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OZET

Amag: Bu prospektif gozlemsel calismada gebelik ve obezitenin spinal anestezi

uygulamasina etkilerininin arastirilmasini hedefledik.

Yontem: Etik kurul onay1 ve hasta onami alinmasini takiben spinal anestezi uygulanmasi
planlanan elektif sezaryen operasyonu aday1 60 gebe hasta calismaya alindi. Hastalar VKI >
40kg/m? ve VKI<30kg/m? olarak ikiye ayrildi. Hastalarin demografik verileri, gebelik ile ilgili
verileri, spinal anestezi uygulamasina yonelik veriler (spinal derinlik, igne degisim ihtiyaci,

fizik muayene bulgulari, blok karakteristikleri, zamanlar, kullanilan ilaglar) kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda Obez Klas 111 gebelerde néroaksiyel blok uygulamalari i¢in
kullanilan anatomik nirengi noktalarinin palpasyonu daha zor (p<0.005)ve BOS ponksiyonu
i¢cin harcanan siire artmis olarak (p <0.005) bulundu. VKi<30 kg/m? grubunun spinal
mesafesi 5.17£0.44 cm, VKI> 40 kg/m? grubunun ise 6.90<1.04 cm olarak bulundu. Spinal
mesafe (p <0.001) ve igne degisim ihtiyaci (p< 0.024), VKI> 40 kg/m? Grubu’nda anlamli

olarak artmis bulundu.

Sonug: Bu tez galismasinda VKI> 40 kg/m? grubunda spinal derinligi artmis olarak
bulduk ve %20 oraninda daha uzun spinal igne gerektigini gosterdik. Bu hasta grubunda
noroaksiyel blok uygulamalari i¢in kullanilan anatomik nirengi noktalarinin palpasyonunu
daha zor ve BOS ponksiyonu i¢in harcanan siireyi artmig olarak gézlemledik. Bununla birlikte
spinal anestezi sirasinda artmis girisim sayis1 hasta memnuniyetini ve intraoperatif
komplikasyonlar etkilemedi. Teknik olarak zor oldugu g6z dniinde bulundurularak obez Klas

IIT hasta grubunda deneyimli personel esliginde ve uygun malzeme saglanarak yapilmalidir.



SUMMARY

Aim: The aim of this observational prospective study was to evaluate the effects of pregnancy

and obesity on spinal anesthesia.

Material and Methods: Following the approval of Ethical Committee and the informed consent
of the patients, 60 cases who were candidates for elective caesarean section under spinal
anesthesia were enrolled into the study and divided into two groups: BMI > 40kg/m? and
BMI<30kg/m?. The information regarding demographics, obstetric history, spinal anesthesia
procedure (spinal depth, need to change the needle, physical examination findings, block

characteristics, times, drugs used) were recorded.

Results: Palpation of the anatomical landmarks were significantly difficult (p<0.005) and lenght
of time spent for lumbar puncture were longer (p<0.005) for BMI > 40kg/m?. Spinal depth of
BMI<30kg/m? group and BMI > 40kg/m? group were 5.17+0.44 cm, 6.90+1.04 respectively.
Spinal depth (p <0.001) and need to change the needle (p< 0.024 ) were found significantly
increased in BMI > 40kg/m? group.

Conclusion: We found the spinal depth increased in BMI > 40kg/m? group and long spinal
needles were required in %20 of class Il obese pregnants. Palpation of landmarks were more
difficult and longer duration was required for lumbar puncture in this patient population.
However increased number of attempts didn’t effect the patients’ satisfaction and introperative
complications. Technical difficulty should be taken into account and experienced staff and

proper instruments should be provided for class I11 obese patients.



. GIRIS

Gebelerde obezite, gerek sezaryen insidansini, gerekse— anestezi ve obstetrik riski
arttirmaktadir™?. Bunun en temel nedenlerinden biri obez gebelerde havayolu yonetiminin zor
olmasidir. Obstetrik niifusta basarisiz entiibasyon insidansi 1/280 olarak bildirilirken, bu oran

morbid obez gebelerde %33 oraninda bildirilmektedir®.

Obstetrik anestezide noroaksiyel bloklarin (spinal ve epidural anestezi) kullanilmasi ile
zor havayolu ve hizli sirali indiiksiyona bagli anesteziye iligskin mortalite -ve morbidite 6nemli
olciide azalmistir!. Ancak noroaksiyel anestezi uygulamasi da, gebe olgularda, gebe
olmayanlara kiyasla viicutta su tutulumunun ve kilonun artmasi, omurgadaki lordozun artmasi,
Tuffier hattinin bulunmasimin giiclesmesi, epidural vendz agin genislemesi sonucu teknik
zorluklar igerir. Obezite, gebe igin siralanan bu teknik sorunlar1 daha da olumsuz yonde

etkilemektedir®.

Cesitli toplumlarda noéroaksiyel blok i¢in ponksiyon derinligi, gebelerde degisen viicut
kitle agirliklariyla iliskilendirilmistir®. Bu calismalar segilecek igne boyu, teknik zorluk ve
olusabilecek komplikasyonlar agisindan fikir verebilirler. Ancak iilkemizde bu konuyla ilgili
yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir®. Ulkemiz niifusunun o6zelliklerinin degistigi ve
obezitenin yayginlastigi géz Oniine alnirsa’, obez gebelere iliskin ponksiyon derinligi

caligmalarinin 6nemi anlasilacaktir.

Bu prospektif gozlem c¢aligmasinda, fakiiltemize bagvuran ve tek doz spinal anestezi ile
sezaryen ameliyat1 olacak gebelerde, morbid obezitenin spinal anestezi uygulamasina
etkilerininin arastiritlmasi hedeflenmistir. Temel ¢iktimiz obez Klas III gebe kadmnlar (Viicut
Kitle Indeksi, VKI >40 kg/m? ) ve obez olmayan gebe kadinlarin ( VKI <30 kg/m?), VKi’ne
gore lomber beyin omurilik sivis1 (BOS) ponksiyon derinliginin karsilastirilmasidir. Ikincil
ciktilarimiz ise spinal anestezi teknik zorlugunun (ponksiyon i¢in harcanan siire, yardim
ithtiyaci, ciltten giris sayisi, ignenin yOnlenme sayisi), komplikasyonlarin (parestezi, igne

ucunda kan gdzlenmesi, basarisizlik ve ek analjezi ya da anestezi ihtiyaci) karsilagtirilmasidir.



Il.  GENEL BILGILER

A. Gebelik ve Obezite

1. Tanim:

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan saglig1 tehdit edecek sekilde viicutta asir1
yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir®. Yetiskinlerde fazla kiloluluk ve obeziteyi
siniflandirmada siklikla, boya gore agirlik indeksi olarak tanimlanan Viicut Kitle indeksi (VKI)
tanim kullanilmaktadir. VKI, kisinin kilogram cinsinden agirhigmin boyunun metrekaresine
28

béliinmesiyle hesaplanir (kg/m?)8. DSO tarafindan VKI’ne gore obezite siniflandirmasi1 Tablo

1’de 6zetlenmistir.



Tablo 1: DSO tarafindan VKI’ne gére obezite smiflandirmasi

Siniflandirma VKI (kg/m?
Az kilolu <18.5
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu >25.00
Preobez 25.00-29.99
Obez >30.00
Obez Klas | 30.00-34.99
Obez Klas 11 35.00-39.99
Obez Klas Il >40.00




2. Obezite insidanst:

DSO verilerine gére 1980-2014 yillar1 arasinda diinya genelinde obezite prevalansi ikiye
katlanmistir ve 2014 yilinda diinya eriskin niifusunun %130 obezdir; erkeklerde obezite %11,
kadinlarda ise %15 oraninda gozlenmektedir®. Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu
gibi obezite goriilme sikhig giin gectikge artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015
verilerine gore Tiirkiye’deki obezite oraninin 2008 yilinda %15.2 iken, 2014 yilinda %31.1
oraninda artis gostererek %19.9’a ulastig1 bildirilmistir. Artis oraninin, kadinlarda %32.3,
erkeklerde ise %24 oldugu belirtilmektedir®.

