
Tarihçe

Beta-laktam antibiyotiklerin t›pta kullan›m› asl›nda binlerce y›l önceye gitmektedir. Günümüzden 5000 y›l önce yaz›lan Sümer tab-
letlerinde vücutta hastal›klar› cin ad› verilen (Türkçe: can, Latince: genius) küçük canl›lar›n hasta  peynir küfü yerse vücuttan kovu-
laca¤› yaz›lm›flt›r. Ayn› uygulama Anadolu’nun do¤usunda günümüze kadar gelmifl ve küflü peynir flifa niyetine hastalara yedirilmifl-
tir. Ancak penisilinlin bilimsel olarak bulunmas› 1929 y›l›nda mümkün olmufltur. Alexander Fleming stafilakoklar›n ço¤almas›n› Peni-
cillium notatumun engelledi¤ini bulmufltur. Howard Froley ve Ernest B.Chain adl› araflt›rmac›larda penisilinli ilk kez 1941 y›l›nda uy-
gulamaya bafllad›lar (1-3). 

1946 y›l›nda penisilinle ba¤l› ilk anaflaksi, 1949 y›l›nda da ilk olarak penisilinle ba¤l› anaflaksiye ba¤l› ölüm bildirildi. Ayn› y›l Sar-
dunya adas› la¤›mlar›nda geliflen sefalosporiumdan ad› verilen bir mantardan sefalosporin elde edildi. Halen baflta penisilin olmak
üzere bütün beta-laktam antibiyotikler bütün Dünya’da yayg›n olarak kullan›lmakta ve milyonlarca insan›n yaflam›n› kurtarmaya de-
vam etmektedirler (3).

Epidemiyoloji

Beta-laktam antibiyotikler di¤er antibiyotiklerden daha az ters reaksiyonlara neden olurken daha fazla alerjik reaksiyonlara neden
olmaktad›rlar. Beta-laktam antibiyotiklere ba¤l› alerjik reaksiyonlar›n görülme s›kl›¤› baz› yay›nlarda %1-10, baz› yay›nlarda da % 4-8
aras›nda de¤iflmektedir (4). En s›k rastlanan bulgu makulopapuler döküntü ve ürtikerdir. Anaflaksi nadir görülmektedir. Ancak ilaçla-
ra ba¤l› geliflen anaflaksinin yaklafl›k olarak % 75’i beta-laktam antibiyotiklerine ba¤l› geliflmektedir. Yap›lan bir araflt›rmada proflak-
si amac› ile benzatin penisilin uygulanan 1740 hastan›n 3.4 y›l boyunca süren uygulama sonucu alerjik reaksiyon 10.000 enjeksiyon-
dan 1.23’ünde geliflirken, 12 yafl›n alt›ndaki hiçbir hastada anaflaksi bildirilmemifltir. Fatal anaflaksi geliflme riski ise 32000 enjeksi-
yondan birinde görülmüfltür (5).

A.B.D’de her y›l penisilin uygulanan 400-800 hasta fatal anaflaktik reaksiyon ile ölmektedir. Bu hastalar›n yar›s›nda indikasyonu ol-
mad›¤› halde antibiyotik önerilmifltir. Penisilinle ba¤l› anaflaksi çocuklarda eriflkinlere göre daha nadir görülür. Bu daha çok tekrar-
layan uygulamalar sonucu  duyarlanman›n artmas›na ba¤lanmaktad›r (6).

‹ngiltere’de yap›lan bir araflt›rmada 271 penisillin uygulanan hastan›n 21’inde ilaç ters reaksiyonu ortaya ç›km›flt›r. Lokalize kafl›n-
t›s›z rafl 8 hastada, kusma ve/veya bulant›s›z solunum güçlü¤ü olmadan kafl›nt›l› rafl 8 hastada, niteli¤i tam olarak anlafl›lmayan kli-
nik bulgular 6 hastada, dispne ile giden jeneralise rafl 3 hastada, gö¤üs a¤r›s› ile giden kafl›nt›l› rafl 3 hastada ortaya ç›km›flt›r (7).

