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Cocuklarda Anafilaksi: Nedir?
Ne Degildir?
Anaphylaxis In Children: What is it? What it is not?

Oz
Anafilaksi yasami tehdit eden ve 6liimle sonuglanabilen ani baslangicli sistemik

asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Anafilaksi siklig1 son yirmi yilda tiim diinya genelin-
de dnemli oranda artmustir. Anafilaksi klinik bir tan1 olmasina ragmen ortaya ¢ikan
hicbir belirti ve bulgu anafilaksiye 6zgiin degildir. Ayn1 zamanda akut donemde ta-
niy1 dogrulayabilecek ve rutin pratikte kullanilabilecek altin standart bir laboratuvar
testte yoktur. Gelistirilmis klinik tani kriterleri tanisal sorunlarin ¢oziimiine 6nemli
oranda katkida bulunmus olsa da halen klinik pratikte bir¢ok olgunun tanisi atlana-
bilmektedir. Anafilaksi tedavisi acil bir durumdur ve tek hayat kurtarici tedavi ad-
renalindir. Anafilaksiye bagli 6liimler i¢in bilinen en 6nemli neden adrenalinin uy-
gulanmamasi ya da ge¢ uygulanmasidir. Bu nedenle anafilaksi tani kriterlerini kar-
silayan her hastada adrenalin vakit kaybedilmeden uygulanmalidir. Antihistaminler
ve kortikosteroidler hi¢gbir zaman adrenalin yerine kullanilmamalidir. Mutlaka her
hastanin bir izlem siiresi olmalidir. Taburcu edilmeden 6nce hasta ve/veya ebeveyn-
lere tetikleyicilerden kagcinma/korunma yontemleri anlatilmali, acil durum hazirlig:
tamamlanmali ve uzun siireli izlem igin alerji kliniklerine konstilte edilmelidir.

Abstract

Anaphylaxis is a serious allergic reaction that is rapid in onset and may cause de-
ath. Its prevelance has increased dramatically throughout the world over the last two
decades. Although anaphylaxis is a clinical diagnosis, there are no specific signs or
symptoms that are diagnostic for anaphylaxis. Further, there is no gold standard la-
boratory test that can confirm the diagnosis in the acute phase and can be used in rou-
tine practice. Although improved clinical diagnostic criteria have contributed signi-
ficantly to the resolution of diagnostic problems, diagnosis of many cases can still
be missed in clinical practice. Anaphylaxis is a medical emergency and the only life-
saving treatment is adrenaline. The most important cause of anaphylaxis related de-
ath is no or delayed administration of adrenaline. Adrenaline should be administe-
red without any loss of time in any patient who meets the diagnostic criteria for anaphy-
laxis. Antihistamines and corticosteroids should never be used instead of adrenali-
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ne. Every patient should have a certain follow-up time.
Patients and/or parents should be instructed for trigger
avoidance/prevention before discharge, emergency pre-
paredness should be completed and allergists should be
consulted for long-term follow-up.

Giris

Anafilaksi immiin ve immiin aracili olmayan meka-
nizmalar sonucunda gelisen ani baslangigli hayati tehdit
edebilen sistemik asir1 duyarlilik reaksiyonudur (1-4). Bu
yazida anafilaksi nedenleri, klinigi, tanisi, tedavisi gilin-
cel bilgiler dogrultusunda tartigilmistir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Giinlimiizde anafilaksi siklig1 tam olarak bilinmese de
son dénemde 6nemli oranda artis gostermistir. Hayat boyu
anafilaksi prevalansmm %1,6 -5,1 oldugu tahmin edilmek-
tedir (4). Acil bagvuru kayitlarmim incelendigi bir ¢alig-
mada 0-18 yas aras1 ¢ocuklarda anafilaksi sikligmnin yil-
lik 100.000 de 32 olarak belirlenmistir (5). Anafilaksi sik-
181 yas gruplarma gore farklilik gostermektedir. 0-4 yas
grubundaki anafilaksi siklig1 diger yas gruplarina gore 3
kat daha fazla goriiliir (6). Bu farklilikta besin alerji sik-
ligindaki es zamanli artig da 6nemli bir faktordiir. Ana-
filaksi gelisiminde rol oynayabilen bir¢ok risk faktorii ta-
mimlanmigtir. Bunlardan en 6nemlileri yas, eslik eden as-
tim varligl, mastositoz, beta-blokor ve/veya ACE inhibi-
tor kullanimidir (Tablo 1) (4,7).

Etiyoloji

Yagslara gore anafilaksi nedenlerinin siklig1 degisken-
lik gostermekle birlikte tiim yas gruplarinda arasinda be-
sinler en sik nedendir. Bunu ilaglar ve bocek sokmalari
(venom alerjisi) takip eder. Cocukluk ve geng eriskin do-
nemde besinler, eriskin ve yaslilarda ise ilag ve bocek sok-
malar1 daha sik nedenler olarak saptanir. Yasanilan cog-
rafya ve beslenme aligkanliklarina gore degiskenlik gos-
termekle birlikte yer fistig1 ve diger kabuklu kuruyemis-
ler, siit, yumurta, bugday, soya, balik ve diger kabuklu de-
niz iiriinleri en sik anafilaksiye neden olan besinlerdir ve
bunlar besinlere bagli anafilaksilerin yaklasik %90°nmn-
dan sorumludur. Ulkemiz i¢in mercimek, Uzak Dogu’da
piring, karabugday; Orta Dogu’da susam daha sik neden-
ler olarak goriilmektedir (1-4,8).

