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Perioperatif anafilaksi, operasyon siwrasinda meydana
gelen yasamsal tehlike olusturan sistemik allerjik reaksi-
yondur. Nadir goriilmesine ragmen, cogunlukla ciddi sey-
retmektedir. Perioperatif anafilaksi nedenleri noromiiskii-
ler bloke edici ajanlar (NMBA), antibiyotikler, lateks, hip-
notik indiiksiyon ajanlari (basta barbitiiratlar), klorheksi-
din, opioidler ve kolloidlerdir. Perioperatif anafilaksi icin
risk faktorleri arasinda kadin cinsiyeti (belirli ilaglar icin),
mast hiicre bozukluklari, diger alerjik durumlar (astim,
egzema veya saman nezlesi gibi), ¢coklu ameliyat Oykiisii
(Ozellikle lateks ve etilen oksit icin) ilag¢ allerjisi ve atopi
vardir.

Akut astim atagi, aspirasyon, endotrakeal tiip malpozisyo-
nu, malign hipertemi, pulmoner édem, pulmoner trombo-
emboli, tansiyon pnomotoraks, transfiizyona bagl akut
akciger hasar, aritmiler, kardiyak tamponad, kardiyojenik
sok, kanama, hiperkalemi klinigi perioperatif anafilaksinin
aywrt edici tanilarin olusturmaktadur.

Anahtar kelimeler: perioperatif, anafilaksi, triptaz, adre-
nalin

ABSTRACT

Perioperative anaphylaxis is a life-threatening systemic
allergic reaction that occurs during the operation. Although
it is seen rarely, mostly it leads a serious course. The causes
of perioperative anaphylaxis include use of neuromuscular
blocking agents (NMBA), antibiotics, latex, hypnotic induc-
tion agents (mainly barbiturates), chlorhexidine, opioids and
colloids. Risk factors for perioperative anaphylaxis are as
follows: female gender (for certain drugs), mast cell disor-
ders, other allergic conditions (such as asthma, eczema or
allergic rhinitis), multiple surgical history, drug allergy and
atopy (especially for latex and ethylene oxide).

Acute asthma attack, aspiration, endotracheal tube malpo-
sition, malignant hyperthermia, pulmonary edema, pulmo-
nary thromboembolism, tension pneumothorax, transfusion
dependent acute lung injury, arrhythmias, cardiac tampo-
nade, cardiogenic shock, hemorrhage, hyperkalaemia sho-
uld be also considered in the differential diagnosis of
perioperative anaphylaxis.

Keywords: perioperative, anaphylaxisis, tryptase, adrena-
line

GIRIS

Perioperatif anafilaksi, operasyon sirasinda akut geli-
sen potansiyel olarak yasamsal tehlike olusturan bir
sistemik allerjik reaksiyondur V. Nadir goriilmesine
ragmen, ¢cogunlukla ciddi seyretmekte olup mortalite
orant son zamanlarda %3 ile %9 araliginda bildiril-
mektedir ®. Genel anestezi sirasinda rutin olarak
birden fazla farmakolojik ajan kullanilmasi nedeniyle
anafilaksi geciren olgularin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi gerekir . Perioperatif anafilaksi
prepubertal donemde kizlarda ve erkeklerde esit
oranda goriiliir iken, yetiskin dénemde kadinlarda
daha yaygindir @.

