
Öz
Anafilaksi dakikalar içerisinde hızla ortaya çıkabilen ve ilerleyen, yaşamı tehdit

eden ciddi sistemik aşırı duyarlılık reaksiyondur. Semptomların erken tanınması, doğ-
ru tanı ve hızlı tedavi yaklaşımı çok önemlidir. Adrenalin anafilaksi tedavisinde ter-
cih edilen ilk ilaçtır ve tanı konulduktan sonra hızla uygulanmalıdır. Anafilaksi te-
davisinde kullanılan diğer ajanlar yardımcı ilaçlardır ve adrenalinin yerini asla tu-
tamaz. Daha önce anafilaksi geçiren veya anafilaksi geçirme riski olan çocuk has-
tanın izleminde çocuğa, ailesine ve çocuğa bakım verenlere sorumlu alerjenden ka-
çınma, anafilaksi bulgularını tanıma ve gereğinde daha önceden verilen yazılı acil ey-
lem planını uygulama ile ilgili bilgi ve eğitim verilmelidir. Bu vaka eşliğinde, süt ve
süt ürünleri ile anafilaksi geçiren bir adolesana tedavi yaklaşımı tartışılmıştır.

Abstract
Anaphylaxis is a life-threatening severe systemic hypersensitivity reaction that can oc-

cur rapidly within minutes. Recognition of symptoms, definite diagnosis and rapid treat-
ment approach are very important. Adrenaline is the first choice of medication in the anaphy-
laxis treatment and should be applied as soon as diagnosis is made. Secondary medicati-
ons in the treatment of anaphylaxis are adjuvants and can never be replaced for adrena-
line. Patients, families and caregivers of a child who has a history of anaphylaxis and/or
risk of anaphylaxis should be informed about the avoidance of allergens, recognition of
the anaphylaxis symptoms and, if necessary, the implementation of the planned treatment
emergency plan. In this case, an adolescent patient with milk allergy was discussed. 

Vaka
On üç yaşında erkek hasta süt ve süt ürünleri tükettikten hemen sonra başlayan mide

bulantısı, nefes darlığı, yüzde şişme, vücutta kaşıntı ve döküntü hikayesi ile polikliniğimi-
ze başvurdu. İlk 6 ay sadece anne sütü ile beslenen ve herhangi bir şikayeti olmayan has-
tanın, 6 aylıkken ilk kez yoğurt yedikten hemen sonra kusma ve döküntüsü olmuş. Altı ya-
şına kadar her süt içme ve yoğurt yeme sonrası kusmasının olması nedeni ile bu ürünle-
ri tüketmekten kaçınmış, fakat poğaça, kek gibi süt içeren fırınlanmış besinleri tüketebil-
miş. Başka herhangi bir sağlık problemi olmayan hastanın, 6 yaşından sonra ise süt ürün-
leri içeren herhangi bir besini tükettikten sonra mide bulantısı, nefes darlığı, yüzde şiş-
lik, vücutta yaygın kaşıntılı döküntüleri olmaya başlamış. Çocuk doktoru tarafından inek
sütü alerjisi olabileceği söylenerek diyetinden süt ve süt ürünleri çıkarılmış. O dönemde
herhangi bir tetkik yapılmamış. Tarafımıza başvurusundan önce tereyağı içeren pirinç pi-
lavı tüketimi sonrası nefes almakta güçlük ve vücutta yaygın döküntü şikayetleri ile acil
servise başvuran hastaya müdahale edilmiş. Tüm sistem muayeneleri doğal olan hasta-
nın büyüme-gelişmesi normal, boy ve kilo persentilleri yaşına uyumlu idi.
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Hastanın Olası Tanısı Nedir?
• Hastada süt ve süt ürünleri ile her karşılaşma sonra-

sı dakikalar içinde deri/mukoza, solunum ve gastrointes-
tinal sistem bulgularının olması nedeni ile tanıda anafilak-
si düşünülmelidir. Anafilaksi tetikleyici ajan ile karşılaş-
ma sonrası hızla gelişen ve hayatı tehdit eden ciddi bir sis-
temik aşırı duyarlılık reaksiyonudur (1). Günümüzde, Ame-
rikan Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastalıkları Enstitüsü
(National Institutes of Allergy and Infectious Disease, NI-
AID) ile Besin Alerjileri ve Anafilaksi Ağı (Food Allergy
and Anaphylaxis Network, FAAN) tarafından 2006 yılın-
da geliştirilen ölçütler anafilaksi tanısında kullanılmakta-
dır (2). Bu kriterler Tablo 1’de özetlenmiştir.

