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ANAFLAKSİ TANIMI 

ANİ BAŞLANGINÇLI, HIZLA İLERLEYEBİLEN, YAŞAMI TEHDİT EDEN SİSTEMİK BİR AŞIRI 

DUYARLILIK REAKSİYONUDUR (1).

•BAŞTA HAVA YOLU, SOLUNUM VE DOLAŞIM SİSTEMİ OLMAK ÜZERE BİRDEN FAZLA 

ORGAN SİSTEMİNİ ETKİLEYEBİLİR

•. ANAFİLAKSİ KLİNİK BİR TANIDIR; DERİ BULGUSU OLMAMASI TANIYI DIŞLAMAZ

•ANAFİLAKSİDE İLK BASAMAK TEDAVİ İNTRAMÜSKÜLER ADRENALİNDİR (1,2).



ANAFİLAKSİ TANI KRİTERLERİ-1

1. AKUT BAŞLANGIÇ + DERİ/MUKOZA TUTULUMU VE AŞAĞIDAKİLERDEN EN AZ BİRİ:

-SOLUNUM SIKINTISI: DİSPNE, WHEEZİNG/BRONKOSPAZM, STRİDOR, HİPOKSEMİ

-HİPOTANSİYON VEYA UÇ-ORGAN DİSFONKSİYONU BULGULARI

-ŞİDDETLİ GASTROİNTESTİNAL SEMPTOMLAR: TEKRARLAYAN KUSMA, ŞİDDETLİ KRAMP TARZINDA

KARIN AĞRISI (4).



ANAFİLAKSİ TANI KRİTERLERİ-2

2. BİLİNEN/YÜKSEK OLASILIKLI BİR ALLERJENE MARUZİYET SONRASI

AKUT GELİŞEN: HİPOTANSİYON, BRONKOSPAZM, LARİNGEAL TUTULUM

(4).



KLİNİK BULGULAR-1 
DERİ / MUKOZA:ÜRTİKER, FLUSHİNG, KAŞINTI

•DUDAK, DİL VE UVULADA ÖDEM

SOLUNUM: ÖKSÜRÜK, WHEEZİNG, STRİDOR, SES/AĞLAMA DEĞİŞİKLİĞİ, HİPOKSEMİ

GASTROİNTESTİNAL:TEKRARLAYAN KUSMA, ŞİDDETLİ KARIN AĞRISI

KARDİYOVASKÜLER: HİPOTANSİYON, SENKOP/KOLLAPS, TAŞİKARDİ



ANAFİLAKSİDE ACİL TEDAVİ-1

•ANAFİLAKSİ TANISI KONULDUĞUNDA VEYA KUVVETLE DÜŞÜNÜLDÜĞÜNDE ADRENALİN

GECİKTİRİLMEDEN (İNTRAMÜSKÜLER, UYLUĞUN ANTEROLATERAL KISMINA) UYGULANMALIDIR. 

YANIT YETERSİZSE İM ADRENALİN 5–15 DAKİKA ARALIKLARLA TEKRARLANABİLİR. 

•UYGUN POZİSYON VERİLİR



ANAFİLAKSİDE ACİL TEDAVİ-2

OKSİJEN: SOLUNUM SIKINTISI, HİPOKSEMİ VEYA AĞIR ANAFİLAKSİDE YÜKSEK

AKIMLI OKSİJEN UYGULANMALIDIR. [2] 

İNTRAVENÖZ SIVI: HİPOTANSİYON/ŞOK VARLIĞINDA HIZLI İZOTONİK

KRİSTALLOİD UYGULANMALIDIR. 

BRONKOSPAZM: PERSİSTAN WHEEZİNG/BRONKOSPAZMDA İNHALE Β₂-AGONİST

EKLENEBİLİR (2).