Biitiin ilaglar anafilaksi nedeni olabilir. Penisilin ve di-
ger beta-laktam grubu antibiyotikler ilaglara bagl gelisen
anafilaksilerin en sik nedenidir. Aspirin ve diger non-ste-
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Tablo 1. Anafilaksi i¢in risk faktorleri

Yas
Siit cocuklugu donemi
Adolesan donem
Dogum siireci
Yaslhilik donemi

Eslik eden hastalik oyKkiisii
Astim ve diger solunum sistemi hastaliklari
Kardiovaskiiler sistem hastaliklar1
(kronik koroner hastaligi, hipertansiyon)
Mastositoz veya diger klonal mast hiicre bozukluklari
Depresyon veya diger psikiatrik bozukluklar
Alerjik rinit ve/veya atopik dermatit

Kullanilmakta olan medikal tedaviler
Beta ( )-blokorler
Anjiotensin-konverting enzim (ACE) inhibitorleri
Sedatif/hipnotik/antidepresan ilaglar

Diger faktorler
Egzersiz
Enfeksiyonlar
Ates
Emosyonel stres
Seyahat
Menstiirasyon donemi

roidalanti-inflamatuvar ilaglar (NSAII) antibiyotiklerden
sonra en sik sorumlu tutulan ilaglardir. Perioperatif gelisen
anafilaksilerin en yaygm nedeni kas gevseticilerdir, daha
az siklikla hipnotikler, antimikrobial ilaglar ve opiyatlardir.
Ayrica son yillarda siklikla kullanilmaya baslayan monok-
lonal antikorlar (infliximab, cetuximab, tocilizunab, oma-
lizumab), kemoterapdtikler (asparaginazlar, karboplatin, tak-
sanlar) radyokontrast maddeler, intravendz immiinglobii-
lin, immiinoterapide kullanilan alerjenler de daha nadir ola-
rak goriilen ilag ile iligkili nedenlerdir (8,9).

Venom alerjisi en sik liglincii anafilaksi nedenidir ve iil-
kemizde ar1 sokmalarina bagli venom anafilaksisi sik go-
riiliir. Birgok giinliik yasam ve saglik malzemelerinde bu-
lunan lateks bir diger 6nemli anafilaksi nedenidir. Ozellik-
le spina bifida gibi konjenital anomalilere sahip olan ve bir-
den fazla ameliyat geciren ¢cocuklarda lateks alerjisi daha
sik goriiliir. Daha nadir olarak egzersiz ve diger fiziksel fak-
torler (soguk, sicak, giines 15181) de anafilaksi gelisimine
neden olabilir. Ancak tanisal degerlendirmelere ragmen ol-
gularm beste birinde bir neden bulunamaz ve bunlar idi-
yopatik anafilaksi olarak tanimlanir (1-4,8,9).

Klinik Bulgular ve Tani
Anafilaksi klinigini olugturan belirti ve bulgularm sis-
temlere gore dagilimi ve siddeti her hastada hatta ayni1 has-



tanin farkli ataklarmda 6nemli farkliliklar gosterebilir (Tab-
lo 2) (1-4). Anafilakside en sik cilt ve mukoza tutulumu
gortiliir. Ancak deri bulgular1 olmaksizin da anafilaksi ge-
ligebilecegi hicbir zaman unutulmamalidir (2). Solunum
sistemi bulgulari cilt bulgularindan sonra ikinci siklikla ge-
lisir ve ¢ocukluklarda anafilaksiye bagli dliimiin en sik ne-
denidir (10). Reaksiyonun siddetine bagli olarak bulgu-
lar, hapsirma, burun akintisi, genizde kagimnti hissinden stri-
dor, higilti, solunum giigliigli, siyanoz ve solunum yetmez-
ligine kadar ilerleyen bir yelpazede goriilebilir. Kardiyo-
vaskiiler sistem tutulumu olgularin yaklasik %30-40’n-
da ortaya cikar. Sik gézlenen bulgular tasikardi, zayif na-
biz, aritmi, vaskiiler kollaps ve hipotansiyondur. Anafi-
lakside kardiyak bulgular degisken olabilir. Karakteristik
olarak tasikardi vardir ve bdylece vazovagal senkoptan ayirt
edilebilir. Ancak nadiren iskemi nedeniyle sol ventrikiil-
deki Bezold-Jerish kardiyo inhibitor refleksin aktive ol-
masiyla bradikardinin de klinige eslik edebilecegi unutul-
mamalidir. Ani baglayan, kramp tarzinda karm agrisi, ge-
nellikle buna eslik eden tekrarlayici ve figkirir tarzda kus-
ma ve siddetli ishal gastrointestinal sisteme ait bulgulari
olusturur. Diger semptomlara oranla daha nadir goriilmek-
le birlikte, santral sinir sistemi tutulumuna bagli bas ag-
r1s1, konvulsiyon, biling bulanikligi, sersemlik hali, bayil-
ma, kiiclik cocuklarda ani davranis degisiklikleri, sinirli-
lik, anlamsiz aglama nobetleri gelisebilir (8-10).
Gilinlimiizde anafilaksi tanisinda kullanilabilecek al-
tin standart bir laboratuvar testi veya biyobelirte¢ bulun-

Tablo 2. Anafilaksinin klinik belirti ve bulgulari
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mamaktadir. Ayrica rutin klinik pratikte bunlarin sonug-
larina hizlica ulasilamaz. Bu nedenle anafilaksinin akut
tan1 ve tedavisini yonlendirme 6zelligi tasimazlar. Bu ne-
denle anafilaksi tanisi, 6ykii ve klinik bulgularm deger-
lendirilmesiyle konulur (8,9). Ancak anafilakside ortaya
c¢ikan kirktan fazla belirti ve bulgu tanimlanmis olmasi-
na ragmen bunlarin hicbiri anafilaksiye 6zgtil degildir (2-
4). Bu durum 6nemli oranda hasta tanisinin gecikmesi-
ne ya da atlanmasina ve buna paralel olarak tedavide ge-
cikmeye yol agmistir. Bu nedenle 2006 yilinda Amerikan
Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Enstitiisti (NI-
AID) ve Besin Alerjisi ve Anafilaksi Iletisim A1
(FAAN) tarafindan diizenlenen uluslararasi ikinci anafi-
laksi tan1 ve yonetimi sempozyumunda anafilaksi tanisi-
n1 koymay1 kolaylastiracak klinik kriterler gelistirilmis-
tir. (Tablo 3) (12). On y1l1 agkin siiredir kullanilmaya bas-
lanan bu tani kriterlerinin tanisal duyarlilik ve negatif pre-
diktif degerleri retrospektif analizlerde sirastyla %97 ve
%098 olarak bulunmustur (3).

