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ÖZ

Perioperatif anafilaksi, operasyon sırasında meydana 
gelen yaşamsal tehlike oluşturan sistemik allerjik reaksi-
yondur. Nadir görülmesine rağmen, çoğunlukla ciddi sey-
retmektedir. Perioperatif anafilaksi nedenleri nöromüskü-
ler bloke edici ajanlar (NMBA), antibiyotikler, lateks, hip-
notik indüksiyon ajanları (başta barbitüratlar), klorheksi-
din, opioidler ve kolloidlerdir. Perioperatif anafilaksi için 
risk faktörleri arasında kadın cinsiyeti (belirli ilaçlar için), 
mast hücre bozuklukları, diğer alerjik durumlar (astım, 
egzema veya saman nezlesi gibi), çoklu ameliyat öyküsü 
(özellikle lateks ve etilen oksit için) ilaç allerjisi ve atopi 
vardır. 

Akut astım atağı, aspirasyon, endotrakeal tüp malpozisyo-
nu, malign hipertemi, pulmoner ödem, pulmoner trombo-
emboli, tansiyon pnömotoraks, transfüzyona bağlı akut 
akciğer hasarı, aritmiler, kardiyak tamponad, kardiyojenik 
şok, kanama, hiperkalemi kliniği perioperatif anafilaksinin 
ayırt edici tanılarını oluşturmaktadır.

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
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GİRİŞ

Perioperatif anafilaksi, operasyon sırasında akut geli-
şen potansiyel olarak yaşamsal tehlike oluşturan bir 
sistemik allerjik reaksiyondur (1). Nadir görülmesine 
rağmen, çoğunlukla ciddi seyretmekte olup mortalite 
oranı son zamanlarda %3 ile %9 aralığında bildiril-
mektedir (2). Genel anestezi sırasında rutin olarak 
birden fazla farmakolojik ajan kullanılması nedeniyle 
anafilaksi geçiren olguların kapsamlı bir şekilde 
değerlendirilmesi gerekir (1). Perioperatif anafilaksi 
prepubertal dönemde kızlarda ve erkeklerde eşit 
oranda görülür iken, yetişkin dönemde kadınlarda 
daha yaygındır (3).

İnsidans

Perioperatif anafilaksi ve anafilaktik reaksiyonların 
görülme sıklığını tahmin etmek oldukça zor olup, 
1:3500-1:13.000 arasında olduğu tahmin edilmekte-
dir (4). Avustralya’da yapılan bir çalışmada insidansın 
1:10.000 ile 1:20.000 arasında değişen bir sıklıkta 
olduğu bildirilmiştir (5). Norveç’te yapılan bir başka 
yakın tarihli çalışmada ise, insidansın 6.000’de 1 
olduğu tahmin edilmiştir (6). Fransa’da çocuklarda 
yapılan bir çalışmada ise, perioperatif anafilaksi insi-
dansının 1:7.700 olduğu ve hiçbir çocuk ölümünün 
olmadığı bildirilmiştir (7). 
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FİZYOPATOLOJİ

Anafilaksi mekanizmaları 

1. İmmünglobulin E (IgE)’ye bağımlı veya IgE’den 
bağımsız immünkomplekslerin komplemanı aktifle-
diği immünolojik mekanizmalar:

Perioperatif anafilaksinin yaklaşık %60’ını IgE ara-
cılı anafilaksiler oluşturmakta olup diğerlerine göre 
daha ciddi seyretmektedir (8). IgE aracılı anafilaksi 
yapması olası ajanlar arasında lateks, beta-laktam 
antibiyotikler, nöromusküler blokaj yapanlar, prota-
min, klorheksidin ve barbituratlar vardır (9).

2. IgE’ye bağlı olmayan direkt mast hücre ve bazofil 
degranülasyonu ile seyreden non-immünolojik meka-
nizmalar. 

IgE aracılı olmayan anafilaksi yapması olası ajanlar 
arasında nöromusküler blokaj yapan ajanlar, hipnotik-
ler, non steroid antiinflamatuar ajanlardır (10).

