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ANAFILAKSiSi OLAN HASTANIN YONETIMI

Tanim:

Anafilaksi: Cesitli uyaranlara karsi ani
olarak gelisen, mast hiicrelerinden ve diger
enflamatuvar hucrelerden biyolojik olarak aktif ve
glcli medyatorlerin salinimina neden olup
sistemik etkiler olusturan 6zgil IgE aracilikli bir
yanittir.

Anafilaktoid tepki 6zgul IgE’nin aracilik
etmedigi, ancak tamamiyle anafilaksi bulgu ve
belirtileri ile seyreden bir klinik gériiniimddr.

Andfilaktik sendrom veya tepki ise nedene
bakilmaksizin (IgE aracilikli veya degil) genel
anlamda ortaya ¢ikan klinik gériinimi tanimlamak
icin kullanilir. Yani bu yazida hem anafilaksiyi ve
hem de anafilaktoid tepkiyi iceren bir tanimlama
olarak kullanilacaktir.

Anafilaktik tepki en iimli haliyle ciltte
kizarikhk ve kasinti seklinde goriilebilecegi gibi en

ug boyutuyla kalp-solunum durmasi ile 6limle
sonuglanabilen bir klinik sendrom olarak da
karsimiza gikabilir. Yani izleyen bulgulardan
herhangi biri ile veya birkagi bir arada olarak
kendini ortaya koyabilir: Cilt bulgular
(tirtiker/anjio6dem) ve/veya solunum bulgular
(bronkospazm/laringeal 6dem) ve/veya dolagim
sistemi bulgulari (hipotansiyon, aritmiler,
miyokardiyal iskemi) ve/veya mide-barsak sistemi
bulgulan (bulanti, kusma, karin agrilari veya
sancilari, diyare)...

Gorilme Sikhgi:

Anafilaktik tepkilerin tam olarak siklk ve
yayginligi bilinmemektedir. Bu konudaki tahmin ve
degerlendirmeler Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablol: Akut anafilaktik tepkilerin insidans ve prevalansi

Tiim nedenler

ABD’de yillik ortalama 6liim sayis1
Radyokontrast maddeler
Hemaodiyaliz

Penisilin

Genel anestezi
Allerjen immiinoterapisi
Bocek sokmasi

Olusma Orani
Hastane yatislarinda 1/2.700
100-500
1.000-14.000 karsilasmada 1 kez
1.000-5.000 hemodiyalizde 1 kez
1-5/10.000 anafilaktik tepki
15-20/1.000.000 6liimciil anafilaktik tepki
50.000-100.000 penisilin tedavisinde 1 6liim
300 islemde 1 kez
10.000.000 enjeksiyonda 1 6liim
1.000 bocek sokmasinda 8 kez
ABD’de her y1l bocek sokmasindan 100 6liim
saptanmaktadir

Metcalff DD. Acute anaphylaxis and urticaria in children and adults. In: Schocket AL (ed): Clinical management of
urticaria and anaphylaxis. New York, Marcel Dekker, Ed. 1, 1992.

Nedenleri:

Anafilaktik tepkinin en sik gérilen nedenleri
Tablo 2’de siralanmistir.

Bu nedenler arasinda en basta ilaglar, ardindan
bocek sokmalari gelmektedir. Besinlerle iliskili
tepkiler hakkinda heniiz elimizde tam glivenilir

sonuglar yoktur. Turkiye’de en sik inek sitd,
bugday urunleri, fistik gibi besinlere karsi alerjiler
gelistigi bildirilmektedir.

Bunlarin disinda bazi kisisel 6zellikler ve
durumlar anafilaktik tepki gelismesine ve hastaligin
gidisatina etki edebilir (Tablo 3).



Tablo 2: Anafilaktik tepkiye en sik sebep olan nedenler

Bécek isirik ve sokmalart Besinler
Hymenoptera (Karinca, bal arisi, esek arisi, Siit

yaban arist (sart ary) gibi...) Bugday, tahil iiriinleri
Ates karincalari Fistik

Tlaclar

Antibiyotikler (Penisilin, sefalosporin,
sulfonamid gibi...)

Lokal anestetikler (Lidokain gibi...)

Deniz iiriinleri

Kan Uriinleri
Immiinoterapi

Allerjen oziitler

Aspirin Diger

Radyokontrast madde Lateks
Egzersiz
idiyopatik

Kulick RM, Ruddy RM. Allergic Emergencies. In: Fleischer GR, Ludwig S (eds) Textbook of Pediatric Emergency
Medicine, Lippincot Williams & Wilkins, Philadelphia, 4. Ed. 2000°den uyarlanmistir.

