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Amag: Urtikerin kolay tani konulabilen ancak cok farkli yaklasimlarin goriilebildigi bir hastalik olmasi, son yillarda hastaligin tanim, siniflama,
etiyopatogenez, tanisal testler ve tedavi yaklagimlari acisindan bir algoritma icerisinde degerlendirilmesi gerekliligini dogurmustur. Bu amacla
Dermatoimminoloji ve Allerji Dernedi ile Tiirk Dermatoloji Dernegi Dermatoallerji Calisma Grubu icerisinde yer alan yazarlar, Urtikerin izleminde
kanrta dayali bir yol g6sterici olmasi agisindan bu Urtiker kilavuzunu olusturmayi hedeflemistir.

Gereg ve Yéntem: Bu kilavuz, her bolimu ayri bir yazar tarafindan yazilacak bicimde planlanmis; trtikerle ilgili Medline verileri ve 2000-2016
yillari arasinda yayimlanan tim Urtiker tani ve tedavi kilavuzlari ve uzman gérusleri incelenmis ve ¢ ayri toplantida tim bu veriler ayrintili olarak
tartisiimisti. Dermatoloji uzmanlarina yonelik hazirlanan anket sonuglarinin degerlendiriimesinin ardindan kilavuzun ana hatlari belirlenmis,
hazirlanan bélimler e-posta yazismalari ile diger yazarlar tarafindan da degerlendirilmis ve tiim yazarlarla yapilan son toplantida kilavuz timuyle
g6zden gecirilerek hazir hale getirilmistir.

Bulgular: Kilavuz, tanim, siniflama, fizyopatoloji, etiyoloji ve tetikleyici faktérler ile tani ve tedavi yaklasimlarini icermektedir. Urtiker, akut ve
kronik olarak, kronik drtiker (KU) ise “spontan” ve “uyarilabilir” olmak tzere siniflanmistir. Tedavinin ilk basamagini standart doz ikinci kusak
antihistaminler olusturmaktadir. ik basamakta yanit alinamayan hastalarda antihistamin dozu dért katina kadar artirilir. Yanit alinamayan
durumlarda, baska bir ikinci kusak antihistamin ayni dozda verilir. Yine yanit alinamayan olgularda omalizumab tedavisine gegili. Omalizumabin
Onerilen dozuna yanit vermeyen olgularda doz artirilabili. Omalizumaba yanit alinamayan hastalarda ise siklosporin verilmesi onerilir. Rutin
tanisal tetkikler AU’de &nerilmezken, KU'de rutin tetkik olarak eritrosit sedimentasyon hizi, tam kan sayimi ve C-reaktif protein tetkiklerinin
istenmesi yeterlidir.

Sonug: Urtiker ézellikle kroniklestiginde hekimler icin tedavi ve izlem acisindan gicliikler dogurabilen bir hastaliktir. Olabildigince kanita dayal
verilerden (ve kisisel deneyimlerden) yola cikarak hazirlanan bu kilavuz, Urtikerli olgularda hem tani ve tedavi yaklasimlarinin yonlendiriimesinde
yol gosterici olacak, hem de hekimlerin bu sireclerde yasadiklari zorluklarin asilmasina katki sunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Akut Urtiker, algoritma, anjiyoddem, fiziksel Urtiker, kilavuz, kronik spontan Urtiker, kronik idiyopatik Urtiker, Tlrkiye, tedavi,
urtiker
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Tiirkiye Urtiker Tani ve Tedavi Kilavuzu-2016

Summary

Background and Design: Albeit an easily recognized disease, urticaria features many diverse approaches which rationalize the need for an algorithm for the
diagnosis, classification, etiopathogenesis, diagnostic evaluation and therapeutic approach. Therefore, authors from Dermatoallergy Working Group of the Turkish
Society of Dermatology and the Turkish Dermatoimmunology and Allergy Association aimed to create an urticaria guideline for the diagnosis, treatment and follow-
up of urticaria.

Materials and Methods: Each section of the guideline has been written by a different author. The prepared sections were evaluated in part by e-mail correspondence
and have taken its final form after revision in the last meeting held by the participation of all authors.

Results: The guideline includes the description, classification, pathophysiology as well as diagnosis and treatment of urticaria. Urticaria is classified into two main
types: acute urticaria and chronic urticaria while chronic urticaria is further subdivided into spontaneous urticaria and inducible urticaria. The first step of treatment
includes standard doses of H1-blockers. In patients who do not respond to the first step, antihistamine dose is increased up to four times; if unsuccessful, another
second-generation antihistamine is given in the same dose. In antihistamine-resistant cases, introduction of omalizumab is required. Omalizumab dose may be
increased in patients failing to respond to the standard dose. In patients unresponsive to omalizumab, cyclosporine-A may be given. Routine diagnostic tests are not
recommended in acute urticaria. In chronic urticaria, erythrocyte sedimentation rate, differential blood count and C-reactive protein testing are the only investigations
that are needed routinely.

Conclusion: Chronic urticaria is a disease that can be challenging for the physician in terms of treatment and follow-up. Depending on evidence-based data (and
individual experiences), this guideline will have a leading role in the diagnosis and treatment of urticaria and help the physician to overcome the challenges in the
management.

Keywords: Acute urticaria, algorithm, angioedema, chronic idiopathic urticaria, chronic spontaneous urticaria, guideline, physical urticaria, treatment urticaria,

Turkey

Giris

Urtiker tiim toplumlarda sik gériilen ve aniden ortaya cikip ayni giin
icinde kendiliginden kaybolan kasintili ve édemli plaklar ile karakterize
bir deri hastaligidir. Degisik nedenler ve farkli mekanizmalarla ortaya
ckan hastalik, heterojen bir sekilde siniflandinimaktadir. Hastaligin
yaklasik alti haftadan daha kisa siren akut formlari disinda yillarca
stiren kronik formlari, bunlarin anjiyodemle (AQ) birlikte seyreden
tipleri, daha nadir gorllen uyarilabilen veya sendromik formlari da
mevcuttur. Olgularin yaklask yarisina AQ eslik etmektedir. Urtiker,
Ozellikle kronik formlarinda hastalarin yasam kalitesini belirgin olarak
olumsuz etkilemekte ve sosyo-ekonomik sorunlara yol agabilmektedir.
Urtiker kolay tani konabilen ancak tanisal arastirmalar ve tedavi
secenekleri s6z konusu oldugunda cok farkli yaklasimlarin gérilebildigi
bir hastalikti. Bu nedenle son yillarda hastaligin tanim, siniflandirma,
etiyopatogenez, tanisal testler ve tedavisel yaklasimlar agisindan daha
0z ve anlasilir bir algoritma icerisinde degerlendiriimesi gerekliligi
dogmustur. ik olarak 2001 yilinda ingiliz Dermatoloji Dernegi tarafindan
“Urtiker ve Anjiyoddem icin Tani ve Tedavi Kilavuzu” ve ardindan
2007'de ingiliz Allerji ve Klinik immunoloji Dernegdi (BSACI) tarafindan
“Kronik Urtiker (KU) ve Anjiyoddem Tedavisinde BSACI Kilavuzu”
yayimlanmistir. Avrupa Allerji ve Klinik immiinoloji Akademisi, Avrupa
Global Allerji ve Astim Ag1, Avrupa Dermatoloji Forumu ve Dinya Allerji
Organizasyonu'nun birlikte 2008 ve 2013 yilinda yayimladiklan Urtiker
Tanim, Siniflama, Tani ve Tedavi Kilavuzu'nun ardindan pek ¢ok dlkenin
kendi kilavuzlarini olusturdugu gértlmektedir.

Tirkiye Urtiker Tani ve Tedavi Kilavuzu'nun olusturulmasindaki temel
amag Ulkemizdeki dermatoloji uzmanlari igin Urtikerin tani, tedavi
ve izleminde kanita dayali bir yol gosterici olmak, meslektaslarimizin
Urtiker yonetiminde kendilerini daha glclu hissedecekleri bir yol haritasi
olusturmakti. Bu amagla Dermatoimmunoloji ve Allerji Dernegi ile
Tirk Dermatoloji Dernedi Dermatoallerji Calisma Grubu igerisinde yer
alan yazarlar, U¢ kez toplanarak Medline verileri ile 2000-2015 yillar
arasinda yayimlanan tim Urtiker tani ve tedavi kilavuzlarini ve uzman
goruslerini incelemisler ve detaylari ile tartismislardir. Ekim 2015'te
dizenlenen ulusal bir dermatoloji sempozyumuna katilan dermatoloji

uzmanlarina 10 soru iceren anket uygulanmistir. Anket sonuglarinin
degerlendiriimesinin ardindan kilavuzun ana hatlar belirlenmis, konu
paylasimi yapilarak bolimler ayr yazarlar tarafindan hazirlanmistir.
Hazirlanan her bir bélim e-posta yazismalari ile diger yazarlar tarafindan
da degerlendirilmis ve tim vyazarlarla yapilan son toplantida kilavuz
timuyle gézden gegirilerek hazir hale getirilmistir.

Urtikerde tanim, siniflama ve epidemiyoloji

Tanim

Urtiker, kagintili ve 6demli paplil/plaklarla “Urtika”, derin dermis veya
subkutis tutulumuna bagl AQ ile ya da her ikisinin birden gelisimiyle
kendini gdsteren bir hastaliktir!. Alti haftadan kisa stren klinik tablolar
“akut Urtiker” (AU), alti hafta ya da daha uzun siiren klinik tablolar ise
KU olarak adlandirilir. Alti haftadan uzun slren, ancak haftada ikiden
daha az atak gelisen durumlar icin “epizodik KU" tanimi kullanilabilir2,

Siniflama

Son yillarda patogenez (izerine yapilan yeni calismalardan elde edilen
verilerin 1siginda, hastaligin “endojen” yoninln agirhgini vurgulamak
ve tanimsal bir birlik saglamak agisindan, “kronik idiyopatik Urtiker” ve
“kronik otoimmun Urtiker” tanimlarindan vazgegilmis, bunlarin yerine
“kronik spontan drtiker (KSU)” tanimi &nerilmistir. Belirlenebilir fiziksel
veya diger uyaricilarin varliginda ortaya ¢ikan Urtikerler de “uyarilabilir
Urtiker” olarak tanimlanir?.