Insidans

Perioperatif anafilaksi ve anafilaktik reaksiyonlarin
goriilme sikligin1 tahmin etmek oldukca zor olup,
1:3500-1:13.000 arasinda oldugu tahmin edilmekte-
dir @. Avustralya’da yapilan bir caligmada insidansin
1:10.000 ile 1:20.000 arasinda degisen bir siklikta
oldugu bildirilmistir ®. Norve¢’te yapilan bir bagka
yakin tarihli caligmada ise, insidansin 6.000°de 1
oldugu tahmin edilmistir ©. Fransa’da cocuklarda
yapilan bir ¢aligmada ise, perioperatif anafilaksi insi-
dansmin 1:7.700 oldugu ve hicbir cocuk Oliimiiniin
olmadig bildirilmistir 7.
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FiZYOPATOLOJI
Anafilaksi mekanizmalari

1. Immiinglobulin E (IgE)’ye bagimli veya IgE’den
bagimsiz immiinkomplekslerin kompleman: aktifle-
digi immiinolojik mekanizmalar:

Perioperatif anafilaksinin yaklasik %60’ 1n1 IgE ara-
cili anafilaksiler olusturmakta olup digerlerine gore
daha ciddi seyretmektedir ®. IgE aracili anafilaksi
yapmast olast ajanlar arasinda lateks, beta-laktam
antibiyotikler, noromuskiiler blokaj yapanlar, prota-
min, klorheksidin ve barbituratlar vardir ©.

2. IgE’ye bagl olmayan direkt mast hiicre ve bazofil
degraniilasyonu ile seyreden non-immiinolojik meka-
nizmalar.

IgE aracili olmayan anafilaksi yapmasi olast ajanlar
arasinda noromuskiiler blokaj yapan ajanlar, hipnotik-
ler, non steroid antiinflamatuar ajanlardir .

Etiyoloji

Perioperatif anafilaksi nedenleri noromiiskiiler bloke
edici ajanlar (NMBA), antibiyotikler, lateks, hipnotik
indiiksiyon ajanlar1 (basta barbitiiratlar), klorheksi-
din, opioidler ve kolloidlerdir "V. Yapilan ¢aligmalar-
da, perioperatif anafilaksiye neden olan ajanlarin her
tilkede ayni olmadig: bildirilmistir. Perioperatif ana-
filaksinin en sik nedeni Amerika Birlesik
Devletleri’nde antibiyotikler iken, Norveg ve Ingiltere
gibi Avrupa iilkelerinde NMBA’lardir *'¥, Bunun
yaninda, Fransa’da yapilan 18 yas alt1 266 ¢ocugu
kapsayan bir ¢alismada, perioperatif anafilaksinin en
sik nedenin 2 yas civarinda lateks (olgularin %41.8°1)
oldugu; ergenlerde ise NMBA’larin (olgularin
%31.97’si) oldugu bildirilmigtir .

Antibiyotikler

Amerika’da, antibiyotiklerin perioperatif anafilaksi-
de immiinglobulin E (IgE) aracili reaksiyonlarin
%50’sini olusturdugu bildirilmistir “¥. IgE aracili
anafilaksiye neden olan beta-laktam antibiyotikler
(6zellikle penisilinler ve sefalosporinler) en sik rast-
lanan suglu antibiyotik grubudur ©®.
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Noromiiskiiler bloke edici ajanlar

Perioperatif anafilaksi olgularinin % 60 ila 70’1, néro-
miiskiiler bloke edici ajanlara (kas gevsetici olarak da
adlandirilan) baglidir 9. Tiim NMBAlar ile anafilaksi
ortaya ¢ikabilmekle birlikte, en biiytik riski kisa etkili
depolarizan ajan olan siiksinilkolin olugturmaktadir
19 NMBA’lar hem IgE aracili immiinolojik yol ile
hem de non-immiinolojik direkt mast hiicre aktivasyo-
nu yoluyla anafilaksiye neden olabilir 7.
Siiksametonyum, atrakuryum ve rokiironyum en sik
suglanan NMBA’lardir . Hastanin IgE aracili bir
allerjik reaksiyon icin daha once NMBA’'ya maruz
kalmasi bir 6n sart degildir. Dortlii amonyum iyonlari-
na sahip diger bazi ilaglara ve gevreyle ilgili kimyasal-
lara (6rn. kozmetik) maruz kalmanin, hastayr bir
NMBA’ya capraz duyarli hale getirebilecegi goriil-
mektedir. Son zamanlarda, Norveg¢’te pholcodine ice-
ren Oksiiriik suruplari, bu mekanizma ile iligkilendiril-
mis ve geri ¢cekilmistir "®. Histamin salinim1 mivakur-
yum, atrakuryum gibi bazt NMBAlarla daha belirgin
olabilir. Baz1 ¢alismalarda bildirilen NMBA’ya bagh
yiiksek reaksiyon oraninin nedeni NMBA’larin non
spesifik mast hiicre salimina yol agarak yanlis pozitif
deri testi sonucu olusturmalaridir 7.

