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OZET

Obezite tiim diinyada giin gegtikce artan 6nemli bir
toplum saglik sorunu haline gelmistir. Anestezi pratigi-
mizde bu hasta grubu ile karsilagma sikligimizartmakta-
dir. Obezitenin beraberinde kendine ait bazi problemleri
getirdigi distiniilirse, bu problemlerin obez bir gebede
daha sik ve ciddi olacagi asikardir. Obezite, gebelikte
maternal ve fetal komplikasyonlar artirmaktadir.

Sezeryan, diabet, hipertansiyon ve preeklampsi,
postpartum enfeksiyon, tromboembolizm riski bu prob-
lemlerden sadece birkagini olusturmaktadir. Obezite ve
gebelikle birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikler ve
bunlarin morbidite ile iligkilerinin bilinmesi obez bir ge-
beye anestezik yaklagimimizin planlanmasinda yardimci
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: obezite, gebelik, anestezi, analjezi,
komplikasyon, morbidite

Obstetric anestesia in pregnants with obesity and
morbid obesity.

ABSTRACT

Obesity is a major public health problem all over
the world increasing day by day. The prevalence of en-
counter with this patient group is increasing in our anest-
hesia practice. When we think that obesity brings some
of problems with it, it is obvious that these problems
may be more frequent and severe health problems in an
obese pregnant woman. Obesity increases maternal and
fetal complications in pregnancy.

diabetes,
pre-eclampsia, postpartum infection, the risk of tthrom-

Cesarean section, hypertension and

boembolism are just a few of these problems.
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Knowing the physiologic changes in obesity and preg-
nancy and also their relaitons with the morbidity will all
help in planning of the anesthetic approach.
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GIRIS

Obezite, son zamanlarin en sik goriilen
global epidemik beslenme bozuklugu olup
insidans1 gittikge artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii 2015 yilinda 2,3 milyar insanin kilo-
lu; bunlarin 700 milyonundan fazlasinin obez
olacagimi bildirmektedir (1). Obezite; diabet,
hipertansiyon, yiiksek kolesterol ve trigliserit
diizeyi, koroner arter hastaligi, uyku apnesi,
inme, mesane kanseri, kolon ve meme kanseri
gibi bir¢ok hastalikla iligkili olabilmektedir (2).
Obezitenin artan prevalansi ile birlikte mater-
nal obezite de gebelikte 6nemli bir risk faktori
haline gelmistir. Maternal obezite,viicut kitle
indeksinin (VKI) ilk antenatal konsiiltasyonda
30 kg/m?olmast olarak tanimlanmaktadir (3).
Diinya Saglik Orgiitiiniin obezite ile ilgili sinif-
landirmas1 VKI 30,0-34,9 kg/m? (Sinif I); VKI
35,0-39,9 kg/m? (Siif I1); VKI 40 kg/m>ve iize-
ri (Snif III ya da morbid obezite) seklindenir
(Tablo 1).
Tablo 1. Obezite simiflandirmasi, hastalik riski iligkisi

VKIOE) | G tandimes | Rkt
Zayif < 18,5
Saglikli 18,5-24,9
Kilolu 25-29,9 Artmis
Obezite 30-34,9 Sinif [ Yiiksek
Morbid Obezite 35-39,9 Simf II Cok Yiiksek
Ekstrem Obez > 40 Sinif 11T Oldukea Yiiksek

