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Trasporto di neonati affetti da 
cardiopatie dotto-dipendenti con 
infusione di Prostaglandine E1 
senza intubazione preventiva 

Le cardiopatie congenite dotto-
dipendente (D-D CHD) a tutt’oggi pos-
sono ancora sfuggire ad una diagnosi 
prenatale. I bambini affetti da queste 
malformazioni possono quindi nascere 
non solo in Centri con Cardiochirurgia 
Pediatrica o in Centri di Terapia Inten-
siva neonatale con Servizio di Trasporto 
Neonatale (STEN), ma anche in Centri 
Neonatali di I e II  livello assistenziale o 
Centri TIN in Regioni senza Cardiochi-
rurgia Pediatrica e/o senza STEN. 
Questi neonati  possono presentare un 
normale adattamento postnatale ed 
essere asintomatici nelle prime ore/
giorni di vita, per poi avere un rapido 
deterioramento clinico.
Al minimo dubbio una valutazione eco-
cardiografica, in mani esperte, per-
mette una diagnosi corretta ed una 
gestione ottimale che prevede l’incan-
nulamento venoso centrale, l’infusione 
di Prostaglandine E1 (PGE1) e  un 
pronto trasferimento presso il Centro di 
Cardiochirurgia. 

In assenza di ciò e in caso di forte so-
spetto clinico con rapido deteriora-
mento clinico è comunque giustificato 
iniziare una infusione di PGE1 tramite 
catetere venoso centrale (ombelicale o 
centrale ad inserimento periferico 
(PICC) da parte del Centro ove è nato il 
neonato cardiopatico o da parte dello 
STEN non appena sia intervenuto.
 Neonati affetti da cardiopatie 
congenite con dotto-dipendenza del cir-
colo sistemico o del circolo polmonare 
vengono infatti comunemente trattati 
con infusione ev di Prostaglandine 
(PGE1)(1). 

Le PGE1, ad una dose infusiva ev di 
10-100 ng/Kg/min, permettono di 
mantenere la pervietà del dotto di Bo-
tallo stabilizzando la situazione emodi-
namica in attesa di procedure inter-
ventistiche e/o chirurgiche. Normal-
mente vengono utilizzati basse dosi a 
meno che non si abbia una scarsa ris-
posta emodinamica (1,2,3,4).

Le apnee rappresentano un importante 
effetto collaterale delle Prostaglandine 
in particolare quando utilizzate ad ele-
vato dosaggio(1). Qualora il neonato debba 
essere trasferito da un ospedale periferico ad un 
Centro di Cardiochirurgia Pediatrica, in genere
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viene intubato e sottoposto a ventilazi-
one meccanica durante il trasporto(1).

Tuttavia l’efficacia delle PGE1 a mante-
nere pervio il Dotto di Botallo anche a 
basso dosaggio e la ridotta probabilità 
di causare apnee significative a questi 
dosaggi ridotti, comporta che non nec-
essariamente debba essere utilizzata la 
ventilazione meccanica anche in caso 
di trasferimenti non brevi, in consid-
erazione anche dei rischi relativi alla 
ventilazione meccanica stessa(2,3,4).

Recentemente è stato pubblicato uno 
studio retrospettivo australiano che ha 
evidenziato come solo il 17% di neonati 
con forte sospetto di D-D CHD, non in-
tubati elettivamente dovettero essere 
intubati a causa delle apnee e in tutti 
ciò avvenne entro la 1ª ora dall’inizio 
della infusione e con dosi in genere > 
15 ng/Kg/min; inoltre solo in 2 pazi-
enti su 78 (2.6%) le apnee si evidenzia-
rono successivamente, durante il tra-
sporto e comunque sempre con una 
dose di PGE1 > 15 ng/Kg/min(2).

L’unica esperienza italiana riportata in 
letteratura riguarda il nostro Centro di 
Campobasso con trasferimento di bam-
bini diagnosticati per D-D- CHD, con 
distanze di circa 250 Km, con D-D 
CHD  diagnosticata e trattata con infu-
sione di PGE1 ≤ 30 ng/Kg/min. In nove 
anni il trasporto di questi neonati si è 
dimostrato sicuro ed efficace(3).

In conclusione si suggerisce la possi-
bilità di non intubare preventivamente i 
neonati cardiopatici dotto-dipendenti 
con infusione di PGE1 ≤ 0,15 ng/Kg/
min e di trasferirli in sicurezza dopo 
una breve osservazione clinica (30’-1 
h), tempo in genere comunque richiesto 
per la stabilizzazione emodinamica del 
neonato e l’organizzazione logistica del 
trasferimento. La possibilità di non in-
tubare preventivamente il neonato 
permette una ottimizzazione della ges-
tione del neonato con infusione di 
PGE1 nei centri dotati della ventilazi-
one meccanica.
E’ discutibile se si possa suggerire di 
iniziare l’infusione di PGE1 anche in 
Centri non dotati di ventilazione mec-
canica (che potrebbe rendersi tuttavia 
necessaria come salvataggio o “rescue”) 
. 
Questo atteggiamento può essere gius-
tificato in caso di forte sospetto clinico 
(anche in assenza di una conferma ec-
ografica) ed in  presenza di un rapido 
deterioramento clinico che metta a se-
rio rischio la vita del paziente.
Infine  è ancora da chiarire il ruolo che 
possano avere l’aminofillina e altri sti-
molanti centrali nella riduzione delle 
apnee centrali da uso di PGE1(8) 
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