Lateks

Dogal kaucuk lateksin perioperatif anafilaksi nedeni
olarak cogu calismada NMBA’lardan sonra ikinci
sirada yer aldig1 bildirilmistir Ancak bircok tilkede
cogu cerrahi birimde lateks maruziyeti azaldig1 icin
bu oran giderek azalmaktadir “?. Perioperatif ortam-
da lateks maruziyetinin en yaygin nedenleri cilt veya
mukozal yiizeylerle uzun siireli temasi olan eldiven-
ler (steril ve muayene), dren ve kateterlerdir. Lateks
ile meydana gelen reaksiyonlar cerrahi miidahale
basladiktan 30 dk. veya daha sonra ortaya ¢ikma egi-
limindedir. Visseral yiizeylerin lateks eldiven giyen
klinisyenler tarafindan manipiile edilmesi ile belirti-
ler ortaya ¢ikmaktadir. Lateks allerjisi, lateks iceren
eldivenlere devamli maruz kalan saglik ¢alisanlar1 ve
onceki ameliyatlarinda tekrar tekrar kateterlere (6zel-
likle de spina bifida Oykiisii olan ¢ocuklar) maruz
kalan kigilerde daha sik goriilmektedir @?. Lateks ile
anafilaksi, lateks proteinlerine kars1 spesifik IgE olu-
sumundan kaynaklanan IgE aracilikli bir reaksiyon-
dur. Ulkemizde latekse bagl perioperatif anafilaksi
Oykiisii olan olgu sunumlart bildirilmistir !22,
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Klorheksidin

Klorheksidin, perioperatif anafilakside giderek artan
oranda suclanmaya baglanan cerrahi temizlik amaci
ile kullanilan bir ajandir .

Hipnotikler

Hipnotik indiiksiyon ajanlari perioperatif anafilaksi
olgularinin yaklagik %2’sini olugturur ©.

Barbitiiratlar reaksiyonlarin ¢ogundan sorumludur.
Literatiirde barbitiiratlar, 6zellikle de tiyopental kul-
lanimi1 ile 290°dan fazla anafilaksi olgusu bildiril-
mektedir ¥,

Dogrudan mast hiicre aktivasyonu da bildirilmesine
ragmen, indiiksiyon ajanlarindan kaynaklanan reaksi-
yonlarin ¢ogu IgE araciliklidir @. Barbitiirat olma-
yan ajanlara karsi anafilaksi ¢cok nadirdir. Propofol
IgE aracili reaksiyonlara neden olabilir, ancak en sik
reaksiyonlar1 non-immiinolojik reaksiyonlardir.
Propofol dogrudan histamin salinimini uyarabilir ve
kas gevseticiler ile birlikte uygulandiginda bu etki
daha giiclii olabilir @9,

