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Aborto Completo: Espulsione completa del 
prodotto del concepimento

Aborto Incompleto: Espulsione incompleta del 

materiale abortivo

Aborto Interno: Interruzione spontanea della 

gravidanza senza espulsione del prodotto del concepimento

Aborto spontaneo
Perdita involontaria del prodotto del concepimento



Aborto spontaneo

ABORTO PRECOCE : nel caso di feto di età gestazionale fino a 

13 w e 6 d

ABORTO TARDIVO: nel caso di feto di età gestazionale tra 13 

w e 6 d e 21 w e 6d

MORTE FETALE ENDOUTERINA:  parto di un feto che 

non mostra segni di vita con un’età gestazionale  di almeno 22 w, peso alla nascita 

di 500g o una lunghezza di 25 cm (OMS) 

• Legge 194/78: viene definito “nato morto“ il feto partorito senza segni di vita 

dopo il 180° giorno di amenorrea quindi dopo le 25 settimane e 6 giorni



RCOG : «Perdita spontanea di 
tre o più gravidanze  anche se 
non consecutive e non con lo 

stesso partner»

ESHRE : «Perdita 
spontanea di due o più 
gravidanze prima delle 

24 settimane di 
gestazione»

RANZCOG : «Perdita di due 
o più gravidanze 

intrauterine prima della 20 
settimana di gestazione 

(indipendentemente dalla 
visualizzazione o meno di 

un sacco gestazionale 
intrauterino e della 

consecutività degli aborti)»

Poliabortività



1 – 2 % delle donne se consideriamo 
aborti consecutivi prima della 20 
settimana (Forder e Schust et al. 2009)

0,8 – 1,4% se si includono solo gli 
aborti confermati clinicamente e/o 
istologicamente (Larsen et al. 2013)

2– 3% se includiamo gravidanze 
biochimiche (Larsen et al. 2013)

Poliabortività: Incidenza



Definizione di Poliabortività

«Perdita spontanea di due o più gravidanze consecutive del I    
(13 w e 6w) o II (21 w e 6d) trimestre con lo stesso partner»

Nel 50% dei casi di poliabortività non si riconosce una causa



*Alcool: > di 5 drink/week

FATTORI RISCHIO

*

RCOG - Recurrent Miscarriage



Poliabortivita’ e Omocisteina

OMOCISTEINA: amminoacido solforato

Prodotto intermedio del

metabolismo della metionina che 

attraverso due vie enzimatiche 

distinte può portare alla 

produzione di METIONINA o di 

CISTEINA



MetabolisMo dell’ oMocisteina

Via di RIMETILAZIONE che genera 

metionina in presenza di: 

MTHFR (Metilen-TetraIdroFolato

Reduttasi)+ FOLATI e VITAMINA B12 

Via di TRANSULFORAZIONE

che produce cisteina in presenza di:

CBS (Cistationina Beta Sintetasi)

+ Piridossal-5′-fosfato (B6)



IPEROMOCISTEINEMIA

Condizione caratterizzata da ELEVATI livelli nel sangue di omocisteina > 15𝝁mol/L

Cause Principali:

•Carenze nutrizionali: Basso apporto di vitamine del gruppo B (B6, B12 e  soprattutto acido 

folico-B9) necessarie per metabolizzare l'omocisteina

•Fattori genetici: Mutazioni del gene MTHFR (C677T e A1298C) che generano un prodotto 

enzimatico con alterata capacità di convertire l'omocisteina in metionina

•Stile di vita: tabagismo, consumo eccessivo di caffè e alcol (che generano malassorbimento), 

sedentarietà.

•Patologie e farmaci: Ipotiroidismo, insufficienza renale e alcuni farmaci



Iperomocisteinemia e Gravidanza

L’IPEROMOCISTEINEMIA provoca danni a livello endoteliale perché: 

- Aumenta lo stress ossidativo e stimola la produzione di RADICALI LIBERI. 

- Attiva le metalloproteasi con alterazione della matrice extracellulare. 

