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Sazetak. Andafilaksija je iznenadna, po Zivot opasna reakcija preosjetljivosti s viSeorganskim
manifestacijama koja zahtijeva hitno zbrinjavanje. Na globalnoj razini, primjecuje se
povecanje broja hospitalizacija zbog anafilakti¢kog Soka, posebno kod djece. Unato¢ ovom
porastu, smrtnost ostaje stabilna ili ¢ak pokazuje tendenciju smanjenja, procjenjujuci u
rasponu od 0,5 do 1,0 smrti na milijun stanovnika. Reakcija preosjetljivosti javlja se kao
odgovor na alergen pri ¢emu su najcesci uzrocnici nutritivni alergeni, ubodi insekata i
lijekovi. Anafilakticki Sok, kao najteZi oblik anafilaksije, karakterizira znacajan pad krvnog
tlaka koji moZe dovesti do cirkulacijskog zatajenja. Za uspjesno lijeCenje kljucno je
pravovremeno prepoznavanje simptoma, prekidanje kontakta s alergenom te brza primjena
odgovaraju¢e medikamentozne terapije. Adrenalin se smatra prvim i najvaznijim lijekom u
lijeCenju anafilakticnog Soka, stoga njegova primjena ne smije biti odgodena. Cilj je ovih
klinickih smjernica prikazati klinicki postupnik dijagnostike i lijecenja anafilaksije i
anafilakti¢nog Soka.

Klju€ne rijeci: adrenalin; anafilaksija; smjernice; Sok

Abstract. Anaphylaxis is a sudden, life-threatening hypersensitivity reaction with multi-
organ manifestations that requires urgent intervention. Globally, there is an observed
increase in hospitalizations due to anaphylactic shock, particularly in children. Despite this
increase, mortality rates remain stable or even show a tendency to decrease, estimated
within the range of 0.5 to 1.0 deaths per million populations. Hypersensitivity reactions
occur in response to an allergen, with the most common causes being nutritional allergens,
insect bites, and medications. Anaphylactic shock, as the most severe form of anaphylaxis, is
characterized by a significant decrease in blood pressure that can lead to circulatory failure.
The key to successful treatment is timely recognition of symptoms, cessation of contact with
the allergen and rapid application of appropriate medical therapy. Adrenaline (epinephrine)
is considered the first and most important drug in the treatment of anaphylactic shock;
therefore, its administration must not be delayed. The aim of these clinical guidelines is to
present a recommended algorithm for the diagnosis and treatment of anaphylaxis and
anaphylactic shock.
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Anafilaksija je iznenadna, po Zivot opasna reakcija
preosjetljivosti s viSeorganskim manifestacijama
koja zahtijeva hitno medicinsko zbrinjavanje. Ana-
filakti¢ki Sok, kao najtezi oblik anafilaksije, karakte-
rizira znacajan pad krvnog tlaka koji moze dovesti
do cirkulacijskog zatajenja. Adrenalin se smatra pr-
vim i najvaznijim lijekom u lijeCenju anafilaksije,
medutim u terapijskom pristupu jos se uvijek ra-
spravlja o dvama osnovnim problemima: neodgo-
varajuéoj dozi i mijestu primjene adrenalina.
Naime, doza i put primjene adrenalina koji se kori-
ste u lije€enju sréanog zastoja razlikuju se od onih
koji se koriste u anafilaksiji. UnatoC brojnim smjer-
nicama, najmanje 50 % anafilaktickih reakcija ne
lijeci se odgovaraju¢om dozom adrenalina, a Cesto
se i nedovoljno prepoznaje?. Nedoumice u nacinu
primjene adrenalina posebno su izrazene medu
mladim lije¢nicima u hitnoj sluzbi. Unato¢ tome
Sto bi vecina mladih lijecnika, njih 94 %, primijenila
adrenalin kao lijek izbora u anafilaktickom Soku,
samo ga 16,8 % primjenjuje prema preporukama
vazec¢ih smjernica®. Zbog navedenog Hrvatsko
drustvo za hitnu medicinu na svojoj godisnjoj
skupstini 13. prosinca 2022. donijelo je odluku o
izradi hrvatskih smjernica. Cilj je ovog ¢lanka prika-
zati klinicke smjernice za zbrinjavanje bolesnika s
anafilaktickom reakcijom u Republici Hrvatskoj.
Klinicke smjernice nastale su u suradnji Hrvatskog
drustva za hitnu medicinu i Hrvatskog drustva za
alergologiju i klinicku imunologiju Hrvatskog lijec-
nickog zbora. Temelje se na smjernicama za
lije¢enje anafilaksije Europskog vijeca za reanima-
tologiju (engl. European Resuscitation Council;
ERC)* iz 2021. godine koje su obradene u okviru
Zastoja srca u posebnim okolnostima, smjernica-
ma Europske akademije za alergiju i klinicku imu-
nologiju (engl. European Academy of Allergy and
Clinical Immunology; EAACI)®> iz 2021. godine,
smjernicama Britanskog vijeca za reanimatologiju
(engl. Resuscitation Council UK)® iz 2021. godine
te podatcima elektronskog ekspertnog sustava
UpToDate®’. Izrada smjernica temeljena je na su-
stavnom pregledu znanstvene i strucne literature
te klinickim iskustvima ¢lanova radne skupine u
svrhu definiranja, dijagnostike i lijecenja anafilak-
sije i anafilaktickog Soka. Izrada smijernica nije fi-
nancijski potpomognuta.