Tablo 3. Anafilaktik tepki gelismesine ve gidisatina etki eden durumlar

Durumlar Etki Sekli

Yas Yas arttikca bazi maddelere karsi daha giiclii tepki ortaya cikabilir.

Cins Ar1 sokmasina karsi erkeklerde; lateks, aspirin ve kas gevseticilere
kars1 kadinlarda daha sik tepki olusur.

Al sekli Agizdan alindiginda daha az siklikta ve daha az siddette olur.

Aralikl veya siirekli alinma

Allerjenin arada bosluklar birakilarak alinmasi veya tekrarlayici

sekilde alinmasi tepki sikhigim artirir.

En son tepkiden sonra allerjenin
yeniden ne kadar siire sonra

Aradaki siire arttikca tepkinin tekrarlama olasih@: azahr.

alindig

Atopi Insiilin, penisilin ve ar1 sokmasi gibi nedenlerle olusan tepkilerle
atopi arasinda bir iliski kurulamamistir. Buna karsin agizdan
alinan allerjenlere kars: gelisen anafilaktik tepki, egzersiz
anafilaksisi, idiyopatik anafilaksi, kontrast madde tepkileri ve
latekse karsi gelisen tepkiler atopik biinyeli kisilerde daha sik
gozlenmektedir.

Klinik Bulgular:

Anafilaktik tepkinin klinik gidisi etkilenen organ
veya organlara bagl olarak degisir. Baslangic¢
genellikle allerjen maddenin alinmasinin ardindan
birkag¢ dakika iginde (bazen birka¢ saat iginde)
baslar ve kisa sire icinde sonlanir veya yapilan
uygun tedaviye ragmen uzamis bir tepkiye neden
olabilir (Uzamis anafilaksi) veya ilk diizelmeden 1-8
saat sonra bulgusuz ve belirtisiz bir donemin
ardindan tekrarlayabilir yani bifazik bir gidis
(bifazik anafilaksi) gosterebilir.

Hastalarda ilk ¢ikan bulgular agiz ¢evresinde ve
ylzde yanma, ardindan sicaklik hissi, bogazda ve
gogiiste sikisma-daralma duygusu, yaygin kasinti ve
halsizlik, terleme, sicak basmasi, 6lim korkusu

seklinde olabilir. Ayrica degisik siddetlerde olmakla
birlikte ciltte eritem, Urtiker, anjiyo6dem, flushing;
iist havayolunda asiri gézyasl, burun akintisi, nazal
konjesyon, horlama; solunum sisteminde bogazda
digimlenme ve nefessiz kalma hissi, uvulada
o6dem, disfoni, kalin sesli-boguk konusma, hirilti
(stridor), tasipne, vizing (hisilti); dolagim
sisteminde tasikardi, aritmi, hipotansiyon ve kalp-
solunum durmasi; sindirim sisteminde bulanti,
kusma, sanci seklinde karin agrilari, diyare, yutma
glicligl; merkezi sinir sisteminde huzursuzluk,
hirginlik, generalize nébetler; uterusta ve diger
organ diiz kaslarinda kasilmalar goézlenebilir. Bu
bulgu ve belirtilerin gérilme sikhgi Tablo 4’te
verilmistir.



Tablo 4: Anafilaktik tepkide bulgu ve belirtilerin goriilme sikhgr*

Bulgu ve Belirtiler Yiizde
Urtiker ve Anjiyoodem 85-90
Ust havayolu idemi 50-60
Solunum stkintisi, hisilt 45-50
Flushing 45-55
Bas donmesi, bayilma, hipotansiyon 30-35
Bulanti, kusma, ishal, sanci seklinde karin agrisi

25-30
Bas agrist 5-8
Rinitis 15-20
Substernal agri 4-6
Dokiintii olmaksizin kasinti 2-5
Nobetler 1-2

*: Bu oranlar farklh kaynaklarda ve yapilan farkli ¢alismalara bagh olarak degisiklik gostermektedir. Eriskin ve

cocuklarda goriilen bulgu ve belirtilerin ortalamasidir.

Bu bulgu ve belirtiler erigskinde ve ¢cocukta
farkli sikliklarda ortaya ¢ikmaktadir. Yani
eriskinlerde ve ¢cocuklarda gorilen anafilaksinin

klinik gdrinimu tipatip ayni degildir. Tablo 5’de
eriskin ve ¢ocuklarda klinik bulgu ve belirtilerin
gorilme sikliklari karsilastiriimistir.

