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Cocuklarda Ilac Alerjileri
Drug Allergies in Children

Oz

Bir ilacin profilaksi, tan1 veya tedavi amaci ile kullanimi sirasinda veya sonrasin-
da olusan istenmeyen etkiler ila¢ asir1 duyarhilik reaksiyonu (ADR), ilag ters etkisi
veya ilag reaksiyonu olarak tanimlanir. ilag ADR yasamu tehdit edebilecek durum-
lara neden olabilmesi, hastanede yatis siiresini uzatabilmesi, tedavi maliyetini arti-
rabilmesi nedeni ile 6nemli bir saglik sorunudur.

Tanmin en dnemli kismini dikkatli alman bir anamnez olusturur. Oncelikle reak-
siyonun ilag alerjisi ile iligkisi belirlenmeli, sonrasinda da bu durumun immiinolo-
jik reaksiyon mu yoksa nonimmiin reaksiyon mu olduguna karar verilmelidir. Oy-
kiiye gore tanisal testler planlanmalidir. {lag alerjilerinin akut tedavisi suclanan ila-
cin kesilmesi ve aktif lezyonun durumuna gore gerekli destek medikal tedavi uygu-
lanmast seklindedir. Hastalarda uzun donemli yaklasim plani yapmak son derece 6nem-
lidir. Ilag alerjisi olan hastalar akilci ila¢ kullanimi konusunda egitilmelidir. Bu ya-
zida ¢ocuklarda ilag alerjilerine yaklasim giincel rehberler dogrultusunda degerlen-
dirilecektir.

Abstract

Undesired affects of a drug being used with the intention of prophylaxis, diag-
nosis and treatment are defined as drug hipersensitivity reactions (DHRs), drug co-
unter-effect or drug reactions. DHR is important healt problem because it can life-
threatening conditions, prolong hospital stay and increase the cost of treatment.

An attentive anamnesis comprises the most important part of the diagnosis. Firstly
the association of the reaction with the drug allergy should be determined. Decisi-
on should be made about the type of the reaction (immunological or non-immune
reaction). diagnostic tests should be planned based on medical history. Acute treat-
ment of drug allergies consists of discontinuation of the culprit drug, and applicati-
on of supportive medical treatment according to the severity of the active lesion. It
is important to plan a long term approach to patients. The patients with drug aller-
gies should be educated on rational drug use. In this article, the approach to drug al-
lergies in children will be evaluated in accordance with current guidelines.



Bir ilacin profilaksi, tan1 veya tedavi amaci ile kulla-
nimi sirasinda veya sonrasinda olusan istenmeyen etki-
ler ilag asir1 duyarhilik reaksiyonu (ADR), ilag ters etki-
si veya ilag reaksiyonu olarak tanimlanir (1). Ilag ADR
yasami tehdit edebilecek durumlara neden olabilmesi, has-
tanede yatis siiresini uzatabilmesi, tedavi maliyetini ar-
tirabilmesi nedeni ile onemli bir saglik sorunudur.

Sikhik

Taninin genel olarak hasta dykiisiine dayanmasi ve
tanisal testlerin yetersiz olmasi nedeni ile siklik tam ola-
rak bilinmemekle birlikte has—taneye yatirilarak teda-
vi edilen hastalarda %15 oraninda ilag reaksiyonu ge-
lisebilmektedir (2). Ulkemizde de 6zellikle eriskin
hastalarda ¢esitli prevelans galismalar yapilmis olup fark-
11 sonuglar bildirilmistir (3-5). Cocuklarda yapilan an-
ket caligmalarinda siklik %2,8-7,8 arasinda degismek-
te iken, ancak %1-5"nin tanisal testler ile dogrulandig:
bildirilmistir (6-8).

