
Hidatik kist Echinococcus granulosus tarafından 
oluşturulan, genellikle karaciğerle akciğerlerde loka-
lize olan paraziter bir hastalıktır.1 Bu hastalık, ülke-
mizin de içinde bulunduğu Akdeniz ülkelerinde 
yaygın olarak görülmektedir.1,2 Pulmoner hidatik kist-
ler, genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte, 
kistlerin büyümesi, rüptürü veya enfestasyonu duru-

munda ciddi komplikasyonlara yol açabilir.3,4 Kistin 
rüptürüyle gelişen anafilaktik şok, hayatı tehdit eden 
bir durum olup, sıklıkla kist sıvısının vücuda yayıl-
masıyla tetiklenir. Ancak, intraoperatif dönemde kiste 
henüz müdahale edilmeden gelişen anafilaktik şok 
vakaları oldukça nadirdir ve bu durum, anestezi yö-
netiminin zorluklarını gözler önüne sermektedir.5,6 Bu 
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vaka raporunda, pulmoner hidatik kist cerrahisinde 
kiste müdahale edilmeden gelişen intraoperatif ana-
filaktik şoka ait anestezi deneyimimizi aktarmayı 
amaçladık. 

 OLGU SUNUMU  
Bu raporun yayınlanması için hastanın birinci derece 
akrabasından yazılı onam alındı. 16 yaşında, 65 kg 
erkek hasta, bilinen sistemik hastalık öyküsü yoktu. 
Acil servise vücudunda yaygın ürtikeryal döküntü ve 
ağızdan öksürmekle soğan zarı benzeri cisimlerin gel-
mesiyle başvurdu. Acil hekimi tarafından yapılan 
fizik muayenede Glasgow koma skalası (GKS) 15, 
ortalama kan basıncı (OAB) 70 mmHg, kalp atım hızı 
85/dk, vücut sıcaklığı: 36,5 ⁰C olarak saptandı. Oda 
havasında periferik oksijen satürasyonunun (SpO2) 
%90 olması ve solunum seslerinin sol akciğerde azal-
mış olması üzerine hastaya toraks tomografisi çekildi. 
Yapılan görüntülemede hastanın sol akciğer üst lobda 
6.5x6x10 cm ebadında ince duvar yapısına sahip 
solid komponenti bulunan, bronş dalıyla ara planları 
silinmiş kistik lezyon görüldü (Resim 1).  

Solunum desteği ihtiyacı olması üzerine, hastaya 
acil serviste deksametazon 6,5 mg intravenöz (IV), 
feniramin hidrojen maleat 45,50 mg IV/30 dk uygu-
landı ve hastaya çocuk cerrahisi tarafından acil ope-
rasyon planlandı. 

Hasta ameliyathane odasına alındı. Non-invaziv 
rutin monitörizasyon (elektrokardiyogram, noninva-
ziv kan basıncı, nabız oksimetresi) uygulandı. Solu-
num sayısı 14/dk, SpO2 %91, GKS 15, kan basıncı 
100/59 mmHg, OAB 72 mmHg, kalp hızı 82 atım/dk 
olarak ölçüldü. Hasta 2 saat önce yağlı katı gıdayla 
beslenmişti. Pulmoner aspirasyon riskini azaltabil-
mek için indüksiyon öncesi nazogastrik tüple mide 
içeriği drene edildi. Metoklopramid IV 10 mg/5dk 
uygulandı. Yatak başı 15⁰ eğimle yukarıda olacak şe-
kilde pozisyon verildi. 5 dk süreyle preoksijenize 
edildi. Anestezi indüksiyonunda 130 mg propofol, 65 
mg roküronyum, 65 µg fentanil IV verildi. Krikoid 
bası uygulandı. 32 French sağ çift lümenli entübas-
yon tüpü ile hızlı seri entübe edildi. Anestezi idamesi 
için %50/%50 O2-hava karışımı içinde %2-3 sevof-
luran ve 0,1 μg/kg/dk remifentanil infüzyonu baş-

