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Sunum planı 

Tedavide nelerde zorlanıyoruz? 

 Kılavuzlarda önerilen tedavi algoritmalarına yanıt alamadığımız 

hastalarda 

 İki biyolojik birlikte kullanılabilir mi? 

 Gebelik ve emzirme döneminde  

 Çocuklarda 

 Yaşlı hastalarda 



Kılavuzlarda önerilen tedavi 

algoritmalarına yanıt alamadığımız 

hastalar 





126 AH’e yanıtsız hasta  

48 OMA 40 siklosporin 

36 UAS<7 

12 siklosporin 15 OMA 

25 UAS<7 

1 UAS<7 5 UAS<7 
21 OMA+ siklosporin 

4 ay sonunda 16 hastada UAS<7 sağlanmış %76 



 Bu tedavi seçenekleri düşük 

kaliteli kanıtlara sahiptir  

 Uygun hastalarda değerli 

olabilir 

 



 OMA + siklosporine yanıt alınamayan bir hastada 

siklosporin kesilip MTX eklenmiş  

 OMA ve 2. jenerasyon H1-antihistaminikler ile kombine 

MTX ile hastalık kontrol altına alınabilmiş 



 Bununla birlikte mevcut kanıtlar OMA olmaksızın AH’lere 

tek başına MTX eklenmesinin etkinlikte herhangi bir ek 

avantajına işaret etmemektedir 

 Seçili hastalarda OMA’ya ek? 



 Literatürde OMA’ya yanıt alınamayan Dupi ile ürtikeri kontrol 

altına alınan 11 hasta bildirisi mevcuttur 

 Hastaların büyük bölümünde (8/11) eşlik eden AD vardır (3’ü 

bilinmiyor) 

 Hastaların çoğunda Dupi AD dozunda kullanılmıştır 



Kılavuzlarda önerilen tedavi 

algoritmalarına yanıt alamadığımız 

hastalar 

İki biyolojik birlikte kullanılabilir mi? 



 KÜ + AD’i olan bir hastada OMA + Dupi ile hastanın tüm 

semptomlarında tama yakın iyileşme elde edilmiştir 



 Yüksek doz OMA’ya yanıt alınamayan KÜ’li bir hastaya 

OMA’ya ek olarak Dupi başlanmış ve hastalık kontrol 

altına alınabilmiştir 

 Hastada AD öyküsü yoktur 



 Dupi, kılavuzda önerilen tedavi basamaklarına 

dirençli/kontrendike olan KÜ vakaları için olası etkili ve 

güvenli bir seçenek olarak düşünülebilir 

 IL-4 inhibisyonu yoluyla Th2/IgE kaynaklı mast hücre 

degranülasyonu/histamin salınımını engelleyerek ve 

kaşıntıya yol açan IL-13 inflamatuar kaskadını sınırlayarak KÜ 

belirtilerini iyileştirmesi mümkündür 



56Y/K 

 15 yıllık psoriasis hastası 

 PsA yok, MTX’a yanıtsız  

 1 yıldır kaşıntılı yaralar çıkmaya başlamış  

 Skalpteki psoriatik plaktan alınan bx psoriasis ile uyumlu 

geldi 

 



56Y/K 

 Hastaya Adalimumab tedavisi başladık 

 Hasta bir miktar rahatladı; ancak kaşıntıyı kontrol altına 

alamadık 

 Ailesel atopi + > Atopi zeminli psoriasis? 

 Siklosporine geçildi 

 Azaldı ama yeterince değil 



56Y/K 

 Secu tedavisine geçtik 

 Secu ile hasta oldukça rahatladı; ancak kaşıntı yine de 

fazlaydı 

 Bu arada muayenelerinde yer yer ürtika plakları 

saptandı 

 Ve hastada PsO-KÜ birlikteliği düşünürek tedavisine 

OMA ekledik 

 



56Y/K 

 Hastanın şikayetleri tama 

yakın geçti 

 6 aylık izlemde Secu+Oma 

tedavisi ile rahat 

 YE etki deneyimlenmedi 

 



 Literatürde omalizumabın başka bir biyolojik ajan ile 

kombinasyon halinde güvenle kullanıldığı 13 hasta 

bildirilmiştir; 

