
1

Obez gebeliklerin yönetimi

Management of obese pregnancies
Aykut Özcan, Emrah Töz, Selviye Halksever Özvatan, Tayfun Vural, Muzaffer Sancı

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, İzmir

ÖZ

Dünyada üreme çağındaki kadınlarda obezite prevelansı giderek artmaktadır. 
Gebelikte maternal obezite anne ve fetus üzerine artmış risklerle birliktedir. Obez 
gebeliklerin yönetimi gebelik öncesi danışmanlıktan başlayıp, maternal obezitenin 
belirlenmesiyle birlikte gerekli önlemler alınarak hem anne sağlığı hem de fetal 
gelişiminin en iyi şekilde takip edilmesini sağlamaktır. Obez gebeliklerin yönetimi 
sağlıklı doğum yapmak ve uzun dönem hastaların sağlığına katkı sağlayabilen bir 
fırsat olabilir.
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ABSTRACT

Prevalence of obesity is gradually increasing among women in the reproductive age 
group all over the world. Maternal obesity during pregnancy is associated with incre-
ased risk for women and fetus. Management of obese pregnant women should begin 
prior to pregnancy with counselling and together with determination of maternal obe-
sity, and ensure monitorization of both maternal and fetal health at an optimal level 
would decrease with necessary protection. Management of obese pregnancies can 
provide an opportunity for a healthy childbirth, and contribute favourable to the 
long-term health state of the patients.
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	 GİRİŞ

	 Ülkemizde ve dünyada obezite prevelansı giderek 
artmaktadır (1). 2012 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri’ndeki yetişkin kadınların %36,5’unun 
beden kitle indeksi fazla kilolu ve/veya obez olarak 
sınıflandırılan 30 kg/m2 ve üzerinde rapor edilmiştir. 
Bununla birlikte, tüm gebe kadınların %50’sinden faz-
lası aşırı kilolu veya obez olarak tespit edilmiştir (2).
	 Maternal obezite nedeni ile gestasyonel hipertan-
siyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, sezaryen 
doğum, abortus, anestezi komplikasyonları, doğum 
indüksiyonunda başarısızlık, postpartum hemoraji, 
enfeksiyon morbidite ve venöz tromboembolizm gibi 
bazı perinatal komplikasyonların riski artmaktadır. 
Öte yandan obez annelerden doğan bebekler de kon-
jenital anomali, prematürite, ölü doğum, makrozomi 
ve çocukluktaki obezite açısından artmış risk altında-

dırlar (3). Ayrıca maternal obezitenin anne yaşamı 
üzerinde kardiyovasküler hastalık ve metabolik send-
rom gelişimi için uzun dönem etkileri de mevcuttur (4).
	 Obez kadınların doğumlarının yönetimi hem has-
tane sistemleri açısından hem de klinisyenler açısın-
dan zorlayıcı olabilir. Obez kadınlara gerekli ve 
uygun prenatal ve doğum bakımının sağlanması için 
daha fazla sağlık bakım kaynakları ve ek ekipmanlara 
gerek duyulur. Bu gereksinim de sonuç olarak pahalı 
maliyetlere neden olmaktadır (5).
	 Obez kadınlara kapsamlı ve onların bu durumları-
na uygun bir yaklaşım özel hemşire bakımı, anestezi, 
özel beslenme danışmanlığı ve obstetrik personeli 
gerektirir. Multidisipliner bir yaklaşım kullanılarak 
obez kadınların yalnızca bu gebeliklerinde değil, 
uzun vadeli olumlu etkilerle gelecekteki sağlık 
durumlarında da iyileşmeye gidilerek kusursuza ulaş-
mak için bir temel oluşturulabilir. Bu makalenin 
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amacı obez kadınların gebeliklerine ve doğumuna 
dikkat çekmek ve onlara multidisipliner bir yaklaşım 
sağlamaktır.

	 Obezitenin sınıflandırılması
	 Amerika Jinekoloji ve Obstetri Komitesi 
(ACOG)’nin de kabul ettiği Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) ve Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH)’nün tanım-
lamasına göre obezite:

- düşük ağırlıklı: VKİ <18,5 kg/m2

- normal kilolu: VKİ 18,5-24,9 kg/m2 
- fazla kilolu: VKİ 25,0-29,9 kg/m2

- obez: VKİ >30 kg/m2

* VKİ: vücut kitle indeksi 

	 ACOG obeziteyi üç sınıf olarak kategorize etmiş-
tir. 30,0-34,9 kg/m2 olanlar sınıf 1, 35,0-39,9 kg/m2 
sınıf 2 ve >40 kg/m2 sınıf 3 olarak sınflandırılır (6).
	 ACOG, 2009’da gestasyonel kilo alımı için yapı-
lan araştırma ve tavsiyeleri yeniden incelemiş ve 
beklenilenden daha fazla sayıda kadının gebeliğe 
fazla kilo ve vücut kitle indeksi (VKİ) ile girdiğini; 
gebelik boyunca da fazla kilo aldığını tespit etmiştir. 
Bu da anne ve fetüs için perinatal riskleri arttırmak-
tadır (6). Yeni tavsiye ve Institute of Medicine verile-
rine göre gebeliğe bağlı önerilen kilo alım miktarları 
Tablo 1’de listelenmiştir. 

