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Francesca Gallini2
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tale, Fondazione IRCCS Cà 
Granda Ospedale Maggio-
re Policlinico, Milano
2 Fondazione Policlinico 
Universitario Agostino Ge-
melli IRCCS, Roma

È con grande piacere 
che vi presentiamo, sul-
le pagine di SIN INFOR-
MA, il volume dedicato 
al Follow-up del neonato 
pretermine, che costitui-
sce una tappa importante 
del percorso che la SIN 
ha intrapreso da anni, per 
promuovere lo sviluppo 
dei Servizi di Follow-up 
neonatale e garantire una 
adeguata assistenza an-
che dopo la dimissione. 
Il manuale è stato pre-
sentato al Congresso SIN 
di Firenze ed è stato suc-
cessivamente al centro 
del Convegno svoltosi il 9 
novembre presso la Clini-
ca Mangiagalli di Milano, 
in cui gli autori dei capitoli 

relativi alle diverse Aree 
di Valutazione hanno pre-
sentato gli aspetti princi-
pali di queste aggiorna-
te indicazioni della SIN.
Il Convegno, che si è svol-
to nella doppia modalità, 
in presenza e online, ha 
visto la partecipazione di 
più di 350 persone, a di-
mostrazione del grande 
interesse che l’argomento 
suscita tra tutti i neonato-
logi in ambito nazionale.
Questo manuale è la 
naturale evoluzione del 
lavoro iniziato nel 2015 
con la pubblicazione del-
le Indicazioni - Il Follow-up 
del neonato pretermine nei 
primi 3 anni di vita, a cura 
del Gruppo di Studio di 
Neurologia e Follow-up  
e del Gruppo di Studio di 
Auxologia Perinatale del-
la SIN; il grande apprezza-
mento ricevuto da questa 
pubblicazione ha indotto 
a pensare, nel 2020, a 
un suo aggiornamento 
nell’ambito di un progetto 
più ambizioso di estensio-
ne delle indicazioni fino ai 
primi 6 anni di età, allar-
gandone il “raggio d’a-
zione” anche agli aspetti 

auxologici e respiratori.
I risultati dell’Indagine co-
noscitiva Nazionale sui Ser-
vizi di Follow-up del neona-
to pretermine e/o a rischio, 
condotta nel 2019, insie-
me alla definizione degli 
Standard Organizzativi 
di una Rete Nazionale di 
Servizi di Follow-up, defi-
niti nel recente Libro Rosso, 
hanno fornito nuove co-

noscenze e creato i pre-
supposti per questo così 
importante e ricco docu-
mento, che appassiona 
nella lettura e sorprende 
per la ricchezza dei con-
tenuti e per il rigoroso 
approccio metodologico. 
Nel 2021, in qualità di 
Presidente della SIN, 
insieme con il C.D., ab-
biamo attivato una Task 
Force dedicata a questo 
progetto strategico per 
la SIN, composta non 
solo dai rappresentanti 
dei diversi GdS della SIN 
coinvolti nel Follow-up 
del neonato a rischio, 
ma anche dai colleghi 
identificati dalla Società 
Italiana di Neuropsichia-
tria dell’Infanzia e dell’A-
dolescenza e dall’Istituto 
Superiore di Sanità, con il 
coinvolgimento di nume-
rosi esperti delle singole 

aree di valutazione e la 
attenta partecipazione 
dell’Associazione dei 
Genitori “Vivere Onlus”. 
Il manuale Il Follow-up 
del neonato pretermine. 
I primi sei anni di vita è il 
frutto di un lungo ed ar-
ticolato lavoro di questo 
team multidisciplinare, 
che ha cercato di orga-
nizzare e sistematizzare 
tutti i controlli e le valu-
tazioni che dovrebbero 
essere effettuati nel pre-
maturo, dopo la dimis-
sione dalle nostre Tera-
pie Intensive Neonatali. 
Il prolungamento del 
Follow-up a sei anni è la 
prima novità di questo 
manuale: il dato epide-
miologico  della sem-
pre minore prevalenza 
nei neonati pretermine 

IL FOLLOW-UP DEL NEONATO PRETERMINE. 
I PRIMI SEI ANNI DI VITA. 
LE NUOVE INDICAZIONI DELLA SIN

continua a pag. 3>>

Convegno "Il Follow up del neonato pretermine", Clinica Mangiagalli, Milano
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di esiti motori gravi, di 
gravi deficit cognitivi e 
neurosensoriali, a fronte 
di una maggior preva-
lenza di disturbi del neu-
rosviluppo (disturbi del 
comportamento, delle 
competenze sociali, de-
gli apprendimenti sco-
lastici e delle funzioni 
esecutive) che possono 
essere adeguatamente 
diagnosticati solo in età 
prescolare e scolare, ha 
evidenziato  la necessità 
di definire un Follow-up 
standardizzato alme-
no fino ai 6 anni di età.
La seconda novità del 
manuale è l’introduzione, 
all’interno dei Servizi di 
Follow-up, della distin-
zione in due Livelli, sia 
sul piano Organizzativo, 
che Clinico-Diagnostico. 
I Livelli Organizzativi, 
come già auspicato nel 
Libro Rosso, fanno riferi-
mento a differenze tra i 
Servizi di Follow-up sulla 
base della complessi-
tà delle prestazioni da 
erogare, degli obiettivi e 

programmi di ricerca e 
dell’effettiva disponibilità 
nei singoli centri di servizi 
ultraspecialistici.  I Livelli 
Clinico-Diagnostici fan-
no, invece, riferimento 
alle valutazioni che i sog-
getti inclusi nel Follow-
up devono effettuare:  il 
Livello Clinico-Diagno-
stico Screening include le 
valutazioni clinico-dia-
gnostiche che devono 
essere effettuate in tutti 
i bambini arruolati nel 
Follow-up;  il Livello Cli-
nico-Diagnostico Specia-
listico, include le valuta-
zioni clinico-diagnostiche 
specialistiche riservate ai 
bambini che necessitano 
di un approfondimento 
diagnostico o che fanno 
parte di specifici progetti 
di ricerca. Nelle diver-
se Aree di Valutazione, 
all’interno del manuale, 
viene specificato quando 
è necessario che venga-
no eseguiti i controlli pre-
visti nel Livello Specialisti-
co, in genere in base o al 
quadro clinico alla dimis-
sione oppure al risultato 
dei test di valutazione 

clinico-diagnostici effet-
tuati nel Livello Screening. 
Anche il forte sospetto 
clinico dello specialista di 
una anomalia importante 
nella traiettoria di svi-
luppo del bambino rap-
presenta un criterio per 
eseguire controlli previsti 
nel Livello Specialistico.
L’ultima novità di questa 
edizione rivista del ma-
nuale è rappresentata 
dalla presenza, nell’am-
bito delle diverse Aree 
Valutative, di due nuo-
vi capitoli rivolti uno al 
rapporto tra Famiglia e 
Follow-up e l’altro alla Ri-
cerca nel Follow-up, due 
aspetti di estrema rile-
vanza e attualità che non 
potevano non essere 
affrontati in maniera si-
stematica e aggiornata.
Si è trattato, dunque, di 
un lavoro enciclopedico, 
reso possibile solo dal-
la passione, dalla com-
petenza e dall’impegno 
straordinari di Francesca 
Gallini, Monica Fumagal-
li e Domenico Romeo, a 
cui va il mio grandissimo 
ringraziamento e apprez-

zamento per aver portato 
a termine un’opera di im-
portanza strategica per la 
SIN, che accompagnerà i 
neonatologi nel loro lavo-
ro quotidiano e nell’inte-
razione con le Istituzioni, 
per dare maggior peso, 
riconoscimento e risorse 

ai Servizi di Follow-up.
Due copie del manuale 
verranno a breve spedite 
a tutte le TIN del territo-
rio nazionale; la versione 
digitale sarà invece sca-
ricabile dal Sito SIN. link

https://a2x6c0.emailsp.com/assets/2/Manuale%20follow-up_sin22_19.10.pdf
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Osservatorio Nazionale 
Autismo e Network Italia-
no per la diagnosi precoce 
dei Disturbi del Neurosvi-
luppo (NIDA), Servizio di 
coordinamento e Supporto 
alla ricerca, Istituto Supe-
riore di Sanità

Introduzione
La condizione di nasci-
ta pretermine interessa 
ogni anno 15 milioni di 
neonati e le loro famiglie 
nel mondo ed è associa-
ta ad un maggior rischio 
di disturbi del neurosvi-
luppo (DNS) e disturbi 
psichiatrici. Il rischio di 
psicopatologia in età 
evolutiva sembra essere 
inversamente proporzio-
nale all'età gestazionale 
alla nascita, sebbene an-
che la condizione di na-
scita prematura di grado 
moderato e lieve sia as-
sociata ad un maggior 

rischio di problematiche 
di sviluppo e comporta-
mentali (Vohr, 2013). In 
letteratura viene descrit-
to il "fenotipo comporta-
mentale pretermine", per 
indicare come la nascita 
pretermine possa esse-
re associata ai sintomi 
di disattenzione, ansia e 
difficoltà sociale (John-
son e Marlow, 2014) ed 
è riportato che i bambini 
nati pretermine di grado 
severo hanno maggiore 
probabilità di andare in-
contro ad una diagnosi 
formale di Disturbo dello 
Spettro Autistico (ASD) 
(10 volte più alta), deficit 
di attenzione/iperatti-
vità (ADHD) (5 volte), 
Disturbo d'Ansia (2 vol-
te) e Disturbo dell'Umo-
re (1,5 volte) rispetto ai 
bambini nati a termine 
(Anderson et al., 2021). 
Inoltre, studi condotti in 
età prescolare, scolare, 
adolescenziale ed adul-
ta hanno rilevato la pre-
senza di conseguenze a 
lungo termine sulla sa-

lute mentale dei bambini 
nati pretermine, indipen-
dentemente dal grado di 
prematurità. In questa 
cornice, assumono parti-
colare significato i siste-
mi di monitoraggio delle 
traiettorie di sviluppo dei 
neonati pretermine per 
attivare eventuali inter-
venti e servizi di suppor-
to. 

