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Ar1 Alerjisi
Bee Allergy

Oz

Ar sokmalarma baglh reaksiyonlar; kiigiik lokal reaksiyonlar, genis lokal reak-
siyonlar ve sistemik (anafilaksi) reaksiyonlardir. Ar1 sokmalarina bagli en sik kiiglik
lokal reaksiyon goriiliir. Genis lokal reaksiyon 10 cm ¢apindan daha fazla genislik-
te olan lezyonlardir. Bu reaksiyonlar sistemik reaksiyonlarm onciisii degildir ancak
tekrarlayan genis lokal reaksiyonu olan hastalarda sistemik reaksiyon riski kiigiik lo-
kal reaksiyona gore daha yiiksektir. Ar1 alerjisinde tani; 6ykdi, deri testleri ve serum
spesifik IgE diizeylerine bakilarak konulmaktadir. Bal aris1 tiirleri arasinda ¢apraz
reaksiyon sinirli iken, yaban arilari arasinda siktir. Tedavide ilk yapilmasi gereken
ar1 sokmasidan korunma dnlemlerinin anlatilmasidir. Ar1 sokmasina bagl anafilak-
sinin tan1 ve tedavisi diger nedenlere bagli anafilaksi ile aynidir. Sistemik reaksiyon
Oykdisii olan hastalara adrenalin otoenjektorii recete edilmeli ve kullanma egitimi ve-
rilmelidir. Venom immiinoterapisi ar1 sokmasi sonrasi sistemik reaksiyon riski olan

cocuklarda kullanilan ve basar1 oran yiiksek bir tedavi yontemidir.

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.

Giris
Ari alerjisi, ar1 zehirine (venom) kars1 gelisen tip I agir1 duyarlilik reaksiyonu so-
nucu olusur ve uzun yillardan beri insanoglu tarafindan bilinmektedir. Hymenopte-
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ra (zar kanatlilar) takiminda yer alan Apocrita’lar iginde
bal arilar1 (Apidae), yaban arilar1 (Vespidae) ve karinca
(Formicidae) familyalar1 yer alir. Apidea ailesinde apis
ve bombus tiirleri bulunurken, vespidae ailesinde vespi-
nae (vespa, dolikovespula ve vespuladan olusur) ve po-
listes tiirleri yer alir (1).

Ar1 sokmalari sik karsilagilan bir durumdur, insanla-
rin %56-94’1 yasamlar1 boyunca en az bir kez ar1 sokma-
sina maruz kalmaktadirlar (2). Ar1 sokmalari sonucu ¢o-
gunlukla lokal reaksiyonlar olusmakla birlikte, daha az
siklikta gortilse de 6liimle sonuglanabilen sistemik aler-
jik reaksiyonlara (anafilaksi) yol agabilmektedir (3,4). A
sokmasina bagli anaflaksi goriilme siklig1 ise tilkeler ara-
sinda degiskenlik gostermektedir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde (ABD) ve Avrupada ar1 sokmasia bagli siste-
mik reaksiyon goriilme siklig1 genel populasyonda ¢ocuk-
larda %0,15- 0,3 arasinda oldugu bildirilmektedir (1). Ay-
rica her yil ABD’de 40, Fransa’da 16-38 kisi ar1 sokma-
sina bagli olarak hayatim kaybettigi bildirilmektedir (5). An-
cak ar1 sokmalarma bagl anafilaksi sonucu goriilen 6liim-
lerin tanimlanmasinda bazi zorluklar, yanls ve eksik tanim-
lamalar bulunmasi nedeniyle ger¢ek 6liim oranlarinin
bildirilen rakamlardan daha yiiksek olabilecegi diisiiniil-
mekte; dzellikle ani ve agiklanamayan 6liim olgularmm bir
kisminm ar1 alerjisine bagl olabilecegi belirtilmektedir (4).

Alerjik reaksiyona neden olan ar1 tiirleri bolgelere gore
degismektedir. Ar alerjileri; Avrupa iilkelerinde siklikla
bal aris1 (Apis mellifera-honey bee) ve yaban arilarindan
Vespula spp. (V.germanica, V.vulgaris) (yaban arisv/esek
aris1) ile goriiliirken Akdeniz tilkelerinde ek olarak Polis-
tes spp. (P.gallicus, P.dominula) (yaban arisy/sarica ari) tii-
riintin goriildiigii bildirilmektedir (6-8). Tiirkiye’de ar1 sok-
malar1 en ¢ok bal arilar1 ve yaban arilarindan Vespula spp.
(V.germanica; common wasp-european wasp, V.vulgaris;
yellow jacket), daha az oranda da Polistes spp. (paper
wasp/yaban arisi) tiirleri ile gortiilmektedir (9-11).

