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Ozet

Anafilaksi herhangi bir alerjenle temas sonucunda gelisebilen, yasami tehdit eden bir hipersensitivite reaksiyonudur. Alerjene maruziyet sekli ve siiresine gore
degismekle birlikte, semptomlar olustuktan sonra hizli kétiilesme ve kardiyopulmoner arrest meydana gelebilir. Anafilaksinin klinik semptom ve bulgulari-
nin erken taninmasi, ardindan acil tedaviye hizlica baglanmas: mortaliteyi azaltabilir. Bu derleme anafilaksinin genel 6zellikleri, tedavisi ve hasta yonetimi
hakkinda tiim saglik uygulayicilarinda bir farkindalik olusturmak amaciyla diizenlenmistir. Konu ile ilgili olarak anafilaksi ve anafilakside ileri yasam destegi
giincel algoritmalari taranarak en son bilgilerin verilmesi amag¢lanmistir.
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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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GIRIS

Anafilaksi terimi Yunancada “korumaya kars1” anla-
mina gelmekte olup, “koruyucu ozellikte” manasina ge-
len profilaksi kelimesinin tam olarak zittidir. Onceden
tahmin edilemeyen, ani baglayip hizli ilerleyen, hayati
tehdit edici bir agir1 duyarlilik reaksiyonu olan anafi-
lakside, doku mast hiicreleri ve bazofillerden salinan
kimyasal mediyatorlerin tetikledigi vaskiiler kollaps ve
respiratuvar obstriiksiyon meydana gelmektedir (1).

Anafilaksi insidansinin tam olarak tahmini, tani
konulmasindaki zorluklar, kayit sistem yetersizlikleri
veya yanlis raporlamalar dolayisiyla zordur. Epidemiyo-
lojik ¢alismalarda ciddi anafilaksi atag: yillik insidansi
10.000de 1-3 olarak belirtilirken (2), diinyada anafilaksi
sikliginin giderek arttig1 ancak kisi bagina mortalite ora-
ninin milyonda 0.5-1 oldugu ifade edilmektedir (3,4).
Kayitlarin daha diizenli tutuldugu ameliyat edilen has-
talarda perioperatif anafilaksi insidansinin bir ¢aligma-
da goriilme sikliginin 1:6000 oraninda, pediyatrik olgu-
lardaki diger bir ¢alismada da 1:7700 oraninda oldugu
belirtilmektedir (5,6). Cok sayida farmakolojik ajanin
kullanimiyla gelisebilen perioperatif anafilakside mor-
talite oraninin %3-9 gibi yiiksek bir oranda oldugu da
bildirilmistir (7,8).

Bu derleme, yasami potansiyel olarak tehdit eden
ancak uygun yonetim saglandiginda kontrol altina ali-
nabilecek medikal acillerden olan anafilaksinin; genel
ozellikleri, tedavisi ve hasta yonetimi ile ilgili tim saglik
uygulayicilarinda bir farkindalik olusturmak amaciyla
diizenlenmistir. Konu ile ilgili olarak anafilaksi ve anafi-
lakside ileri yasam destegi giincel algoritmalar: tarana-
rak en son bilgilerin verilmesi amag¢lanmigtir.