- Produce accumulo di collagene che porta alla fibrosi vascolare 

- Riduce l'attività fibrinolitica 

- Aumenta l'adesione delle piastrine provocando la formazione di microtrombi e ipossia 

tissutale

Alterato sviluppo dei villi coriali nelle fasi precoci della gravidanza o formazione  trombi nelle fasi tardive



Iperomocisteinemia e Gravidanza

 Aborto spontaneo

 Restrizione della crescita intrauterina

 Preeclampsia

 Distacco intempestivo di placenta



Iperomocisteinemia e Gravidanza



Iperomocisteinemia e Gravidanza

Esher 2017 Recurrent Pregnancy Loss



Iperomocisteinemia e Gravidanza



Recurrent Miscarriage Ranzcog 2025

Poliabortività Screening test



+
Fattore V di Leiden, Fattore II, Proteina S

 Per aborti del I trimestre se si è in presenza di fattori di rischio quali: 

- storia personale di TEV (età < 50aa)

- familiare di I grado con anamnesi di trombofilia ad alto grado (deficit antitrombina III, 

omozigosi per fattore V di Leiden o Mutazione fattore II o con storia di TEV ad età  < 50 

aa)

- pregresse gravidanze ostetriche : MEF , ritardo di accrescimento intrauterino, 

preeclampsia , HELLP syndrome e distacco di placenta

 Aborti del II Trimestre (da 14w a 21w e 6 d)

Quando eseguire eventualMente l’esaMe dell’oMocisteina?

Recurrent Miscarriage Ranzcog 2025



Poliabortività Screening test

Recurrent Miscarriage Ranzcog 2025



Sindrome da anticorpi antifosfolipidi (APS): 

Condizione autoimmune caratterizzata da eventi trombotici 

e/o complicanze ostetriche.

POLIABORTIVITà SCREENING TEST

Recurrent Miscarriage Ranzcog 2025



Diagnosi con 1 criterio di laboratorio + 1 criterio clinico

Criterio di laboratorio: 

-LA positivi o/e IgG o IgM Anti -Cardiolipina o/e IgG o IgM Anti-Beta 2- glicoproteina I 
(confermati in 2 occasioni a distanza di 12 settimane, per distinguerli da una  positività laboratoristica 
transitoria dovuta ad esempio ad infezioni)

Criteri clinici:

Uno o più episodi di trombosi arteriosa, venosa o dei piccoli vasi in qualsiasi distretto corporeo o/e

 1 aborti dopo 10w

 1 parto prematuro prima della 34 w per preeclampsia grave, eclampsia o insufficienza placentare

 3 aborti spontanei consecutivi prima della 10 w (esclusi fattori genetici, anatomici o ormonali)

APS: DIAGNOSI 

POLIABORTIVITà SCREENING TEST



SCREENING TEST : Ipotiroidismo

RCOG - Recurrent Miscarriage

POLIABORTIVITà SCREENING TEST



Eseguire ecografia 
transvaginale 3D

Anomalie
Aborto I 

trimestre

Aborto II 

trimestre

Setto uterino
SI SI

Mioma sottomucoso NO PROBABILE

Intramurale/ sottosieroso NO PROBABILE

Polipo endometriale NO NO

Utero arcuato NO SI

Didelfo NO NO

Unicorne NO NO

Bicorne SI SI
Aderenze uterine (dovute a pregressi 

curettage) + spessore endometriale 

inferiore a 5mm

SI SI

POLIABORTIVITà SCREENING TEST

RCOG - Recurrent Miscarriage



Thake the 
message:

• Non bisogna eseguire il dosaggio dell’omocisteina di routine nella poliabortività

• Donne in età fertile, che prevedano o non escludano una gravidanza dovrebbero assumere 
una quantità di 0,4 mg/die di acido folico a partire almeno da 1 mese prima del concepimento fino 
al terzo mese di gravidanza (periodo periconcezionale)

• Folato attivo in donne  con riduzione dell’assorbimento di acido folico, e/o  aumento del 

fabbisogno, o con alcune specifiche varianti di geni coinvolti nel metabolismo dei folati 

(metilene-tetraidrofolato-reduttasi, recettore dei folati).



Iperomocisteinemia e Contraccezione



GRAZIE!
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