Tablo 5: Eriskin ve cocuklarda goriilen anafilaksi bulgu ve belirtilerinin goriilme

sikliklarin karsilastirilmasi

Bulgular (Sistemlere gore)
Cilt bulgular:

Solunum sistemi bulgulari
Dolagim sistemi bulgulart
Sindirim sistemi bulgular

Cocuklarda (%)*

Eriskinlerde (%)**
100
69
41
24

*: Bohlke K, Davis RL, Destefano F, et al. Epidemiology of anaphylaxis among children and adolescents enrolled in a
health maintenance organization. J Allergy Clin Immunol 2004; 113:536-42
**: Yocum M, Butterfield J, Klein J, et al. Epidemiology of anaphylaxis in Olmsted County: a population based study. . J

Allergy Clin Immunol 1999; 104: 452-6

Laboratuvar:

Anafilaktik tepki tanisi igin laboratuvarin
katkisi sinirlidir. Anafilaktik tepki sirasinda triptaz,
histamin, PAF, prostaglandin,, nitrik oksit,
tromboksan, I6kotrienler gibi bir cok madde
saliniyor olmasina ragmen yarilanma émdrlerinin
kisa olmasi ve farkli enflamatuvar durumlarda da
yukselmeleri nedeniyle iyi bir tani destegi
saglayamamaktadirlar. Bugiline kadar bunlarin
arasinda tani icin en fazla katki saglayacagina
inanilan triptaz ve histamindir. Histamin
anafilaksiden sonraki 5-10 dk icinde ylikselip
yaklasik 30 dk icinde eski degerine donmekte ancak
N-metil histamin serumda 1-2 saat, idrarda 24 saat
sureyle saptanabilmektedir. Bu nedenle N-metil
histamin tani amach kullanilabilir gibi gérinmesine
ragmen bunun igin yeni klinik calismalara gerek
vardir. Triptaz ise ilk 30 dk. iginde yiksek
saptanmayabilir, ancak 1-2 saat icinde en yiksek
dizeyine ulasir, yarilanma émri 2 saattir ve
anafilaktik tepki baslangicindan 24 saat sonraya
kadar yiksek kalabilir. Tim bu nedenlere bagl
olarak tanida triptaz daha ¢ok kullaniimaktadir.

Ancak triptaz yiksek saptanan olgularda astim,
NSAI kullanimi ve mastositozis gibi diger triptaz
ylkselten nedenler de gz 6nline alinmalidir.
“Kuskulu anafilaksi”ye bagl 6limlerde anafilaksi
tanisini dogrulamak veya dislamak amaciyla hasta
6lmeden hemen 6nce veya postmortem ilk 24 saat
icinde serum alinmali ve -20 °C’de dondurulmalidir.

Tam kan sayiminda hemokonsantrasyona
bagh olarak hematokrit degeri yikselmis olabilir.
Kalp kasi hasarina bagli olarak serum kreatinin
kinaz, SGOT (AST), LDH yiikselebilir. EKG’de ST
baskilanmasi, dal bloklari ve ¢esitli aritmiler
gozlenebilir. Kan gazlarinda hipoksi, hiperkapni ve
asidoz gosterilebilir. Akciger grafisinde havalanma
artisi saptanabilir.

Anafilaksiden sorumlu allerjeni saptamak
icin RAST (radioallergoadsorban test) ve deri
testleri yapilabilir. Deri testi olaydan en erken 6
hafta sonra yapilmalidir. RAST sadece IgE aracilikli
tepkilerde tanimlayicidir.

IgE diizeyi, eozinofil sayisi veya
kompleman diizeyi 6lcimiiniin anafilaksi tanisinda
bir 6nemi yoktur.



Gerekirse ayirici tanida kullaniimak Gzere
EKG, telekardiyografi, EEG, BBT, tilt testi,

Ayirici Tani:
Allerjenle temastan hemen sonra ortaya

¢ikan tepkilerde anafilaksi tanisi daha kolay
konulur. Eger anafilaktik tepki biling kaybiyla ilgili

toksikolojik tarama, 5 HIAA, VMA, C;5-C,,
bronkoskopi gibi tetkikler de yapilabilir.

ise ayirici tanida vazovagal tepki, aritmiler, kalp
krizi, akciger embolisi, epilepsi, serebrovaskiiler
olaylar, aspirasyon ve zehirlenme olasiligini goz
online almamiz gereklidir (Tablo 6).

