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ALERJIK RINIT

ismail AYTAC!
Erhan CIFTEL?

1. GIRIS

Alerjik rinit; onceden duyarlanmis kisilerde nazal mukozanin tetikleyici
alerjenle temasi sonrasinda IgE’ye bagli olarak ortaya ¢ikan tip 1 hipersensitivite
reaksiyonudur (1). Dokudaki mast hiicrelerinin ve kandaki bazofillerin
aktivasyonu ile ortaya ¢ikan histamin ve eozinofil gibi mediatorler araciligiyla etki
eden ve atopik bireylerde ataklar halinde gelen hapsirma,burunda kasinti,sulu
kivamli burun akintisiburunda tikaniklikla seyreden bir hastaliktir. Bunlarla
birlikte bas agrisi, koku almada giigliik, postnazal akint1 gibi sikayetler ortaya
¢ikabilir. Astim, atopik dermatit ve nazal polip birlikteligi goriilebilir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Ulkemizde 5 farkli klinik ¢alismada alerjik rinit siklig1 %11,8 ile 36.4 araliginda
ortaya konmustur (2). Ortalama kadinlarda 9%23,8 erkeklerde 22,3 olarak
goriilmektedir (3). Sikligi 20 yas altinda artmakta ve 60 yasindan sonra
azalmaktadir (4). Ancak her gegen giin hastalik toplumda artmakta ve hastalik
ve eslik ettigi klinik durumlar kisilerin giinliik hayatini etkilemektedir. Buna
bagl olarak saglik harcamalar1 artmakta, ayrica eslik eden klinik durumlar da
maliyeti arttirmaktadir (5). Ornegin parennial alerjik riniti olan hastalarda %886,
mevsimsel alerjik riniti olan hastalarda %54,8 astim eslik ettigi saptanmustir (6).
Bu birliktelik nazal ve bronsial mukozadaki ortak inflamatuar hiicreler nedeniyle
tek solunum yolu; tek hastalik diye nitelendirilmistir (7). Alerjik rinit i¢in bir¢ok
risk faktori mevcuttur.

2.1. Alerjik Rinit Risk faktorleri

-Ailede alerjik rinit veya atopi varlig1 (genetik zemin)

-Polen mevsiminde dogmak
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-Erken yasta sigara, hava kirliligi, evcil hayvan ve alerjenlere maruz kalmak
-Anne siitli alamamak

-Serum IgE diizeyinin 6 yasindan 6nce >100 IU/mL olmasi

- Ilk ¢ocuk olmak

-Asirt hijyenik hayat, kentsel yasam (8,9)

Erken yasta mikrobiyal temas, Th1 yanitin1 artirip Th2 immiin yanitlarini
baskilayarak atopik hastaliga karsi korur. Buna hijyen hipotezi denir (10). Kirsal
yasam bu yiizden alerjik hastaliklarin prevalansinin azalmasini saglar (11). Erken
yasamda antibiyotik tedavisi bagirsak florasinda degisiklige yol a¢tig1 i¢in, alerjik
hastaliklarin artisina yol a¢abilir (12).

2.2 Alerjenler:

Alerjik hastaliklari¢inde en stk goriileni alerjik rinittir (13). En sik tetikleyiciajanlar
ise solunum yolu ile alinan aeroalerjenlerdir (14). Aeroalerjenler i¢ ortamda ve
dis ortamda bulunabilir. Kapali ortamlarda bulunan i¢ ortam alerjenleri; ev tozu
akarlar1 (Dermatofagoides farinae ve Pteronyssinus-sicak ve nemli ortamlarda
ozellikle sonbahar basi ve ilkbahar sonu bulunurlar), kapali ortam kiifleri, kapali
ortam mantarlar1 ( Penisilyum Aspergillus) , evcil hayvanlar, hamambdcegi
gibi bocek artiklar: ve epitel dokiintiilerinden olusur. A¢ik ortamlarda bulunan
dis ortam alerjenleri; hava yolu ile uzak mesafelere ulasabilen agag, ¢im, yabani
ot poleni (ozellikle sicak, kuru ve riizgarli havada pik yapar) ve mantarlardan
(Kladosporium ve Alterna) olusur (15). Yiyecekler de (6zellikle elma ve findik)
orofaringeal kasinmayla birlikte solunum yolu alerjisini alevlendirebilir. Yiyecek
proteinleri ve solunum yolu alerjenlerinin sebep oldugu bu ¢apraz reaksiyona oral
alerji sendromu denir(16).

