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Çocuklarda kutanöz ilaç reaksiyonları

Cutaneous drug reactions in childhood

Savaş Öztürk1, İlker Erden2, İlkay Can1, Haydar Uçak3

ABSTRACT

Cutaneous Drug reactions (CDR) are adverse admissions 
or harmful effects of drugs according to the definition by 
the World Health Organization. One of the early lessons 
learned in dermatology training is “any drug, any rash.” 
Drug-related cutaneous reactions can be daunting, even 
for the experienced dermatologist and pediatrics. There 
have been more than 25 different patterns described in 
the literature. The most commonly affected organs are 
the skin in drug reactions and dermatological examina-
tion is very important in the diagnosis for drug reactions. 
Cutaneous drug reactions should be distinguished from 
viral exanthema which is the most commonly seen in chil-
dren, and it often is not easily. In treatment of cutaneous 
drug reactions, the first step is to immediately discontinue 
the susceptible drug. In this article, the approach to cuta-
neous drug reactions in children will be evaluated in ac-
cordance with current literature. J Clin Exp Invest 2014; 
5 (4): 632-638
Key words: Cutaneous, drug, reaction, child

ÖZET

Kutanöz İlaç Reaksiyonları (KİR) Dünya sağlık örgütü 
tanımlamasına göre ilaçların deride oluşturduğu isten-
meyen ya da zararlı olabilen etkileridir. Dermatoloji eği-
timinde ilk derslerden biri ‘’herhangi bir ilaç herhangi bir 
döküntüye yol açabilir’’ dir. İlaca bağlı gelişen kutanöz 
reaksiyonlar bazen deneyimli dermatolog ve pediatristleri 
dahi zor durumda bırakabilecek nitelikte olabilirler. Litera-
türde şimdiye kadar 25’ten fazla farklı klinik şekilde ilaca 
bağlı kutanöz reaksiyon tanımlanmıştır. İlaç reaksiyon-
larında en sık etkilenen organ deridir ve ilaç reaksiyonu 
tanısını koymada dermatolojik muayene çok önemlidir. 
Çocuklarda KİR bu yaş grubunda çok sık görülen viral 
ekzantemlerden ayırt edilmelidir ve bu çoğu zaman kolay 
olmamaktadır. İlaç reaksiyonların tedavisinde ilk yapılma-
sı gereken şüphelenilen ilacın kesilmesidir. Bu makalede 
pediatrik kutanöz ilaç reaksiyonlarına yaklaşım güncel li-
teratür eşliğinde sunulmuştur.
Anahtar kelimeler: Kutanöz, ilaç, reaksiyon, çocuk

GİRİŞ

Kutanöz ilaç reaksiyonları (KİR) ilaçların deri, deri 
ekleri veya mukozaların yapısında ya da fonksi-
yonunda oluşturduğu her türlü istenmeyen deği-
şikliklerdir. Deri ilaç reaksiyonlarında en önemli 
hedef organdır [1]. İlaç reaksiyonları tüm hastane 
başvurularının %6-30’unu oluştururken, hastane-
ye yatırılarak tedavi uygulanan hastalarda ise %15 
oranında KİR gelişmektedir [2-4]. İlaç reaksiyonları 
içinde KİR oranının ise %30 olduğu bildirilmektedir 
[3,4]. Rawlins ve Thompson tarafından 1977 yılın-
da önerilen sınıflandırmaya göre ilaç reaksiyonları 
öngörülebilen (tip A) ve öngörülemeyen (tip B) re-
aksiyonlar olmak üzere iki grupta incelenir. [5-7]. A 
tipi reaksiyonlar, sağlıklı kişilerde görülebilen, ilacın 
farmakolojik etkisi ve uygulanan dozla ilişkili, olağan 

reaksiyonlardır. İlaç reaksiyonlarının %75-80’i bu tip 
reaksiyonlardır. Toksisite, yan etki, ikincil etki ve ilaç-
lar arası etkileşim bu gruptaki reaksiyonlardır. B tipi 
reaksiyonlar ise duyarlı kişilerde görülen, ilacın bili-
nen farmakolojik etkisiyle ve uygulanan dozla ilişkili 
olmayan reaksiyonlardır. İlaç reaksiyonlarının %20
-25’lik kısmını oluşturur. İlaç intoleransı, idiyosenk-
razi, immün (alerji) ve yalancı alerjik reaksiyonlar B 
tipi reaksiyonlardır [8-10]. Tüm ilaç reaksiyonlarının 
ancak %5-10’u immün aracılı mekanizmalarla geliş-
mektedir [10,11]. Bu tür ilaç reaksiyonları ilaç hiper-
sensitivite reaksiyonları olarak da düşünülmektedir 
ve Gell ve Coombs sınıflamasına göre 4 alt grupta 
incelenebilirler. Ancak, Gell ve Coombs sınıflandır-
ma sistemi ile klinik tabloların tümü açıklanama-
maktadır [8,10,12]. Bu sınıflandırmaya göre:
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Tip 1: Ig E aracılı reaksiyonlar (Anaflaksi, Ür-
tiker)

