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Moksifloksasin Tedavisi Sirasinda Gelisen Stevens-Johnson

Sendromu: Bir Olgu Sunumu

Moxifloxacin-Induced Stevens-Johnson Syndrome: A Case Report
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Ozet

Stevens-Johnson sendromu, akut baslangich, genellikle kendini si-
nirlayan, vezikiloblilloz, deri lezyonlarinin yani sira en az iki mukozal
alanin tutuldugu bir hastalikti. Agir olgularin %3-18'inde mortali-
teyle sonuglanmaktadir. Etyolojide 6zellikle ilaglar, gesitli infeksiyon
ajanlari, malignite ve kolajen doku hastaliklari rol oynamaktadir.
Spesifik bir tedavisi olmamakla birlikte sebep olan ajandan uzakla-
silmasi ve destek tedavisi ilk olarak uygulanacak tedavi yontemidir.
Moksifloksasin pnémoni tedavisinde siklikla tercih edilen dordiinci
kusak bir kinolondur. Bu calismamizda alt solunum yolu infeksiyonu
nedeniyle moksifloksasin kullanimini takiben gelisen Stevens-John-
son sendromlu olgu sunulmaktadir. Klimik Dergisi 2016; 29(3): 136-7.

Anahtar Sozciikler: Moksifloksasin, Stevens-Johnson sendro-
mu, yan etkiler.

Abstract

Stevens-Johnson syndrome is generally self-limiting, vesiculo-
bullous and an acute-onset disease in which at least two mucosal
areas are affected in addition to skin lesions It results in mortality
in 3-18% of severe cases. In etiology, especially drugs, a variety
of infectious agents, malignancy, and collagen vascular disease
play a role. Although there is no specific treatment, removing the
disease-causing agent and supportive treatment are the first treat-
ment to be applied. Moxifloxacin is a frequently-preferred fourth
generation quinolone in the treatment of pneumonia. In this study,
a case of Stevens-Johnson syndrome developing after the use of
moxifloxacin is presented. Klimik Dergisi 2016; 29(3): 136-7.

Key Words: Moxifloxacin, Stevens-Johnson syndrome, ad-
verse effects.

Giris

Stevens-Johnson sendromu (SJS) mukoza erozyon-
lari ve vezikller lezyonlarla seyreden, vicut ylizeyinin
%10'undan azini tutan hafif bir hastaliktir; toksik epider-
mal nekroliz (TEN) ise erozyonlarin ve vezikiillerin bir-
lesmesiyle ylzeyel yaniklari andiran, vicut yuzeyinin
%30'undan fazlasinin etkilendigi bir baska klinik tablo-
dur (1-3). SJS vakalarinin %80’inden ve TEN vakalari-
nin %95’inden ilaclar sorumludur. Siklikla neden olan
ilaclar, non-steroidal antienflamatuar ilaglar, 6zellikle
ibuprofen, antikonviilzanlar (fenitoin, valproik asid, fe-
nobarbital, karbamazepin), antibiyotikler (stilfonamidler,
aminopenisilinler, kinolonlar, sefalosporinler, tetrasiklin-
ler, imidazoller, antifungal ajanlar), allopurinol ve korti-
kosteroidlerdir (4).

Bu bildiride moksifloksasin kullanimina bagh bir
olguyu sunarak o6zellikle antibiyotik kullanimi sirasinda

meydana gelebilecek SJS’ye dikkat ¢ekilmesi amaclan-
migtir.

Olgu

37 yasindaki erkek hasta, ates, ylziinde dokiint(,
dudak ve agiz icinde yara, yutmada guclik, gozlerinde
kizarikhik, sulanma sikayetleriyle basvurdu. ilk fizik mu-
ayenesinde konjonktivalarda hiperemi, yanak mukozasi,
damak, tonsiller Gzerinde vezikiiler ve aftoz lezyonlar,
dilde psddomembranli stomatit, yanaklarda papliler lez-
yonlar mevcuttu. Lokosit sayisi 16 000/ul, C-reaktif pro-
tein (CRP) 17 mg/dl (normal 0-0.5 mg/dl), eritrosit sedi-
mantasyon hizi 35 mm/saat; diger laboratuvar degerleri
ise normaldi. Daha 6nceden herhangi bir sikayeti olma-
yan hastaya, bes glin 6nce pndmoni tanisiyla baslandigi
o6grenilen oral moksifloksasin kesildi. Hasta SJS olarak
degerlendirildi ve 90 mg intraven0z metil prednizolon
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tedavisi baglandi. Oral alimi iyi olmayan hastaya sivi destegi
verildi. Yiksek ates, beyaz kiire ve CRP yiksekligi nedeniyle
tedaviye ampisilin-sulbaktam da eklendi. Bikarbonatl agiz
bakimi ve oral kandidiyaz on tanisiyla antifungal agiz baki-
mi yapildi. Bogaz kiiltiriinde normal flora bakterileri tiredi.
Tedavinin ikinci gintnde hastanin adiz i¢i lezyonlarinda geri-
leme basladi. Hasta yedi glinliik steroid tedavisinin ardindan
taburcu edildi.

