




 A 19-year-old G1P0 woman at 29 weeks’ gestation 
arrives to the hospital because of severe dyspnea of 
6 hours’ duration. 

 Her prenatal course has been unremarkable,

 and she denies any medical problems. 

 Her blood pressure (BP) is 160/114 mm Hg,

 heart rate (HR) is 105 beats per minute (bpm), 
respiratory rate (RR) is 40 breaths per minute and 
labored, and oxygen saturation is 90%. 

 The fetal heart tones are in the range of 140 bpm.

 A urine protein to creatinine ratio is 0.6. The serum 
alanine transaminase (ALT) is 84 IU/L (normal < 35) 
and aspartate transaminase (AST) is 90 IU/L (normal 
< 35)



G A  ……..         BP …….FHT……….. FH

 8 weeks      100/60    140

12 weeks 110/70     148

16 weeks 100/76     150

20 weeks 105/58     138            20

26 weeks    130/89      142             25

Urine portein 1+



What is the most likely diagnosis?

 » What is your immediate next step?

 » What are your priority laboratory tests?

 » What is your management plan?



 Most likely diagnosis: Preeclampsia with severe features

 Immediate next step: The highest priority must be to 
improve oxygenation. Sufficient oxygen must be provided to 
raise the O2 saturation >94%, and if the patient is tiring, 
ventilator support may be required.

 The second priority is to lower the BP with intravenous (IV) 
antihypertensive agents.

 If pulmonary edema is confirmed, IV diuresis such as 
furosemide should be given.

 Priority Lab tests: Complete blood count (CBC) with platelet 
count and renal function test (creatinine).

 Management: Stabilize maternal status (optimize 
oxygenation, lower BP to safe level below 160/ 110 mm H g), 
stabilize fetal status, administer corticosteroids for fetal 
lung maturity, start magnesium sulfate for seizure 
prophylaxis, and move toward delivery



CHRONIC HYPERTENSION: 

 Blood pressure of 140/ 90 mm Hg before 

pregnancy

or
 at less than 20 weeks’ gestation,

or
 persisting more than 12 weeks’ postpartum



GESTATIONAL HYPERTENSION:

 Hypertension without proteinuria (or other

 features of preeclampsia) at > 20 weeks’ 

gestation persistent for at least 4 hours



New onset hypertension (140 systolic or 90 
diastolic) twice over 6 hours(BP taken in the 
seated position) with any one of:

 • Proteinuria (≥300 mg/24 hours, or protein/Cr 
≥ 0.3 mg/dL, or dipstick ≥ 1 + or greater)

 • Thrombocytopenia (platelets < 100 000/mm3)

 • Impaired LFT (2× normal)

 • Renal insufficiency (Cr ≥ 1.1 mg/dL)

 • Pulmonary edema

 • New onset cerebral disturbance or visual 
impairment



 In the absence of proteinuria

 hypertension and one of the following 

findings may suffice:

 thrombocytopenia, impaired liver function 

tests, renal insufficiency, pulmonary edema, 

cerebral disturbances, or visual impairment.



 Systolic BP ≥ 160 mm Hg or diastolic BP ≥ 110 

mm Hg on two occasions 4 hours apart

 • Platelets < 100 000/mm3

 • Impaired LFT (2× normal) or severe persistent 

epigastric or RUQ pain

 • Progressive renal insufficiency (Cr ≥ 1.1 

mg/dL)

 • Pulmonary edema

 • New onset cerebral or visual disturbance



 Seizure disorder associated with 

preeclampsia

 10% without hypertension  and proteinuria



 Hemolysis, elevated liver function tests, low 

platelets

 possibly a subset of severe preeclampsia, 

associated with significant fetal/maternal 

morbidity and mortality

 15-20%without hypertension and proteinuria



 A cliniconeuroradiological syndrome with headache, 

encephalopathy, seizures, cortical visual disturbances

 usually diagnosed with clinical features and MRI

(showing enhancement in the posterior parietal 

areas).

 Prompt recognition and treatment of PRES with 

antihypertensive, antiepileptic's and intensive care 

unit monitoring is important to prevent long-term 

neurological sequelae



Development of preeclampsia in a patient

with chronic hypertension, often diagnosed by 

an increased blood pressure

and/ or
 new onset proteinuria, which can be with or 

without severe features.



