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Abstract

Lékové hypersenzitivni reakce (DHR) pfedstavuji hlavni a bézny zdravotni problém

byt i Zivot ohrozujici. V poslednich desetiletich bylo anafylaxi vénovano hodné
Editace: Philippe Eigenmann pozornosti a nedavno byla publikovana mezinarodni konsenzualni doporuceni.
Zatimco léky indukovana anafylaxe je béznéjsSi v dospélosti, méné se vi o roli Iéku u
anafylaxe v pediatrii. NejcastéjSimi vyvolavateli jsou betalaktamova antibiotika a
nesteroidni protizanétlivé Iéky (NSAID) pravdépodobné proto, Zze jsou casto
predepisovany. Diagnostika spocCiva v rozpoznani symptomi a je zalozena na
kompletnim alergologickém vySetieni, zejména koznich testech a/nebo specifickém
IgE. Nicméné skutecna diagnosticka hodnota téchto vySetfeni u bezprostfednich
reakci u déti zlistava nedostatec¢né definovana pro znacné mnozstvi Iékll. Obecné
jsou popisovany lékové provokacni testy k potvrzeni nebo vylou€eni bezprostredni
Iékové hypersenzitivity. Ackoli pravidlem je vyhnout se inkriminovanému léku (a
pfibuznym Iékiim), u vybrané ¢asti pacientl je uzitecna rychla desenzibilizace.
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KLiICOVA SLOVA

1| UvVOD

Anafylaxe je nahle vznikla Zivot ohrozujici systémova hypersenzitivni

o 1,2
Anafylaxe byla v poslednich letech pravem v centru pozornosti a nedavno
bylo publikovano mezinarodni konsenzualni doporuéem’.3 NejcastejSimi
pri¢inami anafylaxe jsou potravinové alergie, Iékové alergie a alergie na
hmyzi jed.3 Byly zaznamenany rozdily tykajici se spoustécl a frekvence
klinickych projevi mezi dospélymi a détmi. V détstvi je nejcastéjSim
spoustécem potravinova alergie, jak bylo potvrzeno nedavnou studii
odkazujici se na 1970 pediatrickych pfipad( anafylaxe. V této studii byly
léky pfic¢inou pouze 5% pfipadu anafylaxe.4 Zatimco anafylaxe vyvolana
pediatrii. Tento ¢lanek si klade za cil pfezkoumat publikované udaje o léky
indukované anafylaxi u déti se zamérenim na epidemiologické aspekty,

inkriminované |éky, klinické projevy a management.

2 | EPIDEMIOLOGIE

Hlavnim Uskalim Gdaju o prevalenci a incidenci Iéky indukované anafylaxe
je pouziti riznych definic, které ztéZuje srovnani jednotlivych studii. Je zde
také velka variabilita vyslednych vystupl anafylaxe zahrnujici navstévu
pohotovosti,  hospitalizaci, databaze i

specifické preskripci

autoinjektoru.>7

Caste&né pro neschopnost déti pfesné popsat svoje symptomy, dale aZ u
40% léky indukovanych pfipadu je malo koznich symptomu, ve vétsiné
pfipadl neni stanovena tryptaza a obtizné se hodnoti i krevni tlak u malych
déti.®12 Nedavna prace o anafylaxi u déti ukazala, ze téméi 50% anafylaxi
na pohotovosti unikne spravné diagnéze.'® Proto jsou &isla o incidenci
anafylaxe v pediatrické populaci $iroce variabilni od 10.5 do 70 epizod na
100 000 obyvatel za rok.**5 Vétsina studii udava, Zze Cetnost anafylaxe
stoupd v poslednich desetiletich ve vSech vékovych skupinach, se
zvySujicim se rizikem horSich vysledku u teenagert/ mladych dospélych,
indukované reakce.>'%1° Nedavna retrospektivni studie z USA vénujici se

navstévam pohotovosti z divodu anafylaxe (2005-2014)
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Je zapotiebi velkych multicentrickych studii ke zhodnoceni reédlné diagnostické
hodnoty nyni dostupnych koznich test. Kromé toho je také tfeba v budoucnu vyvinout

nové diagnostické testy ke zlepSeni feSeni téchto déti.

anafylaxe, déti, klinické aspekty, Iékova alergie, Iékové reakce, 1é€ba, pediatrie

