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Özet 

“ÇOCUKLUK ÇAĞI ÜRTĠKER TEDAVĠSĠNDE  

HEKĠM EĞĠTĠMĠNĠN ETKĠSĠ” 

Ramazan Emre Yiğit1, Gülser Esen Besli2, Özlem Cavkaytar3, Mustafa Arga4 

1 Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD, Ġstanbul 

2 Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk Acil BD, Ġstanbul 

3 Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk Allerji ve Ġmmünoloji BD, Ġstanbul 

Amaç:Ürtiker tedavisinde hekimlerin klinik pratik yaklaĢımları güncel 

rehber önerilerinden önemli farklılıklar taĢımaktadır. Güncel ürtiker 

rehberlerinin tamamı ilk tedavi basamağı olarak antikolinerjik ve santral 

sinir sistemini baskılayıcı etkileri olmayan ikinci nesil H1 antihistaminlerin 

kullanılmasını önermektedir. Ancak güncel pratik uygulamalarda 

hekimlerin halen önemli bir kısmın birinci nesil H1 antihistaminleri ilk 

tercih olarak kullanılmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı çocuk acil servisinde 

çalıĢmakta olan hekimlere ürtiker tanı ve tedavisi konusunda verilen 

eğitimin, hekimlerin pratik uygulama yaklaĢımları üzerine etkisini 

değerlendirmektir.  

Metod: Bu çalıĢmada ürtiker tanı ve tedavisi konusunda hekimlere verilen 

eğitim öncesi altı aylık dönemde (Temmuz-Aralık 2017) ve eğitim sonrası bir 

yıllık dönemde (Ocak-Aralık 2018) Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Acil Bilim Dalına baĢvuran ve 

hastane kayıt sistemine (ICD-10) göre ürtiker tanısı alan hastalara 

uygulanan tedavi yaklaĢımları değerlendirilmiĢtir. Çocuk Acil baĢvurusunda 

uygulanan tedavi acil servis kayıt defterinden ve eve önerilen tedaviler ise 

elektronik reçete sisteminden her sabah bir araĢtırmacı tarafından (R.E.Y) 

kaydedilmiĢtir. Eğitim toplantısı öncesinde hekimlerin ürtiker kliniği, 

sınıflaması, tanısı ve tedavisi konusundaki yaklaĢımlarını değerlendirmek 

üzere toplam dokuz sorudan oluĢan anket uygulanmıĢ, ardından hekimlere 

çocuk alerji uzmanı (M.A) tarafından güncel rehber önerilerine göre ürtiker 
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tanı ve tedavisi konusunda pratik ve teorik eğitim verilmiĢtir. ÇalıĢma 

sürecinde acil servisimizde birinci ve ikinci nesil H1 antihistaminlerin tüm 

uygulama formlarının bulunması sağlanmıĢ ve seçim kararı hekimlere 

bırakılmıĢtır.  

Bulgular: Çocuk Acil Servisinde çalıĢan 10 pediatri uzmanı 38 pediatri 

asistanı toplam 48 hekime eğitim toplantısına ve ankete katılmıĢtır ÇalıĢma 

süresinde eğitim öncesi 417 ve eğitim sonrası 1085 çocuk ürtiker tanısıyla 

tedavi edilmiĢtir. Eğitim öncesi ve sonrası hastalara ait demografik özellikler 

benzer bulunmuĢtur (p>0.05). Bu hastaların acil servis tedavilerinde birinci 

nesil H1 antihistamin kullanım sıklığı eğitim sonrası grupta (%30,3) eğitim 

öncesi gruba (%67,9) göre anlamlı oranda azalmıĢ ve ikinci nesil H1 

antihistamin kullanım sıklığı eğitim sonrası grupta (%69,7) eğitim öncesi 

gruba (%31.7) göre anlamlı oranda artmıĢtır (her iki parametre içinde 

p<0,001). Eğitim öncesi hastaların %58.5‟ine sistemik kortikosteroid 

tedavisi eĢ zamanlı uygulanırken, eğitim sonrasında bu oran %25.7‟ye 

düĢmüĢtür (p<0,001). Tüm birinci nesil H1 antihistamin ve kortikosteroid 

tedavi uygulamalarında hekimler tarafından intramusküler yol tercih 

edilmiĢtir. Eğitim öncesindeki hastaların %10,8‟ine, eğitim 

sonrasındakilerin ise %3‟ne evde kullanılmak üzere herhangi bir reçete 

düzenlenmemiĢtir (p<0.01). Ev tedavisi önerilerinde birinci nesil H1 

antihistamin tercih edilme oranının eğitim sonrasında %11,5‟ten %7.1‟e 

düĢtüğü, ikinci nesil H1 antihistamin tercih edilme oranının ise %78.7‟den 

% 91.5‟e yükseldiği saptanmıĢtır  

Sonuçlar:ÇalıĢmamızın sonuçları çocukluk çağı ürtiker tedavisinde hekim 

tercihlerinin güncel rehber önerilerinden önemli farklılıklar taĢıdığını ve 

bölüm içi hekim eğitimleriyle rehber önerilerine uyumun artabileceğini 

göstermektedir. Aynı zamanda bu eğitimler ürtikerli çocuklarda tedavi 

maliyetini, invaziv uygulama ve yan etki sıklığı azaltabilir 

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

steroid, Tedavi Uyumu, güncel rehberler, Çocuk acil servisi  
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                                      ABSTRACT 

 “IN THE TREATMENT OF CHILDHOOD URTĠCARĠA 

THE EFFECT OF PHYSICIAN INSTRUCTION” 

Ramazan Emre Yiğit1, Gülser Esen Besli2, Özlem Cavkaytar3, Mustafa Arga4 
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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 Ġstanbul Medeniyet University Göztepe 

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 homCTĠONe 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 urticaria 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 H1 

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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GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

 

Ürtiker aniden ortaya çıkan kaĢıntılı ve ödemli plaklar ile karakterize bir 

deri hastalığıdır. Altı haftadan kısa süren klinik tablolar “akut ürtiker” 

sınıflandırılır. Akut ürtiker çocukluk çağında yaklaĢık her beĢ çocuktan 

birinde görülmektedir. Akut ürtikerde birçok etiyolojik nedene bağlı ortaya 

çıkabilir. Enfeksiyonlar, besin veya ilaç alerjisi en sık saptanan nedenleri 

oluĢturur. Ancak çoğu hastada bir neden tespit edilemez. Etiyolojiyi 

belirlemede klinik öykü ve fizik muayene temeldir. Klinik öykü ve fizik 

muayene bulguları doğrultusunda tanısal değerlendirmeler yapılmalıdır. 

Klinik öykü ve fizik muayene ile olası etiyolojik bir neden belirlenemez ise 

her hastada ileri tetkik ve değerlendirme yapılması kesinlikle önerilmez ve 

maliyet-etkin bir yaklaĢım değildir.  

Güncel ulusal veya uluslararası rehberlerde akut ürtiker tedavisi esas 

olarak iki baĢlık altında toplanmaktadır. Bunlardan birincisi ürtikere neden 

olan etiyolojik nedenin ortadan kaldırılmasıdır. Bu en iyi tedavi yaklaĢımı 

olmasına rağmen hastaların çoğunda etiyolojik bir neden belirlenemez ve bu 

nedenle semptomatik tedavi uygulaması tek seçenek olarak kalmaktadır. 

Bu semptomatik tedavi ile tüm ürtikerli hastaların semptomsuz kalmasını 

sağlamak esas amaçtır. Semptomatik tedavinin temelini H1 antihistaminler 

oluĢturur. Tüm güncel ürtiker tedavi kılavuzları ilk basamak tedavisi olarak 

antikolinerjik yan etkisi olmayan ve santral sinir sistemini baskılayıcı 

etkileri minimal olan ikinci nesil H1 antihistaminlerin kullanılmasını 

önermektedir [1, 2]. Ġkinci nesil H1 antihistaminler ürtiker tedavisinde 

etkinlikleri kanıtlanmıĢ oldukça güvenilir ilaçlardır[3]. Aynı zamanda uzun 

terapötik etkinliğe sahip olmaları ve günde tek doz kullanılmaları tedaviye 

uyumunu artırmaktadır. Setrizin, levosetrizin, loratadin, desloratadin, 

feksofenadin, rupatadin, ebastin ve bilastin akut ürtikerli çocukların 

tedavisinde güvenle kullanılabilecek ikinci nesil H1 antihistaminlerdir.  
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Birinci nesil H1 antihistaminlerin ise antikolinerjik ve santral sinir sistem 

baskılayıcı ciddi yan etkileri vardır[3].Lipofilik ve düĢük molekül ağırlıkları 

nedeniyle kolayca kan-beyin bariyerini geçtikleri için sedasyon yaparlar, 

kognitif ve psikomotor performansı bozarlar ve hastaların günlük 

yaĢamlarını önemli oranda etkilerler[4]. Ayrıca birçok ilaçla etkileĢime 

girebilmeleri (sedatifler, analjezikler, hipnotikler ve monoaminoksidaz 

inhibitörleri) ve terapötik etki sürelerinin kısa olması diğer önemli 

dezavantajlarıdır. Bu nedenle hiçbir ürtiker tedavi rehberinde ilk basamakta 

birinci nesil H1 antihistaminlerin kullanımı önerilmez[1]. 

Ancak pratik klinik uygulamada hekimlerin akut ürtiker tedavisindeki 

tercihleri rehber önerilerinden önemli farklılıklar göstermektedir. Hem 

çocuk hem de eriĢkin acil servislerde ise genellikle intramusküler veya 

intravenöz uygulanabilen birinci nesil H1 antihistaminler ilk tercih olarak 

kullanılmaktadır. Burada klinik kontrolün daha hızlı kontrol altına 

alınmasının temel tercih nedeni olduğu kabul edilmektedir. Ancak yapılan 

çalıĢmalar ne oral/parenteral yol ne de birinci/ikinci nesil H1 

antihistaminler arasında klinik etkinlik açısından farmakokinetik ve plazma 

konsantrasyonları açısından anlamlı bir farklılık olmadığını ortaya 

koymaktadır. Ayrıca bu hastaların takiplerinde hekimler tarafından 

çoğunlukla birinci nesil H1 antihistaminler reçete edilmektedir. Bu durumda 

yukarıda anlatılan santral sinir sistemi yan etkilerin ortaya çıkmasına 

neden olabilir. Özellikle çocukların okul performansları, ince motor 

hareketleri bozulur, dikkat eksikliği geliĢir, ev kazaları riski artar ve uyku 

kaliteleri bozulur. Ayrıca antikolinerjik yan etkilere bağlı olarak da ağız 

kuruluğu, kabızlık, idrar yapmada güçlük gibi yan etkilerde oluĢabilir. Yine 

hekimler tarafından acil servislere baĢvuran hastalara H1 antihistaminlerle 

birlikte genellikle sistemik kortikosteroid tedavisi de sıklıkla eĢ zamanlı 

olarak uygulanmaktadır. Ulusal Ürtiker Rehberinde belirtildiği gibi 

intarmusküler difeniramin ve deksametazon uygulaması çoğu hastaya 

birlikte uygulanmaktadır. Bu pratik yaklaĢım maalesef bilimsel kanıt ve 

önerilerden farklılık gösterir. Güncel hiçbir rehber ilk basamakta H1 

antihistaminlerin yanında sistemik kortikosteroid tedavisini 

önermemektedir[2]. Ancak H1 antihistamin tedavisine yanıt alınamayan 

Ģiddetli kliniğe sahip hastalarda kısa süreli (<10 gün) sistemik 

kortikosteroid uygulanması önerilmektedir[1, 2]. Ciddi sistemik yan etkileri 
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de dikkate alındığında sistemik kortikosteroidlerin H1 antihistamin 

tedavisine yanıtsız hastalarda kullanılması en doğru seçenek olmalıdır. 

Bu çalıĢmanın amacı çocuk acil servisinde çalıĢmakta olan hekimlere 

ürtiker tedavisi konusunda verilen eğitimin, hekimlerin pratik uygulama 

yaklaĢımları üzerine etkisini değerlendirmektir. 
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GENEL BĠLGĠLER 
 

 

Ürtiker Antik Yunandan beri bilinen bir deri hastalığıdır. Ürtiker teriminin, 

dokunulduğunda kızarıklık ve kaĢıntıya neden olan, ısırgan otu 

“Urticaureus” „tan geldiği bilinmektedir. 

Ürtiker veya kurdeĢen toplumda yaklaĢık %20 oranında görülen yaygın bir 

hastalıktır[5]. Tipik ürtiker lezyonu, kaĢıntılı ve eritemli bir plaktır. 

Genellikle ilk 24 saatte kendiliğinden geriler. Ürtikere bazen cildin dermis 

ve subkutiste meydana gelen ĢiĢlik ve ağrı ile karakterize anjioödem eĢlik 

edebilir. Ġlaç, besin, enfeksiyon, böcek sokması gibi tetikleyiciler yeni 

baĢlayan ürtikerlerde tanımlanabilir. Bu rağmen çoğu hastada tetikleyici bir 

neden bulunamaz. 

