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Abstract   
Lékové hypersenzitivní reakce (DHR) představují hlavní a běžný zdravotní problém 

zejména u dětí. Jednou z nejzávažnějších manifestací DHR je anafylaxe, která může 

být i život ohrožující. V posledních desetiletích bylo anafylaxi věnováno hodně 

pozornosti a nedávno byla publikována mezinárodní konsenzuální doporučení. 

Zatímco léky indukovaná anafylaxe je běžnější v dospělosti, méně se ví o roli léků u 

anafylaxe v pediatrii. Nejčastějšími vyvolavateli jsou betalaktamová antibiotika a 

nesteroidní protizánětlivé léky (NSAID) pravděpodobně proto, že jsou často 

předepisovány. Diagnostika spočívá v rozpoznání symptomů a je založena na 

kompletním alergologickém vyšetření, zejména kožních testech a/nebo specifickém 

IgE. Nicméně skutečná diagnostická hodnota těchto vyšetření u bezprostředních 

reakcí u dětí zůstává nedostatečně definována pro značné množství léků. Obecně 

jsou popisovány lékové provokační testy k potvrzení nebo vyloučení bezprostřední 

lékové hypersenzitivity. Ačkoli pravidlem je vyhnout se inkriminovanému léku (a 

příbuzným lékům), u vybrané části pacientů je užitečná rychlá desenzibilizace.   
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Je zapotřebí velkých multicentrických studií ke zhodnocení reálné diagnostické 

hodnoty nyní dostupných kožních testů. Kromě toho je také třeba v budoucnu vyvinout 

nové diagnostické testy ke zlepšení řešení těchto dětí. 
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1 | ÚVOD 

 

Anafylaxe je náhle vzniklá život ohrožující systémová hypersenzitivní 

reakce, která je považována za nejzávažnější manifestaci alergie.1,2 

Anafylaxe byla v posledních letech právem v centru pozornosti a nedávno 

bylo publikováno mezinárodní konsenzuální doporučení.3 Nejčastějšími 

příčinami anafylaxe jsou potravinové alergie, lékové alergie a alergie na 

hmyzí jed.3 Byly zaznamenány rozdíly týkající se spouštěčů a frekvence 

klinických projevů mezi dospělými a dětmi. V dětství je nejčastějším 

spouštěčem potravinová alergie, jak bylo potvrzeno nedávnou studií 

odkazující se na 1970 pediatrických případů anafylaxe. V této studii byly 

léky příčinou pouze 5% případů anafylaxe.4 Zatímco anafylaxe vyvolaná 

léky je běžnější v dospělosti, méně je známo o roli léků v anafylaxi v 

pediatrii. Tento článek si klade za cíl přezkoumat publikované údaje o léky 

indukované anafylaxi u dětí se zaměřením na epidemiologické aspekty, 

inkriminované léky, klinické projevy a management. 
 

 

 
2 | EPIDEMIOLOGIE 

 

Hlavním úskalím údajů o prevalenci a incidenci léky indukované anafylaxe 

je použití různých definic, které ztěžuje srovnání jednotlivých studií. Je zde 

také velká variabilita výsledných výstupů anafylaxe zahrnující návštěvu 

pohotovosti, hospitalizaci, specifické databáze či preskripci 

autoinjektoru.5-7  

Navíc přesná diagnóza anafylaxe u dětí může být náročnější. 

Částečně pro neschopnost dětí přesně popsat svoje symptomy, dále až u 

40% léky indukovaných případů je málo kožních symptomů, ve většině 

případů není stanovena tryptáza a obtížně se hodnotí i krevní tlak u malých 

dětí.8-12 Nedávná práce o anafylaxi u dětí ukázala, že téměř 50% anafylaxí 

na pohotovosti unikne správné diagnóze.13 Proto jsou čísla o incidenci 

anafylaxe v pediatrické populaci široce variabilní od 10.5 do 70 epizod na 

100 000 obyvatel za rok.14,15 Většina studií udává, že četnost anafylaxe 

stoupá v posledních desetiletích ve všech věkových skupinách, se 

zvyšujícím se rizikem horších výsledků u teenagerů/ mladých dospělých, 

u pacientů s komorbiditami jako jsou astma a jsou závažnější léky 

indukované reakce.5,16-19 Nedávná retrospektivní studie z USA věnující se 

návštěvám pohotovosti z důvodu anafylaxe (2005‐2014) 

