
Fisiopatologia del 
dolore in ostetricia e 
analgesia di parto

Salvatore Sardo

Università degli studi di Cagliari

salvatore.sardo@unica.it

mailto:salvatore.sardo@unica.it


Hawkins JL. Epidural analgesia for labor and delivery. N Engl J Med. 2010;362(16):1503-1510. doi:10.1056/NEJMct0909254



Sistema 
nocicettivo

Paulsen F, Böckers TM, Waschke J. Sobotta Anatomy Textbook: English 
Edition with Latin Nomenclature. Elsevier Health Sciences; 2018.



Ballantyne JC, Fishman S, Rathmell JP. Bonica’s Management of Pain. Wolters Kluwer; 2018. 

Afferenza fibra C 
somatica

Afferenza fibra C 
viscerale 



Melzack R. The myth of painless childbirth 
(The John J. Bonica lecture). Pain. 
1984;19(4):321-337. doi:10.1016/0304-
3959(84)90079-4



Cousins MJ. Cousins and Bridenbaugh’s Neural Blockade 
in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. Lippincott 
Williams & Wilkins; 2012.



Cousins MJ. Cousins and Bridenbaugh’s Neural Blockade 
in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. Lippincott 
Williams & Wilkins; 2012.



Melzack R. The myth of painless 
childbirth (The John J. Bonica lecture). 
Pain. 1984;19(4):321-337. 
doi:10.1016/0304-3959(84)90079-4



Cousins MJ. Cousins and Bridenbaugh’s Neural Blockade 
in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. Lippincott 
Williams & Wilkins; 2012.



Clark V, Velde M van de, Fernando R. Oxford Textbook of Obstetric Anaesthesia. Oxford University Press; 2016.
Tubbs RS, Rizk E, Shoja MM, Loukas M, Barbaro N, Spinner RJ, eds. Nerves and Nerve Injuries. Academic Press; 2015. doi:10.1016/B978-0-12-410390-0.09990-X



⚫ L'utero è costituito da due componenti: la cervice e il 
corpo (corpo uterino).
 Riceve innervazione dalle fibre nervose somatiche e 
autonome dal plesso ipogastrico, che è una 
continuazione del plesso aortico.
 Le fibre afferenti (sensoriali) che trasmettono dolore 
dall'utero viaggiano insieme alle fibre nervose 
simpatiche nel plesso ipogastrico prima di entrare 
nel midollo spinale.
 Le fibre nervose efferenti del midollo spinale 
viaggiano attraverso il plesso ipogastrico per 
regolare l'attività della muscolatura liscia nella 
cervice.
L'apporto parasimpatico all'utero proviene dal 
secondo, terzo e quarto segmento sacrale, noti 
collettivamente come nervo pudendo.
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⚫ Durante la gravidanza, il corpo uterino si denerva 
progressivamente con l’ espansione dell'utero, ma la cervice 
mantiene una fitta rete di nervi dal plesso ipogastrico.
La cervice rimane rigida e chiusa per tutta la gravidanza per 
proteggere il feto, ma subisce la maturazione cervicale all'inizio 
del travaglio per facilitare il parto.
 La maturazione cervicale è associata ad un aumento dell'intensità 
del dolore man mano che la dilatazione cervicale progredisce.
 I modelli di ratto hanno mostrato una maggiore espressione di 
cFos in risposta alla dilatazione cervicale e la transezione del 
nervo ipogastrico può ridurre la percezione del dolore durante il 
travaglio.
Il recettore transitorio potenziale recettore vanilloide sottotipo 1 
(TRPV1) è presente nella cervice durante la gravidanza e il 
travaglio e risponde alla capsaicina, influenzando la percezione 
del dolore.
La maturazione cervicale è un processo infiammatorio immuno-
mediato che coinvolge macrofagi e mediatori infiammatori.
Questo processo sembra essere mediato da fibre nervose separate 
dal plesso ipogastrico, poiché la transezione del plesso nei topi 
gravidi non impedisce l'inizio del travaglio e il parto del cucciolo.

Mowa CN, Papka RE. The role of sensory neurons in cervical ripening: effects of estrogen and neuropeptides. J Histochem Cytochem. 2004;52(10):1249-1258. doi:10.1177/002215540405201001
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• Durante il travaglio, si verifica un aumento delle catecolamine 

plasmatiche in risposta al dolore e all'ansia, influenzando le contrazioni 

uterine.

L'utero contiene sia recettori α che β-adrenergici, a cui queste 

catecolamine possono legarsi.

Studi su ratti gravidi hanno dimostrato che quando i livelli di adrenalina e 

noradrenalina salgono ai livelli osservati in periodi di stress, hanno un 

effetto tocolitico sulle contrazioni uterine. Ciò significa che inibiscono o 

riducono la forza delle contrazioni uterine.

Le contrazioni uterine tendono a tornare al loro modello normale quando 

i livelli di catecolamine sono ridotti o quando i loro effetti sono 

antagonizzati usando farmaci come propranololo o fentolamina.

Ciò implica che alti livelli di stress e ansia possono influenzare 

negativamente il progresso del travaglio interferendo con le normali 

contrazioni uterine richieste per il parto.

Pertanto, gli interventi volti a ridurre lo stress e l'ansia durante il 

travaglio, come l'efficace analgesia del travaglio (sollievo dal dolore), 

potrebbero potenzialmente avere un impatto positivo sulla progressione 

del travaglio mitigando gli effetti inibitori delle catecolamine sulle 

contrazioni uterine.

Alti livelli di stress e ansia hanno un impatto negativo sul progresso del 

travaglio e un'efficace analgesia del travaglio potrebbe essere utile.

