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Cocuklarda Alerjik Rinitin Tani ve

Tedavisi: Pratik ve Giincel Yaklasim

Diagnosis And Treatment Of Allergic Rhinitis In
Children: Practical Approach

Oz

Allerjik rinit, tip I alerji mekanizmalarinin neden oldugu bir alerjik hastaliktir. Na-
zal membranlarin inflamasyonudur. En 6nemli klinik bulgulart hapsirik, burun tika-
niklig1 ve burun akmtisidir, birkag1 bir arada goriilebilir. Tanisi i¢in en ¢ok bagvuru-
lan testler alerji deri testleri, spesifik IgE olctimleri ve goriintiileme ¢aligmalaridir.
Alerjik rinitin tedavisinde ¢evre kontrolii, farmakolojik tedavi ve immiinoterapidir.
Bu yazida alerjik rinitin tani ve tedavi stratejileri yeni arastirmalar ve rehberler 1s1-
ginda ele alinmaktadir.

Abstract

Allergic rhinitis is an allergic disease, mediated by type I allergic mechanisms.
It is an inflammation of the nasal membranes. Characteristic clinical findings are snee-
zing, nasal congestion, nasal itching and rhinorrhea, in any combination. Laboratory
tests used in the diagnosis of allergic rhinitis include allergy skin tests, specific IgE
measurements, and imaging studies. The management of allergic rhinitis consists of
the environmental control, pharmacologic management and immunotherapy. This pa-
per reviews the diagnosis and treatment strategies of allergic rhinitis in the light of
recent studies and guidelines.

Alerjik rinit, burunu déseyen mukozanm inflamasyonu olarak tanimlanir (1). Ti-
pik olarak anterior ve posterior burun akintisi, hapsirik, burunda tikaniklik ve kasin-
t1 semptomlari gosterir. Bu semptomlar, cogu giinlerde ve iist {iste iki veya daha faz-
la giin icinde 1 saatten uzun siire ile goriiliir (2). Bulgular kendi kendine veya teda-
vi ile geri dontigiimliidiir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda sadece burun tikaniklig1 olabilir,
ancak burun tikaniklig1 tek semptom olarak goriildiigiinde nedeni nadiren alerjiktir.
Alerjik rinit, non-enfeksiyoz rinitler i¢inde en yaygin olandir ve alerjenlere karsi ge-
lisen IgE aracilikli immiin cevap ile ortaya ¢ikar. Alerjik olmayan bir¢ok durumda
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benzer semptomlar saptanabilir: bunlarin baslicalar1 en-
feksiyonlar, hormonal dengesizlikler, fiziksel etkenler, ana-
tomik bozukluklar ve bazi ilaglardir (3). Rinitlerin genel
siniflamasi Tablo 1°de 6zetlenmektedir (1). Rinitlerin ay1-
rict tanist ise Tablo 2°de 6zetlenmektedir (1). Nazal mu-
koza paranazal siniislerle devamlilik halinde oldugu
icin ostiumlardaki 6demlenme siniizite neden olabilir. Ri-
nit olmadan siniizit olmaz. Bu nedenle siniizit teriminin
rinosiniizit olarak kullanilmasi1 daha uygundur (4). Vazo-
motor rinit terimi burada yer almamaktadir ¢iinkii vazo-
motor semptomlar hem alerjik olan hem de olmayan ri-
nitte gortilebilir.

Tablo1. Rinitlerin genel siniflamasi (1).

Enfeksiyoz: Viral, bakteriyel, diger ajanlar

Alerjik: intermittan, Persistan

Mesleksel: Intermittan, Persistan

Tlaca bagh: Aspirin, diger ilaglar

Hormonal

Diger nedenler: Non eozinofilik AR, irritanlar, besinler,

emosyonel, atrofik
Idiyopatik

Tablo 2. Alerjik rinitin ayirici tanisi (1).

Nazal polipli veya polipsiz rinosiniizit

Mekanik faktorler
Septum deviasyonu
Konka hipertrofisi
Adenoid hipertrofisi
Osteomeatal kompleksin anatomik varyantlari
Yabanci cisim
Koanal atrezi

Tiimorler
Malign
Benign

Graniilomlar
Wegener
Sarkoidoz
Enfeksiy6z
Malign-orta hat destriiktif graniilomu

Siliyer diskinezi

Serebrospinal sivinin burundan gelmesi

Alerjik rinit tan1 ve tedavisi i¢in son yillarda birkag uz-
las1 raporu hazirlanmis ve kullanima sunulmustur (1,5-7).
Bunlardan en son yillarda en ¢ok ses getiren ve zaman za-
man giincellenen en 6nemli rehber “Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma (ARIA)” dir (1). Ulkemizde de bu
yil ilk defa olarak “Ulusal Allerji Immunoloji Dernegi”
tarafindan genis ¢apli bir rehber hazirlanmistir (8).
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Intermitan veya Persistan Alerjik Rinit: Daha 6n-
celeri alerjik rinit siiflamasi alerjene maruz kalma zama-
n1 goz Oniline alinarak mevsimsel, yil boyu siiren ve mes-
leksel olmak iizere yapilird: (2,9-11). Y1l boyu siiren aler-
jik rinite en sik olarak ev tozu akarlari, kiifler, hamam bo-
cekleri ve hayvan tiiyleri neden olmaktadir. Mevsimsel
alerjik rinit ise polenler ve kiifler gibi ¢esitli ev dig1 aler-
jenler ile tetiklenmektedir. Ancak bu siniflama zamanla
yetersiz bulunmustur. Bugiin daha ¢ok semptomlarin or-
taya ¢ikis zamanlamasina gore intermitan ve persistan ola-
rak degerlendirilmektedir.

Hastalarin cogunlugunda farkli alerjenlere kars1 duyar-
lanma vardir ve bu nedenle yil boyu alerjenlere maruz kal-
maktadirlar. Cok sayida hastada da yil boyu semptomlar
yaninda polen ve kiiflerle temas ettiklerinde mevsimsel
alevlenmeler goriilebilmektedir. Bu smiflama bu neden-
le gercek hayatta klinik tanida fazla yardime1 olamamak-
tadir. Son yillardaki iklim degisiklikleri ile polen mevsim-
lerinin zamani ve siiresi degismekte ve bu nedenle 6ngo-
riide bulunmak zor olmaktadir. Ayrica ¢evrede bulunan
cesitli irritanlar ve hava kirliligi de alerjik nazal inflamas-
yonu tetiklemekte ve hastalarin asemptomatik olmalari
beklenen donemlerde de sikayetlere neden olmaktadir (12).

Klasik smiflamadaki mevsimsel ve yil boyu siiren kav-
ramlar1 ARIA siniflamasindaki intermitan ve persistan si-
niflamasi ile ortiismemektedir ve es anlamli degildir.

