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V ¢lanku jsou prezentovéna soucasna data ohledné diagnostiky a [é¢by akutni anafylaktické reakce z pohledu akutni medi-
ciny, s dGrazem na uziti intramuskularné podaného adrenalinu. Clanek naopak nerozviji témata jako alergologické testovani
¢i podrobnou patofyziologii anafylaxe. Vyuziva informace z aktuélnich doporucenych postupl odbornych spole¢nosti a jinych
odbornych publikaci. Znalost etiologie a rizikovych faktor( anafylaxe pomaha se stanovenim diagnézy. Samotna diagndéza
je pak kromé anamnézy zaloZena primdrné na schopnosti Iékare vcas rozpoznat variabilni symptomy anafylaxe. Brzky zachyt
prvotnich symptomu a neprodlené nasazeni adekvatni 1é¢by adrenalinem zabrariuje pInému rozvoji anafylaktické reakce
a jejich disledkd. Lécba refrakterni anafylaktické reakce a anafylaktického Soku vyZzaduje podporu Zivotnich funkci a pouziti
specifickych lécebnych postupl. Po terapeutickém zvladnuti akutni reakce musi nasledovat dalsi kroky, které minimalizuji
riziko recidivy.
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Up-to-date diagnosis and treatment of anaphylactic reaction

The article summarizes up-to-date knowledge about effective diagnosis and treatment of anaphylactic reaction.
It covers management of the acute anaphylactic reaction within the scope of emergency medicine, with special
focus on the usage of intramuscularly injected adrenaline. Topics such as testing for allergies or the specific pato-
physiology of the anaphylaxis are not emphasized. The article is based on up-to-date guidelines and additional
scientific evidence. Knowledge about the etiology and the risk factors is essential when diagnosing anaphylaxis.
The diagnosis itself is based on the case circumstances, patients medical history and a physicians ability to assess the diverse
signs of anaphylaxis. The ability to quickly diagnose, treat and immediately apply epinephrine is essential to halt the reaction
in its beginning. A severe case of anaphylaxis can cause multiple serious organ dysfunctions resulting in refractory anaphylaxis
and shock requiring organ support and specific medical measures. After the initial treatment, sequential procedures must be
undertaken to minimalize the risk of a recurrent anaphylactic episode.

Key words: anaphylaxis, anaphylactic shock, epinephrine, Kounis syndrome.

Uvod

Anafylaxe je potencidlné fatlni alergické ¢i hypersenzitivni reakce. Siff
svych symptom a variabilitou klinického pribéhu dokaze byt diagnos-
ticky zaludna. ZvIasté pak v pripadech, kdy neni zjevny vyvoldvajici ¢initel
Ci prichézi v priibéhu celkové anestezie. | ve své nejtézsi formé, anafy-
laktickém Soku, ma vsak pfi adekvatni lé¢bé dobrou progndzu. Pacienti
hospitalizovani na jednotce intenzivni péce s diagnézou anafylaxe majf

vice nez 90% Sanci na pfeziti do propusténi z nemocnice [1].

Patofyziologie
Anafylaxe je ve vétsiné pripadu iniciovana skrze protildtky tfidy IgE, které rea-
guiji s FceRl receptory efektorovych bunék (mastocyty, bazofily). Tim zptsobf
jejich aktivaci a uvolnéni preformovanych mediatord, nasledované zvysenim
sekrece téchto a dalsich zanétlivych mediétord de novo. Kaskadovitou reakcf
dochazf ke komplexnimu imunitnimu déji, jenz zpUsobuje typické pfiznaky.
Skutec¢nost, ze néktefi z pacientl se zadvaznou anafylaktickou reakci vyka-
zovali nemeéritelné koncentrace cirkulujicich alergen-specifickych IgE v krvi,
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Schéma 1. Patofyziologie anafylaxe. Procentudini zastoupeni jednotlivych alergend vyvoldvajicich anafylaxi, vychdzejici z evropské studie,, The network
of severe allergic reactions (NORA)”. S pouzitim [3], Rizikové faktory a kofaktory [4-12]. Medidtory reakce a disledky [2]. Symptomy [2]
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naznacuje existenci non-IgE dependentni anafylaxe. Role protildtek tfidy
IgG a komplementu v takovychto reakcich je pfedmétem studif [2].

Etiologie IgE-mediované anafylaxe se vyrazné lisi u détf a dospélych.
U dospélych je pficinou anafylaxe témér v poloviné pripadd hmyzi jed,
u déti v nadpolovi¢ni vétsiné vznika anafylaxe reakci na potraviny [3].

