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Urtiker ve Angioddem

Dog. Dr. Aydin Tscimen

Urtiker halk arasinda kurdesen olarak bilinen ve oldukca sik karsilasilan
bir tablodur. Aciller igerisinde en sik karsilasilacak dermatolojik hastalik irti-
ker ve angioddemdir. Cesitli kaynaklarca yapilan arastirmalar populasyonun
%15-25 gibi biiyiik bir kesiminin yasamlar1 boyunca en az bir kez olmak {ize-
re lrtiker atag1 gecirdigini ortaya koymaktadir.

En kaba tanimiyla trtiker gesitli uyaranlara karsi gelisen, gesitli mekaniz-
malarla (immunolojik veya nonimmunolojik) olusan vaskiiler bir reaksiyon-
dur. Kasintily, oluk eritemli, 6demli papiil ve plaklarla karakterizedir.

Urtiker hecmelerle seyreden bir hastaliktir ve belirtiler maksimum 48 saat
devam eder (angioddem olgularinda bu siire daha da uzayabilir), sonra gide-
rek sonerler ve bir siire sonra yeni bir atak gelisir. Arada bir kag giinliik sessiz
donemler olabilir. Akut iirtiker, bu yineleyen ataklarin latent periyodlar: ile
beraber 6 haftadan kisa siireli olgulardir (baz1 yazarlar 3 hafta, baz1 yazarlar
ise 12 hafta olarak kabul ederler). Ataklarin alt1 haftadan daha uzun siirdiigi
olgular ise kronik tirtiker olarak degerlendirilirler. Akut tirtiker olgularinda
iyi bir anamnez etken neden ile baglant1 kurulmasini ¢ogunlukla miimkiin ki-
lar veya s6z konusu tetikleyici hastanin sik¢a temas etmedigi bir seydir. Bu ne-
denle de akut olgular genelde tedaviye iyi ve cabuk yanit vermektedirler. Kro-
nik trtikerlerin ise bazi yazarlara gore %50, bazilarina gore ise %90'1mdan faz-
las1 idiopatik olup genellikle tedaviye yanit ge¢ ve gii¢ olmaktadir. Kronik tir-
tikerler hemen her zaman eriskinlerde goriiliir ve kadinlarda erkeklere kiyas-
la iki kez daha siktir.

PATOGENEZ

Klinik tirtiker tablosu tetikleyici uyaran ile temas sonrasinda mast hiicrele-
ri veya bazofillerden mediator salinimi sonucu gerceklesmektedir. Bu medi-
atorlerin neden oldugu vazodilatasyon ve kii¢iik damarlardan transudasyon,
tablo i¢in karakteristik olan eritemli, 6demli ve kasintili papiil ve plaklarin ge-
lisimini saglamaktadir. Damarlar {izerine etki eden bu mediatorlerin basinda

65



o Aydin iggimen

Tablo 1. Urtikaryen reaksiyona neden olabilen mediatérler

e Histamin
e Kininler

e Serotonin
e Asetilkolin

e Lokotrienler

e Prostoglandin

kasint1 ve vaskiiler permeabilite artisina neden olan histamin gelmektedir.
Histamin disinda bradikinin, serotinin, asetilkolin, prostaglandin ve 16kotrien-
ler de reaksiyon gelisiminde rol oynayabilmektedirler.

Mediator salimimi saglayan patojenik mekanizma immunolojik veya no-
nimmunolojik olara indiiklenebilir. Urtikere neden olan immunolojik meka-
nizmalar igerisinde en sik IgE’ye bagh tip I asir1 duyarlik reaksiyonu goriiliir
(erken asir1 duyarlik). Bunun disinda, anafilotoksin veya yerine gore histamin
ya da diger mediatorlerin salinimina neden olacak klasik kompleman sistemi-
nin aktivasyonu ile az sayida olguda da ge¢ asir1 duyarlik reaksiyonu sorum-
lu olabilir. Nonimmunolojik mekanizmalar ise direkt (opium alkaloidleri, po-
limyxin, tubocurarine, radiokontrast maddeler gibi ilaglar veya sicak, soguk,
UV, ekzersiz, yiiksek ates gibi fiziksel faktorlerin direkt etkisi) veya indirekt
(aspirin, tartrazine, nonsteroid antiinflamatuar, benzoate) etkiyle bazofiller
veya mast hiicrelerinden mediatdr salinimina yol agabilirler.

