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SOMMAR IO
European Resuscitation Council (ERC) ha prodotto queste linee guida di rianimazione neonatale 

e di supporto delle funzioni vitali alla nascita.
Queste linee guida si fondano sul Consenso Scientifico Internazionale sulla Rianimazione 
Cardiopolmonare (ILCOR) e sulle Raccomandazioni per il Trattamento (CoSTR) delle funzioni 
vitali alla nascita [CoSTR di NLS del 2019 e del 2020]. 
Le linee guida prendono in esame la gestione del neonato a termine e pretermine. Gli argomenti 
trattati includono:

• Un algoritmo per un approccio ragionato alla rianimazione neonatale;
• La storia antenatale;
• L’addestramento e la formazione;
• Il controllo della temperatura;
• La gestione del cordone ombelicale dopo la nascita;
• La valutazione iniziale e la classificazione del neonato; 
• Il supporto delle vie aeree e della respirazione;
• Dispositivi per la gestione delle vie aeree e la ventilazione;
• L’erogazione della PEEP e della CPAP;
• La supplementazione di ossigeno;
• Le compressioni toraciche;
• Gli accessi vascolari;
• I farmaci per la rianimazione;
• Il supporto post-rianimazione;
• La comunicazione con i genitori;
• Considerazioni sulla sospensione e l’interruzione delle cure.

I NTRODUZ IONE
Queste linee guida sono basate sul Consenso Scientifico Internazionale sulla Rianimazione 

Cardiopolmonare (ILCOR) e sulle Raccomandazioni per il Trattamento (CoSTR) per il Supporto 
delle funzioni vitali alla nascita [CoSTR dell’NLS del 2020]1. 
Al fine di redigere le Linee Guida dell’European Resuscitation Council (ERC), le raccomandazioni 
dell’ILCOR sono state integrate con specifiche revisioni della letteratura, condotte dal Gruppo 
della task force della Neonatal Life Support (NLS) dell’ERC relativamente ad argomenti non 
revisionati dal CoSTR dell’ILCOR nel 2020. 
Quando indicato, le linee guida sono state valutate e redatte su consenso dei membri della task 
force della NLS. Queste linee guida sono state elaborate e approvate dai membri del Gruppo di 
Lavoro NLS. La  metodologia usata per lo sviluppo delle linee guida è presentata nel sommario 
esecutivo2. Le linee guida sono state pubblicate per il commento pubblico a Ottobre 2020. 
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Il feedback è stato revisionato dal gruppo scrivente e sono state aggiornate laddove fosse 
rilevante (si veda il materiale supplementare). La Linea Guida è stata presentata e approvata 
dall’Assemblea Generale di ERC a dicembre 2020.

CONTESTO DEL COV ID-19
L’ERC ha prodotto una guida sul supporto delle funzioni vitali del neonato nell’ambito della 

pandemia da coronavirus (SARS-COV-2)3; questa si fonda su un CoSTR dell’ILCOR e su una 
revisione sistematica4,5. 
La conoscenza riguardante i rischi per i neonati esposti al SARS-COV-2 ed il rischio di trasmissione 
agli operatori sanitari è in continua evoluzione.
Si invita quindi a fare riferimento all’ERC, alle linee guida e alle politiche nazionali sia per quanto 
concerne il trattamento dei pazienti sia per le precauzioni che gli operatori sanitari dovranno 
mettere in atto.

R IASSUNTO DELLE MOD I F I CHE R ISPETTO ALLE L INEE GU IDA 2015
• GEST IONE DEL CORDONE OMBEL ICALE

È raccomandato il clampaggio del cordone ombelicale dopo almeno 60 secondi. Se possibile,
dopo che i polmoni sono stati areati.
Qualora non sia possibile effettuare il clampaggio ritardato del cordone, si deve considerare
la spremitura del cordone nei neonati con età gestazionale >28 settimane.

• PRESS IONE D I INSUFFLAZ IONE
Se non c’è risposta alle insufflazioni iniziali nonostante le vie aeree siano pervie si suggerisce
un graduale incremento della pressione di insufflazione.
Viene suggerita una pressione iniziale di 25 cm H2O per neonati prematuri <32 settimane di
gestazione.

• BAMB IN I NAT I CON L IQU IDO AMN IOT ICO T INTO D I MECON IO
Nei neonati non vigorosi, le raccomandazioni non supportano la laringoscopia immediata con
o senza aspirazione dopo il parto, poiché questa può ritardare l’aerazione e la  ventilazione
polmonare.

• CONCENTRAZ ION I D I AR IA/OSS IGENO PER LA R IAN IMAZ IONE DE I PREMATUR I
Per i neonati di età gestazionale uguale o superiore alle 32 settimane si consiglia di iniziare
la ventilazione a pressione positiva in aria ambiente; per i neonati con età gestazionale
compresa tra le 28 e le 31 settimane gestazionali la concentrazione di ossigeno dovrebbe
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essere compresa tra il 21% e il 30% infine per i neonati <28 settimane la concentrazione 
iniziale dovrebbe essere del 30%. La concentrazione dei gas va modulata al fine di ottenere 
saturazioni >80% a 5 minuti di vita, poiché evidenze scientifiche hanno dimostrato esiti 
peggiori nei neonati che non raggiungono questo target di saturazione.

• PRESS ION I IN I Z IAL I E VENT I LAZ IONE ASS IST I TA
Se non vi è risposta alle insufflazioni iniziali nonostante le vie aeree siano pervie, si suggerisce 
un aumento graduale della pressione di insufflazione.
Per i neonati prematuri di età gestazionale <32 settimane, si suggerisce una pressione iniziale 
di 25 cm H2O.

• MASCHERA LAR INGEA
Se la ventilazione con maschera facciale o l’intubazione tracheale non hanno successo o non 
sono praticabili, può essere considerato l’utilizzo di una maschera laringea come presidio 
alternativo per garantire una via aerea nei neonati ≥34 settimane di gestazione (di circa 2000 
g, benché sia stato riportato il successo dell’uso della maschera laringea in neonati con peso 
fino a 1500 g).

• COMPRESS ION I TORAC ICHE
Nel caso in cui si renda necessario il ricorso a compressioni toraciche, la concentrazione 
di ossigeno deve essere aumentata al 100%, e si devono adottare misure per mettere in 
sicurezza le vie aeree con un tubo tracheale.

• ACCESSO VASCOLARE
La vena ombelicale è ancora la  via di accesso preferenziale, ma l’accesso intraosseo è un 
metodo alternativo di accesso di emergenza per la somministrazione di farmaci/liquidi.

• ADRENAL INA
Qualora la frequenza cardiaca non aumenti dopo l’ottimizzazione della ventilazione e le 
compressioni toraciche, è raccomandata una dose endovenosa di adrenalina da 10 a 30 
microgrammi kg-1, ripetuta ogni 3-5 minuti se non c’è risposta.

• GLUCOS IO IN CORSO D I R IAN IMAZ IONE
In caso di rianimazione prolungata, al fine di ridurre il rischio di ipoglicemia, si suggerisce 
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una dose endovenosa di 250 mg kg-1 (2,5 mL kg-1 di glucosio al 10%) 

• PROGNOS I
La mancata risposta dopo 10-20 minuti di rianimazione efficace è associata ad un outcome 
sfavorevole. É appropriato considerare la discussione con il team e la famiglia sulla 
sospensione del trattamento se non si verifica una risposta nonostante sia stata effettuata 
una rianimazione adeguata e siano state escluse  cause reversibili. 

L INEA GU IDA PER LA PRAT ICA CL IN ICA
FATTOR I ANTENATAL I
• Passaggio dalla vita intra a quella extrauterina e necessità di assistenza dopo la nascita

La maggior parte dei neonati si adatta bene alla vita extrauterina, ma alcuni richiedono un 
aiuto per la stabilizzazione o la rianimazione. Circa l’85% dei neonati respira spontaneamente 
senza intervento: un altro 10% risponde alle manovre di asciugatura, stimolazione e apertura 
delle prime vie aeree; circa il 5% necessita di ventilazione a pressione positiva. 
Le percentuali di neonati che richiedono intubazione alla nascita variano tra lo 0,4 e il 2%. 
Meno dello 0,3% dei neonati riceve compressioni toraciche e solo lo 0,05% riceve adrenalina.

• Fattor i d i r isch io
Sono stati identificati diversi fattori di rischio che aumentano la probabilità di rianimazione o 
stabilizzazione in sala parto. (Figura 1).

• Personale d i ass istenza al parto
Qualunque neonato può andare incontro a complicanze alla nascita.
É necessario avere linee guida locali che indichino chi dovrebbe assistere al parto  sulla base 
delle attuali conoscenze della buona pratica clinica e degli audit clinici  tenendo presente gli 
eventuali fattori di rischio. (Figura 1)
Come guida:
• Ad ogni parto deve essere disponibile personale competente in rianimazione neonatale.
• Se dovesse essere richiesto un intervento, deve essere disponibile personale la cui sola 

responsabilità sia l’assistenza al neonato.
• Per tutte le nascite deve essere disponibile (e da attivare rapidamente) un team esperto 

di rianimazione. 

• Mater iale e amb i ente
• Tutto il materiale deve essere pronto all’uso e controllato regolarmente. 
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• Quando possibile, l’ambiente e il materiale devono essere preparati prima della nascita. 
La disponibilità di check-list facilita questo compito.

• La rianimazione deve avere luogo in un’area calda, ben illuminata, priva di correnti d’aria 
con un lettino di rianimazione con sistema radiante (se disponibile).

• Deve essere immediatamente disponibile il materiale per monitorare i parametri vitali 
del neonato e per provvedere alla ventilazione. 

• Deve essere facilmente accessibile ulteriore materiale che può essere richiesto in caso di 
rianimazione avanzata.

• Part i in casa programmat i
• Per tutti i parti in casa dovrebbero essere presenti due professionisti addestrati.
• Almeno uno dei professionisti deve essere competente nella ventilazione con pallone e 

maschera e nelle compressioni toraciche del neonato.
• Le raccomandazioni relative a chi deve assistere a un parto in casa programmato variano 

da Paese a Paese, ma la decisione per tale parto, previamente concordata con il personale 
medico e ostetrico, non deve compromettere lo standard dell’iniziale valutazione, 
stabilizzazione o rianimazione.

• Vi saranno inevitabilmente alcune limitazioni per quanto riguarda la rianimazione di 
un neonato a domicilio, a causa della distanza da strutture sanitarie e del materiale 
disponibile; questo deve essere illustrato alla madre al momento della programmazione 
di un parto a domicilio.

• Quando un parto ha luogo in un’area non designata per lo stesso, deve essere disponibile 

Figura 1: Fattori comuni associati all'aumento del rischio, necessari alla stabilizzazione o alla 
rianimazione, del nascituro
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il materiale minimo necessario per l’assistenza al neonato:
1. Guanti puliti per chi assiste il parto e per gli eventuali i collaboratori;
2. Mezzi per mantenere caldo il neonato (coperte e teli asciutti e riscaldati);
3. Uno stetoscopio per il controllo della frequenza cardiaca;
4. Un dispositivo per assicurare l’areazione dei polmoni e la successiva ventilazione, ad 

esempio un pallone auto-espandibile con maschera facciale di dimensioni appropriate;
5. Strumenti sterili per il clampaggio e il taglio in sicurezza del cordone ombelicale.

• È probabile che i parti extra-ospedalieri imprevisti coinvolgano servizi di emergenza, i quali 
devono essere preparati e addestrati per tali eventi e forniti di equipaggiamento appropriato.

• I sanitari che sono impegnati nei parti in casa devono disporre di piani predefiniti per 
situazioni difficili ed inaspettate. 

• Br i ef ing
• Se vi è tempo sufficiente, dare istruzioni al gruppo per chiarire le responsabilità, controllare 

il materiale e pianificare tutti gli interventi per la stabilizzazione o la rianimazione.
• Devono essere assegnati ruoli e compiti; risultano utili le check-list.
• Preparare la famiglia nel caso in cui sia prevedibile una rianimazione in sala parto.

ADDESTRAMENTO/FORMAZ IONE
• Raccomandaz ion i

• Gli operatori coinvolti nella rianimazione neonatale devono possedere conoscenze 
necessarie ed aggiornate, capacità tecniche e non tecniche.

• Le istituzioni in cui possono avere luogo i parti devono essere dotate di programmi 
formativi che hanno lo scopo di insegnare le conoscenze e le capacità richieste per la 
rianimazione neonatale.

• Il contenuto e l’organizzazione di tali programmi di addestramento può variare secondo 
le necessità degli operatori e l’organizzazione delle istituzioni.

• I programmi raccomandati includono:
• La pratica continua e regolari esercitazioni;
• L'addestramento al lavoro in team e alla leadership;
• Approcci multimodali;
• L’addestramento basato su simulazioni;
• Il feedback sulla pratica utilizzando diverse fonti (inclusi gli strumenti di feedback);
• Il debriefing focalizzato sugli obiettivi e le prestazioni.

• Preferibilmente, l’addestramento deve essere ripetuto più frequentemente di una volta all’anno.
• Gli aggiornamenti possono includere compiti specifici, la simulazione e/o le capacità 

comportamentali e di ragionamento.
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CONTROLLO TERM ICO
• Raccomandaz ion i
Standard
• Dopo la nascita la temperatura del neonato deve essere monitorata regolarmente; la 

temperatura di ingresso deve essere registrata come indicatore prognostico e della qualità 
delle cure.

• La temperatura dei neonati deve essere mantenuta tra 36,5 °C e 37,5 °C.
• Devono essere evitate sia l’ipotermia (≤36,0 °C) che l’ipertermia (>38,0 °C). In circostanze 

appropriate, può essere considerata l’ipotermia terapeutica dopo la rianimazione (si veda il 
capitolo dedicato alla terapia post-rianimazione).

Ambiente
• Proteggere il neonato dalle correnti. Assicurarsi che le finestre siano chiuse e che l’aria 

condizionata sia utilizzata appropriatamente.
• Tenere riscaldato a 23-25 °C l’ambiente in cui il neonato viene assistito (per esempio, la sala 

parto o la sala operatoria).
• Per i neonati ≤28 settimane di gestazione, la temperatura della sala parto o della sala 

operatoria deve essere >25 °C.

Neonati a termine e pretermine>32 settimane di gestazione
• Asciugare il neonato immediatamente dopo il parto. Coprire la testa e il corpo del neonato, 

tranne il viso, con un telino riscaldato ed asciutto per impedire l’ulteriore perdita di calore.
• Se non è richiesta la rianimazione, sistemare il neonato pelle a pelle con la madre e coprire 

entrambi con un telo. É richiesta l’osservazione continua ed accurata della madre e del 
neonato, in particolare nei neonati più prematuri e con scarsa crescita endouterina, per 
assicurarsi che entrambi rimangano normotermici.

• Se il neonato necessita di supporto alla nascita o di manovre rianimatorie, sistemare il 
neonato su una superficie calda munita di un lettino riscaldante pre-riscaldato.

Neonati pretermine ≤32 settimane di gestazione
• Coprire completamente con una copertura o un sacchetto di polietilene (tranne il viso) senza 

asciugare, e usare un lettino riscaldante.
• Nel caso in cui si attui il clampaggio ritardato del cordone ombelicale in assenza di un lettino 

riscaldante, si renderanno necessarie altre misure (come quelle elencate di seguito) per 
garantire la stabilità termica qualora il neonato sia ancora attaccato alla placenta.

• Una combinazione di ulteriori interventi può essere richiesta nei neonati ≤32 settimane; 
questi comprendono la modifica della temperatura della sala, telini caldi, un berretto e un 
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materasso termico.
• Il contatto pelle a pelle è praticabile nei neonati meno maturi, tuttavia è richiesta una speciale 

attenzione nel neonato più prematuro o con ritardo di crescita, al fine prevenire l’ipotermia.
• Per i neonati che ricevono un supporto respiratorio, deve essere considerato l’uso di gas 

riscaldati ed umidificati.
• Un programma di miglioramento della qualità comprendente l’uso di check-list e un feedback 

continuo ha dimostrato una riduzione significativa dell’incidenza di ipotermia nei neonati 
molto pretermine al momento del ricovero in terapia intensiva.

Gestione extra-ospedaliera
• I neonati che inaspettatamente nascono al di fuori dell’ambiente della sala parto sono ad 

alto rischio di ipotermia e di outcome negativi.
• Essi possono trarre beneficio dal posizionamento di un involucro di plastica per alimenti 

attorno al  corpo dopo l’asciugatura e, successivamente, dalla copertura con telini. In 
alternativa, per prevenire le perdite di calore, i neonati vigorosi >30 settimane di gestazione 
possono essere asciugati e assistiti con il contatto pelle a pelle con la madre durante il 
trasferimento, purché le madri siano normotermiche. I neonati devono essere coperti e 
protetti dalle correnti e osservati accuratamente per evitare l’ipotermia assicurandosi che le 
vie aeree e la respirazione non siano compromesse.

• Gest ione del cordone ombel icale dopo la nasc ita
• Devono essere discusse con i genitori prima della nascita le opzioni e i principi fondamentali 

per la gestione del clampaggio del cordone.
• Quando non è richiesta l’immediata rianimazione o la stabilizzazione, cercare di ritardare 

il clampaggio del cordone per almeno 60 secondi. Un periodo più lungo può essere più 
vantaggioso.

• Il clampaggio deve avere luogo preferibilmente dopo che è iniziata la respirazione.
• Qualora possano essere garantiti in sicurezza un adeguato mantenimento della temperatura 

e gli iniziali interventi di rianimazione con il cordone intatto, è possibile ritardare il clampaggio 
mentre si effettuano questi interventi.

• Quando non è possibile ritardare il clampaggio del cordone, considerare la spremitura del 
cordone nei neonati >28 settimane di gestazione.

• Valutaz ione in iz iale
Può avere luogo prima del clampaggio e del taglio del cordone ombelicale e prevede i seguenti 
passaggi (tipicamente eseguiti in questo ordine):
• Osservare il tono (e il colorito);
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• Valutare l’adeguatezza della respirazione;
• Valutare la frequenza cardiaca;
• Adottare misure appropriate per tenere caldo il neonato durante queste fasi iniziali. Questa

rapida valutazione ha lo scopo di stabilire un punto di partenza per identificare la necessità
di supporto e/o rianimazione e l’adeguatezza e la durata del ritardo del clampaggio del
cordone ombelicale.

• La rivalutazione della frequenza cardiaca e della respirazione indica se la transizione del
neonato sia adeguata o se siano necessari altri interventi.

Stimolazione tattile
Durante il trattamento e la valutazione iniziale è possibile stimolare il neonato mediante:
• L’asciugatura del neonato;
• La stimolazione delicata del neonato durante l’asciugatura  per esempio strofinando le

piante dei piedi o la parte posteriore del torace.Evitare metodi di stimolazione più aggressivi
(Figura 3).

Tono e colorito
• È probabile che un neonato molto ipotonico necessiti di un supporto ventilatorio.
• La valutazione del colorito è insufficiente per valutare lo stato di ossigenazione. La cianosi 

può essere difficile da riconoscere. Un pallore potrebbe indicare uno shock o 
raramenteipovolemia  - considerare la perdita di sangue e pianificare un intervento 
appropriato.

 Respirazione
• Il neonato respira?
• Valutare la frequenza, la profondità e la simmetria del torace, il lavoro/lo sforzo respiratorio

come:

Figura 3: La valutazione del tono, della respirazione e della frequenza cardiaca aiutano a
determinare la necessità di intervento
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• Adeguato
• Inadeguato/anormale - presenza di gasping  o di gemito
• Assente

Frequenza cardiaca
• Determinare la frequenza cardiaca con uno stetoscopio e un monitor di saturazione +/- ECG 

(elettrocardiogramma) per una successiva valutazione continua.
• Valida (≥100 min-1) - soddisfacente
• Lenta (da 60 a 100 min-1) - intermedia, possibile ipossia
• Molto lenta -assente (<60 min-1)  - critica, probabile ipossia

Se il neonato non riesce a stabilire una respirazione spontanea ed efficace dopo la  valutazione 
e la stimolazione, e/o la frequenza cardiaca non aumenta (e/o diminuisce se inizialmente era 
adeguata), deve essere avviata la ventilazione.

Classificazione secondo la valutazione iniziale
In base alla valutazione iniziale, il neonato può essere collocato in uno dei tre gruppi come 
illustrano i seguenti esempi

1.
TONO BUONO
RESPIRAZIONE PRESENTE O PIANTO
FREQUENZA CARDIACA - VALIDA (≥100 MIN-1)
Valutazione: Adattamento soddisfacente - La respirazione non richiede un supporto. La 
frequenza cardiaca è accettabile.

Azioni:
• Ritardare il clampaggio del cordone.
• Asciugare, avvolgere in un telo caldo.

Figura 3a: Transizione soddisfacente
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• Tenere il neonato con la madre o l’assistente e garantire il mantenimento della temperatura.
• Considerare il contatto pelle a pelle precoce se neonato stabile.

2.
TONO RIDOTTO
RESPIRAZIONE INADEGUATA (O APNEA)
FREQUENZA CARDIACA - LENTA (<100 MIN-1)
Valutazione: Adattamento incompleto - La respirazione richiede supporto ventilatorio, la 
frequenza cardiaca lenta può indicare ipossia.

