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OZET

Obezite artan prevalansiyla, global bir saglik problemidir. Giiniimiizde gelismis iilkelerin bir¢ogunda, dogurganlik ¢agindaki
kadinlarin yarisindan fazlas, fazla kilolu yada obez sinifindadir (viicut kitle indeksi 230 kg/n’). Obez gebelerde anestezi yonetimi
obezitenin ve gebeligin fizyolojik etkilerini bilmek ve bu durumlarin anestezi ile iligkisini ¢oziimlemek ile miimkiindiir: Bu derlemede
amacimiz obez gebelerde anestezi yonetiminin énemini ortaya koymak ve perioperatif donemde secilecek yontemleri gézden
gecirmektir.
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SUMMARY

Obesity is a global health threat with an increasing prevalance. In many developed countries more than half of the women at
the age of giving birth are overweight or obese (BMI 2 30 kg/m’). Obesity and pregnancy even are solidly important topics of
anaeshtesiologist, but dealing with both needs a better understanding of physiological mechanisms and relation between the
anaesthesiological practices. In this review we have tried to emphasize the importance of this growing threat and to highlight how
to deal with obese pregnancy from preoperative considerations until the postoperative care.
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Amac:

Obezite, artan prevalansiyla global bir saglik proble-
midir. Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi, kadinlardaki pre-
valansi erkeklerdekinden daha fazla olan pandemik bir
olgu olarak kabul etmektedir (1). Gilintimiizde gelismis
tilkelerin bircogunda, dogurganlik ¢agindaki kadinlarin
yarisindan fazlasi fazla kilolu yada obez (viicut kitle in-
deksi (VKI) >30 kg/m?) dir (2). Bu durum obez gebe in-
sidansinin yakin tarihlerde daha da artacaginin gosterge-
sidir. Obez gebelikler, gebelige bagli anatomik ve fizyo-
lojik degisikliklerin yaratacagi durumlarin yanisira obe-
ziteye bagl ko-morbiditelerin de eklenmesiyle aneste-
zistlerin giindeminde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu der-
lemede, anestezik yonetimleri bash basina dzellikli olan
obezite ve gebelik gibi iki ayri durumun birlikteliklerin-
de karsilagilan giicliiklerin degerlendirilmesi ve anestezi
yonetiminde yol agabilecegi farkliliklarinin 6zetlenmesi
amaclanmigtir.

Obezitenin Tanim:

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore obezite, viicutta sagli-
&1 tehdit edecek diizeyde anormal ve fazla yag birikimi-
dir. Giinlimiizde obeziteden diinya ¢apinda pandemik bir
hastalik olarak s6z edilmektedir (3). Genetik ve cevresel
faktorlerin yanisira obezitenin en sik nedeni; enerji ali-
mu ve tiiketimi arasindaki uyumsuzluktur (4). VKI; kisi-
nin kilogram olarak agirliginin, metre cinsinden boyu-
nun karesine orantilanarak elde edilen sayisal veridir.
Tablo 1°de viicut kitle indeksine gore kilo durumunun
degerlendirilmesi ve obezite sinirlart yer almaktadir.

Diinya ve Tiirkiye Prevalansi:

Diinya Saglik Orgiitii’niin, VKI siniflamasini1 baz
alarak yaptig1 degerlendirmede; 2010 yilinda diinyada
yaklagik 700 milyon obez ve 2 milyar kadar asir1 kilolu
insan bulundugu bildirilmistir (5). Gelismis iilkelerde
dogurganlik yasindaki kadinlarin yaris1 asirt kilolu ya da
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Tablo 1: Viicut kitle indeksine gore obezite

VKI £19,9 kg/m?

VKIi: 20-24,9 kg/m’
VKi: 25-29,9 kg/m?
VKIi: 30-34,9 kg/m’ obez
VKI >35 kg/m?

az kilolu

normal kilolu

asirt kilolu

morbid obez

obezdir (6). Tiirkiye’de ise kadinlarda obezite prevalansi
2000 y1l1 baglarinda %24,6 iken, giiniimiizde 35-60 yas
arasi kadinlarda obezite prevalans: %35 olarak hesap-
lanmaktadir (7). Ege bolgesinde VKI >30 olan kadinla-
rin orant %42 olup en yiiksek prevalans bu bolgededir.
En diisiik oran %21 ile Tiirkiye’nin dogusunda izlen-
mektedir, bunu %28 lik bir oranla Giineydogu bolgesi
izler (8). Ulkemizde obezite prevalansi kirsal ve kentsel
bolgelerde paralel seyretmektedir (9).

Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler:

Gebelikte olusan pekcok anatomik ve fizyolojik de-
gisim solunum, dolagim ve sindirim sistemi iizerinde et-
kisini gostermektedir.

