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COCUKLARDA ANAFILAKSIYE YAKLASIM

Sefika ilknur KOKCU KARADAG®

GIRIS

Anafilaksi sistemik alerjik reaksiyonlarin en ciddi olanidir ve acil miidahale
edilmezse 6liim ile sonuglanabilir. Bu konuda hem saglik ¢alisanlarinin hem de
toplumun bilgilendirilmesi 6énemlidir. Tipik klinik belirtiler arasinda solunum
yetmezligi, sok ve 6liime yol agabilen bronkokonstriksiyon, vazodilatasyon ve hi-
povolemi bulunur. Yetiskinlerde anafilaksinin en 6nemli tetikleyicisi ilaglar iken,
¢ocuklarda anafilaksinin en 6nemli neden besinlerdir. Anafilaksinin siklig1 tam
olarak bilinmemekle birlikte yapilan ¢alismalarda anafilaksi sikliginin son yillar-
da arttigini ancak 6liim oranlarinin azaldig: belirtilmistir (1).

TANIM

Anafilaksi immiinolojik ya da nonimmiinolojik mekanizmayla ortaya ¢ikan, mast
hiicreleri ve bazofillerden ani ve sistemik olarak salgilanan mediatérlerin olugtur-
dugu degisen siddette klinik belirtilerle seyreden, akut siddetli, hayat: tehdit eden,
yaygin ve sistemik bir asir1 duyarlilik reaksiyonudur (2). Anafilaksi ani baslar, ha-
fif veya ciddi klinik bulgular gosterip, klinik seyir olarak monofazik ya da bifazik
olabilir, hatta bazen tedaviye ragmen direngli anafilaksiler goriilebilir.

TANI KRITERLERI

Tan1 6ykii ve klinik bulgularla konulur. Anafilaksiye yaklasimda en 6nemli sey
klinigin hizli bir sekilde taninmasi ve erken miidahale edilmesidir. Adrenalin te-
davi olarak uygulanacak ilk ilagtir. Adrenalin uygulanmasinda gecikme olursa
anafilaksi 6limciil sonuglari olabilir (2).

2020 yilinda Diinya Saglik Orgiitii anafilaksi kriterleri ile ilgili giincelleme
yapmustir. Asagidaki iki kriterden herhangi biri karsilandiginda anafilaksi olasili-
&1 yiiksektir (Tablo 1).

! Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart AD, Cocuk Immiinoloji ve
Alerji BD
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Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii 2020 Kriterleri (2)

Akut olarak (birka¢ dakika - saat) deri, mukoza veya her ikisinin de tutulumu
(6rnegin yaygin iirtiker, kagint1 veya kizarma, dudaklar-dil-uvulada sisme) ve
asagidakilerden en az biri

Solunum kétiilesmesi (6rnegin dispne, higilti- bronkospazm, stridor, azalmis PEE,
hipoksemi)

Ozellikle besin dis1 alerjenlere maruz kaldiktan sonra siddetli (6nceki tani
kriterlerinde bu tanim “persistant” olarak belirtiliyordu) gastrointestinal belirtiler
(6rnegin siddetli, kramp tarzinda karin agris, tekrarlayan kusma)

Hastanin, kendisi i¢in bilinen veya olasi bir alerjene maruz kalmasindan sonra
akut olarak (birka¢ dakikadan birkag saate kadar), tipik deri tutulumu olmasa bile,
hipotansiyon veya laringeal tutulum veya bronkospazm gelismesi

Bebek ve gocuklarda: Yasa uygun sistolik kan basincinin disiklugii veya sistolik kan
basincinda <%30 diigme

Eriskinlerde: Kan basinci <90 mmhg veya hastanin bazal degerlerinden >%30 diigme

Anafilaksi erken tip (tip 1) asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Bu reaksiyon sirasin-
da mast hiicreleri ve bazofillerin degraniilasyonu olur. Bu hiicrelerden histamin,
heparin, triptaz, kimaz, trombosit aktive edici faktor prostoglandin D2, l6kotrien
B4, LTC4, LTD4 ve LTE4 gibi sitokinler salinir. Anaflakside rol alan en 6nemli
sitokin histamindir. H1 ve H2 reseptorleri vardir. H1 reseptori, kasinti, burun
akintisi, tagikardi, ve bronkospazmda rol alir. Ayrica her iki reseptér hipotansi-
yon, bagagrisi ve flashinge yol agarlar. Boylece anafilaksideki ana semptomlara
sebep olurlar (Sekil 1). Anafilaksi siklikla immiinolojik ve non immiinolojik me-
kanizmalar ile meydana gelebildigi gibi ¢oklu mekanizmalar ve idiopatik olarak
da ortaya cikabilir (Tablo 2). Anafilaksi klinik siddetine gore tige ayrilir. (Tablo 3).