Alerjik Rinit Smiflamasi: Alerjik rinit semptomlari
cogunlukla siibjektif semptomlara neden olur, ¢iinkii bii-
yiik olciide hastanin algilamasma baghdirlar ve bunlar ger-
¢ek anlamda miktar olarak ifade etmek her zaman miim-
kiin olmayabilir. Cocugun sosyal hayati ve okulu etkilen-
mektedir. Artik sadece hapsirik, burun akimtist ve burun
tikaniklig1 gibi klasik semptomlar yerine gocugun yagsam
kalitesi iizerine olan etkiler ele alinmaktadir (13). Aile-
ler siklikla ¢ocuklarda uyku bozukluklari, duygusal
problemler, aktivitelerde ve sosyal fonksiyonlarda bozuk-
luklarda sikayet ederler (14).

Alerjik Rinit Agirhgmm Objektif Olciitleri:

a) Semptom skorlari

b) Gorsel analog skalalari (visual analog scales-VAS) (15)

¢) Burun tikanikligmin 6l¢iimii: 6rnegin inspiratuvar akin
Ol¢timleri, akustik rinometri ve rinomanometri (16)

d) Inflamasyon 6l¢iimleri: drnegin nitrik oksit dl¢iimle-
ri, nazal yikantida hiicrelere ve mediyatorlere bakil-
masl, sitoloji ve nazal biyopsi (17)

e) Asirt duyarlilik 6l¢iinleri: 6rnegin histamin, metako-
lin alerjen, hipertonik salin, kapsaisin veya kuru
hava ile provokasyon (18)

f) Koku duyusu ol¢iimleri (19).

www.kliniktipdergisi.com | 29



Klinik Tip Pediatri

Bu degisik olgiitler igerisinde VAS, nazal tikaniklik ve
koku klinik pratikte yararhdir, diger 6l¢timler ise daha ¢ok
arastirmada kullanilmaktadir.

Alerjik rinit, ARIA (1) siniflamasma gore semptom-
lara ve onlarin sosyal yasam ve okul iizerine olan olum-
suz etkilerine dayanarak hafif veya orta/agir olarak smif-
landirilabilir (Sekil 1). Hafif, orta veya agir seklinde si-
niflamay1 da 6nerenler vardir, ancak bu 6neri isi daha kar-
masik hale getirmekte ve hastaya da fazla bir yarar1 ol-
mamaktadir. Alerjik rinitin agirlik derecesi tedavi sece-
neklerini pek etkilememektedir (20).

Alerjik Rinitin Risk Faktorleri

Alerjik rinit, gen- ¢evre etkilesimlerinin neden oldu-
gu cok faktorlii bir hastaliktir (21). Ev ici ve ev dis1 in-
halan alerjenler alerjik rinit hastaligia neden olabilir. Be-
sin alerjenleri nadiren tek bagma burunda ortaya ¢ikan aler-
jik hastaliga neden olabilir. Sosyoekonomik faktorlerin
de alerjik hastaliklarda rol oynadig1 bilinmektedir, ancak
bu konuda daha fazla ¢aligmalara ihtiyag vardir. Cocuk-
larda alerjik rinit i¢in risk faktorleri degisik yaslarda or-
taya ¢ikabilir ve epidemiyoloji bilimi bu konuda ¢ok yar-
dimc1 olmaktadir.

Genetik ve Aile Hikayesi: Astim ve rinit gibi alerjik
hastaliklar fenotiplerle ¢ok yakin iliskilidir ve cogunluk-
la atopi ile ortaya ¢ikarlar (22,23). Baz1 genetik polimor-
fizmler alerjik rinite eslik edebilir fakat bu konuda aydin-

latic1 ¢alismalar ihtiyag vardir. Mevsimsel alerjik rinit ile
baz1 HLA sistemi antijenlerinin arasinda baginti saptan-
mustir (22).

Hayatin Erken Donemlerine Ait Risk Faktorleri:
Alerjenlere karsi duyarlanma yasamin baglangicindan iti-
baren gerceklesebilmektedir (24). Ancak alerjenler digin-
daki baz1 risk faktorleri de rinit ile iliskili olabilir
(25,26). Annenin yasinin geng olmasi, fetal bilylime ile
ilgili bazi faktorler, ¢oklu gebelikler, dogumun nasil ol-
dugu, prematiirite, diisiik dogum agirligi, biiyiime ve ge-
lisme geriligi, hamilelikte hormonlar ve perinatal asfik-
si gibi faktorler hem alerjinin hem de rinitin gelismesin-
de risk olabilirler, bu konuda destekleyici ¢caligmalara ih-
tiyag vardir. Dogum ay1 ile alerjik rinit gelismesi arasin-
da da iliski oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (27).

Irk: Irk ile iliskili caligmalar daha ¢ok astim igin ya-
pilmistir, rinit ile iliskili veriler daha azdir. Ancak, irktan
daha ¢ok, bati tipi yasam prevalans iizerine etkilidir (28).

Alerjenler ile Temas: Alerjenler, spesifik IgE anti-
korlarmnin olusmasina neden olan ve onlarla reaksiyona
giren antijenlerdir. Cogu alerjenlerin kuvvetli biyolojik
fonksiyonlar1 vardir ve biyolojik aktivitelerine ya da fonk-
siyonu bilinen bir protein ile homolojilerine gore birkag
ana guruba ayrilirlar (29).

A) inhalan alerjenler: inhalan alerjenler rinit ve as-
timda siklikla rol oynarlar (30). Ev i¢i ve ev dis1 alerjen-
ler olarak ikiye ayrilirlar. Ev dis1 alerjenler mevsimsel aler-

Intermitan
Semptomlar
» haftada 4'den az
* veya 4 haftadan az

Persistan
semptomlar
» haftada 4'den cok
* ve 4 haftadan gok

Hafif
*normal uyku
*normal gunluk aktivite, spor
normal is ve okul
*rahatsiz edici semptomlaryok

N

2\
Orta-Agir
=anormal uyku
* gunluk aktivitede ve sporda bozulma
* iste ve okulda problemler
*rahatsiz edici semptomlar

Sekil 1. Alerjik rinitin agirlik derecesine gore siniflamasi (1).
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jik rinitte ev ici olanlardan daha fazla rol oynarlar (31).
Ev i¢i Alerjenler ise astim ve yil boyu siiren alerjik rini-
te yol agarlar (32). Ev i¢i alerjenlere kars1 IgE duyarlan-
mast ile astim siklig1 ve agirhigi arasinda bagnti vardir. Mo-
dern yasamin getirdigi ev i¢i diizen artan alerjik hastalik-
lardan sorumludur. Bolgeler arasinda iklim degisiklikle-
ri nedeniyle alerjenler arasinda farklar vardir ve doktor-
larm bu konuda bilgili olmalar1 gereklidir.