Solunum sistemi: Gebelikte iist havayollar1 hipere-
misine sik¢a rastlanmaktadir. Artan mukus sekresyonu
nazal obstriiksiyona yol agabilmekte ve bu duruma nadi-
ren epistaksis eslik edebilmektedir (10). Gelisen anato-
mik degisiklikler biiyiik 6l¢iide solunum fonksiyonlarini
da etkilemektedir. Dakika ventilasyonu artar, rezidual
voliim, ekspiratuar rezerv voliim ve fonksiyonel rezidii-
el kapasite ile gogiis duvart kompliyans1 azalir. Uteru-
sun biiytimesiyle diyafram fonksiyonlart bozulmadan 4
cm’e kadar yer degistirebilmektedir (11). Ancak vital
kapasite artisiyla, total akciger kapasitesi sabit sekilde
korunabilmektedir (12). Yapilan spirometrik ol¢iimlerde
1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, zorlu vital kapa-
site ve akim hiz1 gebelikte sabit bulunmaktadir (13). Da-
kika ventilasyonu gebeligin ilk trimesterinin sonunda
%20 ila %50 oraninda artig gostermektedir ve bu oran
gebeligin son donemine kadar sabit kalir. Bu artig, kan
progesteron seviyeleri ile iliskilendirilmis olup, solunum
sayisindan ziyade artmis tidal voliim ile iliskilidir (14).
Arteriyel oksijen basinci gebelikte 100 mmHg nin iize-
rinde olup gebeligin sonlarinda azalma goriilebilir (15) .

Kardiyovaskiiler sistem: Gebelikte kan voliimii 6.
haftadan itibaren artmaya baslar ve %40 kadar artig gos-
terebilir (16). Bu artig, eritrositlerden ziyade plazma vo-
limii artisiyla gerceklestiginden; gebelerde hemodiliis-
yon, anemi ve serum proteinlerinde azalma gozlenir
(13). Ekstaseliiler siv1 artis1 da periferik 6demle sonug-
lanir. Gebelikte diger karsilasilan 6nemli kardiyovaskii-
ler degisiklikler; artmig kalp atim hizi, artmig atim volii-
mii ve azalan periferik rezistanstir. Bu degisikliklerin tii-
mii kardiyak debiyi artirmaya yoneliktir. Atim voliimde-
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ki artis 10. haftada baglar ve 20-24. haftalar arasinda
maksimum seviyeye ulagir ve gebelik sonlanana kadar
bu diizeyde seyreder. Kalp atim hiz1 5 ila 12. haftalarda
artig gostermeye baglar ve 32. haftada %10-%30 arasin-
da bir artig gosterir (17). Supin pozisyonda uterusun Ve-
na Cava Inferior’a basi yapmasi sonucu, venéz doniis
azalabilir ve bu da daha diisiik atim voliimii ve daha dii-
siik kardiyak debiye yol agmaktadir. Sistemik vaskiiler
rezistans diisiikliigiinden dolayi, sistemik kan basinci
diisiik seyredebilir. Bu durum gebeligin 2. trimesterinde
en belirgindir. Diastolik basingtaki diisiikliik, sistolik
kan basmcindaki diisiikliikten daha belirgindir ve bu da
nabiz basincinin artigina yol agar. Kan basinct gebeligin
seyri boyunca az miktarda yiikselse de genellikle gebe-
lik oncesi degerlerine ulagmaz. Santral ven6z basing,
pulmoner arter basinci, pulmoner kapiller kama basinci
gebelikte genellikle degismez (18).

Sindirim sistemi: Gebelik gastointestinal sistemde
de anatomik ve fizyolojik degisikliklere yol agmaktadir.
Bunlarin sonucunda gebelerde sik¢a bulanti, kusma,
konstipasyon, hemoroid olusumu ve gastro-dzofajeal
reflii goriilmektedir (19). Gastrointestinal sistemde, Ost-
rojen ve progesteron dengesindeki degisiklige yanit ola-
rak, barsak pasaj gecis siiresinin uzamasi ve uterusun
mekanik obstriiksiyonu belirir. Diger nedenlerin arasin-
da azalmig maternal aktivite, azalmis motilin seviyesi,
artmig su absorbsiyonu ve rutin demir takviyesi kullani-
m1 yer almaktadir (20).

Obezitede Fizyolojik Degisiklikler:

Solunum sistemi: Obezitede, artmis intraabdominal
basing ve azalan gogiis duvari kompliansiyla, restriktif
paternde degisim goriiliir (21). Bu da hem statik, hem
dinamik akciger voliimlerini azaltir. Diigiik fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve ekspiratuar rezerv voliim indiiksi-
yonda hizli desatiirasyona neden olmaktadir. Zorlu vital
kapasite ve 1. saniye zorlu ekspiratuar tidal voliim viicut
kitle indeksi ile ters orantili olarak degisim gosterir.
Obez hastalarda her ikisi de azalmigtir (22). Bu degisim-
ler supin pozisyonda ve genel anestezi altinda daha be-
lirgin hale gelmektedir. Obez hastalarda faringeal duvar-
larda artmis olan yag dokusu, iist havayolu anatomisin-
de degisikliklere yol acarak maske ventilasyonu ve en-
tiibasyonu zorlastirmaktadir. Obstriiktif uyku apnesi
obez hastalarda %35 oraninda goriilmektedir (23). Obez
hastalarda obstriiktif uyku apnesi varlig1 zor entiibasyon
riskini arttiran ek bir patolojidir ve bu hasta popiilasyo-
nunda dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli durum-
dur (24). Havayolu saglama giicliikleri agisindan bir
onemli problem de trakeostomi uygulamasi gerektigin-
de, girisim bolgesini belirten anatomik yapilarin yag do-
kusu altinda kalarak maskelenmesi ve ciltten uzaklig1
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artmig olan trakeanin kaniilasyonunda uygun ve dogru
yerlesim giicliigiidiir (25).