Segal S, Csavoy AN, Datta S. The tocolytic effect of catecholamines in the gravid rat uterus. 
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• L'ossitocina, secreta dalla 
ghiandola pituitaria posteriore, 
stimola le contrazioni uterine ed 
è potenziata dal riflesso di 
Ferguson, interrotto nella lesione 
del midollo spinale.
L'analgesia epidurale può ridurre 
la secrezione di ossitocina e 
potenzialmente ritardare il 
travaglio.
La trasmissione del dolore dai 
recettori periferici alle fibre 
nervose coinvolge 
neurotrasmettitori come la 
sostanza P e il peptide intestinale 
vasoattivo (VIP), che si trova nei 
terminali nervosi del plesso 
ipogastrico.
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• Il dolore del travaglio attiva l'asse ipotalamo-ipofisi (HPA), 

portando alla produzione di ormoni dello stress, incluso il fattore 

di rilascio della corticotropina (CRF).

Il CRF aumenta la produzione di β-endorfina (un 

neurotrasmettitore che modula il dolore attraverso i recettori 

oppioidi) e dell'ormone adrenocorticotropo (ACTH).

I livelli di β-endorfina aumentano durante la gravidanza, 

raggiungono il picco al parto e diminuiscono dopo il parto. Livelli 

più bassi di β-endorfina sono associati ad un aumento del dolore, 

mentre l'esercizio fisico durante la gravidanza può elevare i livelli 

di β-endorfina e ridurre il dolore.

I livelli di progesterone sono aumentati sia nel plasma che nel 

liquido cerebrospinale (CSF) durante la gravidanza.

Livelli più elevati di progesterone nel CSF nelle donne in 

gravidanza sono associati a un ridotto fabbisogno di anestetici 

locali, suggerendo l'effetto diretto del progesterone sulla 

sensibilità nervosa agli stimoli dolorosi.

La ridotta necessità di anestesia locale durante la gravidanza è 

ben documentata e può essere attribuita all'aumento dei livelli di 

progesterone nel liquido cerebrospinale.



• Il dolore del travaglio non è uniforme, ma 

varia durante le fasi del travaglio.

Il travaglio è tradizionalmente diviso in tre 

fasi:

Primo stadio, che inizia con la maturazione cervicale e 

continua fino a quando la cervice è completamente 

dilatata a 10 cm. Il dolore deriva dallo stiramento e 

dalla distensione nel segmento uterino inferiore e 

nella cervice, con segnali trasmessi da fibre C viscerali 

non mieliniche.

Secondo stadio (fase espulsiva), che si verifica dalla 

completa dilatazione cervicale al parto. Il dolore in 

questa fase è localizzato alla vagina e al perineo, 

trasmesso da piccole fibre nervose mieliniche Aδ 

attraverso il nervo pudendo.

Terzo stadio, che prevede il secondamento della 

placenta.
Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-
13890-9
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Vari fattori fisici influenzano la percezione del dolore durante il travaglio:

•

Età: Le donne nullipare più anziane tendono a sperimentare un travaglio più 

lungo e più doloroso.

Parità: le donne nullipare in genere sentono un dolore sensoriale più intenso 

nel travaglio precoce rispetto alle donne multipare.

Obesità: gli studi hanno mostrato risultati contrastanti per quanto riguarda 

la correlazione tra BMI più elevato e gravità del dolore del travaglio.

Storia di dolore precedente o dismenorrea: le donne con precedente 

esperienza di grave dolore non ostetrico tendono a riportare un dolore 

ridotto durante il travaglio.

Condizione della cervice: La cervice nelle donne nullipare tende ad 

ammorbidirsi prima del travaglio e appare meno sensibile agli stimoli del 

dolore rispetto alle donne multipare.

Dimensioni e posizione fetale: le donne nullipare possono sperimentare 

punteggi di dolore più elevati quando la testa fetale è più bassa nel canale 

del parto.

Posizione materna: le posizioni erette durante il travaglio, come camminare 

o sedersi su una palla da parto, sono state associate a travaglio più breve e 

richieste ridotte di analgesia epidurale.

Immersione in acqua: l'uso di piscine per il parto è noto per alleviare 

potenzialmente il dolore del travaglio, con travagli più veloci, ridotta 

necessità di analgesia del travaglio e tassi più bassi di traumi perineali e 

interventi ostetrici. Tuttavia, non tutti i risultati mostrano differenze 

significative.
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PROTOSSIDO DI AZOTO
• A livello mondiale, il protossido di azoto è 

l'agente inalatorio più comune per l'analgesia del 
travaglio.

• È stato utilizzato per alleviare il dolore del 
travaglio fin dalla fine del 1800.

• Il protossido di azoto viene tipicamente 
somministrato come 50% di protossido di azoto 
in ossigeno utilizzando un dispositivo di 
miscelazione o premiscelato in una singola 
bombola.

• Il suo utilizzo durante il travaglio varia dall'1% o 
meno negli Stati Uniti a oltre il 50% in molte parti 
d'Europa, Scandinavia e Regno Unito.

• Il protossido di azoto è un gas insapore e inodore 
che non irrita le vie aeree e ha un'insorgenza e un 
decorso rapidi. Chestnut DH, Wong CA, Tsen LC, et al. Chestnut’s Obstetric Anesthesia. Elsevier Health Sciences; 2019.



• Non interferisce con l'attività uterina e 
attraversa la placenta, ma non sono stati
riportati effetti dannosi sul feto.

• Una revisione sistematica suggerisce che non è 
potente come l'analgesia epidurale, ma può
fornire un beneficio e un'elevata soddisfazione
per alcune donne.

• È stata riportata una bassa incidenza di eventi
avversi gravi e per una somministrazione
sicura è necessaria un'attrezzatura adeguata.

