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Wstrzas anafilaktyczny

Anaphylactic shock

Streszczenie
W przebiegu wstrzasu anafilaktycznego zwykle
dochodzi do znacznego obnizenia cisnienia
tetniczego krwi i ostrej dusznosci krtaniowe;.
Wstrzas anafilaktyczny moze wystapic nie tylko
po uzadleniu przez owady, lecz takze np. po spozyciu
niektérych produktéw (m.in. orzeszkéw ziemnych,
maku), przyjeciu pewnych lekéw (np. aspiryny,
penicyliny), przy leczeniu odczulajagcym.
Przedstawione w artykule wytyczne zostaty
przygotowane przez Grupe Robocza ds. Anafilaksji
utworzong przez European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI). Ich celem jest dostarczenie
opartych na danych naukowych zalecen dotyczacych
rozpoznawania, oceny ryzyka oraz leczenia chorych,
u ktorych wystapita lub wystepuje anafilaksja badz
ktdrzy sg zagrozeni jej wystapieniem.
W przypadku silnej reakcji alergicznej niezbedna
jest natychmiastowa pomoc swiadkéw zdarzenia
oraz niezwioczne wezwanie zespotu ratownictwa
medycznego z lekarzem (zespét S).

Stowa kluczowe
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Abstract
In the course of an anaphylactic shock, a significant
blood pressure reduction and an acute laryngeal
dyspnea are usually noticed. The anaphylactic shock
may occur not only as a consequence of insect stings
and bites, but also as a result of consuming some
products (e.g. peanuts, poppy seeds), taking drugs
(e.g. aspirin, penicillin) or during desensitization
treatment. Directions presented in the article have
been established by the European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) Taskforce on
Anaphylaxis. The aim of the recommendations is to
develop evidence-based guideline regarding diagnosis,
provide risk assessment and treatment of patients with
anaphylaxis, who had this reaction or are at risk. In the
case of a serious allergic reaction, immediate help of
witnesses and calling a medical rescue team including
a doctor (specialist medical rescue team - S team) is

necessary.
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Wstep

Wstrzas anafilaktyczny polega na niedostatecznym
przeptywie krwi przez tkanki. Moze wystapi¢ za-
réwno u alergikéw, jak i u ludzi, ktérzy wczesniej nie
mieli podobnej reakcji [1-3].

Wsréd najczestszych przyczyn wystapienia wstrza-
su anafilaktycznego wyréznia sie: uzadlenia i uka-
szenia owadow btonkoskrzydtych, pokarmy, leki
i inne produkty medyczne. W grupie dzieci przyczy-
na ponad potowy przypadkéw anafilaksji i w kon-
sekwencji wstrzasu anafilaktycznego sg pokarmy,
natomiast udziat nadwrazliwosci na jad owadoéw
lub leki jest zaledwie kilkuprocentowy [4-8].
Wstrzas anafilaktyczny moze wystapic¢ nie tylko
po uzadleniu przez owady btonkoskrzydte, lecz
takze po spozyciu niektérych produktéw (m.in.
orzeszkédw ziemnych, maku, krewetek), zazyciu
lekédw (np. aspiryny, penicyliny) i przy leczeniu
odczulajacym. Sposréd owadoéw btonkoskrzy-
dtych wstrzas anafilaktyczny najczesciej wywotuje
jad: pszczoty, osy, szerszenia, mrowek. Jady tych
owadow zawierajg enzymy, takie jak fosfolipazy
czy hialuronidazy, oraz inne biatka, ktére moga
wywotac¢ odpowiedz IgE-zalezng [8, 10].
Najczestszym mechanizmem powstawania wstrza-
su anafilaktycznego jest uczulenie na alergen, co
powoduje reakcje IgE-zalezng z pobudzeniem - de-
granulacjg komérek tucznych, z ktérych uwalniane
sg silne mediatory, przede wszystkim histamina,
tryptaza, metabolity kwasu arachidonowego, tle-
nek azotu - jest to wstrzas alergiczny. Zwiekszajac
przepuszczalnos¢ naczyn krwionosnych i szyb-
kie przemieszczanie sie ptyndw wewnatrznaczy-
niowych do przestrzeni wewnatrznaczyniowej,
powodujg utrate do 35% objetosci krwi krazacej.
W konsekwencji rozwija sie ostra hipotonia prowa-
dzaca do wstrzasu anafilaktycznego. Jezeli powyz-
sze mechanizmy rozwijaja sie bez zwigzku z reakcja
IgE-zalezna, wtedy powstaty zespdt objawdw wyni-
kajacych réwniez z uwalniania wyzej wymienionych
mediatoréw nazywany jest wstrzasem anafilakto-
idalnym lub idiopatycznym, jest to wstrzas niealer-
giczny [3].