ETYOLOJiK FAKTORLER

Urtikere neden olabilecek ok gesitli tetikleyici s6z konusudur. Bunlar ige-
risinde en sik; ilaglar, yiyecekler ve infeksiyonlar ile baz fiziksel nedenler go-
rulmektedir.

Alerjik ve Metabolik Nedenler

Ilaclar

Urtiker ve angioddemin belki de en sik rastlamilan nedenleri ilaclardur.
Taglar igerisinde de en sik penisilin ve penisilin tiirevi antibiyotikler goriil-
mektedir. Penisilinler disinda aspirin, sulfamidler ve 6zellikle tiazid smifi ol-
mak iizere diiiretikler nispeten sik karsilasilan iirtiker nedeni ilaclardir. Tlaca
bagh olgularda klinik belirtiler cogunlukla ila¢ alimindan 1-2 saat sonra orta-
ya ¢ikar. Ancak bu siire 15 dakikaya kadar kisalabilecegi gibi 15 giine kadar da
uzayabilir. Bu nedenle anamnez alinirken 15 giin 6ncesine kadar ilag aliminin
sorgulanmasi onemlidir. Anamnezde bir baska 6nemli husus hastalarin genel-
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Tablo 2. Urtiker ve angioddemde patogenetik mekanizmalar

1. Mediator salinimi igin immunolojik mekanizmalar:
e IgG’ye bagl tip I reaksiyon (erken asiri duyarlik)
e IgE’ye bagli gec asiri duyarlik
*  Klasik kompleman sisteminin aktivasyonu (anafilotoksin dretimi)

2. Mediator salimimi igin nonimmunolojik mekanizmalar
*  Bazofiller ve mast hiicrelerinden direkt etki ile mediatdr salimmi (ilaglar, fizik
faktorler, emosyonel stresin direkt etkisi)
+ indirekt etki

Tablo 3. Urtiker ve angioddem olgularinda etyolojik faktorler

o laglar

e Yiyecekler

*  Respiratuvar alerjenler
o infeksiyonlar

« internal hastaliklar

¢ Fizik etmenler (mekanik sirtinme, soguk, sicak, UV, basing)
e Herediter tablolar

*  Bocek sokmalari

*  Kontakt drtiker

e Psikojenik faktorler

«  idiopatik tablolar

de dogum kontrol haplari, vitaminler ve rutin kullanilan (basta aspirin olmak
tizere) agr1 kesicileri ilag olarak kabul etmemeleridir. Bu nedenle bu preparat-
lar 6zellikle isim belirtilerek sorulmalidir. Aspirin iirtikere neden olmas: digin-
da bagka bir nedenle ortaya ¢ikmus tirtiker olgularinda da siddetlendirici etki
gosterir (alkol de benzer etki gosterebilir). Ayrica besinlerde renklendirici ve-
ya koruyucu olarak kullanilan tartrazine, azo boyalar1 ve benzoic asid ile de
capraz duyarlilik gostermektedir. Ozellikle ilag etkisi diisiiniilen olgularda
anamnez titizlikle yiriitiilmelidir. Son derece karmasik problemlerle karsilasi-
labilir. Ornegin; ineklerde mastitis tedavisi i¢in penisilin kullanilmas: halinde
siite karisan penisilin tirtikere neden olabilir. Benzer sekilde, bira defermen-
tasyon tiriinleri icerisinde penisilin bulunmasi nedeniyle iirtikere neden olabi-
lir.
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Gida Maddeleri

Besinler de nadir olmayarak tirtiker nedeni olabilmektedirler. Ancak kro-
nik trtiker olgularinda etken olarak daha az siklikla goriiliirler. Besinlere bag-
I1 tirtiker olgular1 ¢ocuklarda ¢ok daha sik olup erisin/cocuk oran1 1/40 kadar-
dir. Eriskinlerde iirtiker nedeni olarak en sik saptanan besinler 6zellikle ka-
buklu deniz iiriinleri (midye, istiridye, pavurya, istakoz) olmak tizere deniz
tiriinleri, cilek, yumurta, findik-fistik, yumurta, ¢ikolata ve kolal1 iceceklerdir.
Cocuklarda ve bebeklerde ise beslenmenin farkli olmasi nedeniyle etkenler de
bir 6l¢iide farklidirlar. Cocuklarda en sik tirtiker nedeni olan besinler; tahillar,
siit ve siit tirtinleri, meyva sulari, ¢ikolata, yumurta ve ¢ilektir. Gida maddele-
rine bagh tirtiker olgular genellikle gida alimindan 1-2 saat sonra ortaya gikar-
lar. Ancak reaksiyonun giinlerce gecikmesi de miimkiin olabilir.

