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Anaphylaxis

Feyzullah CETINKAYA

Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3. Cocuk Klinigi

GIRIS

Anatilaksi terimi ilk kez 1902 yilinda Portier
ve Richet tarafindan kullanilmigtir. Giiniimiizde
anafilaksi, olusumunda tip I hipersensitivite
reaksiyonlarinin ( IgE araciligi ile olusan
reaksiyonlar) rol oynadig: aniden ortaya ¢ikan ve
yasami tehdit eden allerjik reaksiyonlar: ifade
etmektedir. Klinik tablonun tamamen anafilaksiye
benzedigi anafilaktoid reaksiyonlarda ise IgE
den bagimsiz olarak mast hiicresi degarniilasyonu
s0z konusudur.

SIKLIGI

ABD’de, Minnesota’da yapilan kapsamli
incelemelerde anafilaksinin yillik insidansinin
100 000 kiside 21 oldugu gosterilmigtir. Bu
vakalarin %36’ sindan besinler, %17’ sinden tam
veya tedavi amactyla kullanilan ilaglar ve %15’
inden bocek sokmasi sorumlu bulunmusgtur.
Vakalarin %32’ sinde ise sorumlu bir sebep
bulunamamustir. Ulkemizde kapsamli bir ¢alisma
yoksa da en sik rastlanan anafilaksi sebeplerinin
ilaclar ve ar1 sokmalar1 oldugu bilinmektedir.
Anafilaksiye bagli mortalite ve morbidite
Anafilaksiye baglh 6liimler genel toplum iginde
¢ok az bir yer kapsasa da anafilaksi geligen
vakalarda olim seyrek degildir. Penisiline kars:
siddetli reaksiyonlara 1.5/10 000 sikliginda
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rastlanirken 6lim sikligi 50 000-100 000
uygulamada birdir. ABD’ de bocek sokmalarina
bagli olarak yilda 25-50 6liim vakasi olmaktadir.
1982 yilunda radyokontrast maddelerle olusan
anafilaktoid reaksiyonlardan 500 6liim olmusken
daha sonra daha diisiik ozmolar ilaclarin
kullanilmasi ve premedikasyon uygulamalariyla
oliimle sonuclanan olay sayis1 ¢cok azalmastir.

ANAFILAKSIDE RiSK FAKTORLERI

1-Yas: Anafilaksi her yasta goriilebilir. Sikhik 29
* 19 yaslarinda artmaktadir. Besinlerle olusan
siddetli reaksiyonlara ¢ocuklarda daha sik rastlanir,
Buna karsilik ilaglarla ve bécek sokmasi sonucu
olugan reaksiyonlara erigkinlerde daha sik rastlanir,

2-Atopi (cevresel allerjenlere dogustan gelen
yatkinhik): Besinlerle, egzersizle, radyokontrast
maddelerle ve lateksle olusan anafilaksi ve
idiyopatik anafilaksi icin bir risk faktorii iken an
ve penisilin anafilaksisi icin bir risk faktorii
degildir.

3-Antijenin alinma yolu ve zamani : Afiz
yoluyla alinan allerjenlerle anafilaksi olugsma
ihtimali ¢ok diigiiktiir ve daha az
siddetlidir.Allerjene maruz kalma zamanlar
arasindaki siire ne kadar uzunsa anafilaksi ihtimali
ve siddeti o kadar az olmaktadir. Muhtemelen
spesifik IgE yapiminin azalmasi sonucu olugan
bu durum anafilaktoid reaksiyonlar icin gegerli
degildir.
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ANAFILAKSININ SEBEPLERI:

Anafilaksiye cok sayida ilac, kimyasal madde,
besin ve toksin yol agabilir. Bunlar tablo 1 de
gosterilmigtir.

