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Anafylactische reacties bij NSAID's 
 
 
Een anafylactische reactie is een ernstige, levensbedreigende, gegeneraliseerde 
of systemische overgevoeligheidsreactie, met als symptomen een of meer van de 
volgende: urticaria en pruritus, angioedeem, rhinorroe en niezen, conjunctivitis, 
bronchospasme en stridor, buikkrampen en diarree, misselijkheid en braken en 
arritmieën en hypotensie[1]. Voor een uitgebreidere bespreking van dit beeld wordt 
verwezen naar de achtergrondinformatie over anafylaxie. 
 
Een anafylactische reactie kan afhankelijk van het onderliggend mechanisme 
worden verdeeld in allergische en niet-allergische anafylactische reacties. Bij een 
allergische anafylaxie is er sprake van specifieke allergische (IgE) antilichamen en 
is er voorafgaande aan de reactie sensibilisatie opgetreden, dat wil zeggen dat de 
allergische antilichamen zijn aangemaakt bij een eerdere blootstelling. Bij niet-
allergische anafylaxie is er sprake van spontane mestceldegeneratie [2]. 
Voor NSAIDs wordt in het algemeen aangenomen dat er sprake is van het laatste 
mechanisme, alhoewel er ook aanwijzingen zijn in de literatuur dat mogelijk toch 
een allergisch mechanisme een rol speelt [3-7]. Dit zou dan een verklaring kunnen 
zijn voor het gegeven dat sommige patiënten anafylactisch reageren op een 
bepaald NSAID, maar vervolgens niet reageren op een verwant NSAID. 
 
Klinisch zijn de beide typen anafylaxie niet van elkaar te onderscheiden voor wat 
betreft symptomencomplex en ernst. 
 
NSAIDs kunnen een direct effect uitoefenen op een mestcel, wat tot een niet-
allergische anafylactische reactie leidt. De mestcel is een immunologische cel in 
huid en slijmvliezen, die vol  zit met vaso-aktieve stoffen en die bij ontlading van 
deze inhoud weer andere mestcellen kan prikkelen om ook te degranuleren. Het 
directe effect van NSAIDs op de mestcel bestaat uit een verstoring van het 
arachidonzuurmetabolisme, door remming van cyclogenase 1 (COX-1). Hierdoor 
treedt activatie van het complementsysteem en leukotriënen op en daardoor kan 
de mestcel worden aangezet tot degranulatie [7]. Hierbij is geen eerdere 
blootstelling noodzakelijk, een dergelijke reactie kan bij de eerste toediening al 
optreden. Overigens kunnen bijvoorbeeld ook röntgencontrastmiddelen en opiaten 
via een direct effect op de mestcel een niet-allergische anafylactische reactie 
veroorzaken. 
 
Bij sommige patiënten kan er sprake zijn van een trias bestaande uit astma, 
neuspoliepen en aspirine intolerantie. Deze patiënten reageren vooral met acute 
neusverstopping/loopneus en bronchospasmen op blootstelling aan een NSAID 
[8].  
Ook zijn er patiënten die uitsluitend met urticaria reageren op blootstelling aan een 
NSAID. Deze patiënten hebben vaker last van urticaria die door uiteenlopende 
prikkels kunnen worden uitgelokt. Zo zou 20-30% van de mensen met chronische 
idiopathische urticaria exacerbaties hiervan ervaren na blootstelling aan een 
NSAID [8]. 
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Het merendeel van de patiënten die een anafylactische reactie hebben op een 
NSAID zijn kruisovergevoelig voor meerdere NSAIDs. Deze kruisovergevoeligheid 
hangt mogelijk samen met de mate van COX-1 inhibitie. De meeste, maar niet alle 
patiënten verdragen wel paracetamol. Ook de selectieve COX-2 remmers kunnen 
voor deze groep een alternatief zijn [9-12]. Er zijn echter ook case reports van 
anafylactische reacties op selectieve COX-2 remmers [13-15].  
 
Op basis van hun structuur worden de NSAIDs als volgt ingedeeld: 
Azijnzuurdervaten: diclofenac, indometacine 
Oxicamderivaten: meloxicam, pyroxicam 
Propionzuurderivaten: ibuprofen, naproxen 
Salicylaten: acetylsalicylzuur, carbasalaatcalcium 
Overige: celecoxib, propyfenazon, rofecoxib, valdecoxib 
Helaas biedt de chemische structuur onvoldoende houvast voor het voorspellen 
van de kans op recidief. 
 
In het geval van een anafylactische reactie op een NSAID verdient het aanbeveling 
om patiënt te verwijzen naar een specialist met ervaring in de diagnostiek van 
anafylaxie, tenzij de patiënt kan volstaan met een (liefst goed omschreven) advies 
welke medicamenten levenslang gecontraïndiceerd zijn. Dat een goede 
communicatie tussen arts en apotheker en patiënt hierbij van groot belang is moge 
duidelijk zijn. 
 
Diagnostiek in de vorm van huidtesten of laboratoriumonderzoek (IgE bepaling met 
een RAST-test) is vaak niet mogelijk, omdat bij het merendeel van de reacties op 
een NSAID er geen IgE aantoonbaar is. Wel bestaat er de mogelijkheid om onder 
gecontroleerde omstandigheden een provocatie test te verrichten met het 
verdachte geneesmiddel of met een alternatief [16]. In bepaalde gevallen kan er 
worden overgegaan tot geleidelijke desensibilisatie, waarna het betreffende NSAID 
in onderhoudstherapie goed verdragen wordt [17]. 
 
In de Lareb databank staan meerdere meldingen van anafylactische reacties op 
NSAIDs, niet alleen op aspirine, diclofenac en ibuprofen, maar ook op rofecoxib en 
celecoxib en op propyphenazon. Vooral deze laatste, in combinatie met 
paracetamol en coffeine zonder recept verkrijgbaar als onder andere Saridon®, 
wordt vaak niet als NSAID herkend.  
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