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TERAPIA

Up-date in anaphylaxis. Part || — diagnosis, treatment,
prophylaxis.

S UMMARY

Anaphylaxis, an acute-onset, potentially life-threatening systemic allergic
reaction to different stimulus, apart from extensive knowledge, still remains
the difficult clinical problem in everyday practice. Risk assessment of
individuals with anaphylaxis is hampered by lack of optimal and readily
available laboratory test to confirm the clinical diagnosis of anaphylaxis
episode, as well as optimal method of distinguishing allergen-sensitized
individuals, who are clinically tolerant from those at risk for anaphylaxis
episode after exposure to the relevant allergen. For this reason, for over 100
years after the first description, anaphylaxis still remains underdiagnosed .
The second part of this paper mirrors the present knowledge on diagnostic,
therapeutic as well as prophylactic procedures in anaphylaxis.

Anafilaksja, gwattownie przebiegajaca, potencjalnie zagrazajgca zyciu
reakcja ukladowa w odpowiedzi na r6zne bodzce, pomimo stale
pogtebianej wiedzy stanowi nadal trudne wyzwanie w praktyce
klinicznej. Trudnosci w indywidualnej ocenie ryzyka wystapienia
anafilaksji wynikajg z braku czutych, powszechnie dostepnych metod
diagnostycznych potwierdzajacych epizod anafilaksji oraz braku
mozliwosci wyréznienia spomiedzy oséb uczulonych na dany alergen
tych, dla ktérych ekspozycja na dany czynnik stanowi ryzyko reakcji
zagrazajacej zyciu. Ograniczenia te sprawiaja, ze anafilaksja od jej
pierwszego opisu ponad 100 lat temu, pozostaje jednostka
,hiedodiagnozowang”. Il czes¢ niniejszego opracowania zawiera
aktualne informacje na temat mozliwosci diagnostycznych, leczenia

i profilaktyki anafilaksji.

Cichocka-Jarosz E.: Postepy w anafilaksji. Cze$¢ Il — diagnostyka, leczenie, profilaktyka. Alergia, 2008, 2: 11-14

Diagnostyka anafilaksji

Podstawowym narzedziem diagnostycznym w anafilaksji jest szczegétowo zebrany
wywiad majgcy na celu okreslenie czynnika wywotujgcego i sprecyzowanie
towarzyszacych objawow klinicznych. Rozpoznanie anafilaksji moze by¢ szczegdlne
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trudne lub niemozliwe jesli reakcja nastgpita po raz pierwszy, pod wptywem nieznanego
bodZca, u matych dzieci, podczas porodu lub zabiegu operacyjnego, w przebiegu
hemodializy, u chorych nieprzytomnych oraz przy nietypowym przebiegu objawéw, takze
niekiedy w fagodnych objawach anafilaksiji, jesli dochodzi do ich samoograniczenia
wskutek dziatania endogennych katecholamin, endoteliny 1 i angiotensyny |l. Dalsza
diagnostyka ma na celu potwierdzenie degranulacji komérek tucznych (potwierdzenie
anafilaksiji) (Tabela 1) (1)i ustalenie jej podtoza oraz czynnikéw wyzwalajgcych (Tabela 2)
(1). Pomocniczymi narzedziami sg badania dodatkowe, ktére bazujg na ustaleniu podtoza
IgE-zaleznego z okresleniem swoistych IgE dla alergenu wywotujgcego reakcje, udziatu
sktadowych dopetniacza oraz odwotujg sie do mediatoréw komorek efektorowych.
Diagnostyka podtoza IgE-zaleznego (testy skérne, sIgE w surowicy) w praktyce pozwala
na ustalenie alergii na pokarmy (wartosci sIgE o 95% predykcji dodatniej dla wybranych
alergenéw pokarmowych podano w Tabeli 3 (2), jady owadodw, niektdre leki (antybiotyki
betalaktamowe), lateks. Alergeny inhalacyjne rzadko majg istotne znaczenie jako czynnik
przyczynowy anafilaksji. Ktadzie sie nacisk na stosowanie najczulszych mozliwych metod
oznaczania swoistych IgE w surowicy (w Europie rekomendowany zestaw ImmunoCAP
Phadia AB, w USA Immulite 2000), co ma szczegodlne znaczenie w dalszej kwalifikacji
chorych do swoistej immunoterapii na alergen, jako jedynej metody leczenia
przyczynowego (np. w anafilaksji na jad owaddéw btonkoskrzydtych).

