Anafylaktinen ja anafylaktoidi reaktio
anestesian aikana

Matti Salo

Anestesian ja leikkauksen monitahoisessa ymparistossa anafylaktisen ja anafylaktoidin
reaktion tunnistamisessa tapahtuu helposti viiveitd. Reaktion kuva poikkeaa
pelkistetyssa hoitotilanteessa tulevan reaktion kuvasta ja osa reaktiosta saattaa olla
piilossa leikkausliinojen alla. Myds useat muut syyt mm. verenpaineen yksittdiseen
putoamiseen tai iimatiepaineen kohoamiseen ovat anafylaktisia ja anafylaktoideja
reaktioita tavallisempia. Kuitenkin reaktion nopea tunnistaminen ja hoidon

valitdn aloittaminen saattavat estda reaktion etenemisen ja olla lopputuloksen
kannalta tarkeitd. Tdssd artikkelissa annetaan kaytanndn ohjeita reaktioiden

varalta ja kasitelldan myos ajankohtaista kysymystd rokuronin aiheuttamista

yliherkkyysreaktioista.

nafylaktinen reaktio on immunologinen,
kun taas anafylaktoidi reaktio on histamii-
in ja muiden vilittdjdaineiden suorasta va-
pautumisesta johtuva, kliinisesti anafylaktisen re-
aktion kanssa samankaltainen ei-immunologinen
reaktio. Reaktioiden raportoitu esiintyvyys vaihtelee
suuresti. Erot johtuvat tarkastelun kohteena olevas-
ta populaatiosta, kiytetyisti anestesiamenetelmis-
td, muusta anestesiakiytdnnostd ja raportointiherk-
kyydestd seki siitd tarkoitetaanko pelkistiin anafy-
laktisia tai myos anafylaktoideja reaktioita. Niiden
yhteisnimityksend kiytetdin toisinaan “clinically
anaphylactic reaction”, mutta julkaisuissa puhu-
taan usein my®s pelkisti anafylaksiasta tarkoitetta-
essa molempia.

Pelkin anafylaktisen reaktion esiintyvyys on
1:10000-1:20000" %, mutta, jos luvuissa on myds
anafylaktoidit reaktiot, esiintymisfrekvenssi ovat
1:3500-1:6000°. Raportit perustuvat yleensi yk-
sittdistapausten ilmoittamiseen ja retrospektiivisiin
analyyseihin syy-seuraussuhteiden ollessa osassa ra-
portteja tutkittu tieto, osassa pelkistdin tapahtu-
man perusteella tehty johtopditss. Myds raporttien
pohjana olevat tilastot ovat pienii®. Jos reaktion to-
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dellinen esiintyvyys on 1:10000, tarvittaisiin yli 15
miljoonan potilaan aineisto, jotta materiaalista las-
kettu reaktion esiintyvyys olisi 95 %:n todennikoi-
syydelld 5 % sisilli todellisesta esiintyvyydestd’. Toi-
saalta, jos reaktion esiintyvyys on 1:10 000, tavataan
25000 potilaan materiaalissa 95 % todennikoisyy-
delli 0-6 reaktiota. Kuitenkin tarvittaisiin vihin-
tddn 30000 potilasta, jotta joukossa olisi 95 % to-
dennikaisyydelld yksi haittatapaus®.

Reaktion aiheuttajat

Reaktion aiheuttaja voi olla miki tahansa lidke tai
aine. Liikeinjektioiden aiheuttamista reaktioista
90 % tulee 10 minuutin sisilli. Myés lateksianafy-
laksia voi tulla nopeasti, mutta tyypillisesti se tulee
leikkauksessa vasta 20-60 minuutin limakalvoaltis-
tuksen jilkeen?. Samoin klooriheksidiinille reaktio
tulee yleensd vasta 20—40 minuutin kuluttua altis-
tuksesta®. Siten, jos reaktio tulee viiveelld liikkeen
annosta, lateksianafylaksian ja titd harvinaisempana
klooriheksidiinireaktion tai vastaavan mahdollisuus
on myds otettava huomioon.

Lihasrelaksantit aiheuttavat 60-80 % reaktioista®
7. Ristireagointi lihasrelaksanttien kesken on ylei-
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nen. Sitd tavataan yli 80 %:ssa'®, miki johtuu non-
depolarisoiville lihasrelaksanteille ominaisesta ter-
tiaarisesta tai kvaternaarisesta ammoniumryhmais-
ti!'. Sama rakenne tavataan eriissi ruoka-aineissa,
useissa kemikaaleissa, desinfektioaineissa ja teollisis-
sa tuotteissa. Reaktio on IgE-vilitteinen®. Se voi olla
myos histamiinivilitteinen, silld varsinkin bentsyy-
li-isokinolijohdoksiset lihasrelaksantit d-tubokura-
riini, atrakuuri ja mivakuuri vapauttavat histamiinia
jo kliinisissd pitoisuuksissa pdinvastoin kuin steroi-
dijohdoksiset vekuroni ja rokuroni?.
Lihasrelaksanteista  suksinyylikoliini aiheuttaa
useimmat reaktiot’, mutta varsinkin rokuronin ai-
heuttamat anafylaktiset reaktiot ovat viime aikoina
olleet huomion kohteena'>>. Norjassa raportoitiin
1.10.1997-30.4.2000 yhteensi 29 rokuronin aihe-
uttamaa anafylaktista reaktiota, yksi kuolemantapa-
us ja 17 muuta haittatapahtumaa“. Myés sen mark-
kinaosuus Norjassa on ollut suuri (vuonna 1998
noin 50 %)". Reaktioiden johdosta Norjan liikin-
tdviranomaiset antoivatkin suosituksen kiyttdd ro-
kuronia ainoastaan nopeaa intubaatiota edellyttivis-
si tilanteissa ja pidittiytyd muusta kiytostd. Myo-
hemmin julkaistun analyysin mukaan Trondheimin
yliopistosairaalassa todettiin 83 844 anestesian ai-
neistossa vuosina 1996-2000 yhteensid 13 lihasre-
laksanttien aiheuttamaa vakavaa yliherkkyysreaktio-
ta (1:6500), joista kolme johtui suksinyylikoliinista
ja 10 nondepolarisoivasta lihasrelaksantista'.
Ranskassa suksinyylikoliini aiheutti vuosina 1997—
98 kiyton laajuuteen suhteutettuna eniten reaktioita.
Seuraavina olivat rokuroni, vekuroni, pankuroni, mi-
vakuuri, atrakuuri ja cisatrakuuri®. Sitd vastoin Tans-
kan anestesia-allergiarekisteriin  ilmoitetuista 68
reaktiosta aikana 1998—VI1/2001 vain yksi johtui li-
hasrelaksantista (cisatrakuuri)!”. Suomessa Lizkelai-
tokselle on tihin mennessi raportoitu 10 rokuronin
aitheuttamaa yliherkkyysreaktiota (prof. Erkki Palva,
Helsinki 26.2.2003). Myos Ruotsista on raportoitu
viranomaisille vain muutama rokuronin aiheuttama
reaktio?. Australiassa New South Wales-osavaltiossa
todettiin 24 rokuronin yliherkkyysreaktiota vuosi-
na 1997-99'. Sielld rokuronianafylaksian lisdinty-
misen osoitettiin seuraavan markkinaosuuden kas-
vua. Syitd, miksi rokuronin aiheuttamia yliherkkyys-
reaktioita on tavattu Norjassa ja Ranskassa enemmin
kuin esim. Tanskassa tai Australiassa, ei tiedetd. Syi-
td voi olla mm. erot kliinisissd kidytinnoissi (potilaan
kiytcamic lddkkeet, anestesialdikkeet, lidkkeiden in-
jektiokidytinto), geneettiset erot tai erot raportointi-
kiytinnossd eri maiden vililld. Verrattaessa eri lddk-
keiden aiheuttamien reaktioiden yleisyyttd on my®os
huomioitava erilainen raportointiherkkyys uusilla ja
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vanhoilla lddkkeilld, samoin epdvarmuus lddkettd saa-
suissa arviointi on useimmiten tehty myyntilukujen
perusteella.

