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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure mediche e pratica clinica 
 
Monitoraggio neurologico del neonato ad alto rischio: Near Infrared 
Spettroscopy (NIRS) 
 
Pellicer A, Hellström-Westas L, Zimmermann L, Buonocore G, Dudink J, Gressens P 
 
Chi beneficia dello standard  
• Neonati a termine e pretermine a rischio di danno cerebrale: 

• Neonati con encefalopatia ipossico-ischemica (EII) 
• Neonati con encefalopatia da altre cause (p. es. metaboliche) 
• Neonati con convulsioni, sospette o confermate 
• Neonati con necessità di cure intensi-ve e/o chirurgia 
• Neonati con malformazioni congenite, sospette o confermate, del Sistema 

nervosa centrale (SNC) 
• Genitori 

 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
Con l’obiettivo di migliorare la valutazione e la prognosi dei neonati a rischio di danno 
neurologico, la gestione include una valuta-zione neurologica strutturata e adeguata 
all’età, ed una serie di strumentazioni per va-lutare l’emodinamica cerebrale, il 
trasporto di ossigeno, l’attività cerebrale, e la diagnostica per immagini, a seconda 
delle necessità. 
 
Razionale  
I neonati che necessitano di terapia intensiva costituiscono una popolazione ad alto 
rischio di sviluppare danno neurologico, in particolare i neonati a termine e 
pretermine che hanno subito eventi ipossico-ischemici, infezioni del SNC o con 
malformazioni congenite. 
Nelle prime ore di vita si verifica uno squilibrio tra flusso ematico e trasporto di 
ossigeno, dovuto all’adattamento emodinamico durante la circolazione transizionale, 
particolarmente nel neonato molto pretermine. (1) 
Un basso e fluttuante flusso ematico cerebrale si associa ad esiti negativi a distanza. 
(2,3) 
Modelli sperimentali e studi osservazionali confermano che sia l’iper che l’ipossiemia 
possono causare danno cerebrale irreversibile. (4-6) La vulnerabilità di questa 
popolazione di pazienti, la gravità delle condizioni cliniche sottostanti e la 
complessità dell’assistenza, rendono preziose le tecniche di monitoraggio continue, 
non invasive e a letto del paziente. La saturazione di ossigeno tissutale regionale 
dell’emoglobina (rStO2), derivata dalla spettroscopia del vicino infrarosso (NIRS), è 
un valore assoluto che corrisponde alla saturazione del sangue venoso misto, ed è 
usata in ambiente clinico come una misura derivata della saturazione venosa 
dell’ossigeno (SvO2). (7) Valutazioni indirette del flusso ematico cerebrale hanno 
mostrato correlazioni con l’rStO2. (8) Questo monitoraggio continuo, non invasivo, 
può aiutare a modulare interventi che possono avere effetto sul trasporto di sangue e 
ossigeno al cervello. (9) 
Il monitoraggio bilaterale può identificare differenze di perfusione tra gli emisferi. 
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Benefici  
 
Benefici a breve termine 

• Riduzione dell’entità di ipo- e iperossia nelle prime 72 ore di vita (10,11) 
• Miglioramento della neuroprotezione dopo l’asfissia mediante l’uso combinato 

della NIRS e della misurazione della perfusione cerebrale con la RMN (12) 
• Miglioramento del mantenimento dei livelli, teoricamente sicuri, di 

ossigenazione cerebrale, nei nati con cardiopatie congenite (13) 
 
Benefici a lungo termine 

• Riduzione della mortalità per tutte le cause nei neonati estremamente 
pretermine (10) 

• Miglioramento della prognosi a lungo termine nei neonati estremamente 
pretermine (14) 

 
Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. I genitori vengono informati dai 

professionisti sanitari sul ruolo del 
monitoraggio con la spettroscopia del 
vicino infrarosso (NIRS) 

B (Qualità alta) Materiale informativo 
per il paziente 

Per i professionisti sanitari   
2. Tutti gli operatori sanitari aderiscono ad 
una linea guida di reparto sul monitoraggio 
neurologico, inclusa la NIRS, nei: 
• neonati durante la rianimazione alla 

nascita (≤15 min) (11,15,16) 
• neonati estremamente pretermine nelle 

prime 72 ore di vita (9,10,17) 
• neonati asfittici sottoposti ad ipotermia 

18,1,9) 
• neonati sottoposti a chirurgia con 

bypass cardio-polmonare (13,20-22) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

3. Tutti i professionisti sanitari coinvolti 
partecipano alla formazione sull’uso 
della NIRS. (9,17,20,21,23) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

4. Si individua un gruppo di professionisti 
con uno specifico interesse 
sull’assistenza neurologica intensiva (ad 
es. neonatologi, neurologi, neuro-
fisiologi, infermieri, radiologi, tecnici di 
radiologia, e fisici). 
 
