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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure mediche e pratica clinica
Prevenzione della Displasia Broncopolmonare (BPD)
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van Kaam A, Kramer B

Chi beneficia dello standard
| neonati molto prematuri e soprattutto i neonati estremamente prematuri, quelli
piccoli per I'eta gestazionale ed i loro genitori

Chi applica lo standard
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari

Dichiarazione dello standard

La Displasia Broncopolmonare (BPD) si previene usando strategie basate
sullevidenza tra cui [Il'appropriato ricorso alla ventilazione meccanica, la
somministrazione minimamente invasiva del surfattante esogeno, la ventilazione a
controllo di volume, I'uso precoce di caffeina e la somministrazione di steroidi sistemici
in neonati che abbiano ancora bisogno di ventilazione nella seconda settimana di vita
post-natale

Razionale

La BPD ¢ il risultato di stimoli non-fisiologici (es. infammazione, danno provocato dal
ventilatore, elevati livelli di supplementazione di ossigeno) in un neonato con un
polmone immaturo e bassi sistemi di difesa (es. capacita anti-ossidanti)(1). Gli
interventi che riducono l'inflammazione (es. steroidi) o gli stimoli non-fisiologici (es. la
ventilazione meccanica) sembrano ridurre l'incidenza della BPD. Alcuni di questi
interventi possono favorire la sopravvivenza in questo gruppo di neonati; nessuno
riduce le possibilita di sopravvivenza (2).

La BPD, definita come la necessita di supplementazione di ossigeno a 36 settimane
post-concezionali, € un fattore di rischio per successive riospedalizzazioni, per la
compromissione della funzione respiratoria nell'infanzia, per lo sviluppo di deficit
neuroevolutivi e per lo sviluppo di patologia cronica ostruttiva polmonare nelle epoche
successive della vita. (1,3)

Benefici

Benefici a breve termine

¢ Riduzione del rischio di BPD evitando la ventilazione meccanica (risk ratio-RR
0.91; 95% Confidence Interval 0.84-0.99) (2)

¢ Riduzione del rischio di BPD usando la somministrazione minimamente
invasiva del surfattante (RR 0.75; 0.59-0.94) (4,5)

¢ Riduzione del rischio di BPD usando la ventilazione a controllo di volume
(rispetto alla ventilazione a controllo di pressione) (RR 0.61; 0.46-0.82) (6)

¢ Riduzione del rischio di BPD iniziando la caffeina dal 1° o 2° giorno di vita,
anziché piu tardivamente (RR 0.51; 0.40-0.64) (7,8)
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e Riduzione del rischio di BPD usando la vit. A per via intramuscolare durante

le prime 4 settimane di vita post-natale (RR 0.87; 0.77-0.98) (9)

e Riduzione del rischio di morte o BPD usando la somministrazione di steroidi
nei neonati ventilati (RR 0.72; 0.63-0.82), senza aumentare il rischio di
paralisi cerebrale (10)

Benefici a lungo termine
¢ Riduzione di outcome neuroevolutivo sfavorevole se la BPD viene prevenuta

3)

Componenti dello standard
Componente

Per i genitori e la famiglia

1.

2.

| genitori vengono informati dai

professionisti sanitari riguardo la BPD e
le strategie disponibili per ridurne
lincidenza. (1)

Per i professionisti sanitari

Una linea guida per la gestione e la

prevenzione della BPD deve essere
applicata da tutti i professionisti
sanitari e deve includere i seguenti
punti:

Somministrazione del surfattante
in presenza di FiO2 > 0.30
attraverso un sottile sondino
intratracheale o tramite tecnica
INSURE (intubazione,
surfattante, estubazione) (11)
Impiego della ventilazione a
controllo di volume (a 5-7 ml/kg)
con un adeguato livello di PEEP,
qualora l'intubazione non possa
essere evitata (6)

Ricorso alla ventilazione nasale
sincronizzata se persiste
distress respiratorio nonostante
la CPAP (12)

Somministrazione di caffeina
dalla 1°-2° giornata di vita
(carico di 10 mg/kg e
mantenimento di 5 mg/kg). (7,8)
Eventuale somministrazione di
vitamina A (5000 Ul

Grado di evidenza

A (Qualita alta)