Development of preeclampsia in a patient with 

chronic hypertension with severe hypertension 

despite maximum therapy, cerebral/ visual 

symptoms, pulmonary edema, low platelets, 

elevated LFT,

or
 new onset renal insufficiency (Cr ≥ 1.1 mg/ dL).



Gestational hypertension

or

 Preeclampsia without severe features



 Check for symptoms

 Check BP 2×/week

 Check platelet count, LFT ,Cr 1×/week

 Check serial US for fetal growth*

 BPP once a week for fetal well being





نسبيتوزین روزانه و استراحت 

روزانهفعاليت كاهش 

رژیم غذایي پر پروتئين و پر كالری



No bed rest needed

No anti-BP meds needed

Delivery at 37 0/7 weeks 

 (magnesium sulfate use individualized)



Chronic hypertension  without severely 

elevated BP (uncomplicated)



 Oral antihypertensive agent if BP ≥ 150/100,

or

 on agent prepregnancy

 Check BP and urine protein at prenatal visits

 Serial US to assess for fetal growth, AF

 BPP starting at 30–32 weeks



Delivery at 38-39 weeks



 Preeclampsia

or

 Superimposed preeclampsia with severe 

features



 Stabilize maternal status,

 such as control BP if ≥ 160

 systolic or 110 diastolic

 . Assess for maternal and/or fetal threats

 (CBC, LFT, Cr)

 Assess fetal weight, FHR pattern, and/or BPP



 If ≥34 weeks, administer magnesium sulfate and deliver

 If <34 weeks, corticosteroids, magnesium sulfate, and assess 
maternal/fetal stability

 a. <34 weeks and maternal/fetal status stable= wait at least 48 
hours, then delivery (with magnesium sulfate)

 b. With greater prematurity, if delivery delayed, monitor 
carefully and reassess daily in tertiary center

 c. If fetal or maternal status unstable, deliver immediately 
(with magnesium sulfate) • Regardless of gestation age, deliver 
for uncontrollable severe hypertension (max meds), eclampsia, 
pulmonary edema, abruption, DIC, non reassuring fetal status

 NOTE: If IUGR, use BPP and umbilical art Doppler's to guide



با  ریخته و ميلي ليتر سرم رینگر یا نرمال سالين ۱۰۰در گرم ۶تا ۴سولفات منيزيم 
دقيقه تجویز مي شود و سپس  ۱۵-۲۰گرم در دقيقه و در طي مدت ۱سرعت حداكثر 

:زیر ادامه مي یابددو صورت به یکي از 

گرم سولفات منيزیم در یک ساعت ترجيحا از طریق پمپ انفوزیون یا  ۲انفوزیون ) الف
بايد توجه داشته باشيد كه ميزان سرم دريافتي از دو رگ نبايد بيشتر از (ميکروست 

۲مي توان تا منيزیوم را در مادر چاق دوز سولفات ) . ميلي ليتر در ساعت باشد۱۲۵
.گرم افزایش داد

از محلول  ) گرمي در هر باتوک۵دو تزریق (گرم تزریق عضلاني سولفات منيزیم ۱۰) ب
گرم عضلاني عميق ۵ساعت یکبار ۴همزمان با تزریق وریدی اوليه و سپس هر % ۵۰

.این دوز اضافه در مادران چاق مي تواند تکرار شود. تزریق شود

به دارو برای كاهش درد هنگام تزریق موثر  %۲گرم ليدوكایين ميلي ۱اضافه كردن 
.است

.در صورت وجود ترومبوسيتوپني، تزریق عضلاني توصيه نمي شود: تذكر

مياستني گراو، بلوک : كنتراندیکاسيون های تزریق سولفات منيزیوم

...وقلبي و آسيب ميوكارد، كومای كبدی 

.تزریق دوز اوليه سولفات منيزیوم بدون توجه به ميزان كراتينين انجام شود







ميلي گرم در صد ميلي ليتر سرم نمکي ۱۰۰۰به ميزان : فني تویين

یک ساعت، به صورت انفوزیون با در (مصرف سرم قندی برای رقيق كردن دارو منع )
ميلی گرم وریدی ۱۰۰ميلی گرم در دقيقه استفاده  و دوز نگهدارنده ۵۰با سرعت (پمپ
.ساعت ادامه داد ۸تا۶هر 

ميلی گرم   ۱۰۰نيزمی توان استفاده کرد تویين خوراكي در صورت هوشياری مادر فني 
. دادساعت ادامه ۸هر 