Tip 2: Ig G aracılı sitotoksik reaksiyonlar (Trom-
bositopeni, hemolitik anemi)

Tip 3: İmmünkompleks aracılı (Kütanöz vaskü-
litler, serum hastalığı)

Tip 4: Geç tip hipersensitivite reaksiyonları ( 
Kontakt dermatitler, tüberkülin reaksiyonu, DRESS 
Sendromu (Drug Reaction with Eosinophilia and 
Systemic Symptoms), Stevens-Johnson sendromu 
(SJS)/ Toksik epidermal necrolizis (TEN), Akut jene-
ralize ekzantematöz püstülosis (AGEP) )

Çocuklarda KİR tanısında en büyük güçlük ma-
külopapüler/morbiliform ilaç döküntülerinin bu yaş 
grubunda çok sık görülen enfeksiyon kaynaklı dö-
küntülerden ayırt edilmesinin zorluğu ve bazen bu 
iki durumun iç içe geçmiş olabilmesidir [13]. Ayrıca 
çocuklarda ilaç dozajının vücut ağırlığı veya yüzeyi-
ne göre doğru bir şekilde ayarlanmasının zorluğuna 
bağlı yanlış kullanımlar KİR ayırıcı tanısında zorluk-
lar yaşanmasına neden olmaktadır [14,15]. 

EPİDEMİYOLOJİ

KİR gelişimi için yetişkinler yüksek risk grubunu 
oluştururken geriyatrik yaş grubunda risk daha az, 
bebek ve çocuklarda oldukça nadirdir [1,3,4]. KİR 
pediatrik popülasyonda pediatristlerin ve derma-
tologların klinikte sık karşılaştığı ve sık konsülte 
edildiği tablolardır. Bu tablolar, asemptomatik bir 
döküntüden hayatı tehdit edebilecek acil bir duru-
ma kadar değişkenlik gösterebilir [12,16,17]. KİR 
hospitalize hastalarda %2-3 oranında görülürken 
bunların ancak %2’sini şiddetli ve fatal olabilen 
ciddi reaksiyonlar oluşturmaktadır. Maalesef KİR 
hakkında çok az epidemiyolojik veri bulunmaktadır 
[10,18]. Çocuklardaki advers ilaç reaksiyonlarının 
gastrointestinal semptomlardan sonra en sık görü-
len şekli %35 ile KİR’dır [15,19]. 2000 yılında İtal-
ya’da yapılan bir çalışmada pediatristler 24000 has-
tayı incelemişler ve advers ilaç reaksiyonu oranının 
%1,51 olduğunu rapor etmişlerdir [20]. Portekiz’den 
yapılan başka bir çalışmada ilaç hipersensitivitesi 
gelişen çocuk hastaların %94’ünün şüphelenilen 
ilacın başlangıçta tolere edilebildiğini göstermiştir 
[21]. Hindistan gibi gelişmekte olan ülkelerde KİR 
oranının %2-5 olduğu bildirilmektedir [10]. Kanada 
verilerine göre 2005-2008 yılları arasında advers 
ilaç reaksiyonları içinde KİR oranı %16 bulunmuş 
ve bunların %66’sının ciddi reaksiyonlar olduğu ve 
daha çok antiepileptik ve antimikrobiyal kullanımları 
ile ilgili olduğu bildirilmiştir [22]. Bir diğer gözlemsel 

çalışmada yaygın kullanılan antibiyotiklerden sonra 
takip edilen 6000 çocuk hastadan %7,3’ünde deri 
döküntüleri geliştiği bildirilmiştir [23]. 

