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Ameliyat sirasinda olusan sokun nadir bir sebebi:
Karaciger hidatik kist riiptiiriine bagh anaflaksi.
Olgu sunumu.

RARE CAUSE OF SCHOCK DURING THE OPERATION; ANAPHYLAXIS
DUE TO LIVER HYDATID CYST RUPTURE. Case report.
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ABSTRACT

Hydatid disease is a parasitic infection caused by echinococcus granulosus and
echinococcus alveolaris. This infection is characterized by cyst formation and the liver is
the most commonly involved organ. The rupture of the hydatid cysts spontaneously, by
external traumas or during surgical operations causes anaphylactic schock and conditions
that can extend to death. Anaphylaxis possibility should be in mind if a sudden
tachicardia and decreasing arterial blood presurre develops during hydatid cyst
operations. In our opinion, keeping in mind the possibility of anaphylaxis and being ready
to this condition in hydatid cyst operations can decrease mortality and morbidity
seriously. In this case report we presented a anaphylactic reaction after the rupture of a
hydatid cyst during a liver hydatid cyst excision surgery and discused it accompaniment
to literature.

Key Words: Hydatid cyst, anaphylactic reaction, general anesthesia, epidural
anesthesia.

OZET

Kist hidatik, echinococcus granulosus ve echinococcus alveolaris tarafindan
olusturulan paraziter bir enfeksiyondur. Bu enfeksiyon kist olusumu ile karakterize olup,
kistler en sik olarak karaciger ve akcigerde yerlesmektedirler. Harici travma, spontan ya
da cerrahi midahale sirasinda kistin riptliire olmasiyla anaflaktik sok ve hatta 6lime
kadar gidebilen sonuglar ortaya cikabilmektedir. Kist hidatik operasyonu esnasinda ani bir
tasikardi ve diisen arteryel kan basingi varliginda, diger olasiliklar ekarte edildikten sonra,
anafilaksi olasiligi dusunllmelidir. Kist hidatik nedeniyle ameliyat edilecek hastalarda
anaflaksi gelisebilecedinin akilda tutulmasi ve bu konuda hazirlikli olunmasi sayesinde
mortalite ve morbiditenin ciddi oranda azaltilacagi kanisindayiz. Bu olgu sunumunda,
karaciger kist hidatiginin cerrahi eksizyonu esnasinda kistin riptlire olmasini takiben
gelisen anaflaktik reaksiyonu sunduk ve literatlr esliginde tartistik.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, anafilaktik reaksiyon, genel anestezi, epidural
anestezi.



GIRIS

Kist hidatik hastaligi, Echinococcus
Granulosus’un neden oldugu paraziter bir
hastaliktir. Hidatik kistler viicudun hemen
her yerinde olusabilmesine karsin, en sik
karaciger ve akcigerde gorultr (1). Harici
travma, spontan ya da cerrahi midahale
sirasinda kistin raptire olmasiyla anaflak-
tik sok ve hatta 6lime kadar gidebilen
sonuglar ortaya cikabilmektedir (2, 3).
Analjezisini torakal epidural anestezi ile
saglayip, genel anestezi uyguladigimiz
karaciger kist hidatik vakasinda, cerrahi
eksizyon sirasinda kistin riptlire olmasini
takiben gelisen anaflaktik reaksiyon olgu-
sunu sunduk ve literatir esliginde tartistik.

Olgu

Karaciger kist hidatigi nedeniyle
operasyonu planlanan 34 yasinda ve 70 kg
agirhdinda erkek hastanin 6zgegmisinde ve
fizik muayenesinde bir 6zellik yoktu. Labo-
ratuvar dederleri normal sinirlar igerisinde
idi. Hastanin gekilen batin ultrasonografisi
ve bilgisayarli tomografisinde, karaciger
sag lob lateral segmentte yaklasik 8 cm’lik
kist hidatik ile uyumlu gorinim saptan-
mas! Uzerine karaciger kist hidatigi tanisi
kondu ve operasyona karar verildi.

