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CASO CLINICOCASO CLINICO

GGDonna asiatica, 27 aa, G 1 P 0 Donna asiatica, 27 aa, G 1 P 0 
Alla 28Alla 28°°settimana : crescita fetale < 10settimana : crescita fetale < 10°° centile: monitoraggio centile: monitoraggio 

ambulatoriale (ultimo controllo 3gg prima del ricovero)ambulatoriale (ultimo controllo 3gg prima del ricovero)ambulatoriale (ultimo controllo 3gg. prima del ricovero)ambulatoriale (ultimo controllo 3gg. prima del ricovero)
Diagnosi di IngressoDiagnosi di Ingresso : “Minaccia di parto pretermine a 35 sett. : “Minaccia di parto pretermine a 35 sett. 

Iposviluppo fetale” Iposviluppo fetale” 
Motivo del ricoveroMotivo del ricovero : “da circa 3 ore attività contrattile regolare : “da circa 3 ore attività contrattile regolare 

ogni 3 minuti” ogni 3 minuti” 
In accettazione:In accettazione: PA 170/100PA 170/100
Nel diario: “entra in reparto,Nel diario: “entra in reparto, Albustick > 5gr/L.Albustick > 5gr/L. Controllo PA, Controllo PA, 

diuresi CTG ed esami urgenti ”diuresi CTG ed esami urgenti ”diuresi. CTG ed esami urgenti.diuresi. CTG ed esami urgenti.



Come procedete?Come procedete?

1. Monitorate l’attività contrattile
2 Di tt t l i t2. Dimettete la paziente
3 Cambiate la diagnosi d’ingresso3. Cambiate la diagnosi d ingresso.



CASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICO

f “f “Dal foglio anestesiologico : “chiamato con estrema urgenza in Dal foglio anestesiologico : “chiamato con estrema urgenza in 
sala parto per paziente con grave crisi eclamptica. Paziente sala parto per paziente con grave crisi eclamptica. Paziente 
soporosa non orientata, anamnesi impossibile (farfuglia soporosa non orientata, anamnesi impossibile (farfuglia p , p ( gp , p ( g
qualche parola), bava alla bocca. PA 200/110. Si procede qualche parola), bava alla bocca. PA 200/110. Si procede 
immediatamente e senza preimmediatamente e senza pre--medicazione alla anestesia medicazione alla anestesia 

l i t b i t ”l i t b i t ”generale con intubazione o.t.”generale con intubazione o.t.”

(60 minuti dal ricovero): “ Taglio Cesareo per crisi eclamptica” (60 minuti dal ricovero): “ Taglio Cesareo per crisi eclamptica” 
neonato maschio di 1930gr. Apgar 9neonato maschio di 1930gr. Apgar 9--10. Perdita ematica 10. Perdita ematica g pgg pg
250cc.”250cc.”



Con queste informazioniCon queste informazioni

1 Avreste fatto anche voi un tc1. Avreste fatto anche voi un tc 
urgentissimog

2. Avreste proceduto a monitorare il 
feto e a trattare prima l’eclampsia.

3 A t t tt t i l’i t i3. Avreste trattato prima l’ipertensione



CASO CLINICOCASO CLINICO

… ed è allora che arriva il ginecologo anziano, esperto, e lo 
scenario che gli si apre agli occhi è quello dell’anestesista chescenario che gli si apre agli occhi è quello dell anestesista che 
rianima la gestante sul lettino operatorio. Non ha dubbi sul da 
farsi, e infatti non parla con nessuno, ha già preso la sua 
teatrale e giusta decisione: si infila un paio di guanti e chiede 
ll t t i t i t h h i i i talla ostetrica terrorizzata che non ha ancora iniziato a preparare 

il campo operatorio : “bisturi”. Questa glielo passa e lui sicuro, 
senza nemmeno guardare l’anestesista, con movimenti 
semplici lineari, affonda la lama nell’addome: ecco duesemplici lineari, affonda la lama nell addome: ecco due 
movimenti secchi, semplice  e al terzo colpo di lama ecco venir 
fuori tra le mani del ginecologo un bel bambino, piccolo ma che 
sta bene. “Il mio compito è finito” dice, si toglie i guanti e se ne 

i l i d h il i i l fi i l’i t tva via lasciando che il giovane ginecologo finisca l’intervento… 



CASO CLINICOCASO CLINICO

Dal raccordo anamnestico della Unità Intensiva:Dal raccordo anamnestico della Unità Intensiva: “paziente“pazienteDal raccordo anamnestico della Unità Intensiva:Dal raccordo anamnestico della Unità Intensiva: “paziente “paziente 
proveniente dalla sala parto... con PA 210/150 e f.c. 160/min.proveniente dalla sala parto... con PA 210/150 e f.c. 160/min.

