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Cure perinatali

nelle eta gestazionali estremamente
basse (22-25 settimane)

Queste raccomandazioni sono ispirate dalla necessita di garantire
alla madre ed al neonato adeguata assistenza, al fine unico di evi-
tare loro cure inutili, dolorose ed inefficaci, configurabili con I'ac-
canimento terapeutico e sono totalmente estranee all’eugenetica,
all'eutanasia neonatale e pediatrica

Premessa

Compito della medicina perinatale & garantire il massimo potenzia-
le di salute del feto, del neonato e della madre.

Nel corso degli ultimi decenni, profondi progressi diagnostico-tera-
peutici, sia sul versante ostetrico che su quello neonatale, hanno im-
messo nell'agire professionale atti clinici, che da eccezionali sono di-
ventati frequenti.

Non ¢ piu un fatto straordinario prestare cure mediche ad travaglio
di parto e ad un neonato di bassissima eta gestazionale.

Questa situazione interagisce con la societa nel suo complesso e le
decisioni ad essa connesse coinvolgono importanti aspetti umani,
etici, deontologici, medico-legali, economici ed organizzativi e si fon-
dano sulle seguenti evidenze scientifiche:

lla prevalenza di nascite ad eta gestazionali estreme & bassa
(<2/1000 nati vivi) e le statistiche di sopravvivenza e di prognosi
di questi neonati consentono di produrre raccomandazioni assi-
stenziali di ordine generale;

I I'indagine piu completa e globale, a cui si ritiene di poter far riferi-
mento, & quella svolta in Gran Bretagna nel periodo da marzo a di-
cembre 1995, denominata Epicure Study, che ha valutato, in manie-
ra prospettica, I'esito di tutte le gravidanze terminate tra le 20 e le 25
settimane, con un follow-up a 6 anni dei bambini sopravvissuti;

lin tale casistica I'elevata prevalenza di disabilita e di morte nel bre-
ve e medio periodo dopo la nascita, inducono riflessioni relativa-
mente alle scelte assistenziali piti appropriate;

I nella valutazione del neonato, I'eta gestazionale & considerata il pa-
rametro piu indicativo di maturazione - vale a dire di potenziale vi-
talita - dato che il parametro peso € influenzato da molti altri fat-
tori, non necessariamente connessi alla vitalita;

Bl neonato di eta gestazionale compresa tra le 22 e le 25 settimane
puo essere definito di incerta vitalita. Al di sotto delle 22 settima-
ne di eta gestazionale non esiste possibilita di sopravvivenza al di
fuori dell'utero; al di sopra delle 25 settimane di eta gestazionale
pud esservi probabilita di sopravvivenza anche se dipendente da
cure intensive;

I stante quanto sopra riportato, le cure al neonato di eta gestazio-
nale inferiore alle 25 settimane assumono il carattere di cure stra-
ordinarie;

Il le problematiche sopra sollevate suggeriscono la stesura di racco-
mandazioni per gli operatori sanitari. Gia molti paesi europei ed ex-
traeuropei, si sono espressi in protocolli di comportamento e linee
guida redatti da diverse societa scientifiche. Queste devono esse-
re intese come suggerimenti per i sanitari nella assistenza alla gra-
vidanza, al parto ed al neonato estremamente pretermine. Ogni
decisione deve essere individualizzata sulla base delle condizioni cli-
niche del neonato alla nascita, sui dati locali di mortalita e disabili-
ta, in armonia con i genitori, opportunamente resi consapevoli del-
I'evento che stanno vivendo.

Definizione di eta gestazionale

L'eta gestazionale & definita come I'eta post-mestruale in settimane
e giorni.

(Esempio: per 23 settimane si intende il periodo compreso tra le 23
settimane e O giorni e le 23 settimane e 6 giorni; il feto ha finito le
23 settimane e sta vivendo la 24° settimana di eta gestazionale)

Il calcolo dell'eta gestazionale puo essere effettuato con indagini ul-
trasonografiche tra le 8 e le 12 settimane con una maggiore accu-
ratezza.