Tablo 1.Anafilaksinin sebepleri

1-Tlaclar

Penisilin ve diger beta laktam antibiyotikler
Radyoopak maddeler

Kimopapain

Aspirin ve diger steroid dig1 anti-inflamatuvar
ilaclar

Insiilin

Kas gevseticiler

Streptokinaz

Monoklonal antikorlar

Etilen oksit gazi

Asilar ve serumlar

Tiamin

2.Egzersiz

3.Besinler ve besin katki maddeleri
4.Ar1 ve diger bocek venomlari
5.Immiinoterapi soliisyonlari
6.Lateks

7-Jelatin

8-Diyaliz membranlari

9-Sperm

10-Menstruasyon

PATOFIZYOLOJI

Anafilaksinin olugmast i¢in organizmanin daha
onceden tanidigi bir antijenle yeniden kargilagmasi
gereklidir. Antijen hangi yolla alinirsa alinsin
mast hiicreleri ve bazofiller uyanlarak'igerdikleri
histamin gibi hazir veya lokotrienler ve
prostaglandinler gibi sonradan yapilan araci
maddeler ortama birakilir. Organizmada bu araci
maddelere cevap olarak diiz kaslarda kasilma,
vazodilasyon, damar gecirgenliginde artma ve
duyu sinirlerinin u¢larinda uyarilma goriiliir. Bu
fizyolojik olaylar sonucu anafilaksinin klasik
semptomlart olan deride kizariklik, iirtiker,

kaginti, bronkospazm, karin agrisi, bulanti ve
kusma goriiliir. Intravaskiiler volim kaybu,
vazodilasyon ve miyokardial fonksiyon bozuklugu
sonucu hipotansiyon ve sok ortaya ¢ikar. Damar
gecirgenligindeki artis sonucu birkag dakika i¢inde
damar igeriginin %50’ si ekstavaskiiler bogluga
gecebilir. Ortaya ¢ikan diger arac1 maddeler diger
inflamasyon yollarin: aktive edebilir. Mast hiicresi
kaynakli kininojenaz, basofil kaynakli kallikrein
ve triptaz kinin sistemini aktive ederek anjioddeme
yol agabilir. Triptaz ayn1 zamanda kompleman
yolunu da aktive eder. Trombosit aktive edici
faktor (PAF) pihtilasmay1 harekete geciribilir.
Tiimor nekroze edici faktor adezyon molekiil-
lerinin ve kemotaktik faktorlerin artisina yol
acarak diger inflamasyon hiicrelerinin
toplanmasina (eozinofil ve lenfositler gibi ),
dolayisiyla reaksiyonun uzamasina sebep olabilir.

Araci maddeler i¢inde siiphesiz en dnemlisi
histamindir. Histaminin tek basina anafilakside
goriilen belirtilerin ¢ogundan sorumlu oldugu
gosterilmigtir. Histamin, etkisini iki tip reseptor
aracilig ile (H1 ve H2 reseptorleri) gosterir .
Vazodilasyon hem H1 hem de H?2 reseptorleri
aracilifi ile olusur. Kardiyak etkilerden ve damar
diiz kasmm kasilmasmdan H?2 reseptorleri sorumlu
iken damar dig1 diiz kaslarin (solunum ve sindirim
sistemi) kasilmasindan HI1 reseptorleri
sorumludur. H1 reseptorleri ayrica endotel
hiicrelerini uyararak nitrik oksit yapimina da yol
acarlar. Salgi bezlerinden agsir1 salg1 olusmasina
hem HI1 hem de H2 aracilik eder.

ANAFILAKSININ KLINIGI

Anafilakside en sik goriilen belirtiler trtiker ve
anjiododemdir. Cok ender goriilebilecek
kardiyovaskiiler kollaps ve ani sok gibi durumlar
diginda iirtiker ve anjiyoddem olmadan konulan
anafilaski tanisini siiphe ile kargilamak gerekir.
Solunum yolunun 6demi sonucu hisilti(wheezing)
ve nefes darlig1 da sik rastlanan belirtilerdir.
Hipotansiyon da 6nemli bir belirtidir ve kendini
bas donmesi ve senkopla belli eder. Daha az
olarak bulanti, kusma , karin agrisi, ishal,
rinit ve bag agris1 olabilir.