Lateksi on anestesian aikana tavattavan anafylak-
tisen reaktion syyni 12—19 %:ssa’. Lateksista on ka-
rakterisoitu 11 allergeenia, mutta siind on osoitet-
tu kaikkiaan yli 200 polypeptidid. Reaktio syntyy
iho-, limakalvo- tai kudoskontaktista tai kun hengi-
tetddn kisineistd puuterin mukana ilmaan piissei-
td lateksihiukkasia®. Herdimojen ja tehon henkils-
kunta, joka vaihtaa hansikkaita jopa 15-20 kertaa
pdivissi ja ylikin, on erityisen alttiina herkistymisel-
le, varsinkin jos kiytetddn puuteroituja runsaasti la-
teksiproteiineja sisiltdvid hansikkaita®'.

Laxenairen ranskalaisessa 467 potilaan aineistossa
vuosilta 1997-1998 lihasrelaksanttien (69,2 %) ja
lateksin (12,8 %) jilkeen yleisimmiit anafylaksian ai-
heuttajat olivat antibiootit 8,0 %, hypnootit 3,7 %,
opioidit 1,4 %, plasmankorvikkeet 2,7 % ja muut
2,9 %°8. Reaktion aiheuttajina on anestesian aikana
lisiksi raportoitu mm. kuvantamisvarjoaineet, myos
toisen polven ionisoitumattomat hypo- ja iso-osmo-
laariset varjoaineet?, verisuoniproteesi’® ja vartijai-
musolmukkeen toteamiseen kiytetty viriaine (is-
osulfan blue)?*. Myds verensiirto voi aiheuttaa IgA-
puutteisella tyypillisen anafylaktisen reaktion®.

Myos liddkkeiden yhteisvaikutus saattaa altistaa
potilaat anafylaktiselle/anafylaktoidille reaktiolle.
Histamiinin vapautumisen on todettu voimistuvan
basofiileista leukosyyteistd in vitro lesitiinipitoises-
sa emulsiossa olevan propofolin ja lihasrelaksanttien
yhteisvaikutuksena®.

Reaktion kliininen kuva

Anafylaktinen ja anafylaktoidi reaktio ovat kliini-
seltd kuvaltaan samankaltaisia. Yleisanestesia ja laa-
ja puudutus modifioivat reaktion kuvaa, yleisanes-
tesia myds vaimentaa joitakin osareaktioita, mm.
bronkospasmin kehittymisti. Toisaalta yleisanestesi-
assa ei tavata reaktion alkuvaiheen subjektiivisia oi-
reita ja yleisanestesia kuten my®és laaja puudutus ra-
joittavat elimiston kompensaatiomekanismeja. Kui-
tenkin anestesiahenkilskunta huolehtii potilaan vie-
ressi kaiken aikaa fysiologisesta tasapainosta, poti-
laat ovat hyvin monitoroituja ja laskimoyhteys on
valmiina. Siten reaktio todetaan nopeasti ja hoitoon
padstddn vilictomaisti.

Reaktion paioireet tulevat verenkierron, keuh-
kojen ja hengitysteiden seki ihon taholta. Veren-
kiertoelimistd on mukana 70-90 %:ssa ja on reak-
tion ainoa oire 10 %:ssa. Bronkospasmi tulee noin
40 %:ssa’. Anestesiainduktiossa kuvataan usein re-
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aktion ensimmiiseni oireena vaikeus ventiloida po-
tilasta. Iho-oireet jidvit monasti leikkausliinojen alla
huomaamatta. Yleisanestesiassa tulee tyypillisesti ta-
kykardia ja verenpaine laskee tai romahtaa, voi tulla
jopa syddnpysihdys. Respiraattorissa todetaan ilma-
tiepaineen nousu ja vaikeimmissa tapauksissa happi-
saturaation (SpO,) ja loppu-uloshengitysilman hii-
lidioksidipitoisuuden (ETCO,) lasku. Sitd vastoin
potilaan ollessa hereilld laajassa johtopuudutuksessa
he saattavat valittaa alkuun pahoinvointia, nielussa
ja rinnassa ahtauden tunnetta sekid hengenahdistus-
ta. Verenkierto-oireet ovat samat kuin potilaan olles-
sa yleisanestesiassa. Hengitys vinkuu. Tho-oireina on
kutina, punotus, urtikaria ja angioddeema.
Reaktio voidaan jakaa 5 eri luokkaan®, mukailtu-
na alkuperiisestd Ring ja Messmerin luokittelusta®:
* Luokka I: Pelkistidn iho-oireita: punoitus, urti-
karia, angioodeema
e Luokka II: Oireet selvit mutta eivit henkei uh-
kaavia: iho-oireita, hypotensio, takykardia, hen-
gitysvaikeuksia, vaikea ventiloida

* Luokka III: Reaktio henked uhkaava: kollapsi,
takykardia/bradykardia, arytmioita, bronkospas-

mi
* Luokka IV: Sydin- ja hengityspysihdys
* Luokka V: Kuollut potilas

Useimmat anestesiaan liittyvistd yliherkkyysre-
aktioista ovat anafylaktoideja, kuitenkin henkei
uhkaavista reaktioista yli puolet on anafylaktisia?’.
Ranskalaisessa aineistossa vuosilta 1997—-1998 anes-
tesian aikana sattuneista anafylaktisista reaktioista
62,6 % kuului luokkaan III, 22,9 % luokkaan II,
10,1 % luokkaan I ja 4,4 % luokkaan IV®. Siti vas-
toin anafylaktoideista reaktioista 49 % kuului luok-
kaan 1%,

Siini vaiheessa kun reaktio havaitaan biokemialli-
nen prosessi on jo tiydessi kiynnissi. Vilittijdainei-
ta on vapautunut, uusia vapautuu ja lisi syntetisoi-
daan. Patofysiologisesti reaktiossa on vasodilataatio,
lisaantynyt kapillaarien permeabiliteetti ja sen seu-
rauksena nesteen tihkuminen kudoksiin. Hengitys-
tieoireina voi tulla larynksédeemi, bronkokonstrik-
tio ja lisddntyneen kapillaaripermeabiliteetin aihe-
uttama keuhkoddeemi. Sydimen minuuttitilavuus
kasvaa reaktion alussa, mutta laskee sen jilkeen.
Rytmihiiriditd voi esiintyd. Kudostasolla tulee hy-
poksia ja asidoosi.