FeyRIll (CD186)
dGyik sfinitel

Sekil 1. Anafilaksi patofizyoloji (4)

-108 -



Giincel Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 IV

Tablo 2. Anafilaksinin mekanizmalarina gore siniflandirilmasi

Anafilaksi

IgE/FcR1

Besinler, arilar, lateks, ilaglar

IgG/FcyR, immunkompleks

Kompleman sistemi
C3a/Cb5a

VVenom proteazlari

ilaglar |

Fiziksel egzeriz,
Soguk, Sicak

Tablo 3. Anafilaksinin siddete gore siniflandirilmasi (3)

Deri

Mukoza/
anjioodem
Gastrointestinal
sistem

Solunum sistemi

Hafif
Anaflaksi

Lokalize tirtiker,
eritem

Yiizde sisme,
rinore

1-2 kusma veya
ishal atag1

Dispne, gogiiste
sikigma,

yeni baglayan
oksiirtik, vizing,
artmis solunum

Orta
Anaflaksi

Yaygin trtiker,
eritem

Orta derecede
orofaringeal
sisme

>kusma veya
ishal atag1

Yeni baglayan
inat¢1 oksuriik,
hipoksemi,
solunum
saysinda artig
(vizing +/-),
stridor
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| T ! T )
immiunolojik idiopatik LBl Coklu
immunolojik mekanizma

Mastositoz

Mast hiicre
aktivasyonu

Egzersiz

besinler
NSAID

alkol

Agir
Anaflaksi

Siddetli derecede
orofaringeal sisme (dil,
damak, uvula)

Solunum yetmezligi,
artmis solunum ile
stridor, minimal

veya hi¢ hava

hareketi olmaksizin
bronkospazm ve artmig
solunum sayzs1)
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Tablo 3. Devamnu

Hafif ¢arpinti

Infantlar: . )

Aglama, Hipotansiyon, -
Kardiyovaskiiler huzursuzluk, senkop Anafﬂakuk sok,

. o e Infantlar: kardiyak arrest
sistem ilag gibi diger ardly

nedenlere beneklenme, Infantlar:hipotansiyon

bagli olmayan styanoz

tasikardi

Uyku hali,

sersemlik,

Glaskov okoma  Glaskov koma

" - Infantlar: )
Norolojik tutulum anﬂiﬁ: nzrma an skoru 13-14 skoru:<13, nébet
¢ 4 Infantlar:letarji  Infantlar:hipotoni
huzursuzluk,

azalmis aktivite

KLINIK SEYRE GORE SINIFLANDIRILMASI

Hastalarin az bir kisminda ilk reaksiyonun tam diizelmesinin ardindan etken aja-
na maruz kalmamasina ragmen 1-72 saat iginde, cesitli nedenlerle indiiklenen
bifazik alerjik reaksiyonlar goriilebilir (Sekil 2).

ANAFILAKSI

MONOFAZIK BIFAZIK

UZAMIS DIiRENCLI
ANAFILAKSI
// \

MONOFAZIK BIFAZIK

o T
UZAMIS DIRENCLI

Sekil 2. Anafilaksinin klinik seyre gére siniflandirilmasi
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Bunun i¢in bilinen risk faktorleri; ilk reaksiyonun siddetli olmasi, 6zellikle sid-
detli solunum yolu tutulumu, ilk reaksiyon i¢in birden fazla adrenalin gerekmesi
ve ilk tedaviye tam yanit vermeyip sebat eden reaksiyonlar olarak bildirilmistir
(6). Buna ek olarak alerjen maruziyetinden saatler (<2 sa sonra) semptomlarin
gorildugu oligosakarit galaktoz-alfa-1,3-galaktoz ile reaktif IgE’si olan hastalar,
memeli eti ve bazi terap6tik antikorlarda, birkag saatlik bir gecikmeden sonra geg
anafilaksi olarak tanimlanan anafilaksiler nadir de olsa goriilmektedir (7,8).

Uzamus anafilaksi ise; ilk reaksiyonun yonetiminden bagimsiz olarak anafi-
laksi ve bulgularinin en az 4 saat devam etmesidir. Direngli anafilaksi ise uygun
adrenalin dozu ve semptomatik tedaviyi takiben anafilaksinin devam etmesidir.
[lk reaksiyonda 3 veya daha fazla intramuskuler (i.m.) adrenalinle tedavi edilmesi
veya intravendz (i.v.) adrenalin infiizyonu baslanmasi gerekebilir.

