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Anafilaksiye Akilc1 Yaklasim
Logical Approach to Anaphylaxis

Oz

Anafilaksi dakikalar i¢erisinde hizla ortaya ¢ikabilen ve ilerleyen, yasami tehdit
eden ciddi sistemik asir1 duyarlilik reaksiyondur. Semptomlarm erken tanmmasi, dog-
ru tan1 ve hizli tedavi yaklagimi ¢ok 6nemlidir. Adrenalin anafilaksi tedavisinde ter-
cih edilen ilk ilagtir ve tan1 konulduktan sonra hizla uygulanmalidir. Anafilaksi te-
davisinde kullanilan diger ajanlar yardimc ilaglardir ve adrenalinin yerini asla tu-
tamaz. Daha Once anafilaksi geciren veya anafilaksi gegirme riski olan ¢ocuk has-
tani izleminde ¢cocuga, ailesine ve cocuga bakim verenlere sorumlu alerjenden ka-
¢inma, anafilaksi bulgularini tanima ve gereginde daha dnceden verilen yazil acil ey-
lem planmi uygulama ile ilgili bilgi ve egitim verilmelidir. Bu vaka esliginde, siit ve
stit irtinleri ile anafilaksi geciren bir adolesana tedavi yaklagmmu tartigilmastir.

Abstract

Anaphylaxis is a life-threatening severe systemic hypersensitivity reaction that can oc-
cur rapidly within minutes. Recognition of symptoms, definite diagnosis and rapid treat-
ment approach are very important. Adrenaline is the first choice of medication in the anaphy-
laxis treatment and should be applied as soon as diagnosis is made. Secondary medicati-
ons in the treatment of anaphylaxis are adjuvants and can never be replaced for adrena-
line. Patients, families and caregivers of a child who has a history of anaphylaxis and/or
risk of anaphylaxis should be informed about the avoidance of allergens, recognition of
the anaphylaxis symptoms and, if necessary, the implementation of the planned treatment
emergency plan. In this case, an adolescent patient with milk allergy was discussed.

Vaka

On ti¢ yasinda erkek hasta siit ve siit tirtinleri tiikettikten hemen sonra baslayan mide
bulantisi, nefes darlig, yiizde sisme, viicutta kasinti ve dokiintii hikayesi ile poliklinigimi-
ze basvurdu. Ilk 6 ay sadece anne siitii ile beslenen ve herhangi bir sikayeti olmayan has-
tamin, 6 aylikken ilk kez yogurt yedikten hemen sonra kusma ve dokiintiisii olmusg. Alti ya-
sina kadar her siit icme ve yogurt yeme sonrasi kusmasimin olmasi nedeni ile bu tirtinle-
ri titketmekten kaginmus, fakat pogaga, kek gibi siit iceren firinlanmis besinleri tiiketebil-
mis. Baska herhangi bir saglk problemi olmayan hastanin, 6 yasindan sonra ise stit tiriin-
leri igeren herhangi bir besini tiikettikten sonra mide bulantisi, nefes darlig, yiizde sis-
lik, viicutta yaygin kasintili dokiintiileri olmaya baslamis. Cocuk doktoru tarafindan inek
stitii alerjisi olabilecegi séylenerek diyetinden siit ve siit tiriinleri ¢ikarilmig. O donemde
herhangi bir tetkik yapimamus. Tarafimiza basvurusundan once terveyagi iceren piring pi-
lavt tiiketimi sonrast nefes almakta giicliik ve viicutta yaygin dokiintii sikayetleri ile acil
servise bagvuran hastaya miidahale edilmis. Tiim sistem muayeneleri dogal olan hasta-
min biiyiime-gelismesi normal, boy ve kilo persentilleri yasina uyumlu idi.



Hastanin Olasi Tanis1 Nedir?