Turkiye Urtiker Tani ve Tedavi Kilavuzu’nun drtiker siniflamasi icin énerisi
Tablo 1'de gdsterilmektedir.

Epidemiyoloji

Urtiker konusundaki epidemiyolojik veriler yetersiz ve zaman zaman
birbiriyle  uyumsuz  Ozellikler gdstermektedir. Bu  uyusmazliklar
genetik, cografi, Ulkesel farkliliklar kadar; yapilan bilimsel calismalarin
ozelliklerinden, niteliklerinden ve tanimlardan (idiyopatik, fiziksel,
uyarilabilir - Grtiker vs.) kaynaklanmaktadir. Yasamlarinin  belli  bir
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Tablo 1. Urtiker siniflamasi

Akut Kronik urtiker
urtiker
<6 hafta | >6 hafta

Kronik spontan lrtiker | Kronik uyarilabilir irtiker

Semptomatik dermografizm

Soguk urtikeri

Geg basing Urtikeri

Solar Urtiker

Sicak Urtikeri

Titresim anjiyoodemi

Kolinerjik Grtiker

Akuajenik Urtiker

Temas Urtikeri

déneminde insanlarin yaklask %15-20'sinin bir AU atagi gecirdigi
belirlenmistir34. Kiiresel dizeyde bakildiginda KU'niin en sk 20-40
yaslarinda ve kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha sik goértldugus3.>,
insanlarin neredeyse %1'ini etkiledigi (%0,5-5)6 ve etkilenen bu
bireylerin 1/2-3/4'inde (bazi kaynaklara gére %66-93'iinde) KSU,
yaklasik 1/3"Unde ise fiziksel (uyarilabilir) Urtiker variginin saptandigi
bildirilmektedir4.5.7-13,

Siklikla genc eriskinlerde gériildiigi bilinen ve KU olgularinin %5-25'ini
olusturan “kronik uyarilabilir Grtiker” olgularindaki epidemiyolojik veriler
oldukga kistthdir. KSU-fiziksel Girtiker (en sik semptomatik dermografizm
ve ge¢ basing Urtikeri) birlikteliklerinin oraninin %10-50 arasinda

degistigi bildirilmistir>.

Urtiker etiyolojisi

Urtiker etiyolojisinde sorumlu tutulan bircok faktdr vardir. Bunlardan
bazilar birincil neden iken, bazilari ise lezyonlarin olusumunu tetikleyen
ve alevlenmesine neden olan faktérlerdir. Etiyolojik faktorler lezyonlarin
olusum mekanizmasl, suresi ve hangi yas grubunda gorildigune,
etiyolojik tarama ise Urtikerin tipine gére farklilik géstermektedir. KSU'li
olgularin %50'sinde etiyoloji bulunamamaktadir. Uyarilabilir Grtikerde
ise neden cogunlukla bellidir Bu hastalarda &nemli olan (Urtikerin
olusmasina neden olan esik degeri saptamaktir3.14.

Spontan urtikerde etiyoloji

Spontan (Urtiker etiyolojisinde ilaclar, gidalar, gida katki maddeleri,
enfeksiyonlar (bakteriyel, viral ve fungal) parazitik enfestasyonlar,
allerjenler, i¢ hastaliklari, maligniteler ve diger dermatolojik hastaliklar
yer almaktadir?s.

ilaclar

AU'de ilaclar ya immiinolojik [immiinoglobulin E (IgE) aracili, allerjik]
ya da nondimmunolojik (non-allerjik, psédo allerjik) mekanizma
ile lezyon gelisimine neden olmakta, KU'de ise non-immiinolojik
mekanizma rol almaktadir. ilaclar AU'de birincil sebep olabilirken,
KU'de lezyonlarin olusumunu tetikleyen veya alevlendiren bir sebep
olarak kalmaktadir.

Nonsteroid anti-enflamatuvar ilaclar (NSAIi) kullanan olgularin %0, 1 ile
%0,3'linde Urtiker olustugu tahmin edilmektedir. NSAii'ler KU'de akut
ataklarin olusumunu tetikleyebilir veya lezyonlarin siddetini arttirabilir.
Aspirine bagh AU veya AO sikhig %1 olarak bildirilmistir. Aspirin,
olgularin %30'unda KU siddetlendirebilir. Ozellikle KU'li olgularda
NSAIi ve aspirin  kullanimi  énerilmemektedir'6.17.  Anjiyotensin
déniistiiriict enzim (ACE) inhibitérleri trtikerden bagimsiz olarak AQ"ye
neden olabilir'819. Bu nedenle AO'nlin eslik ettigi Grtiker olgularinda
ACE inhibitérlerinin kullaniimasi uygun degildir. Urtiker ile iliskili ilaclar
Tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 2. Urtikere en sik neden olan ilaglar15

Anti-enflamatuvarlar
Aspirin
NSAIi

Antimikrobiyaller
Penisilinler
Sefalosporinler
Sulfonamid
Aminoglikozidler
Tetrasiklinler

ACE inhibitorleri
Enalapril, kaptopril

Radyokontrast maddeler

Narkotik analjezikler
Opiatlar, kodein, morfin

Kas gevseticiler

Antifungaller
Flukonazol, ketokonazol

intravenéz sivilar ve kan driinleri
Dekstran, sorbitol, mannitol
Tam kan, eritrosit siispansiyonu, plazma

Polipeptit hormonlar
Insdlin, kortikotropin, vazopressin

Anestezik ajanlar

Hipnotikler

Kontraseptifler

Monoklonal antikorlar

Vitaminler

Asilar

Digerleri
Kinin
Hidralazin
Pentamidin
Atropin
Polimiksin B
Amfetamin

NSAIi: Nonsteroid anti-enflamatuvar ilaclar, ACE: Anjiyotensin dénistiriicti enzim

Gida ve gida katki maddeleri

AU ve gidalar arasinda bir etiyolojik iliski gosterilmis olmasina ragmen
ayni iliski KU'de halen tartismalidir. Yapilan arastirmalar gidalarin
AUl olgularin %5,3'linde sorumlu oldugunu géstermektedir. Kiicik
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cocuklarda yumurta, sit, soya, fistik ve bugday en sik suglanan gidalar
iken, daha buylk yastaki ¢ocuklarda balik, kabuklu deniz Grinleri ve
findik sorumlu tutulmustur. AU ile basvuran cocuk hastalarin yaklasik
%10'unda IgE aracili gida allerjisi g6zlenir20.

Yetiskin ve cocuklarda gida ile iliskili KSU olgularinin cogunlugunun
psddoallerjik reaksiyon oldugu kabul edilmektedir2!. KU'de gida
iceriklerine karsi psddoallerjik reaksiyon prevelansi oldukca degiskendir.
Bu reaksiyonu gelismesi icin 6nceden maruziyet gerekmemekte ve
genetik zeminde egilimli kisilerde ortaya cikmaktadir. Psddoallerjik
reaksiyonlar hem dogal gida iceriklerine hem de katki maddelerine karsi
olusabilmektedir22.23.

Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar pediatrik AU olgularinin yarisinda etiyolojiden sorumlu
tutulmaktadi. AU ile basvuran cocuk olgularda etiyolojide ilk
dustinilmesi gereken etken viral enfeksiyonlardir. A grubu beta
hemolitik streptokoklara bagl bogaz enfeksiyonlari ve mikoplazma
pndmoniye bagl enfeksiyonlar AU etiyolojisinde rol oynayan bakteriyel
enfeksiyonlardir24.

KU'de enfeksiyonlarin birincil neden olmaktan cok, hastaligin seyrinde
tetikleyici ve alevlendirici olarak rol oynadigi ileri strilmektedir?>.
Helikobakter pilori'nin (H. pilori) KSU'de etiyolojik rolii cok arastinimig
ve H. pilori enfeksiyonunun KU olusumu icin bir risk faktérii olabilecegini
vurgulanmistir26.27. Bakteri yogunlugu ve gastrik enflamasyonun Urtiker
siddeti ile dogru orantili oldugu gézlenmistir28.

Bunun disinda fokal bakteriyel enfeksiyonlar (lrogenital, dental vs.),
parazitik enfestasyonlar, onikomikoz, tinea pedis ve mukokutandz
kandidiyazis KU ataklarini tetikleyebilir25.

Otoimmiunite ve kronik enflamasyon ile
seyreden hastaliklar

KSU hastalarinda normal poptilasyona gére 2-3 kat daha fazla tiroid
hastaligi gorllmektedir. Su ana kadar yapilan arastirmalar otoimmun
Urtiker ile otoimmn tiroidit arasinda bir iliski oldugunu vurgulamaktadir.
Non-enfeksiydz kronik enflamatuvar slreclerin Urtikerin bir nedeni
olabilecegi bildirilmistir. Gastrit, refli 6zofajit, safra yollari veya kesesi
iltihabr ve nadiren bag dokusu hastaliklari Urtiker nedeni olarak saptanan
non-enfeksiydz enflamatuvar hastaliklardir29.

Malignite

Literatiirde cok sayida kanserle iliskili KU'Ii olgu bildirilmistir. Losemi,
lenfoma, miyelom, tiroid, testis, over, mesane, kolon ve akciger
kanseri KU ile birlikte bildiriimis neoplazilere érneklerdir. Malignitelerin
Urtikerdeki etiyolojik roli kanrtlanamamistir30,

Digerleri

Cayir polenleri, maya sporlari, ev tozu akarlari, sigara, ortopedik ve
dental implant ve protezler ve amalgam dis dolgusunun KSU'yii
tetikledigi ve/veya alevlendirdigi bildirilmistir31.32.  Psikolojik ~stres,
depresyon ve anksiyete Urtiker etiyolojisinde 6zellikle de akut ataklarin
tetiklenmesinde ve alevlenmesinde rol oynayabilir31.