Tani kriterlerinin belirlenmis olmasina ragmen klinik
tablonun degiskenlik gostermesi tanty1 giiclestirebilir. Ana-
filaksi bazen hipotansiyon veya biling kayb1 gibi agir be-
lirtiler olmadan hafif belirti ve bulgularla ortaya ¢ikabi-
lir. Bu nedenle hekimlerin anafilaksinin dinamik-degis-
ken tablosunu ve ilerlemesini tanimasi ¢ok 6nemlidir. He-
kim ani baslangicli klinik belirti ve bulgulari olan bir has-
tada tedavide gecikmeye neden olmayacak sekilde oykii-
yii 6grenmeli ve tiim sistemleri degerlendirilmelidir (1-

Belirti ve bulgular

%o

Deri

Urtiker ve anjioddem

Flushing (kizariklik), kasmnti
Konjonktival eritem, goz yasarmasi

80-90

Solunum sistemi
Burun: kasinti, tikaniklik, akinti, hapsirik

60-70

Larinks: darlik hissi, disfoni, seste kabalagsma, havlar tarzi 6ksiiriik, stridor

Akciger: nefes darlig, gogiiste sikisma hissi, oksiirtik, hirilti, siyanoz

Kardiyovaskiiler sistem

30-45

Carpinti, gogiis agrisi, tasikardi, bradikardi, disritmi, bayginlik hissi, hipotansiyon, sfinkter kontrol kaybi, sok, arrest

Gastrointestinal sistem
Bulanti, kusma, ishal, kramp tarzi karin agrist

25-30

Norolojik sistem

10-15

[rritabilite, huzursuzluk, ani davranis degisiklikleri, asir1 aglama, bas agrisi, bas donmesi, konviilsiyon, konfiizyon,

Oliim hissi

Diger
Agizda metalik tat, uterusta kasilma
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Tablo 3. Anafilaksi tani kriterleri

Asagidaki kriterlerden herhangi birisine sahip olguda anafilaksi olasilig1 yiiksektir.

1.Akut olarak (dakikalar veya saatler icerisinde) deri, mukoza veya her ikisine ait tutulum bulgularma (6rn. jeneralize

dokiintii, kasint1 veya kizariklik, sismis dudak/dil/uvula) asagidakilerden en az birinin eslik etmesi

a. Solunum sistemi tutulumu (6rn. dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma, hipoksemi)
b. Kan basincinda diisme veya u¢ organ disfonksiyonu ile iligkili semptomlar (6rn. hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)

2.Hastanin olasi alerjenle temas sonrasi hizla (dakikalar veya saatler icinde) asagidakilerden en az iki veya daha fazlasi-

nin ortaya ¢cikmasi

a. Deri ve mukozal dokunun tutulumu (6rn. jeneralize dokiintii, kasint1 veya kizariklik, sismis dudak/dil/uvula)

b. Solunum sistemi tutulumu (6rn. dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma, hipoksemi)
c. Kan basincinda diisme veya iliskili semptomlar (6rn. hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)
d. Direncli gastrointestinal sistem semptomlar1 (6rn. kramp seklinde karm agrisi, kusma)

3. Hasta icin bilinen alerjenle temas sonrasi (dakikalar veya saatler icinde) kan basmcinda diisme

a. Bebekler ve ¢ocuklar: *Diistik sistolik kan basmnci (yasa 6zgiil) veya sistolik kan basincinda %30’dan fazla diisme
b. Eriskin: Sistolik kan basincinin 90 mm-Hg’den veya hastanin bazal degerinden %30 daha az olmasi

4). Anafilakside klinik belirti ve bulgular alerjen oral yol-
la alinmus ise genellikle iki saat i¢inde, parenteral yolla
alinmis ise yarim saat icinde ortaya ¢ikar. Ozellikle be-
sin alerjisine bagli olusan reaksiyonlarm ¢ok daha kisa sii-
rede geligebilecegi ve reaksiyon ne kadar hizli gelisirse
atagm da o kadar siddetli olabilecegi unutulmamalidir (3).

Ozellikle cilt ve mukoza tutulumu olmayan ani kol-
laps ve sok tablosu gelisen olgularda taniy1 dogrulamak
veya ayrici tan1 yapmak i¢in laboratuar testlerinden fay-
dalanilabilir. Giinlimiizde serum triptaz, plazma histamin
ve idrar histamin metabolit diizeyleri siklikla bu amagla
kullanilan testlerdir. Bu biyobelirteglerden hangisinin kul-
lanilacagma karar verilirken reaksiyondan sonra gecen siire
mutlaka dikkate almmalidir. Serum triptaz diizeyinin ana-
filaksi belirtileri ortaya ¢iktiktan en geg {i¢ saat i¢inde, plaz-
ma histamin diizeyine ise ilk bir saat i¢inde bakilmas1 6ne-
rilir. Alman kan 6rnekleri en kisa siirede santrifiij edilme-
li ve analiz edilene kadar -20° C saklanmalidir. Anafilak-
si sirasinda seri triptaz dlglimiiniin bir kez dl¢iilen trip-
taz diizeyine gore taniya daha fazla yardimci oldugu ya-
pilan calismalarda gosterilmistir. Bu nedenle reaksi-
yondan sonraki ilk {i¢ saat i¢cinde ve klinik bulgular dii-
zeldikten 24 saat sonra olmak tizerde en az iki kez serum
triptaz diizeyi 6l¢iilmesi dnerilir. Akut donemde 6l¢iilen
triptaz diizeyinin bazal degere gore yiikselme orani ve re-
aksiyon sonrasi normal kan diizeylerine donmesi hem ta-
ninin dogrulanmasi hem de ayrici tanida mast hiicre klo-
nal bozukluklarinin belirlenmesi i¢in son derece 6nem-
lidir. Idrar histamin metabolit (N-metil histamin, N-me-
til imidazol) diizeylerinin ise ilk 24 saatte toplanan idrar
orneginde dl¢lilmesi Onerilir. Trombosit aktive edici fak-
tortin (PAF), triptaz ve histamin ile karsilagtirildiginda kli-
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nik siddet ile daha iyi korelasyon gosterdigi belirlenmis-
tir. Ancak PAF diizeyleri PAF-asetil hidrolaz tarafindan
15-20 dakika i¢inde hizla yikilmaktadir. Bu nedenle ana-
filaksi tanisinda kullanimi zordur (2).

