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È ampiamente riconosciu-
to che il ricovero di bam-
bini critici in reparti di ria-
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nimazione dell’adulto non 
costituisca la soluzione 
ideale. I bambini non sono 
piccoli adulti, presentando 
peculiarità tipiche dell’età 
evolutiva, sia in termini di 
patologie specifiche, sia di 
risposta ai vari interventi 
terapeutici. Tali caratte-
ristiche richiedono una 
gestione personalizzata 
e ad alta specializzazio-
ne, elargibile in maniera 
ottimale da operatori con 
competenze specifiche e 
routinariamente coinvol-
ti clinicamente su questi 
pazienti. In effetti, vari dati 

di letteratura dimostrano 
che i bambini critici rico-
verati nei reparti di Tera-
pia Intensiva Pediatrica 
(TIP) ricevono una qualità 
di cure più elevata, hanno 
esiti migliori e una mor-
talità più bassa, rispetto 
a quelli ricoverati nelle 
terapie intensive dell’adul-
to1-3. Il modello di gestione 
ottimale consisterebbe 
nella centralizzazione dei 
bambini con necessità 
di cure intensive in TIP a 
medio-alto volume di atti-
vità, prevedendo un siste-
ma di trasporto dedicato 

al bambino critico, che ne 
consenta la stabilizzazio-
ne nel centro spoke e un 
trasferimento in sicurezza 
al centro di riferimento4-6. 
Ciononostante, ancora 
oggi sono troppo pochi gli 
ospedali in Italia in cui è 
possibile accogliere ade-
guatamente un bambino 
critico, con distribuzione 
disomogenea dei reparti 
di TIP lungo la penisola. 
Come riportato su Lancet7 

da alcuni colleghi affiliati 
alla SARNePI (Società di 
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Anestesia e Rianimazio-
ne Neonatale e Pediatrica 
Italiana), in Italia i posti 
letto di TIP sono solo 273 
per una popolazione di 
9.788.622 bambini di età 
1-18 anni, equivalenti ad 1 
letto ogni 35.856 pazienti, 
ben lontano dagli standard 
raccomandati dall’UE di 1 
letto ogni 20.000-30.000 
bambini. La carenza di 
posti letto di TIP è del 2.2% 
al nord, del 42.3% al centro 
e del 67.3% al sud e isole, 
con la Sardegna addirittura 
priva di posti letto di TIP, 
creando disparità di assi-
stenza tra le diverse regioni 
e difficoltà di trasferimento 
dei bambini critici (Figura 
1). 
Ogni anno in Italia vengono 
ricoverati in TIP oltre 8.500 
bambini per cure intensive 
mediche, post-chirurgiche 
e traumi. Questi dati sotto-
stimano però il numero dei 
bambini critici realmente 
ricoverati negli ospeda-
li, poiché ad oggi circa 1 
bambino su 4 è ricovera-
to in strutture dedicate a 
pazienti adulti (circa l’85% 
dei pazienti tra 15 e 17 anni 
è ricoverato in condizioni 
di promiscuità con adulti e 
anziani) o, impropriamen-
te, in reparti di Pediatria 
generale o in alcune Tera-
pie Intensive Neonatali 
(TIN). Auspicabilmente, 
l’imminente introduzione 
di un codice ministeriale 
per la disciplina che preve-
de l’istituzione di posti letto 

dedicati di Terapia Intensi-
va Pediatrica potrà miglio-
rare la situazione attuale in 
un prossimo futuro. 
Nel frattempo, da anni 
la SIN sta attenzionando 
questa problematica, in 
quanto la carenza di posti 
letto TIP ha spesso com-
portato un forte impatto 
assistenziale su alcune TIN 
italiane, specie nei periodi 
epidemici e nelle stagioni 
con più alta incidenza di 
patologie respiratorie e 
non solo. Tale fenomeno 
è legato sia alla maggiore 
e più uniforme distribuzio-
ne delle TIN rispetto alle 
TIP sul territorio nazionale 
(118 TIN e 26 TIP), sia al 
fatto che una quota rile-
vante dei ricoveri in TIP è 
rappresentato da lattan-
ti con patologie acute o 
patologie croniche insorte 
nel periodo perinatale, gra-
zie anche all’aumentata 
sopravvivenza di bambini 
affetti da BPD, patologie 
neurologiche secondarie 
ad asfissia perinatale e/o 
prematurità, malformazio-
ni congenite, spesso con 
necessità di presidi e tec-
nologie di supporto delle 
funzioni vitali8-10. Alcuni di 
questi lattanti, medical-
mente complessi e con 
un maggior rischio di mor-
talità, vengono trasferiti 
direttamente dalla TIN alla 
TIP, spesso dopo degenze 
prolungate8,11,12. In altri casi, 
i lattanti complessi pos-
sono presentare quadri 
di riacutizzazione o altre 

patologie con necessità di 
cure intensive, ben dopo 
la dimissione e, in caso 
di carenza di posti letto 
TIP, alcune TIN possono 
essere chiamate a dare 
una risposta assistenziale. 
Nonostante alcune condi-
zioni possano essere già 
“familiari” ai medici ed 
infermieri delle TIN, nume-
rose patologie presentate 
da lattanti medicalmente 
complessi, oltre che da 
lattanti precedentemente 
sani, possono richiedere 
ai neonatologi compe-
tenze proprie dell’inten-
sivista pediatrico. Per tale 
motivo la SIN ha costi-
tuito un gruppo di studio 
dedicato ad approfondire 
e diffondere tra i neona-
tologi le conoscenze e le 
skills necessarie alla cura 
del lattante critico (GdS 

Terapia Intensiva della Pri-
ma Infanzia-TIPI)13. Tra le 
diverse attività, il GdS-TIPI 
ha monitorato nel tempo 
il numero di lattanti rico-
verati in TIN. Alla prima 
survey condotta nell’anno 
solare 2019 hanno rispo-
sto l’86% delle TIN inter-
vistate.  Il 79% delle TIN 
aveva ricoverato o gestito 
bambini di età superiore 
ai 30 giorni di vita e/o le 
44 settimane di età post-
concezionale. Dato ana-
logo è stato confermato 
da un update relativo al 
tasso di ricovero per bron-
chiolite da VRS nell’anno 
202114. Da questo lavoro 
è emersa la dispersione di 
questi lattanti nelle varie 
TIN, indipendentemen-
te dalla dimensione della 
stessa (il 54% sono rico-
verati in TIN con <5 posti 
letto) e dalla collocazione 
geografica, a conferma 
che in particolari momenti 
epidemici, la necessità di 
ricovero, e quindi di posti 
letto in TIP, cresce ben 
oltre la disponibilità abi-
tuale. Nasce dunque un 
problema di competenze, 
poiché il 40% delle TIN 
ricovera tra 1 e 10 lattanti/
anno, un numero insuffi-
ciente per l’acquisizione 
e il mantenimento delle 
skills necessarie per garan-
tire un’adeguata qualità di 
cure. 
Tra le soluzioni possibili 

per sopperire alla carenza 
di posti letto in TIP, la pro-
posta della SIN, in parte 
già operativa, è quella di un 
modello ibrido che preve-
de l’individuazione di TIN 
allargate alla gestione del 
lattante/bambino critico, 
collocate in macro-aree 
territoriali secondo bacino 
di popolazione, specie nelle 
zone con carenza di posti 
letto di TIP, selezionandole 
per competenze e disponi-
bilità di ultra-specialità (es. 
disponibilità di chirurgia 
e/o cardiochirurgia e/o 
neurochirurgia pediatrica) 
(Figura 2)15. 
Questo modello di cure 
miste, in cui a reparti esclu-
sivi di TIP e di TIN si affian-
cano reparti misti di TIN 
allargate, è già presente 
in Paesi come Germania, 
Francia e Spagna, che han-
no una territorialità e una 
popolazione simile alla 
nostra. Altri Paesi, invece, 
come Olanda, Svizzera e 
Israele, mantengono una 
netta separazione tra TIP 
e TIN. Nel modello propo-
sto dalla SIN i lattanti cri-
tici complessi potrebbero 
essere gestiti in continuità 
da neonatologi che ben 
conoscono la patologia da 
cui sono affetti, mentre i 
lattanti critici preceden-
temente sani  sarebbe-
ro assistiti da medici ed 
infermieri altamente spe-

segue da pag. 3

Figura 2. Il modello della TIN allargata proposto dal GdS TIPI 
Eur J Ped 2022 doi:10.1007/s00431-021-04349-9 continua a pag. 5>>

Figura 1. Numero di posti letto di Terapia Intensiva Pediatrica in Italia 
Lancet 2023 doi:10.1016/S0140-6736(23)01791-9
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cializzati e con familiarità 
nella gestione delle appa-
recchiature, dei sistemi di 
monitoraggio, degli acces-
si vascolari, dei presidi per 
la ventilazione meccanica 
invasiva e non invasiva, 
delle terapie farmacolo-
giche, e così via. Inoltre, 
tale modello organizzativo 
potrebbe mantenere un 
tasso sostenibile di occu-
pazione dei posti letto in 
TIP, utile qualora si ren-
desse necessario ampliar-
ne improvvisamente la 
dotazione in situazioni di 
emergenza (nuove ondate 
pandemiche come quel-
la recente da COVID-19, 
o per epidemie da virus 
respiratori)16. 
La TIN allargata richiede 
un percorso formativo ad 
hoc sulle cure intensive 
pediatriche, focalizzato 
sulla prima infanzia, allo 
stesso tempo individuan-
do criteri stringenti di tipo 
tecnico, assistenziale ed 
organizzativo17. A tale 
scopo il GdS-TIPI sta pro-
gettando uno studio pro-
spettico multicentrico con 
l’obiettivo di raccogliere 
dati certi sulla prevalen-
za di ricoveri di lattanti 
nelle TIN italiane e sul 
fabbisogno strutturale e 
formativo del personale 
medico ed infermieristico. 
Tali informazioni potran-
no supportare il decisore 
pubblico nell’individua-
zione dei centri dove rea-
lizzare le TIN allargate su 
base regionale, definen-
do i criteri di ricovero e 
l’organizzazione interna, 
realizzando un sistema 
di centralizzazione con 
trasporto pediatrico dedi-
cato, in stretta collabora-
zione con i centri TIP già 
operativi.
Tenendo conto anche 
dell’attuale quadro demo-
grafico, siamo convinti che 

questo modello rappresen-
ti non solo una opportunità, 
ma una necessità di rior-
ganizzazione del sistema 
assistenziale pediatrico, a 
tutto vantaggio dei pazienti 
più piccoli e vulnerabili.
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L’introduzione dell’Intel-
ligenza Artificiale (IA) in 
ambito medico ha subito 
un’enorme implementa-
zione negli ultimi 5 anni e 