Bal arilary; nispeten kisa, sar1 ve kahverengi ¢izgile-
ri olan tliylii arilardir. Vahsi yaban arilari genellikle agac
kovuklarina yuva yaparlar. Arinin ignesi ve venom ke-
sesi sokulan kisinin derisi i¢inde kalir ve venom kesesi
kasilarak zehir bosalir. Kancali olan ar1 ignesi deriden ¢i1-
karilmazsa zehir akmaya devam eder. ignesini ve venom
kesesini kaybeden bal aris1 evisserasyon sonucu oliir. Tiim
ar1 alerjilerinin en az yarisi bal ar1 sokmalari ile gelisir.
Apidae grubundan olan ve bal arilarina benzeyen iri tiiy-
lii ar1 (bumble bee) sakin bir tiirdiir ve nadiren sokar. Bal
arilari ile capraz reaksiyon diisiik orandadir. Sistemik re-
aksiyon fazla miktarda venoma maruz kalindiginda orta-
ya ¢ikabilir (5,8,12,13-15).
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Yaban arilarindan Vespula tiirleri (V.germanica;
common wasp/european wasp, V.vulgaris; yellow jacket)
ok gibi firlayan karakteristik bir ugus 6zelligine sahipler-
dir. Kovanlarmi agag, calilik, kiitiikler ve toprak oyukla-
rina yaparlar. Ayrica Yellow Jacket tiirleri yuvalarini, ze-
minde, binalardaki ¢atlaklarda ya da peysaj materyalle-
rinde kurarlar (5). Yaban arilar1 daha ince bir igneye sa-
hiptir, baz1 yellow jacket tiirlerinde bal arilarina benzer
sekilde igne deride birakilsa da genellikle ignelerini bi-
rakmazlar ve tekrar sokabilirler (5,16). Ozellikle bahge
isleri ile ugrasan ve piknik yapan kisiler sik¢a karsilaga-
bilirler. Polistes tiirleri (paper wasp/sarica art) ise ¢ok sal-
dirgan degillerdir. Genellikle sacak veya kiris altlarma veya
calilara asili yuvalar yaparlar. Dolicovespula tiirleri (yel-
low hornet ve white faced hornet) ise agaglarda, catilar-
da asili yuvalar yaparlar, titresime duyarhdirlar ve genel-
likle rahatsiz edildiklerinde sokarlar (8,12-14).

Ar1 venomu, ar1 tiirlerine gore degisen ¢esitli alerjen-
leri icerir. Arilarin tiim viicut ekstraktlar1 ¢ok az ya da hig
alerjen icermedigi i¢in alerji testlerinde ve immiinotera-
pide kullanim1 uygun degildir (5). Ar1 venomlari, basli-
ca peptidler ve yiiksek molekiil agirhigindaki enzimatik
ozellikte olan alerjenleri igerirler. Ar1 venomu major aler-
jenlerinin ¢ogu 10-50 kDa agirliginda 100-400 aminoasit
iceren glikoproteinlerdir (17). Her bir sokmada enjekte
edilen venom miktart tiirden tlire degismekle birlikte bal
arilarinda genellikle ortalama 50-140 mcg, Vespula tiir-
lerinde 1,7- 3,1 mcg, Dolichovespula tiirlerinde 2,4-5 mcg
ve Polistes tiirlerinde 4,2 - 17 mcg arasindadir (1,18). Baz
zehir bilesenleri, norolojik komplikasyonlar da dahil ol-
mak tizere toksik reaksiyonlara neden olabilir. Cok sayi-
da ar1 tarafindan sokulma sonrasi rabdomiyoliz ve renal
yetmezlik goriilebilir (5). Apis mellifera (bal arist) veno-
mundaki major alerjen fosfolipaz A2 dir, diger alerjik kom-
ponentler; hiyaluronidaz, asit fosfataz, mellitin ve apa-
min seklinde siralanabilir (2,6). Yaban arilar1 (Vespidae)
venomlarmdaki major alerjen ise antijen 5 tir, fosfolipaz
Al, hyaluronidaz ve asit fosfataz diger 6nemli alerjenler-
dir (2,6). Yaban arist1 tiirleri kendi aralarinda benzer cap-
raz reaksiyona neden olabilecek alerjenler igerirler
(2,6,13). Vespidae grubu art tiirlerinin venom igerikleri
%95 ozdeslik gostermesi, bu grup icindeki kuvvetli
capraz reaktivitenin nedenidir (1). Bal aris1 ve yaban ari-
s1 fosfolipaz A2 komponentleri arasinda ¢apraz reaksiyon
goriilmezken, her iki grubun hyaliironidazlari arasinda si-
nirli oranda gapraz reaktivite goriiliir, bu ¢apraz reaksi-
yonun karbohidrat bilesenlerinden kaynaklandig: diisii-
niilmektedir (5, 19). Bununla birlikte, klinik uygulama-



da, hastanin duyarli oldugu venom alerjenlerinin her biri
ile immiinoterapi yapilmasi daha yaygindir. Rekombinant
alerjenleri kullanan daha yeni in vitro yontemler, klinik
ile iliskili (spesifik) ve iliskisiz (¢apraz reaksiyona bag-
I1) venom duyarliligint daha dogru sekilde ayirt edebili-
cegi diistiniilmektedir (5,20,21).

Ar1 sokmalari sonrasinda goriilen reaksiyonlar ortaya
cikt1g1 yere gore lokal ya da sistemik, zamanina gore er-
ken ya da geg reaksiyonlar olarak 2 grupta incelenir (5).

Lokal (Kiiciik Lokal veya Normal) Reaksiyon

Ar1 sokmalar1 sonrasi en sik goriilen reaksiyonlardir
(% 96-98). Lokal reaksiyon; ar1 sokmasini takiben deri-
nin sokulan bolgesinde lokal agri, eritem ve sislik ile ka-
rakterize reaksiyondur. Ar1 alerjisi olmayan normal ki-
silerde arinin soktugu yerde ortaya ¢ikar, IgE aracilikli (tip
I asir1 duyarlilik reaksiyonu) degildir. Kiigiik lokal reak-
siyonlarin ortasinda 2 cm’yi bulabilen lokal kabarti ve ba-
zen kasmti olabilir (2,7,14,22,23). Tedavi; lokal reaksi-
yon genellikle birkag saat igcinde geriler, soguk kompres
ve analjezik disinda tedavi gerektirmez (13,1422,23).