AU etiyolojisinde ilaclarin, enfeksiyon odaklarinin ve
gidalarin  sorgulanmasinda yarar vardir KSU'de ise
etiyolojiden sorumlu faktorlerin sayisi fazla olup, Urtiker
lezyonlarinda tetikleyici veya alevlendirici g6revi gérurler.

Urtiker patofizyolojisi

Urtiker mast hiicre aracili bir hastaliktir ancak mast hiicre aktivasyonuna
yol acan sinyaller cesitlilik gosterir ve net olarak ortaya konulamamistir.
Uyarim sonucu mast hiicresi tarafindan salinan histamin ve trombosit
aktive edici faktdr gibi mediyatorler ve sitokinler duyusal sinir
aktivasyonu, vazodilatasyon ve plazma ekstravazasyonu ile Urtiker
lezyonlarina yol acar’.33. Urtika plaklarinda endotelyal hiicre adezyon
molekullerinde upregulasyon, mast hiicre sayisinda hafif-orta derecede
artis ve degisken yogunlukta mikst enflamatuvar perivaskiler infiltrat
gorllur. Bazi Urtiker tiplerinde bu degisikliklere lezyonsuz deride de
rastlanmaktadir34.

Atak doéneminde lokal kutandz infiltrata sistemik enflamatuvar
bulgular da eslik eder ve Creaktif protein, interlokin-6 (IL-6) ve matriks
metalloproteinaz 9 artigi gordliir3>.36. Son yillarda otoimmn etiyolojide
6nemli rol oynayan Th17 hicreleri ve IL-17 sitokin ailesi ile Treg hlcreler
de KU etiyolojisinde arastirimaktadir37.

KU immiinpatogenezi kisaca soyle ézetlenebilir: Yiksek afiniteli IgE
reseptorl (FCERI) veya IgE'ye karsi olusan fonksiyonel antikorlar damar
icinde bazofil, dokuda mast hiicreleri tarafindan histamin salinimina yol
acar. Aktif mast hicresi ve bazofiller bircok enflamatuvar mediyator,
kemokin ve sitokin salar. Ayni zamanda dusuk afiniteli (FCERII) reseptore
baglanan antikorlar ile aktiflesen eozinofiller doku faktorl aracilig ile
koagdlasyon yolagdini baglatir. Trombinin ortaya cikisi ile vazodilatasyon,
vaskuler permeabilitede artis ve dogrudan mast hiicre degranilasyonu
gorullr. Deride birbirlerine yakin olarak konumlanan aktif T hlicre-mast
hiicre temasi, multifonksiyonel sitokin ve kemokin salinimi ile mast
hlcre aktivasyonuna katkida bulunur.

Klinik 6zellikler

Urtiker lezyonlari, ortasinda kabariklik, cevresinde refleks eritem olan,
degisken caplarda papdl (Urtika) ve plaklardan olusur. Cogunlukla
kasinti bazen yanma hissinin bulundugu plaklar 24 saatten kisa strede
iz birakmadan kaybolur. AQ’de ise siklikla mukozalar tutulur, kagintidan
cok yanma, gerginlik ve agr hissedilir. Bulgular Urtikere gore daha
gec (72 saate kadar) kaybolur38. Hastalarin yarisinda sadece Urtiker
goriilirken, %40'inda urtiker ve AO beraber, %10'unda ise AQ tek
basina bulunur39.

KSU hastalarinin yaklask %20 kadarinda eslik eden fiziksel (rtiker
vardird0. Fiziksel Urtikerler mekanik (friksiyon, basing ve vibrasyon),
termal (soguk, sicak) uyarilar ve elektromanyetik radyasyon (solar
radyasyon) gibi harici fiziksel faktorlerle uyarlan Urtikeryal lezyonlar
ve/veya AQ ile karakterizedird!. Tetikleyici faktore badl olarak fiziksel
Urtikerler; semptomatik dermografizm, ge¢ basing drtikeri, titresim
AQ, soguk Urtikeri, sicak Urtikeri ve solar (rtiker olarak siniflandirilirlar.
Kolinerjik Urtiker ise vicut sicakliginda artisa sekonder olarak ortaya
clkan bir yanit oldugundan fiziksel Urtiker olarak siniflanmaz, diger
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uyarilabilir Urtikerler sinifina dahil edilir; belirtiler tipik olarak sicak banyo
ya da egzersizle tetiklenir42, Uyarilabilir Grtikerlerde Urtikeryal lezyonlar
tipik olarak kisa Omdrlidir (birkag dakika ile saat) ve uyaran ile
temastan birkag dakika sonra ortaya cikarlar. Geg basing Urtikerinde ise
diger uyarilabilir Grtikerlerden farkli olarak lezyonlar basing temasindan
4-8 saat sonra gelisir. Uyarilabilir (rtikerlere yaygin (rtiker, AQ ve
anafilaksinin de eslik edebilecedi bilinmelidir43.

KSU'de plaklar 24 saatten kisa siirede iz birakmadan
kaybolur.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

KSU hastalarin sosyal yasamini etkileyen, uyku bozuklugu ve is
glici kaybina neden olan bir hastaliktir4445. Yasam kalitesine olan
olumsuz etkisi koroner baypas operasyonu bekleyen hastalarla
benzer bulunmustur46.47. Uluslararasi kilavuzlar Grtikerli hastalarda
yasam Kkalitesindeki bozulmayi degerlendirmek icin sagliga dayali
yasam kalitesi &lceklerinin kullanilmasini énermektedirler’.48. Kronik
Urtiker Yasam Kalite Anketi (KUYKA), KU'niin son iki haftada hastalar
Uzerindeki fiziksel, psikososyal ve giindelik etkilerini degerlendirmek
lUzere gelistiriimis ve Tirkce gegerliligi kanitlanmis olan bir Slcektir
(Ek 1)492.50, AQ icin gelistirilmis olan “Anjiyodem Yasam Kalite Anketi”
de bulunmaktadir>.

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi icin yaygin olarak Urtiker Aktivite
Skoru (UAS) kullaniimaktadir52. UAS, hasta tarafindan her giin
doldurulur ve kabariklik sayisini ve kasinti siddetini icerir. Hastanin vizitler
arasinda nasil oldugunu degerlendirebilmek icin son 7 glnu igeren
UAS7 skorlamasinin kullaniimasi énerilmektedir. UAS7'nin maksimum
skoru 42'dir (Tablo 3)1. UAS'In dezavantaji uyarilabilir trtiker ve AQ
degerlendirememesidir. AO siddetini degerlendirmek icin “Anjiyoédem
Aktivite Skoru” gelistirilmistir>?. GUnlik toplam skor 0-15 arasindadir
ve bu skorun 4 haftalik olarak ele alinmasi AO'niin siddetinin daha iyi
degerlendiriimesini saglar.

Tablo 3. Urtiker aktivite skoru

Skor Kabarikhk Skor Kasinti

0 Yok 0 Yok

1 Hafif (<20/24 saat) 1 Hafif (var ama rahatsiz
edici degil)

2 Orta (20-50/24 saat) |2 Orta (rahatsiz edici ama
gunlik aktivite ya da
uykuyu bozmuyor)

3 Siddetli 3 Siddetli (siddetli kasint,
glnllk aktivite veya
uykuyu bozuyor)

UAS7: Yedi gunliik Urtiker aktivite skoru; toplami (minimum 0-maksimum 42) (UAS7

skorunun =6 olmasi iyi kontrollli, 7-15 arasi olmasi hafif, 16-27 arasi olmasi orta ve

28-42 olmasi ise siddetli Urtiker olarak degerlendirilebilir>*

Hastalik kontroliiniin degerlendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendiriimesinde temel olarak UAS7 kullanilir.
Ancak hasta uyumunun arttirilabilmesi ve pratik olmasi agisindan
alternatif bir yéntem olarak dért basit sorudan olusan “Urtiker Kontrol
Testi (UKT)" gelistirilmistir (Ek 2)53.

Hastaligin yasam kalitesi lzerine etkisinin
degerlendirilmesinde KUYKA, hastalk  siddetinin
belirlenmesinde UAS7, hastaligin kontrol altina alinip
alinmadiginin  degerlendirilmesinde UKT'nin kullaniimas
onerilir.

Akut, kronik ve fiziksel lirtikerlerde tanisal
testler

Urtikere tanisal yaklasimda amag Urtiker tip ve alt tipini belirlemek ve
&zellikle uzun sireli veya siddetli KSU'li hastalarda altta yatan nedenleri
ortaya koymaktir. Her Urtikerli hastada olasi etken faktorlerle ilgili tim
tetkiklerin yapilmasi gerekli degildir!.14,5561 Tanida ilk basamak ayrintili
bir anamnez alinmasidir (Ek 3). ikinci basamak hastanin dermatolojik ve
sistemik muayenesidir.

AU’de herhangi bir rutin tanisal tetkikin yapilmasi gerekli degildir.
KU'de 6ncelikle irtiker alt tipi belilenmelidir. KSU'de istenmesi
gereken rutin tanisal tetkikler konusunda farkli gérisler olmasina
karsin genellikle hasta Gyklstine gére sinirli sayida tetkik istenir (Tablo
4)1.14,5561 " Uyarilabilir Urtikerler icin yapilabilecek deri testleri Tablo
5'de 6zetlenmistir!41:43,56,58,59,61-63 Bu testler acil girisim sartlarinin
bulundugu ortamlarda yapilmalidir. Slresinden 6nce pozitif olan
testlerde test sonlandirilir.

AU'de rutin tanisal tetkike gerek yoktur. KSU'de ise hasta
Oykusuine gore sinirli sayida tetkik istenmelidir.

Tablo 4. Kronik lirtikerde tanisal testler

Rutin tanisal Oykiiye dayal ileri tanisal
tetkik tetkikler

Tam kan, ESH, CRP
Stpheli ilaglarin
kesilmesi

Kronik Urtiker - Enfeksiyon hastaliklari

(H. pilori vs.)

