
Öz
Besin alerjisi, besin proteinlerine karşı gelişen anormal immünolojik reaksiyon

olup son zamanlarda prevalansının arttığı bildirilmektedir . Gıda alerjileri ebeveyn
ve hastaların hayat kalitesini  önemli ölçüde etkilemektedir .. Ayrıca atopik derma-
tit ve gıda alerjisi atopik yürüyüşün ilk basamağı olarak kabul edilmektedir . Ig E ara-
cılı gıda alerjileri (özellikle süt, yumurta ve yer fıstığı) astım prediktif indeksin mi-
nör kriterleri arasında sayılmaktadır .Bu nedenle gıda alerjilerinin tanınması, takibi
ve tedavisi önem arz etmektedir. 

Abstract
Food allergy is an abnormal immunologic reaction to food proteins and has an

increasing prevalance recently. It affects quality of life of the patients and the pa-
rents. Furthermore food allergy together with atopic dermatitis is considered as the
first steps in atopic march. Ig E mediated food allergies (especially milk, egg and pea-
nuts) are included in minör criteria for asthma predictive index. Therefore diagno-
sis and management of food allergy is crucial. 

Besin alımını takiben ortaya çıkan anormal reaksiyonlar ters gıda reaksiyonları
olarak tanımlanır. Bunlardan immün yanıt sonucu gelişenlere besin hipersensitivi-
tesi ( besin alerjisi) adı verilirken, immün yanıt dışı bilinmeyen mekanizmalarla ge-
lişenlere ise besin intoleransı denilir (1,2) (Tablo 1) Besinlere karşı gelişen non-im-
munolojik reaksiyonlar Tablo 2’de özetlenmiştir (2,3). Bu yazıda besin hipersensi-
tivitesi ele alınacaktır.

Besin alerjisi pediatrik popülasyonun önemli bir kısmını etkilemektedir. Besin
alerjisi prevalansı ile ilgili bilgiler sınırlı olmakla birlikte sıklığının giderek arttığı dü-
şünülmektedir. (4)  Toplumda %10-15 oranında gıda alerjisi bulguları bildirilse de
vakaların %2-5’i alerji cilt testleriyle desteklenmektedir (5). Beyaz ırka mensup ço-
cuklarda besin alerjisi prevalansı %1-20 olarak tahmin edilmektedir (6).  Yenidoğan-
ların yaklaşık %2,5’unda hayatlarının ilk bir yılında inek sütüne hipersensitivite re-
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aksiyonu görülmektedir (10). Japonya’da gıda alerjisi pre-
valansı infantlarda %5-10, okul öncesi çocuklarda %5 ve
okul çağında %4,5 olarak bildirilmektedir (7). Gelişmiş
ülkelerde astım, alerjik rinit ve egzema gibi diğer alerjik
durumlara paralel olarak Ig E aracılı gıda alerjileri de ar-
tış göstermektedir (8). Orhan ve arkadaşlarının çalışma-
sında ebeveynlerin bildirdiği Ig E aracılı gıda alerjisi %5,7
iken hastaların ancak %0,8’inde gıda alerjisi klinik ola-
rak kanıtlanabilmiştir (9). 

Gıda alerjisi prevalansı ülkeler arasında farklı olduğu
gibi alerjik reaksiyondan sorumlu olan gıdalar da ülke-
den ülkeye değişmektedir. Fıstık  alerjisine İngiltere, Fran-

sa ve Kuzey Amerika’da oldukça sık rastlanırken balık
alerjisi Akdeniz’de, susam İsrail’de ve kuş yuvası aler-
jisi Singapur’da yaygın gıda alerjisidir. (10) Bazı ülke-
lerde son yıllarda susam ve kivi alerjisinde artış bildiril-
mektedir (11). Türk çocuklarında süt ve yumurta alerji-
leri en sık görülmekle birlikte mercimek ve fındık aler-
jisi de öne çıkmaktadır (11). Gıda alerjilerinde yaşa göre
de sorumlu gıdalar değişmektedir. Süt çocukluğu döne-
minde inek sütü ve yumurta alerjisi daha sık görülürken
daha ileri yaşlarda fıstık alerjisi öne geçmektedir (11). Kül-
türel faktörler ve beslenme ile ilgili alışkanlıklar (pişir-
me teknikleri gibi), gıdaya hayatın erken dönemlerinde
maruz kalmak, aşırı tüketim, genetik faktörler gibi birçok

etmenin farklı toplumlarda belirli gıda alerjilerinin geli-
şimine katkıda bulunduğu öne sürülmektedir (10).

Isıtma, konformasyonal epitopları bozarak ya da gıda
matriksiyle etkileşimi (yumurta ile buğday unu gibi) ne-
deniyle epitopun bloke olması sonucu duyarlı olunan gı-
danın allerjenisitesi azalabilir (12). Hastalar gıdanın çiğ
haline duyarlıyken pişmiş, mayalanmış ya da fırınlanmış
formlarını tolere edebilir (12,13). 

Klinik Prezentasyonlar
Gıda alerjisine bağlı reaksiyonlar; sorumlu immun me-

kanizmaya göre Ig E aracılı reaksiyonlar, non Ig E ara-

Tablo 1. Ters gıda reaksiyonlarının sınıflandırılması

Tablo 2. Non immunolojik ters gıda reaksiyonları etiyolojisi

Konağa Özgü Faktörler
Karbonhidrat Metabolizması

➤ Lactaz eksikliği ( lactoz intoleransı)
➤ Sukraz-isomaltoz eksikliği (sukroz intoleransı)

Galaktozemi
Alkol İntoleransı
Gıdanın Farmakılojik olarak aktif bileşene reaksiyon
Scombroid zehirlenmesi (balık:ton balığı,uskumru,sardalya,hamsi)
Kafein
Tiramin (eski peynirler,salamura balık)
Theobrommine (çay,çikolata)
Tiriptamin (domates)
Toksit reaksiyonlar (gıda zehirlenmesi)
Balık: ciguatera poisoning (grouper,snapper)
Kabuklu Deniz Ürünleri: saksitoksin
Fungal toksinler: aflatoksinler, trichothecenes,ergot
Psikososyal reaksiyonlar
Anorexia nervosa
Food aversions
Food phobias
Nörolojik reaksiyonlar
Aurikulotemporal sendrom
Gustatuory rinit
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cılı reaksiyonlar, eozifilik hastalıklar ve hem Ig E aracı-
lı hem hücresel mekanizmaların rol aldığı miksed reak-
siyonlar olarak sınıflandırılabilir (14). (Tablo 3)

Ig E aracılı reaksiyonlar genellikle sorumlu gıda
alındıktan kısa süre sonra (genellikle 2 saat içinde) orta-
ya çıkarlar. Daha önce duyarlanan mast hücrelerinin ve
dolaşımdaki bazofillerin antijenle karşılaştıklarında me-
diyatör salmaları sonucu meydana gelir (15).  Ig E ara-
cılı reaksiyonlarda en sık hedef organ cilttir. Gıdaya kar-
şı alerjik reaksiyonların %80’inden fazlası cilt reaksiyon-
ları ile gelmektedir (12). En sık görülen kutanöz reaksi-
yonlar ise akut ürtiker ve anjioödemdir (15). Akut ürti-
ker vakalarının %20si gıda alerjisine bağlıdır (15). Kro-
nik ürtikerde ise gıda alerjisi nadirdir. 

