
Öz
İlaç reaksiyonları (İR) ilaçların istenmeyen ya da zararlı olabilen etkileridir. Tüm

hastane başvurularının % 6,5’ini oluşturur. Hastaneye yatırılarak tedavi uygulanan
hastalarda ise %15 oranında İR gelişmektedir. İlaç kullanan bir kişide herhangi bir
tıbbi sorun geliştiğin¬de ayırıcı tanıda İR olasılığı düşünülmelidir. Tanıda klinik de-
ğerlendirme önemlidir. Tanı testleri sınırlı olmakla birlikte etkili immün mekaniz-
maya ve organa özgül ya da sistemik bulguların varlığına göre tanısal testlerden ya-
rarlanılır. Tanısal değerlendirmeler yapılırken “önce, zarar verme” ilkesi akılda tu-
tulmalıdır. Bu yazıda çocuklarda ilaç alerjilerine yaklaşım güncel rehberler doğrul-
tusunda değerlendirilecektir.

Abstract
Drug reactions (DR) are adverse admissions or harmful effects of drugs. They cons-

titute 6.5% of all hospital admission. DR develops with a rate of 15% in patients who
are treated by hospitalization. The possibility of DR should be considered in the dif-
ferential diagnosis when any medical problem occurs in a person who uses medica-
tion. The diagnosis of DHR remains largely clinical. Although diagnostic tests are
limited, they are beneficial according to the effective immune mechanism and pre-
sence of organ-specific or systemic findings. Proper identification of a DH upholds
the principle of primum non nocere. In this article, the apporach to drug allergies in
children will be evaluated in accordance with current guidelines.

Giriş
İlaç reaksiyonları (İR) ilaçların istenmeyen ya da zararlı olabilen etkileridir. Tüm

hastane başvurularının % 6,5’ini oluşturur. Hastaneye yatırılarak tedavi uygulanan
hastalarda ise %15 oranında İR gelişmektedir (1). İlaç kullanan bir kişide herhangi
bir tıbbi sorun geliştiğinde ayırıcı tanıda İR olasılığı düşünülmelidir. Uygulanan ila-
cın benzer reaksiyona neden olup olmadığı araştırıl¬malı ve ilaç uygulanması ile ma-
kul zaman ilişkisi olup olmadığı irdelenmelidir (2).
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İlaç Reaksiyonlarının Sınıflandırılması
İlaç reaksiyonları öngörülebilen (tip A) ve öngörüle-

meyen (tip B) reaksiyonlar olmak üzere esas olarak iki
grupta incelenir. Bu sınıflandırma Rawlins ve Thompson
tarafından 1977 yılında önerilmiş olup, A harfi İngiliz-
ce “augmented” (artırılmış, abartılmış), B harfi ise “bizar-
re” (tuhaf, garip) kelimesinden gelmektedir (2-4). 

A tipi reaksiyonlar, sağlıklı kişilerde görülebilen, ila-
cın farmakolojik etkisi ve uygulanan dozla ilişkili, ola-
ğan reaksiyonlardır. İlaç reaksiyonlarının %80’den faz-
lası bu tip reaksiyonlardır. Toksite, yan etki, ikincil etki
ve ilaçlar arası etkileşim bu gruptaki reaksiyonlardır. B
tipi reaksiyonlar ise duyarlı kişilerde görülen, ilacın bi-
linen farmakolojik etkisiyle ve uygulanan dozla ilişkili
olmayan ilaç aşırı duyarlılık reaksiyonlarıdır (İADR). İm-
mün veya immün olmayan mekanizmalar aracılığıyla ge-
lişir. İlaç reaksiyonlarının küçük bir oranını oluşturur. İlaç
entoleransı, idiyosenkrazi, immün (alerji) ve yalancı aler-
jik reaksiyonlar B tipi reaksiyonlardır (Tablo 1) (4-9). 

