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The population frequency of 

Arrhythmogenic 

Cardiomyopathy has been 

estimated at 1:1000 to 5000. 
Corrado, Domenico et al. “Arrhythmogenic 

Cardiomyopathy.” Circulation research vol. 121,7 

(2017): 784-802. 



Wichter et al, Herzschr Elektrophys 2021



Specific expertise and 

collaborative 

management by a 

Pregnancy Heart Team is 

mandatory for all 

women with a condition 

of mWHO 2.0 class II–

III or above 





• Arrhythmic risk? 

• Heart Failure occurrence?



Anke R Hodes et al. Heart 2016;102:303-312

Most pregnancies were uneventful 

Excellent obstetric outcomes

Optimize management before conception: 
• Review antiarrhythmic therapy 
• Prefer drugs with established fetal 

safety profiles 
• Implant ICD before pregnancy when 

indicated 

Assess ventricular function before 
pregnancy

Do not discontinue β-blockers



Eur Heart J Cardiovasc Imaging, Volume 20, Issue 2, February 2019, 
Pages 192–198



American Journal of Cardiology 2020 125613-617DOI: (10.1016/j.amjcard.2019.11.008)

224 pregnancies in 120 patients with ARVC

→ Major cardiac events were uncommon during 

pregnancy 

• Sustained VT: 0.8%  

• HF requiring hospitalization: 0.8% 

→ Obstetric outcomes comparable to the general 

population 

• Spontaneous abortion rate: 13.4% 

→ Long-term prognosis driven by disease severity 

• Earlier symptom onset: HR 1.046 

(p=0.002) 

• Lower LVEF: HR 1.127 (p=0.041) 

 



The risk of VA is primarily related 

to the degree of phenotypical 

manifestations of ARVC rather 

than pregnancy itself.

Europace, Volume 22, Issue 12, December 2020, Pages 1873–
1879, https://doi.org/10.1093/europace/euaa136



Donna di 34 anni  

Diagnosi di ACM da variante PKP2 all’età di 27 anni 

Asintomatica  NYHA I^	

RV moderatamente dilatato, RVEF: 40%	

All’Holter-ECG: 547 BEV/24 h, polimorfi e 5 coppie 

Terapia con sotalolo 80 mg 1 cp x2 + ½ cp 
Gravidanza previo 

impianto ICD in 

prevenzione 

primaria



Donna di 29 anni 

Diagnosi nel 2019 per extrasistolia ventricolare in sportive con elevato burden 

extrasistolico anche organizzato al monitoraggio Holter 



Mutazione : DSP  ACMG 5 (c.939+1G>A)

Impianto di s-ICD in 

prevenzione primaria



2023 GRAVIDANZA senza visita pre-concezionale

• Prima valutazione presso il nostro ambulatorio alla 19^ sg 

• No sintomi 

• NYHA I 

• Normale crescita fetale 

• ECG Holter: SR, numerosissimi BEV polimorfi  (15796), 4 RIVA and 3 NSVT.



Parto pretermine programmato (36^sg) con taglio cesareo : peso normale alla 
nascita(2.75 kg)  

Monitoraggio in UCIC post partum  non complicazioni nel post partum  
dimissione.

POST-PARTUM 

Dopo alcuni giorni dalla dimissione : compare dispnea (NYHA II-III) and edemi declivi 
colonnari  SCOMPENSO CARDIACO ACUTO UCIC 

BNP 930 pg/mL; NT-proBNP 2526 ng/L 

- Terapia  diuretica infusiva and ottimizzazione della terapia scompenso ( Diuretici , Ace 
inibitori, Risparmiatori di potassio e glifozine e beta bloccanti) - Inibita la lattazione 
( Dostinex)



Test Cardiopolmonare  

Test Submassinale (79% FC massimale) 

VO2 peak 20.0 ml/Kg/min  64% del 
predetto 

BEV durante esercizio e recupero 

Normale risposta pressoria allo sforzo

FOLLOW-UP



Donna di 28 anni, NYHA II 

Diagnosi di ARVC all età di 18 aa per anomalie  ECG in sincope da 

sforzo 

Test genetico negativo 

Impianto di ICD in prevenzione primaria 

Severa dilatazione e disfunzione ventricolare destra , moderata IT 







Gravidanza ad alto rischio mWHOm2.0 III-IV  

( mortalità materna 28.9%  50.3%)

Paziente trapiantata all’età di 33 anni 

Gravidanza senza complicanze all’età di 35 anni 



✓ Pregnancy is usually well tolerated in ACM 

✓ Pre-conception counselling and Pregnancy Heart Team 

management are key 

✓  Do not discontinue beta-blockers (attention to sotalol) 

✓ Outcomes depend more on phenotypic severity than on 

pregnancy itself