Klicova zprava

Lékové hypersenzitivni reakce (DHR) predstavuji hlavni a

bézny zdravotni Jednim z

problém zejména u déti.

spojena s zivot ohrozujicim rizikem. V poslednich desetiletich
bylo anafylaxi vénovano hodné pozornosti a nedavno byla
publikovana mezinarodni konsensualni doporuceni. Tento
¢lanek si klade za cil pfezkoumat publikované udaje o Iéky
indukované anafylaxi u déti se zamérenim na epidemiologické
aspekty, inkriminované léky, klinické projevy a management.

udava zvysujici se pocet pfipadt ve vSech vékovych skupinach s
nejvétsim vzestupem u déti ve véku 5-17 let (196% narust). Pocet s jidlem
asociovanych anafylaxi vzrostl na 124% a pocet s Iéky souvisejicich
anafylaxi vzrostl na 212%.18

Bifazické alergické reakce vyskytujici se po pocatec¢nim zotaveni byly
hlaseny az u 15% déti s anafylaxi 42%2* a po¢ty mohou byt vy$si u léky
indukovanych reakci.??

Udaje o fataini anafylaxi jsou obecné vzacnéjsi. V australské studii
zabyvajici se détmi i dospélymi byly pfi¢inami fatalni anafylaxe léky, nebo
“pravdépodobng” Iéky, v 58% pfipadd.?* Kromé& toho byl v USA
zaznamenan signifikantni vzestup fatalnich léky indukovanych anafylaxi
ve véku nad 12 let z 0.27 na milion v letech 1999-2001 na 0.51 na milion
v 2008-2010 a léky byly nej¢astéjsi pfic¢inou umrti na anafylaxi u déti i
dospélych.?s

Retrospektivni studie anafylaxe odkazujici na 108 pediatrickych
pfipadu hospitalizovanych na détskych oddélenich odhalila 2% Umrtnost.
V této studii bylo 25% pfipadd anafylaxe spojenych s Iéky, ale Zadny
pfipad zpUsobeny léky neskondil fatalné.?* Kardiovaskularni symptomy a
Sok jsou Castéj$i u dospélych ve srovnani s détmi a/nebo adolescenty.?®
Nicméné néktera data ukazuji, Ze kardiovaskularni kompromitace muaze
byt Castéjsi u déti s Iéky indukovanou anafylaxi ve srovnani s anafylaxi

asociovanou s jidlem nebo hmyzim bodnutim. 2327
Data ziskana z Evropského registru anafylaxe v roce 2016 o 1970

détech s anafylaxi ukazuiji, Ze pouze 101 pfipadu (5%)
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bylo indukovano léky.* Nicméné jiné zpravy ukazuiji rozdilnou perspektivu,
a to stoupajici dllezitost I€ky indukované anafylaxe v pediatrické populaci
v souvislosti s vékem.

V multicentrické turecké studii s 224 pfipady (137 déti) pediatrické
anafylaxe byly Iéky zapojeny do 47 epizod (21.0%). Pfi srovnani vysledku
dle vékovych skupin a etiologie byla etnost jidlem indukované anafylaxe
signifikantné vyssi ve skupinach 0-2 a 3-6 let (OR: 25.6 a OR: 5.7),
zatimco anafylaxe na hmyzi jed byla vyssi u vékové skupiny 7-11 let (OR:
3.6) a léky indukovana anafylaxe byla vy$si u 7-11letych a >12letych (OR:
2.6a0R:209).%8

Brazilska studie uvadeéjici 191 pediatrickych pacientl s pfedchozi
anafylaxi také ukazala zvySujici se dilezitost 1éky vyvolanych pfipadu
jdouci paralelné s vékem a odhalila, Zze Iéky jsou nejvétSim kauzalnim
agens ve véku nad 12 let, kde jsou zodpovédny za 44% anafylaxi.?®

V jiné turecké studii pediatrické anafylaxe u déti zahrnujici 96 pacientt
z pediatrické kliniky alergologie v centru terciarni péce 27% téchto pfipadd
bylo pfipisovano 1ékim3° a v dal$i zpravé o 34 pfipadech tézké anafylaxe
u déti vySetfenych na pediatrickém alergologickém oddéleni bylo 61.8%
pripadll zptsobenych léky.®

Thajska studie anafylaxe u déti podala zpravu o 172 epizodach, kde
léky byly zapleteny do 33% pfipadu® a stejné procento bylo zjisténo v sérii
pripadu ze Singapuru.?’