Semptomlar siklikla antijen alinmasindan son-
raki 5-30 dakikalarda baglar. Baz1 durumlarda
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antijenin agizdan alinmastyla belirtiler iki saat
icinde ortaya ¢ikabilir. Belirtiler ne kadar erken
ortaya cikarsa o kadar agir seyreder. Klinik
belirtiler kaybolduktan saatler sonra ge¢ donem
reaksiyonlarina bagh olarak yeniden ortaya
cikabilir. Onun igin hastalarin ilk rahatlamadan
sonra hemen evlerine veya yeni bir miidahalenin
yapilamayacag: bir yere gonderilmemesi gerekir.
Hipoksemi sonucu miyokardda baskilanma ve
infarktiis olusabilir.

AYIRICI TANI

Vazovagal reaksiyonlar, diger sok tiirleri, ¢in
lokantas: sendromu, karsinoid sendrom, sistemik
mastositozlar, kist hidatik yirtilmasi, panik ataklar,
vokal kord disfonksiyonu sendromu,
vankomisinle olusan kirmizi adam sendromu
bazen anafilaksi ile karisabilir. Ayirici
tanida akilda tutulmas1 gereken en énemli tablo
vazovagal olaylardir. Bu reaksiyonlarda solukluk,
halsizlik, hipotansiyon, asir1 terleme, bulant1 ve
kusma olur. Ayrica hemen daima bradikardi olur.
Bradikardi olmasi ve deride eritem ile irtiker
olmamasi vazovagal reaksiyonlart anafilaksiden
ayirmada rol oynayan en onemli belirtilerdir.
Anafilakside de bazen bradikardi olabileceginden
bradikardi tek bagina ayinci tanida kullanilmamalidir.

Cin lokantasi sendromunda monosodium glutamat
iceren gidalarin yenilmesinden sonra deride
kizarikik, gogls agrisi, ylizde yanma hissi, bas
agrisi ve bas dénmesi, terleme , uyugma hissi,
bulanti-kusma ve carpinti olur. Belirtiler ¢cogunlukla
besinlerin alinmasindan sonraki ilk bir saatte ortaya
cikar. ancak 14 saate kadar da gecikebilir.
Bozulmug balikta bulunan saurin maddesi de
histamine benzeyen bir etki gdsterir ve besinin
alinmasindan sonra anafilakisye benzer bir tablo
olusturabilir.

ANAFILAKSININ ONLENMESI

Anafilaksinin 6nlenmesinde en dnemli husus
duyarli bireylerin allerji yapabilecek maddelerden
uzak tutulmasidir. Hastalara her tiirlii ilag verilirken
ilac allerjisi olup olmadigi sorulmalidir. Bilinen
bir ilac allerjisi varsa bu durum hastanin kayitlarina
ve dosyasina kolay goriilebilecek gekilde

yazilmalidir. Bir ilaca allerjisi olan bir kisiye ¢cok
gerekmedikce o ilag verilmemelidir. Ilacin
mutlaka verilmesi gerekiyorsa acil miidahele icin
gerekli kosullar saglanmali ve miimkiinse
duyarsizlagtirma yapilmalidir. Radyokontrast
maddelere duyarli olan bireylere mutlaka bu
ilaclarla tetkik yapmak gerekirse diisiik
ozmolariteli kontrast ajanlar tercih edilmeli ve
islemden 12 saat once baglayarak kortikosteroidler
ve antihistaminiklerle premedikasyon
uygulanmalidir. Allerji yapabilecek bir
enjeksiyondan sonra hastanin en az 30 dakika
gozetim altinda tutulmas: gereklidir.  Allerji
tehlikesi yoksa bile hastalarin herhangi bir
enjeksiyondan sonra en az 10 dakika evlerine
gonderilmemesi uygun olur. Ilaglar ve besinler
arasinda ¢apraz reaksiyonlar olabilecegi de (iyi
bilinen bir 6rnek penisilinlerle sefalosporinler )
akilda tutulmalidir. Ilacin agizdan verilmesi
durumunda anafilaksi olasihiginin ¢ok diisiik
oldugu da hatirlanmalidir. Art allerjisi gibi saglik
merkezlerinden uzak yerlerde olusabilecek
anafilaktik reaksiyonlar icin bireylerin yanlarinda
hazir adrenalin igneleri tasimalari ve bunu
kullanmay: bilmeleri gereklidir.
Hastalarin allerjik olduklar maddeleri veya ilaglar
belirten bir bilezik veya kolye tasimalari da
uygundur.