3. PATOFIZYOLOJi

Alerjik rinit gelisimi hem genetik hem de ¢evresel faktorlere baghdir. Genetik
olarak tek niikleotid polimorfizmleri (SNP’ler), 3. kromozom ve faktér GATA3
transkripsiyon polimorfizmleri alerjik rinit ile iliskilendirilmistir (17). Cevresel
olarak alerjenle ilk karsilagmada nazal mukozada duyarlanma olusur. Duyarlanma
alerjenle temas sonrast MHC Class II tarafindan native Th hiicresine sunulan
alerjen araciligiyla Th2 hiicre artis1 ile baslar. Daha sonra IL-4 ve IL-13 ile B
lenfositler uyarilarak plazma hiicresine doniisiir ve alerjene spesifik IgE salgilar. Bu
sayede alerjen taninmis olur. Alerjenle ikinci temas sonrasi spesifik IgE araciligiyla
mast hiicrelerinden degranulasyon mediatorleri agiga ¢ikar. Erken donemde mast
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hiicrelerinden histamin, triptaz, heparin, kininojenaz gibi mediatorler salgilanarak
kasinti, hapsirik ve sulu burun akintisi olugur. 2-4 saat sonra olusan ge¢ dénemde
ise basta eozinofil olmak tizere notrofil, bazofil, T lenfositler ve makrofajlarla
burun tikaniklig1 olusur (18). Ek olarak Timik Stromal Lenfopoietin (TSLP),
IL-25 ve IL-33 alerjik enflamasyon i¢in 6nemli olan Th2 yanitlarini baglatmada,
gliclendirmede ve siirdiirmede 6nemli bir rol oynamaktadir. IL-25 ve IL-33,
ayn1 zamanda epitel hiicrelerinden TSLP tiretimini indiikler. TSLP, IL-25 ve IL-
33’tin tiimii epitelyal hiicreler tarafindan tiretildiginden, bu ii¢ sitokinin mukozal
yiizeylerde Th2 aracili alerjik inflamasyonu artirma potansiyeli mevcuttur (19).

4.SINIFLANDIRMA

4.1.ARIA (Allergic Rhinitis and its impact on Asthma ) Alerjik rinit
Siniflamasi

Intermittan Semptomlar

- Sikayetler Haftada 4 giinden az
- Sikayetler yilda ardarda 4 haftadan daha az

Persistan Semptomlar

- Sikayetler Haftada 4 giinden fazla
- Sikayetler yilda ardarda 4 haftadan daha fazla
Hafif Semptomlar

- Fizyolojik uykuyu etkilememesi
-Hayatin giinliik akigina tesir etmemesi (spor,eglence olagan)
- Is veya okul performansini etkilememesi
- Yagsam kalitesini rahatsiz etmemesi
Orta-Agir Semptomlar
-Fizyolojik uykuyu etkilemesi
-Hayatin giinliik akigina tesir etmesi (sporeglence kisitlanmis)
- Is veya okul performansini etkilemesi

- Yasam kalitesini rahatsiz etmesi
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5. BULGULAR (KLINIiK OZELLIKLER)

Alerjik rinitin teshisi iyi sorgulanmis semptomlarin varlig ile baslar. Tipik bir
alerjik rinit 6ykiisii hapsirma, burun akintisi, burun tikaniklig1 ve burun kasintisi
semptomlarini igerir. Bununla birlikte 6kstiriik, postnazal akinti, irritabilite ve
yorgunluk bulunabilir. Gozde kasint1 ve yanma gibi okiiler semptomlari icerebilir.
Bazi hastalarda damak ve i¢ kulak kagintisi olusabilir. Kiigtik ¢ocuklarda horlama,
burun ¢ekme, bogaz temizleme ve oksiiriik gibi farkli semptomlar gosterebilir.
Kasintili bir damaga sahip ¢ocuklar bu kasint1 hissini gidermek i¢in dilini damaga
dogru hareket ettirirken bir tik sesi ¢ikarabilirler (20-21). Fizik muayenede
ise anterior rinoskopide, akut donemde mukozal eritem ve konka hipertrofisi
goriilebilir (Resim 1). Konkalar mavimsi sedef rengine biiriinmiis olabilir, ancak
bu alerjik rinit olmayanlarda da goriilebilir. Fizik muayene ayn1 zamanda ayuirici
taninin ve eglik eden patolojinin ekarte edilmesinde yol gostericidir (22).