Erotusdiagnostiikka

Useat muut syyt anestesian poikkeavaan kulkuun
ovat yleisempid kuin anafylaktinen tai anafylaktoidi
reaktio. Diagnoosi on tyypillisissd tapauksissa help-
po, kunhan reaktion mahdollisuus pidetiin mieles-
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si. Tosin tilanteissa, joissa on vain yksi kohde-elin,

saattaa tulla erotusdiagnostisia ongelmia. Erotus-

diagnostiikassa tulevat kysymykseen mm:

* verenpaineen lasku/romahtaminen liikkeiden
yliannostelun seurauksena, esim. nopeassa anes-
tesiainduktiossa

* bronkospasmi intuboitaessa liian pinnallisessa
anestesiassa

* intubaatioputki- tai muu tekninen komplikaatio

* puudutteen toksinen reaktio

— verenvuoto ja hypovolemia yleensi

* sokin muut syyt (esim. kardiogeeninen, septi-
nen)

* respiratoriset syyt ( esim. astmakohtaus, mahan-
sisdllon aspiraatio)

* vasovagaalinen reaktio

* psyykkinen reaktio (esim. paniikkireaktio)

* perinnéllinen angioddeema (HAE), systeeminen
mastosytoosi tai metastoinut karsinoidi

Hoidon periaatteet

Hoidon aloittaminen viivytyksettd on lopputulok-
sen kannalta tirked”. Hoitoperiaatteet ovat samat
molemmissa reaktiotyypeissi (Taulukko 1). Hoi-
to toteutetaan progressiivisesti reaktion vaikeusas-
te huomioiden. Paikallinen histamiinin aiheutta-
ma ihoreaktio menee yleensi itsestddn ohi, mutta se
saattaa olla myos merkki kehittymiissi olevasta vaka-
vammasta reaktiosta. Vakavissa reaktioissa hoito on
aloitettava tehokkaana heti alusta. Leikkauksessa on
tilldin syytd pitdd tauko potilaan fysiologisen tasa-
painon palauttamisen ajaksi ja sitten tilanteen mu-
kaan pddcedd leikkauksen jatkamisesta tai keskeytti-
misestd.

Varsinainen hoito

¢ Reaktion aiheuttaneen ldikkeen antamisen
lopettaminen/muun  aiheuttajan poistaminen.
Jos kyseessi on reaktio lateksille, vaihdettava
kaikki potilaaseen kontaktissa oleva lateksipitoi-
nen materiaali.

* Vitaalien elintoimintojen turvaamiseksi reakti-
on hoito on aloitettava vilittomisti. Samalla suo-
sitellaan anestesiatason nostamista pintaan, si-
siinhengitysilman happipitoisuuden lisdimis-
td ja potilaan asettamista Trendelenburgin asen-
toon, kaikki vallitseva tilanne huomioiden. Poti-
laan hengittiminen/ventilaatio on turvattava ja
verenkierron hoito aloitettava, samalla varautuen
elvytykseen.

* Adrenaliini on anafylaktisen/anafylaktoidin re-
aktion liikehoidon kulmakivi (Taulukko 2).

Voimakkaana ocl-adrenergisena agonistina adre-
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Taulukko 1. Anafylaktisen/anafylaktoidin reaktion hoidon padperiaatteet

Ensisijainen hoito:

* Lopeta reaktion aiheuttajaksi epiiltivin liikkeen antaminen, tarvittaessa myds infuusioletkut vaihtaen/poista
muu aiheuttaja, esim. lateksikontakti

* Vitaalien elintoimintojen turvaaminen, sisiltien mm.

— FiO, 1, anestesiatason sddtiminen

— hengityksesti huolehtiminen, varautuminen elvytykseen
e Adrenaliini

*  Hypovolemian korjaaminen

Muu hoito:
* Kortikosteroidi (estidd ensisijaisesti mydhiisreaktiot)
*  Bronkodilataattori (teofyllamiini vs 8 -stimulantit)

* Antihistamiini (ensisijaisesti ihoreaktioissa ja angioddeemassa)

Taulukko 2. Adrenaliinin annostus perioperatiivisissa anafylaktisissa/anafylaktoideissa reaktioissa. Kirjallisuudessa on esitetty lukuisia hoito-
kaavioita (Levy JH. Anaphylactic reactions in anesthesia and intensive care. 2. painos, Butterworth-Heinemann, Boston 1992, s. 164—165).

Adrenaliini, aikuispotilaat, kiyttovikevyys 0,1 mg/ml
Gradus I reaktio

o Pelkistidn paikallisia iho-oireita: punoitus, kutina, urtikaria — tarkkailu

* Laaja-alainen reaktio — tilanteesta riippuen adrenaliini im tai iv

Gradus II reaktio (hypotensiivinen reaktio, bronkokonstriktio, pieniannoksinen hoitokaavio)

*  5-10-50 pg iv toistettuna 30—60 sekunnin vilein, sama annos tai aina edelliseen nihden kaksinkertainen
annos kunnes saadaan riittivi hoitovaste. Lihtéannos kliinisen tilanteen mukaan. (laimenna adrenaliini 0,1
mg/ml annostelun helpottamiseksi 1:10-suhteeseen)

Gradus II-III reaktio (verenpaineen romahtaminen, kardiovaskulaarinen kollapsi, bronkospasmi)

e 100-250-500 pg iv toistettuna 5—15 minuutin vilein hoitovasteen mukaisesti

Gradus IV reaktio (elvytystilanne)

* 0,5-1,0 mg iv toistettuna hoitovasteen mukaisesti

Angio6deema ja laajat ihoreaktiot: adrenaliinia tilanteesta riippuen im tai iv
— Jatko tarvittaessa adrenaliinia infuusiona 0,05-0,1 pg kg™ min™ (4-8 pg/min)

— Perioperatiivisesti adrenaliinin annostus ensisijaisesti iv, reaktion alkuvaiheessa imeytyminen
myds im (0,3-0,8 mg im), ei koskaan sc)

— Spinaali- ja epiduraalipuudutetut adrenaliinin tarve 1

—  B-salpaajia saavat adrenaliinin tarve 1 (glucagon tarv.)
Adrenaliini, lapsipotilaat, kiyttovikevyys 0,1 mg/ml

Tilanteesta riippuen:
*  5-10 pg/kg iv, maks. 250 pg injisoituna fysiologisessa keittosuolaliuoksessa, toistaen tarvittaessa
e 10 pg/kg im, maks. 500 pg toistaen tarvittaessa

— Jatko tarvittaessa adrenaliinia infuusiona 0,025-0,1 pg kg™ min™

naliini on hyvi vasokonstriktori, @ -agonistina lisddmailld solunsisdisen cAMP:n midrdd.

silli on inotrooppinen ja kronotrooppinen vai- ¢ Nestehoito. Kiertivin verivolyymin vajaus voi

kutus, 3,-agonistina se laajentaa keuhkoputkia ja
laskee keuhkoverenkierron vastusta ja yleisesti -
agonistina estdd vilittdjdaineiden vapautumista
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olla jopa 20-40 %. Nestevajaus korjataan in-
fusoimalla balansoitua elektrolyyttiliuosta, fysio-
logista keittosuolaliuosta ja/tai plasmankorvik-
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keita, aikuisille yleensi 2—4 1 yhteensi, toisinaan
ylikin. Lapsille suositellaan balansoitua elektro-
lyyttiliuosta 20 ml kg™ t/, tarvittaessa ylikin hoi-
tovasteen mukaisesti.

