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Capacità di vita 

autonoma

ABORTO

MORTE INTRAUTERINA

PARTO 

PREMATURO

morte neonatale

sopravvivenza

INTERRUZIONE DELLA GRAVIDANZA
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Neonato pretermine
in base all’età gestazionale

Neonato di età 
gestazionale 
inferiore alle 
37 settimane 
complete

(< 37.0)
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Pretermine

Neonato di età 
gestazionale inferiore 
alle 37 settimane 
complete (259 gg)



Definizioni internazionali

Pretermine < o = 36.6

Late Preterme 

34.0→36.6

Medium preterm < 33.6

Very Preterm < 32.0

Extremely preterm < 28.0
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 Neonato di basso peso
LBW < 2500 g

 Neonato di peso molto 
basso

VLBW < 1500 g

 Neonato di peso molto 
molto basso

VVLBW < 1000 g

 Neonato di peso 
estremamente basso

ELBW < 750 g 
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Se si considera il peso 
alla nascita



LBW 5-10% di tutti i 

neonati

VLBW 2-3% di tutti i neonati

 VVLBW < 1% di tutti i neonati

Maria Serenella Pignotti



 Neonato AGA
(appropriate for gestational age) 

peso compreso tra 10-90° centile

 Neonato SGA
(small for gestational age) 

peso inferiore al 10° centile 

 Neonato LGA
(large for gestational age) 

peso superiore al 90° centile
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Se si considera il peso 
in rapporto all’età 

gestazionale



Incidenza prematurità %

> 37 settimane 90

tra 32-36 8,3

< 32 1,7
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Condizione pervasiva
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Insufficienza 

respiratoria

Emorragia 

cerebrale

Enterocolite 

necrotizzante

retinopatia



Parto prematuro spontaneo
o provacato, iatrogeno

Maria Serenella Pignotti



Parto pretermine

Spontaneo
1. inizio delle contrazioni
 rottura delle membrane

Indotto vaginale o cesareo 

 Per indicazioni materne
( ipertensione progressiva, 

incompetenza cervicale….)
 Per indicazioni fetali
(stress fetale, infezioni, scarsa crescita, 

oligoidramnios)
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Eziologia parto prematuro spontaneo
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Prevenzione del parto prematuro

 Riduzione attività lavorativa nelle categorie a 

rischio

 Stili di vita adeguati

 Cerchiaggio cervicale

 Progesterone vaginale
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Incidenza dei nati pretermine = 5-7% dei nati vivi

In aumento rispetto al passato per:

-gravidanze multiple (indotte)

-riproduzione assistita

-interventi ostetrici

-aumento della sopravvivenza

1. Travaglio spontaneo 

2. Rottura delle membrane 

3. Gravidanze multiple

4. Gestosi 

5. Incompetenza 

cervicale/malformazioni uterine

6. Emorragie antepartum

7. IURG
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Organizzazione dei servizi di assistenza al 

neonato

Efficienza

Nella

organizzazione

Accesso

equo

Efficacia

clinica



Fattori di rischio materni per 
parto prematuro
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 malattie acute o croniche 
 età < 16, > 35
 razza nera
 peso materno troppo basso o incremento incongruo
 livello socio-economico
 malnutrizione
 attività fisica
 abuso di alcool o stupefacenti 
 fumo di tabacco
 soggiorno ad alte altitudini (> 1500 m)



Fattori di rischio ostetrici per 
parto prematuro

 Parità
 Gravidanza multipla
 Anamnesi positiva per 

aborti e parti 
pretermine

 Poli-oligoidramnios
 Malformazioni uterine
 Miomi
 Incompetenza della 

cervice uterina
 Patologia placentare
 PROM
 Travaglio pretermine
 Infezioni
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Fattori di rischio fetali per 
parto prematuro

 Sesso femminile

 Sofferenza fetale

 Anomalie fetali

 Eritroblastosi

 Gemellarità
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Argomenti ostetrici nella nascita pretermine

