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OZET

Anafilaksi, yasam tehdit eden sistemik bir asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Tiim hekimlerin ve saghk ¢alisanla-
rimin ozellikle de acil servis ¢alisanlarimin anafilaksiyi tamimalart ve nasil tedavi edilmesi gerektigini bilmeleri
hayat kurtaricidir. Ulkemizde eriskinlerde en sik anafilaksi nedeni ilaglardir. Bunu sirastyla ar zehiri, gida, lateks
ve egzersiz izlemektedir. Klinik tutulan organ sistemine gére degismektedir. En ¢ok etkilenen organlar sirasiyla
cilt, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemidir. Bulanti ve kusma da anafilaksi ile iligkili olabilir. Anafilaksi
tedavisinde en énemli ila¢ Adrenalindir. Gecikmeden uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Anafilaksi, adrenalin.

SUMMARY

Anaphylaxis is a life-threatening systemic hypersensitivity reaction. It is important that all health-care workers
and especially those in emergency departments be aware of the signs and symptoms of anaphylaxis and manage
the reaction appropriately. In our country anaphylactic reactions are most commonly caused by drugs, followed
by bee venom, foods, latex and exercise. Clinical presentation depends on affected organ system. Skin, cardiovas-
cular system and respiratory system are affected most commonly. Nausea and vomiting may also be present. Key
medication in treatment of anaphylaxis is adrenaline and it should promptly be administered.

Keywords: Anaphylaxis, adrenaline.

Yazigsma Adresi / Address for Correspondence

Dog. Dr. Kurtulus AKSU

SBU Ankara Atatiirk Gégiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
immiinoloji ve Alerjik Hastaliklar Klinigi, Ankara

e-posta: kurtulusaksu@yahoo.com

DOI: 10.5152/gghs.2018.026

Guincel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2018; 6 (2): 157-160




Anaflaksi / Anaphylaxis

Anafilaksi- Tanim

Anafilaksi, yagami tehdit eden sistemik bir agir1 duyar-
lilik reaksiyonudur. Hizla baglayan ve éliime yol acabi-
len ciddi bir allerjik reaksiyondur®. Hizla geligmesi ve
ciddiyeti nedeniyle korkutucu bir durumdur. Tiim he-
kimlerin ve saglik cahganlarinin ézellikle de acil servis
cabisanlarinin anafilaksiyi tanimalar1 ve nasil tedavi
edilmesi gerektigini bilmeleri hayat kurtariaidir.

Anafilaksi tanimi icin agagidaki 3 kriterden biri tam
olarak saglandiginda anafilaksi tams: kuvvetle sag-
lanmigtir®. Bunlar;

1. Hastahigin akut baglamas: (dakikalar ya da bir iki
saat icinde) ve cilt ya da mukaza tutulumunun ol-
masi1 (kaginty, kizariklik, dékiinti, dudak-dil-uvula
sigligi) ve agagidakilerden en az birinin olmasy;

a. Solunum (dispne, wheeze-bronkospasm, stri-
dor, PEF diigmesi, hipoksemi),

b. Kan basincinin diigmesi ya da end-organ dis-
fonksiyonunu gosteren semptomlarin varlig
(hipotoni-kollaps, senkop, inkontinans).

2. Hastanin muhtemel allerjen ile kargilagmas: son-
ras1 akut olarak (dakikalar ya da bir iki saat i¢in-
de) agagidakilerden en az iki tanesinin olugmasi

gereklidir.

a. Cilt- mukoza tutulumu (dokinti, kaginti, ki-
zariklik, dudak-dil-uvula sigligi),

b. Solunum sistemi (dispne, wheeze-bronkos-
pasm, stridor, PEF diigmesi, hipoksemi),

c. Gastrointestinal semptom (abdominal kramp,
bulanti-kusma).

3. Bilinen bir allerjen ile kargilasma sonrasi akut
olarak (dakikalar ya da bir iki saat icinde) geligsen
kan basina dusiiklugi. Sistolik kan basincinin 90
mmHg'nin altina diigmesi ya da kiginin baseline
kan basinanin %30’undan fazla diigiikliik olmasi.

Yukaridaki kriterler kullanildiginda tan: i¢in sensiti-
vite %96.7, spesifite %82.4’tiir®.

