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Anestezi sırasında gelişen allerjik reaksiyonların 
artmakta o lduğu , bunun intraoperatif periodda 
giderek daha ç o k ilaç kullanılmasına ve bu ilaçlar 
arasında görülebilen çapraz duyarlılığa bağlı o lduğu 
belirtilmektedir (53). Bi r a raş t ı rmaya göre hastaneye 
yatan hastaların % 4Ünde yat ış nedeni, ilaçların 
terapöt ik dozlarına karşı advers reaksiyonlar olup, 
bu reaksiyonların % 48' i anafilaktik tiptedir (37). 
Fisher ve Munro (25) 10 yıllık bir süre içinde 134 
olguda anestezik ilaçlara karşı , kardiovasküler kol-
laps, bronkospazm ve anjionörotik Ödemle karakte-
rize hayatı tehdit eden anafilaktik reaksiyon geliş­
tiğini bildirmektedir. Döküntü, taşikardi ve geçici 
hipotansiyon görülen hastalar değerlendirmeye alın­
mamışt ı r . Bu olguların 67'sinde sorumlu ajanın kas 
gevşetici, 31'inde indüksiyon ajanları, geriye kalanlar­
da kolloid solüsyonlar, protamin, kontrast madde, lo­
kal anestezik ve neostigmin o lduğunu , 18'inde ise ne­
denin saptanamadığını belirtmişlerdir. 

Bi r ilacın uygulanması ile gelişen allerjik reaksi­
yon beklenmedik şekilde ortaya çıkar . Ancak kronik 
atopisi olan hastalarda, anestezi sırasında İV olarak 
verilen ilaçlara karşı allerjik reaksiyon olasılığının da­
ha fazla o lduğu kabul edilmektedir. Fisher ve Munro 
(25) yukar ıda sözedilen araş t ı rmada reaksiyon görü­
len grupta allerji, atopi ve astma insidansınm reaksi­
yon görülmeyen gruptan daha yüksek o lduğunu ve bu 
farklılığın, bu kişilerde genetik olarak aş ın miktarlar­
da IgE o luşumuna eğil imden ileri geldiğini belirtmek­
tedir. Normalde plazmada eser miktarda IgE varken, 
atopik hastalarda kronik olarak yüksek düzeydedir. 
A y n c a bu antikorlar non-spesifık olabildiklerinden, 
bu tip kişilerde herhangi bir yabancı maddeye karşı 
reaksiyon olasılığı da normal kişilerden daha fazla­
dır. 

Aynı veya benzer yapıdaki ilaçlara defalarca ma­
ruz kalmakta, özellikle allerji hikayesi olanlarda aller­
jik reaksiyon insidansmı ar t t ı rmaktadır (58). Bu ne­
denle atopik kişilerde aynı ilaç tekrar tekrar kulla­

nılmamalıdır. Uygulamalar arasındaki süre de önemli 
olup, ilk uygulamadan sonraki 2. haftada reaksiyon 
olasılığı en fazladır (26). Ayrıca allerjik reaksiyonlar 
I.M.'den çok I .V. enjeksiyonlardan sonra ortaya 
ç ıkmaktadı r . 

Daha önce bir ilaca karşı reaksiyon olmayışı 
daha sonraki uygulamada ciddi bir reaksiyon ola­
sılığını ortadan kaldırmaz. Gerçek ten de daha önce 
defalarca pejıtotal veya kas gevşetici verilen hastala-
nn daha sonraki uygulamada reaksiyon verdikleri gö­
rülmüştür. Parker (46)16 kez penisillin verilmiş bir 
hastada, 17. enjeksiyondan sonra şiddetli reaksiyon 
geliştiğini bildirmiştir . 

Allerji veya hipersensitivite terimleri genellikle 
ve yanlış olarak ilaçlara gösterilen ç o k çeşi t l i advers 
reaksiyonlar için kul lanı lmaktadır . Bu terimler sadece 
spesifik antikor ve/veya sensitize lenfositlerin göste­
rildiği reaksiyonlar için kullanılmalıdır. Tanıda sa­
dece klinik gözlemlere dayanı ldığmda, hipersensitivi­
te reaksiyonlarını anafilaktoid olarak tanımlayıp, 
anafilaktik terimini, antikor rolünün kesin olduğu 
reaksiyonlara sınırlı tutmak gerektiği belirtilmekte­
dir (58). Bu şekilde bir ilaç normal farmakolojik et­
kisi içinde histamin sahmma neden oluyorsa, herhan-
gib bir hastada aşırı histamin salımı sonucu ortaya 
çıkan yanı t anafilaktoid kabul edilmektedir (56). 

