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Il Network Neonatale INNSIN

Scopi ed obiettivi del Network
La disponibilità di un database neonatale nazionale sulle nascite pretermine, frutto della collaborazione 
delle Unità Operative ospedaliere di neonatologie e/o Terapia Intensiva Neonatale,  rappresenta uno stru-
mento di conoscenza epidemiologica utile sia per una adeguata programmazione dei servizi perinatali, 
in un ambito nazionale e/o regionale, sia come base informativa per promuovere programmi di migliora-
mento sulla qualità e sicurezza delle cure neonatali sia, per ultimo, come catalizzatore di progetti di ricerca 
multicentrici. Per questi motivi la Società Italiana di Neonatologia ha avviato negli ultimi mesi del 2018 e 
completato nel 2019 il progetto di unificazione fra ’’Italian Neonatal Network (INN)” affiliato al Vermont 
Oxford Network (VON) ed il “Neonatal Network SIN” (NNSIN). 

Criteri di arruolamento dei casi 
Neonati ricoverati in un reparto di Neonatologia o Terapia Intensiva Neonatale entro i 28 giorni di vita che 
rispettano i seguenti criteri:
-	 Età Gestazionale compresa fra 22 e 36 settimane compiute o 
-	 Peso alla nascita compreso fra 401-1500 g 

La scheda di raccolta dati e le “utility” della piattaforma informatica 
La scheda di inserimento dati, compilabile attraverso la piattaforma informatica di INNSIN è articolata in 
5 sezioni:
•	 dati generali sul neonato (data e luogo di nascita, sesso, peso ed età gestazionale); 
•	 dati perinatali (informazioni su gravidanza e modalità del parto);
•	 tipologia di assistenza in sala parto; 
•	 degenza (informazioni cliniche ed assistenziali occorse durante il ricovero); 
•	 dimissione (dati al termine del ricovero ed eventuale trasferimento in altro ospedale).
Ogni centro registrato in INNSIN riceve le credenziali di accesso alla piattaforma informatica di INNSIN  
“web-based”. Non è pertanto richiesta l’installazione del programma sui PC locali evitando i molti e ben 
noti problemi tecnici di compatibilità legati all’installazione del software sui singoli dispositivi, nonché di 
possibile perdita di dati.  
Considerate le peculiari caratteristiche clinico-epidemiologiche nonché la maggiore numerosità dei ne-
onati con EG 32-33 sett. (moderate preterm) o EG 34-36 sett. (late preterm) rispetto ai very/extremely 
preterm (EG <32 sett.), INNSIN prevede la compilazione di un numero di informazioni inferiore nei primi 
due gruppi rispetto a quelle richieste per i <32 sett.  
INNSIN permette ad ogni centro di scaricare in tempo reale il file excel delle schede inserite per una analisi 
più dettagliata sulle caratteristiche della propria casistica. Ogni centro può inoltre mettere a confronto le 
proprie statistiche, per singolo anno, con quelle dell’intero Network nazionale o dell’insieme dei centri del-
la propria regione. Tale funzione può essere selezionata per specifici sottogruppi (esempio: solo maschi) 
o per combinazioni di condizioni (esempio: solo maschi di età gestazionale <32 settimane). 

La struttura organizzativa 
Il Comitato Tecnico Scientifico (CTS) svolge una funzione di collegamento con il Presidente nazionale, il 
Consiglio Direttivo ed i singoli Gruppi di Lavoro della SIN oltre ad assicurare supporto ai referenti INNSIN 
dei singoli centri (vedi elenco nel retro di copertina) e provvedere a tutte le elaborazioni statistiche-epi-
demiologiche. 
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La manutenzione e sviluppo del Sistema Informatico è affidata alla società TerAs di Milano mentre le fun-
zioni di segreteria organizzativa sono svolte da IDEA CONGRESS.