2.1 ÜRTĠKERĠN SINIFLANDIRILMASI 

Pek çok farklı ürtiker sınıflaması geçmiĢte kullanılmıĢtır. Pek çok farklı 

sınıflandırma kullanılmasının sonucu olarak hastalığın klinik 

değerlendirilmesi, hastalıkla ilgili verilerin toplanmasında sorunlar 

yaĢanmıĢtır[6].Dünya Allerji Organizasyonu (WAO), Avrupa Allerji ve Klinik 

Ġmmünoloji Akademisi (EAACI) son yıllarda ürtikerin nedenine ve süresine 

göre klinik sınıflandırılmasını önermektedir[7]. Bu öneriye göre ürtiker 

klinik süresine göre akut veya kronik, tetikleyici faktör varlığına göre 

spontan veya tetiklenebilir ürtiker olarak alt gruplarda sınıflandırılmaktadır 

(Tablo 2.1)[7]. Bu sınıflamaya göre lezyonlar altı haftadan daha kısa sürede 

geçerse akut ürtiker, altı haftadan uzun sürerse ve hemen hemen her gün 

lezyonlar ortaya çıkarsa kronik ürtiker olarak sınıflandırılmaktadır[7]. 
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Ürtiker anijioödemle olsun veya olmasın. Süresine göre iki Ģekilde 

sınıflandırılır. 

Akut ürtiker: 6 haftadan kısa süren. 

Kronik ürtiker: 6 haftadan uzun süren. 

Ürtiker vakalarının 2/3‟si ilk 6 hafta içinde kendiliğinden geriler[8]. 

Tablo 2.1. Kronik ürtiker sınıflaması* 

Tip   

Kronik spontan ürtiker Tetikleyen faktörün belirlenemediği ve > 6 
haftadan uzun süren ürtiker ve/veya 
anjioödem varlığı  

Kronik tetiklenebilir 
ürtiker 

Semptomatik dermografizm (dermografik 
ürtiker, urticaria factitia) 

Soğuk ürtikeri (Soğuk temas ürtikeri) 

GecikmiĢ basınç ürtikeri (Basınç ürtikeri) 

Solar ürtiker 

Sıcak ürtikeri (Sıcak temas ürtikeri) 

Kolinerjik ürtiker 

Kontakt ürtikeri (Temas ürtikeri) 

Akuajenik ürtiker 

Vibratuar anjioödem 

*[7] 

2.2 EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Ürtiker, hem Çocuk hem eriĢkin popülasyonda acil servis baĢvurularında 

görülen en sık dermatolojik hastalıktır[9].Ürtiker genel populasyonun %20 

sinde hayatının bir döneminde görülür. Tüm ürtikerler içinde akut ürtikerin 

görülme oranı eriĢkinlerde yapılan çalıĢmalara göre %16 ile %56 arasında 

değiĢmektedir[10, 11]. Pediatrik populasyonda epidemiyolojik çalıĢma az 

sayıdadır. Henz ve Zuberbier ark.çalıĢmasında tüm çocukluk çağı 

ürtikerlerinin görülme sıklığının %2,1 ile %6,7 arasında olduğunu 

bildirmiĢtir[12]. Akut ürtiker, çocuk hasta popülasyonunda eriĢkinlere göre 

daha sık görülür. Özellikle süt çocuklarında akut ürtiker, kronik ürtiker‟e 

göre çok daha sık görülür. Yapılan bir çalıĢmada 6 ay altında görülen 

ürtikerlerin tamamı ve 2 yaĢ altındaki hastaların %85‟i akut ürtiker olarak 

tanımlanmıĢtır[13]. Ergenlik döneminde ise akut ve kronik ürtiker oranı 

eriĢkin popülasyona benzerdir. Atopili çocuklarda akut ürtiker geçirme 
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sıklığı artmıĢtır. Akut ürtiker, yetiĢkin hasta popülasyonunda kadınlarda 

daha fazla görülürken; pediatrik populasyonda her iki cinste eĢit oranda 

akut ürtikere rastlanır[14]. 

2.3 KLĠNĠK BULGULAR 

Ürtikeryal lezyonlar sıklıkla ortası soluk, sınırlı, ciltten kabarık eritemli 

plaklar Ģeklindedir. Lezyonlar yuvarlak, oval veya serpijinöz olabilir ve 

boyutları bir santimetreden birkaç santimetreye kadar değiĢebilir. Yoğun 

kaĢıntılı olması karakteristiktir. KaĢıntı Ģiddeti geceleri artar. Günlük 

yaĢamı veya uykuyu bozabilir. 

Lezyonlar geçicidir. Dakikalar ve saatler içinde ortaya çıkar. Genelde ilk 24 

saat içinde kaybolur. Lezyonlar büyüdükçe birleĢebilir. Ağrılı değillerdir. Cilt 

üzerinde iz bırakmadan kaybolurlar. Vücutta her bölgeyi etkileyebilir. 

Giysilerin baskı yerleri ve cilt birleĢme bölgelerinde bulgular daha dramatik 

olabilir[2]. 

Anjioödem, dermisin alt tabakalarını ve subkutan dokuyu tutar. Genellikle 

bağ dokusunun zayıf olduğu göz, dil, dudak, kulak, el, ayak ve genital 

bölgelerde görülür. KaĢıntının aksine, ödemli bölgede klinik olarak ağrı ve 

yanma belirgindir.  Lezyonların düzelmesi ürtikerin aksine 72 saati 

bulabilir[2]. 

Sistemik semptomlar hastaların dörtte birinde görülebilir[15].Hırıltı, nefes 

almada güçlük, öksürük, burun akıntısı, kusma, ishal, karın ağrısı, baĢ 

ağrısı, akut ürtikerde saptanabilir [16]. Bu semptomlar hızlı baĢlangıçlı ise 

anafilaksi, hastada düĢünülebilir. 

2.3 PATOFĠZYOLOJĠ 

Ürtiker,yüzeyel dermisteki kutanöz mast hücreleri ve aracılığıyla 

gerçekleĢir. Bazofiller ürtiker lezyonlarından alınan biyopsilerde de 

tanımlanmıĢtır [17].Bu hücreler, ürtiker patogenezinde en önemli role sahip 

olan histamin mediyatörünün kaynağını oluĢtururlar. Histamin burda ana 

mediatör ve sorumlu olarak göre çarpar. Antihistaminiğe rağmen klinik 

cevap alınamayan vakaların görülmesi bizlere tek sorumlu mediatörün 

histamin olmadığını gösterir.  Mast hücreleri ve bazofiller,histamin dıĢında 
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Trombosit aktive edici faktör (PAF), Substans P, Prostoglandinler (PG), 

Lökotrienler (LT) gibi mediatörleri de aktivasyon üzerine serbest bırakır.  Bu 

mediyatörler lezyonun kaĢınmasına ve ĢiĢmesine neden olur. Lökotrienlerin 

vazodilatasyon yapıcı ve vasküler permabiliteyi artırıcı etkileri 

bulunmaktadır. Salisilatlar veya diğer non-steroid antiinflamatuar ilaçların 

(NSAĠĠ) kullanımı araĢidonik asit metabolizmasındaki siklooksijenaz 

enziminin inhibe etmekte ve PG‟lerin sentezini azalmaktadır. Bu 

metabolizmadaki bir diğer enzim olan lipooksijenazın etkisiyle fazla 

miktarda LT sentezi oluĢmaktadır[18].Aynı süreç dermis ve deri altı 

dokularında mast hücrelerinin aktive olmasıyla anjioödemde de gerçekleĢir. 

Hastaların yaklaĢık yarısında ürtiker ve anjioödem birlikte görülürken, % 

40‟ın da ürtiker ve %11‟in de anjioödem tek olarak görülebilir[6]. Son 

yapılan çalıĢmada kandaki D-dimer seviyesinin akut ürtikerin Ģiddetiyle 

orantılı olabileceği gösterilmiĢtir[19]. 

Mediatörler immunolojik veya non-immunolojik yollarla tetiklenebilir. 

immunolojik mekanizmalar içerisinde en sık IgE‟ye bağlı tip I aĢırı duyarlılık 

reaksiyonu görülür[5]. Bunun dıĢında, histamin ya da baĢka mediyatörlerin 

salınımına neden olacak klasik kompleman sisteminin aktivasyonu ile geç 

aĢırıduyarlılık reaksiyonu oluĢabilir. Non-immunolojik mekanizmalar ise 

direkt (narkotikler,radyokontrast maddeler, ilaçlar,fiziksel faktörler) veya 

indirekt (NSAĠĠ‟Lar) etkiyle bazofiller veya mast hücrelerinden mediatör 

salınımına neden olabilir.[5] 

Fiziksel ürtiker non-immunojik mekanizmalarla direk etkiyle bazofil ve mast 

hücrelerinden mediyatörlerin salınıma neden olur. Sıcak soğuk basınç gibi 

fiziksel stimuluslar sonrası ürtiker geliĢir. Kolinerjik ürtiker bir diğer fiziksel 

ürtiker nedenlerindendir.Kolinerjik ürtikerde egzersiz, duygusal faktörler 

sıcak banyo tetikleyici olarak görülür. 

2.4 ETYOLOJĠ 

Akut ürtikerin çok sayıda nedeni olmasına rağmen kesin etyoloji 

tanımlamak zordur. Buna rağmen akut ürtikerin kronik ürtikerle 

kıyaslandığından tanımlanabilir etyoloji sahip olma olasılığı daha yüksektir. 

Farklı etyolojiler birçok mekanizma ile mast hücresi aktivasyonu yapar. 
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Akut ürtikerin sık görülen nedenleri arasında enfeksiyonlar; ilaçlar, 

yiyecekler, böcek sokmaları; alerjik olmayan mast hücre aktivasyonuna 

neden olan ilaçlar (örneğin, narkotik) gösterilebilir. 

Enfeksiyonlar en sık saptanan akut ürtiker nedenidir [20]. Bazı pediatrik 

serilerde akut ürtiker etyolojisinde %80‟lere varan oranlarda iliĢkili 

bulunmuĢtur[8]. Son çalıĢmalarda pediatrik popülasyonda akut ürtikerlerin 

%30-79 unun virüs nedenli olduğu gösterilmiĢtir. Bunlar içinde en sık Üst 

solunum yolu enfeksiyonu yapan virüsler neden olarak gösterilir[21]. Kesin 

patogenez bilinmese de immun kompleks formasyonlarının ve 

komplemanları içeren immun aktivasyonun rol oynadığı düĢünülmektedir.   

Adenovirüs, Enterovirüs, Ġnfluenza, Hepatit A, B, C, Sitomegalovirus (CMV), 

Epstein-Barr virüs (EBV), Parvo virüs B19 saptanmıĢ olan en sık viral 

etkenlerdir. Mikoplazma pnomoni, A grubu beta hemolitik streptokok 

enfeksiyonları bildirilen en sık bakteriyel nedenlerdir[21].Yapılan bazı 

çalıĢmalarda viral üst solunum yolu enfeksiyonu sıklığı ile akut ürtikerin 

sıklığı  arasında korelasyon olduğu gösterilmiĢtir[22]. 

Paraziter enfeksiyonlarda ürtiker, belirgin eozinofiliyle 

seyreder[23].Ancylostoma, Strongyloides, Filaria, Echinococcus, Trichinella, 

Toxocara, Fasciola, Schistosomamansoni ve Blastocystishominis 

enfeksiyonlarının tümü ürtiker ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Ġlaçlar bir diğer ürtiker nedenidir. Pediatrik populasyonda en sık 

antibiyotikler ve NSAĠĠ‟lar akut ürtikere neden olur[2].  Bu ilaçların 

enfeksiyon dönemlerinde sık kullanılması akut ürtikerin etyolojisinin, 

enfeksiyon ve ilaç nedenli ayrımını güçleĢtirmektedir. Antibiyotikler içinde 

de en sık β-laktamlar (penisilin, sefalosporin) grubu ilaçlar ürtikere neden 

olurken Makrolidler, Tetrasiklinler ve Klindamisin daha az sıklıkla neden 

olarak görülür. NSAĠĠ ise hem IgE aracılı ve IgE aracılı olmayan 

mekanizmalarla ürtiker kliniği gösterebilir[2]. 

Besin alerjileri(IgE aracılı) ürtikerin bir diğer nedenidir. Pediyatrik 

popülasyonda eriĢkinlere nazaran daha sıklıkla saptanır.  Akut ürtikere en 

sık sebep olan besinler; süt, yumurta, kabuklu kuruyemiĢler ve deniz 

ürünleridir[20].  Tipik olarak besin alımından sonra ilk 30 dakika içinde 

bulgu verir.  Domates, çilek ve az miktarda baĢka yiyecekler, özellikle 

küçük çocuklarda, IgE aracılı olmayan mekanizmalar yoluyla ürtikere 
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neden olabilir. Bu yiyeceklere "psödoalerjenler" denir. Buna rağmen bu 

yiyeceklerle IgE aracılı alerjiler de mümkündür[6].  Son dönemdeki 

çalıĢmalar, besinlerin içerisinde kullanılan koruyucu, renklendirici katkı 

maddeleriyle oluĢan psödoallerjik (IgE-aracılı olmayan) reaksiyonların daha 

fazla oranda akut ürtikere neden olabileceğini göstermektedir[24]. 

Böcek sokması ve ısırıkları IgE aracılı ürtikere neden olmaktadır. Alerjik 

reaksiyonun bir parçası olarak ürtikeryal lezyonlara neden olabilen ısırgan 

böcekler arasında Hymenoptera (örneğin arılar, eĢek arıları ve karıncalar) ve 

Triatoma (örneğin, öpüĢme böcekleri) bulunur. 