Tablo 6: Biling kaybi ile seyreden anafilaktik tepkilerde ayirici tam

Bulgular Anafilaktik Tepki
Solgunluk
Diyaforez

Biling¢ kaybi
Urtiker

Solunum sikintisi
Bronkospazm
Hinln
Anjiyoédem
Kalin-Boguk ses
Tasikardi
Bradikardi =

HoH

+ 4+ + +H + K+

Kalp Krizi Vazovagal Tepki
+ +

W+
+

+ +
+ =
+

+ +

(hipoksi gelistiginde goriilebilir)

Hipotansiyon + + +
Aritmi = + -
EKG’de iskemi + + -
bulgular

Vazovagal tepki solgunluk, diyaforezis,
bradikardi, bulanti olmasi ve bacak kaldiriimasina
yanit alinmasi ile taninir. Tanida kizariklik, Grtiker,
kasinti, anjiyoddem, bronkospazm, solunum
yakinmalarinin olmayisi ve tasikardi yoklugu goz
oniine alinmaldir.

Sistemik mastositoz mast hiicre proliferasyonu
ile karakterizedir ve cilt bulgulariyla beraber olabilir
veya olmayabilir. Tipik olarak daha 6nce
tekrarlayan flushing ataklari, makiilopapiiler
lezyonlar, peptik tlserler ve kemik tutulumu,
deride hafif yanmayla gorilen urtikere (Darier
isareti) yol acan bir 6ykiye sahiptirler. Bulgu ve
belirtilerinin olmadig1 donemlerde bile plazma
histamin diizeyi yuksektir ve dilirnal degisim
gosterir.

Kalitsal anjiyonérotik 6demi olan hastalar
siklikla laringeal 6demle birlikte siddetli karin agrisi
gecirirler. Anjiyoodem, agrisiz ve kasintisizdir.
Bulgular genellikle saatler iginde gelisir. Tanida C;
esteraz eksikligi saptanir. Akut ataklar epinefrine
pek yanit vermezler ve kendiliginden dizelirler.

Prokain penisilin uygulanmasindan sonra
gorilen “yalanci anafilaksi” durumlarindan
ayrilmahidir. Tipik belirtileri hallsinasyonlar, 6lim
korkusu, hirginlik, kasiimalar veya nébetlerdir.

Tedavi (Sekil 1):
Hizlica degerlendirilip, tanisi konulmali ve en
kisa slirede tedavisine baslanmalidir. Olayi

Dakikalar icinde kendiliginden dizelir, ila¢ tedavisi
gerekmez.

Soguk tirtikeri olan hastalarda soguga maruz
kalindiginda vaskiler kollaps, Urtiker ya da
havayolu tikanikligi gelisebilir. Bu durum genellikle
gollerde veya ylizme havuzlarinda soguk suya
dalmakla ortaya ¢ikar. Bu hastalara tani buz kiipi
testi ile konulabilir. On kola buz konulur, burasi
isitildiginda anjiyoddem olusursa test pozitif olarak
degerlendirilir.

Ayirici tanida géz 6niinde bulundurulmasi
gerekli diger durumlar sunlardir: Flush sendromlari
(karsinoid, feokromasitoma, tiroid-mediiller,
otonomik epilepsi), lokanta sendromlari
(monosodyum glutamat, silfitler, scombroidozis),
diger sok durumlari (hemorajik, kardiyojenik,
endotoksik, hipoglisemik), asiri endojen histamin
dretimi sendromlari (Urtikerya pigmentoza,
bazofilik I6semi, akut promyelositik I16semi, hidatik
kist), organik olmayan ataklar (histeri, panik atak,
munchausen sendrom stridoru, vokal kord
disfonksiyonu, globus histerikus), progesteron
anafilaksisi, tirtikeryal vaskiilit, HiperlgE sendromu,
Red man sendromu (Vankomisine bagli)...

tetikleyen allerjen saptanabilmisse ortamdan
uzaklastirilmalidir. Bunlarla beraber hastanin



havayolu, solunum ve dolasim durumu hizli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Hastanin bacaklari
yukari kaldirilmal ve %100 oksijen “maske ile veya
nazal kaniil ile” verilmelidir. Gerekirse balon-maske
ile solutulmahdir. Ust havayolunda tikaniklik
bulgulari varsa acil entlibasyon yapilmalidir.
Entlibasyon basarilamiyorsa yasina goére daha
kiiclk trakeal tiiple entlibasyon yeniden
denenebilir ya da trakeotomi yapilabilir.