Dane epidemiologiczne dotyczace anafilaksji sg
niedoszacowane zaréwno w Polsce, jak i na catym
Swiecie [11, 12]. Przyjmuje sie, ze kazdego roku
odnotowuje sie jeden przypadek anafilaksji na 300
0s6b i 2-3 zgony na milion [8].

Swiatowa Organizacja Alergii (World Allergy Organi-
zation - WAO) podaje, ze rocznie na catym Swiecie
czestos¢ wystepowania anafilaksji oscyluje miedzy
80 a 210 przypadkéw na 1 mln oséb. Szacuje sie,
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ze w populacji Swiatowej ok. 0,05-2,0% osbéb przy-
najmniej raz w zyciu doswiadczyto anafilaksji [9].
Wedtug danych szacunkowych WAO rocznie na
catym $wiecie odnotowuje sie od 1 do 5,5% zgo-
néw z powodu anafilaksji przypadajacych na milion
mieszkancow [9].

W Europie jedna na 300 oséb przynajmniej raz
w zyciu doswiadcza anafilaksji [3]. W Niemczech
czestos¢ wystepowania anafilaksji wynosi 2-3 przy-
padki na 100 tys. os6b rocznie [12]. W USA szacuje
sie, ze czestos¢ wystepowania anafilaksji dotyczy
40-50 os6b na 100 tys. mieszkancéw rocznie, pod-
czas gdy w Wielkiej Brytanii jest to ok. 6-8 przypad-
kéw na 100 tys. mieszkaricdw rocznie [8]. Czestosc
wystepowania anafilaksji ze wzgledu na wszystkie
przyczyny wynosi 1,5-7,9 na 100 tys. oséb rocznie.
Liczba zgondéw z powodu anafilaksji wynosi od
0,000002 do 0,0001% rocznie [11, 12]. W grupie oséb
dorostych anafilaksja czesciej wystepuje u kobiet
niz u mezczyzn [13].

Sclar wykazat, ze w USA anafilaksja wciaz jest nie-
rozpoznawana przez zespoty ratownictwa medycz-
nego, co oznacza, ze wdrazane jest niewtasciwe
leczenie. Adrenalina jest wiec podawana mniej niz
potowie pacjentéw, ktérzy powinni jg otrzymac [15].

Objawy wstrzasu anafilaktycznego

U oséb uczulonych na jad owadéw btonkoskrzy-
dtych po uzadleniu pojawia sie reakcja ogélnoustro-
jowa - ostabienie, zawroty gtowy, obrzek twarzy
i szyi, Swiad catego ciata, blados¢, chtodna i spo-
cona skdra, wymioty. Rébwnoczesnie moga wysta-
pi¢ trudnosci z oddychaniem, obniza sie ci$nienie
tetnicze krwi, wystepuja zaburzenia pracy serca,
doprowadza to do utraty przytomnosci i drgawek
oraz skapomoczu. Zwykle objawy wstrzasu anafi-
laktycznego sa tak charakterystyczne, ze jego roz-
poznanie nie budzi watpliwosci. Niekiedy wstrzas
anafilaktyczny moze by¢ mylony z innymi choroba-
mi — np. napadem astmy oskrzelowej czy zatruciem
pokarmowym [3].

U ok.80-90% chorych objawy rozwinietego wstrza-
su anafilaktycznego poprzedza pojawienie sie
zmian skérnych - np. wysypki (tzw. pokrzywki) po
przyjeciu pokarmu lub leku. Groznymi objawami
sa: zawroty gtowy, uczucie silnego ostabienia, ko-
tatanie serca, chrypka, uczucie braku powietrza,
nudnosci i wymioty.