* Hastada siit ve siit Uiriinleri ile her karsilasma sonra-
s1 dakikalar i¢inde deri/mukoza, solunum ve gastrointes-
tinal sistem bulgularinin olmasi nedeni ile tanida anafilak-
si diistiniilmelidir. Anafilaksi tetikleyici ajan ile karsilas-
ma sonrasi hizla gelisen ve hayati tehdit eden ciddi bir sis-
temik asir1 duyarlilik reaksiyonudur (1). Gliniimiizde, Ame-
rikan Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastaliklari Enstitiisti
(National Institutes of Allergy and Infectious Disease, NI-
AID) ile Besin Alerjileri ve Anafilaksi Ag1 (Food Allergy
and Anaphylaxis Network, FAAN) tarafindan 2006 y1ilin-
da gelistirilen dlgiitler anafilaksi tanisinda kullanilmakta-
dir (2). Bu kriterler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

PEF: Zirve ekspiratuar akim

*Cocuklar i¢in diistik sistolik kan basinct: 1 ay-1 yas: <70
mmHg; 1-10 yas: <(70 mmHg + [2x yas]); 11-17 yas: <90
mmHg.

Anafilakside hastanin yasamsal bulgularini hizla deger-
lendirilirken ve hastaya miidahale edilirken bir yandan da
anamnez almak ¢ok 6nemlidir. Amag anafilaksiye neden
olan temasn (besin, ilag, bocek-ar1 sokmasi vb.) ve bu te-
mas sonrasi semptomlarin baglamasina kadar gegen stire-
nin tanimlanmasidir. Anafilakside alerjen ile karsilama son-
rast semptomlar tipik olarak dakikalar icinde baglar.
Semptomlarin iki saatten sonra baglamasi nadirdir (3).

En Sik Anafilaksi Nedenleri Nelerdir?
Anafilaksi nedenleri yas ve cografi bolgeye gore farkli-
liklar gosterebilir. Anafilaksinin ¢ocuklardaki en sik nedeni

besinler iken; eriskinlerde ilaglar ve venomlar anafilaksinin
en sk nedenleridir (4,5). Cocukluk ¢agmda inek siitii, yumur-

Tablo 1. NIAID/FAAN anafilaksi klinik tan1 kriterleri (2)

s baolind T

Asagidaki 3 kriterden herhangi birinin gercekles anafilaksi ol

cok yiiksektir

1.Akut olarak (dakikalar-saatler icinde) ortaya ¢ikan deri, mukoza veya iKisine ait
tutulum belirtileri (yaygmn iirtiker, kasmti, kizarikhk, dudaklar/dil/uvula sisligi) ve
asagidakilerden en az biri

a)Solunumun bozulmast (6r. dispne, higilty/bronkospazm, stridor, PEF’de azalma, hipo-
ksemi)

b)Kan basincinda azalma veya ug organ fonksiyon bozuklugu ile iliskili belirtiler (6r.

1ipotoni ko aps), Senkop, inkontinans)

2.Hastanmn olasi bir alerjen ile karsilasmasindan sonra hizla (dakikalar-saatler
icinde) asagidakilerden iki veya daha fazlasmn olmasi

a)Deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri (yaygmn tirtiker, kasinti, kizariklik, du-
daklar/dil/uvula sisligi)

b)Solunumun bozulmast (6r. dispne, hisilti/bronkospazm, stridor, PEF’de azalma, hipo-
ksemi)

¢)Kan basincinda azalma veya ug organ fonksiyon bozuklugu ile iliskili belirtiler (6r. hi-
potoni (kollaps), senkop, inkontinans)

d)Inate1 gastrointestinal belirtiler (6r. kramp tarzinda karm agrisi, kusma)

3.Hasta icin bilinen bir alerjen ile karsilastiktan sonra (dakikalar-saatler icinde)
kan basmcemin diismesi

a)Bebek ve cocuklarda: Yasa uygun sistolik kan basincmin diisiikliigii veya sistolik kan
basincinda >%30 diigme*

b)Eriskinlerde: Kan basinct <90 mmHg veya hastanin bazal degerinden >%30 diisme
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ta, yer fistig1 ve diger kuruyemisler, bugday, susam, soya, ba-
lik ve kabuklu deniz {iriinleri besinlere bagli anafilaksi vaka-
larmm en sik goriilen nedenlerini olusturur (6). Anafilaksi;
besinler, ilaglar ve venomlar diginda immiinoterapi ve mo-
noklonal antikorlar gibi biyolojik ajanlar, inhalen alerjenler,
tanisal amaglarla kullanilan radyokontrast maddeler, lateks
(kauguk) gibi pek ¢ok farkli nedenle de gelisebilir (4,5).