	

	 Yeni kabul edilen rehberlerin ortak tartışmaları ve 
kararlarına göre, obezitenin sınıfları ile kilo alımı 
orantılı olarak derecelendirilmemelidir. Fetal gelişim 
ve gestasyonel yaşın durumuna uygun; kesin ve 
minimal bir kilo alım değeri yoktur (8). 

	 Gebelik öncesi bakım
	 Reprodüktif yaştaki obez kadınlar, gebeliklerinde 

iyi sonuçlar elde edebilmek için gebelik öncesi danış-
manlık almalıdırlar. Sağlıklarını geliştirmek, iyiye 
doğru götürmek ve kilo ile ilgili sorunlarını azaltma-
da bu kadınlar için en uygun zaman gebelik öncesidir 
(9). Kilo kontrolü, gebelik öncesi bu danışmanın esas 
bölümüdür. Perinatal komplikasyonları azaltmada; 
gebelik öncesji normal VKİ’ne ulaşmak, gebelik 
boyunca yapılacak (örneğin, kilo alımını azaltmak 
gibi) diğer tüm müdahalelerden daha etkilidir. Bu 
nedenle kadın sağlığı bölümünde tüm disiplinler 
uygun kilo kaybı için bir beslenme uzmanına danış-
malıdırlar. Gerçekçi olabilecek en iyi kilo kaybı için 
efor harcanmalıdır. 
	 Gebelik öncesi bariatrik cerrahi bu kadınlarda 
gebelik sonuçlarında iyileşmeye katkıda bulunmakta-
dır. Genelde bariatrik cerrahi VKİ >40 kg/m2 veya 
VKİ >35 kg/m2 olup, da en az 1 adet obezite ile iliş-
kili ek hastalığı (tip 2 DM, hipertansiyon, hiperlipi-
demi, obstruktif uyku apne sendromu, obezite hipo-
ventilasyon sendromu, astım) olan hastalarda düşü-
nülür (10). 
	 Çoğu merkezde bariatrik cerrahi öncesinde en az 
2 aylık medikal kilo kontrolü tedavisi tamamlanmalı, 
operasyon işlemleri öncesinde de ek hastalıkları iyi-
leştirilmelidir. Eğer hasta gebelik planlıyorsa bu pla-
nını bariatrik cerrahi sonrası istenilen kilo kaybının 
sağlanıldığı ve iyileşmenin tamamlandığı 1-2 yıl son-
rasına ertelemelidir (11). 

	 Komorbidite durumları için sağlık taraması
	 Obez kadınlar gebelik öncesi veya erken gebelik 
haftalarında olabilecek medikal komorbiditeler açı-
sından incelenmelidir. Bu inceleme tip 2 DM, kronik 
hipertansiyon, kardiyak sorunlar ve obstrüktif uyku 
apne sendromunu içermektedir (12). Standart incele-
meler, örneğin, 2 saatlik OGTT, hemoglobin A1c, 
kan basıncı ölçümü tamamlanmalıdır. Eğer kardiyak 
hastalığı ve öyküsü de varsa EKG de bu incelemelere 
eklenebilir. Obstruktif uyku apne sendromu olanlarda 
ayrıca STOP (snoring=horlama, tired=yorgunluk, 
observed=endişe, Pressure blood=kan basıcı) prose-
dürü de sorgulanabilir.
	 Kırk beş yaşında olan tüm kadınlar hiperlipidemi 

Tablo 1. Gebelikte kilo alım önerileri.

Gebelik 

Zayıf
Normal kilo 
Fazla kilolu 
Obez

Vücut kitle 
indeksi 
kg/m2

<18,5
18,5-24,9
25-29,9

>30

Toplam kilo alım
aralığı, 

kg

12-18
11-15
7-11
5-9

2. ve 3. trimester 
kilo alım oranları

kg/hafta

0,4 (0,4-0,6)
0,4 (0,3-0,4)
0,3 (0,2 -0,3)
0,2 (0,1-0,3)
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açısından incelenmelidir (12). Yirmi-kırk beş yaşında 
olanlar ise obezitesi ve eşlik eden kardiak risk faktör-
leri var ise (koroner kalp hastalığı, diabet, atheroskle-
roz, sigara kullanımı, hipertansiyon, aile öyküsü) 
değerlendirilmelidir. 
	 Ek olarak obez kadınlar, gebelik boyunca ve post-
partum dönemlerinde diğer VKİ’i normal olan kadın-
lara göre daha fazla depresyon oranlarına sahiptirler. 
Bu nedenle depresyon için başta obez olan kadınlarda 
olmak üzere tüm gebelerde ve pospartum dönemdeki 
kadınlarda inceleme gereklidir (14). 

