
Raccomandazioni

▸ Il percorso per la diagnosi prenatale della sindrome di Down deve essere offerto

a tutte le donne entro 13+6 settimane. Se la donna si presenta al primo incontro a
un’epoca che non consente l’offerta del test del primo trimestre, un test come il
triplo test deve essere offerto in epoca piu tarda (per esempio tra 15+0 settimane
e 20+0 settimane).

▸ Per le donne che hanno scelto il test combinato – comprendente translucenza

nucale, gonadotropina corionica umana (hCG), proteina plasmatica A associata alla
gravidanza (PAPP-A) – questo deve essere eseguito tra 11+0 settimane e 13+6
settimane.

▸ La misurazione isolata della translucenza nucale non è raccomandata per

individuare la sindrome di Down.
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Raccomandazioni

▸ Il professionista della salute al primo incontro deve offrire alla donna in gravidanza

una Corretta informazione sul percorso per la diagnosi prenatale della sindrome di
Down.

▸ L’informazione deve essere basata su prove di efficacia aggiornate e deve prevedere:
• una descrizione accurata e bilanciata circa il quadro clinico della sindrome di Down
• una descrizione del percorso per la diagnosi prenatale della sindrome di Down,
comprensiva della definizione dei vantaggi e degli svantaggi dei diversi test disponibili
• un’ipotesi delle decisioni che sarà necessario prendere nei diversi momenti del
percorso, incluse le conseguenze di tali decisioni
• una spiegazione accurata di come i test non offrano la certezza della diagnosi
• una spiegazione accurata del significato probabilistico del test
• informazioni su villocentesi e amniocentesi.

▸ A una donna con un risultato positivo al test deve essere garantita la possibilita di
accedere rapidamente a un counselling con professionisti esperti e con capacita
comunicative
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Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: FREE BETA E PAPP-A
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Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: TEST COMBINATO
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Ecografia I trimestre

All women should be offered afirst-trimester ultrasound scan according to ISUOG 
guidelines, regardless of their intention to undergo cfDNA testing

cfDNA testing should not replace first-trimester ultrasound and should not be offered
when an ultrasound anomaly or markedly increased NT is detected. 

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Ecografia nell’era del cfDNA

5534 donne

Outcome

ANOMALIE STRUTTURALI: 51

45.1% a 12-13 settimane
54.9% a 20 settimane

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Frazione fetale

Revello  et al. UOG 2016

BMI
PMA
Etnia (sud-est asiatico 
inferiore)

Età gestazionale

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT: trisomia 21, 18 e 13

NIPT Sensibilità Falsi positivi

Trisomia 21 99.7% 0.04%

Trisomia 18 97.9% 0.04%

Trisomia 13 99% 0.04%

Riduzione delle procedure invasive del 39.6% (2012-2015)

Gil et al. UOG 2017
Santorum et al. UOG 2017
Hui et al. Genet Med 2017

CTS Sensibilità Falsi positivi

Trisomia 21 90% 4%

Trisomia 18 97% 4%

Trisomia 13 92% 4%

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica: Il percorso assistenziale nelle LG

Counselling prenatale -AOGOI

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica e Il percorso assistenziale nelle LG: 
il ‘rischio a priori’ 

NIPT:   A  CHI?
- Alto rischio: ok
- Basso rischio ?

CNV:  3% alla nascita 
(1% alla nascita sono 
patologiche)

CNV

Grati, 2015

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica e Il percorso assistenziale nelle 
LG: il ‘rischio a priori’ 

A  CHI?

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica e Il percorso assistenziale nelle LG: il ‘rischio 
a priori’ 

NIPT: A  CHI?
- Alto rischio: ok

- Basso rischio?

Offrire NIPT o 
cariotipo ad una 

paziente < 35 anni 
modifica di poco il 
‘rischio a priori’ e 

riduce il PPV del Test
CNV

Grati, 2015

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Rischio a priori

Trisomy 21

DR 99.2%
FPR 0.07%

Gil et al. UOG 2015
Wax et. Al  Am J Obstet Gynecol. 2015

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica e Il percorso assistenziale 
nelle LG: quale test?

Quale test?
Overall 1:500

45,X (Turner) 1:2500

47,XXX 1:1000

47,XXY (Klinefelter) 1:500

47,XYY 1:850

Problema etico ? 