1) Akar bocekleri: Ev tozu akarlari ev igi alerjenle-
rinin ¢ogunu olusturur ve Pyroglyphidae ailesindendir. En
onemlileri Dermatophagoides pteronyssinus (Der p) ve
Dermatophagoides farinae (Der f), Euroglyphus maynei
(Eir m), Lepidoglyphus destructor (Lep d) ve Blomia tro-
picalis (Blo t)’dir. Akar alerjenlerinin ¢ogunun enzima-
tik aktivitesi vardir ve solunum yolu epiteli tizerine direkt
non-spesifik etki ederler (33). Bazilar1 ise Th2 hiicre ce-
vaplarm arttirirlar (34). Akarlar yataklarda, doseklerde,
yastiklarda, halilarda, kumas kaplanmis mobilyalarda ve
tilylii oyuncaklarda yasarlar. Sicak ve nemli ortamlarda
maksimal ¢ogalmalarini gosterirler. Nem orani %50’nin
altina diistiigiinde kuruyarak oliirler, bu nedenle de 1800
mt’den daha yiikseklerde pek yasayamazlar (35). Bazi has-
talarmn sikayetleri yil boyu olur, ama rutubetli havalarda
sikayetlerde artig gortiliir. Bazilarinda ise daha ¢gok mev-
simsel alerjik rinit bulgular1 olmaktadir. Ev tozu akar aler-
jeni akar digkisinda bulunmaktadir. Bulastig1 yerden ha-
valanmakla solunum yollarma girer. Toz igindeki akar aler-
jenleri duyarlanmanin prevalansindan ve hastaligin kont-
rol altinda olup olmamasindan sorumludur. Ev i¢indeki
tozda ne kadar ¢ok akar alerjeni varsa, ilk hisilt1 atag1 o
kadar erken ortaya ¢ikmaktadir (36).

2) Polenler: Polenler bitkilerin erkek seks hiicreleridir.
Riizgar yolu ile yayilan polenler cok uzaklara ulasarak aler-
jik kisileri etkileyebilirler. Polenlerin degisik 6zellikleri ik-
lime ve cografik bolgeye gore degiskenlik gosterirler. Sik-
likla alerjiye yol agan baslica polenler ¢imenler, yabani ot-
lar ve agag polenleri olarak gruplandiriimaktadir.

Polenlerin biiytikliikleri ortalama 10-100 mikro civa-
rindadir. Burun deliklerinde ve gozlerde birikirler. Polen-
lere alerjik hastalarin cogunda rinokonjunktivit gelismek-
tedir. Polenler arasindaki ¢apraz reaksiyonlar son yillar-
da molekiiler biyoloji teknikleri ile daha iyi anlagilmak-
tadur.

3) Hayvan tiiyleri: En 6nemlileri kedi ve kopek aler-
jenleridir. Bat1 iilkelerinde her 4 evden birinde kedi bes-
lenmektedir. Képekler ise daha da yaygmdir. Ulkemiz-
de bu oranlar ¢cok daha diistiktiir. Tliylerinde ana alerjen-
leri bulundurmaktadirlar. Kedi alerjeninin esas kaynagi
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yag bezleri, salya ve perianal bezlerdir, esas biriktigi yer
de kedinin kiirkiidiir (37,38). Kedi alerjeni yapiskan bir
yapidadir ve bulastig1 yerde aylarca kalabilir. Kopek aler-
jeni ise kopeklerin salyalar, derileri ve idrarlarinda bu-
lunur. Fare, sican, hamster ve kobay da alerjen sagabil-
mektedir. Son yillarda kemiriciler de evlerde beslenmek-
tedir. Ayrica laboratuvar elemanlar1 ve sosyoekonomik
durumu bozuk bolgelerde yasayanlar da bu alerjenlere ma-
ruz kalmaktadirlar. At alerjisi nadir degildir. Astimda ¢ok
rinit ve konjunktivit bulgularina yol acar.

4) Kiif alerjenleri: Kiif sporlart hem ev i¢i hem de ev
dis1 alerjenler olarak bulunmaktadirlar. Diisiik 1s1 ve kar-
l1 bolgeler haric her yerde yasarlar. Caplari kiigiik oldu-
gu i¢in solunum yollarinin derinliklerine kadar inerler.
Hem rinit hem de astimu tetiklerler (39).

5) Bocekler: Bocek atiklarinin solunum yolu ile
alinmasi IgE cevabina yol agmakta ve solunum alerjile-
rine neden olmaktadir. Bunlarin en 6nemlileri hamam bo-
cekleridir (40). Genellikle karanlik yerlerde gizlendikle-
rinden, giindiiz goriildiiklerinde aslinda ¢ok sayida bulun-
duklar1 anlagilmalidir. Alerjenleri biitiin eve yayilmakta-
dir. Sicak ve nemli ortamlari severler. Ozellikle fakirle-
rin evlerinde daha fazla rastlanmaktadir.

B) Besin alerjenleri: Baska semptomlari olmayip, sa-
dece alerjik riniti olan kisilerde besin alerjisi ¢ok nadir-
dir. Coklu organ alerjisi olanlarda besin alerjisi diistiniil-
melidir. Alt1 aym altindaki bebeklerde en sik alerjen inek
siitiidiir. Inek siitii alerjisi olan bebeklerin %50 sinde ri-
nit semptomlart goriiliir (41). Eriskinlerde ise ciddi reak-
siyon yapan besinler fistik, kabuklu kuruyemisler, balik,
deniz tirtinleri, yumurta, siit, soya, susam ve elma, sefta-
li gibi meyvelerdir.

C) Cevre kirliligi:

Ev dis1 hava Kirliligi: Avrupa ve ABD’de 1970’1e-
re kadar gevre kirliliginin en biiyiik nedeni kis aylarmda
biiyiik sehirlerde ortaya yiiksek miktarlarda salinan SO2
ve partikiillii maddeler idi. Petrol ve elektrigin komiiriin
yerini almast ile son yillarda buralarda azalmistir. Ancak
diinyanin ekonomik yonden problem yasayan bolgelerin-
de bu sorun devam etmektedir. Son yillarda biiyiik sehir-
lerdeki en biiyiilk sorun otomobillerin neden oldugu
hava kirliligidir (42). Petroliin yanma tirtinleri, immiin sis-
temi etkileyerek alerjik inflamasyona yol agabilirler. Kar-
bon monoksit, nitrik oksitler, ugucu organik bilesikler,
ozon, bazi oksijen tiirevleri de son yillarda ¢ok arastiril-
maktadir (43,44).
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Ev ici hava kirliligi: Ozellikle bat1 tipi yasam siiren
ve zamaninin %80’ini kapali ortamlarda gegiren toplum-
larda daha biiyiik 6nem tagimaktadir. Ev i¢i alerjenler di-
sinda basta sigara dumani olmak tizere gaz halindeki kir-
leticiler s6z konusu rol oynarlar (45). Gaz ve odun soba-
lar1 da karbon oksitler, NO, partikiillii maddeler, ugucu
organik bilesikler ve SO2 yaymaktadirlar. Gaz ile yemek
pisirme solunum yolu semptomlarina yol agabilir. Ayri-
ca birgok mobilyanm imalatinda kullanilan yapistiricilar
formaldehit ve izosiyanatlar sagmaktadir.