Rizikovymi faktory, vedoucimi k delsi hospitalizaci a vyssimu riziku
umrti v dUsledku anafylaxe, jsou vyssi vék a kardiovaskuldrni onemocnénf
[4,5]. S kardiovaskularim onemocnénim souvisi [é¢ba ACE inhibitory a be-
tablokatory, které jsou dlouhodobé podezifvany z potenciace anafylaktické
reakce a jeji refrakternosti k lé¢bé adrenalinem. Jednoznacna odpoveéd
v této otazce viak stéle nepadla [6]. Nékterd data ukazuji, ze konkomitantni
lé¢ba farmaky z obou skupin zvysuje riziko tézkého pribéhu anafylaxe [7].
Zvysené riziko anafylaktické reakce je dokézano také u atopickych pacientd,
u pacientd s diagnézou bronchidlniho astmatu pak toto riziko koreluje
se zavaznosti choroby [8, 9]. Vyraznym rizikovym faktorem rozvoje tézké
anafylaxe je klondIni mastocytarni onemocnéni, predevsim systémova
mastocytdza, a s timto ¢asto souvisejici zvysend bazalnf hladina tryptazy
(= 11,4ng/ml) [10, 11]. Studie Svédskych autord zjistila, ze vyznamné mnoz-
stvi pacientl s anamnézou nevysvétlené anafylaktické reakce vykazovalo pii
pozdé&jsim presetieni zndmky klonadlnfho mastocytarniho onemocnéni[12].

Jako kofaktory anafylaktické reakce se oznacuiji faktory, které reakci
nedokazou samy vyvolat, ale pravdépodobné snizuji mnozstvi alergenu
nutného k propuknuti reakce. Mezi tyto kofaktory patii napriklad fyzické
cvicen, alkohol, nesteroidnf{ protizanétlivé 1éky, psychicky stres, akutni
infekce a perimenstruacni obdobi [4, 51.

Symptomy

Prvotnim a zéroven nejcastéjsim projevem jsou kozni reakce. Vyskytuji se
u Vétsiny postizenych, nehledé na tizi ostatnich symptomd. Manifestujt
se jako erytém, vysevy urtikdrie ¢i angioedém. V Cetnosti nasledujf
symptomy z dychacich cest vyskytujici se u poloviny postizenych
ve formé dyspnoe ¢i pocitu sevieného hrdla [13]. V détské populaci
dosahuje frekvence postizeni dychaciho systému az 80 % [14]. Pfiznaky
z gastrointestindiniho traktu se u dospélych vyskytuji méné casto.
Jednd se o nauzeu, zvraceni, pfipadné kolikovitou bolest. Naopak
u déti je GIT postizen az v poloviné pfipadd a anafylaxe maze byt
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provazena opakovanym zvracenim [14, 15]. Nejzavaznéjsi je postizenf
obéhu manifestujici se hypotenzi, zavrati ¢i tachykardif. Porucha obéhu
mUze eskalovat az do anafylaktického Soku [4, 13, 16]. U détskych pacientd
se hypotenze vyskytuje méné ¢asto nez u dospélych. Jeji incidence se
zvysuje s postupujicim vékem, u adolescentl se jiz objevuje podobné
¢asto jako v dospélé populaci [14].

Priznaky obvykle nastupuji do 10 minut, méné ¢asto pak do 30 mi-
nut po kontaktu s alergenem. Zvlasté u potravinovych alergend vsak
nenf vyjimkou ani ndstup pozdé&jsi, v nékterych pfipadech opozdény
i 0 2 hodiny od kontaktu [3].

V pripadé takzvané bifazické reakce dochézi po inicidlnim zaléceni
anafylaxe ke druhému vzplanuti symptom. Incidence tohoto stavu
se dle rdznych zdrojd vyznamné lisi od 0,4 do 14,7 %. Asymptomaticky
interval do druhotného propuknuti symptomd se taktéz dle zdrojt rdzni,

Tabulka 1. Procentudini zastoupeni pfiznakt anafylaxe vychdzejici z
evropské studie NORA. Pouze vybrané symptomy. Ve zkoumaném souboru
byly zahrnuty vsechny vékové kategorie. Upraveno dle Worm et al. [3]

Priznak Cetnost
Kozni reakce 84,1 %
Angioedém 46,4 %
Urtikarie 44,2 %
Erytém 293 %
Reakce dychaciho systému 66,3 %
Dyspnoe 48,6 %
Pocit sevieného hrdla 15,6 %
Respiracni selhani 1,2 %
Reakce GIT 399 %
Nauzea 19,4 %
Zvraceni 15,8 %
Bolest bficha 9,6 %
Reakce obéhového sytému 63,2 %
Zavrat 31,3%
Hypotenze, kolaps 31,2 %
Ztrata védomi 19,5 %
Tachykardie 1,7 %
Zéstava obéhu 1,7 %

asice od 1 do 72 hodin [17]. Dle metaanalyzy publikované v roce 2015
je medidn asymptomatického intervalu 11 hodin pfi incidenci 4,6 % ze
vsech zaznamenanych anafylaktickych reakci [18].
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Schéma 2. Diagnostickd kritéria anafylaktické reakce dle NIAID/FAAN. Upraveno dle [21]
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B. Dospél: systolicky tlak krve nizsi nez 90 mmHg ¢i pokles systolického krevniho tlaku o vice nez 30 %

J

"Hodnoty krevniho tlaku u déti jsou dle ERC guidelines 2021 popsdny percentilovou tabulkou. Ddle jsou uvedeny hodnoty p50 a (p5) pro systolicky arteridini tlak:
1 mésic — 75(50), 1 rok — 95(70), 5 let — 100(75), 10 let - 110(80) a hodnoty p50 a (p5) pro stredni arteridini tlak: 1 mésic — 55(40), 1 rok — 70(50), 5 let — 75(55), 10 let — 75(55).
V situaci distribucniho Soku je vhodné vénovat pozornost zméndm stredniho tlaku krve, jehoZ pokles mdze predchdzet poklesu systolického tlaku krve.