Bazi ilaclar anafilaksi olustugunda tedaviyi
zorlastirdigi icin (beta-adrenerjik reseptor bloke
ediciler, ACE inhibitorleri gibi) tehlike altindaki
hastalara yazilmamalidir.

ANAFILAKTIK REA_KSiYONLARIN
TEDAVISI

Anafilaktik reaksiyonlar, tanisi konuldugunda
hizhi bir sekilde tedavisi yapilmasi gereken acil
durumlardir. Sebebi ne olursa olsun biitiin
anafilaktik ve anafilaktoid reaksiyonlarin tedavisi
ayni presnsipler dahilinde yapilir. Asagida
maddeler halinde anafilaktik reaksiyonlarin
tedavisi anlatilmigtir.
1-Hastanin solunum yolunu aginiz ve oksijen
vermeye baglaymiz.

Bacaklar1 daha yiiksek poziyonda olacak sekilde
sirt st yatirniz,
2-Hemen adrenalin veriniz. Adrenalinin erigkin
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dozu yetigkinler icin 0.3- 0.5 mg dur.
(Adrenalinin 1 ml su i¢inde 1 mg, 0.5 mg ve 0.25
mg iceren preparatlar vardir). Cocuk dozu ise
0.01 mg/kg en (fazla 0.30 mg) dir. Adrenalin
cilt altindan verilir. Kalpte ritm bozukluklarina
yol acabileceginden adrenalinin  baglangigta
intravenoz yolla verilmemesi gerekir. Hastada
diizelme olmazsa adrenalin 15 dakika ara ile
ii¢ kere tekrarlanabilir. Cilt alti adrenaline yanit
alinamamas: durumunda erigkinlerde 1 mg
adrenalini 250 ml %5 dekstroz i¢inde; ¢ocuklarda
0.5 mg adrenalini 100 ml %5 dekstroz  iginde
sistemik kan basincini 80 mm Hg ‘nin iistiinde
tutacak sekilde infiizyona basglayiniz.
3.Antihistaminik veriniz. Bu amagla difenhidramin
cocuklarda 1mg/kg, eriskinlerde 50 mg i.m veya
i.v. yolla verilebilir. Difenhidramine ranitidin
(I mg/kg) veya simetidin (4 mg/kg) dozunda
i.v. infiizyonla verilecek sekilde eklendiginde
daha etkili olmaktadir. Bu dozlar alt1 saatte bir
tekrarlanabilir.

4.Antijen enjeksiyon yoluyla verilmigse enjeksiyon
yerinin iistiindeki bir seviyeye turnike uygulayip
dolagimi zayiflatiniz.

