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Cocuklarda Anafilaksi’nin Tani ve
Tedavisine Giincel Yaklasim
Current Approach to the Diagnosis and
Management of Anaphylaxis in Children

Oz
Anafilaksi, yagsami tehdit eden ve 6liimle sonuglanabilen ani baslangigl sistemik

asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Anafilaksi siklig1 son yirmi yilda tiim diinya genelin-
de dnemli oranda artmistir. Anafilaksi klinik bir tan1 olmasina ragmen ortaya ¢ikan
higbir belirti ve bulgu anafilaksiye 6zgiin degildir. Ayn1 zamanda akut donemde ta-
niy1 dogrulayabilecek ve rutin pratikte kullanilabilecek altin standart bir laboratuvar
testte yoktur. Gelistirilmis klinik tani kriterleri tanisal sorunlarin ¢dziimiine 6nemli
oranda katkida bulunmus olsa da halen klinik pratikte bir¢ok olgunun tanisi atlana-
bilmektedir. Anafilaksi tedavisi acil bir durumdur ve tek hayat kurtarici tedavi ad-
renalindir. Anafilaksiye bagli 6liimler i¢in bilinen en 6nemli neden adrenalinin uy-
gulanmamasi ya da ge¢ uygulanmasidir. Bu nedenle anafilaksi tani kriterlerini kar-
silayan her hastada adrenalin vakit kaybedilmeden uygulanmalidir. Antihistaminler
ve kortikosteroidler hi¢gbir zaman adrenalin yerine kullanilmamalidir. Mutlaka her
hastann bir izlem siresi olmalidir. Taburcu edilmeden 6nce hasta ve/veya ebeveyn-
lere tetikleyicilerden kaginma/korunma yontemleri anlatilmali, acil durum hazirlig
tamamlanmali ve uzun siireli izlem i¢in allerji kliniklerine konsiilte edilmelidir.

Abstract

Abstract: Anaphylaxis is a serious allergic reaction that is rapid in onset and may
cause death. Its prevelance has increased dramatically throughout the world over the
last two decades. Although anaphylaxis is a clinical diagnosis, there are no specific
signs or symptoms that are diagnostic for anaphylaxis. Further, there is no gold stan-
dard laboratory test that can confirm the diagnosis in the acute phase and can be used
in routine practice. Although improved clinical diagnostic criteria have contributed
significantly to the resolution of diagnostic problems, diagnosis of many cases can
still be missed in clinical practice. Anaphylaxis is a medical emergency and the only
life-saving treatment is adrenaline. The most important cause of anaphylaxis rela-
ted death is no or delayed administration of adrenaline. Adrenaline should be admi-
nistered without any loss of time in any patient who meets the diagnostic criteria for
anaphylaxis. Antihistamines and corticosteroids should never be used instead of ad-



renaline. Every patient should have a certain follow-up
time. Patients and/or parents should be instructed for trig-
ger avoidance/prevention before discharge, emergency
preparedness should be completed and allergists should
be consulted for long-term follow-up.

Giris

Anafilaksi immiin ve immiin aracili olmayan meka-
nizmalar sonucunda mast hiicre ve bazofillerden medi-
yatdrlerin salimmasi sonucunda aniden ortaya ¢ikan ve
oliimctil olabilen sistemik asir1 duyarlilik reaksiyonudur
(1-4).

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Giiniimiizde anafilaksi siklig1 tam olarak bilinmese de
son donemde onemli oranda artig gostermistir. Bunda be-
sin allerji sikligindaki es zamanli artis 6nemli bir faktor-
diir. Ayn1 zamanda modern-kentsel yasam ve gevresel kir-
lilige maruziyet diger iligkili faktorlerdir (5-8). Liew ve
arkadaglarinin yaptig1 on yillik karsilastirma ¢alismas, be-
sin iligkili anafilaksi sikliginin %350; ilag iligkili anafi-
laksi sikligmnmn ise %150 artig gosterdigini ortaya koymus-
tur (9). Son Avrupa Allerji ve Klinik Immiinoloji Der-
negi’nin (EAACI) ¢aligma raporunda yasam boyu gortil-
me prevelansi % 0.3 olarak saptanmigtir (10). Anafilak-
si gelisiminde rol oynayabilen bir¢ok risk faktorii tanim-
lanmistir. Bunlardan en 6nemlileri yas, eslik eden astim
varlig1, mastositoz, beta-blokor ve/veya ACE inhibitor kul-
lanimidir (Tablo 1) (4,5).

Etiyoloji

Yagslara gore anafilaksi nedenlerinin siklig1 degisken-
lik gostermekle birlikte tiim yas gruplarinda arasinda be-
sinler en sik nedendir. Bunu ilaglar ve bécek sokmalari (ve-
nom allerjisi) takip eder. Cocukluk ve geng eriskin donem-
de besinler, eriskin ve yasllarda ise ilag ve bocek sokma-
lar1 daha sik nedenler olarak saptanir. Yasanilan cograf-
ya ve beslenme aligkanliklarina gére degiskenlik goster-
mekle birlikte yer fistig1 ve diger kabuklu kuruyemisler,
slit, yumurta, bugday, soya, balik ve diger kabuklu deniz
tirtinleri en sik anafilaksiye neden olan besinlerdir ve bun-
lar besinlere bagli anafilaksilerin yaklasik %90’nindan so-
rumludur. Uzak Dogu’da piring, karabugday; Orta Dogu’da
susam daha sik nedenler olarak goriilmektedir (1-8).

