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Özet
Anafilaksi herhangi bir alerjenle temas sonucunda gelişebilen, yaşamı tehdit eden bir hipersensitivite reaksiyonudur. Alerjene maruziyet şekli ve süresine göre 
değişmekle birlikte, semptomlar oluştuktan sonra hızlı kötüleşme ve kardiyopulmoner arrest meydana gelebilir. Anafilaksinin klinik semptom ve bulguları-
nın erken tanınması, ardından acil tedaviye hızlıca başlanması mortaliteyi azaltabilir. Bu derleme anafilaksinin genel özellikleri, tedavisi ve hasta yönetimi 
hakkında tüm sağlık uygulayıcılarında bir farkındalık oluşturmak amacıyla düzenlenmiştir. Konu ile ilgili olarak anafilaksi ve anafilakside ileri yaşam desteği 
güncel algoritmaları taranarak en son bilgilerin verilmesi amaçlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Alerjenler, Algoritmalar, Anafilaksi, Kardiyopulmoner arrest

Abstract
Anaphylaxis is a life-threatening hypersensitivity reaction that can develop as a result of contact with any allergen. A rapid worsening and cardiopulmonary 
arrest may occur after symptoms appear, depending on the type and duration of exposure to the allergen. Early recognition of clinical signs and symptoms of 
anaphylaxis and prompt initiation of emergency treatment may reduce mortality. This review is designed to raise awareness of all healthcare practitioners about 
the general characteristics, treatment and patient management of anaphylaxis. Regarding the subject, it is aimed to provide the latest information by scanning 
the current algorithms of anaphylaxis and advanced life support in anaphylaxis.
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GİRİŞ

Anafilaksi terimi Yunancada “korumaya karşı” anla-
mına gelmekte olup, “koruyucu özellikte” manasına ge-
len profilaksi kelimesinin tam olarak zıttıdır. Önceden 
tahmin edilemeyen, ani başlayıp hızlı ilerleyen, hayatı 
tehdit edici bir aşırı duyarlılık reaksiyonu olan anafi-
lakside, doku mast hücreleri ve bazofillerden salınan 
kimyasal mediyatörlerin tetiklediği vasküler kollaps ve 
respiratuvar obstrüksiyon meydana gelmektedir (1).

Anafilaksi insidansının tam olarak tahmini, tanı 
konulmasındaki zorluklar, kayıt sistem yetersizlikleri 
veya yanlış raporlamalar dolayısıyla zordur. Epidemiyo-
lojik çalışmalarda ciddi anafilaksi atağı yıllık insidansı 
10.000’de 1-3 olarak belirtilirken (2), dünyada anafilaksi 
sıklığının giderek arttığı ancak kişi başına mortalite ora-
nının milyonda 0.5-1 olduğu ifade edilmektedir (3,4). 
Kayıtların daha düzenli tutulduğu ameliyat edilen has-
talarda perioperatif anafilaksi insidansının bir çalışma-
da görülme sıklığının 1:6000 oranında, pediyatrik olgu-
lardaki diğer bir çalışmada da 1:7700 oranında olduğu 
belirtilmektedir (5,6). Çok sayıda farmakolojik ajanın 
kullanımıyla gelişebilen perioperatif anafilakside mor-
talite oranının %3-9 gibi yüksek bir oranda olduğu da 
bildirilmiştir (7,8).

Bu derleme, yaşamı potansiyel olarak tehdit eden 
ancak uygun yönetim sağlandığında kontrol altına alı-
nabilecek medikal acillerden olan anafilaksinin; genel 
özellikleri, tedavisi ve hasta yönetimi ile ilgili tüm sağlık 
uygulayıcılarında bir farkındalık oluşturmak amacıyla 
düzenlenmiştir. Konu ile ilgili olarak anafilaksi ve anafi-
lakside ileri yaşam desteği güncel algoritmaları tarana-
rak en son bilgilerin verilmesi amaçlanmıştır.

