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Morbid Obez Sezaryen Olgusunda Anestezi

Anaesthesia of a Morbid Obese Case in Cesarean Section
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OZET: Morbid obez hastalarda sezaryen seksiyo igin en
uygun anestezi seceneginin rejyonal anestezi oldugu belir-
tilmektedir. 34 yasinda, morbid obez olgu, besinci gebeli-
ginin 38’inci haftasinda preeklampsi tanisi ile hastanemize
yatirildi. Epidural anestezi uygulandi. Diren¢ kayb1 yon-
temiyle 7.5 cm’de epidural araliga lumbal 3-4 araligindan
ulasildi. 3 ml %2 lidokain ile test doz uygulandiktan 7-8
dakika sonras1 5 ml %0.5 bupivakain verildi. Motor blok
gbzlenmemesine karsin sensoriyal blok 10 dakikada T4
diizeyine kadar ulasti. Operasyon sorunsuz sonlandirildi.
Bu olgunun preeklamptik, morbid obez bir gebe olmasi ve
kismen diisiikk voliimde epidural ilag ile anestezi saglan-
masi nedeniyle bu olguyu sunmay1 uygun bulduk.
Anahtar  Kelimeler:  Morbid  obezite, sezaryen,
preeklampsi, rejyonal anestezi

ABSTRACT: Anesthetic management of morbid obese
cases is problematic. Regional anaesthesia is stated as the
most appropriate anesthetic choice in these patients. 34
years old, morbid obese woman is attributed to our
hospital on her thirty eighth month of her fifth pregnancy
with preeclampsia. Epidural anaesthesia is applied.
Epidural space is reached at 7.5 cm from the third lumbar
space by the loss of resistance technique. 5 ml of 0.5%
bupivacain is applied after 7-8 minutes of applying 3 ml of
2% lignocaine as a test dose. Sensorial block reached
thoracal fourth dermatome in 10 minutes although motor
block was not observed. Surgery was uneventful. We
introduce a morbid obese, preeclamptic case that needed
relatively low epidural local anaesthetic dose.
Key Words: Morbid obesity, cesarean
preeclampsia, regional anaesthesia

section,

GIRIS

Morbid obezite viicut kitle indeksinin (VKI, ki-
logram olarak agirligin metre olarak boyun karesine
oranidir) 40’ iizerinde olmasi olarak tanimlanmak-
tadir (1).

Morbid obez hastalarda anestezik girisimler her
zaman Onemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Morbid obez hastalardaki yumusak dokunun ne-
den oldugu problemler disinda, morbid obez sezar-
yen olgularinda da artmis morbidite goriilmektedir.
Sezaryen gereken olgularin %2 kadarin1i morbid
obez hastalar olusturmaktadir (2). Morbid obez ol-
gularda  diger = komplikasyonlarin ~ yaninda
preeklampsi goriilme siklig1 bes kat ve sezaryen o-
perasyonu siklig1 yaklagsik ii¢ kat artmaktadir (2). Bu
morbidite artiginin nedeni, morbid obezitenin neden
oldugu sekonder hastaliklardan bagimsiz, dogrudan
kendisinden de kaynaklandig: ifade edilmektedir (3).
Peripartum  anne  Oliimlerine  bakildiginda,
endotrakeal entiibasyon uygulanan kadinlarda
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rejyonal anestezi uygulananlara gore daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (4). Morbid obez kadinlarda
endotrakeal entiibasyonun daha zor oldugu ve
aspirasyon riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(1).

Morbid obez sezaryen olgularinda anestezi yo-
netiminin Ozellik arzetmesi ve bu derece morbid
obez olgularm iilkemizde nadir goériilmesi nedeniyle
bu olguyu sunmay1 uygun bulduk.

