
Öz
Arı sokmalarına bağlı reaksiyonlar; küçük lokal reaksiyonlar, geniş lokal reak-

siyonlar ve sistemik (anafilaksi) reaksiyonlardır. Arı sokmalarına bağlı en sık küçük

lokal reaksiyon görülür. Geniş lokal reaksiyon 10 cm çapından daha fazla genişlik-

te olan lezyonlardır. Bu reaksiyonlar sistemik reaksiyonların öncüsü değildir ancak

tekrarlayan geniş lokal reaksiyonu olan hastalarda sistemik reaksiyon riski küçük lo-

kal reaksiyona göre daha yüksektir. Arı alerjisinde tanı; öykü, deri testleri ve serum

spesifik IgE düzeylerine bakılarak konulmaktadır. Bal arısı türleri arasında çapraz

reaksiyon sınırlı iken, yaban arıları arasında sıktır. Tedavide ilk yapılması gereken

arı sokmasından korunma önlemlerinin anlatılmasıdır. Arı sokmasına bağlı anafilak-

sinin tanı ve tedavisi diğer nedenlere bağlı anafilaksi ile aynıdır. Sistemik reaksiyon

öyküsü olan hastalara adrenalin otoenjektörü reçete edilmeli ve kullanma eğitimi ve-

rilmelidir. Venom immünoterapisi arı sokması sonrası sistemik reaksiyon riski olan

çocuklarda kullanılan ve başarı oranı yüksek bir tedavi yöntemidir.

Abstract
Reactions to bee stings are include small local reactions, large local reactions, and

systemic (anaphylaxis) reactions. The most of sting reactions due to bee sting are com-

mon small local reaction. The large local reactions diameter is more than 10 cm. The-

se reactions do not predispose to systemic reactions, but the risk of systemic reac-

tions in patients with recurrent large local reactions is higher than in small local re-

actions. Diagnosis of bee allergy depends on history, skin tests and serum specific

IgE levels. While the cross reaction between honey bee species is limited, it is fre-

quent between vespula. The first step of the treatment is tell about prevention to bee

stings. Diagnosis and treatment of anaphylaxis due to bee sting is the same as anaphy-

laxis due to other causes. If patient have a systemic reaction story, adrenalin autoen-

jector should be prescribed and given training. Venom immunotherapy is a highly suc-

cessful treatment method used in children with a systemic reaction risk after bee sting.

Giriş
Arı alerjisi, arı zehirine (venom) karşı gelişen tip I aşırı duyarlılık reaksiyonu so-

nucu oluşur ve uzun yıllardan beri insanoğlu tarafından bilinmektedir. Hymenopte-
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ra (zar kanatlılar) takımında yer alan Apocrita’lar içinde
bal arıları (Apidae), yaban arıları (Vespidae) ve karınca
(Formicidae) familyaları yer alır. Apidea ailesinde apis
ve bombus türleri bulunurken, vespidae ailesinde vespi-
nae (vespa, dolikovespula ve vespuladan oluşur) ve po-
listes türleri yer alır (1). 

Arı sokmaları sık karşılaşılan bir durumdur, insanla-
rın %56-94’ü yaşamları boyunca en az bir kez arı sokma-
sına maruz kalmaktadırlar (2). Arı sokmaları sonucu ço-
ğunlukla lokal reaksiyonlar oluşmakla birlikte, daha az
sıklıkta görülse de ölümle sonuçlanabilen sistemik aler-
jik reaksiyonlara (anafilaksi) yol açabilmektedir (3,4). Arı
sokmasına bağlı anaflaksi görülme sıklığı ise ülkeler ara-
sında değişkenlik göstermektedir. Amerika Birleşik Dev-
letlerinde (ABD) ve Avrupada arı sokmasına bağlı siste-
mik reaksiyon görülme sıklığı genel populasyonda çocuk-
larda %0,15- 0,3 arasında olduğu bildirilmektedir (1). Ay-
rıca her yıl ABD’de 40, Fransa’da 16-38 kişi arı sokma-
sına bağlı olarak hayatını kaybettiği bildirilmektedir (5). An-
cak arı sokmalarına bağlı anafilaksi sonucu görülen ölüm-
lerin tanımlanmasında bazı zorluklar, yanlış ve eksik tanım-
lamalar bulunması nedeniyle gerçek ölüm oranlarının
bildirilen rakamlardan daha yüksek olabileceği düşünül-
mekte; özellikle ani ve açıklanamayan ölüm olgularının bir
kısmının arı alerjisine bağlı olabileceği belirtilmektedir (4).

Alerjik reaksiyona neden olan arı türleri bölgelere göre
değişmektedir. Arı alerjileri; Avrupa ülkelerinde sıklıkla
bal arısı (Apis mellifera-honey bee) ve yaban arılarından
Vespula spp. (V.germanica, V.vulgaris) (yaban arısı/eşek
arısı) ile görülürken Akdeniz ülkelerinde ek olarak Polis-
tes spp. (P.gallicus, P.dominula) (yaban arısı/sarıca arı) tü-
rünün görüldüğü bildirilmektedir (6-8). Türkiye’de arı sok-
maları en çok bal arıları ve yaban arılarından Vespula spp.
(V.germanica; common wasp-european wasp, V.vulgaris;
yellow jacket), daha az oranda da Polistes spp. (paper
wasp/yaban arısı) türleri ile görülmektedir (9-11).