3. Obezite ve Antropometrik dl¢iimler:

2005 yilinda Giileg ve arkadaglarinin yaptiklart Tiirkiye’de 7 bolge ve 14 ili kapsayan 2010
erkek ve kadmin dahil edildigi antropometrik arastirmada, tilkemizdeki kadin niifusunun
ortalama boy ortalamasi 155.3 cm, agirlik ortalamasi1 67.12 kg, bel ¢evresi genisligi ortalamasi
89.19 cm, basen ¢evresi ortalamast 97.63 cm olarak bulunmustur. 2005 yili Tirkiye
Antropometrik Arastirmasi sonucunda kadinlarin boy uzunlugu ve agirliklarinda daha 6nceki
calismalara gore artis oldugunu gostermislerdir. Ote yandan 6zellikle kadinlarin viicut
agirhgindaki ve VKI degerlerindeki artisin, saglik sorunlar1 yaratacak boyutlara ulastigina
dikkat ¢ekilmistir'®. Bu antropometrik degisikliklere ndroaksiyel blok i¢in ponksiyon derinligi
degisikliklerinin eslik etmesi kaginilmazdir ancak iilkemizde obez Klas III olan kisilerde
bununla ilgili ¢cok fazla veri bulunmamaktadir.

4. Gebelikte kilo alima:

Gebelik siiresince annenin kilo artis1 gebelik oncesi agirliginin %17°si kadar, bir bagka
deyisle yaklasik olarak 12 kg’dir'’. Kilo artigindan; biiyiiyen uterus ve igerigi (uterus lkg,
amniyotik sivi 1kg, fetiis ve plesanta 4kg), artan kan hacmi (yaklasik 1kg), intertisyel sivi
(yaklasik 1kg), yeni yag ve protein depolanmas (yaklasik 4kg) sorumludur?,

Gebelik siiresince alinmasi &nerilen kilo miktar1 gebelik &ncesi VKI’ye gore

degismektedir. Tablo 2’de gebelik siiresince alinmas1 onerilen kilo miktarlar1 yer almaktadir.
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Tablo2: Gebelik siiresince dnerilen kilo artis1 miktarlari'?

Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?)

Onerilen kilo artisi(kg)

<18.5 12.7-18.2
18.5-24.9 11.4-15.9
25-29.9 6.8-11.4

> 30 5-9.1
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5. Gebelikte obeziteye bagli obstetrik sorunlar:

Obeziteye bagli olarak gebede, gebelige bagli hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
antepartum vendz tromboembolizm, indiiklenmis dogum, erken dogum, sezaryen (% 30-47),

yara yeri infeksiyonu ve makrozomik bebek sikliginda artis gézlenmektedir®!21°,
6. Gebelikte obeziteye bagli anatomik ve fizyolojik degisiklikler:

Hamilelik siiresince olusan anatomik ve fizyolojik degisiklikler gebelerde anestezi

yOnetimini zorlastirir, obez gebelerde bu zorluklar daha da belirgin hale gelir.

a. Solunum Sistem: Gebede, gebe olmayan kadinlara kiyasla ekspiratuvar rezerv
voliim, total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezerv kapasite ve akciger kompliyansi azalir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve kapanma kapasitesindeki artig, anestezi indiiksiyonu
sirasinda olas1 atelektazi ve hipoksiyi daha da arttinr. Ustelik gebede artmis dakika
ventilasyonu ve oksijen tiiketimi de desaturasyonu kolaylastiran faktorlerdir 341617, Obez
gebelerde tiim bu degisiklikler daha da belirginlesir 7.

b. Kardiyovaskiiler Sistem: Gebelikte artmis oksijen ihtiyacina bagh olarak kalp
debisinde artis, kalp tepe atiminda artis ve atim hacminde artis gézlenir. Obez gebelerde bu
durum yag dokusu artistyla birlikte daha da artabilir!’. Kalp ritmi artisa paralel kisalan
diyastol siiresi, hipoksi ve hiperkapniye eslik eden pulmoner arteryel hipertansiyon
gozlenebilir. Kan hacmi artist ve sol ventrikiil hipertansiyonu, sistolik ve diyastolik
disfonksiyona eslik edebilir®*. Yag dokusu miyokardiyal dokuda depolanirsa, kasilma ve iletim
sorunlar1 olusabilir. Insiilin direncinde artis ve hiperlipidemi damarsal yapiyr bozarak
hipertansiyona sebep olabilir. Obez gebelerde supin hipotansiyon sendromu artmis abdominal
yag kitlesi sebebiyle abartili olarak gdzlenebilir®,

C. Gastrointestinal Sistem: Gebelikte gozlenen gastro6zafegeal sfinkter tonusunda
azalma, intraabdominal basingta, gastrik voliim ve asiditede artma, aspirasyon riskini artirir. Bu
risk obez gebelerde daha da fazladir'®.

7. Obez gebelerde anestezi yonetimine iliskin sorunlar:

Obez gebelerde anestezi yonetimine iliskin en temel sorun artmis havayolu 6demi ve
beraberinde frajil hale gelen dokularin, iist havayolu ve meme dokusunda da yag birikiminin
artmast ile havayolu yonetimini zorlastirmasidir. Basarisiz entiibasyon siklig1 obstetrik niifusta
(1/280), genel cerrahi niifusuna kiyasla (1/2230) belirgin artmistir®. Obezlerde zor entiibasyon

sikl1g1 %15.5 oranlarinda gozlenebilirken'®, Dewan ve arkadaslari calismalarinda bu oran1 obez
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Klas 111 gebelerde %33 olarak aciklamislardir®. Yukarida bahsedilen solunum ve dolasim
sistemindeki fizyolojik sorunlar anestezi yonetimini Ozellikli hale getirir. Bunun disinda
damaryolu saglanmasinda giicliikkler, ekstravazasyonun hemen farkedilememesi, uygun
tansiyon mansonu temininde giigliikler invaziv arteryel monitérizasyonu ve santral vendz yol

gereksiniminde artiglar obez gebelerin anestezi yonetiminde pratikte yasanan problemlerdir.

Noroaksiyel anestezi sirasinda yasanan sorunlar ise asagidaki boliimde detayli olarak

tartisilmaktadir.

B. Gebede Noroaksiyel Anestezi:

1. Gebede rejyonel anestezinin avantajlari:

Gebelerde anesteziyle iliskili maternal mortalite ve morbiditenin son yillarda azalmasi
genel anesteziye kiyasla rejyonel anestezinin kullanilmasina baglanmaktadir!6%%, Gebelerde

rejyonel anestezinin uygun hastalarda genel anesteziye iistiinliikleri su sekilde siralanabilir:

a. Farkindalik: Genel niifusa kiyasla obstetrik niifusta intraoperatif farkindalik riski
daha fazladir %222 Postpartum uterin atoni ve kanama riski nedeniyle inhalasyon
anesteziklerinin kisitli kullanimi, benzodiyazepin ve opiyoidlerin fetiis dogana kadar
verilememesi ve hizli serili indiiksiyon uygulanmasi farkindaligi artiran sebepler arasindadir.

b. Kanama: Noroaksiyel anestezi uygulanan gebelere kiyasla genel anestezi
uygulananlarda perioperatif kan kaybi daha fazladir’®. Kuzey Amerika’da Landon ve
arkadaglarinin yaptig1, 19 tiniversitenin dahil oldugu prospektif gézlemsel bir calismada genel
anestezi uygulanan sezaryen vakalarinda, néroaksiyel anestezi uygulananlara kiyasla eritrosit
siispansiyonu tranfiizyon ihtimali 4.2 kat daha fazla bulunmustur®,

C. Postoperatif analjezi: Postoperatif agri, sistemik analjezik uygulanan hastalara
kiyasla ndroaksiyel uygulananlarda daha iyi kontrol altina alinmaktadir. Kronik agr1 insidansi
genel anestezi uygulananlarda daha siktir 1924,

d. Hastane Kalisi: Rejyonel metot uygulanan hastalarda, postoperatif donemde daha

az bulanti, kusma go6zlenir ve bu hastalarin anestezi sonrasi bakim {initesinde kalis siireleri daha

kisadir. Genel anestezi almis hastalara kiyasla erken mobilize olurlar, buna bagli olarak derin
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ven trombozu ve pulmoner emboli riskleri daha azdir, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisii ve
hastane kalislar1 kisalmistir'®%° |

e. Diger: Spinal anestezi uygulamasiyla, gebelerde havayolu yonetimindeki zorluk,
pulmoner aspirasyon riski vb. gibi genel anestezinin beraberinde getirdigi diger teknik

giicliiklerden sakinilir.

