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Oz
Giris ve Amac: Serebral kist hidatik cerrahisinde anestezi yonetimi ve olasi bir anaflaksi durumunda tedavi
protokoliinii sunmay1 amagladik.
Gerec ve Yontemler: Calismaya intrakraniyal yerlesimli serebral kist hidatik tanisi almis iki eriskin ve bir
pediatrik hasta dahil edildi. Tiim olgular ayrintili klinik degerlendirme ve goriintiileme yontemleriyle incelendi.
Operasyondan bir hafta 6nce 10—15 mg/kg/giin dozunda albendazol tedavisi baslandi. Anestezi indiiksiyonunda
standart ajanlar (fentanil, propofol, rokuronyum) kullanildi, invaziv arteriyel monitdrizasyon uygulandi. Olast
anafilaksiye karsi kortikosteroid profilaksisi yapildi ve acil ilaglar (6zellikle adrenalin) hazir bulunduruldu.Cerrahi
girisimlerde kistler Dowling yontemi ile riiptiir olmadan ¢ikarildi, ameliyat sahasi %3 hipertonik sodyum kloriir
ile irrigasyon yapilarak kontaminasyon riski azaltildi. Postoperatif donemde albendazol tedavisi 30 giine
tamamlandi ve hastalar diizenli poliklinik kontrolleriyle izlendi.
Bulgular: Peroperatif ve postoperatif siiregte hicbir hastada anafilaktik reaksiyon veya major komplikasyon
gelismedi. Tiim hastalar tedavi sonrasi sorunsuz taburcu edildi.
Sonugc: Serebral kist hidatik tedavisinde profilaktik albendazol tedavisinin etkin yapilmasi, kistin Dowling
yontemiyle patlatilmadan dogurtulabilmesi, yeterli anestezi hazirligi, hastanin invaziv monitorize yontemlerle
takip edilmesi, cerrahi sahanin yakindan gézlenmesi ve anafilaksiye kars1 tiim medikal tedavilerin dzellikle de
ana ilag¢ olan adrenalinin hazir bulundurulmasinin kaliteli ve yeterli tedaviyi sagladig1 morbidite ve mortaliteyi
azaltacagini vurgulamak isteriz.

Anahtar kelimeler: Serebral Kist Hidatik, Anestezi, Anaflaksi

Abstract
Aim; We aimed to present the anesthesia management in cerebral hydatid cyst surgery and the treatment protocol
for a possible anaphylaxis.
Method; This study included two adult and one pediatric patient diagnosed with intracranial cerebral hydatid
cysts. All cases were evaluated with detailed clinical examination and imaging studies. Albendazole therapy (10—
15 mg/kg/day) was initiated one week before surgery.Anesthesia induction was performed with standard agents
(fentanyl, propofol, rocuronium), and invasive arterial monitoring was applied. Corticosteroid prophylaxis was
administered against possible anaphylaxis, and emergency drugs (especially adrenaline) were prepared in
advance.Surgical removal was performed using the Dowling technique without cyst rupture. The surgical field
was irrigated with 3% hypertonic sodium chloride to reduce contamination risk. Postoperatively, albendazole
therapy was continued for 30 days, and patients were followed up in outpatient clinics.
Results; No anaphylactic reactions or major complications occurred during the perioperative and postoperative
periods. All patients were discharged uneventfully after treatment.
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Conclusion; We emphasize that in the management of cerebral hydatid cysts, ensuring effective prophylactic
administration of albendazole, achieving cyst delivery with the Dowling technique without rupture, providing
adequate anesthetic preparation, monitoring the patient with invasive methods, maintaining vigilant observation
of the surgical field, and having all medical treatments for anaphylaxis—particularly adrenaline as the primary
agent—readily available are critical measures that contribute to high-quality and sufficient treatment, thereby

reducing morbidity and mortality.