Prevenzione: tocolitici

trattamento antibiotico

cerchiaggio

CTG

cardiotocogramma

Doppler dell’arteria 

ombelicale

Doppler dell’arteria

cerebrale media

Valutazione della 

circonferenza 

addominale

Valutazione 

della 

circonferenza 

addominale



Disponibilità della 
TIN
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Benessere fetale

Età gestazionale

Condizioni materne

Desideri dei genitori

Decisione del tempo e tipo

Di parto 



Steroidi prenatali

 Unico intervento prenatale 
che si è dimostrato valido 
nella prevenzione della 
mortalità e della morbosità 
del bambino pretermine

 Inducono PC forse 
attraverso una 
stimolazione all’atrofia 
neuronale

 Indicato un unico corso tra 
le 24 e le 34 settimane EG
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Rianimazione del 

pretermine 

e del neonato di basso 

peso



Infant born at the threshold of
viability

 La prognosi 
complessiva al di 
sotto delle 26 EG 
rimane 
estremamente 
scarsa

Se la rianimazione non ha 
successo, o se non si 
intende farla 

 cure 
compassionevoli

 Calore

 Dignità

 Contatto umano

 Sollievo dal dolore
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Colstoe K. et al: “The Epicure study: Outcomes to discharge 

from hospital for infants born at the threshold of viability”
Pediatrics 2000, 106, 4:659-671

Wood NS et al: “Neurologic and developmental disability 

after extremely preterm birth”
N Engl J Med 2000;343:378-4

• Tutti i nati tra le 

20-25 EG

• tra marzo e 

dicembre „95 

• in tutti i 276 punti 

nascita della GB
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Destino delle gravidanze tra le 20 e le 

25 EG

morti in 

TIN

12%

morti in 

sala

9%

dimessi

8%

nati morti

71%
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Outcome a 30 mesi di età corretta

morti 

2%

esclusi

1%

sani

49%

handicap

25%

handicap 

severi

23%
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Outcome più comune per le gravidanze che 

terminano tra le 20 e le 25 EG nato 

morto o la morte prima dell’ammissione 

in TIN 70%

• morti prima della dimissione   12%

dimissione                8% 

• muore prima dei 2 1/2 anni       1% 

• tra i sopravvissuti 

1/2 ha handicap (50% gravi) 

1/2 è sano (=3%)
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Principali problematiche

La prematurità estrema 

compromette gravemente 

lo sviluppo anatomo-

funzionale di tutti gli 

organi
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Il trasporto protetto neonatale



Maria Serenella Pignotti



 Stabilizzare prima di partire

 Minimizzare le perdite di 

calore

 Equipaggiamento completo

 Comunicazione e 

documentazione

 Sicurezza dello staff
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Indicazioni al trasferimento antenatale

ad centro di III livello

 Minaccia di parto pretermine <32 sett

 Gravidanza gemellare <34 sett

 Grave IUGR <34 sett

 Anomalie congenite fetali

 Gravi incompatibilità di gruppo sanguigno/RH

 Idrope fetale

 Grave oligo o polidramnios

 Preeclampsia grave o HELLP syndrome

 Malattie metaboliche fetali

 Gravi malattie materne (nefropatie, grave ipertensione, diabete,ecc.)

Società Italiana di Medicina Perinatale: Requisiti e raccomandazioni per l'assistenza perinatale”  3a ed. SEE 

Firenze, 1999. 