Artan VKI, morbidite ve mortalitede artis
ile koreledir. Ispatlanmamis olmasma karsin
bu smiflandirma, obez gebeler i¢in de gegerli
olup uluslararasi gebe risk degerlendirmesinde
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kullanilmaktadir. Biiyiiyen fetiis, plasental ve
amniyotik komponentler, adipoz doku ve sivi
miktarindaki artislar gebelik sirasinda gebede
viicut degisikliklerine neden olmaktadir. Obs-
tetrik hastalarda genel viicut agirligindaki artis
gebelik sirasinda obezitenin fark edilmesi zor-
lastirir. Normalde maternal kilo alig1 10-16,7 kg
kadarken bunun % 35°lik kisminm1 feto-plasen-
tal iinite olusturur. VKI, gebelik oncesi kiloya
ya da antenatal ilk vizitteki kiloya gore dl¢tiliir
(4). Obez hastalarda diabet, hipertansiyon, iske-
mik kalp hastalig1 gibi sistemik hastaliklar sik
goriiliirken, maternal obezitede bunlarin yanisi-
ra gestasyonel diabet, preeklampsi, ven6z trom-
boembolizm ve yara yeri enfeksiyonu, postpar-
tum hemoraji gibi gebelik komplikasyonlar1 da
goriilebilmektedir. Artan maternal risk yani sira
obez gebelerde fetal morbidite ve mortalite
artmistir (5). Robinson ve arkadaslar1 gebelik
oncesi obezitenin gebelige bagli hipertansiyon,
vendz tromboembolizm, sezeryan, ve yara yeri
enfeksiyon risklerinin arttigini géstermistir (6).
Obez ve morbid obez hastalarda gestasyonel
diabet riski artmistir. Bu hasta grubunda ges-
tasyon yasi biiyiik fetiis ve fetal makrozomi sik
goriilmektedir. 4500 gr ve tizeri dogum agirlik
riski belirgin olarak artmistir. Yumusak doku
distonisine baglidogumun ikinci asamasinin
tamamlanmasinda zorluk s6z konusu olabil-
mektedir(7). Obez gebelerin bebeklerinde kafa
travmasi, omuz ¢ikiklari, brakiyal pleksus ha-
sarlanmas1 ve klavikula kiriklar1 goriilebilmek-
tedir (8). Maternal obeziteye bagl spina bifida
gibi noral tiip defektlerinin riski artmaktadir.

Obez gebelerde fetlisun ultrasonik incele-
meleri de siklikla zor olmaktadir (9). Gebelik
ve obezite ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklik-
lerin birlikteligi bu hastalarin anestezik yone-
timlerini etkilemekte; gebelikle birlikte ortaya
¢ikan risklere obezite de katkida bulunmakta-
dir.Obez bir gebedeki patofizyolojik degisik-
liklerin bilinmesi bu hastalarin anestezi yone-
timinin basarili olmasina neden olacak ve olasi
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.

GEBELIK VE OBEZITE FiZYOLOJISi

Gebelik ve obezite basta pulmoner ve kar-
diyovaskiiler olmak iizere gesiltli sistemlerde
degisikliklere neden olmakta; bu degisikliklerin
bir¢ogu birbirlerinin etkilerini artirarak aneste-
zik ve obstetrik risklerin artmasina neden ola-
bilmektedir.
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HAVA YOLU

Genel poplilasyonda basarisiz entiibasyon
siklig1 yaklasik 1:2500 iken obstetrik olgularda
bu insidans 1:280° e kadar diismektedir. Gebe-
lige obezitenin eklenmesi ile basarisiz entiibas-
yon siklig1 1:3 olmakta hatta maske ventilasyon
dahi zorlasabilmektedir. Havayolu obstriiksiyo-
nu ve diisiik gogiis kafesi kompliyans1 maske
ventilasyonundaki zorlugun nedeni olabilir.
Dolayisiyle genel anestezi uygulanacak acil
ya da elektif sezeryan vakalarinda hava yolu
acikliginin saglanmasi igin gereklihazirliklarin
yapilmasi biliylikoneme sahiptir. Yetersiz venti-
lasyon ile mide igeriginin aspirasyon riski art-
migstir (10).

