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• L'espansione del diaframma dovuta all'utero in crescita porta a 
diversi esami fisici e cambiamenti cardiaci.

•  Cambiamenti nei suoni cardiaci:

• Accentuazione del primo tono cardiaco con sdoppiamento delle 
componenti mitrale e tricuspide.

• Il secondo tono cardiaco rimane relativamente invariato.

• Il quarto tono cardiaco può essere sentito nel 16% delle donne in 
gravidanza, ma in genere scompare a termine.

• Comunemente, un soffio di eiezione sistolica di grado II si sente 
sul bordo sternale sinistro, considerato un soffio di flusso 
benigno a causa dell'allargamento cardiaco.

•  L'elevazione del diaframma sposta il cuore anteriormente e a 
sinistra.

•  Il punto di massima impulso cardiaco è spostato rostralmente al 
quarto spazio intercostale e lasciato almeno alla linea mediana 
clavicolare.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
https://youtu.be/d58hbndVt80
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Ipertrofia ventricolare sinistra osservata da 12 settimane di gestazione con un aumento del 
23% della massa LV dal primo al terzo trimestre.

Nel complesso, un aumento del 50% della massa a termine.

Ipertrofia eccentrica dovuta all'aumento delle dimensioni dei cardiomiociti preesistenti.

I diametri anulari delle valvole mitrale, tricuspide e polmonare aumentano.

Rigurgito tricuspide e polmonare osservato nel 94% delle donne in gravidanza a termine e 
rigurgito mitralico nel 27%.

L’anulus aortico non si dilata a causa di normali cambiamenti fisiologici indotti dalla 
gravidanza.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. 
Elsevier; 2020.
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Cambiamenti elettrocardiografici 
durante il terzo trimestre:
• La frequenza cardiaca aumenta 

costantemente nel primo e nel 
secondo trimestre.

• Si verifica l'accorciamento 
dell'intervallo PR e dell'intervallo 
QT non corretto. 

• L'asse QRS si sposta a destra 
durante il primo trimestre, ma può 
spostarsi a sinistra durante il terzo 
trimestre

• I segmenti ST depressi e le onde T 
isoelettriche a basso voltaggio sul 
lato sinistro sono comuni durante 
la gravidanza

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
https://ecg-educator.blogspot.com/2021/08/ecg-parameters-in-pregnancy.html
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• La gittata cardiaca aumenta durante la gravidanza, raggiungendo il 35-
40% sopra il basale entro la fine del primo trimestre e continuando a 
salire durante il secondo trimestre a circa il 50% in più rispetto ai valori 
non gravidi.

• Il volume dell'ictus aumenta di circa il 20% durante il primo trimestre e 
del 25-30% rispetto al basale durante il secondo trimestre.

• Il volume diastolico ventricolare sinistro aumenta durante la gravidanza, 
con conseguente maggiore frazione di eiezione.

• La contrattilità miocardica aumenta, come dimostrato dalla maggiore 
velocità di accorciamento della circonferenza ventricolare sinistra.

• Il flusso sanguigno uterino aumenta da un valore basale di circa 50 ml / 
min (pregravidanza) a un livello a termine da 700 a 900 ml / min.

• Il flusso plasmatico renale è aumentato dell'80% a 16-26 settimane di 
gestazione, ma è solo del 50% superiore al basale pre-gravidanza a 
termine.

• Il consumo massimo di ossigeno è maggiore in gravidanza, specialmente 
durante l'esercizio cardiovascolare.

• Anche la gittata cardiaca è maggiore, principalmente dall'aumento del 
volume dell'ictus e dalla consegna di ossigeno al feto.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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• La pressione arteriosa varia con fattori come la posizione, l'età gestazionale e la parità.

•  La posizione supina produce letture più alte, la posizione laterale con la cuffia del braccio 

superiore produce letture più basse.

• L'età materna influisce sulla pressione sanguigna, con le donne nullipare che hanno una 

pressione media più alta rispetto alle donne parie.

•  La pressione arteriosa diminuisce durante la metà della gravidanza e ritorna al basale a breve 

termine, con la pressione diastolica che scende di più (circa il 20%).

