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8. Il neonato normale e patologico

teine nella membrana basale tubulare, con altera-
zione delle cariche elettriche di membrana; essa €
associata a difetto di crescita postnatale, disostosi
multipla ed epatosplenomegalia. Infine, la sindro-
me nefrosica in et3 neonatale pud essere seconda-
ria a sifilide congenita, toxoplasmosi, infezione ci-
tomegalica, con quadro di glomerulonefrite proli-
ferativa, in genere riconosciute sulla base delle in-
dagini sierologiche.
All’interno del quadro di IR, la proteinuria & ele-
vata specialmente in corso di necrosi corticale o mi-
dollare e di trombosi delle vene renali.

8.23 INFEZIONI DEL FETO
E DEL NEONATO

D. CAPPELLINI

8.23.1 Considerazioni generali(")

Le infezioni sono tutt’ora un’importante causa di
morbosita e di mortalita in nati in periodo neonatale.

Infatti circa il 2% dei feti contrae infezioni in ute-
ro; il 10% dei neonati durante il momento del parto
o nel primo mese di vita; lesioni di tipo inflammato-
rio vengono trovate circa nel 25% dei neonati sotto-
posti ad autopsia, costituendo un reperto che viene
secondo solo a quelle delle membrane jaline.

La sepsi neonatale, storicamente una sempre impor-
tante causa di morbosita e mortalita neonatale, costi-
tuisce ancora oggi una patologia che si presenta con
una frequenza non trascurabile nei centri di assistenza
al neonato, pur variando nei vari decenni gli agenti
eziologici in causa. Negli anni 1930-’40 era frequente-
mente in causa lo streptococco beta-emolitico, respon-
sabile pure della cosiddetta febbre puerperale; nell’era
post penicillinica — anni 1950 — lo stafilococco aureo
ha rappresentato 1’agente infettivo piit comunemente
isolato; alla fine degli anni ’50 abbiamo assistito invece
all’emergenza dei batteri gramnegativi.

Negli Stati Uniti lo streptococco beta emolitico di
gruppo B ¢ di nuovo ricomparso negli anni 1970-’78
come causa predominante di sepsi. Attualmente con
una certa frequenza si riscontrano infezioni da ger-
mi anaerobi, da stafilococco epidermidis e da funghi
(candida).

Parecchi sono i fattori che possono contribuire al-
la frequenza e alla gravita delle infezioni fetoneonatali:
1) una larga varieta di microorganismi pud essere in

causa, dai pill comuni patogeni a quelli conside-

rati per altre et innocui saprofiti, responsabili delle
cosiddette infezioni opportunistiche;

2) il quadro clinico & per lo pil subdolo per cui la
diagnosi clinica di infezione puo risultare non age-
vole e tardiva: questo consente, per la nota inca-

(1) Per questo argomento si rimanda anche alla parte generale del ca-
pitolo 24.
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pacita del neonato a circoscrivere i processi infettivi,
una loro generalizzazione a pil apparati e sistemi
col risultato di condizionare una prognosi peggiore;

3) gli esami di laboratorio routinari attualmente di-
sponibili si rivelano non sempre di rapida esecu-
zione e definitivi per una precoce diagnosi e tera-
pia; tanto & vero che il rilievo clinico rimane sem-
pre pil importante;

4) i meccanismi di difesa possono essere «immaturi»
¢ quindi facilmente sopraffatti da microorganismi
invasivi;

5) infine molte delle infezioni batteriche da batteri
gram-negativi stanno diventando difficili da con-
trollare per la comparsa di antibiotico-resistenza.

E indubbio che anche per la patologia infettiva gli
sforzi devono essere prevalentemente rivolti alla sua
prevenzione.

Con particolare riferimento alle infezioni virali fe-
toneonatali una possibilita ¢ quella, valida per alcu-
ne di esse, di proteggere il feto impedendo alla ma-
dre di acquisirle durante la gravidanza: i metodi di
prevenzione devono tener conto della storia naturale
e della patogenesi di queste infezioni nonché delle pro-
prieta biologiche degli agenti in causa.

