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DERLEME 

Penisilin Allerjisi: Anafilaktik Reaksiyonlar 

Prof. Dr. Hüsniye YÜKSEL, Prof. Dr. Muzaffer ÖZTÜRK 
İ.Ü. Kadiyoloji Enstitüsü, Kardiyo/oji Anabilim Dalı, İstanbul 

ÖZET 
Birçok enfeksiyonun tedavisinde etkili olan penisilin aynı 
zamanda ucuz/uğu açısmdan da tercih edilen bir antibiyo­
tiktir. Ülkemiz için hala önemli bir sağlık problemi olan 
romarizmal ateşin primer ve sekonder profilaksisinde en 
etkin ilaçtır. İsterınıiyen etkileri ise penisiline karşı gelişen 
al/eıjik reaksiyon/andır. Bunlar erken, hızlanmış ve geç 
tipte aşırı duyarlılık reaksiyonları olmak iizere iiç tiptir. 
Erken aşırı duyarlılık reaksiyonları içinde en korkulam 
anaflaksidir. İlaç alımını takiben bir iki dakikada , en geç 
bir saat içinde ortaya çıkan anafilaksi, çok nadir göriii­
mekle birlikte öliime neden olabilir. Anafi/aksi korkusuyla 
özellikle penisilin injeksiyonları çoğu hekim ve hasta tara­
fından çekingen/ik/e kullamlmaktadır. Medyaya yanlış bi­
çimde yansıyan olaylar çekingenliği daha da artırmakw­

dtr. Bu nedenle bu derlemeele penisilin anaflaksisi sıklığı , 
sebebi, klinik bulguları, ayırıcı tamya giren diğer durum­
lar ve anaflaksiden korunmak için alınması gerekli önlem­
ler hakkında literatür bilgileri gö:den geçirilecek! ir. 

Analı tar kelime/er: Anafilaksi, penisilin allerjisi. 

Kardiyolojide s ık lıkla infektif endokardit tedavi ve 

proftaksisi ile akut romatizmal ateşin primer ve se­

konder proftaksisinde kullandığımız penisilin aller­

jik reaksiyonlar hariç tutulacak olursa yan etkisi ol­

mayan, birçok enfeksiyonun tedavisinde etkin , son 

derece ucuz bir antibiyotiktir. Ancak penisiline karşı 

gelişen allerji de önemli bir klinik problemdi r. Özel­

likle aşırı duyarlılık reaksiyonu olarak ortaya ç ıkan 

ve ölümle sonuçlanabilen anaflaksi korkusuyla peni­
si lin injeks iyonları bazen istenınernekte veya çekin­

genlikle kullanılmaktad ı r. Penisiline karşı gelişen al­

lerjik reaksiyonlar çeş i tl id i r. Baş lıca 4 tip aş ırı du­

yarlılık reaksiyonu gelişebilir Ol. Bunla r; 1) Anaf­

laktik tip Canaflaksi ve ürtiker) IgE antikoru aracı lı­

ğı yla, 2) sitotoksik tip (cooms (+) hemolitik anemi) 

IgG ve IgM antikorları aracılığıyla, 3) immün komp­

leks (serum hastalığı) l gG antikoru arac ılığıy la ve 4) 

gecikm i ş tip (kontakt dermatit) T -lenfositleri aracılı­

ğ ıyla o rtaya çıkan reaksiyonlard ı r. Ayrıca aş ırı du­

yarlılık reaksiyonları ortaya çıkış zamanına göre de 
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3 tipe ayrılır. 1) Erken tip (başlangıç 0- 1 saat) , 2) 

hızlanmıŞ tip (başlangıç 1-72 saat) , ve 3) gec i kmiş 

tip (başlangıç > 72 saat). Erken tip reaksiyonlardan 

IgE antikorları , hızlanmış ve gecikmiş tip reaksiyon­
lardan IgE ile birlikte lgG ve IgM tipi antikorlar so­
rumludur (ll . Bu yazıda penisil ine karş ı gelişen , ha­

yatı tehdit eden anaflakıik reaksiyonlar gözden geçi­

ri lecektir. 

