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Riiptiire Beyin Hidatik Kisti;
Anaflaksi ve Anestezi

Ruptured Intracranial Cyst Hydatid;
Anaphylaxis and Anaesthesia

OZET Hidatik kist hastaligi E. Granulosus veya daha nadir olarak E. Multilocularis tenyalarinin
bulagmas: ile olusur. Primer intrakranial kist (%1.7) ¢ok nadir goriiliir. Serebral hidatik kist
genellikle tektir ve yavag biiytir. Multipl intrakranial kist hidatik ¢ok nadir ve genellikle
sekonderdir. Hidatik kist riiptiiriinde 6liim nedeni anaflaksidir. Bu yazida, riiptiire intrakardiak
hidatik kiste sekonder intrakranial hidatik kist olgusunda anestetik yaklagim, anafilaksi
profilaksisine yaklagim ve hidatik kistin genel 6zelliklerinin tartisilmasi amaglanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Anaflaksi; hidatik kist, beyin hastaliklari, kardiak cerrahi girigimler

ABSTRACT Hydatid cyst’s causes are E. Granulosus or rarely E. Multilocu-laris tenias. Primary in-
tracranial cyst is rarely seen (%1.7). Cerebral hydatid cyst is generally single and grows slowly.
Multiple intracranial cyst is rare and usually secondary. The reason of death in hydatid cyst is
anaflaxis. The anaesthetic management, anaphylaxis profilaxis and general properties of hydatid
cysts will be discussed in this paper in a case with intracranial hydatid cyst secondary to intracar-
diac cyst rupture.

Key Words: Anaphylaxis; echinococcosis, brain diseases; cardiac surgical procedures
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idatik kist hastaligi E. Granulosus veya daha nadir olarak E. Multi-

locularis tenyalarinin bulagmasi ile olusur.! Insan icin dért tip pato-

jen vardir; E. Granulosus, E. Multilocularis, E. Oligarthrus ve E.
Vogeli.2 Endemik oldugu bolgeler Giiney Amerika, Orta Dogu, Akdeniz il-
keleri, Avustralya, Hindistan, Cin’in kuzey batisidir.!® Kopek ve tilkiler E.
Granulosus’un ana tagiyicisidirlar.* Tagiyic1 hayvanlarin fegesindeki yumur-
talarla temas sonrasi ana hedef koyunlar ile et ve ot obur hayvanlara bula-
sirlar.! Yumurtalar midede zarflarini kaybedip embriyo haline gelirler.
Embriyolar bagirsak duvarindan gecerek kan dolagimina, oradan da karaci-
gere ve akcigere ulagirlar.®* Larvalarin %10’u sistemik dolagima karigarak
beyin gibi diger organlara ulagirlar. Hidatik kist cok sik olarak karacigerde
(%55-75) ve akcigerlerde (%15-35) yerlesir. Primer intrakranial kist (%1.7)
cok nadir goriiliir.* Intrakranial kistli hastalarin %75’ini cocuk hastalar olus-
turur. Orta serebral arterin perfiize ettigi alanlarda daha sik olarak gorii-

liir.!*> Beynin primer hidatik kisti genelde tek bagina olur ve cerrahiyle
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tamamen ¢ikarmak genellikle miimkiindiir. Vital
yapilara yerlesmesi veya beyin i¢inde rastgele da-
gilmasi nedeniyle beynin multipl hidatik kistini
cerrahi yontemle tamamen ve riiptiir olmadan ¢i-
karmak genellikle zordur. Riiptiir olursa albendazol
tedavisi verilmelidir.®

Bu olgu sunumunda, riiptiire intrakardiak kist
hidatige sekonder intrakranial kist hidatikte anes-
tetik yaklagim ve olas: anafilaksi tablosunun tarti-
silmas1 amaglanmistir.