 
 

 

 

 

 

 

Klíčová zpráva  
 

Lékové hypersenzitivní reakce (DHR) představují hlavní a 

běžný zdravotní problém zejména u dětí. Jedním z 

nejzávažnějších projevů DHR je anafylaxe, která může být 

spojena s život ohrožujícím rizikem. V posledních desetiletích 

bylo anafylaxi věnováno hodně pozornosti a nedávno byla 

publikována mezinárodní konsensuální doporučení. Tento 

článek si klade za cíl přezkoumat publikované údaje o léky 

indukované anafylaxi u dětí se zaměřením na epidemiologické 

aspekty, inkriminované léky, klinické projevy a management. 
 

 

 

 

 

udává zvyšující se počet případů ve všech věkových skupinách s 

největším vzestupem u dětí ve věku 5‐17 let (196% nárůst). Počet s jídlem 

asociovaných anafylaxí vzrostl na 124% a počet s léky souvisejících 

anafylaxí vzrostl na 212%.18 

Bifázické alergické reakce vyskytující se po počátečním zotavení byly 

hlášeny až u 15% dětí s anafylaxí 4,20,21 a počty mohou být vyšší u léky 

indukovaných reakcí.23  

Údaje o fatální anafylaxi jsou obecně vzácnější. V australské studii 

zabývající se dětmi i dospělými byly příčinami fatální anafylaxe léky, nebo 

“pravděpodobně” léky, v 58% případů.24 Kromě toho byl v USA 

zaznamenán signifikantní vzestup fatálních léky indukovaných anafylaxí 

ve věku nad 12 let z 0.27 na milion v letech 1999‐2001 na 0.51 na milion 

v 2008‐2010 a léky byly nejčastější příčinou úmrtí na anafylaxi u dětí i 

dospělých.25  

Retrospektivní studie anafylaxe odkazující na 108 pediatrických 

případů hospitalizovaných na dětských odděleních odhalila 2% úmrtnost. 

V této studii bylo 25% případů anafylaxe spojených s léky, ale žádný 

případ způsobený léky neskončil fatálně.21 Kardiovaskulární symptomy a 

šok jsou častější u dospělých ve srovnání s dětmi a/nebo adolescenty.26 

Nicméně některá data ukazují, že kardiovaskulární kompromitace může 

být častější u dětí s léky indukovanou anafylaxí ve srovnání s anafylaxí 

asociovanou s jídlem nebo hmyzím bodnutím.11,23,27  
Data získaná z Evropského registru anafylaxe v roce 2016 o 1970 

dětech s anafylaxí ukazují, že pouze 101 případů (5%) 
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bylo indukováno léky.4 Nicméně jiné zprávy ukazují rozdílnou perspektivu, 

a to stoupající důležitost léky indukované anafylaxe v pediatrické populaci 

v souvislosti s věkem. 

V multicentrické turecké studii s 224 případy (137 dětí) pediatrické 

anafylaxe byly léky zapojeny do 47 epizod (21.0%). Při srovnání výsledků 

dle věkových skupin a etiologie byla četnost jídlem indukované anafylaxe 

signifikantně vyšší ve skupinách 0‐2 a 3‐6 let (OR: 25.6 a OR: 5.7), 

zatímco anafylaxe na hmyzí jed byla vyšší u věkové skupiny 7‐11 let (OR: 

3.6) a léky indukovaná anafylaxe byla vyšší u 7‐11letých a >12letých (OR: 

2.6 a OR: 2.9).28 

Brazilská studie uvádějící 191 pediatrických pacientů s předchozí 

anafylaxí také ukázala zvyšující se důležitost léky vyvolaných případů 

jdoucí paralelně s věkem a odhalila, že léky jsou největším kauzálním 

agens ve věku nad 12 let, kde jsou zodpovědny za 44% anafylaxí.29 

V jiné turecké studii pediatrické anafylaxe u dětí zahrnující 96 pacientů 

z pediatrické kliniky alergologie v centru terciární péče 27% těchto případů 

bylo připisováno lékům30 a v další zprávě o 34 případech těžké anafylaxe 

u dětí vyšetřených na pediatrickém alergologickém oddělení bylo 61.8% 

případů způsobených léky.19 

Thajská studie anafylaxe u dětí podala zprávu o 172 epizodách, kde 

léky byly zapleteny do 33% případů23 a stejné procento bylo zjištěno v sérii 

případů ze Singapuru.27 

Dvě portugalské studie pediatrické anafylaxe hlásily léky jako kauzální 

agens v 8%31 a 11%32 případů. 

