
Öz
Alerjik rinit, burun mukozasının alerjik inflamasyonudur. Belirti ve bulgular,

çeşitli alerjenlere karşı duyarlanmış olan çocuklarda ortaya çıkar. En sık bulgular
hapşırma, gözlerde kaşıntı ve akıntı, burun içinin inflamasyonu ve şişmesi, aşırı mu-
kus yapımıdır. Bu makalede alerjik rinitli hastaya klinik yaklaşım, hastalığın de-
ğerlendirilmesi, tanısı ve ayırıcı tanısı konusunda mevcut bilgiler gözden geçiri-
lerek sunulmaktadır. 

Abstract
Allergic rhinitis is an allergic inflammation of the nasal mucosa. Symptoms can

be produced in children sensitized to various allergens. The most common symptoms
are sneezing, itchy and watery eyes, swelling and inflammation of the nasal passa-
ges and increased mucus production.  This article presents a literature review con-
cerning the clinical approach to the patient with allergic rhinitisand  diagnosis of the
disease in children.

Alerjik rinit, burunu döşeyen mukozanın inflamasyonu olarak tanımlanır (1). Ti-
pik olarak anterior ve posterior burun akıntısı, hapşırık,  burunda tıkanıklık ve kaşın-
tı semptomları gösterir. Bu semptomlar, çoğu günlerde ve üstüste iki veya daha faz-
la gün içinde 1 saatten uzun süre ile görülür (2). Bulgular kendi kendine veya teda-
vi ile geri dönüşümlüdür. Okul öncesi çocuklarda sadece burun tıkanıklığı olabilir,
ancak burun tıkanıklığı tek semptom olarak  görüldüğündenedeni nadiren alerjiktir.
Alerjik rinit, non-infeksiyöz rinitler içinde en yaygın olandır ve alerjenlere karşı ge-
lişen İgE aracılıklı  immun cevap ile ortaya çıkar (3). Nazal mukoza paranazal sinüs-
lerle devamlılık halinde olduğu için ostiumlardaki ödemlenme sinüzite neden ola-
bilir. Lee KS ve arkadaşlarının rinit semptomları olan çocuklar üzerinde yaptığı ça-
lışmada alerjik rinitin, alerjik olmayan rinitten daha sık görüldüğü; sinüzitin ise aler-
jik ve alerjik olmayan rinitte en sık komorbidite olduğu saptanmıştır (4). Rinit olma-
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dan sinüzit olmaz. Bu nedenle sinüzit teriminin rinosinü-
zit olarak kullanılması daha uygundur(5). Vazomotor ri-
nit  terimi burada yer almamaktadır çünkü vazomotor
semptomlar hem alerjik olan hem de olmayan rinitte gö-
rülebilir.

Alerjik rinit tanı ve tedavisi için son yıllarda birkaçuz-
laşı raporu hazırlanmış ve kullanıma sunulmuştur (1,6,7,8).
Bunlardan en son yıllarda en çok ses getiren ve zaman za-
man güncellenen en önemli rehber “ Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma (ARIA)” dır (1). Ülkemizde de bu
yıl ilk defa olarak Ulusal Allerji İmmunoloji Derneği ta-
rafından  geniş çaplı bir rehber hazırlanmıştır (9).

İntermitan veya Persistan Alerjik Rinit: Dahaön-
celeri alerjik rinit sınıflaması alerjene maruz kalma zama-
nı göz önüne alınarak mevsimsel, yıl boyu süren ve mes-
leksel olmak üzere yapılırdı (2,10,11,12). Yıl boyu süren
alerjik rinit’e en sık olarak ev tozu akarları, küfler, hamam
böcekleri ve hayvan tüyleri neden olmaktadır. Mevsim-
sel alerjik rinit ise polenler ve küfler gibi çeşitli ev dışı
alerjenler ile tetiklenmektedir. Ancak bu sınıflama zaman-
la yetersiz bulunmuştur. Bugün daha çok semptomların
ortaya çıkış zamanlamasına göre intermitan ve persistan
olarak değerlendirilmektedir.

Hastaların çoğunluğunda farklı alerjenlere karşı duyar-
lanma vardır ve bu nedenle yıl boyu alerjenlere maruz kal-
maktadırlar. Çok sayıda hastada da yıl boyu semptomlar
yanında polen ve küflerle temas ettiklerinde mevsimsel
alevlenmeler görülebilmektedir. Bu sınıflama bu neden-
le gerçek hayatta klinik tanıda fazla yardımcı olamamak-
tadır. Son yıllardaki iklim değişiklikleri ile polen mevsim-
lerinin zamanı ve süresi değişmekte ve bu nedenle öngö-
rüde bulunmak zor olmaktadır.Ayrıca çevrede bulunan
çeşitli irritanlar ve hava kirliliği de alerjik nazal inflamas-
yonu tetiklemekte ve hastaların asemptomatik olmaları
beklenen dönemlerde de şikayetlere neden olmaktadır (13). 

