
Journal of Anesthesia - JARSS 2017; 25 (2): 84 - 86 Özen et al: A case of toxic epidermal necrolysis

84

NONİYONİK KONTRAST MADDE (İOHEKSOL) İLE İLİŞKİLİ NADİR 
BİR KOMPLİKASYON: TOKSİK EPİDERMAL NEKROLİZİS

A RARE COMPLICATION ASSOCIATED WITH NONIONIC CONTRAST

MEDIA (IOHEXOL): TOXIC EPIDERMAL NECROLYSIS

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

1Ebru  ÖZEN,  1Serdar  EKEMEN,  1Yunus  TÜRKMEN,  2Ifl›l  BULUR,  1Birgül  BÜYÜKKIDAN  YELKEN
1Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bilim

Dalı, Eskişehir, Türkiye
2Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Eskişehir, Türkiye  

1Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, 
Department of Intensive Care Medicine, Eskişehir, Turkey

2Eskişehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Dermatology, Eskişehir, Turkey

Bu olgu 2-6 Aralık 2015 tarihinde Antalya’da düzenlenen TARK 2015’de poster olarak sunulmuştur.

ÖZET
Toksik Epidermal Nekrolizis (TEN) nadir görülen ve hayat› tehdit eden mukokutanöz bir hastal›kt›r. Artm›fl kerotinosit hücre

ölümü sonucu dermal-epidermal bileflkede genifl cilt alanlar›nda ayr›flma ve hafllanm›fl deri görünümü ile karakterizedir. S›kl›kla
ilaç al›m› ile iliflkili olup noniyonik iyodinize kontrast madde uygulamas›n› takip eden TEN çok nadirdir. Bu yaz›m›zda monomerik
noniyonik iyotlu kontrast madde olan ioheksol’e ba¤l› geliflen bir TEN olgusunu sunmay› amaçlad›k.

ANAHTAR KEL‹MELER: Toksik Epidermal Nekroliz, ‹oheksol, Kontrast madde

SUMMARY
Toxic Epidermal Necrolysis (TEN) is a rare and life threatening mucocutaneous disease. It is characterized by the separation

of significant areas of skin at the dermal–epidermal junction due to extensive keratinocyte cell death and the appearance of scalded
skin. It is frequently related to drug intake. Toxic Epidermal Necrolysis following administration of nonionic iodinated contrast
media is very rare. In this paper, we report a case of TEN induced by nonionic iodinated contrast medium iohexol.
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G‹R‹fi

Toksik Epidermal Nekrolizis (TEN) nadir görülen,
akut ve hayat› tehdit eden mukokutanöz bir hastal›k
olup dermal-epidermal bileflkede genifl cilt alanlar›nda
ayr›flma ile sonuçlanan artm›fl keratinosit hücre ölümü-
nün bir sonucudur. S›kl›kla ilaç al›m› ile iliflkilidir (1).
Noniyonik iyodinize kontrast madde uygulamas›n› takip
eden TEN çok nadirdir (2). Bu yaz›m›zda bir monome-
rik noniyonik iyotlu kontrast madde olan ioheksol’e
ba¤l› geliflen bir TEN olgusunu sunmay› amaçlad›k. 

OLGU 

On gündür ÜSYE nedeniyle antibiyotik (ampisi-
lin+sulbaktam) kullan›m öyküsü olan altm›fl bir yafl›nda
kad›n hasta d›fl merkezde kontrastl› toraks tomografisi
çekilmesinden yaklafl›k bir hafta sonra s›rt ve kar›n böl-

gesinde bafllayan deri döküntüsü flikayetiyle hastanemiz
Acil Servisine baflvurdu. Yayg›n eritemli makülopapüler
cilt lezyonlar› olan hastaya dermatoloji servisine yat›r›-
larak antihistaminik ve kortikosteroid tedavi bafllanm›fl
olup, lezyonlar›n›n artmas› ve büllöz nitelik kazanmas›
üzerine TEN düflünülerek Anestezi Yo¤un Bak›m Ünite-
sine devir al›nd›. 

Hastan›n özgeçmiflinde diabetes mellitus, hipertansi-
yon, ast›m ve konjestif kalp yetmezli¤i mevcut olup bi-
linen allerjik bir hastal›¤› yoktu. Fizik muayenesinde
hastan›n bilinci aç›k, kooperasyon ve oryantasyonu tam-
d›, arteriyel kan bas›nc› 160/90 mmHg, nab›z 80/dk,
atefl 37.2 °C idi. Solunum sistemi ve kardiyovasküler
sistem muayeneleri ola¤and›. Bat›nda hassasiyet, defans
ve rebaund saptanmad›. Cilt muayenesinde oral muko-
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zada a¤r›l› eritamatöz lezyonlar, bafl-boyun bölgesi hariç
tüm vücutta yayg›n, a¤r›l›, hiperemik, basmakla solma-
yan makulopapüler döküntüler ve özellikle kalça bölge-
sinde büllöz lezyonlar mevcuttu. Hastan›n laboratuvar
bulgular›nda anormallik saptanmad›. 