PROGNOZ

KİR’ler şiddetli olan ve olmayan şeklinde iki grupta 
incelenebilir. KİR’in çoğu orta şiddette, kendi kendi-
ni sınırlayan ve genelde ilacın kesilmesi ile devam 
etmeyen reaksiyonlardır [1,12]. Şiddetli ve hayatı 
tehdit edebilen reaksiyonlar yatan hastaların ancak 
%0.1’inde gelişmektedir [10,24]. KİR’da çok çeşitli 
deri lezyonları görülebilmekle birlikte en sık rast-
lanan bulgular makülopapüler döküntüler, fiks ilaç 
erüpsiyonu, ürtikeryal reaksiyonlar ve eritema mul-
tiformedir (EM). Daha az oranda TEN, SJS gibi fa-
tal seyreden tablolarda gelişebilmektedir [4,12,13]. 
Bazı araştırmacılar KİR’larını şiddetli olan ve olma-
yan şeklinde iki gruba ayırarak incelemişlerdir. Bu 
çalışmada şiddetli olmayan reaksiyonlardan en sık 
EM benzeri lezyonlar (%35), ürtiker (%26) ve ek-
zantematoz reaksiyonlar (%22) gözlenirken, şiddetli 
ilaç reaksiyonlarından en sık SJS (%8), TEN (%4) 
ve eksfoliyatif dermatit (%3) gözlendiğini bildirmiş-
lerdir [25]. Mortalite riskinin DRESS sendromun-
da %10, SJS %1-5, TEN de %25-35 ve AGEP’te 
%5’ten az olduğu bildirilmiştir [10,12,26]. 

ÇOCUKLARDA SIK GÖRÜLEN KLİNİK 
ÖZELLİKLER

1. Ürtikeryal Döküntüler
Çocuk hasta grubunda ürtikerin en sık nedeni in-
feksiyonlar iken bu dönemde antibiyotik ve diğer 
ilaç kullanımları sonrasında oluşan ürtikerin nede-
nini ayırt etmek kolay olmamaktadır. İlaca bağlı ür-
tikeryal lezyonlar tedavinin başlangıcından itibaren 
2 hafta içinde gelişebilmektedir. En fazla suçlanan 
ilaçlar beta laktam antibiyotikler, sülfonamidler, 
non-steroid antienflamatuar (NSAİ)’lardır [12,27]. 
İlaca bağlı ürtikerler immünolojik ve non immüno-
lojik mekanizmalarla gelişebilir. Tip I IgE-aracılı hi-
persensitivite reaksiyonu ürtikeryal reaksiyonların 
en sık nedenidir ve genelde penisilin derivelerine 
bağlı gelişmektedir [28]. Klasik ürtikerden farklı ola-
rak dev ürtikeryal lezyonlar daha çok 1-5 yaş arası 
çocuklarda ve anjioödemle birlikte olarak karşımıza 
çıkabilmektedir. Dev ürtikeryal lezyonlar viral has-
talıkların iyileşme dönemlerine yakın ve sistemik 
antibiyotik ve antipiretiklerin kullanıldığı durumlar-
da oluşmaktadır [28,29]. Tüm KİR içinde ilaca bağlı 
ürtiker lezyonlarının oranı %5 civarındadır ve ikinci 
sıklıkla görülen KİR şeklidir [27,28]. Lezyonlar klasik 
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ürtiker lezyonları gibidir ve anjioödem eşlik edebilir. 
Lezyonlar genelde 24 saatten kısa sürmektedir. İla-
ca bağlı ürtikerlerde çocuklarda genel durum genel-
likle iyidir [30]. Çocuklarda gelişen ilaca bağlı anji-
oödem genellikle hayatı tehdit etmez ve çok nadiren 
anaflaksiye neden olur [27]. Tedavide şüphelenilen 
ilacın kesilmesi, kaşıntı için antihistaminik kullanımı 
ve gerekirse kısa süreli oral steroidler verilebilir [12]. 

