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Böceklere bağlı sokma ve ısırmaların çoğu beş tip bö-
cekle olur. Bunlar; apis mellifera (bal arısı), yellow
jacket (yaban arısı), Wasp (sarıca arı), hornet (eşek
arısı) ve karıncalardır (özel bir tür; fire ant). Ameri-
kalılar’ın %5’e varan oranlarda böceklerle ilgili ciddi
boyutta allerjik reaksiyonları olurken, bu oran ülke-
mizde %2 dolaylarındadır. Böcek sokmaları genellik-
le hafif bir ağrı, kaşınma ve huzursuz edici bir his ve-
rir ve birkaç saat içinde düzelir. Bununla birlikte her
yıl Amerika Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 40 kişi
hayatını böcek allerjisi nedeniyle kaybetmektedir.
Belki de işin en üzücü yanı, birçok kişi ciddi boyutta
bir reaksiyon geçirene kadar, allerjik olduğunu bilme-
mektedir. Anafilaksi aniden gelişmekte ve tüm vücut

bundan hemen etkilenmektedir. Ciddi vakalarda hipo-
tansiyon, şok ve bilinç kaybı gelişir, reaksiyon fatal
olarak sonlanabilir. Allerjik reaksiyon geçiren hasta-
lar mutlaka bir allerjist tarafından değerlendirilmeli-
dir. Böcek allerjisi olan kişilerin yanlarında adrenalin
ve gereken ilaçlar (kortizon ve antihistaminik tablet)
taşımaları önerilmektedir. Elbetteki ilk önlem müm-
kün olduğunca böcekten uzak kalmaktır. Venom im-
münoterapi (VİT) özellikle arı allerjisi olan kişiler
için etkili bir tedavi yöntemidir. VİT’nin koruyucu et-
kisi yüksek olup, gelecek sokulmalarda koruma oranı
%95 civarındadır.

Anahtar Kelimeler:Böcek allerjisi, Arı allerjisi, Ve-
nom immünoterapisi.

Most sting reactions are caused by five types of in-
sects: Yellow jackets, honeybees, paper wasps, hor-
nets, and fire ants. Up to 5% of Americans are at risk
for severe, potentially life-threatening allergic reacti-
ons from stinging insects, while it is around 2%, in
Turkey. Allergic reactions to insect stings cause mild
pain, itching and discomfort that generally lasts only
a few hours. However, at least 40 deaths occur each
year in the United States due to reactions to insect
stings. Unfortunately, most people don’t even know

that they are allergic to insect stings until they actu-
ally experience a severe reaction. Anaphylaxis can de-
velop quickly and involve many body organs with
symptoms such as itchy welts all over the body (hi-
ves), throat swelling, difficulty beathing or dizziness.
In severe cases of anaphylaxis, hypotension may result
in shock and loss of consciousness. Anaphylaxis is a
medical emergency, and may be fatal. Patients with
severe reaction should be evaluated, examined, and
skin tested by an allergist. People who are allergic to
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HYMENOPTERA ALLERJİSİ

Böcek sokmalarına karşı allerjik reaksiyon-

lar en sık görülen immünglobulin E (IgE) ara-

cılı hastalıklardan birisidir. Hayatı tehdit ede-

bilecek derecede ciddi klinik semptomlara yol

açması nedeniyle de önemli bir sağlık proble-

midir. En sık karşılaşılan böcek sokmaları, arı

nedenli olanlardır. Bundan dolayı böcek aller-

jisi deyince sık görülmesi ve önemi nedeniyle

akla ilk gelen arı allerjisidir (Hymenoptera al-

lerjisi de denebilir). Arı sokmasının neden ol-

duğu allerjik reaksiyonlar sonucu Amerika

Birleşik Devletleri (ABD)’nde her yıl 40’ın üs-

tünde ölüm olayı bildirilmekte, Avrupa’da 20,

Asya’da ise birkaç ölüm vakası meydana gel-

mektedir. Diğer birçok arı sokmasına bağlı

ölümlerin ise tanınamadığı kabul edilmektedir.

Bu nedenle yalnız olarak ölü bulunan ve miyo-

kard infarktüsü sonucu öldüğü kabul edilen

bazı kişilerin de arı sokmasına bağlı ölmüş ola-

bileceği düşünülmektedir[1-3]. Tarihte ilk arı al-

lerjisi, M.Ö. 2641 yılında Mısır Firavunu Me-

nes’in yaban arısı sokması sonucu anafilaksi-

den ölmesiyle kayıtlara geçmiştir.

Epidemiyoloji

Arı sokmasına bağlı anafilaksinin sıklığı ge-

nel popülasyonda %0.4 ile %5 arasında değiş-

m e k t e d i r[ 4 ]. Ülkemizde yapılan birkaç araştır-

mada bu oran %2 civarında bulunmuştur[ 5 - 7 ].

Afyon ve Ankara’da erişkin ve çocuklar üzerin-

de yapılan anket çalışmalarında yaşam boyu

sokulma %90’ın üzerinde iken, son bir yıl için-

de sokulma ise %20 civarındadır. Arı tarafın-

dan sokulma riski doğal olarak yaşla birlikte

a rt m a k t a d ı r. Venom (arı zehiri) duyarlılığı

ABD’de ise %26.5 civarındadır. Ciddi allerjik

reaksiyon hemen her yaşta görülmekle birlikte

en sık 20 yaşından önce karşılaşılır ve erkek-

lerde iki kat fazladır. Sokma sonucu gelişen al-

lerjik reaksiyonun ciddiyeti yaş ilerledikçe art-

maktadır. Öte yandan iki sokma arasında geçen

zaman ne kadar kısaysa reaksiyon gelişme ris-

ki o kadar artmaktadır. En sık baş, boyun böl-

gesi sokmaları tehlikeli allerjik reaksiyonlara

neden olsa da, vücudun herhangi bir yerindeki

sokma da aynı derecede reaksiyona yol açabilir.