SOLUNUM SISTEMi

Gebeligin erken doneminde biiyiiyen uter-
sun mekanik etkisi daha baglamadan dahi dispne
hissi baglamaktadir. Dispne hissi progesteronun
solunum merkezi iizerine olan etkisi ile alveo-
lar ventilasyonun artmasinin bir sonucu olabilir
(11). Gebeligin 5. ayinda biiyiiyen uterusun me-
kanik etkisi ile ekspiratuar rezidiiel volim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) progre-
sif azalma baglar; termde ise gebelik 6ncesinin
% 15-20’sinin daha da altina iner (12). Gebe
olmayan obezlerde artan kilonun goglis duva-
r1 kompliyansinda azalma yapmasinin sonucu
olarak ekspiratuar rezidiiel voliim, rezidiiel vo-
liim ve FRK’ de azalma goriiliir (13). Gebelik
ve obezite birlikteliginin FRK’de daha da azal-
maya neden olabilecegi diisiiniiliilebilir ancak
Eng ve arkadaglari tarafindan FRK” deki diisii-
slin obez gebelerde normal viicut agirligindaki
gebelerden daha fazla olmadigi gosterilmistir
(12). Bu sonug calismanin oturur pozisyonda-
ki hastalarda yapilmig olmasima baglanabilir.
Aksi takdirde supin ve trendelenburg pozisyon-
larinda akciger voliimlerinde belirgin azalma
olmaktadir. Bir diger agiklama progesteronun
diiz kaslar tlizerindeki gevsetici etkisinin ha-
vayolu rezistansinda azalmaya neden olmasi;
bdylece obezitenin respiratuar sistem {izerinde-
ki negatif etkisini azaltmas1 seklindedir (14,15).
FRK’deki azalma ve kapanma kapasitesinin
altina inmesi ile 6zellikle altta kalan akciger
bolgelerinde havayolu kapanir ve venoarteriyel
sant artar. Genel anestezi indiiksiyonunu taki-
ben ya da supin ve trendelenburg pozisyonla-
rinda FRK’deki azalma daha belirgin hale gel-
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mektedir (16). Dolayisiyle obez gebelerde obez
olmayanlara oranla arteriyel kan gazinda daha
sik hipoksemi goriilmektedir (12). Obez kisiler-
de agirlik artigina baglh olarak gogiis duvari-
nin solunum isi ve enerji tiiketimi atmistir. Bu
hastalarda yiizeyel ve hizli solunum vardir (17).
Asirt kilo oksijen tiiketimi ve CO, tiiketimin-
de lineer bir artis yapmaktadir. Bu fizyolojik
degisikler obez gebelerin daha ¢abuk desature
olmalarina neden olmaktadir. Dolayisiyle genel
anestezi dncesi preoksijenasyon onemlidir (18).
Obezite ile birlikte obstriiktif uyku apnesi riski
de artmaktadir. Obez gebelerde de uyku apnesi
nadir degildir. Obez olmayan gebelerde yiiksek
progesteron seviyeleri nedeniyle ortaya c¢ikan
ventilatuar stimulator etki gebeyi obstriiktif
uyku apnesinden korumaktadir (11). Obstriiktif
uyku apnesi artmis sistemik hipertansiyon ve
pulmoner hipertansiyon riski ile birliktedir. Bu
hastalarda koroner arter riski, serebrovaskiiler
olay ve kardiyak aritmi riski de artmistir (19).
Obstriiktif uyku apnesi genellikle horlama ve
giin icinde uyuklama ile kendini belli etmek-
tedir. Gebelikte giin i¢i uyuklamalar sik oldu-
gundan uyku apnesi genellikle fark edilmez.
Apneye bagli olarakgelisen maternal oksijen
desaturasyonu, fetal hipoksiye ve fetal gelisim
geriligine neden olabilmektedir. Dolayisiyle
gebelikte uyku apnesinin erkenden fark edile-
rek tedaviye baslanilmasi fetal gelisim agisin-
dan da faydali olacaktir (20).

