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ABSTRACT

Anaphylaxis is an allergic reaction with sudden onset and serious consequences. Anaphylaxis presents with the onset of 
symptoms involving the skin, respiratory system, cardiovascular, or gastrointestinal system within minutes or hours after 
exposure to a known triggering agent or a possible trigger. In a recent study, the incidence of anaphylaxis was reported 
as 1–761/100 000 person-years in children. In addition, 0.26% of hospital admissions are due to anaphylaxis. The most 
common triggers of anaphylaxis in children are food allergens. Cow’s milk, eggs, and nuts are the most common foods that 
cause anaphylaxis. Anaphylaxis needs to be diagnosed quickly and treatment should be started immediately. The first-line 
treatment for anaphylaxis is adrenaline and the dose is 0.01 mg/kg (1/1000th). In the treatment of anaphylaxis, adrenaline 
is administered intramuscularly into the vastus lateralis muscle. In this review, we wanted to emphasize that anaphylaxis 
is a serious allergic reaction that should be diagnosed rapidly in pediatric patients.
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GİRİŞ
Anafilaksi, ani başlayan ve ciddi sonuçları olabilen alerjik bir 
reaksiyondur. Anafilaksi, bilinen bir tetikleyici ajana ya da olası 
bir tetikleyiciye maruz kaldıktan sonra birkaç dakika veya saat 
içinde cildi, solunum sistemini, kardiyovasküler ya da gastroin-
testinal sistemi tutan semptomların ortaya çıkması ile prezente 
olmaktadır (1). Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) ICD-11 tanımına 
bakıldığında anafilaksi, hayatı tehdit edebilen respiratuvar ya da 
dolaşım ile ilgili problemlerin ani olarak geliştiği, ciddi sistemik 
bir aşırı duyarlılık reaksiyonudur. Bu problemler, genellikle cilt ve 
mukozal değişikliklerle ilişkili olmaktadır (2). Anafilaksinin yaşa-
mı tehdit edebilen bir reaksiyon olması sebebi ile tanısının hızla 
konulup, tedavi ve takibinin güncel yaklaşımlar ile sürdürülmesi 
son derece gereklidir. Bu sebeple, anafilaksi tanı kriterlerinin ve 
tedavi yaklaşımının gözden geçirilmesi oldukça önemlidir.

ANAFİLAKSİNİN TANI KRİTERLERİ VE SIKLIĞI
Anafilaksinin tanımı ve tanı kriterleri Dünya Alerji Organizasyo-
nu (WAO), Avrupa Klinik İmmünoloji ve Alerji Akademisi (EAA-
CI), Avustralya Klinik İmmünoloji ve Alerji Derneği (ASCIA) ve 
Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastalıkları Enstitüsü (NIAID) gibi pek 
çok enstitü ve dernek tarafından benzer şekillerde yapılmıştır. 
Bu tanımların çoğunda anafilaksinin hayatı tehdit eden ciddi bir 
alerjik reaksiyon olduğu belirtilmiştir (3).
WAO’nun anafilaksi tanımına göre; anafilaksi tanısının konulma-
sı için aşağıdaki iki kriterden en az birinin sağlanması gerekmek-
tedir (4).
1) Cilt, mukoz membranlar ya da ikisinin birlikte etkilendiği (je-

neralize döküntü, kaşıntı ya da kızarıklık, şişmiş dudak-dil-u-
vula), ani başlangıç gösteren hastalık (dakikalar-saatler) ve 
aşağıdakilerden en az birinin olması:

a) Respiratuvar sistem tutulumu [dispne, vizing, bronkospazm, 
stridor, azalmış tepe akım hızı (PEF), hipoksemi gibi].

b) Kan basıncında düşüş ya da uç organ disfonksiyonu ile ilgili 
bulgular (hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans gibi).

c) Ciddi gastrointestinal sistem bulguları (kramplı karın ağrısı, 
tekrarlayan kusma gibi).

2) Bilinen ya da olası bir alerjene maruz kalındıktan sonra (da-
kikalar ya da birkaç saat içinde) tipik cilt tutulumu olmasa da 
akut gelişen hipotansiyon ya da bronkospazm ya da laringeal 
tutulum.

