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BÖLÜM 51
ANAFİLAKSİ TANI VE TEDAVİSİNDE 
GÜNCEL GELİŞMELER

GIRIŞ
Anafilaksi; aniden başlayan ve öldürücü olabilen 
sistemik hipersensitivite reaksiyonudur(1). Tüm 
hekimler tarafından anafilaksinin semptomla-
rı, nedenleri ve tetikleyicileri ile ilgili bilgilerin iyi 
tanınması, anafilaksinin teşhisini ve yönetimini 
iyileştirecek, hasta güvenliğini artıracak ve mor-
bidite ve mortaliteyi azaltacaktır. Anafilaksinin en 
yaygın nedenleri gıdalar ve ilaçlardır. Anafilaksinin 
yaygın semptomları arasında ürtiker, anjiyoödem, 
solunum sıkıntısı, bulantı, kusma, diyare ve hipo-
tansiyon bulunur(2). Semptomlar, tetikleyen aler-
jenle temas ettikten sonra dakikalar ila saatler içe-
risinde ortaya çıkabilir. Anafilaksisi olan hastaların 
%10 kadarı deri bulguları olmadan başvurabilir. 
Cilt/mukozal tutulum eksikliği, hatalı tanıya veya 
anafilaksi tanısının gecikmesine neden olabilir(3). 
Anafilakside gecikmiş epinefrin uygulaması mor-
bidite ve mortalitede artış ile ilişkilidir.

TANIM
Anafilaksi tanısı temel olarak klinik bulgulara da-
yanır. Anafilaksi; immünolojik, nonimmünolojik ve 
idiyopatik olmak üzere üç grupta sınıflandırılabilir. 
İmmünolojik anafilaksi; klasik olarak IgE aracılığıy-
la mast hücre ve bazofillerin degranüle olmasıyla 
açığa çıkan histamin, heparin, triptaz, kimaz, kar-
boksipeptidaz A3, katepsin G, TNF-a, kemokinler 
gibi medyatörlerce oluşur.

Nadiren mast hücreleri ve bazofil hücre-
ler IgE aracılı olmadan da immünolojik yoldan 
uyarılabilmektedir.

Nonimmünolojik anafilaksi; IgG ve kompleman 
aracılı reaksiyonlar dahil olmak üzere IgE aracılı 
olmayan mekanizmaları ve immünoglobulinlerin 
yokluğunda doğrudan mast hücresi ve bazofil ak-
tivasyonunu ile oluşabilen anafilaksidir. Potansiyel 
nedenler arasında egzersiz, soğuk ve sıcak gibi 
fiziksel faktörler, radyokontrast ortamlar ve bazı 
ilaçlar dahil iyatrojenik ajanlar yer alır.
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malıdır. Difenhidramin oral, ım, ıv şekillerde yavaş 
olarak, yetişkinlerde 25-50 mg uygulanırken ço-
cuklarda 1mg/kg (max:50mg) dozda uygulanır(4, 
8). H2 antihistaminiklerin kullanımını gösteren iyi 
tasarlanmış, randomize, plasebo kontrollü çalış-
ma yoktur.

Kortikosteroidler: Yalnızca yardımcı tedaviler ola-
rak kabul edilirler. Etkisi geç başladığı için akut te-
davide yeri yoktur. Geç ve bifazik reaksiyonlarda 
hastada astım varsa yararlı olabilir. Özellikle idiyo-
patik anafilakside etkilidir. Metilprednizolon 6 sa-
atte bir 1-2 mg/kg/doz ıv şekilde verilir(17).

Vazopressörler: Adrenalin ve sıvı desteğine rağ-
men kan basıncı stabilize edilemeyen hastalarda 
Dopamin 5-20 mcg/kg/dk verilir(8, 18).

Glukagon: Anafilaktik şok durumlarında adrena-
lin uygulanmasına rağmen dirençli hipotansiyon 
olduğunda ve β-bloker kullanan hastalarda glu-
kagon kullanılmaktadır. Glukagon yoğun sıvı te-
davisi ile birlikte yetişkinlerde 1-5 mg, çocuklarda 
20-30 mcg/kg (max:1mg) ıv şekilde yavaş verilir, 
sonrasında yanıta göre 5-15mcg/dk infüzyon 
verilebilir(9).

Orta ila şiddetli anafilaksi için en az 4 ila 8 sa-
atlik doğrudan gözlem ve izleme önerilir. Şiddetli 
anafilaksi riski taşıyan hastalarda (örn. astımlılar, 
1 dozdan fazla epinefrin gerektiren tıbbi komorbi-
diteler, uzun süreli anafilaksi semptomları, yutulan 
alerjenlere maruz kalma veya faringeal ödem) 
daha uzun bir gözlem düşünülmelidir. Anafilaksi 
ile gelen hastaların hastane izlemi ile ilgili bir netlik 
olmamakla birlikte hastaya göre karar verilir. Ta-
burculuk sonrası 72 saat süreyle antihistaminik ve 
kortikosteroid kullanmalıdırlar (8).

ÖNLEMLER
Anafilaksi riski olan hastaların bu konuda eğitimli 
olmaları şarttır. Duyarlı oldukları etkenden korun-
malı ve yanlarında mutlaka adrenalin bulundur-
malı, hatta gerekirse uyarı künyeleri takmalıdırlar. 
Hastalara ve bakıcılara epinefrin otoenjektörleri 
sağlanmalı ve kullanımı konusunda talimat veril-
meli ve tüm hastane çıkışlarında anafilaksiyi tanı-
yacak şekilde eğitilmelidir.

Anafilaksi geçirmiş veya anafilaksi riski taşı-
yan tüm hastalara otoenjektabl epinefrin reçete 
edilmelidir.

İlaç kullanılması gerekiyorsa çapraz reaksiyon 
göstermeyen ilaçlar tercih edilmelidir. İlaçların 
ağızdan verilmesi tercih edilmelidir. Parenteral ilaç 
uygulandıysa, enjeksiyon sonrası 20-30dk gözlem 
altında tutulmalıdır. Ve mutlaka bir allerji uzmanı 
tarafından değerlendirilmelidirler.

Kortikosteroid ve antihistaminikler profilakside 
kullanılabilir. Venoma bağlı anafilaksilerden korun-
mak için immünoterapi etkilidir. Anafilaksiye yol 
açan ilaçlardan korunmada ise desensitizasyon 
etkilidir.

Anafilaksinin birinci basamak tedavisi epinef-
rinin kas içi uygulanmasıdır. Uzun dönem tedavi 
yönetimi genellikle alerjenden sıkı bir şekilde ka-
çınmaya ve immünoterapi kullanılarak gıda duyar-
sızlaştırmaya odaklanır.

SONUÇ
Hastaları doğru etiketi kullanarak güçlendirmek, 
olası tetikleyiciler ve nedenler hakkında eğitmek, 
uygun akut tedaviyi sağlamak ve onlara etkili bir 
tedavi planı vermek, bu hastaların yaşam kalitesini 
ve güvenliğini artırmaya yardımcı olmaktadır.
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