KARDIYOVASKULER SIiSTEM

Obezite ve gebelik, maternal kardiyovas-
kiiler sistem tiizerinde belirgin degisiklikler
yapmaktadir. Gebelikle birlikte kardiyak out-
putta belirgin bir artis s6z konusudur. 1. trimes-
ter sonunda bu artis % 35-40 iken 2. trimesterde
kardiyak output gebelik Oncesine gore % 50
daha fazladir. Bundan sonraki dénemde de bu
diizeylerde seyreder. Uterin kontraksiyonlarin
% 10-15 kadar ek katkis1 postpartum kardiyak
outputun gebelik oncesinin % 75 daha fazla-
sina ulagmasina neden olur (11). Her 100 gr
yag kardiyak outputu 30-50 ml/dk artirmakta-
dir. Obezite ile birlikte artan viicut yag miktar1
kardiyak outputta artisa neden olmaktadir. Ge-
belige bagl total kan voliimiindeki artis obezi-
tenin eklenmesi ile daha da artar (21). Obezite
ile birlikte hipertansiyon, iskemik kalp hastalig1
ve obezite kardiyomyopatisinin sonucu olarak
kalp yetmezligi riski artmistir (22). Obez ki-
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silerde kardiyak ihtiya¢ artmistir; bu duruma
azalmis kardiyak rezerv birlikteliginin eslik et-
mesi, 6zellikle obez gebelerde peripartum risk-
lerin artmasina neden olmaktadir (11). Obezite
peripartum kardiyomyopati i¢in bir risk fakto-
riidiir. Birgok gebe olan veya olmayan morbid
obez hastasinda peroperatif kardiyak arrest go-
rilebilmektedir (23,24). Bu arrest vakalarinin
bir kisminda pozisyona bagli gelisen ani do-
lasimsal degisiklikler arrestin nedenidir (23).
Gebede biiyiiyen uterusun kalbe vendz doniiste
yaptig1 azalma, obezite ile daha belirgin hale
gelir. Artan intraabdominal yag dokusunun ve-
noz doniis lizerindeki etkisi aortakaval komp-
resyon sendromu olarak bilinen uterin arteriyel
hipotansiyona neden olabilmektedir (5).

Tablo 2. Gebelik ve obezitede ortaya ¢ikan solunumsal
degisiklikler.

Parametre Gebelik | Obezite | Kombine
Progesteron seviyesi 1 — 1
CO, Sensitivitesi i l 1
Tidal volim i l 1
Solunum hizi i 1o 1
Dakikavoliim ) | e 1
Inspiratuar kapasite 1 ! 1
o, | 1 | 4|
rerem vl Lolw |
o | L[] o
refi(gl?llélsllz/;);:slite 2 Wl U
Vital kapasite — l 1

FEV1 > > R

FEV1/VC > > —
apasites T T
Kompliyans “— 1 1
Solunum isi 1 " 1
Rezistans | l 1
viQ 1 1 M
PaO, ! ! H
PaCo, 1 l 1

Respiratory changes in pregnancy, obesity and combined, A-
naesthesia. 2006; 61; 36-48; Sarvanankumar ve ark, Obesity
and obstetric Anaesthesia
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GASTROINTESTINAL SISTEM

Gebelik boyunca progesteronun diiz kas-
lar tizerindeki gevsetici etkisinin sonucu ola-
rakdzofagus ve barsak motilitesi azalmistir.
Sonugcta gebelerde gastrik bosalmada gecikme
s06z konusudur (25). Aspirasyon sonucu Men-
delson Sendromu riski hem obez hem de gebe
hastalarda artmistir (26). Gebelik ve obezite
birlikteliginin ise bu riski daha fazla artirdig
gosterilememistir (27). Obez hastalarda gast-
rik basinglar ve hiatal herni insidans1 artmistir.
Obezitedeki artmis aspirasyon riskine katkida
bulunabilecek diger durumlar, hastanin diabetik
olmasi, zor entiibe edilme ihtimalidir; nitekim
bu durumlarda hastanin aspirasyon riski daha
da artmaktadir (11).

METABOLIK DEGIiSIiKLiKLER

Metabolik sendrom ve gebelige bagli ar-
tan plasental laktojen, koriyonik gonadotropin
ve steroid hormonlarinin hedef dokuda insiilin
rezistansi olusturmasiin sonucu olarak obez
gebelerde kan sekeri kontrolii zorlagabilmekte-
dir (28).