• L'inquinamento ambientale dovuto ai gas non 
aspirati può essere significativo, con rischi
incerti per la salute degli operatori sanitari.

• Il protossido di azoto ha effetti cardiovascolari
limitati, ma può deprimere la ventilazione, 
soprattutto in caso di somministrazione
concomitante di oppioidi o sedativi.

• Gli effetti collaterali materni comuni
includono nausea, vomito, sonnolenza, 
vertigini e parestesie.

• Non sono stati segnalati effetti avversi
significativi sul neonato, ma le ricerche sulla
neuroapoptosi nei roditori suggeriscono la 
necessità di ulteriori studi.

Chestnut DH, Wong CA, Tsen LC, et al. Chestnut’s Obstetric Anesthesia. Elsevier Health Sciences; 2019.
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Remifentanil. Accessed November 18, 2021. https://go.drugbank.com/drugs/DB00899 

• Agonista oppioide con potenza simile a fentanyl

• Metabolismo dalle esterasi plasmatiche eritrocitarie (NON pseudocolinesterasi) organo 

indipendente

• Vd 350 mL/kg

• t1/2 8-20 min

• Metabolita inattivo eliminato per via renale

• Durante la gravidanza, le sue concentrazioni più basse nelle pazienti gravide possono essere 

dovute, tra gli altri fattori, all'aumento del volume ematico e alla riduzione del legame con le 

proteine. 

• Può essere facilmente regolato per adattarsi alla progressione del travaglio e agli effetti 

collaterali.

REMIFENTANIL



Remifentanil vs. Meperidina: Il remifentanil è risultato in grado di fornire un migliore sollievo dal dolore durante le prime 2 ore, ma è 

stato associato a una maggiore sedazione e a una minore saturazione di ossigeno. Tuttavia, non sono state osservate differenze 

significative negli esiti neonatali.

Remifentanil vs. protossido di azoto: Il remifentanil ha offerto un migliore sollievo dal dolore e una maggiore soddisfazione materna 

rispetto al protossido di azoto durante la prima fase del travaglio.

Remifentanil vs. analgesia epidurale: l'analgesia epidurale è risultata generalmente più efficace e soddisfacente per la gestione del 

dolore da travaglio rispetto al remifentanil. L'efficacia del remifentanil è diminuita dopo le prime ore di utilizzo.

Chestnut DH, Wong CA, Tsen LC, et al. Chestnut’s Obstetric Anesthesia. Elsevier Health Sciences; 2019.



Il remifentanil può provocare depressione respiratoria, 

causando potenzialmente riduzioni della velocità di 

ventilazione e del volume corrente.

Gli effetti collaterali materni possono includere sedazione, 

vertigini, nausea, vomito e prurito.

L'incidenza degli effetti collaterali materni varia, con la 

nausea relativamente comune.

Durante l'uso di remifentanil è necessario un monitoraggio 

continuo, che comprenda la frequenza respiratoria, il livello 

di sedazione e la saturazione di ossigeno, per garantire la 

sicurezza.

Il monitoraggio continuo della paziente è fondamentale 

perché il remifentanil può causare acidosi fetale e neonatale 

e confondere la diagnosi di sofferenza fetale.

Si raccomanda un'assistenza infermieristica individuale per 

garantire la sicurezza della paziente.

Chestnut DH, Wong CA, Tsen LC, et al. Chestnut’s Obstetric Anesthesia. Elsevier Health Sciences; 2019.
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• Le donne che richiedono l'analgesia epidurale in travaglio lo fanno in genere quando sentono 

il bisogno di un sollievo dal dolore, spesso all'inizio del travaglio.

• Studi osservazionali passati hanno suggerito che l'inizio precoce dell'analgesia epidurale 

potrebbe essere collegato a un aumento del rischio di parto cesareo (CS), soprattutto per le 

donne nullipare prima di raggiungere i 5 cm di dilatazione cervicale.

• Una linea guida del 2002 raccomandava di ritardare la somministrazione dell'epidurale nelle 

donne nullipare fino al raggiungimento di 4-5 cm di dilatazione cervicale, ma queste 

raccomandazioni sono state ritirate.

Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. 
doi:10.1007/978-3-319-13890-9
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• Recenti studi randomizzati e controllati hanno dimostrato che la somministrazione precoce dell'epidurale 

durante il primo stadio del travaglio non influisce sull'andamento del travaglio o sulle modalità del parto.

• Le linee guida nazionali stabiliscono ora che alle donne in travaglio che desiderano l'analgesia regionale non 

deve essere negata, nemmeno nel primo stadio latente del travaglio.

• Le tecniche neurassiali per l'analgesia del travaglio possono contribuire a ridurre le risposte ipertensive e 

iperventilatorie mediate dal dolore, il carico di lavoro cardiaco e lo stress miocardico durante le contrazioni.

• L'analgesia regionale può essere particolarmente vantaggiosa per le donne con condizioni come la pre-

eclampsia, le malattie cardiache, cerebrovascolari o respiratorie e quelle con un elevato indice di massa 

corporea (BMI > 30 kg/m2).

• L'inserimento di blocchi neurassiali in questi casi può essere tecnicamente difficile, per cui si raccomanda un 

inserimento precoce.

• Avere un catetere epidurale funzionante in travaglio può essere vantaggioso nei casi in cui si renda necessario 

un cesareo d'emergenza, in quanto evita i rischi associati all'anestesia generale.



Gli anestetici locali utilizzati per l'inizio dell'analgesia del travaglio comprendono bupivacaina, levobupivacaina e ropivacaina.