Struttura del presente Rapporto
I dati del Rapporto 2023 vedono presentate in due sezioni distinte (Sezione 1 e 2) rispettivamente riferite 
alle statistiche dei neonati very/extremely (< 32 sett), moderate (32-33 sett) preterm e late (34-36 sett) 
preterm. Il primo gruppo, in linea anche con i maggiori database internazionali, primo fra tutti il Vermont 
Oxford Network, riflette la realtà operativa delle terapie intensive neonatali, che fin dal 2005 raccolgono 
dati analoghi, e dei centri di secondo livello. Il secondo gruppo riflette anche l’operatività dei centri di 
primo livello dove vengono assistiti neonati che non necessitano di terapia intensiva. Nella Sezione 3 sono 
presentati i trend riferiti ai 5 anni di attività del Network (2019-2023) per un numero selezionato di variabili. 
La gran parte delle tabelle sono distinte in due parti: nella prima vengono riportati i valori assoluti, nella 
seconda le percentuali calcolate escludendo dal denominatore i dati sconosciuti. Laddove la variabile è 
dicotomica (si/no) viene mostrata la condizione “si” e quella con valori sconosciuti. Per alcune variabili 
discrete (punteggio di APGAR, etc) o continue (peso alla dimissione, etc) i risultati vengono presentati 
come valore mediano (corrispondente al 50° centile) e rispettivo Range InterQuartile (25° e 75° centile). 
Alcune variabili presentate nel rapporto sono “derivate” da informazioni presenti nella scheda INNSIN 
(Allegato 6) come ad esempio l’età post-concezionale  alla dimissione o l’incremento ponderale (calcolato 
come differenza fra peso alla dimissione e peso alla nascita). I dati di mortalità comprendono i deceduti 
nel reparto di accettazione iniziale, i deceduti dopo il trasferimento in altro centro centro ed i deceduti 
rientrati nell’ospedale trasferente (back-transport). Si precisa che, nel calcolo della mortalità, al denomina-
tore sono considerati “tutti i ricoveri” e pertanto anche quelli “registrati più volte” nella piattaforma perché 
riferiti ad un neonato trasferito ed accettato da un altro centro del Network. Tale modalità di calcolo pro-
duce una lieve sottostima dell’indicatore poiché, qualora si verifichi il trasferimento di un neonato tra due 
centri partecipanti a INNSIN, il numero di “tutti i ricoveri” (denominatore) sarà inevitabilmente superiore al 
numero effettivo dei neonati. Questa sottostima non può essere al momento superata in quanto le regole 
INNSIN relative al trattamento dei dati non permettono l’unificazione di schede distinte ma riferite allo 
stesso neonato utilizzando come chiavi di linkage informazioni sensibili quali data di nascita, sesso, EG, 
peso o comune di nascita.
Nella sezione ALLEGATI sono mostrate: 

•	 le curve di sopravvivenza per classe di EG (All. 1), 
•	 il Funnel Plot della mortalità grezza (All. 2) ed aggiustata (All. 3) per centro dei very/extremely
	 preterm con una guida per la lettura  (All. 4), 
•	 l’elenco dei centri che hanno inserito dati nel 2023 (All. 5)  
•	 la scheda di raccolta dati (All. 6) con le relative definizioni delle variabili (All. 7).

Numero di casi arruolati e stime di copertura
Nella Figura A viene mostrata la distribuzione delle 9.543 schede 2023 inserite in INNSIN per regione (dati 
consolidati all’08/07/2024). Se escludiamo il 2019, primo anno di inizio del Network, si osserva un decre-
mento dei pretermine presenti nell’archivio pari al 9,6% (erano 10.554 nel 2020, 10.788 nel 2021 e 10.189 
nel 2022). Va detto che tale diminuzione è consistente con la riduzione delle nascite in Italia nello stesso 
periodo che è stata pari al 10,7% (https://demo.istat.it/app/?i=FE3&l=it). 
Il Network ha raggiunto un buon livello di adesione sul territorio nazionale con sole cinque regioni non 
partecipanti (Valle d’Aosta, Marche, Molise, Basilicata e Sicilia). Sul totale dei 95 centri partecipanti, 49 
sono collocati al Nord, 24 al centro e 22 al Sud ed Isole.



Italian Neonatal Network INNSIN

3

Fig. A- Neonati presenti nell’archivio INNSIN per regione. Anno 2023
 

Nella Figura B è presentato il numero assoluto di schede 2023 per ciascuno dei 95 centri. Il range osserva-
to variava da 466 ad 1. Sette centri hanno inserito meno di 10 schede e 13 solo schede di neonati moderate 
e late preterm. Ventitré centri riportavano una % di very/extremely preterm superiore al 50% del totale dei 
neonati inseriti. Sul totale dei 95 centri, 41 (pari al 43%) hanno inserito un numero di neonati con EG <32 
sett. superiore a 25.