PEF: Zirve ekspiratuar akım
*Çocuklar için düşük sistolik kan basıncı: 1 ay-1 yaş: <70

mmHg; 1-10 yaş: < (70 mmHg + [2x yaş]); 11-17 yaş: <90
mmHg.

Anafilakside hastanın yaşamsal bulgularını hızla değer-
lendirilirken ve hastaya müdahale edilirken bir yandan da
anamnez almak çok önemlidir. Amaç anafilaksiye neden
olan temasın (besin, ilaç, böcek-arı sokması vb.) ve bu te-
mas sonrası semptomların başlamasına kadar geçen süre-
nin tanımlanmasıdır. Anafilakside alerjen ile karşılama son-
rası semptomlar tipik olarak dakikalar içinde başlar.
Semptomların iki saatten sonra başlaması nadirdir (3).

En Sık Anafilaksi Nedenleri Nelerdir?
Anafilaksi nedenleri yaş ve coğrafi bölgeye göre farklı-

lıklar gösterebilir. Anafilaksinin çocuklardaki en sık nedeni
besinler iken; erişkinlerde ilaçlar ve venomlar anafilaksinin
en sık nedenleridir (4,5). Çocukluk çağında inek sütü, yumur-

ta, yer fıstığı ve diğer kuruyemişler, buğday, susam, soya, ba-
lık ve kabuklu deniz ürünleri besinlere bağlı anafilaksi vaka-
larının en sık görülen nedenlerini oluşturur (6). Anafilaksi;
besinler, ilaçlar ve venomlar dışında immünoterapi ve mo-
noklonal antikorlar gibi biyolojik ajanlar, inhalen alerjenler,
tanısal amaçlarla kullanılan radyokontrast maddeler, lateks
(kauçuk) gibi pek çok farklı nedenle de gelişebilir (4,5). 

• Hastada sadece süt ve süt ürünleri ile karşılaşma son-
rası anafilaksi görüldüğünden ve öyküsünde diğer besin-
lerin tüketimiyle ve/veya anafilaksi sırasında-öncesinde
ilaç kullanımı gibi diğer anafilaksi nedenleri olmadığın-
dan anafilaksinin nedeni olarak inek sütü proteini aler-
jisi düşünülmelidir.  

Anafilaksi Tanısında Hangi Laboratuvar Tetkik-
lerinden Yararlanabiliriz?

Anafilaksi tanısı klinik olarak konulur ve tedavi için her-
hangi bir laboratuvar tetkik sonucu beklenmez. Klinik tanı
geriye dönük olarak artmış total plazma/serum triptaz veya
plazma histamin düzeyleri ile desteklenebilir (7). Anafilak-
si tanısında kullanılan laboratuvar tetkiklerinden en önem-
lisi triptazdır. Triptaz için örnek materyal anafilaksi semp-
tomları başladıktan hemen sonra, 15 dakika ile 3 saat içe-
risinde alınmalıdır ve mümkün olan en kısa süre içerisin-
de laboratuvarda çalışılmalıdır (8). Anafilaksi sırasında trip-
taz düzeyindeki artmanın reaksiyon tamamen düzeldikten
24 saat sonra alınan bazal triptaz değeri ile karşılaştırılarak
değerlendirilmesi daha doğru kabul edilmektedir. Çocuk-
larda yapılan bir çalışmada, çocukların %60’ında anafilak-
si sırasında triptaz ≥2 + 1.2 x bazal düzey artmıştır (9). Plaz-
ma histamin düzeyinin anafilaksi sırasında tanı amacıyla kul-
lanılması pratikte zordur, çünkü kan histamin seviyesi 5-10
dakika içerisinde yükselip, 30-60 dakika içerisinde normal
düzeyine döner (10).