Smiflama

Rawlins ve Thompson tarafindan 1977 yilinda yapi-
lan siniflamaya gore; ilag ADR dngoriilebilen (Tip A) ve
ongoriilemeyen (Tip B) reaksiyonlar olmak iizere esas ola-
rak iki grupta incelenir (9). ilag reaksiyonlarinin %80’ini
Tip A olarak adlandirilan ve ilacin farmakolojik etkisi ile
iliskili, doz bagimli ve ilag kesildiginde kolayca geri do-
nebilen kismi olusturur, bu tip reaksiyonlarin klinik bul-
gular1 beklenen reaksiyonlardir. Tip B ila¢ reaksiyonla-
r1ise; %20 oraninda goriilmekte olup, doz bagimli degil-
dir, 6ngoriilemez, klinik bulgular beklenmedik reaksiyon-
lardir (10).

Klinik T1p Pediatri

Tlag asir duyarlilik reaksiyonlar1 oldukga heterojen re-
aksiyonlardir; alerjik ve non-alerjik olarak iki gruba ay-
rilabilir. Immun mekanizmalara bagli olarak gelisenler aler-
jik tipte reaksiyonlardir ve ‘ilag alerjileri’ baglig altinda
toplanir.

[lag alerjileri ortaya cikis siirelerine gére simiflandiri-
labilir (Sekil 1) (11). Ani reaksiyonlar ila¢ alimindan son-
raki ilk bir saat i¢inde ortaya ¢ikan reaksiyonlar iken, ge¢
reaksiyonlar ise 1 saatten sonra herhangi bir zamanda or-
taya ¢ikabilen reaksiyonlardir ( Tablo 1)(12). Ancak IgE’ye
bagimli reaksiyonlarin kiigiik bir kisminda bulgularmn or-
taya ¢ikmasi 24 saate kadar uzayabilir, bu grup reaksiyon-
lar ‘hizlanmis reaksiyonlar’ adi altinda toplanir. Diger ta-
raftan ¢cok duyarli kisilerde de ge¢ reaksiyonlar ilk saat-
lerden itibaren gortilebilir (11, 13).

Geg reaksiyon
>1 saat

Dakintiler

Aepycddon

Sekil 1. lag alerjisinin cikis siiresine gore simflandiriimasi
(11 nolu kaynaktan diizenlenmistir)

Tablo 1. ilag alerjilerinin olus siiresine gére gelisen klinik tablolar (12)

Erken Reaksiyonlar (1-6 saat)

Gec reaksiyonlar

» Urtiker

* Anjiyododem

* Rinit

+ Konjonktivit

* Bronkospazm

* Gastrointestinal semptomlar (bulanti, kusma,
karin agrisi, diyare gibi)

* Anafilaksi

* Anafilaktoid reaksiyonlar

* Geg Tirtiker

* Makiilopapiiler dokiintii (MPD)

* Fiks ilag eriipsiyonu (FIE)

* Vaskiilit

* Toksik epidermal nekroliz (TEN)

* Stevens Jonhson sendromu (SJS)

* Eozinofili ve sistemik belirtilerin eslik ettigi ila¢ dokiintiisii
(Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms, DRESS)

+ Akut jeneralize ekzantamdz piistolozis (AGEP)

+ Intertisyel nefrit

* Anemi, nétropeni, trombositopeni

* Hepatit

* Akciger tutulumu

121

www.kliniktipdergisi.com




Klinik Tip Pediatri

Patogenez Ve Patofizyoloji
[ag alerjileri; ilacin kendisine veya metabolitlerinden

herhangi birine kars1 antikor ve veya aktif T hiicrelerinin
gelismesi gibi immiinolojik mekanizmalarla olusur. An-
cak bir¢ok reaksiyonda sorumlu mekanizma tam olarak
bilinmedigi gibi, ayn1 anda birden fazla mekanizma da so-
rumlu olabilir. Immiinolojik mekanizmalar Gell ve Co-
ombs siniflamasina gore dort tipe ayrilir (14). Her zaman
bu smiflamaya gore ayrim yapilamamakla beraber; IgE
antikorlarin rol oynadig1 Tip I, sitotoksik antikorlar ile olu-
san Tip II, immiin kompleksler ile olusan Tip III ve hiic-
resel immiin yanit ile karakterize Tip IV reaksiyon ola-
rak adlandirilmaktadir (Tablo 2) (15).