Biitiin ilaclar anafilaksi nedeni olabilir. Penisilin ve di-
ger beta-laktam grubu antibiyotikler ilaglara bagl geli-
sen anafilaksilerin en sik nedenidir. Aspirin ve diger non-
steroidalanti-inflamatuvar ilaclar (NSAII) antibiyotikler-
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den sonra en sik sorumlu tutulan ilaglardir. Perioperatif
gelisen anafilaksilerin en yaygm nedeni kas gevseticiler-
dir, daha az siklikla hipnotikler, antimikrobial ilaglar ve
opiyatlardir. Ayrica son yillarda siklikla kullanmilmaya bas-
layan monoklonal antikorlar (infliximab, cetuximab, to-
cilizunab, omalizumab), kemoterapétikler (asparaginaz-
lar, karboplatin, taksanlar) radyokontrast maddeler, intra-
vendz immiinglobiilin, immiinoterapide kullanilan aler-
jenler de daha nadir olarak goriilen ilag ile iliskili neden-
lerdir (6,7).

Tablo 1. Anafilaksi i¢in risk faktorleri

Yas
Siit cocuklugu donemi
Adolesan donem

Dogum siireci
Yaslilik donemi

Eslik eden hastahk oyKkiisii
Astim ve diger solunum sistemi hastaliklari
Kardiovaskiiler sistem hastaliklar1 (kronik koroner

hastaligi, hipertansiyon)

Mastositoz veya diger klonal mast hiicre bozukluklari
Depresyon veya diger psikiatrik bozukluklar
Allerjik rinit ve/veya atopik dermatit

Kullamlmakta olan medikal tedaviler

Beta ( )-blokdrler

Anjiotensin-konverting enzim (ACE) inhibitorleri
Sedatif/hipnotik/antidepresan ilaglar

Diger faktorler
Egzersiz

Akut enfeksiyonlar
Ates

Emosyonel stres
Seyahat
Menstiirasyon donemi

Venom allerjisi en sik iglincii anafilaksi nedenidir ve
iilkemizde ar1 sokmalarina bagli venom anafilaksisi sik go-
riiliir. Birgok giinliik yasam ve saglik malzemelerinde bu-
lunan lateks bir diger énemli anafilaksi nedenidir. Ozel-
likle spina bifida gibi konjenital anomalilere sahip olan ve
birden fazla ameliyat gegiren cocuklarda lateks alerjisi daha
sik gortiliir. Daha nadir olarak egzersiz ve diger fiziksel
faktorler (soguk, sicak, giines 15181) de anafilaksi gelisimi-
ne neden olabilir. Ancak tanisal degerlendirmelere ragmen
olgularin beste birinde bir neden bulunamaz ve bunlar idi-
yopatik anafilaksi olarak tanimlanir (1-7).
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Klinik Bulgular ve Tani:

Anafilaksi klinigini olusturan belirti ve bulgularm sis-
temlere gore dagilim ve siddeti her hastada hatta ayni has-
tanin farkl ataklarinda 6nemli farkliliklar gosterebilir (Tab-
lo 2) (1-4). Anafilakside en sik cilt ve mukoza tutulumu
gortiliir. Ancak deri bulgular1 olmaksizin da anafilaksi ge-
lisebilecegi hi¢bir zaman unutulmamalidir (2). Solunum
sistemi bulgulart cilt bulgularmdan sonra ikinci siklikla
gelisir ve cocukluklarda anafilaksiye bagli 6liimiin en sik
nedenidir (11). Reaksiyonun siddetine bagli olarak bul-
gular, hapsirma, burun akintisi, genizde kasmnti hissinden
stridor, higilti, solunum gii¢liigii, siyanoz ve solunum yet-
mezligine kadar ilerleyen bir yelpazede goriilebilir. Kar-
diyovaskiiler sistem tutulumu olgularin yaklasik %30-
40’1nda ortaya ¢ikar. Sik gézlenen bulgular tasikardi, za-
yif nabiz, aritmi, vaskiiler kollaps ve hipotansiyondur. Ana-
filakside kardiyak bulgular degisken olabilir. Karakteris-
tik olarak tasikardi vardir ve boylece vazovagal senkop-
tan ayirt edilebilir. Ancak nadiren iskemi nedeniyle sol
ventrikiildeki Bezold-Jerish kardiyo inhibitor refleksin ak-
tive olmastyla bradikardinin de klinige eslik edebilece-
gi unutulmamalidir. Kardiyak tutulum ise erigkinlerde ana-
filaksiye bagli 6liimiin en sik nedenidir. Ani baslayan,
kramp tarzinda karmn agrisi, genellikle buna eslik eden tek-
rarlayici ve figkirir tarzda kusma ve siddetli ishal gastro-
intestinal sisteme ait bulgular1 olusturur. Diger semptom-
lara oranla daha nadir goriilmekle birlikte, santral sinir sis-
temi tutulumuna bagli bas agrisi, konvulsiyon, biling bu-

Tablo 2. Anafilaksinin klinik belirti ve bulgular1

laniklig1, sersemlik hali, bayilma, kiiciik cocuklarda ani
davranis degisiklikleri, sinirlilik, anlamsiz aglama nobet-
leri gelisebilir (6-11).