Besin alerjisine bagh akut tirtiker olgularinda 6zellikle de erken reaksiyon
s0z konusu oldugunda ve yineleyen olgularda sorumlu besinin belirlenmesi
genellikle kolay olup dikkatli bir anamnez bunun igin yeterli olacaktir. IgE"ye
bagli besin alerjilerinde hastadan bir ipucu elde edilemediginde deri testleri
faydali olabilir. Ancak kronik tirtiker olgularinda deri testlerinin pek faydasi
yoktur. Bu olgularda emilinasyon diyeti ile etken saptanabilir. Ancak dogru-
dan dogruya besin maddesinin degil, icerdigi koruyucu veya renklendiricile-
rin de trtikere neden olabilecegi unutulmamalidir.

Respiratuar Alerjenler

Polenler, kiif sporlari, tiiylii hayvan kepekleri, gesitli organik tozlar ve as-
tim veya alerjik rinit nedeni olabilecek tiim respiratuvar alerjenler seyrek de
olsa akut veya kronik tirtiker nedeni olabilirler. Reaksiyon genellikle temas s1-
rasinda ortaya ¢ikar ve bazi olgularda respiratuvar belirtilerle birliktedir.

Infeksiyonlar

Parazitik infeksiyonlar ozellikle de enterobiyaz gibi barsak parazitleri da-
ha ziyade ¢ocuklarda olmak tizere sik karsilasilan iirtiker nedenlerindendir.
Ajanin yapisindaki proteinin antijenik rolii ile tip I veya tip III reaksiyon sonu-
cu generalize tirtiker tablosu gelismektedir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuklarda
iirtiker gelisimi igin belirgin bir neden bulunamadiginda gaitada parazit tetki-
ki ve selofanli lam incelemesi mutlaka istenmelidir.

Yine oncelikli olarak ¢ocuklarda, viral infeksiyonlar da nadir olmayarak
iirtiker nedeni olabilmektedirler. Bazi viriisler klasik veya alternatif komple-
man yolunu aktive ederek anafilotoksin iiretimine ve bunu izleyerek de basta
histamin olmak {izere iirtikaryen reaksiyona neden olan bagkaca mediatérle-
rin salinimina yol agmaktadirlar.

Bakteriyel infeksiyonlarin akut iirtikere neden olmasi nadir olmakla bera-
ber kronik fokal bakteriyel infeksiyonlar (dis absesi, kronik siniizit, kronik si-
niizit, kronik siniizit, kronik tonsillit) eriskinlerde goriilen kronik iirtikerlerin
onemli nedenlerinden biridirler.
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Internal Hastaliklar

Birgok sistemik hastalik tablosunda trtiker sikliginin artmis oldugu goz-
lenmis olmakla beraber bu hastalik tablolarinin dogrudan dogruya tirtikere
neden oldugu yolunda bir bulgu yoktur. Bu nedenle bu tablolar: etken olarak
nitelemek yerine iirtiker veya angioddem ile bir asosiyasyondan s6z etmek da-
ha dogru olacaktir. Bu hastaliklar arasinda kolagenozlar (lupus eritematosus),
romatizmal hastaliklar (poliarteritis), hipertiroidi ve hipoparatiroidi yer al-
maktadir. Bazi internal malignitelerde de tirtiker sikliginda artis bildirilmistir.
Sik goriilmemekle beraber 6zellikle hematolojik maligniteler (16semi ve lenfo-
malar) olmak iizere akciger ve kolon karsinomlar: iirtikerle asosiye olabilmek-
tedir. Bunlarin disinda bildirilen az sayida olguda menstruasyonlarla yinele-
yen tirtiker ataklar1 hormonal bir baglant: olasiligini diisiindiirmiistiir.