* Kortikosteroideja kiytetddn yleisesti reaktioiden
hoidossa. Niiden ensisijainen merkitys on estii
mydhiisreaktioita. Ne stabiloivat solukalvoja,
moduloivat immuunivastetta, estivit fosfolipaa-
si A:n aktiivisuutta ja sitd kautta arakidoniha-
pon vapautumista solukalvoilta prostaglandiini-
en aineenvaihdunnan substraatiksi ja potentoivat
B-adrenergien vaikutusta. Ne estivit myds Ca**:
n uptakea ja sitd kautta jarruttavat vilittdjdainei-
den synteesid ja vapautumista.
Hydrokortisonia  kiytettiessd
2-10 mg/kg iv, jatko 2,5 mg/kg x 4/vrk ja me-
tyyliprednisolonia kiytettiessd 1-2 mg/kg iv, jat-
ko 1 mg/kg x 4/vrk, ad 24 t reaktion jilkeen.

e Bronkodilataattorit. Adrenaliini on itsessiin te-
hokas bronkodilataattori. Tdmin lisind on pe-
rinteisesti kiytetty bronkodilataattorina teofyl-
lamiinia, joka on fosfodiesteraasin epispesifinen
inhibiittori ja estdd siten cAMP:n hajoamista ja
jarruttaa sitd kautta vilittdjaaineiden vapautu-
mista. Spesifiset 3 -agonistit ovat teofyllamiinia
tehokkaampia bronkodilataattoreita, mutta eivit
vaikuta vilittdjaaineiden vapautumiseen. Niitd
voidaan antaa iv (salbutamoli) tai suihkeena hen-
gitysteihin (salbutamoli, terbutaliini, fenoteroli,
femoteroli tai salmeteroli).

* Antihistamiinien ensisijaiset kiyttindikaatiot
anafylaktisten/anafylaktoidien reaktioiden hoi-
dossa ovat ihoreaktiot ja angioddeema. Tilloin
tulee kiytedd joko H -antihistamiinia yksinddn
tai H1+H2—kombinaatiota, jotta ei hairittiisi H,/
H -tasapainoa. Kiytettdessi H -antihistamiinia
yksindin on raportoitu mm. sydimen AV-joh-
tumishiirioitd®. H -salpaajat ovat vield kokeelli-
sessa kidytossd. Antihistamiinien vaikutustapa on
kompetetiivinen inhibiitio (Taulukko 3).
Parenteraalisia H -salpaajia ei ole Suomessa re-
kisterdityni, mutta erityisluvallisena on saatavilla
mm. prometatsiinia (Phenergan®, annos 0,3-1,0
mg/kg im. tai laimennettuna hitaasti iv.). My&s
peroraalisia H -salpaajia voidaan kiyttdd. H -sal-
paajana voidaan kiyttii esim. ranitidiinia 50 mg
im tai hitaasti iv tai vastaavaa.

e Muu liikehoito.

Noradrenaliini: hoitoresistentti hypotensio, kun
systeemiverenkierron vastus on matala, o - ja 3,-
vaikutus, annos 0,05-0,1 pg kg™ min™' (4-8 pg/
min).

Isoprenaliini: vaikea bronkospasmi, keuhko-

annos on
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Taulukko 3. Histamiinin elinvaikutukset

H  -reseptorit
*  Sepelvaltimoiden vasokonstriktio
*  Arytmioita, lamaa sydinlihasta
* Bronkokonstriktio
H,-reseptorit
*  Sepelvaltimoiden vasodilataatio
e DPulssinopeus 1, sydinlihaksen kontraktiliteetti 1
*  Mabhaneritys 1

*  Estivit sydttdsolujen aktivaatiota
Ha—reseptorlt

* Kompensatorinen neuraalinen adrenerginen
stimulaatio |

H,+H,-reseptorit
e Thoreaktio
e Systeemiverenkierron vastus | |
*  Vasodilataatio
* Kapillaaripermeabiliteetti 1

* Hypotensio, verenkierron romahtaminen

verenkierron vastus kohonnut, oikean kammi-
on dysfunktio, B, ja B ,-vaikutus — estdd vilit-
tijdaineiden vapautumista (cAMP 1), annos
0,05-1 pg kg™ min™".

¢ Muu tukeva hoito: tilanteen mukaisesti

Henked uhkaava hoitoresistentti reaktio
Vaikeissa reaktioissa saatetaan tarvita modernin te-
hohoidon kaikki mahdollisuudet. Till6in kannat-
taa pyytdd mukaan vaativan hemodynaamisen hoi-
don hallitseva kollega. Hoidon toteuttamiseksi tar-
vitaan yleensi lisihenkilokuntaa, joista yhden ladki-
rin on otettava johtovastuu.

Potilasmonitorointi ja laboratoriotutkimukset
Potilasmonitorointi ja reaktion aikana tehtivit la-
boratoriotutkimukset toteutetaan kliinisen tilan ja
hoitovasteen mubkaisesti. Perusmonitorointina on
verenpaineen, pulssinopeuden, EKG:n ja happisa-
turaation seuraaminen, josta monitorointia laajen-
netaan tarvittaessa hapetuksen ja keskeisen hemo-
dynamiikan invasiiviseen monitorointiin. Perusla-
boratoriotutkimuksina reaktion aikana seurataan ti-
lanteesta riippuen pH-statusta, B-Hb/Hkr, P-Na, P-
K, S-Gluk ja aB-pO,.

Reaktiotyypin selvittimiseksi otetaan 1-2 tunnin
kuluessa reaktion alusta verindyte seerumin tryptaa-
sipitoisuuden (S-tryptase) maidrittimiseksi, mah-
dollisesti myshemmin toinen sarjandytteeksi ja re-
ferenssindyte vuorokauden kuluttua reaktion lau-
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keamisesta. Korkea tryptaasipitoisuus viittaa ensi-
sijaisesti anafylaktiseen reaktioon, mutta korkeita
pitoisuuksia saatetaan tavata myos anafylaktoideis-
sa reaktioissa®'. S-tryptaasi voidaan mairittdid myos
reaktioon kuolleelta.