ETİYOLOJİ

Anafilaksi oluşumunda nedenler oldukça geniş bir 
spektrumda bulunmaktadır. Etiyolojik faktörleri belir-
tirken aslında patofizyolojik mekanizmalara atıf yapıla-
bilir. Buna göre; immunglobulin E (IgE) aracılı meka-
nizmalarla anafilaktik reaksiyona neden olan etkenler 
ve non-IgE aracılı mekanizmalarla neden olan etkenler 
şeklinde sınıflama bunu daha iyi ifade edebilir. Non-I-
gE aracılı mekanizmalarla oluşan reaksiyon anafilaktoid 
reaksiyon olarak adlandırılır. Anafilaktoid reaksiyonun, 
oluşum mekanizması dışında, klinik bulguları anafilak-
tik reaksiyonla tamamen aynı olduğundan tanımlama-
ları dışında her iki reaksiyon da anafilaksi olarak adlan-
dırılmaktadır (9).

IgE aracılı anafilaksi sebepleri arasında; alerjen eks-
treler (polen, toz, küf), gıdalar, aşılar, zehirler, hetero-
log serumlar, lateks, heparin, barbitüratlar, hormonlar 
(insülin, progesteron, kalsitonin), hapten oluşturan 
antibiyotikler (β-laktamlar, sülfonamidler, streptomi-
sin, vankomisin), dezenfektanlar ve lokal anestezikler 
sayılabilir. Non-IgE aracılı anaflaksi nedenlerine bakıl-
dığında ise; IgA eksiliği olanlarda kan transfüzyonu, 
radyografik kontrast maddeler, protamin, dekstran, lo-
kal anestezikler, kas gevşeticiler, ketamin, opioid narko-
tikler, amfoterisin-B, non-steroidal antiinflamatuvarlar, 
aspirin, indometazin, antineoplastik ajanlar, egzersiz, 
idiopatik rekküren anafilaksi gibi birçok nedenin sıra-
landığı görülmektedir (1).

Besinler (özellikle çocuklarda), ilaçlar ve böcek ısı-
rıkları genel olarak en yaygın görülen nedenler olarak 
bildirilmiştir (3).

PATOFİZYOLOJİ

Etiyolojik nedenlerde belirtildiği üzere anafilaksi 
başlıca 2 mekanizmayla meydana gelmektedir:

1-IgE aracılı anafilaksi

2-Non-IgE aracılı anafilaksi

Her iki mekanizma da sonuçta doku mast hücreleri 
ve bazofillerden anafilaktik reaksiyonu başlatan kim-
yasal mediyatörlerin salınımına neden olmaktadır. IgE 
aracılı mekanizmada, antijen/alerjenle ilk karşılaşmada 
makrofajla başlatılan süreç B-hücreleri aralığıyla IgE 
oluşumunu sağlarken, oluşan IgE’ler bazofil ve mast 
hücreleri üzerine bağlanarak sensitizasyonu başlatırlar, 
Antijenle ikinci karşılaşmada antijene bağlanmış olan 
iki IgE molekülünün bazofil ve mast hücrelerine bağ-
lanmasıyla daha önce sensitize olmuş bu hücrelerden 
kimyasal mediyatörler salınmaya başlar (10). Salınan 
kimyasal mediyatörler başta histamin olmak üzere, lö-
kotrienler (LTC4,LTD4, LTE4), bradikinin ve platelet 
aktive edici faktör (PAF)’tır (11). Bu mediyatörlerin sa-
lınımıyla anafilaktik reaksiyonun klinik sonuçları oluş-
maktadır. Bu sonuçlar:

• Vasküler permeabilitede artış

• Bronşial bezlerden sekresyon artışı

• Bronşioller, gastrointestinal sistem, uterus, kan da-
marlarında düz kas kontraksiyon artışı

• Eozinofil, nötrofil migrasyonunda artış

• Trombosit agregasyonu ve degranülasyonunda artış
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• Kallikrein/bradikinin salınımında artış şeklinde sı-
ralanabilir (1).

Non-IgE aracılı anaflakside ise, IgG/IgA ile antijenin 
oluşturduğu kompleksin kompleman sistem aktivasyo-
nu (C3a, C5a) oluşturması ve anafilatoksik olan komp-
leman mediyatörlerinin bazofil ve mast hücrelerini ak-
tive etmesi söz konusudur. İkinci bir yol ise kompleman 
aracısız şekilde non-immunolojik olarak alerjenin ba-
zofil ve mast hücrelerini doğrudan uyarabilmesidir (1).

TANI

Klinik Tanı
Antijen/alerjen gibi tetikleyici bir ajana maruz ka-

lınması sonucunda kısa sürede karakteristik klinik 
özelliklerin ortaya çıkması genellikle anaflaktik reaksi-
yon tanısını koydurabilir. Hastadan alerjene maruziyet 
öyküsünün anamnezde tespiti sıklıkla anlam taşır ama 
bazen hiçbir öykü bulunmayabilir (12).