Propofol soya fasulyesi yagi, yumurta lesitini ve
gliserol igeren bir lipid aract i¢inde formiile edilmis-
tir. Yumurtaya veya soya fasulyesine karsi alerji
lirlin bilgilerinde kontrendikasyonlar olarak listelen-
mig olsa da yapilan c¢aligmalarda, bu bireylerin
biiyiik ¢ogunlugu propofolii tolere etmistir 9.
Benzodia-zepinler barbitiirat olmayan indiiksiyon
ajanlaridir. Intravendz uygulamay: takiben hipotan-
siyon, bu ajanlarin bilinen bir yan etkisi olmasina
kargin, anafilaktik reaksiyonlar ¢ok nadirdir “9.
Diazepam midazolamdan daha sik reaksiyona neden
olmaktadir Ayrica midazolam, ilag alerjisi olan has-
talarda anestezi indiiksiyonu i¢in giivenle kullanil-
maktadir ®”. Anestezi / analjezide kullanilan opioid-
ler intravendz uygulamay1 takiben siklikla flushing
ve lirtikere neden olur, ancak anjiyoodem, bronkos-
pazm gibi yasami tehdit edici reaksiyonlara nadiren
neden olur Opioidler IgE aracili reaksiyondan ¢ok
non spesifik mast hiicre aktivasyonuna neden olur.
Morfin ve kodein direkt mast hiicre aktivasyonu ile
yanlis pozitif sonuglara neden olabilecegi i¢in, opi-
oidlerle yapilan cilt testlerinde spesifik seyreltmeler
gerekir @,

Kolloidler ve plazma genisleticiler- Dekstran veya
hidroksietil nigsasta (HES) gibi kolloidler ve plazma
genisleticiler, perioperatif anafilaksi nedenlerinin
yaklasik %2.9’unu olusturmaktadir ®”. Freeman MK
ve ark.’nin ®9 yaptklar1 ¢caligmada anafilaksi olgula-
rinin %20’sinde reaksiyonlar siddetli seyretmis olup,
infiizyon bagladiktan 20 dk. sonra meydana gelmistir.
Kolloidler ile dliimler de bildirilmisgtir.

Diger ajanlar

Nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar lokal aneste-
zikler, Protamin ve heparinler, Aprotinin, Hiyaltironi-
daz, boyalar @,

RiSK FAKTORLERI

Perioperatif anafilaksi icin risk faktorleri onceki
anestezi sirasinda aciklanamayan yasami tehdit eden
herhangi bir allerjik reaksiyon oykiisti olup, sorumlu
ila¢ yeniden uygulanirsa, tekrar bir reaksiyon igin
biiyiik bir risk olusturmaktadir.

Diger risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet (belirli
ilaclar icin), mast hiicre bozukluklar1 diger allerjik
durumlar (astim, egzama veya saman nezlesi gibi,
coklu gecmis ameliyat Oykiisii (6zellikle lateks ve
etilen oksit i¢in), ilag allerjisi ve atopi vardir #2032,

KLINIK

Perioperatif ortamda kasint1 veya nefes darligi gibi
erken veya hafif semptomlar1 hasta dile getiremedigi
icin anafilaksi fark edilemeyebilir. Ayn1 zamanda
viicudu kaplayan ortii iirtiker gibi cilt belirtilerinin
fark edilmesini onleyebilmektedir. Bu nedenle kardi-
yovaskiiler veya solunum parametrelerinde ani degi-
siklikler gozlendiginde anafilaksi olma olasilig: yiik-
sektir @¥. Hipotansiyon, anestetik indiiksiyon sirasin-
da (6zellikle propofol ile) sik goriiliir. Pozitif basing-
I ventilasyonun, cerrahi manipiilasyonun ve akut
hipotansiyonu olusturabilen diger faktorlerin etkileri
nedeniyle anafilaksinin bir pargasi olan hipotansiyo-
nun taninmast zor olabilir. Bronkospazm, ventilasyon
basincinda ani bir artig, karbondioksitte yiikselme
egilimi veya arteryal oksijen saturasyonunda bir azal-
ma olarak ortaya cikabilir. Hizli gelisen laringeal
o0dem, entiibasyon giicliigii veya postextubasyon stri-
doruna neden olabilir.
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Tasikardi anafilaksi i¢in klasik bir kardiyovaskiiler
isarettir, ancak hasta hipoksemik olursa veya kalp
blogu gelisirse bradikardi de gelisebilir *Y. Anestezinin
ilk 30 dk.’sinda ortaya c¢ikan allerjik reaksiyonlarin
nedeni antibiyotikler, NMBA’lar veya hipnotik indiik-
siyon ajanlarindan kaynaklanir, ciinkii bu ajanlar
cerrahi prosediiriin baglangicinda verilir. ilk 30
dk.’dan sonra ortaya ¢ikan anafilaksi olasilikla lateks,
kan {irtinleri, kolloid hacim genisleticiler, yasamsal
boyalar veya protamin gibi cerrahi bir prosediir sira-

