il paziente in posizione semiseduta il più a 
lungo possibile.4 

Il reflusso gastrico può provocare anche lesioni da decubito e ulcerazioni del cavo orale, delle 
alte vie respiratorie e dell’esofago.31 

La diarrea non è una complicanza da imputare direttamente al sondino. E’ favorita però dalle 
caratteristiche dell’alimentazione enterale e in particolare: la velocità troppo elevata di somministrazione, 
la temperatura della soluzione introdotta (troppo alta o troppo bassa), la contaminazione della 
soluzione, l’osmolarità troppo alta o la possibile intolleranza al lattosio del paziente.28,31 

La permanenza del sondino per un lungo periodo può causare lesioni da decubito a livello delle 
narici, infiammazione del laringe posteriore, granulazioni, lesioni muscolari e lesioni delle corde vocali.32 

Se il posizionamento del sondino è concomitante a una tracheotomia, la frizione con la cannula 
può provocare lesioni del laringe posteriore, ritardandone la guarigione.10 

Sono stati descritti anche episodi di disidratazione in seguito a scarso controllo del liquido 
aspirato dal sondino e delle perdite del paziente. 

Complicanze da posizionamento non corretto  
Durante l’introduzione, il sondino può essere posizionato erroneamente nell’albero bronchiale o 

in casi più rari nello spazio pleurico o nel mediastino in seguito a perforazione dell’esofago.10 È 
stato descritto anche un caso di pneumotorace.33 

Una volta inserito, il sondino può spostarsi dalla propria sede (deposizionamento da 
antiperistalsi) anche se inserito correttamente. Il rischio più alto è per i pazienti confusi, agitati, 
con conati di vomito, tosse o sottoposti a broncoaspirazione.17 La retrazione del sondino aumenta 
la probabilità di polmonite ab ingestis. In caso di alimentazione enterale la progressione nel tratto 
intestinale può provocare intolleranza alimentare se la formulazione della dieta non è appropriata 
per l’intestino tenue.10 

Rimozione del sondino 
Il tempo di permanenza del sondino varia in base al motivo per cui è stato inserito e al 

materiale del sondino, si consiglia di controllare le indicazioni del produttore e le relative schede 
tecniche. 

Due o 3 ore prima della rimozione del sondino occorre chiuderlo, soprattutto se in aspirazione, per 
verificare che il paziente non abbia nausea e vomito quando il sondino è chiuso. 

Prima di rimuovere il sondino è utile introdurre circa 30 ml di aria per rimuovere eventuali secrezioni 
gastriche che a contatto con tessuti diversi dalla mucosa gastrica potrebbero essere irritanti. 

Quando si sfila il sondino è utile consigliare al paziente di chiudere gli occhi perché la vista del 
sondino che fuoriesce dalle narici, unita all’eventuale presenza di muco e secrezioni, può 
provocare nausea e vomito. Si può anche chiudere il sondino con un morsetto o piegarlo fra le 
dita, impedendo così l’eventuale aspirazione del contenuto del sondino durante la sua estrazione.  
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Se il paziente collabora, gli si può chiedere di fare una profonda inspirazione e trattenere l’aria 
mentre si estrae il sondino per favorire la chiusura della glottide e ridurre il rischio di aspirazione 
di materiale nelle vie aeree. 
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