Anafilaksi oykiisti olan her hastada, 6ykiide siiphe edi-
len tetikleyici ajanlara karsi duyarliligin belirlenmesinde
deri prik testi (DPT) ve serum alerjen spesifik IgE (sIgE)
diizeylerinden yararlanilir (8,9). Bu testler tan1 stiphesini
dogrulamak, bilinmeyen nedenleri tanimlamak ve yeni atak-
larin 6nlenmesini saglamak i¢in gereklidir. Ancak bu test-
lerin sonuglart mutlaka olgunun 6ykiisii dikkate almarak
yorumlanmalidir (1). Anafilaksi sonrasi refrakter donem-
de yapilan deri testleri negatif olabilir. Klinik reaksiyon dy-
kiisii ile DPT arasinda uzun bir zaman geg¢misse tetikleyi-
ci ajana kars1 duyarlilik kaybolabilir. Bu nedenle deri test-
lerinin reaksiyondan sonraki 1.-6. aylar arasinda yapilma-
s16nerilir. Deri prik test sonucu negatif ise intradermal test-
ler uygun alerjenlerle (ilag, venom) yapilabilir (13-15). Se-
rum sIgE dl¢limlerinin avantaji hem akut atak hem de son-
raki donemde tanisal amagla kullanilabilmesidir (2). Kan-
titatif 6l¢iim yapilabilen ImmunoCap (Pharmacia Diagnos-
tic, Uppsala, Sweden) gibi yontemlerin kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. Bununla birlikte, alerjen DPT yanitinin veya
serum sIgE diizeyinin, bu alerjenle tekrar karsilagildigin-
da gelisebilecek anafilaksi atagmm siddetini veya 6liim ris-
kini 6ngdérmedigi unutulmamalidir (3).

Anafilakside klinigi agirlastiran ve 6liim riskini arti-
ran bazi faktorler belirlenmistir (16-19). Cocukluk ¢agin-
daki en 6nemli faktorlerden birisi yastir. Ozellikle siit ¢o-
cuklugu doneminde klinik belirtilerin tanimlanmasinda
zorluklar yasanir (20). Bu yas grubundaki klinik belirti-
lerin bir kismi1 baska birgok nedene bagli olarak da orta-



ya ¢ikabilir ya da dogal hareketleri olabilir. Addlesan yas-
ta, bilinen tetikleyicilerden uzak kalma konusundaki dik-
katsizlikler, tutarli olmayan davraniglar ve onerilen ad-
renalin otoenjektorleri (AOE) yaninda tasimamalart ris-
ki artiran en 6nemli faktorlerdir. Astim, 6zellikle agir ve
kontrolsiiz oldugunda ¢ocukluk ¢aginda anafilaksi sidde-
tini ve 6liim riskini artiran en 6nemli komorbid hastalik-
tir (1-4). Oliimle sonuglanan anafilaksili olgu raporlari-
nin bilytlik bir kisminda eslik eden astim varligi bildiril-
mektedir. Ozellikle eriskin dénemde eslik eden kardiyo-
vaskiiler hastaliklarin varlig1 ve bunlarin tedavisi nede-
niyle B-blokor ve ACE inhibitérlerinin kullanimi da ris-
ki artirmaktadir (14,15,17).

Ayric1 Tam

Anafilaksinin farkli sistemleri tutmasi ve klinik bulgu-
larm degisken siddette olabilmesi nedeniyle Tablo 4’de gos-
terilen klinik durumlardan ayrici tanisinin yapilmasi gerek-
lidir. Akut jeneralize tirtiker, akut astim krizi, vazovagal
senkop, panik atak ve yabanci cisim aspirasyonu ayrici ta-
nimnin siklikla yapilacagi durumlari olugturur. Ayrici tanm ya-
pilirken hastanin yas1 mutlaka dikkate alinmalidir (1-4).

Cocuklarda Ozel Durumlarda Anafilaksiler

Infant Anafilaksisi

Cocuk hastalarda oldugu gibi infantlarda da en sik ana-
filaksi nedeni besinlerdir. infantlarda anafilaksi etiyolo-

Tablo 4. Anafilakside ayirici tan
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jisinde en sik yer alan besinler siit (%17-61), yumurta
(%22-38) ve yer fistigidir (%13) (20,21). Bu yas grubun-
da anafilaksi tanis1 koymak ¢ok zordur. Genelde ilk ana-
filaksi atagini bu yas grubunda gegirilmesi, konusamadik-
lar1 igin subjektif semptomlar ve tetikleyicilerin 6greni-
lememesi ve anafilaksiyi diislindiiren semptomlarm ¢o-
gunlugunun bu yas grubundaki saglikli bebeklerde de go-
riilmesi tan1 konulmasim gii¢lestirmektedir. infantlarda-
ki anafilaksi bulgular farklilik gosterebilmekte ve diren-
¢li aglama, uyuklama, kusma gibi belirtiler bagka hasta-
liklarda da gortilebilmektedir. Bu nedenle tan1 atlanmak-
ta ve yetersiz tedavi uygulamaktadir (19). Infantlardaki
anafilaksi tanisi i¢in spesifik tani kriterleri heniiz gelis-
tirilmemis olsa da, daha biiyiik cocuklarda kullanilan ana-
filaksi tani kriterlerine ek olarak, siddetli aglama, huzur-
suzluk, halsizlesme, direngli kusama gibi belirtilerde, ana-
filaksi de akla gelmelidir.

Egzersizle Iliskili Anafilaksi

Egzersizin iligkili anafilaksi, anafilaksinin sadece
egzersiz ile iligkili olarak ortaya ¢ikmasidir. Eger anafi-
laksinin ortaya ¢ikmasi egzersiz dncesinde besin alimi ile
iliskili ise besine bagl egzersiz iligkili anafilaksi terimi
kullanilir. Patogenezi tam olarak agiklanamamustir. Eg-
zersiz iligkili anafilaksi tiim yas gruplarinda goriilse de
cogunlukla addlesan ve geng eriskinleri etkilemektedir
(23,24). Egzersize bagl anafilaksi semptomlar1 egzersi-

Siklikla ayrici tami gerektiren durumlar
Akut jeneralize iirtiker
Akut astim krizi
Vazovagal senkop
Panik atak
Yabanci cisim aspirasyonu
Kardiovaskiiler hastaliklar (Myokard infarktiisii,
pulmoner embolizim)
Norolojik hastaliklar (konviilsiyon, serebrovaskiiler olaylar)

Organik olmayan hastaliklar
Vokal kord disfonksiyonu
Munchausen’s stridor

Globulus Histericus

Sokun diger formlar:
Hipovolemik

Kardiyojenik

Endotoksik (septik)

Hipoglisemik

Diger (6rn, spinal kord yaralanmast)

Postprandiyal sendromlar

Pollen-besin sendromu (oral alerji sendromu)
Scromboidozis

Monosodyum glutamat

Siilfitler

Endojen Histamin fazlahg:
Mastositozis/klonal mast hiicre bozukluklari
Bazofilik 16semi

