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OzET

Bu yazida nadir rastlanan ancak oliimctil olabilen acil bir
allerjik tablo olan anafilaksi gdzden gecirilmistir. Anafilaksi
ve anafilaktoid reaksiyon mekanizmalar, klinik bulgular,
tant ve tedavileri ile ilgili klasik ve gtincel bilgiler sunul-
mustur. Nobel Med 2005; 1 (2): 4-7
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ABSTRACT
ANAPHYILAXIS

In this article anaphylaxis which is a rare but potentially
fatal allergic emergency is reviewed. Classic and up-to-date
knowledge about anaphylaxis and anaphylactoid reactions,
their clinical findings, diagnosis and therapy are presented.
Nobel Med 2005; 1 (2): 4-7

e Key Words: Anaphylaxis, anaphylactoid reaction

Anafilaksi nadir rastlanan, immunolojik veya immunolojik
olmayan mekanizmalarla ortaya ¢ikan sistemik bir tablodur.
[Tk kez Misir papirtislerinde a1 sokmast ardindan 6lim rapor
edilmis, yirminci yiizyihin baslarmda Richet ve Portier tarafin-
dan kopeklere denizanasi ekstresi verilmesi sonucu fatal reak-
siyonlar gdzlenmesi ile dikkatler bu konuya cekilmistir. Anafi-
laksi allerjinin en acil tablosu olup hizh, dramatik ve beklenme-
yen bir durumdur. Birden fazla hedef orgamn ilgilendiren bu
hayati tablo larinks ddemi, bronkospazm veya sokla 6liime
neden olabilir. Acil tinitelerine bagvurularda 1/1500 gibi o-
ranlar bildirilmigse de genellikle yalmz ciddi ve fatal vakalar
rapor edilmektedir.15

[svicre'de 100.000 niifuslu bir bslgede yilda 7,9-9,6 oranlarm-
da anafilaksi rapor edilmis, en ¢ok ar1 sokmast (%58), ilaclar
(%18) ve besinler (%10) sorumlu bulunmustur.6432 vakahk
bir prospektif calismada anafilaksi gecirenlerin %48’ erkek,
%731 atopik, ortalama yaslar1 27 olup, %61’inde besinler,
%20’sinde bocek sokmast ve % 8'inde ilaclar etyolojik ajan
olarak saptanmmstir.? 46 cocugun yedi y1l izlendigi bir arastir-
mada tirtikeri, anjioddemi olan cocuklar tekrarlayan anafilaksi
acisindan daha riskli bulunmuslardir.8 Anafilaksi acisimdan
yetigkinler ve atopikler daha fazla risk tasir. Mukoz membran-
lar yoluyla duyarlilasma daha fazla; parenteral uygulama oral

olana gore daha risklidir. Belli bir antijenle hassasiyet sonucu
ortaya ¢ikan reaksiyondan sonra ne kadar uzun zaman gegmis-
se yeniden kargilagma ile benzer bir olay gelisme riski de o kadar
azdir. Atopik kisilerde reaksiyonlar genellikle daha agir olur.1-5

