ANAFILAKSI TANI VE TEDAVISI



Anafilaksi

IgE araciligiyla (tip I hipersensitivite) ortaya
cikan

mast hucreleri ve bazofillerden

ani ve sistemik salgilanan mediyatorlerin
olusturdugu,

Degisik siddet ve klinik belirtilerle

Akut, siddetli, hayati tehdit eden, yaygin
sistemik bir asiri duyarlilik reaksiyondur



FIZYOPATOLOJI — Mekanizmalar

TIP 1 ASIRI DUYARLILIK REAKSIYONU (lg E)
Immun kompleksler ve kompleman
Koagulasyon yolagi aktivasyonu

Mast hucrelerinin dogrudan aktivasyonu

Anormal arasidonik asit metabolizmasi



Tip 1 Asiri Duyarhhk Reaksiyonu
G L

s——2o4 Antijen

. Mediatorler ASTIM

ALLERJIK RN/

Sensitizasyon Degranulasyon

Ig E YAPIMI > MAST Hucresl MEDIATORLER Klinik Bulgular



Mediatorlerin c¢esitli doku reseptorileri
uzerindeki etkileri ile pek ¢cok organ veya
sistem etkilenebilir.

=  Salinan mediatorlerin etkisiyle;
- Vaskuler degisiklikler
- Trombosit aktivasyonu
- Eozinofil aktivasyonu
- Notrofil aktivasyonu

m Damar gecirgenliginde artis
m Damar duz kaslarinda gevseme (vazodilatasyon)
m Diiz kaslarda kasilma (brons ve GIS)



MAST HUCRE AKTIVASYONU

Mediatorlerin salinimi

ANAFILAKSI KLINIK BULGULARI



FIZYOPATOLOJI — Depo Mediatorler

* Histamin

* Notrol proteazlar
— Kimaz
— Triptaz

e Asit hidrolazlar
* Heparin



Histamin

e Mast hicre ve bazofiller

llakside en onemli mediator

* H1 ve H2 histamin reseptorleri
— Vazodilatasyon
— Vaskuler permeabilite artisi
— Bronkospazm

— Mukus salgisinda artis
— Intestinal motilitede artis



Yeni Sentezlenen Mediatorler

Lokotrien B,, C,, E,

PGD,

PAF

Sitokinler ve kemotaktik faktorler
Diger

— Substans P

— Norokinin A

— CGRP

— Bradikinin




Damar gecirgenliginde mmm)> | Flasing

artis

Damar diiz kaslarinda mmmm)> | Hipotansiyon
gevseme (vazodilatasyon)

Diiz kaslarda kasilma m==) | Bronkospazm
brons ve GiS),

( 3 ) D> Karin

kramplari



Agir Anafilaksi icin risk
faktorleri

Agir anafilaksi gelisimi icgin;

Atopik olmak,
Astimh olmalk,

Kalp hastaligi olmasi risk
faktorudur.

Reaksiyonun siddetli ve olumcul
olma ihtimalini arttirmaktadir



Anafilakside Etyoloji

m Besinler
Yer Fistigi
Kuruyemisler
Kabuklu deniz urunleri
m Ilaclar
Penisilin (Amoksisilin)
Sefalosporinler
Agri kesiciler (NSAII)
m Venom (Ari sokmasi)
m Lateks



Nedenler

IgE aracilikli reaksiyonlar

— Hapten rolli oynayan ajanlarla
(6r: beta-laktam ab.)