Klasik sınıflamadaki mevsimsel ve yıl boyu süren kav-
ramları ARIA sınıflamasındaki intermitan ve  persistan
sınıflaması ile örtüşmemektedir ve eş anlamlı değildir.

Alerjik Rinit Sınıflaması: Alerjik rinit semptomları
çoğunlukla sübjektif semptomlara neden olur, çünkü bü-
yük ölçüde hastanın algılamasına bağlıdırlar ve bunları ger-
çek anlamda miktar olarak ifade etmek her zaman müm-
kün olmayabilir. Çocuğun sosyal hayatı ve okulu etkilen-
mektedir. Artık sadece hapşırık, burun akıntısı ve burun
tıkanıklığı gibi klasik semptomlar yerine çocuğun yaşam
kalitesi üzerine olan etkiler ele alınmaktadır (14). Aile-
ler sıklıkla çocuklarda uyku bozuklukları, duygusal
problemler, aktivitelerde ve sosyal fonksiyonlarda bozuk-
luklarda şikayet ederler (15). 

Alerjik Rinit Ağırlığının Objektif Ölçütleri
a) Semptom skorları
b) Görsel analog skalaları ( visual analog scales-VAS ) (16).
c) Burun tıkanıklığının ölçümü: örneğin inspiratuvar akın

ölçümleri, akustik rinometri ve rinomanometri (17).
d) İnflamasyon ölçümleri: örneğin nitrik oksit ölçümle-

ri, nazal yıkantıda hücrelere ve mediyatörlere bakıl-
ması, sitoloji ve nazal biyopsi (18).

e) Aşırı duyarlılık ölçünleri: örneğin histamin, metako-
lin alerjen, hipertonik salin, kapsaisin veya kuru
hava ile provokasyon (19).

f) Koku duyusu ölçümleri (20).
Bu değişik ölçütler içerisinde VAS, nazal tıkanıklık ve

koku  klinik pratikte yararlıdır, diğer ölçümler ise daha
çok araştırmada kullanılmaktadır.

Alerjik rinit, ARIA (1) sınıflamasına göre semptom-
lara ve onların sosyal yaşam ve okul üzerine olan olum-
suz etkilerine dayanarak hafif veya orta/ağır olarak sınıf-
landırılabilir (Şekil 1). Hafif, orta veya ağır şeklinde sı-
nıflamayı da önerenler vardır, ancak bu öneri işi daha kar-
maşık hale getirmekte ve hastaya da fazla bir yararı ol-
mamaktadır. Alerjik rinitin ağırlık derecesi  tedavi seçe-
neklerini pek etkilememektedir (21). 

Alerjik Rinit’in Risk Faktörleri
Alerjik rinit, gen- çevre etkileşimlerinin neden oldu-

ğu çok  faktörlü  bir hastalıktır (22). Ev içi ve ev dışı in-
halan alerjenler alerjik rinit hastalığına neden olabilir. Be-
sin alerjenleri nadiren tek başına burunda ortaya çıkan aler-
jik hastalığa neden olabilir. Sosyoekonomik faktörlerin
de alerjik hastalıklarda rol oynadığı bilinmektedir, ancak
bu konuda daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır. Çocuk-
larda alerjik rinit için risk  faktörleri değişik yaşlarda or-
taya çıkabilir ve epidemiyoloji bilimi bu konuda çok yar-
dımcı olmaktadır.

Genetik ve Aile Hikayesi: Astım ve rinit gibi alerjik
hastalıklar fenotiplerle çok yakın ilişkilidir ve çoğunluk-
la atopi ile ortaya çıkarlar (23, 24). Bazı genetik polimor-
fizmler alerjik rinite eşlik edebilir fakat bu konuda ay-
dınlatıcı çalışmalar ihtiyaç vardır. Mevsimsel alerjik ri-
nit ile bazı HLA sistemi  antijenlerinin arasında bağın-
tı saptanmıştır (23).

Hayatın Erken Dönemlerine ait Risk Faktörleri:
Alerjenlere karşı duyarlanma yaşamın başlangıcından iti-
baren gerçekleşebilmektedir (25). Ancak alerjenler dışın-
daki bazı risk faktörleri de rinit ile ilişkili olabilir (26, 27).
Annenin yaşının genç olması, fetal büyüme ile ilgili bazı
faktörler, çoklu gebelikler, doğumun nasıl olduğu, pre-
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matürite, düşük doğum ağırlığı, büyüme ve gelişme ge-
riliği, hamilelikte hormonlar ve perinatal asfiksi gibi fak-
törler hem alerjinin hem de rinitin gelişmesinde risk ola-
bilirler, bu konuda destekleyici çalışmalara ihtiyaç var-
dır. Doğum ayı ile alerjik rinit gelişmesi arasında da iliş-
ki olduğunu gösteren çalışmalar vardır (28).

Irk: Irk ile ilişkili çalışmalar daha çok astım için ya-
pılmıştır, rinit ile ilişkili veriler daha azdır. Ancak, ırktan
daha çok, batı tipi yaşam prevalans üzerine etkilidir (29).