Dvé portugalské studie pediatrické anafylaxe hlasily Iéky jako kauzalni
agens v 8%3! a 11%% pfipadd.

Systematicky prehled z roku 2017 o prevalenci Iékové alergie na
zakladé vlastniho hlaseni (poolovany vzorek 126 306 Ucastnikd) ukazal,
Ze anafylaktické a systémové reakce byly hlaSeny 10.8% ucastniku
uvadsjicich Iékovou alergii. Ve studiich specificky hodnoticich anafylaxi
byla frekvence 7.6% u déti a 9.3% u dospélych ugastnik(.33

3| VYVOLAVAJICI LEKY

Vétsina Gdaju o anafylaxi u déti se zabyva anafylaxi obecné a nezamértuje
se pouze na léky indukovanou anafylaxi, ¢imz ztéZuje hodnoceni
skute€ného vyznamu léku jako kauzalnich agens.

Uziti jakéhokoli Iéku v jakékoli davce mulze potencidlné zpUsobit
anafylaxi. AvSak u déti to nejcastéji byvaji NSAID a antibiotika.? Vys$si
prevalence alergickych reakci u téchto 1ékG ve srovnani s jinymi je
pravdépodobné spojena s vysokou a globalni preskripci téchto skupin Iéku
détem.

Antibiotika, zejména beta-laktamy, byly identifikovany jako hlavni
pricina léky indukované anafylaxe u déti v nékolika studiich.134 Pokud jde
0 non-beta-laktamova antibiotika bylo u déti doposud hlaSeno jen nékolik
malo pfipadt anafylaxe na makrolidy. Anafylaxe vyvolana azitromycinem
byla potvrzena koznimi testy u 3 déti.3°
NSAID jsou na druhém misté nej¢astéjSich spoustécu léky vyvolané
anafylaxe v pediatrii. Kupodivu NSAID hypersenzitivita se umistila v
nékolika epidemiologickych studiich na prvnim mist&.26:29.31.36
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Ensina a kol.3” uvadi jako hlavni pfi¢inu NSAID zplsobené anafylaxe
dipyrony (metamizol), nasledované ibuprofenem (75%) a acetaminofenem
(50%). Faria a kol.®® udavaji ibuprofen jako hlavni pficinu anafylaxe
nésledovany ASA a paracetamolem.

V Singapuru na pediatrické pohotovosti zaznamenali 485
pediatrickych pfipad(i anafylaxe (2007-2014), po analyze se ukazalo, Ze
ibuprofenem zplsobena anafylaxe byla nejCastéj§i mezi léky
indukovanymi pfipady (39 pacientt, 47.6%).3°

Obecné se zda, Ze preferenéné Cox-1 inhibitory hraji hlavni roli u
NSAID indukované anafylaxe.

Nedavna studie z Portugalska na Iéky indukovanou anafylaxi
poukézala na 87 pfipadech na moznost hypersenzitivity na vakciny u
déti.*° Nicméné realna okamzita reakce precitlivélosti na otkovaci latky
zUstava vzacna s Cetnosti od 1 na 50 000 do 1 na 1 000 000 davek.*+42

Pokud vezmeme v Gvahu anafylaxi ve specifickych situacich, jako je
tfeba anestezie, uloha Iéku pfevazuje. V této konkrétni situaci francouzska
pediatricka studie odkazujici na 12leté sledovani stanovila frekvenci IgE-
mediované anafylaxe na jednu na 2100 anestezii, neuromuskuléarni
blokatory (NMBA) a latex byly zodpovédny za vétsinu reakci, nasledované
antibiotiky a NSAID. Vysoka incidence byla ¢asteéné vysvétlena bias v
populaci, ktera zahrnovala velké mnozstvi déti s kongenitalnimi
malformacemi vyZadujicimi opakované operacni intervence.*?

