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Fra neonatologia e perinatologia.

La “neonatologia” è la branca della pediatria che si occupa dello studio e dell’assistenza ai nuovi nati nel primo mese di vita. Numerose sono le aree di sovrapposizione e di interscambio con la “perinatologia”, disciplina che si occupa del prodotto del concepimento nell’ultimo trimestre di vita intrauterina (periodo fetale tardivo) e nella prima settimana di vita extrauterina (periodo neonatale precoce).

E’ ormai riconosciuto che la salute del neonato dipende oltre che dal suo assetto genetico anche dal suo benessere durante la vita intrauterina e dalla sua capacità di adattamento alla vita extrauterina.

Numerosi fattori hanno contribuito nel corso degli ultimi decenni al sensibile miglioramento della qualità dell’assistenza pre- e postatale, con significativa riduzione degli indici di morbilità e mortalità perinatale e neonatale (Tab. I). 

Tabella I

Fattori che possono migliorare l’assistenza pre- e postnatale

· tecniche di monitoraggio della gravidanza e del benessere fetale

· cooperazione ostetrico-neonatologica

· centralizzazione delle gravidanze a rischio in centri dotati di terapia intensiva neonatale (III livello)

· miglioramento delle metodiche di assistenza neonatale

· continuo progresso tecnologico delle apparecchiature elettromedicali (in particolare nel campo della diagnosi prenatale e della terapia intensiva neonatale)

Dal feto al neonato. L’adattamento alla vita extrauterina.

Il passaggio fisico dall’ambiente intrauterino a quello extrauterino alla nascita avviene in uno spazio temporale molto limitato nel quale il nuovo nato è esposto improvvisamente a numerosi stimoli fonte di stress (freddo, luce, rumore, manipolazioni). La transizione dalla vita intrauterina a quella extrauterina (dal feto al neonato) coinvolge molte funzioni biologiche utili per la vita autonoma al di fuori dell’utero materno, alcune delle quali vengono attivate già nel corso delle ultime fasi della gravidanza (es. sintesi del surfattante alveolare), mentre altre giungono a completa attuazione solo più tardivamente, talvolta ore (chiusura del dotto arterioso di Botallo), giorni (sintesi dell’Hb adulta) o addirittura mesi (chiusura delle fontanelle, competenza del sistema immunitario) dopo la nascita.

Con la nascita si adattano rapidamente al nuovo ambiente numerose funzioni vitali che coinvolgono pressoché tutto l’organismo, ed in particolare l’attività respiratoria, l’attività cardiocircolatoria, l’ematosi e l’ossigenazione dei tessuti, la termoregolazione, la nutrizione.

Durante la vita intrauterina è la placenta che provvede ad arricchire il sangue fetale di O2 anche in funzione dell’elevata affinità per l’O2 dell’HbF. Alla nascita viene bruscamente a mancare il contributo della placenta; il torrente ematico rapidamente si impoverisce di O2 e si arricchisce di CO2, contribuendo così a innescare la prima inspirazione, l’espansione dei polmoni, l’inizio della ventilazione alveolare e la vasodilatazione delle arterie polmonari (con conseguente caduta delle resistenze vascolari polmonari e notevole incremento della perfusione polmonare).

L’inizio dell’attività respiratoria comporta un notevole dispendio energetico da parte del nuovo nato in quanto si devono superare le elevate resistenze della gabbia toracica partendo da un volume polmonare pressoché virtuale e da alveoli chiusi. La presenza di un’adeguata quantità di surfattante alveolare (prodotto dagli pneumociti in misura crescente nel corso dell’ultimo trimestre di gravidanza) consente di ridurre la tensione superficiale (inversamente proporzionale al raggio degli alveoli, legge di Laplace) e quindi di ridurre il dispendio energetico necessario per dilatare gli alveoli. In assenza di surfattante alveolare il costo energetico della ventilazione risulta notevolmente più elevato, con progressiva evoluzione verso l’acidosi. L’apparato respiratorio del neonato deve inoltre intrappolare un’aliquota di aria nei polmoni (Fig. 1) in modo da costruire progressivamente una CFR (capacità funzionale residua) che consenta di mantenere costanti gli scambi gassosi a livello alveolo-capillare indipendentemente dalle fasi cicliche della respirazione (inspirazione, espirazione) e soprattutto di ridurre il lavoro respiratorio mantenendo un certo grado di espansione alveolare anche a fine espirazione.
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Figura 1

Progressiva riduzione del lavoro respiratorio sin dai primi atti in funzione della espansione polmonare. (CPT: capacità polmonare totale; CFR: capacità funzionale residua; VT: volume Tidal o volume corrente)

Già dopo pochi secondi dalla nascita, quindi, l’ematosi non avviene più a livello placentare ma polmonare e parallelamente l’attività cardiocircolatoria si modifica per garantire una ottimale ossigenazione di tutti i tessuti. In virtù della vasodilatazione polmonare le resistenze polmonari diminuiscono progressivamente, il ventricolo dx pompa a pressioni inferiori del sn (che deve pompare sangue a pressioni più elevate per vincere le resistenze periferiche elevatesi dopo l’esclusione placentare) e gli shunt dx-sn intracardiaci (forame ovale) ed extracardiaci (dotto arterioso di Botallo) vanno progressivamente incontro ad esaurimento e a chiusura, rispettivamente. I circoli vascolari polmonare e sistemico passano così da un sistema in parallelo ad uno in serie nel quale non si realizza commistione di sangue ossigenato con sangue non ossigenato. Le arterie e la vena ombelicale, non più perfuse, andranno gradualmente incontro a fibrosi, così come il dotto arterioso di Botallo.