 9 psoriasis, 2 İBH, 1 RA ve 1 AS 

 11’i anti-TNF, 1’i Secu, 1’i UST/ADA/Gusel* ile 

*dönüşümlü 



• KSÜ’li hastalarda OMA ve diğer biyolojikler risk / fayda 

değerlendirmesinin ardından eşzamanlı olarak kullanılabilir  



Gebe ve emzirenlerde KÜ tedavisi 



30Y/K 

Öykü 

 10 yıldır ürtiker hastası 

 AH düzenli içmesine rağmen tamamen geçmiyor 

 Hatta son 2 aydır hiç azalmıyor bile  

 6 haftalık gebe 



30Y/K 

Fizik Muayene 

 Vücutta yaygın ürtika 

plakları 



30Y/K 

 Hastaya Omalizumab tedavisi başladık 

 3 ay OMA tedavisi aldı > tam kontrol (UAS=09) sağlandı 

 Hastanın isteği ile kesildi 

 Gebelik seyrinde sıkıntı olmadı, sağlıklı term doğum 

 Bebek şu anda 18 aylık 

 

 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 KÜ ağırlıklı olarak kadınları etkiler ve seks hormonları 

kadın hastalarda hastalık aktivitesini modüle edebilir 

 Gebelik döneminde hastalığın seyri ve seyrini 

etkileyebilecek faktörlerin bilinmesi hastalığın yönetimi 

için önemlidir  

 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Hamilelik sırasında KÜ hastalarının;  

 %50’si hastalıklarını iyileşmiş 

 %30'u kötüleşmiş  

 %20'si değişmemiş olarak değerlendirmiştir 

 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Hastaların 1/5’i tüm gebelikleri boyunca alevlenme atakları 

deneyimlemiştir 

 On hastadan birinin acile başvurması gerekmiştir 

 Gebelik öncesi AE’i olan hastaların yarısı gebelik döneminde 

de AE atağı geçirmiştir 

 Bu oran gebelik öncesi AE öyküsü olmayanlarda %4 

 Ürtiker hastalığı aktivitesi KÜ hastalarının çoğunda doğumdan 

sonra aynı kalır veya kötüleşir 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebelik sırasında KÜ kötüleşmesi için risk faktörleri; 

 Gebelikten önce hafif şiddette KÜ varlığı 

 Gebelik öncesi AE öyküsü olmaması 

 Gebelik öncesi KÜ tedavisi almıyor olmak 

 CIndU varlığı 

 Önceki gebelikte KÜ'nün kötüleşmesi 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebelik sırasında KÜ kötüleşmesi için risk faktörleri; 

 Gebelikten önce hafif şiddette KÜ varlığı 

 Gebelik öncesi AE öyküsü olmaması 

 Gebelik öncesi KÜ tedavisi almıyor olmak 

 CIndU varlığı 

 Önceki gebelikte KÜ'nün kötüleşmesi 

Bağımsız, 

ilgili ve en 

önemli risk 

faktörü 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebe kalmak isteyen ve  

 hafif hastalığı olan ve AE olmayan, KÜ tedavisi almayan, 

CİndU'su olan veya önceki gebeliklerinde KÜ'leri 

kötüleşen hastalara  

gebelik öncesi uzman yardımı ve tedavi almaları 

önerilebilir 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebelikten önce düzenli tedavi kullanan hastaların 1/3’ü 

gebelik başladıktan sonra düzenli tedavisini tamamen 

bırakmıştır 

 En sık standart dozda 2. jenerasyon AH’ler kullanılmıştır 

 En sık kullanılan AH’ler; setrizin > loratadin > levosetrizin ve 

feksofenadin 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 KÜ’li gebelerin %88’i zamanında doğum yapmıştır 

 %10’u erken doğum 

 %1’i spontan düşük  

 %0,7’i postterm doğum  

 %0,3’ü fetal ölümle sonuçlanmıştır 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebeliği sırasında tedavi alan ve almayan hastaların erken 

doğum oranları benzer bulunmuştur 

 Erken doğum için iki belirteç tanımlanmıştır;  

 ikiz gebelik ve acil servise sevki gerektiren ürtiker 

alevlenmesi 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Gebelik sırasında ürtiker tedavisi alan ve almayan hastaların 

bebeklerinde doğumda tıbbi sorun açısından farklılık 

saptanmamıştır 

 Gebelik sonuçları, gebelik sırasında kullanılan tedaviden 

bağımsız, genel popülasyonla benzer bulunmuştur  

 