sinda veya sonrasinda kullanilan ajanlara baglidir
39

TANI

Genel anestezi sirasinda anafilaksi tanisi i¢in anestezi
uzmani tarafindan hangi ilaclarin hangi zamanlarda
uygulandig1, ayrica anafilaksi gelisirse triptaz ol¢iim
zamani kaydedilmesi gerekir.

Deri testleri

Halen, anafilaktik reaksiyonlar i¢in deri testlerinin
prediktif degerini onaylayacak veri mevcut degildir.
Bu nedenle taninmus risk gruplarindaki hastalar harig
genel popiilasyonun sistematik taranmasi onerilme-
mektedir.

Kimler risk altindadir?

1. Daha oOnce anestezi sirasinda tanimlanamayan
allerjen ile agiklanamayan bir reaksiyon geciren
hastalar,

2. Anestezi siiresince kullanilacak olan ila¢ siniflari-
na allerjik oldugu bilinen kisiler,

3. Lateks alerjisi riski altinda olan kisiler ©.

Deri testleri reaksiyondan 4-6 hafta sonra IgE aracili
anafilaksi nedeninin belirlenmesi i¢in 6nerilmektedir.
Deri testleri inhalasyon ile verilen ajanlar disinda
anestezi prosediiriinde kullanilan tiim ilaglar ve lateks
ile yapilmalidir. Kas gevseticiler i¢in deri testlerinin
tahmini duyarlili1 yaklasik %94-97°dir, ancak barbi-
tiiratlar, opioidler ve benzodiazepinler i¢in duyarliligi
zayiftir. Lateks duyarliligi da deri testleri ile arastiril-
malidir ¢, Ancak tilkemizde yapilan bir ¢aligmada,
lateks spesifik IgE ile belirlenen %6.6 duyarliliga
ragmen, ameliyat sirasinda herhangi bir allerjik reak-
siyon olmadig1 icin rutin preoperatif lateks allerjisi
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testlerinin gerekli olmadigi sonucuna vartlmigtir ©®.

Serumda spesifik IgE arastirmasi esas olarak noro-
miiskiiler bloke edici ajanlar, siiksametonyum, tiyo-
pental, lateks, klorheksidin ve B-laktamlar i¢in uygu-
lanmaktadir.

Provakasyon testleri: Gerekirse beta laktam antibi-
yotikler, lokal anestetikler, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaglar ve lateks icin kullanilmaktadir ¢,

Laboratuar testleri: Reaksiyon aninda (veya kisa
bir siire sonra) alinan kanda, mast hiicreleri ve bazo-
filler tarafindan salinan meditatorler olan triptazda
veya histaminde yiikselme goriilebilir Triptazin yari
omrii 120 dk.’dir ve 24 saat icinde bazal seviyesine
doner . Ornekleme semptomlarin baglangicindan iti-
baren 15 dk. ila 3 saat arasinda ve 24 saat sonra
alimmalidir. Serum triptazdaki yiikselmeler cogun-
lukla, hipotansiyon igeren anafilaksi olgularinda sap-
tanir. Biiylik travma veya hipoksemi gibi ciddi stres
nedeniyle yanlis pozitiflikler olabilir. Serum ve iiri-
ner histamin, histamin metabolitleri ve prostaglan-
dinler gibi diger mast hiicresi ve bazofil {iriinleri
siurli klinik degerdedir “O.