- Tiroid hormon ve
otoantikorlari

- Uyarilabilir drtikerler icin deri
testleri

- Uc hafta siire ile
psodoallerjensiz diyet

- Otolog serum deri testi

- Lezyonel deri biyopsisi

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, H. pilori: Helikobakter pilori
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Tablo 5. Uyarilabilir iirtikerlerde deri testleri

Soguk Urtikeri On kol volar yiiziine 5 dakika siireyle ince
plastik bir torbada eriyen buz kipl uygulanir
ve 10 dakika sonra Urtika gelisimi pozitif olarak
degerlendirilir

Gecikmis basing
Urtikeri

Omuz, Ust sirt, uyluk veya 6n kol volar ylziine 7
kg agirlik, 3 cm genisliginde kusaga baglanarak
15 dakika sureyle asilir. Alti saat sonra eritem ve
6dem gelisimi pozitif olarak degerlendirilir

Sicak Urtikeri On kol volar yiiziine 5 dakika stireyle 44 °C
sicakliginda termofor uygulanir. On dakika sonra

urtika gelisimi pozitif olarak degerlendirilir

Kalca bolgesine 6 J/cm2 UVA, 60 mJ/cm?2 UVB ve
gorlndr 1sik (projektor) uygulanir. On dakika sonra
urtika gelisimi pozitif olarak degerlendirilir

Solar Urtiker

Semptomatik On kol volar yiizii veya (st sirt derisi kiint diizgiin

dermografizm bir cisim (kapali tiikenmez kalem ucu, tahta
spatula vs.) ile cizilir. On dakika sonra Urtika ve
kasinti gelisimi pozitif olarak degerlendirilir
Titresim On kol volar yiiziine 10 dakika stireyle titresim
anjiyoodemi aleti (1000 rpm) uygulanir. On dakika sonra
anjiyoddem gelisimi pozitif olarak degerlendirilir
Akuajenik Yirmi dakika slreyle viicut isisinda islak giysi
Urtiker giydirilir. Otuz dakika icinde Urtiker gelisimi pozitif

olarak degerlendirilir

Kolinerjik Grtiker | Otuz dakika eforlu eksersiz (kosu bandi veya
bisiklet) veya 42 °C sicak banyo provokasyonu
yapilir. Testten 10 dakika sonra Urtika gelisimi

pozitif olarak degerlendirilir

Temas Urtikeri Deri provokasyon testi (lateks ve besinlerle yapilan
ve 20. dakikada degerlendirilen acik-kapali yama

testi, deri delme testi)

Tablo 6. Urtiker ayirici tanisi

Dermatolojik hastaliklar

- Urtikeryal vaskiilit

- Herediter/kazanilmis anjiyoddem ve bradikinin aracili diger
anjiyoddem tablolari

- Mastositozlar

- Hipereozinofilik sendrom

- Figlire eritemler

- BUlléz pemfigoid/Herpes gestasyones

- Eritema multiforme

- Anafilaksi

- Kutanoz ve sistemik lupus eritematozus
- Dermatitis herpetiformis

- Bocek isiriklari

- Polimorf 1sik erlipsiyonu

- Wells sendromu

- Otoimmln progesteron dermatiti

- PUPPP

Oto-enflamatuvar hastaliklar grubunda bulunan irtikeryal
sendromlar

Kalitsal

- Ailevi Akdeniz atesi

- Hiper IgD sendromu

- TRAPS

- Kriyopirinopatiler

- FCAS

- Muckle-Wells sendromu
- NOMID

Edinsel

- Schnitzler sendromu

Sitokinlerle iliskili anjiyo6dem sendromlan

- Eozinofilili epizodik anjiyoédem (Gleich sendromu)

- Eozinofilili epizodik olmayan anjiyoddem

- NERDS

- Idiyopatik kapiller sizinti sendromu (Clarkson sendromu)

UVA: Ultraviyole A, UVB: Ultraviyole B

Ayirici tani

Urtikerin ayirici tanisinda Urtika ve AO ile seyreden diger hastaliklar
distnilmelidir (Tablo 6). Urtikeryal vaskiilit ilk ayirt edilmesi gereken
hastaliklardandir. Urtikeryal vaskilitte lezyonlar 24 saatten daha
uzun surer ve iyilesirken vyerlerinde purpura veya pigmentasyon
birakirlar. Hastalarda ates, artralji, artrit, sedimantasyon artisi,
hipokomplementemi,  dolasan kompleksler

Histopatolojide I6kositoklastik vaskdlit bulgulari goriiliiré4.65.
Urtiker sadece AQ ile seyrediyor, beraberinde karin agrilar da eslik

immun bulunabilir.

ediyorsa mutlaka herediter veya kazanilmis AQ dislanmalidir.

Urtikerin  ayinai tanisinda  disiinllecek  diger énemli  bir grup
hastalik otoenflamatuvar hastaliklardir. Otoenflamatuvar hastaliklari
dustindiren bulgular su sekilde siralanir;

- Yirmi dort saate kadar stren drtikeryal ve/veya makilopapuler
dokidntdler (kasintili/kasintisiz),

- Yirmi yas dncesi baslangic,

- Ates, eklem agrisi, halsizlik gibi sistemik semptomlar,

- Histopatolojide ndtrofil baskinlig,

- Sistemik amiloidoz egilimié4-67.

Urtikerde tanisal algoritma Sekil 1'de gésterilmektedir.

IgD: immiinoglobulin D, PUPPP: Gebeligin polimorfik erlipsiyonu, TRAPS: Timor
nekroz faktorl reseptérd ile iliskili periyodik sendrom, FCAS: Ailevi soguk oto-
enflamatuvar sendrom, NOMID: Yenidogan baslangi¢h multi sistem enflamatuvar
hastalik, NERDS: Nodiiller, eozinofili, romatizma, dermatit, sisme

o ® — [
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Sekil 1. Urtikerde tanisal algoritma

AQ: Anjiyoddem, ACE: Anjiyotensin déndistiirict enzim, **Tanisal algoritmanin
olusturulmasinda “Maurer M, Magerl M, Metz M, et al. Practical algorithm
for diagnosing patients with recurrent wheals or angioedema. Allergy
2013,68:816-9” kaynadindan faydalanilmistir.
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Urtiker tedavisinde genel yaklasim

Urtiker tedavisinin temel iki ayagini nedenin ortadan kaldirimasi ve
semptomlarin giderilmesi olusturur. AU’de dermatozu tetikleyen neden
siklikla bellidir. Kroniklesen (Urtikerde ise hem nedenin saptanmasi
hem de saptanan bir neden bulunursa bunun ortadan kaldirlmasi glic
olabilir. Hekimin tedavi yaklasiminin ilk basamagini hastaya iyilesinceye
kadar destek olunacaginin ifade edilmesi ve hastanin hekime given
duymasinin saglanmasi olustururé8. Ayrica hastayi s6zlU ve yazili olarak
kronik hastaligi ile ilgili bilgilendirmek, glnlik yasaminda sakinmasi/
dikkat etmesi gereken etmenler ile ilgili uyarida bulunmak gereklidir.
Etiyolojik arastirma yapilirken gecikmeden semptomatik tedavi
baslanmalidr.

Nedene yonelik 6zgll tedavi olgularin ancak az bir kisminda Urtikeri
ortadan kaldirabilir. Topikal antipruritikler, topikal steroidler ve soguk
kompresler yarar saglamayacad icin énerilmez. Urtikeri tetikleyebilecek
ya da alevlendirebilecek etmenlerden sakinilmasi tim drtiker hastalarina
Onerilmelidir.

1. Fiziksel tetikleyiciler:  Vicut sisinda  artis  Urtikeri
indUkleyebileceginden yogun egzersizden ve yiksek ortam isisisindan
kaginmalidir. Dermografik Urtikerde hafif giysiler giyilmeli, keselenme
ve kuwvetli kurulanma yasak olmalidir. Uyarilabilir Grtikerlerde tolerans
gelistirme ydntemleri pratik olmamasi (ve anaflaksi riski) nedeniyle
Onerilmez.

2. Gidalar: Urtikerde IgE aracili gida allerjisi nadiren gdzlenmektedir.
IgE aracili Urtikerde sorumlu gidanin diyetten elimine edilmesi halinde
lezyonlar 24-48 saat icinde kaybolmaktadir. Psédoallerjenlerin etken
oldugu olgularda ise 4 haftalik bir eliminasyon diyeti dnerilir (Ek 2)1.69.70,
Klinik belirtiler gida kesildikten en erken 2-3 hafta sonra kaybolmaya
baslar. Urtiker hastalarinda alkol tiiketimi 6nerilmez?1.

3. ilaclar: Sakinilmasi gereken ilaclarin basinda aspirin ve diger
NSAIi gelir. ACE inhibitdrleri, kodein ve morfin gibi narkotikler drtikeri
tetikleyebileceginden énerilmez.

4. Yorgunluk, stres: Fiziksel ve emosyonel asir yorgunluk
durumlarinda ve stres ile hem lezyonlarda hem de pruritusta artis
olabileceginden hastanin farkinda oldugu ve kaginabilecegi stresli
ortamlardan uzak durmasi énerilir. Bazi hastalar psikolojik destekten
fayda gorebilir72.73,

5. Diger: Daha nadir olarak bildirilen tetikleyici/siddetlendiriciler sigara
dumani, ev tozu akarlari, polenler, kif ve sporlar olup, premenstriel
alevlenme gosteren olgular da vardiré!. Tim bu olasi siddetlendiriciler
hakkinda hasta bilgilendirilmelidir.

Urtiker tedavisi

Antihistaminler

Kronik urtiker

Etki mekanizmasi: Antihistaminler 1950 yilinda tedaviye girmis
ilaclardir. Urtikerin bircok semptomu endotel hiicrelerde ve sinirlerde
bulunan H1 reseptorleri aracilidi ile olusmaktadir. Bu agidan H1 reseptdr
blokerleri tedavinin baslica ilaglarini olusturmaktadir74.75.

