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- 31 aa, nigeriana - BSA 1.72 m2 
-  32° settimana gravidanza 
-  Malattia reumatica: valvulopatia mitroaortica 
-  2006: SVAo (Sorin 21) + SVM (Sorin 31) + plastica 

tricuspidalica 
- 2010: tachicaritmia trattata con ablazione RF (+ flecainide   
e verapamil) 
-  2010: impianto PM VDD (BAV post ablazione) 
-  Nella valutazione pre-partum (2° trimestre) riscontro di 

aumentato gradiente transprotesico aortico: PG 60/35 
mmHg à Sospetto malfunzionamento x panno trombotico 

-  Fluoroscopia: regolare apertura degli emidischi 

CASO CLINICO - B.Z. 



PRE 
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PGmitr = 7.5 mmHg PAPs = 35 mmHg 

PG = 60/40 mmHg 
(parasternale dx) 
DVI = 0.37 
AT = 85 ms 

PG = 40/25 mmHg 



-  Parto programmato alla 33° settimana 
-  Terapia anticoagulante: obiettivo INR = 3, ma TTR 

basso (ultimo controllo INR = 2.1) 
-  Parto cesareo in warfarin vs eparina frazionata? 
-  Ultima settimana: sospensione warfarin e passaggio 

ad eparina non frazionata (PTT > 70’’) 
-  Parto cesareo con monitoraggio TEE + stand-by cch 

(ECMO) / cardioanestesista / perfusionista 
Ø  Parto regolare 
-  Neonata in incubatrice (1.9 kg) 
-  Non complicanze materne 
-  Controlli echo settimanali 

CASO CLINICO - B.Z. 

ELIZABETH 



POST 



- Diverse condizioni emodinamiche 
- Valvulopatie native 
- Protesi valvolari 
- Terapia di supporto 
- Terapia anticoagulante 

GRAVIDANZE e VALVULOPATIE: PROBLEMATICHE 



CONSIDERAZIONI GENERALI 

•  Le valvulopatie (acquisite o congenite) sono un’importante 
causa di mortalità e morbidità materno-fetale, fino al post-
partum (6-12 settimane) 

•  European Registry on Pregnancy (1321 Pts): 
Valvulopatia presente nel 25% delle donne cardiopatiche 

•  Differenze tra paesi ad alto e basso reddito 

•  Valvulopatie congenite nei Paesi industrializzati 

•  Malattia reumatica prevalente nei paesi a basso reddito, 
ma problema dell’immigrazione 



CONSIDERAZIONI GENERALI 

•  Il management della donna valvulopatica dovrebbe iniziare 
prima del concepimento 

•  Anamnesi personale e famigliare, esame obbiettivo, 
screening connettivopatie, ECG, ECHO, ev. exercise test 

•  Counselling cardiologo / ginecologo-ostetrico 

•  Valutare la probabilità di tollerare il carico emodinamico 
della gravidanza e il rischio di complicanze 

•  Score di classificazione rischio: CARPREG, WHO, 
ZAHARA 

•  Inviare le Pts ad alto rischio in centri specializzati 







CARPREG RISK SCORE 

• Anamnesi di scompenso o aritmia 
• NYHA > II e/o cianosi 
• Ostruzione nel VS (area mitralica < 2 cm2, 

area aortica < 1.5 cm2, PGLVOT > 30 mmHg) 
• EF < 40% 

CARdiac  disease in PREGnancy 

599 Pts 

1 punto assegnato a: 



CARPREG RISK SCORE 



ZAHARA RISK SCORE 

1302 PTS VALVULOPATIE CONGENITE 



ALTERAZIONI EMODINAMICHE 
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Normalizzazione a 6 – 12 sett post-partum 



ALTERAZIONI EMODINAMICHE 

•  I cambiamenti f isiologici possono comportare 
complicanze materno-fetali nelle Pts con valvulopatie 

•  Avvengono dalla 6^ sett fino alla fine del 2° trimestre 

•  Aumento portata = 30-50% 

•  Aumento FC e stroke volume 

•  Caduta delle resistenze vascolari periferiche (bassa 
resistenza utero-placentare e vasodilatazione sistemica) 