Azioni:
• Ritardare il clampaggio del cordone solo se si è in grado di supportare appropriatamente il 

neonato.
• Asciugare, stimolare, avvolgere in un telo caldo.
• Mantenere la pervietà delle vie aeree - insufflazione e ventilazione polmonare.
• Monitorare continuamente le variazioni della frequenza cardiaca e la respirazione.
• Se non vi è un miglioramento della frequenza cardiaca, continuare con la ventilazione.
• Può essere necessaria la richiesta di aiuto. 

3.
IPOTONICO+/- PALLIDO
RESPIRAZIONE INADEGUATA O APNEA
FREQUENZA CARDIACA - BRADICARDICA (<60 MIN-1) O NON RILEVABILE
Valutazione: Adattamento inadeguato/fallito - La respirazione richiede supporto respiratorio, 
la frequenza cardiaca suggerisce ipossia significativa.
Azioni:
• Clampare immediatamente il cordone e trasferire il neonato sul lettino di rianimazione. 

Ritardare il clampaggio del cordone solo se si è in grado di supportare/rianimare 

Figura 3b: Transizione incompleta
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appropriatamente il neonato.
• Asciugare, stimolare, avvolgere in un telo caldo.
• Mantenere la pervietà delle vie aeree - insufflazione e ventilazione dei polmoni. 
• Monitorare continuamente la frequenza cardiaca, la respirazione e la risposta alla ventilazione.
• Continuare il supporto rianimatorio neonatale in base alla risposta.
• È indicata la richiesta di aiuto.

• Neonat i prematur i
Si applicano gli stessi principi.
• Considerare metodi alternativi/aggiuntivi per la prevenzione delle perdite di calore, per 

esempio una copertura con un sacchetto di polietilene.
• Supportare delicatamente il neonato, inizialmente con CPAP, se presenta respiro 

autonomo.
• Considerare il monitoraggio continuo invece che intermittente (pulsossimetria +/- ECG).

SUPPORTO R IAN IMATOR IO
Dopo la valutazione e gli interventi iniziali, continuare il supporto respiratorio se:

• Il neonato non mantiene una respirazione adeguata, regolare, o
• La frequenza cardiaca rimane <100 min-1.

Garantire la pervietà delle vie aeree, l’aerazione e la ventilazione dei polmoni sono i provvedimenti 
necessari. Se questi non vengono garantiti, gli interventi successivi non avranno successo.

Figura 3c: Transizione scadente/fallita
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V IE AEREE
Iniziare il supporto rianimatorio se la valutazione iniziale evidenzia che il neonato non è riuscito 

a mantenere una respirazione adeguata, o presenta una frequenza cardiaca <100 min-1.
Garantire e mantenere la pervietà delle vie aeree è essenziale per il successo della transizione 
post-natale e la respirazione spontanea, prima che siano intraprese ulteriori azioni rianimatorie.

Tecn iche per garant ire l ’apertura delle v i e aeree
• Posizionare il neonato supino con il capo in posizione neutra (Figura 4a).
• Nei neonati ipotonici, lo spostamento in avanti della mandibola (il sollevamento della 

mandibola) può essere essenziale per l’apertura e/o il mantenimento delle vie aeree e per la 
riduzione delle perdite attorno alla maschera (Figura 4b). Se si utilizza una maschera facciale, 

Figura 4a: Testa in posizione neutra. Il volto è in posizione orizzontale (foto al centro), né in 
posizione flessa (a sinistra) né in posizione estesa (a destra)

Figura 4b: Sollevamento della mandibola - il sollevamento della mandibola allarga lo spazio 
faringeo.
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la tecnica a due operatori è superiore e permette un efficace sollevamento della mandibola.
• Può essere utile una cannula orofaringea nei neonati a termine quando vi sia difficoltà ad 

eseguire contemporaneamente il sollevamento della mandibola e la ventilazione, o quando 
le vie aeree superiori sono ostruite, per esempio nei neonati con micrognazia. Tuttavia, le 
cannule orofaringee devono essere usate con cautela nei neonati ≤34 settimane di gestazione, 
poiché potrebbero peggiorare l’ostruzione.

• Può essere considerato l’uso di una cannula nasofaringea in caso di difficoltà a mantenere la 
pervietà delle vie aeree e nel caso in cui il supporto in maschera non permetta di ottenere 
un'aerazione adeguata.

Ostruz ione delle v i e aeree
• L’ostruzione delle vie aeree alla nascita può essere dovuta ad una posizione scorretta, a una 

diminuzione del tono delle vie aeree e/o a un’adduzione laringea, in particolare nei neonati 
pretermine.

• L’aspirazione è richiesta solo nel caso in cui l’ostruzione delle vie aeree  dovuta a muco, 
vernice caseosa, meconio, coaguli di sangue, ecc., sia confermata attraverso ispezione della 
faringe dopo fallimento dell' aerazione polmonare.

• Qualsiasi aspirazione deve essere eseguita sotto visione diretta, preferibilmente mediante 
l’uso di un laringoscopio e di un sondino di grande calibro.

Mecon io
• I neonati non vigorosi nati con liquido amniotico tinto di meconio hanno un rischio aumentato 

di rianimazione avanzata, e può essere richiesta la presenza di un team neonatale capace di 
fornire una rianimazione avanzata.

• L’aspirazione routinaria delle vie aeree nei neonati non vigorosi non è raccomandata in quanto 
ritarda l’inizio della ventilazione. In mancanza di evidenza del beneficio dell’aspirazione 
routinaria, va posta enfasi sull’inizio precoce della ventilazione nei neonati in apnea o con 
respirazione inefficace nati con liquido amniotico tinto di meconio.

• Se i tentativi iniziali di aerazione e ventilazione polmonare sono inefficaci, allora la causa 
potrebbe essere un’ostruzione meccanica. In questo caso devono essere considerate 
l’ispezione e l’aspirazione sotto visione diretta. Raramente, un neonato può richiedere 
l’intubazione e l’aspirazione tracheale allo scopo di risolvere l’ostruzione delle vie aeree.

I NSUFFLAZ ION I IN I Z IAL I E VENT I LAZ IONE ASS IST I TA
Insufflaz ione polmonare
• Se il neonato presenta apnea, gasping o non respira efficacemente, iniziare la ventilazione a 

pressione positiva  appena possibile - preferibilmente entro 60 secondi dalla nascita.
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• Applicare una maschera facciale collegata ad un sistema in grado di erogare una ventilazione 
a pressione positiva, facendo in modo che la maschera abbia una buona aderenza sulla faccia.

• Erogare cinque “insufflazioni” mantenendo un tempo inspiratorio fino a 2-3 secondi.
• Fornire pressioni di insufflazione iniziali di 30 cm H2O per neonati a termine iniziando in aria 

ambiente. Nei neonati pretermine ≤32 settimane iniziare con pressioni di 25 cm H2O e con 
concentrazioni di ossigeno tra 21-30%. (vedi paragrafo “aria/ossigeno“).

Valutaz ione
• Controllare la frequenza cardiaca.

• Un aumento (entro 30 secondi) della frequenza cardiaca, o una frequenza cardiaca stabile 
se inizialmente elevata, conferma una ventilazione/ossigenazione adeguata.

• Una frequenza cardiaca lenta o molto lenta suggerisce uno stato di ipossia persistente e 
quasi sempre è indice di ventilazione inadeguata.

• Controllare l'espansione del torace.
• La presenza di una visibile espansione del torace durante la ventilazione indica che le vie 

aeree sono pervie e che viene erogato un volume adeguato. 
• La mancata espansione del torace può indicare un’ostruzione delle vie aeree, oppure che la 

pressione di insufflazione ed i volumi erogati sono insufficienti per aerare i polmoni.

Vent i laz ione
Se vi è una risposta della frequenza cardiaca:
• Continuare la ventilazione ininterrottamente fino a quando il neonato inizia a respirare 

adeguatamente e la frequenza cardiaca sia superiore a 100 min-1.
• Mirare a ventilare ad una frequenza di circa 30 respiri min-1 con un tempo di insufflazione 

Figura 5: Eseguire 5 insufflazioni da 2-3s mediante maschera facciale. 
Valutare la risposta della frequenza cardiaca e l'espansione del torace.
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inferiore a un secondo. 
• Ridurre la pressione di insufflazione se il torace si espande bene.
• Rivalutare la frequenza cardiaca ed il respiro almeno ogni 30 secondi.
• Considerare una via aerea più sicura (maschera laringea/tubo tracheale) se persiste apnea o 

se la ventilazione con maschera facciale non risulta efficace.

Mancanza d i r isposta
Se non vi è un aumento della frequenza cardiaca e il torace non si espande durante le 

insufflazioni, è necessario: 
• Controllare se il sistema di ventilazione funziona in modo appropriato.
• Ricontrollare la posizione del capo ed il sollevamento della mandibola.
• Ricontrollare la misura della maschera, la posizione e l’aderenza.
• Considerare altre manovre:

• Tenere la maschera con due mani (nel caso in cui si avesse precedentemente iniziato la 
procedura con l’utilizzo di una mano sola);

• Ispezionare faringe  e procedere con l’aspirazione sotto visione diretta per rimuovere il 
materiale estraneo che ostruisce, se presente;

• Assicurare le vie aeree con intubazione tracheale o inserimento di una maschera laringea;
• Inserire una cannula orofaringea/nasofaringea in caso di fallimento degli altri interventi.

• Considerare un aumento graduale della pressione di insufflazione.
• Se disponibile, controllare sul monitor che il volume corrente espirato non sia troppo basso 

o troppo alto (il volume target è da 5 a 8 mL kg-1). 
In seguito:
• Ripetere le insufflazioni;

Figura 5a: Dopo che le insufflazioni sono state eseguite con successo, ventilare con frequenza 
30/min. Valutare la frequenza cardiaca in continuo.
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• Valutare continuamente la frequenza cardiaca e l'espansione del torace.

Qualora si prendano in considerazione il posizionamento di maschera laringea o l’intubazione 
tracheale, queste procedure devono essere eseguite da personale competente e con attrezzature 
appropriate. In caso contrario, continuare la ventilazione con maschera facciale e chiedere aiuto.
Senza un’adeguata aerazione dei polmoni, le compressioni toraciche saranno inefficaci; quindi, 
quando la frequenza cardiaca rimane molto bassa, è necessario assicurarsi che la ventilazione 
sia efficace osservando l'espansione del torace o le altre misure fornite dal monitoraggio della 
funzione respiratoria prima di procedere alle compressioni toraciche.

PRES ID I AGG IUNT IV I PER LE V I E AEREE , D ISPOS IT IV I D I VENT I LAZ IONE ASS IST I TA , PEEP E CPAP
Press ione pos it iva cont inua delle v i e aeree (CPAP) e press ione pos it iva d i f ine esp iraz ione
(PEEP)
• Nei neonati pretermine in respiro spontaneo, considerare la CPAP come metodo iniziale di 

supporto respiratorio dopo il parto - mediante l’uso di una maschera facciale o di cannule 
nasali.

• Se l'attrezzatura lo permette, applicare una PEEP minima di 5-6 cm H2O durante la ventilazione 
a pressione positiva (PPV).

D ispos it iv i per la vent i laz ione ass ist i ta
• Assicurarsi che la maschera facciale sia di dimensioni adeguate per garantire una buona 

aderenza tra la maschera e la faccia del neonato.
• Quando possibile, usare un dispositivo per la ventilazione con connettore a T (T-piece) in 

grado di fornire la CPAP o la PPV con PEEP, in particolare nel neonato pretermine. 
• Le cannule nasali di dimensione appropriata possono rappresentare una valida alternativa 

alle maschere facciali per l’erogazione della CPAP.
• Se si usa un pallone auto-espandibile, questo deve avere un volume sufficiente per fornire 

un’adeguata insufflazione. Si deve porre attenzione a non fornire un volume eccessivo. Il 
pallone auto-espandibile non può fornire una CPAP efficace.

Maschera lar ingea
• Considerare l’uso di una maschera laringea:

• Nei neonati ≥34 settimane di gestazione (di circa 2000 g) - benché alcuni modelli siano 
stati usati con successo in neonati di peso fino a 1500 g.

• Nel caso in cui si riscontrino difficoltà nel garantire una ventilazione efficace con maschera 
facciale.
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• Quando l’intubazione non è possibile o è ritenuta non sicura a causa di anomalie
congenite, mancanza di attrezzature, o scarsa competenza dell’operatore.

• Come alternativa all’intubazione tracheale come via aerea secondaria.

Tubo tracheale
• L’intubazione tracheale può essere considerata in diverse fasi durante la rianimazione

neonatale:
• Quando la ventilazione con maschera facciale risulta inefficace nonostante le misure

correttive e/o riposizionamento del capo del neonato, e/o aumento della pressione
inspiratoria con il sistema T-piece o con il pallone auto-espandibile.

• Quando la ventilazione richiede tempi prolungati, al fine di stabilire una  via aerea più sicura.
• Nell’aspirazione delle vie aeree inferiori per rimuovere una possibile ostruzione tracheale.
• In corso di compressioni toraciche.
• In circostanze speciali (per esempio, nell’ernia diaframmatica congenita o per la

somministrazione di surfattante).
• Durante la manovra dell’intubazione, deve essere rilevata la CO2 espirata per confermare il

corretto posizionamento del tubo.
• Deve essere disponibile una serie di tubi di varie dimensioni per identificare quello in grado di

ottenere una ventilazione adeguata con una minima perdita e un minimo trauma sulle vie aeree.

• Il monitoraggio dei parametri ventilatori può inoltre aiutare a confermare la posizione del
tubo e l’adeguatezza della ventilazione attraverso la lettura del volume corrente espirato (da
circa 5 a 8 mL kg-1) e la misura delle perdite attorno al tubo.

• L’uso di un video laringoscopio può essere di aiuto nel posizionamento del tubo.
• Se il tubo tracheale è mantenuto in sede, la sua posizione dovrebbe essere confermata con

radiografia.

TABELLA 1: CALIBRO DEL TUBO ORO-TRACHEALE E PROFONDITÀ DI INSERZIONE INDICATIVI IN BASE ALL'ETÀ 
GESTAZIONALE (PER LA PROFONDITÀ DI INSERZIONE IN CASO DI INTUBAZIONE NASO-TRACHEALE AGGIUNGERE 1 CM) 

ETÀ GESTAZ IONALE
 (SETT IMANE)

LUNGHEZZA
ALLE LABBRA

D IAMETRO INTERNO(MM)

23-24
25-26
27-29
30-32
33-34
35-37
38-40
41-43

5.5
6.0
6.5
7.0
7.5
8.0
8.5
9.0

2.5
2.5
2.5
3.0
3.0
3.5
3.5
4.0
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AR IA/OSS IGENO
• Durante la rianimazione in sala parto deve essere utilizzato un miscelatore aria/ossigeno e

un pulsossimetro.
• L’obiettivo è quello di ottenere una saturazione di ossigeno target superiore al 25° percentile

per neonati a termine sani nei primi 5 minuti dopo la nascita (Tabella 2).

• 28 - 31 settimane 21-30%

• Se nonostante una ventilazione efficace non si assiste ad un aumento della frequenza
cardiaca, o se le saturazioni rimangono basse, aumentare la concentrazione di ossigeno al
fine di ottenere un'adeguata saturazione di ossigeno preduttale.

• Controllare e misurare frequentemente la concentrazione di ossigeno inspirato erogato e
le saturazioni (per esempio ogni 30 secondi) per evitare sia l’ipossia sia l’iperossia.

• Abbassare le concentrazioni di ossigeno se le saturazioni superano il 95% nei pretermine.

• Neonat i a term ine e preterm ine ≥35 sett imane.
• Nei neonati che necessitano supporto respiratorio alla nascita, iniziare in aria ambiente

(21%).

• Neonat i preterm ine <35 sett imane.
• La rianimazione deve essere iniziata in aria ambiente o con una concentrazione di

ossigeno bassa, variabile in base all’età gestazionale:
• ≥32 settimane  21%

• <28 settimane 30%

• Nei neonati <32 settimane di gestazione, l’obiettivo è quello di evitare saturazioni di ossigeno
inferiori a 80% e/o la bradicardia a 5 minuti di vita. Entrambe queste condizioni sono associate
ad esiti negativi.

TABELLA 2 : VALOR I IND ICAT IV I D I SPO
2
 TARGET NE I PR IM I 10 M INUT I D I V ITA IN NEONAT I A TERM INE

SAN I (DA DAWSON ET AL 281).
TEMPO DOPO LA NASC ITA (M IN) SPO

2
 M IN IMA TARGET (%)

2
5

10

65
85
90
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COMPRESS ION I TORAC ICHE
Valutaz ione della necess ità delle compress ion i torac iche

• Se la frequenza cardiaca rimane molto bassa (<60 min-1) o assente dopo 30 secondi di 
ventilazione efficace, iniziare le compressioni toraciche.

• Quando si iniziano le compressioni:
• Aumentare la concentrazione di ossigeno a 100%.
• Richiedere l’aiuto di un operatore esperto se non richiesto precedentemente.

Esecuz ione delle compress ion i torac iche
• Usare una tecnica sincrona, fornendo tre compressioni e una ventilazione con un ritmo di 

circa 15 cicli ogni 30 secondi.
• Per le compressioni usare, se possibile, la tecnica a due mani.
• Rivalutare la risposta ogni 30 secondi.
• Se la frequenza cardiaca rimane molto lenta o assente, continuare la ventilazione e le 

compressioni toraciche, ma  assicurarsi che le vie aeree siano state adeguatamente messe in 
sicurezza (per esempio procedere ad intubazione tracheale se si ha la competenza adeguata 
o se la manovra non è già stata eseguita).

• Una volta ottenuto un valore affidabile con il pulsossimetro, titolare l’ossigeno in base alla 
saturazione transcutanea di ossigeno.

Considerare:
• Accesso vascolare e farmaci.

Figura 6: Eseguire 30 sec di ventilazioni efficaci prima della rivalutazione della frequenza 
cardiaca



26

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

• Accesso vascolare
Durante la rianimazione di un neonato gravemente compromesso alla nascita, è probabile 
che un accesso venoso periferico possa essere difficile da ottenere e non sia ottimale  per la 
somministrazione di farmaci vasopressori.

• Accesso venoso ombel icale
• La vena ombelicale offre un rapido accesso vascolare nei neonati e deve essere considerata 

la via d’elezione durante la rianimazione.
• Garantire un sistema chiuso per impedire l’embolia gassosa durante l’inserimento se il 

neonato presenta gasping e genera una pressione negativa sufficiente.
• Confermare la posizione del catetere nel vaso mediante aspirazione di sangue prima 

della somministrazione di farmaci e liquidi.
• Una tecnica di accesso pulita, piuttosto che sterile, può essere sufficiente in un’emergenza.
• La via ombelicale può anche essere ottenibile alcuni giorni dopo la nascita, e deve essere 

considerata nei casi di collasso post-natale.

• Accesso intraosseo
• L’accesso intraosseo (IO) può essere considerato una via alternativa per la somministrazione 

di farmaci/liquidi durante l’emergenza.

• Supporto alla trans iz ione/terap ia post-r ian imaz ione
• Se l’accesso venoso è richiesto dopo la rianimazione, un accesso periferico può essere 

adeguato, a meno che non siano necessarie infusioni multiple, nel qual caso può essere 
preferito l’accesso centrale. 

• L’accesso IO può essere sufficiente per periodi brevi se non è disponibile un altro sito.

FARMAC I
Durante la r ian imaz ione att iva

I farmaci sono raramente richiesti durante la rianimazione neonatale e le evidenze sull’efficacia 
di un qualsiasi farmaco restano limitate. 
I farmaci seguenti possono essere considerati se, nonostante un adeguato controllo delle vie 
aeree e una ventilazione efficace associata a compressioni toraciche per 30 secondi, non si 
verifica una risposta adeguata e  la FC rimane <60 bpm.
• Adrenalina

• Quando una ventilazione efficace e le compressioni toraciche non sono riuscite ad 
aumentare la frequenza cardiaca sopra a 60 min-1. 
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• È preferita la via endovenosa o intraossea per una dose di 10 - 30 microgrammi kg-1 (0,1 
- 0,3 mL kg-1 di adrenalina 1:10.000 [1000 microgrammi in 10 mL).

• Per  via endotracheale se il neonato è stato intubato e se non è disponibile un altro 
accesso.

• Per via endotracheale la dose è 50-100.
• Dosi successive ogni 3-5 minuti se la frequenza cardiaca rimane <60 min-1.

• Glucosio
• In una rianimazione prolungata per ridurre la probabilità di ipoglicemia.
• Per via endovenosa o intraossea: bolo di 250 mg kg-1 (2,5 mL kg-1 di una soluzione di 

glucosio al 10%).

• Espansori di volume
• In caso di sospetta perdita di sangue o shock non responsivo ad altre misure rianimatorie.
• Via endovenosa o intraossea:
• 10 mL kg-1 di cristalloide isotonico o di sangue del gruppo O Rh negativo.