Anafilaktik reaksiyonlar 
Sıklık 

Penisiline karş ı allerjik reaksiyonların gerçek ins i­

dans ını saptamak mümkün olmamakla bir likte bu­

nun yaklaşık olarak % 1-10 dolaylarında olduğu tah­
min edilmektedi r (2.3) . En önemli allerjik reaksiyon 

anaflaksidir. Penis ilin anaflaksiye neden olan ilaçlar 
içinde birinc i s ıradadır (3 ,4). Bir seride anatlaksiden 

olan ölüınierin % 75'inde sorum lu ajanın penisilin 
olduğu bildirilmi ştir (5). Anaflaktik reaksiyonların 

s ıklığı 1-5/10.000 arasındad ı r (2,6). Penisi lin ananak­

sisinden ölüm riski ise yaklaş ık olarak 1/50.000-
75.000 olarak bildirilmi şti r (2) . 

Penisiline karş ı anafil akt ik reaksiyonlar genellikle 

20-49 yaş arasında görül ür. 12 yaş al tında ve çok ile­

ri yaşlarda nadir olmakla birli kte anaflaktik reaks i­

yo nlar bildiri lmiştir (3). 

Yaşın yanıs ıra penisilin allerjis i sıklığını etki leyen 

diğer bir faktör, penisilinin verilme yoludur. Paren­

teral yolla verilmesi oral yo lla verilmes ine kıyasla 

daha fazla allerjik reaksiyona neden olur. Penisilin 

anaflaksisine bağlı ölüınierin büyük b ir çoğunl uğu 

penisilinin parenteral yolla verilmesi sonucudur {7-9). 

Ancak oral yo lla verilen penisilin sonrasında da 
anaflaksiye bağlı ölümler rapor edilmişt ir (5. 10- 12). 

Son yıllarda yapı lan çalışmalarda alleıjik reaksiyon­

ların şiddetin i n ; veriliş yolundan ziyade doza bağı ın­

lı olduğu ileri sürülınektedir (13,14). 

Penisilin anaflaksisinde atopi varlığ ının predispozan 

rolü halen tart ışmalıd ır. Önceki çalışmalar atopi var­

lı ğında allerj ik reaksiyon l arı n sık olduğunu göster­

mekle birl ikte son zamanlarda yapı lan çalışınalar bu-
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nu desteklememektedir. Bununla birlikte besin aller­

jisinde olduğu gibi atapik kiş ilerde oral yolla verilen 
penisilin anaflaktik reaksiyona neden olabilir. Ata­
pik kişilerde antijen topik olarak uygulandığında IgE 
antikarlarının oluşması daha fazladır (3, 15). 

Seks, ırk ve HLA fenatipleri penisilin allerjisinin 
sıklığını etkilememektedir (3), 

Klinik bulgular 

Anafilaktik reaksiyonlar genellikle hiçbir uyarıcı 

semptom vermeden aniden ortaya çıkar. Bazı hasta­

larda flaşing, taşikardi ve kaşıntı en erken belirtiler­

dir. Kaşın tı jeneralize olduğu gibi avuç içlerinde 

ayak tabanında ve uy luğun iç yüzlerinde lokalize 

tarzda olabilmektedir. Bu erken semptom ve bulgu­

ları takiben ürtiker ve anjioödem ortaya ç ıkar. Diğer 

semptomlar ve bulgular olmasa bile böyle bir baş­

langıç hemen daima anaflaksiye delalet eder. Anaf­

laksinin diğer semptom ve bu lgu l arı; bronşlarda ve 
üst solunum yollarında mukus sekresyonunda artma, 
nazal konjesyon, bronkospazm, larinks ödemi, karın 

şişkinliği, bulantı, kusma, abdeminal kramplar, hal­

sizlik, bitkinlik, aritmiler, senkop, hipotansiyon ve 

şoktur. Ayrıca ariyanıasyon bozukluğu, hallüsinas­

yonlar, genital bölgede yanma, ağızda metalik tat, 

aşırı terleme ve idrar veya gaita inkontinansı olabilir. 

Ölüm nedeni sıklıkla kardiyevasküler kollaps ve la­

rinks ödemine bağlı asfiksidir. Larinks ödemine ge­

nellikle bağazda düğümlenme hissi, ses kısıklığı ve 

nefes almada güçlük öncülük eder. Anaflaktik şoka 
bağlı hipotansiyon öncesinde de flaşing, ürtiker, ba­

şağrısı, bitkinlik ve senkop vardır. Reaksiyonların 

derecesi IgG antikarlarının miktarı ile verilen penisi­

lin miktarına bağlıd ır (16). Anaflaktik reaksiyonlar 

ilaç alımını takiben birkaç dakika sonra ortaya çıkar, 

15-20 dakikada en şiddetli düzeye eriş ir ve hemen 

hemen bir saat içinde tamamlanır. Hayatı tehdit eden 

reaksiyonların bir-saatten sonra ortaya çıkışı çok na­

dird ir. Ancak bazı hastalarda anaflaktik reaksiyonlar 

8-24 saat içinde tekrar alevlenme gösterebilir (16, 17). 