Burun tikanikligi, burun akintisi, hapsirma ve kasinti gibi sikayetlerin 2 veya
daha fazlasinin gogu giinlerde 1 saatten fazla varlig1 durumunda alerjik rinit tan
olasilig: yiiksektir (23).

5.1. Alerjik rinitte muayene bulgular:

o Alerji halkas: (alerjik shine): Alerjik inflamasyona bagl venodilatasyondan
kaynaklanan 6dem nedeniyle olusur.

« Dennie-Morgan ¢izgileri: Alt goz kapaginin altinda artan kivrimlardan veya
kiigitk yarim ay seklinde ¢izgilerden olusur. Bu ¢izgiler her zaman alerjik
rinite isaret etmez.

o Alerjik selam: Burun kasintist ve burun akintis1 nedeniyle burnun tekrar
tekrar ovusturulmas: ve burun ucunun elle yukariya dogru tekrar tekrar
itilmesi, enine burun kirigikligina yol agar.

o Alerjik yiiz: Yiiksek kemerli bir damak, agizdan nefes alma ve dis
malokliizyonundan olusur. Bu genellikle erken baslangich alerjik rinitli
¢ocuklarda goriiliir.

o Burun mukozasi: Anterior rinoskopide burun mukozasinda erken déonemde
hiperemi ge¢ donemde solukluk, konkalarda 6dem ile soluk ve mavi renk
goriinebilir. Buna gozle goriliir berrak rinore (orofarenkste anterior veya
posterior) eslik edebilir.

« Kaldirnm Tas1 manzarasi: Posterior orofarenks, mukozanin “parke tast”
gortiniimiine yol agan hiperplastik lenfoid doku gelistirebilir.

« Timpanik Membran: Timpanik membran retraksiyon veya seroz sivi birikimi
ile anormal olabilir. Bu, nazal mukoza sismesi ve staki borusu disfonksiyonu
ile ilgilidir (24).
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6. TANI

Alerji testleri; klinik olarak anamnez ve fizik muayene ile birlikte
degerlendirildiginde taniya biiyiik oranda katk: saglar ve duyarlasma hakkinda
bilgi verir. Duyarlanmanin gosterilmesi tek bagina tani icin yeterli degildir. Ciinki
hasta alerjenle temas sonrasi semptomsuz kalabilir. Bu yiizden anamnezde veya
provokasyon testinde alerjene maruziyet sonrasi semptomlarin belirlenmesi
gerekir (25).

+ Invivo testler: (Hasta iizerinde Uygulanan Testler)

- Prick testi

- Intradermal test
-IDT/SET

- Nazal provokasyon testi

+  In Vitro Testler:(Hastadan alinan 6rneklerle ¢alisilan testler)

- Eozinofil Sayis1 (Nazal smerar,kan,balgam)
- Serum spesifik IgE

- Bazofil Aktivasyon Testi

- ELISA (total IgE), RAST

6.1.In Vivo Testler:

6.1.1.Deri Prick Testi:

Rinit sikayetleri ile bagvuran hastalardaki alerjik rinit oran1 %43, mix %35, non
alerjik rinit %23’tiir (26). Bu yiizden cilt testi ile desteklenen alerjik rinit sikayetleri
taniya biiyiik katki saglamaktadir . Deri prick testi; IgE aracili spesifik alerjen
reaksiyonlarinin yarattig1 duyarlilik i¢in ilk tercih olarak kullanilir (27). Monotest
veya multitest aparatlar ile yapilabilir. Epikutan olarak uygulanir. Kolay uygulama
ve diisiik maliyet nedeniyle ilk bagvurulan tani yontemidir. Sikayeti bulunan
eriskin hastalara yasadig1 cografi bolgelerde daha fazla rastlanan tiirlere gore
agac, ¢cimen,yabani ot, kiif, ev tozu akari, kedi-képek gibi bazi hayvan tiirlerinin
antijenleri delme yontemi ile verilir. Siit cocuklarinda ise besinler, ev tozu akari,
ev i¢i kiif mantar1 gibi ev ici ajanlar daha ¢ok tercih edilir (28). 15-20 dakikada
endurasyon olusursa pozitif sonug elde edilir. Alerjenle birlikte pozitif kontrol
olarak histamin, negatif kontrol olarak salin uygulanir. 3 mm iizerinde kabariklik
pozitif olarak yorumlanir (29). Negatif kontroliin hi¢ endurasyon olusturmamasi
veya pozitif kontrolden kiigitk endurasyon olusturmasi gerekir. Lokal alerjik