D) Sigara Duman: Pasif sigara igiciligi ile alerjik ri-
nit ve astim semptomlari arasindaki bagmnti gocuklarda gos-
terilmistir. Prenatal donemde ve hayatm ilk aylarinda tii-
tiin dumani ile temas etme ile alerjik duyarlanmada ar-
tis gosterilmistir (46).

E) iklim Degisiklikleri: Ozellikle polenler basta ol-
mak iizere aeroalerjenler lizerine etkilidir. Degisik polen-
lerin zaman1 degismekte ve daha aktif bir alerjenite gos-
terebilmektedir. Diinyada alerjik hastaliklarm artigindan
iklim degisikliklerinin de sorumlu oldugu diistiniilmek-
tedir (47,48).

F) Sosyal Smif: Sosyal smif farkliliklari, astim ve 6zel-
likle agir astim vakalarinda rol oynamaktadir, rinit ve eg-
zema daha az 6lglide etkilenmektedir. Fakirlerde total IgE
diizeyleri, spesifik IgE ve alerjen duyarliliklarinin sayi-
st daha yiiksek bulunmaktadir. Astim ve alerjik rinitteki
artis daha ¢ok fakir kesimlerde olmaktadir (49,50).

Mekanizmalar
Alerjik inflamasyon: Alerjik rinit, degisik dereceler-
de nazal inflamasyona neden olan, IgE’ye bagli alerji me-

kanizmalar ile ortaya ¢ikmaktadir (51). Alerji, genellik-
le IgE yapiminin asir1 olmasina baglidir. Bu reaksiyon, ev
ici ve ev dis1 alerjenler gibi sik rastlanan ¢evresel antijen-
ler, besinler ve diger alerjenlere karsi ortaya ¢ikmaktadir.
IgE yapimi, B hiicreleri, T hiicreleri, mast hiicreleri ve ba-
zofiller, IL-4, IL-13, IL-8 gibi bir¢ok sitokinlerin etkiles-
mesi ile ortaya ¢ikar (52). Th-2 hiicreleri ve T-reg 1 hiic-
relerin cevaplarinda azalma IgE sentezine yol agar, eo-
zinofiller, bazofiller ve mast hiicreleri gibi hiicrelerin top-
lanmasini, olgunlagmasini, yagsam siiresini ve fonksiyon-
larm etkiler. Lokal IgE yapimi son yillarda 6ne siiriilen
bir kavramdir. Lokal lenfoid doku iginde IgE iireten B hiic-
releri gosterilmektedir. Cevre alerjenlerine karsi sentez
edilen alerjene 6zgii IgE’ler mast hiicreleri ve bazofiller
iizerinde bulunan Fc1RI reseptorlerine baglanir. Alerjik
rinit veya astimli hastalarin havayolu mukozasinda mast
hiicreleri toplanmaktadir. Ozgiin alerjen ile IgE etkilesi-
mi sonucunda alerjik reaksiyona neden olan mediyator-
ler (histamin, 16kotrienler vb.) salinirlar. Ani reaksiyonun
neden oldugu klinik bulgular, burunda kaginti, hapsirik,
burun akintis1 ve tikanikligi ile ortaya ¢ikar (53) (Sekil 2).
Geg faz alerjik reaksiyonlarda ve kronik inflamatuvar de-
gisikliklerde T-hiicreleri, mast hiicreleri ve eozinofiller
rol oynarlar (Sekil 3). IgE’ye bagli olmayan mekanizma-
lar da kismen rol oynarlar.

Alerjik rinitte remodeling hakkimdaki bilgiler nispe-
ten azdir. Astim ve alerjik rinitteki inflamasyon benzer-
dir, ancak remodeling mekanizmalari farkli olabilir.

Burunda asir1 duyarlilik ve 6zgiin olmayan tetikleyi-
ciler: Hem alerjik hem de alerjik olmayan rinitte nem-

Allerjen

Degraniilasyon

reni liretim

Fizyopatoloji — Erken faz

Onceden
iiretilmis
mediyatorier
sHistamin
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Sekil 2. Alerjik rinit mekanizmalart: erken tip reaksiyon ve rol oynayan mediyatorler.
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Fizyopatoloji — Geg faz
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Sekil 3. Alerjik rinit mekanizmalari: Geg tip reaksiyon ve rol oynayan hiicreler.

li bir klinik tablodur. Bu fenomeni ortaya ¢ikartmak igin
burun mukozasi ¢esitli uyaranlar ile karsilastirilmaktadir.
Bu uyaranlar burun mukozasini 1sitma, soguk hava ile uyar-
ma, histamin, metakolin, akroleyin, kapsaisin, kuvvetli
kokular veya distile sudur.

Alerjik Rinitin Sikhig1

Alerjik rinit biitiin diinyada hastaliga neden olan bir
saglik sorunudur. Alerjik duyarlanma bazi tilkelerde ve
bazi yas gruplarinda %50’ye yaklagmaktadir. Kaba bir he-
sapla bugiin diinyada 500 milyon kiside alerjik rinit ol-
dugu distiniilmektedir. Cok sayida uluslararasi ¢aligma-
lar yapilmakta ve prevalans, risk faktorleri, hastaligin do-
gal seyri gibi bazi 6zellikleri bakimindan iilkeler arasin-
da karsilagtirmalar yapilmaktadir. Bu aragtirmalarin en
onemlileri su aragtirmalardir: “National Health and Nut-
rition Examination Survey, The ECRHS (54); The Inter-
national Study on Asthma and Allergy in Childhood (ISA-
AC I ve Il (55,56); The SAPALDIA (57) ve The Swiss
Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with Respect to Air Pollution, Climate and Pollen
(SCARPOL) (58)”. Avrupa ve ABD’de deri testleri ve spe-

sifik IgE dl¢limlerine dayanarak yapilan bu ¢alismalar-
da aeroalerjenlere karsi IgE duyarlanmasi %40-50 civa-
rinda bulunmaktadir. Bu tilkelerde alerjik rinit siklig1 %20-
40 arasindadir. Alerjik rinit siklig1 son 50 yilda gittikge
artmaktadir. Tiirkiye’de alerjik rinit prevalansi degisik aras-
tirmalarda %4.5 ile %39.9 arasinda degismektedir. [SA-
AC Faz 1 ve ISAAC Faz 3 sonuglar1 degerlendirildigin-
de, alerjik rinit sikliginda daha ¢ok gelismekte olan ve az
gelismis tlilkelerde olmak tizere bir artig egiliminin oldu-
gu, ancak bu artig egiliminin gelismis iilkelerde yavasla-
dig1 ve bir plato ¢izdigi sdylenebilir.