	 Gebelik 
	 İlk prenatal vizitte VKİ’i boy ve kilo ölçülerek 
hesaplanmalıdır. Gebelikte en uygun kiloyu almak 
ilk vizitin temel parçasıdır. Her prenatal visitte 
mevcut kiloyu ve her trimesterde alınan kiloyu not 
etmek, prenatal bakım açısından diğer vizitlere ve 
geleceğe yol gösterici olur. Tüm obez kadınlar 
gebeliklerinin olabildiğince en erken haftalarındaki 
ilk vizitlerinde bir beslenme uzmanına konsülte 
edilmeli; onlara gebeliğin geri kalan kısmı için 
uygun diyet ve egzersiz programları geliştirilmeli-
dir (15). 
	 Sağlık Bakanlığı haftanın çoğu gününde, her gün 
en azından 30 dk.’lık egzersizi önermektedirler (22). 
ACOG’da eğer herhangi bir medikal ve obstetrik 
komplikasyon yoksa gebelikte de bu öneriyi destek-
lemektedir (16). Kadınlara egzersizi desteklerken, az 
da olsa egzersiz yapmanın hiç yapmamaktan yararlı 
olduğu belirtilmelidir. Örneğin, yürüyüş çoğu kadın 
için uygun bir egzersiz olabilir. Yürüyüş katı egzersiz 
programları kadar etkili olabilir ve gebelikte de 
uygundur. Özellikle daha önceden sedanter yaşamı 
olan gebeler için tercih edilebilir. Su egzersizleri ve 
germe gibi jimnastik egzersizleri de daha önceden 
spor yapmayan kondisyonsuz gebeler için önerilebi-
lir (17). Yüzmede gebelikte uygulanabilen ve kilo 
kaybına yardımcı olan bir spordur. 

	 Perinatal komplikasyonlar ve danışma 
	 Tüm obez kadınlara perinatal riskler hakkında 
bilgi verilmeli, bu riskleri önleyici ve risklere müda-

hale edici seçenekler sunulmalıdır. İlk prenatal vizitte 
obstetrisyenler maternal obezitenin doğum öncesi, 
doğum sırasında ve doğum sonrasındaki komplikas-
yonları üzerinde durup, bu komplikasyonları hastaya 
özenle anlatmalıdırlar. 
	 Obeziteyle birlikte antepartum komplikasyon ola-
rak görülenler: Artan düşük riski (OR:4,02 ve %95 
CI:1,53-10,57) (18), gestasyonel diyabet gelişimi (VKİ 
30-34,9 olanlar için OR:2,6: %95 CI:2,1-3,4) 
(VKİ>35 olanlar için OR:4,0 %95 CI:3,1-5,2), preek-
lampsi (VKİ 30-34,9 olanlar için OR:1,6 %95 CI1,1-
2,25) (VKİ >35 olanlar için OR:3,3 %95 CI:2,4-4,5), 
intrauterin fetal ölüm (OR:4,3 %95 CI:2,0-9,3) (19,20). 
Erken gebelik haftalarında 1 saatlik glukoz tolerans 
test ve EKG önerilmektedir. 

	

Tablo 2. Obez kadınların gebeliğinde anahtar noktalar.

Prekonsepsiyon

Prenatal

İntrapartum

Pospartum

*	Boy, kilo ve VKİ hesaplama 
*	Obezitenin gebelikteki ve sonrasında uzun dönemdeki 

risklerini konuşma
*	2 saatlik OGTT veya HbA1c ile diabeti araştırma
*	Kan basıncı ölçümü ve komorbiditesi olanlarda 

baseline EKG çekimi
*	Depresyon ve mental durum tespiti
*	Obstruktif apne sendromuna yatkınlığın tespiti
*	Lipit profili bakımı
*	Kilo kaybı ve egzersiz
*	Beslenme uzmanından danışmanlık alma 
*	Bariatrik cerrahi

*	Her vizitte boy, kilo ve VKİ hesaplanması
*	Tablo 1’e göre gebelikte uygun kilo alımını belirleme
*	Beslenme uzmanı danışmanlığı
*	Gebelikte obezitenin riskleri hakkında danışma
*	Gebelikte erken hafta usg nin önemi 
*	EKG ve 1 saatlik glugoz testi
*	Obstruktif uyku apne sendromu
*	Fetal anomali taramasının yapılması ve obezitedeki 

yapılma güçlüğü
*	Doğum planını yapma 
*	Uygun anesteziyi planlama ve obezitede anestezi 

güçlüğü

*	Obstetrik nedenlerden veya komorbiditeler nedeni 
ile doğum indüksiyonu

*	Doğumun hemen öncesinde anestezi konsültasyonu
*	Erken epidural anestezi
*	Güvenilir monitörizasyon
*	Sezaryen doğuma geçmeye hazırlıklı olma
*	Doğum sezaryen ile olursa
-	 İnsizyon tipine kara verme
-	 Otomatik ekartör kullanımı 
-	 Yüksek doz preoperatif antibiotik kullanımı