Bal arıları; nispeten kısa, sarı ve kahverengi çizgile-
ri olan tüylü arılardır. Vahşi yaban arıları genellikle ağaç
kovuklarına yuva yaparlar. Arının iğnesi ve venom ke-
sesi sokulan kişinin derisi içinde kalır ve venom kesesi
kasılarak zehir boşalır. Kancalı olan arı iğnesi deriden çı-
karılmazsa zehir akmaya devam eder. İğnesini ve venom
kesesini kaybeden bal arısı evisserasyon sonucu ölür. Tüm
arı alerjilerinin en az yarısı bal arı sokmaları ile gelişir.
Apidae grubundan olan ve bal arılarına benzeyen iri tüy-
lü arı (bumble bee) sakin bir türdür ve nadiren sokar. Bal
arıları ile çapraz reaksiyon düşük orandadır. Sistemik re-
aksiyon fazla miktarda venoma maruz kalındığında orta-
ya çıkabilir (5,8,12,13-15).

Yaban arılarından Vespula türleri (V.germanica;
common wasp/european wasp, V.vulgaris; yellow jacket)
ok gibi fırlayan karakteristik bir uçuş özelliğine sahipler-
dir. Kovanlarını ağaç, çalılık, kütükler ve toprak oyukla-
rına yaparlar. Ayrıca Yellow Jacket türleri yuvalarını, ze-
minde, binalardaki çatlaklarda ya da peysaj materyalle-
rinde kurarlar (5). Yaban arıları daha ince bir iğneye sa-
hiptir, bazı yellow jacket türlerinde bal arılarına benzer
şekilde iğne deride bırakılsa da genellikle iğnelerini bı-
rakmazlar ve tekrar sokabilirler (5,16). Özellikle bahçe
işleri ile uğraşan ve piknik yapan kişiler sıkça karşılaşa-
bilirler. Polistes türleri (paper wasp/sarıca arı) ise çok sal-
dırgan değillerdir. Genellikle saçak veya kiriş altlarına veya
çalılara asılı yuvalar yaparlar. Dolicovespula türleri (yel-
low hornet ve white faced hornet) ise ağaçlarda, çatılar-
da asılı yuvalar yaparlar, titreşime duyarlıdırlar ve genel-
likle rahatsız edildiklerinde sokarlar (8,12-14).

Arı venomu, arı türlerine göre değişen çeşitli alerjen-
leri içerir. Arıların tüm vücut ekstraktları çok az ya da hiç
alerjen içermediği için alerji testlerinde ve immünotera-
pide kullanımı uygun değildir (5). Arı venomları, başlı-
ca peptidler ve yüksek molekül ağırlığındaki enzimatik
özellikte olan alerjenleri içerirler. Arı venomu major aler-
jenlerinin çoğu 10-50 kDa ağırlığında 100-400 aminoasit
içeren glikoproteinlerdir (17). Her bir sokmada enjekte
edilen venom miktarı türden türe değişmekle birlikte bal
arılarında genellikle ortalama 50-140 mcg, Vespula tür-
lerinde 1,7- 3,1 mcg, Dolichovespula türlerinde 2,4-5 mcg
ve Polistes türlerinde 4,2 - 17 mcg arasındadır (1,18). Bazı
zehir bileşenleri, nörolojik komplikasyonlar da dahil ol-
mak üzere toksik reaksiyonlara neden olabilir. Çok sayı-
da arı tarafından sokulma sonrası rabdomiyoliz ve renal
yetmezlik görülebilir (5). Apis mellifera (bal arısı) veno-
mundaki majör alerjen fosfolipaz A2 dir, diğer alerjik kom-
ponentler; hiyaluronidaz, asit fosfataz, mellitin ve apa-
min şeklinde sıralanabilir (2,6). Yaban arıları (Vespidae)
venomlarındaki majör alerjen ise antijen 5 tir, fosfolipaz
A1, hyaluronidaz ve asit fosfataz diğer önemli alerjenler-
dir (2,6). Yaban arısı türleri kendi aralarında benzer çap-
raz reaksiyona neden olabilecek alerjenler içerirler
(2,6,13). Vespidae grubu arı türlerinin venom içerikleri
%95 özdeşlik göstermesi, bu grup içindeki kuvvetli
çapraz reaktivitenin nedenidir (1). Bal arısı ve yaban arı-
sı fosfolipaz A2 komponentleri arasında çapraz reaksiyon
görülmezken, her iki grubun hyalüronidazları arasında sı-
nırlı oranda çapraz reaktivite görülür, bu çapraz reaksi-
yonun karbohidrat bileşenlerinden kaynaklandığı düşü-
nülmektedir (5, 19). Bununla birlikte, klinik uygulama-
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da, hastanın duyarlı olduğu venom alerjenlerinin her biri
ile immünoterapi yapılması daha yaygındır. Rekombinant
alerjenleri kullanan daha yeni in vitro yöntemler, klinik
ile ilişkili (spesifik) ve ilişkisiz (çapraz reaksiyona bağ-
lı) venom duyarlılığını daha doğru şekilde ayırt edebili-
ceği düşünülmektedir (5,20,21). 

Arı sokmaları sonrasında görülen reaksiyonlar ortaya
çıktığı yere göre lokal ya da sistemik, zamanına göre er-
ken ya da geç reaksiyonlar olarak 2 grupta incelenir (5).