Genis Lokal Reaksiyon

Ari sokmalart sonrasi kiigiik lokal reaksiyonlardan son-
ra ikinci sik goriilen reaksiyonlardir (%5-25). Armin sok-
tugu bolgedeki sislik ve kizarikligm 10 cm veya daha bii-
yiik boyutta olmasi ile karakterizedir (24,25). Genellik-
le gec yanit sonucu olusur ve sokmadan 24-48 saat son-
ra siglik ve kizariklik en yliksek diizeye ulasir, diizelme-
si 1 hafta 10 giine kadar uzayabilir. Reaksiyon ¢api sik-
likla 20 cm’yi asar ve bazen biitiin bir kol veya bacagi
tutabilir, reaksiyon agir ise bitkinlik ve bulantt ile birlik-
te olabilir (5).

Genis lokal reaksiyonlarm tedavisinde; soguk kompres,
ekstremitenin yliksekte tutulmasi, agr1 kesici ilaglar,
oral antihistaminik, gerekli olursa kisa siireli kortikoste-
roid verilebilir. Kortikosteroid tedavisi 6zellikle genis lo-
kal reaksiyon ozellikle bas ve boyun gibi riskli bolgeler-
de olustugunda ivedilikle uygulanmalidir (5). Genis lo-
kal reaksiyon goriilen olgularin (6zellikle deri testleri po-
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zitif bulunan olgularin) daha sonraki ar1 sokmalarinda ana-
filaksi gelisme olasiligmm %5-10 arasinda oldugu bildi-
rilmektedir (26). Bu nedenlerden dolay1 genis lokal re-
aksiyon goriilen olgularn mutlaka bir allerjist ile konsul-
te edilmelidir.

Sistemik Alerjik Reaksiyonlar

Ar sokmasma bagl sistemik alerjik reaksiyonlar
IgE aracili (tip I asir1 duyarlilik reaksiyonu) reaksiyonlar-
dir. Ar1 sokmalarma bagli sistemik alerjik reaksiyonlarin
agirliklaria gore yapilmis Miiller siniflamasi Tablo 1°de
verilmistir (27).

Hafif Sistemik Reaksiyonlar (kasinty, kizariklik,
iirtiker ve hafif anjiyoodem)

IgE aracil reaksiyonlardir. izole deri reaksiyonlar1 orta
ve agir sistemik reaksiyonlara oranla daha siktir, armimn
soktugu alanla iligkisiz olarak derinin baska bolgelerin-
de yaygin bulgular (kasinti, kizariklik, tirtiker veya hafif
anjiyoodem) gortiliir. Ar1 sokmalarina bagl hafif anafi-
laktik reaksiyonlar olarak da tanimlanmaktadir (2,28,29).
Izole deri reaksiyonlari olan akut irtiker veya anjiyoddem,
tek basina bulgu olarak ¢ocuklarda eriskinlere gore daha
sik goriiliir (%60). Vaskiiler semptomlar ve anafilaktik
sok ise eriskinlerde daha siktir (5).

Deri reaksiyonlarmin tedavisinde ilk yapilmasi gere-
ken sistemik diger bulgularin (orta ve agir sistemik reak-
siyon) varliginin degerlendirilmesidir. Anafilaksi bulgu-
lar1 varliginda diger nedenlere bagli anafilaksi gibi teda-
vi edilmelidir. Sadece izole deri bulgulari (iirtiker veya
anjiyoodem vb.) varsa; H1 antihistaminikler; oral, intra-
muskiiler (IM) veya yavas intravendz (IV) yolla (difen-
hidramin 1 mg/kg/doz) ve gerekliyse kortikosteroid; oral,
IM veya yavas IV yolla (metilprednisolon 1 mg/kg/doz)
uygulanir. Bu dozlar gereginde yinelenir ve difenhidra-
min 4 mg/kg/giin, metilprednisolon 2-4 mg/kg/giin’e ka-
dar ¢ikarilabilir. Tablo kontrol altina alindiktan sonra bul-
gular devam etme egiliminde ise oral yolla difenhidramin
4 mg/kg/giin (5-7 giin), metilprednisolon 1-2 mg/kg/giin
(2-4 giin) verilebilir. Atak tedavisi sonrast ileri tetkik ve

Tablo1. Ar1 sokmasi sonrasi olusan sistemik reaksiyon siddetinin siniflamasi (Miiller smiflamast)

Grade 1 Yaygmn trtiker, kasimti, halsizlik ve anksiyete
Grade 2 Yukaridakilerden herhangi biri ve asagidakilerden 2 ya da daha fazlas::
anjiyoddem, nefes darligi, mide bulantisi, kusma, diyare, karmn agrisi, bag donmesi
Grade 3 Yukaridakilerden herhangi biri ve asagidakilerden iki veya daha fazlas::
dispne, hiriltili solunum, stridor, dizartri, ses kisikligi, halsizlik, konfiizyon, korku
Grade 4 Asagidakilerden herhangi biri ve asagidakilerden ikisi veya daha fazlasi:
hipotansiyon, biling kaybi, inkontinans, siyanoz
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degerlendirme icin alerji konsiiltasyonu yapilmalidir.

