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Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) inflamatuar
veya akut cevah degerlendirmede basit ve ucuz
bir laboratuvar testi olup, ilk olarak yaklasik 70
yil kadar 6nce kullamilmaya baslanmis ve 1973
vilinda Uluslararasi Hematoloji Standardizas-
yon Komitesi tarafindan ‘Westergren metodu’
ile ESH oélctimii énerilmistir. Etilendiamintetra-
asetik asit (EDTA) ile antikoagiile edilmis dik
duran tip icerisinde eritrositlerin dibe dogru
¢okme dereceleri élctilmektedir. Eritrosit stitu-
nunun Gst kismindaki belli bir siiredeki diigme
miktan eritrosit ¢6kme hizi olarak adlandirihr
ve genellikle mm/saat olarak ifade edilir. Mak-
simum ¢6kme miktan genellikle V=2r2 (d1-d2)
g9n olarak formile edilir. r eritrositin varicapi-
ni, d1 eritrositin yogunlugunu, d2 plazmanmn
yogunlugunu, g yercekim gtictindi, n plazmanin
viskozitesini gostermektedir.
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Eritrositlerin ¢c6kmesi i fazda gerceklesmekte-
dir. Birinci faz agregasyon fazi olup eritrositle-
rin rulo formasyonu yaptigi fazdir. Bu dénem-
de minimal bir ¢okme olmaktadir. Ikinci faz
presipitasyon fazi olup eritrositlerde en fazla
cokmenin gerceklestigi fazdir. Son olarak da
eritrosit agregatlarinin tiip tabaninda birlestigi
‘packing phase’ (paketlenme fazi) diyebilecegi-
miz fazdan olusmaktadir. Eritrositlerin ytizeyle-
ri negatif ytikliddr ve normalde birbirlerini iter-
ler. Bu negatif yiikliiltik hali ‘zeta’ potansiveli
olarak adlandirilmaktadir. Biitiin proteinler ya-
da makromolekiiller az ya da cok zeta potansi-
velini azaltarak eritrositlerin rulo formasyonu
olusturmalarina ve daha cabuk ¢ékmelerine ne-
den olmaktadirlar. En cok zeta potansiyeli di-
stirme etkisine sahip proteinler arasinda fibri-
nojen, gamaglobdilinler, alfa-1 globiilinler, beta

DiRiM/ocak-susar 2004



globiilinler ve haptoglobiilinler sayilabilir. Fib-
rinojen diger akut faz proteinleriyle karsilasti-
rildiginda ESH yiikselmesine en biiyik etkisi
olan proteindir. Eritrositlerin sekli ve sayisi da
sedimentasyonu etkilemektedir. Sedimentasyon
hiz1 anemilerde (megaloblastik anemide demir
eksikligi anemisinden daha fazla) yiikselir. Poli-
sitemia sedimentasyonu inhibe eder. Eritrosit
sekil bozukluklan (sferositozis, akantositozis,
sickle cell= orak hticreli) sedimentasyon hizini
inhibe eder. .
Sedimentasyon hizi akut faz proteinlerinin
plazma konsantrasyonlarinin artmasiyla oranti-
li olarak artmaktadir. Akut faz proteinleri akut
doku hasarinda, kronik inflamasyonda, kronik
infeksivonda ve gebelikte artmaktadir. Yaklasik
30 kadar akut faz proteini vardir. Fibrinojen,
haptoglobiilin, seriiloplazmin, o-1 antitripsin,
kopleman C3- C4 komponentleri, serum amilo-
id-A proteini ve C-reaktif protein (CRP) bun-
lardan birkacidir.

Sistemik akut faz protein yamit; inflamasyon bél-
gesindeki aktive olmus makrofaj, endotel hiicre-
si, stromal hticrelerden sahnan L6, IL-1 ve
TNF- & gibi sitokinler kas proteolizi, ates, néro-
endokrin sistemin aktivasyonu ve karacigerden
akut faz proteinlerinin salinimi gibi sistemik et-
kilere sahiptir. Akut faz yamtin laboratuvar él-
¢lim parametrelerine bakildiginda eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESH), plazma viskozitesi ve
akut faz proteinlerinin plazma konsantrasyonla-
n 6lgtimi yapilabilir. Bunlar icerisinde ESH dl-
¢limii en basit ve en ucuz olan yéntemdir.

