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cm   : Santimetre   

D. Farinae  : Dermatophagoides Farinea 

D. Pteronysinus : Dermatophagoides Pteronyssinus 

DPT   : Deri Prik Testi  

FcRI   : IgE‟ye Özgün Yüksek Afiniteli Reseptör 

H2 reseptör  : Histamin 2 Reseptör 

IgE   : Ġmmunglobulin E  

mg/ml   : Miligram/Mililitre 

mm   : Milimetre 

NK   : Negatif Kontrol  

PAF   : Trombosit Aktive Edici Faktör  

PK   : Pozitif Kontrol 

RAST   : Radyoallergosorbent Test  

SSRI   : Selektif Serotonin Geri Alım Ġnhibitörü 
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ÖZET 

Amaç: Ġmmünoglobülin E (IgE) aracılı alerji tanısı, klinik öykü ve uygun alerjenlerle 

yapılan deri prik testi (DPT), in vitro alerjen spesifik IgE ölçümü ve bazı durumlarda 

provokasyon testlerine dayanır. Deri prik testi, IgE aracılı alerjik hastalıkların tanısında 

altın standart tanı yöntemidir. Atopi Ģüphesi olan hastalara uygulanan bu testte 

kullanılan alerjen özütlerinin sayısı ve çeĢitliliği, en uygun maliyetli ve aydınlatıcı 

bilimsel sonuçların elde edilmesi için hem ekonomik hem de bilimsel açıdan kritik 

önem taĢır. 

Materyal ve Metod: Alerji Ģüphesi nedeniyle Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Alerji ve Ġmmunoloji Polikliniği‟ne baĢvuran 0-18 yaĢ arası çocuk ve 

ergenlerde, duyarlı bireylerin %95‟ini saptamada yeterli olan minimum test panelini 

saptamak için, yapılan DPT‟lerini retrospektif olarak inceledik. 

Bulgular: ÇalıĢmamızda, 0-18 yaĢ arasındaki 1004 hastanın DPT sonuçları retrospektif 

olarak değerlendirildi. Değerlendirmeye alınan 1004 hastanın 556‟sı erkek (%55.3), 

448‟i ise kadın (%44.7) olup; yaĢ ortalamaları 6.3±4.3 idi. Olguların 221‟inde (%22) 

DPT sonuçlarında en az bir alerjene pozitiflik saptandı. Hastalarımız arasında sadece 

tek bir alerjene duyarlılık oranı %6.2 (n:62) iken; iki veya daha fazla alerjene duyarlılık 

oranı ise %15.8 (n:159) olarak tespit edildi. Uygulanan alerjenler içinde en fazla pozitif 

cevap ev tozu akarlarına (D. Pteronyssinus, D. Farinea) %16 (n=161), ikinci sıklıkta ise 

%5 oranında (n=50) polenlere (Ġngiliz çimi, otlar karıĢımı, yabani otlar) karĢı gözlendi. 

Tüm çalıĢma grubunda duyarlı bireylerin %90‟ını saptayabilmek için gerekli alerjen 

sayısının 9 olduğu gözlendi. Onüç alerjen uygulayarak ise duyarlı bireylerin %95‟inin 

belirlendiği gözlendi. Duyarlılık oranlarının yaĢ ile orantılı olarak arttığı görüldü. 

Sonuç: YaĢ gruplarına göre incelendiğinde minimum alerjen panelinin yaĢ ilerledikçe 

azaldığı görülmüĢtür. Onüç alerjen özütünün duyarlı bireylerin çoğunu tespit etmede 

yeterli olduğu belirlenmiĢtir. Hastalar küçük yaĢ grubuyla kıyaslandığında, büyük yaĢ 

grubunda uygulanan DPT panelindeki alerjen çeĢitliliğinin azaldığı görülmüĢtür. 

Anahtar Kelimeler: Alerjik hastalıklar; Çocuk; Deri prik testi; Duyarlılık; Ev tozu 

akarları. 
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ABSTRACT 

Aim: Immunoglobulin E (IgE) mediated allergy diagnosis is based on clinical history 

and skin prick test (SPT), in vitro allergen specific IgE measurement and in some cases 

provocation tests. Skin prick test is the gold standard diagnostic method for the 

diagnosis of IgE mediated allergic diseases. The number and spectrum of allergen 

extracts to be applied for the diagnosis of sensitized patients in order to achieve the 

most cost-effective and informative results are critical from both economic and 

scientific viewpoints. 

Material and Method: We retrospectively analyzed DPTs to determine the minimum 

test panel for detecting 95% of susceptible individuals in children and adolescents aged 

0-18 years who has allergy suspicion applied to the Child Allergy and Immunology 

Polyclinic of the Ondokuz Mayıs Medical Faculty in Samsun. 

Results: In our study, we retrospectively evaluated skin prick tests results of 1004 

patients, between 0-18 years of age. Of the 1004 evaluated patients, 556 were male 

(55.3%), 448 were female (44.7%); mean age was 6.3 ± 4.3 years. In 221 of 1004 

patients we obtained positivity to at least one of the allergens tested. Sensitivity to a 

single allergen was present in 6.2% (n=62) and to multiple allergens in 15.8% (n=159) 

of all patients. The highest positive sensitivity of allergens in the skin prick tests were 

house dust mite (D. Farinea, D. Pteronyssinus) 16% (n= 161), secondly pollens (grass, 

weed, tree) sensitivity was positive in 5% (n=50) of the patients. In the whole study 

group, it was observed that the number of allergen required to detect 90% sensitive 

individuals was 9. Thirteen allergens were observed that 95% of sensitive individuals 

were identified. Sensitivity rates were found to increase with age. 

Conclusion: When examined according to age groups, it was seen that the minimum 

allergen panel decreased with age. 13 allergen extracts were found to be sufficient to 

detect the majority of susceptible individuals. When the patients were compared with 

the young age group, the diversity of allergens in the DPT panel applied in the older age 

group was observed to decrease. 

Keywords: Allergic dissease; Child; House dust mites; Sensitization; Skin prick test. 
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1. GĠRĠġ 

Alerjik ve atopik hastalar, çoğu insanda klinik reaksiyonlara neden olmayan 

yaygın çevre ve gıda antijenlerine karĢı değiĢmiĢ bir reaktivite gösterirler. Klinik alerjisi 

olan hastalar genellikle hastalıklarını tetikleyen antijenlere karĢı immunoglobulin E 

antikorları üretirler. Alerjik hastalık, genetik yatkınlığı olan kiĢilerde, belirli alerjenlere 

duyarlılaĢma sonucu geliĢen, bu alerjenlerle temas sonrası ortaya çıkan bir immünolojik 

reaksiyondur (1). 

  Alerji, duyarlı bireylerin “alerjen” olarak adlandırılan maddelerle soluma, 

yutma, temas ya da enjeksiyon yoluyla akut ya da kronik maruziyeti sonucu oluĢan bir 

dizi karmaĢık immunolojik tepkimeler sonrasında ortaya çıkar. Atopi, “insan çevresinde 

doğal olarak bulunan alerjenlere karĢı immunoglobulin E (IgE) antikoru üretmeye 

genetik yatkınlık” olarak tanımlanır. Atopi ve alerji terimleri çoğu zaman birbirinin 

yerine kullanılır. Ancak atopi duyarlanmayı, alerji ise duyarlanma ile birlikte klinik 

olarak hastalık varlığına iĢaret etmektedir.  

Alerjik hastalık Ģüphesi olan çocuğun laboratuar değerlendirmesi, öyküde 

bildirilen alerjenlere duyarlılığın belgelenmesi ve diğer potansiyel tanıların ekarte 

edilmesi ile tanıyı doğrulamaya yönelik olmalıdır. Bu amaçla yapılacak olan testler, „‟in 

vitro testler‟‟ ve „‟in vivo testler‟‟ olarak ikiye ayrılır. In vitro testler arasında, serum 

eozinofil, total IgE ve alerjen spesifik IgE (as-IgE) düzeyleri yer alır. In vivo testler ise, 

epidermal deri testleri ve provakasyon testlerini içerir. 

Belirli bir alerjene spesifik IgE varlığı, in vitro olarak alerjen spesifik IgE 

ölçümü ile belgelenebildiği gibi, in vivo olarak deri testleri ile de belgelenebilir. Alerjen 

deri testleri ile karĢılaĢtırıldığında, in vitro ölçümlerin en önemli avantajları, anaflaktik 

reaksiyon oluĢturma riski açısından güvenli oluĢları ve sonuçların cilt hastalığı ya da 

ilaçlardan etkilenmemesidir.  

Alerjik hastalıkların tanısında kullanılan deri testleri üç çeĢittir. Alerjen özüt 

halinde hazırlanarak deri yolu ile duyarlı kiĢilere uygulandığında, derinin kızarıklık ve 

ödem olarak verdiği cevap kiĢinin daha önce alerjenle karĢılaĢtığını ve duyarlandığını 

gösterir. Pozitif deri testi, dermal mast hücreleri üzerinde spesifik IgE‟nin varlığını 

gösterir (2). Bu esasa dayanılarak yapılan epidermal tanı yöntemine, alerjenin deri içine 

çok ince bir iğne ile delinerek yerleĢtirilmesi nedeni ile “deri delme testi” (skin prick 

test, prick/puncture test) adı verilir. Günümüzde bu test, tüm dünya ülkelerinde olduğu 
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gibi ülkemizde de IgE-aracılı alerjik hastalıkların tanısında kullanılmaktadır. Bir diğer 

deri testi olan intradermal test, sistemik alerjik reaksiyon riskinin yüksek olması 

nedeniyle ilk yöntem olarak kullanılmaz ve daha duyarlı olması nedeniyle genellikle 

negatif deri prik testini takiben uygulanır. Üçüncü bir yöntem olan yama testi (patch 

test) ise, kontakt dermatit ve geç tip hipersensitivitenin diğer formları için kullanılır ve 

IgE antikoru ile iliĢkili değildir.  

Deri prik testi, IgE aracılı alerjik hastalıkların tanısında altın standart tanı 

yöntemidir. Duyarlı hastalara uygulanan alerjen özütlerinin sayısı ve çeĢitliliği, uygun 

maliyet ve aydınlatıcı bilimsel bakıĢ açısı oluĢturması açısından önemlidir (3). Bu 

araĢtırmada, Samsun ve çevre illerden çocuk alerji polikliniğine baĢvuran çocuklarda 

uygulanan alerji deri testi sonuçlarının değerlendirilmesinin yanında, bölgemiz için 

farklı yaĢ gruplarındaki duyarlı çocuklarda optimal alerjen sayısını ve çeĢitliliğini 

belirlemek, böylece erken tanı ile koruyucu tedbirler alarak ekonomiye katkıda 

bulunmak amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

Alerjik hastalıkların değerlendirilmesi öykü ve fizik muayene ile baĢlar. 

Klinisyen, hastada alerjik bir rahatsızlık ihtimalinin yüksek olduğuna karar verdikten 

sonra bunu doğrulamak için deri ve provakasyon testleri veya laboratuar bazlı serolojik 

analizlere baĢvurur. Test sonuçları tek baĢına değil, hastanın klinik öyküsü ve fizik 

muayene bulguları ile birlikte değerlendirilmelidir. 

2.1. Alerjik Hastalıklar Ġçin Tanısal Algoritma 

Dikkatli alınmıĢ bir öykü, doğru tanı için çok önemlidir. Alerjik hastadan tıbbi 

öykü alırken tüm semptomların süresi ve zamanlamasına, yaygın alerjene maruziyetine 

ve önceki tedavilere olan yanıtlara dikkat edilmelidir. Diğer alerjik hastalıkların varlığı 

ya da yokluğu tespit edilmelidir. Ailede alerjik hastalık öyküsü sıktır ve çocuğu alerjik 

hastalık geliĢimine yatkın hale getiren en önemli faktördür. 

BaĢlangıcın zamanlaması ve semptomların ilerlemesi birbiriyle bağlantılıdır. 

Semptomlar artıp azalan bir aktivite sergiliyor ama yavaĢ ilerliyorsa ve süresi daha 

kronikse, bu durumun mevsimsel aeroalerjenlere maruz kalma ile iliĢkili olup 

olmadığına yakından bakmak gerekir. DıĢ ortamlarda, konsantrasyonları mevsimsel 

olarak dalgalanmalar gösteren polenler ve mantar sporları gibi aeroalerjenler, alerjik 

hastalığın önemli nedenlerindendir. Yerel polen sayımları tarafından sağlanan bilgilerle 

birlikte yerli bitkilerin mevsimsel polen yayma modelleri ile belirtilerin 

iliĢkilendirilmesi, hastanın duyarlı olduğu alerjenin tanınmasına yardımcı olabilir (4). 

Mevsimsel semptomları olanların yanı sıra, hastaların bazılarında semptomlar tüm yıl 

boyu görülür. Bu hastalarda ev tozu akarları, hayvan epiderm atığı, hamam böceği ve 

bazı mantarlar gibi genelde ev içi kapalı alanlarda bulunan perennial alerjenlere 

duyarlılığın düĢünülmesi gerekir.  

Hastanın yaĢı, potansiyel alerjenlerin belirlenmesinde önemli bir faktördür. Gıda 

alerjileri bebek ve küçük çocuklarda sık olup esas olarak deri, gastrointestinal ve 

solunum yolu semptomları ile sonuçlanır. 

Alerjenin potansiyel kaynağına ve/veya tahriĢ edici madde maruziyetine dikkat 

edilerek kapsamlı bir çevre araĢtırması yapılmalıdır. Konutun yaĢı ve türü, nasıl ısıtılıp 

soğutulduğu sorgulanmalıdır. Güçlü sıcak hava ısıtması sürekli toz akarı, mantarlar ve 

hayvan alerjilerini uyandırabilir. Soba yakmada kullanılan malzemelerin tahriĢ edici 
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etkileri, alerjik hastalıklarda solunum semptomlarına neden olabilir. Evin nemli olması, 

genellikle toz akarları ve mantarlara daha fazla maruz kalınmasıyla sonuçlanır. Halı toz 

akarları, mantarlar ve hayvan tüyleri için rezervuar görevi görmektedir. Ev içinde 

beslenen hayvanların sayısı ve nerede uyudukları, sigara içenlerin sayısı ve nerede 

içtikleri sorgulanmalıdır. 