Età prescolare
I bambini nati pretermi-
ne di grado severo pos-
sono mostrare problemi 
di regolazione già nei 
primi anni di vita. Infat-
ti, rispetto ai neonati a 
termine, questi neonati 
possono mostrare una 
vulnerabilità delle com-
petenze di regolazione 
emotiva e comporta-
mentale ai 2 e 4 anni di 
età (Johnson e Marlow, 
2014) ed un aumenta-
to rischio di diagnosi di 
ADHD ai 5 anni (2,5 vol-
te) (Johnson & Marlow, 
2014; Scott et al., 2012). 
Inoltre, in un campione 

di nati pretermine di gra-
do severo, le difficoltà 
internalizzanti, le com-
petenze socio-emotive e 
i problemi esternalizzanti 
ai 2 anni predicevano ri-
spettivamente i sintomi 
emotivi, i problemi con i 
pari e i problemi di con-
dotta ai 5 anni (Treyvaud 
et al., 2012). Infine, una 
percentuale tra 10 e 20% 
di questi bambini era ri-
sultata positiva allo scre-
ening per ASD (Stephens 
et al., 2012).

Età scolare e adolescen-
za
In popolazioni di bambini 
nati pretermine di grado 
severo, la stima di preva-
lenza di disturbi psichia-
trici clinicamente signi-
ficativi in età scolare ed 
adolescenziale è del 18-
38%. In particolare, tra i 
7 e i 16 anni di vita, sono 
stati riportati un aumen-
tato rischio di ADHD, 
ASD e depressione/
ansia nei bambini pre-
termine con basso peso 

alla nascita (Conrad et 
al 2010; Johnson & Mar-
low, 2011; 2014). Inoltre, 
alcuni studi indicano che 
i problemi di salute men-
tale nella popolazione di 
bambini nati pretermine 
di grado severo potreb-
bero avere un impatto 
e/o una interferenza 
maggiore nella vita quo-
tidiana, rispetto a quanto 
accade per i bambini nati 
a termine (Hutchinson 
et al., 2013). Infine, i neo-
nati pretermine di grado 
lieve o moderato hanno 
un aumentato rischio di 
sviluppare capacità in-
tellettive limite e proble-
mi di attenzione all'inizio 
dell’età scolare (Jin et al., 
2020). La disponibilità 
di un follow-up clinico 
specialistico fino all’età 
scolare e adolescenziale 
si configura come una 
strategia necessaria per 
intercettare le eventuali 
problematiche ed attiva-
re gli specifici interventi. 

focus

continua a pag. 5>>
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Età adulta
In letteratura è descrit-
to che, in età adulta, i 
neonati pretermine di 
grado moderato o lieve 
hanno una aumentata 
probabilità di manife-
stare disturbi psichiatri-
ci e capacità intellettive 
inferiori rispetto ai nati 
a termine (de Gamarra-
Oca et al., 2021). In par-
ticolare, è riportato che 
questa popolazione di 
neonati pretermine ha 
un' aumentata probabi-
lità di soddisfare i criteri 
per psicosi (1,6 volte più 
alta), depressione (1,3 
volte) e disturbo bipo-
lare (2,7 volte) rispetto 
a coloro che sono nati a 
termine (Nosarti et al., 
2012).

Azioni istituzionali di 
promozione del neuro-
sviluppo
L’Istituto Superiore di 
Sanità (ISS) promuove 
iniziative per la sorve-
glianza neuroevolutiva 
della popolazione pedia-
trica e sostiene modelli 
operativi finalizzati a 
garantire l’equità di ac-
cesso ai sistemi di cura. 
In ogni Regione e Provin-
cia Autonoma italiana, 
in continuità con le ini-
ziative già operative del 
Network Nazionale per il 
riconoscimento precoce 
dei Disturbi dello Spet-
tro Autistico (NIDA), si 
stanno avviando azioni 
operative coordinate per 
il monitoraggio delle tra-
iettorie di sviluppo delle 
popolazioni pediatriche 
generali ed a rischio, 
incluso i nati pretermi-
ne e nati piccoli per età 
gestazionale. Le attività 
di monitoraggio sono 
orientate ad intercettare 
problematiche specifi-
che nell’ambito dei di-
versi domini di sviluppo, 
attraverso un protocollo 
di valutazione longitudi-
nale calibrato sulla con-
dizione di rischio del ne-
onato. Dal 2018 ad oggi, 

sono oltre 45 le Unità 
Operative del Network 
NIDA che effettuano il 
protocollo di sorveglian-
za del neurosviluppo nel-
la fascia di età 0-3 anni, 
al fine di riconoscere pre-
cocemente i Disturbi del 
Neurosviluppo. A ottobre 
2022, è stato finanziato 
all’Istituto Superiore di 
Sanità, dal Centro nazio-
nale per la prevenzione e 
il controllo delle malat-
tie (Ccm) del Ministero 
della Salute, un progetto 
per l’istituzione della rete 
delle Terapie Intensive 
Neonatali - BABY@NET 
- con 9 Regioni italiane e 
il supporto della Società 
Italiana di Neonatologia 
e delle Società Italiane 
di Pediatria e di Neurop-
sichiatria dell’Infanzia 
e dell’Adolescenza, per 
l’implementazione della 
sorveglianza evolutiva 
dei nati pretermine a li-
vello nazionale.
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pia Intensiva Neonatale 
– IRCCS Policlinico S. Or-
sola, Bologna

Il giorno 8 novembre 
nella città di Bologna 
sono stati festeggiati i 
primi 10 anni di vita di 
“Allattami - la Banca del 
Latte Umano Donato di 
Bologna”. Per celebrare 
l’importante traguardo, 
ringraziare con un pic-
colo riconoscimento le 
tante mamme donatrici 
che hanno contribuito a 
realizzare il progetto e 
sensibilizzare ulterior-
mente la cittadinanza 
sull’importanza della do-
nazione del latte umano, 
è stata allestita dall’8 al 
13 novembre, presso la 
Sala Borsa di Bologna, la 
mostra fotografica inti-
tolata “Di Mamma ce n’è 

una sola. Ma a volte ne 
servono di più - 10 anni di 
Allattami”. Le foto, rea-
lizzate dal fotografo Pa-
olo Righi, raccontano il 
percorso di questa filiera 
del bene comune, attra-
verso i volti di alcune 
bambine e bambini che 
hanno beneficiato del 
prezioso latte materno 
donato, affiancati dalle 
persone che fanno vive-
re ogni giorno la galas-
sia virtuosa di Allattami. 
All’evento, oltre al Sin-
daco di Bologna, erano 
presenti i protagonisti 
della catena organizza-
tiva di Allattami, oltre 
al personale medico e le 
ostetriche del Policlinico 
di Sant’Orsola, anche 
per fornire informazioni 
utili a tutte le neomam-
me. La mostra verrà ri-
proposta in Sala Borsa, 
durante le festività na-
talizie e potrà arrivare 
successivamente anche 

negli ospedali che bene-
ficiano del progetto.
Attualmente l’Italia è il 
Paese europeo che van-
ta il maggior numero di 
Banche del Latte Uma-

no Donato sul proprio 
territorio, seppure per-
sista ancora oggi una 
disomogeneità regionale 
che vede il Nord Italia 
in vantaggio rispetto al 
Centro, al Sud e alle isole 
in termini numerici. Allo 
stato attuale la lette-
ratura internazionale è 
concorde nel sostenere 
che l’utilizzo del latte do-
nato per alimentare i nati 
pretermine, qualora non 
sia presente o sufficien-
te il latte della propria 
madre, ha contribuito 
da una parte ad aumen-
tare la sopravvivenza, 
e dall’altra a ridurre si-
gnificativamente alcune 
importanti complican-
ze frequenti in questa 
popolazione di pazienti 
come ad esempio l’en-
terocolite necrotizzante, 
la broncodisplasia e al-

tre comorbidità come le 
sepsi, spesso associate 
alla necessità di utiliz-
zare a lungo i cateteri 
venosi centrali. Il latte 
umano, infatti, oltre a 
fornire fattori immuno-
logici protettivi, permet-
te anche una migliore 
tolleranza e funzionalità 
dell’intestino immaturo, 
consentendo di rimuo-
vere più precocemente 
questi presidi. Per questi 
motivi, il latte donato è 
diventato uno strumen-
to di cura prezioso e ir-
rinunciabile per le UTIN. 
Il progetto Allatta-
mi è stato promosso 
dall’IRCCS - Policlinico 
di Sant’Orsola di Bolo-
gna in collaborazione 
con Granarolo e con l’at-
tiva partecipazione del 