Raccomandazioni assistenziali

Quanto di seguito enunciato sono raccomandazioni per le cure da
prestare alla gravidanza ed al neonato di eta gestazionale compre-
sa trale 22 e le 25 settimane.

L'assistenza a queste gravidanze ed a questi neonati richiede un ap-
proccio multidisciplinare perinatale tra ostetrico-ginecologo, neo-
natologo, anestesista, ostetrica, infermiere ed altro personale. Tale
collaborazione deve essere programmata, quando possibile, antici-
patamente, stante il carattere di complessita che assume I'assisten-
za alla gravidanza ed al parto estremamente pretermine.

Sebbene il limite di vitalita al di fuori dell’utero si assesti intorno al-
le 24 settimane di eta gestazionale, essendo in tale periodo che pro-
gredisce il processo di alveolizzazione polmonare, esiste, per la ma-
turita di tale organo, come per qualunque altro evento biologico,
una notevole variabilita individuale. Deve quindi essere chiaro che
ogni progetto terapeutico, sia nel senso di inizio di manovre riani-
matorie e cure intensive ovvero della loro limitazione, pud essere ri-
visto ed adeguato caso per caso, una volta valutate le condizioni cli-
niche del neonato alla nascita.

Prima del parto

Considerazioni generali

1. Il travaglio ed il parto di un feto in queste fasce di eta gestazio-
nali deve essere considerato una emergenza che richiede il coin-
volgimento di personale particolarmente esperto.

2. L'ostetrico ed il neonatologo hanno il dovere di informare i ge-
nitori sugli atti diagnostico-terapeutici, loro vantaggi e svantag-
gi, possibili alternative, per I'assistenza alla gravidanza, al parto
ed alle cure del neonato. Le ragioni delle scelte debbono essere
riportate obbligatoriamente dal medico in cartella insieme all'at-
testazione dell'avvenuta informazione dei genitori.

3. Il processo di informazione deve essere comprensibile, accurato
e continuato nel tempo.

4. Stante il carattere straordinario delle cure, I'opinione dei geni-
tori deve essere tenuta in massima considerazione. Il medico de-
ve, comunque, attenersi alle evidenze scientifiche disponibili e
deve porre attenzione nel non imporre le proprie opinioni.

5. In particolare devono essere date ai genitori informazioni sui ri-
schi per la madre nel continuare la gravidanza, modalita di esple-
tamento del parto, future gravidanze, prognosi a breve ed a lun-
go termine per i feti ed i neonati in relazione al luogo di cura, al
peso, all'eta gestazionale, al numero di feti e alla eventuale pa-
tologia associata.

6. Va comunque messo in evidenza che eventi estremamente pre-
cipitosi possono impedire un corretto processo informativo.

Cure ostetriche

4. L'utilizzo dei corticosteroidi prenatali non si & dimostrato effica-
ce nelle fasce di eta gestazionale inferiori alle 24 settimane, men-
tre & altamente raccomandato (in un unico ciclo) sopra le 24 set-
timane;

2. in caso di parto imminente, il trasferimento in utero presso un
centro di cure per le gravidanze ad alto rischio non & indicato al
di sotto delle 22 settimane, tra le 22 e le 24 settimane puo es-
sere appropriato;

3. dalle 24 settimane in poi il trasporto in utero ad un centro di ele-
vata specialita & fortemente consigliato

Cure neonatali e modalita del parto

Eta gestazionale: 22 settimane (da 154 - 160 giorni)

Le decisioni di trattamento devono basarsi sullo stato di salute del-
la madre. Il taglio cesareo deve esser praticato unicamente per in-
dicazione clinica materna, e le madri che lo richiedono per altri mo-
tivi, devono esser informate degli svantaggi e dissuase. Al neona-
to devono essere offerte solo le cure confortevoli.
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Legenda

AS: steroidi antenatali |
MT: trasporto materno

CS : taglio cesareo

PLC: cure palliative
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CPR: rianimazione
cardiopolmonare
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