ETIYOLOJI

Anafilaksi olusumunda nedenler oldukga genis bir
spektrumda bulunmaktadir. Etiyolojik faktorleri belir-
tirken aslinda patofizyolojik mekanizmalara atif yapila-
bilir. Buna gore; immunglobulin E (IgE) aracili meka-
nizmalarla anafilaktik reaksiyona neden olan etkenler
ve non-IgE aracili mekanizmalarla neden olan etkenler
seklinde siniflama bunu daha iyi ifade edebilir. Non-I-
gE aracili mekanizmalarla olusan reaksiyon anafilaktoid
reaksiyon olarak adlandirilir. Anafilaktoid reaksiyonun,
olusum mekanizmasi disinda, klinik bulgular: anafilak-
tik reaksiyonla tamamen ayni oldugundan tanimlama-
lar1 disinda her iki reaksiyon da anafilaksi olarak adlan-
dirilmaktadir (9).
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IgE aracili anafilaksi sebepleri arasinda; alerjen eks-
treler (polen, toz, kiif), gidalar, asilar, zehirler, hetero-
log serumlar, lateks, heparin, barbitiiratlar, hormonlar
(insiilin, progesteron, kalsitonin), hapten olusturan
antibiyotikler (B-laktamlar, siilfonamidler, streptomi-
sin, vankomisin), dezenfektanlar ve lokal anestezikler
sayilabilir. Non-IgE aracili anaflaksi nedenlerine bakil-
diginda ise; IgA eksiligi olanlarda kan transfiizyonu,
radyografik kontrast maddeler, protamin, dekstran, lo-
kal anestezikler, kas gevseticiler, ketamin, opioid narko-
tikler, amfoterisin-B, non-steroidal antiinflamatuvarlar,
aspirin, indometazin, antineoplastik ajanlar, egzersiz,
idiopatik rekkiiren anafilaksi gibi bir¢ok nedenin sira-
landig1 goriilmektedir (1).

Besinler (6zellikle cocuklarda), ilaglar ve bocek 1s1-
riklar1 genel olarak en yaygin goriilen nedenler olarak
bildirilmistir (3).

PATOFIZYOLOJi

Etiyolojik nedenlerde belirtildigi iizere anafilaksi
baslica 2 mekanizmayla meydana gelmektedir:

1-IgE aracili anafilaksi
2-Non-IgE aracili anafilaksi

Her iki mekanizma da sonugta doku mast hiicreleri
ve bazofillerden anafilaktik reaksiyonu baslatan kim-
yasal mediyatorlerin salinimina neden olmaktadir. IgE
aracili mekanizmada, antijen/alerjenle ilk karsilasmada
makrofajla baslatilan stire¢ B-hiicreleri araligiyla IgE
olusumunu saglarken, olusan IgE’ler bazofil ve mast
hiicreleri tizerine baglanarak sensitizasyonu baslatirlar,
Antijenle ikinci karsilagmada antijene baglanmis olan
iki IgE molekiiliiniin bazofil ve mast hiicrelerine bag-
lanmasiyla daha 6nce sensitize olmus bu hiicrelerden
kimyasal mediyatorler salinmaya baglar (10). Salinan
kimyasal mediyatorler basta histamin olmak iizere, 16-
kotrienler (LTC4,LTD4, LTE4), bradikinin ve platelet
aktive edici faktor (PAF)tir (11). Bu mediyatorlerin sa-
linimiyla anafilaktik reaksiyonun klinik sonuglar1 olus-
maktadir. Bu sonuglar:

o Vaskiiler permeabilitede artis
o Bronsial bezlerden sekresyon artisi

« Bronsioller, gastrointestinal sistem, uterus, kan da-
marlarinda diiz kas kontraksiyon artist

o Eozinofil, nétrofil migrasyonunda artis

o Trombosit agregasyonu ve degraniilasyonunda artis
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« Kallikrein/bradikinin saliniminda artis seklinde s1-
ralanabilir (1).

Non-IgE aracili anaflakside ise, IgG/IgA ile antijenin
olusturdugu kompleksin kompleman sistem aktivasyo-
nu (C3a, C5a) olusturmasi ve anafilatoksik olan komp-
leman mediyatorlerinin bazofil ve mast hiicrelerini ak-
tive etmesi s6z konusudur. Ikinci bir yol ise kompleman
aracisiz sekilde non-immunolojik olarak alerjenin ba-
zofil ve mast hiicrelerini dogrudan uyarabilmesidir (1).

TANI

Klinik Tam

Antijen/alerjen gibi tetikleyici bir ajana maruz ka-
linmas1 sonucunda kisa siirede karakteristik klinik
ozelliklerin ortaya ¢ikmasi genellikle anaflaktik reaksi-
yon tanisini koydurabilir. Hastadan alerjene maruziyet
oykiistiniin anamnezde tespiti siklikla anlam tasir ama
bazen higbir 6ykii bulunmayabilir (12).