-79-



Giincel Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Calismalari 11

rinitte temel yanit burun mukozasinda gergeklestigi icin yapilan cilt testi ve Ig E
testi negatif bulunabilir. Lokal alerjik rinit siklikla ¢ocukluk ¢aginda ortaya ¢ikar
ve yarisinda astim ve konjonktivit iliskisi mevcuttur (30).

Deri prick testi deneyimli kisilerce yapilmali ve anaflaksi riskine kars: tedbirli
olunmalidir. Anaflaxi gelisme riski %0.02nin altindadir. Alerjen kullaniminin
minimalize olmasi ve standardize alerjen kullanilmasi nedeniyle anaflaksi
azalmistir (31). Antihistaminikler, bazi antihipertansif ve antidepresan ilaglar
test sonucunu etkileyebilir. Bu ylizden 1. kusak antihistaminikler 2-3 giin 6nce, 2.
Kusak antihistaminikler 7-10 giin 6nce birakilmalidir (32).

e Deri Prick Testi Sirasinda Dikkat edilmesi Gerekenler

-Pozitif ve negatif kontrol soliisyonlar: kullanilmalidir.
-Alerjen Sivilarinin kararlilig1 ve kosantrasyonu uygun olmalidir.

-Test normal cilt bolgesine uygulanmalidir. (Eriskinde genellikle kilsiz 6n kol
bolgesi, cocukta sirt bolgesi kullanilir). Oncesinde Ciltte dermografizm olmamali

-Test sonuglarini etkileyecek tedaviler sorgulanmali
-Reaksiyonlar uygun zamanda yorumlanmali ve kaydedilmelidir.
-Anaflaxi riskine karsi hazirlikli olmali

-Alerji semptomlar1 yogun olan donemde kisiye test yapilmamali.

-Yanlis Pozitiflige neden olmamak i¢in her bir prick test arasinda en az 2
cm mesafe birakilmalidir. Ve epitelyum tabakasini penetre ederken kanamadan
kacinilmalidir (33).

*  Test Uygulanisi

-On kol i¢ kismi dezenfekte edilir.
-Monotest prick kullanilcaksa her test arasina en az 2 cm birakilir.

-Alerjen sivi cilde damlatilip lanset ile deri yiizeyel olarak kaldirilir ve
kanatmamaya dikkat edilir.

-Multi Puncture yonteminde alerjen ekstreleri i¢ine batirilmis multitest aparati
dik agz1 ile hastanin cildine hafifce bastirilir (Resim 2).

-15-20 dk sonra endurasyon ¢ap: ol¢iiliir. (Endurasyon ¢apr: 3-5 mm: +1 ,5-7
mm :+2, 7-9 mm: +3, >10 mm :+4)

-1lk olarak kontrol grubuna bakilir. histamin ile pozitif, salin ile negatif sonug
kontrol edilmelidir. Histamin ile endurasyon olusmamigsa test gecersizdir (34).
(Histamine gore degerlendirme: Histamin sisliginin yiizde 50’sinden kiigiikse +1,
%50’sine esitse +2, Histamin sisligine esitse +3, histaminden 2 kat biiyiikse +4 ).
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6.1.2.Intradermal Test

Deri prick testi negatif olan ancak kuvvetli klinik ve muayene bulgular: olan
hastalara tercih edilir. Yalanci pozitiflik orani prick testine gore daha fazla
olmakla birlikte daha duyarlidir. Prick testine gore daha hassas olduklarindan
konsantrasyonlar1 1000 kata kadar seyreltilir. Gida ve latex alerjisinde yiiksek
anaflaksi riski nedeniyle 6nerilmemektedir (35).

