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Ozet

“COCUKLUK CAGI URTIKER TEDAVISINDE
HEKIM EGITIMININ ETKISI”
Ramazan Emre Yigit!, Gulser Esen Besli2, Ozlem Cavkaytar3, Mustafa Arga*

1 Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Saglig ve Hastaliklar1 ABD, Istanbul

2 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Acil BD, Istanbul

3 Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Allerji ve Immtinoloji BD, istanbul

Amac:Urtiker tedavisinde hekimlerin klinik pratik yaklasimlar:i glincel
rehber oOnerilerinden o6nemli farkliliklar tasimaktadir. Guncel Tturtiker
rehberlerinin tamami ilk tedavi basamagi olarak antikolinerjik ve santral
sinir sistemini baskilayici etkileri olmayan ikinci nesil H; antihistaminlerin
kullanilmasini 6nermektedir. Ancak glincel pratik uygulamalarda
hekimlerin halen 6nemli bir kismin birinci nesil H; antihistaminleri ilk
tercih olarak kullanilmaktadir. Bu calismanin amaci ¢ocuk acil servisinde
calismakta olan hekimlere durtiker tami ve tedavisi konusunda verilen
egitimin, hekimlerin pratik wuygulama yaklasimlar1 Ttzerine etkisini

degerlendirmektir.

Metod: Bu calismada Urtiker tani1 ve tedavisi konusunda hekimlere verilen
egitim Oncesi alt1 aylik dénemde (Temmuz-Aralik 2017) ve egitim sonrasi bir
yillik dénemde (Ocak-Aralik 2018) Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Bilim Dalina basvuran ve
hastane kayit sistemine (ICD-10) g6ére Tturtiker tanis1 alan hastalara
uygulanan tedavi yaklasimlar: degerlendirilmistir. Cocuk Acil basvurusunda
uygulanan tedavi acil servis kayit defterinden ve eve 6nerilen tedaviler ise
elektronik recete sisteminden her sabah bir arastirmaci tarafindan (R.E.Y)
kaydedilmistir. Egitim toplantis1 Oncesinde hekimlerin urtiker klinigi,
siniflamasi, tanisi ve tedavisi konusundaki yaklasimlarini degerlendirmek
lUzere toplam dokuz sorudan olusan anket uygulanmis, ardindan hekimlere

cocuk alerji uzmani (M.A) tarafindan gtincel rehber 6nerilerine gére Urtiker



tan1 ve tedavisi konusunda pratik ve teorik egitim verilmistir. Calisma
sutrecinde acil servisimizde birinci ve ikinci nesil H; antihistaminlerin tim
uygulama formlarinin bulunmasi saglanmis ve secim karar1 hekimlere

birakilmistir.

Bulgular: Cocuk Acil Servisinde calisan 10 pediatri uzmani 38 pediatri
asistani toplam 48 hekime egitim toplantisina ve ankete katilmistir Calisma
suresinde egitim 6ncesi 417 ve egitim sonrasi1 1085 cocuk urtiker tanisiyla
tedavi edilmistir. Egitim 0ncesi ve sonrasi hastalara ait demografik 6zellikler
benzer bulunmustur (p>0.05). Bu hastalarin acil servis tedavilerinde birinci
nesil H; antihistamin kullanim sikligi egitim sonrasi grupta (%30,3) egitim
Oncesi gruba (%67,9) gore anlamli oranda azalmis ve ikinci nesil H;
antihistamin kullanim sikhigi egitim sonrasi grupta (%69,7) egitim o6ncesi
gruba (%31.7) gére anlamli oranda artmistir (her iki parametre icinde
p<0,001). Egitim oOncesi hastalarin %58.5ine sistemik kortikosteroid
tedavisi es zamanli uygulanirken, egitim sonrasinda bu oran %25.7’ye
dismustir (p<0,001). Tim birinci nesil H; antihistamin ve kortikosteroid
tedavi uygulamalarinda hekimler tarafindan intramuskiler yol tercih
edilmistir. Egitim oncesindeki hastalarin %10,8’ine, egitim
sonrasindakilerin ise %3’ne evde kullanilmak Uzere herhangi bir recete
dizenlenmemistir (p<0.01). Ev tedavisi Onerilerinde birinci nesil H;
antihistamin tercih edilme oraninin egitim sonrasinda %11,5ten %7.1%
dustigy, ikinci nesil H; antihistamin tercih edilme oraninin ise %78.7’den

% 91.5’%e yukseldigi saptanmistir

Sonuclar:Calismamizin sonuclart cocukluk cagi trtiker tedavisinde hekim
tercihlerinin gulincel rehber Onerilerinden 6nemli farkliliklar tasidigini ve
bolim ici hekim egitimleriyle rehber o6nerilerine uyumun artabilecegini
gostermektedir. Ayni zamanda bu egitimler urtikerli cocuklarda tedavi

maliyetini, invaziv uygulama ve yan etki siklig1 azaltabilir

Anahtar Kelimeler. Akut Urtiker, kronik Urtiker, Antihistaminler, Sistemik

steroid, Tedavi Uyumu, giincel rehberler, Cocuk acil servisi
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ABSTRACT

“IN THE TREATMENT OF CHILDHOOD URTICARIA
THE EFFECT OF PHYSICIAN INSTRUCTION”

Ramazan Emre Yigit!, Guilser Esen Besli2, Ozlem Cavkaytar3, Mustafa Arga*

1 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Saglig ve Hastaliklar1 ABD, Istanbul

2 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Acil BD, Istanbul

3 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocuk Allerji ve Immtinoloji BD, istanbul

Background: Clinical practice of physicians in the treatment of urticaria
differs from current guidelines. All current urticaria guidelines recommend
the use of second generation H1 antihistamines without anticholinergic and
central nervous system suppressive effects as the first treatment step.
However, in current pratice, first generation H1 antihistamines of a
significant portion of physicians are still used as the first choice. The aim of
this study was to evaluate the effect of the training given to the physicians
working in the pediatric emergency department on the diagnosis and

treatment of urticaria on the practical approaches of the physicians.

Method: In this study, we applied to Istanbul Medeniyet University Goéztepe
Training and Research Hospital Pediatric Emergency Department in six
months period (July-December 2017) and one year post instruction (-July-
December 2017) treatment approaches applied to patients diagnosed as
urticaria (According to ICD-10) were evaluated. The treatment applied in
the Pediatric Emergency application was recorded from the emergency room
registry and recommended treatments at homCTIONe from e-prescription
system were recorded by an investigator (R.E.Y) every morning. Prior to the
educatinal meeting, a questionnaire consisting of nine questions was
applied to evaluate the physicians' approaches to wurticaria clinic,
classification, diagnosis and treatment, followed by urticaria according to
the current guideline recommendations by pediatric allergy specialist

Mustafa ARGA.
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During the study, all application forms of first and second generation H1
antihistamines were provided in our emergency department and the

decision was made to physicians..

Results: 38 pediatric residents, 10 pediatrics specialists working in the
Pediatric Emergency Department, participated in the educatinal meeting
and questionnaire for a total of 48 physicians. During the study period, 417
pre-instruction and 1085 post instruction patient were treated with the
diagnosis of urticaria. Demographic characteristics of the patients before
and after instruction were similar (p> 0.05). The frequency of first-
generation H1 antihistamine use in emergency treatment of these patients
decreased significantly in the post-instruction group (30.3%) compared to
the pre-instruction group (67.9%). The frequency of second generation H1
antihistamine use increased significantly in the post-instruction group
(69.7%) compared to the pre-instruction group (31.7%) (p <0.001 in both
parameters). While systemic corticosteroid treatment was administered
concurrently to 58.5% of the patients before instruction, this rate decreased
to 25.7% after instruction (p <0.001). In all first generation HI1
antihistamine and corticosteroid treatments, intramuscular route was
preferred by physicians. There were no prescriptions for 10.8% of the pre-
instruction patients and 3% of the patients after the instruction (p <0.01).
The rate of preference for first generation H1 antihistamine in home
treatment recommendations decreased from 11.5% to 7.1% after the
instruction. second-generation H1 antihistamine preference rate increased

from 78.7% to 91.5%.

Conclusion: The results of our study show that physician preferences in
the treatment of childhood urticaria differ significantly from current
guidelines. In-department physician instructions shows that compliance
with guidance recommendations may increase. At the same time, these
instructios can reduce the cost of treatment, invasive practice and

frequency of side effects in children with urticaria.

Key Words: Acute Urticaria, Chronic urticaria, systemic steroids,

antihistamines, current guidelines, pediatric emerceny department
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Urtiker aniden ortaya cikan kasintili ve 6édemli plaklar ile karakterize bir
deri hastaligidir. Alti haftadan kisa stren klinik tablolar “akut turtiker”
smiflandirlir. Akut urtiker cocukluk caginda yaklasik her bes cocuktan
birinde gortlmektedir. Akut Urtikerde bircok etiyolojik nedene bagli ortaya
cikabilir. Enfeksiyonlar, besin veya ila¢ alerjisi en sik saptanan nedenleri
olusturur. Ancak cogu hastada bir neden tespit edilemez. Etiyolojiyi
belirlemede klinik 6yki ve fizik muayene temeldir. Klinik 6yku ve fizik
muayene bulgularnn dogrultusunda tanisal degerlendirmeler yapilmalidir.
Klinik 6ykt ve fizik muayene ile olasi etiyolojik bir neden belirlenemez ise
her hastada ileri tetkik ve degerlendirme yapilmas: kesinlikle énerilmez ve

maliyet-etkin bir yaklasim degildir.

Guncel ulusal veya uluslararasit rehberlerde akut urtiker tedavisi esas
olarak iki baslik altinda toplanmaktadir. Bunlardan birincisi tirtikere neden
olan etiyolojik nedenin ortadan kaldirilmasidir. Bu en iyi tedavi yaklasimi
olmasina ragmen hastalarin cogunda etiyolojik bir neden belirlenemez ve bu
nedenle semptomatik tedavi uygulamasi tek secenek olarak kalmaktadir.
Bu semptomatik tedavi ile tim urtikerli hastalarin semptomsuz kalmasini
saglamak esas amactir. Semptomatik tedavinin temelini H; antihistaminler
olusturur. Tim gulincel Urtiker tedavi kilavuzlar ilk basamak tedavisi olarak
antikolinerjik yan etkisi olmayan ve santral sinir sistemini baskilayici
etkileri minimal olan ikinci nesil H; antihistaminlerin kullanilmasini
dénermektedir [1, 2]. Ikinci nesil H; antihistaminler urtiker tedavisinde
etkinlikleri kanitlanmis oldukc¢a guvenilir ilaglardir[3]. Ayn1 zamanda uzun
terapotik etkinlige sahip olmalari ve glinde tek doz kullanilmalarn tedaviye
uyumunu artirmaktadir. Setrizin, levosetrizin, loratadin, desloratadin,
feksofenadin, rupatadin, ebastin ve bilastin akut trtikerli cocuklarin

tedavisinde gtivenle kullanilabilecek ikinci nesil H; antihistaminlerdir.
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Giris ve Amag

Birinci nesil H; antihistaminlerin ise antikolinerjik ve santral sinir sistem
baskilayici ciddi yan etkileri vardir[3].Lipofilik ve diistik molekil agirliklar
nedeniyle kolayca kan-beyin bariyerini gectikleri icin sedasyon yaparlar,
kognitif ve psikomotor performans: bozarlar ve hastalarin gunlik
yasamlarini 6nemli oranda etkilerler[4]. Ayrica bircok ilacla etkilesime
girebilmeleri (sedatifler, analjezikler, hipnotikler ve monoaminoksidaz
inhibitorleri) ve terapotik etki sUrelerinin kisa olmas: diger o6nemli
dezavantajlaridir. Bu nedenle hicbir tirtiker tedavi rehberinde ilk basamakta

birinci nesil H; antihistaminlerin kullanimi énerilmez[1].

Ancak pratik klinik uygulamada hekimlerin akut urtiker tedavisindeki
tercihleri rehber oOnerilerinden o6nemli farklhiliklar gbéstermektedir. Hem
cocuk hem de eriskin acil servislerde ise genellikle intramuskiler veya
intraven6z uygulanabilen birinci nesil H; antihistaminler ilk tercih olarak
kullanilmaktadir. Burada klinik kontroliin daha hizli kontrol altina
alinmasinin temel tercih nedeni oldugu kabul edilmektedir. Ancak yapilan
calismalar ne oral/parenteral yol ne de birinci/ikinci nesil H;
antihistaminler arasinda klinik etkinlik acisindan farmakokinetik ve plazma
konsantrasyonlar1 acisindan anlamli bir farklilik olmadigini ortaya
koymaktadir. Ayrica bu hastalarin takiplerinde hekimler tarafindan
cogunlukla birinci nesil H; antihistaminler recete edilmektedir. Bu durumda
yukarida anlatilan santral sinir sistemi yan etkilerin ortaya cikmasina
neden olabilir. Ozellikle cocuklarin okul performanslari, ince motor
hareketleri bozulur, dikkat eksikligi gelisir, ev kazalar1 riski artar ve uyku
kaliteleri bozulur. Ayrica antikolinerjik yan etkilere bagli olarak da agiz
kurulugu, kabizlik, idrar yapmada gulicltik gibi yan etkilerde olusabilir. Yine
hekimler tarafindan acil servislere basvuran hastalara H; antihistaminlerle
birlikte genellikle sistemik kortikosteroid tedavisi de siklikla es zamanlh
olarak uygulanmaktadir. Ulusal Urtiker Rehberinde belirtildigi gibi
intarmusktler difeniramin ve deksametazon uygulamasi c¢ogu hastaya
birlikte uygulanmaktadir. Bu pratik yaklasim maalesef bilimsel kanit ve
Onerilerden farklilik goOsterir. Guncel hicbir rehber ilk basamakta H;
antihistaminlerin yaninda sistemik kortikosteroid tedavisini
onermemektedir[2]. Ancak H: antihistamin tedavisine yanit alinamayan
siddetli klinige sahip hastalarda kisa sureli (<10 gln) sistemik

kortikosteroid uygulanmasi énerilmektedir[1, 2]. Ciddi sistemik yan etkileri
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de dikkate alindiginda sistemik kortikosteroidlerin H; antihistamin

tedavisine yanitsiz hastalarda kullanilmasi en dogru secenek olmalidir.