I PRIMI 10 ANNI DI VITA DI 
ALLATTAMI, LA BANCA DEL 
LATTE UMANO DONATO DI 
BOLOGNA

Panoramica di Sala Borsa di Bologna sede della mostra

continua a pag. 7>>
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Da sinistra: Gianpiero Calzolari (Presidente di Granarolo), Consuelo Basili (Direttore Sanitario IRCCS S. 
Orsola), Luigi Corvaglia (Direttore TIN e Neonatologia IRCCS S. Orsola), Maddalena Casadio (Presiden-
tessa Associazione Cucciolo)

l'iniziativa

Cucciolo, l’associazione 
di Bologna dei genitori 
dei bambini nati preter-
mine. Tale progetto è un 
esempio virtuoso e unico 
in Italia di collaborazione 
fra un’istituzione sanita-
ria e un’azienda privata. 
Questa collaborazione 
fra Azienda Ospedaliera 
e il Gruppo Granarolo, 
azienda che vanta anni 
di esperienza nel settore 
alimentare, ha permes-
so l’utilizzo di sistemi di 
sicurezza abitualmen-
te utilizzati nella realtà 
dell’industria alimenta-
re, anche al trattamen-
to del latte umano. A 
questo scopo, Allattami 
si basa sull’applicazione 
di un sistema di sicu-
rezza igienico-sanitaria 
che segue i principi della 
Hazard Analysis Critical 
Control Points (HACCP). 
Il sistema HACCP è un 
sistema di controllo dei 
punti critici, finalizzato a 
garantire la sicurezza del 
consumatore. Consiste 
nell’analisi dettagliata di 
tutte le fasi del processo 
produttivo di un alimen-
to con lo scopo di evitare 
i possibili errori.
Dall’inizio del progetto 
(2012) sono stati raccol-
ti 35.338 biberon, equi-
valenti a 4.240 litri di 

latte materno e sono sta-
te coinvolte 317 mamme 
donatrici. In particolare, 
ad oggi sono 32.027 i 
biberon utilizzati dalle 
strutture sanitarie emi-
liane: 11.754 la Terapia 
Intensiva Neonatale e 
10.755 la Neonatologia 
del Policlinico di Sant’Or-
sola, 6.742 l’Ospedale 
Maggiore di Bologna, 
955 il Policlinico di Fer-

za e conserva il latte in 
condizioni di massima 
sicurezza e lo fornisce 
agli ospedali affiliati. 
L’Associazione Cucciolo 
arruola le mamme do-
natrici, in base ai criteri 
stabiliti con il Policlinico 
di Sant’Orsola, fornendo 
loro tutte le informazio-
ni utili. Uno dei medici 
della nostra UTIN effet-
tua un colloquio con le 
madri che desiderano 
donare il latte, sottopo-
nendole ad un questio-
nario e ad un prelievo 
ematico in linea con le 
linee guida AIBLUD. In 
tale occasione, fornisce 
loro anche gli strumenti 
utili per l’estrazione e la 
conservazione del latte 
a domicilio. Un tecnico 
specializzato Granarolo 
passa a ritirare il latte 
donato direttamente a 
casa delle donatrici una 
volta a settimana. Il lat-
te viene portato nella 
struttura che ospita la 
Banca del Latte Uma-
no Donato, che sorge 
in prossimità della sede 
Granarolo di Bologna, 
in un’area indipendente 

Medici, Infermieri, Ostetriche dell’ IRCCS S. Orsola, coinvolti nella gestione di 
Allattami 

rara, 1.821 l’Ospedale di 
Parma (dati aggiornati al 
06/10/2022).

IL PERCORSO ALLAT-
TAMI
Allattami seleziona le 
mamme donatrici, ritira 
il loro latte direttamente 
a casa, senza nessuna 
spesa, avvalendosi della 
preziosa collaborazione 
di volontari, pastoriz-

dallo stabilimento. Qui 
i biberon vengono sigil-
lati e pastorizzati, per 
renderli massimamente 
sicuri per i neonati che 
lo riceveranno, e suc-
cessivamente stoccati 
in appositi refrigeratori. 
Ogni passaggio dei bi-
beron viene tracciato: da 
quando vengono conse-
gnati, vuoti e sterili, nelle 
case delle donatrici, fino 
a quando arrivano alle 
Terapie Intensive Ne-
onatali. Quando il latte 
raggiunge un piccolo 
degente ricoverato in 
una delle terapie inten-
sive neonatali riceventi, 
la mamma donatrice ri-
ceve un sms: un piccolo 
dettaglio, ma dalla gran-
de forza simbolica. 
Allattami, la Banca del 
latte Umano Donato di 
Bologna è un esempio 
unico nel nostro Paese di 
collaborazione sinergica 
fra Azienda Ospedalie-
ra, industria alimentare 
e associazione di volon-
tari, creando una realtà 
virtuosa che si distingue 
per efficienza e sicurez-
za. 

segue da pag. 6
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GdS Nefrologia Neonatale

Mariateresa Sinelli1

Donatella Cattarelli2

1 UO Terapia Intensiva Ne-
onatale e Neonatologia 
Fondazione MBBM, Ospe-
dale San Gerardo, Monza
2UO Pediatria, Neonatolo-
gia e Nido Ospedale di De-
senzano d/G, Asst, Garda

La prematurità determi-
na una repentina inter-
ruzione nello sviluppo e 
maturazione di tutti gli 
organi. Se questo è un 
dato ormai assodato per 
organi nobili come pol-
mone e sistema nervo-
so centrale, risulta un 
po’ meno evidente per 
il rene. Sappiamo bene 

CONOSCERE E CURARE IL RENE 
PREMATURO, UN INVESTIMENTO 
PER LA VITA

dalla letteratura degli 
ultimi anni, come la na-
scita pretermine abbia 
un grande impatto an-
che su questo organo1: 
la nefrogenesi, che nor-
malmente inizia all’8a 
settimana di gestazione, 
per concludersi alla 36a, 
fornendo il neonato di 
un pool nefronico di cir-
ca 1.000.000 di nefro-
ni, viene bruscamente 
interrotta con la nascita 
prematura e, sebbene 
questa possa proseguire 
per un breve periodo an-
che dopo la nascita, non 
permetterà quasi mai di 
raggiungere una dotazio-
ne nefronica paragonabi-
le a quella del nato a ter-
mine. Il rene viene quindi 
“rimodellato” con nefroni 
anomali e sicuramente 
poco funzionanti. Se a 

questa situazione, poi, si 
aggiungono i danni po-
stnatali è facile assistere 
ad un aggravamento ul-
teriore del deficit nefro-
nico. Per questo si parla 
di oligonefropatia della 
prematurità, condizione 
che espone ad un rischio 
aumentato di insufficien-
za renale o AKI (acute 
kidney injury), sia a breve, 
che a lungo termine.
Attualmente la diagnosi 
di AKI in epoca neonata-
le utilizza la classificazio-
ne KDIGO, basata sugli 
incrementi di creatinina 
sierica rispetto al valo-
re basale e sulla diuresi2 
(Tabella 1). Questo ci ha 
permesso di uniformare 
i criteri di individuazione 
di danno e di scoprire 
che l’AKI è molto più fre-
quente di quanto potes-

simo aspettarci, arrivan-
do addirittura ad essere 
presente in quasi il 50% 
degli ELBW3.
E perché è fondamenta-
le fare una corretta dia-
gnosi di AKI in TIN? Per 
numerose ragioni. In pri-
mo luogo, una corretta 
diagnosi ci permette un 
intervento correttivo ra-
pido e quindi sicuramen-
te più efficace. Sappiamo 
che sul rene non abbiamo 
farmaci miracolosi e che 
nell’estremo pretermine 
la dialisi non è una stra-
da sempre percorribile. 
Esistono, però, strategie, 
quali la corretta gestione 
dei liquidi o l’utilizzo di 
famaci atti a migliorare la 
perfusione glomerulare 
come il fenoldopam, che, Tabella 1.  AKI modified KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) definition 

[Selewski et al. Neonatal Acute Kidney Injury. Pediatrics 2015]

Stage SCr Urine output

0 No change in SCr or rise <0.3 mg/dL ≥0.5 mL/kg/h

1 SCr rise ≥0.3 mg/dL within 48 h or SCr rise ≥1.5–1.9 x 

reference SCr within 7 days

<0.5 mL/kg/h for 6–12 h

2 SCr rise ≥2.0–2.9 x reference SCr <0.5 mL/kg/h for ≥12 h

3 SCr rise ≥3.0–2.9 x reference SCr or SCr >2.5 mg/dL or 

receipt of dialysis

<0.3 mL/kg/h for ≥24 h or 

anuria for ≥12 h

Tabella 1. AKI modified KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) definition  [Selewski 
et al. Neonatal Acute Kidney Injury. Pediatrics 2015]

continua a pag. 9>>
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Figura 1. Progressione dall’AKI neonatale alla malattia renale cronica
da: Chaturvedi S et al. The path to chronic Kidney disease following acute kid-
ney injury: a neonatal perspective. Pediatr Nephrol (2017)32.227-248.