• Bicarbonato di sodio
• Può essere considerato in una rianimazione prolungata non responsiva in corso di 

adeguata ventilazione per correggere l'acidosi metabolica endocardiaca.
• Via endovenosa o intraossea:
• 1-2 mmol kg-1 di bicarbonato di sodio (2-4 mL kg-1 di una soluzione al 4,2%) mediante 

infusione endovenosa lenta.

• In s ituaz ion i d i apnea pers istente
• Naloxone

• Intramuscolare
• Una dose iniziale di 200 microgrammi può essere indicata nei pochi neonati che, 

nonostante la rianimazione, presentano apnea con una buona gittata cardiaca ed 
in anamnesi materna vi sia uso  di oppioidi. Gli effetti del Naloxone possono essere 
transitori; è quindi importante un monitoraggio continuo dei parametri vitali.

• In assenza d i una r isposta adeguata
Considerare altri fattori che possono influenzare la risposta alla rianimazione e che richiedono 
un trattamento specifico, come ad esempio la presenza di pneumotorace, ipovolemia, 
anomalie congenite, malfunzionamento delle attrezzature, eccetera.



28

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

• Terap ia post-r ian imaz ione
Le condizioni cliniche dei neonati che hanno ricevuto rianimazione possono peggiorare nel 
tempo. Per questo motivo, una volta stabilite una ventilazione e una circolazione adeguate, il 
neonato dovrebbe essere assistito o trasferito in un ambiente dove possano essere 
garantiti uno stretto monitoraggio e un’eventuale terapia.

• Glucosio
• Monitorare accuratamente i livelli di glicemia dopo la rianimazione.
• Predisporre protocolli o una guida sulla gestione di livelli di glucosio alterati.
• Evitare l’iperglicemia e l’ipoglicemia.
• Evitare grandi oscillazioni della concentrazione di glucosio.
• Considerare l’uso di un’infusione continua di glucosio per prevenire l’ipoglicemia.

• Gest ione della temperatura
• L’obiettivo è quello di mantenere la temperatura corporea tra 36,5 °C e 37,5 °C.
• Mettere in atto procedure di riscaldamento se la temperatura scende al di sotto di 

questo valore e se non vi sono indicazioni per considerare l’ipotermia terapeutica (si 
veda nel seguito).

• Ipotermia terapeutica
• Dopo la rianimazione, in situazioni in cui esistano indicazioni cliniche e/o biochimiche 

di un rischio significativo di una EII (encefalopatia ipossico-ischemica) moderata-severa, 
considerare l’inizio dell’ipotermia terapeutica a 33-34 °C.

• Assicurarsi di documentare le motivazioni che giustificano il trattamento; includendo 
gli esami emogasanalitici del sangue del cordone ombelicale e l’esame neurologico.

• Predisporre il trasferimento protetto in una struttura dove il monitoraggio e il 
trattamento possano essere proseguiti.

• L’ipotermia terapeutica può risultare pericolosa nei pazienti senza sospetto di  una 
diagnosi di EII  (si veda il mantenimento della temperatura).

• Prognos i (documentaz ione)
• Fare in modo che la documentazione clinica consenta una valutazione 

retrospettiva accurata che tenga conto dei tempi, delle condizioni cliniche del neonato 
alla nascita e della risposta durante la rianimazione per facilitare la revisione degli eventi 
a la successiva e applicazione di strumenti prognostici.
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COMUN ICAZ IONE CON I GEN ITOR I
Quando l’ intervento è ant ic i pato
• Quando possibile, la decisione di iniziare la rianimazione di un neonato estremamente 

pretermine o clinicamente complesso deve essere condivisa  tra genitori, neonatologi ed 
ostetrici. 

• Si consiglia di discutere collegialmente prima del parto al fine di valutare il possibile bisogno 
e l’importanza della rianimazione e della prognosi, al fine di sviluppare un piano condiviso 
da adottare al momento della nascita. 

• Registrare accuratamente tutte le discussioni e le decisioni nella cartella clinica della madre 
prima del parto e nella documentazione del neonato dopo la nascita.

• Ad ogn i nasc ita
• Nel caso in cui vi sia necessità di intervento, è stato dimostrato che la presenza delle madri/

padri/partner sia ragionevole durante la rianimazione quando le circostanze, le strutture e 
la volontà dei genitori lo consentano.

• Nelle decisioni sulla presenza dei genitori devono essere considerati i punti di vista sia del 
team di rianimazione che dei genitori.

• Indipendentemente dalla presenza dei genitori alla rianimazione, fare in modo, quando 
possibile, che essi siano informati sul progredire del trattamento fornito al loro figlio.

• Presenziare alla rianimazione del proprio figlio può essere angosciante per i genitori. Se 
possibile, identificare un membro del team sanitario il cui compito sia quello di supportarli e 
mantenerli informati il più possibile durante la rianimazione.

• Consentire ai genitori di tenere o, ancora meglio, iniziare il contatto pelle a pelle con il 
neonato il prima possibile dopo il parto o la rianimazione, anche se questa non ha avuto 
successo.

• Fornire una spiegazione di qualsiasi procedura e del motivo per cui questa sia stata necessaria 
il più presto possibile dopo il parto.

• Garantire una documentazione degli eventi e dei successivi colloqui con i genitori.
• Permettere successivi, ulteriori incontri per dare il tempo ai genitori di riflettere sull’accaduto 

e di favorire la loro comprensione degli eventi.
• Considerare quale supporto sia richiesto per i genitori dopo il parto e la rianimazione.

SOSPENS IONE E INTERRUZ IONE DELLA R IAN IMAZ IONE
• Ogni raccomandazione deve essere interpretata tenendo in considerazione gli attuali esiti 

nazionali/regionali. 
• Nell’interruzione, nella sospensione o nel rifiuto della rianimazione l’assistenza deve essere 

focalizzata sul rispetto e la dignità del neonato e della sua famiglia.
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• Tali decisioni devono preferibilmente coinvolgere personale pediatrico esperto

I nterruz ione della r ian imaz ione
• I comitati nazionali possono fornire raccomandazioni locali appropriate per l’interruzione 

della rianimazione.
• Quando la frequenza cardiaca non è rilevabile per più di 10 minuti dopo il parto, riconsiderare i 

fattori clinici (per esempio, l’età gestazionale del neonato o la presenza/l’assenza di patologie 
malformative), l’efficacia della rianimazione, e i punti di vista di tutti i membri del gruppo 
sull’opportunità di proseguire la rianimazione.

• Se la frequenza cardiaca di un neonato a termine rimane non rilevabile per più di 20 minuti 
dopo la nascita nonostante l’appropriatezza degli interventi rianimatori e l’esclusione di 
cause reversibili, considerare di sospendere la rianimazione.

• In caso di miglioramento parziale o incompleto della frequenza cardiaca, nonostante gli 
sforzi rianimatori appropriati, la scelta è molto meno definita. In questo caso può essere 
indicato trasferire il neonato nell’unità di terapia intensiva e considerare la sospensione del 
trattamento in caso di non miglioramento.

• Nei casi in cui ci si astiene dall'iniziare la rianimazione o si sospendono le manovre rianimatorie, 
deve essere fornita al neonato una terapia palliativa appropriata (focalizzata sul comfort).

Astens ione dalle manovre r ian imator i e
• La decisione di astenersi dal supporto alle funzioni vitali deve essere presa solo dopo discussione 

con i genitori alla luce delle evidenze regionali o nazionali sull'outcome dei pazienti in cui è stata 
tentata la rianimazione e un trattamento attivo (mirato alla sopravvivenza). 

• In situazioni in cui ci sia un elevato rischio di mortalità (>al 90%) e morbilità, i tentativi di rianimazione 
e la gestione attiva (focalizzata sulla sopravvivenza) non sono di solito appropriati.

• La rianimazione è quasi sempre indicata in condizioni associate a un tasso di sopravvivenza elevato 
(> al 50%) e a una morbilità ritenuta accettabile. Questo include la maggior parte dei neonati 
con età gestazionale pari o superiore a 24 settimane (a meno che non vi siano prove di una 
compromissione fetale, come ad esempio infezione intrauterina o presenza di ipossia-ischemia) 
e la maggior parte dei neonati con malformazioni congenite. Generalmente la rianimazione deve 
essere iniziata in situazioni in cui vi sia incertezza sull’esito e quando non vi sia stata la possibilità di 
discutere con i genitori.

• In condizioni in cui vi sia una bassa sopravvivenza (<al 50%), un elevato tasso di morbilità, e il 
previsto carico di trattamento medico del neonato sia elevato, devono essere considerati e 
supportati i desideri dei genitori relativi alla rianimazione.
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EV IDENZE ALLA BASE DELLE L INEE GU IDA
FATTOR I ANTEPARTUM

Trans iz ione
La nascita presenta importanti modificazioni fisiologiche che avvengono nel passaggio dalla 

vita fetale alla vita neonatale. Prima deve avvenire l’eliminazione del liquido polmonare e 
l’aerazione dei polmoni, dopodiché può essere stabilito lo scambio gassoso polmonare6. Questo 
evento critico dà inizio ad una sequenza di adattamenti cardiopolmonari interdipendenti che 
consentono il passaggio alla vita postnatale autonoma7. Gli sforzi respiratori spontanei (pressione 
negativa) o la ventilazione artificiale (pressione positiva) sono essenziali per generare le pressioni 
transpolmonari richieste per aerare il polmone pieno di liquido al fine di determinare e poi 
mantenere una capacità funzionale residua8,9.

Nella maggior parte, ma non in tutti i neonati, questa transizione avviene spontaneamente. Alcuni 
di loro, però, presentano delle difficoltà in questa fase, e senza un supporto tempestivo e adeguato 
potrebbero necessitare di rianimazione al momento della nascita. Recenti studi osservazionali 
su ampie casistiche confermano che circa l’85% dei neonati a termine inizia spontaneamente 
la respirazione; il 10% risponderà all’asciugatura, alla stimolazione, all’apertura delle vie aeree 
e/o all’applicazione della CPAP o della PEEP, circa il 5% inizierà a respirare solo se supportato con 
ventilazione a pressione positiva. Le stime sulle percentuali di intubazione variano tra 0,4% e 2%; 
meno dello 0,3% avrà bisogno di compressioni toraciche e circa 0,05% di adrenalina10-16.

Fattor i d i r isch io
Sono molti i fattori materni e fetali pre- e intrapartum che aumentano il rischio di una 

transizione o di una nascita complicata e di conseguenza la necessità di rianimazione. In una 
recente revisione dell’ILCOR, la maggior parte degli studi che sono stati inclusi ha confermato i 
fattori di rischio precedentemente identificati sulla necessità di assistenza alla nascita1,17-26. 
Non vi è un modello universalmente applicabile sulla previsione del rischio di rianimazione o 
di necessità di un supporto durante la transizione e l’elenco dei fattori di rischio riportato nelle 
linee guida non è sempre esaustivo.
Il taglio cesareo elettivo a termine, in assenza di altri fattori di rischio, non aumenta il rischio di 
rianimazione neonatale18,27,28. Dopo la più recente revisione delle evidenze, le raccomandazioni 
dell’ILCOR non sono cambiate. Quando è prevista la nascita di un neonato a termine da taglio cesareo 
in anestesia locoregionale, deve essere presente un operatore in grado di eseguire la ventilazione 
assistita. In queste situazioni non è necessario che sia presente un operatore esperto nell’intubazione 
neonatale1.
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Personale che ass iste al parto
Non è sempre possibile prevedere prima della nascita quale neonato  avrà bisogno di interventi 

per la stabilizzazione o la rianimazione. Gli interventi possono non essere necessari, ma chi 
assiste al parto deve sempre essere in grado di eseguire efficacemente le fasi iniziali della 
rianimazione. È essenziale che operatori esperti, se non già presenti, possano essere disponibili 
rapidamente, per fornire il supporto necessario. L’esperienza del team e la sua capacità di 
rispondere alle situazioni di emergenza in modo tempestivo possono influenzare l’outcome29. 
I diversi centri sono dotati di protocolli differenti che specificano quando deve essere presente 
personale esperto prima della nascita; ciò può potenzialmente portare ad esiti clinici molto 
differenti tra i centri29. Una revisione prospettica di 56 unità neonatali canadesi ha rilevato che 
con le linee guida in vigore in quel momento la necessità della rianimazione era imprevista nel 
76% dei casi31. In una serie di rianimazioni videoregistrate in 2 unità norvegesi di terzo livello, la 
necessità di rianimazione non è stata prevista nel 32% dei casi32. In un ospedale canadese, circa 
il 65% di tutti i parti è stato gestito dal team di rianimazione -  di questi neonati, solo il 22% ha 
richiesto la PPV, mentre la PPV veniva praticata nel 4,6% dei neonati in cui la rianimazione non 
era stata prevista prima della nascita17.

Mater iale e amb i ente
La descrizione dettagliata del materiale richiesto per la rianimazione e la stabilizzazione del 

neonato può variare, e coloro che ne fanno uso devono essere informati di eventuali limitazioni 
del materiale disponibile. Sono state fornite indicazioni sulla disponibilità e la standardizzazione 
di una specifica area dedicata alla rianimazione33, ma non vi sono evidenze che questo approccio 
abbia portato ad un miglioramento degli esiti. Le attuali linee guida riguardanti questi aspetti 
sono basate sull’opinione di esperti internazionali1,34.

Part i in casa programmat i
Una revisione sistematica di 8 studi che hanno incluso 14637 parti a domicilio programmati 

a basso rischio e 30177 parti in ospedale programmati a basso rischio ha concluso che i rischi 
della morbilità e della mortalità neonatale erano simili nei due gruppi considerati35. Coloro 
che assistono i parti a domicilio devono sapere che, nonostante la stratificazione del rischio 
e le misure messe in atto per evitare l’evento, i nati a domicilio possono richiedere manovre 
rianimatorie e devono essere preparati a questa eventualità34.

Br i ef ing e checkl ist
Il briefing con l’assegnazione dei ruoli è raccomandato per migliorare le performance del 

team36, nonostante non vi sia evidenza che questo approccio migliori gli outcome clinici37. 
Analogamente, l’uso di check-list può aiutare a migliorare la comunicazione e il processo tra 
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i membri del team durante i briefing (e i debriefing), ma anche in questo caso vi sono prove 
limitate dell’impatto sugli esiti clinici38,39. Una recente revisione esplorativa dell’ILCOR sull’effetto 
del briefing e del debriefing sull’esito della rianimazione neonatale ha concluso che il briefing o il 
debriefing possono migliorare gli outcome clinici a breve termine e le prestazioni del personale, 
ma gli effetti sugli esiti clinici e sulle prestazioni a lungo termine rimangono incerti1.

L’opportunità di informare la famiglia prima del parto può influenzare in modo significativo le 
sue aspettative, il livello di comprensione degli eventi, l’adozione di decisioni e le interazioni 
con gli operatori sanitari. Per questo motivo, il counselling antenatale è spesso incluso tra le 
raccomandazioni nazionali33 (si veda la sezione  - genitori e famiglia).

ADDESTRAMENTO/FORMAZ IONE
Una meta-analisi sulla rianimazione di pazienti adulti ha dimostrato che la partecipazione di 

uno o più componenti del team a un corso di rianimazione avanzata migliora l’outcome40. La 
ricerca relativa a metodi formativi per la rianimazione neonatale è un processo in evoluzione, ma 
vi sono ancora limitate evidenze sull’impatto delle differenti modalità formative sull’esito clinico, 
a causa dell’eterogeneità degli studi che utilizzano misure non standardizzate degli esiti 41-43.

Per i partecipanti ai corsi di rianimazione, l’addestramento o il riaddestramento distribuito nel 
tempo (apprendimento intervallato) può essere un’alternativa all’addestramento dato in una 
singola occasione (apprendimento concentrato) (raccomandazione debole, livello di evidenza 
molto bassa)44. L’addestramento intermittente, a bassa frequenza e senza aggiornamenti tra gli 
intervalli porta a una riduzione delle abilità di rianimazione neonatale45, mentre l’addestramento 
frequente e breve basato su simulazioni on-site ha migliorato la sopravvivenza neonatale a 
24 ore in un setting con basse risorse46. Due studi osservazionali basati sull’analisi di video di 
rianimazioni in tempo reale utilizzando specifiche check-list che includevano specifici passaggi 
hanno indicato frequenti errori nell’applicazione di linee guida di rianimazione neonatale15,47. 
Ciò suggerisce che la formazione deve essere ripetuta più frequentemente di una volta all’anno, 
anche se l’intervallo ottimale non è ancora stato stabilito48,49.

Un programma di formazione di rianimazione neonatale strutturato è stato raccomandato 
dalle linee guida ERC 2015 e supportato da due revisioni sistematiche e meta-analisi 34. Una 
revisione Cochrane di 14 studi (187080 parti) ha concluso che vi è evidenza moderata che tale 
addestramento diminuisca la mortalità neonatale precoce (RR tipico 0,88 IC 95% da 78 a 1,00) 
50. I risultati di una meta-analisi di 20 studi che hanno incluso 1653805 nascite e confrontato 
i periodi prima e dopo la formazione sulla rianimazione neonatale43, hanno mostrato una 
riduzione del 18% della mortalità perinatale (RR 0,82 IC 95% da 0,74 a 0,91), ma la qualità 
di questi risultati è ridotta a causa di importanti bias. Il contenuto ottimale o l’organizzazione 
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di tali programmi di addestramento possono variare in base alle necessità degli operatori e 
dell’organizzazione delle istituzioni.

Una recente revisione sistematica dell’ILCOR ha incluso diversi studi sull’addestramento dei 
team riguardo la rianimazione neonatale51-55. Sembra che le prestazioni del team e la sicurezza 
dei pazienti fossero migliorate in seguito a pratica regolare e training, che hanno consentito  
alle persone coinvolte di provare e migliorare le loro capacità a livello individuale e di gruppo. 
Ciò ha suggerito di includere l’addestramento specifico dei team e della leadership come 
parte integrante della formazione sul Supporto Vitale Avanzato per gli operatori sanitari 
(raccomandazione debole, evidenza con certezza molto bassa)37.

Si ritiene che l’insegnamento della rianimazione neonatale con approcci multimodali sia più 
vantaggioso per l’apprendimento, in particolare quando l’addestramento è basato su simulazioni 
e include il feedback42,50,56-60. Il feedback può arrivare da diverse fonti: dal facilitatore, dal 
manichino stesso o da registrazioni digitali (video, audio, monitor della funzione respiratoria, 
eccetera)37,60-62. Resta da stabilire il ruolo delle modalità, come ad esempio la realtà virtuale, 
la teleformazione, i videogames nell’addestramento alla rianimazione. Una revisione di 12 di 
tali giochi basati sulla rianimazione neonatale ha concluso che essi avevano un potenziale per 
migliorare le conoscenze, le capacità e l’adesione all’algoritmo di rianimazione63.

I dispositivi di feedback che forniscono informazioni sulla qualità dell’intervento possono essere 
usati anche in situazioni della vita reale per migliorare le prestazioni e la conformità alle linee 
guida37,64,65. Il debriefing sulle prestazioni individuali e del team supportate da dati obiettivi è 
raccomandato dopo l’arresto cardiaco sia per adulti che per bambini (raccomandazione debole, 
evidenza con certezza molto bassa)37,66-69. Questo approccio al debriefing si applica anche alla 
rianimazione neonatale53,70,71. 

CONTROLLO TERM ICO
I neonati bagnati di liquido amniotico non riescono a mantenere la temperatura corporea in 

un ambiente che viene percepito come caldo dagli adulti. I meccanismi alla base dello stress 
da ipotermia, gli effetti che questa comporta e il modo per prevenirli sono stati revisionati in 
precedenti lavori72,73. La perdita di calore può avere luogo attraverso convezione, conduzione, 
irraggiamento ed evaporazione, il che significa che la temperatura corporea dei neonati, se non 
protetti, si ridurrà rapidamente. 
Lo stress da ipotermia abbassa la tensione di ossigeno arterioso e aumenta il rischio di 
acidosi metabolica. I neonati con alterazione dei parametri vitali sono particolarmente 
vulnerabili allo stress da freddo. La temperatura all’ingresso dei neonati non asfittici è un forte 
predittore di mortalità e di morbilità a tutte le età gestazionali e in tutti i contesti74,75. In base 
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alle raccomandazioni dell’ILCOR la temperatura deve essere registrata come predittore degli 
outcome e come indicatore di qualità (raccomandazione forte, qualità dell’evidenza moderata)49. 
Asciugare immediatamente e avvolgere i neonati in un panno caldo per prevenire l’esposizione 
a un ambiente freddo li aiuterà a mantenere la loro temperatura. 

I neonati pretermine sono particolarmente vulnerabili; in essi, l’ipotermia è anche associata 
a gravi morbilità come ad esempio emorragia intraventricolare, necessità di un supporto 
respiratorio, ipoglicemia, e in alcuni studi, insorgenza di sepsi tardiva49. Uno studio di coorte 
europeo di 5697 neonati con età gestazionale <32 settimane ha dimostrato un’associazione 
tra una temperatura di ingresso in terapia intensiva <35,5 °C e un aumento della mortalità nei 
primi 28 giorni di vita76. É stato riportato un aumento della mortalità del 28% per ogni °C di 
diminuzione della temperatura di ingresso rispetto all’intervallo raccomandato77.