Bocek Sokmalart

Sivrisinek, pire gibi boceklerin pikiirleri cogu kiside lokal toksik bir reak-
siyon olarak papiiler tirtikere neden olur. Bu reaksiyon genellikle ¢ocuklar ve
acik tenli kisilerde daha siddetli olmakta ancak yine lokal reaksiyonun 6tesine
gecmemektedir. Nadir olgularda bazi ugucularin sokmalar1 generalize tirtiker
veya angioddeme neden olabilmektedir. Duyarh kisilerde anafilaksiye neden
olabileceginden bu tiir olgular yasamsal risk tasiyabilmektedirler. Bu tiir has-
talarda hiposensitizasyon denenmeli ve hastalar olas1 pikiir riski halinde yan-
larinda adrenalin bulundurmalidirlar.

Fiziksel Kikenli Urtikerler

Dermografik Urtiker

Dermografizm mekanik siirtiinmeye karsi abartili bir eritemli, 6demli re-
aksiyon gelisimi olarak tanumlanabilir. Herhangi bir nedene bagh iirtiker olgu-
sunda da dermografizm miisbet olabilir. Ancak bazi olgularda trtikaryen
ataklar yalnizca mekanik siirtiinmeye baglh olarak gelisirler ki bu olgular der-
mografik tirtiker olarak adlandirilir. Genellikle siirtiinmeden 5-10 dakika son-
ra kasint1 ile beraber lineer bir eritem ve 6dem goriiliir. Reaksiyon 30 dakika
kadar devam eder ve solarak kaybolur. Nadir baz1 olgular herediter olup ge-
nellikle yasam boyu siirerler. Cok daha sik karsilasilan edinsel formlar kronik
iirtiker seklinde seyrederler ve birkag y1l devam etme egilimindedirler. Bu ol-
gularin biiylik ¢ogunlugunda psisik bir komponent saptamak olasidir ve bu
nedenle de kasint1 bagladiktan sonra lezyon ¢ikis1 saatlerce devam edebilir. Se-
datif antihistaminiklerin (hidroksizin) kullanimi tercih edilmelidir.

Kolinerjik Urtiker

Otonom sinirlerden salinan asetilkoline kars1 asir1 vaskiiler yanit sonucu
ortaya ¢ikan bir tablodur. Stres, sicak banyo, asir1 sicak, egzersiz ve terleme
provokan faktorlerdir. Bu faktorlerin etkisi ile ok kisa bir siire i¢inde, kasin-
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tiyla beraber en biiyiigii 5 mm ¢apinda olan papiiler bir dokiintii gelisir. Plak
olusturma egilimi yoktur. Ataklar ¢ok kisa siirelidir ve lezyonlar 15-20 dakika
icerisinde sonerler. Provokan faktorlerle iliskinin ¢ok acik olmasi sebebiyle
hastalar sicak, efor vb etkenlerden kaginarak genellikle hastaliklari ile birlikte
yasamaya alismuslardir. Ayrica belirtilerin de ¢ok kisa stiriiyor olmas1 nede-
niyle aslinda nadir olmayan bu tabloya poliklinik kayitlarinda sik rastlanmaz.
Antihistaminikler, bazi olgularda ise antikolinerjikler fayda saglayabilir.

Basing Urtikeri

Uzun siireli basing altinda kalan alanlarda derin 6demle karakterize tirti-
karyen bir reaksiyondur. Kemer bolgesi, ayakkabi baglarinin alti, siityen ve
coraplarin siktig1 alanlar da basinca maruz kalindiktan birkag saat sonra lez-
yonlar ortaya cikar. Odemli olan lezyonlar kasintidan ¢ok agrili olma egilimin-
dedir. Beraberinde dermografizm bulunabilir veya bulunmayabilir. Antihista-
minikler genellikle etkisiz olup sistemik kortikosteroidler ile daha iyi sonug
almmaktadir.

Soguk Urtikeri

Sogukla temastan sonra kasinti, paptiler trtiker ve sogukla temas eden
alanlarda 6dem gelisimi ile karakterize nadir rastlanilan bir tablodur. Buz kii-
pii testi ile ortaya konabilir. Antihistaminikler i¢inde 6zellikle siproheptadin
onerilmektedir.

Soler Urtiker

Glinesle temas eden alanlarda birkag dakika i¢inde ortaya ¢ikan tirtikaryen
lezyonlarla karakterizedir. Nadir rastlanilan bir tablodur.

Aquajenik Urtiker

Isis1 ne olursa olsun su ile temas eden alanlarda goriilen bir tirtiker formu-
dur. Kasitili 6demli papiiller su ile temastan sonra birkag¢ dakikada gelisirler
ve yaklasik 30-60 dakika igerisinde de kaybolurlar. Ter ve gbzyasi bile reaksi-
yonu ortaya ¢ikarabilir. Son derece nadir goriilen bir tablodur.

