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In questa presentazione discuteremo 
insieme quale anestesia sia meglio 
utilizzare, secondo la letteratura scientifica 
attuale, nel Taglio Cesareo urgente in 
corso di travaglio in partoanalgesia, 
richiamando l’attenzione sulla sicurezza in 
anestesia ostetrica e in particolare, 
rispetto alla gestione anestesiologica del 
taglio cesareo nelle condizioni di 
urgenza/emergenza. 
 Affronteremo anche il concetto di tempo 
e la sua relatività: la tecnica 
anestesiologica scelta, anestesia generale, 
anestesia spinale o epidurale dipenderà 
quasi esclusivamente dal tempo che 
avremo a disposizione e che sapremo 
guadagnare prima di effettuare la nostra 
tecnica, quale essa sia.





Il timing per il taglio cesareo  viene deciso dal Ginecologo, previa scrupolosa valutazione delle condizioni materne 
legate alla condizione locale uterina e del travaglio e neonatali riferite al tracciato BCF e alla sua frequenza e 
variabilita’ 



Il livello di Urgenza–Emergenza del TC e le 
sue indicazioni devono essere sempre 

documentate in cartella clinica e concordate 
tra le varie figure professionali coinvolte. 
L’anestesista deve essere informato del 

livello di urgenza della procedura in modo 
da poter effettuare un corretto 
Management Anestesiologico.



La complessità di questi casi non è tanto correlata 
solo alla scelta dell’anestesia, ma soprattutto ai 
problemi organizzativi e gestionali multidisciplinari 
con l’obiettivo di dover anticipare eventuali 
complicanze definendo correttamente  il grado di 
urgenza di un TC .

         In questo Ci viene in aiuto la classificazione di Lucas et al del 
2000, riadattata alla realtà clinica dalla Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists (RCOG) e dal NICE (National 
Institute for Health and Care Excellence nel 2004. 

     Pur se datata rappresenta ad oggi la classificazione più completa dell’urgenza dei tagli cesarei                      
   

     Il tutto nel rispetto di un evento, il parto, che se anche cesareo e 
probabilmente complesso, sempre un parto rimane, con le 
aspettative relazionali madre-figlio-padre (se presente al parto)”   

                                     Prof. Giorgio Capogna 



Decision-to-Delivery Interval (DDI)➝ dalla decisione di procedere ➝ alla nascita del neonato
Il DDI è un importante strumento per ottimizzare, in sicurezza, la gestione materno/fetale

• CS Categoria 1 DDI ≤ 30 minuti

• CS Categoria  2 e 3 DDI ≤ 75 minuti

TEMPI STANDARD da ADATTARE ad OGNI SINGOLO CASO!

 Dimostra lesioni 
acute nell'80% dei 
neonati con 
encefalopatia 
neonatale o crisi 
epilettiche precoci

• Cowan F, et al. Origin and timing of brain lesions in term infants with neonatal encephalopathy. Lancet 
2003;361(9359):736–42.

• RCOG. Classification of urgency of caesarean section: a continuum of risk. Good Pract 2021.



In alcuni casi, come nella Bradicardia 
grave e prolungata, può essere utile 
utilizzare l’algoritmo dei 3 minuti per 
prendere una decisione e cercare di 
espletare il parto entro 15 minuti



Il nostro obiettivo è un DDI≤30’ garantendo 
 sicurezza e comfort materni 
 la nascita di un neonato sano

Quale Anestesia????

La scelta di GA vs RA è governata da:

 Grado di urgenza e timing

 Comorbilità materna

 Attrezzature disponibili
 
 Dalle competenze del Team ostetrico-anestesiologico

• Fernandes NL  et  al. Anesthesia for Urgent Cesarean Section. Clin Perinatol 2019 Dec;46(4):785-799.
• Dongare PA, et al. Anaesthetic mangement of obstetric emergencies. Indian J Anaesth 2018;62(9): 704-709.

Alcune indicazioni alla An. Generale presenti 
in letteratura

• Prolasso di funicolo
• Distacco di placenta
• Rottura d’utero
• Bradicardia fetale severa
• Emorragia severa



Il nostro obiettivo è un DDI≤30’ 
garantendo 
 sicurezza e comfort materni 
 la nascita di un neonato sano

• Kinsella SM, et al. Rapid sequence spinal anaesthesia for category-1 urgency caesarean section: a case series. Anaesthesia 2010;65(7): 
664–9.

• Hurford DM, De Zoysa N. Rapid sequence spinal anaesthesia: a survey of current use. Anaesthesia 2012;67(11):1284–5.