Gilinlimiizde anafilaksi tanisinda kullanilabilecek al-
tin standart bir laboratuar test veya biyobelirte¢ bulunma-
maktadir. Ayrica rutin klinik pratikte bunlarin sonugla-
rina hizlica ulasilamaz. Bu nedenle anafilaksinin akut tani
ve tedavisini yonlendirme 6zelligi tasimazlar. Bu neden-
le anafilaksi tanis1 6ykii ve klinik bulgularin degerlendi-
rilmesiyle konulur (6,7). Ancak anafilakside ortaya ¢ikan
kirktan fazla belirti ve bulgu tanimlanmis olmasina rag-
men bunlarin higbiri anafilaksiye 6zgiil degildir (2-4). Bu
durum 6nemli oranda hasta tanisinin gecikmesine ya da
atlanmasina ve buna paralel olarak tedavide gecikmeye
yol agmistir. Bu nedenle 2006 yilinda Amerikan Ulusal
Allerji ve Infeksiyon Hastaliklar1 Enstitiisii (NIAID) ve
Besin Alerjisi ve Anafilaksi Iletisim Ag1 (FAAN) tara-
findan diizenlenen uluslararasi ikinci anafilaksi tani ve yo-
netimi sempozyumunda anafilaksi tanisin1 koymay1 ko-
laylastiracak klinik kriterler gelistirilmistir. (Tablo 3) (13).
On y1l1 agkim siiredir kullanilmaya baslanan bu tan1 kri-
terlerinin tanisal duyarlilik ve negatif prediktif degerle-
ri retrospektif analizlerde sirastyla %97 ve %98 olarak bu-
lunmustur (3).

Klinik kriterlerin belirlenmis olmasma ragmen klinik
tablonun degiskenlik gostermesi tanty1 giiclestirebilir. Ana-
filaksi bazen hipotansiyon veya biling kaybi gibi agir be-
lirtiler olmadan hafif belirti ve bulgularla ortaya ¢ikabi-

Belirti ve bulgular

%

Deri

Urtiker ve anjioddem

Flushing (kizariklik)i kasmti
Konjonktival eritem, goz yasarmasi

80-90

Solunum sistemi
Burun. Kagsinti, tikaniklik, akinti, hapsirik

Larinks: darlik hissi, disfoni, seste kabalagsma, havlar tarzi 6ksiiriik, stridor
Akciger. Nefes darligi, gogiiste sikisma hissi, oksiiriik, hirilti, siyanoz

60-70

Kardiyovaskiiler sistem

Carpmnty, g6giis agrisy, tasikardi, bradikardi, disritmi, baygmlik hissi, hipotansiyon, sfinkter kontroliin kayb, sok, arrest

30-45

Gastrointestinal sistem
Bulanti, kusma, ishal, kramp tarzi karin agrist

25-30

Norolojik sistem

[rritabilite, huzursuzluk, ani davranis degisiklikleri, asir1 aglama, bas agrisi, bas donmesi, konviilsiyon,

konfiizyon, 6lim hissi

10-15

Diger
Agizda metalik tat, uterusta kasilma
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lir. Bu nedenle hekimlerin anafilaksinin dinamik-degis-
ken tablosunu ve ilerlemesini tanimasi ¢ok 6nemlidir. He-
kim ani baglangicli klinik semptom ve bulgulari olan bir
hastada tedavide gecikmeye neden olmayacak sekilde dy-
kiiyli 6grenmeli ve tiim sistemleri degerlendirilmelidir (1-
4). Anafilakside klinik belirti ve bulgular alerjen oral yol-
la alinmus ise genellikle iki saat i¢inde, parenteral yolla
alinmis ise yarim saat icinde ortaya ¢ikar. Ozellikle be-
sin alerjisine bagli olusan reaksiyonlarmn ¢ok daha kisa sii-
rede gelisebilecegi ve reaksiyon ne kadar hizli gelisirse
atagm da o kadar siddetli olabilecegi unutulmamalidir (3).

Ozellikle cilt ve mukoza tutulumu olmayan ani kol-
laps ve sok tablosu gelisen olgularda taniy1 dogrulamak
veya ayricl tan1 yapmak i¢in laboratuar testlerinden fay-
dalanilabilir. Giiniimiizde serum triptaz, plazma histamin
ve idrar histamin metabolit diizeyleri siklikla bu amagla
kullanilan testlerdir. Bu biyobelirteglerden hangisinin kul-
lanilacagina karar verilirken reaksiyon sonra gecen siire
mutlaka dikkate alinmalidir. Serum triptaz diizeyinin ana-
filaksi belirtileri ortaya ¢iktiktan en geg li¢ saat iginde, plaz-
ma histamin diizeyine ise ilk bir saat i¢inde bakilmas1 6ne-
rilir. Alinan kan 6rnekleri en kisa siirede santrifiij edilme-
li ve analiz edilene kadar -20° C saklanmalidir. Anafilak-
si sirasinda seri triptaz Sl¢limiiniin bir kez 6lgiilen trip-
taz diizeyine gore taniya daha fazla yardimci oldugu ya-
pilan c¢alismalarda gosterilmistir. Bu nedenle reaksi-
yondan sonraki ilk ii¢ saat i¢inde ve klinik bulgular dii-
zeldikten 24 saat sonra olmak tizerde en az iki kez serum
triptaz diizeyi 6l¢iilmesi onerilir. Akut donemde 6l¢iilen
triptaz diizeyinin bazal degere gore yiikselme orani ve re-
aksiyon sonrast normal kan diizeylerine donmesi hem ta-
nin dogrulanmas1 hem de ayrici tanida mast hiicre klonal