Degisik iilkelerde yapilan ¢aligmalarda alerjik rinitin
sehirlerde kirsal kesime nazaran daha yaygin oldugu sap-
tanmistir. Ciftliklerde yasayan ¢ocuklarda digerlerine oran-
la ¢ok daha az alerjik rinit goriilmektedir (59). Ciftlik ha-
yatmin koruyucu bir rolii oldugu iizerinde durulmaktadir.
Bu koruyucu etkinin biiyiikbas hayvanlar ve mikroplar-
la temas oldugu diistiniilmektedir. Diger bir ihtimal de pas-
torize edilmemis siit icmeleridir. Yapilan birgok arastir-
mada atopi, mevsimsel alerjik rinit, astim ve kardes sa-
yis1 arasinda bagmti bulunmustur. Mevsimsel alerjik ri-
nit biiyiik ailelerde daha az goriiliir.
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Sosyal hayat iizerine etkiler: Alerjik rinit, hapsirik,
burun akintist ve burun tikaniklig1 gibi klasik bulgular di-
sinda giinliik hayat fonksiyonlarinda bozukluklara neden
olabilir. Halsizlik ve ruhsal durum degisiklikleri siklik-
la saptanir. Bazen algilama fonksiyonlarinda bozukluk,
depresyon ve anksiyeteye neden olabilir. Ozellikle okul
basarisinda diismeler olabilir. Yasam kalitesi lizerine ¢ok
olumsuz etkileri vardir (60,61). Alerjik rinit tedavisinde
kullanilan degisik ilaglarla yapilan ¢aligmalarda ¢ocuk-
larin hayat kalitesinin ilaglara alinan iyi tedavi cevabi ile
paralellik gosterdigi saptanmustir. Alerjik rinit ayn1 zaman-
da saglik harcamalarini da ¢ok arttirmaktadir. Tedavi ile
biitceye getirdigi yiikler de azalmaktadir.

Uyku bozukluklar: Iyi kontrol altina alinmamis olan
alerjik rinit, uyku bozukluklarina neden olmaktadir.
[laglara bagl sedasyon da gériilebilir (62,63). Uyku apne
sendromunda alerjik rinitin rolii tartigmalidir. Uykusu bo-
zulan ¢ocuklarin okul basarilar1 da diisebilmektedir.

Ogrenme bozukluklari: Cocuklarda kontrol altinda
olmayan alerjik rinit, giindiiz halsizlige, smavlarda basa-
risizliklara neden olur (64,65). Oral H1 antihistaminik-
ler bu problemleri agirlastirabilir.

Cocuklarda Alerjik Rinit Tams1
Alerjik rinit tanisy, hikayede tipik alerjik semptomlarmn var-
l1g1 ve tanisal testlerle konur. Tani i¢in in vivo ve in vitro test-

lerle serbest ya da hiicreye bagli IgE nin varlig1 gosterilir (Se-
kil 4). Alerjen standardizasyonu i¢in teknikler gelistikge tani
yontemleri de daha giivenilir hale gelmektedir.

Alerjik rinit semptomlari: Hastalarn en 6nemli si-
kayetleri hapsirik, burun akintisi, burun kasmntisi ve ¢ok
sik olarak burun tikanikligidir. Birgok hastanin hayat ka-
litesini bozan asil neden burun tikanikligidir. Polen aler-
jisi olan hastalarin cogunda goz bulgulari da vardir. An-
cak bu semptomlarin alerjik mi yoksa non-alerjik mi ol-
duklarini ayirt etmek dnemlidir.

Fizik muayene: Hafif intermitan alerjik rinitli hasta-
larda burun muayenesi normaldir. Biitlin y1l boyu siiren
alerjik rinitli hastalarin burun muayenesi olmasi gerek-
lidir. Sadece spekulum ve ayna ile yapilan muayene ye-
tersizdir, endoskopi ilk se¢ilen tedaviye cevap vermeyen
hastalarda daha yararl bilgiler saglayabilir.

Alerji deri testleri: Erken asir1 duyarliligi saptama-
ya yarayan alerji deri testleri, alerji tanisinda en dnemli
tan1 yontemidir. Uygulamasi ve yorumlanmasi, konusun-
da ehliyetli ve deneyimli kisilerce yapilmalidir. Alerji deri
testlerinin uygulamasinda birkag¢ yontem vardir: bunlar
deriyi ¢izme, deriye batirma veya delme yontemleri olup
en ¢ok deriyi delme (prick) testler kullanilmaktadir (66).
[ntradermal testler de tanida kullanilabilirler, ancak sis-
temik reaksiyon riski ¢ok daha yiiksektir. Alerji deri test-
leri erken asir1 duyarlihigi ortaya ¢ikarmayi hedefledigi icin
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Sekil 4. Alerjik rinit tanisinda serbest veya hiicrelere bagli IgE’yi saptamak i¢in in vivo ve in vitro testler yapilir.
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15 dakika sonra degerlendirilmelidir. Antijenin cilde gir-
digi yerde kizart1 ve kabarti reaksiyonu gelisir. Kabarti ¢cap1
3 mm’den kiiciik olan reaksiyonlar negatif kabul edilir.
Alerji dert testlerinin sonucunu etkileyen degisik faktor-
ler vardir. Bunlarin en 6nemlisi kullanilan alerjen soliis-
yonlarmin standardizasyonudur. Yas ne kadar kiiciik ise
deri reaktivitesi o kadar azdir ve deri testlerinin ¢apini et-
kileyebilir. Ancak, siit cocuklarmim derisi de pozitif re-
aksiyon verebilir. Mevsimsel degisiklikler daha ¢ok po-
len alerjisinde etkili olabilir. Basta oral H1 antihistami-
nikler olmak tizere ¢esitli ilaclar alerji deri testlerini et-
kileyebilir (67). Montelukast deri testi reaktivitesini pek
etkilemez. Pozitif deri testi, tek basina klinik reaktivite-
yi gostermez. Deri hastalig1 ya da dermografizmi olan has-
talara deri testi yapilamaz.

In vitro testler: 1967°de IgE’nin kesfi ile alerjik has-
taliklara bakis agis1 degismis ve biiylik ilerlemeler kay-
dedilmistir. Serum total IgE diizeyi radioimmunoassay ve
enzim immunoassay yontemleri ile dl¢iilmektedir. Dogum-
dan ergenlige kadar yiikselir, sonra diismeye baglar. Bas-
ta alerjik ve parazitik hastaliklar olmak iizere cesitli du-
rumlarda etkilenmektedir. Bu nedenle artik alerjik has-
taliklarin tanisinda ve taramalarda kullanilmamaktadir (1).

Serum spesifik IgE dlciimleri de yararhidir. Olgiimle-
rin dogru olmast i¢in yeni teknikler gelistirilmektedir. Tek
ya da ¢ok sayida alerjeni igeren testler yapilmaktadir. Sp
IgE dlctimleri ilaglardan ya da deri hastaliklarindan pek
etkilenmez. Esik degeri genellikle 0.35 KU/L’dir ve deri
testlerinden daha az duyarlidir (68). Fiyati pahali oldugu
icin sadece birkag alerjen arastirilabilir. Coklu tarama test-
leri hastanin alerjik olup olmadigini anlamada %85 ora-
ninda yararhdir (6zgiilliikk ve duyarlilik), eger sonug po-
zitif ise daha ileri tetkikler gereklidir.

