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Laura  

27 anni

Emicrania  senz’aura  episodica  

Esordio  in età  adolescenziale  (attorno  agli  11 

anni, in concomitanza  con il menarca ). 

Familiarità  per cefalea  (madre, sorella ).

Anamnesi  

Ha assunto  in passato  EP ( sospeso  per 

peggioramento  della  cefalea ). 

Sovrappeso  (BMI 26). 

Ex tabagista .  



Profilassi  

• amitriptilina  fino  a 25 mg ( sospesa  per 

incremento  ponderale ) 

• propranololo  (fino  a 80 mg/die) con beneficio  

(da 6 - 7 a 1 - 2 episodi /mese).

Terapia  d’attacco : 

• Rizatriptan 10 mg con beneficio

• Almotriptan  e zolmitriptan inefficaci

• Paracetamolo   e FANS ( ibuprofene , 

ketoprofene , naprossene  ecc .) inefficaci

Anamnesi della cefalea



Accertamenti  diagnostici :   

• RM encefalo  con AngioRM  (nella  norma),

• Esami  ematochimici  (con assetto  tiroideo , 

vitaminico  e marziale , nella  norma) 

• ECG prima di introdurre  il propranololo  (ritmo  

sinusale  FC 86 bpm).



Ad aprile  2024 la paziente  torna  in visita  al 

Centro Cefalee  e ci comunica  di essere  al 

primo trimestre  di gravidanza . 

Frequenza  cefalea : 6 - 7 episodi  al mese, 

dalle  caratteristiche  usuali . 

Gravidanza  normodecorsa . Pressione  

arteriosa nella  norma ed esami  di 

laboratorio  nei  limiti . 

Esame  obiettivo  neurologico  nella  norma. 

Assume già  integrazione  con magnesio . 

Anamnesi ostetrica -

ginecologica



Come gestiamo la 
paziente?

1. Ripetiamo un esame di neuroimaging 

per l’aumento degli attacchi

2. Prescriviamo propranololo dal 

momento che in passato era stato 

efficace 

3. Lasciamo solo magnesio aspettando 

che superi il primo trimestre e migliori 

spontaneamente



Emicrania  in 
gravidanza

• Dal 50 al 75% delle  pazienti  emicraniche  migliora  in 

gravidanza

• Solitamente  miglioramento  nel  II e III trimestre

• Fino al 25% continua a soffrire  di emicrania  in 

gravidanza  (e fino  al 50% delle  pazienti  con aura)

• Fino al 10% esordisce  in gravidanza



Cefalea primaria o secondaria?



Cefalea primaria o secondaria?



TC encefalo

• sicura  in tutti i trimestri  (da 1 a 10 mGy )

• mdc iodato : passa  la barriera  placentare  → 

circolazione  fetale  → tiroide  (no teratogeno , 

ipotiroidismo  fetale  soprattutto  se nel  II trimestre )

Neuroimaging: cosa si può  fare in 

gravidanza



RM encefalo  

• I trimestre : sicura , ma periodo  dell’organogenesi , se possibile  

evitare  (possibili  effetti  sul SNC)

• II -  III trimestre : sicura , AngioRM  da preferire  ad AngioTC  per 

lo studio dei  vasi  

• mdc gadolinio : controindicato  (soprattutto  I trimestre ), passa  

la barriera  placentare  (accumulo  nei  tessuti  fetali , fibrosi  

sistemica  nefrogenica  )



Come gestiamo la 
paziente?

1. Ripetiamo un esame di neuroimaging 

per l’aumento degli attacchi

2. Prescriviamo propranololo dal 

momento che in passato era stato 

efficace 

3. Lasciamo solo magnesio aspettando 

che superi il primo trimestre e migliori 

spontaneamente





Profilassi  in 
gravidanza

Betabloccanti 

• moderatamente sicuri (labetalolo e metoprololo);

• possibili effetti sul feto: bradicardia, ipotensione, ipoglicemia, 

ridotta crescita fetale (soprattutto propranololo e atenololo)

