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INTERRUZIONE DELLA GRAVIDANZA

—

Capacita di vita
autonoma

: MORTE INTRAUTERINA

|
—)| morte neonatale

ABORTO |
PARTO

! PREMATURO

sopravvivenza



Pregnancy

Second trimester Third trimester Term
Completed
oaks 16 20 24 28 32 36 40
Total burden of preterm birth
Livebirth Preterm birth (<37 weeks gestation)
Extremely preterm Very Moderate or Term
<28 weeks preterm late preterm
28-<32 32-<37 37-<42
weeks weeks weeks
i Variable application of E
: the lower cutoff for .
' preterm birth registration :
i from all livebirths to !
+ gestation specific cutoffs ,
| from 20 to 28 weeks '
Early stillbirth Late stillbirth definition
definition (ICD) (WHO for international comparison)
Birthweight =500 g Birthweight 21000 g or 228 weeks
or 222 weeks of of completed gestation
completed gestation
Variable application of lower '
cutoff for stillbirth registration
from 18 to 28 weeks :
_ » ) 24 weeks: 34 weeks:
Surwva! probab'lllt‘y‘affectlng 50% chance of survival 50% chance of survival in Serenella Pianotti
perception of viability with neonatal intensive many LMIC countries o R
care (most HIC countries)
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Neonato di eta
gestazionale
inferiore alle
37/ settimane
complete

(< 37.0)




Pretermine

Neonato di eta
gestazionale inferiore
alle 37 settimane
complete (259 gqg)

Defin kions of preksm |ve births by completed wosks of gestation



Pretermine

Late Preterme
34.0—-36.6

Medium preterm
Very Preterm
Extremely preterm

<0=36.6

< 33.6
< 32.0
< 28.0



Neonato di basso peso
LBW < 2500 & =]
: >
Neonato di peso molto @ = .. -
basso
VLBW < 1500 g

Neonato di peso molto

molto basso
VVLBW < 1000 g

Neonato di peso
estremamente basso Se si considera il peso
ELBW < /50 g alla nascita



SLEW 5-10% di tutti i
neonati

J \/LB \J\/ 2-3% di tutti i neonati
VVLBW < 1% di tutti i neonati




Neonato AGA \

(appropriate for gestational age)
peso compreso tra 10-90° centile

Neonato SGA

(sma// for gestational age)
peso inferiore al 10° centile

Neonato LGA

(/arge for gestational age)
peso superiore al 90° centile

i & a8

] E Se si considera il peso
¥ o in rapporto all'eta
: - gestazionale

Light far dales
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Chart for ploitng progress of newborn infanis’ weghi. head croamiarence.
and kngih twikh fwo examplks)



Incidenza prematurita

%

> 37 settimane 90
tra 32-36 3,3
<32 1,7
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Emorragia
. cerebrale

Enterocolite
ecrotizzante

Insufficienza
respiratoria inopatia



Parto prematuro spontaneo
O provacato, iatrogeno



Spontaneo
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)




O PREMATURO

fetali)

Maria Serenella Pignotti
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Riduzione attivita lavorativa nelle categorie a
rischio

Stili di vita adeguati

Cerchiaggio cervicale

Progesterone vaginale




Travaglio spontaneo

Rottura delle membrane
Gravidanze multiple

Gestosi

Incompetenza
cervicale/malformazioni uterine
Emorragie antepartum

IURG

Prylorm pesbibou
nplR of menbans Mtk

Causes of pratarm birth

When you smOke, so does yOUr bab

POLGONS IN TEE SNOHE FASS THROUGH THE SLOGDRTREAN TO THE RANY
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Smoking cessation programenes an lower the inddence of pretarm oirth

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

Fratabiiy sl martably

Marmlity in UK nsonatal intensive care cohoris of infans torn mefiore 22
woaks' gesiation. Adapied from Farry C. o al. Leoey 20083 10172001




Organizzazione dei servizi di assistenza al
heonato

Efficienza

Accesso
equo

Nella
organizzazione

Efficacia
clinica




malattie acute o croniche

eta < 16, > 35

razza nera

peso materno troppo basso o incremento i
livello socio-economico

malnutrizione

attivita fisica

abuso di alcool o stupefacenti

fumo di tabacco

soggiorno ad alte altitudini (> 1500 m)