V novéjsi studii byla celkova incidence perianestetické anafylaktické
reakce stanovena na 1:7741 procedur a incidence s NMBA spojenych
reakci na 1:81 275 procedur.* V této studii byl nejcastéjsim vyvolavajicim
agens latex, a ne léky, jak potvrzuji i jiné studie perioperacni anafylaxe u

déti.4

4 | RIZIKOVE FAKTORY

Nejvétsimi rizikovymi faktory anafylaktické reakce obecné u déti i
dospélych jsou anamnéza pfedchozi anafylaxe, astma bronchiale, atopie
a atopicka onemocnéni.?246.47

Nicméné role atopie jako rizikového faktoru anafylaxe v pediatrii se
muZe liSit v zavislosti na vyvolavajicim agens. V retrospektivni
multicentrické studii zahrnujici 224 epizod anafylaxe u déti byly
analyzovany rizikové faktory v souvislosti s etiologickym agens. Pocet
atopickych onemocnéni byl signifikantné vy3$s$i u déti s anafylaxi
asociovanou s jidlem (OR: 3.9, 95% CI: 1.6-9.7) a signifikantné nizsi u
déti s anafylaktickou reakci na hmyzi jed (OR: 0.2, 95% CI: 0.09-0.5). V
této studii astma, atopie nebo atopicka onemocnéni nebyly identifikovany
jako signifikantni rizikovy faktor anafylaxe asociované s I1éky a medikaci.28
Také ve studii se 485 anafylaktickymi reakcemi u pediatrickych pacientt
nebyla prokdzana signifikantni asociace mezi zavaznou anafylaxi a typem

triggeru nebo anamnézou atopie
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TABULKA 1 Kilinicka kritéria pro diagnostiku anafylaxe

Anafylaxe je velmi pravdépodobnd, pokud je pfitomno 1 z
nasledujicich tfi kritérii nasledné po podani alergenu-léku:
1. Akutni zagatek onemocnéni (minuty az po nékolik hodin) s
ovlivnénim klzZe, sliznic nebo obojiho (napf. generalizovana
kopfivka, pruritus nebo zarudnuti, oteklé rty-jazyk-uvula) a
alespon jedno z nasledujiciho:
a.Respiraéni obtize (napf. dyspnoe, sipani, bronchospazmus,
stridor, omezeni PEF, hypoxémie)
b. Snizeny TK nebo asociované symptomy dysfunkce cilovych
organtll (napf. hypotonie [kolaps], synkopa, inkontinence)
2. Dva nebo vice z nasledujiciho, pokud se vyskytly rychle po
expozici pravdépodobnému alergenu pro daného pacienta (minuty
az po nékolik hodin):
a.Ovlivnéni kuze, sliznic (napf. generalizovana kopfivka,
svédéni- zarudnuti, oteklé rty-jazyk-uvula)
b. Respiracni obtize (napf. dyspnoe, sipani, bronchospazmus,
stridor, omezeni PEF, hypoxémie)
c. Snizeny TK nebo asociované symptomy dysfunkce cilovych
organull (napf. hypotonie [kolaps], synkopa, inkontinence)
d. Perzistujici Gl symptomy (napf. bolestivé brisni krece,
zvraceni)
3. Pokles TK po expozici znamému alergenu pro daného pacienta
(minuty az po nékolik hodin):
a.Kojenci a déti: nizky systolicky TK (vékové specifické) nebo
>30% pokles systolického TK?
TK, krevni tlak; Gl, gastrointestinalni; PEF, peak expiratory flow.
aNizky systolicky tlak u déti je vékové specificky: <70 mm Hg pro vék 1
mésic-1 rok; <70 mm Hg + [2 x vék] pro veék 1-10 let; <90 mm Hg pro
vék 11-17 let.

a jediny nezavisly prediktor zavazné anafylaxe byla anamnéza predchozi
Iékové alergie.®®

Dal$i zprava o 264 pripadech Iéky indukované anafylaxe zahrnujici
49 déti dokonce prokazala, ze zavazné reakce byly méné cetné, pokud
bylo pfitomno astma (38.6% vs 61.4%) nebo atopie (43% vs 59%).%8

Role atopie v pfipadé periopera¢ni anafylaxe nebyla prokazana ani u
dospélych ani u déti.*>

Pokud jde o rizikovy faktor predchozi reakce je dulezité zduraznit, Zze
az 65% déti s anafylaxi nehlasi zadné predchozi reakce.?48

