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Obez gebeliklerin yonetimi

Management of obese pregnancies
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Diinyada iireme cagindaki kadinlarda obezite prevelansi giderek artmaktadir.
Gebelikte maternal obezite anne ve fetus iizerine artmis risklerle birliktedir. Obez
gebeliklerin yonetimi gebelik éncesi damsmanhktan baglayip, maternal obezitenin
belirlenmesiyle birlikte gerekli énlemler alinarak hem anne saghg hem de fetal
gelisiminin en iyi sekilde takip edilmesini saglamaktir. Obez gebeliklerin y6netimi
saglikh dogum yapmak ve uzun dénem hastalarm saghgma katk: saglayabilen bir
firsat olabilir.

Anahtar kelimeler: Maternal obezite, gebelik, gebelik komplikasyonlar:
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
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long-term health state of the patients.
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GIRIS

Ulkemizde ve diinyada obezite prevelansi giderek
artmaktadir . 2012 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki yetiskin kadinlarin %36,5’unun
beden kitle indeksi fazla kilolu ve/veya obez olarak
smiflandirilan 30 kg/m? ve lizerinde rapor edilmistir.
Bununla birlikte, tiim gebe kadinlarin %50°sinden faz-
las1 agir1 kilolu veya obez olarak tespit edilmistir .

Maternal obezite nedeni ile gestasyonel hipertan-
siyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, sezaryen
dogum, abortus, anestezi komplikasyonlari, dogum
indiiksiyonunda basarisizlik, postpartum hemoraji,
enfeksiyon morbidite ve vendz tromboembolizm gibi
baz1 perinatal komplikasyonlarin riski artmaktadir.
Ote yandan obez annelerden dogan bebekler de kon-
jenital anomali, prematiirite, 6lii dogum, makrozomi
ve ¢ocukluktaki obezite acisindan artmig risk altinda-
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dirlar ®. Ayrica maternal obezitenin anne yasami
tizerinde kardiyovaskiiler hastalik ve metabolik send-
rom gelisimi i¢in uzun dénem etkileri de mevcuttur @,

Obez kadinlarin dogumlarinin yonetimi hem has-
tane sistemleri acisindan hem de klinisyenler agisin-
dan zorlayici olabilir. Obez kadinlara gerekli ve
uygun prenatal ve dogum bakiminin saglanmasi icin
daha fazla saglik bakim kaynaklar1 ve ek ekipmanlara
gerek duyulur. Bu gereksinim de sonug olarak pahali
maliyetlere neden olmaktadir ©.

Obez kadinlara kapsamli ve onlarin bu durumlari-
na uygun bir yaklasim 6zel hemsire bakimi, anestezi,
0zel beslenme damigmanli§i ve obstetrik personeli
gerektirir. Multidisipliner bir yaklasim kullanilarak
obez kadinlarin yalnizca bu gebeliklerinde degil,
uzun vadeli olumlu etkilerle gelecekteki saglik
durumlarinda da iyilesmeye gidilerek kusursuza ulag-
mak icin bir temel olusturulabilir. Bu makalenin



amaci obez kadinlarin gebeliklerine ve dogumuna
dikkat cekmek ve onlara multidisipliner bir yaklagim
saglamaktir.

Obezitenin smiflandirilmasi

Amerika Jinekoloji ve Obstetri Komitesi
(ACOG)’nin de kabul ettigi Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) ve Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) niin tanim-
lamasina gore obezite:

- diisiik agirhikli: VKI <18.5 kg/m?

- normal kilolu: VKI 18,5-24.9 kg/m?

- fazla kilolu: VKI 25,0-29.9 kg/m>

- obez: VKI >30 kg/m?

* VKI: viicut kitle indeksi

ACOG obeziteyi li¢ sinif olarak kategorize etmig-
tir. 30,0-34,9 kg/m? olanlar smif 1, 35,0-39,9 kg/m?
sinif 2 ve >40 kg/m? sinif 3 olarak sinflandirilir ©.

ACOG, 2009’°da gestasyonel kilo alim1 i¢in yapi-
lan aragtirma ve tavsiyeleri yeniden incelemis ve
beklenilenden daha fazla sayida kadmin gebelige
fazla kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) ile girdigini;
gebelik boyunca da fazla kilo aldigin1 tespit etmisgtir.
Bu da anne ve fetiis i¢in perinatal riskleri arttirmak-
tadir ©. Yeni tavsiye ve Institute of Medicine verile-
rine gore gebelige bagh onerilen kilo alim miktarlart
Tablo 1°de listelenmistir.

Tablo 1. Gebelikte kilo alim énerileri.

Gebelik Viicut kitle ~ Toplam kilo am 2. ve 3. trimester
indeksi arahgi, kilo alim oranlar1
kg/m? kg kg/hafta
Zayif <185 12-18 04 (04-0,6)
Normal kilo 18,5-249 11-15 04(0,3-04)
Fazla kilolu 25-29.9 7-11 0,3(0,2-0,3)
Obez >30 5-9 0,2(0,1-0,3)

Yeni kabul edilen rehberlerin ortak tartismalari ve
kararlarina gore, obezitenin simiflar ile kilo alimi
orantili olarak derecelendirilmemelidir. Fetal geligim
ve gestasyonel yasmn durumuna uygun; kesin ve
minimal bir kilo alim degeri yoktur ®.

Gebelik oncesi bakim
Reprodiiktif yastaki obez kadinlar, gebeliklerinde
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iyi sonuglar elde edebilmek icin gebelik 6ncesi danis-
manlik almalidirlar. Sagliklarini gelistirmek, iyiye
dogru gotiirmek ve kilo ile ilgili sorunlarini azaltma-
da bu kadinlar i¢in en uygun zaman gebelik oncesidir
©. Kilo kontrolii, gebelik 6ncesi bu danismanin esas
boliimiidiir. Perinatal komplikasyonlar1 azaltmada;
gebelik ©ncesji normal VKi'ne ulagsmak, gebelik
boyunca yapilacak (6rnegin, kilo alimini azaltmak
gibi) diger tiim miidahalelerden daha etkilidir. Bu
nedenle kadin sagligi boliimiinde tiim disiplinler
uygun kilo kaybi icin bir beslenme uzmanina danis-
malidirlar. Gergekci olabilecek en iyi kilo kaybr i¢in
efor harcanmalidir.