6.1.3.IDT/SET (Intradermal Diliisyonel Test/ Seri Endpoint Titrasyon)
Immunoterapide giivenle kullanilabilecek baglangic dozunu hesaplamak igin
pozitif sonucun alindig ilk deger kullanilir.

6.1.4.Nazal Provokasyon Testi:

Tanida siiphede kalindiginda ve tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilir.
Mesleksel alerjik rinitte kullanilabilir.Rinomanometri ile degerlendirilir.(36)

6.2.In Vitro Testler:

6.2.1.FEozinofil Sayimu:

Mukus yaymasi sonucu incelenen hiicrelerde eozinofil orani ¢ocuklarda>%4,
eriskinde ise >%10 ise eozinofili mevcuttur.(37)

6.2.2.Serum Total IgE:

Alerjijk rinit tanisinda 6nerilmemektedir (38).

6.2.3.Alerjen Spesifik IgE:

Pahali ve uzun siiren testlerdir ama test sirasinda anaflaksi riskinin olmamas, ilag
ve deri hastaligindan etkilenmemesi avantajidir. Anaflaksi riski yiiksek hastalarda
kullanilabilir. Bilesene bagli tan1 ile coklu alerjen sensitivitesi olan kisilerde ¢apraz
reaksiyonlarin belirlenmesi ve alerjen immunoterapide kullanilacak alerjenin
se¢imi saglanir.

6.2.4. Bazofil Aktivasyon Testi:

Bazofillerin alerjenle temasi sonrasi aktive olmasi esasina dayanir. CD63
ekspresyon oranina bakilir. Alerjide erken tip yanitin tespitinde 6nemlidir. Yiiksek
riskli grupta olan hastalarin deri testi yapilamiyorsa alternatif olarak kullanilabilir
(39). Ayrica alerjen immunoterapi etkinligini izlemede de kullanilabilir (40).
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6.3.Diger:

Ekspiratif NO diizeyi enflamasyon igin sensitiftir. Alerjik rinitte diizeyi artar (41)
sintizitte azalir (42).

7.TEDAVI:

7.1.Alerjenden Ka¢inma:

Etkenden kaginmak; nazal mukozal temasi oOnler ve tetikleyici faktorlerin
etkilerini azaltarak hastalik semptomlarini ve ilag kullanimini azaltir (43). Ancak
kaginmak hastalik semptomlarin1 tam olarak engelleyememektedir (44). Toz
akarlari, kiifler, polenler, evcil hayvanlar ve tiitiin dumani gibi alerjenlere nazal
mukozanin maruziyeti minimum olmalidir. Toz akarlar1 (mite) i¢in anti-alerjen
yatak ortiileri kullanmak ve akar biiylimesini engellemek i¢in i¢ mekandaki nem
oranint %50’nin altinda tutmak gerekir. Alerjisi olan kisi evde olmayacak sekilde
her giin temizlik yapilmasi gerekir. Camasir ve ¢arsaflar 60 dereceden daha yiiksek
sicaklikta yikanmali ve titiilenmelidir. Odada akar icin odak olabilecek yiin hal,
kitap, eski mobilya ve pelus oyuncak olmamalidir. Mantar alerjisi olanlarda
ev i¢inde ¢icek bulunmamali, nemli rutubetli ortamlardan uzak durulmali ve
mantar iceren besinlerden (bira, sarap, peynir, kavun, karpuz) kaginilmalidir
(45). Polen maruziyeti, ilgili mevsimde disarida gegirilen siireyi azaltarak, maske
kullanilarak, eve gelindiginde hemen dus alinarak ve pencereleri kapali tutarak
minimalize edilebilir. Kiiflerden uzaklagsmak i¢in potasiyel kiif odag: olan banyo,
firin, buzdolabs, perde vb. dezenfekte edilmelidir (46). Evcil hayvan alerjisinde
temas olmasa dahi tiiy ve artiklarina karsi reaksiyon gelisebilir. Bu ytizden
hayvanlarin evden uzaklastirilmasi, hayvan tiiyiine alerjisi olanlarda 4 ila 6 ay
icinde semptomatik rahatlama saglayabilir (47). I¢ ortamda havadaki partikiilleri
temizleyen ticari alerjen filtreleri , astim ve alerjik rinit tetikleyicilerinin i¢
ortamdaki seviyelerini azaltabilir (48).