L’attivazione della respirazione polmonare e le consensuali modificazioni dell’attività cardiocircolatoria sono atte a garantire scambi gassosi ben più efficienti di quelli già ottenuti a livello placentare durante la vita fetale. A tal fine l’elevata affinità per l’O2 della HbF non costituisce più un vantaggio e pertanto questa Hb dovrà essere sostituita da Hb adulta, in grado di cedere ossigeno ai tessuti con maggiore facilità. Tale fenomeno, finalizzato ad una più agevole ematosi, si svolge gradualmente: inizia già al termine della vita intrauterina e si incrementa lentamente con la rimozione dal circolo dei globuli rossi con HbF e la loro progressiva sostituzione con nuovi globuli rossi con Hb adulta, determinando tra l’altro un aumento della produzione di bilirubina dal catabolismo dell’eme (che contribuisce in modo significativo alla genesi dell’ittero fisiologico).

Un altro fondamentale processo di adattamento alla vita extrauterina riguarda l’omeostasi termica del neonato. Fino al momento del parto, il feto si trova immerso in un liquido a temperatura ottimale e costante (37°C), non ha quindi alcuna necessità di impegnare risorse energetiche e metaboliche per produrre calore (termogenesi). Al momento del parto il neonato si trova improvvisamente in un ambiente più freddo (spesso addirittura climatizzato), ricoperto di liquido amniotico, ed è quindi molto esposto alle perdite di calore (termodispersione). Per evitare l’ipotermia e lo shock da freddo, il nuovo nato deve impegnare le proprie riserve energetiche accumulate durante la gravidanza (in particolare il grasso bruno) per attivare la termogenesi e contestualmente ricorrere alla vasocostrizione periferica ed alla ridistribuzione del circolo ematico (centralizzazione del circolo ematico) per ridurre la termodispersione. La capacità del neonato di termoregolare non è particolarmente efficiente nelle prime epoche della vita extrauterina e quindi esso è particolarmente suscettibile alle condizioni ambientali cui viene esposto. Le perdite di calore sono particolarmente insidiose nei primi giorni di vita, ma anche il riscaldamento per mezzo di sorgenti radianti può risultare pericoloso in considerazione del rischio “disidratazione”.

Il mantenimento dell’omeostasi termica è un processo di fondamentale importanza per il benessere del nuovo nato in quanto garantisce le condizioni basali ottimali per lo svolgimento di tutte le attività metaboliche necessarie per la sua sopravvivenza. Un’insufficiente capacità nel mantenere la temperatura corporea può condurre rapidamente a gravissime condizioni patologiche (acidosi, induzione del catabolismo e soppressione dell’anabolismo, asfissia tissutale, shock da freddo) che mettono a serio rischio la sua stessa sopravvivenza.

Durante la gravidanza la placenta garantisce un continuo e costante apporto di nutrienti già metabolizzati e disponibili per l’accrescimento fetale. Al momento del parto viene a mancare questa fonte alimentare e il neonato deve utilizzare il suo apparato gastrointestinale per assumere dall’esterno (in particolare dal seno materno nel primo semestre di vita) i nutrienti di cui ha bisogno per poi assorbirli e metabolizzarli. Numerose e complesse funzioni (attività motorie quali la suzione, riflessi quali la deglutizione, peristalsi, attività enzimatiche a livello gastrico ed intestinale) devono essere attivate e modulate per garantire al neonato l’approvvigionamento di nutrienti (carboidrati, proteine, lipidi, vitamine e altri elementi essenziali) necessario per soddisfare il metabolismo basale ed i fabbisogni di crescita.

Ambiente idoneo al neonato.

In tutti i centri nascita l’ambiente dedicato all’assistenza del nuovo nato deve essere contiguo alla sala parto ed alla sala operatoria, sufficientemente ampio per fornire spazio di manovra per più persone, con adeguati requisiti di temperatura ed umidità, fornito di tutto il materiale necessario in perfetta efficienza ed in quantità sufficiente a consentire di affrontare qualsiasi emergenza. L’assistenza al nuovo nato deve essere effettuata su un’isola neonatale fornita di pannello radiante, materassino riscaldabile, illuminazione, contasecondi, sistema di monitoraggio della temperatura corporea, della frequenza cardiaca e della SaO2, sorgente di O2 e vuoto per aspirazione. Devono inoltre essere disponibili palloni autoinsufflanti per ventilazione, maschere naso-bocca, tubi endotracheali e sondini per aspirazione di varie dimensioni, laringoscopio con lama neonatale, agocannule o altri cateteri vascolari, farmaci per la rianimazione (adrenalina, atropina, bicarbonati) per garantire procedure di rianimazione neonatale nel caso si rendessero necessarie in situazioni di emergenza, possibili anche in assenza di fattori di rischio prenatali. Il personale sanitario (medici, infermieri, operatori sanitari) deputato all’assistenza del nuovo nato deve essere addestrato a compiere tutte le manovre rianimatorie, comprese quelle di attivazione e sostegno delle funzioni vitali (intubazione, massaggio cardiaco esterno, reperimento di accesso vascolare centrale, ...).

Il neonatologo in sala parto.

Per ciascun nuovo nato, già durante le eventuali manovre rianimatorie in sala parto (“rianimazione primaria”), deve essere valutato lo stato generale di crescita intrauterina e di adattamento alla vita extrauterina. La valutazione deve ovviamente prendere in considerazione i principali parametri vitali del neonato (frequenza cardiaca,FC; frequenza respiratoria, FR; temperatura corporea, T) ma anche il colorito cutaneo, l’atteggiamento di postura e l’esame clinico globale del neonato.

La tachipnea (FR>50/m), il gemito espiratorio, i rientramenti intercostali e l’alitamento delle pinne nasali possono essere espressione di una patologia respiratoria in evoluzione. La bradipnea (FR<30/m), l’ipotono e l’iporeattività possono dipendere da depressione del SNC. L’ascoltazione del torace consente di valutare i toni cardiaci e di svelare l’eventuale presenza di soffi o di anomalie del respiro. Il colore della cute del neonato è il dato clinico più facilmente rilevabile: cianosi, pallore e ittero possono già orientare l’esaminatore verso patologie cardiache, polmonari o di altri organi.

