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Derleme

Anafilkasiye Yaklagim

Anafilaksi hizli baslangicli, yasanu tehdit edici, sistemik
bir agirt duyarlilik reaksiyonudur. Tamist oykii ve klinik
bulgular ile konulan bu klinik durum hizla taminmalt ve
erken miidahale edilmelidir. Prevelansin tahmini %0,3
oldugu ancak anafilaksiye bagl oliim oramimin %0,001’in
altinda oldugu gosterilmistir. Tiim yas gruplarinda anafi-
laksinin en sik nedenleri besin, ilag ve bocek sokmasidur.
Semptom ve bulgular ¢cogunlukla alerjenle karsilasma son-
rast ilk 2 saat icinde ortaya ¢ikmaktadir. Deri bulgulart
vakalarin %80-90’inda goriilmektedir. Solunum sistemine
ait semptomlar ¢cocuklarda daha sik goriilmekteyken; kar-
diyovaskiiler semptomlar erigkinlerde daha sik ortaya ¢ik-
maktadir. Anafilaksi tedavisinde ilk secenek ila¢ olan
adrenalin; oliim ve hastaneye yatist onleyen tek ilactir.
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Approach to Anaphylaxis

Anaphylaxis is a sudden onset, life-threatening, systemic
hypersensitivity reaction. This clinical condition, diagno-
sed with history and clinical findings, should be recognized
quickly and intervened early. It has been shown that its
prevalence is estimated to be 0.3% but anaphylaxis-related
mortalityl ess than 0.001 percent. The most common causes
of anaphylaxis in all age groups are food, medicine and
insect bites. Symptoms and signs usually appear within the
first 2 hours after exposure to allergens. Skin findings are
seen in 80-90% of the cases. While symptoms of respiratory
system are seen more frequently in children, cardiovascular
symptoms are more common in adults. Adrenalin is the first
line treatment of anaphylaxis, and it is the only medication
that prevents death and hospitalization.
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GIRIS

Anafilaksi mast hiicre ve bazofillerden ani mediyator
salmimi sonucu degisik klinik ve giddette olusan,
hizli baglangi¢cli, yasami tehdit edici, sistemik bir
agirt duyarlilik reaksiyonudur . Tanis1 6ykii ve kli-
nik bulgular ile konulan bu klinik durum hizla tanin-
mali ve erken miidahale edilmelidir.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Anafilaksi tanisinin  konulmasindaki giicliikler ve
rapor edilmeyen vaka sayisinin c¢oklugu nedeni ile
ozellikle cocukluk caginda siklig1 tam olarak bilin-
memektedir. Ancak sikliginin giderek arttig1 ve yagam
boyu olas1 prevelansin %0,05-2 oldugu belirtilmistir
®. Avrupa’da yapilan ¢aligmalar sonucu insidansin
yilda 100.000 kiside 1,5-7,9 arasinda degistigi, pre-
velansin tahmini %0,3 oldugu ancak anafilaksiye
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bagh 6liim oraninin %0,001’in altinda oldugu goste-
rilmigtir @.

