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Diagnosi e follow-up dei disturbi del ritmo cardiaco fetale

Alterazioni della frequenza cardiaca fetale si oisitano in una percentuale compresa tra lo 0.2284l
delle gravidanze e nel 10% di questi casi si trditaritmie significative. | disturbi del ritmo cdiaco
fetale vengono distinti in bradiaritmie, tachiarigre battiti ectopici (o extrasistoli).

Lo scopo di questo lavoro € descrivere le carattehie e lbutcomedei disturbi del ritmo cardiaco fetale.
Sono state prese in considerazione 29 gravidaneplmate da disturbi del ritmo cardiaco fetale.

Le anomalie di piu frequente riscontro sono statetrasistolie, presenti nel 65.5% dei casi; nama+f
mente sono state rilevate ai controlli ecocardifigr&ffettuati fino alla fine della gravidanza,rss tut-
tavia inficiare la prognosi fetale. In alcuni cakidisturbo del ritmo si € presentato anche neliquo
postnatale, comunque con una tendenza alla rismheznei primi mesi di vita.

Le tachiaritmie sono state diagnosticate nel 24dE¥oecasi; il ricorso alla terapia antiaritmica itero € stato
necessario nella maggior parte di questi, permedtém sopravvivenza fetale e il raggiungimento nfieta ge-
stazionale sufficientemente avanzata per evitangoitanti danni da prematurita. La terapia antiaigam
somministrata alla gestante in modo da raggiungefeto per via transplacentare, € stata efficaean
maggior parte dei casi. Talvolta, nonostante lanaudsposta clinica in utero, la gestione di quelsti
sturbi del ritmo € stata difficile a causa del ¥Yiedrsi di recidive postnatali.

Le bradiaritmie, riscontrate nel 10.4% dei casingepresentato un andamento analogo a quanto lyeseie riportato:
in particolare si & verificata la risoluzione ienat nei casi di bradicardia sinusale e da extodisistiriale bloccata, mentre
il blocco atrioventricolare completo associatooarisrismo atriale sinistro € risultato a prognosese

Diagnosis and follow-up of fetal cardiac rhythm disturbances

Abnormal fetal heart rate patterns are detected.232% of pregnancies and significant arrhythmies a
present in the 10% of these cases. Fetal cardighmhdisturbances are classified in bradyarrhytlenia
tachyarrhythmias and ectopic beats (or extrasysjole

The aim of this work is to describe the charactiessand the outcome of fetal cardiac rhythm distimces.

We considered 29 pregnancies complicated by fetaiac rhythm disturbances.

Ectopic beats, the most frequent abnormalities,ewdstected in 65.5% of cases; not rarely extrasgsto
were noted during echocardiographic evaluationsl tile end of pregnancy, however without any nega-
tive effect on fetal prognosis. In some cases fetatliac rhythm disturbances occurred also in pasin
life, usually with rhythm normalization during firsnonths of life.
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Tachyarrhythmias were found in 24.1% of cases;témauantiarrhythmic therapy was necessary in mases,
allowing fetal survival and the reaching of a gistal age adequate to avoid important consequesfq@®ma-
turity. Antiarrhythmic therapy, administered to thether with transplacental passage to the fetus w
effective in most cases. Sometimes, despite theérabaf arrhythmia in utero, the management of thes
cardiac rhythm disturbances was difficult becauspastnatal relapses.

The evolution of bradyarrhythmias, diagnosed iM3® of cases, has been similar to what usually destrin
particular sinus bradycardia and bradycardia dugdoked atrial extrasystoles showed in utero regg&wi, whe-
reas the complete atrioventricular block associatitll left atrial isomerism had a poor prognosis.

I ntroduzione

Alterazioni della frequenza cardiaca fetale siotgcano in una percentuale compresa tra lo 0.2%il
delle gravidanze, tuttavia solo il 10% di questeraalie &€ rappresentato da aritmie significative dal
punto di vista clinico e prognostico [1]. | distudel ritmo cardiaco fetale vengono classificatbia-
diaritmie (frequenza cardiaca <110 bpm), tachidet(frequenza cardiaca >180 bpm) e battiti ectopici
(o extrasistoli) [2]. La metodica diagnostica di eka attualmente & rappresentata
dall’ecocardiografia fetale: in particolare mediana modalita monodimensional®{modg &
possibile campionare contemporaneamente un atwio entricolo (oppure un atrio e la regione
dell'efflusso aortico), valutando cosi il movimerdbentrambe le strutture.

| battiti ectopici rappresentano le alterazioni dho cardiaco fetale di piu frequente risconmella
maggior parte dei casi si tratta di condizioni lyemi in cui i battiti ectopici isolati, piu spessupga-
ventricolari, non si associano ad alcuna patologidiaca o extracardiaca e non inficiano la prognos
fetale [3]. Anche quando presenti dopo la nadatassenza di cardiopatie organiche, le extraisifiteblito

non richiedono il ricorso ad alcuna terapia e tandoscomparire nei primi mesi o anni di vita [4].

