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Donna 39 aa
• APR: 1 gravidanza complicata preeclampsia, parto prematuro a 7 mesi (neonato

del peso di 800 g), menorragia→ EP da 4 aa. Vitiligo

• TERAPIA DOMICILIARE : OCC drospirenone/etinilestradiolo 3/0,2 mg 1 cp er 21 
gg/mese

• APP: Da una settimana malessere non meglio definibile, con calo del visus, dal 
10/08 aggravato con minima cefalea e parestesie emilato sin della durata di 
qualche min poi regredite spontaneamente e poi recidivate. Nega dolore toracico, 
nausea, vomito, dispnea; alvo chiuso da 3 gg.

• All’ingresso: PA 236/121 mmHg, fc 105 bpm, SpO2 98% in aa, test 36°C



FUNDUS OCULI: papilla ottica 
normoescavata a margini netti, al polo 
posteriore alcune emorragiole ed 
essudati (di cui uno voluminoso lungo 
l'arcata vascolare temporale), alterato 
riflesso maculare retina periferica

Ipertensione maligna o micro-
angiopatia ipertensiva acuta = 
elevata PA + danno 
microvascolare

TC CRANIO BASALE (10/08): 
Non emorragie né ischemie in atto nè 
lesioni espansive in sede sovra e 
sottotentoriale, strutture della linea 
mediana in asse. Ventricoli 
simmetrici.

The most common presenting symptoms
included visual disturbance in 25.6%,
headaches in 12.0%, headaches and visual
disturbance in 9.9%, heart failure in 7.9%,
stroke or transient ischaemic attack in
7.0% and dyspnoea in 5.4%, although 9,5%
patients were asymptomatic.
Lip, J Hypertens 1994



• Hb 13,6 → 9,4 g/dl →10,3 
g/dl, PLTS 248000 → 164000

• creatinina 1,64 mg/dl,     
       GFR 39 → 67 mg/dl
• Na 127 → 135, K 2,5 → 3,7 

(corretto con kcl per os). 
• LDH 420 U/L
• glicemia 93 mg/dl
•  PTT” 10, INR 0,95, 

fibrinogeno 456 mg/dl, D-
dimero 413

• Test di Coombs negativo 
• PCR 6,17 mg/dl
• EGA: pH 7,6, pCO2 24.8 

mmHg pO2 105 mmHg, 
HCO3- 25 mmol/L, K+ 2,4 
mmol/L, anion gap 17,8 
mmol/L)

• Trp. hs 34 → 38 ng/L (v.n. < 
14)

• consumo aptoglobina
• MO: no schistociti



Cavero et al., Nephrol Dial Transplant (2023)

• ADAMTS 13 = 44%
• (v.n. > 40%), Ab anti 

ADAMTS 13 negativi
• Dosaggio complemento
• Ab anti CHF

→ Si escludevano 
SEU/PTT.



The failure in 
autoregulatory
 mechanism  in 
the vascular bed 

Activation of RAAS 
→ vasoconstriction 
→ generating a 
vicious cycle of 
continuous injury 
and subsequently 
ischemia 

a cross-sectional study revealed that about 88% of 
the patients with hypertensive crisis reported 
known history of HTN, whereas approximately 
76% of the patients were treated previously with 
antihypertensive treatment  

Amraoui, The Journal of Clinical Hypertension 
Vol 16 | No 2 | February 2014

Varounis, Frontiers in CV 
Medicine 2017



• creatinina 1,64 
→ 1,07  mg/dl,  

• Proteinuria neg   

ecocardiogramma TT. 
Setto di spessore ai 
limiti superiori della 
norma e funzionalità 
sistolica conservata



ANGIO TC

Non alterazioni di carattere acuto nè 
impregnazioni contrastografiche di significato 
focale. Non emorragie in atto nè lesioni 
espansive. 
Angio-TC : non difetti di opacizzazione dei vasi 
arteriosi intra ed extracranici che presentano 
regolare calibro e decorso, dominanza dell’a. 
vertebrale sx vs a. destra, sottile di aspetto 
ipoplasico. Aa. del poligono di Willis regolari.
Non difetti di riempimento dei seni venosi della 
dura, sostanzialmente simmetrici

Angio TC 11/08/24 notte

EEG su attività di fondo a circa 7-8 Hz di medio 
voltaggio, rallentamenti delta in sede temporale 
bilaterale (> sinistra)

rachicentesi:
·  liquor chimico fisico nella norma
·  filmarray su liquor negativo per patogeni