Alerjik kontakt dermatit, gıdalar ya da gıda katkı mad-
delerinde doğal olarak bulunun kimyasal haptenlere
karşı hücresel aracılı alerjik reaksiyon sonucu ortaya çı-
kan bir tür egzemadır (15). Sadece sorumlu gıdanın te-
mas ettiği deri bölgesinde görülen ürtiker kontakt ürtiker
olarak adlandırılır. Hem immünolojik (Ig E aracılı) hem
nonimmunolojik (direk histamin salınımı) mekanizmala-
ra bağlı gelişebilir. Çiğ et, çiğ deniz ürünleri, çiğ sebze
ve meyveye mesleki temas bu tür gıda alerjilerinde en çok
suçlanan gıda maruziyetleridir (15). 

Rinore, hapşırık, nazal konjesyon ve burun kaşıntısı
gibi üst solunum yolları belirtileri gıdalara alerjik reak-
siyonlar sırasında sık görülür. Burun semptomları çoğun-
lukla diğer organ sistem tutulumlarıyla birlikte ortaya çı-
kar. Gıdalara Ig E aracılı solunumsal reaksiyonlarla bir-

likte perioküler eritem, göz kaşıntısı, konjonktival eritem
ve göz yaşarması gibi göz bulguları meydana gelebilir.
Gıda alerjisine bağlı izole rinit ve/veya konjonctivit gö-
rülmesi nadirdir (15). 

Gıda alerjisinde Ig E aracılı alt solunum yolları bul-
guları  hayatı tehdit edebilir. Bunlar; laringospazm, ök-
sürük ve hışıltı olabilir (15). Alt solunum yolları bulgu-
ları herkeste gelişebilir, ancak altta yatan astım varlığın-
da semptomlar şiddetli olabilir (15). Gıda işleme ve pa-
ketleme endüstrisinde çalışanlarda mesleksel gıda aler-
jileri olabilir ve bu kimseler rinokonjonctivit ve astım ile
prezente olabilir. Alt solunum yolları bulgularına genel-
likle diğer organ sistem tutulumu eşlik eder. Kronik so-
lunum yolları semptomlarının ve kötü kontrollü astımın
tek başına gıda alerjisi nedeniyle olması nadirdir (15). 

Ani gastrointestinal hipersensitivite; bulantı, kusma,
karın ağrısı ya da krampları ve/veya ishal gibi bulgula-
rın görüldüğü Ig E aracılı gıda alerjisi formudur. Üst gas-
trointestinal sistem (GİS) bulguları (bulantı, kusma,
ağrı) genellikle gıda alımından sonra dakikalar içinde en
geç 2 saatte ortaya çıkar. İshal gibi alt GİS bulguları he-
men görülebileceği gibi 2-6 saate kadar gecikebilir .Bul-
gular sıvı ve elektrolit replasmanını gerektirecek kadar ağır
olabilir (15). 

Oral alerji sendromu ya da polen-gıda ilişkili sendrom
neredeyse tamamen orofarinkse lokalize, nadiren alt so-
lunum yolları ve diğer hedef organları etkileyen bir kon-
takt ürtiker olarak kabul edilmektedir (15). Dudak, dil, da-
mak ve boğazda hızla ortaya çıkan kaşıntı ve anjioödem-

Tablo 3. Sorumlu mekanizmaya görw besinalerjilerinin sınıflandırılması

Ig E Aracılı Non Ig E Eozinofilik hastalıklar Miksed

Kutanöz Flushing /kaşıntı Alerjik kontakt dermetit Atopik Dermatit

Ürtiker / anjiyoödem Dermatitis herpetiformis

Kontak ürtiker

Morbiliform döküntüler

Respiratuar Rinokonjonctivit Heiner Sendromu Astım

Laringospazm

Hışıltı / bronkospazm

Gastrointestinal Oral alerji sendromu proktokolit Eosinofilik Özofagit

Gastrointestinal anaflaksi Gıda proteine ilişkili Eosinofilik 
enteropati gastroenterit

Ani Gastrointestinal Gıda proteini ilişkili
hipersensitivite enterokolit sendromu

Multisistem Jeneralize anaflaksi

Gıda ve egzersiz ile 
tetiklenen anaflaksi
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le kendini gösterir. Polen-ilişkili rinokonjonctiviti olan has-
taların yaklaşık yarısında oral alerji sendromu bildirilmek-
tedir. Çoğunlukla çiğ sebze ve meyve tüketimiyle ilişki-
lidir. Örneğin kanaryaotu (ragweed) alerjisi olan hasta-
lar karpuz, kavun ve muz maruziyeti sonrasında bulgu ve-
rebilirler. Huş polen duyarlılığı olanlarda çiğ patates, ha-
vuç, kereviz, elma, armut, kiraz ve fındık tüketimi ile semp-
tom görülür. Temas sona erdikten sonra dakikalar için-
de şikayetler düzelir. Semptomlar nadiren diğer organ sis-
temlere yayılır. Hastaların yaklaşık %10’unda sistemik
tutulum bildirilmiştir (15). Oral bulgulara yol açan ağaç
yemişleri ile yer fıstığından kaçınılmalıdır. Çünkü bu du-
rum oral alerji sendromu değil daha ağır bulguların ge-
lişeceğine dair uyarı işareti olarak kabul edilmektedir (15). 

Anaflaksi, alerjen bir maddeye maruziyet sonrası ani
gelişen, potansiyel olarak ölümcül olabilen, ağır sistemik
alerjik reaksiyon olarak tanımlanmaktadır (15). Gıda iliş-
kili anaflaksilerin, acil servislerde tedavi edilen anaflak-
si vakalarının %30-50sini oluşturduğu tahmin edilmek-
tedir. Hastaların yaklaşık %20sinde bulgular, yatıştıktan
saatler sonra tekrar ortaya çıkar. Buna bifazik reaksiyon
denir (15). Ölümcül ya da ölüme yakın reaksiyonlarda en
fazla suçlanan yer fıstığı ve ağaç yemişleridir (15). Gıda
ilişkili anaflaksilerde fatalite için risk faktörleri adolesan
ve genç erişkin yaş dönemi (riskli davranışlar nedeniy-
le), altta yatan astım varlığı, daha önce ağır reaksiyon ge-
çirmiş olmak, cilt bulgularının olmaması (tanıda gecik-
me nedeniyle) ve epinefrinin geç uygulanmasıdır (15). 