ESH non-spesifik bir test olup, hastaligin tam
sirecinde ve takibinde kullanilmaktadir. Cesitli
faktorler ESH'yi etkilemektedir. Hastalikla ilgi-
li faktorler; érnegin plasma immiinglobiilinleri
ve fibrinojen konsantrasyonlari, anemi varlig
ve derecesi, vas, cinsiyet ve ila¢ tedavisi bunlar-
dan bazilanidir. Ostrojen ve gebelik ESH'yi ar-
tirmaktadir. Gebelerdeki artmis fibrinojen sevi-
yesi ESH'yi yliksek bulmamiza neden olmakta-
dir. Kadinlarda ve yaglilarda da ESH yiiksek
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tespit edilir. Heparin ve intramuskiiler enjeksi-
yonlar (benzatin penisilin) ESH'yi artirabilir.
Diger taraftan sodyum valproat ESH’vi azaltabi-
lir. Kriyoglobiilinemilerde yaniltici olarak
ESH'yi diisiik dlcebiliriz. Normal ESH yasla be-
raber artar. En yiiksek ESH degerinin 65-74 yas-
lar1 arasinda oldugu gozlenmistir. Siyahlarda
ESH 2 ile 13 mm/saat daha yiiksek bulun-
mustur (yas, hematokrit seviyeleri ve ciddi kro-
nik hastahk varhiginda karsilagtirmalar yapila-
rak). ESH asla asemptomatik hastalarda tarama
testi olarak kullamlmamalidir.

Fakat ESH 100 mm/saat tespit edilmis asemp-
tomatik hastalarda infeksiydz-mononikleozis
gibi okiilt infeksivonlar, metastazlar veya erken
temporal arterit aragtirilmak zorundadir. Eger
klinik 6ykii ve fizik muayene bulgular spesifik
bir hastahgi isaret ediyor ise ileri tetkikler yapil-
malidir. Aksi takdirde asemptomatik kisilerde
ESH bir anlam ifade etmemektedir. ESH 100
mm/saat'ten daha fazla oldugu durumlarda
yiiksek olasilikla ciddi bir sistemik hastaligin
varligini isaret etmektedir. Malignite, enfeksi-
yon, siroz, kollajen doku hastalig: vb. fizik mu-
ayene ve klinik hikaye ile incelenmelidir.
ESH'nin bir ¢ok degisken ile degisiklide ugra-
ma olasihg klinik kullanimda givenilirligini
azaltmishir. Ancak ucuz olmasi nedeniyle halen
yaygin olarak kullanilmaktadir. ESH tam amacg-
I olarak polimiyaljia romatika veya dev hiicreli
arterit hastaliginda kullamlmaya devam edil-
mektedir. Romatoid artrit gibi bazi romatizmal
hastaliklarda veya Hodgkin hastahginda ya da
tiiberkiiloz veya osteomiyelit gibi infeksiyonlar-
da ESH hastanm klinik takibinde de kullamila-
bilmektedir. Ozel durumlarda infeksiyonun ta-
ranmasi da (ortopedik cerrahi, pelvik inflamatu-
ar hastalik gibi) istenebilir.