ANESTEZIK YAKLASIM
PREANESTETIK DEGERLENDIRME

Obez gebelerdeanestezi dncesi multidisip-
liner bir yaklasimla hastanin degerlendirilmesi,
eslik edebilecek yandas hastaliklarin tespiti ve
uygulanacak anestezi yOnteminin karari aci-
sindan 6nemlidir. Obez hastalarda postoperatif
morbidite insidans1 yiiksektir; dolayisiyle pre-
operatif olarak hastanin ihtiya¢ duyabilecegi
monitorizasyon veya tromboprofilaksi, solu-
num destegi gibi medikasyonlarin 6nceden
planlanmasinda fayda vardir. Obezlerdepozis-
yona bagh gelisebilecek ani hemodinamik de-
gisikliklerin tespiti ancak kan basincinin dogru
Olciilebilmesi ile miimkiindiir. Kan basincinin
dogru Ol¢limii i¢in ise tansiyon aletinin ¢evre-
sinin hastanin kol ¢evresinden % 20 daha faz-
la olmasi1 gerekmektedir. Olmasi gerekenden
daha kiiciik kafl1 bir tansiyon aleti ger¢cek ma-
ternal kan basincindan daha yiiksek bir deger
Olgecektir. Tansiyon aletinin en biiyiik boyutu
dahi bazen yeterli olamamakta invaziv arteriyel
basing monitorizasyonuna ihtiya¢ duyulabil-
mektedir. Obezlerde periferik damar yolu bulu-
namadiginda santral venoz kateter takilmasi ge-
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rekebilir. Santral vendz kateter takilmasinda da
zorluklar olabilir. Bu hasta grubunda ultrason
esliginde kateter takilmasi1 daha kolay olacaktir.
Epidural kateter takilmasinda da giigliikler ya-
sanabilir.Obez gebelerde cilt ile epidural arasi
mesafe 8 cm iizerinde olabileceginden standart
epidural ignelerinden daha uzun igneye ihtiyag
duyulabilir. Antenatal donemde ultrason yardi-
miyla cilt epidural alan arasi mesafe Olgtilerek
igne uzunlugu belirlenebilir. Noroaksiyel blo-
gun zorlugu ise hastanin fleksiyon ve kemik ya-
pmin palpasyonunun zor olmasindan kaynak-
lanmaktadir (13).

DOGUM ANALJEZISi

Obezite ile birlikte fetal makrozomi in-
sidans1 artmakta, dolayisiyle obez gebe daha
agrili kontraksiyonlara maruz kalabilmekte so-
nug olarak dogum komplikasyonlar1 daha fazla
gelisebilmektedir. VKI ile dogum agrist siddeti
arasinda Melzac ve ark. tarafindan pozitif bir
korelasyon bulunsa da Ranta ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada bu dogrulanamamistir
(11). Nitroz oksit ve sistemik opioidlerin etki-
st siirlt olup havayolu obstriiksiyonuna ve hi-
poksemiye neden olabilmekte, bu ise obez ge-
bede daha da sikint1 olusturabilmektedir (29).
Sezeryan dogumlarda maternal mortalite riski
rejyonel anesteziye kiyasla genel anestezide
daha fazladir. Obezitenin aspirasyon ve basari-
s1z entlibasyon sonucu maternal mortalite riski
acisindan major bir risk faktori oldugu bircok
calismada gosterilmistir. Morbid obezlerde ba-
sarisiz entiibasyon insidansi (%33) yiiksektir
(27). Erken donmede takilan spinal veya epidu-
ral kateter ile bu tip komplikasyonlardan kaci-
nilabilir. Acil sezeryanlarda bu kateterden kisa
stirede yeterli bir anestezi seviyesi elde etmek
miimkiin olabilecektir (11). Artmis yag dokusu
nedeniyle orta hattin ve intervertebral araligin-
tespitindeki zorlugun sonucu olarak obezlerde
epidural kateterin yerlestirmesi kolay olmaya-
bilir. Tekrarlanan girisimler ve buna ragmen
basarisiz olunma ihtimali yiiksektir (30). Ultra-
sonografi ile orta hat, spindz proges ve paraver-
tebral alan daha 1yi degerlendirilebilir.Kateter
takarken obez hastada oturur pozisyon tercih
edilebilir. Dogum analjezisinde kombine spinal
epidural analjezi standart epidural analjeziye
gore daha cabuk etki baslangici ile hasta mem-
nuniyeti saglamaktadir.Kombine spinal epidu-
ral analjezinin spinal komponenti ile kaliteli bir
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analjezi saglanir ancak bu yontemin dezavan-
taj1, takilan epidural kateterin yerinin dnceden
dogrulanamamis olmasidir (31). Epidural kate-
ter takilirken dural delinme olmasi durumun-
da kateter spinal alana takilarak siirekli spinal
analjezi saglanabilir (32).