Ig E aracili erken reaksiyon (Tip I ADR): Duyarlilik,
ilag alerjenine kars1 mast hiicrelerinin yiizeyine tutunmus
yiiksek afiniteli ilaca spesifik IgE (sIgE) reseptorlerinin
olusumu ile baslar. Ilag alerjeni ile ilag spIgE reseptor-
leri arasinda capraz baglanti gergeklesir; bu da mast hiic-
relerini uyararak cesitli mediyatorlerin salinmasina neden
olur. Salinan baslica mediyatorler; histamin, triptaz, 16-

kotrienler, prostaglandinler, TNF-alfa ve diger sitokinler-
dir (16). Bu tiir reaksiyonlarda genellikle sorumlu ilag ile
ya da ¢apraz yapidaki baska kimyasallar ile daha dnce du-
yarlanma gergeklesmistir.

Ig G aracili reaksiyonlar (Tip II ve III ADR): Tip 11
ve III reaksiyonlar komplemani baglayan IgG antikorla-
rinin olusmasti ile gelisir. Tip Il reaksiyonda ilag spesifik
antikorlar hiicre yikimma neden olur. Hedef hiicreler erit-
rositler, 16kositler, trombositlerdir. Tip III reaksiyonda ise,
eliminasyon kapasitesini agan asir1 immiin kompleks olu-
sumu vardir. Bu immiin kompleksler, deri, eklem boslu-
gu, bobrek dokularinda ¢oker (16).

T Hiicre aracili geg tip reaksiyonlar (Tip [V ADR): T
hiicrelerin aracilik ettigi inflamatuvar veya sitotoksik ilag
reaksiyonlaridir ve 4 alt grupta degerlendirilmektedir.

Tlac ile iliskili Risk Faktorleri
[laca ve bireye ait baz1 6zellikler ilag alerjisi gelisimi-
ne neden olabilir (Tablo 3) (17-19).

Tablo 2. ilag alerji smiflamasi (15°nolu kaynaktan adapte edilmistir)

Reaksiyon tipi Immiin yamit tipi Fizyopatoloji Klinik semptomlar Reaksiyonun goriilme
zamani
Tip I IgE Mast hiicre ve basofil Anafilaktik sok 1-6 saat iginde
degraniilasyonu Anjiyoodem
Urtiker
Bronkospazm
Tip 1T Ig G ve kompleman Ig G ve kompleman Sitopeni 5-15 giin sonra
bagli sitotoksisite
Tip 11T Ig M veya Ig G ve Immiin kompleks Serum hastalig1 7-8 giin sonra
kompleman veya FcR depolanmast Urtiker 7-8 giin sonra
Vaskiilit 7-21 giin sonra
Tip [Va Thl (IFN-8) Monositik inflamasyon | Egzema 7-21 giin sonra
Tip IVb Th2 (IL-4, IL-5) Eozinofilik inflamasyon | MPD Bir ile birkag giin sonra
DRESS 2-6 hafta sonra
Tip IVc Sitotoksik T hiicreleri CD4 veya CD8 aracili MPD 1-2 giin sonra
(perforin, granzym B, fasL) | keratosit olimii SJS/TEN/ piistiiler 4-28 giin sonra
dokiintii
Tip IVd T hiicre iliskili Notrofilik infiltrasyon AGEP 1-2 giin sonra
(IL-8/CXCLS) (daha geg de olabilir)

Tablo 3. ilag asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 igin risk faktérleri (17-19)

Ilag iliskili risk faktorleri

[lacin tiiketilme miktart

[lacin molekiil yapis

Ilacimn immiin sistemi uyarabilme yetenegi
Verilis yolu

Uygulama siklig1
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Birey iliskili risk faktorleri
Cinsiyet ve yas

Genetik

Ilag alerjisi 6ykiisii olmasi
Komorbid durumlar

Atopi



Tlag ile iliskili etmenler:

1. ilacm tiiketilme miktar1: Daha sik kullamilan ilaclar ile
daha fazla alerji goriiliir.