Anafilaksinin diğer bir tanı kriteri olarak EAACI’nın kriterleri de 
sıklıkla kullanılmaktadır (5). WAO tanı kriterlerine benzer olan 
bu kriterlere göre, kan basıncında düşme yaşanması ayrı bir 
üçüncü kriter olarak değerlendirilmektedir. EAACI’nın aşağıda 
yer alan üç kriterinden en az birinin hastada görülmesi anafilak-
sinin tanısı için gereklidir:
1) Cilt, mukoz membranlar ya da ikisinin birlikte etkilendiği (je-

neralize döküntü, kaşıntı ya da kızarıklık, şişmiş dudak-dil-u-
vula), ani başlangıç gösteren hastalık (dakikalar-saatler) ve 
aşağıdakilerden en az biri:

a) Respiratuvar sistem tutulumu (dispne, vizing, bronkospazm, 
stridor, azalmış PEF, hipoksemi gibi).

b) Kan basıncında düşüş veya uç organ disfonksiyonu ile ilgili 
bulgular (hipotoni, kollaps, senkop, inkontinans gibi).

2) Olası bir alerjene maruziyetten kısa bir süre sonra (dakikalar 
ya da birkaç saat içinde) aşağıdaki kriterlerden en az ikisinin 
varlığı:

a) Cilt ve mukoz membran tutulumu (jeneralize döküntü, ka-
şıntı ya da kızarıklık, şişmiş dudak-dil-uvula).

b) Respiratuvar sistem tutulumu (dispne, vizing, bronkospazm, 
stridor, azalmış PEF, hipoksemi gibi).

c) Hipotansiyon ve hipotansiyon ile ilgili bulgular (hipotoni, 
kollaps, senkop, inkontinans gibi).

d) Gastrointestinal sistem bulguları (kramplı karın ağrısı, kusma 
gibi).

3) Bilinen bir alerjene maruziyet sonrası kan basıncının düşme-
si (dakikalar ile birkaç saat içinde):

a) Bebekler ve çocuklar için; yaşa özel düşük sistolik kan basıncı 
ya da sistolik kan basıncının >%30 azalması.

b) Yetişkinler için; sistolik kan basıncının <90 mmHg olması 
ya da kişinin ilk değerine göre sistolik kan basıncının >%30 
azalması.

Anafilaksinin tanısı, tedavisi ve güncel yaklaşımları

ÖZET

Anafilaksi, ani başlayan ve ciddi sonuçları olabilen alerjik bir reaksiyondur. Anafilaksi, bilinen bir tetikleyici ajana ya da olası bir tetikleyiciye maruz kaldık-
tan sonra birkaç dakika veya saat içinde cildi, respiratuvar sistemi, kardiyovasküler ya da gastrointestinal sistemi tutan semptomların ortaya çıkması ile 
prezente olmaktadır. Güncel tarihli bir çalışmada anafilaksinin insidansı çocuklarda 1–761/100.000 kişi/yıl olarak bildirildi. Ayrıca hastaneye olan başvuru-
ların %0,26’sı anafilaksi sebebiyledir. Çocuklarda anafilaksinin en sık tetikleyicileri besin alerjenleridir. İnek sütü, yumurta ve fındık ise anafilaksiye en sık se-
bep olan besinlerdir. Anafilaksinin tanısının hızlıca konulması ve tedavinin hemen başlanması gerekmektedir. Anafilaksinin tedavisinde ilk basamak tedavi 
adrenalindir ve uygulanma dozu 0,01 mg/kg’dır (1/1000’lik). Anafilaksi tedavisinde adrenalin intramusküler yol ile vastus lateralis kasına uygulanmaktadır. 
Bu derlemede, anafilaksi tanısının çocuk hastalarda hızla konulması gereken ciddi bir alerjik reaksiyon olduğu vurgulanmak istendi.
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Anafilaksi tanı kriterlerine hâkim olmak, tanının hızla konulma-
sı adına son derece önemlidir. Çünkü anafilaksi ölümle sonuç-
lanabilen ciddi bir hastalıktır ve önemli bir hastalık yükü oluş-
turmaktadır. Hastaneye olan başvuruların %0,26’sı anafilaksi 
sebebiyledir (6). Anafilaksi sebepli ölüm oranları %0,5–1 ara-
sındadır (1). Anafilaksi insidansı 50–112/100.000 kişi/yıl olarak 
bildirilmiştir (7). Güncel tarihli bir çalışmada çocuklarda anafi-
laksinin insidansı 1–761/100.000 kişi/yıl olarak bildirilmiştir (8). 
Anafilaksinin insidansında artış bildiren çalışmalar da mevcuttur 
(9). Ayrıca, literatürde anafilaktik reaksiyonların çoğunluğunun 
daha küçük yaş grubu çocuklarda ve sıklıkla erkek çocuklarda 
görüldüğü bildirilmiştir (10, 11).