Alerjene maruziyet sonrası ölüm; yiyecek alımına 
bağlı ise yaklaşık 30-35 dk sonra gelişen solunum ar-
restine, böcek ısırmalarından sonra 10-15 dakika içinde 
gelişen şok ve vasküler kollapsa, intravenöz medikas-
yona bağlı olduğu durumlarda 5 dakika içerisinde hızlı 
etki ile gerçekleşebilmektedir (13).

Avrupa Alerji ve Klinik İmmünoloji Akademisi (EA-
ACI) aşağıdaki 3 kriterden herhangi birisi olduğunda 
muhtemel anafilaksi tanısının konulabileceğini belirt-
miştir (14).
• Ani olarak başlayan, dakikalar ya da birkaç saat içe-

risinde hızla ilerleyen deri ve/veya mukozal doku 
tutulumu (eritem, flushing, ürtiker, dil/dudak/uvu-
lada anjioödem) ile birlikte aşağıdakilerden en az 
birinin bulunması:

a. Respiratuvar bulguların varlığı (dispne, wheezing, 
bronkospazm, pik ekspiratuvar akımda azalma, hi-
poksemi vs.)

b. Uç organ hasarını gösteren hipotansiyonla ilişkili 
semptomlar (kollaps, kardiyak arrest, senkop, inkon-
tinans)

• Olası alerjene maruziyet sonrası aşağıdakilerden 2 
veya daha fazlasının varlığı:

a. Deri ve/veya mukozal doku tutulumu (eritem, flus-
hing, ürtiker, dil/dudak/uvulada anjioödem)

b. Respiratuvar bulguların varlığı (dispne, wheezing, 
bronkospazm, pik ekspiratuvar akımda (PEF) azal-
ma, hipoksemi vs.)

c. Uç organ hasarını gösteren hipotansiyonla ilişkili 
semptomlar (kollaps, kardiyak arrest, senkop, inkon-
tinans)

d. Gastrointestinal semptomlar (abdominal kramp, bu-
lantı, kusma)

• Bilinen bir alerjenle temas sonrası kan basıncı dü-
şüklüğü oluşumu:

a. Bebek ve çocuklarda sistolik kan basınının 1 ay-1 yaş 
arası <70 mmHg, 1-10 yaş arası <70 mmHg+(2xyaş) 
ve 11-17 yaş <90 mmHg veya %30’dan fazla düşüş 
olması

b. Yetişkinlerde sistolik kan basıncının <90 mmHg veya 
bazal değere göre %30’dan fazla düşüş olması
Cilt bulguları hastaların %80’ninde görülürken, bazı 

hastalarda hiçbir cilt/mukoza bulgusu olmadan anafi-
laksi gelişebileceği de unutulmamalıdır (13-16). Görü-
lebilen diğer klinik belirtiler arasında; ölüm korkusu, 
fenalaşma hissi, baş dönmesi, terleme, hapşırma, burun 
akıntısı, konjonktivit, kaşıntı, şuur kaybı sayılabilir (17).

Laboratuvar/Radyolojik Tanı
Hastanın klinik tablosunun ciddiyet derecesine göre; 

klinik olarak tanı konulamıyorsa ve/veya klinik tanıyı 
desteklemek amacıyla laboratuvar ve radyolojik tetkik-
lere başvurulabilir.

Deri Testleri
Anafilaktik reaksiyonlar için deri testlerinin predik-

tif değerini onaylayacak veri mevcut değildir. Bu neden-
le sadece perioperatif anafilaksi riski yüksek olan risk 
grubundaki hastalarda ve alerji öyküsü olan hastalarda 
tanı amaçlı kullanımları önerilir (18).

Provakasyon Testleri
Beta laktam antibiyotikler, lokal anestetikler, nonste-

roid antiinflamatuvar ilaçlar ve lateks alerjisi tanısında 
kullanılır (19).