Aneuploidie Cromosomi sessuali 

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Microdelezioni
Microdelezione Prevalenza

(su 100000)

Di George (22q11.2 del ) 25-50

Angelman/Prader Willi (15q11.2-q13 del) 3-10

1p 36 del 10-20

Cri-du-chat (5p del) 2-5

Wolf-Hirschhorn (4p16.3) 2

11q Jacobsen syndrome 1

Bassa prevalenza

Non correlazione con età

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Genome Wide NIPT?

Genome-wide NIIPT can potentially detect some additional clinically significant 
unbalanced chromosome abnormalities but this needs to be balanced against larger 

number of cases where outcome will be uncertain. 

The clinical utility of a genome-wide exapanded NIPT 
has not yet been determinated.

•Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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CfDNA: Determinazione del Sesso Fetale

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Linee Guida

• Trisomia 21,18 e 13

• Cromosomi sessuali 

• Microdelezioni

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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1 test- tre risposte

NO CALL 2-3%

• logistica

• tecnica

• frazione fetale 

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Management dei «no call»

• Ripetere il test          60% risultato

• Test Invasivo

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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Risultati falsi positivi

cfDNA alto rischio→ cariotipo fetale normale

• Mosaicismo placentare

• Vanishing twin

• Cariotipo materno anomalo

• Neoplasie materne (multiple aneuploidie)

• Trapianto da donatore maschile 

Hui, Bianchi  Annual Rev med 2017

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE
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NIPT nella pratica clinica e Il percorso assistenziale nelle LG: 
quale test?

Quale test di conferma 
se NIPT ad alto rischio, 

in assenza di 
anomalie fetali?

amniocentesi

Voet 2011

50% 
Aneuploidie

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE

Mosaicismo placentare
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NIPT nella pratica clinica e il percorso assistenziale: 
quando eseguire NIPT? 

ANOMALIE STRUTTURALI: 
45.1% a 12-13 settimane
54.9% a 20 settimane      
p<0.001

(LEA  2017)

QUANDO ?

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE

25
Agenda del Percorso Nascita: istruzioni per l'uso



• NIPT DR >99% T 21, 18 e 13 se alto rischio a priori

• Ecografia del I trimestre/test combinato sempre 

• Counseling pre e post test (rischio a priori)

• NIPT cromosomi sessuali e microdelezioni non 

raccomandato

Counseling ostetrico nella diagnosi prenatale: NIPT/DNA FREE

NIPT: 
TAKE HOME MESSAGES
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EMOCROMO
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ANEMIA SIDEROPENICA

10 MAGGIO 2016  (1° TRIMESTRE)
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ANEMIA SIDEROPENICA

11 OTTOBRE  2016  (TERZO TRIMESTRE)
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ANEMIA SIDEROPENICA

25 NOVEMBRE  2016  (TERZO TRIMESTRE)



Raccomandazioni
▸ In epoca preconcezionale, a tutte le donne devono essere assicurati counselling e test in
grado di identificare le portatrici di emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia).
▸ In gravidanza, alla prima visita (idealmente entro 10 settimane), i professionisti devono
offrire informazioni e screening delle emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia)
a tutte le donne che non li hanno ricevuti in precedenza. Il test deve essere effettuato
preferibilmente utilizzando la cromatografia liquida ad alto rendimento (HPLC).
▸ La ricerca, preferibilmente attraverso la cromatografia liquida ad alto rendimento
(HPLC), deve essere offerta in tutti i casi in cui la Hb corpusculare media sia inferiore
a 27 picogrammi.
▸ Se la donna è identificata come portatrice di una emoglobinopatia, counselling e screening
devono essere tempestivamente offerti anche all’uomo.

➔ Queste raccomandazioni attribuiscono valore al favorevole rapporto benefici/danni e
benefici/costi dello screening universale in aree con elevata prevalenza di emoglobinopatie,
come quella del bacino del Mediterraneo.

ISS SNLG :“Gravidanza fisiologica” Linea guida n° 20
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SCREENINIG EMOGLOBINOPATIE
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La talassemia è una malattia che fa parte delle emopatie ereditarie recessive, è 
caratterizzate dalla ridotta o assente sintesi dell'emoglobina che comporta un difetto di 
trasporto dell'ossigeno ed ha carattere degenerativo. 
La talassemia è molto diffusa nelle zone mediterranee come l'Africa, la Spagna 
meridionale, la Sicilia e la Sardegna dove c'è un tasso di talassemia pari al 12 per cento.
Considerando la diffusione geografica non solo della talassemia, ma di tutti i difetti del 
metabolismo dell'emoglobina e dei globuli rossi, si può notare come questa sia 
sovrapponibile a quella della malaria. Ciò si spiega con l'evidenza che la vita più breve 
dell'eritrocita renda più difficile il completamento del ciclo riproduttivo del plasmodio 
della malaria; in altre parole, le persone affette da talassemia sono più resistenti al 
plasmodio e quindi favorite dal punto di vista evolutivo nelle zone mediterranee. 