•  Riduzione PAO di 10 mmHg (max fine 2° trimestre) 

•  Travaglio e parto: ulteriore aumento C.O., FC e PAO (ansia 
e tono simpatico), con é pre-load (rilascio v. cava inferiore) 



ECHO: CONCETTI FONDAMENTALI 

•  Valutazione ecocardiografica con lo stesso approccio e le 
stesse metodiche utilizzate normalmente 

•  Le stenosi valvolari comportano un rischio più alto rispetto 
ai rigurgiti: 
‣ Aumento portata à aumento gradiente  
‣ Caduta R perif. à ritenzione fluidi ed espansione vol 
‣ Aumento FC à ridotto riempimento diastolico 

•  à Dispnea, aritmie, scompenso 
•  N.B.: attenzione alla sovrastima dei gradienti (“high flow”) 
•  é FC = é PG picco e medio (ma non effetto su eq. cont.)   







STENOSI MITRALICA - 1 
•  Più comune valvulopatia in gravidanza 
•  Generalmente di origine reumatica 
•  é PG e é pressione AS è dispnea, rischio EPA e FA 
•  Morbidità più elevata se area < 1.5 cm2 
•  Incidenza di complicanze: 

‣ 67% in SM severa 
‣ 38% in SM moderata 
‣ 26% in SM lieve 

•  Mortalità materna comunque bassa 
•  Rischio di stroke (ipercoagulabilità): TAO se SM severa + 

atriomegalia (anche se in RS)? 



STENOSI MITRALICA - 2 
•  Outcome fetale: 

‣ parto pretermine: 26% mod, 44% sev vs 9% controlli 
‣  ritardo crescita: 27% mod, 33% sev vs 0% controlli 
‣ peso ridotto: 2.7 kg mod, 2.55 kg sev vs 3.4 controlli 

•  SM lieve = outcome favorevole 
•  Valvuloplastica echo-guidata se < 1 cm2: 

‣ pre-concepimento 
‣  in gravidanza (NYHA III-IV): fine 2° - inizio 3° trimestre 
‣ mortalità se CCH: 9% materna, 35% fetale/neonatale 

•  Utilità beta-bloccanti (metoprololo), diuretici, digox 
•  Continuare monitoraggio echo per 24h post-partum 
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PUNTEGGIO di WILKINS
• Predittivo dell’esito della valvuloplastica con 

palloncino (fattibile se < 8)

• Si ricava dall’analisi di 4 parametri:
– Mobilità dei lembi
– Spessore apparato sottovalvolare
– Spessore dei lembi
– Calcificazioni

• Poco utile per il CCH (meglio la descrizione!)
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STENOSI AORTICA 

•  Etiologia congenita (bicuspidia spt), più rara reumatica 

•  SAo lieve e moderata = outcome favorevole 

•  SAo severa (ava < 1 cm2, vel > 4 m/s) = importante 
morbidità, ma mortalità rara 

•  Outcome fetale con SAo severa: 
‣ parto pretermine: 44% vs 9% controlli 
‣  ritardo crescita: 22% vs 0% controlli 
‣ peso ridotto: 2.6 kg vs 3.4 controlli 

•  Se sintomatologia importante con SAo severa è 
valvuloplastica (o cch) con alto rischio fetale 



Usually, three or more beats are averaged in sinus rhythm,
averaging of more beats is mandatory with irregular rhythms
(at least 5 consecutive beats). Special care must be taken
to select representative sequences of beats and to avoid
post-extrasystolic beats.

The shape of the CW Doppler velocity curve is helpful in
distinguishing the level and severity of obstruction. Although
the time course of the velocity curve is similar for fixed
obstruction at any level (valvular, subvalvular, or supravalv-
ular), the maximum velocity occurs later in systole and the
curve is more rounded in shape with more severe obstruc-
tion. With mild obstruction, the peak is in early systole
with a triangular shape of the velocity curve, compared
with the rounded curve with the peak moving towards
midsystole in severe stenosis, reflecting a high gradient
throughout systole. The shape of the CWD velocity curve

also can be helpful in determining whether the obstruction
is fixed or dynamic. Dynamic subaortic obstruction shows a
characteristic late-peaking velocity curve, often with a
concave upward curve in early systole (Figure 3).