Bu calismanin amaci c¢ocuk acil servisinde calismakta olan hekimlere
urtiker tedavisi konusunda verilen egitimin, hekimlerin pratik uygulama

yaklasimlar: tizerine etkisini degerlendirmektir.



2.1

BOLUM 2

GENEL BILGILER

Urtiker Antik Yunandan beri bilinen bir deri hastaligidir. Urtiker teriminin,
dokunuldugunda kizariklik ve kasintiya neden olan, 1sirgan otu

“Urticaureus” ‘tan geldigi bilinmektedir.

Urtiker veya kurdesen toplumda yaklasik %20 oraninda gértilen yaygin bir
hastaliktir[5]. Tipik turtiker lezyonu, kasintili ve eritemli bir plaktir.
Genellikle ilk 24 saatte kendiliginden geriler. Urtikere bazen cildin dermis
ve subkutiste meydana gelen sislik ve agn ile karakterize anjioddem eslik
edebilir. Ilag, besin, enfeksiyon, bdcek sokmasi gibi tetikleyiciler yeni
baslayan urtikerlerde tanimlanabilir. Bu ragmen ¢ogu hastada tetikleyici bir

neden bulunamaz.

URTIKERIN SINIFLANDIRILMASI

Pek cok farkli trtiker siniflamasi gecmiste kullanilmistir. Pek cok farkl
siniflandirma  kullanilmasinin  sonucu  olarak  hastaligin  klinik
degerlendirilmesi, hastalikla ilgili verilerin toplanmasinda sorunlar
yasanmistir[6].Dlinya Allerji Organizasyonu (WAO), Avrupa Allerji ve Klinik
Immuinoloji Akademisi (EAACI) son yillarda trtikerin nedenine ve siiresine
gore klinik smiflandirilmasini 6nermektedir[7]. Bu o6neriye goére urtiker
klinik stresine gore akut veya kronik, tetikleyici faktdér varligina gore
spontan veya tetiklenebilir tirtiker olarak alt gruplarda siniflandirilmaktadir
(Tablo 2.1)[7]. Bu simiflamaya gore lezyonlar alt1 haftadan daha kisa stirede
gecerse akut Urtiker, alt1 haftadan uzun strerse ve hemen hemen her gtin

lezyonlar ortaya c¢ikarsa kronik urtiker olarak siniflandirilmaktadir[7].
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Urtiker anijioddemle olsun veya olmasin. Stresine gore iki sekilde

siiflandinlir.

Akut urtiker: 6 haftadan kisa stiren.

Kronik urtiker: 6 haftadan uzun stren.

Urtiker vakalarinin 2/3’si ilk 6 hafta icinde kendiliginden geriler[8].

Tablo 2.1. Kronik urtiker siniflamasi*

Tip

Kronik spontan iirtiker Tetikleyen faktdriin belirlenemedigi ve > 6
haftadan uzun stren urtiker ve/veya
anjioddem varhgi

Kronik tetiklenebilir Semptomatik dermografizm (dermografik

urtiker urtiker, urticaria factitia)
Soguk urtikeri (Soguk temas Urtikeri)
Gecikmis basing Urtikeri (Basing urtikeri)
Solar urtiker
Sicak urtikeri (Sicak temas Urtikeri)
Kolinerjik trtiker
Kontakt trtikeri (Temas tUrtikeri)
Akuajenik trtiker
Vibratuar anjio6dem

7]

EPIDEMIYOLOJI

Urtiker, hem Cocuk hem erigskin poptilasyonda acil servis basvurularinda
gortilen en sik dermatolojik hastaliktir[9].Urtiker genel populasyonun %20
sinde hayatinin bir déneminde gortltr. Tim urtikerler icinde akut Urtikerin
gorilme orani eriskinlerde yapilan calismalara goére %16 ile %56 arasinda
degismektedir[10, 11]. Pediatrik populasyonda epidemiyolojik calisma az
sayidadir. Henz ve Zuberbier ark.calismasinda tim cocukluk cagi
urtikerlerinin goértlme sikhiginin %2,1 ile %6,7 arasinda oldugunu
bildirmistir[12]. Akut urtiker, cocuk hasta poptilasyonunda erigkinlere gére
daha sik gérulir. Ozellikle st cocuklarinda akut trtiker, kronik Urtiker’e
gore cok daha sik gorulir. Yapilan bir calismada 6 ay altinda gorilen
urtikerlerin tamami ve 2 yas altindaki hastalarin %85’ akut Urtiker olarak
tanimlanmistir[13]. Ergenlik déneminde ise akut ve kronik urtiker orani

erigkin poptilasyona benzerdir. Atopili cocuklarda akut urtiker gecirme
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sikligr artmistir. Akut urtiker, yetiskin hasta poptlasyonunda kadinlarda
daha fazla gorultirken; pediatrik populasyonda her iki cinste esit oranda

akut urtikere rastlanir[14].

KLINIiK BULGULAR

Urtikeryal lezyonlar siklikla ortasi soluk, sinirli, ciltten kabarik eritemli
plaklar seklindedir. Lezyonlar yuvarlak, oval veya serpijindz olabilir ve
boyutlar1 bir santimetreden birka¢ santimetreye kadar degisebilir. Yogun
kasintili olmasi karakteristiktir. Kasinti siddeti geceleri artar. Gunluk

yasami veya uykuyu bozabilir.

Lezyonlar gecicidir. Dakikalar ve saatler icinde ortaya cikar. Genelde ilk 24
saat icinde kaybolur. Lezyonlar btiytidiikce birlesebilir. Agrili degillerdir. Cilt
lUzerinde iz birakmadan kaybolurlar. Vucutta her boélgeyi etkileyebilir.
Giysilerin bask: yerleri ve cilt birlesme boélgelerinde bulgular daha dramatik

olabilir[2].

Anjio6dem, dermisin alt tabakalarini ve subkutan dokuyu tutar. Genellikle
bag dokusunun zayif oldugu goz, dil, dudak, kulak, el, ayak ve genital
bolgelerde gorultir. Kasintinin aksine, 6demli boélgede klinik olarak agri ve
yanma belirgindir. Lezyonlarin duizelmesi urtikerin aksine 72 saati
bulabilir[2].

Sistemik semptomlar hastalarin doértte birinde gorulebilir[15].Hirilti, nefes
almada gucluk, 6kstrtk, burun akintisi, kusma, ishal, karin agrisi, bas
agrisi, akut urtikerde saptanabilir [16]. Bu semptomlar hizli baslangich ise

anafilaksi, hastada distintlebilir.

PATOFIiZYOLOJIi

Urtiker,ytizeyel dermisteki kutanéz mast hiticreleri ve araciligiyla
gerceklesir. Bazofiller Ttrtiker lezyonlarindan alinan biyopsilerde de
tanimlanmistir [17].Bu huicreler, Uirtiker patogenezinde en 6énemli role sahip
olan histamin mediyatériintin kaynagini olustururlar. Histamin burda ana
mediatér ve sorumlu olarak gore carpar. Antihistaminige ragmen klinik
cevap alinamayan vakalarin gortlmesi bizlere tek sorumlu mediatérin

histamin olmadigini gosterir. Mast hticreleri ve bazofiller,histamin disinda
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Trombosit aktive edici faktor (PAF), Substans P, Prostoglandinler (PG),
Lokotrienler (LT) gibi mediatérleri de aktivasyon Ulizerine serbest birakir. Bu
mediyatorler lezyonun kasinmasina ve sismesine neden olur. Lokotrienlerin
vazodilatasyon yapici ve vaskuler permabiliteyi artirict etkileri
bulunmaktadir. Salisilatlar veya diger non-steroid antiinflamatuar ilaclarin
(NSAIl) kullanimi arasidonik asit metabolizmasindaki siklooksijenaz
enziminin inhibe etmekte ve PG’lerin sentezini azalmaktadir. Bu
metabolizmadaki bir diger enzim olan lipooksijenazin etkisiyle fazla
miktarda LT sentezi olusmaktadir[18].Ayn1 sUre¢ dermis ve deri alti
dokularinda mast huicrelerinin aktive olmasiyla anjiodédemde de gerceklesir.
Hastalarin yaklasik yarisinda urtiker ve anjioddem birlikte goérultirken, %
40’ in da urtiker ve %11’in de anjioddem tek olarak gorilebilir[6]. Son
yapilan calismada kandaki D-dimer seviyesinin akut urtikerin siddetiyle

orantili olabilecegi gdsterilmistir[19].

Mediatérler immunolojik veya non-immunolojik yollarla tetiklenebilir.
immunolojik mekanizmalar icerisinde en sik IgE’ye bagh tip I asir1 duyarhilik
reaksiyonu gorulir[S]. Bunun disinda, histamin ya da baska mediyatérlerin
salinimina neden olacak klasik kompleman sisteminin aktivasyonu ile gec
asiriduyarlilik reaksiyonu olusabilir. Non-immunolojik mekanizmalar ise
direkt (narkotikler,radyokontrast maddeler, ilaclar,fiziksel faktérler) veya
indirekt (NSAIl'Lar) etkiyle bazofiller veya mast hticrelerinden mediatér

salinimina neden olabilir.[3]

Fiziksel Urtiker non-immunojik mekanizmalarla direk etkiyle bazofil ve mast
hiicrelerinden mediyatorlerin salinima neden olur. Sicak soguk basing gibi
fiziksel stimuluslar sonrasi Urtiker gelisir. Kolinerjik trtiker bir diger fiziksel
urtiker nedenlerindendir.Kolinerjik urtikerde egzersiz, duygusal faktorler

sicak banyo tetikleyici olarak goérulur.

ETYOLOJI

Akut durtikerin cok sayida nedeni olmasina ragmen Kkesin etyoloji
tanimlamak zordur. Buna ragmen akut durtikerin kronik turtikerle
kiyaslandigindan tanimlanabilir etyoloji sahip olma olasilig1 daha ytuksektir.

Farkli etyolojiler bircok mekanizma ile mast hiicresi aktivasyonu yapar.
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Akut Turtikerin sik gortlen nedenleri arasinda enfeksiyonlar; ilaclar,
yiyecekler, bocek sokmalari; alerjik olmayan mast hticre aktivasyonuna

neden olan ilaclar (6rnegin, narkotik) gosterilebilir.

Enfeksiyonlar en sik saptanan akut Urtiker nedenidir [20]. Baz1 pediatrik
serilerde akut durtiker etyolojisinde %80’lere varan oranlarda iliskili
bulunmustur([8]. Son calismalarda pediatrik poptilasyonda akut urtikerlerin
%30-79 unun viriis nedenli oldugu gésterilmistir. Bunlar icinde en sik Ust
solunum yolu enfeksiyonu yapan virtisler neden olarak goésterilir[21]. Kesin
patogenez bilinmese de immun kompleks formasyonlarinin ve
komplemanlar: iceren immun aktivasyonun rol oynadigr distintlmektedir.
Adenovirts, Enterovirts, Influenza, Hepatit A, B, C, Sitomegalovirus (CMV),
Epstein-Barr virtis (EBV), Parvo viris B19 saptanmis olan en sik viral
etkenlerdir. Mikoplazma pnomoni, A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonlar1 bildirilen en sik bakteriyel nedenlerdir[21].Yapilan bazi
calismalarda viral tist solunum yolu enfeksiyonu sikligi ile akut urtikerin

sikligi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir[22].

Paraziter enfeksiyonlarda urtiker, belirgin eozinofiliyle
seyreder[23].Ancylostoma, Strongyloides, Filaria, Echinococcus, Trichinella,
Toxocara, Fasciola, Schistosomamansoni  ve Blastocystishominis

enfeksiyonlarinin timu Urtiker ile iliskilendirilmistir.

[laclar bir diger turtiker nedenidir. Pediatrik populasyonda en sik
antibiyotikler ve NSAlilar akut turtikere neden olur[2]. Bu ilaclann
enfeksiyon doénemlerinde sik kullanilmasi akut Ttrtikerin etyolojisinin,
enfeksiyon ve ilac nedenli ayrimini guclestirmektedir. Antibiyotikler icinde
de en sik B-laktamlar (penisilin, sefalosporin) grubu ilaglar trtikere neden
olurken Makrolidler, Tetrasiklinler ve Klindamisin daha az siklikla neden
olarak goérultir. NSAIl ise hem IgE aracii ve IgE aracili olmayan

mekanizmalarla Urtiker klinigi gésterebilir[2].