Tiim yukarida sayilan nedenlerden dolayr uygun hastalarda rejyonel anestezi gebelerde
seckin yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak hastanin istememesi, ciddi hipovolemi, sok,
kafaici basing artisi, trombositopeni/ koagiilopati, sepsis, ponksiyon bolgesinde enfeksiyon

varlig1 gibi durumlarda genel anestezi uygulamas: tercih edilmektedir? .

2. Gebede rejyonel anestezi teknigi:

Rejyonel anestezi, sezaryen ameliyatlar1 igin en sik kullanilan anestezi ydntemidir?’,
ancak teknik olarak bazi farkliliklara dikkat etmek gerekir. Biiyiiyen uterus ve bazen eslik eden
agr1 nedeniyle blok uygulanacak gebeye pozisyon verilmesi daha zordur. Ayrica gebelik
stiresince alinan kilolar, cilt alt1 s1vi tutulumunda artis ve lomber lordoz artis ile hem anatomik
nirengi noktalarinin belirlenmesi zorlasmistir, hem de ponksiyon igin gerekli vertebral
interspindz aralik daralmistir. Biitlin bunlar noéroaksiyal bloklar1 gebe kadinlarda gebe
olmayanlara kiyasla daha zor kilar*628,

a. Pozisyon: Basarili bir spinal anestezi uygulayabilmek i¢in hastaya dogru pozisyon
verilmesi son derece dnemlidir. Spinal blok; oturur, lateral dekiibit ve daha az siklikta da yliz
iistli pozisyonlarda uygulanabilir. Lateral dekiibit pozisyon, islem esnasinda daha iyi bir hasta
konforu saglarken, oturur pozisyon oOzellikle obez hastalarda orta hattin belirlenmesini
kolaylastirmaktadir®®, Ciinkii lateral dekiibit pozisyonda artmis kilonun da etkisiyle kalca
kemiginin omuzlardan daha yiiksek seviyede kalmasi sonucu spinal orta hat yere paralel
seyretmez ve orta hattin palpasyonla belirlenmesi bu pozisyonda zorlasir* (Sekil 1). Bu da

lateral pozisyonda 6zel onlemler alinmasini gerektirir.
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Sekil 1. Gebede lateral pozisyonda orta hat biiyiliyen kalcalarin etkisiyle, uygun bas

destegi konulmadiginda yere paralel olmayabilir?.
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b. Nirengi noktalarmin saptanmasi: Spinal anestezi uygulanan tiim hastalarda
nirengi noktalarimin saptanmasi, basarili blok ve olasi komplikasyonlardan kaginmak igin
onemlidir. Obezite, gebelerde noroaksiyal blok uygulamalarinda biitiin bu faktorleri daha da
olumsuz etkiler ve anatomik noktalarin hissedilmesini zorlastirir?®. Ellinas ve ark. obezitenin
gebelerde noroaksiyel teknik iizerinde etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda VKI> 35kg/m?
olan grupta, VKi<30 kg/m? olan gruba kiyasla, sirt palpasyonunu 4.6 kat daha zor olarak
bulmuslardir®.

i Spin6z Cikintilar: Oturur pozisyonda hastaya bel ve boyun fleksiyonu yaptirilarak
spindz ¢ikintilarm palpasyonu ile hissedilen maksimum interspindz aralik agikligi elde edilir?®.
Eriskinlerde medulla spinalis genelde L1 seviyesinde sonlanir ancak bu sonlanmanin T12 ila
L3 arasinda degisebildigi gosterilmistir®!. Hatta kadim niifusunun %48’inde konus medullarisin
L2 vertebra govdesinin iist kismina kadar uzandigina dair yaymlar mevcuttur?’. Bu nedenle
spinal blok, noral hasar1 6nlemek amaciyla medulla spinalisin bittigi seviyenin (L3-4) altinda
kalan seviyelerden uygulanmalidir. Gebelerde lomber lordozun artisiyla birlikte néroaksiyel
blok gerceklestirmek igin gerekli vertebral interspindz aralik daralmistir®?.

ii. Tuffier Hatt1 (interkristal hat): Lomber spinal seviyenin palpasyonla
belirlenmesinde en sik kullanilan anatomik nirengi noktasi Tuffier hattidir. Kristalar aras1 ¢izgi
olarak da adlandirilan Tuffier ¢izgisi, iliak kristalarin st seviyelerini transvers olarak
birlestiren radyolojik ¢izgidir, L4-L5 interspindz araligindan ya da L4 vertebra korpusundan
gectigi varsayilmaktadir®,

Ancak Tuffier hattinin tam gegtigi seviye tartismalidir. Chakraverty ve ark. erigkin gebe
olmayan niifusta palpasyonla belirlenen kristalar aras1 ¢izgi (L3, L3-4 spinal seviyesi) ile
floroskopik goriintiileme ile elde edilen ¢izginin (L4, L4-5 spinal seviyesi) farkli seviyelere
denk geldigini gostermislerdir **. Gene aym calismalarinda VKI artist ile birlikte palpe edilen
Tuffier ¢izgisinin daha iist seviyede tespit edildigini gdzlemis ancak radyolojik agidan VKI ve

Tuffier hatt1 seviyesi arasinda bir iliski bulamamislardir®*.

Gebe kadinlarda ise kristalar arasi ¢izgi lomber lordozun artmasi ve pelvik rotasyonla
birlikte L4-5 interspindz aralifindan sefale dogru yonlendigini gosteren USG ¢alismalari
bulunmaktadir®?®, Ayrica Kettani ve ark. gebelerde C7 vertebra spindz ¢ikintisindan baslayarak

palpasyonla belirledikleri Tuffier hattinin, hastalarin sadece %29.7’sinde beklenen araliktan
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gectigini, kalan hastalarin %6.6’sinda hattin beklenin altinda, %63.7’sinde ise beklenen

seviyenin iistiinii gosterdigini bulmuslardir®.

Obezlerde kalca tistii yag kalinlig1 artis1 nedeniyle kristalar arasi ¢izginin gectigi aralik
daha da hatali olarak belirlenebilir*. Margarido ve ark. obez gebelerde interkristal hattin
palpasyonla belirlenmesinde bazen 3 seviye yukariya kadar g¢ikabilecegini (L1-2 araligi)
gostermislerdir®®. Tuffier ¢izgisi seviyesinin gebelerde boy, kilo, VKI ile iliskisini inceleyen
bircok ¢alisma yapilmistir. Snider ve ark.®® yaptiklari bir ¢alismada Tuffier ¢izgisi seviyesinin
kilo ve VKI ile iliskisi olmadigmi gosterirlerken, Sahin ve arkadaslari® yapmis olduklar1 bir
calismada obez hasta grubunun %54.2’sinde Tuffier ¢izgisi seviyesini L2-3 olarak bulmugsken,
obez olmayan grubun %52’sinde ise L3-4 olarak bulmuslardir.

C. Epidural Aralik: Obez gebelerde artmis yag dokusu nedeniyle rezistans kaybi

teknigi kullanilarak epidural araligin belirlenmesi yanlis pozitif sonuglar verebilir 7.
d. Epidural Derinlik: Gebelerde epidural derinligin VKI artis1 ile korelasyonunu

53841 Bu konuyla ilgili yapilmis bircok ultrason

gosteren bircok c¢alisma bulunmaktadir
caligmasi da bulunmaktadir. Tablo 3’de degisik toplumlarda gebe niifusunda 6lgiilen epidural

derinlik mesafeleri verilmistir.

17



Tablo 3: Cesitli toplumlarda gebe niifusunda epidural derinlik mesafesi

Olgiim metodu olarak * igne dl¢iimiinii, ** ise ultrasonografik dl¢iimii gdstermektedir.