Alerjene maruziyet sonrasi oliim; yiyecek alimina
bagl ise yaklasik 30-35 dk sonra gelisen solunum ar-
restine, bocek 1sirmalarindan sonra 10-15 dakika icinde
gelisen sok ve vaskiiler kollapsa, intravenéz medikas-
yona bagli oldugu durumlarda 5 dakika igerisinde hizli
etki ile gergeklesebilmektedir (13).

Avrupa Aleriji ve Klinik Immiinoloji Akademisi (EA-
ACI) asagidaki 3 kriterden herhangi birisi oldugunda
muhtemel anafilaksi tanisinin konulabilecegini belirt-
mistir (14).

« Ani olarak baslayan, dakikalar ya da birkag saat ice-

risinde hizla ilerleyen deri ve/veya mukozal doku
tutulumu (eritem, flushing, tirtiker, dil/dudak/uvu-
lada anjio6dem) ile birlikte asagidakilerden en az
birinin bulunmast:

Respiratuvar bulgularin varligi (dispne, wheezing,
bronkospazm, pik ekspiratuvar akimda azalma, hi-
poksemi vs.)

Ug organ hasarini gosteren hipotansiyonla iligkili
semptomlar (kollaps, kardiyak arrest, senkop, inkon-
tinans)

« Olasi alerjene maruziyet sonrasi asagidakilerden 2
veya daha fazlasinin varlig::

Deri ve/veya mukozal doku tutulumu (eritem, flus-
hing, tirtiker, dil/dudak/uvulada anjio6dem)
Respiratuvar bulgularin varligi (dispne, wheezing,
bronkospazm, pik ekspiratuvar akimda (PEF) azal-
ma, hipoksemi vs.)
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c. Ug organ hasarii gosteren hipotansiyonla iliskili
semptomlar (kollaps, kardiyak arrest, senkop, inkon-
tinans)

Gastrointestinal semptomlar (abdominal kramp, bu-
lant1, kusma)

« Bilinen bir alerjenle temas sonras1 kan basinci dii-
stkligt olusumu:

Bebek ve gocuklarda sistolik kan basininin 1 ay-1 yas

aras1 <70 mmHg, 1-10 yas aras1 <70 mmHg+(2xyas)

ve 11-17 yas <90 mmHg veya %30dan fazla diisiis

olmasi

Yetiskinlerde sistolik kan basincinin <90 mmHg veya
bazal degere gore %30dan fazla diisiis olmas:

Cilt bulgular1 hastalarin %80’ninde goriliirken, bazi
hastalarda higbir cilt/mukoza bulgusu olmadan anafi-
laksi gelisebilecegi de unutulmamalidir (13-16). Gorii-
lebilen diger klinik belirtiler arasinda; 6liim korkusu,
fenalasma hissi, bag donmesi, terleme, hapsirma, burun
akintisi, konjonktivit, kasinti, suur kayba sayilabilir (17).

Laboratuvar/Radyolojik Tanm

Hastanin klinik tablosunun ciddiyet derecesine gore;
klinik olarak tani konulamiyorsa ve/veya klinik taniy:
desteklemek amaciyla laboratuvar ve radyolojik tetkik-
lere bagvurulabilir.

Deri Testleri

Anafilaktik reaksiyonlar i¢in deri testlerinin predik-
tif degerini onaylayacak veri mevcut degildir. Bu neden-
le sadece perioperatif anafilaksi riski yiiksek olan risk
grubundaki hastalarda ve alerji 6ykiisii olan hastalarda
tan1 amach kullanimlari 6nerilir (18).

Provakasyon Testleri

Beta laktam antibiyotikler, lokal anestetikler, nonste-
roid antiinflamatuvar ilaglar ve lateks alerjisi tanisinda
kullanilir (19).