IOLGU SUNUMU

Ug yildir kist hidatik tanisiyla takip edilen 24 yasin-
daki bayan hasta; mide bulantisi, bas agrisi, sag kol
ve bacakta giigsizliik, sol kol ve bacakta his azalma-
s1 sikayetleri ile acile bagvuruyor. Cekilen kranial
bilgisayarli tomografisinde (BT), sol serebral hemis-
ferde multipl hidatik kist, sagda subfalsian yeni ge-
lisen herniasyon ve soldan saga sift oldugu
goriilmiis. Daha 6nceden almis oldugu albendazol
tedavisine tekrar baglanarak ameliyat planlandi.
Hastanin preoperatif tam kan sayimi ve kan biyo-
kimyas1 normaldi. Ameliyathanede elektrokardi-
yogram, pulse oksimetri ve non invaziv tansiyon
monitorizasyonu sonrasi indiiksiyonda tiyopental
sodyum 4 mg/kg, vekiironyum 0,1 mg/kg, feniramin
hidrojen maleat 1 mg/kg, metilprednizolon 1 mg/kg
bolus dozu takiben 4 mg/kg infiizyon verildi. Anes-
tezi idamesinde %50 Oy/Hava karigiminda, %2 se-
vofluran ve remifentanil 0.1 pg/kg infiizyonu
kullanildi. Intraoperatif olarak 1 mg/kg mannitol
verildi. Peroperatif sistolik tansiyon degerleri 100-
110 mmHg, nabzi1 60-70 atim/dk, santral venoz ba-
sinci (SVB) 4-6 mmHg, ETCO9’i 35-40 mmHg
arasinda seyretti. Operasyon esnasinda kistler hiper-
tonik sodyum kloriir (%20) ile yikandiktan sonra,
sadece ti¢ kist dowling yontemiyle eksize edilebildi
ve eksizyon esnasinda tek kistte riiptiir gézlendi, an-
cak hasta anaflaksiye girmedi. Komplikasyon gelis-
meyen hasta ekstiibe edilip beyin cerrahisi devaml
bakimda izleme alindi. Sorun olmayan hastaya al-
bendazol tedavisi baglanarak taburcu edildi.

Geriye doniik olarak dosya kayitlari incelendi-
ginde hastanin ilk olarak ii¢ y1l dnce sirt ve gogiis
agrisi, carpinti sikayetleri ile acile bagvurdugu ve ¢e-
kilen ekokardiyografisinde interventrikiiler sep-
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tumda 32x48 mm’lik kist goriildiigii 6grenildi. Ceki-
len kardiyak BT’sinde interventrikiiler septumda
hipodens kist goriilerek kardiyak kist hidatik tanisi
konmus. Kranial BT’ sinde herhangi bir patoloji go-
rilmemis. Hastaya albendazol (2x400 mg) tedavisi
baslanp acil ameliyata alinmig. Hastanin preopera-
tif tam kan sayimi ve kan biyokimyasi normal ve ek
bir sistemik hastaligi yokmus. Ameliyathane oda-
sinda rutin monitorizasyonu (SPO», EKG, non-in-
vaziv kan basinci dl¢timii, ETCOy, viicut 1sis1
6l¢timii) takiben radyal arterden invaziv kan basin-
a1 6l¢timi yapildig, intrakardiak kist hidatik nede-
niyle internal juguler venin kullanilmadig, femoral
venden santral venoz kateter takilarak SVB takibi
yapildig1 goriildii. Indiiksiyon ajani olarak tiyopen-
tal sodyum 4 mg/kg, fentanyl 1pg/kg, vekiironyum
0.1 mg/kg, prednisolon 2 mg/kg, feniramin hidro-
jen maleat 1 mg/kg yapilmis ve anestezi idamesin-
de %50 O9/NoO karnigimi ile %2 sevofluran
kullanilmus. Intraoperatif olarak hasta kardiyopul-
moner bypassa alinmis. Kistler hipertonik sodyum
kloriir ile yikandiktan sonra eksize edilirken riiptii-
re oldugu ve anaflaksi gozlenmedigi 6grenildi. Kar-
diyopulmoner bypass siiresince %1 sevofluran
kullanilmis. Postoperatif atrioventrikiiler tam blok
gelismesi nedeniyle hastaya intrakardiak pace-ma-
ker yerlestirilerek taburcu edilmis. Taburculuk son-
ras1 6 ay albendazol kullanmis. Ameliyattan 1 yil
sonra bas agrisi, bag dénmesi, bulanti, kusma, ku-
laklarda ugultu sikayeti ile acile bagvuran hastanin
cekilen kranial BT’ sinde infratentoryal ve bilateral
oksipital bolgelerde toplam dort adet kistik lezyon
ve buna bagh triventrikiiler hidrosefali ve kafa ici
basing artis1 sendromu bulgular: gériilmiis. Torako-
abdominal BT’sinde kist hidatik lehine bulgu sap-
tanmamis. Albendazol tedavisi tekrar baglanarak
operasyona alinmis. Ameliyat odasinda rutin moni-
torizasyonu takiben, indiiksiyon propofol 2 mg/kg,
fentanyl 1 pg/kg, vekiironyum 0.1 mg/kg, deksame-
tazon 16 mg, feniramin hidrojen maleat 1 mg/kgile
yapilmis, anestezi idamesinde %50 Op/Hava karisi-
mi1, % 2 sevofluran ve remifentanil 0.1pg/kg/dk in-
flizyonu kullanilmis. invaziv kan basinci 6l¢iimii
icin radyal arter kaniilii ve santral venéz basing 6l-
climii icin subklavian ven kateteri takilmis. Intrao-
peratif mannitol 0.5 mg/kg verilmis. Kistler dowling
yontemiyle ¢ikarilmis. Peroperatif komplikasyon ve
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riiptiir olmayan hasta postoperatif donemde beyin
cerrahisi yogun bakim iinitesinde izlenmis ve genel
durumu diizelen hasta taburcu edilmis. Taburcu ol-
duktan sonra 6 ay albendazol kullanmais. Bir yil son-
ra ¢ekilen kontrol BT’sinde sol frontal lobda 8x4
mm boyutlarinda yeni ortaya ¢ikan kistik goriiniim
saptanmus, takibe alinmig, bir yil sonra tekrar edi-
len kranial BT sinde sol serebral hemisferde yeni or-
taya ¢ikan ve bityiiyen hidatik kistler gortilmiis.