Besin alerjileri(IgE aracili)) Ttrtikerin bir diger nedenidir. Pediyatrik
populasyonda eriskinlere nazaran daha siklikla saptanir. Akut Urtikere en
sik sebep olan besinler; stt, yumurta, kabuklu kuruyemisler ve deniz
urinleridir[20]. Tipik olarak besin alimindan sonra ilk 30 dakika icinde
bulgu verir. Domates, cilek ve az miktarda baska yiyecekler, Ozellikle

kticuk cocuklarda, IgE aracili olmayan mekanizmalar yoluyla urtikere
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neden olabilir. Bu yiyeceklere "psddoalerjenler" denir. Buna ragmen bu
yiyeceklerle IgE aracili alerjiler de muUmkiUndtr[6]. Son dénemdeki
calismalar, besinlerin icerisinde kullanilan koruyucu, renklendirici katki
maddeleriyle olusan psoddoallerjik (IgE-aracili olmayan) reaksiyonlarin daha

fazla oranda akut urtikere neden olabilecegini gdstermektedir[24].

Bocek sokmasi ve isiriklar1 IgE aracili Urtikere neden olmaktadir. Alerjik
reaksiyonun bir parcasi olarak Urtikeryal lezyonlara neden olabilen isirgan
boécekler arasinda Hymenoptera (6rnegin arilar, esek arilari ve karincalar) ve

Triatoma (6rnegin, 6ptisme boécekleri) bulunur.

Alerjen ile temas  Ozellikle cocuklarda gorilen akut Urtiker
nedenlerindendir. Cesitli maddelerle fiziksel temas, bitki Urtnleri ve
recineler, cig meyveler ve sebzeler veya cig deniz mahsulleri temas ile
urtiker gelisebilir. Hayvan alerjileri olan c¢ocuklarda bu hayvanlarin
tukurukleriyle temas ettiklerinde dahi Urtiker gorulebilir. Deterjan, sabun
ve losyonlar Urtikerden daha cok kontakt dermatite neden olur. Mevsimsel
gelisen Urtiker vakalar1 polenle iligkili olabilir. Polenlerin solunumla veya
temas yoluyla immun aktivasyon gerceklestirmesi cogunlukla IgE aracili
reaksiyonlar ile Uurtikere neden olur. Ev tozu akarlar1 ve kiifler benzer

sekilde alerjenle temas ile akut trtiker klinigi olusturabilir.

Kan ve kan urlnleri transflizyonu gelisen akut trtiker, IgE aracili alerjik
reaksiyonlar, kompleman aracili reaksiyonlar ve diger immuinolojik olaylar
dahil olmak tuzere bircok mekanizma araciligi ile goérilebilir. Bunlarin

yaninda radyokontrast maddeler de akut Urtiker nedeni olarak sdylenebilir.

Bircok otoimmutin hastalik turtiker nedeni olabilir. Sistemik lupus
eritematozus , tiroid hastaliklari, juvenil romatoid artrit, ¢célyak hastaligi,
inflamatuar barsak hastaliklar1 ve Henoch-Schonlein purpuras: gibi
vaskulitlerin Urtikere neden oldugu gosterilmistir[25]. Otoimmun tiroidit
erigkinde Turtiker ile iligkili en sik otoimmun hastaliktir. Cocuklarda
otoimmun nedenli Urtikerler daha nadir géraltir. SLE hastalarn Uizerinden
yapilan bir calismada hastalarin %0.7’sinde hastaligin ilk bulgusu olarak

urtiker géralmustir [26].

Fiziksel turtikerler akut durtikerlerin %8’ini olustururlar. Dermografizm
fiziksel trtikerin en sik nedenidir[27]. Derinin ¢izilmesi sonras: kabariklar

olusur en ge¢c 30 dakika icinde kaybolur. Soguk turtikeri sik gorualtr
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edinilmis veya genetik olabilir. Lezyonlar derinin soguk ile temas eden
yerlerinde gdérilir veya vicut sicakliginin diismesi yaygin Urtikere neden
olabilir.Primer soguk urtikeri cogunlukla cocuklarda goérulir ve astim ve
allerjik rinit ile iligkili oldugunu gosteren calismalar vardir[27]. Kolinerjik
Urtiker cocuklarda eriskinlere gére daha sik goérulir. Vicut sicakliginin
artisi veya sicak ile temasin tetikledigi tirtikerdir. Semptomlara anjiyo6dem,
hinlti1 ve senkop eslik edebilir[7]. Egzersizle tetiklenen urtikerde egzersiz
basladiktan birkac¢ dakika sonra dokUnttller belirir. Bircok hastada farkl

fiziksel urtiker tiplerinin bir arada bulunabilir[2].

TANI

Akut urtikerde tanisi klinik 6ykd ve fizik muayene ile konulur[2].Klinik
oyku ile supheli tetikleyici nedenin belirlenemedigi durumlarda gtincel
uluslararasi rehberler akut trtiker tanisinda rutin laboratuvar tetkiklerinin
yapilmasini onermemektedir(Tablo 2.3)[1]. Urtiker semptomlari
anafilaksinin icinde de gorulebileceginden ayrintili fizik muayene 6énemlidir.
Cocuk hastalar, semptomlar1 belirtmekte giclik cekebilir. Klinisyen, nefes
almada zorluk, kisik ses veya bogaz sertlik hissi, bulanti, kusma, karin
agrisi, bas donmesi ve diger anafilaksi semptomlari hakkinda sorular
sormalidir.Ozellikle besin alimi, ila¢ kullanimi, ar1 sokmasi, lateks
maruziyeti veya egzersiz gibi nedenlere baglh ortaya cikan akut/tekrarlayan
urtiker klinigi s6z konusu oldugunda hekim hastayr anafilakside beklenen
diger sistemlerin tutulum bulgular acisindan dikkatlice degerlendirmelidir.
Bu hastalar tedavi yanit1 ve diger sistem bulgularinin gelisimi acisindan eve

gonderilmeden 6nce takip edilmelidir[18].

Akut turtikerin siklikla enfeksiyona eslik edebilecegi unutulmamali bu
acidan sorgulamalar yapilmalidir. Bakteriyel enfeksiyondan
sUpheleniliyorsa akut faz reaktanlar1 ve tam kan sayimi goérulebilir. Viral
enfeksiyonlarda tanisal testlere gerek yoktur. Tedaviye yanit alinamayan
Urtikerlerde idrar yolu enfeksiyonlari distnulip, tam idrar tetkiki ve idrar
kulttiri alinmalidir. Oyktide daha énce tUrtiker gecirip gecirmedigi, eslik
eden allerjik hastaligin olup olmadigi sorgulanmalidir. Besin alerjileri
sonunda gelisen urtikerler sik goruldtigt icin besin alimiyla iliskili

doktntilerde oykiiye gore tetkikler planlanmalidir.
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e Belirli bir besin alinnmindan sonraki ilk 60 dakika (genellikle ilk 20
dakika) icinde klinik bulgular ortaya cikiyor ve ayni besinin tekrar alimi

sonrasi klinik bulgular tekrarliyorsa,

e Egzersizi takiben belirli bir besin alinimindan sonra klinik bulgular

ortaya cikiyorsa,

e Lateks maruziyeti sonrasinda olusuyorsa ve bilinen duyarliliga sahip
bireyde ayni antijenle temas sonras: klinik bulgular ortaya cikiyorsa
[24].

Yukarnidaki  klinik  6yktlerden  birine  sahip  hastalarda  olas:

allerjenle,epidermal prick testi veya spesifik IgE 6lcimu yapilmalidir[28].

Urtiker ayirici tanisinda farkli patofizyolojik mekanizmalarin rol oynadigi,
bazilarinda durtikerin klinigin bir parcasi olarak ortaya ciktig1 sistemik
hastaliklar o6ncelikle dustunulmelidir(Tablo 2.2). Ayrict tanida dikkat
edilmesi gereken noktalarindan birisi vaskulit bulgularinin trtikerden ayirt
edilmesidir. Basmakla solmayan lezyonlar ve petesi ve purpura gibi
dokintuler goérulliyorsa, lezyonlarin iyilesmesi 24 saatten uzun suUridyor ve
iyilesmis lezyon alanlarinda hiperpigmentasyon olusuyorsa, kasint1 bolgeler
agrili ve hassas ise vaskulit dustunulmelidir[24].Vaskulit stiphesinde taniy:
dogrulamak amaciyla doklUnttlerden cilt biyopsisi alinmalidir|[20,
28].Vaskulit biyopsisinde kuicik damarlart tutan nekrotizan vaskulit
bulgulari, patolojik incelemede ise immunglobulin ve kompleman
depolanmas1 goérultir[20]. Vaskulit stUphesi tasimayan cilt bulgularinda

urtiker tanisi icin biyopsi 6énerilmez[2].
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Tablo 2.2. Tarihsel nedenler veya klinik bulgular: nedeniyle trtiker ile
iliskilendirilmis hastaliklar*

e Urtikerya pigmentoza (maktilopaptiler kutanéz mastositozis)
e Urtikeryal vasktilit
e Bradikinin aracili anjio6dem (6rn; ACE inh)
e FEgzersizle tetiklenen anafilaksi
e Kriyoprin iligkili periyodik sendromlar (CAPS)
e Muckle-Wells Sendromu (MWS)
Sensorindrinal isitme kaybi ile tekrarlayan Urtiker, ates ve artrit ataklari
e Ailevi soguk otoinflamatuar sendrom (FACS)
e Neonatal baslangichi multisistemik inflamatuar hastalik (NOMID)

e Schnitzler Sendromu

Monoklonal gamopati, lenfadenopati, tekrarlayan ates, artrit ve Urtiker
ataklarn

e Gleich Sendromu

IgM gamopatisiyle epizodik anjio6dem ve eozinofili ataklari
e Well sendromu (eozinofilik selulitis)

Eozinofilinin esik ettigi grantilamatéz dermatit

*[7]
Tablo 2.3. Urtiker tanisinda kullanimi énerilen testler*
Tip Alt tipler Temel Tani Detayli Tan1 Testlerit
Testleri

Spontan Akut trtiker  6nerilmez Onerilmez
urtiker

Kronik CBC, ESR veya Deri prik testi

urtiker CRP

Tiroid hormanlari ve
Stpheli ilaclarin otoantikorlari
kullanimi

Snlenmeli Diger fonksiyonel

otoimmun antikorlar
(6rn: NSAII) (c6lyak otoantikorlari,
ANA, anti-DNA)

Infenksiyon hastaliklari
(6rn. H.Pylori)

Otolog serum testi

Psedoallerjenik diyet (3
hafta)

Triptaz #
Cilt biyopsisi




Genel Bilgiler

Tablo 2.3. Devam

Tip Alt tipler Temel Tan1 Detayl1 Tan1 Testlerit
Testleri

Tetiklenebilir Soguk *Soguk CBC, ESR veya CRP,

urtiker Urtikeri provokasyonu kriyoproteinler, protein
testi elektroferezi diger oto-

inflamtuar hastaliklarin
ayirici tanisi i¢cin

*

onerilir

Gec basing *Basing testi Onerilmez
urtikeri
Sicak urtikeri *Sicak su Onerilmez

provokasyon testi
Solar urtiker *Degisik dalga CBC, ESR veya CRP

boyutlarinda UV

veya 1sikla

provokasyon testi
Semptomatik *Cildin sert Onerilmez
dermografizm cisimle cizilmesi

(dermagrafometre)
Kolinerjik Egzersiz veya Onerilmez
Urtiker sicak banyo ile

provokasyon
Akuajenik Vicut Onerilmez
(su) urtiker sicakligindaki

1slak giysi ile

provokasyon (20

dakika)
Kontakt Deri prik testi Onerilmez
(temas)
urtiker
Vibratuar Vorteks ile test Onerilmez
anjio6dem

[7] yayindan alinmistir. CBC, tam kan sayimi; ESR, sedmentasyon hizi;
CRP, C-reaktif protein, ANA, antintikleer antikor

Siddetli, persistan ve/ veya uzun sureli hastalik varliginda ya da ayrici
tan1 gereksinimi oldugunda stiphe edilen nedene gore yapilmalidir. Klinik
Oyku istenilecek testler icin belirleyici olmalidir.

Siddetli hastalik varhiginda; * Provokasyon testinde klinik ile iliskili
tetikleyici uyaran esigi belirlenmelidir.
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TEDAVI

Akut urtikerde tedavi, temel olarak iki baslik altinda toplanabilir. Birincisi
urtikere neden olan etkenin(belirlenebilirse) ortadan kaldirilmasi, ikincisi
hastanin semptomlarinin giderilmesidir. Nedenin belirlenmesi ve nedenden

kacinmak en iyi tedavi yaklasimidir.

Akut urtikerli hastalarinin ¢ogunda etyoloji  belirlenemediginden

semptomatik tedavinin, nedenler arastirilirken baslanmasi 6nemlidir.

