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Anafylaksi er en af de mest akutte og potentielt livstruende, medicinske tilstande. Den enkelte lege vil
sjeldent mode denne tilstand, men nér det sker, forventes det, at legen umiddelbart kan diagnosticere
tilstanden og behandle adeekvat (1). Rent behandlingsmaessigt er anafylaksi - nér behandlingen indsattes
1 den tidlige fase - en yderst taknemmelig tilstand at behandle, og oftest svinder symptomerne uden
senskader (2). Omvendt vil ubehandlet eller for sent erkendt anafylaksi kunne medfere deden eller
efterlade irreversible skader (3). P4 trods afat behandlingen er enkel og effektiv, er det ikke usedvanligt
at se bade utilstrekkelig og uhensigtsmassig behandling. Behandlingen af anafylaksi er i hej grad
empirisk, da egentlig placebo-kontrollerede studier ikke er mulige grundet tilstandens alvorlige prognose
ubehandlet. Evidensen for behandlingen er derfor lav.

Nerverende retningslinier beskriver: 1) de symptomer, som skal fore til erkendelse af, at det drejer sig
om anafylaksi, og 2) behandlingen, specielt hvorndr det er livsreddende at administrere adrenalin.

Definition

Anafylaksi er en hurtigt indsattende, generaliseret, potentielt livstruende og oftest uventet
overfolsomhedsreaktion, der omfatter flere organsystemer (4-8). Symptomerne varierer i sverhedsgrad.
Ofte opfattes anafylaksi synonymt med shock, men behandlet adakvat i tide behover anafylaksi ikke
nedvendigvis at progrediere til shock (4,9,10). Reaktionen skyldes aktivering og frigerelse afhgjpotente,
vasoaktive mediatorer fra mastceller og basofile granulocytter (2,8,11). Symptomerne kan i forskellig
grad medinddrage alle organsystemer og omfatter oftest kutane, respiratoriske, kardiovaskulere,
gastrointestinale og cerebrale symptomer (4,9,10).

Symptomer og kliniske fund

Der er stor individuel variation, hvad angér begyndelsestidspunkt, manifestationer og forleb af
anafylaksi. Klinisk kan de anafylaktiske symptomer variere fra mild hudklee til svere tilfeelde med
multiorgan-involvering, kulminerende i anafylaktisk shock (9,10). Daden kan indtreede i lobet af minut-
ter.

De kliniske symptomer debuterer ofte sekunder til minutter efter udsettelse for den udlesende arsag
(legemidler, insektgift, anstrengelse, kulde mm); men i visse tilfzelde er der registreret en forsinkelse af
symptomdebut pa op til 1 time, eksempelvis ved oral indtagelse (2,3,4).

De initiale symptomer omfatter ofte varmefornemmelse, intens klee 1 handflader, fodséler og behédrede
hudomréder, flushing, almen sygdomsfolelse, angst og oppression (4).

Kutane manifestationer er ofte generaliseret urticaria og angiogdem (ses hos 80-90%). Fra de ovre
luftveje kan der fremkomme symptomer som nysen, neseflid og larynxedem, visende sig ved hashed,
afoni og stridor, kulminerende 1 asfyksi. Fra de nedre luftveje kan ses dyspng, astma og skummende
sekret (lungeadem). Respiratoriske symptomer ses hos 40-60% af patienterne. Kardiovaskulere
symptomer (omkring 30-35% af patienterne) omfatter takykardi og hypotension samt deraf folgende
myokardieiskeemi, arrytmier og cirkulatorisk kollaps. Gastrointestinale symptomer (observeres hos 25-
30%) kan vere kvalme, opkastning, abdominalsmerter, diarré og sfincterinsufficiens med ekskretafgang.
Cerebrale symptomer som bevidsthedsslering, kramper og koma kan forekomme.

I alvorlige tilfelde kan man se en patient med generaliseret urticaria, angioedem, hypotension og
kardiovaskulert kollaps, der kan fore til komplicerende hypoxi, arytmier og myokardieiskemi.
Endvidere kan ses bronkospasme og lungeadem, gastrointestinale og cerebrale symptomer (3,4,9,10).
Bilag 1 viser sammenhangen mellem kliniske symptomer og svarhedsgraden af den anafylaktiske
reaktion.



Forleb og prognose

Anafylaksi er ubehandlet en potentielt livstruende tilstand. Hurtig erkendelse af'tilstanden og behandling
uden unedig forsinkelse kan vare livsreddende. Der findes ikke kliniske indikatorer, der kan forudsige
forlebet (3). Overleves anafylaksien, vil det oftest vaere uden mén, men vedvarende hypotension og
specielt hypoxi kan give varig organskade. Risikoen for komplikationer athanger af hvor hurtigt
sufficient leegebehandling institueres, samt patientens preemorbide status (iskemisk hjertesygdom m.m.
oger risikoen) (3). Ved gentagne anafylaktiske reaktioner er der en tendens til, at de kliniske symptomer
forleber ens fra gang til gang; men progression af sveerhedsgrad kan forekomme, uden at dette kan
forudsiges. Som en generel regel gelder, at jo senere symptomerne debuterer, desto mildere vil
reaktionen forlebe (9). Allergenindgift parenteralt medferer ofte hurtigere indsattende og svaerere
forlebende reaktion end peroral administration (12). En opgerelse (3) har vist, at for fatalt forlebende
anafylaksi var mediantiden til respirations- eller hjertestop 30 min. for fedevarer, 15 min. for insektgifte
og 5 min. for iatrogent udleste reaktioner (intravenes indgift). Sveerhedsgraden af anafylaksi er delvist
relateret til den indgivne dosis antigen.