Bu nedenle hastaların 24 saat boyunca gözlem altın­

da tutu l ması tavsiye edilmektedir. Anaflaksi sırasın­

da miyokard infarktüsü veya inme gibi komplikas­

yonlar gelişebilir ve ölüm bu komplikasyonlar sonu­

cu olabilir. 

Antijen olarak penisilin 

Allerjik reaksiyonlara neden o lan çoğu ilaç gibi pe­

nisilin de düşük molekül ağırlıklı (356 dalton) bir 
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ilaçtır. Düşük molekül ağırlıklı olması nedeniyle an­

t ijenik değildir. Fenisilin alleıjis inde alleıj ik reaksi­
yonlardan penisilinin bizzat kendisi deği l metabolik 

parçalanma ürünleri sorumludur. Fenisilinler in vivo 
metabolizmaları veya ku llanılmazdan önce in vitro 
parçalanmaları nedeniyle çok sayıda farklı antijenik 

determinantlar meydana getirirler. Bu antijenik de­

terminantlar plazmada protein veya o ligopeptidler 

gibi makromoleküllerle birleşerek hapten etkisi gös­

terirler. Böylece antijen olarak görev yapan hapten­

protein kompleksine karşı oluşacak antikorlarla a l­
lerjik reaksiyonlar ortaya çıkar (18). 

Fenisili n moleküllü 6 aminopenisillanik asit ihtiva 

eden ve bütün penisilinlerde ortak olan bir çekirdek 

ile buna bağlı bir beta Iaktam ve bi r tiazolidin halka­
sından oluşur. Fenisi linin majör metabol ik parçalan­
ma ürünü (% 95'i) beta laktam halkasından kaynak­

lanan penisilloil grubudur ve bu nedenle major dc­
terminant olarak adlandırılır (18). Bu antijcnik dc­

terminant, lisin gibi bir doku proteininin beta laktam 
halkasıyla kimyasal reaksiyona g irmesi sonucu 

oluşur. Fenisilinin çok az bir kısmı muhtemelen o/o 

5'inden azı doğal olarak kalır veya benzilpenisilloat, 

benzilpenilloat ve benzilpen isilloilamin gibi meta­

bolitlere parçalanır. Bunlar da minör determinantlar 

olarak adlandırılmaktad ı rlar. Minör determinant 

olarak adlandırı lmalarına karşın klinik önem leri bü­

yüktür. Erken anaflaktik tip alleıjik reaksiyonlar mi­

nör determinantlara karşı gel işen IgE antikorlarıyla 
oluşmaktadır (18-20). Major determinantlara (penisil­

loil) karşı oluşan IgE antikorlarıyla anafilaktik reak­

siyon son derecede nadirdir. Bunun nedeni penisillo­

il grubuna karşı lgE antikorları ile b irl ikte IgG blo­

kan antikarlarının da yapılmasıdır. IgG blokan an­

tikorlarının penisilloi le karşı afinitesi IgE antikoria­

rına kıyasla daha fazladır. Fenisilloil iç in IgE anti ­

korları ile yarışa girerek antijeni bağlar ve böylece 

anaflaksi önlenmiş olur. Anaflaksiden koruyan TgG 
blokan antikarlarının oluşabilmes i için nisbeten bü­

yük ve fazla miktarlarda antijen gereklidir. Minör 

determinantların antijen olarak hem miktarları az, 

hem de yapıları daha küçüktür. Dolayıs ıy le yeterli 

miktarda IgG antikoru oluşturma kapasitele ri yoktur. 

