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Rinit nazal kaviteyi déseyen epitelin inflamasyonu sonucu olusur. Bu inflamasyon;
burun tikanikligi, rinore, aksirik ve burunda kasinti gibi nazal semptomlarin bir ya da
daha fazlasina yol acar. Rinit tanisi koyabilmek i¢in bu semptomlarin bir giin i¢cinde

bir saatten fazla ve birbirini izleyen en az iki guin sure ile gézlenmesi gereklidir.

Allerjik rinit (AR) ise burun mukozasinda allerjen temasi ile ortaya ¢ikan IgE aracili
inflamasyonun klinik sonucudur. IgE dominant mekanizma olmakla birlikte

semptomlarin olugsmasindan sorumlu tek mekanizma degildir.

Hastalik geleneksel olarak allerjik rinit ismiyle anilmakla birlikte, siklikla st solunum
yolunun tamamini ve konjonktivayi, bazen de alt solunum yollarini kapsar. AR tanisi;
tipik dykuye, risk faktorlerine (kisisel ya da ailesel atopik hastalik dykusu vs), fizik
muayene bulgularina, deri testlerine ve/veya serum spesifik IgE dlgimlerine dayanir.
IgE aracili bir mekanizmanin baskin oldugu allerjik hastalik tanisi konmasinda
izlenen yontemler sunlardir;

A — Ayrintili klinik 6yku ile allerjenin saptanmasi,

B - Allerjen spesifik IgE’ nin deri testleri ya da in vitro testlerle gosteriimesi, ya

da

C — Allerjen temasi ile semptomlarin ortaya ¢ikmasi arasindaki iligkinin klinik

olarak ya da provokasyon testleri ile gosteriimesi.

Tanida allerji testleri Gnem tasir. Ancak, tani koymak icin tek basina yeterli degildir.
Pozitif test (deri ya da in vitro) klinik 6ykul ile mutlaka desteklenmeli ve uyumlu



olmalidir. Bazi durumlarda test sonucu negatif ise, provokasyon ile dogrulamak

gerekir.

AR cocuklukta 2 yasindan 6nce nadir gorilir. Ozellikle okul gaginda sik goruldr.
Ozellikle orta-agir riniti olan hastalar astim agisindan sorgulanmalidir. AR’in astimla
birlikte olmasi astim kontrolunu bozabilir. AR ayrica 6zgul olmayan brong asiri
duyarlihgr ile iligkilidir. Her iki hastaligin birarada bulunmasi ortak tedavi

yaklagimlarini gindeme getirir.

Son yillarda alt ve Ust hava vyollarinin inflamasyon mekanizmalarini daha iyi
aydinlatiimasi, AR tedavisinde daha gelismis stratejilerin kullaniimasina olanak
saglamistir. AR’li birgok hasta doktora bagvurmaz ve kendi kendilerine tedavi olmaya

calisirlar, etkinligi kanitlanmamig yontemlere bagvururlar.

AR tedavisi hasta egitimi, allerjenden korunma, farmakolojik tedavi ve spesifik
immunoterapiden olusur. Semptomlarin zamani ve siddeti, gunlik yasam Uzerine
yaptiklari kisitlamalar uygulanacak tedaviyi belirler. Cocuklarda AR tedavi prensipleri
erigkinlerdekine benzerdir fakat kortikosteroidlerin yan etkileri agisindan daha dikkatli

olunmalidir.

Allerjik rinit tedavisinde hasta-hekim igbirligi esastir. Egitim, saglik calisanlar ve
hastalar arasindaki iligkilerin butunleyici bir pargcasi olmalidir. Amagclar ortak
belirlenmeli, durumun kronik bir sure¢ oldugu kabul edilmeli, tedaviden beklentileri
tartisiimali, hastanin durumuna goére duzenli araliklarla kontroller yapiimali ve tedavi
plani gézden gegiriimelidir. ilag kullanim teknikleri degerlendiriimeli ve uygun degilse
dizeltilmelidir. Tedaviye uyumsuzlukta rol oynayan faktorler belirlenmelidir. Agir AR’li
hastalarda yazili eylem plani duzenlenmesi de onemlidir. Allerjiden sakinma
onlemlerinin uygulanmasi 6zellikle kedi veya kopek duyarl gocuklarda allerjik rinitin
semptomlarini kontrol altina almada oldukga etkin olmaktadir. Oysa ev tozu akari
veya ev iginde yasayan kuf mantarlarina duyarl gocuklarda ise bir dereceye kadar
etkin olabilmektedir. Bununla birlikte, korunma yontemleri, tek baslarina, cogu vakada

yetersiz kalmaktadir.