Tiim yas gruplarinda anafilaksinin en sik nedenleri
besin, ilag ve bocek sokmasidir. Lateks, aeroalerjen-
ler ve cocukluk caginda uygulanan agilar diger ender
nedenlerdendir ©. Etiyoloji yasanilan bolgeye ve
yasa gore farkliliklar gostermektedir. Besinler ¢cocuk-
luk ¢aginda anafilaksinin en onemli tetikleyici fakto-
rii iken, ila¢ ve bocek sokmasia bagli anafilaksi
eriskinlerde daha sik goriilmektedir. flaclar hastanede
yatan kisilerde en sik anafilaksi nedenidir ©.
Tiirkiye’de anafilaksi ile bagvuran ¢ocuklarda yapi-
lan retrospektif bir calismada besinler %38 4 orani ile
en sik etiyolojik ajan olarak bulunmugken bunu sirasi
ile venom (%37,5) ve ilaglar (%21) izlemistir ©.
Otuz dort calismadan olusan bir meta-analiz sonucu-
na gore tiim yaglarda besin ile tetiklenen anafilaksi
insidanst yilda %0,14 olarak belirtilmis olup bu oran
0-4 yas aras1 ¢ocuklarda %7’ye ¢ikmaktadir 7.
Besinler icerisinde anafilaksiye en sik neden olanlar
inek siitli, yumurta, soya, fistik, findik, balik ve
kabuklu deniz hayvanlaridir. ilaglar icerisinde kulla-
mm sikligina bagh olarak en sik antibiyotikler ve
non-steroid antiinflamatuarlar anafilaksiye neden
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Tablo 1. Anafilaksi semptom ve bulgular1 .

Deri, subkutan6z doku ve mukoza tutulumu ile iligkili

 Kizariklik, kaginti, iirtiker, anjiyoddem, morbiliform dokiintii, pilor ereksiyon

e Periorbital kaginti, eritem ve 6dem, konjonktival eritem, g6z yasarmasi

¢ Dudakta, dilde, damakta ve dig kulak yollarinda kaginti; dudaklarda, dilde, uvulada sisme

« El i¢lerinde, ayak tabanlarinda, genital bolgede kaginti

Solunum sistemi ile iliskili
* Burunda kagint1, konjesyon, akinti, hapsirik

¢ Bogazda kasint1 ve daralma, disfoni, ses kisiklig1, seste kabalagma, stridor, kuru oksiiriik
 Alt solunum yollarinda: tagipne, dispne, gogiiste daralma hissi, derinden gelen oksiirtik, higilti/ bronkospazm, zirve akim hizinda (PEF) azalma

e Siyanoz
e Solunum arresti

Gastrointestinal sistem ile iliskili
 Karin agrisi, bulanti, kusma, diyare, disfaji

Kardiyovaskiiler sistem ile iligkili

* GOgiis agrist

* Tagikardi, bradikardi (daha az goriiliir), aritmi, ¢arpint1

* Hipotansiyon, bayginlik hissi, iiriner veya fekal inkontinans, sok
* Kardiyak arrest

Santral sinir sistemi ile iligkili

» Kotii olacagini hissetme aurasi, huzursuzluk (siit gocugu ve kiiciik cocuklarda ani davranig degisikligi 6rn. irritabilite, oyunu birakma,

anneye yapisma)

* Zonklayici basagrisi (adrenalin yapilmadan 6nce), biling degisikligi, bas donmesi, sersemlik hali, konfiizyon, tiinel goriisii (tunnel vision)

Diger
* Agizda metalik tat
» Kadinlarda uterusta kontraksiyona bagl kramp ve kanama

olmakta, bunlarin disinda radyokontrast maddeler,
anestezik ilaglar, agilar da tetikleyici faktor olabil-
mektedir ®. Ar1 venomuna baglh anafilaksinin yasla
birlikte siklig1 artmakta ve daha ¢ok kirsal kesimde
yasayan, aricilik ile ugrasan bireylerde goriilmekte-
dir. Ulkemizde venoma bagl anafilaksi en sik esek
aris1 ve bal aris1 sokmalari ile goriilmektedir ©.

Klinik bulgular

Anafilaksi semptom ve bulgulart cogunlukla alerjene
maruziyet sonrast ilk 2 saat i¢inde ortaya ¢ikmakta-
dir. Ozellikle besine bagl anafilakside 30 dakika
icinde veya intravendz yol ile uygulanan tedavi ve
bocek sokmasi sonrasi ¢cok daha hizli sekilde olusabi-
lir @. Oliim ile sonuclanan anafilaksi vakalarinin
incelendigi bir calismada semptomlarin ortaya ¢ik-
masi ile oliim arasinda gegen siire sirasi ile besin,
venom ve parenteral tedavi igin 30, 15 ve 5 dakika
olarak bulunmusgtur .