    



Italian Neonatal Network INNSIN

4

Fig.B- Neonati presenti nell’archivio INNSIN per centro, per classe di EG. Anno 2023
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Nella Tabella A sono riportate per singola regione le nascite pretermine 2023 inserite in INNSIN a confron-
to con i dati nazionali contenuti nel Rapporto CeDAP 2022 del Ministero della Salute (https://www.salute.
gov.it/portale/documentazione/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=3346). Anche se basato su unità statis-
tiche differenti (nati per INNSIN e parti per il CeDAP), questo confronto con i dati nazionali ci permette di 
stimare per le stesse classi di Età Gestazionale il livello di copertura di INNSIN rispetto all’intero insieme 
delle nascite pretermine in Italia. Complessivamente, la copertura aumenta al diminuire della classe di 
EG, passando dal 37,7% (EG 34-36 sett) a valori superiori al 70% (EG <32 sett). Si può osservare anche 
una variabilità fra le regioni: ad esempio se consideriamo la classe 28-31 sett, in alcune aree le coperture 
sono vicine al 100% o addirittura superiori (una % superiore al 100% può essere dovuta al fatto che stiamo 
confrontando unità statistiche differenti e/o che i criteri di classificazione dell’età gestazionale utilizzati in 
INNSIN potrebbero differire da quelli da fonte CeDAP). 
Questi risultati da una parte ci spingono a migliorare ulteriormente la copertura sui very/extremely pre-
term e dall’altro inducono una maggiore cautela nell’interpretazione dei risultati riferiti ai late preterm 
(34-36 sett), vista la bassa rappresentatività di INNSIN per questo gruppo di neonati.
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La Tabella B mostra la distribuzione per classe di EG e peso alla nascita distinta in valori assoluti e per-
centuali. I neonati con EG < a 24 settimane rappresentano lo 0,9% dell’intero archivio; valori compresi fra 
6-9% si osservano nelle altre due classi di EG < a 32 settimane. La classe maggiormente rappresentata 
(33,3%) risulta quella dei neonati di EG 34-36 sett. e peso alla nascita compreso fra 1500-2499 g.
      

La Tabella C mostra la distribuzione dell’EG per sesso. Nell’archivio, sono presenti complessivamente 
5.067 maschi (53,1%) e 4.474 (46,9%) femmine. Il rapporto Maschi/Femmine risulta sempre sopra l’unità 
in tutte le classi di EG senza particolari differenze nelle singole classi di EG. 
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Sintesi dei risultati principali
3	 Il totale dei neonati presenti nell’archivio è stato pari a 9.543, di cui il 22,3% very/extremely preterm 
	 EG <32 sett), il 16% moderate preterm (EG 32-33 sett) ed il 61,7% late preterm (EG 34-36 sett).
	 (database consolidato all’8 Luglio 2024).   

3	 Nel 2023 hanno partecipato alla raccolta dati 95 centri neonatali afferenti a 14 regioni oltre al centro
	 della Provincia autonoma di Trento (non sono presenti centri della Provincia autonoma di Bolzano
	 e delle cinque regioni Valle d’Aosta, Marche, Molise, Basilicata e Sicilia).

3	 Il range del numero di schede inserite fra i 95 centri variava fra 466 ed 1 (7 centri con un numero di
	 neonati <10).

3	 La distribuzione per classi di EG è stata la seguente: 7,5% 22-27 sett, 14,8% 28-31 sett, 15,9% 32-33
	 sett e 61,7% 34-36 sett. Considerando sia l’EG che il Peso alla nascita, il gruppo
	 maggiormente rappresentato era riferito a neonati con EG 34-36 sett e peso 1500-2499 g.

3	 Il 6,3 % delle schede è stato compilato in un centro differente da quello di nascita. La proporzione di
	 outborn è stata del 7,2% fra i very/extremely preterm, del 9% fra i moderate preterm e del 5,2% fra
	 i late preterm.  

3	 Il rapporto M/F risultava superiore all’unità in tutte le classi di EG con il valore più alto (1,29) nella
	 classe 22-23 sett.

3	 Prendendo come riferimento il numero di pretermine riportato in Italia dalla fonte Certificato di 
	 Assistenza al Parto (CeDAP-anno 2022), la copertura del Network INNSIN è stata vicina al 70% per
	 le classi di EG < 34 sett e del 38% in quella 34-36. Va evidenziato che il gruppo 34-36 sett è il più
	 numeroso con circa 15mila parti in Italia su di un totale di circa 21mila parti pretermine.

3	 Nell’anamnesi gravidica è stata documentata una tecnica di Procreazione Medicalmente Assistita
	 (PMA) in circa il 16% dei neonati very/extremely preterm del 16% dei moderate preterm e del 12%
	 dei late preterm, escludendo da questa definizione le induzioni farmacologiche dell’ovulazione.