Zalecany okres kierowania chorych do diagnostyki wynosi co najmniej 3-4 tygodnie
po przebytym ostrym epizodzie anafilaksji. Wczesniejsze wykonanie badania ze
wzgledu na okres refrakcji (zuzycie puli slgE w przebiegu reakcji ukladowej) niesie
ryzyko wynikéw fataszywie ujemnych.

Tabela 1 Szczegdtowa diagnostyka anafilaksji

Testy . Histamina *  Pobrac¢ krew w ciggu kilku minut,
aktualnie najdalej do 1 godziny od wystapienia
dostepne objawow, po pobranu szybko zamrozi¢

e 24-godzinna zbiérka moczu

na histamine lub N-metylohistamine

*  Wazrost stezenia obserwowany takze
w skombroidozie (toksyny konserw
rybnych)

. Tryptaza * Pobra¢ optymalnie do 3 godzin od
wystgpienia objawdéw, mozna zamrozi¢
(zachowana czuto$¢ oznaczenia >1 rok)
*  Poréwnac ze stezeniem
podstawowym, np. 24 godziny

po ustgpieniu objawow

o Stezenie przy objawach > stezenia
podstawowego — potwierdzenie
anafilaksji

o  Stezenie przy objawach

i podstawowe = 20 ng/mL — podejrzenie
mastocytozy uktadowej

o  Stezenie przy objawach prawidtowe
— nie wyklucza anafilaksji

o  Mozliwosc¢ diagnostyki post mortem
(krew z naczyn konczyn dolnych)

Testy * Beta tryptaza
0 znaczeniu |* Chymaza
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badawczym |¢
Karboksypeptydaza
A3 komoérek
tucznych

* PAF

W odniesieniu do alergenu jadu owadow oraz lekow diagnostyka IgE obejmuje wykonanie
zarowno testow skornych punktowych i srodskérnych. Ze wzgledu na hipotetyczne ryzyko
anafilaksji podczas testowania. muszg by¢ zapewnione warunki bezpieczenstwa (leki
interwencyjne, nadzor anestezjologiczny). Pojedyncze osrodki w diagnostyce
wykorzystujg ocene aktywnosci bazofilow, jako komoérek nielicznie reprezentowanych
(0,2% leukocytéw krwi obwodowej), ale w przeciwienstwie do komorek tucznych, dobrze
dostepnych do badania. Do wczes$niej znanych, ale stabo wystandaryzowanych metod -
testu uwalniania histaminy, a nastepnie testu CAST-ELISA (cellular antigen stimulation
test) z uwalnianiem sulfidoleukotriendw po stymulacji antygenem (3), dotgczyta jako nowa
metoda ocena ekspresji markeréw powierzchniowych CD63 oraz CD203 w cytometrii
przeptywowej (4).

Testy bazofilow zalecane sg szczegdlnie w przypadkach anafilaksji o ciezkim
przebiegu i nie potwierdzonym lub niejednoznacznym poditozu IgE-zaleznym
w badaniach diagnostycznych.

Histamina

Powoli upowszechnia sie dostepnos$¢ badania mediatorow komoérek efektorowych
w postaci stezenia histaminy, N-metylohistaminy w moczy, tryptazy, chymazy,
karboksypeptydazy A3 (1).

Histamina jest wczesnym markerem anafilaksji. Szczyt stezenia wystepuje po 5-10
minutach od wystapienia objawow i powraca do stezenia podstawowego

po uplywie okoto 1 godziny. Podwyzszone stezenie histaminy dobrze koreluje

z ciezkoscig objawow anafilaksji i jest bardziej pewnym markerem, cho¢ trudniej
uchwytnym w badaniu niz tryptaza. Ze wzgledu na czasowe ograniczenie
przydatnosci diagnostycznej histaminy, alternatywnie mozna wykorzytywaé
oznaczenie jej metabolitu, N-metylohistaminy w 24-godzinnej zbiérce moczu.