Büyük lokal reaksiyonların sıklığı bilinme-

mekte, erişkinlerin yaklaşık %10’unda görül-

düğü düşünülmektedir. Yine erişkinlerin

%25’inin en az bir böceğe karşı duyarlı olduğu

bildirilmiştir. Ancak bu duyarlanma, olguların

yarısında geçicidir[1,8,9].

Hymenoptera allerjisi önemli bir morbidite

ve mortalite nedeni olmakla birlikte, son za-

manlarda tanı ve tedavi yöntemlerinin artması

ve immünolojik mekanizmaların daha iyi anla-

şılması ile önemli gelişmeler kaydedilmiştir.

P o s t m o rtem alınan kan örneklerinde seru m

triptazındaki artışın yanı sıra, venom spesifik

antikorlarının da bulunduğu saptanmıştır. Bü-

tün bu bulgular, açıklanamayan ani ölümlerde

fatal reaksiyonun fizyopatolojisini izah eder

görünmektedir. Bununla beraber, Hymenoptera

venomuna karşı IgE antikorlarının olması hiç

de olağan dışı bir durum değildir. Son çalışma-

lar allerjik duyarlanmanın sık görüldüğünü,

arı sokmasını takiben üç ayda erişkinlerin

%30’undan fazlasında venom spesifik IgE bu-

lunurken, tüm erişkin popülasyonun %20’den

fazlasında pozitif olduğu gösterilmiştir[ 2 , 4 , 9 ].

Deri testleri ya da serum spesifik IgE pozitifli-

ğinin, semptomlarla uyumlu olduğu bulunmuş-

tur. Daha önceden sistemik reaksiyonları olan-

ların ise %56’sında deri testleri pozitiftir. Bir

çalışmada gösterildiği gibi venom spesifik IgE

üç-beş yıl sonra %50 oranında negatif olmakla

birlikte pozitiflik gösterenlerin sokmaya karşı

%15-20 oranında sistemik reaksiyon riski taşı-

dığı bulunmuştur. Öte yandan gerek in vivo ge-

rekse in vitro pozitiflik gösteren olguların

%15-17’sinde arı sokmasına ait bir öykü yok-

tur. Bu asemptomatik duyarlı grup normal po-

pülasyona göre anafilaksi riski taşıdığı için

önemli kabul edilmektedir[1,2,4].
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insect venom should carry injectable epinephrine
which is a rescue medication. Avoiding insects is the
first step in propylaxis.Venom immunoterapy (VIT)
has been widely accepted as a model for vaccination
for individuals who are at risk for anaphylactic reac-
tions to insect stings. VIT prevents greater than 95%

protection from future sting-induced anaphylaxis in
individuals with Hymenoptera sensitivity.

Key Words:Insect sting, Bee allergy, Wasp allergy.
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Etyoloji

Günlük yaşamımızda en çok karşılaşılan ve

anafilaksi gibi önemli reaksiyonlara yol açan

arı türü Insecta sınıfının Hymenoptera takımı-

dır (Tablo 1). Apis mellifera (bal arısı, honey-

bee) ve bumblebee (tüylü arı) Apidae üst ailesi-

ne ait olup tahrik edilmedikçe sokmazlar (Şekil

1). Ancak bal arıları hem balından yararlan-

mak hem de bitkilerin fertilizasyonu amacıyla

çok sık kullanıldıkları için arı sokması fazla

görülmektedir. Öte yandan yuvasını toprak ya

da toprağa yakın, ağaç kovukları ya da oyukla-

ra yaptıklarından sıklıkla ayak civarından so-

karlar. Arı sokunca arının karnında bulunan

venom kesesi kasılarak venom boşalır. Bal arı-

ları bir kez soktuktan sonra ölürler. Bunun ne-

deni ucundaki iğnesi çok kancalı olduğu için

iğneleriyle birlikte abdomenin bir bölümünü

de soktukları yerde bırakmaları yani eviseras-

yon olmasıdır. Bu özellikleri tanıda önemli bir

ipucudur. Bumblebee (tüylü arı) nadiren reak-

siyona yol açmaktadır. Wasp (sarıca arı), yellow

jacket (yaban arısı) ve hornet (eşek arısı) Vespi-

dae üst ailesine dahildir. Sarı arılar genellikle

saçak ve kiriş altlarına, çalılıklara asılı duran

yuvalar yaparlar. Yaban arıları ise kovanlarını

toprağa, kütüklerin altına veya duvar içlerine

yaparlar. İnsanlar bahçede, çim biçerken ya da

piknik yaparken en fazla yaban arısı ile karşı-

laşırlar. Özellikle şekerli gıda maddeleri ile

beslendiklerinden çöp tenekeleri etrafında

uçarlar. Çok hareket etmeden belli bir yerde
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Şekil 1. Allerjiye neden olan böcekler.

Bal arısı

(honeybee)

Yaban arısı

(yellow jacket)

Eşek arısı

(hornet)

Tüylü arı

(bumblebee)

Sivrisinek

Sarı arı

(paper wasp)

Karınca

(fire ant)

Tablo 1. Hymenoptera (zar kanatlılar)’nın sınıflandırm a s ı .

Apidae Apis mellifera (bal arısı) 

Bombus spp. (tüylü arı)

Vespidae Vespula spp. (yellow jacket: Yaban arısı) 

Vespa spp. (hornet: Eşek arısı)

Polistes (paper wasp: Sarıca arı)

Formicidae Solenopsis invicta (fire ant: Ateş karıncası)



kalıp sonra birden ok gibi fırlayan karakteris-

tik uçuş özelliğine sahiptir. Çok agresiftirler, en

ufak bir uyaranla ve provoke edilmeseler de so-

kabilirler. Birkaç kancası olan iğnelerini bırak-

madıklarından ölmeden birçok kez sokabilir-

ler. İğnelerini larvalarına gıda sağlamak ama-

cıyla böcekleri paralize ederek öldürmek için

kullanırlar. Yazın sonlarından itibaren sonba-

hara kadar sırasıyla yaban arısı, bal arısı ve sa-

rı arılarla sokmalara daha sık rastlanmaktadır.