ESH kesinlikle asemptomatik hastalarda siste-
mik hastalik veya malignitevi ekarte etmek icin
kullanilmamalidir. Solid ttimérii bulunan hasta-
larda ESH'nin 100 mm/saat’ten yiiksek olmasi
metastatik hastalik lehinedir. Bu sadece solid
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tiimérlerde olmak (izere tiimériin varlhig degil
vayginhg konusunda bir fikir verebilir. Yash
hastalarda miiphem yakinmalarin varhginda
muayene bir sey vermediginde, ciddi hastalik
varhgi agisindan incelenirken yol gésterici ola-
rak kullamlabilir. Kadinlarda ve yash bireyler-
de ESH normal kisilere gére daha yiiksektir.
Obez kisilerde de minimal bir yiikseklik olabi-
lir, ancak klinik olarak bir anlam teskil etmez.
Fibronegen diizeyini ytikselten nedenler (gebe-
lik, diabetes mellitus, end-stage renal yetmezlik,
kalp yetmezligi, kollagen vaskiiler hastaliklar,
malign olaylar vb.) eritrosit sedimentasyon hizi-
n1 da artirir. Anemi ve makrositozis de eritrosit
sedimentasyon hizim artirir. Anemi ve hema-
tokrit diizeyindeki diistikliik eritrositlerin agre-
gasyonunu ve ¢okme hizini artirir. Makrositik
eritrositlerin de ¢okme hizi artmigtir. Eritrosit-
lerin sekil bozukluklarinda ise ESH diismekte-
dir. Polisitemi ve eritrositlerin rulo formasyonu
ESH'yi distirtir. Kronik lenfositik I6semi gibi
I6kosit sayisinda artisa neden olan faktérler de
ESH diistisiine neden olur. Hipofibrinojene-
mi, hipergammaglobulinemi gibi disproteinemi
durumlari ve hiperviskozite durumlarinda da
ESH diiser. Aspirin ve non-steroid antiinflama-
tuar ila¢ kullaniminda da ESH diiser.

C reaktif protein 6l¢limii gibi diger testler
ESH’den daha anlamh testlerdir. Tekrarlanmis
ESH ve plazma viskozite dlciimii hastaligin ilk
24 saati icindeki akut faz cevabin degerlendiril-
mesinde Gnemli parametrelerdir. Fakat C reak-
tif protein 6l¢timii daha enflamasyonun ilk 24
saatindeki akut faz yamt hakkinda daha iyi bil-
gi verebilir. Ancak C- reaktif protein dl¢limd da-
ha pahali, daha fazla zaman alan bir testtir.
ESH iki hastalikta 6nemli diagnostik 6nem tasir:
polimiyaljia romatika ve temporal arteritis.
Romatik polimiyalji boyunda, omuz kusaginda ve
pelvik kusakta agr1 ve hassasiyetle karakterizedir.
Bazi hastalarda sistemik semptomlar 6n planda-
dir. Baslangicta anemi, sebebi bilinmeyen ates, is-
tahsizlik ve kilo kaybi vardir.
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Temporal arteritiste basagrisi, gorme bozuklu-
gu, hassas, kirmizi ve nodiiler temporal arter,
yiizde agr ve cene hareketlerinde agn vardir.
Karaciger, bobrek ve periferik sinir sisteminde
de vaskiilit vardir. Sistemik bulgular arasinda
ates, kilo kaybi ve alkalen fosfataz degerlerinde
yiikselme siklikla mevcuttur. Temporal arteritli
yaklasik bitiin hastalarda ESH ytiksekligi var-
dir ve genellikle saatte 90 mm’nin tizerindedir.
Bununla beraber bazi hastalar normal ESH ile
prezente olabilirler. Eger klinik bulgu var ise
ESH normal olsa dahi hastada temporal arter
biyopsisi veya ampirik kortikosteroid tedavi
sarttir.

ESH romatoid artritte de énemli bir tamsal pa-
rametredir. Hastahigin evrelendirmesinde ma-
jor tam kriterlerinden biri olarak kullamlmakta-
dir. Amerikan Romatoloji Birligi, 20 bulgudan
biri olarak yiiksek ESH'yi kabul etmistir. Fakat
cogu romatolojist icin dikkatli yapilan bir ek-
lem muayenesi sinovitis icin daha anlamhdir.
Ancak tanmin tartismah oldugu bir durumda
inflamasyon bulgular: tedavi kararini etkileyebi-
lir ve bu durumda yiikselmis ESH kullandabilir
bir testtir.

