


ARRESTO CARDIACO IN GRAVIDANZA
Cardiac  Arrest  in Pregnancy

A scientific statement from the AHA





ETIOLOGIA  
 Cause cardiovascolari:
    sindrome della morte improvvisa nell’adulto,       

dissecazione aortica, infarto miocardico, malattia 
ischemica, malattia tromboembolica, ipertensione 
(preclampsia, eclampsia, HELLP syndrome

 Emorragia: coagulopatia, atonia uterina, distacco di 
placenta, placenta previa, rottura d’utero, traumi, trombo 
genito puerperale

 Cause anestesiologiche: blocco neuroassiale alto, 
ipotensione, difficoltà IOT, tossicita’ sistemica  anestetici 
locali

 Sepsi a partenza dalle vie genito-urinarie



•Modificazioni dell’apparato respiratorio : < della CFR, 
>VC, > VM, lieve alcalosi respiratoria , > consumo di 
O2: comportano una piu’ rapida desaturazione.
•Modificazioni cardiovascolari: > GC, < resistenze, 
l’unita’ utero-placentare sottrae circa il 20% della GC 
nel III trimestre: comportano una riduzione della 
riserva coronarica
•Compressione aorto-cavale
•Modificazioni ormono-dipendenti: congestione 
faringo-laringea, < del tono dello sfintere esofageo





LUD
 Left Uterine 
Displacement



In condizioni fisiologiche, l’utero gravidico, soprattutto 
nelle fasi avanzate della gravidanza (quando l’utero puo’ 
essere palpato a livello o sopra la linea ombelicale 
trasversa, 20esima settimana di gestazione circa ) , 
determina compressione aorto –cavale, che si accentua 
in posizione supina.
Per ridurre la compressione ed i suoi effetti, durante il 
MCE, è necessario dislocare manualmente l’utero alla 
destra o alla sinistra della paziente, sollevandolo e 
spostandolo, per tutta la durata della rianimazione 
cardiopolmonare.  





 Monitoraggio della pz con AED, non è raccomandato il 
monitoraggio fetale

 Iniziare RCP, prima dell’IOT il rapporto compressioni 
toraciche /ventilazioni è di 30:2

 Incannulare  accesso venoso
 Tutte le valutazioni di carattere ostetrico vanno 

eseguite senza interrompere il MCE per piu’ di 10 
secondi

 IOT da operatore esperto quando possibile,(poiché 
prevista intubazione difficile ) , è raccomandato l’uso 
di presidi sovraglottici piuttosto che tentativi multipli 
e prolungati



Terapia farmacologica
 Adrenalina, 1 mg /3 min
 Calcio gluconato 10% , 10 ml ,in caso di tossicita’ da 

solfato di magnesio o iperkaliemia
 Amiodarone, 300 mg, in caso di TV senza polso o 

FV che non rispondono alla defibrillazione
 In caso di tossicita’ da AL, emulsione lipidica 20%, 

1,5 ml/kg in bolo seguiti da 0,25-0,5 ml/kg/min + 
adrenalina 1 mcg/kg



Taglio cesareo perimortem
Il PMCD va praticato imperativamente in tutti i casi in 

cui non si ha un recupero dell’attivita’ cardiaca e l’utero 
sia palpabile sulla linea ombelicale o piu’ in alto, a 
prescindere dalle condizioni del feto

Il monitoraggio fetale, pertanto, è superfluo.
Va praticato dopo 4 min di RCP ed entro i 5 minuti. Il tc 

va praticato sul posto, unico strumento necessario il 
bisturi.

Durante tutto lo svolgimento devono essere continuate 
le manovre rianimatorie e la LUD
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