Tablo 3. Anafilaksi tani1 kriterleri

Klinik T1ip Pediatri

bozukluklarmin belirlenmesi i¢in son derece 6nemlidir.
Idrar histamin metabolit (N-metil histamin, N-metil
imidazol) diizeylerinin ise ilk 24 saatte toplanan idrar 6r-
neginde dl¢lilmesi Onerilir. Trombosit aktive edici fak-
toriin (PAF), triptaz ve histamin ile karsilagtirildiginda kli-
nik siddet ile daha iyi korelasyon gosterdigi belirlenmis-
tir. Ancak PAF diizeyleri PAF-asetil hidrolaz tarafindan
15-20 dakika i¢inde hizla yikilmaktadir. Bu nedenle ana-
filaksi tanisinda kullanimi zordur (2).

Anafilaksi 6ykiisii olan her hastada, 6ykiide siiphe edi-
len tetikleyici ajanlara kars1 duyarliligin belirlenmesinde
deri prik testi ve serum alerjen-spesifik IgE diizeylerin-
den yararlanilir (6,7). Bu testler tan1 siiphesini dogrula-
mak, bilinmeyen nedenleri tanimlamak ve yeni ataklarin
onlenmesini saglamak i¢in gereklidir. Ancak bu testlerin
sonuglart mutlaka olgunun Oykiisii dikkate almarak yo-
rumlanmalidir (1). Anafilaksi sonrasi refrakter donemde
yapilan deri testleri negatif olabilir. Klinik reaksiyon 6y-
kiisii ile deri testi arsinda uzun bir zaman ge¢misse tetik-
leyici ajana kars1 duyarlilik kaybolabilir. Bu nedenle deri
testlerinin reaksiyondan sonraki 1.-6. aylar arasinda ya-
pilmasi Onerilir. Deri prik test sonucu negatif ise intra-
dermal testler uygun alerjenlerle (ilag, venom) yapilabi-
lir (14-16). Serum alerjen spesifik IgE dlgtimlerinin avan-
taj1 hem akut atak hem de sonraki donemde tanisal amag-
la kullanilabilmesidir (2). Kanititatif 6l¢iim yapilabilen
ImmunoCap (Pharmacia Diagnostic, Uppsala, Sweden)
gibi yontemlerin kullamlmasi 6nerilmektedir. Bununla bir-
likte, alerjen deri test yanitinin veya serum spesifik IgE
diizeyinin, bu allerjenle tekrar karsilasildiginda gelisebi-
lecek anafilaksi atagimm siddetini veya 6liim riskini 6n-
gormedigi unutulmamalidir (3).

Asagidaki kriterlerden herhangi birisine sahip olguda anafilaksi olasih@ yiiksektir.

1.Akut olarak (dakikalar veya saatler icerisinde) deri, mukoza veya her ikisine ait tutulum bulgularina (6rn, jeneralize
dokiintii, kasinti veya kizariklik, sismis dudak/dil/uvula) asagidakilerden en az birinin eslik etmesi

a. Solunum sistemi tutulumu (6rn, dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma, hipoksemi)

b. Kan basmcinda diisme veya ug organ disfonksiyonu ile iligkili semptomlar (6rn, hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)

2.Hastanin olasi alerjenle temas sonrasi hizla (dakikalar veya saatler icinde) asagidakilerden en az iki veya daha fazla-

smin ortaya ¢ikmasi

a. Deri ve mukozal dokunun tutulumu (6rn, jeneralize dokiintii, kagint1 veya kizariklik, sismis dudak/dil/uvula)
b. Solunum sistemi tutulumu (6rn, dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF’te azalma, hipoksemi)

c. Kan basincinda diisme veya iliskili semptomlar (6rn, hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans)

d. Direngli gastrointestinal sistem semptomlari (6rn, kramp seklinde karin agrisi, kusma)