Esistono diversi tipi di talassemia: in Africa è più diffusa l'alfa talassemia, (ridotta sintesi 
di catene alfa) mentre nel bacino del Mediterraneo è più diffusa la beta talassemia 
(ridotta sintesi delle catene beta), detta per questo anche anemia "mediterranea"; sono 
circa 7000 i pazienti in Italia ed in altri 600 la talassemia coesiste con la drepanocitosi 
(conosciuta anche con il nome di anemia falciforme). 

TALASSEMIA

1 di 2

http://www.osservatoriomalattierare.it/index.php/talassemia
http://www.osservatoriomalattierare.it/index.php/talassemia


Proteggere, promuovere, sostenere e mantenere la normalità nel percorso nascita 43

TALASSEMIA   (nel mondo)
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Tale termine è nato per indicare la peculiarità della malattia di essere diffusa tra coloro 
che vivono in ambienti paludosi, acquitrinosi.

Nelle diverse talassemie i quadri clinici sono simili, ma variano in gravità.
La beta talassemia minor è clinicamente asintomatica.
La beta talassemia major (anemia di Cooley) si presenta con sintomi di anemia grave, 

notevole espansione dello spazio midollare e sovraccarico di Fe, secondario alle 
trasfusioni e all'aumentato assorbimento. I pazienti possono avere ittero, ulcere agli arti 
inferiori e colelitiasi (come nell'anemia falciforme). È comune una splenomegalia e la 
milza talora può essere enorme. Se c'è sequestro splenico, il tempo di sopravvivenza dei 
GR normali trasfusi diminuisce. L'iperattività del midollo osseo causa un ispessimento 
delle ossa del cranio e degli zigomi. Il coinvolgimento delle ossa lunghe determina 
frequentemente delle fratture patologiche. È presente una riduzione dell'accrescimento e 
pubertà ritardata o assente. I depositi di Fe nel miocardio possono provocare alterazione 
della funzione cardiaca che porta alla comparsa di insufficienza cardiaca. È tipica la 
siderosi epatica, con conseguente insufficienza funzionale e cirrosi. 
L'alfa talassemia-1 (tratto) ha una presentazione simile a quella della beta-talassemia 
minor. I pazienti affetti da malattia da Hb H presentano spesso anemia emolitica 
sintomatica e splenomegalia. La diagnosi di routine viene fatta attraverso studi 
quantitativi dell'emoglobina ma oggi sono possibili anche tecniche di diagnosi prenatale e 
consulenza genetica.

TALASSEMIA
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BETA TALASSEMIA
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BETA TALASSEMIA
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DREPANOCITOSI

Disordine genetico, chiamato anche anemia falciforme, legato ad
un’alterata sintesi della catena beta dell’emoglobina. È causata da una
mutazione puntiforme del gene globinico che determina una forma
anomala chiamata emoglobina S. In condizioni di ipossia, l’emoglobina S
tende a formare polimeri e filamenti (tactoidi) all’interno dei globuli rossi:
questi vengono deformati in modo tipico (a mezza luna o a falce),
divengono rigidi e incapaci di scorrere all’interno dei piccoli vasi, creando
trombosi del microcircolo. Il quadro clinico che ne deriva è estremamente
variabile passando da un disordine lieve, riscontrabile casualmente, a
un’anemia emolitica cronica con crisi acute intercorrenti.

ANEMIA FALCIFORME

Midwifery. Preparation for practice”. Pairman, Pincombe, Thorogood, Tracy.. Churcill Livingstone. Elsevier Australia 2014.
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SCREENINIG EMOGLIBINOPATIE



Proteggere, promuovere, sostenere e mantenere la normalità nel percorso nascita 50

SCREENINIG EMOGLIBINOPATIE
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ANEMIA FALCIFORME
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ANEMIA FALCIFORME
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Raccomandazioni
▸ La determinazione dell’emogruppo e del fattore Rh(D) deve essere offerta nel
primo trimestre a tutte le donne in gravidanza.
▸ L’immunoprofilassi anti-Rh(D) deve essere offerta di routine a tutte le donne
in gravidanza Rh(D) negative non sensibilizzate a 28 settimane.
▸ In tutte le donne, indipendentemente dal loro stato Rh(D), deve essere
ricercata la presenza di anticorpi atipici anti-emazie nel primo trimestre e a 28
settimane.
▸ A tutte le donne in gravidanza che presentano anticorpi atipici anti-emazie in
misura clinicamente rilevante devono essere offerti la consulenza di un centro
specializzato e informazioni sull’assistenza successiva.