Semptomatik tedavide H: antihistaminler tedavinin temelini olustururlar.
Antihistaminler hastada kasintiy1 6nler ve Urtiker plaklarinin olusumunu
baskilarlar. H; antihistaminler histamin reseptérlerine baglanarak
endojenhistamin salinimini1 bloke eder. Birinci nesil H; antihistaminler
urtiker tedavisinde etkili ajanlardir[29]. Fakat sedasyon yapmalar:
antikolinerjik yan etkileri nedeniyle guncel rehberlerde kullanimlar
onerilmez. Lipofilik yapilann kticiik molekil agirliklart nedeniyle kan beyin
bariyerini ¢cabuk gecerler. Bircok ilacla etkilesime girebilirler. Birinci nesil
H: antihistaminlerin intramusktler ve intraven6z kullanilabilen preparatlari
mevcuttur. Fakat yapilan calismalarda oral alinan ikinci nesil H;
antihistaminlere kiyasla farmakolojik etki acisindan anlamli bir farklilik
olusturduklar1 gérilmemistir[30]. Urtiker hastalarinda doz artiriminin
faydali olabilecegini gosteren calismalar vardir[6, 24].Semptomatik ve
kolinerjik yan etki profili yltksek birinci nesil H; antihistaminler doz
artinmina uygun ilaclar olarak gortilmemektedir[1].Bu bilgiler 1siginda
guncel butin rehberler ilk basamak tedavisi olarak yan etkileri sinirh ve
santral sinir sistemini baskilayic1 etkileri minimal olan ikinci nesil H;
antihistaminlerin kullanilmasin1 6énermektedir[1, 2](Sekil 2.1). Urtiker
tedavisinde etkinlikleri kanitlanmis ilaclardir Guvenlik araliklari genistir.
Gunde uzun etkili olmalar1 bu nedenle tek doz olarak kullanilabilmeleri
tedaviye uyumu artirir. Setrizin, levosetrizin, loratadin, desloratadin,
feksofenadin ve rupatadin cocukluk yas grubunda giivenle kullanilabilecek

ikinci nesil H; antihistaminlerdir.
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2.6.1 Antihistaminler

Birinci nesil H; antihistaminler 1940-19507lerden glintmuze kullanilan
ilaclardir.difeniramin, feniramin klorfeniramin, hidroksizin, ketotifen sik
kullanilan formlaridir. Kolinerjik-muskarinik antagonist olan molekiliin
ana yapisindan,antipsikotik ve anti hipertansifler olmak tizere bircok ila¢
gelistirilmistir. Bu bulgulara paralel olarak birinci nesil H; antihistaminler
dustk reseptor selektivitesine sahiptir. Anti muskarinik, anti alfa
adrenerjik ve anti serotonin etkileri vardir. Kan beyin bariyerini gecerek
merkezi sinir sisteminde histaminle yapilan nérotransmisyonu bozarlar.Bu
sebeple uykuya meyil, sedasyon, yorgunluk hissi, biligsel fonksiyonlarin ve
motor aktivitenin bozulmasina neden olurlar[3].Bu ilaglarin yan etkileri Alt1

dekat 6nce kullanima baslanilmasindan hemen sonra bildirilmistir[31].

1980’lerde ise ikinci nesil H; antihistaminler gelistirmeye baslanmistir. Kan
beyin bariyerini ge¢memeleri nedeniyle sedasyon yapmazlar. Histamin
selektif yapilar1 nedeniyle baska reseptorlerle etkilesime girmezler.

Antikolinerjik yan etkileri yoktur.

Yapilan calismalar medikal alanda birinci nesil H; antihistaminlerin
risklerinin cok iyi bilinmedigini géstermektedir. Bu eski ilaclarin piyasaya
girisi, modern kanita dayali tip anlayisinin yerlesiminden ve ilaclan

denetleyici kurumlarin kurulusundan 6ncedir.
2.6.1.1 Ikinci Nesil H; Antihistaminler

e Setirizin -Setirizin hizli bir etki baslangici ile mast hiicre stabilize edici
aktivite goOsterir. Birinci jenerasyon ajanlardan daha az olmak Uzere,
doza bagh bir sekilde hafif sedasyonyapabilir.. Gtinde bir kez 10 mg
standart doz, alt1 yas ve Ustll cocuklar icin uygundur ( gerekirse

yetiskinlerde giinde iki kez 10 mg'a yukseltilebilir).

e ki ila bes yas arasi cocuklar icin normal doz giinde bir kez 5 mg'dir. Alt1
ay ila iki yas arasindaki kiictik cocuklara gtinde bir kez 2.5 mg verilebilir
(bir yasindan buyuk cocuklarda gtinde iki kez 2.5 mg'a yukseltilebilir).
bobrek ve / veya karaciger yetmezligi olan hastalar icin dozu yariya

dustrtlmelidir.

e Levosetirizin -Levosetirizin, dozun yaklasik yarisinda setirizine esdeger

etkiler Ureten aktif bir setirizinenantiyomeridir. 12 yas ve ustt
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yetiskinler ve cocuklar icin standart doz aksamlar1 glinde bir kez 5 mg
(gerekirse yetiskinlerde gtinde iki kez 5 mg'a kadar) ya da 6 ila 11 yaslan
arasindaki cocuklar icin aksamlart glinde bir kez 2,5 mg'dir.
Levosetirizinin, setirizine yeterli cevap vermeyen hastalarda alternatif
olarak kullanilmasi uygun degildir ve sedatif etkileri diger ikinci nesil

antihistaminlerinkilerle benzerdir.[32] bébrek yetmezliginde doz azaltilir.

e Loratadin -Loratadin uzun etkili, secici bir H; antihistamindir. Standart
doz, alt1 yas ve Ustl yaslar icin glinde bir kez 10 mg'dir ve minimal
sedasyon yapar. Gerekirse yetiskinlerde doz gtinde iki kez 10 mg'a kadar
arttirilabilir. Iki ila bes yas arasi cocuklar icin normal doz glinde bir kez
S mg'dir. bobrek ve / veya karaciger yetmezligi olan hastalarda normal

doz verilebilir.

e Desloratadin -Desloratadin, loratadin'in baslica aktif metabolitidir ve
dozun yaklasik yarisinda loratadin'e esdeger etkiler Uretir. 12 yas ve
Ustd yetiskinler ve cocuklar icin standart doz giinde bir kez 5 mg'dir
(veya gerekirse yetiskinlerde gtinde iki kez 5 mg'a kadar). 6 ila 11 yaslar:
arasindaki cocuklar icin doz gtinde bir kez 2,5 mg'dir ve 1 ila 5 yaslar
arasindakiler icin doz gunde bir kez 1,25 mg'dir. Amerika Birlesik
Devletlerinde giinde bir kez 1 mg doz 6 ay ile 1 yas arasindaki kuicuk
cocuklar icin onaylanmaktadir. bébrek ve / veya karaciger yetmezligi

olan hastalarda normal doz verilebilir.
2.6.2 H; Antihistaminler

H, antihistaminlerin etkinlikleri Uizerine pediatrik populasyonda yapilan
calisma yoktur. Yetiskinlerde yapilan cok az calisma vardir.Acil servise akut
alerjik reaksiyonlar ile basvuran, 91 yetiskinden olusan randomize bir
calismada, Deneklere plasebo, 50 mg IV ranitidin, 50 mg IV difenhidramin
verilmis, Iki saatte, trtikerin duizeldigi hastalarin sayisi, ranitidin grubunda
plasebo grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla goértlmustir|[17]. Fakat
bu calismanin bilimsel kanit degeri dustktiir. Akut Urtikerin rutin

tedavisinde kullanimi éneren giincel rehber verisi yoktur.
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2.6.3 Sistemik Kortikosteroid Kullanimi

Glukokortikoidler semptomatik tedavide siklikla kullanilmaktadir[33]. Buna
ragmen etkinliklerini g6steren yapilmis kontrolll calismalarin sayisi
oldukca azdir[34, 35]. Hem akut, hem de kronik urtiker’de kisa surede
semptom kontrolii saglamakla birlikte, bu uygulamanin bilimsel kanit
degeri dusuktur[36]. Guncel rehberler,akut urtikerde H; Antihistamin
tedavisine cevap alinamadigi zamanlarda, kronik Urtikerde ise
alevlenmelerin oldugu dénemlerde 10 gline kadar kullanim énermektedir[1,
28]. Akut urtikerli her hastada rutin sistemik kortikosteroid kullanimi

kesinlikle 6nerilmez [1, 2].

2018 yilinda Barniol ve ark.’lar1 tarafindan yapilan calismada acil servise
Urtiker nedeniyle basvuran 100 eriskin hasta degerlendirilmistir. Bu
hastalarin yarisina tedavi olarak levosetrizin (5 mg/gun) diger yarisina ise
levosetrizin ile birlikte prednizolon (4 gln sUreyle 40 mg/glin) verilmistir.
Bu calismada H; antihistamin tedavisine ek sistemik kortikosteroid
kullaniminin klinigin ve semptomlarin diizelmesi tizerine anlaml bir katkisi

olmadig gésterilmistir[36].

Kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri uzun doénem kullanimda
belirginlesir. Uzun doénem kortikosteroid kullaniminin allerji veya

dermatoloji kiniklerince yapilmasi 6nerilir[24].

Kisa streli kullanimlarda(iki haftadan az) adrenal baskilanma, buytme
lUzerine etkiler, kemik mineralizsyonu degisiklikleri sik gortilmez. Fakat kisa
streli kullanimda bile hastalarda duygu durum degisiklikleri, gastrik
bozukluklar ve gecici tarti alimi gibi semptomlar goéruilebilir. Hastalarin
sistemik  steroid  tedavisine cevaplari, yan etkiler ve ko-
morbidkondisyonlar(hipertansiyon gibi) yakindan izlenmelidir. Urtiker
kliniginin alevlenmelerle gitmesi nedeniyle sik acil basvurusu goértilmesi
nedeniyle her bir basvuruda sistemik kortikostreoid uygulanmasi, eve
yazilan sistemik kortikosteroid recetelerinin yanlislikla uzun kullanimi gibi

istenmeyen uygulamalarin sik gorildtigti unutulmamalidir.
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2.6.4 Diger Tedaviler

Lokoétrien antagonistlerinin glivenli ilaclar olmasi ve distk maliyetleri
kronik durtikerde alternatif tedavi olarak kullanimini saglasa da akut

urtikerde kullanimini 6éneren calisma yoktur.

Siklosporin A mast huicresinden mediatér salinimini engeller[2].Uzun streli
steroid kullanacak kronik turtikerli hastalarda kullanimi o6nerilirken, akut

urtiker kullanimiyla ilgili bir 6neri yoktur[2].

Omalizumab kronik trtikerde etkinligi kanitlanmis pahali bir ilactir. Tedavi
yanit1 tedaviye gec olarak ortaya cikabilir. Akut trtikerde kullanimin yeri

yoktur[1, 2].

Standart doz ikinci kusak H; AH

2 hafta sonra semptomlar devam ediyorsa

ikinci kusak H; AH dozunu dort katina kadar artir (x 4) |
2-4  hafta sonra semptomlar ediyorsa

*TedaviyiOmalizumab veya Siklosporin A veya LTRA ekle

Alevlenmelerde <10 giin siireyle kortikosteroid ekle

Sekil 2.1. Avrupa Allerji ve Klinik immunoloji Akademisinin
(EAACI) urtiker tedavi algoritmasi

* Siralama tercih Onceligini gostermemektedir. AH, antihistamin; LTRA,
lékotrien reseptdr antagonisti; Allergy 2014;69:868-87

IZLEM

Akut urtikerli hastalar, semptomatik tedavi ve nedenden kacinma ile cogu
zaman iyilesir. Tani koyarken hangi vakalarin kroniklesecegi
ongoértlemeyeceginden, akut Urtikerli hastalarda izlem ve takip 6énemlidir.
Hastalara hangi klinik durumlarda tekrar basvuru yapmasi gerektigi
anlatilmalidir. Akut ve kronik turtikeri hastalarin izleminde Urtiker aktivite
skoru (UAS) ve son doéonemde kullanilmaya baslayan urtiker kontrol
testi(UKT) kullanmilabilir. Urtiker aktivite skorlamasi trtiker lezyonlar1 ve
kasintinin siddetine gore yapilmaktadir (Tablo 2.3). Hem hasta hem de
hekim icin UAS hastaligin siddetini belirlemede ve tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde guvenilir bilgiler saglar[1l]. Hasta uyumunu artiran
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UKT, toplam dért sorudan olusmaktadir ve tiim Tturtiker formlarinda
kullanilabilir. Urtiker hastalarinda, son dért haftay1 degerlendirecek sekilde
urtikerin fiziksel semptomlari, yasam kalitesinin etkilenme dtizeyi, tedavi
yeterliligi ve tedavi memnuniyetini sorgulayan doért sorudan olusan ve
hastanin bu sorular1 “cok fazla/cok/oldukca/biraz/hi¢” seklinde
yanitlamasi1 istenen TUrtikerin kontrol altina alinma dulzeyinin hasta
tarafindan degerlendirildigi bir testtir. Her soru i¢in hastanin verdigi cevap
0 ila 4 arasi1 puanlandirilir. Toplam 12 puan alan hastanin klinik kontroli
iyi olarak kabul edilir[1]. Kronik uyarilabilir tirtikerde ise klinige neden olan
uyaran esiginin belirlemesi, izlemde hem hastalik aktivitesinin hem de

tedavi cevabinin degerlendirilmesinde kullanilabilir[1].