Parere neurologicoParere neurologico: non risposta a stimoli dolorosi, midriasi fissa, : non risposta a stimoli dolorosi, midriasi fissa, 
areflessia ipoareflessia ipo--apnea afinalistica: quadro di sofferenza troncoapnea afinalistica: quadro di sofferenza tronco--areflessia, ipoareflessia, ipo--apnea afinalistica: quadro di sofferenza troncoapnea afinalistica: quadro di sofferenza tronco--
encefalica”encefalica”

TAC encefaloTAC encefalo : “ematoma intraparenchimale in sede fronto: “ematoma intraparenchimale in sede fronto--
temporotemporo--parietale sinistra con apertura all’interno delle cavità parietale sinistra con apertura all’interno delle cavità pp p pp p
ventricolari ed iniziale passaggio ematico negli spazi ventricolari ed iniziale passaggio ematico negli spazi 
subaracnoidei. Aspetto ipodenso del parenchima cerebrale subaracnoidei. Aspetto ipodenso del parenchima cerebrale 
compatibile con edema che determina spianamento dei solchi compatibile con edema che determina spianamento dei solchi 
corticali”corticali”corticalicorticali

EEG EEG :: tracciato esente da attività elettrica cerebrale.tracciato esente da attività elettrica cerebrale.

I U I ilI U I il HELLPHELLP (i 18h d 120 000 20 000 i t i(i 18h d 120 000 20 000 i t iIn U.I. sviluppaIn U.I. sviluppa HELLPHELLP (in 18h da 120.000 a 20.000 piastrine e (in 18h da 120.000 a 20.000 piastrine e 
GOT>1000)GOT>1000) con insufficienza renale e anuria.con insufficienza renale e anuria.

Exitus 6 gg dopo il ricoveroExitus 6 gg dopo il ricovero



CASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICO
(ANALISI)(ANALISI)

Ultimo controllo 3gg. prima del Ultimo controllo 3gg. prima del 
ricoveroricovero

Impossibilità di previsione dell’evento Impossibilità di previsione dell’evento 
negativonegativoricoveroricovero

Diagnosi di Ingresso : Diagnosi di Ingresso : 
Mi i di t t i 35 ttMi i di t t i 35 tt

negativonegativo

Patologia non inizialmente identificata Patologia non inizialmente identificata 
(altro il motivo del ricovero)(altro il motivo del ricovero)Minaccia di parto pretermine a 35 sett.Minaccia di parto pretermine a 35 sett. (altro il motivo del ricovero) (altro il motivo del ricovero) 

Visita di accettazione: Visita di accettazione: 
PA 170/100, Stick proteinuria > 5gr/L.PA 170/100, Stick proteinuria > 5gr/L.

Sospetto di preeclampsia graveSospetto di preeclampsia grave



CASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICOCASO CLINICO
(ANALISI)(ANALISI)

Dal diario anestesiologico : Dal diario anestesiologico : 
“chiamato con estrema urgenza “chiamato con estrema urgenza 
in sala parto per paziente con in sala parto per paziente con 

•• Intervento senza stabilizzare Intervento senza stabilizzare 
pazientepazientep p pp p p

grave crisi eclamptica. Paziente grave crisi eclamptica. Paziente 
soporosa non orientata, soporosa non orientata, 
anamnesi impossibile (farfuglia anamnesi impossibile (farfuglia 

pazientepaziente
•• Nessun controllo dello stato Nessun controllo dello stato 

fetalefetale
•• Nessun trattamentoNessun trattamentoqualche parola), bava alla qualche parola), bava alla 

bocca. PA 200/110. Si procede bocca. PA 200/110. Si procede 
immediatamente e senza preimmediatamente e senza pre--

•• Nessun trattamento Nessun trattamento 
antipertensivo ne profilassi antipertensivo ne profilassi 
anticonvulsivaanticonvulsiva
A t i i t b iA t i i t b imedicazione alla anestesia medicazione alla anestesia 

generale con intubazione o.t.”generale con intubazione o.t.”
•• Anestesia con intubazione Anestesia con intubazione 

senza protezione del riflesso senza protezione del riflesso 
ipertensivoipertensivo