Ayiric tam

Akut astim atagi, aspirasyon endotrakeal tiip malpo-
zisyonu, malign hipertemi, pulmoner 6dem, pulmo-
ner tromboemboli, tansiyon pndmotoraks, transfiiz-
yona bagli akut akciger hasari, aritmiler, kardiyak

tamponad, kardiyojenik sok, kanama, hiperkalemi
G4

Triptaz diizeyleri diger tiim bu bozukluklarda normal
olmalidur.

TEDAVI

Anafilaksi, hizli baglangicli yasami tehdit eden ciddi
bir sistemik alerjik reaksiyondur.

Anafilaksi tedavisinde sistematik bir ABCDE (A =
Hava yolu, B = Solunum , C = Dolagim, D = Biling
durumu , E = Digaridan kontrol etme) yaklagimi ve
hemen intramiiskiiler (IM) adrenalin uygulanmasi
onerilir. Temel tedavi ilkeleri tiim yag gruplart i¢in
aynidir @9,
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Pozisyon

Hasta sirtiistii bacaklari yukart gelecek sekilde yati-
rilmalidir. Hastanin oturur veya ayakta pozisyonda
tutulmasi (empty) bos ventrikiil sendromuna neden
olarak oOliime yol agabilmektedir. Bunun yaninda,
hastanin nefes darli§1 yatar pozisyonda artiyorsa
nefes almayi kolaylagtiracak sekilde oturmay1 yegle-
yebilirler #?.

Tetikleyici allerjeni uzaklastirin

Anafilaksiye neden oldugu siiphelenilen allerjen
(ilag, venom...) alimi varsa hemen uzaklastirilmali-
dir @,

Hava yolu obstriiksiyonu

Anafilaksi hava yollarinda 6deme ve tikanikliga
neden olabilir. Bu trakeal entiibasyon, krikotiroidoto-
mi gibi hava yolu miidahalelerini zorlastirabilmekte-
dir. Bu nedenle erken donemde trakeal entiibasyon
diistintilmelidir.

Adrenalin

Adrenalin, anafilaksi tedavisinde en 6nemli ilagtir “¥.
Bir alfa-reseptor agonisti olarak, periferik vazodila-
tasyonu Onler ve 6demi azaltir. Beta reseptor aktivite-
si brongiyal hava yollarint genisletir, miyokard kont-
raksiyonunu arttirir ve histamin ve 16kotrien salini-
mint baski altina alir. Mast hiicresi yiizeyleri iizerin-
deki beta-2 adrenerjik reseptorlerin, aktivasyonunu
inhibe eder ve erken adrenalin tedavisi, IgE aracili
alerjik reaksiyonlarin siddetini azaltir. Adrenalin
erken verildiginde en etkilidir ve advers etkiler dogru
IM dozlariyla son derece nadirdir **.

Intramiiskiiler adrenalin igin ©6nerilen dozlar igin
kanitlar sinirlidir. EAACI intramiiskiiler (im) adrena-
lini 0,01 mg/kg (1/1000°1lik) dozunda (maksimum 0,5
mg) onermektedir “©,

>50 kg i¢in 0,5 mg (1 mg/mL soliisyondan 0,5 ml)
25-50 kg i¢in 0,3 mg (1 mg/mL soliisyondan 0,3 ml)
7.5-25 kg i¢in 0,15 mg (1 mg/mL soliisyondan 0,15 ml)

<7.,5 kg kiloya dayali doz verilmesi gerekir, ancak
kesin bir dozun hazirlanmasi klinigi bozulmakta olan

bir hastada 6nemli bir gecikmeye neden olursa, 0,15
mg doz otomatik enjektor veya 1 mg / mL soliisyon-
dan 0,15 ml uygulanabilir.

Hastanin kliniginde herhangi bir diizelme yoksa im
adrenalin dozu 5 ila 15 dk. ara ile tekrarlanabilir #7.