Systematický přehled z roku 2017 o prevalenci lékové alergie na 

základě vlastního hlášení (poolovaný vzorek 126 306 účastníků) ukázal, 

že anafylaktické a systémové reakce byly hlášeny 10.8% účastníků 

uvádějících lékovou alergii. Ve studiích specificky hodnotících anafylaxi 

byla frekvence 7.6% u dětí a 9.3% u dospělých účastníků.33 

 
  

Ensina a kol.37 uvádí jako hlavní příčinu NSAID způsobené anafylaxe  

dipyrony (metamizol), následované ibuprofenem (75%) a acetaminofenem 

(50%). Faria a kol.38 udávají ibuprofen jako hlavní příčinu anafylaxe 

následovaný ASA a paracetamolem. 
 

V Singapuru na pediatrické pohotovosti zaznamenali 485 

pediatrických případů anafylaxe (2007‐2014), po analýze se ukázalo, že 

ibuprofenem způsobená anafylaxe byla nejčastější mezi léky 

indukovanými případy (39 pacientů, 47.6%).39 
Obecně se zdá, že preferenčně Cox‐1 inhibitory hrají hlavní roli u 

NSAID indukované anafylaxe. 
 

Nedávná studie z Portugalska na léky indukovanou anafylaxi 

poukázala na 87 případech na možnost hypersenzitivity na vakcíny u 

dětí.40 Nicméně reálná okamžitá reakce přecitlivělosti na očkovací látky   

zůstává vzácná s četností od 1 na 50 000 do 1 na 1 000 000 dávek.41,42  

Pokud vezmeme v úvahu anafylaxi ve specifických situacích, jako je 

třeba anestezie, úloha léků převažuje. V této konkrétní situaci francouzská 

pediatrická studie odkazující na 12leté sledování stanovila frekvenci IgE‐

mediované anafylaxe na jednu na 2100 anestezií, neuromuskulární 

blokátory (NMBA) a latex byly zodpovědny za většinu reakcí, následované 

antibiotiky a NSAID. Vysoká incidence byla částečně vysvětlena bias v 

populaci, která zahrnovala velké množství dětí s kongenitálními 

malformacemi vyžadujícími opakované operační intervence.43  

V novější studii byla celková incidence perianestetické anafylaktické 

reakce stanovena na 1:7741 procedur a incidence s NMBA spojených 

reakcí na 1:81 275 procedur.44 V této studii byl nejčastějším vyvolávajícím 

agens latex, a ne léky, jak potvrzují i jiné studie perioperační anafylaxe u 

dětí.45 

 

3 | VYVOLÁVAJÍCÍ LÉKY 

 

Většina údajů o anafylaxi u dětí se zabývá anafylaxí obecně a nezaměřuje 

se pouze na léky indukovanou anafylaxi, čímž ztěžuje hodnocení 

skutečného významu léků jako kauzálních agens. 

Užití jakéhokoli léku v jakékoli dávce může potenciálně způsobit 

anafylaxi. Avšak u dětí to nejčastěji bývají NSAID a antibiotika.26 Vyšší 

prevalence alergických reakcí u těchto léků ve srovnání s jinými je 

pravděpodobně spojena s vysokou a globální preskripcí těchto skupin léků 

dětem. 