•  La resistenza vascolare sistemica diminuisce all'inizio della gravidanza, raggiunge un punto 

basso a 20 settimane e aumenta verso i livelli pre-gravidanza verso la fine della gravidanza, 

rimanendo circa il 20% inferiore rispetto ai livelli non gravidi a termine.

• La diminuzione della resistenza è attribuita al letto uteroplacentare e alla vasodilatazione 

materna dagli ormoni.

•  Questi cambiamenti possono persistere oltre la gravidanza e sono influenzati da fattori come 

l'età materna e il fumo.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.



• Aorta and inferior vena cava compression varies with 
positioning and gestational age.

• Partial vena caval compression occurs at term in the lateral 
position but doesn't affect right ventricular filling pressure.

• In the supine position, significant compression of the inferior 
vena cava occurs from early gestation, leading to a 50% increase 
in femoral venous pressure.

• The left lateral decubitus position at term has less impact on 
cardiac sympathetic and vagal activity compared to supine or 
right lateral decubitus positions.

• Supine position at term can lead to a 10-20% decline in stroke 
volume and cardiac output.

• Aortocaval compression in the sitting position can decrease 
cardiac output by 10%, but short intervals in this position have 
no impact on uteroplacental blood flow.

• Some term pregnant women experience bradycardia and 
decreased blood pressure when supine, known as supine 
hypotension syndrome, due to aortocaval compression.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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•La gittata cardiaca durante il travaglio aumenta gradualmente, 
con un aumento del 10% nella prima fase iniziale, del 25% nella 
prima fase avanzata e del 40% nella seconda fase.
•Nell'immediato periodo postpartum, la gittata cardiaca può 
essere superiore fino al 75% rispetto a prima del parto e del 
150% superiore ai livelli pre-gravidanza.
•Questi cambiamenti derivano dall'aumento del volume 
dell'ictus a causa di un maggiore ritorno venoso e alterazioni 
nell'attività del sistema nervoso simpatico.
•Durante il travaglio, le contrazioni uterine spostano da 300 a 
500 ml di sangue dallo spazio intervilloso nella circolazione 
centrale attraverso il sistema di deflusso venoso ovarico.
•Dopo il parto, la gittata cardiaca aumenta a causa del sollievo 
della compressione della vena cavale, della ridotta pressione 
venosa degli arti inferiori, della contrazione miometriale 
sostenuta e della perdita della circolazione placentare a bassa 
resistenza.
•La gittata cardiaca diminuisce gradualmente appena al di sotto 
dei valori pre-travaglio a 24 ore dopo il parto e ritorna ai livelli 
pre-gravidanza tra 12 e 24 settimane dopo il parto.
•La frequenza cardiaca diminuisce rapidamente dopo il parto, 
raggiungendo i livelli pre-gravidanza entro 2 settimane dopo il 
parto e rimanendo leggermente al di sotto dei tassi pre-
gravidanza per diversi mesi.
•Altri cambiamenti anatomici e funzionali nel cuore durante il 
travaglio e il puerperio sono completamente reversibili.

Kuhn JC, Falk RS, Langesæter E. Haemodynamic changes during labour: 
continuous minimally invasive monitoring in 20 healthy parturients. 
International Journal of Obstetric Anesthesia. 2017;31:74-83. 
doi:10.1016/j.ijoa.2017.03.003
Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth 
edition. Elsevier; 2020.
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• La capacità polmonare totale è leggermente ridotta a termine durante la gravidanza.

• Il volume corrente aumenta del 45%, con circa la metà del cambiamento che si verifica nel 

primo trimestre.

• Le prime variazioni del volume corrente sono associate a una temporanea riduzione del 

volume della riserva inspiratoria.

• Il volume residuo diminuisce leggermente, mantenendo la capacità vitale.

• La capacità inspiratoria aumenta del 15% nel terzo trimestre a causa dell'aumento del 

volume corrente e del volume della riserva inspiratoria.

• Il volume di riserva espiratoria diminuisce di conseguenza.

