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in fase acuta che post. Un aspetto importante per
la paziente, ¢ la possibilita di donare il latte an-
che in casi di morte perinatale e di attribuire alla
loro perdita un significato diverso, non piti lega-
to esclusivamente alla mancata o interrotta ge-
nerativita, ma alla possibilita di offrire un nutri-
mento funzionale e idoneo alla crescita e allo svi-
luppo di altri neonati. In tale situazione interve-
ranno nell’equipé anche gli addetti alla nurse-

ria/neonatologia

Si configurera un passaggio dalla morte alla vita.

Alla donazione

La gestione e la possibilita di offrire un reparto
collaborante e collaborativo, ha dimostrato una
diminuzione dei fattori di rischio utili non solo
per la coppia genitoriale, ma anche per 'intero
sistema familiare e i professionisti che attorno ad
esso ruotano, riducendo inoltre nelle donne la
possibilita di sviluppare sintomatologie depres-
sive e ansiose. Gli effetti di un sostegno cosi con-
figurato, inoltre, risultano funzionali per un re-
cupero positivo della maternita e paternita, con
un contrasto importante alla depressione favo-
rendo la ricostruzione di un equilibrio familiare
che inevitabilmente viene messo alla prova con
la perdita di un bambino, a qualsiasi eta gesta-

zionale.
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GIOVANNI SAVARESE
Direttore genetica medica

CONTRIBUTI

Morte
Intrauterina

L’Organizzazione mondiale della sanita definisce
morte intrauterina fetale il decesso di un feto di
peso superiore ai 500 grammi corrispondente alla
22° settimana di gestazione o a una lunghezza
totale di 25 centimetri. Nel caso in cui I’epoca
gestazionale fosse inferiore alle 22 settimane si
parla invece di aborto spontaneo

LA PRIMA STIMA UFFICIALE elaborata congiuntamente da Uni-

cef, Oms, Gruppo della Banca mondiale e Divisione per la po-

polazione del Dipartimento per gli affari economici e socia-

li delle Nazioni Unite e pubblicata nel report “A Neglected Tra-

gedy: The Global Burden of Stillbirths” riporta per I'Italia un

tasso di mortalita in utero pari a 2,4 per mille nati e una dimi-

nuzione del 15,1% dall’anno 2000 (1507 casi) al 2019 (1070 ca-

si).

I tassi nazionali pubblicati dall’Istat per ’'anno 2016 sono pa-

ri a 4,2 nati morti e neonati morti entro la prima settimana di

vita per mille nati (mortalita perinatale);

Tra i principali fattori di rischio & opportuno menzionare:

M l’eta materna inferiore a 15 anni o superiore a 35 anni;

M la presenza di un pregresso episodio di morte endouterina;

M un feto di sesso maschile;

I gravi deficit di crescita fetale;

M la gravidanza multipla;

M il fumo, I'uso di sostanze stupefacenti e/o ’'assunzione di
alcol in gravidanza;

M la trombofilia e/o patologie materne quali I’obesita, il dia-
bete, I'ipertensione arteriosa;

Il le nefropatie;

M le malattie autoimmuni;

B anomalie congenite fetali;

B anomalie genetiche fetali.

In una percentuale compresa fra il 25% ed il 40% dei casi le

cause di morte intrauterina del feto restano sconosciute e tale

percentuale tende ad aumentare progressivamente con ’avan-

zare dell’epoca gestazionale.

Le avanzate tecniche di genetica e di biologia molecolare uti-

lizzate dall’Ames nei suoi laboratori di Milano e di Napoli, pos-

sono fornire delle risposte all’'ampia casistica che, fino ad og-

gi, veniva classificata come “decesso idiopatico”.

Il ricorso a strumentazione di ultima generazione come il No-

vaseq 6000 e I’iScan Illumina consente I’analisi dell’intero eso-

ma umano a prezzi contenuti riuscendo ad individuare pro-

blemi di natura genetica che potrebbero fornire una spiega-

zione alla morte intrauterina evitando che il rischio possa oc-

correre in future gravidanze.

Le indagini che devono essere consigliate quando si incorre in

un evento del genere sono:

B Cariotipo su materiale fetale;

B Snp-Array al trio (feto, madre e padre);

B NGS al trio.

La solida esperienza acquisita dai genetisti dell’Ames nell’uti-

lizzo delle tecniche molecolari e, nello specifico, nelle nu-

merose indagini svolte negli ultimi anni su casi di morte in-

trauterina, nonché il ricorso alle tecniche diagnostiche pit

avanzate, rappresenta un utile strumento per lo specialista

nel fornire maggiori certezze alla sfortunata coppia che af-

fronta un evento tanto traumatico; cio consente di ridurre il

rischio di morte intrauterina nelle future gravidanze ed evi-

ta che possano essere intraprese pericolose querelle di natu-

ra medico-legale.