Antibiotika, zejména beta-laktamy, byly identifikovány jako hlavní 

příčina léky indukované anafylaxe u dětí v několika studiích.11,34 Pokud jde 

o non‐beta‐laktamová antibiotika bylo u dětí doposud hlášeno jen několik 

málo případů anafylaxe na makrolidy. Anafylaxe vyvolaná azitromycinem 

byla potvrzena kožními testy u 3 dětí.35 

NSAID jsou na druhém místě nejčastějších spouštěčů léky vyvolané 

anafylaxe v pediatrii. Kupodivu NSAID hypersenzitivita se umístila v 

několika epidemiologických studiích na prvním místě.26,29,31,36 

 

 
 
4 | RIZIKOVÉ FAKTORY 

 

Největšími rizikovými faktory anafylaktické reakce obecně u dětí i 

dospělých jsou anamnéza předchozí anafylaxe, astma bronchiale, atopie 

a atopická onemocnění.22,46,47  
Nicméně role atopie jako rizikového faktoru anafylaxe v pediatrii se  

může lišit v závislosti na vyvolávajícím agens. V retrospektivní 

multicentrické studii zahrnující 224 epizod anafylaxe u dětí byly 

analyzovány rizikové faktory v souvislosti s etiologickým agens. Počet 

atopických onemocnění byl signifikantně vyšší u dětí s anafylaxí 

asociovanou s jídlem (OR: 3.9, 95% CI: 1.6‐9.7) a signifikantně nižší u 

dětí s anafylaktickou reakcí na hmyzí jed (OR: 0.2, 95% CI: 0.09‐0.5). V 

této studii astma, atopie nebo atopická onemocnění nebyly identifikovány 

jako signifikantní rizikový faktor anafylaxe asociované s léky a medikací.28 

Také ve studii se 485 anafylaktickými reakcemi u pediatrických pacientů 

nebyla prokázána signifikantní asociace mezi závažnou anafylaxí a typem 

triggeru nebo anamnézou atopie 
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TABULKA 1  Klinická kritéria pro diagnostiku anafylaxe 
 

Anafylaxe je velmi pravděpodobná, pokud je přítomno 1 z 

následujících tří kritérií následně po podání alergenu-léku: 

1. Akutní začátek onemocnění (minuty až po několik hodin)  s 

ovlivněním kůže, sliznic nebo obojího (např. generalizovaná 

kopřivka, pruritus nebo zarudnutí, oteklé rty‐jazyk‐uvula) a 

alespoň jedno z následujícího: 

a. Respirační obtíže (např. dyspnoe, sípání, bronchospazmus, 

stridor, omezení PEF, hypoxémie) 

b. Snížený TK nebo asociované symptomy dysfunkce cílových 

orgánů (např. hypotonie [kolaps], synkopa, inkontinence) 

2. Dva nebo více z následujícího, pokud se vyskytly rychle po 

expozici pravděpodobnému alergenu pro daného pacienta (minuty 

až po několik hodin): 

a. Ovlivnění kůže, sliznic (např. generalizovaná kopřivka,  

svědění- zarudnutí, oteklé rty‐jazyk‐uvula)  

b. Respirační obtíže (např. dyspnoe, sípání, bronchospazmus, 

stridor, omezení PEF, hypoxémie) 

c. Snížený TK nebo asociované symptomy dysfunkce cílových 

orgánů (např. hypotonie [kolaps], synkopa, inkontinence) 

d. Perzistující GI symptomy (např. bolestivé břišní křeče, 

zvracení) 

3. Pokles TK po expozici známému alergenu pro daného pacienta 

(minuty až po několik hodin): 

a. Kojenci a děti: nízký systolický TK (věkově specifické) nebo 

>30% pokles systolického TKa 
  
TK, krevní tlak; GI, gastrointestinální; PEF, peak expiratory flow.  
aNízký systolický tlak u dětí je věkově specifický: <70 mm Hg pro věk 1 

měsíc‐1 rok; <70 mm Hg + [2 × věk] pro věk 1‐10 let; <90 mm Hg pro 

věk 11‐17 let. 
 