• La capacità funzionale residua (FRC) inizia a diminuire nel quinto mese di gravidanza a 

causa dell'allargamento uterino e dell'innalzamento del diaframma, raggiungendo l'80% del 

valore pre-gravidanza a termine.

• La riduzione dell'FRC deriva da una diminuzione del 25% del volume della riserva 

espiratoria (200-300 ml) e una diminuzione del 15% del volume residuo (200-400 ml).

• Assumendo la posizione supina si riduce ulteriormente FRC al 70% del valore pre-

gravidanza.

• Una posizione head-up di 30 gradi può aumentare l'FRC supino di circa il 10% (circa 188 

ml).

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.



Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.

Durante la gravidanza, i pattern respiratori cambiano modestamente, principalmente a causa di un aumento del volume corrente (da 450 a 
600 ml) e di un leggero aumento della frequenza respiratoria (da 1 a 2 respiri / min).
Il rapporto tra spazio morto e volume corrente rimane costante, con un conseguente aumento dal 30% al 50% della ventilazione alveolare.
Questi cambiamenti si verificano a causa di cambiamenti ormonali e di un aumento dal 30% a 300 ml / min nella produzione di CO2 a riposo.
Il progesterone stimola direttamente la ventilazione, alterando la chemiosensibilità e la curva di risposta CO2-ventilatoria.
La dispnea è comune durante la gravidanza (fino al 75% delle donne) a causa di un maggiore drive respiratorio, riduzione di Paco2, aumento 
del consumo di ossigeno, maggiore volume di sangue polmonare, anemia e congestione nasale.
La Pao2 sale durante la gravidanza a 100-105 mm Hg, guidata da una ventilazione alveolare potenziata e da Paco2 inferiore.
In posizione supina, le donne in gravidanza possono avere Pao2 inferiore a 100 mm Hg a causa della possibile chiusura delle vie aeree.
Il passaggio a una posizione eretta o laterale può migliorare l'ossigenazione e ridurre il gradiente di ossigeno alveolare-arterioso.
Paco2 diminuisce a circa 30 mm Hg entro 12 settimane di gestazione e rimane stabile per tutta la gravidanza, con misurazioni equivalenti tra 
CO2 e Paco2 di fine marea.
Questa equivalenza è dovuta alla riduzione dello spazio morto alveolare, risultato dell'aumento della gittata cardiaca e dell'atelettasia basilare 
durante la gravidanza.



• La gravidanza porta ad una diminuzione dei livelli sierici di bicarbonato, influenzando la 

capacità della donna di neutralizzare l'acido.

•  Mentre una leggera alcalosi respiratoria sposterebbe tipicamente la curva di saturazione 

dell'ossiemoglobina verso sinistra, un aumento del 2,3-bisfosfoglicerato (2,3-BPG) 

contrasta questo effetto, causando invece un piccolo spostamento a destra.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
https://www.chegg.com



• Durante la gravidanza, lo stomaco si sposta verso l'alto e ruota verso destra, portando allo spostamento dell'esofago nel torace e riducendo il tono 

della zona di alta pressione esofagea inferiore (LEHPZ).

•  Ciò può provocare la malattia da reflusso gastroesofageo (GERD), che colpisce dal 30% al 50% delle donne in gravidanza, con una prevalenza più 

elevata con il progredire della gravidanza.

•  I fattori che influenzano la GERD includono l'età gestazionale, la storia di bruciore di stomaco prima della gravidanza e la multiparità.

•  Lo svuotamento gastrico rimane invariato durante la gravidanza e la stitichezza è comune, specialmente nei primi due trimestri.

•  La secrezione acida gastrica può diminuire a metà gestazione, ma gli studi mostrano risultati contrastanti per quanto riguarda i suoi cambiamenti 

durante la gravidanza.

•  Nausea e vomito colpiscono circa l'80% delle donne in gravidanza, in genere iniziano da 4 a 9 settimane e spesso si risolvono da 12 a 16 settimane.

•  La funzione gastrica durante il travaglio include lo svuotamento gastrico rallentato, l'aumento del volume gastrico e una potenziale diminuzione 

della secrezione acida gastrica.