Alerjenler ile Temas: Alerjenler, sp IgE antikorları-
nın oluşmasına neden olan ve onlarla reaksiyona giren an-
tijenlerdir. Çoğu alerjenlerin kuvvetli biyolojik fonksiyon-
ları vardır ve biyolojik aktivitelerine ya da fonksiyonu bi-
linen bir protein ile homolojilerine göre  birkaç ana gu-
ruba ayrılırlar (30).

A) İnhalan alerjenler: İnhalan alerjenler rinit ve as-
tımda sıklıkla rol oynarlar (31). Ev içi ve ev dışı alerjen-
ler olarak ikiye ayrılırlar. Ev dışı alerjenler mevsimsel aler-
jik rinitte  ev içi olanlardan daha fazla rol oynarlar (32).
Ev içi Alerjenler ise astım ve yıl boyu süren alerjik rini-
te yol açarlar (33). Ev içi alerjenlere karşı IgE duyarlan-
ması ile astım sıklığı ve ağırlığı arasında bağıntı vardır. Mo-
dern yaşamın getirdiği ev içi düzen artan alerjik hastalık-
lardan sorumludur.  Bölgeler arasında iklim değişiklik-
leri nedeniyle alerjenler arasında farklar vardır ve dok-
torların bu konuda bilgili olmaları gereklidir.

ı)Akar böcekleri: Ev tozu akarları ev içi alerjenleri-
nin  çoğunu oluşturur ve Pyroglyphidae ailesindendir. En
önemlileri Dermatophagoides  pteronyssinus (Der p) ve
Dermatophagoides farinae (Der f), Euroglyphus maynei
(Eır m), Lepidoglyphus destructor (Lep d) ve Blomia tro-
picalis (Blo t)’dir. Akar alerjenlerinin çoğunun enzima-
tik  aktivitesi vardır ve solunum yolu epiteli üzerine di-
rekt non spesifik etki ederler (34). Bazıları ise Th2 hüc-

re cevaplarını arttırırlar (35). Akarlar  yataklarda, döşek-
lerde, yastıklarda, halılarda, kumaş kaplanmış mobilya-
larda ve tüylü oyuncaklarda yaşarlar. Sıcak ve nemli or-
tamlarda maksimal çoğalmalarını  gösterirler. Nem ora-
nı % 50’nin altına düştüğünde kuruyarak ölürler, bu ne-
denle de 1800m’den daha yükseklerde pek yaşayamaz-
lar (36). Alerjik riniti olan hastalarda en sık ev tozu aka-
rına karşı duyarlılık mevcuttur ve büyük çoğunluğunda
duyarlılaşma okul öncesi dönemde başlar (4). Bazı has-
taların şikayetlari yıl boyu olur, ama rutubetli havalarda
şikayetlerde artış görülür. Çevresel ve meteorolojik fak-
törlerin alerjik rinit üzerine etkisinin incelendiği bir ça-
lışmada ev tozu akarı ve polenlere karşı duyarlı olan aler-
jik rinitli çocuklarda düşük ısı ve düşük nem oranında
semptomların arttığı görülmüştür (37). Bazılarında ise daha
çok mevsimsel alerjik rinit bulguları olmaktadır. Ev tozu
akar alerjeni akar dışkısında bulunmaktadır. Bulaştığı yer-
den havalanmakla solunum yollarına girer. Toz içinde-
ki akar alerjenleri duyarlanmanın prevalansından ve
hastalığın kontrol altında olup olmamasından sorumludur.
Ev içindeki tozda ne kadar çok akar alerjeni varsa, ilk hı-
şıltı atağı o kadar erken ortaya çıkmaktadır (38).

2) Polenler: Polenler bitkilerin erkek sex hücreleridir.
Rüzgar yolu ile yayılan polenler çok uzaklara ulaşarak aler-
jik kişileri etkileyebilirler. Polenlerin değişik özellikleri ik-
lime ve coğrafik bölgeye göre değişkenlik gösterirler. Sık-
lıkla alerjiye yol açan başlıca polenler çimenler, yabani ot-
lar ve ağaç polenleri olarak guruplandırılmaktadır.

Polenlerin büyüklükleri ortalama 10-100 lm civarın-
dadır. Burun deliklerinde ve gözlerde birikirler. Polenle-
re  alerjik hastaların çoğunda rinokonjuktivit gelişmekte-
dir. Polenler arasındaki çapraz reaksiyonlar son yıllarda mo-
leküler biyoloji teknikleri ile daha iyi anlaşılmaktadır.