Gwattowne obnizenie ci$nienia tetniczego krwi
dotyczy 1/3 chorych. Skéra u pacjenta we wstrzgsie
anafilaktycznym jest chtodna, blada, spocona. Osta-
tecznie moze dojs¢ do utraty przytomnosci, a nawet
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zgonu, najczesciej spowodowanego tak silnym

obrzekiem (tzw. opuchnieciem) tkanek gardta, ze

dochodzi do zamkniecia krtani i niemoznosci oddy-
chania (obrzek Quinckego).

Chorobami, ktére sprzyjaja pojawieniu sie powi-

ktan wstrzasu anafilaktycznego, sg choroby uktadu

oddechowego (zwtaszcza Zle leczona astma oskrze-
lowa u mtodych chorych) oraz choroby uktadu
krazenia. Zazywane przez chorego leki moga by¢
przyczyna wstrzasu anafilaktycznego (np. stosowa-
ne w nadcisnieniu tetniczym tzw. inhibitory kon-
wertazy) lub utrudnia¢ jego leczenie (stosowane

w chorobach uktadu krazenia tzw. 3-blokery).

Istnieje kilka ré6znych skal dotyczacych nasilenia ob-

jawow anafilaksji. Ring i Messmer opracowali skale,

ktora jest obecnie w Polsce najczesciej stosowana

[8, 18]. Wedtug tej skali, uwzgledniajac reakcje ze

strony skory, przewodu pokarmowego, uktadu

oddechowego, uktadu sercowo-naczyniowego, wy-
réznia sie cztery stopnie anafilaksji:

| - brak objawéw takich jak swigd, rumien, po-
krzywka, obrzek naczynioruchowy,

Il - wystepuja objawy wymienione wyzej, a do-
datkowo pojawiaja sie nudnosci, kurczowe
béle brzucha, wyciek z nosa, chrypka, dusz-
nos¢, tachykardia, spadek cisnienia tetniczego
0>20 mm Hg,

Il - wystepuja objawy wymienione wyzej, a do-
datkowo pojawiaja sie obrzek gtosni, obturacja
oskrzeli, sinica, wstrzas,

IV — wystepujg wszystkie objawy wymienione wy-
zej, co w konsekwencji doprowadza do zatrzy-
mania oddechu, zatrzymanie krazenia.

Anafilaksja zagrozona wstrzasem anafilaktycznym

jest bardzo prawdopodobna, gdy sa spetnione nie-

ktére z ponizszych kryteriow:

« ostry poczatek choroby (czas wystagpienia: od
kilku minut do kilku godzin) z zajeciem skoé-
ry i/lub bton $luzowych (np. uogédlniona po-
krzywka, swiad lub napadowe zaczerwienienie,
obrzek warg/jezyka/jezyczka) oraz = 1 z naste-
pujacych objawow:

» uposledzenie czynnosci uktadu oddechowe-
go (np. dusznos¢, swiszczacy oddech/skurcz
oskrzeli, stridor, zmniejszenie szczytowego
przeptywu wydechowego, hipoksemia),

» obnizenie ci$nienia tetniczego lub towarzy-
szace objawy wskazujace na dysfunkcje na-
rzadu koricowego (np. hipotensja, omdlenie,
mimowolne oddanie moczu i/lub stolca);

« =2z nastepujacych objawdw, ktére wystepuja
szybko (czas wystapienia: od kilku minut do

kilku godzin) po ekspozycji na prawdopodobny

alergen u danego pacjenta:

» zajecie skory i/lub bton sluzowych (np. uogol-
niona pokrzywka, $wiad z zaczerwienieniem,
obrzek warg/jezyka/jezyczka),

» uposledzenie czynnosci uktadu oddechowe-
go (np. dusznos¢, swiszczacy oddech/skurcz
oskrzeli, stridor, zmniejszenie szczytowego
przeptywu wydechowego, hipoksemia),

» obnizenie ci$nienia tetniczego lub towarzy-
szace mu objawy,

» utrzymujace sie objawy ze strony ukfadu
pokarmowego (np. kurczowy bél brzucha,
wymioty);

«  obnizenie cisnienia tetniczego po ekspozycji na
znany alergen (wystepujace w ciaggu kilku minut
do kilku godzin):

» niemowleta i dzieci - niskie cisnienie skur-
czowe (specyficzne dla wieku) lub jego spa-
dek o > 30%,

» dorodli — ci$nienie skurczowe < 90 mm Hg
lub jego spadek > 30%.