| blocchi atrioventricolari (BAV) completi sono iege le condizioni piu severe tra i disturbi dahnot
cardiaco fetale, in particolare quando associatirdiopatie congenite complesse (ad esempio isome-
rismo atriale sinistro) [5]. Il blocco atrioventdlare fetale puo essere anche associato al passag-
gio transplacentare di anticorpi materni anti-SS&\#Ranti-SSB/La: in questo caso la prognosi
dipende dal grado di blocco, poiché la remissionatero & possibile in caso di BAV di primo e
secondo grado mentre i BAV di terzo grado sonovirsibili [6].

Le tachiaritmie rappresentano i disturbi del ritcawdiaco per i quali pit spesso si rende necessario
ricorso a una terapia antiaritmica in utero, irtipatare in caso di tachicardie sopraventricol&ene-
ralmente si effettua il trattamento della gestaote farmaci antiaritmici al fine di ottenere il paggio tran-
splacentare al feto; il farmaco di prima scelta @idjossina [1]. Le donne e i feti devono essdtesusti a un
attento monitoraggio clinico e strumentale poiettid¢erapie non sono prive di rischi materni elf¢h

Tutti i disturbi del ritmo cardiaco fetale possommesentarsi anche in eta neonatale e
I'elettrocardiogramma, in particolare nelle tachiare, permette di definire la diagnosi in modo piu
preciso. Anche nel neonato il disturbo piu freqaeedtostituito dall’extrasistolia, nella maggiortpa

dei casi a insorgenza in cuori sani e con ottinogiposi [4].

In caso di blocco atrioventricolare completo cagfrenza cardiaca inferiore a 50 bpm si rende neces-
sario, dopo aver stabilizzato il neonato, 'imp@dt un pacemaker permanente [4].

In eta neonatale le tachicardie sopraventricotgmeralmente dovute a meccanismi di rientro, posso-
no rispondere a manovre vagaliing refley e alla somministrazione di adenosina; inoltréigdo-

no un adeguato trattamento antiaritmico per pregesuentuali recidive [7].
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Scopo del lavoro

Lo scopo di questo lavoro € descrivere le caratietie e lbutcomedei disturbi del ritmo car-
diaco fetale in pazienti seguiti dal 2003 al 2018gs0 la UOS di Cardiologia Pediatrica, Clini-
ca Pediatrica, Fondazione IRCCS Policlinico Santdtati Pavia.

Materiali e metodi

| criteri di inclusione nello studio sono statideagnosi ecocardiografica di disturbo del ritmodiaco
fetale e la presenza di twllow-upalmeno fino alla normalizzazione del ritmo neii@sgsoluzione in
utero e di urfollow-up postnatale se durante la gravidanza non si Butétéa risoluzione.

Le ecocardiografie sono state effettuate con giaagcchi a ultrasuoiGE Vivid 7 e Aloka Prosound
Alphal0 Premierll ritmo cardiaco fetale é stato studiato medkaat modalitdM-mode ponendo la
linea del cursore in modo da valutare contemporarege il movimento della parete atriale e ventri-
colare durante la contrazione o il movimento agrl’apertura della valvola aortica.

E stato effettuato uno studio retrospettivo; i dgtiardanti le gravidanze e i neonati sono stattolti
consultando i referti delle ecocardiografie fetapediatriche eseguite durantéollow-up. In partico-
lare sono stati considerati: la diagnosi ecocarditca effettuata durante la gravidanza, eventuali
cambiamenti del disturbo del ritmo e dello statd f##o durante ilfollow-up ecocardiografico,
I'evoluzione della gravidanza, la diagnosi allagitse ilfollow-up del neonato (nei casi in cui

il disturbo del ritmo non si e risolto durante legidanza e nei casi in cui, nonostante la norma-
lizzazione del ritmo in utero, si & verificata urezidiva postnatale).

| disturbi del ritmo cardiaco fetale sono stati divchi in bradiaritmie, extrasistolie e tachiarigmiLe
bradiaritmie sono state individuate in base alom$®m di una frequenza cardiaca inferiore a 110;bpm
le extrasistolie in base alla presenza di battiibjgici prematuri con conseguente irregolaritariieio
cardiaco. Le tachiaritmie, individuate in baseistantro di una frequenza cardiaca superiore abp8Q
sono state distinte in sostenute, quando presampi della meta della valutazione ecocardiograédnter-
mittenti, quando interrotte da periodi di ritmousale regolare di durata superiore a quelli di¢actiia.