Klinik öykü değerlendirildikten sonra serumda ya da ciltteki spesifik IgE‟yi 

saptamak için bazı doğrulayıcı testler yapılabilir. Ġdeal olarak, alerji öyküsü olan tüm 

hastaların alerjen spesifik IgE antikorunu değerlendiren testlerinin pozitif, alerji öyküsü 

olmayanların da test sonuçlarının negatif olması beklenir. Daha gerçekçi olunacak 

olursa, bazı alerjik hastaların test sonuçları yanlıĢ-negatif, alerjik hastalığı olmayan bir 

grubun da IgE antikor testleri yanlıĢ-pozitif çıkacaktır. Böyle olmasının nedeni öykünün 

alerjik hastalık için gerçek pozitiflik olarak kabul edilmiĢ olmasıdır (5). Ancak öykü, 

tüm vakalarda alerjik hastalığın varlığını ya da nedenini her zaman için 

aydınlatamadığından doğrulayıcı testlere ihtiyaç duyulur. 

In vitro testler: 

Alerjik hastalıklar, sıklıkla periferik kanda dolaĢan, dokuları ve hedef organların 

salgılarını istila eden artmıĢ eozinofil sayısı ile iliĢkilidir. Alerjik hastaların 

serumlarında genellikle yüksek IgE değerleri bulunur. Çünkü IgE, alerjik reaksiyonlar 

ile iliĢkili primer antikordur. 

Belirli bir alerjene spesifik IgE varlığı, in vivo olarak deri testleri ile ya da in 

vitro olarak as-IgE serum seviyelerinin ölçümü ile belgelenebilir. Deri testleri daha 

duyarlıdır (Tablo1). As-IgE varlığını belgelemek için kullanılan ilk test, radyoaktif anti-

IgE antikoru kullanmasından dolayı radyoallergosorbent testi (RAST) olarak 

adlandırılmaktaydı. RAST‟ın yerini, radyoiĢaretli anti-IgE‟den ziyade enzim-konjuge 

anti-IgE kullanan yeni kuĢak geliĢmiĢ as-IgE ölçümleri almıĢtır. 
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Tablo 1. Spesifik IgE saptanmasında cilt testi ve in vitro testin karĢılaĢtırılması 

DEĞĠġKEN CĠLT TESTĠ ALERJEN SPESĠFĠK IgE 

Alerjik reaksiyon riski Evet Hayır 

Görece duyarlılık Yüksek Daha az 

Antihistaminlerden etkilenme Evet Hayır 

Kortikosteroidlerden etkilenme Genellikle hayır Hayır 

Yoğun dermatit veya 

dermografizmden etkilenme 

Evet Hayır 

Kolaylık, daha az hasta 

anksiyetesi 

Hayır Evet 

Antijenlerin daha kapsamlı 

seçimi 

Evet Hayır 

Çabuk sonuç Evet Hayır 

Pahalı Hayır Evet 

Semikantitatif Hayır Evet 

Alerjenlerin labilitesi Evet Hayır 

Hastaya belirgin sonuçlar Evet Hayır 

 

In vivo testler: 

Alerji deri testleri, alerjen duyarlılığını (sensitivitesini) belirlemek için 

uygulanan primer in vivo prosedürdür.  

Deri testleri çocuklarda genellikle ilk olarak batırma delme tekniği (epikutenöz 

prick/puncture test, deri prick testi -DPT) kullanılarak gerçekleĢtirilir. DPT negatifse ve 

öykü duyarlanmayı düĢündürüyorsa, intradermal teknik ile seçici cilt testi uygulanabilir. 

DPT intradermal cilt testine kıyasla daha az duyarlı olmasına rağmen, pozitif DPT 

sonuçları, alerjene doğal maruziyet sonrası oluĢan semptomlar ile daha iyi uyum 

gösterme eğilimindedir. 

Yaygın kapalı ortam alerjenlerine ek olarak belirli bir coğrafi bölge için uygun 

alerjenlerin dahil olduğu deri testi panelleri sıklıkla uygulanır. Yapılan deri testlerinin 

sayısı öyküde düĢünülen alerjenler hesaba katılarak bireyselleĢtirilmelidir. 

DPT' nin bir modifikasyonu, „‟prick to prick‟‟ testidir. Özellikle çiğ sebze ve 

meyveler gibi taze yiyeceklere karĢı alerjiyi saptamak amacıyla kullanılır (6). Klinik 

alerjiden veya oral alerji sendromundan Ģüphe edildiğinde lanset önce taze yiyeceğe 

daha sonra da cilde batırılır ve duyarlılık tespit edilir (7). Meyve ve sebzenin 

olgunluğuna veya nasıl bekletildiğine bağlı olarak deri testi reaktivitesinin derecesinde 

farklılıklar olabilir (8). 

Belirli koĢullar altında alerjene maruz kalma ve belirtilerin geliĢimi arasındaki 

iliĢkiyi incelemek için provakasyon testleri yapılır. In vivo provakasyon testleri, alerjen 
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spesifik IgE antikorunu saptamaya yönelik testler ile öykü uyumsuz olduğunda 

baĢvurulan, ikinci düzey tanı yöntemleridir (9). Genel olarak, provakasyon testlerini 

uygulamak, kan ya da deri testlerine göre daha zordur ve direkt alerjenle provakasyon 

söz konusu olduğu için de hasta açısından risklidir. Sonuçlarının değerlendirilmesi de 

gözlemci ya da hasta önyargıları nedeniyle zordur.  

Oral gıda yüklemesi belirli bir yiyeceğin semptomlara neden olup olmadığını ya 

da Ģüphelenilen bir yiyeceğin yiyeceklere eklenip eklenmeyeceğini belirlemek için 

yapılır. Bu yüklemeler; açık, tek kör, çift kör ya da çift kör, plasebo kontrollü bir Ģekilde 

ve hastaya kademeli olarak belirlenen zaman aralıklarında Ģüpheli gıdanın artan 

miktarlarda bir reaksiyon yaĢayana kadar veya normal bir porsiyonu tolere edene kadar 

yedirilmesiyle gerçekleĢtirilir (4). 

2.2. Tanısal Deri Testleri 

Epikütanöz (prick/puncture) ya da intradermal olarak alerjen solüsyonları cilde 

uygulanabilir. Cilt düzeyinde bakıldığında, IgE aracılı immün yanıt, kimyasal ve 

nörojenik mediatörler aracılığıyla ortaya çıkar. Yüzeylerinde yüksek afiniteli 

reseptörlere bağlı alerjene özgü IgE antikorları bulunan mast hücreleri, alerjik hastaların 

derisinde ve diğer organlarında bulunur. Alerjenler, intrakütanöz enjeksiyon sonrası, 

mast hücreler üzerindeki FcRI reseptörlerine daha önceden bağlanmıĢ olan IgE‟lere 

çapraz olarak bağlanırlar. Böylece mast hücre aktivasyonu tetiklenir. Saniyeler içinde, 

mast hücrelerinde daha önceden yapılmıĢ ve granüller içinde depolanmıĢ olan histamin, 

kimaz, triptaz ve serin esteraz gibi vazoaktif mediatörler ortama salınır. Histamin, lokal 

kan akımı ve damar geçirgenliğinde artıĢa neden olan, yarılanma ömrü kısa bir 

vazoaktif amindir ve deri testlerinde gözlenen ani kızarıklık ve kabarıklık 

reaksiyonlarından en çok sorumlu olan mediatördür. Pozitif deri testi sonucunun çıktığı 

alanın incelenmesi, eritemli bir alan ile çevrili kaĢıntılı bir kabarıklığı ortaya koyar.  

Deri testinde pozitif yanıt genellikle ilk 15-20 dakikada ortaya çıkar ve 

genellikle sonraki 20-30 dakika içinde kaybolur. Mast hücreleri aktivasyon sonrası 

kemokinler, prostoglandin gibi lipid medyatörler, lökotrienler ve trombosit aktive edici 

faktör (PAF), interlökin 4 ve 13 gibi Th2 yanıtını uyaran sitokinler de salgılarlar. Bu 

değiĢiklikler çok nadiren geç yanıta da neden olabilir (10).  
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2.2.1. Epikutanöz Deri Testleri (Deri Prik Testi) 

DPT ilk kez Grant ve Lewis isimli araĢtırmacılar tarafından 1926 yılında 

tanımlanmıĢtır (11). Ancak günümüzde en yaygın olarak kullanılan yöntem 1970‟lerden 

sonra Pepsy tarafından uygulanan modifiye prik testidir (12). DPT ani geliĢen IgE 

aracılı alerjik reaksiyonların tanımlanmasında yaygın olarak kullanılan önemli bir tanı 

aracıdır. Uygun kullanımında spesifik alerjilerin tanısında önemli bir kanıt oluĢturur 

(13). Deriye ilgili alerjenler verildiğinde alerjen ile dermal mast hücreleri yüzeyindeki 

spesifik IgE yüzey reseptörleri arasında çapraz bağlantı kurulur ve mast hücreleri 

degranüle olur. Böylelikle histamin ve diğer mediatörlerin salınımı gerçekleĢir. Bunun 

sonucunda da gözle görülebilir kabarıklık ve kızarıklık ortaya çıkar. 

2.2.1.1. Endikasyonları 

DPT öykü ve klinik semptomlara göre IgE aracılı tip1 aĢırı duyarlılık reaksiyonu 

oluĢturan çeĢitli alerjik hastalıkların tanısında endikedir. Öykü ve fizik muayene 

ıĢığında uygun hastaya yapıldığında doğru tanı Ģansı artmaktadır. 

DPT endikasyonları Ģunlardır (14) :  

 Rinit, rinokonjunktivit, rinosinüzit, alerjik konjunktivit 

 Astım  

 Atopik dermatit  

 Anaflaksi, akut ürtiker veya egzamanın akut alevlenmesi ile sonuçlanan gıda 

reaksiyonları  

 ġüpheli lateks alerjisi  

 Venom alerjisi 

 Bazı ilaç alerjileri 

 Spesifik IgE‟nin patojenik rol oynadığı düĢünülen durumlar  

 Eozinofilik özefajit, eozinofilik gastroenterit, bronkopulmoner aspergilloz 

DPT aeroalerjenlere, gıdalara, ilaçlara ve meslek alerjenlerine karĢı duyarlılığı 

objektif olarak tespit etmek için kullanılır. Sonuç olarak, klinik öykü ıĢığında 

duyarlılığa neden olan alerjenlere daha dikkatli yaklaĢım olmakta ve ilgili alerjenlerden 

kaçınmaları tavsiye edilmektedir. Ek olarak eğer gerekliyse bazı hastalar için 

desensitizasyon tedavisi (spesifik immunoterapi) uygulanabilmektedir (7). DPT aynı 
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zamanda, epidemiyolojik amaçlarla ya da spesifik hastalığı olmayan bir kiĢide atopiyi 

tanımlamak için de kullanılabilmektedir (14).  

DPT‟ nin mutlak endike olmadığı durumlar (14):  

 Nonspesifik, alerjik/atopik karakteristikleri olmayan deri döküntüsü 

  Öyküsünde alerjik özelliklerin olmadığı kronik ürtiker vakaları 

 Alerjik özelliklerin olmadığı gıda intoleransı (örneğin irritable barsak 

sendromu) 

 Alerjene immunoterapinin etkinliğinin değerlendirilmesi 

 Alerjik özelliklerin olmadığı kronik yorgunluk 

 Solunumsal irritanlara reaksiyon gösteren vakalar (sigara dumanı, parfümler 

vs.) 

 Gıda katkıları, bazı istisnaları olmakla birlikte ilaçlar, solunumsal irritanlar ve 

çoğu mesleki alerjenler gibi düĢük molekül ağırlıklı maddelere reaksiyon 

gösteren kiĢiler 

 Migren baĢağrısı / davranıĢ bozuklukları 

DPT‟ nin relatif kontrendikasyonları (14,15):  

 Persistan, ciddi stabil olmayan astım 

 Gebelik: DPT sistemik bir alerjik reaksiyona neden olduğu zaman tedavi için 

kullanılacak olan epinefrin uterin kontraksiyonlara ve umblikal arterde 

konstruksiyona neden olabilir.   

 Bebek ve infantlar 

 Beta blokörler ve anjiyotensin dönüĢtürücü enzim (ACE) inhibitörü kullanan 

hastalar: Sistemik anaflaksi riskinin arttığı durumlarda beta blokörler ve ACE 

inhibitörlerinin kullanımı kontrendikedir. Bu ilaçlar anaflaksinin normal 

kompansatuar mekanizmaları ile etkileĢebilir. Ek olarak beta blokörler 

adrenalinin etki mekanizması ile etkileĢirler. 

 Yiyecek, ilaç ve lateks ile yapılan testler 
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2.2.1.2. Cevabı Etkileyen Faktörler 

YaĢ: 

Alerji testlerine alınan cevap yaĢla birlikte değiĢmekte olup bebek ve çocuklarda 

duyarlılık azalmaktadır (16,17). Ġnfantlarda genellikle daha küçük kabarıklıklar, daha 

geniĢ kızarıklıklar oluĢmakta ve deri testine yanıt olarak nadiren sistemik alerjik 

reaksiyonlar geliĢebilmektedir. ArtmıĢ alerjik reaksiyon riski ve yorumlamada ciddi 

karıĢıklıklar olması nedeniyle 2 yaĢın altındaki hastalara yapılacak deri testi bir uzman 

hekim tarafından yapılmalıdır (14). Bununla birlikte reaksiyonlar yaĢla beraber artar, en 

belirgin reaksiyonlar 20-34 yaĢları arasında olup 60 yaĢından sonra cevap belirgin 

olarak düĢmektedir (17). 

Fizyolojik faktörler: 

Bazı fizyolojik faktörler, DPT cevabını etkilemektedir. Dermografizm, sadece 

deriye prik hareketi ile nonspesifik kabarıklık, kızarıklık oluĢmasına sebep olabilir. Bu 

durum negatif kontrolde kabarıklığa sebep olarak alerjenle negatif kontrol arasında 

belirgin bir fark olmaması gibi bir karıĢıklığa yol açabilir. Hafif dermografizm, prik 

testini engellemez (16). Dermografizmde olduğu gibi akut/kronik ürtiker, deri 

mastositozu, vb. diğer deri durumlarında da yanlıĢ pozitif cevap sıktır. Menstruel siklus, 

ırk, sirkadiyen ritim, mevsimsel değiĢiklikler ve testin uygulandığı yer gibi faktörler test 

sonucunda çeĢitli değiĢikliklere sebep olabilir (17). Fakat bu faktörler çoğu zaman test 

sonucu üzerinde önem taĢımamaktadır (14). Alerjene reaksiyon sırtta kola göre daha 

fazladır. Aynı zamanda sırt test için geniĢ bir yüzey sağlamasına rağmen, üst ve orta 

kısmının daha reaktif olduğu gösterilmiĢtir. Ön kolun dirseğe yakın olan kısmında, el 

bileğine yakın olan bölgeye göre reaksiyon daha fazladır. Ancak uygulama alanındaki 

farklı sonuçların klinik olarak önemi tam olarak anlaĢılamamıĢtır.  