Mevsimsel farklar dışında bölgelere göre de de-

ğişik türler böcek sokmasından sorumlu olur-

lar. Avrupa’da Hymenoptera venom allerjisine

en sık neden olan bal arısı ve sarı arıdır. Akde-

niz Bölgesi’nde ise diğer türler nadiren de olsa

bunlara eklenir. Formicidae (Solenopsis invicta

ve Pogonomyrmex türleri: Karıncalar) üst aile-

si de Hymenoptera takımının diğer ailesini

oluşturmakta ve ABD’de çoğunlukla lokal re-

aksiyonlarla kendini göstermektedirler[1,9,10].

Venom hayvanın karın bölümünde bulunan

özel bezlerden salgılanır ve iğnesinin dibinde

bulunan zehir kesesinde toplanır. Birkaç gün-

lük yavru arıların zehir keseleri genellikle boş-

tur. Buna karşın arı büyüdükçe zehir miktarı

da artar. Yirmi günlük bir arı ömrü boyunca ta-

şıyabileceği zehir miktarını kesesinde topla-

mıştır. Arı venomlarında allerjiden sorumlu

protein ve peptid yapısında birtakım maddeler

bulunur. Bal arısının zehrinde mellitin dışında

Hymenoptera venomlarındaki peptidler aller-

jen değildir, venomun toksik ve farmakolojik

etkilerinden sorumlu fosfolipaz, hiyalüronidaz

ve asit fosfataz gibi enzimlerdir. Bal arısının

majör allerjeni fosfolipaz A2, yaban arısının

majör allerjeni ise antijen 5’tir. Farklı türlerde-

ki allerjenler arasında çapraz reaksiyon takso-

nomik bölünmelere neden olmuştur. Türlerin

kendi aralarında belirgin çapraz reaktivite bu-

lunmaktadır. Ancak ortak hiyalüronidaz epi-

toplar üzerinden gelişen çapraz reaktiviteyle,

bal arısı ve yaban arısı ile kosensitizasyon gö-

rülmektedir. Hymenoptera allerjisi olan hasta-

lardaki çifte pozitifliğin (double positivity) ma-

jör nedeninin karbonhidrat spesifik IgE olduğu

gösterilmiştir[11].

Allerjenlere karşı gelişen immünolojik ce-

vaplar belli düzeyde HLA tipleri ile belirlen-

mektadir. Yaşamları boyunca arı tarafından so-

kulmamış kişi sayısı çok azdır. Ancak bunların

bir kısmında allerjik reaksiyonlar gelişmekte-

dir. Ayrıca, bazı ailelerde Hymenoptera duyar-

lılığının daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Bu

bulgulara dayanarak venom allerjisinde IgE

cevabının kısmen HLA Class II genleriyle

kontrol edilebileceği ileri sürülmektedir[4].

Klinik

Arı sokması sonucu en sık görülen, lokal re-

aksiyonlardır (Tablo 2). Arı soktuğu anda iğne

yerinde ani ve keskin bir ağrı duyulur, daha

sonra burası kızarır, şişer ve kaşınır. Genellikle

herhangi bir müdahaleye gerek kalmaksızın

bir-iki saatte, bazen bir gün içinde geçer. Daha

nadir olarak sokulan bölgede oluşan ödem, eri-

tem ve ağrı bir haftaya kadar devam edebilir ve

venom spesifik IgE tespit edilebilen bu kişiler-

de tedavi gerekir. Analjezikler ve buz kompres-

ler ve bazen de oral antihistaminiklerle semp-

tomatik tedavi dışında genellikle başka tedavi

gerektirmez. Isıran böceklerden farklı olarak

sokan böcekler (arı) hemen daima ağrıya neden

olur. Allerjisi olmayan kişiler aynı anda birçok

arı tarafından sokulursa, kliniği anafilaksiye

benzeyen toksik bir tablo çıkabilir. Ortalama

500 arının sokması baş ağrısı, bulantı, kusma,

halsizlik, ateş, konvülziyon ve hatta ölüme ka-

dar gidebilen bu tabloya neden olabilir. Ve-

nomda bulunan vazoaktif aminler ve enzimatik

maddelerin oluşturduğu nonimmünolojik bu

reaksiyonlar sonucu venom spesifik IgE gelişir-

se sonraki arı sokmalarında allerjik ciddi reak-

siyon riski vardır[9,12].

Allerjik reaksiyonlar çok daha ciddi lokal

ve generalize reaksiyonlara neden olur. Reaksi-
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Tablo 2. Venomlarla gelişen klinik bulgular.

1. Erken reaksiyonlar (≤ 4 saat)

• Normal lokal reaksiyonlar

• Büyük lokal reaksiyonlar

• Toksik reaksiyonlar (venomdaki vazoaktif madde-

ler)

• Sistemik allerjik reaksiyonlar (anafilaksi)

2. Geç reaksiyonlar (> 4 saat)

• Serum hastalığı 

• Myastenia gravis

• Periferik nörit

• Glomerülonefrit

• Miyokardit

• Vaskülit



yonlar arının sokması ile semptom ve bulgula-

rın ortaya çıkması arasında geçen zamana göre

erken ve gecikmiş olarak ikiye ayrılır. Erken

reaksiyonlar; arı soktuktan sonra genellikle 15

dakika içinde başlar (en fazla dört saat içinde)

ve bu süre ne kadar kısaysa, şiddeti de o dere-

ce fazladır. Karıncaların soktuğu hemen her-

keste, lokal kızarıklık ve şişlik vardır ve genel-

likle bir saat içinde kaybolur. Arı sokmasından

farklı olarak, karınca sokmasında görülen lo-

kal reaksiyon 24 saat içinde gelişen komplike

olmamış steril bir püstülden ibarettir. Bu püs-

tül venomun sitotoksik etkisinin sonucudur [13].