ISS SNLG :“Gravidanza fisiologica” Linea guida n° 20
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L'introduzione di raccomandazioni sulla somministrazione, in donne RhD negative, di 
immunoglobuline anti-D dopo il parto o dopo eventi potenzialmente sensibilizzanti in 
gravidanza - come ad esempio amniocentesi, prelievo dei villi coriali, perdite ematiche 
vaginali, manovre di versione esterna - (antenatal anti-D prophylaxis, AADP) ha ridotto 
drasticamente le complicanze legate alla malattia emolitica del neonato ed il rischio di 
alloimmunizzazione materna. 

Studi clinici controllati randomizzati hanno dimostrato che la profilassi anti-D prenatale di 
routine (routine antenatal anti-D prophylaxis, RAADP) riduce il rischio di 
immunizzazione, durante o immediatamente dopo la prima gravidanza, da 1.0% a 0.2%. 
Anche se è poco probabile che un tale approccio comporti benefici o migliori l'esito della 
gravidanza in corso, un numero minore di donne avrà anticorpi anti-D nelle gravidanze 
successive. 

L'introduzione di un programma di profilassi prenatale anti-D di routine in donne RhD
negative potrebbe quindi ulteriormente limitare i casi di sensibilizzazione, anche se non 
eliminarli completamente. Infatti, benché il maggior numero di casi di emorragia feto-materna di 
entità sufficiente a produrre sensibilizzazione avvenga nel terzo trimestre, in alcuni casi la 
sensibilizzazione può avvenire anche prima della 28a settimana di età gestazionale, l'epoca alla quale è 
prevista la somministrazione della prima dose di profilassi prenatale anti-D. 
.

IMMUNOPROFILASSI ANTI-D 

www.saperidoc.it

http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/119
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EMOGRUPPO E FATTORE RH 
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ROSOLIA

La rosolia è comunemente caratterizzata da rash febbrile, ma può essere asintomatica in 
20%-50% dei casi.

L'infezione contratta in gravidanza può essere trasmessa al feto, determinando aborto, 
morte fetale o la sindrome da rosolia congenita  (difetti alla vista o cecità completa, 
sordità, malformazioni cardiache, ritardo mentale). 

Lo scopo del test di screening è quello di verificare l'immunità della madre e identificare 
le donne suscettibili all'infezione. 
In Italia, come in Francia, alle donne con test negativo viene proposta la ripetizione del 
test entro la 17sima settimana di gestazione, periodo oltre il quale i rischi per il feto si 
abbassano notevolmente. 

Al momento non vi è un trattamento per ridurre la trasmissione materno-fetale: dopo il 
parto è consigliabile eseguire la vaccinazione nelle donne suscettibili per proteggere le 
future gravidanze. 

www.saperidoc.it
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L'infezione in gravidanza può comportare gravi danni fetali per la possibilità di trasmissione verticale. 
La sifilide primaria non trattata comporta un rischio di trasmissione fetale del 70-100%, con 
possibile morte endouterina fetale fino a 1/3 dei casi. 

La prevenzione e la diagnosi di sifilide congenita dipendono dalla diagnosi di infezione nella donna in 
gravidanza e, quindi, dallo screening sierologico effettuato di routine. 
Lo screening sierologico della sifilide, effettuato con un test specifico per il treponema, è 
raccomandato in tutte le donne alla prima visita e alla fine della gravidanza.
Nessun neonato dovrebbe lasciare l'ospedale senza che la valutazione sierologica della madre sia 
stata effettuata almeno una volta durante la gravidanza o, preferibilmente, al momento del parto. 
Ogni donna gravida con reazione sierologica positiva per la sifilide dovrebbe essere considerata 
infetta a meno che non sia già stata trattata e si sia già dimostrato un declino dei titoli anticorpali. 