Anafilaksi IgE kaynakli veya IgE digt mekanizmalarla ortaya
¢ikar. Organizmann topikal, inhalasyon, sindirim veya paren-
teral yolla kargilastig1 yabanct maddeler bu reaksiyonlar uya-
rabilir. Allerjen, mast hticresi veya dolasimdaki bazofillerin
hiicre ytizey membraninda kendisine ¢zel IgE antikoru ile
birlestigi zaman, bu hticrelerde hizla bir degraniilasyon oluga-
rak vazoaktif kimyasal maddeler acia ¢ikar. Anafilaktoid (pso-
doallerjik) reaksiyonlarda ise IgE antikorlarindan bagimsiz
olarak dogrudan mast hticreleri ve bazofillerin uyarilmasiyla
medyatdr salim gerceklesir. Mast hticrelerinden daha 6nce
grantillerde depolanmus olan hisamin, triptaz, kimaz, eozinofil
kemotaktik faktor, notrofil kemotaktik faktor ve heparin sah-
nir. Ayrica yeni iiretilen medyatdrlerden prostaglandinler,
lskotrienler, tromboksan A2 ve PAF (trombosit aktive edici
faktor) ortama verilir. Histamin vazodilatasyon, sistemik da-
mar direncinde azalma ve hipotansiyona neden olur. Histami-
nin yan émrti kisa oldugu halde birlikte perifere salinan trip-
tazin yan 6mril uzundur. {ki medyator diizeyi de birbiri ile
ve klinik durumun agirhig) ile korelasyon gosterir. Triptazin
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birlikte salindigi heparin ile artan, fibrinojeni inaktive etme &-
zelligi de meveuttur, ayrica bronkoobstriiksiyona neden olur. Ls-
kotrienlerin brons daralmasini, mukus sekresyonunu ve damar
gecirgenligini artirict etkileri vardir. PAF'I akciger dinamiklerini
etkileme ve kan basmcim dustirme etkileri yanida pthtilasma
sistemini aktive etme hatta DICe (yaygmn damar ici pthtilasma
[dissemine intravasktiler koagiilasyon]) yol acabilme 6zellikleri
vardir. Anafilaksi sirasinda mast hticreleri ve endotelde nitrik
oksit de tiretilir. Hipoksi ve salman diger medyatdrler de nitrik
oksiti uyarir. Bunlarn sonunda hipotansiyon, vaskuler perme-
abilite artist ve diiz kaslarda spazm olusur. A¢iga cikan kemo-
taktik medyatorler eozinofil ve notrofillerin de ortama cekilme-
sine ve inflamatuvar cevabin daha da uzamasina neden olur.3

Kompleman aktivasyonu ile ortaya ¢ikan IgE'ye bagh olmayan
anafilaksilerde klinik agirlik, medyator diizeyleri ile paralel
degildir. Kan transftizyonlarinda olusan immun kompleksler
kompleman aktivasyonuna yol acabilir. Kuprofan membranh
dializlerde alterne yoldan kompleman aktivasyonu ile anafilo-
toksinler olusabilir. Kas gevseticiler, radyokontrast maddeler,
voliim genisleticiler gibi pek cok kimyasal madde anafilaktoid
reaksiyona yol acar.2

Anafilaksinin nadir bir formu da egzersizle olusan anafilak-
sidir. Bu klinik tablo kasint, tirtiker, nadiren de solunum yo-
lu obstriiksiyonu ve vaskiiler kollapsin eslik ettigi bir durum-
dur. Nadiren oltime neden olabilir. Baz1 hastalarda belirli yi-
yeceklerin alinmasindan sonra egzersiz yapilmast ile ortaya
cikar.? Kereviz, kabuklu deniz tirtinleri, bugday, tiztim, porta-
kal, seftali, yumurta, elma, kuru yemisler, peynir, lahana gibi
besinler egzersiz olmadan tolere edildikleri halde, almmalarmm
ardindan egzersiz yapilirsa anafilaksiye yol acabilirler. Bazi
vakalarda da ilac almmasmdan sonra efor dykdisti bulunabilir.3

Anafilaksiye neden olan besinlerden en bilinenleri kuru ye-
mis, balik, kabuklu deniz tirtinleridir.1# 10 Besin katki madde-
lerinden papain, stilfit ve metabistilfitlerle anafilaktik reaksiyon-
lar bildirilmistir. Bu tip katkilar gida malzemesinin bozulmasin,
renk degisimini 6nlemek ve tazeligini muhafaza etmek ya
da etleri yumusatmak amactyla kullamlir. En fazla salata bar-
larda, konserve besinlerde, bira, sarap ve deniz tirtinlerinde
bulunur. Diyet aliskanhklarindaki degisiklikler ile birlikte
besin allerjileri de artmaktadir. Egzotik meyvalar, genetik
olarak degistirilmis besinler, yeni proteinler ve dolayisiyla
allerjenler yaratmaktadir.11