İADR ilacın son dozundan reaksiyonun başlamasına
kadar geçen süreye göre ikiye ayrılır:1) erken reaksiyon-
lar, ilaç son dozundan sonraki 1 saat içinde izlenen reak-
siyonlardır [ürtiker, anjiyoödem, rinit, konjuktivit, bron-
kospazm, gastrointestinal semptomlar (bulantı, kusma, di-
yare) veya  anafilaksi]; 2) geç reaksiyonlar, değişik cilt
semptomlarının eşlik ettiği, ilaç son dozundan sonraki 1
saatten birkaç güne kadar farklı sürelerde ortaya çıkabi-
len reaksiyonlardır [geç ortaya çıkan ürtiker, makülopa-
püler erüpsiyon, fiks ilaç erüpsiyonu, vaskülit, toksik epi-
dermal nekrolizis (TEN), Stevens- Johnson Sendromu
(SJS), yaygın büllü fiks ilaç erüpsiyonu, ilaç hipersensi-
tivite sendromu (drug rash eosinophilia and systemic
symptoms-DRESS) ve akut jeneralize ekzantematöz
püstülozis (AGEP) ve simetrik ilaç ilişkili intertriginoz
fleksüral ekzantem gibi]. Hepatit, böbrek yetmezliği, pnö-
moni, anemi, nötropeni ve trombositopeni gibi organ tu-
tulumları gözlenebilir. Organ tutulumlarına deri semptom-

lar eşlik edebilir veya etmeyebilir. İlk grup çoğunlukla spe-
sifik IgE aracılı iken, ikinci grup T hücre aracılıdır (10).  

İmmün mekanizmalarla oluşan reaksiyonlar klinik bul-
gu¬lara yol açan immün mekanizma açısından Gell ve Co-
ombs sınıflamasına göre incelenebilirler. Ancak, Gell ve
Coombs sınıflandırma sistemi ile klinik tabloların tümü
açıklanamamaktadır. Bununla birlikte, Gell ve Coombs
sınıflamasının yeni düzenlemesinden sıklıkla yararlanı-
lır (5). Tablo 2’te ilaç alerjilerinde Gell ve Coombs sınıf-
laması, Tablo 3’de tip 4 reaksiyonların alt gruplarıyla yeni
sınıflaması görülmektedir (6).

İlaç Alerjilerinde Klinik Bulgular
İlaç alerjileri sistemik ya da organa özgül bulgular ile

ortaya çıkabilir. İlaçlara bağlı olarak ortaya çıkan klinik
bulguların sınıflaması tablo 4’te verilmiştir (11).

İlaç Aşırı Duyarlılık Reaksiyonlarının Ağırlık 
Derecesi (Şiddeti)
İADR semptomları olan bir hastada başvuru anın-

da reaksiyonun şiddeti belirlenmelidir. Şiddet işaret-
leri klinik semptomlar ve laboratuar parametrelerini içe-
rir (Tablo 5) (10). 

Erken reaksiyonlarda triptaz veya histamin ölçümle-
rinin akut dönemdeki tedavinin yönetiminde değeri yok-
tur, ancak anafilaksi tanısını destekler. Geç reaksiyonlar-
da genel ve organa özgü şiddet işaretleri değerlendirilme-
li ve monitorize edilmelidir. Her iki tipteki reaksiyonda
da şiddet işaretleri var ise, şüpheli ilaç hemen kesilmeli
ve gerekli destek tedavisi başlanmalıdır. 