Virtsan metyylihistamiinipitoisuus (U-metyylihis-
tamiini) on kohonnut sekd anafylaktisessa ettd ana-
fylaktoidissa reaktiossa, mutta se on episensitiivinen
mittari®* eivitki kaikki pidi sen mittaamista vileti-
mittomini. Kohonneet arvot viittaavat ylipaitinsi
yliherkkyysreaktioon. P-histamiini mitataan useim-
miten anafylaktisten/anafylakoidien reaktioiden tie-
teellisissd tutkimuksissa. Pitoisuus on korkeimmil-
laan 10-15 minuutin kuluttua reaktion alusta. His-
tamiini menee nopeasti kudoksiin ja myds metabo-
loituu nopeasti. Sen puoliintumisaika plasmassa on
1,5-2 minuuttia. Jos P-histamiininiyte otetaan, se
tdytyy kisitelld vilittomaisti, koska niytteen basofii-
leistd leukosyyteistd vapautuu spontaanisti histamii-
nia. P-histamiinin midrittdimiseksi on olemassa hy-
vi radioimmunologinen menetelmi®.

Liikespesifiset IgE-vasta-aineet miiritetddn ylei-
simmin preoperatiivisista niytteistd, jos sellainen on
saatavilla, mutta muuten yleensi vasta postoperatii-
visesti reaktion muun selvittdmisen yhteydessi.

Jatkohoito reaktion jilkeen
Anafylaktinen/anafylaktoidi reaktio laukeaa hoidol-
la yleensi 10—60 minuutissa, mutta voi kestdi tun-
teja ja komplisoiduissa tapauksissa jopa vuorokausia.
Vaikea reaktio on 5-10 %:ssa bifaasinen uusiutuen
12-24 tunnin sisilld. Tamai johtuu erdiden vilicdja-
aineiden vapautumisesta syottdsolujen granuloista ja
tulehdussolujen ja -reaktion uudelleen aktivoitumi-
sesta. Siksi potilas tarvitsee jilkiseurantaa. Usein hi-
nen tilansakin edellyttdd tehohoitoa. Ennen ekstu-
baatiota intuboituna olleelta potilaalta on syyti tar-
kistaa, ettei ylihengitysteissi ole 6deemaa.

Akuutin vaiheen jilkeen otetaan tiydentivi
anamneesi ja tehdiin kliininen tutkimus, johon lii-
tetddn reaktion voimakkuudesta riippuen esim. tho-
raxrontgenkuvaus, EKG ja B-Hb/Hkr, B-Leuk+difh,
P-Na, P-K, S-Gluk, hyytymisstatus ja S-Krea. Niilld
varmistetaan, ettd potilas on toipunut reaktiosta jil-
ki jactdmarced.

Reaktion syyn selvittiminen

Anamneesi ja tapahtumatiedot ajallisine yhteyksi-
neen ovat tirkeitd. Selvittelyssd voi kiyttdd hyvik-
si myds reaktiotodennikoisyyksii. Esim. anestesi-
ainduktiossa lihasrelaksantti on todennikéisem-
pi reaktion aiheuttaja kuin tiopentaali tai propofo-
li. Preoperatiivisesti otetuista verindytteisti voidaan
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midrittdd useiden lddkkeiden spesifinen IgE. Myos
reaktion yhteydessi otetut niytteet antavat viitteitd
reaktion luonteesta.

Varsinaiset testaukset reaktion aiheuttajan selvil-
le saamiseksi tehdddn 1-3 kuukauden kuluttua pai-
sddntoisesti allergia- tai ihotautiyksikoissi. Tillsin
tehdidin ensisijaisesti Prick-testeji, mutta paikas-
ta riippuen tehddin myds intrakutaanitesteji. So-
pivia laimennuksia kiyttien testeilld saadaan selvil-
le IgE-spesifinen reaktio ja suodatettua epispesifiset
reaktiot pois. Koska useat anestesia-aineet ovat his-
tamiinin vapauttajia (mm. tiopentaali, morfiini, pe-
tidiini, atrakuuri ja mivakuuri), toinen lihtskoh-
ta on kiyttdd astetta vahvempia laimennuksia. Til-
16in ei niinkddn haeta spesifid IgE-vilitteistd reakti-
ota, vaan kiinnitetddn ensisijainen huomio yksilon
reagointitapaan, onko hin ko. liikkeelle hyperreak-
tiivinen tai ei. Thotestien herkkyys anestesia-aineil-
le on hyvi mutta huono esim. plasmankorvikkeil-
le**. Thotesteisti Prick-testi antaa useammin viirii
negatiivisia, kun taas intradermaalitesti antaa use-
ammin vidrid positiivisia®. Thotestejd tehtdessd tulee
olla varautunut systeemisen yliherkkyysreaktion va-
ralta®. Tissd vaiheessa tutkitaan myés lddkeainespe-
sifisten IgE-vasta-aineiden esiintyminen. Epiiltiessi
IgA-puutteisella verensiirron aiheuttamaa anafylak-
siaa on syytd tutkia anti-IgA-vasta-aineiden esiinty-
minen. Kun todetaan anafylaktinen reaktio lihasre-
laksanteille, samalla on syyti ristireagoinnin yleisyy-
den takia testata muutkin kiytossi olevat lihasrelak-
santit vastaisen varalle. On myds huomattava, etti
samakin ldike voi aiheuttaa reaktion useammalla eri
reaktiomekanismilla.

Jo etukiiteen tulee sopia tutkivan laboratorion ja
allergia- tai ihotautiyksikon kanssa menettelysti va-
kavien yliherkkyysreaktioiden selvittimiseksi. Peri-
aatteessa sairaalat, joissa on em. yksikdt, pystyvit te-
kemiin ko. selvitykset. Sitd vastoin Suomessa ei ole
vastaavia keskuksia kuten ulkomailla:

* National Adverse Anaesthetic Reactions

Advisory Service (NAARAS, UK, 1975—).

* Anaesthetic & Allergy Clinic
(Australia, 1974—). Tiilld anafylaksian
kriteereini pidetiin: 1. reaktio oli henkei
uhkaava, 2. kliininen kuva sopi anafylaksiaan,
3. oli useita kohde-elimii tai laboratoriotulos
tuki diagnoosia (B-Hkr 1, S-tryptaasi 1,
ihotesti positiivinen tai liikeainespesifinen
IgE osoitettu) ja 4. muut syyt reaktioon ovat
epitodennikoisid.

* Groupe d’Etudes des Réactions Anaphylactoides
Peranesthésiques (GERAP, Ranska)
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* Norwegian Network of Allergic Reactions
during Anaesthesia (Norja, 1997 —)

* Dansk Anzstesi Allergi Center (DAAC,
1998 —; http://www.daac.dK)

Perioperatiivisesti tulleet yliherkkyysreaktiot il-
moitetaan niihin  keskuksiin, tarvittaessa niis-
si tutkitaan verindytteet ja tydpari anestesiologi +
allergologi/immunologi antaa lausuntonsa ja suosi-
tukset vastaisen varalle. Suomessa HUS:n Tho- ja Al-
lergiasairaalan allegeenilaboratorio kerii tiedot reak-
tioista ja tekee laboratorioselvityksid, mutta se ei ole
keskittynyt yksinomaan anestesiassa tuleviin reak-
tioihin. Lisdksi sieltd puuttuu anestesiologiedustus.
On tirkedd, ettd anestesialdikiri on mukana tutki-
musyhteenvetoa laadittaessa. Yhdessi todetaan, oliko
kyseessi anafylaktinen/anafylaktoidi reaktio tai muu
anestesiaan liittyvd poikkeama, minki tyyppinen
reaktio oli, miki oli sen aiheuttaja/todennikéinen
aiheuttaja ja annetaan suosituksia vastaisen varalle.

