
ISTRUZIONE PER L’ESECUZIONE 
IN SICUREZZA DEI BLOCCHI  
REGIONALI NEURASSIALI 
I blocchi regionali neurassiali sono sempre più utilizzati sia come tecnica a sé stante, sia in combinazione con 
l‘anestesia generale (Anestesia combinata). Il tasso di complicazioni varia da 1:25000 per l‘anestesia spinale  
a 1:20000 per l’anestesia peridurale. Le complicazioni con danni permanenti dopo anestesia spinale o epidurale 
sono rare; ciononostante le conseguenze sono talmente devastanti che anestesia spinale e epidurale si trovano 
in testa alla classifica delle pubblicazioni sulle cause di responsabilità civile chiuse in ambito anestesiologico 
(closed claims).1-7 Le informazioni sulla sicurezza per queste procedure sono estremamente importanti.

3 – 40 % 
delle pubblicazioni  

sui casi di responsabilità 
civile chiusi sono  

imputabili a casi con  
lesioni neurali  

attribuibili alle conse
guenze di un blocco 

neurassiale.
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1. ISTRUZIONE ADEGUATA  
E PRECOCE

2. EVITARE EMORRAGIE LEGATE 
ALL’ASSUNZIONE DI SOSTANZE  
CHE INTERFERISCONO CON  
LA COAGULAZIONE 

4. MAI FORZARE A TUTTI I COSTI 
UN‘ANESTESIA SPINALE

3. QUANDO SI ESEGUE L’ANESTESIA 
SPINALE VANNO EVITATE LE PUNTURE 
AL DISOPRA DEL LIVELLO L3/4

Le/i pazienti devono essere visitate/i e ricevere le spiegazioni 
adeguate in una fase precoce durante la consultazione 
anestesiologica o durante la visita di premedicazione. In 
questa fase devono essere discussi: sia il possibile fallimento 
della tecnica, sia le possibili alternative, come pure gli effetti 
collaterali più frequenti (calo pressorio, ritenzione urinaria, 
cefalea postspinale), e le complicazioni neurologiche più 
gravi.8-10

L‘anestesia regionale neurassiale applicata a pazienti, che 
assumono anticoagulanti, può implicare complicazioni 
emorragiche. Per questa ragione è importante rispettare le 
finestre temporali raccomandate, tra l‘ultima applicazione  
del farmaco anticoagulante o antiaggregante e l‘esecuzione 
del blocco neurassiale.11,12 

L‘anestesia neurassiale non deve mai essere forzata.  
Le punture difficili sono correlate ad un rilevante 
incremento delle complicazioni. Questo vale in particolare 
in presenza di patologie preesistenti della colonna 
vertebrale, come per esempio un canale spinale stretto.10,15

Le procedure di anestesia spinale vanno eseguite più 
caudalmente possibile. L’accesso al livello L 2/3 può essere 
utilizzato solo quale ultima ratio, poiché il conus medullaris 
può raggiungere il livello L3.13,14 Bisogna infine tener 
presente che, anche gli anestesisti esperti possono  
sbagliarsi di diversi livelli, nella scelta del sito di puntura!
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6. EVITARE ESPERIMENTI!

5. NESSUNA INIEZIONE IN CASO  
DI INIEZIONE DOLORE O PARESTESIA

8. AGIRE RAPIDAMENTE IN PRESENZA 
DI SINTOMI NEUROLOGICI NON  
CHIARI DOPO ANESTESIA SPINALE

7. SORVEGLIARE LE ANESTESIE 
SPINALI CORRETTAMENTE

Gli «esperimenti» devono essere evitati. Visto che i dati 
sulla neurotossicità intratecale e l‘efficacia sull’applicazione 
intratecale dei nuovi prodotti in commercio sono spesso 
carenti, l‘applicazione di nuovi farmaci, e in particolare la 
combinazione degli stessi con altri farmaci deve essere 
evitata.16

Per evitare complicazioni neurologiche, in caso di dolore  
o parestesia, l‘iniezione va interrotta immediatamente.  
Per questa ragione, il blocco neurassiale deve essere 
eseguito esclusivamente sul paziente sveglio.7,10

In caso di sintomi neurologici poco chiari, in particolare 
dolore alla schiena o paraparesi inaspettata, la diagnosi 
deve essere stabilita immediatamente tramite TAC/MRI. 
Un eventuale ematoma epidurale deve essere rimosso 
chirurgicamente il prima possibile. Oltre all’ eventualità di 
un ematoma deve anche essere considerata la diagnosi 
differenziale di ascesso spinale.2,3,6

L‘anestesia spinale deve sempre essere sorvegliata  
da personale qualificato. «Mai lasciare senza sorveglianza  
un paziente in anestesia spinale». L‘asistolia può 
manifestarsi senza preavviso, anche in un paziente con 
decorso stabile e in pazienti giovani e sani.17
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