Kardiyovaskiiler sistem: Obez hastalar, peroperatif
donemde kardiyovaskiiler sistem yoniinden artmig risk
oranlarina sahiptir. Artan yag dokusu nedeniyle artmis
olan metabolik ihtiyacin kardiyovaskiiler degisiklikleri
tetikledigi bilinmektedir. Bu hasta grubunda karsilagilan
polisitemi ve renin-anjiyotensin sistemin aktivitesindeki
artig, total kan vollimiinii ve kardiyak debiyi artirmakta-
dir (26). Sol ventrikiil hipertrofisi ve uzamig QT inter-
valleri obezitede diger sik karsilagilan kardiyovaskiiler
patolojilerdir (27). Ayrica obezite, p dalgasinda uzama
ve QT ayrismasina yol acgabildiginden, obezlerde hem
ventrikiiler aritmi hem de atrial aritmi riski artmustir (28).

Obezitede Obstetrik Problemler ve Anestezi Aci-
sindan Onemi:

Obez gebelik yasayan ve gebelige obez baslayan ka-
dinlar; obstetrik problemler acgisindan daha biiyiik risk
altindadirlar (29). Bu riskler annede antepartum donem-
de gestasyonel diyabet (30), pre-eklampsi (31), hiper-
tansiyon (32), tromboemboli (33); intrapartum donemde
artmig sezaryan oranlart (34), erken baslamis dogum
eylemi (35), perinatal mortalite ve morbidite (36) olarak
degerlendirilebilir. Obezite varlifinda, gebeligin farke-
dilmesi ve tan1 almasi gecikebilir. Gebelik ilerledikce
fetusun boyutlarini, fetusun intrauterin yerlesimini, fetal
kalp attimint ve polihidramniyoz varligim1 degerlendir-
mek de giiclesmektedir. Obez hastalarda klinik olarak
sefalopelvik uyumlulugu da degerlendirmek kesin so-
nuglar vermekten uzaktir. Obez annelerin ¢ocuklarinda,
makrozomi (37), erken dogum (38), noral tiip defektleri-
ne baglh konjenital malformasyonlar (32), omuz distosi-
si (39), diisiik APGAR skorlar1 (40), yenidogan hipogli-
semisi (41) goriilme siklig1 artmig olup, dogum sonrasi
yenidogan yogun bakimina yatis riskleri normal gebe-
liklere oranla daha fazla olarak bulunmugtur (42). Erken
neonatal 6liim ve 6lii dogum oranlarinin, obez kadinlar-
da normal kadinlara oranla %46 oraninda arttig1 goste-
rilmigtir (31). Yukarida sayilan durumlarin pekcogu hem
peroperatif donemde hem de postoperatif bakim siire-
cinde yaratabilecegi problemler nedeniyle anestezistle-
rin yakin takibini gerektirmektedir. Pre-eklampsi ve hi-
pertansiyonun peroperatif yaratacagi riskleri bilmek ka-
dar, gestasyonel diyabetin postoperatif donemde yara
iyilesmesine etkileri ve yara yeri enfeksiyonu gelistir-
medeki rolii yada artan tromboemboli riski gdozden geci-
rilmeli ve gerekli 6nlemler ve girisimler mutlaka saglan-
malidir. Yenidoganda kargilagilabilecek problemler igin
de gerekli resiisitasyon hazirlig1 bulundurulmali ve ge-
rektiginde pediatristle ortak hareket edilmelidir.
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Gebelik Oncesi ve Gebelikte Kilo Alimi Kontrolii:

Obezite; maternal ve perinatal yan etkileri nedeniyle
gebelikle biiyiik bir problemdir. Gebelik 6ncesindeki
yiiksek VKI’nin, gebelikle ilgili olas1 problemlerin go-
riilme sikligini arttirdigr bilinmektedir (43). Bu nedenle
miimkiin oldugunda obezite gebelik oncesi kontrol alti-
na alinmalidir. Antenatal yasam sekli, diyet ve aktivite-
nin, gestasyonel kilo alimu ile iliskisinin arastirildig: ya-
yinlarda, bu durumlara dikkat eden obez kadinlarda ges-
tasyonel diyabet goriilme sikliginin azaldigi gosterilmis-
tir ancak C/S veya makrozomi oranlar ile ilgili anlaml
bir farklilik bulunamamustir (44,45). Gebelikte alinan
kilo ve dogum sonrasi kalici kilo arasinda da pozitif ilis-
ki saptanmistir (46). Gebelikteki kilo alim1 paterni bu
durumla oldukga iliskilidir. Kilo retansiyonu agisindan,
gebeligin ilk 20 haftasindaki kilo alimi, gebeligin sonla-
rindaki kilo alimina gore daha etkindir (47). Postpartum
donemde, santral adipozite ve yag birikimi acisindan da-
ha riskli olan obez gebeler i¢in bu durum olduk¢a 6nemli-
dir (48). Obez kadinlarda 6,7-11,2 kg kilo alim1 ve mor-
bid obezlerde <6,7 kg aliminin, obeziteye bagl yan etki
goriilme insidansini azalttig1 gosterilmistir (49).

Obez Gebeliklerde Sezaryan Oranlari:

Obez gebeliklerde sezaryan orani artmistir (50). Ul-
kemizde obez gebeliklerde sezaryan oranlar ile ilgili
yapilan bir ¢calismada, obez gebe grubunun, normal vii-
cut agirlikli gebelere oranla daha fazla sezaryan oranina
sahip oldugu gosterilmistir (51). Amerika Birlesik Dev-
letleri verilerine gore obez gebeliklerde sezaryan orani
%15°dir (52). Bu oran VKI 40-49.9 kg/m’* olan morbid
obezlerde %40,2’ye ulagsmaktadir. Maternal siiper-obe-
zitelerde ise (VKI=50 kg/m?®) bu oran %49,1’lerdedir
(31). Obez gebeliklerde makrozomi oranlarinin da art-
mis olmas1 (53) vajinal dogumu gii¢lestiren bir faktor
olmasindan dolay1, sezaryan oranini artiran bir etmendir.
Ayrica obez gebeliklerde, dogumun sezaryanla sonuc-
lanmasinin etnik kokenlere bagli oldugunu vurgulayan
calismalar da mevcuttur. Siyah, beyaz, Asya’li ve oryantal
ik olarak siniflandirilan bir ¢alismaya gore, acil ve elektif
sezaryan oranlar1 en ¢ok siyah rkta bulunmustur (2).

Preoperatif Degerlendirme:

Cerrahiye ve anesteziye ait komplikasyonlarin mini-
malize edilebilmesi i¢in ayrintili preoperatif degerlen-
dirme sarttir. Obez hastalar yukarida ayrintilariyla anla-
tildig lizere, hem statik hem de dinamik respiratuar me-
kaniklerinde anlamli degisiklikler gostermektedir. Bu
duruma pekcok komorbidite de eslik etmektedir. Anes-
tezi uygulamasindan once bunlarin degerlendirilmesi
gerekir. Zor havayolu, zor entiibasyon ve zor ventilas-
yon riski nedeniyle, operasyon sonrasi reentiibasyonu
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engelleyebilmek amaciyla gerekli olan analjezi planina
kadar tiim pre-, per- ve postoperatif komplikasyonlara
yonelik onlemler alinmalidir. Yapilacak testler arasinda
tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, elektrolit
paneli, koagiilasyon profili ve tam idrar tahlili yer al-
maktadir. Kardiyoloji konsiiltasyonu bu grup hastalar
icin onerilmektedir. Bilinen kardiyak oykiisii olan gebe-
ler, operasyon Oncesinde daha ayrintili non-invazif kar-
diyak testlere tabi tutulmalidir. Pulmoner hastalik oykii-
sii olan tiim hastalarda, peroperatif oksijen ihtiyacinin
ongoriilmesi acisindan arteriyel kan gazi bakilmalidir.
Anestezist, preoperatif donemde tiim havayolu muaye-
nelerini yapmis ve damar yolu girisi i¢in periferik ve
santral olmak {izere, giris yerlerini belirlemis olmalidir.
Hasta invaziv monitorizasyon konusunda bilgilendiril-
melidir. Ileri pulmoner rahatsizlig1 olan obez gebeler
mutlaka bir gogiis hastaliklart uzmani tarafindan deger-
lendirilmelidir. Bu grup hastalarda artmis intraabdomi-
nal basing, artan mide asidi volumii ve azalmig gastrik
motiliteye bagli olarak, gastro-ozofajeal reflii siktir. Ge-
nel anestezi alan hastalarda indiiksiyonda aspirasyon ris-
kinin artmis oldugu gosterilmistir (54). Bu durumu en-
gellemek amaciyla operasyon oncesi uygun medikasyon
saglanmalidir. Cerrahi alan enfeksiyonu, derin ven trom-
bozu ve pulmoner emboli riski agisindan da uygun pro-
filaktik medikasyon saglanmali ve derin ven trombozu-
nu engellemek amaciyla preoperatif hastalara varis ¢ora-
b1 6nerilmelidir.