* Hastada sadece siit ve siit tirlinleri ile karsilasma son-
ras1 anafilaksi goriildiiglinden ve dykiisiinde diger besin-
lerin tiiketimiyle ve/veya anafilaksi sirasinda-6ncesinde
ila¢ kullanimi gibi diger anafilaksi nedenleri olmadigin-
dan anafilaksinin nedeni olarak inek siitii proteini aler-
jisi diistintilmelidir.

Anafilaksi Tamisinda Hangi Laboratuvar Tetkik-
lerinden Yararlanabiliriz?

Anafilaksi tamisi klinik olarak konulur ve tedavi i¢in her-
hangi bir laboratuvar tetkik sonucu beklenmez. Klinik tani
geriye doniik olarak artmis total plazma/serum triptaz veya
plazma histamin diizeyleri ile desteklenebilir (7). Anafilak-
si tanisinda kullanilan laboratuvar tetkiklerinden en 6nem-
lisi triptazdir. Triptaz i¢in 6rnek materyal anafilaksi semp-
tomlar1 bagladiktan hemen sonra, 15 dakika ile 3 saat ige-
risinde alimmalidir ve miimkiin olan en kisa sire igerisin-
de laboratuvarda ¢alisilmalidir (8). Anafilaksi sirasinda trip-
taz diizeyindeki artmanin reaksiyon tamamen diizeldikten
24 saat sonra alman bazal triptaz degeri ile karsilagtirilarak
degerlendirilmesi daha dogru kabul edilmektedir. Cocuk-
larda yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarm %60’ inda anafilak-
si sirasinda triptaz >2 + 1.2 x bazal diizey artmustir (9). Plaz-
ma histamin diizeyinin anafilaksi sirasmda tan1 amactyla kul-
lanilmasi pratikte zordur, ¢linkii kan histamin seviyesi 5-10
dakika igerisinde yiikselip, 30-60 dakika i¢erisinde normal
diizeyine doner (10).

* Hasta acil serviste klinik bulgular1 ve anamnezi ile ana-
filaksi olarak degerlendirip tedavi edilmistir. Anafilaksi
tam ve tedavisinde laboratuvar tetkikleri sart degildir. Uste-
lik pratikte en sik kullamlan laboratuvar yontemi olan
serum/plazma triptaz diizeyinin uygun zaman araliginda alin-
mis olmasina ragmen bazi anafilaksi vakalarinda ytikselme-
digi de bilinmektedir (11).

Anafilaksi Aymrici Tanilar1 Nelerdir?

Anafilaksi pek ¢ok hastalik ile karigabilmektedir. Ana-
filaksi ayirici tanisina giren hastaliklar Tablo 2°de 6zet-
lenmistir.

* Hastanm ayirici tanilarindan olan vazovagal senkop,
oral alerji sendromu, herediter anjioddem ve mastositoz
asagida ayrica tartigiimastir.

Otonom sinir sisteminin refleks uyarilmasi sonucu or-
taya ¢ikan vazovagal senkop anafilaksiden ayrilmalidir.
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Tablo 2. Anafilaksi ayirici tanisma giren hastaliklar (10)

Deri ve mukoza bulgulari
Urtiker ve anjiyoddem
Oral alerji sendromu
Mastositoz

Herediter anjiyoddem

Solunum sistemi bulgular:

Ust solunum yolu obstriiksiyonu
(yabanci cisim aspirasyonu)
Akut astim atagi

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Vazovagal senkop
Pulmoner emboli
Miyokard enfarktiist
Kardiyak aritmi
Hipertansif kriz

Farmakolojik veya toksik reaksi-

yonlar

Balik zehirlenmesi

Cin Restoran1 Sendromu
(monosodyum glutamat, sulfidler)
Ilaglar (opiatlar, kalsiyum kanal
blokerleri, vankomisin vb.)