Anafilaksinin klinik belirtileri etkilenen sisteme gore
degiskenlik gostermektedir (Tablo 1). Deri bulgular:
vakalarin %80-90’inda goriilmektedir, ancak deri
tutulumu olmaksizin da anafilaksi gelisebilmekte ve

tan1 koymak giiclesebilmektedir “*. Cocuk ve erigkin
hastalardan olugan bir ¢aligmada cilt en sik etkilenen
(%84) organ olarak bulunmusg; bunu sirasi ile kardi-
yovaskiiler semptomlar (%72) ve solunum semptom-
lar1 (%68) izlemistir 1. Solunum sistemine ait semp-
tomlar cocuklarda daha sik goriilmekteyken; kardi-
yovaskiiler semptomlar erigkinlerde daha sik ortaya
cikmaktadir (D,

Cocuklarda bifazik anafilaktik reaksiyon %6 ora-
ninda rapor edilmistir 2. Bifazik reaksiyonlar
genellikle ilk semptom veya bulgulardan 4-12 saat
sonra goriilmektedir ve ilk bulgulara gore daha sid-
detli olabilmektedir. Adrenalin tedavisinde gecikme
veya yetersizlik, kortikosteroid tedavisinin yapilma-
mast bifazik reaksiyon riskini arttirmaktadir %,
Siddetli reaksiyon riskini arttiran bazi1 faktorler
Tablo 3’de belirtilmistir. Siddetli ve kontrol altinda
olmayan astim, mast hiicre hastaliklar1 ve altta yatan
kardiyovaskiiler hastaliklar siddetli ve 6liimciil ana-
filaksi i¢in risk faktorlerindendir 19, Ates, egzer-
siz, akut enfeksiyon, premenstruel durum ve emos-
yonel stres gibi kofaktorler anafilaksi gelisimini ve
siddetini arttirmaktadir 49
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Tam

Anafilaksi tanis1 oykii ve klinik bulgular ile konul-
maktadir, anafilaksi siiphesi ile bagvuran hastalarda
taniy1 kesinlestirebilecek bir laboratuvar testi veya
belirte¢ heniiz yoktur. Bu nedenle hastalardan detayli
Oykii almmali; olaydan onceki birkac saat icinde
maruz kalinan olasi alerjenler agisindan (6rnegin son
birkag¢ saat iginde besin, ila¢ ve alkol alimi, bocek
sokmasi, egzersiz yapilip yapilmadifi, temas ettigi
maddeler, akut enfeksiyon, emosyonel stress, yolcu-
luk ve bayanlarda premenstrual durum) sorgulanma-
Iidir V. Anafilaksi tanisinin konulabilmesinde klinis-
yenlere yardimct olmasi icin standart klinik tani kri-
terleri gelistirilmistir (Tablo 2). Hedef organ tutulumu
degiskendir. Tipik olarak semptomlar deri ve muko-
za, list ve alt hava yolu, gastrointestinal sistem, kar-
diyovaskiiler sistem veya santral sinir sistemi i¢inden
iki veya daha fazla sistemin tutulumu ile ortaya ¢ikar.
Ancak bilinen bir alerjene maruziyet sonrasi yalnizca
kardiyovaskiiler sistem tutulumuna bagli gelisen
hipotansiyon da anafilaksi tanisint koydurur ®.
Cocuklar i¢in diisiik sistolik kan basinct; 1 ay-1 yag
arast <70 mmHg, 1-10 yas arast < (70 mmHg + [2 x
yas]), 11-17 yas arast < 90 mmHg olarak tanimlan-
mugtir. Siit cocuklarinda 6zellikle ilk 2 yagsta anafilak-
si tanist koymak semptom ve bulgularin tanimlana-
mamasi nedeni ile zor olabilmektedir. Irritabilite,
anneye (bakiciya) yapisma, durdurulmayan aglama,
flushing, disfoni, agizdan salya akitma, regiirjitas-
yon, digki ve idrar inkontinansi gibi anafilaksiyi
diisiindiiren bazi bulgularin saglikli ¢cocuklarda da
olabilmesi semptomlarin yorumlanmasini giiclestir-
mektedir 7. Ayrica saglikli siit ¢ocuklarinda sistolik