Bazen memeli eti tüketiminden 3-6 saat sonra görü-
len gecikmiş anaflaksi vakaları da bildirilmektedir. Bu
anaflaksi formunda memelilerde bulunan galaktoz- -
1,3-galaktoz ( -gal) karbonhidrat determinantına karşı kene
ısırığı sonrası gelişen Ig E antikorları suçlanmaktadır (12).
Nadir olarak belirli bir gıda tüketiminden sonra ilk 2-4 saat
içinde egzersiz yapıldığında anaflaksi bildirilen vakalar
da bulunmaktadır. Bu durum gıda ilişkili egzersizle tetik-
lenen anaflaksi olarak adlandırılmaktadır. En sık sorum-
lu tutulan gıdalar buğday, kereviz ve deniz ürünleridir. Bu
hastalar egzersiz yokluğunda bu gıdaları sorunsuz tüke-
tebilmektedirler (15). 

Non-Ig E aracılı reaksiyonlar tipik olarak gıda alımın-
dan saatler ya da günler sonra ortaya çıkan subakut veya
kronik semptomlardır. Gıda proteini ile tetiklenen ente-
rokolit, gıda proteini ile tetiklenen proktokolit, gıda
proteini ile tetiklenen gastroenteropati, gıda ile tetiklenen
kontak dermatit, çölyak hastalığı (dermatitis herpetifomis
eşlik edebilir veya etmeyebilir), alerjik cilt reaksiyonla-
rı, gıda proteini ile tetiklenen pulmoner hemosideroz tab-

loları bu grupta sınıflandırılır. Hücre-aracılı hipersensiti-
vitenin altta yatan immün mekanizmada rol aldığı düşü-
nülmektedir (15). 

Gıda ile tetiklenen alerjik kontak dermatit, genellik-
le gıda işçilerinde gözlenir. Hastalarda sorumlu gıdaya kar-
şı Ig E antikoru saptanamazken yama testi tanıda yardım-
cı olabilir. Balık, kabuklu deniz ürünleri, et ve yumurta
en sık sorumlu tutulan gıdalardır (15).

Dermetitis herpetiformis, çölyak hastalığının bir cilt
bulgusudur. Ekstremitelerin ekstansör yüzeyleri ile kal-
çalarda simetrik yayılan kronik, kaşıntılı papülovezikü-
ler lezyonlar ile karakterizedir. Bu hastaların gastrointes-
tinal belirtileri ile histopatolojik bulguları, primer gastro-
inrestinal hastalıkla başvuranlara göre daha hafiftir. Di-
yetten glütenin çıkarılmasıyla hem cilt lezyonlar hem gas-
trointestinal bulgular düzelir (15).

Gıda ile tetiklenen enterokolit sendromu (FPIES) ge-
nellikle erken süt çocukluğu döneminde aşırı miktarda tek-
rarlayıcı kusma ile bulgu verir. Bazen ishal eşlik eder.
Semptomlar dehidratasyon, hiptansiyon ve şoka yol
açacak kadar şiddetli olabilir ve hastanın genel durumu
da kötü olduğu için sepsisle karışabilir. Gaita inceleme-
sinde gizli kan ya da gross kanama, polimorfonükleer nöt-
rofiller, eosinofiller, Charcott-Leyden kristalleri, ve po-
zitif redüktan madde görülebilir. Jejunal biyopsilerde vil-
luslarda düzleşme, ödem, ve lenfosit, eosinofil ve mast
hücrelerde artış gözlenir. Spesifik Ig E ve cilt testleri ço-
ğunlukla negatif saptanır. Tanı; hikaye, klinik bulgular,
diğer etiyolojilerin dışlanması ve gıda yükleme testleri ile
konulur. Gıda yüklemesinde ilk 3-4 saatte kusma ve 5-
8 saatte ishal beklenir. Bulgular ağır olabileceği için yük-
leme testi hastane şartlarında yapılmalıdır (15,16).

FPİES’in genetik kökeni halen bilinmemektedir. Er-
keklerde kızlardan daha sık görülmektedir (E:K=60:40).
Hastaların %40-80’inde ailesel atopi bildirilsede ailede
gıda alerjisi öyküsü hastaların ancak %20sinde alınabil-
mektedir. FPİES’in aynı ailede birden fazla bireyde gö-
rülmesi nadirdir. (16)

FPIES’de en sık inek sütü, soya ve pirinç ile reaksi-
yon görülürken yulaf, arpa gibi diğer tahıllar, yumurta be-
yazı, tavuk, hindi, balık, bezelye ve fıstık gibi katı gıda-
larla da reaksiyon nadir olsa da bildirilmiştir (15,16). İnek
sütü alerjisi olan hastaların %50sinde soyaya da reaksi-
yon gözlendiği için FPIES tanısı konulan hastaların
soya ürünlerinden de kaçınması önerilmektedir. Alerjen-
den kaçınıldığında genellikle 72 saatte semptomlar geri-
lemekle birlikte sekonder disakkaridaz eksikliği gelişen
olgularda daha uzun sürebilir. Hastaların çoğunda 18-24
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ayda geçmektedir. Bir grup çocukta daha uzun süre de-
vam edebilir (15,16).

Gıda proteini ile tetiklenen enteropati; ishal, malab-
sorbsiyon ve yetersiz tartı alımı ile karakterizedir. Has-
talar genellikle ilk bir yaşta başvurur (15). En sık sorum-
lu tutulan gıdalar inek sütü, soya, yumurta ve buğdaydır
(16). FPIES’den farklı olarak kanlı ishal görülmez, an-
cak hastaların %5’inde gizli kan pozitif olabilir . Kusma
FPIES’e göre daha hafifdir. Eliminasyondan sonra gıda-
ya yeniden maruziyet saatler içinde akut bulgu vermez.
Genellikle günler haftalar sonra bulgular ortaya çıkar ve
bulguların görülmesi için gıda alımının devam etmesi ge-
rekmektedir. Diğer klinik bulgular karın ağrısı, distansi-
yon ile hipoproteinemi ve buna bağlı periferal ödemdir
(12). Malabsorbsiyona bağlı olarak hipoproteineminin yanı
sıra steatore, şeker malabsorbsiyonu ve vitamin K bağım-
lı faktörlerin eksikliği görülebilir (16). İnek sütüne bağ-
lı vakaların %20-69’unda çoğunlukla demir eksikliğine
bağlı orta düzeyde anemi gözlenmektedir (16). Histolo-
jik incelemede yamalı villöz atrofi, mononükleer hücre
infiltrasyonu ve az sayıda eozinofil grülür.. Eliminasyon
diyeti sonrası 72 saatte hastanın bulguları düzelir. Has-
talar çoğunlukla 12-24 ay eliminasyon sonrası sorumlu
gıdayı tolere edebilmektedirler (15). 

