250 7-8/2003 Slovensky LEKAR

Odporucany postup pri anafylaxii

TANA BULIKOVA
Zachranna a dopravna zdravotnicka sluzba, riaditelf MUDr. Jan Kovaléik, MPH

Suhrn

Podnetom pre publikovanie tohoto &lanku je stipajici trend vyskytu anafylaktickych reakcii v celosvetovom meradle. Vyskyt anafyla-
xii sa pohybuje od 1 pacienta na 2000 oSetreni zachrannou sluzbou aZ po 30/100 000 obyvatefov/rok.

V podmienkach Bratislavského kraja je predpoklad 10 aZ 180 pacientov za rok. KedZe alergénom méZe byt akakofvek latka a k ana-
fylaxii méze dojst po vniknuti alergénu akoukofvek cestou, je vysoka Sanca, Ze kazdy zdravotnicky pracovnik sa po€as svojej praxe
»stretne” s anafylaxiou, ktora u pacienta mdze zaéinat’ nevinne, bezvyznamnym pruritom a v kratkom éase vyastit’ do dramatického,
zivot ohrozujliceho stavu. Anafylaktické reakcie sii stavy, ktoré mozu konéit' letalne, riziko umrtia je tym vaésie, €im rychlejsie sa re-
akcia rozvinie. Rychlost a kvalita liecby toto riziko limituju. 90% reakcii vznika do 3 minit po vniknuti alergénu intra-venéznou cestou,
80% do 30 minit. Pacient mdZe byt ohrozeny zastavenim dychania a obehu v priebehu 10-60 minat.

V tomto kratkom élanku st uvedené odportéané postupy lieéby zavaZnych anafylaktickych reakcii v ramci prednemocnicnej starost-
livosti.

KFaéové slova: anafylaxia, anfylakticky $ok, alergény, klinické priznaky, liecebny postup, liek prvej vofby - adrenalin

Treatment of anaphylaxis in the prehospital care

Tana Bulikova

Summary

Rising frequency and incidence of anaphylactic reactions have change also treatment and care of patients. Incidence of anaphylactic
reactions among population is about 1 patient to 2 000 patients in Emergency Medical Care. In Bratislava Region we suppose betwe-
en 10 to 180 patients per year. Alergic reaction can be mediated by any substance coming into organism by any way therefore each
health care person has chance to meet such patient in his life. Alergic reaction may vary from innocente pruritus to severe life-threa-
tening shock. Quick approach and effective treatment lower the risk of sudden death which occur in 10 to 60 minutes.

In short article are discussed standard guidelines for acute treatment and sequence of administered drugs: position, epinephrine, o-
xygen, crystalloids, antihistaminics, corticoids. This guideline is suitable independently on position or specialisation of health care
worker in prehospital settings.

Key words: anaphylaxis, anaphylactic shock, alllergens, treatment of anaphylaxis, epinephrine as the first choise drug

Empfohlenes Vorgehen bei Anaphylaxie
Tana Bulikova

Zusammenfassung

Anregung zur Veréffentlichung dieses Beitrages ist die zunehmende Tendenz des Auftretens anaphylaktischer Reaktionen im
WeltmaBstab. Die Inzidenz der Anaphylaxie bewegt sich von 1 Patienten auf 2000 Untersuchungen des Rettungsdienstes bis zu 30/
100 000 Einwohner im Jahr.

Unter den Bedingungen des Bratislavaer Bezirkes werden 10 bis 180 Patienten im Jahr vorausgesetzt. Da als Allergen jeder beliebi-
ge Stoff dienen kann und es zu einer Anaphylaxie nach Kontakt mit dem Allergen auf beliebigem Wege kommen kann, besteht die
groRe Chance, daB jeder medizinische Mitarbeiter wihrend seiner Praxis mit der Anaphylaxie konfrontiert werden kann, die beim
Patienten mit einem harmlosen unbedeutenden Pruritus beginnen und in kurzer Zeit in einem dramatischen lebensbedrohenden
Zustand enden kann. Anaphylaktische Reaktionen sind Zustinde, die letal enden konnen. Das Risiko eines Todesfalles ist um so
héher, je schneller sich die Reaktion entwickeit. Schnelligkeit und Qualitit der Therapie begrenzen dieses Risiko. 90 % der Reaktionen
entstehen bis zu 3 Minuten nach Eindringen des Allergens auf intravenésem Wege, 80% bis zu 30 Minuten. Der Patient kann durch
Stillstand von Atmung und Kreislauf im Verlauf von 10-60 Minuten gefihrdet sein. in diesem kurzen Beitrag werden die empfohlenen
therapeutischen Vorgangsweisen ernster anaphylaktischer Reaktionen im Rahmen der ambulanten Erstversorgung vor stationirer
Aufnahme angefiihrt.