Gerekli EKipmanin Hazir Bulundurulmasi:

Obezitenin yayginlagmastyla, hastanelerde obez has-
talara miidahaleye yonelik hazirliklarin da diizenlenmesi
onem kazanan bir durum haline gelmistir. Ameliyatha-
nelerde operasyon masasinin tagima kapasitesi bilinme-
lidir. Standart operasyon masalar1 ortalama 200 kg tasi-
ma kapasitesine sahipken, 450 kg tasima kapasiteli 6zel
operasyon masalar1 da giiniimiizde iiretilmektedir. Baz1
yayinlarda obez hastalarda, yan yana yerlestirilmis iki
standart operasyon masasinin eszamanl kullanimi ta-
nimlanmistir (55). Anestezist, operasyon salonunda
farkli ebatlarda tansiyon mansonlarinin ve gerektiginde
invaziv basing ol¢iimii yapabilmek icin buna yonelik
araclarin hazir bulundurulmasim saglamalidir. Aralikli
pnomatik basin¢ cihazlar1 gereksinimi gozden geciril-
meli ve temini yapilmalidir (56). Obez hasta grubunda,
noroaksiyal blok girigsimi esnasinda uygulanan ultraso-
nografi, cilt alt1 yag dokusunun ardina gizlenmis olan
anatomik yapilarin ve girisim yapilan ignenin dogrultu-
sunu gostermesi nedeniyle giiniimiizde sikca tercih edi-
len bir peroperatif goriintiileme yontemidir (57). Obez
hastalarda damaryolu goriintiilenmesi i¢in de ultraso-
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nografinin kullanilmasi hem periferik (58) hem de sant-
ral (59) girisimleri kolaylastirmaktadir. Obez gebelerde
rejyonel blok basarisizliginin gerceklesmesi durumunda,
genel anestezi uygulamalar1 giindeme geleceginden, ay-
rintili bir havayolu ekipman hazirli§1 gerceklestirilmeli-
dir. Uyanik fiberoptik entiibasyon gereksinimi icin yapi-
lacak hazirliklardan, indiiksiyon sonrast havayolunu
saglayacak tiim zor havayolu ekipmanlar1 odada hazir
bulundurulmalidir. Bunlar ¢esitli boylarda diiz ve kiv-
riml laringoskop bleydleri, buji ve stileler, yiiz maskesi
ile ventilasyon saglama gii¢liigii durumunda laringeal
maske, kombitiip, krikotiroidostomi setleri; entiibasyon
bagarisizliginda direk laringoskopiye alternatif, videola-
ringoskop, fiberoptik laringoskop, entiibasyon yapilabi-
len laringeal maske, 151kl stile, retrograd entiibasyon ki-
tidir (60).

Obez Gebenin Monitorizasyonu:

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra, yari
oturur pozisyonda ve %100 oksijenizasyonu saglanarak
monitorize edilmelidir. Elektrokardiyogram, SpO,, kan
basinct ve sicaklik siirekli olarak olgiilmelidir. Periferik
yeterli intravendz giris saglanamiyorsa, santral venoz
kateter ile intravendz yol saglanmalidir. Non-invaziv
kan basinct dl¢limlerinin dogru degerlendirilebilmesi
icin tansiyon mansonunun boyutlar1 hastaya uygun ol-
mali ve mangon icerisindeki sisen kese boliimii kol cev-
resinin en az %80’ini sarmalidir (61). Mangonun genis-
ligi ise kol uzunlugunun iigte ikisi kadar olmalidir (62).
Yapilan bir ¢alismada non-invaziv tansiyon ol¢iimii
amaciyla biiyilik kaf mangonu ihtiyaci, viicut kitle indek-
si 30.0-34.9 kg/m* arasinda olan obez gebelerde %44,
35.0-39.9 kg/m’ arasinda olan morbid obez gebelerde
ise %100 olarak bulunmustur (63). Uygun mangon bulu-
namamasi yada hastalarin iist kolunun agir1 konik sekli
nedeniyle non-invaziv basing mansonunun yerlestirile-
memesi durumunda invaziv arteriyel basing monitori-
zasyonu yapilmalidir (64). Bu durum, peroperatif oksi-
jenizasyonun degerlendirilmesinin gerekli oldugu hal-
lerde kolaylikla kan gazi goriintiilemesi saglayacagin-
dan avantajlidir. Arteriyel monitdrizasyon ayni zamanda
postoperatif ekstiibasyonu basarisiz olan hastalarin, yo-
gun bakim takipleri sirasinda da gereklidir.

Gebelerde Olasi Anestezi Teknikleri Ve Karsilasilan
Giicliikler:

Anesteziye bagli maternal mortalite, tiim maternal
mortalite nedenleri arasinda 7. sirada yer almaktadir
(65). Ulkemizde bu konuyla ilgili istatistiksel veriler he-
niiz saglanmamistir. Obezite, anesteziye bagli maternal
mortalite i¢in bir risk faktoriidiir (66). Kadin hastaliklar
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ve dogum uzmanlarina bagvuran obez gebeler, mutlaka
antenatal donemde anestezi uzmanlar tarafindan kon-
stilte edilmelidirler (67). Obez kadinlar artmis havayolu
komplikasyon oranlari, artmis kardiyopulmoner dis-
fonksiyon, peroperatif maternal morbidite ve mortalite
oranlar1 nedeniyle anestezistler i¢in 6zellikle dikkat
edilmesi gereken bir grubu olustururlar. Giiniimiizde rej-
yonel tekniklerin daha yaygin olarak kullanilmasi anes-
teziye bagli maternal mortalite oranlarini azaltmaktadir.