Symptomy druhé féze se obvykle projevuji v leh¢i formé nez ve fazi
prvni. Byly vsak zdokumentovany i bifazické reakce s fatalnim koncem.
Viyznamna hypotenze a zavazny klinicky prabéh inicidni faze zvysuiji riziko
bifazické reakce. Toto riziko je zvyseno i v pripadé, ze nezndme cinitele,
ktery anafylaktickou reakci vyvolal [17, 18].V rozporu s dlouholetou praxi
nebyl dosud prokézan protektivni vliv aplikace kortikosteroidd pfi prevenci
druhotného rozvoje symptom(i [19, 20]. Vzhledem ke znacné ¢asové vari-
abilité nastupu druhé faze je vhodné zhodnotit délku potfebné observace
individudlné. A to s piihlédnutim k vyse uvedenym rizikovym faktor@im.

U nékterych pacientd se mdze v souvislosti s anafylaxi rozvinout
tzv. Kounistv syndrom. Jedna se o stav probfhajici pod obrazem akut-
niho korondrniho syndromu. Mohou byt pfitomny bolesti na hrudi,
zvysené hladiny srde¢nich troponind a elevace ST segmentu. U pacient(
postizenych Kounisovym syndromem dochazi v prlbéhu alergické
reakce ke spasmu korondrnich arterif (typ 1), pfipadné k erozi ¢i rupture
preexistujiciho aterosklerotického platu (typ 2). Kounistv syndrom mdze
zpUsobit také trombdza arteridlniho stentu v dUsledku alergické reakce
(typ 3). Syndrom se mUze objevit i u pacientl s absenci kardiovaskular-
nich chorob v anamnéze [20].

Diagnostika

Diagnostika anafylaxe se opird o anamnézu a fyzikdIni vysetient.
Naprosto klicova je informace o kontaktu se zndmym ¢i suspektnim
alergenem. Pomocné laboratorni metody slouzi pouze k nasledné
verifikaci diagndzy [21].

Zaroven je nutno mit na pameéti, Zze pacient nemusi mit vyjadfeny
viechny obvyklé symptomy. Anafylaxe mdze probihat s absenci kozni
reakce ¢i bez hypotenze. Nenf tedy vhodné se pfi diagnostice upinat
pouze na typické pfiznaky [21].

www.aimjournal.cz

S rozpoznanim anafylaxe mohou pomoci diagnostickd kritéria
publikovand v posledni verzi v roce 2014 [21]. Posléze publikovana
retrospektivni kohortovéa studie [22] prokdzala vysokou senzitivitu
(96,7 %) a dostatecnou specificitu (82,4 %) téchto kritérif,

Specifickd situace nastava pii diagnostice anafylaxe v pribéhu
operac¢niho zékroku v celkové anestezii. Klicové je sledovat, zda po
intravendzni aplikaci rizikového farmaka nenasleduji v radu minut
kozni, respiracni ¢i obéhové piznaky anafylaxe. Dalsim voditkem mize
byt nizky obsah CO, ve vydechovaném vzduchu (ETCO,) pfi soucasné
hypotenzi. Pfi hodnotach ETCO, nizsich nez 20 mmHg Ize pfedpokladat
z&vaznou poruchu obéhu [23].

K dosetteni pravdépodobné anafylaktické reakce je pouzivdno
vysetfeni hladiny tryptazy v séru. Tryptaza je protein, ktery je uvolfiovan
témér specificky pfi aktivaci mastocytl. Na rozdil od jinych mediatord
alergické reakce, napt. histaminu, mé delsi biologicky polocas, coz ji
¢inf vyhodnym markerem anafylaxe. Lepsi diagnostickou hodnotu nez
jedno izolované méreni ma porovnani maximalni hodnoty tryptazy s jejf
bazalni hladinou [2]. Optimalni strategii, uvedenou mimo jiné i v ERC
doporucenich 2021, je ziskani tii vzorkd. Prvni je odebrén co nejdrive po
vzniku obtiZi, druhy po 1-2 hodinéch a teti kontrolnf po 24 hodinach
nebo pozdéji. Porovnani vzorkU pfi probihajici akutni reakci s kontrolou
po 24 hodindch mize potvrdit anafylaxi a vyloucit pfipadnou elevaci
bazalni hladiny tryptazy [24].

Lécbha

Doporucené postupy European Resuscitation Council (ERC) z roku
2021 popisuji management anafylaktické reakce a v souladu s ndzory
ostatnich odbornych spole¢nosti vyzdvihuji esencidlnf roli adrenalinu
[4, 24, 25]. Doporuceni ERC vychézeji mimo jiné z doporuceni European
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Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) [26]. Pacienta se
suspektni anafylaktickou reakcf je nutno zajistit dle algoritmu ABCDE.
Soucasti inicidlntho managementu je i pferuseni expozice alergenu

a co nejrychlejsi podanf adrenalinu.