OLGU SUNUMU

34 yasinda daha oOnce hi¢ izlemde olmayan
morbid obez (VKI 54; boy: 160 cm, kilo: 138 kg)
olgu besinci gebeligin 38’inci haftasinda tansiyon
yiiksekligi ve biling bulaniklig: ile hastanemize bas-
vurdu. Hastaya preeklampsi tanisi konularak mag-
nezyum siilfat infiizyonuna baslandi. Magnezyum
stilfat inflizyonu ile birlikte hastanin bilincinde dii-
zelme gozlendi. Bir giinliik izlem sonras1 hastada se-
zaryen yapilmasi karar1 alindi. Sezaryen olgusunun
anestezisinde epidural anestezi uygulanmasi plan-
land1. Hastanin preoperatif magnezyum infiizyonuna
ragmen arteriyel kan basmect 140/90 mmHg ve kalp
hiz1 90 atim/dakika idi. Hastaya 18 G ve 16 G olmak
iizere iki damar yolu ve arteriyel tansiyon izlemi i¢in
invaziv arteriyel monitorizasyon yapildi. 1000 ml
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ringer laktat verildi. Hasta oturur pozisyonda orta
hat palpe edildi. Lumbal 3-4 araligindan girisim ya-
pild1 ve epidural araliga direng kaybi yontemiyle 7.5
cm’de ulasildi. Epidural kateter 4cm kadar epidural
aralikta birakildi. 3 ml %2 lidokain ile test doz uygu-
land1 ve epidural pansuman kapatilarak hasta ope-
rasyon masasina omuz ve basinin altina yastik kona-
rak yatirildi. 7-8 dakika sonrasi spinal etkinin olus-
madig1 gozlendikten sonra epidural kateterden 5 ml
%0.5 bupivakain verildi. Motor blok gézlenmemesi-
ne karsin sensoriyal blok T4 diizeyine kadar 10 da-
kikada ulasti. Bu donemde gelisen hipotansiyon i¢in
giden sivilardan birisinin icerisine 50 mg efedrin
kondu. Ayrica hastanin sistolik arteriyel tansiyonu
90 mmHg’ nin altina diistiikge 10 mg efedrin yapila-
rak sistolik arteriyel tansiyon 100 mmHg’ nin {ize-
rinde tutuldu. Yaklasik 30 dakikalik siire¢ igerisinde
hastaya, hipotansiyonu engellemek i¢in kademeli
sekilde 200 mg efedrin uygulandi. Kalp hizinin 50
atim/dakika olmasi durumunda da bradikardisini te-
davi etmek i¢in kademeli olarak iki esit dozda top-
lam 1 mg atropin uygulandi. Ayrica seviyenin daha
fazla yiikselmemesi i¢in bag omuzlarla birlikte 30°
yiikseltildi. Operasyon 30 dakika kadar ertelendi,
clinkii hastanin abdominal bolgesindeki katlantilart
bas bolgesi yiikseltildigi i¢in operasyon alanini ka-
patmaktaydi. Bu siire¢ icerisinde hastaya ayrica 500
ml voliim genigletici ve 1000 ml kristaloid daha ve-
rildi. Sezaryen operasyonunun baglamasindan bes
dakika sonra Apgar skorlari birinci dakikada 8, be-
sinci dakikada 9 olan bir bebek dogurtuldu. Operas-
yon sorunsuz sonlandirilarak hastanin ikinci giin
mobilizasyonu sonrasi tedavileri tamamlanarak ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Sezaryen olgularinda genel anestezi yaninda
tek doz spinal anestezi, devamli spinal anestezi, de-
vamli epidural anestezi, kombine epidural spinal a-
nestezi uygulanabilmektedir.

Morbid obez sezaryen olgularinda genel anes-
tezi tercih edildiginde morbiditenin daha yiiksek ol-
dugu ifade edilmektedir (4). Bu yiizden bu olgularda
kontrendikasyonu yoksa rejyonal anestezi tercih edi-
lebilmektedir. Spinal anestezi sirasinda morbid obez
olgularda sezaryen olgularinda olan intraabdominal
basing artisina sekonder beyin omurilik sivisi(BOS)
azalmasmin daha fazla oranda oldugu belirtilmekte-
dir. Bu yiizden bu olgularda ¢ok diisiik doz lokal
anestezik dozlar ile yeterli spinal anestezinin sagla-
nabildigi bildirilmektedir (5).Bunun yaninda sezar-
yen anestezisinde uygulanan konvansiyonel lokal
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anestezik dozlartyla da yapilan spinal anesteziler
vardir (6). Dolayistyla bu olgularda spinal anestezi-
de kullanilacak lokal anestezik dozu agisindan genis
bir varyasyon olacagi goz oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu zorluk devamli spinal anestezi ile
ortadan kaldirilabilir goziikmektedir. Ancak devamli
spinal anestezi ile daha fazla bildirilmis olan nérolo-
jik komplikasyonlar ve bu nérolojik komplikasyon-
lara gebelerin daha hassas olmalar1 nedeniyle uygu-
layicilarin bu konulara 6zen gostermeleri gerekmek-
tedir (7).