SUREKLI LOMBER EPIDURALANALJEZI

Morbid obezlerde anatomik belirteglerin
zorlugu nedeniyle epidural kateter takilmasi ko-
lay degildir. Hastalarin % 74,4 tinde birden faz-
la girisim gerekirken % 14’tinde {igveya daha
fazla girisimle kateter yerlestirilebilmistir (13).
Dural delinme olasilig1 obez olmayanlarda %
0,5 — 2,5 iken obezlerde bu oran % 14’e kadar
ylikselmektedir (33). Kateter takilirkenlateral
dekubit pozisyonu epidural vendz konjesyonun
azalmasi ve kateterin intravendz yerlestirme ih-
timalini distirmesi nedeniyle tercih edilebilir.
Bir caligmada cilt ile epidural alan arasindaki
mesafenin oturur pozisyonda lateral dekiibit
pozisyona gére daha az oldugu, VKI ile bu me-
safenin pozitif korelasyon gosterdigi tespit edil-
mistir (34). Bagka bir calismada gebe olmayan
hastalarda cilt epidural alan arasi mesafe bil-
gisayarli tomografi ile Sl¢iilmiis ve bir onceki
calismayi destekler nitelikte VK1 ile bu mesafe-
nin korele oldugu gosterilmistir (35). Aksi ola-
rak Watts, obez hastalarda bu korelasyonun ol-
madigin1 obez hastalarda viicut yag dagiliminin
her yerde esit bir seklide dagilmayabilecegini
dolayisiyle bu mesafenin sanildig1 gibi artma-
yabilecegini iddia etmistir (36). Bir¢ok calisma
epidural mesafenin 8 cm lizerinde olmadigini
gosterdiginden ilk girisimde standart epidural
igne kullanilip basarili olunmamasi durumun-
da daha uzun epidural igne kullanilabilir (34).
Epidural kateterin yerlestirilmesi sonrasi geli-
sebilecek bir diger durum, cildin ciltaltt doku
iizerinde kaymasi1 sonucu kateterin migrasyo-
nudur. Baz1 otdrler kateterilateral dekiibit po-
zisyonunda yerlestirmenin bu durumun Oniine
gecebilecegini 6ne stirmektedirler (37).

SEZERYAN ANESTEZISi

Obezite, sezeryan insidansin1 belirgin
olarak artirmaktadir. Ayrica maternal morta-
lite, morbiditeyi, operasyon siiresini, kanama
miktarini, yara yeri enfeksiyonu gibi postope-
ratif komplikasyonlarin insidansinda da artis
yapmaktadir (7). Maternal oliimlerin ¢cogun-
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da 6lim nedeninin anestezik komplikasyonlar
sonucu oldugu saptanmistir. Dolayisiyle ante-
natal anestezi konsiiltasyonu bliyiik 6nem tasi-
maktadir (28). Sezeryan dogumlarda rejyonel
anestezi genel anesteziye oranla ¢ok daha gii-
venli bir yontemdir.