YAYGIN / GELENEKSEL PRATİK

ANTİHİSTAMİNİK
↓

KORTİKOSTEROİD

↓
KLİNİK YANITI DEĞERLENDİR

↓
ŞİDDETLİ REAKSİYON / HİPOTANSİYON / ŞOK

↓
ADRENALİN



ANAFLAKSİ SONRASI KLİNİK SEYİR

1. MONOFAZİK REAKSİYON (TAM DÜZELME)

2. PERSİSTAN / UZAMIŞ (PROTRACTED) REAKSİYON

3. BİFAZİK REAKSİYON

RECURRENT ANAFİLAKSİ: İLK REAKSİYON DÜZELDİKTEN SONRA YENİ BİR ALLERJEN MARUZİYETİNE BAĞLI

GELİŞEN YENİ ANAFİLAKSİ.



BİFAZİK ANAFİLAKSİ NEDİR?

İLK ANAFİLAKTİK REAKSİYONUN TAMAMEN DÜZELMESİNDEN SONRA, YENİ BİR ALLERJEN MARUZİYETİ

OLMAKSIZIN ANAFİLAKTİK SEMPTOMLARIN YENİDEN ORTAYA ÇIKMASIDIR (5,6).

•İKİNCİ FAZ İLK REAKSİYONDAN DAHA HAFİF, BENZER VEYA DAHA AĞIR OLABİLİR

•İLK VE İKİNCİ FAZ ARASINDA SEMPTOMSUZ BİR DÖNEM BULUNUR. 

•PERSİSTAN ANAFİLAKSİ İLE KARIŞTIRILMAMALIDIR (5,6).



BİFAZİK ANAFİLAKSİ NE KADAR SIK?

•LİTERATÜRDE BİFAZİK ANAFİLAKSİ İNSİDANSI KULLANILAN TANIM VE HASTA

POPÜLASYONUNA GÖRE %0,4–20 ARASINDA DEĞİŞMEKTEDİR (5).

•BUNUNLA BİRLİKTE, KLİNİK OLARAK CİDDİ BİFAZİK REAKSİYONLAR ÇOK DAHA

NADİRDİR (5,6). 

•ERİŞKİN ACİL SERVİS HASTALARINI DEĞERLENDİREN ÇALIŞMADA

•HERHANGİ BİR BİFAZİK REAKSİYON: %8,9

•ANAFİLAKSİ KRİTERLERİNİ KARŞILAYAN BİFAZİK REAKSİYON: %3,0

•CİDDİ VİTAL BULGU BOZUKLUĞUNA YOL AÇAN BİFAZİK REAKSİYON: %1,0

BULUNMUŞTUR (6). 



PEDİADRİK HASTALARDA BİFAZİK 

ANAFİLAKSİ

ÇOCUKLARDA BİLDİRİLEN BİFAZİK REAKSİYON ORANLARI DA ÇALIŞMALAR ARASINDA FARKLILIK

GÖSTERMEKTEDİR.

•JAPON PEDİATRİK ACİL KOHORTUNDA HASTANEYE YATIRILAN 353 ANAFİLAKSİ HASTASININ 6'SINDA (%1,7)

BİFAZİK REAKSİYON GELİŞMİŞTİR. PEDİATRİK LİTERATÜRDE BİLDİRİLEN ORANLARIN YAKLAŞIK %0,9–14,7

ARASINDA DEĞİŞTİĞİ BELİRTİLMEKTEDİR (7).

•BİFAZİK REAKSİYON GÖRÜLEBİLİR; ANCAK YAŞAMI TEHDİT EDEN CİDDİ BİFAZİK REAKSİYON, HERHANGİ BİR

SEMPTOM TEKRARINDAN ÇOK DAHA NADİRDİR (5-7).



BIFAZIK REAKSIYON NE ZAMAN 

GELIŞIR?

.

DÜŞÜK RİSKLİ HASTALARI UZUN SÜRE GÖZLEMEK → ACİL SERVİS KALABALIĞINI VE

HASTA YÜKÜNÜ ARTIRIR.