Inicialni management

Airway. Stejné jako u jinych akutnich stavl je klicové zhodnoceni
prachodnosti DC a jejich adekvétni zajisténi dle principt advanced life
support (ALS). V pfipadé otoku hornich cest dychacich, ktery anafylaxi
Casto provazi, musi byt zvdZena ¢asna trachedlni intubace. Intubacnfi
podminky se mohou v kratké dobé razantné zhorsit, je tedy vhodné
svefitjiz prvniintubacni pokus co mozné nejzkusenéjsimu Iékafi [4, 24].

Breathing. V pfipadé hypoxemie je indikovano podani kysliku
o vysokém pritoku obli¢ejovou maskou s rezervodrem. Nésledné je
pratok kysliku vhodné titrovat k dosazeni cilového rozmezi saturace
perifernf krve kyslikem (SpO,) mezi 94-98 % [24, 26].V pfipade inva-
zivniho zajistéeni DC je zahdjena uméld plicni ventilace s protektivnimi
parametry. Umeéla plicni ventilace pacientl se spasmem dychacich
cest mlze byt ndro¢nd a vyZaduje napf. individualizaci délky exspiria
pfi tzv. air trappingu.

Circulation. Systémova vazodilatace a zvysend cévni permeabi-
lita, zplsobené anafylaktickou reakci, vedou k poklesu krevniho tlaku
a rozvoji soku. Co nejdfive je proto nutné zajistit kvalitni Zilnf vstup,
pfipadné vstup intraosedlni. ERC doporucuje podat bolus 500 ml
krystaloid@ v prvnich 5-10 minutdch Ié¢by. Opakované bolusy tekutin
|Ize zvazit podle klinické odpovédi pacienta [24]. Zilni vstup Ize vyuzit
k intravendznimu podani adrenalinu (viz ddle).

Adrenalin. Lékem prvnivolby pro zvladnuti anafylaktické reakce
je jediné adrenalin. Dle doporuc¢eni ERC musi byt podan co nejdfive,
tedy soucasné s inicialnim zajisténim pacienta. ZpUsob podani a dav-
kovani bude upfesnéno dale [24].

Pieruseni expozice. Zdsadnim opatfenim je co nejrychlejsi pre-
ruseni expozice alergenu, pokud je to mozné. Napriklad zastavenim
infuzniho podavani rizikovych lékd (napf. antibiotik) [24].

Poloha. Pacient s probihajici anafylaxi by mél byt ulozen do polohy
vleze na zddech, pfipadné s elevaci dolnich koncetin, téhotné Zzeny do
polohy vleZe na levém boku. Dyspnoicti pacienti mohou byt opatrné
polohovéni do sedu [26]. Zadny pacient s anafylaxi by nemél byt vysta-
ven rychlé zméné polohy do sedu ¢i stoje [24]. V minulosti byly popsany
pfipady Umrti pacientd s anafylaxi po jejich néhlé vertikalizaci [27].

Pokud jsou pfitomny pouze koznf pfiznaky, Ize podat pouze symp-
tomatickou lé¢bu antihistaminiky p. o. I vtomto pfipadé vsak musime
zvazit aplikovani adrenalinu dle rizikovych faktor (tézké anafylaxe
v anamnéze). V piipadé selhani Zivotnich funkci nasleduje standardni
resuscitace dle postupd ALS [24, 26].

Farmakoterapie

Adrenalin
Adrenalin je dle doporuceni EAACI jedinym lékem prvni linie. Je
uznavan jako esencidlni lék pro lé¢bu anafylaxe WAO (World Allergy
Organisation) [4]. V Evropé stejné stanovisko zaujima ve svych doporu-
Cenfch (aktudlné z roku 2021) i ERC [24]. Tento celosvétovy konsensus se
zakldda na bohatych klinickych zkusenostech a vysledcich pocetnych
studif, nicnéné s nizkou kvalitou evidence, jelikoZ neexistuje rando-
mizovand, placebem kontrolovana studie dokazujici vliv adrenalinu
pii 1é¢bé anafylaxe [4]. Vznik takové studie by byl z pochopitelnych
ddvodu eticky nepripustny.

Mechanismus tcinku. Adrenalin stimuluje adrenergni receptory.
Jeho alfa-1 sympatomimeticky Ucinek tlumi rozvoj hypotenze a distri-
bucniho Soku, zarover zmensuje slizni¢ni otok v hornich dychacich