Bir ilacın verilmesi sırasında veya takiben ortaya 
çıkan allerjik reaksiyondan aşağıdaki mekanizmala-
nn bir veya birkaçı sorumlu olabilir (56); 

T ip I reaksiyonlar (gerçek anafılaksi). IgE aracı­
lığı ile ve daha önceden ilaca maruz kal ındığında orta­
ya çıkar ve genellikle kompleman aktivasyonu yoktur 
(penisillin ve prokain allerjileri). 

Tip II (sitotoksik) reaksiyonlar. İlacın antijen gibi 
hücre yüzeyine bağlanması ve kompleman aktivasyo­
nu ile histamin salımı sonucu ortaya ç ıkar (sulfona-
mitlerin neden o lduğu trombositopeni, kloramfeniko-
lün neden o lduğu agranülositoz). 
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Tip III reaksiyonlar. Kompleman aktivasyonu ile 
ortaya çıkar (penisillin ve sulfonamitlerin neden oldu­
ğu serum hastalığı, poliartrit). 

Tip IV (cell-mediated) reaksiyonlar (sulfonamid 
ve lokal anesteziklerin neden olduğu kontrak derma-
tit). 

Allerjik Reaksiyonun Belirtileri 
Allerjik reaksiyon farklı hastalarda farklı şiddette 

belirtilere yol açmaktadır. Reaksiyonun şiddeti enjek-
te edilen ilacın miktarına, mast hücreleri ve bazofille-
rin reaktivitesine, bronşial ve vasküler kasların duyar­
lılığına ve otonom sistemin dengesine göre değişmek­
tedir. Örneğin, allerji hikayesi olan hastalarda, oto­
nom sinir sisteminde varolabilen dengesizlik allerjik 
belirtilerin ortaya çıkmasına zemin hazırlar. Bu ne­
denle atopik kişilerde çok küçük miktarlarda hista-
min enjeksiyonu bile normal kişilerden çok fazla re­
aksiyon doğurur (54). Emosyonel durum da periferik 
otonom sistemi etkileyerek allerjik belirtileri arttırabi­
lir. Örneğin, anestezi ve cerrahi öncesi emosyonel 
stres bronşial astımı şiddetlendirebilmektedir. 

Akut ilaç allerjisinin belirtileri ani gelişir ve ilacın 
verilmesini izleyen 30 dakika içinde maksimum şidde­
te ulaşır. Belirtiler mast hücreleri ve bazofıllerin 
degranülasyonu sonucu ortaya çıkan, başta histamin 
olmak üzere, çeşitli mediatörler aracılığı ile geliş­
mektedir. Stoelting (53), klinik semptomları sıklık 
sırasına göre aşağıdaki şekilde belirtmektedir: 

1. Cilt değişiklikleri (kızarıklık, döküntü ve 
ödem), 

2. Hipotansiyon ve sinüs taşikardisi, 
3. Bronkospazm ve arteriel hipoksemi, 
4. Hiperperistaltizm, 
5. Diğerleri (ventriküler aritmiler, atrio-ventri-

küler iletim bloğu, pıhtılaşma bozuklukları, 
lökopeni, vücut ısısında düşme). 

Bu belirtiler içinde hayati tehlike açısından en 
önemlisi bronkospazmdır. Gerçekten de allerjik reak­
siyonların neden olduğu ölümlerin nedeni büyük bir 
olasılıkla arteriel hipoksemiye yol açan şiddetli 
bronkospazmdır. 

Genel anestezinin allerjik reaksiyonlara karşı has­
tayı koruduğu veya spinal,epidüral gibi blokların medi-
atörlerin açığa çıkmasını önlediği şeklindeki görüş­
lerin yanlış olduğu belirtilmektedir (53). Anestezi 
sırasında allerjik reaksiyona neden olabilecek ilaçların 
en önemlileri intravenöz anestezikler, inhalasyon 
anestezikleri, kas gevşeticiler, lokal anestezikler, pro-
tamin, banka kanı ve plazma genişleticilerdir. 

