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A
nafylaksia jaetaan allergiseen anafy­
laksiaan (immunologinen reaktio) tai 
ei-allergiseen lääkeyliherkkyyteen (ei-
immunologinen reaktio). Allergisessa 

anafylaksiassa B-lymfosyyttien tuottama IgE-
vasta-aine sitoutuu mast-solujen ja basofiilien pin­
nalla olevaan Fc R1 reseptoriin, joka johtaa erilais­
ten välittäjäaineiden, kuten histamiinin, tryptaasin 
ja sytokiinien, vapautumiseen (1). Ei-allergisessa 
yliherkkyysreaktiossa lääkeaine vapauttaa suoraan 
välittäjäaineita ja reaktio ei edellytä aikaisempaa 
kontaktia lääkeaineseen. Allergista anafylaksiaa 
ja ei-allergista anafylaksiaa ei pysty erottamaan 
toisistaan kliinisten oireiden perusteella, vaikka 
IgE-välitteisessä reaktiossa kliininen oirekuva on 
yleensä rajumpi (2).

Esiintyvyys
Anestesian aikainen anafylaksia on harvinainen 
ja sen esiintyvyydessä näyttäisi olevan maakoh­
taisia eroja. Norjassa IgE-välitteisen anafylaksian 
esiintyvyydeksi on arvioitu 1:5 200 (3). Ranskassa 
esiintyvyyden on arvioitu olevan suurempikin, 
johtuen kenties osittain raportoimattomuudesta 
(2). IgE-välitteistä anafylaktista reaktiota näyt­
tää esiintyvän useammin naisilla kuin miehillä, 

lapsilla sen sijaan esiintyvyydessä sukupuolten 
välillä ei ole eroa (2,3). Anafylaksian kuolleisuus 
2000-luvulla on alle 5 % (4,5).

Oireet
Vaikka anafylaksia voi ilmaantua milloin tahan­
sa leikkauksen aikana, noin 90 %:ssa anafylaksia 
ilmaantuu joko sekuntien tai minuuttien kuluttua 
anestesian induktiosta tai antibiootin annosta. 
Myöhemmin ilmaantuva anafylaktinen reaktio 
on todennäköisesti peräisin muusta kuin laskimon 
sisäisesti annetusta lääkeainesta, kuten lateksista, 
klorheksidiinistä tai merkkiaineista (6).

Anestesian aikaisen anafylaksian oireet voivat 
olla erilaisia ja oireet voivat peittyä esimerkiksi 
potilaan käyttämän β-salpaajalääkityksen, hypo­
volemian, liian pinnallisen tai syvän anestesian 
alle. Iholle ilmaantuvat oireet, kuten punoitus 
tai urtikaria saattavat puolestaan jäädä potilaan 
päällä olevien liinojen peittoon. Verenkierron 
oireista tyypillisimmät ovat takykardia ja hypo­
tensio, jotka pahimmillaan johtavat rytmihäiri­
öihin ja verenkierron kollapsiin. Yksi varhainen 
merkki äkillisestä verenpaineen laskusta (jos poti­
laalla ei ole invasiivista verenpaineen mittausta) 
on ulostulevan hiilidioksidipitoisuuden lasku. 

Anafylaksia
Anafylaksia on äkillinen systeeminen yliherkkysreaktio, 
joka pahimmillaan uhkaa potilaan henkeä.
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Ventilaatiovaikeus tai äkillinen ilmatiepaineen 
nousu puolestaan voivat olla merkkejä bronkos­
pasmista. Anafylaksian kliiniset oireet voidaan 
jakaa vakavuusasteen mukaisesti 4 eri luokkaan 
(Taulukko 1) (7). Taulukossa 2 on esitetty erotus­
diagnostisia vaihtoehtoja anafylaksialle.