Biyokimyasal Inceleme

Anafilaksik reaksiyon tanisinda mast hiicre triptazi
spesifik yardimci bir testtir. Yar1 émrii 120 dakika olan
triptaz 24 saat icinde bazal seviyesine doner. Mast hiicre
triptazi 6l¢timii igin, reaksiyon bagsladiktan hemen son-
ra, 1-2 saat icerisinde ve 24 saat sonra olmak tizere 3 seri
kan 6rnegi alinmas1 6nerilmektedir. Karaciger fonksi-
yon testi bakmak i¢in kullanilan tiipe alinan serum veya
kan orneginde incelenir. Serum triptazdaki ytikselme-
leri hipotansiyon igeren anafilaksi olgularinda saptana-
bilir. Majér travma veya hipoksemi yanlis pozitifliklere
neden olabilir (13,20).

KSU Tip Fak Der 2022;17(3) : 228-234



URFALIOGLU

Radyolojik Inceleme

Spesifik bir bulgu olmamasina ragmen akciger rad-
yografisinde bronkokonstriiksiyona bagli hiperenflas-
yon goriilebilir.

Elektrokardiyografik olarak anafilaksinin ciddiyeti
ile paralel olarak miyokardiyal iskemi bulgulari, aritmi-
ler, kardiyak arrest saptanabilir. Ayrica arteriyel kan gazi
analizi hastanin metabolik ve/veya respiratuvar duru-
munun degerlendirilmesi agisindan énemlidir (13).

Ayirict Tam

Ayiricr tanida distintilmesi gereken tanilar hayati
tehdit eden/etmeyen durumlar seklinde siniflandirilabi-
lir. Yasamsal olabilecek durumlardan ciddi/hayat: tehdit
eden astim atag1 anafilaksiye benzer bulgular verebilir.
Cocuklarda petesi/purpuralarla birlikte hipotansiyo-
nun gorildigi septik sok diger bir durumdur. Hayat
tehdit etmeyen durumlardan ise panik atak, vazovagal
epizot, cocuklarda nefes tutma epizodu ve idiopatik tir-
tiker/anjioodem anafilaktik reaksiyonla karisabilen du-
rumlardir. Hastadan iyi bir anamnez alinmasi, aralikli
olarak klinik takibin yapilmas: ve akut evreden sonra
degerlendirmek i¢in alinan seri kan orneklerinde seri
serum triptaz diizeylerine bakilmas ayirici tanida fayda
saglayabilir (13).

TEDAVi

Anafilaksi yasamu tehdit eden bir hipersensitivite re-
aksiyonudur. Alerjene maruziyet sekli ve stiresine gore
degismekle birlikte semptomlar olustuktan sonra hizh
kotiilesme ve sonugta kardiyopulmoner arrest meyda-
na gelebilir. Hastane igi veya hastane dis1 olsun, olusan
semptom ve bulgularla kétiilesen hastay1 tanimak ve yol
acabilecegi arrest tablosunu erken miidahaleyle 6nleye-
bilmek mimkindiir (21).

Bu bolimde 2015 Avrupa Resusitasyon Dernegi
(ERC) Tleri Yagam Destegi kilavuzu “Ozel durumlarda
Kardiyak Arrest” kismi (13) ve farkli zamanlarda olus-
turulan anafilaksi kilavuzlar1 (14,22-24) baz alinarak
giincellenmis olan 2021 ERC kilavuzundaki “Ozel du-
rumlarda Kardiyak Arrest” kismindaki (12) anafilaksi te-
davisi konusunda giincel bilgiler verilmeye ¢alisilacaktir.

Anafilaksi tedavisinde baslangicta hastanin sistema-
tik sekilde degerlendirilmesini saglayan ABCDE (A=-
Hava yolu, B=Solunum, C=Dolasim, D=Bilin¢ durumu,
E=Daisaridan baki) yaklagimi 6nerilmektedir.

