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diyopatik anafilaksi (İA), şok veya üst hava yolu obstrüksiyonu sonucu
ölüm riski olan ve sebebi açıklanamayan anafilaksi için kullanılan bir te-
rimdir.1 İlk kez 1978 yılında tanımlanmıştır.2 Tanısı, anafilaksi etiyolo-

jisinde yer alabilecek besin, ilaç, arı venomu ve egzersiz gibi nedenler ile
mastositozis ve C1 esteraz inhibitör eksikliği gibi hastalıklar dışlandıktan
sonra konulmalıdır.1,3-6 Tanıda organik nedenlerle birlikte, anafilaksiyi tak-
lit edebilen somatoform bozukluk gibi nonorganik nedenler de göz önünde
bulundurulmalıdır. Bu olguyu sunmamızdaki amaç, hekimlerin İA tanısını
koymadan önce, hastaları kapsamlı bir şekilde değerlendirmeleri ve ayırıcı
tanıda organik nedenlerin yanı sıra nonorganik nedenleri de göz önünde
bulundurmaları gerektiğini vurgulamaktır.

Anafilaksiyi Taklit Eden
Farklılaşmamış Somatoform Bozukluk

ÖÖZZEETT  Anafilaksi, şüpheli ajanla karşılaştıktan sonra aniden ortaya çıkan şiddetli, ölümle sonuçla-
nabilen ve acil tedavi gerektiren klinik bir tablodur. Kapsamlı bir araştırmaya rağmen etiyolojik
ajanın bulunamadığı durumlarda, idiyopatik anafilaksi tanısı konulmaktadır. İdiyopatik anafilaksi
tanısını koymadan önce anafilaksi nedenleri dışlanmalı ve ayırıcı tanı yapılmalıdır. Tanıda organik
nedenlerle birlikte nonorganik nedenler de göz önünde bulundurulmalıdır. Bu çalışmada, idiyopa-
tik anafilaksi nedeni ile takip edilen, ancak izlemde farklılaşmamış somatoform bozukluk tanısı
alan 14 yaşında bir erkek olgu sunularak, idiyopatik anafilaksi ayırıcı tanısında dikkat edilmesi ge-
reken durumlar vurgulanmış ve ilgili literatür gözden geçirilmiştir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Anaphylaxis is a severe, immediate, life threatening reaction occurring after exposure
to a suspicious allergen and requiring prompt treatment. When no causative agent is detected de-
spite extensive evaluations, anaphylaxis is called as "idiopathic anaphylaxis". Before diagnosis of id-
iopathic anaphylaxis,  causes of anaphylaxis should be exclude and differential diagnosis should be
made. In the differential diagnosis, organic and as well as non-organic causes should be considered.
In this report, a fourteen years old male who was initially diagnosed as idiopathic anaphylaxs but
in follow up he was diagnosed as undifferentiated somatoform disorder was presented. Therefore,
differential diagnosis of idiopathic anaphylaxis was emphasized and related literature were re-
viewed.
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Acil servis polikliniğinde anafilaksi olduğu düşü-
nülen ve ayrıntılı değerlendirme için çocuk allerji
kliniğimize yönlendirilen 14 yaşındaki erkek has-
tanın başvurusunda ani başlayan nefes darlığı, ök-
sürük, bulantı, kusma ve ellerinde ağrı şikâyeti
varmış. Bu esnada ajitasyon dışında diğer muayene
bulguları doğal olan hastanın kalp tepe atımı 92,
dakika solunum sayısı 28, tansiyonu 125/75 mmHg,
oksijen satürasyonu %96 olarak kaydedilmişti. İn-
tramusküler (IM) adrenalin 0,01 mg/kg dozunda
yapıldıktan sonra nefes darlığı hissinin geçtiği kay-
dedilmişti. 