Öykü ve klinik bulgular ile antibiyoti¤e ba¤l› TEN
düflünülen hastaya tek seans plazmaferez ve sonras›nda
1 gr kg-1 gün-1 olacak flekilde 3 günlük intravenöz im-
münglobulin (IVIG) tedavisi planland›. Cilt lezyonlar›
steril izotonik NaCl solüsyonu ile günlük olarak temiz-
lendi. Bütünlü¤ü bozulmufl cilt bölgelerine jansiyen mo-
ru ve özellikle bas› bölgelerindeki yatakla temas eden
lezyonlara vazelin sürüldü. IVIG tedavisinin 2. gününde
mevcut cilt lezyonlar›nda iyileflme bafllad›. Tedavinin 3.
gününde lezyonlar›nda belirgin gerileme olan hastan›n
ani olarak genel durumu bozuldu. Genel durum bozuk-
lu¤u komorbid hastal›klar›na ba¤land›. Takipne, dispne
ve bilinç de¤iflikli¤i olan hasta entübe edilerek mekanik
ventilasyon uyguland›. ‹drar ç›k›fl› bozulan ve üre, kre-
atinin de¤erleri yükselen hastaya 2 gün üst üste hemodi-
yaliz yap›ld›. Fizik muayenesinde bat›nda distansiyon,
hassasiyet ve defans saptanan hastan›n gaita ç›k›fl›n›n
olmamas› ve inatç› kusmalar›n›n olmas› üzerine genel
cerrahi taraf›ndan konsülte edilen hastaya akut bat›n
ekartasyonu amac›yla 80 ml iv kontrast madde (‹o-
heksol) verilerek bat›n tomografisi çektirildi. Kontrast
madde verilmesinden 2 gün sonra aksiller bölgede daha
yo¤un olmak üzere hastan›n tüm vücudunda makülopa-
püler döküntüler tekrarlad›. Kontrast madde sonras›nda
hastada lezyonlar›n tekrarlamas› nedeniyle TEN’in kon-
rast maddeye ba¤l› oldu¤u kan›s›na var›ld›. Hastaya tek-
rar plazmaferez uyguland›. Tek seans plazmaferez son-
ras›nda cilt bulgular› gerilemeye bafllad›. Genel duru-
munda da iyileflme gözlenen hasta 1 gün sonra ekstübe
edildi. Ekstübasyon sonras› 2. günde cilt lezyonlar› be-
lirgin olarak gerileyen, genel durumu iyi ve vital bulgu-
lar› stabil olan hasta dermatoloji servisine devredildi.

TARTIfiMA

Stevens Johnson Sendromu (SJS) nadir görülen,
akut ve hayat› tehdit eden mukokutanöz bir hastal›k
olup dermal-epidermal bileflkede genifl cilt alanlar›nda
ayr›flma ile sonuçlanan artm›fl keratinosit hücre ölümü-
nün bir sonucudur. Toksik Epidermal Nekroliz, SJS’nin
daha a¤›r bir formudur. SJS ve TEN’in ayr›m›nda temel
al›nan nokta, hastal›¤a kat›lan vücut yüzeyi oran›d›r. Tu-
tulum %10’un alt›nda ise SJS, %30’un üzerinde ise
TEN olarak kabul edilir. % 10-30 oran›nda tutulum ise
SJS/TEN geçifl olgular› (SJS/TEN overlap) olarak de-
¤erlendirilir (1).

Stevens Johnson Sendromunun en önemli nedenle-
rinden biri ilaç kullan›m› olup döküntüler genellikle ilaç
al›m›ndan 7-21 gün sonra ortaya ç›kar (3). Ancak daha
önceden duyarl› hale gelmifl bir bireyin tekrar bu ilaçla
karfl›laflmas› durumunda döküntüler 1-2 gün gibi daha
k›sa bir sürede ortaya ç›kabilir. Etyolojide yer alan ilaç-
lar aras›nda antibiyotiklerden sülfonamidler ve penisilin
grubu ilaçlar, antikonvülzanlardan fenitoin, karbamaze-
pin ve barbitüratlar, nonsteroidal anti inflamatuvar ilaç-
lar, allopurinol ve antifungaller bulunmaktad›r (4,5).
Nadir olarak kontrast madde kullan›m› ile iliflkili SJS
geliflti¤i bildirilmifltir (2).