İlaç Aşırı Duyarlılık Reaksiyonlarının 

Doğal Seyri

Günlük yaşamda sık karşılaşılan sorumlu alerjenden

kaçınılmasının güç olduğu solunum yolu alerjileri veya

besin alerjilerinden farklı olarak, İADR’de tanı kesinleş-

tikten sonra aile ve tedavi uygulayacak sağlık ekibine ömür

Tablo 1. İlaç reaksiyonlarının sınıflandırılması

Reaksiyon Örnek
A tip reaksiyonlar

Toksite-yüksek doza bağlı Asetaminofen-karaciğer yetersizliği

Yan etki-tedavi dozunda Metil ksantinler-baş ağrısı, bulantı

İkincil (dolaylı) etki Antibiyotiklerle-bağırsak florasının bozulması

İlaçlar arası etkileşim Eritromisin-teofilin ve digoksinin kan düzeyinin yükselmesi
B tip reaksiyonlar
Entolerans Aspirin-kulak çınlaması (olağan dozunda)
İdiyosenkrazi Antioksidan ilaç-G6PD eksikliği olan kişide hemolitik anemi
Alerji Betalaktam antibiyotikler-anafilaksi
Yalancı alerji Radyokontrast madde-anafilaktoid reaksiyon
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boyu sorumlu ilaçtan kaçınma önerilir ve genellikle bu öne-

riye uyulur. Ancak, besinlerde küçük miktarlarda bulunan

bazı ilaçlarla (antibiyotikler) bilinçli olmayan karşılaşma-

lar olabilir. Tedavi amaçlı olmayan bu karşılaşmaların İADR

doğal seyrini nasıl etkileyeceği bilinmemektedir. 
İADR çocuklarda erişkinlerden daha az görülür.  Bu-

nunla birlikte, çocukluğunda İADR düşündüren reaksi-
yon geçiren hastaların yetişkin dönemde yapılan ilaç aler-
ji tanı testlerinin negatif çıkması reaksiyonun oluşma-
sından sonra geçen süreyle açıklanabilir. Ancak, 3275
hastayı kapsayan bir çalışmada çocukluk çağında ilk re-
aksiyonunu geçiren olgularda, çocuk ve erişkin dönem-
de testlerde pozitiflik oranları benzer (%10,6) bulunmuş-
tur (12). Dolayısıyla ilaç duyarlılığının zamanla kaybol-
duğu tartışmalıdır (10). 

Kronik spontan ürtikerli (KSÜ) hastaların üçte birin-
de steroid dışı antiinflamatuar ilaçlar (SDAE) cilt semp-
tomlarını şiddetlendirir. Buna karşılık SDAE duyarlılığı

olanların %37’sinde ilerleyen zamanlarda KSÜ gelişebi-
lir (13) SDAE duyarlılığın derecesi altta yatan KSÜ ak-
tivitesine göre dalgalanmalar gösterebilir ve hatta bazı has-
talarda zamanla duyarlılık kaybolabilir (14,15). Çocuk-
larda SDAE aşırı duyarlılık reaksiyonları erişkinlere
göre daha nadir görülmekle birlikte, en sık bildirilen ilaç-
lar arasın¬da ikinci sıradadır. Sağlıklı çocuklarda bildi-
rilen SDAE alerji sıklığı %0,3, astımlı çocuklarda ilaç uya-
rı testi ile doğrulanan sıklık ise %5’tir (14). 

Tanı 
Öykü ve Fizik Muayene
Hastadan alınan öyküdeki bir takım bilgiler İAD şüp-

hesini oluşturur. Hasta semptomatik fazda veya şikayet-
ler düzeldikten sonra başvurmuş olabilir. Semptomatik
evrede ise çok iyi fizik muayene yapılmalıdır ve tehlike
işaretlerinin varlığı-yokluğu değerlendirilmelidir. Aktif
şikayeti olmayan hastada tanı koymak zordur ve reaksi-
yon anında çekilmiş fotoğraflar yol gösterici olabilir. Has-

Tablo 2. İlaç alerjilerinde Gell ve Coombs sınıflaması

Tip Mekanizma Örnek

Tip 1 IgE antikorları mast hücresi/ bazofil degranülasyonu Penisilin – anafilaksisi

Tip 2 Hücre yüzeyine karşı IgG/ IgM-aracılı sitotoksik reaksiyon Kinidin - hemolitik anemi