La bupivacaina fornisce un'analgesia epidurale entro 10 minuti, con un picco di circa 20 minuti, ma può essere cardiotossica se 

iniettata nel flusso sanguigno o usata in modo eccessivo a causa del suo enantiomero destro (r-).

La levobupivacaina è l’S-enantiomero puro della bupivacaina, mentre la ropivacaina è strutturalmente simile ma meno solubile 

nei lipidi, il che le rende scelte più sicure con un rischio ridotto di cardiotossicità.

Gli studi dimostrano che la bupivacaina è significativamente più potente della ropivacaina, mentre la levobupivacaina e la 

ropivacaina sono quasi altrettanto potenti in termini di effetto analgesico.

La scelta dell'anestetico locale non sembra influenzare in modo significativo l'esito del travaglio, in quanto una meta-analisi non 

ha riscontrato alcuna differenza nell'incidenza del parto vaginale spontaneo confrontando bupivacaina e ropivacaina per 

l'analgesia epidurale del travaglio.

Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9



• La Concentrazione Minima Analgesica Locale (MLAC) di un anestetico locale è definita come la concentrazione locale 

analgesica efficace mediana (EC50) in un volume di 20 mL per fornire analgesia epidurale nella prima fase del 

travaglio.

• È stato dimostrato che la bupivacaina è significativamente più potente della ropivacaina, con un rapporto di circa 0,4 

(MLAC per la ropivacaina 0,100-0,176%; MLAC per la bupivacaina 0,052-0,110%).

• La levobupivacaina e la ropivacaina sono quasi equipotenti in termini di potenza analgesica.

Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9



Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9



ManteniMento dell’analgesia
• La modalità di somministrazione (bolo singolo o infusione 

continua) può influenzare il blocco motorio e il parto strumentale, 

probabilmente a causa del movimento dell'anestetico locale 

basato sui gradienti di diffusione.

• L'analgesia e il blocco motorio derivano dal movimento 

dell'anestetico locale lungo gradienti di diffusione. La 

somministrazione di un singolo bolo stabilisce uno stato 

stazionario, mentre l'infusione continua può aumentare la 

concentrazione intraneurale e portare al blocco delle fibre 

motorie.

• Le infusioni continue prolungate utilizzate per l'analgesia del 

travaglio possono intensificare il blocco motorio, mentre il PIEB 

può portare a un blocco motorio meno frequente.

• Osservazioni preliminari suggeriscono che il PIEB usato per un 

periodo più prolungato, come nel trattamento del dolore post-

cesareo, può ridurre il blocco motorio mantenendo un'analgesia 

adeguata.
Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9
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• Una revisione sistematica ha confrontato la tecnica del bolo intermittente preprogrammato (PIEB) con l'infusione 

epidurale continua (CEI) e ha rilevato un consumo ridotto di anestetico locale, un secondo stadio del travaglio più breve e 

una maggiore soddisfazione materna con la PIEB.

• La migliore diffusione dell'infuso si osserva con i boli intermittenti grazie alla migliore dispersione del catetere multi-

orifizio rispetto alla diffusione più piccola e focalizzata sulla porzione prossimale dell'infusione continua.

• Modelli cadaverici e sperimentali suggeriscono che una maggiore pressione dell'iniettato generata durante l'iniezione in 

bolo porta a una diffusione più uniforme della soluzione nello spazio epidurale.

Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9



Analgesia della seconda fase
• Il dolore da travaglio cambia durante le fasi del travaglio, 

con un aumento del dolore nella seconda fase dovuto alle 

contrazioni uterine, alla discesa della testa del feto e alla 

distensione del pavimento pelvico.

• Il dolore della seconda fase si estende alla parte superiore 

delle cosce, alle aree medio-sacrali e alla regione 

ombelicale.

• Il dolore durante la seconda fase è principalmente 

somatico e acuto.

Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth without Pain. Springer International Publishing; 2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9
https://www.nysora.com/topics/sub-specialties/obstetric/obstetric-regional-anesthesia/



• Soluzioni diluite di anestetico locale e oppioidi nell'analgesia 

epidurale possono preservare il tono muscolare e il riflesso di spinta, 

ma non garantiscono un completo sollievo dal dolore nella seconda 

fase.

• Ridurre l'infusione epidurale o interromperla durante il secondo 

stadio non migliora gli esiti ostetrici e può causare maggiore dolore 

alla donna.

• Il mantenimento dell'analgesia epidurale nella seconda fase deve 

essere individualizzato in base a fattori quali la soglia del dolore, il 

tipo di travaglio, la posizione fetale e la durata dell'epidurale.

• Durante la seconda fase può essere necessaria un'analgesia 

aggiuntiva, in genere con un'integrazione di anestetico locale 

concentrato o un aumento della velocità di infusione.

• Un'adeguata analgesia sacrale è fondamentale per garantire un 

parto indolore.

• Se al momento del parto non è presente un'adeguata analgesia 

sacrale, l'anestesia perineale può essere prodotta

• Anestesia perineale può essere generalmente prodotta con 5-

10 mL di mepivacaina all'1-2%, o lidocaina, o 2-cloroprocaina 

(o 0,2-0,5% di bupivacaina).
Capogna G, ed. Epidural Labor Analgesia: Childbirth 
without Pain. Springer International Publishing; 
2015. doi:10.1007/978-3-319-13890-9
Suresh M. Shnider and Levinson’s Anesthesia for 
Obstetrics. Lippincott Williams & Wilkins; 2013.
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PARTO CESAREO
Per parto cesareo si intende il parto di un feto mediante laparotomia e isterotomia. 

Questa definizione non si applica alla rimozione del feto dalla cavità addominale in caso di rottura dell'utero o 

di gravidanza addominale, rottura dell'utero o di una gravidanza addominale. 

