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B03AC Ferro isomaltoside Monoferric ev H-Osp 

 

n. 51 del 
02.03.2022. Det. 
AIFA n.151/2022 

E' indicato negli adulti per il trattamento 
della carenza di ferro nelle seguenti 
condizioni:  
- quando le preparazioni di ferro per via 
orale sono inefficaci o non possono essere 
utilizzate;  
- quando vi e' l'esigenza clinica di 
somministrare ferro rapidamente.  
La diagnosi deve essere basata su esami 
di laboratorio.    

D11AH07 Tralokinumab Adtralza sc H-RNRL 
Scheda di 

prescrizione cartacea  

n. 181 del 
04.08.2022. Det. 
AIFA n. 537/2022 

E' rimborsato unicamente in 
combinazione con i corticosteroidi topici 
per il trattamento di pazienti adulti con 
dermatite atopica grave (EASI > 24) che 
sono candidati alla terapia sistemica e per 
i quali il trattamento con ciclosporina 
risulta essere controindicato, inefficace o 
non tollerato. (Tutti i criteri 
dirimborsabilità sono riportati sulla 
scheda di prescrizione cartacea allegata 
alla Determina AIFA) 

UU.OO. di Dermatologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 

J01XA05 Oritavancina Tenkasi ev H-Osp 
Scheda di 
prescrizione cartacea 
AIFA/ospedaliera 

n.66 del 
19.03.2022. Det. 
AIFA n.189/2022 

Nel trattamento di infezioni complicate 
della cute o dei tessuti molli con eziologia 
dimostrata/sospetta da batteri GRAM 
positivi sensibili, limitatamente alle 
seguenti condizioni: Nel trattamento di 
infezioni complicate della cute o dei 
tessuti molli con eziologia 
dimostrata/sospetta da batteri GRAM 
positivi sensibili, limitatamente alle 
seguenti condizioni: 
- Prima linea, in pazienti inizialmente 
trattati in ambito ospedaliero, in caso di 

 UU.OO. di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo.  
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necessità/possibilità di successiva 
gestione a domicilio 
- Seconda linea, in pazienti per i quali si 
prevede di proseguire la gestione in 
ambito ospedaliero 

J04AK08 Pretomanid Dovprela os H-RNRL 

 

n. 2 del 
04.01.2022. Det. 
AIFA n. 
DG/1526/2021 

E' indicato in associazione a bedaquilina e 
linezolid, negli adulti, per il trattamento  
della tubercolosi (TB) polmonare a estesa 
farmacoresistenza (extensively drug 
resistant, XDR) o intollerante al 
trattamento o multifarmacoresistente 
(multidrug-resistant,  MDR) non reattiva 

 UU.OO. Di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 

J05AG05 Rilpivirina* Rekambys 

Im 
* nuova via 
di somm. di 

p.a.già 
presente in 

PTR 

H-RNRL   
n.115 del 
18.05.2022. Det. 
AIFA n. 350/2022 

 E'  indicato,  in   associazione  con  
cabotegravir iniettabile,   per  il  
trattamento   dell'infezione    da    virus 
dell'immunodeficienza umana  di  tipo  1  
(HIV-1)  negli  adulti  in soppressione  
virologica  (HIV-1  RNA  <50  copie/mL)  e  
in regime antiretrovirale  stabile  senza  
evidenza  presente  o   passata   di 
resistenza virale ad agenti della classe 
degli NNRTI e  degli INI e senza precedenti 
fallimenti virologi con gli stessi 

 UU.OO. di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 
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J05AJ04 Cabotegravir Vocabria os H-RNRL 

 

n. 115 del 
18.05.2022. Det. 
AIFA n. 351/2022 

In associazione  con  rilpivirina compresse, 
per il trattamento a breve termine 
dell'infezione da virus 
dell'immunodeficienza  umana  di  tipo  1  
(HIV-1)  negli  adulti  in soppressione 
virologica  (HIV-1  RNA  <50  copie/mL)  
con  un  regime antiretrovirale  stabile,  
senza  evidenza  presente  o  passata di 
resistenza virale e di precedente 
fallimento virologico  agli  agenti della 
classe degli NNRTI e degli INI per:  
- la fase di induzione orale, atta a 
determinare la  tollerabilita' di  Vocabria  
e  rilpivirina  prima della 
somministrazione   della formulazione 
iniettabile, a lunga durata d'azione, di 
cabotegravir e rilpivirina;  
-la terapia orale per coloro che non 
possono presentarsi  alla visita pianificata 
per l'iniezione di cabotegravir e rilpivirina 