2. Makülopapüler döküntüler
KİR’in %95’ini oluşturan makülopapüler erüpsi-
yonlar veya diğer adıyla ekzantematöz ilaç reaksi-
yonları veya morbiliform ilaç döküntüsü daha önce 
duyarlanmamış hastalarda genellikle tedavi baş-
langıcından 7-14 gün içinde başlar [27]. Bu süre 
eğer hasta daha önce bu ilaçla duyarlı ise ilaç alı-
mı sonrası 6-12 saate kadar düşmektedir [15,31]. 
En fazla penisilinler, sülfonamidler, sefalosporinler 
ve antiepileptik ilaçlarla indüklenen makülopapüler 
erüpsiyonlar Epstein-Barr virüs (EBV) başta olmak 
üzere viral infeksiyonların varlığında daha çok gö-
rülmektedir [28,12]. Döküntü genellikle eritematöz 
bir zemin üzerinde gövdede başlayıp yüze ve eks-
tremitelere yayılma eğilimindedir. Makülopapüler 
döküntü daha çok morbiliform tarzda olup mukoza 
tutulumu ve Nikolski bulgusu görülmez. Hafif ateş 
ve kaşıntı eşlik edebilir ve palmoplantar alanlar ge-
nellikle korunur. Ortalama 2 haftada döküntüler des-
kuamasyonla düzelirken iz bırakmazlar [10,12]. Bu 
dönemde geçirilen viral, bakteriyel infeksiyonların, 
Kawasaki Sendromunun, Still hastalığının deri bul-
gularının KİR’den ayırımı çok kolay olmamaktadır 
[32]. İlaca bağlı gelişen makülopapüler erüpsiyon-
ların çoğu şiddetli olmayıp kendi kendini sınırlayan 
özelliktedir ve yakın takiple kontrol edilebilir [12]. 
Ancak bazen bu tip reaksiyonları izleyerek SJS/
TEN ya da DRESS sendromu gibi daha ciddi hatta 
ölümle sonuçlanabilen reaksiyonlar gelişebilmekte-
dir [13].

3. Serum hastalığı benzeri reaksiyonlar 
(SHBR)
Ürtikeryal döküntüye sistemik bulgular eşlik etti-
ğinde SHBR’dan şüphelenilmelidir. SHBR kutanöz 
veya sistemik vaskülit kanıtları olmadan döküntü, 
ateş ve artralji triadından oluşur [28]. Genellikle ilaç 
alımından 1-3 hafta sonra oluşmaktadır [28,33]. 
Gerçek serum hastalığında Tip 3 hipersensitivi-
te reaksiyonu sorumlu olup hipokomplementemi, 
nefropati ve vaskülit bulguları görülürken SHBR’da 
bu bulgular görülmezler [28]. Daha önceleri sefaklor 
kullanan çocukların %1-2’sinde görüldüğü bildiril-
diği halde sefaklor kullanımın azalmasına rağmen 

çocuklarda çeşitli antibiyotikler ve antifungallerin 
kullanımı ile SHBR vakaları görülmeye devam et-
mektedir [12,15,33]. SHBR ürtikeryal, polisiklik hal-
kalar şeklinde ve morbiliform tarzda olabilmektedir. 
Ürtikerden farklı olarak lezyonlar sabit kalma eğili-
mindedir ve 24-36 saatte solmazlar. Perioküler öde-
min eşlik ettiği genelde ekimotik karakterli döküntü 
görülmektedir. Artralji, ateş, halsizlik, lenfadenopa-
tiler, hepatosplenomegali ve proteinüri gibi semp-
tomlar sıklıkla beraber bulunur [10,12,28] . Ayırıcı 
tanıda en çok fasiyal ödem ve eozinofilinin eşlik et-
tiği DRESS sendromundan ayırt edilmelidir. Erüpsi-
yon ilacın alımı durduktan ortalama 1-6 hafta sonra 
kaybolur ve tedavide antihistaminikler ve NSAİ’ler 
kullanılabilir [12,15].

4. DRESS Sendromu
DRESS Sendromu çocuklarda nadir görülen ve 
%10 mortalite oranı ile ciddi bir ilaç reaksiyonudur 
[15,34]. Kesin mekanizması bilinmemekle birlik-
te Tip IV hipersensitivite reaksiyonu ile oluştuğu 
veya özellikle herpes virüs tip 6 gibi virüslerin pa-
togenezde rol aldığı düşünülmektedir [12]. Avrupa 
ciddi kutanöz ilaç reaksiyonlarını araştırma grubu 
(RegiSCAR) verilerine göre vakaların %35’inden 
karbamazepin, lamotrigine, fenobarbital, fenitoin, 
valproik asit gibi antiepileptikler sorumlu iken, allo-
purinol %18, sülfonamidler ve dapson %12, diğer 
antibiyotikler ise %11 oranında sorumlu olduğu gö-
rülmüştür. Reaksiyonun ortalama meydana gelme 
zamanı ilk ilaç alımından 3-4 hafta sonra olmaktadır 
[35]. Reaksiyonun insidansı yaklaşık 1:30000’dir. 
DRESS sendromu genellikle orta dereceli ateş, 
halsizlik, kaşıntı gibi nonspesifik prodromal belirti-
lerle başlar. Birkaç haftadır açıklanamayan 38-40 
Cº ateş ve morbiliform döküntü mevcuttur. Döküntü 
%95 hastada mevcuttur ve genelde yüzden baş-
layıp hızlıca gövdeye yayılır. Hastaların %25’inde 
yoğun bir fasiyal ödem mevcuttur [34]. Yaygın len-
fadenopati, hematolojik bozukluklar, eozinofili ve 
multiorgan disfonksiyonları görülebilir [12]. Mukozal 
tutulumun olmaması ile SJS’den ayırılır. Literatürde 
bül, veziküller, purpuralar, hedef tarzı lezyonlar gibi 
çok değişik morfolojide döküntüler görüldüğü bildi-
rilmiştir. En sık görülen iç organ tutulumu karaciğer 
(%50) olmakla birlikte renal yetmezlik, myokardite 
sekonder kalp yetmezliği, nörolojik semptomlar, 
gastroenterit ve tiroid fonksiyon bozuklukları da gö-
rülebilir [12,34,35]. Tanı RegiSCAR’ın önerdiği kri-
terlere göre (Tablo 1) konulmaktadır [12]. Tedavide 
ilaç alımının kesilmesi, topikal-sistemik steroidler, 
antihistaminikler, IVIG, siklosporin ile başarılı oluna-
bilir [15]. 
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Tablo 1. DRESS Sendromu için RegiSCAR’ın önerdiği 
tanı kriterleri