Aiheuttajat
IgE-välitteisen anafylaksian yleisin aiheuttaja on 
lihasrelaksantti. Lihasrelaksanttien osuudeksi on 
eri aineistoissa saatu 50-90 % ja lihasrelaksanteista 
yleisimmin aiheuttajina ovat olleet rokuroni sekä 
suksametoni (2, 3, 8, 10). Toiseksi ja kolmanneksi 
yleisimmät aiheuttajat ovat lateksi (4-19 %) ja anti­
biootit (8-15 %) (2, 8, 10). Antibiooteista erityisesti 
penisilliini ja kefalosporiinit ovat olleet anafylak­
sian taustalla (11). Penisilliinin ja kefalosporii­
neilla on vähäinen riski (10 %) ristireagoinnille. 
Erityisesti ensimmäisen polven kefalosporiineilla, 
penisilliinillä ja amoksisisilliinilla on samanlainen 
sivuketjullinen molekyylirakenne, joka altistaa 
pensilliinille ja amoksisilliinille allergiset potilaat 
saamaan allergisen reaktion myös ensimmäisen 
polven kefalosporiineista mutta ei uudemmista 
kefalosporiineista (11). Opiaattien, hypnoottien 
ja puudutusaineiden aiheuttamat anafylaksiat 
ovat puolestaan harvinaisia. Muita mahdollisia 
ja harvinaisempia aiheuttajia ovat klorheksidiini, 
varjoaineet, kudosliimat ja erilaiset merkkiaineet 
(12).

Hoito
Anestesian aikaisen anafylaksian hoito riippuu 
potilaan kliinisestä oirekuvasta. Aivan ensimäi­
seksi pitää kuitenkin keskeyttää anafylaksian 
aiheuttaneen lääkkeen anto. Lisäksi potilaalle 
pitää antaa happea (FiO2 100 %) ja hänet tulee 

Taulukko 1. Anafylaksian kliinisen oireiston luokitus vaikeusasteen 
mukaisesti (7) ja oireiden esiintyvyys allergisissa ja ei-allergisissa 
reaktioissa (8)

LUOKKA OIREET ALLERGISET 
ANAFYLAKTISET  

REAKTIOT

EI-ALLERGISET 
ANAFYLAKTISET  

REAKTIOT

I
Iho: punoitus, urtikaria, 
angioödeema

12 % 55 %

II
Iho-oireita, hypotensio, 
takykardia, hengitysvaikeuk-
sia, ventilaatiovaikeudet

23 % 30 %

III
Henkeä uhkaava: kollapsi, 
takykardia tai bradykardia, 
rytmihäiriöitä, bronkospasmi

59 % 15 %

IV Sydän- ja hengityspysähdys 6 % 0 %

Taulukko 2. Anafylaksian 
erotusdiagnostiset vaihtoehdot (9)

Hypotensio / verenkierron 
kollapsi lääkkeistä

Keuhkoembolia

Bronkospasmi intuboitaessa 
liian kevyessä anestesiassa

Lapsivesiembolia

Intubaatioputki- tai muu 
tekninen komplikaatio

Vasovagaalinen 
reaktio

Verenvuoto ja hypovolemia Psyykkinen reaktio

Sokin muut syyt (kardio
geeninen tai septinen)

Hereditäärinen 
angiödeema

Respiratoriset syyt (astma, 
aspiraatio)

Systeeminen 
mastosytoosi

Intubaatioputki- tai muu 
tekninen komplikaatio

Metastasoitunut 
karsinoidi

Jänniteilmarinta
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laittaa Trendelenburgin asentoon. Lisäapua kan­
nattaa myös kutsua paikalle ja kirurgia pitää infor­
moida tapahtuneesta.

Taulukossa 3 on esitetty anafylaksian hoito-
ohjeet. Ensisijainen lääkeaine anafylaksian hoi­
dossa on adrenaliini (12). Adrenaliinilla on sekä 
α- että β-agonistista vaikutusta. Tämän seurauk­
sena se aiheuttaa vasokonstriktiota ja vähentää 
ödeeman muodostumista sekä laajentaa keuhko­
putkia, lisää sydämen supistuvuutta ja vähentää 
välittäjäaineiden vapautumista (13). Nestehoito 
on myös oleellista, sillä vasodilataatio ja kapil­
laarien lisääntynyt läpäisevyys voivat aiheuttaa 
rajun hypovolemian ja kirkkaiden nesteiden tarve 
saattaa olla jopa useita litroja (12).

Erittäin vakava anafylaktinen sokki voi olla 
hoitoresistentti adrenaliinille, jolloin potilaalle 
voi harkita lisäksi vasopressiinia tai noradrena­
liinia (13). Potilailla, joilla on β-salpaajalääkitys, 

adrenaliinin tarve voi olla hyvinkin suurta. Täl­
löin voi harkita myös glukagonin antoa (12,13). 
Kortikosteroidit ja antihistamiinit ovat toissijaisia 
anafylaksian hoidossa. Ne ehkäisevät ödeemaa, 
iho-oireita ja anafylaksian relapsia, joka voi ta­
pahtua vielä vuorokaudenkin kuluttua (12).