YÜKSEK RİSKLİ HASTAYI ERKEN TABURCU ETMEK → KLİNİK OLARAK ÖNEMLİ BİFAZİK

REAKSİYONUN HASTANE DIŞINDA GELİŞMESİNE YOL AÇABİLİR. 

GÜNCEL YAKLAŞIM SABİT TAKİP SÜRESİ DEĞİL RİSK BAZLI TAKİP SÜRESİDİR



BİFAZİK REAKSİYON İÇİN ÖNEMLİ RİSK 

FAKTÖRLERİ

İLK REAKSİYONUN ŞİDDETLİ OLMASI: HİPOTANSİYON, HİPOKSİ, CİDDİ SOLUNUM VEYA

KARDİYOVASKÜLER TUTULUM (5).

•BİRDEN FAZLA ADRENALİN YAPILMA İHTİYACI

•GEÇ ADRENALİN YAPILMIŞSA

•ÖNCEKİ BİFAZİK REAKSİYON ÖYKÜSÜ

•SEMPTOMLARIN DİRENÇLİ OLMASI



ÇOCUKLARDA YENİ VERİLER 
2025 TARİHİNDE 31 ACİL SERVİSTE, 6 AY-17 YAŞ ARASINDAKİ 5641 ÇOCUK İLE İLK EPİNEFRİNDEN SONRA

TEKRAR EPİNEFRİN GEREKSİNİMİNİN ZAMANLAMASINI DEĞERLENDİRMEK AMACIYLA YAPILAN ÇALIŞMADA

%95,3'Ü → İLK EPİNEFRİNDEN 2 SAAT SONRA

%98,1'İ → İLK EPİNEFRİNDEN 4 SAAT SONRA

TEKRAR EPİNEFRİN GEREKSİNİMİ AÇISINDAN GÜVENLİ TABURCULUK EŞİĞİNİ KARŞILAYABİLİRDİ (8).





ÇOCUKLARDA YENİ VERİLER 

2024 TARİHLİ PEDİATRİK ACİL ÇALIŞMASI DA GÖZLEM SÜRESİNİN BİREYSELLEŞTİRİLMESİNİ

DESTEKLİYOR. ÇALIŞMADA BİFAZİK REAKSİYONLARIN YA İLK SEMPTOMLARIN DÜZELMESİNDEN

KISA SÜRE SONRA YA DA ÖNERİLEN GÖZLEM SÜRESİNİN OLDUKÇA SONRASINDA GELİŞTİĞİ; MAKUL

ÖLÇÜDE GÖZLEM SÜRESİNİ UZATMANIN TABURCULUK SONRASI GELİŞEN BÜTÜN BİFAZİK

REAKSİYONLARI ENGELLEMEYECEĞİ SONUCUNA VARILMIŞTIR (9).



PEDİATRİK ÇALIŞMALAR BİZE NE 

SÖYLÜYOR?

HER ÇOCUK İÇİN AYNI SÜRE” YERİNE “ÇOCUĞUN BAŞLANGIÇ ŞİDDETİ VE TEDAVİ

GEREKSİNİMİNE GÖRE GÖZLEM SÜRESİ” YAKLAŞIMI GİDEREK GÜÇLENMEKTEDİR (8,9).



ANAFİLAKSİ SONRASI GÖZLEM: 

SÜREYİ NEREDEN BAŞLATIYORUZ?

• NICE 2026, ERİŞKİN, GENÇ VE ÇOCUKLARDA RİSK TEMELLİ 2 / ≥6 / 

≥12 SAATLİK GÖZLEM YAKLAŞIMINI ÖNERMEKTEDİR (10). 

KILAVUZDA GÖZLEM SÜRESİ KLİNİK DÜZELMEDEN İTİBAREN

DEĞERLENDİRİLİR.



HANGİ HASTAYI KAÇ SAAT 

GÖZLEMLEYELİM? 