Il farmaco d'elezione per il trattamento della sifilide è la penicillina G per via parenterale (in Italia 
disponibile come benzilpenicillina benzatinica) ed è anche l'unico farmaco con documentata efficacia 
nella terapia dell'infezione in gravidanza. La penicillina è efficace sia nel trattare l'infezione che nel 
prevenire la trasmissione materno-fetale. 

Alcuni specialisti raccomandano una seconda dose di antibiotico a distanza di una settimana in caso 
di sifilide primaria, secondaria e latente di recente insorgenza. 

SIFILIDE

www.saperidoc.it
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TEST PER ROSOLIA E SIFILIDE
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TOXOPLASMOSI

La scarsa sintomatologia dell'infezione determina la necessità di un test 
sierologico per stabilire lo stato immunologico e/o rilevare precocemente la 
malattia in gravidanza. 

I test più utilizzati per definire la sieroprevalenza all'inizio della gravidanza, o 
ancor meglio nel periodo preconcezionale, si basano sulla ricerca e titolazione 
delle IgG e IgM nel siero materno. 
La diagnosi d'infezione materna è suggerita dalla comparsa d'anticorpi 
specifici antitoxoplasma (IgG e IgM) in soggetti precedentemente 
sieronegativi o da un forte aumento del loro titolo dopo un intervallo di 
almeno tre settimane. 
Nella maggior parte dei casi (più del 90%) la diagnosi differenziale tra infezione 
precedente ed infezione in atto è chiara, nei restanti casi si rendono necessari 
approfondimenti diagnostici. 

Ricordiamo che la presenza di anticorpi IgM non è patognomonica di 
un'infezione recente: possono persistere anche 18 mesi dopo l'infezione ed i 
kit in commercio per la titolazione possono dare falsi positivi. www.saperidoc.it
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TOXOTEST: INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI

www.saperidoc.it
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TOXOPLASMOSI

www.saperidoc.it
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TEST PER TOXOPLASMOSI
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TEST PER TOXOPLASMOSI
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ISS SNLG :“Gravidanza fisiologica” Linea guida n° 20
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Dal 2% al 10% delle donne in gravidanza sviluppa una batteriuria asintomatica, che in oltre 
il 75% dei casi è caratterizzata dalla presenza nelle urine di E. coli. Durante la gravidanza la 
batteriuria asintomatica non trattata si associa a aumentato rischio di pielonefrite per la 
donna, parto pretermine e basso peso per il neonato (LBW). Questo verosimilmente è 
dovuto alla compressione sulle vie urinarie esercitate dall'aumento di volume dell'utero che 
causa un ristagno di urina; i batteri in essa eventualmente contenuti possono quindi risalire 
dalla vescica e raggiungere ed infettare i reni. Il rischio di pielonefrite in caso di batteriuria 
asintomatica in gravidanza non trattata può arrivare fino a 30%. E' per questo necessario 
ricercarla e trattarla. 
Il trattamento antibiotico riduce significativamente:

✓ la persistenza della batteriuria (5 studi, 820 donne incluse): OR 0.25 (IC 95% da 0.14 a 
0.48)

✓ il rischio di pielonefrite (11 studi, 1955 donne incluse): OR 0.23 (IC 95% da 0.13 a 0.41)

✓il rischio di basso peso alla nascita definito come peso inferiore a 2500 grammi (7 studi, 
1502 neonati inclusi): OR 0.66 (IC 95% da 0.49 a 0.89)

Esame urine e urinocoltura

www.saperidoc.it

http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/401
http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/405
http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/401
http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/405
http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/401
http://www.saperidoc.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/405
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ESAME URINE
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ESAME URINE
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ESAME URINE



Proteggere, promuovere, sostenere e mantenere la normalità nel percorso nascita 74

URINOCOLTURA
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TAMPONE VAGINALE E RETTALE 

La LG n.20 prevede lo screening universale a tutte le gestanti con
tampone vaginale e rettale in terreno di coltura selettivo a 36-37
settimane; l’eccezione è la gestante con batteriuria da SGB durante
l’attuale gravidanza (anche trattata) o con precedente neonato affetto
da infezione sistemica da SGB, per le quali la profilassi antibiotica è
comunque obbligatoria.

Poiché la colonizzazione vagino-rettale può essere intermittente, il
valore predittivo positivo di un esame colturale eseguito a più di 5
settimane dal parto è basso (CDC, LG 20) e perciò l’esame di screening
va ripetuto se l’esito precedente era negativo; se l’esito era positivo la
gestante va comunque trattata.