La postura, il tono muscolare e la reattività devono essere valutati e contestualmente anche le caratteristiche fisiche generali, l’armonicità e la simmetria dei distretti corporei. L’addome deve essere accuratamente ispezionato; in particolare a livello ombelicale deve essere verificato il numero dei vasi ombelicali (2 arterie e 1 vena). Inoltre va sempre controllata la presenza dello sfintere anale verificandone la pervietà. I polsi periferici (brachiale, radiale, femorale) devono essere controllati accuratamente per rivelare eventuali anomalie cardiovascolari. I genitali esterni devono essere esaminati con cura anche ai fini della corretta assegnazione del sesso anagrafico o controllare eventuali ambiguità. In particolare nelle femmine deve essere verificata la regione vulvare e la perforazione dell’imene e nei maschi la presenza dei testicoli nelle borse scrotali o lungo il canale inguinale nonché l’assetto e lo sbocco uretrale (per escludere un’eventuale ipospadia).

Le condizioni generali del nuovo nato, la sua stabilizzazione dopo la nascita e l’assenza di evidenti malformazioni e patologie, possono consentire il trasferimento del neonato nel nido ove verrà accudito fino al momento della dimissione.

Valutazione dei parametri vitali

Al momento del parto l’equipe ostetrica provvede a clampare e recidere il funicolo ombelicale e quindi consegna il nuovo nato all’equipe neonatologica che lo avvolge in panni sterili e caldi e lo conduce sull’isola di rianimazione neonatale. Il primo approccio consiste nel valutare la vitalità del neonato attraverso l’osservazione dei principali parametri vitali quali l’attività cardiorespiratoria e l’attività muscolare spontanea e riflessa. Un utile strumento per misurare e registrare le condizioni generali di un nuovo nato è rappresentato dal punteggio di Apgar (Virginia Apgar, 1953), che deve essere valutato e registrato sulla cartella clinica a 1’ e a 5’. Pur con qualche limite e riserva sulla validità prognostica sul lungo termine, il punteggio di Apgar si è dimostrato uno strumento semplice e valido per la valutazione e registrazione immediata delle condizioni vitali del neonato alla nascita. Il punteggio viene calcolato (Tab. II) prendendo in considerazione 5 parametri clinici ed assegnando da 0 a 2 punti a ciascuno di essi, ne consegue che il punteggio può variare in un range compreso da 0 a 10. Viene considerato normale un neonato con un punteggio (7, moderatamente depresso quello con un punteggio tra 4 e 6, e gravemente depresso quello con un punteggio <4. Nel caso in cui al 5’ il punteggio sia ancora poco soddisfacente è utile continuare a registrare il punteggio ogni 5’ fino al miglioramento delle condizioni del neonato.

Tabella II

Calcolo del punteggio di Apgar
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Quando le condizioni del neonato al 1’ sono buone (soprattutto relativamente alla FC, all’attività respiratoria e alla reattività), pur in presenza di cianosi periferica (molto frequente nei primi minuti di vita extrauterina, vedi approfondimento), non occorrono particolari procedure rianimatorie. Se le condizioni generali sono moderatamente depresse spesso si può ottenere un rapido miglioramento con la stimolazione delicata della pianta dei piedi, con la ventilazione con pallone e maschera e la somministrazione di aria arricchita in O2. Se le condizioni del neonato sono gravi con FC<100 b/m e/o respirazione inefficace si procede a massaggio cardiaco esterno, intubazione endotracheale e ventilazione.

La cianosi

Per “cianosi” si intende il colorito bluastro della cute e delle mucose che si verifica quando nel letto vascolare distrettuale la Hb non legata all’O2 è > di 5 gr/dl. Questa condizione è influenzata da diversi fattori tra i quali: quantità totale di Hb, capacità di approvvigionamento di O2 dell’apparato respiratorio, congruità dell’apparato cardiocircolatorio con assenza di shunt tra il circolo polmonare e quello sistemico (responsabile di commistione di sangue ossigenato con sangue non ossigenato), consumo di O2 da parte dei tessuti e temperatura corporea. La comparsa di cianosi è solitamente sintomo di una grave patologia cardiaca o respiratoria e costituisce quindi un serio motivo di allarme per il clinico. Tuttavia al momento della nascita si verificano delle peculiari condizioni che rendono la comparsa della cianosi molto frequente e spesso priva di un reale significato patologico. Infatti, il nuovo nato ha solitamente un patrimonio emoglobinico molto elevato (Hb 16-18 gr/dl in virtù della relativa ipossia fetale che costituisce un valido stimolo ad incrementare la sintesi di Hb) e nei primi minuti dopo la nascita, l’apparato respiratorio spesso non è in ancora grado di garantire immediatamente un adeguato approvvigionamento di O2 per saturare tutta la Hb in circolo. Inoltre, gli shunt fetali sono ancora pervi e determinano una commistione di sangue ossigenato con sangue non ossigenato. Infine, lo shock termico comporta una vasocostrizione del letto vascolare cutaneo con rallentamento del circolo e maggiore cessione di O2 ai tessuti, specie a livello delle estremità (acrocianosi).

La rianimazione del neonato non segue modelli prestabiliti, ma i principi del sostegno delle funzioni vitali (basic life support e advanced life support) con la sequenza A-B-C (Airways-Breathing-Circulation, pervietà delle vie aeree – respirazione – circolazione e perfusione) secondo lo schema valutazione-azione-rivalutazione. In tal senso è opportuno tenere presente che i parametri vitali di un neonato alla nascita differiscono da quelli caratteristici di ogni altro periodo della vita extrauterina (Tab. III). Una FC<100 b/m comporta la necessità di intervenire nel sostenere il circolo con il massaggio cardiaco esterno fino al ripristino di un’attività cardiaca autonoma valida con FC>100 b/m. L’osservazione di un’attività respiratoria inefficace o di apnea comporta la necessità di ventilare il neonato con pallone e maschera o, se insufficiente, con intubazione endotracheale. Il ruolo dei farmaci nella rianimazione in sala parto è solo successivo alle manovre di assistenza cardiorespiratoria e limitato all’uso di poche molecole, quali adrenalina, atropina e bicarbonato di sodio.