Informointi

Potilas informoidaan reaktiosta ja hinelle annetaan
siitd tiedote. Sairauskertomuksiin tehdddn merkinti
ja tapahtumakuvaus sovitulla tavalla. Potilaan infor-
mointi, kirjaamiset ja se, ettd reaktio tulee asianmu-
kaisesti tutkittua, ovat potilasta hoitaneen anestesia-
ladkirin velvollisuuksia.

Liikelaitokseen tehdddn ilmoitus lomakkeella
nro 720 kaikista vakavista haittavaikutuksista, hai-
tallisista interaktioista, uusien liikkeiden (<2 V)
haittavaikutuksista ja odottamattomista reaktiois-
ta. Lomake on Pharmaca Fennican III osan lopussa;
myds htep://www.nam.fi/uploads/lomakkeet/Haittd
wvaikutusilmoitus.pdff

HUS:n ITho- ja Allergiasairaalan allegeenilabora-
torio toivoo saavansa ilmoituksen reaktioista (htep://
www.hus.fi/lomake/pdf/anafylaksia.pdf; sihkoposti:
anafylaksia@hus.fi).

Sairaaloilla saattaa lisiiksi olla omia ohjeita ilmoit-
taa reaktioista esim. Kliinisen farmakologian yksik-
koonsi.

Ladkeyliherkka potilas ja anestesia

Potilailta tulee preoperatiivisesti kysyi yliherkkyys-
reaktioiden esiintyminen ja merkiti vastaus aneste-
sialomakkeeseen. Reaktion todennikéisyys on taval-
lista suurempi allergisilla ja voimakkaan vagotoni-
silla potilailla, infektion yhteydessi ja jos potilaalla
on aikaisemmin ollut yliherkkyysreaktio. Tlloin on
otettava huomioon:

* Eiladkkeitd, mitki ovat aiheuttaneet tai epiilldin

aiheuttaneen reaktion
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* Harkittava preoperatiivista testausta ihotauti/
allergiayksikossi, jos aikaisemman reaktion syy
ei ole selvilld, reaktio on ollut todellinen, poti-
lasta ei ole timin takia testattu eikd pystytd vilt-
timdin aikaisemmassa anestesiassa kiytettyjd ai-
neita.

* Tutkimustulokset eividt varmuudella sulje pois
reaktion mahdollisuutta. Reaktion mahdollisuus
my®ds lidkkeiden lisdaineille (sulfiitti, paraben)®
tai niiden metaboliiteille on huomioitava?.

* Puudutusten ja inhalaatioanesteettien kiyton
suosiminen.

* Lateksiyliherkilld potilailla kontakti luonnonku-
mimateriaaliin kielletty, leikkaus aamulla ensim-
miiseksi lateksin aeroallergeenisuuden takia.

* Anafylaktoidien reaktioiden midrdd vihen-
tdd ladkkeiden hidas iv-injektio, injektio isoon
suoneen ja liikkeen antaminen laimennettuna
(esim. nesteinfuusio nopeana anestesiainduktion
yhteydessd). Tdmi on erityisen tirkeid henkil®il-
14, joilla histamiinia vapautuu muita herkemmin
(esim. atoopikot)®® sekd niilld, jotka ovat taval-
lista herkempii histamiinille (mm. sydinsairaat
ja verenkierrollisesti epivakaassa tilassa olevat) ja
kiytettdessd histamiinia vapauttavia anesteette-
jal2 .

e Vildi ladkkeitdi perikkiin injisoitaessa niiden
sakkautuminen (esim. tiopentaali ja suksinyyli-
koliini seki tiopentaali ja vekuroni® tai rokuro-
ni'” ja muu liikkeiden keskindinen reaktio esim.
pitimilld liikeinjektioiden aikana nesteinfuusio
tavallista nopeampana.

* Vilti propofolia potilailla, joilla on todettu ana-
fylaktinen reaktio lihasrelaksanteille?'.

* Harkitse profylaktista hoitoa kortikosteroidilla,
H,- tai H +H_-antihistamiinilla (aloitus preope-
ratiivisena piivinid)* tai efedriinilla joko yksin
tai kombinoiden. Em. liikekombinaatiota suo-
siteltiin vanhamallisten réntgenvarjoaineiden ai-
heuttamien yliherkkyysreaktioiden profylaksi-
aan. Profylaktisen hoidon antihistamiineilla on
todettu vihentivin plasmankorvikkeiden aihe-
uttamia histamiinireaktioita®® ja hapteenidekst-
raanin dekstraanipohjaisten plasmakorvikkeiden
aiheuttamia reaktioita*. Hapteeniprinsiippid on
testattu my®s lihasrelaksanttien kidyton yhteydes-

s4%.

Varautuminen reaktioon

Reaktioita ei voida tdysin vilttdd. Siksi niihin on va-
rauduttava ja laadittava hoito-ohjeet®®. Yleiskiyt-
t36n tulevien ohjeiden (Liite) lisiksi on syyti olla
ohjeet my®s erityistilanteisiin kuten anestesian ai-
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kaisten (timi artikkeli), kuvantamisvarjoaineiden
aiheuttamien ja siedityshoidon yhteydessi tulevien
reaktioiden varalta seki lateksiyliherkkien potilai-
den hoitoa varten. Ohjeissa on panostettava erityi-
sesti reaktioiden estimiseen, tunnistamiseen ja hoi-
toon. Ohjeisiin tulee kirjata diagnostiikan ja hoidon
keskeiset seikat ladkeannoksineen ja reaktion kulues-
sa otettavien niytteiden kisittely- ja lihettimisohjei-
neen. Reaktioiden selvittimiseksi tarvittavia niyte-
putkia on syytd varata saataville. Suurissa sairaaloissa
saattaa olla myds asiallista nimeti vastuuhenkil6 teh-
tivindin huolehtia ohjeista ja koulutuksesta.

Lopuksi

Skandinaviaan tulisi saada yhteinen perioperatiivis-
ten anafylaktisten/anafylaktoidien reaktioiden rekis-
terdimis- ja selvittelykeskus, mieluiten mahdollisuu-
della yhdistii tiedot Euroopan ja muiden maan-
osien tasolla. Niin saataisiin kerittyd nykyistd luo-
tettavampaa tietoa eri aineiden aiheuttamista yli-
herkkyysreaktioista, niiden reaktiomekanismeista
ja kliinisestd ilmenemisestd sekd nykyistd laajem-
pi pohja tyslle reaktioiden hoidon kehittimiseksi
(esim. Ca-salpaajat, nonsteroidaaliset anti-inflam-
matoorit ja leukotrieeniantagonistit). Myos nykyi-
nen raportointikiytintd tapausselostuksina on joi-
takin keskuksia lukuunottamatta epiyhteniinen ei-
vitkd johtopidtokset ole aina luotettavia. My®s tes-
tauskidytinto tulisi standardisoida. Osa reaktioiden
selvittimiseksi tehtivisti testeistd, mm. anti-lihasre-
laksantti-IgE:n osoittaminen edellyttii laboratoriol-
ta varsin suurta perehtyneisyyttd miidritykseen. Kes-
kittien on myds mahdollista laajentaa testivalikoi-
maa ja tulkita nykyistdi paremmin koetuloksia. (J

Kirjallisuusviitteet

I. Fisher MM, Baldo BA. The incidence and clinical features of
anaphylactic reactions during anesthesia in Australia. Ann Fr
Anesth Reanim 1993; 12: 97-104.