Tablo 2.4. Urtiker Aktivite Skoru (UAS)*

Puan Urtikeryal Lezyon (plak) Kasinti

0 Yok Yok

1 Hafif (24 saatte 20’den az) Hafif (rahatsiz edici degil)

2 Orta (24 saatte 21-50 arasiy)  Orta (rahatsiz edici fakat uyku

veya gunliuk yasami etkilemiyor)

3 Yogun (24 saatte 50’den Yogun (siddetli, uyku ve glinltik
fazla veya birbiriyle birlesen  yasamu etkiliyor)
buytk lezyonlar)

*[7]

2.8 REHBERLER

Urtiker sik goértilen ve tani koymasi nispeten kolay bir hastaliktir.Buna
ragmen klinik pratikte tani ve tedavide uygulanan yaklasimlar glincel
rehber Onerilerinden ve bilimsel kanitlardan farkliliklar tasimaktadir. Bu
durum turtikerli hastalarda yan etki sikliginda artis nedeni olmakta,sosyo-
ekonomik sorunlara yol a¢maktadir.Yasanan sorunlar ulkemizle sinirh
degildir. Tim dunyada durtiker tani ve tedavisinde farkli yaklasimlar
kullanilmaktadir. Bu durumu engellemek icim hem yerel hem uluslararasi
bilimsel kanitlara dayali rehberler yayinlanmistir. ilk olarak Avrupa Allerji
ve Klinik Immiinoloji Akademisi, Avrupa Global Allerji ve Astim Ag1, Avrupa

Dermatoloji Forumu ve Dunya Allerji Organizasyonu birlikte 2008 yilinda
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Urtiker Tanim, Siniflama, Tani ve Tedavi Kilavuzunu yayinlamistir. Bu
kilavuz 2014 ve 2018 yillarinda guncellenmistir.[1, 7] Bu kilavuzu 2014
yilinda Amerikan alerji astim immuinoloji akademisi éncultiginde Amerikan
rehberi  izlemistir.[2]Turkiyede ise son yillarda yerel rehberler
gelistirilmektedir. 2016 yilinda Turk Dermatoloji Dernegi tarafindan Turkiye
Urtiker Tani ve Tedavi Kilavuzu hazirlanmistir.[37] Son olarak Tirkiye
Ulusal Allerji ve Klinik Immtinoloji Dernegi ile beraber Deri Allerjileri
Calisma Grubu 2018 yilinda“ Atopik dermatit tani1 ve tedavisine yaklasim:
Ulusal rehber ve urtiker tani ve tedavisinde glincel durum raporu”nu

yaymlamistir.
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Bu calismada urtiker tani1 ve tedavisi konusunda hekimlere verilen egitim
Oncesi alt1 aylik dénemde (Temmuz-Aralik 2017) ve egitim sonras: bir yillik
dénemde (Ocak-Aralik 2018) Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil servisine basvuran ve uUrtiker
tanis1 alan hastalara uygulanan tedavi yaklasimlari degerlendirilmistir.
Calisma strecinde Cocuk Acil Servise basvuran ve hastane kayit sistemine
(ICD-10) gore L50.0 (alerjik turtiker), L50.8(urtiker, diger), L50.9(trtiker,
tanimlanmamais), L50.3(dermatografik turtiker), L50.2(soguk ve sicak
urtikeri) kodlar: verilen cocuk hastalara acil serviste uygulanan akut tedavi
ve taburculukta onerilmis recete icerikleri arastirmaci Dr. Ramazan Emre
Yigit tarafindan glnlik olarak incelenmis ve kaydedilmistir. Cocuk acil
serviste uygulanan akut tedaviler, acil servis kayit defterinden ve/veya
hastanenin otomasyon yazilim hekim kayitlarindan elde edilmistir. Eve
onerilen tedavi icerikleri ise elektronik recete sistemi ve otomasyon

sistemindeki hekim kayitlarindan elde edilmistir.

Cocuk Acil Servisinde calisan hekimlere teorik egitim 6ncesinde Urtiker tani
ve tedavisi konusundaki tercihlerini belirlemek tizere toplam dokuz sorudan
olusan anket uygulanmistir(Tablo 3.1).Bu anket ile hekimlerin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, akademik titreleri, hekimlik stiresi) ile Urtiker klinik
ozellikleri, siniflamasi, tanisi, laboratuar kullanimi ve tedavisi konusundaki
pratik uygulama yaklasimlari degerlendirilmistir.  Ozellikle tirtiker
tedavisinde H; antihistamin ve kortikosteroid onerileri, uygulama yolu
tercihleri sorgulanmistir. Ardindan toplantiya katilan hekimlere cocuk
allerji uzmani Doc¢. Dr. Mustafa Arga tarafindan giincel rehber 6nerilerine

gore urtiker tani ve tedavisi konusunda pratik ve teorik egitim verilmistir.
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Gerec ve Yéntem

Tablo 3.1. Anket Sorular1

1. Urtiker ve anjiddem klinik 6zellikleri asagidakilerden hangisi dogru
degildir?Urtiker lezyonlarina mutlaka kasinti eslik eder.

a. Urtiker lezyonlan keskin sinirlidir, basmakla solar.

b. Anjio6dem keskin sinirlidir, 24 saatten daha uzun stirede iyilesir.
c. Urtiker lezyonlar1 24 saatten kisa stirede iyilesir.
d

Anjiddem genellikle gevsek bag dokusunun oldugu boélgelerde (dil, g6z
kapagi, dudak) olusur.

2. Bes yasinda kiz hasta size doért haftadir devam eden viicutta kabarik,
kasintili dékintt sikayeti ile basvuruyor. Bu doéktntilerin birka¢ saat
icinde hi¢ iz birakmadan soldugu, ancak bagka yerde yine tekrarladig:
ifade ediliyor. Bu sikayeti icin daha o6nce baska bir doktora
basvurduklarinda kendilerine kurdesen dendigini, Atarax® isimli surup
verildigini, bunu kullandiklarinda dékiintiintin diizeldigini annesi ifade
ediyor. Baska ek sikayeti ve kronik hastalik 6yktisi bulunmayan
hastanin fizik muayenesi gotvdede birka¢c tane farkli buyuklukte,
basmakla solan, deriden kabarik eritemli dékltintli haricinde tim sistem
bulgular: dogal saptaniyor. Hastaya urtiker tanisi1 koyuyorsunuz.

Guncel ulusal/uluslararasi siniflamaya goére hastanizdaki Utrtiker klinigini
nasil siniflarsiniz?

a. Akut Urtiker
b. Kronik Urtiker

3. Bu asamada hangi laboratuar tetkik(ler) istenmelidir ?
a. Tam kan sayimi
b. Tam kan sayimi, C-reaktif protein, sedimentasyon
c. Tam kan sayimi, C-reaktif protein, sedimentasyon, deri prik testi
d

Tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, C-reaktif protein, sedimentasyon,
deri prik testi

e. Herhangi bir laboratuar tetkiki istemem.

4. Bu hastanin tedavisinde kullanacaginiz farmakolojik tedavi seceneginiz
asagidakilerden hangisi olabilir ?

a. Hiantihistamin + Hzantihistamin kombinasyonu
Hiantihistamin + Hsantihistamin+ Kortikosteroid kombinasyonu
Hiantihistamin + Kortikosteroid kombinasyonu

Hi:antihistamin

o oo o

Kullanilmaktaolan Atarax’a kisa sureli (5-7 glin) kortikosteroid
tedavisi eklerim.
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Tablo 3.1. Devam

S. Akut turtiker tedavisinde kullanacaginiz antihistamin tedavisinde ilk
tercihiniz asagidakilerden hangisidir ?

a. Benadyrl® (Difenhidramin) surup
b. Atarax® (hidroksizin) surup

c. Avil® (feniramin)

d. Zyrtec® (setrizin) surup

e. Zantac® (ranitidin) surup

6. Antihistamin uygulama yolu olarak hangisini tercih edersiniz?
a. Oral
b. Intramusktiler
c. Intravenéz
d. Topikal

7. Altinc1 soru igin tercihinizi belirleyen en 6nemli faktér hangisidir?
a. Etki stiresinin uzunlugu
b. Etkisinin hizl1 baslamasi
c. Non- sedatif 6zellige sahip olmasi

8. Akut urtiker bakiminda topikal tedavide ne tercih edersiniz?
a. Stilex® (Mepiraminmeleat) krem
b. Prednol® (Metilprednizolon) krem
c. Ovadril® (Difenhidramin+lidokain) krem
d. Stilex® (Mepiraminmeleat) + Prednol® (Metilprednizolon) krem
e. Topikal tedaviyi tercih etmem.

9. Akut urtiker tedavisinde kortikosteroid tedavisini ne zaman
kullanirsiniz?

a. [k bagvuruda bes (5) giin stireyle kullanirim.
b. Ilk basvuruda yedi (7) giin stireyle kullanirim.
c. Her vakaya ilk basvuruda tek doz kullanirim.

d. ilk basvuruda tek doz kortikosteroid yaptiririm, klinik yanit varsa bes-
yedi (5-7) gin devam ederim.

e. Her hastaya rutin olarak kortikosteroid tercihinde bulunmam.
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3.1

Gerec ve Yéntem

Calismamiz Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Alerji Bilim Dalinda yuriGttilmuis olup Medeniyet
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmistir

(15.08.2018 2018/0323).

ISTATISTIKSEL ANALiZ

Calismanin tum istatistiksel analizleri SPSS 24 (Statistical Package for
Social Science, version 24; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak
yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile degerlendirildi. Tanimlayici degerler ortalama * standart sapma(SD),
ortanca (aralik) veya ylizde olarak verildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict  istatistiksel metotlarin yani1 sira  niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare ve Student T test kullanildi.
Sayisal verilerin kategori bazli degerlendirmesinde Mann Whitney U

kullanilmistir. Istatistiksel olarak p < 0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Egitim toplantisina katilan ve anket formunu tam olarak dolduran 10
pediatri uzmani, 38 pediatri asistani toplam 48 hekim ait veriler analiz

edilmis ve bunlara ait demografik 6zelliklerTablo 4.1°de gbsterilmistir.

Hekimlerin %52,1% urtiker siniflamasi, %56,3™0 Urtiker klinigi ve %62,5%
akut urtiker tanisinda laboratuar kullanimi konusundaki anket sorularini

dogru olarak yanitlamistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hekimlerin demografik 6zellikleri

Hekim Sayisi

n (%)
Hekim yasi, yil(ortalama+SD) 31,8+8,6
Hekimlik suiresi, yil(ortalama+SD)(min-maks) 6,8+8,31 [1-42]
Cinsiyet
Erkek,say1 16 (48)
Tablo 4.2. Hekimlerin anket sorularina verdikleri yanitlar

Hekim

Sayis1 n (%)
Urtiker siiflamasi ile iliskili soruyu dogru yanitlayanlar 25 (52,1)
Urtiker klinigi ile iliskili soruyu dogru yanitlayanlar 27 (56,3)

Urtikerde laboratuar kullanmimi ile iligkili soruyu dogru 30 (62,5)
yanitlayanlar
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Tablo 4.2. Devam

Hekim
Sayis1 n (%)

Urtiker kliniginde ilk tedavi secenegi

Sadece antihistamin 19 (39.6)
Antihistamin+kortikosteroid 21 (41.7)
Urtiker tedavisinde antihistamin tercihleri
Birinci nesil Hiantihistamin 24 (50)
Ikinci nesil H;antihistamin 24 (50)
Urtiker tedavisinde antihistamin uygulama yolu tercihleri
Oral 36 (75)
Inrtamusktiler 10 (20,8)
Intravenéz 2 (4,2)
Topikal -
Urtiker tedavisinde antihistamin secimindeki en 6nemli
faktor 7 (14,6)
Etki stiresinin uzunlugu 30 (62,5)
Etkisinin hizli baslamasi 11 (22,9)
Non-sedatif ozellige sahip olmast
Urtiker tedavisinde kortikosteroid kullanim tercihleri
Her hastaya rutin kortikosteroid 6nermem 42 (85,4)
Diger tercihler 7 (14,6)
Urtiker tedavisinde topikal tedavi tercihleri
Topikal tedavi onermem 33 (68,8)
Topikalantihistamin icerikli ilaclar 11 (22,9)
Topikalkortikosteroid icerikli ilaclar 4 (8,3)

*Italik yazilar dogru tercihi géstermektedir.
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Akut urtikeri klinigine sahip bir cocukta tedavi secenegi olarak hekimlerin
%39.6’s1 sadece antihistamin tercihinde bulunmusken, %41,7’si
antihistaminile sistemik kortikosteroid tedavisini birlikte uygulamay: tercih
etmistir (Tablo 2.3). Antihistamin tedavisinde hekimlerin %50’si birinci
nesil, diger %50’si ise ikinci nesil antihistamin uygulamasini tercih etmistir.
Ayni zamanda, antihistamin tedavisini uygulama yolu olarak
hekimlerin%77’si oral, %20.8’lintramusktiler yolu tercih etmektedir(Tablo
2.3).

Antihistamin tercihlerinde esas faktér olarak hekimlerin %62,5’1 hizli etkiye
sahip olmasini, %22,9’u ise non-sedatif etkiye sahip olmasini, %14,6’s1 ise

hizli etkiye sahip olmasini tercih nedeni olarak ifade etmektedir(Tablo 2.3).