Tip 3 İmmün kompleks depolanma reaksiyonu Sefaleksin – serum hastalığı

Tip 4 Geç tip hücre aracılı reaksiyon Neomisin– kontakt dermatit

Tablo 3. Gell ve Coombs sınıflamasının yeni düzenlemesi ve tip 4 reaksiyonlarının alt grupları

Tip Mekanizma Örnek

Tip 4a TH1 lenfositler interferon-γ salgılayarak Tüberkülin reaksiyonu
monosit / makrofajları aktive eder

Tip 4b TH2 lenfositler IL-4, IL-5 ve IL-13’ü salgılar MPE (eozinofili ile)
ve eozinofilleri aktive eder

Tip 4c Sitotoksik T hücreleri (CD4+ ve CD8+) dokuya Maküllopapüler ve büllü erüpsiyonlar
göç eder ve hücre ölümüne neden olur

Tip 4d T hücre ilişkili nötrofilik enflamatuvar yanıt Akut yaygın ekzantamatöz püstüloz 

MPE: Maküllopapüler erüpsiyon

Tablo 4. Alerjik ilaç reaksiyonlarının klinik sınıflaması

Sistemik reaksiyonlar Organlara yönelik etkiler

Anafilaksi Deri: Akciğer:
İlacın tetiklediği ateş Alerjik kontakt dermatit Akciğer tutulumu
Otoimmün reaksiyonlar Eksfolyatif dermatit Fibrotik reaksiyonlar
Serum hastalığı Fiks ilaç erüpsiyonu Karaciğer:
Ürtiker-anjiyoödem Morbiliform/makülopapüller döküntü Hepatoselüler
DRESS Fotodermatit Kolestatik

SJS Böbrek
Ürtiker-anjiyoödem(sistemik olmayan) Glomerülonefrit

Kan: Nefrotik sendrom
Eozinofili İnterstisyel nefrit
Hemolitik anemi Her zaman ilaçlara bağlı olmayan reaksiyonlar: 
Nötropeni Eritema multiforme
Trombositopeni Vasküli
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taların kullandıkları reçetesiz satılan ilaçlar ve besin tak-
viyeleri dikkatli sorgulanmalıdır çünkü sorulmadıkça has-
talar genelde bunlardan bahsetmezler. İADR yaklaşım bir
piramide benzetilebilir. Piramidin tabanını oluşturan ilk
adım ayrıntılı olmalıdır, belirti ve bulgular, fizik muaye-
ne, her ilacın başlangıç ve bitiş zamanını içeren ilaç uy-
gulama öyküsü dikkatlice not edilmelidir. Birkaç ipucu,
İADR sebeplerini daraltmamıza yardımcı olur. Bunlar ara-
sında her ilacın verilmesi ile semptomların çıkması ve ila-
cın kesilmesi ile iyileşme arasında zamansal ilişki olduk-
ça önemlidir. İlk defa İADR gelişmiş hastada şüpheli olan
ilaç yanlışlıkla yeniden uygulanırsa reaksiyon daha kısa
sürede ortaya çıkabilir. İyotlu radyokontrast madde reak-
siyonlarının çok geç (uygulamadan günlerce sonra) or-
taya çıkabileceği bildirilmiştir ve  ilaçla zaman ilişkisi dü-
şünüldüğünde bu özellik akılda tutulmalıdır (10).

İlacın daha önce sorunsuz kullanılmış olması veya daha
önce kullandığında da reaksiyon yaşamış olması eşit de-
recede önemlidir. Öyküde reaksiyonu başlatabilecek di-
ğer koşullar da kaydedilmelidir (örn. besin alerjisi, enfek-
siyon). Fiziksel efor ve ışığa maruziyet gibi kofaktörler
de gözden kaçırılmamalıdır. 

Veriler tek biçimde kaydedilmelidir. İADR tanısal pro-
sedürleri uyumlu hale getirmek için Avrupa İlaç Alerji
Ağı (ENDA)’nın 1999 yılında oluşturduğu ‘İlaç aşırı du-
yarlılığı soru formu’ hazırlanmış ve Türkçe dahil birçok
dile çevrilmiştir (16).