ANAFILAKSUJA

Definicija

Anafilaksija predstavlja najtezu klinicku sliku
akutnih sustavnih alergijskih reakcija. Radna sku-
pina za anafilaksiju Svjetske alergoloske organiza-
cije® (engl. The World Allergy Organisation
Anaphylaxis Committee) definira anafilaksiju kao
ozbiljnu sistemsku reakciju preosjetljivosti koja
obi¢no brzo nastupa i moze uzrokovati smrt. Tes-

Adrenalin se smatra prvim i najvaznijim lijekom u
lijeCenju anafilaksije i njegova primjena ne smije biti
odgodena. Unatoc brojnim smjernicama, najmanje 50 %
anafilaktickih reakcija ne lije¢i se odgovaraju¢om
dozom adrenalina, a ¢esto se i nedovoljno prepoznaje.

ku anafilaksiju karakterizira potencijalno po Zivot
opasan poremecaj disnog puta, disanja i/ili cirku-
lacije, a moZe se dogoditi bez prisutnosti tipi¢nih
koznih promjena.

Epidemiologija

Prema izvjeS¢u Europske akademije za alergologi-
ju i klinicku imunologiju ucestalost anafilaksije
procjenjuje se na 1,5 —7,9 na 100 000 stanovnika
u Europi®. Na globalnoj razini danas se biljezi po-
rast broja hospitalizacija zbog anafilaktickog Soka
koje su najcesce potaknute hranom, lijekovima ili
ubodima insekata, osobito u djece®. Unatoé
ovom porastu, smrtnost ostaje stabilna ili ¢ak po-
kazuje tendenciju smanjenja, procjenjujuci u ras-
ponu od 0,5 do 1,0 smrti na milijun stanovnika®:.

Patofiziologija

Patofiziologija anafilaksije ukljucuje sloZene bio-
loSke procese koji nastaju kao odgovor na reakci-
ju imunoloskog sustava na alergen. Anafilakti¢na
reakcija je reakcija preosjetljivosti uzrokovana
imunoglobulinom E (IgE), $to je ¢ini prvim tipom
imunosne reakcije. IgE protutijela, stvorena tije-
kom ranijeg kontakta s antigenom, pri ponovnom
kontaktu uzrokuju aktivaciju mastocita i bazofila,
Sto dovodi do opseZnog otpustanja upalnih medi-
jatora. Najvazniji upalni medijatori su histamin,
prostaglandin D, leukotrieni, tumor-nekrotiziraju-
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¢i ¢imbenik alfa (engl. Tumour Necrosis Factor
alpha; TNF-a) i triptaze??.