Kizariklik (Flushing) sendromlari
Alkol

Karsinoid sendrom

Feokromasitoma

Mediiller tiroid karsinomu
Vazo-intestinal peptid tireten timorler
(VIPoma)

Post-menopozal donem

Sok

Septik

Hipovolemik

Kardiyojenik

Distribiitif (sistemik kapiller kagis
sendromu)

Sindirim sistemi bulgulari

Besin proteini iligkili enterokolit sen-
dromu (BPIES)

Noropsikiyatrik hastahklar
Hiperventilasyon sendromu
Anksiyete, panik atak sendromu
Vokal kord disfonksiyonu

Epilepsi

Psikoz

Munchausen by proxy sendromu
Ani bebek 6liimii sendromu (SIDS)

Genellikle korku ve stres gibi durumlarda vazodilatas-
yona bagli hipotansiyon gelisir ve beraberinde bradikardi
olur. Vazovagal senkopta cilt soluk, soguk ve nemliyken;
anafilakside flushing, iirtiker, kasmma ve anjioddem gorii-
liir. Bulant1 ve kusma vazovagal senkopa da eslik edebilir
fakat karn agris1 ve ishal beklenmez. Anafilaksi klinik tani
kriterleri tablosunda bahsedilen solunum bulgulari vazova-
gal senkopta goriilmez. Anafilakside hipotansiyona bagli
erken donemde tasikardi beklenirken, vazovagal senkop-
ta bradikardi olmasi ayirict tanida 6nemli bir ipucudur
(12).0Oral alerji sendromu (OAS) polen duyarl alerjik rini-
ti olan siklikla eriskin ve adolesan hastalarda ¢ig sebze veya
meyve yedikten sonra gelisir. Polenler ve bitki kaynakli be-
sin alerjenleri arasindaki ¢apraz reaktivite sonucu lokal mast
hiicre degrantilasyonu ile immiinglobulin E (IgE) aracil ola-
rak oral mukozda, dudaklarda, dilde ve bogazda kasinti ve/veya
odem olur. OAS’de bulgular lokaldir. Sistemik bulgularmn es-
lik etmemesi ile anafilaksiden ayrilir (13). Herediter anjiyod-
dem (HAO), izole tekrarlayan anjiyoddem ataklar ile sey-
reden genetik gegisli bir hastaliktir. Larinkste 6dem gelisti-
ginde hem solunum hem de deri tutulumu olmasi ile anafi-
laksi ile karistirlabilir. Fakat HAO’de anjiyoddem ataklari-
na tirtikerin eslik etmemesi 6nemli bir ipucudur. Ailede ben-
zer vakalar olabilir (14). Primer mast hiicre bozukluklart mast
hiicrelerinin asir1 proliferasyonu ve/veya asirt mediyator sa-
Iinmu ile karakterizedir. Kiitan6z mastosiztoz, sistemik
mastosiztoz ve monoklonal mast hiicre aktivasyon sendrom-
lar1 primer mast hiicre bozukluklari arasidadir. Cocukluk ca-
ginda siklikla kiitan6z form (iirtikerya pigmentosa) goriiliir.
IgE aracili (ila¢ kullanimy, ar1 sokmasi vb.), IgE aracili olma-
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yan veya nonimmiinolojik mekanizmalarla (stres, travma, cer-
rahi vb.) mast hiicre degraniilasyonu tetiklendiginde anafi-
laksiye yol agabilir. Hem eriskinlerde hem de ¢ocuklarda ti-
pik deri bulgulari tanida yardimeidir. Mastositoz hastalarin-
da serum triptaz diizeyinde yiikseklik goriilmektedir (15).

Anafilakside Acil Tedavi Yaklasimi Nasil Olma-
hdir?

Anafilaksi hayati tehdit eden acil sistemik bir reaksiyon-
dur (16). Hastanede yapilmasi gereken birinci basamak te-
mel tedavi yaklagimlari asagida siralanmustir (1-4,10,17,18).
Bu girisimler derhal ve ayn1 anda uygulanilmalidir.

* Hastanin yasamsal bulgular1 degerlendirilmeli, solu-
num yolunun devamlilig1 saglanmali ve maske veya nazal
kaniil ile oksijen (O2) tedavisi verilmelidir. Halen alerjen
(ilag, ar1 venomu vb.) ile temasi devam ediyorsa alerjen ile
temas kesilmelidir.

