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Akut Alerjik Reaksiyonlar ve 
Anaflaksiye Yaklaşım

1. Anaflaksi

Anafilaksi, mast hücrelerinde ve bazofillerde bu-
lunan kimyasal mediatörlerin sistemik dolaşıma 
ani şekilde salınmasına bağlı oluşan, hızlı başlan-
gıçlı, hayatı tehdit edici, multisistemik aşırı duyar-
lılık reaksiyonudur. Genellikle gıdalar, ilaçlar ve 
böcek sokmalarının tetiklediği immünoglobulin 
(Ig) E aracılı alerjik reaksiyonlardan kaynaklanır. 
Bunlar dışında mast hücrelerinin ani, sistemik 
degranülasyonuna neden olan herhangi bir ajan 
bu durumun sebebi olabilir (1-3).

1.1. Epidemiyoloji

Anaflaksinin gerçek insidansı rapor edilmeyen 
vakaların çokluğu nedeniyle kesin olarak bilin-
memektedir. Her yaşta görülebilecek bir hastalık-
tır. Gelişmiş ülkelerde yaşam boyu ortaya çıkma 
prevelansının %0,5-2, insidansının ise 1,5-7,9/ 
100.000 kişi/yıl olduğu tahmin edilmektedir. 
Görülme sıklığı giderek artmaktadır. Hastalığın 
mortalite oranı ise %0,001’in altında olarak he-
saplanmıştır (2, 4-7).

1.2. Anaflaksi Sebepleri ve Patogenezi

Anaflaksi gelişiminde mast hücresi ve bazo-
fillerden salınan histamin, triptaz, heparin, 

karbokispeptidaz, prostaglandin D2, lökotrien B4 
ve sisteinil lökotrienler gibi kimyasal mediatörler 
rol oynar. Histamin bunlar içerisinde en önemli 
mediatördür ve ani aşırı duyarlılık reaksiyonun 
temel tetikleyicisidir. Meditatörlerin bazofil ve 
mast hücrelerinden salınması IgE aracılı veya IgE 
aracısız immünolojik mekanizmayla, ya da im-
munglobulinlerin işin içine girmediği non-im-
münolojik yol ile olur. En sık görülen mekanizma 
IgE aracılı yoldur. Soğuk, sıcak, egzersiz, alkol ve 
birtakım ilaçlar immünglobulin kullanmadan di-
rekt olarak mast hücrelerinin deganülasyonuna 
yol açarak non immünolojik cevabın temel sebep-
lerini oluştururlar (2, 5, 6, 8, 9).

Gıdalar çocuklarda en sık görülen anaflaksi 
nedeni iken, ilaçlar ve böcek sokmaları yetişkin-
lerde daha sık görülür. Zar kanatlıların (arı, eşek 
arısı, karınca, sinek) venomları ve ateş karınca ısı-
rıkları böceklere, fıstık, yer fıstığı, yumurta, süt, 
balık ve deniz kabukluları gıdalara, non-streoid 
antienflamatuarlar, antibiyotikler, kemoterapötik-
ler, immünmodülatörler ve radyo kontrast mad-
deler ise ilaçlara bağlı anaflaksinin en sık karşıla-
şılan sebepleridir. Çocukların %10, yetişkinlerin 
%60’ında tetikleyici neden saptanamaz. Bu hasta-
lar idioptik anaflaksi olarak değerlendirilir (1, 2, 
7, 10, 11).
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kuşak H1 antihistaminlerdir. Bu ilaçlar 2-4 haf-
ta boyunca düzenli kullanılmalıdır. İkinci kuşak 
antihistaminlerin sadece oral formları mevcuttur. 
Acil şartlarda ve çabuk etki istenildiğinde birinci 
kuşak H1 antihistaminlerin parenteral formu ter-
cih edilir. Bu amaçla ülkemiz şartlarında en sık ter-
cih edilen fenireamin maleattır. Klinik durumun 
derecesine göre 50 mg IV/IM olarak günde bir iki 
kez kullanılabilir. Tek dozun etki süresi 48 saattir. 
Etkinliğin arttırılması için H2 antihistamin olarak 
famatodine 40 mg veya ranitidine 150 mg IV/IM 
dozunda eklenebilir. Glukokortikoidler izole ür-
tiker için çok gerekli değildir. Bununla birlikte, 
belirgin anjiyoödemi olanlarda veya semptomla-
rın birkaç günden fazla devam ettiği durumlarda, 
antihistamin tedavisine kısa bir süre (bir hafta 
veya daha az) sistemik glukokortikoid eklenebilir. 
Glukokortikoidler, mast hücresi degranülasyonu-
nu inhibe etmez, ancak inlamasyonu baskılayarak 
etki gösterirler (50, 51, 53).

3.8. Prognoz

Akut ürtikerin prognozu çok iyidir. Genellikle sa-
dece antihistaminiklerle semptomatik tedavi kul-
lanılarak kontrol edilebilir. Çoğu vaka aynı gün 
içerisinde düzelir. Üst solunum yollarını içeren 
anjiyoödem ile ilişkili olmadığı sürece mortalite-
ye neden olmaz. Bilinen bir tetikleyici faktör mev-
cutsa, kaçınma en etkili tedavidir. Tetikleyiciye 
maruziyet uzun süre devam ederse durum kro-
nikleşebilir (49-51).
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