Gıda protein ilişkili proktokolitte hastalar; haya-
tın ilk birkaç ayında büyüme-gelişmesi normal olan be-
bekte çizgisel gaitada kanama ile başvurur. Kusma genel-
likle olmaz. Gastrointestinal lezyonlar genellikle rektu-
ma sınırlıdır, ama tüm kalın bağırsağı da tutabilir. Lezyon-
lar epitelyum ve lamina propriada eosinofilik infiltrasyon-
lar ya da abseler ile karakterizedir. En sık sorumlu gıda-
lar inek sütü ve soyadır. Eliminasyon diyetinden sonra 72
saatte hematokezya düzelirken mukozal lezyonların dü-
zelmesi 1 ayı bulabilir. Hastalar çoğunlukla 6-12 ayda to-
lerans geliştirirler (15). 

Çölyak hastalığı (gluten duyarlı enteropati); HLA-
DQ2 ve/veya HLA-DQ8 heterodimerleri eksprese eden ge-
netik olarak yatkın bireylerde buğday, arpa ve çavdarda bu-
lunan glutenin gliadin bileşenine karşı reaksiyon sonucu
ortaya çıkar. Gelişen villöz atrofi ve selüler infiltrasyon ile
hastalarda malabsorbsiyon, diyare, steatore, abdominal dis-
tansiyon, büyüme gelişme geriliği görülür. Bulantı ve kus-
ma nadirdir. Oral ülserler ve diğer ekstraintestinal belirti-
ler malabsorbsiyona sekonder olarak gözlenebilir (15). Has-
talara hayat boyu glüten eliminasyonu önerilir. 

Gıda ile tetiklenen pulmoner hemosiderozis (Heiner
Sendromu); daha çok infantlarda rekürren pnömoni,
pulmoner infiltrasyonlar, hemosiderozis, gastrointestinal

kan kaybı, demir eksikliği ve büyüme gelişme geriliği ile
karakterize nadir bir sendromdur. Belirtiler inek sütüne
karşı non-Ig E aracılı duyarlılık ile ilişkilidir. Hastalarda
periferal eosinofili ve inek sütü presipitinleri tespit edi-
lebilir. Akciğer biyopsilerinde immunglobulin ve C3 de-
pozitleri görülebilir. Eliminasyon diyetiyle bulgular nor-
male döner (15). 

Alerjik eosinofilik gastrointestinal hastalıklar;
gastrointestinal yolun en az bir tabakasında eosinofilik in-
filtrasyon ile ilişkili postprandial gastrointestinal disfonk-
siyon, vaskülitin olmaması ve vakaların %50sinde peri-
feral eosinofili ile karakterize bir grup hastalıktır (15).

Eosinofilik özofajitte hastalar disfaji, epigastrik ağrı, postp-
randiyal bulantı ve kusmadan yakınırlar. Büyük çocuklar gıda
takılma hissi tarifleyebilir, küçük çocuklarda ise beslenme
bozukluğu görülebilir. Eosinofilik özofajit reflü tedavisine
yanıtsız özofagial şikayetlerde akla gelmelidir. 

Eosinofilik özofajitli hastaların çoğunda diğer atopik
hastalıklar bulunmaktadır. 103 çocuğu kapsayan bir seri-
de hastaların %57sinde rinokonjoctivit, %37sinde whee-
zing, %46sında muhtemel gıda alerjisi bildirilmiştir. En
sık suçlanan gıdalar inek sütü, yumurta, soya, mısır, buğ-
day ve sığır etidir (15). Süt, yumurta, soya, buğday, yer
fıstığı/kabuklu ağaç yemişleri ve balık/kabuklu deniz ürün-
lerinin eliminasyonu kapsayan ampirik diyetle ya da ele-
menter diyetle hastaların semptomlarında ve eozinofilik
infiltrasyonda düzelme gözlenmektedir. Çocuklarda gıda
alerjisine dair daha fazla kanıt vardır. Çoğunlukla çoklu
gıda alerjisi gözlenmektedir. Bununla birlikte eosinofilik
özofajit ile alerjenler (gıda veya aeroalerjenler) arasında-
ki patofizyolojik ilişki hala netleşmemiştir (12). Eozino-
filik özofajitte proksimal ve ve orta özofagial lezyonlar sık
görülürken gastroözofagial reflüde (GÖR) eosinofilik in-
filtrasyon distal özofagusa sınırlıdır. Histolojik inceleme-
de eozinofilik özofajide >15 eozinofil/HPF görülürken
GÖR’de bu oran <5 eosinofil/HPF’dir (15). 

Eosinofilik gastrit her yaşta karın ağrısı, bulantı, kus-
ma, diyare, malabsorbsiyon ve kilo kaybı ile prezente ola-
bilir. İnfantlarda mide çıkış obstrüksiyonu varmış gibi
prostprandial fışkırır tarzda kusma görülebilir. Adolesan-
larda tablo iritable bağırsak sendromunu taklit edebilir.
Hastaların yarısında tanı almış gıda alerjisi, astım, egze-
ma veya rinit gibi alerjik hastalıkları bulunmaktadır
(15). Mide ve ince bağırsakların eosinofilik infiltrasyo-
nu ile karakterizedir. Kalın bağırsaklar da tutulabilir. Eo-
sinofiller mide ve ince bağırsakta normalde de bulundu-
ğu için histolojik bulguların yorumlanması eozinofilik özo-
fajite göre daha zordur. Eozinofilik gastroenteritte biyop-
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side tipik olarak 20-40 eosinofil/HPF görülecektir. Tanı
için çoklu biyopsiler gerekmektedir (15). 

Astımın tek başına gıda alerjilerinin belirtisi olması na-
dirdir. Kronik astımda gıda alerjenlerinin alınması astım
alevlenmesinde nadiren rol almasına rağmen gıda alerjen-
lerinin bronşial hiperreaktiviteyi tetikleyebileceğine dair
kanıtlar vardır. Fırıncı astımı, bir tür mesleksel astım olup
hastaların buğday proteinlerini solumasıyla gelişir. Has-
talar sadece inhalasyon ile maruziyete reaksiyon verirken
yediklerini tolere edebilmektedir. Bazı gıda alerjilerinde
hasta pişirilen gıdaların buharıyla astmatik atak yaşaya-
bilmektedir. Gıda ilişkili anaflaksilerde astım fatalite için
önemli bir risk faktörüdür. Gıda alerjisi olan astımlı ço-
cuklar, olmayanlara göre astım atağı sırasında daha faz-
la entübasyon ihtiyacı riski taşımaktadırlar (15). 