Ar1 sokmasi sonrasinda akut iirtiker veya hafif anjiyod-
dem gibi hafif sistemik (deri reaksiyonlari) tarif eden eris-
kin olgularin bir kisminda daha sonraki ar1 sokmalarmn-
da daha ciddi reaksiyonlar/anafilaksi (orta ve agir siste-
mik reaksiyonlar) riski belli bir oranda bulundugu i¢in bu
hastalar dikkatle ele alinmaly, allerjist ile konsiilte edile-
rek immiinoterapi endikasyonu agisindan degerlendiril-
meli, hastaya egitim verilerek korunma onlemleri anla-
tilmaly, epinefrin oto enjektdrii tasimasi vd. dnlemler uy-
gulanmalidir (2,13,28,29).

Ar1 sokmasi sonras1 agir anafilaksi gelisen hastalarin
%?25’inden fazlasinda bazal triptaz seviyelerinin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Ayrica ar1 sokmasi sonrasi sistemik
reaksiyon yasayan olgularm %1-2 sinin altinda yatan ne-
den mastositozdur (5,31-33). Bu nedenlerden otiird sis-
temik reaksiyon yasayan hastalarda mast hiicre hastalik-
lar1 arastirilmalidir.

Anafilaksi (Orta ve Agir Sistemik Reaksiyonlar)

Ar sokmasmna bagli gelisen anafilaksinin klinik
semptom ve bulgulari diger nedenlerle gelisen anafilak-
si ile aynidir, genellikle ar1 tarafindan sokulmayi takiben
1-30 dk, bazen ise 1 saat i¢inde bulgular baslar, nadiren
72 saat icinde baslayabilir (28,34-36).

Anafilaksi taniminda yer yer goriilen bazi farkliliklar
nedeniyle, standart bir tan1 yaklagiminin saglanabilmesi ama-
ciyla yayinlanan uzlasi raporlarinda anafilaksi tanisi i¢in
(anafilaksi hangi etkene bagli olursa olsun) bazi kriterler
belirlenmistir (29). Buna gore anafilaksi tanisinin konula-
bilmesi i¢in klinik kriterlerin ti¢ olasi secenekten birine uy-
masi gerekliligi vurgulanmaktadir. Anafilaksi tanisi igin ge-
rekli olan klinik kriterler Tablo 2°de gosterilmistir (29).

Anafilaksi, klinik tablonun agirligina gore hafif, orta
ve agir olarak siiflanabilir, agir anafilaksi 6zellikle so-
lunum, kalp ve dolagim sistemini tutan ciddi bulgularla
birliktedir. Larinks veya farinks 6demine baglh dispne,
bronkospazma bagli nefes darlig1 ve higilti, bulanti, kus-
ma, karm agrisi, idrar kagirma, biling kaybi, kalp ve do-

lasim sisteminde hipotansiyon, tasikardi, veya ritim bo-
zuklugu goriilebilir (29,34). Anafilaksiden 6liim riski as-
timl1 veya atopik olgularda daha yiiksektir (29,34). Ay-
rica reaksiyonun baglangiciyla tibbi tedavinin uygulanma-
st arasindaki siire uzadik¢a bu risk artmaktadir (29,34).
Bu nedenle erken tan1 ve tedavi 6nemlidir (35-38). Ana-
filaksi tedavisinde uyulmasi gerekli temel kurallar Tab-
lo 3’°de goriilmektedir (29,34,35). Urtiker ve anjiyoddem
olmaksizin kardiyovakiiler bulgularin olusmasi agir reak-
siyonla iligkilidir ve bazen anafilaksi tanis1 konulmasin-
da zorluklara yol agmaktadir (5).

Epinefrin anafilaksi tedavisinde ilk uygulanmasi ge-
reken temel ilagtir, ilk tedavide epinefrin yerine antihis-
taminik veya kortikosteroid kullanimi onerilmez
(34,36,37). Epinefrin 0.01 mg/kg/doz, IM yapilmalidir
(Adrenalin 1mg/1ml ampul (1/1000 lik), 0,01 ml/kg/doz).
Tek enjeksiyonda en yiiksek doz ¢ocukta 0.3 mg, eriskin-
de ise 0.5 mg’1 gegmemelidir. Semptomlar1 ve kan basin-
cini diizeltene kadar her 5 dakikada bir yinelenmelidir. En
iyi ve hizli emilim i¢in uyluk 6n yan kismidan (vastus
lateralis kasma) IM uygulanmalidir (34,36,37). Epinef-
rin uygulanirken olas1 doz ayarlama hatalarmna kars1 dik-
katli olunmalidir. IV Epinefrin uygulamasi IM epinefrin
tedavisine cevap vermeyenlerde, 0.01 mg/kg/doz IV
(1/10.000-1/100.000 diliisyonla SF icinde), birka¢ daki-
ka i¢inde verilmeli, gerektikce tekrar edilmelidir. Hasta
mutlaka monitorize edilmeli, aritmi ve hipertansif kriz yo-
niinden dikkatle izlenmelidir. Ayrica ar1 sokmalarinda ar1
igne ve zehir kesesi deride kalmis ise sikmadan penset ile
dikkatle ¢ikarilmali, sokma yeri ekstremitede ise proksi-
male turnike uygulanmalidir (28,34).