ECOGRAFIA POLMONARE “HIGH 
TECH”: DAGLI ULTRASUONI AGLI 
ALGORITMI CON L’INTELLIGENZA 
ARTIFICIALE

le sue applicazioni riguar-
dano soprattutto la dia-
gnostica per immagini e 
la chirurgia robotica nella 
popolazione adulta. Nel 
panorama della diagno-
stica per immagini del 
neonato sicuramente l'e-
cografia polmonare (LU) 
si è affermata in modo 
crescente come stru-
mento “point-of-care” ed 
è sempre più utilizzata al 

posto della radiografia del 
torace, avendo l’enorme 
vantaggio di fornire imma-
gini in tempo reale, senza 
l’esposizione a radiazioni 
ionizzanti. L’IA nell’ambito 
della LU potrebbe sup-
portare sia l’acquisizione 
che l’interpretazione delle 
immagini, riducendo la 
dipendenza dall’espe-
rienza dell’operatore e 
aumentando l’accuratezza 

diagnostica, con un poten-
ziale impatto sull’espansio-
ne dell’uso della LU in con-
testi con risorse limitate.

Le parole chiave dell'IA
L’IA sta ridefinendo le cono-
scenze necessarie per i pro-
fessionisti sanitari, creando 
un'interessante fusione tra 
le “tradizionali” compe-
tenze cliniche e le “nuove” 
capacità digitali. Questo 

processo parte dal pren-
dere confidenza con il lin-
guaggio dell’IA.

Features: sono le caratteri-
stiche quantitative estratte 
dal  “frame” (singola imma-
gine statica in una sequen-
za video) e possono essere 
tradotte in numeri; esse 
vanno dalle più semplici 

continua a pag. 7>>
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basate sull’intensità dei 
pixels, a quelle più com-
plesse legate alla forma 
o alle caratteristiche di 
texture o trama1.

Machine Learning (ML) e 
Deep Learning (DL): sono 
i modelli che combinano 
le features estratte dalle 
immagini per generare 
algoritmi in grado di inter-
pretarle. Questi algoritmi 
vengono “allenati” con 
dati di input già catego-
rizzati (per esempio una 
serie di immagini che sono 
già state etichettate con 
la relativa patologia), per 
poi riuscire a riconosce-
re quella patologia anche 
su immagini nuove che 
l’algoritmo non ha mai 
“visto”. Gli algoritmi impa-
rano dagli esempi forni-
ti imitando i processi di 
apprendimento umano e 
migliorando l’accuratezza 
nel tempo attraverso l’e-
sperienza. Il DL, sottoca-
tegoria del ML, utilizza reti 
neurali profonde quali le 
reti neurali convoluzionali 
(CNN) utilizzate nell’ana-
lisi di immagini mediche, 
le reti neurali ricorrenti 
(RNN) e le Long Short-
Term Memory (LSTM), 
che sono ottimizzate per 
l’analisi di sequenze tem-
porali 2,3.
L’analisi delle scansio-
ni ecografiche da parte 
dell’IA viene applica-
ta ai video acquisiti sia 
in modalità Brightness 
(B-mode) che in Motion-
mode (M-mode), otte-
nendo così una enorme 
quantità di dati che pos-
sono essere elaborati dagli 
algoritmi per superare così 
i limiti dell’occhio umano. 
La tecnologia è ora pronta 
per la validazione clinica 
dei diversi algoritmi di IA 
e gli studi pubblicati sul 
neonato hanno mostrato 
risultati incoraggianti in 
termini di accuratezza dia-
gnostica. 
Il primo studio di tipo 
monocentrico condotto 
da Raimondi4 e collabo-

ratori su 75 neonati ha 
dimostrato l’alto grado di 
concordanza tra modello 
di ML e operatore esperto 
nel classificare il grado di 
insufficienza respiratoria. 
L’ampliamento del data-
base su base multicentrica 
e la nuova analisi eseguita 
nel successivo studio di 
Gravina5 e collaboratori 
utilizzando un modello di 
DL, hanno dato risulta-
ti anche migliori. Perri6 e 
collaboratori hanno pub-
blicato i buoni risultati di 
un algoritmo di DL capa-
ce di predire la necessità 
di assistenza respiratoria 
(nCPAP) e di prevedere 
la terapia con surfattante 
in maniera paragonabile 
a quanto accadeva per lo 
score attribuito dal clinico 
esperto. Fatima7 e colla-
boratori hanno, invece, 
studiato due diverse stra-
tegie di DL per l'assegna-
zione automatizzata dei 
punteggi dello score eco-
grafico, utilizzando video 
o frame derivanti da scan-
sioni ecografiche di 34 
neonati affetti da patolo-
gia respiratoria, che sono 
stati confrontati poi con i 
punteggi attribuiti da ope-
ratori esperti. 
L’implementazione dei 
sistemi di IA integrati ci 
pone davanti prove impe-
gnative: dalla verifica 
clinica alla gestione dei 
cambiamenti organizza-
tivi legati all’integrazio-
ne tecnologica, per non 
dimenticare gli aspetti del-
la sicurezza e della forma-
zione. È necessaria la col-
laborazione tra varie figure 
professionali quali medici, 
infermieri, ingegneri infor-
matici, ma anche ammi-
nistratori delle strutture 
ospedaliere, responsabili 
della formazione e gli enti 
regolatori. Di particolare 
rilevanza saranno la nuo-
va regolamentazione delle 
responsabilità medico-
legali nell’era digitale e 
quella degli aspetti etici 
volti a garantire il rispetto 
dei diritti dei pazienti, della 
privacy dei dati e dei princi-

pi fondamentali della prati-
ca medica. 
La sfida principale con-
sisterà nel governare un 
processo tecnologico in 
rapidissima evoluzione, 
senza che interferisca nel 
rapporto medico-paziente.
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Introduzione
"To err is human" non è un 
alibi, ma un presupposto 
culturale. Nel governo 
del rischio clinico questa 
affermazione ricorda che 
l’errore è una possibili-
tà intrinseca dei sistemi 
complessi e che solo la 
sua analisi strutturata 
consente un reale miglio-
ramento della sicurezza 
delle cure.

In continuità con i pre-
cedenti contributi della 
rubrica “Sarà capitato an-
che a voi”, presentiamo 
un caso verificatosi in un 
punto nascita di primo li-
vello, in cui un evento ap-
parentemente benigno 
si è rivelato espressione 
di una condizione clinica 
potenzialmente grave. Il 
caso consente di riflette-
re non solo sugli aspetti 
clinici, ma anche sulle 
criticità organizzative dei 
centri spoke e sull’impor-
tanza dell’integrazione 
con i centri HUB.

Descrizione dell’evento
Una neonata a termine 
nasce da gravidanza fi-
siologica e parto eutoci-

MAI SOTTOVALUTARE UN 
CEFALOEMATOMA
Dall’errore alla conoscenza: sicurezza clinica e 
vulnerabilità organizzative nei centri di primo 
livello

co, con buon adattamen-
to alla vita extrauterina. 
A circa 24 ore di vita, in 
seguito a una caduta ac-
cidentale dalle braccia 
del padre, viene eviden-
ziato un cefaloematoma 
in sede parieto-occipita-
le.

La neonata viene rico-
verata presso il Nido e 
sottoposta a monitorag-
gio clinico. Le condizioni 
generali risultano buo-
ne, con parametri vitali 
stabili e comportamento 
adeguato. Viene eseguita 
un’ecografia transfonta-
nellare che non evidenzia 
alterazioni significative.

Alla luce del quadro clini-
co rassicurante e dell’e-
same strumentale nei 
limiti, viene adottato un 
atteggiamento di osser-
vazione. Tuttavia, il gior-
no successivo, in occa-
sione di una rivalutazione 
da parte di un neonatolo-
go proveniente dal cen-
tro HUB, viene sollevato 
il sospetto di una frattura 
cranica.

Si decide pertanto di at-
tivare il trasporto neona-
tale (STEN) e trasferire 
la paziente presso il cen-
tro HUB, dove una TAC 
encefalo documenta la 
presenza di un esteso 
ematoma epidurale con 
effetto compressivo sul 
parenchima cerebrale, 
rendendo necessario un 
intervento neurochirurgi-
co urgente.

Tabella 1. Classificazione dell’evento

Tabella 2. Cause superficiali e profonde 

Tabella 3. Sintesi RCA 

continua a pag. 10>>

L’evento può essere clas-
sificato come evento av-
verso con riconoscimen-
to tardivo, caratterizzato 
da un elevato potenziale 
di danno (Tabella 1).

Analisi delle cause su-
perficiali e profonde
L’analisi dell’evento evi-
denzia come l’accaduto 
non sia riconducibile a 
una singola azione, ma a 
una combinazione di fat-
tori prossimali e latenti, 
sia di natura clinica che 
organizzativa.