Herediter Tablolar

Bu gruba giren tablolar; familyal soguk trtikeri, herediter vibratuar angi-
oddem ve herediter angio6demdir. Son derece nadir goriilen tirtiker formlari-
dir. Herediter angioddem (Quincke 6demi) fatal seyredebilmesi nedeniyle ig-
lerinde en fazla 6nem arzeden durumdur. Nadir goriilen bu otozomal domi-
nant hastalik kompleman komponent inhibitérii C1 INH eksikligi veya islev-
sizligi sonucu gelismektedir. Kasintisiz, agrili, yaygin angioddem ataklar1 sek-
linde seyreder. Laringeal 6dem yasami tehdit edebilir. Beraberinde iirtiker lez-
yonu bulunmaz, intestinal tutulum siktir. Cocukluk veya genglikte baslangig
gosterir. Cogu olguda aile anamnezi vardir.
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Diger Tablolar
Kontakt Urtiker

Duyarli olunan madde ile direkt temas sonucu genellikle lokal reaksiyon
seklinde ortaya ¢ikar. Tiiylii hayvan kepekleri, yiin, yumurta aki, bitkiler ve
ilaglara baglh olarak olusabilir. Genellikle temastan hemen sonra, bazi olgular-
da ise gec reaksiyon seklinde 1-2 giin sonra ortaya gikar. Immunolojik veya
nonimmunolojik mekanizmalar sorumlu olabilir. Temas alaninda yanma, ka-
sintl, eritem ve 6dem gelisir.

Psikojenik Urtiker

Kronik tirtiker olgularinda psikolojik faktorlerin ¢ok biiyiik rolii olduguna
dair bir ¢ok yaym mevcuttur. Bu durumda idiopatik iirtiker olarak tanimlanan
tablolarin 6nemli bir kesiminin de psikojenik kokenli olmasi olasidir. Esasen
psikojenik iirtikeri kesin olarak tanimlamak da olas1 degildir. Bir¢ok kronik
hastalik emosyonel stres ile agrave olabilmektedir. Baz1 kolinerjik tirtiker ol-
gularinda emosyonel stresin rolii bariz olarak saptanabilir. Bunun disinda pla-
sebo tedaviye yanit veren olgularin biiyiik 6l¢iide psikojenik kokenli oldugu
sOylenebilir. Tedavi agisindan diisiiniildiigiinde idiopatik kronik iirtikeri ve
belirgin emosyonel yiiklenmesi olan bir hastada psikiyatri destegi istemek en
uygun davranig olacaktir.

Edinsel Angioddem (Calwell sendromu, angiondrotik 6dem)

Baz1 yazarlarca iirtikerin derin formu (urticaria profunda) olarak nitelen-
mektedir. Genellikle tip I reaksiyon sonucu olusmaktadir. Hastalarda bradiki-
nin plazma diizeyleri yiiksek bulunmus olup olas1 mediatoér olarak da bu
madde diistintilmektedir. Tetikleyici faktorler tirtiker ile benzerdir. En biiyiik
siklikla ar1 sokmas, ilaglar, hiposensitizasyon injeksiyonlari, yiyecekler (yu-
murta, kabuklu deniz triinleri, findak) sorumlu olarak bulunur. Geng erigkin-
ler ve kadinlarda daha sik olup siklikla iirtiker lezyonlar1 ve mukoza 6demi
birlikte seyreder. Larinks 6demi yasamsal risk olusturabilir.

KLiNIK BULGULAR

Genel olarak degerlendirildiginde iirtiker veya angioddem olgulari, iyi bir
anamnez ve iyi bir klinik muayene sonucunda tehsis giicliigii gostermeyen
tablolardir. Esas sorun 6zellikle kronik idiopatik tirtiker olgularinda etken ne-
denin belirlenmesi ve her kosulda en uygun tedavi programinin olusturulma-
sidir. Ozetle iirtiker olgularinda 6nemli olan klinik tan1 degil idiopatik olgula-
rin sinirlarimin daraltilmasidir.