Yazar-yil (n) Ulke Epidural ~ mesafe | VKI
(cm)- 6l¢iim metodu | (kg/m?)
Palmer,1983° 125 ABD 4.7+0.9
Meiklejohn,1990% 163 Ingiltere 478+1.04
Watts, 199338 117 Giiney 4.6+1.7 VKi<40
Avustralya
Hamza, 1995 908 Fransa 4.25+0.74 VKI<25
177 521£1.12 VKi>30
Segal, 1996 263 ABD 5.26+1.31
Grau, 2001* 53 Almanya [4.95- 5.6] (gebe)** | 29.2
[4.46-4.83]
(postpartum)**
Shiroyama, 200342 95 Japonya [3-4]
Balki, 2009% 46 ABD 6.3+0.8%* VKi>30
6.6+1.0%*
Clinkscales, 2009 2009 ABD Ort 4.4+0.81 VKI<25
Ort 6.6+1.3 VKI 40-44
Bassiakou, 2011°° 332 Yunanistan | Ort 5.6+1.6* VKI
29.8+5.6
Sahin, 2014° 25 Tiirkiye 5.7+0.4%* VKi<30
25 6.5+0.8*%* VKi>30
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e. Ciltten Subaraknoid Alana Kadar Olan Derinlik: Literatiirde epidural derinligin
arastirildigl bir¢ok ¢alisma bulunmaktayken ciltten subaraknoid alana kadar olan derinligin
arastirildigl calisma sayist siirlidir ve ciltten subaraknoid alana kadar olan derinligin
arastirildig1 calismalar genellikle pediyatrik niifus iizerinde yogunlasmistir®?. Tablo 4’te gesitli

toplumlarda ciltten subaraknoid alana kadar olan derinlikler ve formiiller verilmistir.
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Tablo 4: Cesitli toplumlarda ciltten subaraknoid alana kadar olan derinlik ve formiiller

Olgiim metodu olarak * igne 6l¢iimiinii, ** ise ultrasonografik dl¢iimii gdstermektedir

Yazar- yil Ulke Niifus-(n) Mesafe(cm) VKI (kg/m?) Formiil
(cilt-subaraknoid mesafe)(cm)
Bonadio,1988% Cocuk 2.56 x Viicut yiizey alan1 ( m2)
+0.77
Craig,199743 Ingiltere Cocuk(107) | [0.5-6.5] 0.03cm x boy (cm)
Bassiakou,2011% Yunanistan | Gebe (332) | 6.5+1.2 29.8+5.6 -
Prakash,2014%2 Hindistan | Gebe(190) | 4.73+0.73 24.3+3.9 2.25+0.10xVKI
Abe,2005% ABD Eriskin = ve [11.7-49.7] 1+17x agirlik (kg)/boy(cm)
(BT) cocuk(175)
Chong ve ark.2009 % | Malezya — | Cocuk (279) | [1- 5.2] [10.74-27.27] 1+10x agirlik (kg)/boy(cm)
Cin-
Hindistan

Stocker Cocuk(54) 0.5 xagirhik (kg) + 18
ve ark.2005%
Bonadio Cocuk 2.56 x Viicut yiizey alan1 ( m2)
ve ark.1988% +0.77
Nayate ve ark20154 Eriskin(50) 0,077 x VKI+0.88 (inch)
(Floroskopi)
Sahin ve ark20145 Tiirkiye Gebe (50) 5.7+0.4* VKi<30

4.7+0.6**

6.5+0.8* VKi>30

5.3+0.5%*
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Halpenny ve ark. cinsiyet farki gdzetmeksizin Irlandal1 400 obez hastay1 dahil ederek
yaptiklart ¢caligmalarinda, lomber cilt-subaraknoid aralik mesafesini bilgisayarli tomografi ile
Olemiisler ve hastalarin %13.8’inde bu mesafeyi 9 cm iizerinde bulmuslardir. Calismalarinda
kadin cinsiyet ve abdominal yaglanmasi fazla olan niifusunun 6zellikle 9 cm’yi asan
mesafelere sahip olduklarini gostermislerdir*’. Ayni calismada, bel ¢evresi>100cm olan

kisilerde mesafenin 32.7 kat daha fazla oranda 9 cm tizerinde oldugu gosterilmistir.

Tiirkiye’de ise gebe Tiirk kadin antrolopolojisine gerek epidural, gerekse ciltten
subaraknoid alana kadar olan ponksiyon derinligine uygun formiil bulunmamaktadir.

Obez gebelerde epidural derinligin artmast nedeniyle kullanilan spinal blok ignesi
uzunluklar1 uygun olmalidir 3"#78, Ulkemizde 88, 90, 120 ve 150 mm uzunluga sahip olan
spinal igneler bulunmaktadir. Kilavuz igne spinal ignenin biikiilmesini azaltir*® ancak kilavuz
igne, icinden gegirilerek kullanilan spinal ignelerin uzunlugunu azalmaktadir®®, bu nedenle
obez hastada kullanilacak standart ignenin (90mm) ger¢ek uzunluguna dikkat etmek

gerekmektedir.

f. Bagsar1 ve deneme sayisi: Obezite ile noroaksiyel bloklarda ilk denemede basari

azalmakta, deneme sayis1 artmaktadir.

Epidural katater yerlestirme i¢in yapilan c¢alismalarda ilk denemedeki basarisizlik
oraninin %42 ‘lere ¢ikt1g1 ve ¢ogu vakada birden fazla deneme yapmak gerektigi gdsterilmistir®.
Jordan ve ark. yaptiklari bir calismada, morbid obez hastalarin %74.4’ {ine birden fazla deneme
yapildigini, %14’iinde ise ligten fazla epidural katater takma denemesi sonunda epidural katater

takilabildigini kaydetmislerdir®+®°L,

Spinal anestezinin epidural anesteziye kiyasla basari oranlar1 daha yiiksek kabul
edilmektedir. Nitekim Pan ve ark., retrospektif yaptiklari calismalarinda 2314 gebede sezaryen
anestezi i¢in uyguladiklar1 spinal anestezideki basarisizlik oranlarint  %2.7 olarak
bildirmislerdir®. Sng ve ark. 800 gebede gergeklestirdikleri spinal anestezi basarisizlik
oranlarin1 %0.5 olarak agiklamislardir®’. Ancak obezite bu sayry1 artirmaktadir®®. Bambgade ve
ark. obez olan ve olmayan 989 gebede yaptiklari spinal anestezi basarisizlik oranlarint %2.9
olarak aciklamiglardir ve ayni ¢alismada obez ve obez olmayan hastalar arasinda basarisizlik
oranlarin1 benzer bulduklarmi belirtmislerdir®® Vricella ve ark. VKi>40 kg/m? (n=142) olan
gebelerde VKIi<25 kg/m? (n=185) olan gebelere kiyasla spinal anestezi deneme sayilarini,

anestezi ve cerrahi siirelerini ve anestezi komplikasyonlarini anlamli olarak daha fazla
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bulmuslardir®. Sahin ve ark. ¢alismalarinda obez gebe grubunda obez olmayan gebelere kiyasla

uyguladiklar1 spinal anestezi i¢in deneme ve basarisizlik sayisinin arttigin kaydetmislerdir®.

g. Duysal blok olusma siiresi: Sezaryen anestezisi i¢in T4 dermatomuna kadar
duysal blok olusturmak gerekmektedir. Baslangi¢ siiresi acisindan spinal anestezi, hizl
baslangi¢ sans1 vermesi ile epidural anesteziye iistiindiir. Bu durum 6zellikle acil durumlarda
daha da onemli hale gelmektedir. Aciliyetlerine gore sezaryen operasyonlart 4 gruba

ayrilmistir®®®’( Tablo 5).
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Tablo 5: Aciliyetlerine gore sezaryen operasyonlari