• 25 pazienti sottoposte a CS Tipo 1 ➝ 22 per importante bradicardia fetale, 3 per 
prolasso di funicolo

• DDI = 22,5 minuti

• Tempo medio dalla spinale all’incisione chirurgica (Pinprick T6) di 4 minuti

Se catetere epidurale NON funzionante

 RSSA ➝ Rapid Sequence SA – Kinsella et al, 2010



Il nostro obiettivo è un DDI≤30’ garantendo 
 sicurezza e comfort materni 
 la nascita di un neonato sano

• Fernandes NL  et  al. Anesthesia for Urgent Cesarean Section. Clin Perinatol 2019 Dec;46(4):785-799.
• Kinsella SM, et al. Rapid sequence spinal anaesthesia for category-1 urgency caesarean section: a case series. Anaesthesia 2010;65(7): 664–9.
• Hurford DM, De Zoysa N. Rapid sequence spinal anaesthesia: a survey of current use. Anaesthesia 2012;67(11):1284–5.

 ATTENZIONE  

• Se prevedo spinale difficile ➝GA

• Solo 1 tentativo per un tempo 
massimo di 5 minuti

• Buon livello di esperienza da parte 
del personale coinvolto



Success induction : livello del blocco sensitivo a T6  ( pinprick) in 10’.

Success operation: nessuna necessità di dose epidurale supplementare

ED50 and ED95 of Intrathecal Hyperbaric Bupivacaine Coadministered with Opioids for Cesarean Delivery .

Yehuda Ginosar, B.Sc., M.B.B.S., Edward Mirikatani, M.D.,David R. Drover, M.D., Sheila E. Cohen, M.B.Ch.B., F.R.C.A.,Edward T. Riley, M.D. Anesthesiology 2004

QUALI FARMACI INTRATECALI PER ANESTESIA SPINALE PER TC?

•  Bupivacaina 11-12,5 mg + Fentanest 10 mcg

• ↓ dosaggio di Bupivacaina = < ipotensione intraoperatoria                                                                 
< PONV                                                                                                                       
↑ tempo alla 1ᵃ richiesta antalgica                                                                                  
A 10 mcg non prurito né depressione respiratoria  

• ↓ necessità di analgesia supplementare intraoperatoria

• Bupivacaina 11-12,5 mg + Morfina 50-100 mcg 

•  ↓ necessità di analgesia supplementare post-operatoria

• Bupivacaina 11-12,5 mg + Fentanest 10 mcg + Morfina 50-100 mcg 

• ↓ necessità di analgesia supplementare intraoperatoria

• ↓ necessità di analgesia supplementare post-operatoria

          [Anesth Analg 2020]



Anestesia Generale Sebbene la tecnica neurassiale sia sempre preferita, ci sono 
condizioni cliniche in cui l’anestesia generale è necessaria (es .Tagli Cesarei in 
emergenza ove il timing esecutivo sia ridottissimo da non poter attendere l’onset
farmacologico neurassiale come in caso di Severa Bradicardia Fetale)

Anestesia Epidurale è poco praticata nei Tagli Cesarei programmati. È invece più 
frequente nei Tagli Cesarei urgenti in partorienti, nelle quali era stato posizionato 
precedentemente un catetere peridurale, in cui, durante il travaglio, dovessero 
presentarsi le indicazioni ostetriche di conversione da parto spontaneo a parto 
cesareo.
È necessario considerare i tempi di insorgenza del blocco sensitivo più lunghi 
rispetto alla anestesia subaracnoidea.
 La scelta dell’anestetico locale è dettata dal tempo a disposizione e dalla paziente. 
Si utilizzano più comunemente lidocaina 2% o ropivacaina 0,75% e gli adiuvanti 
utilizzati sono adrenalina (in soluzione 1: 200.000) e bicarbonato.
 (VEDI l’ALLEGATO )
Una differenza sostanziale nel controllo del dolore postoperatorio è la possibilità di 
poter effettuare dosi di anestetico locale ed oppiaceo peridurali anche nel 
postoperatorio, con minor consumo di oppiacei per via sistemica.



La strategia corretta per decidere è quella di conoscere il codice colore attribuito che definisce la rapidità con cui è 
necessario procedere. In letteratura il tempo intercorso tra la decisione di procedere a Taglio cesareo e la nascita del 
bambino è stato descritto come sovrapponibile tra AG e Top up peridurale.
È importante la scelta del farmaco migliore in relazione all’Onset time in base al codice di urgenza dichiarato e  
decidere il timing ,che nel contesto del TC in corso di travaglio è strettamente connesso anche al luogo dove 
somministrare il bolo, luogo dove la paziente sia in stretto monitoraggio tale, da far fronte ad esempio ad eventuali 
effetti collaterali come ad es. una ipotensione.