3	 Le gravidanze multiple rappresentavano una quota consistente, con valori in aumento 
	 all’aumentare dell’EG fino alle 33 settimane: da 24,1% a 22-23 sett a 35,8% a 32-33 sett.

3	 La presenza di un’anamnesi positiva per ipertensione e/o diabete è risultata più elevata (>35%)
	 nelle classi di EG comprese fra 28 e 33 sett rispetto alla classe 24-27 sett (23,8%) e 34-36 sett (27,2%). 

3	 La percentuale dei very/extremely preterm che hanno ricevuto Steroidi Prenatali è stata pari al
	 all’89%. Percentuali comunque elevate si osservano anche nel gruppo dei late preterm (64,5% a 34
	 sett, 38,7% a 35 sett e 21,0% a 36 sett).

3	 Il taglio cesareo rappresenta la modalità del parto prevalente con valori che aumentano all’au-
	 mentare della classe di EG fino a 32-33 sett (da 25,3% a 22-23 sett a 81,3% a 32-33 sett) per poi
	 diminuire lievemente nel gruppo dei late preterm (65,9%). Complessivamente (tutti i pretermine),
	 i parti vaginali spontanei erano il 26%, i parti vaginali indotti il 3%, i cesarei in travaglio il 23% ed 
	 i cesarei non in travaglio il 47%. 

3	 La proporzione di neonati rianimati in Sala Parto è stata pari al 46 % con valori in decremento
	 all’aumentare dell’EG: 98% a 22-27 sett; 92% a 28-31 sett, 66% a 32-33 sett e 23% a 34-36 sett.
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3	 Tra i rianimati in Sala Parto, il 18% ha ricevuto una assistenza intensiva (ventilazione con maschera
	 laringea/ventilazione con tubo ET/compressione cardiaca/epinefrina): 55,7% a 22-27 sett, 19,2% a
	 28-31 sett, 7,7% a 32-33 sett e 6,2% a 34-36 sett. 

3	 Tra i very/extremely preterm con patologia respiratoria, il 52% ha ricevuto una Assistenza Respi-
	 ratoria Invasiva (ventilazione convenzionale o ad alta frequenza): 81,2% a 22-27 sett, 50,7% a 28-29
	 sett e 26,7% a 30-31 sett.

3	 La proporzione di very/extremely preterm che ha ricevuto Surfattante è stata pari al 60,3%; fra
	 questi il 25% con tecnica InSurE ed il 21% con tecnica LISA. Fra i moderate e late preterm le percentuali
	 di pazienti che hanno necessitato di surfattante sono state rispettivamente del 27,3% e 17,1%. 

3	 Tra le patologie respiratorie la RDS è quella più frequente con prevalenze superiori al 75% nei very
	 extremely preterm (da 98,7% a 22-32 sett a 75,9% a 30-31 sett) e valori inferiori nei moderate
	 (47,7%) e late (12,3%) preterm. La proporzione di Displasia Bronco-Polmonare a 36 settimane è
	 stata pari al 5,3% con valori rispettivamente pari a 44,6%, 11,3% e 1,1% nei 3 gruppi di neonati di EG
	 < 28 sett, 28-31 sett e 32-33 sett. 

3	 Riguardo le altre patologie, come atteso, le prevalenze mostrano un decremento all’aumentare
	 della classe di EG. La prevalenza di Sepsi Tardive è stata pari al 6%: 39,1% a 22-27 sett, 20,1% a 28-29
	 sett 20,1%, 8,4% a 30-31 sett, 4,6% a 32-33 sett e 0,9% a 34-36 sett.  La prevalenza di IVH è stata
	 del 6,1%: 41,9% a 22-27 sett ,17,8% 28-29 sett, 9,2% a 30-31 sett, 4,6% a 32-33 sett,e 0,9% a 34-36
	 sett. La prevalenza di PDA < 32 sett è stata pari al 34,4 %: 60,9% a 22-27 sett, 33,6 % a 28-29 sett 
	 e 13,9% a 30-31 sett. Fra i very/extremely preterm la proporzione di ROP con stadio 1-5 è stata pari
	 al 24,7% (6,6% con stadio 3 e 0,3% con stadio 4-5). 