Cause superficiali (fatto-
ri prossimali):
- Sottovalutazione inizia-
le del trauma cranico
- Affidamento al buon 
quadro clinico generale
- Interpretazione rassi-

curante dell’ecografia 
iniziale
- Ritardo nell’esecuzione 
di approfondimenti dia-
gnostici
- Errore cognitivo di fis-
sazione (ancoraggio al 
primo giudizio clinico).

Cause profonde (fattori 
di sistema):
- Limiti strutturali dei 
centri spoke di primo li-
vello
- Carenza di personale 
medico e infermieristico
- Assenza di protocolli 
condivisi per il trauma 
cranico neonatale
- Mancanza di criteri 
chiari per escalation dia-
gnostica
- Integrazione HUB-spoke 
non strutturata
- Affidamento prevalente 

all’esperienza individuale 
(Tabella 2).

Breve RCA dell’accaduto
L’analisi secondo i prin-
cipi della Root Cause 
Analysis evidenzia come 
l’evento sia il risultato di 
una concatenazione di 
fattori, piuttosto che di 
un singolo errore indivi-
duale.

Catena causale:
1. Trauma cranico neona-
tale
2. Apparente stabilità cli-
nica
3. Sottostima del rischio
4. Mancata escalation 
diagnostica precoce
5. Diagnosi tardiva di 
ematoma epidurale (Ta-
bella 3).
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Action plan e proposta 
indicatori
Azioni correttive imme-
diate:
- Rivalutazione clinica tem-
pestiva
- Attivazione STEN
-Trasferimento presso cen-
tro HUB.

Azioni strutturali:
-Definizione di protocolli 
condivisi per trauma cra-

Tabella 4. Action plan e indicatori

segue da pag. 9

"To err is human"è una frase che conosciamo bene nel mondo del rischio clinico. Non nasce per giustificare gli errori, ma per ricordarci 
che il vero fallimento è non imparare da essi.

Questa rubrica nasce proprio con questo spirito: condividere eventi avversi, near miss e criticità organizzative, affinché diventino 
occasioni di crescita per tutta la comunità neonatologica.
Ogni episodio è riportato in forma anonima, seguendo lo schema delle RCA (Root Cause Analysis) previsto dalle linee guida ministe-
riali, con l’obiettivo di valorizzare il potenziale formativo dell’errore e consolidare una cultura “no blame”, orientata al miglioramento 
continuo.

Se hai un caso da segnalare, che potrebbe essere trattato in uno dei prossimi numeri e condiviso con la nostra comunità neonatolo-
gica, scrivi a: francesco.risso@asst-spedalicivili.it; dott.stefano.rizzollo@gmail.com; patrizia.garzia@asst-settelaghi.it.

nico neonatale
-Criteri chiari per imaging 
e trasferimento
- Rafforzamento integra-
zione HUB-spoke
- Standardizzazione delle 
competenze minime nei 
punti nascita.

Azioni formative:
- Formazione sui bias co-
gnitivi
- Training sul trauma neo-
natale
- Promozione cultura no-
blame (Tabella 4).

Conclusioni
Questo caso dimostra 
come un evento appa-
rentemente benigno 
possa nascondere con-
dizioni cliniche gravi e 
come l’errore sia spesso 
espressione di vulnerabi-

lità sistemiche.
Nei centri di primo livello, 
la sicurezza del paziente 
deve essere supportata 
da protocolli chiari, inte-
grazione con i centri HUB 
e formazione continua.
Promuovere una cul-

tura no-blame significa 
trasformare l’errore in 
occasione di apprendi-
mento.

Perché, ancora una volta, 
dagli errori si può — e si 
deve — migliorare.

https://www.sin-neonatologia.it/il-follow-up-del-neonato-pretermine/
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Il servizio di trasporto 
di emergenza neonata-
le (STEN) è una pratica 
consolidata in molti paesi 
occidentali, supporta-
ta da quadri normativi 
e linee guida, in partico-
lare per la gestione del 
distress respiratorio1-5. 
Nonostante la scarsità di 
dati precisi, si stima che 
circa un terzo dei neona-
ti trasportati necessiti di 
assistenza ventilatoria6-7. 
La fornitura di un suppor-
to respiratorio efficace e 

VENTILATORI UTILIZZATI DURANTE 
IL TRASPORTO DI EMERGENZA 
NEONATALE IN ITALIA: RISULTATI 
DELLA SURVEY DEL GDS TRASPORTO 
NEONATALE, ANNO 2025

GdS Trasporto Neonatale

appropriato è cruciale, 
poiché il trasporto stesso 
può rappresentare un 
fattore di rischio aggiun-
tivo per esiti avversi a 
breve e a lungo termine 
nei neonati critici8.
L'obiettivo di questa 
indagine, condotta dal 
Gruppo di Studio di 
Trasporto Neonatale 
della Società Italiana di 
Neonatologia, è fornire 
informazioni precise sui 
ventilatori attualmen-
te in uso nel trasporto 
neonatale in Italia. I risul-
tati mirano a guidare e 
supportare futuri miglio-

ramenti nella qualità 
dell'assistenza respira-
toria di emergenza in 
ambito neonatale.

Materiali e Metodi
La survey si è svolta nel 
mese di gennaio 2025, 
con un questionario 
conciso composto da 
3 domande chiave ed 
è stato inviato tramite 
e-mail ai direttori dei 55 
STEN italiani attivi.
Le domande principali 
riguardavano:
1. Quali modelli di venti-
latore sono utilizzati?
2. Quanti ventilatori sono 

montati su ciascuna 
incubatrice di trasporto 
in uso?
3. Quante incubatrici di 
trasporto sono attual-
mente in uso nel vostro 
STEN?
Alle ultime due domande 
è stata aggiunta un'ul-
teriore richiesta speci-
fica circa la possibilità 
di trasportare gemelli 
simultaneamente. La 
raccolta dati è stata 
perfezionata trami-
te contatto telefonico 
personale con i direttori 
degli STEN, per garan-
tire l'accuratezza e la 

chiarezza delle risposte.
È stato confermato che 
tutte le unità di traspor-
to neonatale utilizzano 
sia modalità di ventila-
zione invasiva che non 
invasiva. Lo studio si 
è concentrato sull'uso 
delle attrezzature, senza 
analizzare l'impatto delle 
diverse modalità di venti-
lazione sugli esiti clinici.

Risultati
a) Variabilità del Parco 
Ventilatori di Trasporto 
Neonatale Italiano

continua a pag. 12>>Tabella 1. Ventilatori neonatali in uso negli STEN italiani (anno 2025) 

 
// : Non richiede batteria. + : Economico (2.000-3.000 €) | ++ : Prezzo Basso (max 5.000-7.000 €) | +++ : Prezzo Alto (15.000-25.000 €) | ++++ : 
Costoso (25.000-50.000 €) | +++++ : Molto Costoso (>50.000 €) 

Tabella 1. Ventilatori neonatali in uso negli STEN italiani (anno 2025) 
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Ventilatori di traspor-
to: L'indagine, che ha 
coinvolto i 55 STEN 
italiani, ha rivelato una 
grande variabilità nei 
ventilatori impiegati 
(Tabella 1). Il totale dei 
ventilatori in uso per il 
trasporto di emergenza 
neonatale è risultato 115. 

Il modello dominante è 
l'Hamilton T1, che costi-
tuisce la maggioranza 
assoluta, 61 su 115 venti-
latori totali (circa 53%, 
Figura 1).
Gli altri modelli significa-
tivi rilevati includono:
• Fabian (senza HFV): 24 
su 115.

Moduli di trasporto 
neonatale: Il numero 
totale dei moduli di 
trasporto in uso è 104 
(Figura 2). Dal punto di 
vista organizzativo, la 
disponibilità più comune 
è l'utilizzo di 2 moduli di 
trasporto (spesso uno di 
riserva), adottata da 36 
su 55 STEN.

Peculiarità di alcuni 
STEN:
• Trasporto Aereo: 
Soltanto 5 su 55 STEN 
effettuano il trasporto 
aereo e tutti utilizzano 
esclusivamente l'Hamil-
ton T1, certificato per 
questo tipo di trasporto 
(Figura 3).
• Ossido Nitrico Inalato 
(iNO): 27 su 55 STEN 
sono in grado di fornire 
ventilazione con ossido 
nitrico inalato durante il 
trasferimento.

b) Le Scelte Tecnologiche
La storia e l'evoluzio-
ne della Neonatologia e 
lo sviluppo dello STEN 
sono inestricabilmen-
te legati all'evoluzione 
tecnologica dei ventila-

tori neonatali.

Scelta maggioritaria. La 
prevalenza dell'Hamilton 
T1 (53%) riflette proba-
bilmente la sua versa-
tilità, la certificazione 
per il trasporto (inclu-
si gli standard RTCA/
DO-160G e EN 13718-
1) e la familiarità degli 
operatori nel suo utilizzo. 
Si tratta di un dispositi-
vo relativamente nuovo, 
originariamente proget-
tato per uso milita-
re e successivamente 
convertito a uso civile, 
con una versione neona-
tale disponibile dal 2020 
(Tabella 1).
La sua caratteristi-
ca tecnica distintiva è 
la turbina interna, che 
genera il flusso neces-
sario e rende il venti-
latore indipendente 
dalla bombola ad aria 
compressa. È robusto, 
compatto, impermea-
bile, resistente agli urti 
e presenta una lunga 
autonomia a batteria 
(circa 6-9 ore). L'Hamil-
ton T1, con il software 
neonatale, può erogare 
volumi correnti molto 
piccoli (fino a 2 ml) e 
offre buone capacità di 
sincronizzazione, inclusa 
la ventilazione a volume 
target.