Keywords: Cerebral Hydatid Cyst, Anesthesia, Anaphylaxis

1. Giris

Kist hidatik (KH), etiyolojik ajan1 Echinococcus
granulosus olan zoonotik paraziter bir hastaliktir.
Tirkiye bu hastaligin endemik oldugu iilkeler
arasinda yer almaktadir [1]. Sanitasyon sartlarinin
diizeltilmesine karsin hala onemli bir problem
olmaya devam etmektedir. Parazit yumurtalarinin
agiz ve solunum yoluyla alinmasindan sonra
karaciger, akciger, dalak, beyin gibi i¢ organlarinda
kistler olusturarak Sliime yol agabilir. Kist hidatik
daha ¢ok karaciger ve akciger gibi solid organlara
yerlesim gosterir. Beyin tutulumu %1-2 oranindadir
[2]. Intrakranial kist hidatiklerin %75’i ¢ocuklarda
goriiliir [3.4], yetiskinlerde nadir rastlanir. Biiyiik
boyutlara ulasana kadar ciddi semptom vermezler.
Kist hidatik tanisinda serolojik testler yaninda
ozelikle  kraniyal tutulumlarda  goriintiileme

2. Yontem

2.1 Preoperatif hazirlik:
Tim olgulara operasyondan bir hafta énce 10-15

mg/kg/giin  dozunda albendazol baslanmistir.
Anestezi indiiksiyonunda fentanil, propofol ve
rokuronyum  kullanilmig;  olast  anafilaktik

reaksiyonlara karsi kortikosteroid ve proton pompa
inhibitorii profilaksisi uygulanmistir.

2.2 Monitdrizasyon:
Operasyon siiresince tiim hastalar invaziv arteriyel
kaniil ile hemodinamik olarak takip edilmistir.
Cerrahi saha ve vital bulgular intraoperatif olarak
stirekli gdzlenmistir.

2.3 Cerrahi uygulama:

Tim olgularda kist hidatikler Dowling teknigi
ile riiptiir olusturmadan eksize edilmistir. Ameliyat
sahast  %3’lik hipertonik sodyum kloriir ile

3. Bulgular ve Tartisma

Kist hidatik, ekinokokkus larvalarminin sebep
oldugu paraziter bir hastaliktir. Insanlarda hastaliga
siklikla Echinococcus granulosus ve daha az siklikla
Echinococcus multilocularis neden olur. Insanlar
rastlantisal ara konaktir, hayvan temasi veya parazit
yumurtalar1 ile kontamine besinleri tiiketmekle
enfekte olurlar. En sik karaciger (% 60-75), ikinci
siklikta akciger tutulumu (%15-30) goriiliir [6].
Serebral tutulum ise tiim olgularin ancak %1-2’sini
olusturur [2]. Nadir goriilen beyin tutulumu ise daha

450

yontemlerinin biiyilk dnemi vardir. Serebral kist
hidatigin tedavisi cerrahi olup amag, perfore
etmeden ve kontaminasyona firsat vermeden kistin
bir biitiin olarak Dowling teknigiyle dogurtulmasidir
[2]. Bu hastalarda ameliyattan sonra niiksii 6nlemek

amaciyla mebendazol veya albendazol
kullanilmaktadir. Literatiir albendazoliin
istlinliiglini vurgular [5].

Bu c¢alismamizda, nadir goriillen intrakraniyal

yerlesimli kist hidatik olgularinda iki erigkin ve bir
¢ocuk hastanin peroperatif siirecini; cerrahi hazirlik
ve anestezi yoOnetimi, gelisebilecek
komplikasyonlar, anaflaksi riskine karsi aldigimiz
onlemleri ve anaflaksi tedavi protokollerini sunmay1
amagcladik.

irrigasyon  yapilarak  kontaminasyon  riski
azaltilmistir.
2.4 Anafilaksiye karst onlemler:

Anafilaksi riskine kars1 basta adrenalin olmak iizere
tim acil ilaglar hazir bulundurulmus, gelisebilecek
reaksiyonlara  yonelik  Avrupa  Resiisitasyon
Konseyi’nin 2021 kilavuzundaki tedavi basamaklar1
dikkate alinmistir.