 UU.OO. Di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 

J05AJ04 Cabotegravir Vocabria im H-RNRL 

  

n. 115 del 
18.05.2022. Det. 
AIFA n. 351/2022 

In associazione con rilpivirina iniettabile,   
per   il   trattamento   dell'infezione  da 
virus dell'immunodeficienza  umana  di  
tipo  1  (HIV-1)  negli  adulti  in 
soppressione virologica  (HIV-1  RNA  <50  
copie/mL)  con  un  regime antiretrovirale  
stabile,  senza  evidenza  presente  o  
passata  di resistenza virale e di 
precedente fallimento virologico  agli  
agenti della classe degli NNRTI e degli INI 

UU.OO. di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 

J05AX29 Fostemsavir Rukobia os H-RNRL 
  

n. 130 del 
06.06.2022. Det. 
AIFA 415/2022 

In associazione  con  altri  antiretrovirali, 
e' indicato per il trattamento di adulti con  
infezione  da  HIV-1  resistente a  molti 

 UU.OO. Di Malattie Infettive 
delle AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 
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farmaci, per i quali non e' altrimenti 
possibile stabilire un regime antivirale 
soppressivo.  

L01EN02 Pemigatinib Pemazyre os H-RNRL Registro AIFA 

n.125 del 
30.05.2022. 
Det.AIFA 
377/2022 

In monoterapia è indicato per il 
trattamento di adulti affetti da 
colangiocarcinoma localmente avanzato o 
metastatico, con fusione o 
riarrangiamento del recettore 2 del 
fattore di crescita dei fibroblasti (FGFR2), 
che ha manifestato una progressione 
dopo almeno una linea precedente di 
terapia sistemica. 

 UU.OO. di Oncologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo. 

L01EX22 Selpercatinib Retsvemo os H-RNRL Registro AIFA 
n. 185 del 
09.08.2022. Det. 
AIFA n. 568/2022 

Cancro del polmone non a piccole cellule 
(NSCLC) avanzato RET fusione- positivo 
che richiede terapia sistemica dopo 
precedente trattamento con 
immunoterapia e/o chemioterapia a base 
di platino 

UU.OO. di Oncologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 

L01EX22 Selpercatinib Retsvemo os H-RNRL Registro AIFA 
n. 185 del 
09.08.2022. Det. 
AIFA n. 568/2022 

Cancro della tiroide avanzato RET 
fusione-positivo che richiede terapia 
sistemica dopo precedente trattamento 
con sorafenib e/o lenvatinib.  

UU.OO. di Oncologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 

L01EX22 Selpercatinib Retsvemo os H-RNRL Registro AIFA 
n. 185 del 
09.08.2022. Det. 
AIFA n. 568/2022 

Come monoterapia è indicato per il 
trattamento di adulti e adolescenti di età 
pari o superiore a 12 anni con cancro 
midollare della tiroide (MTC) avanzato 
con mutazione di RET che richiede terapia 
sistemica dopo precedente trattamento 
con cabozantinib e/o vandetanib. 

UU.OO. di Oncologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 
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L01FX17 
Sacituzumab 

govitecan 
Trodelvy ev H-Osp 

Innovatività 
terapeutica - Registro 

AIFA 

n. 185 del 
09.08.2022. Det. 
AIFA n. 583/2022 

In monoterapia è indicato per il 
trattamento di pazienti adulti con cancro 
della mammella triplo negativo 
metastatico o non resecabile (metastatic 
triplenegative breast cancer, mTNBC) che 
abbiano ricevuto in precedenza almeno 
due terapie sistemiche, almeno una delle 
quali per la malattia avanzata 

UU.OO. di Oncologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 

L01XJ03 Glasdegib maleato Daurismo os H-RNRL Registro AIFA 
n. 151 del 
30.06.2022. Det. 
AIFA n. 457/2022 

In associazione a citarabina a basse dosi, 
per il trattamento della leucemia mieloide 
acuta (LMA) di nuova diagnosi de novo 
oppure secondaria, in pazienti adulti non 
candidabili alla chemioterapia di 
induzione standard. 