Una revisione Cochrane che ha incluso 46 studi e 3859 coppie di neonati >32 settimane 
gestazionali non sottoposti a rianimazione, ha concluso che il contatto pelle a pelle può essere 
efficace nel mantenere la stabilità termica (evidenza di bassa qualità), oltre a migliorare il 
legame madre-neonato e le percentuali di allattamento al seno (qualità dell’evidenza da bassa 
a moderata)78. Tuttavia, la maggior parte degli studi includeva una casistica limitata, non erano 
in cieco e vi era eterogeneità tra i gruppi. Sebbene il contatto pelle a pelle sia praticabile nei 
neonati prematuri, nel neonato più pretermine o con scarsa crescita è richiesta cautela, al fine 
di evitare l’ipotermia. In uno studio osservazionale condotto in un solo centro che ha incluso 
55 neonati tra 28+0 e 32+6 settimane di gestazione randomizzati al contatto pelle a pelle o al 
trattamento convenzionale, è risultato che la temperatura corporea media del gruppo con la 
terapia pelle a pelle era di 0,3 °C inferiore rispetto al gruppo di controllo a 1 ora dopo la nascita 
(36,3 °C +/- 0,52, p=0,03)79. Ulteriori studi sono attualmente in corso80.

A seguito di una recente revisione della letteratura da parte dell’ILCOR che ha compreso una 
revisione sistematica Cochrane di 25 studi con 2433 neonati pretermine e di basso peso alla 
nascita75, le raccomandazioni al trattamento dal 2015 non sono cambiate. È raccomandato 
infatti che la temperatura del neonato sia mantenuta tra 36,5 °C e 37,5 °C al fine di ridurre lo 
stress metabolico (raccomandazione forte, qualità dell’evidenza molto bassa)1,49. Per i neonati 
pretermine ≤32 settimane di gestazione posizionati sotto una lampada radiante in sala parto, 
viene suggerita una combinazione di interventi che può includere l’aumento della temperatura 
ambientale a 23 °C - 25 °C, l’uso di telini riscaldati, la copertura con sacchetti di plastica senza 
asciugatura, un cappellino e un materassino termico per ridurre l’ipotermia al momento del 
ricovero nell’unità di terapia intensiva neonatale (NICU) (raccomandazione debole, qualità 
dell’evidenza molto bassa)1. Per i neonati <28 settimane di gestazione la temperatura della 
stanza deve essere preferibilmente superiore a 25 °C72,73,81. In assenza di dispositivi che riducano 
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le perdite di calore, nei neonati pretermine possono essere efficaci un sacchetto di plastica per 
alimenti e la fasciatura72,73,82.

Si suggerisce di evitare l’ipertermia (temperatura superiore a 38,0 °C), poiché associata a 
potenziali rischi (raccomandazione debole, qualità dell’evidenza molto bassa)1,49. I neonati di 
madri con febbre presentano un’incidenza più elevata di compromissione respiratoria perinatale, 
di convulsioni neonatali, di mortalità precoce e di paralisi cerebrale83,85. Studi su animali indicano 
che l’ipertermia durante o dopo l’ischemia è associata al progredire della paralisi cerebrale85.
Il monitoraggio della temperatura è un fattore chiave per evitare lo stress da ipotermia. Tuttavia, 
l'evidenza sul posizionamento ottimale delle sonde che permettono un monitoraggio continuo 
della temperatura del neonato in sala parto resta limitata. In uno studio osservazionale, 122 
neonati pretermine tra 28 e 36 settimane di gestazione sono stati randomizzati al posizionamento 
della sonda termica in differenti siti (dorso, torace e ascelle). I risultati hanno dimostrato 
temperature comparabili29. Finora non sono stati pubblicati studi che abbiano confrontato l’uso 
di diverse sonde rettali per il monitoraggio della temperatura.

L’utilizzo di gas riscaldati e umidificati riduce l’incidenza di ipotermia moderata nei neonati 
pretermine86. La meta-analisi di due trial randomizzati con 476 neonati <32 settimane di 
gestazione ha dimostrato che l’utilizzo di gas riscaldati e umidificati immediatamente dopo il 
parto riduce del 36% la probabilità di ipotermia all’ingresso in terapia intensiva (IC 95% da 17 
a 50) (alto livello di evidenza)87,88. Non è stato registrato un significativo aumento del rischio di 
ipertermia o una differenza nella mortalità tra il gruppo che aveva ricevuto gas umidificati e il 
gruppo che aveva ricevuto gas non umidificati. Non è chiaro se questo approccio migliori altri 
outcome.

Programmi di miglioramento della qualità che comprendano l’uso di check-list e un continuo 
feedback al team hanno dimostrato nei neonati molto pretermine una riduzione significativa di 
ipotermia all’ingresso in terapia intensiva81,89.

Clampagg io del cordone ombel icale
Non vi è una definizione universalmente accettata di clampaggio "ritardato" o "rinviato" 

del cordone (“delayed” o “deferred” cord clamping DCC), per definizione esso non avviene 
immediatamente dopo la nascita. In revisioni sistematiche e meta-analisi recenti il clampaggio 
precoce o immediato (“immediate cord clamping” ICC) è stato definito come un clampaggio 
che avviene entro 30 secondi dalla nascita; il clampaggio tardivo o ritardato si riferisce invece 
al clampaggio del cordone che avviene almeno 30 secondi dopo la nascita oppure basato su 
parametri fisiologici (quando la pulsazione del cordone cessa o il neonato inizia a respirare) 
senza spremitura del cordone90,91.
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F is iolog ia del clampagg io del cordone
Dati osservazionali, studi fisiologici, modelli animali e alcuni studi clinici suggeriscono che l’ICC, 
attualmente praticato diffusamente e introdotto principalmente per impedire l’emorragia 
post-partum materna, non è così scevro da conseguenze sfavorevoli come si pensava92,93. L’ICC 
riduce significativamente il precarico ventricolare e allo stesso tempo determina un aumento 
del post-carico ventricolare sinistro7,94. Gli effetti di questo approccio sono stati riportati in 
studi osservazionali, con una diminuzione delle misure del cuore per 3 - 4 cicli cardiaci95 e con 
bradicardia96 e in modelli animali sperimentali97.

D i f ferenze in base all ’età gestaz ionale
Nei neonati a termine, il DCC determina il passaggio di circa 30 mL kg-1 di sangue dalla placenta 

al neonato98. Ciò migliora lo stato del ferro e gli indici ematologici nei primi 3-6 mesi dopo la 
nascita in tutti i neonati e riduce la necessità della trasfusione nei neonati pretermine99,100. Non 
sono stati riportati dagli studi randomizzati complicanze legate alla policitemia e all’ittero tali 
da richiedere un intervento. Anche le perplessità legate alla posizione del neonato rispetto al 
piano vaginale sembrano infondate poiché gli effetti della contrazione uterina e dell’espansione 
polmonare sembrano esercitare un effetto maggiore della gravità sul flusso del sangue 
ombelicale101,102.

Una meta-analisi dell’ILCOR ha incluso 23 studi e 3514 neonati pretermine <34 settimane 
gestazionali randomizzati in due gruppi, uno che ha ricevuto ICC e l’altro in cui il clampaggio è 
avvenuto con un ritardo di 30 secondi90; concludendo che rispetto all’ICC, il DCC può migliorare 
lievemente la sopravvivenza (RR 1,02, IC 95% da 0,993 a 1,04) (certezza dell’evidenza moderata). 
La stabilità emodinamica è risultata migliorata con minor necessità di supporto inotropo (RR 
0,36, IC 95% da 0,17 a 0.75) inoltre i valori di pressione arteriosa media più bassi registrati 
apparivano comunque più elevati rispetto al gruppo di controllo (MD 1,79 mmHg, IC 95% da 
0,53 a 3,05) nelle prime 12-24 ore. I neonati nel gruppo DCC hanno presentato indici ematologici 
migliori: l’ematocrito massimo è risultato più elevato a 24 ore (MD 2,63, IC 95% da 1,85 a 3,42) 
e a 7 giorni (MD 2,70, IC 95% da 1,88 a 3,52). I neonati hanno richiesto un numero minore di 
trasfusioni di sangue (MD 0,63, IC 95% da 1,08 a 0,17). Non sono state osservate complicanze 
tipiche della prematurità, quali IVH grave, NEC o malattia polmonare cronica, né vi è stato un 
qualsiasi effetto avverso evidente su altri esiti neonatali o materni (qualità dell’evidenza da 
moderata ad alta). Nelle analisi di sottogruppi del DCC rispetto all’ICC, è emersa una relazione 
quasi lineare tra la sopravvivenza alla dimissione e la durata del DCC; DCC ≤1 minuto, RR 1,00 
(IC 95% da 0,97 a 1,04); DCC da 1 a 2 minuti, RR 1,03 (IC 95% da 1,00 a 1,05); DCC >2 minuti, 
RR 1,07 (IC 95% da 0,99 a 1,15). A causa dei numeri relativamente limitati nessuno di questi 
risultati è considerato staticamente significativo.
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Nei neonati a termine e late-preterm, una meta-analisi dell’ILCOR che ha incluso 33 studi (5236 
neonati) che hanno confrontato il DCC rispetto al ICC, ha permesso di aggiornare i risultati di 
una precedente revisione Cochrane del 201391,103. I risultati non hanno dimostrato un effetto 
significativo sulla mortalità (RR 2,54, IC 95% da 0,50 a 12,74; 4 studi, 537 neonati) o sulla 
necessità di rianimazione (RR 5,08, IC 95% da 0,25 a 103,58; 3 studi, 329 neonati). É stato 
evidenziato un miglioramento dei parametri ematologici precoci e circolatori (emoglobina 
≤24 ore dopo la nascita (MD 1,17 g dL-1, IC 95% da 0,48 a 1,86; 9 studi, 1352 neonati) e a 7 
giorni dopo la nascita (MD 1,11 g dL-1, IC 95% da 0,40 a 1,82, 3 studi, 695 neonati), ma non 
è emerso un effetto sull’anemia più a lungo termine. Questa revisione non suggerisce chiare 
differenze sulla necessità di fototerapia (RR 1,28, IC 95% da 0,90 a 1,82) (tutti i risultati con 
certezza dell’evidenza bassa o molto bassa). L’analisi non ha fornito specifiche evidenze sugli 
esiti neurologici a lungo termine.

Ulteriori ricerche sono giustificate. La maggior parte degli studi ha usato una definizione temporale 
dei tempi di clampaggio del cordone, vi sono dati insufficienti per raccomandare il clampaggio 
"fisiologico" del cordone (ossia, dopo l’inizio della respirazione)104, benché questo possa conferire 
un vantaggio105. 
Gli studi di fisiologia suggeriscono che la risposta ipossica e bradicardica osservata dopo clampaggio 
immediato non viene osservata quando il clampaggio ha luogo dopo i primi respiri 96,97,106.

Il problema della rianimazione dei neonati con il cordone intatto richiede ulteriori studi; poiché 
la rianimazione poteva essere eseguita solo lontano dalla madre, la maggior parte degli studi sul 
clampaggio ritardato del cordone ha escluso i neonati che richiedevano la rianimazione alla nascita. 
L’equipaggiamento che consente la rianimazione a fianco della madre è attualmente disponibile, 
e gli studi iniziali mostrano che il clampaggio ritardato del cordone è praticabile anche in questi 
neonati107-109. Tuttavia, la strategia ottimale da adottare in questi casi rimane ancora non chiara. 

Sprem itura del cordone
Il clampaggio ritardato del cordone ombelicale è controindicato quando il flusso di sangue 

placentare è compromesso, come nel distacco di placenta, nel prolasso del cordone, nella presenza 
dei vasa previa, nella rottura di funicolo o in caso di emorragia materna. La spremitura del cordone 
ombelicale con cordone intatto o tagliato è stata considerata come alternativa in queste situazioni. 
Nella "spremitura del cordone intatto" il cordone è spremuto 3-5 volte, portando a un flusso di 
sangue più rapido verso il neonato rispetto a quanto ha luogo con il ritorno passivo dovuto alla 
contrazione uterina. Attraverso questa azione un neonato a termine può ricevere fino a 50 mL di 
sangue "placentare". Dopo la spremitura, il cordone viene clampato e tagliato, e il neonato può 
essere portato sul lettino di rianimazione110.
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La "spremitura del cordone tagliato" comporta la spremitura di un segmento del cordone  (circa 25 cm) 
dopo il clampaggio e il taglio. Il volume di sangue è minore rispetto a quello da cordone intatto, ma riesce a 
fornire al neonato a termine circa 25 mL. Il neonato è portato immediatamente sul lettino di rianimazione 
e la spremitura ha luogo durante la rianimazione o la stabilizzazione111.
Nei neonati pretermine nati prima di 34 settimane di gestazione, la spremitura del cordone intatto 
mostra solo benefici transitori rispetto all’ICC. Questi comprendono un uso minore di supporto 
inotropo, minor numero di neonati che necessitano di trasfusione di sangue, ed emoglobina 
ed ematocrito più elevati al giorno 1 ma non al giorno 7. Non sono state riportate differenze 
nelle principali morbilità neonatali (qualità della certezza bassa a moderata). Non vi era alcun 
beneficio dimostrabile rispetto al DCC90. Nelle meta-analisi, non sono stati evidenziati effetti 
sulla mortalità (RR 0,99, IC 95% da 0,95 a 1,02), ma è particolarmente interessante notare che 
un ampio studio è stato terminato in anticipo perché la spremitura del cordone intatto rispetto 
al clampaggio ritardato era associata ad un’aumentata incidenza di emorragia intraventricolare 
grave (RD 16%, IC 95% dal 6% al 26%, p=0,002) nei nati prima delle 28 settimane gestazionali 112.

Nei neonati a termine e late-preterm non vi sono dati sufficienti per procedere ad una meta-
analisi sulla spremitura del cordone ombelicale91.

VALUTAZ IONE IN I Z IALE
Valutaz ione in iz iale

La valutazione dell’indice di Apgar non è indicata per identificare i neonati che necessitano della 
rianimazione113. Tuttavia, i singoli componenti della valutazione, ossia la frequenza respiratoria, 
la frequenza cardiaca (FC) e il tono, se valutati rapidamente, possono aiutare ad identificare i 
neonati che probabilmente necessiteranno di rianimazione.

St imolaz ione tatt i le
I metodi per la stimolazione tattile variano ampiamente, ma il metodo ottimale rimane al 

momento ancora sconosciuto114,115. Nei neonati pretermine, la stimolazione tattile è spesso 
omessa115-118, ma uno studio randomizzato condotto in un singolo centro su 51 neonati tra 
28-32 settimane di gestazione ha dimostrato che la stimolazione ripetitiva migliorava gli sforzi 
respiratori e la saturazione di ossigeno (SpO2 87,6 3,3% rispetto all’81,7 8,7%, p = 0,007) rispetto 
alla stimolazione standard, che veniva effettuata solo se ritenuta necessaria119. 

Uno studio osservazionale multicentrico condotto in Tanzania (86.624 neonati prevalentemente 
a termine/near-term) ha riportato un’associazione tra l’aumento del numero di neonati che 
ricevevano stimolazione alla nascita (dopo l’introduzione di un programma di training di base 
sulla rianimazione) e un miglioramento della sopravvivenza a 24 ore120.
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Tono e color ito
I neonati sani sono cianotici alla nascita, ma iniziano a presentare un colorito roseo entro circa 

30 secondi dall’inizio della respirazione efficace121. La cianosi periferica è comune e non indica di 
per sè l’ipossia. Un pallore persistente nonostante la ventilazione può indicare un’acidosi grave, 
o, più raramente, ipovolemia con vasocostrizione periferica marcata. Una parte superiore del 
corpo rosea e una parte inferiore cianotica possono rappresentare un segno di shunt destro-
sinistro attraverso il dotto ancora aperto.

Il colorito è un segno non affidabile di ossigenazione che va valutata con un saturimetro. Vi sono 
pochi studi sul neonato. In uno studio osservazionale che ha coinvolto 27 operatori sanitari a cui 
veniva richiesta una valutazione soggettiva dello stato di ossigenazione di neonati pretermine 
mediante l’uso di video, vi era disaccordo con stima dei valori che risultavano sia inferiori sia 
superiori rispetto a quelli reali registrati dal saturimetro122.

Resp iraz ione
L’assenza di pianto può essere dovuta ad apnea, ma può essere indice di respirazione inadeguata 
che necessita di supporto. In uno studio osservazionale su 19.977 neonati condotto in un 
setting a basse risorse, l’11% non presentava pianto, e di questi, circa la metà venivano valutati 
come apnoici. Circa il 10% dei neonati valutati in grado di respirare alla nascita diventavano 
successivamente apnoici. L’assenza di pianto ma la presenza di respirazione risultava associata 
a un aumento della morbilità di 12 volte123.

La presenza o l’adeguatezza degli sforzi respiratori nei neonati pretermine può essere difficile da 
valutare, poiché la respirazione può essere impercettibile ed è spesso difficile da valutare 121,124. 
La respirazione percepita come inadeguata suggerisce un intervento. In uno studio osservazionale, 
realizzato tramite l’utilizzo di video, che ha incluso 62 neonati pretermine < 28 settimane o con 
peso alla nascita <1000 g, l’80% dei soggetti presentava segni di respirazione, ma tutti hanno 
ricevuto un supporto con CPAP o intubazione125.

Frequenza card iaca
Immediatamente dopo la nascita, viene valutata la frequenza cardiaca per determinare le 

condizioni del neonato, e successivamente rappresenta l’indicatore più sensibile della risposta 
agli interventi rianimatori126-128. Non vi sono evidenze in grado di definire in modo preciso i limiti 
di frequenza cardiaca per intervenire durante la rianimazione del neonato. Le frequenze di 
100 min-1 e di 60 min-1 per cui sono suggeriti gli interventi, hanno una natura essenzialmente 
pragmatica129.
Nei neonati non compromessi che respirano, quando viene applicato il ritardato clampaggio 
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del cordone ombelicale, la frequenza cardiaca è di solito superiore a 100 min-1128. In uno 
studio osservazionale su 1237 neonati a termine/late-preterm rianimati in un ambiente rurale, 
le frequenze cardiache iniziali alla nascita erano distribuite con un picco bimodale attorno a 
60 e 165 min-1. La ventilazione faceva aumentare la frequenza cardiaca nella maggior parte 
dei neonati bradicardici fino a un valore mediano finale di 161 min-1. Le frequenze cardiache 
iniziali e successive più basse erano associate a esiti peggiori130. Nei neonati pretermine con età 
gestazionale <30 settimane, la frequenza cardiaca non si stabilizza fino a quando non raggiunge 
circa 120 min-1, e in alcuni casi la stabilità viene raggiunta solo quando la frequenza cardiaca è 
>150 min-1131.

L’auscultazione mediante uno stetoscopio non ha costo, è semplice e permette una valutazione 
ragionevolmente accurata della frequenza cardiaca. Studi condotti in punti nascita con neonati 
a basso rischio hanno riportato che la determinazione della frequenza cardiaca è possibile 
entro 14 (10-18) secondi (mediana (IQR)) dalla nascita e hanno segnalato che l’auscultazione 
sottostimava i valori dell’ECG o della pulsossimetria (PO) tra -9 (+/-7) e -14 (+/-21) min-1 
(differenza media (IC 95%))132,133.

Anche la palpazione alla base del cordone ombelicale o (meno affidabile) delle arterie brachiali 
o femorali è semplice e rapida. I valori possono essere considerati validi qualora la frequenza 
cardiaca sia normale (>100 min-1), ma essi sono spesso inaccurati, intermittenti e influenzati dai 
movimenti con una tendenza a una sottostima significativa113,134, che può portare a interventi 
potenzialmente inappropriati. 

Il monitoraggio continuo fornisce un’indicazione più dinamica delle variazioni della frequenza 
cardiaca durante la rianimazione ed è preferibile a una valutazione intermittente. Un pulsossimetro 
(preferibilmente collegato alla mano destra) può fornire una frequenza cardiaca accurata e 
informazioni sull’ossigenazione. I valori iniziali possono sottostimare leggermente quelli dell’ECG: 
in uno studio su 53 neonati i valori della pulsossimetria erano significativamente inferiori a quelli 
dell’ECG per i primi 2 minuti (81 (60-109) rispetto a 148 (83-170) min-1 a 90 secondi (p <0,001))135. 
Sono state osservate differenze successive di -2(26) min-1 (media (SD)) rispetto all’ECG136, ma per 
ottenere valori affidabili può essere necessario un tempo maggiore rispetto all’auscultazione137. 
Non si sa se sia più vantaggioso collegare il sensore del saturimetro prima al neonato138 o prima 
al saturimetro139, tuttavia l’acquisizione del segnale può essere ottenuta entro circa 15 secondi 
una volta collegato. L’ipoperfusione periferica, la diminuzione dei segnali, il movimento, aritmie e 
l’illuminazione dell’ambiente possono interferire con le misurazioni della PO. La pulsossimetria può 
sottostimare significativamente i valori quando la qualità dei segnali è scarsa140,141,142.
L’ECG risulta essere un mezzo pratico e rapido nella determinazione accurata della frequenza 
cardiaca; esso può essere più rapido di alcuni secondi rispetto alla pulsossimetria e più affidabile, 
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in particolare nei primi due minuti dopo la nascita141,142. Due studi randomizzati hanno riportato 
tempi più rapidi per la valutazione della FC mediante l’uso dell’ECG rispetto alla PO con una 
media (SD) di 66 (20) rispetto a 114 (39) secondi e una mediana (IQR) di 24 (19-39) rispetto a 
48 (36-39) secondi entrambe con un valore di p=0,001132,143.