Baflta amoksillin olmak üzere aminopenisillinleri alan hastalarda kafl›nt›s›z makulopapüler döküntü s›kl›kla görülmektedir. Bir haf-
tay› aflan sürede amoksillin alan hastalarda döküntü ç›kma oran› % 5-10 aras›ndad›r. E¤er hasta enfeksiyöz mononükleozis ise bu
oran % 70-100’e ç›kar (8).

Bir di¤er grup beta-laktam antibiyotikler olan sefalosefalosporinlere karfl›, özellikle 2. ve 3.kuflak sefalosporinlere karfl› fliddetli ve
fatal alerjik reaksiyon ç›kma ihtimali oldukça düflüktür. En s›k ortaya ç›kan alerjik deri döküntüleridir. (2. ve 3.kuflak sefalosporinler-
de % 1-3 oran›nda görülür).

Risk faktörleri

Beta-laktam antibiyotik alerjilerine karfl› hangi hastalar›n daha e¤ilimli oldu¤u konusunda hem halk, hem de t›p çevrelerinde yan-
l›fl kan›lar vard›r. Risk faktörleri afla¤›da s›ralanm›flt›r:

a) Hastan›n yafl›: Beta-laktam antibiyotiklere karfl› en fazla risk tafl›yan yafl grubu 20-50 yafllar› aras›ndad›r. Çocuklarda bu antibi-
yotiklere karfl› alerji geliflme riski düflüktür. 50 yafl›ndan sonra da bu risk azalmaktad›r.

b) Önceden yap›lan penisilin uygulanmas›
c) Önceden hastan›n çeflitli yollardan penisilin uygulanmas› 
Duyarl›l›¤›n geliflmesine neden oldu¤u, uygulaman›n s›k yap›lmas› duyarl›l›¤›n geliflme olas›l›¤›n› art›rd›¤› için risk faktörüdür. Da-

ha önceden penisilin uygulamas› yap›lmam›fl hastalarda ilk uygulamada çok nadir de olsa alerjik reaksiyon geliflebilir. Bu durum da-
ha önce penisilin uygulanm›fl hayvan yenilmesi, penisilin ile bulaflm›fl t›bbi aletlerin kullan›m›, sa¤l›k personelinin topikal temas› ve-
ya inhalasyonu sonucu duyarlanman›n geliflmifl olmas›na ba¤l› olabilir (6).

d) Cinsiyet, ›rk, HLA doku gruplar›: Betalaktam antibiyotik alerjisinin geliflmesinde bir risk faktörü de¤illerdir. Ancak Romano ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› bir araflt›rmada HLA-A2 (% 50) ve HLA-DRW5 (% 83,3) doku grubu tafl›yanlarda aminopenisilinlere karfl› gecik-
mifl tip duyarl›l›¤›n daha fazla oldu¤u bulunmufltur (9).

e) Atopi: Penisilin allerjisinde atopi bir risk faktörü de¤ildir. Ancak penisilin allerjisi geliflen atopik hastalarda allerjik reaksiyonlar
daha fliddetli oluflmaktad›r (6).
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f) Parenteral uygulama: Penisiline karfl› allerjik reaksiyonlar penisilin hangi yoldan verilirse verilsin ortaya ç›kabilir. Ancak paren-
teral yoldan penisilin verildi¤i zaman klinik tablo çok daha fliddetlidir ve fatal sonuçlanan anaflaksilerin büyük k›sm› parenteral peni-
silin uygulanan hastalarda görülür. Oral uygulama ile anaflaksi çok az vakada bildirilmifltir (6).