Ventilatori Pneuma-
tici Storici. L'indagine 
ha rilevato che modelli 
pneumatici più datati ma 
robusti, come il MVP-10 
(solo 2/115 in uso) e il 
Crossvent-2i+ (6/115 
in uso), hanno svolto 
un ruolo pionieristico 
nel trasporto neonatale. 
L'MVP-10, in particolare, 
è un ventilatore a flusso 
continuo a gas pressuriz-
zato, senza alimentazio-
ne elettrica né possibilità 
di sincronizzazione, ma 
estremamente portati-
le, economico e leggero 
(< 2,5 kg). Può essere 
utilizzato senza interru-
zioni durante il traspor-

segue da pag. 11

Figura 1. Distribuzione dei Ventilatori Neonatali negli STEN italiani (Survey 2025) 

 

 

 

 Figura 1. Distribuzione dei Ventilatori Neonatali negli STEN italiani (Survey 
2025) 

Figura 2. Moduli di trasporto neonatale 

 

Un numero ridotto di unità STEN porta doppio ventilatore per trasporto di gemelli. 

 

 

 

 

Figura 2. Moduli di trasporto neonatale continua a pag. 13>>

• Stephan F 120: 18 su 
115.
• Crossvent-2i+: 6 su 115.
• Leoni Plus (con HFV): 2 
su 115.
• MVP-10: 2 su 115.
• Bronchotron F00038-
1: 1 su 115.
• pNeuton mini NEO: 1 su 
115.

Un numero ridotto di unità STEN porta doppio ventilatore per trasporto gemelli
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to ed è molto utile in 
aree con risorse limitate. 
Questi modelli, tuttavia, 
dipendono dalla dispo-
nibilità di aria compres-
sa. Alcuni STEN italiani, 
pur avendoli sostituiti 
con modelli più recenti, li 
conservano ancora come 
dispositivi di salvataggio.
 
Ventilazione ad Alta 
Frequenza (HFOV). L'uso 
della ventilazione oscil-
latoria ad alta frequenza 
(HFOV) è risultato limita-
to nel trasporto neona-
tale italiano. Solo 2 su 
115 ventilatori (entrambi 
modelli Leoni Plus) sono 
utilizzati specificamente 
per questo scopo. Sebbe-
ne anche i 24 ventilatori 
Fabian siano potenzial-
mente in grado di fornire 
HFOV, tutti sono utiliz-
zati prevalentemente in 
modalità di ventilazione 
meccanica convenziona-
le.
Questa limitazione di 
utilizzo della HFOV in 
trasporto è multifattoria-
le:
1. Costo e Certificazio-
ne: I ventilatori capaci 
di HFOV e certificati 

per STEN (come il Leoni 
Plus) sono molto costosi 
rispetto a modelli ad alta 
versatilità come l'Hamil-
ton T1, privilegiando 
l’aspetto economico 
nella scelta.
2. Competenza: L'HFOV 
è considerata ingom-
brante, potenzialmen-
te pericolosa e richiede 
competenze aggiuntive 
da parte del personale 
STEN.
3. Adattamenti Tecnici: 
Il Leoni Plus ha richiesto 
significative modifiche 
(come servomeccanismi 

interni) dal produttore 
per ridurre le interferen-
ze da vibrazioni in corso 
di trasporto e ottenere 
la certificazione STEN 
specifica per l'HFOV.

L'indagine ha anche 
rilevato che un solo 
STEN possiede un 
Bronchotron F00038-
1, capace di ventilazio-
ne percussiva ad alta 
frequenza (HFPV), una 
modalità scarsamente 
utilizzata nel territorio 
italiano.
I risultati della nostra 

indagine suggerisco-
no che la maggior parte 
degli STEN italiani utiliz-
za ventilatori specifi-
camente progettati e 
realizzati per il trasporto. 
Soltanto in pochi casi, 
vengono utilizzati venti-
latori progettati per l'uso 
ospedaliero, in Terapia 
Intensiva Neonatale, e 
poi adattati per il traspor-
to. Nella tabella 2 sono 
elencate alcune carat-
teristiche che conside-
riamo possano definirsi 
“ideali” per un ventilatore 
di trasporto neonatale. 

Un aspetto peculiare 
analizzato dalla survey 
è l'approccio al traspor-
to dei gemelli. Tra i 55 
STEN:
• 23 dichiarano di avere 
la possibilità di traspor-
tare gemelli simultanea-
mente.
• Di questi, 3 STEN utiliz-
zano incubatrici con due 
ventilatori indipendenti 
(es. doppio Stephan F 
120 o doppio Hamil-
ton T1) per garantire un 
trasferimento simulta-
neo e sicuro.
• Altri 3 di questi 23 
STEN utilizzano un 
singolo ventilatore con 
un raccordo a "Y" per 
dividere il flusso e venti-
lare entrambi i gemelli.
• La maggioranza, 50 
su 55 STEN, utilizza 2 
incubatrici e 2 ambulan-
ze diverse, trasportando 
i gemelli separatamen-
te. Rivelandosi questa la 
strategia più frequente 
degli STEN italiani.

Per scegliere il venti-
latore da trasporto più 
adatto, ogni team STEN 
dovrebbe rispondere ad 
alcune semplici doman-
de, come le seguenti: 
- Quanto dura in media 
un trasporto? 
- I trasporti durano in 
media più o meno di 3 

Tabella 2. Caratteristiche da valutare per scegliere un ventilatore ideale per il trasporto neonatale e del piccolo lattante 

 
o Compatto, leggero e impermeabile 
o Resistente agli urti (certificato EN 1789 in caso di ambulanza e RTCA/DO-160G per aeromobili) 
o Prestazioni paragonabili ai ventilatori TIN 
o Soddisfa gli standard per interferenza elettromagnetica 
o Display con facile visualizzazione dei parametri respiratori (touch screen) 
o Impostazione veloce e semplice degli allarmi 
o Funzionamento della batteria a lungo termine 
o Indipendente dall'aria compressa 
o Ventilazione pressumetrica invasiva sincronizzata a volume target 
o Ventilazione ad alta frequenza 
o Ventilazione non invasiva con possibilità di sincronizzazione 
o Controllo rapido del sistema e del circuito 
o Capacità di passare rapidamente e facilmente tra modalità invasiva e non invasiva 
o Attivazione sensibile e veloce, anche per piccoli volumi tidal 
o Minimamente influenzato delle vibrazioni  
o Compensazione delle perdite sia in modalità invasiva che non invasiva 
o Possibilità di umidificare e riscaldare i gas durante il trasporto (sia 220 V che con batteria) 
o Possibilità di utilizzare iNO in modo sicuro e semplice durante il trasporto 
o Resistente ai cambiamenti di temperatura e pressione (certificati RTCA/DO-160G) 

 

 

 

 

 

 

Tabella 2. Caratteristiche da valutare per scegliere un ventilatore ideale per il trasporto neonatale e 
del piccolo lattante continua a pag. 14>>

Figura 3. Trasporto neonatale su ambulanza e trasporto neonatale in elicottero 

 

 

 

 

Figura 3. Trasporto neonatale su ambulanza e trasporto neonatale in elicottero
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ore? 
- Utilizzo principalmente 
veicoli terrestri o anche 
barche, elicotteri o aerei? 
- Che tipo di pazienti 
trasporto? 
- Principalmente neonati 
prematuri o a termine? 
- Di quali risorse finan-
ziarie dispongo? 
Contestualizzando la 
risposta a queste doman-
de al setting di utilizzo, 
è possibile individuare il 
ventilatore di trasporto 
più adatto alle necessità 
assistenziali in corso di 
trasferimento (Tabella 
3)10.

Conclusioni
La survey ha messo in 
luce una vasta gamma 
di ventilatori disponibili 
per il trasporto neona-
tale in Italia. Tuttavia, 
non esistono protocol-
li nazionali definiti che 
obblighino all'uso di un 
modello specifico; la 
scelta è prevalentemen-
te guidata dal mercato 
e influenzata da fattori 
locali, logistici, clinici e, 
soprattutto, economici.
Nonostante il ventilato-
re di trasporto neona-
tale ideale non esista 
ancora, la conoscenza 
del proprio equipaggia-
mento è fondamentale. 
In definitiva, sebbene 
un ventilatore ad alte 
prestazioni sia impor-
tante, l'esperienza e la 
formazione del personale 
STEN restano l'elemento 
cruciale per il successo 
del trasporto del neonato 
critico. Comprendere le 
limitazioni e le capacità 
del proprio ventilatore 
consente di ottimizzar-
ne l'uso e migliorarne gli 
esiti.
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Tabella 3. Come scegliere un ventilatore per il trasporto neonatale 

Tipo di trasporto Caratteristiche del ventilatore richieste 
Per Trasporto frequente di 
neonati prematuri o di basso 
peso alla nascita 

Ventilazione invasiva pressumetrica a volume-controllato 
Ventilazione oscillatoria ad alta frequenza (opzionale: percussiva) 
Ventilazione non-invasiva 
Possibilità di sincronizzare le modalità di ventilazione, almeno in invasiva 
Possibilità di riscaldare e umidificare i gas 
Ventilatore con bias di flusso significativo 
Sistema di compensazione delle perdite 
Sistema di sincronizzazione con sensore di flusso a Y 

Per trasporto frequente su 
lunghe distanze (>3 ore) 

Batteria ad elevata autonomia 
Indipendenza dall’aria compressa (turbine) 
Possibilità di umidificare e riscaldare i gas 
Ventilazione sincronizzata in modalità invasive e non invasive 
Sistema di compensazione delle perdite in modalità invasive e non invasive 

Per trasporto frequente aereo o 
maritimo 

Compatto, robusto e impermeabile 
Resistente ai cambi di temperatura e pressione e a qualsiasi azione correttiva richiesta per i 
cambiamenti di altitudine, con la disponibilità di una tabella di regolazione FiO2 
(percentuale di ossigeno equivalente a diverse altitudini) 
Utilizzare solo il sensore interno per limitare artefatti e autotrigger 
Attivo a 12 o 24-26 V 