2. Ilacn yapisal dzellikleri: Molekiil agirlig: fazla ve ya-
pist karmasik olan ilaglar ile daha fazla ilag asir1 du-
yarlilig1 goriiliir.

3. Ilacin immiin sistemi uyarabilme yetenegi

4. Ilacim verilis yolu: Deri altma veya damar i¢i uygula-
malar ile daha fazla ila¢ asir1 duyarliligi goriiliir.

5. Uygulama sikligi: Sik araliklarla veya uzun stireli uy-
gulamada daha fazla alerji goriiliir.

Birey iligkili risk faktorleri:

1. Cinsiyet ve yas: Cocuklarda erigkinlere gore ilag aler-
jileri daha az goriilmektedir.

2. Genetik: Baz1 HLA allelelerinin tagmmasi belirli bir
ilaca karsi istenmeyen siddetli reaksiyonlar i¢in risk
olabilir. Ornegin; HLA B*1502 pozitif kisilerde tiim
aromatik anti epileptik ilaglardan kacinilmasi 6neril-
mektedir.

3. llag alerji dykiisii olmast: Penisilin alerjisi olan birey-
lerde diger ilaglara alerji riski artmaktadir.

4. Komorbid durumlar: Karaciger ve bobrek hastaligi var-
liginda ilacin metabolizmasi ve viicuttan atilimi bozu-
lacagi icin alerji riski de artmaktadir. Eslik eden bazi
viral enfeksiyonlarmn da ilaglara karsi immiin cevap esi-
gini diistirdiigl distiniilmektedir (20).

5. Atopi: Tartismali bir durum olmakla beraber genel ola-
rak bir risk faktorli olmadig1 ancak daha siddetli reak-
siyonlara yol agtig1 kabul edilmektedir. Son yillarda bazi
ilag gruplart i¢in riskin arttig1 gosterilmistir. Erigkinler-
de erken tip beta laktam ve radyokontrast maddeler ile
alerjiler i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir. Cocuk-
larda ise atopi ile ¢oklu non steroid ilag alerjileri ile ara-
sinda giiclii bir iligki tespit edilmistir (21-23).

Klinik T1p Pediatri

Klinik Bulgular
Hastalar karsimiza acil miidahale gerektiren reaksiyon

ile veya gecirilmis reaksiyon sonrasi tetkik nedeni ile ¢1-
kabilir (16).

Tam

Oykii ve Muayene

Tanmin en 6nemli kismmi dikkatli aliman bir anamnez
olusturur. Oncelikle reaksiyonun ilag alerjisi ile iliskisi
belirlenmeli, sonrasinda da bu durumun immiinolojik re-
aksiyon mu yoksa nonimmiin reaksiyon mu olduguna ka-

rar verilmelidir. Bu nedenle bazi sorular sorulmalidir (Tab-
lo 4) (24,25).

Muayene

Reaksiyon sonrasi bagvuran ve ek yakimasi olmayan
bir hastada muayene bulgulari tamamen normal olabilir.
En sik klinik bulgu ise, deri dokiintiileri ve anafilaksidir
(26). lag alimndan sonra bir saat icerisinde gelisen hiz-
I1 reaksiyonlar kendini {irtiker, anjiyoddem, rinit, bron-
kospazm ve anafilaktik sok olarak gosterebilir. Daha az
FiE, eksfoliyatif dermatit, AGEP, DRESS, SJS ve TEN
de goriilebilir (15).