Gebelik Oncesi bariatrik cerrahi bu kadinlarda
gebelik sonuglarinda iyilesmeye katkida bulunmakta-
dir. Genelde bariatrik cerrahi VKI >40 kg/m’ veya
VKI >35 kg/m? olup, da en az 1 adet obezite ile ilis-
kili ek hastalig1 (tip 2 DM, hipertansiyon, hiperlipi-
demi, obstruktif uyku apne sendromu, obezite hipo-
ventilasyon sendromu, astim) olan hastalarda diisii-
niiliir 19,

Cogu merkezde bariatrik cerrahi oncesinde en az
2 aylik medikal kilo kontrolii tedavisi tamamlanmali,
operasyon iglemleri oncesinde de ek hastaliklari iyi-
lestirilmelidir. Eger hasta gebelik planliyorsa bu pla-
nini bariatrik cerrahi sonrasi istenilen kilo kaybinin
saglanildig1 ve iyilesmenin tamamlandig 1-2 y1l son-
rasina ertelemelidir !V,

Komorbidite durumlari icin saghk taramasi

Obez kadinlar gebelik Oncesi veya erken gebelik
haftalarinda olabilecek medikal komorbiditeler agi-
sindan incelenmelidir. Bu inceleme tip 2 DM, kronik
hipertansiyon, kardiyak sorunlar ve obstriiktif uyku
apne sendromunu icermektedir . Standart incele-
meler, ornegin, 2 saatlik OGTT, hemoglobin Alc,
kan basinci 6l¢iimii tamamlanmalidir. Eger kardiyak
hastalig1 ve Oykiisii de varsa EKG de bu incelemelere
eklenebilir. Obstruktif uyku apne sendromu olanlarda
ayrica STOP (snoring=horlama, tired=yorgunluk,
observed=endise, Pressure blood=kan basic1) prose-
diirii de sorgulanabilir.

Kirk bes yasinda olan tiim kadinlar hiperlipidemi
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acisindan incelenmelidir *?. Yirmi-kirk bes yasinda
olanlar ise obezitesi ve eslik eden kardiak risk faktor-
leri var ise (koroner kalp hastalig1, diabet, atheroskle-
roz, sigara kullanimi, hipertansiyon, aile oykiisii)
degerlendirilmelidir.

Ek olarak obez kadinlar, gebelik boyunca ve post-
partum doénemlerinde diger VKI’i normal olan kadin-
lara gore daha fazla depresyon oranlarina sahiptirler.
Bu nedenle depresyon i¢in bagsta obez olan kadinlarda
olmak lizere tiim gebelerde ve pospartum donemdeki
kadinlarda inceleme gereklidir 4.

Gebelik

Ik prenatal vizitte VKI’i boy ve kilo 6lciilerek
hesaplanmalidir. Gebelikte en uygun kiloyu almak
ilk vizitin temel parcasidir. Her prenatal visitte
mevcut kiloyu ve her trimesterde alinan kiloyu not
etmek, prenatal bakim agisindan diger vizitlere ve
gelecege yol gosterici olur. Tiim obez kadinlar
gebeliklerinin olabildigince en erken haftalarindaki
ilk vizitlerinde bir beslenme uzmanina konsiilte
edilmeli; onlara gebeligin geri kalan kismi igin
uygun diyet ve egzersiz programlari gelistirilmeli-
dir 9,

Saglik Bakanlig1 haftanin ¢cogu giiniinde, her giin
en azindan 30 dk.’lik egzersizi 6nermektedirler 2.
ACOG’da eger herhangi bir medikal ve obstetrik
komplikasyon yoksa gebelikte de bu Oneriyi destek-
lemektedir "®. Kadinlara egzersizi desteklerken, az
da olsa egzersiz yapmanin hi¢ yapmamaktan yararlt
oldugu belirtilmelidir. Ornegin, yiiriiyiis cogu kadin
icin uygun bir egzersiz olabilir. Yiirliyiis kat1 egzersiz
programlar1 kadar etkili olabilir ve gebelikte de
uygundur. Ozellikle daha onceden sedanter yasami
olan gebeler icin tercih edilebilir. Su egzersizleri ve
germe gibi jimnastik egzersizleri de daha onceden
spor yapmayan kondisyonsuz gebeler icin Onerilebi-
lir U7, Yiizmede gebelikte uygulanabilen ve kilo
kaybina yardimci olan bir spordur.

Perinatal komplikasyonlar ve danisma
Tim obez kadinlara perinatal riskler hakkinda
bilgi verilmeli, bu riskleri onleyici ve risklere miida-

hale edici secenekler sunulmalidir. i1k prenatal vizitte
obstetrisyenler maternal obezitenin dogum Oncesi,
dogum sirasinda ve dogum sonrasindaki komplikas-
yonlari iizerinde durup, bu komplikasyonlar1 hastaya
ozenle anlatmalidirlar.

Obeziteyle birlikte antepartum komplikasyon ola-
rak goriilenler: Artan diisiik riski (OR:4,02 ve %95
CI:1,53-10,57) U9, gestasyonel diyabet gelisimi (VKI
30-34,9 olanlar icin OR:2,6: %95 CIL:2,1-34)
(VKI>35 olanlar icin OR:4,0 %95 CI:3,1-5,2), preek-
lampsi (VKI 30-34.9 olanlar icin OR:1,6 %95 CI1,1-
2,25) (VKI >35 olanlar igin OR:3,3 %95 CI:2 4-4.5),
intrauterin fetal 6liim (OR:4,3 %95 CI:2,0-9,3) (929,
Erken gebelik haftalarinda 1 saatlik glukoz tolerans
test ve EKG onerilmektedir.

Tablo 2. Obez kadinlarin gebeliginde anahtar noktalar.