3	 Le giornate complessive di degenza riferite ai 9.543 neonati arruolati nel Network sono state 214.071
	 (media 22,4 gg). I very/extremely preterm, che nell’archivio rappresentano il 22,3% del totale, 
	 hanno “consumato” il 53,8% delle giornate; i moderate preterm (16%) il 34,7% delle giornate ed i
	 late preterm (61,7%) il 27,9% delle giornate.

3	 La proporzione di neonati dimessi con alimentazione materna esclusiva è stata pari al 19,8%: 20,3%
	 fra i very/extremely preterm, 18,2% fra i moderate preterm e 20,9% fra i late preterm. 

3	 Riguardo il peso alla dimissione si osserva un chiaro incremento dei valori dell’indicatore al 
	 diminuire della classe di EG con una differenza di circa 700 grammi in più fra i neonati con EG 22
	 23 sett rispetto a quelli con EG 30-31 sett. Tale pattern non si osserva per le due classi di EG >31 sett
	 dove il peso mediano alla dimissione risulta invece di circa 200 grammi inferiore nei moderate pre-
	 term rispetto ai late preterm. 

3	 La sopravvivenza alla dimissione nell’intero gruppo di pretermine è stata complessivamente pari a
	 96% con valori del 35,1% a 22-23 sett, 71,6 % a 24-27 sett,93,4% a 28-29 sett, 95,9% a 30-31 sett e
	 di circa il 99% > 32 sett.

3	 I neonati deceduti, in termini assoluti, sono stati 316 di cui l’87% fra i very/extremely preterm mentre
	 quelli dimessi con “esiti maggiori (almeno una delle seguenti condizioni BPD, IVH di grado III-IV,
	 cPVL e NEC trattata con intervento chirurgico sono stati 629 di cui l’88% fra i very/extremely preterm. 
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SEZIONE 1 
Very/extremely preterm (<32 sett.)
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Figura 1.1 Proporzione (%) tecnica INSURE e LISA per classe di EG
 

Figura 1.2 Proporzione Ventilazione Invasiva (%) per tecnica INSURE e LISA per classe di EG
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moderate (32-33 sett.) 
e late (34-36) preterm

SEZIONE 2
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Figura 2.1 Proporzione (%) tecnica INSURE e LISA per classe di EG
 

Figura 2.2 Proporzione (%) ventilazione invasiva per tecnica INSURE e LISA e classe di EG
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TREND 2019-2023

SEZIONE 3
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Figura 3.1 - Neonati arruolati per anno e classe di EG (%).
 

Figura 3.2 – Uso Steroidi prenatali per anno e classe di EG (%)
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Figura 3.3 - Nati da parti multipli per anno e classe di EG (%)
 

Figura 3.4 Sepsi tardive per anno e classe di EG (%).
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Figura 3.5 -Latte materno esclusivo alla dimissione per anno e classe di EG (%).
 

Figura 3.6 - Mortalità alla dimissione per anno e classe di EG (%). 
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Figura 3.7 - Esiti maggiori* alla dimissione per anno e classe di EG (%).

 
* BPD/ IVH (II-IV grado)/ROP (III-IV-V stadio)/cPVL/NEC con chirurgia
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Tabella 3.1- Mortalità per area geografica e classe di EG, per anno (%).
 

* IC 95% Intervallo di Confidenza al 95% 
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Allegato 1 
Stima di Kaplan-Meier della funzione di sopravvivenza a 90 giorni per classe di EG
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Allegato 2 
Funnel Plot mortalità grezza alla dimissione per centro. 
Very/extremely preterm, anno 2023 
 

Il tasso di mortalità riferito all’intero Network viene rappresentato dalla linea continua orizzontale, mentre 
le linee tratteggiate, che formano un imbuto (funnel), indicano gli intervalli di confidenza al 99% (il limite 
superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea esterna superiore ed inferiore) ed al 95% 
(il limite superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea interna superiore ed inferiore).
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Allegato 3 
Funnel Plot mortalità aggiustata alla dimissione per centro. 
Very/extremely preterm, anno 2023

Il tasso di mortalità riferito all’intero Network viene rappresentato dalla linea continua orizzontale, mentre 
le linee tratteggiate, che formano un imbuto (funnel), indicano gli intervalli di confidenza al 99% (il limite 
superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea esterna superiore ed inferiore) ed al 95% 
(il limite superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea interna superiore ed inferiore).
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Allegato 4
Guida alla lettura dei grafici Funnel Plot  