Ortamda IgE ile yarışacak yeterli miktarda IgG blo­

kan antikor bulunmayınca meydanı boş bulan TgE 

antikorları antijenle birleşerek anaflaksiye yolaçarlar 
(18, 19), 
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Penisilin allerjisi olan hastaya yaklaşım 

Penisilin a llerj isi hikayesi olan bir hasta ile karşıia­

şıldığında unutulmaması gereken en önemli nokta, 

her vakanın kendine özgü ve diğerlerinden farklı ol­

duğudur. Dolayısiyle her vakaya kesin kurallarla 

yaklaşılamaz. Öncelikle yapılması gereken penisilin 

allerjisinin doğruluğunu saptamaktır. Yanlış yere pe­

nisi lin allerjisi tan ı sı konan kişilerin sayıs ı oldukça 
fazladır. Çoğu çalışmada (2 1-23) anamnezinde penisi­

lin allerjisi hikayesi bulunan kişilerin ancak o/o 10-
20'sinin penisiline karş ı allerj ik olduğu gösterilmiş 

ve kendisini anıibiyotiklere karşı alle rjik kabul eden 

çoğu kişiye bu ilaçların rahatlıkla verilebildiği görül­
müştür (24-26). Ayrıca penisilin allerj isi olanların 

önemli bir kısmı zamanla hassasiyetini kaybedebilir. 

Allerjik reaksiyon tanımlayan ve deri testi pozitif 

olan hastaların ancak o/o 20-30'unun on yıldan daha 

uzun bir zaman zarfında pozitifliği koruduğu, geriye 

kalan ların deri testinin negatif olduğu bildirilmiştir. 

Bu süre çocuklarda daha da az olabilmektedir (27). 

Bununla birlikte ömür boyu allerjik olunabilineceği 
de unutulmamalıdır (28) . 

Görülüyor ki , yalnızca anamnezdeki penisilin allerji­

si hikayesine güvenerek şahsı o anda penisiline karşı 

a llerjik kabul etmek doğru değildir. Hikayeele araştı­

rılması gereken önemli noktalar şunlar olmalıdır; al­

lerj ik reaksiyon görüldüğünde hasta kaç yaşındadır, 

penisil in verilmesini gerektiren hastalık nedir, kulla­

nılan penisili nin tipi, veriliş yolu, ilacın verilişi ile 

reaksiyonun ortaya ç ı kı şı arasında geçen süre, aller­

jik reaksiyonun tipi , dereces i ve bel irtileri, allerjik 

reaksiyondan sonra tekrar penisi lin alıp almad ığı, al­

dıysa ilk reaksiyon hangi yaşta ikincisi hangi yaşta 

olmuştur. Bu sorulara alınan yanıtlarla penisilin al­

lerjisi hakkında kısmen bir sonuca varılabilir, ancak 

hasta bu soruları yanıtiayamuz ve kendisinde penisi­

lin allerjisi olduğunu ifade ederse onu penisiline kar­

şı allerjik olarak kabul etmek gerekir. Anaflaksi, an­

jioödem ve ürtiker gibi reaksiyonlar penisil in allerj i­

sinin kesin kan ıtı dır. Buna karşılık makulopapüler 

döküntü leri değerlendirmek kolay değildir. Ampisi­

lin gibi penisilinlerle meydana gelen makulopapüler 

döküntülerin s ıklığı o/o I -5 arasındadır. Bu değer 
enfeksiyöz mononükleoz ve sitomegalovirüs infeksi­

yon larında çok daha fazla o lup o/o IOO'e ulaşmakta­
dır. Göründüğü kadarıyla bu döküntülerde IgE'nin 
rolü yoktur (3, 18). Benzil penisilloil ve minör deter-

m inantiara karşı IgM aracılıklı deri belirtileri oldu­

ğu, penisilin sağaltımı sürdürülse bile IgG grubu 

blokan antikorların gelişmesi sonunda kendiliğinden 

kaybolabileceğ i değişik yayınlarda belirtilmektedir 
(29-3 1), 

Penisilin allerjisi ile ayınc ı tanıya girecek bazı du­

rumlar sözkonusu olabilir. Bunlar; injeksiyonu taki­

ben ortaya çıkabilen vazovagal senkop ve anksiyete 

reaksiyonudur. Ayrıca prokain penisi linin intramus­
küler injeksiyonu anatilaksi reaksiyonuna neden ola­

bilir. Bu allerjik olmayan reaksiyon kazayla veya 

dikkatsiz lik sonucu prokainin injeksiyon sırasında 

damara verilmesinden dolayıdır. 195 1 'de Bacıhelor, 

Home ve Rogerson tarafından ilk kez sulu prokain 

penisilin G'ye karşı allerj ik olmayan reksiyonlar ta­

nımlanmıştır (32). Karakteristik olarak, semptomlar 

injeksiyonu takiben bir iki dakika içinde gelişir. Baş­

dönmesi , kulak çınlaması , anks ietc hali ve ölüm kor­

kusu, davranış l arını kontrol edememe, hiperventilas­

yon, görsel ve işiısel hallüsinasyonlar olabili r. Kan 

basıncı ve nabız sayısı artar. Senkop, grand mal epi­
lepsi ve ani ölüm bildiri l miştir (32-37) . İnsid ansı yüz­

