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INFEZIONI	PRENATALI	
	
INFEZIONI	ACQUISITE	DALLA	MADRE	E	DAL	FETO	IN	
QUALUNQUE	PERIODO	PRIMA	DELLA	NASCITA	,	SI	
DIFFERENZIANO	IN	:	
• TRANSPLACENTARI	,	EMATOGENE	GIUNGONO	AL	FETO	
ATTRAVERSO	LA	PLACENTA	
• ASCENDENTI:	RAGGIUNGONO	IL	FETO	DALLA	VAGINA	PER	
ROTTURA	O	NON	DELLE	MEMBRANE	FETALI	
• CONNATALI	;	ACQUISITE	DURANTE	IL	PARTO	
• POSTNATALI:	ACQUISITE	NEL	PRIMO	MESE	DI	VITA 



 
MALATTIE INFETTIVE IN GRAVIDANZA  TENERE PRESENTE :  
 
- ALCUNE INFEZIONI POSSONO AVERE UN DECORSO PIÙ GRAVE E UNA 
MAGGIOR FREQUENZA DI COMPLICAZIONI (ES: VZV, HEV) 
 
- ALCUNE POSSONO ESSERE TRASMESSE AL FETO CON EFFETTI DI 
GRAVITÀ VARIABILE A  SECONDA DELL’AGENTE INFETTIVO E DELL’ETÀ 
GESTAZIONALE (ES: TORCH) 
 
- LE MANIFESTAZIONI PIÙ GRAVI SI OSSERVANO  NELLE INFEZIONI 
VIRALI GENERALMENTE E QUANDO ACQUISITE DALLA MADRE NEL 
PRIMO TRIMESTRE (ES: CMV ) 
 



 
 MALATTIE INFETTIVE IN GRAVIDANZA TENERE PRESENTE :  
 
- PER ALCUNE INFEZIONI IL RISULTA A RISCHIO SOLO IN ALCUNI 
MOMENTI DELLA GRAVIDANZA, COME NEL PRIMO TRIMESTRE (RUBEO) 
O AL MOMENTO DEL PARTO (HSV) 
 
- PER ALCUNE INFEZIONI CARATTERIZZATE DALLA PERSISTENZA 
DELL’AGENTE NEL SANGUE MATERNO (SIFILIDE, HBV, HCV, HIV) LA 
TRASMISSIONE PUÒ VERIFICARSI ANCHE A LUNGO TERMINE, IN 
GRAVIDANZE SUCCESSIVE 
 



MALATTIE INFETTIVE IN GRAVIDANZA 









MECCANISMI D’AZIONE 

















Sifilide 



























































Anomalie strutturali e/o dell’accrescimento: 
  

   •  Ventricolomegalia   
   •  Iperecogenicità cerebrale   
   •  Alone ecogeno periventricolare   
   •  Cisti subependimali   
   •  Cisti del corno occipitale detta anche adesione 
intraventricolare   
   •  Lissencefalia   
   •  Calcificazioni intracraniche   
   •  Microcefalia   
   •  ipoplasia cerebellare   
   •  Intestino iperecogeno   
   •  Polidramnios   
   •  Oligodramnios   
   •  Calcificazioni epatiche   
   •  Epatosplenomegalia   
   •  Anomalie cardiache (meno frequenti) 
    IUGR   



CITOMEGALOVIRUS 
 Amniocentesi   
     		
	Non prima di 20 - 21 settimane di gestazione e almeno 6-8 settimane 
dall’inizio dell’infezione materna. 

  
Il momento di esecuzione dell’amniocentesi è scelto tenendo conto che:  
•  CMV è un virus a lenta replicazione.  
•  Necessarie 6-8 settimane dopo l’infezione materna affinchè il virus infetti la 

placenta arrivi al sangue fetale e si replichi negli organi bersaglio. 
 
Il rene fetale  è sede di elevata replicazione del virus. 
Con la diuresi fetale, il virus viene eliminato nel liquido amniotico 
 Dopo le 20 settimane di età gestazionale il feto produce quantità sufficienti di urina 
da permettere di rilevare il virus nel liquido amniotico. 
Epoche gestazionali precoci: FALSI NEGATIVI per scarsa eliminazione del 
virus attraverso il rene fetale  per la ridotta diuresi 





CITOMEGALOVIRUS 
                               Strategie di trattamento   

   
•  Assenza di farmaci specifici utilizzabili in epoca prenatale in grado di ridurre il rischio di 
trasmissione verticale e di curare il feto in utero.   
  