Öyküsünden, hastaya başka bir sağlık kurulu-
şunda sekiz ay önce Tip I diabetes mellitus (DM),
altı ay önce de İA tanısı konulduğu ve şu ana kadar
beş kez anafilaksi olarak kabul edilen atak geçirdiği,
en son anafilaksi atağını da dört hafta önce geçir-
diği, ancak bu atakların hiçbirinde etiyolojik ajanın
saptanamadığı öğrenildi. Hastanın anamnezi derin-
leştirildiğinde, ilk defa altı ay önce şüpheli ajanla
karşılaşma öyküsü olmadan nefes darlığı, öksürük,
kaşıntı, birkaç ürtikeryal döküntü ve karın ağrısı şi-
kâyetleri olduğu, başvurduğu sağlık kuruluşunda
arteriyel tansiyonunun 110/70 mmHg olarak ölçül-
düğü, hastada anafilaksi tanısı düşünüldüğü ve IM
adrenalin yapıldığı öğrenildi. Dört hafta önce de sık
tekrarlayan İA tanısı düşünülerek metilprednizo-
lon (1 mg/kg/gün ) ve H1 reseptör antagonist teda-
visi başlanılmıştı. Önceki sağlık kuruluşunda
yapılan tetkiklerinde, tam kan sayımı, sedimentas-
yon, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ve kom-
pleman (C3,C4) seviyeleri normaldi. Mastositozis
açısından bakılan bazal serum triptaz düzeyi: 2,3
ng/mL, nöroendokrin tümörler (feokrositoma, kar-
sinoid tümör vb.) açısından 24 saatlik idrarda bakı-
lan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) düzeyi 4,0
mg/24 saat (normali: 1,3-8,7 mg/24 saat), vanil man-
delik asit (VMA) düzeyi 2,5 μg/24 saat (normali:
1,6-10,6 μg/24 saat) ve serum nöron spesifik enolaz
(NSE) düzeyi 10,1 ng/mL (normali: 5,4-12,9 ng/mL)
idi. Kraniyal manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) ile boyun, toraks ve abdominal bilgisayarlı
tomografi (BT) normaldi. Nöroendokrin tümörler
açısından In-111 octreotit ile yapılan tüm vücut

sintigrafisinde tutulum yoktu. Tüm besin panelini
içerecek şekilde bakılan spesifik immünglobulin
(Ig) E ve deri prik testinde besin allerjenlerine karşı
duyarlılık saptanmamış ve yapılan solunum fonk-
siyon testleri normal olarak bulunmuştu.

Hastanın bir aydır sistemik steroid ve antihis-
taminik tedavisine rağmen anafilaksiyi düşündüren
ataklarının devam etmesi nedeni ile İA tanısı yeni-
den gözden geçirildi ve öykü derinleştirildi. Hasta-
nın bu yıl okul değiştirdiği ve geçirdiği atakların
sınav öncesi döneme denk geldiği öğrenildi. Ayrıca,
son dönemlerde anafilaksi tanısı düşünülen atak-
larda nefes darlığı, karın ağrısı ve kaşıntı gibi sub-
jektif bulguların olması nedeni ile İA tanısından
uzaklaşıldı ve çocuk psikiyatristine konsülte edildi.

Çocuk psikiyatrisinde değerlendirilen hastaya
farklılaşmamış somatoform bozukluk tanısı ko-
nuldu. Hastanın tedavisinde bilişsel davranışçı te-
rapi yöntemi seçildi. Aldığı metilprednizolon ve
antihistaminik tedavileri kesildi. Şu ana kadar olan
dokuz aylık takibinde anafilaksi benzeri reaksiyon
gözlenmedi.

Bu olgunun sunulması için hasta ve ebevey-
ninden “bilgilendirilmiş olur” alınmıştır.

