
Öz
Kronik ürtiker hayat kalitesini etkileyebilen önemli bir hastalıktır. Çocuklarda eriş-

kinlere oranlara daha nadir görülmektedir. Olguların önemli bir kısmında ürtikere an-
jioödem eşlik etmektedir. Kronik ürtiker; kronik spontan ürtiker ve kronik indükle-
nebilir ürtiker olmak üzere iki ana başlık altında gruplandırılmaktadır. Ayırıcı tanı-
da, ürtikerin bulgularından bir parçası olduğu farklı patolojik mekanizmalarla olu-
şan sistemik hastalıklardan ayırt edilmelidir. Tedavide ilk basamak tetikleyici fak-
törlerden uzak durmaktır. Medikal tedavide en çok kullanılan ilaçlar ikinci kuşak an-
tihistaminiklerdir. Antihistaminik tedavisine yanıt alınmadığında doz artımına gidil-
meli ve yine yanıt alınamazsa omalizumab, montelukast ve siklosporin A gibi ek te-
davi seçenekleri düşünülmelidir.  

Abstract
Chronic urticaria is an important disase can affect the quality of life. It is less com-

mon in children than adults. Angioedema is accompanied urticaria in an important
part of the cases.  Chronic urticaria, is grouped under two main headings as chronic
spontaneous urticaria and chronic inducible urticaria. Urticaria should be distingu-
ished from other urticaria forms which belong systemic diseases caused by different
pathological mechanisms. The first step in treatment is to avoid trigger factors. The
most commonly used drugs in medical treatment are second-generation antihistami-
nes. If there is no response to antihistamine treatment, the dose should be increased.
If no response is obtained, additional treatment options such as omalizumab, mon-
telukast and cyclosporin A should be considered.

Giriş
Ürtiker; değişik boyutlarda, kaşıntı veya yanma hissinin eşlik ettiği, çoğunlukla

1-24 saat içinde kaybolan etrafı eritemle çevrili kabarık cilt lezyonlarıdır (1). Anji-
oödem ise ağrı yakınmasının kaşıntıdan daha ön planda olduğu, deri renginde deği-
şikliklerin eşlik edebildiği, dermis, deri altı tabaka ve submukozada ödem ile karak-
terize yavaş düzelen (sıklıkla 72 saat) şişliklerdir (1). Anjioödem, olguların önemli
bir kısmında ürtikere eşlik eder (2). Akut ürtiker, anjioödemle birlikte ya da tek ba-
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şına ürtikeryal lezyonların 6 hafta içinde kendiliğinden
kaybolurken, kronik ürtikerde bu süre 6 haftadan daha
uzundur (1). Altı haftayı geçen ancak haftada 2 den az ür-
tiker atağı olması durumuna ise “epizodik kronik ürtiker”
denir (3,4).

Kronik ürtikerin çocuklardaki sıklığı ile ilgili veriler kı-
sıtlıdır. Tüm ürtikerlerin çocukluk çağında frekansı %3-6
arasında bildirilmektedir (5). Kronik ürtiker ise genel po-
pulasyonda %0,5-5 arasında bildirilmektedir (6). Çocuk-
luk çağında sıklığı kesin bilinmemekle birlikte çok daha na-
dir olduğu tahmin edilmektedir. İngilterede yapılan bir ça-
lışmada çocuklarda kronik ürtiker sıklığı %0,1-0,3 olarak
bildirilmiştir (7). Kore’de yapılan çalışmada ise çocuklar-
da kronik ürtiker sıklığı %1,8 olarak bulunmuştur (8).

Kronik ürtiker hastaların yaşam kalitelerini olumsuz et-
kilemekte ve bu nedenle sosyo-ekonomik sorunlara yol aça-
bilmektedir (3). Çeşitli çalışmalarda özellikle kronik ürti-
kerin hayat kalitesini ve günlük aktiviteleri olumsuz yön-
de etkilediği gösterilmiştir (9,10). 

