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Cihan ÖRÇEN1

9 ANAFILAKSI VE 
KARDIYOVASKÜLER ETKILERI

Anafilaksi, mast hücre mediyatörlerinin sistemik dolaşıma salınması so-
nucu ani gelişen ve yaşamı tehdit eden sistemik bir reaksiyondur (1). Klinik 
tablo, genellikle alerjen maruziyetinden saniyeler veya dakikalar içinde ge-
lişsede bazı durumlarda saatleri bulabilir. Belirtiler ne kadar erken başlarsa 
kliniğin şiddetli seyretme olasılığı o kadar artar. Anafilaksi ile ilgili yapılan 
epidemiyolojik çalışmalar kullanılan tanımlara, çalışma metodolojisine ve 
coğrafi alanlara bağlı olarak farklılıklar göstermekle beraber küresel anafilaksi 
insidansı (yılda) 100.000 kişide 50-112 olarak bildirilirken, yaşam boyu preva-
lans %0,3-5,1 olarak tahmin edilmektedir (2). Avrupa’da anafilaksi vakalarında 
ölüm oranının %0.001’inden daha az olduğu bildirilirken, Amerika Birleşik 
Devletleri’nde şiddetli anafilaktik vakalarda %0.65-%2’lik ölüm oranı ile bera-
ber yılda yaklaşık 1500 ölüm olduğu bildirilmiştir (3).

Anafilaksinin tetikleyicileri yaşa ve coğrafik bölgeye bağlı olarak değişe-
bilsede yaş gruplarına göre genel olarak benzerdir. Çocuklar, ergenler ve genç 
erişkinlerde ilk sırayı besinler, venom ve ilaçlar alırken, erişkin ve yaşlı grupta 
ise venom ve ilaçlar öncelikli uyaranlar olarak karşımıza çıkar (4,5). Gıda, bö-
cek sokması, ilaçların çoğu ve lateks ile meydana gelen anafilakside immünog-
lobulin E’ye (IgE) bağlı immünolojik mekanizmalar sorumlu iken, IgE aracılı 
olmayan diğer immünolojik mekanizmalar veya doğrudan mast hücrelerinin 
uyarıldığı nonimmünolojik mekanizmalarla da anafilaksi ortaya çıkabilir (1). 



Kardiyo - Alerji ve İmmüno - Kardiyoloji

100

öyküsü olan 657 hastanın incelendiği bir başka retrospektif analizde ise, 657 
hastanın %19.8’inde kardivasküler hastalık tanısı olduğu, anafilaksinin şiddeti 
ile komorbiditeler ve kardiyovasküler ilaç kullanımı (beta bloker, ACE inhi-
bitörü) gibi risk faktörleri arasında bir ilişki kurulamadığı belirtilmiştir. Bu 
nedenle araştırmacılar, kardiyovasküler ilaçların değiştirilmesi veya kesilmesi 
konusunda dikkatli davranılmasını önermiştir (44).

Epinefrinin Etki Mekanizması ve Kardiyovasküler Etkileri

Anafilaksi tedavisinde ilk seçenek ilaç olan epinefrinin etki mekanizması ve 
kardiyak etkilerinin bilinmesi, tedavi yönetiminde karşılaşılabilecek yan etki 
ve risklerin bilinmesi açısından önemlidir.

Epinefrin, farmakolojik etkilerini alfa ve beta adrenerjik reseptörler aracılı-
ğıyla gösterir (45). Alfa-1 adrenerjik reseptörlerin stimülasyonu ile vazokons-
triksiyon, periferik vasküler direnç ve kan basıncında artış sağlanarak hayatı 
tehdit eden hipotansiyon, şok, laringeal ödem ve üst solunum yolu obstrüksi-
yonu önlenir (46). İnotropik ve kronotropik etkiler ise Beta-1 adrenerjik resep-
törlerin uyarılması ile ortaya çıkar. Miyokardiyal kontraktiliteyi artırıp, sistol 
süresini diyastole göre rölatif azaltarak koroner kan akımında artışa yol açar 
(46). Epinefrinin bronkodilatatör etkisi ise Beta-2 adrenerjik reseptör aracılığı 
ile olup, erken dönemde kullanıldığında, mast hücreleri ve bazofillerden medi-
yatörlerin salınımını baskılar. Epinefrinin herhangi bir yol ile uygulanmasın-
dan sonra potansiyel olarak solukluk, titreme, anksiyete ve çarpıntı gibi geçici 
farmakolojik etkiler ortaya çıkabilir (45,46). Ventriküler aritmi, hipertansiyon, 
miyokard infarktüsü ve pulmoner ödem gibi ciddi yan etkiler sıklıkla epinef-
rin intravenöz yolla uygulanması sonucu ortaya çıkmaktadır (47).
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