Schliisselworter: anaphylaktischer Schock, Allergene, klinische Symptome, therapeutisches Vorgehen, Medikament der ersten Wahl-
Adrenalin

Anafylakticka reakcia (anafylaxia) je akutna alergicka reak-
cia, vznikajuca na podklade imunopatologickej reakcie 1. typu
(véasny typ precitlivenosti) mediovanej protilatkami IgE.
NajtaZsia, Zivot ohrozujica forma anafylaktickej reakcie je a-
nafylakticky 3ok.

Anafylaktoidné reakcia je spustana inym typom protilatok,
alebo vdbec nejde o imunitny mechanizmus. Klinicky obraz
i lie€ba su podobné.

Vyskyt

Qd 1 pacienta na 2 000 oSetreni zachrannou sluzbou aZ po
30/100 000 obyvatefov/rok.

V podmienkach Bratislavského kraja predpokiad 10 aZ 180
pacientov za rok.

Incidencia fatalnych prihod je asi 154/1 milibn hospitalizo-
vanych pacientov.

Pri¢iny

Priinou anafylaktickej reakcie méZu byt alergény potravi-

nové, liekové, hmyzie, vakciny, latex. Vysokym rizikom si za-
taZené : skupina penicilinov, salicylaty, vSetky druhy orechov,
pivo, latex. Reakciu akcentuju beta-blokatory, ktoré su pricinou
paradoxnej reakcie na adrenalin.

Priznaky

Priznaky su vyvolané uvolnenim mediatorov zo Zirnych
buniek a bazofilov do tkaniv a obehu - ide hlavne o histamin,
ale i dalSie ako leukotrieny, prostaglandiny, tromboxan a bra-
dykinin.

Dochadza k perifémej vazodilatacii, zvySeniu kapilarnej
permeability s Unikom plazmy do intersticia, nasledne tvorba
edémov, bronchospazmus, hypersekrécia hlienu, konstrikcia
hladkych svalov visceralnej oblasti.

Rizika

90 % reakcii vznika do 3 minat po i.v. injekcii, 80 % do 30
minut.

Zastavenie dychania z edému dychacich ciest, edému
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plac. Hypoxia, hypovolémia, hypotenzia, asystélia mézu viest
k zastaveniu obehu v priebehu 10 - 60 minat.

Klinicky obraz

Postihnutie sa tyka 2 a viac organovych systémov:

Koza - pruritus, erytém, exantém, urtikaria, edém, zacer-
venanie alebo bledost, angioedém - difizny opuch bez pruri-
tu, predilekéne v perioralnej a periorbitalnej oblasti, ale moze
postihnat asta aj hitan.

Respiracny - nadcha, chrapot, kasefl, inspiracny stridor
a prehitacie tazkosti (edém laryngu, hornych ciest dychacich),
expiraéna dusnost pri bronchospazme, znamky plicneho e-
dému.

Kardiovaskularny - hypotenzia, tachykardia, znamky Soku
(rychly nitkovity pulz, bleda az siva koza), arytmie.

Gastrointestinalny - nauzea, vracanie, hnacky, bolesti bru-
cha, nafukovanie

Iné - dysfonia, konjunktivitida.

Diagnostika

Na anafylaxiu treba mysliet, ak ide o nevysvetlitefn hypo-
tenziu s bronchospazmom a angioedémom. Byva sprievodny
erytém, urtikaria, alebo zacervenanie. Vyskyt po liekoch, po-
travinach, ustipnuti hmyzom, po telesnej namahe, po kontakte
s dotykovym alergénom. Vyskyt aj bez evidentného dévodu!

Diferencialnodiagnosticky

Treba odlisit iné nahle vzniknuté hypotenzie a to najmé
v désledku:

e Urazu, krvacania do gastrointestinalneho traktu, extraute-
rinnd graviditu,

¢ hypoglykémiu,

¢ akutny infarkt myokardu,

¢ dalSie.

Lie¢ebny postup

1. Polohovanie

» komfortna poloha

o pri hypotenzii zvySena poloha dolnych konéatin (protiSo-
kova poloha) €im skoér

2. Kyslik pri hypoxii, hypotenzii, dusnosti

e maskou s vy$Sim prietokom

3. Liekom prvej vofby je adrenalin (Adrenalin Léciva
inj. 1: 1 000)

e pri Soku a dyspnoe - inicidlne 0,2-0,5mg i.v. pocas 5 mi-
nut (riedenie 1:10 000 = 1mg v 9 mi F1/1), potom frakcionova-
ne 4 5 min & 0,1 mg do upravy TK, alebo v infuzii 1-10 mik-
rog/min.