PERSISTENZA DI AGITAZIONE, CONFUSIONE, 
OBNUBILAMENTO DEL SENSORIO, SENZA 
EVIDENTI SEGNI DI LATO



LG ESH 2023

Terapia 12/08: Labetalolo Ev, nitroglicerina EV, urapidil ev

IIa – IIIa giornata + NIFEDIPINA 30 MG + DOXAZOSIN 4 MG 
→ successivamente + IRBESARTAN 300 MG 



Gosse, Journal of Hypertension 2020



IMPACT OF EARLY INITIATION OF RASI ON RENAL FUNCTION AND CLINICAL OUTCOMES IN 
PATIENTS WITH HYPERTENSIVE EMERGENCY: A RETROSPECTIVE COHORT STUDY



RM ENCEFALO 
In prima ipotesi evento vascolare in fase subacuta tardiva con
possibile esito di infarto laminare del territorio di confine tra
sistema arterioso e delle collaterali/sistema venoso, per
possibile causa da vasocostrizione (reversible cerebral
vasoconstriction syndrome) oppure in alternativa non
escludibile embolismo nel territorio di P3 della ACP dx, e di
ramo parietale distale dell'ACM dx

- TC encefalo di controllo (23/08):   riduzione della 
quota ipodensa su base edemigena in sede parieto 
occipitale dx, evidenza di quota di micorinfarcimento 
ematico maggiormente iperintensa rispetto al 
precedente, invariati i restanti reperti.  

- RM encefalo (26.08): miglioramento del quadro 
radiologico

- ETE con microbolle negativo per pervietà del forame 
ovale 

- Doppler transcranico negativo per shunt.

In assenza di sintomi neurologici, persistenza di 

ipovisus



Esclusione ff secondarie di ipertensione
• Metanefrine urinarie: nella norma

• Metanefrine plasmatiche: nella norma

• Acido acido 5 idrossiindolacetico: nella norma

• ANA + 1:80, ENA, anti DNA, C3 e C4 neg

• Ab antifosolipidi negativi

• BMI 19,5

• Eco doppler aa renali (in DEA): Reni, di dimensioni  e spessori 
parenchimale nella norma, aa renali pervie indenni da stenosi, con 
IR  0.68 a dx e IR, 0.67° sinistra

•  Renina 46 mcUI/ml e aldosterone 25 ng/dl (ma OCC!) 

•  (a 6 mesi renina 41 mcUI/ml, aldosterone 23,7 ng/dl)

• ESTROPROGESTINICO (ETINILESTRADIOLO/DROSPIRENONE) 

• IPERTENSIONE MALIGNA 

• RETINOPATIA IPERTENSIVA 

• MICROANGIOPATIA TROMBOTICA IPERTENSIONE MEDIATA

• IRA (RISOLTA)

• ENCEFALOPATIA IPERTENSIVA ACUTA (PRESS)  CON AREE ISCHEMICHE 
E INFARCIMENTI EMORRAGICI CEREBRALI

In dimissione PA 

130/80 mmHg con: 

Amlodipina 10 mg 1 

cp + Doxazosina 4 mg 

1 cp x 2 + Irbesartan 

300 mg 1 cp



• High-dose estrogen found a mean elevation in BP of 3 to 5 mmHg

• 1/3 patients aged 15-44 years old who develop MH are likely to be on high-
dose estrogen OCP.

• MH can occur within eight weeks to eight years of commencing OCP.

• Risk factors for MH: high dose estrogen OCP, hypertension in pregnancy and 
family members, diabetes mellitus, obesity, smoking, alcohol abuse, and age
greater than 35 years.

• Predictor of resolution of MH is the absence of renal impairment

• MH caused by OCP induced an increase in renin secretion, causing the
secondary elevation of aldosterone

• Mechanisms for the hypertensive effect of OC incompletely understood: 
(RAS) may be involved since estrogen stimulates the hepatic production of
renin substrate angiotensinogen.

• cohort study > 68,000 women on lower doses of estrogen: RR developing
hypertension was 1.5 for current Mir et al., Cureus 2018

Hypertension in Association with Oral Contraceptives



All’avvio
PA 120/80 

mmHg





Mariam K. Ayyash, JAMA 2024

High risk factors for PE:
- chronic hypertension
- pregestational diabetes
- history of preeclampsia, multifetal gestation
- autoimmune disease
- kidney disease.
Moderate risk factors:
- nulliparity
- advanced maternal age (defined as ≥35 years)
- BMI > 30
- interpregnancy interval of greater > 10 years
- family history of preeclampsia,
- certain sociodemographic characteristics
- IVF

Trends in Preeclampsia Risk Factors in the US 2010 -2021

Da LG NICE 2019

• LG NICE 2024

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Mariam+K.+Ayyash&q=Mariam+K.+Ayyash
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Mariam+K.+Ayyash&q=Mariam+K.+Ayyash


Ghossein-Doha, Reproductive Sciences 2014

Rischio maggiore di sviluppare ipertensione cronica se (1) P-
E  nella gravidanza indice < 34w e/o si è ripresentata nelle 
gravidanze successive e se (2) PA a 1 anno era normale-alta. 
A 14 anni, nel gruppo iperteso > segni di rimodellamento 
concentrico ventricolo sin insieme a un rapporto E/A ridotto.



