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Ozet

Anafilaksi gercek bir acildir ve hizlica
degerlendirilip tedavi edilmelidir. Sistemik allerjik
reaksiyonlarin yasamu tehdit eden en ciddi formudur.

Anafilaksi riskini arttirdig1 bilinen tek faktor
daha 6nce o antijene maruz kalma ve daha 6nceki
anafilaktik reaksiyondur. Birlesik Devletlerde her
yil yaklagik yiizden fazla 6lim bildirilir. Ciddi
anafilaksinin en sik nedenleri antibiotikler (penisilinler
gibi) ve radyokontrast ajanlardir. Bulgu ve
semptomlar siklikla ajana maruz kalindiktan sonra
dakikalar iginde ortaya cikar fakat birkac saat (genelde
ilk 6 saat) sonrada goriilebilir. Genelde anafilaktik
oliimlerin yarisi ilk bir saat icinde goriiliir. Oliim %
70 solunumsal nedenlerle ve % 25 kardiyovaskiiler
nedenlerle olusabilir.

Hasta eger saptanabilmisse anafilaksiye neden
olan ajandan uzaklastirilmalidir. Hava yolu giivenligi
onceliklidir. Anafilaksi i¢in ilk basamak tedavi
adrenalin, s1v1 ve oksijendir. Tkinci basamak tedavi
antihistaminikler, kortikosteroidler, glukagon,
albuterol ve aminofilindir. Klinisyen hafif veya
lokalize bir iirtikerin tam bir anafilaksiye
ilerleyebilecegini ve liimle sonuclanabilecegini her
zaman aklinda tutmalidir.

Anahtar kelimeler: Anafilaksi, acil servis, tedavi
SUMMARY

Anaphylaxis is a true emergency which should
be managed expediently. It is the most severe form
of the life-threatening systemic allergic reactions.

A history of encounter with the specific antigen
and previous such event are the factors that increase
the risk of anaphylaxis. More than a hundred victims
die every year in the United States. Antibiotics

(penicillin etc) and radiocontrast media are the most -

common causative agents in severe reactions. Signs
and symptoms generally follow exposure within
several hours. One half of all deaths due to
anaphylaxis occur in the first hour. Death is due to
respiratory compromise in seventy percent while one
fourth is explained by cardiovascular causes.

The patient should immediately be cleaned off
the causative agent, if any. Airway safety always
bears the top priority to check and intervene.

Adrenaline, fluid resuscitation and oxygen constitute
the first line treatments, while antihistaminics,
corticosteroids, glukagon, albuterol and aminophyllin
are the secondary or ’refractory’ choices. The
clinicians should always bear in mind that a ’simple’
or localized urticaria can as well progress to a full-
blown anaphylaxis which may also result in demise
of the patient.

Key words: Anaphylaxis, emergency department,
treatment
ANAFILAKSI VE AKUT ALLERJIK
REAKSIYONLAR

Anafilaksi sistemik allerjik reaksiyonlarin yasami
tehdit eden en ciddi formudur. Klinisyen hafif veya
lokalize bir iirtikerin tam bir anafilaksiye
ilerleyebilecegini ve 6limle sonuglanabilecegini
aklinda tutmalidir.

Epidemiyoloji

Yas, meslek, ik, cinsiyet ve cografi faktorlerin
anafilaksi riski ile iliskili olmadig1 gosterilmistir’.
Pek ¢ok caligmada atopik kisilerde bocek sokmasi
ve ilag reaksiyonlarina bagli anafilaksi riskinin atopik
olmayan kisilerden daha fazla olmadig:
gosterilmistir®. Anafilaksi riskini arttirdig1 bilinen
tek faktor daha 6nce o antijene maruz kalma ve daha
onceki anafilaktik reaksiyondur. Anafilaksi tekrarlama
riski bocek sokmasi i¢in % 40-60, radyokontrast
ajanlar i¢in % 20-40 ve penisilin i¢in % 10-20 olarak
bulunmustur?.