Etiyoloji ve Patogenez
Kronik ürtiker temel olarak kronik spontan ürtiker

(KSÜ) ve kronik indüklenebilir ürtiker (KİÜ) olarak iki
alt grupta incelenir (Tablo 1) (1,3). Kronik indüklene-
bilir ürtikerde etken bellidir ancak KSÜ’li olguların yak-
laşık %50’sinde etiyolojik neden belirsizdir (3). Son yıl-
larda ürtiker nedenlerini ortaya koymak için çok sayı-
da çalışma yapılmıştır. Farklı çalışmalarda nedenlerin
sıklığı farklı bildirilmekle birlikte, çeşitli çalışmalarda
ürtiker oluşumunda IgE reseptörlerine karşı oluşan
fonksiyonel otoantikorlar aracılı otoreaktivite, besin ve
ilaçlarla oluşan non alerjik aşırı duyarlılık reaksiyonla-
rı ve akut ya da kronik reaksiyonların etiyolojide rol ala-
bileceğini bildirilmiştir (11-13). Etiyolojik faktörlerde-
ki çeşitliliğin çevresel faktörlerle ilişkili olduğu ve böl-
gesel farklılığın nedenlerini (beslenme alışkanlıları,
sık görülen enfeksiyonlar vb.) ortaya koyduğu düşünül-
mektedir (1). Çocuklarda KSÜ’de otoimmünitenin
%30’undan fazlasında rol oynadığı bildirilmiştir (14-17).
Erişkinlerden daha az olmakla birlikte non steroid an-
tiinflamatuar ilaç duyarlılıkları da kronik ürtikerde
önemli tetikleyicilerdir (18). D vitamini eksikliği ile kro-
nik ürtiker süre ve şiddeti arasında ilişki varlığı göste-
rilmiştir ancak çocukluk çağı kronik ürtikerinde D vi-
taminin rolü halen tartışmalıdır (19-21). Kronik ürtiker-
de en sık tetikleyici enfeksiyonlar; viral üst solunum ya
da sindirim sistemi enfeksiyonlarıdır, ancak bunların kro-
nik ürtiker nedeni mi, yoksa ortaya çıkmasını kolaylaş-
tıran bir faktör mü olduğu tartışılmalıdır (22). Besinler,
IgE ve non IgE racılı reaksiyonlarla KSÜ gelişiminde

tetikleyici olarak rol oynamaktadır (23,24). KSU pato-
genezinde non IgE aracılı reaksiyonlar daha sıktır (1).

Ürtiker patogenezinde rol oymayan en önemli hücre
mast hücreleridir. Mast hücreleri tarafından salınan; his-
tamin ve trombosit aktive edici faktör (PAF) gibi sitokin-
lerin etkisiyle oluşan; duyusal sinir aktivasyonu, vazodi-
latasyon ve plazma ekstravazasyonu ürtikeryal lezyonla-
rın oluşumu ile sonuçlanır (1). Mast hücrelerini aktive eden
sinyal mekanizmaları tam olarak tanımlanamamıştır.
Ürtikeryal plakların histolojik incelemesinde üst ya da orta
dermiste ödem, postkapiller venül ve lenfatiklerde dila-
tasyon görülürken, anjioödemde benzer değişiklikler
alt dermis ve deri altında görülür (1). Ürtiker alt tipleri-
nin histolojik incelemesinde; lezyonların dermiste tuttu-
ğu alanlar, hücresel çeşitlilik ve değişken stokin profili
varlığı ürtiker oluşumunda heterojeniteyi ve çeşitliliği gös-
termektedir (1).

Tanı
Ayrıntılı alınan hastalık öyküsü, ürtiker etiyolojik araş-

tırmalarının ve alt grup tanılarının olmazsa olmazıdır. Ür-
tikerli bir hastanın anamnezinde alınması gereken bilgi-
ler tablo 2’de gösterilmiştir. Akut ürtikerde herhangi bir
rutin tetkik yapılması önerilmezden, kronik ürtikerde öy-
küye dayanarak araştırma yapılması önerilmektedir (1). 

Çocukluk çağı KSÜ nedenleri erişkinlerle benzerdir
(1). Bu nedenle infantlar dışında kronik ürtikere tanısal
yaklaşımın çocuklarda erişkinlerdeki gibi olması öneril-
mektedir (1,25-28). 

Kronik ürtikerde etiyolojik faktörlerin saptanması için ya-
pılması önerilen tetkik ve testler tablo 3’de verilmiştir (1).

Ürtikeryal lezyonlar kronik ürtiker sınıflamasındaki
durumlar dışında birçok hastalığın (ürtikerya pigmento-
za, ürtikeryal vaskülit, egzersizle tetiklenen anafilaksi, kri-
oprin ilişkili hastalıklar, herediter anjioödem vb.)  belir-
tisi olarak karşımıza çıkmaktadır (1).  Ürtikerin semptom-
larından bir parçası olduğu fakat farklı patofizyoljik me-
kanizmalarla oluşan bu hastalıklar, kronik ürtikerden ayrı
olarak değerlendirilmelidir (tablo 5).