Verani JR., McGee L., Schrag SJ.; Division of bacterial diseases, national center for    immunization and respiratory diseases, Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC). Prevention of perinatal group b streptococcal disease. Revised guidelines from CDC, 2010 MMWR Reccomm Rep 2010; 59 (No. RR-10):1 -
36

Linea Guida n.20 ‘Gravidanza fisiologica’, SNLG, 2010.
Aragione N., Coppola R., Corbo MG., DElGiorno M., Gombos S., MarchesanoG., Mazzarella G., Orbinato F., Saporito M., Valentino L.; Societa’ Italiana di 

Neonatologia, sez. Campana. Prevenzione della malattia perinatale da streptococco di gruppo B. Linee guida aggiornate dal CDC, 2010. Disponibile 
all’indirizzo http://www.neonatologia.it/upload/SGB%traduzione%20 definitiva_PDF.pdf. data di pubblicazione: giugno 2011

Commitee on infectious diseases and committeee on fetus and newborn. Policy Statement - Recommendations for the prevention of perinatal group B 
streptococcal (SGB). AAP Pediatrics 2011; 128: 611-616
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Ogni anno il Ministero predispone una Circolare, contenente indicazioni per la 
prevenzione e il controllo dell’influenza stagionale. Il documento, oltre a fornire 
informazioni sulla sorveglianza epidemiologica durante la stagione in corso, individua le 
categorie di persone, cui è raccomandata la vaccinazione.

Il Piano nazionale prevenzione vaccinale 2012-2014 fissa come obiettivo minimo della 
campagna di vaccinazione antinfluenzale il raggiungimento del 75% delle persone, che 
rientrano nei gruppi a rischio (anche se l’obiettivo ottimale sarebbe del 95%). Il 
Ministero monitora l'andamento delle vacinazioni e pubblica i risultati delle coperture 
vaccinali.

Tutti i virus influenzali infatti tendono nel tempo ad acquisire cambiamenti che 
permettono loro di eludere l’immunità acquisita dalla popolazione nelle stagioni 
precedenti. Per questo la composizione del vaccino viene aggiornata tutti gli anni dalla 
Organizzazione mondiale della sanità, sulla base dei dati derivanti dalla sorveglianza 
virologica delle infezioni influenzali, e per questo motivo è necessario vaccinarsi tutti gli 
anni.

VIRUS INFLUENZALE 

Aggiornato ottobre 2016

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=686&area=influenza&menu=vaccinazione&tab=2
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=705&area=influenza&menu=sorveglianza
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1721_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=679&area=influenza&menu=vaccinazione
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=771&area=influenza&menu=sorveglianza
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Donne che all’inizio della stagione epidemica si trovino nel secondo e terzo trimestre di 
gravidanza
Diversi studi hanno messo in evidenza il maggior rischio di serie complicazioni in seguito 
all'influenza, anche in assenza di condizioni mediche predisponenti, per le donne nel 
terzo trimestre di gravidanza o nelle prime fasi del puerperio; i vaccini antinfluenzali sono 
a base di virus uccisi o di subunità e non comportano quindi, in nessuna fase della 
gravidanza, i rischi connessi all’impiego di vaccini a base di virus viventi attenuati.
Per quanto riguarda le donne che saranno nel secondo e terzo trimestre di gravidanza 
durante la stagione epidemica, è opportuno che vengano vaccinate contro l’influenza per 
l’aumentato rischio di complicanze gravi e di decesso correlati alla malattia.
La vaccinazione, con vaccino inattivato, può essere effettuata in qualsiasi trimestre della 
gravidanza, in quanto sembra non associata ad effetti avversi nel prodotto del 
concepimento. T
Tuttavia, si ritiene opportuno sottolineare che nel corso del primo trimestre di gravidanza 
l’effettuazione della vaccinazione antinfluenzale deve essere subordinata ad una accurata 
valutazione del rapporto rischio/beneficio da parte del medico curante, dal momento che 
la letteratura scientifica riguardante gli effetti della vaccinazione eseguita in questa fase 
della gravidanza è scarsa e non esaustiva.