a jediný nezávislý prediktor závažné anafylaxe byla anamnéza předchozí 

lékové alergie.39 

Další zpráva o 264 případech léky indukované anafylaxe zahrnující 

49 dětí dokonce prokázala, že závažné reakce byly méně četné, pokud 

bylo přítomno astma (38.6% vs 61.4%) nebo atopie (43% vs 59%).26 

Role atopie v případě perioperační anafylaxe nebyla prokázána ani u 

dospělých ani u dětí.45 

Pokud jde o rizikový faktor předchozí reakce je důležité zdůraznit, že 

až 65% dětí s anafylaxí nehlásí žádné předchozí reakce.21,48 

Pokud jde o demografii, anafylaxe ze všech příčin stejně jako léky 

indukovaná anafylaxe je častější u chlapců v pediatrické populaci, což se 

liší od dospělé populace.4,21,40,49 Dokonce ani obvyklá častější 

predominance žen u perioperační anafylaxe není pozorována u 

pediatrických pacientů.45 

Mastocytóza je dalším známým rizikovým faktorem anafylaxe u 

dospělých, stejně tak jako u dětí. Ve studii o anafylaxi u pacientů s 

mastocytózou byla vyšší kumulativní incidence anafylaxe u dopělých 

pacientů s mastocytózou (49%) než u dětí s mastocytózou (9%). Do studie 

však byly zavzaty pouze děti se závažnějším stupněm onemocnění, 

extenzivním postižením kůže a/nebo vysokou hladinou tryptázy. V této 

sérii 1 dítě ze 46 případů dětské mastocytózy mělo anafylaxi po podání 

očkování. Bylo doporučeno, aby děti se závažnou formou onemocnění 

a/nebo po předchozí prodělané anafylaxi byly vybaveny záchrannou 

medikací.50 

 
 

Dle nedávné španělské studie se zdá, že frekvence perioperační 

anafylaxe je vyšší u dětí s mastocytózou ve srovnání s běžnou populací.51 

Přesto práce srovnávající hladinu bazální tryptázy v séru u dětí s různě 

závažnými lékovými hypersenzitivitními reakcemi ve srovnání s 

korelovanými kontrolami dle věku a pohlaví bez anamnézy DHR ukázala, 

že hladiny u pacientů s přecitlivělostí na léky s anafylaxí a bez ní a u 

kontrolní skupiny byly podobné.52 Protože údaje o důležitosti různých 

rizikových faktorů v případě anafylaxe vyvolané léky u dětí jsou 

nekonzistentní a někdy protichůdné, je tu prostor, který potřebuje v 

budoucnu další výzkum. 

 

5 | DIAGNOSTIKA 

 

5.1 | Odlišení anafylaxe od jiných akutních 

léky indukovaných nežádoucích reakcí 
 

Diagnóza léky indukované anafylaxe je založena primárně na klinických 

symptomech, u mnoha případů, např. perianestetické reakce, jsou 

zásadní kllinické záznamy a detailní popis akutní epizody. Je důležité 

odlišit anafylaktickou reakci od jiných klinických manifestací, které se 

přihodí koincidencí s podáním léku, jako např. vazovagální reflex, nebo 

okulorespirační syndrom (ORS), který byl popsán po podání 

protichřipkové vakcíny a je charakterizován bilaterální konjunktivitidou, 

otokem obličeje a symptomy horních cest dýchacích.53 

Diagnóza anafylaxe je velmi pravděpodobná, pokud je přítomno 

jakékoli jedno kritérium uvedené v Tabulce 1.1,54,55 

Většina léky indukovaných anafylaxí zahrnuje kožní symptomy,  

nicméně jejich absence by neměla vylučovat anafylaxi, viz systém kritérií. 

Laboratorní testy obecně nejsou přínosné pro akutní diagnostiku 

anafylaxe, ačkoli sérový histamin a tryptáza mohou být nápomocny. 

Hladina histaminu v séru rychle stoupá s nástupem symptomů, ale 

nezůstává zvýšená déle než 30‐60 minut. 

Má se za to, že sérová tryptáza je častěji zvýšena u léky indukovaných 

anafylaxí na rozdíl od anafylaxí vyvolaných potravinami. Může se jednat o 

specifický účinek alergenu, stejně tak to může  souviset s dávkou a cestou 

podání u mnoha anafylaktických reakcí  vyvolaných léky, ke kterým 

dochází po intravenózním podání. Hladina tryptázy v séru vrcholí 60‐90 

minut po začátku příznaků a zůstává zvýšená až 5 hodin. β‐tryptáza je 

uvolněna degranulací žírných buněk, zatímco α‐tryptáza je konstitutivně 

sekretována žírnými buňkami. Poměr celkové tryptázy ku β‐tryptáze může 

pomoci odlišit systémovou mastocytózu od anafylaxe. Poměr ≤10 značí 

anafylaxi, zatímco poměr ≥20 je v souladu s diagnózou systémové 

mastocytózy.59 

 