Semptom ve Belirtiler

Klasik bir iirtiker olgusunda lezyonlar birden bire yanma ve kasimnt1 hissi
ile baglayan ataklar seklinde ortaya ¢ikar. Karakteristik lezyon soluk eritemli,
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pembemsi renkli 6demli papiilerdir. Bu lezyonlar birkag mm veya birka¢ cm
caplarinda olabilirler. Bu papiiller birleserek plak olusturma egilimi gosterir-
ler ve boylelikle el ayas1 genisliginde biiyiik plaklar olusur. Papiiliin kubbe
seklindeki ytizeyi diizgiin olup epidermiste bir degisiklik yoktur. Plaklarda
0deme bagli olarak folikiil agizlarinin ¢okiik kalmasi nedeniyle “domuz deri-
si” goriintimii vardir. Bu goriintii plagmn iki yandan hafifce sikistirilmas: ile
daha da belirgin hale gelir. Kasint1 bazen ¢ok siddetli olabilir. Baslangig lez-
yonlarinda eritem daha belirgin olup édem gelistikce renk solar. atak geriler-
ken 6demin gekilmesi ile eritem yeniden belirginlesir. Ozellikle sénmekte olan
lezyonlar aniiler veya yarimay gibi sekiller gosterebilirler.

Tek tek elemanlar birkag¢ dakika veya birkag saatte kaybolurlar. Olusan bir
lezyon hemen hig bir zaman 24 saatten uzun kalmaz. 48 saatten uzun stiredir
varolan benzer lezyonlar tirtikaryen vaskiilit olasiligini akla getirmelidir. Me-
diatoér salinimini saglayan mast hiicre degranulasyonundan sonra yeniden
graniillerin olusmasi igin belirli bir siire gerekmektedir. Bu nedenle ataklar
arasinda sessiz periyodlar bulunur. Bu periyodlar tetikleyici faktor ile temasin
siiriip stirmemesine veya etkenin viicuttan elimine edilip edilmedigine gore
uzun ya da kisa olabilecektir.

Urtiker lezyonlar1 her yerde yerlegebilirler. Ancak 6zellikle basi alanlar:
(kemer bolgesi gibi), kalgalar, dizler, dirsekler, periorbital ve perioral bolgeler-
de daha ¢ok goriiliir. Periorbital ve perioral bolge lezyonlar: bir angioddem
asosiyasyonunu duistindiirmelidir.

Edinsel angioddem de genellikle ani baslangi¢ gosterir. Lezyonlar tipik
olarak goz kapaklari, dudaklar, genital bolge, ekstremitelerin distal kisimla-
rinda yerlesmislerdir. Derin sert bir 6dem s6z konusudur ve lezyonlar klasik
tirtiker lezyonlarina gore daha genistir. Odemli alanda deri soluk pembe renk-
tedir. Bu olgularda kasint1 belirgin bir yakinma degildir. Genellikle tek veya
az sayida lezyon mevcuttur. Tablo birkag saatte maksimuma ulasir ve 8-72 sa-
at devam eder. Gozler tamamen kapanabilir, dudaklar normalin 4-5 misli sise-
bilirler. Dil, farinks ve larinks 6demi solunum yolu obstruksiyonuna neden
olabilir ve yasami tehdit edebilir. Yinelemeler genellikle aym1 alanlarda goriil-
me egilimindedir. Yineleyen ataklar genellikle daha tehlikeli bir seyir gosterir-
ler. Urtiker ve angioddem siklikla birlikte goriilebilmekle beraber ayr1 ayr1 da
ortaya cikabilirler.

TANI VE AYIRICI TANI

Urtiker ve angioddem olgularinda tani, biiyiik 6l¢iide klinik muayene ve
anamneze dayalidir. Ani baslangig, lezyonlarin hecmelerle ortaya ¢ikis, ka-
rakteristik 6demli papiil ve plaklarin goriilmesi, siddetli kasinti, lezyonlar
uzun siireli olmamalar1 ve sekil degistirmeleri tanida 6nemli ipuglaridir. Labo-
ratuvar tetkiklerinin eozinofili varlig1 dikkate aliabilir. Ayiric tanida tirtikar-
yer vaskiilit, biilléz pemfigoid, eritema multiforme, pitriyazis rosea, gebeligin
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pruritik iirtikaryen papiil ve plaklar1 (PUPPP), multipl insekt pikiirleri, granu-
loma anulare, sarkoidoz ve deri lenfomasi gibi ¢ogunlugunda deri belirtileri-
nin iirtikere gore ¢ok daha sebatkar oldugu tablolar séz konusudur. Lezyon-
larin 24 saatten uzun stirdiigii olgularda biopsi yapilmasi en uygun davranis
olacaktir.