Bazı hastalıklar: 

Kronik böbrek yetmezliği, serebrovasküler hastalıklar, bazı malign hastalıklar, 

spinal kord travması, diyabetik nöropati ve/veya kısa süre önce geçirilmiĢ anaflaksi gibi 

bazı hastalıklar da deri testi reaktivitesini düĢürebilir. DPT lenfödem, paralizi veya 

nörojenik anormallikleri olan ekstremiteler üzerine uygulanmamalıdır (14). Respiratuar 

sinsisyal virüs enfeksiyonundan sonra 21 gün süreyle deri reaksiyonunda artıĢ olduğu 

gösterilmiĢtir (18). 
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Ġlaçlar: 

Deri reaktivitesini azaltan ve deri testinden önce kesilmesi gereken geniĢ bir ilaç 

grubu vardır. Birinci kuĢak antihistaminler, ikinci kuĢaktakilere oranla daha kısa 

etkilidir; değiĢik ilaçlarda ve farklı kiĢilerde deri testinin ilaçlarla baskılanma süresi 

farklılık gösterir (14).  

Birinci kuĢak antihistaminler (difenhidramin, clemastin, vs.) testten 1-7 gün 

önce kesilmelidir. Ġkinci kuĢak antihistaminler (setirizin, loratadin gibi) en az 7 gün 

önceden kesilmelidir (19, 20).  Antihistaminler için pratik olarak genel yaklaĢım testten 

bir hafta önce kesilmesidir. Eğer histamin kontrolü zayıf pozitif cevap verirse, ilaç 

kesimi daha uzun zamana yayılmalı ve test tekrar edilmelidir.  

Antihistamin nasal spreyler, sistematik olarak absorbe edilir, 3 gün önceden 

kesilmelidir (21). 

Antihistamin göz damlaları deri testini etkilemez. Diğer oftalmolojik ilaçlar 

sistemik olarak absorbe edildikleri için 3 gün önceden bıraktırılmalıdır (22). 

Fenotiazin antiemetikler gibi (örn. prometazin, proklorperazin) alerjik olmayan 

hastalıklarda kullanılan antihistaminler veya vertigo/hareket hastalığı veya insomnia 

gibi durumlarda verilen ajanlar (örn. meclizine, doxylamine) 2 hafta önceden 

bıraktırılmalıdır (14).  

H2 reseptör antagonistlerinin çoklu dozlarının histamin reaksiyonunda önemli 

derecede baskılanma yaptığı gösterilmiĢtir. Bu sebeple H2 reseptör antagonistleri 

(ranitidin, simetidin) en az 48 saat öncesinde kesilmesi gerekir (23).  

Yaygın bir kullanım alanı olan lökotrien reseptör antagonistlerinin etkisi tam 

olarak aydınlatılmıĢ değildir. Nelson Textbook Of Pediatrics‟ de bir lökotrien reseptör 

antagonisti olan montelukastın alerjik deri testinden bir gün önce kesilmesi gerektiği 

belirtilmektedir (24). Fakat bu bilginin tam tersine, yapılan çalıĢmalar, montelukastın 

erken dönem alerjik deri reaksiyonunun ölçümüne dayanan deri prik testi ölçümünü 

baskılamadığını gösterdi. Bu nedenle, montelukast tedavisi almaktayken alerjik deri 

testi kontrolü yapılacak hastalarda tedavinin kesintiye uğratılmasının gerekli olmadığı 

sonucuna varılmıĢtır (25-28). 

Doksepin, diğer trisiklik antidepresanlar, antihistaminik aktiviteye sahiptir ve 

testten en az 1-2 hafta önce bırakılmalıdır (29). Eğer bu tür ilaçlar düĢük dozlarda 

kullanılıyorsa ilaca ara verilmesi düĢünülebilir. Ama genellikle bu ilacı kullanan 
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hastaların ilaca ara vermesi zordur ve ilaçların yarı ömrü uzundur. Bu durumlar göz 

önünde bulundurularak in vitro testlere baĢvurulabilir. Seçici serotonin gerialım 

inhibitörleri (SSRI‟lar: citalopram, depoxetin, escitalopram, fluoxetin, fluvoksamin, 

paroksetin, sertralin) deri testini etkilemez (30).  

Kısa süreli (bir haftadan az) sistemik kortikosteroidler deri testlerini etkilemez. 

Ancak uzun süreli sistemik kortikosteroid kullanımı, mast hücre yanıtını etkileyerek 

deri testi reaksiyonunu azaltabilir (31).  

Topikal kortikosteroidlerin uzun süre kullanımının deri testi reaktivitesini 

düĢürdüğü gözlenmiĢtir. Bu ilaçlar uygulandıkları bölgede hem alerjen yanıtını hem de 

histamin yanıtını kısmen baskılarlar ve o bölgedeki deride mast hücre sayısını azaltırlar. 

Bu bakımdan en az bir hafta önceden kesilmelidir (32).  

Topikal pimekrolimus DPT reaktivitesini değiĢtirmez (33). Topikal takrolimus 

deri testini etkiler ve en az bir hafta önceden kesilmelidir (34). Yüksek doz 

methotrexate kullanımı bazofil-histamin salınımını inhibe edebilir. Bu nedenle bu 

ilaçları kullanan hastalarda in vitro alerjen- spesifik IgE testleri tercih edilebilir (31). 

Omalizumab, astım tedavisinde kullanılan anti-IgE antikorudur, deri testini baskılar, en 

az 6 ay önceden kesilmelidir (35). Topikal nemlendiriciler, prick test reaksiyonunu 

azaltmazlar fakat damlacıkların dağılması ve akmasına sebep olarak pratik uygulama 

zorluğu yaratabilirler (14).  

Beta blokerler ve ACE inhibitörleri deri testini etkilememekle birlikte, anaflaksi 

geliĢirse normal kompansatuvar mekanizmalar ile etkileĢerek anaflaksi yönetimini zora 

sokarlar. Ek olarak beta blokerler adrenalinin etki mekanizması ile etkileĢirler. Bu tür 

ilaçlara ara veremeyen ve sistemik reaksiyon geliĢtirme riski yüksek olan hastaların in 

vitro serum alerjen- spesifik IgE ile değerlendirilmesi daha güvenli olacaktır. 

Alerjik hastalıkların tedavisinde kullanılan ve deri testini etkilemeyen diğer bazı 

ilaçlar Ģunlardır: 

 Lökotrien reseptör antagonistleri (26-28)  

 Dekonjestanlar, kısa ve uzun etkili inhale beta agonistler, teofilin ve kromolin 

preparatları (oral, nazal veya inhale) 

 Ġnhale veya intranazal glukokortikoidler 

 Oral glukokortikoidlerin kısa süreli kullanımları 

 Siklosporin (36) 
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2.2.1.3. Çapraz Reaksiyon 

Çapraz reaksiyon, gerek deri testi özütlerinin seçiminde gerekse sonuçların 

değerlendirilmesinde önemli bir konudur. Çapraz reaksiyon bir alerjenin verdiği IgE 

yanıtına benzer Ģekilde ikinci bir farklı alerjenin de yanıt vermesi fenomenini tanımlar; 

oysa hasta bu ikinci farklı antijenle hiç karĢılaĢmamıĢtır. Polen ve diğer alerjenlerin 

çapraz reaksiyon vermesi sıklıkla benzer türden olması ile iliĢkilidir. Fakat bazen çapraz 

reaksiyon paternlerinin biyolojik türle iliĢkisi öngörülemeyebilir; bu da farklı türler 

arasındaki proteinlerin korunmuĢ benzer özellikleri ile iliĢkilidir. Eğer 2 alerjen 

tamamen çapraz reaksiyon veriyorsa ekonomik açıdan testte ikisinin birden 

bulunmasına gerek yoktur (14). 

2.2.1.4. Alerjen Özütlerinin Saklanması 

Alerjen özütlerinin ĢiĢeleri net bir Ģekilde etiketlenmeli ve düzenli bir sıraya 

konmalıdır. ġiĢelerin kauçuk bir emzik ve cam bir damlalık ile kapalı Ģekilde 

saklanması uygundur (14).  Isısı ayarlanabilen bir buzdolabında +2/+8 °C arasında 

saklanmalı ve test yapıldıktan sonra özütler kısa sürede buzdolabına tekrar konmalıdır. 

Son kullanma tarihleri düzenli olarak kontrol edilmelidir. Çünkü zamanla kullanılan 

özütlerin etkisi değiĢebilir (7, 14).  Uygulama sırasında sadece uygulanacak olan alerjen 

ĢiĢesinin kapağı açılmalıdır. Çünkü damlalık yanlıĢ ĢiĢeye batırılırsa çapraz 

kontaminasyon olacağı için yanlıĢ batırılan ĢiĢe ve damlalık tekrar kullanılamaz. 

Hastanın cildi testten önce alkolle temizlenmelidir. Bu Ģekilde kontaminasyon 

engellenmeye çalıĢılır. Damla cilde uygulanırken damlalığın ucu hastanın cildine temas 

etmemelidir (14). 

2.2.1.5. Alerjen Seçimi 

DPT‟de hangi alerjenin kullanılacağı belirlenmeden önce, hastadan ayrıntılı 

öykü alınmalı ve semptomlarını alevlendiren alerjen maruziyeti yönünden 

değerlendirilmelidir. Ayrıca hastanın yaĢadığı yerin coğrafik özellikleri ve polen 

yaygınlığı, yaĢı da dikkate alınarak alerjen sayısı belirlenmelidir. Coğrafi bölgelere göre 

bitki, mantar ve hayvan türleri değiĢkenlik gösterir. Havadaki alerjen sayısını, alerjen 

yoğunluğunu ve çeĢidini belirlemek için bitki dağılımı önemlidir. Ġlkbaharda ağaç 

polenleri, yaz döneminde ot polenleri, sonbahar döneminde ise yabani ot polen 

yoğunluğu fazladır. Ev tozu akarları ve mantar sporlarının tüm yıl boyunca ortamda 
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olduğu kabul edilir. Ġklim değiĢikliklerine bağlı olarak yeni duyarlılıklar ortaya 

çıkabilir(37). Hekimin tecrübesi DPT'de kullanılacak olan özütlerin belirlenmesinde 

önemlidir. En az altı, en fazla 70 alerjene kadar test yapılabilir (38).  DPT için uygun 

alerjen, IgE/tip 1 reaksiyon üzerinden etki eden maddeler olmalıdır. Ġrritasyon yaparak 

alerji benzeri semptomlara yol açan sigara dumanı gibi maddeler DPT için uygun 

alerjen değildir. Çünkü alerjenden ziyade irritan özellikleri ile bu semptomlara yol 

açarlar (14).  

2.2.1.6. Uygulama Tekniği  

DPT uygulaması için alerjen özütleri, pozitif ve negatif kontrol solüsyonları, 

steril lanset veya iğne ucu, kontamine iğne ve lansetlerin atılması için delici kesici alet 

atık kutusu, cildi iĢaretleyici kalem, alarmı olan zaman ölçer, reaksiyonları ölçmek için 

cetvel, solüsyonları deriden uzaklaĢtırmak için kurulama kağıdı, sonuç kayıt formu ve 

eldivene ihtiyaç vardır (14).  

Test malzemeleri, uygulayan kiĢi için uygun yükseklikte ve konumda olmalıdır. 

Hastaya, testin uygulanması ile ilgili bilgilendirme formu verilmelidir. Hastalar 

uygulamadan önce antihistaminler ve diğer etkileĢim sebebi olan ilaçlardan 

kaçınmalıdır. Cilde mümkünse nemlendirici bile uygulanmamalıdır. Hastalar test 

yapılacak alana kıyafetlerinin değmemesi konusunda uyarılmalıdır. Çünkü kıyafetler 

test solüsyonlarını emebilir ya da baĢka alerjeni uygulama bölgesine taĢıyabilir (14). 

DPT uygulama alanı olarak en çok tercih edilen yerler ön kolun volar yüzü, 

kolun dıĢ yüzü ya da sırttır. Genel olarak test alanının antekubital fossadan 3 cm, el 

bileğinden 5 cm uzaklık aralığında olması önerilir. DPT‟den önce uygulama alanı 

alkolle temizlenmelidir. Bununla birlikte çok kuru veya egzamaya yatkınlığı olan deri 

alkolle temizlenmemelidir.  Alerjenin uygulanacağı alanlar iĢaretlenmelidir. YanlıĢ 

pozitif sonuçlar ve üst üste binen reaksiyonlardan kaçınmak için iĢaretler arası en az 2 

cm olmalıdır. KarıĢıklığa sebep olmamak için her test solüsyonundan bir damla, 

sırasıyla deri üzerinde iĢaretlenen yerlere damlatılmalı ve hemen arkasından prikleme 

yapılmalıdır. DPT iĢlemi yapılırken en çok tek baĢlı metal lanset tercih edilir (39).  

Lanset alerjen özütüne doğru bastırılır ve her test için eĢit miktarda basınç uygulanarak, 

deri içinde en az bir saniye boyunca tutulur. YanlıĢ pozitif sonuçları engellemek için 

cildin epitelyal tabakası kanama olmadan penetre edilmelidir. Her alerjen için yeni 

lanset kullanılması daha iyi sonuçlar verir. Çünkü daha önce her testte kullanılmıĢ lanset 
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diğer alerjenlerle birlikte çapraz kontaminasyon olacağından yanlıĢ sonuçlar 

verebilir(40).  DPT yapıldıktan sonra test yapılan bölgedeki alerjen damlacıkları, bir kez 

deri yüzeyine hafifçe bastırılarak silinmelidir. Böylece alerjenlerin akması ve birbirine 

karıĢması engellenmiĢ olur.  