Tablo 1. Kronik ürtiker alt grupları (1).

Kronik spontan ürtiker İndüklenebilir ürtiker

(Etyolojik bir nedenin ortaya Semptomatik dermografizm
konamadığı 6 hafta ve daha uzun Soğuk ürtiker
süre devam eden ürtiker ve/veya Gecikmiş basınç ürtikeri 
anjioödem) Solar ürtiker 

Sıcak ürtikeri
Vibratuar anjioödem
Kolinerjik ürtiker
Temas ürtikeri
Akuajenik ürtiker



Tablo 2. Ürtikerle başvuran hastalarda anamnezde sorulması gereken sorular (1)

1 Hastalığın başlangıç zamanı
2 Ürtiker oluşum sıklığı, süresi ve provoke edici faktörler
3 Diürnal varyasyon
4 Hafta sonları, tatiller ve yabancı yerlere seyahat ile ilgili olarak ortaya çıkma
5 Lezyonların şekli, boyutu ve dağılımı
6 Anjioödem varlığı
7 Kaşıntı, ağrı gibi lezyonların ilişkili semptomların varlığı
8 Kendisi ve ailesinde ürtiker ve atopi varlığı
9 Önce veya şimdiki alerjiler, enfeksiyonlar, hastalıklar veya diğer olası nedenler
10 Psikosomatik ve psikiyatrik hastalıklar
11 Ameliyat sırasında kullanılan implantasyonlar ve operasyon sırasında gelişen olaylar örneğin lokal anestezi sonrası ürtiker oluşması
12 Mide / bağırsak problemleri
13 Fiziksel ajanlar veya egzersiz ile indüksiyon
14 İlaçların kullanımı (örneğin steroidal olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), enjeksiyonlar, aşılar, hormonlar, laksatifler vs.)
15 Besinlerle ilişkisi
16 Menstrüel siklus ile ilişkisi
17 Sigara ve diğer bağımlılık yapıcı maddelerle ilişkisi (özellikle parfümlü tütün kullanımı ürünler veya esrar)
18 Mesleği
19 Hobileri
20 Stres (öfke ve sıkıntı) ile ilişkisi
21 Ürtikerin hayat kalitesi ve duygu durumuna etkisi
22 Önceki tedavi ve tedavilere alınan yanıt
23 Önceki tanı prosedürleri / sonuçları
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Tablo 3a. Kronik spontan ürtikerde tanısal testler (1).

Rutin tanısal tetkik Öyküye dayalı genişletilmiş tanısal tetkikler

Kronik ürtiker Tam kan sayımı, ESH, CRP Enfeksiyon hastalıkları (H. pilori vs.
Tip I alerjinin değerlendirilmesi
Fonksiyonel otoantikorlar
Tiroid hormonları ve otoantikorları
Fiziksel testler de dahil olmak üzere cilt testleri,
3 hafta boyunca psödoallerjen içermeyen diyet
Triptaz
Otolog serum cilt testi ve
Lezyonlu bölgeden deri biyopsisi

Şüpheli ilaçların kesilmesi Tiroid hormon ve otoantikorları

Tablo 3b. Kronik indüklenebilir ürtikerde tanısal testler (1).

Soğuk ürtikeri Soğuk provokasyon testi (buz küpü, soğuk su, soğuk rüzgar)

Gecikmiş basınç ürtikeri Basınç uygulama testi

Sıcak ürtikeri Sıcak provokasyon testi

Solar ürtiker Farklı dalga boylarında UV ve görünür ışık provokasyon testi

Semptomatik dermografizm Künt düzgün bir cisim ile derinin çizilmesi sonrası ürtiker gelişimi

Titreşim anjiyoödemi Vibrasyon testi

Akuajenik ürtiker Vücut ısısında ıslak giysi ile provoksayon

Kolinerjik ürtiker Egzersiz ve sıcak banyo testi

Temas ürtikeri Deri provokasyon testi 

Tablo 4. Ürtiker aktivite skoru (1,3).