İNTRAVENÖZ ANESTEZİKLER 

I.V. anestezikler verilmesini takiben histamin 

şahmını yansıtan eritem, hipotansiyon, ödem, bron­
kospazm ve nadiren abdominal semptomlarla kendini 
gösteren reaksiyonlar ortaya çıkabilmekte ye histamin 
düzeyleri reaksiyonun şiddeti ile paralellik göstermek­
tedir (39). 

Allerjik reaksiyon ilk kez pentotal'e karşı bildiril­
miş olup, Clarke (11) oldukça iyi demonstre edilmiş 
55 olgu yayınlamıştır. Ancak çok yaygın bir şekilde 
kullanılmakta olan bir ilaç için bu sayı oldukça kü­
çüktür. Reaksiyon insidansı farklı yazarlarca 1/14 000 
(18) ve 1/30 000 (12) olarak belirtilmektedir. İnsi-
dans düşükde olsa barbitüratlara karşı gelişen reaksi­
yonların diğerlerinden daha ciddi olduğu belirtilmek­
tedir (56). YVatkins ve Clarke (59) pentotale karşı ge­
lişen 45 allerjik reaksiyonun 6'smın ölümle sonuçlan­
dığını saptamıştır. Barbitüratlara karşı reaksiyon gös­
teren hastalann çoğunda atopi veya allerji hikayesi 
mevcut olup (10, 16), IgE düzeylerinin de yüksek 
olduğu gösterilmiştir (17, 30). 

Propanidid'e karşı reaksiyon olasılığı daha fazla 
olup, insidans 1/540 ile 1/1700 olarak belirtilmekte 
(56) ve bu özellik propanidid kullanımını sınırlamış 
bulunmaktadır. 

Altezin'e karşı reaksiyon insidansı da 1/1000 
(3, 12) ve 1/10 000 (10) olarak bildirilmektedir. Al­
tezin'e karşı 4. uygulamada allerjik reaksiyon gelişen 
bir olguda, reaksiyonun iki gün ara ile değil, 14 gün 
sonra yapılan enjeksiyondan sonra geliştiği ve muhte­
melen yeteri kadar antikor oluşumu için kritik bir 
dönemin geçmesinin gerektiği bildirilmiştir (7). Ge­
rek altezin gerekse propanidid'e çözücü olarak katılan 
çremophor'un bu ajanların allerjen özelliğini arttırdığı 
ileri sürülmektedir (3). Bu durum diazepam için de 
söz konusu olup, çözücü olarak cremophor yerine 
propylene glycol kullanılan sülüsyona karşı reaksiyon 
gelişmediği bildirilmiştir (31). 

Ketamin'e karşı da 3 yaşında bir çocukta I.M. 
uygulamayı takiben döküntü ile birlikte anafilaktoid 
reaksiyon geliştiği bildirilmiştir (53). 

Narkotikler, özellikle morfin histamin şahmına 
yol açarak, lokalize veya kan basıncı ve sistemik 
vasküler dirençte azalma, kardiak indekste artma 
gibi önemli hemodinamik belirtilerle yaygın reaksiyo­
na neden olabilmektedir (47). Ancak bu gerçek bir 
allerjik reaksiyon olmayıp, enjeksiyonun yavaş yapıl­
ması ve önceden Ht ve H2 histamin antogonistlerinin 
verilmesi ile önlenebilmektedir (47, 50). Narkotik­
lere karşı anafilaktik reaksiyon oldukça nadir olup, 
sadece Levy ve Rockoff (38) bir çocukta dolantine 
karşı spesifik IgE antikoru saptadıkları gerçek anafi-
laksi bildirmiştir. 

