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ÇOCUK NÖROLOJI HASTALARINDA ANAFILAKSI

GİRİŞ

Anafilaksi; genellikle hızlı başlayan ve ölüme 
neden olabilen ciddi bir sistemik aşırı duyarlılık 
reaksiyonudur. Şiddetli anafilaksi; havayolu, so-
lunum ve/veya dolaşımı etkileyerek potansiyel 
olarak yaşamı tehdit eder. Tipik cilt ve dolaşım 
bulguları olmadan da meydana gelebilir.1–4 Son 
yıllarda sıklığı artan anafilaksinin, tüm hekimler 
tarafından tanınabilmesi ve ilk tedavinin uygu-
lanabilmesi oldukça önemlidir. Doğru ve hızlı 
tanı-tedavi yaklaşımıyla ölüm riski en aza indi-
rilebilir.

EPİDEMİYOLOJİ

Tüm yaş gruplarında sıklığı artan anafilaksinin 
prevalansı %0,3-5,1 arasında değişmektedir.5 
En yüksek anafilaksi oranı 0-19 yaş grubun-
dadır.6 ABD (Amerika Birleşik Devletleri)’de 
yapılan bir taramada gerçek sıklık ile bildirilen 
arasında 5 kat fark saptanmıştır.7 Ülkemizde 
yapılan çok merkezli bir çalışmada çocuklarda 
mortalite oranı %0,4 bulunmuştur.5,8

RİSK FAKTÖRLERİ

Anafilaksi için pek çok risk faktörü tanımlan-
mıştır (Tablo 1).9

Tablo 1: Anafilaksi için risk faktörleri 9

Komorbid Hastalıklar

Astım gibi kronik solunum yolu hastalıkları

Atopik hastalıklar: Atopik dermatit ve allerjik 
rinit

Kardiyovasküler hastalıklar

Mastositoz

Psikiyatrik hastalıklar

İlaçlar

Beta blokerler

Anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) 
inhibitörleri

Alkol, sedatifler, antidepresanlar, narkotikler

Yaşa Bağlı Risk Faktörleri

Bebekler: Hasta belirtileri tanımlayamayacağı 
için özellikle ilk atakta fark edilmesi güçtür.

Ergenler: Tetikleyicilerden kaçınma ve adrenalin 
otoenjektör taşıma oranları düşüktür.

Gebelik: İlaç kullanımı, cerrahi müdahale, lateks 
maruziyeti gibi iyatrojenik nedenlerle anafilaksi 
gelişebilir.

Yaşlılar: Eşlik eden hastalıklar ve kullandıkları 
ilaçlar anafilaksiye bağlı ölüm riskini yükseltir.
Orhan F, Civelek E, Şahiner ÜM, et al. Anaphylaxis: 
Turkish national guideline 2018; 16(Supp1): 1-62.
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zik anafilaksi denir. 1-72 saat içinde (genellikle 
de ilk 8-10 saatte) görülür.Sıklığı %0,4-21 ara-
sında değişmektedir. Adrenalinin 90 dakika-
dan geç uygulanması, hipotansiyon, hastanın 
6-9 yaşları arasında olması, hışıltılı solunum, 
inhale beta adrenerjik ihtiyacı, ilaç allerjisine 
bağlı veya nedeni bilinmeyen tetikleyici; bifa-
zik anafilaksi için risk faktörleridir.3,52,53

Uygun tedaviye rağmen anafilaksi bulgula-
rının saatler boyunca sürmesine uzamış anafi-
laksi denir.54

Erken adrenalin uygulamasının, hastane-
ye yatışı azaltabileceği düşünülmekle beraber, 
ağır vakaların hastane ya da yoğun bakıma ya-
tış gereksinimi olabilir.9

Solunum sıkıntısıyla başvuran hastalarda 
6-8 saat, dolaşım bozukluğuyla başvuran has-
talarda 12-24 saat izlem önerilmektedir.

Anafilaksi hastasının uygun yönetimi için 
yazılı bir protokol ve görevli personelin eğitimi 
şarttır.55

Besin, lateks, hayvan epiteli, aeroallerjenler 
ve sakınılması olanaksız etkenlerle anafilaksi 
geçmişi, egzersizin tetiklediği anafilaksi, geçi-
rilmiş idiyopatik anafilaksi öyküsü, besin al-
lerjisine eşlik eden kontrolsüz astım, arı veno-
muna bağlı anafilaksi öyküsü, altta yatan mast 
hücre bozukluğu veya yüksek bazal serum 
triptaz düzeyi olup herhangi bir böcek sokması 
ya da immünoterapi sonrası sistemik reaksi-
yon öyküsü olan hastalara mutlaka adrenalin 
oto-enjektör rapor edilmelidir.9

Anafilaksinin izleminde, belirlenmiş tetik-
leyicilerden kaçınılmalıdır. Tetikleyici besinse; 
diyetten çıkartılmalı, ilaçsa; mutlak eliminas-
yonu yapılmalıdır. Muhtemel çapraz reaksiyon 
verebilecek ilaçların ve farklı gruptan çapraz 
reaksiyon riski olmayan ilaçların listesi çıkarı-
larak aileye yazılı olarak verilmeli, tetikleyici-
lerle ilgili notlar hasta kayıtlarına eksiksiz ola-
rak geçirilmelidir.14 Tetikleyici, besin tüketimi 
sonrası egzersiz ise; egzersiz öncesinde 4-6 saat 
besin, alkol, ilaç tüketilmemeli, soğuk havada, 
suda, yüksek nemde ve polen varlığında egzer-

siz yapılmamalıdır. Tetikleyici lateks ise; lateks 
içeren ürünler kullanılmamalı, hasta lateks ile 
çapraz reaksiyon verebilecek muz, avokado, 
patates, kivi, domatesle ilgili bilgilendirilmeli-
dir.9,56

Anafilaksiye bağlı ölüm oranlarını arttırdığı 
için, eşlik eden kronik solunum ve kardiyovas-
küler sistem hastalıkları kontrol altında olma-
lıdır. Beta bloker ve ACE inhibitörü kullanımı 
anafilakside hayat kurtarıcı olan adrenalini 
etkisiz kıldığı için; mümkünse anafilaksi riski 
olan işlemlerden önce, bu ilaçlar yerine alter-
natif ilaçlara geçilmesi düşünülmelidir.9

Anafilaksi geçmişi olan tüm hastaların; ya-
zılı, kişiye özel bir acil tedavi planı olmalı; bu 
hastalarla temas halindeki herkes, anafilaksi-
nin tanısı ve tedavisi hakkında eğitilmelidir.9
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