Lokal (Küçük Lokal veya Normal) Reaksiyon
Arı sokmaları sonrası en sık görülen reaksiyonlardır

(% 96-98). Lokal reaksiyon; arı sokmasını takiben deri-
nin sokulan bölgesinde lokal ağrı, eritem ve şişlik ile ka-
rakterize reaksiyondur. Arı alerjisi olmayan normal ki-
şilerde arının soktuğu yerde ortaya çıkar, IgE aracılıklı (tip
I aşırı duyarlılık reaksiyonu) değildir. Küçük lokal reak-
siyonların ortasında 2 cm’yi bulabilen lokal kabartı ve ba-
zen kaşıntı olabilir (2,7,14,22,23). Tedavi; lokal reaksi-
yon genellikle birkaç saat içinde geriler, soğuk kompres
ve analjezik dışında tedavi gerektirmez (13,1422,23).

Geniş Lokal Reaksiyon
Arı sokmaları sonrası küçük lokal reaksiyonlardan son-

ra ikinci sık görülen reaksiyonlardır (%5-25). Arının sok-
tuğu bölgedeki şişlik ve kızarıklığın 10 cm veya daha bü-
yük boyutta olması ile karakterizedir (24,25). Genellik-
le geç yanıt sonucu oluşur ve sokmadan 24-48 saat son-
ra şişlik ve kızarıklık en yüksek düzeye ulaşır, düzelme-
si 1 hafta 10 güne kadar uzayabilir. Reaksiyon çapı sık-
lıkla 20 cm’yi aşar ve bazen bütün bir kol veya bacağı
tutabilir, reaksiyon ağır ise bitkinlik ve bulantı ile birlik-
te olabilir (5).

Geniş lokal reaksiyonların tedavisinde; soğuk kompres,
ekstremitenin yüksekte tutulması, ağrı kesici ilaçlar,
oral antihistaminik, gerekli olursa kısa süreli kortikoste-
roid verilebilir. Kortikosteroid tedavisi özellikle geniş lo-
kal reaksiyon özellikle baş ve boyun gibi riskli bölgeler-
de oluştuğunda ivedilikle uygulanmalıdır (5). Geniş lo-
kal reaksiyon görülen olguların (özellikle deri testleri po-

zitif bulunan olguların) daha sonraki arı sokmalarında ana-
filaksi gelişme olasılığının %5-10 arasında olduğu bildi-
rilmektedir (26). Bu nedenlerden dolayı geniş lokal re-
aksiyon görülen olguların mutlaka bir allerjist ile konsul-
te edilmelidir.

Sistemik Alerjik Reaksiyonlar
Arı sokmasına bağlı sistemik alerjik reaksiyonlar

IgE aracılı (tip I aşırı duyarlılık reaksiyonu) reaksiyonlar-
dır. Arı sokmalarına bağlı sistemik alerjik reaksiyonların
ağırlıklarına göre yapılmış Müller sınıflaması Tablo 1’de
verilmiştir (27). 

Hafif Sistemik Reaksiyonlar (kaşıntı, kızarıklık,
ürtiker ve hafif anjiyoödem)

IgE aracılı reaksiyonlardır. İzole deri reaksiyonları orta
ve ağır sistemik reaksiyonlara oranla daha sıktır, arının
soktuğu alanla ilişkisiz olarak derinin başka bölgelerin-
de yaygın bulgular (kaşıntı, kızarıklık, ürtiker veya hafif
anjiyoödem) görülür. Arı sokmalarına bağlı hafif anafi-
laktik reaksiyonlar olarak da tanımlanmaktadır (2,28,29).
İzole deri reaksiyonları olan akut ürtiker veya anjiyoödem,
tek başına bulgu olarak çocuklarda erişkinlere göre daha
sık görülür (%60). Vasküler semptomlar ve anafilaktik
şok ise erişkinlerde daha sıktır (5).

Deri reaksiyonlarının tedavisinde ilk yapılması gere-
ken sistemik diğer bulguların (orta ve ağır sistemik reak-
siyon) varlığının değerlendirilmesidir. Anafilaksi bulgu-
ları varlığında diğer nedenlere bağlı anafilaksi gibi teda-
vi edilmelidir. Sadece izole deri bulguları (ürtiker veya
anjiyoödem vb.) varsa; H1 antihistaminikler; oral, intra-
musküler (İM) veya yavaş intravenöz (İV) yolla  (difen-
hidramin 1 mg/kg/doz) ve gerekliyse kortikosteroid; oral,
İM veya yavaş İV yolla  (metilprednisolon 1 mg/kg/doz)
uygulanır. Bu dozlar gereğinde yinelenir ve difenhidra-
min 4 mg/kg/gün, metilprednisolon 2-4 mg/kg/gün’e ka-
dar çıkarılabilir. Tablo kontrol altına alındıktan sonra bul-
gular devam etme eğiliminde ise oral yolla difenhidramin
4 mg/kg/gün  (5-7 gün), metilprednisolon 1-2 mg/kg/gün
(2-4 gün) verilebilir. Atak tedavisi sonrası ileri tetkik ve

Tablo1. Arı sokması sonrası oluşan sistemik reaksiyon şiddetinin sınıflaması (Müller sınıflaması)

Grade 1 Yaygın ürtiker, kaşıntı, halsizlik ve anksiyete

Grade 2 Yukarıdakilerden herhangi biri ve aşağıdakilerden 2 ya da daha fazlası: 
anjiyoödem, nefes darlığı, mide bulantısı, kusma, diyare, karın ağrısı, baş dönmesi

