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Hidatik kist Echinococcus granulosus'un etken oldugu, cogunlukla ko-
pek diskisi yoluyla insana bulasan parazitik bir hastaliktir. Vicutta her
organda gorulebilmekle birlikte cocuklarda en sik tutulan organ akci-
gerdir. Akciger hidatik kisti asemptomatik olabilecegi gibi gégus agrisi,
oksurlk, nefes darligi, hemoptizi gibi sikayetlere de neden olabilir. Hi-
datik kist tedavisi oncelikli olarak cerrahidir. Operasyon sirasinda kistin
ripture olmasi ile anafilaktik sok ve hatta 6lime kadar gidebilen durum-
lar gorulebilmektedir. Hidatik kist operasyonu sirasinda ani gelisen tasi-
kardi ve ortalama arter basincinda disme durumunda diger olasiliklar
ekarte edildikten sonra anafilaksi ihtimali unutulmamalidir. Hidatik kist
nedeniyle ameliyat edilecek hastalarda anafilaksi gelisebileceginin akil-
da tutulmasi ve bu konuda hazirlikli olunmasinin mortalite ve morbidite
Uzerinde anlamli olumlu etkisi bulunacagini distinmekteyiz. Biz bu olgu
sunumunda, akciger hidatik kistinin cerrahi eksizyonu sirasinda meyda-
na gelen kist rlptlrini takiben gelisen anafilaktik reaksiyona ait aneste-
zi deneyimimizi aktarmayr amagladik.

Anahtar sozciikler: Akciger hidatik kisti, anafilaksi, pediatri

ABSTRACT

Hydatid cyst is a parasitic disease caused by Echinococcus granulosus
and transmitted to humans mostly through canine feces. Although it
can settle in every organ in the body, the most frequently involved or-
gan in children is the lung. As well as being asymptomatic, pulmonary
hydatid cyst may cause complaints such as chest pain, cough, shortness
of breath, and hemoptysis. Hydatid cyst treatment is primarily surgical.
With the rupture of the cyst during the operation, anaphylactic shock
and even death can be seen. In case of sudden onset of tachycardia
and decrease in mean arterial pressure during hydatid cyst operation,
the possibility of anaphylaxis should be kept in mind after excluding
other possibilities. We think that keeping in mind that anaphylaxis may
develop in patients who will undergo surgery for hydatid cyst and be-
ing prepared for this will have a significant positive effect on mortality
and morbidity. In this case report, we aimed to present our anesthesia
experience of anaphylactic reaction following cyst rupture during surgi-
cal excision of lung hydatid cyst.
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Girig

Hidatik kist Echinococcus granulosus ad verilen yassi solu-
canin neden oldugu parazitik bir hastaliktir. Ana konak yir-
ticilardir. insanlar rastlantisal ara konak olup genellikle k-
pek diskisiyla bulasir. Viicutta her organda goriilebilmekle
birlikte cocuklarda en sik tutulan organ akcigerdir. Cocuk-
larda akciger elastikiyetinin fazla olmasi nedeniyle erigkin
yas grubuna gore dev kist gorilme sikligi daha fazladir.™

Dev hidatik kistte riiptir riski oldukga yliksektir ve kistin
basi etkisine baglli solunumsal problemler yasanabilir.?
Akciger hidatik kisti asemptomatik olabilecegi gibi gogus
agrisi, oksurik, dispne, hemoptizi, pndmotoraks ve eozi-
nofilik pndmoni ile de karsimiza ¢ikabilir. Kistin bronsiyal
agaca acilmasi neticesinde astim benzeri semptomlar, ates
ve anafilaksi gelisebilir.®! Anafilaksi siklikla kistin agilmasini
takip eden ilk 15 dakika icerisinde gelisir.® Anafilaksi Urti-
kerden hayati tehdit eden dolasimsal soka kadar degisen
klinikle karsimiza ¢ikabilir.*

Bu olguda, pediatrik hastada akciger dev hidatik kist ope-
rasyonu sirasinda gelisen anafilaksiye yaklasimimizi sun-
may! amacladik.