   
•  In corso 2 trials clinici per valutare l’efficacia e sicurezza della somministrazione delle 
immunoglobuline iperimmuni CMV-specifiche in gestanti con infezione primaria in fase 
acuta da CMV per la prevenzione dell’infezione congenita.   
     
•  In Francia uno studio clinico randomizzato prospettico a doppio cieco per valutare 
l’efficacia di trattamento di valacyclovir di feti compromessi dall’infezione da CMV 

  
 •  Infezione da CMV non Indicazione a parto cesareo   
   
•  Non controindicazione all’allattamento materno ( i vantaggi dell’allattamento al seno 
superano il rischio minimo dell’infezione perinatale da CMV) 







-  Gli uomini sono gli unici ospiti del virus della rosolia.  
-  Il virus è diffuso attraverso le secrezioni respiratorie e viene 

acquisito durante l’infanzia.  
-  Il virus diffonde prima o in assenza di sintomi e i luoghi affollati 

quali asili nido possono favorire il contagio. 
-  Circa il 20% delle donne in età fertile durante l'infanzia non è 

stato infettato e senza vaccinazione è suscettibile all'infezione.  
-  Dall'introduzione del vaccino, l'incidenza della rosolia e della 

rosolia congenita è pari ora rispettivamente a meno di 1 e 0,1 
casi su 100.000 donne gravide. 



-  I danni congeniti sono la più grave espressione della rosolia. 
-  Il feto è a maggior rischio fino alla ventesima settimana di 

gravidanza. 
-  L'immunità materna nei confronti del virus, dovuta o ad una 

precedente infezione o alla vaccinazione, impedisce al virus di 
diffondersi al feto. 

-  Le più comuni manifestazioni della rosolia congenita sono la 
cataratta, il ritardo mentale e la sordità.  

-  Per questi bambini la mortalità in utero ed entro il primo anno di vita 
è molto alta. 



































GRAVIDANZA 
L’assistenza in gravidanza alla donna con HIV deve essere prestata da 
un gruppo multidisciplinare che, oltre 
all’infettivologo, l’ostetrico e il pediatra, deve avvalersi della 
collaborazione di altre figure specialistiche. Tra queste, 
rivestono un ruolo di particolare importanza lo psicologo, l’assistente 
sociale, gli interpreti o i mediatori culturali ed 
eventualmente esperti facenti parte di associazioni di persone con HIV 



Valutazione pre-concezionale in donna HIV negativa con partner HIV positivo 
In caso di partner HIV positivo di donna HIV negativa è raccomandata 
l’adozione delle misure di prevenzione della 
trasmissione in caso di viremia HIV rilevabile (>50 copie/mL) o di altre 
infezioni sessualmente trasmissibili, sia in termini di protezione dei rapporti, 
sia di trattamento del partner positivo.  
 
In caso di gravidanza si raccomanda la ripetizione del test HIV una volta a 
trimestre (e comunque prima della 36 settimana) 



Valutazione pre-concezionale in donna in età fertile con infezione da HIV e con desiderio 
di maternità 
 
E’ necessario discutere gli aspetti legati a: 
1. Trasmissione di HIV con particolare riferimento all’accertamento e/o alla prevenzione 
della trasmissione all’eventuale partner non infetto e alla trasmissione verticale; 
possibilità e rischi legati a una sovra-infezione con differente ceppo di HIV da partner 
infetto; 
2. Infezioni sessualmente trasmissibili, prescrivendo accertamenti mirati; 
3. Eventuali coinfezioni, in particolare con virus epatitici. 
E’ necessario effettuare ricerca di anticorpi anti HIV nei figli precedenti mai testati per 
HIV 



























Diagnosi e definizione di infezione: 
Acuta:  
-  i primi 6 mesi dopo esposizione a HCV.  
-  Asintomatica nel 75% dei casi. Quando i sintomi si verificano, essi includono dolore 

addominale, nausea, perdita di peso, ittero o malessere.  
-  Il 15% degli individui infetti eliminano il virus spontaneamente entro 6 mesi 

dall’infezione 
Cronica:   
-  il virus non viene eliminato e viene ospitato in corpo per il resto della vita. 
-  Esso è responsabile della morbidità e mortalità per HCV.  
-  Asintomatico, sebbene può danneggiare progressivamente il fegato con serie 

conseguenze.  
-  Il 15-30% dei pazienti con infezione HCV cronica sviluppano cirrosi entro 20 anni.  
-  Il 27% di essi con cirrosi svilupperanno carcinoma epatocellulare (HCC) entro 10 

anni. Quest’ultimo è la prima causa di morte da infezione HCV. 