Histamin je najznacajniji medijator koji uzrokuje
tipi¢ne simptome anafilaksije. Vezanjem na hista-
minske receptore na ciljnim stanicama izaziva niz
fizioloskih ucinaka: uzrokuje vazodilataciju i bron-
hokonstrikciju, povecava propusnost kapilara, a
djelovanjem na srce moze izazvati tahikardiju.
Prostaglandin D izaziva bronhokonstrikciju, poti-
¢e vazokonstrikciju u srcu i plu¢éima te perifernu
vazodilataciju. Leukotrieni uzrokuju bronhokon-

Procjena simptoma i znakova anafilaksije temelji se na
ABCDE pristupu. U vise od 50 % slucajeva zahvaden je
disni put i/ili cirkulacija, a simptomi nastaju iznenada i

naglo.

484

strikciju i povecavaju propusnost krvnih Zila, dok
TNF-a aktivira neutrofile Sto dovodi do povecanja
opce upalne reakcije. lako bioloska funkcija trip-
taze u anafilaksiji nije u potpunosti razjasnjena,
smatra se da pridonosi aktivaciji mastocita, pro-
pusnosti kapilara i bronhokonstrikciji, a povisene
vrijednosti koriste se kao dijagnosticki laboratorij-
ski pokazatelj anafilaksije!® 4.

DIJAGNOSTIKA

Prepoznavanje anafilaksije

Anafilaksija je klinicka dijagnoza, stoga nisu po-
trebne laboratorijske pretrage ili druga dijagno-
stika u akutnoj fazi. S obzirom na varijabilnu
klinicku sliku, znacajan broj bolesnika ne primi
odgovarajucu terapiju jer se anafilaksija ne pre-
pozna. Procjena simptoma i znakova anafilaksije

Tablica 1. Simptomi i znakovi anafilaksije®

temelji se na ABCDE pristupu. U viSe od 50 % slu-
Cajeva zahvacen je disni put i/ili krvotok, a simp-
tomi nastaju iznenada i naglo (Tablica 1).

U sklopu sustavne reakcije, anafilakti¢na reakcija
moZe se odraziti i na neuroloski sustav (D).
Naime, zbog smanjenog dotoka krvi u mozak ili
lokalnog djelovanja medijatora alergijske reakcije
mogu se pojaviti simptomi kao Sto su glavobolja,
nemir, konfuzija ili gubitak svijesti.

lako predstavljaju jednu od karakteristika anafi-
laksije, promjene na koZi i sluznicama (E) same po
sebi nisu znak anafilaksije i mogu biti odsutne u
do 20 % reakcija'®. Ako su prisutne, variraju od lo-
kaliziranog crvenila, angioedema i generalizirane
urtikarije. Angioedem zahvaca rahla tkiva, najce-
S¢e se radi o kapcima ili usnama, a u tezim sluca-
jevima moze zahvatiti i jezik te uvulu. Nedoumice
u prepoznavanju anafilaksije mogu nastati kod
bolesnika sa sistemskom reakcijom koja u konac-
nici nije anafilaksija. Generalizirana urtikarija i an-
gioedem ne smatraju se anafilaksijom u odsustvu
Zivotno ugrozavajucih ¢imbenika (poremedaji dis-
nog puta i/ili disanja i/ili cirkulacije). Medutim, u
slucaju nedoumice, preporuka je ordinirati intra-
muskularno adrenalin i pozvati pomo¢.
Anafilaksija se moZe odraziti i na gastrointestinal-
ni sustav sa simptomima poput mucnine, povra-
¢anja i bolova u trbuhu koji su ces¢i u sklopu
sustavne reakcije kod uboda insekata, zmijskih
ugriza i parenteralne primjene lijeka.

Dijagnoza anafilaksije vrlo je vjerojatna u slucaju:

1) naglog nastanka poremecaja disnog puta i/ili
disanja i/ili cirkulacije

2) promjena na koZi i/ili sluznicama (crvenilo, ur-
tikarija, angioedem) — same po sebi NISU znak
anafilaksije; odsutne su u do 20 % reakcija®*.