Etiyoloji 

Perioperatif anafilaksi nedenleri nöromüsküler bloke 
edici ajanlar (NMBA), antibiyotikler, lateks, hipnotik 
indüksiyon ajanları (başta barbitüratlar), klorheksi-
din, opioidler ve kolloidlerdir (11). Yapılan çalışmalar-
da, perioperatif anafilaksiye neden olan ajanların her 
ülkede aynı olmadığı bildirilmiştir. Perioperatif ana-
filaksinin en sık nedeni Amerika Birleşik 
Devletleri’nde antibiyotikler iken, Norveç ve İngiltere 
gibi Avrupa ülkelerinde NMBA’lardır (12,13). Bunun 
yanında, Fransa’da yapılan 18 yaş altı 266 çocuğu 
kapsayan bir çalışmada, perioperatif anafilaksinin en 
sık nedenin 2 yaş civarında lateks (olguların %41.8’i) 
olduğu; ergenlerde ise NMBA’ların (olguların 
%31.97’si) olduğu bildirilmiştir (14).

Antibiyotikler

Amerika’da, antibiyotiklerin perioperatif anafilaksi-
de immünglobulin E (IgE) aracılı reaksiyonların 
%50’sini oluşturduğu bildirilmiştir (13). IgE aracılı 
anafilaksiye neden olan beta-laktam antibiyotikler 
(özellikle penisilinler ve sefalosporinler) en sık rast-
lanan suçlu antibiyotik grubudur (4).

Nöromüsküler bloke edici ajanlar

Perioperatif anafilaksi olgularının % 60 ila 70’i, nöro-
müsküler bloke edici ajanlara (kas gevşetici olarak da 
adlandırılan) bağlıdır (15). Tüm NMBAlar ile anafilaksi 
ortaya çıkabilmekle birlikte, en büyük riski kısa etkili 
depolarizan ajan olan süksinilkolin oluşturmaktadır 
(16). NMBA’lar hem IgE aracılı immünolojik yol ile 
hem de non-immünolojik direkt mast hücre aktivasyo-
nu yoluyla anafilaksiye neden olabilir (17). 
Süksametonyum, atrakuryum ve roküronyum en sık 
suçlanan NMBA’lardır (15). Hastanın IgE aracılı bir 
allerjik reaksiyon için daha önce NMBA’ya maruz 
kalması bir ön şart değildir. Dörtlü amonyum iyonları-
na sahip diğer bazı ilaçlara ve çevreyle ilgili kimyasal-
lara (örn. kozmetik) maruz kalmanın, hastayı bir 
NMBA’ya çapraz duyarlı hâle getirebileceği görül-
mektedir. Son zamanlarda, Norveç’te pholcodine içe-
ren öksürük şurupları, bu mekanizma ile ilişkilendiril-
miş ve geri çekilmiştir (18). Histamin salınımı mivakur-
yum, atrakuryum gibi bazı NMBA’larla daha belirgin 
olabilir. Bazı çalışmalarda bildirilen NMBA’ya bağlı 
yüksek reaksiyon oranının nedeni NMBA’ların non 
spesifik mast hücre salımına yol açarak yanlış pozitif 
deri testi sonucu oluşturmalarıdır (17). 

Lateks 

Doğal kauçuk lateksin perioperatif anafilaksi nedeni 
olarak çoğu çalışmada NMBA’lardan sonra ikinci 
sırada yer aldığı bildirilmiştir Ancak birçok ülkede 
çoğu cerrahi birimde lateks maruziyeti azaldığı için 
bu oran giderek azalmaktadır (19). Perioperatif ortam-
da lateks maruziyetinin en yaygın nedenleri cilt veya 
mukozal yüzeylerle uzun süreli teması olan eldiven-
ler (steril ve muayene), dren ve kateterlerdir. Lateks 
ile meydana gelen reaksiyonlar cerrahi müdahale 
başladıktan 30 dk. veya daha sonra ortaya çıkma eği-
limindedir. Visseral yüzeylerin lateks eldiven giyen 
klinisyenler tarafından manipüle edilmesi ile belirti-
ler ortaya çıkmaktadır. Lateks allerjisi, lateks içeren 
eldivenlere devamlı maruz kalan sağlık çalışanları ve 
önceki ameliyatlarında tekrar tekrar kateterlere (özel-
likle de spina bifida öyküsü olan çocuklar) maruz 
kalan kişilerde daha sık görülmektedir (20). Lateks ile 
anafilaksi, lateks proteinlerine karşı spesifik IgE olu-
şumundan kaynaklanan IgE aracılıklı bir reaksiyon-
dur. Ülkemizde latekse bağlı perioperatif anafilaksi 
öyküsü olan olgu sunumları bildirilmiştir (21,22).
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Klorheksidin 

Klorheksidin, perioperatif anafilakside giderek artan 
oranda suçlanmaya başlanan cerrahi temizlik amacı 
ile kullanılan bir ajandır (23).

