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        DEFINIZIONI
  URGENZE IPERTENSIVE                                            EMERGENZE IPERTENSIVE            

➢ Aumento pressorio importante in presenza di 
danno d’ organo

➢ Necessaria terapia rapida, di solito e.v., con 
monitoraggio dei parametri vitali

➢ Aumento pressorio importante (PAS > 180 mmHg 
e/o PAD > 120 mmHg) in assenza di danno d’ 
organo

➢ Sufficiente terapia orale (o nessuna!), con 
controlli frequenti della PA in reparto, ma senza 
monitoraggio continuo, e rapida dimissione al 
raggiungimento di valori pressori accettabili



INQUADRAMENTO INIZIALE

UOMO, 44 ANNI

In anamnesi:

-Osteosintesi clavicola dx dopo frattura post traumatica.

-Ipertensione borderline, mai trattata.

-Forte fumatore, 30 sigarette/die da 20 anni, obeso.



PRIMO ACCESSO IN DEA SAN MARTINO IL 14/05/2022

Motivo del ricovero: Nausea, vomito e vertigini da circa 24h.

Codice d’ingresso: ARANCIONE

➢ Vigile, cosciente, collaborante e orientato.

➢ EO torace e addome negativo. GCS 15, EO neurologico negativo.

➢ PA 218/134 FC 75/min SatO2 95% in a.a.

Gestione in PS
➢ Ore 21:00:Clonidina 1fl+ Metoclopramide 1fl+ Alizapride 1 fl+ 

Betametasone 8mg+ Mg Solfato 2g

➢ Ore 00:40: PA 205/130-> Urapidil 1fl in soluzione lenta

➢ Ore 03:00: NTG 5fl in sf 50 ml 5ml/h

Dimesso il 18/05 con valori di PA 117/86 mmHg  in terapia con Amlodipina 10 mg 1cp/die, 
Lisinopril 20 mg 1cp/die e Delorazepam 10gtt x 2/die. Richiesta prima visita Ambulatorio 
Ipertensione.



Prima visita ambulatoriale in data 20/05/2022

Esame obiettivo

Paziente sovrappeso (102 kg, circonferenza addominale 110 cm, altezza 

1,80 m), BMI 31,48 (Obesità classe 1). PA 170/110 mmHg, FC 110/min R.

Attività cardiaca ritmica, tachifrequente, pause libere da soffi. EO torace e 

addome nella norma.

TD: Lisinopril 20 mg/die, Amlodipina 10 mg/die, Delorazepam 10 gttx2 

ore 08:00 e 21:00

Conclusioni

Controllo pressorio non adeguato e rilievo di tachicardia sinusale in paziente 

asintomatico. Si inserisce Nebivololo 5mg 1cp/die.



Motivo del ricovero: dolore toracico.

Codice d’ ingresso: non noto

Sintomatologia sospetta per pericardite, risoltasi dopo un’ora. Parametri nella norma.

Eseguiva:

-ECG negativo.

-RX Torace negativo

-Esami ematochimici sostanzialmente nella norma, lieve rialzo della PCR.

-Visita Cardiologica: terapia antinfiammatoria con Ibuprofene 600 mg e gastroprotezione con 
Pantoprazolo 40 mg

Accesso in DEA Galliera in data 24/05/2022 

EcoCG



Il 25/05 dimesso con diagnosi alla dimissione di 

cardiopatia ipertensiva. Si consiglia:

-Astensione completa dal fumo.

-Calo ponderale.

-Follow up cardiologico a 6 mesi.



Valutazione:
EO sostanzialmente 

invariato. PA 132/84 

FC 80/min R.

Non calo ponderale. 

Riferito stop al fumo di 

sigaretta elettronica a 

seguito dell’ ultimo 

accesso in DEA.

Conclusioni:
Si programma monitoraggio 

pressorio nelle 24h

Seconda visita ambulatoriale in data 31/05/2022





Motivo del ricovero: Dolore toracico tipico.

Codice d’ ingresso: Rosso.

Decorso:
➢ Riscontro di STEMI in sede posteriore complicato da fibrillazione 

ventricolare all’esordio.