Antihistaminikler; iirtiker, anjiyoddem, deri bulgula-
r1i¢in etkili olmasi ve hipotansiyon tizerine hafif olum-
lu etkisi nedeniyle kullanilir (29,30,34). Difenhidramin
(H1 antihistaminik) ¢ocukta 1-2 mg/kg/doz, yavas [V/IM
yapilir (maksimum doz 300 mg/giin), eriskinde ise 50 mg
yavas [V/IM yapilir (maksimum doz 400 mg/giin). An-
tihistaminikler IV yolla verilirken birka¢ dakika i¢inde
yavas verilmesi 6nerilir. H1 ve H2 antihistaminiklerin bir-

Tablo 2. Anafilaksinip klinik bulgulari (tani i¢in tiim bulgularin bir arada olmas: sart degildir)

Deri Urtiker, anjiyoddem, kizariklik, kasmnti, makiilopapiiler dokiintii

Solunum Burun tikanikligi, burun kasintisi, hapsirik, burun akintisi, orofarinks-larinks édemi, 6ksiiriik,

nefes darligi, hisilti, bronkospazm, takipne, siyanoz, solunum durmasi

Kardiyovaskiiler Tasikardi, hipotansiyon, aritmi, g6giis agrisi, iskemi veya enfarktiis, kalp durmasi
Gastrointestinal Bulanti, kusma, kramp tarzi agri, diyare

Norolojik Bas donmesi, bas agrisi, halsizlik, senkop, nobet

Psikiyatrik Anksiyete, sinirlilik, dliim korkusu
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Tablo 3. Anafilaksi tanisi icin gerekli klinik kriterler (29).
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Asagidaki 3 secenekten en az 1’ine uymasi gerekir

1. Segenek: Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren irtiker, kasinma, dudak, dil ve uvula sismesi gibi semptomlarin aniden bas-

lamas1 ve asagidakilerden en az bir tanesi:
Solunum problemi (dispne, vizing, stridor, hipoksemi),

Tansiyon diigmesi veya bir organ disfonksiyonu (kollaps, senkop, inkontinans)

Solunum sikntisi (dispne, vizing, stridor, hipoksemi),

Gastrointestinal semptomlar (kramp seklinde karin agrisi, kusma)

Secenek: Hasta i¢in olas1 bir alerjene maruz kalmmasindan hemen sonra asagidakilerden en az ikisinin olugmasi:
Deri, mukoza veya her ikisini birden ilgilendiren iirtiker, kasmma, dudak, dil ve uvula sismesi gibi semptomlarin aniden baslamasi

Tansiyon diigmesi veya bir organ disfonksiyonu (kollaps, senkop, inkontinans)
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likte kullaniminin daha etkili olabilecegi bildirildigi
icin; Ranitidin (H2 antihistaminik): ¢ocukta 1 mg/kg IV,
eriskinde 50 mg IV énerilebilir. Bronkospazm var ise; ne-
biilize salbutamol tedaviye eklenmelidir. Metilprednizo-
lon, 1-2 mg/kg/giin dozunda uzamis reaksiyonlar1 veya
relapslar1 6nleme i¢in dnerilir (29,36).

Epinefrin ve sivi tedavisine ragmen hipotansiyon
devam ederse; Dopamin hipotansiyonda 2-20 mg/kg/da-
kika (maksimum 400 mg, doz ayar1 kan basinci ve klinik
seyire gore yapilir) verilmelidir (29,30,34).

Onceden B-bloker kullanan hastalarda epinefrin ye-
terince etkili olmayabilir, bu durumda glukagon uygulan-
malidir (20-30 mcg/kg, ¢ocukta maksimum doz 1 mg, 5
dakikada inflizyon, ardindan 5-15 mg/dakika infiizyon,
eriskinde maksimum doz 1-5 mg) (30,34,35).

Toksik Reaksiyon

Ayni1 anda ¢ok sayida (> 50 ar1) ar1 sokmasina bagl
olarak gelisir. Ar1 zehirinde bulunan vazoaktif ve enzi-
matik maddelerin olusturdugu alerjik olmayan reaksiyon-
lardir; bas agrisi, bulanti, kusma, ates, konviilziyon, hi-
potansiyon, dolagim kollapsi, renal yetmezlik, rabdom-
yoliz, hemoliz, akut respiratuar distress sendromu, sok ve
oliim gortilebilir. Toksik reaksiyon sonrasi duyarlanma
geligebilir ve ar1 alerjenleri ile yapilan deri testleri pozi-
tif ise sonraki ar1 sokmalarinda anafilaksi goriilebilir
(6,12,13). Sistemik toksik reaksiyonlarla anafilaksi ay1-
riminda reaksiyonda 1-3 saat i¢inde bakilan serum trip-
taz diizeyi faydali olabilir. Serum triptaz diizeyi siir de-
geri asmasa da bazal diizeyine gore belirgin artig goster-
diyse anlamli olarak kabul edilmelidir (5).

Cok sayida ar1 sokmasi sonrasi bilinmeyen mekaniz-
malarla; serum hastaliklari benzeri reaksiyonlar, ensefa-
lit, noropatiler, glomeriilonefrit, miyokardit ve Guillain-
Barré sendromu gibi geg tip reaksiyonlar da ¢ok nadir de
olsa goriilebilmektedir (5,26).

Secenek: Hastanm bilinen bir alerjene maruz kalmasindan hemen sonra tansiyon diismesi:
Infant ve cocuklar: diisiik sistolik basing veya sistolik basingta %30’dan fazla diisme olmasi
Yetiskinler: 90 mmHg’dan diisiik sistolik kan basinci veya o bireyin normalinden %30 veya daha fazla diigmesi

Ar1 Sokmasma Bagh Reaksiyonlarda Tani

Ari venomu alerjisinde tani; anamnez, fizik muayene,
deri testleri (ar1 venom alerjenleri ile) ve serum spesifik
IgE bakilmast (ar1 venom alerjenleri ile) gibi laboratuvar
yontemleri ile elde edilen verilere dayanilarak konur.