Tam Testleri

[lag alerjilerinin taninmasi ¢ogu kez altta yatan has-
taligin klinik belirtileri ile ilacin olusturdugu belirtilerin
benzerligi, ayni anda birden fazla ilag kullanimmin ola-
bilmesi nedeni ile zordur. Hasta 6nce 6ykii ile degerlen-
dirilmelidir. Bu nedenle ciddi reaksiyon 6ykiisii olmayan
hastalara tanisal testler yapilarak tan1 dogrulanmaya ¢a-
lisiimalidir. Oncelikle tam kan sayimi, sedimantasyon, ak-
ciger tutulumu diistiniilityorsa akciger grafisi, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri gibi spesifik olmayan test-
ler, gerekirse antiniikleer antikor ve 6zgiil immiinolojik

Tablo 4. ilag alerjisi anamnezi alinirken sorulmasi gereken sorular (24,25)

Reaksiyon ila¢ kullanim ile iligkili mi?
Ilacm kagme1 dozunda?
Son dozdan ne kadar siire sonra gelisti?

Duyarlanma gelismesi igin daha dnceye ait yeterli maruziyet var m1?

Tlac kesilince diizeldi mi?

Stipheli ilac1 daha 6nce kullandi m1? Reaksiyon goriildii mii? Hangi tedavi ile diizeldi?

Reaksiyon; bir asir1 duyarlilik reaksiyonu mu?
Tip I, 11, III, IV, nonalerjik?

Kisisel risklerin degerlendirilmesi

Kronik tirtiker, astim, kistik fibroz, AIDS vs. gibi klinik durumlar var mi1?

AIDS: Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu
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testler istenmelidir (27). Ancak bazi durumlarda tanisal
testler yapilmamalidir (16). Bunlar;

1. Cok kuvvetli 6ykii durumunda (sorumlu ilag ile tek-
rarlayan ve iligkisi kurulabilen reaksiyonlar)

Hasta test yaptirmay1 kabul etmiyorsa

Test yapilacak merkezin deneyimi yoksa

Test yapilacak merkezde yogunbakim tinitesi yoksa

whkwD

Sorumlu ilag ile son bir yilda ciddi anafilaktik sok ta-
nimlantyorsa

Erken Reaksiyonlarda Kullanilan Testler

Ig E aracili alerjik reaksiyonlarda deri testleri ilk ter-
cihtir. Deri delme testi siipheli reaksiyondan 4-6 hafta son-
ra yapilmalidir (28). Deri delme testi negatif ise, intrader-
mal testler uygulanir. Yasamsal risk tastyan durumlarda
veya riskli hastalarda oncelikle invitro testler yapilmali-
dir. In vitro testler olarak da ilaca spesifik IgE ve bazo-

fil aktivasyon testlerinden faydalanabilir. Deri testlerinin
negatif olmas1 durumunda dogrulamak amaci ile ilag uya-
11 (provokasyon) testleri yapilabilir. Ilag uyari testi ilag
alerji tanisinda altin standart olarak belirtilse de mutlaka
risk-yarar orani goz dniine alinarak, yakin gézlem altin-
da ve uygun kosullar saglandiktan sonra yapilmalidir (1).
Altta yatan mekanizmaya gore secilecek deri testleri tab-
lo 5°da verilmistir (16).

Ge¢ Reaksiyonlarda Kullanilan Testler

Geg reaksiyon Oykiisii olan hastalarda 6ncelikli ola-
rak deri testleri yapilmali ancak 48-72-96 saat sonra geg
okumas1 yapilmalidir. Akut generalize eritamatdz piisto-
liz, DRESS, SJS, TEN’de in vivo olarak yama testi veya
lenfosit transformasyon testi gibi in vitro testler kullanil-
malidir (2,29,30). Bu tiir agir reaksiyonlarda kesinlikle ilag
uyari testi yapilmamalidir.