 
 
 

B (Qualità alta) Linea guida 
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Per il reparto di neonatologia   
5. È disponibile e regolarmente aggiornata 

una linea guida di reparto sul 
monitoraggio neurologico, inclusa la 
NIRS con le relative procedure 
operative. (7,9,17,23) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

Per l’ospedale   
6. Si assicura formazione sulla NIRS. 

(7,17,20,21,23) 
A (Qualità alta)  
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

7. Sono fornite apparecchiature per il 
monitoraggio NIRS 

B (Qualità alta) Report dell’audit 

8. L’ECMO è fornita solo in centri 
specializzati. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

Per il servizio sanitario   
9. I neonati ad alto rischio vengono 

trasferiti in TIN dotate di appropriate 
competenze ed attrezzature per il 
monitoraggio neurologico. (24-26) 

A (Qualità alta) Report dell’audit, 
Linea guida 

  
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
N/A  
Per i professionisti sanitari  
• Impiegare il monitoraggio NIRS perioperatorio nei neonati che 

vanno incontro a chirurgia complessa, non cardiologica. (27,28) 
A (Qualità bassa) 

Per il reparto di neonatologia  
N/A  
Per l’ospedale  
N/A  
Per il servizio sanitario  
N/A  

 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori vengono informati verbalmente dai professionisti sanitari sul ruolo della 

NIRS. 
Per i professionisti sanitari 
• Frequentare corsi di formazione sul monitoraggio NIRS. 
• Identificare personale sanitario di riferimento con uno specifico interesse sul 

monitoraggio neurologico del neonato. 
Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare ed implementare una linea guida di reparto sull’uso del monitoraggio 

neurologico, inclusa la NIRS. 
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• Produrre materiale informativo per i genitori sul monitoraggio NIRS, includendo anche 
il punto di vista dei genitori. 

• Fornire risorse per la formazione specifica sul monitoraggio NIRS. 
Per l’ospedale 
• Favorire la partecipazione dei professionisti sanitari alla formazione sull’uso del 

monitoraggio NIRS. 
Per il servizio sanitario 
• Creare percorsi che consentano di trasferire in sicurezza i neonati ad alto rischio verso 

TIN dotate di adeguate competenze ed apparecchiature per il monitoraggio 
neurologico. 

 