3) Hayvan tüyleri: En önemlileri kedi ve köpek aler-
jenleridir. Batı ülkelerinde her 4 evden birinde kedi bes-
lenmektedir. Köpekler ise daha da yaygındır. Ülkemiz-
de bu oranlar çok daha düşüktür. Tüylerinde ana alerjen-
leri bulundurmaktadırlar. Kedi alerjeninin esas kaynağı
yağ bezleri, salya ve perianal bezlerdir, esas biriktiği yer
de kedinin kürküdür (39, 40). Kedi alerjeni yapışkan bir
yapıdadır ve bulaştığı yerde aylarca kalabilir. Köpek aler-
jeni ise köpeklerin salyaları, derileri ve idrarlarında bu-
lunur. Fare, sıçan, hamster ve kobay da alerjen saçabil-
mektedir. Son yıllarda kemiriciler de evlerde beslenmek-
tedir. Ayrıca laboratuar elemanları ve sosyoekonomik du-
rumu bozuk bölgelerde yaşayanlar da bu alerjenlere ma-
ruz kalmaktadırlar. At alerjisi nadir değildir. Astımda çok
rinit ve konjuktivit  bulgularına yol açar.

Şekil 1. Alerjik Rinit’in ağırlık derecesine göre sınıflaması
(1ve 6 No’lu kaynaktan adapte edilmiştir)
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4) Küf alerjenleri: Küf sporları hem ev içi hem de ev
dışı alerjenler olarak bulunmaktadırlar. Düşük ısı ve kar-
lı bölgeler hariç her yerde yaşarlar. Çapları küçük oldu-
ğu için solunum yollarının derinliklerine kadar inerler.
Hem rinit hem de astım’ı tetiklerler (41).

5) Böcekler: Böcek atıklarının solunum yolu ile alın-
ması İgE cevabına yol açmakta ve solunum alerjilerine
neden olmaktadır. Bunların en önemlileri hamam böcek-
leridir (42). Genellikle karanlık yerlerde gizlendiklerin-
den,  gündüz görüldüklerinde aslında çok sayıda bulun-
dukları anlaşılmalıdır. Alerjenleri bütün eve yayılmakta-
dır. Sıcak ve nemli ortamları severler. Özellikle fakirle-
rin evlerinde daha fazla rastlanmaktadır.

B) Besin alerjenleri: Başka semptomları olmayıp, sa-
dece alerjik riniti olan kişilerde besin alerjisi çok nadir-
dir. Çoklu organ alerjisi olanlarda besin alerjisi düşünül-
melidir. Altı ayın altındaki bebeklerde en sık alerjen inek
sütüdür. İnek sütü alerjisi olan bebeklerin % 50’sinde ri-
nit semptomları görülür (43). Erişkinlerde ise ciddi reak-
siyon yapan besinler fıstık, kabuklu kuruyemişler, balık,
deniz ürünleri, yumurta, süt, soya, susam ve elma, şefta-
li gibi meyvelerdir.

C) Çevre Kirliliği
Ev dışı hava kirliliği: Avrupa ve ABD’de 1970’lere

kadar çevre kirliliğinin en büyük nedeni kış aylarında bü-
yük şehirlerde  ortaya yüksek miktarlarda salınan SO2 ve
partiküllü maddeler idi. Petrol ve elektriğin kömürün ye-
rini alması ile son yıllarda buralarda azalmıştır. Ancak dün-
yanın ekonomik yönden problem yaşayan bölgelerinde
bu sorun devam etmektedir. Son yapılan çalışmada çev-
re kirliliğinde rol oynayan 10 mikrometre ve 2,5 mikro-
metre çapındaki  partiküler maddelerin (PM10 ve PM2,5)
yüksek konstantrasyonları, subjektif semptom skorunda
artış ile ilişkili bulunmuştur (37). Son yıllarda büyük şe-
hirlerdeki en büyük sorun otomobillerin neden olduğu
hava kirliliğidir (44). Petrolün yanma ürünleri,  immun
sistemi etkileyerek alerjik inflamasyona yol açabilirler.
Karbon monoksit, nitrik oksitler, uçucu organik bileşik-
ler, ozon, bazı oksijen türevleri de son yıllarda çok araş-
tırılmaktadır (45,46). 

Ev içi hava kirliliği: Özellikle batı tipi yaşam süren
ve zamanının %80’ini kapalı ortamlarda geçiren toplum-
larda  daha büyük önem taşımaktadır. Ev içi alerjenler dı-
şında başta sigara dumanı olmak üzere gaz halindeki kir-
leticiler söz konusu rol oynarlar (47). Gaz ve odun soba-
ları da karbon oksitler, NO, partiküllü maddeler, uçucu
organik bileşikler ve SO2 yaymaktadırlar. Gaz ile yemek

pişirme solunum yolu semptomlarına yol açabilir. Ayrı-
ca birçok mobilyanın imalatında kullanılan yapıştırıcılar
formaldehid ve izosiyanatlar saçmaktadır.

D) Sigara dumanı: Pasif sigara içiciliği ile alerjik ri-
nit ve astım semptomları arasındaki bağıntı çocuklarda gös-
terilmiştir. Prenatal dönemde ve hayatın ilk aylarında tü-
tün dumanı ile temas etme ile alerjik duyarlanmada ar-
tış gösterilmiştir( 48).