UU.OO. di Ematologia delle 
AA.SS.LL. della regione Abruzzo 

L03AB15 
Ropeginterferone 

alfa 2-B 
Besremi sc H-RNRL Registro AIFA 

n. 82 del 
07.04.2022. Det. 
AIFA 245/2022 

Trattamento di soggetti con policitemia 
vera e senza splenomegalia sintomatica 
che siano risultati intolleranti al 
trattamento con idrossiurea secondo i 
criteri della European Leukemia Net 
(Barbui et al.,J Clin Oncol 2011), delle 
donne in eta' fertile che intendano 
intraprendere una gravidanza e dei 
soggetti con storia di tumori cutanei 

ASL 201: UOSD Ematologia, P.O. 
San Salvatore L’Aquila 
Asl 203: UOC Ematologia , P.O: 
Spirito Santo, Pescara 

N06AX27 Esketamina Spravato Aerosol H-RMR 
Scheda di 
prescrizione cartacea 
AIFA/ospedaliera 

n. 115 del 
18.05.2022. Det. 
AIFA 335/2022 

E' indicato per adulti con disturbo 
depressivo maggiore resistente al 
trattamento, che non hanno risposto ad 
almeno due diversi trattamenti con 
antidepressivi nel corso dell’attuale 
episodio depressivo da moderato a grave. 

UU.OO di Psichiatria e 
Neurologia e Centri Salute 
Mentale* (il trattamento può 
essere prescritto sola da 
specialisti in psichiatria o 
neurologia come riportato sulla 
scheda di prescrizione cartacea 
allegata alla Determina AIFA) 
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V01AA07 

Allergeni estratti 
da veleno di vespa 
adsorbito su gel di 
idrossido di 
alluminio idrato 

Alutard 
Vespula 

sc H-Osp   

n. 147 del 
22.06.2021. Det. 
AIFA 
DG/660/2022 

Immunoterapia allergene  specifica  per 
pazienti  con  una  storia   documentata   
di   reazioni   allergiche IgE-mediate 
generalizzate e/o sistemiche causate da 
sensibilizzazione 
al veleno di ape (Apis mellifera), 
confermata da Skin Prick Test  e/o test 
intradermico e/o IgE specifiche. 

Esclusivamente le UU.OO 
Allergologia e Immunologia 

V01AA08 

Allergeni estratti 
da veleno di vespa 
adsorbito su gel di 
idrossido di 
alluminio idrato 

Alutard Apis 
Mellifera 

sc H-Osp 

  

n. 147 del 
22.06.2021. Det. 
AIFA 
DG/660/2022 

Immunoterapia allergene  specifica  per 
pazienti  con  una  storia   documentata   
di   reazioni   allergiche IgE-mediate 
generalizzate e/o sistemiche causate da 
sensibilizzazione 
al veleno di ape (Apis mellifera), 
confermata da Skin Prick Test  e/o test 
intradermico e/o IgE specifiche. 

Esclusivamente le UU.OO 
Allergologia e Immunologia 
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A09AA02 
Polienzimi (lipasi, 
proteasi, ecc) 

Creonipe os A-RRL già fascia C PHT 
 n. 42 del 19-02-
2022. Det. AIFA 
119/2022 

Terapia sostitutiva con enzimi 
pancreatici per l'insufficienza 
pancreatica esocrina dovuta a 
fibrosi cistica o altre condizioni  
(p. es. pancreatite cronica, 
pancreatectomia o cancro 
pancreatico).  
 

Per l’indicazione terapia 
sostitutiva 
nell'insufficienza 
pancreatica esocrina 
dovuta a fibrosi cistica:  
ASL 204: Centro di 
Fibrosi Cistica, PO San 
Liberatore Atri (TE) 
 
Per la pancreatite 
cronica, pancrectomia 
UU.OO di Medicina 
Interna e 
Gastroenterologia delle 
AA.SS.LL. della regione 
Abruzzo 
 
Per l’indicazione nel 
cancro pancreatico 
Tutte le UU.OO. di 
Oncologia delle AA.SS.LL. 
della regione Abruzzo 
 

A10BD24 
Sitaglipltin/ 
ertuglifozin 

Steglujan os 

A-RRL 
Nota 100 

 