Tablo 2. Anafilaksi tam Kkriterleri .
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Tablo 3. Anafilaksi risk faktorleri ve kofaktorleri ©.

Yasam sekli ile iligkili faktorler
- Fiziksel egzersiz
- Alkol

ilaclar

- NSAIl

- ACE inhibitorleri

- Beta-bloker ajanlar

Hastaya 6zel faktorler

- Adolesan, ilerlemis yas, cinsiyet
- Enfeksiyon

- Hormonal durum

- Psikojenik stres

Onceden var olan hastaliklar

- Astim ve diger IgE iliskili hastaliklar

- Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari

- Mastositoz ve/veya artmig bazal triptaz diizeyi

kan basinci daha diisiik ve dinlenme aninda kalp atim
hiz1 yiiksek olabilmektedir. Bu nedenle mutlaka solu-
num hizi, kalp hizi, tansiyon ve oksijen saturasyonu
gibi vital bulgular yasa uygun referans aralifina gore
degerlendirilmelidir. Siit cocuklarinda anafilaksinin
baslangi¢ bulgulari siklik sirasina gore deri ve subku-
tanoz doku (%98), solunum sistemi (%59) ve gastro-
intestinal sistem (%56) tutulumuna baglhidir.
Kardiyovaskiiler sisteme ait bulgular nadiren goriil-
mektedir, ancak kan basinct her zaman belgelenme-
mektedir '®. Anafilaksi tanisi klinik ile konulmakta-
dir. Ancak bazi hastalarda serum triptaz ve histamin
diizeyi gibi laboratuvar testlerinden yararlanilabilir.
Semptom baslangicindan 15 dakika - 3 saat arasinda
alinan serum triptaz seviyesi >11.4 mcg/L saptanmasi
veya bazal diizeye gore yiiksek olgiilmesi (>2 ng/
mL+1,2 bazal triptaz diizeyi) anafilaksi tanisini des-

Asagida belirtilen 3 kriterden herhangi biri mevcut ise anafilaksi tanist kuvvetle muhtemeldir.

1) Ani baglangi¢li (dakikalar veya saatler i¢inde gelisen) deri, mukoza veya her ikisinin tutulumu (yaygin iirtiker, kagintt veya flushing, dudak-
dil-uvulada sisme) ve ek olarak asagidakilerden en az bir tanesinin eslik etmesi
a)  Solunum problem (dispne, higilti-bronkospazm, stridor, PEF (peak ekspiratuvar flow-tepe ekspiryum akim hizi)’de diisme, hipoksemi)
b) Hipotansiyon veya hipotansiyona bagli u¢ organ disfonksiyonunu gosteren bulgular (hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)

2) Hastanin muhtemel bir alerjen ile karsilasmada dakikalar veya saatler sonra asagidakilerden 2 veya daha fazlasinin gelismesi:
a) Deri ve/veya mukoza tutulumu (yaygin iirtiker, kaginti-flushing, dil-dudak-uvulada sisme)
b) Solunum sikintisi (dispne, hisilti-bronkospazm, stridor, PEF’ de diisme, hipoksemi)
¢) Hipotansiyon veya iligkili semptomlar (hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)
d) Persistan gastrointestinal semptomlar (kramp seklinde karmn agrisi,kusma)