Klinik tablo

Ani reaksiyonlar: Penisilin uygulamas›ndan sonra bir  saat içinde geliflirler. Anaflaksi, hipotansiyon, laringiyal ödem ve h›fl›lt› bafl-
l›ca bulgulard›r.Genellikle ne kadar erken geliflirlerse o kadar fatal seyrederler. Ürtiker en s›k geliflen klinik belirtidir. Hayat› tehdit
eden hipotansiyonla giden ve asfiksiye neden olan laringiyal ödemle giden anaflaksi tablosu geliflebilir. Ayr›ca ast›m, rinit gibi klinik
tablolar ayr› ayr› veya beraber ortaya ç›kabilir. Ani tip reaksiyonlar penisilinin minor determinant antijenlerine karfl› geliflen IgE anti-
korlar› arac›l›¤› ile geliflen tip I reaksiyonlard›r. Hasta mutlaka daha önce duyarl› hale gelmifltir (6,10).

H›zlanm›fl reaksiyonlar: Penisilin ve türevlerinin uygulanmas›ndan sonra 1-72. saatler aras›nda geliflen reaksiyonlard›r. Ani tip re-
aksiyonlar gibi hasta önceden duyarlanm›flt›r. Ancak bu duyarlanma daha çok penisilinin major haptenik determinant determinant
antijenlerine (penisiloil) karfl›d›r. Genellikle ürtiker ve anjioödem fleklinde belirtiler ortaya ç›kar. Hayat› tehdit eden laringial ödem ve
hipotansiyon gibi belirtiler son derece nadirdir (6,10).

Geç reaksiyonlar: Penisilin uygulamas›ndan 72 saat sonra ortaya ç›kan belirtilerdir. En s›k ortaya ç›kan belirti tedavi s›ras›nda 
% 1-3 oran›nda görülen, gövde ve ekstremitelerin proksimalini tutan deri döküntüsüdür. Birkaç hafta içinde deskuamasyonla kaybo-
lur. Bu hastalar›n % 25’inde major determinanta özgül IgM tesbit edilmesine ra¤men döküntünün immunolojik olarak nas›l oldu¤u bel-
li de¤ildir. Nadiren IgE arac›l›kl› ürtiker geliflebilir. Ayr›ca çok daha nadir olarak eksfoliatif dermatit, toksik epidermal nekrolizis ve eri-
tema multiforme gibi ciddi deri bulgular› ortaya ç›kabilir (6,10).

Geç belirtiler aras›nda deri döküntülerinden sonra en s›k görülen belirti ilaç ateflidir. Ayr›ca serum hastal›¤› benzeri reaksiyon, he-
molitik anemi, trombositopeni , lökopeni, interstisiyel nefrit ve hipersensivite vasküliti gibi klinik belirtiler ortaya ç›kabilir (6,10).

Penisiline ba¤l› serum hastal›¤› benzeri reaksiyon penisilin uygulamas›ndan 1-3 hafta sonra ortaya ç›kar. Atefl, proteinüri ve/veya
ödem, atralji, ürtiker ve makulopapüler döküntü gibi klinik belirtiler ile karakterizedir. Periartiküler ödem ve eritem geliflir. Hastalar-
da baflta penisiloat kökenli hapten-protein konjugat› olmak üzere minor determinantlara karfl› duyarl›l›k geliflebilir. Vakalar›n büyük
bir k›sm› kendili¤inden düzelebilir. Penisilin G ile lenfosit stimulasyonu testi pozitiftir (6,10).

Yukar›daki belirtilerin hepsi beta-laktam antibiyotikleri ile, yani penisilinler ve sefalosporinler ile geliflebilir. Ancak her birinin ken-
dine özgü özellikleri olan allerjik reaksiyonlar oluflturabilirler.

Yeni beta-laktam antibiyotiklerden bir monobaktam olan aztreonam, penisilin ile  hemen hiç çapraz duyarl›l›¤› olmad›¤› için IgE
arac›l›kl› penisilin duyarl›l›¤› olan hastalar rahatl›kla verilebilir. Buna karfl›l›k bir karbapenem olan imipenem ile penisilin aras›nda be-
lirgin olarak çapraz duyarl›l›k bulundu¤u için penisiline karfl› ani veya h›zlanm›fl reaksiyonu (IgE arac›l›kl›) olan hastalara imipenem
verilmemelidir (6).