cestach. Beta-1 sympatomimeticky Ucinek je zodpovédny za pozitivni

Schéma 3. Lécba anafylaxe. Upraveno dle[26] ADR - adrenalin, O, - kyslikovd lécba, ALS — advanced life support
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Pouze kozni i slizni¢ni Zvaz ADR (anamnéza analyfaxe)
priznaky Zrus kontakt s alergenem Zvaz symptomatickou terapii
(erytém, urtikdrie, angioedém) antihistamistiky p. o.
. J . J . J
4 N\ 4 N\ 4 N\
Kardiovaskularni pfiznaky Zrus kontakt s alergenem Zvaz opakované podani ADRi. m
(hypotenze, tachykardie, Sok) Podej ADRi. m. Pfi zhorseni zvaz podani ADR‘i v'
PFiznaky z dychacich cest Uloz do horizontalni polohy Zvaz podani 32-sym patomimet'ik'a
(stridor, dyspnoe, Zajisti Zilnf vstup, podej O, N . e
. L Zvaz podani glukokortikoidd
bronchokonstrikce) Podej krystaloid i. v. P 9
\ J N\ J \ J
N e N e N
Resuscituj dle ALS
Zastava obéhu 7rué kontakt s alergenem (v€etné ADR, i. v.,
volumoterapie)
N\ J N\ J \ J
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inotropnf a chronotropnf vliv adrenalinu. Beta-2 sympatomimeticky
Ucinek snizuje sekreci medidtord alergické reakce z mastocytd stabilizaci
membrany a plsobf bronchodilataci [4].

Nacasovani. Adrenalin se podava co nejdfive po vzniku divod-
ného podezfeni na probihajici anafylaktickou reakci. Bylo dokédzéno,
Ze Casné podani adrenalinu (v pfednemocnicni péci) vede k nizsfimu
riziku potfeby hospitalizace, nez pokud je podan pozdéji (v nemocnici).
Nékteré studie naznacuji, ze pozdni podani adrenalinu zvysuje riziko
umrti oproti podani ¢asnému [4]. Pro podéani adrenalinu pfi anafylaxi
neexistuje zadna absolutni kontraindikace [26].

Cesty aplikace. Adrenalin je doporuceno aplikovat intramusku-
larné do anterolaterdIni ¢asti stehna (musculus vastus lateralis), bud
autoinjektorem nebo injekéni jehlou [4, 24, 26]. Studie dokazaly, ze
intramuskuldrni podani do musculus vastus lateralis je spojeno s lepsi
absorpci nez subkutanni podanf v oblasti m. deltoideus. Subkutannf
podéni tedy neni doporuceno [28].

Intramuskularni podani s sebou nese nizsi riziko predavkovani
a nezadoucich vedlejsich ucinkd nez podani formou intravenézniho
bolusu [29, 30]. Podani formou bolusu nebo infuze je indikovano,
pokud ani po opakované intramuskuldrni aplikaci nedojde ke zlepsenf
stavu pacienta. Intravendzni podanf vyzaduje peclivé monitorovani
Zivotnich funkci, pfedevsim kontinuaini monitoraci tlaku krve a EKG
[4, 24, 26].

Davkovani. Doporucené davkovani adrenalinu intramuskularnf
cestou do anterolaterdInf ¢asti stehna je 0,01 mg/kg vahy pacien-
ta, do maximalni jednordzové davky 0,5 mg. V praxi Ize davkovani
zjednodusit nasledovné — pro dospélé pacienty (a déti starsi 12 let)
0,5mg, pro déti mezi 6-12 lety véku 0,3 mg a pro déti mladsi 6 let véku
0,15 mg co nejdrive po diagnostikovani anafylaxe. Tato ddvka mize
byt v pfipadé nutnosti zopakovana po 5 minutach. Vétsina pacientt
vyzaduje podanf jedné aZ dvou terapeutickych davek. V nékterych
pripadech viak musi byt dévka opakovéna vicekrat [4, 31].

Pokud ani po opakované davce (obvykle 3—4) nedochdzf ke klinic-
kému zlepseni a/nebo je pfitomna zévazna obéhova porucha (30k), je
indikovano intravenozni podani adrenalinu [4]. Intravendzni terapie
adrenalinem je vyhrazena Iékafim se zkusenostmi s intravendznim
podévanim vazopresorl a vyzaduje peclivé monitorovani Zivotnich
funkci. ERC doporuceni 2021 doporucuji zahdjit u dospélych intra-
vendzni terapii bolusem 20-50 g adrenalinu, s titraci dle klinické
odpovedi. V pfipadé nutnosti opakovanych bolusl je indikovano
kontinualni podéni formou infuze [24].

Konsenzualni doporuceni publikované v roce 2019 navrhuje v pfipa-
dé nedostate¢né odpovedi na Uvodnfi. v. bolus 50 ug adrenalinu zvazit
eskalaci bolusové davky na 100 az 200 ug i. v. Pokud i treti bolusova
davka zUstane bez adekvatni odpovedi, doporucuje podat adrenalin
v kontinuéIni infuzi inicidlni davkou 0,05-0,1 ug/kg/min [32].

Nezadouci Gcinky. Podani adrenalinu v doporucené davce, a to
jakoukoliv cestou, zpUsobuje mnohé prechodné nezadouci ucinky.
Objevuje se zblednuti, tfes, palpitace, Uzkost nebo bolest hlavy. Tyto
symptomy jsou asociovany s lé¢ebnym efektem adrenalinu. Zavazné
nezadouci Ucinky, zahrnujici komorové arytmie, infarkt myokardu ci
plicniedém, nastavaji typicky pfi pfedavkovan, a to teoreticky jakoukoliv
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cestou aplikace. Riziko pfeddvkovani a zavaznych nezadoucich kardio-
vaskuldrnich Ucinkd je u IV podéani vyrazné vyssinez u IM podani [4, 16].