7.2.Medikal Tedavi:

Alerjik rinitte tedavi etkinliginin O6l¢itii; burun tikanikliginin rahatsiz edici
olmamasi, akintinin azalmasi, yiliz agrisinin rahatsiz edici olmamasi, koku
duyusunun normal veya az etkilenmis olmasi, uykunun etkilenmemis olmasi,nazal
endoskopinin nomal mukoza muayenesi icermesi, son 3 ay i¢inde ilag gereksinimi
olmamasi ile degerlendirilir (49).
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7.2.1.Intranasal Steroidler:

Allerjik rinitte antiinflamatuar etki gosteren ve 6demin azaltilmasina katki
saglayan monoterapide en etkili tedavi intranasal steroidlerdir. Hem erken hem
de ge¢ semptomlar tizerine etkilidir. G6z semptomlar: da dahil olmak {izere tiim
semptomlar tizerine etkilidirler. IL-4, IL-5 ve IL-13 inhibisyonu ile eozinofili ve IgE
olusumunu azaltirlar. Terapotik etkileri 7 saat igerisinde baslar, maksimum etkiye
2 haftada ulagirlar (50). Semptom kontrolii i¢in mevsim Oncesi veya temas 6ncesi
kullanima baslanmalidir. Kabuklanma, kuruluk ve minor epitaksis gibi hafif lokal
irritasyon bulgular1 mevcut olup ilaca ara verildiginde bu etkiler kendiliginden
duizelirler. Baz1 ¢calismalarda dexamethasone ve betamethasone (beklametazon)
icerenlerin hipotalamo-pitiiiter-adrenal aksa etki ederek ¢ocuklarda bityiimeyi
baskilayabildigi belirtiltilmistir (51-52). Amerikan Alerji, Astim ve Immiinoloji
Akademisine gore ise 1 yillik kullanimda siklesonid, flutikazon furoat, mometazon
furoat, triamsinolon asetonid, flutikazon propiyonat (FP), budesonid ve
beklometazon dipropiyonat yan etkileri bakimindan giivenlidir. Yan etkiler olan
hipotalamo-pitiiiter aks baskilamasi sonucu ¢ocuklarin bitylimesinin etkilenmesi,
g0z yan etkileri (glokom, katarakt) belirgin olmadig1 saptanmuistir (53).

Intranazal flutikazon furoat, nasal semptomlarin yaninda okiiler semptomlara
da katki saglayarak yasam kalitesine olumlu katk: saglar (54).

7.2.2.0ral Antihistaminikler:

H1 antihistaminik ajanlar kullanilir. Birinci ve ikinci nesil olmak iizere ikiye
ayrilir. Ikinci nesil ajanlar birinci nesilden farkli olarak lipofobiktir ve kan beyin
bariyerini daha az gegerek sedasyon gibi merkezi sinir sistemi yan etkilerine daha
az neden olur. Antikolinerjik yan etkilerin de ikinci kusak H1 antagonistlerinde
daha az olmas: sebebiyle pratikte yaygin tercih edilmektedir. Hapsirik, kagint1 ve
rinore gibi semptomlara daha fazla etkiliyken nazal konjesyon iizerine etkileri
daha azdir (55).

Ikinci kusak antihistaminikler, intermittan ve persistan alerjik rinitte
semptomun siddetine bakilmaksizin kullanilabilir. Feksofenadin (terfenadinin
metaboliti), desloratadin (loratadin metaboliti) ve levosetirizin (saflastirilmig
bir setirizin izomeri) gibi ikinci kusak antihistaminiklerin metabolitleri “ligiincii
kusak antihistaminikler” olarak adlandirilirlar (56).

e 1. Nesil Antihistaminikler: Difenhidramin, Klemastin, Hidroksizin,
promethazin, dimetinden,siproheptadin
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o 2. Kusak Antihistaminikler: Terfenadin, Astemizol, Loratidin, Ebastin,
Setirizin, Rupatidin, Mizolastin, Emedastin, Azelastin, Bilastin

o 3.Kusak Antihistaminikler :

o  Loratidinin metaboliti Desloratidin, Terfenadinin metaboliti Feksofenadin,
Setirizin enantiomeri levosetirizin