Angioddem olgular ise lokal infeksiyonlar, lenfédem ve Melkersson-Ro-
senthal sendromu gibi lokal 6deme neden olabilen diger tablolarla karisabilir.

Ancak trtiker tanisi siklikla hasta hekime miiracaat etmeden konmustur.
Akut iirtiker olgularimin bir cogunda da etken nedene ulasmakta fazlaca giic-
liikk yasanmaz. Bu nedenle esas sorun olgularin %70’inden fazlasinda etken ne-
denin belirsiz kaldig1 kronik iirtiker olgularinda nedene yonelik yapilacak
arastirmadir. Oncelikle iyi ve detayli bir anamnez zorunlu olup gereginde has-
ta yakinlarinin bilgisine de bas vurulmalidir. Dikkatli bir fizik muayene gerek
taniy1 dogrulamak gerekse de altta yatan baska bir hastaligin varligini ortaya
koyabilmek igin gereklidir. Sistemik bir hastalik varligini elimine etmek igin
tam kan sayimi, tam idrar tahlili, kan kimyas1 profili, antinukleer antikorlar,
diskida parazit tetkiki gibi laboratuvar tetkikleri ile akciger grafisi yapilmali-
dir. Bunlarin disinda sicak, soguk provokasyon testleri ve deri biyopsisi ger-
geklestirilebilir.

Besinlerinin roliiniin degerlendirilmesi icin hasta tarafindan birer birer
kuskulanilan gidalar veya genelde alerjenik oldugu bilinen gidalar liste dis1
birakilacak sekilde bir giinliik tutulur. Sonrasinda provokatif testlerle aler;ji or-
taya konabilir. Tim ilaglar, 6zellikle de aspirin ve aspirin iceren bilesikler ke-
silmelidir.

Urtiker nedeninin belirlenmesinde deri testleri bocek sokmalar: disinda
nadiren yararhdir. Inhalan alerjilerinin belirlenmesinde veya diyet diizelmesi
ile herhangi bir sonucu varilamayan olasi besin alerjilerinde denenebilir. Besin
alerjileri siklikla IgE’ye bagl reaksiyonlar olduklarindan deri testiyle besin
alerjisine bagli bazi akut tirtikerlerin ortaya konabilmesi miimkiindtr. Deri
testleri yaygin olarak “prick test” seklinde gerceklestirilmektedir. Intrakutan
uygulama seklinde gerceklestirilen testlerin ¢ok duyarl kisilerde anafilaksi
riski tagidigr unutulmamalidir.

TEDAVI

En iyi tedavi etken nedenin saptanarak giderilmesidir. Ancak bu her za-
man miimkiin olamadigindan ila¢ tedavisi gereklidir. Urtiker olgularinda ana
tedavi antihistaminiklerdir. Bunlar hedef hiicrelerde histamin reseptorlerini
bloke eder ve histamini yarisma yoluyla inhibe ederler. Siddetli akut iirtiker
olgularinda IM uygulama ¢abuk etki saglamast bakimindan yararli olacaktir.
Daha sonra peroral tedaviye gecilebilir ve oncelikle sedatif etkili antihistami-
niklerin tercih edilmesinde yarar vardir. Diphenhydramine, clemastine fuma-
rate veya hidroksizin (bid/tid), en etkili ilaglardir. Sedatif etkili antihistami-
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nikler akut olgularda hastaligin neden oldugu anksiyeteyi de bir 6l¢iide hafif-
leterek ek bir yarar saglamaktadirlar. Terfenadine, loratadine, astemizol, setri-
zin gibi yeni jenerasyon antihistaminikler biiyiik lipofilik molekiiller olup pro-
teinlere baglanirlar ve kan-beyin seddini gecemediklerinden sedatif etkileri
azdir. Bu preparatlarin ayni zamanda yar1 émdirlerinin de uzun olmas: kulla-
nimda hasta uyumunu kolaylagtirmaktadir. Ozellikle hafif seyreden olgular-
da veya idamede ve hastanin giinliik islerinin aksamamasi istendiginde etkili
preparatlardir. Siproheptadin 6zellikle soguk tirtikerin tedavisinde kullanilir
ve diger antihistaminiklere (hidroksizin) kombine olarak verilebilir. Yeni jene-
rasyon antihistaminikler icerisinde yer alan acrivastine ise belirli bir sedatif et-
kiye sahip olmasma ve peroral kullanimda hizli bir etki saglamasina karsin
etki siiresi kisadir; bu nedenle sik araliklarla tekrarlanmasi gerekir.