Atopik dermatit erken süt çocukluğu döneminde baş-
layan, tipik dağılımı, aşırı kaşıntı  ve kronik relapslarla sey-
retmesi ile karakterize kronik cilt hastalığıdır. 5 yaşın al-
tındaki hastaların %35-40’ı en az bir gıdaya alerjik bu-
lunmuştur. Bu hastaların konvansiyonel tedaviye yanıt-
ları düşüktür ve sık alevlenme yaşarlar. Bir çalışmada ağır
atopik dermatiti olan ve çift kör plasebo kontrollü gıda
yükleme testi yapılan 113 hastanın 63’ünde çoklu aler-
jiler nedeniyle 101 pozitif sonuç elde edilmiştir. Bu re-
aksiyonların %84ünde cilt, %52sinde gastrointestinal,
%32sinde respiratuar bulgular gözlenmiştir. Buna göre
hastalara eliminasyon diyeti verildiğinde cilt lezyonları-
nın belirgin düzelme gösterdiği gözlenmiştir (15). 

Atopik dermatitte en sık suçlanan gıdalar inek sütü, yu-
murta, yer fıstığı, soya, buğday, balık ve kabuklu ağaç yem-
işleridir (15). Ancak atopik dermatitte hastaların %60 veya
daha fazlasında altta yatan gıda alerjisi bulunmayacağı akıl-
da tutulmalı ve gıda eliminasyon diyetleri için karar ço-
cuk alerji uzmanı tarafından verilmelidir. 

Çoklu gıda alerjisi olan çocuklarda total Ig E düzey-
lerinin ve eozinofil sayılarının daha yüksek olduğu; bu has-
talarda atopik dermatit ve alerjik rinitin daha sık görül-
düğü bildirilmiştir (18). Yine çoklu gıda alerjisi,  hasta-
ların anaflaksi riskini 5 kat arttırmaktadır (18). 

Besin Alerjilerinde Tanısal Yaklaşım
Çocuklarda büyümeyi, gelişmeyi ve yaşam kalitesi-

ni etkileyen besin alerjisi tanısının konulması hem çok
önemlidir hem de kolay değildir (1). Besin alerjili çocu-
ğa yaklaşımda ilk adım, bu reaksiyonun gerçekten besin
alerjisi olup olmadığının doğrulanmasıdır. Bunun için doğ-
ru ve ayrıntılı öykü çok önemlidir. Reaksiyona neden olan
şüpheli besin, besinin alınması ile semptomların ortaya

çıkması arasında geçen süre, besin alımını takiben orta-
ya çıkan semptomlar, farklı zamanda aynı yiyecek ile ben-
zer bulguların tekrarlaması ve beraberinde egzersiz gibi
başka faktörlerin varlığı sorgulanmalıdır. Besin günlüğü
tutma ve eliminasyon diyetleri yararlıdır (6) Aile öykü-
sü de not edilmelidir (19). 

Besinin alınma yolu da önemlidir. Ciltten maruziyet
kontakt ürtikere yol açarken, besinin pişirilmesi sırasın-
da inhalasyonu hışıltıya ve oral alım perioral, oral ve gas-
trointestinal semptomlara yol açarlar. Besin alerjenleri-
ne sıklıkla oral yoldan maruz kalınır. (6)

Fizik muayenede deri, gastrointestinal ve solunum sis-
temine odaklanmalı ve atopi bulguları aranmalıdır (6). Nut-
risyonel durum ve büyüme de incelenmelidir (19).  

IgE’ye bağlı reaksiyonların tanısında prik deri testle-
ri ve radioallergosorbent test (RAST) yardımcıdır (6) An-
cak Ig E duyarlanmasının her zaman klinik gıda alerjisi-
ni göstermeyeceği unutulmamalıdır (18). Klinik bulgu-
lar ve besin yükleme testleriyle desteklenmelidir (19). Hüc-
resel aracılı reaksiyonları göstermede besin yüklemesi-
ni takiben yapılacak eliminasyon diyeti tanı koydurucu-
dur (6). Besin allerjisi tanısını koymada öykü, fizik mua-
yene ve laboratuvar bulguları gibi tanısal basamaklar kul-
lanılmakla birlikte, en güvenilir ve altın standart metod
besin provokasyon testidir. Oral besin provokasyon tes-
ti ise riskli, zaman alan, pratik olmayan ve tecrübeli per-
sonel gerektiren ve dolayısıyla her merkezde uygulana-
mayan bir yöntemdir (1) Atopik dermatitli bebeklerde gıda
alerjisini destekleyen başka bulgu yoksa ek gıdaya baş-
lamadan önce yaygın görülen gıda alerjileri açısından ru-
tin tetkik önerilmemektedir (20). 

Prik yöntemi ile besinlerle deri testi: Besin aller-
jisinde önemli bir tanısal testtir. Pozitif deri testinin has-
tada besin allerjisi olduğunu gösterme olasılığı %50’den
az iken, negatif besin testinin besin allerjisi olmadığını gös-
terme olasılığı %95’dir (6).

Deri testindeki kabarıklığın boyutu ile oral provokas-
yon testinde pozitiflik arasında pozitif korelasyon oldu-
ğu gösterilmiştir. İki yaş üstünde süt için >8 mm ve yu-
murta için >7 mm olması %95 oranında klinik besin al-
lerjisine işaret etmektedir (6).

Çoğu taze meyve ve sebzelerin antijenleri labil oldu-
ğu için ticari preperatların hazırlanması sırasında antije-
nik özelliklerini kaybederler. Bu nedenle prik-prik yön-
temi ile direkt şüpheli sebze veya meyvenin deriye uy-
gulanması daha doğru sonuç vermektedir (6).

Allerjenlere özgül IgE: RAST ve ELİSA ile in vitro ola-
rak serumda bakılır. Deri testinden daha az duyarlıdır. Der-
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mografızmi olanlarda, antihistaminik tedavisi kesileme-
yen ve ciddi deri hastalığı olanlarda tercih edilmelidir.

Süt spesifik IgE >15 kUa/L (<1 yaş için >5 kUa/L),
yumurta spesifik IgE >7 kUa/L (<3 yaş için >2 kUa/L),
fıstık spesifik IgE>14 kUa/L %95 oranında klinik ile ko-
reledir (6).

Yama testi: Yama testi tip 4 immün yanıtın göster-
gesidir. Ticari solüsyonlar veya doğal gıda ile yapılabi-
lir. Derinin geç reaksiyonunu gösterir, 72. saatte değer-
lendirilir (21). Atopik dermatit ve eozinofilik özefajit gibi
hücresel tip besin allerjilerini saptamada uygulanabilen
yöntemlerdendir. Prik deri testi ile kombine edildiğinde
hücresel reaksiyonları gösterdiği için tanı şansını artırır.
(6) Ancak standart test materyallerinin bulunmaması ve
cilt prick testiyle spesifik Ig E yöntemlerine üstünlüğü-
nü gösteren çalışmaların olmaması nedeniyle gıda aler-
jisisinin rutin tanısında kullanılması önerilmemektedir (21).