— Antijenlerle (6r: ari zehiri,
gida, alerjen ekstreleri)

— Insan kan urinlerindeki
anafilatoksinler(C3a ve C5a)

* Non-immunolojik mast hticre
aktivasyonu

Radyokontrast maddeler
Opiatlar
Kas gevseticiler

Aspirin, Nonsteroidal anti
inflamatuvar ilaclar NSAI

Paklitaksel

 Idiyopatik, egzersizle, soguk/
kolinerjjik Grtikerle, mastositosizla



Gidaya bagli anafilaksi

e Cocukluk cagi: yumurta,
yerfistigi, sut, soya,
ceviz, balik, kabuklu
deniz hayvani, un

Eriskinlerde:

Yerfistigi, kabuklu deniz
hayvani, ceviz, balik



llaca bagh anafilaksi

* Antibiyotikler
— Penisilin
— Sefalosporin
— Sulfonamid

e Arasidonik asit
metabolizmasini
etkileyen ilaclar
— Aspirin
— NSAI|




Anafilakside Klinik Bulgular

 Ne kadar erken ortaya cikmissa o
derece ciddi

* Anafilakside ciddiyet riskleri
— Kontrol altinda olmayan astim
— Kalp hastalig

— Epinefrin verilmesinde gecikme



Anafilakside sok organlar

Cilt

Solunum sistemi
Dolasim sistemi
Sindirim sistemi




Anafilaksinin belirti ve
bulgulari

Derli

Solunum

Kardiyovaskuler

Gastrointestinal
Norolojik

Psikiyatrik

Kizariklik, kasinti, Grtiker, anjioddem,
makulopapuler dokuntu

Burun tikanikhgi, burun kasintisi, hapsirik,
burun akintisi, orofarinks-larinks 6demi,
Okslruk, nefes darligi, hisilti, bronkospazm,
takipne, siyanoz, solunum durmasi
Tasikardi, hipotansiyon, aritmi, gdégis agrisi,
iskemi veya enfarktls, kalp durmasi

Bulanti, kusma, kramp tarzi agri, diare

Bas donmesi, bas agrisi, halsizlik, senkop,
nobet

Anksiyete, sinirlilik, “6lim korkusu” duygusu



Klinik

m Ilk 3-30 dakikada
belirti verir

O Ne kadal‘ ani ‘ Kizarikhk
baslarsa o kadar  ovese o [
Si detlidir brorkospazn < T aniioiidem

m 1. sikhikla deri B
bulgular gériiliir <o ,m-

o A arciyak A
agikardi




1- Deri
bulgulari

= Yaygin kizarnkhk
(Flasing)
m Kasinti,

s Urtiker ve/veya
anjioodem

m Sach deri, yumusak
damak, el ayasi ve
ayak tabanlari,
anogenital alanlarda
kasinti bir
anafilaksinin

habercisi olarak da
adriilahilis



2. Solunum

bulgular
Larinks odemi

Bronkospazm

Oksiirik, hisilti
(wheezing)

Nazal dolgunluk (%56)
Burun akintisi

Anafilaksi
Biling kayhi
Urtiker

Dilcle sisme
Yutma giicliigii

Bogaz
mukozasinda
ani sisme



3-Kardiyo- vaskuler sistem

bulgulari

En sik;
Tasikardi
Hipotansiyon (% 33)

Bradikardi (% 6)
Anjina

Bayilma
Carpinti

Kalp durmasi

olim genellikle solunum yolu
obstriiksiyonu ve/veya
kardiyovaskuler kollaps nedeniyle
olur.




A\

The Food Allergy
& Anaphylaxis
Network

4- Gastrointestinal bulgular

Olgularin yaklasik % 33’unde gorulebilir:

= Bulant Hm;:,:::::\ ﬂ%m”i
. Kusma S———
= ishal |
m Abdominal kramplar

m Siskinlik




5- Norolojik bulgular
m Bas donmesi/ bayilma

m  Basagrisi

m Nobet



Anafilaksi tanisi konulabilmesi icin
3 secenekten en az 1'ine uymasi
gerekir

1. Deri/ mukozada: urtiker/anjiobdem
(kasinti, dudak, dil ve uvula sismesi ) ani
baslamasi

VE ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiR TANESI:

a. Solunum problemi (dispne, vizing, stridor,
hipoksemi),

b. Kan basincli diusmesi veya bir organ
disfonksiyonu (kollaps, senkop, inkontinans)