A (Hava yolu problemleri): Dil, bogazda sisme, yut-
kunmakta zorlanma, hiriltili ses, stridor
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B (Solunum problemleri): Artmis solunum hizi, so-
lunum giigligii, wheezing, giderek yorulma, siyanoz,

solunum arresti

C (Dolasim problemleri): Sok bulgular1 (soluk, so-
guk, nemli cilt), tasikardi hipotansiyon, miyokardiyal
iskemi bulgulari, kardiyak arrest

D (Norolojik problemler): Hava yolu ve dolasim
problemleri nedeniyle beyin perfiizyonun azalmas: ile
olusan konfiizyon, ajitasyon, suur kaybi

E (Disaridan baki): Anafilaksiye yol agan nedene
bagh olarak goriilebilen cilt/mukozal bulgular (bocek
wsirik izi, eritem, flushing, tirtiker, anjioodem vs.).

Bu degerlendirme ile anafilaksiden siiphelenilen
veya tant konulan olgularda hizli bir sekilde tedaviye
baslanilmalidir. Hastanin mevcut klinigi, bulunan or-
tam, ekip/ekipmana gore yapilacak miidahale degisebil-
mekle birlikte temel tedavi ilkeleri tiim yas gruplar1 icin

aynidir.
«  Oncelikle bu hasta fark edildiginde derhal yardim
¢agrilmalidir.

o Hasta rahat bir pozisyona alinmali ve pozisyon de-
gisikligi klinik durumuna gore yapilmalidir. Suuru
acik ve solunum sikintili hastalar oturmay: tercih
ederken, hipotansif hastalarda diiz yatirilarak ba-
caklar1 kaldirilabilir. Solunumu olup biling kayb:
olan hastalar ise sol yan pozisyonda (recovery) iz-
lenebilir. Gebe hastalarda da aortokaval basiy1 6nle-
mek icin kal¢a altina bir yiikselti koyularak sol yan
pozisyon tercih edilebilir (12).

o Eger tespit edildi ise anafilaksiye yol acan etken,
tedaviyi ¢ok geciktirmeyecek sekilde uzaklastiril-
malidir (siiphelenilen gida, ilaglar veya intravenoz
kolloidlerin kesilmesi, arinin ignesinin ¢ikarilmasi
vs.) (12).

o Anafilaksiden siiphe duyulan tiim hastalar en hizli
siirede monitorize edilmelidir. Minimum monitori-
zasyon olarak; non-invaziv kan basinci, pulse oksi-
metre ve 3-derivasyonlu EKG 6nerilmektedir (13).

o Hastaya acil durumdayken en yiiksek konsantras-
yonda, durum stabil olduktan sonra ve pulse probu
ile yakin takip yapilabiliyorsa oksijen saturasyonu-
nu %94-98 olarak tutacak sekilde maskeyle oksijen
destegi saglanmalidir (25). Ozellikle anjioddemi
olan ve hizla kétiilesen hastada daha sonra gelise-
bilecek solunum yolu 6deminin yaratabilecegi zor
entiibasyon nedeniyle tecriibeli bir saglik personeli
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tarafindan supraglottik hava yolu araglar1 (laringeal
tiip, laringeal maske airway vs.) uygulamasi, erken
endotrakeal entiibasyon ya da krikotiroidotomi uy-
gulamalarindan birisi yapilmalidir (13).

Hastalarda vazodilatasyon ve vaskiiler permeabili-
te artis1 ile gelisen hipotansiyonu onlemeye yone-
lik intravenoz (IV) yol agilarak hizli sivi replasma-
n1 yapilmalidir. Ringer laktat veya %0.9 NaCl gibi
kristalloid soliisyonlarin (6nerilen erigkinde 5-10
dakika i¢inde 500-1000 ml, ¢ocukta 20 ml/kg) er-
ken donemde bolus olarak verilmesi ile bozulmus
olan stroke voliimiin diizelebilecegi ve hemodina-
mik yanita gore diizenleme yapilmasi dnerilmekte-
dir (26,27). Tedaviye yanitsiz anafilakside daha fazla
swv1 ihtiyac olabilecegi unutulmamalidir (24,28).