Allerjik rinitte farmakolojik tedavinin dizenlenmesinde etkinlik, guvenilirlik gibi
faktorler g6z o©nunde bulundurulmalidir. Tedavi segenekleri oral veya topikal



antihistaminler, oral ve topikal dekonjestanlar, topikal kromonlar, topikal
antimuskarinikler, topikal veya nadiren sistemik kortikosteroidlerden olusur. (Tablo 1)
Rinit tedavisinde kullanilan ilaglar genellikle, intranazal veya oral yoldan uygulanir.
llaglarin etkinligi hastadan hastaya degisebilir. llaglarin uzun sire etkileri yoktur ve
birakildiklari zaman semptomlar tekrar ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle persistan rinitte
idame tedavisi gereklidir. Uzun sureli tedavide tasifilaksi gézlenmez.

intranazal ilag kullaniminin birgok avantaji vardir ¢linki yliksek konsantrasyonlar,
sistemik yan etkilere neden olmadan, direkt burun igine verilebilir (Tablo 2). Bazen
kanama, kabuk olusumu gibi yan etkiler gorulebilir. Hastanin burun pasaji tam
obstrukte ise ilag uygulanamayabilir.

Oral antihistaminler: Allerjik hastaliklarin tedavisinde kullanilan en eski ilaglardir.

Birinci jenerasyon antihistaminler kan-beyin bariyerini gectikleri icin dnemli sedatif ve
antikolinerjik etkiler olustururlar, bu nedenle AR tedavisinde tercih edilmemelidirler.
ikinci jenerasyon antihistaminlerin etki sireleri daha uzundur, sedatif 6zellikleri
preparatlar arasinda degisiklik gosterir. Feksofenadin, loratadin ve desloratadin
Onerilen dozlarda sedasyon yapmaz, loratadin ve desloratadin gunlik dozdan daha
yuksek dozlarda sedasyon vyapabilir, setirizin ve intranazal azelastin Onerilen
dozlarda sedasyon yapabilir. Burun kasintisini, hapsirigi ve rinoreyi engellerler fakat
nazal obstriksiyon Uzerine etkileri yok gibidir. Yeni antihistaminlerin higbiri
semptomlari kontrol altina almada digerlerinden daha Ustun degildir.

Topikal antihistaminler: Intranazal antihistaminler (azelastin), burun kasintisi, aksirik,

ve rinoreyi gidermede etkilidir. Glinde 2 kez uygulanmalari gerekir. Mevsimsel AR
tedavisinde oral antihistaminlerle esit oranda etkindirler.

intranazal kortikosteroidler: AR’in tiim semptomlarini kontrol altina almada en gligli

ilaclardir. G6z semptomlari Uzerinde de etkililerdir. Etki mekanizmasi nedeniyle 7-8
saat sonra semptomlarda azalma baslar, bazi hastalarda 2 saat sonra dahi
iyilesmenin basladigini bildiriimistir. Maksimum etkinlige 2 haftada ulasilir. Her ne
kadar etki devamh veriime ile artarsa da ihtiya¢c halinde kullanim da etki
saglamaktadir.

Lokotrien antagonistleri: AR tedavisinde etkili olduklari kanitlanmigtir, tim rinit

semptomlarinda azalma go6zlenir. Oral antihistaminlerden ve intranazal
kortikosteroidlerden daha zayif ilaglardir. O ylzden allerjik rinit tredavisinde
antihistamin ve intranazal kortikosteroidler ile vyeterince kontrol edilemeyen
hastalarda bir sonraki basamak olarak akla gelmelidirdler. Nazal édemi bir derece
azaltabildiklerinden etki spektrumu antihistaminlerden daha genigtir. Ozellikle astim



ile birlikteliginde tercih edilebilecek bir ilagtir. Tek baglarina veya oral antihistaminlerle
birlikte kulanilabilirler.

Kromonlar: (Kromoglikat, nedokormil): Mast hlcre stabilize edici 6zelligi ile alternatif
tedavi olanagi saglar fakat etki sureleri kisa oldugundan sik uygulama gerektirir ve
zayIf etkilidirler.

Dekonjestanlar: (Efedrin, fenilefrin, psddoefedrin) Sempatomimetik ilaglardir,

vazokonstriksiyon olusturarak nazal konjesyonun tedavsinde etkilidir fakat kasinti,
hapsirik ve rinorede etkisizdirler. intranazal veya oral kullanilabilir. intranazal olarak
10 gunden fazla kullanilmasi rinitis medikamentoza olarak adlandirilan nazal
mukozada 6demin tekrar gelismesine yol acgabilir.

Intranazal antikolinerjikler (Ipratropium): Rinoreyi bloke eder, diger semptomlar

Uzerine etkisi yoktur. Lokal ve sistemik yan etkileri cok azdir.
Allerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin 6zellikleri tablo 3’de 6zetlenmisgtir.

