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GİRİŞ 
Hymenoptera cinsi arı sokmaları hafif lokal reak-
siyonlardan yaşamı tehdit eden anafilaksiye kadar 
çeşitli reaksiyonlara yol açabilir (1). Yetişkin popü-
lasyonunun % 56,6–94,5’i hayatları boyunca en az 
bir kez bir hymenoptera cinsi arılar tarafından so-
kulduğunu belirtmektedirler (2).

Lokal reaksiyonlar kaşıntı, eritem ve ödemden 
oluşur (3). Geniş lokal reaksiyonlar ise 10 cm den 
büyüktür ve genellikle arı sokmasından sonra 6 -12 
saat içinde gelişir, 24-48 saat içinde zirve yapar ve 
3-10 gün içinde kaybolur (4). Geniş lokal reaksi-
yonların prevalansı yaklaşık %10’dur (4). Sistemik 
alerjik reaksiyonlar yetişkinlerin %7,5’inde ve ço-
cukların ise %3,4’ünde görülmektedir (5). Sistemik 
reaksiyonlar hafif (ürtiker veya anjiyoödem gibi 
cilt semptomları), orta (dispne, gastrointestinal 
semptomlar veya baş dönmesi) veya şiddetli (bi-
linç kaybı, anafilaktik şok, solunum veya kardiyak 
arrest) olabilir (6). Anafilaksi gelişen yetişkinlerde, 

tekrarlayan arı sokmaları durumunda, %30-60 ora-
nında anafilaktik reaksiyonun tekrarlama riski var-
dır (7). Bu risk çocuklarda daha düşüktür (%25-40) 
(8). Hymenoptera cinsi arılar ile alerjik reaksiyon 
öyküsü olan tüm hastalara korunma önlemleri an-
latılmalı, hastalar epinefrin oto enjektörü ve venom 
immünoterapi açısından değerlendirilmelidir (8).

Venom alerjisinde en etkili tedavi immünotera-
pidir (9). Venom immünoterapi (VİT), arı sokması 
ile sistemik reaksiyon öyküsü olanlarda, sonraki 
arı sokmalarındaki sistemik reaksiyon riskini %5’e 
kadar düşürür (7). VİT, bal arısı venomu ile tedavi 
edilen hastaların %77-84’ünde ve vespula venomu 
ile tedavi edilen hastaların ise %91-96’sında etkili-
dir (10).

Endikasyonlar
VİT, cilt semptomlarını aşan sistemik alerjik reak-
siyonu olan ve deri testi, serum spesifik IgE testi 
veya bazofil aktivasyon testi (BAT) ile belgelenmiş 
venom duyarlılığı saptanan çocuk ve yetişkinlerde 
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(sting challenge) yapılmadığı durumlarda VİT ke-
silmemelidir (29). Genel popülasyona göre mas-
tositoz tanılı hastalarda standart doz ile VİT’in et-
kinliği daha azdır (30). Bu nedenle mastositoz ve 
mast hücre aktivasyon sendromu tanılı hastalarda 
ömür boyu tedavi önerilmektedir (30).

Nüks
VİT kesildikten sonraki 5 ile 10 yıl arasındaki sü-
rede sistemik reaksiyon görülme riski % 5-15 bu-
lunmuştur (31). Çocuklarda, VİT kesildikten 20 yıl 
sonra orta-şiddetli reaksiyonların nüks oranı %5’tir 
(5). Arı sokmasına bağlı şiddetli reaksiyon öykü-
sü, bal arısı ile anafilaksi öyküsü, VİT sırasında 
arı sokması ve/veya VİT’e bağlı sistemik reaksi-
yon gelişmesi , yüksek bazal serum triptaz düzeyi 
ve sık arı sokmasına maruz kalma nüks için risk 
faktörleridir (23). Ayrıca immünoterapiden sonra 
venom duyarlılığında önemli ölçüde azalma olma-
yanlarda, yaşlı hastalarda ve altta yatan hastalığı 
olanlarda da nüks görülebilir (23).

Bazı VİT preparatları yeteri kadar Api m10 içer-
mez ve bal arısı ile VİT için bileşene dayalı tanının 
kullanılması tedavi başarısının artmasına yardımcı 
olabilir (22).

Takip
VİT etkinliğini değerlendirmek için altın standart 
test canlı arı ile provakasyon testidir (5). Birçok Av-
rupa ülkesinde, tehlikeli olduğu ve tekrarlaması zor 
olduğu için önerilmemektedir (32). VİT’i kesmek 
için önerilen kriterler; 3-5 yıl tedavi vermek, serum 
spesifik IgE değerinin ölçülemeyecek seviyeye 
düşmesi veya deri testinin negatife dönüşmesidir 
(4). Fakat yapılan çalışmalarda venom duyarlılı-
ğını kaybeden hastaların %10’unun VİT kesildik-
ten sonra reaksiyon yaşadığını saptanmıştır (33). 
VİT’in kesilmesi planlandığında tekrar cilt veya 
serum spesifik IgE testinin tekrarlanması gerekli 
değildir (4). VİT’i kesme kararı verilirken ilk reaksi-
yonun şiddeti, bazal triptaz düzeyi, arı sokmasına 
maruz kalma sıklığı, eşlik eden komorbiditeler ve 
hastanın yaşam kalitesindeki bozulma dikkate 
alınmalıdır (4).

Sublingual İmmünoterapi
Yapılan çalışmalara göre venom aşırı duyarlılığı 
için sublingual immünoterapi kullanımını destekle-
yecek yeterli kanıt yoktur (34).

SONUÇ
Venom alerjisinde en etkili tedavi immünoterapi-
dir (9). Venom immünoterapi (VİT), arı sokması 
ile sistemik reaksiyon öyküsü olanlarda, sonraki 
arı sokmalarındaki sistemik reaksiyon riskini %5’e 
kadar düşürür (7). VİT, bal arısı venomu ile tedavi 
edilen hastaların %77-84’ünde ve vespula venomu 
ile tedavi edilen hastaların ise %91-96’sında etkili-
dir (10).
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