Anafilaksi tanisi icin secenekler

2. Hasta icin olasi bir allerjene
maruz kalinmasindan hemen
sonra asagidakilerden en az
iIkKisinin olusmasi:

a. Deri, mukoza veya her ikisini birden
llgilendiren urtiker, kasinma, dudak, dil
ve uvula sismesi gibi semptomlarin
aniden baslamasi

b. Solunum sikintisi (dispne, vizing,
stridor, hipoksemi),

c. TA dusmesi veya bir organ disfonksiyonu
(kollaps, senkop, inkontinans)

d. GI semptomlar (kramp seklinde karin
agrisi, kusma)




Anafilaksi tanisi icin secenekler

3. Hastanin bilinen bir allerjene
maruz kalmasindan hemen
sonra TA dusmesi

90 mmHg’'’dan dusuk sistolik kan basinci
veya bireyin normalinden %30 veya
daha fazla dusmesi




Ani gelisen
deri/mukoza
tutulumu

Olasi bir
allerjen
maruziyeti
sonrasl en az
ikisinin
varhgi

Bilinen bir
allerjen
maruziyetinde
n hemen sonra

ANAFILAKSI TANISI

-

Solunum
problemi

(dispne, vizing,
stridor, hipoksemi)

Tansiyon diismesi
veya organ disfonk.
(kollaps, senkop,
inkontinans)

4

Ani gelisen
deri/mukoza
tutulumu

Tansiyon
dusmesi veya
organ
disfonk.

(kollaps, senkop,
inkontinans)

Solunum
problemi

(dispne, vizing,
stridor, hipoksemi)

GI (kramp
seklinde
karin agrisi,
kusma)

Tansiyon dusmesi
(sistolik<90 mmHg/ bireyin
normalinin %30> )




Acil Laboratuvar Degerlendirme

Ani 6lumlerde postmortem inceleme gerekebilir
Serum mast hucre kokenli triptaz élcimai

Serum beta-triptaz duzeyi:
— Anafilaksinin siddeti ile iliskilidir
— 1 saat en ust duzeyde kalip, 5 saat kadar yuksek bulunabilir

Plazma histamin duzeyi: 10 dakika icinde ylkselir ve
1 saatte duser

C4 ve C3 duzeyinde azalma C3a da artis

‘Bu testlerin negatif olmasi taniylr timuyle ekarte ettirmez.



Ayrica Atak sonrasinda
etkenin arastirilmasi ve tani
amaciyla

m Deri Prick / intradermal testleri
m Serumda allerjen spesifik IgE
m Bazal triptaz duzeyi

Sonuclar oyku ile uyumlu ise etkeni
dogrulayabilir

Serum spesifik IgE olgumu ataktan 4-6 hafta sonra
uygulanabilir

m Oral ya da IV ilag provokasyon testleri
m Oral besin provokasyon testleri (gerekli ise)

m Besin alimi ve egzersiz ile iliskili oyku var
ise besin-egzersiz provokasyon testleri



TANI VE AYIRICI TANI

* Esas olarak klinik bulgu ve belirtilerle
tani konur.

 Hasta anamnez verebiliyor veya herhangi bir
sahit var ise oyku tanida oldukca
onemlidir.

e Kisa bir stuire once degisik yemek yeme,ilac
alma,bdcek veya ari sokmasi tani koydurucu
olabilir.



* Deri belirtileri ve ani baslangiclii
olmasi karakteristiktir.



ANAFILAKSI AYIRICI TANISI-1

1.Akut Kardiyak durumlar(Ml)

2 Vazovagal reaksiyon ve Senkop ataklari
3.Instilin reaksiyonlari

4.Histeri

5.Akut ilac intoksikasyonu



ANAFILAKSI AYIRICI TANISI-2

6.Karsinoid sendrom

7.Cin Restauranti sendromu
Monosodyum Glutamat reaksiyonu:

Parestezi, Boyun ve Goguste yanma hissi, Carpinti,
Flushing, Gucsuzluk bulunur

fakat Kalp damar ve solunum bulgusu yoktur
8.Idiopatik Anafilaksi



ANAFILAKSI AYIRICI TANISI-3

9.USY Yabanci cisim aspirasyonu
10.Herediter Anjioddem
11.Pulmoner Emboli
12.Spontan Pnomotoraks
13.Agir astim atagi
14 .Konvdulsiyon
15.Panik atak

TANIDA Klinik bulgular bakimindan ayirt
edilmesi gereken hastalik tablolarndir



Vazovagal Reaksiyon vs. Anafilaksi

Vazovagal Reaksiyonda
Bulanti

* Solukluk
 Terleme

* Bradikardi

* Hipotansiyon
* Halsizlik

* Senkop(nadiren)
« VARDIR!

Urtiker
Kasinti
Anjioodem
Tasikardi
Bronkospazm

YOKTUR!




Urtiker
Anjioodem

Bronkospazm

Stridor
Boguk ses
Aritmiler
Tasikardi

Hipotansiyon

Solukluk
Terleme
Dispne
Bilin¢ kaybi

Anafilaksinin ayirici tanisi

Anafilaksi

Anafilaktoid
reaksiyon

+/-

Vazovagal
reaksiyon



LABORATUVAR BULGULARI

e 1.Akciger Grafisi: Amfizem, bazi hastalarda
ARDS gorunumu

e 2.EKG: ST,T degisiklikleri

* 3.Tam Kan Sayimi: Ani ylkselen hematokrit
(artmis vaskiler permeabilite ve dokulara
sivl gecisini gosterir); yuksek veya dusuk
|O0kosit sayisi; eozinofil sayisinda artma.



LABORATUVAR BULGULARI

4.Kanda Histamin, Triptaz olcimu
5.Kompleman sayimi: tuketiminde artma

6.1drarda LTE4 6lcimii(12 saate kadar): lipooksijenaz
aktivasyonunu gosterir

7.Serolojik Testler RAST(Radio immuno Allergo
Sorbant Test): IgE nin aracilik ettigi durumlarda
pozitif spesifik IgG ve IgG4 Testi

8.Cilt Testleri



Fakat

* Laboratuvar bulgularinin negatif olmasi
anafilaksi olmadigli anlamina gelmeaz.



ANAFILAKSI TEDAVISI



Tani

1k girisim

Acil servise erken
goturme
Korunma- Onleme




Tanima

» Gelismekte olan anafilaksiyi erken farketmek
gereklidir

e Solunum ve kalp durmasi riski nedeniyle

¢ Airway (havayolu acikhgr)

¢ Breathing (solunum)

¢ Circulation (dolasim) destegi hazir olmahidir



Tedavide ilk yaklasimda temel
kurallar;

ABC hizla degerlendirilmelidir
EPINEFRIN IM yapilmahdir

Bilinci agik hasta yatar pozisyonda, bacaklar
yuksekte olmall, bilinci kapali hasta recovery
pozisyonda

Hava yolu acik tutulmali, gerekirse
entubasyon, trakeostomi yapilmalidir

O,: 6-8 L/dakika verilmeli

IV damar yolu acilmali, sivi tedavisi
baslanmalidir (SF, volum genisleticiler)



Tedavide ilk yaklasimda temel
kurallar

ABC

Hasta yatar pozisyonda

Bacaklar yuksekte/
Recovery pozisyon

Hava yolu acikhgi
saglanmali: airway,
entubasyon, trakeostomi




Ik miidahale

Tedavi hizli ve uygun sekilde olmali

Gerekenler

Oksijen

Adrenalin (Epinefrin)
Antihistaminik ampul, IV ya da IM
Glukokortikoid

Orofaringeal airway

Serum

Joint task force on practice parameters’



Ik miidahale

e Antijenin girisini azaltmali

— -llac injeksiyonunu durdurmak

— -Ekstremitedeki bocek i1sirigina
turnike uygulanmak,

— -Bbcegin ignesini ¢cikarmak

* Oksijen destegi saglanmalidir
6-8 |/dak




* Antijenin girisini azaltmali
— llac injeksiyonunu durdurmak

— Ekstremitedeki bir bocek i1sirigiicin bir turnike
uygulanmak, boécegin ignesini ¢cikarmak