PHT-Scheda di 
prescrizione  

 
 

n. 124 del 
28.05.2022. Det. 
AIFA 369/2022 

In pazienti adulti di età pari o 
superiore a 18 anni con diabete 
mellito di tipo 2 come terapia 
aggiuntiva alla dieta e 
all’esercizio fisico per migliorare 
il controllo glicemico: 
• quando metformina e/o 
sulfanilurea (SU) e uno dei 

Strutt. diabetologiche 
osp. o terr. del SSN 
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monocomponenti di Steglujan 
non forniscono un adeguato 
controllo glicemico; 
• in pazienti già in trattamento 
con l’associazione ertugliflozin e 
sitagliptin in compresse 
separate 

N03AX25 Cenobamato Ontozry  os A-RRL 
PHT 

 

n. 120 del 
24.05.2022. Det. 
AIFA 337/2022 

E' indicato come terapia 
aggiuntiva delle crisi convulsive 
a insorgenza focale con o senza 
generalizzazione secondaria in 
pazienti adulti affetti da 
epilessia che non sono stati 
adeguatamente controllati 
nonostante una storia di 
trattamento con almeno due 
medicinali antiepilettici.  

Su prescrizione di 
centri ospedalieri o di 
specialisti - neurologo 
(RRL). 

N03AX26 Fenfluramina Fintepla 

  

A-RNRL PHT-PT 

n. 136 del 
13.06.2022. 
Det.AIFA 
n.444/2022 

Trattamento di crisi epilettiche 
associate alla sindrome di 
Dravet come terapia aggiuntiva 
ad altri medicinali antiepilettici 
per pazienti di età pari o 
superiore ai 2 anni che abbiano 
mostrato una risposta 
insufficiente o assente ad 
almeno due farmaci 
antiepilettici 

Specialisti neurologo e 
neuropsichiatra 

infantile anche su  
prescr. di centri 

ospedalieri di 
riferimento per la 
diagnosi e la cura  
della sindrome di 

Dravet. 
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N07XX11 Pitolisant Ozawade os A-RRL 
PHT- PT cartaceo 

AIFA 

n. 130 del 
06.06.2022. Det. 
AIFA n. 414/2022 

E' indicato per migliorare lo 
stato di veglia e ridurre 
l'’ eccessiva sonnolenza diurna 
(excessive daytime sleepiness, 
EDS) in pazienti adulti affetti da 
apnea ostruttiva nel sonno 
(obstructive sleep apnea, OSA) 
nei quali l’ EDS non è stata 
trattata in modo soddisfacente 
dalla terapia primaria per 
l’ OSA, ad esempio la pressione 
continua positiva delle vie 
aeree (continuous positive 
airway pressure, CPAP) o nei 
quali tale terapia non sia stata 
tollerata. 

Centri per i disturbi del 
sonno individuati con 
DGR 718/2019. 
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A10BK03 Empaglifozin Jardiance os A-RRL PHT-PT web  

n. 124 del 
28.05.2022. 

Det. AIFA 
367/2022 

Negli adulti per il trattamento dell’insufficienza 
cardiaca cronica sintomatica con frazione di eiezione 
ridotta 

UU.OO. Medicina 
Interna, Cardiologia, 
Geriatria delle AA.SS.LL. 
abruzzesi 

L01BC59 Trifluridina tipiracil Lonsurf os A-RNRL PHT 

n. 41 del 
18.02.2022. 
Det. AIFA n. 
112/2022 

In monoterapia per il trattamento di pazienti adulti con 
carcinoma gastrico metastatico incluso 
l'adenocarcinoma della giunzione gastroesofagea, che 
sono stati precedentemente trattati con almeno due 
precedenti regimi di trattamento sistemico per 
malattia avanzata 

UU.OO. di Oncologia 
delle AA.SS.LL. abruzzesi 

L02BB05 Apalutamide Erleada os H-RNRL Registro AIFA 

n. 115 del 
18.05.2022. 

Det.AIFA 
335/2022 

E' indicato negli uomini adulti per il trattamento del 
carcinoma prostatico metastatico sensibile agli ormoni 
(mHSPC) in combinazione con terapia di deprivazione 
androgenica (ADT). 

UU.OO. di Oncologia 
delle AA.SS.LL. abruzzesi 

L04AA29 Tofacitinib Xeljanz os H-RNRL 
Scheda di prescrizione 

cartacea 

n. 80 del 
05.04.2022. 