irdeleme

SJS’nin immiin komplekslere bagli bir asiri duyarlihk
reaksiyonu oldugu dusunulmektedir (4) Hastaligin patogene-
zi henliz net olarak bilinmemektedir (5) Etyoloji gogunlukla
ilaclarla iligkilidir. Diger nedenler arasinda Mycoplasma spp.,
Escherichia coli ve herpes simpleks virusu infeksiyonu, su-
cicegi ve kizamik, neoplaziler, sistemik lupus erythematosus
gibi otoimmin hastaliklar ve radyoterapi yer alir (2,6).

Nappe ve arkadaslar (7) azitromisin tedavisi alan hasta-
da ve Mavilia ve arkadaslari (8) 82 yasindaki hastada sefepim
tedavisi sirasinda SJS saptamiglardir. Romana ve arkadaslari
(9) da calismalarinda p-laktam grubu ya da p-laktam grubun-
dan olmayan diger sinif antibiyotiklerde bir hipersensitivite
reaksiyonu olan SJS’nin gézlemlenebileceginden bahsetmis-
lerdir. Lee ve arkadaslar 62 yasinda bir erkek hastada mok-
sifloksasin kullanimini takiben iki hafta sonra gelisen, tim
vicutta yaygin makiilopaptiler dokiintller gézlemlemisglerdir
(10).

SJS cocuklarda daha sik olmak tzere yilda 0.4-1.6/milyon
sikliginda gorilmektedir (11) Erkeklerde kadinlara oranla iki
kat daha sik gorulmektedir (2,5). Bizim olgumuz da erigkin
yasta bir erkek hastaydi. Olgunun anamnezi alindiginda pné-
moni nedeniyle kinolon grubu antibiyotik kullanimini takiben
cilt ve mukozalarda eritemlerin olusmus olmasi, SJS'nin kul-
lanilan antibiyotige bagli oldugunu distndirdu.

SJS nadir fakat hayati tehdit eden mukokiitandz bir has-
taliktir. Erythema multiforme’den TEN’e kadar genis bir yel-
pazede ortaya ¢ikabilir (12). Lezyonlar viicut ylizey alaninin
%10’'undan daha azini etkiliyorsa SJS, %30'dan fazlaysa TEN,
%10-30 arasindaysa SJS/TEN “overlap” denilir (13). Bizim
hastamizda gozde konjonktivit, oral mukoza ve dilde aftoz
tlserler ve psddomembranli stomatit, ylizinde paptiler do-
kiintileri mevcuttu.

SJS icin 6zel bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Stip-
helenilen ilacin kesilmesi tedavide ilk basamaktir ve destek
tedavisi SJS tedavisinin temelini olusturur. Suphelenilen
ilacin erken donemde kesilmesi mortaliteyi 6nemli Olgiide
azaltmaktadir (14). Destek tedavisini sivi replasmani, yeterli
beslenme destegi, yara bakimi ve infeksiyonlardan korunma
olusturmaktadir (12). SJS tedavisinde sistemik steroid kul-
lanimi tartigmalidir. Steroid kullanimini 6neren ¢aligmalarin
yani sira, infeksiyonlar, yara iyilesmesi lizerine olumsuz etki-
leri ve gastrointestinal kanama nedeniyle tercih etmeyen ca-
hsmalar da mevcuttur (13). Biz olgumuzda erken dénemde IV
steroid (metil prednizolon 90 mg) tedavisi bagladik ve tedavi
cevabi aldik. Diger tedavi yontemleri icinde immiunosipresif

ilaglar, hemodiyaliz, plazmaferez ve intraven6z immiinoglo-
bilin sayilabilir (13,15).