Skor Kabarıklık Skor Kaşıntı

0 Yok 0 Yok 

1 Hafif (<20/24 saat) 1 Hafif (var ama rahatsız edici değil)

2 Orta (20-50/24 saat) 2 Orta (rahatsız edici ama günlük aktivite ya da uykuyu bozmuyor)

3 Şiddetli 3 Şiddetli (şiddetli kaşıntı, günlük aktivite veya uykuyu bozuyor)

ÜAS7: Yedi günlük Ürtiker aktivite skoru; toplamı (minimum 0-maksimum 42) (ÜAS7 skorunun <6 olması iyi kontrollü, 7-15 arası olması hafif, 16-27 arası

olması orta ve 28-42 olması ise şiddetli ürtiker olarak değerlendirilebilir
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Klinik Bulgular
Farklı ürtiker alt tiplerinin klinik belirtileri spektrumu

çok geniştir. Buna ek olarak, ürtiker, iki veya daha fazla
farklı alt tip herhangi bir hastada bir arada bulunabilir (1).

Kronik spontan ürtiker aktivite değerlendirilmesi
için önerilen skorlama sistemi olan UAS7 (ürtiker akti-
vite skoru;  7 gün içinde ortalama ürtiker aktivite skoru)
tablo 4’de verilmiştir. 

Kronik indüklenebilir ürtikerde hastalık aktivitesi, fak-
törlerin tetikleyici eşik değerleri (sıcak ya da soğuk ür-
tikerde ısı düzeyi, kolinerjik ürtikerde ortaya çıkış zama-
nı vb.) belirlenerek yapılır (1). 

Yaş, cinsiyet ve otolog serum testi sonuçları çocuk-
larda kronik ürtikerin prognozunu etkilemediği bildiril-
mektedir (21). Remisyon oranları Chansakulporn ve ark.
tarafından yapılan prospektif çalışmada 1, 3, ve 5. yıllar-
da  %18,5, %54, ve %67,7; Kang ve ark.’nın çalışmasın-
da 1. yılda %84,8; Sahiner ve ark. tarafından yapılan ça-
lışmada ise 1,3 ve 5. yıllarda %16,5, %38,8, ve %50 ola-
rak bildirilmiştir (17,29,30).

Malignite sıklığının kronik ürtikerli hastalarda hafif
yüksek olduğunu bildiren çalışmalar olsa da, veriler kro-
nik ürtikerli hastalarda rutin kanser taramasını önerecek
kadar kuvvetli değildir (1). 

Tedavi 
Ürtiker tedavisi alerjik ürtiker gibi diğer mast hücre

ilişkili hastalıkların tedavisinde olan temel prensiplere da-
yanmaktadır. Bunlar; nedenler ya da tetikleyici faktörler-
den korunma, mast hücrelerinden mediatör salınımı ya da
salınan mediatörlerin etkisinin azaltılmasını amaçlayan
semptomatik farmakolojik tedavi ve immün toleransın ge-
liştirilmesidir (1). Tedavide ürtikerin tam kontrolü hedef-
lenmelidir (1). 

Tetikleyici faktörler olarak; ilaçlar (steroid olmayan
antienflamatuar ilaçlar vb.), fiziksek temas (geç basınç ür-
tikeri, dermografizm), ısı değişiklikleri (sıcak ürtikeri ve
soğuk ürtikeri), güneş ışığı (solar ürtiker), enfeksiyon ajan-

ları (helicobacter pylori, barsak parazitleri, intestinal kan-
didiazis) ve soğuk (özellikle kronik inflamatuar hastalık-
larda görülür) olarak sıralanabilir (1). 

Ürtikerde medikal tedavinin temel basamağını, histamin
ve trombosit aktive edici faktör gibi sitokinlerin ilaçlarla bas-
kılanması oluşturur. Ürtiker belirtilerinin oluşumunda asıl
rolü, endotel ve duysal sinirler üzerinde bulunan H1 resep-
törlere bağlanarak etki eden histamin oynamaktadır (1). Bu
nedenle, H1-antihistaminikler ile tedavi ürtiker tedavisin-
de önemlidir. Kısa etkili olması, sedasyon yaratması, uyku-
yu etkilemesi ve yüksek dozlarda ciddi yan etkilerinin ol-
ması nedeniyle birinci kuşak antihistaminikler ilk basakta
önerilmezler (1). İkinci kuşak antihistaminik ilaçlardan özel-
likle setirizin, desloratadin, feksofenadin, levosetirizin,
loratadin, rupatadin ve bilastin ürtikerde ayrıntılı olarak test
edilmiştir ve iyi güvenlik profillerinden dolayı ürtiker için
ilk basamak tedavide önerilirler. Sık kullanılan antihistami-
nikler ve dozları tablo 6’da verilmiştir. 