CONVERSIONE IN Anestesia per TC

 Codice Colore             Decision to delivery sovrapponibile tra AG e Anestesia Peridurale (7,7 min) 
  Quale Farmaco Utilizzare?
 Timing           TOP-UP già in Sala Parto in modo da valutare precocemente l’efficacia del blocco 

guadagnando tempo

   
La precoce somministrazione di farmaco (TOP UP ) consente di valutare efficacemente 

l’anestesia con riduzione del timing. Nel nostro centro le sale Parto sono vicinissime alla sala Operatoria 
e questo consente una migliore gestione dei tempi in urgenza.



Efedrina 15mg e Fenilefrina 50mcg non influenzano acidosi 
neonatale

 nei CS urgenti per battito fetale non rassicurante

La scelta è da ponderare sulla risposta emodinamica 
materna!

In caso di IPOTENSIONE Quale Vasopressore per il taglio 
Cesareo Urgente? 

• Jain K, et al. A randomized trial comparing prophylactic phenylephrine and ephedrine infusion during spinal anesthesia for emergency cesarean delivery. J Clin Anesth 
2016;34:208–15.

• Mohta M, et al. Neonatal outcomes following phenylephrine or norepinephrine for treatment of spinal anaesthesia-induced hypotension at emergency caesarean section in 
women with fetal compromise: a randomised controlled study. Int J Obstet Anesth 2022 Feb;49:103247.



 Decidere per una miscela anestetica a rapido Onset  ( Lidocaina + Adrenalina )

 Iniziare a somministrare la miscela anestetica in sala parto

 DDI≤15’

Se presente un catetere 
epidurale Funzionante



Per la conversione in Anestesia per il Taglio 
Cesareo si utilizzano 15-20ml di Anestetico 
locale ed in base al codice di urgenza dichiarato 
ci si orienterà verso il farmaco con onset piu’ 
rapido che è rappresentato dalla Lidocaina 2% 
con valori di circa 7 minuti eventualmente 
riducibili grazie all’aggiunta di Bicarbonato o 
utilizzando la Lidocaina Alcalinizzata esistente in 
commercio. La Levo-Bupivacaina rappresenta il 
farmaco con onset più lungo (15 minuti).

Si può considerare l’aggiunta di adiuvanti alla 
miscela anestetica da somministrare, che 
possono ridurre l’onset del farmaco (come, ad 
esempio, i Bicarbonati) o aumentare la potenza 
e la durata del blocco (oppioidi) e limitare gli 
effetti collaterali come Nausea e vomito (Alfa2 
agonisti).



 

CONVERSIONE DEL BLOCCO PERIDURALE DA ANALGESIA AD ANESTESIA PER TC 

 
Eseguire il TEST di VALUTAZIONE del BLOCCO per testare la funzionalità del catetere: il blocco deve essere bilaterale, simmetrico, deve 
raggiungere un livello superiore di T4 (linea intermammillare) ed inferiore di S2 (pube), deve essere abbastanza profondo da 
raggiungere il livello di 2-3 della scala di Hollmen tramite il Pin-prick test. 
 
 
         Pin-prick test = test di puntura cutanea; si esegue con ago smusso (per es. anima dell’ago da spinale!). 

                             Scala di Hollmen:      0 = dolore uguale al sito di prova 
                                 1 = dolore presente ma più lieve  
                                 2 = sente toccare ma non sente dolore 

                       3 = nessuna sensazione 
 

 
                   Se ANALGESIA INSUFFICIENTE / CATETERE NON FUNZIONANTE: Spostare la paziente sul letto    operatorio 
e rimuovere il catetere epidurale 

- Procedere con Anestesia Spinale (semplice, rapida e profonda):  
 Effettuare 1 solo tentativo se urgenza di grado 1 = severa bradicardia fetale o perdita del battito 

fetale (distacco intempestivo di placenta, prolasso di funicolo);  
 Ago di Withacre 25 G 
 Bupivacaina iperbarica 0,5% 11-12,5 mg  

