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ALERJİK RİNİT

GIRIŞ
Alerjik rinit, nazal mukozanın alerjene maruz kalması ile 
tetiklenen IgE aracılı inflamatuar bir hastalığıdır. Genel-
likle burun tıkanıklığı, burun akıntısı, tekrar eden hap-
şırık nöbetleri ile burun, göz ve damakta kaşıntı semp-
tomları ile görülür. Postnazal akıntı, öksürük, sinirlilik, 
yorgunluk, uyku bozuklukları diğer sık, yaşam kalitesini  
azaltan alerjik rinit semptomlarıdır. Alerjik rinit ayrıca 
astım, atopik dermatit ve nazal polip gibi eşlik eden hasta-
lıklar ile ilişkilendirilebilir. Alerjik rinit, önemli ekonomik 
ve sosyal yükler bindiren küresel bir sağlık sorunudur.

EPIDEMIYOLOJI
Alerjik rinit, sanayileşmiş ülkelerde yetişkinlerde  %20 ile 
30, çocuklarda ise %40’ a varan sıklıkta görülebilmekte-
dir (1-3). Sanayi toplumlarında özellikle şehirlerde yaşa-
yanlarda kırsal kesimde yaşayanlara göre prevalansı daha 
yüksek saptanmıştır (4). Epidemiyolojik ve laboratuvar 
çalışmalar, hava yolu iltihabı ve hava yolu hipersensitivi-
tesinin hava kirliliğine bağlı olabileceğini göstermiştir (5).

Alerjik rinit, yüksek prevalansın sonucunda ağır 
ekonomik kayıplar oluşturmaktadır. ABD’  de 2000’li 
yıllarda reçeteli ve reçetesiz satılan alerjik rinit ilaçları 
için 2,4 milyar dolar harcanmaktadır. Tüm klinisyen zi-
yaretlerinin en az %2,5’ini oluşturması, 2 milyon okul 
gününü kaybı, 6 milyon çalışma günü kaybı ve yılda 28 
milyon sınırlı çalışma günü hastalığın önemini ortaya 
koymaktadır (6).

Risk Faktörleri (7,8)
•	 atopik aile öyküsü, erkek cinsiyeti, polen mevsi-

minde doğum, ilk çocuk olma, yaşamın ilk yılında 
maternal sigaraya maruz kalma, alerjenlerle erken 
yaşta temas, annenin gebelikte sigara içmesi, altı 
yaşından önce serum immünoglobulin E (IgE)> 
100 IU/ mL olması, Solunum yoluyla alınan aler-
jenler

•	 Hava kirliliği, kentsel yaşam, evde sigara içilme-
si, evcil hayvan

Çocuklukta enfeksiyon hastalıklarında azalma ve 
artan alerji insidansını açıklamak için “hijyen hipote-
zi” öne sürülmüştür.

PATOGENEZ
Alerjik rinit, nazal mukozal membranda gelişen Tip 1 
Hipersensivite reaksiyona bağlı gelişen bir hastalıktır. 
Alerjik rinitin ilk basamağı alerjene karşı sensitizasyon-
dur. Atopik bireyler, bir alerjene maruz kaldığında, so-
lunum mukozasındaki antijen sunucu hücreler (Lan-
gerhans hücreleri, makrofajlar ve dentrik hücreler) 
antijeni tutar, işler ve yüzeyinde bulunan Major Histo-
compatibility Complex (MHC) sınıf II  molekülü ile T 
lenfositler (CD4+, Th2) uyarılır. Antijenle tanışan naif 
Th2 hücreleri aktive olur ve IL-4, IL-5, IL-13 salınımı 
gerçekleşir. IL-4 ve IL-13 salınımı ile B lenfositler IgE 
salgılamak için aktive olurlar (izotip değişimi). Belirli 
bir alerjene özgü IgE antikorları sentezlenip salgılan-
dıktan sonra, mast hücreleri ve bazofiller üzerindeki 
yüksek afiniteli reseptörlere bağlanırlar. Böylece nazal 
mukoza spesifik alerjene karşı duyarlı hale gelmiştir 