Fatal anafilaksi orani her yil her 10 milyon kisi
icin 4’tiir®. Parenteral penisilin ve sefalosporin gibi
antibiyotikler yaklasik 5000’de bir anafilaksiye yol
acar®. Birlesik Devletlerde her yil yaklagik yiizden
fazla 6liim bildirilir*. Ciddi anafilaksinin en sik
nedenleri antibiotikler (penisilinler gibi) ve
radyokontrast ajanlardir’. Radyoaktif kontrast
nedeniyle(urografi, venografi, anjiografi ve kontrash
beyin tomografisi vb.) iyonik (osmolaritesi yiiksek)
ajan verilenlerde % 0.22 oraninda anafilaktoid
reaksiyon goriiliir’. Oliim riski yaklasik 10.000’de
bir olarak hesaplanmistir. Iyonik olmayunlar
(osmolaritesi diisiik ajanlar) %0.04 oraninda
anafilaktoid reaksiyona yol agarlar. Iyonik olmayan
ajanlar daha az reaksiyona yol a¢salar da maliyetleri
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yiiksektir ve iyonik ajanlarin yerini heniiz tam olarak
alamamiglardir’.

Penisilin tedavisi alan hastalarda istenmeyen
reaksiyonlarin total insidansinin ortalama % 2 (%
0.7-10) ve anafilaksi insidansinin % 0.015-0.04
oldugu tahmin edilmektedir’. Penisilinin Birlesik
Devletler’de yillik 100 ila 500 arasinda &liime yol
acti1 (her 10.000 maruziyet igin 1 kiside sistemik
allerjik reaksiyon goriiliiyor) tahmin edilmektedir!.
Bunlarin gergekte tiimii oral yoldan daha cok
paranteral antibiotik kullanimina sekonderdir’.
Patofizyoloji

Allerjik veya hipersensitivite reaksiyonlari
lokalize kasintidan anafilaktik sok ve liime kadar
bir varyasyon gosterir. Allerjik reaksiyonlarin temel
mekanizmas1 mast hiicre degraniilasyonu ve mediator
salinimudir®. Mast hiicre degraniilasyonu nedenleri
icinde ¢apraz bagli IgE, kompleman aktivasyonu,
nonimmiinolojik veya direk aktivasyon, arasidonik
asit metabolizma modulasyonu, egzersiz ve idiopatik
nedenler sayilabilir®’. Hipersensitivite Coombs ve
Gell tarafindan geleneksel olarak dort tipe ayrilmustir.
Klasik olarak anafilaksi tip 1 hipersensitivite
reaksiyonudur. Tip 1 hipersensitivite reaksiyonu mast
hiicrelerine veya basofillere Ig E molekiiliiniin
baglanmasi nedeniyle olugan hem Ig E hem de Ig
G’nin sorumlu oldugu bir reaksiyondur.

Klinik Bulgular

Sistemik allerjik reaksiyonlarin klinik bulgular:
icinde tirtiker, angioddem, karmn agrisi veya kramplari,
bulanti, kusma, ishal, bronkospazm, rinore,
konjoktivit, disritmiler ve/veya hipotansiyon
goriilebilirl. Anafilakside hipotansiyon vardir ve
hava yolu tehlikededir. Kasint1 ve iirtikerin
dermatolojik goriintiisii anafilaksinin en sik gériilen
baslangic semptomlaridir. Anafilaksinin klasik
bagvuru sekli genellikle kasinti, deride kizariklik ve
urtikerdir. Bu semptomlar1 bogazda doluluk hissi,
anksiyete, gogiiste basing duyusu, nefes darligi,
saylklama ve sonugta biling kayb: takip eder?.
Bogazda yumru hissi ve ses kisiklig1 anafilaksi
semptomlar1 olan bir hastada yasami tehdit eden
larengeal 6demin habercisidir.

Bulgu ve semptomlar siklikla ajana maruz kalindiktan
sonra dakikalar i¢inde ortaya cikar fakat birkag saat
(genelde ilk 6 saat) sonrada goriilebilir’. Genelde
anafilaktik liimlerin yarist ilk bir saat i¢inde gériiliir®.

Olim % 70 solunumsal nedenlerle ve % 25
kardiyovaskiiler nedenlerle olusur’. Baglangic¢ bulgu
ve semptomlarin hafiflemesinden sonra hastalar
semptomlarin tekrari (bifazik fenomen) icin risk
altindadir. Bu bifazik fenomen hastalarin % 3-20

sinde goriiliir ve mediatdr saliniminin ikinci fazi
nedeniyle olustugu zannedilmektedir’. Etkene maruz
kaldiktan sonra 4 ila 6 saat i¢inde pik yapar ve ilk
klinik bulgular kaybolduktan sonra 3-4 saat icinde
ortaya ¢ikar. Bu fenomenin patofizyolojisi tam olarak
anlagilamamugtir®.