se usati con adeguata 
tempistica, consentono 
di correggere un proces-
so in evoluzione sfavore-
vole. Inoltre, è dimostra-
to come l’aver sofferto di 
AKI nei primi mesi di vita 
determini un aumento di 
rischio di danno renale 
cronico (CKD) a lungo 
termine (Figura 1): questi 
bambini devono esse-
re individuati per forni-
re loro cure e follow up 
mirati. Infatti, nel 1981 
Brenner aveva ipotizzato 
che un ridotto pool ne-
fronico determinasse un 
ulteriore danno renale 
nel tempo. L’iperfiltrazio-
ne sui nefroni residui e 
l’aumento costante della 
pressione di filtrazione 
condurrebbero a danno 
dei podociti e dell’endo-
telio vascolare, determi-
nando nel tempo la sua 
sostituzione con tessuto 
fibroso. Questa ipote-
si spiegherebbe bene 
l’aumento di rischio di 
ipertensione e CKD nel 
giovane adulto nato pre-
termine.
A complicare ulterior-
mente la situazione della 
prematurità, negli ultimi 
anni, abbiamo assisti-
to ad un incremento del 
numero di neonati nati 
con ritardo di cresci-
ta intrauterino (IUGR). 
Questi bambini, che per 
anni sono stati classifica-
ti solo come nati di bas-

so peso, presentano una 
serie di problematiche 
legate verosimilmente 
ad una insufficienza pla-
centare che determina 
un ulteriore danno sullo 
sviluppo nefronico. In 
letteratura sono già pre-
senti lavori che eviden-
ziano come i nati piccoli, 
oltre che prematuri, pre-
sentino un rischio ulte-
riormente aumentato di 
CKD rispetto ai nati pre-
maturi di peso adegua-
to. Ovviamente questi 
lavori non hanno potuto 
distinguere tra chi fosse 
IUGR, in quanto sola-
mente da alcuni anni è 
stata introdotta una sua 
definizione ad hoc: que-
sta definizione, basata su 
una marcata riduzione 
del peso stimato in utero 
associata ad alterazione 
dei flussi placentari, per-
mette di discriminare i 
neonati realmente IUGR, 
dai neonati solo costitu-
zionalmente piccoli. In 
futuro sarà interessante 
sapere il peso che questa 
restrizione di crescita ha 
nel determinare il danno 
renale e le possibilità di 
interventi precoci per la 
sua minimizzazione.
Fondamentale, quindi, 
nelle TIN diventa il por-
re la giusta attenzione 
sul rene: il nostro obiet-
tivo è ogni giorno di più 
avere lo sguardo rivolto 
alla vita futura dei nostri 
piccoli pazienti e questo 
deve necessariamen-

te avere a cuore tutti gli 
organi, anche quelli che 
fino ad ora ci avevano 
preoccupato meno.
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La pandemia da CO-
VID-19 ha evidenziato i 
rischi legati alla carenza 
di posti letto di Terapia 
Intensiva. Il GdS Terapia 
Intensiva della Prima In-
fanzia da anni affronta il 
problema della carenza e 
distribuzione in Italia dei 
posti letto dedicati alla 
Terapia Intensiva Pedia-

trica1 (TIP), con discreta 
copertura del fabbiso-
gno nelle Regioni del 
Centro-Nord e gravi ca-
renze al Sud e nelle Isole. 
Considerato che il 30% 
dei ricoveri nelle TIP ri-
guarda bambini entro i 2 
anni di vita, con riacutiz-

USO DELLA POINT-OF CARE 
ULTRASOUND PER LA GESTIONE DEL 
LATTANTE CRITICO: UN NUOVO 
PROGETTO FORMATIVO PER 
NEONATOLOGI DELLE TIN 
ALLARGATE

zazioni di problematiche 
croniche insorte nel pe-
riodo perinatale, spesso 
secondarie alla prema-
turità, è stata proposta la 
creazione di TIN “allar-
gate” alla prima infanzia, 
che si facciano carico dei 
lattanti e dei bambini fino 

ai 2 anni vita2. Questa 
organizzazione permet-
terebbe di affrontare al 
meglio anche una even-
tuale nuova ondata pan-
demica da SARS-CoV-2 
che interessi i più piccoli, 
non vaccinati3,4. Da qui 
la necessità di formare 

il personale dedicato, 
perché acquisisca quelle 
competenze specifiche 
dell’intensivista pediatri-
co, indispensabili per ge-
stire un paziente non più 
neonato. 

continua a pag. 11>>
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Nell’ambito del piano 
formativo che GdS e SIN 
propongono, quest’anno 
è stato messo a punto 
un corso base di Point 
of Care Ultrasound (PO-
CUS) dedicato al lat-
tante critico, fondato 
sulle recenti linee-guida 
evidence-based sulla PO-
CUS nel neonato e bam-
bino critico, promosse 
dall’ESPNIC, la Società 
Europea di Terapia In-
tensiva Neonatale e Pe-
diatrica5.
L’ecografo nelle mani del 
clinico, nell’ottica di un 
approccio point of care, 
ha lo scopo di integrare 
il momento diagnostico 
rispondendo ad un pre-
ciso quesito clinico (es. 
il paziente desatura: è in 
edema polmonare? il pa-
ziente non urina: ha un 
globo vescicale?) ed aiu-
tare in fase procedurale 
per ridurre le complican-
ze intra e post procedu-
rali, aumentare il tasso 
di successo e la costo-
efficacia della procedura 
(un esempio per tutti il 
posizionamento dell’ac-
cesso venoso centrale, 
per cui l’eco-guida è oggi 
imprescindibile). I van-
taggi della POCUS come 
prolungamento del fo-
nendoscopio e delle 
mani dell’operatore sono 
numerosi: è una tecnica 
non invasiva, eseguibi-
le al letto del paziente e 
per alcune metodiche, 
come l’ecografia polmo-
nare, la curva di appren-
dimento è abbastanza 
rapida e la concordanza 
tra le immagini eseguite 
da operatori differenti, 
con differente livello di 
esperienza, è elevata. È, 
inoltre, una tecnica dina-
mica: lo stesso operatore 
può ripetere l’esame nel 
tempo, verificando gli 
effetti del trattamento 
eseguito. 
L’uso della POCUS da 
parte degli specialisti 
di area critica nel mon-

do dell’adulto è molto 
aumentato negli ultimi 
anni6. In campo pedia-
trico, la POCUS trova 
applicazione nei reparti 
di emergenza-urgenza7, 
mentre un suo utiliz-
zo sistematico è anco-
ra limitato nelle terapie 
intensive, soprattutto 
neonatali8-10. Se infatti l’u-
so dell’ecocardiografia 
funzionale eseguita dal 
neonatologo è ormai 
standardizzata, con un 
percorso di formazione 
dedicato, sono ancora 
poche le evidenze e le 
linee guida utili ad esten-
dere l’uso dell’ecografia 
ad altri apparati in una 
ottica point-of-care11-13. Le 
linee guida ESPNIC pun-
tano a colmare questo 
gap. 
La POCUS nel neonato-
lattante è utilizzabile 
per valutazioni cardio-
vascolari, cerebrali, pol-
monari, addominali e 
per il posizionamento/
monitoraggio di accessi 

vascolari. 
In funzione del training 
richiesto per acquisire la 
metodica, sono stati in-
dividuati 3 livelli di appli-
cazione della POCUS per 
ciascun apparato. Qui ne 
riportiamo il livello base, 
per le patologie di perti-
nenza del lattante.
POCUS cardiaca13

Non ha lo scopo di esclu-
dere cardiopatie conge-
nite (a meno che il ne-
onatologo non abbia un 
training avanzato cardio-
logico), ma è utile per:
- valutare lo stato di ri-
empimento cardiaco 
(pre-carico) e vascola-
re, utilizzando l’indice di 
collassabilità della vena 
cava inferiore 
- valutare la funzionalità 
cardiaca qualitativamen-
te (valutazione “ad oc-
chio” della contrattilità) 
e semi-quantitativamen-
te (calcolando frazione 
di eiezione e di accorcia-
mento)
- diagnosticare un ver-

samento pericardico e 
guidare una pericardio-
centesi.
POCUS polmonare14-16

Permette di diagnostica-
re:
- polmonite
- bronchiolite virale (ma 
non la sua etiologia)
- edema polmonare
- versamento pleurico
POCUS cerebrale17

- valutare variazioni del 
flusso ematico cerebrale
- evidenziare emorragie 
intraventricolari, della 
matrice germinativa o
intraparenchimali
- individuare shift della 
linea mediana
POCUS addominale17

- evidenziare liquido libe-
ro in cavità addominale
- guidare il posiziona-
mento di drenaggio in-
traddominale o la para-
centesi
- diagnosticare uropatie 
ostruttive
POCUS per posiziona-
mento di accessi vasco-
lari18

- scelta del vaso idea-
le (rapporto catetere/
vaso)
- puntura ecoguidata 
della vena anonima o 
brachiocefalica (CICC)
- puntura vena/arteria 
femorale (FICC)
- verifica della punta del 
catetere step by step, con 
TIP navigation e TIP loca-
tion.
Siamo convinti che l’ac-
quisizione di queste me-
todiche basilari possa 
aiutare nella pratica cli-
nica quanti vorranno ap-
procciarsi alla complessa 
gestione del lattante cri-
tico. 
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Nel gennaio 2022, il Co-
ordinamento SIN Veneto 
ha proposto ai responsa-
bili dei 32 punti nascita 
della regione attivi nel 
2021 un questionario 

con domande sull’orga-
nizzazione, sulle modali-
tà di gestione dei neonati 
al parto e dopo il parto, 
sulle modalità di dimis-
sione dai nidi e sulle in-
formazioni che i pediatri 
abitualmente scrivono 
nel “cartellino di dimis-
sione” dal nido. Lo scopo 
di tale indagine era quel-
lo di valutare l’aderenza 
dei punti nascita veneti 
alle buone pratiche e agli 
standard organizzativi 
(Standard organizzativi 
per l’assistenza perinata-
le SIN 2021 e documento 
SIN del 2017 sulla dimis-
sione del neonato fisio-
logico). Altro intento era 
quello di individuare aree 
di miglioramento e pro-
porre iniziative trasver-
sali regionali.
Tutti i punti nascita han-
no risposto al questiona-
rio e i risultati di questa 
survey sono stati pre-
sentati nel IV Congresso 
Triveneto della SIN, che 
si è svolto a Treviso il 30 
settembre u.s.
In Veneto nel 2021 sono 
nati 32.510 neonati 
(+169 rispetto al 2020) 
con una sostanziale te-

nuta della natalità. Circa 
duemila (7%) sono nati 
pretermine (<37 s.g.) e di 
questi 300 erano VLBW 
(PN <1500). (Fig. 1)
Nella regione sono pre-
senti quattro Terapie 

