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Araştırma

Anafilakside Adrenalin Kullanımı: Ne Kadar Biliniyor?

Anafilaksi YAŞAMI tehdit eden acil bir durumdur, hızla 
tanı konulup tedavisine başlanmalıdır. Anafilaksi tedavi-
sinde ilk seçenek adrenalindir; ölüm ve hastaneye yatışı 
önleyen tek ilaçtır. Anafilaksinin ne zaman ortaya çıkaca-
ğı öngörülemediğinden tedavisi kadar önlenmesi de çok 
önemlidir. Bu nedenle anafilaksi geçiren ve anafilaksi 
riski yüksek olan bireylere adrenalin oto-enjektörleri 
(AOE) reçete edilmeli, hangi durumlarda ve nasıl kulla-
nacakları hakkında bilgi verilmelidir. Genel olarak anafi-
lakside adrenalin kullanımı, çocuklarda ve erişkinlerde, 
yetersiz kalmakta, AOE risk altındaki hastalarda düşük 
oranda reçetelenmektedir.

Anahtar telimeler: Anafilaksi, adrenalin oto-enjektör, 
tedavi, eğitim
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How Much We Know about the Use of Adrenaline in 
Anaphylaxis?

Anaphylaxis is a life-threatening, emergency clinic conditi-
on, so it is essential to diagnose and treat anaphylaxis 
immediately. Adrenaline is the first choice in the treatment 
of anaphylaxis; it is the only drug that prevents death and 
hospitalization. It is also very important to prevent anaph-
ylaxis as much as treatment, since it is not predictable 
when it will appear. Adrenaline auto-injectors (AAI) should 
be prescribed for individuals who have anaphylaxis and 
are at high risk for anaphylaxis, and  they should be infor-
med about when and how to use them. Generally, in adult 
and pediatric patients, administration of adrenaline in 
anaphylactic reactions is inadequate and AAI is prescribed 
at low rates for patients at risk of anaphylaxis.
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ment, education
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Anafilaksi, hızlı başlangıçlı, yaşamı tehdit eden, siste-
mik bir aşırı duyarlılık reaksiyonudur (1). Gelişmiş 
ülkelerde alerjik hastalıklardaki artış ile birlikte anafi-
laksi de artış göstermiş, özellikle çocukluk yaş grubun-
da besin ilişkili anafilaksi sıklığındaki artış dikkatleri 
çekmiştir (2,3). Çocuklardaki bu durum, besin alerjisin-
deki artış ve erken tip besin alerjisinin daha kalıcı 
olması ile açıklanabilir. Daha önce anafilaktik tipte 
alerjik reaksiyon geçirme öyküsü olan kişilerde anafi-
laksinin yineleme riski yüksektir. Eğer bu kişilerde 
astım da varsa anafilaksi riski ve reaksiyonun şiddeti 
artmaktadır (4,5). Bununla birlikte, bilinen anafilaksi 
öyküsü bulunmayan kişilerde de anafilaksi ortaya 
çıkabilmekte, bazı vakalarda, özellikle de erişkinlerde 
tetikleyici faktörler saptanamamaktadır (6).

Anafilaksi yaşamı tehdit eden acil bir durumdur, 
hızla tanı konulup tedavisine başlanmalıdır. Anafilaksi 
tedavisinde ilk seçilecek ilaç adrenalindir. Adrenalin 
ölüm ve hastaneye yatışı önleyen tek ilaçtır. Erken 
dönemde kullanımı; hipotansiyonun önlenmesi, has-
taneye yatış oranlarının azalması ve yaşamda kalma 
oranının artması ile ilişkilidir (7). 

Adrenalin, birçok hedef organa siklik adenozin 
monofosfat aracılığı ile etki eden sempatomimetik 
alfa ve beta agonisttir. Uygulama sonrası plazma ve 
dokuda hızla yüksek konsantrasyonlara ulaşması 
hipotansiyonu düzeltici ve yaşam kurtarıcı etkisi için 
önemlidir. Adrenalin alfa-1 reseptörleri etkileyerek 
periferik vazokonstriksiyon yaparak hipotansiyonu 
düzeltir; mukozal ödemin, özellikle hava yolundaki 
ödemin gerilemesini sağlar. Bu ikisi yaşam kurtarıcı 
etkileridir; bununla birlikte eritem, ürtiker ve anjiyo-
ödemi azaltır. Beta-1 reseptörlerini etkileyerek kalp 
kasılma gücünü ve kalp hızını arttırır; beta-2 resep-
törlere etkisi ile bronkokonstriksiyonu azaltır, mast 
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hücre ve bazofillerden inflamatuvar mediyatör salını-
mını azaltır (8).