Grade 3 Yukarıdakilerden herhangi biri ve aşağıdakilerden iki veya daha fazlası: 
dispne, hırıltılı solunum, stridor, dizartri, ses kısıklığı, halsizlik, konfüzyon, korku

Grade 4 Aşağıdakilerden herhangi biri ve aşağıdakilerden ikisi veya daha fazlası: 
hipotansiyon, bilinç kaybı, inkontinans, siyanoz
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değerlendirme için alerji konsültasyonu yapılmalıdır. 
Arı sokması sonrasında akut ürtiker veya hafif anjiyoö-

dem gibi hafif sistemik (deri reaksiyonları) tarif eden eriş-
kin olguların bir kısmında daha sonraki arı sokmaların-
da daha ciddi reaksiyonlar/anafilaksi (orta ve ağır siste-
mik reaksiyonlar) riski belli bir oranda bulunduğu için bu
hastalar dikkatle ele alınmalı, allerjist ile konsülte edile-
rek immünoterapi endikasyonu açısından değerlendiril-
meli, hastaya eğitim verilerek korunma önlemleri anla-
tılmalı, epinefrin oto enjektörü taşıması vd. önlemler uy-
gulanmalıdır (2,13,28,29).

Arı sokması sonrası ağır anafilaksi gelişen hastaların
%25’inden fazlasında bazal triptaz seviyelerinin yüksek
olduğu bildirilmiştir. Ayrıca arı sokması sonrası sistemik
reaksiyon yaşayan olguların %1-2 sinin altında yatan ne-
den mastositozdur (5,31-33). Bu nedenlerden ötürü sis-
temik reaksiyon yaşayan hastalarda mast hücre hastalık-
ları araştırılmalıdır.

Anafilaksi (Orta ve Ağır Sistemik Reaksiyonlar)
Arı sokmasına bağlı gelişen anafilaksinin klinik

semptom ve bulguları diğer nedenlerle gelişen anafilak-
si ile aynıdır, genellikle arı tarafından sokulmayı takiben
1-30 dk, bazen ise 1 saat içinde bulgular başlar, nadiren
72 saat içinde başlayabilir (28,34-36). 

Anafilaksi tanımında yer yer görülen bazı farklılıklar
nedeniyle, standart bir tanı yaklaşımının sağlanabilmesi ama-
cıyla yayınlanan uzlaşı raporlarında anafilaksi tanısı için
(anafilaksi hangi etkene bağlı olursa olsun) bazı kriterler
belirlenmiştir (29). Buna göre anafilaksi tanısının konula-
bilmesi için klinik kriterlerin üç olası seçenekten birine uy-
ması gerekliliği vurgulanmaktadır. Anafilaksi tanısı için ge-
rekli olan klinik kriterler Tablo 2’de gösterilmiştir (29). 

Anafilaksi, klinik tablonun ağırlığına göre hafif, orta
ve ağır olarak sınıflanabilir, ağır anafilaksi özellikle so-
lunum, kalp ve dolaşım sistemini tutan ciddi bulgularla
birliktedir. Larinks veya farinks ödemine bağlı dispne,
bronkospazma bağlı nefes darlığı ve hışıltı, bulantı, kus-
ma, karın ağrısı, idrar kaçırma, bilinç kaybı, kalp ve do-

laşım sisteminde hipotansiyon, taşikardi, veya ritim bo-
zukluğu görülebilir (29,34). Anafilaksiden ölüm riski as-
tımlı veya atopik olgularda daha yüksektir (29,34). Ay-
rıca reaksiyonun başlangıcıyla tıbbi tedavinin uygulanma-
sı arasındaki süre uzadıkça bu risk artmaktadır (29,34).
Bu nedenle erken tanı ve tedavi önemlidir (35-38). Ana-
filaksi tedavisinde uyulması gerekli temel kurallar Tab-
lo 3’de görülmektedir (29,34,35). Ürtiker ve anjiyoödem
olmaksızın kardiyovaküler bulguların oluşması ağır reak-
siyonla ilişkilidir ve bazen anafilaksi tanısı konulmasın-
da zorluklara yol açmaktadır (5). 

Epinefrin anafilaksi tedavisinde ilk uygulanması ge-
reken temel ilaçtır, ilk tedavide epinefrin yerine antihis-
taminik veya kortikosteroid kullanımı önerilmez
(34,36,37). Epinefrin 0.01 mg/kg/doz, İM yapılmalıdır
(Adrenalin 1mg/1ml ampul (1/1000 lik), 0,01 ml/kg/doz).
Tek enjeksiyonda en yüksek doz çocukta 0.3 mg, erişkin-
de ise 0.5 mg’ı geçmemelidir. Semptomları ve kan basın-
cını düzeltene kadar her 5 dakikada bir yinelenmelidir. En
iyi ve hızlı emilim için uyluk ön yan kısmından (vastus
lateralis kasına) İM uygulanmalıdır (34,36,37). Epinef-
rin uygulanırken olası doz ayarlama hatalarına karşı dik-
katli olunmalıdır. İV Epinefrin uygulaması İM epinefrin
tedavisine cevap vermeyenlerde, 0.01 mg/kg/doz İV
(1/10.000-1/100.000 dilüsyonla SF içinde), birkaç daki-
ka içinde verilmeli, gerektikçe tekrar edilmelidir. Hasta
mutlaka monitörize edilmeli, aritmi ve hipertansif kriz yö-
nünden dikkatle izlenmelidir. Ayrıca arı sokmalarında arı
iğne ve zehir kesesi deride kalmış ise sıkmadan penset ile
dikkatle çıkarılmalı, sokma yeri ekstremitede ise proksi-
male turnike uygulanmalıdır (28,34).