Büyük lokal reaksiyonlar sıklıkla 48 saat için-

de pik yapan > 10 cm boyutlarında bir endüras-

yonla karakterizedir. Baş boyun bölgesinde ol-

duğunda, şişlik göz kapakları gibi subkütan

dokulara yayılabilir ve sistemik reaksiyonun

belirtisi olan anjiyoödemle karıştırılabilir. Üst

hava yolu komşuluğunda da yaşamı tehdit ede-

bilir[12,14].

Sistemik re a k s i y o n l a rda lokal re a k s i y o n l a r-

dan çok daha ciddi olan izole ürtiker ve anjiyo-

ödemden anafilaksi, hatta ölüme kadar değişe-

bilen reaksiyonlar görülebilir. Sıklıkla cilt,

g a s t rointestinal, solunum ve kard i y o v a s k ü l e r

sistem etkilenebilir. Retrospektif popülasyon

çalışmalarına göre anafilaksi prevalansı yakla-

şık %0.5-1’dir. Hymenoptera ile hafif anafilak-

si 1/200 oranında gelişirken, şiddetli anafilaksi

1/2000 sıklıkta görülmektedir. Anafilaksi geli-

şen reaksiyonların şiddetine bağlı olarak dört

g rupta toplanmaktadır. Grup 1 cilt semptomla-

rı ve grup 2 cilt + gastrointestinal sistem bulgu-

ları ile hayatı tehdit etmezken, grup 3’te solu-

num sistemine ait bulguların eklenmesiyle gru p

4 ’te ise bilinç kaybıyla birlikte şoka kadar gi-

den kardiyovasküler semptomların görülmesi

nedeniyle fatal reaksiyon gelişme riski art m a k-

t a d ı r[ 1 4 ]. Klinik öykü reaksiyonun şeklini ve bu-

na bağlı olarak prognoz ve tedaviyi belirlese de,

hasta kendisi belirtmediği sürece soru m l u

Hymenoptera türünü ortaya çıkarmada yararlı

d e ğ i l d i r. Sistemik reaksiyon riski bal arısında

%50, sarıca arıda (wasp) %25 civarındadır.

Allerjik reaksiyonlar en sık ürtiker, anjiyoö-

dem ve astım şeklindeki sistemik IgE aracılı re-

aksiyonlardır. Fatal reaksiyonlar larenks öde-

minin yanı sıra solunum sisteminin (bronkos-

pazm) ve kardiyovasküler sistemin (kardiyak

aritmi, şok) tabloya eşlik ettiği zaman ortaya

çıkar[12,15,16]. Arı sokmasına bağlı ölüm sebebi;

genellikle kardiyovasküler şok ve hipotansiyon-

d u r. Bazı kişilerde intestinal spazm, ishal ve do-

ğum sancısı benzeri uterus kasılmaları görülür.

Anafilaktik reaksiyon geçirenlerin %30’unda

atopi öyküsü vard ı r. Anafilaksi çoğunlukla < 20

yaş erkeklerde görülür. Ancak arı sokmasına

bağlı ölümler altta yatan bazı hastalıklar nede-

niyle en çok erişkin ve yaşlı kişilerde görül-

mektedir. Gecikmiş reaksiyonlar; bazen semp-

tomlar arı soktuktan birkaç gün hatta haftalar

sonra ortaya çıkar ve uzun süre devam edebilir.

Genellikle vasküler ve nörolojik yapıdadır. Baş

ağrısı, serebellar semptomlar, serebral hemora-

ji ve ödem, nörolojik bulgular, koagülasyon bo-

zuklukları, periferik nöropati, vaskülitler, bazı

deri reaksiyonları ve serum hastalığı ortaya çı-

kabilir ve progresif olabilir. Ayrıca, atipik re-

aksiyonlar olarak, reversibl renal hastalık ve

akut glomerülonefriti düşündürecek şekilde

proteinüri ve hipokomplemanemi de tanımlan-

mıştır. Serum hastalığında serum sIgE’nin ba-

zen sIgG’nin bulunması immünpatogenezi dü-

şündürür[12,14-17].

Arı Allerjisinde Reaksiyonların Özellikleri

Arı allerjisi olan kişilerin yarısında doktora

b a ş v u rduklarında anamnezde daha önce de

benzer bir reaksiyon öyküsü vard ı r. Birçok kişi-

de arı allerjisi kendi kendini sınırlayan bir

o l a y d ı r. Erişkinler ve çocuklar arasında pre v a-

lans ve reaksiyon tipleri bakımından farklılık-

lar vard ı r. Reaksiyon görüldüğünde olay ne ka-

dar ciddi ise, ikinci sokmada reaksiyon görülme

olasılığı o kadar fazladır. İki sokma arasındaki

zamana bağlı olmaksızın, ilk sokmada anafi-

laksi görülen kişilerde tekrar arı sokarsa, siste-

mik reaksiyonların görülme riski %50-60’t ı r.

Ayrıca, önceki reaksiyonun şiddeti ne kadar

fazlaysa bu erişkinin tekrar arı soktuğunda ha-

yati tehlike geçirme riski o kadar yüksektir[ 8 , 1 2 ].

S e rum spesifik IgE düzeyleri, arı sokmasın-

dan sonra yükselerek iki-üç haftada pik yap-

makta, yeniden sokma olmazsa giderek azal-

makta ve altı ay sonra kaybolmaktadır. Kişiden

kişiye bazı değişiklikler görülmekte birlikte, ve-

nom spesifik IgE düzeyinin yüksekliği ile ikinci

reaksiyonun şiddeti arasında korelasyon yoktur. 