La prima raccomandazione è quella di sottoporre le donne con 
aumentato rischio per l’epatite C  a screening per anticorpi anti-HCV. 
 
 



Gravide con HCV: 
• Dovranno astenersi dall’alcol 
• L’uso del farmaco DAA (direct-acting antiviral) è limitato 
in sede di ricerca clinica o nel postpartum 
• L’amniocentesi è raccomandata più del prelievo dei villi 
coriali 
• Escludere taglio cesareo con sola indicazione Epatite C 
• Evitare monitoraggio fetale interno, rottura delle 
membrane prolungata e episiotomia 



La diagnosi di infezione HCV dipende dalla 
rivelazione degli anticorpi anti-HCV e HCV RNA. 
 
• Se i risultati iniziali sono negativi, lo screening HCV 
dovrebbe essere ripetuto in gravidanza nelle donne con 
persistenti/nuovi fattori di rischio per infezione da HCV 
(esempio: nuovo o continuo uso di droghe iniettate o 
intranasali) 
 
• Quando il risultato è positivo: infezione HCV attiva 
(acuta o cronica) o infezione passata risolta o falso 
positivo. 



Se è positivo eseguire PCR, test quantitativo dell’acido 
nucleico per HCV RNA: 
 
1. con HCV RNA nel sangue: infezione attiva (1-3 settimane 
dopo l’esposizione) 
2. in una paziente con HCV RNA negativa entro gli ultimi 
sei mesi ma con riscontro di positività virale: infezione 
acuta da HCV confermata 
3. quando una paziente non ha testato precedentemente 
l’epatite C tramite anticorpi anti-HCV e HCV RNA non è 
possibile basarsi sul risultato positivo del test per 
distinguere la forma acuta da quella cronica. 



In presenza di una donna che potrebbe essere stata esposta al 
virus HCV negli ultimi mesi con test negativo per gli anticorpi 
anti-HCV, eseguire comunque PCR  perchè la paziente 
potrebbe non essere ancora sieroconvertita. 
 
 
Test di laboratorio di base dovrebbero includere: bilirubina, 
ALT, aspartato aminotransferas (AST), albumina,  piastrine, 
tempo di protrombina.  





Allattamento 
L’allattamento non sembra essere responsabile della 
trasmssione verticale dell’infezione in caso di HCV. 
 
Le raccomandazioni CDC suggeriscono di astenersi allo stesso 
in caso di ferite sanguinanti dei capezzoli o co-infezione da HIV. 









Trasmissione  
-  Sono	state	idenBficate	ulteriori	modalità	di	trasmissione.		
-  La	trasmissione	perinatale	può	verificarsi	molto	probabilmente	per	

via	trans-placentare	o	durante	il	parto	nel	caso	in	cui	la	madre	sia	
infePa.		

-  Esiste	un	rischio	potenziale	di	trasmissione	del	virus	Zika	aPraverso	le	
trasfusioni	di	sangue,	il	trapianto	di	cellule	staminali	emopoieBche,	la	
donazione	di	sperma	ed	il	trapianto	di	organi,	anche	se	aPualmente	
non	è	stato	segnalato	alcun	caso	dovuto	a	tali	modalità	di	
trasmissione.		

-  APualmente	non	è	stata	documentata	la	trasmissione	del	virus	Zika	
aPraverso	la	saliva,	l’urina	o	l’allaPamento	materno.		

	



Diagnosi  
-  La	diagnosi	della	malaWa	da	virus	Zika	è	principalmente	basata	
sull’idenBficazione	dell’RNA	virale	da	campioni	clinici	in	pazienB	nella	fase	acuta	
della	malaWa.		

-  Il	periodo	viremico	è	di	breve	durata,	permePendo	l’idenBficazione	direPa	del	
virus	in	campioni	di	siero/sangue/plasma	nei	primi	3-5	giorni	successivi	
all’insorgenza	dei	sintomi.	L’RNA	del	virus	Zika	è	stato	idenBficato	nell’urina	fino	
a	10	giorni	dopo	l’insorgenza	dei	sintomi	della	malaWa.		

-  Dal	quinto	giorno	successivo	all’insorgenza	della	sintomatologia,	possono	
essere	effePuate	indagini	sierologiche	per	idenBficare	gli	anBcorpi	IgM	e	IgG	
specifici	per	Zika;	si	raccomanda	di	valutare	la	sieroconversione	o	l’aumento	di	
almeno	quaPro	volte	del	Btolo	anBcorpale	di	anBcorpi	specifici	per	Zika	in	
coppie	di	campioni	di	siero	raccolB	a	distanza	di	2-3	seWmane,	e	di	confermare	
con	test	di	neutralizzazione	eventuali	risultaB	posiBvi.		