Test yapılan kiĢideki normal deri reaktivitesini belirlemek amacıyla tüm DPT'ler 

pozitif ve negatif kontrol içermelidir. Pozitif kontrol olarak; histamine doğrudan 

reaktiviteyi ölçmek üzere histamin klorhidrat solüsyonu (10 mg/ml), mast hücresi 

degranulasyonunun her bireydeki eğilimini doğrulamak üzere kodein sülfat solüsyonu 

(% 9) kullanılabilir. Negatif kontrol olarak da tuzlu su ve/veya alerjenlerin taĢıyıcısı 

kullanılabilir (41).   

2.2.1.7. Test Sonuçlarının Yorumlanması 

Standart ve kabul edilen DPT reaksiyonu ölçüm metodu kabarıklığın ortalama 

çapıdır ve milimetre (mm) cinsinden ölçülmelidir.  Alerjen iğne testi sonuçları, 

genellikle kabartının en uzun çapı ile buna dik en uzun çapının ortalaması olarak ifade 

edilir. Kızarıklık da aynı Ģekilde ölçülür ve kaydedilir.  Üst üste binen kızarıklık olursa 

kesiĢmeyen enine alanın ölçümü tek baĢına yeterlidir. Psödopodlar, önemi tam olarak 

bilinmediğinden ölçüme dahil edilmemelidir. Testin kantitatif raporlanmasında pozitif 

alerjenlerin kızarıklık ve kabarıklık ortalamasının çapı mm cinsinden kaydedilir. 

Kalitatif raporlamada ise 0,+,++ gibi kalitatif ölçülerle değerlendirme yapılır (14). 

Öncelikle pozitif kontrol (PK) ve negatif kontrol (NK) endurasyon boyutları 

ölçülmelidir. NK dermografizmi dıĢlamaktadır. Çünkü dermografizm olduğu zaman 

testin değerlendirilmesinde güçlük yaĢanır. PK test materyallerinin doğru olarak 

uygulandığını göstermek, hasta tarafından alınması muhtemel ilaçlar nedeniyle 

oluĢabilecek negatif DPT sonuçlarını dıĢlamak için pozitif olmalıdır (7). Histamin 

maksimum reaksiyon boyutuna 10 dakika içinde ulaĢırken, alerjen reaksiyonu 

maksimum değerine yaklaĢık 15 dakika içinde ulaĢmaktadır. Pratikte histamin 

kabarıklığı 15. dakikada optimal büyüklüğe ulaĢtığı için testin değerlendirilmesinin 

15.dakikada yapılması önerilir. Nadiren alerjen yanıtı 20. dakikaya kadar büyümeye 

devam edebilir. Testin okunması 20. dakikadan sonraya bırakılırsa histamin ve alerjen 

yanıtı azalabilir ya da kaybolabilir. Zamanında okunmayan testlerin tekrar edilmesi 

gerekebilir (14). 
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Eğer hastada dermografizm yoksa NK'deki kabarıklığın çapı 3 mm‟ den küçük 

olmalıdır. PK'de oluĢan kabarıklık çapı NK'de oluĢan kabarıklıktan 3 mm veya daha 

fazla büyüklükte olmalıdır. PK'de 3 mm‟ den daha küçük kabarıklık olması ya da 

kabarıklığın olmaması testi baskılayan ilaç kullanıldığını düĢündürmelidir. Spesifik 

alerjenin veya karıĢım solüsyonunun kabarıklık çapının NK'den 3 mm veya daha fazla 

büyüklükte olması pozitif sonuç anlamına gelmektedir. KiĢinin o alerjenle karĢılaĢtığını 

gösteren kızarıklıktan ziyade kabarıklıktır. Testin sensitivitesi, alerjen özütlerinin 

gücüne ve uygulama sırasında kullanılan iğne ya da lansetin basıncına bağlıdır (41,42).  

Pozitif testler klinik semptom olmadan ortaya çıkabilir. Test sonucu IgE yanıtını 

gösterir. Yani test teknik olarak pozitiftir. Fakat semptomlar alerjen maruziyeti 

sonucunda ortaya çıkmayabilir. Bu durumda test „klinik olarak sessiz sensitizasyon‟ 

veya „klinik yanlıĢ pozitiflik‟ olarak yorumlanır ve bu kiĢiler atopik hasta grubuna 

girebilirler. DPT'de oluĢan kabarıklık çapının büyüklüğü ile alerji semptomlarının 

Ģiddeti korele değildir. Hastada gerçek IgE aracılı alerji olmasına rağmen alerjen 

özütlerindeki proteinlerin uygunsuz Ģekilde olmasından dolayı DPT negatif olabilir. 

Çocukluk çağında negatif sonuçlanan DPT gelecekte geliĢebilecek olan bir alerjiyi 

ekarte ettirmez. IgE aracılı olmayan alerji veya intoleransın tanısında DPT uygun bir 

yöntem değildir (14).  

DPT sonuçlarında yalancı pozitif veya yalancı negatif sonuçlar geliĢebilir. 

Yalancı pozitif ve yalancı negatif deri testlerinin her ikisi de uygun olmayan yöntem 

veya materyal kullanımı nedeniyle ortaya çıkabilir. Yalancı pozitif sonuçlar 

dermografizm, fazla miktarda alerjen ile uygun olmayan test yapılması, uygulama 

sırasında kanama olması, standardize olmayan alerjen özütlerinin kullanımı veya alerjen 

özütlerinin içindeki gliserine bağlı olabilir (12). Yalancı negatif sonuçlar ise etkinliği 

zayıf veya etkinliğini kaybetmiĢ özütlerin kullanımı, alerjik reaksiyonları inhibe eden 

ilaç kullanımı, deri cevabını etkileyen hastalıklar, infantlarda veya çok yaĢlı hastalarda 

deri reaktivitesinin düĢmesiyle veya uygunsuz teknik kullanımı nedeniyle olabilir (42). 

2.2.1.8. Test Sonrası Yapılması Gerekenler 

Konulan iĢaretler genellikle alkollü bir solüsyonla deriden uzaklaĢtırılır. Bazı 

hastalar teste bağlı kaĢıntı hissinden çok Ģikayetçi olabilirler. Teste bağlı kaĢıntı 

genellikle 15 dakika sonra azalmaya baĢlar. Bu yakınmaların azaltılması için hastaya 

üreli kremler ya da buz torbası uygulaması verilebilir. Hasta geç faz reaksiyonuna karĢı 
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mutlaka uyarılmalıdır. Fakat bu reaksiyon DPT'den çok intradermal testte geliĢmektedir. 

DüĢük de olsa DPT'den sonra sistemik reaksiyon riski olduğu için hastalar muayene 

odalarında belirli bir periyotta gözlenmelidir. Test sonucu negatif olan ya da astım 

öyküsü olmayan hastalar ile aeroalerjenlerle test yapılan ve önemli ölçüde pozitif 

reaksiyonu olmayan hastaların gözlenmesine gerek yoktur. Astım veya anaflaksi öyküsü 

olan ve DPT'de birden fazla pozitif sonucu olan hastalar, beta blokör kullanan hastalar, 

gebeler, ciddi astımlılar, gıda, lateks veya ilaçlarla DPT yapılan hastalar ve intradermal 

test yapılan hastaların toplamda 40 dakika gözlenmesi gerekir (14). 

2.2.1.9. Güvenlik ve Riskler 

Deri prick testi IgE aracılı alerjik reaksiyonların tanısında güvenilir bir metot 

olmasına karĢın nadir ölümcül sistemik yan etkiler de bildirilmiĢtir (43). Günümüzde 

alerjen testlerin hazırlanmasında yüksek kalitede ve standardize ürünler 

kullanıldığından, deri prik testi güvenli bir tanı yöntemi olarak kabul edilir. DPT ile 

oluĢabilecek reaksiyonlar alerjik, test iliĢkili non-alerjik ve non-spesifik olaylar olarak 

sınıflandırılabilir. Test iliĢkili non-alerjik olaylara örnek olarak infeksiyon bulaĢı; non-

spesifik olaylara örnek olarak senkop, baĢ ağrısı verilebilir. Vazovagal senkop göreceli 

olarak yaygın bir olay olduğu için hastanın oturur pozisyonda olması önerilir. DPT'de 

beklenen yanıt lokalize kızarıklık ve kabarıklıktır. Geç faz reaksiyonlar test bölgesinde 

oluĢan genellikle hassas ve ağrılı gecikmiĢ lokal deri ödemi ile seyreder. Bu 

reaksiyonlar uygulamadan bir-iki saat sonra geliĢir, 6-12. saatler arasında pik yapar ve 

sıklıkla 24-48 saat arasında kaybolur (42). Yaygın ürtiker, hava yolunu da etkileyen 

anjioödem, hipotansiyon, bronkospazm gibi bulgularla ortaya çıkan anaflaksi DPT 

sonucunda geliĢebilecek reaksiyonlardır. Bu reaksiyonlar genellikle hafiftir ve standart 

tedavilere cevap verir. Fatal olgular genellikle intradermal test yapılanlar arasında 

görülmekte olup DPT'ye bağlı fatalite de bildirilmiĢtir. DPT yapılırken oksijen kaynağı, 

hipotansiyon durumunda verilecek intravenöz sıvı için intravenöz kanül açabilecek 

malzemeler, nebulizer veya hava haznesi aracılığı ile verilebilecek salbutamol ve 

intramuskuler enjeksiyon için adrenalin hazır bulundurulmalıdır (14). 
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2.2.2. Ġntradermal Deri Testleri 

Ġntradermal testler DPT‟ne göre daha fazla tekrarlanabilir özelliktedir ve 

yaklaĢık olarak 100- ile 1000- kat daha duyarlıdır. Buna rağmen, yanlıĢ pozitif 

reaksiyonlar daha fazladır ve sistemik alerjik reaksiyon açısından çok risklidir.  

Ġntradermal (veya intrakutanöz) deri testinde 1:500-1:1000 ağırlık/hacimde 

alerjen özütü 0.02 ml-0.05 ml intrakütanöz olarak, tüberkülin iğnesi (26-27 gauge) 

yardımıyla, 45 derece açı ile 2-3 mm çaplı bir bleb oluĢturacak Ģekilde deri içine 

uygulanır (44). Sonuç 15-20. dakikada değerlendirilir. Alerjenin subkütan enjeksiyonu 

yanlıĢ negatif sonuçlara neden olabilir. Alerjen konsantrasyonu test sonucunu etkiler, 

bir alerjenin 3-10 kat seri dilüsyonlar yapılarak farklı bölgelere uygulanması önerilir.  

Ġntradermal test, DPT ile karĢılaĢtırıldığında; zaman isteyebilir, yorumlanması 

ve uygulanması tecrübe ister, yanlıĢ pozitiflik görece fazladır, yanlıĢ negatiflik görece 

azdır, IgE antikorlarını tespit etmek mümkündür, anaflaksi ve sistemik reaksiyon 

geliĢtirme riski daha fazladır. DPT ise basittir, hızlıdır, yorumlanması kolaydır, yanlıĢ 

pozitiflik azdır, yanlıĢ negatiflik görece fazladır, IgE antikorlarını tespit etmek 

mümkündür, anaflaksi ve sistemik reaksiyon geliĢtirme riski açısından daha güvenlidir. 

Ġntradermal test sıklıkla negatif DPT sonrasında yapılır. 

2.3. Alerjen Spesifik Ig E Antikoru 

IgE‟nin keĢfedilmesi ve IgE antikorunu saptamak için test yöntemlerinin 

geliĢtirilmesi klinik tanı ve bilimsel araĢtırmaların artık in vitro olarak da yapılabileceği 

anlamına geliyordu. Ġlk test yöntemi, kan „total IgE‟ antikorunu saptamayı sağlıyordu ve 

1972‟de kullanılmaya baĢlandı. Ancak, alerjik semptomlardan esas sorumlu olan 

„spesifik IgE‟ yi saptayan ilk test, RAST genel olarak 1974‟de kullanılmaya 

baĢlandı(45). Devam eden süreçte duyarlılığı ve doğruluğu artan yeni test yöntemleri 

geliĢtirildi ve bu test yöntemleri çok sayıda alerjene karĢı spesifik IgE antikorunu 

ölçmeye fırsat tanıdı. Alerjik hastaların büyük çoğunluğuna ilk değerlendirme alerji dıĢı 

kliniklerde yapıldığı için, alerjist olmayan klinisyenleri alerjik hastaya tanı koyma, hafif 

düzeyde yakınmaları olan hastaları tedavi etme veya alerji uzmanına yönlendirilmesi 

gereken hastaları saptama konusunda yönlendirecek basit yöntemlere ihtiyaç olduğu 

anlaĢıldı (46). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Hasta Seçimi 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji ve Ġmmunoloji 

Anabilim Dalı‟na, Ocak 2015 - Mayıs 2015 tarihleri arasında baĢvuran ve atopi Ģüphesi 

nedeniyle deri prik testi yapılan 1004 hastanın deri prik testi sonuçları geriye dönük 

olarak incelendi. Hastaya ait demografik bilgilerin (ad-soyad, yaĢ, cinsiyet, doğum 

tarihi ve doğum yeri) yanı sıra; semptomlar,  evin ısınma Ģekli, evde yaĢayan bireylerin 

sigara içip içmediği, ev içinde hayvan besleme durumu, anne - baba ve varsa 

kardeĢlerinde atopik hastalık öyküsü, anne sütü alım süresi ve doğduğu mevsim 

incelendi. Total IgE, spesifik IgE ve periferik eozinofil düzeyleri bakılan hastaların 

sonuçları kaydedildi. Total IgE, ELISA yöntemi ile çalıĢıldı. Spesifik mikst IgE‟ler, 

immunoassay yöntemi ile çalıĢıldı. 

Dermografizm pozitifliği olan ve son 10 gün içinde oral kortikosteroid, 

antihistamin, mast hücre stabilizatörü gibi histaminerjik aktiviteyi baskılayabilecek 

ilaçlar kullanan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

ÇalıĢma protokolü, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır. (Etik Kurul numarası: OMÜ KAEK 2016/400 

B.30.2.ODM.0.20.08/608). 

3.2. Deri Prik Testi 

Belirtilen tarih aralığında yapılan tüm DPT‟leri incelendi. Testlerin yapılmasında 

standardizasyon sağlamak amacıyla, aynı hemĢire tarafından yapılan deri testleri 

değerlendirmeye alındı. Antihistamin ve diğer deri testi cevabını etkileyen ilaçların 

testten en az 10 gün öncesinden kesilmiĢ olmasına dikkat edildi.  