Di$ni put / Airway — A

Disanje / Breathing — B

Krvotok / Circulation — C

Otok diSnog puta Kasalj Blijeda, oznojena koza

OteZano disanje/gutanje Bronhospazam Tahikardija

Promuklost Uporaba pomocne respiratorne Hliosiciel
muskulature

Stridor Omaglica/sinkopa

Hipoksemija (SpO, < 94 %)

Aritmija

Zatajenje disanja

Srcano zatajenje

http://hrcak.srce.hr/medicina
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Triptaza

Enzimska triptaza u velikim je koli¢inama pohra-
njena u sekretornim granulama mastocita. Smatra
se biljegom aktivacije mastocita pod utjecajem
specifitnog alergena. Normalna koncentracija trip-
taze u serumu manja je od 13 pg/L*. lako odredi-
vanje serumske koncentracije triptaze nece
pridonijeti dijagnostici anafilaksije u akutnoj fazi,
povisene vrijednosti mogu pomodi prilikom potvr-
de dijagnoze. VrSna vrijednost triptaze u serumu
nastaje pola sata do dva sata nakon pocetka simp-
toma anafilaksije, stoga je preporuka uzeti prvi
uzorak seruma u istom vremenskom okviru®’. Dru-
gi uzorak potrebno je uzeti 24 sata nakon potpu-
nog povlacenja simptoma, ¢ime se dobiva osnovna
vrijednost triptaze. Vrijednost triptaze pola sata do
dva sata nakon pocetka reakcije koja je veéa od
1,2 x osnovna vrijednost triptaze + 2 pg/L, podupi-
re dijagnozu anafilaksije®. Povisena osnovna vri-
jednost triptaze moZe biti povezana s patoloskom
funkcijom mastocita Sto predisponira takve poje-
dince veéem riziku od anafilaksije kao odgovor na
neke okidace!* %,

Serumske triptaze nisu uvijek povisene u anafilak-
siji, osobito kod djece, stoga izostanak povisenih
vrijednosti triptaza ne iskljucuje postojanje anafi-
laksije*. Vazno je naglasiti da uzimanje uzorka se-
ruma za odredivanje vrijednosti triptaza ne smije
odgoditi primjenu adrenalina gdje je potrebno.

Diferencijalna dijagnoza anafilaksije

Diferencijalna dijagnoza anafilakticne reakcije
obuhvacda stanja kao Sto su vazovagalna sinkopa,
ishemija miokarda, poremecaj sréanog ritma, tes-
ka astma, epiglotitis, hereditarni angioedem te
opstrukcija disSnog puta stranim tijelom??.

POCETNO ZBRINJAVANJE ANAFILAKSIJE

Algoritam lije€enja anafilaksije

U slucaju pojave anafilakticke reakcije bez odgo-

de treba zapoceti mjere suzbijanja i zaustavljanja

reakcije (Slika 1):

1. Prepoznati anafilaksiju.

2. Pozvati pomoc.

3. Zaustaviti izlaganje alergenu.

4. Primijeniti adrenalin 0,5 mg intramuskularno
u podrucje srednje trecine anterolateralnog

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 482-490

dijela natkoljenice. Ponoviti primjenu nakon
5 min ako nema odgovora na prethodnu pri-
mjenu.

5. Osigurati optimalan polozaj bolesnika.

6. SluZeci se ABCDE pristupom na vrijeme ispra-
viti odstupanja vitalnih pokazatelja.

7. Rano primijeniti bolus tekucine i pratiti odgo-
vor.

8. Razmotriti primjenu glukagona u bolesnika
koji uzimaju beta-blokatore.

9. Razmotriti intravensku primjenu adrenalina
kao kontinuiranu infuziju ili bolus (20 — 50 mcg)
u sluéaju refraktorne anafilaksije.

10. Razmotriti primjenu vazopresora kod refrak-
torne anafilaksije.

11. U slucaju sréanog zastoja zapoceti kardiopul-
monalnu reanimaciju prema protokolu za na-
predno odrzavanje Zivota (engl. Advanced life
support; ALS).