Karmaşık durumlarda, mevcut verilerin daha kapsam-
lı bir genel görünümü için, klinik bulgular ve biyolojik
parametreler içeren bir akış diyagramı çizilmelidir (10).

İADR tanısında iyi bir klinik öykü çok önemli olsa da,

çoğu vakada birden fazla ilaç-tedavi alıyor olması, güve-
nilir olmayan öykü, klinik bulguların çeşitliliği gibi ne-
denlerle tek başına yeterli olmayabilir (17).

Tanı testleri
İlaç reaksiyonları tanısında kullanılan testler sınırlı ol-

makla birlikte etkili immün mekanizmaya ve organ öz-
gül ya da sis¬temik bulguların varlığına göre tanısal test-
lerden yararlanılır. Tam kan sayımı, eritrosit çökme
hızı, akciğer tutulumu açı¬sından akciğer grafisi, karaci-
ğer ve böbrek işlevlerine yönelik testler, antinükleer ve
antisitoplazmik antikor testleri, özgül immünolojik testler
ve bazı durumlarda ise doku biyopsileri yol gösterici ola-
bilir (7). Preoperatif dönemde hastalarda daha önceden
İADR öyküsü yoksa test yapılmasına gerek yoktur (10).

Erken Reaksiyonlarda Kullanılan Testler
Anafilaksinin geriye dönük tanısında serum toplam trip-

taz veya serum beta-triptaz ölçümü yararlıdır. Triptaz dü-
zeyi bulguların başlangıcından 30 dakika-1,5 saat sonra
en yüksek düzeyde sap¬tanır (1,2,4,5). Ancak, bu testin
duyarlılığı düşük olup, immün ve immün olmayan mast
hücre aktivasyonunu ayırt ettirmez (2). 

Klinik bulgular ve yukarda belirtilen laboratuar test-
leri ilaç reaksiyonu tanısını koydursa da, ilaç reaksiyonu-
na neden olan ilacın belirlenebilmesi için özgül immüno-
lojik testlerin uygu¬lanması gereklidir. Deri testleri
(prik ve deri içi) bu amaçla kul¬lanılır ve genellikle ilaç
reaksiyonundan sonraki 1-6 ay için¬de yapılması öneri-
lir. Ciddi anafilakside reaksiyondan sonra uzun süre geç-
se de prik ve deri içi testler riskli olabilir (2, 7).

Deri testleri ilacın irritan olmayan konsantrasyon ile

Tablo 5. İlaç aşırı duyarlılık reaksiyonlarında şiddet/tehlike işaretleri

Görülebilen işaretler Laboratuar parametreleri

Erken reaksiyon Ani başlayan multisistem semptomları Serum triptaz düzeyinde artışa

(solunum, deri ve mukoza)
Düşük kan basıncı
Dispne
Disfoni
Sialore (hipersalivasyon)

Geç reaksiyon Genel Kan sayımında değişimb

Lenfadenopati Sitopeni
Ateş >38.5oC Eozinofili

Organ spesifik Karaciğer fonksiyon testlerinde değişimb

Ağrılı cilt Böbrek fonksiyon testlerinde değişimb

Deri tutulumu > %50 
Atipik hedef lezyonlar
Mukozada tahriş

Ciltte büllü lezyonlar
Sentrofasiyal ödem
Purpurik papüller, cilt nekrozu

aAkut olayda klinik önemi yoktur. bŞiddetli geç tip ilaç aşırı duyarlılık reaksiyonu şüphesi olan tüm hastalarda tam kan 
sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri bakılmalıdır.
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yapılmalıdır. Deri testleri betalaktam antibiyotikler, pe-
rioperatif ilaçlar, heparin ve platin tuzlarının erken
İADR’leri için orta derecede duyarlı görünse de, diğer
birçok ilaç için duyarlılığı düşüktür. Birçok ilaç için deri
testleri erken reaksiyonlarda geç reaksiyonlardan daha
duyarlıdır (10).