İNHALASYON AJANLARI 

Nadir de olsa, inhalasyon ajanları ile ortaya çıkan 
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organ-spesifık reaksiyonların gelişiminde immünolojik 
mekanizmaların katkısı olduğu kabul edilmektedir. 
Halotan ve metoksifluran'a bağlı hepatitin, nadir gö­
rülme, doza bağımlı olmama, histolojinin değişkenliği 
ve latent period gibi özellikleri ile, direkt toksisiteden 
çok immünolojik bir mekanizma sonucu ortaya çıktı­
ğı düşünülmüktedir. Bu görüşü destekleyen üç grup 
delil gösterilmektedir. İlki, reaksiyon sırasında cilt 
döküntüsü, eklem ağnsı, bronkospazm, açıklanama­
yan ateş ve lökositoz gibi hipersensitivite belirtileri­
nin ortaya çıkması (15), gerek halotan (32) gerekse 
metoksifluran'ın (34) kısa aralıklarla uygulanmasın­
dan sonra görülmesi, eozinofili mevcudiyeti ve uygula­
ma ile sarılığın ortaya çıkmasına kadar latent bir süre­
nin geçmesidir. İkinci olarak, halotan hepatitinde oto-
antikorlar geliştiği gösterilmiş ve oto-immün hastalığa 
eğilimi olanlarda hepatit riskinin daha yüksek olduğu 
ileri sürülmüştür (57). Üçüncü olarakda halotanm me-
tabolize olması sonucu ortaya çıkan metabolitlerin 
metabolit-protein kompleksleri oluşturarak hipersen­
sitivite reaksiyonuna yol açtığı bildirilmiştir (55). 

Sonuç olarak, inhalasyon anesteziklerinin özel­
likle kısa aralıklarla tekrarlanması sonucu ortaya çı­
kan reaksiyonlar, hipersinsitivite lehinde önemli de­
liller olmasına karşın, henüz tam aydınlığa kavuş­
turulamamıştır. 

K A S GEVŞETİCÎLER 

Gerek depolarizan gerekse non-depolarizan kas 
gevşeticilerin uygulanmasını takiben anafılaktik ve 
anafilaktoid reaksiyonlar bildirilmiştir (1, 12, 21, 33, 
41,48), ancak mekanizması henüz aydınlatılamamıştır. 
Reaksiyon sırasında histamin düzeyi yükselmekte (44, 
45, 60), bu artış intra-dermal testlere yansımakta ve 
reaksiyon Hl tipi antihistaminiklerle önlenebilmek-
tedir (23, 51). Halen kullanılmakta olan bütün kas 
gevşeticilerin hem sistemik olarak, hem de ciltte doğ­
rudan histamin salımı yaptığı gösterilmiştir (4, 5, 6, 
23). Kurarın neden olduğu bronkospazm, hipotansi­
yon, aşırı bronş ve tükrük sekresyonu artışı histamin 
şahmına bağlı olup, bu etki antihistaminiklerle azal­
maktadır (27, 45). Kurar uygulamasını takiben kanın 
pıhtılaşma yeteneğindeki azalma da bu sırada mast 
hücrelerinden salınan heparine bağlanmaktadır. Meto-
kürin ve süksinilkolin daha az olmak üzere (52) pan-
kuronium, dekametonium, alkuronium ve gallamin ise 
yüksek dozlarda verildiğinde (27) histamin şahmına 
yol açmaktadır. Basta ve Savarese (2)'te tübokürarin, 
metokürin, atrakurium ve vekuronium'u karşılaştır­
mışlar, bunlar içinde kurarın klinik dozlarda, diğerle­
rinin ise klinik uygulama için aşırı sayılacak dozlarda 
serum histamin düzeyini artırdığını bildirmiştir. 
Farmer ve Sivarajan (19) çok küçük dozda (3 mg) ku­
ran takiben dolaşım kollapsı ile karakterize reaksiyon 
bildirmektedir. Bu nedenle, her ne kadar birçok ast-
matik hastaya bir sorunla karşılaşmadan kurar verildi­
ği bildirilmişse (20) de, günümüzde alternatif ilaçlar 

bulunduğundan, astma veya cilt allerjisi hikâyesi olan 
hastalarda kurar kullanılmaması uygun olacaktır. 