TARTIŞMA

İA tanısı, anafilaksi etiyolojisinde yer alabilecek
besin, ilaç, arı venomu ve egzersiz gibi nedenler ile
mastositozis ve C1 esteraz inhibitör eksikliği gibi
hastalıklar dışlandıktan sonra konulmalıdır.1,3-6 İA
klinik bulgularına göre iki gruba ayrılmaktadır.7,8

Birincisi, ürtiker ve anjiyoödeme bronkospazm,
stridor, senkop, hipotansiyon ve bazen de karın
ağrısının eşlik ettiği İA-jeneralize form (İA-G);
ikincisi ise anjiyoödem ve yaygın ürtikere farinks,
larinks ve dilde şiddetli ödemin eşlik ettiği İA-an-
jiyoödem formudur (IA-A). İdiyopatik anafilaksi-
anjioödem formunda hastaların serum C4
konsantrasyonu normaldir ve C1 esteraz eksikliği
veya disfonksiyonu söz konusu değildir. Anafilaksi
epizodlarının sıklığı son iki ayda ikiden daha fazla
ya da yılda altıdan daha fazla ise sık tekrarlayan
İA’dan söz edilir.8

İA tanısını koymadan önce mutlaka ayırıcı
tanı yapılmalı, organik nedenlerin yanı sıra nonor-



ganik nedenler de göz önünde bulundurulmalıdır
(Tablo 1).1,9 Ayırıcı tanı için gerekli görüldüğü du-
rumlarda ileri tetkikler yapılmalıdır (Tablo 2).1 Ol-
gumuz, kliniğimize başvurmadan önce organik
nedenler açısından tetkik edildikten sonra İA ta-

nısı almış, ancak nonorganik nedenler açısından
detaylı bir şekilde değerlendirilmemiştir.

Nonorganik nedenlerden olan farklılaşmamış
somatoform anafilaksi tanısı konulan hastalar,
nefes darlığı, boğulma hissi ve bayılma gibi şikâ-
yetlerin gerçek olduğuna inanırlar. Ancak bu has-
talarda üst ve alt solunum yolu obstrüksiyonunu
veya hipotansiyonu gösteren hiçbir objektif bulgu
yoktur.10 Çoğu hasta, bu durumun altta yatan bir
anksiyete ya da stresten kaynaklandığını kabul
etmez ve psikiyatrik yardım almayı reddeder. Bu
hastalara İA tanısı düşünülüp ampirik sistemik ste-
roid profilaksisi başlanılmışsa, öncelikle bu tedavi
kesilmelidir. Olgumuza da sekiz ay önce Tip I DM
tanısı konulmuş ve hasta aynı yıl okul değiştirmişti.
Olgumuzun yeni okula ve sınavlara karşı uyum-
suzluğu vardı. Geçirdiği atakların çoğunluğu sı-
navdan önceki günlere denk geliyordu. Olgumuzda
sık tekrarlayan İA tanısı düşünülmüş ve sistemik
steroid tedavisi başlanılmıştı. Ancak bu tedaviye
rağmen ataklarının devam etmesi ve anafilaksi ta-
nısını düşündüren bulguların subjektif karakterde
olması nedeni ile çocuk psikiyatristine konsülte
edildi. Çocuk psikiyatristi farklılaşmamış somato-
form bozukluk tanısı koydu. Bu tanıdan sonra, baş-
lanmış olan ampirik metilprednizolon tedavisini
sonlandırdık. 

İA’da ataklar sık tekrarlıyorsa (son iki ayda 2
atak veya >6 atak/yıl), ilk hafta 60-100 mg/gün, son-
raki iki hafta günaşırı 60 mg/gün dozunda predni-
son ve günlük 10 mg seitrizin veya eş değeri H1
reseptör antagonistinden oluşan ampirik tedavi öne-
rilmektedir.7,11,12 Bu ampirik tedaviye rağmen özel-
likle ilk iki-üç haftada yoğun prednisolon tedavisi
alırken atakları devam eden olgularda, farklılaşma-
mış somatoform bozukluk ve panik atağı da içere-
cek şekilde ayırıcı tanının yeniden gözden
geçirilmesi gerekir.1 Benzer şekilde, olgumuzun da
ilk bir ayda almış olduğu ampirik tedaviye rağmen
ataklarının devam etmesi nedeni ile farklılaşmamış
somatoform bozukluk olabileceği düşünülmüştü.