V jedné observacni kohortové studii doSlo pfi IM aplikaci k pre-
davkovani v 0 z 316 aplikaci oproti 4 predavkovanim z 30 IV aplikaci.
K zévazné kardiovaskularni nezadouci reakci doslo ve 4 z 316 IM aplikaci
oproti 3 zadvaznym reakcim z 30 IV aplikaci [29].

Urcité skupiny pacientl jsou nachylnéjsi k zavaznym nezadoucim
Uc¢inkdim adrenalinu. Jedna se zejména o pacienty vyssich vékovych
kategorii a pacienty trpici kardiovaskuldrnimi chorobami, zejména
ischemickou chorobou srdecni. V téchto pripadech je vhodné zachovat
zvysenou opatrnost, vyvarovat se predavkovani a zvolit intramuskuldrnf
cestu aplikace. Zadny z téchto stav( viak nenf kontraindikaci pro podani
adrenalinu z dGvodu anafylaktické reakce [4, 16].

Adrenalin v klinické praxi. Statistickd data dokazuji, ze i pres
jasna doporuceni nenf adrenalin v redlné klinické praxi dostate¢né
vyuzivan. Data némeckych autorl z let 2014-2016 ukazuji, Ze intra-
muskularni aplikace adrenalinu byla v Némecku pouzita jako prvni
lécebnd metoda pouze u 20 % zavaznych (grade I, IV) anafylaktic-
kych reakcf [13]. Platforma The European Anaphylaxis Register (EAR)
shromazdujici informace o anafylaktickych reakcich z mnoha statd
Evropy nabizi uceleny pohled na Iécbu anafylaxe. V letech 2015-2017
byl, dle platformy EAR, aplikovén adrenalin u 31 % pacient( Iécenych
zdravotnickym profesiondlem pro anafylaxi. Z toho v 51 % byl adrenalin
aplikovan IM cestou [33].

Druha linie farmakologické lécby
Bronchodilatancia. Lé¢ba 32 sympatomimetiky mdze byt pouzita
jako doplnkova Ié¢ba ke zmirnéni pfipadného bronchospasmu, zvIasté
u pacientt s bronchidlnim astmatem v anamnéze. Na rozdil od adre-
nalinu vsak nedokaze ovlivnit otok hornich cest dychacich, ktery je
u anafylaxe ¢asto piitomny [26].

H1 antihistaminika. Neexistuje dostate¢nd evidence, kterd by
potvrdila jejich prinos v [é¢bé anafylaxe. Z jejich pouziti pfi alergickych
reakcich vyplyva schopnost mirnit projevy urtikdrie, svédénf a nosnf
sekrece. H1 antihistaminika vsak nejsou schopnd pozitivné ovlivnit
Zivot ohrozujici symptomy, jako je hypotenze, S0k, ¢i obstrukce hornich
cest dychacich [26]. Kintravendzni lé¢bé jsou dostupna pouze antihis-
taminika 1. generace (napf. bisulepin). Jejich aplikace je vsak spojena
se sedativnim Ucinkem, ktery mUze ovlivnit diagnostiku anafylaxe [4].
Antihistaminika vyssich generaci (napf. cetirizin) Gtlum nervového sys-
tému neplsobi. Nejsou viak dostupna pro parenterdini podani a jejich
nastup ucinku je tedy pomalejsi.

H2 antihistaminika. Stejné jako v pfipadé H1 antihistaminik nenf
jejich pfinos v 1é¢bé anafylaxe dostatecné potvrzen. Existuje pfedpo-
klad, Ze kombinaci H1 a H2 antihistaminik je mozné Iépe potlacit nékteré
z koznich symptomd alergickeé reakce [26, 34].

Glukokortikoidy. Pozitivni efekt glukokortikoidd v [é¢bé anafylaxe
nebyl doposud dostatec¢né potvrzen [26, 35]. Jejich aplikace je Casto
opodstatriovadna Udajnou schopnosti zamezit protrahovanému nebo
bifdzickému prdbeéhu anafylaxe. Tento pfedpoklad viak taktéz postrada
dostatecné potvrzeni dle principd Evidence based medicine (EBM)
[4, 19]. Podan( kortikoid( mdze byt vhodné u pacientl s protrahovanymi
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astmatickymi pfiznaky, v Zddném pfipadé vsak jejich aplikace nesmfi
zpUsobit zpozdéni'v aplikaci adrenalinu [24, 26]. Pacienti s perzistujicim
stridorem mohou profitovat z podéani budesonidu nebulizaci [26].

Lécha refrakterni anafylaxe

Pokud pacient nedostatecné reaguje na opakovanou intramuskuldrn{
aplikaci adrenalinu, tekutinovou resuscitaci a Ié¢bu farmaky druhé
linie, m&zeme mluvit o refrakterni anafylaxi. Takovy pacient mlze byt
ohrozen selhanim obéhu ¢i ventilace [4, 8].