* Anafilaksi sirasinda hastalarin dik pozisyonda olma-
s1sag ventrikiile vendz doniisii azaltarak "bos ventrikiil sen-
dromuna" neden olabileceginden hastalar sirt iistii ve ba-
caklar1 yukari gelecek sekilde yatirilmalidir. Eslik eden bu-
lant1 ve kusma durumlarinda bag yana doniik olmalidir.

» Tedavide verilmesi gereken ilk ilag adrenalindir. Adre-
nalinin ¢ocuklardaki dozu intramuskiiler (IM) yolla
0,01mg/kg’dir (bir kerede yapilan en yiiksek doz: 0,3mg; eris-
kinlerde ve biiyiik cocuklarda [>50 kg] bir kerede yapilan en
yiiksek doz: 0,5mg). Adrenalin uyluk 6n yan tarafina (vas-
tus lateralis kasina) intramiiskiiler yolla yapilmalidir. Semp-
tomlar1 devam eden hastalara 5-15 dakika ara ile adrenalin
enjeksiyonlar1 2-3 kez tekrarlanabilir. Intramuskiiler adrena-
line yeterli yanit almamadiysa veya agir hipotansiyon ve kar-
diyovaskiiler sok bulgular1 varliginda adrenalin intravendz
inflizyon yolu ile verilmelidir. Cocuklarda adrenalin infiiz-
yonu yogun bakim sartlarmda ve inflizyon hiz1 0,1-1mcg/kg/dk
olacak sekilde ayarlanir. Adrenalin inflizyonu 6ncesi mutla-
ka efektif dolasan sivi hacmi de saglanmalidir. Bunun igin has-
taya intravendz yolla 10-20 ml/kg serum fizyolojik soliisyo-
nu verilmelidir. Stv1 tedavisi hastanmn sok bulgularma gore
diizenlenmelidir. Adrenalin anafilaksi tedavisinin temel ila-
cidir. o ile B adrenerjik reseptorlere etki ederek anafilaksi-
ye neden olan patofizyolojiyi tersine ¢evirir. Anafilaksi te-
davisinde adrenalin intramuskiiler uygulanmalidir. Intramus-
kiiler uygulama subkiitan uygulamaya gore adrenalininin daha
hizh zirve konsantrasyonuna ulasmasimi saglar. Intramiiskii-
ler yol intravendz yolla bolus adrenalin uygulamasima gore
on kat daha giivenlidir. Aritmi, hipertansiyon ve intrakrani-
yal kanama yiiksek doz ve intravendz adrenalin uygulama-
st sirasinda gozlemlenebilir (10).

Bunun disinda adrenaline ek olarak ikinci basamak te-
davide kullanilabilen diger ilaglar da sunlardir;

* Kaginty, tirtiker gibi semptomlarin varliginda H1 an-



tihistaminler kullamilabilir. H1 antihistaminlerden difenhid-
ramin 1mg/kg/doz (bir uygulamada en fazla doz: 50 mg)
intravendz yolla yavas verilebilir. Hizli infiizyonlarda hi-
potansiyon gelisebilir. H2 antihistaminler de (&r. ranitidin
Img/kg/doz intravenoz [bir uygulamada en fazla doz: 50
mg]) H1 antihistaminler ile birlikte verilebilir.

* Glukokortikoidlerin 6zellikle ge¢ donemde etki
gostererek bifazik reaksiyonu onledigi diistiniilmektedir.

* Higilt1 varliginda salbutamol 0,15mg/kg/doz (bir uygu-
lamada en fazla doz: S5Smg) nebiilizasyon yolu ile verilebi-
lir. Nebiilizatoriin olmadig1 durumlarda salbutamol 6lgiilii
doz inhaler ile 4 puf (100mcg/puf) verilebilir. Astim atagi-
na benzer sekilde 20 dakika aralarla 3 kez tekrarlanabilir.

* B-bloker kullanan hastalarda adrenalin tedavisine rag-
men inat¢1 hipotansiyon ve bradikardi olabilir. Glukago-
nun P reseptoérlerinden bagimsiz inotropik ve kronotro-
pik etkisi vardir. Glukagon 20-30mcg/kg (en fazla:1mg)
ve 5 dakikadan uzun olacak sekilde intravenz yolla ve-
rilmelidir. Ardindan titre edilerek 5-15mcg/dk intravendz
inflizyon olarak devam edilmelidir (10,19).

