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Coombs ve Gell tarafından 4 değişik sınıf olarak 
tanımlanan allerjik reaksiyonlardan kontakt dermatlt, tip 
4 allerjik reaksiyondur. Tip 4 reaksiyonlar hücresel im­
munité tarafından yönlendirilirler (1). 

Kon tak t dermat i t g e n e l l i k l e de r i de e g z e m a 
şeklinde ortaya çıkar. Daha seyrek olmakla birlikte mu-
kozal reaksiyonların olması da mümkündür (1). Mukoz 
membranlarda kontaktanlar nedeniyle gerek irritan ge­
rekse allerj ik r eaks i yon la r şek l inde reaks iyon la r 
oluşabilir (2). 

Mukoz membranlar ve deri gerek anatomik ge­
rekse bulundukları şartlar yönünden farklı yapılara sa ­
hiptir. Ağızda diş etleri ve sert damak, hariç, deride bu­
lunan boynuzsu tabaka yoktur. Bu nedenle bu tabaka­
nın bariyer ve depo (su vb.) görevi de söz konusu 
değildir. Ayrıca ağız mukozasında lipld sekresyonu da 
olmaz, ayrıca yabancı cisimler devamlı olarak salgıla­
nan salya ile atılmaya çalışılır. Buradaki devamlı ıslak 
ortam nedeniyle suda eriyen maddelerin ağız mukoza­
sından geçişi çabuk ve kolay olur. Bütün bunların mu­
koz membranlardaki alerjik kontakt dermatitin oluşuna 
ne derece etki ettiği bilinmemektedir (2). 

Yukarıda da belirtildiği gibi mukoz membranlarda 
meydana gelen reaksiyonlar İrritan ve allerjik yapıdadır­
lar. Ağzı mukozası irrltanlara karşı, deriden daha fazla 
rezistandır. Buna rağmen kimyasal maddelerin tedavi 
amacı ya da kazaen yüksek konsantrasyonda alımı so­
nucunda bu tür reaksiyon meydana gelebilir. Deride al­
lerjik reaksiyonlara neden olan bütün maddeler mukoz 
membranlarda da hassasiyet yaratabilir. Buna rağmen 
mukoz membranlarda allerjik reaksiyonun daha nadir 
görülmelerinin nedeni, maddelerin mukozadan kısa sü­
rede absorbe edilmesi, salyadaki amilaz, llpaz gibi bazı 
enzimlerle kimyasal maddenin bileşiminin değişmesi ve 
allerjen olarak tanı eksikliği olabilir (2). 
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Klinik olarak, mukozada kontaktanın uygulandığı 
sahanın etrafında egzematöz bir reaksiyonun meydana 
gelmesi kural gibidir. Reaksiyon genellikle eritem ve 
ödem şeklindedir; dudak köşeleri hariç vezikül nadiren 
görülür. Ayrıca kontaktanların mukozalardan hızlı bir 
şekilde sistemik olarak abzorbe edilmelerinden dolayı, 
lokal mukoza reaksiyonları yanında ürtiker gibi sistemik 
reaksiyonlar da görülebilir. Allerjik kontakt dermatitlerde 
kaşıntı görülmesi olağan iken, mukozadaki reaksiyonlar­
da kaşıntı genellikle olmaz; yanma, acıma veya hissiz­
lik olabilir (2). 

Kontakt Stomatit : Ağız mukozasında irritan mad­
deler ve sensitizerlerle bazı reaksiyonlar meydana ge­
lebilir. Kontakt stomatitlerde sübjektif semptomlar ge­
nellikle fiziksel belirtilerin önüne geçer. Hastalar tat al­
ma duyusunu kaybettiklerini, ağızda iğneleme, karınca­
lanma, yanma hissetlklerinl ifade ederler (3). Oral mu­
kozada gingivit, glossit, seyrek olarak peroral dermatlt 
tablosu mevcuttur (2). Ağız mukozas ında hafiften 
başlayıp şiddetliye giden bir şekilde eritem görülür; 
ödem olabilir veya olmayabilir. Dil papillaları silinmiş 
olabilir. Ödem mevcut olduğu zaman mukoza düz, cam 
gibi bir görünüm alır. Kolayca yırtılıp erozyonlara dö­
nüştüğünden dolayı oral mukozada vezikül nadiren gö­
rülür. Kronik olgularda klinik görünüm olarak aftöz ül­
serlerden ayırd edilemeyen ülserasyon, atrofi ve löko-
plaki oluşabilir (2,4). 