Eclampsia da eclampsion: fulmine a ciel serenoEclampsia  da eclampsion: fulmine a ciel sereno 



EclampsiaEclampsia

1. Affligge sempre le gravide
2. Affligge sempre le puerpere
3 P ò ffli t b3. Può affliggere entrambe



ECLAMPSIA

• Comparsa di convulsioni tonico-cloniche generalizzate non in 
rapporto con la GRAVITA’ dell’ipertensione e/o della proteinuria.pp p p

• 50% in gravidanza
• 20% in travaglio
• 30% in puerperio (tra 48 ore e 4 settimane)p p

• In alcuni casi può manifestarsi in assenza di ipertensione (16%)
proteinuria (14%)

Edemi (26%)

• 0.5-1:1000 gravidanze con 80% di casi nelle nullipare (50.000 
casi ogni anno al mondo)casi ogni anno al mondo)

• Mortalità materna 0-1.8% (occidente);
• Mortalità perinatale 90-230:1000 



Crisi eclampticain in paz. gravida:
dopo aver chiamato aiuto cosa fate?

1 Faccio preparare la sala operatoria1. Faccio preparare la sala operatoria

2. ABC = Airway Breathing Circulation

3. Curo l’ipertensione



Diagramma di flusso delle attivitàg
1° Operatore
Chiama aiuto

Tiene ferma la paziente All’arrivo del

Eclampsia !Eclampsia !
Tiene ferma la paziente

La mette sul fianco
All arrivo del
2° Operatore

INSIEME
Attuano le misure assistenziali 

della emergenzaGRAVIDA MgSO4

2° Operatore

1° Operatore 1 1 –– incannula una incannula una 
perifericaperiferica

2 2 -- Diluisce Diluisce 
MgSOMgSO4 4 

3 3 -- e predispone e predispone 

4° Operatore
(se c’è)(se c’è)
Assiste gli altri 3 oper  Assiste gli altri 3 oper  

3° operatore
(se c’è)(se c’è)
Aiuta a preparare ilAiuta a preparare il

1 Operatore
Assiste la gravidaAssiste la gravida
1 1 -- Inserisce laInserisce la

Canula Canula 
di Guedal neldi Guedal nel

 l l 3 3 e predispone e predispone 
la pompa da la pompa da 
infusioneinfusione

Assiste gli altri 3 oper. Assiste gli altri 3 oper. 
per il materiale :per il materiale :
-- aspiratoreaspiratore
-- ossimetroossimetro
-- monitor ecc.monitor ecc.

p pp p
MgSO4 (o lo preparaMgSO4 (o lo prepara
se 2 operano su p.te)se 2 operano su p.te)

cavo oralecavo orale
2 2 -- Aspira le Aspira le 

mucositàmucosità
3 3 –– Somministra Somministra 

OO22
4 4 -- Score GlasgowScore Glasgow



Si effettua mettendo una mano sulla fronte e l’altra sotto il mento in modo da 
estendere la testa all'indietro e sollevare il mento. 



TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

Perfusione di solfato di magnesio in bolo Convocare immediatamente l’anestesista

MANOVRE D’EMERGENZA

g
come da preparazione rapida
Se, durante la perfusione di solfato di 
magnesio, si verifica un nuovo attacco, 
somministrare un ulteriore bolo di 2 g di 

Porre la paziente in decubito laterale sinistro
somministrare un ulteriore bolo di 2 g di 
solfato di magnesio in 3-5’
Somministrare diazepam 10 mg ev in bolo 
(se l’attacco eclamptico si verifica in 

Mantenere libere le vie aeree (aspirare 
secrezioni e vomito)
Rimuovere eventuali protesi dentarie mobili gravidanza non somministrare più di 30 

mg complessivamente per i potenziali 
effetti negativi sul feto)
Nel caso di “male eclamptico” 

Rimuovere eventuali protesi dentarie mobili

Inserire spatola imbottita o cannula tra i 
denti (per evitare lesioni alla lingua)

Nel caso di male eclamptico  
intubazione, curarizzazione e 
trasferimento della paziente in terapia 
intensiva

Evitare traumi alla paziente (se possibile 
elevando e imbottendo le sbarre di 
protezione)
Somministrare ossigeno mediante maschera Somministrare ossigeno mediante maschera 
(8-10 l/min)
Inserire catetere a permanenza per il 
controllo della diuresi oraria

•escludere crisi convulsive dovute a 
epilessia, isterismo, accidenti 
cardiovascolari patologiaCardiotocografia se la gravidanza è in corso

Posizionare ossimetro transcutaneo

cardiovascolari patologia 
cerebrovascolare, tumori cerebrali, 
ipoglicemia e iponatriemia, vasculite 
cerebrale, porpora trombotica p p
trombocitopenica e farmaci.