Anafilaksi- Etiyoloji

Anafilaksi, genellikle hicreye bagh IgE ile allerjenin
etkilesmesi sonucu, mast hicreleri ve/veya bazo-
fillerden inflamatuvar mediyatérlerin salinmas: ile
meydana gelir. IgE araciligi olmadan veya mediyatér-
lerin non-immiin salinimi ile de olusabilir®.

Anafilaksi- Epidemiyoloji

Gergek bir insidans ve prevalans degerleri vermek
anafilaksi i¢in olduk¢a zordur. Cunkii epidemiyolojik
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caligmalar i¢in kullanilacak anafilaksi tanimi oldukea
zor ve karmagiktir. WHO ICD-9 ve ICD-10 anafilak-
tik sok tamimina odaklanmis olup, tetikleyici neden-
leri icermemektedir. Anafilaksi akut olarak gelisen,
beklenmeyen ve ciddiyeti de kendi i¢inde degisen
klinik bir durumdur. Ayrica, spontan olarak kendili-
ginden diizelebilir®®.

Avrupa’da yapilan 10 adet klinik ¢alismanin sonug¢-
larma gore insidans: 1.5-7.9/ 100.000 kisi-y1l olarak
degismektedir. Ancak su kesindir ki; sikhig1 son iki
dekaddir artmaktadir®.

Yine Avrupa popiilasyonunu iceren ¢aligmalarda ana-
filaksi prevalansi %0.3 (%95 CI, 0.1-0.5)’tiir. Anafi-
laksiye bagh kisi 6lum hiz1 ise oldukea dusiik olup,
%0.001’in altindadir®.

Anafilaksiye Sebep Olan Ajanlar

Besinler, ilaglar, ar1 zehiri, lateks, allerjen immunote-
rapi tedavisi, diyagnostik ajanlar, egzersiz (besin ile
iligkili veya iligkisiz), hormonlar, hayvan veya insan
proteinleri, renklendiriciler, enzimler, polisakkarid-
ler gibi bir¢ok ajan anafilaksiye neden olabilir. En sik
olarak ilaglar, gidalar ve bécek sokulmalaridir. Ancak
vakalarin %20’sinde herhangi bir neden bulunamaz
(Idyopatik anafilaksi)®.

Acil servis bagvurularina gére en sik iki neden ilaglar
ve gidalardir. Cocuklarda en sik neden gidalardir. Co-
cuklarda polen alerjisi olmak ve astimi olmak énemli
risk faktérleridir. Erigkinlerde ise en sik neden ila¢ ve
venom alerjisidir®”.

Ulkemizde erigkinlerde yapilan bir retrospektif calig-
manin sonuglarina gére en sik anafilaksi nedeni ilag-
lar olup, ikinci sirada ar1 zehiri, tgiincii sirada besin
ve daha sonra sirasiyla lateks ve egzersiz bulunmusg-
tur®.

Erigkinlerde anafilaksi gérulme sikhigi erkeklere ki-
yasla kadinlarda daha siktir. Bu sikligin nedeni gida
ve non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglara bagh ana-
filaksinin kadinlarda daha sik gériilmesidir®.

Anafilaksi- Klinik

Klinik manifestasyonu tutulan organ sistemine gére
degismektedir®. Deri tutulumunda; kizarma, kagin-
ma, urtiker, anjioddem, sicaklik hissi olur. Solunum
yolu tutulumunda; burun tikanmasi, akinti, bogazda
tikaniklik, seste boguklasma, vizing, nefes darhg,
oksiiritk olur. Gastrointestinal sistem tutulumunda;
bulanti, kusma, karinda kramplar, sigkinlik, diyare
gorilir. Kardiyovaskiiler sistem tutulumunda ser-
semlik, fenalik hissi, bayilma, ¢carpinti, gogis agrisy



olur. Nérolojik tutulumda ise bagagrisi, bag donmesi,
bulanik gérme, konvulsiyon goriiliir.

Belirtiler ne kadar hizli baglarsa klinik de o kadar agir
seyreder. Anafilakside semptom ve belirtiler allerjen
temasindan sonra genellikle iki saat i¢inde baglar.
Eger allerjen gida ise 30 dakika i¢inde baglayabilir.
Eger allerjen temas: parenteral tedavi uygulamasi ya
da ar1 sokmast ise ¢ok daha hizli geligebilir®1?.