— Lokal olarak 1/1000 epinefrin injekte edilebilir

* Oksijen destegi saglanmalidir 6-8 |/dak



Adrenalin (epinefrin)

En onemli

Ik uygulanmasi gereken

Doz ve uygulama yolu
— klinik tablonun siddetine
— hastanin yasina



Adrenalin (epinefrin)

Kas ici (IM)

Eriskin hasta :0.3-0.5 mg.dr.
Cocuk hasta :0.01 mg/kg, (maks 0.3 mg)

Klinik cevap yetersiz ise;

— kan basinci ve nabiz kontrolu
— 10-15 dakika araliklarla 2-3 kez tekrar



Adrenalin / Ciddi hipotansiyon ve
sok
* Intravenéz

* Reaksiyonun siddetine gore doz

* Oncelikle dilisyon !
— 0.1 ml 1:1000’lik adrenalin + 10 ml SF
(0.01 mg/ml).
— Cok yavas IV
(20 mikrogr/dk; ~ 5 dk icinde)



Adrenalin / IV bolus uygulama
vetersiz

* |V surekli inflzyon

* Kardiyak monitdrizasyon

e 1 ml1:1000'lik adrenalin + 500mI| %5 dekstroz
e 0.25-2.5 ml / dakika



Adrenalin / Enjeksiyonla alinmis
antijen

e Absorbsiyonun yavaslatiimasi

* Enjeksiyon bolgesine

— 1:1000 ‘lik adrenalinden 0.3 mg
— Cocuklarda 0.1-0.3 mg



Adrenalin / Damar yolu acilamiyor
!

e Sublingual (SL)
— SC ya da IM uygulamaya gore daha hizli
— IM dozda adrenalin, SL alanin 1/3 arka bélimiine

* Endotrakeal tup icine
— |V doz
— Yeterli uzunlukta bir kateter
— Karina bdélgesinin hemen uzeri



Adrenalin / Damar yolu acilamiyor
!

e Sublingual (SL)
— SC ya da IM uygulamaya gore daha hizli
— IM dozda adrenalin, SL alanin 1/3 arka bélimine

* Endotrakeal tup icine
— |V doz
— Yeterli uzunlukta bir kateter
— Karina bdélgesinin hemen lzeri



Oksijen

* Solunum gucligu ve siyanoz
e 4-6 litre/dakika

Turnike

m Enjeksiyon yerinin proksimaline
m Her 5 dakikada bir (min. 3 dakika) gevsetilir
m 30 dakika stireyle



Antihistaminler

Belirgin semptomatik duzelme
H1 ve H2 antihistaminlerin birlikte
IV veya IM -- (IV tercih)

Klorfeniramin maleat (H1)
— Eriskin hasta : 10 mg
— Cocuk hasta :0.1 mg/kg



Antihistaminler

e Ranitidin (H2) >14 yas
— 1 mg/kg, IV veya M
— 1V :20 ml SF, en az 5 dk icinde

* Antihistaminler 6 saatte bir tekrar
* Oral antihistamin preparatlari



Anafilakside volum kaybi

Vaskuler:
pPEmMmeanie

el (1))




Sivi replasman tedavisi

Sistolik kan basinci; > 100 mmHg
Kisa surede yuksek volimde
Kolloid ya da kristalloid

Hzil inflzyon




Sivi replasman tedavisi

* Eriskin hastada:
— 1. saatte 1000-2000 ml SF ya da ringer laktat

— 5-10 ml/kg ; ilk 5 dakika icinde (Kan basinci
kontorlu)

* Cocuk hastada:
— 1.saatte 30 mi/kg 1/2 miks mayi
— ldame 1/3 miks mayi ile yapilmalidir.