Rejyonel Anestezi ve Giicliikleri:

Anestezi doktorlar1 giiniimiizde obez hastalarla daha
sik karsilasiyor olmalarina ragmen, bu hasta grubunda
rejyonel anestezi uygulamalar1 halen zorlu bir durum ol-
ma Ozelligini korumaktadir. Obez hastlarda rejyonel
anestezi uygulamalarinda en yaygin karsilagilan prob-
lemler; girisim bolgesinin belirlenmesinde yardimci
olan anatomik yapilarin belirginligini yitirmis olmasi,
rejyonel blok dncesi ve sonrasinda hastaya pozisyon
verme glicliigii, girisim icin uygun boyutlu araglarin se-
cimi ve hastaya uygun lokal anestezik dozunun kararim
vermektir (68). Kontrendike bir durum olmadigz siirece,
obez gebelerde profilaktik epidural kateter yerlestiril-
mesi, hem normal dogum esnasindaki analjeziyi sagla-
masi hem de bir sezaryanla dogum gerektiginde yeterli
rejyonel anesteziyi saglamasi, bakimindan onerilen bir
durumdur (69). Obez gebelerde rejyonel anestezi uygu-
lamalarinda genelde oturur pozisyon tercih edilmektedir.
Ciinkii sirt bolgesindeki yaglarin simetrik olarak laterale
yer degistirmesi orta hattin daha rahat belirlenmesini
saglamaktadir. Bu pozisyonda belirginlesen C7 ve glute-
al kleft, orta hattin dogrultusu konusunda fikir sagla-
maktadir (70). Ayrica oturtulan gebenin sirtina bir igne
batirarak, bunu omurgasinin saginda mi solunda mu his-
settiginin sorgulanmasi da orta hattin belirlenmesine
yardimct olur (71). Orta hattin kararlagtirllmasiin gii¢
oldugu durumlarda ultrason ile degerlendirme yapilabi-
lir (72). Epidural arali§in ciltten uzakligi konusunda
VKI iyi bir prediktor degildir (73). ilk girisime standart
bir igne ile baglamak bu nedenle yeterlidir. Epidural ara-
ligin ciltten uzakli§inin oturur pozisyonda, lateral dekii-
bit pozisyona oranla anlamli olarak daha az oldugu gos-
terilmistir (74).

Spinal anestezi hizli ve yeterli blok saglamasi nede-
niyle sezaryan vakalarinda en sik uygulanan anestezi
teknigidir. Ayrica spinal noroaksiyal blogun, gebelerde
postoperatif analjezik ihtiyacim azalttig1 da gosterilmis-
tir (75). Ancak spinal anestezi bu hasta grubunda yiiksek
spinal blok ve torasik motor blok olusumuna yol acarak
kardiyorespiratuar sikintilar tetikleyebilmektedir. Gebe-
lerde bu nedenle daha diisiik doz lokal anestezik ihtiyaci
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oldugu yaygin olarak benimsenmistir. Obez hastalarda
uygulanan subaraknoid ve epidural bloklarda lokal anes-
tezik dozunun %25 azaltilmas1 onerilmektedir (76). Spi-
nal anestezi esnasinda cerrahi siirenin uzamasi duru-
munda ek doz uygulanamamasi nedeniyle genel anestezi
ve sedasyon ihtiyaci dogabilir. Bu nedenle epidural
anestezinin, uygulanabilir tiim vakalarda tercih edilen
rejyonel anestezi yontemi olmasi gerektigini vurgula-
mak da yanlis olmaz. Epidural kateterler istenen analjezi
diizeyini olusturabilmek i¢in dozu titre edebilme, cerra-
hi siirenin uzamasi durumunda ek doz uygulama kolay-
l1g1 saglamasi, spinal anesteziye oranla daha az ve yavas
hipotansiyon olusturmasi ve postoperatif analjezi ihtiya-
cini karsilamasi gibi pek cok avantaja sahiptir. Obez
hastalarda kateter yerlestirilmesi oldukga yiiksek bir ba-
sarisizlik oranina sahiptir (77). Basarili bir yerlesim
icin, pek ¢ok kez girisim uygulanmasi da komplikasyon
riskini arttiran bir durumdur (78). Dural ponksiyon, epi-
dural anestezide istenmeyen durumlarin basinda gel-
mektedir. Obez hastalarda dural ponksiyon insidans1 %4
olarak belirtilmistir (79). Boyle bir durum gelistiginde
anestezistin gérevi hem anesteziyi olusturup operasyonu
baglatmaya hem de postoperatif donemde postural ba-
sagrisini azaltmaya yonelik olmalidir (80). Postdural
ponksiyon basagrisina ise bu hasta grubunda olduk¢a az
rastlanmaktadir. Bu hastalardaki genis ekstradural ven
aginin ve yiiksek miktardaki ekstradural yagin serebros-
pinal kacagi engelleyerek bu duruma yol actig1 diisiiniil-
mektedir (81). Ayrica rejyonel anestezi uygulamalarinda
ultrason kullaniminin yayginlagsmasi, cilt alt1 yag doku-
sunun ardina gizlenmis olan anatomik yapilarin ve giri-
sim yapilan ignenin dogrultusunu anlik gostermesi ne-
deniyle dural ponksiyon riskini azaltan 6nemli bir gelis-
medir.