3. Hasta icin bilinen alerjenle temas sonrasi (dakikalar veya saatler icinde) kan basincinda diisme
a.Bebekler ve ¢ocuklar: *Diistik sistolik kan basinci (yasa 6zgiil) veya sistolik kan basincinda %30’dan fazla diisme
b. Erigkin: Sistolik kan basincinin 90 mm-hg’dan veya hastanin bazal degerinden %30 daha az olmasi
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Anafilakside klinigi agirlagtiran ve 6liim riskini arti-
ran bazi faktorler belirlenmistir (17-20). Cocukluk ¢agmn-
daki en dnemli faktdrlerden birisi yastir (5). Ozellikle siit
cocuklugu doneminde klinik belirtilerin tanimlanmasin-
da zorluklar yasanir (21). Bu yas grubundaki klinik be-
lirtilerin bir kismi bagka bir¢ok nedene bagli olarak da or-
taya cikabilir ya da dogal hareketleri olabilir. Anafilak-
side ortaya ¢ikan “yaygin kizaiklik (flushing)”, ses degi-
sikligi ve morarmanimn aglama krizleri sirasinda da geli-
sebilmesi, sfinkter kontroliiniin olmamas1 nedeniyle id-
rar ve gaita kagirma gibi bulgularin anafilaksi lehine de-
gerlendirilememesi ve bazen hipotansiyon gibi bulgula-
r1 degerlendirmede yasanacak sorunlar bu yas grubunda
taninin atlanmasia ve/veya tani ve tedavide dnemli ge-
cikmelere neden olmaktadir (21). Addlesan yasta, bilinen
tetikleyicilerden uzak kalma konusundaki dikkatsizlikler,
tutarli olmayan davranislar ve 6nerilen adrenalin otoen-
jektorleri yaninda tasimamalari riski artiran en 6nemli fak-
torlerdir (5). Astim, 6zellikle siddetli ve kontrolsiiz oldu-
gunda ¢ocukluk caginda anafilaksi siddetini ve 6liim ris-
kini artiran en dnemli komorbid hastaliktir (1-4). Oliim-
le sonuglanan anafilaksili olgu raporlarmnin biiytik bir kis-
minda eslik eden astim varlig1 bildirilmektedir (17,22).
Ozellikle eriskin dénemde eslik eden kardiyovaskiiler has-
taliklarin varlig1 ve bunlarin tedavisi nedeniyle B-blokér
ve ACE inhibitorlerinin kullanimi da riski artirmaktadir
(15,16,18).

Tablo 4. Anafilakside ayirici tan

Ayricl Tani

Anafilaksinin farkli sistemleri tutmas1 ve klinik bul-
gularin degisken siddette olabilmesi nedeniyle Tablo 4’de
gosterilen klinik durumlardan ayrici tanisinin yapilmasi
gereklidir. Akut jeneralize iirtiker, akut astim krizi, va-
zovagal senkop, panik atak ve yabanci cisim aspirasyo-
nu ayrict taninin siklikla yapilacagi durumlari olusturur.
Ayrict tani yapilirken hastanin yast mutlaka dikkate
almmalidir (1-7).

Tedavi

Anafilaksi yagami tehdit edebilen tedavisi acil durum-
dur (1-4). Bu nedenle saglik kuruluslarinda anafilaksi te-
davisinde kullanilacak tiim ila¢ ve araglar eksiksiz, her
an kullanmaya hazir sekilde bulundurulmalidir (Tablo 5)
(23). Anafilaksi tedavisi bir ekip isidir ve bu ekipteki tiim
saglik calisanlari uygulamalar, tedavi ve gorev paylasim-
lar1 konusunda egitimli olmalidir (23). Tiim hastalarda ilk
yapilmasi gerekenler havayolu, solunum ve dolagimin sag-
lanmasi ve vakit kaybedilmeden tek hayat kurtarici teda-
vi olan adrenalinin uygulamasidir (1-7,23) (Tablo 6). Es
zamanli olarak alerjene maruziyet hemen kesilmelidir (6r-
negin ar1 sokmasi s6z konusu ise arinin ignesi ¢ikarilma-
I1, almakta oldugu ila¢ durdurulmali, ag1z igerisindeki be-
sin ¢ikarilmalr). Hasta hi¢bir zaman ayaga kaldirilmama-
I1, solunum sikintis1 olusturmuyorsa sirt iistii ve bacakla-
r1 yukar1 kaldirilmis sekilde yatirilmalidir. Bulanti veya

Siklikla ayrici tani gerektiren durumlar
Akut jeneralize iirtiker

Akut astim krizi

Vazovagal senkop

Panik atak

Yabanci cisim aspirasyonu

Kardiovaskiiler hastaliklar (Myokard infarktiisii, pulmoner embolizim)

Norolojik hastaliklar (konviilsiyon, serebrovaskiiler olaylar)

Organik olmayan hastaliklar
Vokal kord disfonksiyonu
Munchausen’s stridor

Globulus Histericus

Sokun diger formlari
Hipovolemik

Kardiyojenik

Endotoksik (septik)

Hipoglisemik

Diger (6rn, spinal kord yaralanmast)

Postprandiyal sendromlar

Pollen-besin sendromu (oral alerji sendromu)
Scromboidozis

Monosodyum glutamat

Siilfitler

Endojen Histamin fazlahg:
Mastositozis/klonal mast hiicre bozukluklar:
Bazofilik 16semi

Hidatik kist

Flushing sendromlari
Karsinoid sendrom
Perimenopozal

Tiroid mediiller karsinom
Otonomik epilepsi
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Diger nedenler
Herediter anjioddem
Urtikeryal vaskiilit
Feokromasitoma
Kapiller kacis sendromu




kusma varsa aspirasyonu 6nlemek i¢in bas sol yana do-
niik sekilde olmaly, yatar pozisyonda solunum sikintisi ge-
lisiyorsa hasta oturur pozisyona getirilmelidir. Tiim has-
talara 6-10 L/dk oksijen destegi saglanmalidir (23).