Fatal anafilaksileri iceren genis bir vaka serisinde,
semptom geligiminden 6lume kadar gecen ortalama
stre degerlendirilmis ve gida i¢in 30 dakika, venom
i¢in 15 dakika, parenteral tedavi uygulamasi i¢in beg
dakika bulunmustur®.

Cocuk ve erigkin 2012 anafilaksi vakasini iceren bir
kohortta en ¢ok etkilenen organlarin sirasiyla cilt
(%84), kardiyovaskiiler sistem (%72) ve solunum sis-
temi (%68) oldugu bulunmustur. Ancak unutulma-
malidir ki; cilt tutulumu bulgular: olmadan da anafi-
laksi olabilir. Solunum ya da kardiyovaskiiler sisteme
ait bulgu ve isaretlerin olmasi hayati tehlike eden bir
anafilaksi tablosuyla kars: karsiya oldugumuzu gos-

terir. Bulanti ve kusma da anafilaksi ile iligkili olabi-
1iy(2:19),

Bifazik anafilaktik reaksiyonlar geligebilir. Oranu:
%20'dir. Genellikle ilk semptom ya da belirtiden 4-12
saat sonra gelisir. Daha agir seyredebilir. Adrenalin
uygulamasinda gecikme, yetersiz adrenalin uygula-
mast ya da glukokortikosteroid uygulanmamas: bifa-
zik reaksiyon goriilme riskini artirabilir®41*,

Anafilaksi Tanisinda Laboratuvar

Anafilaksinin klinik tanimi belli bagh kriterlere gére
yapimaktadir. Tani serum triptaz diizeyi olciilerek
desteklenebilir. Reaksiyon gelisiminden birka¢ saat
icinde artar. {lk bir-iki saat iginde bakilirsa daha deger-
lidir. Agr anafilaksi tablolarinda daha yiiksek degerler
saptanir. Cocuklarda 6zellikle gida iligkili anafilakside
normal dizeylerde bulunabilir. Bazal degerini 6gren-
mek icin 24 saat sonra ikinci kez bakilmalidir®®.

Taniya ulagmak icin dikkatli bir 6yki, deri testleri/spe-
sifik IgE élctimleri (gidalar, venom, ilaclar) ve provokas-
yon testleri (gidalar, ilalar, egzersiz, venom) yapilir.

Anafilaksi-Ciddi Allerjik Reaksiyon
Riskini Artiran Faktorler

Agir/kontrolsiiz astim varligi hem anafilaksi hem de
fatal anafilaksi icin bir risk faktéridir. Kardiyovas-
kiiler hastalik varhg agir ve fatal anafilaksi i¢in bir
risk faktoriiddar. Mast hiicre hastaliklar: da agir ve
fatal anafilaksi i¢in bir risk faktéridir. Fistik (pea-
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nut) allerjisi ciddi reaksiyon icin bir risk faktoriidiir.
Venom allerjisi i¢in ise ileri yag, kardiyovaskiiler has-
talik varligi, mast hiicre hastaliklar1 (mastositoz),
B-bloker ve/veya ACE inhibitorii ile tedavi ediliyor ol-
mak, daha 6nceki ciddi reaksiyon varh bilinen risk
faktorleridir®'”.

Ko-faktorler allerjik reaksiyon olma riskini ya da
reaksiyon ciddiyetini artirabilir. Bu ko-faktorler ise
egzersiz, ates, akut infeksiyon, premenstriiel du-
rum, emosyonel stres, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaclar ve alkol kullanimidir. Nonsteroidal antiinfla-
matuvar ilaglar ve alkol kullanimi gida allerji riskini

artirr®®.

Egzersizin indiikledigi anafilaksi ve gida bagiml eg-
zersizin indikledigi anafilaksi daha ¢ok erigkinlerde
gorulir. Egzersiz ile iligkili olmas: tanida esastir. Eg-
zersizin indiikledigi anafilaksinin tekrarlanabilir ol-
mast sart degildir. Yani ayn tip egzersiz aym hastada
tekrarlanirsa anafilaksi bu kez gelismeyebilir®*2?.