Gebe ve  

Emzirenlerde Tedavi 

 Genel olarak, bu bulgular, hastaların optimal semptom 

kontrolü sağlamak için tedavilerine bireyselleştirilmiş bir doz 

kullanarak devam etmeleri gerektiğini göstermektedir 



Gebelerde Tedavi 

 2. jenerasyon AH’ler ve OMA güvenli görünmektedir 

 Klorfeniramin veya difenhidraminin birinci kuşak H1 

antihistaminikler olarak kullanımı çeşitli yan etkileri nedeniyle 

birinci basamak tedavi olarak önerilmemektedir  

 İlk trimesterde H1 antihistaminiklerin kullanımının majör 

malformasyon riskinde artış veya diğer olumsuz gebelik 

sonuçları ile ilişkili olmadığı bulunmuştur 



Emzirenlerde Tedavi 

 Tüm H1-antihistaminikler düşük konsantrasyonlarda anne 

sütüne geçer 

 Emzirilen bebeklerde anne sütüne geçen eski 1. kuşak H1-

antihistaminiklere bağlı ara sıra sedasyon geliştiğinden, 2. 

kuşak H1-antihistaminiklerin kullanılması tavsiye edilir 



GEBELERDE & 

EMZIRENLERDE AYNı 

ALGORITMA 

ÖNERILMEKTE 

 



Çocuklarda KÜ tedavisi 



Çocuklarda Tedavi 

 Çocuklarda erişkinlere kıyasla  

 hastalık süresi daha kısa ve anjioödem insidansı daha düşüktür 

 Anti-TPO pozitifliği, yüksek, eozinopeni ve prick test pozitifliği 

daha düşük sıklıktadir 

 Antihistaminiklere yanıt daha iyidir 

 Yaş büyüdükçe özellikler erişkinlere benzemeye ve daha şiddetli 

ve dirençli hale gelir 

 Adolesan KSU, pediatrik KSU'dan ziyade yetişkin KSU'ya benzer 

özellikler gösterir 



Çocuklarda Tedavi 

 Çocuklarda 1. basamak tedavi yine 2. kuşak H1-AH’ler;  

 1. kuşak H1-AH’ler daha düşük bir güvenlik profiline sahip 

 Çocuklarda bilastin, setirizin, desloratadin, feksofenadin, 

levosetirizin, loratadin ve rupatadin güvenli ve etkili bulunmuştur 

 Setirizin, feksofenadin, bilastin, ebastin, desloratadinin x4 dozda 

da adolesanlarda güvenli ve etkilidir 

 Bu nedenle, standart bir doza yanıt vermeyen KÜ’lü 

adolesanlarda doz artırımı önerilmektedir 



Çocuklarda Tedavi 

 1. basamak tedaviye yanıtsızlık durumunda 12 yaşından büyük 

hastalarda omalizumab önerilir.  

 12 yaşından küçük çocuklar için AH’ler dışında onaylanmış 

hiçbir terapötik alternatif mevcut değildir 



ÇOCUKLARDA AYNı 

ALGORITMA 

ÖNERILMEKTE 

 



Çocuklarda Tedavi 

 EAACI/GALEN/EuroGuiDerm/APA

AACI kılavuzundan farkları; 

 12 yaş altı sadece AH.ler onaylı 

olduğu için bu yaş 

grubundakiler için x4 kat doz 

basamağı OMA’dan önce > 12 

yaş üstünde OMA’dan sonra 

 12 yaş altında OMA’yı 6 yaş 

üstünde öneriyor 



Yaşlılarda KÜ tedavisi 



 KÜ'lü tüm hastaların %4-5,5'i yaşlıdır 

 Bu yaş grubunda sıklıkla eşlik eden komorbiditeler ve 

düzenli kullanılan sistemik tedaviler mevcuttur  

 Yaşlıların olası komorbiditeler ve diğer ilaçların alımı, ve 

azaltılmış renal veya hepatik fonksiyon gibi fizyolojik 

özellikleri diğer yaş gruplarına kıyasla KÜ için sıklıkla çok 

dikkatli bir ilaç seçimini gerektirir 



 1. kuşak H1-AH’ler daha yüksek lipofiliklikleri nedeniyle 

kan-beyin bariyerini geçebilirler 

 Ek olarak, antikolinerjik, anti-serotoninerjik ve 

antidopaminerjik etkileri nedeni ile aritmilere, postural 

hipotansiyona, idrar retansiyonuna, midriyazise ve 

taşikardiye neden olabilir veya kötüleştirebilir 



 Bazı 2. kuşak H1-AH’ler için hastanın kc veya bb 

yetmezliği gibi başka sistemik hastalıkları varsa veya 

farmakolojik etkileşimler söz konusuysa doz ayarlaması 

gerekir 



Bb fonksiyonları azalmışsa doz ayarı gerekli 

Şiddetli bb yetm.de KE 

Hepatik yetm.de doz ayarına gerek yok 

Kr. Kc hast.da klirensi azalır! 