Pokud jde o demografii, anafylaxe ze vSech pfi¢in stejné jako Iéky
indukovana anafylaxe je ¢astéj$i u chlapct v pediatrické populaci, coz se
lisi od dospélé populace. 214949 Dokonce ani obvykla Castéjsi
predominance Zen u perioperaéni anafylaxe neni pozorovana u
pediatrickych pacient(.4

Mastocytéza je dalS§im znamym rizikovym faktorem anafylaxe u
dospélych, stejné tak jako u déti. Ve studii o anafylaxi u pacientl s
mastocytézou byla vy$si kumulativni incidence anafylaxe u dopélych
pacientl s mastocytozou (49%) nez u déti s mastocytézou (9%). Do studie
extenzivnim postizenim kize a/nebo vysokou hladinou tryptazy. V této
sérii 1 dité ze 46 pripadu détské mastocytézy mélo anafylaxi po podani
ockovani. Bylo doporuc¢eno, aby déti se zavaznou formou onemocnéni
a/nebo po predchozi prodélané anafylaxi byly vybaveny zachrannou

medikaci.>®
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Dle nedavné Spanélské studie se zda, Ze frekvence perioperacni
anafylaxe je vy$$i u déti s mastocyt6zou ve srovnani s béznou populaci.5*
Presto prace srovnavajici hladinu bazalni tryptazy v séru u déti s rizné
zavaznymi lékovymi hypersenzitivitnimi reakcemi ve srovnani s
korelovanymi kontrolami dle véku a pohlavi bez anamnézy DHR ukazala,
Ze hladiny u pacientll s precitlivélosti na Iéky s anafylaxi a bez ni a u
kontrolni skupiny byly podobné.5? Protoze Udaje o dulezitosti riznych
rizikovych faktord v pfipadé anafylaxe vyvolané léky u déti jsou
nekonzistentni a nékdy protichtidné, je tu prostor, ktery potfebuje v
budoucnu dalsi vyzkum.

5| DIAGNOSTIKA

5.1 | OdliSeni anafylaxe od jinych akutnich
léky indukovanych nezadoucich reakci

Diagnéza léky indukované anafylaxe je zaloZzena primarné na klinickych
symptomech, u mnoha pfipadl, napf. perianestetické reakce, jsou
zasadni kllinické zaznamy a detailni popis akutni epizody. Je dulezité
odlisit anafylaktickou reakci od jinych klinickych manifestaci, které se
pfihodi koincidenci s podanim Iéku, jako napf. vazovagalni reflex, nebo
(ORS),
protichfipkové vakciny a je charakterizovan bilateralni konjunktivitidou,

okulorespiraéni  syndrom ktery byl popsan po podani
otokem oblieje a symptomy hornich cest dychacich.5?

Diagnéza anafylaxe je velmi pravdépodobna, pokud je pfitomno
jakékoli jedno kritérium uvedené v Tabulce 1.15455

Vétsina léky indukovanych anafylaxi zahrnuje kozni symptomy,
nicméné jejich absence by neméla vylu€ovat anafylaxi, viz systém kritérii.
Laboratorni testy obecné nejsou pfinosné pro akutni diagnostiku
anafylaxe, ackoli sérovy histamin a tryptdza mohou byt napomocny.
Hladina histaminu v séru rychle stoupa s nastupem symptom(, ale
nezlstava zvySena déle nez 30-60 minut.

Ma se za to, Ze sérova tryptaza je Castéji zvySena u léky indukovanych
anafylaxi na rozdil od anafylaxi vyvolanych potravinami. MiZe se jednat o
specificky Ucinek alergenu, stejné tak to mize souviset s davkou a cestou
podani u mnoha anafylaktickych reakci vyvolanych Iéky, ke kterym
dochézi po intraven6znim podani. Hladina tryptazy v séru vrcholi 60-90
minut po zacatku pfiznakl a zlstava zvySena az 5 hodin. B-tryptéza je
uvolnéna degranulaci zirnych bunék, zatimco a-tryptaza je konstitutivné
sekretovana zirnymi burikami. Pomér celkové tryptazy ku B-tryptaze muze
pomoci odlisit systémovou mastocytézu od anafylaxe. Pomér <10 znaci
anafylaxi, zatimco pomér =20 je v souladu s diagnézou systémové
mastocytdzy.5°