Alerjen ile temas özellikle çocuklarda görülen akut ürtiker 

nedenlerindendir. ÇeĢitli maddelerle fiziksel temas, bitki ürünleri ve 

reçineler, çiğ meyveler ve sebzeler veya çiğ deniz mahsulleri teması ile 

ürtiker geliĢebilir. Hayvan alerjileri olan çocuklarda bu hayvanların 

tükürükleriyle temas ettiklerinde dahi ürtiker görülebilir. Deterjan, sabun 

ve losyonlar ürtikerden daha çok kontakt dermatite neden olur. Mevsimsel 

geliĢen ürtiker vakaları polenle iliĢkili olabilir. Polenlerin solunumla veya 

temas yoluyla immün aktivasyon gerçekleĢtirmesi çoğunlukla IgE aracılı 

reaksiyonlar ile ürtikere neden olur. Ev tozu akarları ve küfler benzer 

Ģekilde alerjenle temas ile akut ürtiker kliniği oluĢturabilir. 

Kan ve kan ürünleri transfüzyonu geliĢen akut ürtiker, IgE aracılı alerjik 

reaksiyonlar, kompleman aracılı reaksiyonlar ve diğer immünolojik olaylar 

dahil olmak üzere birçok mekanizma aracılığı ile görülebilir. Bunların 

yanında radyokontrast maddeler de akut ürtiker nedeni olarak söylenebilir. 

Birçok otoimmün hastalık ürtiker nedeni olabilir. Sistemik lupus 

eritematozus , tiroid hastalıkları, juvenil romatoid artrit, çölyak hastalığı, 

inflamatuar barsak hastalıkları ve Henoch-Schonlein purpurası gibi 

vaskülitlerin ürtikere neden olduğu gösterilmiĢtir[25]. Otoimmün tiroidit 

eriĢkinde ürtiker ile iliĢkili en sık otoimmün hastalıktır. Çocuklarda 

otoimmun nedenli ürtikerler daha nadir görülür. SLE hastaları üzerinden 

yapılan bir çalıĢmada hastaların %0.7‟sinde hastalığın ilk bulgusu olarak 

ürtiker görülmüĢtür [26]. 

Fiziksel ürtikerler akut ürtikerlerin %8‟ini oluĢtururlar. Dermografizm 

fiziksel ürtikerin en sık nedenidir[27]. Derinin çizilmesi sonrası kabarıklar 

oluĢur en geç 30 dakika içinde kaybolur. Soğuk ürtikeri sık görülür 
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edinilmiĢ veya genetik olabilir. Lezyonlar derinin soğuk ile temas eden 

yerlerinde görülür veya vücut sıcaklığının düĢmesi yaygın ürtikere neden 

olabilir.Primer soğuk ürtikeri çoğunlukla çocuklarda görülür ve astım ve 

allerjik rinit ile iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır[27]. Kolinerjik 

ürtiker çocuklarda eriĢkinlere göre daha sık görülür. Vücut sıcaklığının 

artıĢı veya sıcak ile temasın tetiklediği ürtikerdir. Semptomlara anjiyoödem, 

hırıltı ve senkop eĢlik edebilir[7]. Egzersizle tetiklenen ürtikerde egzersiz 

baĢladıktan birkaç dakika sonra döküntüler belirir. Birçok hastada farklı 

fiziksel ürtiker tiplerinin bir arada bulunabilir[2]. 

2.5 TANI 

Akut ürtikerde tanısı klinik öykü ve fizik muayene ile  konulur[2].Klinik 

öykü ile Ģüpheli tetikleyici nedenin belirlenemediği durumlarda güncel 

uluslararası rehberler akut ürtiker tanısında rutin laboratuvar tetkiklerinin 

yapılmasını önermemektedir(Tablo 2.3)[1]. Ürtiker semptomları 

anafilaksinin içinde de görülebileceğinden ayrıntılı fizik muayene önemlidir. 

Çocuk hastalar, semptomları belirtmekte güçlük çekebilir. Klinisyen, nefes 

almada zorluk, kısık ses veya boğaz sertlik hissi, bulantı, kusma, karın 

ağrısı, baĢ dönmesi ve diğer anafilaksi semptomları hakkında sorular 

sormalıdır.Özellikle besin alımı, ilaç kullanımı, arı sokması, lateks 

maruziyeti veya egzersiz gibi nedenlere bağlı ortaya çıkan akut/tekrarlayan 

ürtiker kliniği söz konusu olduğunda hekim hastayı anafilakside beklenen 

diğer sistemlerin tutulum bulguları açısından dikkatlice değerlendirmelidir. 

Bu hastalar tedavi yanıtı ve diğer sistem bulgularının geliĢimi açısından eve 

gönderilmeden önce takip edilmelidir[18]. 

Akut ürtikerin sıklıkla enfeksiyona eĢlik edebileceği unutulmamalı bu 

açıdan sorgulamalar yapılmalıdır. Bakteriyel enfeksiyondan 

Ģüpheleniliyorsa akut faz reaktanları ve tam kan sayımı görülebilir. Viral 

enfeksiyonlarda tanısal testlere gerek yoktur. Tedaviye yanıt alınamayan 

ürtikerlerde idrar yolu enfeksiyonları düĢünülüp, tam idrar tetkiki ve idrar 

kültürü alınmalıdır. Öyküde daha önce ürtiker geçirip geçirmediği, eĢlik 

eden allerjik hastalığın olup olmadığı sorgulanmalıdır. Besin alerjileri 

sonunda geliĢen ürtikerler sık görüldüğü için besin alımıyla iliĢkili 

döküntülerde öyküye göre tetkikler planlanmalıdır. 
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 Belirli bir besin alınımından sonraki ilk 60 dakika (genellikle ilk 20 

dakika) içinde klinik bulgular ortaya çıkıyor ve aynı besinin tekrar alımı 

sonrası klinik bulgular tekrarlıyorsa,  

 Egzersizi takiben belirli bir besin alınımından sonra klinik bulgular 

ortaya çıkıyorsa,  

 Lateks maruziyeti sonrasında oluĢuyorsa ve bilinen duyarlılığa sahip 

bireyde aynı antijenle temas sonrası klinik bulgular ortaya çıkıyorsa 

[24]. 

Yukarıdaki klinik öykülerden birine sahip hastalarda olası 

allerjenle,epidermal prick testi veya spesifik IgE ölçümü yapılmalıdır[28]. 

Ürtiker ayırıcı tanısında farklı patofizyolojik mekanizmaların rol oynadığı, 

bazılarında ürtikerin kliniğin bir parçası olarak ortaya çıktığı sistemik 

hastalıklar öncelikle düĢünülmelidir(Tablo 2.2). Ayrıcı tanıda dikkat 

edilmesi gereken noktalarından birisi vaskülit bulgularının ürtikerden ayırt 

edilmesidir. Basmakla solmayan lezyonlar ve peteĢi ve purpura gibi 

döküntüler görülüyorsa, lezyonların iyileĢmesi 24 saatten uzun sürüyor ve 

iyileĢmiĢ lezyon alanlarında hiperpigmentasyon oluĢuyorsa, kaĢıntı bölgeler 

ağrılı ve hassas ise vaskülit düĢünülmelidir[24].Vaskülit Ģüphesinde tanıyı 

doğrulamak amacıyla döküntülerden cilt biyopsisi alınmalıdır[20, 

28].Vaskülit biyopsisinde küçük damarları tutan nekrotizan vaskülit 

bulguları, patolojik incelemede ise immünglobulin ve kompleman 

depolanması görülür[20]. Vaskülit Ģüphesi taĢımayan cilt bulgularında 

ürtiker tanısı için biyopsi önerilmez[2]. 
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Tablo 2.2. Tarihsel nedenler veya klinik bulguları nedeniyle ürtiker ile 
iliĢkilendirilmiĢ hastalıklar* 

 Ürtikerya pigmentoza (makülopapüler kutanöz mastositozis) 

 Ürtikeryal vaskülit 

 Bradikinin aracılı anjioödem (örn; ACE inh) 

 Egzersizle tetiklenen anafilaksi  

 Kriyoprin iliĢkili periyodik sendromlar  (CAPS)   

 Muckle-Wells Sendromu (MWS) 

 Sensorinörinal iĢitme kaybı ile tekrarlayan ürtiker, ateĢ ve artrit atakları  

 Ailevi soğuk otoinflamatuar sendrom (FACS) 

 Neonatal baĢlangıçlı multisistemik inflamatuar hastalık (NOMID) 

 Schnitzler Sendromu 

 Monoklonal gamopati, lenfadenopati, tekrarlayan ateĢ, artrit ve ürtiker 
atakları 

 Gleich Sendromu 

 IgM gamopatisiyle epizodik anjioödem ve eozinofili atakları 

 Well sendromu (eozinofilik selülitis) 

 Eozinofilinin eĢik ettiği granülamatöz dermatit  

*[7] 

Tablo 2.3. Ürtiker tanısında kullanımı önerilen testler* 

Tip  Alt tipler   Temel Tanı 
Testleri 

Detaylı Tanı Testleri† 

Spontan 
ürtiker 

Akut ürtiker önerilmez önerilmez 

 Kronik 
ürtiker 

CBC, ESR veya 
CRP 

ġüpheli ilaçların 
kullanımı 
önlenmeli  

(örn: NSAĠĠ) 

Deri prik testi  

Tiroid hormanları ve 
otoantikorları 

Diğer fonksiyonel 
otoimmün antikorlar 
(çölyak otoantikorları, 
ANA, anti-DNA) 

Ġnfenksiyon hastalıkları  
(örn. H.Pylori)  

Otolog serum testi 

Psedoallerjenik diyet (3 
hafta) 

Triptaz ‡ 

Cilt biyopsisi 
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Tablo 2.3. Devam 

Tip  Alt tipler   Temel Tanı 
Testleri 

Detaylı Tanı Testleri† 

Tetiklenebilir 
ürtiker 

Soğuk 
ürtikeri 

*Soğuk 
provokasyonu 
testi 

CBC, ESR veya CRP, 
kriyoproteinler, protein 
elektroferezi diğer oto-
inflamtuar hastalıkların 
ayırıcı tanısı için 
önerilir 

 Geç basınç 
ürtikeri 

*Basınç testi önerilmez 

 Sıcak ürtikeri *Sıcak su 
provokasyon testi 

önerilmez 

 Solar ürtiker *DeğiĢik dalga 
boyutlarında UV 
veya ıĢıkla 
provokasyon testi 

CBC, ESR veya CRP 

 Semptomatik 
dermografizm 

*Cildin sert 
cisimle çizilmesi 
(dermagrafometre) 

önerilmez 

 Kolinerjik 
ürtiker 

Egzersiz veya 
sıcak banyo ile 
provokasyon 

önerilmez 

 Akuajenik 
(su) ürtiker 

Vücut 
sıcaklığındaki 
ıslak giysi ile 
provokasyon (20 
dakika) 

önerilmez 

 Kontakt  
(temas) 
ürtiker 

Deri prik testi önerilmez 

 Vibratuar 
anjioödem 

Vorteks ile test  önerilmez 

 

* [7] yayından alınmıĢtır. CBC, tam kan sayımı; ESR, sedmentasyon hızı; 
CRP, C-reaktif protein, ANA, antinükleer antikor 

†  ġiddetli, persistan ve/ veya uzun süreli hastalık varlığında ya da ayrıcı 
tanı gereksinimi olduğunda Ģüphe edilen nedene göre yapılmalıdır. Klinik 
öykü istenilecek testler için belirleyici olmalıdır.  

‡  ġiddetli hastalık varlığında; * Provokasyon testinde klinik ile iliĢkili 
tetikleyici uyaran eĢiği belirlenmelidir. 
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2.6 TEDAVĠ 

Akut ürtikerde tedavi, temel olarak iki baĢlık altında toplanabilir. Birincisi 

ürtikere neden olan etkenin(belirlenebilirse) ortadan kaldırılması, ikincisi 

hastanın semptomlarının giderilmesidir. Nedenin belirlenmesi ve nedenden 

kaçınmak en iyi tedavi yaklaĢımıdır.  

Akut ürtikerli hastalarının çoğunda etyoloji belirlenemediğinden 

semptomatik tedavinin, nedenler araĢtırılırken baĢlanması önemlidir.  

Semptomatik tedavide H1 antihistaminler tedavinin temelini oluĢtururlar. 

Antihistaminler hastada kaĢıntıyı önler ve ürtiker plaklarının oluĢumunu 

baskılarlar. H1 antihistaminler histamin reseptörlerine bağlanarak 

endojenhistamin salınımını bloke eder. Birinci nesil H1 antihistaminler 

ürtiker tedavisinde etkili ajanlardır[29]. Fakat sedasyon yapmaları 

antikolinerjik yan etkileri nedeniyle güncel rehberlerde kullanımları 

önerilmez. Lipofilik yapıları küçük molekül ağırlıkları nedeniyle kan beyin 

bariyerini çabuk geçerler. Birçok ilaçla etkileĢime girebilirler. Birinci nesil 

H1 antihistaminlerin intramusküler ve intravenöz kullanılabilen preparatları 

mevcuttur. Fakat yapılan çalıĢmalarda oral alınan ikinci nesil H1 

antihistaminlere kıyasla farmakolojik etki açısından anlamlı bir farklılık 

oluĢturdukları görülmemiĢtir[30]. Ürtiker hastalarında doz artırımının 

faydalı olabileceğini gösteren çalıĢmalar vardır[6, 24].Semptomatik ve 

kolinerjik yan etki profili yüksek birinci nesil H1 antihistaminler doz 

artırımına uygun ilaçlar olarak görülmemektedir[1].Bu bilgiler ıĢığında 

güncel bütün rehberler ilk basamak tedavisi olarak yan etkileri sınırlı ve 

santral sinir sistemini baskılayıcı etkileri minimal olan ikinci nesil H1  

antihistaminlerin kullanılmasını önermektedir[1, 2](ġekil 2.1). Ürtiker 

tedavisinde etkinlikleri kanıtlanmıĢ ilaçlardır Güvenlik aralıkları geniĢtir. 