Intensive Neonatali (Pa-
dova, Verona, Vicenza 
e Treviso), in grado di 
assistere neonati ad alto 
rischio (EG <32 s.g. e di 
PN <1500 g) e/o che 
richiedono procedure 

assistenziali comples-
se (chirurgia pediatrica, 
ossido nitrico, ipotermia 
ecc..) autorizzati dalla 
Regione Veneto (DGR 
n. 2238 del 23.12. 2016). 
Esistono altri posti letto 
TIN in regione (Ospedali 
di Camposampiero, San-
torso e Venezia Mestre), 
la cui attività è tuttavia 
eseguita in sinergia con 
i centri Hub di riferimen-
to. Il servizio di trasporto 
neonatale è gestito dalla 
TIN di Padova per le pro-
vince di Padova, Treviso, 
Venezia, Belluno e Rovi-
go  e dalla TIN di Verona 
per le province di Verona 
e Vicenza. Le Terapie 
Intensive Neonatali di 
Padova e Verona sono 
centro Hub di riferimen-

 
 
 
 
Fig 1 – Distribuzione dei punti nascita nella regione Veneto nel 2021 
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to per la cardiochirurgia 
neonatale e pediatrica 
e per la dialisi con ul-
trafiltrazione. La TIN di 
Padova, inoltre, assiste 
neonati che necessitano 
di ECMO.
Sei punti nascita han-
no avuto meno di 500 
nati nel 2021: 5 (Asiago, 
Venezia, Adria, Porto-
gruaro, Valdagno) sono 
stati mantenuti aperti 
in quanto in condizioni 
orogeografiche difficili 
(DGR n. 2238 del 23.12. 
2016), il punto nascita di 
Villafranca è stato invece 
riaperto nel giugno 2021 
(fino ad allora era stato 
ospedale COVID) e per-
tanto il numero di nati è 
relativo agli ultimi 6 mesi 
dell’anno. (Fig. 2)
Gli Standard organizza-
tivi assistenziali SIN del 
2021 prevedono che l’as-
sistenza al neonato ven-
ga fornita da infermieri 
pediatrici o con compe-
tenze pediatriche e nei 
32 punti nascita veneti 
il personale è nella mag-
gior parte costituito da 
infermieri professionali 
(30/32, 94% dei punti 
nascita); in 2 punti nasci-
ta (6,2%) sono le oste-
triche ad occuparsi del 
neonato, mentre 8 punti 
nascita (25%) stanno 
gradualmente inserendo 

il personale ostetrico, ma 
solo in affiancamento. 
Il tipo di attività di cura 
svolta nei punti nascita 
veneti varia a secon-
da che siano presenti o 
meno reparti di Patolo-
gia Neonatale associati 
al punto nascita o a se-
conda dell’organizza-
zione locale. Il Late Pre-
term (33-34 s.g.), che 
gli standard assistenziali 
SIN prevedono venga 
assistito nei punti nasci-
ta di 1° livello con più di 

1000 nati, in Veneto nel-
la maggior parte dei casi 
(84% dei punti nascita) 
viene gestito in reparti di 
Patologia Neonatale as-
sociati al Nido.  In 9/32 
punti nascita la fototera-
pia non viene effettuata 
al Nido ma si preferisce 
ricoverare il neonato nel 
reparto di Patologia Neo-
natale associato e solo in 
pochi centri (5/32) la te-
rapia antibiotica o endo-
venosa in genere viene 
somministrata al Nido.

Secondo gli Standard or-
ganizzativi SIN, in tutti 
i punti nascita dovreb-
be essere presente una 
guardia pediatrica attiva 
h 24 e nei punti nascita 
con più di 1500 nati an-
che un servizio di pronta 
disponibilità integrativa 
per far fronte a situazioni 
di emergenza/urgenza. 
In Veneto la presenza 
del neonatologo/pe-
diatra è garantita h 24 
nell’88% dei punti nasci-
ta (28/32) e, nei centri in 

cui il pediatra non è pre-
sente full day, è garantita 
l’assistenza in sala parto 
da parte dell’anestesista 
e/o dal pediatra reperibi-
le. Esiste, inoltre, un ser-
vizio di reperibilità isti-
tuzionalizzato in 8 punti 
nascita e i punti nascita 
con maggior numero di 
nati ne sono dotati.
Solo 3 centri dichiarano 
che il pediatra assiste a 
tutti i parti (2 sono centri 
con <500 nati), in tutti i 
punti nascita il pediatra 
viene chiamato ai tagli 
cesarei in emergenza, ai 
parti operativi in 31/32 e 
ai tagli cesarei elettivi in 
28/32.
La prima visita, che se-
condo gli standard orga-
nizzativi SIN dovrebbe 
essere effettuata dopo le 
due ore dalla nascita ed 
entro le 8 ore, in Vene-
to nel 44% (15/32) dei 
punti nascita viene ese-
guita entro 6 ore, men-
tre in 12 (37%) entro 8 
ore e in 5 (16%) entro 
12 ore; il rooming-in è la 
modalità organizzativa 
prevalente dopo la na-
scita per mamma e neo-
nato (94%), in linea con 

 
 
 
Fig 2 – Distribuzione dei nati nei punti nascita veneti 

 
 
Fig 3 – Dimissione del neonato fisiologico dopo parto vaginale 
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quanto enunciato negli 
Standard organizzativi 
SIN.
Tutti i centri nascita ve-
neti eseguono la profi-
lassi antibiotica oculare 
e la profilassi antiemor-
ragica con la vitamina K 
intramuscolo (la som-
ministrazione orale è 
effettuata solo in caso di 
rifiuto dei genitori).
La dimissione del neo-
nato fisiologico avviene 
dopo parto vaginale a 
48h in 10/32 centri, a 
72h 15/32, tra le 48 e 
le 72h nei restanti cen-
tri (Fig. 3); dopo taglio 
cesareo, nella maggior 
parte dei centri, la di-
missione avviene a 72h 
(20/32). (Fig. 4)
In regione esistono due 
centri di riferimento per 
le malattie metaboliche 
e gli screening neonata-
li. Undici centri inviano 
gli screening metaboli-
ci standard e allargato 
a Verona, 21 inviano lo 
screening standard a 
Verona e allargato a Pa-
dova. 
Tutti i centri eseguono 
lo screening audiologico 
con otoemissioni acu-
stiche e lo screening per 
la displasia congenita 
dell’anca con manovra 
di Ortolani, riservando 
l’ecografia delle anche a 
casi selezionati, in linea 
con quanto stabilito nel 
documento SIN del 2017 
sulla dimissione del ne-
onato. Riflesso rosso e 
screening saturimetrico 
per le cardiopatie con-
genite vengono eseguiti 
nella maggior parte dei 
centri (rispettivamente 
in 27/32 e 29/32 punti 
nascita).
In tutti i centri alla dimis-
sione viene prescritta 
la vitamina D al dosag-
gio di 400 UI/die, con 
dosaggi superiori nei 
soggetti a rischio (800-
1000 UI nei pretermine, 
razza nera ecc..); in po-
chi centri vengono date 

indicazioni per altre in-
tegrazioni (es. probiotici, 
luteina, fluoro ecc.). In 
tutti i centri nascita ven-
gono date indicazioni per 
la promozione e il soste-
gno dell’allattamento al 
seno e per la prevenzione 
della morte improvvisa. 
È emersa, invece, una 
certa eterogeneità ri-
spetto alle altre racco-
mandazioni contenute 
nel documento SIN sulla 
dimissione del neonato 
del 2017, in particolare 
sui controlli post-dimis-
sione nel punto nascita 
e sulla tempistica del 
controllo dal pediatra di 
libera scelta. 
Da questa survey si evin-
ce un buon allineamento 
dei punti nascita veneti 
sulle buone pratiche e 
le evidenze disponibili, 
anche se si evidenzia un 
qualche disallineamento 
con il modello organiz-
zativo locale in essere 
(DGR 23.12 2016), che 
ci auspichiamo venga 
presto sanato. Perma-
ne qualche eterogenei-
tà delle pratiche per i 
controlli post-dimissio-
ne della diade madre-
neonato, che potrebbe 
dipendere dall’organiz-

zazione locale e dalla in-
tegrazione ospedale-ter-
ritorio, diversa da area 
ad area della regione. 
La riorganizzazione dei 
centri nascita in Veneto 
è uno dei 16 punti in cui si 
articola il nuovo modello 
gestionale-organizzativo 
dell’area materno infan-
tile dal pre-concezionale 
all’età prescolare del 
nato, emanato dalla Re-
gione Veneto nel dicem-
bre 2021 (clicca qui). Si 
auspica che la regione, 
tenendo conto degli 
standard organizzativi 
SIN 2021 e dei disalli-
neamenti all’oggi pre-
senti, avvii un progetto 
di riorganizzazione della 
rete dei punti nascita 
coerente, come peraltro 
già fatto per il Modello 
organizzativo del Follow 
up del neonato a rischio.
La riorganizzazione del 
follow up del neonato a 
rischio è un altro punto 
che si inserisce nella leg-
ge quadro ed è oggetto 
della delibera regionale 
pubblicata a luglio 2022 
(https://bur.regione.
veneto.it/BurvServices/
pubblica/DettaglioDgr.
aspx?id=482121 ).
Nel documento viene 

definita l’importanza del 
follow up di questa ca-
tegoria di neonati per 
garantire, dopo la di-
missione, la continuità 
clinico-assistenziale e il 
sostegno ai complessi 
bisogni di salute pre-
sentati. Viene, quindi, 
ribadito come il follow 
up favorisca la diagnosi 
precoce di disturbi dello 
sviluppo e contribuisca 
a dare sostegno alla fa-
miglia. Nella delibera 
vengono stabiliti la po-
polazione bersaglio, gli 
standard organizzativi, 
strutturali e tecnologici, 
le competenze e la for-
mazione del personale 

e le risorse umane ne-
cessarie. Viene inoltre 
sottolineata l’importanza 
del coinvolgimento del 
pediatra di famiglia e del 
neuropsichiatra infantile 
territoriale.
Ci auguriamo che que-
sto sia il primo passo per 
avere a disposizione le 
risorse adeguate a fare 
rete e assolvere ai biso-
gni di salute dei neonati 
più a rischio di esiti fino 
almeno all’età prescola-
re.