Nabiz, solunum, kan basinci, kalp ritmi ve SpO,
monitorize edilmelidir. Damar yolu agilmali, olasi

Tibbi tedavi:
Epinefrin:

Sempatomimetik, vazokonstriktdr bir ajandir.
o- ve [-adrenerjik uyari yapan endojen bir

ise iki ayri blylUk damar yolu agilmalidir. Eger
damar yolu agilamiyor veya damar yolunun
acilmasi beklenemeyecek kadar acilse kemik-ici yol
kullanilmalidir. Eger allerjen parenteral yolla
alinmissa (zehirli bécek sokmalari, cilt alti veya kas
ici ila¢ uygulamasi vs) 10-15 dk.da bir hafif
gevsetme uygulamak suretiyle proksimaline
turnike uygulanmalidir.

katekolamindir. Tablo 7’de o~ ve B agonist etkilerin
anafilakside hangi etkilerle vyararli  oldugu
incelenebilir.

Tablo 7: Adrenalinin o ve 3 Adrenerjik Etkileri
a-Adrenerjik Etkisi
Periferik vazokonstriksiyon

B-Adrenerjik Etkisi
Kalp hizin1 artirir

Bronsiyal arteriyollerde vazokonstriksiyon = Miyokardiyal kasilmay1, atim hacmini, kalp debisini artirir

(konjesyon ve 6demde azalma yapar)
Renal ve mezenterik damarlarda
vazokonstriksiyon

Koroner arterlerde vazokonstriksiyon

Tiim pacemaker hiicrelerin otomatisitesini artirir. Boylece atriyal
ve ventrikiiler irritabilite artar.

AV diigiimden, His bandindan, dallarindan ve Purkinje
liflerinden iletim hizini artirir.

Solunumsal bronsgiyolleri gevsetir, boylece bronkospazmi azaltir.
Elektriksel uyarana kars1 miyokardiyal hiicre membraninin
uyarilabilirligini artirir.

Anafilaksi tanisi distnilinde hemen
uygulanmalidir. Clinkl hipotansiyon, bronkospazm,
laringospazm gibi yasami tehdit eden durumlari
erken donemde geriye gevirir. Adrenalin
uygulanmayan veya geg uygulanan olgularda 6lim
oranlari yiksek bulunmustur. Anafilaksi ve akut
siddetli allerjik tepkimelerde eger yeterli doku
perflizyonu olan bir hasta ise 1/1000'lik adrenalin
0,01 ml/kg/doz (en ¢ok 0,5 ml/doz) kas-ici yolla
uygulanmalidir. Artik anafilakside cilt alti yolla
epinefrin uygulanmasi énerilmemektedir. Ancak
allerjen cilt alti veya kas igi yolla viicuda girmisse
0,005 ml/kg epinefrin ayni bolgeye (giris yerine)
enjekte edilmelidir. Hipotansiyonu olan veya doku
perflizyonu bozulmus veya daha dnce yapilan kas-
ici tedaviye yetersiz yanit alinmis hastalarda IV
veya kemik-ici yoldan 1/10000'lik veya
1/100.000’lik solusyonundan 0,001-0,005 mg/kg
(1/10.000’likten 0,1-0,5 diziem/kg veya
1/100.000’likten 1-5 diziem/kg) 1-2 dk iginde
uygulanabilir. Siddetli olgularda ilk dozu takiben 0,1
ng/kg/dk devamli adrenalin inflizyonuna gegilebilir.
Arzulanan etki saglanana kadar en ¢ok 1 pg/kg/dk
inflzyon hizina kadar cikilabilir. Bu inflizyon sivisini
hazirlamak igin 0,6 mg adrenalin 100 ml %5
dekstroz veya %5 dekstrozlu serum fizyolojik veya
serum fizyolojik icine konulabilir ve boylece 1

ml/kg/sa hizinda gidecek sekilde ayarlandiginda 0,1
ug/kg/dk dozuna karsilik gelir. Hentiz tartismali bir
uygulanis sekli olmasina ragmen alt veya Ust
solunum yolu obstriiksiyonu olan anafilaktik
hastalarda adrenalinin nebdlizator ile kullanilmasi
da bazi yazarlar tarafindan énerilmektedir. Bu
yazarlara goére L-adrenalin (1/1000'lik adrenalinden
4 yas alti cocuklarda 2,5 mg, 4 yas Ustli cocuklarda
ve eriskinlerde 5 mg) veya %2,5'lik rasemik
adrenalin (2,5 ml serum fizyolojik icine 0,5 ml)
kullanilabilmektedir. Hastane 6ncesi ortamda, eger
hastanin yaninda varsa ¢ocuklar Epi-pen Jr (0,15
mg), buytkler Epi-pen (0,3 mg) otoenjektorlerini
anafilaksi bulgulari ortaya c¢ikar ¢ikmaz bacakta
vastus lateralis Uzerinden kas ici yolla
uygulamalidirlar.