bin enjeksiyonda l-3'tür (32). Ürtiker, wheezing, ve­

ya laringospazm gibi alicıjik belirtiler yoktur. Reak­

siyon kısa sürelidir, I 5 dakika içinde kaybolur. Has­

ta lar sonraki i njeksiyonları veya diğer penisilin pre­

peratlarını iyi tolore ederler. Prokain penisil in G su­
da çözünürlüğü 1:250 olan sulu bir süspansiyondur. 

intravasküler injeksiyondan sonra erimeyen, büyük­

lüğü 5-100 mikro n arasında değişen agregatlar akci­
ğerlerde ve beyinde mikroembolilere neden olurlar. 

Ölüm verilen doza bağlıdı r (32), Nekropsidc pulmo­

ner damarlarda sayısız ufak embolilcre ras ianm ı şt ı r 

(32,33). Mikroembolizasyonun yanı sı ra bazı belirtiler 

prokainin direkt toksik etkisinden kaynaklanmakta­

dır. Prokain penisil indeki prokainin hemen hemen % 

60's ı konjuge değildir, yaklaş ık olarak 2.400.000 

ünite lik penisilinde 60mg serbest prokain vardır. 

Prokain merkezi sinir sisteminde reı i kül er s isıcın i n 

aktivasyonunu ve kortikal st imülasyonu inhibe eder 

(38). Prokain toksitesinin erken beli rtileri; anksiyete, 

ölUm korkusu, ateş, taşi kardi , kan basınc ında yüksel­

me, kusma pupillerde dilatasyon ve görmeye işitme­
ye bağlı hallusinasyonlardır (32). 

Penisilin allerjisi tanımlayan hastada infcksiyonun 
tedavisi için seçilecek ilaç, beta laktam olmayan an­

tibiyotiklerdir. Ancak klinik seyir alternatif ilaçların 
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etkili olmadığını gösterdiğinde veya bu ilaçların kul­
lanımı örneğin kronik renal yetersizl ik gibi bir tablo­
nun mevcudiyeti nedeniyle kullanılamıyorsa ve ka­
bul edilemez yan etkiler ortaya çıkmışsa penisilin 
veya sefalosporin kullanımı gerekliliği söz konusu­
dur. Bu durumda penisilin allerjisi varlığını kanıtla­

mak gerekir. Penisilin allerjisi penisiline özgü IgE 
antikorlarının tesbitiyle mümkündür ve günümüzde 
basit deri testleriyle saptanabilmektedir. Deri test.i 
doktora penisilin veya alternatif tedavi seçimi hak­
kında yol gösterici olur. Eğer test pozitifse hastada 
allerjik reaksiyon riski yüksektir. Negatif ise çok az­
dır. 

Deri test i yalnızca acilen tedaviye ihtiyacı olan, fa­
kat uygun alternatif tedavinin mümkün olmadığı 

hastalarda tedaviden hemen önce yapılmalıdır 

(3,13,16) . İkna etmek, merak gidermek amacıyla ya­

pılmamalıdır. Deri testleri IgE'nin aracılık etmediği 
gecikmiş egzantem, ilaç ateşi, eksoliyatif dermatit, 
hemolitik anemi veya interstisiyel nefrit gibi reaksi­
yonların oluşunu gösterınede değerli değildir 
(3,13,16) . 

Penisilin deri testi sırasında hafif veya ciddi a llerjik 
reaksiyonlar meydana gelebilir. Geçmişte prick deri 
testi sırasında fatal olmayan anaflaktik allerjik reak­
siyonlar rapor edilmi ştir (3). Benzer şekilde intrader­

mal penisilin testleri de fatal anaflaktik reaksiyonla­
ra neden olabilir. Test solüsyonu olarak kullanılan 

ve ülkemiz dışında çoğu ülkede hazır preperat şek­
linde bulunan penisilloil-polilizin (PPL) ile yapılan 

intradermal deri testine bağlı sistemik reaksiyonlar 
ve ö lümle sonuçlanan anaflaktik reaks iyonlar görül­
müştür. Ancak bu vakalarda injekte edilen PPL mik­
tarı fazla veya konsantrasyonu oldukça yükseklik 
(2,3,39.40) . 