La migliore terapia farmacologica 
per la crisi eclamptica è

1 Diazepam1. Diazepam
2. Magnesio Solfatog
3. Fenintoina



• l magnesio solfato è il trattamento di scelta in caso di crisi eclamptica
The Magpie Trial Lancet 2002; 359: 1877-90

• Riduce il rischio di sviluppare eclampsia del 58 %, 
• riduce la mortalità materna e il rischio di distacco di placenta• riduce la mortalità materna e il rischio di distacco di placenta
☺ MgSO4 vs diazepam/fenitoina: Ð incidenza recidive
☺ MgSO4 vs diazepam: Ð mortalità maternag p
☺ MgSO4 vs fenitoina: Ð polmonite/ventilazione

1. Azione vasodilatatrice (aumenta il flusso uterino e renale)

2. Riduzione dell’aggregazione piastrinicagg g p

3. Azione broncodilatatrice

4. Azione tocolitica



L’ATTACCO ECLAMPTICO (2)
CARICO INIZIALE : CARICO INIZIALE : 2 fiale2 fiale di MgSO4 (20ml=4gr.) in 80ml di di MgSO4 (20ml=4gr.) in 80ml di 
Fisiologica o Ringer. Infondere in 20 min. (velocità pompa 300ml/ora.Fisiologica o Ringer. Infondere in 20 min. (velocità pompa 300ml/ora.
MANTENIMENTO : MANTENIMENTO : 10 fiale10 fiale di MgSO4 (100ml 20gr ) in 400ml didi MgSO4 (100ml 20gr ) in 400ml diL ATTACCO ECLAMPTICO (2)MANTENIMENTO : MANTENIMENTO : 10 fiale10 fiale di MgSO4 (100ml=20gr.) in 400ml didi MgSO4 (100ml=20gr.) in 400ml di
Fisiologica o Ringer. Infondere a 1gr./ora (25ml/ora in pompa) salvoFisiologica o Ringer. Infondere a 1gr./ora (25ml/ora in pompa) salvo
diverse indicazionidiverse indicazioni

CONTROLLO CONVULSIONI E PREVENZIONE RICORRENZACONTROLLO CONVULSIONI E PREVENZIONE RICORRENZA
•• Infondere magnesio solfatoInfondere magnesio solfato come da schema come da schema (Grado  A)(Grado  A)
•• In caso di recidiva di attacco (10%) ulteriore bolo di 2gr.In caso di recidiva di attacco (10%) ulteriore bolo di 2gr.
•• Se le crisi ricorrono,o in caso di “restless eclampsia”, usare Se le crisi ricorrono,o in caso di “restless eclampsia”, usare 

diazepam 10mg ev o thiopentone 50mg evdiazepam 10mg ev o thiopentone 50mg evdiazepam 10mg ev o thiopentone 50mg evdiazepam 10mg ev o thiopentone 50mg ev
•• Nello “stato di male eclamptico” trasferire per intubare e curarizzareNello “stato di male eclamptico” trasferire per intubare e curarizzare

CORREZIONE IPOSSEMIA E ACIDEMIACORREZIONE IPOSSEMIA E ACIDEMIA
•• Ossigeno in maschera Ossigeno in maschera 

Eseg ire emogasanalisi (coreggere con bicabonati)Eseg ire emogasanalisi (coreggere con bicabonati)•• Eseguire emogasanalisi (coreggere con bicabonati)Eseguire emogasanalisi (coreggere con bicabonati)
•• Auscultazione  e/o Rx torace (“ab ingestis”) Auscultazione  e/o Rx torace (“ab ingestis”) 



MgSO4
Monitoraggio :

1. riflesso patellare
2. SaO2

3 f i t i3. frequenza respiratoria
4. magnesemia a 1 e 6 h

Range terapeutico : (1 7 4 mmol/l ) oppure (4 8 mg/dl)Range terapeutico : (1,7 – 4 mmol/l ) oppure (4 – 8 mg/dl)

Tossicità :
• 3 8 - 5mmol/l: Flushing diplopia riduzione fluidità del linguaggio• 3,8 - 5mmol/l: Flushing, diplopia, riduzione fluidità del linguaggio

• 4 - 5mmol/l: diminuizione riflesso patellare 
• 6 – 7,5 mmol/l: depressione respiratoria