Hidatik kist

Flushing sendromlari
Karsinoid sendrom
Perimenopozal

Tiroid mediiller karsinom
Otonomik epilepsi

Diger nedenler
Herediter anjioddem
Urtikeryal vaskiilit
Feokromasitoma
Kapiller kagis sendromu
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zin herhangi bir agamasinda, bazen de egzersiz bitimin-
den sonra ortaya ¢ikabilir. Egzersizin sonlandirilmasi ile
genellikle semptomlar diizelir. Bu nedenle semptomlar
ortaya ¢ikar ¢cikmaz egzersizin sonlandirilmasi, hastanin
oldugu yerde kalmasi, hareket etmemesi ¢cok onemlidir
(23,25). Egzersize iligkili anafilakside atak siklig1 degis-
kendir, her egzersiz sirasinda ataklar ortaya ¢ikmayabi-
lir. Atak her diizeydeki egzersiz siddetinde ortaya cika-
bilir ancak agir egzersizlerde ortaya ¢cikma olasilig1 daha
yiiksektir (26,27).

Idiyopatik Anafilaksi

Anafilaksi nedeni ayrintili arastirmalara ragmen orta-
ya konamamis ve anafilaksi ile iliskili olabilecek siste-
mik mastositozis gibi durumlarin varlig1 gosterilememis
olgular idiyopatik anafilaksi olarak adlandirilir. Cocuk has-
talarda goriilmekle birlikte daha ¢ok erigkin hastalari et-
kilemektedir (28,29). Son iki ayda en az iki atak ya da son
bir yilda en az alt1 atak olmasi sik atakli idiyopatik ana-
filaksi olarak adlandirlir. idiyopatik anafilaksi tanisi di-
ger potansiyel nedenlerin ve anafilaksiye benzer durum-
larin diglanmasiyla konulur. Bu nedenle idiyopatik ana-
filaksi diistiniilen hastalarda ¢ok detayli bir 6ykii alinma-
s1 etiyolojiyi belirlemek agisindan 6nemlidir. Ornegin ae-
roalerjenlerle kontamine gidalar, etikete belirtilmeyen an-

cak besinlerdeki gizli alerjenler, kisnis, rezene gibi ba-
haratlar, kirmizi ette buluna “alfa-gal” adli karbonhidrat
alerjeni idiyopatik anafilaksi diisiiniilen hastalarm etiyo-
lojisinde yer alabilir. “Alfa-gal” son yillarda {izerinde du-
rulan ve memelilerin oligosakarit epitopunda yer alan “ga-
lactose-alpha-1,3-galactose” dur. “Alfa-gal” e kars1 IgE
yapisinda antikorlar gelistiginde duyarli kisilerde iki tip
reaksiyon gelisebilmektedir. Birinci reaksiyon, intrave-
ndz cetuximab’m ilk kez alimindan hemen sonra ortaya
cikan anafilaksi, ikincisi ise kirmizi et ve domuz eti ye-
dikten 3-6 saat sonra ortaya ¢ikan gecikmis tipteki ana-
filaksidir (30).

Tedavi

Anafilaksi yasami tehdit edebilen tedavisi acil bir du-
rumdur (1-4). Bu nedenle saglik kuruluslarinda anafilak-
si tedavisinde kullanilacak tiim ila¢ ve araglar eksiksiz,
her an kullanmaya hazir sekilde bulundurulmalidir (Tab-
lo 5) (31).

Anafilaksi tedavisi bir ekip isidir ve bu ekipteki tiim
saglik calisanlari uygulamalar, tedavi ve gorev paylasim-
lar1 konusunda egitimli olmalidir (31). Tiim hastalarda ilk
yapilmasi gerekenler havayolu, solunum ve dolagimin sag-
lanmasi ve vakit kaybedilmeden tek hayat kurtarici teda-
vi olan adrenalinin uygulamasidir (1-4,31). Es zamanli ola-

Tablo 5. Anafilaksi tedavisi i¢in saglik kurumlarinda hazir bulundurulmas: gereken tibbi ekipmanlar

Temel Arac ve Gerecler
* Turnike
* 1-5 ml’lik sirmgalar, enjektorler
» Oksijen tiipii veya kaynagi, maske

* Ambu maskesi, havayolu kaniilleri, laringoskop, endotrekeal tiipler

* Damar yolu agmak i¢in gerekli arag ve geregler
* EKG cihazi

* Adrenalin ampul [0.25 mg/ml (1/4000°1ik), 0.5 mg/ml (1/2000’lik), 1 mg/ml (1/1000°lik)]

* Antistaminler (difenhidramin, ranitidin veya simetidin)
» Kortikosteroit (metilprednizolon ampul, tablet)

+ Intravendz sivilar (serum fizyolojik, ringer katlat)

+ Salbutamol

*  Glukagon ampul

Destekleyici Arac ve Gerecler
* Aspirator cihazi
» Defibrilator
+ Lateks icermeyen eldivenler
* Dopamin ampul
* Atropin ampul
* Aminofilin ampul
+ Kalsiyum glukonat
* Sodyum bikarbonat
* Lidokain
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rak alerjene maruziyet hemen kesilmelidir (6rnegin ar1 sok-
masi s6z konusu ise armnin ignesi ¢ikarilmali, almakta ol-
dugu ilag durdurulmali, ag1z igerisindeki besin ¢ikarilma-
11). Hasta hi¢bir zaman ayaga kaldirilmamali, solunum si-
kintis1 olugturmuyorsa sirt iistli ve bacaklar1 yukar kal-
dirilmis sekilde yatirilmalidir. Bulanti veya kusma varsa
aspirasyonu onlemek i¢in bas sol yana doniik sekilde ol-
mal, yatar pozisyonda solunum sikintis1 gelisiyorsa has-
ta oturur pozisyona getirilmelidir. Tiim hastalara oksijen
destegi saglanmalidir (31).

Adrenalin anafilaksi tedavisinde hayat kurtarici tek ilag-
tir (32). Adrenalin sulandirilmadan 0.01 mg/kg dozunda
(maksimum doz 0.5 mg) uylugun 6n-yan tarafina (vastus
lateralis kas1) intramuskdiler (IM) uygulanmalidir. Sonra-
ki tedavi ve girisimler klinik gidise ve adrenalin yanitina
gore planlanir (31). Hasta ilk adrenalin uygulamasina ye-
terli klinik yanit vermez ise IM adrenalin tedavisi ayni1 doz-
da 5-10 dakika arayla ii¢ kez tekrarlanabilir (1-4). Giinii-
miizde anafilaksi tedavisinde adrenalin uygulamasi igin be-
lirlenmis bir mutlak kontraendikasyon yoktur (7).