Kullanim sekli: ikinci kusak H1 antihistaminler énce standart dozunda
baslanir. KU'de ikinci kusak H1 antihistaminlerin yilksek dozda daha
etkili oldugunu gdsteren calismalar vardir. Desloratadin, setirizin,

H K

levosetirizin, bilastin, feksofenadin ve rupatadinin  &nerilenden
daha ylksek dozlarda etkinliklerinin arttigi gosterilmistir!.76:80. Son
kilavuzlarda standart dozun yetersiz oldugu hastalarda dozun dort
katina kadar arttirlmasi  6nerilmektedir!. Antihistaminler ihtiyag
oldugunda degil her glin diizenli olarak kullanilimalidir81.

Etkinlik: Birinci kusak H1 antihistaminlerin ¢codu icin iyi diizenlenmis
farmakokinetik calismalar (emilim, dagilim, metabolizma ve eliminasyon)
yoktur. ilac konsantrasyonlari ve aktivitesi arasindaki iliskileri gésteren
farmakodinamik calismalar ise cok yetersizdir. Antipruritik etkileri 4-6
saat sirmektedir82.83,

ikinci kusak H1 antihistaminlerin etkisi 24 saat devam etmektedir.
Ayrica antihistamin etkilerinin yani sira anti-eflamatuvar etkileri ile
Urtiker patogenezinde rol oynayan diger sitokinleri de baskilarlar84.
ikinci kusak H1 antihistaminlerden setirizin, levosetirizin, loratadin,
desloratadin, akrivastin, rupatadin ve ebastin Ulkemizde vardir.
Azelastin, bepotastin, bilastin, epinastin, mequitanzine, mizolastin ve
olopatadin ise heniiz tlkemizde bulunmamaktadir.

ikinci kusak H1 antihistaminlerin glvenli ve etkin oldugu cift kor
randomize kontrollii calismalarda gésterilmistir85.86,

Setirizin, desloratadin, feksofenadin, levosetirizin, loratadin, rupatadin
ve bilastin Urtikerde detayli olarak calisilmistir’.74. ikinci kusak H1
antihistaminlerin etkinliklerini karsilagtiran ¢alismalarin - sonuglarina
bakildiginda, KU tedavisinde en etkin antihistamini énermek icin hentiz
tam olarak yeterli veri yoktur. Ayrica antihistamine alinacak cevap ve
olasi yan etkiler kisiden kisiye degisim gosterebilir.

Yan etki ve izlem: Birinci kusak H1 antihistaminler H1 reseptorlerine
non-spesifik olarak baglandigi icin cogu kolinerjik, alfa-adrenerjik ve
serotoninerjik reseptorleri de bloke edebilmekte; distik molekl
agirliklarr ve lipofilik ¢zellikleri nedeniyle kan-beyin bariyerini kolayca
gecerek beyindeki H1 reseptorlerine baglanmalar sonucunda, 12
saatten daha uzun surebilen sedasyon, sensorimotor ve psikomotor
islevlerde bozukluk gibi yan etkilere yol acabilmektedirler. Ayrica,
bu ilaclarin uyku hizli g6z hareketleri dénemini ve &grenme
performansini etkiledigi de bildirilmistir80.82,84.87  Birinci kusak
H1 antihistaminler analjezikler, hipnotikler, sedatifler ve alkolle
etkilesime girebilirler82.83,

ikinci kusak H1 antihistaminler, H1 reseptérlerine yiiksek oranda
Ozgullik gostermeleri ve dlstk lipofilik ozellikleri nedeniyle, daha
az oranda kolinerjik, alfa-adrenerjik veya serotoninerjik reseptorlere
baglanmakta ve merkezi sinir sistemine daha distk oranda
ge¢mektedirler. Bu agidan antikolinerjik ve sedatif etkileri de daha
az oranda gorilmektedir81.82. Bu grupta sedasyon yapma ihtimali
en distk olan feksofenadin, en vyiksek olanlar ise setirizin ve
levosetirizindir83. ilac etkilesimleri minimaldir84. H1 antihistaminlerin
yan etkileri Tablo 7'de gosterilmektedir.

“Urtiker tedavisinde temel iki hedef; nedenin ortadan
kaldirlmasi ve semptomlarin giderilmesidir. Kroniklesen
Urtikerde nedenin saptanmasi veya ortadan kaldirilmasi
glic olabilir. Fiziksel tetikleyiciler, NSAIi ve aspirin basta
olmak Uzere bazi ilaglar, bazi gidalar ve stres gibi Urtikeri
alevlendirebilecek etmenlerden sakinilmasi tim hastalara
onerilir”.
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Tablo 7. H1 antihistaminlerin yan etkileri82

Sistem Birinci kusak ikinci kusak

MSS Ogrenmede, hafizada, Minimal
sensorimotor eylemlerde bozulma, | veya hi¢ yan

sedasyon, bas agrisi, konflizyon, etki yok
ajitasyon, distoni, diskinezi ve
halUsinasyonlar
Kardiyovaskiler | Doza bagimli sinus tasikardisi, Yan etki yok
refleks tasikardi, atriyal
refraktif periyotta uzama ve
supraventrikiler aritmiler; doza
bagimli QTC intervalinde uzama ve
ventrikuler aritmiler
Toksik yiksek Ciddi MSS ve kardiyak yan etkiler, | Ciddi bir
doz kullanim tedavi edilmezse 6lime yol acabilir | yan etki
veya 6lim
bildiriimemis

MSS: Merkezi sinir sistemi

Pediatrik kullanim: Yan etki profili ve etkinligi nedeniyle ikinci kusak
H1 antihistaminler tercih edilmelidir?.

Gebelikte ve siit emzirme déneminde kullanim: Hamilelerde
ve sUt veren annelerde loratadin, setirizin ve levosetirizin tercih
edilmelidir. Bu ilaglar Avrupa ve Amerika rehberlerinde B grubu olarak
ge¢mektedir.6.

Akut urtiker

Antihistaminler 3-4 hafta boyunca dizenli olarak kullaniimalidir.
ikinci kusak H1 antihistaminler tercih edilmelidir88. Bazi birinci kusak
antihistaminlerin paranteral formu hizli etki istendiginde veya sadece
acil sartlarinda kullaniimaktadir. Ulkemizde bu amacla en sik kullanilan
antihistamin feniramin maleatti. Olgunun agirigina gore yetiskinde
ginde 1-2 kez 1/2-1 ampul yavas intravendz veya intramiskiler
uygulanir. Tek bir dozun etki stiresi 4-8 saattir88.

Urtikerde standart dozda ikinci kusak H1 antihistamin
Onerilmektedir. ~ Semptomlari  yeteri kadar kontrol
alinamayan hastalarda standart doz dort katina kadar
artirilir. Semptomlar kontrol edilemiyorsa son kullanilan
dozda baska bir ikinci kusak H1 antihistamine gegilir.
Antihistaminler ihtiya¢ oldugunda degil, her giin duzenli
olarak kullanilmalidir.

En etkin ikinci kusak H1 antihistamini 6nermek igin
heniiz tam olarak yeterli veri yoktur. Birinci kusak H1
antihistaminler ~ énerilmemektedir. H2  antihistaminler
Onerilmemektedir.

Lokotrien reseptor antagonistleri (LTRA)

Etki mekanizmasi: Anti-l6kotrien ajanlar, potent pro-enflamatuvar
mediyatorler olan ve Urtiker fizyopatolojisinde rol oynayan sisteinil
I6kotrienlerin etkilerini baskilamaktadirlar89.90.

Kullanim sekli: Yetiskinlerde énerilen doz montelukast icin 10 mg/gun,
zafirlukast icin 2x20 mg/giin‘dir. Urtikerde kullanim siiresine iliskin ortak
bir gorls olmamakla birlikte, astim ve kronik obstriktif akciger hastaliklarina
yonelik calismalarda iki yili asan kullanim streleri bildirilmistir89.

Etkinlik: LTRA; KSU, dermografik Urtiker, soguk Urtikeri, solar Grtiker
ve gec basing Urtikerinde, ikinci kusak antihistaminlerle kombinasyon
tedavilerinde etkili bulunmustur90.91,

Yan etki ve izlem: LTRA iyi tolere edilen ve disik yan etki profili
gosteren ajanlardir. Bildirilen yan etkiler (bas agrisi, abdominal agri,
dispepsi, Oksurlk, bulanti, diare, alanin aminotransferaz/aspartat
aminotransferaz  yikseklikleri) plaseboya esdeder ya da yakin
diizeydedir89.92.

Pediatrik kullanim: Montelukast'in 4 mg'lik pediatrik oral granil ve
cigneme tableti (2-5 yas, 4 mg/gun) ile 5 mg'lik cigneme tableti (6-
14 yas, 5 mg/gun) vardir. Astimli ¢ocuklarda 1 yasindan baglayarak
kullanilabilmektedir. Zafirlukast 12 yas Uzerindeki cocuklarda eriskin
dozunda kullanilir, 12 yas altinda kullanimina iligkin veri yoktur93.
Geriatrik kullanim: Yasli hastalarda gelisen KU'de LTRA kullaniminin
guvenirligine iliskin veri bulunmamaktadir94.

Gebelikte kullanim: Gebelik kategorisi B'dir. Var olan veriler gebelikte
kullaniminin, genel popllasyona oranla, belirgin bir risk olusturmadigi
yénundedir.  Yalnizca bir calismada, anneleri gebelik déneminde
montelukastla tedavi edilen bebeklerin belirgin olarak daha distk
dogum agirigina sahip oldugu saptanmistir. Etkinlik ve glvenirligine
iliskin daha genis ve kapsamli calismalar yapilana dek, gerekmedikce
gebelikte gelisen Urtikerlerde LTRA kullaniimamalidir94.95.

Dusik yan etki profilleri ve genel anlamda guvenli ilaglar
olmalari nedeniyle LTRA (Ozellikle montelukast), hem
antihisteminlere yeterince yanit vermeyen KSU'de, hem
de dermografik Urtiker, soguk Urtikeri, solar Urtiker ve gec
basing Urtikerlerinde ikinci kusak antihisteminlerle kombine
edilerek kullanilabilir.