Genel Anestezi ve Giicliikleri:

Obstetride genel anestezi kullanimi olduk¢a azalmig
olmasina ragmen belli vakalarda ve rejyonel anestezinin
bagarisiz oldugu vakalarda halen kullanilmaktadir (82).
Obez gebelerde, genel anestezi uygulamalarinda, gastrik
icerik aspirasyonunun olusturacagi komplikasyonlarin
engellenmesi amaciyla gerekli premedikasyon uygulan-
mig olmalidir (83). Preoperatif oksijenizasyon en az 5
dk siireyle %100 oksijen ile saglanmalidir. Hasta ope-
rasyon odasina alindiginda uygun pozisyon verilmesi
onemlidir. Bagin 30° yukariya kaldirilarak hastanin yar
oturur pozisyona alinmasi hem respiratuar mekaniklerin
etkilerini hem de oksijenizasyonu olumlu yonde degis-
tirmektedir. Hastaya pozisyon verilirken dig kulak yolu
ve sternal ¢entik diiz bir hatta yer alacak seklide hasta-
nin basi ve govdesi desteklenmelidir. Bu diizen, oral, fa-
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ringeal ve trakeal girigim hattini lineer hizaya alarak,
mandibulanin ve dilin laringoskopiye uyumunu arttir-
maktadir (70). Diiz ve yar1 oturur pozisyonlarda, obez
hastalarin videolaringoskopilerinin karsilastirildigi bir
calismada, yar1 oturur pozisyonda elde edilen goriintiile-
rin anlamli olarak daha iyi laringeal goriintii sundugu
gosterilmistir (84). Hastalara havayolu muayenesi tekrar
uygulanmali ve maske uyumu denenmeden indiiksiyona
baslanmamalidir. Maske uyumu olmadigi 6ngoriilen
hastalar i¢in uyanik fiberoptik entiibasyon 6ngoriilmeli-
dir (78). Uyanik fiberoptik entiibasyon da aspirasyon
riskini arttiracagindan profilaksinin énemi burada bir
kez daha ortaya ¢ikmaktadir. Hastalara topikal anestezik
ajanlar uygulanarak iist solunum yolu refleksleri baski-
lanir. Nazal yol gebelerde 6demli ve hiperemik oldugun-
dan kanamaya egimlidir ve uygun bir girisim noktasi
degildir. Oral yol tercih edilmelidir. Topikal anestezik
ajanlar koruyucu refleksleri baskilayacagindan, hastalar-
da kusmaya ve regiirjitasyona bagl aspirasyon riski art-
mistir. Bu nedenle anestezi ve fiberoptik entiibasyonun
uygulanma siirelerinin arasi kisa tutulmalidir. Uyanik
hastada maske uyumu olmasina ragmen indiiksiyon son-
rast uyumun yitimi de gebelerdeki anatomik degisiklik-
lere bagli olarak rastlanilabilecek durumlardir. Obstetrik
vakalarda zor entiibasyon orani 1/30, imkansiz entiibas-
yon orani da 1/280 olarak bildirilmis olup bu oran nor-
mal popiilasyona gore 8 kat fazladir (85). Indiiksiyonda
tiim intravendz ajanlarin doz ayarlamasi hastalarin ideal
viicut agirligia gore diizenlenmelidir. Obez hastalarda
tiim intravenoz ila¢ uygulamalarinda santral voliim dist-
riblisyonunun artmasi ve eliminasyon yar1 6mriiniin uza-
mas1 beklenen durumlardir. Indiiksiyonda VKI yiiksek
olan hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite daha fazla
azalmaktadir (86). Obez hastalarda ayrica azalmis gogiis
duvan ve akciger kompliansi, artan havayolu rezistansi
ve atelektazi de indiiksiyonda hizli desatiirasyona neden
olabilmektedir (87). Tiim bunlar havayolu acikligini
saglamak icin oldukga kisitlh zamanimiz oldugunu gos-
termektedir. Entiibasyon saglanamiyorsa, alternatif ha-
vayolu aracglar1 denenmelidir. Burada kriterlerin baginda
hastay1 ventile edip edememek gelir. Eger hasta ventile
edilemiyor ve entiibe de edilemiyorsa cerrahi yoldan
krikotiroidektomi uygulanmalidir. Transtrakeal jet venti-
lasyon saglayacak giivenli bir aciklik olusturulmasi ye-
terlidir. Hasta ventile edilebiliyor ancak entiibe edilemi-
yorsa, bu yonetimi daha kolay bir durumdur ve laringeal
maske, entiibe edilebilen laringeal maske, kombitiip, la-
ringeal tiip gibi diger havayolu araglar1 denenmelidir.
Entiibe edilebilen hastalarda, genel anestezi indiiksiyo-
nundan hemen sonra uygulanan 40 saniyelik 40 mmH,O
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pozitif basincin hem normal agirliktaki hem de obez
hastalarda atelektaziyi azaltti§1 ve oksijenizasyonu art-
tirdig1 gosterilmistir (88). Sonrasinda PEEP uygulamasi-
nin da bu durumu devam ettirdi8i ortaya konulmustur.
Obez hastalarda secilecek ventilasyon modu, hem ope-
rasyon esnasinda, hem de anestezi sonrast bakim iinite-
lerinde dnemlidir. Bu hasta popiilasyonunda hedef, kol-
labe olmus akciger alanlarin1 acabilmeye yeterli tepe
inspiratuar basinglar1 ve ekspiryum sonunda alveolleri
acik tutacak kadar pozitif ekspiryum sonu basinglari
saglayabilmektir. Tidal voliim ayarlanirken hastanin ide-
al viicut agirligina gore hesaplanmalidir (89).