Anafilaksi tedavisinde kullanilan en 6nemli ve en
etkili ilag miimkiin olan en kisa siirede uygulanan
adrenalindir (14,22,29). Adrenalinin a reseptor et-
kisi vaskiiler direnci arttirarak vazodilatasyon ve
permeabilite artisini 6nlerken, P reseptor etkisi ise
bronkodilatasyon, miyokard kontraktilitesinde ar-
tis1 destekler (13). EAACI eriskin hastalarda 0.01
mg/kg (max. 0.5 ml) intramuskiiler (IM) adrenalin
uygulanmasini 6nerirken (14), ERC kilavuzlar1 da
benzer sekilde erigkinlerde ve >12 yas c¢ocuklar-
da tek defada 0.5 mg=500 mcg IM, 6-12 yas arasi
¢ocuklarda 0.3 mg=300 mcg, <6 yas ¢ocuklarda da
0.15 mg=150 mcg adrenalinin IM uygulamasini
onermektedir. Yetersiz yanitta 5 dakika araliklarla
ayni dozlar tekrarlanabilir (12,13). Intramuskiiler
uygulama uyluk 1/3 orta anterolateralinden yapilir,
daha kolay uygulama ve daha az yan etki profili ag1-
sindan intravendz (IV) uygulamaya gore tercih edi-
len yoldur (12). Intravenoz uygulama uygunsuz doz
uygulamalar1 bakimindan risk olusturacag: (hiper-
tansiyon, tasiaritmiler, miyokard iskemisi vs.) i¢in
adrenalin titrasyonunu yapabilecek uzman saglik
personeli ve/veya anestezist tarafindan tercih edil-
melidir (30). Bir ampul adrenalin 0.5 mg=500 mcg
olup, 10 ml serum fizyolojikle sulandirirsa 50 mcg/
ml doz elde edilir. Eriskinde 20-50 mcg’lik IV dozlar
halinde, ¢ocuklarda da 1 mcg/kg'lik IV dozlar ha-
linde uygulanmali, ek doz ihtiyac1 olursa infiizyon
tercih edilmelidir (12,13). Adrenalin otoenjektorleri
mevcutsa ireticiye gore 0.15 ve 0.3 mg dozlar tek
defada uygulanabilir (12). Miidahale sirasinda kar-
diyak arrest gelisirse ERC ileri yasam kilavuzunda
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belirtildigi tizere kardiyopulmoner resusitasyon al-
goritmasina uygun sekilde standart adrenalin doz-
lar1 uygulanmali ve bir an 6nce minimal kesintili ve
yiiksek kalitede gogiis kompresyonlarin baglanilma-
Lidir (21).

Anafilaksi algoritmasinda adrenalin kullanimi Sekil
1de gosterilmektedir (13).

Adrenalin tedavisi yetersiz veya basarisiz oldu-
gunda diger vazopressor ajanlardan noradrenalin,
vazopressin, fenilefrin, metaraminol, -bloker kul-
lanan hastalarda ise glukagon kullanimi yararli ola-
bilir (13,24,28).

H1 reseptor blokaji ile histamine bagli vazodila-
tasyon ve permeabilite artigin1 6nlemede baslangi¢
tedavisinde ikinci basamak ila¢ olarak tercih edi-
lebilen antihistaminikler ve uzayan reaksiyonla-
r1 baskilamak i¢in kullanilan glukokortikoidlerin
anafilakside sonradan gelisen bifazik reaaksiyonlar:
onlemedeki etkileri tam olarak gosterilememistir
(31,32). Yine de anafilaksi algoritmasinda H1 resep-
tor blokeri olarak klorfeniramin ve glukokortikoid-
lerden hidrokortizon kullanilmaktadir (Sekil 1).