Tani

Anafilaksi tanis1 hikaye ve fizik muayene ile
konulur. Maalesef taniy1 her zaman dogru koymak
miimkiin degildir. Olgularin kiigiik bir yiizdesinde
semptomlar bir saat sonra ortaya cikar!. Anafilaktik
reaksiyonlarin ayirici tanisi genistir: Ayirici tani
icinde vasovagal reaksiyonlar, miyokardiyal iskemi,
aritmiler, status astmatikus, nobet, epiglotit, herediter
anjioddem, yabanci cisimle havayolu tikaniklig,
karsinoid ve ilag¢ reaksiyonlar1 sayilabilir?.
Anafilaksiyi en sik taklit eden durum vasovagal
reaksiyondur ve hipotansiyon, solukluk, bradikardi,
terleme,giigsiizliik ve bazen senkop ile karakterizedir!.
Tedavi

Anafilaksi gercek bir acildir ve hizlica
degerlendirilip tedavi edilmelidir. Hasta (eger
saptanabilmigse) anafilaksiye neden olan ajandan
uzaklastinlmalidir. Vital bulgular, damar yolu, oksijen,
kardiyak monitér ve pulse oximetry derhal
saglanmalidir. Hava yolu giivenligi nceliklidir. Hava
yolu anjioddem i¢in muayene edilmelidir. Anjioodem
solunum zorluguna yol agiyorsa hasta derhal entiibe
edilmelidir (entiibasyon gecikirse anjiosdem komplet
hava yolu tikanikligina ilerleyebilir). Normalde daha
kiigiik endotrakeal tiiplere ihtiyag olabilir®, Hastaya
oksijen satiirasyonu % 92 olacak sekilde yeterli
oksijen verilmelidir. % 100 oksijen tedavisine ragmen
hipoksemi devam ediyorsa entiibasyon endikasyonu
vardir.

Adrenalin anafilaktik reaksiyonlar icin tedavinin
kose tagidir. Eger hastada ciddi bronkospazm,
larengeal 6dem, iist hava yolu tikaniklig1 bulgulari,
solunum arresti veya sok bulgulari varsa intravendz
adrenalin endikasyonu vardir®. Baglangicta yiiz binde
birlik diliisyonda 100 mikrogram damar yolu ile
adrenalin verilmelidir. Bunun i¢in 1:1000°lik 0.1 ml
adrenalin 10 ml normal serum fizyolojik ile
sulandirilir ve 5 ile 10 dakikada (1-2 ml/dakika)
damar yoluyla verilir'%!!. Hasta verilen bu ilk tedaviye
direngli ise adrenalin infiizyonu baslanabilir. 1997°de
yaymlanan ileri kardiyak yasam destegi kilavuzuna
gore; 1:1000°lik 1 mg adrenalin 500 ml D5W veya
normal serum fizyolojik i¢inde 1-4 mikrogram/dakika
(0.5-2 ml/dakika) hizda verilmeye baslanir.
Cocuklarda adrenalin infiizyon orani 0.1
mikrogram/kg/dakika olarak baslar ve 1.5
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mikrogram/kg/dakikaya kadar arttirilabilir!!.
Hipotansiyon varsa hastaya adrenalin infiizyonu ile
birlikte 1-2 litre normal serum fizyolojik bolus olarak
verilmelidir. Hekimler siklikla yan etkileri nedeniyle
damar yoluyla adrenalin vermek konusunda tereddiit
ederler. Baslangicta verilen eriskin dozunu takiben
aritmi veya gogiis agrisi olursa adrenalin derhal
kesilir.

Daha az ciddi bulgulari olan hastalar i¢in
(hipotansiyon olmaksizin azalmug kan basmct (sistolik
kan basinci > 90 mmHg gibi), semptomatik dispne,
karm kramplar1 ve iirtiker) subkutan adrenalin
verilebilir8. Baslangi¢ dozu 0.3-0.5 ml 1:1000°Iik
adrenalin (pediatrik dozu 0.01 ml/kg 1:1000’1lik) ve
alinan cevaba gore her 5-10 dakikada bir tekrarlanir.
Eger tekrarlanan subkutan adrenalin dozlarma hastada
iyi yanit alinamiyorsa bundan sonra damar yoluyla
yukarida anlatildig: sekilde adrenalin verilmelidir.