E) İklim değişiklikleri: Özellikle polenler başta olmak
üzere aeroalerjenler üzerine etkilidir. Değişik polenlerin za-
manı değişmekte ve daha aktif bir alerjenite gösterebilmek-
tedir. Dünya da alerjik hastalıkların artışından iklim deği-
şikliklerinin de sorumlu olduğu düşünülmektedir  (49,50).

F) Sosyal  sınıf: Sosyal sınıf farklılıkları, astım ve özel-
likle ağır astım vakalarında  rol oynamaktadır, rinit ve eg-
zema daha az ölçüde etkilenmektedir. Fakirlerde total IgE
düzeyleri, spesifik IgE  ve alerjen duyarlılıklarının sayı-
sı  daha yüksek bulunmaktadır.  Astım ve alerjik rinitte-
ki artış daha çok fakir kesimlerde olmaktadı (51, 52).

Mekanizmalar
Alerjik inflamasyon. Alerjik rinit,  değişik dereceler-

de nazal inflamasyona neden olan,  IgE’ye bağlı alerji me-
kanizmalar ile ortaya çıkmaktadır  (53). Alerji, genellik-
le IgE yapımının aşırı olmasına bağlıdır. Bu reaksiyon, ev
içi ve ev dışı alerjenler gibi sık rastlanan çevresel antijen-
ler,besinler ve diğer alerjenlere karşı ortaya çıkmaktadır.
IgE  yapımı,  B hücreleri, T hücreleri, mast hücreleri ve
bazofiller, IL-4, IL-13, IL-8 gibi birçok sitokinlerin et-
kileşmesi ile ortaya çıkar (54). Th-2 hücreleri ve T-reg
1 hücrelerin cevaplarında azalma   IgE sentezine yol açar,
eozinofiller, bazofiller ve mast hücreleri gibi hücrelerin
toplanmasını, olgunlaşmasını, yaşam süresini ve fonksi-
yonlarını etkiler. Lokal IgE yapımı son yıllarda öne sü-
rülen bir kavramdır. Lokal lenfoid doku içinde IgE üre-
ten B hücreleri gösterilmektedir. Çevre alerjenlerine kar-
şı sentez edilen alerjene özgü IgE’ler mast hücreleri ve
bazofiller üzerinde bulunan Fc1RI reseptörlerine bağla-
nır.  Alerjik rinit veya astımlı hastaların havayolu muko-
zasında mast hücreleri toplanmaktadır. Özgün alerjen ile
IgE etkileşimi sonucunda alerjik reaksiyona neden olan
mediyatörler (histamin, lökotrienler vb) salınırlar. Ani re-
aksiyonun neden olduğu klinik bulgular, burunda kaşın-
tı, hapşırık, burun akıntısı ve tıkanıklığı ile ortaya çıkar (55).
Geç faz alerjik reaksiyonlarda ve kronik inflamatuar de-
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ğişikliklerde T-hücreleri, mast hücreleri ve eozinofiller
rol oynarlar. IgE’ye bağlı olmayan mekanizmalar da kıs-
men rol oynarlar.

Alerjik rinit’te remodeling hakkındaki bilgiler nispe-
ten azdır. Astım ve alerjik rinitteki inflamasyon benzer-
dir, ancak remodeling mekanizmaları farklı olabilir.

Burunda aşırı duyarlılık ve özgün olmayan tetikleyi-
ciler. Hem alerjik hem de alerjik olmayan rinitte önem-
li bir klinik tablodur. Bu fenomeni ortaya çıkartmak için
burun mukozası çeşitli uyaranlar ile karşılaştırılmaktadır.
Bu uyaranlar burun mukozasını ısıtma, soğuk hava ile uyar-
ma, histamin, metakolin, akroleyin, kapsaisin, kuvvetli
kokular veya  distile su’dur.

Alerjik Rinit’in Sıklığı
Alerjik rinit bütün dünyada hastalığa neden olan bir

sağlık sorunudur. Alerjik duyarlanma bazı ülkelerde ve
bazı yaş gruplarında   %50’ ye yaklaşmaktadır. Kaba bir
hesapla bugün dünyada 500 milyon kişide alerjik rinit ol-
duğu düşünülmektedir. Çok sayıda uluslar arası çalışma-
lar yapılmakta ve prevans, risk faktörleri, hastalığın do-
ğal seyri  gibi bazı özellikleri bakımından ülkeler arasın-
da karşılaştırmalar yapılmaktadır. Bu araştırmaların en
önemlileri şu araştırmalardır: “National Health and Nut-
rition Exami- nation Survey,  the ECRHS (56); the Inter-
national Study on Asthma and Allergy in Childhood (ISA-
AC I ve III (57, 58); the SAPALDIA (59) ve the Swiss
Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with Respect to Air Pollution, Cli- mate and Pollen
(SCARPOL) (60)”. Avrupa ve ABD’de deri testleri ve spe-
sifik IgE ölçümlerine dayanarak yapılan bu çalışmalar-
da aeroalerjenlere karşı IgE duyarlanması %40-50 civa-
rında bulunmaktadır.Bu ülkelerde alerjik rinit sıklığı %
20-40 arasındadır.Alerjik rinit sıklığı son 50 yılda gittik-
çe artmaktadır. Türkiye’de alerjik rinit prevalansı deği-
şik araştırmalarda % 4,5 ile % 39,9 arasında değişmek-
tedir  ISAAC Faz 1 ve ISAAC Faz 3 sonuçları değerlen-
dirildiğinde, allerjik rinit sıklığında daha çok gelişmek-
te olan ve az gelişmiş ülkelerde olmak üzere bir artış eği-
liminin olduğu, ancak bu artış eğiliminin gelişmiş ülke-
lerde yavaşladığı ve bir plato çizdiği söylenebilir. 