Anafilaksi sirasinda damar gegirgenliginin artmasty-
la intravaskiiler hacmin 6énemli bir kismi dakikalar ice-
risinde damar digina gecebilir (2-4). Bu nedenle hipotan-
siyon ve dolasim bozuklugu gelisen hastalarda hizli se-
kilde intravendz (IV) sivi tedavisi uygulanmalidir. Cocuk-
larda 20 ml/kg SF IV olarak hizli bir sekilde verilebilir.
Periferik dolagim diizelinceye kadar her 5-10 dakikada bir
stvi destegi tekrarlanmalidir. Genellikle tekrarlayan IM
adrenalin uygulamalarma ve >40-60 ml/kg siv1 destegi-
ne ragmen hipotansiyon ve dolagim bozuklugu devam edi-
yorsa ¢ocuga I'V adrenalin infiizyonu 0,1-1ug/kg/dk do-
zunda baglanmali ve hastanin kan basincina gore doz ar-
tirilmalidir. Mutlaka IV adrenalin infiizyonu yapilirken
hasta monitdrize edilmelidir. Yanit alimamayan hastalar-
da diger vazopressor ajanlar (metaraminol, metoksamin,
vazopressin) tedaviye eklenmelidir (2).

Bronkospazma bagli hisiltist olanlarda IM adrenalin te-
davisine ek olarak nebulize salbutamol (2.5-5 mg); larin-
gospazma bagli stridoru olanlarda IM adrenalin tedavisi-
ne ek olarak nebulize adrenalin ve budezonid tedavileri uy-
gulanir. Klinik bulgular diizelmezse IM adrenalin tedavi-
si ile birlikte bu tedavilerde 5-10 dakika arayla tekrarlanir.
Tedaviye direngli olgularda havayolunun devami igin en-
dotrakeal entiibasyon veya trakeostomi gerekebilir (1-4).

Adrenalin tedavisine yanit alimamayan, inatg¢1 hipotan-
siyon, bradikardi ve bronkospazmi devam eden B-blokor
kullanimi olan hastalara glukagon uygulanmalidir. Glu-
kagon beta reseptorlerinden bagimsiz olarak adenilat sik-
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laz1 aktive ederek hipotansiyonun ve bronkospazmin dii-
zelmesine yardimei olur. Cocuklarda 20-30 pg/kg’dan
(maksimum 1 mg) bes dakikalik inflizyon seklinde veri-
lir (1,2,31).

Anafilaksi tedavisinde kortikosteroid ve antihistamin-
ler higbir zaman adrenalin yerine kullanilamazlar. Bu te-
daviler ancak IM adrenalin tedavisi uygulandiktan son-
ra olasi/potansiyel faydalar1 nedeniyle kullanilabilir.
Antihistaminler hayat kurtarici ilaglar olmasa da anafi-
lakside gelisen tirtiker ve yaygin kasint1 gibi bulgularmn
diizelmesine yardimei1 olabilir. Hem H1 hem de H2 an-
tihistaminlerin birlikte kullanilmasi dnerilir. Diger aler-
jik hastaliklarin tedavisindeki etkileri dikkate almarak kul-
lanilsa da kortikosteroidlerin anafilaksinin akut tedavisin-
de etkisi yoktur. Sadece bifazik reaksiyonlar1 nlemede
etkili oldugu kabul edilmektedir (33). Cocuklarda metilp-
rednizolon 1-2 mg/kg/doz (maksimum 60-80 mg) oral
(p.0.), IM veya IV kullanilabilir (31). Anafilakside kul-
lanilan ilaglar Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tiim olgularin klinik diizeldikten sonra mutlaka bir iz-
lem siiresi olmalidir (1-4). Bunun en 6nemli sebebi bifa-
zik reaksiyon gelisme riskidir. Plazma adrenalin diizeyin-
de meydana gelen diisme olasi neden olarak ileri siirtil-
se de gelisim mekanizmasi tam olarak anlasilamamigtir
(2). Literatiirde bifazik reaksiyon siklig1 %1-20 oranm-
da rapor edilmektedir. Hipotansiyon ve hisiltis1 olanlar-
da, 6-9 yaslar aras1 ¢ocuklarda, ilaca bagli ya da idiyo-
patik anafilaksiye sahip ve adrenalin tedavisi ge¢ uygu-
lanan olgularda bifazik reaksiyon riski daha fazladir. Atak-
tan sonraki ilk 72 saat i¢inde gelisebilir. Ancak bifazik
reaksiyonlarin ¢ogu ilk 4 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir
(34). Giiniimiizde hangi olgularin ne kadar siire ile izlen-
mesi gerektigi konusunda kabul edilmis ortak kriter yok-
tur (1). Anafilaksili olgularda izlem siiresi belirlemede,
klinigin siddeti, eslik eden komorbid hastalik (astim gibi)
varligi, adrenalin uygulanmasi ile bulgularin baslangict
arasinda gegen siire, oral alim sonrasi tetikleyici etkenin
emiliminin devam etme olasilig1, sistem tutulum 6zellik-
leri ile hastanin yasam yerinin saglik merkezine uzakli-
&1 g6z Oniine alinmalidir (1-4). Bu nedenle her olguda tiim
risk faktorleri degerlendirilerek izlem siiresi belirlenme-
lidir. Solunum sistemi bulgusu olanlarda en az 6-8 saat
iken, eslik eden astim varliginda izlem siiresi 24 saate ka-
dar uzatilabilir. Oral alim sonras: tetikleyici etkenin
emiliminin devam etme olasiliginda ve bifazik reaksiyon
Oykiisii bulunan olgularda 8-24 saat, dolasim bozuklugu
ve sok gelisen, saglik merkezlerine uzak yerlerde yasa-
yanlarda ise en az 24 saat izlem siiresi olmalidir (2-4).
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Taburculuk 6ncesinde gelecekteki tekrarlarin 6nlen-
mesi i¢in tiim hastalara tetikleyicilerden kaginma ve ko-
runma yontemleri detaylica anlatilmali ve acil durum ha-
zirligi tamamlanmalidir (8).