Makulopapuler rafl ampisilin tedavisinde daha s›k, % 3-8 oran›nda görülürken, di¤er penisilinlerle % 2 oran›nda görülür. Ayr›ca bu
oran ampisilin al›p, enfeksiyöz mononükleozis, hiperürisemi, kronik lenfositik lösemi olan ve allopurinol alan hastalarda bu oran da-
ha da yüksektir. Bu döküntüyü di¤er nedenlerle oluflabilecek döküntülerden ay›rt edebilecek bir  yöntem yoktur (11).

Patogenez

Penisilinin kendisi immunolojik reaksiyon bafllatamayacak kadar düflük molekül a¤›rl›¤›na (<400 Da) sahiptir. Allerjenik olabilmesi
için kendisinin veya türevlerinin vücut proteinleri ile kovalen ba¤lar oluflturmas›, yani hapten olmas› gereklidir. Hapten özelli¤i peni-
silinin kendisinde oldu¤u gibi bütün beta-laktam antibiyotiklerde de vard›r (10).

Penisilin  hapten olabilecek, yani vücut proteinlerine ba¤land›¤› zaman onlara antijenik özellik kazand›racak birçok metabolite dö-
nebilir. Ancak penisilinin % 90’n›ndan fazlas› penisiloile döner. Tip I reaksiyonlar›n›n % 75’inden fazlas›, Tip II, II-
I ve IV reaksiyonlar› bu determinanta ba¤l› geliflti¤i için major determinant ad› verilir. Penisiloilin polilizin ile birlefltirilmesi ile deri
testlerinde kullan›lan penisiloil polilizin (PPL) elde edilir. Major determinanta karfl› oluflan IgE arac›l›kl› immun reaksiyonlar yaflam›
tehdit edici anaflaktik klinik tablolara neden olmazlar (6,10).

Penisilinin küçük bir k›sm›, % 10’nundan az› di¤er yollardan metabolitler olufltururlar. Bunlar penisilenik asit, peniloat , benzil pe-
nisilinin kendisi ve baflka metabolitleridir. Bütün bunlara minor determinantlar denir ve fatal anaflaksiden bunlar sorumludur (6,10).

Penisilin alan herkeste immun cevap oluflur. Uygulamadan sonra bak›ld›¤›nda herkeste düflük düzeyde serumda major determi-
nanta karfl› IgM, IgG ve çok az miktarda IgE saptanabilir (6,10).

Ani tip, yani penisilin uygulamas›ndan sonra ilk 1 saat içinde geliflen allerjik reaksiyonlara minor determinantlara özgül IgE anti-
korlar› neden olur. Major determinanta özgül IgE daha s›k oluflmas›na ra¤men, ani tip reaksiyonun nadiren oluflmas› bu determinan-
t›n blokör tip antikorlar da oluflturmas›na ba¤lanmaktad›r. Ayr›ca minor detarminatlara özgül IgE antikorlar›n mast ve bazofil hücre-
lerine daha fazla affinitesi oldu¤u bilinmektedir (6,10).

H›zlanm›fl reaksiyonlardan, yani penisilin uygulanmas›ndan sonra 1-72. saatler aras›nda geliflen reaksiyonlardan büyük ölçüde
major determinanta özgül IgE antikorlar› sorumludur. Bu antikorlar›n oluflturdu¤u reaksiyonlar daha sonra oluflan ve major determi-
nanta özgül, blokör tipte IgG antikorlar› taraf›ndan engellenmektedir. H›zlanm›fl reaksiyonlarda oluflan ürtikerlerin tedaviye devam
edilmesi ile kaybolmas› bu flekilde aç›klanmaktad›r (6,10).