• Hasta acil serviste klinik bulguları ve anamnezi ile ana-
filaksi olarak değerlendirip tedavi edilmiştir. Anafilaksi
tanı ve tedavisinde laboratuvar tetkikleri şart değildir. Üste-
lik pratikte en sık kullanılan laboratuvar yöntemi olan
serum/plazma triptaz düzeyinin uygun zaman aralığında alın-
mış olmasına rağmen bazı anafilaksi vakalarında yükselme-
diği de bilinmektedir (11). 

Anafilaksi Ayırıcı Tanıları Nelerdir?
Anafilaksi pek çok hastalık ile karışabilmektedir. Ana-

filaksi ayırıcı tanısına giren hastalıklar Tablo 2’de özet-
lenmiştir. 

• Hastanın ayırıcı tanılarından olan vazovagal senkop,
oral alerji sendromu, herediter anjioödem ve mastositoz
aşağıda ayrıca tartışılmıştır.

Otonom sinir sisteminin refleks uyarılması sonucu or-
taya çıkan vazovagal senkop anafilaksiden ayrılmalıdır. 

Tablo 1. NIAID/FAAN anafilaksi klinik tanı kriterleri (2)

Aşağıdaki 3 kriterden herhangi birinin gerçekleşmesi halinde anafilaksi olasılığı
çok yüksektir

1.Akut olarak (dakikalar-saatler içinde) ortaya çıkan deri, mukoza veya ikisine ait
tutulum belirtileri (yaygın ürtiker, kaşıntı, kızarıklık, dudaklar/dil/uvula şişliği) ve
aşağıdakilerden en az biri 
a)Solunumun bozulması (ör. dispne, hışıltı/bronkospazm, stridor, PEF’de azalma, hipo-
ksemi)
b)Kan basıncında azalma veya uç organ fonksiyon bozukluğu ile ilişkili belirtiler (ör.
hipotoni (kollaps), senkop, inkontinans)

2.Hastanın olası bir alerjen ile karşılaşmasından sonra hızla (dakikalar-saatler
içinde) aşağıdakilerden iki veya daha fazlasının olması
a)Deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri (yaygın ürtiker, kaşıntı, kızarıklık, du-
daklar/dil/uvula şişliği)
b)Solunumun bozulması (ör. dispne, hışıltı/bronkospazm, stridor, PEF’de azalma, hipo-
ksemi)
c)Kan basıncında azalma veya uç organ fonksiyon bozukluğu ile ilişkili belirtiler (ör. hi-
potoni (kollaps), senkop, inkontinans)
d)İnatçı gastrointestinal belirtiler (ör. kramp tarzında karın ağrısı, kusma)

3.Hasta için bilinen bir alerjen ile karşılaştıktan sonra (dakikalar-saatler içinde)
kan basıncının düşmesi
a)Bebek ve çocuklarda: Yaşa uygun sistolik kan basıncının düşüklüğü veya sistolik kan
basıncında >%30 düşme*
b)Erişkinlerde: Kan basıncı <90 mmHg veya hastanın bazal değerinden >%30 düşme
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Genellikle korku ve stres gibi durumlarda vazodilatas-
yona bağlı hipotansiyon gelişir ve beraberinde bradikardi
olur. Vazovagal senkopta cilt soluk, soğuk ve nemliyken;
anafilakside flushing, ürtiker, kaşınma ve anjioödem görü-
lür. Bulantı ve kusma vazovagal senkopa da eşlik edebilir
fakat karın ağrısı ve ishal beklenmez. Anafilaksi klinik tanı
kriterleri tablosunda bahsedilen solunum bulguları vazova-
gal senkopta görülmez. Anafilakside hipotansiyona bağlı
erken dönemde taşikardi beklenirken, vazovagal senkop-
ta bradikardi olması ayırıcı tanıda önemli bir ipucudur
(12).Oral alerji sendromu (OAS) polen duyarlı alerjik rini-
ti olan sıklıkla erişkin ve adolesan hastalarda çiğ sebze veya
meyve yedikten sonra gelişir. Polenler ve bitki kaynaklı be-
sin alerjenleri arasındaki çapraz reaktivite sonucu lokal mast
hücre degranülasyonu ile immünglobulin E (IgE) aracılı ola-
rak oral mukozda, dudaklarda, dilde ve boğazda kaşıntı ve/veya
ödem olur. OAS’de bulgular lokaldir. Sistemik bulguların eş-
lik etmemesi ile anafilaksiden ayrılır (13). Herediter anjiyoö-
dem (HAÖ), izole tekrarlayan anjiyoödem atakları ile sey-
reden genetik geçişli bir hastalıktır. Larinkste ödem gelişti-
ğinde hem solunum hem de deri tutulumu olması ile anafi-
laksi ile karıştırılabilir. Fakat HAÖ’de anjiyoödem atakları-
na ur̈tikerin eşlik etmemesi önemli bir ipucudur. Ailede ben-
zer vakalar olabilir (14). Primer mast hücre bozuklukları mast
hücrelerinin aşırı proliferasyonu ve/veya aşırı mediyatör sa-
lınımı ile karakterizedir. Kütanöz mastosiztoz, sistemik
mastosiztoz ve monoklonal mast hücre aktivasyon sendrom-
ları primer mast hücre bozuklukları arasındadır. Çocukluk ça-
ğında sıklıkla kütanöz form (ürtikerya pigmentosa) görülür.
IgE aracılı (ilaç kullanımı, arı sokması vb.), IgE aracılı olma-