Anafilaksi-Tedavi

Anafilaksi tanisi her zaman net olmadifi icin ana-
filaksi tedavisi yapan her hekim sistematik ABCDE
(hava yolu, solunum, dolagim, nérolojik durum, Vi-
cudun muayenesi) yaklagimini kullanmalidir. Tim
hatalar rahat bir pozisyona alinmalidir. Solunum
problemi olan hastalar oturmay tercih edebilir (nefes
alma kolaylagir). Hipotansiyonu olan hastalar bacak-
lar1 kaldirilarak sirt wsti yatirilmalidirlar. Solunumu
olan ve bilinci olmayan hastalar yan cevrilmelidir™®.

Anafilaksiye neden olan etkenin uzaklagtirilmasi her
zaman mumkin olmayabilir. Anafilaksiye neden ol-
dugundan giiphelenilen tiim ilaglar kesilmelidir. Et-
kenin uzaklagtirilmas: mumbkiin degilse tedavi gecik-
tirilmemelidir. Resiisitasyon sirasinda miimkan olan
en yitksek konsantrasyonda oksijen verilmelidir®.

Anafilaksi tedavisinde en énemli ila¢ Adrenalin'dir.
Gecikmeden uygulanmalidir. Adrenalin, reaksiyon
baglamasindan hemen sonra verilirse en ¢ok etkilidir.
Dogru dozda intramuskiler enjeksiyon yapildiginda
yan etki goriilmesi ¢ok nadirdir. Intravenéz verildi-
ginde yan etki riski mevcuttur®.

Anafilaksi tedavisinde kullanilacak adrenalinin en
iyi uygulama sekli intramuskiiler yoldur. Intramus-
kiiler enjeksiyon i¢in en iyi bélge, uylugun 1/3 orta
anterolateral bolgesidir. Hastay1 en kisa siirede mo-
nitérize etmek gerekir (nabiz, kan basinci, EKG, pals
oksimetre). Bu hastanin adrenaline yamtini ggrmede
yardima olur®?.
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Erigkinlere baglangicta 0.5 mg (IM) adrenalin verilir.
Hastanin cevabina gore sonraki dozlar 5-10 dakika
araliklarla verilebilir™®.

Hizla intravenoz sivi uygulanmalidir (500-1000 mL).
Baglangi¢ icin %0.9 NaCl uygun sividir®.

Anafilaksi tedavisinde antihistaminikler ikinci basa-
mak tedavidir. Kullanimlar1 givenlidir. Intramuskii-
ler veya intravenoz olarak yavasca verilmelidir. Tek
baglarina kullanildiklarinda gercek anafilakside ha-
yat kurtaria degildirler®.

Kortikosteroidler reaksiyonlar: énlemede ve semp-
tomlar1 kisaltmada yardima olabilirler. Intramuskii-
ler veya intravenéz olarak verilmelidir™®.

Anafilaksi tedavisi sirasinda yapilacak en vahim hata
ilk ilag olarak adrenalin yerine antihistaminik veya
kortikosteroid vermektir. Ctinkii, anafilakside en
onemli 6lim sebebi solunum yolu 6demi ve kardi-
yak aritmileridir. Adrenalin de bu durumlara karsi en
etkili ilagtir®. Glukagon, B-bloker kullanan hastada
anafilaksi gelismigse kullanilabilir®.

Kardiyopulmoner arrest gelismisse, standart ileri ya-
sam destegi yaklagimina ek olarak, steroid, antihis-
taminik ve biiyiik miktarda intravenéz sivi verilmesi
disiinilmelidir. Uzun stireli restisitasyon gerekebilir.
Erken trakeal entibasyon digtunilmelidir; gecikmek
entitbasyonu oldukg¢a zorlastirabilir. Bu nedenle bu
hastalarin tedavisinin yénetiminde anestezi uzmani-
nin erken dénemde miidahalesi gereklidir™®.

Sonug olarak anafilakside en énemli nokta anafilak-
sinin 6énlenmesidir. Cunkii anafilaksi oélimcildiir.
Anafilaksi tedavisinin temel tag1 adrenalindir ve ilk
uygulanmas: gereken ilactur.
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