Operasyondan 30 dk o6nce hastaya
premedikasyon olarak kas igine (im) 3 mg
midazolam ve 0,50 mg atropin yapildi.
Daha sonra ameliyat odasina alinarak
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan
basinci, periferik oksijen saturasyonu mo-
nitorizasyonu yapildi. Periferik damar yolu
acildi ve %0,9 NaCl infizyonuna baslandi.
Monitdrizasyonu takiben sistemik arter ba-
sinci (SAB) 130/80 mmHg, kalp atim hiz
(KAH) 90 atim/dk ve periferik oksijen
saturasyonu %99 olarak &lgiildi. Intra-
operatif ve postoperatif analjezi icin, has-
ta sol yani Ustte olacak sekilde yatirildi ve
T,.g seviyesinden epidural kateter yerlesti-
rildi. Epidural analjezi saglamak icin, ka-
tater aracilidiyla %0,2'lik ropivokainden 10
ml verildi. Hastada epidural analjezi olusa-
na kadar beklendi ve analjezinin olustugu
kontrol edildikten sonra genel anestezi
planlandi. Genel anestezi indiksiyonu 5
mg/kg tiyopental, kas gevsemesi 0,05
mg/kg sisatrakuryum ile saglandi ve hasta
problemsiz olarak entibe edildi. Anestezi
idamesi %50 oksijen, %50 hava ve %1-
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1,5 isofluran olacak sekilde dlzenlendi.
Anestezi indiiksiyonundan 10 dk sonra cer-
rahi ekip tarafindan operasyona baslandi.
Anestezi 30 dk boyunca sorunsuz seyretti,
bu slrenin sonunda dakikadaki KAH bas-
langic dederlerine gére ylukselmeye basladi
ve bunu takiben SAB alinamadi. KAH 140
‘lara kadar yulkseldi. Hastanin bas, boyun
ve gdvde cildinde sicaklik artisi ve yaygin
hiperemi olustugu goéraldi. Cerrahi ekiple
kurulan diyalog neticesinde kist eksizyonu
sirasinda kistin ruptlire oldugu 6grenildi.
Olayin kist igerigine bagli gelisen anaflaksi
veya anaflaktoid reaksiyon olabilecegi
distntlerek, operasyona ara verildi ve
ortaya c¢ikan sok tablosu ile miicadele edil-
meye baslandi. Hasta Trendelenburg po-
zisyonuna alindi ve anestezik ajanlar
kesilerek %100 oksijen ile kontrolli venti-
lasyon saglandi. Epinefrin 1 mg, feniramin
maleate 45,5 mg, metilprednizolon 250
mg ve ranitidin 50 mg intravendz olarak
yapildi. Ilave damar yollari acilarak hizh bir
sekilde kolloid ve kristalloid inflizyonu
yapildi. Buna ragmen SAB ylkselmeyince
dopamin inflzyonu 5 pg/kg/dk olacak
sekilde baslandi. Sivi ve dopamin infliz-
yonuna yaklasik 15 dk icinde cevap alindi.
Hastanin SAB vylkselmeye bagladi ve
90/60 mmHg seviyesine gelince anestezik
ajanlar dikkatle bir sekilde tekrar veril-
meye baslandi. Hastanin SAB‘nin normale
ddénmesi Uzerine dopamin inflizyonu yavas
yavas azaltilarak kesildi. Operasyon anes-
tezi indliksiyonundan yaklasik 180 dk son-
ra sona erdi. Hasta entibe halde yogun
bakim Unitesine alindi. Alti saatlik yogun
bakim takibi sonrasi ekstibe edildi. Post-
operatif analjezi icin, epidural kateter ara-
clidiyla %0,2'lik ropivokain igceren hasta
kontrolli analjezi cihazi 8 ml/saat olacak
sekilde uygulandi. Postoperatif 2.glnlnde
tim vital bulgulari normal olan hasta
epidural katateri cekilerek genel cerrahi
servisine gonderildi. Ameliyat sonrasi cer-
rahi takibinde herhangi bir komplikasyon
gelismeyen hasta 7. glninde sifa ile
taburcu edildi.

TARTISMA

Son vyillarda literatlrde, anestezi
sirasinda gelisen anaflaktik reaksiyonlarin
bildirildigi vakalara sik rastlanmaktadir (4).
Anestezi esnasinda ortaya cikan allerjik
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reaksiyonlar, yapilan retrospektif calisma-
larda 1/5000-1/25000 arasinda bulun-
mustur. Mortalite orani %3-5 arasindadir
(5).