Un recente aggiornamento dell’ILCOR1 ha concluso che i 7 nuovi studi identificati dal 2015 (2 
revisioni sistematiche, 2RCT e 3 studi osservazionali) supportavano le raccomandazioni precedenti 
per neonati che necessitano di rianimazione. L’ECG può essere usato per fornire una stima rapida e 
accurata della frequenza cardiaca (raccomandazione debole, livello di certezza di bassa qualità)49,144.
È importante essere consapevoli dei limiti dei metodi: l’ECG non sostituisce l’ossimetria, mentre l’ECG 
può indicare una frequenza cardiaca in assenza di gittata (PEA)145, la pulsossimetria presenta svariati 
vantaggi rispetto all’ECG in quanto fornisce una misurazione della perfusione e dell’ossigenazione. 
Tecnologie più nuove, come gli elettrodi a secco, possono migliorare il segnale, e metodi come la 
pletismografia e il Doppler, possono permettere la determinazione rapida ed affidabile della frequenza 
cardiaca basata sulla gittata, ma è ancora necessaria la validazione clinica prima di raccomandare 
questi metodi141,142.

V IE AEREE
Vi e aeree

Con la flessione e l’estensione del capo, si possono occludere le vie aeree146. Le evidenze sui 
meccanismi di occlusione delle vie aeree nei neonati sono limitate. Un’analisi retrospettiva delle 
immagini delle vie aeree di 53 neonanti sedati tra 0 e 4 mesi sottoposti a RMN cerebrale indica 
come, nell’estensione, l’ostruzione possa avere luogo attraverso lo spostamento anteriore delle 
vie aeree posteriori a livello della lingua147. Quindi, per garantire un’ottimale pervietà delle vie 
aeree è consigliata una posizione neutra del capo.

Sollevamento della mand ibola
Non vi sono studi sul sollevamento della mandibola nei neonati. Studi su bambini148 hanno 
dimostrato che lo spostamento anteriore della mandibola allarga lo spazio faringeo attraverso 
il sollevamento dell’epiglottide lontano dalla parete faringea posteriore, invertendo il 
restringimento dell’ingresso laringeo. Le tecniche di ventilazione a due operatori sono superiori 
alla ventilazione effettuata con una mano sola146.

Cannule orofar ingee/nasofar ingee
Benché sia stato dimostrato che la cannula orofaringea (“oropharyneal airway” OPA) sia 

efficace nei bambini149, non vi sono prove pubblicate che ne dimostrino l’efficacia alla nascita. 
In uno studio randomizzato su 137 neonati pretermine in cui è stato misurato il flusso di gas 
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attraverso una maschera, le insufflazioni ostruite erano più comuni nel gruppo con la OPA 
(completa 81% rispetto al 64%; p=0,03, parziale 70% rispetto al 54%; p=0,04)150. Tuttavia, 
favorendo il sollevamento della lingua e impedendo a questa di occludere l’apertura laringea, 
un’OPA può facilitare il supporto delle vie aeree quando vi sono difficoltà e manovre quali il 
sollevamento della mandibola non determinano un miglioramento della ventilazione. Una 
cannula nasofaringea (“nasopharyngeal airway” NPA) può aiutare a stabilire una via aerea 
quando è presente un’anomalia congenita delle vie aeree superiori151, ed è stata usata con 
successo in neonati pretermine alla nascita152.

Ostruz ione delle v i e aeree
La causa dell’ostruzione delle vie aeree è di solito sconosciuta. Essa può essere dovuta alla 

posizione scorretta del capo, a un’adduzione laringea o a una compressione esagerata della 
maschera facciale sulla bocca e sul naso, specialmente nei neonati pretermine alla nascita. 
In un modello sperimentale su animali pretermine, Crawshaw ha dimostrato mediante una tecnica 
che utilizzava raggi X a contrasto di fase, che la laringe e l’epiglottide erano prevalentemente 
chiuse (addotte) quando gli animali avevano polmoni non aerati e presentavano atti respiratori 
ipovalidi. Ciò rendeva la ventilazione a pressione positiva inefficace a meno che non vi fosse 
un atto inspiratorio; la laringe e l'epiglottide si aprivano solo dopo che i polmoni erano stati 
aerati153. Utilizzando un monitoraggio della funzione respiratoria, uno studio osservazionale di 
56 neonati pretermine <32 settimane di gestazione ha evidenziato perdite significative intorno 
alla maschera (>75%) e/o un’ostruzione al flusso inspiratorio (75%) nel 73% dei casi durante i 
primi 2 minuti di PPV alla nascita154. Non vi sono evidenze che il liquido e le secrezioni polmonari 
normali siano causa dell’ostruzione, e quindi non vi è la necessità di aspirare di routine le 
secrezioni dall’orofaringe.

Asp iraz ione orofar ingea e nasofar ingea
Non è stato dimostrato che l’aspirazione orofaringea e nasofaringea nei neonati migliori la 

funzione respiratoria, mentre c’è consenso nell’affermare che questa procedura può ritardare 
altre manovre necessarie e l’inizio della respirazione spontanea. Le conseguenze di questo 
intervento possono includere lesione delle mucose, laringospasmo, apnea, bradicardia vagale, 
ipossiemia, desaturazione e compromissione della regolazione del flusso ematico cerebrale90- 155-

159. 
Una recente revisione dell’ILCOR sull’aspirazione di liquido trasparente che ha incluso 10 studi 
(8 RCT, 1 studio osservazionale e 1 studio di caso-controllo) e coinvolto più di 1500 neonati 
prevalentemente a termine/quasi a termine non ha trovato nuove evidenze per modificare le 
attuali raccomandazioni: non è raccomandata infatti l’aspirazione orofaringea e nasofaringea 
intrapartum di routine per i neonati con il liquido amniotico trasparente o tinto di meconio 
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(certezza dell’evidenza molto bassa)1. Se si procede, l’aspirazione deve essere eseguita sotto 
visione diretta, preferibilmente mediante l’uso un laringoscopio e di un catetere di grosso calibro.

Gli studi che hanno valutato l’efficacia dei dispositivi di aspirazione delle vie aree nei neonati sono 
limitati. Uno studio in vitro che ha usato una sostanza simile al meconio ha dimostrato la superiorità 
dell’aspiratore Yankauer nel rimuovere il materiale corpuscolato rispetto ai cateteri flessibili di 
grande calibro (12-14 F) e ai dispositivi di aspirazione a bulbo. La maggior parte dei dispositivi 
era efficace nel rimuovere materiale non particolato, ma i soli che erano in grado di rimuovere il 
meconio denso erano un aspiratore Yankauer o un dispositivo con siringa a bulbo. I dispositivi di 
aspirazione a bulbo sono meno efficaci, ma non richiedono un sistema di aspirazione a pressione 
negativa. I cateteri di aspirazione con calibro più piccolo sono risultati molto meno efficaci160. 
L’aspiratore Yankauer pediatrico ha il vantaggio di essere usato con una sola mano ed è efficace a 
pressioni di vuoto più basse che probabilmente determinano un danno minore sulla mucosa. Un 
device dedicato all’aspirazione del meconio fissato direttamente al tubo tracheale agisce in modo 
simile, e può essere usato per la rimozione di materiale denso dalla trachea. Questi dispositivi 
devono essere collegati a una fonte di aspirazione non superiore a 150 mmHg (20 kPa)161.

Mecon io
Il liquido amniotico leggermente tinto di meconio è un’evenienza frequente e in generale 

non è associato a problemi durante la fase di transizione. Invece, la presenza, meno comune, di 
liquido amniotico denso tinto di meconio è un indicatore di distress perinatale e deve mettere 
in guardia circa la possibile necessità di rianimazione.

Non ci sono prove che supportino l’aspirazione intrapartum, né l’intubazione routinaria e 
l’aspirazione nei neonati vigorosi nati con liquido amniotico tinto di meconio162,163. Studi basati 
su registri retrospettivi non hanno dimostrato un aumento della morbilità dopo che era stato 
introdotto un protocollo che riduceva l’intubazione per il meconio alla nascita164,165. Una 
revisione sistematica dell’ILCOR che ha incluso tre studi randomizzati su 449 neonati e uno 
studio osservazionale su 231 neonati non ha dimostrato alcun beneficio riguardo la laringoscopia 
immediata con o senza aspirazione tracheale rispetto alla rianimazione immediata senza 
laringoscopia (RR 0,99; IC 95% da 0,93 a 1,06, p=0,87)1. Meta-analisi parallele comprendenti un 
ulteriore RCT con 132 neonati sono giunte a conclusioni simili166-168. Un’analisi che ha valutato 
l’impatto dei cambiamenti nella pratica di rianimazione di 1138 neonati non vigorosi nati con 
liquido amniotico tinto di meconio, ha dimostrato una riduzione dei ricoveri in terapia intensiva 
e nessun aumento dell’incidenza della Sindrome da Aspirazione di Meconio (MAS) quando 
l'aspirazione veniva omessa in favore dell'immediata ventilazione169.

Sebbene alcuni neonati possano richiedere la laringoscopia con o senza intubazione tracheale 
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allo scopo di liberare una via aerea bloccata o per la ventilazione, l’aspirazione routinaria nei 
neonati non vigorosi può portare ad un ritardo dell’inizio della ventilazione. Quindi, nei neonati 
apnoici o che non respirano efficacemente, nati con liquido amniotico tinto di meconio, le 
raccomandazioni dell’ILCOR sconsigliano l’immediata laringoscopia diretta di routine e/o 
l’aspirazione dopo il parto, con l’enfasi sull’inizio della ventilazione nel primo minuto di vita 
(raccomandazione debole, certezza di evidenza bassa)1.

Nei neonati con compromissione respiratoria dovuta ad inalazione di meconio, non è 
raccomandata la somministrazione routinaria di surfattante o il lavaggio bronchiale sia con 
soluzione salina sia con surfattante170,171.

I NSUFFLAZ ION I IN I Z IAL I E VENT I LAZ IONE ASS IST I TA
Dopo la valutazione iniziale alla nascita, se gli sforzi respiratori sono assenti o inadeguati, 
l’aerazione dei polmoni è la priorità e non deve essere mai ritardata. Uno studio osservazionale 
condotto in un setting a basse risorse suggeriva che i neonati rianimati impiegavano circa 80 +/- 
55 secondi per iniziare la ventilazione, e c’era un aumento del 16% (p=0,045) della morbilità/
mortalità in quelli con apnea per ogni 30 secondi di ritardo nell’inizio della ventilazione dopo la 
nascita10. La ventilazione nei neonati a termine deve essere iniziata in aria ambiente172.

Press ione e durata delle insufflaz ion i
Nei neonati, il respiro spontaneo o la ventilazione assistita servono a creare una capacità 

funzionale residua (FRC)9,173. Nella ventilazione, la pressione di insufflazione ottimale, il 
tempo di insufflazione e il flusso richiesti per stabilire una FRC efficace dipendono da variabili 
tecniche e biologiche che non sono ancora state identificate in modo definitivo. La validità delle 
insufflazioni prolungate è ancora oggetto di dibattito (si veda nelle sessioni successive)1. Le 
attuali raccomandazioni NLS ERC propendono per tempi inspiratori più lunghi rispetto ad altri 
approcci benché manchino evidenze in grado di dimostrare un vero vantaggio o svantaggio. 
Una volta garantita la via aerea, vengono suggerite cinque insufflazioni iniziali a pressioni di 
picco mantenute fino a 2-3 secondi per favorire l’espansione polmonare49,173-175.

Le evidenze riguardo le pressioni iniziali ottimali per aerare i polmoni sono limitate. C’è accordo 
relativamente al fatto che nei neonati a termine in apnea siano mediamente sufficienti pressioni 
di insufflazione di 30 cm H2O per ventilare i polmoni pieni di liquido. In origine questo valore 
derivava da studi storici su numeri limitati di neonati173,176,177. Uno studio prospettico più recente 
su 1237 neonati a termine e quasi a termine rianimati in un setting a basse risorse, mediante 
l’uso di maschera e pallone auto-espandibile senza PEEP, suggerisce che talvolta possono 
essere richieste pressioni iniziali più elevate, con pressioni medie massime fino a 37 cm H2O 
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per ottenere una stabilizzazione adeguata178. Nei neonati pretermine, una revisione critica delle 
evidenze disponibili175,179-181 suggerisce che le pressioni di insufflazione iniziali precedentemente 
raccomandate di 20 cm H2O sono probabilmente troppo basse per reclutare efficacemente i 
polmoni. Quindi, è ragionevole pensare ad una pressione iniziale di 25 cm H2O. Considerando 
che le vie aeree più piccole hanno una maggiore resistenza rispetto quelle di calibro maggiore, 
è ipotizzabile che alcuni neonati pretermine possano richiedere pressioni più elevate di 25 cm 
H2O.
È stato riportato che il tempo necessario per raggiungere il respiro spontaneo è inversamente 
proporzionale alla pressione di insufflazione massima e al tempo di inspirio174. Se il neonato 
presenta un qualsiasi sforzo respiratorio, la ventilazione è più efficace quando l’insufflazione 
coincide con gli sforzi inspiratori181. Tuttavia, il volume corrente erogato con la ventilazione a 
pressione positiva può superare quello dei respiri spontanei124,182. É risaputo anche che tale 
sincronizzazione è difficile da ottenere183.

Un recente studio osservazionale su neonati pretermine con età gestazionale < 32 settimane 
suggerisce che l’applicazione di una maschera facciale può indurre apnea nei neonati in respiro 
spontaneo184. Tuttavia, il significato di questo effetto sull’outcome deve essere ancora definito185.

Vent i laz ione
Ci sono limitate evidenze scientifiche su quale dovrebbe essere la frequenza di ventilazione 

ottimale durante la rianimazione neonatale. 
In uno studio osservazionale su 434 neonati a termine e late preterm ventilati in maschera 
facciale, la ventilazione a una frequenza respiratoria di circa 30 atti al minuto permetteva 
di erogare volumi correnti adeguati senza ipocapnia, e una frequenza di 30 atti min-1 
con VTE di 10-14 mL kg-1 era associata con la massima rimozione di CO2186. In uno studio 
osservazionale su 215 neonati near-term e a termine vi era una relazione non lineare tra 
il volume corrente erogato e la frequenza cardiaca. Il volume corrente minimo necessario 
per ottenere un aumento della frequenza cardiaca era di 6,0 (3,6-8,0) ml kg-1. Con un 
volume corrente di 9,3 mL kg-1 si otteneva un più rapido e più consistente aumento della 
frequenza cardiaca127.

Il volume corrente erogato richiesto per raggiungere la FRC può superare quello del volume 
corrente espirato: Foglia et al. descrivono che questo volume è superiore a 12 mL kg-1 per 
un neonato a termine183. I volumi correnti espirati iniziali aumentano durante le ventilazioni a 
pressione positiva, man mano che l'aerazione del polmone migliora, aumenta la compliance e 
viene stabilita la FRC178. Quando i polmoni sono espansi, nella maggior parte dei casi è possibile 
ridurre le pressioni di picco al fine di evitare volumi correnti eccessivi.
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Non ci sono pubblicazioni in grado di determinare esattamente il tempo inspiratorio ottimale 
durante la ventilazione a pressione positiva. Con tempi inspiratori più lunghi si possono erogare 
pressioni più basse183. Studi osservazionali su neonati in respiro spontaneo suggeriscono che 
una volta ottenuta l’adeguata espansione polmonare, i neonati respirano a una frequenza tra 
30 e 40 respiri min-1, indipendentemente dal pattern respiratorio, con un tempo inspiratorio di 
0,3-0,4 secondi187.

Valutaz ione
La prima risposta ad una adeguata ventilazione polmonare è data dal rapido miglioramento della 

frequenza cardiaca126,127. La maggior parte dei neonati che necessitano di supporto respiratorio 
risponderanno con un rapido aumento della frequenza cardiaca entro 30 secondi dall’inizio della 
ventilazione188. Il movimento della parete toracica indica di solito una corretta ventilazione anche 
se ciò potrebbe non essere così evidente nei neonati pretermine189. Ampie escursioni toraciche 
durante la ventilazione a pressione positiva possono indicare volumi correnti eccessivi che devono 
essere evitati. Se la frequenza cardiaca aumenta, ma il neonato non respira adeguatamente, la 
ventilazione a pressione positiva deve essere proseguita.
La mancata ripresa della frequenza cardiaca potrebbe essere dovuta ad un inadeguato controllo 
delle vie aeree o alla ventilazione inefficace. La posizione o l’aderenza della maschera possono 
essere non ottimali182,190,191. Può essere necessario riposizionare il capo o aprire le vie aeree146. Può 
essere necessario erogare pressioni di picco più elevate per ottenere volumi correnti adeguati178. 
Nei neonati pretermine, l’eccessiva pressione sulla maschera e la chiusura della glottide sono 
fattori da tenere in considerazione8,153,154,192.
Nei neonati a termine e pretermine, un approccio che coinvolge due operatori durante la 
ventilazione in maschera facciale riduce le perdite attorno alla maschera; pertanto tale metodica 
risulta preferibile rispetto all’approccio con un singolo operatore191,193. Pur riconoscendo che 
questo problema può essere causato dal meconio o da altro materiale (per esempio sangue, 
muco, vernice caseosa) non sono disponibili dati sull’incidenza dell’ostruzione delle vie aeree194. 
L’uso di presidi per il supporto delle vie aeree è discusso altrove (si veda vie aeree e presidi).

I nsufflaz ion i prolungate (SUSTA INED INFLAT IONS - S I) >5 s
Studi animali suggeriscono che una insufflazione più lunga possa aiutare a stabilire la capacità 
funzionale residua alla nascita durante la transizione da un polmone pieno di liquido a un 
polmone pieno d’aria195,196. Una revisione sistematica della Cochrane che ha confrontato 
tempi di insufflazione iniziali > 1 secondo con tempi di insufflazioni standard (≤1 secondo) è 
stata aggiornata nel 2020. Otto RCT che hanno incluso 941 neonati soddisfacevano i criteri di 
inclusione. Le SI utilizzate negli studi corrispondevano a 15-20 secondi con una pressione di 
20-30 cm H2O. Non sono stati identificati lavori che abbiano utilizzato SI ≤5 secondi. L’utilizzo 
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di SI non è risultato superiore rispetto alla ventilazione convenzionale per quanto riguarda la 
riduzione della mortalità in sala parto (evidenza di qualità bassa) e durante l’ospedalizzazione 
(evidenza di qualità moderata). Non vi era alcun beneficio della SI rispetto alla ventilazione 
convenzionale per quanto riguarda gli outcome secondari come necessità di intubazione, 
necessità di supporto respiratorio e BPD (evidenza di qualità moderata)197.

Un ampio studio randomizzato multicentrico che non è stato incluso in questa analisi ha 
confrontato gli effetti della SI rispetto alla IPPV in neonati estremamente pretermine (età 
gestazionale da 23 a 26 settimane), concludendo che una strategia di ventilazione che 
comprendesse due SI di 15 secondi non riduceva il rischio di BPD o di morte a 36 settimane 
postconcezionali. Lo studio ha incluso 460 dei 600 neonati previsti ed è stato sospeso per 
l’elevata mortalità precoce nel gruppo che aveva ricevuto SI, e che probabilmente era attribuibile 
alla modalità di rianimazione ricevuta. Una mortalità entro 48 ore di vita è stata registrata in 
16 neonati (7,4%) nel gruppo che aveva ricevuto SI e in 3 neonati (1,4%) nel gruppo trattato 
con approccio standard (differenza aggiustata del rischio (aRD) 5,6% [IC 95% dal 2,1% al 9,1%]; 
p=0,002), ma questo risultato potrebbe non essere attribuito direttamente alla SI198.

Una recente revisione sistematica dell’ILCOR1 ha identificato 10 RCT con 1509 neonati. Per 
quanto riguarda l’outcome primario (mortalità pre-dimissione) non sono stati registrati benefici 
significativi o rischi con l’utilizzo di SI >1 secondo (in generale >5 secondi) in confronto alla PPV 
con insufflazioni ≤1 secondo (certezza dell’evidenza bassa, declassata per rischio di errore e 
inconsistenza). Non sono stati identificati studi che abbiano riportato outcome secondari critici 
come lo sviluppo neurologico a lungo termine o il decesso al follow-up. L’analisi per sottogruppi 
che ha tenuto conto della durata della SI (9 RTC da 6 a 15 secondi con 1300 neonati, 2 RCT >15 
secondi con 222 neonati) e delle differenti pressioni di picco inspiratorio (6 RCT >20 mmHg con 
803 neonati, ≤20 mmHg con 699 neonati) non ha dimostrato vantaggi significativi o rischi con 
l’utilizzo della SI rispetto alla IPPV con tempi inspiratori ≤1 secondo (declassata per rischio di 
errore, imprecisione ed inconsistenza).