Condizioni che richiedono il trasferimento

ad un centro di III° livello

 Patologia respiratoria con necessità di assistenza ventilatoria

 Basso peso alla nascita <1500 g e/o età gestazionale < 32 

settimane

 Patologia chirurgica, con necessità di cure intensive 

 Compromissione delle funzioni vitali che richieda interventi 

diagnostici o terapeutici invasivi e/o complessi

 Sindrome ipossico-ischemica di II-III grado

 Necessità di particolari indagini strumentali
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TRASPORTO IN UTERO

CONTROINDICAZIONI

• Travaglio in stato avanzato

• Distacco di placenta eo sanguinamento imponente

• Crisi eclamptica a rischio di convulsioni

• Pericolo immediato di vita per la madre o il neonato

Migliore prognosi per il neonato, ma peggiore per la madre
Dolaney-Black et al., 1989

Alta incidenza di complicanze ostetriche durante il T.I.U.
Ryan et al., 1989

Elliot et al 1996







Termoregolazione

 Scarsi depositi
 Ridotta capacità di 

assumere nutrienti
 Alto rapporto superficie 

cutanea/massa 
corporea

 Sottigliezza epidermide
 Scarso tessuto 

sottocutaneo
 Necessità di manovre 

assistenziali complesse
 Presenza di problemi 

polmonari e 
cardiocircolatori
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STABILIZZAZIONE TERMICA

John Zahorsky, M.D.
St.Louis, 1905

“The extreme susceptibility of the
premature infant to atmospheric
changes in temperature make the
problem of the heat supply one of the
most important in their care”



Termoregolazione

 Necessità di 
ambiente 
termicamente 
neutro, in cui i 
processi di 
produzione e 
dispersione di calore 
e quindi lo stress 
metabolico ed il 
consumo di ossigeno 
sono ridotti al 
minimo
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Complicazioni 
respiratorie

Deficit di surfactant

 Malattia delle 

membrane ialine = 
incidenza inversamente 
proporzionale alla EG (profilassi 
alla madre con bentelan)

 Apnea

 Perdite di Aria 

extraalveolari 

 Malattia polmonare 

cronica
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Patogenesi della RDS Fattori di rischio

•Sesso maschile

•Razza bianca

•Diabete materno

•Asfissia perinatale

•Ipotermia

•Gravidanze multifetali

•Taglio cesareo

Surfactant : complessa mistura di fosfolipidi e proteine che riduce la 

tensione superficiale e mantiene la stabilità alveolare. 
La produzione comincia dalle 22-24 EG, ma è raggiunta intorno alle 30-32.
È matura dalle 34 EG.

Clinica
Peggioramento delle condizioni respiratorie.

Dispnea, tachipnea, rientramenti toracici, ipossiemia, ipercapnia, acidosi. 

Se non trattato, il piccolo si affatica e presenta apnea, fino all’esaurimento. 
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Prevenzione: 

Steroidi antenatali
40% mortalità, RDS, HIV 

Terapia: 

Surfactant esogeno endotracheale.

40% mortalità

30% al 65% del rischio di pneumotorace

Ventilazione meccanica
Scopo  trattare l’ipossiemia e l’ipercapnia

minimizzando il trauma polmonare e la tossicità

da ossigeno

Pressione positiva continua
Pressione positiva costante di fine espirazione



Complicazioni a lungo termine

Malattia polmonare cronica
(displasia broncopolmonare)

“necessità di supporto ventilatorio o di 
ossigeno a  36 settimane EG”

Rischio proporzionale alla gravità della 
prematurità, alla durata della IMV e della 
O2 terapia
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Raccolte aeree extra-alveolari

Aria in spazi cui 
non dovrebbe 
stare :

 Interstizio polmonare

 Pericardio

 Pleura

 Sottocutaneo

 Peritoneo

 scroto

 Enfisema 
interstiziale

 Pneumopericardio

 Pneumotorace

 Enfisema 
interstiziale del collo

 Pneumoperitoneo

 Pneumoscroto
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Enfisema interstiziale

pneumotorace

pneumopericardio
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Attrezzatura
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5° spazio intercostale

Emitorace sollevato Linea ascellare media 
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Infiltrazione di anestetico locale
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…OK!!!

Alla 

prossima……………