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022  
Smith RP. Netter’s Obstetrics and Gynecology. Elsevier; 2018.



https://www.europeristat.com/index.php/reports/ephr-2019.html



Cunningham FG, ed. Williams Obstetrics. Twenty-sixth edition. McGraw Hill; 2022.



SCELTA DELLA TECNICA



Fattori del paziente:

• Co-morbilità preesistenti, ad es. 

obesità, malattie cardiache

• Patologia correlata alla gravidanza, 

ad esempio preeclampsia, 

trombocitopenia

• Disturbi fisiologici acuti, ad es. sepsi, 

emorragia maggiore

• Stato di digiuno

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017



Fattori anestetici:

• Difficoltà previste per l'anestesia 

neurassiale o generale, ad esempio 

obesità, esame delle vie aeree.

• La presenza (o meno) di un'epidurale 

in situ

• Controindicazioni al blocco neurassiale

• Esperienza dell'anestesista

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017



Fattori chirurgici:

• L'urgenza del parto cesareo

• Natura dell'emergenza, ad esempio, emorragia grave

1 Minaccia immediata alla vita della 

madre o del feto

2 Compromissione materna o fetale 

che non mette immediatamente in 

pericolo la vita

3 Necessita di parto precoce ma è 

assente il compromesso materno o 

fetale

4 In un momento adatto alla madre e 

al team di maternità

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017

Quando è indicato un taglio
cesareo per compromissione
fetale, è stato suggerito un 
intervallo decisione-parto (DDI) di 
30 minuti (o meno) come 
l'intervallo di tempo ideale entro il 
quale l'équipe ostetrica dovrebbe
raggiungere il parto per ridurre al 
minimo la morbilità ischemica
ipossica.



• L'uso dell'anestesia neurassiale in ostetricia ha ridotto i rischi e la 
mortalità associati all'anestesia generale.

• L'anestesia neurassiale è la scelta preferita per il parto cesareo 
grazie alla sua sicurezza e alla possibilità di evitare i rischi legati 
alle vie aeree.

• L'intubazione fallita è più comune in ostetricia e l'aspirazione è una 
complicanza rara ma grave dell'anestesia generale.

• Uno studio recente ha rilevato un'incidenza di intubazione fallita 
di 1:312 nei parti cesarei.

• Le pazienti ostetriche presentano alterazioni del sistema 
respiratorio uniche che complicano la gestione delle vie aeree.

• Le istruzioni per il digiuno per le pazienti con cesareo sono state 
rivalutate nei protocolli di recupero avanzato.

• L'anestesia generale può essere necessaria per situazioni 
specifiche, come indicazioni ostetriche o controindicazioni 
all'anestesia neurassiale.

• Organizzazioni professionali come la SOAP e il Royal College of 
Anaesthetists raccomandano di mantenere basso il tasso di 
anestesia generale per i parti cesarei, con la SOAP che suggerisce 
meno del 5% e il Royal College of Anaesthetists che raccomanda 
meno dell'1% per i cesarei elettivi.

Ring L, Landau R, Delgado C. The current role of general anesthesia for cesarean delivery. Curr Anesthesiol Rep. 2021;11(1):18-27. doi:10.1007/s40140-021-00437-6



AL
Concentra
zione

Possibili coadiuvanti
Tempo onset 
min

Commenti

Lidocaina 20mg/ml

Epinefrina fentanil/sufentanil

7–15

Più adiuvanti 
equivalgono a 
tempi di 
preparazione più 
lunghi, a seconda 
della logistica 
ospedaliera

Bicarbonato

2-cloroprocaina 30mg/ml Fentanil/sufentanil 8–12

Non disponibile in 
tutti i Paesi. Offset 
rapido, possibile 
necessità di 
rabbocchi 
perioperatori

Bupivacaina 5mg/ml Fentanil/sufentanil 20

Maggiore 
necessità di 
analgesia 
supplementare

Levobupivacain
a

5mg/ml Fentanil/sufentanil 15-18

Maggiore 
necessità di 
analgesia 
supplementare

Ropivacaina 7,5mg/ml Fentanil/sufentanil ott-15
Meno blocco
motorio

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017



https://www.youtube.com/watch?v=Kho82Abz_0g



•  L'anestesia spinale è comunemente 

utilizzata per il parto cesareo, con una 

ridotta incidenza di cefalea post-durale 

grazie agli aghi di calibro inferiore.

•  È rapida, efficace e presenta un rischio 

minimo di tossicità sistemica grazie alle 

basse dosi di farmaco.

•  Gli oppioidi intratecali come fentanil e  

morfina migliorano la qualità del blocco e 

riducono il dolore intraoperatorio.

•  La morfina può fornire analgesia post-

operatoria per 12-24 ore.

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017



Monitorizzare la paziente: ECG, PA, SaO2; 

Utilizzare aghi atraumatici 25 - 27G (l’utilizzo di 
aghi atraumatici ha quasi    azzerato l’incidenza di 
cefalea post-puntura durale);

Farmaci: Bupivacaina (iperbarica o isobarica) o 
levobupivacaina associati a Fentanyl (10 mcg ) o 
Sufentanil (2-3 mcg ) con o senza morfina (0,1 - 0,2 
mg) per l’analgesia post - operatoria;

Posizionare la paziente con dislocamento laterale 
dell’utero;

Dopo l’estrazione fetale utilizzare per la paziente la 
posizione di Flower al fine di prevenire il reflusso di 
sangue/liquido amniotico a livello diaframmatico e 
quindi il dolore intraoperatorio alla spalla;



•  Non iniettare la spinale fino a quando la cannula non è stata 
fissata.