Biyokimyasal İnceleme
Anafilaksik reaksiyon tanısında mast hücre triptazı 

spesifik yardımcı bir testtir. Yarı ömrü 120 dakika olan 
triptaz 24 saat içinde bazal seviyesine döner. Mast hücre 
triptazı ölçümü için, reaksiyon başladıktan hemen son-
ra, 1-2 saat içerisinde ve 24 saat sonra olmak üzere 3 seri 
kan örneği alınması önerilmektedir. Karaciğer fonksi-
yon testi bakmak için kullanılan tüpe alınan serum veya 
kan örneğinde incelenir. Serum triptazdaki yükselme-
leri hipotansiyon içeren anafilaksi olgularında saptana-
bilir. Majör travma veya hipoksemi yanlış pozitifliklere 
neden olabilir (13,20).
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Radyolojik İnceleme
Spesifik bir bulgu olmamasına rağmen akciğer rad-

yografisinde bronkokonstrüksiyona bağlı hiperenflas-
yon görülebilir.

Elektrokardiyografik olarak anafilaksinin ciddiyeti 
ile paralel olarak miyokardiyal iskemi bulguları, aritmi-
ler, kardiyak arrest saptanabilir. Ayrıca arteriyel kan gazı 
analizi hastanın metabolik ve/veya respiratuvar duru-
munun değerlendirilmesi açısından önemlidir (13).

Ayırıcı Tanı
Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken tanılar hayatı 

tehdit eden/etmeyen durumlar şeklinde sınıflandırılabi-
lir. Yaşamsal olabilecek durumlardan ciddi/hayatı tehdit 
eden astım atağı anafilaksiye benzer bulgular verebilir. 
Çocuklarda peteşi/purpuralarla birlikte hipotansiyo-
nun görüldüğü septik şok diğer bir durumdur. Hayatı 
tehdit etmeyen durumlardan ise panik atak, vazovagal 
epizot, çocuklarda nefes tutma epizodu ve idiopatik ür-
tiker/anjioödem anafilaktik reaksiyonla karışabilen du-
rumlardır. Hastadan iyi bir anamnez alınması, aralıklı 
olarak klinik takibin yapılması ve akut evreden sonra 
değerlendirmek için alınan seri kan örneklerinde seri 
serum triptaz düzeylerine bakılması ayırıcı tanıda fayda 
sağlayabilir (13).

TEDAVİ

Anafilaksi yaşamı tehdit eden bir hipersensitivite re-
aksiyonudur. Alerjene maruziyet şekli ve süresine göre 
değişmekle birlikte semptomlar oluştuktan sonra hızlı 
kötüleşme ve sonuçta kardiyopulmoner arrest meyda-
na gelebilir. Hastane içi veya hastane dışı olsun, oluşan 
semptom ve bulgularla kötüleşen hastayı tanımak ve yol 
açabileceği arrest tablosunu erken müdahaleyle önleye-
bilmek mümkündür (21).

Bu bölümde 2015 Avrupa Resusitasyon Derneği 
(ERC) İleri Yaşam Desteği kılavuzu “Özel durumlarda 
Kardiyak Arrest” kısmı (13) ve farklı zamanlarda oluş-
turulan anafilaksi kılavuzları (14,22-24) baz alınarak 
güncellenmiş olan 2021 ERC kılavuzundaki “Özel du-
rumlarda Kardiyak Arrest” kısmındaki (12) anafilaksi te-
davisi konusunda güncel bilgiler verilmeye çalışılacaktır.

Anafilaksi tedavisinde başlangıçta hastanın sistema-
tik şekilde değerlendirilmesini sağlayan ABCDE (A=-
Hava yolu, B=Solunum, C=Dolaşım, D=Bilinç durumu, 
E=Dışarıdan bakı) yaklaşımı önerilmektedir.

A (Hava yolu problemleri): Dil, boğazda şişme, yut-
kunmakta zorlanma, hırıltılı ses, stridor

B (Solunum problemleri): Artmış solunum hızı, so-
lunum güçlüğü, wheezing, giderek yorulma, siyanoz, 
solunum arresti

C (Dolaşım problemleri): Şok bulguları (soluk, so-
ğuk, nemli cilt), taşikardi hipotansiyon, miyokardiyal 
iskemi bulguları, kardiyak arrest

D (Nörolojik problemler): Hava yolu ve dolaşım 
problemleri nedeniyle beyin perfüzyonun azalması ile 
oluşan konfüzyon, ajitasyon, şuur kaybı

E (Dışarıdan bakı): Anafilaksiye yol açan nedene 
bağlı olarak görülebilen cilt/mukozal bulgular (böcek 
ısırık izi, eritem, flushing, ürtiker, anjioödem vs.).