5.2 | Potvrzeninebo identifikace
spoustéciho léku

Ke zjisténi vyvolavajiciho Iéky by mély byt 4 az 6 tydnu po zotaveni, podle
ENDA (European Network on Drug Allergy) EAACI guidelind, provedeny
in vitro testy (specifické IgE
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nebo test aktivace bazofili) a/nebo in vivo test.6961 Avsak u dati nejsou
tyto diagnostické metodologie podlozeny kvalitni evidenci. Dosavadni
guidelines doporucuji pouziti koznich test(i u nékterych 1ek(.8961 Obecns
intradermalni testy s léky jsou malo standardizovany, jsou naroéné na
logistiku a jsou relativné bolestivou procedurou, a proto jsou provadény
méné Casto u malych déti a u déti vSeobecné ve srovnani se starSimi
vékovymi skupinami.62 Existuji guidelines, které podrobné popisuji
doporu¢ené koncentrace pro kozni testy s rlznymi Iéky.62 Ackoli
dostupna validovana reagencia pro kozni testy jsou omezena (napf.
peniciliny a NMBA), jiné léky mohou byt testovany rovnou za pouziti
nedrazdivych koncentraci daného léciva. U vétSiny 1éCiv vSak kozni testy
v tomto bodé postradaji prediktivni schopnost ménit klinicka rozhodnuti.
Obecné se doporucuje pocateéni testovani s vy$sim fedénim a pomala
titrace na obvyklou testovaci koncentraci.%3 Vétsina Udaju v soucasnych
doporucenich vychazi ze studii pro dospélé a data specificka pro détskou
populaci jsou omezena. 54 Jiz vgak byly zddraznény rozdily mezi détmi
a dospélymi. Bylo napfiklad zjisténo, Ze mira systémovych reakci béhem
koznich testd s beta-laktamy je nizSi u déti nez u dospélych, a nékolik
referenénich center pouzilo pfimo plnou davku pro kozni testaci.®6 Dalsi
studie jsou nutné ke zhodnoceni reéiné diagnostické hodnoty téchto testu
a k optimalizaci protokolt u pediatrické populace. Stejné tak validace
pouziti dostupnych specifickych IgE pro Iéky je miziva.8”

V naprosté vétsiné pfipadl k potvrzeni nebo vylouceni okamzité
hypersenzitivity na léky by mél byt proveden Iékovy provokacni test (DPT).
Lékové provokacni testy jsou primarné urceny pacientim, u nichz je
klinické podezieni na lékovou alergii malé. U ditéte s pravdépodobnou
diagnézou anafylaxe vyvolanou léky by lékové provokacni testy s
vyvolavajicim lékem nemély byt provadény, pokud to klinicky stav
nezbytné nevyzaduje. Pokud jsou pfiznaky vysoce sugestivni nebo
zavazné, mohou se diagnostické vyzvy zaméfit na nalezeni bezpeénych
alternativnich lékd pro budouci pouziti. Byly navrzeny rdzné protokoly, ale
opét nejsou zadné specifické protokoly uréené pro déti.6061.67 Je dilezité
si uvédomit, Ze kozni testy a provokace by se mély provadét v bezpecném,
dobfe vybaveném ambulantnim prostfedi s vySkolenym personalem; v
pfipadé vysokého rizika (pfedchozi anafylaxe) je nutny pfisny dohled v

nemocniénim zafizeni.5?
Pokud jde o precitlivélost na vakciny, byly nedavno zvefejnény

doporucené postupy zahrnujici testovani s raznymi slozkami vakciny i

samotnymi vakcinami.88:69

6 | MANAGEMENT

6.1 | Lécba akutnich pfFihod léky
indukované anafylaxe u déti

Anafylaxe je definovana jako zavazna zivot ohrozujici alergicka reakce.
Okamzitost reakce a jeji Zivot ohrozujici riziko vyZzaduje bezprostfedni
Ié¢bu. Lécba anafylaxe vyvolané Iéky je stejnd bez ohledu na
mechanismus vyvolani nebo pfi€inu. V Iékafském prostfedi je nezbytné