•  Dopo il parto, lo svuotamento gastrico può essere ritardato, ma ritorna ai livelli pre-gravidanza di 18 ore.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric 
Anesthesia: Principles and Practice. Sixth 
edition. Elsevier; 2020.



• Le dimensioni del fegato, la morfologia e il flusso sanguigno rimangono invariati durante la gravidanza, 

ma il fegato viene spostato verso l'alto, posteriormente e verso destra nella tarda gravidanza.

•  I livelli sierici di vari enzimi epatici e bilirubina aumentano durante la gravidanza, con fosfatasi alcalina 

prodotta principalmente dalla placenta.

•  La diminuzione dell'escrezione di sulfobromoftaleina nella bile e l'aumento dell'estrazione epatica e della 

ritenzione di questo composto si verificano durante la gravidanza.

•  I problemi alla cistifellea sono comuni durante la gravidanza a causa della stasi biliare e dell'aumento 

della secrezione di colesterolo, portando a un'incidenza dal 5% al 12% di calcoli biliari.

•  L'ipomotilità della cistifellea indotta dal progesterone contribuisce a questi problemi.

•  La dimensione del pool di acidi biliari aumenta di circa il 50% durante la gravidanza, con cambiamenti 

nella composizione degli acidi biliari, ma questi tornano alla normalità dopo il parto, anche nei pazienti 

con calcoli biliari.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.



• Durante la gravidanza, il volume vascolare e interstiziale renale aumenta a causa dell'espansione del 

volume intravascolare.

•  I reni si ingrandiscono fino al 30% e la vasodilatazione renale contribuisce a una diminuzione della 

resistenza vascolare sistemica all'inizio della gravidanza.

•  L'idronefrosi può verificarsi nell'80% delle donne a metà gravidanza.

•  Sia la velocità di filtrazione glomerulare (GFR) che il flusso plasmatico renale aumentano in modo 

significativo, con GFR che raggiunge il 50% al di sopra del basale entro la fine del primo trimestre.

•  La clearance della creatinina aumenta, raggiungendo il picco entro la fine del primo trimestre e 

tornando al basale da 8 a 12 settimane dopo il parto.

•  Le concentrazioni di metaboliti azotati nel sangue diminuiscono a causa dell'aumento della GFR.

•  L'escrezione totale di proteine e albumina nelle urine è più alta rispetto alle donne non gravide, con 

soglie per la diagnosi di proteinuria e preeclampsia stabilite.

•  L'escrezione di glucosio aumenta durante la gravidanza, con la maggior parte delle donne in gravidanza 

che mostrano un'elevata escrezione di glucosio rispetto allo stato non gravido.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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• Il volume plasmatico materno aumenta di circa il 50% entro 34 settimane di gestazione.

•  Il volume dei globuli rossi diminuisce inizialmente, quindi ritorna ai livelli pre-gravidanza di 16 

settimane e aumenta ulteriormente al 30% sopra i livelli pre-gravidanza a termine.

•  L'espansione del volume plasmatico è influenzata da ormoni come estrogeni, progesterone e 

produzione di ormoni fetali.

•  Il volume del sangue è positivamente correlato con le dimensioni fetali nelle gravidanze singole e 

multiple.

•  La concentrazione di albumina plasmatica diminuisce durante la gravidanza, mentre i livelli di 

globuline diminuiscono nel primo trimestre e poi aumentano a livelli superiori ai valori pre-

gravidanza a termine.

•  Il rapporto albumina-globulina diminuisce durante la gravidanza e la concentrazione totale di 

proteine plasmatiche diminuisce, portando ad un calo della pressione osmotica colloidale materna.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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• La gravidanza porta ad un aumento del turnover piastrinico, della coagulazione e della fibrinolisi, 

con conseguente stato di coagulazione intravascolare accelerata ma equilibrata.

•  L'attivazione piastrinica aumenta durante la gravidanza, come indicato dai livelli elevati di fattore 

piastrinico 4 e beta-tromboglobulina.

•  La conta piastrinica può diminuire durante il terzo trimestre a causa dell'aumento della distruzione 

e dell'emodiluizione.