Adrenalin anafilaksi tedavisinde hayat kurtarici tek ilag-
tir (24). Adrenalin sulandirilmadan 0.01 mg/kg dozunda
(maksimum doz 0.5 mg) uylugun 6n-yan tarafina (vas-
tus lateralis kas1) intramuskiiler (i.m) uygulanmalidir. Son-
raki tedavi ve girisimler klinik gidise ve adrenalin yani-
tma gore planlanir (23). Hasta ilk adrenalin uygulamasi-
na yeterli klinik yanit vermez ise i.m. adrenalin tedavisi
ayni dozda 5-10 dakika arayla ii¢ kez tekrarlanabilir (1-
4). Giinlimiizde anafilaksi tedavisinde adrenalin uygula-
mast i¢in belirlenmis bir mutlak kontraendikasyon yok-
tur (5). Adrenalin &-adrenerjik reseptorleri uyarip damar
direncini artirarak tansiyonu yiikseltir, koroner kanlanma-
y1artirir. Mukozal 6demi azaltir. f1-adrenerjik reseptor-
leri uyararak kalpte inotropik ve kronotropik etki yapar
ve kalp atim hizin1 ve miyokardin kasilma giiclinii artirir.
B2-adrenerjik reseptorleri uyararak bronkodilatasyon
saglar, mast hiicresi ve bazofillerden mediator salinimi-
n1 engeller (5).

Anafilaksi sirasinda damar gegirgenliginin artmasty-
la intravaskiiler hacmin 6nemli bir kismi1 dakikalar ice-
risinde ekstravaskiiler alana gegebilir (2-4). Bu nedenle
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hipotansiyon ve dolasim bozuklugu gelisen hastalarda hiz-
l1 sekilde intravenoz (i.v.) sivi tedavisi uygulanmalidir. Co-
cuklarda 20 ml/kg SF i.v. olarak hizli bir sekilde verile-
bilir. Periferik vaskiiler dolasim diizelinceye kadar her 5-
10 dakikada bir sivi destegi tekrarlanmalidir. Genellikle
tekrarlayan i.m. adrenalin uygulamalarma ve >40-60 ml/kg
svi destegine ragmen hipotansiyon ve dolagim bozuklu-
gu devam ediyorsa ¢cocuga i.v. adrenalin infiizyonu 0,1-
1ng/kg/dk dozunda baglanmali ve hastanin kan basinci-
na gore doz artirilmalidir. Mutlaka i.v. adrenalin infiiz-
yonu yapilirken hasta monitorize edilmelidir. Yanat ali-
namayan hastalarda diger vazopressor ajanlar (metarami-
nol, metoksamin, vazopressin) tedaviye eklenmelidir (2).

Bronkospazma bagli hisiltis1 olanlarda i.m. adrenalin
tedavisine ek olarak nebulize salbutamol (2.5-5 mg); la-
ringospazm bagli stridoru olanlarda i.m. adrenalin teda-
visine ek olarak nebulize adrenalin ve budezonid tedavi-
leri uygulanir. Klinik bulgular diizelmezse i.m. adrena-
lin tedavisi ile birlikte bu tedavilerde 5-10 dakika aray-
la tekrarlanir. Tedaviye direngli olgularda havayolunun
devamu i¢in endotrakeal entlibasyon veya trakeostomi ge-
rekebilir (1-4).

Adrenalin tedavisine yanit alimamayan, inatg¢1 hipotan-
siyon, bradikardi ve bronkospazmi devam eden B-blokor
kullanimi olan hastalara glukagon uygulanmalidir. Glu-

Tablo 5. Anafilaksi tedavisi i¢in saglik kurumlarinda hazir bulundurulmasi gereken tibbi ekipmanlar

Temel Arac ve Gerecler

* Turnike

* 1-5 ml’lik siringalar, enjektorler

» Oksijen tiipii veya kaynagi, maske

* Ambu maskesi, havayolu kaniilleri, laringoskop, endotrekeal tiipler

* Damar yolu agmak i¢in gerekli ara¢ ve geregler
* EKG cihaz1

* Adrenalin ampul [0.25 mg/ml (1/4000°lik), 0.5 mg/ml (1/2000°’lik), 1 mg/ml (1/1000’lik)]

» Antistaminler (difenhidramin, ranitidin veya simetidin)
» Kortikosteroid (metilprednizolon ampul, tablet)

+ Intravendz sivilar (serum fizyolojik, ringer katlat)

+ Salbutamol

* Glukagon ampul

Destekleyici Arac ve Gerecler
» Aspirator cihazi

» Defibrilator

» Lateks icermeyen eldivenler
* Dopamin ampul

* Atropin ampul

*  Aminofilin ampul

» Kalsiyum glukonat

* Sodyum bikarbonat

» Lidokain
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kagon beta reseptorlerinden bagimsiz olarak adenilat sik-
laz1 aktive ederek hipotansiyonun ve bronkospazmin dii-
zelmesine yardimci olur. Cocuklarda 20-30 ug/kg’dan
(maksimum 1 mg) bes dakikalik inflizyon seklinde veri-
lir (1,2,23).

Anafilaksi tedavisinde kortikosteroid ve antihistamin-
ler hi¢bir zaman adrenalin yerine kullanilamazlar. Bu te-
daviler ancak i.m. adrenalin tedavisi uygulandiktan son-
ra olasi/potansiyel faydalari nedeniyle kullanilabilir.
Antihistaminler hayat kurtarici ilaglar olmasa da anafi-
lakside gelisen lirtiker ve yaygm kasint1 gibi bulgularm
diizelmesine yardimci1 olabilir. Hem H1 hem de H2 an-
tihistaminlerin birlikte kullanilmasi 6nerilir. Diger aller-
jik hastaliklarin tedavisindeki etkileri dikkate almarak kul-
lanilsa da kortikosteroidlerin anafilaksinin akut tedavisin-
de etkisi yoktur. Sadece bifazik reaksiyonlari dnlemede
etkili oldugu kabul edilmektedir (25). Cocuklarda metilp-
rednizolon 1-2 mg/kg/doz (maksimum 60-80 mg) oral
(p.o.), i.m. veya i.v. kullanilabilir (23).