Sezaryen operasyonu olacak morbid obez olgu-
larda epidural anestezi de bir diger secenektir (8).
Epidural girisim i¢in bizim kullandigimiz Touhy ig-
nesi yeterli olmasina ragmen, bazi hastalarda bu ig-
nelerin boyu yeterli olamamaktadir. Bu yiizden bu
olgularda kullanilmak tizere 12 cm boyunda Touhy
ve kombine epidural spinal igneler gelistirilmistir
(9). Bizim iilkemizde de giderek obezitenin artan bir
problem oldugu bildirilmektedir(10). Bu yiizden bu
yeni gelistirilen uzun Touhy ignelerinin kliniklerde
bulundurulmas: gerektigini diisiiniiyoruz.

Bu olgularda epidural anestezi yaklagimlarinda
da bizim olgumuzda oldugu gibi, epidural araliga
verilen lokal anestezik ila¢ dozlarinin azaltilmasi s6z
konusu olabilmektedir (11). Bizim olgumuzda 8 ml
gibi kismen diisiik voliim ile T4 sensoriyal blok o-
lusturacak anestezi saglanmistir. Bu doz azaltilmasi-
nin nedeninin bu hastalarda epidural mesafede yag
yastik¢iklarinin daha fazla olmasi ve yer kaplamasi
ya da aortakaval bast nedeniyle epidural alandaki
vendz sistemin daha fazla sismesi oldugu ileri sii-
riilmektedir (11). Bu yiizden yine epidural anestezi
icin de epidural kateter takmak mantikli olabilir.
Epidural anestezi sirasinda tahmini epidural dozun
tiimiiniin verilmesi ve test dozunun uygulanmamasi
bazi caligmalarda onerilse de kanimizca morbid obez
olgulardaki epidural anestezi uygulamalarinda ka-
demeli doz artimina gidilmesi uygulamasi bir gerek-
liliktir (12). Yalnizca epidural anestezinin kendisi
bir anestezi segenegi olsa da son yillarda giderek
popiilarite kazanan epidural-spinal kombine anestezi
bu hastalarda da uygulanabilir. Ancak spinal aneste-
zi sirasinda verilmesi gerekli olan doz ve daha sonra
epidural araliga verilecek dozlar titizlikle titre edil-
melidir. Gebelerde spinal anestezi sonrasi epidural
araliga verilen voliimiin spinal anestezi blogunu
yiikseltebilecegi gercegi akilda tutulmalidir (13).

Olgumuzda epidural anesteziye sekonder
hemodinamik yanit, epidural anestezide pek aligik
olmadigimiz sekilde daha siddetli olmustur. Biz ol-
gumuzda bu yanitlara birden fazla faktoriin etkili ol-
dugu kanaatindeyiz. Her ne kadar epidural
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kateterden lokal anestezik vermeden Once hastaya
1000 mL ringer laktat infiizyonu uygulansa da has-
tamizda preeklampsi nedeniyle hipovoleminin sap-
tanamadig1 kanisindayiz. Ayrica preeklamptik hasta-
lar {iglinci  bosluga sivi  kagisi  nedeniyle
hipovolemik olabilmektedirler (14). Bu nedenle ve-
rilen sivi miktar1 sempatik blogun olusturdugu
periferik gollenmeyi karsilayamamis olabilir. Ayrica
hasta operasyon salonuna alinincaya degin magnez-
yum inflizyonunun devam etmesi nedeniyle mag-
nezyumun bu hipotansiyona katkida bulundugunu
kanaatindeyiz.

Bu olgunun preeklamptik, morbid obez bir ge-
be olmasi ve kismen diisiik voliimde epidural ilag ile
anestezi saglanmasi nedeniyle bu olguyu sunmay1
uygun bulduk.
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