Hipnotikler 

Hipnotik indüksiyon ajanları perioperatif anafilaksi 
olgularının yaklaşık %2’sini oluşturur (3).

Barbitüratlar reaksiyonların çoğundan sorumludur. 
Literatürde barbitüratlar, özellikle de tiyopental kul-
lanımı ile 290’dan fazla anafilaksi olgusu bildiril-
mektedir (24).

Doğrudan mast hücre aktivasyonu da bildirilmesine 
rağmen, indüksiyon ajanlarından kaynaklanan reaksi-
yonların çoğu IgE aracılıklıdır (25). Barbitürat olma-
yan ajanlara karşı anafilaksi çok nadirdir. Propofol 
IgE aracılı reaksiyonlara neden olabilir, ancak en sık 
reaksiyonları non-immünolojik reaksiyonlardır. 
Propofol doğrudan histamin salınımını uyarabilir ve 
kas gevşeticiler ile birlikte uygulandığında bu etki 
daha güçlü olabilir (26).

Propofol soya fasulyesi yağı, yumurta lesitini ve 
gliserol içeren bir lipid aracı içinde formüle edilmiş-
tir. Yumurtaya veya soya fasulyesine karşı alerji 
ürün bilgilerinde kontrendikasyonlar olarak listelen-
miş olsa da yapılan çalışmalarda, bu bireylerin 
büyük çoğunluğu propofolü tolere etmiştir (26). 
Benzodia-zepinler barbitürat olmayan indüksiyon 
ajanlarıdır. İntravenöz uygulamayı takiben hipotan-
siyon, bu ajanların bilinen bir yan etkisi olmasına 
karşın, anafilaktik reaksiyonlar çok nadirdir (19). 
Diazepam midazolamdan daha sık reaksiyona neden 
olmaktadır Ayrıca midazolam, ilaç alerjisi olan has-
talarda anestezi indüksiyonu için güvenle kullanıl-
maktadır (27). Anestezi / analjezide kullanılan opioid-
ler intravenöz uygulamayı takiben sıklıkla flushing 
ve ürtikere neden olur, ancak anjiyoödem, bronkos-
pazm gibi yaşamı tehdit edici reaksiyonlara nadiren 
neden olur Opioidler IgE aracılı reaksiyondan çok 
non spesifik mast hücre aktivasyonuna neden olur. 
Morfin ve kodein direkt mast hücre aktivasyonu ile 
yanlış pozitif sonuçlara neden olabileceği için, opi-
oidlerle yapılan cilt testlerinde spesifik seyreltmeler 
gerekir (28).

Kolloidler ve plazma genişleticiler- Dekstran veya 
hidroksietil nişasta (HES) gibi kolloidler ve plazma 
genişleticiler, perioperatif anafilaksi nedenlerinin 
yaklaşık %2.9’unu oluşturmaktadır (29). Freeman MK 
ve ark.’nın (30) yaptkları çalışmada anafilaksi olgula-
rının %20’sinde reaksiyonlar şiddetli seyretmiş olup, 
infüzyon başladıktan 20 dk. sonra meydana gelmiştir. 
Kolloidler ile ölümler de bildirilmiştir. 

Diğer ajanlar

Nonsteroidal antienflamatuvar ilaçlar lokal aneste-
zikler, Protamin ve heparinler, Aprotinin, Hiyalüroni-
daz, boyalar (31).
 
RİSK FAKTÖRLERİ 

Perioperatif anafilaksi için risk faktörleri önceki 
anestezi sırasında açıklanamayan yaşamı tehdit eden 
herhangi bir allerjik reaksiyon öyküsü olup, sorumlu 
ilaç yeniden uygulanırsa, tekrar bir reaksiyon için 
büyük bir risk oluşturmaktadır.

Diğer risk faktörleri arasında kadın cinsiyet (belirli 
ilaçlar için), mast hücre bozuklukları diğer allerjik 
durumlar (astım, egzama veya saman nezlesi gibi, 
çoklu geçmiş ameliyat öyküsü (özellikle lateks ve 
etilen oksit için), ilaç allerjisi ve atopi vardır (8,20,32).