*	Kontraseptif danışma
*	Emzirmeyi destekleme
*	DVT riski olanlarda kemoprofilaksi uygulaması
*	Postpartum kilo vermeye yardımcı plan yapma
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İntrapartum komplikasyonlar arasında ise fetusun 
monitorizasyon güçlüğü, doğum indüksiyonunun baş-
lanmasında ve indüksiyona yanıt alınmasındaki güç-
lük, sezaryen doğumun zorluğu ve artmış oranı gel-
mektedir. Bu nedenle hastanın beklentilerine ve mev-
cut hasta hâli ve doğum yapılacak merkez şartlarına 
uygun bir doğum planı yapılmalıdır (Tablo 2). Doğum 
sırasında spinal ve epidural anestezi desteklenmeli 
fakat obezite nedeni ile anestezinin uygulanmasındaki 
güçlük ve ağrıyı istenilen düzeyde indirememe gibi 
zorluklar da göz önünde bulundurulmalıdır (21). 
	 Postpartum zorluklar arasında hemoraji, sezaryen 
doğumda daha sık görülen yara yeri ayrılması ve 
enfeksiyonu, artan venöz tromboemboli oranı yer 
almaktadır (22). 

	 Ultrasonografi
	 İlk trimester de gebelik haftasının doğru hesaplan-
ması hem gebeliğin ilerleyen haftalarında yol göste-
rici olduğu için hem de tahmini doğum zamanını 
hesaplamada yardımcı olduğu için önemlidir. Obez 
kadınlarda oligo-ovulasyonun sık olması nedeni ile 
bu kadınlar düzensiz menstrual periyotlara sahiptir-
ler. Bu nedenle, obez kadınlarda tahmini doğum tari-
hini hesaplamada ilk tirmester ultrason ölçümlerine 
gerek duyulur. Ek olarak obez kadınlarda ikiz gebelik 
oranı ve konjenital kalp hastalıkları (OR:2,0 %95 
CI:1,2-3,4) ile açık nöral tüp defektlerinin (OR:3,5 
%95 CI:1,2-10,3) ilk sıralarda yer aldığı konjenital 
anomaliler daha sık görülmektedir (23). 
	 Tüm bu sorunları düşünmek gerekirse obez kadın-
larda ultrason fetal anomali taramaları daha zor 
olmaktadır. Beklenenden daha fazla oranda anomali, 
USG taramalarında obezite nedeni ile tanı alama-
makta ve atlanmaktadır. Maternal obezite nedeni ile 
%20 oranında daha az anomali saptanmakta ve ana-
tomik incelemenin tamamlanması için bu taramalar 
yine yine yapılmaktadır. VKİ nedeni ile fetal anoma-
li taramaları zor olan bu kadınlara rutin anöploidi 
testlerini yaptırmaları önerilmektedir (24). 
	 Anatomik incelemenin tamamlanma süresi, gebe-
lik haftasının ilerlemesi ile artmaktadır ve en ideal 
tarama 20.-23. gestasyonel haftalar arasında olmakta-

dır. Bazı merkezlerde rutin fetal anomali taraması 20. 
gestasyonel haftada yapılmakta ve eğer suboptimal 
sonuçlar elde edilirse tarama 2 hafta sonra yinelen-
mektedir. Bu şekilde fetal anomalilerin tespit edilme 
oranı artmakta ve eğer ciddi bir anomali tespit edilir-
se hastaya gebeliği sonlandırma seçeneği sunulmak-
tadır (25).

	 Fetal büyüme kısıtlılığı ve ölü doğum riski
	 Obezite fetal aşırı büyüme için bir risk faktörüdür 
(26). Fetal aşırı büyümenin tahmini biraz zordur çünkü 
fetal büyüme potansiyeli multifaktöriyeldir. Diyabetes 
mellitus, gestasyonel kilo alımı, ırksal etnik faktörler, 
genetik faktörler gibi ko-morbiditelerden etkilenir. 
Fundal yükseklik artışı olan bu hastalarda en azından 
bir kez 3. trimester ultrasonografisi yapılmalıdır. 
Özellikle makrozomi tespit edilen ve fundal yüksek-
lik ile fetal aşırı büyüme tespit edilen hastalarda eks-
tra ultrason ölçümü gereklidir. 
	 Obez kadınlar hipertansiyon, diyabet gibi ek has-
talıkların durumları düzenlense bile ölü doğum açı-
sından giderek artmış risk altındadırlar (27). Bu fetal 
ölüm de çoğu zaman uteroplasental yetmezlikten 
kaynaklanmaktadır. Maliyet etkinliğinin kanıtlanmış 
olmasına rağmen, hastaların komorbiditeleri olma-
malarına rağmen, bazı hastalarda yapılan antenatal 
testler ölüdoğum riskini ve nedenini hâlâ tam olarak 
belirleyememektedir. Bu tip obez hastalarda antena-
tal testlerin optimal endikasyonlarına karar vermek 
açısından daha fazla çalışmaya gereksinim duyulsa 
da bazı otorler VKİ> 40 kg/m2 olan hastalara antena-
tal testlerin yapılmasını önerilmektedir (28). Bu tip 
hastalarda ölü doğum riski ile doğum indüksiyonu 
başarısızlığı dengeli oranda seyretmektedir. Bu 
nedenle bazı otorler bu hastalarda indüksiyonsuz 
spontan doğumu beklemekten yana görüş savunmak-
tadırlar. 