2.5Postoperatiftakip:Tim  olgular  ekstiibasyon
sonrasi derlenme {initesinde yakin gozlem altinda
tutulmus, ardindan beyin cerrahisi servisine
devredilmistir. Postoperatif donemde albendazol
tedavisi 30 giline tamamlanmig, diizenli poliklinik
kontrolleri planlanmustir.

cok kiigiik ¢ocuklarda goriilmektedir. Bu sunumda
tim eradikasyon caligmalarma karsin giiniimiiz
uygulamalarinda ciddi klinik tablo ve oldukga biiyiik
intraserebral kist hidatik olgular olarak karsimiza
¢ikan iki erigkin ve bir ¢ocuk hastanin peroperatif
anestezi yoOnetimini yeni klavuzlar esliginde ele
aldik. Ameliyat hazirlig1 eksiksiz yapildi ve anestezi
sirasinda tiim olas1 acil duruma Onlemler alindi.
Farkli yas gruplarindaki ii¢ olguda bu hazirlik ve
onlemler esliginde tibbi sorun olmadan yonetildi ve
basarili ile taburcu edildi.



Serebral tutulumda klinik semptomlar, santral sinir
sistemindeki lezyonun lokalizasyonuna ve boyutuna
baglhdir [7]. Bag agris1 ve kusma en sik goriilen
semptomlardir [8,9]. Semptomlarin gelisimi yavas
olmaktadir ve ndrolojik defisitler genellikle
intrakraniyal basin¢ artisina bagli olarak geg
dénemde  goriilmektedir  [7,2]  Cocuklarda
papilodem siklikla goriiliirken, erigkinlerde kistin
yerlesim yerine bagl olarak hemiparezi, konusma
bozuklugu, hemianopsi ve epileptik ndbet gibi fokal
bulgular sik goriiliir [10]. Bizim hastalarimiz da en
stk goriilen kusma ve bas agrisi sikayetleri 6n
plandaydi. Klinik tani epidemiyolojik bulgular,
oyki, klinik bulgular, ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorlintileme (MRGQG) ile tespit edilen morfolojik
lezyonlar ve serolojik testler ile konur. Kist hidatik
tanisinda serolojik testlerin yeri olmakla beraber
goriintiileme tekniklerindeki gelismelerle bu 6nem
azalmistir [11]. Bilgisayarli tomografide kistler
yuvarlak, diizgiin ve ince duvarli, beyin omurilik
stvisina (BOS) yakin veya ayni degerde icerigi olan
lezyonlar seklinde goriiliirler ve enfekte olmadikca
gevre Odemi  gostermedikleri  bildirilmistir.
Olgularimizda operasyon Oncesi bir hasta
kraniyal MRG ve iki hasta kraniyal BT ile
degerlendirildi. Her iki teknik de taniya yardimci
oldu.

Temel tedavi yaklasimi cerrahidir [10]. Cerrahi
yaklasimda amag¢  kistin  riiptire  olmadan
¢ikartlmasidir [7,8,10]. Kistin riiptiirii veya sizintist
inflamatuar reaksiyona ve rekiirrense neden olur
[12]. En kiiratif cerrahi yontem kistin patlatilmadan
Dowling teknigiyle dogurtulmasi ve ameliyat
boslugunun hipertonik sodyum kloriirle
yikanmasidir [2,12]. Hipertonik sodyum kloriirle
ameliyat  boslugunun  yikanmasi  rekurrensi
azaltmaktadir.  Preoperatif = donemde  kistin
kiigiilmesini  saglamak, postoperatif donemde
rekiirrensi 6nlemek icin ilag tedavisine gereksinim
vardir. Medikal tedavide albendazol veya
mebendazol kullanilmaktadir [13]. Bu ilaglarin kan
beyin bariyerini ve kist hidatik membranini gectigi
bilinmektedir. Literatiir albendazoliin iistiinliigiini
vurgular [5].

Albendazol, 10-15 mg/kg/giin dozunda kullanilir, bu
toplam doz ikiye bdliinerek verilir ve giinliik total
doz 800 mg’1 gegmemelidir. Cocuk hastalarda 2 yas
iizeri uygulamalar eriskinlere benzedir. Uger kez 28
glinliik kiirlerde uygulanabilecegi gibi, bizim
hastalarimizda uygulanan 8-30 giin doz takvimi de
bulunmaktadir. Bizim ii¢ olgumuzda da ameliyattan
bir hafta once etkili dozlarda baslandi, ameliyat
sonrast 30 giline tamamlanmasi saglandi. Etki
mekanizmasinda albendazol glukoz kullanimini
bloke ederek parazitisid etki gosterir. Olgularimizin
hepsi albendazol proflkasisinin 8. giiniinde
ameliyata alind1 ve basarili total cerrahi ¢ikarim
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saglandi. Ameliyat sonraki donemde proflaksinin
30 gine kadar devam edilmesi saglandi. Bu
tedavi enfeksiyon hastaliklar1 goriisii alinarak
desteklenmistir. Uygulanan cerrahi ve medikal
tedavi yontemleri literatiirii destekler niteliktedir
[14]