Anaflaksi ani olusan, klinik tablosu
cok adir olabilen istenmeyen bir hipersen-
sivite reaksiyonudur. Vaskiler kollaps ve
hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle 6limle
sonuglanabilir (6). Anafilaktoid reaksiyon-
lar klinik olarak anafilaksiye benzer, ancak
patofizyolojik mekanizma farkhdir. Anafi-
laksi, mast hicresi ve bazofillerden IgE
aracilikl immunolojik reaksiyon sonucu sa-
linan mediatorlerin yol actidi, ani baslayan
sistemik bir asin duyarhlik reaksiyonudur.
Ayni klinik tablo IgE bagimli olmayan diger
mekanizmalarla olusursa anafilaktoid reak-
siyon olarak adlandirilir (7).

Karaciger kist hidatigi vakalarinda
ameliyat esnasinda kist iceriginin dolasima
karismasi veya skoleksleri 6éldirmek igin
kullanilan solusyonlarin da anaflaktik reak-
siyona neden olusabilecegi bildirilmistir
(2).

Ameliyat esnasinda ortaya cikan
anafilaktik reaksiyon pek cok belirti ve
bulguya neden olabilir. Kizarikhk, uGrtiker,
6dem sik olmakla beraber, ameliyat esna-
sinda hastanin Uzeri 6rtuld oldugundan bu
belirtiler gézden kacabilir. Sik gértlen kar-
diyovaskuller semptomlardan hipotansiyon
ve tasikardi fark edilip tedaviye bagslan-
mazsa, hizla agir aritmi ve kardiyovaskiler
kollapsla sonuclanabilir.  Bronkospazm,
daha az goérilmekle birlikte astmatik has-
talarda daha sik ortaya cikmaktadir. Genel
anestezi altindaki hastalarda temel semp-
tomlar hipotansiyon, bronkospazm ve
urtikerdir (5). Anafilaksinin tanisi dramatik
seyri nedeniyle klinik olarak kolayca ko-
nulabilir. Urtiker ve anjio6dem olmaksizin
ani gelisen kollaps goérildigunde diger
tanilar disidntlmelidir.

Bizim hastamizda ilk 6nce KAH'da
ani bir artis, viicudun gériinen kisimlarinda
kizariklik ve daha sonrasinda da hipotan-
siyon gelisti. Solunum yollarinda bronko-
spazm go6zlemedik. Bunun nedeni hastanin
genel anestezi altinda olmasi olabilir.
Hastanin vicudundaki kizariklik, 6éncelikle
anafilaktik reaksiyona badh bir durumu
distndiarda.

Hastamizda olusan hipotansiyon,
genel anestezinin yaninda torakal epidural
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analjezi icin epidural kataterden verilen
lokal anestezik ilaglara bagli olarak gelistigi
dastndlebilir. Hastamiza epidural alana
ameliyatin basinda kullanilan ilag haricinde
ek bir ilag yapilmamisti. Karaciger kist
hidatigi vakalarinda skoleksleri 6ldirmek
icin kullanilan solusyonlarin da anafilaktik
reaksiyona yol acabilecegi bildirilmistir
(2,8). Ancak vakamizda anafilaktik reak-
siyon gelistiginde bu tir maddeler heniz
kullanilmamis olmasi bizi bu olasiliktan
uzaklastirmistir.

Anestezi indiksiyonu igin kullanilan
sisatrakuryumun da anafilaksiye neden
olabilecedi bildirilmistir (9). Biz de vaka-
mizda sisatrakuryum kullanmistik. Ancak
sisatrakuryumun kullanimi ile anafilaktik
reaksiyon gelisimi arasinda yaklasik 40 dk
gibi uzun bir slire gegmesi ve hastaya ek
kas gevsetici yapilmamasi anafilaktik reak-
siyonun sisatrakuryuma karsi gelistigi
ihtimalini azaltmaktadir.

Anaflaktik reaksiyonun kistin cer-
rahi ekip tarafindan riptlre edilmesinden
hemen sonra gelismesi, bu reaksiyonun
nedeni olarak kist igeriginin dolasima ka-
rismasiyla olustugunu distunduirdd.

Anafilaktik soktan sipheleniliyorsa
tedavinin ilk basamadi olarak neden orta-
dan kaldinilmali, %100 oksijen ve hizli sivi
destedi saglanmali ve anestezikler kesil-
melidir. Adrenalin vazokonstriksiyon ve
bronkodiladatér etkisinden dolayr ilk ilag
olarak dusuntlmelidir. Kortikosteroidler,
antihistaminikler ve aminofilin kullanimi
sekonder 6neme sahip olmakla beraber,
kortikosteroidlerin H; ve H, bloker ajan-
larla kombinasyonunun faydali olacadi be-
lirtilmistir (10).