 
Descrizione 
Il sensore per la NIRS si posiziona sulla fronte, evitando le cavità, il seno sagittale 
superiore, eventuali ampie raccolte ematiche intra o extracraniche o malformazioni 
vascolari, se note. Anche l’edema dello scalpo influenza la qualità del segnale NIRS. Nei 
neonati più piccoli ed in quelli con condizioni di ipoperfusione, la posizione del sensore 
può essere ruotata per evitare lesioni da compressione o calore. (7,17) 
Le apparecchiature NIRS disponibili in commercio utilizzano tecnologie simili, ma con 
diverse lunghezze d’onda e diversi algoritmi di calcolo per tradurre le variazioni di 
assorbimento della luce nel valore assoluto di rtStO2. (7) Un approccio sistematico ha 
messo in evidenza notevoli differenze nel valore di rStO2 legati all’apparecchio utilizzato 
o alla sonda (23,29); per tale motivo vanno usati intervalli di riferimento e limiti, specifici 
per ogni apparecchio. 
Rianimazione dopo la nascita: La valutazione clinica del neonato si caratterizza per 
un’ampia variabilità inter-osservatore, in particolar modo la valutazione di neonati a 
termine o pretermine che necessitano di rianimazione. (30) La saturazione target di 
ossigeno e l’uso di ossigeno supplementare durante la fase di transizione, costituiscono 
argomenti ancora dibattuti. (31) L’uso del pulsiossimetro o del cardiomonitor durante la 
rianimazione non hanno portato ad un miglioramento degli esiti a breve o a lungo termine. 
(32) Appare invece promettente l’impiego di intervalli di riferimento e di percentili di rStO2 
ed estrazione parziale di ossigeno per interpretare lo stato di ossigenazione cerebrale 
durante la fase di transizione e per evitare l’ipo e l’iperossia. (11,15,16) Tuttavia l’uso 
routinario della rStO2 durante la rianimazione deve essere ancora sviluppato e valutato. 
Neonati estremamente pretermine: Studi recenti hanno mostrato una associazione tra i 
livelli di rStO2 cerebrale e la prognosi. (33) Bassi livelli di rStO2 in prima giornata di vita si 
associano a compromissione del flusso ematico ed a rischio di emorragia intraventricolare. 
(34) 
Un’alterata autoregolazione del flusso ematico cerebrale rilevata dalla NIRS, e dati 
derivanti dal monitoraggio della pressione arteriosa, hanno messo in relazione la anomala 
distribuzione del flusso sistemico (e cerebrale) con la morte ed il danno cerebrale grave. 
(35,36) L’ossigenazione cerebrale nel neonato pretermine può essere stabilizzata durante 
le prime 72 ore di vita con l’uso combinato del monitoraggio rStO2-NIRS, impiegando linee 
guida di neuroprotezione basate sulla fisiopatologia cerebrale, senza eventi avversi. (9,10) 
La qualità delle evidenze a supporto di alcune delle indicazioni riportate nell’algoritmo di 
intervento era generalmente bassa, sebbene fossero tutte routinariamente applicate 
nell’assistenza clinica. (9) Sebbene l’aEEG o le neuroimmagini (surrogati precoci di 
outcome), non avessero mostrato differenze significative, in terza giornata di vita, tra 
diversi gruppi di studio (37,38), una analisi post hoc ha mostrato invece che l’esordio 
precoce di ipossia cerebrale si associava significativamente ad una riduzione dell’attività 
elettrica cerebrale ed alla severità dell’emorragia cerebrale. (14) Al momento sono 
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necessarie ulteriori prove sul beneficio della NIRS nel migliorare la prognosi a lungo 
termine, considerato anche che la tecnologia non è economica, richiede tempi aggiuntivi 
per il personale, manipolazione dei pazienti e potrebbe avere pertanto effetti indesiderati. 
(10) 
EII: L’ipoperfusione cerebrale durante le prime ore di vita è seguita da una iperperfusione, 
anche durante il trattamento con ipotermia moderata. Sono state identificate potenziali 
differenze correlate al grado di danno cerebrale (moderato vs severo). (12,18) Le 
misurazioni con NIRS dell’ossigenazione e con RMN della perfusione cerebrale, hanno 
mostrato una buona correlazione. (12) Tuttavia la capacità predittiva delle variazioni della 
NIRS, manca di solidità. (18,19) Al momento non possono essere formulate 
raccomandazioni diffuse sull’uso del monitoraggio NIRS per guidare decisioni cliniche 
importanti nel neonato asfittico. 
Cardiopatie congenite: La NIRS può costituire un valido complemento, particolarmente 
durante il bypass cardio-polmonare, per ottimizzare la perfusione. Le misurazioni NIRS 
dell’ossigenazione sistemica correlano con le misurazioni della circolazione e con gli 
indicatori biochimici di shock. (20) Sono stati sviluppati algoritmi terapeutici basati sui 
valori di rStO2 nella fase peri-operatoria. (21) Tuttavia la letteratura disponibile sull’uso 
della sola NIRS non mostra miglioramenti nella prognosi neurologica. (22) Gli studi 
prospettici, che hanno messo in correlazione l’uso della NIRS e gli outcome in questa 
popolazione, sono difficili da paragonare, per la variabilità della fisiopatologia della 
malattia, per la variabilità dei valori di base e per le piccole dimensioni dei campioni. 
Queste problematiche impediscono la generalizzabilità dei risultati su popolazioni più 
ampie di neonati con cardiopatie congenite. 
Altre procedure chirurgiche complesse condotte durante il periodo neonatale, in cui la 
NIRS può giocare un ruolo per guidare chirurghi ed anestesisti, sono le ernie 
diaframmatiche o le atresie esofagee (27,28). 
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