Büyük lokal reaksiyon gelişen hastaların

%50-80’inde venomlarla erken tip deri testleri

pozitif bulunmuştur. Yaban arılarının soktuğu

kişilerin %17’sinde büyük lokal reaksiyonların

geliştiği bildirilmektedir. Bu hastaların hemen
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hepsinde, daha sonraki sokmalarda da görülen

benzer reaksiyonlarda IgE rol oynar. Bu kişile-

rin küçük bir kısmında (%5) tekrarlayan sok-

malarla anafilaksi gelişir.

Ç o c u k l a rda arı sokmasına bağlı re a k s i y o n l a r

genellikle daha az ciddidir ve %60’ında sadece

deri bulguları vard ı r[ 1 8 ]. İzole deri semptomları

olan erişkinler için prognoz aynı derecede iyi

d e ğ i l d i r. Daha sonraki arı sokmalarında yüksek

oranda ciddi sistemik reaksiyonlar görülebilir.

P rofesyonel veya amatör arıcılar ve aileleri bal

arısı sokmalarında riskli gru p t u r. Çiftçiler, bah-

ç ı v a n l a r, manavlar, haşere kontrol görevlileri ile

pasta ve şeker imalatçıları özellikle vespidlere

karşı risk grubunu oluşturu r l a r. Ancak yılda

200’den fazla arının soktuğu arıcılarda klinik

bir reaksiyonun görülmemesi de dikkat çekici-

d i r. Serum spesifik IgG’nin yüksek bulunması

k o ruyuculuktan sorumlu tutulmaktadır. 

Bazı kişiler ilk arı sokmasıyla duyarlanmak-

la birlikte, ciddi sistemik reaksiyon riski tekrar-

layan sokmalarda daha yüksektir. İlk re a k s i y o n

bir önceki tolere edilen arı sokmasından sonra

birkaç hafta içinde görülmektedir[ 1 9 ]. İki sokma

arasında geçen zaman beş yıldan fazla ise siste-

mik reaksiyon riski %5-80 arasında değişmekte-

d i r. Anafilaksi gelişen vakaların %60’ında daha

sonraki arı sokmalarında da anafilaksi gelişe-

bildiği, bu oranın çocuklarda daha düşük oldu-

ğu bildirilmiştir. Beta-bloker kullanan hastalar,

astımı olanlar riskli gru p t a d ı r. 

KARINCALAR

Karıncalara bağlı allerjik reaksiyonlarla il-

gili epidemiyolojik veriler azdır. Enfeste bölge-

lerdeki kişilerin %58’inin bu böcekler tarafın-

dan sokulduğu, bunların da %56’sında lokal

reaksiyonların geliştiği bildirilmiştir. Sokma-

ların %1’inden azının anafilaksi ile sonuçlan-

dığı zannedilmektedir. Karıncaların çok sayıda

olduğu bölgelerde, bu sokmaya bağlı hipotan-

siyon ve bazen de solunum semptomlarıyla sey-

reden ciddi reaksiyonlar, hem çocuklarda hem

de erişkinlerde uçan böcekler olan Hymenopte-

ralardan çok daha sıktır[10,13].

Tanı

Arı sokmalarına karşı reaksiyonların geliş-

me riskini değerlendirmek için çeşitli tanı

yöntemleri kullanılmaktadır. Aynı şekilde uy-

gun tedavinin seçiminde de bu bilgilere gere k-

sinim vard ı r. Arı allerjisi tanısı esas olarak

öyküye dayanmaktadır. Arı sokmasına bağlı

akut allerjik re a k s i y o n l a rda tanı açıktır. An-

cak arı sokması ile semptomların görülmesine

kadar geçen süre uzarsa gözden kaçabilir[ 2 , 3 , 8 ].

Bal arısı soktuğu yerde iğnesini bıraktığı için

kolay tanınabilir. Yuvanın bulunduğu yer arı-

nın cinsi hakkında ipucu verebilir. Öykünün

yanı sıra bal arısı ve yaban arısının zehrindeki

antijenler kullanılarak deri ve kan testleri ya-

pılmaktadır. Testlerin amacı hastada bunlara

karşı oluşmuş spesifik immünglobulin E (spe-

IgE) tipine antikorların olup olmadığının belir-

lenmesidir. Bazı venom allerjenleri arasında

çapraz reaktivite olduğu ve hastaların reaksi-

yona neden olan arıyı tanıyamamaları nede-

niyle, apid (bal arısı) ya da vespid (yaban arısı)

sınıfından bir arı sokmasına karşı sadece siste-

mik anafilaktik reaksiyon öyküsü veren hasta-

lara tüm Hymenoptera venomlarıyla (ticari

olarak bulunan beş venom preparatı) deri testi

yapılmalıdır. Deri testi duyarlılığının derecesi

ile arı soktuğunda gelişen reaksiyonun şiddeti

arasında korelasyon yoktur. Bu nedenle venom

deri testi tarama amaçlı kullanılmaz[14-16]. Da-

ha önceden reaksiyon tanımlamayan bir kişide

pozitif test sonucu kişi bilmeden duyarlanmış

olabileceğinden yalancı pozitif olarak değer-

lendirilmemelidir. Tersine sistemik bir reaksi-

yondan sonra ki negatif bir test de reaksiyonun

nonimmünolojik olma olasılığı nedeniyle her

zaman yalancı negatif olmayabilir. Yoksa öy-

küsü pozitif olan bir kişide deri testlerinin ne-

gatif bulunması ya uzun yıllar arıyla temasın

olmaması sonucunda duyarlılığın kaybolması-

na ya da anerjik refrakter periyoda bağlı ola-

rak görülebilir. Arı soktuktan sonra güvenilir

sonuç alabilmek için ilk iki-üç haftada deri

testlerinin yapılmaması önerilmektedir. En

yüksek duyarlılık ise sokmadan sonraki bir-üç

ay arasında görülmektedir. Öte yandan çok da-

ha duyarlı ve ucuz olan pozitif deri test sonuç-

ları venom spesifik IgE düzeylerinden çok da-

ha uzun sürede kaybolmaktadır. En önemlisi de

deri test duyarlılığı derecesinin klinik arı sok-

ması reaksiyonunun derecesi ile kore l a s y o n

göstermemesidir. Sonuç olarak, deri testleri ol-

gularda öykü ile birlikte dikkatle yorumlanma-

lıdır. Çocuklarda izole ürtiker ya da büyük lo-

kal reaksiyonların tedavisinde immünoterapi

endikasyonu bulunmadığı için, bu hastalara

deri testleri genellikle yapılmaz [18].
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RAST ve CAP yöntemleri ile in vitro Sp.IgE