 
 
 
Fig 4 – Dimissione del neonato fisiologico dopo taglio cesareo 
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Abstract
Nonostante i bambini 
presentino solitamente 
forme più moderate di 
COVID-19, rispetto alla 
popolazione adulta, una 
minoranza di soggetti 
può sviluppare quadri 
severi o andare incontro 
a forme di attivazione 
infiammatoria multisi-
stemica. In questo arti-
colo, descriviamo il caso 
di un neonato affetto da 
infezione severa di CO-
VID-19, che soddisfa an-
che i criteri diagnostici 
per MIS-C e dopo una re-
visione della letteratura, 
discutiamo riguardo le 
problematiche nella defi-
nizione diagnostica e ge-
stionale di tali quadri. A 
23 giorni di vita il piccolo 
accedeva in pronto soc-
corso per addominalgia 
e restrizione dell’alimen-
tazione; ai tamponi anti-
genici per SARS-CoV-2 
eseguiti di routine, risul-
tava negativo, positivi, 
invece, entrambi i geni-
tori. Dopo una settimana, 

veniva ricoverato in TIN 
per insufficienza respi-
ratoria con positività al 
tampone naso-faringeo 
molecolare (PCR test) 
per SARS-CoV-2. All’o-
biettività si presentava 
febbrile, tachidispnoico, 
tachicardico, con satura-
zioni ridotte, distensione 
addominale, irritabilità 
e ipertono diffuso. Agli 
esami ematici veniva ri-
scontrata acidosi respi-
ratoria, linfopenia, ipoal-
buminemia e alterazioni 
della coagulazione, con 
PCR, procalcitonina, D-
dimero, ferritina e NT-
proBNP elevati. All’RX 
torace infiltrati intersti-
ziali bilateralmente e rac-
colta fluida all’ecografia 
addome; nella norma l’e-
cocardiografia. La ricerca 
con metodica PCR test 
di SARS-CoV-2 su LCS 
(liquido cerebrospinale) 
e feci risultò positiva. Si 
rendeva necessario sup-
porto ventilatorio non 
invasivo con metodica 
a pressione positiva in-
termittente, trattamento 
antibiotico, steroideo con 
metilprednisolone, som-
ministrazione di immu-
noglobuline endovenose 
e terapia antiaggregante. 
A seguito dell’avvio della 
terapia, si assisteva ad 
un rapido miglioramen-
to clinico con completo 
sfebbramento in otto 
giorni. Il caso si è, poi, 
complicato con un em-
piema pleurico causato 
da una sovrainfezione 
batterica. Come in que-
sto caso, non sempre è 
facile distinguere le for-
me severe di COVID-19 

dalle MIS-C. Data la bas-
sa incidenza di tali forme 
in epoca neonatale, sono 
necessarie collabora-
zioni multicentriche per 
meglio caratterizzare le 
due entità cliniche di in-
fezione da SARS-CoV-2, 
definirne i criteri diagno-
stici e le opzioni terapeu-
tiche.

Introduzione
Ad oggi, è ormai noto 
come l’infezione da 
SARS-CoV-2 nei bambi-
ni causi una sintomatolo-
gia più moderata rispetto 
all’infezione nella popola-
zione adulta. Nonostante 
ciò, una minoranza di 
casi sviluppa un quadro 
di infezione respiratoria 

severa e un’attivazione 
massiva della risposta 
infiammatoria. I parame-
tri diagnostici per defi-
nire un’infezione severa 
da SARS-CoV-2 sono 
la richiesta di ossigeno, 
la necessità di suppor-
to ventilatorio invasivo/
non invasivo, la necessità 
di vasopressori, la neces-
sità di dialisi, di rianima-
zione cardio-polmonare 
e la morte.1 Inoltre, nella 
popolazione pediatrica 
esposta a SARS-CoV-2, 
è stata descritta una 
sindrome multinfiam-
matoria con caratteristi-
che simili alla Malattia 
di Kawasaki, che è sta-
ta nominata sindrome 
infiammatoria multisi-

stemica (MIS-C).2 L’in-
cidenza di tale malattia 
è stata stimata di 2 casi 
per 100.000 nei pazien-
ti con età inferiore ai 21 
anni.3 Per quanto riguar-
da l’epoca neonatale, in 
letteratura sono stati ri-
portati diversi case report 
di MIS-C in neonati nati 
da madri positive per 
SARS-CoV-2 durante l’e-
poca della gravidanza. 4 
In questo articolo vie-
ne descritto il caso di 
un neonato con malat-
tia severa COVID-19, 
ma per il quale vengono 
soddisfatti anche i crite-
ri diagnostici per MIS-C, 

continua a pag. 17>>
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rendendone difficile la 
definizione diagnostica e 
l’approccio terapeutico. 
Dopo una revisione della 
letteratura disponibile, 
vengono analizzate le 
caratteristiche cliniche, 
le problematiche di diffe-
renziazione diagnostiche 
e terapeutiche tra le for-
me severe di COVID-19 
e la MIS-C nei neonati e 
nei bambini.

Case report 
Descriviamo il caso di un 
neonato di 23 giorni di 
vita che accede presso il 
pronto soccorso pedia-
trico per recente insor-
genza di addominalgia e 
riduzione dell’alimenta-
zione. L’anamnesi pato-
logica remota e la storia 
famigliare sono mute.  
Madre non vaccinata 
per SARS-CoV-2 e con 
tampone naso-faringeo 
eseguito al momento del 
parto risultato negati-
vo. Durante l’accesso in 
pronto soccorso viene 
eseguito tampone naso-
faringeo antigenico di 
terza generazione per 
SARS-CoV-2 sia al neo-
nato, risultato negativo, 
che ai genitori risultati, 
invece, positivi. Vengo-
no, quindi, eseguiti esami 
ematochimici compren-
sivi di conta leucocitaria 
e indici di flogosi, nella 
norma, per cui dopo un 
periodo di osservazione, 
il piccolo viene dimesso. 
A una settimana di di-
stanza, il piccolo accede 
nuovamente in pronto 
soccorso e viene rico-
verato per insufficienza 
respiratoria presso il no-
stro reparto. All’ingresso 
viene ripetuto tampone 
naso-faringeo con me-
todo PCR test per SARS-
CoV-2 risultato positivo. 
All’obiettività il piccolo 
appare febbrile, tachi-di-
spoico (FR 66 apm) con 
rantoli diffusi bilateral-
mente, tachicardico (FC 
180/min) con disten-

sione addominale e re-
sistenza alla palpazione. 
Valori di saturazione tra 
88-89% in aria ambien-
te con emogas venoso, 
che mostra un’acidosi 
respiratoria con pH 7,13, 
pCO2 78 mmHg, pO2 
32,4 mmHg, HCO3- 25.5 
mmol/l, BE -5 mmol/l. 
All’esame neurologico il 
neonato viene descrit-
to irritabile, con iperto-
no assiale e opistotono. 
Vengono, quindi, ese-
guiti esami ematici com-
prensivi di funzionalità 
epatica e renale, risultati 
nella norma, eccetto per 
modesta leucocitosi e 
lieve anemia (GB 4900/
mL, emoglobina 10.4 
g/L, ematocrito 36.2% 
e conta piastrinica 
163.000/mmc). Alterati, 
invece, gli indici di flogosi 
con PCR 108 mg/L (ran-
ge di normalità: 0-5) e 
procalcitonina 104 ng/
mL (range di normali-
tà < 0,5), VES 17 mm/h 
(range di normalità: < 
35), ferritina 1759 ng/
mL (range di normalità: < 
400); a completamento 
vengono eseguiti anche 
albumina 19 g/L (ran-
ge di normalità: 27-48), 
NT-proBNP: 7080 pg/
mL (range di normalità: 
< 125), troponina I 38 
pg/mL (range di norma-
lità: < 14). Alterati anche 
i valori della coagulazio-
ne: tempo di protrom-
bina INR 0,98, tempo di 
tromboplastina parziale 
attivato 1,33, fibrinogeno 
381 mg/dL (range di nor-
malità: 200-450), anti-
trombina III 44% (range 
di normalità: 75-125), 
D-Dimero 1606 ng/mL 
(range di normalità <500 
ng/ml). L’ecografia cere-
brale e l’EEG risultano, 
invece, nella norma. L’RX 
torace mostra infiltrati 
infiammatori interstiziali 
bilateralmente. All’eco-
grafia addome si eviden-
zia una minima raccolta 
fluida nel cavo periepati-
co e perisplenico (4 mm) 
e in cavo pelvico (7 