yan veya nonimmünolojik mekanizmalarla (stres, travma, cer-
rahi vb.) mast hücre degranülasyonu tetiklendiğinde anafi-
laksiye yol açabilir. Hem erişkinlerde hem de çocuklarda ti-
pik deri bulguları tanıda yardımcıdır. Mastositoz hastaların-
da serum triptaz düzeyinde yükseklik görülmektedir (15). 

Anafilakside Acil Tedavi Yaklaşımı Nasıl Olma-
lıdır?

Anafilaksi hayatı tehdit eden acil sistemik bir reaksiyon-
dur (16). Hastanede yapılması gereken birinci basamak te-
mel tedavi yaklaşımları aşağıda sıralanmıştır (1-4,10,17,18).
Bu girişimler derhal ve aynı anda uygulanılmalıdır.

• Hastanın yaşamsal bulguları değerlendirilmeli, solu-
num yolunun devamlılığı sağlanmalı ve maske veya nazal
kanül ile oksijen (O2) tedavisi verilmelidir. Halen alerjen
(ilaç, arı venomu vb.) ile teması devam ediyorsa alerjen ile
temas kesilmelidir. 

• Anafilaksi sırasında hastaların dik pozisyonda olma-
sı sağ ventriküle venöz dönüşü azaltarak "boş ventrikül sen-
dromuna" neden olabileceğinden hastalar sırt üstü ve ba-
cakları yukarı gelecek şekilde yatırılmalıdır. Eşlik eden bu-
lantı ve kusma durumlarında baş yana dönük olmalıdır. 

• Tedavide verilmesi gereken ilk ilaç adrenalindir. Adre-
nalinin çocuklardaki dozu intramusküler (İM) yolla
0,01mg/kg’dır (bir kerede yapılan en yüksek doz: 0,3mg; eriş-
kinlerde ve büyük çocuklarda [>50 kg] bir kerede yapılan en
yüksek doz: 0,5mg). Adrenalin uyluk ön yan tarafına (vas-
tus lateralis kasına) intramüsküler yolla yapılmalıdır. Semp-
tomları devam eden hastalara 5-15 dakika ara ile adrenalin
enjeksiyonları 2-3 kez tekrarlanabilir. İntramusküler adrena-
line yeterli yanıt alınamadıysa veya ağır hipotansiyon ve kar-
diyovasküler şok bulguları varlığında adrenalin intravenöz
infüzyon yolu ile verilmelidir. Çocuklarda adrenalin infüz-
yonu yoğun bakım şartlarında ve infüzyon hızı 0,1-1mcg/kg/dk
olacak şekilde ayarlanır. Adrenalin infüzyonu öncesi mutla-
ka efektif dolaşan sıvı hacmi de sağlanmalıdır. Bunun için has-
taya intravenöz yolla 10-20 ml/kg serum fizyolojik solüsyo-
nu verilmelidir. Sıvı tedavisi hastanın şok bulgularına göre
düzenlenmelidir. Adrenalin anafilaksi tedavisinin temel ila-
cıdır. α ile β adrenerjik reseptörlere etki ederek anafilaksi-
ye neden olan patofizyolojiyi tersine çevirir. Anafilaksi te-
davisinde adrenalin intramusküler uygulanmalıdır. İntramus-
küler uygulama subkütan uygulamaya göre adrenalininin daha
hızlı zirve konsantrasyonuna ulaşmasını sağlar. İntramüskü-
ler yol intravenöz yolla bolus adrenalin uygulamasına göre
on kat daha güvenlidir. Aritmi, hipertansiyon ve intrakrani-
yal kanama yüksek doz ve intravenöz adrenalin uygulama-
sı sırasında gözlemlenebilir (10). 