KLİNİK 

Perioperatif ortamda kaşıntı veya nefes darlığı gibi 
erken veya hafif semptomları hasta dile getiremediği 
için anafilaksi fark edilemeyebilir. Aynı zamanda 
vücudu kaplayan örtü ürtiker gibi cilt belirtilerinin 
fark edilmesini önleyebilmektedir. Bu nedenle kardi-
yovasküler veya solunum parametrelerinde ani deği-
şiklikler gözlendiğinde anafilaksi olma olasılığı yük-
sektir (33). Hipotansiyon, anestetik indüksiyon sırasın-
da (özellikle propofol ile) sık görülür. Pozitif basınç-
lı ventilasyonun, cerrahi manipülasyonun ve akut 
hipotansiyonu oluşturabilen diğer faktörlerin etkileri 
nedeniyle anafilaksinin bir parçası olan hipotansiyo-
nun tanınması zor olabilir. Bronkospazm, ventilasyon 
basıncında ani bir artış, karbondioksitte yükselme 
eğilimi veya arteryal oksijen saturasyonunda bir azal-
ma olarak ortaya çıkabilir. Hızlı gelişen laringeal 
ödem, entübasyon güçlüğü veya postextubasyon stri-
doruna neden olabilir. 
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Taşikardi anafilaksi için klasik bir kardiyovasküler 
işarettir, ancak hasta hipoksemik olursa veya kalp 
bloğu gelişirse bradikardi de gelişebilir (34). Anestezinin 
ilk 30 dk.’sında ortaya çıkan allerjik reaksiyonların 
nedeni antibiyotikler, NMBA’lar veya hipnotik indük-
siyon ajanlarından kaynaklanır, çünkü bu ajanlar 
cerrahi prosedürün başlangıcında verilir. İlk 30 
dk.’dan sonra ortaya çıkan anafilaksi olasılıkla lateks, 
kan ürünleri, kolloid hacim genişleticiler, yaşamsal 
boyalar veya protamin gibi cerrahi bir prosedür sıra-
sında veya sonrasında kullanılan ajanlara bağlıdır 
(35).

TANI

Genel anestezi sırasında anafilaksi tanısı için anestezi 
uzmanı tarafından hangi ilaçların hangi zamanlarda 
uygulandığı, ayrıca anafilaksi gelişirse triptaz ölçüm 
zamanı kaydedilmesi gerekir.

Deri testleri

Hâlen, anafilaktik reaksiyonlar için deri testlerinin 
prediktif değerini onaylayacak veri mevcut değildir. 
Bu nedenle tanınmış risk gruplarındaki hastalar hariç 
genel popülasyonun sistematik taranması önerilme-
mektedir. 

Kimler risk altındadır?

1.	 Daha önce anestezi sırasında tanımlanamayan 
allerjen ile açıklanamayan bir reaksiyon geçiren 
hastalar,

2.	 Anestezi süresince kullanılacak olan ilaç sınıfları-
na allerjik olduğu bilinen kişiler,

3.	 Lateks alerjisi riski altında olan kişiler (36). 

Deri testleri reaksiyondan 4-6 hafta sonra IgE aracılı 
anafilaksi nedeninin belirlenmesi için önerilmektedir. 
Deri testleri inhalasyon ile verilen ajanlar dışında 
anestezi prosedüründe kullanılan tüm ilaçlar ve lateks 
ile yapılmalıdır. Kas gevşeticiler için deri testlerinin 
tahmini duyarlılığı yaklaşık %94-97’dir, ancak barbi-
türatlar, opioidler ve benzodiazepinler için duyarlılığı 
zayıftır. Lateks duyarlılığı da deri testleri ile araştırıl-
malıdır (37). Ancak ülkemizde yapılan bir çalışmada, 
lateks spesifik IgE ile belirlenen %6.6 duyarlılığa 
rağmen, ameliyat sırasında herhangi bir allerjik reak-
siyon olmadığı için rutin preoperatif lateks allerjisi 

testlerinin gerekli olmadığı sonucuna varılmıştır (38). 

Serumda spesifik IgE araştırması esas olarak nöro-
müsküler bloke edici ajanlar, süksametonyum, tiyo-
pental, lateks, klorheksidin ve β-laktamlar için uygu-
lanmaktadır. 

Provakasyon testleri: Gerekirse beta laktam antibi-
yotikler, lokal anestetikler, nonsteroid antiinflamatu-
var ilaçlar ve lateks için kullanılmaktadır (39). 