Tiim olgularm klinik diizeldikten sonra mutlaka bir iz-
lem siiresi olmalidir (1-7). Bunun en 6nemli sebebi bifa-
zik reaksiyon gelisme riskidir. Plazma adrenalin diizeyin-
de meydana gelen diisme olas1 neden olarak ileri siiriilse
de gelisim mekanizmasi tam olarak anlagilamamustir (2).
Literatiirde bifazik reaksiyon siklig1 %1-20 oraninda ra-
por edilmektedir. Hipotansiyon ve hisiltis1 olanlarda, 6-9

Tablo 5. Anafilaksi tedavisinde kullanilan ilaglar

yaslari aras1 ¢ocuklarda, ilaca bagli ya da idiopatik ana-
filaksiye sahip ve adrenalin tedavisi ge¢ uygulanan olgu-
larda bifazik reaksiyon riski daha fazladir. Ataktan son-
raki ilk 72 saat iginde gelisebilir. Ancak bifazik reaksiyon-
larm ¢ogu ilk 4 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (26). Gii-
niimiizde hangi olgularin ne kadar siire ile izlenmesi ge-
rektigi konusunda kabul edilmis ortak kriter yoktur (1).
Anafilaksili olgularda izlem siiresi belirlemede, klinigin
siddeti, eslik eden komorbid hastalik (astim) varlig, ad-
renalin uygulanmasi ile bulgularin baslangici arasinda ge-
cen siire, oral alim sonrasi tetikleyici etkenin emiliminin
devam etme olasiligy, sistem tutulum 6zellikleri ile has-
tanin yasam yerinin saglik merkezine uzaklig1 g6z oniine
alinmalidir (1-4). Bu nedenle her olguda tiim risk faktor-
leri degerlendirilerek izlem siiresi belirlenmelidir. Solu-
num sistemi bulgusu olanlarda en az 6-8 saat iken, eslik
eden astim varliginda izlem siiresi 24 saate kadar uzatila-
bilir. Oral alim sonrasi tetikleyici etkenin emiliminin de-
vam etme olasiliginda ve bifazik reaksiyon oykiisii bulu-
nan olgularda 8-24 saat, dolasim bozuklugu ve sok geli-
sen, saglik merkezlerine uzak yerlerde yasayanlarda ise
en az 24 saat izlem siiresi olmalidir (2-4).

Taburculuk 6ncesinde gelecekteki tekrarlarmn 6nlen-
mesi i¢in tiim hastalara tetikleyicilerden kaginma ve ko-
runma yontemleri detaylica anlatilmali ve acil durum ha-
zirligi tamamlanmalidir (6).

iLAC Uygulama yolu ve doz

*ADRENALIN Uyluk anterolateral bolgesine, i.m. olarak 0.01 mg/kg/doz (maksimum doz; 0.5 mg)
Klinik yanit almamadiginda 5-15 dakikada bir tekrar et !!!!

Hacim genisleticiler Oncelikle 20-60 mg/kg SF i.v. hizli inflizyon seklinde

Serum fizyoljik (SF)

Ringer laktat (RL)

Vazopressor**

Adrenalin 0.1-1 pg/kg/dk i.v. infiizyon

Dopamin 2-5 pg/kg/dk i.v. infiizyon

Metaraminol 10 pg/kg/dk i.v. inflizyon

Vazopressin 2-5U, i.v. bolus

Antihistaminler

Difenhidramin 1 mg/kg i.v./i.m./p.o.(maksimum 50 mg)

Setrizin 6ay-2 yas 2.5 mg p.o.; 2-5 yas:2.5-5 mg p.o.; > 5 yas:5-10 mg p.o.

Ranitidin 1 mg/kg (maksimum 50 mg) i.v.

Kortikosteroidler

Metilprednizolon 1-2 mg/kg/giin i.v./i.m./p.o.(maksimum 60-80 mg)

Glukagon Baslangi¢ 20-30 pg/kg i.v. yavas (maksimum 1 mg), sonra 5-15 pg/dk i.v. infiizyon

Salbutamol 2.5-5 mg/doz yiiz maskesi ile nebiilizasyon

*ilk uygulanacak tedavidir. **tekrarlayan i.m. adrenalin ve hacim genisletici (> 60 mL/kg) tedavilere ragmen direncli hipotansiyon ve dolagim bozuklugu