5.2 | Potvrzení nebo identifikace 

spouštěcího léku 
 

Ke zjištění vyvolávajícího léky by měly být 4 až 6 týdnů po zotavení, podle 

ENDA (European Network on Drug Allergy) EAACI guidelinů, provedeny 

in vitro testy (specifické IgE 
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nebo test aktivace bazofilů) a/nebo in vivo test.60,61 Avšak u dětí nejsou 

tyto diagnostické metodologie podloženy kvalitní evidencí. Dosavadní 

guidelines doporučují použití kožních testů u některých léků.60,61 Obecně 

intradermální testy s léky jsou málo standardizovány, jsou náročné na 

logistiku a jsou relativně bolestivou procedurou, a proto jsou prováděny 

méně často u malých dětí a u dětí všeobecně ve srovnání se staršími 

věkovými skupinami.62 Existují guidelines, které podrobně popisují 

doporučené koncentrace pro kožní testy s různými léky.62 Ačkoli 

dostupná validovaná reagencia pro kožní testy jsou omezená (např. 

peniciliny a NMBA), jiné léky mohou být testovány rovnou za použití 

nedráždivých koncentrací daného léčiva. U většiny léčiv však kožní testy 

v tomto bodě postrádají prediktivní schopnost měnit klinická rozhodnutí. 

Obecně se doporučuje počáteční testování s vyšším ředěním a pomalá 

titrace na obvyklou testovací koncentraci.63 Většina údajů v současných 

doporučeních vychází ze studií pro dospělé a data specifická pro dětskou 

populaci jsou omezená.64,65 Již však byly zdůrazněny rozdíly mezi dětmi 

a dospělými. Bylo například zjištěno, že míra systémových reakcí během 

kožních testů s beta-laktamy je nižší u dětí než u dospělých, a několik 

referenčních center použilo přímo plnou dávku pro kožní testaci.66 Další 

studie jsou nutné ke zhodnocení reálné diagnostické hodnoty těchto testů 

a k optimalizaci protokolů u pediatrické populace. Stejně tak validace 

použití dostupných specifických IgE pro léky je mizivá.67  
V naprosté většině případů k potvrzení nebo vyloučení okamžité 

hypersenzitivity na léky by měl být proveden lékový provokační test (DPT). 

Lékové provokační testy jsou primárně určeny pacientům, u nichž je 

klinické podezření na lékovou alergii malé. U dítěte s pravděpodobnou 

diagnózou anafylaxe vyvolanou léky by lékové provokační testy s 

vyvolávajícím lékem neměly být prováděny, pokud to klinický stav 

nezbytně nevyžaduje. Pokud jsou příznaky vysoce sugestivní nebo 

závažné, mohou se diagnostické výzvy zaměřit na nalezení bezpečných 

alternativních léků pro budoucí použití. Byly navrženy různé protokoly, ale 

opět nejsou žádné specifické protokoly určené pro děti.60,61,67 Je důležité 

si uvědomit, že kožní testy a provokace by se měly provádět v bezpečném, 

dobře vybaveném ambulantním prostředí s vyškoleným personálem; v 

případě vysokého rizika (předchozí anafylaxe) je nutný přísný dohled v 

nemocničním zařízení.63  
Pokud jde o přecitlivělost na vakcíny, byly nedávno zveřejněny 

doporučené postupy zahrnující testování s různými složkami vakcíny i 

samotnými vakcínami.68,69 

 
 

6 | MANAGEMENT 

 

6.1 | Léčba akutních příhod léky 

indukované anafylaxe u dětí 
 

Anafylaxe je definována jako závažná život ohrožující alergická reakce. 