KAYNAKLAR

1.Weiler JM: Anaphylaxis in the general population: A frequent
and occasionally fatal disorder that is underrecognized. J
Allergy Clin Immunol 1999; 104: 271-3

2.Yocum MW, Butterfield JH, Klein JS, et al: Epidemiology
of anaphylaxis in Olmsted County: A population-based study.
J Allergy Clin Immunol 1999;104. 452-6

3.Sampson HA, Mendelson L, Rosen JP: Fatal and near-fatal
anaphylactic reactions to food in children and adolescents.
N Engl J Med 1992; 327: 380-4

4.Herrera AM, Deshazo RD. Current concepts in anaphylaxis.
Immunol Allergy Clin North Am 1992;12:517-34

5.Pumphrey RS: Lessons for management of anaphylaxis from
a study of fatal reactions. Clin Exp Allergy 2000; 30: 1144-

6.50 Lieberman P. Anaphylaxis ve anaphylactoid reactions.
In: Middleton E, Ellis EF, Yunginger JW, et al, eds. Allergy:
principles ve practice (vol 2). 5 th ed. St. Louis, MO: Mosby
Yearbook, 1998: 1079-1902

7.Lieberman P. Specific ve idiopathic anaphylaxis:
pathophysiology ve treatment. In: Bierman W, Pearlman D,
Shapiro G, et al, eds. Allergy, asthma ve immunology from
infancy to adulthood. 3 rd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders,
1996; 297-320

8.Lieberman P. Distinguishing anaphylaxis from other serious
disorders. J Respir Dis 1995; 16:411-420

5.Kortikosteroid baglaymniz. Bu amagla metilpred-
nizolon 2 mg/kg dozunda veya esdegerini 1.v.
yolla veriniz. Bunu 6 saatte bir tekrarlaymiz.
6.Intravendz bir s1vi baglayniz (yetigkinlerde
serum fizyolojik, cocuklarda _ liik s1v1 olabilir).
Sok belirtileri varsa siviy1 kolloid veya kristalloid
ile degistiriniz.

7-Solunum sikintis1 veya higilti varsa ¢ocuklarda
0.15 mg/kg , erigkinlerde  2.5-5 mg salbutamoli
2 ml serum fizyolojik katarak nebulizer cihazi ile
veriniz. Bunu gerekirse ii¢ kez 30 dakikada bir.
daha sonra 4-6 saate bir tekrarlayiniz. Nebulizer
cihazi1 yoksa salbutamol inhaler ile de her
seferinde iki sikim salbutamol verilebilir.
6.Hipotansiyon diizelmiyorsa 10 mikrogram/kg/
dakika dozunda dopamin baslayiniz.
7.Beta-reseptor blokeri alirken anafilaksiye giren
vakalarda bradikardiyi diizeltmek i¢in atropin ve
glukagon veriniz. Atropini 10 dakikada bir 0.3 -
0.5 mg cilt altindan toplam en fazla 2 mg olacak
sekilde; glukagonu ise i.v. yolla 1-2 mg veriniz.
8-Laringeal ddeme bagli bronkospazm belirtileri
artiyorsa hastay1 entiibe ediniz.

9. Saryan JA, O'Loughlin JM. Anaphylaxis in children.
Pediatr Ann 1992; 21:590-598

10. American Academy of Allergy ve Immunology. Position
statement: guidelines to minimize the risk from systemic
reaksiyonlar caused by immunotherapy with allergenic
extracts. J Allergy Clin Immunol 1994, 93:811-812

11. Zaloga GP, Delacey W, Holmboe E, et al. Glucagon
reversal of hypotension in a case of anaphylactoid shock.
Ann Intern Med 1986; 105:65-66

12. Khan DA, Yocum MW: Clinical course of idiopathic
anaphylaxis. Ann Allergy 1994 Oct; 73(4): 370-4

13. Stewart AG, Ewan PW. The incidence, aetiology and
management of anaphylaxis presenting to an accident
and emergency department. QJM 1996;89(11

14. Csaba Rusznak, MD; R. Stokes Peebles Jr. MD
Anaphylaxis and anaphylactoid reactions. A guide to
prevention, recognition, and emergent treatment Postgrad
Med 2002: 111:101-111.

15. Lieberman P. Distinguishing anaphylaxis from other serious
disorders. J Respir Dis 1995;16:411-20