Per trasporti prevalente di 
neonati a termine o piccoli 
lattanti 

Ventilazione sincronizzata, anche in non invasiva 
Interfacce confortevoli e facilmente applicabili 
Possibilità di erogare alti flussi riscaldati e umidificati 
Sistema di compensazione delle perdite 
Sistema di sincronizzazione con sensore a volume o pressione  
Somministrazione iNO 

Per trasporto frequente di 
neonati con patologia cardio-
chirurgica 

Possibilità di eseguire HFOV 
Somministrazione iNO 

Tabella 3. Come scegliere un ventilatore per il trasporto neonatale 
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Il chilotorace è la causa 
più frequente di versa-
mento pleurico nel neo-
nato e consiste nell’ac-
cumulo di linfa in una o 
entrambe le cavità pleu-
riche, a seguito di una 
perdita dai linfatici tora-
cici. La diagnosi è con-
fermata dall’analisi del 
liquido pleurico che mo-
stra più del 70%-80% 
di linfociti e, nei pazienti 
alimentati per via ente-
rale, una concentrazione 
di trigliceridi superiore a 
110 mg/dl (1.1 mmol/L)1.
Nel periodo neonatale, la 
maggior parte degli auto-
ri distingue il chilotorace 
in congenito e acquisito.
Il chilotorace congenito 
è una condizione rara 
(1/10.000-1/24.000 
nati vivi) causata da di-
sordini primitivi del flus-
so linfatico polmonare 
e pleurico1. È spesso os-
servato in bambini con 
sindromi genetiche as-
sociate a malformazioni 

del sistema linfatico, tra 
cui le più frequenti sono 
le sindromi di Noonan, 
Down, Turner, Ehlers-
Danlos e Costello2,3.
Il chilotorace fetale può 
compromettere la cresci-
ta polmonare, causando 
ipoplasia polmonare e al-
terazioni emodinamiche, 
fino allo scompenso car-
diaco e all’idrope fetale4. 
Nei casi gravi può essere 
necessario il trattamento 
in utero.
Le opzioni terapeutiche 
prenatali includono tora-
centesi evacuative seriali 
e il posizionamento di 
shunt toraco-amniotico, 
che consente il drenag-
gio continuo del liqui-
do pleurico nella cavità 
amniotica, riducendo la 
compressione polmona-
re e il rischio di ipoplasia 
polmonare. Tali procedu-
re devono essere esegui-
te in centri di riferimento 
e comportano un rischio 
non trascurabile di rot-
tura prematura delle 
membrane e parto pre-
termine5,6. L’intervento 
precoce nei casi selezio-
nati può ridurre il rischio 
di ipoplasia polmonare 
e migliorare la sopravvi-
venza neonatale4.
Il chilotorace acquisito 
nel periodo neonatale 
è essenzialmente una 
complicanza iatrogena 
di interventi di chirurgia 
toracica e cardiovasco-
lare, mentre le forme ac-
quisite non traumatiche, 
dovute a ostruzione del 
drenaggio linfatico per 
tumore mediastinico o 
trombosi venosa, sono 
rare2.

La mortalità conseguen-
te al chilotorace neona-
tale varia significativa-
mente in base alla gravità 
clinica, con percentuali 
riportate tra il 10% e il 
50% nei casi associati a 
idrope fetale, bilateralità 
del versamento o pre-
maturità. La presenza di 
tali fattori prognostici ri-
chiede un monitoraggio 
intensivo e un approccio 
terapeutico tempestivo4.
La linfa contiene compo-
nenti cellulari (principal-
mente linfociti), protei-
ne (albumina, anticorpi, 
fattori del complemento 
e della coagulazione, en-
zimi, ormoni), glucosio, 
elettroliti, oligoelementi 
(zinco e rame), chilomi-
croni, bicarbonato, vita-
mine liposolubili e liquidi. 
La perdita significativa 
di tali elementi espone 
il paziente al rischio di 
ipovolemia, ipotensione, 
malnutrizione, ipopro-

tidemia, squilibri elet-
trolitici, coagulopatia, 
deplezione linfocitaria, 
ipogammaglobulinemia, 
con conseguente immu-
nodeficienza e aumento 
del rischio di infezioni 
nosocomiali3.
Recenti studi sullo svi-
luppo del sistema linfa-
tico hanno evidenziato il 
ruolo centrale del gene 
PROX1 (Prospero home-
obox 1) nella differenzia-
zione delle cellule endo-
teliali linfatiche, a partire 
dalla vena cardinale em-
brionale. Alterazioni dei 
meccanismi di gemma-
zione e maturazione val-
volare possono contri-
buire alla fisiopatologia 
delle forme congenite di 
chilotorace, spiegando 
l’associazione con altre 
anomalie linfatiche si-
stemiche7.
Nei neonati con patolo-
gie linfatiche sono state, 
inoltre, individuate va-

rianti patogenetiche nei 
geni delle vie PI3K/AKT/
mTOR e RAS/MAPK/
MEK, responsabili della 
regolazione della prolife-
razione cellulare e della 
linfoangiogenesi8.
Negli ultimi anni, l’intro-
duzione di tecniche di 
imaging linfatico avan-
zato, come la risonanza 
magnetica del sistema 
linfatico, ha consentito 
una migliore caratteriz-
zazione delle anomalie 
del flusso linfatico nei ne-
onati. Questa metodica 
può essere utile nella va-
lutazione diagnostica dei 
casi complessi o refrat-
tari. Durante procedure 
toracoscopiche, l’utilizzo 
del verde di indocianina 
può, inoltre, facilitare la 
visualizzazione delle per-
dite del dotto toracico e 
permetterne così l’ap-
proccio chirurgico9.
Queste metodiche per-
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mettono di distinguere il 
chilotorace isolato dalle 
forme più complesse di 
disordine centrale del 
flusso linfatico, con rile-
vanti implicazioni pro-
gnostiche e terapeuti-
che9.

Gestione del drenaggio 
toracico
Il drenaggio toracico è 
indicato nei neonati con 
compromissione respi-
ratoria o instabilità emo-
dinamica secondaria al 
versamento pleurico. 
La gestione deve essere 
guidata dalla quantifi-
cazione giornaliera del 
drenato (ml/kg/die), 
parametro fondamenta-
le per distinguere forme 
a basso flusso (≤10 ml/
kg/die), da forme ad alto 
flusso (>10 ml/kg/die), 
e orientare le successive 
decisioni terapeutiche2.
Si suggerisce la rimozio-
ne del drenaggio quando 
la perdita è ≤2 ml/kg/
die in assenza di terapia 
farmacologica.
Per minimizzare le com-
plicanze legate alle forme 
ad elevato flusso o alla 
lunga durata del chiloto-
race, si raccomanda un 
monitoraggio stretto e la 
somministrazione di al-
bumina (albumina 20%, 
1 g/kg/dose) solo in caso 
di ipoalbuminemia con 
edema periferico, e di 
immunoglobuline endo-
vena (IGIV 400 mg/kg) 
solo in caso di ipogam-
maglobulinemia e sepsi, 
poiché la correzione può 
peggiorare il volume del 
drenaggio a causa del si-
gnificativo carico di liqui-
di. PT/aPTT/INR, fibri-
nogeno e antitrombina 
devono essere controllati 
per monitorare lo svilup-
po di coagulopatia2.
Nei casi di chilotorace re-
frattario non responsivo 
alla terapia conservati-
va (persistenza del dre-
naggio per almeno 3-4 
settimane dalla diagnosi 
nonostante modifiche 

dietetiche e/o terapia 
farmacologica, oppure 
flusso così elevato da 
mettere in pericolo la 
vita), possono essere 
necessari interventi chi-
rurgici secondari per ot-
tenere la risoluzione2,10,12.

Gestione nutrizionale 
L’obiettivo della terapia 
nutrizionale è minimiz-
zare il flusso linfatico, per 
consentire la riparazione 
o la formazione dei vasi 
linfatici, garantendo al 
contempo un adeguato 
apporto nutrizionale per 
supportare la crescita e 
lo sviluppo del neonato. 
La riduzione del carico di 
trigliceridi a catena lunga 
(LCT) è fondamentale 
poiché questi, una volta 
assorbiti come chilomi-
croni, entrano nel siste-
ma linfatico intestinale, 
aumentando il flusso nel 
dotto toracico2. Le opzio-
ni includono la sospen-
sione dell’alimentazione 
enterale e la nutrizione 
parenterale esclusiva, 
oppure l’utilizzo di for-
mule contenenti come 

fonte lipidica trigliceridi 
a catena media (MCT) o 
latte materno scremato e 
fortificato.
Non esistono eviden-
ze solide per preferire 
una strategia rispetto 
all’altra. Si suggerisce il 
digiuno con nutrizione 
parenterale nei casi ad 
alto flusso (produzione 
di chilo >10 ml/kg/die), 
mentre nei casi a basso 
flusso (≤10 ml/kg/die) o 
asintomatici può essere 
iniziata l’alimentazione 
enterale.
Durante la dieta a ridot-
to contenuto di LCT è 
necessario monitorare 
attentamente la cresci-
ta ponderale e garanti-
re supplementazione di 
acidi grassi essenziali e 
vitamine liposolubili, al 
fine di prevenire defi-
cit nutrizionali nelle fasi 
prolungate di restrizione 
lipidica2.
La durata della dieta mo-
dificata in lipidi dopo la 
risoluzione del chiloto-
race è controversa. Tra-
dizionalmente si racco-
manda di proseguire la 

formula a base di MCT 
per 4-6 settimane dopo 
la risoluzione del versa-
mento pleurico, ma una 
durata prolungata può 
determinare alterazioni 
nutrizionali e aumenta-
to rischio di esiti neuro-
evolutivi sfavorevoli. È, 
quindi, necessario bilan-
ciare benefici e rischi. 
Alcuni autori non hanno 
riportato recidive nei 
lattanti trattati con una 
dieta modificata per 2 
settimane dopo la riso-
luzione del chilotorace8. 
Si suggerisce, pertanto, 
che la dieta a base di 
MCT abbia una durata 
di almeno 2-3 settimane 
dalla rimozione del dre-
naggio toracico.