Periferik kan aktivasyon belirtecleri: Alerjik kisi-
lerin bazofilleri spesifik alerjen ile uyarildiginda degra-
niile olarak degisik mediyatdrler saliverirler. Mediyator-
lerin 6lgtilmesi, hiicrelerin mikroskopik tetkiki ya da hiic-
relerin aktivasyonlarmin 6l¢tilmesi tanida yararl olabi-
lir. Yeni bazofil aktivasyon testlerinde, alerjenle veya nons-
pesifik uyaranlara cevap olarak CD63, CD45, CD203 eks-
presyonu ol¢tilmektedir (69).

Nazal spesifik IgE olciimleri: Bazi hastalarda higbir
IgE salim1 olmadan lokal IgE cevabi verebilecegi dne sii-
riillmiistiir (70). Bu hastalarda deri testleri ve serum Sp IgE
Ol¢iimleri negatiftir. Ancak bu konuda daha fazla calis-
malara ihtiyag vardir.

Nazal karsilasma testleri. Kiigiik cocuklarda yapilma-
st ¢ok giictiir. Daha ¢ok arastirmalarda kullanilirlar,
daha az olciide klinikte uygulanabilirler (71). Standardi-
ze alerjenlerin tanisin1 koymak i¢in bu testlere gerek yok-
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tur. Alerjenle ya da histamin, metakolin, soguk hava gibi
non-spesifik maddeler ile uyarilar yapilmaktadir.

Diger testler

Alerjik reaksiyon sirasinda salinan mediyatorler: Kar-
silastirma testi veya alerjik reaksiyon sirasinda histamin,
PGD2, sisteinil I6kotrienler, triptaz ve ECP gibi mediya-
torlerin Ol¢lilmesidir. Arastirma amaci ile yapilmaktadir.

Sitoloji ve histoloji: Arastirma amaci ile yapilmak-
tadir.

Soluk havasmda nitrik oksit 6l¢timii: Non invazif bir
olgtim yontemdir. Kolay yapilir ve ayirici tanida yararl
bulunmustur (72).

Nazal endoskopi: Posterior burun boslugunu ve orta
meatusu gérmeye yarar.

Goriintiilleme teknikleri: Cok nadiren ayiric1 tanida
gerekli olabilir.

Mukosiliyer fonksiyon: Kronik burun akintisi olan
cocuklarda primer siliyer diskinezinin ayirici tanisinda ya-
rarl1 olabilir.

Burun tikanikligmm él¢iimii: Burun tikanmkligini dog-
rudan dogruya klinik bulgularla 6lgmeye imkan yoktur.
Objektif degerlendirmeler i¢in PNIF, rinomanometri, akus-
tik manometri kullanilmaktadir.

Koku algilama testleri: Koku hissi objektif veya siib-
jektif olarak olciilebilir. Bunun i¢in degisik diizenekler
olusturulmustur ve klinik uygulamada kullanilmaktadir.

Tedavi

Ust ve alt solunum yollarindaki inflamasyonun altin-
da yatan mekanizmalarm aydinlatiimasi ile alerjik rini-
tin tedavisi de daha iyi olmaktadir. Bu konudaki son ge-
lismeleri i¢eren pratik kilavuzlar gelistirilmekte ve kul-
lanima sunulmaktadir. Ayrica alerjik rinitin yeni sinifla-
masi da tedaviye yon vermekte yararli olmaktadir. Aler-
jik rinit tedavisi, hasta egitimi, farmakoterapi ve alerjen
spesifik immiinoterapiden ibarettir. Cok nadiren cerrahi
tedavi gerekebilir. Cevre 6nlemlerinin rolii hakkinda ha-
len bazi tartigmalar vardir. Kanita dayali tip prensipleri-
ne dayanarak hazirlanan uzlasi raporlari niteligindeki tani
ve tedavi rehberleri i¢inde ilk olan ARIA’dir (1). Bunun
benzeri bazi organizasyonlar zaman zaman yapilmakta ve
giincellemeler devam etmektedir.

Cevre Kontrolii

Inhalan alerjenlerden korunma: Alerjik rinite yol acan
en 6nemli ¢evre alerjeni ev tozu akarlaridir (73). Aler-
jenden korunma ¢alismalarinin ¢ogu astim igin yapilmis
olup alerjik rinit i¢in ¢ok daha az sayidadir. Ne yazik ki
onlemlerin ¢ogu ¢evredeki alerjen yiikiiniin azaltmada
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ve klinik belirtileri diizeltmede basarisiz olmustur (74).
Ev tozu akarlarina kars1 alinacak 6nlemler tek basina ol-
dugunda alerjik rinit bulgularinda diizelme olamamak-
tadir (75). Fiziksel ya da kimyasal onlerin de pek etki-
si yoktur. Akar alerjenini gecirmeyen 6zel yatak kilif-
lar1, yataklarin i¢indeki Der p1 diizeyini plaseboya na-
zaran %30 civarinda azaltmistir (76). Ancak bunun kli-
nik bulgular tizerine yansimasi beklenen sekilde olma-
mistir. HEPA filtreleri, burun semptomlarmni azaltma-
da basarisiz olmustur. Evcil hayvan dnlemleri yararli ola-
bilmektedir. Alerjenlere karsi korunma dnlemleri bir set
halinde yapildig1 zaman (biitiin duvarlar1 ve yerleri y1-
kama, yatak odasinda halilar1 ¢ikartma, tannik asit uy-
gulama, yorgan ve yastiklar1 degistirme, sik yikama, ge-
cirgen olmayan kiliflar takma, kediyi 2 haftada bir yi-
kama vb.) kedi antijenini azaltmak ve klinik bulgularin
diizelmesini saglamak miimkiin olabilmistir (77). Has-
talara ¢evre onlemleri i¢in ¢ok yonlii 6nlemlerin anla-
tilmast ile az da olsa basar1 elde edilebilir. Ozellikle kedi
kopek alerjilerinde hastanin evinden hayvan uzaklasti-
rilsa bile okulda, toplu yasanan ortamlarda ve toplu ta-
sima araclarinda antijen ile temas etmekle alerji tetik-
lenmektedir.

Ev ici ve ev dis1 hava Kkirliligi: Hava kirliligi daha
cok non alerjik rinite neden olmaktadir. Ancak alerjik ri-
nitli hastalarin sikayetlerini tetikleyebilir. Fakir ve iyi te-
davi edilmemis astimli ¢ocuklarda alinan ¢ok yonlii ¢cev-
re Onlemleri yararli olmustur, ancak bunlarm alerjik rinit
{izerine etkileri maalesef yetersiz olmustur. Ozellikle fa-
kir ¢ocuklarm evlerine yapilan ziyaretlerin astim {izerine
yararl etkileri oldugu son yillarda ortaya konulmustur.

fla¢ Tedavisi

Alerjik rinitin farmakolojik tedavisi: Rinit tedavisin-
de kullanilan ilaclarm ¢ogu intranazal veya oral yoldan
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin etkinligi kisiden kisiye de-
gismektedir. Ilaclar kesildiginde etkileri devam etmemek-
tedir, o nedenle y1l boyu siiren alerjik rinitte idame teda-
visi gereklidir. Uzun siire verilen tedaviler tagiflaksiye ne-
den olmamaktadir. Bu tedavileri karsilagtiran aragtirma-
larm sonuglarina gore en etkin tedavi burun igine uygu-
lanan kortikosteroidlerdir. Burun i¢ine uygulanan ilagla-
rin en biiyiik avantaji, ilaglarin yiiksek dozda dogrudan
burun i¢ine verilebilmesi ve sistemik etkilerin nerede ise
hi¢ olmamasidir. Alerjik rinitli birgok hastada ayni zaman-
da konjunktivit ve/veya astim da vardir ve ilaglarin he-
def organlara verilmesi gereklidir. Ilaglarm burun icinde
dagilimi bir¢ok hastada optimaldir.