Buraya kadar anlatt›¤›m›z IgE arac›l›kl› allerjik reaksiyonlar›n yan›nda son zamanlarda ilaca özgül T hücre reaksiyonlar›n›n da cid-
di allerjik reaksiyonlara yol açt›¤› bulunmufltur. Deneysel ve in vivo çal›flmalar T hücre özgüllü¤ünün penisilinin ana omurgas› kadar,
yan zincirlerine karfl› da olabilmektedir. Antijenik özgüllü¤ü penisilinin ba¤land›¤› proteinlerin yap›s›ndan çok haptenik determinant
kazand›rmaktad›r. Sonuç olarak penisilinlerin in vitro olarak Tho/Th1 fenotiplerini modüle edebilece¤i gösterilmifltir. Bu da penisilin
ve türevlerinin tan› ve tedavisinde yeni yaklafl›mlar›n yap›laca¤›n› göstermektedir (11-13).
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Deri testleri

Ani ve h›zlanm›fl tip penisilin alerjilerine tan› koymada deri testleri oldukça k›ymetli bir yöntemdir. Ancak hangi hastalara penisilin
deri testi yap›laca¤› tart›flmal›d›r. Genel olarak kabul edilen düflünce daha önceden flüpheli penisilin alerjisi tarif eden ve penisilin
uygulamas› mutlaka gereken hastalara deri testlerinin uygulanmas›d›r. Bu testler penisilin alerjisi olmayan kiflilerin de % 2-7’sinde
pozitiftir (6). Deri testlerinin kendileri de fatal anaflaktik reaksiyonlara yol açabilece¤inden mutlaka testler hastane ortam›nda yap›l-
mal› ve gerekli tedbirler al›nmal›d›r.

Deri testi için antihistaminiklerin önceden kesilmesi gerekir. Örne¤in astemizolde bu süre 4-5 haftay› bulur. Bu nedenle deri test-
leri ile birlikte negatif kontrol (serum fizyolojik) testinin yan›nda histamin solüsyonu (% 0,01 veya 0,275 mg/ml) da uygulanmal›d›r. His-
tamin testine cevap vermeyen hastalar antihistaminik yönünden tekrar sorgulanmal›d›r.

Test solüsyonlar› (6)

1-Penisiloil-polilizin (PPL) solüsyonu
Major determinanta karfl› oluflan alerjik reaksiyonlar›n saptanmas›nda kullan›l›r. A.B.Devletlerinde  prepen, Avrupa ‘da allergo-

pen ad›nda preparatlar› vard›r. 10-6 M konsantrasyonda epidermal (prik) testinde kullan›l›r. 
2-Penisilin G solüsyonu
10.0 U/ml konsantrasyonda kullan›l›r.
3-Minor determinant kar›fl›m›
Halen ülkemizde haz›r preparat› yoktur. Avrupa’da allergopen ad›nda preparat› vard›r. Baz› merkezlerde penisilin G’nin alkali or-

tamda 2-3 gün bekletilmesi ile elde edilen solüsyon, minor determinant olarak kullan›lmaktad›r. Ancak bu solüsyonlarda çok az oran-
da penisiloat ve peniloat içermesi nedeni ile ticari preparatlar›n kullan›lmas› önerilmektedir. 8000 U/ml uygulan›r.

4-Amoksilin solüsyonu
20 mgr/ml önce epidermal, sonra intradermal uygulan›r.
5-Aztreonam solüsyonu
2 mgr/ml intradermal uygulan›r.
6-Histamin solüsyonu
% 0,01 veya 0,275 mgr/ml uygulan›r.
7-Negatif kontrol solüsyonu (serum fizyolojik)

Daha önceden anaflaksi öyküsü varsa solüsyonlar 100 misli suland›r›lmal›, testler s›ra ile 1/100, 1/1’lik solüsyonlarla yap›lmal›d›r.

Testlerin yap›l›fl›

1-Epidermal (prik) test
Solüsyonlardan bir damla ön kolun volar yüzüne damlat›l›r ve lanset ucu solüsyonun içinden hafifçe epidermise tak›larak, epider-

mis kald›r›larak delinir ve 15 dakika beklenir. Üç mm’nin üstünde, etraf› eritemli endurasyon pozitif kabul edilir. Endurasyon negatif
kontrol ile ayn› büyüklükte ise test tekrarlanmal›d›r.