LABORATUVAR

Anafilaksi tanist klinik ile konulmaktadir. Ancak bazi hastalarda serum triptaz
ve histamin diizeyi gibi laboratuvar testlerinden yararlanilabilir. Semptom bas-
langicindan 15 dakika - 3 saat arasinda alinan serum triptaz seviyesi >11.4 mcg/L
saptanmasi veya bazal diizeye gore yiiksek olgiilmesi (>2 ng/ mL+1,2 bazal triptaz
diizeyi) anafilaksi tanisini desteklemektedir. Besin iligkili anafilakside serum trip-
taz diizeyi normal saptanabilmektedir ancak bu hastalarda triptazin bazal degere
gore yiiksek oOlctilmesi taniyr desteklemektedir Triptaz insan mast hiicrelerinin
sekretuar graniillerinde bulunur. Triptaz'in serum diizeyleri ile klinik durumun
siddeti arasinda bir korelasyon vardir. Ayni sekilde semptom baslangicindan 15
dk-1 saat arasinda alinan serum histamin diizeyi de tanida yardimci olabilmek-
tedir (6).
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Tablo 4: Anafilaksi atag1 i¢in olas1 bir tetikleyicinin dogrulanmasi

Alerjen deri testi
Deri prik testi
Intradermal test (venom ve baz1 ilaclar icin standardize edilmistir)

Alerjen spesifik IgE diizeyleri

Alerjen provakasyon testi
Genellikle besinler veya ilaglar ile yapilir

Diger provakasyon testleri

Egzesiz

Soguk

Sicak

Giines 15181

Idiyopatik anafilaksi diisiiniilen hastalara yapilacak tetkikler

Daha 6nce taninmayan bir tetikleyici arama

Bazal serum triptaz diizeylerinin 6l¢timii (normal deger <11.4 ng/ml)
Ciltte tirtikerya pigmentosa bulgusunun olup olmamasinin arastirilmasi
Kemik iligi biyopsisi ve ¢ kit mutasyonunun analizi

Kaynak 9: Tiirkiye Ulusal Anafilaksi Rehberi 2018

ANAFILAKSI TEDAVISI

1-Bilinen bir tetikleyici varsa hemen uzaklastirilmalidir.

2-1lk segilecek ilag ADRENALINdir.

Uyluk 6n-yan ytiziine 1/1000’lik (1 mg/1ml ) 0,01 mg/kg (en fazla eriskin dozu olan
0,5 mg ) dozunda, intramuskuler yolla yapilir.

Gerektiginde adrenalin, toplam ti¢ kezi gegmemek kosuluyla her 5-15 dakikada bir
tekrarlanir.

3-Hastanin solunum yolu ag¢ilir, rahat nefes almasi saglanir. Pozisyon verilir. Yardim
cagirilir.

4-Gerekiyorsa oksijen verilir (6-8 L/dk; yliz maskesi veya orofarengeal airway ile)

5- Damar yolu agilir ve IV siv1 (SF veya ringer laktat) baglanir
Cocuk:10 ml/kg (Gerekirse 20 ml/kg bolus)

6-Gerekirse her agamada kardiyopulmoner resiisitasyon yapilabilir.

7- Monitdrize izle;( pulsoksimetre, EKG, kan basinci, siddetli hipotansiyon veya sok
nedeniyle IV siv1 resiisitasyonu alan hastalarda idrar ¢ikist)

8-Bronkospazm bulgular: (vizing gibi) varsa 2,5-5 mg salbutamol nebiilizer ile
nebiilizer yoksa salbutamol (0,15 mg/kg) inhaler 4 puf verilir. Gerekirse bu doz 15-20
dakika ara ile maksimum 6 kez tekrarlanabilir.
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9- Antihistaminik

Difenhidramin veya Feniramin: Cocukta; 1mg/kg (max:50 mg) 10 dkdan uzun siirede
Famotidin:Cocukta; 0,25 mg/kg (max:20 mg) IV 2dkdan uzun siirede verilir

10- Kortikosteroidler

Metilprednizolon 1 mg/kg (maksimum 125 mg) IV yolla yavasca verilir.