• > 12 mmol/l: arresto cardiaco> 12 mmol/l: arresto cardiaco

Sospendere l’infusione in caso di riduzione dei riflessi patellari
In caso di ALT > 250 e/o oliguria aumento della tossicitàIn caso di ALT  250 e/o oliguria aumento della tossicità 

Controindicazioni: blocchi cardiaci/cardiopatie

In caso di sovradosaggio: Ca gluconato (10 ml ev in 10’) con o2 in maschera

Aumenta la sensibilità ai curari competitivi



Risolto l’attacco eclamptico, qualora 
presente, l’ipertensione si deve trattare

1. Sempre
2. Mai
3 Solo se i valori pressori sono > 160/> 160/1101103. Solo se i valori pressori sono > 160/> 160/110 110 

mmHgmmHg
4 S l i l i i > 220/> 220/1101104. Solo se i valori pressori sono > 220/> 220/110 110 

mmHgmmHg



L’ATTACCO ECLAMPTICO
ABBASSARE LENTAMENTE ABBASSARE LENTAMENTE 

LA PRESSIONE LA PRESSIONE L ATTACCO ECLAMPTICO
CONTENERE L’INFUSIONE CONTENERE L’INFUSIONE 

DI LIQUIDIDI LIQUIDI

TRATTAMENTO ANTIPERTENSIVO E GESTIONE LIQUIDITRATTAMENTO ANTIPERTENSIVO E GESTIONE LIQUIDI

•• Trattare con valori di pressione sistolica >160mmHg eTrattare con valori di pressione sistolica >160mmHg e•• Trattare con valori di pressione sistolica >160mmHg e Trattare con valori di pressione sistolica >160mmHg e 
diastolica diastolica >>110mmHg, da normalizzare entro 4 ore 110mmHg, da normalizzare entro 4 ore (Grado C)(Grado C)

•• Usare il farmaco più familiareUsare il farmaco più familiare
•• Inserire catetere vescicale a permanenza per controllo orario Inserire catetere vescicale a permanenza per controllo orario 

diuresidiuresi
•• Mantenere infusione totale liquidi (Ringer L) non oltre 85Mantenere infusione totale liquidi (Ringer L) non oltre 85--•• Mantenere infusione totale  liquidi (Ringer L) non oltre 85Mantenere infusione totale  liquidi (Ringer L) non oltre 85--

100ml/ora 100ml/ora (Grado C)(Grado C)
•• Con oliguria, non superare oltre 30ml la diuresi dell’ora Con oliguria, non superare oltre 30ml la diuresi dell’ora 

precedenteprecedente
•• Evitare diuretici tranne che nel rischio di edema polmonare Evitare diuretici tranne che nel rischio di edema polmonare 



Terapia antiipertensivap p
• Mantenere la MAP ≤ 125 o la PA < 160/110

L’ ll d ll PA è i l l i li i id i• L’accurato controllo della PA è vitale nel prevenire gli incidenti
cerebrali

P i il d d’ l li b l i• Prevenire il danno d’organo: le complicanze cerebrovascolari e
cardiovascolari sono le principali cause di mortalità e morbidità nei
paesi sviluppati ( Insufficienza renale, IMA, stroke, distacco placenta

)…)

• ≥ 150 di MAP (220/110) perdita totale dell’autoregolazione nel
distretto cerebraledistretto cerebrale

• Una brusca vasodilatazione può pregiudicare la• Una brusca vasodilatazione può pregiudicare la 
perfusione placentare e renale

• Non peggiorare perfusione placentare e renale: ridurre la 
pressione diastolica a 90-100 mmHg non normalizzarlapressione diastolica a 90 100 mmHg, non normalizzarla 
necessariamente

Obstet Gynecol 2005; 105: 237-6



In acuzie qual è il farmaco migliore per 
abbassare la pressione arteriosa?

1 Nifedipina (calcio antagonista): interazione con MgSO41. Nifedipina (calcio-antagonista): interazione con MgSO4
Riduce resistenze periferiche, vasodilata selettivamente arteriole renali, effetto natriuretico
Compresse x os 20 mg controllo pressorio in 45-90 min. si possono risomministrare ogni 45 
min. se necessario.
Effetti collaterali: palpitazioni, cefalea, dispnea, arrossamento volto, dolore toracico. NonEffetti collaterali: palpitazioni, cefalea, dispnea, arrossamento volto, dolore toracico. Non 
alterazioni del flusso uteroplacentare.