Allerjik kontakt stomatitte oral mukozanın dermato-
patolojik incelemesinde görünüm genellikle non-spesl-
fiktir fakat yoğun bir plazmositik Infiltrât (özellikle atipik 
ginglvostomatitte) şeklinde olabilir (3). 

Kontakt stomatite yol açan irritan faktörler sıcak 
ve baharatlı yiyecekler; klorheksldin, konsantre perbo-
rat ve hidrojen peroksit gibi ağız temizliği için kullanılan 
maddeler; kaza veya intihar nedeni İle alınan kuvvetli 
asit ve kostik maddelerdir (2). 

Allerjik kontakt stomatite neden olan maddelerden 
biri yapay dişlerdir. Ağız mukozasındaki allerjik reak­
siyonlar, yapay diş imalatında kullanılan maddeler, diş 
temizleme maddeleri ve diş sabitleştlrici preparatlar ne­
deni ile meydana gelebil ir ler (2). Bugünkü modern 
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dişçil ikte dişlerin yapımında akrilik reçineleri kulla­
nılmaktan ve bunlar sıcakta İşlenmektedir. Sıcakta işle­
nen reçinede artık akrilik monomeri kalmadığından, al-
lerjik reaksiyonlara nadiren neden olurlar fakat akrilik 
dişlere ilave edilen hidrokinon, benzoil peroksit, plasti-
zerler, pigmentler gibi maddeler sensit izer olabilirler 
(2,5). 

Aslında akrilik reçinelere karşı gelişen hipersensiti-
vite stomatitlerinin bir kısmında yalnış tanı konulduğu 
düşünülmektedir. Bunun nedeni şunlar olabilir: 

— Derinin aksine, mu koz membranlardaki allerjik 
reaksiyon spesifik değildir. 

— Kandidiazls, travmatik ve irritan protez etkileri, 
galvanik stomatit gibi tablolar aynı belirtileri gösterirler 
(6,7). 

— Protezdeki maddelerle deri üzerine uygulanan 
patch testler negatif olabilirler (6). 

Belki de bunlardan dolayı allerjik kontakt stomatit 
vakaları literatürde, gerçekte olduğundan daha seyrek 
olarak görülmektedir (6). 

Allerjik kontakt dermatite neden olabilen bir başka 
faktör, diş metalleridir. Protez diş yapımında ve dolgu 
yapmakta birçok değişik metal kullanılmaktadır. Bunlar 
civa, nikel, ozmium, alüminyum, antimon, krom, kobalt, 
bakır, altın, iridyum, paladyum, platin, gümüş, rodium, 
rutenyum, silikon kalay ve tungsten gibi maddelerdir. 
Metallere hassasiyeti olan kişilerde, bu metalleri içeren 
protezler ağıza takıldığında veya herhangi bir alet, 
kişide allerjik reaksiyonun oluşmasına neden olabilir 
(2). 

Diş hekimliğinde kullanılan pekçok ortodontik tel, 
nikel-titanium alaşımında yapılmıştır. Nikel sıklıkla aller­
jik kontakt dermatite neden olduğundan, oral lezyonları 
provake edeceği düşünülebilir ancak ortodontik ve der-
matolojik literatürde, bunun seyrek olduğu görülmekte­
dir. Bunun nedeni, oral mukozal lezyonların ortaya çık­
ması için gerekli olan nikel konsantrasyonunun, deri 
lezyonlarının oluşması için gereken nikel konsant­
rasyonundan 5-12 kat fazla olması ile açıklanabilir. 
Yine de nikel içeren kronlara karşı gingivada allerjik 
reaksiyon tanımlanmıştır (2,8,9). 