Rokuronin aiheuttamaan vaikean anafylak­
sian hoitoon on muutamissa potilastapauksissa 
käytetty sugammadeksia (14), mutta virallista 
indikaatiota ja suositusta ei sugammadeksilla 
näissä tapauksissa ole. Allekirjoittaneen oman, 
yhden kokemuksen perusteella, sugammadeksi ei 
auttanut rokuronin aiheuttamaan anafylaktiseen 
(luokka III) reaktioon. Lisäksi on huomioitava, 
että myös sugammadeksi on aiheuttanut yliherk­
kyysrektioita, jotka ovat ilmaantuneet 5 minuutin 
sisällä sen annosta (15, 16).

Anafylaksian saanutta potilasta pitää val­
voa tehostetusti seuraavien 24–48 tuntien ajan, 

Taulukko 3. Anafylaksian hoito (9, 12)

ENSISIJAINEN HOITO ANNOS

Lopeta reaktion aiheuttaneen lääkkeen anto

Hälytä lisäapua, informoi kirurgia

Trendelenburgin asento

Varmista hengitystiet ja anna happea FiO
2
 ad 1,0

Adrenaliini (laimennos 0,1 mg/ml) Lievä/kohtalainen reaktio:
�� Aikuiset: 0,01–0,05 mg iv toistettuna 30–60 sekunnin välein
�� Lapset: 0,001–0,005 mg/kg iv

Verenkierron kollapsi:
�� Aikuiset: 0,1–0,5 mg iv
�� Lapset: 0,01 mg/kg iv (10 µg/kg)

Elvytys:
�� Aikuiset: 0,5–1,0 mg iv
�� Lapset: 0,01 mg/kg iv (10 µg/kg)

Infuusio: 0,05–0,1 µg/kg/min

TOISSIJAINEN HOITO

Kortikosteroidit Aikuiset:
�� Hydrokortisoni 2–10 mg/kg iv, jatko 2,5 mg/kg x 4 iv 24 tuntia tai
�� Metyyliprednisoloni 1–2 mg/kg iv, jatko 1 mg/kg x 4 iv 24 tuntia

Lapset:
�� Hydrokortisoni 10 mg/kg tai
�� Metyyliprednisoloni 2 mg/kg iv

Bronkodilataattorit �� Teofylliini 3–5 mg/kg iv 5–20 min kuluessa
�� β

2
-agonistit: suihkeena hengitysteihin

Antihistamiinit �� H
1
-salpaaja: prometatsiini 25–50 mg iv tai im

Muut �� Noradrenaliini 0,05–0,2 µg/kg/min
�� Vasopressiini 1–10 KY kunnes vaste
�� Glukagoni: 1–2 mg iv, jos ei vastetta adrenaliinille β-salpaajaa 

käyttävällä, tarvittaessa infuusio 1–5 mg/tunti

Ensisijainen 
lääkeaine 
anafylaksian 
hoidossa on 
adrenaliini.
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sillä anafylaksia saattaa ilmaantua uudestaan vielä 
myöhemminkin.

Tyksissä on otettu mallia Norjan Bergenissä 
(Guttormsen AB, suullinen tieto) käytössä oleas­
ta “anafylaksiakitistä” (Kuva 1 ja 2), jollainen on 
nyt Tyksin jokaisessa leikkausyksikössä ja teho-
osastolla. Se käsittää yhden laatikon, jossa on ana­
fylaksian hoito-ohjeet ja veriputket tarvittavien 
näytteiden ottoon. Lisäksi laatikossa on valmiiksi 
printatut kaavakkeet, joilla anafylaktisesta reak­
tiosta ilmoitetaan Fimeaan sekä HUS:in Iho- ja 
allergiasairaalan anafylaksiarekisteriin.

Tutkimukset
Yliherkkyysreaktiota epäiltäessä potilaalta pitää 
määrittää seerumin tryptaasi. Tryptaasi on pro­
teaasi, jota esiintyy syöttösoluissa. Tryptaasia on 
kahta muotoa, α- sekä β-tryptaasia ja seerumin 

Kuva 1. Tyksin anafylaksia-kitti.