Kategori 1

Anne ya da fetlisiin hayat1 tehlikede oldugu i¢in en kisa zamanda operasyon
gerceklestirilmelidir. Bu hastalarda ¢ogunlukla genel anestezi rejyonel anesteziye
tercih edilir. Kategori 1 ‘de yer alan hastalar i¢in operasyon karar1 verilmesi ve

doguma kadar gecen siirenin <30 dakika olmas1 dnerilmektedir®®°’,

Kategori 2

Anne ya da fetiisiin hayatin1 tehdit eden faktoérler mevcut, fakat operasyonun
hemen gergeklestirilmesini gerektirecek diizeyde bir aciliyet s6z konusu degildir.
Kategori 2’de antepartum kanama, dogum eyleminin ilerlememesi gibi durumlar
yer alir. Miidahalenin gecikmesi durumunda anne ya da fetlis hayatinin tehlikeye
girmesi s6z konusudur. Kategori 2 ‘de yer alan hastalar i¢in operasyon karari

verilmesi ve doguma kadar gecen siirenin <75 dakika olmasi dnerilmektedir®’,

Kategori 3

Erken dogum gerekli fakat anne ve fetiislin hayati tehlikede degildir. Kategori 3’te
ise erken membran riiptiirii, fetal distresin gozlenmedigi ilerlemeyen dogum
eylemi gibi anne ve fetiis hayatinin tehlikede olmadig1 ama sezaryen isleminin
gerceklestirilmesinden fayda gorecek olan hastalar yer alir. Bu kategoride islemin
gerceklestirilme hizi, anne ve fetiisiin operasyon karar1 verildigindeki klinik

durumlari ile belirlenir®>’

Kategori 4

Elektif Sezaryenle dogum kastedilmektedir.
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Ancak obez hastalarda ‘ideal siirede‘ rejyonel anestezi ger¢eklestirmek 0 kadar da kolay
olmamaktadir. Ayrica, obez gebelerde dogum eylemine kadar gegen siire, cerrahi ekibinde
artmis yag dokusu nedeniyle uterusa ulasmasi da zaman alabilmektedir®®. Bu nedenle dogum
eyleminde olan obez hastalara acil sartlar olusmadan 6nce epidural ya da spinal katater

konulmas: diisiiniilebilir®>°,

1. Ilag dozu: Obez gebelerde genislemis epidural venler ve artmis epidural yag
dokusunun etkisi ile lokal anestetiklerin epidural aralikta dagilimi, sefale dogru artmigtir®®,
Yine azalmis intratekal ve epidural alan nedeniyle kullanilan ilag hacimlerinin azalmis
oldugunu gosteren calismalar bulunsa da®’, obez olanlarda kullanilan bupivakain degerinin

obez olmayanlarla benzer oldugunu gosteren ¢alismalarda mevcuttur>40:6061,

J: Komplikasyonlar:

I. Istenmeyen epidural ven ponksiyonu: Ayrica gebelerde, gebe olmayanlara
kiyasla artmig intraabdominal basincin vena kavaya basi yapmasi sonucu, epidural venler
daha genislemistir. Bu durum olas1 ven ponksiyonunu kolaylastirmaktadir *¥'. Lateral
pozisyonda islem yapilmasi bu istenmeyen komplikasyonu azaltabilir. Nitekim Bahar ve ark.
morbid obez gebelerde, oturur pozisyonda gerceklestirilen noroaksiyal bloklarda venoz
kanulasyon insidansinin %12’ye kadar ¢iktigini gostermisler®?. Gene ayni ¢alismada bas asag:
lateral dekiibit pozisyonda vendz kaniilasyon insidansini %1,3 olarak bulmuslardir 2,

ii. Postdural Basagrisi: Gebelerde epidural aralik gebe olmayanlara kiyasla daha
derinde bulunmasina ragmen epidural aralik daralmistir, giivenli zonlar1 daralmis olan
gebelerde duranin ponksiyonu daha kolaydir?®%3, Obez gebelerde dural ponksiyon riski daha
da artmistir, ancak genislemis epidural venler, artmis epidural yag dokusu subaraknoid aralik
ve epidural aralik arasindaki basing farkini diisiirerek BOS kagagini azaltici etki gosterir.
Ayrica artmis yag dokusunun basi yapici etkisi ile ve daha az mobil olan obez gebelerde dura

ponksiyonu sonrasi bas agris1 insidans1 azalmistir®®,
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iii. Parestezi: Sahin ve arkadaslari obez olan ve olmayan gebelerde USG’nin spinal
anestezi basarisi iizerine yaptiklari ¢aligmalarinda palpasyon obez grubunda parestezi, sirt agrisi
gibi komplikasyonlar1 artmis olarak gozleseler de, istatistiksel agidan anlam bulamamuslardir®.

iv. Bulanti-Kusma : Obez olan ve olmayan gebelerde yapilan spinal bloklarda bulanti

kusma agisindan gruplar arasinda farkliligi gosteren ¢aligma bulunmamaktadir

Ulkemizde Klas Il obez gebelerde lomber ponksiyon derinliginin arastirildig1 ¢alisma
bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismamizda Klas Ill obezitenin spinal anestezi uygulamasina
etkilerininin arastirilmasi hedefledik. Temel ¢iktimiz obez Klas III gebe kadinlarin ve obez
olmayan gebe kadinlarin, VKi’ne gére lomber BOS ponksiyon derinliginin karsilastiriimasidir.
Ikincil ¢iktilarimiz ise spinal anestezi teknik zorlugunun (ponksiyon i¢in harcanan siire, yardim
ithtiyaci, ciltten giris sayisi, ignenin yonlenme sayisi), komplikasyonlarin (parestezi, igne

ucunda kan gozlenmesi, basarisizlik ve ek analjezi ya da anestezi ihtiyaci) karsilastirilmasidir.
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.  TEZ GEREC VE YONTEM

Bu gézlemsel, prospektif ¢alisma Klinik Calismalar Etik Kurul onay1 (2013-1749) ile
Ocak 2014- Haziran 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya katilmak i¢in onam
veren ve spinal anestezi ile operasyon gecirecek obez olmayan sezaryen hastalari ve obez
klas 111 sezaryen hastalar1 ¢alismaya alind1. Obezite tanimi icin DSO tanimlar1 kullanildi ve
her iki grup viicut kitle indeksi VKI> 40 kg/m? ve VKI <30 kg/m? olarak ikiye ayrildi.

Tiirkge bilmeyen, mental fonksiyon, isitme, gorme problemleri nedeniyle kooperasyon
kurulamayan, kronik sedatif, antideprasan, antipsikotik ila¢ kullanim1 olan, preoperatif
donemde agrisi olan veya kronik agr1 kesici kullanimi olan, kullanilan ilaglara allerjisi olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Spinal anestezi i¢in olgulara oturur pozisyonda, L3-4 veya L4-5 intervertebral
araligindan kilavuz igne iginden gegirilerek 25 G 90 mm Quincke spinal igne (Braun,
Almanya) kullanildi ve beyin omurilik sivisinin serbest akisi gézlendiginde hiperbarik
bupivakain 12-14 mg ve 20 ug fentanil uygulandi. igne derinliginin yetersiz kaldig1 olgularda
25 G 120 mm Quincke spinal igne (Braun, Almanya) kullanilarak blok tamamlandi.

Tiim gebeler blok sonrasi trendelenburg pozisyonuna alindiktan sonra, ameliyat

masasia 159 sol lateral pozisyon verildi. Duysal blok seviyesi i¢in soguga duyarliligin kaybi
degerlendirildi ve duysal blok T4 dermatomuna ulastiginda, hastalar supin pozisyona alinarak
operasyon baslatildi. Ameliyat siiresince ilk 15 dk boyunca 3 dk arayla, sonrasinda 5 dk
arayla ortalama arter basinci, kalp tepe atim1 kaydedildi. Ortalama arter basincinda giris
verilerine kiyasla %30°’luk azalma hipotansiyon olarak kabul edildi. ilk hipotansif atak
intravendz s1vi replasmani ile tedavi edildi. Sivi resiisitasyonuna yanit alinamayan olgularda
IV 5 mg efedrin boluslart uygulandi.