Parita
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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Or1 di FISChio fetalilper

Sesso femminile
Sofferenza fetale
Anomalie fetali
Eritroblastosi

. Gemellarita




Valutazione della
circonferenza
addominale

CTG
cardiotocogra

W Abdominal

8 draumfarence shown
on ulrasonography s
used 1o assess fatal

growth

Moniboring the fetil baart rate can belp detarmine the physiological
wdlpeing of tha fus. This cardiotocogmam shaow's feal ichyardia with
reduced varianility and decalrations

Argomenti ostetrici nella nascita pretermine

Prevenzione: tocolitici _
trattamento antibiotico DOPP'?F dell’arteria
cerchiaggio ombelicale

I'I:l:l'lul o Estimated date af defvery Doppkr mm{mananl of umbilical artarial rluw.‘nm.aa o tast fatal
T wdlbeing This record ng shows reversed end diastolic valodity waveform
£ o -
i : Valutazione
2B iR A
S B = della
24 0 B .
2 : | circonferenza .-
’ 2 i Doppler dell’ ia
i 2 {| addominale oppler dell"arteria §
12 28 .
- : : cerebrale media
| 1 2
= a0
12
e E ] am :4';
Hean2 501 12
;D -li-cpplu measuranent of middle cercbeal ar kerial
WAEHE 202 M X 2 M 23436 3840 :‘;’:P::x:mw)lp:z:ﬂﬂ:‘r“l;:lg ardiovasailar
Mecsival age fuasks) /
o

Crowth charts ars used o plot tha croamference of e head and abdoman
ovar time (mensimal wesksk This chart shows the: progress of 1 fuus with
inmauering growh rsricion






Unico intervento prenatale
che si e dimostrato valido
nella prevenzione della
mortalita e della morbosita
del bambino pretermine

Inducono PC forse
attraverso una
stimolazione all’atrofia
neuronale

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



Carrect bend position for newborn resusdtationr—the nearal position

Chest compressions may be needed to resuscitte newborns if their heart
rates are <60 bears per minute and there is po improvement in responss to
TEspiratory support

Ory and wam
1
orapharygeal suction /

MarBin paleat airvay
P

ygan

Establish sffectiva wntilatin -
facamask ar
andofrazhel nhibaticn

(el compossin

Jaw thrust for maint@ining a patent airway in newborn infant

The “inverted wiangle” shones hone commonly certain interventions are
needed

Rianimazione del g e v e
pretermine

e del neonato di basso
peso

Laryrgoscope and endotracheal tubes for intubating preterm infanes



La prognosi Se la rianimazione non ha

complessiva al di Successo, O se non si
sotto delle 26 EG intende farla
rimane > cure
estremamente - -
- compassionevoli
Calore
Dignita

Contatto umano
Sollievo dal dolore



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] Med 2000;343:378-4

e Tuttiinati trale

20-25 EG

* tramarzo ¢
dicembre ‘95

* intuttii?27/6 punti
nascita della GB




Destino delle gravidanze tra le 20 e le
25 EG

morti in

nati m

87%




Outcome a 30 mesi d1 eta corretta

handicap

severi
23%

handicap

esclusi morti 25%

1% 2%




Outcome pil\l comune per le gravidanze che
terminano trale 20 e le 25 EG = nato

morto o la morte prima del’ammissione

in TIN 70%

* morti prima della dimissione 12%
dimissione 8%

* muore prima dei 2 1/2 anni 1%

* trail sopravvissuti
1/2 ha handicap (50% gravi)
1/2 ¢ sano (23%)
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M sopravvivenza alla dimissione
O mortalita in sala parto
[OOsegni Vitali alla nascita

dlla" Serenelia Fignottl
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Table 4. Summary of Outcomes among Extrermely Preterrm Children.*

22 Wk
Cutcorme iM=138]
Cried in delivery room 116 (84)
Aodmitted o ML) 22 (16%
Dried i RIBCZL 20 {1475
Survived to discharge 2 (13
Cried after dischargs i
Lost to follow-up (]
arcyrofage
Had severs disability 1 (D7
Had moderate disability 0
Had mild disabkility 1L {07
Survived without impairment
A= a percentages of lve i
births
As a percentage of MICL (]
admissions
Survived without severs or
moderate disabiliny
A= a percentage of lve L (o7
births
As a percentage of MICL L {53

admissions

23wk
(M=241)