* Boy, kilo ve VKI hesaplama

* Obezitenin gebelikteki ve sonrasinda uzun donemdeki
risklerini konugsma

* 2 saatlik OGTT veya HbAlc ile diabeti arastirma

*Kan basinct ol¢iimii ve komorbiditesi olanlarda
baseline EKG cekimi

Prekonsepsiyon  * Depresyon ve mental durum tespiti

* Obstruktif apne sendromuna yatkinligin tespiti

* Lipit profili bakimi

* Kilo kayb1 ve egzersiz

* Beslenme uzmanindan danigmanlik alma

* Bariatrik cerrahi

* Her vizitte boy, kilo ve VKI hesaplanmasi

* Tablo 1’e gore gebelikte uygun kilo alimini belirleme

* Beslenme uzmani danigmanligi

* Gebelikte obezitenin riskleri hakkinda danigma

Prenatal * Gebelikte erken hafta usg nin 6nemi

*EKG ve 1 saatlik glugoz testi

* Obstruktif uyku apne sendromu

* Fetal anomali taramasinin yapilmast ve obezitedeki
yapilma glicliigii

* Dogum planini yapma

*Uygun anesteziyi planlama ve obezitede anestezi
giicliigi

* Obstetrik nedenlerden veya komorbiditeler nedeni
ile dogum indiiksiyonu

* Dogumun hemen oncesinde anestezi konsiiltasyonu

* Erken epidural anestezi

* Glivenilir monitorizasyon

* Sezaryen doguma ge¢meye hazirlikli olma

* Dogum sezaryen ile olursa

- Insizyon tipine kara verme

- Otomatik ekartor kullanimi

- Yiiksek doz preoperatif antibiotik kullanimi

Intrapartum

* Kontraseptif danisma

* Emzirmeyi destekleme

* DVT riski olanlarda kemoprofilaksi uygulamasi
* Postpartum kilo vermeye yardimci plan yapma

Pospartum




Intrapartum komplikasyonlar arasinda ise fetusun
monitorizasyon giicliigli, dogum indiiksiyonunun bag-
lanmasinda ve indiiksiyona yanit alinmasindaki giic-
liik, sezaryen dogumun zorlugu ve artmig orant gel-
mektedir. Bu nedenle hastanin beklentilerine ve mev-
cut hasta hali ve dogum yapilacak merkez sartlarina
uygun bir dogum plani yapilmalidir (Tablo 2). Dogum
sirasinda spinal ve epidural anestezi desteklenmeli
fakat obezite nedeni ile anestezinin uygulanmasindaki
giicliik ve agriy1 istenilen diizeyde indirememe gibi
zorluklar da g6z 6niinde bulundurulmalidir @Y.

Postpartum zorluklar arasinda hemoraji, sezaryen
dogumda daha sik goriilen yara yeri ayrilmasi ve
enfeksiyonu, artan vendz tromboemboli orani yer
almaktadir @2,

Ultrasonografi

[lk trimester de gebelik haftasinin dogru hesaplan-
mas1 hem gebeligin ilerleyen haftalarinda yol goste-
rici oldugu i¢in hem de tahmini dogum zamanini
hesaplamada yardimci oldugu i¢in 6nemlidir. Obez
kadinlarda oligo-ovulasyonun sik olmasi nedeni ile
bu kadinlar diizensiz menstrual periyotlara sahiptir-
ler. Bu nedenle, obez kadinlarda tahmini dogum tari-
hini hesaplamada ilk tirmester ultrason Sl¢iimlerine
gerek duyulur. Ek olarak obez kadinlarda ikiz gebelik
orani ve konjenital kalp hastaliklari (OR:2,0 %95
CIL:1,2-34) ile acik noral tiip defektlerinin (OR:3,5
%95 CI:1,2-10,3) ilk siralarda yer aldigi konjenital
anomaliler daha sik goriilmektedir ?.

Tiim bu sorunlar1 diisiinmek gerekirse obez kadin-
larda ultrason fetal anomali taramalart daha zor
olmaktadir. Beklenenden daha fazla oranda anomali,
USG taramalarinda obezite nedeni ile tani alama-
makta ve atlanmaktadir. Maternal obezite nedeni ile
%?20 oraninda daha az anomali saptanmakta ve ana-
tomik incelemenin tamamlanmasi i¢in bu taramalar
yine yine yapilmaktadir. VKI nedeni ile fetal anoma-
li taramalar1 zor olan bu kadinlara rutin anoploidi
testlerini yaptirmalar1 6nerilmektedir ©¥.

Anatomik incelemenin tamamlanma siiresi, gebe-
lik haftasinin ilerlemesi ile artmaktadir ve en ideal
tarama 20.-23. gestasyonel haftalar arasinda olmakta-
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dir. Bazi merkezlerde rutin fetal anomali taramasi 20.
gestasyonel haftada yapilmakta ve eger suboptimal
sonuclar elde edilirse tarama 2 hafta sonra yinelen-
mektedir. Bu sekilde fetal anomalilerin tespit edilme
orani artmakta ve eger ciddi bir anomali tespit edilir-
se hastaya gebeligi sonlandirma secenegi sunulmak-
tadir .

Fetal biiyiime kisithlig1 ve 6lii dogum riski

Obezite fetal agir1 biiylime icin bir risk faktoriidiir
9 Fetal agir1 biiylimenin tahmini biraz zordur ¢iinkii
fetal bliylime potansiyeli multifaktoriyeldir. Diyabetes
mellitus, gestasyonel kilo alimi, irksal etnik faktorler,
genetik faktorler gibi ko-morbiditelerden etkilenir.
Fundal yiikseklik artig1 olan bu hastalarda en azindan
bir kez 3. trimester ultrasonografisi yapilmalidir.
Ozellikle makrozomi tespit edilen ve fundal yiiksek-
lik ile fetal asir1 biiylime tespit edilen hastalarda eks-
tra ultrason ol¢limii gereklidir.