Siklosporin

Etki mekanizmasi: T hicre aktivasyonunu baskilayan kalsindrin
inhibitoridar. Etkinliginde T hicre aracli mekanizma ileri striilmekle
beraber siklosporinin  bazofil ve mast hicre degranilasyonunu
baskiladigi bilinmektedir96.97.
Kullanim sekli: Yetiskinlerde ortalama dozu 200 mg/gundir (3-3,5
mg/kg/gln). Birkag ay icinde ayda bir 50 mg azaltilarak 100 mg/gln
dozuna inilir, takiben ayda 25 mg azaltilir. Kullanim siresi 3-6 aydir.
Etkinlik: Dordi randomize kontrollt, ¢ift kér calisma, birgok
olgu serisi ve olgu sunumlari 20 yildan uzun slredir siklosporinin
antihistaminlere direncli KU olgularinda kombinasyon tedavisinde
etkili oldugunu desteklemektedir98102. Klinik yanit oranlar %64-95
arasindadir. Tedavinin ilk iki haftasi gibi kisa sirede klinik belirtilerde
iyilesme izlenebilir. Tedavi stresi tamamlandiginda hastalarin %50’sinde
dokuz aya varan remisyon saglayabilmektedir. Ancak bazi hastalarda
tedavi kesildikten sonra relapslar gérulebilir. Bu durumda 1,52 mg/
kg/giin dozlarinda iki yila kadar idame tedavisi sirdiriilebilir103. KSU
tedavisinde endikasyon disi olarak kullanilmaktadir.
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Dusuk doz (2,5 mg/kg/giin) siklosporin alti hastalik dermografik Urtiker
olgu serisinde 8 aydan fazla kullanildiginda semptomlari iyilestirdigi
g6sterilmistir104. Siklosporin ayrica soguk ve solar Urtiker olgularinda
da basarili bulunmustur105,106,

Yan etki ve izlem: Kullanim stiresi uzadikga advers olay riski artmaktadir.
Hepatik ve renal hasar, hipertansiyon, hirsutismus ve geri donlssiiz
jinjival hiperplaziye yol acabilir. Tedavi basinda ve her 4-6 haftada bir
Ure, kreatinin, tam idrar tetkiki ve kan basinci kontroli onerilir.
Pediatrik kullanim: Dokuz-on alti yas arasinda yedi ¢ocuk hastanin
retrospektif arastirmasinda; altisinda 1-4 haftada, birinde ise 8 hafta
icinde remisyon saglanmistir’00. Ancak cocuklarda kullanimi direncli
olgularda ve deneyimli merkezlerde sinirli kalmalidir.

Gebelikte kullanim: Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) gebelik
kategorisi C olarak belirtmektedir.

Siklosporin KSU tedavisinde oldukga etkili bir ajan olmasina
ragmen &zellikle uzun sure kullanimda gelisebilecek yan etki
riski nedeniyle ylksek doz antihistaminler ve omalizumab
tedavisine direncli KU olgularinda tercih edilmelidir.

Omalizumab

Etki mekanizmasi: IgE'ye karsi gelistirilmis rekombinan humanize
monoklonal IgG antikorudur. Kan ve interstisyel bosluktaki serbest
IgE'yi baglar, mast hicre fonksiyonlarini azaltir ve eozinofil apoptozisini
tetikler. Bazofillerden sitokin salinimini ve immin hicrelerin dokuya
go¢lnl azaltir107.

Kullanim sekli: Yirmi sekiz gtinde bir 300 mg dozda subkutan olarak
6 ay slreyle uygulanir. Ara verilerek degerlendirilir, semptomlar devam
ediyor ise tedavi ayni sekilde strdrdllr.

Etkinlik: Omalizumabin onayl ve rehber &nerileri binin Uzerinde
hastada cift kor plasebo kontrolli calisma sonuglarina dayanmaktadir
(XCUISITE, MYSTIQUE, ASTERIA |, ASTERIA Il ve GLACIAL)108-112,
Bu calismalarda glvenlik profili plaseboya benzer bulunmustur. Klinik
iyilesme ilk enjeksiyondan bir hafta sonra gorilebilecedi gibi dort
haftayr da bulabilir. On iki yas tizeri ve H1 antihistaminlere yanitsiz KSU
tedavisinde kombine kullanimi hem Avrupa hem de Amerika Birlesik
Devletleri'nde onaylanan tek tedavi secenedgidir.

Omalizumabin etkinligi sadece otoimmin Urtikerde degil, fiziksel,
kolinerjik ve diger Urtiker formlarinda da gdsterilmistir. Hastalarin
%80'inden fazlasinda etkilidir. Kiratif bir tedavi ajani degildir, tedavi
kesildikten sonra 10 hafta icinde relaps sik gordlir. Bundan dolayi
hastallk devam ettigi strece verilmelidir Tedavi kesilmesi ile akut
alevlenmelere rastlanmaz, klinik semptomlarin geri déntsl yavastir. Bu
durumda tekrar omalizumab baslanan hastalarin %90'inda ilk 4 hafta
icinde kontrol saglanabilmektedir?13.

Omalizumab 300 mg 6 ay siireyle verildikten sonra yanit yoksa doz 450
mg ya da 600 mg'ye cikilir. Ug ay sireyle 600 mg verilmesine ragmen
yanit alinamayan olgular omalizumaba direncli kabul edilir114.

Yan etki ve izlem: Bas agrisi, Ust abdominal agri, diyare ve enjeksiyon
yerinde 6dem, eritem, agr ve kaginti olgularin %3 kadarinda gértlebilir.
Tedavi &ncesi ve sirasinda laboratuvar tetkiklerine gereksinim yoktur. ilk (i
enjeksiyonda iki saat, daha sonraki uygulamalarda 30 dakika izlem &nerilir.

Pediatrik kullanim: Yedi yas Uzeri cocuk hastalarda omalizumabin
etkinligi ve glivenlige dair kanitlar artmaktadir. Pediatrik olgularda aylik
150-300 mg dozlarda uygulanmis ve iyi tolere edilmistir'1>. Ancak
cocuklarda kullanimi deneyimli merkezlerde sinirli kalmalidir.
Gebelikte kullanim: Bu endikasyonda gebelikte kullanimina dair
deneyim yoktur. Ancak astim hastalarinin takibinde kullanilan EXPECT
kayrt sisteminde simdiye kadar tedavi altinda 169 gebelik bildirilmis,
ancak major anomalilerde artisa rastlanmamistir’6. FDA  gebelik
kategorisini B olarak belirtmektedir.

Omalizumab, yiksek doz antihistamin tedavisine ragmen
semptomlari devam eden KSU hastalarinda onayli, etkin
ve glvenilir tek tedavi secenegidir. Alti aylik kullanimlar
sonrasinda niks gelismesi halinde tekrar etkinlik kaybi
olmadan kullanilabilir.

Sistemik steroidler ve diger tedaviler

Sistemik steroidler

Sistemik steroidler hem akut, hem de KU'de kisa slirede semptom
kontrolli saglamakla birlikte bu uygulamanin bilimsel kanit degeri
dusdktar. Sistemik steroidlerin akut alevlenme dénemlerinde maksimum
10 gUin olacak sekilde kullaniimasi uygundur?.

Diger tedaviler

H2-blokerler: Son ddénemde yapilmis bir Cochrane analizinde;
bazi calismalarda H1 antihistamin ilaglara H2-bloker ilaglarin
eklenmesinin  H1 antihistamin ilacin tek basina verilmesinden
daha iyi semptomatik rahatlama sagladigi bildirilmekle birlikte bu
uygulamanin kanit diizeyi diistktir. Bu nedenle KU'de H2-bloker
kullanimi 6nerilmemektedir!17.

Anti-enflamatuvar ilaglar: Dapson, sulfasalazin, hidroksiklorokin ve
kolsisin ile ilgili calismalarin etkinlikle ilgili kanit dizeyleri dustktlr1 18122,
immijnsﬁpresif ilaclar: Metotreksat, mikofenolat mofetil, azatiopurin,
takrolimus, mizoribin, siklofosfamidin etkinlikle ilgili olarak kanrt
diizeyleri distktir123-128,

Diger tedaviler

intravenéz immiinoglobulin: KSU, gec basing Urtikeri ve solar
Urtikerde etkili oldugunu bildiren yayinlar vardir. Diger tedavilere direngli
olgularda denenebilir129-130,

Antikoagiilan tedavi (varfarin, disiik molekil agirhkh
heparin): Olgu serileri seklinde bildirilerde D-dimer seviyeleri
ylksek olan ve standart tedavilere direncli olgularda denenebilecegi
bildirilmektedir131.132,

Fototerapi: Basta solar Urtiker ve semptomatik dermografizm olmak
lizere uyarilabilir Grtikerlerde etkinligi belirgindir. KSU'de etkinlik bildiren
calismalar kisitlidir133,134,

Otohemoterapi: Ulkemizde yapilan randomize plasebo kontrollii bir
calismada otolog serum tedavisi, otolog tam kan tedavisi ve plasebo
tedavileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir135.
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TNF-a blokerleri: KSU tedavisinde etkili olduguna dair veriler olmakla
birlikte kanit dlizeyleri distkttr?36,

Sistemik  steroidlerin akut alevlenme ddénemlerinde
maksimum 10 glin olacak sekilde kullanilmasi uygundur.

haftalik tedavi ile her iki ajan da plaseboya Ustlin, rupatadin ise daha etkin
bulunmustur. Bir arastirma da ise levosetirizinin Urtikerataklarini %60
oraninda azalttgr gosterilmistir’42. Cocuklarda &nerilen ve Ulkemizde
onaylanmis antihistaminler ve dozlari Tablo 8'de verilmektedir.

Tablo 8. Ulkemizde bulunan pediatrik antihistaminler

KU icin kilavuzumuz tarafindan énerilen tedavi algoritmasi Sekil 2'de

gosterilmektedir.