    OPPURE 
 Bupivacaina iperbarica 0,5% 11-12,5 mg + Fentanest 10 mcg  

    OPPURE  
 Bupivacaina iperbarica 0,5% 11-12,5 mg + Morfina 50-100 mcg  

OPPURE  
 Bupivacaina iperbarica 0,5% 11-12,5 mg + Fentanest 10 mcg + Morfina 50-100 mcg) 

- Procedere con Anestesia Generale se anestesia peridurale non adeguata e anestesia spinale non efficace  
 
 

    Se ANALGESIA EFFICACE / CATETERE FUNZIONANTE: 
1)  Test di aspirazione (aspirare dal catetere privo di filtro con siringa da 2,5 ml per escludere ritorno di sangue o liquor) 
2)  Dose test farmacologica (somministrare 3 ml di soluzione di Lidocaina 2% + Adrenalina 1:200.000) → escludere segni di 

somministrazione e.v. (tachicardia) o subaracnoidea (blocco motorio). 

Come si prepara la dose-test farmacologica: 
Aspiro 20 ml di Lidocaina 2% (400 mg) in siringa da 20 ml; prendo 1 fiala di Adrenalina 1 mg/ml e ne aspiro 0,1 
ml=100 mcg con siringa da insulina e la unisco ai 20 ml di Lidocaina 2% = soluzione costituita da 20 mg Lidocaina/ml 
+ 5 mcg Adrenalina/ml.    
                                                                                      3 ml di questa soluzione = DOSE TEST FARMACOLOGICA. 

3) Anestesia Epidurale: 
- Lidocaina 2% 15-20 ml + Adrenalina 1:200.000 + Bicarbonato 1-2 mEq  

(Effetto rapido entro circa 3 min. utile se TC urgente). 
È la stessa soluzione che utilizzo per la dose test farmacologica che posso addizionare con Bicarbonato!! L’alcalinizzazione rende 
l’onset più rapido, l’adrenalina mantiene l’effetto più a lungo. 
                                                               OPPURE 

- Ropivacaina 0,75% 10 ml + Lidocaina 2% 5 ml 
                                     (Effetto più lento e più duraturo: si potrà ottenere anestesia chirurgica entro 5-8 minuti). 
               NB: Frazionare la dose di anestetico scelto per effettuare l’anestesia epidurale. 
 
 

              Trasferire la paziente in sala operatoria e rivalutare il livello del blocco e la qualità dell’anestesia. 



Fallimento della Conversione:
Fallimento TOP UP Epidurale 14-24% come riportato dalla letteratura. In una metanalisi del 2012 che comprende 13 studi e 
un numero di 8500 casi, sono stati identificati tre fattori di rischio del “fallimento della conversione”:

1. Numero crescente di boli somministrati durante il Travaglio
2. Maggiore Urgenza del Taglio Cesareo
3. Assistenza Anestesiologica da parte di Anestesista che non si occupa di ostetricia

COSA FARE se la Nostra anestesia Peridurale NON FUNZIONA e il BOLO non ha fornito un piano adeguato per
 far fronte ad un TC?

- ANESTESIA SPINALE, gold standard nel TC elettivo o in Urgenza, rappresenta un efficace “ripiego” standard in caso di NON 
funzionamento dell’approccio Epidurale e talvolta anche nella richiesta di riduzione del timing

- ANESTESIA GENERALE riservata esclusivamente in condizioni di assoluta emergenza 
      materno/fetale per i quali il timing è assolutamente ridotto



Alcune Review e diversi Case report riportano dati di 
Anestesia Spinale Alta o Totale in quei casi in cui 
l’anestesia subaracnoidea è effettuata in partorienti
con partoanalgesia in corso. 
In questa review del 1995 si descrivono le 
complicanze della Anestesia Spinale evidenziando casi
di Spinale Alta dovuta a diversi meccanismi:
 Migrazione di Anestetico Locale attraverso il foro di 

puntura durale (da peridurale a subaracnoideo)
 Migrazione del Liquor attraverso il foro durale con 

conseguente blocco più alto
 Effetto fisico “compressivo” sullo spazio

subaracnoideo esercitato dal volume di Anestetico
somministrato nello spazio epidurale (anche la 
Soluzione Fisiologica) che contribuisce ad un 
potenziamento del blocco spinale. (questo
meccanismo è stato descritto anche da altri autori
in articoli più recenti ed è quello maggiormente
rappresentato in letteratura)

In questo case Report anche se un po’ datato, 
si stimava l’11% di spinale alta in partorienti 
con peridurale fallita. Si proponeva di far 
passare del tempo dall’ultimo Bolo epidurale 
per consentire la diffusione del farmaco e di 
ridurre il dosaggio di anestetici in 
subaracnoide. 