•  Pre-ossigenare durante il tentativo.
•  Tecnica "no touch" - solo guanti con confezione di guanti 

come superficie sterile per l'attrezzatura. Preparazione della cute 
con una singola passata di soluzione di clorexidina allo 0,5%.

•  Se non c'è oppioide - considerare un aumento della dose di 
bupivacaina iperbarica 0,5% (fino a 3 ml); aggiungere fentanil 25 
μg se procurarlo non produce un ritardo inaccettabile.

•  Infiltrazione locale non obbligatoria.
•  Un solo tentativo di spinale, a meno che una correzione 

evidente non ne consenta un secondo.
•  Se necessario, iniziare l'intervento quando il blocco è ≥ T10 e 

ascendente. 
• Essere pronti a convertire l'anestesia generale - tenere informata la 

madre.
Kinsella SM, Girgirah K, Scrutton MJL. Rapid sequence spinal 
anaesthesia for category-1 urgency caesarean section: a case 
series: Rapid sequence spinal anaesthesia. Anaesthesia. 
2010;65(7):664-669. doi:10.1111/j.1365-2044.2010.06368.x

Spinale a sequenza rapida



•  L'ipotensione materna, una complicanza 

significativa, si verifica fino al 75% dei casi 

senza misure preventive.

•  Le misure preventive comprendono il bolo 

di liquidi per via endovenosa, i farmaci 

vasopressori come la fenilefrina ed evitare 

l'efedrina a causa del suo impatto negativo 

sugli esiti neonatali.

•  La fenilefrina è il vasopressore preferito 

per ridurre al minimo l'ipotensione.

•  L'uso di un'infusione profilattica di 

fenilefrina, iniziata immediatamente dopo 

l'anestesia spinale, riduce l'ipotensione 

spinale.

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. 
Springer; 2017.
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VanTAGGI DELLA SUBARACNOIDEA

• Semplicità

• Rapido onset

• Economicità

• Profondità del blocco

• Minimo passaggio transplacentare dei farmaci

• Nessun effetto depressivo fetale



sVanTAGGI DELLA SUBARACNOIDEA

• Possibilità di cefalea

• Nausea e vomito  intra e post - operatorio

• Alta incidenza di ipotensione



Hadzic A. Hadzic’s Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management, Second Edition. McGraw-Hill Education; 2017. 
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• La cefalea da puntura postdurale (PDPH) è la complicanza 

grave più comune dell'anestesia epidurale o spinale, con 

un'incidenza complessiva di circa l'1%.

• L'incidenza della PDPH dopo un'anestesia spinale pianificata 

con piccoli aghi a punta di matita è stimata allo 0,5-2%.

• Uno studio recente ha rilevato che lo 0,7% dei pazienti 

sottoposti ad anestesia neurassiale ha sviluppato PDPH

• Gli aghi epidurali più grandi (16-18G) comportano una 

maggiore incidenza di PDPH (45-80%).

• Il rischio di PDPH è influenzato da molteplici fattori e i giovani 

adulti e le donne in gravidanza sono più a rischio.

• Si ritiene che la PDPH sia dovuta alla fuoriuscita di liquido 

cerebrospinale (CSF), con conseguente riduzione del volume e 

della pressione del CSF, discesa del cervello, vasodilatazione 

cerebrale e trazione sulle strutture meningee sensibili al 

dolore.

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. Springer; 2017
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https://rk.md/2020/epidural-blood-patch-ebp/

• La PDPH si manifesta tipicamente entro 72 ore dalla 

puntura meningea e peggiora quando si sta in piedi, 

risolvendosi quando ci si sdraia, con sintomi associati 

come nausea, acufeni, vertigini e fotofobia.

• La PDPH grave può portare a conseguenze a lungo 

termine e a disabilità permanente.

• La diagnosi è clinica e la diagnostica per immagini può 

aiutare a confermare la PDPH o a escludere altre 

condizioni.

• Non esiste un trattamento standardizzato per la PDPH e le 

terapie mediche sono spesso deludenti.

• L’Epidural blood patch (EBP) è il trattamento più efficace e 

fornisce un sollievo a breve termine fino al 95% dei 

pazienti. In alcuni casi è necessaria una seconda EPP.

• La tempistica dell'EBP è dibattuta: alcuni suggeriscono un 

ritardo di 48-72 ore dopo la puntura durale





Farmaco

Tempo prima Tempo dopo

Commenti
della procedura 
neuroassiale o della 
rimozione del catetere

la procedura neuroassiale o 
la rimozione del catetere

Aspirina Nessuno Nessuno
FANS Nessuno Nessuno
Clopidogrel 7 giorni* Dopo la rimozione del 

catetere
Secondo le linee guida 
europee e scandinave

Prasugrel 7-10 giorni 6h Secondo le linee guida 
europee

Ticagrelor 5 giorni 6h (Come sopra)
Warfarin 5 giorni (INR normale) Dopo la rimozione del 

catetere

Eparina (IV) 4-6 ore 1-2 ore
Eparina
-(Sc, OFFERTA) Nessuno Nessuno
-(Sc, ORA) Non applicabile Procedura neuroassiale

LMWH
Profilattico 12 ore 4 ore Raccomandazione della 

FDA

Terapeutico 24 ore 4 ore
Fondaparinux 36-42 ore 6-12 ore Secondo le linee guida 

europee. L'ASRA ha 
sconsigliato le procedure 
neuroassiali nei pazienti 
che assumevano il farmaco.

*Se la procedura 
neuroassiale deve essere 
eseguita a 5 giorni, si 
raccomanda un test della 
funzionalità piastrinica 

https://www.nysora.com/topics/foundations-of-regional-anesthesia/patient-management/neuraxial-
anesthesia-peripheral-nerve-blocks-patients-anticoagulants/



• L'anestesia generale per i tagli cesarei è diminuita significativamente 

negli ultimi due decenni, con meno del 5% dei tagli elettivi e il 15% dei 

tagli cesarei di emergenza negli Stati Uniti e nel Regno Unito eseguiti 

utilizzandolo.