Spesifik _immiinoterapi: IgE aracili allerjinin dogru tanisini gerektirir. Subkutan

immunoterapi, ¢ocuklarda ve erigkinlerde polen ve ev tozu akari allerjilerinin
tedavilerinde etkindir. Sublingual immunoterapi, erigkin ve ¢ocuklarda 6zellikle polen
allerjisinin tedavisinde Onerilebilirse de etkinliginin subkutan enjeksiyona gore daha
dusuktar. Allerjen spesifik immunoterapi allerjik hastaliklarin dogal seyrini degistirme
potansiyeli olan tek tedavidir.

Anti-IgE: Rekombinan, insan, monoklonal anti-IgE antikoru (omalizumab), serbest
IgE ile kompleksler olusturarak mast hicreleri ve bazofillere baglanmasini engeller ve
dolagimdaki serbest IgE seviyelerini dusurur. AR’li adodlesan ve erigkinlerde nazal
semptomlari azaltigi ve hayat kalitesini artirdi§i gosterilmistir. Nadiren ciddi anafilaksi
yapma potansiyeli vardir. Cok pahali olmasindan dolayi AR’de kullanimi tartigmalidir.

Diger tedaviler: Burnun serum fizyolojik ile yikanmasi basit ve ucuz bir yontemdir ve

bir dereceye kadar etkinligi vardir. Polen inhalasyonunu engellemek i¢in yuz maskesi
ve gozluk takmak, siddetli rlzgar yoksa veya polen mevsiminin zirve yaptigi zaman
disinda etkilidir.

Cerrahi tedavi: Nadiren gereksinim olur. Endikasyonlari arasinda alt konka

hipertrofisi, septal deviasyon, kemik piramidinin anatomik varvasyonlari, ikincil kronik
sinuzit, direngli polip, mantar hastaliklari sayilabilir.

Allerjik rinit tedavisinde hastanin semptomlarinin agirhgi ve sikligina goére basamakh
bir tibbi tedavi protokoli énerilmistir (Sekil 1). Hafif AR’de oral veya intranazal H1

antihistaminler ve/veya dekonjestanlar oOnerilir. Orta-adir ve persistan AR’de



intranazal kortikosteroidler veya oral/intranazal H1 antihistaminlerin dekonjestanlar ile
kombinasyonu verilebilir. Orta-agir ve persistan AR’de ilk segenek intranazal
kortikosteroid olmalidir, ikinci segenek H1 blokorler veya LTRAleri olabilir. Hastalar
semptomlarinin persistan olmasi durumunda, tedavi baslandiktan 2-4 hafta sonra
tekrar degerlendiriimeli ve tedaviye yaniti gozden gegciriimelidir. Eger hastalarin

semptomlari kontrol altina alinamazsa allerji uzmanina ydnlendirilmelidir (Tablo 3).



Tablo 1. Allerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglar ve 6zellikleri

intranazal Nazal ; .

Oral H1 Nazal H1 KS dekonjestan Ipratropium LTRA
Rinore ++ ++ +++ 0 +++ +/++
Aksink ++ ++ +++ 0 0 +/++
Kasinti ++ ++ +++ 0 0 +
Tikanikhk - - +++ ++/++++ 0 +
Goz ++ 0 ++ 0 0 ++
Etki 1 saat 15dk  7-8saat  5-15dk  15-30dk 48 saat
baslangici
Etki 12-24 saat  6-12 saat 12-48 3-6 saat 4-12 saat 24 saat
suresi saat




Tablo 2. intranazal ilag kullaniminin avantajlari

e istenmeyen sistemik etkilere neden olmadan yiiksek konsantrasyonlar hedef
organa ulastirilabilir

e Baziilaglar (6rn. kromonlar) oral alindiklarinda yeterince emilemezler

e Baazi ilaglar oral kullanildiklarinda (6rn. kortikosteroidler) istenmeyen sistemik
etkilere neden olabilirler

e intranazal uygulanan ilacin etki baslama siiresi oral ilagtan daha kisadir




Tablo 3. Allerjik rinit tedavisinde allerji uzmanina sevk gerektiren durumlar

e Semptomlar kontrol altinda degil

e Dulguk hayat kalitesi

e llaglara bagl istenmeyen etkilerin gézlenmesi

e Hastanin duyarl oldugu antijeni bilme ve gevre dnlemlerini alma isteqi
e Eslik eden durumlar (astim, tekrarlayan sinuzit)

e Spesifik immunoterapi gerekliligi




Sekil 1. Allerjik rinit tedavi algoritmasi
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