Olgu Sunumu

Cocuk cerrahisi poliklinigine 6ksurik sikayeti ile basvuran,
verilerin bilimsel ¢alismada kullanilmasi icin ebeveyninden
onam alinan yedi yasinda erkek hastanin boyu 125 cm, agir-
lid1 20 kg olup bilinen ek hastaligi ve gecirilmis operasyon
Oykisi bulunmuyordu. Fizik muayenesinde dinlemekle sol
akciger orta alt zonlarda, sag akciger bazalde solunum sesi
yoktu, sol apikalde derinden duyulmaktaydi. Atesi olmayan
hastanin fizik muayenesinde baska bir belirgin 6zellik sap-
tanmamisti. Laboratuvar tetkiklerinde I6kosit: 9100 mcL,
Hb: 11,7 g/dL, Hct: %35,8 Plt: 506.000 mm?3, glukoz: 101 mg/
dL, BUN: 10,3 mg/dL, kreatinin: 0,32 mg/dL, Na: 141 mmol/L,
K: 4,7 mmol/L, AST: 26 U/L, ALT: 11 U/L, PT: 12,4, aPTT: 27,6,
INR: 1,1 olarak 6l¢tilmusti. Cekilen PA akciger grafisinde sag
akciger alt zonda, sol akciger orta ve alt zonlarda belirgin
cidarh kistik olusum izlenmekteydi. Toraks bilgisayarl to-
mografide sol akciger st lobda 73x71x82 mm, alt lobda
98x66x63 mm ve sag akcigerde 77x78x98 mm boyutlarin-
da kistler saptanmisti (Sekil 1-3). Bilateral hidatik kist tanisi
alan hastaya iki asamali cerrahi ile kist eksizyonu planlandi.
ilk asamada sol akcigerdeki kistin cikarilmasina karar verildi.

Oral 0,5 mg/kg midazolam ile premedikasyon saglanan
hasta operasyon odasina alindi. Elektrokardiyografi, pul-
soksimetre (SpO,) ve noninvaziv kan basincini iceren stan-
dart monit6rizasyon uygulandi. Kalp tepe atimi: 96/dakika,
tansiyon: 105/60 mmHg, SpO,: %97 &lcildi. Sevofluran
inhalasyonu ile anestezi indiiksiyonuna baslandi. Ven6z da-
mar yolu 22G kanil ile saglandi, 2 mcg/kg fentanil ve 0,6

Sekil 1. Akciger radyografisinde bilateral kistik goriiniim.

Sekil 2. Bilgisayarli tomografide sag akcigeri timiyle, sol akcigeri
parsiyel kaplayan dev kist hidatik goriinim.

Sekil 3. Bilgisayarli tomografide dev kist hidatik gérinima.
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Sekil 4. Peroperatif hemodinamik parametreler.

KTA: Kalp tepe atimi; OAB: Ortalama arter basinci; SpO,: Oksijen satiirasyonu.

mg/kg rokiironyum uygulanarak 5 mm endotrakeal tiip ile
entlibe edildi. Sag vena jugularis internaya 7F santral venoz
kateter yerlestirildi ve invaziv kan basinci 6l¢iimu icin radi-
yal arter kantilasyonu yapildi. Anestezi idamesi %50 hedef
oksijen konsantrasyonu saglayacak sekilde hava karisimi ve
1,2 MAK konsantrasyonda %2 sevofluran ile saglandi. Has-
taya 3,7 mm dis capli pediatrik fiberoptik bronkoskop esli-
ginde 5F Arndt endobronsiyal bloker yerlestirilmesi plan-
landi. Bronsiyal blokerin 5 mm endotrakeal tiip icerisinden
ilerletilememesi (izerine fiberoptik bronkoskopi esliginde
endotrakeal tlip karina gecilerek sag ana bronsa ilerletildi.
Boylece tek akciger ventilasyonu uygulamak tizere bronsi-
yal entlibasyon saglandi. Karsi akcigerdeki kistlerin isten-
meyen rlptlrini 6nlemek icin plato basina 12 cmH,0
olacak sekilde basing kontrollii ventilasyon tercih edildi.
Hastaya sol lateral pozisyon verildikten sonra operasyon
baslatildi. Operasyonun birinci saatinde sol Ust lobdaki
kiste ulasilarak yaklasik 300 cc kist icerigi aspire edildi, kist
hipertonik salin sollisyonuyla yikanarak germinatif memb-
rani ile birlikte cikarildi. Alt lobdaki hidatik kistin eksize
edildigi sirada hastada ani hipotansiyon gelisti. Ortalama
arter basinci 43 mmHg, kalp tepe atimi 136/dakika 6l¢ul-
dui (Sekil 4). inspiratuvar tepe basincinda 21 cmH,O'dan 23
cmH_O'ya artig ve SpO,'de %97'den %92'ye dusus gozlendi.
Dinlemekle solunum seslerinde belirgin bir degisiklik ve
ek ses duyulmadi. Belirgin bir kan kaybi yoktu, elektrokar-
diyografide anormal bir degisiklik g6zlenmedi. Yiiz ve kol-
larda deri dokintisiine rastlanmadi. Noradrenalin 2 mcg
bolus uygulamasina yanit vermeyen hastada hidatik kiste
bagh anafilaktik sok gelismis olabilecedi diistintildi. Cerra-
hiye ara verilerek inhalasyon ajani durduruldu. inspiratuvar
0, %100% yiikseltildi. iki dakika ara ile iki kez 0,01 mg/kg
bolus adrenalin uygulamasi sonrasinda 0,1 mcg/kg/dakika
adrenalin inflizyonu baslandi. Feniramin 20 mg, deksame-
tazon 4 mg, metil prednizolon 10 mg uygulandi. Sivi hid-