Potansiyel olarak tiim ilaclarla reaksiyon gortilebilir. 23 yilda
1338 anafilaksi vakasinin incelenmesi sonunda en ¢cok deks-
tran, radyokontrast maddeler ve antibiyotikler sorumlu tutul-
mustur.12 Genel anestezi sirasinda kargilagilan anafilaksi genel-
likle beklendiginden daha az rapor edilmektedir. Ciinka anes-
tezi ve cerrahi islemin kendisi allerji semptom ve bulgularm
degistirebilir ve tam atlanabilir. Islem sirasinda uygulanan
maddelerin cesitliligi etkenin saptanmasim giiclestirir. Bron-
kospazm ve hipotansiyon baska nedenlerle de ortaya ¢ikabildi-
ginden taniy1 zorlastirabilir. Anestezist genellikle ufak reaksi-

yonlan kendisi tantyarak tedavi eder.13 Binde bir ile yirmibes-
binde bir oranlarinda gizlenen anesteziye bagh anafilaksilerde
en cok kas gevseticiler ve lateks etkendir. Erken dénemde
anestezi ilaclar ge¢ dénemde ise daha ok lateks etken bulun-
mustur.14 Lateks allerjisi acisindan 6zellikle saghk personeli,
kaucuk sanayii ¢calisanlari, tirogenital anomalili cocuklar
risklidir.1-3, 13,14 Son zamanlarda kronik bobrek yetersizligi
olan ¢ocuklarda da duyarhhgmn cok oldugu bildirilmistir.1>
Agilara bagh anafilaksiler kombine asilarla daha sik goriiltir.
MMR (kizamik, kizamikeik, kabakulak), influenza, hepatit
ve polio agilar1 da reaksiyon yapabilir. Asilara bagh ¢ltim bil-
dirilmemistir.16

Ayrnntli anamnez, muayene ve laboratuvar incelemelerine
ragmen anafilaksinin etyolojisi aydimlatilamazsa idiopatik
anafilaksiden bahsedilir. Bu tamnin konabilmesi i¢in anafilak-
siye neden oldugu bilinen faktorlerin diglanmast gerekir. 1di-
opatik anafilaksinin mekanizmasi tam bilinmemektedir. T
lenfositlerinden histamin serbestlestirici faktorlerin salinmast
ile tetiklenen, muhtemelen B lenfositlerin IgE’ye karsi IgA
antikorlar trettigi bir otoimmun hastalik olabilir. Idiopatik
anafilaksiye benzer bir tablo da gen¢ kadmnlarda premenstriiel
donemde veya gebelikte ortaya ¢tkan anafilaksi ataklart ile
seyreden progesterona bagh anafilaksidir. Bu hastalar laktas-
yonda remisyona girerler.2

Anafilaksi geciren hastalarda patolojik anatomik olarak larinks
ddemi, akcigerlerde hiperinflasyon, akciger 5demi, parankimal
kanama, viseral konjesyon mevcuttur. Brons agacinda mukus
birikmesi, submukozal ddem ve eozinofil infiltrasyonu goriiliir.
Kardiyovaskiiler sistemde postkapiller ventillerde gollenme,
miyokard nekrozu, diger vital organlarda konjesyon gozlenir.1.2

Anafilakside aciga ¢ikan medyatérler kalbi direkt olarak etki-
ler. H1 reseptérleri koroner arterlerde vazokonstriiksiyona ve
vaskiiler permeabilite artisina neden olurken H2 reseptorleri
atrial ve ventriktiler kontraktiliteyi artirir, vazodilatasyon ya-
par. ki tip reseptoriin etkilesimi nabiz basincinda artmaya ve
diastolik tansiyonda dtismeye neden olur. Trombosit aktive
eden faktor de koroner akimim azaltir, AV iletiyi yavaslatir ve
miyokard tizerine depresan etki gdsterir. Miyokard iskemisi,
ileti ve ritm bozukluklari, T dalga anormallikleri gortiliir.2