» v mene;j kritickom stave hiboko i.m. 0,3 - 0,5 mg (riedenie
1 : 1000) prednostne do svalov hornych kongatin.

4. Krystaloidné roztoky

e napr. 0,9 % NaCl, Ringer. Pri priznakoch zlyhavania o-
behu rychla nahrada tekutin - pretlakom, pumpou aZ do celko-
vej davky 30 mi/kg telesnej hmotnosti.

o u deti 30 mi/kg v priebehu 1 hodiny

5. Antihistaminika

¢ napr. Prothazin 25-50 mg pomaly i.v. alebo i.m., alebo al-
ternativne CaCly 1g i.v.

6. Kortikoidy

¢ Hydrocortison 100 - 200 mg i.v., alebo Dexamed 8 mg
i.v., alebo Solumedrol 40 mg i.v.- nastup G€inku najskér za 4 -
6 hodin.

7. Iné

e Pri priznakoch bronchospazmu beta 2 mimetikum
v spreji, event. intravenézne Syntophyllin.

o Pacienti lieCeni betablokatormi nereagujia na adrenalin,
u tychto pacientov je indikovany glukagén 1-10 mg frakciono-
vane 1-2 mg a 5 min i.v., pripadne i.m. do dosiahnutia efektu.

* Blokatory Hy receptorov - cimetidin 300 mg i.v., i.m.

8. Pri zlyhani vitdlnych funkcii okamZite zacat’ kardio-
pulmonalnu resuscitaciu

Poznamky k liecbe

o Pri priznakoch Soku adrenalin s.c. sa nevstrebava!

¢ V kritickom stave adrenalin vZdy i.v. v riedeni 1 : 10 000,
alebo v infuzii, inak hlboko i.m. v riedeni 1 : 1 000 prednostne
do svailov hornych koncatin.

e Adrenalin je liekom prvej volby pre komplexnejsi ucinok,
ma bronchodilatany aj vazopresoricky Gcinok, Syntophyliin
iba bronchodilatacny, pri hypoxémii moZe sposobit tachyaryt-
mie.

e Pri bronchospazme inhalacne betay mimetiké v spreji
(napr. Berotec, Ventolin). Bronchospazmus méze byt refrak-
térny na lie€bu a pri prudkom priebehu predchadza zastavenie
obehu. Pri pomalom rozvoji priznakov (desiatky minut) reagu-
je na syntofylin, pri rychlom rozvoji je liekom vofby adrenalin
pre kompexnejsi ucinok.

o Edém laryngu je pri€inou smrti napriek tomu, Ze je to naj-
fah8ie zvladnutelny ddsledok anafylaxie. Optimalnym rieSenim
je endotrachealna intubacia.

e VGasna trachealna intubacia je indikovana pri priznakoch
edému laryngu - tenkou kanylou, pripadne slepym zavedenim
popri prstoch rak, prednostne v lokalnej anestézii. Pri podani
relaxancii a zlyhani intubacie hrozi apnoe s nemoznostou pre-
dychania vakom a maskou (edém laryngu a edém tvare).

e V nudzi krikotémia, koniopunkcia.

e UZivanie betablokatorov zhor3uje anafylaktické prejavy -
liekom volby je glukagon.

e Pri bodnuti hmyzom adrenalin aplikovat do okolia miesta
ustipnutia, Zihadlo vybrat bez stlagania vackov, miesto ustip-
nutia chladit studenymi obkladmi.

* Edém plic nereaguje na diuretika, prestava byt kontrain-
dikaciou pre podanie tekutin.

e Krvny tlak neupravujeme na pokojovy, len na cca 80%
pokojového (kazdym zvy3enim tlaku sa zhorsuje edém plic).

« Kortikoidy nie su akutny liek, len ako prevencia druhej fa-
zy oneskorenej alergickej reakcie po 6 - 8 hod., podobne anti-
histaminika.

* Smerovanie pacienta - aj po zvladnuti $okového stavu sa
odporuéuje pacienta sledovat aspoii 12 - 24 hod na JIS pre ri-
ziko druhej oneskorenej fazy alergickej reakcie.