Il tasso di mortalità riferito all’intero Network viene rappresentato dalla linea continua orizzontale, mentre 
le linee tratteggiate, che formano un imbuto (funnel), indicano gli intervalli di confidenza al 99% (il limite 
superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea esterna superiore ed inferiore) ed al 95% 
(il limite superiore ed inferiore è rappresentato rispettivamente dalla linea interna superiore ed inferiore). 
L’intervallo di confidenza è l’intervallo di valori entro i quali si stima che cada, con un livello di probabilità 
del 95% o del 99%, il valore dell’indicatore osservato nell’intero Network. L’ampiezza degli intervalli di 
confidenza si restringe all’aumentare del volume dei neonati assistiti (rappresentati sull’asse orizzontale). 
Ciascun pallino rappresenta un centro (sono stati esclusi i centri con < 10 neonati): la posizione del palli-
no nel grafico è determinata dal valore del tasso di mortalità sull’asse verticale e dal volume dei neonati 
assistiti sull’asse orizzontale. Il Funnel Plot dell’Allegato 2 mostra la proporzione di mortalità grezza alla 
dimissione per singolo centro; non tiene conto, quindi, di potenziali fattori di confondimento che potreb-
bero modificare la singola posizione dei centri all’interno del grafico. Il Funnel Plot dell’Allegato 3 mostra 
invece, sempre per centro, la mortalità “aggiustata”.  In questo caso si possono valutare le differenze 
tra centri “al netto” del possibile effetto confondente associabile alla disomogenea distribuzione delle 
caratteristiche dei neonati fra centri. Le variabili di aggiustamento prese in considerazione sono quelle 
utilizzate dal VON: EG in settimane, EG in settimane al quadrato, IUGR, Apgar 1 min, Luogo nascita (In-
born/Outborn), Sesso, Parto vaginale (si/no), multipli (si/no). Sono stati esclusi i decessi per malformazi-
oni congenite incompatibili con la vita e quelli in sala parto. I tassi di mortalità standardizzati per centro 
(risk-standardized mortality rates) esprimono il rapporto tra il numero di decessi “osservati” ed “attesi”, 
moltiplicato per il tasso di mortalità grezzo dell’intero Network. Il numero di decessi “attesi” nel centro è 
stato calcolato sommando la probabilità di decesso di ogni singolo neonato ottenuta dai coefficienti di 
regressione stimati dal modello di regressione logistica.
Essere sopra o sotto la banda dell’intervallo di confidenza sta ad indicare una condizione di “outlier”, ossia 
il centro ha una performance peggiore, se collocato sopra il limite superiore dell’intervallo di confidenza, 
o migliore, se collocato sotto limite inferiore dell’intervallo di confidenza, rispetto all’insieme dei centri 
dell’intero Network.
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Allegato 5
Elenco dei centri che hanno inserito schede in INNSIN nel 2023 
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Allegato 5 continua 
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Allegato 6 - La scheda INNSIN
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Allegato 6 - continua
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Allegato 6 - continua
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Allegato 6 continua
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Allegato 7
Definizioni scheda INNSIN

Età Gestazionale: Stima più attendibile in settimane e giorni usando la seguente gerarchia:
- Misure ostetriche basate su: ultima mestruazione, parametri ostetrici ed ecografia prenatale come 
   registrati sulla cartella clinica materna;
- Stima del neonatologo basata su: criteri fisici, esame neurologico, esame congiunto dell’età fisica e 
gestazionale (Ballard o Dubowitz).
Nei casi in cui la miglior stima dell’età gestazionale sia un numero esatto di settimane, inserire il numero 
di settimane nell’apposita casella e mettere “0” nella casella per i giorni. Non lasciare il numero di giorni 
in bianco.
PMA – Procreazione Medicalmente Assistita: inseminazione intrauterina (GIFT, FIVET, ICSI) o ricorso ad 
altre tecniche di procreazione artificiale. L’induzione farmacologica dell’ovulazione NON è da considerarsi 
una forma di procreazione assistita.