Kuva 2. Tyksin anafylaksia-kitissä olevat ohjeet.
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tryptaasi kuvastaa kokonaismäärää. α-tryptaasia 
vapautuu jatkuvasti ja suurentuneita pitoisuuksia 
tavataan mastosytoosissa, kun taas β-tryptaasia 
vapautuu ainoastaan syöttösolujen aktivoi­
tuessa (11). Seerumin tryptaasinäyte pitää ottaa 
1–4 tunnin kuluessa reaktiosta ja kontrollinäyte 
vuorokauden kuluttua (12). Huippupitoisuudet 
tulevat nopeasti esiin, jo 15 minuutin – 1 tunnin 
kuluttua ja puoliintumisaika on lyhyt, 2,5 tun­
tia (9). Potilaan tietoihin pitää kirjata näytteiden 
ottoaika suhteessa reaktioon. Tryptaasipitoisuus 
voidaan määrittää myös kuolleelta potilaalta. 
Suomessa seerumin tryptaasipitoisuutta mitataan 
pelkästään HUSLAB:ssa. Näyte voidaan säilyttää 
huoneenlämmössä lähetystä varten. Jos näyte jou­
tuu odottamaan analysointia, sitä voidaan säilyttää 
jääkaapissa +2–+8  °C:ssa, jos määritys tehdään 
viikon kuluessa. Muussa tapauksessa näyte pitää 
pakastaa –20 °C:een.

Potilaalta voidaan määrittää myös kokonais-
IgE, mutta spesifisiä IgE-vasta-ainemäärityksiä 
on vain muutamia ja niiden herkkyys on matala 
(12). Plasman histamiinipitoisuutta käytetään lä­
hinnä tutkimustyössä ja sen määritys on haastavaa 
mm. lyhyen puoliintumisajan vuoksi (9) eikä sen 
käyttöä suositella (12).

Yliherkkyysreaktion saaneesta potilaasta pitää 
tehdä myös lähete allergialaboratorioon (HUS) 
tai ihotautiklinikkaan, jossa potilaalle tehdään 
prick- ja intrakutaanitestit. Prick-testissä syöttö­
solut altistetaan pienelle määrälle allergeenia kun 
taas intrakutaanitestissä allergeenin määrä on 
suurempi. Prick-testit antavat jonkin verran vääriä 
negatiivisia tuloksia, kun taas intrakutaanitestit 
tuottavat useammin vääriä positiivisia tuloksia 
(9, 12).

Riskipotilaat
Ne potilaat, joilla on aiemmissa anestesioissa 
ollut yliherkkyysreaktio, ovat vaarassa saamaan 
yliherkkyysreaktion uudessakin anestesiassa, jos 

yliherkkyysreaktion aiheuttajaa ei ole selvitetty. 
Jos operaaation kannalta on mahdollista, leikkaus 
tulisi tällöin tehdä puudutuksessa (11,12), sillä 
todelliset puuduteaineyliherkkyydet ovat äärim­
mäisen harvinaisia.

Potilailla, jotka ovat atooppisia tai jotka ovat 
allergisia avokadolle, banaanille, kiwille, ananak­
selle tai papajaille, on ristireagoinnin vuoksi 
lisääntynyt yliherkkyys lateksia kohtaan (latex-
fruit syndrome) (11).

Pitkään on ollut vallalla käsitys, että propofolia 
ei saisi antaa potilaille, joilla on kananmuna-, soi­
ja- tai maapähkinäallergia. Tämä käsitys on väärä 
ja propofolia on turvallisesti annettu näillekin po­
tilaille ilman yliherkkyysreaktioita (17–19).

Ilmoitukset
Yliherkkyysreaktion saanutta potilasta pitää infor­
moida tapahtuneesta ja tapahtuneesta pitää doku­
mentoida hyvin potilaan sairaskertomuksiin. Po­
tilaalle pitää antaa tapahtuneesta myös kirjallinen 
selvitys. Yliherkkyysreaktiosta pitää tehdä myös 
ilmoitus Fimealle, ohjeet löytyvät Fimean sivus­
tolta www.fimea.fi/lait_ja_ohjeet/ohjeet. Ilmoi­
tuksen voi tehdä sähköisesti joko Fimnetin kautta 
(www.fimnet.fi/cl/fimeahava/login) tai Fimean 
lomakkeella 720 (www.fimea.fi  lomakkeet  
Haittavaikutusilmoituslomakkeet, pdf). Suomessa 
HUS:n iho-ja allergiasairaala ylläpitää anafylaksia­
rekisteriä, jonne reaktiosta pitää ilmoittaa heidän 
omalla lomakkeellaan (www.hus.fi  ammatti­
laiselle  allergiatutkimuskeskus  anafylaksia­
rekisteri  ilmoitus vaikeasta allergiareaktiosta). 
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