Aggiornato ottobre 2016

VIRUS INFLUENZALE 
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VIRUS INFLUENZALE 
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VIRUS INFLUENZALE 
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Infezione congenita da CMV

❑ Infezione congenita più comune 
(1-2%)

❑ Causa mortalità e grave 
morbidità neonatale (ritardo 
mentale, paralisi cerebrale, 
deficit visivo e auditivo)

❑ Prima causa non genetica di 
sordità nei bambini

❑ Prima causa di danno cerebrale 
nei bambini
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Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV



Proteggere, promuovere, sostenere e mantenere la normalità nel percorso nascita

Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV



Proteggere, promuovere, sostenere e mantenere la normalità nel percorso nascita

Infezione congenita da CMV
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Infezione congenita da CMV
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Curva glicemica
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Curva glicemica



Agenda del Percorso Nascita: istruzioni per l'uso 95

MALATTIA DI CHAGAS 
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MALATTIA DI CHAGAS 
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MALATTIA DI CHAGAS 
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http://www.salute.gov.it/portale/salute/p1_5.jsp?lingua=italiano&id=237&area=Malattie_trasmesse_da_vettori
Paixão, E., Barreto, F., da Glória Teixeira, M., da Conceição N. Costa, M. and Rodrigues, L. (2016). History, Epidemiology, and Clinical Manifestations of Zika: A Systematic Review. Am J 
Public Health, 106(4), pp.606-612.
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/zika-outbreak/Pages/zika-outbreak.aspx

1947 identificazione   virus 
Zika in Uganda – virus a 

RNA, genere Flavivirus -

Concesso da : Ost G. Belussi –tesi di laurea: Zika virus in gravidanza, prevenzione e assistenza ostetrica

ZIKA VIRUS 

2015
2007

L’1-02- 2016 l’OMS dichiara la pandemia un’emergenza di sanità 

pubblica di rilevanza internazionale

http://www.salute.gov.it/portale/salute/p1_5.jsp?lingua=italiano&id=237&area=Malattie_trasmesse_da_vettori
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Trasmissione
Il virus è trasmesso 
prevalentemente attraverso 
punture di zanzare infette 
appartenente alle specie Aedes 
aegypti e Aedes albopictus.

Nell’aprile 2016 l’OMS ha 
confermato la 
connessione fra virus zika
e microcefalia se il virus è 
contratto durante la 
gravidanza.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/zika/en/
http://www.epicentro.iss.it/argomenti/zika/zika.asp
Hills, S., Russell, K., Hennessey, M., Williams, C., Oster, A., Fischer, M. and Mead, P. (2016). Transmission of Zika Virus 
Through Sexual Contact with Travelers to Areas of Ongoing Transmission — Continental United States, 2016. MMWR. 
Morbidity and Mortality Weekly Report, 65(8).
Dupont-Rouzeyrol, M., Biron, A., O'Connor, O., Huguon, E. and Descloux, E. (2016). Infectious Zika viral particles in 
breastmilk. The Lancet, 387(10023), p.1051.
Rasmussen, S., Jamieson, D., Honein, M. and Petersen, L. (2016). Zika Virus and Birth Defects — Reviewing the Evidence 
for Causality. New England Journal of Medicine.
Hills, S., Russell, K., Hennessey, M., Williams, C., Oster, A., Fischer, M. and Mead, P. (2016). Transmission of Zika Virus 
Through Sexual Contact with Travelers to Areas of Ongoing Transmission — Continental United States, 2016. MMWR. 
Morbidity and Mortality Weekly Report, 65(8).

ZIKA VIRUS 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/zika/en/
http://www.epicentro.iss.it/argomenti/zika/zika.asp
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Prevenzione
Attualmente non è disponibile alcun 
vaccino, né cura specifica, la prevenzione 
più efficace consiste nel ridurre 
l’esposizione al vettore.

Per le donne in età fertile è raccomandato 
rinviare i viaggi in aree con trasmissione 
attiva del virus. 

Se ciò non è possibile, l’OMS, il CDC e il 
RCOG raccomandano di evitare una 
gravidanza per 8 settimane dal ritorno dai 
paesi a rischio o dalla cessazione dei 
sintomi.

Adibi, J., Marques, E., Cartus, A. and Beigi, R. (2016). Teratogenic effects of the Zika virus and the role of the placenta. The Lancet, 387(10027), pp.1587-1590.
Fleming-Dutra et al, (2016). Update: Interim Guidelines for Health Care Providers Caring for Infants and Children with Possible Zika Virus Infection — United States, 

February 2016. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report, 65(7), pp.1-6.

Chang, C., Ortiz, K., Ansari, A. and Gershwin, M. (2016). The Zika outbreak of the 21st century.Journal of Autoimmunity, 68, pp.1-

https://www.cdc.gov/zika/

ZIKA VIRUS 
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Sintomi
Circa l’80% delle persone infette non 
presenta alcun sintomo. Se presenti, i 
sintomi sono lievi e di breve durata.

