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کیس اول

ساله در بعد غذا خوردن در رستوران دچار تنگی نفس و تورم دهان و گلو شده  ۳۲بیمار خانم •

و تاکیکارد ۳۰تعداد تنفس ۸۰/۴۰حرف زدن برای بیمار سخت است درزمان پذیرش فشار خون 

دارویی به بیمار نداده استEMSو ۱۲۰



کیس دوم

ساعت ۱ساله ای  با سرفه و ورم و راش پوستی پس از نیش زنبور از۸درمطب پسر بچه ای •

ی نفس قبل بیمار سابقه آسم دارد که مادرش در خانه به بیمار  سالبوتامول داده در حال حاضر تنگ

اکیکارد و استریدوروکهیر خارش دار منتشر پوست دارد فشارخون بیمارنرمال است تاکی پنه وت

نیست



آنافیلاکسی

راه هوایی فوقانی علایمی مانند استریدور Aدر بررسی بیمار •

راه هوایی تحتانی وزینگ   Bدربررسی •

افت فشار خون Cدربررسی•

•:E اپی نفرین



شوک انافیلاکتیک

کنش های آلرژیک زمانی رخ می دهند که بدن نسبت به یک پروتئین یا آلرژن خارجی واواکنش•

ت که آنافیلاکسی یک واکنش حساسیت شدید، فوری و سیستمیک اس• .حساسیت نشان می دهد

.می تواند منجر به کلاپس قلبی ریوی، شوک یا ایست قلبی شود



اهمیت شوک انافیلاکتیک

.  آنافیلاکسی رایج است•

تشخیص بموقع داده نمی شود•

لازم انجام می شودکم تر از حد درمان •

• .و درمان سریع این بیماری از اهمیت بالایی برخوردار استشناسایی 





پاتوفیزیولوژی



مدیاتورهای مهم دخیل در آنافیلاکسی

هیستامین •

لکوتیرین•

پروستاگلادین•

ترومبوکسان•

•PAF

سیتوکین•





پاتوفیزیولوژی

(نگی نفساسپاسم لارنکس ، کونجسشن بینی ، ت،کهیر،انژیوادما )افزایش پرمئابلیتی عروقی•

(کاهش مقاومت عروقی،کاهش فشار خون وسینکوپ ) وازدیلاتاسیون عروق•

(ادم ریوی-کلاپس کاردیووازکولار-وازوکونستریکشن عروق مرکزی و ریوی  •

برونکواسپاسم( دل درد، دل پیچه و اسهال)انقباض عضلات صاف •



واکنش آنافیلاکتویید 

اسیت زا ایجاد برخلاف آنافیلاکسی که نیاز به حساسیت قبلی دارد این بدون تماس قبلی با ماده حس•

نقش ندارد IgEمی شود و 



علل مرگ 

انسداد راه های هوایی •

کلاپس کاردیووازکولار•



تظاهرات بالینی

فاوت و مقدار انتی ژن ازچند  دقیقه تا ساعت ها مت( خوراکی یا تزریقی)بسته به راه ورودو سرعت ورود•

است 

درصدموارد وجودندارد خارش تظاهر بارزاست۲۰تا۱۵علایم پوستی در•

تنگی نفس  خشونت صدا  وزینگ  استریدور: تنفسی •

(اسهال–دل پیچه –دل درد )علایم گوارشی •

خون، شوک و علائم قلبی عروقی شامل درد قفسه سینه، تپش قلب، آریتمی، سرگیجه، سنکوپ، افت فشار•

.ایست قلبی است

.و تشنج است confusion،گیجیشامل سردرد، حالت عصبی •



معاینه فیزیکی

تاکیکاری•

تاکی پنه•

استریدور•

کاهش فشار خون•

افزایش ترشحات بزاق•

انژیوادم•

کاهش هوشیاری بعلت هیپوتنشن•



تشخیص

کند وجود علایم بالینی و شرح حال ازسابقه الرژی و یا وجود یک الرژن به تشخیص کمک می•