Genel anestezi

Gebelerde genel anesteziye bagli morbi-
dite ve mortalite insidans1 gebe olmayanlara
gore artmis durumdadir. Artmis aspirasyon ris-
ki agisindan operasyon Oncesi gece ve operas-
yondan 60-90 dk dncesinde H, reseptor antago-
nisti (Ranitidin) veya proton pompa inhibitorii
(omeprazol) verilmesi uygun olacaktir. Ozellik-
le diabetik hastalarda bu ajanlara metoklopro-
mid eklenerek prokinetik etkiden faydalanila-
bilir (38). Gebelik boyunca gelisen anatomik
degisiklikler gebenin hava yolu agikliginin sag-
lanmasinda zorluklara neden olabilmektedir.
Zor havayolu insidansi obez olmayanlara gore
obezlerde daha fazladir. Ozellikle genis boyun-
lu ve yiiksek mallampati skoruna sahip kisilerde
belirgin olarak artmistir. Zor entiibasyon yani
sira bu hastalarda maske ventilasyonu da zor
olabilir (39,40). Obez hastalar ¢ok ¢abuk destu-
re olabilirler. Dolayisiyle indiiksiyon dncesi ok-
sijen verilmesi onerilmektedir. En sik kullani-
lan yontem 3-5 dk % 100 oksijen kullanmaktir
(41). Morbid obezlerde indiiksiyon Oncesi veri-
len oksijenin supin pozisyondan ziyade oturur
veya bas yukar1 pozisyonda dahagok etkili ol-
dugu gosterilmistir(42). Elektif vakalarda uya-
nik fiberoptik entlibasyon yapilabilecegi gibi
acil durumlarda aspirasyon riskine ragmen la-
ringeal maske hayat kurtarici olabilir (11). Has-
tanin omuzlar1 ve basimin altim1 destekleyerek
verilen rampa pozisyonu ile eksternal meatus
ve sternal ¢entik arasi hattin diizlesmesi sonucu
daha 1yi1 bir laringoskopik goriintii saglanabilir
(43). Obezite ve gebelige bagl kardiyak output,
bolgesel kan akimi, dagilim voliimii, klerens ve
eliminasyondaki degisiklikler nedeniye farma-
kolojik farkliliklar da ortaya ¢ikmaktadir. Tiyo-
pental yliksek yagda ¢oziiniirliige sahip oldu-
gundan ve obezlerde dagilim voliimii belirgin
olarak arttigindanobez olmayanlara gore daha
diistik indiiksiyon dozu kullanilir. Viicut agirli-
ginin artmasi ile propofoliin dagilim voliimii ve
klerensi arttig1 i¢in idame doz total viicut agir-
ligina gore hesaplanirken, indiiksiyonda yagsiz
viicut kitlesi kullanilabilir.
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Volatil anestezik ajanlarda, azalmis FRK’ ye
obeziteye baglh artmis kardiyak outputun es-
lik etmesinin bir sonucu olarak inspiratuar gaz
ile alveolar gaz konsantrasyonunun esitlen-
me zamani farklilik gosterir. FRK’ deki azal-
ma, volatil ajanin alveolar gazla dillisyonun-
da azalmaya neden olur. Sevofluran agisindan
artmis kardiyak outputun etkisiyle alveolar ve
inspiratuar konsantrasyon arasindaki oranda
artma ortaya ¢ikarken isofluran gibi daha ¢ok
¢Oziinebilen ajanlar i¢in bu oranda azalma or-
taya c¢ikmaktadir. Sevofluran ve desfluranin
kan ve yag dokusundaki ¢oziliniirliikleri farkli
olmasina karsin yapilan calismalarda uyanma,
hava yolu reflekslerinin geri gelmesi icin ge-
cen siire acisindan ¢ok kiiciik ya da neredey-
se hicbir farklilik olmadigi saptanmistir. Fark
genelde 3 saatten daha uzun siiren ameliyatlar
icin s6z konusudur. Kas gevseticilerin yagda
coziiniirliikleri zayiftir dolayisiyle viicut yag
kitlesindeki dagilimi sinirhidir. Kas gevsetici-
lerin metabolizmalar1 da obeziteye bagli et-
kilenmemektedir. Sonug¢ olarak kas gevsetici
dozu obez gebelerde ideal viicut agirligina gore
yapilmalidir. Siiksinil kolinin dagilimi depo-
larizan olmayan kas gevseticiler gibidir ancak
obezite ile artan metabolik aktivitenin sonucu
olarak psddokolin esteraz enzim aktivitesinde
de artis oldugundan siiksinil kolinin dozu total
viicut agirligina gore ayarlanmalidir. Neostig-
minin yagda ¢ozliniirliigli s6z konusu degildir.
Total viicut agirligina gore neostigmin dozunun
hesaplanarak uygulanmasi1 obezlerde rolatif
olarak yiiksek bir doza neden olabilir. Opio-
idler yagda ¢oziintirliikler: ytliksek ajanlardir;
obez ve obez olmayan hastalardaki klerensleri
birbirine benzemektedir. Artan kardiyak out-
put ile ilacin plazmadan hizla yeniden dagilimi
iledaha diisiik pik plazma konsantrasyonu s6z
konusu olabilir; dolayisiyle baslangigta yapilan
ylikleme dozu total viicut agirligina gore hesap-
lanmalidir (28). Morbid obez hastalarda genel
anesteziye bagli olarak fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma daha da belirginlesir (41).