Çok seyrek olarak (1:1 milyon) altına karşı hassa­
siyeti olan kişilerde altın restorasyonlara karşı, altınla 
temas eden mukozada yanma hissi, likenoid lezyonlar 
gelişebildiği bildirilmiştir (10). 

Dental restorasyonlarda sıklıkla kullanılan nikel, 
kobalt ve kromium, zamanla aşınma sonucunda protez 
ve restorasyonlardan salınırlar ve toksik ve allerjik 
reaksiyonlara neden olurlar. Nikel, krom veya bakır içe­
ren alaşımların yol açtığı allerjik reaksiyonlar (kontakt 
reaksiyonlar) tip 4 allerjik reaksiyonlardır. Bu tür aller-
jide allerjen (hapten) düşük allerjik özelliktedir. Önce 
bazı endojen proteinlere kuvvetle bağlanır ve böylece 
yüksek antijenik özellikte bir makromolekül meydana 
gelir. Daha sonra bu antijen, makrofajlar ve bazı T-len-
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fositler tarafından yakalanır. Bu yolla sensitize olan len­
fositler, yeniden aynı madde ile karşılaşınca lenfokin 
gibi maddeler salgılayarak doku reaksiyonları oluşması­
na neden olurlar (1). 

Diş hekimliğinde kullanılan metallerden c iva, en 
faz la allerjik reaks iyon la ra neden olan maddedi r . 
Fennstrecn ve arkadaşlarının bir o lgusunda c ivaya 
karşı hassasiyet nedeni İle dermatit gelişmiş bir hasta­
da, dişinin civa amalgamı ile doldurulmasını takiben 
stomatit meydana gelmiş ve hastanın dermatit inde 
alevlenme görülmüştür. Hastadaki lezyonlar civa amal­
gamı diş dolgusu çıkartıldıktan sonra tamamen düzel­
miştir (11). 

Allerjik kontakt stomatite yol açan diğer maddeler 
antiseptitkler ve lokal anesteziklerdir. Lokal anestezi­
l e r d e n özellikle benzoik asit türevleri, aminobenzoik 
asit esterleri ve kinolin türevleri ağız mukozasında, aller­
jik reaksiyona neden olabilirler. Bu maddelere hassas 
olan kişilerde anilit veya amit türevleri olan lignokaln, 
prilokain gibi lokal anestezikler kullanılabilir (2). 

Seyrek olarak ağız mukozasında spesifik alerjen-
lerle meydana gelen stomatitler diffüz değil de erozyon­
lar ve ülserasyonlar şeklindedir. Bunların aftöz ülserler­
den ayrılmaları oldukça zor ve hatta bazen imkansızdır. 
Ağız mukozasında aft benzeri erozif ve ülseratif stoma­
tit meydana getiren maddeler arasında diş macunları, 
ağız suları, diş beyazlatıcıları, ilaçlar, baharatlı yiyecek­
ler, dişlerde kullanılan metaller ve akrilik reçineleri sayı­
labilir (2,4). 