Okamžitost reakce a její život ohrožující riziko vyžaduje bezprostřední 

léčbu. Léčba anafylaxe vyvolané léky je stejná bez ohledu na 

mechanismus vyvolání nebo příčinu. V lékařském prostředí je nezbytně  

 

 

nutné mít k dispozici protokol, včetně vhodného pediatrického dávkování 

a resuscitačního vybavení,a personál pravidelně podstupující školení v 

identifikaci a léčbě anafylaxe u pediatrických pacientů. EAACI guidelines 

pro léčbu anafylaxe byly publikovány v roce 2014 včetně protokolu pro 

obecnou léčbu během akutní fáze u pacientů s anafylaxí.3 Ve stručnosti 

by protokol měl zahrnovat následující důležité body3: 
 

• Léčba první linie zahrnuje intramuskulární podání adrenalinu před 

zahájením dalších intervencí. Aplikujte adrenalin (epinefrin) 

intramuskulárně do poloviny vnějšího stehna v dávce 0,01 mg/kg až do 

maxima 0,5 mg ve zdravotnickém prostředí nebo použijte hmotnostně 

vhodný autoinjektor s adrenalinem v dávce 0,15; 0,3 nebo 0,5 mg v 

terénu. Dávka může být zopakována po 5‐15 minutách. Pokud dojde 

ke kardiorespirační zástavě, je třeba okamžitě zahájit kardiopulmonální 

resuscitaci. 
 

• Intervence druhé linie zahrnuje odstranění spouštěče po vyhodnocení, 

že se jedná o anafylaxi vyvolanou léky, a neprodleně volat vyškolený 

dětský resuscitační tým, pokud je k dispozici. Kromě toho by měli být 

pacienti, u nichž došlo k anafylaktické reakci, správně napolohováni a 

měl by jim být podáván kyslík vysokým průtokem. U pacientů s 

kardiovaskulární nestabilitou by měla být okamžitě zahájena infuzní 

podpora a k úlevě od příznaků bronchokonstrikce mohou být navíc 

podány inhalační krátkodobě působící beta-2 agonisté. 
 

• Intervence třetí linie zahrnují hlavně podávání H1 a H2 antihistaminik a 

glukokortikoidů, u nichž se předpokládá, že brání protrahovaným 

anafylaktickým příznakům nebo bifázické anafylaxi. Je třeba 

poznamenat, že alespoň teoreticky mohou glukokortikoidy hrát roli při 

léčbě anafylaxe vyvolané NSAID, kde předpokládaným mechanismem 

může být uvolňování aktivních eikosanoidů.61 Tyto léky by však neměly 

být používány jako léčba v prvním kroku nebo jako monoterapie, 

protože rychle neodvrátí otok hrtanu, bronchospasmus nebo 

hypotenzi.70,71 
 

Délka observace může být přizpůsobena individuálně dle klinického 

průběhu a měla by být dána závažností reakce, reakcí na léčbu, 

komorbiditami (např. astmatem a kardiovaskulárními onemocněními) a 

relativním poločasem domnělého vyvolávajícího léčiva. Doporučuje se 

sledovat pacienta nejméně 6–8 hodin pro případ respiračního zhoršení a 

nejméně 12–24 hodin, pokud byla přítomna hypotenze. To usnadní 

rozpoznání a léčbu bifázických reakcí, které se mohou vyvinout po úplném 

zotavení se z anafylaxe bez další expozice alergenu u 0% - 15% dětí. 

Doporučuje se také sledování krevního tlaku, srdeční frekvence a funkce, 

respiračního stavu a oxygenace v pravidelných častých intervalech nebo 

pokud lze kontinuální monitorace. 

 

6.2 | Management léky indukované anafylaxe u 

dětí po zaléčení akutní epizody 
 
Jakmile je akutní reakce vyřešena, musí se pozornost lékařů zaměřit na 

odhalení podezřelého léku – alergenu a následná vyšetření (Obrázek 1) 
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*pokud je k dispozici 
 

 

Je třeba vzít v úvahu specifické aspekty alergie na léky. Děti s podezřením 

na anafylaxi vyvolanou léky by měly být neprodleně předány 

specializovanému alergologickému centru, které je schopno 

diagnostikovat a zvládat přecitlivělost na léčiva v této věkové skupině. Má 

být provedeno kompletní alergologické vyšetření, jak je popsáno výše, za 

účelem potvrzení nebo vyloučení diagnózy, ale také k nalezení 

bezpečných alternativ, pokud je alergie potvrzena.   
Jakmile je stanovena diagnóza a vyvolávající lék (nebo skupina léků), 

nejbezpečnější volbou je úplná eliminace. Ve většině případů není po 

diagnóze nutné vybavovat pacienty injekčním adrenalinem jako součástí 

pohotovostní medikace. Pro podskupinu pacientů s alergií na více léků, u 

nichž je zvýšené riziko reakce na nepříbuzná léčiva, ale také pro pacienty, 

u nichž diagnóza nebyla potvrzena úplným alergologickým vyšetřením, 

může být doporučeno předepsat injekční adrenalin rodičům/pacientům. 