DÜŞÜK RİSK → 2 SAAT 

DÜŞÜNÜLEBİLİR

SEMPTOMLARIN DÜZELMESİNDEN SONRA 2 SAATLİK GÖZLEM İLE TABURCULUK DÜŞÜNÜLEBİLİR, EĞER:

•TEK DOZ IM ADRENALİN YETERLİ OLMUŞSA

•İLK ADRENALİNE 5–10 DAKİKA İÇİNDE İYİ YANIT ALINMIŞSA

•ADRENALİN SEMPTOM BAŞLANGICINDAN İTİBAREN İLK 30 DAKİKA İÇERİSİNDE VERİLMİŞSE

•SEMPTOMLAR TAMAMEN DÜZELMİŞSE

•HASTADA KULLANILABİLİR 2 ADRENALİN OTO-ENJEKTÖRÜ VARSA VE KULLANMAYI BİLİYORSA

•TABURCULUK SONRASI UYGUN ERİŞKİN GÖZETİMİ MEVCUTSA (10).



ORTA RİSK → EN AZ 6 SAAT

TÜM SEMPTOMLARIN DÜZELMESİNDEN SONRA ≥6 SAAT GÖZLEM:

•ANAFİLAKSİYİ KONTROL ETMEK İÇİN 2 DOZ IM ADRENALİN GEREKMİŞSE

•DAHA ÖNCE BİFAZİK REAKSİYON ÖYKÜSÜ VARSA (10). 



YÜKSEK RİSK → EN AZ 12 SAAT

AŞAĞIDAKİLERDEN HERHANGİ BİRİ VARSA SEMPTOMLARIN DÜZELMESİNDEN SONRA ≥12 SAAT GÖZLEM:

•AĞIR ANAFİLAKSİ VE >2 DOZ ADRENALİN GEREKSİNİMİ

•AĞIR ASTIM

•ANAFİLAKSİ SIRASINDA CİDDİ SOLUNUM KOMPROMİSİ

•ALLERJEN ABSORBSİYONUNUN DEVAM ETME İHTİMALİ

•GECE/GEÇ SAATTE BAŞVURU

•KÖTÜLEŞME HALİNDE UYGUN MÜDAHALE YAPILAMAYACAK SOSYAL KOŞULLAR ,ACİLE UZAK YERLEŞİM YERİ (10).



PEDİADRİK VAKALARDA 

KARDİYOVASKÜLER TUTULUM 

ÖNEMLİ

EK GÖZLEMİN SAĞLADIĞI ARTIMLI TEKRAR-EPİNEFRİN İNSİDANSININ <%2'YE DÜŞTÜĞÜ

SÜRE:

•SOLUNUM VEYA KARDİYOVASKÜLER TUTULUM YOK → 105 DK

•SOLUNUM TUTULUMU VAR, KARDİYOVASKÜLER TUTULUM YOK → 109 DK

•KARDİYOVASKÜLER TUTULUM VAR → 161 DK (8). 



PEDİATRİK HASTALARDA PRATİK 

YAKLAŞIM

• TEK DOZ + HIZLI TAM YANIT + DÜŞÜK RİSK

→ 2 SAAT DÜŞÜNÜLEBİLİR

• 2 DOZ ADRENALİN / BİFAZİK REAKSİYON ÖYKÜSÜ

→ ≥6 SAAT

• >2 DOZ / CİDDİ SOLUNUM TUTULUMU / AĞIR ASTIM / DİĞER YÜKSEK RİSK ÖZELLİKLERİ

→ ≥12 SAAT / YATIŞ AÇISINDAN DEĞERLENDİR

• NICE 2026 RİSK TEMELLİ YAKLAŞIMI (10).