ANAFİLAKSİNİN ETİYOLOJİSİ VE KLİNİK SEMPTOMLARI
Anafilaksi, en sık besin, ilaç ve böcek sokmaları kaynaklı geliş-
mektedir (12). Çocuklarda anafilaksinin en sık tetikleyicileri be-
sin alerjenleridir (13). Besinler arasında ise en yaygın alerjenler 
yumurta, inek sütü, buğday, yer fıstığı, ağaç yemişleri, balık, ka-
buklu deniz ürünleri ve soya gibi gıdalardır. Bazı gıda alerjileri 
yetişkinliğe kadar devam edebilmektedir. Fakat yetişkinlerde 
anafilaksinin en yaygın tetikleyicileri çocukluk çağından farklı 
olarak ilaçlar ve böcek sokmalarıdır (14).
Üçüncü basamak bir hastanede üç yıllık süre içinde anafilaksi 
olgularının değerlendirildiği bir çalışmada anafilaksinin birincil 
tetikleyicisi; bebeklerde ve okul öncesi çocuklarda gıdalar, okul 
çağındaki çocuklar ve ergenlerde ise ilaçlar olarak bildirilmiştir. 
Aynı çalışmada ilaca bağlı gelişen anafilaksi olguları en sık an-
tibiyotikler (%40,3) sonrasında da nonsteroid antiinflamatuvar 
ilaçlar (%23,6) kaynaklı olarak raporlanmıştır (15).
Ülkemizde çocuk hastalarda yürütülmüş bir çalışmada, anafi-
laksi tanısı konulan çocukların neredeyse tamamında olmak 
üzere en sık mukokütanöz belirtiler görülmüşken (%94,7); 
sonrasında sırası ile solunum yetmezliği (%56,8), gastrointes-
tinal sistem bulguları (%55,8), kardiyovasküler sistem tutu-
lumu (%9,5) ve nörolojik bulgular (%4,2) anafilaksi kliniğine 
eşlik eden bulgular olarak raporlanmıştır (16). Farklı bir çalış-
mada, anafilaksiye bağlı semptomlar en hızlı venom alerjisi 
olan hastalarda görülmüştür. Aynı çalışmada, gastrointestinal 
semptomlar bebeklerde ve besin alerjisi olan çocuklarda daha 
fazla gözlenmişken; kardiyovasküler semptomlar ise altı yaşın 
üstünde olan ve ilaca bağlı anafilaksisi olan çocuklarda daha 
sık görülmüştür (17).

ANAFİLAKSİ TEDAVİSİ VE TAKİBİ
Anafilaksi kaynaklı ölüm oranlarının ilaçlar için 1 milyon kişide 
0,05–0,51 kişi/yıl, besinler için 1 milyon kişide 0,03–0,32 kişi/yıl 
ve böcek sokmaları için 1 milyon kişide 0,09–0,12 kişi/yıl oldu-
ğu tahmin edilmektedir (4). Mortalitenin önüne geçmek adına 
anafilaksinin hızla tanısının konulup tedavisinin uygulanması 
gerekmektedir.
Anafilaksi tedavisinde ilk basamak tedavi adrenalindir ve uygu-
lanma dozu 0,01 mg/kg’dır (1/1000’lik). Anafilaksi tedavisinde 
adrenalin intramusküler yol ile vastus lateralis kasına uygulan-
maktadır (18, 19). Anafilaksi tedavisinde kortikosteroidler, an-