Anafilaksi hayati bir tablo oldugundan erken ve kesin tant
gerekir. Kuskulu etkenle karsilasmanin ardindan siklhikla
10-20 dakika i¢inde patlayici bir tarzda semptomlar ortaya ¢1-
kar. Genellikle ilaclar kardiyovaskiiler, besinler ise respiratu-
var belirtilerle karsimiza cikarlar. Kasint, eritem, tirtiker be-
lirgindir. Besinler sikhikla agiz mukozasinda kagmti ve sismeye
neden olur. Bogazda tikanma, solunum giicliigii ve asfiksi
gelisir. Tasikardi, hipotansiyon, alt solunum yolu obstriiksiyo-
nu, gastrointestinal kolikler, idrar sikisikligs hissi gozlenir.
Ciddi anafilakside kan basinc1 90 mmHg'den duistik, dakika
solunum sayis1 25°den fazla ve Glasgow koma skoru 15'in
alundadir. Yaygn tirtiker ve angioddem %92 vakada goriiliir
ve en belirgin semptomdur. Hizh gelisen anafilaksilerde deri
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Tablo 1 Anafilakside Ayirici Tani

« Vazovagal reaksiyon ~#  Bradikardi, solukluk,bulanti

* “Globus hystericus” -&  Solunum yolu obstriiksiyonu, drtiker, ANO, bronkospazm, hipotansiyon yok

« ANG, C1 inh. eksikligi -5 (ykiide C1 inh. eksikligi, “flushing”, drtiker, bronkospazm, hipotansiyon yok, klinik yavas seyirli
 Serum hastahgi - Hava yolu obstriiksiyonu, hipotansiyon yok, klinik yavas seyirli, ates, artralji

* Mastositoz -5 (rtikaria pigmentoza, ataklar aras hafif semptomlar

« Karsinoid Sendrom -~ Yavag baslangigh, trtiker, ANG, bronkaspazm yok, telanjiektaziler olabilir

« Scombroid sendrom - Ballk ardindan agizda yanma, kabarciklar, kusma, saatler ya da giinler sirebilir

ANO: Anjiondrotik Odem

Tablo 2 Anafilakside Akut Tedavi

1-Vital bulgulann izlenmesi

2- Gerekirse kardiyopulmoner resiisitasyon

3- Adrenalin

~+0,3-0,6 ml 1/1000 IM, SK

4- Sok varsa damar yolu ile adrenalin

~+10 ml 1/100.000 - 10 dakikada infizyon

- Hava yolunun kontroli

6- Voliim kontrolii

-+ 500-2000 ml %5 dekstroz

7-Dopamin
veya noradrenalin

~# 9-20 mikrogram/kg/dk
4-8 mikrogram/dk

8- H1 blokeri difenhidramin

~# 95-50 mg, 5-10 dakikada IV

9- H2 blokeri simetidin IM

10- Bronkospazm varsa nebulize salbutamal | -+ 3X2.5 mg nebul
veya teofilin

4-7 my/kg/IV

11- Beta bloker kullanilmigsa glukagon

~# 5-15 mikrogram/dk.

12-4-5 saat gozlem

13- Gikista hasta egitimi

iM: intramiiskiler; SK: Subkutan; IV: intravendz.
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bulgular1 gecikmis olabilir, hatta gortilmeyebilir. Semptomlar
ne kadar erken ortaya ¢ikarsa tablo o kadar agirdir.1-3

Ayrici tanida ttim solunum yolu obstriiksiyonu ve vasktiler
kollaps yapan nedenler dustintilmelidir: Pulmoner emboli,
miyokard infarktiist, kalp tamponady, aritmiler, konviilsif
hastaliklar, hipoglisemi, vb. En sik karsilagilan tan1 zorluklan
Tablo 1'de gosterilmistir.13