Tabella III

Valori normali dei principali parametri vitali del neonato

Frequenza cardiaca (FC)

120-160/min

Frequenza respiratoria (FR)

30-60/min

Temperatura (T)


36-37.5°C

Pressione arteriosa sistolica

60-70 mmHg

Mantenimento della temperatura corporea

Il passaggio dall’ambiente intrauterino, liquido e caldo, all’ambiente esterno, aereo e freddo, può determinare una marcata diminuzione della temperatura corporea del neonato. Il nuovo nato deve quindi essere immediatamente asciugato con panni caldi sterili e posto su un materassino riscaldato sotto una sorgente di calore radiante. Il neonato, infatti, oltre al rischio di termodispersione possiede una limitata capacità di produrre calore, soprattutto in condizioni di stress con aumento del consumo di O2 e delle necessità metaboliche. La temperatura corporea è in stretta relazione con il pH, il metabolismo basale, l’utilizzazione dell’O2 nei tessuti, e tutte le principali funzioni del metabolismo cellulare. Risulta evidente l’importanza di garantire al neonato un ambiente termoneutrale e, ove necessario, anche condizioni di umidificazione dell’aria ambientale tali da ridurre al minimo l’evaporazione e la disidratazione.

Clampaggio del cordone ombelicale

Il cordone ombelicale viene normalmente campato e sezionato dall’equipe ostetrica entro 30 secondi dal parto. Un lieve ritardo nel clampaggio può favorire la spremitura della placenta aumentando così la volemia e le scorte di Fe del neonato. Viceversa in alcuni casi (es. neonato macrosomico nato da madre diabetica), il clampaggio può essere anticipato per ridurre il rischio di policitemia, sovraccarico di circolo ed iperbilirubinemia. Un campione di sangue del cordone viene prelevato per effettuare la determinazione del gruppo sanguigno, del test di Coombs ed eventuali altre indagini di laboratorio. Successivamente, sull’isola neonatale viene effettuato il clampaggio definitivo applicando sul moncone ombelicale una clip a circa 2-3 cm dalla parete addominale e tagliandone la parte in eccesso.

Pervietà delle vie aeree

Subito dopo la nascita nell’isola neonatale è opportuno valutare e garantire la pervietà delle vie aeree ponendo il neonato supino e con la testa in posizione neutra o in leggera estensione (retroflessione) e rimuovendo al più presto dalla bocca e dalle vie nasali il muco e il sangue eventualmente presenti. La posizione neutra garantisce il migliore allineamento tra vie aeree superiori ed inferiori con un ottimale passaggio di aria; al contrario, iperflessione o iperestensione del capo sul tronco possono ridurne il calibro e conseguentemente ostacolare il flusso di aria. L’aspirazione deve essere effettuata prima nella cavità orale e poi nelle cavità nasali per evitare che il sondino introdotto nel naso possa stimolare l’inizio dell’attività respiratoria e, quindi, favorire l’inalazione nell’albero tracheobronchiale delle secrezioni presenti nell’orofaringe. L’introduzione del sondino è inoltre utile per verificare la pervietà delle coane e, con la sua introduzione fino allo stomaco, quella dell’esofago. L’aspirazione viene normalmente eseguita con un sondino di calibro adeguato (8-10 French) per mezzo di un aspiratore meccanico con una pressione negativa di circa 30 mmHg.

In caso di evidenza al parto di “liquido amniotico tinto di meconio” può essere necessario ricorrere all’aspirazione delle prime vie aeree già sul piano perineale materno, subito dopo il disimpegno della testa dal canale vaginale, ed eventualmente all’aspirazione endotracheale se vi è evidenza di inalazione di liquido tinto nell’albero respiratorio.

Identificazione

E’ molto importante standardizzare in ogni centro nascita una precisa procedura di identificazione per il nuovo nato e la madre che lo partorisce, prima che escano dalla sala parto. Un braccialetto con identico codice numerico seriale non modificabile, deve essere posto al polso della madre e alla caviglia del neonato in modo da non potere essere sfilato ma solo tagliato al momento della dimissione. I due braccialetti, recanti le medesime informazioni (numero di serie prestampato, cognome della madre, cognome del neonato, data e ora di nascita), identificano contestualmente ciascun neonato e la propria madre.

Il neonato nel nido. Un primo inquadramento del neonato.

Al suo ingresso nel nido il nuovo nato deve essere lavato, rimuovendo delicatamente la vernice caseosa mista a secrezioni e liquido amniotico che ricopre la sua superficie cutanea, e devono essere misurati i principali parametri antropometrici (peso, lunghezza e circonferenza cranica) con relativa valutazione in percentili secondo le curve di riferimento per etnia e sesso (Fig. 2abc, curve di riferimento per la popolazione italiana). Il personale del nido provvederà inoltre alla esecuzione delle profilassi oculare ed antiemorragica ed al controllo della glicemia. Quindi il nuovo nato potrà essere affidato alla madre, per favorire il contatto (bonding) e l’allattamento al seno, dal momento in cui le sue condizioni cliniche postpartum lo consentiranno.

Classificazione in relazione a peso ed età gestazionale

Nella maggior parte (90-95%) dei casi il neonato nasce a termine (37-40 settimane) di gestazione e di peso adeguato (circa 3300 g). Talvolta, però, condizioni patologiche dipendenti dalla madre o dal feto determinano modificazioni della durata della gravidanza e/o del peso alla nascita che configurano situazioni di rischio per il nuovo nato.

Si considera a termine una gravidanza la cui durata è compresa tra 37 e 41 settimane di gestazione, pretermine quando la durata della gestazione è < 37 settimane e post termine quando è > 41 settimane.

I nuovi nati possono anche essere classificati in base al peso alla nascita (e indipendentemente dalla durata della gestazione) in:

· neonati di peso normale se compreso tra 2500 e 4000 g,

· neonati macrosomi se di peso > 4000 g,

· neonati di basso peso se < 2500 g.