Tryptaza

Stezenie tryptazy w surowicy lub osoczu stanowi obecnie najczesciej wykorzystywany
wskaznik laboratoryjny anafilaksji. Optymalnie materiat do badania nalezy pobrac

po okoto 3 godzinach od wystgpienia objawow klinicznych. Prawidtowe warto$ci mieszczg
sie w przedziale 1-11,4ng/mL (Phadia AB).

W przypadku anafilaksji po uzadleniach owadéw podwyzszona wartos¢ stezenia
tryptazy dobrze koreluje ze spadkiem cisnienia tetniczego.

Jednorazowe badanie stezenia moze nie by¢ wystarczajgce, stagd dla poprawy
specyficznosci i czutosci oznaczenia wskazane jest badanie seryjne, oraz poréwnawcze
ze stezeniem podstawowym.

Wzrost stezenia podstawowego tryptazy poza wspomniang juz uktadowa
mastocytozg stwierdza sie takze w ostrej biataczce szpikowej, zespotach
mielodysplastycznych, zespole hypereozynofilowym skojarzonym z mutacja
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FIP1L1-PDGFRA, egzogennym podaniu koncentratu SCF (stem cell factor),
schytkowej niewydolnosci nerek z endogennie podwyzszonym stezeniem SCF.

Réwniez stezenie tryptazy
moze by¢ podwyzszone

w przypadkach o ostrym
przebiegu jak zgony
pourazowe,

po przedawkowaniu heroiny,
w zawale miesnia sercowego,
zespole nagtej smierci.

W przypadkach
niewyjasnionej przyczyny
zgonu zaleca sie ocene
stezenia tryptazy post mortem,
materiat do badania nalezy
pobieracC z naczyn konczyn
dolnych. Oznaczenie
pochodnej tryptazy tzw.
dojrzatej, betatryptazy
zwieksza czuto$¢ badania, ale
aktualnie wykonywane jest
tylko w jednym laboratorium
na Swiecie. Brak wzrostu
stezenia tryptazy w kazdym
przypadku anafilaksji ttumaczy
sie jej lokalnym uwalnianiem
(np w obrzeku krtani), nie
wystarczajgcym

do podwyzszenia catkowitego
stezenia w surowicy lub
wiekszym udziatem bazofilow
niz mastocytow

w patomechanizmie anafilaksji
u danego chorego.

Chymaza

Enzym bedacy proteazg
serynowg, magazynowang

w ziarnistosciach komérek
tucznych. Wartosc jej stezenia
jest podwyzszona u chorych
zmartych w mechanizmie
anafilaksji. W przypadku
zgonow z innej przyczyny
stezenie chymazy nie
przekracza 3 ng/mL.

Tabela 2 Szczegdtowa diagnostyka anafilaksji —
potwierdzenie uczulenia i/lub czynnika wyzwalajgcego (1)

Rodzaj testu

Uwagi

Testy skoérne
punktowe

1. Stosowac ekstrakty wystandaryzowane

2. W odniesieniu do $wiezych owocow i warzyw
stosowac naturalny alergen (testy prick-prick)

3. Interpretowac zawsze z uwzglednieniem
wywiadu (dodatni test wskazuje na uczulenie,

a niekoniecznie na czynnik przyczynowy anafilaksji)
4. Chorych z alergig pytkowg ocenia¢ pod kgtem
zespotu alergii jamy ustnej (oral allergy syndrome,
OAS)

Testy skoérne

1. Alergeny zalecane: jady owadow, antybiotyki

Srodskorne betalaktamowe
2. Alergeny przeciwwskazane: pokarmy (wysokie
prawdopodobienstwo odczynow fatszywie dodatnich,
ryzyko anafilaksji)