mm); l’ecocardiografia 
è, invece, nella norma. Il 
tampone naso-faringeo 
per altri virus pneumo-
tropi e altri agenti atipici 
(adenovirus, bordetella 
pertussis/parapertussis, 
chlamydia pneumonia, 
mycoplasma pneumo-
nia, metapneumovirus, 
rinovirus, influenza virus 
A/B, parainfluenza, vi-
rus respiratorio sincizia-
le e cytomegalovirus) 
risulta negativo, come 
anche le colture esegui-
te su sangue, urine e li-
quido cefalorachidiano. 
Risulta, invece, positiva 
la ricerca con metodica 
PCR test del genoma di 
SARS-CoV-2 su liquor 
e su feci. All’ingresso il 
piccolo viene supporta-
to con ventilazione non 
invasiva a pressione 
positiva intermittente e 
avviata terapia antibioti-
ca ad ampio spettro con 
Amoxicillina-clavulana-
to. In seconda giornata 
di ricovero, dato il peg-
gioramento del distress 
respiratorio, viene av-
viata terapia steroidea 
con metilprednisolone 
(2 mg/kg/die), progres-
sivamente scalata fino 
a sospensione dopo 15 
giorni di assunzione. In 
terza e quarta giornata di 
degenza, nel sospetto di 
sindrome infiammatoria 
multisistemica, vengono, 
inoltre, somministrate 

immunoglobuline (1 g/
kg) e avviata terapia an-
tiaggregante piastrinica 
con acido acetilsalicidi-
co. Dal quinto giorno di 
ricovero si assiste quindi 
ad un miglioramento cli-
nico per cui viene ridotta 
la ventilazione, passando 
ad un supporto con alti 
flussi. Apiretico in ottava 
giornata con contestuale 
rapido calo degli indici 
di flogosi e successiva 
negativizzazione (PCR 
e PCT). Le ricerche mi-
crobiologiche di SARS-
CoV-2 su tampone na-
so-faringeo, LCS e feci, 
si negativizzarono dopo 
undici giorni dall’acces-
so in reparto. In ventesi-
ma giornata di ricovero, 
il paziente presenta una 
nuova ricaduta clinica 
con difficoltà respira-
toria e peggioramento 
delle condizioni generali. 
Viene ripetuto, quindi, 
RX torace con riscontro 
di infiltrato interstiziale 
a destra e versamento 
pleurico corpuscolato 
compatibile con em-
piema pleurico. Per tale 
motivo viene eseguito 
lavaggio toracico con 
isolamento di S. aureus 
meticillino-sensibile, per 
cui viene avviata terapia 
antibiotica con oxacillina 
per 10 giorni. La ricerca 
di SARS-CoV-2 sul liqui-
do pleurico è risultata 
positiva. 

Discussione
Nel caso descritto il ne-
onato ha presentato 
un’infezione severa da 
SARS-CoV-2 con un’ipe-
rattivazione del sistema 
infiammatorio e caratte-
ristiche cliniche e labo-
ratoristiche compatibili 
con i criteri diagnostici di 
sindrome infiammatoria 
multisistemica. Dall’a-
prile 2020 sono stati 
descritti diversi casi pe-
diatrici di forme ciniche 
simili alla malattia di Ka-
wasaki, sia in Gran Breta-
gna, che in Italia, Francia 
e New York, correlati 
alla positività per SARS-
CoV-2, che sono state 
nominate MIS-C per la 
relazione con l’infezione 
da questo nuovo virus.3, 

5-10 Due importanti orga-
nizzazioni (United States 
Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC 
e World Health Organiza-
tion, WHO) ne hanno de-
finito i criteri diagnostici11, 

12 (Tabella 1). Il neonato 
di cui abbiamo riportato 
la storia clinica, soddisfa 
i criteri per la diagnosi di 
MIS-C, sia della CDC che 
WHO (Figura 1). 
Gli studi presenti in let-
teratura descrivono in 
maggior numero, casi di 
ragazzi con sintomi da 
MIS-C di età < 21 anni; 

Tabella 1. Criteri diagnostici di MIS-C dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (WHO) e dei Centri per la prevenzione e il controllo delle malattie 
(CDC)

continua a pag. 18>>
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tale condizione, infatti, 
colpisce maggiormente 
giovani tra l’età scola-
re e l’adolescenza (> 7 
anni).13 

Uno studio americano 
esamina le manifestazio-
ni cliniche e gli outcomes 
di MIS-C di due grup-
pi di pazienti; il primo 
composto da lattanti < 
12 mesi, mentre il se-
condo da ragazzi di età 
< 21 anni. Tale studio ha 
evidenziato come i lat-
tanti ricoprano soltanto il 
4% dei casi di MIS-C sul 
totale dei casi riportati 
dalla CDC durante il pe-
riodo dello studio; inol-
tre, i lattanti presentano 
sintomatologia più lieve 
rispetto al gruppo di età 
maggiore.14 Nonostante 
ciò, casi di infezione se-
vera sono stati descritti 
anche in bambini di fa-
sce d’età minore.15-16 Per 
quanto riguarda l’epoca 
neonatale, alcuni autori 
hanno riportato alcuni 
casi di neonati nati da 
madre con COVID-19, 
che hanno sviluppato 
sindrome infiammatoria 
multisistemica, metten-
do in guardia i neonato-
logi riguardo la possibi-

lità di sviluppare MIS-C 
anche in questa fascia 
d’età.4,17-24 

Per cercare di compren-
dere la fisiopatologia 
della MIS-C nel neona-
to, un gruppo di autori 
ha diviso 20 neonati in 
due gruppi, separando-
li in base al timing delle 
manifestazioni cliniche: 
il primo con sintoma-
tologia compatibile con 
sindrome infiammatoria 
multisistemica entro la 
prima settimana di vita, 
chiamata MIS-N (sindro-
me infiammatoria multi-
sistemica nel neonato), 
e correlata a possibile 
infezione materna da 
SARS-CoV-2.  Il secondo 
gruppo, al contrario, con 
sintomatologia respira-
toria isolata nella prima 
settimana di vita (pre-
coce) o nel primo mese 
(tardiva) e che solo a di-
stanza di 2-4 settimane 
hanno presentato ma-
nifestazioni sistemiche 
infiammatorie. Gli autori 
ipotizzano che la MIS-N 
sia dovuta alla trasmis-
sione passiva di anticor-
pi della madre affetta 
da COVID-19.25 Un altro 
studio ipotizza, invece, 

che la MIS-N sia dovuta 
a una disregolazione del 
sistema immunitario do-
vuta alla presenza di an-
ticorpi anti-SARS-CoV-2 
di origine materna (pas-
saggio transplacentare) 
o anticorpi sviluppati dal 
neonato dopo infezione 
intrauterina. In questo 
caso, il neonato con MIS-
N dovrebbe risultare ne-
gativo per la ricerca di 
antigeni da SARS-CoV-2 
e positivo per la ricerca 
di anticorpi.26 
Nel nostro studio il pa-
ziente ha presentato 
un’infezione post-natale 
da SARS-CoV-2, a cui ha 
fatto seguito un quadro 
di infiammazione multi-
sistemica ad insorgenza 
precoce, circa una setti-
mana dall’infezione. No-
nostante si ipotizzi che 
la MIS-C sia causata da 
una disregolazione del si-
stema immunitario a se-
guito all’esposizione da 
SARS-CoV-2, l’eziopato-
genesi e il meccanismo 
patogenetico, soprat-
tutto in età neonatale, è 
ancora poco chiaro.25 Il 
sistema immunitario del 
neonato è immaturo e 
probabilmente incapa-

ce di produrre anticorpi 
contro SARS-CoV-2.26 
Nel nostro caso, nono-
stante i criteri diagnostici 
per MIS-N potrebbero 
essere soddisfatti, è più 
corretto affermare che 
il neonato abbia presen-
tato una forma severa 
di COVID-19 con coin-
volgimento multiorgano 
e polmonite interstizia-
le, che ha necessitato di 
ventilazione meccanica. 
Inoltre, il nostro pazien-
te, in accordo con i casi 
descritti in letteratu-
ra, non ha manifestato 
coinvolgimento muco-
cutaneo e ha presenta-
to soltanto alterazioni 
laboratoristiche dei pa-
rametri cardiovascolari. 
Nei casi descritti in lette-
ratura, queste alterazioni 
sono, infatti, più tipiche 
dei casi di MIS-C rispetto 
alle forme severe di CO-
VID-19.27 

Spesso le forme severe 
di infezione da SARS-
CoV-2 sono più tipiche 
di bambini con altre co-
morbidità, ma non sono 
esclusi bambini di base 
sani, anche di età infe-
riore all’anno.28,29 Le fa-
sce d’età minori sono, 
infatti, più a rischio di 
sviluppare forme seve-
re di COVID-19, come 
dimostra un case seri-
es di 38 lattanti d’età < 
90 giorni, in cui quasi il 
10% hanno presentato 
manifestazioni severe a 
seguito dell’infezione da 
SARS-CoV-2.30 In ag-
giunta, anche uno studio 
di sorveglianza inglese 
ha confermato tale dato, 
dimostrando che il 42% 
dei neonati analizzati, ha 
manifestato forme gravi 
di malattia; la prevalenza 
maggiore del loro stu-
dio è, probabilmente, da 
imputare all’elevato nu-
mero di neonati prema-
turi considerati (24%).31 

Il rischio di malattia da 
COVID-19 severa nei 
neonati e soprattutto 
nei prematuri, è stato di-
mostrato anche da una 

review sistematica com-
prensiva di 17 studi e una 
metanalisi eseguita su 10 
studi.32  
La differenziazione tra 
forme acute severe di 
COVID-19 e la MIS-C 
non ha soltanto un ruolo 
semantico, ma può avere 
implicazioni sia progno-
stiche, che terapeuti-
che. Nel nostro studio è 
importante anche evi-
denziare come sia stato 
isolato SARS-CoV-2 in 
molti campioni biologici. 
Ad oggi non siamo a co-
noscenza di altri casi in 
letteratura in cui sia sta-
to isolato SARS-CoV-2 
con metodica PCR test 
su liquido cerebrospina-
le. Altri studi hanno, in-
fatti, ricercato il virus su 
liquor ma con risultato 
negativo.10,15,21,22 