Questi ultimi in particolare sono convenzionalmente suddivisi in:

· LBW (Low Birth Weight, peso basso alla nascita) quando il peso alla nascita è compreso tra 1500 e 2500 g,

· VLBW (Very Low Birth Weight, peso molto basso alla nascita) quando il peso alla nascita è compreso tra 1000 e 1500 g,

· ELBW (Extremely Low Birth Weight, peso estremamente basso alla nascita) quando il peso alla nascita è < 1000 g.

Una variazione del peso neonatale rispetto ai valori normali può dipendere da una diversa durata della gestazione o da altri fattori di pertinenza materna, placentare o fetale. Risulta, quindi, particolarmente utile classificare i nuovi nati in base al peso alla nascita in relazione all’età gestazionale. Ciò può essere fatto in base al confronto con tabelle e curve percentili di accrescimento ponderale intrauterino alle diverse età gestazionali (differenziate per maschi e femmine) e verificando per ciascun nuovo nato la sua collocazione che lo classifica come:

· SGA (Small for Gestational Age, piccolo per l’età gestazionale) con peso alla nascita < 10° percentile per l’età gestazionale,

· AGA (Adeguate for Gestational Age, appropriato per l’età gestazionale) con peso alla nascita compreso tra il 10° e il 90° percentile per l’età gestazionale,

· LGA (Large for Gestational Age, grosso per l’età gestazionale) con peso alla nascita > 90° percentile per l’età gestazionale.

Tale classificazione si riferisce esclusivamente alla collocazione di ciascun neonato rispetto alla popolazione di nati di pari età gestazionale e prescinde da qualsiasi considerazione di tipo etiologico, patogenetico e prognostico. Risulta però di grande utilità nell’identificare neonati a maggior rischio di manifestare condizioni patologiche derivanti da un’inadeguata durata della gestazione o con un accrescimento ponderale non appropriato. Per molti di essi vale la definizione di IUGR che, se può coincidere con quella di SGA, non sempre si identifica con essa.

IUGR

Nei neonati di basso peso per l’età gestazionale si può configurare il quadro della restrizione della crescita intrauterina (IUGR; Intra-Uterine Growth Restriction), cioè l’intervento di una noxa patogena (intrinseca o estrinseca) che limita il potenziale di crescita del prodotto del concepimento. L’IUGR può già essere evidenziata durante la gravidanza grazie al monitoraggio di alcuni indici ecografici (lunghezza verice-coccige, lunghezza di femore ed omero, diametro biparietale, diametro traverso del torace, circonferenza addominale). La misurazione dei diversi distretti corporei permette inoltre di distinguere un IUGR di tipo simmetrico o proporzionato, caratterizzato da un’armonica riduzione di tutti i parametri auxometrici, da un IUGR di tipo asimmetrico o non proporzionato, caratterizzato da una riduzione prevalentemente a carico del peso corporeo con lunghezza e circonferenza cranica nei limiti della norma. Questa distinzione è grossolanamente riconducibile ad un diverso momento di esordio del rallentamento della crescita, precoce (sin dal I trimestre di gestazione) per gli SGA simmetrici, tardivo (III trimestre di gestazione) per gli SGA asimmetrici, ed è riconducibile alla diversa dinamica di crescita fetale nel corso della gravidanza. E’ infatti dimostrato che nel primo trimestre prevale la crescita in lunghezza mentre nelle fasi tardive prevale la crescita ponderale. Parallelamente è possibile riconoscere alcune cause di IUGR simmetrico intrinseche al prodotto del concepimento, cioè di pertinenza fetale o placentare, che intervengono precocemente nella gravidanza (malattie genetiche, difetti dell’imprinting e disomie uniparentali, malformazioni congenite, anomalie placentari) e alcune cause di IUGR asimmetrico estrinseche al prodotto del concepimento, cioè di pertinenza ambientale o materna, che intervengono più tardivamente nella gravidanza (malattie croniche, ipertensione, patologie vascolari, alcol, fumo, infezioni, iponutrizione).

La restrizione della crescita intrauterina costituisce un importante fattore di rischio di mortalità perinatale per patologia respiratoria, anomalie congenite, compromissione renale e cerebrale. La prima settimana di vita postnatale, ed in particolare le prime 24 ore, è gravata da un maggior rischio di ipotermia, ipoglicemia, ipocalcemia, policitemia, asfissia, acidosi, distress respiratorio, infezioni. E’ quindi necessario un attento monitoraggio dei parametri vitali nella fase di adattamento alla vita extrauterina. Inoltre, in tutti i neonati di basso peso, si impone un’attenta valutazione dell’accrescimento postatale. Molto spesso, infatti, è possibile osservare una crescita di recupero (catch-up growth) che riallinea i parametri auxometrici a quelli della popolazione generale di riferimento. Le capacità di recupero, tuttavia, sono diverse a seconda della tipologia e della causa dell’IUGR: neonati SGA per iponutrizione nel III trimestre di gravidanza possono recuperare il 50° percentile già entro 4-6 mesi, viceversa neonati SGA per alterazioni geniche possono non recuperare mai il 50° percentile per nessuno dei parametri auxometrici in quanto il ridotto potenziale di crescita manifestatosi nella vita fetale prosegue anche in epoca postnatale.

Esame clinico nel nido

Un esame clinico completo ed approfondito del neonato da parte di uno specialista pediatra-neonatologo deve essere effettuato al più presto (e comunque entro 24 ore dalla nascita) e successivamente al momento della dimissione. Esso sarà finalizzato a verificare le condizioni di salute del nuovo nato e lo stato di adattamento alla vita extrauterina.

E’ necessario osservare il neonato nel suo complesso, rivalutando la struttura corporea, le proporzioni, la postura e il tono muscolare e verificando l’eventuale presenza di note dismorfiche, specie al volto, che possano orientare verso una patologia malformativa. Vanno ricercate e segnalate con particolare attenzione anche le malformazioni minori in quanto possono essere una spia di malformazioni maggiori o di sindromi polimalformative.