Anamnez ar1 alerjisi tanisinda en 6nemli basamaktir.
Venom spesifik IgE diizeyinin saglikli bireylerde de yiik-
sek olabilecegi unutulmamalidir. Oykii almirken daha 6n-
ceki ar1 sokmalary, ar1 tiirleri ve gelisen reaksiyonlarin 6zel-
likleri saptanmaya caligilmalidir. Ar1 tiirinii belirlemek
i¢cin 6nemli ayirt edici 6zellik bocegin rengi ve sokulan
yerde igne bulunmasidir. Bal arilari gogunlukla igneleri-
ni kaybederken, yaban arilar1 ignelerini birakmazlar. Ari-
nin tlirlinii tanimlamak i¢in ar1 resimleri yardime olabi-
lir (13,39,40). Anafilaksiye neden olan ar1 tiirii bilinmi-
yorsa klinik pratikte kullanilan ar1 venom alerjenleri ile
deri testleri ve spesifik IgE tayini yol gosterici olabilir.
Ar1 sokmasi sonrasinda gelisen reaksiyonun tiiriinii ¢cok
1yi tanimlamak tedavi stratejisinin belirlenmesinde temel
noktadir. Deri ve diger sistemlere ait bulgular ¢ok iyi ta-
nimlanmali, lokal, genis lokal, sistemik deri reaksiyon-
lar1 ve anafilaksi ayirimi net yapilmalidir. Ayrica anafi-
laksi gelisen hastalarda tedaviyi etkileyecegi i¢in kullan-
makta oldugu ilaglar (B-bloker, anjiyotensin konverting
enzim (ACE) inhibitorleri vb.) sorgulanmalidir. Acil bas-
vurularda fizik muayenede, cesitli deri reaksiyonlari, ana-
filaksi tan1 ve ayirici tanisi dikkatle yapilmalidir. Anafi-
laksi tablosuna ait deri, solunum sistemi, kardiyovasku-
ler sistem, gastrointestinal sistem, norolojik ve psikiyat-
rik bulgular ayrmtili sorgulanmalidir (13,28,41).

Deri testleri ve spesifik IgE testleri ile bireyin hangi
ar1 tlirline karsi alerjik duyarliligi bulundugu saptanmak-
ta ve immiinoterapi uygulanmasi gerekli ise hangi ar1 tiir-
lerine (bal aris1 veya vespula spp.) ait alerjenlerin kulla-
nilmasi gerektigi belirlenmektedir (2,6,30,42).

Hymenoptera venomlari ile intradermal test standart
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tan1 testidir. Ozellikle agir anafilaksi gelisen hastalarda
intradermal test 6ncesi epidermal prik testi yapilmasi ne-
rilmektedir. Epidermal prik testi negatif bulunan hasta-
larda sonraki asama olarak intradermal test de uygulan-
malidir (5). Deri testi konsantrasyonlar1 intradermal test
icin 0.001 - 1.0 pg/mL, epidermal prik testi i¢in 1 - 100
Hg/mL olarak dnerilmektedir (5). Oykiisii kuvvetle inan-
diric1 olsa da deri testleri bazen negatif olabilir. Bu du-
rum ar1 sokmasi sonrasi 4-6 hafta siiren anerji durumun-
da gortilebilecegi i¢in bu siire sonunda deri testleri tek-
rarlanmalidir (5). Negatif deri testi sonuglarina sahip has-
talarin % 10'unda serum spesifik IgE testi pozitif olarak
bildirilmektedir ve ayrica daha 6ncesinde deri testi nega-
tif olan bir hastanin daha sonra yapilan deri testi pozitif
bulunabilmektedir. Pozitif deri testinde ortaya ¢ikan re-
aksiyonun derecesi ile alerjik reaksiyonun siddeti her za-
man korele degildir ve siddetli deri testi yaniti en ¢ok ge-
nis lokal reaksiyonu olan olgularda ortaya ¢ikar (5).

Daha 6nce anafilaksi dykiisii olmasa bile ar1 alerjen-
leri ile deri testi pozitif olan hastalar i¢in bir sonraki ar1
sokmasinda %10’a varan oranlarda anafilaksi riski bulun-
dugu bildiren calisma sonuglart mevcuttur. Anafilaksi oy-
kiisii olan bireylerde ise deri testleri pozitif olanlar igin
bu oran %40-70 arasinda bildirilmektedir (2,6,14,28).

Venom deri testleri ile spesifik IgE diizeyleri her za-
man korele olmamaktadir. Bu nedenle tani i¢in her iki-
sinin birlikte kullanim1 6nerilmektedir (5,26).