Adrenalin 1:1000’lik (1 mg/ml) ampul formundan 
uyluk ön-yan tarafına (vastuslateralis kası) intramüs-
küler (İM) yol ile 0.01 mg/kg dozunda, çocuklarda 
maksimum 0.3 mg; erişkinlerde 0,5 mg uygulanır, 
gerektiğinde her 5 dk’da bir tekrarlanabilir. Genellikle 
2 doz yeterli olmakla birlikte, ender olarak 3. doz adre-
nalin tedavisine gereksinim duyulmaktadır (7,9). İki 
veya üç doz IM adrenalin tedavisine yanıtsızlık duru-
munda adrenalin infüzyonu (1:10.000’lik) 0.1 mL/kg 
dozunda başlanmalıdır. (10). Subkutan (SC) veya inhale 
adrenalin anafilaksi tedavisinde önerilmemektedir, 
ancak larengeal ödeme bağlı stridor gelişen hastalarda 
İM adrenaline ek olarak nebulize adrenalin (2-5 ml, 1 
mg/ml) kullanılabilir (9).

Daha önceleri adrenalin tedavisinin SC veya IM enjek-
siyon ile uygulanabileceği belirtilmiş, özellikle hafif 
reaksiyonlarda (deltoid bölgesine) SC yol önerilmiştir 

(11). Ancak her iki uygulama yolu ile elde edilen plazma 
adrenalin konsantrasyonlarının karşılaştırıldığı erişkin 
ve pediatrik klinik çalışmalar sonucunda, adrenalinin 
IM yol ile uygulandığında SC uygulamaya kıyasla 
daha kısa sürede maksimum plazma konsantrasyonuna 
ulaştığı saptanmıştır. Bu yüzden güncel uygulamada 
yaşamsal önemi olan adrenalinin, uyluğa IM yol ile 
uygulanması önerilir (12,13).

Anafilakside adrenalin kullanımı için kesin bir kont-
rendikasyon bulunmamaktadır. Adrenalin tedavisi 
sırasında teorik olarak yan etkiler açısından risk altın-
da olabilecek kardiyovasküler hastalık öyküsü olan 
hasta grubunda bile adrenalin tedavisi kontrendike 
değildir, tersine bu hastalarda adrenalin uygulanma-
ması anafilaktik reaksiyon sırasında anjina, miyokard 
infarktüsü, aritmi gibi akut koroner sendrom gelişme 
riskini arttırabilmektedir (4,14). Anafilaksi nedenli mor-
talite ve morbidite oranının yan etki potansiyelinden 
daha fazla olması nedeni ile mevcut kanıtlar adrena-
lin uygulamasını desteklemektedir (15).

Adrenalinin terapötik indeksi dardır; kullanımını 
sınırlayan en önemli faktörlerden biri de yan etki 
endişesidir (Şekil 1) (16). Ancak adrenalin yan etkileri 
çoğunlukla hafif derecede ve geçicidir. Terapötik 
dozda herhangi bir yol ile (SC, İM, IV) uygulanma-
sından sonra görülebilecek geçici farmakolojik yan 
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Şekil 1. Adrenalin terapötik aralığı (16).

etkiler arasında solgunluk, titreme, anksiyete, çarpıntı, 
baş dönmesi ve baş ağrısı sayılabilir. Ancak, bu bul-
guların anafilaksiye bağlı olarak da gözlenebileceği  
unutulmamalıdır. Ender olarak görülen ciddi yan 
etkiler ise ventriküler aritmi, hipertansif kriz, beyin 
kanaması, miyokard infarktüsü, pulmoner ödemdir. 
Bu ender yan etkiler çoğunlukla aşırı doz uygulanma-
sı ile ilişkilidir ve çoğu iv uygulama sonrası rapor 
edilmiştir. Adrenalinin (1: 1000) seyreltilmeden iv 
infüzyonu, bolus tarzda uygulanması veya yanlış 
dozda uygulanması nedeniyle de olabilmektedir (17).