ظن بالینی برای تشخیص مهم است•



تشخیص

یکی از سه مورد ذیل

درگیری پوست ومخاط همراه با درگیری ریه یا علایم کاردیو وازکولار

یا

درگیری دویابیشتراز سیستم پوست، تنفسی ،قلبی، گوارشی،

ویا 

درصد فشارسیستولیک دراطفال۳۰دربالغین و یا کاهش بیشتراز۹۰افت فشارخون سیستول کمتر 





تشخیص افتراقی

سپسیس •

نرمعفونت بافت •

اریتم مولتی فرم،،جانسون-استیونزسایر اورژانس های پوستی مانند سندرم •

گلیسمی ، فئوکروموسیتوما وهیپ•

حمله آسم•

کهیر حاد ژنرالیزه•

(تیروتوکسیکوز -سندرم کارسینویید-الکل  ) سندرم فلاشینگ-دارویی واکنش های •







درمان در پیش بیمارستانی

دیفن هیدرامین خوراکی•

(اتوانجکشن)اپی نفرین عضلانی •

اسپری سالبوتامول•

اعمالی که می تواندجذب موضعی الرژن را کاهش داد خارج کردن نیش و یا بستن تورنیکه•



EPIPEN





درمان دربیمارستان

تزریق ادرنالین •

باز کردن راه هوایی•

افزایش حجم عروقی•



مدیریت راه هوایی

نفسی باید بیماران مبتلا به دیسترس ت. در صورت تحمل بیمار را در وضعیت خوابیده نگه دارید•

.در پوزیشنی که راحت است باشد



مدیریت راه هوایی



مدیریت راه هوایی

مانور راه هوایی•

پوزیشن مناسب•

تجویز اکسیژن•

ایروی اورال و نازال•

استفاده از امبوبگ و ماسک•

ساکش ترشحات•

مانیتورینگ قلبی•



مدیریت راه هوایی

جاد در موارد اندیکاسیون ،موفقیت اینتوباسیون به هر چه زودتر انجام دادن ان است قبل از ای•

تورم

Fiberoptic)در صورت امکان بیمار را با استفاده از اینتوبیشن فیبر نوری در حالت بیداری •

awake intubation) اینتوبه کنید.



اپی نفرین

.هیچ کنترااندیکاسیونی برای استفاده از اپی نفرین در آنافیلاکسی وجود ندارد ••



درمان انتخابی

(اثر درگیرنده بتا یک،گیرنده بتا دو، الفا یک )اپی نفرین•

تاثیر درآزاد شدن مدیاتور ها و اثرات آن

درمان برونکواسپاسم

بهبود اکسیژن رسانی بافت

کاهش ادم بافتی

کاهش وازودیلاتاسیون عروق



اپی نفرین 

درمان انتخابی است که عضلانی می دهیم که باید هرچه زودتر در ناحیه یک سوم میانی •

دقیقه تکرار کرد ۵وخارجی ران تزریق گرددودر صورت باقی ماندن علایم هر 

توسط عوارض کمتری دارد و حتی-راحتر -مزیت تزریق عضلانی نیازی به گرفتن رگ ندارد •

خود بیمار یا اطرافیان قابل انجام است 



اپی نفرین

ه دلیل داخل وریدی داشته باشیم؛ براه اپی نفرین باید از راه عضلانی تجویز شود، حتی اگر • •

ریتمی مانند فشار خون بالا، دیس)نگرانی های ایمنی و عوارض جانبی با اپی نفرین داخل وریدی 

(.بطنی



درمان

لاین وریدی محیطی با آنژیوکت بزرگ برقرار کنید یا اگر 2دسترسی وریدی  با حداقل • •

.استخوانی ایجاد کنیددسترسی داخل وریدی دشوار است، دسترسی داخل 

.اپی نفرین را هرچه زودتر تجویز کنید و در صورت نیاز دوز را تکرار کنید• •

وزیون دوز اپی نفرین عضلانی نیاز داشته باشد، توصیه می کنیم انف3-2اگر بیمار به بیش از • •

.اپی نفرین داخل وریدی را شروع کنید



اپی نفرین

ل میلی گرم به صورت عضلانی در قسمت انترولترا0.3-0.5کیلوگرم، 50برای بیماران بیش از •

شودران تجویز 

.دقیقه تکرار کنید5در صورت نیاز هر  •

•

.میلی گرم عضلانی را توصیه می کنیم0.5کیلوگرم، دوز 50برای بیماران بیش از  ••



اپی نفرین

میلی گرم اپی نفرین را به صورت عضلانی در 0.3کیلوگرم، دوز 30برای کودکان بیش از • •

.قسمت قدامی طرفی ران تجویز کنید

میلی گرم تزریق داخل عضلانی یا  0.15کیلوگرم، دوز اپی نفرین 15-30برای کودکان • •

0.01mg/kg/dose ( میلی گرم0.15حداکثر دوز )را در انترولترال ران تزریق کنید.