In tutti i casi con indicazione alla terapia aritrarca in utero, prima dell'inizio di tale terapéastata
effettuata una valutazione elettrocardiograficaeedcardiografica della gestante e il trattamento fa
macologico e stato intrapreso solo in presenzapknti di normalita. Le gestanti in trattamentoritan
eseguito un elettrocardiogramma quotidiano e sae sottoposte a monitoraggio della pressiongase |
farmaci sono stati dosati a livello plasmatico alm@ volte alla settimana (o, in alcuni casi, arubedi 2
volte alla settimana), mantenendo la digossinh && 2,2 ng/ml e la flecainide tra 300 e 500 ng/ml

Risultati

Dal 2003 al 2010 sono state seguite 29 gravidanaglicate da disturbi del ritmo cardiaco fetale-(ca
si rispondenti ai criteri di inclusione). L’eta madlelle donne é risultata di 31.1 anni.
Complessivamente I'indicazione all'esecuzione deaacardiografia fetale € stata per 24/29 pazienti
(82.8%) I'evidenza di anomalie del ritmo cardiaetafe durante un’ecografia ostetrica o, in un solo
caso, al tracciato cardiotocografico: in 2/24 paiti€8.3%) all'ecografia sono state diagnosticate a
che anomalie strutturali cardiache o extra-cardiaas$sociate; per i restanti 22/24 (91.7%) l'unica i
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dicazione e stata il sospetto di un disturbo deiagicardiaco fetale. Per quanto riguarda le altaeig
danze, l'indicazione e stata in un caso il sospdittcardiopatia congenita all'ecografia ostetripar
una paziente I'anamnesi familiare positiva per @zone aortica e per una paziente una minaccia
d’aborto in associazione a dubbia toxoplasmosistogéegravidica. In 2 casi hon € stato possibfa-ri
lire all'indicazione all'’ecocardiografia fetale. Bigravidanze gemellari (2 e 3 feti rispettivaménte
I'indicazione all’ecocardiografia e stata comunqasta per uno solo dei feti in seguito al ri-
scontro di anomalie del ritmo cardiaco all’ecogaadistetrica.

Sono state eseguite in media 4.3 ecocardiografaifper ogni gravidanza e I'eta gestazionale
media alla prima ecocardiografia é stata di 26tfireane.

All'’ecocardiografia & stata posta diagnosi di beadmia in 3/29 feti (10.4%), extrasistolia in
19/29 feti (65.5%) e tachiaritmia in 7/29 feti (2%6) (Figura 1).

Nessun feto ha presentato idrope. Anomalie stalttoardiovascolari sono state riscontrate durémte
vita intrauterina in 4/29 feti (13.8%): 1 feto certrasistoli sopraventricolari condotte e non cdtedo
presentava un aneurisma della fossa ovale; 1léetmi madre era affetta da diabete mellito tigo-1
sulino-dipendente scarsamente controllato, concblatrioventricolare completo e severa bradicardia,
presentava una cardiopatia congenita complessastpterismo atriale sinistro (levocardia, due ampi
difetti del setto interventricolare e difetto detts interatriale tip@stium primumstenosi critica della
polmonare e stenosi aortica severa associata tazidae dell'aorta ascendente); 1 feto con arignia
xtrasistolica caotica atriale presentava un amgatia del setto interventricolare; 1 feto con tealdia pa-
rossistica sopraventricolare presentava un difietteetto interventricolare e ipoplasia dell’arodieo.

In 5/29 casi (17.2%) é stato necessario il ricarsma terapia cardiologica somministrata alla gesta

in modo da ottenere un adeguato passaggio traespiae al feto; in tutti i casi si trattava di tech
ritmie fetali e i farmaci utilizzati sono stati tégossina e la flecainide.

In un caso il riscontro di tachicardia fetale soata a 35 settimane di eta gestazionale ha posto
l'indicazione al parto mediante taglio cesaredra tli eseguire un trattamento postnatale.

Nel caso della cardiopatia congenita complessddipoerismo atriale sinistro con BAV di terzo gradse-
vera bradicardia la gestante ha optato per I'imt@ne terapeutica a 20 settimane di eta gestédeiona

Con I'esclusione di quest’ultimo caso, in 20/28 {ét..4%) si &€ osservata la risoluzione del disturb
del ritmo in utero, compresi i 5 trattati con téeapntiaritmica somministrata alla madre fino al-mo
mento del parto (avvenuto oltre le 35 settimanetaigestazionale); tuttavia in uno di questi ceBio-
stante la terapia materna con flecainide, si &icata una recidiva a 35 settimane +4 giorni digefstaziona-

le, per cui e stata posta l'indicazione al partdianrge taglio cesareo. In 3/5 pazienti (60%) tiidttaitero si e
verificata una recidiva della tachiaritmia dopodecita, nonostante la profilassi farmacologica.

| restanti 8/28 feti (28.6%), 7 con extrasistolid eon tachiaritmia, presentavano ancora I'anomalia
del ritmo all’'ultimo controllo (in alcuni casi I'uoo) effettuato prima del parto (Figura 2).