Süksinilkolin'e karşı gelişen reaksiyonlann bir 
kısmı ilk uygulamayı takiben (33, 41), bir kısmı da 
penisillin allerjisi olan hastalarda (41, 48) görülmüş­
tür. Süksinilkolin kendisi de histamin şahmına yol 
açtığından bazı durumlarda anafılaktik reaksiyon 
tanısı güç olmaktadır. Gerçekten de bu ilacın uygu­
lanmasını takiben yüz, boyun ve göğsün üst kısımla-
nnda eritematöz kızanklık sıklıkla görülmektedir. 
Bronşial astmalı ve penisilline allerjik olan bir hastada 
süksinilkoline bağlı olarak üst solunum yollannda 
ödem (13), başka bir hastada da vizing, hipotansiyon 
ve taşikardi (48) ile ortaya çıkan reaksiyonlar bildiril­
miştir. Reaksiyon sırasında histamin salımı yanında 
sempato-adrenal deşarj da olduğu ve taşikardinin bu­
na bağlı olduğu belirtilmektedir (44). Aralannda 
çapraz duyarlılığa yol açabilecek yapısal bir benzerlik 
olmadığına göre, penisilline allerjik kişilerde süksinil­
koline reaksiyon görülmesi belki de bir ilaca duyarlı 
olan kişide başka bir ilaca duyarlılık olasılığının daha 
çok olmasından ileri gelmektedir. Öte yandan Ravin-
dran ve Klemm (48), penisilline allerjik olduğunu söy­
leyen 40 hastaya herhangi bir reaksiyonla karşılaşma­
dan süksinilkolin verdiklerini bildirmektedir. 

L O K A L ANESTEZİKLER 

Çok yaygın şekilde kullanılmalanna karşın, lokal 
anesteziklere karşı allerjik reaksiyonlar nadirdir. Bu 
ilaçların çoğu protein yapısında olmayıp antijenik de­
ğildir ve antikor yapımına yol açmazlar. Ancak kim­
yasal veya farmakolojik yolla aşın duyarlılık doğura­
bilir, kendisi ya da metaboliti hapten rolü oynayarak 
bir protein veya polisakkaritle birleşip antijen haline 
gelebilmektedir (14). Lokal anesteziklere karşı geli­
şen bütün advers reaksiyonlann ancak % l'inin allerjik 
tipte, diğerlerinin ise kanda yüksek düzeyde lokal 
anestezik bulunmasına bağlı toksik reaksiyonlar oldu­
ğu belirtilmektedir (8, 42). Dikkatli bir anamnez ile 
bu iki tip reaksiyon birbirinden ayırdedilebilir. 

Allerjik reaksiyonlar daha çok ester tipte lokal 
anesteziklere karşı gelişmekte ve sıklıkla kimyasal 
benzerliği olan diğer ilaçlara karşı da görülebilmek­
tedir (14, 27). Örneğin, prokaine duyarlı kişiler, tet-
rakain gibi yapısal benzerlik gösteren maddelere de 
reaksiyon verebilmektedir. Bu maddeler vücutta 
para-amino benzoik asit yapısında metabolitlere yıkıl­
makta ve allerjik reaksiyona bu maddeler yol açmak­
tadır. Amid tipte bir lokal anesteziğe karşı ise, immü­
nolojik verilerle desteklenen tek allerji olgusu bildi­
rilmiştir (8). Ester veya amid tipi ilaçlar içine konan 
metilparaben ve benzeri koruyucu maddelere karşı da 
reaksiyon görülebilmektedir. Bu koruyucular yapısal 
olarak para-amino benzoik asite benzemektedir. 

Lokal anesteziklere karşı gelişen allerjik reak­
siyonlar ya yaygın sistemik reaksiyon veya lokalize 
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dermatit şeklinde gelişmektedir . Şiddet l i sistemik 
reaksiyonlar o ldukça nadirdir. Moore (42) 55 000 
bölgesel anestezi uygulamasında, kardiovasküler ve 
respiratuar kollapsla karakterize şiddetli anafilaktik 
reaksiyonun sadece ik i olguda geliştiğini bildirmek­
tedir. Dermatit ise, lokal anesteziğin cilde defalarca 
teması sonunda, sık olarak lokal anestezi yapan 
doktorlar ve diş hekimlerinde bir meslek hastalığı 
olarak gelişmektedir, ö n l e m e k için uygulama 
sırasında eldiven giyilmesi ve lokal anestezikle 
temas eden cilt bölgesinin bol su ile yıkanması ge­
rekir. 