Yapilan caligmalarda setirizinin polen iligkili rinitte is ve okul performansi
tizerine pozitif etkisi oldugu, infantlarda dahil giivenilir oldugu, levosetrizinin
perenial riniti olanlarda hayat kalitesi ve nazal konjesyonu diizelttigi,
desloratidinin sedasyon yapici etkisi olmadigi, feksofenadinin kiigiik ¢ocuklarda
diger alternatif oldugu gorilmistir. Bazi antihistaminikler sitokrom P450
hepatik sistem {izerinden metabolize olduklar: i¢in makrolid ve antifungallerle
etkilesim gostermektedir. Terfenadin, astemizol ve yiiksek doz difenhidraminin
aritmojenik etkisi bildirilmistir. Uzun QT sendromu olanlarda dikkatli
olunmalidir (57). Rupatadin hem H1 antagonisti hem de PAF (trombosit aktive
edici faktor) antagonisti olmas: nedeni ile hem mevsimsel hem de perenial allerjik
rinit tedavisinde kullanilabilir (58).

Topikal intranazal antihistaminikler (azelastin,olopatadin) ise kasinti,
hapsirik ve rinoreyi azaltmasina ragmen tek bagina intranazal steroidler kadar
etkin degillerdir (59).Topikal antihistaminikler géze uygulandiklarinda alerjik
g6z semptomlar: tizerine de etkilidirlerdir (60). Azelastin-flutikazon (AzeFlu)
kombinasyonu perennial alerjik rinit tedavisinde (ev tozu akar1 vb.) nazal mukoza
hiperaktivitesini azaltarak semptomlar1 azaltmaktadir (61).

Sonuc olarak; Intranazal Kortikosteroidler;hapsirma, burun akintisi, burun
tikaniklig1, burun kasintis1 ve goz yakinmalar1 {izerine etkilidir ve intranazal
steroidler ilk tercih olarak kullanilmalidir. Oral H1 antihistaminik ve intranasal
steroid kombinasyonu tedavisi tek basina intranazal steroidden daha etkili olmadig1
bulunmugtur. Intranazal H1 antihistaminler ve intranasal steroid kombinasyonu
tek bagina intranasal steroidden daha etkili oldugu bulunmustur. Intranazal
H1 antihistaminikler dakikalar i¢inde etki gosterir. Belirtiler baska sekilde
kontrol altina alinmadiginda, intranasal steroid ve intranazal Hlantihistaminik
kombinasyonu yiiksek maliyete ragmen tercih edilebilir (62).

7.2.3.Dekonjestanlar:

Vazokonstriktor etki ile kan akimini ve mukozal 6demi azaltirlar. Topikal
kullanimda etkisi 12 saate kadar siirerken, oral kullanimda 24 saate kadar
stirebilmektedir. Nazal konjesyon iizerine belirgin etkili iken diger semptomlara
etkisi azdir. Intranazal formlar kuruluk, acima ve kanamaya neden olabilir. Yedi
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giinden uzun siiren kullanimda geri tepme fenomeni olan rinitis medikamentozaya
neden olabilir. Rinitis medikantosa; ilacin neden oldugu ve gegici olarak hafiflettigi
bir burun tikaniklig1 kisir dongiisii yaratarak artan kullanim ve bagimliliga yol
acar. Ayrica irritabilite, tasikardi, anksiyete, bas agrisi, sersemlik yapabilir (63).

Oral dekonjestanlar: Erigkinlerde nazal konjesyonu azaltmak igin alerjik
rinit tedavisinde kullanilabilirse de, hastanin yasi ve komorbiditeleri goz
oniine alinmalidir. Hamilelerde, psikiyatrik bozukluklarda ve hipertansiflerde
kullanilmaz (64).

7.2.4.Kromolinler:

Mast hiicre stabilizatorleridir. Mast hiicrelerinin alerjenle karsilasmasi sonrasi
degraniile olmasini engelleyerek histamin ve diger mediatorlerin salinmasini
engeller. Bu ozelliginden dolay1 alerjenle karsilasmadan 30 dakika once
kullanilmasi fayda saglar. Zayif klinik etkinlik ve kisa etki siiresi nedeniyle major
tedavi secenegi degildir. Alerjiyi tetikleyen faktorii bilinen ve intranazal steroidleri
tolere edemeyen kisilerde alternatif olarak kullanilabilir (65).