DPT, hastaların ön kol fleksural yüzlerine veya sırt bölgesine yapıldı. Test 

bölgesi etil alkollü pamuk ile silinip bölgenin kuruması beklendi. Daha sonra mavi ya 

da siyah iĢaret kalemiyle test yerleri, yaklaĢık 3 cm aralıklarla iĢaretlendi. Alerjen 

özütlerinin ĢiĢelerindeki damlalıklar, test bölgesine, iĢaretlenmiĢ noktaların yanına, 

yüzeysel venlerden, sikatris içeren ve deri bütünlüğünün bozuk olduğu alanlardan uzak 

durularak damlatıldı. Daha sonra her antijen için ayrı bir lanset kullanılarak, yaklaĢık 60 

derecelik açıyla,  alerjen damlacıklarının ortasından, deri hafifçe kaldırılıp delindi. Test 

yapılan bölgedeki alerjen damlacıkları, bir kâğıt havlu parçası ile uzunlamasına ve bir 
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kerede deri yüzeyine hafifçe bastırılarak uzaklaĢtırıldı. ĠĢlem tamamlandıktan sonra, 

hastaya 15 dakika beklemesi, bu süre içerisinde test bölgesini açık bırakması ve test 

yapılan bölgeyi kaĢımaması söylendi. Pozitif kontrol olarak histamin klorhidrat 

(10mg/ml), negatif kontrol olarak ise serum fizyolojik kullanıldı. Değerlendirme testten 

15 dakika sonra yapıldı. Testin geçerlilik kriteri olarak pozitif kontrolün ≥3mm olması 

kabul edildi. Endurasyonun çapı negatif kontrolden 3mm ve üzerinde gözlendiği 

alerjene karĢı cilt reaksiyonu pozitif cevap olarak kabul edildi. Her bir alerjen için, 

kabarıklık ve kızarıklık çapları cetvel ile „‟mm‟‟ birimi olarak ölçülen değerler standart 

formlara kaydedildi.  

Genel olarak 3 yaĢ üstü hastalara polenler (ağaç karıĢımı, otlar karıĢımı, yabani 

otlar), küfler (Alternaria alternata, Aspergillus fumigatus), ev tozu akarı 

(Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farineum), kedi, kuĢ, cochroach 

alerjenleri ile DPT yapıldı. Üç yaĢ altına ise gıdalar (buğday, süt, yumurta), küfler 

(Alternaria alternata, Aspergillus fumigatus), ev tozu akarı (Dermatophagoides 

pteronyssinus, Dermatophagoides farineum), kedi, kuĢ, cochroach alerjenleri ile DPT 

yapıldı. Öykü ve klinik semptomlarla iliĢkili blunduğu takdirde panel dıĢı alerjenler 

istendi. Negatif ve pozitif kontrolle birlikte toplam 40 çeĢit alerjen solüsyonu kullanıldı. 

Uygulanan DPT‟inde Allergopharma (Germany) firmasının alerjenleri kullanıldı. 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Veri giriĢi ve analizi için IBM SPSS V23 (Chicago, USA) paket programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk ile incelendi. Normal 

dağılıma uymayan nicel değiĢkenlerin gruplara göre değerlendirilmesi, parametrik 

olmayan yöntemlerden Mann Whitney U testi ile incelendi. Kategorik değiĢkenlerin 

incelenmesinde, Pearson Ki Kare testi kullanıldı. Nitel verilere ait değiĢkenler sayı ve 

yüzde olarak, nicel verilere ait değiĢkenler ise ortanca (min-max) olarak verildi. P 

değerinin 0.05‟ten düĢük olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji ve Ġmmunoloji 

Anabilim Dalı‟na Ocak 2015 - Mayıs 2015 tarihleri arasında toplam 3411 hasta 

baĢvurdu. Atopi Ģüphesiyle deri prik testi uygulanan 1009 hastanın dosyası geriye 

dönük olarak incelendi. Bu hastalardan 5 tanesi dermografizm pozitif olması nedeniyle 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. Değerlendirmeye alınan 1004 hastanın 556‟sı erkek (%55.3), 

448‟i kadındı (%44.7). YaĢları 0 ile 18 arasında değiĢmekle birlikte ortalama yaĢ 

6.3±4.3 idi. 

4.1. Deri Prik Testi Sonuçları 

Olguların 221‟inde (%22) uygulanan DPT‟nde en az bir alerjen özütüne karĢı 

pozitiflik saptandı. Alerjenlerden en az birine karĢı pozitiflik, duyarlılık olarak 

değerlendirildi. YaĢlara göre en az bir alerjene karĢı duyarlılık oranları Ģekil 1‟de 

gösterilmiĢtir. YaĢ ilerledikçe duyarlılık oranlarında artıĢ olduğu görülmüĢtür.  YaĢ 

gruplarına göre duyarlılık oranları 0-2 yaĢ (süt çocuğu) %13,6 (n=25) ; 2-6 yaĢ (okul 

öncesi çocuklar) %14 (n=56) ; 6-12 yaĢ (okul çağı çocuklar)  %32,3 (n=95) ; 12-18 yaĢ 

(adolesan çağ)  %36 (n=45) olarak saptanmıĢtır. 

 

ġekil 1. YaĢlara göre en az bir alerjene duyarlı olanların yüzde dağılımı 
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Hastalarımız arasında sadece tek bir alerjene duyarlılık oranı %6.2 (n:62) iken; 

iki veya daha fazla alerjene duyarlılık oranı ise %15.8 (n:159) olarak tespit edildi. 

ÇalıĢma populasyonunda gözlenen en sık 10 alerjenin yaĢ gruplarına göre yüzde 

dağılımları Ģekil 2‟ de gösterilmiĢtir. Bu durumda, yaĢ ilerledikçe ilgili alerjenlerin 

görülme oranlarında artıĢ olduğu saptanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

ġekil 2. En sık görülen alerjenlerin yaĢ gruplarına göre dağılımları 
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%3 oranında (n=30) mantarlar ( A.alternata, A.fumigatus ) ; dördüncü sıklıkta ise 

hayvan epiteline (%2.7, n=27) ve besinlere (%2.4, n=24)  karĢı gözlendi (Tablo 2). 

Tablo 2 . DPT‟nde kullanılan her bir alerjene karĢı duyarlılık sıklığının çalıĢma grubuna ve yaĢ 

gruplarına göre dağılımı 

 

Alerjenler ÇalıĢma Grubu 

      % (n) 

0 ile <2 yaĢ 2 ile <6 yaĢ 6 ile <12 yaĢ 12 ile <18 yaĢ 

Ev tozu akarları 16,0 (161) 12,1 (127) 17,0 (68) 15,6 (42) 21,6 (24) 

-D. Pteronyssinus  16,4 (152) 4,0 (5) 11,5 (45) 23,7 (69) 27,3 (33) 

-D. Farinae 14,7 (137) 3,2 (4) 9,7 (38) 22,7 (66) 23,8 (29) 

Mantarlar 3,0 (30) 1,3 (3) 4,0 (16) 3,3 (9) 1,8 (2) 

-A.alternata 3,1 (27) 1,0 (1) 0,3 (1) 5,9 (17) 6,8 (8) 

-A.fumigatus 1,5 (13) 1,0 (1) --- 3,2 (9) 2,6 (3) 

Polenler 5,0 (50) 4,9 (11) 5,5 (22) 4,8 (13) 3,6 (4) 

-İngiliz çimi 6,7 (44) --- 1,1 (3) 9,8 (25) 14,5 (16) 

-Otlar karışımı 5,4 (42) 4,3 (1) 0,9 (3) 7,9 (23) 12,4 (15) 

-Yabani otlar 1,1 (8) --- 0,3 (1) 1,4 (4) 2,5 (3) 

-Ağaç karışımı 0,5 (4) --- --- 1,4 (4) --- 

Hayvan Epiteli 2,7 (27) 0,9 (2) 3,2 (13) 3,7 (10) 1,8 (2) 

-Kedi 2,1 (18) --- 0,5 (2) 3,6 (10) 5,2 (6) 

-Kuş 0,4 (3) --- 0,3 (1) 0,9 (2) --- 

-Hamam Böceği 1,4 (10) 1,4 (1) --- 2,2 (5) 3,7 (4) 

Latex --- --- --- --- --- 

Besinler 2,4 (24) 2,7 (6) 2,2 (9) 2,6 (7) 1,8 (2) 

-Buğday 0,4 (1) 0,6 (1) --- --- --- 

-Süt 1,6 (6) 2,3 (4) 0,8 (1) 1,6 (1) --- 

-Pastörize süt 2,9 (5) 2,9 (4) 3,2 (1) --- --- 

-Yumurta 1,9 (7) 3,6 (6) --- 1,6 (1) --- 

-Fındık 3,8 (2) 4,3 (1) --- 16,7 (1) --- 

-Fıstık 3,8 (2) 3,7 (1) --- 12,5 (1) --- 

-Ceviz 10,5 (2) 16,7 (1) --- 25 (1) --- 

-Kakao 3,4 (2) 4,8 (1) 4,2 (1) --- --- 

-Domates 8,9 (4) 9,1 (2) --- 16,7 (1) 33,3 (1) 

DPT Uygulanan 

Toplam Çocuk Sayısı 

 

1004 

 

184 

 

401 

 

294 

 

125 
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Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmaların DPT sonuçları da tablo 3‟ de gösterilmiĢtir. 

Bu tabloda farklı bölgelerdeki alerjen dağılım çeĢitliliği sunulmaktadır. 

 

Tablo 3. Türkiye‟de farklı bölgelerdeki alerjen dağılımı 

 

AraĢtırmacı Bölge 
Olgu 

Sayısı 
Duyarlılık (%) 

Ensık Saptanan 

Alerjen 
% 

Ġğde ve ark.47 
Orta 

Karadeniz  
739 45,9 Ev tozu akarı 97,0 

Baz ve ark.48 Mersin 127 52 Ev tozu akarı 79,4 

Öztürk ve ark.49 Düzce 180 56,7 Ev tozu akarı 72,5 

Akkaya ve ark.50 Isparta 122 57 Ev tozu akarı 45,0 

Edis ve ark.51 Edirne 196 59,7 Ev tozu akarı 39,8 

Çiçek ve ark.52 Elazığ 116 29,3 Ev tozu akarı 18,1 

ġahiner ve ark.53 Ankara 2457 35,1 Çimen polenleri 70,3 

Ceylan ve ark.54 ġanlıurfa 60 75 Çimen polenleri 66,7 

Ayvaz ve ark.55 
Doğu 

Karadeniz  
756 55,6 Çimen-ot polenleri 70,0 

Tezcan ve ark.56 Ġzmir 5055 48 Ot polenleri 54,0 

Canbal ve ark. 57 Karaman 170 42,3 Yabani ot poleni 26,4 

Bozkurt ve ark.58 Gaziantep 257 37,7 Hamam böceği 26,0 
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Tüm çalıĢma grubunda duyarlı bireylerin %90‟ını saptayabilmek için gerekli 

alerjen sayısı 9 olarak hesaplanmıĢtır (D. Pteronyssinus, D. Farinea, Ġngiliz çimi, ot 

karıĢımı, A. alternata, kedi, A.fumigatus, hamam böceği, yabani otlar). 13 alerjen 

(D.Pteronyssinus, D.Farinea, Ġngiliz çimi, ot karıĢımı, A. alternata, kedi, A.fumigatus, 

hamam böceği, yabani otlar, yumurta, süt, pastörize süt, ağaç karıĢımı)  uygulandığında 

duyarlı bireylerin %95‟inin belirlendiği gözlenmiĢtir (Tablo 4).  

Tablo 4.  ÇalıĢma populasyonunda önerilen test paneli ve verilen alerjenlere karĢı duyarlılık  yüzdeleri 

Alerjen  Frekans Yüzde Kümülatif % 

Derm. Pteronyssinus 152 30,5 30,5 

Derm. Farinea 137 27,5 58,0 

Ġngiliz Çimi 44 8,8 66,8 

Ot KarıĢımı 42 8,4 75,2 

Alternaria a. 27 5,4 80,6 

Kedi  18 3,6 84,2 

Aspergillus f. 13 2,6 86,8 

Hamam Böceği 10 2,0 88,8 

Yabani Otlar 8 1,6 90,4 

Yumurta 7 1,4 91,8 

Süt 6 1,2 93,0 

Pastörize Süt 5 1,0 94,0 

Ağaç KarıĢımı 4 0,8 94,8 

Domates 4 0,8 95,6 

Kuş Tüyü 3 0,6 96,2 

Balık 3 0,6 96,8 

Fındık 2 0,4 97,2 

Fıstık 2 0,4 97,6 

Ceviz 2 0,4 98,0 

Kakao 2 0,4 98,4 

Vespula Species 2 0,4 98,8 

Alpis Melliferam 2 0,4 99,2 

Buğday 1 0,2 99,4 

Yün 1 0,2 99,6 

Sığır 1 0,2 99,8 

Koyun Eti 1 0,2 100,0 

 

Farklı yaĢ gruplarında duyarlı bireylerin %90-95‟ini saptayabilmek için deri 

testinde uygulanacak minimum sayıda alerjen içeren test paneli tablo 5‟ te verilmiĢtir. 

Bu tabloya göre süt çocukları için 15 alerjen (yumurta, D. Pteronyssinus, süt, pastörize 
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süt, D. Farinae, domates, buğday, otlar karıĢımı, A. Aspergillus,  A. Fumigatus, 

cockroach, fındık, fıstık, ceviz, kakao); okul öncesi çocuklar için 6 alerjen 

(D.Pteronyssinus, D.Farinae, otlar karıĢımı, Ġngiliz çimi, kedi, süt); okul çağı çocukları 

için 9 alerjen (D. Pteronyssinus, D. Farinae, Ġngiliz çimi, otlar karıĢımı, A. Alternata, 

kedi, A. Fumigatus, cockroach, ağaç karıĢımı); adolesan yaĢ grubu için 9 alerjen 

(D.Pteronyssinus, D.Farinae, Ġngiliz çimi, otlar karıĢımı, A. Alternata, kedi, cockroach, 

yabani otlar, A. Fumigatus) uygulanmasının yeterli olduğu görülmüĢtür. 