2. Labetalolo (α1, β bloccante)
Riduce SVR senza aumentare FC, non influenza funzionalità renale e il flusso placentarep
Onset 5 min, max effetto dopo 10-20 min
Dose: primo bolo ev non superiore a 20 mg, ripetere ogni 15 min raddoppiando la dose fino a 
max 300 mg
Controindicato nelle pz asmatiche

3. Idralazina (arteriolodilatatore periferico) 
Onset 10-20 min (deve prima essere metabolizzata)
Dose 5-10 mg ev o im ogni 20-40 min fino a 30 mg o in infusione continua 0,5-10 mg/ora 
Effetti collaterali: tachicardia riflessa, cefalea, ansietà, tremori, vomito dolore epigastrico, 
ritenzione idrica
Meno efficace della nifedipina, stessa efficacia labetalolo



Non c’è!Non c è!

Hypertension in pregnancy Marshall D. Journal of the American Society of Hypertension 2(6) (2008) 484–494



Schema di terapia antiipertensiva



Dopo l’attacco eclampticoDopo l attacco eclamptico

È1. È sempre necessario il CVC
2 Non è mai necessario il CVC2. Non è mai necessario il CVC
3. Il CVP è necessario solo in caso di:

li i h i d d t i di fl idi (500 )• oliguria che non risponde a un modesto carico di fluidi (500 cc ev)
• edema polmonare
• ipertensione refrattaria 



Bilancio idrico

l i i l l i t i i l i it d ll• non lasciare mai sola la paziente: una crisi convulsiva seguita dalla 
aspirazione di vomito può causare la morte della gravida e del feto

• posizionare il catetere vescicale per controllare attentamente la diuresi e la 
proteinuria; p ;

• mantenere un perfetto bilancio idro-elettrolitico, controllando la diuresi e i 
liquidi infusi per prevenire il sovraccarico idrico;

• se la diuresi oraria è inferiore a 30 mL/ora bisogna: - sospendere il 
solfato di magnesio e infondere pervia endovenosa soluzione fisiologica osolfato di magnesio e infondere pervia endovenosa soluzione fisiologica o 
Ringer lattato, nella misura di 1 L in otto ore;

• controllare che non si sviluppi un edema polmonare;
• ascoltare le basi polmonari frequentemente allo scopo di svelare i rantoliascoltare le basi polmonari frequentemente, allo scopo di svelare i rantoli 

indicativi di stasi polmonare. Se si rilevano rantoli, sospendere l'infusione 
di liquidi e somministrare furosemide (40 mg e.V.] una tantum;

• valutare lo stato della coagulazione con gli esami di laboratorio, ma anche 
con un semplice tempo di coagulazione al letto della gestante La mancatacon un semplice tempo di coagulazione al letto della gestante. La mancata 
formazione del coagulo dopo sette minuti o la formazione di un coagulo 
morbido che si sfalda facilmente fa sospettare una coagulopatia

http://whqlibdoc.who.int/publications/2003/9241545879_ita.pdf. 



Bilancio idrico



Eco fast?Eco fast?

• È utile
• Non è utile
• Non so cosa è



Focused Assessment with Sonography for Trauma 
(FAST)

• è un esame ecografico diretto solitamenteè un esame ecografico diretto solitamente 
ad identificare la presenza di liquido libero 
intraperitoneale o pericardico Nelintraperitoneale o pericardico. Nel 
contesto dell’evento traumatico, il liquido 
libero è solitamente dovuto all'emorragia, 
inoltre contribuisce alla valutazione del 
volume circolante. 



Periepatica Milza

http://www trauma org/archive/radiology/FASTruq html

Pelvi pericardio

http://www.trauma.org/archive/radiology/FASTruq.html



P it l t l l tt• Puo essere eseguito velocemente al letto 
della paziente

• Permette di evidenziare il collasso della 
vena cava inferiore nei casi di grave g
deplezione del volume plasmatico 
intravascolaret a asco a e

• permette di valutare se la paziente è 
emodinamicamente stabile (per esemodinamicamente stabile (per es. 
trasferimento o somministrazione di fluidi)



Ecografia Della Vena cava Inferiore 
(IVC)

Metodo:
Il trasduttore è posto nella regione subxifoidea 

(allineamento cardiaco)
selezionare il menu cardiologico
L’indicatore del trasduttore deve essere diretto 

verso la testa del paziente
Regolare la profondità di scansione
Muovere il trasduttore fino a scoprire l’IVC 

passando attraverso il fegato
Provare a localizzare la parte più prossimale dell’ 

IVC spesso nella stessa schermata è visibile 
anche l’atrio destro

i l diff f il di t imisurare la differenza fra il diametro massimo 
(fine della espirazione) e il diametro minimo 
(fine della ispirazione).