İn vitro testler olarak, özgül IgE testlerinden, aler-
jenle uyarı sonrasında bazofil yüzeyinde CD63 ve
CD203c ifadesini de¬ğerlendiren bazofil aktivasyon tes-
tinden yararlanılabilir (2).

İADR'leri teşhis etmek veya tahmin etmek için evren-
sel bir laboratuar testi yoktur. Bazı istisnalar dışında, ilaç
alerjisini teşhis etmek için kullanılmakta olan laboratu-
ar yöntemleri, özgül olduğu düşünülse de duyarlılıktan
yoksundur. Testin negatif olması ilacın sorumlu olmadı-
ğı anlamına gelmez, pozitif olması ise duyarlı olduğunu
gösterir ancak reaksiyona neden olduğunu kesin olarak
doğrulamaz (10).

İlaç uyarı testi erken reaksiyonların tanısında deri test-
lerinin negatif olması durumunda kullanılan duyarlılığı en
yüksek olan testtir. İlaç reaksiyonundan en erken bir ay
sonra uygulanabilir. Ancak, deri testleri ve ilaç uyarı tes-
ti uygulanırken ciddi reaksiyon gelişebileceği göz önün-
de bulundurulmalı ve tüm testler deneyimli bir alerji uz-
manı tarafından, gerektiğinde acil müdahalenin yapılabi-
leceği şartlar sağlandıktan sonra uygulanmalıdır (18,19).

Geç Reaksiyonlarda Kullanılan Testler
Eozinofili immün aracılı reaksiyonu destekler. Tran-

saminazlarda yükseklik karaciğer tutulumunu gösterir. Sıra
dışı deri lezyonları varlığında, biyopsi ve histolojik ince-
leme ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. 

Coombs testi immün hemolitik anemi tanısında kul-
lanılır. Kompleman düzeyleri (C3, C4, CH50) ve immün
komplekslerin değerlendirilmesi serum hastalığı tanı¬sını
destekler, ancak negatif test bu tanıyı dışlamaz (2,7).

Geç reaksiyonlarda kullanılan özgül testler ise deri test-
leri, in vitro testler ve ilaç uyarı testidir. Deri testleri şüp-
heli ilaçla deri içi test olarak uygulanır. Test sonucu 48-
72-96 saat sonra değerlendirilir. AGEP, DRESS, erite-
ma mültiforme, fiks ilaç erüpsiyonu, SJS, TEN’de
yama testi ya da lenfosit transformasyon testi gibi in vit-
ro testler öncelikle uygulanmalıdır. TEN, SJS, büllü ek-
zantemler, vaskülit ve sistemik reaksiyonlarda
(ör:DRESS) reaksiyondan sonra uzun süre geçse bile deri
testleri riskli olabilir (1,7,20).  

DRESS, AGEP ve SJS/TEN’de ilaç yama testlerinin
değer ve güvenirliliğinin araştırıldığı yeni bir alışmada,

yama testlerinin duyarlılığı de DRESS’de %64, AGEP’te
%58, SJS/TEN’de %24 olarak tespit edilmiştir. Geç re-
aksiyonlarda intradermal testlerin geç okunması yama test-
lerinden daha duyarlı bulunmuştur (21).

Yukarda belirtilen tüm testlerin negatif saptanması du-
rumunda, eğer kontrendikasyon yok ise, şüpheli ilaçla ilaç
uyarı testi uygulanır (18,19). İlaç uyarı testi yakın göz-
lem altında ve uygun koşulların sağlandığı alerji merkez-
lerinde yapılmalıdır. DRESS, SJS, akut yaygın ekzanta-
matöz püstüloz veya TEN gibi ciddi reaksiyonlarda ilaç
uyarı testi uygulanmamalıdır (19).