• Le indicazioni per l'anestesia generale nei tagli cesarei includono 

controindicazioni all'anestesia regionale, rifiuto materno, fallimento 

dell'anestesia regionale e tempo insufficiente per stabilire l'anestesia 

neurassiale in situazioni urgenti con gravi problemi materni o fetali.

• L'anestesia generale sicura richiede una pianificazione e una 

preparazione approfondite, che possono essere limitate in casi urgenti. 

Una comunicazione multidisciplinare efficace è fondamentale per 

identificare le donne ad alto rischio e ottimizzare le loro condizioni.

• Gli elementi chiave dell'anestesia generale includono la pre-

valutazione, la prevenzione dell'aspirazione polmonare del contenuto 

gastrico e l'utilizzo dell'induzione a sequenza rapida per l'induzione e 

l'intubazione.

• Tiopentale, succinilcolina, e propofol sono agenti di induzione 

comunemente usati per l'anestesia generale nei tagli cesarei.

Capogna G. Anesthesia for Cesarean Section. 
Springer; 2017.
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• Le pazienti ostetriche sono particolarmente a rischio di awareness 

durante l'anestesia generale e i fattori associati all'aumento del 

rischio includono vari aspetti correlati all'anestesia, obesità, gestione 

difficile delle vie aeree e situazioni di emergenza.

• Dopo l'anestesia generale per un taglio cesareo di categoria 1, l'inizio 

rapido dell'intervento chirurgico può portare a un alleggerimento 

nella profondità dell'anestesia, causando awareness, che può 

portare a morbilità psicologica.

• Le strategie per ridurre al minimo il rischio di consapevolezza 

includono la disponibilità di una siringa aggiuntiva di agente di 

induzione, garantendo il rapido raggiungimento di adeguati livelli 

volatili end-tidal e l'uso di oppioidi all'induzione.

• Progressi come la videolaringoscopia, i dispositivi sopraglottici di 

seconda generazione e HFNO hanno migliorato la sicurezza 

dell'anestesia generale di emergenza per i tagli cesarei.



rsi
• Monitorizzare la paziente:  EGG, PA, SaO2, ETCO2;
• Posizionare la paziente con dislocamento laterale dell’utero

(per minimizzare la compressione aorto – cavale)  collocando
un cuneo sotto il fianco destro e ruotando il letto operatorio
verso sinistra;

• Preossigenare la paziente con maschera in O2 al 100%;
• Somministrare oppioidi (3 minuti prima dell’ induzione) . 

Utilizzare Sufentanil (0,1 mcg/kg)  o Fentanyl (1 mcg/kg);
• Somministrare Tiopentale sodico (5mg/kg) o Propofol (2,5 

mg/kg) o Ketamina (1 mg/kg) e successivamente Succinilcolina
(1 – 1,5 mg /kg);

• Contemporaneamente alla somministrazione dei farmaci
eseguire la manovra di Sellick fino al gonfiaggio del palloncino
del tubo endotracheale;

• Ventilare la paziente con O2 e N2O al 50% associando sempre 
l’anestetico volatile (Sevoflurano 1%) per evitare l’awareness;

• Mantenimento: dopo l’estrazione del feto e il clampaggio del 
cordone ombelicale somministrare i.v. ossitocina 5 U.I. 
lentamente (nella paziente ipovolemica solo in infusione
continua) e proseguire l’anestesia con oppiacei, anestetico
volatile e miorilassanti non depolarizzanti.



Manovra di 
Sellick

Mahadevan SV, Sovndal S. Airway management. In: Mahadevan SV, Garmel GM, eds. An Introduction to Clinical Emergency Medicine. 2nd ed. Cambridge University Press; 2012:19-40. doi:10.1017/CBO9780511852091.007Chaney B, 
Brady MF. Sellick maneuver. In: StatPearls. StatPearls Publishing; 2023

- La "Manovra di Sellick", comunemente chiamata pressione cricoidea, è stata 

introdotta da Sellick nel 1961 per prevenire l'aspirazione del contenuto gastrico 

durante l'intubazione.

- La pressione cricoidea è una componente chiave dell'intubazione in sequenza 

rapida, insieme alla pre-ossigenazione e a un breve intervallo di induzione-

intubazione.

- Agisce comprimendo la cartilagine cricoidea posteriormente, occludendo l'esofago, 

principalmente a livello dell'ipofaringe post-cricoidea.

- La cartilagine cricoidea viene identificata palpando la cresta dura sul bordo inferiore 

della membrana cricotiroidea, in genere a livello della vertebra C6.

- La forma interna della cartilagine cricoidea può variare, con tipi comuni di forma 

ovoidale, ovale e a pera.

- Inizialmente si riteneva che la pressione cricoidea si opponesse direttamente 

all'esofago tra C5 e la cartilagine cricoidea, impedendo l'aspirazione grazie alla 

pressione intragastrica.

- Tuttavia, le attuali conoscenze suggeriscono che essa si rivolge all'ipofaringe, con il 

muscolo cricofaringeo e le strutture anatomiche che mantengono un rapporto fisso 

tra l'anello cricoideo e l'ipofaringe.

- Il collasso della muscolatura durante la pressione cricoidea e la composizione più 

voluminosa del tratto gastroesofageo anteriore contribuiscono a impedire il 

rigurgito.

- Sebbene alcuni individui abbiano un esofago spostato lateralmente, si ritiene che 

l'efficacia della pressione cricoidea sia inalterata, in quanto è rivolta principalmente 

all'ipofaringe.