Spontan veya cerrahi olarak kistin ¢ikarilmasi

sirasinda  riiptiir  olabilmekte ve anafilaksi
goriilebilmektedir ve Ig E aracih Tip 1
hipersensivite reaksiyonuna baghdir. Alerjik

reaksiyon antijenik Ozelligi yiiksek olan kist
stvisinin kan dolagimina gegip mast hiicrelerini
uyarmast ve histamin salinimi  neticesinde
gelismektedir [15]. Cilt, solunum, kardiyovaskiiler,
norolojik ve gastrointestinal sistemlerde bulgular
verir. Cilt belirtileri olarak; tirtiker, agiz ¢evresi
ve/veya gboz cevresi Odem, kasmti ve yanma,
solunumsal belirtiler olarak; laringeal 6deme bagl
stridor, bronkospazm, okstiriik, solunum sikintisi ve
akciger 6demi, kardiyovaskiiler belirtiler olarak;
tasikardi, pulmoner hipertansiyon, kardiyak arrest
norolojik belirtiler olarak; dezoryantasyon ve suur
kaybi, gastrointestinal bulgular olarak ise bulanti,
kusma ve abdominal kramplar goriilebilmektedir
[16]. Genel anestezi altinda bu belirtilerin ¢ogunu
klinik olarak go6zlemek olanaksizdir. Hastalarda
temel semptomlar hipotansiyon, bronkospazm ve
irtikerdir  [16,17].  Anafilaksinin  ciddiyetini
derecelendirmek igin ¢esitli siniflandirma sistemleri
gelistirilmistir. Bunlardan en sik alintilanan Ring ve
Messmer tarafindan gelistirilen derecelendirme
sistemidir [18]. Bu derecelendirme  klinik
degerlendirmede ¢ok fayda saglamaktadir ve
bulgular Tablo 1°de 6zetlenmistir.



Tablo 1:  Anaflaksi  bulgulann  klinik Cocukta; 1 mg/kg (max: 50 mg) 10 dk’dan uzun
Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece S
Yasami Tehdit Etmeyen Yasami Tehdit Eden
Mukokutanéz | Multisistem Tutulum Tek Sistem veya Multisistem | Dolagim veya
Belirtiler Ornek:Beklenmeyen Tutulumu solunum arresti
Ornek: Eritem, | hipotansiyon, bronkospazm | Ornek: ~ Beklenmeyen  siddetli
Odem (tedavi gerektirmeyen), Derece 1 | hipotansiyon, siddetli bronkospazm,

ozellikleri havayolunu tehdit eden 6dem

derecelendirme tablosu [18] stirede, )

Erigkinde; 25-50 mg IV 5 dk’dan uzun siirede

Anaflaksiden stiphelenildiginde; intravenoz * Famotidin:

epinefrin uygulamasi ve sivi tedavisinin tedavinin
temel dayanagidir [19]. Tekrarlayan bolus ihtiyact

olan hastalarda siirekli epinefrin  inflizyonu
baglanmalidir. Gerekirse gecikmeden
kardiyopulmoner resiisitasyon  uygulanmalidir.

Perioperatif anaflakside etkilerine dair giiclii bir
kanit olmamasina ragmen, semptomlar1 azaltmaya
yardimct  olmak igin  Kkortikosteroidler  ve
antihistaminikler de kullanilabilir [19]. Direngli
anafilaksi tedavisinde onerilen diger ilaglar arasinda
metarminol, vazopressin ve glukagon (beta bloker
alan hastalarda) ve metilen mavisi yer alir
[20,21,22]. Giincel son klavuzlardan olan Avrupa
Resiisitasyon Konseyi 2021 klavuzunda fikir birligi
tavsiyelerinden olusturulan perioperatif anafilaksi
yonetiminin sirasiyla nasil yonetilecegi detaylari ile
asagida o6zetlenmistir [20].

