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CAUSE DI MORTALITA’ MATERNA (U.K. 1982-90)

emorragia cerebrale                      36g
edema cerebrale                             5
infarto cerebrale                             3

46
infarto cerebrale                             3
necrosi corticale                              1

f l l i                              1encefalomalacia                             1
complicazioni polmonari              24
necrosi epatica                               3
altri                                                5

32



MORTALITA’ MATERNA: OSSERVAZIONI

quasi sempre post-partum

rischi legati alla intubazionerischi legati alla intubazione

più frequenti gli accidenti cerebro-vascolari

d  l  fl id l dedema polmonare: fluid overload

danno epatico: raro

danno renale: raro



RISCHIO DI CVA

PAD >= 110 mmHg

eclampsia: 30% PAD < 90 mmHgp

rischio materno associato al danno vascolare, 
non alle convulsioninon alle convulsioni

rischio materno associato all’ipertensione



MANAGEMENT DELL’IPERTENSIONE IN GRAVIDANZA

Trattamento dell’ipertensioneTrattamento dell ipertensione

Rischio materno

Rischio fetale
Modalità di partop



TRATTAMENTO DELL’IPERTENSIONE

(2003) (2000)

U.S.: ≥ 160/105 mmHg  no target

Canada: ≥ 140/90 mmHg  target:  PAD 80-90 mmHg

Australia: ≥ 160/90 mmHg  target: PAS ≥ 110 mmHg



IPERTENSIONE GRAVE: R.R 0.50



28 PAZIENTI CON  STROKE

54% EXITUS54% EXITUS

87.5% PAD ≤ 110 mmHg

95.8% PAS ≥ 160 mmHgg





IPERTENSIONE LIEVE: TRATTAMENTO



IPERTENSIONE GRAVE: TRATTAMENTO



BEFORE STUDY… (1997-98)( )

Idralazina 1 25 mg e v ogni 15 minuti per PAD ≥ 110 mmHgIdralazina 1,25 mg e.v. ogni 15 minuti per PAD ≥ 110 mmHg

MgSO4 in presenza di eclampsia

Idratazione non routinariaIdratazione non routinaria

Management basato su esperienza dell’operatore

Repr Health,2005



…AFTER STUDY: STABILIZZAZIONE…



…AFTER STUDY  (2002-2003) …( )



Mortality index dal 18.5% al 12.5%



“STANDARD CARE”

Training dello staff medico-infermieristico: tests diagnostici, 
terapia antiipertensiva ed anticonvulsivanteterapia antiipertensiva ed anticonvulsivante
Preparazione ed aggiornamento continuo di un protocollo 
clinico comune e condiviso
Coinvolgimento di altre figure professionali (anestesista, 
nefrologo, cardiologo, endocrinologo)
Attento bilancio dei rischi nel trattamento conservativo: mai 
> 34 settimane
Istruzione sui sintomi  (es: dolore epigastrico) delle pazienti 
a rischio



MANAGEMENT DELL’IPERTENSIONE IN GRAVIDANZA

Trattamento dell’ipertensioneTrattamento dell ipertensione
Rischio materno
Rischio fetale

Modalità di partop



2% sopravvivenza/

giorno di attesa

No IUGR



ETA’ GESTAZIONALE!!!



MANAGEMENT DELL’IPERTENSIONE IN GRAVIDANZA

Trattamento dell’ipertensioneTrattamento dell ipertensione
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Modalità di partop



PARTO: QUANDO? COME?PARTO: QUANDO? COME?PARTO: QUANDO? COME?PARTO: QUANDO? COME?

MEF

IPOSSIA/ACIDOSIPREMATURITA’

RISCHIO MATERNO



IPERTENSIONE CRONICA OIPERTENSIONE CRONICA O 
GESTAZIONALE BEN 
CONTROLLATA SENZA SEGNI 
DI COMPROMISSIONE

CONDUZIONE 
OSTETRICA DI 
ROUTINEDI COMPROMISSIONE 

CARDIO-CIRCOLATORIA O 
DANNO D’ORGANO

ROUTINE

ESPLETAMENTO DEL PARTO

PREECLAMPSIA

TRATTAMENTO 
CONSERVATIVO



PREECLAMPSIA GRAVE SLOG 2003

PA > = 160/110 mmHg
PA < 160/110 mmHg associata ad uno a più dei seguenti segni:

/- proteinuria > 5g/24 h
- oliguria, insufficienza renale acuta
- edema polmonare acuto

i l  t i i  it- rialzo transaminasi, ascite
- piastrinopenia< 100000
- epigastralgia, dolore a barra

cefalea  disturbi visivi- cefalea, disturbi visivi
- DIC



PREECLAMPSIA GRAVE: INDICAZIONI A PARTO IMMEDIATO
SLOG 2003SLOG 2003

FETALI MATERNE
EGA > 34 sett
Distress fetale

Ipertensione non 
controllata da terapia
E l i

Stabilizzazione
Mantenimento di PA < 160/110
Profilassi con MgSO4

Oligoamnios
IUGR grave

Eclampsia
Edema polmonare
I ffi i  l  

Idratazione (< 120 ml/h)
Desametasone (HELLP)
Correzione coagulopatia (FFP, ATIII)g

AED o  RED flow
MEF

Insufficienza renale acuta
Disturbi neurologici
Pi i i <105MEF Piastrinopenia<105

Dolore epigastrico



TRATTAMENTO CONSERVATIVO
B b  AE Sib i BM 2008 2009Bombrays AE,Sibai BM 2008-2009



TRATTAMENTO CONSERVATIVO
Bombrays AE, Am J Obstet Gynecol, 2008

< 27 weeks: n=46< 27 weeks: n=46

< 24 weeks: outcome fetale: mortalità perinatale  80%

outcome materno: morbilità grave     65%

“Given the high maternal morbidity and extremely low perinatal 
survival in expectant management al less than 24 weeks, termination 
of pregnancies should be offered after extensive counceling”p g g



TRATTAMENTO CONSERVATIVO
B b  AE  A  J P i t l  2009Bombrays AE, Am J Perinatol, 2009

27 34 weeks: n=6627-34 weeks: n=66

≥ 32 weeks: outcome fetale: mortalità perinatale    0

outcome materno: morbilità grave     36%

“Because there is significant maternal morbidity at
≥ 32 weeks with minimal neonatal benefit≥ 32 weeks with minimal neonatal benefit, 
consideration should be given for delivery of these 
pregnancies following corticosteroid administration”



CONTROINDICAZIONI OSTETRICHE (podalico, 
gemellarità etc.)

DISTRESS FETALE

PROM TRAVAGLIO SPONTANEOpPROM o TRAVAGLIO SPONTANEO

ECLAMPSIA

ossitocina, PgE2, misoprostolo, foley 
transcervicale







CONCLUSIONI

Condizione potenzialmente letale
Conseguenze dell’ipertensione prima causa di g p p
morte materna, prevenibili!
Formazione continua degli operatori e adesione a Formazione continua degli operatori e adesione a 
rigidi protocolli clinici
C id   “ t t t” t  24  Considerare un “expectant management” tra 24 e 
32 settimane
Considerare parto vaginale > 32 settimane