RESİM 1: Sol akciğerdeki kistik lezyonun tomografi kesitleri
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landı. Sol radyal arter kanülasyonuyla invaziv kan ba-
sıncı monitörizasyonu yapıldı. Sol vena jugularis in-
ternaya ultrasonografi eşliğinde 7 French 3 yollu 
santral venöz katater takıldı. Sağ el sırtına bir adet 18 
Gauge periferik venöz kanül yerleştirildi. İdrar son-
dası takıldı. Hastaya sağ lateral dekübitus pozisyon 
verilerek cerrahiye başlandı. Cerrahi işlem başlayana 
kadar hemodinami ve solunum parametrelerinde bo-
zulma olmadı. Cerrahi işlem başladıktan 5 dk sonra, 
cilt kesisi yeni yapılmışken kalp hızının artarak 
105/dk’ya ulaşması ve kan basıncının 65/42 
mmHg’ya OAB’nin 50 mmHg’ya hızla düşmesi üze-
rine IV efedrin 5 mg ve 500 mL %0.9 NaCl IV bolus 
uygulandı. Ortalama arter basıncı 65 mmHg’ye yük-
seldi, ancak kısa sürede yeniden 50 mmHg’nin altına 
geriledi. Cerrahi başladığında normal sınırlarda olan 
end-tidal CO2, kan basıncı düşüşüyle birlikte 21 
mmHg’ya kadar düştü. Beraberinde hastanın boyun 
bölgesinde ürtikeryal döküntü, eritem meydana geldi. 
Klinik bulgular doğrultusunda hasta anafilaktik şok 
olarak değerlendirildi. İlk olarak IV yolla 20 µg ad-
renalin uygulandı ancak hemodinamik yanıt alına-
maması üzerine ardışık olarak 2 kez daha 50 µg IV 
bolus adrenalin uygulandı. Hemodinamik stabilizas-
yonu sağlamak amacıyla hastaya ek olarak 1000 mL 
%0,9 NaCl solüsyonu IV bolus olarak infüze edildi. 
Havayolu basınçları normaldi ve oksijenasyonda 
problem gözlenmedi. Adrenalin 0,05 µg/kg/dk IV in-
füzyon başlandı, 0,1 µg/kg/dk’ya kadar çıkıldı. Orta-
lama arter basıncı 65 mmHg’ya ulaştı ve operasyon 
boyunca adrenalin doz titrasyonuyla bu seviyede tu-
tuldu. Sol torakotomiyle kist içeriği aspire edildi. Kist 
bölgesi steril koşullarda %3 NaCl solüsyonu ve po-
vidon-iyot ile irrigasyonla temizlendi. Sol toraks tüpü 
takıldıktan sonra cerrahi sonlandırıldı. 

Yaklaşık 2 saat 15 dk süren operasyon boyunca 
toplam 3000 mL IV %0,9 NaCl verildi. 500 mL idrar 
çıkışı oldu. Cerrahi sahada yaklaşık 100 mL kanama 
mevcuttu. Vaka boyunca solunum parametreleri nor-
maldi. Vaka bitiminde çift lümenli endotrakeal tüp, 
tek lümenli 7,5 mm kaflı endotrakeal tüple değiştiri-
lerek hasta yeniden entübe edildi. Postoperatif dö-
nemde hasta, 0,1 µg/kg/dk adrenalin infüzyonu 
altında entübe şekilde pediatrik yoğun bakım ünite-
sine transfer edildi. Postoperatif 4. saatte ekstübe edi-
len hastada adrenalin infüzyonu kademeli olarak 

azaltılıp 5. saatte sonlandırıldı. Postoperatif 2. gün 
servise alınan hasta klinik olarak stabil seyretmesi 
üzerine 5. gün taburcu edildi. 