I TARTISMA

Olguda riptiire kardiyak hidatik kiste sekonder
multipl intrakranial kist hidatik gelismisti. Hidatik
kist klinik olarak sessiz kalabilir veya kistin yerles-
tigi bolgeye bagl olarak semptomlara neden olabi-
lir.”7 Anaflaksi nadir gorilir (%1). Kist genellikle
karacigerde yerlesir. Serebral hidatik kist genellik-
le tektir ve yavas biiyiir. Multipl intrakranial kist
hidatik ¢ok nadir goriiliir ve genellikle sekonder-
dir.® Norolojik defisitler genelde geg goriiliir.” Bey-
ne bulas oldugu zaman goriilen ilk bulgu sekonder
intrakranial hipertansiyondur.® Intrakranial basing
artigina bagl bas agrisi ve kusma ¢ok sik goriilen
semptomlardir. Norolojik muayenede biling bula-
niklig1, motor kayip, fasial sinir disfonksiyonu, pu-
pil 6demi ve patolojik refleksler goriilebilir.*> Geng
yas grubunda intrakranial basing artisina bagh pu-
pil 6demi esas bulgudur. Fokal bulgular; hemipare-
zi, konusma bozuklugu ve hemianopsidir. Yaghlarda
epileptik nobetler daha siktir.! Hidatik kist ¢ok bii-
yiik boyutlara ulasana kadar fokal nérolojik bulgu
vermez.*® Beynin hidatik kistinin bitytime hiz1 hak-
kinda kesin bir bilgi yoktur ama 1.5-10 cm/y1l ara-
sinda buytidiigiini gosteren olgular vardir. Serebral
hidatik kist cocuklarda %75-80 gibi yiiksek oranda
goriiliir, bunun muhtemel nedeni ¢ocuklarda patent
duktus arteriosus varhigidir.3* Olgu acile bagvurdu-
gunda, kranial hidatik kist olgularinda ilk goriilen
belirti olan bagagrisi, bulant1 ve kusma gibi kafa i¢i
basing artig1 bulgular: vardi.