PoloZaj bolesnika

e Bolesnik s akutnom reakcijom ne smije stajati
ili hodati.

e Kod poremecaja cirkulacije treba osigurati po-
loZaj s podignutim nogama ili bez podignutih
nogu kako bi se osigurao odgovarajuéi venski
priljev.

e Osobe sa simptomima diSnog sustava mogu
preferirati polusjedeéi polozaj s podignutim
nogama.

e Osobe koje su bez svijesti i diSu, treba posta-
viti u bocni polozaj.

e Trudnice treba postaviti na lijevi bok kako bi
se izbjegla aortokavalna kompresija.

LIJEKOVI U POCETNOM ZBRINJAVANJU
ANAFILAKSUJE

Adrenalin

Adrenalin je potrebno primijeniti svim pojedinci-
ma sa simptomima anafilaksije (poremecaj dis-
nog puta i/ili disanja i/ili cirkulacije) ili sumnjom
na njih. Intramuskularna primjena adrenalina
prvi je izbor lijeCenja anafilaksije, ¢ak i ako je in-
travenski pristup dostupan, dobro se podnosi i
ima minimalan rizik za osobu koja ima alergijsku
reakciju®. Intramuskularna primjena ima nekoli-
ko prednosti: sigurnija je od intravenske primje-
ne, ne zahtijeva intravenski pristup i jednostavnija

http://hrcak.srce.hr/medicina
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ANAFILAKSIJA

( PREPOZNATI ANAFILAKSIJU |

|
Nan" ke Ly Ij. - - DISNI PUT (A) = edem uvule/jezika, stridor, promuklost
1) disnog puta (A) ifili disanja (B) ifili cirkulacije (C)

1

DISANJE (B) = kagalj, hipoksija (SpO2 < 94%)
2) promjene na koi ifili sluznicama* CIRKULACIJA (C) = hipotenzija, tahikardija, bijedilo, sinkopa
*same po sebi NISU znak anafilaksile

( POZVATI POMOC |

[ ZAUSTAVITI IZLAGANJE ALERGENU J

ADRENALIN IM 1mg/ml 1:1000
SREDNJA TRECINA ANTEROLATERALNE NATKOLJENICE

Odrasli i djeca > 12 godina: 0,5 mL

Y » osigurati leZe¢i poloZaj
Djeca 6 - 12 godina: 0,3 mL g rei s P
6 mjeseci - 6 godina: 0,15 mL « Weidkon; polcdSi i e ok

Djeca < 6 mjeseci: 0,10 mL

( « osigurati diSni put e primijeniti kisik u visokim protocima + pracenje vitalnih pokazatelja j
Ako nema odgovora:
ponoviti ADRENALIN IM nakon 5 min
BRZA IV INFUZIJA KRISTALOIDA
ODRASLI: 1-2L DJECA: 20 ml/kg

[ Bolesnik koristi BETA-BLOKATORE: GLUKAGON 1 -5 mg IV ]

REFRAKTORNA ANAFILAKSIJA

ADRENALIN IV
1 mg (1ml od 1 mg/ml [1:1000]) u 100 mL 0,9% NaCl = 0,5 — 1 ml/kg/h
ili bolus 20 - 50 mcg

| VAZOPRESORI ]
[

[ U sluéaju sréanog zastoja zapoceti reanimaciju prema ALS protokolu ]

Slika 1. Algoritam lijecenja anafilaksije* &7

IM — intramuskularno; IV — intravenski; NaCl — natrijev klorid; ALS — napredno odrzavanje Zivota (engl. Advanced life support; ALS)

je za primjenu. S obzirom na to da je vrijeme na- njenog adrenalina, potrebno je slijediti algoritam
stupa djelovanja adrenalina 3 — 5 minuta, u sluca- refraktorne anafilaksije. U sluc¢aju sr¢anog zastoja
ju izostanka ucinka ista se doza moze ponoviti za adrenalin se primjenjuje intravenski prema ALS
pet minuta. Ako znacajke anafilaksije potraju protokolu. Put primjene adrenalina je intramu-
unato¢ dvjema dozama intramuskularno primije- skularno podrucje srednje trecine anterolateral-
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nog dijela natkoljenice. Doza za odrasle i djecu
prikazana je u Tablici 2. Posebna doza adrenalina
sada je ukljuc¢ena za djecu mladu od Sest mjeseci.