	 Obstruktif apne sendromunun görülmesi
	 Obezite, uykuda düzensiz solunum için bir risk 
faktörüdür. Uyku rahatsızlığı gebe olmayanlarda infla-
masyon, oksidatif stress, endotelyal disfonksiyon ve 
metabolik bozukluklar ile ilişkilidir. Gebelikte görülen 
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obstruktif apne sendromunun (OSA) literatürde kısıtlı 
sayıda olmasına rağmen, OSA’ın tedavisi gebelikte 
görülen gestasyonel diyabet ve hipertansiyon oranları-
nı azaltmaktadır (28). Gebelikte OSA için uygulanan 
değerli bir görüntüleme yöntemi olmamasına rağmen, 
Berlin, STOP, Epworth Sleepiness Skalası gebelikteki 
OSA için yararlanılan ölçümlerdir. 
	 STOP skalası gebe olmayan hastalarda polisom-
nografi ile beraber değerlendirilir. Bu uygulama 
basit kolay uygulanabilir bir yaklaşım sunmaktadır 
(29). STOP skalası uygulanırken, eğer hasta 2 veya 
daha fazla soruya olumlu yanıt verirse uygulama 
pozitif olarak değerlendirilir (Tablo 3). Gebe kadın-
larda uykuda solunum bozuklukları değerlendirilir-
ken dikkatli olunmalıdır. Çünkü sonraki tanı ve 
tedavilerde uygulanabilecek sürekli pozitif hava 
basıncı perinatal sonuçları etkileyebilir. Ayrıca 3. 
trimesterda obez gebelere bu işlemi uygulamak 
maliyet etkinliği ve pratik açıdan pek uygun değildir. 
Çünkü işlemi tamamlamadan önce doğum gerçekle-
şebilmektedir. 

	

	
	

	 Obezite ve uykuda solunum bozuklukları ile 
bunun gebeliğe olan yan etkileri hâlâ aktif olarak bir 
çok araştırmanın temelini oluşturmaktadır. 10.000 
nullipar kadın üzerinde yapılan geniş bir araştırma 
olan Nulliparous Pregnancy Outcomes: Monitoring 
Mothers çalışması uyku tipleri, uyku kalitesi ve 
uykuda solunum ile ilgili geniş bilgilere ulaşmamızı 
sağlayacaktır (30). 

	 Doğumun değerlendirilmesi 

	 Ekipman
	 Hastane sistemleri, (yatan hasta veya ayakta teda-
vi olan hastalar da dâhil) obez kadınları tedavi edebil-
mek ve doğumun olabilmesi için yeterli ekipman ve 
personele sahip olmalıdır. Gebelik ve doğum için 
uzun muayene eldivenleri, uzun spekulumlar, geniş 
manşonlu tansiyon aletleri, geniş kompresyon cihaz-
ları, özel cerrahi ekipman gibi temel obstetrik gereçler 
ve ekipmanlar kolay ulaşılabilir olmalıdır (Tablo 4).

	
	
	
	
	
	

	 Obez hastaları güvenli bir şekilde taşımak ve 
transport ile ilgili zarar ve hasarları azaltmak için 
geniş ve güvenli hasta asansörlerine sık sık gereksi-
nim duyulur. Ameliyat masaları genişletilebilen tür-
den masalar olmalıdır. Uygun bariatrik tekerlekli 
sandalyeler ve bekleme odalarında uygun boyutta 
koltukların olması önerilir (31). Genellikle hasta popü-
lasyonu obez kadınlar olan hastanelerde doğum anın-
da Doppler ultrason yerine anne bel çevresine uygun 
fetal ekokardiogramlar kullanılmalıdır. 

	 İletişim 
	 Komplike hastaların obstetrik takip ve bakımların-
daki temel nokta, multidisipliner bir takım ile iletişim-
dir. Bu riskli hastaların takibi için bakım personeli, 
hemşireleri, kadın doğum doktorları, anestezistler ara-
sında, doğum öncesi, gebelik süresince, doğum anında 

Tablo 3. Stop sorgulaması.