Terapie farmacologiche
L’obiettivo del tratta-
mento farmacologico è 
ridurre la durata del dre-
naggio toracico e favori-
re il ritorno a una dieta 
normale. 
L’octreotide, analogo 
della somatostatina, è 
il farmaco più comu-
nemente utilizzato per 

ridurre il volume del ver-
samento chiloso. Agisce 
presumibilmente indu-
cendo vasocostrizione 
splancnica, riducendo il 
flusso venoso epatico e 
le secrezioni pancreati-
che e gastriche. Nono-
stante alcuni studi ne ab-
biano descritto possibili 
benefici12, ad oggi non vi 
sono trial sufficienti a 
dimostrarne sicurezza 
ed efficacia, e una revi-
sione Cochrane non ha 
trovato evidenze robuste 
per raccomandarne l’uso 
routinario13.
Nei casi di chilotorace 
congenito refrattario al 
trattamento standard, 
il propranololo è recen-
temente emerso come 
alternativa non invasiva 
e ben tollerata, con un 
profilo di sicurezza già 
studiato in età neonatale 
e pediatrica per il trat-
tamento degli angiomi. 
Il meccanismo d’azione 
probabilmente include 
riduzione dei fattori pro-
linfangiogenetici circo-
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lanti, incremento della 
funzione di pompa dei 
vasi linfatici, vasocostri-
zione splancnica, ridu-
zione dei livelli di VEGF e 
induzione dell’apoptosi 
delle cellule endoteliali 
dei linfatici malformati. 
Controindicazioni all’u-
tilizzo sono alterazio-
ni cardiologiche quali 
bradicardia, blocchi di 
conduzione e intervallo 
PR prolungato. In lette-
ratura è riportato anche 
l’impiego nel chilotorace 
fetale, somministrando 
il farmaco alla gestante 
a dosi di 20-40 mg/kg/
die suddivise in 4 som-
ministrazioni14,15.
Nei casi molto gravi o 
refrattari al trattamen-
to standard, sono state 
utilizzate terapie mirate 
con inibitori di mTOR 
come il Sirolimus o inibi-
tori MEK come il Trame-
tinib, con risultati inco-
raggianti8.
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Introduzione
Il weaning respiratorio 
nel neonato è una fase 
critica dell’assistenza 
intensiva: uno svez-
zamento inadeguato 
aumenta il rischio di fal-
limento dell’estubazio-
ne, prolungamento della 
ventilazione meccanica 
e morbilità a breve e 
lungo termine (displa-
sia broncopolmonare). 
La ventilazione mecca-
nica è spesso salvavita, 
ma il suo uso prolunga-
to espone i neonati, in 

particolare i pretermine, 
a complicanze significa-
tive. Il processo di wea-
ning richiede, quindi, un 
approccio personalizza-
to, basato su parametri 
clinici, ventilatori e stru-
mentali.

Fisiopatologia respirato-
ria del neonato preter-
mine e implicazioni per 
il weaning
Nel neonato pretermi-
ne, le peculiari carat-
teristiche del sistema 
respiratorio (riassunte 
in Tabella 1) determi-
nano un aumento del 
lavoro respiratorio e una 
ridotta capacità di man-
tenere adeguati scambi 
gassosi. Durante il wea-
ning l’obiettivo è trasfe-
rire progressivamente il 
lavoro respiratorio dal 
ventilatore al neonato, 
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inspiratorio, dal flusso 
e dalla sincronizzazio-
ne ventilatore‑paziente. 
Durante il weaning si 
agisce su Rate (fino a 20 
cpm) e PIP per mante-
nere un volume corrente 
adeguato (circa 4-5 ml/
kg).
Il passaggio alla SIMV 
(ventilazione mandato-
ria intermittente sincro-
nizzata), ormai in disu-
so, comportava volumi 
correnti indesiderati ed 
un eccessivo aumento 
del lavoro respiratorio, 
cosa critica nei neonati 
ELBWI con tubi endo-
tracheali particolarmen-
te piccoli e resistivi. Per 
questi motivi alcuni neo-
natologi aggiungevano 
una pressione di suppor-
to alla SIMV per agevo-
lare lo svezzamento5.

Ventilazione con target di 
volume
Le modalità a target 
di volume adattano la 

è piuttosto basso, con 
rischio di instabilità cli-
nica e ripetuti episodi 
ipossiemici-ipercapnici3. 
È chiaro, quindi, che sia 
una estubazione precoce 
quanto il prolungamento 
inutile della ventilazione 
meccanica invasiva risul-
tano essere dannosi4.
L’endpoint dello svezza-
mento è ridurre gradual-
mente il supporto venti-
latorio fino a raggiungere 
le “controverse” impo-
stazioni ventilatorie 
minime.

Strategie ventilatorie e 
weaning
Ventilazione A/C a con-
trollo pressorio
Modalità storica in 
neonatologia; mirava a 
generare pressioni suf-
ficienti per aprire le vie 
aeree e garantire ven-
tilazione alveolare. La 
ventilazione alveolare 
dipende dalla compliance 
del sistema respirato-
rio, dalla PIP, dal tempo 

senza indurre affatica-
mento o compromissio-
ne degli scambi gassosi. 
La riduzione del suppor-
to ventilatorio aumenta 
il carico respiratorio: se 
il neonato non è in gra-
do di sostenerlo, pos-
sono insorgere fatica 
respiratoria, ipercapnia 
e ipossiemia, con conse-
guente fallimento dello 
svezzamento1.
Gran parte dei grandi 
prematuri (23-25 wks di 
età gestazionale) richie-
de ventilazione mecca-
nica nei primi giorni di 
vita, con incremento del 
rischio di complicanze a 
breve e lungo termine, 
tra cui la compromissio-
ne dello sviluppo neuro-
logico2. Per tale ragione, 
l’attenzione si è foca-
lizzata sull’accelerare 
il processo di svezza-
mento dalla ventilazio-
ne meccanica invasiva. 
In questa fascia di pre-
maturi il tasso di suc-
cesso dell’estubazione 

Tabella 1. Caratteristiche fisiopatologiche del siste-
ma respiratorio nel neonato pretermine e implica-
zioni cliniche
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pressione per raggiun-
gere il volume corrente 
impostato, migliorando 
la compliance e riducen-
do il lavoro ventilato-
rio. Le evidenze indica-
no una riduzione della 
durata della ventilazione 
meccanica rispetto alle 
modalità a target pres-
sorio; durante lo svez-
zamento è prudente non 
ridurre il Vt al di sotto di 
4-5 ml/kg per evitare un 
aumento eccessivo del 
lavoro respiratorio6. Una 
Cochrane del 2017 ha 
dimostrato che le moda-
lità ventilatorie con tar-
get di volume riducono 
significativamente la 
durata della ventilazio-
ne meccanica rispetto 
alle modalità con target 
pressorio7.

SIMV con Target di volu-
me + Delta support (Δ 
support) 
La riduzione progressiva 
del Δ support rappresen-
ta un elemento centrale 
del weaning, perché per-
mette di diminuire gra-
dualmente l’assistenza 
ventilatoria fornita dal 
ventilatore. La dimi-
nuzione del Δ support 
riflette il trasferimento 
del lavoro respiratorio 
dal ventilatore al neona-
to, che deve contribuire 
in misura crescente alla 
generazione del volume 
corrente. Nella ventila-
zione a volume target 
(VTV), il  Δ support  può 
ridursi automaticamen-
te quando la compliance 
migliora, poiché il ven-
tilatore abbassa la PIP 
per mantenere il volume 
target. Questo adatta-
mento automatico non 
sostituisce, comunque, 
la riduzione intenzionale 
del supporto prevista nel 
processo di svezzamen-
to.

Ventilazione ad alta fre-
quenza oscillatoria
Lo svezzamento dalla 
HFOV è spesso guida-

to da criteri empirici: 
si riducono progressi-
vamente ampiezza e 
pressione media delle 
vie aeree, in funzione 
del miglioramento della 
ventilazione e dell’ossi-
genazione. La frequenza 
non viene ridotta, tran-
ne che in HFOV+VG, 
dove viene mantenuto 
un VThf stabile. Alcuni 
studi suggeriscono che 
l’estubazione diretta dal-
la HFOV può ridurre la 
durata della ventilazione 
invasiva e l’incidenza di 
BPD8,9.