B.1.2. Mean transaortic pressure gradient. The difference in
pressure between the left ventricular (LV) and aorta in systole,
or transvalvular aortic gradient, is another standard measure
of stenosis severity.8–10 Gradients are calculated from velocity
information, and peak gradient obtained from the peak
velocity does therefore not add additional information as
compared with peak velocity. However, the calculation of
the mean gradient, the average gradient across the valve
occurring during the entire systole, has potential advantages
and should be reported. Although there is overall good
correlation between peak gradient and mean gradient, the
relationship between peak and mean gradient depends on
the shape of the velocity curve, which varies with stenosis
severity and flow rate. The mean transaortic gradient is
easily measured with current echocardiography systems and
provides useful information for clinical decision-making.
Transaortic pressure gradient (DP) is calculated from
velocity (v) using the Bernoulli equation as:

DP ¼ 4v2

The maximum gradient is calculated from maximum
velocity:

DPmax ¼ 4v2
max

and the mean gradient is calculated by averaging the instan-
taneous gradients over the ejection period, a function
included in most clinical instrument measurement packages
using the traced velocity curve. Note that the mean gradient
requires averaging of instantaneous mean gradients and
cannot be calculated from the mean velocity.

This clinical equation has been derived from the more
complex Bernoulli equation by assuming that viscous losses
and acceleration effects are negligible and by using an
approximation for the constant that relates to the mass
density of blood, a conversion factor for measurement units.

Figure 3 An example of moderate aortic stenosis (left) and dynamic outflow obstruction in hypertrophic obstructive cardiomyopathy (right).
Note the different shapes of the velocity curves and the later maximum velocity with dynamic obstruction.

Figure 2 Continuous-wave Doppler of severe aortic stenosis jet
showing measurement of maximum velocity and tracing of the vel-
ocity curve to calculate mean pressure gradient.

EAE/ASE stenosis recommendations 5



INSUFFICIENZA MITRALICA 

•  RAA o prolasso le cause più comuni 

•  In genere ben tollerata 

•  Cch profilattica non indicata 

•  Pts asintomatiche non richiedono terapie 

•  Valvuloplastica o SVM solo se sintomi non controllati (alta 
mortalità fetale) 

•  Diuretici e digox 





INSUFFICIENZA AORTICA 

•  Bicuspidia, RAA, dilatazione annulus o endocardite  

•  In genere ben tollerata 

•  Cch profilattica non indicata 

•  Pts asintomatiche non richiedono terapie 

•  Se severa IAo con sintomi: diuretici e digox – 
eventualmente idralazina e nitrati 





STENOSI POLMONARE 

•  Congenita: valvolare o, più raramente, sopra-/sotto-valv. 

•  Deterioramento in homograft nell’intervento di Ross 

•  Ben tollerata, anche se severa 

•  Non differenze tra durata gravidanza e peso alla nascita vs 
controlli 

•  Valvuloplastica al di fuori della gravidanza in caso di sintomi 
e PG > 50 mmHg a riposo in RVOT 



ENDOCARDITE INFETTIVA 

•  Evento raro 

•  Potenzialmente ad alta mortalità: 22% materna, 15% 
fetale 

•  NON raccomandata la profilassi antibiotica al 
momento del parto 

•  ABT controindicati in gravidanza: aminoglicosidi, 
chinolonici e tetracicline 









CONCLUSIONI 
•  Tutte le donne in età fertile con valvulopatia dovrebbero 

ricevere un counselling pre-concepimento 
•  Management delle Pts ad alto rischio da parte di team 

multidisciplinare 
•  Follow-up individualizzati 
•  Complicanze frequenti nella SM severa 
•  Se SM sintomatica (nonostante terapia) considerare 

valvuloplastica 
•  SAo severa associata a complicanze materno/fetali 
•  I vizi di rigurgito e le stenosi lievi/moderate sono 

generalmente ben tollerate 
•  Parto preferenziale per via vaginale 
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