Cerrahide hedef, kisti riiptiire etmeden ¢ikar-
maktir. Dowling teknigi hidatik kisti tamamen ¢1-
karmak i¢in kullanilan etkili bir yontemdir.®
Intraoperatif kistin riiptiirii dolagim kollaps1 ve kar-
diak arrest gibi anaflaktik soka bagh erken 6liimle

sonuglanabilir.”® Ancak Ciurea ve ark.min’ yaptik-
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lar1 ¢alismada, intrakranial kist hidatigi olan 20
hastada intraoperatif riiptiir oldugu ve sadece bir
hastada anaflaksi gelistigi goriilmiistiir. Hastamizda
dowling teknigi kullanildi ve kistler ¢ikarilmadan
once hipertonik sodyum kloriir ile yikandi. Ancak
ilk ve son ameliyatinda kistler ¢ikartilirken tek
kistte riiptiir oldu ve anaflaksi goriilmedi. Anaflak-
si olusmamasinin nedeni hastamiza preoperatif al-
bendezol tedavisi baglanmasi, indiiksiyonda steroid,
HI reseptor blokorii yapilmast olabilir.

E. Granulosus ve E. Alveolaris kistlerinin riip-
tiriinde mebendazol etkilidir."® Albendazol, genis
spektrumlu oral antihelmitik ila¢tir.>¢ Albendazol
larva ve erigkin solucana glukoz alimini inhibe ede-
rek etki gosterir.> Albendazol kana, dokulara ve kist
icine iyi absorbe olur. Albendazolun penetrasyonu
kistin yogunluguna ve kist duvarinin kalsifikasyo-
nuna baghdir.® Tedaviye en iyi cevap kist duvar
zayif ve kalsifikasyon olmayanlardadir. Rekiirens
durumunda, intraoperatif kist riiptiiriinde, dev ve-
ya multipl kistler oldugunda pre ve post-operatif
olarak albendazolun faydali oldugu gorilmiistiir.
Prognoz preoperatif taninin dogru konmasina ve
kistin riiptiire olmadan ¢ikarilmasina baghdir.!

Intrakranial hidatik kist genellikle supratento-
rial bolgede, orta serebral arterin terminal dagilan
bolgelerinde ve en ¢ok parietal bolgede goriliir."?
Diger daha az goriilen bolgeler kafatasi, kavernoz
siniis, goz, pons, ekstradural aralik ve serebellum-
dur.® Hastamizda gekilen kranial BT sinde ilk go-
rillen kist hidatik lezyonlar1 infratentorial ve
bilateral oksipital bolgelerde yerlesmekteydi, daha
sonraki takiplerinde sol parietal bolge ve sol fron-
tal lobda ortaya ¢ikan kistler goriilmustii. BT de
kistlerin etrafinda perikistik 6dem vardi ve bu du-
rum hidatik kist hastaliginda BT de genellikle gorii-
len bir durumdur. BT, manyetik rezonans
goriintiileme ve ultrasonografi lezyonu lokalize et-
mede ¢ok yardimcidir ve kist yapisinin histolojik

dogas1 hakkinda bilgi verebilir.®

Hidatik kist riiptiiriinde 6liim nedeni anaflak-
sidir.!® Klinikte olusan tablo trtiker, laringospazm,
bronkospazm, anjioddem ve kardiyovaskiiler kol-
lapstir. Anaflaksi durumunda adrenalin, noradre-
nalin ve hizli sivi replasmani yapilmalidir.!! Hidatik
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kist riiptiiriinde acil cerrahi yapilmalidir. Cerrahi
yapilmayan olgularin fatal sonuglandig: bildirilmis-
tir.'? Hidatik kist riiptiiriine bagh gelisen anaflaksi-
nin ana bulgular riiptiirden birka¢ dakika sonra
ortaya ¢ikan yiiksek ates, kaginti, dudak ve goz et-
rafinda 6dem, dispne, stridor, burun akintisidir.™
Cerrahi esnasinda veya post-travmatik riiptiir sonu-
cu yiiksek antijenik hidatik kist sivis1 yayilarak
anaflaktik reaksiyona, sok ve kardiovaskiiler kollap-
sa neden olup mortal seyredebilir.!? Anafilaksi Ig
E araciligi ile olusan Tip I agir1 duyarlilik reaksiyo-
nudur.'’® Antijen ile temastan sonra, histamin, 16-
kotrien, triptaz ve prostaglandin dolagima salinir.
Anaflaktoid reaksiyonda da ayni klinik tablo vardir
ancak mekanizmasinda Ig E antikor cevabi veya da-
ha 6nce alerjenle kargilagsma 6ykiisii yoktur.™ Hida-
tik kistli asemptomatik hastalarda, ¢ok nadiren
spontan anaflaktoid reaksiyon fenomeni goriiliir.
Sadece birka¢ olgu sunumunda hidatik kist ilk ola-
rak anaflaktoid reaksiyonla ortaya ¢ikmistir.!>131>
Ekinokokkal kistin riiptiirii alerjik, obstriiktif veya
enfektif sonuglar ile klinik verebilir ve hidatik kist
varliginin ilk bulgusu olabilir. Anaflaksi olusabilir
fakat gercek insidans: bilinmemektedir.'