Swoiste IgE 1.  RAST, ELISA

W surowicy 2. Alergeny : jady, lateks, pokarmy

3. Interpretacja wyniku z uwzglednieniem wartosci
predykcyjnych, wyniku testéw skornych i stezenia
catkowitych IgE

Kontrolowana

1. Metoda: otwarta, pojedynczo slepa, podwajnie

préba Slepa,

prowokaciji 2. Alergeny: leki, pokarmy, jad owadéw

ze swoistym 3. Tylko w warunkach petnego nadzoru

alergenem bezpieczenstwa i uzasadnionych przypadkach
klinicznych

Proba 1. Wg wskazan z wywiadu ekspozycja na wysitek,

prowokaciji niska/wysokg temperature, $wiatto stoneczne

potwierdzajgca |2. W anafilaksji powysitkowej mozliwos¢ czynnikéw

nie wspotdziatajacych jak pokarmy (food dependent

immunologiczny |exercise induced anaphylaxis, FDEIA), leki, niska

mechanizm temperatura

anafilaks;ji

Test aktywnosci
bazofiléw

1. Test uwalniania histaminy (tradycyjny)
2. Ocena aktywnosci CAST-ELISA lub CD63,
CD203c

Idiopatyczna

Wywiad nie wskazuje na czynnik przyczynowy

1
anafilaksja 2. Ujemne testy skorne i sIgE

3. Wskazana ocena stezenia tryptazy

4. Wskazana ocena podtoza autoimunologicznego
Testy 1. nowe metody diagnostyki alergenu: ELISA,
diagnostyczne |immunoblott
0 znaczeniu 2. alergeny rekombinowane do testow skornych
badawczym i slge
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3. slgE/catkowitych IgE (odzwierciedla reaktywnosé
bazofilow)

4. sumowanie slgE i liczby dodatnich testow
skornych

5. badania na mikroptytkach (microarray
immunoassays)

6. ocena epitopéw

7. testy aktywaciji limfocytow in vitro (anafilaksja
na leki)

8. ocena mutacji c-Kit

9. stezenie beta tryptazy

10. steZzenie acetylohydrolazy PAF

Karboksypeptydaza A3

Jest od niedawna oznaczanym markerem aktywnosci komérek tucznych, w fazie oceny
jej przydatnosci klinicznej. W badaniu surowicy metodg ELISA stezenia >14 ng/mL
stwierdzano u chorych z wywiadem anafilaksji, astmy oskrzelowej lub innych choréb
mediowanych przez IgE. Podwyzszone stezenie karboksypeptydazy utrzymywato sie
dtuzej niz tryptazy i dotyczyto takze tych chorych z wywiadem anafilaksji, u ktérych
tryptaza pozostawata w normie.

Ostatnie badania wskazuja na stabg korelacje pomiedzy stezeniem tryptazy
i histaminy w anafilaksji przebiegajacej bez spadku cisnienia tetniczego.

Stad, dla poprawy diagnostyki wydaje sie uzasadnione wprowadzenia panelu badan
uwzgledniajgcego rozne markery aktywnosci komorek tucznych jak histamina, tryptaza,
chymaza, kaboksypeptydaza 3, PAF i granulocytéw zasadochtonnych (bazogranulina) (1).

Postepowanie lecznicze i profilaktyka anafilaksji

Schemat postepowania leczniczego w ostrym epizodzie anafilaksji u dorostych i dzieci
przedstawiajg tabela 4 i tabela 5 (5, 6, 7, 8, 9).

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii
Klinicznej kazdy pacjent po przebytej ciezkiej ogolnoustrojowej reakcji anafilaktycznej bez
wzgledu na jej podtoze immunologiczne i czynnik wyzwalajgcy (ij. pokarmy, leki, lateks

i inne).powinien zosta¢ zaopatrzony przez lekarza udzielajgcego pomocy w zestaw lekéw
interwencyjnych obejmujgcy

¢ lek przeciwhistaminowy Il generacji

e doustny preparat glikokortykosteroidu
o wziewny krotko dziatajgcy f2mimetyk
e adrenaline w amputkostrzykawce.

Leki zalecane interwencyjnie, ich dawki, sposéb podania oraz zasady profilaktyki
alergenu powinny by¢ wydane w formie pisemnej indywidualnie dla kazdego
pacjenta.

Pacjent musi mie¢ sSwiadomos¢, ze lek przeciwhistaminowy i glikokortykoid nie
stanowig alternatywy dla adrenaliny w leczeniu anafilaksiji.