Antihistaminikler:

Difenhidramin: Sindirim sistemindeki, kan
damarlarindaki ve solunum sistemindeki H;
reseptor bolgeleri icin histamin ile yarisir. Boylece
damar ici veya kemik ici yolla antihistaminik
gerektiginde yeglenmelidir. Dozu 1-2 mg/kg, en ¢ok
50 mg/doz uygulanmalidir. 4-6 saat arayla
tekrarlanabilir, giinde toplam 300 mg/giin dozunu
asmamaya gayret edilmelidir. Hem damar ici hem



de kas ici yol kullanilabilir. Damar i¢i yolla
uygulanirsa hipotansiyon yan etkisinden kaginmak
icin 5-10 dk. tizerinde bir sirede verilmelidir.
Anafilakside tek basina kullanilmamalidir. Epinefrin
tedavisiyle birlikte kullaniimalidir. Ulkemizde 2
ml.de 20 mg.hk ampulleri bulunmaktadir.

Ranitidin: Tek basina H, reseptor antagonist
tedavisine yanit vermeyen olgularda kullanilabilir.
Eger H, ve H, reseptor antagonistleri birlikte
kullanilirsa sinerijistik etki olustururlar. Ozellikle
hipotansiyona etkileri tek basina H; reseptor
antagonisti kullanimina gére daha guglu olur.
Damar igi veya kemik ici yolla 0,75-1 mg /kg
dozunda en ¢ok 50 mg/doz uygulanmaldir. 20 ml
%5 dekstroz igcinde sulandiriimali ve 5 dk.da damar
ici/kemik ici yolla verilmelidir Giinde en ¢ok 300 mg
yaplilabilir, ancak asiri sekresyonun oldugu
durumlarda daha yiiksek dozlar da kullanilabilir.
Ulkemizde 2 ml. sinde 50 mg ranitidin olan
preparatlari bulunmaktadir.

Simetidin: Ulkemizde parenteral preparati
olmadigi icin anlatilmayacaktir.

Swilar:

Tedaviye direncli olgularda 20 cc/kg serum
fizyolojik 20 dk-1 saat icinde verilmelidir.
Uygulandiktan sonra kalp hizi, kan basinci, kapiller
geri-dolum zamani, ekstremite sicakhgi, solunum
sayisl, biling dlizeyi, cilt rengi-gériinimi, SpO, gibi
parametreler kontrol edilerek gerektik¢e ayni
miktar sivi tekrarlanabilir.

Bronkodilatatérler:

Salbutamol: Bronkospazmi olan olgularda bir
beta-2 agonist olan nebiilize salbutamol 0,15
mg/kg/doz 2 ml serum fizyolojik ile sulandirilarak
nebilizatoérle ile 20 dk.da verilebilir. 20 dk.da bir
tekrarlanabilir. Eger gerekli gorilirse 0,5 mg/kg/sa
(15 mg/sa’ti gegmemek kosuluyla) devamli
nebiilizasyon da yapilabilir. Bazi yazarlar devaml
nebilizasyonda saatte 2-3 mg/kg/sa hizin da
glivenli olabilecegini ileri slirmektedirler.

Aminofilin: Damar ici yolla kullanimi inhale
beta-2 agonistlere gore fazla bir yarar saglamadigi
icin 6nerilmemektedir. Ancak eger bronkospazm
diger tedavilerle bir turlt dizeltilemezse 4-6 mg/kg
20 dk.da gidecek sekilde damar i¢i yolla
uygulanabilir. Ardindan 0,9 mg/kg/saa hiziyla
idame tedaviye gegilir.

Kortikosteroidler:

Erken dénemde bir etkisi yoktur. Ancak
idiyopatik anafilakside erken donemde de yararli
etkileri olabilir. Ozellikle ge¢ d6nem etkilerinden
ozellikle bifazik anafilaksiden korunmak igin
uygulanmasi 6nerilmektedir. Ancak bu yondeki
etkisi heniiz galismalarla desteklenememistir.
Damar ici veya kemik ici yolla prednizon ve metil
prednizolon 1-2 mg/kg, hidrokortizon 5 mg/kg 4-6
saatte bir uygulanabilir.

ikinci Basamak Anafilaksi Tedavisi:

Eger (i¢ doz adrenalin tedavisi ve 20 ml/kg’'dan
kristalloid verilmesine ragmen sok bulgulari
diizelmemigse devamli epinefrin inflizyonu ya da 5-
20 ug/kg/dk hizinda dopamin, 2-4 ug/kg/dk
hizinda norepinefrin uygulanabilir.