| dati circa ilfollow-up postnatale sono stati valutati per gli 8 casi im iton si € osservata la
risoluzione del ritmo durante la gravidanza e irofper i 3 casi in cui, nonostante la terapia an-
tiaritmica in utero, si € avuta una recidiva posaha

Per quanto riguarda le 3 gravidanze caratteriztalieevidenza di bradiaritmigetali, nella nostra ca-
sistica non sono presenti casi di BAV completo décarpi materni anti-SSA/Ro e anti-SSB/La.
L'unico BAV completo con bradicardia severa si eéifieato nell’ambito di una cardiopatia congenita
complessa tipo isomerismo atriale sinistro; la granza e stata interrotta a 20 settimane di etéages
zionale. Negli altri 2 feti (uno dei quali in grakinza trigemellare) all’ecocardiografia fetale
sono stati rilevati episodi di bradicardia: in uaso bradicardia sinusale, nell’altro bradicardia
da extrasistoli atriali bloccate; in entrambi sb®servata la normalizzazione del ritmo cardiaco
in utero e non e stato necessario intraprendersmalterapia cardiologica.
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L'indicazione all'ecocardiografia fetale & statar (#3 pazienti (66.7%) il reperto di bradicardia
all’ecografia ostetrica e in un caso il sospettoatidiopatia congenita all’ecografia ostetrica.

In media sono state effettuate 2.3 ecocardiogifefi@li per ogni gravidanza e I'eta gestazionale
media alla prima ecocardiografia € stata di 19tfirmane.

In 19 feti (uno dei quali in gravidanza gemellaie3ono rilevate aritmie extrasistoliche; in tuttasi sopra-
ventricolari, con I'eccezione di un caso in cunergresenti extrasistoli sia sopraventricolari\aricolari.
L’indicazione all’ecocardiografia fetale & stata {&/19 pazienti (78.9%) il riscontro di anomali d
ritmo cardiaco fetale all’ecografia ostetrica drakciato cardiotocografico, in 2 casi in assooreiad
anomalie strutturali cardiache o extra-cardiackeupa paziente 'anamnesi familiare positiva jp@rtazio-

ne aortica; per una paziente la gravidanza congldz minaccia d’aborto in associazione a dubkapta-
smosi e gestosi gravidica. In 2 casi non é stagsilpi risalire all'indicazione all'ecocardiogiafetale.

In media sono state effettuate 3.3 ecocardiogtfefi@i per ogni gravidanza e 'eta gestazionale
media alla prima ecocardiografia é stata di 27t8reane.

In 2/19 feti (10.5%) inviati per disturbi del ritmtecocardiografia ha portato anche al riscontro
di anomalie strutturali cardiache: in un caso uerwaisma della fossa ovale e nell'altro un am-
pio difetto del setto interventricolare.

All’ecocardiografia fetale in 7/19 feti (36.8%) éata posta diagnosi di extrasistolia sopraven-
tricolare sporadica; in 7/19 (36.8%) di extrasigt@opraventricolare frequente, a volte a caden-
za bigemina e quadrigemina; in 2/19 (10.5%) di a&sistolia atriale bloccata con conseguente
riduzione della frequenza ventricolare; in 2/19.6B0@) di aritmia extrasistolica caotica atriale;
in 1 feto di extrasistolia sopraventricolare e vexaiare frequente.

In nessun caso si e verificata I'evoluzione vensa forma tachiaritmica.

La normalizzazione del ritmo cardiaco fetale éastaservata in 12/19 casi (63.2%), mentre nei re-
stanti 7/19 (36.8%) I'aritmia extrasistolica & at@videnziata ai controlli ecocardiografici effetiu
fino alla fine della gravidanza: 2 feti presentavaxtrasistolia sopraventricolare sporadica, 2€®ti
trasistolia sopraventricolare frequente, 1 fetoassistolia atriale bloccata con riduzione dellayfren-

za ventricolare, 1 feto extrasistolia sopraventai@e ventricolare frequente, 1 feto aritmia esiste-
lica caotica atriale. Nonostante la persistenzBatiétnia extrasistolica, il parto € avvenuto antéme

in 6/7 gravidanze (85.7%). Nell'unico caso di paptetermine, a 30 settimane di eta gestazionale,
l'indicazione al parto mediante taglio cesareo amtata determinata dalla presenza di extrasistolia
4/7 casi (57.1%) il parto & avvenuto mediante tagtisareo, in 3/7 casi (42.9%) per le vie natulali.
peso medio alla nascita € risultato di 3188 g. Wwath media ddbllow-up é stata di circa 2 anni.

