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ACOG gebelik hipertansiyonunu ;
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Diinyada Maternal Mortalite Nedenleri WHO 1999 ve WHO 2005



Maternal Mortalite Nedenleri

e Enfeksiyon %59.8

* Kalp hastaliklari %8.5

* Kanama %8.5

* PIH %27.4

Enfeksiyon + kanama kalp hast.+ PIH
1968-72’ de %95.7
1988’ de %54.5

Ayhan A et al Int J Gynaecol Obstet 1994



Siniflandirma

1-Gestasyonel HT
d2- Preeklampsi
Hafif
Siddetli
dEklampsi
AHELLP sendromu
(13-Gebelik oncesi kronik HT

4-Kronik HT + superempoze preeklampsi/Eklampsi




Gebelikte Hipertansiyon insidensi

* Gebeligin Indukledigi Hipertansiyon

— Hafif preeklampsi
— Siddetli preeklampsi
e Kronik Hipertansiyon
— Superimpoze preeklampsi
— Sekonder hipertansiyon
— Esansiyel hipertansiyon

%43
%27

%7
%4
%19

%70

%30

ASSHP Klasifikasyonu




Preeclampsia as a Hypertensive Disorder of Pregnancy

Pragnant woman with blocd prassurs
higher than 14020 mm Hg
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Figure 1. An algorithm for differentiating among hypertensive disorders in pregnant women
(HELLP = hemolysis, elevated fiver enzymes, fow platelet count)



Maternal vascular disease
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TEDAVI

e DOGUM: Plasentanin cikariimasidir.

* SUREC YONETIMIDIR.
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Gebelik Haftasi
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Gebelik haftasi




Tedaviyi Planlarken

1- Hastahgin siddeti
2- Gebelik haftasi
3- Annenin durumu

4- Fetus'un durumu
5- Servikal Bishop skoru
6-YYB sartlan belirleyicidir.




Gestasyonel Hipertansiyon



Gestasyonel HT: TANI

TA : 2140/ 90 mmHg

Daha 6nce normotansif

>20. gebelik haftasi

Proteinuri yok

Diger bulgu ve semptomlar yok
Postpartum 12 haftada normale doner
Retrospektif tani konur

*24 saatlik idrarda protein bakilir
*Preeklamspi semptomlari arastirilir

eLaboratuvar testleri: CBC, KCFT LDH, Kreaatinin
Siddeti belirlenir.

*Fetal iyilik hali degerlendirilir.




Gestasyonel HT

* Gecici bir tanidir:
— Proteinuri gelisirse Preeklampsi
— Postpartum 12. haftada devam ederse kronik HT
— Postpartum 12. haftada normale donerse Gest. HT

e Kesin taniicin dogum sonrasi 12 hafta
beklemek gerekir.




Gestasyonel HT

 GT, preeklampsiye benzer fenotipe sahip
ayri bir hastalik ? yoksa

* preeklampsinin erken ve hafif bir formu?

*TA 2140/90 mmHg - Hafif Gestasyonel HT
*TA: 2 160/110mmHg Siddetli Gestasyonel HT




Mild gestational hypertension remote from term: Progression

and outcome
John R. Barton, MD, AJOG 2001

52.1 50 493

37.3

104

% who developed preeclampsia
W
<

<30 30-31 32-33 34-35

Gestation at presentation (weeks)

* Siddetli preeklampsi %9.6, Proteinuri, DDA, SGA




Gebelikte tum hipertansiyonlar,
preeklampsi gibi izlenmelidi



PERINATAL SONUCLAR

* Hafif GT: Perinatal sonuclar, genel populasyondan farkli
degildir.

e Siddetli GGT'da maternal perinatal morbidite
artmaktadir.
— Preterm dogum

— SGA

— Plasenta dekolmani siddetlipreeklampsi kadar

gorulebilmektedir.
Sibai BM.Obstet Gynecol 2003

Buchbinder A, Sibai BM, Caritis S, et al. AJOG 2002
Barton JR, O'brien JM, Bergauer NK, et al.AJOG 2001




Hafif GHT: YONETIM

* Ayaktan haftalik vizitler ile izlenebilir.