Hasta ve/veya ebeveynlerine alerjenden nasil kagi-
nacag1 konusunda detayli bilgi verilmelidir (1-4) Besin-
ler anafilaksinin belirlenen en sik nedenidir ve reaksi-
yona neden olan besinin hasta diyetinden mutlak uzak-
lastirilmasi gereklidir (35). Sorumlu besinin ve tiim is-
lenmis formlarmin (6rn. firmlanmis, pisirilmis, kavrul-
mus, fermente edilmis) diyetten uzaklastirilmasi gerek-
tigi, tiiketilecek miktarmm 6nemli olmadigy, kiigiik mik-
tarda bile tiiketilmesinin hayati tehdit edebilecek reak-
siyon gelisimine yol acabilecegi 6zellikle vurgulanma-
lidir (2). Ortak alerjen yapisi nedeniyle capraz reaksi-
yon gosterebilecek besinlerin tiiketilmemesi gerektigi
anlatilmalidir (35). Ornek olarak inek siitii alerjisi
olanlarin ke¢i, koyun, deve, at siitiinii; yumurta alerji-
si olanlarmn hindi, kaz, bildircin yumurtasini, bir kuru-
yemise alerjisi olanlarm diger kabuklu kuruyemisleri tii-
ketmemesi istenmelidir (2). Ayni zamanda, sorumlu be-
sin icin gizli kaynak olabilecek durumlar ve bunlardan
korunma detayli olarak anlatilmalidir (36). Mutlaka am-
balajli hazir gidalarin etiketlerinin okunmasi gerektigi
ozellikle vurgulanmalidir (36). Etikette besinin kendi ismi
olmayabilecegi, gida sanayisinde sorumlu besinden

Tablo 6. Anafilaksi tedavisinde kullanilan ilaglar

elde edilmis/islenmis alt {irtinler/proteinlerin (6zellik-
le siit ve yumurta) katki maddesi olarak siklikla kulla-
nildig1 ve bunlarin isimlerine de dikkat edilmesi gerek-
tigi anlatilmalidir (35). Tiim bu ac¢iklamalar sonrasinda
bunlarin tamamini i¢ceren yazili dokiiman hasta ve/veya
sorumlu bireylere verilmelidir (1-4). Hasta ve/veya so-
rumlu bireylere tetikleyici ilag, capraz reaksiyon geli-
simine yol acabilecek ilaclar ve gerektiginde kullana-
bilecegi gilivenilir alternatif ilacin jenerik isimlerini kap-
sayan bir liste hazirlanmali ve yazili olarak verilmeli-
dir. Ayn1 zamanda, hastanin dosyasi ve saglik kayitla-
rina gerekli ve eksiksiz agiklamalar not edilmeli ve has-
tanm aile hekimi bilgilendirilmelidir (13,37).

Anafilakside Uzun Donem Izlem

Anafilaksi uygulanan tiim koruyucu yontemlere rag-
men tekrarlayabilir (1-4). Bu konuda yapilan prospektif
bir ¢alisma, ¢ogu besinle iligkili yaklagik 300 anafilaksi-
li ocugun %18’inde bir y1l icinde anafilaksi atagmin tek-
rarladigini ortaya koymustur (38). Atagin, nerde, ne za-
man gelisecegi, nasil bir seyir gosterecegi onceden 6n-
goriilemez (39). Bu nedenle hasta taburcu edilmeden acil
durum hazirhgmm tamamlanmis olmasi gereklidir (1-
4,8,31). Acil durum hazirlig iginde yapilmasi gereken-
ler; AOE’nin recete edilmesi ve nasil, ne zaman uygula-

ILAC Uygulama yolu ve doz

*ADRENALIN Uyluk anterolateral bolgesine, IM olarak 0.01 mg/kg/doz (maksimum doz; 0.5 mg)
Klinik yamit almamadiginda 5-15 dakikada bir tekrar et !!!!

Hacim genisleticiler

Serum fizyoljik (SF) Oncelikle 20-60 mg/kg SF IV hizli inflizyon seklinde

Ringer laktat (RL)

Vazopressor**

Adrenalin 0.1-1 pg/kg/dk IV inflizyon

Dopamin 2-5 pg/kg/dk IV infiizyon

Metaraminol 10 pg/kg/dk IV infliizyon

Vazopressin 2-5 U, IV bolus

Antihistaminler

Difenhidramin 1 mg/kg IV/IM/p.o.(maksimum 50 mg)

Setrizin 6ay-2 yas 2.5 mg p.o.; 2-5 yas:2.5-5 mg p.o.; > 5 yas:5-10 mg p.o.

Ranitidin 1 mg/kg (maksimum 50 mg) IV

Kortikosteroidler

Metilprednizolon 1-2 mg/kg/giin IV/IM/p.o.(maksimum 60-80 mg)

Glukagon Baslangi¢ 20-30 pg/kg IV yavas (maksimum 1 mg), sonra 5-15 pg/dk IV infiizyon

Salbutamol 2.5-5 mg/doz yiiz maskesi ile nebiilizasyon

*{lk uygulanacak tedavidir. **tekrarlayan IM adrenalin ve hacim genisletici (> 60 mL/kg) tedavilere ragmen direngli hipotansiyon ve dolasim bozuklugu mevcutsa
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nacagmn ogretilmesi, acil tedavi plani, anafilaksi egi-
timi ve tanimlayici kimlik tagimadir (7).

Adrenalin Otoenjektoriin (AOE) Recete Edilmesi

Adrenalin otoenjektdriin regete edilmesi ve nasil, ne
zaman uygulanacagnin 6gretilmesi uzun donemli izlem-
de en 6nemli noktalardan biridir. Giiniimiizde tedavide
gecikmeye ve yanlis doz uygulamalarina neden olmala-
r1 nedeniyle AOE disinda diger konvansiyonel yontem-
lerin (adrenalin ampul-igne-siringa) regete edilmesi dne-
rilmemektedir (2,8). Ulkemizde Kasim 2016 tarihinden
itibaren Saglik Bakanlig1 tarafindan ruhsatlandirilmis Pe-
nepin® jenerik isimli AOE’ler tiim eczanelerde bulunmak-
tadir. Tekrarlama riski tagiyan hastalara taburcu edilme-
den tek hayat kurtarici tedavi olan AOE regete edilmeli-
dir (1-4). Viicut agirlig1 7.5- 25 kg arasindaki gocuklara
0.15 mg, > 25 kg olanlara ise 0.3 mg adrenalin igeren AOE
recete edilmelidir (32). Adrenalin otoenjektdriiniin rece-
te edilme endikasyonlari Tablo 7°de gosterilmistir. Mut-
laka regete edilen her hastaya ve/veya sorumlu bireyle-
re AOE nin nasil kullanilacagi konusunda teorik ve pra-
tik egitim verilmelidir.