A (Qualita alta)

Indicatore di
conformita allo
standard

Materiale informativo
per il paziente

Linea guida
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intramuscolo per 3 volte/
settimana per 1-4 settimane
dopo la nascita). (9)

o Impiego di steroidi postnatali
(desametazone alle dosi piu
basse efficaci) se il neonato &
ancora in ventilazione
meccanica nella seconda
settimana di vita. (13,14)

¢ Riduzione dell’incidenza di
infezioni nosocomiali che
rappresentano un fattore di
rischio per la BPD. (15)

3. Tutti gli operatori sanitari coinvolti,
seguono la formazione sulla gestione e
la prevenzione della BPD.

Per il reparto di neonatologia

4. Una linea guida sulla prevenzione e
gestione della BPD ¢ disponibile e
regolarmente aggiornata.

Per 'ospedale

5. E’ assicurata la formazione sulla
gestione e prevenzione della BPD

6. E’ monitorata I'incidenza locale della
BPD insieme alla durata della degenza
in ospedale ed all'uso di ossigeno
supplementare.

Per il servizio sanitario

7. Una linea guida nazionale sulla gestione
e prevenzione della BPD é disponibile e
regolarmente aggiornata.

B (Qualita alta)

B (Qualita alta)

B (Qualita alta)

B (Qualita alta)

B (Qualita alta)

Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza

Sviluppi futuri

Per i genitori e la famiglia
N/A
Per i professionisti sanitari

¢ Indagare, su piu ampia casistica, se la ventilazione nasale
sincronizzata rappresenti, rispetto alla CPAP, una modalita
migliore di supporto respiratorio nasale. (6)

e Valutare delle strategie antinfammatorie alternative (es.

idrocortisone, budenoside per via inalatoria o tracheale insieme
a surfattante esogeno) per aumentare le conoscenze sugli

effetti a lungo termine e sulla sicurezza. (10,16,17)
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Evidenza
documentale della
formazione

Linea guida

Evidenza
documentale della
formazione
Report dell’audit

Linea guida

Grado di evidenza

A (Qualita moderata)

A (Qualita alta)
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e Indagare il ruolo dell’eradicazione dell’'Ureaplasma urealyticum, A (Qualita moderata)
subito dopo la nascita, sulla incidenza di BPD. (18)

e Indagare I'effetto della somministrazione di vitamina A e di altri A (Qualita alta)
nutrienti sull'incidenza della BPD. (9,19)

e Ricercare il tipo e la dose ottimale degli steroidi post-natali. (9) A (Qualita moderata)

e Valutare l'ipotetico effetto riparativo delle cellule mesenchimali A (Qualita alta)
sul danno del polmone immaturo. (20,21)
¢ Indagare gli effetti di varie pratiche assistenziali in sala parto A (Qualita moderata)

(es. la sustained lung inflation) e della nutrizione enterale
precoce sulla prevenzione della BPD. (22)
Per il reparto di neonatologia

N/A
Per 'ospedale
N/A
Per il servizio sanitario
N/A
Per iniziare
Passi iniziali

Per i genitori e la famiglia

¢ | genitori vengono informati verbalmente dai professionisti sanitari sulla BPD e sulle
strategie per minimizzarne il rischio. (1)

Per i professionisti sanitari

e Frequentare un corso sulla gestione e prevenzione della BPD.

¢ Somministrare surfattante esogeno tramite la tecnica a minima invasivita con catetere
sottile (es. senza uso di tubo tracheale) o attraverso tecnica INSURE (intubazione,
surfattante, estubazione).

o Usare la nasal continuous positive airway pressure (nCPAP) invece dell'intubazione e
della ventilazione meccanica. (22)

¢ |Iniziare la caffeina in 1a-2a giornata di vita invece che piu tardivamente.

Per il reparto di neonatologia

¢ Sviluppare ed implementare una linea guida per la gestione e la prevenzione della
BPD

e Sviluppare materiale informativo sulla BPD per i genitori.

Per 'ospedale

e Supportare i professionisti sanitari nella partecipazione a corsi sulla gestione e
prevenzione della BPD.

Per il servizio sanitario

¢ Sviluppare e implementare una linea guida nazionale sulla gestione e prevenzione
della BPD.
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