Cambiamenti del diametro della vena 
cava inferiore con il ciclo respiratorio. 

Vena cava inferiore nello stesso 
paziente valutata senza movimento 
della sondadella sonda.

•L'immagine superiore dimostra il 
di t AP i d tdiametro AP massimo durante 
l’espirazione, la misurazione è 
dimostrata dalla freccia doppia. Anche 
le vene epatiche sono visualizzate in 
questa sezione (freccia). 
•L’immagine inferiore mostra il collasso g
della IVC (freccia) durante 
l'ispirazione, che ha anche condotto 
al collasso delle vene epaticheal collasso delle vene epatiche 
(freccia).

Identification of congestive heart failure via respiratory variation of inferior vena cava diameter Blehar, David J.; Dickman, 
Eitan; Gaspari, Romolo American Journal of Emergency Medicine Volume: 27, Issue: 1, January, 2009, pp. 71-75



Ecografia Della Vena cava Inferiore 
(IVC)

IVC Dimensioni Cambiamento 
Respiratorio 

CVP Stimato

<1.5 cm Collasso Totale 0-5 mm Hg

1.5-2.5 cm >50% Collasso 5-10 mm Hg

1 5 2 5 cm <50% Collasso 11 15 mm Hg1.5-2.5 cm <50% Collasso 11-15 mm Hg

>2 5 cm <50% Collasso 16-20 mm Hg>2.5 cm <50% Collasso 16 20 mm Hg

>2.5 cm Nessun >20 mm Hg
cambiamento 

g



http://www.winfocus.org/?id=MTMtMzczLXotSVRB



L’analgesia epidurale in travaglio 
nella paziente preeclamptica è

1. Sempre indicata
2 S t i di t2. Sempre controindicata
3 Molto spesso utile3. Molto spesso utile



L’ATTACCO ECLAMPTICO
IL PARTOIL PARTOOO

•• Non eseguire un TC in emergenza senza aver prima stabilizzato Non eseguire un TC in emergenza senza aver prima stabilizzato 
madre e fetomadre e feto

•• Frequenti le anomalie CTG dopo l’attaccoFrequenti le anomalie CTG dopo l’attacco•• Frequenti le anomalie CTG dopo l attaccoFrequenti le anomalie CTG dopo l attacco
•• Prima di procedere all’espletamento del parto, instaurare Prima di procedere all’espletamento del parto, instaurare 

profilassi con magnesio, correggere l’acidosi materna, profilassi con magnesio, correggere l’acidosi materna, 
controllare coi farmaci la pressione eventualmente attendere lacontrollare coi farmaci la pressione eventualmente attendere lacontrollare coi farmaci la pressione, eventualmente attendere la controllare coi farmaci la pressione, eventualmente attendere la 
normalizzazione del tracciatonormalizzazione del tracciato

•• Considerare sempre la possibilità di un parto vaginaleConsiderare sempre la possibilità di un parto vaginale
•• Non indugiare comunque nella interruzione della gravidanzaNon indugiare comunque nella interruzione della gravidanza
•• Nessuna controindicazione per l’uso di prostaglandine o di Nessuna controindicazione per l’uso di prostaglandine o di 

ossitocina (anche concomitante al magnesio)ossitocina (anche concomitante al magnesio)( g )( g )
•• Possibile l’anestesia e l’analgesia peridurale o spinale Possibile l’anestesia e l’analgesia peridurale o spinale (Grado A)(Grado A)

ATTENDERE 2ATTENDERE 2--4 ore 4 ore 
CON SCORE GLASGOW CON SCORE GLASGOW >>1414

ATTENDERE 6ATTENDERE 6--8 ore8 ore
CON SCORE GLASGOW 9CON SCORE GLASGOW 9--1313

(MOODLEY Hypert.Preg.2006)(MOODLEY Hypert.Preg.2006)



Analgesia peridurale del travaglioAnalgesia peridurale del travaglio

• Riduce la concentrazione plasmatica di catecolamine

• Riduce la densità dei recettori α2 piatrinici

• Aumenta il flusso ematico uterino

• Riduce l’ipertensione materna

• Fornisce una analgesia in travaglio sicura





Qual è la forma di anestesia migliore per il TC nelle 
pazienti eclamptiche/preeclamptiche?