La cute va osservata con cura per evidenziare l’eventuale presenza di cianosi, pallore, ittero, ma anche angiomi, nevi e lesioni cutanee. In taluni neonati sono presenti, per lo più nella regione sacrale, delle macchie bluastre di dimensioni variabili (2/8 cm di diametro) definite “macchie mongoliche” che scompaiono entro 1-2 anni e sono del tutto prive di significato patologico. Piccole “aree teleangectasiche” sono frequenti alla base del naso e dell’occipite nonché sulle palpebre superiori e sulla fronte; esse tendono a scomparire nel primo anno di vita.

Le proporzioni del neonato sono profondamente diverse da quelle delle altre età della vita: il punto di mezzo della lunghezza del corpo è situato al di sopra dell’ombelico nel neonato, mentre nell’adulto corrisponde alla sinfisi pubica. Il capo nel neonato rappresenta ben ¼ della lunghezza corporea, mentre nell’adulto circa 1/8. L’esame del capo deve soffermarsi in particolare sulle suture craniche e sulle fontanelle e ricercare la presenza di un tumore da parto o di un cefaloematoma esterno (vedi capitolo 3, i traumatismi alla nascita). Un certo accavallamento delle ossa craniche, facilmente rilevabile alla palpazione, può essere presente alla nascita e scompare in genere spontaneamente entro qualche settimana.

Tumore da parto

Il tumore da parto è un edema dei tessuti molli della parte presentata, dovuto alla minore pressione cui è sottoposta durante la fase espulsiva del parto; si manifesta precocemente dopo la nascita, ha consistenza pastosa alla palpazionem, margini sfumati e non delimitati dalle suture craniche, si risolve spontaneamente in pochi giorni.

Cefaloematoma esterno

Il cefaloematoma esterno è uno stravaso ematico tra periostio ed osso di una o più ossa della teca cranica; può comparire nelle ore successive al parto, è di consistenza molle e fluttuante e ben delimitato dalle suture craniche dove il periostio è più aderente all’osso e non si lascia scollare dalla raccolta ematica, va incontro a risoluzione spontanea nel corso delle prime settimane di vita con possibile persistenza di ittero prolungato e non necessita di punture evacuative da evitare per il rischio di infezione che possono determinare.

Il torace è caratterizzato da un orientamento quasi orizzontale delle coste. L’attività respiratoria è quasi esclusivamente addominale, cioè diaframmatica, poco partecipano i muscoli toracici. Ai primi atti respiratori si realizzano pressioni negative di inspirazione molto elevate, ma gradualmente l’aria tende a rimanere negli alveoli e i successivi atti respiratori richiederanno pressioni negative inferiori (Fig. 1). All’ascoltazione, il respiro fisiologicamente aspro potrà essere accompagnato da fugaci rantoli crepitanti (rantoli da spiegamento) dovuti all’espansione degli alveoli polmonari precedentemente collabiti. La frequenza respiratoria, variabile tra 30 e 60 /min, è sensibilmente più elevata che nell’adulto. La frequenza cardiaca (120-160 /min) è anch’essa molto più elevata che nell’adulto e molto più soggetta a notevoli variazioni (pianto-sonno). Sono possibili sporadiche extrasistoli prive di significato patologico L’interpretazione dei soffi cardiaci è particolarmente difficile: possono esprimere un vizio connatale (che può però esserci anche in assenza di soffi neonatali) ma possono anche dipendere da altre condizioni quali la pervietà del dotto arterioso di Botallo. E’ presente una deviazione destra dell’asse cardiaco che tende a ridursi gradualmente nel corso dei primi mesi di vita.

L’addome del neonato è espanso, globoso, con pareti piuttosto cedevoli per ipotonia della muscolatura. Il fegato è di volume cospicuo e facilmente palpabile debordando circa 2-3 cm dall’arcata costale. La milza è solitamente appena palpabile. Talvolta è possibile apprezzare alla palpazione il polo inferiore del rene di entrambi i lati, in virtù della cedevolezza della parete addominale e la modesta resistenza muscolare. Gli organi ipocondriaci devono essere valutati per posizione morfologia e consistenza e deve essere esclusa la presenza di eventuali masse di potenziale significato patologico.

I genitali esterni vanno esaminati accuratamente per morfologia e colore allo scopo di confermare l’attribuzione del sesso fenotipico ed escludere la presenza di genitali ambigui o di una sindrome adrenogenitale.

Nella maggior parte dei neonati a termine di sesso maschile i testicoli sono nello scroto alla nascita, o sono quanto meno apprezzabili nel canale inguinale; in ogni caso la discesa spontanea dei testicoli nello scroto può ancora avvenire entro i primi mesi di vita. E’ abbastanza frequente la presenza di un versamento transitorio nella vaginale del testicolo (“idrocele transitorio”) che va differenziato da un’eventuale ernia scrotale mediante palpazione e transilluminazione.

Nei neonati di sesso femminile, le grandi labbra ed il clitoride possono apparire relativamente voluminosi, spesso in rapporto con la crisi genitale. Qualche piccola perdita vaginale mucosa o muco-emorragica può durare anche una settimana.

Gli arti (soprattutto quelli inferiori) hanno una lunghezza relativamente modesta rispetto al tronco, se paragonata con le età successive. Eventuali asimmetrie e dismetrie devono essere attentamente valutate. In ogni caso, qualsiasi rilievo a carico dello scheletro, ed in particolare degli arti, richiede indagini radiologiche che possono consentire di stimare anche l’età scheletrica attraverso ad esempio la valutazione del nucleo dell’epifisi distale del femore. I polsi radiali e femorali vanno sempre valutati bilateralmente e la loro mancata identificazione alla palpazione deve far sospettare una cardiopatia congenita, in particolare una coartazione aortica quando non si rilevano o si apprezzano iposfigmici i polsi femorali.

Vanno ricercati con le manovre di Ortolani e Barlow i segni caratteristici della displasia evolutiva delle anche (vedi).

Tutte le strutture scheletriche esplorabili devono essere palpate alla ricerca di anomalie congenite o di una eventuale frattura legata al parto (specie in occasione di parti distocici o di neonati macrosomi). Le ossa più frequentemente interessate sono le clavicole, più raramente omero e femore.