3) Hastanin daha 6nceden bilinen alerjen ile karsilagsmada dakikalar veya saatler i¢inde hipotansiyon gelismesi:
a) Siitcocuklari ve ¢ocuklar i¢in: Yasa gore diisiik sistolik kan basinci veya sistolik kan basincinda %30’dan fazla diisiis
b) Yetiskinler igin: Sistolik kan basimcinin 90 mmHg’dan diisiik olmasi veya kisinin bazal sistolik kan basincindan %30’dan fazla diisiis

olmast
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Tablo 4. Anafilaksi ayirici tanisi 1222,

1) Cilt veya mukoza ile iligkili hastahiklar
- Kronik tirtiker ve anjiyoodem
- Oral alerji sendromu
- Urtikerya pigmentoza/mastosiztoz
- Herediter anjiyoddem

2) Solunum sistemi hastaliklar:
- Akut laringotrakeit
- Laringeal web, vaskiiler halka, malazi
- Trakeal veya bronsiyal obstriiksiyon (yabanci cisim
aspirasyonu, vokal kord disfonksiyonu gibi)
- Akut astim atagi, krup, bronsiolit

3) Kardiyovaskiiler hastaliklar
- Vazovagal senkop
- Pulmoner emboli
- Myokard infarktiisii
- Kardiyak artimiler

4) Farmakolojik veya toksik reaksiyonlar
- Etanol
- Histamin agir1 salinimi
- Opiat

5) Noropsikiyatrik hastaliklar
- Hiperventilasyon sendromu
- Anksiyete ve panik atak
- Epilepsi
- Serebrovaskiiler olaylar
- Koma (metabolik, travmatik)

6) Endokrinolojik hastaliklar
- Hipoglisemi
- Tirotoksik kriz
- Karsinoid sendrom
- Feokromastoma

7) Gastrointestinal sistem hastaliklar:
- Pilor stenozu, malrotasyon
- Invajinasyon
- Besin proteini ilisikili enterokolit sendromu (FPIES)

8) Sok
- Hipovolemik
- Kardiyojenik
- Septik

teklemektedir 1. Besin iligkili anafilakside serum
triptaz diizeyi normal saptanabilmektedir ancak bu
hastalarda triptazin bazal degere gore yiiksek oOl¢iil-
mesi tanty1 desteklemektedir @*. Ayni sekilde semp-
tom baglangicindan 15 dk-1 saat arasinda alinan
serum histamin diizeyi de tanida yardimci olabilmek-
tedir .

Ayirici tam

Anafilaksi klinigi ile bagvuran hastada ayiric1 tanida
diistiniilmesi gereken hastaliklar Tablo 4’de (212
belirtilmigtir. Siddetli astim atagi ile bagvuran bir
hastada higilt1, oksiiriik, nefes darlig1 gibi semptom-
lar tanida belirsizlige neden olabilir, ancak kasinti,
tirtiker, anjiyoddem, karin agris1 ve hipotansiyon gibi
anafilaksiyi diisiindiiren bulgular astim ataginda
nadirdir ®®. Anafilaksi ile en sik karigabilen klinik
tablo vazovagal senkop atagidir, hastalarda vagal
uyari sonucu olusan vazodilatasyona bagli ani geli-
sen hipotansiyon mevcuttur. Ancak vazovagal senkop
cogunlukla solukluk ve terleme ile birlikte goriiliir;
anafilaksinin aksine bradikardi olur, ek olarak tirtiker
ve flushing gibi deri bulgulari ile solunumsal semp-
tomlar eglik etmez @,