Akut urtiker tedavisinde hekimlerin %85.40 rutin sistemik kortikosteroid
kullanimini, %68.81 ise topikal tedavi uygulama tercihinde bulunmadig

ifade etmektedir (Tablo 2.3).

Egitim o6ncesi ve sonrasi bir bucuk yillik dénemde (Temmuz 2017-
Aralik2018) Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim Arastirma Hastanesi
Cocuk Acil Servisine 121.655 hasta basvurusu olmus ve bu hastalarin
1502’si (%1,23) urtiker tanisiyla tedavi edilmistir. Bu hastalarin 417’si
hekimlere verilen egitim 6ncesi dénemde, 1085’ ise egitim sonrasi donemde

tedavi edilmistir.

Egitim o6ncesi ve sonrasi donemde urtiker tanisiyla tedavisi yapilmis
hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 4.3’de g6sterilmistir. Egitim 6ncesi
hasta grubunun 211% erkek 206’s1 kiz, egitim sonrasi hasta grubunun
576’s1 erkek 509’u kiz olarak tespit edilmistir. Egitim 6ncesi ve sonrasi
hasta gruplarinda ortalama yas sirasiyla 91 ay ve 935 ay olarak
saptanmistir. Egitim Oncesi ve sonrast hasta gruplarinin demografik

ozellikleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hasta gruplarinin demografik 6zellikleri

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Grup Grup P
(n=417) (n=1076)
Yas(ay)(ortalama+SD) 91.7+60.4 95.9+£58.7 0.451
Cinsiyet o o
Yiizde(Erkek) %50.6 %52.1 0.531

Calisma surecinde Turtikerli cocuk hastalara Cocuk Acil servisinde

uygulanan tedavilerin icerikleri Sekil 4.1’de gésterilmistir.

Acil Serviste uygulanan tedaviler

100

1.kusak AH+CS; 2. kusak AH; 69,7
58,1

80

60 1.kusak AH+CS;

2. kusak AH; 31,7
25,2

40

1.kusak AH;

20 1.kusak AH; 4,6

egitim oncesi egitim sonrasi

B 1.kusak AH m 1.kusak AH+CS mCS 2. kusak AH

Sekil 4.1.Egitim 6ncesi ve sonrasi acil servis tedavi tercihleri

l.nesil AH: birinci nesil H; antihistamin, 2.nesil AH: ikinci nesil H;
antihistamin,CS:kortikosteroid

Cocuk Acil Servisteki tedavilerde ikinci nesil H; antihistamin tercih edilme
orani egitim Oncesi grupta % 31.7 iken, egitim sonrasi grupta bu oran
%69,7 olarak saptanmistir (Sekil 4.2)(Tablo 4.4). Egitim sonrasi1 dénemde,
egitim Oncesine goére hekimlerin ikinci nesil H; antihistamin tercih etme
orani anlamli dizeyde artmistir (p<0.001). Buna paralel olarak, birinci
nesil H; antihistamin tercih edilme orani egitim 6ncesi grupta % 67.9 iken,
egitim sonrasi grupta % 30.3 bulunmustur (Sekil 4.2) (Tablo 4.4). Egitim
sonrast doénemde, egitim Oncesine gbére hekimlerin birinci nesil H;

antihistamin tercih etme orani anlaml diizeyde azalmistir (p<0.001).

28



Bulgular

Acil serviste antihistamin tercihleri

100
90 69,7
80
70
60
50
40
30
20
10

1. kusak H1 antihistamin 2. kusak H1 antihistamin

M egitim Oncesi M egitim sonrasi

Sekil 4.2.Acil serviste Urtiker tanili hastalarin tedavisinde
hekimlerin antihistamin tercih oranlari

Egitim oOncesi doénemde hastalarin % 58.6’%ine acil serviste sistemik
kortikosteroid uygulandigit saptanmistir.Bunlarin sadece 9%0,85’inde
sistemik  kortikosteroid tek basina uygulanmisken, digerlerinde
antihistamin tedavisi ile birlikte verilmistir. Egitim sonrasi1 dénemde ise
hastalarin % 25.2°sine sistemik kortikosteroid uygulanmis ve bunlarin
tamamina es zamanl H; antihistamin tedavisi verilmistir (Sekil 4.3)(Tablo
4.4). Hem egitim oncesi hem de sonrasi tim sistemik kortikosteroid
tedavileri intramuskuiler yolla uygulanmistir. Egitim sonras: dénemde, H;
antihistamin ile birlikte sistemik kortikosteroid kullaniminin  egitim

Oncesine goére anlamli oranda azaldig1 saptanmistir (p<0.001) (Tablo 4.4).
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Acil serviste kortikosteroid kullanimi

100
90 74,3
80
70
60
50
40
30
20
10

egitim oncesi steroid tercihi egitim sonrasi steroid tercihi

Hevet M hayrr

Sekil 4.3.Acil serviste tUrtiker tanili hastalarin tedavisinde sistemik
kortikostreoidkullanim oranlari

Acil servis sonrasi herhangi bir recete yazilmadan eve génderilen hastalarin
orani egitim Oncesi grupta %10,8 olarak saptanmistir. Egitim sonrasi
donemdeki hastalarin ise sadece % 3’0 eve recetesiz olarak gonderilmistir
(Sekil4.4).Egitim sonras1 donemde egitim 6ncesine gore acil servis sonrasi
recetesiz eve gonderilen hasta oraninda anlamli dlizeyde azalma
saptanmistir (p<0.05). Hem egitim O6ncesi hem de sonrasi dénemdeki
hastalar icin hekimler tarafindan dilzenlenmis ev tedavileri sekil 4.4’te

gosterilmistir.

Hastalarin ev tedavisinde birinci nesil H; antihistamin recete edilme orani
egitim Oncesi grupta %11.5, egitim sonrasi grupta ise %S olarak
saptanmistir (Tablo 4.4) (Sekil 4.4). Egitim sonrasi dénemde hekimlerin ev
tedavisi icin birinci nesil H; antihistamin tercih etme orani anlamli diizeyde
azalmigtir (p<0.001) (Tablo 4.4). Ikinci nesil H; antihistamin tercih edilme
orani ise egitim 6ncesi hasta grubunda %78.7 iken, egitim sonrasi hasta
grubunda % 91.5’%¢ yukselmistir (Sekil 4.5) (Tablo 4.4). Egitim sonrasi
dénemde hekimlerin ev tedavisinde ikinci nesil H; antihistamin tercih etme

orani egitim 6ncesine gére anlamli diizeyde artmistir (p<0.001).
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Ev tedavisinde onerilen ilaglar

100
2.KUSAK AH1; 76,7
80 2.KUSAK AH1; 66,4
60
40 KUSAK+TOPIKAL; KUSAK+TOPIKAL;
20 .
RECET 5 1,7 0 RECETESIZ
0
EGITIM ONCESI EGITIM SONRASI
W RECETESIZ ®1KUSAKAH1  m 2.KUSAK AH1
 1.KUSAK+CS B 1.KUSAK+TOPIKAL m 2.KUSAK+TOPIKAL
B TOPIKAL B 1.KUSAK+2.KUSAK B 2.KUSAK+CS

Sekil 4.4.Egitim 6ncesi ve sonrasi donemde hastalara 6nerilen ev tedavileri
l.nesil AH: birinci nesil H; antihistamin, 2.nesil AH: ikinci nesil H;

antihistamin, CS:kortikosteroid, RECETESIZ: ev tedavisi diizenlenmeyen
TOPIKAL: topikal tedavi

Ev tedavisinde antihistamin tercihleri

91,5

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

EGITIM ONCESI EGITIM SONRASI

M 1.kusag H1 antihistamin W 2. KUSAK H1 antihistamin

Sekil 4.5.Hastalarin ev tedavisinde hekimlerin antihistamin tercihleri
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Egitim Oncesi ve sonrasi dénemde sirasiyla hastalarin sirasiyla %0,5 ve
%0,2’sine ev tedavisi icin sistemik kortikosteroid tedavisi recete edilmis
olup, iki grup arasinda sistemik kortikosteroid kullanim oranlari agisindan
anlaml bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Sekil 4.5). Hicbir hastaya tek
basina sistemik kortikosterod tedavi o6nerisinde bulunulmamistir. Benzer
sekilde ev tedavisinde topikal tedavi 6neri oranlar1 da iki grup arasinda
anlaml farklilik géstermemistir (p>0,05) (Sekil 4.5). Topikal tedavi egitim
oncesi doénemde hekimler tarafindan hastalarin % 12.2°sine, egitim

sonrasinda ise % 14,7’sine 6nerilmistir (Tablo 4.4).

Hem egitim 6ncesi hem de egitim sonrasi hastalarin ne acil servis ne de ev
tedavisinde hekimler H; antihistamin tercihinde bulunmamistir. Egitim
Oncesi ve egitim sonrasi Urtikerli hastalarda hekimlerin acil servis ve ev
tedavileri icin yapmis olduklari tercihlerin karsilastirilmasi Tablo 4.4’de

gosterilmistir.

Tablo 4.4.Urtikerli Hastalarda Hekimlerin Tedavi Yaklasimlar:

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Hasta Grubu Hasta Grubu P
(n=417) (n=1076)
Acil Tedavisi
Birinci nesilH;Antihistamin o o
Kullanimm: %67.9 %30.3 <0,001
Ikinci NesilH;Antihistamin %317 %69.7 <0.001
Kullanimi
Sistemik Kortikosteroid %58.5 %05.7 <0.001
Kullanimi
Ev Tedavisi
Birinci NesilH;Antihistamin %11.5 %7 1 <0.001
Kullanimi ot of- :
Ikinci NesilH;Antihistamin 047817 %91.5 <0.001
Kullanimi 0re: o7 :
Sistemik Kortikosteroid %0.2 %0.5 0.5
Kullanimi
Topikal Tedavi Kullanimi %12.2 %14.7 0.2
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Calismamiz pediatri hekimlerinin klinik pratik uygulama yaklasimlarinin
cocukluk cagi durtikerli olgularda giincel durtiker tani ve tedavi
rehberlerinden o6nemli farhiliklar tasidigini ve hekimlere verilecek lokal
egitimlerin bu farkliligin duzeltilmesinde etkin olabilecegini ortaya
koymustur. Ayni zamanda hekimlerin Urtiker konusunda sahip olduklar:
teorik bilgiler ile pratik uygulama yaklasimlarinin énemli farkliliklara sahip

olabilecegini gdstermistir.

Urtikerin  semptomatik  tedavinde  kullanilacak ilk tedavi H;
antihistaminlerdir. Calismamizda egitim 6ncesi hastalarin yaklasik tcteki
ikisinin acil servis tedavisinde hekimler birinci nesil H; antihistamin
kullanimini tercih etmisken, egitim sonrasi dénemde bu kullanim tercihi
%100 oraninda azalmistir. Benzer sekilde hekimlerin bu hastalarin ev
tedavisinde birinci nesil H; antihistamin tercih etme orani da egitim
sonrasinda egitim Oncesine gore yaklasik Ugcte bir oraninda azalmistir.
Guncel tim ulusal ve uluslararas: rehberler Utrtiker tedavisinde ilk tercih
olarak birinci nesil H; anthistaminlerin kullanilmasini énermemektedir [1,
2]. Bunun en 6nemli nedeni birinci nesil H; antihistaminlerin ciddi yan etki
profillerine sahip olmasidir[3, 30, 38]. Bunlar kan-beyin bariyerini rahatca
gecebilen,reseptdér oOzgullikleri zayif,disik molektl agirlikli lipofilik
ilaclardir ve bu nedenle belirgin sedasyon ve kognitif fonksiyon bozuklugu
yaparlar. Birinci nesil H; antihistaminlerin merkezi sinir sistemini
baskilayici 6zellikleri alkol ve benzodiazepinlere benzerdir[3]. Yatmadan
O0nce alinan dozlarda yarilanma 6émurleri uzun oldugu icin ertesi giin sabah
bile sedatif etkiler goérulebilir. Bu yan etkiler o6zellikle ilk alinan dozlarda
gorultr. Bu nedenle birinci nesil H; antihistaminler klinikte insomnia ilaci
olarak da kullanilmaktadir. Yapilan calismalar uyku kalitesini distrdugt
dogal olmayan bir uyku yaptigini géstermistir[3]. REM uykusunda bozulma
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buna paralel okul basarisinda azalma gibi ginliik hayati etkileyen pek cok
yan etki bildirilmistir [3]. GUn icerisinde dikkat, motor koordinasyon ve
hafiza fonksiyonlar1 bozulabilir. Ozellikle viicut kitlesi diistik cocuk, yasl ve
kadinlarda merkezi sinir sistemi bulgular1 daha belirgindir. Ingiltere’de
1864 o6grenci Uzerinde yapilan calismada, alerjik rinitli 6grencilerin sinav
performansi saglikli yasitlarina gére diistik bulunmustur. Bu 6grencilerden
birinci nesil H; antihistamin kullananlarda ise sinav performans dusukliga
daha belirgin bulunmustur[39]. Yetiskin hastalarda yapilan calismalarda 50
mg difeniraminin, kan konsantrasyon %0.1’e ulasan alkol kadar sedasyon
ve motor fonksiyon bozuklugu yaptigi gosterilmistir [4]. Amerikan ulusal
seyahat guvenlik komitesinin raporunda 338 ucak kazasindan 13 Untn
nedeni birinci nesil H; antihistaminler olarak goOsterilmistir[3]. Bu 338
kazalarin 50’sinde ise kazaya neden olan faktoérlerin arasinda birinci nesil
H; antihistaminler vardir. 1990 yilinda yasanan ucak kazalarinin %4inde
2004 yili kazalarinin %11’inde birinci nesil antihistaminler suclanmaktadir
[40]. Birinci nesil H; antihistaminlerin yanlislikla veya intihar amach ytksek
dozlarda kullanimi, ilaglarin recetesiz rahatlikla alinabilmesi nedeniyle sik
gorilmektedir. Ayrica kardiyak ve antikolinerjik yan etkilere de
sahiptirler[3]. Antikolinerjik yan etkileri nedeniyle kabizlik, idrar
retansiyonu ve agiz kurulugu yapabilir ve yasam kalitesini bozabilirler.
Akut st solunum yolu enfeksiyonunun semptomatik tedavisinde
kullanilan prometazinin ylUksek dozlarda uzamis QTc sendromuna ve
kardiyak aritmilere neden oldugu gosterilmistir [41]. Baska ilaclarla
etkilesime girerler ve terapotik etkinlikleri dardir.Bu siklik Amerikan Zehir
Kontrol Merkezleri icin difeniramine 6zel yonetim rehberleri yayinlanmasina
neden olmustur [42]. Uc¢c ayhik sit cocugunda difeniraminin 6nerilen
prospektif dozunda toksikasyonu bildirilmistir [38].Beno ve arkadaslari
tarafindan 2007 yilinda yapilmis ve hekimlerin akut turtiker tedavisi
konusundaki pratik uygulama yaklasimlarini degerlendiren calismanin
sonuclart da bizim calisma sonuclarimizi destekler niteliktedir. Bu
calismaya hekimlerin %47,1’nin cocuk acil servisinde calistigi, toplam 1134
pediatrist ve acil servis doktoru dahil edilmistir [33]. Bu calismada akut
Urtikerli hastanin ilk tedavisinde, hekimlerin %57,8’1 birinci nesil H;
antihistamini tercih etmistir. Bu oran bizim egitim Oncesi dénemdeki
hekimlerimizin birinci nesil H; antihistamin tercih oranlarina benzerdir. Bu