Gecmiste ESH ciddi hastalarda sikhikla hastalik
aktivite indeksi olarak kullamlirdi. Daha spesi-
fik metodlarin tespit edilmesi ile giiniimiizde
ESH sadece birkag hastalik icin hastalik aktivi-
tesi veya tedavive cevabin degerlendirilmesinde
kullamlmaktadir. Bu hastaliklar temporal arte-
rit, romatik polimiyalji, romatoid artrit ve
Hodgkin hastaligidir. Polimiyaljia romatika ve
temporal arteritte, tedaviye cevabin takibinde
ESH daima hastahk aktivitesinin agik hir gos-
tergesi olmayabilir. Bu nedenle hastalar ESH
seviyeleri ve klinik bulgularla takip edilmelidir.
Ornegin temporal arterit veya polimiyaljia ro-
matikada kortikosteroid tedaviye baslamldig
zaman ESH genellikle birkac giin icerisinde di-
ser. Romatoid artritte ESH klinik hastalik akti-
vitesiyle orantilidir, fakat genellikle sabah tu-
tuklugu ve yorgunluk, bitkinlik gibi semptom-
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lar aktiviteyi yansitir. Eklem muayenesi sinovi-
ti tespit icin en elverigli yontemdir.

Onkolojik hastaliklarda

Onkolojide yiiksek ESH kétii prognozlu bir
kanseri (6r; Hodgkin's hastalig), gastrik karsi-
noma, renal cell karsinoma, kronik lenfositik 16-
semi, meme kanseri, kolorektal kanser ve pros-
tat kanseri) isaret edebilir. Solid timérlerde
ESH'nin 100 mm/saat bulunmasi metastatik
bir prosesi diistindtirtir. Fakat cogu timérlerde
bu non-spesifik bulgunun yerine daha spesifik
tani testleri gelistirilmistir. Hodgkin hastalarin-
da yapilan Avrupa calismasinda ESH'deki yiik-
selmenin erken relapsi gosterdigi ifade edilmis-
tir (6zellikle kemoterapi sonrasi viikselme veya
tedavi sonrasi 6 haftada ESH’nin normal deger-
lere diismemesi).

Kronik hastalik anemisinin
demir eksikligi anemisinden
ayirt edilmesinde

Demir eksikligi anemisi ve kronik hastalik ane-
misinin ayirt edilmesinde Gzellikle gecmisinde
romatoid artrit gibi kronik inflamatuar bir has-
taligr bulunan hastalarda ESH élciimiinden va-
rarlanilir. Her iki durum da hiporejeneratif ve
diistik retikiilosit sayisi ile karakterizedir. Her
iki durumda da serum ferritin dtizeyi bu iki du-
rumun ayirt edilmesinde favdah degildir ve
transferin satlirasyonu %15'in altindadir. Bu
yiizden serum demir diizeyi ve satiirasyonu ile
bu iki durumu birbirinden ayirt etmek giictiir.
inflamasyon durumunda serum ferritin diizeyi
ayiricl tabloda yardimer olmaz.

Ferritin bir akut faz reaktanidir ve ytikselmigtir.
Gecmiste bu durumda kemik iligi aspiratinin
prussian mavisi ile yapilacak boyamasi demir
varliginin gosterilmesi agisindan faydah olarak
halen kullanilmaktadir. Demir eksikligi stiphe-
sinde birlikte varolan inflamasyona bagh olarak
dlciilen ferritin bize yardimci olmayacagindan
ESH 6l¢timi endikasyonu dogmaktadir.
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Neoplazi ve sistemik hastalik-
larda kullanimi