Amerika’da, 2008-2012 yılları arasında adrenalin 
tedavisinin güvenirliğini araştırmak amacı ile yapılan 
bir kohort çalışmasında anafilaksi tanısı ile adrenalin 
uygulanan 301 hastada uygulama yolları ve yan etki-
ler değerlendirilmiştir. Adrenalin hastaların 
%67.7’sine IM oto-enjektör, %19.6’sına IM enjeksi-
yon, % 8.3’üne SC enjeksiyon, %3.3’üne IV bolus ve 
%1.1’ine IV sürekli infüzyon şeklinde verilmiştir. 
Uygulamalar sonucu 8 farklı hastada toplamda 8 kar-
diyovasküler komplikasyon ve 4 aşırı doz uygulama-
sı görülmüştür. Kardiyovasküler yan etkiler IM 
enjeksiyonların %1.3’ünde; IV bolus adrenalin teda-
vilerinin ise %10’unda görülmüş olup, tüm aşırı dozla-
rın, IV bolus uygulama sırasında ortaya çıktığı saptan-
mıştır. Bu veriler IM uygulamanın güvenliğini destek-
lerken IV bolus adrenalin uygulanması sırasında çok 
dikkatli olunması gerektiğini göstermektedir (18).

Anafilaksinin ne zaman ortaya çıkacağı öngörüleme-
diğinden tedavisi kadar önlenmesi de çok önemlidir. 
Bu nedenle anafilaksi geçiren ve anafilaksi riski yük-
sek olan bireylere adrenalin oto-enjektörleri (AOE) 
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reçete edilmeli, hangi durumlarda ve nasıl kullana-
cakları hakkında bilgi verilmelidir. AOE, adrenalinin 
hastane dışı ortamda hastaların kendileri veya yakın-
ları tarafından kolayca uygulanmasını sağlar, böylece 
anafilaksinin erken belirtilerinin yaşamı tehdit edici 
semptomlara ilerlemesi engellenir (19). Rehberler, 
daha önce anafilaksiye neden olan bir alerjenle karşı-
laşmadan hemen sonra anafilaksi semptomlarından 
herhangi birinin ortaya çıkması hâlinde adrenalin 
enjeksiyonu yapılmasını önermektedir (7,9). AOE reçe-
te etme endikasyonları Tablo 1’de belirtilmiştir (15). 
Adrenalin oto-enjektörleri 0.15 mg ve 0.30 mg’lık 
olmak üzere iki şekilde üretilmektedir. Daha önceleri 
Epipen adı ile yurt dışından ithal edilen AOE artık 
ülkemizde Penepin adı ile üretilmektedir. AOE 
çocuklarda 7,5-25 kg arası 0.15 mg/doz; 25 kg üze-
rinde 0.3 mg/doz uygulanmalıdır (20).

Anafilaksi yönetimi ile ilgili çok sayıda yayınlanmış 
kılavuzun varlığına rağmen, acilde çalışan tıbbi perso-
nel, öğretmenler ve doktorlar arasında anafilaksiyi 
tanımada bilgi eksikliği olduğu, anafilaksi tedavisinde 
yetersizlik olduğu ve tedavide gecikmelerin yaşandığı 
çok sayıda araştırmacı tarafından gözlemlenmiştir.

Ülkemizde ilkokul öğretmenlerinin anafilaksi hak-
kındaki bilgileri ve tutumlarını değerlendirmek amacı 
ile yapılan bir çalışmada ilkokul öğretmenlerinin 
anafilaksi hakkında iyi bilgilendirilmediği gösteril-
miş, konuyla ilgili öğretmenlere eğitim verilmesi, 
okul ve sağlık politikalarının yeniden değerlendiril-
mesi önerilmiştir (21).

Genel olarak anafilakside adrenalin kullanımı, çocuk-
larda ve erişkinlerde, yetersiz kalmakta, AOE risk 
altındaki hastalar için düşük oranda reçetelenmekte-
dir (22-24). İtalya’da 2000-2013 yılları arasında anafi-
laksi tanısı ile pediatrik alerji polikliniğine yönlendi-
rilen 65 çocuk ve adolesan hastada yapılan retrospek-
tif bir çalışmada toplam 70 anafilaksi epizodu bildi-
rilmiştir. Bu reaksiyonlardan yalnızca 10’unda (%14) 

ebeveynlerin elinde AOE olduğu; 2 reaksiyonda 
(%3) AOE kullanıldığı; bunlardan birisinde uygula-
manın gecikmesi nedeni ile hastanın hastaneye var-
madan yolda kaybedildiği belirtilmiştir (25). 