Değişik ülkelerde yapılan çalışmalarda alerjik rinitin
şehirlerde kırsal kesime nazaran daha yaygın olduğu sap-
tanmıştır.çiftliklerde yaşayan çocuklarda  diğerlerine
oranla çok daha az alerjik rinit görülmektedir (61). Çift-
lik hayatının koruyucu bir rolü olduğu üzerinde durulmak-
tadır. Bu koruyucu etkinin büyükbaş hayvanlar ve  mik-
roplarla temas olduğu düşünülmektedir. Diğer bir ihtimal

de pastörize edilmemiş süt içmeleridir.Yapılan birçok araş-
tırmada atopi, mevsimsel alerjik rinit, astım ve kardeş sa-
yısı arasında bağıntı bulunmuştur.  Mevsimsel alerjik ri-
nit büyük ailelerde daha az görülür. 

Sosyal hayat üzerine etkiler: Alerjik rinit, hapşırık,
burun akıntısı ve burun tıkanıklığı gibi klasik bulgular dı-
şında günlük hayat fonksiyonlarında bozukluklara neden
olabilir. Halsizlik ve ruhsal durum değişiklikleri sıklık-
la saptanır. Bazen algılama fonksiyonlarında bozukluk,
depresyon ve anksiyete’ye neden olabilir. Özellikle okul
başarısında düşmeler olabilir. Yaşam kalitesi üzerine çok
olumsuz etkileri vardır (62,63). Nazal provakasyon ile or-
taya çıkan semptomların yaşam kalitesi üzerine etkisini
inceleyen bir çalışmada,burun akıntısı, burun kaşıntısı ve
tıkanıklık şiddetinin artması ile yaşam kalitesinde bozuk-
luğun arttığı ancak hapşırık şiddeti ile yaşam kalitesi ara-
sında korelasyon olmadığı saptanmıştır (64). Alerjik rinit
tedavisinde kullanılan değişik ilaçlarla yapılan çalışmalar-
da çocukların  hayat kalitesinin ilaçlara alınan iyi tedavi
cevabı ile paralellik gösterdiği saptanmıştır.Alerjik rinit aynı
zamanda sağlık harcamalarını da çok arttırmaktadır. Te-
davi ile bütçeye getirdiği yükler de azalmaktadır.

Uyku bozuklukları: İyi kontrol altına alınmamış olan
alerjik rinit, uyku bozukluklarına neden olmaktadır.Uyku
bozukluğu rinitin şiddeti ile ilişkilidir (4). İlaçlara bağlı
sedasyon da görülebilir (65, 66).  Uyku apne sendromun-
da alerjik rinitin rolü tartışmalıdır. Uykusu bozulan ço-
cukların okul başarıları da düşebilmektedir.

Öğrenme bozuklukları: Çocuklarda kontrol altında
olmayan alerjik rinit, gündüz halsizliğe, sınavlarda başa-
rısızlıklara neden olur (67,68). Oral H1 antihistaminik-
ler bu problemleri ağırlaştırabilir.  

Çocuklarda Alerjik Rinit Tanısı
Alerjik rinit tanısı, hikayede tipik alerjik semptomların

varlığı ve tanısal testlerlerle konur.  Tanı için in vivo ve in
vitro testlerle serbest ya da hücreye bağlı IgE’nin varlığı gös-
terilir.  Alerjen standardizasyonu için teknikler geliştikçe tanı
yöntemleri de daha güvenilir hale gelmektedir

Alerjik rinit Semptomları: Hastaların en önemli şi-
kayetleri hapşırık, burun akıntısı, burun kaşıntısı ve çok
sık olarak burun tıkanıklığıdır. Birçok hastanın hayat ka-
litesini bozan asıl neden burun tıkanıklığıdır.  Polen aler-
jisi olan hastaların çoğunda göz bulguları da vardır. An-
cak bu semptomların alerjik mi yoksa non-alerjik mi ol-
duklarını ayırt etmek önemlidir. 