TANI

Tanu i¢in ayrmuh bir anamnez esastir. Semptomlarin baslama-
sindan dnceki dakikalar ve saatler icinde alinan besin, ilac,
as1, karsilasilan hayvan sokmasi, kaucuk, egzersiz dykiisit
sorulmalidir. Besin allerjileri genellikle erken yaslarda go-
rildtigu halde ilag allerjileri daha ileri yaslarda ortaya cikar.
Besinlerdeki gizli allerjenler gz ard edilmemelidir (kekler-
deki, cikolata barlardaki yerfistig1 gibi).17

Tam icin kullamlabilecek laboratuvar testleri siirhidir. Olay-
dan 1-2 saat sonra olctilen triptaz degerleri anafilaksi tam-
sinda degerlidir. Plazma histamin dtizeyi gerek histaminin
yar1 mrintin kisa olmasindan gerek kan alinmast sirasinda
bazofil degrantilasyonu olabildiginden yamluci sonuglar ve-
rebilir. Ciddi reaksiyonlarda triptaz birkag saat stireyle yiiksek
dtizeylerde kalabilir. Adli sorunlara dayanak olusturmak igin

postmortem olarak da triptaz tayini yapilabilir. Triptaz ile
birlikte igE dl¢timiti de yararlidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda
ve gogiis travmalarindan sonra da bu degerler artabilir. 18 Eg-
zersize bagh anafilaksilerde serum laktat ve CK (kreatin kinaz)
degerleri de artar.3

Stipheli antijene kargi deri testi veya spesifik IgE lctimleri
yapilabilir. Bu testler besinler, inhalan allerjenler, arn venomu,
lateks ve bazi ilaclar icin mtimktindtir. islem oncesi rutin
olarak anestezi ilaclar icin tarama testleri énerilmez. Ancak
daha 6nceden reaksiyon gecirmis veya atopik kisilere néro-
miiskiiler blokerlerin 1/1000 diltisyonuyla test yapilmalidir.
Kas gevseticiler i¢in deri testinin negatif prediktif degeri var-
dir.19 Lateks icin ticari ekstrelerle, dzellikle riskli kisilere test
yapilmast uygundur.1.3,5 Antijenle uyar testleri ancak allerji
kuskusu ytiksek, ancak spesifik igEler saptanamayan vakalar-
da restisitasyon sartlan hazirlanms ortamlarda plasebo kon-
trollii olarak yapilmalidir. Aspirin duyarhliginda oral aspirin
uyart testi en degerli testtir.20

TEDAVI

Anafilaksi tedavisi, akut olaymn tedavisi ve daha sonraki reak-
siyonlarin énlenmesi olarak degerlendirilmelidir. Akut teda-
vide erken semptomlarin tanmarak dogru teghis konmasi cok
onemlidir. Tedavinin esast havayolu acikigimin saglanmast,
bronkospazmin tedavisi ve kan basmei kontrolu ile doku
perfiizyonunun devam ettirilmesidir. Adrenalinin erken uy-
gulanmast ge¢ yapilan vakalara gore stirviyi artirir. Geleneksel
olarak ciltalti verilmesine karsin son zamanlarda intramtiskii-
ler enjeksiyon onerilmektedir. Adrenalin alfa ve beta agonist
bir ilag olup damarlarda btizticti etki ve bronkodilatasyon ya-
par. Antihistaminikler adrenaline ilave olarak kullanilir ama
hicbir zaman adrenalinin yerini tutmaz. Adrenalin cogu has-
tada 1/1000 diltisyonda kas ici veya ciltalt yolla verilir. Hasta
sokta ise daha diltie bir konsantrasyonda damar icine verilebi-
lir. leri derece acil durumlarda sulandirma hastann karu ile
dahi yapilabilir. Damar yolu bulunamazsa endotrakeal entubas-
yonla da verilebilir. Vastus lateralis kast icine kisi kendi kendine
hatta kyafet tisttinden adrenalin yapabilir. Bu amacla farkl:
pozolojilerde ilag tiretilmesi yararh olabilir (Tablo 2).13.3,21,22