tihistaminik ilaçlar ve inhaler ilaçlar gibi diğer ilaçlar da kulla-
nılabilmektedir, ancak adrenalinin anafilaksi tedavisinde altın 
standart olduğu unutulmamalıdır (20).
Bifazik reaksiyon, anafilaksi semptomlarının ilk anafilaktik olay-
dan sonraki 72 saat içinde, tetikleyiciye tekrar maruz kalmadan 
tekrarlamasıdır (21). Bu sebeple anafilaksi hastalarının bifazik 
reaksiyon riskinden dolayı en az 24–72 saat kadar izlenmeleri 
gerekmektedir (22). Anafilaksi hastaları uygun tedavi ve yeterli 
gözlem süresinden sonra taburcu edilmektedir ve sonrasında 
hastaların ileri tetkik ve değerlendirme açısından çocuk alerji 
kliniğine danışılması önerilmektedir. Ayrıca, hastalara gerekli 
durumlarda kullanılması için adrenalin otoenjektörünün de re-
çete edilmesi gereklidir (18, 19). Otoenjektörün kullanımı konu-
sunda ebeveynlere bilgi verilmelidir.

SAĞLIK ÇALIŞANLARINDA ANAFİLAKSİ BİLGİ DÜZEYİ
Klinik pratikte hekimlerin anafilaksi olgusu ile karşılaşma ola-
sılıkları yüksektir. Çalışmaların birinde anafilaksi olgusu ile kar-
şılaşan hekimlerin oranı %64,1 olarak bildirilmiştir (23). Başka 
bir çalışmada da benzer şekilde hekimlerin %63,7’si anafilaksi 
olgusu ile karşılaşmıştır (24). Anafilakside tanının hızla konulup, 
tedavinin hemen başlanması gerekmektedir (25). Sağlık çalışan-
larının anafilaksi hakkında bilgilerinin yeterli düzeyde olması, 
anafilaksi olguları ile karşılaştıklarında hızlıca tanı konulup te-
davi uygulanması için gereklidir (25, 26). Hekimlerin ve diğer 
sağlık çalışanlarının anafilaksi bilgi düzeylerinin yüksek olması 
anafilaksinin yönetimi açısından son derece önemlidir.
Ülkemizde sağlık çalışanlarında anafilaksi bilgi düzeyi ile ilgili bir-
çok çalışma yürütülmüştür (27–31). Çalışmalarda anafilaksinin 
tanısı, tedavisi ile ilgili bilgi düzeylerinde eksiklikler görülmüştür. 
Örneğin, aile hekimlerinde yürütülen bir çalışmada hekimlerin 
sadece %40 kadarı anafilaksi tedavisinde adrenalinin intramus-
küler olarak uygulandığını bilmiştir (30). Başka bir çalışmada da 
hekimlerin yarısına yakını adrenalinin anafilaksi tedavisindeki 
dozunu doğru bilememiştir (31). Pediatri bölümünde asistan 
olan hekimlerde yürütülen çalışmada, anafilaksi ile ilgili verilen 
yüz yüze bilgilendirici eğitimin hekimlerin bilgi düzeyleri üzerine 
olumlu etkisi olduğu görülmüştür (29). Bu durum hekimlerde 
ve diğer sağlık çalışanlarında anafilaksi konusunda eğitimlerin 
düzenlenmesinin önemine dikkati çekmektedir.

SONUÇ
Anafilaksi hayatı tehdit edebilen, ciddi sonuçlar doğuran bir 
alerjik reaksiyondur. Özellikle alerjik çocuklarda anafilaksi te-
tikleyicilerinden uzak durulmalıdır. Anafilaksi konusunda far-
kındalığı artırmak, hastaları ve ebeveynlerini anafilaksi ve yö-
netimi konusunda eğitmek gereklidir. Bir kez anafilaksi geçiren 
çocuk hastaların ebeveynleri bu konuda bilinçlendirilmeli, ad-
renalin otoenjektörü kullanımı konusunda bilgilendirilmelidir. 
Benzer şekilde hekimler ve hemşireler gibi çocuk hastalar ile 
teması olabilecek, anafilaksi olgusunun tanı ve tedavisinde rol 
oynayabilecek sağlık çalışanlarının da anafilaksi konusundaki 
bilgilerinin güncel tutulması hastalığın yönetimi açısından son 
derece önemlidir.
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