calisma Uzerinden gecen on yili askin stirede bircok uluslararasi ve ulusal
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rehberler yayinlanmis olmasina ragmen giintiimuizde klinik pratikte birinci
nesil H; antihistamin kullanimi halen yaygin olarak devam etmektedir. Bu
kullanim oranlar1 6zellikle cocukluk yas grubunda ciddi yan etkilerin
gelisimine neden olabilir. Calismamiz bu kullanimin azaltilmasinda
hekimlere yonelik lokal dlizenli egitimlerin saglanmasinin son derece 6nemli

olabilecegini ortaya koymaktadir.

Guncel tum urtiker tedavi rehberlerinde ilk tercih olarak ikinci nesil H;
antihistamin kullanilmasi 6énerilmektedir [1, 2]. lkinci mnesil H;
antihistaminler yirmi yili askin stredir piyasada bulunmaktadir. Setrizin,
levosetirizin, rupatadin, loratadin ve desloratadin klinikte sik kullanilan
formlanidir. Ikinci nesil H; antihistaminlerin tim yas gruplarinda klinik
etkinliklerini goésteren pek cok calisma bulunmaktadir[43-46]. Alerjik rinit
ve atopik dermatit tedavilerinde ikinci nesil H; antihistaminlerin birinci
nesil H; antihistaminlere gore tistlin oldugu calismalarda gosterilmistir[47].
Bu ustin klinik etkinliklerinin yaninda birinci nesil H; antihistaminlere
gore yan etki profilleri oldukca duistktiir. Kan-beyin bariyerini gecmezler.
Antikolinerjik ve santral sinir sistemini baskilayici yan etkileri yoktur.
Sedasyon yapmazlar ve kognitif fonksiyonlar: etkilemezler. Ayni1 zamanda
terapotik doz araliklar1 genistir ve ylksek dozlarda bile ciddi yan etkiler
gelistirmezler. On Uc¢ kilogram agirligindaki 18 aylik bir stit cocugunda
onerilen dozun 50 kati 180 mg setirizin alinmasina ragmen herhangi bir
bulgu gelismemistir [48]. Yine bu benzer sekilde literatiirde yltksek doz
setrizin ve loretadin alimi sonrasinda herhangi bir komplikasyon
gelistirmeyen alt1 farkli vaka daha bildirilmistir[49]. Bu 6zellikleri nedeniyle
prospektiis dozunda klinik yanit alinamayan turtikerli hastalarda 6nerilen
dozun doért katina c¢ikilmas:t glncel TUrtiker tedavi rehberlerinde
onerilmektedir [1]. Calismamizda egitim Oncesi Urtikerli hastalarin sadece
Ucte birinin acil servis tedavisinde hekimler ikinci nesil H; antihistamin
kullanimini tercih etmisken, bu oran egitim sonrasi déonemde iki kattan
fazla artis gOstermistir. Beno ve arkadaslarinin ankete dayali yaptigi
calismada hekimlerin sadece % 7,8’ akut Uurtiker tedavisinde ikinci nesil H;
antihistamin tercihinde bulunmustur[33].Bu oran bizim calismamizdaki
orana goére dusuktir. Ikinci nesil H; antihistaminlerin kullanim
oranlarindaki nispeten iyilesme hekim farkindaliginin zamanla artmasi ile

iliskili olabilir.
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Hekimlerin egitim 6ncesi dénemde acil servis tedavisinde birinci nesil H;
antihistaminleri en sik oranda kullanmasi ve egitim sonrasinda bu
tercihlerinin azalmasina ragmen devam etmesi birkac olas1 faktor ile
aciklanabilir. Hekimlerin bu tercihlerinde birinci nesil H; antihistaminlerin
ikinci nesil H; antihistaminlere g6ére pratikte daha uzun zamandir
kullaniliyor olmas1 ve propektiis bilgilerinde ikinci nesil H; antihistaminlerin
aksine kullanimlarn icin bir yas kisitlamasinin olmamas: 6ncelikli neden
olabilir. Ikinci nesil H; antihistaminlerin ise alt1 aydan btliylik cocuklarda
kullanim izni mevcuttur. Bunlara paralel olarak da hekimler birinci nesil H;
antihistaminleri daha glivenilir olarak kabul etmektedir[50]. Ancak hekim
pratik uygulamalarini 6nemli oranda etkileyen bu paradoksal durum
rehberler ve kanitlar dogrultusunda su sekilde aciklanabilir. Ikinci nesil H;
antihistaminler yeni nesil ilaclardir. Modern ila¢ enduistrisinin tirtinleri olan
ikinci nesil H; antihistaminlerin klinik etki ve yan etki profilleri gtincel
standard olctitlerle degerlendirilmis ve uzun doénem klinik kullanim
calismalarina goére belirlenmistir[51]. Cocukluk yas grubu icin ikinci nesil
H: antihistaminlerin uzun streli randomize kontrolli calismalar ile etkinlik,
yan etki profilleri belirlenmis ve guivenilir ilaclar oldugu saptanmistir [52].
Bunun aksine birinci nesil H; antihistaminler yaklasik 70-80 yil 6nce
ruhsatlandinnilmistir. O dénemde iyi klinik arastirmalar, etkinlik ve yan etki
profillerini degerlendirecek gunumuzdeki gibi kriterler ve randomize

kontrollti calismalar yapilmamaistir [4].

Calisma sonuclarimiza gore ikinci olasi neden ise H: anhistaminlerin klinik
etki baslama sureleri konusundaki hekimlerin bilgi diizeyi ile iligkili olabilir.
Anket sorusuna vermis olduklari cevaba gore etkisinin hizli baslamasi
hekimlerin H; antihistamin seciminde dikkate aldiklari en 6nemli faktérdtr.
Ozellikle egitim o6ncesi dénemde hekimlerin Ucte ikisinin acil tedavide
birinci nesil H; antihistamin tercihinde bulunmasina ragmen ev tedavisi
icin bu hastalarda ikinci nesil H; antihistamin tedavisi tercihinde
bulunmasi bu olasiligi destelemektedir. Ayrica hem egitim Oncesi hem
sonrasi donemde birinci H; antihistamin tercihinde bulunan hekimlerin
tamaminin intramuskuler uygulama yolunu tercih etmesi yine bu durumla
iliskili olabilir. Hekimlerin tedavi tercihinde intramuskuler/intraventzv
tedavilerin hizli etki edecegi distincesi bu formlari olmayan ikinci nesil H;

antihistaminlerin kullanimini sinirlandirmis olabilir. Calismamizda egitim
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o6ncesi acil servis tedavisinde hekimlerin %67,9nun birinci nesil H;
antihistamin tercihinde bulunmasina ragmen yine ayni dénemde bu
hastalarin ev tedavisinde hekimlerin %78,7’nin ikinci nesil H; antihistamin
tercihinde bulunmas: bunu destekleyici niteliktedir. Ancak yapilan
calismalar oral/parenteral kullanim ve birinci ve ikinci nesil H;
antihistaminler arasinda farmakokinetik ve biyoyararlanim acisindan
anlaml bir farklilik olmadigini ortaya koymaktadir [30, 38|. Setirizin ile
yapilan bir calismada bir saatten kisa stirede Urtiker doktntileri ve kasinti
hissi gerilemistir [53]. Bu suire geleneksel olarak kullanilan birinci nesil H;
antihistaminlerle aynidir. Bu konuda yapilacak egitimlerde bu konun
ozellikle vurgulanmasi hekimlerin tercihlerinde etkili olabilir. Ancak calisma
stirecinde hekimlere verilen egitimde bu konu 6zellikle vurgulanmis
olmasina ragmen egitim sonrasi dénemde de hekimlerin yaklasik tUcte
birinin birinci nesil H; antihistamin tercihine devam etmis olmasi, belirli
periyotlarla bu egitimlerin tekrarlanmasiyla ¢c6ziime kavusturulabilir. Ayni
zamanda bu konuda yapilacak plasebo kontrolli randomize genis 6lcekli

calismalarda elde edilecek sonuclarin hekimlere aktarimi da etkili olacaktir.

Acil servislerde ilaclarin genellikle oral formunun bulunmamas: H;
antihistamin tercihinde rol oynayabilecek bir diger faktdér olsa da bizim
calisma sonuclarimiz Uzerine etkili bir faktor degildir. Calisma surecinde
cocuk acil servisimizde hekimlerin urtiker tedavisinde tercih edebilecegi
birinci ve ikinci nesil H; antihistaminlerin oral formlar1 kullanim icin strekli
olarak hazir bulundurulmustur. Hekimlerin anket cevabinda H;
antihistamin uygulama yolu icin en sik oral formu tercih ettiklerini
belirtmelerine ragmen klinik pratikte intramusktler yolu tercih etmeleri bu

nedenin dislanmasi gésteren bir diger bulgumuzdur.

Calismamizda egitim oOncesi donemde akut urtikerli olgularin yarisindan
fazlasina H; antihistamin ile birlikte sistemik kortikosteroid tedavisi
uygulanmistir. Egitim sonrast dénemde bu oran yari yariya azalmistir.
Ancak lokal egitime ragmen hekimlerin halen her doért hastadan birine
halen sistemik kortikosteroid uygulanmasi rehber Onerilerinin pratik
uygulamaya aktarilmasinda  yasanilan glcluklerin en 6nemli
gostergesidir.Beno ve arkadaslari calismalarinda hekimlerin %60.6 sinin
antihistamin tedavisine ek olarak sistemik kortikosteroid kullanma

tercihinde oldugunu ortaya koymaktadir [33]. Losappio ve arkadaslarinin
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2014 yilinda yaptigi klinik calisma ise acil servise basvuran 459 akut
Urtikerli  olgunun  %93’Une sistemik  kortikosteroid = yapildigini
gostermistir[54]. Tim bu sonuclar akut urtiker tedavisinde halen c¢ok
yuksek oranda sistemik kortikosteroidin rutin olarak hekimler tarafindan
tercih edildigini desteklemektedir. Bu tercihin altinda acil servis
hekimlerinin eve gonderdikleri hastada, daha agir klinik veya anafilaksi ile
tekrar acil servise basvurma riskini 6nlemek yatabilir [33].Ancak uzun
stredir anafilaksi tedavisinde kortikosteroidlerin hayat kurtarici bir tedavi
ozelligine sahip olmadigi iyi bilinmektedir[55]. Guncel rehberlerde H;
antihistamin tedavisine cevap alinmayan siddetli akut Uurtiker olgularda
sistemik kortikosteroidlerin kisa stireli kullanimi tavsiye edilmektedir[1, 2].
Akut urtikerli her hastada rutin sistemik kortikosteroid kullanimi kesinlikle
Onerilmez [1, 2]. Bu o6neriler birkac¢ faktoérle iliskilendirilebilir. Bunlardan
ilki akut urtiker tedavisinde H; antihistamin ile birlikte sistemik
kortikosteroid kullaniminin klinik etkinligini degerlendiren calismalarin
sayisinin az ve bunlarin sonuclarinin celiskili olmasidir[34-36]. Bu
konudaki ilk calisma 1995 yilinda Romano ve arkadaslari tarafindan acil
servise basvuran yetiskin 43 hasta Uzerinde randomize cift kér plasebo
kontrollti olarak yapilmistir [34]. Bu calismada standart H:; antihistamin
tedavisine ek olarak bir grup hastaya doért glin boyunca 40 mg prednisone
diger gruba ise plasebo verilmistir. Hastalara acil serviste difeniramin
intramusktiler uygulanmis ev tedavileri ise hidroksizin olarak
diizenlenmistir. Calisma sonucunda sistemik kortikosteroid alan akut
urtikerli hasta grubunda kasinti skorlamasinda daha erken duzelme
saptanmistir. Ikinci calisma Zuberbier ve ark. tarafindan dermatoloji
poliklinigine basvuran 109 eriskin ve cocuk akut tUrtikerli hasta tizerinde
non-randomize kontrolli olarak yapilmistir. Bu calismada hastalarin
yarisina loratadin diger yarisina loratadin ile birlikte ¢ glin sureyle
prednizolon verilmistir. Sistemik kortikosteroid kullanan hasta grubunda
sadece H; antihistamin kullanan gruba goére dékintti ve kasintilarin daha
erken donemde geriledigi, iciincil giin sonunda prednizolon alan grupta
%94, sadece loratadin alan grupta %66 oraninda tam klinik iyilesme
saglandig1 gosterilmistir[35]. Bu konuda 2018 yilinda yayinlanmis son
randomize plasebo kontrollti klinik calismanin sonuclari ise H; antihistamin
tedavisine sistemik kortikosteroid eklemenin akut Uurtiker tedavi yanitinda