Anestezide histamin salinimina yol acan ilag-
lardan uzak durulmalidir. H1 ve H2 blokérlerinin
kortikosteroidlerle kombinasyonu ve idamede ben-
zodiazepinlerin kullanilmasiyla histamin salinimi
onlenebilir.>!! Anestezi segiminde etomidat, vekii-
ronyum ve fentanil kombinasyonunun etkinligi ka-
nitlanmigtir.? Dabir ve ark.nin'’ olgu sunumunda
indiiksiyonda tiyopental kullanilmis ve bir sorunla
kargilagilmamistir, bu olgunun son ameliyatinda ti-
yopental, remifentanil infiizyonu, sevofluran, feni-
ramin hidrojen maleat ve metil-prednizolon
kullanildi ve herhangi bir komplikasyonla karsila-
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silmadi. Metil prednizolon ve feniramin hidrojen
maleat ameliyata baglarken verildi ve intraoperatif
olarak kistin riiptiire olmasina ragmen herhangi bir
anaflaktik veya anaflaktoid reaksiyonla karsilagil-
madi. Ancak Lale Yuceyar ve ark.nin' olgu sunu-
munda, profilaktik metilprednizolon ve feniramin
hidrojen maleat verilmesine ragmen anaflaksi go-
rillmiigtiir. Anaflaksi profilaksisinde 6nceden anti-
histaminik ve kortikosteroid kullanilmas: hakkinda
tartigmali gortisler vardir. Fisher ve ark.' antihis-
taminik ve steroidlerin 6nceden verilmesi ile reak-
siyonun ciddiyetinin bloke edilebilecegini veya
azaltilabilecegini bildirmiglerdir. Lorenz ve ark."
H1 ve H2 antihistaminiklerin, jelatin i¢eren kollo-
id soliisyonlarinin sebep olabilecegi anaflaktoid ce-
etkili
gostermislerdir. Mertes ve Laxenaire,'* yalniz hista-

vabin onlenmesinde oldugunu
mine bagh anaflaktoid reaksiyonlarda preventif ste-
roid ve antihistaminik kullaniminin yararh
olabilecegini belirtmiglerdir. Serlock ve ark.? anaf-
lakside profilaktik ila¢ kullaniminin yararl olma-
digin1 bildirmislerdir. Bizim olgumuzda profilaktik
steroid ve antihistaminik kullanild: ve kist perfo-
rasyonuna ragmen herhangi bir anaflaktik veya
anaflaktoid reaksiyon goriilmedi, bu durum Mer-
tes ve ark.nin'* ile Serlock ve ark.nin® profilaktik
ila¢ kullanimininin yararlarinin tartigmali oldugu
goriisiinden farklilik gostermektedir. Ancak her-
hangi bir reaksiyon goriilmemesinin profilaktik ilag
kullanimindan kaynaklandigini agiklamak miim-
kiin degildir.

Bu olgu sunumu ile, hidatik kist olgularinin
genel 6zellikleri ile cerrahi tedavileri sirasinda dik-
kat edilmesi gereken noktalarin vurgulanmas: ve
anestezi uygulamasi ile riiptiire hidatik kist olgula-
rindaki anaflaksi profilaksisine yaklagimin 6zetlen-
mesi amaglanmigtir.
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