Inhalacijski adrenalin

Inhalacije adrenalina mogu biti ucinkovite kao
dodatak lije¢enju kod sumnje na opstrukciju gor-
njih disnih puteva uzrokovanih otokom grkljana
i/ili Zdrijela, ali samo nakon pocetnog lije¢enja
adrenalinom intramuskularno, a ne kao supstitu-
cijska terapija. Preporucena doza za odrasle i
Skolsku djecu iznosi 5 mg, a predskolsku djecu
2,5 mg adrenalina od 1 mg/ml (1 : 1000) uz ispo-
ruku putem nebulizatora zajedno s kisikom.

Kisik

Inicijalno je potrebno primijeniti visoke koncen-
tracije kisika putem maske sa spremnikom. Kad je
moguce, potrebno je prilagoditi koncentraciju
udahnutog kisika kako bi se postigla zasi¢enost
94 — 98 %. Kod bolesnika kod kojih postoji rizik od
hiperkapni¢nog respiratornog zatajenja, potreb-
no je prilagoditi ciljni raspon 88 — 92 %.

Nadoknada volumena

Zbog povecane propusnosti krvnih Zila tijekom
anafilakticke reakcije, javlja se znacajan gubitak
tekucdine koji moZe dovesti do hipotenzije i/ili
Soka. Vazno je uspostaviti intravenski put i primi-
jeniti brzi bolus kristaloidnih otopina, bez gluko-
ze, poput fizioloske otopine ili
otopine elektrolita. U slucaju da postavljanje in-

balansirane

travenske linije nije moguce, prednost se daje in-
traosealnom pristupu. Reanimaciju tekuc¢inom
potrebno je zapoceti u hipotenzivnih bolesnika ili
kod neadekvatnog odgovora na pocetnu primje-
nu intramuskularnog adrenalina u brzoj bolus-do-
zi od 1 do 2 L kod odraslih, odnosno 20 ml/kg kod
djece tijekom 5 — 10 minuta.

Koloidne otopine ne preporucuju se za lijecenje
anafilaksije, a i prepoznate su kao mogudi uzrok
anafilaksije. Potrebno je zaustaviti koloidnu infu-
ziju kod pacijenta sa sumnjom na anafilaksiju®*.

Antihistaminici i kortikosteroidi

Antihistaminici i kortikosteroidi (npr. hidrokorti-
zon) vise se ne preporucuju u pocetnoj fazi lijece-
nja jer njihova uporaba nema ucinka na lijecenje
Zivotno ugrozavajucih simptoma anafilaksije i ce-
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Tablica 2. Intramuskularna primjena adrenalina®

N

Ampula adrenalina
Doza adrenalina
1mg/ml (1 : 1000)
Odrasli i djeca > 12 godina 0,5 mg 0,5 ml
6 — 12 godina 0,3 mg 0,3 ml
6 mjeseci — 6 godina 0,15 mg 0,15 ml
< 6 mjeseci 0,10 mg 0,10 ml

sto odgada primjenu adrenalina, ¢ime se poveca-
va rizik od smrtnog ishoda.

Glukagon

Adrenalin moze biti manje ucinkovit u bolesnika
lijecenih beta-blokatorom?. U tom slucaju indici-
rano je titrirati intravenski glukagon u dozi 1 — 5
mg kod odraslih, odnosno 20 — 30 mcg/kg (do
ukupno 1 mg) u djece, tijekom pet minuta. Zbog
inotropnog i kronotropnog ucinka koji nije posre-
dovan beta-receptorima, glukagon moze pobolj-
Sati hemodinamiku u bolesnika u teSkom
anafilaktickom Soku otpornom na infuziju adre-
nalina. U sluc¢aju neadekvatnog odgovora na inici-
jalnu dozu glukagona preporuka je nastaviti
titrirati 5 — 15 mcg/min do zadovoljavajuceg ucin-
ka. Brza primjena glukagona moZe izazvati povra-
¢anje, stoga je zbrinjavanje diSnog puta,
primjerice postavljanjem u bocni poloZaj, vazno
kod bolesnika s poremecajem stanja svijesti.