Bifasiske forleb, hvor de tidlige symptomer svinder, for op til 8 timer senere at folges af en ny episode,
kan skyldes insufficient behandling i den initiale fase eller forsinket resorption af antigen. Bifasisk
reaktion ses hos op til 20% af patienterne (5,7,9).

Diagnose og differentialdiagnose

Diagnosen anafylaksi stilles klinisk og mé altid mistenkes ved akut indsettende symptomer fra flere
organsystemer i forbindelse med udsattelse for legemidler, insektstik eller fodevarer (2,4,5,7,8,10,12).
Diagnosen kan underbygges ved maling af tryptase frigjort fra mastceller, men dette har ikke klinisk
konsekvens i1 den akutte fase, da den initiale behandling ikke kan afvente svar (2,8,9). Koncentrationen
af tryptase 1 plasma er normalt lav og stiger ikke ved septisk eller kardiogent shock. Mélingen ber
optimalt udferes 15 min -3 timer efter en reaktion (forhgjede verdier kan pévises op til 14 timer efter
reaktion) og skal altid sammenholdes med verdien dage til uger efter (basis niveau).

Af kliniske manifestationer, som kan ligne anafylaksi (5,9,10), kan naevnes bevidsthedstab forarsaget
af epileptiske anfald, myokardieinfarkt og arytmier. De respiratoriske symptomer kan imitere hyper-
ventilation, akut astma-anfald, fremmedlegeme-aspiration, lungeemboli og epiglottitis. Den tilstand, der
hyppigst imiterer anafylaksi, er vasovagal reaktion, der karakteriseres ved blodtryksfald, bleghed,
bradykardi, kvalme, opkastning og koldsved. Urticaria, hudklee, angioedem, takykardi (under
hypotension) og bronkospasme herer ikke med til den vasovagale reaktion.

Behandling

Erkendelse af den anafylaktiske reaktion og indledning af kurativ behandling uden unedig forsinkelse
kan vaere livsreddende. Pa baggrund af symptomernes livstruende karakter er behandlingen ikke baseret
pa klinisk kontrollerede forseg (7-10,13-16). Bilag 2 angiver forslag til behandling.

Primcerbehandling

Adrenalin

Primarbehandlingen af en anafylaktisk reaktion er adrenalin (13-15). Adrenalin ophaver virkningen af
de symptomudlesende mediatorer ved at modvirke edem, reducere vasodilatationen og hypotensionen,
dilatere bronkiemuskulaturen og ege hjertets minutvolumen og middelblodtrykket, saledes at der opnés
en forbedret oxygenering. Adrenalin virker imidlertid kun optimalt, nar det cirkulerende blodvolumen
er tilstreekkeligt til at give en god diastolisk fyldning af hjertet, hvorfor der skal sikres sufficient
vaeskeindgift og patienten skal placeres i liggende stilling med eleverede ben. Adrenalin skal admini-
streres i tilstreekkelige doser og via en administrationsvej, der sikrer hurtig og sufficient optagelse. Adre-
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nalin skal gives dybt i.m. lateralt pa laret. Absorptionen af adrenalin ved subkutan injektion er usikker
pga. nedsat perfusion betinget af hypotension. For at undga overdosering med adrenalin kan mindre
doser eventuelt administreres hyppigt. Kun ved manifest shock ber adrenalin, pga. den arytmogene
effekt administreres i.v. 1 doser pa 0,01-0,05 mg (efterfulgt af infusion ved behov) (11). Adrenalin-
indgift gentages hver 5-15 min., indtil symptomerne pé anafylaksi er svundet. Takykardi hos patienter
med anafylaksi ber ikke forhindre behandling med adrenalin, idet takykardien er udlest af
vasodilatationen, hvilket bedst behandles med adrenalin. Ved manglende effekt afbehandlingen kan der
vere indikation for intensiv terapi, adrenalininfusion, og evt. glucagon eller vasopressin (7,9,10,11).
Larynxedem vil ofte respondere pé inhaleret adrenalin (1 mg inhaleret via forsteverapparat) (10).

Hos gravide kvinder skal hypotension behandles med efedrin (25-50 mg i.m.) som forstevalgspraparat
for at undga hypoperfusion af placenta. Ved manglende effekt méd adrenalin dog bruges.

Iltbehandling
Hypoxi betinget af hypotension, bronkospasme eller luftvejsobstruktion behandles med ilt pa maske (5-
10 I/min) (7-12). Ved luftvejsobstruktion ber intubation overvejes.