Genel tarama testi olarak kullanildiginda spesifik
ve sensitif degildir. ESH infeksiyoz hastaliklar,
destriiktif prosesler, kollajen vaskiiler hastaliklar
ve malign olaylarda ytikselir. Ancak malaria, tifo
ve monontikleozis gibi infeksiyoz olaylar ile al-
lerjik proseslerde, anjinada (MI harig) ve peptik
tlser hastahginda yiikselme gértilmeyebilir.
Yiiksek ESH oldukca fazla farkh klinik durum-
lar1 isaret edebileceginden dolay1 bu bulgu izo-
le laboratuar degeri olarak anlamsiz kalmakta-
dir. Ek olarak malign tiimérld, infeksiyonlu ve-
ya inflamatuar hastaligi olan bazi hastalarda
ESH normal bulunabilir. Cogu agiklanamayan
ESH ytikseklikleri kisa émiirliidiir ve herhangi
bir spesifik durumla birliktelikleri yoktur. Her-
hangi bir hastaligin varliginda alinan hikaye, fi-
zik muayene ve rutin laboratuvar verileri asikar
olarak hastaligi isaret eder. Bununla birlikte
ESH bir ¢ok kanser tipinde yiikselebilir. Siklik-
la da metastatik okiilt tiimérleri isaret eder. Bu
sonuglar 1siginda hafif veya orta diizeyde yiik-
sek ESH (<100mm/saat) tespit edilen asempto-
matik hastalarda baska bir klinik bulgu yok ise
yakin bir tarihte testin tekran énerilmektedir.
Hikaye, fizik muayene veya diger bulgulann ol-
madig1 yiiksek ESH’de ileri laboratuvar veya
radyografik calismalarin veya invazif tanisal
prosedtirlerin 6nerildigi herhangi bir calisma
bulunmamaktadir.

Ozel klinik durumlarda infek-

siyoz hastaliklar: tarama icin
Yapilan son calismalar gostermistir ki ortope-
dik protezler, pediatrik bakteriyel infeksiyonlar
ve jinekolojik inflamatuar hastaliklar gibi spesi-
fik klinik durumlarda yiikselmis ESH, tarama
testi olarak faydali olabilir. Fakat siklikla infek-
te protezde anormal ESH eklem aspirasyonu
kadar sensitif veya spesifik degildir. Cocuklarda
hastalik semptomlarin ortaya cikmasindan ilk
48 saat sonra yilikselmis ESH invazif bakteriyel
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enfeksiyonun varligini isaret eder. Bir arastir-
mada ESH'nin pelvik inflamatuar hastaligin
ciddiyeti ve tedavi gerekliligi konusunda fizik
muayeneden daha anlamli oldugu ifade edilmis-
tir. ESH infeksiyon varligi icin bir tarama tes-
ti degildir. Eger klinik bulgular destekliyor ise
ileri laboratuar ¢alismalar yapilmalidir.
Koroner arter hastaligi ile ilgili yapilan bir calis-
mada; 45-64 yas arasi beyaz erkeklerde, hafif
yiiksek ESH varhiginin, takip eden 15 yil icinde
koroner arter hastaligi acisindan yiksek risk ta-
sidigi ifade edilmektedir.

Bu bulgu diger koroner arter hastaligi risk fak-
torlerinden bagimsizdir. ESH>22 mm/saat ol
dugunda riskin daha da arttigy ifade edilmekte-
dir. Yiiksek ESH'nin yiikselmis kan fibrinojen
seviyesi ile birlikteligi ise aterogenezisi destek-
leyen bir hipotez olarak iddia edilmektedir.

Yaslilarda hastalik indeksi
olarak yararlilig:

Bazi otdrler ESH’nin yash popilasyonda ucuz
bir "hastalik indeks" testi olarak kullanilabi-
lecegini 6nermislerdir.

Caligmada, hastanede takip edilen 142 bakim
hastasinda test sonrasinda yeni bir hastaligin
bulunma olasiigi ESH<20mm/saat olanlarda
%7 iken, ESH>50mm/saat olan hastalarda %66
olarak tespit edilmistir. Bununla beraber bu ca-
lismada ESH'yi yiikseltecek bir hastahgi olan
hastalar calismaya alinmamgtir. Otérlerin 6ne-
risi, bu grup hastalarda hastalik olasiig klinik
eveltiasyon ve ESH birlestirilerek ileri tetkikle-
rin gerekliligine karar verilmelidir seklindedir.