Pierwsza pomoc w przypadku
wstrzasu anafilaktycznego

Udzielajgc pierwszej pomocy, trzeba zrobic¢ wszyst-
ko, by do krwi dostata sie jak najmniejsza ilos¢
alergenu. Jesli uzadlita pszczota, zadto pozostaje
w skérze i jeszcze przez ok. 20 sekund jad wprowa-
dzany jest do krwioobiegu, dlatego nalezy je jak
najszybciej usung¢. Osa nie zostawia zadta, tylko
ktuje nim wiele razy, wiec zdecydowanym ruchem
trzeba oderwac jg od skory. Jezeli podejrzewamy, ze
moze dojs¢ do wstrzasu, koniecznie trzeba wezwac
zespo6t ratownictwa medycznego z lekarzem.
Czekajac na profesjonalng pomoc, Swiadkowie zda-
rzenia powinni potozy¢ chorego z uniesionymi
nogami — pomocne w leczeniu hipotens;ji. Nie za-
leca sie tej pozycji u chorych z zaburzeniami oddy-
chania, u kobiet w zaawansowanej cigzy (zalecane
jest utozenie ciezarnej na lewym boku) i u chorych
wymiotujacych.

Jedli owad uzadlit konczyne gérng lub dolng, nad
miejscem uzadlenia mozna zatozy¢ opaske ucisko-
w3, a konczyne unies¢ powyzej poziomu serca.
W miejscu uzadlenia nalezy zrobi¢ zimny oktad
np. z kostek lodu. Wszystkie te czynnosci spowol-
nig wchtanianie sie jadu do krazenia. Osoby, ktdre
wiedzg, ze sq uczulone na jad owadoéw btonko-
skrzydtych, powinny miec przy sobie doustny lek
przeciwhistaminowy oraz zestaw ratujacy zycie —
amputkostrzykawke z adrenalina.
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Wazne: jesli osoba poszkodowana straci przytom-
nos¢ przed przybyciem zespotu ratownictwa me-
dycznego z lekarzem, swiadkowie zdarzenia musza
kontrolowa¢, czy oddycha, jakie ma tetno, a w razie
koniecznosci rozpoczac¢ resuscytacje krgzeniowo-
-oddechowa.

Adrenalina podawana przy uzyciu amputkostrzy-
kawki powinna by¢ wstrzyknieta domiesniowo
w przednio-boczna czes¢ uda, co pozwala na szybkie
uzyskanie terapeutycznego stezenia leku. Miejsce
wstrzykniecia nalezy lekko masowac przez 10 sekund.

Medyczne czynnosci ratunkowe
prowadzone przez personel
medyczny

Wytyczne przygotowane przez Grupe Robocza ds.

Anafilaksji utworzona przez European Academy of

Allergy and Clinical Immunology (EAACI) znacza-

co poprawity wykrywanie anafilaksji. Cechuja sie

wysoka czutoscig (96,7%) oraz dobra swoistoscia

(82,4%) [8]. W leczeniu wstrzasu anafilaktycznego

przyjeto zasady stosowania lekéw i procedur me-

dycznych w okreslonej kolejnosci [22]:

1. Interwencje pierwszego rzutu — jak najszyb-
sze podanie adrenaliny. Dorostym podaje sie
domiesniowo 0,3-0,5 mg w rozcieficzeniu
1: 1000, powtarzajac w razie braku poprawy po
5-15 minutach (rzadko chorzy wymagaja lecze-
nia dozylnego). Profil bezpieczenstwa adrenaliny
stosowanej domiesniowo jest wysoki, chociaz
przejsciowo moga wystapi¢ blados¢, kofatanie
serca i bol gtowy. Wazne: dawke adrenaliny moz-
na powtarza¢ w odstepach co najmniej 5 minut.
Chorzy, u ktérych wstrzas anafilaktyczny przebie-
ga z dramatyczng hipotensja, powinni mie¢ pod-
taczony wlew dozylny adrenaliny razem z ptynami
infuzyjnymi. W trakcie dozylnego wlewu adrenali-
ny konieczne jest ciggte monitorowanie EKG, pul-
soksymetrii i czeste pomiary cisnienia tetniczego
krwi oraz gazometrii krwi tetniczej. Dawkowanie
i.v.: dorosli 50 ug/kg m.c., dzieci 1 ug/kg m.c.

Przeciwwskazaniami do zastosowania adrenaliny sa
m.in.: nadwrazliwo$¢ na adrenaline, nadczynnos¢
tarczycy, niewydolnos¢ wienicowa, nadcisnienie
tetnicze i cigza. U kobiet w cigzy adrenaline nalezy
stosowac jedynie w przypadku, gdy korzysci prze-
wyzszajg potencjalne ryzyko dla ptodu.

Wazne: w leczeniu anafilaksji nie zaleca sie stoso-

wania adrenaliny podskdrnie ani wziewnie. Jedy-

nym wyjatkiem jest stridor w wyniku obrzeku krtani

- w tym przypadku do domiegsniowej dawki leku

mozna dodac adrenaline w nebulizacji.
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2. Interwencje drugiego rzutu — usuniecie czynni-
ka wywotujacego oraz utozenie chorego. Cho-
rym z anafilaksjg nalezy zapewnic spokdj i uto-
zy¢ich w pozycji zaleznej od sytuacji klinicznej:
w przypadku zaburzen oddychania nalezy po-
leci¢ choremu przyjecie pozycji siedzacej,

chorych z niestabilno$ciag hemodynamiczna
powinno sie potozy¢ na plecach z uniesionymi

konczynami dolnymi w celu zachowania obje-
tosci krwi krazacej,
kobiety w ciazy nalezy potozy¢ w pozycji potle-

zacej na lewym boku z uniesionymi koriczyna-
mi dolnymi,
jesli chory jest nieprzytomny, powinno sie go

utozy¢ w pozycji bezpieczne;j.
Leki przeciwhistaminowe (np. antazolina czy kle-
mastyna) czy tez glikokortykosteroidy (np. metylo-
prednizolon) maja znaczenie drugorzedne i odgry-
waja role gtéwnie w przeciwdziataniu narastaniu
objawdéw anafilaksji i rozwinieciu sie petnoobjawo-
wego wstrzasu anafilaktycznego. Leki przeciwhi-
staminowe zmniejszajg swiad skéry i wysypke na
skorze. Glikokortykosteroidy sa silnymi lekami prze-
ciwalergicznymi, ale zaczynajq dziata¢ po kilku go-
dzinach i gtéwnie zapobiegajg nawrotowi objawéw
wstrzasu anafilaktycznego. W leczeniu dusznosci
spowodowanej skurczem oskrzeli skuteczne sa
krétko dziatajace leki rozszerzajace oskrzela. Wziew-
ne krétko dziatajace 3,-mimetyki (np. salbutamol
2,5lub 5 mg w 3 ml 0,9-procentowego NaCl). W celu
przeciwdziatania niedotlenieniu chory musi otrzy-
mac do oddychania tlen przez maske twarzowa lub
tzw. wasy tlenowe 6-8 I/minute pod kontrola droz-
nosci gérnych drég oddechowych, w krytycznych
sytuacjach 12-15 I/minute. Jezeli w wyniku obrzeku
tkanek w gardle (obrzek Quinckego) dochodzi do
utrudnienia oddychania grozacego uduszeniem,
konieczne jest instrumentalne udroznienie gor-
nych drég oddechowych. W takim wypadku ko-
nieczna bedzie wczesna intubacja dotchawicza,
zastosowanie urzgdzen nadkrtaniowych, np. maski
krtaniowej, rurki krtaniowej, a w najbardziej drama-
tycznie przebiegajacej niedroznosci gérnych drég
oddechowych wykonanie przezskdrnej koniko-
punkgji lub tracheopunkgji (tracheotomii). Zaleca
sie wczesne zapewnienie dostepu do zyt obwodo-
wych, najlepiej dwoma kaniulami o duzej srednicy,
minimum 14 G. Nie nalezy wykonywa¢ dostepu
na powierzchni grzbietowej dtoni. Najlepsze miej-
sce do zatozenia wktu¢ to przedramiona chorego.
W hipotonii konieczne jest dozylne przetaczanie
ptynéw - 1-2 | w szybkim wlewie (10-15 ml/kg m.c.
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w ciggu pierwszych 5-10 minut u dorostych i 10 ml/
kg m.c. u dzieci), najlepiej zbuforowanych i zbilan-
sowanych krystaloidéw. Nie stosuje sie przetaczania
roztworéow glukozy i roztworéw zawierajacych hy-
droksyetyloskrobie (HES-u) [1]. W razie zatrzymania
oddechu lub krazenia konieczne jest podjecie resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej.