Tablo 5. ilag alerjilerinde altta yatan mekanizmaya gore deri testi secimi (16)
Reaksiyon Klinik tablo Reaksiyon Deri Testi yonetimi Diger invivo test | invitro test
mekanizmasi Kategorisi ve ortaya
cikis olas1 zaman
TipI (IgE) | Anafilaksi Erken tip Deri delme testi flag uyari testi flag spesifik
Urtiker /Anjiyo 6dem |Reaksiyon Intradermal test IgE
Rinit ilk 1-6 saat Erken okuma (20 dakika) Bazofil
Konjonktivit Geg faz reaksiyon Deri delme testi Aktivasyon testi
Bronkospazm 2-24 saat gec okuma (24 saat) Serum triptaz diizeyi
Larinks Odemi Intradermal test
Gastrointestinal gec okuma (1-24 saat)
Semptonlar
Non Urtiker /Anjiyo 6dem | Erken tip Yok flag uyari testi | Bazofil
immiinolojik | Rinit Reaksiyon Aktivasyon testi
Bronkospazm [lk 1-6 saat
Larinks 6demi
Hipertansiyon
Gastrointestinal
Semptonlar
Anafilaksi
Tip 11 Hemolitik anemi [lag Baslandiktan Yok Yok Tam kan saymmi
IgG Trombositopeni sonra saatler/giinler Coombs testi
kompleman | Nétropeni
Nefrit
Tip III Serum Hastalig1 ilag Baslandiktan Yok Yok Kompleman
Ig Gimmiin | Ates sonra 7-21 giin 3ved
kompleks Vaskiilit Antiniikler antikor
Tip IV (a-d) | Kontakt dermatit [lag basladiktan sonra| Yama testi
T Hiicre MPE/FIE/Eritema birkag saat - Intradermal test
aracili Multiforme birkag giin- Geg okuma
SIS/TEN* birkag hafta (24,48,72.saatler
DRESS* ve 7.glin)
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Tablo 6. Farkli ila¢ gruplarinda spesifik Ig E duyarlilik oranlar1

fla¢ Duyarhlik (%)
Beta laktam antibiyotikler 0-50
Rokuronyum 83-92

Morfin 78-84
Suksametonyum 44
Klorheksidin 91,6
Setuksimab 68-92
infliksimab 26

Invitro Tam Testleri

Spesifik Ig E: Pozitif olmasi kisinin o ilaca kars1 kar-
st duyarli oldugunu gosterir. Sistemik reaksiyonlar son-
rasinda dahi yapilabilir ve 6ncesinde ilag kesilmesine ge-
rek yoktur. Ancak tanisal degerleri ilaglara gore degisken-
lik gostermektedir (Tablo 6) (16).

Bazofil Aktivasyon Testi

Bazofil hiicre yiizeyinde olusan mediyatérlerin dlgtilme-
si esasina dayanir. Pahali ve standardizasyonu tam olma-
yan testlerdir. Daha ¢ok arastirma amagl kullanilmaktadir.

Lenfosit Transformasyon Testi

Rutin kullanimda yeri kisithdir, daha ¢ok aragtirma
amach kullanilmaktadir. flaglara gére 6zgiilliigii ve du-
yarlihig1 degismektedir. Karbamazepin ve lamotriginin ne-
den oldugu geg tip reaksiyonlarda 6zgiilliiklerinin %100
oldugu bildirilmistir (29,30).

Diger testler: Ek olarak eozinofil degeri, karaciger fonk-
siyon testleri ve coombs testi reaksiyonun tipine gore mut-
laka degerlendirilmelidir.

Invivo Tam Testleri

Tlag deri testi

Deri delme testi, intradermal test ve deri yama testle-
ri uygulanan deri testleridir. Ideal olarak reaksiyondan en
erken 4-6 hafta sonra yapilmali ancak bu stire 6-12 ay1 gec-
memelidir (31).

Deri delme testi: Erken tip reaksiyonlarda once-
likle deri delme testi yapilir. Standart alerjen deri del-
me testinde oldugu gibi 6ncesinde kullanilan bazi ilag-
lar kesilmelidir. Anafilaksi, AGEP, SIS, TEN ve
DRESS gibi agir reaksiyonlardan sonra yapilmasi one-
rilmemektedir. Test sonrasi hasta en az 2 saat gézlem-
de tutulmalidir.