ölçümü deri testlerinin yerine geçmemekle bir-

likte, düzeylerindeki düşme tedavinin etkinli-

ğinin bir göstergesi olarak kullanılabilir. Spesi-

fik IgG düzeyi, arıyla provokasyon testi, bazo-

fil degranülasyon testi, histamin salınım testi,

vb. arı allerjisi tanısında kullanılan diğer in

vitro yöntemlerdir [15,16,20]. Canlı arı kullanıla-

rak yapılan challenge test Hymenoptera venom

allerjisinin doğal seyrini iyi yansıtmakla bir-

likte halihazırda tanı için önerilmemektedir.

Tedavi

Arı sokmasını takiben, sistemik reaksiyon

geliştiği bilinen ve venom Sp.IgE tespit edilen

hastalar daha sonra tekrar benzer bir reaksi-

yon görülmesi açısından risk taşımaktadır-

lar[1,9]. Tedavi üç ana başlık altında ele alınır;

1. Korunma: Bazı basit önlemlerle arı sok-

ması riski en aza indirilebilir. Bunlar;

• Arılardan kaçmak amacıyla açık yerde ye-

mek yemek ve piknik yapmaktan, arıları cez-

bedecek parfüm, saç spreyi ve kokulu kozme-

tiklerden, çiçekli ve parlak açık renkli desenli

kıyafetlerden, terli dolaşmaktan kaçınmak,

• Çayırlık, açık arazide ve bahçe işleriyle

uğraşırken uzun çorap, pantolon, uzun kollu

gömlek, eldivenler, ayakkabı, şapka ve müm-

künse kahverenkli bol kıyafetler giymek,

• Çöpleri ortada bırakmamak,

• Çevrede arı kovanı olup olmadığını kont-

rol etmek,

• Yayacağı kokular diğerlerini çekeceğin-

den yaban arısını kızdırmamak ve kovanı civa-

rında öldürmemek,

• Bal arısının soktuğu yerde bıraktığı iğne-

yi elle çıkarmaya çalışmamak, mümkünse bir

büyüteç ve cımbızla dikkatlice sıkmadan çıka-

rıp venomun keseden vücuda girmesini önle-

mek.

2. Tıbbi tedavi: Venom allerjisi olan kişiler

ilk yardım için gerekli malzemeyi (adrenalin -

inhaler veya otomatik enjektör formunda-, an-

tihistaminik) el altında bulundurmalıdır. Reak-

siyonların farmakolojik tedavisinde kullanılan

epinefrin mast hücre mediatörlerinin masif sa-

lınımına bağlı ortaya çıkan etkilerini hızla

dengelemek amacıyla uygulanır. Büyük lokal

reaksiyonlara soğuk uygulaması, ekstremitenin

elevasyonu, oral/parenteral analjezik ve anti-

histaminik kullanımı yanı sıra kısa süreli siste-

mik kortikosteroidler tedavinin diğer kısmını

oluşturur. Arı sokmasına bağlı ortaya çıkan

akut allerjik reaksiyonlar, diğer nedenlerle olu-

şan anafilaksi gibi tedavi edilirler[14,20]. Astımı

olan hastalar bu sırada astım atağı geçirebilir-

ler, bu nedenle inhaler bronkodilatör veya int-

ravenöz aminofilin kullanılabilir (Tablo 3). 
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Tablo 3. Anafilaksi geliştiğinde izlenecek yol ve kullanılan ajanlar.

1. Turnike uygulanması, iğnenin çıkarılması

2. Hastanın baş aşağı pozisyonda yatırılması, alt ekstremitelerin kaldırılması, sıcak tutma 

3. O2 uygulaması (8-10 L/dakika)

4. Aköz epinefrin 1/1000 (wt/vol, 100 µg/mL), 0.2-0.5 mL veya 0.01 mL/kg, maksimum 1 mg/doz (subkütan IM), şiddet-

li hipotansiyonda 1/1000, 0.1-0.2 mL (IV)

5. Lokal epinefrin 0.15-0.30 mL (enjeksiyon sahasına)

6. Difenhidramin 25-50 mg (IM, IV)

7. Cimetidin 300 mg IV veya ranitidine 50 mg IV, 35 dakika

8. Hava yolunun açılması, larenks ödemi varsa inhaler epinefrin uygulanması

9. Sıvılarla, hacim genişleticilerle, vazopresör ajanlarla kan basıncının sağlanması, dopamin hipoklorür 2-10

µg/kg/dakika veya norepinefrin bitartrat 2-4 µg/dakika

10. Aminofilin 5.6 mg/kg 20 dakikada (0.9 mg/kg/saat idame dozu)

11. Epinefrin 20 dakikada 1 x 3, hidrokortizon 100 µg IV/6 saatte bir

12. Hidrokortizon 5 mg/kg (yaklaşık 250 mg IV), prednizon 20 mg (PO)

13. Glukagon 1 mg (IV bolus) 1-5 mg/saat (sürekli infüzyon)

14. Isoproterenol 0.1 mg/kg/dakika (IV)



Kardiyovasküler sistem kontrendikasyonu

yoksa arı allerjisi olan kişiler kendi kendini te-

davi edecek kiti taşımalı ve gerekirse kullan-

mayı bilmelidir. Yetişkinler için 0.3 mg, çocuk-

lar için 0.15 mg’lık hazır adrenalin oto enjek-

törleri bulunmaktadır.