➢ Rialzo Troponinico fino a 11687.

➢ Riscontro di coronaropatia critica monovasale trattata con PTCA primaria 

e stenting coronarico su a. circonflessa.

➢ Ecocolordoppler cardiaca: acinesia in sede laterale, FE conservata.

➢ Monitoraggio ECG negativo per altre aritmie cardiache.

➢ Agli esami di ingresso primo riscontro dell’ assetto lipidico: C-TOT 149, 

C-HDL 31, TG 115 mg/dl

Accesso in DEA Tigullio (Lavagna) il 07/09/2022



Indicazioni alla dimissione:

➢ Controllo ematochimici tra 
circa 2 settimane.

➢ Controllo ambulatoriale 
cardiologico con 
ecocardiogramma.

Terapia domiciliare:

➢ Acido acetilsalicilico 100 mg

➢ Prasugrel 10 mg per un anno

➢ Pantoprazolo 40 mg

➢ Atorvastatina 80 mg

➢ Ramipril 5 mg ½ cp



Visita cardiologica di controllo il 13/10/2022

Raccordo anamnestico:
Dalla dimissione riferito relativo 

benessere, due episodi di dolore 

toracico atipico con remissione 

spontanea. Ripresa dell’attività fisica. 

Esame obiettivo:
Asintomatico, buon compenso 

emodinamico. PA 130/90 mmHg. Attività 

cardiaca valida e ritmica, non soffi. MV 

presente su tutti i campi, non 

broncostenosi. Non edemi declivi.

All’ ecoscopia recupero integrale della 

cinesi regionale. 

All’ ECG ritmo sinusale FC 65/min R, 

morfologia nei limiti.

Indicazioni:
-Smettere di fumare.

-Perdere peso.

-Aumentare il Ramipril a 5mg/die.

-Ripetere e.e. per dosaggio LDL, se non<55 utile 

passare a Rosuvastatina/Ezetimibe 20/10 mg/die



Secondo accesso presso DEA Galliera in data 12/11/22

Motivo del ricovero: dolore toracico, nausea, vomito, acufeni e ipertensione al 
domicilio.

Codice d’ingresso: Arancione

Decorso:
• In ingresso durante la notte PA 150/80 in pz sintomatico, 

si somministrava Urapidil 10 mg + Ondansetron 1fl ev

• Alle 10:00 del giorno successivo PA 160/100-> Captopril 

50 mg sublinguale

• Ricovero in Obi nel pomeriggio, all’ingresso PA 170/110-

> Amlodipina 10 mg x os.

• Il 14/11 valutazione cardiologica→ Ramipril 10 mg al 

mattino + Amlodipina 5mg alla sera.

• Il giorno successivo PA 150/105→ Doxazosina 2mg

• Il 16/11 PA 150/115-> Idroclorotiazide 25 mg/die.

• Trasferito in degenza breve dove veniva dimesso il 

21/11.

Accertamenti richiesti:

• EE con curva troponinica nella    

norma.

• RX torace negativo.

• ECG invariato.

TD: Ramipril/HCT 10+12,5 mg 1cp/die ore 
08:00, Amlodipina 10 mg 1cp ore 20:00, 
Levosulpiride gtt 8 pranzo e cena, abolizione 
assoluta del fumo, calo ponderale.



Terza visita ambulatoriale in data 14/12/2022

Valutazione:

EO sostanzialmente 

invariato. PA 130/90 mmHg, 

FC=85/min R.

Terapia attiva:
• Acido acetilsalicilico 100 mg

• Prasugrel 1cp/die

• Ramipril 5mgx2cp/die

• HCT 25mg ½ cp/die

• Amlodipina 10 mg 1cp/die

• Pantoprazolo 40 mg 1cp/die

• Rosuvastatina/Ezetimibe 20/10mg 1cp/die

Conclusioni:
Si aggiungeva in tp Bisoprololo 1.25 mg x2cp/die e si reinseriva 

Delorazepam 10gtt alla sera. Si richiedevano inoltre esami 

ematochimici di controllo e ecocolordoppler renale.