rasyonu %0,9 NaCl 200 cc intravendz bolus ile saglandi.
intraoperatif dénemde alinan arteriyel kan gazinda pH:
7,33, Pa0,: 72,2 mmHg, PaCO,: 45,7 mmHg, Sa0,: %93,8,
Lac: 1,1 mmol/L, HCO,: 23,9 mmol/L, BE: -1,5 mmol/L &l-
clldu. Serum triptaz diizeyi gdnderildi. Miidahalelerin ar-
dindan 20. dakikada SpO, %97'ye, ortalama arter basinci
63 mmHg'ya yikseldi. Operasyonun devamina izin verildi.
ilerleyen takiplerde vital parametreler stabil seyretti. Ame-
liyat bitiminde T-7 seviyesinden 10 mL %0,25 bupivakain ile
paravertebral blok uygulanan hasta 2,5 saat siiren operas-
yonun ardindan orotrakeal entiibe halde pediatrik yogun
bakim lnitesine transfer edildi. Postoperatif ikinci giiniinde
yogun bakim Unitesinde sorunsuz ekstiibe edildi. Hastanin
intraoperatif donemde gonderilen triptaz diizeyi 2,69 mg/L
olarak normal sinirlarda geldi. Yirmi dort saat sonra génde-
rilen kontrol triptaz dlizeyi ise 1,6 mg/L olarak olculdu.

Tartisma

Hidatik kist en sik karaciger, akciger ya da her iki organi birlik-
te tutar. Pulmoner hidatik kistler asemptomatik olabilecegi
gibi oksurlk, solunum sikintisi, gogus agrisi gibi semptom-
larla da karsimiza ¢ikabilir. Enfeksiyon ya da kist duvarinin
brons komsulugu nedeniyle plevra ya da bronsa spontan
riptir gorulebilir. Pulmoner hidatik kist eksizyonu yapilan
hastalarda diseksiyon sirasinda ripture olabilen kist icerigi-
nin transbronsiyal yayilimini dnlemek icin saglikli akcigerin
izolasyonunun saglanmasi azami énem tasimaktadir.