36 | www.kliniktipdergisi.com

Oral H1-antihistaminikler: H1 bloke edici ilaglar
histamini H1 reseptorleri seviyesinde bloke ederler. Son
20 yilda minimal sedatif etkileri olan yeni tiirevler {ire-
tilmistir. Ikinci kusak antihistaminikler, birinci kusagm
tersine bu ozellikleri tasimaktadirlar. Oral H1 antihis-
taminikler histaminin neden oldugu burun akintisi,
hapsirik, burun kasintisi ve géz semptomlari gibi bulgu-
lara kars1 etkindirler, ancak burun tikaniklig1 tizerine olan
etkileri daha azdir (78). Alerjik rinit tedavisinde kulla-
nilan ilaglarm semptomlar iizerine etkileri Tablo 3’de
ozetlenmektedir. Oral antihistaminikler hastalarin hayat
kalitesini arttirmaktadir. Birinci kusak oral antihistami-
niklerin en 6nemli yan etkileri sedasyon ve antikoliner-
jik ozellikleridir. Daha yeni antihistaminiklerde bu
ozellikler yoktur. Oral antihistaminikler ile uzun siire-
li tedaviler giivenilirdir. Bazi antihistaminikler karaci-
gerde sitokrom p-450 sistemi lizerinden metabolize olur-
lar ve ilag etkilesimlerine neden olabilmektedirler (79).
Terfenadin, astemizol ve yiiksek dozlarda difenhidramin
ile aritmiler bildirilmistir. Alerjik rinitte birinci kusak
antihistaminiklerin de etkin olabilecegi gosterilmis ol-
masina ragmen, sedatif etkilerinin olmamasindan dola-
y1ikinci kusak tercih edilmelidir. Sedasyonun neden ol-
dugu mali kayip nedeniyle ikinci kusagi kullanmak eko-
nomik yonden daha uygundur. Ayrica giinde tek doz alin-
malar1 da tedavi uyumunu arttirict bir 6zelliktir.

Topikal antihistaminikler: Burun igine uygulanan an-
tihistaminikler (80), kasinti, hapsirik, burun akintis ve ti-
kanikligini azaltabilirler. En ¢ok kullanilan azelastindir.
Verildikten sonra 20 dakikada etkin olurlar. Giinde 2 kez
verilmeleri gereklidir. Genellikle iyi tolere edilirler.

Belirti Oral Nazal Nazal Nazal ipratropium Nazal
H1 H1 KS dekonjestan Kromon

At ++ ++ +++ 0 Sz aF

LoTes £+ ++ +++ 0 0 +

Kagint: ++  ++  +++ 0 0

Tikamklik 3 5= 4+t +4++ 0

Stz ++ ORI 0 0 0

Etkinin 1 saat 15dk 12 saat 5-15 dk 15-30 dk Degisken

baslamasi

Etki devam 12-24 6-12 12-48 3-6 saat 4-12 saat 2-6 saat

siiresi saat saat saat

Tablo 3. Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin semp-

tomlar tizerine etkileri.

intranazal glukokortikosteroidler: Alerjik ve non
alerjik rinitte kullanilan ilaglarn i¢inde en etkin olanlar-
dir (81). Nazal mukoza i¢inde yliksek ilag dozlarmna ula-
silmasima ragmen sistemik yan etki riskinin ¢ok az olma-
stnedeni ile tercih edilmektedirler. Bu ilaglarm rinitin tiim
semptomlarini iyilestirici etkileri vardir (82). Eger burun
tikaniklig1 6n planda ise bir intranazal steroid secilmeli-
dir, ¢iinkii diger tedavilerden daha etkindir. Etkinlikleri



7-8 saat sonra baglamasina ragmen maksimum etkileri 2
hafta sonra ortaya ¢ikar (83). intranazal steroidler iyi to-
lere edilirler, yan etkileri nadir ve hafiftir, plasebodan pek
farkli degildir. Ancak molekiiler yap1 bakimindan bazi
farkliliklar vardir. Biyolojik yararlanimi diisiik olanlar en
iyi tolere edilenlerdir. Bugiin piyasada bulunan ilaglar iyi
tolere edilirler ve mukozada atrofiye neden olmaksizin
uzun siire kullanilabilirler. Uzun yillar kullanim sonucu
elde edilen bilgilere gore sistemik kortikosteroidlerin bek-
lenen yan etkileri goriilmez. Inhale steroidler ile tedavi
edilen hastalarda biiyiime hiz1 yavaslamaktadir. Intrana-
zal beklametazon verilen ve 1 y1l devam edilen hastalar-
da boy uzamasinda hafif bir yavaglama saptanmis (15,75),
ancak flutikazon propiyonat ve mometazonfuroat ile bu
etkiler saptanmamustir (84). Bu tedaviler, intranazal kro-
moglikat gibi daha az etkin olan ilaglarla tedaviye naza-
ran daha ekonomiktir.

Antilokotrienler: Mevsimsel alerjik rinit tedavisin-
de montelukast ve plaseboyu karsilagtirmak sureti ile ya-
pilan ¢alismalarda montelukastin plasebodan daha yarar-
11 oldugu, biitiin burun ve gbz bulgularinin yararlandigi
gosterilmistir (85). Montelukast ile loratadin arasinda an-
laml1 fark saptanmamustir. Montelukast-loratadin kombi-
nasyonu kullanildiginda ise, bu iki ilacin tek tek kullanil-
masina oranla ek bir iy1 etki saptanmamustir (86). Mon-
telukast-setirizin tedavisi, polen mevsiminden 6 hafta 6nce
baslandiginda alerjik rinit semptomlarini 6nlemede ve mu-
kozadaki inflamasyonu azaltmada yararli bulunmustur
(87). Y1l boyu siiren alerjik rinit tedavisinde montelukast,
plasebodan daha yararli bulunmustur. Lokotrien antago-
nistleri alerjik rinit tedavisinde plasebodan daha etkin, H1
antihistaminiklerle esit etkili ve intranazal steroidlerden
daha az etkindirler.

Kromonlar: Kromoglikat ve nedokromil intranazal ve
intraokiiler preparatlar1 vardir. Nazal semptomlar iizeri-
ne orta derecede etkilidirler. Giivenilirlikleri ¢ok iyidir.