 

Bb yetm.de doz ayarına gerek yok 

Şiddetli hepatik yetm.de dikkatli olunmalı, 

düşük doz ile başlanmalı 

 

 

Bb yetm.de doz ayarına gerek yok 

Hafif-orta hepatik yetm.de dikkatli olunmalı, 

doz 10 mg/g üzerine çıkılmamalı 

Bb yetm.de doz ayarına gerek yok (veri sınırlı > 

dikkatli kullan) 

Hepatik yetm.de veri sınırlı veri, dikkatli kullan 

Bb yetm.de doz ayarı gerekli 

Şiddetli bb yetm.de KE 
Hepatik yetm.de doz ayarına gerek yok 

Şiddetli bb yetm.de dikkatli kullan 

Hepatik yetm.de doz ayarına gerek yok 



Bb ve hepatik yetm.de klinik deneyim olmadığı 

için önerilmiyor 

 

 

 

 

 

Hem bb yetm.de hem hepatik yetm.de doz 

ayarına gerek yok 

 

 

 



Bb hast.da dikkat! 

 Setrizin 

 Levosetrizin 

 Desloratadin 

 Rupatadin 

Kc hast.da dikkat! 

 Setrizin 

 Loratadin 

 Ebastin 

 Fexofenadin 

 Rupatadin 

 Bilastin için hem bb yetm.de hem de hepatik yetm.de 

doz ayarına gerek yok 



Diğer dikkat edilmesi 

gerekenler 

• 2. Kuşak H1-AH olmasına rağmen sedatiftir 

• Yaşlılarda  birinci basamak ajan olarak kullanılmamalıdır 



Farklı antikolinerjik özelliklere sahiptir (artan kalp hızı, ağız ve göz 

kuruluğu, bulanık görme, baş dönmesi ve kabızlık); bu nedenle 

yaşlı hastalarda özellikle yüksek dozlarda dikkatli kullanılmalıdır 

Diğer dikkat edilmesi 

gerekenler 



Hipokalemi, uzamış QT aralığı olan hastalarda ve QT aralığını 

artırabilen veya CYP3A4 enzimini inhibe edebilen ilaçlarla eş 

zamanlı tedavi gören hastalarda dikkatli kullanılmalıdır 

Diğer dikkat edilmesi 

gerekenler 



Bilinen QT uzaması, akut miyokard iskemik hastalığı, düzeltilmemiş 

hipokalemi ve pro-aritmik durumları olan hastalarda dikkatli 

olunmalıdır 

Diğer dikkat edilmesi 

gerekenler 



 Omalizumab, gerçek yaşamda yaşlılarda daha genç 

hastalara benzer klinik etkinlik ve güvenlik profili 

göstermiştir  

 Tedavi etkinliği komorbiditelerden etkilenmemiş ve doz 

ayarlaması gerekmemiştir 



 Siklosporin HT ve nefrotoksisite riski nedeniyle yaşlılarda 

diğer tüm tedavilere yanıtsız vakalara ayrılmalıdır  

 Ayrıca, siklosporin hem CYP3A hem de P-glikoproteinin 

bir substratıdır ve her ikisi de antihistaminikler dahil 

yaygın olarak kullanılan birçok ilacın eliminasyonunda 

önemlidir 



 Siklosporin ve bilastin arasındaki etkileşimler bildirilmiştir 

 Siklosporin P-glikoprotein inhibitör olduğu için bilastinin 

plazma konsantrasyonu artabilir  

 Bu nedenle, iki ilacın birlikte uygulanmasından 

kaçınılmalıdır 



 2. kuşak sedatif olmayan H1-antihistaminikler, CSU için 

temel tedavi olarak kabul edilir ve yaşlı hastalarda da 

tercih edilen tedavi olmalıdır 

 Eşlik eden komorbiditeye dikkat 

 x4 dozun yaşlılarda tolerabilitesine ilişkin yeterli bilgi 

yok 



 Omalizumab ikinci basamak tedavi olarak kabul edilir 

 Sınırlı miktarda gerçek yaşam verisi yaşlı hastalarda 

güvenli olduğu yönündedir 

 Son tedavi seçeneği, yaşlılarda dikkatli kullanılması 

gereken siklosporindir 



Özet olarak 

 KÜ heterojen, ısrarcı, oldukça zor bir 

hastalık  
 

 Antihistaminikler ve omalizumab şu 

anda KÜ’de lisanslı tek tedaviler 
 

 Zor hastaların yönetiminde literatür 

bilgileri ve deneyimler yol gösterici 

 



Teşekkürler 