Bunun dışında adrenaline ek olarak ikinci basamak te-
davide kullanılabilen diğer ilaçlar da şunlardır;

• Kaşıntı, ürtiker gibi semptomların varlığında H1 an-

Tablo 2. Anafilaksi ayırıcı tanısına giren hastalıklar (10)

Deri ve mukoza bulguları 
Ürtiker ve anjiyoödem
Oral alerji sendromu 
Mastositoz
Herediter anjiyoödem

Solunum sistemi bulguları

Üst solunum yolu obstrüksiyonu
(yabancı cisim aspirasyonu)
Akut astım atağı

Kardiyovasku ̈ler hastalıklar
Vazovagal senkop
Pulmoner emboli
Miyokard enfarktüsu ̈
Kardiyak aritmi
Hipertansif kriz

Farmakolojik veya toksik reaksi-
yonlar
Balık zehirlenmesi 
Çin Restoranı Sendromu 
(monosodyum glutamat, sulfidler)
İlaçlar (opiatlar, kalsiyum kanal
blokerleri, vankomisin vb.)

Kızarıklık (Flushing) sendromları
Alkol
Karsinoid sendrom
Feokromasitoma
Medüller tiroid karsinomu
Vazo-intestinal peptid üreten tümörler
(VIPoma)
Post-menopozal dönem

Şok
Septik
Hipovolemik
Kardiyojenik
Distribütif (sistemik kapiller kaçış
sendromu)

Sindirim sistemi bulguları
Besin proteini ilişkili enterokolit sen-
dromu (BPİES)
Nöropsikiyatrik hastalıklar
Hiperventilasyon sendromu
Anksiyete, panik atak sendromu
Vokal kord disfonksiyonu
Epilepsi
Psikoz
Munchausen by proxy sendromu
Ani bebek ölu ̈mu ̈ sendromu (SIDS)
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tihistaminler kullanılabilir. H1 antihistaminlerden difenhid-
ramin 1mg/kg/doz (bir uygulamada en fazla doz: 50 mg)
intravenöz yolla yavaş verilebilir. Hızlı infüzyonlarda hi-
potansiyon gelişebilir. H2 antihistaminler de (ör. ranitidin
1mg/kg/doz intravenöz [bir uygulamada en fazla doz: 50
mg]) H1 antihistaminler ile birlikte verilebilir. 

• Glukokortikoidlerin özellikle geç dönemde etki
göstererek bifazik reaksiyonu önlediği düşünülmektedir. 

• Hışıltı varlığında salbutamol 0,15mg/kg/doz (bir uygu-
lamada en fazla doz: 5mg) nebülizasyon yolu ile verilebi-
lir. Nebülizatörün olmadığı durumlarda salbutamol ölçülü
doz inhaler ile 4 puf (100mcg/puf) verilebilir. Astım atağı-
na benzer şekilde 20 dakika aralarla 3 kez tekrarlanabilir.

• β-bloker kullanan hastalarda adrenalin tedavisine rağ-
men inatçı hipotansiyon ve bradikardi olabilir. Glukago-
nun β reseptörlerinden bağımsız inotropik ve kronotro-
pik etkisi vardır. Glukagon 20-30mcg/kg (en fazla:1mg)
ve 5 dakikadan uzun olacak şekilde intravenöz yolla ve-
rilmelidir. Ardından titre edilerek 5-15mcg/dk intravenöz
infüzyon olarak devam edilmelidir (10,19).