Suggerimenti simili vengono espressi anche in 
questo articolo più recente  dove gli Autori 
invitano ad evitare Boli Epidurali Recenti, 
Ridurre i dosaggi in Anestesia Subaracnoidea 
ritardando la Posizione Supina dopo aver 
eseguito la spinale.



• A sostegno della RIDUZIONE del DOSAGGIO DI ANESTETICO  vi sono stati numerosi dibattiti in letteratura dove gli Autori 
affermano l’ipotesi di non considerare il Blocco Epidurale e il successivo Blocco Spinale come isolati, ma come parte integrante 
l’uno dell’altro, come se si trattasse di una tecnica combinata CSE. 

• Questa “combinazione” consente di somministrare dosaggi di anestetico inferiori in subaracnoide riducendo il rischio di Blocco 
Spinale Elevato senza incorrere nel rischio di Dolore Intraoperatorio.

• Gli autori sono concordi sul meccanismo di Compressione sul Sacco Durale esercitato dal volume di anestetico epidurale 
iniettato precedentemente alla Spinale, come conseguenza dell’aumentata estensione del Blocco Spinale. A dimostrazione di 
ciò vi è il fatto che la maggior parte dei casi di Spinale Alta, dopo fallimento del bolo Epidurale, si è verificato in partorienti che 
avevano ricevuto un dosaggio normale di anestetico in subaracnoide.

• Invece gli Autori a favore della somministrazione di normali dosaggi e volumi di anestetico sottolineano come vi siano invece 
scarse prove in letteratura, sostenendo che i Case Report siano aneddotici e che gli studi retrospettivi siano carenti nei dettagli 
tecnici che potrebbero fare la differenza come ad esempio. 

-  la POSIZIONE della paziente

-  la tecnica utilizzata per valutare l’intensita’ del blocco

-  la quantita’ di farmaco utilizzata per la spinale o per l’Analgesia Peridurale

• Al contrario, l’esistenza di report affidabili in cui si pone attenzione ad alti standard di Posizionamento e di Vigilanza della 
estensione del blocco suggeriscono, seppur con una casistica limitata, l’assenza di Blocco Spinale Alto. L’autore sottolinea 
come la decisione di riduzione del 20-30% del dosaggio di anestetico in Spinale sia arbitraria, con la possibilità di creare una 
Anestesia inadeguata con un fallimento ingiustificato.



• In questa recentissima pubblicazione del 2024 si volevano stimare l’incidenza, i fattori di rischio e le 
caratteristiche cliniche delle spinali alte che richiedono la gestione delle vie aeree. Sono state 
esaminate quasi 150.000 procedure neuroassiali condotte in due anni e mezzo in Olanda.

• Sono stati registrati solamente 7 casi di Spinale Alta in linea con i dati già presenti in letteratura. 5 
di questi casi hanno richiesto la gestione delle vie aeree con Intubazione tracheale o Presidi 
sovraglottici. 3 di queste si sono verificate con spinale eseguita dopo partoanalgesia. 

• Seppur con limitazioni lo studio dimostra che la spinale post Partoanalgesia puo’ rappresentare un 
fattore di rischio per la Spinale Alta. 

• L’imprevedibilita’ degli anestetici locali intratecali, in caso di concomitanza di volumi presenti nello 
spazio epidurale, ci pone l’obbligo di estrema cautela per la possibilità di complicanze gravi a cui far 
fronte.

• La letteratura suggerisce comunque che l’Anestesia Spinale dopo analgesia epidurale senza boli 
recenti, sia sicura anche nelle partoanalgesie prolungate.



CONCLUSIONI 

 Il modo migliore per evitare che l’anestesia epidurale per 
il Taglio Cesareo fallisca è assicurarsi che l’analgesia 
epidurale sia valida durante il travaglio

 L’analgesia unilaterale, il dolore intenso, la necessità di 
boli aggiuntivi durante il travaglio sono tutti segni di un 
posizionamento/ funzionamento NON ottimale del 
catetere epidurale

 Se l’analgesia epidurale durante il travaglio non fosse 
soddisfacente, dovrebbero essere adottate misure per 
correggere il malfunzionamento prendendo 
tempestivamente in considerazione il riposizionamento 
del catetere.