Laboratuar testleri: Reaksiyon anında (veya kısa 
bir süre sonra) alınan kanda, mast hücreleri ve bazo-
filler tarafından salınan meditatörler olan triptazda 
veya histaminde yükselme görülebilir Triptazın yarı 
ömrü 120 dk.’dır ve 24 saat içinde bazal seviyesine 
döner . Örnekleme semptomların başlangıcından iti-
baren 15 dk.  ila 3 saat arasında ve 24 saat sonra 
alınmalıdır. Serum triptazdaki yükselmeler çoğun-
lukla, hipotansiyon içeren anafilaksi olgularında sap-
tanır. Büyük travma veya hipoksemi gibi ciddi stres 
nedeniyle yanlış pozitiflikler olabilir. Serum ve üri-
ner histamin, histamin metabolitleri ve prostaglan-
dinler gibi diğer mast hücresi ve bazofil ürünleri 
sınırlı klinik değerdedir (40).

Ayırıcı tanı

Akut astım atağı, aspirasyon endotrakeal tüp malpo-
zisyonu, malign hipertemi, pulmoner ödem, pulmo-
ner tromboemboli, tansiyon pnömotoraks, transfüz-
yona bağlı akut akciğer hasarı, aritmiler, kardiyak 
tamponad, kardiyojenik şok, kanama, hiperkalemi 
(34).

Triptaz düzeyleri diğer tüm bu bozukluklarda normal 
olmalıdır.

TEDAVİ

Anafilaksi, hızlı başlangıçlı yaşamı tehdit eden ciddi 
bir sistemik alerjik reaksiyondur. 

Anafilaksi tedavisinde sistematik bir ABCDE (A = 
Hava yolu, B = Solunum , C = Dolaşım, D = Bilinç 
durumu , E = Dışarıdan kontrol etme) yaklaşımı ve 
hemen intramüsküler (İM) adrenalin uygulanması 
önerilir. Temel tedavi ilkeleri tüm yaş grupları için 
aynıdır (41).
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Pozisyon

Hasta sırtüstü bacakları yukarı gelecek şekilde yatı-
rılmalıdır. Hastanın oturur veya ayakta pozisyonda 
tutulması (empty) boş ventrikül sendromuna neden 
olarak ölüme yol açabilmektedir. Bunun yanında, 
hastanın nefes darlığı yatar pozisyonda artıyorsa 
nefes almayı kolaylaştıracak şekilde oturmayı yeğle-
yebilirler (42). 

Tetikleyici allerjeni uzaklaştırın

Anafilaksiye neden olduğu şüphelenilen allerjen 
(ilaç, venom…) alımı varsa hemen uzaklaştırılmalı-
dır (43).

Hava yolu obstrüksiyonu

Anafilaksi hava yollarında ödeme ve tıkanıklığa 
neden olabilir. Bu trakeal entübasyon, krikotiroidoto-
mi gibi hava yolu müdahalelerini zorlaştırabilmekte-
dir. Bu nedenle erken dönemde trakeal entübasyon 
düşünülmelidir. 

Adrenalin 

Adrenalin, anafilaksi tedavisinde en önemli ilaçtır (44). 
Bir alfa-reseptör agonisti olarak, periferik vazodila-
tasyonu önler ve ödemi azaltır. Beta reseptör aktivite-
si bronşiyal hava yollarını genişletir, miyokard kont-
raksiyonunu arttırır ve histamin ve lökotrien salını-
mını baskı altına alır. Mast hücresi yüzeyleri üzerin-
deki beta-2 adrenerjik reseptörlerin, aktivasyonunu 
inhibe eder ve erken adrenalin tedavisi, IgE aracılı 
alerjik reaksiyonların şiddetini azaltır. Adrenalin 
erken verildiğinde en etkilidir ve advers etkiler doğru 
İM dozlarıyla son derece nadirdir (45).

İntramüsküler adrenalin için önerilen dozlar için 
kanıtlar sınırlıdır. EAACI intramüsküler (im) adrena-
lini 0,01 mg/kg (1/1000’lik) dozunda (maksimum 0,5 
mg) önermektedir (46).

>50 kg için 0,5 mg (1 mg/mL solüsyondan 0,5 ml) 
25-50 kg için 0,3 mg (1 mg/mL solüsyondan 0,3 ml)
7.5-25 kg için 0,15 mg (1 mg/mL solüsyondan 0,15 ml)

<7,5 kg kiloya dayalı doz verilmesi gerekir, ancak 
kesin bir dozun hazırlanması kliniği bozulmakta olan 

bir hastada önemli bir gecikmeye neden olursa, 0,15 
mg doz otomatik enjektör veya 1 mg / mL solüsyon-
dan 0,15 ml uygulanabilir. 