Lejring af patienten

Det er vigtigt at modvirke den uhensigtsmaessige volumendistribution, som staende eller siddende stilling
medforer. Patienten ber i den akutte situation leegges ned med eleverede underekstremiteter. Patienten
ber forst sidde op nér tilstanden er helt stabiliseret (3,7,9).

Vaskebehandling

Selv ved mildere symptomer ber patienten have en velfungerende i.v.-adgang af hensyn til effektiv
behandling. Grundet vasodilatation kan op til 1/3 af blodvolumenet flyttes ekstravasalt 1 de forste 10
min. af en svar anafylaktisk reaktion. Patienter, som trods adrenalin forbliver hypotensive, skal have
intensiv vaeskebehandling (primaert NaCl) (3,7,8-10).

Sekundcerbehandling

Antihistamin og kortikosteroid

Antihistaminer og kortikosteroider har ingen plads som initial, livsreddende behandling men kan have
vardi, efter at administration af adrenalin har stabiliseret den kardiorespiratoriske tilstand (16).
Antihistaminer kan ud fra et teoretisk synspunkt vaere af verdi ved behandling af histaminudleste,
kardielle arytmier og vasodilatation. H,-antagonister har i dyremodeller potenseret virkningen af H;-
antagonister men har hos mennesker ikke vist additiv effekt. Kortikosteroider har iser betydning ved
at heemme inflammation og derved forhindre eller dempe forsinkede reaktioner (9-12).

Supplerende behandling

Ved bronkospasme kan anvendes selektive [3,-agonister som inhalation evt. parenteralt (9-11). Ved
alvorligt anafylaktisk shock ber generelle regler for shockbehandling folges, herunder volumen
erstatning, anvendelse af plasma-ekspandere og pressorstoffer, intubation og respiratorbehandling samt
intensiv overvagning. Patienter i behandling med -blokker kan vare behandlingsresistente over for
adrenalin. Disse kan forseges behandlet med glucagon (voksendoser 1-2 mg i.v. indtil effekt) evt.
vasopressin (2-10 IU i.v. indtil effekt) (7-9,11,12).

Observation
Selv ved milde reaktioner er observation i den akutte fase vigtig. Akut progression kan iser ses ved
anafylaksi udlest af fodevareallergi eller insektstik i ikke-velvaskulariserede omrader.
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Patienter med alvorlige anafylaktiske reaktioner ber, selv om de initiale symptomer responderer godt
pa behandlingen, og patienten er velbefindende, hospitaliseres og monitoreres 24 timer for at overvége,
om der udvikles protraherede symptomer (6). Transport til sygehus ber ske med legeledsagelse. Der
ber males tryptase (optimalt tages blodpreve 15 min.-3 timer efter reaktion).

Opfoelgning

Patienter med anafylaksi ber inden udskrivelsen instrueres grundigt i selvbehandling med adrenalin
(EpiPen) (10,13,14). For berns vedkommende skal der ogsa sikres instruktion og vejledning til
institution/skole o.lign. Ligeledes ber patienten henvises til allergologisk udredning mhp. pavisning af
det udlesende agens for at forebygge nye reaktioner (10).
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Bilag 1

Anafylaksi

Symptomer og sveerhedsgrad

Grad Hud Respiration Hjerte-kar Mave-tarm Neurologisk
Mild Universel hudklge | Rhinitis Takykardi Klge i mund Angst
Flushing Klge i sveelg Heevelse af laeber
Urticaria Taethed i sveelg Kvalme / opkast
Angiogdem Let astma Milde smerter
Moderat do. Moderat astma Let hypotension | Krampagtige Konfusion
Haeshed smerter
Irritativ hoste Diarre
Synkebesvar Gentagne
Stridor opkastninger
Sveer do. Svar astma Kollaps Inkontinens Bevidstlgshed
Cyanose Bradykardi
Respirationsstop | Hjertestop

Anafylaksi ma mistaenkes nar felgende symptomer optraeder:

Akut opstaet sygdom (minutter - fa timer) omfattende hud og/eller slimhinde samt respiratoriske, kardiovaskulaere eller

gastrointestinale symptomer (hudsymptomer ses hos > 80% af patienter med anafylaksi).

Rod skrift angiver symptomer som bgr behandles med adrenalin®
* Hurtigt opstédede symptomer og hurtig progression kan retfeerdiggere adrenalin ved mildere symptomer.




Bilag 2

Behandling af moderat-svaer anafylaksi

Dosis voksne Dosis born Kommentarer

SEKUND/RBEHANDLING

Nar tilstanden er stabiliseret med
1-2 mg i.m. 0,0125-0,025 mg/kg i.m. adrenalin og veeske, derefter hver 6.
time efter behov

Antihistamin
Tavegyl® 1 mg/ml

Nar tilstanden er stabiliseret med
80 mg i.v. 2 mg/kg i.v. adrenalin og veeske, derefter hver
12. time efter behov

Steroid
Solu-Medrol®
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