1/2 miks mayi: 1 kisim SF + 1 kisim %5 dekstroz
1/3 miks mayi: 1 kissm SF + 2 kisim %5 deksiroz



Sivi replasman tedavisi

* Genellikle 3000 ml/m2/glin yeterli

* Bazen glunluk toplam mayi miktari daha
yuksek

— Yogun bakim sartlarinda
— Kardiyovaskuler monitérizasyon



Anafilakside kan basincinin idamesi

Adrenalin
Hipotansiyon — —

Sivi replasmani

\/

V

Yetersiz

¥

Vazopressor
tedavi




Beta-2 agonistler

* Adrenaline ragmen vizing
— Salbutamol nebul 2.5 mg + 1.5-2 ml SF
— Nebulizasyon devamli ya da
— 4 saatte bir




Aminofilin

* Adrenalin ve beta-2 agonistlere cevap yok
— Ozellikle Beta blokér kullanan hastalar
 Aminofilin
— 6 mg/kg yukleme dozu - 20 dakikada
— 0.5-1 mg/kg/saat surekli inflizyon

 Serum duzeyi
— Yukleme dozundan 2 saat sonra
— Her 24 saatte bir



4
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Kortikosteroidler

Anatilaksi tedavisinde yeri ¢ok sonra

Akut donemd

Agir anafilaksilerde

Kortikosteroid tedavisi altinda olan hastalarda
Gec faz reaksiyonlar

Bifazik ya da multifazik anafilaktik ataklar



Kortikosteroidler

* En sik metilprednizolon
— Eriskin hasta :0.5-1 mg/kg IV
— Cocuk hasta :1 mg/kg’dur.

* Hafif olgularda oral prednizolon

* Dozlar gerekirse 6 saatte bir tekrar



Beta blokor kullanan hastalarda

e Standart tedavi uygulamalarina direnc
— refrakter hipotansiyon

— bradikardi
— semptomlarin sik ntiksetmesi

ATROPIN
— bradikardi (+), inotropik aktivite (-)
— 10 dakikada bir 0.3-0.5 mg IM ya da SC
— (toplam doz 2 mg)



Beta blokor kullanan hastalarda

e Pozitif inotropik ve kronotropik etki

— 1-5 mg IV bolus
— 5-15 mikrogr/dk inflizyon (klinik cevaba gore)

— Kardiyotonik etki 1-5 dk |g|nde 5-15 dk.da
maksimum ~




Beta blokor kullanan hastalarda

* |Inotropik etki olustururken kalp kasinda asiri
uyarilabilirlige neden olmaz

* En dnemli yan etkileri bulanti ve kusma



Tedavi

s ARREST GELISIRSE
Yuksek doz IV adrenalin verilmeli:
sCocukta 0.01 mg/kg,

= IV, 1-5 dakikada bir. cevap yoksa, 0.1-
0.2 mg/kg IV infuzyon.

sEriskinde 1-3 mg, 3 dakikadan daha uzun sirede

s3-5 mg, 3 dakikadan daha uzun surede + 4-10
ug/dakika infiuzyon

Hizh volum genisleticiler eklenmeli

Resusitasyona mumkun oldukca uzun
devam edilmelidir



Tum tedavilere ragmen. ..

e Kardiyopulmoner resussitasyon
* |leri destek tedaviler




Adrenalin ilk tedavide temel
ilactir

m Hayati tehdit eden ciddi semptomlar
uzerine antihistaminiklerin etkileri
gosterilememistir

m Iyi klinik sonuc icin adrenalin miimkiin
oldugunca erken kullanilmahdir

m Ilk tedavide adrenalin yerine
antihistaminik veya kortikosteroid
kullanimi onerilmez !



Adrenalin yan etkileri

Ajitasyon T ;
- = v
Anksiyete . e | /|
- D : je
Titreme Biofﬂ.saNﬁs'-'N “
Tee 2mgam
Bas agrisi | a8
$ ag _ ¢ By, ,

Sersemlik .