Hypotenze. Pii terapii refrakterni anafylaxe s hypotenzi, setrva-
vajici po opakované IM aplikaci adrenalinu a tekutinové resuscitaci, je
doporucenym postupem IV aplikace adrenalinu. Postup pfi IV aplikaci
adrenalinu byl popsan vyse [4, 24]. Pokud ani kontinudIni aplikace adre-
nalinu infuzi nevede ke stabilizaci krevniho tlaku, je indikovano pridat
k adrenalinu kontinudInfvasopresorickou terapii noradrenalinem. Jako
moznou alternativu k noradrenalinu uvadi ERC podénf vasopresinu,
pfipadné metaraminolu nebo phenylephrinu (posledni dvé léciva
nejsou v CR registrovéna) [4, 24].

Lécba pacientt uzivajicich betablokatory. U pacient( uzi-
vajicich léky blokujici funkci beta adrenergnich receptort byly po-
psany refrakterni anafylaktické reakce s paradoxni bradykardif, silnym
bronchospasmem a tézko ovlivnitelnou hypotenzi. Pfedpokladanym
ddvodem téchto stavi je iatrogenné snizend citlivost vici lécebnym
Ucink&im adrenalinu. Souvislost mezi uzivanim betablokator( a vznikem
refrakterni anafylaxe je predpokladana, avsak nenf zatim uspokojivé
potvrzena. Moznym fesenim refrakterni anafylaxe u pacientl uzi-
vajicich betablokatory je aplikace glukagonu [6, 36]. Dalsi moznosti
terapeutického ovlivnéni pfipadné paradoxni bradykardie je IV aplikace
atropinu [4].

Zastava obéhu. V piipadé zastavy obéhu u pacientl s anafylaxi
doporucuje ERC zahdjit resuscitaci dle zdsad ALS s dlrazem na zvrat-
né priciny zastavy. Pfedevsim hypovolemii a hypoxii. Kromé razantni
volumové resuscitace a oxygenoterapie je kladen ddraz na i. v. podani
adrenalinu [24]. Dle vysledkd auditu anglickych autor( [37], zabyvajiciho
se perioperacni anafylaxi, byl u zastavy obéhu z této pficiny inicidlni
rytmus v 85 % vyhodnocen jako bezpulzova elektricka aktivita (PEA).
Souvisejici otdzkou je nacasovani zahdjeni kompresi u monitorovanych
pacientl s extrémni hypotenzi, u kterych ale jesté nebyla diagnostiko-
véna obéhova zastava. Autofi vyse zminovaného auditu [37] se klonf
k ndzoru, Ze komprese hrudniku je vhodné zahajit v okamziku poklesu
systolického tlaku krve pod 50 mm Hg. Efektivita kompresi hrudniku
u pacientl s takto vyraznou vazodilataci je vsak kontroverzni [24].

Glukagon. Pozitivni vliv aplikace glukagonu pfi Ié¢bé anafylaxe
u pacientl uzivajicich betablokétory byl popséan v pfipadovych studi-
ich [38]. Glukagon pdsobi aktiva¢né na adenylatcykldzu, ¢imz zvysuje
mnozstvi CAMP v burice nezavisle na beta adrenergnim receptoru.
Timto mechanismem pUsobi bronchodilataci a vazokonstrikci s na-
slednym zvysenim krevniho tlaku. Mezi nezadouci U¢inky aplikace
glukagonu patfi zvraceni. U pacient( se snizenou drovni védomi je
nutno preventivnimi opatfenimi zabranit piipadné aspiraci [8]. | pres
skute¢nost, Ze je jeho efekt podlozen evidenci pouze nizké kvality, je
doporuceno zvazit IV aplikaci glukagonu v piipadé refrakterni anafylaxe
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u pacientl uzivajicich betablokatory. Doporuc¢end davka glukagonu
v této indikaci je 1-2 mgi. v. [4, 8, 24].

Methylenova mody. Methylenova modf je latka vyuzivand v mo-
derni mediciné primarné pfi lé¢bé methemoglobinemie. Jeji pouZitf
v 1é¢bé hypotenze vychdzi z pfedpokladu, Zze svym inhibi¢nim plsobe-
nim na guanylatcyklazu snizuje tvorbu cGMP, coz v dUsledku zabranuje
vazodilataci. Tim ma byt dosaZeno zvyseni krevniho tlaku [39]. Jejf
Uspésné pourziti v 1é¢bé refrakterni anafylaxe s tézko ovlivnitelnou hy-
potenzi bylo zdokumentovano v nékolika pfipadovych studiich [39, 40].
Mezi mozné nezadouci Ucinky aplikace methylenové modfi patfi rozvoj
serotoninového syndromu, hemolytickd anémie a plicni hypertenze.
Methylenova modf také interferuje s méfenim saturace krve kyslikem
pomoci pulzni oxymetrie, kdy vyvolavé zdani falesné hyposaturace [39].
Neexistuji kontrolované studie zkoumajici pouziti methylenové modfri
prilécbé anafylaxe a jeji pouziti nenf v ERC doporucenich 2021 uvedeno!