Frattura della clavicola

La frattura di clavicola può passare inosservata alla nascita ovvero apprezzarsi con un caratteristico scalino alla palpazione del margine esterno dell’osso e manifestarsi con paresi dell’arto omolaterale, assenza del riflesso di abbrancamento omolateralmente (vedi), dolore ed irritabilità alla mobilizzazione passiva dell’arto omolaterale. La frattura guarisce spontaneamente nel corso di alcune settimane con formazione di un callo osseo apprezzabile alla palpazione in quanto spesso esuberante.

La postura in prima giornata è caratterizzata da un atteggiamento in flessione degli arti (atteggiamento fetale) e da una relativa ipotonia assiale, specie dei muscoli del collo ancora incapaci di controllare adeguatamente il peso del capo. Per verificare la integrità del sistema neuromuscolare è necessario, altresì, valutare i riflessi neonatali. Il neonato sano a termine presenta, infatti, alcune peculiari risposte riflesse automatiche (riflessi neonatali o arcaici, Fig. 3, vedi Fig. 1-4 pag. 11 PE IV ed) la cui assenza può essere indicativa di deficit neurologico o muscolare. E’ opportuno inoltre ricordare che nel neonato a termine sono presenti la sensibilità dolorifica e la sensibilità profonda, la vista, l’udito, il gusto, l’olfatto, il tatto ed il senso dell’equilibrio; se adeguatamente stimolato, il neonato può quindi manifestare gradimento o opposizione a ciascuno di questi stimoli sensoriali.

Fenomeni fisiologici

Urine e meconio

La maggior parte dei neonati urina nel corso della prima giornata di vita, nella quale la diuresi minima fisiologica è di circa 1 ml/kg/h. Una diuresi assente o modesta in prima giornata deve far sospettare una patologia a carico dell’apparato urinario o dell’apparato cardiocircolatorio (es. shock, ipotensione). La capacità di diluizione del rene del neonato è simile sin dalla nascita a quella dell’adulto, tuttavia la capacità di concentrazione è notevolmente inferiore (circa 1/3) e matura gradualmente nel corso del primo anno di vita.

La maggior parte dei neonati, inoltre, emette il primo contenuto intestinale, chiamato meconio, in prima giornata di vita. Il meconio è costituito da bile, cellule epiteliali di sfaldamento della mucosa intestinale, muco e secreti intestinali; ha consistenza vischiosa e colorito verdastro, per la presenza di biliverdina. Un ritardo nella emissione del meconio deve far sospettare una patologia malformativa intestinale (es. atresia, stenosi, megacolon agangliare) o altre patologie sistemiche (es. fibrosi cistica).

Calo ponderale

Tutti i neonati nei primi giorni di vita vanno incontro ad una diminuzione di circa il 5-10% del peso; essa è notevole nelle prime 24 ore e raggiunge il suo massimo nel 3°-4° giorno di vita. Successivamente il peso del neonato riprende ad aumentare fino a recuperare il peso della nascita normalmente entro il 10° giorno di vita.

Il calo ponderale fisiologico è legato innanzi tutto alla perdita di liquidi attraverso la cute, all’emissione di urine e di meconio, all’essiccamento ed alla caduta del moncone ombelicale. Inoltre, queste perdite non sono compensate inizialmente da un adeguato apporto enterale, che verrà conseguito solo dopo alcuni giorni di vita. L’intake calorico alimentare nelle prime giornate è, infatti, prevalentemente assorbito dall’aumento del metabolismo basale rispetto alla vita intrauterina, necessario per sostenere autonomamente tutte le funzioni vitali.

Ittero fisiologico

In oltre il 60% dei neonati nella prima settimana di vita si rileva un ittero (vedi), riconoscibile come colorazione giallastra della cute e delle mucose da riferire ad una iperbilirubinemia. I principali fattori che inducono la comparsa dell’ittero sono riconducibili alla degradazione dei GR per la sostituzione della HbF con Hb adulta con aumentata produzione di bilirubina, alla non completa efficienza dei sistemi enzimatici di captazione coniugazione e smaltimento della bilirubina e al modesto intake alimentare con conseguente emoconcentrazione.

I criteri che inducono a considerare patologico l’ittero neonatale sono di ordine quantitativo, temporale e clinico:

- comparsa nelle prime 24 ore,

- velocità di incremento della bilirubinemia > 5 mg/dl/die ovvero 0,5 mg/dl/h,

- bilirubinemia > 13 mg/dl nel neonato a termine e > 15 mg/dl nel neonato pretermine,

- persistenza dell’ittero oltre la prima settimana di vita,

- associazione di condizioni patologiche che ne aggravano il rischio potenziale (grave prematurità, peso molto basso, acidosi, ipoalbuminemia).

In assenza di questi criteri l’ittero neonatale è da considerarsi fisiologico e regredisce spontaneamente senza determinare altri disturbi. I neonati allattati al seno tendono ad avere livelli di bilirubinemia più elevati di quelli alimentati con formula, ma ciò non deve costituire una controindicazione all’allattamento al seno.

Mummificazione del tralcio ombelicale

Dopo il primo lavaggio alla nascita, il moncone ombelicale deve essere lasciato libero di asciugare in modo da favorirne la mummificazione. E’ quindi raccomandabile evitare il bagnetto quotidiano per immersione del neonato e va preferito il lavaggio con doccetta. Il moncone va gradualmente incontro ad un processo di necrosi asettica che ne provoca il distacco dal piano cutaneo dopo circa 5-7 giorni. In caso di ritardo della mummificazione o di rischio di infezione, il moncone deve essere trattato localmente con antisettici (alcol, bacitracina, triplo dye).

Crisi genitale

La crisi genitale è caratterizzata da alcune manifestazioni cliniche a carico dei genitali del neonato (Tab. IV, vedi Tab. 1-6 pag. 15 di PE IV ed) che si verificano nel corso delle prime settimane di vita extrauterina in conseguenza dell’azione degli ormoni sessuali materni e dell’attivazione ipofisaria del neonato con il passaggio alla vita extrauterina. Particolarmente frequente è l’ingorgo mammario, una tumefazione delle ghiandole mammarie del neonato (maschio e femmina) dalle quali può gemere qualche goccia di secreto. Esso tende a regredire spontaneamente in alcune settimane, purchè siano evitate sollecitazioni meccaniche (es. spremitura) che potrebbero favorire la congestione e quindi l’infiammazione fino alla mastite.