S
(Snore)

T
(Tired)

O
(Observed)

P
(Pressure)

Yüksek sesle horlar mısınız? Normal konuşmadan daha 
yüksek sesli veya kapı arkasından duyulabilecek kadar yük-
sek sesle mi horlarsınız?

Gün içerisinde yorgunluk, kırgınlık veya uykusuzluk his-
seder misiniz?

Uykunuzda nefes alışınızın durduğunu fark eder misiniz?

Yüksek tansiyonunuz var mı? Bu nedenle tedavi aldınız mı?

Eğer hasta 2 veya daha fazla soruya olumlu yanıt verirse uygulama pozi-
tif olarak değerlendirilir.

Tablo 4. Obez gebeler için uygun aletler.

 

Doğum ve 
hastane odaları 
ekipmanları

Ameliyathane 
odaları

Anestezi 
ekipmanları

*	Morbid obez hastalara uygun yataklar ve çarşafları
*	Uzun muayene eldivenleri
*	Uzun spekulumlar
*	Uzun tansiyon aleti manşonları
*	Uygun hastane asansörleri
*	Bariatrik tekerlekli sandalyeler
*	Bekleme odaları ve hastane odalarında geniş koltuklar
*	Alternatif fetal kalp atımı mönitörizasyon cihazları

*	Morbid obezlere uygun ameliyathane masaları
*	Hasta asansörleri
*	Sezaryen için uzun aletler 
*	Otomatik ekartörler

*	Uzun spinal iğneleri 
*	Uygun entübasyon aletleri
*	Fiberoptik bronkoskop
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ve sonrasında direkt iletişim içerisinde olması öneril-
mektedir. Tartışmanın temel can alıcı noktası hastala-
rın başvuru anında VKİ’lerini tespit edip uygun mer-
kezlere bildirmek ve bunu takip etmektir. Obez hasta-
ların takibi ve doğumu için çoğu merkez, hastalar 
başvurduktan sonra multidisipliner yaklaşımı olan ter-
siyer bir merkeze yönlendirmelidir. 

	 Doğum
	 Obez kadınlar normal kiloya sahip kadınlardan 
daha yavaş doğum eğrilerine sahiptirler (32). Doğum 
indüksiyonu düşünüldüğünde bu popülasyona izole 
şekilde indüksiyon yapılamamaktadır. Fakat bu 
kadınlar genelde indüksiyonu gerektirecek komorbi-
ditelere sahiptirler. Bu hastalara indüksiyon uygula-
nırken anormal fetal kalp atımı durumunda hastanın 
monitorizasyonunda, ameliyat odasına taşınmasında 
ve anestezi uygulanmasında yaşanacak güçlükler de 
akılda tutulmalıdır (33).
	 Bazı durumlarda obez kadınlar için sezaryen 
doğum önerilmektedir. Nonstres test (NST)’de fetal 
kalp atımı trasesi azaldığında sezaryen tercih edilir-
ken, ciddi deselerasyonlarda mümkün olduğunca en 
kısa sürede sezaryene geçilmelidir. Eğer maternal ve 
fetal endikasyonlar nedeni ile doğumun sezaryen ile 
gerçekleşmesine karar verilirse hastanın VKİ için 
obstetrisyenler, hemşireler, anestezistler ve hasta 
bakım personeli iletişim hâlinde olmalıdır. 
Multidisipliner bir ekip ile iletişim hâlinde doğuma 
yardımcı olunmalıdır. Multidisipliner ekipte hastayı 
hazırlayacak, asansör ve uygun teçhizatı kullanarak 
hastayı ameliyat odasına götürecek ve masaya alacak 
fazladan personelde bulunmalıdır. 

	 Omuz distozisi
	 Maternal obezitenin omuz distozisi ile olan ilişki-
si hâlen tartışmalıdır. 369,347 doğumun incelendiği 
araştırmada maternal obezitenin omuz distozisini 
istatistiksel olarak arttırdığı gösterilememiş olsa da 
(34), geniş kesitsel çalışmalarda obezitenin omuz dis-
tozisi riskini arttırdığı gösterilmiştir (35). Maternal 
obezite ve gebelikte aşırı kilo alımı hem gestasyonel 
diabet hem de fetal makrozomi riskini artırmakta ve 

böylece doğum sırasında oluşabilecek omuz distozisi 
riskini arttırabilmektedir (35).