1 Akut deri döküntüsü

2 Reaksiyona sebep olabilecek şüpheli ilaç
kullanımının varlığı

3 Hastanede yatarak tedavi gereksinimi
4 38°C’nin üzerinde ateş

5

Laboratuvar anomalisi varlığı
(Aşağıdakilerden en az biri)

a-Trombositopeni
b-Eozinofili
c-Lenfositoz veya Lenfopeni

6 En az bir iç organ tutulumu
7 En az 2 alanda Lenfadenopati

Tanı için ilk 3 belirti ve diğer 4 belirtiden herhangi birinin 
varlığı yeterlidir

5. EM/SJS/TEN
Ortalama 1:1000000 oranında görülen ve mortalite 
riski olan ciddi KİR’den TEN ve SJS aynı hastalığın 
farklı tutulum oranı ile seyreden tablolarıdır [12,15]. 
EM ise daha çok kutanöz tutulumun ön planda ol-
duğu nadiren mukozal tutulum yapan klinik formdur. 
EM klasik olarak keskin sınırlı, hedef tarzı lezyonlar-
la karakterize ödematöz plaklarla seyreder. Nadiren 
mukozal tutulum yapar ve sadece oral mukoza ile sı-
nırlıdır. SJS’da prodromal belirtiler daha şiddetli olup 
en az iki mukozal tutulumla beraber klasik kutanöz 
lezyonlar görülmektedir. Bu üç klinik antiteden ilaç-
lara ilgisi en az olan EM’dir, genellikle infeksiyonlara 
sekonder gelişmektedir. SJS/TEN en fazla ilaçlara 
sekonder gelişmektedir ama nadiren infeksiyonlarla 
(özellikle mikoplazma ve herpes virüs) da oluşabil-
mektedir [28,36]. Yapılan bir çalışmada SJS veya 
SJS/TEN overlap sendromlu 55 pediatrik vakadan 
%53’ü ilaca sekonder, %22’si mikoplazma infeksi-
yonu sonucu olduğu gösterilmiştir [37]. Çocuklarda 
en fazla sülfonamidler, penisilinler, sefalosporinler 
ve makrolidler gibi antibiyotikler daha sonra antiepi-
leptikler, NSAİ’ler ve daha nadiren aşılardan sonra 
görülmektedir [38]. Hastalığa ciddi genetik yatkın-
lıktan bahsedilmektedir (HLA-B*1502). İlaç alımı ile 
reaksiyon gelişimi arasındaki süre 4-28 gün kadar 
olabilir. Nonspesifik şikayetler ve gözlerde yanma 
ile başlar, birkaç gün içinde gövdede annüler, pur-
purik ve hedef tarzı lezyonlar, mukozal hassasiyet 
ve ülsere lezyonlar gelişir. Hastalar genellikle sis-
temik belirtiler ve septisemi, şok tablosunda olabilir 
[12,15]. Kutanöz lezyonların dağılım oranı hastalı-
ğın spektrumunu belirlemektedir. Vücut yüzey ala-
nının %10’undan azını tutan lezyonların varlığında 
SJS, %10-30 arası tutulum varsa SJS/TEN Over-