 TARTIŞMA  
Hidatik kist sıklıkla karaciğer, akciğer veya her iki 
organı birlikte tutar.7 Pulmoner hidatik kistler asemp-
tomatik olabileceği gibi öksürük, solunum sıkıntısı, 
göğüs ağrısı gibi semptomlarla da karşımıza çıkabi-
lir. Enfeksiyon ya da kist duvarının bronş komşuluğu 
nedeniyle plevra ya da bronşa spontane rüptür görü-
lebilir.8 Acil servise vücudunda yaygın ürtikeryal dö-
küntü ve öksürmekle ağzından soğan zarı benzeri 
cisimlerin gelmesiyle başvuran hastada hidatik kistin 
spontane rüptüre olduğu düşünüldü. Anafilaksi şüp-
hesiyle hastaya, deksametazon, feniramin hidrojen 
maleat uygulandı. 

Pulmoner hidatik kist cerrahisinde, diseksiyon 
sırasında kist içeriğinin bronşiyal yolla sağlam akci-
ğere yayılmasını engellemek için etkili akciğer izo-
lasyonu kritik öneme sahiptir. Pediatrik hastalarda bu 
amaçla çeşitli teknikler uygulanmaktadır. Tek lü-
menli endotrakeal tüp ile bronşiyal entübasyon, bron-
şiyal blokerler, endobronşiyal çift lümenli tüpler ve 
univent tüpler en sık kullanılan yöntemler arasında-
dır. Çift lümenli tüp, operasyon sırasında cerrahi 
alandaki akciğerin hem aspire edilmesini hem de po-
zitif basınçlı ventilasyon uygulanmasını sağlar. Ak-
ciğer kist hidatiği ameliyatlarında, kistin rüptüre 
olması durumunda, kist içeriğinin sağlam akciğere 
kaçışını önlemek amacıyla çift lümenli tüpler tercih 
edilen yöntemlerdendir.9 Mevcut vakada, lateral de-
kübitis pozisyonda cerrahi yapılacak olması, sıkça 
tüp içeriği aspirasyonu yapılacağının ön görülmesi ve 
bronşiyal yolla sağlam akciğere kistik yayılımı önle-
mek amacıyla çift lümenli tüp tercih edilmiştir.  

Pulmoner hidatik kistlerin rüptürü, farklı alerjik 
reaksiyonlarla sonuçlanabilir. Bunların arasında ana-
filaktik şok en kritik olanıdır.11 Sıklıkla perioperatif 
immünoglobulin E aracılığıyla gerçekleşen bu duru-
mun patofizyolojisinde mast hücreleriyle bazofiller 
temel rol oynar. Bu hücrelerin uyarılması, histamin, 
triptaz, serotonin, trombosit aktive edici faktörler ve 
prostaglandinlerin salınımını tetikleyerek anafilaksi-
nin akut kardiyovasküler ve pulmoner semptomları-
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nın ortaya çıkmasında etkili olur.10 Kist içeriğinin ser-
best kalması, anafilaktik reaksiyonları tetikleyen 
önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir ve bu 
durum genellikle kist membranına müdahale sırada 
tespit edilir.12-14 Ancak bu vaka raporunda sunulan in-
traoperatif anafilaktik şok, kist membranına henüz 
cerrahi müdahalede bulunulmadan meydana gelmiş-
tir ve literatürde nadiren bildirilmiş bir durumu tem-
sil etmektedir.11 Şok tablosunun ansızın 
gerçekleşmesi anestezi yönetimi ve cerrahi hazırlık-
lar açısından büyük zorluk yaratmaktadır. Bu bağ-
lamda, anestezi ekibinin hızlı ve doğru müdahale için 
hazırlıklı olması kritik bir önem taşımaktadır.15 Bu 
vakada geniş kanüllü venöz yollar, santral venöz ka-
teter ve invaziv arteriyel kan basıncı monitörizasyonu 
kullanımı hemodinamik istikrarın sağlanması ve 
komplikasyonların önlenmesinde hayati rol oyna-
mıştır. 

Sonuç olarak, anafilaktik şok kiste müdahale 
edilmeden de gelişebilir. Hidatik kist operasyonla-
rında anafilaksi gelişebileceği mutlaka akılda tutul-
malı; preoperatif hazırlık ve intraoperatif anestezi 
yönetiminin hasta güvenliği için kritik önem taşıdığı 
kanaatindeyiz. 
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