Anafilaksi i¢in ilk basamak tedavi adrenalin, siv1
ve oksijendir. Ikinci basamak tedavi antihistaminikler,
kortikosteroidler, glukagon, albuterol ve
aminofilindir*'2. Bu ilaglar ilk basamak tedaviye
direncli anafilaksinin tedavisi ve rekiirrenslerin
dnlenmesi icin kullanilirlar. Anafilaksili tiim hastalar
kortikosteroid ve antihistaminik almalidirlar.
Metilprednisolon 125 mg ve difenhidramin gibi H,
resptor blokeri 25-50 mg olacak sekilde damar yolu
ile verilmelidir'®. Riskteki hastalarda anafilaksi ve
anafilaktoid reaksiyonlarin onlenmesi igin
antihistaminikler tedavinin énemli bir bilegenidir'®.
H, antagonistler anafilaksi tedavisinde zararl degildir
ve anafilaksi profilaksisi i¢in H; ve H, blokerler
kombine verildigi zaman ¢ogu calismada olumlu
sonuglar bildirilmistir.'%!3 Yazarlara gore anafilaksi
icin simetidin disindaki H, blokerler kullanilmalidr.
Simetidin beta blokerlerin metabolizmasini uzatir ve
buda beta bloker alan hastalarda anafilaktik durumun
uzamast ile sonuclanir. Simetidin diger yandan
aminofilin (refraktor bronkospazmda kullanilir) gibi
pek cok ilacin metabolizmasiyla da etkilesir. Steroid
ve antihistaminiklerin baslangictaki intravendz
dozlarindan sonra hastalar oral tedaviye gecebilirler.

Wheezing ve stridor bronkospazm ve mukozal
odeme isaret eder. Bagvurdugu anda gogiiste gerginlik
veya wheezingi olan hastalara bronkodilatatr tedavi
(devaml olarak albuterol nebulizer) baslanmalidir.
Nebulize ipratropium, albuterol ile es zamanli
kullanilabilir*. Eger gerekliyse dopamin 2-20
mikrogram/kg/dakika veya norepinefrin 2-12
mikrogram/dakika dozunda baslanabilir’. Geg faz
reaksiyonlar1 6nlemek igin prednisolon 1-2 mg/kg
dozunda oral tedaviye gecilinceye kadar her 6 saatte
bir damar yoluyla verilmelidir®.

Yukarida daha 6nce s6zii edilen tedavilere direngli
ciddi bronkospazmi olan hastalarda tedaviye
aminofilin eklenebilir. Doz 5 mg/kg olarak 30
dakikanin iizerinde verilir. Yash, simetidin ve
eritromisin alan hastalar i¢in ve kardiyak ve karaciger
yetmezligi olan hastalarda daha diisiik dozlar verilir'®.

Beta-bloker alan hastalar adrenalinin etkisine
direncli olabilir. Glukagon bdyle durumlarda etkili
olabilir ¢iinkii cyclic adenosine monop
hosphate(cAMP) diizeylerini arttirir ve endojen
katekolaminlerin salmimin arttirir®. Adrenalin ve
sivi tedavisine direngli hipotansiyonu olan b bloker
alan hastalar i¢in hipotansiyon diizelinceye kadar
glukagon her 5 dakikada bir 1 mg damar yoluyla
verilmelidir. Daha sonra 5-15 mikrogram/dakikalik
infiizyon dozuna baglanir10. Hasta tedavilere halen
cevap vermiyorsa naloxone denenebilir’. Glukagonun
baslica yan etkileri i¢inde bulanti, kusma, hipokalem,
bag donmesi ve hiperglisemi sayilabilir.
Geg faz reaksiyonlar 6-24 saat i¢inde ortaya cikabilir.
Tedavisi algoritmasi baglangic reaksiyonda oldugu
gibidir.

Hipotansiyonu ve solunum semptomlari olmayan
minér allerjik reaksiyonu olan hastalar i¢in adrenalin
verilmesine gerek yoktur. Allerjiye ol agan neden
tanunmali ve kesilmelidir. Hastaya oral, intramiiskiiler
veya damar yoluyla 25-50 mg difenhidramin
verilebilir ve hasta verilen tedaviye cevap yoniinden
en az bir saat gézlenmelidirs. Hasta stabilse bir
antihistaminik ve giinde iki kez 20-40 mg prednizon
ile taburcu edilebilir'®.