A l ler j ik Kon tak t Ke i l i t : Dudağın serbest kenar 
kısmı, allerjik kontakt hassasiyetin en çok olduğu kısım­
dır. Dudak köşelerinde meydana gelen keilit daha çok 
civa amalgamı içeren diş materyallerine bağlı olarak 
gelişir ve B vitamini eksikliğinde görülen klinik görünü­
mü taklit eder. Dudaklarda kuruma ve çat lama ile 
başlar. Kuvvetl i antijenlerle uzun süren temaslarda 
ödem, sızıntı ve kabuklanma görülebilir. Diş preparatla-
rı, dudak boyaları, tırnak alası ve ojeler, sigara, pipo­
lar, antibiyotikli pomadlar, güneşten koruyucu kremler 
ve limon gibi maddeler keilit meydana getirebilirler (2). 
Kontakt keilitisden şüphelenildiğinde nedeni saptamak 
için patch testler yapılmalıdır (3). Patch test uygulanır­
ken eplmukozal testlerde, eplkütanöz testler İçin olan 
kurallar geçerlidir yalnız maddenin oral mukozaya uy­
gulanma süresi 24 saattir (1). Mukozalarda uygulanan 
patch testlerin doğruluğu hakkında çeşitli görüşler mev­
cuttur. Bazıları, mukozalara uygulanan patch testlerin 
genel l ik le doğru sonuç vermediğ in i , çünkü mukoz 
membranların alerjenlere karşı reaksiyonunun belirsiz 
olduğunu düşünmektedirler (12,13). 

Allerjik kontakt stomatit ve keilit olgularında teda­
viye başlamadan önce mutlaka bu durumun sorumlusu 
olan etken saptanmalı ve ortadan kaldırılmalıdır. Dudak 
çevresinin ödemli olması halinde buzlu su kompresleri 
faydalıdır. Ayrıca çatlak ve sızıntılar varsa toplkal antibi­
yotikler kullanılabilir. Ağız mukozasında ödem olursa, 
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ağızda buz eritilmesi, ağrılı durumlarda toplkal steroidll 
ve anestezikli preparatJarın kullanılması gerekmektedir. 
Daha şiddetli reaksiyonlarda sistemik kortikosteroid te­
davisi kullanılabilir (2). 

Geni ta l Mukozanın Kontakt Reaksiyonları : 

a) Pruritus ani: Anal bölgenin kaşıntısı kronik, tek­
rarlayan, İnatçı, hastayı fazlası ile rahatsız eden bir du­
rumdur. Bazı olgular allerjl nedeni İle olurlar. Bunlarda 
yiyeceklere ve dışarıdan temas yolu ile (tuvalet kağıtları 
vb.) kontaktanlara karşı hassasiyet vardır. Ayrıca anal 
bölge İçin kullanılan antlbiyotikll, anestezlk madde İçe­
ren topikal antihemoroidal ilaçlara karşı hassasiyet ola­
bilir. Bu hastalarda tedavi, nedenin bulunması ve orta­
dan kaldırılmasına yönelik olmalıdır. Ayrıca konstipa-
syon varsa bu durum da iritasyonu artırdığından, feçe-
sln yumuşatılmasına çalışılır. Ayrıca topikal olarak korti-
kosteroidli preparatlar ve şiddetli durumlarda topikal 
anestezikler kullanılabilir (2). 

b) Pruritus vulva: Vulvar kaşıntı ve yanma yalnız­
ca vajenitisde görülen bir durum değldir; bazı derma-
titler ve prlmer deri hastalıklarında görülebilir (14). 
Etyolojislnde allerjik nedenler olabilir (2). Vulva ve vaji-
na temizliği için kullanılan maddeler, kontraseptlfler, 
kozmetikler kontakt sensitizer olarak etki edip allerjik 
reaksiyonlara neden olabilirler. İrrltan reaksiyonlar ger­
çek allerjik reaksiyonlara göre daha sıktırlar. Topikal bir 
ilacın vulvaya uygulandıktan hemen sonra yanma ya 
da iğneleme hissini ortaya çıkarması, irritasyon reak­
siyonunda tipiktir; kaşıntı seyrektir. Erltem ve bazen 
ödem dakikalar veya saatler sürer, deri kuru görü­
nümde olabilir. Sabunlar, lidokain gibi ilaçlar, alkol ve 
propilen glikol en sık iritasyona neden olan ajanlardır 
(2,13,14). 