Det.AIFA 
239/2022 

Il trattamento con Xeljanz a carico del SSN è limitato a 
pazienti adulti con artrite psoriasica attiva con 
prevalente impegno periferico e con poliartrite o 
mono/oligo-artrite, che hanno fallito* il trattamento 
precedente con csDMARD e bDMARD e che 
presentano malattia attiva nonostante il trattamento 
con almeno due farmaci biologici 
*il fallimento comprende: l’inefficacia/perdita di 
efficacia, la comparsa di eventi avversi o di fattori che 
controindicano il trattamento 

UU.OO. Di Reumatologia 
e Medicina Interna della 
rete come individuati 
con DGR n 324/2022 

L04AA44 Upadacitinib Rinvoq os H-RNRL 
Scheda di prescrizione 

cartacea 

n. 114 del 
17.05.2022. 

Det.AIFA 
328/2022 

Nel trattamento dell’artrite psoriasica attiva nei 
pazienti adulti che hanno avuto una risposta 
inadeguata o che sono intolleranti ad uno o più 
DMARD e che hanno fallito* il trattamento con almeno 
due farmaci biologici. Può essere somministrato in 
monoterapia o in associazione con metotrexato. 

UU.OO. Di Reumatologia 
e Medicina Interna della 
rete come individuati 
con DGR n 324/2022 
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L04AC10 Secukinumab Cosentyx sc H-RRL 
Scheda di prescrizione 

cartacea 
AIFA/ospedaliera 

n. 118 del 
21.05.2022. 

Det. AIFA 
340/2022; 
n.117 del 

20.05.2022 

Pazienti pediatrici di età uguale o superiore ai 6 anni 
con psoriasi a placche di grado da moderato a grave 
(definita come: Psoriasis Area Severity Index-PASI ≥ 12 
o Body Surface Area-BSA ≥10% e un punteggio PGA ≥3, 
oppure BSA (come da scheda cartacea) 

UU.OO. Dermatologia 
delle AA.SS.LL. abruzzesi 

R07AX02 Ivacaftor Kalydeco os A-RRL Registro AIFA-PHT 

n. 101 del 
02.05.2022. 

Det. AIFA 
294/2022 

In associazione con tezacaftor/ivacaftor compresse è 
indicato per il trattamento di pazienti affetti da FC di 
età pari o superiore a 6 anni, omozigoti per la 
mutazione F508del o eterozigoti per la mutazione 
F508del e che presentano una delle seguenti mutazioni 
del gene CFTR: P67L, R117C, L206W, R352Q, A455E, 
D579G, 711+3A→G, S945L, S977F, R1070W, D1152H,ì 
2789+5G→A, 3272-26A→G e 3849+10kbC→T  
Il trattamento si estende per la popolazione di 
pazienti da 6 a <12 

Centro Regionale Fibrosi 
CIstica- P.O. San 
Liberatore, Atri (TE) -ASL 
204 

L04AC05 Ustekinumab Stelara sc H-RRL 

Scheda  di  
prescrizione 

cartacea 
(AIFA/ospedaliera)  

n. 118 del 
21.05.2022. 
Det. AIFA 
339/2022; 
n.117 del 
20.05.2022 

Pazienti pediatrici di età uguale o superiore ai 6 anni 
con psoriasi a placche di grado da moderato a grave 
(definita come: Psoriasis Area Severity Index-PASI ≥ 12 
o Body Surface Area-BSA ≥10% e un punteggio PGA ≥3, 
oppure BSA (come da scheda cartacea) 

UU.OO. Di Dermatologia 
delle AA.SS.LL. della 
regione Abruzzo 

L01XX52 Venetoclax Venclyxto os H-RNRL Registro AIFA 

n.117 del 
20.05.2022 
Det. AIFA 
373/2022 

In combinazione con obinutuzumab è indicato nel 
trattamento di pazienti adulti con leucemia linfatica 
cronica (LLC) non trattati in precedenza e non 
candidabili ad immunochemioterapia di prima linea 
tipo FCR. 

UU.OO Ematologia delle 
AA.SS.LL della regione 
Abruzzo 
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ATC Principio Attivo 
Nome 
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di impiego 

G. U. Serie 
generale 

Indicazione terapeutica rimborsata SSN Centri Autorizzati 

J01DD52 
Ceftazidima/ 
avibactam  

Zavicefta ev H-Osp 
Scheda cartacea AIFA 
per la prescrizione di 

Ceftazidime/avibactam 

n. 128 del 
03.06.2022. 