Per guanto riguarda i nati a termine, in 2/6 c&83.3%) si € osservata la risoluzione spontanea
dell'extrasistolia al momento del parto, in unaydesti pero I'ecocardiografia ha evidenziato uetdif
to del setto interatriale che ha richiesto terapéalica; tale difetto € andato incontro a chiuspens
tanea intorno al terzo anno di vita. In 2/6 ca8.8%6) 'ECG postnatale ha mostrato, oltre alle asitr
stoli sopraventricolari, anche la presenza di sidtalia ventricolare. Negli altri 2 casi 'ECG po-
stnatale ha confermato la diagnosi prenatale diasiblia sopraventricolare. Tutti i 4 pazienti
con aritmia extrasistolica all’lECG postnatale hammwomalizzato il loro elettrocardiogramma
entro il primo anno di vita, senza sviluppare argmaggiori.

Il neonato prematuro (30 settimane di eta gestaiopeso alla nascita 1700 g) presentava un’aitmi
extrasistolica caotica atriale e un ampio difetéb sktto interventricolare diagnosticati gia inrate
Alla nascita, oltre alla cardiopatia congenita,®sstate riscontrate note dismorfiche, agenesiaatel

po calloso e idronefrosi. LECG effettuato all’'nfid controllo, a 2 anni e 4 mesi di eta, ha ancera e
denziato un disturbo del ritmo cardiaco carattatizzla extrasistoli ventricolari isolate monomorfe.
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In 7 feti si sono riscontrate forme di tachiaritmldindicazione all’ecocardiografia fetale in
tutti i casi e stata posta per la presenza di atiendal ritmo cardiaco all’ecografia ostetrica. In
media sono state effettuate 8 ecocardiografieifpe ogni gravidanza e I'eta gestazionale me-
dia alla prima ecocardiografia e stata di 27.6imethe.

Anomalie strutturali cardiovascolari in associagai disturbo del ritmo sono state rilevate in bso
feto: un difetto del setto interventricolare e ifaga dell’arco aortico.

In tutti i 7 casi e stata posta diagnosi di tachdéa parossistica sopraventricolare, intermittente
in 1 feto e sostenuta nei restanti 6.

In 5/7 casi (71.4%) e stata somministrata una teraptiaritmica alla gestante in modo da raggiuager
il feto per via transplacentare: si trattava dhteardie parossistiche sopraventricolari sosteatfte-
guenza compresa tra 210 e 300 bpm con conduzioioeeattricolare 1:1. La terapia antiaritmica &
stata effettuata utilizzando digossina e flecainidenonoterapia o in associazione: in un caso ta sta
utilizzata solo la digossina a 0,5 @, in un caso la digossina a 0,75 oig/e la flecainide a 250
mg/die; in 2 pazienti é stata impostata una terapia ¢gosdina 0,5 mgle e flecainide a 300 mdie,
tuttavia la digossina é stata sospesa dopo un geariodo per la comparsa di segni di tossicita e la
terapia con flecainide proseguita a 250 dig/in caso é stata utilizzata solo la flecainidena poso-
logia variabile tra 200 e 300 nuti¢ (in base ai valori plasmatici del farmaco). Effattversi correlati
alla terapia antiaritmica sono comparsi in 3/5 @o($0%) durante il trattamento con digossina o con
digossina e flecainide: nausea, vomito, mialgi@jagia, aura emicranica, tremori e parestesie alle
mani. In tutti i casi la sospensione della digos®ra modifica della posologia della flecainideai

do prevista in terapia, hanno portato alla risaoeidel quadro.

In un caso di tachicardia parossistica sopravefdrie sostenuta, poiché la diagnosi € avvenutssat8sane

di eta gestazionale, e stata posta l'indicazioparab mediante taglio cesareo e al trattamentogtade.

Dei 6 casi con normalizzazione del ritmo cardiagoadte la vita intrauterina, 5 dei quali sottopesti
terapia antiaritmica, 1 feto, nonostante la terapéderna con flecainide, ha presentato una recaliva
35 settimane +4 giorni di eta gestazionale, pegcsiiata posta I'indicazione al parto medianteidagl
cesareo; I ECG postnatale ha consentito la didgiidachicardia atriale ectopica.

In 3/5 casi (60%) trattati in utero si € osseruata recidiva della tachicardia in eta neonatalé sthta
posta diagnosi di tachicardia parossistica soptacetare da probabile rientro da via accessoda, t
chicardia atriale ectopica e tachicardia recipreegiunzionale persistentBJRT).

Nel neonato con tachicardia parossistica sopraeetdare da probabile rientro da via accessoriao(nat
a 37 settimane di eta gestazionale mediante taghareo, con il peso di 3250 g) la terapia coraflec
nide ha permesso un buon controllo del ritmo, §okyi episodi di tachiaritmia si sono verificatil ne
primo anno di vita (il primo dei quali a circa 2@gi) e la profilassi &€ stata mantenuta fino adl’di 2
anni e 6 mesi, circa 10 mesi dopo I'ultimo episaglibmico. Durante ifollow-up di 8 anni non so-

no piu comparsi disturbi del ritmo. All’eta 3 argiié resa necessaria una terapia con valproato
per I'insorgenza di crisi epilettiche parziali d’'etocardiografia € comparsa una lieve coarta-
zione aortica che non ha mai richiesto un intergexarrettivo.