Tabela 3 Wartosci sIgE 0 95% predykcji dodatniej

Rodzaj alergenu

Wartos¢ swoistych IgE o 95% predykcji

Kfadzie sie nacisk dodatniej

na wczesniejsze
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przeszkolenie pacjenta

(w przypadku dziecka — jego
opiekunéw) w zakresie
prawidtowej obstugi
amputkostrzykawki

z adrenaling. Opo6znienie

w podaniu adrenaliny
wynikajgce z braku
umiejetnosci technicznych lub |Orzechy arachidowe | 14 kU/L
leku przed podaniem leku
wptywa na wzrost Orzechy wioskie > 15 kU/L
Smiertelnosci w przebiegu
anafilaksji (10). Obecnie

Biatko mleka krowiego
dorosli . =15 kU/L
niemowleta . = 5kU/L

Biatko jaja kurzego
dorosli . >7 kU/L
niemowleta . =2 kU/L

na polskim rynku Ryby = 20 kUL
zarejestrowane sg 3 réznigce

sie parametrami technicznymi |Soja* 2 30 kU/L
urzgdzenia do podania

domiesniowego pojedyncze] |Mmaka pszenna* > 26 kU/L

dawki adrenaliny— Fastjekt
i Anapen 0,3 mg adrenaliny
w amputkostrzykawce dla dorostych i dzieci o masie ciata powyzej 30 kg oraz Anapen
0,15 mg adrenaliny w amputkostrzykawce dla dzieci o masie ciata ponizej 30 kg.

Zaden z preparatéw adrenaliny w amputkostrzykawce nie jest w Polsce refundowany.

W Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej dostepne sg opakowania umozliwiajgce
dwukrotne podanie dawki adrenaliny (2 Pack Epipen, 2 Pack Epipen Jr oraz Twinject)
oraz adrenalina wziewna (Medihaler Epi). Szacuje sie, ze co najmniej dwukrotne podanie
adrenaliny w anafilaksji jest wymagane u 18-36% chorych ze wzgledu na tzw. reakcje
dwufazowg (11). Prowadzone sg badania nad adrenaling w tabletkach do podania
podjezykowego, co moze sprzyja¢ samodyscyplinie leczenia (12).

Niezaleznie od podania lekéw interwencyjnych wedtug zalecen, pacjent
z wywiadem przebytej anafilaksji, po ponownym zadziataniu uczulajgcego bodzca
powinien niezwlocznie skontaktowac sie z lekarzem.

W dalszym postepowaniu w odniesieniu do pewnych zwigzkow (insulina, antybiotyki
betalaktamowe, wankomycyna, fluorochinolony, NLPZ, -platyny,- taksony, przeciwciata
monoklonalne) mozliwa jest krétkoterminowa immunomodulacja metodg szybkiej
desensybilizacji. W odniesieniu do alergenéw jadu owadow wywotujgcych IgE-zalezng
anafilaksje, zalecana jest metoda leczenia przyczynowego w postaci alergenowo swoistej
immunoterapii (13). Przy wtasciwej kwalifikacji chorych skutecznos¢ leczenia szacuje sie
na 98% (14).

Tabela 4 Podstawy leczenia anafilaksji u dorostych w modyfikacji wtasnej (5, 6, 7, 8, 9)

Typ reakcji Leki i ich dawkowanie Uwagi

tagodna Lek przeciwhistaminowy Obserwacja chorego

pokrzywka *  doustnie (Cetyryzyna, Loratadyna, przez co najmniej 60
Fexofenadyna, Levocetyryzyna, minut

Desloratadyna)
* lub parenteralnie

§ Phenazolina 1 amp a 2 mI=100 mg i.m.
lub

§ Clemastin 1 amp a 2 ml=2 mg i.m.

Pokrzywka »  Zabezpiecz dostep do zyty i poditgcz Zmierz cisnienie tetnicze
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roztwor soli fizjologicznej
* Podaj lek przeciwhistaminowy

§ doustnie (Cetyryzyna, Loratadyna,
Fexofenadyna, Levocetyryzyna,
Desloratadyna)

§ lub parenteralnie (Phenazolina,
Clemastin) j.w.

*  Podaj glikokortykosteroid

§ doustnie (Encorton 0,5 mg/kg)

§ lub parenteralnie: Hydrocortison 5
mg/kg, Metylprednisolon 1-2 mg/kg i.v.
* W przypadku ciezkich lub
narastajgcych objawéw dodaj Adrenaline (1
mg/ml) - domig$niowo 0,3-0,5 mg

krwi, policz tetno!