Bu değerlendirme ile anafilaksiden şüphelenilen 
veya tanı konulan olgularda hızlı bir şekilde tedaviye 
başlanılmalıdır. Hastanın mevcut kliniği, bulunan or-
tam, ekip/ekipmana göre yapılacak müdahale değişebil-
mekle birlikte temel tedavi ilkeleri tüm yaş grupları için 
aynıdır.

• Öncelikle bu hasta fark edildiğinde derhal yardım 
çağrılmalıdır.

• Hasta rahat bir pozisyona alınmalı ve pozisyon de-
ğişikliği klinik durumuna göre yapılmalıdır. Şuuru 
açık ve solunum sıkıntılı hastalar oturmayı tercih 
ederken, hipotansif hastalarda düz yatırılarak ba-
cakları kaldırılabilir. Solunumu olup bilinç kaybı 
olan hastalar ise sol yan pozisyonda (recovery) iz-
lenebilir. Gebe hastalarda da aortokaval basıyı önle-
mek için kalça altına bir yükselti koyularak sol yan 
pozisyon tercih edilebilir (12).

• Eğer tespit edildi ise anafilaksiye yol açan etken, 
tedaviyi çok geciktirmeyecek şekilde uzaklaştırıl-
malıdır (şüphelenilen gıda, ilaçlar veya intravenöz 
kolloidlerin kesilmesi, arının iğnesinin çıkarılması 
vs.) (12).

• Anafilaksiden şüphe duyulan tüm hastalar en hızlı 
sürede monitorize edilmelidir. Minimum monitori-
zasyon olarak; non-invaziv kan basıncı, pulse oksi-
metre ve 3-derivasyonlu EKG önerilmektedir (13).

• Hastaya acil durumdayken en yüksek konsantras-
yonda, durum stabil olduktan sonra ve pulse probu 
ile yakın takip yapılabiliyorsa oksijen saturasyonu-
nu %94-98 olarak tutacak şekilde maskeyle oksijen 
desteği sağlanmalıdır (25). Özellikle anjioödemi 
olan ve hızla kötüleşen hastada daha sonra gelişe-
bilecek solunum yolu ödeminin yaratabileceği zor 
entübasyon nedeniyle tecrübeli bir sağlık personeli 
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tarafından supraglottik hava yolu araçları (laringeal 
tüp, laringeal maske airway vs.) uygulaması, erken 
endotrakeal entübasyon ya da krikotiroidotomi uy-
gulamalarından birisi yapılmalıdır (13).

• Hastalarda vazodilatasyon ve vasküler permeabili-
te artışı ile gelişen hipotansiyonu önlemeye yöne-
lik intravenöz (IV) yol açılarak hızlı sıvı replasma-
nı yapılmalıdır. Ringer laktat veya %0.9 NaCl gibi 
kristalloid solüsyonların (önerilen erişkinde 5-10 
dakika içinde 500-1000 ml, çocukta 20 ml/kg) er-
ken dönemde bolus olarak verilmesi ile bozulmuş 
olan stroke volümün düzelebileceği ve hemodina-
mik yanıta göre düzenleme yapılması önerilmekte-
dir (26,27). Tedaviye yanıtsız anafilakside daha fazla 
sıvı ihtiyacı olabileceği unutulmamalıdır (24,28).