 Valutazioni attente e regolari, soprattutto nelle 
partorienti ad alto rischio di Taglio Cesareo o in pazienti 
con prevista difficoltà di gestione delle vie aeree



•   La tecnica Anestesiologica più appropriata per il taglio cesareo, necessario in corso di 
Travaglio in partoanalgesia dipende da molteplici fattori, il più rilevante dei quali è 
rappresentato dallo scenario clinico, ovvero dalla situazione di  urgenza o emergenza, la 
cui gravità deve essere definita da un sistema di classificazione inequivocabile.

           Tale classificazione orientera’ le successive scelte Anestesiologiche.

In condizioni di emergenza e/o urgenza, la comunicazione efficace tra tutti i membri 
del team multidisciplinare della sala parto assume un ruolo cruciale nel guidare le decisioni 
sulla gestione della paziente ostetrica, comprese le scelte anestesiologiche.

La crescente diffusione dell’analgesia epidurale durante il travaglio di parto ha contribuito a 
limitare la necessità di ricorrere all’anestesia generale, nei casi in cui è necessario procedere a 
taglio cesareo in condizioni di urgenza. In alternativa, nelle circostanze in cui l’estrazione 
fetale deve essere espletata rapidamente, ma in assenza di una grave compromissione delle 
condizioni materno-fetali e in mancanza di un catetere epidurale funzionante, l’anestesia 
subaracnoidea viene considerata la tecnica anestesiologica più appropriata.

• In altre situazioni, al contrario, la grave compromissione delle condizioni materno-fetali 
preclude l’esecuzione e il successo del blocco centrale e l’induzione dell’anestesia generale 
rappresenta la scelta più rapida ed affidabile per l’espletamento del taglio cesareo 
emergente.

         Tuttavia, ogni qualvolta si ricorre all’anestesia generale, è fondamentale 
considerare i rischi che tale tecnica anestesiologica comporta nella paziente 
gravida, ovvero:

• Difficoltà di gestione delle vie aeree superiori, fallimento dell’intubazione e 
ipossia;

• Aspirazione di materiale gastrico;

• Risveglio intraoperatorio;

• Esposizione fetale all’azione degli anestetici generali.



CONVERSIONE  DELLA PARTOANALGESIA EPIDURALE AD ANESTESIA CHIRURGICA - ESRA

L’estensione dell’analgesia per il travaglio di parto ad anestesia chirurgica per il taglio cesareo può avvalersi 
dell’utilizzo del catetere epidurale.
 L’opportunità di prediligere tale scelta è subordinata alla disponibilità di un catetere localizzato correttamente 
nello spazio epidurale, attraverso il quale è stata realizzata un’analgesia soddisfacente. 
In caso contrario (ad esempio, analgesia non uniformemente distribuita) e in tutti i casi in cui sussistono dubbi 
rispetto al corretto funzionamento del catetere epidurale, la scelta della tecnica più appropriata per ottenere 
rapidamente un’anestesia efficace (riposizionamento del catetere epidurale, anestesia spinale o anestesia generale) 
dipende da molti fattori, principalmente dal grado di urgenza della situazione clinica.
La scelta rispetto all’anestetico locale da somministrare attraverso il catetere epidurale in caso di conversione da 
analgesia ad anestesia chirurgica è oggetto di discussione. I dati disponibili in letteratura non consentono 
attualmente di trarre conclusioni definitive a supporto dell’impiego di una determinata soluzione anestetica, in 
quanto fanno riferimento ad un numero molto limitato di studi controllati randomizzati, caratterizzati da esigua 
numerosità campionaria e ampia variabilità nella metodologia.

Tuttavia, da essi è emerso che la somministrazione della miscela costituita da lidocaina 2% e adrenalina (5 mcg/mL
o 1:200000), con o senza l’aggiunta di un oppioide lipofilo, promuove il blocco sensitivo più rapidamente rispetto 
alla bupivacaina/levobupivacaina 0,5% e alla ropivacaina 0,75%, con una differenza media pari a 1,7-4,5 minuti. 
Dalla valutazione dei range temporali necessari per l’instaurarsi del blocco chirurgico, si evince che tutte le 
soluzioni anestetiche descritte sono appropriate in caso di taglio cesareo urgente di categoria 3, in cui l’intervallo 
di tempo tra la decisione dell’operatore e l’estrazione fetale deve essere non superiore a 75 minuti.