Standart dozda ikinci kusak H1 antihistamin
baslanir l

-

1-2 hafta sonra semptomlar kontrol edilemiyorsa
mevcut antihistamin dozu 4 katina kadar arttirilir

1-2 hafta sonra semptomlar kontrol edilemiyorsa
son_llgullanllan dozda baska bir antihistamine
gegilir

)/
1-2 hafta sonra semptomlar kontrol
edilemiyorsa tedaviye omalizumab eklenir

v
24 hafta sonra semptomlar kontrol edilemiyorsa
omalizumab dozu arttinlabilir, siklosporine
gecis yapilir veya mevcut tedaviye eklenir*

Secili olgularda
LTRA eklenebilir

Atak sirasinda 10 gini
gecmeyecek sekilde
0,5-1 mg/kg prednisclon
veya esdegerinde
sistemik steroid
verilebilir

Setirizin Surup/ | 2-12 yas arasl: 12 yas ve Uzeri:
damla | 5 mg/gln 10 mg/gln
Loratadin Surup | 2-12 yas arasl: 12 yas ve Uzeri:
5 mg/gln 10 mg/gln
Levosetirizin | Surup/ | 2-6 yas arasl: 6 yas Uzeri:
damla | 2x1,25 mg 5 mg/glin
Desloratadin | Surup | 6-11 ay arasi: 1-5 yas arasi:
1 mg/gln 1,25 mg/gin
6-11 yas arasi: 12 yas ve Uzeri:
2,5 mg/gin 5 mg/gln
Feksofenadin | Surup | 6 ay-2 yas aras: 2-11 yas arasl:
2x15 mg/gln 2x30 mg/gln
12 yas ve Uzeri:
120-180 mg/gln
Rupatadin Tablet | 12 yas ve lzeri:
10 mg/gin

v
12 hafta sonra semptomlar kontrol edilemiyorsa
diger ajanlar denenebilir*

Sekil 2. Urtiker icin 6nerilen tedavi algoritmasi

LTRA: Lokotrien reseptér antagonistleri, *Diger ajanlar rehberin “Diger
tedaviler” kisminda ele alinmistir. **Literatlrde standart dozlarda tedaviye
yanitsiz olgularda omalizumabin 600 mg’ye kadar glvenle ydkseltilebilecedi
belirtilimekle beraber siklosporin tedavisi gibi endikasyon disi bir uygulamadir

Ozel durumlar

Cocuklarda urtiker tedavisi

Urtiker infant ve cocuklarda siklikla akut formda gérillmekte ve ortaya
ckisinda enfeksiyonlarin énemli rol oynadigi ileri strilmektedir?37.
Streptokok veya stafilokoklarin yol actigi st solunum yolu enfeksiyonlari,
farenjit ve siniizitler cocuklarda sik olarak AU’ye neden olurken nadiren
KU de olusturabilir38. Pediatrik popiilasyonda Urtikere ait arastirmalarin
cok az sayida ve kisith olmasi nedeni ile yeterli bilgi olmamakla birlikte,
yayinlanan bir derlemede yapilmis prevalans calismalar dogrultusunda
cocuklarda KU'niin yetiskinlerden cok daha az gériildiig bildirimektedir.
KSU'li cocuklarda tiroid otoimmiinitesi de yetiskinlere gore ok dusik
olup yaklasik %4,3 civarinda bulunmustur39.

Yeni kusak H1 antihistaminlerin uzun dénem guvenlik profilleri daha
iyi oldugundan Urtiker tedavisinde ilk secenek olarak &nerilmektedir.
Birinci kusak H1-antihistaminler sedasyon etkilerinin yiksek olmasi ve
psikomotor yeti azalmasina yol agmasi nedeni ile kullanilmamalidir140.
Tedavi kilavuzlarinin timinde ¢ocuklarda Urtiker tedavisi icin dneriler
yetiskin verilerinin ekstrapolasyonu (mevcut bilimsel verilerden yola
cikarak tahmin) seklindedir. Bu yas grubunda ilk plasebo kontrollli ¢alisma
Potter ve ark.141 yaptigi 2-11 yas grubu KSU'li cocuklarda rupatadin ve
desloratadinin etkinliginin arastirldidi calismadir. Arastirma sonucunda 6

Yetiskinlerde oldudu gibi, standart dozlara yanit alinamayan
durumlarda antihistamin dozlari hastanin yas ve kilosu dikkate
alinarak 2-4 katina kadar gikilabilir. Cocuklarda buna yénelik gtvenlik
calismalari olmamakla birlikte bazi kilavuzlarda énerilmektedir?.
Cocuklarda Urtiker tedavisinde LTRA'da, siklosporin ve omalizumab
kullanimina iliskin yeterli veri bulunmamaktadir. Yetiskin Urtiker
tedavisi baz alinarak ekstrapolasyon yapildiginda bu ajanlar Gglincl
basamakta antihistaminlere ek olarak kullanilabilir. Az sayidaki
olgu raporu bildirilerine gére cocuklarda KU tedavisinde LTRA
plaseboya gdére daha etkindir, ancak mutlaka antihistaminlerle
birlikte kullanilmasi &nerilmektedir. Ulkemizde montelukast 2 yas
ve Uzeri ¢ocuklarda astim ve allerjik rinit tedavisinde 4 mg/gin
dozda kullanilmaktadir, Urtiker tedavisinde ise onaylanmamistir.
Omalizumab ise 12 yas ve Uzeri ¢ocuk hastalarda 150-300 mg/
ay dozda kullanilabilir. Uygulama ve takibi yetiskinlerdeki gibidir.
Siklosporin ise antihistamin tedavisine yanitsiz cocuk hastalarda
yetiskinlerde oldugu gibi kullaniimis ve oldukga etkili bulunmustur,
ancak kullaniminin endikasyon disi oldugu unutulmamalidir94.100,
AQ ataklar veya yaygin (rtiker séz konusu oldugunda ise
cocuk hastalarda da maksimum 10 gin olacak sekilde sistemik
kortikosteroid kullanilabilmektedir.

Birinci kusak H1-antihistaminler psikomotor yeti azalmasina
yol agmasi nedeni ile cocuklarda kullanilmamalidir.
Antihistamin  dozlar, yanit alinamayan durumlarda,
cocugun yas ve kilosu dikkate alinarak 2-4 katina kadar
cikilabilir. ~ Antihistamin  tedavisine direngli  olgularda
omalizumab 12 yas ve Uizeri cocuk hastalarda 150-300 mg/
ay dozunda kullanilabilir.
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Gebelik ve emzirme déneminde lirtiker tedavisi

Gebelikte irtiker ya énceden var olan bir KU tablosunun devami ya da
gebelik Urtikeri (gestasyonel Urtiker) seklinde ortaya ¢ikabilir. Gestasyonel
Urtiker oldukga nadir gorllur ve her gebelikte tekrarlar. Nedeni kesin
olarak bilinmemekle birlikte hormonlara karsi asir duyarlilik nedeni ile
gelistigi dUstnulmektedirs7.

Gebelikte ve &zellikle ilk trimesterde sistemik ilag kullanimamasi en
tercih edilen secenektir. Ancak siddetli ve tedavi gerektiren durumlarda,
kar-zarar orani gozetilerek ve her olgu ayri ayr dusinilerek tedavi
planlanmalidir. Son tedavi kilavuzlarinda gebelikte Urtiker tedavisinde
Onerilen klasik algoritmanin  uygulanabilecedi belirtimistir!.  Buna
gore ilk tedavi secenedi sistemik antihistaminlerdir. Klorfeniraminin
gebelikte kullaniminin glvenli oldugu ve konjenital anomali insidansini
arttirmadigi  bilinmektedir'43. Loratadin kullanan cok sayidaki ve
setirizin kullanan az sayidaki gebe kadinda da herhangi bir konjenital
anomali insidans artisi gésterilmemistir144,145,

Klorfeniramin, loratadin, setirizin ve levosetirizin icin gebelik kategorisi B
olarak belirlenmistir. Diger tim antihistaminlerde ise gebelik kategorisi
C'dir. Sedatif etkili birinci kusak antihistaminlerin hemen dogum 6ncesi
kullanilmalari bebekte solunum depresyonuna yol agmasi nedeniyle
sakincalidir. Bu nedenle yeni kilavuzlarin timinde, Urtikerli gebe
hastalarin tedavisinde yeni kusak antihistaminlerin daha guvenilir
oldugu vurgulanmaktadir.

TUm antihistaminlerin  degisik duzeylerde anne sitlne gectigi
bilinmektedir. Bu nedenle gerekli durumlarda etkili olan en dustk
dozda kullanilmalari gerekir. Anne sttiinde oldukga distk miktarlarda
saptandigi igin, emzirme ddénemindeki kadin hastalarin Urtiker
tedavisinde loratadin ve setirizin tercih edilebilir146,147,

Klorfeniramin, loratadin, setirizin ve levosetirizin icin gebelik
kategorisi B olarak belirlenmistir.

Birinci  kusak antihistaminlerin  hemen dogum Oncesi
kullanilmalari bebekte solunum depresyonuna yol agmasi
nedeniyle sakincalidir.

Gebelikte, Urtiker tedavisinde ©nerilen klasik tedavi
algoritmasi uygulanabilir. Ancak, antihistaminlerin doz
artinmina iliskin veri bulunmamaktadir.

Emzirme dénemindeki kadin hastalarin Urtiker tedavisinde
loratadin ve setirizin tercih edilebilir.

