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Yılmaz SEÇİLMİŞ1

ÇOCUKLARDA ANAFİLAKSİ 
NEDENLERİ, TEDAVİSİ VE 

İZLEMİ

GIRIŞ
Anafilaksi ani başlayan, morbidite ve mortaliteye sebep olabilen, nispeten sık 

görülen ciddi bir sistemik hipersensitivite reaksiyonudur. Solunum ve dolaşım 
problemleri ile karakterli ve genellikle cilt, mukoza değişikliklerini içerir. Anafi-
laksinin erken tanısı ve tedavisi mortaliteyi oldukça azaltacağı gibi, morbidite ve 
hastaneye yatışları da önemli oranda azaltmaktadır (1). Anafilaksi tablosundaki 
multisistemik etkilenim mortalitenin temel sebebini oluşturmaktadır. Çocukluk 
yaş grubunda ölüm oranı 10 milyonda 1 olarak görülmektedir (2).

ETYOLOJI
Anafilaksi etyolojisinde birçok farklı neden yer almaktadır. Çocukluk yaş gru-

bunda en sık görülen sebep gıda alerjileridir. Gıdalar içinde en sık görülen ise yer 
fıstığıdır. Yer fıstığı dışında diğer fıstık türleri de anafilaksiye sebep olabilmekte-
dir. Kabuklu deniz ürünleri, balık, süt, yumurta, meyvelerden ise kivi anafilaksiye 
en sık neden olan diğer gıdalardır (3).

Gıdalardan sonra en sık ilaç reaksiyonları etyolojide yer almaktadır. İlaçlardan 
ise en sık beta laktam grubu antibiyotikler ile anafilaksi görülmektedir. Kan ürün-
leri transfüzyonu, immunoterapi uygulamaları (özellikle arı alerjisine bağlı) ve el-
divenlerde sıkça kullanılan lateks de hastane ortamında rastlanan önemli nedenler 
arasındadır. Böcek ısırıkları da nadir olmayan sebepler arasındadır. Özellikle yaz 
aylarında bal arısı ve yaban arısı sokmaları ve bazı karınca türlerinin ısırıklarında 
da anafilaksi görülebilmektedir (4).
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SONUÇ
Anafilaksi, hayatı tehdit edici, hızlı bir şekilde başlayan, çeşitli komplikasyon-

lara ve hatta ölüme sebep olabilen bir hipersensitivite reaksiyonudur. Tedavisi acil 
olarak yapılmalı ve hasta yakın izleme alınmalıdır. Tedavinin gecikmesi hastada 
hem klinik cevapsızlığa hem de semptomların tekrarlamasına neden olabilmek-
tedir. Etyolojide her türlü antijenik yapı rol alabilir ve günümüz güncel bilgilerine 
göre adrenalin halen en geçerli tedavidir.

Hem hasta açısından hem de hekim açısından anafilaksi tablosunun tanınması, 
prognoz açısından en temel gösterge olarak kabul edilmektedir. Hastalara, oto-
enjektörün doğru kullanımı eğitiminin verilmesinin yanı sıra, hangi durumlarda 
hekime başvuracağı ve tedavisini uygun şekilde başlatacağı da detaylı şekilde an-
latılmalıdır. Bu hastaların uzun dönem takipleri alerji bölümleri tarafından yakın-
dan takip yapılmalıdır.
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