Intravenoz adrenalin: Spontan dolasimi olan hasta-
larda intravendz (IV) adrenalin, yasami tehdit edici
hipertansiyon, tasikardi, aritmiler ve miyokard iske-
misine neden olabilir.

IM yolla uygulanan adrenaline yamit alinamazsa
hipotansiyon ve kardiyojenik sok bulgular1 varsa
intravenoz (IV) adrenalin tedavisine gegilmelidir. IV
adrenalin tedavisi verilen hastalar EKG, pulse oksi-
metre ve kan basinci ol¢iimleri ile izlenmelidir ®.

1 mg adrenalin, 250 ml %5’lik dekstroz i¢ine konu-
lur. Olusan karisimin 1 mililitresinde 4pg adrenalin
bulunur.

Yetigkin olgularda ideal olarak infiizyon pompasi ile
2-10 pg/dk. hizinda ve hemodinamik izleme ile verilir.
Cocuklarda ise 0,1-1 pg/kg/dk dozunda baglanir ve
hastanin hemodinamasine gére doz artimi saglanir 1.

Oksijen tedavisi

Maske kullanarak 8-10 L/dk. oksijen hizlica verilme-
lidir. Hasta entiibe ise kendinden sigen torba kullana-
rak akcigerler yiiksek konsantrasyonlu oksijen ile
havalandirilmalidir “2.

Sivi tedavisi

Anafilakside damar yolu ag¢ilir ve sivi tedavisi 10 dk.
icinde 10-20 ml/kg (%0.,9 NaCl izotonik) olarak bas-
lanir. Daha sonra hastanin klinigine gore bu miktar
100 ml/kg’a kadar artirilabilir. Anafilakside kristalo-
idler iizerine kolloidlerin kullanimini destekleyecek
hicbir kanit bulunmamaktadir.

Antihistaminikler (ilk restisitasyon sonrasinda verin)
Antihistaminikler, anafilaksi i¢in ikinci basamak
tedavidir. Kullanimlarini destekleyecek kanitlar sinir-
It olmakla birlikte, kullanimlar1 i¢in mantikli neden-
ler de bulunmaktadir. H1-antihistamin kullanimi his-
tamin aracili vazodilatasyonu, bronkokonstriksiyou
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ve Ozellikle deri semptomlarint 6énlemede yardimci
olur. Anafilaksinin ilk tedavisinde H2-antihistamin-
lerin (ranitidin, simetidin) rutin kullanimini destekle-
yecek ¢ok az kanit bulunmaktadir 4.

Gliikokortikosteroidler (ilk resiisitasyon sonra-
sinda verin)

Kanitlar kisitl olmasina ragmen, kortikosteroidler
uzamig reaksiyonlar1 onlemeye ya da kisaltmaya yar-
dimci olabilir. Astimda, erken kortikosteroid tedavisi
yetigkinlerde ve ¢cocuklarda yararlidir. Metilprednizo-
lon 2 mg/kg im veya iv yavas infiizyon ile verilir. Alt1
saatte bir gerekirse doz tekrar1 yapilabilir.

Diger ilaclar
Bronkodilatorler

Siddetli anafilaksi ve yagami tehdit eden astim belir-
tileri ve bulgular1 ayni olabilir. Salbutamol (inhale
veya IV), ipratropium (inhale), aminofilin (IV) veya
magnezyum (IV) bronkodilator tedavide diisiiniiliir.
Bununla birlikte IV magnezyum vazodilatatordiir ve
hipotansiyonu daha da kétiilestirebilir.

Sonug olarak, glukagon; anafilakside tedaviye cevap
almamadig1 durumlarda hastanin beta bloker kullani-
mi1 mutlaka sorgulanmalidir. Eger beta bloker kulla-
nim Oykiisii varsa glukagon erigkinlerde 1-5 mg,
cocuklarda ise 20-30 pg/kg iv yolla verilmelidir ©.
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