Estubazione: criteri, 
rischi e predittori
Il fallimento dell’estu-
bazione (necessità di 
reintubazione nei primi 
2-7 giorni) viene ripor-
tato da Masry A. et al10 

variabile dal 10 all'80% 
nelle diverse popolazioni 
di neonati di peso molto 
basso (VLBWI).
Identificare la prontezza 
all’estubazione è com-
plesso: la reintubazio-
ne espone a instabilità 
emodinamica, lesioni 
delle vie aeree, episodi 
ipossici prolungati asso-
ciati a retinopatia della 
prematurità e possibili 
compromissioni neuro-
logiche11-13; d’altro canto, 
ogni giorno aggiuntivo 
di ventilazione invasi-
va aumenta il rischio di 
lesioni polmonari indotte 
dal ventilatore, polmoni-
te associata al ventilato-
re, BPD e compromissio-
ne neurologica a lungo 
termine14-16.
Prevedere l’esito dell’e-
stubazione è un processo 
complesso che dipende 
da segnali neurali validi, 
adeguate sinapsi neu-
romuscolari, adeguata 
funzionalità dei muscoli 
respiratori e soprattutto 
dalla patologia di base 
del polmone. Sono stati 
studiati modelli univaria-
ti e multivariati con scar-
si risultati5. Certamente 
quando si è raggiunto un 
adeguato scambio gas-

soso con basse pressio-
ni e FiO2, in un neonato 
emodinamicamente sta-
bile e con un valido drive 
ventilatorio, è possibile 
ipotizzare che il neonato 
sia pronto ad interrom-
pere la ventilazione inva-
siva.
Sarebbero necessari 
“predittori certi” in grado 
di identificare la prontez-
za dei neonati all’estuba-
zione, in base al profilo 
di rischio individuale, per 
ridurre l’esposizione alla 
ventilazione meccanica 
invasiva non necessaria, 
massimizzando le possi-
bilità di successo.
Per quanto riguarda 
la valutazione clinica, 
diversi studi hanno evi-
denziato che i neonati 
estubati con successo 
erano quelli più pesan-
ti, più maturi, con una 
richiesta di O2 inferiore, 
più bassi livelli di PaCO2, 
pH nel range accettabi-
le e più basse pressioni 
medie nelle vie aeree pri-
ma dell’estubazione17,18.
Per quanto riguarda i 
parametri ventilatori 
pre-estubazione nello 
studio APEX non sono 
state riportate diffe-

renze statisticamente 
significative nel succes-
so dell’estubazione per 
differenti livelli di MAP, 
FiO2 e PaCO219, renden-
do necessaria una valu-
tazione clinica globale 
del neonato.
Mentre per gli adulti 
le prove di respirazio-
ne spontanea (30-120 
minuti) si sono dimo-
strate valide per iden-
tificare la prontezza 
all’estubazione, non 
altrettanto è possibile 
affermare in epoca neo-
natale20,21.
Kaczmarek J. Et al22 han-
no dimostrato che una 
variabilità della frequen-
za cardiaca bassa nei 
neonati estubati si asso-
ciava ad un fallimento 
dell’estubazione. 
Recentemente sono 
stati introdotti indici 
ecografici polmonari 
che valutano l’aerazione 
polmonare per identifi-
care la prontezza all’e-
stubazione, ancora però 
in fase di validazione.
Fattori associati a suc-
cesso dell’estubazione 
includono peso e matu-
rità maggiori, minori 
esigenze di ossigeno, 

PaCO2 più basso, pH 
adeguato e basse pres-
sioni medie delle vie 
aeree. Tuttavia, i model-
li predittivi tradizionali 
hanno mostrato capaci-
tà discriminante limitata.
In conclusione, stru-
menti emergenti come 
la variabilità della fre-
quenza cardiaca (HRV) 
e parametri ecografici 
polmonari sono promet-
tenti per migliorare la 
predizione del successo 
nell’estubazione; i dati 
attuali sono incorag-
gianti ma non ancora 
sufficienti per sostituire 
il giudizio clinico. Sono 
necessari studi prospet-
tici multicentrici per la 
validazione di questi 
indici e per definire pre-
cise soglie operative.

Gestione post-estuba-
zione
I prematuri possono ave-
re un drive ventilatorio ed 
una forza muscolare ina-
deguati a mantenere una 
sufficiente capacità fun-
zionale residua (CFR), 
senza contare anche un 
eventuale edema dell’a-

continua a pag. 20>>
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ditus laringeo conse-
guenza dell’intubazione.
Accettare livelli più 
elevati di PaCO2 nel 
post-estubazione è sta-
to studiato23. Tuttavia, i 
limiti sicuri dell’ipercap-
nia non sono stati defi-
nitivamente stabiliti24, 
anche se pratica comu-
ne è l’associazione con 
un pH >7,20.
Per quanto riguarda 
l’ossigenazione, lo stu-
dio NeOProm consiglia 
di evitare intervalli di 
saturazione molto bassi 
(83-87%) e molto alti 
(95-98%), poiché sono 
associati a maggior 
rischio di mortalità o 
disabilità, supportando 
strategie di ossigenazio-
ne bilanciate25.
Riguardo all’uso della 
Caffeina, alcuni studi 
hanno dimostrato che 
una somministrazione 
precoce può associarsi 
ad uno svezzamento più 
rapido26,27.
Diverse recensioni si 
sono interessate all’im-
piego di corticosteroi-
di post-natali sistemici 
(idrocortisone e desa-
metasone ad alte e basse 
dosi)28,29. Attualmente si 
è concordi nell’afferma-
re che i medici devono 
usare il proprio giudizio 
clinico per ogni paziente 
per decidere quando ini-
ziare, quali steroidi usa-
re e quanto dare, bilan-
ciando gli effetti di una 
ventilazione meccanica 
prolungata, con i poten-
ziali fenomeni avversi 
dei trattamenti. 
Due studi relativi all’ap-
porto di liquidi post-
natale hanno dimostra-
to che il monitoraggio 
del bilancio idrico può 
essere una strategia non 
invasiva appropriata per 
favorire lo svezzamento 
dalla ventilazione mec-
canica30,31. È comunque 
un dato consolidato che 
mantenere i neonati in 
ventilazione meccanica 
per facilitare l’aumen-

to di peso è una pratica 
obsoleta che dovrebbe 
essere abbandonata. 
Anche l’impiego di diu-
retici va attenzionato tra 
quelli che sono gli appa-
renti benefici e il profi-
lo degli effetti avversi, 
soprattutto se usati per 
lungo termine.
Negli ultimi anni revi-
sioni sistematiche e 
meta‑analisi hanno con-
frontato NCPAP, NIPPV 
sincronizzata NHFOV, 
NIV-Nava e HFT come 
supporto post‑estuba-
zione nei neonati pre-
termine. Le principali 
implicazioni pratiche e 
raccomandazioni ope-
rative sono riassunte in 
Tabella 2 e Tabella 3. 

Conclusioni
Il weaning respiratorio 
nel neonato resta un 
processo complesso 
e non completamente 
standardizzabile. Le evi-
denze suggeriscono che 
protocolli flessibili, adat-
tati alle caratteristiche 
individuali del paziente, 
siano preferibili a sche-
mi rigidi. L’esperienza 
clinica, il giudizio multi-
disciplinare e l’adozione 
di strumenti emergenti 
validati rimangono ele-
menti chiave per otti-
mizzare gli esiti. Forse è 
possibile riprendere una 
frase di Milic-Emili che 
molti anni addietro affer-
mava che il “weaning 
respiratorio rimaneva un 
misto fra arte e scienza”36.
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G. nasce da parto euto-
cico a 36 settimane di 
gestazione. Diabete 
gestazionale in dieta. 
Adattamento regolare. 
Alla nascita: peso 3.810 
g (100° percentile), lun-
ghezza 51 cm (99° per-
centile), CC 34 cm (92° 
percentile). Per ipogli-
cemia neonatale avviate 
alimentazione e infu-
sione di glucosata. Per 
ipoglicemia persistente, 
somministrati boli di glu-
cosata con incremento 
del fabbisogno glucidico 
(fino a 17 mg/kg/min), 
senza risoluzione. All’eco-
cardiogramma ipertro-
fia ventricolare sinistra. 
Eseguiti esami durante 
ipoglicemia: insulina 
e peptide C rilevabili 
(rispettivamente 13.33 

dalle Regioni

Abruzzo/
Molise

uIU/ml e 2.2 ng/ml) e 
chetonemia negativa, 
configurando un quadro 
di ipoglicemia iperinsu-
linemica ipochetotica. 
Avviata in 15a giornata di 
vita terapia con diazossi-
do (da 5 a 11 mg/kg/die) 
e idroclorotiazide (1 mg/
kg/die), con progressi-
va normalizzazione del-
le glicemie e riduzione 
del glucosio ev fino a 
sospensione. G. veniva 
dimessa al 25° giorno di 
terapia, senza successi-
ve ipoglicemie e dosag-
gio di diazossido invaria-
to; genetica in corso.

Discussione
L'iperinsulinismo con-
genito (CHI), disturbo 
del metabolismo glu-
cidico caratterizzato 
da disregolazione della 
secrezione insulinica, 
determina ipoglicemia 
iperinsulinemica ipo-
chetotica e costituisce 
la causa più comune di 
ipoglicemia persistente 
in neonati e lattanti. L’in-
cidenza è di 1:20.000-
50.000 nati vivi, men-
tre in Finlandia e Arabia 
Saudita è di 1:2.500-
3.000 nati vivi. 
Nel CHI il canale KATP 
delle β cellule reagisce 
all'aumentata concen-
trazione di ATP (causata 

cate dal gene ABCC8, 
e quattro subunità for-
manti il canale ionico del 
potassio codificate dal 
gene KCNJ11. Le muta-
zioni più comuni sono 
varianti inattivanti dei 
geni ABCC8 o KCNJ11, 
responsabili fino al 70% 
dei casi1,2. La maggior 
parte è a trasmissione 
autosomica recessiva, 
causando la perdita fun-
zionale del gene; sono 
stati comunque descrit-
ti casi a trasmissione 
autosomica dominan-
te. Mutazioni del gene 
HNF4A sono associate a 
CHI transitoria nella pri-
ma infanzia e diabete ad 
esordio precoce (MODY 
1). Nel restante 40-50% 
dei casi non esiste una 
causa genetica nota. 
Provocando ipoglicemia, 
l’iperinsulinismo può 
causare gravi danni cere-

brali3. I sintomi includo-
no inappetenza, tremori, 
letargia, irritabilità, fino a 
convulsioni e coma. Pos-
sono coesistere macro-
somia, cardiomiopatia 
ipertrofica e/o epatome-
galia. La diagnosi si basa 
su glicemia plasmatica 
<50 mg/dL, insulina ele-
vata, peptide C rilevabile 
e chetonemia indosabile 
o bassa. Essenziale è il 
dosaggio durante l’ipo-
glicemia; qualora non sia 
possibile, è indicato il test 
del digiuno; la diagnosi 
differenziale include gli-
cogenosi, difetti della glu-
coneogenesi e ipoglice-
mia chetotica idiopatica 
ed il test al glucagone è 
utile per valutare la riser-
va epatica di glicogeno 
(Figura 1). 
Il trattamento di prima 

continua a pag. 23>>

dal metabolismo gluci-
dico) chiudendo il cana-
le, con depolarizzazione 
di membrana e apertu-
ra del canale del Ca2+ 
voltaggio-dipendente. 
L'aumento del Ca2+ 

intracellulare determina 
la secrezione di insulina. 
Il canale KATP è costitui-
to da quattro subunità 
recettoriali della sulfo-
nilurea (SUR1), codifi-

Figura 1. Segni evocativi di CHI 
  P, plasmatico; N, nella norma; AA, aminoacidi; NEFA, acidi grassi liberi plasmatici. 