Günde uzun etkili olmaları bu nedenle tek doz olarak kullanılabilmeleri 

tedaviye uyumu artırır. Setrizin, levosetrizin, loratadin, desloratadin, 

feksofenadin ve rupatadin çocukluk yaĢ grubunda güvenle kullanılabilecek 

ikinci nesil H1 antihistaminlerdir. 
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2.6.1 Antihistaminler 

Birinci nesil H1 antihistaminler 1940-1950‟lerden günümüze kullanılan 

ilaçlardır.difeniramin, feniramin klorfeniramin, hidroksizin, ketotifen sık 

kullanılan formlarıdır.  Kolinerjik-muskarinik antagonist olan molekülün 

ana yapısından,antipsikotik ve anti hipertansifler olmak üzere birçok ilaç 

geliĢtirilmiĢtir. Bu bulgulara paralel olarak birinci nesil H1 antihistaminler 

düĢük reseptör selektivitesine sahiptir. Anti muskarinik, anti alfa 

adrenerjik ve anti serotonin etkileri vardır. Kan beyin bariyerini geçerek 

merkezi sinir sisteminde histaminle yapılan nörotransmisyonu bozarlar.Bu 

sebeple uykuya meyil, sedasyon, yorgunluk hissi, biliĢsel fonksiyonların ve 

motor aktivitenin bozulmasına neden olurlar[3].Bu ilaçların yan etkileri Altı 

dekat önce kullanıma baĢlanılmasından hemen sonra bildirilmiĢtir[31]. 

1980‟lerde ise ikinci nesil H1 antihistaminler geliĢtirmeye baĢlanmıĢtır. Kan 

beyin bariyerini geçmemeleri nedeniyle sedasyon yapmazlar. Histamin 

selektif yapıları nedeniyle baĢka reseptörlerle etkileĢime girmezler. 

Antikolinerjik yan etkileri yoktur.  

Yapılan çalıĢmalar medikal alanda birinci nesil H1 antihistaminlerin 

risklerinin çok iyi bilinmediğini göstermektedir. Bu eski ilaçların piyasaya 

giriĢi, modern kanıta dayalı tıp anlayıĢının yerleĢiminden ve ilaçları 

denetleyici kurumların kuruluĢundan öncedir.  

2.6.1.1 Ġkinci Nesil H1 Antihistaminler 

 Setirizin -Setirizin hızlı bir etki baĢlangıcı ile mast hücre stabilize edici 

aktivite gösterir. Birinci jenerasyon ajanlardan daha az olmak üzere, 

doza bağlı bir Ģekilde hafif sedasyonyapabilir.. Günde bir kez 10 mg 

standart doz, altı yaĢ ve üstü çocuklar için uygundur ( gerekirse 

yetiĢkinlerde günde iki kez 10 mg'a yükseltilebilir). 

 Ġki ila beĢ yaĢ arası çocuklar için normal doz günde bir kez 5 mg'dır. Altı 

ay ila iki yaĢ arasındaki küçük çocuklara günde bir kez 2.5 mg verilebilir 

(bir yaĢından büyük çocuklarda günde iki kez 2.5 mg'a yükseltilebilir). 

böbrek ve / veya karaciğer yetmezliği olan hastalar için dozu yarıya 

düĢürülmelidir. 

 Levosetirizin -Levosetirizin, dozun yaklaĢık yarısında setirizine eĢdeğer 

etkiler üreten aktif bir setirizinenantiyomeridir. 12 yaĢ ve üstü 
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yetiĢkinler ve çocuklar için standart doz akĢamları günde bir kez 5 mg 

(gerekirse yetiĢkinlerde günde iki kez 5 mg'a kadar) ya da 6 ila 11 yaĢları 

arasındaki çocuklar için akĢamları günde bir kez 2,5 mg'dır. 

Levosetirizinin, setirizine yeterli cevap vermeyen hastalarda alternatif 

olarak kullanılması uygun değildir ve sedatif etkileri diğer ikinci nesil 

antihistaminlerinkilerle benzerdir.[32] böbrek yetmezliğinde doz azaltılır. 

 Loratadin -Loratadin uzun etkili, seçici bir H1 antihistamindir. Standart 

doz, altı yaĢ ve üstü yaĢlar için günde bir kez 10 mg'dır ve minimal 

sedasyon yapar. Gerekirse yetiĢkinlerde doz günde iki kez 10 mg'a kadar 

arttırılabilir. Ġki ila beĢ yaĢ arası çocuklar için normal doz günde bir kez 

5 mg'dır. böbrek ve / veya karaciğer yetmezliği olan hastalarda normal 

doz verilebilir. 

 Desloratadin -Desloratadin, loratadin'in baĢlıca aktif metabolitidir ve 

dozun yaklaĢık yarısında loratadin'e eĢdeğer etkiler üretir. 12 yaĢ ve 

üstü yetiĢkinler ve çocuklar için standart doz günde bir kez 5 mg'dır 

(veya gerekirse yetiĢkinlerde günde iki kez 5 mg'a kadar). 6 ila 11 yaĢları 

arasındaki çocuklar için doz günde bir kez 2,5 mg'dır ve 1 ila 5 yaĢları 

arasındakiler için doz günde bir kez 1,25 mg'dır. Amerika BirleĢik 

Devletleri'nde günde bir kez 1 mg doz 6 ay ile 1 yaĢ arasındaki küçük 

çocuklar için onaylanmaktadır. böbrek ve / veya karaciğer yetmezliği 

olan hastalarda normal doz verilebilir. 

2.6.2 H2 Antihistaminler 

H2 antihistaminlerin etkinlikleri üzerine pediatrik populasyonda yapılan 

çalıĢma yoktur. YetiĢkinlerde yapılan çok az çalıĢma vardır.Acil servise akut 

alerjik reaksiyonlar ile baĢvuran, 91 yetiĢkinden oluĢan randomize bir 

çalıĢmada, Deneklere plasebo, 50 mg IV ranitidin,  50 mg IV difenhidramin 

verilmiĢ, Ġki saatte, ürtikerin düzeldiği hastaların sayısı, ranitidin grubunda 

plasebo grubuna göre istatistiksel olarak daha fazla görülmüĢtür[17]. Fakat 

bu çalıĢmanın bilimsel kanıt değeri düĢüktür. Akut Ürtikerin rutin 

tedavisinde kullanımı öneren güncel rehber verisi yoktur. 
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2.6.3 Sistemik Kortikosteroid Kullanımı 

Glukokortikoidler semptomatik tedavide sıklıkla kullanılmaktadır[33]. Buna 

rağmen etkinliklerini gösteren yapılmıĢ kontrollü çalıĢmaların sayısı 

oldukça azdır[34, 35].  Hem akut, hem de kronik ürtiker‟de kısa sürede 

semptom kontrolü sağlamakla birlikte, bu uygulamanın bilimsel kanıt 

değeri düĢüktür[36]. Güncel rehberler,akut ürtikerde H1 Antihistamin 

tedavisine cevap alınamadığı zamanlarda, kronik ürtikerde ise 

alevlenmelerin olduğu dönemlerde 10 güne kadar kullanım önermektedir[1, 

28]. Akut ürtikerli her hastada rutin sistemik kortikosteroid kullanımı 

kesinlikle önerilmez [1, 2]. 

2018 yılında Barniol ve ark.‟ları tarafından yapılan çalıĢmada acil servise 

ürtiker nedeniyle baĢvuran 100 eriĢkin hasta değerlendirilmiĢtir. Bu 

hastaların yarısına tedavi olarak levosetrizin (5 mg/gün) diğer yarısına ise 

levosetrizin ile birlikte prednizolon (4 gün süreyle 40 mg/gün) verilmiĢtir. 

Bu çalıĢmada H1 antihistamin tedavisine ek sistemik kortikosteroid 

kullanımının kliniğin ve semptomların düzelmesi üzerine anlamlı bir katkısı 

olmadığı gösterilmiĢtir[36]. 

Kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri uzun dönem kullanımda 

belirginleĢir. Uzun dönem kortikosteroid kullanımının allerji veya 

dermatoloji kiniklerince yapılması önerilir[24]. 

Kısa süreli kullanımlarda(iki haftadan az) adrenal baskılanma, büyüme 

üzerine etkiler, kemik mineralizsyonu değiĢiklikleri sık görülmez. Fakat kısa 

süreli kullanımda bile hastalarda duygu durum değiĢiklikleri, gastrik 

bozukluklar ve geçici tartı alımı gibi semptomlar görülebilir. Hastaların 

sistemik steroid tedavisine cevapları, yan etkiler ve ko-

morbidkondisyonlar(hipertansiyon gibi) yakından izlenmelidir. Ürtiker 

kliniğinin alevlenmelerle gitmesi nedeniyle sık acil baĢvurusu görülmesi 

nedeniyle her bir baĢvuruda sistemik kortikostreoid uygulanması, eve 

yazılan sistemik kortikosteroid reçetelerinin yanlıĢlıkla uzun kullanımı gibi 

istenmeyen uygulamaların sık görüldüğü unutulmamalıdır.  
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2.6.4 Diğer Tedaviler 

Lökötrien antagonistlerinin güvenli ilaçlar olması ve düĢük maliyetleri 

kronik ürtikerde alternatif tedavi olarak kullanımını sağlasa da akut 

ürtikerde kullanımını öneren çalıĢma yoktur.  

Siklosporin A mast hücresinden mediatör salınımını engeller[2].Uzun süreli 

steroid kullanacak kronik ürtikerli hastalarda kullanımı önerilirken, akut 

ürtiker kullanımıyla ilgili bir öneri yoktur[2]. 

Omalizumab kronik ürtikerde etkinliği kanıtlanmıĢ pahalı bir ilaçtır. Tedavi 

yanıtı tedaviye geç olarak ortaya çıkabilir. Akut ürtikerde kullanımın yeri 

yoktur[1, 2]. 

 

ġekil 2.1. Avrupa Allerji ve Klinik Ġmmünoloji Akademisinin  

(EAACI) ürtiker tedavi algoritması 

*  Sıralama tercih önceliğini göstermemektedir. AH, antihistamin; LTRA, 
lökotrien reseptör antagonisti; Allergy 2014;69:868-87 

2.7 ĠZLEM 

Akut ürtikerli hastalar, semptomatik tedavi ve nedenden kaçınma ile çoğu 

zaman iyileĢir. Tanı koyarken hangi vakaların kronikleĢeceği 

öngörülemeyeceğinden, akut ürtikerli hastalarda izlem ve takip önemlidir. 

Hastalara hangi klinik durumlarda tekrar baĢvuru yapması gerektiği 

anlatılmalıdır. Akut ve kronik ürtikeri hastaların izleminde Ürtiker aktivite 

skoru (UAS) ve son dönemde kullanılmaya baĢlayan ürtiker kontrol 

testi(ÜKT) kullanılabilir. Ürtiker aktivite skorlaması ürtiker lezyonları ve 

kaĢıntının Ģiddetine göre yapılmaktadır (Tablo 2.3). Hem hasta hem de 

hekim için UAS hastalığın Ģiddetini belirlemede ve tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde güvenilir bilgiler sağlar[1]. Hasta uyumunu artıran 

Standart doz ikinci kuşak H1 AH 

İkinci kuşak H1 AH dozunu dört katına kadar artır (x 4) 

*TedaviyiOmalizumab veya Siklosporin A veya LTRA ekle 

Alevlenmelerde <10 gün süreyle kortikosteroid ekle 

 2 hafta sonra semptomlar devam ediyorsa 

2-4 hafta sonra semptomlar ediyorsa  

ediyorediyorsadevamediyorsa 
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ÜKT, toplam dört sorudan oluĢmaktadır ve tüm ürtiker formlarında 

kullanılabilir. Ürtiker hastalarında, son dört haftayı değerlendirecek Ģekilde 

ürtikerin fiziksel semptomları, yaĢam kalitesinin etkilenme düzeyi, tedavi 

yeterliliği ve tedavi memnuniyetini sorgulayan dört sorudan oluĢan ve 

hastanın bu soruları “çok fazla/çok/oldukça/biraz/hiç” Ģeklinde 

yanıtlaması istenen ürtikerin kontrol altına alınma düzeyinin hasta 

tarafından değerlendirildiği bir testtir. Her soru için hastanın verdiği cevap 

0 ila 4 arası puanlandırılır. Toplam 12 puan alan hastanın klinik kontrolü 

iyi olarak kabul edilir[1]. Kronik uyarılabilir ürtikerde ise kliniğe neden olan 

uyaran eĢiğinin belirlemesi, izlemde hem hastalık aktivitesinin hem de 

tedavi cevabının değerlendirilmesinde kullanılabilir[1]. 

