BOLUM 51

ANAFILAKSi TANI VE TEDA
GUNCEL GELISMELER

GiRIS

Anafilaksi; aniden baglayan ve olduricu olabilen
sistemik hipersensitivite reaksiyonudur(1). Tim
hekimler tarafindan anafilaksinin  semptomla-
r, nedenleri ve tetikleyicileri ile ilgili bilgilerin iyi
taninmasi, anafilaksinin teshisini ve yonetimini
iyilestirecek, hasta guvenligini artiracak ve mor-
bidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Anafilaksinin en
yaygin nedenleri gidalar ve ilaglardir. Anafilaksinin
yaygin semptomlari arasinda Urtiker, anjiyoddem,
solunum sikintisi, bulanti, kusma, diyare ve hipo-
tansiyon bulunur(2). Semptomlar, tetikleyen aler-
jenle temas ettikten sonra dakikalar ila saatler ice-
risinde ortaya ¢ikabilir. Anafilaksisi olan hastalarin
%10 kadan deri bulgulari olmadan basvurabilir.
Cilt/mukozal tutulum eksikligi, hatali taniya veya
anafilaksi tanisinin gecikmesine neden olabilir(3).
Anafilakside gecikmis epinefrin uygulamasi mor-
bidite ve mortalitede artis ile iligkilidir.

Ziibeyde DINCER!

TANIM

Anafilaksi tanisi temel olarak klinik bulgulara da-
yanir. Anafilaksi; imminolojik, nonimmiunolojik ve
idiyopatik olmak Uzere Ug grupta siniflandirilabilir.
immiunolojik anafilaksi; klasik olarak IgE araciligiy-
la mast hicre ve bazofillerin degranile olmasiyla
aciga cikan histamin, heparin, triptaz, kimaz, kar-
boksipeptidaz A3, katepsin G, TNF-a, kemokinler
gibi medyatorlerce olusur.

Nadiren mast hdcreleri ve bazofil hicre-
ler IgE aracili olmadan da immunolojik yoldan
uyarilabilmektedir.

Nonimmuiinolojik anafilaksi; IgG ve kompleman
aracili reaksiyonlar dahil olmak Uzere IgE aracili
olmayan mekanizmalari ve immunoglobulinlerin
yoklugunda dogrudan mast hucresi ve bazofil ak-
tivasyonunu ile olusabilen anafilaksidir. Potansiyel
nedenler arasinda egzersiz, soguk ve sicak gibi
fiziksel faktorler, radyokontrast ortamlar ve bazi
ilaclar dahil iyatrojenik ajanlar yer alir.
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malidir. Difenhidramin oral, im, v sekillerde yavas
olarak, yetiskinlerde 25-50 mg uygulanirken ¢o-
cuklarda Tmg/kg (max:50mg) dozda uygulanir(4,
8). H2 antihistaminiklerin kullanimini gosteren iyi
tasarlanmig, randomize, plasebo kontrollli ¢alis-
ma yoktur.

Kortikosteroidler: Yalnizca yardimci tedaviler ola-
rak kabul edilirler. Etkisi ge¢ basladidi igin akut te-
davide yeri yoktur. Geg ve bifazik reaksiyonlarda
hastada astim varsa yararli olabilir. Ozellikle idiyo-
patik anafilakside etkilidir. Metilprednizolon 6 sa-
atte bir 1-2 mg/kg/doz v sekilde verilir(17).

Vazopressorler: Adrenalin ve sivi destegine rag-
men kan basinci stabilize edilemeyen hastalarda
Dopamin 5-20 mcg/kg/dk verilir(8, 18).
Glukagon: Anafilaktik sok durumlarinda adrena-
lin uygulanmasina ragmen direncli hipotansiyon
oldugunda ve B-bloker kullanan hastalarda glu-
kagon kullaniimaktadir. Glukagon yogun sivi te-
davisi ile birlikte yetiskinlerde 1-5 mg, ¢ocuklarda
20-30 mcg/kg (max:1Tmg) v sekilde yavas verilir,
sonrasinda yanita gore 5-15mcg/dk inflzyon
verilebilir(9).

Orta ila siddetli anafilaksi icin en az 4 ila 8 sa-
atlik dogrudan gozlem ve izleme onerilir. Siddetli
anafilaksi riski taglyan hastalarda (6rn. astimlilar,
1 dozdan fazla epinefrin gerektiren tibbi komorbi-
diteler, uzun stureli anafilaksi semptomlari, yutulan
alerjenlere maruz kalma veya faringeal 6dem)
daha uzun bir gézlem dustntlmelidir. Anafilaksi
ile gelen hastalarin hastane izlemi ile ilgili bir netlik
olmamakla birlikte hastaya gore karar verilir. Ta-
burculuk sonrasi 72 saat sureyle antihistaminik ve
kortikosteroid kullanmalidirlar (8).

ONLEMLER

Anafilaksi riski olan hastalarin bu konuda egitimli
olmalari sarttir. Duyarli olduklan etkenden korun-
mall ve yanlarinda mutlaka adrenalin bulundur-
mali, hatta gerekirse uyari kiinyeleri takmalidirlar.
Hastalara ve bakicilara epinefrin otoenjektorleri
saglanmali ve kullanimi konusunda talimat veril-
meli ve tUm hastane c¢ikislarinda anafilaksiyi tani-
yacak sekilde egitiimelidir.

Anafilaksi Tani ve Tedavisinde Giincel Gelismeler e ’

Anafilaksi gegirmis veya anafilaksi riski tasi-
yan tim hastalara otoenjektabl epinefrin recete
edilmelidir.

lag kullanilmasi gerekiyorsa gapraz reaksiyon
gostermeyen ilaclar tercih edilmelidir. ilaglarin
agizdan verilmesi tercih edilmelidir. Parenteral ilag
uygulandiysa, enjeksiyon sonrasi 20-30dk gozlem
altinda tutulmalidir. Ve mutlaka bir allerji uzmani
tarafindan degerlendirilmelidirler.

Kortikosteroid ve antihistaminikler profilakside
kullanilabilir. Venoma bagli anafilaksilerden korun-
mak igin immdunoterapi etkilidir. Anafilaksiye yol
agan ilaglardan korunmada ise desensitizasyon
etkilidir.

Anafilaksinin birinci basamak tedavisi epinef-
rinin kas i¢i uygulanmasidir. Uzun donem tedavi
yonetimi genellikle alerjenden siki bir sekilde ka-
¢cinmaya ve immunoterapi kullanilarak gida duyar-
sizlastirmaya odaklanir.

SONUC

Hastalar dogru etiketi kullanarak guglendirmek,
olasi tetikleyiciler ve nedenler hakkinda egitmek,
uygun akut tedaviyi saglamak ve onlara etkili bir
tedavi plani vermek, bu hastalarin yasam kalitesini
ve glvenligini artirmaya yardimci olmaktadir.
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