* Hastanmn Oykiisiinden basvurusu dncesi ¢ok defa ana-
filaksi gecirdigi anlagiimaktadir. Adrenalinin ge¢ uygu-
lanmas1 veya anafilaksi tedavisinde ikincil-yardimci
ilaglarm uygulanip adrenalinin uygulanmamasi 6liimciil
olabilir (20,21). Besinlere bagl anafilaksi vakalarinin
%19’unda birden ¢ok dozda adrenalin uygulamasi gerek-
tigi bildirilmistir (6).

Anafilaksi Geciren Hastanm Hastanede izlem Sii-
resi Ne Kadar Olmahdir?

Anafilaksi geciren hastalarn izlem stireleri ile ilgili net
bir uzlasi olmamakla birlikte bazi 6neriler bulunmakta-
dir (21). Izlem siiresini belirlemede; hastanin basvuru anmn-
daki klinik bulgularmnin siddeti ve semptomlar basladik-
tan sonra adrenalin uygulanana kadar gecen siire goz oniin-
de bulundurulmalidir. Avrupa Alerji ve Klinik Immiino-
loji Dernegi (European Academy of Allergy and Clini-
cal Immunology, EAACI) solunum yakinmasi ile gelen
vakalarin 6-8 saat, dolasim bozuklugu tablosunda gelen
vakalarm 12-24 saat izlenmesini 6nermektedir (17).
Anafilaksi geciren vakalarn izlemi sirasinda bifazik re-
aksiyon gelisim ihtimaline ve uygulanan tedavilere bag-
11 olas1 yan etkilere dikkat edilmelidir.

Anafilakside Bifazik Reaksiyon Nedir?

Baslangi¢ semptomlar1 tamamen diizeldikten son-
ra sorumlu alerjene tekrar maruziyet olmadan anafilaksi bul-
gularmnm yeniden ortaya ¢ikmasidir. Ilk reaksiyon diizeldik-
ten sonra genellikle ilk 12-72 saate kadar gortilebilir (15).
Klinik bulgular baslangi¢c anafilaksi bulgularma genellik-
le benzer veya daha hafiftir, fakat daha siddetli de olabilir.
Tedavi yaklagmm benzerdir. Glukokortikoidlerin bifazik ana-
filaksi gelisimini dnlemedeki etkisi tam kanitlanmamus olsa

Klinik T1p Pediatri

da baslangic tedavisine eklenmesi 6nerilmektedir. Adrena-
linin ge¢ yapilmasi ve hipotansiyon gelismesi bifazik ana-
filaksi igin risk faktoriidiir (22).

Hastanm Izleminde Anafilaksi ile Tlgili Yapilma-
s1 Gerekenler Nelerdir?

Anafilaksi tanis1 konulduktan sonra hastalarm izlemin-
de dikkat edilmesi gereken konular asagida maddeler ha-
linde siralanmustir. Hastaya, ailelere ve bakim verenlere
anafilaksinin 6liimle sonuglanabilecek ciddi bir reaksiyon
oldugu sdylenmelidir (1-3,10,17,19,23-25):

* Hastanin izleminde ¢ocuga, ailesine ve bakim veren-
lere sorumlu alerjenden mutlak kacinma, paket hazir gi-
dalarda sorumlu alerjenin arastirilmast i¢in etiket okuma,
diger besinler ile sorumlu alerjenin kontaminasyonu hak-
kinda bilgi verilmelidir.

* Kaza ile maruziyet sonrasi anafilaksi bulgularmi tani-
ma, gereginde daha 6nceden hazirlanan yazih acil eylem pla-
nin1 uygulanma ve tedavi ile ilgili bilgi ve egitim verilmeli-
dir. Yazil acil eylem plan1 her hastaya 6zel olarak hazirlan-
mahdir. Igeriginde; anafilaksi semptom ve bulgu listesi, ad-
renalin oto-enjektoriiniin mutlaka gecikmeden uygulanma-
s1 gerektigi ve hemen ardindan 112’nin aranmasi ve/veya acil
servise gidilmesi gerektigi yazilmalidir. Hastanin diger has-
taliklar1 ve kullandigi ilaglar da belirtilmelidir. Degisen ko-
sullara gore yazili acil eylem plani revize edilmelidir.