Kaydedilen veriler:

1. Demografik veriler: Yas (y1l), boy(cm), agirhik (kg), VKI (kg/m?)

2. Gebelikle ilgili veriler: Gestasyonel hafta, gebelik sayisi, dogum sayisi,
gebelikte toplam agirlik artis1 (kg).

3. Fizik muayene bulgulari: iliak kanatin, spindz ¢ikintilarin ve lomber bdlgenin
degerlendirilmesi. Iliak kanat ve spinoz ¢ikintilarin palpasyonu kolay, orta zorlukta ve zor
olarak siralanmistir, lomber bolge ise inspeksiyon bulgusuna gore dis biikey, diiz,i¢ biikey

olarak iice ayrilmistir.
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4. Blokla ilgili zamanlar:

a. Beyin Omurilik Sivisi (BOS) ponksiyon zamani (dakika): Kilavuz ignenin

cilde girmesinden spinal ignenin ucunda BOS goriinene kadar gegen siire.

b. Duysal Blogun T4 dermotomuna ulasma zamani (dakika): Kilavuz ignenin

cilde girmesinden T4 dermatomunda soguga duyarliligin, duysal blogun baglamasina dek
gecen sure.

C. Histerotomi zamani (dakika): Kilavuz ignenin cilde girmesinden histerotomi

zamanina kadar gecen siire.

d. Dogum siiresi (saniye): Histerotomi baslangicindan dogum gergeklesene kadar
gegen sure.
5. Blok ile ilgili teknik 6zellikler: Kilavuz ignenin ciltten giris sayisi, spinal

ignenin yonlendirilme sayisi, toplam denenen aralik sayisi, el degistirme ihtiyaci (2 farkl
aralik denemesi veya toplam 3 kez cilt ponksiyonu yapilmasina ragmen subaraknoid alana
ulagilamayan vakalarda 6gretim {iyesi tarafindan islem tamamlandi)

6. Hastalarin ponksiyon derinligi: Subaraknoid alan ile cilt aras1 mesafe igne
ponksiyon derinligi dlgiilerek kaydedildi.

7. Kullanilan ilaglar: Intratekal verilen ilag ad1 ve miktar1, efedrin kullanimi, varsa

miktari, kullanilan kristalloid ve kolloid s1vi miktarlari.

8. Komplikasyonlar: Islem sirasinda olusan parestezi, ponksiyon sirasinda kan
varligi.
9. Perioperatif hasta bulgular1 ve memnuniyet: Perioperatif bulanti, kusma veya

kasint1 varligi, postoperatif donemde memnuniyet (Evet/hayir) ve ilerde ayni operasyon igin

hastanin tekrar spinal anestezi tercih edip etmeyecegi (Evet/hayir) sorgulanip kaydedildi.

Calismamizdan 6nce yaptigimiz preliminer gézlemde 5 obez olmayan gebede spinal
ponksiyon derinligi 55+/- 12 mm olarak saptandi. Arada en az 10 mm derinlik farki ve obez
Klas 11l hastada SD=15 mm olmasi igin grup basina 30 hasta alinmas1 gerektigi hesaplandi
(alfa= 0.05, beta= 0.2) ve calismamiza VKI> 40 kg/m? grubuna 30 hasta, VKi<30 kg/m?
grubuna 30 hasta olmak tizere toplamda 60 hasta dahil edildi. Bu gézlemsel ¢alismada,
izlenilen her bir obez Klas Il hasta sonrasinda, izlemi gergeklestirilen ilk obez olmayan hasta

calismaya dahil edildi.

Degerler ortalama + standart sapma, ortanca [en diisiik-en yiiksek] veya hasta sayis1 (%

oran) olarak verildi. Istatiksel analiz i¢in nicel verilerin degerlendirilmesinde normal dagilmis
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olgtimlerde student t testi, normal dagilmayan 6l¢iimlerde Mann-Whitney U testi kullandi.
Nitel verilerin degerlendirilmesinde ise Ki-kare testi kullanildi. Veriler SPSS versiyon 21

(IBM) istatistik programi ile degerlendirildi. p<0.05 istatiksel anlaml1 olarak degerlendirildi.
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IV. Bulgular:

Calismaya grup basina 30, toplamda 60 hasta dahil edildi, 60 hastanin tiimiiyle calisma
tamamlandi. Hastalarimizin higcbirisinde genel anesteziye gecilmek zorunda kalinmadi ve
hicbir hastaya ek hipnotik ve analjezik ajan yapilmadi.

Calismamizda VKI<30 kg/m? grubunun cilt ile subaraknoid alan aras1 mesafe 5.17+0.44

cm, VKI> 40 kg/m? grubunun cilt ile subaraknoid alan aras1 mesafesi 6.90+1.04 cm olarak

bulundu. VKi<30 kg/m? grubunda igne degistirme ihtiyac1 bulunmazken, VKI> 40 kg/m?

grubunda 6 hastada igne degisimi yapildi. Cilt ile subaraknoid alan aras1 mesafesi (p <0.001)

ve igne degisim ihtiyac1 (p< 0.024), VKI> 40 kg/m? grubunda anlamli olarak artmis bulundu.

Asagida yer alan Tablo 6’da hastalarin demografik verilerinden, Tablo 7°de gebelik

ozelliklerinden bahsedilmediktedir.

Tablo 6: Demografik Veriler

VKI<30 kg/m? (n=30) VKI> 40 kg/m? (n=30) |P*
Yas (y1l) 29.8 £6.1 33.8+£5.9 0.012
BMI (kg/m?) 29.03 £ 0.54 45.36 +4.63 <0.001
Boy (cm) 1.63 £0.07 1.60 £ 0.07 0.176
Kilo (kg) 77.03+£6.886 116.4+12.7 <0.001

(*: Student’s t)
Tablo 7: Gebelik Ozellikleri

VKi<30 kg/m?(n=30) VKIi>40 kg/m?(n=30) |p
Gestasyon haftasi (hafta) | 37.5+ 3.8 384+1.3 0.219*
Fetiis Sayis1 1[1-2] 1[1-3] 0973
Gravida 2 [1-7] 2 [1-7] 0.355
Para 0.5[0-3] 1[0-3] 0.166
Gebelikte alinan kilo
(ko) 13.5[0-27] 10.5 [0-32] 0.406

(* : Student’s t, ": Mann-Whitney U)
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Tablo 8’de ise hastalarin spinal nirengi noktalarinin muayene bulgulart siralanmaktadir.

VKI> 40 kg/m? grubunda spinal anestezi nirengi noktalarinin fizik muayenesi belirgin olarak

zor bulundu. Tablo 9’da blok karakteristikleri ile spinal anestezi uygulamasi sirasinda

gbzlenen parestezi ve kan ponksiyonundan bahsedilmektedir.

Tablo 8: Fizik muayene bulgulari

Veriler VKIi<30 kg/m?(n=30) | VKI> 40 kg/m? (n=30) | P #
fliak kanat kolay 18 (%60) 2 (%6.7) <0.001
palpasyonu Orta zorluk | 11 (%36.7) 12 (%40)
zor 1(%3.3) 16 (%53.3)
Spindz kolay 15 (%50) 2 (%6.7) <0.001
¢ikintilarin Orta zorluk | 14 (%46.7) 9 (%30)
palpasyonu zor 1 (%3.3) 19 (%63.3)
Lomber Dis Bukey | 13 (%43.3) 5 (%16.7) 0.035
gorinim Diiz 14 (%46.7) 16 (%53.3)
Ic Bukey 3 (%10) 9 (%30)
(#: Ki-kare)
Tablo 9: Blok karakteristikleri
VKI<30 kg/m?(n=30) | VKi>40 kg/m?(n=30) |p
Toplam denenen aralik | 1 [1-2] 1[1-3] 0.044~
Deneme sayist 1[1-3] 2[1-5] 0.001"
Yo6nlenme sayisi 1[1-15] 5[1-20] 0.001"
El degistirme ihtiyaci 2 (%6.7) 11 (%36.7) 0.01"
Ponksiyonda kan 0(%0) 5(%16.6) < 00522#
Ponksiyonda parestezi | 1(%3.3) 8(%26.6) <0.0257 #