Det.AIFA 
391/2022 

La rimborsabilità è limitata negli adulti e nei pazienti 
pediatrici di età pari o superiore a 3 mesi per il 
trattamento delle infezioni urinarie complicate (inclusa 
la pielonefrite) con documentata resistenza ai 
trattamenti di prima linea e al trattamento delle 
infezioni addominali complicate, delle polmoniti 
nosocomiali (inclusa la VAP), o di altre infezioni in 
paziuenti con opzioni terapeutiche limitate (inclusa, 
negli adulti, la batteriemia), in cui vi sia sospetto o 
certezza di infezioni sostenute da batteri gram-negativi 
aerobi resistenti. 

UU.OO. Di Malattie 
Infettive delle AA.SS.LL. 
della regione Abruzzo 

B02BX08 Avatrombopag Doptelet os H-RR 

  

n. 119 del 
23.05.2022. 

Det.AIFA 
327/2022 

Per il trattamento della  trombocitopenia immune 
(immune thrombocytopenia, ITP) primaria cronica  nei  
pazienti adulti refrattari  ad  altri  trattamenti  (ad  es.  
corticosteroidi, immunoglobuline) 

Centri per la malattia 
Rara- codice esenzione 
RDG031- come da DGR 
692 del 2 novembre 
2021: 
Asl 202 Lanciano-Vasto-
Chieti, P.O. SS 
Annunziata -Chieti, 
Servizio 
Immunotrasfusionale 
Asl 203 Pescara, P.O. 
Spirito Santo, UO Centro 
Diagnosi e Terapia 
Emofilia, Malattie 
Trombotiche 
emorragiche ereditarie 

L02BB04 Enzalutamide Xtandi os H-RNRL 

  

n. 128 del 
03.06.2022. 

Det. AIFA 
394/2022 

Per il trattamento di uomini adulti con cancro della 
prostata metastatico ormono-sensibile 
( metastatic hormone-sensitive prostate cancer, 
mHSPC ) in associazione con terapia di deprivazione 
androgenica. 

UU.OO. Di Oncologia e 
Urologia delle AA.SS.LL. 
abruzzesi 
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L04AA26 Belimumab Benlysta ev H-Osp Registro AIFA 

n. 150 del 
29.06.2022. 

Det. AIFA 
458/2022 

E' indicato in combinazione con terapie 
immunosoppressive di fondo per il trattamento di 
pazienti adulti con nefrite lupica attiva. 

UU.OO. di Nefrologia 
delle AA.SS.LL. abruzzesi  

ASL 203: U.O.C. di  
Reumatologia, P.O. 
Spirito Santo Pescra 
ASL 201: U.O.C. di 

Reumatologia PO San 
Salvatore, L’Aquila 

L04AA26 Belimumab Benlysta sc H-RRL Registro AIFA 

n. 150 del 
29.06.2022. 

Det. AIFA 
458/2022 

E' indicato in combinazione con terapie 
immunosoppressive di fondo per il trattamento di 
pazienti adulti con nefrite lupica attiva. 

UU.OO. di Nefrologia 
delle AA.SS.LL. abruzzesi  

ASL 203: U.O.C. di  
Reumatologia, P.O. 
Spirito Santo Pescra 
ASL 201: U.O.C. di 

Reumatologia PO San 
Salvatore, L’Aquila 

J06BA02 
Immunoglobuline 

umane 
Kiovig ev H-Osp  

n.150 del 
29.06.2022. 

Det. AIFA 
464/2022 

Immunomodulazione in adulti, bambini e adolescenti 
(0-18 anni) in caso di Poliradicoloneuropatia 
demielinizzante infiammatoria cronica (CIDP)  

 

J06BA01 

Immunoglobuline 
umane normali per 
somm. 
extravascolare 

Hyqvia sc H-RNRL 

  

n. 167 del 
19.07.2022. 

Det. AIFA 
n.504/2022 

Immunodeficienze secondarie in pazienti con infezioni 
severe o ricorrenti, trattamento antimicrobico 
inefficace e documentato difetto di anticorpi specifici o 
livello sierico IgG<4g/L 

 UU.OO. di Malattie 
Infettive, UU.OO. di 
Ematologia, UU.OO. di 
Immunologia 

 