Bazofil aktivasyon testi (BAT): Histamin salınımı, sis-
teinil lökotrien (sLT) salınımı ve CD63/CD203c ekspres-
yonu bazofil aktivasyonu için kullanılan üç ana yöntem-
dir. En sık CD63/CD203c ekspresyonu kullanılır. Besin
alerjisi tanısında duyarlılığı %77-98, özgüllüğü %75-100
olarak bildirilmiştir. Besin alerjisi tanısında mevcut tanı
tekniklerine üstünlüğünü gösteren yeterli sayıda veri
yoktur ve rutin kullanımı için daha fazla çalışmaya ihti-
yaç vardır (21).

Bileşene Dayalı Tanı (BDT): Alerjenler, farklı aler-
jik özellik gösteren parçaların bir araya gelmesi ile olu-
şur. Bu parçaların bazıları, başka alerjenlerle ortaktır. Bu
nedenle tüm alerjen ekstresini test eden spesifik IgE öl-
çümlerinde ve prick deri testinde yanıltıcı sonuçlar çıka-
bilir. Özellikle çoklu alerjen duyarlığında bu ortak aler-
jen yapılar nedeniyle çapraz reaksiyonlar, yalancı pozi-
tiflikler görülebilir. Alerjenleri bileşenlerine ayırarak türe
özgü veya farklı türlerde ortak olan alerjenler saptanır.
Buna; bileşene bağlı tanı (orijinal ismi  ile “Component
Resolved-Diagnosis”; CRD) denir. (18,21). BDT’nın be-
sin alerjisi tanısında üç önemli rolü vardır. Birincisi, so-
rumlu alerjeni ve bu alerjene bağlı reaksiyon gelişme ola-
sılığını belirleyerek, gerçek duyarlanmayı çapraz reaksi-
yona bağlı olan duyarlanmadan ayırabilmesidir. İkinci-
si, şiddetli sistemik ya da hafif lokal reaksiyonları ayırt
ederek besin provokasyon testi ihtiyacını ve hasta ank-
siyetesini azaltmasıdır. Üçüncüsü, spesifik immunotera-
pi için tetikleyici ajanların ve hastaların tanımlanmasını
sağlar. Ancak ekonomik ve teknik nedenlerle henüz ye-
terince yaygın değildir. Güncel kullanıma yayılma çalış-
maları sürmektedir (21).

Eliminasyon diyeti: Tanı ve tedavi amacı ile kulla-
nılmaktadır. Diyetten besinin uzaklaştırılması ile reaksi-
yonun gerilemesi, deri testinin de o besinle pozitif olma-
sı besinin bu reaksiyonda rol aldığını gösterir (6). Tanı-
sal eliminasyon diyetinin süresi bulgulara bağlıdır ve er-
ken reaksiyonlar için 3-5 gün, geç reaksiyonlar için 1-2
hafta yeterli iken gastrointestinal reaksiyonu olan hasta-
larda 2- 4 hafta beklemek gerekebilir (21). Eliminasyon-
da bebeğin büyümesi dikkatle izlenmelidir.

Besin yükleme (provokasyon) testi: Test edilecek be-
sinin belli kurallar altında çocuğa bebeğe verilip gözlen-
mesi esasına dayanır. IgE aracılı reaksiyon şüphesinde şüp-
heli besin testten 10-14 gün önce, hücresel aracılı reak-
siyonlarda (allerjik eozinofilik özefajit gibi) 8 hafta
önce diyetten çıkarılmalıdır (6). Yükleme testleri, anafi-
laksi riski nedeniyle genellikle hastane ortamında (resü-
sitasyon ekipmanın hazır olduğu koşullarda) yapılır.
Çift kör plasebo kontrollu besin yükleme testi besin al-
lerjilerinin tanısında altın standarttır. Bu testte doktor ve
hasta verilen maddenin içeriğini bilmez. 3 yaş altındaki
çocuklarda (anksiyete ve diğer psikolojik faktörlerin et-
kili olmadığı yaş grubunda) ise açık provakasyon deni-
len hem doktor hem de hastanın hangi gıdanın verildiği-
ni bildikleri test yapılabilir (6).

Biyopsi: Eosinofilik gastrointestinal hastalıkların ta-
nısında kullanılır 

Vega (elektrodermmal) testler, biyorezonans, kinesio-
loji, iridoloji, saç analizi, lenfosit stimulasyonu, fasyal ter-
mografi, gastrik sıvı analizi, endoskopik alerjen provo-
kasyonu, sitotoksik testler, ve IgG and IgG4 düzeyleri ve
Mediyatör Salınım Testi gibi yöntemler, validasyonu ol-
madığından gıda alerjisi tanısı için önerilmez (21). Gıda
spesifik Ig G4 düzeyleri atopik bireyin gıda bileşenleri-
ne yüksek dozda defalarca maruz kaldığını göstermekte-
dir. Klinik gıda alerjisi tablosu için bir belirteç olarak kul-
lanılmaz (21)

Besin Alerjilerinde Tedavi
Besin allerjlerinde allerjen besinin saptanması ve bun-

dan kaçınılması en önemli yaklaşımdır (6). Hazır besin-
lerin içerikleri öğrenilmeli ve hazır besinlerin etiketleri
dikkatle okunmalıdır. Bebeklik döneminde besinden sa-
kınma uygularken, kesin tanı çok önemlidir. Çünkü
özellikle en sık görülen süt allerjisi nedeniyle süt ve süt
ürünleri kesilirken, yerine uygun beslenme düzenleme-
si yapılmalıdır. Bu sağlanmazsa büyüme ve gelişme bo-
zuklukları ortaya çıkar. Süt allerjisi olan bebeklere uzun
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süre anne sütü verilmesi önemlidir. Mama olarak amino
asit bazlı mamalar ve tam hidrolize mamalar kullanıla-
bilir. Yarı hidrolize mamalar bu hastalar için uygun de-
ğildir. Bunun dışında soya bazlı mamalar 6 aydan büyük
bebekler için alternatif olabilir. Ancak soya allerjisi ve so-
yanın inek sütü ile çapraz reaksiyon riskleri vardır (6, 22). 

Ancak gereksiz eliminasyondan da kaçınmak gerekir.
Çünkü hastanın alerjik reaksiyon göstermediği besin di-
yetinden çıkarıldığı ve düzenli alımı engellendiği zaman
oral tolerans mekanizmaları bozulur ve hastanın o besin-
le tekrar karşılaştığında anaflaksi geliştirme riski artar (22).