.بود كردمراقب اكستراوازیشن احتمالي دارو بایستي 

.استتزریق عضلاني دارو ممنوع 

.است... نادر دارو آریتمي، برادیکاردی، شوک، آتاكسي، هایپركلسمي وعوارض 

: برخي از كنتراندیکاسيونهای كاربرد فني توئين عبارتند از

سينوسي ی ازدیاد حساسيت، بلوک قلبي، برادیکاردی سابقه 

دقيقه۲ميلی گرم در مدت ۱۰تا ۵وریدی :دیازپام







.ساعت ملاک پره اكلامپسي شدید نيست۲۴گرم در ادرار ۵بيش از پروتئينوری 

. سولفات منيزیم در فاز فعال زایماني بيماران، بایستي تزریق شود

تشنج  مادر را در تخت حفاظ دار بستری كنيد تا در صورت : وضعيت قرارگيري مادر
. نکندسقوط 

مادر بایستي به پهلوی چپ خوابيده و سر او به منظور جلوگيری از آسپيراسيون  
.بدن قرار گيردسطح احتمالي بالاتر از 

صورت نبود در دو رگ مناسب از طریق كاتتر گرفته و از یکي از رگها سرم رینگر لاكتات 
ميلي ليتر در ساعت تجویز كنيد و رگ دیگر را ۸۰به ميزان حداکثر سالين رینگر، نرمال 

.برای شرایط اضطراری مادر باز نگه دارید 

این . سوند ادراری را ثابت كرده و ميزان دریافت و دفع مایعات را كنترل و ثبت كنيد
.هستندادم ریوی مادران در معرض خطر 

در صورت اختلال در آنزیم های كبدی، انعقادی و ترومبوسيتوپني، بایستي لام خون 
مشاهده شيستوسيت  . محيطي از نظر تغييرات هموليتيک و شيستوسيت چک شود

سلول هلمت موید هموليز ميکروآنژیوپاتيک بوده















Use IV labetolol

or

 IV hydralazine

or 

Oral nifedipine immediately 

 (reassess 20 minutes  later) and escalate dose 

or

 alternate agent to bring BP to safe level









 فشار خون اوليه طي دو ساعت % ۲۵آن به رساندن :هدف از كاهش فشارخون

ميلي متر جيوه در فشار  ۱۵۰-۱۳۰افت فشارخون بايد به حد ماكزيمم مي باشد و 
.برسدوميلي متر جيوه در فشار دياستوليك ۱۰۰-۸۰سيستوليك

 ت  آسم وکرونيک هار–مصرف در تب منع بروز برادیکاردی و احتمال :عوارض لابتالول

فيلر

عوارض هيدرولازین:

دیسترس جنينياحتمال بروز هيپوتانسيون، سردرد و تاكيکاردی مادر و 

 عوارض نيفيدیپين:

زبانی  مصرف دارو به صورت زیر منع 

منع مصرف در بيماری كرونر مادر-

تور  جنين، مانيكاردی قلب در صورت مصرف همزمان با سولفات منيزیم، به دليل برادی -
.قلب جنين انجام شود

احتمال سردرد و تاكيکاردی-













 The patient is nulliparous, which is a risk factor 
for preeclampsia. She has preeclampsia based 
on new onset BP exceeding 140/ 90 mm Hg with 
proteinuria (urine protein/ creatinine ratio 
exceeding 0.3). The patient has a record of 
normal

 BPs in her first 24 weeks of pregnancy (with 
borderline BP and 1+ proteinuria at 26 weeks), 
which is evidence that she does not have 
chronic hypertension.

 She has preeclampsia with severe features 
based on any one of three criteria:



 blood pressure,

 elevated liver function tests, 

 and likely pulmonary edema



 An O2 saturation of 60% correlates to a pO2 level of 60 mm 
Hg. Thus, the most immediate next step would be to 
improve oxygenation. 

 The patient should be given 100% oxygen by face mask and if 
lung auscultation confirms pulmonary edema, then IV 
furosemide

 should be given.

 Concurrently, the BP needs to be lowered from the severe

 level (≥ 160/ 110 mm Hg) to prevent stroke.

 The physical exam and an urgent portable chest x-ray can 
help to assess for cardiomyopathy, pulmonary embolism,

 or asthma. 