2-‹ntradermal test
Kolun d›fl k›sm›na 0,02 ml intradermal uygulan›r ve 15 dakika beklenir. Üç mm’den büyük endurasyon pozitif kabul edilir (14). 
PPL ve MDM solüsyonlar› ile deri testi negatif ç›kan hastalarda penisilin uyguland›¤› zaman fatal anaflaksi ç›kma olas›l›¤› hemen

yok iken, h›zlanm›fl ürtikerial reaksiyonlar % 1, di¤er hafif reaksiyonlar % 3’ün alt›nda görülür. Tersine bu testlerin pozitif ç›kt›¤› has-
talarda daha önce penisilin allerji öyküsü yoksa allerjik reaksiyon ç›kma olas›l›¤› % 10, varsa % 50-70 aras›nda de¤iflir (6).

Serum özgül IgE düzeyleri

Deri testleri serum özgül IgE düzeylerini ölçmekten daha güvenilir bu yöntem pek çekici  de¤ildir. Major determinant, penisilin G,
amoksilin ve ampisiline karfl› oluflan özgül IgE düzeylerini ölçmek için yöntemler gelifltirilmifltir.

Beta-laktam antibiyotikler aras›ndaki çapraz duyarl›l›k

Beta-laktam grubu antibiyotiklerden olan penisilinler ve sefalosporinler aras›nda çapraz duyarl›l›k geliflebilece¤i uzun y›llard›r
söylenmektedir. Önceleri yap›lan yay›nlarda çapraz duyarl›l›k oran› % 5-16 aras›nda de¤iflir iken, günümüzde pratik uygulamalarda
bu oran›n bu kadar yüksek olmad›¤› gözlenmektedir (9).

Penisillin alerji öyküsü olan hastalarda tedavide sefalosporin seçimi reaksiyonun IgE arac›l›kl› olup olmad›¤›na göre de¤iflir. Öykü
belirgin de¤ilse ve reaksiyon IgE arac›l›kl› olana uyuyorsa deri testi yap›l›r. Bir çal›flmada bu tür hastalarda deri testi üçte bir oran›n-
da pozitif bulunmufltur. Test pozitif , sefalosporin gerekli görüldü ise seçilen sefalosporin ile desensitizasyon yap›l›r. Bir di¤er yol se-
çilen sefalosporin ile dereceli provokasyon yap›l›r. Öyküde IgE arac›l›kl› reaksiyon tan›mlanm›yorsa deri testi yap›lmadan dereceli
provokasyon testi yap›labilir (15).

Penisilinden ayr› olarak izole amoksilin alerjisi tan›mlanm›flt›r. ‹zole amoksilin alerjisi denilebilmesi için amoksilin ile yap›lan deri
testinin ve/veya provokasyon testinin pozitif ç›kmas›; benzil penisiloil polilizin (PPL) ve minor determinant determinant kar›fl›m›
(MDM) ile yap›lan deri testlerinin negatif olmas› ve hastan›n benzil penisilini tolare edebilmesi gerekir (16).

Penisilin ve türevleri ile monobaktamlar aras›nda çapraz duyarl›l›k çok azd›r.  Aztreonam bu nedenle penisilin allerjisi olan hasta-
larda rahatl›kla kullan›labilir. Buna karfl›l›k bir karbapenem olan imipenem ile penisilinin minor determinantlar› aras›nda oldukça s›k
çapraz duyarl›l›k vard›r ve penisilin ile yap›lan deri testleri pozitif olan hastalara verilmemelidir (6). 

5

GüncelPediatri



Tedavi

Penisilin allerji öyküsü olan hastalar›n takibinde flu s›ra izlen-
melidir:

1- Ayn› etkiyi sa¤layacaksa beta-laktam antibiyotik olmayan
bir antibiyotik ile tedavi uygulanmal›d›r.