© 2019 EAACI and John Wiley and Sons A/S

nutné mit k dispozici protokol, véetné vhodného pediatrického davkovani
a resuscitaéniho vybaveni,a personal pravidelné podstupujici Skoleni v
identifikaci a lé¢bé anafylaxe u pediatrickych pacientt. EAACI guidelines
pro lé¢bu anafylaxe byly publikovany v roce 2014 véetné protokolu pro
obecnou lé¢bu béhem akutni faze u pacientd s anafylaxi.® Ve stru¢nosti
by protokol mél zahrnovat nasledujici dulezité body3:

e Lécba prvni linie zahrnuje intramuskularni podani adrenalinu pred
Aplikujte
intramuskularné do poloviny vnéjSiho stehna v davce 0,01 mg/kg az do

zahajenim dalSich intervenci. adrenalin  (epinefrin)
maxima 0,5 mg ve zdravotnickém prostfedi nebo pouzijte hmotnostné
vhodny autoinjektor s adrenalinem v davce 0,15; 0,3 nebo 0,5 mg v
terénu. Davka muze byt zopakovana po 5-15 minutach. Pokud dojde
ke kardiorespiracni zastave, je tfeba okamzité zahajit kardiopulmonalni

resuscitaci.

o Intervence druhé linie zahrnuje odstranéni spoustéée po vyhodnoceni,
Ze se jedna o anafylaxi vyvolanou Iéky, a neprodlené volat vyskoleny
détsky resuscitacni tym, pokud je k dispozici. Kromé toho by méli byt
pacienti, u nichz do$lo k anafylaktické reakci, spravné napolohovani a
mél by jim byt podavan kyslik vysokym pratokem. U pacientll s
kardiovaskularni nestabilitou by méla byt okamzité zahajena infuzni
podpora a k Ulevé od pfiznakl bronchokonstrikce mohou byt navic
podany inhala¢ni kratkodobé pusobici beta-2 agonisté.

o Intervence tfeti linie zahrnuji hlavné podavani H1 a H2 antihistaminik a
glukokortikoidd, u nichZz se predpoklada, Ze brani protrahovanym
anafylaktickym pfiznakim nebo bifazické anafylaxi. Je tfeba
poznamenat, ze alespori teoreticky mohou glukokortikoidy hrat roli pfi
1é¢bé anafylaxe vyvolané NSAID, kde pfedpokladanym mechanismem
muiZe byt uvolfiovani aktivnich eikosanoidu.! Tyto léky by véak nemély
byt pouzivany jako lé¢ba v prvnim kroku nebo jako monoterapie,
protoZze rychle neodvrati otok hrtanu, bronchospasmus nebo
hypotenzi.”®"*

Délka observace muZze byt pfizpisobena individualné dle klinického
prabéhu a meéla by byt dana zavaznosti reakce, reakci na lécbu,
komorbiditami (napf. astmatem a kardiovaskularnimi onemocnénimi) a
relativnim polo€asem domnélého vyvolavajiciho 1é¢iva. DoporuCuje se
sledovat pacienta nejméné 6-8 hodin pro pfipad respiracniho zhorSeni a
nejméné 12-24 hodin, pokud byla pfitomna hypotenze. To usnadni
rozpoznani a lécbu bifazickych reakci, které se mohou vyvinout po Upiném
zotaveni se z anafylaxe bez dalsi expozice alergenu u 0% - 15% déti.
Doporuéuje se také sledovani krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a funkce,
respiracniho stavu a oxygenace v pravidelnych Castych intervalech nebo

pokud Ize kontinuélni monitorace.

6.2 | Management Iéky indukované anafylaxe u
déti po zaléceni akutni epizody

Jakmile je akutni reakce vyfeSena, musi se pozornost lékafd zaméfit na

odhaleni podezrelého Iéku — alergenu a nasledna vysetfeni (Obrazek 1)
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Podezreni na léky
indukovanou anafylaxi u déti

v
Vyhybani se podezielému a zkfizené
reagujicim lékim do alergologického
vysetieni
v

In-vitro test*

v
Kozni testy s vyvolavajicim Iékem

(prick a intradermalni test s okamzitym
odectem)

v

>

Lékovy provokagni test s —r

vyvolavajicim lékem
v

IS
> Hypersenzitivita potvrzena >

Desenzibilizace v
(pokud neni mozna substituce r— A
alternativnim Iékem) Eliminace leku >

*pokud je k dispozici

Je tfeba vzit v Uvahu specifické aspekty alergie na léky. Déti s podezfenim

na anafylaxi vyvolanou Iléky by mély byt neprodlené predany

specializovanému  alergologickému  centru, které je schopno
diagnostikovat a zvladat precitlivélost na l1éCiva v této vékové skupiné. Ma
byt provedeno kompletni alergologické vySetfeni, jak je popsano vyse, za
UCelem potvrzeni nebo vylou€eni diagnézy, ale také k nalezeni
bezpecnych alternativ, pokud je alergie potvrzena.