Obez kadinlar hipertansiyon, diyabet gibi ek has-
taliklarin durumlar1 diizenlense bile 6lii dogum agi-
sindan giderek artmig risk altindadirlar ®”. Bu fetal
0lim de cogu zaman uteroplasental yetmezlikten
kaynaklanmaktadir. Maliyet etkinliginin kanitlanmig
olmasina ragmen, hastalarin komorbiditeleri olma-
malarina ragmen, bazi hastalarda yapilan antenatal
testler 6liidogum riskini ve nedenini hala tam olarak
belirleyememektedir. Bu tip obez hastalarda antena-
tal testlerin optimal endikasyonlarina karar vermek
acisindan daha fazla ¢aligmaya gereksinim duyulsa
da baz1 otorler VKI> 40 kg/m? olan hastalara antena-
tal testlerin yapilmasint 6nerilmektedir ®®. Bu tip
hastalarda 6lii dogum riski ile dogum indiiksiyonu
basarisizligi dengeli oranda seyretmektedir. Bu
nedenle bazi otorler bu hastalarda indiiksiyonsuz
spontan dogumu beklemekten yana goriis savunmak-
tadirlar.

Obstruktif apne sendromunun goriilmesi

Obezite, uykuda diizensiz solunum igin bir risk
faktoriidiir. Uyku rahatsizlig1 gebe olmayanlarda infla-
masyon, oksidatif stress, endotelyal disfonksiyon ve
metabolik bozukluklar ile iligkilidir. Gebelikte goriilen
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obstruktif apne sendromunun (OSA) literatiirde kisitlt
sayida olmasina ragmen, OSA’in tedavisi gebelikte
goriilen gestasyonel diyabet ve hipertansiyon oranlari-
nt azaltmaktadir ®®. Gebelikte OSA icin uygulanan
degerli bir goriintiileme yontemi olmamasina ragmen,
Berlin, STOP, Epworth Sleepiness Skalas1 gebelikteki
OSA i¢in yararlanilan 6l¢iimlerdir.

STOP skalas1 gebe olmayan hastalarda polisom-
nografi ile beraber degerlendirilir. Bu uygulama
basit kolay uygulanabilir bir yaklasim sunmaktadir
@9 STOP skalast uygulanirken, eger hasta 2 veya
daha fazla soruya olumlu yanit verirse uygulama
pozitif olarak degerlendirilir (Tablo 3). Gebe kadin-
larda uykuda solunum bozukluklar1 degerlendirilir-
ken dikkatli olunmalidir. Ciinkii sonraki tani ve
tedavilerde uygulanabilecek siirekli pozitif hava
basinci perinatal sonuglari etkileyebilir. Ayrica 3.
trimesterda obez gebelere bu islemi uygulamak
maliyet etkinligi ve pratik acidan pek uygun degildir.
Ciinkii islemi tamamlamadan 6nce dogum gercekle-
sebilmektedir.

Tablo 3. Stop sorgulamasi.

S Yiiksek sesle horlar misiniz? Normal konusmadan daha
(Snore) yiiksek sesli veya kap1 arkasindan duyulabilecek kadar yiik-
sek sesle mi horlarsiniz?

T Giin igerisinde yorgunluk, kirginlik veya uykusuzluk his-
(Tired) seder misiniz?

(6] Uykunuzda nefes aliginizin durdugunu fark eder misiniz?
(Observed)

P Yiiksek tansiyonunuz var mi1? Bu nedenle tedavi aldiniz m1?
(Pressure)

Eger hasta 2 veya daha fazla soruya olumlu yanit verirse uygulama pozi-
tif olarak degerlendirilir.

Obezite ve uykuda solunum bozukluklar: ile
bunun gebelige olan yan etkileri hala aktif olarak bir
cok aragtirmanin temelini olusturmaktadir. 10.000
nullipar kadin iizerinde yapilan genis bir arastirma
olan Nulliparous Pregnancy Outcomes: Monitoring
Mothers caligmasi uyku tipleri, uyku kalitesi ve
uykuda solunum ile ilgili genis bilgilere ulasmamizi
saglayacaktir G

Dogumun degerlendirilmesi

Ekipman

Hastane sistemleri, (yatan hasta veya ayakta teda-
vi olan hastalar da dahil) obez kadinlar1 tedavi edebil-
mek ve dogumun olabilmesi icin yeterli ekipman ve
personele sahip olmalidir. Gebelik ve dogum igin
uzun muayene eldivenleri, uzun spekulumlar, genig
mangonlu tansiyon aletleri, genig kompresyon cihaz-
lar1, 6zel cerrahi ekipman gibi temel obstetrik gerecler
ve ekipmanlar kolay ulagilabilir olmalidir (Tablo 4).

Tablo 4. Obez gebeler icin uygun aletler.

* Morbid obez hastalara uygun yataklar ve ¢arsaflar
* Uzun muayene eldivenleri
* Uzun spekulumlar

Dogum ve * Uzun tansiyon aleti mangonlart

hastane odalar1 ~ * Uygun hastane asansorleri

ekipmanlari * Bariatrik tekerlekli sandalyeler
* Bekleme odalari ve hastane odalarinda genis koltuklar
* Alternatif fetal kalp atim1 monitdrizasyon cihazlart
* Morbid obezlere uygun ameliyathane masalari
Ameliyathane * Hasta asansorleri

odalar1 * Sezaryen i¢in uzun aletler
* Otomatik ekartorler

Anestezi * Uzun spinal igneleri
ekipmanlari * Uygun entiibasyon aletleri
* Fiberoptik bronkoskop

Obez hastalar1 giivenli bir sekilde tagimak ve
transport ile ilgili zarar ve hasarlari azaltmak igin
genis ve giivenli hasta asansorlerine sik sik gereksi-
nim duyulur. Ameliyat masalar1 genigletilebilen tiir-
den masalar olmalidir. Uygun bariatrik tekerlekli
sandalyeler ve bekleme odalarinda uygun boyutta
koltuklarin olmasi onerilir V. Genellikle hasta popii-
lasyonu obez kadinlar olan hastanelerde dogum anin-
da Doppler ultrason yerine anne bel cevresine uygun
fetal ekokardiogramlar kullanilmalidir.