11- Ust solunum yolu obstiirksiyonu olmast durumunda inhaler adreanlin verilebilir.
(0,5 ml/kg max:5 ml) (1/1000 adrenalin)

12- Beta-bloker kullanma 6ykiisii varsa adrenaline yeterli cevap alinamadiysa
parenteral glukagon (¢ocukta doz: 20-30 mcg/kg (max: Img) 5 dkdan daha uzun
siirede IV infiizyon takibinde 5-15 mcg/dk IV infiizyon ) 1-5 mg IV verilmelidir.

13- IV siv1 yiiklenmesine ragmen hipotansiyon ve sok bulgular: devam ediyorsa
direngli anafilaksi kabul edilir, adrenalin infiizyonu baglanir.

1/1000’lik adrenalin 1 mg, 250 ml %5 dektroz veya SF iginde (4 mcg/ml) 1-4 mcg/
dk (15-60 damla/dk) infiizyon hizinda verilir, yanit kan basincina gore ayarlanir,
maksimum 10 mcg/dk doza kadar ¢ikilir, hasta yogun bakimda izlenir, mutlaka
monitérize edilir.

14-Direngli anafilakside diger tedaviler
Dopamin, Vazopressin, Atropin, Metilen blue

Kaynak 10: Tiirkiye Ulusal Alerji ve Immiinoloji Dernegi, 2021 Cep Rehberi

IZLEM

Hasta yatirilarak izlenmelidir. Bifazik anafilaksi agisindan en az 6-8 izlem yapilir.
Eger solunum yolunda (larengeal tutulum, bronkospazm) veya dolasgimda bozuk-
luk olmugsa en az 24 saat takip edilmelidir. Anafilaksinin tekrar etme ihtimali
olan hastalara otoenjektorler yazilmali nasil kullanacagi hastaya anlatilmalidir.

Adrenalin otoenjektorlerinin 0,15 mg ve 0,30 mg’lik olmak {izere iki formu
vardir.

o 10-25 kg arasinda 0,15 mg

o 25 kg'n iistiinde ise 0,30 mg

. (10)

Adrenalin otoenjektor verilme kesin endikasyonlari
v' Egzersiz ile tetiklenen anafilaksi,

v" Sakinilmasi olanaksiz etkene bagl anafilaksi (besin, venom), idiyopatik
anafilaksi

v Altta yatan mast hiicre bozuklugu olan hastalar (5)

Bilinen anafilaksi riskleri agisindan uyarici bileklik, kimlik bilgilerinde ek bil-
gi olarak bilgilendirme yapilip hastalar olas1 anafilaksi riskine kars1 korunmaya
aliabilir.
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Anafilaksi icin ayirici tani

Adrenalin uygulandig: halde tedaviye cevap alinamiyorsa bunun altindaki diger
nedenler gozden gegirilmelidir. Taninin yanlis olmasi, adreanlin dozunun disiik
doz uygulanmast veya ge¢ uygulanmasy, ilac1 intamuskuler uygulamak yerine sub-
kutan yol uygulanmasy, ilacin kullanim tarihinin gecikmesi ve hastanin es zamanlh
betabloker kullanmasi sayilabilir. Ayrica ayirici tanilar mutlaka akilda tutulmalidir.

Tablo 5: Anafilaksinin diger ayirici tanilari (11)

Deri veya mukozal
« Kronik, gegici veya fiziksel tirtiker ve anjiyoodem
« Polen gida alerjisi sendromu (sadece oral semptomlar)

Solunum hastaliklar1

o Akut laringotrakeit

o Laringeal, trakeal veya bronsiyal obstriiksiyon (6rn. yabanci
maddeler, aralikli laringeal obstriiksiyon veya vokal

kord disfonksiyonu)

« Status astmatikus

Kardiyovaskiiler hastaliklar

« Vazovagal senkop

» Pulmoner emboli

o Miyokardiyal enfarktiis

o Kardiyak aritmiler

« Kardiyojenik sok

Farmakolojik veya toksik reaksiyonlar

« Etanol

« Histamin, 6rnegin scombroid balik zehirlenmesi
o Afyonlar

Noropsikiyatrik hastaliklar

« Hiperventilasyon sendromu

 Anksiyete ve panik bozuklugu

o Somatoform bozukluk (6rnegin psikojenik dispne)
o Dissosiyatif bozukluk ve konversiyon (6rn. globus
histerik)

o Epilepsi

« Serebrovaskiiler olay

o Psikozlar

Endokrinolojik hastaliklar

o Hipoglisemi

o Tirotoksik kriz

« Karsinoid sendrom

« Vazointestinal polipeptit timorleri
 Feokromositoma
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