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I le anomalie della crescita fetale

le anomalie di crescita fetale complicano circa il 5-10%
delle gravidanze e sono un fattore altamente predittivo
e indipendente di morbilita e mortalita perinatale

~ 35%-40%

restrizione crescita per

insufficienza cronica
utero-placentare

~ 20%-30%
costituzionalmente “piccoli”

=5%-10% ~ 20% anomalie congenite
agente teratogeno (cromosomiche o strutturali)

*Robinson JS et al. Origins of fetal growth restriction. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2000;92:13-9



I chi sono i “piccoli per eta gestazionale”

piccolo per |'eta gestazionale (SGA) alla nascita viene
considerato un “proxy” della restrizione di crescita fetale

3.0
ma .o fkg Q@
ﬁ&f e
® neonato SGA con FGR 2 e
-2/
ol p
® neonato SGA,no FGR  *| / »*,7% ,
‘97th4é, fﬁ’/ﬁ
L5 r90th /{fj /|
® neonato AGA con FGR wn s
50th pay;
10 25”‘ /;

@ neonato AGA, no FGR o

T
3rd

05 \;f design & computer graphics by S. Milani
29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42




I .. alla nascita

I'insulto ipossico durante lo sviluppo intrauterino
o in travaglio di parto pone il feto SGA ad un
maggiore rischio neonatale di:

sindrome distress respiratorio

o

@ emorragia intraventricolare
@ enterocolite necrotizzante
@)

disturbi dismetabolici: ipoglicemia, ipocalcemia,
ipotermia, policitemia, riduzione fattori coagulazione
e alterata gluconeogenesi

acidemia

O

s Rosenberg A. The IUGR newborn. Semin Perinatol. 2008;32:219-24



I nascita SGA: le conseguenze nel tempo

@® incircail 10% dei casi, presentano,
in eta adulta, una statura < -2DS
(rischio maggiore nel pretermine)

@ esiste un'associazione indipendente
e significativa tra SGA e
insulino-resistenza in eta adulta

® maggior incidenza negli SGA, rispetto ai soggetti AGA,
di: segni di “minimal brain damage”, incoordinazione
motoria, iperattivita, deficit dell’attenzione, problemi
di apprendimento, del comportamento e nelle capacita
di socializzazione

Halliday HL. Neonatal management and long-term sequelae. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
¢ 2009:;23:871-80



I stante queste conoscenze ..

il peso alla nascita di
ciascun bambino e stato
espresso in termini di
Standard Deviation Score
(SDS)
usando come riferimento
le carte INeS

Valutazione antropometrica neonatale Sismec o) CIN
Le carte IN=S ™ sono separate per sesso (M=maschio; F=femmina) & per primogeniti & non-primogenit
{primagenita=SI; primogenito=NO). Sono espresse szcondo la parsmetrizzazions del meteds CG-LME =

-
-INes
Interfaccia grafics che permetts il calcolo Sutomstico defis SDS e dal cantile comispondante. £
anche possibile visualizzars i grafici con la posiions del neonato rispetto alle carte IN2S.

.-;-x Set 1 - grafici delle carte INe5

| waleni riportati nelis tsbelie che qui potete scancars, sono relstivi allzts gestazionslz (EG)
2spressa in settimane compiute (ci significs ohe il valore relafivo 3 37 settimane € il valore
medio d2i bambini nati tra 37 s=ttimane e=stte & 37 sattimane + £ giomi)
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” http://www.inescharts.com/



I gli obiettivi dello studio di popolazione

attraverso |'applicazione delle carte
antropometriche ai dati CedAP
I'obiettivo e di descrivere:

£
)
i

@® la frequenza dei nati SGA

® i fattori associati alla nascita SGA

@® patologie associate alla nascita SGA
e modalita assistenziali




I le altre fonti di informazione

patologie materne

travaglio e parto
cure prenatali
dati socio-demografici

SDO
heonhato

|

ricovero neonatale
interventi effettuati




I quanti sono gli SGA in Emilia Romagna

anhni :> 122018
2008-2010 hati vivi
O gliLGA ..

:> 9.470 nati SGA
(7,8%)

costituiscono I'11.7% |l

.. Bologna la
rossa, la dotta ...
la grassa !

.. quali effetti puo avere una
ridotta prevalenza di SGA nella popolazione
sulla salute nelle epoche successive ?
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I la conferma di alcune conoscenze *

7o My
9 .
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O scolarita medio-bassa OR: 1.3 (1¢c 95%: 1.2-1.4)

O fumo ingravidanza OR: 1.9 (1c95%: 1.7-2.0)

@ gravidanza plurima  OR: 2.7 (1c 95%: 25-2.9)

@® natimortalitd OR: 4.57 (1¢ 95%: 3.59-5.81)

11 . icentili definiti escludendo: gemelli, nati morti e figli di genitori nati in Paese diverso dall'Ttalia
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I patologie materne e SGA

Ipertensione complicante gravidanza o parto

patologia OR IC 95%
642.4 Pre-eclampsia lieve 2,09 1,76-2,46

642.5 Pre-eclampsia grave ‘2,72 ‘ 2,18-3,38
642.6 Eclampsia 2,04 1,10-3,79

@ rischio non statisticamente significativo per:
® malattia renale in gravidanza

@ condizioni infettive e parassitarie




I .. madre nata in Italia o all’'estero ?

una maggior frequenza di nati SGA da donne nate
in Italia (7.9%) rispetto a quelle nate all’'estero (7.5%)

Africa sub sahariana *
India-Pakistan-Sri Lanka-Bangladesh *
Cina-Taiwan 55 %
Sud America 53 %

.. ha senso pensare all'utilizzo
delle customized charts ?