Hymenoptera venomlarinin molekiiler yapilarinin be-
lirlenmesinin, yeni, glivenli ve daha etkin tan1 ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynayacagina
inanilmaktadir. Genellikle diisiik molekiil agirlikli yapi-
lar lokal reaksiyonlardan sorumlu tutulurken, yiiksek mo-
lekiil agirlikli yapilarin alerjik reaksiyonlardan sorumlu
oldugu diistiniiliir (43). Bilesene dayali tan1 yontemi ile
klasik spesifik IgE 6l¢limiiniin aksine alerjen yapimnin tii-
miiniin tespiti degil, dogal yollarla ya da rekombinan yol-
larla elde edilmis tek protein yapilara (epitop) kars1 olu-
san antikorlar 6l¢iiliir (44). Capraz reaksiyona neden olan
karbohidrat determinanti icermeyen Api m 1 (fosfolipaz),
Ves v 1 (fosfolipaz), Ves v 5 (antijen 5) ve Pol 5 alerjen-
leri klinik kullanima sunulmus rekombinan alerjenlerdir
(44). Bu yontemler ozellikle ¢apraz reaksiyonlara bagh
belirsizliklerin giderilmesi ve immiinoterapi segimlerin-
de 6n plana ¢ikmaktadir.

Bazofil aktivasyon testleri 6zellikle deri ve serum spe-
sifik IgE testleri negatif bireylerde tani igin ayrica venom
immiinoterapi (VIT) basarisizligmni, VIT'e bagli sistemik
reaksiyonlari, VIT'i bittikten sonra niiks olasihigim ve ¢o-
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cuklar i¢in sonuglar1 nceden tahmin etmek i¢in kullani-
labilecegi bildirilmektedir (5,45-47).

Anafilaksi tanisi igin kesin tan1 koydurucu test yok-
tur. Serum triptaz diizeyi tanida yardimer olabilir. Trip-
taz diizeyi anafilaksinin baslangicindan 60-90 dakika son-
ra pik diizeye ulasir, 6 saat kadar yiiksek bulunabilir. Bu
nedenle semptom baslangicindan 1-2 saat sonra 6rnek alin-
malidir. Normal degerler anafilaksiyi dislamaz, ayrica trip-
taz; astim, non steroid anti inflamatuar ila¢ kullanimi, mas-
tositoz durumlarinda da ytiksek bulunabilir (38).

Sonraki Ar1 Sokmalarinda Anafilaksi

Ataklarim Onleme

Ar1 sokmasina bagl anafilaksi atagi geciren olgular-
da daha sonraki donemlerde ar1 sokmalarini ve anafilak-
si ataklarmi 6nlemek i¢in alinmasi gereken 6nlemler; has-
ta egitimi, ar1 sokmalarmdan korunma, tibbi tedavi ve uy-
gun endikasyonlarda immiinoterapi olarak baslica dort bas-
lik altinda toplanabilir.

Hastaya ar1 sokmalarmdan korunma ve saglik kuru-
luslar1 diginda acil durumlarda ilk tedavi konusunda egi-
tim verilmelidir. Bireye 6zgii “anafilaksi hareket plan1”
hazirlanmalidir. Hastaya ar1 sokmasima bagli anafilak-
si riski tagidigna dair kart, kolye, bileklik tagimas1 one-
rilmelidir. Ek olarak olasi bir anafilaksi ataginda teda-
viyi gii¢lestirebilecegi i¢in B bloker, ACE inhibitorii, an-
jiotensin-II reseptdr blokeri, monoamin oksidaz inhibi-
torleri ve trisiklik antidepresan kullanimindan miimkiin-
se kagmilmalidir (28,29,33).

Artile karsilagma olasiligini azaltmak i¢in; bahge is-
leri ve ¢im bigme islerinden kaginilmali, bahge islerinde
eldiven, uzun ¢orap, ayakkabi giyilmelidir. Caliliklar, hen-
dekler, balkonlar, terk edilmis evler ve eski tavan arala-
rinda ¢alismaktan ka¢gmilmalidir. Parlak, acik renkli, ¢i-
¢ekli giysilerden kaginilmasi ve yerine arilari daha az ge-
kecegi i¢in beyaz, yesil ve kahverengi renkli kiyafetler
tercih edilmelidir. Sulu meyveler, ¢6p kutulari ve ¢op y1-
gmlar1 yaban arilarini ¢ekecegi i¢in agikta ¢op, gida, se-
kerli gida ve igeceklerin bulundurulmamasi gerekir.
Parfiimler, kokulu deodorantlar, losyonlar, sa¢ kremle-
r1, glines kremleri kullanimindan ve sicak havada zorlu
fiziksel aktivitelerden ka¢milmalidir. Ar1 bir bireye yak-
lastiginda; sakin olunmali, ani hareketlerden kagmilma-
lidir, cogu ar1 kendiliginden sokmaz ve rahatsiz edilme-
dikge bir siire sonra uzaklasir. Arilar kendilerini tehlike-
de hissedince diger arilar oraya ¢ekip sokmaya tesvik eden
ucucu maddeler salgilarlar bu nedenle arilar asla yuva-
smin yakininda oldiirilmemelidir (13,41).



Epineftin oto enjektorleri daha 6nce ar1 sokmasima bag-
I1 anafilaksi dykiisii varliginda ve tekrar aynu tiir ar1 ile so-
kulma sonrasinda ya da anafilaksi tablosuna ait belirtiler go-
riilldiigiinde gecikmeden uygulanmasi gereken ilaglardir (5).