Interventi preventivi
I principi della medicina preventiva, sia in termini di profilassi che di diagnosi precoce, sono particolarmente importanti in epoca neonatale. A tal fine sono stati messi a punto dei programmi di prevenzione indirizzati a tutta la popolazione di nuovi nati. Alcuni di questi interventi sono obbligatori per legge (quali la profilassi oculare ed antiemorragica e gli screening metabolici) altri sono attivati su iniziativa locale da parte dei presidi sanitari a tutela e salvaguardia della salute dei nuovi nati (lo screening per fibrosi cistica e lo screening uditivo).

Profilassi delle infezioni oculari

La profilassi oculare è finalizzata alla prevenzione delle infezioni congiuntivali. E’ stata istituita come obbligatoria quando l’agente patogeno più diffuso e pericoloso era rappresentato dal gonococco, oggi tuttavia la Chlamydia Trachomatis rappresenta la causa più frequente di oftalmopatia acquisita nel neonato. Vengono utilizzati colliri a base di nitrati d’argento, penicillina, eritromicina o tetraciclina. Il collirio deve essere instillato nel sacco congiuntivale inferiore di ciascun occhio entro 1 ora dal parto, le palpebre vanno quindi massaggiate delicatamente per distribuire il medicamento evitando il successivo lavaggio con acqua.

Profilassi della malattia emorragica del neonato

La vitamina K è normalmente prodotta dalla flora batterica saprofita intestinale, una volta assorbita essa favorisce la sintesi epatica dei fattori della coagulazione vitamina K dipendenti. Il neonato è fisiologicamente carente di vitamina K a causa dello scarso trasporto placentare della stessa e della assenza di flora batterica intestinale alla nascita. Nell’1% circa dei neonati si può quindi determinare una malattia emorragica con un ampio spettro di variabilità e gravità delle manifestazioni cliniche. Talvolta il primo segno è un prolungato sanguinamento dopo una venopuntura, ma si possono verificare anche emorragie spontanee a livello cutaneo, gastroenterico e, nei casi più gravi, anche a livello cerebrale.

La forma classica del neonato insorge solitamente nella prima settimana di vita, talvolta però si può osservare una forma tardiva del lattante con esordio tra il I e il III mese dopo la nascita (Tab. V).

La profilassi obbligatoria in Italia consiste nella somministrazione intramuscolare di 0,5-1 mg di vitamina K1 entro 1 ora dal parto e si è dimostrata efficace nel prevenire la malattia. Anche la somministrazione orale di vitamina K1 sembra essere efficace, ma la variabilità del suo assorbimento e la necessità di ricorrere a ripetute somministrazioni non hanno portato ad un consenso sulla posologia (1-2 mg/die) e la durata del trattamento.

Tabella V

Manifestazioni cliniche della malattia emorragica del neonato
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Cure generali e relazione madre-neonato

Care

Dall’ingresso al nido fino alla dimissione è necessario porre particolare attenzione alle norme igieniche e alle cure generali. Una volta ottenuta la stabilizzazione della temperatura dopo la nascita, il neonato può essere lavato con acqua calda ed un blando detergente per rimuovere la vernice caseosa ed il sangue materno, riducendo così l’esposizione ad alcuni agenti infettivi eventualmente presenti (es. HBV, HCV, HIV). In queste fasi è necessario porre la massima cura affinché il neonato non vada incontro a perdite di calore, asciugandolo tempestivamente e fornendogli una sorgente di calore. 

Il lavaggio delle mani prima e dopo ogni manipolazione di un neonato costituisce la più semplice ma più efficace misura di prevenzione delle infezioni nosocomiali nel nido, insieme all’utilizzo di guanti e di altro materiale monouso.

Bonding e rooming-in

E’ ormai universalmente riconosciuta l’importanza di un precoce e prolungato contatto tra la madre ed il neonato (bonding) dopo il parto. Esso promuove l’avvio ed il successo dell’allattamento al seno, favorisce l’attacamento tra madre e neonato e può prevenire alcuni disturbi relazionali. Il bonding non è un processo automatico né immediato, ma deve essere favorito e sostenuto garantendo riservatezza ed intimità alla madre ed al bambino sin dalle prime ore dopo il parto.

Per favorire un prolungato contatto tra madre e neonato nei primi giorni di vita, l’organizzazione di molti reparti di maternità si è modificata al fine di realizzare un modello definito rooming-in. Con questo tipo di organizzazione il neonato non viene più separato dalla madre ed ospitato nel nido (con un elevato rischio di infezioni nosocomiali), ma è collocato per la maggior parte del tempo in stanza con la madre, usufruendo così della necessaria intimità  di un contatto più prolungato. 

Dimissione

La dimissione del neonato fisiologico deve essere concordata con la madre tenendo in considerazione le sue condizioni e quelle del neonato, le modalità del parto ed eventuali controlli da ripetere a breve termine (screenings metabolici, dosaggio bilirubinemia).

Nella maggior parte dei casi il neonato può essere inviato al domicilio con la madre 48 ore dopo un parto spontaneo e 72 ore dopo un parto cesareo, evitando inutili degenze prolungate che possono ostacolare il rapporto madre-neonato e esporre ad un aumentato rischio di patologia nosocomiale.

Una dimissione precoce prima delle 48 ore dal parto deve essere scoraggiata in quanto gravata da un più elevato rischio di riammissione in ospedale per patologie non diagnosticate in conseguenza del periodo di osservazione post-natale eccessivamente breve.

In ogni caso la dimissione deve essere accompagnata da adeguata istruzione alla madre circa le basilari norme igieniche da applicare in ambiente domestico, l’alimentazione del neonato e della madre e i successivi controlli presso il pediatra di libera scelta.
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