Infine, il nostro paziente 
ha sviluppato una rara 
complicanza della pol-
monite da SARS-CoV-2 
che è l’empiema pleuri-
co. Tra gli studi in età pe-
diatrica soltanto un caso 
ha riportato la stessa 
complicanza in un ragaz-
zo di 12 anni d’età.34 Da 
evidenziare anche la po-
sitività per SARS-CoV-2 
nell’essudato pleurico. 
In conclusione, il nostro 
studio presenta il caso di 
un neonato con infezione 
severa da COVID-19 con 
coinvolgimento multisi-
stemico con isolamen-
to di SARS-CoV-2 su 
tampone naso-faringeo, 
coprocoltura, liquor e 
su essudato pleurico. 
Sia forme severe di CO-
VID-19, che la MIS-C, 
sono rare nei neonati e 
nei lattanti e non sem-
pre è facile differenziare 
tra le due forme cliniche. 
Collaborazioni multicen-
triche sono importanti 
per meglio caratterizzare 
le due entità cliniche e 
migliorare così la prati-
ca clinica, definendone 
con maggior precisione i 
criteri diagnostici e le op-
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Figura 1. Storia clinica, isolati microbiologici, risultati di laboratorio 
e terapie messe in atto
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zioni terapeutiche. 
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Il Consiglio Direttivo ha 
deciso di inaugurare una 
nuova rubrica del nostro 
magazine SININFORMA, 
che si chiamerà “La Ri-
cerca dei Giovani”.

Tale rubrica sarà dedi-
cata alla pubblicazione 
di uno o più contributi 
presentati come primo 
nome da colleghe/i di età 
non superiore a 35 anni e 
in regola con l’iscrizione 
alla nostra Società. 
Con tale iniziativa ci pro-
poniamo di favorire co-
struttivamente la parte-
cipazione dei colleghi più 
giovani alle attività della 
nostra Società, incorag-
giando il loro interesse 
per la ricerca ed il loro 

contributo all’aggiorna-
mento scientifico della 
nostra comunità.
Gli articoli, pubblicati 
mensilmente fino a Set-
tembre 2023, saranno 
valutati dal Consiglio 
Direttivo e l’autore di 
quello migliore sarà pre-
miato con un contributo 
di 2000 euro e l’iscrizio-
ne gratuita al Congresso 
Nazionale SIN, mentre 
gli autori del secondo e 
terzo articolo più interes-
sante saranno premiati 
con l’iscrizione gratuita 
al Congresso Nazionale.
L’invio dell’articolo dovrà 
avvenire entro il giorno 
30 di ogni mese e l’ultimo 
invio sarà possibile non 
oltre il 30 luglio del 2023. 

Gli articoli dovranno es-
sere inviati alla Dr.ssa 
Marinella Proto Pisani, 
coordinatrice editoriale 
di SININFORMA, all’in-
dirizzo m.protopisani@
brandmaker.it .
L’articolo potrà essere di 
4500 - 5000 caratteri 
spazi inclusi (o multipli 
di 5000). Se sono pre-
viste immagini (libere da 
diritti) o grafici/tabelle, 
sono da allegare in file 
separati in formato .pdf o 
.jpg, con indicazione del-
la relativa didascalia.
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LE POLMONITI ASSOCIATE ALLA 
VENTILAZIONE IN TIN E L’UTILIZZO 
DEL COLOSTRO PER L’IGIENE DEL CAVO 
ORALE

Domenico Dentico 
TIN Ospedale di Venere, 
Bari

Le VAP (Ventilator Asso-
ciated Pneumonia) sono 
definite dal CDC di At-
lanta e dalla National He-
althcare Safety Network 
(NHSN) come polmoniti 
che si presentano in pa-
zienti sottoposti a ven-
tilazione artificiale da 
almeno 48 ore, che non 
siano presenti al mo-
mento dell'inizio della 
ventilazione meccanica 
e che si manifestano con 
almeno tre dei seguenti 
criteri: 
• instabilità termica sen-
za altra causa ricono-
sciuta;
• leucopenia, alterazione 
delle caratteristiche delle 
secrezioni respiratorie;
• distress respiratorio;
• bradicardia o tachicar-

dia. 

Si tratta di una grave in-
fezione correlata all'as-
sistenza sanitaria, che 
espone il neonato ad un 
importante aumento del-
la morbilità e mortalità 
e ad un marcato prolun-
gamento della degenza 
ospedaliera e dei costi 
sanitari. 
Le VAP riconoscono 
cause esogene (princi-
palmente le mani degli 
operatori e le contami-
nazioni dei circuiti di 
ventilazione e del tubo 
endotracheale) e cause 
endogene (indotte da mi-
crorganismi già residenti 
nel neonato prima della 
manifestazione della pol-
monite). 
Nel primo caso, il vei-
colo di infezione è più 
frequentemente rappre-
sentato da liquidi con-

taminati provenienti dal 
tratto oro-rinofaringeo (e 
loro successivo scivola-
mento in trachea) o dalla 
presenza di secrezioni 
tracheali contaminate 
delle basse vie respirato-
rie, che si approfondisco-
no maggiormente. 
Oltre ai protocolli di 
routine, la letteratura 
in tema di prevenzio-
ne delle VAP sottolinea 
l’importanza dell’utilizzo 
di uno specifico bundle 
che includa alcuni fon-
damentali interventi, che 
necessariamente coin-
volgono in prima per-
sona gli infermieri della 
TIN. Tra i principali, si 
sottolineano i seguenti 
punti:                                                        
• la formazione specifica 
sulle strategie di preven-
zione e contenimento 
delle infezioni rivolto a 
tutto il personale della 

TIN;
• la totale adesio-
ne alle linee guida per 
l’igiene delle mani 
di tutto il personale;                                                                                                                                       
• l’utilizzo di procedure in 
asepsi nella gestione del-
le vie aeree del neonato 
soprattutto durante le 
procedure di intubazio-
ne e somministrazione di 
surfattante; 
• l’aspirazione delle se-
crezioni dal tubo endo-
tracheale (TET) solo se 
strettamente necessaria 
e con tecnica asettica. In 
caso di evidente ostru-
zione della TET, è prefe-
ribile aspirare in maniera 
indipendente il cavo ora-
le e le vie aeree, attraver-
so due sonde collegate 
ad un sistema chiuso di 
aspirazione, evitando 
l’instillazione di soluzio-
ne salina nel TET;
• l’igiene del cavo orale 

del neonato con tampo-
ne o garza sterile inumi-
dita con acqua distillata 
a) prima del posiziona-
mento del sondino oro-
naso gastrico, b) prima 
dell'intubazione o riposi-
zionamento del TET, c) 
ogni 3-4 ore in regime di 
routine ventilatoria; 
• le modifiche posturali 
frequenti con solleva-
mento della testata del 
letto di 30-45 gradi (si 
riducono potenziali mi-
cro inalazioni di materia-
le gastrico in trachea);                                                                                                       
• l’alimentazione tramite 
sondino in 60 - 120 mi-
nuti (in alternativa all’a-
limentazione continua), 
eviterebbe variazioni del 
pH gastrico e di conse-
guenza la colonizzazione 
di batteri gram-negativi;

continua a pag. 22>>
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• la cura del circuito di 
ventilazione e delle ap-
parecchiature respirato-
rie. Il circuito dovrebbe 
essere sostituito solo se 
visibilmente sporco o 
malfunzionante; 
• il mantenimento del 
rapporto infermiere-pa-
ziente di 1 a 2.    

L’insorgenza di VAP 
nei neonati prematuri è 
in gran parte attribuita 
all’immaturità del siste-
ma immunitario e dalla 
durata della ventilazione 
meccanica cui sono sot-
toposti. In tal senso, di-
versi studi hanno messo 
in evidenza la possibilità 
dell’utilizzo di colostro 
per l'igiene orale del ne-
onato, come pratica in 
grado di ridurre la pos-
sibilità di insorgenza di 
infezioni e polmoniti as-
sociate alla ventilazione. 
Nei neonati con grave 
prematurità, cui era sta-
ta effettuata l’igiene del 
cavo oro-faringeo con un 
tampone sterile imbevu-
to di colostro, si è otte-
nuto un aumento, nelle 

urine e nella saliva, dei 
livelli di fattori immuno-
protettivi circolanti quali 
IgA, IgM e lattoferrina e 
l’inibizione della secre-
zione di citochine pro-
infiammatorie. Questi 
fattori, nel loro insieme 
tenderebbero a ridur-
re il rischio di sepsi ad 
esordio tardivo, di gravi 
polmoniti e a ridurre, nel 
contempo, la durata di 
applicazione di supporto 
ventilatorio. In aggiun-
ta, l’utilizzo del colostro 
sembra ridurre le intol-
leranze alimentari e altre 
complicanze legate alla 
prematurità. 
La quantità di latte ma-
terno necessaria per l’i-
giene orale è modesta e 
la procedura, se ben con-
dotta, è priva di rischi o 
eventi avversi associati. 
Sono sufficienti solita-
mente 0,2 ml di colostro, 
distribuiti nella muco-
sa interna della bocca, 
mediante l’utilizzo di un 
tampone di cotone steri-
le, per stimolare i recet-
tori orofaringei e attivare 
protezione immunitaria.
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