	 Anestezi endişeleri
	 Obez hastalar entübasyon başarısızlığı, aspirasyon, 
epidural ve spinal aneztezinin işe yaramaması gibi 
artan anestezik risklere sahiptirler (36). Yapılan bir çalış-
mada gösterilmiştir ki epidural anestezide katater kul-
lanımı başarısızlığı %42 oranındadır ve entübe edilen 
17 hastanın 6’sı başarısızlıkla sonuçlanmıştır (37).
	 Obez kadınlar hastaneye başvurularında veya baş-
vurudan hemen sonra bir anestezist tarafından değer-
lendirilmelidir. Hastanın hava yolu Mallampati 
Skoruna göre değerlendirilmelidir. Hastanın ağzını 
açabilmesine, boynunun hareket yeteneğine bakılma-
lı ve de en önemlisi hava yolu nedeni ile airway 
uygulaması güç olabilecek hastalar tespit edilmelidir 
(38). Hasta anestezik açıdan yüksek risk taşıyor ise 
doğum planı ve yöntemi hakkında ciddi şekilde düşü-
nülmelidir. Sahip olunan bu yüksek anestezik riske 
rağmen, uygun multidisipliner yaklaşım, uygun ekip, 
uygun ameliyat odası ve aletlerle obez kadınların 
sezaryen olması kaçınılmazdır. Bu da multidisipliner 
bir ekiple hasta daha doğum yapmadan önce kararlaş-
tırılmalıdır. Obez kadınlar sezaryen doğumda artan 
genel aneztezi kullanımı riskine sahiptirler. Bu neden-
le sezaryende genel anesteziden kaçınılarak epidural 
anestezi desteklenmeli ve doğumun erken evrelerin-
de yapılmalıdır. 
	 Daha önceden bilgilendirilen anestezik yöntem 
uygulanırken epidural aneztezinin obezite ve lokali-
zasyon nedeni ile zor olabileceği ve ağrı azaltmada 
replasman dozuna gereksinim olabileceği akılda 
tutulmalıdır. Rejyonel anestezi fonksiyonel ve yeterli 
olabilmesi açısından düzenli olarak kontrol edilmeli 
eşik doz fonksiyon azalması ve ağrı hissedilmesi 
durumunda yinelenmelidir. 
	 Ameliyathaneler entübasyon zorluğu nedeni ile 
yeterli miktarda, fiberoptik imkanlarını da içeren, eks-
tra entübasyon aletleri ile donatılmalıdır. Eğer hastada 
operasyon sırasında genel anesteziye geçilecekse de 
hastaya uygun pozisyon vermede ve anesteziye yar-
dımcı olmada yeterli yardımcı personel olmalıdır (39). 
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Eğer bu değerler sağlanamayacaksa ameliyat öncesin-
den hasta başka bir merkeze yönlendirilmelidir. 

Cerrahi endişeler
 Sezaryenin insizyon tipi için yol gösterecek rando-
mize kontrollü çalışma yoktur. Çoğu çalışma retros-
pektiftir ve bir kısmı da insizyon tipi ile ilgili değil de 
yara yeri komplikasyonları ile ilgilidir. Mevcut olan 
çalışmalarda ise sezaryende vertikal insizyona sahip 
kadınların daha fazla intraoperatif ve postoperatif 
komplikasyonları olduğu görülmüştür (40). Sınırlı 
sayıda sahip olunan bu kanıtlara ve çalışmalara göre 
insizyon için ilk etapta transvers insizyon tercih edil-
melidir. Fakat insizyon tipine karar verirken operas-
yonun güvenli bir şekilde tamamlanması da göz 
önünde bulundurulmalıdır (41). 
	 Bazı merkezlerde pannusu kaldırmak yaygın kul-
lanılan bir yöntemdir fakat bu yapılırken dikkatli 
olunmalıdır. Çünkü bu işlem intratorasik basıncı art-
tırarak ventilasyonu etkileyebilir. Bu yapılırken anez-
tezistten yardım alınmalıdır. Alternatif olarak işlem 
sırasında ventilasyon etkilemeyen O retraktörleri de 
kullanılabilir. 
	 Ek olarak obez kadınlar yara yeri enfeksiyonu 
açısından artmış riske sahiptirler (41). Bununla birlik-
te, artan maternal kilo nedeni ile profilaktik antibiyo-
tik dozu da artmaktadır (42). Az miktarda bilgi olması-
na rağmen, maternal kilo <120 kg ise iv 2 g sefazolin; 
maternal kilo>120 kg ise iv 3 g sefazolin uygulanabi-
lir. Eğer antibiyotiğin yarılanma ömrünün iki katı 
süre geçtiyse veya 1500 cc sıvı kaybı olduysa antibi-
yotik dozu yinelenmelidir. Son olarak da bazı çalış-
malarda, obez kadınlarda negatif basınç uygulaması-
nın yara yeri komplikasyonu gelişme oranlarını iyi-
leştirdiği saptanmıştır.