Obrzek krtani

Adrenalina (1 mg/ml)
» wziewnie 1 ml (dodaj 0,9% NaCl do
objetosci 3 ml) — nebulizacja na tlenie
* i domieéniowo 0,3-0,5 mg

W przypadkach ciezkiego
obrzeku krtani mozliwa
koniecznos$¢ intubacii,
tracheotomii lub

kolejnosci:
* Adrenalina (1 mg/ml) - domiesniowo 0,3-
0,5 mg
* tlen — przeptyw 5-10 I/min
* zabezpiecz dostep do zyty i poditgcz 0,9%
NaCl i.v. 1-2 | szybko (5-10 ml/kg w ciggu
pierwszych 5 minut)
* podaj dozylnie
§ lek przeciwhistaminowy (Phenazolina,
Clemastin) j.w.
§ glikokortykosteroid (w dawce
réownowaznej 1-2 mg/kg metylprednisolonu)
§ ranitydyne 1 mg/kg
* W razie potrzeby 2-mimetyk (Salbutamol)
dozylnie (0,5 mg/ml) 0,25-0,5 mg

konikotomii
Obturacja Objawy tagodne i umiarkowane: inhalacja |Wszyscy chorzy
oskrzeli Z B2-mimetyku (Salbutamol) z przedtuzajgcymi sie
§ MDI z przystawka objetosciowg 2-4 objawami ze strony
dawki uktadu oddechowego
§ Nebulizacja 2,5-5 mg wymagajg hospitalizaciji.
Objawy ciezkie: W przypadku chorych
§ adrenalina (1 mg/ml) 1 ml (uzupetnié¢ z obrzekiem krtani
0,9% NaCl do objetosci 3 ml) nebulizacja |konieczna jak najszybsza
na tlenie hospitalizacja w Oddziale
§ B2-mimetyk (Salbutamol) dozylnie (0,5 |Intensywnej Opieki
mg/ml) 0,25-0,5 mg Medycznej
Wstrzags Leki podawac wedtug nastepujgce;j Konieczna hospitalizacja.

Ryzyko opdznione;j
anafilaksji

Zmierz cisnienie tetnicze
krwi, policz tetno!

Ut6z chorego w pozyciji
poziomej, nogi uniesione
wyzej

* Dopamina 2-20 pg/kg/min w razie
konieczno$ci infuzji ptynow w objetosci =
40ml/kg

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia
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przeciwhistaminowego)
i ptynow i.v.

* Glukagon dawka nasycajgca 1-5 mg i.v. —
powoli, nastepnie zaleznie od reakcji
klinicznej 5-15 pg/min

we wlewie dozylnym

W przypadku
utrzymywania sie
hipotensji i skurczu
oskrzeli u chorych
leczonych (3-blokerami

Sporadycznie przypadki anafilaksji wystepujg wskutek odczynéw poszczepiennych,
zaréwno przy stosowaniu szczepionek atenuowanych jak i podczas swoistej
immunoterapii. Szczepionki przeciwzakazne o potencjalnym ryzyku anafilaksji u oséb
uczulonych na zawarty sktadnik, to oparte na pochodnych jaja kurzego szczepionki
przeciwko grypie i zottej febrze oraz zawierajgca zelatyne szczepionka przeciwodrowa
(15). Dla poprawy rozpoznawalnosci tych przypadkow, na uzytek gromadzenia

i interpretacji danych epidemiologicznych, a takze celem zdefiniowania czynnikow
wywotujgcych, Brighton Collaboration Anaphylaxis Working Group opracowata wskazdéwki
zgtaszania zdazen niepozgdanaych w przebiegu immunoterapii swoistej i nieswoistej

(16).

Tabela 5 Podstawy leczenia anafilaksji u dzieci w modyfikacji wtasnej (5, 6, 7, 8, 9)

naczynioruchowy

Typ reakcji Leki i jego dawkowanie Uwagi
tagodna Lek przeciwhistaminowy Obserwacja chorego
pokrzywka * doustnie (Cetyryzyna, Loratadyna) przez co najmniej 60
* lub parenteralnie minut
§ Phenazolina (1 amp a 2 mI=100 mg)
i.m.: 4-7 r.z: 25mg (0,5 ml), 8-12 rz 50 mg
(1ml), > 12 r.z 100 mg lub
§ Clemastin (1 amp a 2 ml = 2 mg)
0.025mg/kg
Pokrzywka +  Zabezpiecz dostep do zyty i podtgcz Zmierz cisnienie tetnicze
nasilona, roztwor soli fizjologicznej krwi, policz tetno!
obrzek + Podaj lek przeciwhistaminowy

§ doustnie (Cetyryzyna, Loratadyna)

§ lub parenteralnie (Phenazolina,
Clemastin) j.w.