Pediatrik hastada akciger izolasyonu icin cesitli teknikler
kullanilir. Tek limenli endotrakeal tiiple bronsiyal enti-
basyon, bronsiyal bloker, endobronsiyal ¢ift limenli tiip
ya da univent tiipler tercih edilebilir. Cift Iimenli tiip kul-
lanildiginda opere edilen akcigeri ayni anda hem aspire
etmek hem de pozitif basing ile ventile etmek mimkin
olabilmektedir. Perfiize olan akcigerin ventilasyonu da sag-
lanarak sant olusumu azaltilmis olur. Akciger kist hidatigi
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operasyonlarinda kistin riiptiire olmasi durumunda karsi
akcigere kist sivisinin kagisini nlemek amaciyla cift [iimen-
li tip kullanilmasi tercih edilen bir secenektir. Ancak en k-
¢Uk cift limenli tlip 26 Fr capinda oldugundan ve hastamiz
yedi yasinda oldugu icin biz hastamizda cift limenli tip
kullanamadik. Alternatif olarak endobronsiyal blokerler de
tek akciger ventilasyonu icin kullanilabilmektedir. Bronsiyal
blokerler ile etkin bir akciger izolasyonu saglanabilmekte,
blokerin yeri fiberoptik bronkoskopi ile dogrulanmaktadir.
Dezavantaj olarak kapali uclu bloker kullaniminda operas-
yon sahasinin aspire edilmesi mimkiin olmaz, opere edilen
akcigere oksijen ve surekli pozitif hava yolu basinci uygu-
lanamaz. Bir diger dezavantaji operasyon sirasinda bloker
balonunun trakeaya sifti sonucunda her iki akcigerin venti-
lasyonunun bloke olmasidir.

Wu ve ark.® yaptiklar caismada 9,5 kg'lik bir infantta sag
pulmoner kist operasyonunda akciger izolasyonu igin 5F
Arndt endobronsiyal blokeri fiberoptik bronkoskop yardi-
miyla sag akcigere ilerlettikleri 4 mm tiip icerisinden kor-
lemesine gecirip sonrasinda yine kor sekilde tiipi karina
seviyesinin Uzerine kadar ¢ekerek basarili bir akciger izo-
lasyonu saglamislardir. Bizim olgumuzda sol akcigerdeki
kiste miidahale edilecedi icin sol akciger izolasyonu gerek-
mekteydi ve bronsiyal bloker tiip icinden fiberoptik bron-
koskop ile birlikte gecmedigi ve kist hidatik ameliyatinda
akciger izolasyonunun tam saglanamamasi durumunda
sorunlu olan karsi akcigerin ventilasyonu da tehlikeye gi-
recegiicin daha glivenli oldugunu diisindiigiimiiz yontem
olan tek limenli endotrakeal tiip ile bronsiyal entiibasyon
uygulayarak tek akciger ventilasyonu yapmayi uygun bul-
duk. Tek limenli endotrakeal tliplin en 6nemli avantaji
Ozel bir ekipmana ihtiya¢c duymadan uygulama kolayligidir.
Saghkh akcigeri kist sivisi ile temastan korumak icin tercih
edilen bir ydntemdir. Fakat bu yontemle opere edilen akci-
gerin aspirasyonu miimkiin olmamakta; opere edilen akci-
gerin sdnmesini saglamada ve kist iceriginin transbronsiyal
yayllimini 6nlemede yetersiz kalabilmektedir. Saga ilerleti-
len endotrakeal tlip sag kisa bronsa ilerledigi takdirde st
lobun obstriiksiyonuna ve bunun sonucunda ciddi hipok-
semi tablosuna yol acabilir. Bizim olgumuzda boyle bir so-
run yasanmadi. Dave ve ark.” {i¢ yasinda, erkek, bilateral
akciger kist hidatik olgusunda karsi taraftaki akcigere de
olasi kist rlptlrt ve anafilaksi gelisme riski nedeniyle tek
akciger ventilasyonundan kacinmistir. Biz basing kontrolli
ventilasyon ile tidal voliim 0,4 mL/kg'in Gzerine ¢cikmayacak
sekilde ventilasyon parametreleri kullanarak kontralateral
kist rliptiiri riskinden kaginmaya calistik.

Operasyon sirasinda cesitli nedenlerle hidatik kist icerigin-
deki alerjik yapidaki proteinlerin sistemik dolasima katil-
masina bagli anafilaksi gorilebilir. Semptomlar Grtikerden
anafilaktik soka kadar degisen diizeylerde olabilir. Halsizlik,