mevcutsa
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Hasta ve/veya ebeveynlerine alerjenden nasil kagina-
cag1 konusunda detayl bilgi verilmelidir (1-4) Besinler
anafilaksinin belirlenen en sik nedenidir ve reaksiyona ne-
den olan besinin hasta diyetinden mutlak uzaklastiriima-
s1 gereklidir (27). Sorumlu besinin ve tiim islenmis form-
larmm (6rn; firmlanmas, pisirilmis, kavrulmus, fermen-
te edilmis) diyetten uzaklastirilmasi gerektigi, tiiketilecek
miktarm 6nemli olmadigy, kiiciik miktarda bile tiiketilme-
sinin hayati tehdit edebilecek reaksiyon gelisimine yol aca-
bilecegi dzellikle vurgulanmalidir (2). Ortak allerjenik yapt
nedeniyle capraz reaksiyon gosterebilecek besinlerin
tiiketilmemesi gerektigi anlatilmalidir (27). Ornek olarak
inek siitii alerjisi olanlarin keci, koyun, deve, at siitiini;
yumurta alerjisi olanlarin hindi, kaz, bildircin yumurta-
sin1, bir kuruyemise alerjisi olanlarm diger kabuklu ku-
ruyemisleri tilkketmemesi istenmelidir (2). Ayn1 zaman-
da, sorumlu besin i¢in gizli kaynak olabilecek durumlar
ve bunlardan korunma detayli olarak anlatilmalidir (28).
Mutlaka ambalajli hazir gidalarm etiketlerinin okunma-
s1 gerektigi 6zellikle vurgulanmalidir (28). Etikette besi-
nin kendi ismi olmayabilecegi, gida sanayisinde sorum-
lu besinden elde edilmis/islenmis alt {irlinler/proteinlerin
(6zellikle siit ve yumurta) katki maddesi olarak siklikla
kullanildig1 ve bunlarmn isimlerine de dikkat edilmesi ge-
rektigi anlatilmalidir (27). Tiim bu agiklamalar sonrasin-
da bunlarin tamamini i¢eren yazili dokiiman hasta ve/veya
sorumlu bireylere verilmelidir (1-4). Hasta ve/veya so-
rumlu bireylere tetikleyici ilag, capraz reaksiyon gelisi-
mine yol agabilecek ilaglar ve gerektiginde kullanabile-
cegi giivenilir alternatif ilacin jenerik isimlerini kapsayan
bir liste hazirlanmali ve yazili olarak verilmelidir. Ayn1
zamanda, hastanin dosyasi ve saglik kayitlarina gerekli
ve eksiksiz agiklamalar not edilmeli ve hastanin aile he-
kimi bilgilendirilmelidir (14,29).

Anafilaksi uygulanan tiim koruyucu yontemlere rag-
men tekrarlayabilir (1-7). Bu konuda yapilan prospektif
bir calisma, ¢ogu besinle iligkili yaklasik 300 anafilaksi-
li gocugun %18’inde bir y1l i¢inde anafilaksi atagmm tek-
rarladigini ortaya koymustur (30). Atagin, nerde, ne za-
man gelisecegi, nasil bir seyir gosterecegi onceden 6n-
goriilemez (31). Bu nedenle hasta taburcu edilmeden acil
durum hazirhigmmm tamamlanmis olmasi gereklidir (1-
4,6,23). Acil durum hazirlig icinde yapilmasi gereken-
ler dort baslikta toplanir (5). Bunlardan en 6nemli olani
adrenalin otoenjektoriin (AOE) regete edilmesi ve nasil,
ne zaman uygulanacaginin 6gretilmesidir. Acil tedavi pla-
ni, anafilaksi egitimi ve tanimlayici kimlik tagima diger
parcalari olusturmaktadir. Gliniimiizde tedavide gecikme-
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ye ve yanlis doz uygulamalarina neden olmalari nedeniy-
le adrenalin otoenjektor (AOE) disinda diger konvansi-
yonel yontemlerin (adrenalin ampul-igne-siringa) rege-
te edilmesi &nerilmemektedir (2,6). Ulkemizde Kasim
2016 tarihinden itibaren Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsatlandirilmis Penepin® jenerik isimli AOE’ler tim
eczanelerde bulunmaktadir. Tekrarlama riski tasiyan
hastalara taburcu edilmeden tek hayat kurtarici tedavi olan
AOE regete edilmelidir (1-7). Viicut agirhig1 7.5- 25 kg
arasindaki ¢cocuklara 0.15 mg, > 25 kg olanlara ise 0.3 mg
adrenalin igeren AOE regete edilmelidir (24). Mutlaka re-
cete edilen her hastaya ve/veya sorumlu bireylere
AOE’nin nasil kullanilacagi konusunda teorik ve pratik
egitim verilmelidir. Her hastaya 6zel acil tedavi plani ha-
zirlanmal1 ve yazili olarak verilmelidir (32). Bu planda bir
anafilaksi semptom ve bulgu listesi olmalidir. Mutlaka ad-
renalin otoenjektor tedavisinin gecikmeden uygulan-
masi1 ve hemen ardindan acil 155’in aranmasi veya acil
servise gidilmesi gerektigini vurgulanmalidir. Hasta
ve/veya ebeveynlerine tetikleyici ajanlarm listesini, atak
sirasmda ne yapilmasi ve kiminle temasa gecilmesi ge-
rektigini belirten tanimlayici kimlik tagimanin 6nemi an-
latilmalidir. Ttiim hastalarin diizenli uzun siireli izlemi, ta-
nisal yaklagimlarinin tamamlanmasi ve ar1 venom immii-
noterapisi gibi spesifik immiinomodiilatuar tedavilerinin
yapilabilmesi amaciyla mutlaka alerji kliniklerine ve uz-
manlarma konsulte edilmesi gereklidir (1-7).
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