Riskine rağmen deri testi deneyimli kişilerce tekni­
ğine uygun olarak yapıld ığında çok güveni lir bir 
prosedürdür. Levine (41) 15 yıllık deneyimi sırasında 

deri testine bağlı ciddi h içbir allerjik reaksiyon geliş­
med iğ ini ifade etmiştir. Aynı şekilde Sarti (42) peni­

silin deri testi uygu ladığı 6764 hastanın hiç birinde 
deri testine bağlı allerjik reaksiyon tanımlamamıştır. 

Ayrıca bu 6764 hastanın deri testi negatif olan 
6668'ine penisilin tedavisi uygulanmış ve hiçbirinde 
aşırı duyarlılık reaksiyonu oluşmadığı ifade edilmiş­
tir. Wed n er (43), 1 SOO'ü aşan deri testi uygulamas ı 

sonucunda deri testi negatif olan hastalardan yalnız 
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birinde penisilin tedavisi sırasında anaflaktik reaksi­
yon görüldüğünü bildirnliştir. Biz de ilk atağı tarafı­

mızdan tedavi edilin 142 akut romatizmal ateş vaka­
sında deri testine ait olumsuz bir etki görmedik. Bu 
142 hastanın 2 l 'inin anamnezinde penisilin a llerj isi 
hikayesi vardı. Sekiz hasta penisilin testi yapıldığını 
ve buna göre aBerjik kabul edildiğini ifade ederken 7 
hasta penisi lin uygulaması s ırasında fenalık hissi, 
baş dönmesi, aşırı terleme bulantı ve kusma tanım­
ladı. Geriye kalan 6 hastada da penisilin tedavisini 
takiben deri döküntülerinden yakındı. Penisilin ailer­
jisi anamnezi veren 21 hastanın hepsine kristal ize 
penisilin G ile deri testi uygulandı ve hiç birinde al­
lerjik reaksiyon oluşmadı. Tedav ileri sırasında da 
yan etki gözlenmedi. Kendi gözlemlerimiz de dahil 
olmak üzere bu sonuçlar deri testine bağlı ya lancı 

negatifliğin son derece nadir olduğunun göstergesi­
dir. 

Penisilin deri testi yapılmadan önce doktor hastasına 
ve hastanın ai lesine penisilin deri testinin neden ya­
pılması gerektiğini anlatmalıdır. Faydalarını , gerek 
deri testi sırasında gerek penisilin verilişi sırasındaki 
riskleri belirtmelidir. Allerjik reaksiyonun belirtileri 
hakkında hastayı bilg ilendirınelidir (kaşıntı, deri dö­
küntüleri, ürtiker, rinit, wheezing, solunum güçlüğü, 
bu l antı, kusma, karın ağrıs ı , diyare, hafif şuur kaybı 
ve şok). Bundan maksat hastayı korkutmak değ i l 

eğitmektir. Hasta veya hasta yakınları ile yapılan ko­

nuşmalar, deri testi uygulamasına yolaçan klinik du­
rum ve penisil in veri liş nedeni mutlaka hasta kartla­
rına işlenıneli ve işlem öncesinde hastanın rızası ol­
duğuna dai r bir belge alı nmalıdı r. 

Penisilin deri testi yapılmadan önce de mutlaka alın­
ması gereken bazı tedbirler vardır. Öncelikle damar 
yolu açık turuimalı ve bu iş iç in gen iş çaplı iğneler 

kull anılmalı veya intravenöz katater yerleşt irilmeli­

dir. Anaflaksi tedavisi için gerekli her türlü araç ve 
gereçlerle birlikte doktor ve ilaçlar odada hazı r bu­
lundurulmalıdır. Doktor 30 dakikadan önce odayı 

terketmemelidir. 

İdeal olarak deri testi öncesi hasta 24-72 saat boyun­
ca antihistaminik almaınalıdır. Bu ilaçlar reaksiyo­
nun ortaya çıkışını engelleyebi li r. Aynı nedenle has­
ta epinefrin gibi bir sempatoınimetik ilac ı da alma­
mış olmalıdır. Kortikosteroidler deri testini etkile­
memektedir. 
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Penisilin deri testinin penisilinin major ve minör de­
terminantlarını içeren hazır preperatlarla yapılmas ı 

önerilir. Bu amaçla PPL (major determinant içerir) 

ve minör determinant mikstür hazır preperatları 

kullanılmaktadır (44). Bu preperatlar ülkemizde mev­

cut değildir. Minör determinant mikstür yerine taze 

kristalize penis ilin G solusyonu kullanılabilir. 