Hastanın kliniğinde herhangi bir düzelme yoksa im 
adrenalin dozu 5 ila 15 dk. ara ile tekrarlanabilir (47).

İntravenöz adrenalin: Spontan dolaşımı olan hasta-
larda intravenöz (İV) adrenalin, yaşamı tehdit edici 
hipertansiyon, taşikardi, aritmiler ve miyokard iske-
misine neden olabilir.

İM yolla uygulanan adrenaline yanıt alınamazsa 
hipotansiyon ve kardiyojenik şok bulguları varsa 
intravenöz (İV) adrenalin tedavisine geçilmelidir. İV 
adrenalin tedavisi verilen hastalar EKG, pulse oksi-
metre ve kan basıncı ölçümleri ile izlenmelidir (48).

1 mg adrenalin, 250 ml %5’lik dekstroz içine konu-
lur. Oluşan karışımın 1 mililitresinde 4µg adrenalin 
bulunur. 

Yetişkin olgularda ideal olarak infüzyon pompası ile 
2-10 µg/dk. hızında ve hemodinamik izleme ile verilir. 
Çocuklarda ise 0,1-1 µg/kg/dk dozunda başlanır ve 
hastanın hemodinamasine göre doz artımı sağlanır (10).

Oksijen tedavisi

Maske kullanarak 8-10 L/dk. oksijen hızlıca verilme-
lidir. Hasta entübe ise kendinden şişen torba kullana-
rak akciğerler yüksek konsantrasyonlu oksijen ile 
havalandırılmalıdır (42).

Sıvı tedavisi

Anafilakside damar yolu açılır ve sıvı tedavisi 10 dk. 
içinde 10-20 ml/kg (%0,9 NaCl izotonik) olarak baş-
lanır. Daha sonra hastanın kliniğine göre bu miktar 
100 ml/kg’a kadar artırılabilir. Anafilakside kristalo-
idler üzerine kolloidlerin kullanımını destekleyecek 
hiçbir kanıt bulunmamaktadır. 

Antihistaminikler (ilk resüsitasyon sonrasında verin)
Antihistaminikler, anafilaksi için ikinci basamak 
tedavidir. Kullanımlarını destekleyecek kanıtlar sınır-
lı olmakla birlikte, kullanımları için mantıklı neden-
ler de bulunmaktadır. H1-antihistamin kullanımı his-
tamin aracılı vazodilatasyonu, bronkokonstriksiyou 
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ve özellikle deri semptomlarını önlemede yardımcı 
olur. Anafilaksinin ilk tedavisinde H2-antihistamin-
lerin (ranitidin, simetidin) rutin kullanımını destekle-
yecek çok az kanıt bulunmaktadır (49).

Glükokortikosteroidler (İlk resüsitasyon sonra-
sında verin)

Kanıtlar kısıtlı olmasına rağmen, kortikosteroidler 
uzamış reaksiyonları önlemeye ya da kısaltmaya yar-
dımcı olabilir. Astımda, erken kortikosteroid tedavisi 
yetişkinlerde ve çocuklarda yararlıdır. Metilprednizo-
lon 2 mg/kg im veya iv yavaş infüzyon ile verilir. Altı 
saatte bir gerekirse doz tekrarı yapılabilir. 

Diğer ilaçlar 

Bronkodilatörler

Şiddetli anafilaksi ve yaşamı tehdit eden astım belir-
tileri ve bulguları aynı olabilir. Salbutamol (inhale 
veya IV), ipratropium (inhale), aminofilin (IV) veya 
magnezyum (IV) bronkodilatör tedavide düşünülür. 
Bununla birlikte İV magnezyum vazodilatatördür ve 
hipotansiyonu daha da kötüleştirebilir.

Sonuç olarak, glukagon; anafilakside tedaviye cevap 
alınamadığı durumlarda hastanın beta bloker kullanı-
mı mutlaka sorgulanmalıdır. Eğer beta bloker kulla-
nım öyküsü varsa glukagon erişkinlerde 1-5 mg, 
çocuklarda ise 20-30 µg/kg iv yolla verilmelidir (50).
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