ECMO. U nékterych pacientl s tézkou anafylaktickou reakci pasobici
obéhové selhani mdze pomoci lé¢ba metodou mimotélni membranové
oxygenace [5]. Uspésné vyuzitl mimotélni membranové oxygenace bylo
zdokumentovano v nékolika pfipadovych studiich [41, 42]. V jednom
z pfipadl byl obéh podpofen iintraaortalni balonkovou kontrapulzacf
[43]. Zvazeni vyuziti metody ECMO pfi resuscitaci vybranych pacient(
s refrakterni zastavou obéhu je soucasti doporuceni ERC [24].

Lécba Kounisova syndromu

Lécba pacientd s anafylaxi komplikovanou Kounisovym syndromem
je ze své podstaty ndro¢nd. Hlavni komplikaci je fakt, ze adrenalin,
esencialnf lék pro Iécbu anafylaxe, mdze zhorsit myokardidlni ischemii
pfi spasmu korondrnich arterii. Vzdy je tfeba zvaZit jeho potencidinf
benefity vaci rizikim [20, 44].

U pacientd s 1. typem Kounisova syndromu (spasmus koronarnich
arterif) m@ze po zaléceni anafylaktické reakce dojit ke spontdnnimu
vymizeni kardidIni symptomatiky. K ovlivnéni spasmu koronarnich
tepen Ize vyuzit 1écCiv ze skupiny blokator( kalciového kandlu, pfipad-
né nitroglycerinu. Lé¢ba nitroglycerinem muze zpUlsobit tachykardii
a systémovy pokles krevniho tlaku. Tyto nezddouci Ucinky je nutno
peclivé zvazit v kontextu soubézné anafylaktické reakce. Hypotenznf
ucinek mze mit i bolusova intravendznf aplikace antihistaminik [44].

Pacienti s 2. typem Kounisova syndromu (akutni infarkt myokardu)
vyzaduji kromé 1écby anafylaktického Soku i lé¢bu akutniho korondrniho
syndromu dle pfislusnych klinickych protokold. Pokud se kvili tézkému
prabéhu anafylaktické reakce nelze vyhnout aplikaci adrenalinu, je
vhodné jej aplikovat intramuskuldrné [44].

Lékem volby pro tisenf bolesti pfi akutnim korondrnim syndromu
jsou v tomto pfipadé derivéty fentanylu, které na rozdil od nékterych
jinych opidtl pdsobi méné vyraznou degranulaci mastocytarnich
bunék [44].

Observace

Pacienti lé¢eni pro anafylaktickou reakci manifestujici se mirnymi re-
spira¢nimi nebo obéhovymi pfiznaky by méli byt dle WAQO sledovani
minimalné 4 hodiny po odeznéni pfiznakd, v pfipadé nutnosti vsak
i vyrazné déle. EAACI doporucuje, aby pacienti s pfiznaky z postizenf
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dychacich cest byli sledovéni alespori 6-8 hodin. U pacientt s kardiovas-
kuldrnimi pfiznaky je tento doporuceny interval prodlouzen na alespon
12-24 hodin [26]. Obvyklou praxi je sledovani pacientd s anafylaxi na
jednotce intenzivni péce. U pacientl se zdvaznou anafylaxi mize byt
nutny i vicedenni pobyt v nemocnici. Vzhledem k obtizné predvidatel-
nosti rozvoje bifazické reakce by mél o propusténi kazdého pacienta
rozhodovat zkuseny |ékaf na zakladé individudiniho posouzenf [4].

Prevence rekurence

Kazdy pacient, ktery prodélal anafylaktickou reakci, by mél byt pred
propusténim z nemocnice spravne informovan a vybaven zadchrannou
medikaci. Toto je ddlezité mimo jiné z toho dlvodu, ze i lehka anafy-
laktickd reakce mUze vykazovat bifézicky pribéh [4].

Pacient opoustéjici nemocnici by mél znat agens, které anafylaxi
vyvolalo, pokud je toto agens znamé, a byt poucen o moznostech, jak
se vyhnout jeho dalsi expozici. Mél by byt obezndmen se symptomy
anafylaxe, schopen je rozpoznat a byt poucen, aby si v pfipadé jejich

vyskytu aplikoval adrenalin autoinjektorem a vyhledal Iékafskou pomoc.
Vsechny tyto pokyny musi mit pacient k dispozici taktéz v tisténé formé.
Dale by pacient mél mit sestaven plan nasledné péce, véetné kontak-
tovani svého praktického lékafe a ambulantni alergologické kontroly.
V neposlednifadé by mél byt vybaven adrenalinovym autoinjektorem
a proskolen v jeho pouzitf [4].

Zavér

Anafylaxe je kvili svému dynamickému a tézko predvidatelnému
prabéhu zaludnym klinickym problémem. | pfesto, Ze je diagnostika
anafylaxe slozitd, dochdzi k pochybeni zejména pfi volbé 1écby. A to
hlavné opozdénim nebo Uplnym vynechanim aplikace adrenalinu.
Efektivita a bezpecnost intramuskularné podaného adrenalinu je vy-
zdvihovéna véemi odbornymi spole¢nostmi. Jeho klinické vyuziti vsak
za doporucenimi vyrazné zaostava. Nezbyva tedy nez nadéle zvysovat
povédomi o tom, ze adrenalin je jedinym lékem, ktery dokdze s anafylaxi
efektivné bojovat.
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