lap sendromu, %30’dan fazla tutulum var ise TEN 
olarak kabul edilir. Tanı klinik görünümle konulsa da 
bazen histopatolojik incelemeye gerek duyulur ve 
tam kat tutulumlu epidermal nekroz ve yoğun ke-
ratinosit apopitozu tanıyı doğrular [12]. Hastaların 
değerlendirilmesinde, uygulanacak tedavinin be-
lirlenmesinde ilk günde ve 3. günde bakılan klinik 
ve laboratuvar parametrelerini içeren SCORTEN 
skorlama sistemi (SCORe of TEN) kullanılır (Tab-
lo 2) [39]. Tedavide esas olan şüpheli ilacın hemen 
kesilmesidir. SJS/TEN şüphesi olan tüm hastalar 
yoğun bakım üniteleri veya yanık ünitelerinde takip 
edilmelidir. Yara bakımı çok önemlidir ve profilaktik 
antibiyoterapi çok önerilmemektedir. IVIG, Siklospo-
rin, kortikosteroidler ve hatta biyolojik ajanlar kulla-
nılmış ve değişik başarı oranları bildirilmiştir [12,15]. 
SJS ve TEN daha çok erişkinlerde görülmekte ve 
prognozu çocuklarda daha iyi olmaktadır. Yaşayan 
TEN olgularının %50’sinden fazlasında başta oku-
ler olmak üzere sekel kalmaktadır. Mortalite oranları 
TEN’de %25-30, SJS’de %1-5 kadardır [37-39].

Tablo 2. SJS/TEN için mortaliteyi gösteren skorlama sis-
temi (SCORTEN) 

Parametreler Değerlendirme
Yaş>40 Evet = 1, Hayır = 0
Malignite Varlığı Evet = 1, Hayır = 0
Taşikardi (>120) Evet = 1, Hayır = 0
Tutulum>%10 Evet = 1, Hayır = 0
Üre >10mmol/l Evet = 1, Hayır = 0
Glikoz > 14 mmol/l Evet = 1, Hayır = 0
Bikarbonat < 20 mmol/l Evet = 1, Hayır = 0

Toplam Skor Mortalite Oranı, %
1 3,2
2 12,1
3 35,3
4 58,3
≥5 90

6. AGEP
AGEP eritematöz zemin üzerine, non-foliküler ola-
rak yerleşmiş, küçük, steril püstüller ve buna eşlik 
eden ateş, lökositoz ile seyreden ani başlangıç-
lı ve nadir görülen püstüler bir reaksiyondur [40]. 
İç organ tutulumuna ait bulgular genellikle yoktur 
[15,28]. Etyopatogenezi tam olarak anlaşılama-
sa da vakaların %90’dan fazlası ilaca bağlı olarak 
gelişir [40]. Çocuklarda çok nadir tariflenmiştir ve 
genellikle viral-bakteriyel infeksiyonlar, aşılar ile 
ilişkilendirilmiştir. İlaçlardan özellikle penisilinler, 
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makrolidler, sefiksim, klindamisin, vankomisin suç-
lanmıştır [15,41]. Döküntüler ilaç alımından itibaren 
ilk haftada gelişir [15,40]. Özellikle püstüler psöria-
zis, DRESS sendromu, subkorneal püstüler derma-
tozdan ayrılmalıdır. Klinik özellikleri ve histopatolojik 
farklılıkları ayırımda faydalıdır. Sorumlu ilacın kesil-
mesi ile 1-2 hafta içinde geriler ve nadiren sistemik 
steroid uygulaması gerektirebilir [12,40]. 

7. Fiks ilaç erüpsiyonu
Fiks İlaç Erüpsiyonu (FİE) klinik olarak keskin sınırlı, 
yuvarlak-oval şekilli, eritematöz veya viole renkli ve 
bazen üzerinde vezikül-bül olabilen ilaç döküntüle-
ridir. Temel özelliği aynı ilacın tekrar kullanımında 
aynı yerde benzer reaksiyonun oluşmasıdır [12]. 
Çocuk hastalarda meydana gelen KİR arasında 
%10-14 sıklıkla görülmektedir [15]. Çoğu zaman 
sorumlu ilacı bulmak veya aileyi bunun bir ilaç reak-
siyonu olduğuna inandırmak mümkün olmamakta-
dır [14]. İlaçlar içinde en fazla sülfonamidler, NSAİ, 
parasetamol etkendir [12]. Özellikle çocuklarda fe-
nobarbital, hidroksizin, rifampin, metiffenidat ile ilgili 
bildirimler yapılmıştır. Tüm yaş gruplarında en fazla 
trimetoprim-sülfametaksazol (çocuklarda %50’den 
fazla vakada sorumlu olduğu rapor edilmiştir) ile 
oluştuğu bildirilmektedir [28]. Genellikle ağrı ve ka-
şıntının eşlik ettiği tek veya multipl eritemli, ödemli 
plaklar şeklinde görülür. Tanıda altın standart aynı 
lezyonun aynı alanda tekrar oluşmasıdır [15,28]. 
Lezyon genellikle ilk ilaç alımından sonra 2 hafta-
da gelişirken tekrarlayan kullanımlarda bu süre 1-8 
saat kadar çok hızlı olmaktadır. Lezyonlar genellikle 
genital bölge, dudaklar ve ellere lokalizedir. İlacın 
kesilmesi ile 2 haftada hiperpimentasyonla iyileşir 
ve topikal steroidler kullanılabilir [12,15].