1. Anestesia generale
2. Anestesia locoregionale
3. Whisky3. Whisky



Benefici della Analgesia locoregionale nel travaglio delle 
pazienti Preeclamptichepazienti Preeclamptiche

Le quattro R

• Riduzione maggiore della sensazione dolorosa 
rispetto ai narcotici parenterali
Rid i d l 20% d ll i i• Riduzione del 20% della pressione sanguigna 

Newsome, Anes 1986;65:31-6 Anale

• Riduzione del rapporto S D nell'arteria uterina di• Riduzione del rapporto S-D nell arteria uterina di 
∼25%; quindi il flusso torna ai livelli delle pazienti 
non preeclamptiche p p

Ramos-Santos, et al., Obstet Gynecol 1991;77:20-6

• Riduzione delle resistenze vascolari & del 
vasospasmovasospasmo



Anestesia per il TCAnestesia per il TC
• L’anestesia spinale e L’anestesia peridurale 

(AP) l iù i di t(AP) sono le più indicate

C t i di i i ll AP l ti (PLT <• Controindicazioni alla AP : coagulopatie (PLT < 
80000 e PT < 70%), infezioni, ipovolemia su 
base emorragica, rifiuto maternobase emorragica, rifiuto materno

• L’AG solo nei casi di emergenza o nei casi in cuiL AG solo nei casi di emergenza o nei casi in cui 
non è indicata la peridurale

• Attenzione alle crisi ipertensive all’intubazione e 
all’estubazione



Obiettivi anestesiologici nel travaglio 
della paziente preeclamptica

• Ottenere e mantenere la stabilità emodinamica 
(controllare l’ipertensione & evitare l’ipotensione)

• Fornire una eccellente analgesia in travaglio
• Prevenire le complicazioni della preeclampsia:

1.emorragia intracerebrale
2. Insufficienza renale2. Insufficienza renale
3.edema polmonare

4 eclampsia4.eclampsia
• Fornire velocemente una efficace anestesia per il 

taglio cesareotaglio cesareo.



ECL MP  ECL MP  
SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI

ECLAMPSIA =ECLAMPSIA =
EMERGENZA MEDICAEMERGENZA MEDICA

(NON CHIRURGICA!)(NON CHIRURGICA!)

èè

(NON CHIRURGICA!)(NON CHIRURGICA!)

••L’obbiettivo principale dell’assistenza dopo l’attacco eclamptico è quello di stabilizzare le L’obbiettivo principale dell’assistenza dopo l’attacco eclamptico è quello di stabilizzare le 
condizioni della gestante condizioni della gestante (livello C)(livello C)
••La profilassi della preeclampsia con magnesio solfato riduce il rischio di eclampsia (RR: 0,41 La profilassi della preeclampsia con magnesio solfato riduce il rischio di eclampsia (RR: 0,41 
CI:0,29CI:0,29--0,58) 0,58) (livello A)(livello A)

èè••Il farmaco di scelta per il trattamento dell’eclampsia (prevenzione delle ricorrenze) è il solfato Il farmaco di scelta per il trattamento dell’eclampsia (prevenzione delle ricorrenze) è il solfato 
di magnesio di magnesio (livello A)(livello A)
••La terapia antipertensiva andrebbe usata solo in caso di ipertensione grave (valori La terapia antipertensiva andrebbe usata solo in caso di ipertensione grave (valori >> 160/110) 160/110) 
(livello C)(livello C)

ff••L’infusione de liquidi deve essere controllata e non superare 85 L’infusione de liquidi deve essere controllata e non superare 85 -- 100 ml/ora 100 ml/ora (livello C)(livello C)
••L’analgesia peridurale e l’anestesia spinale sono forme sicure ed indicate in caso di eclampsia L’analgesia peridurale e l’anestesia spinale sono forme sicure ed indicate in caso di eclampsia 
(livello A)(livello A)
••E‘ utile mantenere un monitoraggio intensivo delle condizioni materne per almeno 24 ore dopo E‘ utile mantenere un monitoraggio intensivo delle condizioni materne per almeno 24 ore dopo 
l’ ll’ l (li ll )(li ll )l’attacco elcamptico l’attacco elcamptico (livello C)(livello C)
••TAC o RMN sono necessari solo quando persistono segni neurologici, coma o nelle forme TAC o RMN sono necessari solo quando persistono segni neurologici, coma o nelle forme 
tardive di eclampsia tardive di eclampsia (livello C)(livello C)







Calcio gluconato 10 ml