TABURCULUK-1

TABURCULUK ÖNCESİNDE ŞU DÖRT ALAN BİRLİKTE DEĞERLENDİRİLMELİDİR:

1. KLİNİK DÜZELME

•HAVA YOLU NORMAL, SOLUNUM NORMAL ,HEMODİNAMİK OLARAK STABİL

•ANAFİLAKSİ SEMPTOMLARI TAMAMEN DÜZELMİŞ



UZAMIŞ GÖZLEM / YATIŞ 

GEREKTİREBİLECEK HASTALAR

•>2 doz İM adrenalin gereksinimi 

•Hipotansiyon / kardiyovasküler tutulum

•Ciddi solunum yolu tutulumu, kontrolsüz ağır astım

•Persistan veya tekrarlayan semptomlar 

•Önceki ciddi bifazik reaksiyon

•Allerjen absorbsiyonunun devam etme olasılığı 

•Acil sağlık hizmetine ulaşımın güç olması 

•Çocukta evde güvenilir erişkin gözetiminin olmaması (1,2,5,10).



TABURCULUK KARARI

• KLİNİK DÜZELME

• UYGUN GÖZLEM SÜRESİ

• BİFAZİK RİSK DEĞERLENDİRMESİ

• GÜVENLİ TABURCULUK PLANI



TABURCU EDİLİRKEN HASTA/EBEVEYNE 

ÖNERİLER

•ANAFİLAKSİNİN NEDENİ VE BİFAZİK REAKSİYON RİSKİ ANLATILMALI. 

•SEMPTOMLARIN YENİDEN ORTAYA ÇIKMASI HALİNDE BEKLEMEDEN ADRENALİN

UYGULANMASI VE ACİL YARDIM ÇAĞRILMASI ÖĞRETİLMELİ. 

•UYGUN HASTAYA ADRENALİN OTO-ENJEKTÖRÜ REÇETE EDİLMELİ VE KULLANIMI

UYGULAMALI GÖSTERİLMELİ. 

•TETİKLEYİCİDEN KAÇINMA KONUSUNDA EĞİTİM VERİLMELİ. 

•YAZILI ANAFİLAKSİ ACİL EYLEM PLANI VERİLMESİ DÜŞÜNÜLMELİ. 

•ALLERJİ UZMANI DEĞERLENDİRMESİ İÇİN YÖNLENDİRME YAPILMALI (1,2,10).



KAYNAKLAR-1 

1.GOLDEN DBK, WANG J, WASERMAN S, ET AL. ANAPHYLAXİS: A 2023 PRACTİCE

PARAMETER UPDATE. ANN ALLERGY ASTHMA IMMUNOL. 2024;132(2):124-176.

2. MURARO A, WORM M, ALVİANİ C, ET AL. EAACI GUİDELİNES: ANAPHYLAXİS (2021 

UPDATE). ALLERGY. 2022;77(2):357-377.

3. HANDORF A, ROY IR, COHEN A, ET AL. DEVELOPMENT AND EVALUATION OF

MODIFIED CRITERIA FOR INFANT AND TODDLER ANAPHYLAXIS. J ALLERGY CLIN

IMMUNOL PRACT. 2024;12. DOI:10.1016/J.JAIP.2024.05.018.

4. CARDONA V, ANSOTEGUİ IJ, EBİSAWA M, ET AL. WORLD ALLERGY ORGANİZATİON

ANAPHYLAXİS GUİDANCE 2020. WORLD ALLERGY ORGAN J. 2020;13(10):100472.



KAYNAKLAR-2

5. GIANNETTI MP. EPIDEMIOLOGY, RISK FACTORS, AND MANAGEMENT OF BIPHASIC

ANAPHYLAXIS. CURR ALLERGY ASTHMA REP. 2024;24(12):651–656. DOI:10.1007/S11882-
024-01179-1.

6. ICHİKAWA M, KURİYAMA A, URUSHİDANİ S, IKEGAMİ T. INCİDENCE AND TİMİNG OF

BİPHASİC ANAPHYLACTİC REACTİONS: A RETROSPECTİVE COHORT STUDY. ACUTE MED SURG.
2021;8(1):E689.