Urtikerde prognoz

Urtiker, akut ve kendiliginden iyilesen veya kronik ve haftalar, aylar,
hatta yillarca devam eden bir seyir izleyebilir. AU olup herhangi bir
tedavi almayan hastalarda hastaligin seyri hakkinda literattirde yapilmis
epidemiyolojik bir calisma yoktur. Sadece bir calismada, AU olan 44
hastaya semptomlar diizelene kadar 10 mg/gln loratadin, 65 hastaya
da ¢ glin 50 mg prednizolon ve sonrasinda semptomlari devam eden
hastalara 10 mg/giin loratadin verilmis ve hichir hastada KU gelismedigi
ve hastaligin kendini sinirlayici oldugu bildirilmistir148,

KU'niin dogal seyri énceden tahmin edilemez. Codu olguda hastalik
kendiliginden duzelir. Literatlrde bildirilen dlzelme oranlar olduk¢a
]
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degiskendir. Semptomlarin baslangicindan sonraki 1-3 yil icerisinde
eriskin hastalarin %30 ile %50'sinde remisyon gorilmektedir10.149,150,
Hastalarin %11 kadarinda KU semptomlan 5 yidan daha uzun
sire devam etmektedir. KU'de tedavi cevabini ve hastalik siddetini
belirleyen faktorler sinirhdir. Siddetli seyreden olgularda hastaligin
daha uzun siirmesi olasidir’5?. Hastalk siddeti ve stresi, AQ, fiziksel
Urtikerlerle birliktelik, ileri yas ve pozitif tiroid antikorlar olmasi ile de
iliskili bulunmustur. Ayrica, otolog serum deri testi (OSDT) pozitifliginin
de daha siddetli semptomlarla iliskili oldugunu gésteren calismalar
vardir. Baskin olarak nétrofilik doku infiltrasyonu olan hastalarin
antihistaminlere daha az cevap verdigi ileri sirilmektedir. Ancak tedavi
cevabini belirleyecek bir belirteg yoktur151-158,

KU prognozu hakkinda yapilan calismalarin cogu geriye déniik olarak
yaplimistir ve bu c¢alismalarda hastalik baslangi¢ yasi, hastalik sdresi,
calismaya alinmadan o©nce aldiklari tedaviler ve hastalarin etnik
kokenleri farklidir’>1. Cok yeni yapilan, 6 ay sureli ileri donik gozlemsel
bir calismada basamakli tedavi ile 6 ayda yarar géren hasta orani %39
olarak saptanmistir’>9. Yakin zamanda yapilan sistematik bir derlemede
KU'li hastalarda OSDT poxzitifligi ile hastalik aktivitesi ve hastaligin uzun
strmesi arasinda bir iliski bulunmadigi bildirilmistir160.

Cocuklarda yapilan ileriye donuk bir calismada, 4-15 yaslari arasindaki
92 cocukta hastalik basladiktan 1, 3 ve 5 yil sonraki remisyon oranlari
siras ile %18,5, %54 ve %67,7 olarak bulunmustur. Otoimminite
varligi ile remisyon oranlari arasinda fark bulunmamis ve remisyonu
belirleyen bir faktor saptanmamistir161.
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Ek 1. Kronik Urtiker yasam kalitesi anketi

L= 141 T U RPN

Cinsiyet: D Erkek D Kadin

[D]oTe [0]0 0 I8 =T | o PP OO PP PRSP PP UPPRPUPRPPRIS

Asagida sorulardan olusan bir tablo gdreceksiniz. Her soruyu dikkatlice okuyunuz ve bes secenekten size en uygun olani isaretleyiniz. Litfen her soru

icin bir cevap isaretleyiniz ve tim sorulari cevaplayiniz.

‘ Hicg ‘ Az ‘ Orta ‘ Cok ‘ Asin derecede

Son 15 giin icerisinde ne derecede rahatsizlik duydunuz?

1. Kasinti

2. Kabarti

3. Gozlerde sislik

4. Dudaklarda sislik

Eger urtiker, gectigimiz 15 giin icerisinde, giinliik yasaminizda asagidaki alanlarda sizi kis

itladiysa,

liitfen derecesini

belirtiniz.

5. Is hayat

6. Fiziksel aktiviteler

7. Uyku

8. Bos zamanlar

9. Sosyal iliskiler

10. Beslenme

Bundan sonraki sorular ile, trtikere bagl olarak olusmus olabilecek problemleri ve zorluklari daha detaylandirmak istiyoruz (gegtigimiz 15 glnl dikkate

aliniz).

‘ Hic ‘ Az ‘ Orta ‘ Cok ‘ Asin derecede

11. Uyumakta gulclik ¢ekiyor musunuz?

12. Gece boyunca uyaniyor musunuz?

13. Gece iyi uyuyamadidiniz i¢in giin iginde yorgun oluyor musunuz?

14. Konsantre olmakta giclik cekiyor musunuz?

15. Kendinizi sinirli hissediyor musunuz?

16. Moral bozuklugu yasiyor musunuz?

17. Yemek seciminde kendinize sinir koymak zorunda misiniz?

18. Urtiker nedeniyle viicudunuzda olusan belirtilerden utaniyor musunuz?

19. Umumi mekanlara gitmekten ¢ekiniyor musunuz?

20. Kozmetik Grlnler kullanmakta problem yasiyor musunuz? (6rnegin; parfimler,
kremler, losyonlar, banyo sampuanlari, makyaj malzemeleri)

21. Giydiginiz kiyafetlerde kisitlama yapmaniz gerekiyor mu?

22. Urtikeriniz nedeniyle spor faaliyetlerinizi kisitlamaniz gerekti mi?

23. Urtiker sebebiyle kullanilan ilaclarin yan etkilerinden rahatsizlik duydunuz mu?
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Ek 2. Urtiker kontrol testi

1. Son 4 haftada Urtikere dayali fiziksel belirtileri (kasinti, kabariklik ve/veya sislik) hangi siddette yasadiniz?

D Cok fazla D Fazla D Orta D Az D Hig

2. Son 4 haftada yasam kaliteniz trtikerden dolayi ne kadar etkilendi?

D Cok fazla D Fazla D Orta D Az D Hig

3. Son 4 haftada Urtikerden kaynaklanan rahatsizliklari baskilamada Urtiker tedavisi ne kadar basarili olmustur?

[ JHic [ Az [ |Biraz [ |iyi | ] Cokiyi

4. Son 4 haftada urtikeriniz genel olarak ne kadar iyi baskilandi?

[ JHic [ |Az [ |Biraz [ |iyi [ | Tamamen

*Her cevap 0'dan 4’e kadar skorlanir; en diisiik skor 0°dir; skorun =12 olmasi iyi kontrollii hastaligi; <11 olmasi ise kontroliin saglanamadigini

gosterir.

Ek 3. Urtiker anamnez ve sorgulama formu*

1. Ne zamandan beri kizariklik ve/veya kabarikliklariniz var?

LUEFEN TAMN YAZINIZ. ..ottt ettt et

2. Kizariklik ataklariniz ne kadar siklikla oluyor?

|:| Devamli |:| GUnluk |:| Haftalik |:| Aylik |:| Diger (Delirtiniz)........cccvoiiiiieiiie e

3. Her bir kabarikliginiz ne kadar slrede kayboluyor?

| | <tsaat [ 124 [ |>24

4. Kabarikliklariniz kaybolurken iz veya leke birakiyor mu?

D Evet D Hayir

5. Kizariklik/kabariklKIarinizin oldUGU YEIIET .......c..ooiiiii e

|:| Kasiniyor |:| Agriyor

6. Dudaklariniz, g6z kapaklariniz, avug ici ve ayak tabanlarinizda sisme oluyor mu?

|:| Evet |:| Hayir

7. Dokuntllerinizle beraber atesiniz, karin agrilariniz ve eklem agrilariniz oluyor mu?

D Evet D Hayir

8. Kizariklik/kabarikliklariniz nerede ve ne zaman siklasir?

|:| Evin icinde |:| Evin disinda |:| iste |:| Hafta igi |:| Hafta sonu |:| Tatilde

9. Sikayetleriniz sunlardan sonra mi bagladi?

|:| Enfeksiyon |:|Kontrastl| rontgen ¢ekimi |:|i|a<; alimi |:| Asillanma |:| igne vurulma |:| Diger (belirtiniz)
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10. Sizce sikayetleriniz asagidakilerden herhangi birisi ile iliskili mi?

|:| Deriyi kagima |:| Siki kiyafet |:| Slrtiinme |:| Bir yere yaslanma |:| Uzun slre oturma |:| Uzun slre yurime
D Bisiklet kullanma D Agir yik tasima D Titresim

|:| Soguga maruziyet (kar, riizgar, yagmur, su, dus, deniz, havuz, dondurma, buzlu icecekler)

|:| Sicaga maruziyet (banyo, sauna, hamam vs.) |:| Su ile temas (1sidan bagimsiz)

D Fiziksel egzersiz, spor D Cinsel iligki D Baharatli veya sicak icecek/yiyecek D Heyecan, korku, stres

|:| Terleme |:| Glinese maruziyet |:| Lastik materyallerle temas (eldiven, prezervatif vs.) |:| Alkol |:| Sigara

11. Ailenizde asagidaki hastaliklar var mi?

|| Allerjik rinit [ | Allerjik astm [ | Allerjik ekzema [ ] Allerjik konjonktivit

12. Sikayetleriniz bazi yiyeceklerin tiketimi ile artiyor mu?

(Balik, cilek, muz , fistik, findik, kabuklu deniz Grlnleri, soya, peynir, alkol, cikolata, yumurta, st Grtinleri, dondurma, konserveler (dondurulmus
yiyecekler, sarkUteri (et Urlinleri), hazir gidalar, icecekler, yapay tatlandiricilar)

|:| Evet |:| Hayir

13. Mesleginiz nedir?

16. Son bir yil icinde kullandiginiz tim ilaclari, varsa asilanmalari yaziniz (tansiyon ilaci, aspirin, antibiyotik, vitamin, dogum kontrol hapi, psikiyatri

ilaglari, bitkisel ilaclar ve caylar, uyku haplari, romatizma ilaglari, agri kesiciler, mide barsak ve grip ilaclari)

17. Baska hastaliklariniz var mi?

|:| Evet |:| Hayir

[V L= Y o111 {114 UUPPRRRRR

18. Kizariklik/kabarikliklariniz icin olasi sebeplere dair dnerileriniz var mi? Sizce neler sebep olabilir? Herhangi bir iliski saptadiniz mi?