Inhalacijski beta-2 agonisti

Beta-2 agonisti (npr. salbutamol i/ili ipratoprij)
mogu se primijeniti kao dodatak lijecenju perzi-
stiraju¢ih simptoma donjeg dijela diSnog sustava
uzrokovanih anafilaksijom, no tek nakon pocetne
primjene intramuskularnog adrenalina.

REFRAKTORNA ANAFILAKSIJA

Stanje kod kojeg ne dolazi do poboljSanja simpto-
ma anafilaksije nakon primijenjene dvije intramu-
skularne doze adrenalina naziva se refraktorna
anafilaksija. Znacajan broj anafilakti¢kih reakcija
pokazuje dobar odgovor na pocetno lijecenje in-
tramuskularnom dozom adrenalina, oko 10 % bo-
lesnika trebat ¢e drugu dozu, a njih 2,2 % viSe od
dvije doze®. Ucestalost refraktorne anafilaksije
procjenjuje se na 5 % svih anafilaktickih reakcija i
najceSce se dogada kao komplikacija opée ane-
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stezije ili pri alergijama na kontrastna sredstva®®.
Refraktorna anafilaksija tijekom anestezije Cesto
se ne ocituje uobic¢ajenom klinickom slikom. Rani
znak anafilaksije moze biti kapnometrijski pad
krajnje koncentracije ugljikova dioksida na kraju iz-
disaja (engl. End-tidal carbon dioxide; ETCO,)”.
Stoga, u situaciji prepoznavanja simptoma anafi-
laksije vazno je Sto prije zapoceti intramuskularnu
primjenu adrenalina jer svako odgadanje povecava
rizik od razvoja refraktorne anafilaksije?.

TERAPIJA REFRAKTORNE ANAFILAKSIJE

Adrenalin

Kontinuirana intravenska infuzija adrenalina u ra-
zrjedenju indicirana je u bolesnika kod kojih ne
dolazi do poboljsanja respiracijskih i/ili kardiova-
skularnih simptoma unato¢ primjeni dviju intra-
muskularnih  doza adrenalina. Intravensku
bolus-dozu adrenalina 20 — 50 mcg moguce je
primijeniti do uspostavljanja kontinuirane intra-
venske infuzije. Obvezan je stalni nadzor vitalnih
pokazatelja. U slucaju da nije moguce primijeniti
adrenalin intravenskim putem, preporuka je na-
staviti ga primjenjivati intramuskularno svakih
pet minuta dok postoje po Zivot opasni respiracij-
ski ili kardiovaskularni simptomi.

Nacin primjene: 1 mg adrenalina (1ml od 1 mg/ml

[1 : 1000]) razrijediti u 100 ml 0,9 % natrijevog
klorida.

U djece i odraslih zapoceti s 0,5 — 1,0 ml/kg/h
ovisno o teZini reakcije:

e umjerena reakcija: 0,5 ml/kg/h

o tedka reakcija: 1 ml/kg/h

Dozu adrenalina potrebno je titrirati prema odgo-
voru, ciljajuci na najnizu ucinkovitu brzinu. Stanje
dinamicke ravnotezZe postize se 5 — 10 minuta na-
kon promjene brzine infuzije. Tahikardija, tremor,
bljedilo s normalnim ili poviSenim krvnim tlakom
mogu ukazivati na prekomjernu dozu adrenalina
prilikom cega je potrebno smanijiti brzinu ili zau-
staviti infuziju. Kako se simptomi poboljsavaju,
potrebno je smanjiti brzinu infuzije, ciljajuéi na
50 % pocetne brzine. Jedan sat nakon nestanka
svih simptoma i znakova, postupno treba smanjiti
brzinu infuzije tijekom 30 minuta do potpunog
prekida infuzije.