Hastalarda diyet yönetiminde hedefler alerjik reaksi-
yonların önlenmesi, uygun büyüme ve gelişmenin sağ-
lanması, malnütrisyonun tanınması ve tedavi edilmesidir
(22). Gıda alerjisinin kendisi malnutrisyona neden ola-
bileceği gibi gereksiz eliminasyonlar da hastanın büyü-
me-gelişmesini olumsuz etkileyebilir. Gıda alerjili çocuk-
larda yetersiz büyüme için risk faktörleri; tanıda gecik-
me, hastalığın erken yaşta başlamış olması,çoklu gıda aler-
jisi, hastalığın aktif fazda olması, subklinik persistan in-
testinal inflamasyon, çok sayıda gıdanın aynı anda diyet-
ten çıkarılması,besin değeri yüksek olan gıdaların diyet-
ten çıkarılması (süt, yumurta…), diyetin yönetimine
uyumsuzluk, diyetin genişletilmesine karşı isteksizlik, gı-
daların hasta yakını tarafından aşırı kısıtlanması (korku,
kaygı nedenli), atopik hastalıklarla (atopik dermatit, as-
tım,..) veya kronik hastalıklarla birliktelik olarak sırala-
nabilir (22). 

Büyüme uygun enerji ve protein alımının en duyarlı
belirteci olduğundan, antropometrik ölçümler beslenme
durumunun değerlendirilmesinin en önemli basamağıdır.
Vücut ağırlığı, boy, baş çevresi hassas bir şekilde ölçül-
meli, 2 yaş üzerindeki çocuklarda vücut kitle indeksi de
hesaplanmalıdır. Ölçümler, uygun büyüme eğrilerine göre
değerlendirilmelidir. Hastaya beslenme açısından müda-
hele gerekip gerekmediğini daha net belirlemek için öl-
çümler ve hastanın klinik durumunu birlikte değerlendi-
ren bazı kriterler kullanılabilir (22) Bunlar; iki yaşından
küçük bir çocukta bir aydan daha uzun süre içinde yeter-
li büyüme ya da kilo alımı olmaması, iki yaşından büyük
bir çocukta üç aydan daha uzun süre içinde kilo kaybı ol-
ması ya da kilo alımı olmaması, yaşa göre vücut ağırlığı
büyüme eğrilerinde 2 basamak gerileme olması, erken er-
genlikte önceki yıla göre uzama hızında >2cm/yıl azal-
ma olması, iki yaşından büyük prepubertal bir çocukta uza-
ma hızının yılda 4 cm'den az olması, kilo alımının 1 kg'dan
az olması ve triseps cilt katlantısının yaşa göre 5 persen-
tilin altında olmasıdır (22). 

IgE’ye bağlı ciddi reaksiyonu olan hastalara anafilak-
si durumunda kullanılmak üzere epinefrin otoenjektör ta-
şımaları önerilmelidir (6). Gıda ile tetiklendiği düşünülen
kardiyovasküler ve/veya solunum bulguları (ses değişik-
liği, stridor veya bronkospazm) varlığında adrenalin gecik-
meden verilmelidir (14). Adrenalin otoenjektör için mut-
lak endikasyonlar; daha önce bir gıdayla anaflaksi öykü-
sü, persistan veya ağır astımla ilişkili gıda alerjisi ile eg-
zersizle tetiklenen gıda bağımlı anaflaksidir (14). Rölatif
endikasyonlar ise persistan olabilecek gıda alerjileri, yer-
fıstığı ve/veya ağaç yemişlerine orta-ağır derecede reaksi-
yon görülmesi, çok küçük miktarda gıdaya orta-ağır reak-
siyon görülmesi, yüksek riskli özel gruplardır (ergenler, genç
erişkin erkekler, tıbbi bakıma ulaşım zorluğu vb).  (14). 

Gıda ilişkili egzersizle tetiklenen anaflakside varsa has-
tada tanımlanan sorumlu gıdalar, egzersizden 4-6 saat ön-
cesinden itibaren tüketilmemeli, egzersiz sonrasında da
o gıdadan bir müddet uzak durulmalıdır (23). Eğer sorum-
lu gıda belirlenemiyorsa egzersizden 4-6 saat öncesinden
itibaren egzersizden bir süre sonrasını kapsayacak şekil-
de tüm gıdalar, nonsteroid antienflamatuar ajanlar, aspi-
rin ve alkollü içeceklerden kaçınılmalıdır (23). Montelu-
kast ile kombine edilen setirizin ve mast hücre stabiliza-
törleri (sodyum kromoglikat, ketotifen) kısmen koruma
sağlayabilir. Alerjik bulgular hissedildiği anda egzersiz
sonlandırılmalıdır (23). 

Semptomatik eozinofilik özofajit sadece hayat kalite-
sini düzeltmek için değil, aynı zamanda potansiyel teh-
like arz eden gıda takılması (food bolus impaction) ris-
kini azaltmak için de tedavi edilmelidir (19). Tedavi edil-
memiş eozinofil baskın inflamasyon, özofajial remode-
ling ile özofagusta daralma ve fonksiyon kaybına neden
olabilir. Tedavi seçenekleri; ilaçlar, diyetler ve özofagus
dilatasyonudur (19). Topikal steroidlerin (budesonid ya
da flutikazon) yutularak kullanılması ve diyetler semp-
tomları azalttığı gibi  eozinofilik infiltrasyonu da azalt-
maktadır (19). Üç farklı diyet uygulanabilir: Elementer
diyet (amino asit bazlı formula ile yapılır, uyum sorunu
vardır, genellikle nazogasttrik tüp gerektirir), amprik eli-
minasyon diyeti (süt, yumurta, soya, buğday, deniz
ürünleri ve yer fıstığı eliminasyonu) ya da hedefli elimi-
nasyon diyeti (alerji testi sonuçlarına göre) . Uzun dönem
tedavi stratejileri halen tanımlanmamıştır (19). 

Son yıllarda besin alerjisinde desensitizasyon tedavi-
si ile ilgili çalışmalar giderek artmaktadır. Oral desensi-
tizasyonun iyi sonuç verdiği çalışmalar mevcuttur. An-
cak yakın zamanda yayınlanan bir meta-analizde oral de-
sensitizasyonun IgE aracılı besin allerjilerinde rutin öne-



www.kliniktipdergisi.com 93

Klinik Tıp Pediatri

rilemeyeceği ve bu konuda daha ileri çalışmalara ihtiyaç
olduğu bildirilmiştir (15). Oral immünoterapi(OİT) ve sub-
lingual immünoterapi toleransı geliştirmek amacıyla or-
taya koyulan tedavi yöntemleridir. Oral immünoterapi aler-
jen olan besinin düşük miktarlarda başlanarak haftalar içe-
risinde artırılması esasına dayanmaktadır. Süt, yumurta
ve fıstık için oral immünoterapi uygulamasına yönelik ba-
şarılı sonuçları olan randomize kontrollü çalışmalar
mevcut olmakla birlikte uygulama sırasında anafilaksi gibi
ciddi reaksiyonlar olabileceği için ileri çalışmalar gerek-
mektedir. OİT’de anti-IgE (omalizumab) kullanımı olu-
şabilecek yan etkileri azaltmada kullanılabilmektedir. Sub-
lingual immünoterapide(SLİT) ise dil altına alerjen eks-
ratları uygulanmaktadır. Süt ve fıstık için başarılı sonuç-
lar bildirilmekte olup, oral immünoterapinin tolerans ge-
lişiminde daha etkin fakat SLİT’in daha güvenli olduğu-
nu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (15).