Arı soktuktan sonra birkaç saatten daha

uzun sürede başlayan sistemik reaksiyonlar sa-

dece hafif semptomlarla ortaya çıkar. Çoğu

oral antihistaminiklerle tedavi edilir. Bazen de

anafilaksi uzun süre sonra ya da bifazik şekil-

de ortaya çıkabilir. Bu durumda yakın gözlem

ve yoğun tedavinin devamı gereklidir. Hastala-

rın arı allerjisi bulunduğunu bildiren bir bile-

zik ya da band takmaları acil durumlarda çok

faydalı olabilir.

3. Venom immünoterapisi (VİT): İ m m ü n o-

terapinin en etkin uygulama alanıdır. Ancak

hastanın dikkatli seçimi, başlangıç tedavi dö-

nemi ve idame tedavi sırasında düzenli takibi

ve ne zaman kesileceğine uygun karar veril-

mesi gere k l i d i r. IgE ölçümü veya başka bir

p a r a m e t renin kesin belirleyici olmadığı du-

ru m l a rda, klinik öykü büyük önem taşır[ 2 1 , 2 2 ].

Sistemik semptomları olmadan, sadece büyük

lokal reaksiyon görülen hastalarda VİT uygu-

lanmamalıdır (Tablo 4). Anafilaksi belirt i s i

olarak sadece deri reaksiyonu ortaya çıkan

çocuklara VİT yapılmadan semptomatik te-

davi uygulanabilir. Ancak yoğun karşılaşma

olasılığı olan örneğin arıcıların çocukları ve

benzer reaksiyonların tekrarladığı çocuklar-

da VİT önerilebilir. Erişkinlerde tekrarlayan

s o k m a l a rda deri reaksiyonunun hayatı tehdit

eden anafilaksi tablosuna kadar ilerlediği ba-

zı olgular olduğundan, kütanöz sistemik re-

aksiyon gelişen erişkinlere VİT yapılabileceği

salık verilmektedir[ 2 2 ]. 

V İ T ’te kullanılacak venom ekstresinin seçi-

mi, bu venomlara karşı deri reaksiyonuna bağ-

l ı d ı r. Tedavi, eğer deri testi pozitif ise venom-

ların hepsini içerm e l i d i r. Bal arısı ve yaban

arısı venomlarına deri testi pozitif olduğunda,

her iki venom da tedavide kullanılmalıdır. Ya l-

nızca yaban arısı sorumlu olduğunda en sık

uygulanan eşit oranlarda vespula venomu içe-

ren karma preparatların kullanılmasıdır. Çok

kısa sürede idame doza çıkılabilen ultraru s h ,

rush, cluster ve klasik immünoterapi pro t o k o l-

leri vard ı r[ 2 3 , 2 4 ]. Çeşitli tedavi şemalarına ve

uygulama yöntemlerine bağlı olmaksızın ge-

nelde VİT’in iyi sonuç verdiği ancak vespid tü-

rü venomlara göre bal arısı ile yapılan VİT’in

daha az başarılı olduğu öngörülmektedir. Öte

yandan Vespid venomları ile yapılan immüno-

terapi daha güvenilir olurken, bal arısı ile ya-

pılan VİT sırasında %20-40’lara varan oranda

sistemik reaksiyonların görüldüğü ve yine re-

laps oranının bu grup hastada yaban arısı ile

VİT yapılan gruba göre iki katı olduğu rapor

e d i l m e k t e d i r[ 4 , 2 5 ]. Karınca venomu ile immü-

noterapi ise henüz gelişme dönemindedir.

İlk immünoterapi 1974 yılında uygulanma-

ya başladığından beri en fazla korunma sağla-

ma amacıyla çeşitli sürelerle birçok pro t o k o l

g e l i ş t i r i l m i ş t i r. 0.01-0.1 µg gibi küçük dozlar-

la başlanıp, 100 µg idame dozuna ulaşmak

için birkaç günden birkaç haftaya kadar deği-

şen çeşitli protokoller vard ı r[ 2 6 , 2 7 ]. Son yıllar-

da VİT’te peptidler kullanılmaya başlanmış

olup, başarılı sonuçlar alındığı bildirilmekte-

d i r. Diğer allerji ekstreleriyle olduğu gibi

V İ T ’te de reaksiyonlar gelişmekte, genel bir

y o rgunluk hali ve lokal şişliğe eşlik eden ağrı

daha belirgin olabilmektedir. 

VİT etkili bir tedavi yöntemidir[ 2 8 ]. Hasta-

ların büyük çoğunluğunda üç-beş yıllık bir te-

daviden sonra %98’lere varan oranlarda, kalı-

cı bir koruma elde edilir. Ancak hastalard a

genel olarak deri reaktivitesi devam eder. Öte

yandan standart dozda VİT’e refrakter hasta-

ların mastositozis açısından araştırılması

ö n e r i l m e k t e d i r[ 2 7 ]. VİT’in sonlandırılması için

üç kriter önerilmektedir; deri testinin negatif-

leşmesi, serum venom Sp.IgE düzeylerinin

düşmesi, üç-beş yıllık bir sürenin geçmiş ol-
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Tablo 4. Böcek allerjisinde VİT endikasyonları.

Reaksiyon VİT

• Anafilaksi

Ağır +

Orta ±

Hafif

- Erişkinlerde ±

- Çocuklarda -

• Toksik reaksiyonlar ?

• Yaygın lokal ödem -

• Geçici lokal reaksiyon -
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ması. Çok şaşırtıcı bir bulgu da rastgele seçi-

len tedavi görmemiş hastalarda tekrar böcek

soktuğunda reaksiyon görülme oranının %40-

50 olmasıdır. İki yıl tedaviden sonra bu oran

%10 kadar düşmüş, hatta beş yıllık VİT son-

rasında daha iyi olarak bulunmuştur. Bu ne-

denle sonuç olarak klinik allerjinin kaybol-

masını değerlendirmede daha spesifik bir pa-

r a m e t re belirlenene kadar üç-beş yıllık tedavi

s ü resi pratik ve uygulanabilir bir kriterd i r.