* Yatak istirahati HT'nun yukselmesini
azaltabilir. Ancak siddetli preeklampsiye gidisi

engellemez.

Crowther CA, Bouwmeester AM, Ashurst HM. Br J OG 1992
Schiff E, Barkai G, Ben-Baruch G, Mashiach S.. Ob. Gyn. 1990




Hafif GHT: YONETIM

* Antihipertansif tedavi

 Antenatal steroid
* MgS04 verilmeaz.




Hafif GHT: Dogum Zamani

e —Randomize ve retrrospektif kohort
calismalarda 40. haftada eylem indiksiyonu
daha dusuk morbidite ve mortalite ile

seyretmektedir.

— Koopmans CM,, et al. (HYPITAT):. Lancet 2009
— -Nicholson JM, et J Perinatol 2006

* Preeklampsi gelisme riski nedeni ile 37-38
haftalarda dnerenler de vardir.

* Bireysellestirilmis yaklasim.



Siddetli Gestasyonel Hipertansiyon ( TA 2
160/110 mmHg)

TA: . 2160/105 mmHg antihipertansif tedavi
onerilir.

<34 haftada steroid verilir

Dogum =34 haftada gerceklestirilir. (34-36

daha iyi )
Dogumda MgS04 proflaksisi yapilir.




Hafif PREEKLAMPSI



Preeklampsi
ACOG Practice Bulletin #33, January 2002

e Sistolik kan basinci 2140 < 160 mmHg
* Veya

e Diastolik kan basinci 290 <110 mmHg
* ve

* Proteinuri > 300 gram/24 saat-idrar-( spot 30mg/dL/
+1 sipheli)




Hafif Preeklampsi-lzlem

Platelet
AST Haftada 1/2

Serum kreatinin

Fetus
-fetal hareket sayimi

NST ve AFI / BFP-haftada 2
Doppler /Haftalik
Fetal bliyime/ 3 haftada bir

Antenatal kortikositeroid: <34 haftada
verilmelidir.




Hafif Preeklampsi

>37 hafta da DOGUM ONERILIR.

Servikal olgunlastiricilar kullanilmahdir.
* -NICE Clinical Guideline.

* 10-Spong CY, Mercer BM, et al. Obstet Gynecol 2011

34-36 arasi optimum dogum zamani ile ilgili
randomize calisma yok.

<34 haftada izlem onerilir.

* NICE Clinical Guideline.
* Magee LA, Helewa Met al. J Obstet Gynaecol Can 2008




Intrapartum MgSo4 Proflaksisi

 Randomize ¢alismalarin sonucuna gore hafif
ve siddetli preeklampside intrapartum
MgSO04 proklasisi verilir.

— Altman D, Carroli G, Duley L, et al. Do women with pre-
eclampsia, and their babies, benefit from magnesium
sulphate? The Magpie Trial: a randomised placebo-controlled
trial. Lancet 2002




SIDDETLI PREEKLAMPSI

Expectant management of severe preeclampsia remote
from term:
hope for the best, but expect the worst

Errol R. Norwitz, MD, PhD; Edmund F. Funai, MD AJOG 2008



Asagidaki kriterlerden > 1 varhgi: Siddetli Preeklampsi

ACOG Practice Bulletin #33, January 2002

MSS semptomlari/Disfonksiyonu:

— Gorme de degisiklik (Fotopsia,
skotom, kortkcal korliik, retinal
vazospazm)

— Siddetli basagrisi — agri kesiciye
cevapsiz
— Suur degisikligi
Karaciger kapsiil gerginligi
semptomlari
— Sag ust kadran agrisi Epigastrik
agri
— Bulanti, kusma
Karaciger hasari

— Serum transaminazlarin
normalin iki kat ve Gizeri olmasi

Kan basincinda asin yiikselme :

— SistolikTA: 2160 mm Hg /
Ddiastolik TA 2110 mm Hg

— 6 saat araile iki kez 6l¢climde
Trombositopeni:

— <100,000 /ml
Proteinuri:

— 25 gram/24 saat

Oliguri <500 mL /24 saat <20 ml /
saat

IUGR
Pulmoner 6dem / siyanoz




72 yayinda saptanan maternal
komplikasyonlar:

Konvulzyon
Akciger odemi
Hipertansif ensefalopati
Inme
Bobrek yetmezligi
Karaciger yetmezligi-rapturu
Retina dekolmani- kortikal korluk
DIC
Plasenta dekolmani
Olim
- Magee LA, et al.Hypertens Pregnancy 2009




<26 hafta olgularda survi

e <2307 hafta (28 fetus, O survi)
23 -23 6/7 hafta (22 fetus, 18 survi)
24 -24 5/7 hafta (26 fetus, %58 survi)
25-25%/7 hafta (27 fetus, %70 survi)
Yasayan bebeklerde kisa - uzun donem

komplikasyon ve sekel riskleri yuiksektir.

Viabilite siniri gebelik haftasi yaninda hastane,
fetal cinsiyet, steroid kullanimina bagldir.

Bombrys AE, et al. AJOG 2008




> 28 weeks — Bekleme Tedavisi

Iki ayri calismada degerlendirilmis
Gebelikk haftalari: 28—32 ve 28-34
Siddetli Preeklampsi tani kriteri sadece TA.
Her iki calismada gebelik stiresi uzadi

Neonatal sonuclar daha iyi- neonatal
komplikasyonlarda artis yok.

Odendaal HJ, et al. Obstet Gynecol 1990
Sibai BM, et al, AJOG 1994




BEKLEME TEDAVISI ??



Sistematik reviev : <34 weeks

39 kohort, 4650 gebe
Bekleme tedavisiile 7-14 gun kazanilmis
Maternal kompilkasyonlarda fark yok

Dogum nedeni %50 maternal %50 fetal

nedenler ile

Yaklasik %40 olgu bekleme tedavisine uygun
bulunmustur.

Magee LA, et al. Hypertens Pregnancy 2009



http://www.uptodate.com/contents/expectant-management-of-severe-preeclampsia/abstract/5

Siddetli Preeklampside Gebelik
Haftasina Gore Yonetim

<24 hafta gebelik terminasyonu

24-25. Hafta klinik ozellikler ( EFW, steroid) ve
yarar / zarar dengesine gore aile karar
verilmeli

25-34. haftalarda secilmis olgularda bekleme
tedavisi

> 34 hafta dogum




KIMLERE BEKLEME TEDAVISI

Annenin faydasi yok bebegin gelisimi i¢in kiiciik oranda fakat 6nemli bir risk

tistlenmektedire

Yatis verilir ve gozlem altinda asagidaki durumlarda bekleme tedavisi onerilebilir

A-Gecici laboratuvar anormallikleri:
Asemptomatik siddetli preeklampsi
ALT/AST normal x 2

Platelet <100.000/ml

Yatistan 24-48 saat sonra degerler dlizelir ise
Odendaal HJ,et al. Obstet Gynecol 1990
Sibai BM, et al. AJOG 1994

Antenatal steroid tedavisinden 6-12 saat sonra AST ALT,
Platelet sayisi diizelirse bekleme tedavisi onerilebilir.

* 6-12 saat sonra KCFT de bozulma platelet sayisinda
dlisme — Dogum




KIMLERE BEKLEME TEDAVISI ?
B-Siddetli Preeklampsi Sadece Proteinuri >5 gr/24 saat:

-Tek basina dogum endikasyonu degildir.

Publications Committee, Society for Maternal-Fetal Medicine.
Evaluation and management of severe preeclampsia before 34
weeks' gestation. Am J Obstet Gynecol 2011

Sistematik reviev :16 ¢calisma, 6749 geebe

Agir proteinurinin maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlar ile
+/- LR distk saptanmustir.

Protein ol¢climiiniin yonetimde degeri diistktiir.

Thangaratinam S, Coomarasamy A, O'Mahony F, et al. Estimation of
proteinuria as a predictor of complications of pre-eclampsia: a
systematic review. BMC Med 2009




KIMLERE BEKLEME TEDAVISI?
Siddetli Preeklampsi Sadece IUGR

Asgidaki kriterler varsa bekleme tedavisi 6nerilir:

— Hafif IUGR EFW 25., <10. Persentil

— Gebelik haftasi >32 hafta

— NST reaktif, AFl yeterli (AFI >5 cm/ En derin cep >2 cm )
Bu olgular yatirilir ve ginlik gézleme alinir.