Tablo 5. Farklı yaĢ grupları için önerilen test paneli ve verilen alerjenlere karĢı duyarlılık yüzdeleri 

 
Frekans Yüzde Kümülatif %  Frekans Yüzde 

Kümülatif 

% 

<2 yaĢ    6 - <12 yaĢ    

Yumurta 
6 16,7 16,7 

Derm. 

Pteropharineum 
69 28,6 28,6 

Derm. Pteropharineum 5 13,9 30,6 Derm. Farinea 66 27,4 56,0 

Süt 4 11,1 41,7 Ġngiliz çimi 25 10,4 66,4 

Pastörize süt 4 11,1 52,8 Ot karıĢımı 23 9,5 75,9 

Derm. Farinea 4 11,1 63,9 Alternaria a. 17 7,1 83,0 

Domates 2 5,6 69,4 Kedi tüyü 10 4,1 87,1 

Buğday 1 2,8 72,2 Aspergillus f. 9 3,7 90,9 

Ot karıĢımı 1 2,8 75,0 Cochroach 5 2,1 92,9 

Alternaria a. 1 2,8 77,8 Ağaç KarıĢımı 4 1,7 94,6 

Aspergillus f. 1 2,8 80,6 Yabani otlar 4 1,7 96,3 

Cochroach 1 2,8 83,3 Kuş tüyü 2 0,8 97,1 

Fındık 1 2,8 86,1 Diğer 7 2,9 100,0 

Fıstık 1 2,8 88,9     

Ceviz 1 2,8 91,7     

Kakao 1 2,8 94,4     

2 – <6 yaĢ    12 - <18 yaĢ    

Derm. Pteropharineum 45 46,4 46,4 

Derm. 

Pteropharineum 33 

26,4 

26,4 

Derm. Farinea 38 39,2 85,6 Derm. Farinea 29 23,2 49,6 

Ot karıĢımı 3 3,1 88,7 Ġngiliz çimi 16 12,8 62,4 

Ġngiliz çimi 3 3,1 91,8 Ot karıĢımı 15 12,0 74,4 

Kedi tüyü 2 2,1 93,8 Alternaria a. 8 6,4 80,8 

Süt 1 1,0 94,8 Kedi tüyü 6 4,8 85,6 

Pastörize süt 1 1,0 95,9 Cochroach 4 3,2 88,8 

Yabani otlar 1 1,0 96,9 Yabani otlar 3 2,4 91,2 

Alternaria a. 1 1,0 97,9 Aspergillus f. 3 2,4 93,6 
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Tablo 6. DPT sonucu ve bazı değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Negatif Pozitif p* 

Cinsiyet     

Erkek 426 (76,6) 130 (23,4) 
0,161 

Kadın  357 (79,7) 91 (20,3) 

Ailede Atopi     

Yok 341 (78,4) 94 (21,6) 
0,685 

Var 250 (79,6) 64 (20,4) 

Evde Hayvan Besleme    

Yok 310 (80,1) 77 (19,9) 
0,139 

Var 26 (68,4) 12 (31,6) 

Evde Sigara Ġçme    

Yok 158 (75,6) 51 (24,4) 
0,115 

Var 176 (81,9) 39 (18,1) 

Evin Isınma ġekli    

Kalorifer 91 (74,6) 31 (25,4) 
0,353 

Soba 27 (84,4) 5 (15,6) 

Anne Sütü    

≤ 6 ay 18 (90,0) 2 (10,0) 
0,704 

> 6 ay 22 (82,5) 7 (17,5) 

Doğduğu mevsim    

Polen mevsimi 603 (78,3) 167 (21,7) 
0,653 

KıĢ mevsimi 180 (76,9) 54 (23,1) 

Tanı    

Astım 243 (30,2) 91 (38,4) 
<0,001 

            A.rinit 134 (16,6) 59 (24,9) 

 Frekans (Yüzde), *Kikare testi kullanıldı 

DPT test sonuçlarına göre duyarlılık oranları birbirine yakındı. ÇalıĢma 

grubumuzda cinsiyet ve prik test pozitifliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p=0,161).  

Ailede atopi öyküsü sorgulanan 749 hastanın 314‟ ünde, anne-baba ya da varsa 

kardeĢlerinden en az birinde atopi öyküsü mevcuttu. Bu hastaların 64‟ünde (%20,4) en 

az bir alerjene karĢı duyarlılık saptandı. ÇalıĢma grubunda duyarlılık ile ailede atopi 

öyküsünün pozitif olması arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,685). 

Ev içi hayvan besleme durumu sorgulanan 425 hastanın 38‟inde ev içinde 

hayvan besleniyordu. Bunların %31.6‟sında DPT sonucu pozitifti.  

Pasif sigara içiciliği, evin ısınma Ģekli ve doğduğu ayın özelliği ile duyarlılık 

arasında çalıĢma grubumuzda anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0.05). 
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ÇalıĢmamızda anne sütü alım süresi 49 hastaya sorulmuĢ, bunlardan 20‟si 6 

aydan daha kısa süre anne sütü alırken, 29 hasta 6 aydan daha uzun süre anne sütü 

almıĢtır. Kısa süre anne sütü alanların %10‟unda duyarlılık saptanırken 6 aydan daha 

uzun anne sütü alanların %17.5‟nda duyarlılık saptanmıĢ. Bu durumda duyarlılık ile 

anne sütü alımı arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p=0,704).  

Tablo 7. DPT sonuçlarına göre total IgE, periferik eozinofil yüzdesi, yiyecek paneli ve alatop ölçümleri 

  Negatif Pozitif p 

Total IgE Ortanca (min-mak) 28,9 (5 – 5480) 141 (6,1 – 2460) <0,001 

 n 642 177  

Eozinofil % Ortanca (min-mak) 2,2 (0,1 – 17) 3,7 (0,1 - 22,8) <0,001 

 n 693 200  

Yiyecek 

paneli 
Ortanca (min-mak) 0,1 (0,1 – 17,1) 2,2 (0,1 – 17,1) <0,001 

 n 102 8  

Alatop Ortanca (min-mak) 0,3 (0,1 – 74,7) 4,0 (0,1 – 183) <0,001 

 n 194 66  

 

DPT pozitifliği ile total IgE, periferik eozinofil yüzdesi, yiyecek paneli 

(yumurta, süt, balık, buğday, fıstık) ve alatop ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0,05). 

4.2  Tıbbi Veriler 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 490‟ı öksürük (%48.8), 168‟i döküntü (16.7), 157‟si 

burun tıkanıklığı (%15.6), 71‟i hırıltı (%7.1) Ģikayetleri ile gelmiĢtir. Bu olguların 

334‟üne astım (%33.6), 193‟üne alerjik rinit (%19,4), 172‟sine bronĢial hiperreaktivite 

(%17.3), 97‟sine atopik dermatit (%9.8), 78‟ine besin alerjisi (%7.8) ön tanısı 

konulmuĢtur. 

DPT pozitifliği olan hastalarda en çok karĢılaĢtığımız Ģikayetler öksürük, burun 

tıkanıklığı ve egzama idi. DPT pozitifliği ile baĢvuru Ģikayeti arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). En belirgin farklılık burun tıkanıklığı Ģikayeti 

ile gelenlerde gözlenmekteydi. Burun tıkanıklığı Ģikayeti ile baĢvuran 157 hastadan 

106‟sında test sonucu negatifken (%67,5) 51‟inde test sonucu pozitif (%32,5) olarak 

saptandı. 
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Aynı Ģekilde, DPT pozitifliği ile ön tanı arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,001). DPT uygulanan 334 kiĢi astım ön tanılı olup, 243 çocukta test 

sonucu negatif ( %72,7 ), 91 çocukta ise test sonucu pozitif (%27,3) saptanmıĢtır. Yine 

benzer bir farklılık alerjik rinit ön tanılı çocuklarda da gözlenmektedir. 

Alerjik rinit ön tanısı olan 193 çocuktan 134‟ ünün test sonucu negatifken 

(%69,4) 59‟unun test sonucu pozitif (%30,6) saptanmıĢtır. 

ÇalıĢma grubumuzun tanılara göre deri testi sonuçları Ģekil 3‟te verilmiĢtir. Bu 

sonuca göre özellikle astım ve alerjik rinit ön tanısı olan hastaların duyarlılık oranları ile 

tanıları arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). 

 

 

ġekil 3 . Hasta tanılarına göre duyarlılık oranları 
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5. TARTIġMA 

Çevremizde ev tozları, polenler, küfler, hayvan epitel döküntüleri, besinler ve 

ilaçlar gibi birçok alerjen bulunur. Bu alerjenler, bazı duyarlı (atopik) kiĢilerde hastalık 

oluĢumuna neden olur. Atopik kiĢiler besinler, çimen veya ağaç polenleri, ev tozu 

akarları gibi sık karĢılaĢılan aeroalerjenlere karĢı spesifik IgE antikoru üretirler. Atopide 

suçlanan alerjenler iç ve dıĢ ortam alerjenleri olarak iki guruba ayrılır. Ġç ortam 

alerjenlerini ev tozu, kedi-köpek epiteli, hamam böceği çıkartıları ve mantar sporları 

oluĢtururken dıĢ ortam alerjenleri arasında ağaç, çimen, hububat polenleri ve bazı 

mantar sporları bulunur. Ġç ortamda en yoğun olarak karĢılaĢılan aeroalerjenler 

akarlardır. Akarların güçlü immünojen olduğu bilinmektedir (49,59).   

Bu çalıĢmada, farklı yaĢ gruplarında baĢvuran çocuklarda aeroalerjen duyarlılık 

paternini inceledik. Böylece, duyarlı çocuklarda gerekli minimum DPT aeroalerjen 

panelini ortaya koymaya çalıĢtık. 

ÇalıĢmamızda deri prik testi yapılan 1004 hasta değerlendirmeye alındı. 

Hastaların 221‟inde (%22) en az bir alerjene karĢı pozitif yanıt saptandı. Ülkemizde 

yapılan benzer çalıĢmalarda çeĢitli atopik hastalıklarda farklı oranlar bildirilmiĢtir. 

Tunalı ve arkadaĢları atopik dermatitli hastalarda %50, ürtiker hastalarında %85, Akaya 

ve arkadaĢları alerjik astım ve alerjik rinitli hastalarda %57, Öğretmen ve arkadaĢları 

atopi, atopik dermatit, kronik ürtiker, alerjik rinit, konjunktivit, sinüzit tanılı 550 

hastada %44.36, Mısırlıoğlu ve arkadaĢları 543 alerjik rinitli çocuk hastada %24.8 

bulmuĢlardır (52). Edis ve arkadaĢları (51) pulmoner semptomlu hastalarda %59.7, 

Tezcan ve arkadaĢları (56)  atopisi veya ailesel atopi öyküsü olan 5055 hastada %48 

bulmuĢlardır. Literatürdeki benzer çalıĢmaların sonuçları %19-81.6 arasında 

değiĢmektedir (60-63). Sonuçlar arasındaki bu farklılığın seçilen hasta gruplarının 

özelliklerine; yaĢanan bölgedeki alerjenlerin çeĢitliliğine ve yoğunluğuna; DPT' nde 

uygulanan alerjenlerin sayısına; alerjen özütlerinin niteliklerine bağlı olabileceği 

düĢünülmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda, DPT pozitifliği saptanan duyarlı hastalarda, en fazla ev 

tozu akarlarına (D. Pteronysinnus %16.4, D. Farinae %14.7) karĢı DPT pozitifliği 

saptandı. Bunu sırasıyla polenler (Ġngiliz çimi, yabani otlar, otlar karıĢımı, ağaç 

karıĢımı) %5, küfler %3, hayvan epiteli %2.7, besinler %2.4 oranıyla takip etmekteydi. 

Ülkemizde bu konuda çok sayıda benzer çalıĢma yapılmıĢtır. Sonuçlarımız ile uyumlu 



30 
 

olarak, bu çalıĢmaların önemli bir kısmında en yüksek DPT pozitifliğinin ev tozu 

akarlarına karĢı olduğu bildirilmiĢtir. Buna karĢın, farklı sonuçların elde edildiği benzer 

çalıĢmalar da mevcuttur (Tablo 3). DPT' de ev tozu akarları pozitifliğinin olguların 

yaĢadığı bölge ikliminin nem yoğunluğu ile doğru orantılı olarak artıĢ gösterdiği 

düĢünülmektedir (64).  Sonuçlarımız ve benzer bulgulara sahip çalıĢmaların nemli 

bölgelerde yapılmıĢ olması bu görüĢü desteklemektedir.   

Daha önce yapılan çalıĢmalar da baz alınarak, sınırlı sayıda alerjen özütleri 

kullanılarak yapılan DPT‟ lerinin duyarlı çocuk ve adolesanların çoğunu tespit etmede 

yeterli olduğu görülmüĢtür (65, 66). Gerekli alerjen özütlerinin sayısının yaĢ gruplarına 

göre değiĢtiği tespit edilmiĢtir (Tablo 5). 

Avrupa‟ da standart bir DPT panelinin oluĢturulması ile ilgili çalıĢmalar, Avrupa 

Topluluğu Solunum Sağlığı Merkezi‟nin toplum tabanlı araĢtırması ile birlikte 

baĢlatılmıĢtır (67,68). Avrupa‟da yapılan bu epidemiyolojik çalıĢmada 7 alerjen 

özütünün yeterli olduğu saptanmıĢtır. Bu alerjen özütleri D. Pteronyssinus, kedi, çimen, 

huĢ ağacı, zeytin,  Alternaria ve Cladosporium‟dur. GA2LEN çalıĢma grubu tarafından 

yürütülen bir çalıĢmada, alerji kliniğine baĢvuran hastaların duyarlılık paternleri 

değerlendirilmiĢ ve benzer bir test paneli bulunmuĢtur. Duyarlı hastaların %95‟ini 

saptamak için 8 alerjen özütünün (ülkeden ülkeye değiĢen sayılarda; örneğin Ġsviçre için 

2, Fransa için 9 alerjen özütü) yeterli olduğu savunulmuĢtur (66). Dört yaĢındaki okul 

öncesi çocuklarda yapılan bir kohort çalıĢmada, 4 alerjen özütünün (ev tozu akarı, 

çimen poleni, kedi ve Alternaria) duyarlı çocukların %94‟ünü belirlemede yeterli 

olduğu saptanmıĢtır (2). Lee JE. ve arkadaĢlarının 2007-2011 yılları arasında Kore‟de 

yaptıkları bir çalıĢmada, solunum Ģikayetleri ile baĢvuran 7182 alerjik rinit tanılı 

hastaya DPT uygulanmıĢ, duyarlılık oranı %70.1 olan hastalarda en sık görülen 

aeroalerjen pozitifliğinin ev tozu akarlarına karĢı olduğu saptanmıĢtır. Tüm yaĢ 

gruplarında 5 alerjen özütü (D. Farinae, Tu- Tetranychus urticae, meĢe ağacı, pelin 

ağacı ve hamam böceği)  kullanarak duyarlı bireylerin %90‟ını saptayabileceklerini 

ortaya koymuĢlardır (69). 