2- Ayn› etkiyi beta-laktam olmayan baflka antibiyotik sa¤laya-
m›yorsa, çapraz duyarl›l›k olas›l›¤› ak›lda tutularak bir baflka be-
ta-laktam antibiyoti¤e bafllan›r. Ancak bafllanmadan önce uygu-
lanacak antibiyotiklerle deri testleri yap›l›r. Deri testi negatif ise
test dozu uygulan›r. Bu doz beta-laktam antibiyotikleri için 15 da-
kikada bir, intravenöz olarak 0,005 mg, 0,01 mg, 0,10 mg, 0,50 mg,
1 mg, 10 mg, 50 mg, 100 mg ve daha tam dozdur. Deri testi pozitif
ise desensitizasyon düflünülmelidir.

3- Penisilinden baflka bir antibiyotik ayn› etkiyi yapmayacaksa
daha önce yap›lan deri testleri yap›l›r. Negatif sonuç al›nm›flsa ç›-
kabilecek fatal anaflaktik reaksiyonlar için gerekli tedbirler al›n-
d›ktan sonra test dozu ile 15 dakikada bir s›ra ile 50, 100, 500,
5000,10.000, 50.000 ve 100.000 unite intravenöz uygulama yap›ld›k-
tan sonra tam doz uygulamaya geçilir (6).

Hastaya mutlaka penisilin ve türevleri verilecekse ve alterna-
tif antibiyotikler yeterli etkinlikte de¤ilseler veya ters etkileri orta-
ya ç›k›yorsa desensitizasyon uygulanabilir. Desensitizayon oral
veya parenteral yolla yap›labilir. Desensitizayon için çeflitli proto-
koller gelifltirilmifltir, ancak prensipte hepsi ayn›d›r. Hastan›n du-
yarl› oldu¤u antibiyotik 15 dakikada bir artan dozlarda verilir.

Desensitizasyon s›ras›nda her an fatal anaflaksi tablosu orta-
ya ç›kabilece¤i için acil müdahalede kullan›lacak araç-gereç
hastan›n yan›nda haz›r bulundurulmal›d›r.

Tablo 1’de oral, Tablo 2’de ise parenteral desensitizasyonun
uygulan›fl protokolleri gösterilmifltir (6).
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TTaabblloo  11.. OOrraall  ddeesseennssiittiizzaassyyoonn  pprroottookkoollüü

Basamak Penisilin V mg/ml miktar doz
Unite/ml (ml) unite (mg)

1 1000 0,6 0,1 100 0,06
2 1000 0,6 0,2 200 0,12
3 1000 0,6 0,4 400 0,24
4 1000 0,6 0,8 800 0,48
5 1000 0,6 1,6 1600 0,96
6 1000 0,6 3,2 3200 1,92
7 1000 0,6 6,4 6400 3,84
8 10000 6 1,2 12000 7,2
9 10000 6 2,4 24000 14,4
10 10000 6 4,8 48000 28,8
11 80000 48 1,0 80000 48
12 80000 48 2.0 160000 96
13 80000 48 4.8 320000 192
14 80000 48 1.0 640000 384
Hasta 30 dakika gözlenir. Uygulanan penisilin V yerine penisilin G (‹V) konur.
15 500000 0,25 125000
16 500000 0,50 250000
17 500000 1,0 500000
18 500000 2,25 1125000
Basamaklar aras› 15 dakikad›r.

Tablo 2. Parenteral desensitizasyon protokolü

Basamak Beta-laktam Subkuten Doz
antibiyoti¤in uygulanacak (mg)

konsantrasyonu miktar(ml)
(mg/ml)

1 0,1 0,10 0,01

2 0,1 0,20 0,02

3 0,1 0,40 0,04

4 0,1 0,80 0,80

5 1 0,15 0,15

6 1 0,30 0,3

7 1 0,60 0,6

8 10 0,10 1

9 10 0,20 2

10 10 0,40 4

11 10 0,80 8

12 100 0,15 15

13 100 0,30 30

14 100 0,60 60

15 1000 0,10 100

16 1000 0,20 200

17 1000 0,40 400

18 1000 0,50 500

Hasta 30 dakika gözlenir.

19 1000 ‹ntravenöz 0,5 gr

20 1000 ‹ntravenöz 1,5 gr

Basamaklar aras›nda 15 dakika beklenir.
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