Tablo 2.4. Ürtiker Aktivite Skoru (UAS)* 

Puan Ürtikeryal Lezyon (plak) KaĢıntı 

0 Yok Yok 

1 Hafif (24 saatte 20‟den az) Hafif (rahatsız edici değil) 

2 Orta (24 saatte 21-50 arası) Orta (rahatsız edici fakat uyku 
veya günlük yaĢamı etkilemiyor) 

3 Yoğun (24 saatte 50‟den 
fazla veya birbiriyle birleĢen 
büyük lezyonlar) 

Yoğun (Ģiddetli, uyku ve günlük 
yaĢamı etkiliyor) 

*[7] 

2.8 REHBERLER 

Ürtiker sık görülen ve tanı koyması nispeten kolay bir hastalıktır.Buna 

rağmen klinik pratikte tanı ve tedavide uygulanan yaklaĢımlar güncel 

rehber önerilerinden ve bilimsel kanıtlardan farklılıklar taĢımaktadır. Bu 

durum ürtikerli hastalarda yan etki sıklığında artıĢ nedeni olmakta,sosyo-

ekonomik sorunlara yol açmaktadır.YaĢanan sorunlar ülkemizle sınırlı 

değildir. Tüm dünyada ürtiker tanı ve tedavisinde farklı yaklaĢımlar 

kullanılmaktadır. Bu durumu engellemek içim hem yerel hem  uluslararası  

bilimsel kanıtlara dayalı rehberler yayınlanmıĢtır. Ġlk olarak Avrupa Allerji 

ve Klinik Ġmmünoloji Akademisi, Avrupa Global Allerji ve Astım Ağı, Avrupa 

Dermatoloji Forumu ve Dünya Allerji Organizasyonu birlikte 2008 yılında 
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Ürtiker Tanım, Sınıflama, Tanı ve Tedavi Kılavuzunu yayınlamıĢtır. Bu 

kılavuz 2014 ve 2018 yıllarında güncellenmiĢtir.[1, 7] Bu kılavuzu 2014 

yılında Amerikan alerji astım immünoloji akademisi öncülüğünde Amerikan 

rehberi izlemiĢtir.[2]Türkiyede ise son yıllarda yerel rehberler 

geliĢtirilmektedir. 2016 yılında Türk Dermatoloji Derneği tarafından Türkiye 

Ürtiker Tanı ve Tedavi Kılavuzu hazırlanmıĢtır.[37] Son olarak Türkiye 

Ulusal Allerji ve Klinik Ġmmünoloji Derneği ile beraber Deri Allerjileri 

ÇalıĢma Grubu 2018 yılında“ Atopik dermatit tanı ve tedavisine yaklaĢım: 

Ulusal rehber ve  ürtiker tanı ve tedavisinde güncel durum raporu”nu 

yayınlamıĢtır. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Bu çalıĢmada ürtiker tanı ve tedavisi konusunda hekimlere verilen eğitim 

öncesi altı aylık dönemde (Temmuz-Aralık 2017) ve eğitim sonrası bir yıllık 

dönemde (Ocak-Aralık 2018) Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Acil servisine baĢvuran ve ürtiker 

tanısı alan hastalara uygulanan tedavi yaklaĢımları değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢma sürecinde Çocuk Acil Servise baĢvuran ve hastane kayıt sistemine 

(ICD-10) göre L50.0 (alerjik ürtiker), L50.8(ürtiker, diğer), L50.9(ürtiker, 

tanımlanmamıĢ), L50.3(dermatografik ürtiker), L50.2(soğuk ve sıcak 

ürtikeri) kodları verilen çocuk hastalara acil serviste uygulanan akut tedavi 

ve taburculukta önerilmiĢ reçete içerikleri araĢtırmacı Dr. Ramazan Emre 

Yiğit tarafından günlük olarak incelenmiĢ ve kaydedilmiĢtir. Çocuk acil 

serviste uygulanan akut tedaviler, acil servis kayıt defterinden ve/veya 

hastanenin otomasyon yazılım hekim kayıtlarından elde edilmiĢtir. Eve 

önerilen tedavi içerikleri ise elektronik reçete sistemi ve otomasyon 

sistemindeki hekim kayıtlarından elde edilmiĢtir.  

Çocuk Acil Servisinde çalıĢan hekimlere teorik eğitim öncesinde ürtiker tanı 

ve tedavisi konusundaki tercihlerini belirlemek üzere toplam dokuz sorudan 

oluĢan anket uygulanmıĢtır(Tablo 3.1).Bu anket ile hekimlerin demografik 

özellikleri (yaĢ, cinsiyet, akademik titreleri, hekimlik süresi) ile ürtiker klinik 

özellikleri, sınıflaması, tanısı, laboratuar kullanımı ve tedavisi konusundaki 

pratik uygulama yaklaĢımları değerlendirilmiĢtir. Özellikle ürtiker 

tedavisinde H1 antihistamin ve kortikosteroid önerileri, uygulama yolu 

tercihleri sorgulanmıĢtır. Ardından toplantıya katılan hekimlere çocuk 

allerji uzmanı Doç. Dr. Mustafa Arga tarafından güncel rehber önerilerine 

göre ürtiker tanı ve tedavisi konusunda pratik ve teorik eğitim verilmiĢtir. 
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Tablo 3.1. Anket Soruları 

1. Ürtiker ve anjiödem klinik özellikleri aĢağıdakilerden hangisi doğru 
değildir?Ürtiker lezyonlarına mutlaka kaĢıntı eĢlik eder. 

a. Ürtiker lezyonları keskin sınırlıdır, basmakla solar. 

b. Anjioödem keskin sınırlıdır, 24 saatten daha uzun sürede iyileĢir. 

c. Ürtiker lezyonları 24 saatten kısa sürede iyileĢir. 

d. Anjiödem genellikle gevĢek bağ dokusunun olduğu bölgelerde (dil, göz 
kapağı, dudak) oluĢur.   

 

2. BeĢ yaĢında kız hasta size dört haftadır devam eden vücutta kabarık, 
kaĢıntılı döküntü Ģikayeti ile baĢvuruyor. Bu döküntülerin birkaç saat 
içinde hiç iz bırakmadan solduğu, ancak baĢka yerde yine tekrarladığı 

ifade ediliyor. Bu Ģikayeti için daha önce baĢka bir doktora 
baĢvurduklarında kendilerine kurdeĢen dendiğini, Atarax® isimli Ģurup 
verildiğini, bunu kullandıklarında döküntünün düzeldiğini annesi ifade 
ediyor.  BaĢka ek Ģikayeti ve kronik hastalık öyküsü bulunmayan 
hastanın fizik muayenesi gövdede birkaç tane farklı büyüklükte, 
basmakla solan, deriden kabarık eritemli döküntü haricinde tüm sistem 
bulguları doğal saptanıyor. Hastaya ürtiker tanısı koyuyorsunuz.  

 

Güncel ulusal/uluslararası sınıflamaya göre hastanızdaki ürtiker kliniğini 
nasıl sınıflarsınız? 

a.  Akut Ürtiker 

b.  Kronik Ürtiker  

 

3.  Bu aĢamada hangi laboratuar tetkik(ler) istenmelidir ? 

a.  Tam kan sayımı 

b.  Tam kan sayımı, C-reaktif protein, sedimentasyon 

c.  Tam kan sayımı, C-reaktif protein, sedimentasyon, deri prik testi  

d.  Tam kan sayımı, tam idrar tetkiki, C-reaktif protein, sedimentasyon, 
deri prik testi  

e.  Herhangi bir laboratuar tetkiki istemem.  

 

4. Bu hastanın tedavisinde kullanacağınız farmakolojik tedavi seçeneğiniz 
aĢağıdakilerden hangisi olabilir ? 

a.  H1antihistamin + H2antihistamin kombinasyonu 

b.  H1antihistamin + H2antihistamin+ Kortikosteroid kombinasyonu  

c.  H1antihistamin + Kortikosteroid kombinasyonu 

d.  H1antihistamin 

e.  Kullanılmaktaolan Atarax‟a kısa süreli (5-7 gün) kortikosteroid 
tedavisi eklerim. 
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Tablo 3.1. Devam 

5. Akut ürtiker tedavisinde kullanacağınız antihistamin tedavisinde ilk 
tercihiniz aĢağıdakilerden hangisidir ? 

 a. Benadyrl® (Difenhidramin) Ģurup  

 b. Atarax® (hidroksizin) Ģurup  

 c. Avil® (feniramin) 

 d. Zyrtec® (setrizin) Ģurup 

 e. Zantac® (ranitidin) Ģurup  

 

6.  Antihistamin uygulama yolu olarak hangisini tercih edersiniz? 

 a. Oral 

 b. Ġntramusküler 

 c. Ġntravenöz 

 d. Topikal 

 

7. Altıncı soru için tercihinizi belirleyen en önemli faktör hangisidir?  

 a. Etki süresinin uzunluğu 

 b. Etkisinin hızlı baĢlaması 

 c. Non- sedatif özelliğe sahip olması 

 

8. Akut ürtiker bakımında 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 ürtiker tedavisinde kortikosteroid tedavisini ne zaman 
kullanırsınız? 

 a. Ġlk baĢvuruda beĢ (5) gün süreyle kullanırım.  

 b. Ġlk baĢvuruda yedi (7) gün süreyle kullanırım. 

 c. Her vakaya ilk baĢvuruda tek doz kullanırım.  

d. Ġlk baĢvuruda tek doz kortikosteroid yaptırırım, klinik yanıt varsa beĢ-
yedi (5-7) gün devam ederim.   

 e. Her hastaya rutin olarak kortikosteroid tercihinde bulunmam. 
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ÇalıĢmamız Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, Çocuk Alerji Bilim Dalında yürütülmüĢ olup Medeniyet 

Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan onay alınmıĢtır 

(15.08.2018 2018/0323). 

3.1 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmanın tüm istatistiksel analizleri SPSS 24 (Statistical Package for 

Social Science, version 24; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanılarak 

yapılmıĢtır. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 

testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı değerler ortalama ± standart sapma(SD), 

ortanca (aralık) veya yüzde olarak verildi. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların yanı sıra niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Pearson Ki-Kare ve Student T test kullanıldı. 

Sayısal verilerin kategori bazlı değerlendirmesinde Mann Whitney U 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel olarak p < 0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 
 

 

Eğitim toplantısına katılan ve anket formunu tam olarak dolduran 10 

pediatri uzmanı, 38 pediatri asistanı toplam 48 hekim ait veriler analiz 

edilmiĢ ve bunlara ait demografik özelliklerTablo 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

Hekimlerin %52,1‟i ürtiker sınıflaması, %56,3‟ü ürtiker kliniği ve %62,5‟i 

akut ürtiker tanısında laboratuar kullanımı konusundaki anket sorularını 

doğru olarak yanıtlamıĢtır (Tablo 4.2).  

Tablo 4.1. Hekimlerin demografik özellikleri 

 Hekim Sayısı 

n (%) 

Hekim yaĢı, yıl(ortalama±SD) 

Hekimlik süresi, yıl(ortalama±SD)(min-maks) 

Cinsiyet 

Erkek,sayı 

31,8±8,6 

6,8±8,31 [1-42] 

 

16 (48) 

 

Tablo 4.2. Hekimlerin anket sorularına verdikleri yanıtlar 

 Hekim 
Sayısı n (%) 

Ürtiker sınıflaması ile iliĢkili soruyu doğru yanıtlayanlar  

 

Ürtiker kliniği ile iliĢkili soruyu doğru yanıtlayanlar   

 

Ürtikerde laboratuar kullanımı ile iliĢkili soruyu doğru 
yanıtlayanlar 

25 (52,1) 

 

27 (56,3) 

 

30 (62,5) 
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Tablo 4.2. Devam 

 Hekim 
Sayısı n (%) 

Ürtiker kliniğinde ilk tedavi seçeneği 

Sadece antihistamin 

Antihistamin+kortikosteroid 

 

Ürtiker tedavisinde antihistamin tercihleri 

Birinci nesil H1antihistamin 

İkinci nesil H1antihistamin 

 

Ürtiker tedavisinde antihistamin uygulama yolu tercihleri  

Oral 

Ġnrtamusküler 

Ġntravenöz 

Topikal 

 

 

19 (39.6) 

21 (41.7) 

 

 

24 (50) 

24 (50) 

 

 

36 (75) 

10 (20,8) 

2 (4,2) 

- 

Ürtiker tedavisinde antihistamin seçimindeki en önemli 
faktör  

Etki süresinin uzunluğu 

Etkisinin hızlı baĢlaması 

Non-sedatif özelliğe sahip olması 

 

 

7 (14,6) 

30 (62,5) 

11 (22,9) 

 

Ürtiker tedavisinde kortikosteroid kullanım tercihleri 

Her hastaya rutin kortikosteroid önermem 

Diğer tercihler 

 

42 (85,4) 

7 (14,6) 

 

Ürtiker tedavisinde topikal tedavi tercihleri 

Topikal tedavi önermem 

Topikalantihistamin içerikli ilaçlar 

Topikalkortikosteroid içerikli ilaçlar 

 

33 (68,8) 

11 (22,9) 

4 (8,3) 

*Ġtalik yazılar doğru tercihi göstermektedir. 
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Akut ürtikeri kliniğine sahip bir çocukta tedavi seçeneği olarak hekimlerin 

%39.6‟sı sadece antihistamin tercihinde bulunmuĢken, %41,7‟si 

antihistaminile sistemik kortikosteroid tedavisini birlikte uygulamayı tercih 

etmiĢtir (Tablo 2.3). Antihistamin tedavisinde hekimlerin %50‟si birinci 

nesil, diğer %50‟si ise ikinci nesil antihistamin uygulamasını tercih etmiĢtir. 

Aynı zamanda, antihistamin tedavisini uygulama yolu olarak 

hekimlerin%77‟si oral, %20.8‟iintramusküler yolu tercih etmektedir(Tablo 

2.3).  

Antihistamin tercihlerinde esas faktör olarak hekimlerin %62,5‟i hızlı etkiye 

sahip olmasını, %22,9‟u ise non-sedatif etkiye sahip olmasını, %14,6‟sı ise 

hızlı etkiye sahip olmasını tercih nedeni olarak ifade etmektedir(Tablo 2.3).  