 Pri kardiopulmonainej resuscitécii pokraovat v masivne;j
tekutinovej liecbe (rychla nahrada uniknutého objemu), zvyso-
vat davky adrenalinu, postupovat podfa algoritmov pri asysté-
lii a bezpulzovej elektrickej aktivite srdca - t.j. atropin, popripa-
de kardiostimulacia.

o U mladych vykonévat kardiopulmonalnu resuscitaciu dlh-
Sie, aby anafylakticka reakcia odoznela spontanne.

Prognéza

Anafylaktické reakcie su stavy, ktoré mézu konéit' letaine.
Riziko Umrtia je tym vaésie, ¢im rychlejsie sa reakcia rozvinie.
Rychlost a kvalita lie€by &iastocne toto riziko limituji. Opako-
vana expozicia alergénom prognézu zhorsuje, naopak dlho-
doba eliminacia mozZnost vzniku anafylaxie zniZuje.

Prevencia

Prvym krokom je eliminacia alergénu. Je mozna, ak sa ex
post podari rozpoznat etiologické agens (podrobna anamnéza
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+ kompletné alergologické vysetrenie vratane S3pecifickych
IgE). Pri reakciach vyvolanych pésobenim hmyzu je vhodna a-
lergénova imunoterapia.

V niektorych pripadoch sa odportca preventivna liecba an-
tihistaminikami.

Zaver

Pacienti, ktori prekonali tazka anafylakticki reakciu, by
mali byt patricne edukovani a vybaveni protiSokovym bali¢-
kom, aby v ramci prvej pomoci vedeli uzit lieky z balicka.

Obsahom proti§okového bali¢ka je hlavne adrenalin - ad-
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renalinové pero (napr. autoinjektor Epipen 0,3 mg pre dospe-
lych, Epipen Junior 0,15 mg pre deti), antiastmaticky spray,
tabl. antihistaminika, ev. kortikoid.

Lekar je povinny pred kazdym diagnostickym a lieCebnym
vykonom odobrat alergicki anamnézu a tdto skutoénost ohla-
sit, zapisat.

MUDr. Tana Bulikova
Gazdovsky rad 13
931 01 Samorin

Kratkodoba prognéza po diagnéze TIA na oddeleni naliehavej mediciny
Short-term prognosis after emergency department diagnosis TIA. Johnston, S.C., Gress, D.R., Browner, W.S., JAMA 264, 2000, s. 2901-2906.
Pacienti, ktori st prijati na oddelenie nalichavej mediciny pre prechodnt ischemicku prihodu (TIA), maju vefmi vysoké riziko porazky, kardio-
vaskulamych prihod a Gmrti, podra mienky autorov tejto $tudie. PretoZe polovica poraZok ma tendenciu vyskytnit sa v prvych diioch TIA, mé-
e byt urgentna intervencia vefmi prospesna. Autori analyzuju 1707 pacientov (priem. vek 72 r.), ktoré mali diagnostikovanu TIA a boli hospita-
lizovani na oddeleni naliehavej mediciny 16. nemocnic Kalifornie. Do 90 dni od diagnozy TIA, 428 pacientov dostalo porazku (25,1%) alebo iné
neziadice prihody, vaésinou v prvych Styroch ditoch. Zo 180 pacientov (10,5%), u 91 v prvych dvoch diioch po TIA vznikla poraZka. Toto je 50
nasobny vyskyt porazky, ktory by sa oakaval u rovnako starych bez TIA. Iné neZelané situacie, ktoré sa vyskytli do 90 dni zahrfiuju 44 hospi-
talizacii pre kardiovaskularne okolnosti (2,6%) 216 rekurentnych TIA (12,7%) a 45 amrti (2,6%). S vysokym rizikom porazky v nezévislom vzta-
hu boli; a) vek vy$si ako 60 rokov, b) diabetes mellitus, c) 10 mindtové trvanie epizody TIA, d) siabost pocas epizddy a e) poruchy redi pri epi-
zdde. Poskytnutie bezprostrednej lieby pri epizode TIA mdZe byt nakladovo efektnou cestou v prevencii neZiaddcich prihod.
Ref. $. Litomericky

Starecka bolest’ hlavy. Ako urobit’ diagn6zu a manazovat’ bolest’
Geriatric headache. How to make the diagnosis and manage the pain. Biondi, D. M., Saper, J. R., Geriatrics 55, 2000, s. 40-50