La migliore conoscenza delle proprieta antimicro-
biche del liquido amniotico come pure del quadro cli-
nico che va sotto il nome di sindrome da infezione
del liquido amniotico (amniosite) — determinata nella
maggior parte dei casi da batteri che provengono dal
tratto vaginale e che invadono le membrane proteg-
genti il feto — potra contribuire alla prevenzione di
alcune infezioni batteriche prenatali, e forse a ridur-
re Iincidenza del parto pretermine.

La prevenzione ¢ il controllo delle infezioni nei ni-
di e nelle unita di terapia intensiva sono altresi im-
portantissimi; in questa ottica assume sempre piu ri-
lievo la necessita di avere a disposizione uno spazio
fisico sufficientemente ampio, su cui articolare le strut-
ture di assistenza, in modo anche da consentire la per-
manenza dei genitori.

Molto utile a questo proposito per il neonato sano
¢ il «rooming in» (ogni bambino vicino alla sua mam-
ma), che oltre a consentire un pili saldo legame madre-
figlio, con le ovvie conseguenze picologiche che cio
comporta, facilita da un lato un piu favorevole av-
vio dell’allattamento al seno (importanza dei fattori
difensivi, presenti nel colostro!), e dall’altro limita
la possibilita di infezioni crociate intraospedaliere.

Una considerazione generale sulla terapia delle in-
fezioni riguarda i meccanismi legati alle specifiche pos-
sibilita di difesa immunologica del neonato. L’impor-
tanza che pud avere lo sviluppo della conoscenza in
questo settore non implica mettere in secondo piano
il valore di una corretta e aggiornata terapia antimi-
crobica.

Comungque sono ormai numerosi i dati sulle infe-
zioni del neonato che fanno accentrare la nostra at-
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nel corso di sepsi neonatale, a causa della eplezioné del
poo] di neutrofili (midollo osseo), predlsp()ne il ‘neonato ad

ve difetto quantitativo nelle dife

che alle infezioni virali. Questi m
pite includono il def

Tabella 9-31. Quadri di sepsi neonatale
Caratteristica Esordio precoce

Esordio Nascita:.<7.giorpi, solitamente
<3 giorni

Rischi ostetrici Colonizzazione, amnignitg,
prematurita

Presentazione Dlstress respuatmm.-polrnomte

Meningite 30"/
Altri apparati Raro

1,1
Lrs[er/a monocyrogenes
et hi, Hem il
inflienzaé non tipizzabile,

Patogeni* Streptococco di gruppo B tipo la,
lajc, I, E. Klehsiella,

oniae
Trattamento Ampicillina e gentamicina# o
cefotaxime#

Terapia Ventilazione meccanica, agenti

di supporto vasoattivi, ricostituzione dei
llqwdl ECMO

Mortalitat

'herpes simplex, gli enterovirus ed il citomegalovirus possol

indistinguibile da una grave malattia batterica.

1
he, la ri-
dotta produzione di interferon-gamma da parte dei linfociti T,

Esordio tardivo

8-28 glorm occasionalmente
60 giorni
Insoliti

Febbre, segni focali o del SNC
%
ielonefrite,.osteomilelite,
artrite settica, cellulite
Suemucoccnm-a di

tipo Iil, E, coli, L. monocytogenes,
herpes simpléx

Ampicillina e gentamicina o
cefotaxime

Ventilazione meccanica, agenti
vasoattivi, ricostituzione dei liquidi

10-20%

sere contaminate o po
itoria, secondari

Nosocomiale
1 settimana dalla dimissione

Prematurita, interventi in NICU,
resezione intestinale

Apnea, bradicardia, letargia,
temperatura instabile

10-20%

Polmonite, pielonefrite, endoftalmite, trombi
settici, flebite, infezioni cutanee,
sepsi dei vasi centrali, NEC

Stafilococcus epidermidis, S. aureus,
Candida albicans, Pseudomonas
aeruginosa, E. coli, herpes simplex,
Klebsiella, Serratia

Dipende dagli agenti nosocomiali
presenti nella nursery; vancomicina o
nafcillina e gentamicina

Ventilazione meccanica, agenti
vasoattivi, ricostituzione dei liquidi

5-10%

manifestarsi come sepsi ad esordio tardiva e a coltura-negati

#La dose e l'ntervallo di somministrazione varia con il peso alla nascita e I'eta postnatale (v. Tab. 9-30).
$La mortalita & maggiore quando la malattia si presenta alla nascita e tra neonati di peso alla nascita molto basso (< 1500 g).