Secondo accesso presso DEA San Martino in data 27/12/22

Motivo del ricovero: Vomito incoercibile senza nausea

Codice d’ingresso: Rosso

Decorso clinico:

• Alle 13:00 PA 140/100→ Urapidil 2mg e 

Metoclopramide 1fl

• Alle 14:20 nausea con vomito, cefalea e acufene 

sn, PA 155/110 mmHg → Ondansetron 8 mg e TC 

encefalo. Avvio Urapidil 50 mg in sf 50cc in pompa 

siringa a 2cc/h.

Tc encefalo
Non evidenti 

spandimenti 

ematici in acuto, 

intra o extrassiali. 

Valutazione iniziale:
All’ EO del torace Mv fisiologico. Addome 

trattabile, non dolente nè dolorabile. EO 

neurologico nella norma.



VISITA NEUROLOGICA:
Nistagmo di I grado orizzontale nello sguardo verso sn, di II grado nello 
sguardo verso dx, battenti verso l’esterno, HIT non testato per forte 
componente vegetativa, vertigine con caratteristiche oggettive slatentizzata dal 
movimento con persistenza lieve al riposo, ipoacusia sn. AASS e AAII nella 
norma. Deficit del VIII nc sn per possibile ischemia dell’arteria uditiva sn.

Si consiglia valutazione ORL per escludere cause infettive dell’orecchio.

VISITA ORL:
Otoscopia nella norma, all’esame audiometrico moderata ipoacusia 

percettiva sn pantonale e nistagmo spontaneo di I grado verso dx. Si 

consiglia Mannitolo 18% 250 ml i.v a goccia lenta, Mg SO4 1fl in 150 

ml di sf. Il giorno successivo si programma trattamento steroideo 

transtimpanico sn con ½ fl di Desametasone 8mg.

Il giorno successivo, dopo trattamento ORL, PA 130/90.
Si sospendeva tp ev con Urapidil e si dimetteva il 

paziente con indicazione all’esecuzione di RM encefalo 
s+mdc e visita ORL a 10 gg



11/01/23 VISITA ORL DI CONTROLLO

Miglioramento completo della 

sintomatologia, all’audiometria tonale 

ipoacusia neurosensoriale bilaterale 

selettiva di grado lieve sui 4k. 

Normoacusia per il resto. 

Si consiglia RM encefalo s+mdc a 

completamento diagnostico. 

MAI ESEGUITA

29/03/23 ACCESSO IN PS ORL

Riferita sindrome vertiginosa e 

ipoacusia. Codice azzurro.

 Si dimetteva con diagnosi di 

labirintopatia ricorrente e lieve 

ipoacusia percettiva sn. Si 

consigliava inoltre Betaistina 24 mg 

2cp/die per 20gg e successiva 

rivalutazione ORL. 



Ultima visita ambulatoriale in data 17/05/23

Valutazione:

PA 125/80 mmHg FC 78/min. Peso = 86 

kg (- 16 kg). Riduzione del fumo a 10 

sigarette/die. Paziente asintomatico. 

Riferisce di non aver eseguito gli esami 

ematochimici né l’ Ecocolordoppler 

renale da noi richiesta.

Terapia attiva:

• Acido acetilsalicilico 100 mg

• Prasugrel 1cp/die

• Ramipril 5mgx2cp/die

• HCT 25mg ½ cp/die

• Amlodipina10 mg 1cp/die

• Pantoprazolo 40 mg 1cp/die

• Rosuvastatina/Ezetimibe 

20/10mg 1cp/die

• Bisoprololo 2,5 mg 1cp/die
Conclusioni:

Si richiedeva nuovamente ecocolordoppler renale. Invariato il piano 

terapeutico.



CONCLUSIONI

 Il caso presentato dimostra come in un singolo individuo possano 

essere differenti le motivazioni di accesso al PS e come il dato 

pressorio vada sempre inquadrato nel quadro clinico generale

 I consigli per l’ aderenza ad un adeguato schema terapeutico e 

ad uno stile di vita corretto non vanno mai dimenticati   



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE!
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