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Tablo 1. Anafilaksiyi ortaya gikaran nedenler

nafilaksi deyimi klinik ve immuino-
lojik olarak degisik anlamlarda kul-
lanilmaktadir. Immtinolojik olarak
- Tip I hipersensitivitenin es anlami
olarak kullanmilmakta iken klinik olarak ciddi,
acil ve hayati tehlike ifade eden bir durumu
anlatmaktadir. Burada konu ile ilgili bazi de-
yimlerin aciklanmas: yararh olacaktir.

Sistemik anafilaksi; ciddi, hizli ve potansi-
yel olarak hayati tehlike tasiyan ani tipte hi-
persensitivite reaksiyonudur. Bir ¢cok organ
ayn1 anda etkilenir ve olaymn baslamasi icin
c¢ok az miktarda antijen yeterlidir.

Anafilaktoid reaksiyon; klinik olarak ana-
filaksiye benzemekle birlikte Ig E antikoru
nedenli immuinolojik mekanizmalar olaydan
sorumlu degildir. Burada mast hticreleri an-
tikor iliskisi olmadan degrantile olmakta ve-
ya kompleman aktivasyonu rol oynamakta-
dir.

Lokal anafilaksi; lokal olarak olusan tirtiker

Antibiyotilkler Amfoterisin B, ampisilin, sefalosporinler, kloramfenikol, penisilin, streptomisin, siilfonamid,
tetrasiklin, vankomisin
Haglar Aspirin, etilen oksit, heparin, lidokain, tiopental, tubokiirarin

Diagnostikc ajanlar
Vitaminler Folik asit , tiamin
Hormonlar

Allerjen ekstralktlart
At antiserumu

Kan tirtinleri

Bromsulfapthalein, radyokontrast maddeler

ACTH, instilin, metilprednizolon,dstradiol

Epidermal ekstraktlar, ev tozu akar ( mite) ve polenler
ALG, tetanus antitoksini, venom antitoksin

Kan, immunglobulin, cryoprecipitate

Yumurta beyazi, sit, turunggiller, kuruyemis, kabuklu deniz trtinleri ve soya

Zehirler Arn, yaban ars1 ve yilan zehirleri

Gudalar

Digerleri Dekstran, seminal sivi, zamk, egzersiz
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Gecirilmig atak oykiisii (-)

e Bodcek sokmasi veya
enjeksiyon bolgesinin
proksimaline turnike
uygula

e Egzersize son ver

—

]

ANAFILAKSI TEDAVisi

Semptomlar

e Kasmt

e Ciltte kizarikhik
o Urtiker

~

Senkop (KB diismesi
nedeniyle)

e Nabiz hizi artar

e Solunum yollarinda
obstriiksiyon veya
bronkospazm

Gegcirilmis atak oykiisii (+)
e Klinik gidis erken tannir

e Bocek sokmasi veya
enjeksiyon bolgesinin
proksimaline turnike
uygula

e 1:10001ik adrenalinden
0.1-0.3 ml sc. uygula

e Egzersize son ver
e HI reseptor blokori ver

e Hastay: acil odasma al

fisa\

A

. IV sm1 tedavisi
. O-agonist (6rnek dopomin) ile gerektiginde KB'im1 kontrol altina al.

4
5
6. Hj antihistaminik verilebilir.
7
8

ACILDE YAPILACAKLAR
1. Vital bulgularn kontrol et. Hizla éykii al. (3-blokér kullanimim sor)

2. Adrenalin 0.3-0.5 ml sc. (Cocuklar i¢cin 0.01 ml/kg)

3. Hava yolunu agik tut. Oksijenizasyonu sagla. (Entiibasyon gereginde trakeotomi
acilabilir). Bronkospazm varsa inhaler § mimetik ve IV aminofilin ver.

. B blokér kullamim varsa glukagon ver.

. Hidrokortizon 100 mg (250-500 mg'a kadar arttinlabilir) IV uygula.
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ve anjioddem kastedilmektedir. Laringeal
6dem gelismedigi stirece olayda hayati tehli-
ke yoktur.

Anafilaksinin gercek prevalansi bilinmemek-
le birlikte ABD’'de sadece penisiline bagh
anafilaksi asag1 yukar1 her 100.000 enjeksi-
yon icin 10-40 vakada gortilmektedir. Bu ne-
denle sadece ABD’de her yil 500 kisi bu ne-
denle 6lmektedir. Ar1 sokmasima bagh anafi-
laksi ise ABD’ de; 0.2 /bir milyon 6lim /yilda
oranindadir. ingiltere’ de ise her yil ortalama
1/5000 oraninda intraoperatif anafilaksi go-
ruldugia bildirilmektedir. Radyokontrast
madde allerjisine bagh anafilaktoid reaksi-
yon ise, derecesi degismekle birlikte % 1-2
oraninda gortilmektedir. Allerjen immiinote-
rapi tedavisi esnasinda da anafilaksi nedenli
Olimler bildirilmistir. Anafilaksi esnasinda;
bronkospazm, laringeal édem, hipotansiyon,
bulanti, kusma, karmn agrisi, diare, deride ki-
zariklik, trtiker ve anjioédem gortilmektedir.