Radyokontrast Ajanlar ve Akut Allerjik
Reaksiyonlar

Hiperosmolar intravendz kontrast alan hastalarin
yaklagik %1-3’ii bir reaksiyon tecriibe ederler*. Diisiik
molekiil agirlikli kontrast kullanimi ile reaksiyon
insidanst %0.5’e diiser. Radyokontrast alimina bagh
reaksiyonlar genellikle tlimhidir (en ¢ok iirtikariyal)
ve 6liim nadiren bildirilmistir. Fatal reaksiyon riski
kontrasta maruz kalan her 100.000 kiside 0.9’dur®.

Intravenoz kontrast materyale ciddi reaksiyon
hikayesi olan hastalarda acil durumlarda kontrast
kullanimu gerekebilir. Béyle bir durumda alternatifler
g6z oniinde bulundurulmalidir (iireteral tag i¢in spiral
bilgisayarli tomografi, derin ven trombozu i¢in

doppler ultrason gibi). Fakat bu her zaman miimkiin’

olmayabilir. Boyle durumlarda kortikosteroid ve
antihistaminikler ile profilaktik rejim gerekli olabilir.
Bu rejimlerin kesin etkinligini degerlendirmek zordur.
Fakat genelde etkili olduklar1 diisiiniiliir. Bir otor
tarafindan daha once reaksiyon gelismis olan ve bu
rejimin verildigi hastalarda konvansiyonel kontrast
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madde kullanildig1 zaman tekrarlama orammin %17-
60’dan % 9’a indigi diisiik osmolaliteli ajan
kullamldigi zaman ise bu oranin % 1’den az oldugu
bildirilmistir®.

Intravensz kontrast ajanlara bagh reaksiyonlarin
onlenmesi i¢in genisce kabul edilen protokole gore;
diisiik osmolaliteli kontrastlarin kullanimi, hastanin
klinigi uygunsa 200 mg hidrokortizon yapilip 2 saat
beklenmesi ve prosediir 6ncesi 50 mg intramiiskiiler
difenhidramin yapilmasi tavsiye edilmektedir4. Bagka
bir protokole gore de radyokontrast verilmeden 12
saat ve 2 saat 6nce 32 mg metilprednisolon verilmesi
ve yine kontrast ajan verilmeden 1 saat 6nce 50 mg
difenhidraminin oral veya intramiiskiiler yolla
verilmesinin uygun olacag seklindedir>.

H, blokerlerin kullanilmasimn intravenoz kontrast
reaksiyon riskini azaltmadig1 gosterilmistir. Hatta
bir caligmada reaksiyon riskini gergekte arttirdigi
goriinmektedir®.

Yatis ve Taburculuk

Tedaviye direncli anafilaksili stabil olmayan bir
hasta yogun bakim iinitesine yatirilmalidir. Adrenalin
alan tiim hastalar en az 6 saat gdzlenmelidir. Bu stire
icinde semptomu olmayan hastalar taburcu
edilebilir'®. Hastalar bir allejiste refere edilmelidir.
Bir hastada b bloker alimina bagli bir anafilaksi
oldugu diistiniilityorsa diger grup bir antihipertansif
ajan baslanmalidir®>. Hastalara herhangi bir
semptomun tekrarlamasi durumunda derhal acile
bagvurmasi tavsiye edilmelidir.
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Tablo I. Anafilaksinin ayiric1 tanis1®

Astma

Karsinoid sendrom
Serebrovaskiiler olay
Ilag intoksikasyonu
Herediter angioddem
Hiperventilasyon
Hipoglisemi
Hipovolemik sok
Mastositozis
Miyokardiyal infarktiis
Pulméner emboli
Nobet

Urtikariyal sendrom

Vazovagal senkop
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Tablo IL Anafilaksinin olas1 klinik bulgulari

Organ sistemi

Reaksiyon

Kutanoz

Bas, kulak, goz ve bogaz

Pulmoner

Kardiyovaskiiler

Gastrointestinal

Norolojik

Terleme

Kizarnklhik

Kagmt1
Piloereksiyon
Urtiker

Angioddem
Konjonktivit

Rinore, nazal konjesyon
Metalik tat

Ses kisiklig1

Stridor

Tasipne

Dispne

Oksiiriik

Wheezing

Tasikardi

Disritmi
Hipotansiyon
Abdominal kramplar
Bulant1 ve kusma
Ishal

Degismis mental durum
Bagdonmesi

Nobet
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