L’analisi per sottogruppi ha evidenziato la presenza di un potenziale rischio associato alla SI>1 
secondo rispetto alla SI ≤1 secondo nei neonati <28+0 settimane (RR 1,38 IC 95% da 1,00 a 1,91; 
5 RCT con 862 neonati; certezza dell’evidenza bassa). 
Nei neonati tra 28+1 e 31+6 settimane, gli studi non hanno dimostrato benefici o rischi (RR 
1,33 IC 95% da 0,22 a 8,20; 4 RCT con 175 neonati; certezza dell’evidenza molto bassa). Nessun 
studio riportava SI<5 secondi. Non c’erano studi disponibili sui neonati di età gestazionali più 
avanzate.

Ulteriori sub-analisi che hanno escluso gli studi con un alto rischio di bias (9 RCT con 1390 neonati, 
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RR 1,24, IC 95% da 0,92 a 1,68), quelli con una singola SI (9 RCT di 1402 neonati, RR 1,17, IC 95% 
da 0,88 a 1,55) e quelli solo con una SI con maschera facciale (9 RCT con 1441 neonati; RR 1,06, 
IC 95% da 0,61 a 1,39) non hanno dimostrato differenze sugli esiti neonatali tra la SI e insufflazioni 
normali (certezza dell’evidenza bassa, declassata per rischio di errore e incertezza).

Le raccomandazioni al trattamento dell’ILCOR suggeriscono che l’uso routinario di una SI 
iniziale ≥5 secondi non può essere raccomandato nei neonati pretermine che richiedono PPV 
per bradicardia o per respirazione inefficace alla nascita (raccomandazione debole, certezza 
dell’evidenza bassa); questo approccio può essere considerato solo in contesti di ricerca. Le 
evidenze restano insufficienti per fornire una qualsiasi raccomandazione sulla durata delle 
insufflazioni durante il supporto respiratorio nei neonati pretermine o a termine. Il numero 
totale di neonati arruolati negli studi è insufficiente per avere una stima dell’effetto; sono 
necessarie evidenze maggiori per determinare se vi siano benefici o rischi associati ad una 
pratica che includa un’insufflazione prolungata1.

Non ci sono studi randomizzati che hanno confrontato l’uso di insufflazioni iniziali ≤1 secondo 
con insufflazioni di 2-3 secondi. Un recente RCT su 60 neonati pretermine <34 settimane di 
gestazione randomizzati a ricevere insufflazioni di 2-3 secondi oppure una singola SI di 15 
secondi199 non ha dimostrato differenze in termini di volume minuto e di end-tidal CO2. I neonati 
che avevano ricevuto la SI presentavano uno sforzo respiratorio significativamente anticipato 
(mediana 3,5 (intervallo da 0,2 a 59) secondi rispetto a 12,8 (intervallo da 0,4 a 119) secondi, 
p=0,001). La SI era associata a una ridotta durata di ventilazione nelle prime 48 ore (mediana 17 
(intervallo da 0 a 48) rispetto a 32,5 (intervallo da 0 a 48) ore, p = 0.025).

PRES ID I PER LE V I E AEREE/D ISPOS IT IV I D I VENT I LAZ IONE ASS IST I TA/PEEP E CPAP
PEEP

Studi animali hanno dimostrato che insufflazioni con ampi volumi correnti immediatamente 
dopo la nascita possono danneggiare i polmoni immaturi200,201 e suggeriscono che il 
mantenimento di una PEEP immediatamente dopo la nascita possa aiutare a ridurre il danno 
polmonare202,203, sebbene questi benefici non siano stati confermati da un altro studio204. La 
PEEP applicata immediatamente dopo la nascita migliora l’aerazione dei polmoni, la capacità 
funzionale residua, la compliance e lo scambio di gas, in particolare l’ossigenazione205,206.

Dispositivi a limiti di pressione che utilizzano un flusso di gas continuo, come i sistemi a T (TPR), 
sono in grado di fornire una PEEP più affidabile. Una recente revisione delle evidenze disponibili 
effettuata dall’ILCOR1 ha identificato due studi randomizzati e uno studio quasi randomizzato 
(evidenza di qualità molto bassa) che confrontavano la ventilazione con il TPR o con il pallone 



50

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

auto-espandibile. I risultati dimostrano incidenze di mortalità e di malattia polmonare cronica 
simili. Non vi erano differenze tra i due gruppi di trattamento per quanto riguarda la SpO2 a 
5 minuti dopo la nascita in 80 neonati <29 settimane di gestazione (61% [13-72%] rispetto 
al 55% [42-67%]; p=0,27)207. Non sono state identificate differenze nel raggiungimento di una 
FC>100 min-1 in 1027 neonati ≥26 settimane (1 (0,5-1,6) rispetto a 1 (0,5-1,8); p=0,068)208. Per 
alcuni outcome sono stati segnalati sbilanciamenti a favore del TPR: 86 neonati (17%) rispetto 
a 134 neonati (26%) sono stati intubati in sala parto (OR 0,58 (0,4-0,8), IC 95%, p=0,002).  La 
pressione media (DS) di picco massima era di 26(2) cm H2O con il TPR rispetto a 28(5) cm H2O 
con il pallone auto-espandibile (p<0,001).

In uno studio quasi randomizzato su 90 neonati di 34 (3,7) (media (DS)) settimane di gestazione, 
la durata della PPV in sala parto risultava significativamente ridotta con il TPR: 30 secondi (30-
60) (mediana (IQR) rispetto a 60 secondi (30-90) (p<0,001))209. Una percentuale più elevata di 
pazienti veniva intubata nel gruppo trattato con il pallone auto-espandibile (34% rispetto al 15%, 
p=0,04). In un ampio studio osservazionale, multicentrico su 1962 neonati con età gestazionale 
tra 23 e 33 settimane si osservava un miglioramento della sopravvivenza ed una riduzione della 
BPD nei pazienti ventilati alla nascita con una PEEP (OR=1,38; IC 95% da 1,06 a 1,80)210.

Tutti i neonati a termine e pretermine che restano apnoici nonostante appropriato trattamento 
durante le fasi iniziali devono ricevere la ventilazione a pressione positiva. Le raccomandazioni 
al trattamento dell’ILCOR1 non sono cambiate dal 2015, e suggeriscono che la PEEP deve 
essere usata per la ventilazione iniziale nei neonati pretermine durante la rianimazione in sala 
parto (raccomandazione debole, con evidenza di bassa qualità). Viene suggerita una pressione 
positiva di fine espirazione (PEEP) iniziale di circa 5-6 cm H2O nei neonati pretermine che hanno 
bisogno di PPV. Le evidenze per fornire raccomandazioni precise sul livello di PEEP per i neonati 
a termine sono insufficienti49,144.

CPAP
Una revisione sistematica della Cochrane sulla CPAP applicata entro i primi 15 minuti di vita nei 

neonati pretermine <32 settimane211 ha identificato 7 RCT con 3123 neonati e ha concluso che 
la CPAP riduceva la necessità di ulteriore assistenza respiratoria. Comunque le evidenze erano 
insufficienti per valutare la CPAP profilattica rispetto alla terapia con ossigeno o ad un’altra 
terapia di supporto (le evidenze sono state declassate per bassa qualità dovuta alla notevole 
eterogeneità, all’imprecisione e al fatto che gli studi non fossero in cieco). 
In 3 studi che includevano 2354 neonati e che confrontavano la CPAP con la ventilazione assistita, 
la CPAP profilattica nasale riduceva la necessità di ventilazione meccanica e di surfattante nei 
neonati molto pretermine; inoltre riduceva anche l’incidenza di BPD e di outcome combinato 
morte o BPD (livello dell’evidenza declassato per imprecisione).
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Un’altra revisione sistematica212 ha incluso 4 RCT, 3 dei quali già inclusi nell’analisi Cochrane, e 
un ulteriore studio. Questa analisi dimostra un beneficio significativo a favore dei neonati che 
hanno ricevuto CPAP nasale in termini di morte e di displasia broncopolmonare come outcome 
combinato, o di entrambe, a 36 settimane di gestazione corretta (RR 0,91, IC 95% da 0,84 a 
0,99, RD 0,04, IC 95% da -0,07 a 0,00) NNT 25.

Dopo una recente revisione delle evidenze disponibili le raccomandazioni dell’ILCOR non sono 
cambiate dal 2015: per i neonati pretermine che respirano spontaneamente e presentano 
distress respiratorio che richiede supporto respiratorio alla nascita, viene inizialmente 
suggerito di utilizzare la CPAP piuttosto dell’intubazione e della IPPV (raccomandazione debole, 
certezza dell’evidenza moderata)1,49,144. Dati che forniscano indicazioni circa l’uso appropriato 
della CPAP nel neonato a termine alla nascita sono limitati 213,214. Studi retrospettivi di coorte 
raccomandano cautela, e suggeriscono che la CPAP in sala parto possa essere associata ad un 
aumento dell’incidenza di pneumotorace nei neonati a termine/near term215-217.

D ispos it iv i per la vent i laz ione ass ist i ta
La ventilazione efficace nel neonato può essere ottenuta con un pallone flusso-dipendente, 

un pallone auto-espandibile o con un TPR a limite di pressione207,208,218-220. Un vantaggio del TPR 
rispetto al pallone auto-espandibile standard risiede nella sua capacità di fornire una misurazione 
della PEEP o della CPAP, e questo fattore potrebbe contribuire a spiegare le differenze osservate 
sugli outcome quando vengono confrontati i dispositivi (si veda la sezione relativa alla PEEP). 

Benché il TPR sembri offrire un beneficio, non può essere usato in tutte le circostanze. A 
differenza del TPR, il pallone auto-espandibile può essere utilizzato senza fonti di gas. Tuttavia, 
le valvole di sicurezza del pallone auto-espandibile standard dipendono dal flusso, e le pressioni 
generate possono superare il valore specificato dalla casa produttrice, di solito 30-40 cm 
H2O, nel caso in cui il pallone venga compresso vigorosamente221,222. Rispetto al pallone auto-
espandibile, il pallone flusso dipendente richiede un training maggiore per poter fornire un 
picco appropriato e una pressione di fine espirazione. In uno studio osservazionale su manichino 
che ha coinvolto 50 operatori, le difficoltà tecniche riscontrate con il pallone flusso dipendente 
hanno influito negativamente sulle performance rispetto a quando veniva utilizzato il pallone 
auto-espandibile223.

Una revisione qualitativa con lo scopo di confrontare il TPR con altri dispositivi neonatali di 
ventilazione manuale, ha identificato 30 studi e ha notato che la maggior parte degli studi era 
stata fatta su manichino, con solo 2 studi su neonati154,207. 

Quando veniva utilizzato il TPR gli operatori erano in grado di somministrare valori di PIP più 
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vicini ai valori di PIP target rispetto al pallone auto-espandibile e al pallone flusso dipendente224-228. 
Analogamente, con il TPR veniva fornita una PEEP più vicina al valore predefinito; potenzialmente ciò 
potrebbe risultare in un minor volu-trauma poiché i volumi correnti sono più piccoli e meno variabili 
rispetto a quelli forniti dal pallone auto-espandibile225-228. Il TPR garantiva un tempo inspiratorio più 
costante rispetto al pallone auto-espandibile indipendentemente dall’esperienza dell’operatore. 
Un’insufflazione prolungata potrebbe essere fornita in modo più affidabile dal TPR229. Ciononostante il 
TPR presenta delle limitazioni. La rianimazione è un processo dinamico che il rianimatore deve adattare 
sulla base della presenza o assenza di risposta del neonato. Con il TPR, gli operatori non erano in grado 
di rilevare le variazioni della compliance come gli operatori che utilizzavano il pallone auto-espandibile 
e il pallone flusso dipendente230. Le valvole della PEEP potrebbero essere girate inavvertitamente, 
portando ad un eccesso della PEEP231. Quando veniva utilizzato un TPR il tempo richiesto per variare 
le pressioni di insufflazione durante la rianimazione era maggiore rispetto a quando veniva usato un 
pallone auto-espandibile o un pallone flusso dipendente. Le perdite attorno alla maschera possono 
essere superiori con TPR rispetto al pallone auto-espandibile227,228, e le variazioni della velocità di flusso 
del gas con il TPR hanno presentato effetti significativi sul PIP, la PEEP232-235 e la perdita attorno alla 
maschera facciale232. L’appropriata messa in funzione del TPR può richiedere maggiore addestramento, 
ma una volta in uso esso era in grado di fornire una ventilazione più costante rispetto al pallone auto-
espandibile anche con operatori inesperti236.

IL pallone auto-espandibile non può erogare la CPAP e può non essere in grado di ottenere una 
pressione di fine espirazione costante anche con una valvola PEEP224-226,237-240. Le prestazioni di vari 
TPR e dei palloni auto-espandibili possono differire notevolmente. Un nuovo modello di pallone 
auto-espandibile e una maschera revisionata conferiscono alcuni vantaggi241 che includono anche 
una migliore erogazione della PEEP188,242-244.

Oltre ai 1107 neonati dei due RCT inclusi nell’analisi del 2015207,208, una recente revisione 
esplorativa dell’ILCOR su TPR e pallone auto-espandibile1,245 ha riportato un numero sostanziale 
di altri pazienti derivanti da un RCT (n=90)209 e da un ampio studio osservazionale (n=1962)210. 
Gli studi differivano per le popolazioni esaminate (due studi includevano sia neonati a termine 
che pretermine)208,209, mentre due studi includevano solo neonati pretermine207,210. I risultati di 
questi studi sono riportati nella sezione sulla PEEP; essi suggeriscono un miglioramento della 
sopravvivenza, una minore necessità di intubazione e una minore incidenza di BPD con l’uso del 
TPR rispetto al pallone auto-espandibile, in particolare in neonati pretermine.

Benché la direzione dell’evidenza sia a favore dell’uso del TPR, la Task Force dell’ILCOR ha concluso 
che, fino a quando non sarà condotta un’ulteriore revisione sistematica, le raccomandazioni 
rimarranno invariate1. Il consenso del 201549 affermava che l’uso del TPR mostra benefici marginali 
ma non statisticamente significativi sul raggiungimento della respirazione spontanea.
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Maschera facc iale r ispetto a cannule nasal i
Un problema riscontrato con l’utilizzo di una maschera facciale per la ventilazione dei neonati 

consiste nella fuoriuscita e nella perdita potenzialmente marcata e variabile del volume dei gas di 
insufflazione dovuti alla scelta non ottimale delle dimensioni della maschera e alle scarse capacità 
dell’operatore. In studi su manichino nei quali sono stati utilizzati il T-piece e differenti maschere, la 
performance di 50 operatori volontari dimostrava una perdita variabile della maschera fino all’80%, 
con un miglioramento dopo aver introdotto istruzioni scritte e una dimostrazione di tecniche 
alternative di gestione della maschera190,191. Con un sistema in grado di misurare il flusso durante la 
gestione delle vie aeree di 56 neonati pretermine, Schmolzer ha dimostrato gradi variabili di ostruzione 
(≥75%) e/o di una perdita (>75%) nel 73% dei casi durante i primi 2 minuti di ventilazione154.

Come alternativa sono state suggerite le cannule nasofaringee. Uno studio osservazionale sulla 
funzione respiratoria ha riportato che, quando veniva utilizzato un tubo nasofaringeo singolo, 
era richiesto più tempo per iniziare la PPV, le perdite erano aumentate, l’ostruzione risultava più 
frequente, i volumi correnti erano più spesso inadeguati e la SpO2 era più bassa nei primi minuti 
durante la PPV246. Tuttavia, due studi randomizzati in 507 neonati pretermine <31 settimane 
di gestazione non hanno trovato alcuna differenza tra la maschera facciale e la cannula nasale 
singola in termini di necessità di intubazione in sala parto152,247.

Maschera lar ingea
Nella ventilazione dei neonati può essere usata la maschera laringea (ML), in particolare se 

la ventilazione con maschera facciale o l’intubazione tracheale falliscono o non sono praticabili 
49. Una recente revisione sistematica248 che ha incluso 7 RCT (794 neonati) ha dimostrato che 
la maschera laringea era più efficace rispetto alla maschera facciale in termini di riduzione 
dei tempi di rianimazione e di ventilazione e di una minore necessità di intubazione tracheale 
(qualità dell’evidenza da bassa a moderata). È degno di nota che la maschera facciale risultava 
efficace in più dell’80% dei neonati. L’efficacia della maschera laringea era paragonabile a quella 
offerta dal tubo endotracheale (qualità dell’evidenza da molto bassa a bassa), ponendosi come 
un valido dispositivo nella gestione delle vie aeree qualora tentativi di intubazione tracheale 
durante la rianimazione falliscano, o quando le persone coinvolte non possiedano le competenze 
o il materiale necessario per effettuare un’intubazione sicura.

Poiché gli studi disponibili hanno incluso neonati con un peso alla nascita >1500 g o con più di 
34 settimane di gestazione, non vi è evidenza a supporto dell’uso della maschera laringea in 
neonati più prematuri248,249. La maschera laringea non è stata valutata in condizioni di liquido 
amniotico tinto di meconio, in corso di compressioni toraciche, o per la somministrazione di 
farmaci endotracheali nell’emergenza.



54

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

I ntubaz ione tracheale
La qualità ed i tempi dell’intubazione tracheale dipendono dalla capacità e dall’esperienza 

dei rianimatori coinvolti. Le formule sulla profondità del posizionamento del tubo tracheale 
possono non essere affidabili250,251. Le profondità di inserzione del tubo orotracheale appropriate 
derivanti da studi osservazionali e basati sull’età gestazionale sono presentate in Tabella 1252. 
È stato dimostrato che la lunghezza del tubo nasotracheale è circa 1 cm superiore rispetto alla 
lunghezza del tubo posizionato alla bocca253. Si utilizzano solitamente tubi non cuffiati. Non 
c’è evidenza a supporto dell’uso rutinario di tubi cuffiati durante la rianimazione neonatale. 
La loro efficacia è stata riportata in neonati di peso <3 kg in corso di supporto respiratorio 
perioperatorio254.

Il diametro della parte più stretta delle vie aeree varia con l’età gestionale e la dimensione del 
neonato, mentre il diametro esterno del tubo (con lo stesso diametro interno) può variare in base 
alla ditta produttrice255. Una serie di tubi di varie dimensioni deve essere sempre disponibile per 
poter scegliere quello più appropriato, al fine di garantire una ventilazione adeguata con una 
minima perdita di gas attorno al tubo tracheale ed evitare il trauma sulle vie aeree. Un tubo con 
diametro piccolo posizionato in una via aerea di grandi dimensioni può essere confermato nella 
posizione corretta, ma non è in grado di fornire una ventilazione efficace a causa della ridotta 
compliance polmonare e delle perdite eccessive. Il diametro del tubo può essere stimato come 
corrispondente a ≤ 1/10 dell’età gestazionale256.

Il corretto posizionamento del tubo tracheale deve essere confermato dalla rilevazione di CO2 espirata 
(vedi oltre), la profondità di inserzione deve essere valutata visivamente durante l’intubazione, 
confermata clinicamente e, preferibilmente, con una radiografia. Le tacche sulle estremità distali dei 
tubi tracheali che aiutano l’introduzione attraverso le corde vocali variano notevolmente tra le case 
produttrici257. É importante che gli operatori conoscano ed abbiano familiarità con i tubi disponibili 
presso la propria istituzione. La posizione del tubo può cambiare durante la fase di fissaggio252. 
Una revisione sistematica della letteratura sui metodi di conferma della posizione corretta del tubo 
ha concluso che le valutazioni oggettive della posizione del tubo erano migliori rispetto a quelle 
soggettive, come ad esempio la valutazione visiva del movimento toracico258. L’aumento immediato 
della frequenza cardiaca e la comparsa della end-tidal CO2 dopo intubazione tracheale e inizio della 
IPPV vengono considerati buoni indicatori della posizione del tubo in trachea258.