Integratori: magnesio (400-800 mg/die), riboflavina (400 mg/die) sicuri

CCB, ACE-I e ARB

• ACE-I, ARB controindicati; CCB uso possible (ipotens., bardic., etc)

Antiepilettici

• Topiramato e Ac. valproico: controindicati (teratogeni) 

Antidepressivi 

• amitriptilina basse dosi moderatamente sicura nel II trimestre

• possibili effetti: sedazione, astinenza neonatale

• Venlafaxina: pochi dati, non indicata

Onabotulinum toxinA (Botox)

• dati in crescita, probabilmente sicuro (non passa la placenta)

Anti-CGRP (R)

• Anticorpi monoclonali: controindicati (pochi dati; per ora non EC)

• Gepanti: controindicati (dati insufficienti) + Periferal nerve blocks



+ cefaly



Terapia  d’attacco  
in gravidanza
Paracetamolo (600-1000 mg) sicuro 

Metoclopramide

• uso accessuale, considerata sicura

Triptani

• Sumatriptan, rizatriptan e naratriptan 

generalmente considerati sicuri 

• possibili effetti di vasocostrizione a livello 

uteroplancentare (I trimestre)

Aspirina e FANS (ibuprofene, etc)

• I trimestre: aumento del rischio di aborto

• II  trimestre prima della 20a settimana: 

considerati una seconda linea sicura 

• > 20a settimana: rischio problemi renali feto 

Gepanti e ditani

• Controindicati: dati insufficienti

Combinati

• Paracetamolo + oppioidi: controindicati (depressione respiratoria, astinenza)

• + Caffeina: non raccomandati, uso limitato



Come gestiamo la 
paziente?

Wait and see...

Massaggio cervicale 

Magnesio*B2

Neuromodulazione.

Paracetamolo + metoclopramide. 

  

Nel secondo e terzo trimestre la 

paziente migliora e non presenta  

attacchi di cefalea. 



Laura torna in visita 2 mesi dopo il 

parto (sta allattando):

• Parto naturale in assenza di 

complicanze, PA nella norma

• Nuovo aumento della cefalea a 7-

8 giorni al mese, caratteristiche 

abituali

• Scarsa risposta dal paracetamolo 

Controllo dopo il parto



Come gestiamo  la 
paziente ?

1. Ripetiamo un esame di neuroimaging 

per l’aumento degli attacchi

2. Prescriviamo propranololo dal 

momento che in passato era stato 

efficace 

3. Lasciamo solo magnesio aspettando 

che migliori spontaneamente



Emicrania  
dopo il parto



Terapia  d’attacco  

• Paracetamolo : sicuro , prima linea  

• FANS : ibuprofene , naprossene , indometacina  (bassissime  

dosi  nel  latte materno , seconda  linea ) 

• combinazioni  di paracetamolo  + ibuprofene  

• Triptani : sumatriptan e eletriptan  considerati  sicuri  

(seconda  linea , < 0.5% nel  latte materno ); evitare  

l’allattamento  nelle  12 h successive ( tirare  prima il latte)

Terapia  durante  l’allattamento

Profilassi

• Betabloccanti  (metoprololo , propranololo ): basse  dosi  nel  

latte materno , prima linea

• Antidepressivi : amitriptilina  escreta  in minima parte  nel  latte 

materno , pochi  dati  su EC; seconda  linea . In alternativa  

venlafaxina  e duloxetina  (bassi  livelli  nel  latte materno )

• Onabotulinum  toxin A  considerata  sicura

• Anti - CGRP(R) : pochi  dati  → mAbs  e gepanti  (atogepant , 

Rimegepant) possibilmente  sicuri  (escreti  in minima parte  nel  

latte materno ; poco assorbiti  dal neonato .



Prescriviamo propranololo e terapia 

d’attacco con ibuprofene (anche 

associato a paracetamolo). 

Come gestiamo  la 
paziente ?

Laura torna al controllo dopo 4 

mesi e la cefalea è migliorata (3-4 

attacchi al mese). 





Dr.ssa  Alessia Bellotti

CASI CLINICI, FORMAZIONE DEL 12 GIUGNO 

2025 
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l’attenzione
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