Gestione dei casi e trattamento  
-  Non	esiste	alcun	vaccino	o	traPamento	profilaWco	specifico.		
	
-  La	diagnosi	clinica	differenziale	deve	essere	considerata	come	pure	una	possibile	co-infezione	con	altre	malaWe	

trasmesse	da	vePori,	quali	dengue,	chikungunya	e	malaria.		
	
-  Il	traPamento	è	sintomaBco	e	basato	principalmente	sulla	terapia	anBdolorifica,	anBpireBca	e	anBstaminica	per	

ridurre	il	prurito	causato	dall’eritema	cutaneo.		
	
-  È	sconsigliato	il	traPamento	con	acido	aceBl-salicilico	e	anBnfiammatori	non	steroidei	a	causa	di	un	possibile	

aumento	del	rischio	di	sindrome	emorragica	segnalata	in	altri	flavivirus	e	del	rischio	di	sindrome	di	Reye	
successivo	all’infezione	virale	in	bambini	ed	adolescenB.		

-  Il	personale	sanitario	deve	raccomandare	ai	pazienB	infeW	da	virus	Zika	di	evitare	le	punture	di	zanzara	durante	
la	prima	seWmana	di	malaWa,	sopraPuPo	nel	periodo	da	maggio	a	oPobre,	uBlizzando	misure	di	prevenzione	
quali	uso	di	zanzariere,	applicazione	di	repellenB,	uBlizzo	di	abiB	coprenB,	schermi	a	porte	e	finestre.	

-  il	personale	sanitario	dovrebbe	fare	aPenzione	alla	possibile	comparsa	di	sindromi	neurologiche	(SGB	e	altre	
sindromi	neurologiche	quali	paralisi	flaccida	acuta,	mielite,	meningite,	meningoencefalite)	ed	altre	possibili	
complicazioni	causate	dall’infezione	da	virus	Zika	che	aPualmente	non	sono	ancora	state	descriPe	in	lePeratura	
scienBfica,	così	come	a	presentazioni	cliniche	aBpiche	fra	gruppi	a	rischio	(es.	bambini,	anziani,	pazienB	
immunocompromessi	e	pazienB	con	anemia	falciforme).		

	



	-					ecografia	per	evidenziare	eventuali	anomalie	fetali	fra	la	18a	e	la	20a	seWmana	di	gestazione					
							o		al	più	presto,	nel	caso	che	si	presenBno	alla	prima	visita	dopo	la	20a	seWmana.		
-  Durante	l’ecografia	dovrà	essere	esaminato	con	cura	il	sistema	nervoso	centrale	per	

evidenziare	qualsiasi	anomalia,	incluso	microcefalia	e	altre	deformità	struPurali	
intracraniche.		

-  Si	raccomanda	di	ripetere	l’ecografia	alla	fine	del	secondo	o	all’inizio	del	terzo	trimestre,	
preferibilmente	fra	la	28a	e	la	30a	seWmana	di	gravidanza,	per	idenBficare	l’eventuale	
microcefalia	fetale	e/o	altre	anomalie	cerebrali.	

-  L’ecografia	deve	essere	mirata	ad	idenBficare	anomalie	fetali	cerebrali	incluso	microcefalia,	
ventricolomegalia,	calcificazioni	intracraniche,	solchi	e	circonvoluzioni	cerebrali	anomali,	
atrofia	cerebrale,	anomalie	del	corpo	calloso,	microhalmia	e	calcificazione	oculare.	 



-	l’OMS	suggerisce	di	sospePare	la	microcefalia	nei	feB	con	circonferenza	
cranica	inferiore	di	due	deviazioni	standard	alla	media	per	quell’età	
gestazionale.		
	
-	Una	circonferenza	cranica	inferiore	di	5	deviazioni	standard	alla	media	per	
quell’età	gestazionale	è	un	indicatore	di	grave	riduzione	delle	dimensioni	
intracraniche,	ed	è	possibile	effePuare	una	diagnosi	di	microcefalia	con	un	
livello	di	confidenza	ragionevole.	 



L’amniocentesi	può	essere	presa	in	considerazione	per	le	donne	con	
risultaB	negaBvi	al	test	per	virus	Zika	ma	con	ecografia	che	evidenzia	
anomalie	cerebrali	nel	feto,	per	effePuare	uno	screening	delle	
anomalie	geneBche	ed	infezioni	congenite,	incluse	da	virus	Zika.	
	
Deve	comunque	essere	effePuata	dopo	la	15a	seWmana	di	
gestazione.	 


