•  La maggior parte dei fattori della coagulazione, compresi i fattori VII, VIII, IX e fibrinogeno, 

aumentano durante la gravidanza, contribuendo a uno stato ipercoagulabile.

•  La tromboelastrografia (TEG) mostra ipercoagulabilità durante la gravidanza e il travaglio, con 

aumento dei parametri di coagulazione e diminuzione delle misure di lisi.

•  Durante la gravidanza si osserva una maggiore fibrinolisi, con aumento dei livelli di prodotti di 

degradazione della fibrina, D-dimero e concentrazione di plasminogeno.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: 
Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.



• Il volume del sangue diminuisce durante la prima settimana postpartum, seguita da un graduale declino al 110% dei 

livelli pre-gravidanza a 6-9 settimane dopo il parto.

•  I livelli di emoglobina ed ematocrito diminuiscono durante i primi 3 giorni dopo il parto, quindi aumentano 

gradualmente ai livelli pre-gravidanza entro 3 settimane dopo il parto.

•  Il parto cesareo si traduce in una maggiore perdita di sangue nell'immediato periodo postpartum, portando a livelli 

più bassi di ematocrito.

•  Le concentrazioni di albumina e proteine totali, così come la pressione osmotica colloidale, diminuiscono dopo il 

parto, ma tornano ai livelli pre-gravidanza entro 6 settimane dopo il parto.

•  La conta piastrinica diminuisce rapidamente durante il primo giorno postpartum, seguita da diminuzioni delle 

concentrazioni di fibrinogeno, fattore VIII e plasminogeno, insieme ad un aumento dell'attività antifibrinolitica.

•  I tempi di coagulazione rimangono ridotti durante il primo giorno postpartum e TEG indica uno stato ipercoagulabile, 

sebbene la lisi possa aumentare.

•  La concentrazione di fibrinogeno e la conta piastrinica aumentano durante i primi 3-5 giorni dopo il parto, 

aumentando potenzialmente il rischio di complicanze trombotiche durante il puerperio.

•  Il profilo della coagulazione ritorna allo stato non gravido entro 2 settimane dopo il parto.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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• La conta dei leucociti nel sangue aumenta progressivamente durante la gravidanza, 

passando da circa 6000/mm3 a 9000 e 11.000/mm3.

•  Le cellule polimorfonucleate aumentano, comprese le forme immature come mielociti e 

metamielociti.

•  La conta dei linfociti, degli eosinofili e dei basofili diminuisce durante la gravidanza, 

mentre la conta dei monociti rimane stabile.

•  La conta leucocitaria raggiunge il picco di circa 13.000 / mm3 durante il travaglio e una 

media di 15.000 / mm3 il primo giorno dopo il parto.

•  Entro il sesto giorno postpartum, la conta leucocitaria diminuisce a una media di 

9250/mm3, ma rimane elevata al di sopra del normale a 6 settimane dopo il parto.

•  La produzione materna di IgE aumenta durante la gravidanza e le donne con una storia di 

gravidanza hanno livelli di IgE basali più elevati che diminuiscono più lentamente con l'età.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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• La concentrazione media di glucosio nel sangue rimane tipicamente entro il range di normalità durante 

la gravidanza.

•  In alcuni casi, specialmente durante il terzo trimestre, i livelli di glucosio nel sangue possono essere 

inferiori rispetto agli individui non gravidi a causa dell'aumento della domanda di glucosio fetale e 

placentare.

•  Questo relativo stato ipoglicemico porta all'ipoinsulinemia a digiuno (bassi livelli di insulina durante il 

digiuno).

•  Le donne incinte sperimentano anche una chetosi da fame esagerata.

•  Ormoni come il lattogeno placentare contribuiscono alla resistenza all'insulina nelle donne in 

gravidanza.

•  Dopo aver consumato carboidrati, le donne incinte hanno livelli di glucosio nel sangue più elevati 

rispetto alle donne non gravide, nonostante un aumento dei livelli di insulina (risposta iperinsulinemica).

•  Questi cambiamenti correlati al glucosio tornano alla normalità entro 24 ore dal parto.

Chestnut DH, ed. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Practice. Sixth edition. Elsevier; 2020.
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