Dekonjestanlar: Alerjik ve non alerjik rinitlerde go-
riilen burun tikanikliginin tedavisinde kisa siireli intrana-
zal dekonjestanlar etkindir (88). Burun kasintisi, hapsi-
rik veya burun akintis1 bu ilaglardan etkilenmez. On giin-
den daha uzun siire kullanilan vazokonstriktorler tasiflak-
siye, nazal mukozada siskinlige ve ilaca bagli rinite ne-
den olabilirler.

Efedrin, fenilefrin, fenilpropanolamin ve 6zellikle pso-
doefedrin gibi oral vazokonstriktorler en sik kullanilan de-
konjestanlardir. Sistemik yan etkileri nadir degildir. Hu-
zursuzluk, basagrisi, tremor, uykusuzluk, hipertansiyon
ve tasikardi gibi sistemik yan etkiler siktir.
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Antikolinerjikler: Alerjik ve non alerjik rinitli has-
talarda yapilan ¢ift kor, plasebo kontrollii arastirmalarda
ipratropium bromid, su gibi olan burun akmtisini diizelt-
mede yararli olmustur, ama hapsirik veya burun tikanik-
l1g1 etkilenmemistir (89).

Sistemik kortikosteroidler: Cok nadiren, agir semp-
tomlari olan hastalar ilaglara cevapsiz kalabilirler veya in-
tranazal ilaglara tolerans gdstermeyebilirler, bu sistemik
kortikosteroidler ile kisa siireli tedavi geregi dogabilir. in-
tramtiskiiler ilaglardan kagmilmalidir (16,22).

Cocuklarda Alerjik Rinitin Agirlik Derecesine

Gore Tedavisi

Hastalarm alerjik rinit semptomlarinin mevsimsel ya
da yil boyu olmasi, intermitan ya da persistan omlarina
dayanarak hazirlanan tedavi rehberleri belirli aralarla ih-
tiyaclar ve kanita dayali delillere dayanarak yenilenmek-
tedir. Asagida yenilenen ARIA rehberine gore onerilen
tedavi basamaklar1 6zetlenmektedir (1,7) (Sekil 5):

Hafif intermittan AR: Oral H1 antihistaminik ya da
topikal antihistaminik ve/veya dekonjestan ya da LTRA
ilaglardan bir tanesi tercih edilir.

Orta-agir intermittan AR: Oral H1 antihistaminik
ya da topikal antihistaminik ve/veya dekonjestan ya da
intranazal steroid ya da LTRA veya kromolinlerden bir
tanesi tercih edilir.

Orta
. Siddetli
Orta Hafif persistan
siddetli persistan
Hafif intermitan
[RTacmitan intranazal steroid

intranazal & okiiler kro-

Non-sedatif H1 antihistamin
intranazal dekonjestan (<10 giin) veya oral dekonjestan
Allerjen veya irritandan korunma

Immiinoterapi

Tablo 3. Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin semp-
tomlar iizerine etkileri.

Hafif persistan AR: Oral H1 antihistaminik ya da to-
pikal antihistaminik ve/veya dekonjestan ya da intrana-
zal steroid ya da LTRA veya kromolinlerden bir tanesi
tercih edilir. Hasta 2-4 hafta sonra tekrar degerlendirilir,
yarar gormiisse tedaviye 1 ay daha devam edilir. Sikayet-
leri devam ediyorsa 1 iist basamaga ¢ikilir.

Orta-agir persistan AR: Intranazal steroid ya da oral
H1 antihistaminik veya LTRA ile tedaviye baslanir. Has-
ta 2-4 hafta sonra degerlendirilir. Yarar gormiisse basa-
mak inilir ve tedaviye 1 aydan daha devam edilir. Sika-
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yetleri devam ediyorsa tani ve hastanin tedaviye uyumu
tekrar degerlendirilir, diger rinit nedenleri sorgulanir. Ar-
dindan 6nceki tedavi dikkate alinarak intranazal kortikos-
teroid eklenebilir ya da dozu arttirilabilir. Rinore 6n plan-
da ise nazal ipratropium bromid; tikaniklik 6n planda ise
dekonjestanlar ya da kisa siireli oral steroid tedavisi ek-
lenebilir.

Alerjen Spesifik Immiinoterapi

Alerjen spesifik immiinoterapi, alerjik bir kisiye aler-
jen ekstrelerinin gitgide artan miktarlarda verilmesi ile bu
alerjen ile daha sonraki karsilagsmalarda ortaya ¢ikacak
semptomlarm azaltilmasi igin yapilan bir uygulamadir.
Alerjen immiinoterapisi ilk defa 1911°de yapilmaya
baslanmustir.

Immiinoterapi soliisyonlarmin standardizasyonu ¢ok
onemlidir. Bugiin bir¢ok alerjen i¢in standart iiriinler mev-
cuttur. Degisik tireticilerin alerjen ekstreleri arasinda gii¢
farklar1 vardir. Yakin gelecekte rekombinan alerjenlerin
tan1 ve tedavide kullanima girmesi beklenmektedir.

Subkutan immiinoterapi: Klinik etkinligi hem astim
hem de alerjik rinitte gosterilmistir. Verilecek optimal doz,
yan etkileri olusturmayacak olmali, ancak hastalarm ¢ogun-
da klinik olarak yeterli etkileri saglamalidir. Giivenilirli-
g1 yan etki ihtimali nedeniyle problemlidir. Alerjik rinit has-
talarmda anaflaksi riski, asttmlilara nazaran daha azdir. Sis-
temik reaksiyonlar erken baslangicli (enjeksiyondan son-
ra 30 dakika i¢inde) ve geg sistemik reaksiyonlar (enjek-
siyondan 30 dakika sonra) olarak smiflandirilirlar.

Alerjik rinit tedavisinde immiinoterapinin etkin oldu-
gu cift kor, plasebo kontrollii ¢alismalar ile gosterilmis-
tir (90). Ayni zamanda ekonomik yonden semptomatik
tedaviye nazaran daha uygun bulunmustur. Ozellikle tek
alerjene kars1 yapilan subkutan immiinoterapinin yeni du-
yarlanmalara kars1 korudugu da gosterilmistir. Ayrica, aler-
jik rinitli hastalarda astim gelismesini engelleyici etkisi-
nin oldugu da ileri siiriilmektedir. Cocuklarda immiino-
terapi 5 yasinda kiicliklere onerilmemektedir, yan etki-
leri ve giivenilirlik problemi disinda uzun yillar siiren en-
jeksiyonlarmn yaratacagi problemler sorun yaratmaktadir.

Sublingual immiinoterapi: Son yillarda bircok Av-
rupa iilkesinde piyasaya ¢ikmis ve lilkemizde de kulla-
nilmaktadir. Cocuklarda son yillarda yapilan meta-ana-
lizler ile olumlu sonuglar bulunmaktadir (91,92). Giive-
nilirligi iyidir ve lokal yan etkiler diginda, sistemik yan
etkileri ¢ok nadirdir.
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