2. Mertes PM, Laxenaire M-C. Allergic reactions occurring during
anaesthesia. Eur | Anaesth 2002; 19: 240-62.

3. Laxenaire M-C, Moneret-Vautrin DA, Widmer S, ym. Substances
anesthesiques responsables de chocs anaphylactiques. Enquete
multicentrique francaise. Ann Fr Anesth Reanim 1990; 9: 501-6.

4. Laake JH,Rottingen JA.Rocuronium and anaphylaxis — a statistical
challenge. Acta Anaesthesiol Scand 2001;45: 1 196-203.

5. Fisher M, Baldo BA. Anaphylaxis during anaesthesia: current
aspects of diagnosis and prevention. Eur | Anaesthesiol 1994; | I:
263-84.

6. Garvey LH, Roed Petersen ], Husum B. Anaphylactic reactions in
anaesthetised patients — four cases of chlorhexidine allergy. Acta
Anaesthesiol Scand 2001; 45: 1290—4.

7. Gueant JL, Aimone Gastin |, Namour F ym. Diagnosis and
pathogenesis of the anaphylactic and anaphylactoid reactions to
anaesthetics. Clin Exp Allergy 1998;28 Suppl 4: 65-70.

8. Laxenaire M-C, Mertes PM. Anaphylaxis during anaesthesia.

Results of a two-year survey in France. Br ] Anaesth 2001; 87:
549-58.

FINNANEST 2003, 36 (3)

9. Watkins ]. Adverse reaction to neuromuscular blockers:
frequency, investigation, and epidemiology. Acta Anaesthesiol
Scand Suppl 1994; 38 (Suppl. 102): 6-10.

10. Laxenaire M-C, Gastin |, Moneret-Vautrin DA, ym. Cross-
reactivity of rocuronium with other neuromuscular blocking
agents. Eur ] Anaesthesiol Suppl 1995; 1 1: 55-64.

I'1.Baldo BA, Fisher MM. Substituted ammonium ions as allergenic
determinants in drug allergy. Nature 1983;306:262—4.

12. Naguib M, Samarkandi AH, Bakhamees HS, ym. Histamine-release
haemodynamic changes produced by rocuronium, vecuronium,
mivacurium, atracurium and tubocurarine. Br | Anaesth 1995; 75:
588-92.

13.Baillard C, Korinek AM, Galanton V, ym. Anaphylaxis to
rocuronium. Br | Anaesth 2002; 88: 600-2.

14.Neal SM, Manthri PR, Gadiyar V, ym. Histaminoid reactions
associated with rocuronium. Br | Anaesth 2000; 84: 108—1 |.

15. Heier T, Guttormsen AB. Anaphylactic reactions during induction
of anaesthesia using rocuronium for muscle relaxation: a report
including 3 cases.Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 775-81.

16. Fasting S, Gisvold SE. Serious intraoperative problems — a five-
year review of 83,844 anesthetics. Can ] Anaesth 2002; 49: 545—
53.

17. Garvey LH, Roed Petersen ], Menne T, ym. Danish Anaesthesia
Allergy Centre — preliminary results. Acta Anaesthesiol Scand
2001;45: 1204-9.

18. Rose M, Fisher M. Rocuronium: high risk for anaphylaxis? Br ]
Anaesth 2001; 86: 678-82.

19. Sussman GL, Beezhold DH, Kurup VP. Allergens and natural
rubber proteins. ] Allergy Clin Immunol 2002; | 10 (Suppl.2):S33—
9.

20. Swanson MC, Ramalingam M. Starch and natural rubber allergen
interaction in the production of latex gloves:A hand-held aerosol.
JAllergy Clin Immunol 2002; 110 (Suppl. 2): S15-20.

21.Hepner DL, Castells MC. Latex allergy: An update. Anesth Analg
2003;96: 1219-29.

22.Brown V, Brander B, Brook ], ym. Cardiac arrest after
administration of Omnipaque radiocontrast medium during
endoluminal repair of abdominal aortic aneurysm. Br | Anaesth
2002;88: 133-5.

23.Roizen MF, Rodgers GM, Valone FH, ym. Anaphylactoid
reactions to vascular graft material presenting with vasodilation
and subsequent disseminated intravascular coagulation.
Anesthesiology 1989;71:331-8.

24. Sprung J, Tully MJ, Ziser A. Anaphylactic reactions to isosulfan blue
dye during sentinel node lymphadenectomy for breast cancer.
Anesth Analg 2003; 96: 1051-3.

25.Sandler SG, Mallory D, Malamut D, ym. IgA anaphylactic
transfusion reactions. Transfus Med Rev 1995;9: 1-8.

26.Ring ], Messmer K. Incidence and severity of anaphylactoid
reactions to colloid volume substitutes. Lancet 1977; 1: 466-9.

27.Moss ). Muscle relaxants and histamine release.Acta Anaesthesiol
Scand 1995; 106 (Suppl.): 7—-12.

28. Laxenaire M-C. Epidemiologie des reactions anaphylactoides
peranesthesiques. Quatrieme enquete multicentrique (juillet
1994—decembre 1996). Le Groupe d’Etudes des Reactions
Anaphylactoides Peranesthesiques. Ann Fr Anesth Reanim 1999;
18:796-809.

29. Gibbs MW, Kuczkowski KM, Benumof JL. Complete recovery
from prolonged cardio-pulmonary resuscitation following
anaphylactic reaction to readministered intravenous cefazolin.
Acta Anaesthesiol Scand 2003; 47: 230-2.

30. Patterson LJ, Milne B. Latex anaphylaxis causing heart block: role
of ranitidine. Can ] Anaesth 1999;46:776-8.

31.Fisher MM, Baldo BA. Mast cell tryptase in anaesthetic
anaphylactoid reactions. Br ] Anaesth 1998; 80: 26-9.

32. Laroche D, Dubois F, Lefrancois C, ym. Marqueurs biologiques
precoces des reactions anaphylactoides peranesthesiques.Ann Fr
Anesth Reanim 1992; 11: 613-8.

265



33. Laroche D, Dubois F, Gerard JL,ym. Radioimmunoassay for plasma
histamine: a study of false positive and false negative values. Br |
Anaesth 1995;74:430-7.