Antihistaminikler; ürtiker, anjiyoödem, deri bulgula-
rı için etkili olması ve hipotansiyon üzerine hafif olum-
lu etkisi nedeniyle kullanılır (29,30,34). Difenhidramin
(H1 antihistaminik) çocukta 1-2 mg/kg/doz, yavaş İV/İM
yapılır (maksimum doz 300 mg/gün), erişkinde ise 50 mg
yavaş İV/İM yapılır (maksimum doz 400 mg/gün). An-
tihistaminikler İV yolla verilirken birkaç dakika içinde
yavaş verilmesi önerilir. H1 ve H2 antihistaminiklerin bir-

Tablo 2. Anafilaksinin klinik bulguları (tanı için tüm bulguların bir arada olması şart değildir)

Deri Ürtiker, anjiyoödem, kızarıklık, kaşıntı, makülopapüler döküntü

Solunum Burun tıkanıklığı, burun kaşıntısı, hapşırık, burun akıntısı, orofarinks-larinks ödemi, öksürük, 
nefes darlığı, hışıltı, bronkospazm, takipne, siyanoz, solunum durması

Kardiyovasküler Taşikardi, hipotansiyon, aritmi, göğüs ağrısı, iskemi veya enfarktüs, kalp durması

Gastrointestinal Bulantı, kusma, kramp tarzı ağrı, diyare

Nörolojik Baş dönmesi, baş ağrısı, halsizlik, senkop, nöbet

Psikiyatrik Anksiyete, sinirlilik, ölüm korkusu
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likte kullanımının daha etkili olabileceği bildirildiği
için; Ranitidin (H2 antihistaminik): çocukta 1 mg/kg İV,
erişkinde 50 mg İV önerilebilir. Bronkospazm var ise; ne-
bülize salbutamol tedaviye eklenmelidir. Metilprednizo-
lon, 1-2 mg/kg/gün dozunda uzamış reaksiyonları veya
relapsları önleme için önerilir (29,36).

Epinefrin ve sıvı tedavisine rağmen hipotansiyon
devam ederse; Dopamin hipotansiyonda 2-20 mg/kg/da-
kika (maksimum 400 mg, doz ayarı kan basıncı ve klinik
seyire göre yapılır) verilmelidir (29,30,34).

Önceden β-bloker kullanan hastalarda epinefrin ye-
terince etkili olmayabilir, bu durumda glukagon uygulan-
malıdır (20-30 mcg/kg, çocukta maksimum doz 1 mg, 5
dakikada infüzyon, ardından 5-15 mg/dakika infüzyon,
erişkinde maksimum doz 1-5 mg) (30,34,35).

Toksik Reaksiyon
Aynı anda çok sayıda (> 50 arı) arı sokmasına bağlı

olarak gelişir. Arı zehirinde bulunan vazoaktif ve enzi-
matik maddelerin oluşturduğu alerjik olmayan reaksiyon-
lardır; baş ağrısı, bulantı, kusma, ateş, konvülziyon, hi-
potansiyon, dolaşım kollapsı, renal yetmezlik, rabdom-
yoliz, hemoliz, akut respiratuar distress sendromu, şok ve
ölüm görülebilir. Toksik reaksiyon sonrası duyarlanma
gelişebilir ve arı alerjenleri ile yapılan deri testleri pozi-
tif ise sonraki arı sokmalarında anafilaksi görülebilir
(6,12,13). Sistemik toksik reaksiyonlarla anafilaksi ayı-
rımında reaksiyonda 1-3 saat içinde bakılan serum trip-
taz düzeyi faydalı olabilir. Serum triptaz düzeyi sınır de-
ğeri aşmasa da bazal düzeyine göre belirgin artış göster-
diyse anlamlı olarak kabul edilmelidir (5).

Çok sayıda arı sokması sonrası bilinmeyen mekaniz-
malarla; serum hastalıkları benzeri reaksiyonlar, ensefa-
lit, nöropatiler, glomerülonefrit, miyokardit ve Guillain-
Barré sendromu gibi geç tip reaksiyonlar da çok nadir de
olsa görülebilmektedir (5,26).

Arı Sokmasına Bağlı Reaksiyonlarda Tanı
Arı venomu alerjisinde tanı; anamnez, fizik muayene,

deri testleri (arı venom alerjenleri ile) ve serum spesifik
IgE bakılması (arı venom alerjenleri ile) gibi laboratuvar
yöntemleri ile elde edilen verilere dayanılarak konur.