Vakalarin %20sinde ilk epizoddan 8-12 saat sonra anafi-
laksi tablosunun tekrarladifn gortiliir. Rekiirren veya persis-
tan ya da bifazik anafilaksi olarak isimlendirilen bu tablonun
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hangi hastada ortaya ¢ikacag dngortilemez. Anafilaksi semp-
tomlarnin agirh@ bifazik anafilaksi ile iliskili degildir. Bu
nedenle hastalarin inisiyal fazdan sonra 24 saat gozlenmesi
uygun olur.1-3, 23,24

Besin allerjisine bagh anafilakside absorbsiyonu azaltmak
amaciyla aktif komiir yararh olabilir.25

Uzun siireli izlem

Ttim allerjik olaylarda oldugu gibi korunma tedavinin esasidur.
Hastalar duyarl olduklar ilag, besin vb.’yi gsteren bir kiinye
tasimalidir. Alacaklan besin maddesinin ihtiva ettigi ana mad-
deleri ve katkalart incelemelidir. Besinlere bagh anafilaksilerde
kuru yemis, baltk, kabuklu deniz tirtinleri gibi riskli besinler-
den hastalarn kagmmalan 6gitlenmelidir. Ozellikle bu gibi
gidalar ardindan egzersizin tehlikeli olabilecegi anlatlmalidir.
Hasta egitiminde besinlerden kaginma, anafilaksiyi erken ta-
nima ve kendi kendine adrenalin uygulamanm énemi vurgu-
lanmahdur.10, 24,25

Hastalara kacimmasi gereken ilaclarm listesi verilmelidir. [lac-
lar arasinda capraz reaktivite olabilecegi, ayrica recetesiz sati-
lan ve herbal tirtinlerin de riskli olabilecegi belirtilmelidir. He-
terolog antiserumlar, insan tetanoz ve kuduz antiserumlari-
nmn bulunmasindan sonra artik kullanilmamaktadir. Halen
yilan sokmast, difteri, botulizm, gangren gibi nadir durumlarda
uygulanmasl gereken hallerde ilag dncesi deri testi yapilmahidir.3

Lateks allerjisi olan hastalarin 6zellikle pasif olarak lateksle
karsilasabilecekleri muayene, ameliyat gibi durumlar konu-

sunda bilgilendirilmeleri gerekir.

Egzersiz anafilaksisinde semptomlar baglar baslamaz eg-
zersiz birakilmahdir. Soguk tirtikerli hastalarda soguk anafi-
laksiyi tetikleyebileceginden bundan kacinmalar 6giitlen-
melidir.26

An sokmast veya ciddi besin allerjisi tanimlayanlar kendi
kendilerine adrenalin yapmay1 6grenmelidir. Adrenalinin
enjeksiyon i¢in hazir preparatlart mevcuttur (Epipen). Bu i-
laclarn miyad: kontrol edilerek uygun zamanlarda yenilenme-
si gerekir. Kisinin ailesi, okul ve isyeri arkadaglar bilgilendiril-
melidir. Radyokontrast maddelere karsi reaksiyon gelismis
kisilere noniyonik kontrast maddeler uygulanmal ve premedi-
kasyon yapilmalidir. Metilen mavisinin kontrast maddeye
bagli anafilakside yararl olabilecegini gosteren kiictik vaka
say1hi bir calisma mevcuttur.27-28 Penisilin, aspirin ve insiilin
allerjilerinde ilaca mutlak gereksinim vardur, alternatif yoksa
desensitizasyon yapilabilir.

Hastalara yalniz cilt lezyonlar: oldugunda, hafif solunum si-
kintisinda, ciddi nefes darhg ve hipotansiyon mevcudiyetin-
de uygulayacaklar plan agiklanmalidir. Anafilaksi riski tastyan
hastalar beta bloker kullanmamahidir.

[diopatik anafilaksili hastalar steroid ve antihistaminiklerle
kontrol edilebilir. Hastalar uzun stire steroid almak zorunda
kalabilirler. Steroide bagimh hastalar icin giinasin tedavi
daha uygundur.29 Progesterona bagh anafilaksilerde LH-RH
analoglari verilebilir, bilateral ooferektomi gerekebilir .2
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