Solukluk

Carpinti hissi

farkli preparatlaricin dikkatli olunmali

m 1/1000’lik (Adrenalin ampul 1 mg/1ml)
m 1/2000’lik (Adrenalin ampul 0,5 mg/1ml
m 1/4000’lik (Adrenalin ampul 0,25 mg/1n




Anafilaksi tedavisi sonrasi takip

e Hafif reaksiyonlarda
— 2 saat gozlem

e Agir anafilaksilerde
— Hospitalizasyon
— Bifazik anafilaksi, gec reaksiyonlar
— En az 24 saat

e Hasta taburcu edilirken
— 5-7 gun sureyle oral antihistamin
— gerekiyorsa oral kortikosteroid



KORUNMA - Nedene spesifik
onlemler

Gida anafilaksisi

llac anafilaksisi

Ari anafilaksi

Radyokontrast madde reaksiyonu
gA eksikligi

| ateks anafilaksisi
Egzersize bagli anafilaksi
Deri testleri



Anafilaksi geciren hasta
Alerji Uzmanina
vonlendirilmelidir

Atak tekrarini onlemek

m Etkeni saptamak

= Taniy1 dogrulamak

m Hasta egitimi
mAlerjenden kacinmak

sADRENALIN oto enjektorii tasimasini
onerilmeli

mBireye ozgu "anafilaksi hareket planm”
hazirlanmahdir



Anafilaksi sebebe yonelik
testler

m Deri Prick / intradermal testleri
mAri: bal arisi yaban arisi
mLateks alerjeni: prick test, eldiven testi

mIlaclar: Oral ya da IV ilac provokasyon
testleri

mOral besin provokasyon testleri
mBesin-egzersiz provokasyon testleri
s Serumda allerjen spesifik IgE
m Bazal triptaz duzeyi

Sonuclar oyku ile uyumlu ise etkeni



Adrenalin oto enjektoru

s Anafilaksi atagi geciren bireylere;

Tibbi yardim alana dek gececek zaman i¢inde ilk tedavi
amaciyla bulundurulmahdir

m Adrenalin oto enjektoru rapor ve recete
edilmeli

m Anafilaksi durumunda ilk tedavi
amaciyla bulundurulmah ¢
s Kullanma egitimi verilmelg
s Kendi kendine epinefrin
vapilabilmesi
ogretilmeli
Hasta- hasta yak|n|, cocuk




Epipen
uygulamasi




KORUNMA - Genel onlemler

* Tanitim kartlari veya bilezikleri

Hastalarin, yakinlarinin ve 6gretmenlerinin acil
tedaviler hakkinda bilgilendirilmeleri

* Acil tedavide kullanilacak ilaglari tasimalari
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Epinefrin (adrenalin) otomatik enjektorleri

tibbi yardim alana dek gececek zaman icinde ilk
tedavi amaciyla bulundurulmalidir.




Epinefrin oto enjektoru
PENEPIN

s Anafilaksi atagi geciren bireylere;

m Epinefrin oto enjektoru recete edilmeli

s Anafilaksi durumunda ilk tedavi amaciyla
bulundurulmali

s Kullanma egitimi verilmel

s Kendi kendine epinefrin
yvapilabilmesi
ogretilmelidir.




Adrenalin otoenjektoru (EpiPen® )

* Solunum yetmezligi ve hipotansiyonla
seyreden agir ataklarda

* Eriskin hasta : Epi-Pen 0.3 ml

e Cocuk hasta : Epi-Pen Junior 0.15 ml
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Onleme

m Tanitict kart/kolye/bileklik tasimasi
(anafilaksi riski tasidigina dair)

m Beta bloker, ACE inhibitorq,
Anjiotensin-II reseptor blokord,
kullanimindan mimkuinse ,
kaciniimali R

Alerjisi Bulunan ilaglar:

m Ari sokmasina bagl anafilaksi M
olgulari immunoterapi yonunden e
degerlendirilmeli B | e

IMMUNOLOJI VE ALERJIK HASTALIKLARI BD

iLAG ALERJISI KIMLIK KARTI

UU-SK GOGUS HASTALIKLARI AD
IMMUNOLOJI VE ALERJIK HASTALIKLARI BD
@7 Dok Kodu FRHYE09 [ Yay.Taihi 2102075

: ; ILAG ALERJiSi KIMLIK KARTI

0%  [Dok. Kodu: FR-HYE-OSIlIk Yay. Tarihi: 26.10.2015
Rev.No :00 |Rev. Tarihi:
Alerjinizin oldugu ilag grubunu bir daha kullanmayiniz.
Ameliyat veya tibbi miidahaleler ncesinde doktorunuzu
alerjiniz hakkinda bilgilendiriniz.
Doktora gittiginizde kartinizi gosteriniz.