CO2 d i f ine esp iraz ione e mon itoragg io della funz ione resp irator ia
Oltre alla valutazione clinica è raccomandata la rilevazione della CO2 esalata per confermare 

il posizionamento corretto di un tubo tracheale nei neonati che non sono in arresto cardiaco49. 
Anche nei neonati di peso molto basso (VLBW) con una gittata cardiaca259,260 la rilevazione 
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della CO2 esalata è adeguata per confermare l’intubazione tracheale più rapidamente e più 
accuratamente rispetto alla sola valutazione clinica260,261. É necessario ricordare che gli studi 
disponibili hanno escluso neonati che necessitavano di rianimazione avanzata. La mancata 
rilevazione della CO2 esalata suggerisce fortemente la posizione non corretta del tubo, esitata più 
probabilmente in un’intubazione esofagea259,261 o in un dislocamento del tubo. Valori falsamente 
negativi di EtCO2 sono stati riportati in corso di arresto cardiaco259 e in neonati VLBW, nonostante 
alcuni modelli suggeriscano l’efficacia di questo monitoraggio anche con bassi volumi correnti262. 
Un flusso di sangue polmonare ridotto o assente o l’ostruzione tracheale possono impedire la 
rilevazione della CO2 esalata, nonostante la corretta introduzione del tubo tracheale. Sebbene 
non vi sia evidenza sull’effetto dei farmaci sul monitoraggio della CO2 esalata nel neonato, studi 
su adulti suggeriscono che farmaci come l’adrenalina e il bicarbonato possono influenzare la 
determinazione della EtCO2263. Uno dei fattori considerati potrebbe essere una pressione di 
insufflazione insufficiente per stabilire un’adeguata FRC e per generare un flusso espiratorio 
sufficiente. L’incapacità di rilevare la CO2 esalata nonostante il corretto posizionamento del tubo 
può portare alla decisione di estubare il paziente. Quando la rilevazione di CO2 non è affidabile, 
la posizione del tubo deve essere confermata mediante laringoscopia diretta.

Metodi sia qualitativi (colorimetrici) sia quantitativi (forma d’onda) sono stati usati con successo 
dopo la nascita264. Gli studi su adulti suggeriscono che la capnografia a forma d'onda possa 
essere più sensibile rispetto alla colorimetria nella rilevazione della CO2 esalata; tuttavia, a 
causa della mancanza di dati sulla validità della capnografia a forma d'onda nei neonati, bisogna 
essere cauti quando si considera il suo utilizzo263,265,266.
Il monitoraggio del flusso è utile per confermare la posizione del tubo tracheale. In uno studio 
randomizzato controllato, il sensore di flusso è stato in grado di confermare l’appropriata 
posizione del tubo più rapidamente e in modo più affidabile rispetto alla capnografia267.

Il monitoraggio del flusso/volume polmonare268 e della CO2 di fine espirazione269,270 può essere 
usato in pazienti non intubati. È stata dimostrata l’efficacia della capnografia quantitativa nella 
conferma della ventilazione con maschera, ma essa non fornisce valori di EtCO2 affidabili270. 
Non è stato riportato l’uso di rilevatori della CO2 esalata per valutare la ventilazione con altre 
interfacce (per esempio, cannule nasali, maschere laringee) durante la ventilazione a pressione 
positiva in sala parto.

Videolar ingoscop ia
Una revisione sistematica di studi sulla videolaringoscopia nei neonati ha concluso che la 

videolaringoscopia aumenta il successo di intubazione al primo tentativo, ma che essa non 
diminuisce il tempo di intubazione o il numero di tentativi per l’intubazione (certezza dell’evidenza 
da moderata a molto bassa). Tuttavia, gli studi inclusi sono stati condotti su medici in formazione 
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che hanno evidenziato la potenziale utilità della videolaringoscopia come strumento didattico. 
RCT ben disegnati ed adeguatamente condotti sono necessari per confermare l’efficacia e 
valutare sia la sicurezza sia il rapporto costi/benefici della videolaringoscopia per l’intubazione 
endotracheale neonatale nei medici in formazione e in quelli che possiedono competenze nella 
laringoscopia diretta272. L’efficacia della videolaringoscopia nel contesto della rianimazione 
neonatale non è stata completamente valutata.

AR IA/OSS IGENO
Neonat i a term ine e neonat i preterm ine ≥35 sett imane

Un recente CoSTR dell’ILCOR1 suggerisce che per neonati a  termine e  late- preterm (≥35 
settimane di gestazione) che richiedono supporto respiratorio alla nascita, questo deve iniziare 
con ossigeno al 21% (raccomandazione debole, certezza dell’evidenza bassa). Si sconsiglia 
di iniziare con ossigeno al 100% (raccomandazione forte, certezza dell’evidenza bassa). Una 
revisione sistematica e  u na meta-analisi d i 5  RCT e  d i 5  q uasi RCT c he h anno i ncluso 2164 
pazienti, hanno dimostrato u na r iduzione relativa de l 27 % de lla mortalità a breve termine 
quando il supporto respiratorio alla nascita veniva iniziato in aria ambiente rispetto al 100% di 
ossigeno nei neonati ≥35 settimane di gestazione (RR = 0,73, IC 95% da 0,57 a 0,94)172. Non sono 
state registrate differenze tra i gruppi per quanto riguarda lo sviluppo neurologico e l’incidenza 
di encefalopatia ipossico-ischemica (certezza dell’evidenza da bassa a molto bassa).
L’uso di basse concentrazioni di ossigeno pu avere come risultato un’ossigenazione non ottimale 
quando il neonato presenta una malattia polmonare significativa272; nei neonati a termine alte 
concentrazioni di ossigeno possono associarsi ad un ritardo dell’inizio del respiro spontaneo273. 
Quindi, l’ossigeno deve essere titolato per ottenere adeguate saturazioni preduttali. Nel caso in 
cui vengano somministrate alte concentrazioni di ossigeno, esse devono essere ridotte il prima 
possibile274-276.

Neonat i preterm ine <35 sett imane
Una revisione sistematica e meta-analisi dell’ILCOR di 10 RCT e di 4 studi di coorte che hanno 

incluso 5697 neonati ha confrontato l’ossigeno iniziale a basse e ad alte concentrazioni nei 
neonati pretermine <35 settimane di gestazione che avevano ricevuto un supporto respiratorio 
alla nascita. I risultati non hanno dimostrato benefici o danni statisticamente significativi 
nell’iniziare il supporto respiratorio con basse o alte concentrazioni di ossigeno in termini di 
mortalità a breve o a lungo termine (n=968; RR = 0,83 (IC 95% da 0,50 a 1,37)), compromissione 
dello sviluppo neurologico o altre morbilità dei neonati pretermine277. Si suggerisce l’uso di 
una concentrazione iniziale di ossigeno bassa (21-30%) piuttosto che una pi elevata (60-
100%) (raccomandazione debole, certezza dell’evidenza molto bassa). L’intervallo di ossigeno 
raccomandato rispecchia quello basso utilizzato nelle prove cliniche. La concentrazione di 



57

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

ossigeno deve essere titolata mediante la pulsossimetria (raccomandazione debole, certezza 
dell’evidenza bassa)1. 

Al contrario dei neonati a termine, nei neonati pretermine l’uso di ossigeno supplementare per 
raggiungere un’ossigenazione adeguata aumenta gli sforzi respiratori. In uno studio sperimentale 
su animali278 e in un RCT in 52 neonati pretermine <30 settimane di gestazione279, l’inizio della 
stabilizzazione con concentrazioni di ossigeno più elevate (100% rispetto al 30%) ha portato a 
un aumento degli sforzi respiratori, a un miglioramento dell’ossigenazione, e a una durata più 
breve della ventilazione con maschera. I volumi/minuto sono risultati significativamente più 
elevati con il 100% (146,34 112,68 mL kg-1 min-1) rispetto al 30% (74,43 52,19 mL kg-1 min-1), 
p=0,014.

Un recente consenso europeo ha raccomandato l’uso di una concentrazione iniziale di ossigeno 
inspirato del 30% per neonati <28 settimane di gestazione, del 21-30% tra le 28 e le 31 settimane 
e del 21% per neonati >32 settimane di gestazione280.

Target d i saturaz ione d i oss igeno
Il target di saturazione raccomandato sia per i neonati a termine che per quelli pretermine 

è simile ai valori postnatali delle saturazioni preduttali nei neonati a termine fisiologici in aria 
ambiente. Il consenso sul target di saturazione281 suggerisce di cercare di mantenere valori che 
stiano nell'intervallo interquartile282, oppure di considerare il 25° percentile come valore soglia 
più basso49.

Figura 7: Saturazione di ossigeno nei neonati sani alla nascita senza intervento medico (3°, 
10°, 25°, 50°, 75°, 90°, 97° percentile). Riprodotto con il permesso di Dawson 2010.
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Una revisione sistematica che ha incluso 8 RCT e 768 neonati pretermine <32 settimane trattati 
con concentrazioni iniziali di ossigeno basse (≤ 30%) rispetto a concentrazioni più elevate (≥ 
60%)283 ha concluso che il mancato raggiungimento di una SpO2 minima dell’80% a 5 minuti 
era associato a un rischio doppio di mortalità (OR 4,57, IC 95% da 1,62 a 13,98, p <0,05), a una 
frequenza cardiaca più bassa (differenza media −8,37, IC 95% da −15,73 a -1,01, p <0,05) e a 
un rischio più elevato di emorragia intraventricolare (OR 2,04, IC 95% da 1,01 a 4,11, p <0,05). 
Non è chiaro se ciò sia dovuto alla gravità della malattia, o alla concentrazione di ossigeno 
somministrato durante la stabilizzazione.
I dati disponibili suggeriscono che quasi tutti i neonati pretermine <32 settimane di gestazione 
avranno bisogno di ossigeno supplementare nei primi 5 minuti dopo il parto, per poter 
raggiungere i target predefiniti di saturazione di ossigeno276,281,283. Siccome può essere difficile 
titolare la concentrazione di ossigeno nei primi minuti, i neonati pretermine <32 settimane 
di gestazione rischiano di trascorrere un tempo significativo fuori dall’intervallo target284,285. 
In un’analisi di dati individuali di 706 neonati pretermine arruolati negli RCT, solo il 12% ha 
raggiunto la soglia di SpO2 dell’80% a 5 minuti dopo la nascita283.

T i tolaz ione dell ’oss igeno
È importante selezionare l’appropriata concentrazione di ossigeno iniziale, con un monitoraggio 

accurato dell’ossigeno inspirato in funzione dei livelli di saturazione e dei minuti trascorsi dalla 
nascita, al fine di evitare fasi di ipossia e iperossia estreme e la bradicardia. Una recente revisione 
ha suggerito che a questo scopo la somministrazione di ossigeno deve essere monitorata e 
titolata ogni 30 secondi286.

Un importante aspetto tecnico della titolazione dell'ossigeno supplementare quando si usa un 
sistema a T è che esso impiega in media 19 secondi (IQR 0-57) per ottenere la concentrazione 
di ossigeno desiderata all’estremità distale del TPR287. Benché la causa di questo ritardo non sia 
chiara, le perdite intorno alla maschera sembrano contribuire in modo significativo. Una buona 
tenuta della maschera può portare a un maggiore ritardo con uno sfasamento tra la regolazione 
e la risposta.

SUPPORTO C IRCOLATOR IO
Il supporto circolatorio con compressioni toraciche è efficace solo se i polmoni sono ventilati 

efficacemente e l’ossigeno raggiunge il cuore. Poiché la ventilazione può essere compromessa 
dalle compressioni288, è di fondamentale importanza che la ventilazione efficace sia garantita 
prima di iniziare le compressioni toraciche.

La tecnica più efficace per eseguire le compressioni toraciche è quella dei due pollici posizionati 
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sul terzo inferiore dello sterno con le dita che circondano il torace e supportano la colonna 
vertebrale289-292. Questa tecnica genera pressioni arteriose più elevate e migliora la perfusione 
delle arterie coronarie con minore affaticamento rispetto alla tecnica a due dita293,294. In uno 
studio su manichino, la tecnica che prevedeva la sovrapposizione dei pollici sullo sterno risultava 
più efficace rispetto a quella in cui i pollici erano affiancati, anche se aveva maggiore probabilità 
di determinare affaticamento dei soccorritori295. Lo sterno è compresso ad una profondità pari a 
circa un terzo del diametro antero-posteriore del torace, permettendo al torace di ritornare alla 
sua posizione tra le compressioni296-300. Le compressioni applicate da "sopra la testa" sembrano 
avere la stessa efficacia di quelle somministrate dalla posizione laterale301.

Una recente revisione delle evidenze dell’ILCOR ha identificato 19 studi pubblicati dal 2015, 
che includevano una revisione sistematica302 e 18 RCT, tutti condotti su manichino. Non sono 
state riscontrate nuove evidenze tali da indurre modifiche alle raccomandazioni sul trattamento 
del 2015. Queste suggeriscono che, come opzione di prima scelta, le compressioni toraciche 
nel neonato devono essere eseguite con il metodo dei due pollici, con le mani che circondano 
il torace (raccomandazione debole, certezza dell’evidenza molto bassa)1. Tuttavia, in studi su 
manichino sono state riportate tecniche più recenti, una che usa due pollici posti ad angolo 
di 90° sul torace e l’altra che prevede una posizione simile al "dito che bussa" sul torace. Sono 
necessari ulteriori studi per determinare se questi nuovi approcci offrano un chiaro vantaggio 
rispetto alla tecnica a due pollici1,303.

L’ILCOR ha pubblicato un recente aggiornamento allo scopo di identificare quale sia il rapporto 
più efficace tra compressioni e ventilazioni in corso di rianimazione neonatale1. Dal 2015 
sono stati identificati 13 nuovi studi. Quattro studi neonatali su manichino hanno confrontato 
la tecnica che utilizzava le compressioni sincronizzate con la ventilazione con quella in cui la 
ventilazione era asincrona. I risultati non hanno dimostrato vantaggi della tecnica asincrona 
rispetto alle compressioni sincronizzate con il rapporto 3:1 tradizionale. Alcuni studi su animali 
hanno confrontato la somministrazione di compressioni cardiache durante un’insufflazione 
prolungata con il rapporto tradizionale 3:1 tra compressione e ventilazione. Non sono stati 
identificati vantaggi certi. Alcuni studi sono attualmente in corso.

L’ILCOR non ha trovato nuove evidenze per modificare le raccomandazioni del 2015 per quanto 
riguarda il rapporto di 3:1 tra compressioni e ventilazioni (raccomandazione debole, evidenza di 
qualità molto bassa)1,49,144 con un ritmo pari a circa 90 compressioni e 30 ventilazioni al minuto. 
Le compressioni e le ventilazioni devono essere coordinate per evitare la loro esecuzione 
in maniera simultanea304. Vi sono vantaggi teorici nel consentire una fase di rilassamento 
leggermente più lunga rispetto alla fase di compressione305, tuttavia la qualità delle compressioni 
e della ventilazione risulta probabilmente più importante della frequenza stessa.
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Un rapporto 3:1 tra compressioni e ventilazione va sempre mantenuto per la rianimazione alla 
nascita, dove una compromissione dello scambio dei gas è quasi sempre la causa primitiva 
dell’arresto cardiocircolatorio. Gli operatori sanitari possono considerare l’uso di rapporti più 
elevati (per esempio di 15:2) se si ritiene che l’arresto sia di origine cardiaca, più probabile in un 
collasso post-natale piuttosto che alla nascita.

Quando le compressioni toraciche sono indicate da una frequenza cardiaca persistentemente 
molto bassa/assente, è ragionevole aumentare l’ossigeno al 100%. Tuttavia, non vi sono studi 
sull'uomo a supporto di questo, e gli studi su modelli animali presenti in letteratura non 
dimostrano un vantaggio dell’ossigeno al 100% durante la RCP306-312.

Esclusi i casi di monitoraggio continuo, realizzato mediante pulsossimetria o ECG, è necessario 
controllare la frequenza cardiaca dopo non più di 30 secondi, e successivamente ad intervalli 
regolari. Benché le compressioni toraciche possano essere interrotte quando la frequenza 
cardiaca spontanea è più veloce di 60 min-1, un aumento continuo della frequenza è necessario 
per dimostrare effettivamente un miglioramento. È solo quando la frequenza cardiaca supera 
120 min-1 che essa diventa stabile130,131.

È stato riportato che il monitoraggio della CO2 esalata e la pulsossimetria sono utili nella 
determinazione del ritorno della circolazione spontanea313-316, tuttavia le prove attuali non 
supportano l’uso di un qualsiasi dispositivo di feedback in una situazione clinica, e l’estrapolazione 
del loro uso dall’adulto a situazioni pediatriche, per vari motivi, ha dimostrato di essere soggetta 
ad errori nei neonati49,144,265.

ACCESSO VASCOLARE
Cateter ismo della vena ombel icale (CVO) e accesso intraosseo ( IO)

In una revisione sistematica1 non sono state identificate prove che abbiano confrontato la 
via venosa ombelicale o l’uso di cannule endovenose (EV) rispetto alla via IO nel neonato per 
la somministrazione di farmaci in qualsiasi situazione. Non sono stati identificati serie di casi o 
case reports sulla somministrazione IO nell’ambiente della sala parto. Il consenso suggerisce 
il CVO come metodo preferenziale di accesso vascolare. Se l’accesso venoso ombelicale non 
è praticabile, o il parto ha luogo in un altro ambiente, la via IO è suggerita come alternativa 
ragionevole (raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa).

Una revisione sistematica sull’uso della via IO nei neonati in qualsiasi contesto ha identificato 
una serie di casi e 12 case reports sull'inserimento di un dispositivo IO in 41 neonati per la 
somministrazione diversi farmaci comprendenti l’adrenalina e il volume317. Tuttavia, benché 
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sia stato dimostrato che la via IO è un’alternativa possibile al CVO, eventi avversi significativi 
includono fratture tibiali, osteomielite, e stravaso di fluidi e di farmaci aventi come risultato una 
sindrome compartimentale e l’amputazione1.

La via effettiva e il metodo utilizzati possono dipendere dalla disponibilità locale 
dell’equipaggiamento, dall’addestramento e dall’esperienza1. Vi sono evidenze limitate sull’uso 
efficace dei dispositivi IO immediatamente dopo la nascita, sul sito ottimale o sul tipo di 
dispositivo318, benché studi di simulazione nel contesto della sala parto suggeriscano che la via 
IO può essere più rapida per l’introduzione e l’uso rispetto al CVO319.

Accesso per i fer ico
Non sono stati identificati studi che abbiano preso in esame l'incannulamento venoso periferico 
in neonati che richiedevano rianimazione alla nascita. Un’analisi di un singolo centro riguardante 
61/70 neonati pretermine stabili ha mostrato che l'incannulamento venoso periferico è praticabile 
con successo nella maggior parte dei casi al primo tentativo320.

FARMAC I
I farmaci sono raramente indicati nella rianimazione del neonato11,12. La bradicardia è di solito 
causata da ipossia profonda e i fattori chiave per la rianimazione sono l’aerazione dei polmoni 
pieni di liquido e un'adeguata ventilazione. Tuttavia, se la frequenza cardiaca rimane inferiore 
a 60 battiti min-1 nonostante l’efficacia della ventilazione e delle compressioni toraciche, è 
ragionevole considerare l’uso di farmaci.
Le conoscenze sull’uso di farmaci nella rianimazione dei neonati sono ampiamente limitate a 
studi retrospettivi e all’estrapolazione da animali e da adulti umani321.

Adrenal ina
Una revisione sistematica recente ha identificato 2 studi osservazionali comprendenti 97 

neonati che confrontano le dosi e le vie di somministrazione dell’adrenalina322. Non sono emerse 
differenze tra l’adrenalina EV e endotracheale circa l’esito primario di morte alla dimissione 
ospedaliera (RR = 1,03 [IC 95% da 0,62 a 1,71]), il mancato ritorno della circolazione spontanea, 
il tempo di ritorno alla circolazione spontanea (1 studio; 50 neonati) o la percentuale di neonati 
che aveva ricevuto ulteriori dosi di adrenalina (2 studi; 97 neonanti). Non sono stati trovati studi 
su neonati che abbiano investigato la dose EV o l'intervallo tra le somministrazioni (prove con 
certezza molto bassa). Nonostante la mancanza di dati su neonati umani, è ragionevole usare 
l’adrenalina qualora la ventilazione efficace e le compressioni toraciche non siano riuscite ad 
aumentare la frequenza cardiaca sopra 60 battiti min-1. Le raccomandazioni del trattamento 
dell’ILCOR suggeriscono che, se si usa l’adrenalina, deve essere somministrata per via endovenosa 
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una dose iniziale di 10-30 microgrammi kg-1 (0,1-0,3 mL kg-1 di adrenalina 1:10.000 [1 mg in 10 
mL) (raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa). Se l’accesso intravascolare non 
è ancora disponibile, è suggerita l’adrenalina per via endotracheale ad una dose maggiore di 50-
100 microgrammi kg-1 (0,5-1,0 mL kg-1 di adrenalina 1:10.000 [1 mg in 10 mL) (raccomandazione 
debole, prove con certezza molto bassa), ma non si devono ritardare i tentativi per stabilire 
l’accesso venoso (raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa). Se la frequenza 
cardiaca rimane inferiore a 60 min-1, sono raccomandate ulteriori dosi - preferibilmente per via 
intravascolare - ogni 3-5 minuti (raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa). Se 
la risposta all’adrenalina tracheale è inadeguata, è suggerita la somministrazione di una dose 
endovenosa appena stabilito l’accesso venoso, indipendentemente dall’intervallo tra le dosi 
(raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa)1.

Glucos io
L’ipoglicemia è un altro fattore di rischio importante per il danno cerebrale perinatale323. Le 

riserve di glicogeno endogeno vengono rapidamente esaurite durante l’ipossia prolungata. In 
uno studio, i neonati con asfissia alla nascita, prima della somministrazione di glucosio in sala 
parto, presentavano un livello di glucosio ematico significativamente basso (1,9 0,6 mmol/L 
rispetto a 3,2 0,3 mmol/L)324; pertanto nella rianimazione prolungata è ragionevole usare 
il glucosio, somministrando un bolo di 250 mg kg-1 (2,5 mL kg-1 di glucosio al 10%). Dopo 
una rianimazione conclusasi con esito favorevole, devono essere adottate misure formali per 
impedire sia l’iperglicemia sia l’ipoglicemia (si veda la terapia post-rianimazione).