	V enöz tromboemboli profilaksisi
	 Obez kadınlar venöz tromboemboli açısından 
atmış riske sahiptirler özellikle de sezaryen doğum 
yapanların riski daha da fazladır. Sahip olunan ekstra 
risk faktörlerine bağlı kemoprofilaksi veya mekanik 
profilaksi seçimi yapılabilse de hem ACOG hem 
Amerikan Göğüs Fizyoterapistleri Koleji yüksek 

riskli popülasyonda postpartum VTE profilaksisini 
önermektedirler (6,43). Amerikan Göğüs Fizyoterapistleri 
Koleji sezaryen sonrası 1 majör veya 2 minör risk 
faktörü olanlarda VTE profilaksisi önermektedir (43).
	 Obezite tek başına minör risk faktörü olarak düşü-
nülür. VKİ ne bakılmaksızın sezaryen olan tüm has-
talarda pnömatik baskı ve masaj yapan yataklar ve 
materyeller kullanılmalıdır. Yüksek riskli hastalarda 
ise profilaktik olarak günlük 40 mg’lik enoxheparin 
veya her 8 saatte bir 5000 U düşük molekük ağırlıklı 
heparin kullanımı tavsiye edilmektedir (eğer heparin 
kullanımı kontrendike ise düşük molekül ağırlıklı 
heparin seçilmeli). Kemoprofilaksi normal doğum-
dan 6 saat sonra, sezaryen doğumdan 12 saat sonra 
başlanmalıdır. 

	 Postpartum takip
 
	K ontrasepsiyon 
	 Doğumdan hemen sonraki periyod kontrasepsiyo-
na başlamak için uygundur. Özellikle de obezitenin 
başarılı bir kontrasepsiyonu engellediği bilinmekte-
dir. Obezite, herhangi bir kontraseptif yöntemi kul-
lanmada tek başına bir engel değildir. Obez kadınlarda 
kontraseptif yöntem seçimini etkileyen, var olan komor-
bid durumlardır. Derin ven trombozu (DVT) riski olan-
larda oral kontraseptif ilaç (OKS) kullanımı tartışmalı-
dır. Çünkü obezite ve kombine oral kontraseptif kullanı-
mı birlikte olunca DVT riski artmaktadır. 
	 Az da olsa sahip olunan bilgiler ışığında OKS 
kullanan obez kadınlarda akut myokard infarktüsü ve 
inme riskinde artış olmadığı görülmüştür (44). Kombine 
OKS’ler dışında progestin içeren minipiller, intraute-
rin rahim içi araç, im veya sc implant şeklinde uygu-
lanan depo progesteronlar güvenle kullanılabilirler. 
Postpartum tubal ligasyon da isteyen hastalarda, 
hasta ve obstetrisyen arasında uygun görüşme yapıl-
dıktan sonra uygulanabilir.

	L aktasyon
	 Laktasyon postpartum periyotta olabildiğince 
erken özendirilmelidir. Çalışmalar maternal obezite 
ve emzirme arasında doğru orantılı güçlükler tespit 
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etmişlerdir. Sahip olunan psikososyal ve mekanik 
durumlar, gecikmiş süt yapımı (laktogenez), var olan 
ilaç kullanımı gibi faktörler de emzirmede güçlüğe 
neden olmaktadır (45). 
	 İlk altı ayda tüm obez kadınlar diğer kadınlarda 
olduğu gibi emzirme hakkında bilgilendirilip özendi-
rilmelidir. Bebeğe olan katkılarının yanı sıra emzir-
menin kilo kaybına yardımcı olduğu da bildirilmeli-
dir. Yapılan bir çalışmaya göre, en az 3 aylık bir 
emzirmeden sonra kadınların en az 1,5 kilo verdikle-
ri ve 12 ay boyunca düzenli emziren kadınların, 
emzirmeyenlere göre daha fazla kilo verdiği tespit 
edilmiştir (46). 

	 Postpartum ayaktan hasta bakımı
	 Pospartum dönemdeki amaç sağlıklı kiloya ulaş-
mak ve fazla kilonun uzun dönemdeki komplikas-
yonlarını önlemektir. Pospartum vizitte hastanın 
boyu, kilosu ve VKİ yeniden değerlendirilmelidir ve 
hastaya sağlıklı kiloya ulaşmak için bir danışma 
verilmelidir. Hastaya kilo kaybı için sağlıklı bir diyet 
ve spor programı planlanmalıdır (47). Uygun spor 
programları için birçok merkezde spor egzersiz 
uzmanları ile kişiye özel program hazırlanabilmekte 
ve bunun yanı sıra artık telefonların çoğunda, inter-
nette kişiye özel spor ve diyet programlarına ulaşıla-
bilmektedir. 

	 Sonuç

	 Obezite, hızla büyüyen medikal bir sorun olarak 
devam etmekte ve gebelikte çoğu zaman zorlayıcı 
olmaktadır. Multidisipliner bir yaklaşım ile önleyi-
ci stratejiler (uygun diyet ve egzersiz programları, 
ek hastalıkları kontrol altına almak vb.) kullanıla-
rak obezitenin gebelikteki komplikasyonları azal-
tıp, hastanın gelecekteki yaşamı iyi yönde geliştiril-
melidir. Gebelik, yaşam stilini pozitif yönde değiş-
tirmek ve uzun vadede bu değişimin iyi yönde 
etkilerini elde etmek için kadınlara sunulan iyi bir 
fırsattır. 
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