Beta bloker kullanan hastalarda anafilaksi
meydana gelmisse adrenaline beklenen yanit
alinamayabilir ve inatgi hipotansiyon ve bradikardi
gelisebilir. Bu durumda pozitif inotrop ve
kronotrop bir ilag olan Glukagon 1-5 mg biyik
¢ocuklarda ve eriskinlerde kullanilmahdir. Kiigik
gocuklarda ise 20-30 pg/kg, en ¢ok 1 mg dozunda
uygulanabilir. Damar igi veya kemik igi yolla 5 dk.
icinde infiize edilmeli, ardindan klinik yanita gére
ayarlanmak tzere 5-15 ug/dk gidecek sekilde
devam ettirilmelidir. Glukagon bronkospazmin
¢Ozulmesine de katki yapabilir.

izlem:

Anafilaksi gelismis hastalarda tedaviye kisa
surede yanit alinmis olsa bile orta-agir siddetteki
tiim olgular bifazik bir 6zellik gésterebilecegi goz
oniinde bulundurularak en az 24 saat hastanede
gozlem alinda tutulmali ve yakin monitorize
edilmelidir. Tedaviye direngli olgular yogun bakim
Unitelerine yatirilmalidir. Laringospazm ve sok
gelismemis hastalar 6-8 saat gozlendikten sonra
Onerilerle evine gonderilebilir.

Korunma:

= Stpheli ilag uygulamalarindan sonra en az 30
dk. hasta gézlenmelidir.

= Yumurta allerjisi olan hastalarda asi
uygulamalarinda dikkat edilmelidir.

= Radyokontrast madde, penisilin, L asparaginaz
gibi anafilaksi yapabilecek ilaglar uygulanirken her
turlt olasihga karsi hazirlikl olunmali ve epinefrin,
difenhidramin, balon-maske, oksijen, laringoskop,
uygun trakeal tUpler, aspirator vs hazir
bulundurulmalidir.

= Atopi 6ykisi olan hastalarda beta blokor ilag
kullanma zorunlulugu varsa daha dikkatli
davranilmahdir.



= Anafilaksi yapabilecek, riskli ilaglar
kullanilmasi gerekiyorsa agizdan kullaniimasi
yeglenmelidir.

= Egzersiz sonrasi anafilaksi tanimlanan
bireylerde gida alerijisi de arastirilmali ve saptanirsa
bu gida alimindan sonra en az 12 saat egzersiz
yasaklanmalidir.

= Oykiide ilaca karsi allerjik tepki tanimlanan
hastalarda cilt testi ile duyarlilik taramasi
yapilmahdir.

= Oykiide anafilaktik tepki olusturmus gidalarda
sinama testi yapilmamaldir.

= Ari sokmasina anafilaktik tepki veren kisilere
immunoterapi 6nerilmelidir (%95 koruyucu)

= Daha 6ncen anafilaktik tepki gegirmis
hastalarda her olasiliga karsi hazirlikh olabilmek igin
yanlarinda hastaligi hakkinda bilgi veren bir kimlik
ve oto-enjektor halinde epinefrin (Epipen veya
Epipen Jr) tagimahdirlar.

En Cok Yapilan Tibbi Yanhslar:

= Tedavide adrenalin kullanilmamasi veya
dolasim yetmezligi olan hastada cilt alti yolla
uygulanmasi

= Temel yasam destegi uygulama
basamaklarina uyulmamasi

= Tedavi agizdan yapilabilecekken parenteral
yolun yeglenmesi

= Anafilaksi riski yliksek ilag uygulanirken
yapilmasi gerekli dnlemlerin alinmamasi ve tedavi
sonrasi en az 30. dk.lik gézlem siresine
uyulmamasi

= Deri testi yapilirken hazirlanan 6zutiin yeteri
kadar sulandirilmamasi veya cilt ici yol disinda bir
yol kullanilmasi

= Oto-enjektor epinefrinin recete edilmemesi

= Olgunun alerjik yonden incelenmemesi

= Ailenin olasi tekrarlamalar yoniinden
bilgilendirilmemesi ve korunma énlemlerinin
anlatilmamasi
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Hafif Anafilaktik Tepki ® Allerjeni uzaklastir. ) iyi difenhidramin kullanmasini

® Sadece ciltte yerlesimli alerjik > ; I_I|asltayldsu"pm| podz!syonda tut, vital Yanit »  Sner ve taburcu et.