Lokal anesteziğe allerji mevcudiyetinin göste­
rilmesinde sıklıkla intradermal testlerden yararlanıl­
maktadır (52). Ancak bu testlerin yalancı pozitif veya 
negatif sonuçlar verebilmesi, zaman alması ve ciddi 
allerjik reaksiyonların ç o k nadir olması gibi neden­
lerle her lokal anestezi uygulamasından önce test ya­
pılması pratik bir yol olarak görülmemektedir . En 
iyisi ester tipte lokal anesteziğe allerjik o lduğundan 
kuşkulanılan hastada amid tipte bir ilaç kul lanmakt ı r . 
Bu ilaçlar arasında çapraz duyarlılık görülmemiştir 
(53). Koruyucu bulunmayan ilaç kullanılması da al­
lerji riskini azal tmaktadır . 

PROTAMİN 
Bazı cerrahi girişimlerin sonunda heparini anta­

gonize etmek için veya kan ürünlerinin elde edilmesi 
sırasında kullanılan ve bazı balıkların sperminden elde 
edilen düşük moleküllü bir protein olan protamine 
karşı nadir de olsa şiddetli anafilaktik reaksiyonlar 
bildirilmiştir (9, 35, 43). I .V . olarak protamin uygu­
lanması, özellikle infüzyon hızlı yapıldığında hipotan­
siyona neden olmaktadır . Ancak yavaş infiizyonu ta­
kiben de hipotansiyon, taşikardi ve yaygın er i tematöz 
döküntü ile karakterize reaksiyonlar bildirilmektedir. 
Bu reaksiyonların protamin zinc insülinle tedavi edi­
len diabetli (44) veya balığa allerjisi olan (9, 35) has­
talarda görüldüğü dikkati çekmektedi r . Bu kişilerin 
protamine duyarlı hale geldikleri kabul edilmektedir. 
İnfertil veya vazoktemi geçirenlerde de spermdeki 
protamine karşı otoantikor geliştiği ve bu kişilerde de 
reaksiyon olasılığının fazla olduğu belirtilmektedir 
(35). Bu tür hastalara I .V. olarak 5-10 mg protamin 
vererek test yapılması öner i lmektedir (53). 

B A N K A K A N I V E P L A Z M A 
GENİŞLETİCİLER 
Banka kanına karşı % 3 oranında allerjik reaksi­

yon gelişmektedir (29). Daha önce kana allerji hika­
yesi olan kişilerde reaksiyon olasılığı daha yüksektir . 
Reaksiyon kaşınt ı , eritem, ürtiker, vücut ısısında art­
ma, eozinofili , bazan da iaringo ve bronkospazmla 
kendini gösterir. Anestezi sırasında ilk belirti kanın 
verildiği ven boyunca ortaya çıkan eritem ile yüz, 
boyun ve göğüsteki ürtikerdir. Kana allerji hikayesi 

olan hastalara profilaktik olarak Hı ve H 2 antihis-
taminikler verilmesi ve allerjen olabilecek proteinlerin 
uzaklaştır ı lması için y ıkanmış eritrosit veya trombo-
sit verilmesi öner i lmektedi r (53). 

Plazma genişleticiler ve insan plazma türevlerine 
karşı da allerjik reaksiyon gelişebilmekte ve kendini 
ürtiker ve abdominal belirtilerle göstermektedir . 
Plazma genişleticilere karş ı reaksiyon insidansı, gela-
tin deriveleri için 1/1000, plazma protein preparat lar ı 
için 1/ 10 000 olarak bildirilmektedir (49). Bu büyük 
moleküllü maddeler kendileri antijenik olabilmekte ve 
immün kompleks agregatları o luş tu rmaktad ı r . Deks-
tranlar muhtemelen bakteri polisakkaritlerine karşı 
önceden gelişen antikorlarla reaksiyona girmektedir. 
Şiddet l i reaksiyonlar sırasında direkt kompleman 
aktivasyonu da söz konusudur (56). Gelatin solüs­
yonları hızlı verildiklerinde histamin şahmına da yo l 
açabi lmektedir (40, 53). 