Garovic et al., J Am Coll Cardiol.  2021

Incidence and Long-Term Outcomes of HDP



THE USE OF SEX-SPECIFIC FACTORS IN THE ASSESSMENT OF WOMEN’S CVR 

Cardiovascular risk stratification in 
women:
CORSWO (Coronary Risk Score in Women)
Reynolds Risk Score
Framingham Risk Score
SCORE2

10-Year ASCVD

Lifetime ASCVD Risk

SCORE2   10-y  risk 
and lifetime

Agarwala, Circulation 2020

https://www.google.com/search?q=SCORE2&rlz=1C1CHZL_itIT734IT735&oq=crisk+CARDIOVASCULAR+STRATIFICATION+IN+WOMEN+score&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCjI2MzYzajBqMTWoAgiwAgHxBfUn-QO6Cg15&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBu6E6dmKKtguMyNqO10hiVwyD7xDINzMb41Y5Xcl8NgPLb7fryRHd56L02bpDrX-sfNDwdRF9HHSbxkvIQ9nlveyjOrLsFcEf0m3NUgXBCX3Rt4luHNT5PNERBTxfebol9TqNvP_TS7AD_ZTAR-EZIGjxrdaWkuYSrA7hkBl7Vf4hDO7pKM1ISrSbqC-Q0bX9uBXSnyBZSGwCDwvw4N3B115YwDN2UhjX0modMznCX04bwhh3lbYI2_8MexNvfT3zS0g7Wn1Xn4yZXUKB7bQXB&csui=3&ved=2ahUKEwi22KSCsImRAxV7gf0HHfh8GVEQgK4QegQIAxAF


Mikkola, Climateric 2024

LG ESC 2021

Gestational HTN and preeclampsia increase risk for:
- Development of CKM risk factors, including 

chronic HTN
- Cardiovascular and cerebrovascular morbidity 

and mortality

• Early detection, diagnosis and management of 
hypertension in this high-risk group are essential.

• Postpartum individuals with a history of HDP, in 
whom BP elevations resolve and antihypertensive 
medications are discontinued, have their BP 
measured at least annually

Jones, Circulation. 2025



NO ALCOL - NO FUMO
MODESTA ATTIVITA’ FISICA

HBPM: 120/85 

CT 198 mg/dl – HDL 90 mg/dl – TG 60 mg/dl
 → LDL 96 mg/dl

crea 0,72 mg/dl, gfr 105
Na 139, K+ 3,7

Albumina/crea U  31 mg/g

Ad ogni visita: PA, peso, indagine sui fattori di rischio 
(fumo, esercizio, alcol, farmaci), livelli di lipidi, glucosio 
e markers infiammatori (PCR, IL)

IRBESARTAN150 + AMLODIPINA 5 MG
PA 123/82 mmHg nelle 24 ore

h. 160, peso Kg 
50, BMI 19,5



Conclusioni 
• L’ipertensione maligna è un condizione rara, che deve essere immediatamente trattata, con 

incidenza pari a 2/100.000 in Europa e fino a 4 volte tanto in alcune etnie

• Non esiste una soglia pressoria definita e aumenta il rischio di mortalità a breve e lungo 
termine

• Circa l’80% delle donne occidentali ha avuto almeno una gravidanza e circa il 20-30% (16-
24% di tutto il totale delle donne adulte) ha sviluppato varie complicanze, che incidono sul 
rischio CV futuro

• In Italia circa il 15% delle donne in età fertile (in Europa circa il 20%) assume un 
estroprogestinico orale

• Queste due popolazioni possono almeno in parte sovrapporsi

• I HDP aumentano rischio di recidiva in successive gravidanze e il rischio di eventi CV per i 
successivi decenni

• Controllo e nella educazione sanitaria soprattutto in menopausa quando il rischio CV diviene 
elevato

• E’ essenziale identificare precocemente le donne a rischio dopo la gravidanza perché più 
precoce è la  prevenzione CV, migliori sono gli outcomes

• E’  necessario ridurre la sottodiagnosi ed il sottotrattamento CVD nelle donne

• Le complicazioni della gravidanza aumentano il rischio CV e dovrebbero  essere anche 
considerate come determinante nei calcolatori di rischio CV 



Grazie per l’attenzione
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