Tletisim

Komplike hastalarin obstetrik takip ve bakimlarin-
daki temel nokta, multidisipliner bir takim ile iletigim-
dir. Bu riskli hastalarin takibi i¢cin bakim personeli,
hemsireleri, kadin dogum doktorlari, anestezistler ara-
sinda, dogum 6ncesi, gebelik siiresince, dogum aninda



ve sonrasinda direkt iletisim icerisinde olmasi Oneril-
mektedir. Tartismanin temel can alici noktas: hastala-
rm basvuru aninda VKI’lerini tespit edip uygun mer-
kezlere bildirmek ve bunu takip etmektir. Obez hasta-
larin takibi ve dogumu ic¢in cogu merkez, hastalar
bagvurduktan sonra multidisipliner yaklagimi olan ter-
siyer bir merkeze yonlendirmelidir.

Dogum

Obez kadinlar normal kiloya sahip kadinlardan
daha yavas dogum egrilerine sahiptirler ®». Dogum
indiiksiyonu diisiiniildiigiinde bu popiilasyona izole
sekilde indiiksiyon yapilamamaktadir. Fakat bu
kadinlar genelde indiiksiyonu gerektirecek komorbi-
ditelere sahiptirler. Bu hastalara indiiksiyon uygula-
nirken anormal fetal kalp atim1 durumunda hastanin
monitorizasyonunda, ameliyat odasina taginmasinda
ve anestezi uygulanmasinda yasanacak giicliikler de
akilda tutulmalidir @2

Bazi durumlarda obez kadinlar icin sezaryen
dogum oOnerilmektedir. Nonstres test (NST)’de fetal
kalp atimi trasesi azaldiginda sezaryen tercih edilir-
ken, ciddi deselerasyonlarda miimkiin oldugunca en
kisa siirede sezaryene gecilmelidir. Eger maternal ve
fetal endikasyonlar nedeni ile dogumun sezaryen ile
gerceklesmesine karar verilirse hastanin VKI igin
obstetrisyenler, hemsireler, anestezistler ve hasta
bakim personeli iletisim halinde olmalidir.
Multidisipliner bir ekip ile iletisim hilinde doguma
yardimer olunmalidir. Multidisipliner ekipte hastay1
hazirlayacak, asansér ve uygun techizati kullanarak
hastay1 ameliyat odasina gotiirecek ve masaya alacak
fazladan personelde bulunmalidir.

Omuz distozisi

Maternal obezitenin omuz distozisi ile olan iligki-
si hélen tartigmalidir. 369,347 dogumun incelendigi
aragtirmada maternal obezitenin omuz distozisini
istatistiksel olarak arttirdigi gosterilememis olsa da
@Y genis kesitsel ¢aligmalarda obezitenin omuz dis-
tozisi riskini arttirdigi gosterilmistir . Maternal
obezite ve gebelikte asirt kilo alimi hem gestasyonel
diabet hem de fetal makrozomi riskini artirmakta ve
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bdylece dogum sirasinda olusabilecek omuz distozisi
riskini arttirabilmektedir ©>.

Anestezi endiseleri

Obez hastalar entiibasyon basarisizlig1, aspirasyon,
epidural ve spinal aneztezinin igse yaramamasi gibi
artan anestezik risklere sahiptirler ®°. Yapilan bir ¢alis-
mada gosterilmistir ki epidural anestezide katater kul-
lanimi1 basarisizlig1r %42 oranindadir ve entiibe edilen
17 hastanin 6’s1 basarisizlikla sonuglanmustir ¢7.

Obez kadinlar hastaneye bagvurularinda veya basg-
vurudan hemen sonra bir anestezist tarafindan deger-
lendirilmelidir. Hastanin hava yolu Mallampati
Skoruna gore degerlendirilmelidir. Hastanin agzini
acabilmesine, boynunun hareket yetenegine bakilma-
It ve de en Onemlisi hava yolu nedeni ile airway
uygulamasi gii¢ olabilecek hastalar tespit edilmelidir
©%_ Hasta anestezik acidan yiiksek risk tagiyor ise
dogum plani ve yontemi hakkinda ciddi sekilde diisii-
niilmelidir. Sahip olunan bu yiiksek anestezik riske
ragmen, uygun multidisipliner yaklagim, uygun ekip,
uygun ameliyat odast ve aletlerle obez kadinlarin
sezaryen olmasi kagciilmazdir. Bu da multidisipliner
bir ekiple hasta daha dogum yapmadan once kararlas-
tirilmalidir. Obez kadinlar sezaryen dogumda artan
genel aneztezi kullanimi riskine sahiptirler. Bu neden-
le sezaryende genel anesteziden kacinilarak epidural
anestezi desteklenmeli ve dogumun erken evrelerin-
de yapilmalidir.

Daha onceden bilgilendirilen anestezik ydntem
uygulanirken epidural aneztezinin obezite ve lokali-
zasyon nedeni ile zor olabilecegi ve agr1 azaltmada
replasman dozuna gereksinim olabilecegi akilda
tutulmalidir. Rejyonel anestezi fonksiyonel ve yeterli
olabilmesi acisindan diizenli olarak kontrol edilmeli
esik doz fonksiyon azalmasi ve agri hissedilmesi
durumunda yinelenmelidir.

Ameliyathaneler entiibasyon zorlugu nedeni ile
yeterli miktarda, fiberoptik imkanlarin1 da iceren, eks-
tra entiibasyon aletleri ile donatilmalidir. Eger hastada
operasyon sirasinda genel anesteziye gecilecekse de
hastaya uygun pozisyon vermede ve anesteziye yar-
dimc1 olmada yeterli yardimeir personel olmalidir ©9.
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Eger bu degerler saglanamayacaksa ameliyat 6ncesin-
den hasta bagka bir merkeze yonlendirilmelidir.