Ülkemizde 2-18 yaĢ arası çocuklarda yapılan bir çalıĢmada ise, duyarlı 

çocukların %90‟ını belirlemede 5 alerjen özütünün  (F. Pratensis, D. Pteronyssinus, P. 

Pratense, Alternaria ve kedi), %95 duyarlı bireyi belirlemede ise 9 alerjen özütünün  (F. 

Pratensis, D. Pteronyssinus, P. Pratense, Alternaria, kedi, Lolium, D. Farinae,  Cynodon 
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ve hamam böceği) yeterli olduğu görülmüĢtür (53). Bizim çalıĢmamızda, duyarlı 

bireylerin %95‟ini saptamada 13 alerjen özütünün; %90‟ını saptamada ise 9 alerjen 

özütünün yeterli olduğunu bulduk. YaĢ grupları için ayrı ayrı düĢünüldüğünde ise bu 

alerjen paneli uygulanarak okul öncesi çocuklarda-okul çocuklarında ve adolesanlarda 

duyarlı bireylerin en az %94‟ünün saptanabilmesi mümkündür. ÇalıĢmamızın sonuçları 

bazı ülkelerle karĢılaĢtırıldığında benzerlik gösterse de bazı ülkelerden farklı olduğu 

görülmüĢtür (66). Duyarlı bireylerin %95‟ini saptamada gerekli minimum test 

panelinin, çoğu Avrupa ülkesinden daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  

Hastalar 4 yaĢ grubuna ayrıldığında, duyarlı bireylerin %95‟ini saptamada 

gerekli alerjen sayısının farklılık gösterdiği görüldü. Süt çocuğu, okul öncesi çocuklar, 

okul çocukları ve adolesanlarda sırasıyla gerekli alerjen sayısı 15, 6, 9, 9 olarak 

saptandı. DPT duyarlılığı, çocuk büyüdükçe kaçınılması zor olan çevresel maruziyetle 

ilgilidir. Sonuç olarak, test panelindeki alerjen spektrumu yaĢ ilerledikçe daralmaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda bu durum yaĢ ile birlikte akar duyarlılığı oranında artıĢ ile 

belgelenmiĢtir. Bu nedenle adolesanlarda gerekli alerjen sayısının süt çocuğu grubuna 

göre daha az olması beklenmektedir (Tablo 5). 

ÇalıĢmamızda 0-18 yaĢ arasında baĢvuran ve DPT yapılan tüm çocuklar 

incelenmiĢtir. Eğer sadece solunum Ģikayeti ile baĢvuranlar ele alınmıĢ olsaydı, alerjen 

çeĢitliliği önceki yapılan çalıĢmalarda ortaya konulduğu gibi daha az olacaktı (66). 

Ülkemizin Akdeniz iklim kuĢağında bulunması ve çok uzun bir kıyı Ģeridine 

sahip olması hem iklim örtüsünü hem de havadaki nem oranını etkilemektedir. Doğal 

olarak ülkemizde ev tozu akarı ve polen duyarlılığı yaygındır. Ülkemizin çeĢitli 

yerlerinde yapılan çalıĢmalarda genel olarak bu kanıyı destekler nitelikte benzer 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Ülkemizde çeĢitli bölgelerdeki ev tozu akarlarını araĢtıran 

geniĢ kapsamlı bir çalıĢmada nem oranının yüksek olduğu, denize yakın, sıcak iklimli 

bölgelerde ev tozu akarları fazla bulunmuĢtur (70). 

Ev tozu akarlarının astım ve rinit semptomlarını tetiklediği 70 yılı aĢkın bir 

süredir bilinmektedir. Ev tozu akarları halılarda, yumuĢak döĢemelerde ve Ģiltelerde 

yaĢarlar. 25 -30°C sıcaklıkta ve %75-80 bağıl nemde geliĢirler. Canlı D. Pteronyssinus 

akarları %65‟in altındaki nem oranında genellikle bulunmazlar, %45‟ten düĢük sabit 

nem oranında ise yok olurlar. D. Farinea ise düĢük sıcaklıkta ve düĢük bağıl nemde 

yaĢarlar (örneğin %45 bağıl nem ve 15 °C sıcaklıktaki bir ortamda) (71).  
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Ev tozu akarının ilk tanımlanmasını takiben, ilerleyen yıllarda alerjik astıma 

neden olan en önemli alerjen olduğu gözlenmiĢtir(72).ÇalıĢmamızda ev tozu akar 

duyarlılığı astım hastalarında en yüksek oranda bulunmuĢtur. Alerjik rinit hastalarında 

ise ev tozu ve polen duyarlılığı yüksek oranda gözlenmiĢtir. Farklı iklim ve yükseklik 

içeren bölgelerdeki akar düzeylerinin belirlenmiĢ nemliliğin yoğun olduğu bölgelerde 

prevalans daha fazla bulunmuĢtur (Akdeniz: %48.4, Karadeniz: %46) . Sonuçta 

akarların fazla miktarda oluĢu ile; 15°C üzerinde sıcaklık, %40 üzerinde nemlilik ve 

düĢük rakım iliĢkili bulunmuĢ, ülkemizde deniz kenarındaki bölgelerde akar 

popülasyonunun diğer ılıman iklimlerdeki kadar yaygın olduğu görüĢüne 

ulaĢılmıĢtır(73). 

Portekiz, Ġtalya, Fransa ve Belçika‟nın da aralarında bulunduğu birçok Avrupa 

ülkesinde yapılan çalıĢmalarda da benzer sonuçlar görülmüĢtür. GA2LEN deri testi 

çalıĢmasında, ev tozu alerjenine karĢı duyarlılık Orta/Batı Avrupa‟da çok düĢük, 

Ġskandinav ve Akdeniz ülkelerinde oldukça yüksek saptanmıĢtır. D. Pteronyssinus için 

Akdeniz ülkelerinde duyarlılık oranları %32.7 - 68.8 arasında (Yunanistan için %32.7,  

Portekiz için %68.8)  değiĢmektedir (74).  

Ülkemizin diğer bölgelerinde yapılan çalıĢmalarda, alerji deri testi sonuçlarına 

göre ev tozu akarlarına karĢı alerji daha sıklıkla rastlanmaktadır. Ülkemizde ev tozu 

duyarlılık sıklığı ortalama %52.5 ± 13.44 olduğu görülmektedir (47). Ev tozu akar 

faunasını belirlemek için yapılan bir çalıĢmada Türkiye‟de %46 ile Karadeniz 

Bölgesinde tespit edilmiĢtir (73). Ülkemizde ev tozu akarlarının önemli birer alerjen 

oluĢundan yola çıkılarak bizim çalıĢmamızda da en sık görülen alerjen olarak tespit 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda bu oran %16  (D.Pteronyssinus %16.4, D.Farinae 

%14.7) olarak saptanmıĢtır. 

Ülkemizde diğer bölgelerde yapılan çalıĢmalarda en sık alerjen olarak akar 

duyarlılık oranları tablo 3‟te gösterilmiĢtir. Buna göre ülkemizde yapılan çalıĢmalarda 

Düzce, Isparta, Edirne, Mersin ve Elazığ yörelerinde en sık ev tozuna karĢı duyarlılık 

tespit edilmiĢtir. 

Akar alerjenleri akciğerlerde elastaz inhibitörlerini inhibe edip savunma 

mekanizmalarını baskılayabilir, inflamatuar mekanizmaları uyarabilir ya da 

baskılayabilir, solunum yolu epitel hücrelerini uyarabilir, hücreler arası bağlantıları 

yıkarak kolaylıkla dokuda ilerleyebilirler (75,76). Farklı sonuçlar bildiren çalıĢmalar 
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olsa da erken dönemde akar maruziyetinin astım geliĢiminde rolü olabileceğini gösteren 

çalıĢmalar vardır (77,78). Astım hastalarının akara maruz kalmaması önerilmekte, akar 

maruziyetinin hastalığın kontrolünü zorlaĢtırdığı bildirilmektedir (79). Ev içi akar 

konsantrasyonu basit önlemlerle düĢürülebilmektedir. ÇalıĢmamızda akar duyarlılığının 

yüksek saptanması, alerjik hastalıkların geliĢimi ve kontrolünde daha iyi noktalara 

gelinebilmesi için, ayrım gözetilmeden bölgemizde tüm evlerde akar konsantrasyonunu 

düĢürücü önlemlerin alınması ve yaygınlaĢtırılmasının gerekliliğini vurgulamaktadır. 

Alerjik duyarlanmada, genetik yatkınlık kadar çevresel faktörlerin de önemi 

vardır. Hava kirliliği polenlerin alerjenitesini arttırabilmektedir (80). Ozon, sülfürdioksit 

mukozal membranı zayıflatarak alerjenin penetrasyonunu kolaylaĢtırabilmekte, yatkın 

bireylerde hava yolu inflamasyonunun artıĢına yol açabilmektedir (81). Her ne kadar 

hijyen hipotezine göre sık enfeksiyon geçirmenin alerjik hastalıklarda koruyucu etkisi 

olduğunu düĢündüren sonuçlar olsa da viral enfeksiyonların alerjik duyarlanmayı 

takiben hastalığın açığa çıkmasını kolaylaĢtırıcı etkiye yol açtığını destekleyen bulgular 

da vardır (82). ÇalıĢmamızda saptadığımız akar hassasiyetinin bu kadar yüksek 

olmasında bölgeden kaynaklanan yüksek nem ve güneĢin az görülmesi gibi faktörlerin 

etkisi vardır. Ayvaz A. ve arkadaĢlarının Doğu Karadeniz Bölgesi‟nde 1997-2001 yılları 

arasında yaptıkları bir çalıĢmada alerji deri testlerinde en fazla pozitiflik 298 hastada 

(%70) çimen ve ot polenlerine karĢı, ikinci sıklıkta pozitiflik 258 hastada (%61,3) ev 

tozu akarlarına (D. Pteronyssinus, D. Farinea) karĢı bulunmuĢtur (55). Bölgede 

Karadeniz boyunca uzanan dağların yükseltileri Orta Karadeniz‟ de 1000 m‟ye kadar 

inmekte, Doğu Karadeniz‟ de ise yükselti 4000 m‟ye çıkmaktadır. Dağlar kıyı kesimin 

nemli havasının iç kısımlara geçmesini engelleyip, bölgenin kıyı ile iç kesimleri 

arasında önemli iklim farkı yaratmaktadır. Kıyıdan iç kesimlere doğru gidildikçe hem 

yağıĢ oranı azalmakta, hem de karasallık nedeni ile sıcaklıklar düĢmektedir. Dağların 

yükselti ve doğrultusu nedeni ile Orta Karadeniz‟de ılıman iklimin yayılma alanı, Doğu 

ve Batı Karadeniz‟ e oranla daha geniĢtir (47).  

ÇalıĢmamızda en sık ikinci duyarlılık polen alerjenine (%5) karĢı tespit 

edilmiĢtir ve polen duyarlılığının ikinci sıklıkta görülmesi, diğer çalıĢmalarda bildirilen 

duyarlılık sıklık sıralamasına benzemektedir. Polenler arasında en sık pozitiflik çimen 

ve ot polenlerine karĢı olduğu görülmüĢtür. Polen alerjenine bağlı hassasiyetin, tozdan 
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sonra ikinci sıklıkta karĢımıza çıkması bölgemizdeki nem, beraberinde yoğun bitki 

örtüsü olması ile açıklanabilir.  

Çimen ve ot poleni duyarlılığı tüm yaĢ grupları arasında süt çocuğu grubu (0-<2 

yaĢ) hariç diğer çocuklarda en sık gözlenen ikinci alerjendi.  

Polen salınımı ve atmosferik yüklenmesi genellikle mevsimseldir. Geç ilkbahar 

ve yaz ayları polenin en yüksek düzeyde bulunduğu aylardır. Avrupa‟da ülkelerin çoğu, 

Köppen-Geiger iklim haritasına göre Cfb‟ye (ılık, çok nemli, yazları sıcak) ve Dfb‟ye 

(karlı, çok nemli, yazları sıcak) ait iklim bölgelerinde bulunur (83). Sonuç olarak, bu 

ülkelerdeki yabani ot ve çimen poleni duyarlılığı Türkiye‟den daha fazladır.  

Erel F. ve arkadaĢlarının Ankara‟da 1985-96 yılları arasında yaptıkları çalıĢmada 

alerji deri testi sonuçlarına göre polen duyarlılığı %59.7, ev tozu akarları %20.5 

bulunmuĢtur. Polenler içinde en sıklıkla çimen polenleri, ağaç polenleri ve ot 

polenlerine karĢı pozitiflik görülmüĢtür (84). Kalyoncu ve arkadaĢları 1149 eriĢkin 

astımlı hastayı içeren çok merkezli Türkiye çalıĢmalarında polen duyarlılığını %17.9 

saptamıĢlardır (85). Ülkemizde yapılan çeĢitli bölgelerdeki çalıĢmalarda polen 

duyarlılık oranları %25 ile %62.5 arasında bildirilmiĢtir (86).  

Bitkisel ot ve ağaç polenleri rüzgar yoluyla veya çiçeklerde olduğu gibi 

böceklerle de taĢınmaktadır. Polenler rüzgar yoluyla çok uzak mesafelere yayılabildiği 

için polen yayılımında önemli yeri olan bitkilerle ilgili yapılan kentsel çalıĢma 

projelerinde baĢarılı sonuçlar alınamamıĢtır. Havadaki polenler ve mantar sporları, 

özellikle ılıman iklime sahip ülkelerdeki alerjik solunum yolu problemlerinin baĢlıca 

sebeplerinden biri olarak gösterilmektedir (87). En önemli alerjenik polenler (çimen 

polenleri, ağaç polenleri ve ot polenleri) böceklerden ziyade daha çok rüzgar yoluyla 

taĢınırlar ve klinik öneme sahip bu polenlerin miktarı bölgeden bölgeye değiĢir (88). 