Genellikle bu olgularda yatis-dogumarasi siire 3 giindur %85’i dogum
gerektirir
IUGR siddetli oldugunda (<%5 persentil) risk artar- Bunlarda dogum tercih
edilir.
Belghiti J, et al. AJOG Am J Obstet Gynecol 2011
Chammas MF, Nguyen TM, Li MA, et al. AJOG 2000.
Chari RS, Sibai BM. Am J Obstet Gynecol 1995

Haddad B, Kayem G, Deis S, Sibai BM. AJOG 2007
Witlin AG, Sibai BM. AJOG 2000




BEKLEME TEDAVISI KONTRENDIKASYONLARI
Bazi durumlarda zarar yarar dengesi zarar lehine olur

Annenin hemodinemik dengesziligi-
sok

Fetal iiyilik halinin iyi olmamasi (
Nonreaktif NST, dusuk BFP, EFW <5
persentil , oligohidrmnioz , UA
Doppler akn akimnda kayip/tersine
diyastolik akim

Tedaviye cevap vermeyen sidddetli
HT

Siddetli / gittikce artan basagrisi,
gormede bozulma, epigastrik sag
kadran agrisi

Eklampsi
Akciger 6demi

Bobrek yetmezligi ( serum
kreatininde > 1mg/dL artis ), idrar
cikisinda azalma < 0.5ml/kg/saat (
son 2 saat) ( hidrasyona cevap
vermeyen- 1000 ml hidrasyona
ragmen )

Plasenta dekolmani

Laboratuar anomallikleri: son 6-12
saatte AST, ALT normalin 22 kati

Platelet sayisinda disis (<100.000 /
ml)

Kuagulopati
Preterm eylem
PPROM

Annenin istegi
HELLP sendromu.




BEKLEME TEDAVISININ TEMEL ESASLARI
-Anne ve fetusun yakin takibi esastir.

Bu olgular ilk degerlendirme ve stabilizasyondan sonra antenal klinikte izlenirler

Genel onerilen yaklasim:
Doguma kadar yatis

Giin boyu sik degerlendirme ve
kararin gozden gecirilmesi

TA takibi 6x4/giin
(asemptomatik ve TA kontrolde
ise). — gece uyandirmayin

Antihipertansif tedavi siddetli
preeklampsi kriterlerine gore
verilir.

Maternal semptomlar sik
degerlendirilir.

Aldig -cikardign takibi

Tam kan, serum kreatinin KCFT 2
kez / hafta

Steroid tedavisi tamamalanir.
Fetal iyilik hali degerlendirmesiir.

MgSO04 proflaksisi steroid dozu
tamamlanana kadar devam
edilir.

Steroid dozu tamamlandiktan
sonra hala bekleme stirecek ise
MgS04 kesilebilir ???

Anestezi ve noroloji
konsultasyonu




Yarari Gosterilmemis bir ¢cok Tetkik ve
Tedaviden Kacinmak Gerekir.
-Kontinu NST

Rutin anitihipertansif tedavi

MgSo4’iin antepartum 48 saatten uzun
verilmesi.

Idrar kantitatif protein 6lcimu icin idrar
toplanmasi

Akciger maturasyon testleri




DOGUM

Siddetli preeklampside dogum genellikle maternal nedenler ile zorunlu olur

Maternal Nedenler Fetal Nedenler Obstetrik Nedenler

EE5 T *Nonreaktif NST
Epigasrtrik agri Diisiik BFP skoru Preterm eylem

Karaciger riiptiirii *EFW <%5 percentil PPROM

Gorme degisiklikleri *AFI<5cm Plasenta dekol.

Kontrol edilemeyen HT | | *Kalict UA AEDF/REDF Fetal 6lim

Akciger 6demi

Bobrek yetmeazligi,
Siddetli trombositopeni
HELLP sendromu

Suur degisikligi




* Bekleme tedavisine aldigimiz olguda bu
endikasyonlar yok ise 34. haftada
dogurtulur.