TANI 

Allerjik reaksiyon tanısında en önemli konu has­
tanın hikayesidir. Özellikle lokal anesteziklerden son­
ra görülen reaksiyonlarda, aşırı doza bağlı toksik 
reaksiyonla allerjik reaksiyon i y i bir hikaye ile ayırt-
edilebilir. Reaksiyonun allerjik o lduğu kanısına varı­
lırsa, daha sonraki uygulamaların güvenliği açısından 
reaksiyonun tipi ve sorumlu ilacın belirlenmesi, bu­
nun için de immünolojik ve laboratuvar delillere ge­
rek vardır. Özellikle ç o k sayıda ilacın kullanıldığı 
durumlarda sorumlu ilacın belirlenmeyerek, bu ilaç­
ların hepsinin kullanılmasından sakınılması, hastayı 
yararlı olabilecek bir i laçtan mahrum bırakacaktır . 
Gelişen reaksiyonun tipinin belirlenmesi amacı ile 
reaksiyonu izleyen 72 saat iç inde yapılacak seri 
IgE antikor, C 3 ve C 4 kompleman proteini ve hista­
min düzeylerinin saptanması gibi laboratuvar testleri 
kul lanı lmaktadır (12 ,17 , 38). Sorumlu ilacın belirlen­
mesi için ise intradermal test, IgE inhibisyon, lökosit 
inhibisyon ve radioailergosorbent testleri gibi in vivo 
ve in vitro testlerden yarar lanı lmaktadır (13, 14, 30, 
38). 

intradermal Test: İlaçlarla e tk i leşen spesifik IgE 
antikorlarının varlığını göstermek üzere özellikle lokal 
anestezik ve kas gevşeticiler için en sık kullanılan in 
vivo testtir (13, 14, 23, 24). Genellikle 1/1000 dilüs-
yondan 0.1 ml ilaç ön kolun medial yüzüne enjekte 
edilir ve cevap 15-20 dakika iç inde okunur. Reaksi­
yon bir cilt kaban ve çevresindeki eritemden o luşur . 
Lokalize histamin saliminin neden o lduğu kapiller di-
latasyon ve sıvı ekstravazasyonu sonucu ortaya ç ıkan 
kabann çapı 4 mm veya daha küçükse, reaksiyon ne­
gatif, daha büyük ise derecelendirilerek pozit if kabul 
edilir. Ancak bu testler ç o k güvenilir o lmadık tan gibi 
pratik de değildir. Test sırasında cilde iğne ile yapı­
lan travma sonucu histamin salınması, ilacın birleşe­
rek antijen oluşturabi leceği proteinin ciltte bu lunmas ı 
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veya reaksiyondan ilacın kendisi değil metabolitinin 
sorumlu olması olasılıkları nedeniyle yalancı pozitif 
veya negatif sonuçlar al ınabilmektedir (53). A y n c a 
testlerin koruyucu bulunmayan solüsyonlarla yapıl­
ması gerekir. Aynı hastada aynı gruptan birden fazla 
ilaca karşı da pozitif sonuç al ınabilmektedir (24, 28). 

IgE inhibisyon, lökosit inhibisyon ve radioaller-
gosorbent testleri güç ve pahalı testler olup henüz ru­
tin olarak kul lanı lmamaktadır (53). 

K O R U N M A 
Herhangi bir ilaca allerji hikayesi olan hastalarda, 

reaksiyon kesin olarak o ilaca bağlanmasa da müm-
küse o ilacın tekrar kullanılmasından kaçınılmalıdır. 
Ancak bir ilaca allerjisi olan kişilerde alternatif ilaç­
lara karşı reaksiyon olasılığının normal popülasyon-
dan daha yüksek o lduğu hat ırda tutulmalıdır (4, 58). 
Gerçek allerjik reaksiyonun nadir görülmesi nedeniy­
le, allerji, atopi ve astma hikayesi olan bütün hastala­
rın pre-anestezik testle kontrolü ve anti-allerjik ilaç­
la hazırlanması pratik görülmemektedir (25). Ancak 
daha önceki anestezi uygulaması sırasında anafılak-
toid reaksiyon hikayesine ö n e m verilmeli, her hastaya 
preoperatif test yapılması, farmakolojik hazırlık yapıl­
ması veya farklı bir y ö n t e m uygulanması gibi profilak-
tik önlemler öneri lmektedir (22). Bu hastalara anes­
tezi sırasında ortaya çıkabilecek reaksiyonların insi-
dansı ve şiddetini azaltmak için preoperatif olarak an-
tihistaminikler verilmektedir (4, 47, 50, 58). H t (oral 
ve I . M . olarak 0.5-1 mg/kg/ diphenhydramine) ve 
H 2 (oral olarak 4-6 mg/kg cimetidine) reseptör anta-
gonistleri hedef organların histamine cevabını azalt­
makta veya ortadan kaldırmaktadır . Bu ilaçların tek 
tek değil birlikte kullanılmasının daha etkin olduğu 
bildirilmektedir (47). 