24 Wk
(N=382)

nurm ber (percernt)

110
121
105
26
1

3

(4]
=
IS
(115
(0.4}
1%

5 020

(4)
20

(1}

(2]

(3)

=Y

54
295
195

100

2
25

21
1&
26

10

10

ig

36

(22]
(A
(52)
el =Y
(0.5

i
(5%
(4)

]

R

N

(=)

1)

2% Wk
(N=424)

57 (1G]
357 (84
171 {407
LE6 {44

3 (0.7)

39 {9y

26 (6]

32 (8]
51 (120

35 (8)

35 (10)

86 (20

86 (24)

= M) denotes neconatal intensive care unis.




La prematurité estrema
compromette gravemente
lo sviluppo anatomo-
funzionale di tutti gli

organi




Scottish ambulance service belicopter—air transfer may be used to move
infants depending on faaors such as the geography of the journey urgency

An ambulance dedicated to, and equipped for, neonatal transport of the situation, and the experience of the available staff

Necoatal transport unit must be secured safely in the ambulance

|| trasporto protetto neonatale

Equipment bags and their contents vary according to the type of
neonatal tansport that they are used for

Necnatal transport systenr—mobile intersive care unit for safe and
con{“uuc “m"mrt of infants Leading mechanism for loading transport incubators into

ambulances. All pansport systens must meet regulation standards
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Stabilizzare prima di partire

Minimizzare le perdite di

calore
Equipaggiamento Completo

Comunicazione e

documentazione

Sicurezza dello staff



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 incompatibilita 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.)

Societa Italiana di Medicina Perinatale: Requisiti e raccomandazioni per ['assistenza perinatale” 3%ed. SEE

Firenze, 1999.



Patologia respiratoria con necessita di assistenza ventilatoria

Basso peso alla nascita <1500 ge/o eta gestazionale < 32

settimane
Patologia chirurgica, con necessita di cure intensive

Compromissione delle funzioni vitali che richieda interventi

diagnostici 0 terapeutici invasivi e/ o complessi
Sindrome ipossico—ischemica di II-III grado

Necessita di particolari indagini strumentali




TRASPORTO IN UTERO

Travaglio 1n stato avanzato
Distacco di placenta co sanguinamento imponente
Crisi eclamptica a rischio di convulsioni

Pericolo immediato di vita per la madre o 1l neonato

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

Alta incidenza di complicanze ostetriche durante 1l T.1. U.
Ryan et al., 1989
) Elliot et al 1996



Scarsi depositi

Ridotta capacita di
assumere nutrienti
Alto rapporto superficie
cutanea/massa
corporea

Sottigliezza epidermide
Scarso tessuto
sottocutaneo

Necessita di manovre
assistenziali complesse
Presenza di problemi
polmonari e .
Car dl OCI I COI a tor I -Comofing tha pretamn infant with a polythens blankst reducss heat and fluid loss




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




Necessita di
ambiente
termicamente
neutro, In cui |
processi di
produzione e_
dispersione di calore
e quindi lo stress
metabO/lcoed I/ '*L ~‘g~’ B EOTA R
consumo di ossigeno o
sono ridotti al RN e
minimo




Deficit di surfactant
= Malattia delle

membrane ialine =

incidenza inversamente
proporzionale alla EG (profilassi
alla madre con bentelan)

= Aphea
= Perdite di Aria
extraalveolari

= Malattia polmonare
cronica




Patogenesi della RDS

Pratarmm birth

b

Impalred surfaztant production

Alvenlar =
schaemia * Btekirbisk
¥ ; R d
Pulmcnary ‘Vanliation
I'r,-DEI‘H‘i-lIl perfuskon mEmatch
1"“"L-.

Hypeaemia
hypercarbla acidasmia

Pamn:-g\enﬂii- af mpir:.l.-:-r:.' distress r_|-'ndror|'-e B a “vicious d:_|-'q:le"

Fattori di rischio

*Sesso maschile
*Razza bianca
*Diabete materno
*Asfissia perinatale
|potermia
*Gravidanze multifetal
*Taglio cesareo

Surfactant : complessa mistura di fosfolipidi e proteine che riduce Ia
tensione superficiale e mantiene la stabilita alveolare.
La produzione comincia dalle 22-24 EG, ma e raggiunta intorno alle 30-32.