Jasná komunikace mezi pacientem, rodinou a všemi poskytovateli 

zdravotní péče je klíčem k bezpečnému řešení nejen toho, kterým lékům 

se vyhnout, ale také k výběru bezpečných alternativ. Pro děti ve 

vzdělávacích institucích je vhodný náramek nebo jiné zřetelné označení 

se zdravotním upozorněním. 
 

Pokud není dostupná terapeutická alternativa (preferenčně z jiné 

třídy), může být zkušenými zdravotnickými pracovníky proveden pokus o 

desenzibilizaci vyvolávajícím lékem. 

 
 

7 | PROTOKOLY DESENZIBILIZACE 

 
Rychlá desenzibilizace je klinicky používána k prevenci výskytu 

závažných alergických reakcí u senzibilizovaných pacientů, pokud není 

možná substituce alternativou. Umožňuje dočasnou indukci tolerance, 

která přetrvává po dobu expozice léku. 

 
 

 

 

 
O B R Á Z E K 1   Algoritmus vyšetření u 

léky indukované anafylaxe u dětí 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bylo vydáno mnoho protokolů pro rychlou desenzibilizaci pro různé typy 

tříd léčiv, většina z nich je založena obecně na zdvojnásobování dávek v 

krátkých několika hodinových intervalech, i když jen málo z nich bylo 

vyzkoušeno nebo publikováno v pediatrické věkové skupině..72,73 
U dětí s pozitivním alergologickým vyšetřením po podezření na 

anafylaxi na vakcínu může být vakcína stále podávána v odstupňované 

dávce podle protokolu navrženého Americkou akademií pediatrů.68,69 

 

8 | SLEDOVÁNÍ 

 

Přirozená anamnéza přecitlivělosti na léky je u většiny tříd léků u dětí do 

značné míry neznámá. Některá IgE mediovaná alergie na penicilin časem 

vymizí; byla však dokumentována resenzitizace po expozici.74 Exitují 

neoficiální informace, že u dětí s NSAID exacerbovaným kožním 

onemocněním (NECD) se hypersenzitivita na NSAID může vyřešit, když 

urtikárie zmizí.75 
 
 

9 | ZÁVĚR 

 

Anafylaxe vyvolaná léky u dětí zůstává vzácná, ale je spojena s život 

ohrožujícím rizikem. V důsledku toho má správná identifikace těchto 

pacientů zásadní význam, a to nejen proto, aby se zabránilo závažným 

reakcím, ale také ke snížení počtu dětí nesprávně označených jako 

alergických. Je nutné provést rozsáhlé multicentrické studie, které by 

vyhodnotily skutečnou diagnostickou hodnotu v současnosti dostupných 

kožních testů, zejména v případech anafylaxe. Kromě toho je v budoucnu 

nutné vyvinout nové diagnostické testy, aby se dalo vyhnout lékovým 

provokacím a aby se zlepšil management těchto dětí. 

Podezření na léky 
indukovanou anafylaxi u dětí 

Vyhýbání se podezřelému a zkříženě 
reagujícím lékům do alergologického  

vyšetření 

Preskripce Epipenu  
vysoce rizikovým 

pacientům 

Kožní testy s vyvolávajícím lékem 
(prick a intradermální test s okamžitým 

odečtem) 

Lékový provokační test s 
vyvolávajícím lékem 

Hypersenzitivita potvrzena 

Není nutná 
eliminace léku 

Dokumentace do 
průkazu alergika 

Desenzibilizace 
(pokud není možná substituce 

alternativním lékem)  Eliminace léku Alergologické vyšetření k 
identifikaci alternativního 

léku 

In-vitro test* 
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