Duyarlanan nazal mukoza alerjenle ikinci karşı-
laşmasında alerjen mast hücreler üzerindeki IgE’ lere 
çapraz bağlanır, sonuç olarak mast hücreleri degranü-
le olur.  Böylece mast hücrelerden histamin, heparin, 
triptaz açığa çıkar. Histamin, alerjik rinitte en önemli 
önceden oluşturulmuş aracıdır. Histamin, normal gö-
nüllülerin burunlarına püskürtüldüğünde, alerjik ri-
nitin akut semptomlarının tümünü üretir. Histamin, 
mukus salgılanmasına, burun tıkanıklığına neden olan 
vazodilatasyona, doku ödemine neden olan vasküler ge-
çirgenliğin artmasına ve duyusal sinir liflerinin uyarıl-
ması yoluyla hapşırmaya neden olur. Bu semptomların 
hepsi dakikalar içinde ortaya çıkar (erken evre) (9,10).
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başka şekilde kolayca tedavi edilemeyen alerjenlere 
karşı,  maksimum medikal tedavi başarısız olduğunda, 
kronik ilaç kullanmaktan istemeyen hastalarda ve eş-
lik eden astım varlığında endikedir. İmmünoterapinin 
zorlukları: hasta çoklu enjeksiyonlar için uygun olma-
lıdır, kronik bir rejim gerektirir, tanımlanmış ve uygu-
lanabilir alerjen gerektirir, semptomlarda kötüleşme 
ve anafilaktik şok riski vardır. Gebelerde, otoimmün 
hastalığı olanlarda, bağışıklığı baskılanmışlarda, ağır ve 
stabil olmayan astım varlığında, beta bloker kullanan-
larda, kolay kaçınılabilen allerjenlere karşı, uyumsuz 
hastalarda uygulanması kontraendikedir.

SONUÇ
Alerjik rinit, etkilenen bireylerin yaşam kalitesini 
önemli ölçüde azaltan ve çeşitli diğer hava yolu, siste-
mik veya alerjik koşullar ile birlikte görülebilen yaygın 
bir hastalıktır. Hastanın baskın semptomuna uygun 
bir ayırıcı tanı ve hedefe yönelik tedavisinin uygulan-
ması, hekimin hastaların hayatlarında önemli bir fark 
yaratmasını sağlayacaktır. Hastanın öyküsü, semptom-
ların ortaya çıkış zamanı tanı koymada çok önemlidir. 
Fizik muayene eşlik eden anatomik bozuklukları ve 
hastalıkları ortaya koymak için faydalıdır, ayırıcı tanı 
için mutlaka yapılmalıdır. Klinik veriler tutarsızsa veya 
tedaviye verilen ilk cevap hayal kırıklığı yaratıyorsa 
alerji dışındaki sistemik hastalıklar akılda tutulmalıdır. 
Uygun alerji testi, alerjik rinit tanısını doğrulamak için 
gereklidir. Çevre bilgisi ve belirli bir alandaki önemli 
alerjenler, alerji testinin sonuçlarını anlamak için kritik 
öneme sahiptir. İntranazal kortikosteroidler, hastaların 
yaklaşık dörtte üçünde semptomlarda % 70 iyileşme 
sağlar ve alerjik rinit semptomlarının giderilmesinde 
en etkin ilaçlardır. Hastalığın süresi ve şiddetine göre 
diğer ilaç kombinasyonları ilave edilebilir. Eşlik eden 
burun ve paranazal sinüs hastalıklarının cerrahi teda-
visi alerjinin baskılandığı dönemlerde uygulanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Mevsimsel alerjik rinit, Hiper-
sensivite, Pereniyal alerjik rinit
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