Literatür bilgilerine göre polenlerin neden olduğu alerjik rinitte etken sırası yabani ot 

polenleri (%75), çayır polenleri (%40) ve ağaç polenleri (%9)‟dir (89).  Bizim 

çalıĢmamızda ise D. Pteronyssinus (%16,2), D. Farinea (%12) en sık görülen etkenler 

iken ot polenleri karıĢımı (%6,3) ikinci sıklıkta görülmekteydi. 

Alerjenik polenler arasında, aynı cinse ait olan değiĢik türler iklim ve coğrafya 

farklılıkları söz konusu olduğunda farklı yapı ve alerjeniteye sahip olabilirler. Bu 

nedenle farklı bölgeler arasında aynı polenlere karĢı farklı cevaplar görülebilir (55). 

Bölgemizde ikinci sıklıkta polen alerjisinin saptanması, havadaki polen alerjen düzeyini 
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azaltmak mümkün olmadığı için, polen alerjenlerinden korunma yollarının hastalara 

öğretilmesi ve mevsimsel polen haritasının çıkarılmasının bölgemizde gerekliliğini 

göstermektedir.  

Mantarlar önemli alerjen kaynaklarıdır. ÇeĢitli mantar türleri olmasına rağmen 

hepsi neme, oksijene ve hazır karbonhidrata ihtiyaç duyarlar. Çok daha düĢük 

sıcaklıklarda da yaĢayabilmelerine rağmen polen bırakabilmeleri için genel olarak 

20°C‟nin üzerinde sıcaklığa ihtiyaç duyarlar. Mantar türleri besinsel alerjenler olabilir 

fakat çoğu inhale sporlara maruziyet sonucu duyarlılık geliĢtirirler. En fazla duyarlılık 

oluĢturan mantar türleri Alternaria, Aspergillus, Clodosporium ve Penicillium‟dur (90). 

Mantar alerjenine duyarlılık oranları Avrupa‟da en yüksek Macaristan‟ da 

(Alternaria %18.6 ve Cladosporium %12.8) gözlenmiĢ, diğer Avrupa ülkelerinde 

oranlar daha düĢük bulunmuĢtur (74).  

Bıçakçı ve ark. mantar sporlarının rüzgar hızı, ortalama sıcaklık, nispi nem ve 

yağıĢ miktarı gibi meteorolojik parametrelerden etkilendiğini bildirmiĢtir (91). 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda %7 ile %20 arasında duyarlılık oranları bildirilmiĢtir 

(92). Bizim çalıĢmamızda mantarlara (Aspergillus %1,5 ve Alternaria %3,1) karĢı 

%3‟lük bir oranda hassasiyet saptanmıĢtır. 

Çok sayıda mantar türünün olması, mantar türlerinin bölgeden bölgeye büyük 

farklılıklar göstermesi ve alerjenlerin standardize edilmesindeki zorluklar mantar 

hassasiyetine bağlı alerjinin doğru olarak değerlendirilmesini zorlaĢtırmaktadır. 

Hayvan kökenli alerjenler hem ev hem de iĢ yerlerinde atopik hastalıklar için 

büyük klinik öneme sahiptir. Ev koĢullarında kedi ve köpek duyarlılığı yaygınken, iĢ 

yerlerinde fare, at, tavĢan ve kobay domuz hayvanları duyarlılığı sıktır. Her iki 

ortamdaki hayvanlar, tüyleri, deri döküntüleri, kürkleri, idrar ve tükrük salgıları ile 

duyarlılık oluĢturabilirler (93). 

ÇalıĢmamızda hayvan epiteline karĢı hassasiyet %2,7 oranında bulunmuĢtur. 

Batı ülkeleriyle karĢılaĢtırıldığı zaman bu oran çok düĢüktür (94). Ancak bu oranın 

sosyokültürel değerler ve ekonomik geliĢmiĢlikle iliĢkisi düĢünülünce arada böyle bir 

farkın olması normal karĢılanabilir.  

Evde kedi besleme oranı ülkemizde düĢük düzeydedir (95). ÇalıĢmamızda kedi 

duyarlılığı %2.1 olarak bulunmuĢtur. Bu oranın Avrupa ülkeleri ile karĢılaĢtığında 
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düĢük olmasının nedeni ev içinde hayvan besleme oranının düĢük düzeyde olmasıdır 

(Belçika %18.4 ile Ġsviçre %42.1 arasında değiĢmektedir) (74). 

Lee JE. ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, ev içinde köpek besleme oranı 

kediden daha fazla olduğu için köpek epiteline duyarlılık daha yüksek görülmüĢtür. 

ġahiner UM. ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma sonucunda ise bu durum tam tersidir 

(69). Bizim çalıĢmamızda da kedi duyarlılığı (%18) daha yüksek bulunmuĢtur. 

Hamam böcekleri ev içi alerjenlerin önemli bir kaynağıdır. 20-25°C sıcaklıkta ve 

%60-75 bağıl nem oranında, özellikle mutfak ve banyolarda yaĢarlar (96). Hamam 

böceği duyarlılığı otuz yılı aĢkın bir süredir bilinmektedir (97). Hamam böceği 

duyarlılığının prevalansı sosyoekonomik durumla ters iliĢkilidir.  

Avrupa ülkelerinde Alman hamam böceği duyarlılığı % 22,7-25,7 arasında 

değiĢmektedir. Bu oran Danimarka için %57,4 ile en yüksek, Portekiz için %6.8 ile en 

düĢük duyarlılığa sahip ülkelerdir(74). 

Ülkemizde eriĢkin astımlılarda yapılan atopik duyarlılık araĢtırmalarında hamam 

böceği duyarlılığı %4,3-36 arasında değiĢiklik göstermektedir. Mungan D. ve 

arkadaĢları Türkiye „de astım tanılı eriĢkin hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada hamam 

böceği duyarlılığını yüksek oranda (%25,7) saptamıĢlardır (98). Bostancı Ġ. ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise Ankara‟ da yaĢayan alerji kliniğine baĢvuran 

867 pediatrik hastanın DPT‟ leri incelenmiĢ ve hamam böceği pozitiflik oranı %4,3 

olarak bulunmuĢtur (63). 

ÇalıĢmamızda hamam böceği duyarlılığı %1,4 (n=10) oranında tespit edilmiĢken 

Ankara yöresinde % 4,5, Hakkâri yöresinde ise % 45,6 olarak tespit edilmiĢtir. Bu 

çalıĢmalar, hamam böceğine karĢı duyarlanma ile yörenin geliĢmiĢlik düzeyi arasında 

ters bir iliĢkinin olduğunu göstermektedir (99). Bölgemizde yüksek oranda nem 

olmasına karĢın yıllık ortalama hava sıcaklığı 15°C civarında seyretmektedir. Bölgenin 

hamam böceklerinin yaĢaması için uygun düzeyde nemli olmasına karĢın, hamam 

böceği duyarlılığının beklenin aksine yüksek olmamasında, bölgenin yeterince sıcak 

iklime sahip olmaması da etken olabilir. 

Besin alerjisi erken çocukluk döneminde yaygın olarak görülür. Çocuklar 

büyüdükçe besin alerjenlerinin yerini inhale alerjenler alır. Kulig M. ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir çalıĢmada besin ve inhale alerjenlerin yaĢla birlikte doğal seyri üzerinde 

çalıĢılmıĢ olup, besin alerjisinin 1 yaĢında %10 iken 6 yaĢında %3‟e gerilediği; inhale 
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alerjen duyarlılığının ise 1 yaĢında %1.5‟ tan 6 yaĢında %26‟ ya yükseldiği 

görülmüĢtür(100). Ülkemizde atopik Ģahıslarda gıdalara karĢı yapılan prick test 

pozitiflik oranları %12,5-18,7 olarak bildirilmiĢtir (70). Biz çalıĢmamızda gıdalara karĢı 

prik test pozitifliğini diğer çalıĢmalardan daha düĢük olarak (%2,4) saptadık. 

Ġnhalanlara bağlı alerjinin yaĢla beraber artıĢ göstermesine rağmen gıda alerjisinin 

zamanla azaldığı bildirilmiĢtir (101,102). Gıda alerjilerini ayrı ayrı incelediğimizde, 

atopinin cevizde  %10.5, domateste %8.9, fındıkta %3.8, fıstıkta %3.8, kakaoda %3.4, 

pastörize sütte %2.9, yumurtada %1.9, sütte %1.6, buğdayda %0.4 oranlarında 

olduğunu saptadık. Bu hastaların deri testleri sonuçları ile klinik Ģikayetlerinin uyumlu 

olmaması nedeni ile yapılacak çift kör plasebo kontrollü oral provakasyon testi ile kesin 

tanılarının konulması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızdaki kısıtlılıklar; bu çalıĢmada 0-18 yaĢ arasında baĢvuran ve DPT 

yapılan tüm çocuklar incelenmiĢtir. ÇalıĢma sadece çocuklara yönelik hasta tabanlı bir 

çalıĢmadır. Bu nedenle sonuçları diğer epidemiyolojik çalıĢmalardan farklı olabilir. 

Sadece solunum Ģikayeti ile baĢvuran çocuklar ele alınmıĢ olsaydı, alerjen çeĢitliliği 

önceki yapılan çalıĢmalarda ortaya konulduğu gibi daha az olurdu (66). 

ÇalıĢmamız tek merkezli bir çalıĢmadır.  Bazı yerel alerjenlerin etkileri baskın 

gözlenirken bazıları atlanabilir. Bununla birlikte, merkezimiz ülkemizdeki en büyük 

çocuk hastanelerinden biridir ve ülkenin üçte birinden daha fazla hasta populasyonunu 

sunmaktadır. 

Toplum tabanlı çalıĢmalarda duyarlılık oranları hasta tabanlı çalıĢmalara kıyasla 

daha düĢüktür. Bizim çalıĢmamız toplum tabanlı bir çalıĢma olmamakla birlikte, 

sonuçlarımıza göre polikliniğimize baĢvuran hastalardan deri prik testi isteme 

endikasyonunun oldukça geniĢ tutulduğu görüldü. Örneğin, 3 yaĢ altı çocukların DPT 

yanıtının görece zayıf olması nedeniyle yanlıĢ negatif sonuç verebileceğinden yalnızca 

atopiyi kuvvetle düĢündüren hastalardan DPT istenmesi ve gerek olmadığı takdirde D. 

Pteronysinnus ve D. Farinea dıĢında diğer aeroalerjenlerin istenmemesi gerektiğini 

düĢünmekteyiz. 

Sonuç olarak; deri prik testi, IgE aracılı alerjik hastalıkların tanısında altın 

standart bir tanı yöntemidir. Duyarlı hastalara uygulanan alerjen özütlerinin sayısı ve 

çeĢitliliği, uygun maliyet ve aydınlatıcı bilimsel bakıĢ açısı oluĢturması açısından 
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önemlidir. Türkiye‟ nin diğer bölgelerinden yapılan çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında 

bölgemizde genel alerjen dağılım sıklığı sıralamasının benzer olduğu görülmektedir.  

Farklı yaĢ gruplarındaki çocukların duyarlılık modellerinin gösterilmesi, DPT 

panellerine eklenecek alerjen özütlerinin seçilmesi için yararlı olacaktır. Bizim 

çalıĢmamızda, 9-13 alerjen içeren DPT panelinin duyarlı çocukların %90‟ından 

fazlasını saptamada yeterli olabileceği gösterilmiĢtir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

 Ülkemizin diğer bölgelerinde yapılmıĢ benzer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında, 

DPT ile saptanan alerjen duyarlılığının hastanemiz çocuk alerji polikliniğine 

baĢvuran hastalar arasında da çeĢit ve sıklık bakımından benzerlik gösterdiği 

görülmüĢtür. 

 ÇalıĢmamızda akar duyarlılığının yüksek oranda saptanmıĢ olması, astım ve 

alerjik rinokonjunktivit gibi alerjik hastalıkların önlenmesi ve kontrolünün 

sağlanması için hastalar ve ebeveynlerin ev içi akar yoğunluğunu azaltıcı 

önlemler hakkında bilgilendirilmelerinin önemli olduğunu göstermiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda besin alerjenlerine karĢı duyarlılık oranları: ceviz %10.5, domates 

%8.9, fındık %3.8, fıstık %3.8, kakao %3.4, inek sütü %2.9, yumurta %1.9, 

buğday %0.4 olarak saptanmıĢtır. Bu hastaların diyetinden bu gıdaları çıkarmak 

için klinik veriler göz önünde tutulmalıdır. Gerekli görüldüğü durumlarda besin 

karĢılaĢtırma (provakasyon) testleri yapılmalıdır.  

 Rasyonel olarak hasta tabanlı çalıĢmalarda alerjen duyarlılık oranları, toplum 

tabanlı çalıĢmalara kıyasla daha yüksek olmalıdır. Bizim çalıĢmamızda bulunan 

duyarlılık oranları toplum tabanlı çalıĢmaların oranlarına daha yakındır. Bu 

sonuç, çocuk alerji polikliniğimizde DPT isteme endikasyonlarının görece geniĢ 

tutulduğunu göstermektedir. Bu nedenle, gerekli olmayan durumlarda DPT 

istenmesini önlemek için bölüm içi eğitim programında konuya iliĢkin eğitim 

gözden geçirilmelidir. 

 Farklı yaĢ gruplarındaki çocukların duyarlılık modellerinin gösterilmesi, DPT 

panellerine eklenecek alerjen özütlerinin seçilmesi için yararlı olacaktır. 

ÇalıĢmamız DPT için sınırlı sayıda alerjen kullanımının çoğu duyarlı çocuğu 

saptamada yeterli olduğunu göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda belirlediğimiz 13 alerjen 

özütü kullanılarak duyarlı çocuk ve ergenlerin  %95‟ini saptamanın mümkün 

olduğu gösterilmiĢtir. 

 Deri prik testi, IgE aracılı alerjik hastalıklarda sorumlu alerjeni saptamak için 

altın standart tanı yöntemidir. Testten maliyet ve yarar olarak beklenen optimal 

verimi alabilmek için kullanılacak alerjen özütlerinin sayısı ve çeĢitliliği 

yapılacak bilimsel araĢtırmalar ıĢığında düzenlenmelidir. 
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