Ipertensione materna, cronica o indotta dalla gravidanza
Considera la diagnosi ipertensione materna, cronica o indotta dalla gravidanza, complicata o meno da ede-
ma, proteinuria e problemi ematochimici.
La diagnosi di ipertensione gravidica viene posta nel caso in cui, prima o durante la presente gravidanza 
(dopo le 20 settimane di gestazione), venga rilevata pressione sistolica > 140 mmHg o pressione diastolica 
> 90 mmHg in almeno 2 misurazioni. 
Eclampsia, pre-eclampsia, HELLP-syndrome sono da considerare tra i disordini ipertensivi indotti dalla 
gravidanza.
Diagnosi di pre-eclampsia: ipertensione associata a proteinuria, quest’ultima definita da un valore di pro-
teine ≥ 300 mg/L in una raccolta urine delle 24 ore o in un campione di urine singolo, oppure da un rap-
porto proteine/creatinina > 0.3
Diagnosi di eclampsia nel caso in cui si verifichi una condizione di pre-eclampsia con almeno un episodio 
convulsivo o coma in assenza di altre cause.
HELLP syndrome definita da:
-	 AST o ALT > 70 UI/L; 
-	 LDH > 600 UI/L o bilirubina totale > 1.2 mg/dL;
-	 emolisi allo striscio periferico;
-	 conta piastrinica < 100.000/mmc.

Steroidi prenatali: somministrazione di corticosteroidi (im o ev) alla donna in gravidanza in un qualsiasi 
momento prima del parto. I corticosteroidi includono betametasone, desametasone e idrocortisone. La 
profilassi è da considerarsi completa se somministrate 2 dosi di corticosteroidi a distanza di 24 ore l’una 
dall’altra con parto espletato da 24 ore a 7 giorni dopo.

IUGR o Ritardo di crescita Intrauterina. Riduzione della velocità di crescita fetale (peso fetale stimato < 
10° percentile) documentata da almeno 2 ecografie prenatali con associate anomalie del flusso in arteria 
uterina, anomalie del battito cardiaco fetale o anomalie del profilo biofisico fetale.
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Stato fetale poco rassicurante: nel caso in cui si evidenzino condizioni di distress fetale:
-	 Anomalie CTG in travaglio (decelerazioni o alterata variabilità persistente) e/o alterazioni 
	 del profilo biofisico fetale ante partum (non-stress test).
-	 Anemia fetale (in caso di valori di Ht o Hb > 2 SD al di sotto del valore medio per EG o un valore 
	 di picco di velocità sistolica dell’arteria cerebrale media > 1.5 del valore mediano).
-	 Poliamnios (aumento del liquido amniotico come indicato da un valore di AFI > 95° centile 
	 per EG o una tasca massima di liquido amniotico di almeno 8 cm).
-	 Oligoamnios (riduzione del liquido amniotico indicata da un valore di AFI < 5° percentile per 
	 EG o una tasca massima di liquido amniotico < 2cm)

PROM: rottura delle membrane amniocoriali prima dell’inizio del travaglio la cui durata sia inferiore/uguale 
o superiore a 18 ore. 

Anomalie placentari, comprendono:
distacco di placenta, definito da una intempestiva separazione della placenta dalla parete uterina che 
può manifestarsi con sanguinamento vaginale, dolore addominale e/o coaguli retroplacentari evidenti al 
momento del parto;
placenta previa, impianto della placenta sulla bocca interna della cervice uterina;
trasfusione feto-placentare, in caso di positività del test di Kleihauer;
o altre anomalie placentari che possono essere causa del parto (placenta gigante, corioangioma, placenta 
circumvallata, etc).

SLI durante l’assistenza in Sala Parto 
La “Sustained Lung Inflation” viene eseguita applicando una pressione in maschera alle vie aeree di 20-
25 cmH2O per circa 10-20 secondi prima di iniziare una ventilazione a pressione positiva intermittente o 
continua.

Sepsi e/o meningite precoce: patogeno isolato all’esame colturale di sangue e/o di liquido cerebrospinale 
eseguito nelle prime 72 ore di vita.

Sepsi e/o meningite tardiva: patogeno isolato all’esame colturale di sangue e/o di liquido cerebrospinale 
eseguito dopo le 72 ore di vita.

INSURE: surfattante somministrato con tecnica INtubazione-SURfattante-Estubazione, con immediata es-
tubazione successiva alla somministrazione del surfattante. La durata dell’intubazione non deve superare 
i 60 minuti.

LISA: surfattante somministrato con tecnica Less Invasive Surfactant Administration utilizzando un ca-
tetere sottile e mantenendo il neonato in respiro spontaneo in nCPAP durante l’intera procedura.
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Sindrome da distress respiratorio:  
-	 PaO2 < 50 mmHg in aria ambiente o
-	 cianosi centrale in aria ambiente, bisogno di supplementazione di ossigeno per mantenere PaO2 >
	 50 mmHg o 
-	 bisogno di supplementazione di ossigeno per mantenere una saturazione dell’85% al pulsiossimetro
	 entro le prime 24 h di vita e 
-	 radiografia del torace suggestiva di RDS (aspetto reticolo-nodulare dei campi polmonari con 
	 o senza bassi volumi polmonari e broncogrammi aereo) eseguita entro le prime 24 h di vita.