3. Interwencje trzeciego rzutu — leki przeciwhista-
minowe blokujace receptory H1 i H2 (klemasty-
na 2 mg w 10 ml 0,9-procentowego NaCl) po-
dawane ogdlnoustrojowo sg stosowane w ana-
filaksji, ale udowodniono, ze fagodzg one tylko
objawy skérne. Jesli chodzi o glikokortykoste-
roidy, w anafilaksji powszechnie stosuje sie np.
metyloprednizolon 1-2 mg/kg i.v. co 6 godzin
lub hydrokortyzon 200-400 mg i.v., przyjmu-
jac, ze moga one zapobiegad przewlekaniu
sie objawéw anafilaksji, szczegolnie u chorych
ze wspotistniejaca astma. Glukagon podany
pozajelitowo moze by¢ pomocny w leczeniu
chorych we wstrzasie anafilaktycznym, ktérzy
nie odpowiadajg na adrenaling, szczegdlnie
u przyjmujacych B-blokery. Podaje sie w po-
wolnym wlewie iv. 1-5 mg w ciggu 5 minut,
a nastepnie w ciaggtym wlewie 5-15 pg/minute
zaleznie od reakgji klinicznej.

Monitorowanie w anafilaksji i we wstrzasie anafilak-

tycznym:

«  chorychzzaburzeniamiczynnosci uktadu odde-
chowego nalezy monitorowac przez > 6-8 go-
dzin, a chorzy z hipotensjg wymagaja monitoro-
wania przez > 12-24 godzin,

+ nalezy monitorowad: pulsoksymetrig, kapno-
metrie, wentylacje ptuc ze spirometrig, cisnienie
tetnicze krwi metoda posrednia i bezposrednia,
gazometrie krwi tetniczej, diureze godzinowa
i temperature gteboka ciata.

Najwazniejszym elementem postepowania u cho-

rego, ktéry przebyt wstrzas anafilaktyczny, jest

ustalenie, co go spowodowato. Z reguty wymaga
to skierowania do lekarza alergologa. Testy skérne

z alergenami wykonuje sie zwykle po ok. 3-4 tygo-

dniach. Wczesniej moga wypas¢ fatszywie ujemnie.

W specjalistycznych osrodkach niekiedy wykonuje

sie tzw. préby prowokacyjne, ktére polegaja na

ostroznym podaniu np. niewielkiej ilosci pokarmu
podejrzewanego o wywotanie objawow anafilaksji

i obserwowaniu, jakie wywota on objawy.

Podsumowanie

W przypadku silnej reakgji alergicznej niezbedna jest
natychmiastowa pomoc - niezwtocznie trzeba we-

zwac zespot ratownictwa medycznego z lekarzem.
Chorzy wypisywani do domu powinni otrzyma¢
pisemny plan postepowania w razie ponownego
pojawienia sie objawdw wstrzasu, skierowanie na
dalsza diagnostyke przyczyn wstrzasu oraz recepte
na adrenaline w amputkostrzykawce i inne leki.
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