anlamli bir iyilesme saglamadigini ortaya koymaktadir[36]. Barniol ve
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ark.larinin tarafindan yapilan bu calismaya acil servise urtiker nedeniyle
basvuran 100 eriskin hasta dahil edilmistir. Bunlarin yarisina tedavi olarak
levosetrizin (5 mg/glin) diger yarisina ise levosetrizin ile birlikte prednizolon
(4 glin sureyle 40 mg/gun) verilmistir. Bu calismada H; antihistamin
tedavisine ek sistemik kortikosteroid kullaniminin klinigin ve semptomlarin
diizelmesi Uzerine anlamli bir katkisi olmadigi goésterilmistir ve yazarlar
akut urtiker tedavisinde rutin sistemik kortikosteroid kullanimim
onermemektedir[36]. Bu Ui¢ calisma ait sonuclar metodolojik ve tedavide
kullanilan H; antihistaminler ve sistemik kortikosteroid kullanim
suirelerindeki farklhiliklar1 nedeniyle homojen olarak karsilastirilamaz. Ancak
sistemik kortikosteroid kullaniminin klinik etkisi oldugu goésterilen Romano
ve arkadaslarinin yaptiklar ilk calismada hastalara tedavide ikinci nesil H;
antihistaminlere gére daha distk potentli ve semptomlarin iyilesmesinde
daha =zayif etkili birinci nesil H; antihistaminlerin (difeniramin ve
hidroksizin) verilmesi calisma sonuclarina etki etmis olabilir[56, 57]. Klinik
etkinligin go6sterildigi Zuberbier ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma
ise acil serviste yapilmamis ve randomize plasebo kontrolli dizayn
edilmemistir.Klinik etkinlikleri konusundaki tartismali sonuclarin yani sira
kortikosteroidlerin ciddi sistemik yan etkilere sahip olmalari da bir diger
onemli faktérdir. Kisa sureli kullanimda bile duygu-durum degisikleri,
gastrik bozukluklar, tarti alimi gibi yan etkiler goértlebilir. Son olarak da
hastalarin kortikosteroid tedavisinden fayda gérmesi bu ilaclarin hastalik
seyrinde uzun sureli kullanilmasina veya sik araliklarla kullanilmasina ve
adrenal yetmezlik, cushing sendromu gibi ciddi yan etkilerin gelismesine
neden olabilir. Her ne kadar toplum ve hekimlerde var olan kortikosteroid
fobisine ragmen bu kullanim oranlarindaki yukseklik oldukca
dustundurtcudiur. Bu konuda hekimlerin hem egitim strecinde hem de
mezuniyet sonrasi doénemde bilgilendirilmelerinin saglanmasi son derece

Oonemlidir.

Hem egitim 6ncesi hem sonrasi dénemde acil servis tedavisinde hekimler
birinci nesil H; antihistamin ve sistemik kortikosteroid uygulamalarinin
tamamini intramusktiiler olarak yapmistir. Bu tercihte intramuskuler
uygulama ile hizli klinik etki saglamasi dustincesi rol oynamig olabilir. Bu
durumu hekimlerin anket sorusuna verdikleri cevapta desteklemektedir. H;

antihistamin tercihlerinde belirleyici en ©6nemli faktérin ne oldugu
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sorusuna hekimlerin Ugcte ikisi hizli etki stiresine sahip olmasi seklinde
cevap vermistir. Ancak yapilan calismalarda sistemik steroid kullaniminin
oral, intramuskuler veya intravendz uygulanmasi baslangic klinik etki
stresi acgisindan anlamli bir farklilik g&stermemistir. Korikosteroidlerin
klinik etkileri yaklasik doért saat sonra ortaya cikmaktadir. H;
antihistaminlerin oral veya intramuskiiler uygulamalar1 icinde klinik
etkinlik baslama streleri benzerdir. Bu nedenle hekimlerin intramusktler
tedavi tercihleri iki ©6nemli soruna neden olabilir. Bunlardan ilki
intramusktiler uygulamanin agrili bir yéntem olmasidir. Ozellikle
cocukluklar tuzerinde korku, endise ve konfor bozukluguna yol acabilir.
Maliyet artis1 ise diger bir sorundur. Hekimlerin yaygin olarak kullandig:
birinci nesil H: antihistamin ve sistemik kortikosteroidin ekonomik maliyeti
guncel verilerle yaklasik 8 liradir. Buna enjektor ve enjeksiyon maliyetleri
eklendigi zaman daha da artmaktadir. Bu tedavilerin oral formlar:
kullanildiginda ise maliyet yaklasik hasta basi bir liranin altindadir. Urtiker
basvurularinin sikligl g6z 6ntine alindiginda bu tercihler hastalara ve sosyal
guvenlik sistemine 6nemli bir ekonomik ylik getirmektedir. Calismamizda
egitim sonrasinda intramusktiler tedavi oranlarini %100 azaldigi
saptanmistir. Lokal egitimlerle hekimlerin glincel rehber 6nerilerine uyumu
artirildiginda  olusabilen bu  psikososyal ve ekonomik  yukleri

azaltabilecektir.

Ev tedavilerini degerlendirdigimizde egitim ©6ncesinde hekimlerin tcte
ikisinden fazlasi ikinci nesil H; antihistaminleri ilk tedavi secenegi olarak
kullanmistir. Lokal egitim sonrasi hasta kayitlar1 degerlendirildiginde ikinci
nesil H; antihistamin kullanim orani ytizde doksanlara kadar ytkselmistir.
Calismamizda acil servis tedavisi sonrasi eve recetesiz gonderilen hastalarin
orani egitim oOncesinde %10,8iken, egitim sonrasi hasta grubunda ise bu
oran %3’e dusmustir. Akut Urtiker, alevlenmelerle gidebilen uygun tedavi
ile semptomlar:1 kontrol altina alinabilen bir hastaliktir. Hastaligin ne kadar
slUirecegi ongoérulemez. Uygun olmayan tek dozluk acil tedaviler tekrarlayan
basvuru sikligini artirir. Calismamizda hekimlerin egitim 6ncesi ve sonrasi
acil serviste hastalara sistemik kortikosteroid uygulama oranlari sirasiyla
%58, S ve %25,7 iken, eve recete etme oranlari her iki donem icinde %1’in
altindadir. Bu durumda hekimlerin tek doz tedavi yaklasiminda

bulunabilecegini desteklemektedir. Urtiker olgularinin cogunda klinik
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seyrin iyi olmasi hekimlerin tedavi uygulamalarini etkilemekte ve tek doz
tedavi tercihi yapmalarinda etkili olabilmektedir. Guncel rehber
Onerilerinden farkli tim bu uygulamalar ise tekrarlayan basvurularin ve
dolayisiyla hasta basi maliyetinin artmasina ve sosyo-ekonomik sorunlara

neden olmaktadir.

Calisma sonuclart cocukluk cagi Urtiker tedavisinde hekim tercihlerinin
gincel rehber Onerilerinden O6nemli farkliliklar tasidigini  bizlere
gostermektedir. Bu farklilik bircok neden ile iliskilendirilebilir. Akut
Urtikerin cogu hasta iyi seyirli olmasi ve hekimlerin tercihlerinden bagimsiz
olarak bu hastaligin sonuclarinin ytiz guldirticii olmasi calismamiza 6zel
bir neden olabilir. Guncel rehberlere uyum saglanmasa dahi hekim
hastalig1 iyi sekilde tedavi ettigini disunebilir. Ayni zamanda hekimlerin
egitim ve mezuniyet sonrasi doénemlerindeki egitimlerin yetersizligi,
hekimlerin glincel tani ve tedavi rehberleri takip etme ve okuma
aliskanliklarinin dastkligd bu durumla iliskili nedenlerin basinda
gelmektedir. Ayrica literatlirde tim dlnyada Turtiker disinda pek cok
hastaligin tedavisinde hekimlerin glincel rehberler o6nerilerine uyumu
dustk gortlmektedir. Kore’de cocuk hekimlerinin astim rehberlerine olan
uyumunun incelendigi bir calismada doktorlarin yalnizca %30unun pratik
yaklasimlarinin rehberler oOnerilerine uyumlu oldugu saptanmistir [58].
Yine astim tani ve tedavi rehberlerine uyum icin Avusturalya’da yapilan
calismada ozellikle pratisyen hekimlerde rehber uyumu belirgin olarak
dustk gorulmusttr [59]. Diyabet mellitus, hipertansiyon, hiperkolestrolemi
gibi diger kronik hastaliklarda da hekimlerin gtncel rehberlere uyum
problemi yasadigi diinyanin cok farkli yerlerinden bildirilmektedir [60, 61].
Bosna ve Sirbistan’da yapilan bir calismada aile hekimlerinin tedavide kanit
temelli guncel rehberleri kullanma orani sadece %20 olarak
bulunmustur[62]. Bu calismalarda da gdsterildigi tizere klinik ici egitimlerin
saglanmasi rehber oOnerilerine uyumun artabilecegini desteklemektedir.
Ayni1 zamanda kurum i¢i egitimle birlikte glincel kilavuzlara uygun
lokal/kurumsal tedavi algoritmalarinin olusturulmasi uyumun

artirnlmasinda etkili olabilecek bir diger faktérdur.

Hastalarimizin demografik 0Ozellikleri egitim ©ncesi ve sonrasi gruplarda
benzer gortlmustlr. Pediatrik poptilasyonda yapilan calismalarin azlhigi,

Urtiker tanimlama zorluklari, genetik, cografi ve tlkesel farkliliklar
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nedeniyle epidemiyolojik olarak elimizde yeterli miktarda veri
bulunmamaktadir. Urtiker ortalama yasi, kiz erkek poptilasyon orani ile
ilgili kesin bilgiler yoktur. Calismamiz ulkemiz icin akut Urtiker

epidemiyolojik verilerine katkida bulunacaktir

Calismamizin en 6nemli kisitlayici yonu tek bir iciincti basamak egitim ve
arastirma hastanesi cocuk acil servisinde yapilmis olmasidir. Bu nedenle
sonuclarimizi tlkemiz geneli icin genellemek yaniltici olabilir. Bu konuda

cok merkezli calismalara ihtiyac¢ vardir.

Calismamiz hekimlerin akut trtikerli cocuklarin tedavisindeki pratik tedavi
yaklasimlarinin giincel rehber 6nerilerinden 6nemli farkliliklar gésterdigini,
urtiker konusunda verilen lokal egitimlerle bu uyumun artirabilecegi
gostermistir. Glincel rehber Onerilerine uyum hem hastalar hem de tlkemiz

icin 6nemli sosyo- ekonomik kazanimlar saglayabilir.

SONUCLAR

e Calismada acil servis tedavilerinde birinci nesil H; antihistamin
kullanim sikhigi egitim sonrasi grupta (%31,7) egitim Oncesi gruba

(%67,9) gbre anlamli oranda azalmaistir.

e Calismada ev tedavilerinde ikinci nesil H; antihistamin kullanim sikligi
egitim Oncesi grupta%78.7’den egitim sonrasi grupta %91.5%

yukselmistir.

e Acil servis tedavilerinde egitim O6ncesi hasta grubunun%358.5’ine
sistemik kortikosteroid tedavisi uygulanirken, egitim sonrasinda bu oran

%25.7ye dismustir.

e Egitim o6ncesi hasta grubunun %10,8 ine ev tedavisi
dizenlenmemisken, egitim sonrasi hasta grubunda ise bu oran %3’e

dismustar

e Ev tedavisi Onerilerinde birinci nesil H; antihistamin tercih edilme orani
egitim oncesi grupta %11.5 goérilmus, bu oran egitim sonrasi grupta

%7.5” e dismustur.
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e Ev tedavisinde ikinci nesil H; antihistamin tercih edilme orani egitim
Oncesi grupta %78.7 gérilmiis bu oran egitim sonrasi grupta %91.5%e

yukselmistir.
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