Akut ürtiker tedavisinde hekimlerin %85.4‟ü rutin sistemik kortikosteroid 

kullanımını, %68.8‟i ise topikal tedavi uygulama tercihinde bulunmadığı 

ifade etmektedir (Tablo 2.3).  

Eğitim öncesi ve sonrası bir buçuk yıllık dönemde (Temmuz 2017-

Aralık2018) Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk Acil Servisine 121.655 hasta baĢvurusu olmuĢ ve bu hastaların 

1502‟si (%1,23) ürtiker tanısıyla tedavi edilmiĢtir. Bu hastaların 417‟si 

hekimlere verilen eğitim öncesi dönemde, 1085‟i ise eğitim sonrası dönemde 

tedavi edilmiĢtir.  

Eğitim öncesi ve sonrası dönemde ürtiker tanısıyla tedavisi yapılmıĢ 

hastalara ait demografik özellikler Tablo 4.3‟de gösterilmiĢtir. Eğitim öncesi 

hasta grubunun 211‟i erkek 206‟sı kız, eğitim sonrası hasta grubunun 

576‟sı erkek 509‟u kız olarak tespit edilmiĢtir. Eğitim öncesi ve sonrası 

hasta gruplarında ortalama yaĢ sırasıyla 91 ay ve 95 ay olarak 

saptanmıĢtır. Eğitim öncesi ve sonrası hasta gruplarının demografik 

özellikleri istatistiksel olarak benzer bulunmuĢtur (p>0.05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Hasta gruplarının demografik özellikleri 

 Eğitim Öncesi 
Grup  

(n=417) 

Eğitim Sonrası 
Grup 

(n=1076) 

P 

YaĢ(ay)(ortalama+SD) 91.7±60.4 95.9±58.7 0.451 

Cinsiyet 
Yüzde(Erkek) 

%50.6 %52.1 0.531 

 

ÇalıĢma sürecinde ürtikerli çocuk hastalara Çocuk Acil servisinde 

uygulanan tedavilerin içerikleri ġekil 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.1.Eğitim öncesi ve sonrası acil servis tedavi tercihleri 

1.nesil AH: birinci nesil H1 antihistamin, 2.nesil AH: ikinci nesil H1 

antihistamin,CS:kortikosteroid 

 

Çocuk Acil Servisteki tedavilerde ikinci nesil H1 antihistamin tercih edilme 

oranı eğitim öncesi grupta % 31.7 iken, eğitim sonrası grupta bu oran 

%69,7 olarak saptanmıĢtır (ġekil 4.2)(Tablo 4.4). Eğitim sonrası dönemde, 

eğitim öncesine göre hekimlerin ikinci nesil H1 antihistamin tercih etme 

oranı anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.001).  Buna paralel olarak, birinci 

nesil H1 antihistamin tercih edilme oranı eğitim öncesi grupta % 67.9 iken, 

eğitim sonrası grupta % 30.3 bulunmuĢtur (ġekil 4.2) (Tablo 4.4). Eğitim 

sonrası dönemde, eğitim öncesine göre hekimlerin birinci nesil H1 

antihistamin tercih etme oranı anlamlı düzeyde azalmıĢtır (p<0.001).   
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ġekil 4.2.Acil serviste ürtiker tanılı hastaların tedavisinde  

hekimlerin antihistamin tercih oranları 

 

Eğitim öncesi dönemde hastaların % 58.6‟ine acil serviste sistemik 

kortikosteroid uygulandığı saptanmıĢtır.Bunların sadece %0,85‟inde 

sistemik kortikosteroid tek baĢına uygulanmıĢken, diğerlerinde 

antihistamin tedavisi ile birlikte verilmiĢtir. Eğitim sonrası dönemde ise 

hastaların % 25.2‟sine sistemik kortikosteroid uygulanmıĢ ve bunların 

tamamına  eĢ zamanlı H1 antihistamin tedavisi verilmiĢtir (ġekil 4.3)(Tablo 

4.4). Hem eğitim öncesi hem de sonrası tüm sistemik kortikosteroid 

tedavileri intramusküler yolla uygulanmıĢtır. Eğitim sonrası dönemde, H1 

antihistamin ile birlikte sistemik kortikosteroid kullanımının  eğitim 

öncesine göre anlamlı oranda azaldığı saptanmıĢtır (p<0.001) (Tablo 4.4).  
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ġekil 4.3.Acil serviste ürtiker tanılı hastaların tedavisinde sistemik  

kortikostreoidkullanım oranları 

 

Acil servis sonrası herhangi bir reçete yazılmadan eve gönderilen hastaların 

oranı eğitim öncesi grupta %10,8 olarak saptanmıĢtır. Eğitim sonrası 

dönemdeki hastaların ise sadece % 3‟ü eve reçetesiz olarak gönderilmiĢtir 

(ġekil4.4).Eğitim sonrası dönemde eğitim öncesine göre acil servis sonrası 

reçetesiz eve gönderilen hasta oranında anlamlı düzeyde azalma 

saptanmıĢtır (p<0.05). Hem eğitim öncesi hem de sonrası dönemdeki 

hastalar için hekimler tarafından düzenlenmiĢ ev tedavileri Ģekil 4.4‟te 

gösterilmiĢtir. 

Hastaların ev tedavisinde birinci nesil H1 antihistamin reçete edilme oranı 

eğitim öncesi grupta %11.5, eğitim sonrası grupta ise %5 olarak 

saptanmıĢtır  (Tablo 4.4) (ġekil 4.4). Eğitim sonrası dönemde hekimlerin ev 

tedavisi için birinci nesil H1 antihistamin tercih etme oranı anlamlı düzeyde 

azalmıĢtır (p<0.001) (Tablo 4.4). Ġkinci nesil H1 antihistamin tercih edilme 

oranı ise eğitim öncesi hasta grubunda %78.7 iken,  eğitim sonrası hasta 

grubunda % 91.5‟e yükselmiĢtir (ġekil 4.5) (Tablo 4.4). Eğitim sonrası 

dönemde hekimlerin ev tedavisinde ikinci nesil H1 antihistamin tercih etme 

oranı eğitim öncesine göre anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.001). 
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ġekil 4.4.Eğitim öncesi ve sonrası dönemde hastalara önerilen ev tedavileri 
 

1.nesil AH: birinci nesil H1 antihistamin, 2.nesil AH: ikinci nesil H1 

antihistamin, CS:kortikosteroid, RECETESĠZ: ev tedavisi düzenlenmeyen 
TOPĠKAL: topikal tedavi 

 

 

ġekil 4.5.Hastaların ev tedavisinde hekimlerin antihistamin tercihleri 
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Eğitim öncesi ve sonrası dönemde sırasıyla hastaların sırasıyla %0,5 ve 

%0,2‟sine ev tedavisi için sistemik kortikosteroid tedavisi reçete edilmiĢ 

olup, iki grup arasında sistemik kortikosteroid kullanım oranları açısından 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (ġekil 4.5). Hiçbir hastaya tek 

baĢına sistemik kortikosterod tedavi önerisinde bulunulmamıĢtır. Benzer 

Ģekilde ev tedavisinde topikal tedavi öneri oranları da iki grup arasında 

anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0,05) (ġekil 4.5). Topikal tedavi eğitim 

öncesi dönemde hekimler tarafından hastaların % 12.2‟sine, eğitim 

sonrasında ise % 14,7‟sine önerilmiĢtir (Tablo 4.4).  

Hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası hastaların ne acil servis ne de ev 

tedavisinde hekimler H2 antihistamin tercihinde bulunmamıĢtır. Eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası ürtikerli hastalarda hekimlerin acil servis ve ev 

tedavileri için yapmıĢ oldukları tercihlerin karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4.Ürtikerli Hastalarda Hekimlerin Tedavi YaklaĢımları 

 Eğitim Öncesi 
Hasta Grubu 

(n=417) 

Eğitim Sonrası 
Hasta Grubu 

(n=1076) 

P 

Acil Tedavisi 

Birinci nesilH1Antihistamin 

Kullanımı 
%67.9 %30.3 <0,001 

Ġkinci NesilH1Antihistamin 

Kullanımı 
%31.7 %69.7 <0.001 

Sistemik Kortikosteroid 

Kullanımı 
%58.5 %25.7 <0.001 

Ev Tedavisi 

Birinci NesilH1Antihistamin 

Kullanımı 
%11.5 %7.1 <0.001 

Ġkinci NesilH1Antihistamin 

Kullanımı 
%78.7 %91.5 <0.001 

Sistemik Kortikosteroid 

Kullanımı 
%0.2 %0.5 0.5 

Topikal Tedavi Kullanımı %12.2 %14.7 0.2 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 
 

 

ÇalıĢmamız pediatri hekimlerinin klinik pratik uygulama yaklaĢımlarının 

çocukluk çağı ürtikerli olgularda güncel ürtiker tanı ve tedavi 

rehberlerinden önemli farlılıklar taĢıdığını ve hekimlere verilecek lokal 

eğitimlerin bu farklılığın düzeltilmesinde etkin olabileceğini ortaya 

koymuĢtur. Aynı zamanda hekimlerin ürtiker konusunda sahip oldukları 

teorik bilgiler ile pratik uygulama yaklaĢımlarının önemli farklılıklara sahip 

olabileceğini göstermiĢtir.  

Ürtikerin semptomatik tedavinde kullanılacak ilk tedavi H1 

antihistaminlerdir. ÇalıĢmamızda eğitim öncesi hastaların yaklaĢık üçteki 

ikisinin acil servis tedavisinde hekimler birinci nesil H1 antihistamin 

kullanımını tercih etmiĢken, eğitim sonrası dönemde bu kullanım tercihi 

%100 oranında azalmıĢtır. Benzer Ģekilde hekimlerin bu hastaların ev 

tedavisinde birinci nesil H1 antihistamin tercih etme oranı da eğitim 

sonrasında eğitim öncesine göre yaklaĢık üçte bir oranında azalmıĢtır. 

Güncel tüm ulusal ve uluslararası rehberler ürtiker tedavisinde ilk tercih 

olarak birinci nesil H1 anthistaminlerin kullanılmasını önermemektedir [1, 

2]. Bunun en önemli nedeni birinci nesil H1 antihistaminlerin ciddi yan etki 

profillerine sahip olmasıdır[3, 30, 38]. Bunlar kan-beyin bariyerini rahatça 

geçebilen,reseptör özgüllükleri zayıf,düĢük molekül ağırlıklı lipofilik 

ilaçlardır ve bu nedenle belirgin sedasyon ve kognitif fonksiyon bozukluğu 

yaparlar. Birinci nesil H1 antihistaminlerin merkezi sinir sistemini 

baskılayıcı özellikleri alkol ve benzodiazepinlere benzerdir[3]. Yatmadan 

önce alınan dozlarda yarılanma ömürleri uzun olduğu için ertesi gün sabah 

bile sedatif etkiler görülebilir. Bu yan etkiler özellikle ilk alınan dozlarda 

görülür. Bu nedenle birinci nesil H1 antihistaminler klinikte insomnia ilacı 

olarak da kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalar uyku kalitesini düĢürdüğü 

doğal olmayan bir uyku yaptığını göstermiĢtir[3]. REM uykusunda bozulma 
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buna paralel okul baĢarısında azalma gibi günlük hayatı etkileyen pek çok 

yan etki bildirilmiĢtir [3]. Gün içerisinde dikkat, motor koordinasyon ve 

hafıza fonksiyonları bozulabilir. Özellikle vücut kitlesi düĢük çocuk, yaĢlı ve 

kadınlarda merkezi sinir sistemi bulguları daha belirgindir. Ġngiltere‟de 

1864 öğrenci üzerinde yapılan çalıĢmada, alerjik rinitli öğrencilerin sınav 

performansı sağlıklı yaĢıtlarına göre düĢük bulunmuĢtur. Bu öğrencilerden 

birinci nesil H1 antihistamin kullananlarda ise sınav performans düĢüklüğü 

daha belirgin bulunmuĢtur[39]. YetiĢkin hastalarda yapılan çalıĢmalarda 50 

mg difeniraminin, kan konsantrasyon %0.1‟e ulaĢan alkol kadar sedasyon 

ve motor fonksiyon bozukluğu yaptığı gösterilmiĢtir [4]. Amerikan ulusal 

seyahat güvenlik komitesinin raporunda 338 uçak kazasından 13 ünün 

nedeni birinci nesil H1 antihistaminler olarak gösterilmiĢtir[3]. Bu 338 

kazaların 50‟sinde ise kazaya neden olan faktörlerin arasında birinci nesil 

H1 antihistaminler vardır. 1990 yılında yaĢanan uçak kazalarının %4‟ünde 

2004 yılı kazalarının %11‟inde birinci nesil antihistaminler suçlanmaktadır 

[40]. Birinci nesil H1 antihistaminlerin yanlıĢlıkla veya intihar amaçlı yüksek 

dozlarda kullanımı, ilaçların reçetesiz rahatlıkla alınabilmesi nedeniyle sık 

görülmektedir. Ayrıca kardiyak ve antikolinerjik yan etkilere de 

sahiptirler[3]. Antikolinerjik yan etkileri nedeniyle kabızlık, idrar 

retansiyonu ve ağız kuruluğu yapabilir ve yaĢam kalitesini bozabilirler. 