Monoklonal IgE antikorları erişkinde fıstık allerjisi olan-
larda kullanılmıştır. Maliyeti yüksek olan bu tedavinin et-
kinliği ile ilgili daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (14).

Besin Alerjileri ve Aşılar
Aşılama, enfeksiyon  hastalıklarından korunmada

oldukça etkilidir ve zorunlu bir halk sağlığı tedbiridir .  Aşı-
ya karşı ciddi alerjik yanıt nadir görülür ve önceden tah-
mini güçtür (23). Alerjik hastalar, aşı riski faydasından
fazla olarak değerlendirilmediği müddetçe aşı takvimin-
de önerilen aşıları olma hakkına sahiplerdir. Tüm aşı üni-
telerinde adrenalin, oral steroid ve birçok ülkede beta-2
inhaler bulundurmak zorunludur (26). Riskli hastalar için
aşı yapılacak yerde adrenalin, parenteral steroid, oksijen
ve defibrilatör bulundurulmalıdır (23,24). 

Nadir de olsa süt alerjisi olan çocuklarda difteri-teta-
nos ve boğmaca aşısı ile (DTaP, DTP, veya Tdap) (24),

oral Sabin polio aşısı (25), kızamık-kızamıkçık-kabaku-
lak aşısı ile (26) anaflaksi vakaları bildirilmiştir . 

Yumurta fibroblastlarında kültür edilen aşılar yumur-
ta proteini içerebileceğinden bu aşıların uygulanması sıra-
sında dikkatli olunmalı ve yumurta allerjisi sorgulanma-
lıdır. Yumurta ile ciddi sistemik reaksiyonu olan çocukla-
ra grip aşısı alerji uzmanı tarafından değerlendirilerek ya-
pılmalıdır (6). Aşının içindeki rezidüal yumurta proteini çok
nadir reaksiyona neden olabildiği için yumurta allerjisi olan
çocuklarda kızamık-kızamıkçık ve kabakulak (MMR)
aşısı öncesi test yapılması önerilmemektedir (23,26).
MMR aşısı ile ortaya çıkan reaksiyonlar aşının diğer kom-
ponentlerine (neomisin, jelatin) bağlı olabilir (23).

Yumurta ya da yumurta içeren gıdayı (kek gibi fırın-
lanış ürünler dahil) sorunsuz tüketen hastalara herhangi
bir teste gerek olmaksızın aşı yapılabilir (27). Yumurta
sonrası kardiyorespiratuar bulguları olanlar (solunum güç-
lüğü, sesli solunum, stridor, seste kabalaşma, siyanoz, bi-
linç değişikliği, solukluk ya da hipotansiyon) hastane ko-
şullarında aşılanmalıdır  (şekil 2)  

Yumurta alerjisi olan çocuklara grip aşısı yapılacaksa
düşük yumurta içeriği olan aşılar (<0.12 g/mL) tercih edil-
melidir (27,28). Yumurta ile anaflaksi yaşamayanlar
standart ortamda aşı olabilirler. Yumurta anaflaksisi olan
hastaların grip aşıları anaflaksi semptomlarını tanıyıp mü-
dahale edebilecek eğitimli personel eşliğinde tek dozda ya-
pılmalı ve en az bir saat gözlemde tutulmalıdır (29). 

Besin Alerjilerinden Korunma 
Besin allerjisinden korunmada tam bir fikir birliği bu-

lunmamaktadır. Hamilelik ve emzirme döneminde anne-
nin diyetinde kısıtlama yapılması önerilmemektedir (5).
Tüm bebeklerin beslenmesinde ilk 4-6 ay sadece anne sütü

Şekil 1. Yumurta alerji hikayesi olan çocukta aşı uygulanmasında takip edilecek basamaklar
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verilmesi ve ek gıdalara geçişin yaşamın ilk 4-6 ayı ara-
sında olup geciktirilmemesi önerilmektedir (5,14).

İnek sütü alerjisi olan hastalarda yumurta, buğday, ba-
lık gibi allerjik olabilecek gıdaların geç başlanmasının aler-
ji gelişmesini önlediğine dair yeterli kanıt yoktur. Ek gı-
daların çocuğun duyarlı olduğu bilinmeden diyetten çı-
karılması önerilmez (5,22). Mast hücre stabilizatörleri ile
profilaksinin gıda alerjilerini önlemede rolü gösterileme-
miştir (19). Tedavide eliminasyon diyetine probiyotikler
ve prebiyotiklerin eklenmesinin tolerans gelişimine etkin-
likleri konusunda kanıtlar yetersizdir; besin alerjisi teda-
visinde önerilmemektedir (19). 

Prognoz, Doğal Seyir ve Çapraz Reaksiyonlar
Süt, yumurta, soya ve buğdaya bağlı allerjik reaksi-

yonlar genellikle 1-2 yaşından sonra kaybolabilir. Yer fıs-
tığı, fındık, balık ve kabuklu deniz ürünlerine karşı geli-
şen reaksiyonlar ise uzun yıllar boyu hatta yaşam boyu
devam edebilir (Tablo 4) (14).

Dana eti alerjisi olan çocukların neredeyse tamamın-
da süt alerjisi görülürken süt alerjisi olan çocukların %
20 kadarında dana eti alerjisi görülür. İnek sütü alerjisi
olanlar %90 oranında diğer memeli sütlerine de (keçi, ko-
yun, manda) reaksiyon gösterirler. Tavuk yumurtasına aler-
jisi olan bir kişinin diğer kuş türlerinin yumurtasına da aler-
jisi olma olasılığı çok yüksektir. Kabuklu deniz ürünle-

ri, tahıllar, kabuklu yemişler kendi aralarında değişen oran-
da çapraz reaksiyon gösterebilirler. Fakat klinik bulgu ol-
maksızın çapraz reaksyon riski olan bütün gıdalara kar-
şı diyet uygulanması doğru değildir. Klinik bulgu varlı-
ğında ve laboratuar testleri ve gerekirse besin yükleme test-
leri ile kanıtlanması durumunda diyet yapılmalıdır (22).

Besin allerjisi olan hastalar kontrollerinde diğer besin
alerjileri açısından sorgulanmalıdır. Astım, diğer atopik
hastalıklar ve inhalan allerjen duyarlılığı açısından değer-
lendirilmelidir (13).
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