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EVITARE | DANNI
DA POSIZIONAMENTO

Sebbene i danni da posizionamento portino spesso a ricorrere all’assicurazione responsabilita civile
nella letteratura se ne parla poco- Si tratta per lo pit di danni ai nervi, che si presentano spesso

in concomitanza di interventi cardiochirurgici ed ortopedci. Per evitare i danni da posizionamento
occorre necessariamente posizionare il paziente nel modo corretto per l'intervento in questione.’’

Lesioni nervose:
4.3 - 8.2% ortopedia
(operazioni alla spalla)

0.08 - 6.1%
Cardiochirurgia

Fino al 12%
dei casi di ricorso
all’assicurazione
responsabilita civile
dopo un’anestesi
riguarda danni
posizionamento
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1. INFORMAZIONI SUI DANNI DA
POSIZIONAMENTO

Il paziente, soprattutto se sottoposto a grossi interventi
comportanti il rischio di danni da posizionamento

(es: chirurgia viscerale, ortopedia, cardiochirurgia),
deve essere informato in merito.®°

2. PIANIFICARE ED EFFETTUARE IL
POSIZIONAMENTO IN TEAM

Il corretto posizionamento € un compito del team. Per

il posizionamento sul letto operatorio la resposabilita & del
chirurgo, che puo delegarla a personale appositamente
formato. L'anestesista controlla le fasi del posizionamento
ed é responsabile per la corretta posizione della testa

e delle estremita’.

3. STANDARDIZZARE ED ADATTARE
INDIVIDUALMENTE | POSIZIONAMENTI

Per ogni posizionamento sono necessarie delle istruzioni
standardizzate («SOP» = standard operating procedures).
Queste devono essere adattate al singolo paziente al
momento della pianificazione dell'intervento. Per interventi
che richiedono posizionamenti complessi (es: prostatec-
tomia, nefrectomia) bisogna considerare anche vantaggi

e svantaggi di un‘anestesia locoregionale e di un
monitoraggio invasivo."2™

4. EVITARE LE LESIONI DEL PLESSO

Un braccio non deve essere posizionato piu in alto della
linea della spalla e piu in basso del letto operatorio.
Posizionando correttamente il braccio si diminuisce uno
stiramento del plesso brachiale durante la narcosi.>¢2
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5. LESIONI MALGRADO
POSIZONAMENTO CORRETTO

Anche se il posizionamento ¢ stato effettuato in modo
corretto possono comparire delle lesioni nervose,
soprattutto in sede del nervo ulnare. Fattori predisponenti
sono un danno nervoso preesistente anche se non ancora
clinicamene manifesto, un‘ipotensione arteriosa, |'utilizzo di
vasoattivi, un‘ipotermia ed interventi a lunga durata.’

6. CONTROLLO DEL POSIZIO-
NAMENTO DURANTE L'INTERVENTO

Durante |'operazione il paziente potrebbe scivolare
leggermente. Di conseguenza il posizionamento deve venir
ricontrollato dopo ogni spostamento del letto operatorio.
Nel corso di lunghi interventi occorre talora interrompere
I'operazione e mobilizzare le estremita.*'?

7. EVITARE DANNI ALLA PELLE

Danni alla pelle possono subentrare per esempio in caso
di utilizzo di coperte riscaldanti (dove I'ischemia costituisce
un fattore di rischio per la comparsa di ustioni) oppure

di contatto della pelle con sostanze umide o bagnate.

Il paziente va dunque regolarmente controllato riguardo

a questi aspetti.™

8. PENSARE ALLA SINDROME
COMPARTIMENTALE

Posizionamenti estremi (Trendelenburg, Antitrendelenburg,
Beach-chair) comportano il rischio di deficit di perfusione
ed ischemie. Evitare l'ipotensione! In caso di forti dolori alle
estremita dopo un intervento pensare alla sindrome
compartimentale e misurare precocemente la pressione
nella loggia coinvolta.”™ "¢
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