Allerjik reaksiyonlar aniden basla-
diklari igin ameliyat 6ncesi yapilan testlerin
tanidaki yararlan tartismalidir. Olgumuzun
ameliyat oOncesi dederlendirmesinde ve
6zgegcmisinde allerji 6yklisu yoktu. Hasta-
mizda, cilte kizarikhk, hipotansiyon ve
tasikardi gozlendiginde anafilaksiden slp-
helendik. Hastayir Trendelenburg pozisyo-
nuna alarak, anestezik ajanlari kestik ve
%100 oksijen ile kontrolli solutmaya bas-
ladik. Adrenalin, kortikosteroid, H; ve H>
bloker ajan uyguladik. Ek sivi ve vazo-
pressor destek sadlandik. Hasta uygulanan
bu yodun tedavi sonrasi tedaviye cevap
verdi. Hemodinamik parametreler normale
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déndli ve cilt bulgulan kayboldu. Cerrahi
sonrasi hastayr daha yakin takip igin yo-
dgun bakima aldik. Yogun bakimda hastayi
problemsiz bir sekilde ekstlibe ettik ve bir
slre daha takip ederek servise gonderdik.
Intraoperatif béylesi ciddi bir allerjik reak-
siyon go6zlenen hastalarin daha yakin takip
agisindan postoperatif yogun bakimlarda
takip edilmesinin daha vyararli olacadi
kanisindayiz.

Sonug olarak; ameliyat sirasinda
olusan anaflaksinin erken tani ve tedavisi,
hasta mortalite ve morbiditesini azalt-
makta cok dnemlidir. Kist hidatik nedeni
ile ameliyat edilecek hastalarda anafilaksi
gelisebileceginin akilda tutulmasi ve bu
konuda hazirhikli  olunmasi sayesinde
mortalite ve morbiditenin ciddi oranda
azaltilacagi kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Esme H, Sahin DA. Tretment of
Poumonary Hydatid Cyst: Review. Tirkiye
Klinikleri J Med Sci 2007;27(6):870-75.

2. Tagpinar V, Erdem D, Erk G,
Baydar M, GoOgls N. Intraoperative ana-
phylaxis caused by a hydatid cyst. Case
report. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim
2004;2(1):36-40.

3. Yahya AI, Przybylski J, Foud A.
Anaphylactic shock in a patient with rup-
tured hydatid liver cyst owing to trivial

Iletisim

Arls, ISSN: 1 308-070

rirml
LI £ =

Lo
¥

abdominal trauma. J Royal Coll Surg Edinb
1997;42(6):423-424.

4. Harper NJ, Dixon T, Dugué P,
Edgar DM, Fay A, Gooi HC ve ark. Sus-
pected anaphylactic reactions associated
with anaesthesia. Anaesthesia. 2009;64(2)
:199-211.

5. Inal MT, Memis D, Akin F, Sezer
A. Allergic Reaction During Hydatid Cyst
Operation: Case Report. Trakya Univ Tip
Fak Derg 2008;25(3):238-240.

6. Karaman O, Kdése S. Anafilaksi.
Klinik Pediatri, 2003;2(3);89-97.

7. Johansson SG, Bieber T, Dahl R,
Friedmann PS, Lanier BQ, Lockey RF ve
ark. Revised nomenclature for allergy for
global use: report of the Nomenclature
Review Committee of the World Allergy
Organization, October 2003. J Allergy Clin
Immunol. 2004;113(5):832-6.

8. Besim H, Erverdi H, Korkmaz A.
Kist hidatikte skolosidal madde kullanimi.
Glincel Gastroenteroloji 2000;4(1):53-58.

9. Turan A, Memis D, Pamukgcu Z.
Sisatrakuryuma bagh anafilaktik reaksiyon
Olgu sunumu. Turk Anest Rean Cem Mec-
muasi 2002;30:436-438.

10. Erol A, Glunal H, Ulus F, Sa-
han L, Savkilioglu E. Akciger kist hidatigi
nedeniyle intraoperatif anafilaktik sok.
Olgu sunumu. Solunum Hastaliklari 2002;
13:307-310.

Yrd. Dog. Dr. Habib BOSTAN
Rize Universitesi Tip Faklltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, RIZE

e-posta: habibbostan@yahoo.com