Anamnez arı alerjisi tanısında en önemli basamaktır.
Venom spesifik IgE düzeyinin sağlıklı bireylerde de yük-
sek olabileceği unutulmamalıdır. Öykü alınırken daha ön-
ceki arı sokmaları, arı türleri ve gelişen reaksiyonların özel-
likleri saptanmaya çalışılmalıdır. Arı türünü belirlemek
için önemli ayırt edici özellik böceğin rengi ve sokulan
yerde iğne bulunmasıdır. Bal arıları çoğunlukla iğneleri-
ni kaybederken, yaban arıları iğnelerini bırakmazlar. Arı-
nın türünü tanımlamak için arı resimleri yardımcı olabi-
lir (13,39,40). Anafilaksiye neden olan arı türü bilinmi-
yorsa klinik pratikte kullanılan arı venom alerjenleri ile
deri testleri ve spesifik IgE tayini yol gösterici olabilir.
Arı sokması sonrasında gelişen reaksiyonun türünü çok
iyi tanımlamak tedavi stratejisinin belirlenmesinde temel
noktadır. Deri ve diğer sistemlere ait bulgular çok iyi ta-
nımlanmalı, lokal, geniş lokal, sistemik deri reaksiyon-
ları ve anafilaksi ayırımı net yapılmalıdır. Ayrıca anafi-
laksi gelişen hastalarda tedaviyi etkileyeceği için kullan-
makta olduğu ilaçlar (β-bloker, anjiyotensin konverting
enzim (ACE) inhibitörleri vb.) sorgulanmalıdır. Acil baş-
vurularda fizik muayenede, çeşitli deri reaksiyonları, ana-
filaksi tanı ve ayırıcı tanısı dikkatle yapılmalıdır. Anafi-
laksi tablosuna ait deri, solunum sistemi, kardiyovasku-
ler sistem, gastrointestinal sistem, nörolojik ve psikiyat-
rik bulgular ayrıntılı sorgulanmalıdır (13,28,41).

Deri testleri ve spesifik IgE testleri ile bireyin hangi
arı türüne karşı alerjik duyarlılığı bulunduğu saptanmak-
ta ve immünoterapi uygulanması gerekli ise hangi arı tür-
lerine (bal arısı veya vespula spp.) ait alerjenlerin kulla-
nılması gerektiği belirlenmektedir (2,6,30,42).

Hymenoptera venomları ile intradermal test standart

Tablo 3. Anafilaksi tanısı için gerekli klinik kriterler (29).

Aşağıdaki 3 seçenekten en az 1’ine uyması gerekir

1. Seçenek: Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren ürtiker, kaşınma, dudak, dil ve uvula şişmesi gibi semptomların aniden baş-
laması ve aşağıdakilerden en az bir tanesi:

a. Solunum problemi (dispne, vizing, stridor, hipoksemi),
b. Tansiyon düşmesi veya bir organ disfonksiyonu (kollaps, senkop, inkontinans)

2. Seçenek: Hasta için olası bir alerjene maruz kalınmasından hemen sonra aşağıdakilerden en az ikisinin oluşması:
a. Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren ürtiker, kaşınma, dudak, dil ve uvula şişmesi gibi semptomların aniden başlaması 
b. Solunum sıkıntısı (dispne, vizing, stridor, hipoksemi),
c. Tansiyon düşmesi veya bir organ disfonksiyonu (kollaps, senkop, inkontinans)
d. Gastrointestinal semptomlar (kramp şeklinde karın ağrısı, kusma)

3. Seçenek: Hastanın bilinen bir alerjene maruz kalmasından hemen sonra tansiyon düşmesi:
a. İnfant ve çocuklar: düşük sistolik basınç veya sistolik basınçta %30’dan fazla düşme olması
b. Yetişkinler: 90 mmHg’dan düşük sistolik kan basıncı veya o bireyin normalinden %30 veya daha fazla düşmesi
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tanı testidir. Özellikle ağır anafilaksi gelişen hastalarda
intradermal test öncesi epidermal prik testi yapılması öne-
rilmektedir. Epidermal prik testi negatif bulunan hasta-
larda sonraki aşama olarak intradermal test de uygulan-
malıdır (5). Deri testi konsantrasyonları intradermal test
için 0.001 - 1.0 µg/mL, epidermal prik testi için 1 - 100
µg/mL olarak önerilmektedir (5). Öyküsü kuvvetle inan-
dırıcı olsa da deri testleri bazen negatif olabilir. Bu du-
rum arı sokması sonrası 4-6 hafta süren anerji durumun-
da görülebileceği için bu süre sonunda deri testleri tek-
rarlanmalıdır (5). Negatif deri testi sonuçlarına sahip has-
taların % 10'unda serum spesifik IgE testi pozitif olarak
bildirilmektedir ve ayrıca daha öncesinde deri testi nega-
tif olan bir hastanın daha sonra yapılan deri testi pozitif
bulunabilmektedir. Pozitif deri testinde ortaya çıkan re-
aksiyonun derecesi ile alerjik reaksiyonun şiddeti her za-
man korele değildir ve şiddetli deri testi yanıtı en çok ge-
niş lokal reaksiyonu olan olgularda ortaya çıkar (5).

Daha önce anafilaksi öyküsü olmasa bile arı alerjen-
leri ile deri testi pozitif olan hastalar için bir sonraki arı
sokmasında %10’a varan oranlarda anafilaksi riski bulun-
duğu bildiren çalışma sonuçları mevcuttur. Anafilaksi öy-
küsü olan bireylerde ise deri testleri pozitif olanlar için
bu oran %40-70 arasında bildirilmektedir (2,6,14,28).

Venom deri testleri ile spesifik IgE düzeyleri her za-
man korele olmamaktadır. Bu nedenle tanı için her iki-
sinin birlikte kullanımı önerilmektedir (5,26). 