8. Çocuklarda daha az görülen KİR
Çocuklarda daha az sıklıkla görülen KİR arasında 
akneiform erupsiyonlar, ilaca bağlı lupus, likenoid 
ilaç reaksiyonları, psöriaziform döküntüler, kutanöz 
vaskülitler, büllöz pemfigoid, lineer IgA dermatozu, 
pseudoporfiriler, diskromatozis, tırnak anomalileri, 
gingival hipertrofiler, pseudolenfomalar, warfarin’in 
indüklediği deri nekrozu, akrosiyanoz, pernio, akral 
eritem sayılabilir [12,28]. 

ÇOCUKLARDA GÖRÜLEN KİR’da TANI-
AYIRICI TANI YAKLAŞIMLARI

Çocuklarda KİR tanısında en büyük güçlük makülo-
papüler/morbiliform ilaç döküntülerinin bu yaş gru-
bunda çok sık görülen viral döküntülerden, Kawa-
saki hastalığından ayırt edilmesinde yaşanmak-

tadır. Ayrıca deri döküntüsünün infeksiyöz orjinli 
hastalıkların tedavisi için sık kullanılan ilaçlarla mı 
yoksa hastalığın kendisine mi ait olduğu karmaşası 
yaşanabilmektedir [12,13]. Daha önce dermatolojik 
hastalığı olmayıp yeni ilaç kullanan bir çocukta ani 
başlayan döküntülü lezyonlarda KİR akla gelmelidir 
[10]. Şüpheli durumlarda ilk olarak kişisel ve ailesel 
allerji öyküsü, önceki hastalıklar ve kullanılan tüm 
ilaçlar ve dozları kaydedilmelidir [10,31]. Periferik 
kan eozinofilisi KİR’nin viral enfeksiyonlardan ayırt 
edilmesinde bazen yardımcı olabilir. Ancak, hiçbir 
tanı testi ilaç reaksiyonu kesin tanısının konulması 
için yeterli değildir. Bu nedenle, ilaç uygulanması ile 
reaksiyonun meydana gelişi arasındaki zaman iliş-
kisinin ve reaksiyonun ortaya çıkış biçiminin değer-
lendirilmesi önemlidir. İlaç reaksiyonlarından şüphe-
lenilen durumlarda deri ve mukozaların muayenesi, 
ateş ve lenfadenopati varlığı, periferik kan eozinofi-
lisi ya da karaciğer enzim yüksekliği gibi laboratuvar 
değerlendirmeleri önemlidir. İlaç reaksiyonu şüphe-
siyle başvuran hastada tanıya gidilirken gözlenen 
klinik tablonun ilaç alerjisiyle ilgili olup olmadığı ve 
ilaç reaksiyonunda hangi ilacın sorumlu olduğu so-
rularına yanıt alınması, tabloya neden olabilecek 
diğer durumların dışlanması önemlidir [13]. Advers 
ilaç reaksiyonlarının değerlendirilmesinde “Naranjo 
advers ilaç reaksiyonları ölçme skalası” (Tablo 3), 
en çok kullanılan değerlendirme ölçeklerinden biri-
dir [42].