 Stabilization of maternal status has priority over fetal status; 
however, there should not be undue delay to evaluate the 
fetal status: fetal heart rate pattern

 and ultrasound for fetal weight, and amniotic fluid 
measurement.



Deciding whether to deliver a preeclamptic

patient with severe features depends on :

 the risk to maternal/fetal well being

 the stability of the patient

 and the gestational age



 In the face of pulmonary edema, delivery must 

be enacted, since the pregnant woman’s life is 

in immediate jeopardy.



 In the face of marked prematurity, some severe 

features such as mildly elevated but stable 

liver function tests may be observed carefully 

without delivery.



 The key laboratories to draw are the CBC 

with platelet count, LFTs, and the serum 

creatinine.

 The management of this patient includes 

magnesium sulfate for seizure prophylaxis 

and delivery. 

 Because of the preterm gestation, antenatal 

corticosteroid administration is important to 

promote lung maturity, and GBS prophylaxis 

such as with IV penicillin



کشوری ارائه خدمات مامایی وراهنمای 
زایمان

بازنگری سوم 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکیوزارت 

دفتر سلامت خانواده و جمعيت

اداره سلامت مادران



:نكاتي كه بايد معاينه شونده رعايت كند

دقيقه ۵-۱۰از اندازه گيری فشارخون فرد قبل –

. استراحت كند

در . پا ها را بر روی زمين یا یک سطح محکم بگذارد
دست ها و پاها را روی هم . یک وضعيت آرام بنشيند

.قرار ندهد

بازوی دست فرد باید طوری قرار گيرد كه تکيه گاه  
.داشته باشد و به طور افقي و هم سطح قلب باشد

دقيقه قبل از گرفتن فشارخون كافئين، الکل و ۳۰
.مواد دخاني مصرف نکرده باشد



ممکن است بين دست . انجام شودهر دو دست در اولين ملاقات اندازه گيری فشارخون در 
متر جيوه وجود داشته باشد و باید فشارخون بالاتر در ميلي ۱۰-۲۰حدودراست و چپ، اختلافي 

.نظر گرفته شود

.گرفته شودنشستهصورت بهبهتر است فشارخون 

فاصله معاینه شونده با گيرنده . قرار گيردچشم گيرنده فشارخون مانومتر باید هم سطح 
.فشارخون نباید بيش از یک متر باشد

.بازو بند فشارسنج باید متناسب با بازوی فرد انتخاب شود

دقيقه  ۲-۱حداقل بين دو اندازه گيری باید . با گوشي اندازه گيری شوددو بار فشارخون حداقل 
.دست فرد را بالا نگه داشته و سپس اندازه گيری بعدی انجام شودثانيه ۶تا ۵فاصله باشد یا 

.فشارخون فرد ثبت گردداندازه متوسط دو مقدار به عنوان 

یا بيشتر، فشارخون ساعت ۶-۴فاصله حداقل در دو نوبت اندازه گيری فشارخون با اگر 
افزایش یافته باشد و  ميلي متر جيوه نسبت به فشارخون قبل از بارداری۳۰سيستولي 

ميلي متر جيوه یا ۹۰دیاستول وميلي متر جيوه یا بيشتر ۱۴۰فشارخون سيستول یا

.بيشتر باشد نشانه بالا بودن فشارخون است

۱۴۰/۹۰مساوییا بيشتر دقيقه ۶۰-۱۵با فاصله )كنترلصورتي كه فشار خون در دو نوبت در 
شود، مادر ارزیابي و در صورت لزوم بستری باشد



 LOW DOSE ASA(12 weeks)

 VIT C 

 Ca



 what is the  “Mirror syndrome”?

 why Pancreatitis occurred in PE?

 what is White coat BP ?

When we use Lasix in PE?

What is  Delta BP?

What is Metformin effect  in PE? 

 What is Statins rule in PE ?

 plasma phrases is benefit?

When Pulmonary edema occurred in PE?



 Acute fatty liver in pregnancy

:nausea and vomiting, icteric, hypoglycemia, coagulopathy

 Preeclampsia:

LF Ts 100 to 300 IU/ L range, hypertension, proteinuria

 HELLP SYNDROME:

hemolysis, LFTs can be up to 1000 IU/ L, platelet < 100 000/ μL

 Intrahepatic cholestasis of pregnancy :
generalized itching, mildly elevated LFTs, elevated bile salts





Thanks