Sık kul lanım nedeni ile özel l ikle kontraseptif ler-
den bahsetmek faydal ı o lacakt ı r : Kimyasal kontra-
septifler yanında lastik diaframlar, partnerin kullandığı 
lastik kondomlar, rahim İçi araçlar da allerjik reaksiyon­
lara neden olabilirler. Özellikle paslanmaz çelikten ya­
pılmış rahim İçi araçlara karşı (örneğin bakıra karşı) ge­
lişen allerjik reaksiyonlar çok nadirdir ancak bu konuda 
vaka bildirimine literatürde rastlanmaktadır. Örneğin 35 
yaşındaki bir kadın hastada bakır içeren rahim İçi araç 
konulmasından birkaç hafta sonra gövde, uyluk, ingui-
nal bölge ve vulvada eritemli, papüloveziküler döküntü­
ler, ekskoriasyonlar ve beyaz bir vajinal akıntı ortaya 
çıktığı bildirilmiştir. Bu hastaya suda %1'lik bakır-sülfat 
ile yapılan patch test 3 pozitif reaksiyon vermiştir. Ra­
him içi aracın çıkarılmasından sonra yakınmalar kaybol­
muştur. Bu hastadaki klinik görünüm, yakınmaların or­
taya çıkmasından birkaç hafta önce rahim İçi araç ko­
nulması öyküsü, patch testte pozitif reaksiyon ve rahim 
içi araç çıkarıldıktan sonra semptomların kaybolması, 
rahim içi aracın bakır, bakır bölümünün vajinit ve egze-
matöz dermatite neden olduğunu göstermektedir. Bu 
hastada hem eksternal hem de Internal genital iada 
reaksiyon oluşmuş (vajinal akıntı Internal genitaliada 
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reaksiyon olduğunu göstermektedir), bunlara ek olarak 
gövde ve ekstremltelerde yaygın dermati t tablosu 
oluşmuştur. Bunun nedeni, metalin mukoz membran-
dan emillmi ve kan ve lenfatikler yoluyla deriye taşın­
ması ya da T-lenfositlerle kutanöz reaksiyon oluşturma­
sı olabilir (15). 

Literatürde seminal sıvıya karşı da allerjik kontakt 
reaksiyonlar da bildirilmiştir. 1976'da Chang, bir anne 
ve 3 kızında, lokallze allerjik seminal vulvovajlnit ge­
liştiğini bildirmiştir (13). 

Kontak t Balani t : Pratik olarak vücutta kontakt 
dermatite neden olan bütün maddeler, ellerle taşınmak 
sureti ile peniste de reaksiyonlara neden olabilirler. Ay­
rıca erkek, partnerinin kullandığı vajinal duşlar, kontra-
septifler, spreyler ve ilaçlarla seksüel temas nedeni ile 
kontakt halindedirler. Bazı spermlsldler içindeki aktif in-
gredientler (hexyl resorcinol vb.) ve parfüm nedeni ile 
kontakt reaksiyon oluşmasına neden olabilirler (2,13). 

Allerj ik Kontakt Konjonkt iv i t : Gözdeki bu reak­
siyonlar bazen prlmer olarak yalnız göze lokalizedlr 
veya saç boyaları ve kozmetiklere bağlı allerjik kontakt 
dermatitlerde görüldüğü gibi sekonder olarak ortaya çık­
mıştır. Allerjik kontakt konjonktivitin kliniğinde önce göz­
lerde kaşıntı olur. Bunu eritem ve ödem izler. Göz ka­
pakları egzematözdür. Göz sekresyonunda eozinofi l 
bulunabilir. Vazodllatasyon ve kemozis İle birlikte papll-
ler konjonktivit mevcuttur. Göz yaşarması olur (2). 