E 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.






Prevenzione:

Steroidi antenatali
V40% mortalita, RDS, HIV

Terapia: P——
- mechanical
ventilators are usually
set to deliver a given
number of breaths
for a set inspiratory
time at a set pressure

Surfactant esogeno endotracheale.
V40% mortalita
V30% al 65% del rischio di pneumotorace

Ventilazione meccanica

Scopo = trattare l'ipossiemia e l'ipercapnia
minimizzando il trauma polmonare e la tossicita
da ossigeno

Pressione positiva continua
Pressione positiva costante di fine espirazione




Complicazioni a lungo termine

Malattia polmonare cronica

(displasia broncopolmonare)

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

Rischio proporzionale alla gravita della
prematurita, alla durata della IMV e della
O, terapia



Aria In spazi cui Enfisema

non dovrebbe interstiziale

stare Pneumopericardio
Interstizio polmonare Pn?umotorace
Pericardio !En ISema

e lra interstiziale del collo
Sottocutane Pneumoperitoneo
Peritoneo > Pneumoscroto
scroto

Raccolte aeree extra-alveolari



e |
Enfisema interstiziale

pneumotorace

Chest x ray of left
poeumcthorax
(undrained)




Attrezzatura




o) ..
5% spazio intercostale

_—

Emitorace sollevato

Linea ascellare media




I ﬁltmzione di anestetico locale

Maria Serenella Pignotti




Maria Serenella Pignotti




Bronchopulmonary Dysplasia (BPD)
Workshop Definition of BPD for Infants at
Gestational Ages of Less than 32 Weeks

Treatment with oxygen >21% for at least 28 days plus—

Physiologic Test for Diagnosis of BPD




Resolution of
BPD

Early Injury |—| Acute BPD I—-I Chronic BPD |—

23-28 28-36 36 Weeks years
Weeks Weeks - months

Figure 1. Stages of bronchopulmonary dysplasia (BPD). BPD may be initiated with an
injury phase that may begin prior to preterm birth. The early injury generally occurs
following preterm birth at 23 to 28 weeks' gestation. The acute progression of BPD
probably occurs after the initial injuries over the first several weeks after preterm birth.
An infant is given a diagnosis of BPD at 36 weeks postmenstrual age. The chronic stages
may last for months, and very little is known about the time frame required for partial or
complete resolution of BPD.

Maria Serenella Pignotti




Hits to Fetal [.ung Hits During Transition Postnatal Hits

Proinflammation

Chronic Chorfoamnionitis [mitiation of Ventilation Ventilatory Support Oaygen Sepsis

\ AN il
\ VO

Fetal Lung " Freterm BPD
4 Lung
Fi |
Mutrition
Corticosteroids Surfactant Corticosteroids
Anti-Inflammation

Figure 2. Flow chart for some of the clinical interventions and occurrences that
contribute to BPD. Extremely low-birthweight infants experience many of these events.

The progression to BPD should be viewed as a multiple hit sequence resulting in abnormal
lung development.




— Branching Development of the Human Lung
Stage of """;‘:u::.':';“'
7 Ltul bre Branching —
TRACHE A ‘ o
g BROMCHI ) N 'I_
I = |
3 S /., T : e Airway
HWT'-‘-HW-EE %L '3 | Branching
TERMINAL e FJ .-"I 115 M Weks J
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oot |
Alveolarization S00x10¢

Figure 3. Anatomic development of the human lung. The human lung goes through about
23 generations of dichotomous branching. Airway branching is complete by about
18 weeks' gestation to yield about 65,000 distal structures. These saccules divide further
to form respiratory bronchioles and alveolar ducts by 32 to 26 weeks' gestation, when
alveolarization begins. £ indicates branching generation number. Figure medified from

\ Burri. (10)
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Figure 4. Comparison of lungs of an infant who has BPD and a normal infant. A. This lung
section is from a 5-month-old infant born at term. B. This lung section is from an infant

who has BPD, was born at 28 weeks' gestation, and had a lung biopsy at 8 months of age.

The lungs of the infant who has BPD have enlarged alveolar ducts and few alveoli
Jacqueline Coalson, University of Texas San Antonio, provided new photomicrographs that

are similar to photomicrographs originally published by Coalson, et al. (7)

Maria Serenella Pignotti