CONVERSIONE  DELLA PARTOANALGESIA EPIDURALE AD ANESTESIA CHIRURGICA - ESRA

Tuttavia, in caso di compromissione grave delle condizioni materne e/o fetali, per le quali l’estrazione 
fetale deve essere espletata entro 30 minuti (taglio cesareo urgente o di categoria 1), è da 
prediligere la miscela che garantisce l’onset più rapido per l’instaurarsi del blocco anestetico, ovvero 
lidocaina 2% e adrenalina 5 mcg/mL, eventualmente associate ad un oppiode liposolubile.
Nei casi, invece, in cui non sussistano restrizioni temporali, è ragionevole l’impiego della ropivacaina 
0,75%, per la quale la necessità di somministrazione aggiuntiva di anestetici durante l’intervento 
chirurgico è risultato inferiore rispetto agli altri anestetici (bupivacaina/lebobupivacaina 0,5% e 
lidocaina 2%).
Infine, la bupivacaina 0,5% e la levobupivacaina 0,5% hanno mostrato minore efficacia rispetto alla 
velocità dell’onset e alla qualità del blocco anestetico. 

Secondo The Royal College of Anaesthetists, nella paziente gravida sottoposta ad anestesia 
neuroassiale è considerato accettabile un tasso di conversione ad anestesia generale non superiore al 
5% in condizioni di emergenza e all’1% in condizioni di elezione. Purtroppo, il fallimento di tale 
procedura, riportato con un’incidenza variabile sino al 21%, è tutt’altro che trascurabile. È 
fondamentale, dunque, adottare strategie volte a migliorare la sicurezza materno-fetale ed evitare i 
rischi derivanti dalla necessità di ricorrere all’anestesia generale in condizioni di urgenza.
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Strategie per migliorare la sicurezza materno-fetale
in caso di necessità di estensione dell’analgesia epidurale in anestesia per taglio cesareo:

• Conferma del corretto posizionamento del catetere epidurale: è necessario verificare il corretto posizionamento del 
catetere epidurale prima della somministrazione della miscela anestetica necessaria per la conversione. L’opportunità 
della somministrazione di una dose test, costituita da un basso dosaggio di anestetico locale associato o meno ad 
adrenalina (15 mcg), per escludere la localizzazione intratecale e/o intravasale della punta del catetere epidurale deve 
essere bilanciata all’eventuale ritardo con il quale si instaurerebbe un adeguato blocco anestetico per l’intervento 
chirurgico. Considerato, peraltro, che nella partoriente la somministrazione della dose test convenzionale non è 
spesso dirimente nell’escludere le dislocazioni del catetere, appare più ragionevole somministrare la miscela 
epidurale a dosi frazionate, previo test di aspirazione negativo, e rivalutare la progressiva estensione cefalica e la 
simmetria del blocco dopo ogni bolo incrementale (pari a un terzo/metà della dose totale).
• Scelta del luogo dove somministrare la soluzione anestetica: iniziare l’estensione dell’analgesia epidurale in sala 
parto permette di verificare l’efficacia del bolo epidurale iniziale durante il trasferimento e, pertanto, ridurre 
l’intervallo di tempo necessario per l’instaurarsi del blocco anestetico. Peraltro, l’inefficacia del bolo iniziale consente 
all’operatore di cambiare strategia subito dopo l’arrivo in sala operatoria. Al contrario, la somministrazione della 
miscela anestetica in sala operatoria offre il vantaggio di monitorare la paziente ostetrica durante l’instaurarsi del 
blocco anestetico e di identificare e trattare tempestivamente complicanze, quali il blocco spinale totale, l’ipotensione 
e la tossicità sistemica da anestetico locale.



La scelta deve essere individualizzata e dipende strettamente dalla situazione clinica (urgenza/emergenza) e 
dall’organizzazione strutturale della sala parto e della sala operatoria. Ad ogni modo, indipendentemente dalla scelta, 
l’estensione dell’analgesia prevede che l’anestesista sia sempre vicino alla paziente. Una strategia potrebbe essere 
rappresentata dalla somministrazione del top-up epidurale iniziale in sala parto, previo test di aspirazione negativo, la 
valutazione della paziente durante il trasferimento, la somministrazione della dose successiva dopo l’arrivo in sala 
operatoria e l’avvio del monitoraggio dei parametri vitali.