Bolest hlavy sa vyskytuje asi u 10% Zien a 5% muZov vo veku 70 rokov ako rekurentna alebo trvala okolnost, napriek tomu, Ze jej prevalen-
cia s vekom klesa. Po 50. rokoch incidencia primarnej bolesti hlavy (tzv. migréna) kiesa, zatial€o incidencia bolesti hlavy zapritinena zakladny-
mi Strukturalnymi a systémovymi chorobami (sekundamna bolest hlavy), stipa. Sekundarne bolesti hlavy tvoria asi 1/3 zo vSetkych bolesti hlavy
starsej populacie. Tazka bolest hlavy po prvy raz u pacientov nad 50 rokov nie je obvykla. Takyto pacient vyZaduje najmé neurologické vySet-
renie na uréenie priginy primarnej alebo sekundamej bolesti hlavy. Pri negativnom neurologickom vy3etreni je prezieravé vySetrenie CT alebo
MRI (magnetickou rezonanciou). Laboratorme vy3etrenie krvi a mocu méze poméct pri dg systémovych chordb. VySetrenie extra- a intrakranial-
nych ciev angiografiou, Doppler karotid a pod., méZu objavit pri¢inu syndrémov ischemickej bolesti hiavy. Rig snimka hrudnika byva vhodna pre
poznanie bolesti tvare pri plucnych a mediastinalnych masach, ktoré mézu byt pricinou. Rtg cervikalnej chrbtice, MRI, myelografia, moZu po-
tvrdit cervikogénne priginy. Je potrebné aj vySetrenie ischémie koronarnych tepien, oéné vySetrenie (glaukom), polysomnografické vySetrenie pri
podozreni na ,sleep apnea syndrome”. Pri suspekcii na arteritis temporalis sa vyZaduje bioptické vySetrenie. Rovnako je treba mysliet na iatro-
génne priginy bolesti hlavy (antihypertenziva, angina, COPD, gastritida, Parkinsonova choroba, depresia a pod.). Dal3ou priginou méZe byt aj
abuzus kofeinu. Aj cely rad cerebrovaskularmych choréb moze byt prig¢inou vaskularnej ischémie, ale aj intrakranialne nadory a pod. Efektivne
intervencie kontroly bolesti hlavy zahriiuju farmakologické a nefarmakologické postupy. Ref. §. Litomericky

Hypertenzia. Suéasny stav pouzitia blokatorov angiotenzin Il receptorov
Hypertension. Update of use of angiotensin Il receptor blockers. Jacobson, E. J., Geriatrics 56, 2001, €. 2, s. 20-28

Kardiovaskulama choroba je hlavnou pri¢inou smrti v USA a hypertenzia je hlavnym rizikovym faktorom kardiovaskulameho ochorenia.
Nelieéena hypertenzia méze urychlit kardialnu insuficienciu, hypertrofiu favej komory, porazku, koronarnu chorobu srdca, ochorenie obliCiek, is-
chemickii chorobu periférnych tepien a demenciu. 50% o0s6b vo veku 60-69 rokov a 62% osdb vo veku 70-79 rokov méa hypertenziu, najCastej-
Sie izolovanu systolicku. | ked morbidita a mortalita spojena s hypertenziou dramaticky klesla od 1972 do do 1992, v si€asnosti sa znova upo-
zoriuje na vaznost tejto situacie. Prospech z dobre kontrolovanej hypertenzie je dobre dokumentovany. | ked algorytmus INC-VI lieCby odpo-
ruéuje diuretika a beta blokatory na liebu nekomplikovanej hypertenzie, véésina starSich ma komorbiditu, ktora vyZzaduje nové pristupy k lie¢-
be hypertenzie. Lepsie porozumenie patofyziolégii hypertenzie najma role systému renin-angiotenzin viedio k vyvoju novych pristupov k ma-
naZmentu pacientov s hypertenziou. V porovnani s tradi¢nou liecbou, antagonisti angiotenzin Il receptorov mdzu poskytnat efektivnejsiu lieCbu
a zlepsit profil neZiaddcich Gginkov liekov. Lietba ACE inhibitormi je jednou zo zakladnych kamefiov kardiovaskulamych intervenénych progra-
mov a jej efektivita v manazmente symptomov je dokazana pocetnymi Stadiami. Ziskané klinické skisenosti dokazali efektivitu novej triedy lie-
kov-antagonistov angiotenzin Il receptorov ako altemativy ACE inhibitorov. | ked sa vyZaduje viacej $tadii o G€inku tychto liekov, aj tak sa uz
stali siéastou §tandardnej starostlivosti o pacientov s hypertenziou a s kardiovaskularnymi chorobami vébec. Su dobre tolerované a nevyvola-
vajui kadef a opuch. Ref. §. Litomericky