*  Podaj glikokortykosteroid

§ doustnie (Encorton, Metypred 1
mg/kg)

§ lub parenteralnie Hydrocortison 5
mg/kg, Metylprednisolon 1mg/kg lub
Fenicort 1 mg/kg
* W przypadku ciezkich lub
narastajgcych objawéw dodaj Adrenaline (1
mg/ml) - domiesniowo 0,01 mg/kg (maks.
0,3 mg, wyjgtkowo w uzasadnionych
przypadkach 0,5 mg)

Obrzek krtani

Adrenalina (1mg/ml)

* wziewnie 0,5-1ml (dodaj 0,9% NaCl
do objetosci 3 ml) — nebulizacja na tlenie
* idomiesniowo 0,01ml/kg

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia
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intubacji, tracheotomii -
lub konikotomii

kolejnosci
* Adrenalina (1 mg/ml):

§ domiesniowo 0,01 mg/kg (maks. 0,3
mg, wyjatkowo w uzasadnionych
przypadkach 0,5 mg)

(mozna powtorzy¢ dawke po 5-15
minutach),

§ dozylnie (stezenie 1:10 000) tylko
w wyjatkowych przypadkach
* tlen — przeptyw 5-10 I/min
» zabezpiecz dostep do zyty i podtgcz 0,9%
NaCl i.v. 20 ml/kg w ciggu 10-20 minut
* podaj dozylnie

§ lek przeciwhistaminowy (Phenazolina,
Clemastin) j.w.

§ glikokortykosteroid (w dawce
réownowaznej 1-2 mg/kg metylprednisolonu)

§ ranitydyne 1 mg/kg (12,5-50 mg
w powolnej infuzji)

* W razie potrzeby wziewne leki
rozszerzajgce oskrzela — j.w.

Obturacja Objawy tagodne i umiarkowane: inhalacja |Wszyscy chorzy
oskrzeli z B2-mimetyku (Salbutamol) z przedtuzajgcymi sie
»  MDI z przystawkg objetosciowg 2-4 objawami ze strony
dawki uktadu oddechowego
*  Nebulizacja 2,5-5 mg wymagajg hospitalizaciji.
Objawy ciezkie: W przypadku chorych
* adrenalina (1Tmg/ml) 0,5-1 ml z obrzekiem krtani
(uzupetni¢ 0,9% NaCl do objetosci 3 ml) konieczna jak najszybsza
nebulizacja na tlenie hospitalizacja w Oddziale
* B2 mimetyk (Salbutamol) 0,5 mg/mi Intensywnej Opieki
dozylnie Medycznej
§ w 1 roku zycia 0,05-0,1 mg
§ w 7 roku zycia 0,2-0,4 mg
Wstrzas Leki podawac wedtug nastepujgce;j Konieczna hospitalizacja.

Ryzyko opdznionej
anafilaks;ji

Zmierz cisnienie tetnicze
krwi, policz tetno!

Utéz chorego w pozyciji
poziomej,

nogi uniesione wyzej

* Dopamina 2-20ug/kg/min w razie
koniecznosci infuzji ptynédw w objetosci = 40
ml/kg

W przypadku
utrzymujgcej sie
hipotensji pomimo
podania adrenaliny
(z/bez leku
przeciwhistaminowego)
i ptynow i.v.

* Glukagon 0,03-0,1(maksymalnie) mg/kg
i.v. w bolusie (mogg wystgpi¢ nudnosci,
wymioty)

§ u dzieci ok. 1mg
§ u dzieci ewentualnie wlew i.v. 5-15
Mg/min zaleznie od reakciji klinicznej

W przypadku
utrzymywania sie
hipotens;ji i skurczu
oskrzeli u chorych
leczonych B-blokerami

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia
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Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan poprawiajacych trafnos¢ rozpoznania
anafilaksji oraz szerokiej, ustawicznej edukac;ji lekarzy, sredniego personelu medycznego,
opiekunéw dzieci (nauczyciele, instruktorzy sportu) i pacjentéw po przebytym epizodzie
anafilaksji w zakresie zasad profilaktyki i postepowania

interwencyjnego.
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