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FATTORI DI RISCHIO PER 
LE INFEZIONI GENITALI 

SCREENING???



Le alterazioni ormonali 
determinano un sostanziale 

cambiamento nella composizione 
del microbiota vaginale: riduzione 

della variabilità microbica, 
prevalenza di la6obacilli, maggior 

tendenza alla stabilità

Gli al2 livelli di estrogeni 
s2molano una maggior 

produzione di glicogeno da 
parte delle cellule epiteliali 
cervico-vaginali, facilitando

la crescita dei la7obacilli

Non tu7e le donne 
mostrano uno shi: del 

proprio microbioma 
vaginale verso uno stato di 
maggior stabilità e minor 

variabilità 

Contemporaneamente il sistema 
immunitario materno a;va dei 

meccanismi di tolleranza per 
consen;re il processo di invasione del 

tessuto embrionale, questo può 
determinare una maggior 
susce>bilità alle infezioni

MICROBIOTA VAGINALE 
& GRAVIDANZA

Wallace Jeng Yang Chee; Vaginal microbiota and the potential of Lactobacillus derivatives in 
maintaining vaginal health; Chee et al. Microb Cell Fact (2020) 19:203



• The underlying theme is that maternal conditions during pregnancy, particularly those causing inflammation, 

have long-term effects on the mother, the neonate, and the adult born of that pregnancy

• Thus, care givers of pregnant pa3ents have an immense responsibility to insure the best 

possible maternal pregnancy care and an op3mal fetal environment

Melissa Glassford et al; Sexually TransmiAed InfecCons in Pregnancy
An Update for Primary Care Providers; Nurs Clin N Am 55 (2020) 403–416

Squilibrio dell’ecosistema vaginale fisiologico, 
con riduzione delle specie lattobacillari a 
vantaggio di batteri, miceti e lieviti

disbiosi vaginale

Stato di irritazione e 
infiammazione che

favorisce instaurarsi di 
infezioni e aumenta la 

probabilità di esi2 ostetrici 
avversi

INFEZIONI & GRAVIDANZA



• La presenza di perdite vaginali è presente fino al 93% e aumenta nel II e III trimestre 

• Il prurito interessa fino al 43% delle donne (maggiormente dopo il I trimestre)

• Il bruciore vaginale si presenta fino al 20% delle donne nell’ultimo trimestre

Kennedy CM, Turcea AM, Bradley CS. Prevalence of vulvar and vaginal symptoms during pregnancy
and the puerperium. Int J Gynaecol Obstet 2009; 105 (3): 236-239.
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L’assistenza offerta in gravidanza rappresenta un’opportunità per iden4ficare le donne a rischio

Se il risultato è nega%vo, il colloquio ha finalità preven5ve che devono vertere sui fa9ori di rischio.

Se è posi%vo è mirato a supportare e a prendere in carico la donna seguendo gli algoritmi diagnos5co-terapeu5ci specifici.

IST

Esenzione M OO

HIV, Sifilide
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L’infezione da Chlamydia
Prevalenza

• Prevalenza dell'infezione da CT in Italia:  1,23%- 12,28%, maggiormente tra adolescen; e giovani sessualmente a>ve

• La prevalenza di Chlamydia in gravidanza risulta essere di circa il 3,5%

Even* ostetrici avversi 
• Rischio aumentato di: aborto, corioamnionite, parto pretermine, basso peso alla nascita, ro6ura prematura delle 

membrane, na;mortalità ed endometrite post partum

• Il rischio di trasmissione ver;cale varia dal 25% al 60%

• Il 30-50% dei na; da madre infe6a non tra6ata sviluppa congiun;vite e il 10-20% polmonite

Sintomatologia
• Sintomi aspecifici: 70-80% infezioni paucisintoma;che

• Il principale quadro clinico è la cervicite (perdite vaginali, sanguinamento vaginale, eritema cervicale e friabilità) 

(ba-erio intracellulare obbligato a trasmissione sessuale)



Sorveglianza materno-fetale



Feto
• Il monitoraggio prenatale della gravidanza in caso di Chlamydia non si discosta 

da quello già previsto per le gravidanze fisiologiche.
• Non indicazione alla diagnosi prenatale invasiva.
• Non indicazione al parto cesareo. 
• Segnalare l'avvenuta infezione al neonatologo/a alla nascita. 