Espansor i d i volume
Un aggiornamento dell’ILCOR recente1 non ha identificato ulteriori studi umani e ha identificato 

una singola RCT su animali a supporto delle raccomandazioni CoSTR del 201034,274. L'espansione 
volemica precoce è indicata per i neonati con perdita di sangue non responsivi alla rianimazione. 
Quindi, se vi è stata una sospetta perdita di sangue o se il neonato sembra essere in uno stato 
di shock (pallido, scarsa perfusione, polso debole) e non ha risposto adeguatamente alle altre 
misure rianimatorie, considerare l’espansione di volume con un cristalloide o con globuli rossi. 
La perdita di sangue che causa ipovolemia nel neonato è un evento raro. È poco giustificato l’uso 
di espansori di volume in assenza di perdita di sangue quando il neonato non è responsivo alla 
ventilazione, alle compressioni toraciche e all’adrenalina. Tuttavia, poiché la perdita di sangue 
può essere occulta e può essere problematico distinguere i neonati normovolemici con shock 
dovuto ad asfissia da quelli ipovolemici, può essere presa in considerazione la somministrazione 
di prova di un bolo di fluidi1.

In assenza di sangue idoneo, (ossia di sangue del gruppo O Rh negativo), un cristalloide isotonico 



63

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 9: RIANIMAZIONE NEONATALE E SUPPORTO ALLA TRANSIZIONE DEI NEONATI ALLA NASCITA

piuttosto che l’albumina costituisce la soluzione ideale per ripristinare il volume intravascolare. 
Somministrare inizialmente un bolo di 10 mL kg-1. In caso di successo, può essere necessario 
ripetere la somministrazione per mantenere un miglioramento. Nella rianimazione di neonati 
pretermine, l’espansione di volume è raramente richiesta ed è associata a emorragia polmonare 
quando sono infusi rapidamente grandi volumi325.

B icarbonato d i sod io
Se non si è ripristinata una gittata cardiaca efficace nonostante un’adeguata ventilazione 

e adeguate compressioni toraciche, la correzione dell’acidosi intracardiaca può migliorare la 
funzione miocardica e permettere di ottenere ottenere una circolazione spontanea. I dati per 
raccomandare l’uso di routine di bicarbonato di sodio nella rianimazione dei neonati sono 
insufficienti. L’iperosmolarità e l’aumento della CO2 generato dal bicarbonato di sodio possono 
compromettere la funzione miocardica e cerebrale326.

Una revisione recente delle evidenze1 ha concluso che non vi erano motivi per variare le 
raccomandazioni del 201034,274. L’uso di bicarbonato di sodio non è raccomandato durante una 
rianimazione cardiopolmonare breve. Tuttavia, si può considerare l’uso durante un arresto 
cardiaco prolungato non responsivo alle altre terapie, quindi deve essere somministrato solo 
dopo che è stata stabilita un’adeguata ventilazione e sono state eseguite le compressioni 
toraciche. Può essere somministrata una dose di 1-2 mmol kg-1 (2-4 mL kg-1 di una soluzione 
al 4,2%) mediante iniezione endovenosa lenta.

Naloxone
Non vi sono evidenze che il naloxone conferisca benefici clinicamente rilevanti a neonati con 

depressione respiratoria secondaria a ipossia327,328. Le attuali raccomandazioni non supportano 
l’uso del naloxone in corso di rianimazione, mentre è preferibile concentrarsi su un supporto 
respiratorio efficace.
L’uso è riservato ai neonati la cui gittata cardiaca sia già stata ripristinata, ma che continuano a 
rimanere in apnea nonostante rianimazione, e la cui madre ha ricevuto analgesia con oppioidi 
durante il travaglio. Un approccio pragmatico idoneo per la maggior parte dei neonati alla nascita 
consiste nella somministrazione di una dose iniziale di 200 microgrammi per via intramuscolare 
indipendentemente dal peso. Una dose IM fornisce concentrazioni plasmatiche costanti per 
circa 24 ore329. I neonati con depressione respiratoria da oppioidi dopo la somministrazione di 
naloxone possono andare incontro ad un effetto rebound con tachipnea330.
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R iscaldamento
Se non vi è indicazione ad iniziare l’ipotermia terapeutica, l’ipotermia postnatale deve essere 

corretta perché vi è evidenza di outcome negativi76.77. I neonati devono essere mantenuti nel 
range di normotermia.

Una recente revisione dell’ILCOR sulle evidenze disponibili1 non ha identificato nuove revisioni 
sistematiche o RCT pubblicati dopo le linee guida del 2015. Sono stati identificati due studi 
osservazionali retrospettivi che hanno esaminato se un riscaldamento rapido o lento influenzasse 
l’outcome nei neonati ipotermici (≤36 °C al ricovero). I due studi comprendevano 182340 e 98341 
pazienti, rispettivamente. In base ai risultati di entrambi gli studi, la velocità di riscaldamento 
(dopo aggiustamento per i dati confondenti) non ha influenzato gli outcome critici e importanti. 
Tuttavia, uno studio340 ha suggerito che un rapido riscaldamento riduce il rischio di sindrome 
da distress respiratorio. In conclusione, non vi sono nuove evidenze in grado di modificare il 
consenso dell’ILCOR del 2015, in base al quale raccomandare un riscaldamento rapido (0,5 °C/
ora o superiore) o uno lento (0,5 °C/ora o inferiore) nei neonati ipotermici (con temperatura 
inferiore a 36 °C) al momento del ricovero è solamente speculativo274,339,342. 

I poterm ia terapeut ica
Questo argomento non è stato revisionato dall’ILCOR recentemente. Una revisione Cochrane 

che ha incluso 11 studi randomizzati controllati (1505 neonati a termine e late-preterm) ha 
calcolato che l’ipotermia terapeutica esitava in una riduzione statisticamente significativa e 
clinicamente importante dell’outcome combinato di mortalità o disabilità maggiori a 18 mesi 
di età (RR 0,75 (IC 95% da 0,68 a 0,83); RD -0,15, IC 95% da -0,20 a 0,10), e ha concluso che ai 
neonati a termine o late-preterm con encefalopatia ipossico-ischemica moderata-grave deve 
essere offerta l’ipotermia terapeutica343. Il raffreddamento deve essere iniziato e condotto 
sulla base di protocolli evidence-based, e il trattamento deve avvenire da parte di un team 
multidisciplinare in strutture di terapia intensiva neonatale. Il trattamento deve iniziare entro 
6 ore dalla nascita, mirare a una temperatura tra 33,5 °C e 34,5 °C, e durare per 72 ore dopo 
la nascita. La fase di riscaldamento deve durare almeno quattro ore. Un trial con 364 neonati 
randomizzati a ricevere un raffreddamento più lungo (120 ore) o più profondo (32 °C) non ha 
dimostrato evidenze a favore di un raffreddamento più lungo o a temperature più basse344. Dati 
su studi animali suggeriscono una forte correlazione tra l’efficacia del raffreddamento e l’inizio 
precoce dell’intervento. L’ipotermia iniziata da 6 a 24 ore dopo la nascita può apportare un 
beneficio, ma la sua efficacia è incerta345. La decisione di intraprendere tale terapia è a discrezione 
dei sanitari su base individualizzata. Le evidenze attuali sono insufficienti per raccomandare 
l’ipotermia terapeutica di routine per neonati con encefalopatia lieve346.
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Strument i prognost ic i
Questo argomento non è stato incluso nella recente revisione dell’ILCOR. Non sono state 

identificate revisioni né sistematiche e nemmeno esplorative.

L’indice di APGAR fu proposto come "una classificazione semplice, comune, chiara per valutare 
i neonati" e che doveva essere utilizzato "come base per la discussione e il confronto dei 
risultati delle pratiche ostetriche, dei tipi di trattamento del dolore materno e degli effetti della 
rianimazione" (nostra enfasi)113. Benché ampiamente usato nella pratica clinica e a scopi di 
ricerca, la sua applicabilità è stata messa in dubbio, a causa di ampie variazioni tra gli operatori. 
In uno studio retrospettivo che ha coinvolto 42 neonati tra 23 e 40 settimane di gestazione, 
O’Donnell ha riscontrato discrepanze significative (in media 2.4 punti) tra gli osservatori che 
attribuivano l’indice di APGAR ai neonati su video rispetto ai punteggi assegnati agli stessi 
neonati dagli operatori che assistevano al parto347.
Una mancanza di correlazione con l’outcome è spiegata parzialmente dall’assenza di un accordo 
sul punteggio dei neonati che ricevono interventi medici o che sono pretermine. Sono state 
proposte modifiche del punteggio di APGAR tenendo conto della maturità del neonato e degli 
interventi terapeutici effettuati, come versioni Specificate, Espanse e Combinate (le quali 
incorporano elementi di entrambi). Queste potrebbero essere più precise nel prevedere l’esito 
di neonati a termine e pretermine quando confrontate con il punteggio convenzionale, ma non 
sono utilizzate diffusamente348,349.

COMUN ICAZ IONE CON I GEN ITOR I
I principi che determinano la necessità di una buona comunicazione con i genitori derivano 

dal consenso clinico e sono inclusi nelle raccomandazioni Europee e del Regno Unito350,351.

La mortalità e la morbilità dei neonati variano in base alla regione, l’etnia e la disponibilità 
di risorse352-354. Gli studi di scienze sociali indicano che i genitori desiderano essere coinvolti 
nelle decisioni sul proseguire la rianimazione o interrompere il supporto vitale nei neonati 
gravemente compromessi355,356. I dati locali sulla sopravvivenza e sull’outcome sono importanti 
per i colloqui con i genitori. L’approccio di ciascuna istituzione alla gestione (per esempio dei 
neonati al limite della vitalità) influisce sugli esiti dei neonati sopravvissuti357.

Le linee guida europee supportano la presenza della famiglia durante la rianimazione 
cardiopolmonare358. I professionisti sanitari stanno offrendo sempre di più l’opportunità di 
rimanere presenti durante la rianimazione ai membri della famiglia ed è sempre più probabile 
che questo avvenga nel setting della sala parto. Quando possibile, i desideri dei genitori di 
essere presenti durante la rianimazione devono essere supportati1,359,360. 
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C’è ancora insufficiente evidenza per valutare l’effetto di questo approccio sull’outcome del 
paziente o della sua famiglia. La presenza durante la rianimazione del loro bambino sembra 
un’esperienza positiva per alcuni genitori, ma esiste ancora nei professionisti e nei familiari la 
preoccupazione che ciò possa avere un impatto sulla performance (raccomandazione debole, 
prove con certezza molto bassa)1,360.

In una revisione eseguita da un singolo centro sulla gestione del neonato alla nascita con la 
presenza dei genitori, alcuni tra i genitori intervistati si dichiaravano favorevoli, ma altri trovavano 
difficile essere presenti alla rianimazione del proprio figlio361. I clinici coinvolti riconoscevano che 
la stretta vicinanza migliorava la comunicazione, ma dalle interviste emergeva la necessità di un 
supporto ed un training per la gestione di queste situazioni362. In un’indagine retrospettiva basata 
su un questionario che valutava il carico di lavoro dei clinici durante la rianimazione, è emerso che 
la presenza dei genitori fosse vantaggiosa nella riduzione del carico di lavoro percepito363.

Evidenze di tipo qualitativo pongono l’enfasi sulla necessità di un supporto durante e dopo tutti 
gli interventi rianimatori; senza tale supporto la nascita potrebbe trasformarsi in un’esperienza 
negativa con conseguenze post-traumatiche364,365. I genitori devono avere opportunità per 
riflettere, fare domande sui dettagli della rianimazione, ed essere informati sui servizi di supporto 
disponibili359. Può essere di aiuto offrire successivamente al genitore presente alla rianimazione 
l’opportunità di discutere ciò che ha visto364,365.

Le decisioni di interrompere o di sospendere la rianimazione devono preferibilmente coinvolgere 
il personale pediatrico esperto.

I NTERROMPERE O ASTENERS I DALLE MANOVRE R IAN IMATOR I E
Interrompere la r ian imaz ione

Il mancato ritorno alla circolazione spontanea nei neonati dopo 10-20 minuti di rianimazione 
intensiva è associato a un alto rischio di mortalità e ad un alto rischio di compromissione grave 
dello sviluppo neurologico tra i sopravvissuti. Non vi sono evidenze che una specifica durata 
della rianimazione preveda universalmente la mortalità o una compromissione grave dello 
sviluppo neurologico.

Quando la frequenza cardiaca è non rilevabile per più di 10 minuti, non sempre l'esito 
è sfavorevole366-368. Per quanto concerne l'outcome combinato di sopravvivenza senza 
compromissione dello sviluppo neurologico, una recente revisione sistematica dell’ILCOR ha 
identificato evidenze con bassa certezza (declassate per il rischio di errore e di incoerenza) 
basate su 13 studi che hanno arruolato 277 neonati in cui erano disponibili gli outcome sullo 
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sviluppo neurologico. Tra tutti i 277 neonati, il 69% è deceduto prima dell’ultimo follow-up, 
il 18% è sopravvissuto con compromissione dello sviluppo neurologico da moderato a grave, 
e l’11% è stato giudicato sopravvissuto senza compromissione neurologica moderata-grave 
(2% è stato perso al follow-up)1. Può essere di aiuto considerare i fattori clinici, l’efficacia della 
rianimazione e le opinioni dei membri del team in merito al continuare la rianimazione369.

Se, nonostante sia stata eseguita una rianimazione che ha seguito tutte le fasi raccomandate 
e siano state escluse le cause reversibili, un neonato continua a richiedere manovre di 
rianimazione cardiopolmonare per un periodo prolungato, sarebbe appropriato interrompere 
gli sforzi rianimatori. Un arco di tempo ragionevole per considerare questa sospensione è di 
circa 20 minuti dalla nascita (raccomandazione debole, prove con certezza molto bassa)1.

La decisione di cessare la rianimazione è una decisione clinica, ma quando possibile è 
importante fornire aggiornamenti alla famiglia durante la rianimazione e avvertirla in anticipo 
che vi è un’elevata probabilità che il neonato non sopravviverà. Nei neonati estremamente 
pretermine, la rianimazione prolungata è associata a basse percentuali di sopravvivenza e ad 
elevata morbilità370,371,  pertanto la decisione deve essere individualizzata.

Asteners i dalle manovre r ian imator i e
In situazioni in cui è prevista una mortalità estremamente elevata e una morbilità grave 
nei neonati sopravvissuti, astenersi dalle manovre rianimatorie può essere ragionevole, in 
particolare quando vi è stata l’opportunità di una discussione precedente con i genitori372-379. 
Esempi derivanti dalla letteratura pubblicata includono: prematurità estrema (età gestazionale 
inferiore a 22 settimane e/o peso alla nascita inferiore a 350 g)380 e anomalie quali anencefalia 
e agenesia renale bilaterale.

L'astensione dalla rianimazione e la sospensione dei trattamenti di supporto alle funzioni vitali 
durante o dopo la rianimazione sono considerate da molti eticamente equivalenti, e i clinici non 
dovrebbero esitare nel sospendere il trattamento quando questo non viene considerato nel 
migliore interesse del neonato381.

Un approccio coerente e coordinato ai casi individuali da parte del team ostetrico-neonatale e 
dei genitori resta un obiettivo importante. Nelle condizioni in cui vi è una bassa sopravvivenza 
(<50%) e un tasso di morbilità relativamente elevato, e in cui il carico di trattamento medico 
previsto per il neonato è alto, i desideri dei genitori relativi alla rianimazione devono essere 
richiesti e supportati351.
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Italian Resuscitation Council, IRC, nasce nel 1994. É un’associazione senza scopo 
di lucro, riconosciuta, che persegue - come scopo primario - la diffusione della cultura e 
l’organizzazione della rianimazione cardiopolmonare in Italia. Collabora attivamente, 
condividendone gli obiettivi, con European Resuscitation Council (ERC) rivolgendosi al 
mondo sanitario e non.
IRC dispone di una sede propria a Bologna con annessa struttura formativa con piena dotazione 
per i corsi base, avanzati, (adulto e pediatrico), simulazione e trauma.
IRC rappresenta l’unico referente di European Resuscitation Council (ERC) in Italia. Collabora 
attivamente alle attività scientifiche di ERC, redazione linee guida, gruppi di lavoro, eventi 
congressuali e con International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, l’organo scientifico 
mondiale che redige le Linee Guida per la Rianimazione Cardiopolmonare).
In Italia collabora, sviluppando temi comuni, con le più importanti società scientifiche. Ad oggi IRC 
ha più di cinquemila soci attivi, coinvolgendo varie professionalità mediche e infermieristiche tra 
Medici e Infermieri che operano prevalentemente in Terapia Intensiva, nelle Unità Coronariche, 
nelle Emodinamiche, nel Sistema 118, in Pronto Soccorso e in Medicina d’Urgenza e collaborando 
con molteplici associazioni di volontariato ed enti laici. L’istituzione dell’Albo degli Istruttori IRC, al 
quale afferiscono numerosi istruttori - sanitari (sulla base degli accordi in essere con altre società 
scientifiche) come anche non sanitari (volontari del soccorso, vigli del fuoco, ma anche i “laici” 
non esposti) formati secondo la metodologia IRC, ha creato un’ulteriore spinta alla diffusione 
della formazione di qualità su tutto il territorio nazionale.
L’attività formativa promossa e coordinata da Italian Resuscitation Council attiene all’area della 
formazione in emergenza con particolare attenzione alla risposta all’arresto cardiaco nell’adulto e 
nel bambino e all’evento traumatico. La formazione è rivolta a tutti: dal comune cittadino che può 
trovarsi spettatore di un evento acuto ai professionisti del soccorso non sanitari (Vigili del fuoco, 
Agenti pubblica sicurezza, ecc.) ai professionisti sanitari. Per questi ultimi sono identificati diversi 
livelli di competenza base e avanzata in funzione sia delle esigenze del sanitario che del suo ruolo 
nei sistemi di risposta alle emergenze. 
Tutti questi corsi di formazione sono omogenei in Europa, con disegno condiviso da tutte le 
organizzazioni nazionali corrispondenti a livello europeo e coordinato da ERC. 
La formazione degli istruttori, organizzata centralmente, gli obiettivi e i materiali didattici sono 
unificati a livello europeo e l’attestazione di competenza è riconosciuta nei paesi europei. In 
quest’ottica IRC dispone di un nucleo di Educator, Direttori e Facilitatori estremamente competenti 
e garantisce una formazione di elevatissima qualità.
La rete formativa di IRC si articola in più di 350 centri di formazione raggruppati in aree regionali 
e interregionali che, con più di 1100 direttori e 3800 istruttori per le discipline di base e i più di 
280 direttori e gli oltre 1400 istruttori per quelle avanzate, hanno consentito la esecuzione di 
numerosi corsi con la formazione specifica, negli ultimi anni, di circa 120.000 persone all’anno.
IRC investe nello sviluppo delle nuove modalità per la formazione, attraverso l’utilizzo di nuove 
tecnologie a larga diffusione. 
IRC partecipa attivamente al Tavolo Tecnico istituito da MIUR e Ministero della Salute a seguito 
dell’introduzione dell’insegnamento del Primo Soccorso nelle Scuole come stabilito dalla legge di 
riforma scolastica sulla “Buona Scuola”. 
Il Progetto scuola di IRC, in linea con le iniziative internazionali e nazionali prevede la messa a 
disposizione del materiale didattico, scaricabile gratuitamente dal sito dell’associazione, come 
anche diverse attività di collaborazione con il Ministero della Salute e il MIUR, oltre alla stipula 
di una convenzione specifica con la Regione Liguria per l’utilizzo del materiale didattico IRC 
nell’ambito del progetto a “Primo soccorso a scuola. A scuola di primo soccorso” nell’a.s. 2017-
2018.
In collaborazione con European Resuscitation Council, IRC è promotore dell’iniziativa mondiale 
denominata “Kids Save Lives” - Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation 
Worldwide”(https://www.ircouncil.it/per-il-pubblico/kids-save-lives-articolo-su-resuscitation/) 
con il patrocinio dell’Organizzazione Mondiale della Salute per l’insegnamento della RCP in età 
scolare. 
E' promotrice dal 2013 di "Viva! la settimana per la rianimazione cardiopolmonare" in coincidenza 
con il “World Restart a Heart Day" (WRAH). 
Tramite FISM collabora con AGENAS e con l'ISS. 
Ha elaborato e implementato RIAC, il registro italiano dell'arresto cardiaco intra ed 
extraospedaliero, attraverso il quale sono in corso studi epidemiologici approvati da comitati etici 
indipendenti. In collaborazione con ERC, IRC ha partecipato agli studi EuReCa One nel 2014 ed 
EuReCa Two nel periodo 2017-18.

https://www.ircouncil.it/
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