Krista lize penisilin G benzilpenilloat. benzilpenisil­

loat ve benzilpenisilloilamin gibi minör determi­

nantların hepsini içermediği iç in kimilerine göre % 
5-10 oranında (45-47), kimilerine göre de % 3 dolay­

larında (2 1) a llerj ik hastayı yakalayamama ihtimali 

vardır ve hastalar anaflaktik reaksiyon riski taş ıyan 

hastalar olabilir. Ayrıca kullanılan kristalize penisi­

lin G solüsyonunun mutlaka taze olması gerekir, es­

ki solüsyonlar içinde penilloat ve penisilloat miktarı 

çok azdır (48). Ülkemizde sıklıkla karşıl aş ılan yanlış 

bir uygulama vardır. Deri testi solüsyonu olarak pro­

kain penisil in veya benzatin penisilin G ku llanılmak­

tadır. Özellikle prokaine karşı gelişen reaksiyonlar 

nedeniyle çoğu kişi penisilin allerjisi bulunmadığı 
halde allerj ik kabul edilmektedir. Bu nedenle penisi­

lin deri testinin kristalize penisilin G ile yapılması 

gerekir. 

Tavsiye ed ilen deri testi uygulama yöntemi 
(31,49.50) 

1) Kristalize penisi lin G solüsyonu 1000 Ü/ml ola­
cak şekilde serum fizyolojik ile sulandırılır, 6 saat 

oda ısısında bekletili r. 2) Ön kolun iç yüzüne bir 

damla penisilin solusyonu damlatılır , i ğne ucuyla 

damla içinden geçilerek iğne deriye ufak ufak batırı­

lır veya deri çizilir. Bu sırada deriyi kanatmamak ge­

rekir. 3) 15-20 dakika sonra reaksiyon okunur, 3 

ının'den fazla endurasyon varsa test pozitiftir. Kaşın­

tı olması testin pozitif olduğunun diğer bir delilidir. 

4) Negatif olduğunda intradermal test uygulanır. Ha­
zırl anmış kristalize penisilin G solusyonundan 0.02 

ml (20 Ü) intradermal olarak verilir. 15-20 dakika 
sonra Sının'yi geçen endürasyon varsa test poziti f 
yoksa negatiftir. 

Poziti f deri testi e rken veya hızlanm ı ş reaksiyon 

oluşma riskinin yüksek olduğunu gösterir. Levine ve 
Zolov (44) % 73, Solley ve ark. (46) % 50, Van Del­

ten (5 1) % 40 olarak bildirmi şti r. Anamnezinde peni­

silin alle rjisi hikayesi olan fakat deri testi negatif 

olan ki ş ilere tedavi dozunda penisilin veri ldiğinde 

IgE'nin aracılık ettiği reaksiyonlar çok nadir olarak 

ortaya çıkar(% 1-3) ve hemen daima hafif cilt reak­
siyonları şeklindedir (Şekil 1) ( 13) . 

Penisilin allerjisi hikayesi 

/ ~ 
Eve ı 

/~ 
Poziıif deri ıesıi 

%7-35 

ı 

Negatif deri ıesıi 
%93-65 

ı 
~ 

Penisilinle tedavi edildiğinde allerjik reaksiyonlar 

ı ı 
%50-70 

(Anaflaksi ve 
hızlanmış reaksiyonlar) 

%1-3 
( Yalnızcih 

r<aksiyonları) 

Hayır 

t 
Poziı i f deri ıesıi 

-%2 

Şekil 1. Pozitif ve negatif deri testi ve allerjik reaksiyon prevelan­
sı(J7) 

Anamnezinde penisilin allerjisi hikayesi olan fakat 

deri testi negatif olan kişiler penisilin tedavisini taki ­

ben veya penisilin tedavisi sırasında penisilinc karşı 

yeniden hassaslaşabilirlcr. Bu hassasiyet oral pcnis i­

linden ziyade yüksek doz parenteral pcnisilin tedavi­

si alanlarda görülmüştür. Bu nedenle bu tip kişilerde 

tekrar penisi lin tedavisine ihtiyaç duyulduğunda 
tedavi öncesi deri testi yapılması tavsiye edilmektc­
dir (43). 