Fizik muayene: Hafif intermitan alerjik rinitli hasta-
larda burun muayenesi normaldir. Orta/ağır persistan aler-
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jik rinitli hastalarda ise soluk burun mukozası tipik kli-
nik bulgudur. Soluk burun mukozasının aynı zamanda aler-
jik riniti olan (üst havayolu kısıtlılığı olan) astımlı hasta-
larda alt havayolu kısıtlılığını göstermede de faydalı ola-
bileceği gösterilmiştir (69). Bütün yıl boyu süren  aler-
jik rinitli hastaların burun muayenesi olması gereklidir.
Sadece spekulum ve ayna ile yapılan muayene yetersiz-
dir, endoskopi ilk seçilen tedaviye cevap vermeyen has-
talarda daha yararlı bilgiler sağlayabilir. 

Alerji deri testleri: Erken aşırı duyarlılığı saptama-
ya yarayan alerji deri testleri, alerji tanısında en önemli
tanı yöntemidir.  Uygulaması ve yorumlanması, konusun-
da  ehliyetli ve deneyimli kişilerce yapılmalıdır. Alerji deri
testlerinin uygulamasında birkaç yöntem vardır: bunlar
deriyi çizme, deriye batırma veya delme yöntemleri olup
en çok deriyi delme (prick) testler kullanılmaktadır (70).
İntradermal testler de tanıda kullanılabilirler, ancak sis-
temik reaksiyon riski çok daha yüksektir. Alerji deri test-
leri erken aşırı duyarlılığı ortaya çıkarmayı hedeflediği için
15 dakika sonra değerlendirilmelidir. Antijenin cilde gir-
diği yerde kızartı ve kabartı reaksiyonu gelişir. Kabartı çapı
3 mm’den küçük olan reaksiyonlar negatif kabul edilir.
Alerji deri testlerinin sonucunu etkileyen değişik faktör-
ler vardır. Bunların en önemlisi kullanılan alerjen solus-
yonlarının standardizasyonudur.  Yaş ne kadar küçük ise
deri reaktivitesi o kadar azdır ve deri testlerinin çapını et-
kileyebilir. Ancak, süt çocuklarının derisi de pozitif re-
aksiyon verebilir.  Mevsimsel değişiklikler daha çok po-
len alerjisinde etkili olabilir. Başta oral H1 antihistami-
nikler olmak üzere çeşitli ilaçlar alerji deri testlerini et-
kileyebilir (71).  Montelukast deri testi reaktivitesini pek
etkilemez. Pozitif deri testi, tek başına klinik reaktivite-
yi göstermez. Deri hastalığı ya da dermografizmi olan has-
talara deri testi yapılamaz.

İn vitro testler: 1967’de IgE’nin keşfi ile alerjik has-
talıklara bakış açısı değişmiş ve büyük ilerlemeler kay-
dedilmiştir. Serum total İgE düzeyi rarioimmunoassay ve
enzim immunoassay yöntemleri ile ölçülmektedir. Doğum-
dan ergenliğe kadar yükselir, sonra düşmeye başlar. Baş-
ta alerjik ve parazitik hastalıklar olmak üzere çeşitli du-
rumlarda etkilenmektedir. Bu nedenle artık alerjik has-
talıkların tanısında ve taramalarda kullanılmamaktadır (1). 

Serum spesifik İgE ölçümleri de yararlıdır. Ölçümle-
rin doğru olması için yeni teknikler geliştirilmektedir. Tek
ya da çok sayıda alerjeni içeren testler yapılmaktadır.  Sp
IgE ölçümleri ilaçlardan ya da deri hastalıklarından pek
etkilenmez. Eşik değeri genellikle 0,35 KU/l’dir ve
deri testlerinden daha az duyarlıdır (72).  Fiyatı pahalı ol-

duğu için sadece birkaç alerjen araştırılabilir. Çoklu ta-
rama testleri hastanın alerjik olup olmadığını anlamada
%85 oranında yararlıdır (özgüllük ve duyarlılık), eğer so-
nuç pozitif ise daha ileri tetkikler gereklidir.

Periferik kan aktivasyon belirtgeçleri: Alerjik ki-
şilerin bazofilleri spesifik alerjen ile uyarıldığında deg-
ranüle olarak değişik mediyatörler salıverirler. Mediya-
törlerinölçülmesi, hücrelerin mikroskopik tetkiki ya da hüc-
relerin aktivasyonlarının ölçülmesi tanıda yararlı olabi-
lir. Yeni bazofil aktivasyon testlerinde, alerjenle veya nons-
pesifik uyaranlara cevap olarak  CD63, CD45, CD203 eks-
presyonu ölçülmektedir (73).

Nazal spesifik İgE ölçümleri: Bazı hastalarda hiç-
bir İgE salımı olmadan lokal İgE cevabı verebileceği öne
sürülmüştür (74). Bu hastalarda deri testleri ve serum sp
İgE ölçümleri negatiftir. Ancak bu konuda daha fazla ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.

Nazal karşılaşma testleri: Küçük çocuklarda yapıl-
ması çok güçtür.Daha çok araştırmalarda kullanılırlar, daha
az ölçüde klinikte uygulanabilirler (75). Standardize aler-
jenlerin tanısını koymak için bu testlere gerek yoktur.  Aler-
jenle ya da histamin, metakolin, soğuk hava gibi  non-spe-
sifik maddeler ile uyarılar yapılmaktadır.