Yiiksek ESH saptandiginda

ne yapalim?

+ Hasta semptomatik mi? Kisinin yakinmasi ol-
masa bile ayrintili olarak sorgulama, sistemle-
rin gézden gecirilmesi ve ayrintili bir fizik mu-
ayene yapiimahidir. Unutulmamahdir ki ne ka-
dar az "asemptomatik ESH yiiksekligi " saptar-
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samz o kadar iyi bir klinisyensiniz demektir.
- ESH yiiksekligi ne zamandir bulunmakta?
Eski tetkikleri gozden gecirilerek siiresi belir-
lenmeli ve bu arada giderek artip artmadigi not
edilmelidir.
» Tarama incelemeleri? Bunlar arasinda tam
kan sayimi, kan biyokimyasi, tam idrar, CRP sa-
yilabilir,
« Diger akut faz vanitlari meveut mu? Ozellik-
le CRP yiiksekligi ve lékositozun eslik edip et-
medigi irdelenmelidir.
- Hangi protein bandinda artis? ESH yiiksekli-
ginin gama globiilinler veya diger proteinlerin
artigina baglh olup olmadigi gésterilmelidir.
+ Gama globdilinlerin dagilimi? Gama globhlin
artiginin poliklonal veya monoklonal olup olma-
digina bakilmal, gerekirse tek tek immiinoglo-
biilinler (IgG, IgM, IgA ) istenmelidir.
Bu incelemelerle anlamli bazi bulgularin varlig
gosterildiginde veya ESH >100 mm/saat oldu-
gu olgularda asagidaki tetkikler istenebilir:

* ANA (Antintikleer antikor)

* RF

* {drarda Bence- Jones proteini veya

immiin elektroforez

* Gaitada gizli kan (birkag kez)

* Teleradyogram

* EKG

* Batin ultrasonografisi
« Bu gibi durumlarda ic hastaliklar ve romato-
loji konsiiltasyonlar: da istenmelidir.
« Herhangi bir hastalik saptanmadiginda ESH
yiksekligi bulunan hastalar ayhk kontrollere
cagnlmahdir. ESH'de giderek artis gortilmesi
daha ciddi bir inceleme gerektirmelidir.
Guidlines and Protocols Advisory Committee
tarafindan Mart 2003 tarihinde yayinlanan ki-
lavuza gore 4 ana éneri sunulmusgtur;
1. Hastada aciklanamayan semptomlar veya
saghk durumunda bozulma oldugu zaman ESH
hastanin eveltiasyonu icin kullanilabilir.
a) inflamatuar neoplastik veya infeksiyoz bir
hastahk stiphesi vardir ve
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b) bunun anlami spesifik tani efektif olarak
yapilmamigtir.

2. ESH dev hiicreli arterit, polimiyaljia romati-
ka, inflamatuar artrit ve bazi infeksivonlarin ak-
tivitesinin takibinde kullanilabilir.

3. ESH'nin asemptomatik vakalarin incelenme-
sinde kullanimmnin énerildigi herhangi bir kanit
yoktur. Rutin tetkikler arasinda istenmemelidir.
4. ESH sadece yazih endikasyonu var ve talep
ediliyorsa bakilmaldir.

Derlemeler

Kaynaklar

1. Clinical Utility of the Erythrocyte Sedimentation
Rate : (Am Fam Physican 1999 ; 1443 - 50 )

2. Erytrocyte Sedimentation Rate ; Advisory Com-
mittee Reviewed 2003 ( Guidelines & Protocols )

3. Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR): An edu-
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4. The Erythrocyte Sedimentation Rate : Old and
New Clinical Applications