La neonata con tachicardia atriale ectopica, natdiante taglio cesareo a 35 settimane +4 giorni per
la comparsa di una recidiva aritmica (peso allxite2410 g), & tornata in ritmo sinusale subitpalo

il parto; tuttavia, nonostante la profilassi cogcfiinide instaurata gia alla nascita, ha preseontait-

nue recidive di tachicardia atriale ectopica, aipadal secondo giorno di vita per i primi 20 gior
Per questo motivo la terapia in atto e stata s@spesostituita con propafenone, ottenendo la
normalizzazione del ritmo; la terapia con propafeme stata poi sospesa all’'eta di 8 mesi, sen-
za comparsa di ulteriori episodi aritmici.

Il controllo dell’aritmia & stato raggiunto con ngggre difficolta nella neonata con diagnosiRIRT
(nata da parto eutocico a 39 settimane +6 gioratalgestazionale con il peso di 2970 g). Dallatgua
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giornata di vita, nonostante la terapia profilatwon flecainide, € insorta un’aritmia incessanteea
quenza variabile tra 160/170 e 200 bpm che norispasto né alla flecainide né a successivi tentativ
di monoterapia con propafenone e propranololootitllo dell’aritmia si &€ ottenuto solo con alt-d
saggi di beta-bloccante (5 mg/lgg) e amiodarone (fino a 15 mg/kg). La paziente tastattoposta a
un attento monitoraggio della funzionalita tiroideaell’attivita contrattile del miocardio, senzaep
sentare effetti collaterali. All'eta di 3 mesi dritativo di instaurare una monoterapia con solmdasi
rone é fallito, per cui la duplice terapia & sta@ntenuta fino all’anno di eta, quando e statoipidss
sospendere tale farmaco, senza insorgenza di ep@adi aritmici. All'eta di 2 anni e stato sospeso
anche il beta-bloccante e dopo 13 megoliow-upla paziente & ancora in ritmo sinusale.

La neonata che non é stata sottoposta a teraptaro, nata all'eta gestazionale di 35 settimameilco
peso di 2020 g, alla nascita ha presentatoRiIH&T che ha richiesto una terapia con propafenone e
propranololo per il ripristino del ritmo sinusale profilassi & stata poi mantenuta con il proplaioo
per 2 mesi e durante il follow-up di 12 mesi nonsiu comparsi episodi aritmici.

Discussione

Nella maggior parte (82.8%) delle gravidanze casitt l'indicazione all’esecuzione di
un’ecocardiografia fetale & stata posta in segaltoiscontro di un’anomalia del ritmo cardiaco
all'ecografia ostetrica o al tracciato cardioto@go. L'eta gestazionale media di 26.9 settimdtee a
prima ecocardiografia corrisponde all'incirca gléea in cui generalmente viene posta diagnosi di
disturbi del ritmo cardiaco fetale, durante il sedo e il terzo trimestre della gravidanza [2, 8].

In accordo con i dati della letteratura [1], ngltasente casistica I'extrasistolia e risultatasiiudbo del ritmo
cardiaco fetale piu frequente (65.5%), seguitadadhiaritmie (24.1%) e dalle bradiaritmie (10.4%)

Nessun feto ha presentato idrope, importante sgigsemmpenso in presenza di disturbi del ritmoiaaa

per cui non sono stati necessari approcci tergpduirgenza per I'insorgenza di scompenso cardietede.
L'unica interruzione di gravidanza é stata effétiua seguito alla diagnosi di una cardiopatia eoitg com-
plessa tipo isomerismo atriale sinistro (levocaudiiez ampi difetti del setto interventricolare fettth del setto
interatriale tipaostium primumstenosi critica della polmonare e stenosi acstisara associata a dilatazione
dell'aorta ascendente): si trattava dell’'unico faio BAV completo e severa bradicardia.

Nei feti con bradiaritmie e stata posta diagnosi BAV completo e severa bradicardia
nell'ambito di una cardiopatia congenita compleipa isomerismo atriale sinistro, bradicardia
sinusale, bradicardia da extrasistoli atriali blatec Nella nostra casistica hon sono presenti casi
di BAV completo da anticorpi materni anti-SSA/Rarmeti-SSB/La.

Nei feti con bradicardia sinusale e da extrasistlali bloccate si e assistito alla normalizzaeialel
ritmo cardiaco in utero, come generalmente acaadeésti casi [9].