Il periodo di incubazione varia da 3 a 14 
giorni e la sintomatologia dura dai 2 ai 7 
giorni. 

Vi sono inoltre prove che Zika virus 
possa causare la sindrome di Guillain-
Barrè nell’uomo adulto.

Nella donna in gravidanza il virus può 
causare al feto la sindrome congenita 
da Zika virus caratterizzata da 
microcefalia.

RCOG (2016). Zika Virus Infection and Pregnancy Information for Healthcare Professionals
Vouga, M., Musso, D., Van Mieghem, T. and Baud, D. (2016). CDC guidelines for pregnant women during the Zika virus outbreak. The Lancet, 
387(10021), pp.843-844.
https://www.cdc.gov/zika/

ZIKA VIRUS 

https://www.cdc.gov/zika/
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Diagnosi
La diagnosi si basa principalmente  
sull’anamnesi e sull’identificazione 
dell’RNA virale attraverso il test 
RT-PCR.
Il periodo viremico è di breve 
durata, permettendo 
l’identificazione diretta del virus in 
campioni di siero/sangue/plasma 
nei primi 3-5 giorni successivi 
all’insorgenza dei sintomi mentre 
nell’urina RNA permane fino a 10 
giorni.

Dal 5° giorno successivo la 
comparsa dei sintomi si possono 
identificare  anticorpi IgM e IgG
attraverso il test ELISA

Diagnosi differenziale con altre 
arbovirosi quali la dengue e la 
malaria

RCOG (2016). Zika Virus Infection and Pregnancy Information for Healthcare Professionals

Ministero della salute italiana (2016) opuscolo per operatori sanitari
Lissauer, D., Smit, E., Kilby, M., & Kilby, M. (2016), 'Zika virus and pregnancy', BJOG: An International Journal Of Obstetrics & Gynaecology, 123, 8, pp. 1258-1263, CINAHL with Full 
Text, EBSCOhost.

ZIKA VIRUS 
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assistenza ostetrica alla 
donna in gravidanza  

Ministero della Salute italiano 2016 

www.salute.gov.it

ZIKA VIRUS 
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Diagnosi ostetrica
Le donne con storia di viaggio in aree endemiche dovrebbero seguire un follow-up  per diagnosticare eventuali complicanze.

L’OMS raccomanda di sottoporsi ad esame ecografico tra la 18 e 20 w e successivamente tra la 28 e 30 w al fine di esaminare 
con cura il SNC.

In caso di sospetta infezione da Zika virus la linea guida del RCOG raccomanda altresì di ripetere i controlli ecografici ogni 4 w. 

La microcefalia è da sospettare se la circonferenza cranica fetale è inferiore al 2,5° percentile.

L’amniocentesi dopo la 15 w può essere utile nella diagnosi evidenziando attraverso il test PCR la presenza del virus nel 
liquido amniotico. Ad oggi non è tuttavia nota lo sensibilità dell’amniocentesi nel rilevare un’eventuale anomalia da Zika
virus. 

http://www.cdc.gov/zika/pdfs/microcephaly_measuring.pdf
http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/
Meaney-Delman, D., Rasmussen, S., Staples, J., Oduyebo, T., Ellington, S., Petersen, E., Fischer, M., & Jamieson, D.(2016). 'Zika Virus and Pregnancy: What Obstetric Health Care 
Providers Need to Know', Obstetrics & Gynecology, 127, 4, pp. 642-648 7p, CINAHL with Full Text, EBSCOhost.

Alla nascita l’OMS e il CDC raccomandano sempre la misurazione della circonferenza neonatale.

ZIKA VIRUS 

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/
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Trattamento
Attualmente non esiste alcun trattamento 

antivirale specifico.

L’infezione è generalmente asintomatica,  se 
presenti i sintomi sono lievi e 
generalmente autolimitanti. 

Il trattamento prevede l’utilizzo di terapia 
antidolorifica, antipiretica e 
antistaminica contro il prurito.

E’ sconsigliato l’uso di acido acetilsalicidico
e di antiinfiammatori non steroidei a causa di 
un possibile aumento del rischio emorragico.

RCOG (2016). Zika Virus Infection and Pregnancy Information for Healthcare Professionals 

https://www.cdc.gov/zika/
http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/

ZIKA VIRUS 

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/en/