Jakmile je stanovena diagnéza a vyvolavajici 1€k (nebo skupina Iéku),
diagnéze nutné vybavovat pacienty injekénim adrenalinem jako soucasti
pohotovostni medikace. Pro podskupinu pacientt s alergii na vice Iéku, u
nichz je zvySené riziko reakce na nepfibuzna IéCiva, ale také pro pacienty,
u nichz diagnéza nebyla potvrzena Uplnym alergologickym vySetfenim,
muUze byt doporuc¢eno predepsat injekéni adrenalin rodi¢im/pacientdm.
Jasnd komunikace mezi pacientem, rodinou a vSemi poskytovateli
zdravotni péce je klicem k bezpe¢nému feseni nejen toho, kterym Iékiim
se vyhnout, ale také k vybéru bezpeCnych alternativ. Pro déti ve
vzdeélavacich institucich je vhodny naramek nebo jiné zietelné oznaceni
se zdravotnim upozornénim.

Pokud neni dostupna terapeuticka alternativa (preferenéné z jiné
tridy), mGze byt zkuSenymi zdravotnickymi pracovniky proveden pokus o

desenzibilizaci vyvolavajicim Iékem.

7 | PROTOKOLY DESENZIBILIZACE

Rychlad desenzibilizace je klinicky pouzivana k prevenci vyskytu
zavaznych alergickych reakci u senzibilizovanych pacientl, pokud neni
mozna substituce alternativou. Umoziuje docasnou indukci tolerance,
ktera pretrvava po dobu expozice Iéku.

© 2019 EAACI and John Wiley and Sons A/S

OBRAZEK1 Algoritmus vySetfeni u
léky indukované anafylaxe u déti
Preskripce Epipenu

vysoce rizikovym
pacientim

Neni nutna
eliminace 1éku

Dokumentace do
prikazu alergika

Alergologické vysSetfeni k
identifikaci alternativniho

léku

Bylo vydano mnoho protokol pro rychlou desenzibilizaci pro rdzné typy
tfid 1éciv, vétSina z nich je zaloZzena obecné na zdvojnasobovani davek v
kratkych nékolika hodinovych intervalech, i kdyZz jen malo z nich bylo
vyzkou$eno nebo publikovano v pediatrické vékové skuping..”273

U déti s pozitivnim alergologickym vySetfenim po podezieni na
anafylaxi na vakcinu mize byt vakcina stale podavana v odstupriované
davce podle protokolu navrzeného Americkou akademii pediatru. 5869

8 | SLEDOVANI

Pfirozena anamnéza precitlivélosti na Iéky je u vétsiny tiid 1éka u déti do
znacné miry neznama. Néktera IgE mediovana alergie na penicilin asem
vymizi; byla v8ak dokumentovana resenzitizace po expozici.”* Exituji
neoficialni informace, Zze u déti s NSAID exacerbovanym koznim
onemocnénim (NECD) se hypersenzitivita na NSAID muze vyfesit, kdyz

urtikarie zmizi.”™

9| ZAVER

Anafylaxe vyvolana Iéky u déti zdstava vzacna, ale je spojena s Zivot
ohrozujicim rizikem. V disledku toho ma spravna identifikace téchto
pacientll zasadni vyznam, a to nejen proto, aby se zabranilo zavaznym
reakcim, ale také ke sniZeni poCtu déti nespravné oznaCenych jako
alergickych. Je nutné provést rozsahlé multicentrické studie, které by
vyhodnotily skute€nou diagnostickou hodnotu v sou€asnosti dostupnych
koznich testl, zejména v pfipadech anafylaxe. Kromé toho je v budoucnu
nutné vyvinout nové diagnostické testy, aby se dalo vyhnout Iékovym
provokacim a aby se zlepSil management téchto déti.
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