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 Tanınız Nedir? / What is Your Diagnosis?

Daha önce sağlıklı olan 7 yaşındaki kız çocuğu, hastanemize 
ateş ve cildinde oldukça ağrılı büllöz, hedef (target) lezyonlar ve 
oral mukozal ülserasyonlar ile başvurdu. Hastanın öyküsünden, 
10 gün önce ateş ve boğaz ağrısı şikayeti ile başka bir hastane-
ye gittiği, ilk olarak amoksisilin-klavulanat reçete edildiği ancak 
dört gün sonra ateşinin devam ettiği, öksürüğünün başladığı, 
ağız çevresinde veziküler lezyonlar ve oral mukozasında ülse-
rasyonların başladığı öğrenildi. Hastanın hastanemize başvu-
rusunda vücut sıcaklığı 38.2°C; solunum sayısı 32/dakika; nabız 
136/dakika; kan basıncı 100/60 mmHg idi. Fizik muayenesinde 
hastanın dudaklarının kırmızı ve şiş olduğu, ağızda ülseratif lez-
yonlar, cildinde ağrılı büllöz ve hedef lezyonlar ile akciğerin sol 
tarafında tek taraflı krepital raller olduğu tespit edildi (Resim 1). 
Laboratuvar bulgularından tam kan sayımında hemoglobin 
11.8 g/dL, lökosit sayısı 10.100/mm3 (%54 nötrofil, %30 lenfo-
sit, %16 monosit) trombosit sayısı 387.000/mm3 idi. Karaciğer 
fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki 
normaldi. Sedimentasyon hızı 51 mm/saat, C-reaktif protein 
(CRP) 7 mg/dL (normali: 0-0.8 mg/dL) idi. Göğüs radyografisin-
de akciğer grafisinde sol akciğerde difüz interstisyel infiltratlar 
görüldü (Resim 2). Hastaya pnömoni tanısı konuldu ve hastaya 
intravenöz seftriakson (100 mg/kg/gün 2x) başlandı. Tedavi-
nin 4. gününde hastanın oral mukozal ülserler kötüleşmesi ve 

yüzünde, üst gövdede ve ekstremitelerde yeni eritematöz ve 
hedef lezyonlar ortaya çıkması üzerine hastanın seftriakson te-
davisi kesildi. Ayrıca Mycoplasma pneumoniae IgM: 6.8 RU/mL 
(0-1.1) ve IgG: negatif  olarak tespit edildi ve hastaya oral klarit-
romisin (15 mg/kg/gün 2x) tedavisi başlandı. 
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Resim 1. Yüzde makülopapüler, büllöz ve hedef lezyonlar.
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Tanınız Nedir?

Hastanın mevcut kliniği değerlendirilerek M. pneumoniae 
enfeksiyonuna ikincil Stevens-Johnson sendromu (SJS) tanısı 
konuldu ve SJS için 3 gün boyunca intravenöz immünoglobülin 
(IVIG) (günde 400 mg/kg/doz) tedavisi aldı. Ayrıca ağız ve deri 
lezyonları için destekleyici bakım verildi. Hastanın ateşi, IVIG 
tedavisinden 1 gün sonra düştü. Sekiz günlük tedaviden son-
ra hastanın mukokütanöz lezyonlarının, pnömoni bulgularının 
düzeldiği gözlendi ve hasta taburcu edildi. Taburculuktan 3 haf-
ta sonra alınan M. pneumoniae IgM 3.81 RU/mL (0-1.1) ve IgG, > 
200 RU/mL olarak tespit edildi.

M. pneumoniae, çocuklarda toplum kökenli pnömoni ne-
denlerinden biridir. En sık görülen semptom ve bulgular arasın-
da  boğaz ağrısı, ses kısıklığı, ateş, öksürük, baş ağrısı, titreme, 
burun akıntısı, miyalji, genel halsizlik, servikal adenopati ve 
mirinjit yer almaktadır. Ayrıca bazı M. pneumoniae enfeksiyon-
larında dermatolojik, nörolojik, renal, kardiyak, hematolojik ve 
hepatik veya pankreatik komplikasyonlar görülebilmektedir. 
Dermatolojik komplikasyonlar arasında konjunktivit, ülseratif 
stomatit ve atipik hedef lezyonları olan eritematöz, makülopa-
püler, veziküler döküntü ve SJS yer almaktadır. Ayrıca çocuklar-
da M. pneumoniae, SJS’nin en sık rastlanan enfeksiyöz sebebidir. 
SJS, akut özellikle ateşin eşlik ettiği şiddetli inflamasyon ve iki 
veya daha fazla mukoza zarının nekrozu ve sistemik semptom-
lar ile karakterizedir. SJS, ilk kez 1922 yılında Stevens ve John-
son tarafından tanımlanmıştır. SJS ve toksik epidermal nekroliz 
(TEN), aynı hastalığın ciddi farklı biçimleridir. SJS insidansı yılda 
1.1-7.1/1.000.000 olgu arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Hastalık, cilt dekolmanı ve mukozit ile birliktedir. SJS çoğunluk-
la ilaç reaksiyonları ve daha az sıklıkla enfeksiyonlarla ilişkilidir. 

Enfeksiyonlar arasında M. pneumoniae, çeşitli cilt lezyonlarının 
eşlik ettiği SJS’den sorumlu en yaygın patojendir. Bu lezyon-
lar makülopapüler ve bazen vezikülobüllöz lezyonlar şeklinde 
olabilir ve hedef benzeri lezyonlar hastaların yaklaşık %50’sin-
de mevcuttur. Laboratuvar bulguları, SJS için tanısal değildir. 
Lökositoz, ESH ve transaminazlarda yükseklik görülebilir. SJS, 
kortikosteroid tedavisi, IVIG, siklosporin, siklofosfamid ile tedavi 
seçenekleri bulunmaktadır. SJS tedavisinde kortikosteroid kul-
lanımı tartışmalıdır. Kortikosteroid tedavisinde süperinfeksiyon 
ve komplikasyon riskleri bulunmaktadır. IVIG, SJS için başka bir 
tedavi seçeneğidir. IVIG ile tedavi edilen SJS hastalarında hasta-
nede kalış süresinin kısaldığını gösterilmiştir. IVIG, SJS’li çocuklar 
için yararlı ve güvenli bir tedavi gibi görünmektedir ve 3 gün 
boyunca uygulanan 0.5-1.0 g/kg IVIG dozları daha etkin bulun-
muştur.

M. pneumoniae enfeksiyonu olan çocuklarda mukozal ve 
büllöz ve hedef lezyonların eşlik ettiği atipik cilt lezyonları varsa, 
tanılar arasında SJS de akla gelmelidir.
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