Sonuç olarak, İA tanısı, anafilaksiye neden ola-
bilecek tüm nedenler dışlandıktan sonra konulmalı-
dır. Bu tanıyı koymadan önce hastalar öykü, klinik
ve laboratuvar tetkikleri açısından kapsamlı bir şe-
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Sebebi belirlenebilen Tip 1 aracılı reaksiyonlar

IgE aracılı reaksiyonlar

Besin

Besin katkı maddeleri 

İlaçlar

Arı venom

Egzersiz ile uyarılan anafilaksi

Besin ve egzersiz ile uyarılan anafilaksi

Non-IgE aracılı

İlaçlar

Aspirin

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

Anjiyotensin konverting enzim inhibitörleri

Anjiyotensin reseptör blokeri 

Opioidler

Radyokontrast maddeler

Endojen histamin üretimindeki artışa bağlı durumlar

Sistemik mastositozis

Ürtikerya pigmentoza

Bazofilik lösemi

Akut promiyelositer lösemi (tretinoin tedavisi)

Hidatik kist

Ağır astım atağı

Sınıflandırılamayan durumlar

Herediter anjiyoödem

Feokrositoma

Karsinoid sendrom

Psödoanafilaksi

Histamin içeren yiyecekler 

Nörolojik nedenler (nöbet, inme)

Red man sendromu (vankomisin)

Hiperimmünglobulin E, ürtikerya sendromu

Kapiller sızıntı sendromu

Munchausen anafilaksi

Nonorganik hastalıklar

Farklılaşmamış somatoform idiyopatik anafilaksi 

Panik atak

Globus histerikus

Munchausen's stridor

Vokal kord disfonksiyon sendromu

TABLO 1: İdiyopatik anafilaksinin ayırıcı tanısı.*

*Kaynak 1 ve 9’dan uyarlanmıştır.



kilde değerlendirilmeli ve ayırıcı tanı yapılmalıdır.
Ayrıca, İA’yı taklit edebilecek nonorganik nedenler
göz önünde bulundurulmalıdır. İA düşünülüp baş-

lanılan ampirik tedaviye yanıt vermeyen olgularda,
farklılaşmamış somatoform bozukluk ve/veya panik
atak gibi nonorganik nedenler de akla gelmelidir.

İstenilecek tetkik Ayırıcı tanıda düşünülen hastalık

İdrar histamin veya metabolitleri Mast hücre aktivasyonunu göstermek için yapılır 

Plazma histamin, serum triptaz Sürekli yükseklik sistemik mastositozis tanısını destekler

Serotonin metabolitleri (5-HIAA*),VMA** Nöroendokrin tümörleri (karsinoid tm, feokrositoma) 

Kompleman (C4) düzeyi İdiyopatik anafilakside normaldir 

Besin allerjenleriyle SPT*** Etiyolojide besin allerjenlerini belirlemek için

Besin katkı maddeleriyle SPT Etiyolojide besin katkı maddelerini belirlemek için

Lateks ile SPT Etiyolojide lateksi belirlemek için

Penisilin minör determinantı ile SPT Majör determinanta karşı duyarlılık tespit edilemediği durumlarda 

penisilin allerjisini doğrulamak için

Kemik iliği biyopsisi, deri biyopsisi Sistemik mastositozis

Kemik görüntülemesi

Üç ay boyunca prednison ve H1 reseptör antagonisti ile ampirik tedavi Tedaviye rağmen ataklar devam ediyorsa idiyopatik anafilaksi dışındaki 

hastalıklar düşünülmelidir

TABLO 2: İdiyopatik anafilaksiden şüphelenildiğinde yapılması gereken tetkikler.1

*5-HIAA: 5 Hidroksi İndol Asetik Asit; **VMA: Vanil Mandelik Asid; ***SPT: Skin prik test.
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