Cerrahi endiseler

Sezaryenin insizyon tipi i¢in yol gosterecek rando-
mize kontrollii ¢alisma yoktur. Cogu ¢alisma retros-
pektiftir ve bir kismi da insizyon tipi ile ilgili degil de
yara yeri komplikasyonlart ile ilgilidir. Mevcut olan
caligmalarda ise sezaryende vertikal insizyona sahip
kadinlarin daha fazla intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlari oldugu goriilmistir “®. Simirl
sayida sahip olunan bu kanitlara ve calismalara gore
insizyon i¢in ilk etapta transvers insizyon tercih edil-
melidir. Fakat insizyon tipine karar verirken operas-
yonun giivenli bir sekilde tamamlanmas1 da goz
oniinde bulundurulmalidir V.

Bazi merkezlerde pannusu kaldirmak yaygin kul-
lanilan bir yontemdir fakat bu yapilirken dikkatli
olunmalidir. Ciinkii bu iglem intratorasik basinci art-
tirarak ventilasyonu etkileyebilir. Bu yapilirken anez-
tezistten yardim alinmalidir. Alternatif olarak islem
sirasinda ventilasyon etkilemeyen O retraktorleri de
kullanilabilir.

Ek olarak obez kadinlar yara yeri enfeksiyonu
acisindan artmig riske sahiptirler V. Bununla birlik-
te, artan maternal kilo nedeni ile profilaktik antibiyo-
tik dozu da artmaktadir “?. Az miktarda bilgi olmasi-
na ragmen, maternal kilo <120 kg ise iv 2 g sefazolin;
maternal kilo>120 kg ise iv 3 g sefazolin uygulanabi-
lir. Eger antibiyotigin yarilanma Omriiniin iki kati
siire gectiyse veya 1500 cc sivi kayb1 olduysa antibi-
yotik dozu yinelenmelidir. Son olarak da bazi calig-
malarda, obez kadinlarda negatif basing uygulamasi-
nin yara yeri komplikasyonu gelisme oranlarini iyi-
lestirdigi saptanmusgtir.

Venoz tromboemboli profilaksisi

Obez kadinlar venoz tromboemboli agisindan
atmig riske sahiptirler ozellikle de sezaryen dogum
yapanlarin riski daha da fazladir. Sahip olunan ekstra
risk faktorlerine bagli kemoprofilaksi veya mekanik
profilaksi secimi yapilabilse de hem ACOG hem
Amerikan Gogiis Fizyoterapistleri Koleji yiiksek

riskli popiilasyonda postpartum VTE profilaksisini
Onermektedirler®*». Amerikan Gogiis Fizyoterapistleri
Koleji sezaryen sonrast 1 major veya 2 mindr risk
faktorii olanlarda VTE profilaksisi onermektedir “?.

Obezite tek bagina mindr risk faktorii olarak diisii-
niiliir. VKI ne bakilmaksizin sezaryen olan tiim has-
talarda pnomatik baski ve masaj yapan yataklar ve
materyeller kullanilmalidir. Yiiksek riskli hastalarda
ise profilaktik olarak giinliik 40 mg’lik enoxheparin
veya her 8 saatte bir 5000 U diisiik molekiik agirlikli
heparin kullanimi tavsiye edilmektedir (eger heparin
kullanim1 kontrendike ise diisiik molekiil agirlikli
heparin seg¢ilmeli). Kemoprofilaksi normal dogum-
dan 6 saat sonra, sezaryen dogumdan 12 saat sonra
baglanmalidir.

Postpartum takip

Kontrasepsiyon

Dogumdan hemen sonraki periyod kontrasepsiyo-
na baslamak icin uygundur. Ozellikle de obezitenin
bagarili bir kontrasepsiyonu engelledigi bilinmekte-
dir. Obezite, herhangi bir kontraseptif yontemi kul-
lanmada tek basina bir engel degildir. Obez kadinlarda
kontraseptif yontem secimini etkileyen, var olan komor-
bid durumlardir. Derin ven trombozu (DVT) riski olan-
larda oral kontraseptif ila¢ (OKS) kullanim1 tartigmali-
dir. Ciinkii obezite ve kombine oral kontraseptif kullani-
mu birlikte olunca DVT riski artmaktadir.

Az da olsa sahip olunan bilgiler 1s18inda OKS
kullanan obez kadinlarda akut myokard infarktiisii ve
inme riskinde artis olmadig1 goriilmiistiir “Y. Kombine
OKS’ler diginda progestin igeren minipiller, intraute-
rin rahim ici arac, im veya sc implant seklinde uygu-
lanan depo progesteronlar giivenle kullanilabilirler.
Postpartum tubal ligasyon da isteyen hastalarda,
hasta ve obstetrisyen arasinda uygun goriisme yapil-
diktan sonra uygulanabilir.

Laktasyon

Laktasyon postpartum periyotta olabildigince
erken ozendirilmelidir. Calismalar maternal obezite
ve emzirme arasinda dogru orantili giicliikler tespit



etmiglerdir. Sahip olunan psikososyal ve mekanik
durumlar, gecikmis siit yapimi (laktogenez), var olan
ilac kullanimi1 gibi faktorler de emzirmede giicliige
neden olmaktadir .

Ik alt1 ayda tiim obez kadimlar diger kadinlarda
oldugu gibi emzirme hakkinda bilgilendirilip 6zendi-
rilmelidir. Bebege olan katkilarinin yani sira emzir-
menin kilo kaybina yardimci oldugu da bildirilmeli-
dir. Yapilan bir calismaya gore, en az 3 aylik bir
emzirmeden sonra kadinlarin en az 1,5 kilo verdikle-
ri ve 12 ay boyunca diizenli emziren kadinlarin,
emzirmeyenlere gore daha fazla kilo verdigi tespit
edilmigtir “©.

Postpartum ayaktan hasta bakim

Pospartum donemdeki amag saglikli kiloya ulag-
mak ve fazla kilonun uzun donemdeki komplikas-
yonlarini Onlemektir. Pospartum vizitte hastanin
boyu, kilosu ve VKI yeniden degerlendirilmelidir ve
hastaya saglikli kiloya ulagmak icin bir danigma
verilmelidir. Hastaya kilo kaybi i¢in saglikli bir diyet
ve spor programi planlanmalidir “?. Uygun spor
programlar1 i¢in bircok merkezde spor egzersiz
uzmanlari ile kisiye 6zel program hazirlanabilmekte
ve bunun yamn sira artik telefonlarin ¢ogunda, inter-
nette kisiye 0zel spor ve diyet programlarina ulagila-
bilmektedir.