Scelta dell’anestetico locale
-  nei casi di emergenza/urgenza: la miscela anestetica a più rapido onset è rappresentata da lidocaina 2% e adrenalina (5 
mcg/ml), eventualmente con l’aggiunta di un oppioide liposolubile e di bicarbonato di sodio;
-  in alternativa: la ropivacaina 0,75% ha mostrato la migliore qualità del blocco intraoperatorio;
-  la levobupicavaina 0,5% ha dimostrato la minore efficacia sia in termini di qualità del blocco anestetico che rapidità di 
azione.
Valutazione del blocco anestetico: l’estensione di un’analgesia epidurale a livello di T10 ad anestesia sino a 
T4 solitamente richiede un volume di soluzione anestetica pari a circa 15-20 ml. La valutazione dell’estensione del blocco 
anestetico si avvale di diverse modalità, la più attendibile della quali è rappresentata dall’assenza della sensazione tattile a 
livello dei dermatomeri T5-T6. Tuttavia, il volume necessario a raggiungere tale livello dermatomerico dipende dalle modalità 
di utilizzo del catetere durante l’analgesia, per cui è ragionevole la rivalutazione dell’altezza del blocco e la sua bilateralità 
dopo la somministrazione di ogni singolo bolo della miscela anestetica.
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Scelta della tecnica anestesiologica alternativa in caso di 
fallimento:

• in presenza di un blocco unilaterale: la somministrazione della soluzione anestetica dopo che il 
catetere è stato ritirato, rappresenta solitamente un intervento efficace e risolutivo. Tuttavia, non 
rappresenta la scelta prioritaria in caso di emergenza, perché richiede tempo. Peraltro, in caso di 
fallimento, espone al rischio di tossicità da anestetico locale, qualora si scegliesse di ricorrere 
successivamente alla ripetizione della tecnica loco-regionale.

• Anestesia subaracnoidea: l’esecuzione dell’anestesia spinale entro 30 minuti dal tentativo di 
estensione epidurale è associata ad un aumentato rischio di fallimento. Peraltro, la compressione 
del sacco durale da parte del volume epidurale e il possibile passaggio dell’anestetico locale 
epidurale allo spazio subaracnoideo attraverso il foro delle meningi favoriscono lo spread cefalico 
dell’anestetico locale, con il rischio di blocco spinale alto o totale. Per questo motivo, è 
raccomandata la riduzione di circa il 20% della dose di anestetico somministrato durante 
l’esecuzione dell’anestesia spinale.

Nonostante tali limiti, l’anestesia subaracnoidea rappresenta la tecnica locoregionale di 
scelta per garantire rapidamente un’anestesia efficace per taglio cesareo.

• Anestesia combinata spino-peridurale: la scelta di tale tecnica combina la somministrazione di un 
basso dosaggio intratecale (per evitare il rischio di blocco spinale alto o totale, dopo il tentativo di 
estensione epidurale) alla possibilità di prolungare il blocco anestetico intraoperatorio attraverso il 
catetere. I limiti della tecnica sono rappresentati dalle eventuali difficoltà tecniche e dal prolungato 
tempo di esecuzione.

• Anestesia generale: rappresenta l’alternativa nei casi in cui si preferisce evitare le tecniche 
locoregionali e la metodica che assicura l’anestesia per taglio cesareo nel più breve tempo 
possibile. 



Cio’ che talvolta puo’ sembrare impossibile o difficile, in realta’ con i 
giusti metodi, la giusta tecnica e la giusta chiave di lettura degli 

eventi, diviene possibile e quindi…..

GRAZIE PER L’ATTENZIONE


	Diapositiva numero 1
	Conversione Analgesia - Anestesia                   in caso di Taglio Cesareo
	Diapositiva numero 3
	Diapositiva numero 4
	  
	Diapositiva numero 6
	 
	Diapositiva numero 8
	Diapositiva numero 9
	Diapositiva numero 10
	Diapositiva numero 11
	Diapositiva numero 12
	Diapositiva numero 13
	Diapositiva numero 14
	Diapositiva numero 15
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Diapositiva numero 19
	Diapositiva numero 20
	Diapositiva numero 21
	Suggerimenti simili vengono espressi anche in questo articolo più recente  dove gli Autori invitano ad evitare Boli Epidurali Recenti, Ridurre i dosaggi in Anestesia Subaracnoidea ritardando la Posizione Supina dopo aver eseguito la spinale.�
	Diapositiva numero 23
	Diapositiva numero 24
	Diapositiva numero 25
	Diapositiva numero 26
	CONVERSIONE  DELLA PARTOANALGESIA EPIDURALE AD ANESTESIA CHIRURGICA - ESRA
	CONVERSIONE  DELLA PARTOANALGESIA EPIDURALE AD ANESTESIA CHIRURGICA - ESRA
	CONVERSIONE  DELLA PARTOANALGESIA EPIDURALE AD ANESTESIA CHIRURGICA - ESRA
	 
	Diapositiva numero 31
	Diapositiva numero 32