I BAV completo si associa ad anomalie struttucalidiache in circa il 50% dei casi [1] e la prognos
€ generalmente severa, con una sopravvivenza palstikel 15-25% [5], in particolare in associazio-
ne con l'isomerismo atriale sinistro [10]. Nel cgseso in considerazione in questa casistica i-gra
danza e stata interrotta. La prognosi dell'isonmeoisatriale sinistro &€ severa a causa delle commpless
anomalie strutturali, anche a carico delle stratialvolari [10].

Nei feti con aritmie extrasistoliche nella maggarte dei casi si sono rilevate forme di extrassto
sopraventricolare sporadica (36.8%) e frequente8¥8% piu raramente forme di extrasistolia atriale
bloccata con conseguente riduzione della frequeenéricolare (10.5%) e di aritmia extrasistolica
caotica atriale (10.5%), in un solo feto I'assoiae di extrasistolia sopraventricolare e ventdcel
frequente. Questi dati confermano la maggior fregaeanche nel feto dei battiti ectopici sopraventri
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colari rispetto a quelli ventricolari [1]. Nel 104bdei casi si sono rilevate anomalie strutturatdize
che associate al disturbo del ritmo: un aneuriseia dossa ovale e un ampio difetto del setto inter
ventricolare; benché la maggior parte dei casixthiasistolia fetale si verifichino in cuori strutal-
mente sani, &€ segnalata I'associazione con cattitogangenite e altre condizioni patologiche [1-2].
Nessun feto con extrasistolia & stato sottopostoagia antiaritmica e in nessun caso si sonoivarif

te aritmie maggiori in epoca pre- 0 postnataleedso di extrasistolia il ricorso alla terapia nondi-
cato per ectopie sopraventricolari isolate e nso@ate a condizioni patologiche [11].

La normalizzazione del ritmo cardiaco fetale éastaservata nel 63.2% dei casi, mentre nel restante
36,8% l'aritmia extrasistolica & stata evidenziaitaontrolli ecocardiografici effettuati fino alfane
della gravidanza: 2 feti presentavano extrasissdjraventricolare sporadica, 2 feti extrasisteba
praventricolare frequente, 1 feto extrasistoligaldrbloccata con riduzione della frequenza veaolaic

re, 1 feto extrasistolia sopraventricolare e veotare frequente, 1 feto aritmia extrasistolicaticao
atriale. Dopo la nascita 5 neonati presentavanoranaritmie extrasistoliche che in 4 casi si sono
normalizzate durante fibllow-up postnatale. In un solo bambino, con diagnosiittinga extrasistolica
caotica atriale in utero, extrasistoli ventricolsono state ancora rilevate all’ultimo controlléegfiato
all'eta di 2 anni e 4 mesi; tale bambino presemtajuadro sindromico con malformazioni multiple.
Generalmente le extrasistolie non associate acp&ati condizioni patologiche si risolvono in uteyo
nei primi mesi di vita e possono essere considaspeessione di una relativa immaturita del tessuto
miocardico, con una tendenza all’automaticita arscheello del miocardio di lavoro.

Per quanto riguarda i feti con tachiaritmie, intitutcasi € stata posta diagnosi di tachicardia
parossistica sopraventricolare. In un solo fetsagio riscontrate anomalie cardiovascolari asso-
ciate al disturbo del ritmo, in accordo con la rédme non particolarmente stretta tra tachicardia
parossistica sopraventricolare e anomalie struitasadiache (diversamente da quanto riportato
per altre forme di tachiaritmia comefiutter atriale [1]).

Analogamente a quanto riportato in letteratura grito alla gestione della tachicardia parossistica
sopraventricolare sostenuta [8], la maggior paeiefati (71.4%) €& stata sottoposta a terapia attiar
mica in utero effettuata somministrando i farmdla gestante e in tutti i casi é stata ottenutade
malizzazione del ritmo. La terapia antiaritmicapnavisto I'utilizzo di digossina e/o flecainidepaoir-
tate in letteratura come farmaci di prima e secauwddta per la gestione delle tachicardie sopraivent
colari fetali sostenute [1, 10]. Tutte le donndtate sono state sottoposte a un attento monitaragg
clinico e strumentale al fine di individuare eveaalitsegni di tossicita farmacologica, comparsi nel
60% dei casi (durante terapia con digossina o @wsdina e flecainide); tuttavia non si € mai &iatt

di eventi avversi di tipo cardiologico e in tutttasi si € osservata la pronta risoluzione sospeludia
digossina e modificando la posologia della fleaniQuesti dati sottolineano I'importanza dellauval
tazione frequente cui devono essere sottopostestarmti trattate con farmaci antiaritmici poichistiv

gli elevati livelli plasmatici dei farmaci che devm essere raggiunti per garantire un effetto teripe
co nel feto, non e rara la comparsa di disturbiegaimente lievi e facilmente controllabili.