Ancak hastaların %10 kadarında tekrarlayan

sokmalara karşı reaksiyon gelişebileceği söy-

l e n m e k t e d i r. Golden ve arkadaşları vespid ve-

nomu ile beş yıl süreyle tedavi edilen hastala-

rı incelediklerinde relaps riskinin VİT sırasın-

daki sistemik reaksiyonlara, tedavi öncesi re-

aksiyonların şiddetine ve cilt testlerinde de-

vam eden kuvvetli pozitifliğe bağlı olduğunu

g ö s t e rm i ş l e rd i r[ 2 9 ]. VİT ile sadece re a k s i y o n

gelişimi azalmamakta, aynı zamanda yaşam

kalitesi üzerinde de VİT’in etkisi belirgin ola-

rak görülmektedir[ 3 0 ]. Her üç hastanın ikisin-

de yaşam kalitesi art m a k t a d ı r.

ISIRAN BÖCEKLERLE GELİŞEN 

ALLERJİ

Isıran böceklere karşı allerjik re a k s i y o n l a r

Hymenopteralara göre daha seyrek görülmek-

t e d i r. Hemiptera takımından Triatoma pro t-

racta (kan emen zehirli bir böcek) ve Cimex

(tahta kurusu) türleri ile Diptera takımından

Culex (sivrisinek) ve Tabanus (at sineği) türle-

ri (sık karşılaşılan) ısıran böceklerd i r[ 2 , 9 ]. Da-

ha az olarak sinek, bit, pire ve kene gibi bö-

ceklerle de allerji gelişebilir[ 3 1 ]. Bunlar genel-

likle açıkta kalan yüz ve kollar gibi vücut böl-

gelerini ısırırlar. Allerjenleri böceğin tükürük

bezi salgısında bulunmaktadır ve venomlarla

ilişkisi yoktur. Normalde böceğin ciltte ısırd ı-

ğı yere bıraktığı antijenik ve irritan maddele-

re karşı gelişen bir reaksiyon söz konusudur.

On-onbeş dakika içinde başlayan erken re a k-

siyon saatler içinde geriler. Daha çok geniş lo-

kal deri reaksiyonlara ve bazen de gecikmiş

tipte eritematöz/papüler lezyonlara veya sis-

temik semptomlara neden olurlar. Nadire n

t a h t a k u rusu salyasına karşı oluşan anafilaksi

olguları bildirilmiştir. Sivrisinek gibi uçan

böcek ısırmalarına bağlı erken re a k s i y o n l a r ı n

IgE aracılı olduğu gösterilmiştir. Ancak bun-

larla sistemik allerjik reaksiyon nadird i r. 

Böcek ısırmasıyla gelişen allerjinin tanısı

amacıyla kullanılan ticari bir ekstre bulun-

m a m a k t a d ı r. RAST, histamin salınımı testle-

rinin ise güvenilirliği yoktur. Korunmada re-

pellent denilen kovucu kimyasal maddeler si-

nek, sivrisinek gibi uçan böcekleri yedi saat

s ü reyle uzaklaştırır. Ancak kronik kullanım-

ları sonucu nörolojik yan etkilere yol açtığı

g ö s t e r i l m i ş t i r. Tedavide arı sokmasında kul-

lanılan ajanlar etkilidir. Sivrisineğin çok ol-

duğu bölgelerde profilaktik olarak antihista-

minik kullanılmasıyla eritem ve ödemin bü-

yük ölçüde azaldığı gösterilmiştir. Literatür-

de bulunan bazı immünoterapi sonuçları ise

ş ü p h e l i d i r. 

VE DİĞERLERİ…

Öte yandan özellikle kırsal alanda yaşayan-

ların oldukça sık rastladıkları çeşitli hayvanlar

da sokma veya ısırmaları sonucu zehirlenmele-

re sebep olurlar. Bunlar arasında başta yılan

olmak üzere, kertenkeleler, akrepler, örümcek-

ler, tırtıl ve çıyan sayılabilir. Özellikle güney ve

güneydoğu illerinde sık rastlanan akrep sok-

malarında zehrinin bir kısmını kuyruğunun

ucundaki iğnesi aracılığıyla soktuğu yere akı-

tarak ölüme bile neden olabilir. Akrep zehri

birçok yılan zehrinden bile daha toksiktir. Te-

davide akrep serumu lokal olarak intramuskü-

ler uygulanır.

Ülkemizdeki örümceklerin çoğu zehirli de-

ğildir. Hasta çoğu kez örümcek tarafından so-

kulduğunu bile hatırlamaz. Örümcek zehirine

karşı bir antiserum yoktur.

Sonuç olarak; böcek allerjisi sık karşılaşı-

lan ancak önlenebilen bir durumdur. Bu neden-

le böcek sokmasına karşı gelişebilecek allerjik

reaksiyonlar hakkında toplumun ve hekimlerin

eğitilmesi gerekmektedir. Zehirlenme düşünü-

len tüm böcek sokmalarında ve/veya böcek

ısırmasında destek tedavisini takiben hastanın

en yakın sağlık kuruluşuna sevki yapılmalıdır.

Anafilaksi gelişen hastalara acile başvuru ve

allerji konsültasyonu ile ilgili bilgiler verilme-

lidir. Ayrıca otomatik adrenalin enjektörünü

kolayca el altında ve okullarda bulunabilmeli,

hastaların bunu kendi kendilerine nasıl kulla-

nacakları öğre t i l m e l i d i r. Hayatı tehdit eden

anafilaksi tedavisinde, standart allerjen ekst-

relerinin VİT’inde kullanımı ile başarılı sonuç-

lar alınmaktadır.
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