Gebelikte Hipertansiyon Tedavisi

Preeklampside antihipertansif tedavinin en buiyuk hedefi
STROK ve ve HT’nun diger komplikasyonlarini 6nlemektir.

TA dusurilmesi preeklampsi seyrini
degistirmez.
Hipertansiyon : Aysbergin goriinen kismiu.




HT Tedavisi:Hangi Degerlerde Tedavi Baslayalim

Bir cok kaynak TA: 2160/105-110 mmHg olmadan tedavi
onermez.

Working groupNIH, Washington, DC 2000.
Martin JN Jr, et al.. Obstet Gynecol 2005
Gebelik dncesi TA degerleri dustk olan 6zellikle genc
hastalarda bu degerler cok yiuksek gorinmektedir. Bunlarda
daha dussuk degerlerde de serebral ve kardiak semptomlar
gorulebiilir.
Lindheimer MD, et al. J Am Soc Hypertens 2008
Bu 6nerilerin hic biri kanita dayali degildir.



HT Tedavisi: Fetusa Etkisi

Plasental perflizyon dusuklugii ve fetal etkilenme olabilir.

Metaanaliz sonucu: Tedavi uygulanan ve uygulanmayan |]. TA:
140-169/ 90-109 mmHg, ( butlin HT tipleri dahil) fetus olumlu
veya olumsuz etkilenmedi.

Abalos E, et al. .. Cochrane Database Syst Rev 2007

Baska metaanlizde ortalama arter basincinda diisme fetal
gelisme ciddi etkilendigi bulundu: 10 mmHg dists 176 gram
DA dususu ile sonuclandi.

Bu sonug¢ antihipertansif ila¢ ve HT tipinden bagimsizdir.
von Dadelszen P, Magee LAJ Obstet Gynaecol Can 2002




e US National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Pregnancy:
— Kronik HT da TA 150-160 mmHg/ 100-110 mmHg oldugunda/organ
hasari varsa tedavi 6nermektedir.
— Preeklampside Diastolik TA >n 100-110 mmHg hastanin
Ozel risk faktorlerine gore degerlendirilmelidir.- gebelik
oncesi TA v.s

— The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
:Preeklampside 160/110mmHg —Hedef <160/110 mmHg
degerlerinde tedavi 6nermektedir.

— Kr HT da: 140-159/ 80-105 mmHg-hedef 130-155/80-105
mmHg( Komorbidite yoksa )

— Komorbidite varsa hedef 130-139/80-89 mmHg




Gebelikte Hipertansiyon Tedavisi:
Derneklerin onerileri

* NICE komplike olmamais Kr HT da hedef < TA 150/100
mmHg

 GHT ve Preeklampside TA 2150/100 mmHg tedavi onerilir.
Hedef TA 150/80-100 mmHg degerlerinde tutmaktir.




Mounira Habli and Baha M. SibaiHypertension in Pregnancy:.In PREVIEW
Therapy in Nephrology and Hypertension. ED. Christopher S. Wilcox, MD, Elsevier 2012

Table 41-2  Antihypertensive Medications: Indications/Precautions

Drug Starting Dose

Maximum Dose

Acute Treatment of Severe Hypertension

Hydralazine 5-10 mg IV every 20 mim
Labetalal 2040 mg IV every 10-15 min
Mifedipine 10-20 mg PO every 30 min

Long-Term Treatment of Hy pertension
Methyldopa 250 mg bid
Labetalol 100 mg bid
Atenclol 50 mg qd
Propanclol 40 mg bid
Hydralazine 10 mg tid
Mifedipine/diltiazem 10 mg bid
120-180 mg qd
Thiazide diuretic 12.5 mg bid

ACE inhibitors/ARB

30 mg
220 mg
50 mg

A/day

2400 mg/day
100 mg/day
640 mg/day
100 mg/day
120 mg/day

540 mg/day
50 mg/day

Avoid in women with asthma or congestive heart failure

Rarely indicated

First choice

Associated with IUGR

To be used with associated thyroid disease

To be used in cases of left ventricular hypertrophy
To be used in women with diabetes

Use in saltsensitive hypertension and/or CHF; may
be added as second agent; not fo be used if pre-
celampsia develops or IUGR present

Mot to be used due to teratogenicity

CHF, congestive heart failure; IUGR, Intrauterine growth restriction.