7. IKEGAWA K, MORİKAWA E, NİGO A, HATAYA H, AKASAWA A. EPİDEMİOLOGY OF

ANAPHYLAXİS AND BİPHASİC REACTİON İN JAPANESE CHİLDREN. 2021.



KAYNAKLAR-3
8. DRİBİN TE, SAMPSON HA, ZHANG Y, ET AL. TİMİNG OF REPEAT EPİNEPHRİNE TO İNFORM PAEDİATRİC

ANAPHYLAXİS OBSERVATİON PERİODS: A RETROSPECTİVE COHORT STUDY. LANCET CHİLD ADOLESC

HEALTH. 2025;9(7):484-496. DOİ:10.1016/S2352-4642(25)00139-7.

9. SHORT HB, WALTERS B, FABİ M, RAVİDA N, BOEHMER S, REYES L. EVALUATİNG PRACTİCE

PATTERNS OF OBSERVATİON PERİODS FOLLOWİNG EPİNEPHRİNE ADMİNİSTRATİON FOR ANAPHYLAXİS

AMONG PEDİATRİC PATİENTS. CUREUS. 2024 SEP 14;16(9):E69419. DOİ: 10.7759/CUREUS.69419. 

PMID: 39403663; PMCID: PMC11473095.



KAYNAKLAR-4

10. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). 

ANAPHYLAXIS: ASSESSMENT AND REFERRAL AFTER EMERGENCY TREATMENT. NICE 

GUIDELINE NG258. PUBLISHED 27 MAY 2026.










	Slayt 1: BİFAZİK ANAFLAKTİK REAKSİYONLAR VE GÖZLEM SÜRESİ Pediatrik ve Erişkin Hastalarda Güncel Yaklaşım
	Slayt 2: Anaflaksi Tanımı 
	Slayt 3: Anafilaksi Tanı Kriterleri-1 
	Slayt 4: Anafilaksi Tanı Kriterleri-2
	Slayt 5: Klinik Bulgular-1 
	Slayt 6: Anafilakside Acil Tedavi-1
	Slayt 7: Anafilakside Acil Tedavi-2
	Slayt 8: Yaygın / Geleneksel Pratik  
	Slayt 9: Anaflaksi Sonrası Klinik Seyir
	Slayt 10: Bifazik anafilaksi nedir? 
	Slayt 11: Bifazik Anafilaksi Ne Kadar Sık?
	Slayt 12: Pediadrik Hastalarda Bifazik Anafilaksi
	Slayt 13: Bifazik Reaksiyon Ne Zaman Gelişir?
	Slayt 14: Bifazik Reaksiyon İçin Önemli Risk Faktörleri
	Slayt 15: Çocuklarda Yeni Veriler 
	Slayt 16
	Slayt 17: Çocuklarda Yeni Veriler 
	Slayt 18: Pediatrik Çalışmalar Bize Ne Söylüyor?
	Slayt 19: Anafilaksi Sonrası Gözlem: Süreyi Nereden Başlatıyoruz?
	Slayt 20
	Slayt 21: 🟢 DÜŞÜK RİSK → 2 saat düşünülebilir 
	Slayt 22: 🟡 ORTA RİSK → En az 6 saat 
	Slayt 23: 🔴 YÜKSEK RİSK → En az 12 saat 
	Slayt 24:  Pediadrik vakalarda Kardiyovasküler tutulum önemli 
	Slayt 25: Pediatrik Hastalarda Pratik Yaklaşım
	Slayt 26: Taburculuk-1
	Slayt 27: Uzamış Gözlem / Yatış Gerektirebilecek Hastalar
	Slayt 28: Taburculuk Kararı
	Slayt 29: Taburcu Edilirken Hasta/Ebeveyne Öneriler
	Slayt 30: Kaynaklar-1 
	Slayt 31: Kaynaklar-2
	Slayt 32: Kaynaklar-3
	Slayt 33: Kaynaklar-4
	Slayt 34
	Slayt 35
	Slayt 36
	Slayt 37