Con8nuità assistenziale
• L’allaDamento materno è consigliato, come per tuG i neonaH, non essendoci 

alcuna controindicazione legata a questa patologia.

• È importante, nel colloquio con la donna, rafforzare le misure igienico-

comportamentali da meDere in aDo per ridurre il rischio di re-infezione. 

Sorveglianza materno-fetale



L’infezione da Neisseria Gonorrhea

Prevalenza
• La prevalenza mondiale di questa infezione è dell’0,8% tra le donne

• La co-infezione con CT si ritrova nel 10% - 40% degli affetti da gonorrea

(ba-erio Gram nega%vo a trasmissione sessuale)

Madre

- Azitromicina 1 g in singola dose + ce:riaxone 250 mg im
- Se allergie a cefalosporine: spec;nomicina o 

conta6are un infe>vologo

Neonato
Profilassi universale oculare neonatale con collirio 
anHbioHco  riduce i casi di cecità da infezione 
gonococcica nel 90% dei casi.



2021 
144 gravidanze

14-22 anni
Chlamydia Prevalenza 6.8%
10% tamponi non effetuati

IST





VAGINOSI 
BATTERICA

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists), USPSTF (US Preven?ve Services Task Force), SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada)

Vi sono daF contrastanF sui benefici del traHamento delle donne asintomaFche, 
anche di quelle a rischio per pregresso parto pretermine.

Numerosi trials hanno valutato il rischio di parto pretermine dopo traKamento 
farmacologico in donne asintomaMche sia a rischio che a basso rischio  
→ alcuni studi non hanno trovato nessun beneficio nell’uMlizzo della terapia 
→ altri hanno dimostrato riduzione dei parM pretermine

Sexually TransmiCed Diseases Treatment Guidelines, 2015

In gravidanza segnalata associazione con:

• aborto spontaneo tardivo
• parto pretermine
• pPROM
• corioamnionite



Il traKamento è  sempre indicato nelle donne gravide sintomaFche 
per ridurre i sintomi

VAGINOSI 
BATTERICA

Fattori di rischio

• Basso livello socio-economico
• Etnia afro-americana/nera
• Fumo
• Nuovo partner/partner multipli
• Non utilizzo metodi barriera
• IST concomitanti – HSV2 +
• Elevato BMI
• Uso lavande



Screening might be considered for persons receiving care in high-prevalence settings (e.g., STD
clinics or correctional facilities) and for asymptomatic persons at high risk for infection

Il traDamento è sempre indicato nelle donne gravide sintoma3che per ridurre i sintomi, nelle donne 
asintoma3che e nel partner per ridurre la trasmissione sessuale e prevenire di possibili 

infezioni neonatali acquisibili al parto

TRICHOMONAS 
VAGINALE

DaH disponibili non dimostrano efficacia del traDamento nel ridurre evenH ostetrici avversi



HSV



ü Non si conoscono effetti negativi del virus sulla gravidanza
ü Non è documentata la trasmissione da madre a feto durante la gravidanza

La gravidanza rappresenta un momento importante di sensibilizzazione.

Si raccomanda l’esecuzione della citologia cervicale nel primo trimestre, se non è stato eseguita nei tre anni
preceden;.

Le donne con anormalità citologiche devono essere
so6oposte a colposcopia quanto prima
(obie>vo primario dell’esame colposcopico in gravidanza
è quello di escludere la mala;a invasiva)

L’incidenza del cancro cervicale invasivo in gravidanza è
bassa e la gravidanza di per sé non ha un effe7o nega2vo
sulla prognosi.

Il taglio cesareo è raccomandato in caso di condilomatosi florida 
vaginale per il rischio di papillomatosi laringea neonatale

HPV



§ Molte delle specie di micoplasmi genitali fanno parte del normale microbiota vaginale, con prevalenze fino 
all'80% per gli ureaplasmi e dal 10% al 20% per Mycoplasma hominis (Mh) in donne asintomaHche.

MYCOPLASMI

§ Non sempre rappresentano un pericolo per le donne in gravidanza.