Uygulanan antihistaminik tedavisine yanit alinamamas, yani antihistami-
nik baglandiktan sonra ataklarin devam etmesi halinde 6ncelikle, tedavinin
onerildigi bi¢cimde kullanilip kullanilmadig1 arastirilmalidir. Hastalarin ¢o-
gunlugu ilaglar, ataklar1 bertaraf etmek icin kullanmaktadirlar ve bu nedenle
de yalnizca iirtiker atag1 oldugunda almaktadirlar. Béyle bir sorun olmadigin-
da yine yanitsizlik s6z konusu ise doz yeniden ayarlanarak artirilmali veya
kullanilan antihistaminiklerde grup degisikligine gidilmelidir. Nadiren de ol-
sa bazi hastalarda kullanilan antihistaminiklere kars: bile reaksiyon gelisebil-
mektedir.

Siddetli akut iirtiker olgularinda 6zellikle periorbital veya labial 6dem s6z
konusu ise olasi bir angioddem yoniinden dikkatli olunmalidir. Bu tiir olgu-
larda hastanin tedaviye baslandiktan sonra bir siire gozetim altinda tutulmasi
bir laringeal 6demin neden olabilecegi tehlikeleri azaltacaktir. En dogrusu sid-
detli akut trtiker olgularinda tabloya angioddem gibi yaklasilarak tedaviye
adrenalin uygulamasi ile baslanmasidir. Bu tiir olgularda adrenalin 0.25-0.50
mg subkutan olarak uygulanir. Bu doz yarim saatlik aralarla yinelenebilir. An-
cak hastanin kardiovaskiiler bir probleminin, ézellikle de hipertansiyonunun
olup olmadig1 oncelikle arastirilmalidir. Adrenalin uygulamasi ile beraber IM
olarak tek doz antihistaminik injeksiyonu da yapilmalidir. Ozellikle mukozal
0demin s6z konusu oldugu olgularda 40-60 mg metil prednisolon IV uygula-
mas1 0demin gerilemesini hizlandiracaktir.

Kronik iirtiker olgularinda H1 antihistaminik tedavisine H2 reseptor anta-
gonisti (cimetidine, ranitidine) ilavesi yararl olabilmektedir. Ozellikle hidrok-
sizin ile cimetidine kombine edildiginde serum hidroksizin konsantrasyonla-
rinin belirgin derecede yiikseldigi ve tedavi etkinliginin arttig1 gézlenmistir.
Bir trisiklik antidepresan olan doxepin, ayn1 zamanda H1 antihistaminik etki-
ye de sahip olup 6zellikle temel antihistaminikler ile kombine olarak yararh
olabilir.

Ikinci planda diisiiniilebilecek diger tedavi secenekleri arasinda kalsiyu
kanal antagonistleri, antimalaryal ilaglar, dapsone, azathiopirin ve metotrek-
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sat gelmektedir. Ancak bu preparatlar rutin uygulamada kullanilmazlar.

Akut iirtiker olgularinda 1-4 giinliik sistemik kortikosteroid kullanimi ol-
dukga sik Onerilirken kronik tirtikerlerde uzun vadeli sistemik kortikosteroid
kullanim1 tedaviye bagl yan etkiler nedeniyle tercih edilmez. Ancak ne var ki,
0.5-1 mg/kg/giin dozlarinda sistemik kortikosteroid tedavisi kronik tirtiker
olgularmin ¢ogunlugunda etkili olmaktadir. Bu nedenle konvansiyonel teda-
viye yanit vermeyen inat¢1 kronik tirtiker olgularinda sistemik kortikosteroid-
ler kontrollii olarak kullanilabilmektedir. Ug haftalik bir uygulamadan sonra
doz azaltilir. Remisyon saglanacak olursa konvansiyonel yontemlerle tedavi-
ye devam edilir. Ataklarin derhal yinelemesi halinde ise en diisiik supresif
doz saptanarak alterne tedaviye gecilir. Her {i¢ ayda bir doz yine azaltilarak
ataklarin durup durmadig arastirilir.

Topikal kortikosteroidler, topikal antihistaminikler ve topikal anestezikle-
rin ise Urtiker tedavisinde yeri yoktur.
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