• Hastanın öyküsünden başvurusu öncesi çok defa ana-
filaksi geçirdiği anlaşılmaktadır. Adrenalinin geç uygu-
lanması veya anafilaksi tedavisinde ikincil-yardımcı
ilaçların uygulanıp adrenalinin uygulanmaması ölümcül
olabilir (20,21). Besinlere bağlı anafilaksi vakalarının
%19’unda birden çok dozda adrenalin uygulaması gerek-
tiği bildirilmiştir (6).

Anafilaksi Geçiren Hastanın Hastanede İzlem Sü-
resi Ne Kadar Olmalıdır?

Anafilaksi geçiren hastaların izlem süreleri ile ilgili net
bir uzlaşı olmamakla birlikte bazı öneriler bulunmakta-
dır (21). İzlem süresini belirlemede; hastanın başvuru anın-
daki klinik bulgularının şiddeti ve semptomlar başladık-
tan sonra adrenalin uygulanana kadar geçen süre göz önün-
de bulundurulmalıdır. Avrupa Alerji ve Klinik İmmüno-
loji Derneği (European Academy of Allergy and Clini-
cal Immunology, EAACI) solunum yakınması ile gelen
vakaların 6-8 saat, dolaşım bozukluğu tablosunda gelen
vakaların 12-24 saat izlenmesini önermektedir (17).
Anafilaksi geçiren vakaların izlemi sırasında bifazik re-
aksiyon gelişim ihtimaline ve uygulanan tedavilere bağ-
lı olası yan etkilere dikkat edilmelidir.

Anafilakside Bifazik Reaksiyon Nedir?
Başlangıç semptomları tamamen düzeldikten son-

ra sorumlu alerjene tekrar maruziyet olmadan anafilaksi bul-
gularının yeniden ortaya çıkmasıdır. İlk reaksiyon düzeldik-
ten sonra genellikle ilk 12-72 saate kadar görülebilir (15).
Klinik bulgular başlangıç anafilaksi bulgularına genellik-
le benzer veya daha hafiftir, fakat daha şiddetli de olabilir.
Tedavi yaklaşımı benzerdir. Glukokortikoidlerin bifazik ana-
filaksi gelişimini önlemedeki etkisi tam kanıtlanmamış olsa

da başlangıç tedavisine eklenmesi önerilmektedir. Adrena-
linin geç yapılması ve hipotansiyon gelişmesi bifazik ana-
filaksi için risk faktörüdür (22).

Hastanın İzleminde Anafilaksi ile İlgili Yapılma-
sı Gerekenler Nelerdir?

Anafilaksi tanısı konulduktan sonra hastaların izlemin-
de dikkat edilmesi gereken konular aşağıda maddeler ha-
linde sıralanmıştır. Hastaya, ailelere ve bakım verenlere
anafilaksinin ölümle sonuçlanabilecek ciddi bir reaksiyon
olduğu söylenmelidir (1-3,10,17,19,23-25):

• Hastanın izleminde çocuğa, ailesine ve bakım veren-
lere sorumlu alerjenden mutlak kaçınma, paket hazır gı-
dalarda sorumlu alerjenin araştırılması için etiket okuma,
diğer besinler ile sorumlu alerjenin kontaminasyonu hak-
kında bilgi verilmelidir. 

• Kaza ile maruziyet sonrası anafilaksi bulgularını tanı-
ma, gereğinde daha önceden hazırlanan yazılı acil eylem pla-
nını uygulanma ve tedavi ile ilgili bilgi ve eğitim verilmeli-
dir. Yazılı acil eylem planı her hastaya özel olarak hazırlan-
malıdır. İçeriğinde; anafilaksi semptom ve bulgu listesi, ad-
renalin oto-enjektörünün mutlaka gecikmeden uygulanma-
sı gerektiği ve hemen ardından 112’nin aranması ve/veya acil
servise gidilmesi gerektiği yazılmalıdır. Hastanın diğer has-
talıkları ve kullandığı ilaçlar da belirtilmelidir. Değişen ko-
şullara göre yazılı acil eylem planı revize edilmelidir.