Anafilaksi gecirmek i¢in atopik olmak sart
degildir. Ancak atopiklerin bu konuda biraz
daha sanssiz olduklar1 sanmilmaktadir. Anafi-
laksiyi ortaya cikaran nedenler Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

AYIRICI TANI

Anafilaksinin tanisi genellikle kolay degildir
ve baska hastaliklarla kolayca karisabilir.
Sokla gelen her hastada mutlaka duistntil-
melidir. Anafilaktoid reaksiyon; Ig E aracil
anafilaksiyi nonimmuinolojik nedenli anafi-
laktoid reaksiyondan ayirma sadece akade-
mik ac¢idan Onemlidir. Tedavide degisiklik
yoktur.

Vasovagal senkop; Hastada solukluk ve so-
guk terlemeye genellikle bradikardi eslik
eder. Anafilaksideki kadar ciddi olmamakla
birlikte kan basinci diiser. Hasta yatirilip
ayaklan kaldinldiginda genellikle kisa stire-
de kendine gelir. Enjeksiyon gibi bir girisim-
den sonra gortilmesi nispeten siktir. Ayirici
tam tedavide énemlidir. Vasovagal senkopta
onerilen atropin anafilaksi tedavisinde kont-
raendikedir.
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Histerik reaksiyon; Hiperventilasyon ve pa-
restezi olabilir. Hastada kasinti, cilt kizarikli-
g1, respiratuvar, kardiyovaskuler veya noro-
lojik bir problem yoktur. Hasta daha 6nce-
den de buna benzer ataklar gecirmis olabilir.
Olay1 genellikle psikolojik bir durum ortaya
cikarmistir.

Miyokard infarktiisii; Hastada tst havayo-
Iu 6demi, bronkospazm veya urtiker yoktur.
Hipoglisemi; Hastanin genellikle diyabetik ol-
dugu bilinmektedir. Konftizyon, kisilik degi-
sikligi, solukluk, halsizlik, terleme tespit edi-
lebilir. Burada da urtiker veya solunum si-
kintis1 yoktur.

Toksik sok sendromu; Geng¢, menstruasyon
goren ve tampon kullanan kadinlarda gort-
Itr.Yashlarda gortilmesi vaka raporlan sek-
lindedir.

Havayollarina yabanc: cisim aspirasyonu
Pulmoner tromboemboli,

Astma atag
Soguk iirtikeri de anafilaksiyi taklit edebilir.

TEDAVI

Akut dénemdeki ve daha sonraki tedavi ile
profilaksiyi kapsar. Akut tedavide sebep ge-
nellikle bellidir. Verilen bir serum veya rad-
yokontrast madde varsa hemen kesilmeli, ar1
ignesi gortltiyorsa igne ucundaki zehir ke-
sesi sikilmadan cikarilmalidir. Beta bloker
ila¢ kullananlarda anafilaksi ve tiim allerjik
reaksiyonlar daha tehlikeli seyretmeye egi-
limlidir. Bu durumda glukagon verilir.

Subkititan veya intramuskuler olarak 0.5 ml
1:1000’ lik adrenalin yapilabilir. Bu doz has-
tanin genel durumuna gore 10-15 dakikada
bir tekrarlanabilir. Cok ciddi durumlarda
adrenalin iv olarak da verilebilir. (Burada
1:10.0001ik soltisyondan 4-5 ml en az 3 da-
kikada verilmelidir). Bu esnada oksijen (5-
10It/dk )verilmeli, havayolunun aciklig
kontrol edilmeli ve steroid verilmelidir. Stero-
id verilirken hidrokortizonun 250- 500 mg ik
dozu veya bunun esdegeri prednizolon iv
olarak yapilabilir. Tedavi 6 saatlik aralarla
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48- 72 saat devam etmelidir. Bronkospazm
varsa nebulizer ile betamimetik veya iv ami-
nofilin tedaviye eklenebilir. Akut dénemde
antihistaminiklerin énemli bir yeri yoktur sa-
dece ge¢c donem reaksiyonlarimin siddetini en
aza indirirler. Hasta imkan varsa mutlaka en
az 48 saat acil servis veya tercihan devaml
bakim tnitesinde gozlem altina alinmalidir.
Idiyopatik rektirren anafilaksi geciren hasta-
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Adalet; Kainatin ruhudur.
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