Ayirict tani kisminda bahsettigimiz gibi yagami teh-
dit eden astim ile anafilaksi ¢ogu zaman ayirt edile-
meyebilir. Bu nedenle astim 6ykiisii olan anafilaksi
diisiiniilen hastalarda bronkodilasyon amaciyla in-
haler B2 agonist olan salbutamol, inhaler ipratro-
pium, IV aminofilin ve IV magnezyum kullanimi
dusiintilebilir (13).

Anafilaksi tedavisi sonrasinda hastalar hastaneden
taburcu edilmeden 6nce mutlaka alerji uzmani de-
gerlendirmesi yapilmali, tekrar ayn: semptomlarin
gelismesi durumunda yeniden hastaneye bagvur-
masi Onerilmelidir. Ozellikle anafilakside bifazik
reaksiyon gelisim riski yiiksekse, hastaya hazir ad-
renalin otoenjektorleri verilerek acil durum gelisti-
ginde nasil kullanacag; ile ilgili egitim verilmelidir
(33,34).

Sonug olarak, anafilaksinin klinik semptom ve bul-
gularinin erken taninmasi, ardindan acil tedaviye
hizlica basglanmasi1 mortaliteyi azaltabilir. Konu ile
ilgili giincel algoritmalar takip edilmeli; adrenalin
uygulamast, sivi replasmani, hemodinamik ve solu-
num parametrelerinin yakin izleminden olusan te-
davi protokolii tiim saglik uygulayicilar tarafindan
iyi bilinmelidir.
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|

TANI l
s A baglangigli hastalik

e Genel cilt degisiklikleri

|

Yardim cagirmiz

ADRENALIN?

|

=  Hidrokortizon®

Wasam tehdit eden Problemler:
Havavolu: Sisme, ses kisikhigy, stridor

1:1000°1ik Adrenalin TM Diozu (Yararsizsa 5 dk sonra tekrar et)

Adrenalin Titrasyonu: Adult 50 meg, Cocuk: 1 meg/'kg!

TV Sivi destegi (Kristaloid)
= 500-1000 mL
=  Cocuk: 20 mL/kg

ANAFILAKTIK REAKSIYON?

A (Hava yolu) B (Solunum) C (Dolagim) D (Norolojik muayene) E (Genel baki)

*  Yasam tehdit eden Havayolu/Solunum/Dolasim problemleri!

Hastay1 ditz yatinp bacaklarini yukan kaldinmz (solunumu 1zin vertyorsa)

Ekip ve ekipman mevcut oldugunda

= Uygun havayolu Monitir:

= Viksek akimli Oksyen #Puls oksimetre
= IV stvi destegi? +EKG

= Klorfenamin® wKan basinci

Solunum: Hizli solunum, hinlt, tikenmislik, styanoz, SpO: < 92%, konfizyon
Dolasim: Soluk, nemli, disgiik kan basinci, bayginhk, uykulu hal’koma

2Adrenalin (Deneyim yoksa IV verilmemeli, IM uygulama yapilmali)

= Ensgkin 500 meg IM (0.5 mL)
= =12 yag cocuk 300 meg IM (0.5 mL)
= §-12 yag arast cocuk 300 mcg IM (0.3 mL)
= < yas cocuk 150 meg IM (0.15 mL)

Adrenalin yalmzea deneyimli uzmanlar tarafindan TV olarak uygulanmalidir.

(Eger IV kolloidlerin anafilaksive neden oldugu diigiiniilitvorsa hemen infizyonu durdurun)

Klorfenamin® Hidrokortizon®
(IM veya yavag IV) M veya yavag IV)
12 yas cocuk 10 mg 200 mg
6-12 yas aras1 cocuk 5mg 100 mg
<6 vag cocuk 25mg 50 mg
<6 ayhk bebek 250 meg kgt 25 mg
Sekil 1. Anafilaksi tedavi algoritmasi (13)
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Cikar Catigmasi ve Finansman Beyani: Bu calisma-
da ¢ikar gatigmasi yoktur ve finansman destegi alinma-
mugtir.
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