Allerjik kontakt konjonktivit genel olarak göz ilaçla­
rı ve diğer göz preparatları (kontakt lens solüsyonları) 
ve kozmetiklerle (saç kozmetikleri, tırnak boya ve cila­
ları) meydana gelir. Kozmetik ajanlarda bulunan ren-
klendlrici maddeler, lanolln, paraben, sorbitol, parafin, 
vazelin, parfüm gibi maddeler kontakt reaksiyona ne­
den olurlar. Göz İlaçları arasında oftalmologlar tarafın­
dan çok sık kullanılan novoksln, bütakain sülfat, nuper-
kain gibi lokal anestezikler, neomisin, penisilin, strepto­
misin, sülfonamitler gibi antibiyotlkli damlalar allerjik 
kontakt konjonktivit nedenleri arasındadır (2). Oftalmik 
preparatlarda bulunan birçok sensltlze edici ajan ara­
sında benzalkonyum klorld, klorbutanol, klorheksldln, 
eti lendiamine-tetra-acetate (EDTA) ve fenil merkürlk 
tuzları yer almaktadır (16). 

Günümüzde gittikçe önem kazanan bir sorun da 
özellikle yumuşak lenslerle ortaya çıkan konjonktivit ta­
blosudur. Reaksiyon lensin kendisine karşı ya da lens 
solüsyonlarına karşı gelişebilir. Kontakt lens solüs­
yonlarına karşı hem toksik hem de Immün reaksiyonlar 
oluşabilir. Kontakt lens solüsyonlarında koruyucu bir 
madde olan timersole karşı klasik hücresel cevap so­
nucu oluşan kontakt konjonktivit meydana gelebildiği 
artık bilinmektedir ve yumuşak lens kullananlarda kon­
takt konjonkt iv i t in en sık neden id i r . L e n s solüs­
yonlarında bulunan ve toksik veya Immün reaksiyonla­
ra yol açan maddeler arasında bakteriostatik ajanlar, 
metilparaben, klorbutanol, klorheksldin ve E D T A yer al­
maktadır (16). 
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Timolol maleat, intraoküler hipertansiyon tedavi­
sinde kullanılan bir beta reseptör blokörüdür. 1990 yı­
lında ilk olarak timolole karşı kon takt sensitlzasyon bil­
dirilmiştir. Bu vakada glokom tedavisi için timolol içe­
ren göz damlası kullanılmış, üst ve alt göz kapak­
larında ve konjonktlvada kızarıklık gelişmiş, patch tes­
tlerde timolol ile pozitif reaksiyon elde edilmiştir (17). 

Fenilefrin İçeren göz damlalarına karşı da kontakt 
blefarokonjonktlvit gelişebilir. Bunun nedeni sodyum 
metabosülfit, benzalkonyum klorid, tetrakaln gibi ek 
maddeler ya da fenilefrinin kendisi olabilir (18). 

Görüldüğü gibi oftalmolojide kullanılan pekçok ilaca 
karşı kontakt konjonktivit gelişebilmektedir. Bu nedenle 
göz damlalarında yer alan maddelerle tek tek patch 
test yapılması çok önemlidir (19). 

Oftalmolojide kullanılan ilaçların yanında diğer 
maddelere karşı da kontakt konjonktivit gelişebilir. Lite­
ratürde sentetik deterjanlara karşı kontakt konjonktivit 
geliştiğini bildiren yayınlar mevcuttur ve burada hava 
yolu ile olan temas nedeni ile reaksiyon meydana gel­
mektedir (20). 

Naza l M u k o z a Kon tak t Reaks iyon la r ı : Burun 
mukozası allerjlk reaksiyonları atoplk kişilerde olduğu 
gibi bazı polen ve çiçek tozlarına bağlı olarak mevsim­
sel bir şekilde meydana gelir (allerjlk rinît) veya jermisi-
dal ajan ya da antihistaminik İçeren burun damlalarının 
kullanılması ile ortaya çıkar. Halk arasında tedavi ama­
cı ile kullanılan acı dülek gibi bazı bitkiler de burunda 
irritasyona neden olurlar (2). 

Sonuç olarak görülüyor ki mukoz membranların 
kontakt reaksiyonlarına çok sık olmamakla birlikte, rast­
lanmaktadır. Bu nedenle tanı ve tedavi açısından üze­
rinde önemle durulması gereken bir konu olarak yerini 
korumaktadır. 
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