Yapılan çalışmalarda benzilpenisilinin major ve ıni­
nör determinantlarıyla bütün penisi linlere karşı has­

sasiyetİn saptanamadığ ı gösterilmi ştir ( 13,52,53). 

Örneğin ampisilli n/aınoks is illin veri lecekse, ilac ı n 
di lüe edilmiş dozlan yla (20 mikrogram 1 ml) ilave 

test yapılmalıdır ( 13) ve negatif deri testi olan hasta 

ilk dozu hekim kontrolunda almalıdır. 

Penisilin deri testi ile yapıl an ve geni ş hasta grubunu 

içeren çalı şınalarda herhangibir nedene bağlı allcıji 

anamnezi vermeyen hastaların% 2-I O'unda pcnisil in 
deri testinin pozitif bulunmasına ve ayrıca penisilinc 
bağ lı anaflaktik ölüın ierin büyük çoğunluğunda a l­
lerji anamnezi bulunmamasına (2 1,22,44,54,55) rağ­

men, günümüzde çoğu hekim eğer anamnezde allcrj i 
anaınnezi yoksa penisilin ve diğer beta taktam anti­

biyotikleri direkt olarak uygulamaktadır. Risk al tın­

daki bu has taları penisil in deri testi ile saptamak 

mümkün olduğu halde rutin olarak her hastaya deri 

testi yapılıp yapılmaması konusunda hala fikir bi rliği 

yoktur. Özellikle gelişmekte olan ve romarizmal ateş 

245 



Tiirk Kardiyol Dern Arş 1997; 25:241-247 

insidansının çok yüksek olduğu ülkelerde deri testi­
nin getireceği mali külfet de dikkate alındığında al­
lerj i anamnezi olmayan kişilerde direkt olarak uygu­
lanması tavsiye edilmektedir. Monirul İslam ve ark. 
(56) Bengaldeş'te akut romatizmal ateş nedeniyle 
benzatin penisilin G profilaksisinde olan 2935 hasta­

nın 56 (% l.9l)'ında raş ve urtiker tarzında aşırı du­
yarlılık reaksiyonu geliştiğini fakat 16974 penisilin 
injeksiyonu yapılan bu 2935 hastanın hiçbirinde 
anaflaktik tipte alleıjik reaksiyon gelişmediğini bil­
dirmişlerdir. Bu hastal arın hiçbirine tedavi öncesi 
deri testi yapılmamıştır. 

Shepherd (16) allerji anamnezi olan hastalara ilaç 
hangi yoldan verilmek isteniyorsa o yoldan test do­
zunda verilmesini (5 mg veya 5000 U) ve hastanın 
ilk tedavi dozu verilmeden önce bir saat gözlem al­
tında tutulmasını tavsiye etmektedir. Eğer bu allerji 
penisiline karş ı ise ve deri testi pozitifse ıavs iyesi 

hastanın alternatif antibiyotik ile tedavi edilmesi ve­
ya alternatif tedavi mümkün değilse desensiıizasyon 

yöntemiyle penisilin uygulanmasıdır. Sonuç olarak 
şimdiye kadar yapılan tüm çalışmalar ve gözlemler 
ışığında pratik uygulamada tutulacak yol şöyle özet­
lenebilir: a) Hasta allerjik bünyeye sahip olduğunu 

veya penisiline karşı allerjisi olduğunu tanı mlıyorsa 

alternr.tif antibiyotik tedavi uygulanmalıdır. b) Teda­
vide pt!nisilin ve diğer beta laktam antibiyotiklerden 
başka seçenek yoksa, penisilin a llerj isinin varlığını 
doğrulamak gerekir ve deri testi yapılmalıdır. c) Deri 
testi pozitifse anaflaktik reaksiyon riski, yüksektir 

desensitizasyon yöntemiyle penisilin tedavisi uygu­
lanmalıdır. d) Deri testinin negatif olması tedavi sı­

rasında mutlak süreııe anaflakıik reaksiyon gelişmi­

yeceğini gösıermez. e) Deri testi sırasında da anaf­
lakıik reaksiyonlar o labileceği unutulmamalıdır. An­
cak deneyimli ki şi lerce ve tekniğine uygun olarak 
yapılırsa güvenlidir. f) Hasta deri testinin riski ve pe­
nisilin allerjisi hakkında mutlaka bilgilendirilmelidir. 
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