• Hastalar; hastalığını, tetikleyici ajanları, atak sırasın-
da ne yapılması ve kiminle temasa geçilmesi gerektiği-
ni belirten tanımlayıcı kimlik veya künye taşımalıdır.

• Acil tedavi planının en önemli parçalarından biri de ad-
renalin otoenjektörüdür (AOE) ve anafilaksi öyküsü ve tek-
rarlama riski olan hastalara reçete edilmelidir. Günümüzde
tedavide gecikmeye ve yanlış doz uygulamalarına neden ola-
bilen diğer konvansiyonel yöntemler (adrenalin ampul,
iğne ve şırınga gibi) önerilmemektedir. Ülkemizde şu an ço-
cuklar için 0,15 mg ve 0,30 mg adrenalin içeren iki farklı doz-
da AOE bulunmaktadır. AOE’nin reçetelenmesi gereken du-
rumlar Tablo 3’de özetlenmiştir.

• Hastaya çocuk alerji bölümünde ileri tetkik önerilerek,
bunlar sonuçlanana kadar inek sütü ve süt ürünleri içeren be-
sinlerden kaçınma önerildi. Süt ve süt ürünleri içerebilecek
besinler, hazır paket gıdalarda etiket okuma, gizli alerjenle-
re ve çapraz reaktiviteye yönelik bilgi verildi. Hastanın aler-
jik durumunu belirten künye taşıması önerildi. Hastaya ya-
zılı kişisel acil eylem planı düzenlendi. AOE reçete edile-
rek uygulamalı eğitimi tamamlandı.Anafilaksi tanılı hasta-
larda ve ailelerinde tüm bu yaklaşımlar psiko-sosyal sorun-
lara da neden olabilmektedir ve bireylerin yaşam kalitele-
rini ciddi düzeyde etkilemektedir. Özellikle aile denetimin-
den uzaklaşan adolesanlarda alerjenden kaçınmama, anafi-
laksi semptomlarını önemsememe, AOE’nü yanında taşıma-
ma gibi riskli davranışlar görülebilmektedir. Bu yaş 
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grubunda riskli davranışlar açısından dikkatli olunmalı
ve gerek halinde psikiyatrist ve psikologlardan yardım alın-
malıdır.  

Sonuç olarak; anafilaksi ölümcül olabilen sistemik aler-
jik bir reaksiyondur. Anafilaksi tanısı konulan tüm has-
talar, anafilaksiye neden olan alerjen ile ilgili testler ve
yorumlanması, hastalığın prognozu, eşlik eden komorbid
alerjik hastalıkların tanı ve tedavisi ve yönetimi için aler-
ji uzmanına sevki edilmelidir.
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Tablo 3. Adrenalin otoenjektörün reçetelenmesi gereken mutlak ve röla-

tif endikasyonlar (17)

Mutlak Endikasyonlar 

Besin, lateks veya aeroalerjenler ile tetiklenen anafilaksi öyküsü

Egzersiz ile tetiklenen anafilaksi

İdiyopatik anafilaksi

Eşlik eden kontrolsüz veya orta-ağır persistan astım ve besin alerjisi bir-

likteliği*

Erişkinde sistemik reaksiyon ile olan venom alerjisi (venom immünote-

rapi almayan) ve çocuklarda cilt/mukoza tutulumu ile birlikte sistemik reak-

siyon olan venom alerjisi

Altta yatan mast hücre hastalıkları veya artmış bazal serum triptaz düzeyi

ile önceden olan herhangi bir böcek ısırığı (venom immünoterapisi alsa

dahi) ile sistemik alerjik reaksiyon öyküsü

Kısmi Endikasyonlar 

Yer fıstığı ve/veya kuruyemişler ile hafif-orta alerjik reaksiyon

Besin alerjisi olan adolesan veya genç erişkin 

Besin, venom, lateks ve aeroalerjenler ile hafif-orta alerjik reaksiyon ol-

ması ve sağlık hizmetinden uzak olma

Çok az miktarda besin ile hafif-orta alerjik reaksiyon öyküsü

*Polen-besin sendromu dışlanmalıdır.