Kronik ürtikerli hastaların çoğu birinci basamakta baş-
lanan antihistaminik tedavisine yanıt vermemektedir. İkin-
ci basamak tedavide kılavuzlar arasında farklılıklar var-
dır. EAACI/GA(2)LEN/EDF/WAO kılavuzunda ikinci
basamak tedavide ikinci kuşak antihistaminik dozunun 4
katına kadar çıkarılması önerilirken, İngiliz Alerji ve Kli-
nik İmmünoloji Derneği (BSACI) kılavuzunun ikinci ba-
samağında antihistaminiklerin 4 katına çıkarılması veya
ikinci bir antihistaminik eklenmesi yer almaktadır (1,31).
Üçüncü basamak tedavide EAACI/GA(2)LEN/EDF/WAO
kılavuzunun önerisi ikinci basamak tedaviye omalizumab,
siklosporin A veya montelukast eklenmesi iken BSACI
kılavuzunda ise 2. Basamak tedaviye ek olarak montelu-
kast veya traneksamik asit (anjioödem varsa) eklenme-
si önerilir (1,31). İngiliz Alerji ve Klinik İmmünoloji Der-
neği kılavuzu 4. Basamak tedavisinde omalizumab veya
siklosporin A gibi immünmodulatör ilaçların tedaviye ek-
lenmesi yer alır (1,31). Türk Dermatoloji Derneği tara-
fından oluşturulan ürtiker tanı ve tedavi kılavuzundaki te-
davi algoritması tablo 7’de verilmiştir.

Bir anti IgE antikoru olan omalizumab’ın antihistami-

Tablo 5. Ürtikerle birlikte görülebilen hastalık ve sendromlar (1).

Makülopapüler kutanöz mastositoz (ürtiker pigmentosa)

Ürtikeryal vaskülit

Bradikinin aracılı anjioödem (örneğin herediter anjioödem)

Egzersiz kaynaklı anafilaksi

Cryopyrin ilişkili periyodik sendromlar (CAPS)
Ailesel soğuk otoinflamatuar sendrom
Muckle Wells Sendromu
Neonatal başlangıçlı multisistem hastalığı

Schnitzler sendromu

Gleich sendromu 

Wells sendromu 
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niklere dirençli KSU tedavisinde oldukça etkin oldukla-
rı gösterilmiştir (32-34). Staubach ve ark. yaptıkları
prospektif çalışmada, omalizumab tedavisininin, anthta-
miniklere dirençli KSU tanılı olgularda hayat kalitesini
4. haftada anlamlı olarak artırdığını tespit etmişlerdir (35).
Ayrıca literatürde KIU tedavisinde etkili olduğunu bildi-
ren yayınlar vardır (36-42). Omalizumab 6 yaşın üzerin-
deki çocuklarda serum IgE düzeyinden bağımsız olarak
150-300 mg/ay dozunda kullanılabilmektedir (3).

Siklosporin A mast hücrelere direkt etki ile mediatör sa-
lınımını baskılamaktadır (43). Kronik ürtiker tedavisinde
etkinliği gösterilmiştir, ancak yan etki potansiyelinden ötü-
rü ancak seçilmiş olgularda kullanılmalıdır (1). LTRA’le-
rinin KSU tedavisinde etkinliği bazı çalışmalarda gösteril-
mekle birlikte bu etkinliğin yeterli düzeyde olmadığı bil-
dirilmektedir (1). Bu nedenle öneri düzeyi zayıftır (1). 

Sülfasalazin, metotreksat, interferon, fototerapi ve in-
travenöz immünoglobulinler (IVIG) tedavileri kronik ür-
tikerde kullanılmış, fakat yeterli veri olmayan tedavi yön-
temleridir (1). 

Tedaviye dirençli ağır vakalarda plazmaferez ile
fonksiyonel otoantikorların serumdan uzaklaştırılmasının
geçici fayda sağladığı gösterilmiştir (44). Gerek invaziv
olması gerek pahalılığı nedeni ile kullanımı fonksiyonel

otoantikorları pozitif ve diğer tüm tedavilere yanıtsız ol-
gularda düşünülmelidir (1).

Tolerans geliştirilmesi genellikle soğuk ürtikeri, ko-
linerjik ürtiker ve solar ürtikerde gibi sınırlı ürtiker alt tip-
lerinde denenmiştir. Tolerans etkisi çoğunlukla birkaç gün-
le sınırlıdır ve uygulanması zordur (1).
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