Nadoknada volumena

Za nadoknadu volumena, preporucuje se poceti s
bolus-dozom intravenskih balansiranih otopina
od 500 do 1000 ml kod odraslih i 10 do 20 ml/kg
kod djece te ponavljati po potrebi. Kod teskog
oblika anafilaktickog Soka ponekad su potrebne
velike doze, ¢ak do 7 L kod odraslih i 100 ml/kg
kod djece. U takvim slucajevima preporucuje se
primjena balansiranih otopina elektrolita zbog
smanjenja rizika od razvoja hiperkloremijske aci-
doze koja moze nastati prilikom primjene fiziolos-
ke otopine.

Tablica 3. Potrebna duljina opservacije bolesnika nakon povlacenja simptoma anafilaksije®

Brzi otpust—2 h

Minimalna opservacija od 6 h

Minimalna opservacija od 12 h

pojedinacnu dozu adrenalina
danu unutar 30 minuta od
pocetka reakcije Il

e simptomi anafilaksije su se anamnezi

potpuno povukli

e bolesnik ima dostupan
autoinjektor adrenalina koji zna
koristiti

e dostupno je adekvatno pracenje
nakon otpusta

e zadovoljavajuci odgovor na e potreba za dvjema dozama o teska reakcija koja zahtijeva vise
intramuskularnog adrenalina za
povlacenje simptoma

I * pojava bifazicne reakcije u

od dviju doza intramuskularnog
adrenalina

e bolesnik ima tesku astmu ili se
anafilaksija prezentirala teskim
poremecaja diSnog sustava

e mogucnost kontinuirane
apsorpcije alergena, npr. lijekovi
s produljenim otpustanjem

e bolesnik se javio kasno u noci ili
postoji mogucnost da ne¢e modi
reagirati na pogorsanje
simptoma

¢ bolesnici koji Zive u mjestima
gdje je otezan pristup hitnoj
medicinskoj pomoci
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Vazopresori

U slucaju da intravenska doza adrenalina ne do-
vede do stabilizacije krvnog tlaka, kao druga linija
mogu se uvesti noradrenalin i/ili vazopresin.
Dozu vazopresora treba titrirati prema klinickom
ucinku uz intenzivan monitoring vitalnih parame-
tara.

OTPUST | PRACENJE BOLESNIKA

Unato¢ pocetnom povlacenju simptoma i znako-

va anafilaksije, postoji mogucnost njihova ponov-

nog nastanka u obliku bifazicne reakcije, bez

ponovnog izlaganja okidacu. Pojavljuje se u oko

5 % bolesnika?®. Odgodena primjena adrenalina u

pocetnom zbrinjavanju anafilaksije (viSe od 30

minuta od pojave simptoma) povezana je s ve-

¢om ucestalosti bifazi¢ne reakcije3®. Ne postoji

pouzdan nacin predikcije nastanka bifazi¢ne reak-

cije, a vrijeme do ponovne pojave simptoma pro-

cjenjuje se unutar 12 sati u 50 % slucaja®-3%.

Smrtni je ishod rijedak. Odluka o daljnjem lijece-

nju i duZini opservacije ovisi o nekoliko ¢imbenika

koji su prikazani u Tablici 3.

Prilikom otpusta iz bolnice preporuka je objasniti

bolesniku sljedece:

e informacije o anafilaksiji, ukljucujuci simpto-
me i znakove

e informacije o riziku od nastanka bifazicne re-
akcije i jasnu uputu za ponovno javljanje u
hitnu sluzbu u slucaju njezine pojave

e preporuku za uvodenje autoinjektora adrena-
lina ili zamjenu prethodno iskoristenog

¢ informacije o zbrinjavanju anafilaksije (upora-
ba autoinjektora i poziv u pomog)

e demonstrirati pravilnu upotrebu autoinjektora

e savjet kako izbjeci suspektni okida¢ anafilak-
ticke reakcije

e preporuku za pregled kod alergologa.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne
postoji sukob interesa.
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