Tedavi

Anafilaksi hayati tehdit eden acil bir durumdur, hizla

tan1 konulup tedavisine baslanmalidir. Oncelikle
tetikleyici faktorler ortamdan uzaklastirilmali, hasta-
nin vital bulgulart kontrol edilip, hava yolu agiklig1,
solunumu ve dolagimi saglanmal1 ve acil tedavi olan
adrenalin uygulanmalidir. Kardiyopulmoner arrest
gelismis ise hemen resiisitasyon uygulanmalidir.
Anafilaksi tedavisinde ilk secenek ilag olan adrena-
lin, 6lim ve hastaneye yatisi 6nleyen tek ilagtir .
Adrenalin alfa-1 reseptorler iizerinde etki ederek
periferik vazokonstriksiyona neden olur, hipotansi-
yon ve mukozal 6demi geri dondiiriir; beta-1 reseptor
tizerinden kalp kasilma giiciinii ve kalp hizini arttirir:
beta-2 reseptor tizerinden bronkokonstriksiyonu azal-
tir, inflamatuvar mediyator salinimini azaltir @9,
Anfilaksi ile bagvuran hastalarda adrenalin uygulan-
masi ile ilgili mutlak kontrendikasyon yoktur, yash
ve kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde bile fay-
das1 risklere gore agir basmaktadir (V. Adrenalin
uyluk 6n-yan tarafina (vastus lateralis kas1) intramiis-
kiiler (IM) yol ile uygulanmalidir. IM adrenalin (1
mg/mL) kiloya gore 0,01 mg/kg dozunda ¢ocuklarda
maksimum 0,3 mg; erigkinlerde 0,5 mg uygulanmali-
dir @Y, Adrenalin oto-enjektor kullanilacak ise 7,5-25
kg aras1 0,15 mg/doz, 25 kg iizerinde ¢ocuklarda 0,3
mg/doz uygulanmalidir ®. Doz klinik gereklilik
halinde 5 dakika ara ile tekrarlanabilir. Yineleyen
dozlarda adrenalin uygulanan refrakter anafilaksi
durumunda adrenalin infiizyonu baglanmalidir ©9.
Intravenodz adrenalin verilecek hasta mutlaka EKG
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monitorizasyonu ile izlenmeli, kan basinct ve puls
oksimetri ile oksijen saturasyonu izlenmelidir.
Subkutan veya inhale adrenalin anafilaksi tedavisin-
de onerilmemektedir, ancak yalnizca larengeal 6deme
bagl stridor gelisen hastalarda IM adrenaline ek ola-
rak nebulize adrenalin (2-5 mL, 1 mg/mL) kullanila-
bilir @Y.

Ikinci basamak tedavi, tetikleyici faktorlerin uzak-
lagtirilmasi, olay sahada ise adrenalin oto-enjektor
ile birinci basamak tedavi uyguladiktan sonra acil
yardim ¢agrisinin yapilmasi, uygun pozisyon veril-
mesi, oksijen ve sivi destegi saglanmasi, solunum
semptomlarina yonelik inhale beta-2 agonist tedavi-
sinin uygulanmasini icermektedir . Bu tedavilerin
hicbiri hayat kurtarict degildir, yalnizca adrenalin
tedavisi sonrasit uygulanacak destek tedavileridir.
Hastaya uygun pozisyon vermek; birinci basamak
adrenalin tedavisi sonrasi tetikleyici faktorleri uzak-
lagtirmast ile birlikte ilk onerilen uygulamadir. Eger
hasta solunum sikintisi ¢ekiyor ise oturur pozisyon
verilmeli; dolagim yetersizligi var ise yatar pozisyo-
na getirilip alt ekstremiteler yukar1 kalidirilmali ve
boylece vendz dolagim arttirtlmalidir. Hastalar ani-
den dik pozisyona getirilmemelidir @”. Tiim hastala-
ra yliz maskesi ile yliksek akim oksijen tedavisi
uygulanmalidir. Kardiyovaskiiler instabilitesi olan
hastalarda adrenalin ile efektif damar i¢i voliim sag-
lanamaz ise intravendz sivi destegi baslanmalidir,
s1vi tedavisinde kristaloidler tercih edilmeli ve 20
ml/kg dozunda bolus verilmelidir. Inhale kisa etkili
beta-2 agonist tedavisi, bronkokonstriksiyona bagli
semptomlari olan hastalarda ek olarak uygulanmali-
dir ©,