SONUC

Obezite, hizla biiyliyen medikal bir sorun olarak
devam etmekte ve gebelikte cogu zaman zorlayict
olmaktadir. Multidisipliner bir yaklagim ile onleyi-
ci stratejiler (uygun diyet ve egzersiz programlari,
ek hastaliklar1 kontrol altina almak vb.) kullanila-
rak obezitenin gebelikteki komplikasyonlar1 azal-
tip, hastanin gelecekteki yasami iyi yonde gelistiril-
melidir. Gebelik, yasam stilini pozitif yonde degis-
tirmek ve uzun vadede bu degisimin iyi yOnde
etkilerini elde etmek icin kadinlara sunulan iyi bir
firsattir.

10.

Tepecik Egit. ve Arast. Hast. Dergisi 2016, 26(1):1-9

KAYNAKLAR

Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, et al.
Twelve-year trends in the prevalence and risk factors of dia-
betes and prediabetes in Turkish adults. Eur J Epidemiol
2013;28:169-80.
http://dx.doi.org/10.1007/s10654-013-9771-5

Flegal KM, Carroll MD, Kit BK, Ogden CL. Prevalence of
obesity and trends in the distribution of body mass index
among US adults, 1999-2010. JAMA 2012;307:491-497.
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2012.39

Scott-Pillai R, Spence D, Cardwell CR, et al. The impact of
body mass index on maternal and neonatal outcomes: a ret-
rospective study in a UK obstetric population, 2004-2011.
BJOG 2013;120:932.
http://dx.doi.org/10.1111/1471-0528.12193

Hubert HB, Feinleib M, McNamara PM, Castelli WP.
Obesity as an independent risk factor for cardiovascular dise-
ase: a 26-year follow-up of participants in the Framingham
Heart Study. Circulation 1983;67:968-977.
http://dx.doi.org/10.1161/01.CIR.67.5.968

Morgan KL, Rahman MA, Macey S, et al. Obesity in preg-
nancy: a retrospective prevalence-based study on health servi-
ce utilisation and costs on the NHS. BMJ Open 2014;4:39-83.
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2013-003983

Obesity in pregnancy. ACOG Committee opinion no. 549.
Obstet Gynecology 2013;121:213-217.
http://dx.doi.org/10.1097/01.AOG.0000425667.10377.60
Rasmussen KM, Yaktine AL. Weight gain during pregnancy:
reexamining the guidelines. Washington, DC: 2009.
Ghaffari N, Srinivas SK, Durnwald CP. The multidisciplinary
approach to the care of the obese parturient. Am J Obstet
Gynecol 2015;213:318-25.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.03.001

Ozer EM. Obesity and pregnancy. Turkiye Klinikleri J Int
Med Sci 2005;1:53-5.

Joseph R. Wax. Gebelikte obezitenin riskleri ve yonetimi:
glincel tartigmalar. Current Opinion in Obstetrics and
Gynecology 2009;21:117-123.

. Bariatric surgery and pregnancy. ACOG Practice bulletin no.

105. Obstet Gynecol 2009;113:1405-1413.
http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e3181ac0544

. Catalano PM. Management of obesity in pregnancy. Obstetrics

and Gynecology 2007;109:419-433.
http://dx.doi.org/10.1097/01.AO0G.0000253311.44696.85

. Topal K, Saatci E. Obezite ve dislipidemi. Turkiye Klinikleri

J Fam Med-Special Topics 2015;6:33-8.

. Sahin GH. Obezite ve gebelik. Turkiye Klinikleri J Fam Med-

Special Topics 2015;6:71-3.

. Koken G, Yilmazer M. Gebelik ve egzersiz. Turkiye Klinikleri

Journal of Gynecology and Obstetrics 2007;17:385-392.

. Thompson PD, Arena R, Riebe D, and Pescatello LS.

American College of Sports Medicine. ACSM’s new prepar-
ticipation health screening recommendations from ACSM’s
guidelines for exercise testing and prescription, ninth edition.
Curr Sports Med Rep 2013;12:215-217.
http://dx.doi.org/10.1249/JSR.0b013e31829a68cf

. Thompson PD, Arena R, Riebe D, and Pescatello LS.

American College of Sports Medicine. ACSM’s new prepar-
ticipation health screening recommendations from ACSM’s
guidelines for exercise testing and prescription, ninth edition.
Curr Sports Med Rep 2013;12:215-217.
http://dx.doi.org/10.1249/JSR.0b013e31829a68cf

. Bellver J, Rossal LP, Bosch E, et al. Obesity and the risk of



A. Ozcan ve ark., Obez gebeliklerin yonetimi

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27

28.

29.

30.

31.

32.

spontaneous abortion after oocyte donation. Fertil Steril
2003;79:1136-40.
http://dx.doi.org/10.1016/S0015-0282(03)00176-6
Cnattingius S, Bergstrom R, Lipworth L, Kramer MS.
Prepregnancy weight and the risk of adverse pregnancy out-
comes. N Engl J Med 1998;338:147-52.
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199801153380302

Nohr EA, Bech BH, Davies MJ, Frydenberg M, Henriksen
TB, Olsen J. Prepregnancy obesity and fetal death: a study
within the Danish National Birth Cohort. Obstet Gynecol
2005;106:250-9.
http://dx.doi.org/10.1097/01.A0G.0000172422 .81496.57

. Dresner M, Brocklesby J, Bamber J. Audit of the influence of

body mass index on the performance of epidural analgesia in
labour and the subsequent mode of delivery. BJOG
2006;113:1178-81.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2006.01048 x

Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu Kadin ve Ureme Saglig1 Daire
Bagkanhig1 2014;26:1-23.