• Anafilaksi tedavisinde kullanılan en önemli ve en 
etkili ilaç mümkün olan en kısa sürede uygulanan 
adrenalindir (14,22,29). Adrenalinin α reseptör et-
kisi vasküler direnci arttırarak vazodilatasyon ve 
permeabilite artışını önlerken, β reseptör etkisi ise 
bronkodilatasyon, miyokard kontraktilitesinde ar-
tışı destekler (13). EAACI erişkin hastalarda 0.01 
mg/kg (max. 0.5 ml) intramusküler (IM) adrenalin 
uygulanmasını önerirken (14), ERC kılavuzları da 
benzer şekilde erişkinlerde ve >12 yaş çocuklar-
da tek defada 0.5 mg=500 mcg IM, 6-12 yaş arası 
çocuklarda 0.3 mg=300 mcg, <6 yaş çocuklarda da 
0.15 mg=150 mcg adrenalinin IM uygulamasını 
önermektedir. Yetersiz yanıtta 5 dakika aralıklarla 
aynı dozlar tekrarlanabilir (12,13). İntramusküler 
uygulama uyluk 1/3 orta anterolateralinden yapılır, 
daha kolay uygulama ve daha az yan etki profili açı-
sından intravenöz (IV) uygulamaya göre tercih edi-
len yoldur (12). İntravenöz uygulama uygunsuz doz 
uygulamaları bakımından risk oluşturacağı (hiper-
tansiyon, taşiaritmiler, miyokard iskemisi vs.) için 
adrenalin titrasyonunu yapabilecek uzman sağlık 
personeli ve/veya anestezist tarafından tercih edil-
melidir (30). Bir ampul adrenalin 0.5 mg=500 mcg 
olup, 10 ml serum fizyolojikle sulandırırsa 50 mcg/
ml doz elde edilir. Erişkinde 20-50 mcg’lik IV dozlar 
halinde, çocuklarda da 1 mcg/kg’lık IV dozlar ha-
linde uygulanmalı, ek doz ihtiyacı olursa infüzyon 
tercih edilmelidir (12,13). Adrenalin otoenjektörleri 
mevcutsa üreticiye göre 0.15 ve 0.3 mg dozlar tek 
defada uygulanabilir (12). Müdahale sırasında kar-
diyak arrest gelişirse ERC ileri yaşam kılavuzunda 

belirtildiği üzere kardiyopulmoner resusitasyon al-
goritmasına uygun şekilde standart adrenalin doz-
ları uygulanmalı ve bir an önce minimal kesintili ve 
yüksek kalitede göğüs kompresyonların başlanılma-
lıdır (21).

• Anafilaksi algoritmasında adrenalin kullanımı Şekil 
1’de gösterilmektedir (13).

• Adrenalin tedavisi yetersiz veya başarısız oldu-
ğunda diğer vazopressör ajanlardan noradrenalin, 
vazopressin, fenilefrin, metaraminol, β-bloker kul-
lanan hastalarda ise glukagon kullanımı yararlı ola-
bilir (13,24,28).

• H1 reseptör blokajı ile histamine bağlı vazodila-
tasyon ve permeabilite artışını önlemede başlangıç 
tedavisinde ikinci basamak ilaç olarak tercih edi-
lebilen antihistaminikler ve uzayan reaksiyonla-
rı baskılamak için kullanılan glukokortikoidlerin 
anafilakside sonradan gelişen bifazik reaaksiyonları 
önlemedeki etkileri tam olarak gösterilememiştir 
(31,32). Yine de anafilaksi algoritmasında H1 resep-
tör blokeri olarak klorfeniramin ve glukokortikoid-
lerden hidrokortizon kullanılmaktadır (Şekil 1).

• Ayırıcı tanı kısmında bahsettiğimiz gibi yaşamı teh-
dit eden astım ile anafilaksi çoğu zaman ayırt edile-
meyebilir. Bu nedenle astım öyküsü olan anafilaksi 
düşünülen hastalarda bronkodilasyon amacıyla in-
haler β2 agonist olan salbutamol, inhaler ipratro-
pium, IV aminofilin ve IV magnezyum kullanımı 
düşünülebilir (13).

• Anafilaksi tedavisi sonrasında hastalar hastaneden 
taburcu edilmeden önce mutlaka alerji uzmanı de-
ğerlendirmesi yapılmalı, tekrar aynı semptomların 
gelişmesi durumunda yeniden hastaneye başvur-
ması önerilmelidir. Özellikle anafilakside bifazik 
reaksiyon gelişim riski yüksekse, hastaya hazır ad-
renalin otoenjektörleri verilerek acil durum gelişti-
ğinde nasıl kullanacağı ile ilgili eğitim verilmelidir 
(33,34).

• Sonuç olarak, anafilaksinin klinik semptom ve bul-
gularının erken tanınması, ardından acil tedaviye 
hızlıca başlanması mortaliteyi azaltabilir. Konu ile 
ilgili güncel algoritmalar takip edilmeli; adrenalin 
uygulaması, sıvı replasmanı, hemodinamik ve solu-
num parametrelerinin yakın izleminden oluşan te-
davi protokolü tüm sağlık uygulayıcıları tarafından 
iyi bilinmelidir.
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Şekil 1. Anafilaksi tedavi algoritması (13)
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Çıkar Çatışması ve Finansman Beyanı: Bu çalışma-
da çıkar çatışması yoktur ve finansman desteği alınma-
mıştır.
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