MA sono ritenu; possibili agen2 causali di esi2 ostetrici e neonatali avversi

Nelle donne con PARTO PRETERMINE: 

- M. hominis e Ureaplasma spp sono i ba6eri più frequentemente iden2fica2 nel LA
- Ureaplasmi sono numerosi a livello placentare
- M. hominis e U. ureali5cum sono presen5 nel 20% dei cordoni ombelicali 

- Ureaplasmi sono tra i microrganismi più frequentemente iden2fica2 nei neona2 pretermine

La presenza a livello del liquido amnio2co di M. hominis o Ureaplasma spp., iden;ficata sia in donne 
asintoma;che che in donne con minaccia di parto pretermine, è associata ad una maggiore incidenza di 
corioamnionite, aborto spontaneo, parto pretermine e basso peso alla nascita

MYCOPLASMI

Gilbert G.G. Donder at al; Mycoplasma/Ureaplasma infecCon in pregnancy: to screen or not to screen; J. Perinat. Med. 2017



§ Possibile meccanismo patogenetico:
UU e My causano aumento di ammoniaca à innalzamento del pH à maggior rischio di disbiosi e 
colonizzazione batterica

Gilbert G.G. Donder at al; Mycoplasma/Ureaplasma infecCon in pregnancy: to screen or not to screen; J. Perinat. Med. 2017

MYCOPLASMI



Gilbert G.G. Donder at al; Mycoplasma/Ureaplasma infecCon in pregnancy: to screen or not to screen; J. Perinat. Med. 2017

MYCOPLASMI

§ A:ualmente non esiste una regola generale per lo screening 
e il tra:amento dei micoplasmi in gravidanza.

§ Il test può essere eseguito in donne con minaccia di parto pretermine o pPROM

§ Non vi sono indicazioni ad eseguire il test per U. urealy;cum, se non in associazione con la 
ricerca di flora vaginale anomala 

A

Livello di evidenza

B



La terapia andrebbe eseguita in caso di: 

ü donne sintoma3che
ü donne gravide con coltura o PCR posi3ve su campioni cervico-vaginali se a rischio 

Miyoshi, Y. et al. Vaginal Ureaplasma urealyCcum or Mycoplasma hominis and preterm delivery in women with 
threatened preterm labor. J. Matern. Neonatal Med. 1–6 (2020)

MYCOPLASMI

Non ancora stata chiaramente dimostrata l’efficacia della terapia an;bio;ca nel ridurre incidenza di esi; ostetrici e 
neonatali avversi e non presen; indicazioni specifiche in nessuna linea guida a6ualmente disponibili

In presenza di fa6ori di rischio quali preceden2 par2 pretermine o abor2 tardivi, infezioni polimicrobiche o 
raccorciamento cervicale, tenere presente eventuali co-infezioni con altri patogeni e sopra7u7o la presenza di BV: 
è dimostrato infa> che il tra6amento di quest’ul;ma è in grado di eradicare anche i Mycoplasmi e ridurre 
l’incidenza di esi; ostetrici avversi

l’u5lizzo dell’azitromicina è quello maggiormente raccomandato
In caso di resistenza è possibile usare eritromicina o clindamicina



ACOG COMMITTED OPINION - Prevention of Group B Streptococcal Early Onset desease in Newborns – 2019

SGB

% > 36 sett

2021 6.9%

2023 7.0%

DATI CEDAP Regione Piemonte:
donne che NON effettuano TVR

SGB



VULVOVAGINITE DA CANDIDA

Cause infettive 

• Vaginosi batterica
• Vaginite aerobia 
• Gonorrea
• Herpes genitale
• Tinea cruris
• Eritrasma

Cause non infettive

• Lichen scleroatrofico
• Lichen planus
• Vulvite irritativa  
• Psoriasi genitale
• Hailey-Hailey
• M. di Bowen
• M. di Paget

Diagnosi 
Differenziale !!



Lichen 
Planus

Lichen 
Scleroatrofico

Diagnosi 

Differenziale !!



Fattori di rischio

• Basso livello socio-economico
• Multiparità
• Diabete
• Anemia falciforme
• IVU ricorrenti
• Anomalie anatomiche tratto 

urinario



!!! OSTETRICA segue e gestisce il percorso nascita fisiologico !!!  

(OMS– 2001 - assistenza di base da offrire a tutte le donne e a tutti i   
futuri bambini con il fine di individuare quella piccola fetta di 

popolazione che necessita di cure «avanzate o specialistiche»)