Rejyonel anestezi

Sezeryanda rejyonel anestezi etkili ve gii-
venilir bir yontem olarak kullanilmaktadir. Spi-
nal, epidural, kombine spinal epidural anestezi
tercih edilebilecek yontemlerdir. Obez hasta-
larda lokal anestezik ajan ihtiyaci azalmistir.
Epidural anestezide hemodinamik etkilere ba-
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kilarak doz titrasyonu yapilabildiginden epidu-
ral anestezi tek doz spinal anesteziye gore daha
avantaji olabilir. Yerlestirilen kateterin postope-
ratif analjezide kullanilmasi bir diger avantaji-
dir. Kombine spinal epidural anestezide spinal
ile blok etkisinin ¢abuk baglamasi, yerlestiri-
len kateterle postoperatif analjezi saglanmasi
mimkiindiir (5).

POSTOPERATIF BAKIM

Spinal anestezi sonrasi solunum fonksi-
yonlari ile VKI ters orantili bir iliski gdster-
mektedir. Obez bir gebede hipoksemi,atelektazi
ve pndmoni, vendz tromboembolizm ve pul-
moner ddem gibi solunumsal komplikasyonla-
rin gelisme riski yaklasik 2 kat kadar artmistir.
Derlenmede olas1 hipoksi riskine kars1 oksijen
uygulanmas1 yerinde olacaktir.Yar1 oturur po-
zisyon, erken mobilizasyon ve yeterli analjezi,
atelektazilerin erkenden agilmasina ve pulmo-
ner fonksiyonlarin daha erken normallesmesine
neden olmaktadir. Sezeryan sonrasi analjezide
sistemik ve noroaksiyel opioidler kullanilmak-
tadir (44). Ancak noroaksiyel opioidler intra-
vendz olanlara gore daha etkilidirler. Sistemik
opioidler ile karsilastirildiginda ndroaksiyel
opioidlerin atelektazi ve pulmoner komplikas-
yon insidansini daha fazla azalttig1 gosterilmis-
tir (45). Postoperatif endometrit, iiriner sistem
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar obez gebe-
lerde daha yaygin goriilmekte, postoperatif
hastane kalis siiresinde artis olmaktadir (46).
Vendz tromboembolizme kars1 profilaksi ya-
pilmast gerekmektedir. Mevcut kilosuna gore
diisiik molekiiler agirlikli heparin bu amagcla
kullanilabilir (47). Epidural ve spinal kateteri
olan bir hasta i¢in tek doz bir antikoagulasyon
uygulanmast durumunda kateter ¢ekilecekse
antikoagulasyonun son dozundan 18-24 saat
sonra ¢ekilebilir; antikoagulasyon ¢ekildikten 2
saat sonrayapilabilir (48).

SONUC

Morbid obezite toplumda giderek artan bir
saglik sorunudur. Morbid obez gebeler multidi-
sipliner bir yaklagimi gerektirmektedir. Obezi-
te ile birlikte genel anestezi risklerinin artmasi
nedeniyle fonksiyonel bir epidural kateter do-
gumun erken evresinde yeterli analjezi sagla-
yacak, sezeryan gerekliliginde de kurtarici ola-
caktir. Obez gebelerdeki fizyolojik degisiklikler
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ve eslik edebilecek yandas hastaliklarile ortaya
cikabilecek problemlerin 6nceden degerlendi-
rilmesi ve saptanmasi morbidite, mortalitenin
azalmasia neden olacaktir.Bu grup hastalarin
giivenligi dikkatli ve planl bir yaklasimi ge-
rektirir.
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