Based on data from references 1. 2, 4. 10, and 19.




Drugs for treatment of very high blood pressure during
pregnancy (Review)
Duley L, Henderson-Smart DJ, Meher . Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2012, Issue 4

Karsilastirilan ilaglar: hidralazin, kalsiyum-kanal blokerleri
(nifedipine, nimodipine, nicardipine and isradipine), labetalol,
metildopa, diazoxide, epoprostenol, ketanserin, urapidil,
magnezyum sulfat, prazosin ve isosorbide.

IV/IM/PO

Authors’ conclusions

Until better evidence is available, the choice of antihypertensive
should depend on the clinician’s experience and familiarity with a
particular drug, and on what is known about adverse effects.
Exceptions are diazoxide, ketanserin, nimodipine and magnesium
sulphate, which are probably best avoided.




Steroid Kullanimi

e 24-34 .haftalarda 7 giin icinde dogumu diisuiniilen
olgularda Betamethasone 12 mg mg 24 saat ara ile IM.

Verilir.
e 35-36. haftalarda da distnulebilir.




MgSO4



MSO4 / Diger Antikonvulzan Ajanlar

e — ACOG ve bir cok tibbi organizasyon MgSo4
onermektedir.

ACOG Committee on Practice Bulletins--Obstetrics. ACOG practice bulletin,
Number 33, Obstet Gynecol 2002

Magee LA, et al. J Obstet Gynaecol Can 2008

Roberts JM, et al. BMJ 2002
Randomizeve gozlemsel ¢alismalarda fenitoin, nimodipin ve plasbodan
ustun
Lucas MJ, Leveno KJ, Cunningham FG. N EnglJ Med 1995.
Belfort MA, et al. N EnglJ Med 2003
Alexander JM, et al, Ob Gyn 2006.




MgS04: Dozu

* Farkh doz araliklari 6nerilmistir: 4-6 gram ylikleme
dozu 1-3 gram idame dozu.

* En sik kullanilan rejim:
— 6 gram yikleme dozu 1V/15-20 dakika
— 2 gram/saat idame dozu inflizyon

ACOG Committee on Practice Bulletins--Obstetrics. ACOG practice bulletin. Diagnosis and management
of preeclampsia and eclampsia. Number 33, . Obstet Gynecol 2002

36- Witlin AG, Sibai BM. Obstet Gynecol 1998
Sibai BM. AJOG 2004

* Alternatif rejim.

— 5 gram her iki kal¢aya 1.M.%50lik
— Her 4 saatte 5 gram




MgS04: Dozu

e Patella refleksi,
e solunum sayisli,

idrar output monitorize edilir.
— 20 ml/saat olmalidir

Gerekirse serum duzeyi tayin edilir.
PPartum 24 saat devam edilir.

Antidotu: % 10’ luk Kalsiyum glukonat




Anestezi Sekli

Genellikle Spinal/epidural

anestezzi tercih eddilir.




DOGUM SEKLI



* Eklampside C/S orani % 26.7-71
arasinda degismektedir.

Zwart JJ, et al Obstet Gynecol 2008
Miguil M, Chekairi A. Hypertens Pregnancy 2008




Does route of delivery affect maternal and perinatal
outcome in women with eclampsia? A randomized

controlled pilot study
Subrata Lall Seal, MD, et al, AJOG, 2012

Antepartum and intrapartum
eclampsia cases admitted

(n = 340)

Mot digible (n = 107)
Gestational age <34 wks (n = 41)
Cervical dilatation >3 am (n = 32}
Obstetrics contraindicati ons [antepartum
hemarrhage, postoesarsan section] (n = 9)
Mon vertex presentation (n = 7)
Multiple pregnancy (n = 4)
Intrauterine fetal demise (n = 4)
Unable to give informed consent (n

200 Eklamptik olgu.
Vaginal
CIS

10

Perinatal sonuglari:
C/S Ustun dedgil

Eligible women
{n=233)

l l

Randomized Mot randomized (n = 33)
{n = 200) — Dedined (n = 27)
— Did ot respond (n = 6)

| .