‹laçlara ba¤l› SJS gelifliminden çeflitli faktörler so-
rumlu tutulmaktad›r. Stevens Johnson Sendromu’ndaki
artm›fl keratinosit hücre ölümünün nedeni keratinositler-
deki artm›fl FasL (Fas Ligand) ve Fas ekspresyonudur.
Stevens Johnson Sendromlu hastalar›n serumundaki
FasL düzeyi sa¤l›kl› kontrollerin serumlar› ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda yüksek bulunmufltur (6,7). Ayr›ca deri biyop-
silerinin immünokimyasal incelemesi SJS’li hastalarda
kontrol grubuna göre daha yüksek oranda FasL ekspres-
yonu oldu¤unu göstermifltir (8). ‹laçlar gibi tetikleyici
ajanlar, keratinositlerin FasL gibi apopitotik ligand yap›-
m›n›  artt›rarak  Fas-FasL ba¤lanmas›  ile  apopitozise
neden olabilmektedir (9). Tümör nekroz faktörü alfa
(TNF-α) SJS’li hastalar›n lezyonlar›nda çok yüksek ola-
rak saptan›r. Bu sitokinin kayna¤› büyük olas›l›kla kera-
tinositler ve makrofajlard›r. SJS’li hastalar›n bül s›v›s›n-
da TNF-α’n›n yan›s›ra IFN-γ, IL-6, IL-13 ve IL-18 art-
m›flt›r. Hastalardaki sistemik bulgular›n oluflumundan
artan bu sitokinler sorumlu tutulmaktad›r (10).

Stevens Johnson Sendromu tedavisinde flüphelenilen
ilac›n kesilmesi ve destek tedavisi ilk basamakt›r. fiüp-
helenilen ilac›n erken dönemde kesilmesinin mortaliteyi
önemli ölçüde azaltt›¤› gösterilmifltir (11). Destek teda-
visi ciddi termal yan›klarda uygulanan tedavi ile benzer-
dir ve s›v› replasman›, yeterli beslenme deste¤i, yara ba-
k›m› ve infeksiyonlardan korunmay› içerir. Amaç hipo-
volemi, elektrolit imbalans›, renal yetmezlik ve sepsis
gibi mortalitenin ana nedeni olan komplikasyonlar›
azaltmakt›r. Günlük yara bak›m›, hidrasyon ve beslenme
deste¤i flartt›r ve ciddi olgular›n yo¤un bak›m ünitesinde
takibi önerilmektedir (12). 

Stevens Johnson Sendromu’nun temelinde immüno-
lojik ve sitotoksik mekanizmalar›n yer almas› nedeniyle
antiinflamatuvar, immünsüpresif ve immünmodülatör
ajanlar tedavi amac›yla kullan›lmaktad›r. Baz› çal›flma-
larda tedavide siklosporin (3-4 mg kg-1 gün-1), siklofos-
famid (100-300 mg gün-1), N-asetilsistein, TNF-α anta-
gonistleri (etanarcept ve infliksimab) ve plazmaferez yer
almaktad›r. Sistemik kortikosteroidler y›llard›r tedavinin
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esas›n› oluflturmakla birlikte kullan›mlar› yara iyileflme-
sinde gecikme, sekonder enfeksiyon riskinde art›fl, gast-
rointestinal kanama gibi nedenler dolay›s›yla halen tar-
t›flmal›d›r (1). 

Sistemik steroid kullan›m›yla ilgili kontrollü çal›fl-
malar olmamakla beraber özellikle ilaca ba¤l› SJS’da
erken dönemde kullan›lmas›n›n etkili olabilece¤ini gös-
teren çal›flmalar mevcuttur (13). Erken dönemde k›sa
süreli olarak prednizolon (1-2 mg kg-1 gün-1, 3-5 gün)
kullan›m›n›n mortalite ve morbidite üzerine olumsuz et-
kisi olmamaktad›r (13). Kardaun ve ark. 12 hastaya
1.5 mg kg-1 dozunda üç günlük deksametazon tedavisi
uygulam›fllar ve bu tedavinin hasta say›lar› az da olsa
mortalite h›z›n› azaltt›¤›n› belirtmifllerdir (14). Bizim ol-
gumuzda ise sistemik kortikosteroid (metilprednizolon)
tedavisine ra¤men lezyonlarda art›fl görülmüfltür.

Son y›llarda s›k kullan›lan di¤er bir tedavi flekli de
IVIG’dir. Uzun süreli IVIG kullan›m›n›n morbidite ve
mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir (15,16). Çeflitli doz-
larda kullan›lmakla birlikte ard›fl›k 3 gün boyunca 1 g
kg-1 gün-1 dozda kullan›lmas› önerilmektedir  (1). Biz
sundu¤umuz bu olguda önerilen tedaviler içerisinde yer
alan plazmaferez sonras›nda 3 gün boyunca 1 g kg-1 gün-1

dozda IVIG uygulamas› ile baflar›l› sonuç elde ettik. 
Sonuç olarak; intravenöz kontrast madde uygulan-

mas› sonras› atipik deri lezyonlar›yla hastaneye baflvu-
ran olgularda SJS ve TEN de ön tan›larda yer almal›d›r.
Toksik Epidermal Nekroliz’in nadir görülen fakat hayat›
tehdit eden bir hastal›k oldu¤u, günümüzde s›k kulland›-
¤›m›z birçok ilaca karfl› oluflabilecek immün bir reaksi-
yon oldu¤u uygun ve h›zl› tedaviyle mortalitenin azalt›-
labilece¤i unutulmamal›d›r.
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