kasinti, bas donmesi, nefes darligi gibi belirtilerin anestezi
altindaki bilinci kapali bir hastada saptanmasi zordur. Bu
durum perioperatif donemde gelisen anafilaksiyi teshis
etmede glicliige yol acar.® Kizariklik, flashing, Urtiker gibi
cilt semptomlari operasyon sirasinda hastanin steril orti-
lerle 6rtiili olmasi sebebiyle gézden kacabilir.® Agirhkli
olarak hipotansiyon, tasikardi ve aritmiler; daha az siklikla
bronkospazm goriliir® Sadece bir ya da iki semptomun
goruldigu atipik olgularda anafilaksi tanisi diger nedenler
ekarte edilerek konulur. Bu nedenler arasinda cerrahi saha-
da meydana gelen akut kanama ya da uygulanan néroak-
siyel anesteziye sekonder gelisen hipotansiyon sayilabilir.
Bizim hastamizda intraoperatif dénemde yasanan direncli
hipotansiyon sirasinda herhangi bir majér kanama mevcut
degildi. Hastamiza uygulanan paravertebral blok ise ope-
rasyon bitiminde gerceklestirildi. On Ui¢ yasindaki akciger
kist hidatikli olguda kistin intraoperatif riiptlri sonucunda
hastada ani hipotansiyon ve yaygin dékinti ile agiz cevresi
ve tiim vicutta sisme ile seyreden anafilaksi gelistiginden
bahsedilmistir.'"! Hastaya 0,01 mg/kg adrenalin ve 0,6 mg/
kg deksametazon uygulanmistir. Bizim olgumuzda ise do-
kiintli gozlenmezken hipotansiyon gelisti.

Hemativeark.'"#33 yasindakikadin hastada renal transplan-
tasyon sirasinda uygulanan sefazolin sonrasi gelisen anafi-
laksiyi anlattiklar olgu sunumlarinda derin hipotansiyona
eslik eden belirgin pulmoner semptomlar ve tepe basinci
artisi olmaksizin SpO,de dlsus saptandigindan bahset-
mektedir. Bizim olgumuzda da benzer sekilde normal tepe
basinglari varliginda SpO,'de dusls gézlendi. Biz pulsoksi-
metrede saptanmis olan bu disikligin sebebinin venti-
lasyon probleminden cok anafilaksiye sekonder periferik
dolasim bozukluguna bagh olabilecegini distindik.

Triptaz, ani asiri duyarlilik reaksiyonlari sirasinda mast hiic-
relerinden salinan bir proteazdir. Stipheli anafilaksiden 1-6
saat sonra 25 mg/L'den fazla artan triptaz seviyesi, mast hiic-
re aktivasyonunu ve mediyatdr salinimini diistindrir ve
taniyl destekler. Ancak 6l¢iilen yiiksek triptaz degerine her
zaman ciddi bir anafilaksi eslik etmeyebildigi gibi normal
bir triptaz degeri de anafilaksiyi dislamada tek basina yeterli
degildir."® Bizim hastamizda da ciddi anafilaksi semptomla-
ri gelismesine ragmen resiisitasyondan hemen sonra ve 24.
saatte alinan triptaz degerleri normal seviyede idi.

Perioperatif donemde gelisen anafilaksinin akut tedavisinde
ilk secenek adrenalindir. Adrenalinin yani sira monitorizas-
yon, genis vaskiler yol saglanmasi ve etkin sivi resusitas-
yonu eslik eden hipotansiyonun yonetiminde kritik &neme
sahiptir. Anafilaksi sirasinda dakikalar icerisinde kan hacmi-
nin %70'e varan kismi damar disina ¢ikabilir.' Sivi resiisitas-
yonunda kristalloidler tercih edilir. Kortikosteroidler ise ge¢
baslayan ve uzun suren etki stireleri sebebiyle ge¢ donem re-
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aksiyonlarini 6nlemede etkilidir." Biz hastamizin tedavisin-
de %0,9 NaCl, kortikosteroid ve adrenalin inflizyonu kullana-
rak etkin bir hemodinamik yanit elde ettik. Hemodinamik ve
vital parametreleri diizelen hastada operasyon tamamlandi.

Sonug

Hidatik kist cerrahisi sirasinda riiptiire bagl anafilaksi ge-
lisebilmektedir. Kanama ve hipovolemi ile agiklanamayan
hemodinamik degisiklikler varliginda anafilaksi akla getiril-
melidir. Hidatik kist riiptiiriine bagli anafilakside sivi resisi-
tasyonuna ve inotrop tedavisine yanit alinabilmektedir.
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