Cesarean delivery Flanned vaginal delivery
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Waomen delivered

section (n = 98)

Wormen deliversd
vaginally (n = 3)

— Fetal heart sound
disappeared (n = 1)

— Request by kin
(n=2)

Women deliversd
vaginally (n = 72)

— 5 poin i eous

Women requiing cesanrsan

delivery (n = 27)

— Monprogress of labor (n = 13)

— Fetal heart rate abnormality
(n = E)

— Request by kin (n = 6)
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TABLE 2

Primary maternal outcome measures in 2 study arms

Cesarean delivery Vaginal delivery

Parameter arm (n = 101) arm (n = 99) Pvalue RR (95% CI)
Maternal death 2 (1.98%) 2 (2.02%) 1000 0.98(0.14-6.83)
Respiratory depression  1(0.99%)  2(202%) 619 0.49(0.05-5.32)
Ventilatory support 4(396%)  1(1.01%) 369 3.20(0.45-34.49)
Pumonary edema  3(297%)  2(202%) 1000 1.47 0.25-8.61)
Pneumonia 5(495%)  3(303%) 721 1.63(0.40-6.66)
Renal failure 1099% - 1000 -

Hepatic failure 1(099%)  1(1.01%) 1000 0.9 (0.06-15.62)
Coagulopathy 1(099%  2(202% 619  0.49(0.055.32)
Cerebrovascular ~ 2(1.98%)  2(2.02%)  1.000  0.98 (0.14-6.83)
accident

Admission to ICU 5495%)  3(3.03%) 721 163 (0.40-6.66)
Composite event rate® 11 (10.89%) 7 (7.07%) 460 154 (0.62-3.81)
Other mmpllcatmns 21 93%} 4. {i4%} " 442 0.49 (0.09-2.62)

Values denute cnunts ['}E} RRis caln::ulated as risk in cesarean delmarg.f in cu:rnpanson to '..'agmal delwerg,' 95% Cl denotes 95%

Clof RR.

C! confidence interval; iCU intensive care unit; AR, relative risk.

2 Prespecified as composite of respiratory depression, ventilation, pulmonary edema, pneumaonia, renal failure, hepatic failure,
coagulopathy, admission to 1CU, and maternal death—some women may have had overlapping complications in which case they
have confributed only once to composite event rate; ” Eye complications and injection-site abscess.

Seal. Choosing delivery route in eclampsia. Am [ Obsrer Gynecol 2012,




TABLE 3
Perinatal outcome measures in 2 study arms

Cesarean delivery

Vaginal delivery

Parameter arm (n = 101) arm (n = 99) Pvalue RR (95% Cl)

Perinatal death [stillbirth + death in first wk] 33.97%) [1 + 2] 5 (5.05%) [3 + 2] 496 0.59 (0.14-2.40)
Apgar score < 7 at 5 min " 11 (10.89%) 17 (17. 17%) 226 0.63 031~ 1.29)
Delivery room infubation ~~~~ 7(6.93%) 13 (13.13%) 163 053 (0.22-1.27)
Admission to SCBU for :.=? da 5 (4.95%) 8 (8. 08%) 405 0.61 021~ 1.81)
Composite event rate? R ) 96'%} 19 (19.19%) 072 0.52 (0.25-1.05)

Values denu:-te cn:uunts GE] RRis Dalculated as rlsk in cesarean delwew in D:II'I'IpElI'ISII."I"I tD '.raglnal delwery ‘u'ag inal delmene's |rr.':|un:|ed Qfar-::eps delwenes Fﬂur hahles fn:um |rtsin.|rner|ta| vagnal birth had

complications: pernatal death = 2 (1 stillbirth, 1 died after 48 h of delvery); Apagar <=7 at 5 min = 3 (defvery room intubation = 3, admission fo SCBU =7 d =1, 1 died after 48 h).

