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• Aumento età materna alla prima 
gravidanza 

• Aumento numero di donne affette da 
CHD 

• Aumento delle comorbilità CV 

• A livello globale il 4% delle gravidanze 
è complicato da malattie CV 10 % 
se consideriamo i disordini ipertensivi 

• MCV rappresentano la principale 
causa di mortalità non ostetrica nelle 
donne gravideMajmundar et al. 2023 Eurs Heart J 2023 Mar 1;44(9):726-737



Terapia in gravidanza: dall'ipertensione alle urgenze aritmiche



Terapia in gravidanza: dall'ipertensione alle urgenze aritmiche

DISORDINI IPERTENSIVI IN GRAVIDANZA 

• 5-15% gravide di tutto il mondo 

• Principale causa di mortalità materno/fetale/neonatale 

• Incidenza aumentata per età avanzata ed obesità 

• Rischi:  materni (distacco placenta, ictus, MOF) 
	           fetali (IUGR, prematurità) 

Olié V. et al. Prevalence of hypertensive disorders during pregnancy in France (2010- 2018): the nationwide 
CONCEPTION study. J Clin Hypertens (Greenwich) 2021
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• La gestione dell’ipertensione in gravidanza dipende dai valori pressori, 
dall’età gestazionale, presenza dei FRCV materni e fetali associati 

• Target PA < 140/90 mmHg 

• Per valori di PA > 160/110 mmHg è raccomandata ospedalizzazione 

• Con valori borderline eseguire sempre esami di laboratorio (emocromo, 
proteinuria) 

• Follow up post partum  stima del rischio CV 

• Farmaci di scelta: metildopa/BB (labetalolo)/CCB (nifedipina)
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Il trattamento generale delle aritmie nelle pz gravide non differisce da quello della  
popolazione generale 

Obiettivo  trattare la mamma senza compromettere la salute del feto 

Priorità  ripristinare il ritmo  
	       emodinamica materna 

Dal 2015 FDA 
- BB continuato nella gravidanza e nel post partum (sindromi aritmiche ereditarie) 1 

- Verapamil sicuro sullo sviluppo fetale2 (diltiazem effetto teratogeno) 
- Amiodarone controindicato2 (disf tiroidea fetale, effetti teratogeni, IUGR, neurotossicità) 

1. Senarath S et al. Diagnosis and managment of arrhythmyas in pregnancy. Europace 2022;24:1041-51  

2. HRS expert consensus statement on the management of arrhythmyas in pregnancy. Heart Rythm 2023;20:e175-264
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Dati del registro ROPAC scoraggiano interruzione dei farmaci antiaritmici 
durante la gravidanza e sottolineano l’importanza di un controllo adeguato e 
precoce del dolore per dominare effetto trigger pro-aritmico legato all’attività 
simpatica 

Pregnancy Outcome in women witch Cardiovascular Disease: evolving trends over 10 years in the ESC Registry of Pregnancy And 

Cardiac Disease (ROPAC). EUR Heart J 2019;40:3848-55.
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• 20% pz con aritmie SV preesistenti 
presenta esacerbazione durante la 
gravidanza 

• Manovre vagali ed adenosina sono 
tp di prima linea 

• CVE se instabilità emodinamica 

HRS expert consensus statement on the management of arrhythmyas in pregnancy. 

Hear Rythm 2023;20:e175-264



• CC/cardiopatie valvolari 

• Anticoagulazione: raccomandata 
come nella popolazione generale 
in particolare in pazienti affette 
da cardiopatia strutturale





• TV/FV di nuova insorgenza sono rare 
durante la gravidanza (18/100000 
ospedalizzazioni) 1 

• TV idiopatica più comune  RVOT 
• Amiodarone controindicato! 
• Preferire betabloccanti (flecainide/sotalolo 

se controindicazione ai bb) 
• Follow up a 6 settimane dal parto e ad 1 

mese per escludere CMPP
Tateno S, Niwa K, Nakazawa M, Akagi T, Shinohara T, Yasuda T. Arrhythmia 
and con- duction disturbances in patients with congen- ital heart disease 

during pregnancy: multi- center study. Circ J 2003;67:992-7.





Manifestazione clinica rara (1:12000 USA) 

Cause: emorragia, complicanze 
anestesiologiche, cause CV (embolia 
polmonare, IMA, dissezione aortica, 
eclampsia, aritmie) 

Compressioni toraciche sopra il 
diaframma, protocolli RCP come nella 
popolazione generale
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23% donne gravide affette da CMI sviluppa eventi aritmici (TV 10%, 
FA 1,7%)1 

Essenziale è la prosecuzione della terapia durante la gravidanza 
soprattutto nel terzo trimestre per il maggior rischio aritmico 

29% pz presenza rischio di complicanze o peggioramento dei 
sintomi1  

1. Goland S et al. Pregnancy in women with hypertrophic cardiomyopathy: data from the European Society of 
Cardiology initiated Registry of Pregnancy and Cardiac Disease ROPAC. Eur Heart J 2017;38:2683-90. 
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European Heart Journal; 
2025 doi:10.1093/eurheartj/
ehaf193 



Speciali categorie di pazienti 
• CC  
• Cardiomiopatia aritmogena 
• CMI 
• Canalopatie

(European Heart Journal; 2025 – doi: 10.1093/eurheartj/ehaf193)  

CPVT
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Rischio aritmico non aumentato in gravidanza

(European Heart Journal; 2025 – doi: 10.1093/eurheartj/ehaf193)  

S. BRUGADA 



CONCLUSIONI (1) 

• L’aumento dell’età media delle donne in gravidanza, la maggiore frequenza delle 
donne con cardiopatie strutturali e comorbilità, che decidono di programmare una 
gravidanza, ha incrementato nelle ultime decadi il numero di ospeedalizzazioni per 
aritmie 

• Diagnosi e gestione delle aritmie in gravidanza richiede una collaborazione tra 
differenti figure specialistiche (team cardio-ostetrico)



CONCLUSIONI (2) 

• E’ raccomandato il riferimento a centri specializzati nelle gravide con eventi 
aritmici a rischio moderato-alto e con cardiopatie strutturali sottostanti 

• In urgenza non deve essere ritardato il trattamento per il timore del rischio fetale 

• Terapia antiaritmica può essere utilizzata con efficacia e sicurezza 

• La CVE è sicura con alcune peculiarità procedurali 



Grazie per l’attenzione 