tepkiler (Urtiker gibi) ulgulari degeriendir. e Olguyu ayrintili olarak kaydet
e Agizdan difenhidramin ver

e 1 saat gozle

® 48-72 saat sireyle

ve Cocuk Alerji Bolumunu

KGTULESME bilgilendir.
o Alllejenl vEElEein e |V difenhidramin (1,25 mg/kg)
Orta Siddette Anafilaktik Tepki resiisitasyon odasina al e PO prednizolon (1_2' mg/lfg) g|V
e +/- Cilt Buleulari e Monitorize et . ) ; ’ . .
. +§_ carin agrlsu cusma [ iyi - :::)rokortlzon (Cocuk 100 mg, okul-6ncesi 50
ik di | e Yiiksek FiO, sagla " )
o+ Sempt.oma.tlk dispne o IM adrenal?n (f‘l 000'lik) Yanit | ® Hastaneye yatir, 8-24 saat gozle.
e +/veya Sistolik kan basincinda B — 0.01 cc/k e Difenhidramin tedavisinin idamesine geg
20 mmHg'dan daha fazla diisme (6 1 diz?emg/z ) ’ g ® Olguyu ayrintil olarak kaydet ve Cocuk
B —— igse —— Alerji Bslimiinii bilgilendir.
kristalloid / 10 cc/kg kolloid
ST ® Dispneik ise nebiilize Ot
KOTULESME saIbuFt)amoI 7 iz Kotu » |M adrenalini tekrar et, IV adrenalin
adrenaline (1-2 cc 1:1000’lik) |Yanit sl ez Enline 2l
I Y f— : o Allerjeni uzaklastir / resiisitasyon odasina al
Agir Sld.dette Anafilaktik Tepki e Monitorize et ve kidemli doktoru cagir
e +/- Cilt Bulgulari ® En yiiksekten FiO, sagla ve damar/kemik-ici yolu ag
e +/- Kontrolsuz defekasyon ve e IV adrenalin (1:10.000’lik veya 1:100.000’lik)
kusma _ _ > - 0,001-0,005 mg/kg yani 1:10.000’likten 0,1-0,5 diziem/kg
® +/-iddetli bronkospazm, veya 1:1000.000'likten 1-5 diziem/kg
laringeal 6dem/siyanoz/st sol. - Bu dozun yarisi yavas IV puse yapilirken kalan yarisi kiigiik
yolu obst., sol. c.lu.rvrT\as.! i parcalar halinde (disritmi yéniinden yakindan monitorize edilerek)
e +/veya sok klinigi/dusuk IV puse yapilir.
GKS/peri-arrest bulegular
v

HAVAYOLU GUVENLI Mi?

HAYIR: Yogun Bakim béliimiine haber ver, hazirlk yapilsin.
Agiz-ici aspirasyon yap ve basit havayolu manevralarini
uygula = Entlibasyon (?)

Entlbasyon basarisiz = Cerrahi havayolu agma

(12 yas altinda ise igne-krikotirotomi yap ve jet ventilasyon +
0O, 50 PSI veya 8-9 kg/cmz; 12 yas Uzerinde ise trakeostomi)

EVET: Eger havayolunda 6demi olasilig
belirginlesmisse profilaktik entlibasyon yap.
Yasina uygun trakeal tiip kullan
2 Yas T icin TT capr1= Yas(wl) +4
El

Entlibasyon basarilamiyorsa yasina goére daha
kiiclk trakeal tiple entiibasyon yeniden
denenebilir

HASTANIN SOLUNUMU VAR MI?

veya cerrahi havayolu (trakeostomi vs) vasitasiyla %100 O,
uygulayarak pozitif basingh solutma yap.

HAYIR: Oksijen torbasi olan balon-maske ile veya TT tiip yoluyla EVET: En yiiksek FiO,’yi sagla
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DOLASIM: Yetersiz perfiizyon veya belirgin hipotansiyon varsa veya GKS < 8 ise
20 cc/kg kristalloid/kolloid hizlica ver ve 6nceden anlatildigi gibi adrenalini tekrar et
Gerekli kosullar olusmussa kalp masaji uygula ve ileri yasam destegi uygulamalarina geg
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YETERSIZ YANIT

Adrenalin infizyonunu/diger inotropik ajanlari kullan
(Adrenalin inflizyonu igin 0,1-0,3 pg/kg/dk hizinda
basla, en ¢ok 1 pg/kg/dk hizina kadar ¢ik)

YETERLI YANIT
IV hidrokortizon x 2 (6nceden anlatildigi gibi)
IV difenhidramin x 2 (6nceden anlatildigi gibi)

Sekil 1: Anafilaksisi olan hastaya yaklagim