Ol confidence interval; B85, relative risk; SC8L special baby care unit.

2 Prespecified as composite of Apgar score <7 at 5 min, delivery room intubation, admission to SCBU for =7 d, and perinatal death. Some babies may have had overlapping complications in which

case they have confributed only once to composite event rate.
Seal. Choosing delivery route in eclampsia. Am ] Obstet Gynecol 2012,




Maternal death in the 21st century: causes,

prevention, and relationship to cesarean delivery
Steven L. Clark, et al. AOG 2008

TABLE 1

Causes of maternal death

Cause of death ’H.u.:ph-er S
Eﬂmplii:atin_ns of 15 16
preeclampsia L )
Amniotic fluid embolism 13 14
Obstetric hemorrhage 11 12
Cardiac disease 10 11
Pulmonary a a
thromboembolism

Nonobstetric infection 7 7
Obstetric infection 7 7
Accident/suicide s 6
Medication error or 5 5
reaction

Ectopic pregnancy 1T 1
other 11 12
Total a5 100

Clark. Marternal dearle i tihe 21 st cemnteary. Asrr J
(ODhster Gyrrecol 2008,




Maternal death in the 21st century: causes,

prevention, and relationship to cesarean delivery
Steven L. Clark, et al. AOG 2008

TABLE 2
Association of route of delivery with maternal death

Number of Number Frequency of death (per
Delivery type procedures of deaths 100,000 procedures)
Vaginal 1,003,173 17 1.7
anaryrcesarean ...................................... : 82632 ....................... P E— o
Hepeatcesarean ........................................ 1 ?54[:‘.5 ....................... 12 ........................................ ?4 ..........................................................
e 458[]9? ....................... o o
T e o e
and curettage
i 1 4512?[] ....................... G o

For vaginal birth vs tofal cesarean, vaginal birth vs primary cesarean, and vaginal Dirth vs repeal cesarean, P << .001. For
primary cesarean vs repeat cesarean, F = 01.

= Deaths per 100,000 pregnancies.
Clark. Maternal death in the 2 1st century. Am ] Obstet Gynecol 2008.




Maternal death in the 21st century: causes,

prevention, and relationship to cesarean delivery
Steven L. Clark, et al. AOG 2008

TABLE 3

Causal relationship between route of delivery and maternal death

Frequency of deaths

Number of deaths causally related to
causally related route of delivery
Number of to route of (per 100,000
Delivery type procedures delivery procedures)
Vaginal 1,003,173 2 0.20
Primary cesarean 282,632 7 2.5
Repeat cesarean 175,465 2 1.1
Total cesarean 458,097 9 2.0
Total 1,461,270 20 1.4

For vaginal birth vs total cesarean and vaginal birth vs primary nesarean P < 001, For vaginal birih vs repeat cesarean,
P = 012. For primary cesarean vs repeal cesarean, P = .50. For vaginal delivery vs primary, repeat, and fotal cesarean
delivery, excluding pulmonary embolism desths preveniable with universal prophylaxis, F = .07, P = 38, P = .08.

Clark. Maternal death in the 2 1st century. Am | Obstet Gynecol 2008.




Dogum Yolu: DOGUM # C/S

Gozlemsel calismalarda dogum endikasyonu icin acil C/S
zorunlu degildir.

Coppage KH,et al, AJOGI 2002.
Redman CW, et al, AJOG. 1999

Eylem indiiksiyonu dncesi servikal olgunlastircilar kullaniimalidir.
Nassar AH, et al. AJOG 1998.
C/S <30 hafta, Diisiik Bishop skoru, Non reaktif NST ve Serviks cevap

vermiyorsa uygun goriinmektedir.

Nassar AH, et al. AJOG 1998.
Sibai BM. Obstet Gynecol 2003.
Alexander JM, etal, Obstet Gynecol 1999.

Preterm olgularda vaginal dogum basari orani 1/3 tiir.

C/S sdece obstetrik endikasyonlar ile yapilir.
Coppage KH, Polzin WJ, AJOG, 2002

Uzamis indiksiyondan da kacinmak gerekir.
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