İlaç reaksiyonlarının çoğu sistemik hipersensi-
tivite reaksiyonları olduğu için kutanöz tutulum ya-
nında internal semptomlara da neden olabilirler. Bu 
yüzden hastaları değerlendirirken gerekli görülen 
durumlarda laboratuvar incelemeleri yapılmalıdır 
[31]. Tam kan sayımı, biyokimyasal parametrelerin 
takibi ve şiddetli KİR varlığında radyografik tetkikler 
istenmelidir. Yine şiddetli formlardan şüpheleniliyor-
sa biyopsi yapılarak ayırıcı tanı desteklenmelidir 
[12]. Klinik bulgular ve laboratuvar testleri ilaç re-
aksiyonu tanısını koydursa da, ilaç reaksiyonuna 
neden olan ilacın belirlenebilmesi için özgül immü-
nolojik testlerin uygulanması gereklidir. Deri testleri 
(prick ve intradermal testler) bu amaçla kullanılır ve 
genellikle ilaç reaksiyonundan sonraki 1-6 ay içinde 
yapılması önerilir. Ciddi anafilakside reaksiyondan 
sonra uzun süre geçse de prick ve intradermal test-
ler riskli olabilir [13]. İlaç uyarı testi deri testlerinin 
negatif olması durumunda kullanılan duyarlılığı en 
yüksek olan testtir. İlaç reaksiyonundan en erken 
bir ay sonra uygulanabilir. Ancak, deri testleri ve 
ilaç uyarı testi uygulanırken ciddi reaksiyon gelişe-
bileceği göz önünde bulundurulmalı ve gerektiğinde 
acil müdahalenin yapılabileceği şartlar sağlandıktan 
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sonra uygulanmalıdır [43]. Akut yaygın ekzantama-
töz püstüloz, DRESS, eritema mültiforme, fiks ilaç 
erüpsiyonu, SJS, TEN’de yama testi ya da lenfosit 
transformasyon testi gibi in vitro testler öncelikle uy-
gulanmalı ve ilaç uyarı testleri yapılmalıdır [13]. Son 

yapılan çalışmalarda bazı ilaç reaksiyonlarına karşı 
duyarlılığı saptamada HLA çalışmalarının önemin-
den bahsedilmektedir. FDA abacavir ve karbama-
zepin kullanımından önce yapılan HLA tarama test-
lerine onay vermiştir [12].

Tablo 3. Naranjo advers ilaç reaksiyonları ölçme skalası

Evet Hayır Bilinmiyor

1 Bu reaksiyon ile ilgili daha önce bilinen kesin rapor var mı? +1 0 0

2 Ters olay kuşkulanılan ilaç uygulamasından sonra mı ortaya çıktı? +2 -1 0

3 İlaç kesildiğinde veya spesifik bir antagonist verildiğinde ters reaksiyon düzeliyor mu? +1 0 0

4 İlaç tekrar uygulandığında ters reaksiyon tekrarlıyor mu? +2 -1 0

5 İlaç dışında ters reaksiyona yol açabilecek başka nedenler var mı? -1 +2 0

6 Plasebo verildiğinde reaksiyon tekrar ortaya çıkıyor mu? -1 +1 0

7 İlaç kanda veya diğer vücut sıvılarında toksik sayılabilecek konsantrasyonlarda saptandı mı? +1 0 0

8 İlaç dozu artırıldığında ters reaksiyon daha şiddetli veya  doz azaltıldığında daha az şiddetli mi? +1 0 0

9 Daha önce hastanın bu ilaca veya benzer bir ilaca maruziyetinde benzer reaksiyon görüldü mü? +1 0 0

10 Ters reaksiyon herhangi bir objektif kanıt ile teyit edildi mi? +1 0 0

Toplam puan ≥ 9: nedensellik ilişkisi kesin.		  Toplam puan 5-8 arasında: olası-olabilir.
Toplam puan 1-4 arasında: mümkün-olanaklı.	 Toplam puan ≤0: kuşkulu.

SONUÇ

Advers ilaç reaksiyonlarında en sık etkilenen organ 
deridir ve tanıya götüren bulgular özellikle deri bul-
gularıdır. Çocukluk çağı döküntülü hastalıkları ile 
karışabilen KİR çocuklarda tanısal karışıklığa neden 
olabilmektedir. KİR’den şüphelenilen durumlarda 
öncelikle tüm kullanılan ilaçlar kesilmeli, hastanın 
klinik ve gerekli laboratuvar incelemeleri yapılmalı, 
literatür taraması yapılarak benzer durumlar araş-
tırılmalı, daha önce aynı ilaçların kullanılıp kulla-
nılmadığı sorgulanmalı, benzer döküntülere neden 
olabilecek diğer nedenler dışlanmaya çalışılmalı ve 
uygun tedavi seçenekleri düşünülmelidir. Çocuk-
larda KİR gelişiminin önlenmesinde, ebeveynlerin 
ilaç alerjilerinin ciddiyeti, reaksiyona neden olan ve 
çapraz reaksiyon veren ilaçlar konusunda eğitilmesi 
önemlidir. 
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