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GİRİŞ

Tüm dünyada sıklığı artan ve en sık çocuk yaş grubunda görülen 
anafilaksi; genel olarak hızlı başlayıp ölümle sonuçlanabilen cid-
di, sistemik bir aşırı duyarlılık reaksiyonudur.1 Ölüm riskini hızlı, 
doğru tanı ve uygun tedaviyle azaltabilmek mümkündür.

RİSK FAKTÖRLERİ

Mastositoz, atopik hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar ve kro-
nik solunum yolu hastalıklarına sahip olmak; beta blokör, ACE 
(Anjiyotensin dönüştürücü enzim) inhibitörü gibi ilaçların kul-
lanımı en bilinen risk faktörleridir.2 Adrenalin tedavisine yanıtı 
olumsuz etkileyen beta blokör ve ACE inhibitörü grubu ilaçları 
kullanan hastalarda mümkünse anafilaksi riski olan işlemlerden 
önce alternatif ilaçlara geçilmelidir.3

PATOFİZYOLOJİ

Anafilakside temel mekanizma mast hücresi ve bazofil degra-
nülasyonu ile histamin başta olmak üzere pek çok mediatörün 
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0,15 mg/kg salbutamol nebulizatörle (Okul öncesi çocukta 2,5 
mg, okul çocuğu ve yetişkinde 5 mg salbutamol nebülize olarak) 
uygulanabilir.5 Bronkospazm devam ederse; çocukta 250 mcg ip-
ratropium nebulizatörle uygulanabilir.2 Glukokortikoidler özel-
likle astım semptomları olan çocuklarda uzun süreli ve bifazik 
reaksiyonları önlemek amacıyla kullanılır. Metil prednizolon 1-2 
mg/kg veya eş değeri oral, İM ya da yavaş İV infüzyonla uygula-
nıp gerekirse 6 saat arayla tekrarlanabilir. Antihistaminiklerden 
difenhidramin: çocukta 1 mg/kg (en fazla 50 mg) 10 dakikadan 
daha uzun sürede İV infüzyonla uygulanmalıdır.2 Beta blokör ilaç 
kullanan hastalarda ise glukagon 20-30 mcg/kg (en fazla 1 mg), 
İV yolla en az 5 dakikada olacak şekilde uygulanıp sonrasında 
5-15 mcg/dakika şeklinde İV infüzyona devam edilir.2 Şok tablo-
su ortaya çıkarsa inotrop desteği gerekebilir. Hiçbir tedaviye ya-
nıt alınamaması durumunda ECMO (Ekstrakorporal membran 
oksijenizasyonu) denenebilir.7 Kliniğe göre; solunum sıkıntısıyla 
başvuran hastalar 6-8 saat, dolaşım bozukluğuyla başvuran has-
talar 12-24 saat izlenmelidir.
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