TEL: 0224 2950941 - 2950946




Kacinma/ Onleme

* Ari alerjisi olanlar ari
sokmasina karsi dikkatli
olmali

e Alerji uzmanina
gonderilerek
immunoterapi (alerji
asisi) yonunden
degerlendirilmeli




Premedikasyon

Radyokontrast madde 6ncesi Onerilen ilaglar;

Islemden,
13, 7, ve 1 saat 6nce 50 mg prednisolon IV
1 saat dnce 50 mg difenhidramin

ve dlusuk ozmolariteli radyokontrast madde
kullanimi onerilir



Onleme

o Eapraz reaksiyon riski olan ajanlardan
acinmasini onermek

» Ilaga bagh anafilaksi dykiisii var ise;
Ilac ve grubu yasaklanmah
Alternatif ilacg belirlenmeli

= Neden olan ilac¢ tekrar kullaniimak
zorundaysa;

Mumkunse desensitizasyon yapmak,

Anafilaktoid reak icin premedikasyon
vapmak

Anti IgE eklemek



DESENSITIZASYON

ORIGINAL ARTICLE

A New Rapid Desensitization Protocol for
Chemotherapy Agents

G Gastaminza,' JM de la Borbolla,’ MJ Goikoetxea,' R Escudero,' J Anton,’

Table 2. Desensitization Protocol for Carboplatin

Infusion Time, Time Dose Cumulative
Volume, mL min Accumulated Administered, mg Dose, mg
Solution A, 1/10000 50 15 15 0.03 003
Solution B, 1/1000 50 15 30 0.30 033
Solution C, 1/100 50 15 45 3.00 3.33
Solution D, 1/10 50 15 60 30.00 3333
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Solution E, 1/1 280 60 120 266.67




Onlemede yeni bir tedavi
Anti —IgE Omalizumab

Gunldmuzde agir alerjik astim ve kronik spontan lirtikerde endikasyonlu
Tip-1 hipersensitivite reak.da kullanimina ait literatur verileri var
--Yer fistigi ile gelisen anafilaksi ve
--Alerjen immunoterapi sirasinda gelisen anafilaksi (venom )
Idiopatik anafilaksi ve
Egzersizle tetiklenen anafilaksiyi de onlendigi gosterilmis
llac desensitizasyon protokollerine eklenerek kullaniimasi da sézkonusu
Aspirin desensitizasyonu
Karboplatin desensitizasyonu
Insiilin desensitizasyonu



62 yas erkek, insulin kullanan tip 2 diyabet hastasi,
insiilin NPH ile akut dispne ve yaygin irtiker anafilaksi gelisiyor

Prick deri testi: insulin aspart +, insulin NPH +, insulin glulisine +, insulin detemir +, regular insilin +,
insulin glargine 100 units/ml + ve insilin glargine 300 units/ml +

instlin desensitizasyonu denendi ancak tim denemelerde yaygin urtiker
instlin pompasini sigortasi karsilamamis.

Literatlirde 3 olguda ekzojen insiline karsi tolerans olusturmada anti-IgE (omalizumab) basarili denemesi
mevcuttu

Hastaya Omalizumab baslandi. Ardindan insulin glulisin ve insulin detemiri tedavi dozunda alerjik
reaksiyon olmadan tolere etti

Literatlirde instlin glargin 300 unit i tolere edebilen ilk 6rnek
insilin alerjisinde Omalizumab kullanilabilir