Hymenoptera venomlarının moleküler yapılarının be-
lirlenmesinin, yeni, güvenli ve daha etkin tanı ve tedavi
stratejilerinin geliştirilmesinde önemli rol oynayacağına
inanılmaktadır. Genellikle düşük molekül ağırlıklı yapı-
lar lokal reaksiyonlardan sorumlu tutulurken, yüksek mo-
lekül ağırlıklı yapıların alerjik reaksiyonlardan sorumlu
olduğu düşünülür (43). Bileşene dayalı tanı yöntemi ile
klasik spesifik IgE ölçümünün aksine alerjen yapının tü-
münün tespiti değil, doğal yollarla ya da rekombinan yol-
larla elde edilmiş tek protein yapılara (epitop) karşı olu-
şan antikorlar ölçülür (44). Çapraz reaksiyona neden olan
karbohidrat determinantı içermeyen Api m 1 (fosfolipaz),
Ves v 1 (fosfolipaz), Ves v 5 (antijen 5) ve Pol 5 alerjen-
leri klinik kullanıma sunulmuş rekombinan alerjenlerdir
(44). Bu yöntemler özellikle çapraz reaksiyonlara bağlı
belirsizliklerin giderilmesi ve immünoterapi seçimlerin-
de ön plana çıkmaktadır.

Bazofil aktivasyon testleri özellikle deri ve serum spe-
sifik IgE testleri negatif bireylerde tanı için ayrıca venom
immünoterapi (VİT) başarısızlığını, VİT'e bağlı sistemik
reaksiyonları, VİT'i bittikten sonra nüks olasılığını ve ço-

cuklar için sonuçları önceden tahmin etmek için kullanı-
labileceği bildirilmektedir (5,45-47). 

Anafilaksi tanısı için kesin tanı koydurucu test yok-
tur. Serum triptaz düzeyi tanıda yardımcı olabilir. Trip-
taz düzeyi anafilaksinin başlangıcından 60-90 dakika son-
ra pik düzeye ulaşır, 6 saat kadar yüksek bulunabilir. Bu
nedenle semptom başlangıcından 1-2 saat sonra örnek alın-
malıdır. Normal değerler anafilaksiyi dışlamaz,  ayrıca trip-
taz; astım, non steroid anti inflamatuar ilaç kullanımı, mas-
tositoz durumlarında da yüksek bulunabilir (38).

Sonraki Arı Sokmalarında Anafilaksi 
Ataklarını Önleme
Arı sokmasına bağlı anafilaksi atağı geçiren olgular-

da daha sonraki dönemlerde arı sokmalarını ve anafilak-
si ataklarını önlemek için alınması gereken önlemler; has-
ta eğitimi, arı sokmalarından korunma, tıbbi tedavi ve uy-
gun endikasyonlarda immünoterapi olarak başlıca dört baş-
lık altında toplanabilir.      

Hastaya arı sokmalarından korunma ve sağlık kuru-
luşları dışında acil durumlarda ilk tedavi konusunda eği-
tim verilmelidir. Bireye özgü “anafilaksi hareket planı”
hazırlanmalıdır. Hastaya arı sokmasına bağlı anafilak-
si riski taşıdığına dair kart, kolye, bileklik taşıması öne-
rilmelidir. Ek olarak olası bir anafilaksi atağında teda-
viyi güçleştirebileceği için β bloker, ACE inhibitörü, an-
jiotensin-II reseptör blokeri, monoamin oksidaz inhibi-
törleri ve trisiklik antidepresan kullanımından mümkün-
se kaçınılmalıdır (28,29,33).

Arı ile karşılaşma olasılığını azaltmak için; bahçe iş-
leri ve çim biçme işlerinden kaçınılmalı, bahçe işlerinde
eldiven, uzun çorap, ayakkabı giyilmelidir. Çalılıklar, hen-
dekler, balkonlar, terk edilmiş evler ve eski tavan arala-
rında çalışmaktan kaçınılmalıdır. Parlak, açık renkli, çi-
çekli giysilerden kaçınılması ve yerine arıları daha az çe-
keceği için beyaz, yeşil ve kahverengi renkli kıyafetler
tercih edilmelidir. Sulu meyveler, çöp kutuları ve çöp yı-
ğınları yaban arılarını çekeceği için açıkta çöp, gıda, şe-
kerli gıda ve içeceklerin bulundurulmaması gerekir.
Parfümler, kokulu deodorantlar, losyonlar, saç kremle-
ri, güneş kremleri kullanımından ve sıcak havada zorlu
fiziksel aktivitelerden kaçınılmalıdır. Arı bir bireye yak-
laştığında; sakin olunmalı, ani hareketlerden kaçınılma-
lıdır, çoğu arı kendiliğinden sokmaz ve rahatsız edilme-
dikçe bir süre sonra uzaklaşır. Arılar kendilerini tehlike-
de hissedince diğer arıları oraya çekip sokmaya teşvik eden
uçucu maddeler salgılarlar bu nedenle arılar asla yuva-
sının yakınında öldürülmemelidir (13,41).
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Epinefrin oto enjektörleri daha önce arı sokmasına bağ-
lı anafilaksi öyküsü varlığında ve tekrar aynı tür arı ile so-
kulma sonrasında ya da anafilaksi tablosuna ait belirtiler gö-
rüldüğünde gecikmeden uygulanması gereken ilaçlardır (5). 

