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1. Anaflaksi

Anafilaksi, mast hiicrelerinde ve bazofillerde bu-
lunan kimyasal mediatérlerin sistemik dolagima
ani sekilde salinmasina bagli olusan, hizli baglan-
gicly, hayati tehdit edici, multisistemik asir1 duyar-
lilik reaksiyonudur. Genellikle gidalar, ilaglar ve
bocek sokmalarinin tetikledigi immiinoglobulin
(Ig) E aracili alerjik reaksiyonlardan kaynaklanir.
Bunlar diginda mast hiicrelerinin ani, sistemik
degraniilasyonuna neden olan herhangi bir ajan
bu durumun sebebi olabilir (1-3).

1.1. Epidemiyoloji

Anaflaksinin gercek insidansi rapor edilmeyen
vakalarin ¢oklugu nedeniyle kesin olarak bilin-
memektedir. Her yasta goriilebilecek bir hastalik-
tir. Gelismis tilkelerde yasam boyu ortaya ¢tkma
prevelansinin %0,5-2, insidansinin ise 1,5-7,9/
100.000 kisi/yil oldugu tahmin edilmektedir.
Goriilme sikligr giderek artmaktadir. Hastaligin
mortalite orani ise %0,001’in altinda olarak he-
saplanmistir (2, 4-7).

1.2. Anaflaksi Sebepleri ve Patogenezi

Anaflaksi gelisiminde mast hiicresi ve bazo-
fillerden salinan histamin, triptaz, heparin,

iyonlar ve
m

karbokispeptidaz, prostaglandin D2, l6kotrien B4
ve sisteinil 16kotrienler gibi kimyasal mediatérler
rol oynar. Histamin bunlar icerisinde en énemli
mediatordiir ve ani asir1 duyarlilik reaksiyonun

temel tetikleyicisidir. Meditatorlerin bazofil ve
mast hiicrelerinden salinmasi IgE aracili veya IgE
aracisiz immiinolojik mekanizmayla, ya da im-
munglobulinlerin isin i¢ine girmedigi non-im-
miinolojik yol ile olur. En sik goriilen mekanizma
IgE aracili yoldur. Soguk, sicak, egzersiz, alkol ve
birtakim ilaglar immiinglobulin kullanmadan di-
rekt olarak mast hiicrelerinin deganiilasyonuna
yol agarak non immiinolojik cevabin temel sebep-
lerini olustururlar (2, 5, 6, 8, 9).

Gidalar ¢ocuklarda en sik goriilen anaflaksi
nedeni iken, ilaglar ve bocek sokmalar1 yetiskin-
lerde daha sik goriliir. Zar kanatlilarin (ari, esek
arisi, karinca, sinek) venomlari ve ates karinca 1s1-
riklar1 boceklere, fistik, yer fistigi, yumurta, siit,
balik ve deniz kabuklular:1 gidalara, non-streoid
antienflamatuarlar, antibiyotikler, kemoterapotik-
ler, immiinmodiilatorler ve radyo kontrast mad-
deler ise ilaglara bagli anaflaksinin en sik karsila-
silan sebepleridir. Cocuklarin %10, yetiskinlerin
%60’1nda tetikleyici neden saptanamaz. Bu hasta-
lar idioptik anaflaksi olarak degerlendirilir (1, 2,
7,10, 11).
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kusak H1 antihistaminlerdir. Bu ilaclar 2-4 haf-
ta boyunca diizenli kullanilmalidir. Tkinci kusak
antihistaminlerin sadece oral formlar1 mevcuttur.
Acil sartlarda ve ¢abuk etki istenildiginde birinci
kugak H1 antihistaminlerin parenteral formu ter-
cih edilir. Bu amagla tilkemiz sartlarinda en sik ter-
cih edilen fenireamin maleattir. Klinik durumun
derecesine gore 50 mg IV/IM olarak giinde bir iki
kez kullanilabilir. Tek dozun etki siiresi 48 saattir.
Etkinligin arttirilmasi icin H2 antihistamin olarak
famatodine 40 mg veya ranitidine 150 mg IV/IM
dozunda eklenebilir. Glukokortikoidler izole iir-
tiker icin ¢ok gerekli degildir. Bununla birlikte,
belirgin anjiyoddemi olanlarda veya semptomla-
rin birkag giinden fazla devam ettigi durumlarda,
antihistamin tedavisine kisa bir sture (bir hafta
veya daha az) sistemik glukokortikoid eklenebilir.
Glukokortikoidler, mast hiicresi degraniilasyonu-
nu inhibe etmez, ancak inlamasyonu baskilayarak
etki gosterirler (50, 51, 53).

3.8. Prognoz

Akut tirtikerin prognozu ¢ok iyidir. Genellikle sa-
dece antihistaminiklerle semptomatik tedavi kul-
lanilarak kontrol edilebilir. Cogu vaka ayn1 giin
icerisinde diizelir. Ust solunum yollarini igeren
anjiyoddem ile iligkili olmadig: siirece mortalite-
ye neden olmaz. Bilinen bir tetikleyici faktor mev-
cutsa, kaginma en etkili tedavidir. Tetikleyiciye
maruziyet uzun siire devam ederse durum kro-
niklesebilir (49-51).
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