(" : Mann-Whitney U,

# ki-kare)

Tablo 10’da blok sirasinda ve sonrasinda kaydedilen zamanlar yer almaktadir. BOS

ponksiyonu, blogun T4 dermatomuna ulagsma siiresi ve histerotomi baslangicina kadar gegcen

siire VKI> 40 kg/m? grubunda anlamli olarak artmis bulundu. Tablo11’de perioperatif

donemde kullandigimiz ilaglar ve sivilardan bahsedilmektedir.
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Tablo 10: Zamanlar

VKi<30 kg/m? VKI>40 kg/m? P~

Cilt-BOS zamani (dak) 1.5[0.5-7] 4.5 [0.5-7] 0.005
Cilt-T4 zamani (dak) 6 [2.5-12] 9 [3.5-26.5] 0.005
BOS-T4 zamani (dak) 4 [1-7] 4[2-22.5] 0.929
Cilt-Histeretomi zamani (dak) | 17.75 [9-27] 23 [10-37] 0.001
Histerotomi-dogum zamani 0.142
_ 60 [15-184] 67.5 [24-360]
(saniye)

(" : Mann-Whitney U )

Tablo 11: Kullanilan ilaglar

VKIi<30 kg/m? VKI> 40 kg/m? p
Hiperbarik 12.8 + 1.4 13.3+1.2 0.099 *
bupivakain (mg)
Efedrin (mg) 0[0-10] 0[0-15] 0.662~
Kristalloid (mL) 1623 + 407 1867 + 556 0.058 *
Kolloid (mL) 4 (%13.3) 9 (%30) 0.117 #

( *: Student’s t,”: Mann-Whitney U, #: ki-kare)
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Asagida yer alan Tablo 12’de perioperatif donemde kaydedilen hasta bulgular1 ve

postoperatif hasta memnuniyeti agiklanmaktadir.

Tablo 12: Perioperatif hasta bulgulari, memnuniyet

Veriler VKi<30 kg/m? VKI>40 kg/m? p#
Ameliyat esnasinda bulanti 8 (%26.7) 12 (%40) 0.273
Ameliyat esnasinda kusma 1 (%6.7) 1 (%6.7) 1.0
Ameliyat sonrasi kaginti 1 (%3.3) 4 (%13.3) 0.353
Memnun olmayan 1(%3.3) 0 1.0
Yeniden anestezi alacak 1.0
. 1(%3.3) 1(%3.3)
olursa ayn1 yontemi istemeyen

(#: ki-kare)
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IV. Tartisma

Bu gbzlemsel calismada VKi<30 kg/m? olan gebe kadinlarda cilt-subaraknoid aralik
mesafesi 5.17+0.44 cm, VKI >40 kg/m? olan kadinlarda ise cilt-subaraknoid aralik mesafesi
6.90+1.04 cm olarak bulunmustur.

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezitenin artt131° ve bu artisin obstetrik agidan
ve spinal anestezi uygulamasi igin ciddi risk faktérii olusturdugu bilinmektedir'>>44,

Literatiirde epidural derinligin arastirildig bir¢ok ¢alisma bulunmaktayken, spinal
derinligi(n=25) arastirildig1 ¢alisma sayist daha sinirhidir ve spinal derinligin arastirildigi
calismalar genellikle pediyatrik niifus {izerinde yogunlasmustir (Tablo 3). Ustelik yine obezite
ile gebede cilt-subaraknoid aralik mesafesi degisimine dair fazla ¢aligma
bulunmamaktadir®4%42, Bu konuda iilkemizde yapilmis yegane ¢alisma Sahin ve ark.’nin
calismasidir®. Bu ¢alismada gebelerde spinal anestezide USG kullaniminin blok basaris
lizerine etkileri arastirilmistir. Sahin ve ark., 50 obez (VKI >30 kg/m?) ve 50 obez olmayan
gebeyi dahil ettikleri ¢alismalarinda, cilt-posterior dura mesafesini ponksiyon dncesi
ultrasonografik olarak dlgtiikleri obez gebelerde 6.5 + 0.8 cm olarak, obez olmayan gebelerde
ise (n:25) 5.7+0.4 cm olarak bulmuslardir. Ancak bu ¢alismadaki hasta niifusunda Klas 111
obez sayisi belirtilmemistir. Bu tez ¢alismasi ise Klas 11 obez hastalar1 i¢erdiginden
orjinaldir.

Cilt-subaraknoid mesafesinin artig1 rutin kullanimda bulunan igne boylarinin yetersiz
kalmasi ve spinal anestezide basarisizlikla sonuglanabilir. Buna karsilik uzun igne kullanimi,
igne fiyatlar1 (2016 yili aralik ayi itibariyle perakende fiyati Quincke u¢lu 90 mm igne igin 10
TL, 120 mm igin 25 TL) g6z 6niine alinirsa, maliyeti arttirabilir. Calismamizda igne
degistirme ihtiyac1 VKI >40 kg/m? olan kadinlarda %20 oraninda gdzlenmistir. Klinigimizde
Klas Il obez gebe sikligi son 2 yil icinde %12.5 oranindadir. Fakiiltemiz gibi Klas 11 obez
hastalarla karsilagma ihtimalinin fazla oldugu hastanelerde uzun igne bulundurulmasinin bu
nedenlerle 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bulgularimizda VKI>40 kg/m? grubu, VKIi<30 kg/m? grubuna gore, daha yasl olarak
goze carpmaktadir. Boy, gebelikte alinan kilo, dogum sayist ve bebek sayisinda ise gruplar
arasinda fark gézlenmemistir. Gruplar arasinda anne yasinda gozlenen bu farklilik, obez
kadilarda anovulasyona bagli dogurganlik azalmasi (“subfertilite”)®®, bu nedenle obez
gebelerin daha ge¢ yasta dogurganlik kazanmalart ile aciklanabilir. Bir bagka aciklama ise,
Tiirkiye’de dogum yapan kadinlarin yaglarinda gézlenen artis ve daha yasl olan kadinlarin
yillar iginde daha fazla kilo almasidir. Nitekim Tiirkiye Istatistik Kurumu 2013 verilerine

gore, Tiirkiye’de yas1 25’ten kiiclik olan kadinlarin dogum sayilarinda diisme gozlemlenirken,
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dogum sayisindaki en biiyiik artis “30-34” yas grubundaki kadinlarda meydana gelmistir .
llging sekilde gebelikte alinan kilolar, iki grupta da benzer bulunmustur. Ancak
unutulmamalidir ki, bu ¢alismaya gebelige bagl kilo artisina ikincil obeziteyi diglamak i¢in
VKI >40kg/m? olan hastalar dahil edilmistir.

Spinal blok uygulamasi igin ponksiyon yerini belirlemede nirengi noktalarinin,
VKIi>40 kg/™? grubunda belirgin olarak daha zor bulundugu saptanmustir. Literatiirde obez
gebelerde noroaksiyel blok i¢in kullanilan nirengi noktalarinin belirlenmesinin zorlastigini
belirten bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir*8283087 Stiffler ve ark. gebe olmayan popiilasyonda
yaptiklar1 calismalarinda, anatomik nirengi noktalariin, VKi normal olan hastalarda %5,
kilolu hastalarda %33, Klas 11l obez hastalarda ise % 68 oraninda zorlukla palpe edildigini
gostermislerdir?®. Ellinas ve ark.’nin 427 gebede yaptiklari; obezitenin noroaksiyel teknik
tizerine etkilerini inceledikleri ¢calismalarinda spin6z ¢ikintilarin palpasyonunu zor ve kolay,
sirt fleksiyonunu konkav, konveks, diiz olarak simiflandirmiglardir. Zor palpasyona sahip olan
fleksiyonu azalmig hastalarda ciltten igne gecis sayisini 3.2 kat daha fazla bulduklarini
bildirmislerdir®. Aym calismada VKI artistyla sirt fleksiyonunun azaldigini, nirengi
noktalarinin palpasyonunun gii¢lestigini, 6rnegin VKi>35kg/m? olan hastalarda
VKIi<30 kg/m? olanlara kiyasla 4.6 kat daha zor palpe edildigini belirtmislerdir.