34. Moneret-Vautrin DA, Gueant JL, Kamel L, ym. Anaphylaxis to
muscle relaxants: cross-sensitivity studied by radioimmunoassays
compared to intradermal tests in 34 cases. | Allergy Clin Immunol
1988; 82: 745-52.

35.Vincent D, Ben Naoum Y, Chi HC, ym. Systemic anaphylaxis
induced by intradermal testing. Allerg Immunol (Paris) 2002; 34:
45-6.

36. Kajimoto Y, Rosenberg ME, Kyttd ], ym. Anaphylactoid skin
reactions after intravenous regional anaesthesia using 0.5%
prilocaine with or without preservative — a double-blind study.
Acta Anaesthesiol Scand 1995; 39:782—4.

37.Rieder ], Gruber G, Bodrogi F, ym. Anaphylactoid reaction to
cisatracurium may be explained by atracurium metabolites.
Anesth Analg 2003; 96: 301.

38. Guldager H, Sondergaard |, Jensen FM, ym. Basophil histamine
release in asthma patients after in vitro provocation with Althesin
and etomidate. Acta Anaesthesiol Scand 1985; 29: 352-3.

39. Laxenaire M-C, Mata E, Gueant JL, ym. Basophil histamine release
in atopic patients after in vitro provocation with thiopental,
Diprivan and chlormethiazole. Acta Anaesthesiol Scand 1991; 35:
706-10.

40. Taniguchi T, Yamamoto K, Kobayashi T. Precipitate formed by
thiopentone and vecuronium causes pulmonary embolism. Can
J Anaesth 1998;45:347-51.

41. Laxenaire M-C, Mata-Bermejo E, Moneret-Vautrin DA, ym. Life-

266

threatening anaphylactoid reactions to propofol (Diprivan).
Anesthesiology 1992; 77:275-80.

42.Winbery SL, Lieberman PL. Histamine and antihistamines in
anaphylaxis. Clin Allergy Immunol 2002; [7:287-317.

43. Lorenz W, Duda D, Dick W, ym. Incidence and clinical importance
of perioperative histamine release: randomised study of volume
loading and antihistamines after induction of anaesthesia. Trial
Group Mainz/Marburg. Lancet 1994; 343: 933—40.

44. Ljungstrom KG,Willman B,Hedin H.Hapten inhibition of dextran
anaphylaxis. Nine years of post-marketing surveillance of dextran
I.Ann Fr Anesth Reanim 1993; 12:219-22.

45. Moneret-Vautrin DA, Motin ], Mata E, ym. Preventing muscle
relaxant anaphylaxis with monovalent haptens. A preliminary
study.Ann Fr Anesth Reanim 1993; 12: 190-202.

46. Suspected anaphylactic reactions associated with anaesthesia.
(The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland
and The British Society of Allergy and Clinical Immunology, http:]
www.aagbi.org/pdf/Anaphyld.pdf, 1995).

Matti Salo
professori (elak)

Turun yliopisto, Kliininen laitos/anestesiologia ja
tehohoito

matti.salo@luukku.com

FINNANEST 2003, 36 (3)


http://www.aagbi.org/pdf/Anaphyld.pdf
http://www.aagbi.org/pdf/Anaphyld.pdf
mailto:matti.salo@luukku.com

Liite: Luonnos yleiseksi anafylaktisen reaktion ensiapuohjeeksi (Salonen M ja Salo M)

Sairaalan ja yksikén nimi
Ohjeen antaja, piiviys

Anafylaktinen reaktio — yleinen ensiapuohje

Tyypilliset oireet

* Heikotus/kalpeus

* Hengitysteiden oireet, turvotus, kitheys

* Bronkokonstriktio — astmatyyppiset oireet

* Nopea pulssi, verenpaineen lasku

* Pahoinvointi, oksentelu, mahakrampit

* Eryteema, nokkosihottuma, turvotus kasvoissa, kielessi ja/tai nielussa

Alkuhoito
* Lopeta reaktion aiheuttavan ldikkeen antaminen/poista muu aiheuttaja, esim. lateksipitoinen tuote
¢ Dotilas makuuasentoon, jalat koholle. Padpuoli ylés, jos hengenahdistusta
* Hilytd apua, kutsu osastosi ladkiri, tarvittaessa myos anestesialdikiri

* Mittaa pulssi ja verenpaine

Viliton hoito

Lievi, yleisoireinen reaktio Vakava reaktio
* Anna happea * Anna happea, avusta tarv. hengitystd maskilla/
*  Adrenaliini syville im tai iv intuboi ja varaudu elvytykseen
* Laskimokanyyli: aukiolotippa, tarv. hypovolemian ¢ Adrenaliini iv tai reaktion alussa syville lihakseen
korjaus * Hypovolemian korjaus: balansoitu elektrolyytti-
* Hydrokortisonia 2—-10 mg/kg tai metyylipredniso- livos, 0,9 % keittosuolaliuos tai plasmankorvike
loni 1-2 mg/kg iv/im * Hydrokortisonia 2—-10 mg/kg tai metyylipredniso-
e Tarv. salbutamolia tai vastaavaa bronkodilataatto- loni 1-2 mg/kg iv/im
ria suihkeena tai iv; teofyllamiinia 3-5 mg/kg 5— ¢ Tarv. salbutamolia tai vastaavaa bronkodilataatto-
20 min:ssa iv, yllipitoannos 0,2-0,5 mg kg™' h™! ria suihkeena tai iv; teofyllamiinia kuten lievissd
* Tho-oireisiin ja angioddemaan antihistamiinia po reaktiossa

tai im (aikuiselle esim. Atarax 25-50 mg po tai ~ * Harkiten, kiytto erityisesti iho-oireissa ja angioo-
Zyrtec 10 mg po). demassa: H - tai H,+H -salpaajaa po, im tai iv

Adrenaliinin annostus (kiyti aina adrenaliinia 0,1 mg/ml = 1:10 000)
— toista annos tarvittaessa 5—15 min. vilein, jatkossa adrenaliini tarvittaessa infuusiona (1 mg adr/100 ml 5%
glukoosi- tai fysiologista keittosuolaliuosta, adrenaliinia 0,05-0,1 pg kg™ min™)

Aikuisille tilanteesta riippuen:
* im 0,3-0,5 mg
* v 0,1-0,25-0,5 mg
* elvytysannos 0,5-1,0 mg iv
Lapsille tilanteesta riippuen:
e im 10 pg/kg, maks. 500 pg
* iv 5-10 pg/kg, maks. 250 pg infusoituna fysiologisessa keittosuolaliuoksessa

Perusseuranta reaktion aikana

* pulssi, verenpaine, EKG-monitorointi ja pulssioksimetria
* tilanteesta riippuen pH-status, B-Hb/Hkr, P-Na, P-K, S-Gluk
* S-tryptase parindytteet 1-2 t kuluessa reaktion alusta, referenssiniyte vrk reaktion laukeamisesta

Jatkotoimenpiteet
Jilkiseuranta ja jatkohoito vaikeiden reaktioiden jilkeen
Reaktion syyn selvittimiseksi tarv. lihete klinikalle

Potilaalle tiedote reaktiosta, merkinti sairauskertomuksen etulehdelle ja ilmoitus
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