Displasia Broncopolmonare: 
LIEVE: durata complessiva dell’ossigenoterapia > 28 giorni ed al raggiungimento delle 36 settimane di età 
postmestruale il bambino è in respiro spontaneo in aria ambiente. 
MODERATA: se l’ossigenoterapia si sia protratta per un periodo > 28 giorni ed al raggiungimento delle 36 
settimane di età post-mestruale il bambino necessita ancora di ossigeno con FiO2 < 0.3 
GRAVE: se l’ossigenoterapia si sia protratta per un periodo > 28 giorni ed al raggiungimento delle 36 
settimane di età post-mestruale il bambino necessita ancora di ossigeno con FiO2 > 0.3 o necessita di 
supporto respiratorio con pressione positiva o ventilazione meccanica.

IVH: Emorragia Peri-Intraventricolare da considerare solo se è stato eseguito un esame di neuro-imaging 
entro il 28° giorno di vita. Inserire il peggior grado di PIVH basandosi su un qualsiasi studio che utilizzi i 
criteri sotto elencati. 
-	 Grado 0: nessuna emorragia subependimale o intraventricolare
-	 Grado 1: emorragia della sola matrice germinativa subependimale 
-	 Grado 2: emorragia intraventricolare in assenza di dilatazione ventricolare
-	 Grado 3: emorragia intraventricolare con dilatazione dei ventricoli
-	 Grado 4: infarto venoso periventricolare

cPLV - Leucomalacia Peri-Ventricolare. Presenza di piccole cisti periventricolari multiple ad un esame di 
neuro-imaging (ecografia cerebrale, tomografia computerizzata o risonanza magnetica). Una ciste po-
roencefalica nell’area precedentemente interessata da emorragia intraparenchimale non va considerata 
leucomalacia periventricolare cistica. 

ROP – Il peggior stadio documentato durante un qualsiasi esame della retina. 
 	 Stadio 0: Nessuna evidenza di ROP
	 Stadio 1: Presenza della linea di demarcazione (+/- vascolarizzazione anomala)
	 Stadio 2: Presenza di cresta di demarcazione intraretinica
	 Stadio 3: Presenza di cresta di demarcazione con proliferazione fibrovascolare extraretinica
	 Stadio 4: Parziale distacco della retina
	 Stadio 5: Distacco totale della retina
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Dotto arterioso pervio – presenza di almeno uno dei seguenti segni/sintomi:
-	 Shunt sinistro-destro o bidirezionale del dotto rilevato con ecodoppler
-	 Soffio sistolico o continuo
ed almeno due tra:
-	 Precordio iperdinamico
-	 Palpitazioni
-	 Pressione alta
-	 Congestione vascolare polmonare
-	 Cardiomegalia o entrambe

NEC - Enterocolite necrotizzante diagnosticata durante intervento chirurgico, autopsia, o clinicamente 
e radiologicamente secondo:
almeno uno dei seguenti segni clinici:
	 Aspirato gastrico biliare o emesi
	 Distensione addominale
	 Sangue occulto o macroscopico nelle feci (senza ragadi)
ed almeno uno dei seguenti referti radiografici:
	 Pneumatosi intestinale
	 Gas epato-biliare
	 Pneumoperitoneo 

Perforazione intestinale focale - presenza di una perforazione intestinale focale indipendente dalla NEC. 
La diagnosi può essere:
-	 Chirurgica: ispezione visiva dell’intestino durante un intervento chirurgico o in corso di autopsia
	 dove si evidenzia una singola perforazione focale mentre il resto dell’intestino appare normale.
-	 Clinica: nelle situazioni di forte sospetto qualora non vi sia evidenza di NEC (nè clinica nè 
	 radiografica) o nei casi in cui non si è avuta la possibilità dell’ispezione visiva diretta (con chirurgia
	 o autopsia). 

Colestasi - Presenza di iperbilirubinemia coniugata dopo le due settimane di vita. 
-	 Se il valore di bilirubina totale è inferiore a 5 mg/dL la bilirubina diretta deve essere maggiore di 1 mg/dL 
-	 Se il valore di bilirubina totale è maggiore di 5 mg/dL la bilirubina diretta deve essere > 20% 
	 della bilirubina totale 
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