SOSTANZA/ORMONE/AA LIVELLO EMATICO 

ACIDO LATTICO E AMMONIO (P) N 

INSULINA E/O C-PEPTIDE IN IPOGLICEMIA DOSABILI 

AA RAMIFICATI (ISOLEUCINA, LEUCINA, VALINA) ↓ 

IBROSSIBUTIRILLCARNITINA (P) N 

CHETONI ACIDO BOH-BUTIRRICO ↓ vs INDOSABILE 

NEFA ↓ vs INDOSABILE 

*****Incremento della glicemia dopo somministrazione di glucagone (una risalita dei valori
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linea è il diazossido, che 
agisce sulla subunità 
SUR1 dei canali KATP. Si 
raccomanda una dose 
iniziale di 5 mg/kg/die 
in 2-3 somministrazio-
ni, fino a  15 mg/kg/
die; dosaggi superiori 
espongono a maggiori 
effetti collaterali, come 
ipertricosi, ipertensione 
polmonare, neutropenia, 
piastrinopenia, iperuri-
cemia. Inoltre, il diazos-
sido determina riten-
zione di sodio/cloruro 
e riduce l’eliminazione 
di bicarbonato e acqua; 
pertanto, sono consiglia-
ti la restrizione dei liquidi 
(130-150 ml/kg/die nei 
neonati a termine, 120 
ml/kg/die nei prematu-
ri) e diuretici come l’idro-
clorotiazide (1-2 mg/kg/
die in 1-2 somministra-
zioni). Prima di avviare 
il diazossido, eseguire 
ecocardiogramma, con 
follow-up a 10-14 giorni; 
il farmaco è controin-

dicato nelle cardiopatie 
severe e/o ipertensione 
polmonare preesistente. 
La posologia del diazos-
sido viene modulata in 
base al profilo glicemico 
(ripetuti valori <70 mg/
dl richiedono un aumento 
del dosaggio; se il profilo 
è adeguato si prosegue 
pur riducendosi il dosag-
gio/kg con la crescita)4. 
Oltre l’anno di vita, si può 
tentare la sospensione 
del diuretico, soprattut-
to se il dosaggio del dia-
zossido è < 5 mg/kg/
die. In base alla durata, 
si distingue una forma 
transitoria (risoluzione 
entro 4-8 settimane) e 
una persistente; in base 
alla risposta al diazossi-
do, si distingue una forma 
sensibile e una resisten-
te, quest’ultima definita 
come mancata risposta 
nonostante dosaggio di 
15 mg/kg/die da almeno 
5 giorni. Nelle forme sen-
sibili è indicata l’analisi 
completa dei geni per CHI 

(Tabella 1), per le forme 
resistenti è indicata l’a-
nalisi dei geni ABCC8/
KCNJ11, responsabi-
li del 90% dei casi1,4. 
Nelle forme resistenti, 
l'octreotide è il farma-
co di seconda linea; 
altre opzioni includono 
lanreotide, glucagone, 
acarbosio, sirolimus, 
everolimus. La chirurgia 
(lesionectomia/pancre-
asectomia) è indicata 
nelle forme refrattarie, 
sebbene complicata da 
insufficienza pancreati-
ca esocrina e diabete.
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Tabella 2. Pannello genetico delle forme di CHI diazossido-sensibili 

CHI: PANNELLO GENETICO 
FORME DIAZOSSIDO-SENSIBILI

ABCCC8 FOXA2 INSR PGM1
CACNA1D GCK KCNJ11 PMM2
HADH GLUD1 KDM6A SLC16A1
HFN1A HK1 KMT2D UCP2

Tabella 1. Pannello genetico delle forme di CHI diazossido-sensibili
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La formazione in ambi-
to neonatologico è una 
sfida complessa a cau-
sa dell'elevata criticità 
clinica, della bassa tol-
leranza all'errore e della 
limitata partecipazione 
diretta alle procedure. 
Poiché molti neonati 
necessitano di assisten-
za respiratoria o riani-
mazione avanzata alla 
nascita, è essenziale che 
gli operatori acquisisca-
no competenze tecni-
che e decisionali elevate 
prima della pratica rea-
le (Aydin et al., 2025). 
Data l'incidenza della 
mortalità neonatale su 
quella infantile globale, 
spesso legata a condi-
zioni gestibili, la forma-
zione assume un ruolo 
centrale per la sicurezza 
delle cure (Alruwaili et 
al., 2025).
Tradizionalmente, la 
didattica si è basata su 
lezioni teoriche, osser-

vazione e simulazione 
su manichino. Tuttavia, 
l'accesso a scenari reali 
è limitato da vincoli eti-
ci, mentre la simulazio-
ne tradizionale richiede 
infrastrutture costose e 
personale dedicato. Inol-
tre, la scarsa immedesi-
mazione nei manichini 
riduce il coinvolgimen-
to cognitivo ed emoti-
vo (Trinh & McAdams, 
2025). A ciò si aggiunge 
il rapido decadimento 
delle competenze ria-
nimatorie post-training, 
che richiederebbero una 
pratica ripetuta difficil-
mente realizzabile con 
i metodi convenzionali 
(Aydin et al., 2025).
In questo scenario, la 
realtà virtuale (VR) 
emerge come strumen-
to per creare ambienti 
immersivi e interattivi 
dove esercitarsi sen-
za rischi. Attraverso 
simulazioni realistiche 
di distress respiratorio 
o arresto cardiaco, la 
tecnologia permette di 
allenare il ragionamen-

to clinico e il processo 
decisionale (Alruwaili 
et al., 2025). Il valore 
pedagogico risiede nel-
la possibilità di ripetere 
le procedure riceven-
do feedback immediati 
(Aydin et al., 2025).
Il razionale educativo 
della VR si fonda sulle 
teorie di Kolb (appren-
dimento esperienziale) 
e sul situated learning. 
L'ambiente virtuale per-
mette di completare 
il ciclo di esperienza, 
riflessione, concettua-
lizzazione e sperimenta-
zione attiva, inserendo 
lo studente in contesti 
autentici non altrimenti 
accessibili (Alruwaili et 
al., 2025; Yu & Mann, 
2021).
Elemento chiave è il 
senso di "presenza": una 
maggiore immersione 
psicologica correla a 
performance migliori. La 
simulazione VR produ-
ce un coinvolgimento 
superiore rispetto ai 
video a 360°, aumen-
tando la fiducia nelle 
proprie abilità (Aydin et 
al., 2025), fattore deter-
minante nella gestione 
dello stress e nella rapi-
dità decisionale neona-
tale.
Studi condotti su infer-
mieri di Terapia Inten-
siva Neonatale dimo-
strano che il training VR 
aumenta le abilità pro-
cedurali e l'accuratezza 
decisionale, riducendo 
i tempi di stabilizzazio-
ne e gli eventi avversi 
(Alruwaili et al., 2025). 
Anche la ventilazione 
a pressione positiva 

LA FORMAZIONE CHE ANTICIPA 
LA REALTÀ: ADDESTRARE CON 
L’AUSILIO DELLA REALTÀ 
VIRTUALE

risulta più efficace dopo 
un training immersivo 
(Aydin et al., 2025).
Un ulteriore vantaggio 
riguarda la retention del-
le competenze. La VR, 
accessibile anche via 
mobile, abilita il modello 
low-dose high-frequency 
(LDHF): sessioni brevi 
e frequenti che manten-
gono elevate le perfor-
mance nel tempo, supe-
rando i limiti dei corsi 
periodici tradizionali 
(Umoren et al., 2025).
Oltre alle abilità tecni-
che, la VR favorisce le 
competenze non tec-
niche come comunica-
zione e coordinamento 
del team. I video a 360° 
facilitano la compren-
sione delle dinamiche 
ambientali e del crisis 
resource management 
(Tachejian & Moussa, 
2024). La tecnologia si 
applica anche al control-
lo delle infezioni e all'as-
sistenza neonatale di 
base, permettendo agli 
studenti di esercitare il 
problem solving in modo 
attivo e flessibile (Yu & 
Mann, 2021; Umoren et 
al., 2025).
Nonostante i benefici, 
permangono criticità 
come l'affaticamen-
to visivo o la motion 
sickness, sebbene in 
diminuzione con l'evolu-
zione tecnologica (Trinh 
& McAdams, 2025). 
Sono, inoltre, necessari 
ulteriori studi sugli out-
come clinici reali, poiché 
gran parte della lettera-
tura attuale valuta com-
petenze simulate (Alru-
waili et al., 2025).

La VR non sostituisce 
la pratica clinica, ma la 
integra in un continuum 
educativo composto da 
teoria, simulazione tra-
dizionale e assistenza 
reale. In questo paradig-
ma, funge da ponte ver-
so l'esperienza clinica, 
garantendo un contatto 
con il paziente più sicuro 
e consapevole. L'integra-
zione sistematica della 
VR nei programmi edu-
cativi rappresenta un'in-
novazione promettente 
per standardizzare la for-
mazione e migliorare gli 
esiti neonatali.
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