Sonug olarak, sik kullanilan bir ilag grubu olan antibiyo-
tiklere bagh olarak gozlenen bu tir cilt reaksiyonlarinda SJS
akla gelmeli ve sistemik steroid ya da IVIG tedavisi diisiinil-
melidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Kaynaklar

1. Becker DS. Toxic epidermal necrolysis. Lancet. 1998; 351(9113):
1417-20. [CrossRef]

2. Bigby M. Rates of cutaneous reactions to drugs. Arch Dermatol.
2001; 137(6): 765-70.

3. toboda J, Dudzik A, Chomyszyn-Gajewska M. Stevens-Johnson
Syndrom and Toxic Epidermal Necrolysis--based on literature.
Przegl Lek. 2015; 72(1): 35-7.

4. Castana O, Rempelos G, Anagiotos G, Apostolopoulou C, Dimit-
rouli A, Alexakis D. Stevens-Johnson syndrome: a case report.
Ann Burns Fire Disasters. 2009; 22(3): 147-51.

5. Hinc-Kasprzyk J, Polak-Krzeminska A, Ozdég-Zabolska |. Toxic
epidermal necrolysis. Anaesthesiol Intensive Ther. 2015; 47(3):
257-62. [CrossRef]

6. Chan HL, Stern RS, Arndt KA, et al. The incidence of erythema
multiforme, Stevens-Johnson syndrome, and toxic epidermal
necrolysis. A population-based study with particular reference
to reactions caused by drugs among outpatients. Arch Derma-
tol. 1990; 126(1): 43-7. [CrossRef]

7. Nappe TM, Goren-Garcia SL, Jacoby JL. Stevens-Johnson
syndrome after treatment with azithromycin: an uncommon
culprit. Am J Emerg Med. 2016; 34(3): 676.e1-3. [CrossRef]

8. Mavilia L, Trifiro C, Mercuri SR. Stevens-Johnson syndrome ca-
used by cefepime? J Pharmacol Pharmacother. 2015; 6(1): 35-6.
[CrossRef]

9. Romano A, Caubet JC. Antibiotic allergies in children and adults:

from clinical symptoms to skin testing diagnosis. J Allergy Clin

Immunol Pract. 2014; 2(1): 3-12. [CrossRef]

Lee GM, Kim K, Park JB, Suh J Ill. A case of Stevens-Johnson

syndrome caused by moxifloxacin. Korean J Med. 2009; 77(5):

1124-7.

11. Forman R, Koren G, Shear NH. Erythema multiforme, Stevens-

Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis in children:

a review of 10 years’ experience. Drug Saf. 2002; 25(13): 965-72.

[CrossRef]

Rappersberger K, Foedinger D. Treatment of erythema multifor-

me, Stevens-Johnson syndrome, and toxic epidermal necroly-

sis. Dermatol Therapy. 2002; 15(4): 397-408. [CrossRef]

Hazin R, lbrahimi OA, Hazin MI, Kimyai-Asadi A. Stevens-John-

son syndrome: pathogenesis, diagnosis, and management. Ann

Med. 2008; 40(2): 129-38. [CrossRef]

Garcia-Doval |, LeCleach L, Bocquet H, Otero XL, Roujeau JC. To-

xic epidermal necrolysis and Stevens-Johnson syndrome: does

early withdrawal of causative drugs decrease the risk of death?

Arch Dermatol. 2000; 136(3): 323-7. [CrossRef]

Sharma VK, Sethuraman G, Minz A. Stevens Johnson syndro-

me, toxic epidermal necrolysis and SJS-TEN overlap: a retros-

pective study of causative drugs and clinical outcome. Indian J

Dermatol Venereol Leprol. 2008; 74(3): 238-40. [CrossRef]

10.

12.

13.

14.

15.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(97)11369-1
https://doi.org/10.5603/AIT.2015.0037
https://doi.org/10.1001/archderm.126.1.43
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2015.06.039
https://doi.org/10.4103/0976-500X.149143
https://doi.org/10.1016/j.jaip.2013.11.006
https://doi.org/10.2165/00002018-200225130-00006
https://doi.org/10.1046/j.1529-8019.2002.01551.x
https://doi.org/10.1080/07853890701753664
https://doi.org/10.1001/archderm.136.3.323
https://doi.org/10.4103/0378-6323.41369