5. Cecil: Textbook of Medicine : Goldman Bennett
6. Ic Hastaltklarinda Karar Verme: GATA- Ankara 2002

ESH artiran faktorler

ESH azaltan faktorler

ileri yas

Kadin

Gebelik

Anemi

Kirmizi kiire anomalileri
Makrositoz

Teknik faktorler
Dilusyonal problem
Artmis numune 1s1s1
Diiz olmayan ESH tiipi

Artmig fibrinogen diizeyi
infeksiyon
inflamasyon
Malign olaylar

Asirt I6kositoz
Polisitemi
Kirmuz: kiire anomalileri
Sferositoz
Akantositoz
Mikrositoz
Teknik faktorler
Dilusyonal problem
Yetersiz karisim
Kan érneginde pihtilagsma
Kisa ESH tiipti
Test tiiptinde titresim
Protein anomalileri
Hipofibrinojenemi
Hipogamaglobulinemi
Disproteinemi
Hiperviskozite

ESH (>100mm/saat) olan asemptomatik
hastalarda yapilabilecek ileri tetkikler

Teknik nedenlere bagli hatali
ESH 6l¢iim nedenleri

+ PPD testi

+ Akciger radyografisi

+ Tam kan sayimi

+ Kreatin ve tire nitrogen él¢timti

- Karaciger fonksiyon testleri

« Tam idrar tetkiki

+ Serum ve idrar protein elektroforezi
+ Gaita gizli kan tetkiki

ESH tiiptiniin dikey olmamasi (ESH artar)
ESH tiiplintin sarsilmasi (ESH artar)
Sicakhk (orantili olarak artar veya azalr)
Hatali okuma

Hatali zaman tutma (bir saatten az veya fazla)
ESH tiipiine uygunsuz kan bosaltilmasi
(tiipe konan kanin képirtiilmesi yanhs
yiiksek ESH'ye neden olur)
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Yiiksek ESH've neden olan fizyolojik ve patolojik faktorler

Artmis plazma protein seviyeleri; fibrinojen, immunoglobtlin-M, o-2 makroglobiilinler vb.
(infeksiyon, inflamasyon, malignite) eritrosit agregasyonunu etkilerler

Anemi (azalmug eritrosit sayist)

Otoagliitinasyon

Makrositozis (yilizey artmasi ile)

Hemaoliz

Diisiik ESH’ye neden olan fizyolojik ve patolojik faktorler

Protein bozukluklart (hipofibrinojenemi, hipogamaglohiilinemi)
Sferositoz (rulo formasyonunu inhibe eder)
Mikrositoz (eritrosit yiizeyi azalir)

ESH'nin faydali oldugu durumlar

Polimiyaljia romatika ve temporal arterit icin tam koydurucu kriter
Polimivaljia romatika ve temporal arterit icin tedavinin izlenmesi
Romatoid artritte bazi klinik indekslerin komponenti olarak
Romatoid artrit ve bazi konnektif doku hastaliklarinin takibinde
Spesifik doku enfeksiyonlarinin taramasinda

Hodgkin hastaliginda tedaviye yanitin takibi

Tiiberkiiloz veya osteomiyelit gibi ciddi enfeksiyonlarin takibi

Yasl hastalarda miiphem yakinmalarin varliginda
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¥ Colchicum-Dispert®oraie