Diğer Testler
Alerjik reaksiyon sırasında salınan mediyatörler:

Karşılaştırma testi veya alerjik reaksiyon sırasında hista-
min, PGD2, sisteinil lökotrienler, triptaz ve ECP gibi me-
diyatörlerin ölçülmesidir. Araştırma amacı ile yapıl-
maktadır. 

Sitoloji ve histoloji: Araştırma amacı ile yapılmaktadır.
Soluk havasında nitrik oksit ölçümü: Non invaziv bir

ölçüm yöntemdir. Kolay yapılır ve ayırıcı tanıda yararlı
bulunmuştur (76). Astımı olmayan alerjik rinitli hastalar-
da yapılan bir çalışmada oral ve nazal ekshale nitrik ok-
sitfraksiyonu ölçülmüş; sağlıklı bireylere nazaran alerjik
rinitli hastalarda oral ve nazal nitrik oksit düzeyleri an-
lamlı olarak yüksek bulunmuştur (77). Nazal nitrik ok-
sit ölçümü, astım eşlik etmeyen alerjik rinitli hastalarda
yararlı ve güvenilir tanı aracıdır (77). 

Nazal endoskopi: Posterior burun boşluğunu ve orta
meatus’u  görmeye yarar

Görüntüleme teknikleri: Çok nadiren ayırıcı tanıda ge-
rekli olabilir.

Mukosiliyer fonksiyon: Kronik burun akıntısı olan ço-
cuklarda primer siliyer diskinezinin ayırıcı tanısında ya-
rarlı olabilir.

Burun tıkanıklığının ölçümü: Burun tıkanıklığını doğ-
rudan doğruya klinik bulgularla ölçmeye imkan yoktur.
Objektif değerlendirmeler için PNIF, rinomanometri, akus-
tik manometri kullanılmaktadır. 
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Koku algılama testleri: Koku hissi objektif veya süb-
jektif olarak ölçülebilir. Bunun için değişik düzenekler
oluşturulmuştur ve klinik uygulamada kullanılmaktadır.

Çocuklarda Alerjik Rinit’in Ayırıcı Tanısı
Alerjik olmayan birçok durumda benzer semptomlar

saptanabilir: bunların başlıcaları infeksiyonlar, hormonal
dengesizlikler, fiziksel etkenler, anatomik bozukluklar ve
bazı ilaçlardır. Rinitlerin genel sınıflaması Tablo 1’  de
özetlenmektedir.  Rinitlerin ayırıcı tanısı ise Tablo 2’de
özetlenmektedir.

Enfeksiyöz rinitler ve rinosinüzit: Viral üst solunum
yolu enfeksiyonları akut rinit neden olmaktadır. Bakte-
riyel süperenfeksiyon ile rinosinüzit gelişebilir. Öykü ve
fizik muayene ile alerjik rinitten ayrımı yapılır.Enfeksi-
yöz riniti olan hastalarda ani başlangıç, ateş, öksürük, kas
ve eklem ağrılar gibi sistemik semptomlar vardır (78).

Hormonal rinitler: Bazı hormonal değişimler rinit ile
ilişkili olabilir (79). Gebelik, puberte, menstruasyon gibi
durumlarda görülen rinitin artmış östrojen ve/veya proges-
teron seviyelerine bağlı olduğu öne sürülmektedir (80). Hi-
potiroidide burun tıkanıklığının ön planda olduğu bir rinit

oluşabilir (79). Allerjik rinit ile ayırıcı tanıda öykü ve ti-
roid fonksiyon testleri yardımcıdır. Bu hastaların şikayet-
leri tiroid hormon replasmanı ile tamamen düzelir.

İlaca bağlı rinitler: Metildopa, rezerpin, hidralazin
gibi antihipertansif ilaçlar, beta blokörler, nonsteroid an-
tiinflamatuar ajanlar, oral kontraseptifler, antitiroid ajan-
lar, antidepresanlar gibisistemik ve topikal nazal dekon-
jestanların kullanımı rinite neden olabilmektedir (81). Öy-
küde ilaç kullanımı ile başlayıp, ilacı kesilmesi ile düzel-
mesi ayırıcı tanida önemlidir.

Alerjik rinit sıklığı son yıllarda artmakta olmasına rağ-
men tanı ve ayırıcı tanı yöntemleri de gelişmektedir. Bu
yöntemlerin bazıları rutin hasta bakımında yararlı olmak-
ta, bazıları ise daha çok bilimsel araştırmalarda kullanıl-
maktadır. Alerjik rinit düşündüren semptomları olan has-
talara zaman ayırarak ayrıntılı sorgulama çok önemlidir.
Genetik öykü yanında çevre faktörlerini tek tek soruştur-
mak ve çocuğun  semptomları ile değişik çevresel etken-
ler arasındaki ilişkiyi irdelemek aslında birçok laboratu-
ar testinden çok daha yararlıdır.
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