Geç reaksiyonların tanısında test edilen ilacın tek te-
rapötik dozunun yeterli olup olmadığı konusunda tartış-
malar vardır. Dolayısıyla ilaç uyarı testi duyarlılığını art-
tırmak için tam tedavi süresince devam edilmesi öneril-
miştir (22). Bununla birlikte endikasyon, tanı koyma, ma-
liyet, tıbbi sonuç dikkatlice göz önüne alındığında bu tar-
tışmalı bir konudur (10).

Tedavi Yaklaşımları 
İlaç reaksiyonlarının önlenmesi (1) ayrıntılı öyküyle

konak risk etmenlerinin belirlenmesi (2), çapraz reaksi-
yona neden olan ilaçlardan kaçınma (3), yapılabiliyor ise
ilaç reaksiyonunu öngören testlerin uygulanması (4), ge-
reksiz antibiyotik reçete edilmemesi (5), mümkün ise ağız-
dan antibiyotik kullanılması (6), birlikte çoklu ilaç kul-
lanılmasından kaçınılması (7) ve tıbbi kayıtlarda ilaç re-
aksiyonunun belirtilmesi şeklinde özetlenebilir (7). 

Alerjik reaksiyonların tedavisinde ilk yapılması gere-
ken sorumlu ilacın derhal kesilmesidir ve bazen yeterli
olabilir. IgE aracılı hafif reaksiyonlarda antihistaminik ilaç-
lar uygulanır. Anafilaksi için uyarıcı bulgular varsa (an-
jiyoödem, solunum veya dolaşım sistemine ait bulgular,
bulantı, kusma, yaygın kaşıntı) epinefrin hemen uygulan-
malıdır. Glukokortikoidlerin etkilerinin başlama süresi geç
(>45 dak) olmasına rağmen, geç yanıtın önlenmesi için
uygulanmalıdır (5, 7, 23). 

IgE aracılı olmayan reaksiyonlarda, sorumlu olduğu
düşünü¬len ilaç kesildikten sonra bulgular gerilemezse
ilave tedavi uygulanır. Glükokortikoidler immün kompleks
reaksiyonlarında, hematolojik reaksiyonlarda, SJS ve eri-
tema mültiforme majo¬run erken dönemlerinde ve kon-
takt dermatitte kullanılır (5). 

Farklı ilaç seçilirken benzer yapıdaki ilaçlar arasında-
ki çapraz reaktiviteye dikkat edilmelidir. Ağızdan uygu-
lanan ilaçlara göre parenteral ve topikal uygulamanın daha
çok duyarlaştırıcı olduğu akılda tutulmalıdır. 
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Farklı ve çapraz reaksiyona neden olmayan bir ilacın

bulunmaması durumunda hastaya ilaç desensitizasyon (ilaç

tolerans endüksiyonu) ile uygulanır. İlaç tolerans endük-

siyonu hastanın ilaca yanıtının değiştirilmesidir, bu yol-

la güvenli tedavi sağlanır. İlaç toleransı ilacın artan doz-

larda uygulanmasıyla sağlanır. Unutulmaması gereken,

ilaca tolerans durumunun hasta özgül ilacı almaya devam

ettiği sürece korunacağıdır (7). 

İlaç alerjilerinden korunmada, ebeveynlerin ilaç aler-

jilerinin bilgilendirilmeleri önemlidir. İADR’den so-

rumlu ilaç (veya ilaçlar), jenerik isimleri, klinik bulgu-

lar ve şiddeti, tanıda uygulanan testler,  çapraz reaksiyon

veren ilaçlar, reçete edilebilecek alternatif ilaçlar, daha

ayrıntılı bilgi için danışabilecekleri merkez adını da içe-

ren yazılı belge (alerji pasaportu, alerji karnesi) aileye ve-

rilmelidir (24). Çocuğa ilaç alerjisi olduğunu gösteren kün-

ye kullanması önerilmelidir (5).
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