Amerika’da, 2009-2013 yılları arasında anafilaksi 
tanısı alan 408 çocuğun incelendiği bir çalışmada, 
çocuklarda adrenalin uygulaması ile ilişkili faktörler 
değerlendirilmiş, en sık tetikleyici faktörün besinler 
olduğu belirtilmiştir. Hastaların yalnızca %36.3’üne 
adrenalin uygulandığı ve acil servise getirilmeden 
önce AOE uygulanmayan hastalarda taburculuk ora-
nının anlamlı derece düşük olduğu saptanmıştır. Evde 
meydana gelen reaksiyonlarda, okulda meydana 
gelen reaksiyonlara kıyasla, daha az oranda AOE 
uygulandığı görülmüştür. Ayrıca 2 veya daha fazla 
organ tutulumu olanlarda ve cilt bulgusu olmayan 
çocuklarda hastaneye getirilmeden önce daha düşük 
oranda AOE uygulandığı saptanmıştır (26). 

Çalışmalarda doktorlardan birçoğunun AOE kullanı-
mını bilmediği ve bu nedenle hastalarına doğru şekil-
de eğitim ve öneri veremediği ortaya konulmuştur 
(27,28).

Yapılan bazı çalışmalarda, anafilaksinin doktorlar 
tarafından rehberlerde önerildiği şekilde tedavi edil-
mediği de gösterilmiştir. Calamelli ve ark.’nın (25) 
yaptığı çalışmada, çocuklarda gelişen anafilaksi reak-
siyonlarının %71’i öncelikli olarak acil serviste teda-
vi edilmiş, hepsinde tedavide antihistaminik ve stero-
id kullanılmış, bir kısmında inhale kısa etkili beta-2 
agonist ve inhale adrenalin uygulanmış ancak reaksi-
yonların hiçbirinde IM adrenalin uygulanmadığı 
görülmüştür. Aynı şekilde, Amerika’da 2001-2006 
yılları arasında besin ilişkili anafilaksi ile başvuran 
çocukların dahil edildiği çok merkezli bir çalışmada, 
hastaların yarısının adrenalin ile tedavi edilmediği ve 
çoğunluğunun antihistaminikler ile tedavi edildiği 
saptanmıştır (29).

Amerika’da, 1993-2004 yılları arasında acil servise 
alerjik reaksiyon nedeni ile başvuran hastaların alındı-
ğı retrospektif çalışmada, hastaların %0.01’ine anafi-
laksi tanısı konulduğu, bunların %11’ine adrenalin 
uygulandığı rapor edilmiştir ve adrenalin kullanım 
oranının zaman içinde azaldığı saptanmıştır (30).

Amerika’da 2009 yılında çocuk acil hekimlerinin 

Tablo 1. Adrenalin oto-enjektör kullanım endikasyonları (15).

1. Anafilaksi öyküsü olan tüm hastalar
2. Daha önce sistemik alerjik reaksiyon öyküsü olan hastalar
3. Besin alerjisi ve astım birlikteliği olan hastalar
4. Yerfıstığı, balık ve kabuklu deniz hayvanlarına alerjisi olduğu 
bilinen hastalar
* IgE aracılı erken tip besin alerjisi olan hastalara da AOE reçete 
edilmesi düşünülmelidir. 
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anafilaksi tedavisi ile ilgili bilgi ve uygulama tercih-
lerini değerlendirmek amacı ile kesitsel olarak yapı-
lan bir anket çalışmasına 620 çocuk acil hekimi 
katılmış ve çoğunluk (%93.5) anafilaksi için ilk teda-
vi seçeneğini adrenalin olarak belirtmiştir. Ancak 
yalnızca %66.9’u uygulama yolu olarak IM yolu ter-
cih etmiş ve yalnızca %37.4’ünün etkilenen hastaları 
gözlem amacı ile hastaneye yatırdığı görülmüştür. Bu 
çalışmada, çocuk acil birimlerinde çalışan doktorla-
rın çoğunun pediatrik anafilakside adrenalin kullan-
mayı doğru olarak rapor etse de, tercih edilen uygu-
lama yolunu kullanmadığı ve birçoğunun kısa süre 
içinde hastaları taburcu ettiği görülmüştür (31).