• Induzione rapida
• Monitorizzare la paziente:  EGG, PA, SaO2, ETCO2;
• Posizionare la paziente con dislocamento laterale

dell’utero collocando un cuneo sotto il fianco destro
e ruotando il letto operatorio verso sinistra;

• Preossigenare la paziente con maschera in O2 al 
100%;

• Somministrare oppioidi (3 minuti prima dell’ 
induzione) . Utilizzare Sufentanil (0,1 mcg/kg)  o 
Fentanyl (1 mcg/kg);

• Somministrare Tiopentale sodico (5mg/kg) o 
Propofol (2,5 mg/kg) o Ketamina (1 mg/kg) e 
successivamente Succinilcolina (1 – 1,5 mg /kg);

• Contemporaneamente alla somministrazione dei
farmaci eseguire la manovra di Sellick fino al 
gonfiaggio della cuffia del tubo endotracheale;

• Ventilare la paziente con O2 e N2O al 50% 
associando sempre l’anestetico volatile (Sevoflurano
1%) per evitare l’awareness;

• Mantenimento: dopo l’estrazione del feto e il 
clampaggio del cordone ombelicale somministrare
i.v. ossitocina 5 U.I. lentamente e proseguire
l’anestesia



POLMONITE AB INGESTIS: PROFILASSI

https://aneskey.com/anesthesia-for-cesarean-section-and-postoperative-analgesia/



awareness
- Il National Audit Project 5 (NAP5) nel Regno Unito e in Irlanda, il più 

grande studio di questo tipo, ha cercato di affrontare il problema 

dell'AAGA, coinvolgendo i coordinatori di anestesia di 329 ospedali che 

hanno raccolto e riportato i casi di AAGA. In particolare, i casi ostetrici 

rappresentavano solo lo 0,8% di tutte le anestesie generali, ma 

costituivano il 10% di tutti i casi AAGA riportati.

- I dati del NAP5 presentavano tre limiti: i casi potevano verificarsi al di 

fuori del periodo di studio, erano inclusi i casi di sedazione e lo studio si 

basava sulla segnalazione spontanea della consapevolezza. 

- L'incidenza complessiva di AAGA riferita spontaneamente nel NAP5 è 

stata circa 30 volte inferiore rispetto ai tassi riscontrati nei questionari 

strutturati post-operatori, come il Protocollo di Brice, utilizzati in altri 

studi interventistici, indicando che i pazienti possono essere meno 

propensi a riferire spontaneamente la consapevolezza.
Bogod D, Plaat F. Be wary of awareness – lessons from NAP5 for obstetric anaesthetists. International Journal of Obstetric Anesthesia. 
2015;24(1):1-4. doi:10.1016/j.ijoa.2014.12.006



OLIGOANALGESIA NEL PARTO CESAREO

Brebion M, Ossé L, Keita H. Anestesia per taglio cesareo: prevenzione dell’ipotensione arteriosa e dell’insufficienza analgesica, 
tecniche di ossigenazione. EMC - Anestesia-Rianimazione. 2022;27(4):1-6. doi:10.1016/S1283-0771(22)47060-5



I tassi di fallimento della conversione epidurale segnalati vanno dallo 0% al 21%.

https://www.apsf.org/article/pro-and-con-using-a-labor-epidural-for-cesarean-delivery-con-pull-the-epidural-catheter-and-perform-a-spinal/
Mankowitz SKW, Gonzalez Fiol A, Smiley R. Failure to extend epidural labor analgesia for cesarean delivery anesthesia: a focused review. Anesthesia & Analgesia. 2016;123(5):1174. doi:10.1213/ANE.0000000000001437

https://www.apsf.org/article/pro-and-con-using-a-labor-epidural-for-cesarean-delivery-con-pull-the-epidural-catheter-and-perform-a-spinal/


Brebion M, Ossé L, Keita H. Anestesia per taglio cesareo: prevenzione 
dell’ipotensione arteriosa e dell’insufficienza analgesica, tecniche di 
ossigenazione. EMC - Anestesia-Rianimazione. 2022;27(4):1-6. 
doi:10.1016/S1283-0771(22)47060-5



https://www.nysora.com/topics/complications/mechanisms-management-failed-spinal-anesthesia/



https://www.nysora.com/topics/complications/mechanisms-management-failed-spinal-anesthesia/



Hadzic A. Hadzic’s Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management, Second Edition. McGraw-Hill Education; 2017. 



Bollag L, Lim G, Sultan P, et al. Society for obstetric anesthesia and perinatology: consensus statement and recommendations for enhanced recovery after cesarean. Anesth Analg. 2021;132(5):1362-1377. doi:10.1213/ANE.0000000000005257



Bollag L, Lim G, Sultan P, et al. Society for obstetric anesthesia and perinatology: consensus statement and recommendations for enhanced recovery after cesarean. Anesth Analg. 2021;132(5):1362-1377. doi:10.1213/ANE.0000000000005257



Bollag L, Lim G, Sultan P, et al. Society for obstetric anesthesia and perinatology: consensus statement and recommendations for enhanced recovery after cesarean. Anesth Analg. 2021;132(5):1362-1377. doi:10.1213/ANE.0000000000005257



Bollag L, Lim G, Sultan P, et al. Society for obstetric anesthesia and perinatology: consensus statement and recommendations for enhanced recovery after cesarean. Anesth Analg. 2021;132(5):1362-1377. doi:10.1213/ANE.0000000000005257



TAP 
block



https://www.nysora.com/pain-management/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-tap-block/



https://www.nysora.com/topics/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/



https://www.nysora.com/topics/regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/
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