اپی نفرین

را به صورت عضلانی در اپی نفرین میلی گرم 0.3کیلوگرم، دوز 30برای کودکان بیش از •

.قسمت انترولترال ران تجویز کنید

0.15کیلوگرم دوز 30تا15در کودکان •

0.15mgبرحسب وزن وحداکثر0.01کیلوگرم، دوز اپی نفرین  15برای کودکان کمتر از  ••



درمان

نید زیرا بیماران به شدت بدحال رابا مایع ،محلول کریستالویید ایزوتونیک داخل وریدی ،احیا ک•

حجم داخل عروقی به علت اتساع عروق و نشت مویرگی حجم کم شده است 

یمیلی  لیتر بر کیلوگرم بولوس داخل ورید۳۰درصد یا رینگر لاکتات با دوز ۹سرم کلرید سدیم 

•



درمان

رمان هستند، برای بزرگسالانی که تحت درمان با بتابلاکرند و مبتلا به افت فشارخون مقاوم به د•

میکروگرم در دقیقه تجویز 5-15میلی گرم داخل وریدی و سپس انفوزیون مداوم 1-5گلوکاگون 

.شود

و سپس ( میلی گرم1حداکثر دوز )میکروگرم بر کیلوگرم 20-30دوز گلوکاگون در کودکان • •

.میکروگرم در دقیقه است5-15انفوزیون مداوم



درمان

ت تجویز برونکودیلاتورها، آنتی هیستامین ها و کورتیکواستروئیدها ممکن اس: درمان های کمکی• •

.شوند اما درمان اولیه اپی نفرین است



درمان

 extracorporeal membrane oxygenationاگر بیمار نسبت به این درمان ها مقاوم است، •

(ECMO)را در نظر بگیرید.





تعیین تکلیف بیمار انافیلاکسی

داخل وریدی، بیماران مبتلا به آنافیلاکسی که به درمان های اولیه مقاوم هستند و نیاز به اپی نفرین•

.بستری شوند ICUانفوزیون اپی نفرین یا گلوکاگون دارند باید در 

ارت مداوم بیماران مبتلا به استریدور مداوم، تغییرات صدا و تورم زبان یا حنجره باید برای نظ• •

.بستری شوند ICUدر 

.مدیریت شوند ICUبیمارانی که در اورژانس نیاز به مدیریت پیشرفته راه هوایی دارند باید در • •



تعیین تکلیف بیمار

• یک دوره طولانی تر تحت نظر بودن ممکن است برای نظارت بیشتر بر بیمارانی که در معرض 

ب خطر مرگ ناشی از آنافیلاکسی هستند، مانند بیمارانی که تحت درمان با بتابلاکرها هستند، مناس

ی که یا بیماران. همچنین برای بیمارانی که آسم، نارسایی احتقانی قلب یا بیماری کلیوی دارند. باشد

دارندسابقه واکنش های شدید 



تعیین تکلیف بیمار انافیلاکسی 

ساعت قابل ترخیص هستند ۶الی ۲خفیف تا متوسط که به درمان پاسخ داده اند پس از  •

ساعت برای دو روز۶میلی گرم هر ۵۰تا ۲۵درمان خوراکی با دیفن هیدرامین •

افت کرده بیمارانی که برونکواسپاسم  و یا هیپوتنشن مقاوم داشته اند و طی درمان کورتون دری•

نیستtaperروز کورتون خوراکی سرپایی دریافت کنند که نیاز به ۵اند باید حداقل 





موفق باشید

دکتر محمد رضا خورسند 

هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی دانشگاه شاهرود





درمان دربیمارستان

دربیمارستان بویژه در اورژانس تمرکز روی درمان •

نارسایی تنفسی•

وکلاپس قلبی و عروقی می باشد•