Son yıllarda AOE reçetelenme oranını araştırmayı 
amaçlayan birçok çalışma yapılmış ve bu oranda artış 
olduğu saptanmıştır. Amerika’da, 1986-1990 yılları 
ve 2002-2006 yılları arasında, anafilaksi tanısı ile acil 
serviste tedavi edilen pediatrik hastalar üzerine yapı-
lan bir çalışmada, zaman içinde AOE reçetelenme 
oranında artışa dikkat çekilmiş, bu artışta hasta ve 
doktorların AOE ile ilgili bilgilerinin artmasının etki-
li olduğu belirtilmiştir (32). 

İngiltere’de de piyasaya girdiği 1996 yılından bu 
yana toplumda bu cihazların reçetelenme oranlarının 
katlanarak arttığı bildirilmiştir (33). Yine İngiltere’de, 
2000-2012 yılları arasında acil birimlere başvuran 
0-17 yaş arasındaki çocukların alındığı bir çalışmada, 
AOE reçete edilme oranı araştırılmış, AOE reçete 
edilen çocuk sayısında % 355 artış ve toplam AOE 
sayısında % 06 artış olduğu, yüksek riskli çocuk başı-
na verilen AOE sayısında %33 oranında artış olduğu 
saptanmıştır (34).

2001-2010 tarihleri arasında, Amerika’da anafilaksi 
tanısı alan erişkin ve çocuklardan oluşan 626 hasta-
nın dâhil edildiği çalışmada, hastaların %45’inin acil 
serviste adrenalin ile tedavi edildiği belirtilmiştir. 
Çalışma süresi boyunca adrenalin uygulamasında 
belirgin bir artış olduğu saptanmıştır. Anafilaksi tanı-
sı alan hastalara adrenalin uygulaması 2001-2002 
yılları arasında %42 iken, bu oranın çalışmanın son-
larına doğru, 2009-2010 yıllarında, %57’ye çıktığı 
görülmüştür (3). 

Anafilaksi konusunda alerji uzmanları tarafından 
yapılan eğitim programları, hastaların anafilaksi tanı-
ma ve yönetme becerisini arttırmaktadır. Ülkemizde 

2011 yılında yapılan ve anafilaksi eğitim programla-
rının etkisinin kalıcılığını araştırmayı amaçlayan bir 
çalışmada en az 1 yıl önce bir adrenalin otoenjektör 
reçetelenmiş olan 64 çocuk ve ebeveynleri çalışmaya 
dâhil edilmiş, anafilaksi hakkında bilgileri anket 
yoluyla değerlendirilmiş ve becerileri pratik olarak 
test edilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre katılımcılar-
dan %59’unun ilk reçete edilme sonrası AOE aldığı; 
42’sinin (%71) hâlihazırda otoenjektöre sahip olduğu 
belirtilmiş. AOE sahibi olmayışlarının en yaygın 
nedeni (%54.6) ailelerin artık AOE’lere gereksinim 
duymamalarıydı. Vakaların yalnızca %39.4’ünün 
AOE kullanımı konusunda yeterli bilgi ve beceriye 
sahip olduğu belirtilmiş, AOE yeterliliği ile düzenli 
vizitler ve daha önce şiddetli anafilaksi geçirme 
öyküsü arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Ancak, 
bu çalışmada en son ziyaretten ve ilk eğitimden sonra 
geçen süre uzadıkça otoenjektör yeterlilik skorunun 
azaldığı görülmüştür. Bu yüzden, hastaların ve ebe-
veynlerin alerji uzmanları tarafından eğitilmesi, edinilen 
becerilerin uzun vadede kalıcılığını garanti etmediği 
için düzenli takiplerin teşviki önerilmiştir (35).

Sonuç olarak, anafilaksi ne zaman ortaya çıkacağı 
öngörülemeyen, tedavi edilmediği takdirde ölüm ile 
sonuçlanabilen ciddi bir klinik durumdur. Bu nedenle 
gelişebilecek bir reaksiyon için önceden hazırlıklı 
olunması çok önemlidir. AOE reçete edilen hastalara 
enjektörün ne zaman ve nasıl kullanacağı ile ilgili 
eğitim mutlaka verilmelidir. Hastalar kadar onlara bu 
konuda eğitim verecek olan sağlık çalışanlarının da 
anafilaksinin belirtileri, acil tedavisi ve önlenmesi 
hakkında eğitimli olması gerekmektedir.
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