Watkins ML, Rasmussen SA, Honein MA, Botto LD, Moore
CA. Maternal obesity and risk for birth defects. Pediatrics
2003;111:1152-8.

Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR. Fetal
Imaging Workshop Invited Participants. Fetal imaging:
Executive Summary of a Joint Eunice Kennedy Shriver
National Institute of Child Health and Human Development,
Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute of
Ultrasound in Medicine, American College of Obstetricians
and Gynecologists, American College of Radiology, Society
for Pediatric Radiology, and Society of Radiologists in
Ultrasound Fetal Imaging Workshop. Am J Obstet Gynecol
2014;210:387-97.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.02.028

Thornburg LL, Miles K, Ho M, Pressman EK. Fetal anatomic
evaluation in the overweight and obese gravida. Ultrasound
Obstet Gynecol 2009;33:670-5.
http://dx.doi.org/10.1002/u0g.6401

Boyd ME, Usher RH, McLean FH. Fetal macrosomia: pre-
diction, risks, proposed management. Obstet Gynecol
1983;61:715-22.

. Ozcan A, Kalo M, Kopuz A, Kopuz AY, Turan V, Ozeren M.

Determination of Risk Factors in Stillbirths. Bozok Med J
2014;4:29-33.

Huang DY, Usher RH, Kramer MS, Yang H, Morin L, Fretts
RC. Determinants of unexplained antepartum fetal deaths.
Obstet Gynecol 2000;95:215-21.
http://dx.doi.org/10.1016/S0029-7844(99)00536-0

Chung F, Yegneswaran B, Liao P, et al. STOP questionnaire:
a tool to screen patients for obstructive sleep apnea.
Anesthesiology 2008;108:812-21.
http://dx.doi.org/10.1097/ALN.0b013e31816d83e4

Haas DM, Parker CB, Wing DA, et al. A description of the
methods of the Nulliparous Pregnancy Outcomes Study:
monitoring mothers-to-be (nuMoM2b). Am J Obstet Gynecol
2015;212:539.e1-24.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.01.019

Edlich RF, Hudson MA, Buschbacher RM, et al. Devastating
injuries in healthcare workers: description of the crisis and
legislative solution to the epidemic of back injury from patient
lifting. J Long Term Effects Med Implants 2005;15:225-41.
http://dx.doi.org/10.1615/JLongTermEffMedImplants.v15.i2.90
Nuthalapaty FS, Rouse DJ, Owen J. The association of
maternal weight with cesarean risk, labor duration, and cer-
vical dilation rate during labor induction. Obstet Gynecol

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

2004;103:452-6.

American College of Obstetricians and Gynecologists.
Management of intrapartum fetal heart rate tracings. ACOG
Practice bulletin no. 116. Obstet Gynecol 2010;116:1232-40.
http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e3182004fa9

Ovesen P, Rasmussen S, Kesmodel U. Effect of prepreg-
nancy maternal overweight and obesity on pregnancy outco-
me. Obstet Gynecol 2011;118(2 Pt 1):305-12.

Kim SY, Sharma AJ, Sappenfield W, Wilson HG, Salihu HM.
Association of maternal body mass index, excessive weight
gain, and gestational diabetes mellitus with large-for-
gestational-age births. Obstet Gynecol 2014;123(4):737.
http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0000000000000177

Hood DD, Dewan DM. Anesthetic and obstetric outcome in
morbidly obese parturients. Anesthesiology 1993;79:1210-8.
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-199312000-00011
Vasdev GM, Harrison BA, Keegan MT, Burkle CM.
Management of the difficult and failed airway in obstetric
anesthesia. J Anesth 2008;22:38-48.
http://dx.doi.org/10.1007/s00540-007-0577-z

Vasudevan A. The obese parturient. Int Anesthesiol Clin
2013;51:136-63.

http://dx.doi.org/10.1097/AIA .0b013e3182988c82

. Thornburg LL, Linder MA, Durie DE, Walker B, Pressman

EK, Glantz JC. Risk factors for wound complications in mor-
bidly obese women undergoing primary cesarean delivery. J
Matern Fetal Neonat Med 2012;25:1544-8.
http://dx.doi.org/10.3109/14767058.2011.653422

Brocato BE, Thorpe EM Jr, Gomez LM, Wan JY, Mari G.
The effect of cesarean delivery skin incision approach in
morbidly obese women on the rate of classical hysterotomy.
J Pregn 2013;2013:890296.
http://dx.doi.org/10.1155/2013/890296

Myles TD, Gooch J, Santolaya J. Obesity as an independent
risk factor for infectious morbidity in patients who undergo
cesarean delivery. Obstet Gynecol 2002;100:959-64.
http://dx.doi.org/10.1016/S0029-7844(02)02323-2

American College of Obstetricians Gynecologists. Use of
prophylactic antibiotics in labor and delivery. ACOG Practice
bulletin no. 120. Obstet Gynecol 2011;117:1472-83.

Bates SM, Greer 1A, Middeldorp S, et al. VTE, thrombophi-
lia, antithrombotic therapy, and pregnancy: Antithrombotic
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9" ed: American
College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines. Chest 2012;141:691-736.
http://dx.doi.org/10.1378/chest.11-2300

World Health Organization. Medical eligibility criteria for
contraceptive use: a WHO Family Planning Cornerstone, 4"
ed. Geneva (Switzerland):2010.

Wojcicki JM. Maternal prepregnancy body mass index and
initiation and duration of breastfeeding: a review of the lite-
rature. J Womens Health 2011;20:341-7.
http://dx.doi.org/10.1089/jwh.2010.2248

Jarlenski MP, Bennett WL, Bleich SN, Barry CL, Stuart EA.
Effects of breastfeeding on postpartum weight loss among
US women. Prev Med 2014;69:146-50.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ypmed.2014.09.018

Berger AA, Peragallo-Urrutia R, Nicholson WK. Systematic
review of the effect of individual and combined nutrition and
exercise interventions on weight, adiposity and metabolic
outcomes after delivery: evidence for developing behavioral
guidelines for post-partum weight control. BMC Pregn
Childbirth 2014;14:319.
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-14-319