Epinefrin oto enjektörleri sağlık kuruluşları dışında ge-
lişebilecek bir anafilaksi durumunda ilk tedavi amacıy-
la bireylerce yanlarında taşınmalı, bireylere kullanma eği-
timi verilmeli, kendi kendine epinefrin yapılabilmeleri öğ-
retilmelidir (36,37). Çocuklar (15-25 kg çocuklar için 0,15
mg) ve erişkinler (25 kg üstündeki çocuklar ve erişkin-
ler için 0,3 mg) için ayrı ayrı üretilmiş epinefrin oto en-
jektörleri bulunmaktadır (5). Epinefrin oto enjektörleri tek
kullanımlıktır ve uyluk ön dış kısmına (vastus lateralis
kasına) bastırma hareketiyle cihaz bir doz İM enjeksi-
yonu otomatik olarak kendisi gerçekleştirmektedir.
Uygulama hastanın kendisi tarafından dışarıdan yardım
almadan kolayca yapılabilir. Tek veya iki oto enjektör
içeren paketler halinde üretilmiş epinefrin oto enjektör-
leri mevcuttur (2,28,36,37).

Arı sokması durumunda öncelikle sakin olunmalı ve
eğer arının iğnesi deride kalmışsa zehir kesesi sıkılmadan
çıkarılmalı ve sokma yerine soğuk kompres uygulanma-
lıdır. Ayrıca sokma yeri kol veya bacaklarda ise sokulan
yerin üst kısmına turnike uygulaması faydalı olabilir. Daha
önce arı sokması sonucu anafilaksi atağı geçirme öykü-
sü var ise ve tekrar arı sokmasına maruz kalınmışsa (arı
türü anlaşılamasa bile) gecikmeden epinefrin oto enjek-
törü ile ilk enjeksiyon uygulanmalı ve en yakın sağlık ku-
ruluşuna başvurulmalıdır. Anafilaksi bulguları başlamış
ve ağır olma olasılığı var ise 5 dakika sonra ikinci doz ya-
pılabilir, bu amaçla ikili paketler halinde üretilmiş epi-
nefrin oto enjektörleri mevcuttur. Epinefrin ve oto enjek-
törleri kullanımında, iskemik kalp hastalığı, hipertansiyon,
periferik damar hastalığı, hipertiroidizmi olan özellikle
yaşlı bireylerde dikkatli olunmalı, kardiyovaskuler sistem-
le ilgili bir kontrendikasyon var ise özellikle bu durum
dikkate alınmalıdır (34,35). 

Venom İmmünoterapi; Arı venom alerjenleri ile
immünoterapi, immünoterapinin en etkili sonuç verdiği
alandır ve tedavi sonrasında %95-100 oranında arı sok-
ması sonrası sistemik reaksiyon gelişimini önlemektedir
(5). Arı VİT; daha önce arı ile sistemik reaksiyon olan eriş-
kin ve çocuklarda, deri testleri ya da spesifik IgE düzey-
leri ile alerjik duyarlılığı ispatlanmış bireylerde gündeme
gelmelidir (5). Şiddetli ya da sık geniş lokal reaksiyonu
olan olgularda VİT’in olumlu etki gösterdiği bildirilmek-
tedir (5). Bunun sonucunda son yıllarda hymenoptera sok-
malarına bağlı geniş lokal reaksiyonu olan erişkinlerde

de VİT uygulanabileceği bildirilmiştir (48). Arı sokma-
sı sonrası sistemik reaksiyon yaşayan yüksek riskli grup-
ta bir sonraki arı sokması sonrası anafilaksi riski %40-70,
geniş lokal reaksiyonda ise %10 dur. Sadece deride lo-
kalize sistemik reaksiyon varlığında sonraki sokmada ana-
filaksi riski çocuklarda %5-10, erişkinlerde %10-20
arasındadır (5). Anafilaksinin ağırlığı arttıkça, bir sonra-
ki arı sokmasında daha da ağır anafilaksi gelişme riski-
nin arttığı bildirilmektedir. Bu nedenle hayatı tehdit eden
bir anafilaktik reaksiyon, arı venom immünoterapisi
için mutlak bir endikasyondur (2,7,28). 

Venom IT’nin yan etkileri diğer endikasyonlarla uy-
gulanan immünoterapilerle benzerdir (5). Klasik şema-
da yükleme döneminde sistemik reaksiyon sıklığı %5-15
arasında değişmektedir (5). İmmünoterapi öncesi profi-
laktik antihistaminik alımının lokal ve sistemik reaksiyon
sıklığını azalttığı düşünülmektedir (5,48). Venoma spe-
sifik IgG antikorlarının serum seviyesi VİT'nin etkinli-
ğinin bir göstergesi olarak önerilmektedir, ancak bu yön-
temin pozitif prediktif değeri iyi iken  negatif prediktif
değeri düşüktür (5).

Arı sokması sonrasında hafif sistemik alerjik reaksi-
yon (akut ürtiker veya akut anjioödem gibi) tarif eden eriş-
kin olguların bir kısmında daha sonraki arı sokmaların-
da daha ciddi reaksiyon (anafilaksi) riski belli bir oran-
da bulunduğu için bu reaksiyonların görüldüğü erişkin-
lerin immünoterapi başlanması açısından değerlendiril-
mesi gerekir. Çocuklarda ise bu risk yok denilecek ka-
dar düşük olduğu için sadece hafif sistemik reaksiyon-
ların varlığında genellikle immünoterapi önerilmez
(2,13,28). Ancak arılarla yoğun karşılaşma olasılığı olan
örneğin arıcıların çocukları ve benzer reaksiyonların tek-
rarladığı çocuklarda sorumlu olan arı alerjenleri ile im-
münoterapi önerilebilir (2,13,28).
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