Reaksiyon doğurabilecek ilacın yüksek plazma 
yoğunluklar ı mast hücreleri ve bazofillerin degranülas-
yonunu ar t t ı racağından, ilaç daha az dozda ve yavaş 
olarak verilmelidir. 

Son olarakda, allerji hikayesi olsun olmasın, 
hangi hastada allerjik reaksiyon gelişeceği önceden bi­
l inemediğine göre, uygulama sırasında, tedaviye yöne­
lik her türlü ilaç ve malzemenin hazır bulundurulması 
gerekmektedir. 

TEDAVİ 
Hipotansiyon ve bronkospazmla kendini gösteren 

ve hayat ı tehdit eden şiddetl i reaksiyonlar ç o k acil te­
davi gerektirir. Tedavinin amacı , arteriyel hipoksinin 
önlenmesi , intravasküler volümün hızla arttırılması ve 
daha fazla mediator saliminin önlenmesidir (36, 53). 
Oksijen verilmesi, gerekiyorsa endotrakeal entübas-
yonla ventilasyon yapılması ve I .V. adrenalin (5 mik-
rog/kg) verilmesi ilk yapılacak işlemlerdir . Adrenalin 
sadece kan basıncı ve kardiak output'u artırmakla 
kalmaz, daha fazla mediator şahmını önler , ö d e m te­
şekkülünü azaltır, b r o n ş düz kaslarını gevşetir. Bu 
işlemler sırasında kristaloid ve/veya kol loid solüsyon­
larla da, akut olarak ekstrasellüler aralığa kaçan sıvı­
nın yerine konması gerekir. Halen dolaş ımda olan his-
taminin serbest reseptörleri işgalini önlemek için dip­
henhydramine (0.5-1 mg/kg), şiddetl i ve uzun süren 
bronkospazmın çözülmesi için aminophyllin (3-5 mg/ 
kg) verilmelidir. 

İntravasküler volümün yerine konmasına kadar, 
perfüzyon basıncını korumak için noradrenalin veya 
metaraminol, phenylephrine gibi bir sempatomimetik 
kullanmak gerekebilir. Ş iddet l i allerjik reaksiyonun 
tedavisinde faydalı olabilecek diğer ilaçlar arasında 
kort izol , isoproterenol ve antikolinerjikler sayılabilir. 
Kor t i zo l veya eşdeğer i bir kortikosteroid tedavideki 
değeri tam açıklanamasa da sıklıkla kullanı lmaktadır . 
Beta adrenerjik etkisi nedeniyle kullanılabilecek olan 
isoproterenol hipovolemi ve kardiak irritabilité halle­
rinde sakıncalı olabilmektedir. Teorik olarak atropin 
gibi bir antikolinerjiğin mediator salimini azaltacağı 
düşünülebilirse de bu konuda kesin sonuca varabilecek 
kadar uygulama olmamışt ı r . 

Sonuç olarak, anestezi sırasında b i rçok ilaca 
karşı nadir de olsa allerjik reaksiyon gelişebilmekte 
ve bu allerji ve atopi hikayesi olanlarda normal po-
pülasyona göre daha fazla görülmektedir . Her hasta­
da beklenmedik şekilde allerjik reaksiyon çıkabileceği 
varsayılarak tedavi için gerekli ilaç gerecin hazır bu­
lundurulması hastanın yakından izlenmesi ile re­
aksiyonun erkenden farkedilmesi, zamanmda ve 
yeterli tedavi ile ç o k ciddi reaksiyonlarda bile hasta­
nın kurtarılması mümkündür. Bütün allerji hikayesi 
olan hastalarda olmasa bile, daha önceki anestezi uy­
gulamasında reaksion hikayesi olanlarda iy i bir anam-
nez ve testlerle sorumlu ilacın belirlenerek bu ilacın 
tekrar kullanılmaması ve hastalann farmakolojik 
olarak hazırlanması gerekmektedir. 
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