Calismamizda VKIi<30 kg/m? grubunda ve VKi>40 kg/m? grubunda ilk deneme ve
yonlenmede basari orani sirasiyla %56.6 ve %23.3 olarak bulunmustur. Yine, toplamda
denenen aralik sayisi, deneme sayisi, ydnlenme sayisi, el degistirme ihtiyact VKI>40 kg/m?
grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur. Literatiirde VKI artis1 ile birlikte nroaksiyel
bloklarda deneme sayisinin arttigini, blok basarisinin azaldigini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir®46°1688° Aphd EI-Hamid ve ark. noroaksiyel blok uygulamasi icin USG ve
palpasyon yontemini karsilagtirdiklari, zor anatomik nirengi noktalarina sahip olan 60 obez
eriskin hastada yaptiklari ¢aligmalarinda, deneme ve yonlenme sayisini palpasyon grubunda
anlamli olarak fazla bulmuslardir’®. Bu ¢alismada %26.7 hastada ilk denemede spinal
ponksiyon yaptiklarini, hastalarin %50°den fazlasinda ignenin yeniden yonlendirildigini ve
hastalarin %20 sinde cilt ponksiyonun birden fazla oldugunu belirtilmistir. Sahin ve ark., obez
ve obez olmayan gebelerde USG’nin blok basarisi iizerine etkilerine baktiklar1 caligmalarinda
obez palpasyon grubunda obez olmayanlara kiyasla igne yonlendirme sayisini, deneme
sayisini ve denenen aralik sayisini anlamli olarak fazla bulduklarini belirtmislerdir®.

Calismamizda VKI>40 kg/m? grubunda, BOS ponksiyon zamani artmis olarak
gdzlenmistir. VKI>40 kg/m? grubunda Cilt-BOS ponksiyon zamanindaki uzamaya bagh

olarak, Cilt-T4 sensdriyel blok elde edilene kadar gecen siirenin de uzadigi gozlenmistir.
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Calismamizda BOS ponksiyonundan sonra histerotomiye kadar gegen siireyi VKi>40 kg/m?
grubunda artmis bulsakta, cilt insizyonundan histerotomi yapilana kadar gegen siire
degerlendirdigimiz veriler i¢ginde olmadig i¢in obez Klas Il hastalarda bu siirenin arttigina
dair yorum yapamiyoruz. Ancak literatiirde obez Klas III hastalarda cerrahi siirenin arttigini
gdsteren yayinlar bulunmaktadir’>"2, Butwick ve ark. bir ¢alismalarinda spinal ve KSE
anestezi uyguladiklar1 hastalarinda VKI>40 kg/m? olan gebelerde, ameliyathaneye giristen
cerrahi baslayana dek gecen siireyi, VKI <30 kg/m? olan gebelere kiyasla artmis olarak
bulmuslardir’?.

Calismamizda blok basarimizda gruplar arasinda fark gézlemlenmemistir. Literatiirde

obez gebelerde ndroaksiyel bloklarin zorlastig1 belirten yayinlar bulunmaktadir®*>>873 ve

obez hastalarda USG kullaniminin blok basarisim arttirdig: belirtilmektedir®162%7, Biz
calismamizda basarisizlik oranlari arasinda her iki grup arasinda fark gézlememizi, 6rneklem
biiyiikliigiimiiziin basar1 ¢iktis1 i¢in yetersiz kalmasina bagliyoruz. Ayrica blogun 6ngoriilmiis
deneme sayisindan sonra mutlaka 6gretim gorevlisi tarafindan tamamlanmasinin bu sonugta
pay1 oldugu dikkate alinmalidir. Bu veri bize obez Klas III gibi 6zellikli hasta gruplarinda
deneyimli personelin miidahalesinin 6nemini gostermektedir.

Caligmamizda her iki grupta kullanilan hiperbarik bupivakain, efedrin ve sivi
miktarlarimiz benzer bulunmustur. Eski yillarda viicut kitle artis1 ile intra abdominal basing

artig1 arasinda korelasyon oldugu bilindiginden’ '

, obez gebelerde ayn1 diizey blok meydana
getirmek igin gerekli lokal anestezik dozunun daha az oldugu diisiiniilmekteydi’”’®. Ancak
Seyhan ve ark.’nin yapmis oldugu intraabdominal basincin tek doz spinal anestezide
sensoryel blok tizerine etkilerinin arastirildigi ¢alismada, intraabdominal basing ve blok
seviyesi arasinda iliski bulunamamustir”. Nitekim bizim galismamiza benzer sekilde, Butwick
ve arkadaslar1 da aymi seviye blok igin VKI>40 kg/m? ve VKi<30 kg/m? olan gebelerde
kullamilan hiperbarik bupivakain, efedrin ve stvi miktarlarin1 benzer bulmuslardir’?. Yine obez
gebelerde sezaryen anestezisi igin gerekli hiperbarik bupivakainin EDso ve EDgs dozunun,
obez olmayanlarla benzer oldugunu belirten baska ¢alismalarda bulunmaktadir®%®?,

Caligmamizda her iki grup arasinda perioperatif gézlenen bulanti kusma, kasinti
insidanslar1 benzer bulunmustur. Bu durumu her iki grupta intratekal kullanilan fentanil
miktarinin ayn1 olmasina ve benzer oranlarda hipotansiyon gézlemlenmesine bagliyoruz. Her
ne kadar VKi>40 kg/m? olan grupta spinal blok uygulamas1 esnasinda denenen aralik sayist,
igne yonlendirme ve cilt ponksiyon sayis1 fazla olsa da her iki grup arasinda hasta

memnuniyeti agisindan fark bulunmamistir. Bunun nedenini hastalara yapilan preoperatif vizit

bilgilendirilmelerinde, genel anesteziye baglh gelisebilecek komplikasyonlarin 6neminin
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hastalar tarafindan iyi anlagilmis olmasina bagliyoruz. Ayrica egitim hastanesinde hasta
doktor iligkisinin de bunda 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bamgbade ve ark. da obezitenin
sezaryen operasyonunda perioperatif etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda hasta
memnuniyetini bizim ¢alismamiza benzer bildirmislerdir,

VKIi>40 kg/m? olan grupta parestezi siklig1 anlamli olarak daha (p=0.0257) fazla
bulunmustur, bunu da obezite ile birlikte anatomik nirengi noktalarinin belirlenmesinde
artmis zorluga paralel olarak deneme ve yonlenme sayilarimizin bu grupta daha fazla
olmasina bagliyoruz.

Caligmamizda hastalarin ponksiyon bolgelerinde rahatsizlik hissini, bel agrilarini
postoperatif donemde kontrol etmedik. Bu nedenle ¢alisma sonuglarimizla spinal blok
uygulamalarinda deneme, yonlenme sayisindaki artisin postoperatif donemdeki etkileri
hakkinda yorum yapamiyoruz.

Son olarak, hastalarin ameliyathaneye girislerinden dogum sonuna kadar gegen siireyi
ve operasyon baslangicindan histerotomiye kadar gegen siireyi ayrica not etmedigimiz
calismamuiz acil kosullar taklit etmemektedir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarimizla, acil
kosullarda VKIi>40 kg/m? olan hastalar gibi 6zellikli hasta gruplarinda en giivenli ve hizl

anestezi yonteminin se¢imi ile ilgili yorum yapamiyoruz.
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V. Sonug

Bu tez ¢alismasinda obez Klas I11 gebelerde cilt-subaraknoid aralik arasi derinligi
artmig olarak bulduk ve obez klas Il gebelerde %20 oraninda daha uzun spinal igne
gerektigini gosterdik. Bu hasta grubunda noroaksiyel blok uygulamalari i¢in kullanilan
anatomik nirengi noktalarinin palpasyonunu daha zor ve BOS ponksiyonu i¢in harcanan
stireyi artmis olarak gozlemledik. Spinal anestezi sirasinda artmis girisim sayisinin hasta
memnuniyetini ve intraoperatif komplikasyonlar1 olumsuz yonde etkilemedigi dikkate
alinmali, teknik olarak zor oldugu g6z 6niinde bulundurularak obez Klas 11l hasta grubunda

deneyimli personel esliginde ve uygun malzeme saglanarak yapilmalidir.
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