Perioperatif anaflaksi yonetimi [20]

1.Antijenle temasin kesilmesi

2. IM Adrenalin uygulamasi

¢ Uyluk 6n-yan yiiziine 1/1000’den (1mg/1ml) 0,01
mg/kg

* >12 yas tek uygulamada maksimum: 0,5 mg
* <12 yas tek uygulamada maksimum: 0,3 mg
* Yapilma zamanmi kaydet. Gerekirse 5-15
dakikada bir tekrarla
3.%100 oksijen verilmesi
4. Intravendz s1v1 infiizyonu*

* SF veya Ringer laktat
* Cocuk: 10 mL/kg (Gerekirse 20 mL/kg bolus)
» Eriskin: 1-2 L (ilk 5 dakikada 5-10 mL/kg), IV/IO,
hizli infiizyon (ilk 1 saatte olasi en biiyiik kateter
olasi en biiyiik vene)
* IV siv1 infiizyonu hemodinamik diizensizlik olup
olmamasina bakilmaksizin her hastaya en az 1 defa
20 mL/kg uygulanabilir
5. Gerekliyse her asamada kardiyopulmoner
resiisitasyon degerlendir ve gecikmeden uygula
6. Antihistaminikler
* Difenhidramin veya Feniramin:
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Cocukta; 0,25 mg/kg (max: 20 mg) IV 2 dk’dan
uzun siirede,

Eriskinde; 20mg 1V 2 dk’dan uzun siirede

7. Kortikosteroidler

* Cocukta: Metilprednizolon 1 mg/kg (max: 125 mg)
(veya esdegeri) IV/IO

» Eriskinde: Metilprednizolon 1-2 mg/kg/giin (veya
esdegeri) IV/iO

8.2 kez IM adrenalin ve IV siv1 yiiklemesine ragmen
hipotansiyon ve sok bulgulari devam ediyorsa
(Direngli Anafilaksi) ADRENALIN
INFUZYONU#*#* baslanur.

** 1/1000° lik adrenalin 1mg, 250 ml %5 Dekstroz
veya SF i¢inde (4 mcg/ml) 1-4 mcg/dk (15-60
damla/dk) inflizyon hizinda verilir, yanit kan
basmcina gore ayarlanir, maksimum 10 mecg/dk
doza kadar ¢ikilir, hasta yogun bakimda monitorize
izlenir.

9. Direngli anafilakside; Dopamin, Vazopressin,
Atropin ve Metilen blue gibi diger tedavi segenekleri
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Olgularimiz tiimiinde cerrahi islem ve sonrasinda
herhangi bir alerjik reaksiyon bulgusu gézlenmedi.
Profilaktik olarak anestezi indiiksiyonu sirasinda
kortikosteroid uygulanmis olup, olgular ve cerrahi
saha yakindan takip edilmigtir.  Anafilaksi
tedavisinin temel ilact olan adrenalin bolus ve
inflizyon uygulama sekli ile ameliyathane salonunda
hazir bulunduruldu.

4. Sonuc¢

Kist hidatik ameliyatlar1 alerjik reaksiyonlarin her
zaman goriilebilecegi ameliyatlardir. Cok nadir
gorildiigii bilinse de giliniimiiz kosullarinda
eradikasyon tam saglanamadigi icin halen ciddi
hayati tehdit edici bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir. Serebral kist hidatik tedavisinde
profilaktik albendazol tedavisinin etkin yapilmasi,
kistin ~ Dowling  yontemiyle  patlatilmadan
dogurtulabilmesi, yeterli anestezi hazirligi, hastanin
invaziv monitdrize yontemlerle takip edilmesi,
cerrahi sahanin yakindan gézlenmesi ve anafilaksiye
kars1 tiim medikal tedavilerin 6zellikle de ana ilag
olan adrenalinin hazir bulundurulmasinin kaliteli ve




yeterli tedaviyi sagladigi morbidite ve mortaliteyi
azaltacagini vurgulamak isteriz.
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