7.2.5.Lokotrien Reseptor Antagonistleri:

Lokotrien reseptdr antagonistlerinden yalnizca Montelukast alerjik rinit
tedavisinde onay almistir. Montelukastin allerjik rinitte nazal konjesyon, rinore
ve hapsiriga etkili oldugu belirtilmektedir. Astimla birlikte rinit varliginda hem
rinit hem de bronsial semptomlar1 kontrol altina almada kullanilir (66-67).

7.2.6. Antikolinerjikler:

Ipratropium bromide intranazal kullanimda parasempatik blokaj ile etki ederek
alerjik rinitte burun akintisi iizerine etkilidir, fakat hapsirma ve tikaniklik tizerine
etkisi azdir (68).

7.2.7.0malizumab:

Rekombinan monoklonal anti-IgE antikoru olup IgE’nin mast hiicre ve bazofillerle
etkilesimini onleyerek IgE diizeylerini diistirtir. Pahali olmasi ve anafilaksi riski
nedeni ile kullanimi sinirlidir (69).

7.2.8.Sistemik Glukokortikosteroidler:

Diger tedavilere yanit alinmayan ya da intranazal ilaglar1 tolere edemeyen bazi
vakalarda kisa siireli sistemik steroid tedavisi kullanilabilir (prednisolone,
baslangi¢ dozu 20-40 mg/giin) ancak tekrarlayan dozlar,uzun siireli kullanim ve
parenteral dozlar 6nerilmemektedir (70).
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7.2.9.Nazal irrigasyon:

[zotonik salin ile nazal irrigasyon nazal steroid dozu ihtiyacini azaltabilecek ek
bir tedavi secenegi olabilir (71). Burun semptomlarina ortalama %27,66, ilag
tiiketimine ise ortalama %2,99 katki saglamaktadir. Hem tuzlu burun spreyleri
hem de yiiksek hacimli (200-400 mL) nazal irrigasyon semptomatik fayda gosterir
(72).

7.3.immunoterapi:

Subkutan immiinoterapi (SCIT) ve sublingual immiinoterapi (SLIT) tiirleri
bulunmaktadir.

Alerjenden kaginan ve yeterli medikal tedaviye ragmen yanit alinamayan
hastalarda alerjenin diisiik dozlarda baslanip artan dozlarla sublingual veya
subkutan olarak verilmesidir. Bu sayede artan IgG kisileri IgE'nin aracili alerjene
kars1 duyarsizlagtirir (73-74).

IgG4/IgE oraninda artis; inflamatuar hiicre aktivasyonuyla Th2 yanitinin Thl
yanitina doniisiimiiyle iliskilidir (75).

7.4.Cerrahi Tedavi:

Medikal tedaviye yanit alinamayan alerjik rinitte konka hipertrofisi i¢in cerrahi
yapilabilir (76). Cerrahi yontemle tedavi secenekleri arasinda parsiyel rezeksiyon,
submukozal rezeksiyon, lateralizasyon, submukozal koterizasyon ve lazer
yer almaktadir. En ideal cerrahi teknik; basit ve minimal postoperatif bakim
gerektiren bir metod olmali, ayn: zamanda konka mukozasini ve glandiiler
yapisini korumalidir. Bu baglamda radyofrekans lazer teknigi, radyofrekans
akiminin plazma ortami yaratmasi sonucunda kontrollii diisiik voltaj ile diisiik
1s1 yayarak subkutan doku nekrozu olusturmakta ve bunun yavas rezorbsiyonu ile
yumusak doku ablasyonu saglamaktadir (77).

8.SONUC:

Allerjik rinit tim diinyada yasam kosullarinin degisimi ile birlikte yillar i¢inde
artis gostererek bireylerin yasam kalitesine {izerine negatif etki gostermektedir.
Hastanin semptomlar1 géz oniine alinarak ayirict tani yapilmali ve kisiye 6zgi
tedavi modaliteleri gelistirilmelidir. Alerjen maruziyetinin artigi, alerjenden
kaginmayi giiclestirmekte ve uygun tani ve tedavinin 6nemini ortaya koymaktadir.
Tedaviye alinan yanit yeterli degilse ayirici tanilar gézden gegirilmeli ve tedavi
basamag: yiikseltilmelidir. Bireysellestirilmis tedavi yontemleri ile hastalig
kontrol altinda tutmak miimkiindiir.
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