Intradermal test: Deri delme testi negatif ise uy-
gulanabilir. Her ilag i¢in belirlenmis olan irritan olma-

Klinik T1p Pediatri

yan konsantrasyonlarda stok soliisyonlar1 hazirlanir ve
oykiideki reaksiyonun siddetine gore 1/1000 veya 1/100
den baslayarak 1/1° e kadar degisen diliisyonlarda uy-
gulanarak olusan kizariklik ve kabariklik reaksiyonu
degerlendirilir. Erken okuma yani sira geg reaksiyon-
larda 24.,48.,96. ve hatta 7. giinlerde okuma yapilabi-
lir (32).

Deri yama testi: Gecikmis tip T hiicre aracili reaksi-
yonlarin tanisinda kullanilir. Test sirta veya {ist kola uy-
gulanabilir. Uygulandiktan sonra 2 saat erken reaksiyon
acisindan gozlem altinda tutulmalidir. Okuma 24., 72. ve
96. saatlerde yapilmaktadir.

Tlac uyari testi: Erken reaksiyonlarin tanisinda duyar-
lilig1 en yiiksek testtir. ilag reaksiyonundan en az 4-6 haf-
ta gectikten sonra uygulanmalidir. Mutlaka alerji uzma-
ni tarafindan yogun bakim sartlari olan bir merkezde tim
anafilaksi onlemleri alindiktan sonra yapilmalidir. Test son-
rasinda en az 2 saat gozlem altinda tutulmali ve geg re-
aksiyonlar agisindan da ilaca diger giinlerde de devam edil-
melidir. Ozellikle cocuklarda beta laktam iliskili geg re-
aksiyonlarda reaksiyon hafif ise direk ilag uyari testi ya-
pilabilecegi onerilmektedir (33,34).

Tedavi

Hasta ve hekimin egitimi tedavinin 6nemli bir parga-
sidr. Tlag alerjilerinin akut tedavisi suglanan ilacin kesil-
mesi ve aktif lezyonun durumuna gore gerekli destek me-
dikal tedavi uygulanmasi seklindedir. En 6nemli nokta-
lardan biri de kisinin saglik kurulusuna her bagvurdugun-
da ilag alerjisinin oldugu bilgisini vermesidir. Bu hasta-
lara etkin ve gilivenli oldugu bilinen, kimyasal yapisi re-
aksiyona neden olan ilagtan farkli bagka bir ila¢ segene-
ginin sunulmasi gerekmektedir. Farkli ilag secilirken ben-
zer yapidaki ilaglar arasindaki ¢apraz reaktiviteye dikkat
edilmelidir. Agizdan uygulanan ilaglara gore parenteral
ve topikal uygulamanin daha ¢ok duyarlasti—rici oldugu
akilda tutulmalidir.

Farkli ve ¢apraz reaksiyona neden olmayan bir ilacin
bulun—mamasi durumunda hastaya ilag desensitizasyon
(ilag tolerans endiiksiyonu) ile uygulanir. ilag toleransi ila-
cin artan dozlarda uygulanmastyla saglanir. Unutulmama-
s1 gereken, ilaca tolerans durumunun hasta 6zgiil ilaci al-
maya devam ettigi siirece korunacagidir.

Hastalarda uzun donemli yaklagim plani yapmak son
derece 6nemlidir. Ilag alerjisi olan hastalar akilc1 ilag kul-
lanim1 konusunda egitilmelidir. Cocugun kullanma—mas1
gereken ilaglarin listesi yazili olarak verilmeli, anafilak-
tik reaksiyonlarm goriildiigii olgularda anafilak—sinin acil
tedavisi ve epinefrin oto-enjektoriin dogru kulla—nilma-
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s1 6gretilmeli ve ¢cocuga ilag alerjisi oldugunu gosteren
kiinye kullanmasi dnerilmelidir (35).
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