Postoperatif Bakim:

Obez hastalarda erken postoperatif donemde basari-
s1z ekstiibasyon, havayolu obstriiksiyonu, atelektazi ve
pnomoni sikc¢a karsilasilan durumlardir. Hastalarin ye-
terli havayolu aciklig1 saglayabilmeleri icin, operasyon
sonunda faringeal kaslarini kullanabilecek diizeyde uya-
nik olmasi gerekmektedir. Bu hastalar erken postopera-
tif donemde sik ve yiizeyel solunum paterni gosterir ve
bu da solunumun is yiikiinii arttirir (90). Sedatif yan et-
kileri olan ilaglarin titre edilerek kullanimi, néromuskii-
ler blogun etkisinin tam olarak sonlanmasi ve rejyonel
analjezi kullanimi, ekstiibasyonun basarisim arttiran 6n-
lemlerdir. Yiiksek riskli hastalarda non-invaziv pozitif
basingli ventilasyon teknigi reentiibasyonu engelleye-
rek, ekstiibasyonun bagarisini artirir (91). Postoperatif
miimkiin olan en erken dénemde agresif solunum fizyo-
terapisi onerilmektedir (67). Tiim bu durumlar hastayla
uyum icinde ve basariyla yonetebilmek i¢in, hastada ye-
terli analjezi saglanmis olmalidir. Abdominal cerrahi ge-
ciren hasta gruplarinda epidural analjezi, postoperatif
solunum fonksiyonlarinda anlamli diizelme saglamakta-
dir (92). Intravendz hasta kontrollii analjezi morbid obez
hastalarda postoperatif agriy1 basartyla sonlandirir (93).
Ancak sedatif yan etkileri olan ajanlarin kullanimi agi-
sindan yakin hasta takibi yapilmalidir. Rejyonel analjezi
secenekler icinde en uygunu olmasina ragmen, bu hasta
grubunda epidural kateter kullanim1 ve paravertebral
bloklar en yiiksek basarisizlik oranina sahiptir (94). Int-
raoperatif lokal anestezik kullanimi1 ve intravenoz adju-
van analjezik medikasyonlarin uygulanmasi da gerekti-
ginde diislintilmelidir. Derin ven trombozu, pulmoner
emboli, pulmoner 6dem, postpartum kardiyomiyopati ve
yara yeri enfeksiyonlar1 da bu hasta grubunda kargilasi-
lan diger onemli postoperatif sorunlardir (95). Erken
mobilizasyon, trombofilaksi ve mekanik basing coraplari
tromboemboli olusum riskini azaltarak postoperatif baki-
min bagarisin artirmaktadir. Ayrica erken mobilizasyonun
respiratuar voliimleri iyilestirdigi gosterilmistir (96).

205



Journal of Anesthesia - JARSS 2013; 21 (5): 200 - 208

Sonug:

Anne ve bebegin giivenligi amaciyla, obez gebenin
ileri donem takibinde kadin dogum ve anestezi hekimle-
rinin ortak bir ekip halinde hareket etmesi kaginilmaz-
dir. Tiim obez gebeler, antenatal donemde mutlaka anes-
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Sekil 1: Obez gebelerde zor havayolu algoritmasi
RA: Rejyonel anestezi,

GA: Genel anestezi,

FOE: Fiber optik entiibasyon,

LMA: Laringeal maske,

ILMA: Entiibe edilebilen laringeal maske,
TTJV: Transtrakeal jet ventilasyon
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