* Hastalar; hastaligimny, tetikleyici ajanlari, atak sirasin-
da ne yapilmasi ve kiminle temasa gegilmesi gerektigi-
ni belirten tanimlayici kimlik veya kiinye tagimalidir.

* Acil tedavi planinin en 6nemli pargalarindan biri de ad-
renalin otoenjektoriidiir (AOE) ve anafilaksi oykiisii ve tek-
rarlama riski olan hastalara regete edilmelidir. Giintimiizde
tedavide gecikmeye ve yanlis doz uygulamalarma neden ola-
bilen diger konvansiyonel yontemler (adrenalin ampul,
igne ve sirmga gibi) dnerilmemektedir. Ulkemizde su an ¢o-
cuklar i¢in 0,15 mg ve 0,30 mg adrenalin igeren iki farkh doz-
da AOE bulunmaktadir. AOE nin regetelenmesi gereken du-
rumlar Tablo 3’de 6zetlenmistir.

* Hastaya cocuk alerji boliimiinde ileri tetkik onerilerek,
bunlar sonuglanana kadar inek siitii ve siit tiriinleri igeren be-
sinlerden kagmma onerildi. Siit ve siit lirinleri igerebilecek
besinler, hazir paket gidalarda etiket okuma, gizli alerjenle-
re ve capraz reaktiviteye yonelik bilgi verildi. Hastanin aler-
jik durumunu belirten kiinye tagimasi 6nerildi. Hastaya ya-
zil kisisel acil eylem plani diizenlendi. AOE recete edile-
rek uygulamali egitimi tamamlandi. Anafilaksi tanili hasta-
larda ve ailelerinde tiim bu yaklagimlar psiko-sosyal sorun-
lara da neden olabilmektedir ve bireylerin yasam kalitele-
rini ciddi diizeyde etkilemektedir. Ozellikle aile denetimin-
den uzaklasan adolesanlarda alerjenden kagmmama, anafi-
laksi semptomlarmi 6nemsememe, AOE’nii yaninda tagima-
ma gibi riskli davraniglar goriilebilmektedir. Bu yas
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Tablo 3. Adrenalin otoenjektoriin recetelenmesi gereken mutlak ve rola-
tif endikasyonlar (17)

Mutlak Endikasyonlar
Besin, lateks veya aeroalerjenler ile tetiklenen anafilaksi oykiist

Egzersiz ile tetiklenen anafilaksi

Idiyopatik anafilaksi

Eslik eden kontrolsiiz veya orta-agir persistan astim ve besin alerjisi bir-
likteligi*
Eriskinde sistemik reaksiyon ile olan venom alerjisi (venom immiinote-

rapi almayan) ve ¢ocuklarda cilt/mukoza tutulumu ile birlikte sistemik reak-

siyon olan venom alerjisi

Altta yatan mast hiicre hastaliklari veya artmis bazal serum triptaz diizeyi
ile dnceden olan herhangi bir bocek 1sirigi (venom immiinoterapisi alsa
dahi) ile sistemik alerjik reaksiyon dykdisti

Kismi Endikasyonlar

Yer fistig1 ve/veya kuruyemisler ile hafif-orta alerjik reaksiyon

Besin alerjisi olan adolesan veya geng eriskin

Besin, venom, lateks ve aeroalerjenler ile hafif-orta alerjik reaksiyon ol-
masi ve saglik hizmetinden uzak olma

Cok az miktarda besin ile hafif-orta alerjik reaksiyon oykdisii

*Polen-besin sendromu diglanmalidir.

grubunda riskli davraniglar agisimdan dikkatli olunmali
ve gerek halinde psikiyatrist ve psikologlardan yardim alin-
malidir.

Sonug olarak; anafilaksi 6liimciil olabilen sistemik aler-
jik bir reaksiyondur. Anafilaksi tanis1 konulan tiim has-
talar, anafilaksiye neden olan alerjen ile ilgili testler ve
yorumlanmasi, hastaligin prognozu, eslik eden komorbid
alerjik hastaliklarm tan1 ve tedavisi ve yonetimi i¢in aler-
ji uzmanina sevki edilmelidir.
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