Uciincii basamak tedavi H1 ve H2 antihistaminleri
ve glukokortikoidleri i¢ermektedir. Sistemik anti-
histaminler anafilaksi tedavisinde siklikla kullanilan
ilaglardir ancak yalnizca kutandz semptomlari azalt-
mak amaci ile kullanilmasi 6nerilmektedir ®. Akut

Tablo 5. Anafilaksi tedavisinin temel prensipleri .
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alerjik reaksiyon geciren hastalarda kutandz semp-
tomlar1 gidermek icin yalnizca sistemik H1 antihis-
tamin kullanimina nazaran kombine H1 ve H2
antihistamin kullanim1 ek yarar saglayabilmektedir
% H1 antihistamin tedavisi olarak klorfeniramin
(2,5-5 mg) veya difenhidramin (1 mg/kg, maksi-
mum 50 mg) kullanilabilir. H2 antihistamin olarak
ranitidine (1 mg/kg, maksimum 50 mg) tercih edile-
bilir. Oral veya intravenoz glukokortikoidler anafi-
laksi tedavisinde uzamis anafilaksi semptomlarini
onlemek amaci ile siklikla kullanilan ilaclardir.
Hidrokortizon (10-100 mg) veya metilprednisolon
(1 mg/kg, maksimum 50 mg) tercih edilecek stero-
idlerdir. Ozellikle eslik eden astimi olan ve bifazik
reaksiyonu olan hastalarda kullanimi onerilmekte-
dir, ancak etkileri ge¢ basladig1 icin (4-6 saat) ana-
filaksinin akut tedavisinde etkinlikleri azdir @.
Stridoru olan hastalarda ise yiiksek doz nebulize
budesonid tedavisi havayolu 6demini azaltict etkisi
nedeni ile Onerilmektedir ©. Adrenalin tedavisine
yanit vermeyen, Ozellikle beta-bloker ilag kullanan
hastalarda ise parenteral glukagon tedavisi fayda
saglamaktadir ®®. Anafilaksinin temel tedavi pren-
sipleri Tablo 5°de 6zetlenmistir.

izlem ve taburculuk

Bifazik reaksiyonlar ¢ogunlukla ilk semptomlarin
ortaya ¢ikmasindan 4-6 saat sonra olustugu icin,
hastalarin izlem siiresinin en az 4-6 saat olmasi
kabul edilmektedir ®®. Solunum semptomlari olan
hastalar en az 6-8 saat; hipotansiyon gelisen hastalar
ise en az 12-24 saat yakin izlenmelidir. Taburculuk
oncesi risk olusturan durumlar degerlendirilmeli,
hastaya ve bakim veren kisilere yazili acil durum
plan1 verilmeli, adrenalin oto-enjektor regete edilip
hangi durumlarda ve nasil kullanilacag1 anlatilmali-
dir. Olas1 tetikleyici faktorlerin saptanmasi ve
onlemlerin saglanmasi i¢in aile alerji uzmanina
yonlendirilmelidir.

1) Tetikleyici ajanlar uzaklastiriimali

2) Hava yolu, solunum, dolagim, mental durum ve cilt degerlendirilmeli

3)  Yardim ¢agrisi yapilmali (hastane diginda ise)

4) Adrenalin1:1000’lik (1 mg/ml) 0,01 mg/kg (max. 0,3 mg) IM uyluk 6n-dis yiize uygulanmali, gerekirse 5-15 dakika ara ile doz yinelenmeli

5) Hastaya uygun pozisyon verilmeli
6) Yiiksek akim oksijen (6-8 L/dk) yiiz maskesi ile uygulanmali

7) Damar yolu agilmali, gerekli ise %0,09 salin (izotonik) hizlica uygulanmali
8) Kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu monitorize edilerek takip edilmeli
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