Acil Tedavi Plam

Her hastaya 6zel acil tedavi plan1 hazirlanmali ve ya-
zili olarak verilmelidir (40). Bu planda bir anafilaksi semp-
tom ve bulgu listesi olmalidir. Mutlaka AOE tedavisinin

Tablo 7. Adrenalin otoenjektor recete edilme endikasyonlari
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gecikmeden uygulanmasi ve hemen ardindan acil 112 nin
aranmasi veya acil servise gidilmesi gerektigi vurgulanma-
lidir. Bu acil tedavi plani, hasta veya ebeveyni her vizite
geldiginde yeniden gozden gegirilmeli yeni bilgiler ve de-
gisen sartlar dogrultusunda giincellenmelidir. Anafilaksi
acil tedavi planna bir 6rnek Sekil 1°de gosterilmistir.

Anafilaksi Egitimi ve Tanimlayic1 Kimlik Tasima

Tiim ebeveyn ve ¢cocuga bakmakla sorumlu kisilere
(bakic, kres personeli, 6gretmen gibi) anafilaksi egitimi
verilmelidir. Anafilaksi egitiminde, anafilaksi tekrarmn-
da ortaya ¢ikabilecek semptom ve bulgularin neler oldu-
gu, AOE’nin ne zaman ve nasil kullanilacagi anlatiima-
lidir. AOE’yi mutlaka yaninda tagimalari, son kullanim
tarihinden 6nce yenilemeleri ve atak esnasinda kullanma-
lar1 igin cesaretlendirilmelidir. Hasta ve/veya ebeveynle-
rine tetikleyici ajanlarin listesini, atak sirasinda ne yapil-
masi ve kiminle temasa gecilmesi gerektigini belirten ta-
nimlayici kimlik tagimanmn 6nemi anlatiimalidir. Bu ta-
nimlayici kimlikler kolye seklinde, kola ve ayak bilegi-
ne takilacak kimlikler seklinde olabilecegi gibi clizdan-
da taginabilecek kimlik seklinde de olabilirler.

Tiim hastalarin diizenli uzun siireli izlemi, tanisal yak-
lagimlarinin tamamlanmasi ve ar1 venom immiinoterapi-
si gibi spesifik immiinomodiilatuvar tedavilerinin yapi-
labilmesi amaciyla mutlaka alerji kliniklerine ve uzman-
larma konsulte edilmesi gereklidir.

Kesin endikasyonlar

» Daha once besin, lateks veya aeroalerjenler ile tetiklenen anafilaksi

+ Daha 0nce egzersiz ile tetiklenen anafilaksi
» Daha once idiyopatik anafilaksi

* Besin alerjisine eslik eden persistan orta agir astimim olmasi (oral alerji sendromu harig)
* Venom ile anafilaksi (erigkinlerde sadece sistemik tutulumun olmasi dahil)
* Mast hiicre hastalig1 veya serum triptaz seviyesinde yiikseklik olup ar1 sokmasi ile daha once sistemik alerjik reaksiyon ge-

lismesi

Goreceli endikasyonlar
+ Fistik ile daha 6nce orta agir alerjik reaksiyonun olmasi
* Besin alerjisi olan ergenler (oral alerji sendromu harig)

+ Saglik kurulusuna uzak olup daha 6nce besin, lateks, venom veya aeroalerjene bagli orta-agir alerjik reaksiyonun gelismis

olmasi

ikili AOE recete edilme endikasyonlari

» Besin alerjisine, orta-agir persistan astimin eslik etmesi (oral alerji sendromu harig)

+ Eslik eden mast hiicre hastaliginin olmasi ve/veya serum triptaz seviyesinin yiiksek olmasi
* Cografik nedenlerden dolay1 atak sirasinda saglik kurulusuna hizli ulagim imkanmimn olmamasi
+ Daha 6nceki anafilaksi ataginda hastaneye ulasmadan 6nce bir dozdan daha AOE ihtiyacmnin olmasi

» Daha dnce ¢ok agir anafilaksinin olmasi
* AOE dozunun viicut agirligina gore ¢ok yetersiz olmast
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Sekil 1. Anafilaksi acil tedavi plani 6rnegi
yor olabilirsiniz.

Hava yolu problemi Dilinizin sigmesi

Solunum problemi Nefes almada zorluk

Bilincte degisiklik Baygmlik
Bas donmesi
Sersemlik hali

AOE alt tarafindaki tu-  AOE iist bolimiinde yer alan turun-
runcu koruma kapagini  cu tetik digmesine bastirmadan, te-
kuvvetlice asagi dogru ge-  tigi yavasca ok yoniinde dondiiriiniis
kerek cikarmniz. Kapak

acildiginda cihazin ug bo-

liimiine dokunmaymniz

3. 112 yi arayip hastanin anafilaksi atag1 gegirdigini sdyleyiniz

1. Siipheli alerjen ile karsilastiktan sonra eger siz veya ¢ocugunuzda agagidaki semptomlardan biri varsa anafilaksi atagi gegiri-

Yutkunma gii¢liigii ya da hissi
Konusma gii¢liigii ve/veya ses kisikligi

Hisilt1 ve/veya inat¢1 Oksiiriik

Bebeklerde solukluk, cansizlagsma

2. Yukaridaki durumlardan biri varsa hemen AOE’yi bacaginizin iist dis kismma asagida gosterildigi gibi uygulayiniz

4. Hastay1 bel iistii yatirmiz veya oturtunuz, bacaklarini yukari kaldiriniz (asagida gosterildigi gibi)

Uygulamaya hazir olan AOE iist-yan bacak-uyluk kasina
hizlica vurunuz ve devaminda AOE nin iistiinde bulunan
tetik diigmesine bagparmaginizla basiniz. Tetige bastiginiz-
da klik sesini duyacaksmiz. Tetige basili sekilde 10’a ka-
dar sayniz ve AOE’yi ¢ekiniz. AOE’yi ¢ektikten sonra en-
jeksiyon yerine 10 saniye hafifce masaj yapiniz

O

5. Eger 5 dakika sonra bulgularda gerileme olmuyorsa ikinci AOE’yi kullaniniz
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