In un caso si e deciso per I'anticipazione del@artseguito alla comparsa di una recidiva a 36-set
mane +4 giorni di eta gestazionale, nonostantertgta con flecainide in utero. In tutti gli alteti il
ritmo si &€ mantenuto sinusale, consentendo un pat@omine di gravidanza. Tuttavia dopo la nascita
si é verificata una recidiva della tachicardia 6@% dei neonati trattati in utero.

| dati della letteratura riportano percentuali dieersione a ritmo sinusale in utero tra il 23%62%6

nei feti sottoposti a terapia transplacentare [L@].recidiva postnatale non e infrequente in cdso d
tachicardia sopraventricolare, poiché spesso &pi@rantiaritmica utilizzata come profilassi nebne
nato deve essere adeguata alle caratteristicheetdehicardia e pud essere necessario cambiar@ alcu
farmaci prima di ottenere il controllo del disturbel ritmo. In particolare |I®IRTé piu difficilmente
controllabile dalla terapia farmacologica [3]: inaudei casi in cui si € verificata una recidivatpasa-
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le e stata posta diagnosiFllRTe il controllo dell’aritmia é stato ottenuto utitiando I'associazione
di amiodarone e propranololo. L'altra neonata axidiva postnatale e diagnosi di tachicardia arial
ectopica é stata trattata con successo con prapaehlel caso in cui si sono verificati diversiseyali

di tachicardia a partire dai 20 giorni di vita ediai 2 anni circa appare interessante il datcariggnte

la comparsa di crisi epilettiche parziali all'ea3danni: € infatti riportato come sia la sofferarcere-
brale per l'alterato flusso sanguigno esito dedlehtaritmia in utero sia I'uso di farmaci antiariém
nel feto e nel neonato possano determinare o bameiall'insorgenza di manifestazioni neurologiche
[1, 12]. Tuttavia non é stata evidenziata una fetezprecisa tra questi fattori e le alterazioninoéo-
giche, per cui nel singolo caso risulta difficikalsilire un nesso di causalita tra il disturbo deho
e/o la terapia antiaritmica e la comparsa delleifestazioni cliniche.

In tutti i casi le recidive si sono verificate natante la profilassi con flecainide.

In un caso la diagnosi di tachicardia parossigtagaventricolare sostenuta € stata posta a 3maett
ne di eta gestazionale, per cui si &€ optato paario mediante taglio cesareo e il trattamentonaoat

le. In accordo con la letteratura, vi € infattndicazione ad anticipare il parto in caso di gravi-
danze a termine o quasi a termine complicate daidadia fetale sostenuta o in caso di scarsa
risposta terapeutica o segni di scompenso caraiolatorio fetale [1].

Conclusioni

La casistica presa in esame ai fini di questo lawmpresenta abbastanza sovrapponibile a quel-
le riportate nella maggior parte dei lavori suitdrdi del ritmo cardiaco fetale, con I'’eccezione
di un limitato numero di bradiaritmie.

| disturbi del ritmo cardiaco fetale piu frequesino risultati le extrasistolie; non raramente sstate
riscontrate ai controlli ecocardiografici effettui@io alla fine della gravidanza, senza tuttaviiciare

la prognosi fetale. Talvolta il disturbo del ritrsbe presentato anche nel periodo postnatale, comun
que con una tendenza alla risoluzione nei primii miegta.

Il ricorso alla terapia antiaritmica é stato neaessesclusivamente nelle tachiaritmie, permettdado
sopravvivenza fetale e il raggiungimento di un'gédstazionale sufficientemente avanzata per evitare
importanti danni da prematurita. La terapia arttisiia somministrata alla gestante in modo tale da
raggiungere il feto per via transplacentare e stffieace nella maggior parte dei casi; quando sono
comparsi effetti avversi materni, mai di tipo catdgico, questi ultimi sono risultati reversibili-a
tuando alcune modifiche della posologia dei farmadiizzati e privi di conseguenze per la donna e
per il feto. Il monitoraggio materno clinico, stramntale e mediante il dosaggio plasmatico dei farmac
utilizzati e sempre strettamente raccomandato.oltalvnonostante la buona risposta clinica in ytero
la gestione di questi disturbi del ritmo e statéialie poiché si sono verificate recidive postriata

Nella nostra casistica non sono presenti casi d¥ BAmpleto da anticorpi materni anti-SSA/Ro e
anti-SSB/La. Nonostante il numero limitato di fetin bradiaritmie, 'andamento di queste ¢ sta-
to analogo a quanto generalmente riportato, caiuz$one in utero nei casi di bradicardia sinu-
sale e da extrasistolia atriale bloccata e progsesiera nel caso del blocco atrioventricolare
completo associato a isomerismo atriale sinistro.
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Figura 1. | disturbi del ritmo cardiaco fetale nella popolazione consider ata.
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Figura 2. Evoluzione dei disturbi del ritmo cardiaco fetale durante la gravidanza.
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