Biubir Marfet

Formiilii: 1 draje; Etken Madde: 0.5mg Kolsisin iceren 15.6mg Colchici tohumu kuru ekstresi. Boyar Madde: Ponceau 4 R, titandioksit, seker,
Farmakolojik Ozellikleri: Colchici tohumlan Kolsisin, gut (damla) hastaliginda eskiden beri basan ile kullamlmaktadir. Analjezik ve antiflojistiklerin
gelistirilmesine ragmen akut gut vakalanda Kolsisin tedavisi degerini korumaktadir. Tesir mekanizmasi ise tam olarak agiklanamanmustir. Kolsisin
oral yoldan kullanimi ile hizli bir sekilde absorbe olur. Yiiksek konsantrasyonda bobrek, karacigier ve dalakta bulunur. ltrahi, bobrek ve safra
tarafindan olur. Endikasyonlari: Akut ve kronik gut (damla) hastaligy, Ailevi Akdeniz Atesi tedavisi ve Behget sendromuna yardimer olarak kullanilir,
Kontrendikasyonlari: Preparatin bilesiminde bulunan herhangi bir maddeye karsi hassasiyeti olan kisilerde kontrendikedir. Uyarilar/Onlemler:
Diyarenin strekli ve siddetli olusu halinde doktora gidilmelidir. Yash ve halsiz hastalarda, 6zellikle bibrek, mide, barsak veya kalp hastalig
olanlarda, Colchicum Dispert draje kullanirken dikkat edilmelidir. Hamilelikte kullamminda fotal zararlara yol acabilir, gercekten ihtivag oldugunda
yarar zarar orani goz oniinde bulundurularak verilmelidir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Yiiksek dozlarda once bulant, kusma, sulu ve kanh diyare,
karin agnsi gibi gastrointestinal belirtiler olusturabilir. Gene yiiksek dozlarda hipovolemi, sok, hematiiri ve bobreklerde "shut down" sonucu oligiri
yapabilir. Dermatozlar goriilebilir. Hipersensitivite reaksiyonlar olusabilir. Uzun siireli tedavilerde kemik iligi depresyonu ile beraber agrontilositoz,
trombositopeni ve aplastik anemi olusabilir, BEKLENMEYEN BIR ETKI GORULDUGUNDE DOKTORUNUZA BASVURUNUZ. ilag Etkilesmeleri
ve Diger Etkilesmeler: Kolgisin, B12 vitaminin reversible malabsorbsiyonuna neden olur. Asidik maddeler ile Kolsisin etkisi inhibe, alkali maddeler
ile potansiyelize olur. Kolsisin SSS depresanlanina hassasiyeti artirabilir, sempatomimetik ajanlara cevap artabilir. Kolsisin terapisi alkalin fosfataz
seviyesinin yiikselmesine sebep olabilir. Kullamm $ekli ve Dozu: Baska bir sekil tavsiye olunmanussa, akut vakalarda yaklagik olarak birer saatlik
aralarla gande 6-7 draje alinir. Hafif diyare oluncaya kadar doz yiikseltilebilir. Akut gut krizini dnleyici olarak giinde veya giin asini 1-3 draje alinir,
24 saatte 4 mg agilmamalidir. Colchicum Dispert draje Allopiirinol ve tirikosiirik preparatlar ile birlikte kullanilabilir. Doz Asimi Semptomlar: Doz
asimi semptomlan 1-2 saat sonra farkedilebilir. llk belirti kusma, karinda agr ve diyaredir. Diyare siddetlenebilir, hemoraji gortiliip metabolik
asidozise sebebivet verebilir, dehidratasyon, hipotansiyon ve sok gorilir. Bogaz, mide ve ciltte yanma hissi duyulabilir. Hastada konviilsiyonlar,
deliryum, kas sevirmeleri, 585 felci olusturabilir. Olim; solunum sistemi depresyonu, KV kollaps veya kemik iligi depresyonu nedeni ile olusabilir.
Doz Asinmi Halinde Alinacak Tedbirler: Diyarenin stirekli ve siddetli olusu halinde doktora gidilmelidir. Diyare, ilag kesilerek veya Tentiir d'opium
ile onlenebilir. Hemarojik gastro enteritisten dolayr kanli diyare, sok sonucu genis damar hasan olabilir. Soku onlemek tizere gastrik lavaj ve dlgtim
yapilir. Hemodializ ve peritoneal dializ énerilebilir. Diyare ve kramplani kontrol etmek tizere agn kesici verilir. Saklama Kosullarni: Cocuklarin
ulasamayacaklar yerlerde, ambalajinda ve 25°C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Doktora danismadan kullanmayiniz. Ticari Takdim Sekli
ve Ambalaj: 50 drajelik blister. Ruhsat Tarihi ve No: 05.12.1983 - 133/10. Ruhsat Sahibi: Dr. F. Frik ila¢ San. ve Tic. Ltd. $ti. ISTANBUL. Imal
Yeri: Yeni llac ve Hammaddeleri San. ve Tic. AS. Esenyurt/ISTANBUL. Regete ile satilir.