Akut üst solunum yolu enfeksiyonunun semptomatik tedavisinde 

kullanılan prometazinin yüksek dozlarda uzamıĢ QTc sendromuna ve 

kardiyak aritmilere neden olduğu gösterilmiĢtir [41]. BaĢka ilaçlarla 

etkileĢime girerler ve terapotik etkinlikleri dardır.Bu sıklık Amerikan Zehir 

Kontrol Merkezleri için difeniramine özel yönetim rehberleri yayınlanmasına 

neden olmuĢtur [42]. Üç aylık süt çocuğunda difeniraminin önerilen 

prospektif dozunda toksikasyonu bildirilmiĢtir [38].Beno ve arkadaĢları 

tarafından 2007 yılında yapılmıĢ ve hekimlerin akut ürtiker tedavisi 

konusundaki pratik uygulama yaklaĢımlarını değerlendiren çalıĢmanın 

sonuçları da bizim çalıĢma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Bu 

çalıĢmaya hekimlerin %47,1‟nin çocuk acil servisinde çalıĢtığı, toplam 1134 

pediatrist ve acil servis doktoru dahil edilmiĢtir [33]. Bu çalıĢmada akut 

ürtikerli hastanın ilk tedavisinde, hekimlerin %57,8‟i birinci nesil H1 

antihistamini tercih etmiĢtir. Bu oran bizim eğitim öncesi dönemdeki 

hekimlerimizin birinci nesil H1 antihistamin tercih oranlarına benzerdir. Bu 

çalıĢma üzerinden geçen on yılı aĢkın sürede birçok uluslararası ve ulusal 
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rehberler yayınlanmıĢ olmasına rağmen günümüzde klinik pratikte birinci 

nesil H1 antihistamin kullanımı halen yaygın olarak devam etmektedir.  Bu 

kullanım oranları özellikle çocukluk yaĢ grubunda ciddi yan etkilerin 

geliĢimine neden olabilir. ÇalıĢmamız bu kullanımın azaltılmasında 

hekimlere yönelik lokal düzenli eğitimlerin sağlanmasının son derece önemli 

olabileceğini ortaya koymaktadır.     

Güncel tüm ürtiker tedavi rehberlerinde ilk tercih olarak ikinci nesil H1 

antihistamin kullanılması önerilmektedir [1, 2]. Ġkinci nesil H1 

antihistaminler yirmi yılı aĢkın süredir piyasada bulunmaktadır. Setrizin, 

levosetirizin, rupatadin, loratadin ve desloratadin klinikte sık kullanılan 

formlarıdır. Ġkinci nesil H1 antihistaminlerin tüm yaĢ gruplarında klinik 

etkinliklerini gösteren pek çok çalıĢma bulunmaktadır[43-46]. Alerjik rinit 

ve atopik dermatit tedavilerinde ikinci nesil H1 antihistaminlerin birinci 

nesil H1 antihistaminlere göre üstün olduğu çalıĢmalarda gösterilmiĢtir[47]. 

Bu üstün klinik etkinliklerinin yanında birinci nesil H1 antihistaminlere 

göre yan etki profilleri oldukça düĢüktür. Kan-beyin bariyerini geçmezler. 

Antikolinerjik ve santral sinir sistemini baskılayıcı yan etkileri yoktur. 

Sedasyon yapmazlar ve kognitif fonksiyonları etkilemezler. Aynı zamanda 

terapötik doz aralıkları geniĢtir ve yüksek dozlarda bile ciddi yan etkiler 

geliĢtirmezler. On üç kilogram ağırlığındaki 18 aylık bir süt çocuğunda 

önerilen dozun 50 katı 180 mg setirizin alınmasına rağmen herhangi bir 

bulgu geliĢmemiĢtir [48]. Yine bu benzer Ģekilde literatürde yüksek doz 

setrizin ve loretadin alımı sonrasında herhangi bir komplikasyon 

geliĢtirmeyen altı farklı vaka daha bildirilmiĢtir[49]. Bu özellikleri nedeniyle 

prospektüs dozunda klinik yanıt alınamayan ürtikerli hastalarda önerilen 

dozun dört katına çıkılması güncel ürtiker tedavi rehberlerinde 

önerilmektedir [1]. ÇalıĢmamızda eğitim öncesi ürtikerli hastaların sadece 

üçte birinin acil servis tedavisinde hekimler ikinci nesil H1 antihistamin 

kullanımını tercih etmiĢken, bu oran eğitim sonrası dönemde iki kattan 

fazla artıĢ göstermiĢtir. Beno ve arkadaĢlarının ankete dayalı yaptığı 

çalıĢmada hekimlerin sadece % 7,8‟i akut ürtiker tedavisinde ikinci nesil H1 

antihistamin tercihinde bulunmuĢtur[33].Bu oran bizim çalıĢmamızdaki 

orana göre düĢüktür. Ġkinci nesil H1 antihistaminlerin kullanım 

oranlarındaki nispeten iyileĢme hekim farkındalığının zamanla artması ile 

iliĢkili olabilir.   
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Hekimlerin eğitim öncesi dönemde acil servis tedavisinde birinci nesil H1 

antihistaminleri en sık oranda kullanması ve eğitim sonrasında bu 

tercihlerinin azalmasına rağmen devam etmesi birkaç olası faktör ile 

açıklanabilir. Hekimlerin bu tercihlerinde birinci nesil H1 antihistaminlerin 

ikinci nesil H1 antihistaminlere göre pratikte daha uzun zamandır 

kullanılıyor olması ve propektüs bilgilerinde ikinci nesil H1 antihistaminlerin 

aksine kullanımları için bir yaĢ kısıtlamasının olmaması öncelikli neden 

olabilir. Ġkinci nesil H1 antihistaminlerin ise altı aydan büyük çocuklarda 

kullanım izni mevcuttur. Bunlara paralel olarak da hekimler birinci nesil H1 

antihistaminleri daha güvenilir olarak kabul etmektedir[50]. Ancak hekim 

pratik uygulamalarını önemli oranda etkileyen bu paradoksal durum 

rehberler ve kanıtlar doğrultusunda Ģu Ģekilde açıklanabilir. Ġkinci nesil H1 

antihistaminler yeni nesil ilaçlardır. Modern ilaç endüstrisinin ürünleri olan 

ikinci nesil H1 antihistaminlerin klinik etki ve yan etki profilleri güncel 

standard ölçütlerle değerlendirilmiĢ ve uzun dönem klinik kullanım 

çalıĢmalarına göre belirlenmiĢtir[51]. Çocukluk yaĢ grubu için ikinci nesil 

H1 antihistaminlerin uzun süreli randomize kontrollü çalıĢmalar ile etkinlik, 

yan etki profilleri belirlenmiĢ ve güvenilir ilaçlar olduğu saptanmıĢtır [52]. 

Bunun aksine birinci nesil H1 antihistaminler yaklaĢık 70-80 yıl önce 

ruhsatlandırılmıĢtır. O dönemde iyi klinik araĢtırmalar, etkinlik ve yan etki 

profillerini değerlendirecek günümüzdeki gibi kriterler ve randomize 

kontrollü çalıĢmalar yapılmamıĢtır [4].  

ÇalıĢma sonuçlarımıza göre ikinci olası neden ise H1 anhistaminlerin klinik 

etki baĢlama süreleri konusundaki hekimlerin bilgi düzeyi ile iliĢkili olabilir. 

Anket sorusuna vermiĢ oldukları cevaba göre etkisinin hızlı baĢlaması 

hekimlerin H1 antihistamin seçiminde dikkate aldıkları en önemli faktördür. 

Özellikle eğitim öncesi dönemde hekimlerin üçte ikisinin acil tedavide 

birinci nesil H1 antihistamin tercihinde bulunmasına rağmen ev tedavisi 

için bu hastalarda ikinci nesil H1 antihistamin tedavisi tercihinde 

bulunması bu olasılığı destelemektedir. Ayrıca hem eğitim öncesi hem 

sonrası dönemde birinci H1 antihistamin tercihinde bulunan hekimlerin 

tamamının intramusküler uygulama yolunu tercih etmesi yine bu durumla 

iliĢkili olabilir. Hekimlerin tedavi tercihinde intramusküler/intravenözv 

tedavilerin hızlı etki edeceği düĢüncesi bu formları olmayan ikinci nesil H1 

antihistaminlerin kullanımını sınırlandırmıĢ olabilir. ÇalıĢmamızda eğitim 
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öncesi acil servis tedavisinde hekimlerin %67,9‟nun birinci nesil H1 

antihistamin tercihinde bulunmasına rağmen yine aynı dönemde bu 

hastaların ev tedavisinde hekimlerin %78,7‟nin ikinci nesil H1 antihistamin 

tercihinde bulunması bunu destekleyici niteliktedir. Ancak yapılan 

çalıĢmalar oral/parenteral kullanım ve birinci ve ikinci nesil H1 

antihistaminler arasında farmakokinetik ve biyoyararlanım açısından 

anlamlı bir farklılık olmadığını ortaya koymaktadır  [30, 38]. Setirizin ile 

yapılan bir çalıĢmada bir saatten kısa sürede ürtiker döküntüleri ve kaĢıntı 

hissi gerilemiĢtir [53]. Bu süre geleneksel olarak kullanılan birinci nesil H1 

antihistaminlerle aynıdır. Bu konuda yapılacak eğitimlerde bu konun 

özellikle vurgulanması hekimlerin tercihlerinde etkili olabilir. Ancak çalıĢma 

sürecinde hekimlere verilen eğitimde bu konu özellikle vurgulanmıĢ 

olmasına rağmen eğitim sonrası dönemde de hekimlerin yaklaĢık üçte 

birinin birinci nesil H1 antihistamin tercihine devam etmiĢ olması, belirli 

periyotlarla bu eğitimlerin tekrarlanmasıyla çözüme kavuĢturulabilir. Aynı 

zamanda bu konuda yapılacak plasebo kontrollü randomize geniĢ ölçekli 

çalıĢmalarda elde edilecek sonuçların hekimlere aktarımı da etkili olacaktır.  

Acil servislerde ilaçların genellikle oral formunun bulunmaması H1 

antihistamin tercihinde rol oynayabilecek bir diğer faktör olsa da bizim 

çalıĢma sonuçlarımız üzerine etkili bir faktör değildir. ÇalıĢma sürecinde 

çocuk acil servisimizde hekimlerin ürtiker tedavisinde tercih edebileceği 

birinci ve ikinci nesil H1 antihistaminlerin oral formları kullanım için sürekli 

olarak hazır bulundurulmuĢtur.  Hekimlerin anket cevabında H1 

antihistamin uygulama yolu için en sık oral formu tercih ettiklerini 

belirtmelerine rağmen klinik pratikte intramusküler yolu tercih etmeleri bu 

nedenin dıĢlanması gösteren bir diğer bulgumuzdur. 

ÇalıĢmamızda eğitim öncesi dönemde akut ürtikerli olguların yarısından 

fazlasına H1 antihistamin ile birlikte sistemik kortikosteroid tedavisi 

uygulanmıĢtır. Eğitim sonrası dönemde bu oran yarı yarıya azalmıĢtır. 

Ancak lokal eğitime rağmen hekimlerin halen her dört hastadan birine 

halen sistemik kortikosteroid uygulanması rehber önerilerinin pratik 

uygulamaya aktarılmasında yaĢanılan güçlüklerin en önemli 

göstergesidir.Beno ve arkadaĢları çalıĢmalarında hekimlerin %60.6 sının 

antihistamin tedavisine ek olarak sistemik kortikosteroid kullanma 

tercihinde olduğunu ortaya koymaktadır [33]. Losappio ve arkadaĢlarının 
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2014 yılında yaptığı klinik çalıĢma ise acil servise baĢvuran 459 akut 

ürtikerli olgunun %93‟üne sistemik kortikosteroid yapıldığını 

göstermiĢtir[54]. Tüm bu sonuçlar akut ürtiker tedavisinde halen çok 

yüksek oranda sistemik kortikosteroidin rutin olarak hekimler tarafından 

tercih edildiğini desteklemektedir. Bu tercihin altında acil servis 

hekimlerinin eve gönderdikleri hastada, daha ağır klinik veya anafilaksi ile 

tekrar acil servise baĢvurma riskini önlemek yatabilir [33].Ancak uzun 

süredir anafilaksi tedavisinde kortikosteroidlerin hayat kurtarıcı bir tedavi 

özelliğine sahip olmadığı iyi bilinmektedir[55]. Güncel rehberlerde H1 

antihistamin tedavisine cevap alınmayan Ģiddetli akut ürtiker olgularda 

sistemik kortikosteroidlerin kısa süreli kullanımı tavsiye edilmektedir[1, 2]. 