Epinefrin oto enjektorleri saglik kuruluslart disinda ge-
lisebilecek bir anafilaksi durumunda ilk tedavi amaciy-
la bireylerce yanlarinda tasmmali, bireylere kullanma egi-
timi verilmeli, kendi kendine epinefrin yapilabilmeleri 6g-
retilmelidir (36,37). Cocuklar (15-25 kg ¢ocuklar i¢in 0,15
mg) ve eriskinler (25 kg iistiindeki ¢ocuklar ve erigkin-
ler i¢in 0,3 mg) i¢in ayr1 ayri liretilmis epinefrin oto en-
jektorleri bulunmaktadir (5). Epinefrin oto enjektorleri tek
kullanimliktir ve uyluk 6n dis kismina (vastus lateralis
kasima) bastirma hareketiyle cihaz bir doz IM enjeksi-
yonu otomatik olarak kendisi ger¢eklestirmektedir.
Uygulama hastanin kendisi tarafindan digaridan yardim
almadan kolayca yapilabilir. Tek veya iki oto enjektor
iceren paketler halinde tiretilmis epinefrin oto enjektor-
leri mevcuttur (2,28,36,37).

Ar1 sokmas1 durumunda 6ncelikle sakin olunmali ve
eger arinin ignesi deride kalmigsa zehir kesesi sikilmadan
cikarilmali ve sokma yerine soguk kompres uygulanma-
lidir. Ayrica sokma yeri kol veya bacaklarda ise sokulan
yerin iist kismina turnike uygulamasi faydali olabilir. Daha
once ar1 sokmasi sonucu anafilaksi atagi gecirme oykii-
sti var ise ve tekrar ar1 sokmasina maruz kalinmissa (ar1
tiirii anlagilamasa bile) gecikmeden epinefrin oto enjek-
torti ile ilk enjeksiyon uygulanmali ve en yakimn saglik ku-
rulusuna bagvurulmalidir. Anafilaksi bulgular1 baglamig
ve agir olma olasilig1 var ise 5 dakika sonra ikinci doz ya-
pilabilir, bu amagla ikili paketler halinde tiretilmis epi-
nefrin oto enjektorleri mevcuttur. Epinefrin ve oto enjek-
torleri kullanimimnda, iskemik kalp hastalig, hipertansiyon,
periferik damar hastaligi, hipertiroidizmi olan 6zellikle
yasl bireylerde dikkatli olunmali, kardiyovaskuler sistem-
le ilgili bir kontrendikasyon var ise 6zellikle bu durum
dikkate almmalidir (34,35).

Venom Immiinoterapi; Ari venom alerjenleri ile
immiinoterapi, immiinoterapinin en etkili sonug¢ verdigi
alandir ve tedavi sonrasinda %95-100 oraninda ar1 sok-
mas1 sonrast sistemik reaksiyon gelisimini dnlemektedir
(5). Ar1 VIT; daha énce ar1 ile sistemik reaksiyon olan eris-
kin ve ¢ocuklarda, deri testleri ya da spesifik IgE diizey-
leri ile alerjik duyarlilig1 ispatlanmis bireylerde glindeme
gelmelidir (5). Siddetli ya da sik genis lokal reaksiyonu
olan olgularda VIT’in olumlu etki gdsterdigi bildirilmek-
tedir (5). Bunun sonucunda son yillarda hymenoptera sok-
malarma bagli genis lokal reaksiyonu olan erigkinlerde
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de VIT uygulanabilecegi bildirilmistir (48). Ar1 sokma-
s1 sonrast sistemik reaksiyon yasayan yiiksek riskli grup-
ta bir sonraki ar1 sokmasi sonrasi anafilaksi riski %40-70,
genis lokal reaksiyonda ise %10 dur. Sadece deride lo-
kalize sistemik reaksiyon varliginda sonraki sokmada ana-
filaksi riski ¢ocuklarda %5-10, eriskinlerde %10-20
arasindadir (5). Anafilaksinin agirligi arttik¢a, bir sonra-
ki ar1 sokmasinda daha da agir anafilaksi gelisme riski-
nin arttig1 bildirilmektedir. Bu nedenle hayati tehdit eden
bir anafilaktik reaksiyon, ar1 venom immiinoterapisi
icin mutlak bir endikasyondur (2,7,28).

Venom IT’nin yan etkileri diger endikasyonlarla uy-
gulanan immiinoterapilerle benzerdir (5). Klasik sema-
da yiikleme doneminde sistemik reaksiyon siklig1 %5-15
arasinda degismektedir (5). immiinoterapi dncesi profi-
laktik antihistaminik alimmin lokal ve sistemik reaksiyon
sikligin1 azalttigi diistintilmektedir (5,48). Venoma spe-
sifik IgG antikorlarinm serum seviyesi VIT'nin etkinli-
ginin bir gostergesi olarak dnerilmektedir, ancak bu yon-
temin pozitif prediktif degeri iyi iken negatif prediktif
degeri diistiktiir (5).

Ar1 sokmasi sonrasinda hafif sistemik alerjik reaksi-
yon (akut iirtiker veya akut anjioddem gibi) tarif eden eris-
kin olgularin bir kisminda daha sonraki ar1 sokmalarm-
da daha ciddi reaksiyon (anafilaksi) riski belli bir oran-
da bulundugu i¢in bu reaksiyonlarm goriildiigii eriskin-
lerin immiinoterapi baglanmasi acisindan degerlendiril-
mesi gerekir. Cocuklarda ise bu risk yok denilecek ka-
dar diisiik oldugu i¢in sadece hafif sistemik reaksiyon-
larin varliginda genellikle immiinoterapi Onerilmez
(2,13,28). Ancak arilarla yogun karsilasma olasilig1 olan
ornegin aricilarm g¢ocuklari ve benzer reaksiyonlarm tek-
rarladig1 cocuklarda sorumlu olan ar1 alerjenleri ile im-
miinoterapi Onerilebilir (2,13,28).
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