* Paesi che presentano anche una maggior frequenza di nati pretermine (analisi multivariata)
13



I eta gestazionale e nascita SGA

Forza dell'associazione tra etd gestazionale

e nascita SGA

Etd gestazionale OR 1C95%

<31 sett. 1.54 (1.23-1,93)

31-33 sett. 1,44 (1.18-1,75)

34-36 sett. 1,08 (0,91-1,56)
37-41 sett 1 -

= 42 sett. 1.40 ﬂ (1,21-1.61)

rispetto alla nascita a termine,

il rischio per un pretermine di essere SGA

e statisticamente significativo

per etd gestazionali <34 sett. 0 >41 settimane

14




I SGA nati a termine

.. “solo” il 7.1% degli SGA nasce pretermine !

feti con FGR
meno grave
e relativo
benessere

rallentamento
crescita fetale
nel IIT

trimestre

mancata diagnosi
in utero
(percorso nascita
irregolare)

SGA nati a termine

15 la frequenza dei nati pretermine nella popolazione generale e pari al 6.5%




I dove nascono gli SGA ?

5478 nati SGA
(567.8% )
in 9 Centri Hub

3981 nati SGA
(42.2%)
in 22 Centri Spoke

presso i Centri Spoke nasce il 41.4% dei nati della Regione



.. cosa si sa prima della nascita

FGR

.. una parte delle nascite SGA
SGA e prevedibile

.. esistono, nei Centri Spoke,
competenze ostetriche e neonatali
per assicurare un’assistenza appropriata ?

17



I decisione medica e ... SGA: Hub e Spoke

@ la frequenza di
induzione del travaglio
e inferiore nei Centri Spoke nei
late-preterm (15.3% vs. 24.0%)
e analoga a termine (22.8% vs. 25.6%)

@ la frequenza di
parto cesareo elettivo
e maggiore nei Centri Spoke
(mediana 10.4%, quartili: 8.6%-12.6%)
versus 9.4%, quartili: 5.4%-9.9% )

18



I patologie alla nascita: nati a termine

sindrome da distress respiratorio
altre malattie respiratorie
infezioni specifiche neonatali *

disturbi metabolici *

disturbi ematologici *

© 00 o6 o0 0 O

ittero *

OR: 2.0

OR: 1.3

OR: 2.1

OR: 2.8

OR: 3.4

OR: 12

gli Odds Ratio sono relativi al confronto degli SGA versus AGA

18 * forza dell’associazione aumentata nei late-preterm




I ne consegue una maggior frequenza di:

@ cateterismo vena ombelicale * OR: 2.7
@ altro cateterismo venoso * OR: 4.9
@ ecografia cerebrale * OR: 15
@ ecografia cardiaca * OR: 14
@ ventilazione >96 h * OR: 4.2
@ infusione parenterale* OR: 44
@ sondino gastrico® OR: 31.7

o T forza dell'associazione aumentata nei late-preterm



I .. esistono competenze nei centri Spoke ?

é necessario ricordare che neonati con ..

maggior frequenza di:
asfissia, ipotermia, ipoglicemia,
policitemia e coagulopatie;

restrizione crescita

fetale asimmetrica

restrizione crescita | maggior frequenza di:
fetale simmetrica infezioni connatali e malformazioni

J[olelo] W TANA (W X3 (VALL M non presentano differenze
costituzionali nell’adattamento neonatale

,, Halliday HL. Neonatal management and long-term sequelae. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2009;23:871-80



22

.. i limiti dei dati correnti

.. hon permettono di distinguere
le diverse forme di
restrizione della crescita fetale
né i casi in cui si & sospettato un
feto piccolo per I'eta gestazionale
rispetto a quelli in cui la nascita di
una bambino piccolo per |'eta
gestazionale
non sia stata rilevata in gravidanza




I la riflessione dell’anno scorso ..

@ .. esisteva la possibilita di

s 1 : posticipare I'epoca del
. A*lm il parto (induzione e TC
Og‘ :W f]m elettivo appropriati a

ﬂ 1l quella settimana di e.g.) ?

T

@ .. aldila dei problemi di
rianimazione neonatale
esistono competenze e
risorse per garantire un
appropriato livello di cure
(care) neonatale ?

sinonhimo di
centralizzazione

23



I .. andare olfre ai dati correnti

la necessita di una ricerca relativa
agli aspetti clinico-organizzativi
del percorso
diaghostico assistenziale

' in caso di
restrizione della crescita fetale e
dei nati piccoli per eta gestazionale

24
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