Akut ürtikerli her hastada rutin sistemik kortikosteroid kullanımı kesinlikle 

önerilmez [1, 2]. Bu öneriler birkaç faktörle iliĢkilendirilebilir. Bunlardan 

ilki akut ürtiker tedavisinde H1 antihistamin ile birlikte sistemik 

kortikosteroid kullanımının klinik etkinliğini değerlendiren çalıĢmaların 

sayısının az ve bunların sonuçlarının çeliĢkili olmasıdır[34-36]. Bu 

konudaki ilk çalıĢma 1995 yılında Romano ve arkadaĢları tarafından acil 

servise baĢvuran yetiĢkin 43 hasta üzerinde randomize çift kör plasebo 

kontrollü olarak yapılmıĢtır [34]. Bu çalıĢmada standart H1 antihistamin 

tedavisine ek olarak bir grup hastaya dört gün boyunca 40 mg prednisone 

diğer gruba ise plasebo verilmiĢtir. Hastalara acil serviste difeniramin 

intramusküler uygulanmıĢ ev tedavileri ise hidroksizin olarak 

düzenlenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda sistemik kortikosteroid alan akut 

ürtikerli hasta grubunda kaĢıntı skorlamasında daha erken düzelme 

saptanmıĢtır. Ġkinci çalıĢma Zuberbier ve ark. tarafından dermatoloji 

polikliniğine baĢvuran 109 eriĢkin ve çocuk akut ürtikerli hasta üzerinde 

non-randomize kontrollü olarak yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada hastaların 

yarısına loratadin diğer yarısına loratadin ile birlikte üç gün süreyle 

prednizolon verilmiĢtir. Sistemik kortikosteroid kullanan hasta grubunda 

sadece H1 antihistamin kullanan gruba göre döküntü ve kaĢıntıların daha 

erken dönemde gerilediği, üçüncü gün sonunda prednizolon alan grupta 

%94, sadece loratadin alan grupta %66 oranında tam klinik iyileĢme 

sağlandığı gösterilmiĢtir[35]. Bu konuda 2018 yılında yayınlanmıĢ son 

randomize plasebo kontrollü klinik çalıĢmanın sonuçları ise H1 antihistamin 

tedavisine sistemik kortikosteroid eklemenin akut ürtiker tedavi yanıtında 

anlamlı bir iyileĢme sağlamadığını ortaya koymaktadır[36].  Barniol ve 
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ark.‟larının tarafından yapılan bu çalıĢmaya acil servise ürtiker nedeniyle 

baĢvuran 100 eriĢkin hasta dahil edilmiĢtir. Bunların yarısına tedavi olarak 

levosetrizin (5 mg/gün) diğer yarısına ise levosetrizin ile birlikte prednizolon 

(4 gün süreyle 40 mg/gün) verilmiĢtir. Bu çalıĢmada H1 antihistamin 

tedavisine ek sistemik kortikosteroid kullanımının kliniğin ve semptomların 

düzelmesi üzerine anlamlı bir katkısı olmadığı gösterilmiĢtir ve yazarlar 

akut ürtiker tedavisinde rutin sistemik kortikosteroid kullanımını 

önermemektedir[36]. Bu üç çalıĢma ait sonuçlar metodolojik ve tedavide 

kullanılan H1 antihistaminler ve sistemik kortikosteroid kullanım 

sürelerindeki farklılıkları nedeniyle homojen olarak karĢılaĢtırılamaz. Ancak 

sistemik kortikosteroid kullanımının klinik etkisi olduğu gösterilen Romano 

ve arkadaĢlarının yaptıkları ilk çalıĢmada hastalara tedavide ikinci nesil H1 

antihistaminlere göre daha düĢük potentli ve semptomların iyileĢmesinde 

daha zayıf etkili birinci nesil H1 antihistaminlerin (difeniramin ve 

hidroksizin) verilmesi çalıĢma sonuçlarına etki etmiĢ olabilir[56, 57]. Klinik 

etkinliğin gösterildiği Zuberbier ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma 

ise acil serviste yapılmamıĢ ve randomize plasebo kontrollü dizayn 

edilmemiĢtir.Klinik etkinlikleri konusundaki tartıĢmalı sonuçların yanı sıra 

kortikosteroidlerin ciddi sistemik yan etkilere sahip olmaları da bir diğer 

önemli faktördür. Kısa süreli kullanımda bile duygu-durum değiĢikleri, 

gastrik bozukluklar, tartı alımı gibi yan etkiler görülebilir. Son olarak da 

hastaların kortikosteroid tedavisinden fayda görmesi bu ilaçların hastalık 

seyrinde uzun süreli kullanılmasına veya sık aralıklarla kullanılmasına ve 

adrenal yetmezlik, cushing sendromu gibi ciddi yan etkilerin geliĢmesine 

neden olabilir. Her ne kadar toplum ve hekimlerde var olan kortikosteroid 

fobisine rağmen bu kullanım oranlarındaki yükseklik oldukça 

düĢündürücüdür. Bu konuda hekimlerin hem eğitim sürecinde hem de 

mezuniyet sonrası dönemde bilgilendirilmelerinin sağlanması son derece 

önemlidir.     

Hem eğitim öncesi hem sonrası dönemde acil servis tedavisinde hekimler 

birinci nesil H1 antihistamin ve sistemik kortikosteroid uygulamalarının 

tamamını intramusküler olarak yapmıĢtır. Bu tercihte intramusküler 

uygulama ile hızlı klinik etki sağlaması düĢüncesi rol oynamıĢ olabilir. Bu 

durumu hekimlerin anket sorusuna verdikleri cevapta desteklemektedir. H1 

antihistamin tercihlerinde belirleyici en önemli faktörün ne olduğu 
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sorusuna hekimlerin üçte ikisi hızlı etki süresine sahip olması Ģeklinde 

cevap vermiĢtir. Ancak yapılan çalıĢmalarda sistemik steroid kullanımının 

oral, intramusküler veya intravenöz uygulanması baĢlangıç klinik etki 

süresi açısından anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. Korikosteroidlerin 

klinik etkileri yaklaĢık dört saat sonra ortaya çıkmaktadır. H1 

antihistaminlerin oral veya intramusküler uygulamaları içinde klinik 

etkinlik baĢlama süreleri benzerdir. Bu nedenle hekimlerin intramusküler 

tedavi tercihleri iki önemli soruna neden olabilir. Bunlardan ilki 

intramusküler uygulamanın ağrılı bir yöntem olmasıdır. Özellikle 

çocukluklar üzerinde korku, endiĢe ve konfor bozukluğuna yol açabilir. 

Maliyet artıĢı ise  diğer bir sorundur. Hekimlerin yaygın olarak kullandığı 

birinci nesil H1 antihistamin ve sistemik kortikosteroidin ekonomik maliyeti 

güncel verilerle yaklaĢık 8 liradır. Buna enjektör ve enjeksiyon maliyetleri 

eklendiği zaman daha da artmaktadır. Bu tedavilerin oral formları 

kullanıldığında ise maliyet yaklaĢık hasta baĢı bir liranın altındadır. Ürtiker 

baĢvurularının sıklığı göz önüne alındığında bu tercihler hastalara ve sosyal 

güvenlik sistemine önemli bir ekonomik yük getirmektedir. ÇalıĢmamızda 

eğitim sonrasında intramusküler tedavi oranlarını %100 azaldığı 

saptanmıĢtır. Lokal eğitimlerle hekimlerin güncel rehber önerilerine uyumu 

artırıldığında oluĢabilen bu psikososyal ve ekonomik yükleri 

azaltabilecektir.  

Ev tedavilerini değerlendirdiğimizde eğitim öncesinde hekimlerin üçte 

ikisinden fazlası ikinci nesil H1 antihistaminleri ilk tedavi seçeneği olarak 

kullanmıĢtır. Lokal eğitim sonrası hasta kayıtları değerlendirildiğinde ikinci 

nesil H1 antihistamin kullanım oranı yüzde doksanlara kadar yükselmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda acil servis tedavisi sonrası eve reçetesiz gönderilen hastaların 

oranı eğitim öncesinde %10,8iken, eğitim sonrası hasta grubunda ise bu 

oran %3‟e düĢmüĢtür. Akut ürtiker, alevlenmelerle gidebilen uygun tedavi 

ile semptomları kontrol altına alınabilen bir hastalıktır. Hastalığın ne kadar 

süreceği öngörülemez. Uygun olmayan tek dozluk acil tedaviler tekrarlayan 

baĢvuru sıklığını artırır. ÇalıĢmamızda hekimlerin eğitim öncesi ve sonrası 

acil serviste hastalara sistemik kortikosteroid uygulama oranları sırasıyla 

%58, 5 ve %25,7 iken, eve reçete etme oranları her iki dönem içinde %1‟in 

altındadır. Bu durumda hekimlerin tek doz tedavi yaklaĢımında 

bulunabileceğini desteklemektedir. Ürtiker olgularının çoğunda klinik 
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seyrin iyi olması hekimlerin tedavi uygulamalarını etkilemekte ve tek doz 

tedavi tercihi yapmalarında etkili olabilmektedir.   Güncel rehber 

önerilerinden farklı tüm bu uygulamalar ise tekrarlayan baĢvuruların ve 

dolayısıyla hasta baĢı maliyetinin artmasına ve sosyo-ekonomik sorunlara 

neden olmaktadır.  

ÇalıĢma sonuçları çocukluk çağı ürtiker tedavisinde hekim tercihlerinin 

güncel rehber önerilerinden önemli farklılıklar taĢıdığını bizlere 

göstermektedir. Bu farklılık birçok neden ile iliĢkilendirilebilir. Akut 

ürtikerin çoğu hasta iyi seyirli olması ve hekimlerin tercihlerinden bağımsız 

olarak bu hastalığın sonuçlarının yüz güldürücü olması çalıĢmamıza özel 

bir neden olabilir. Güncel rehberlere uyum sağlanmasa dahi hekim 

hastalığı iyi Ģekilde tedavi ettiğini düĢünebilir. Aynı zamanda hekimlerin 

eğitim ve mezuniyet sonrası dönemlerindeki eğitimlerin yetersizliği,  

hekimlerin güncel tanı ve tedavi rehberleri takip etme ve okuma 

alıĢkanlıklarının düĢüklüğü bu durumla iliĢkili nedenlerin baĢında 

gelmektedir. Ayrıca literatürde tüm dünyada ürtiker dıĢında pek çok 

hastalığın tedavisinde hekimlerin güncel rehberler önerilerine uyumu 

düĢük görülmektedir. Kore‟de çocuk hekimlerinin astım rehberlerine olan 

uyumunun incelendiği bir çalıĢmada doktorların yalnızca %30‟unun pratik 

yaklaĢımlarının rehberler önerilerine uyumlu olduğu saptanmıĢtır [58].  

Yine astım tanı ve tedavi rehberlerine uyum için Avusturalya‟da yapılan 

çalıĢmada özellikle pratisyen hekimlerde rehber uyumu belirgin olarak 

düĢük görülmüĢtür [59]. Diyabet mellitus, hipertansiyon, hiperkolestrolemi 

gibi diğer kronik hastalıklarda da hekimlerin güncel rehberlere uyum 

problemi yaĢadığı dünyanın çok farklı yerlerinden bildirilmektedir [60, 61]. 

Bosna ve Sırbistan‟da yapılan bir çalıĢmada aile hekimlerinin tedavide kanıt 

temelli güncel rehberleri kullanma oranı sadece %20 olarak 

bulunmuĢtur[62]. Bu çalıĢmalarda da gösterildiği üzere klinik içi eğitimlerin 

sağlanması rehber önerilerine uyumun artabileceğini desteklemektedir. 

Aynı zamanda kurum içi eğitimle birlikte güncel kılavuzlara uygun 

lokal/kurumsal tedavi algoritmalarının oluĢturulması uyumun 

artırılmasında etkili olabilecek bir diğer faktördür.   

Hastalarımızın demografik özellikleri eğitim öncesi ve sonrası gruplarda 

benzer görülmüĢtür. Pediatrik popülasyonda yapılan çalıĢmaların azlığı, 

ürtiker tanımlama zorlukları, genetik, coğrafi ve ülkesel farklılıklar 
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nedeniyle epidemiyolojik olarak elimizde yeterli miktarda veri 

bulunmamaktadır. Ürtiker ortalama yaĢı, kız erkek popülasyon oranı ile 

ilgili kesin bilgiler yoktur. ÇalıĢmamız ülkemiz için akut ürtiker 

epidemiyolojik verilerine katkıda bulunacaktır 

ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlayıcı yönü tek bir üçüncü basamak eğitim ve 

araĢtırma hastanesi çocuk acil servisinde yapılmıĢ olmasıdır. Bu nedenle 

sonuçlarımızı ülkemiz geneli için genellemek yanıltıcı olabilir. Bu konuda 

çok merkezli çalıĢmalara ihtiyaç vardır.   

ÇalıĢmamız hekimlerin akut ürtikerli çocukların tedavisindeki pratik tedavi 

yaklaĢımlarının güncel rehber önerilerinden önemli farklılıklar gösterdiğini, 

ürtiker konusunda verilen lokal eğitimlerle bu uyumun artırabileceği 

göstermiĢtir. Güncel rehber önerilerine uyum hem hastalar hem de ülkemiz 

için önemli sosyo- ekonomik kazanımlar sağlayabilir.   

5.1 SONUÇLAR 

 ÇalıĢmada acil servis tedavilerinde birinci nesil H1 antihistamin 

kullanım sıklığı eğitim sonrası grupta (%31,7) eğitim öncesi gruba 

(%67,9) göre anlamlı oranda azalmıĢtır. 

 ÇalıĢmada ev tedavilerinde ikinci nesil H1 antihistamin kullanım sıklığı 

eğitim öncesi grupta%78.7‟den eğitim sonrası grupta %91.5‟e 

yükselmiĢtir. 

 Acil servis tedavilerinde eğitim öncesi hasta grubunun%58.5‟ine 

sistemik kortikosteroid tedavisi uygulanırken, eğitim sonrasında bu oran 

%25.7‟ye düĢmüĢtür. 

 Eğitim öncesi hasta grubunun  %10,8‟ ine ev tedavisi 

düzenlenmemiĢken, eğitim sonrası hasta grubunda ise bu oran %3‟e 

düĢmüĢtür 

 Ev tedavisi önerilerinde birinci nesil H1 antihistamin tercih edilme oranı 

eğitim öncesi grupta %11.5 görülmüĢ, bu oran eğitim sonrası grupta 

%7.5‟ e düĢmüĢtür. 
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 Ev tedavisinde ikinci nesil H1 antihistamin tercih edilme oranı  eğitim 

öncesi grupta %78.7 görülmüĢ bu oran eğitim sonrası grupta %91.5‟e 

yükselmiĢtir. 
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