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OZET

immunglobulin E aracilikli bir hastalik olan allerjik rinit, cocukluk ¢aginin en sik
rastlanan kronik allerjik hastali§idir. Bu hastalik, hapsirik, burun akintisi, damak ve
gozlerde kasinti ve konjesyon ile karakterizedir ve ¢ocuklarin saghgini 6nemli
olclide etkileyebilmektedir. Rahatsizlik verici semptomlara neden olabilmekte,
yasam kalitesini etkileyebilmekte ve astim gibi komorbiditelerin olusumuna egilim
saglayabilmektedir. Etiyolojik tani, yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip ve kiigiik
cocuklara da kolayca uygulanabilen deri prik testleri sonuglarina dayanilarak
belirlenebilmektedir. Tedavi oncelikle korunma onlemleri ve gerekli goriiliirse
farmakoterapi ve immunoterapiyi icermektedir. Farmakoterapi genellikle
antihistaminikler ve/veya nazal kortikosteroidleri kapsamaktadir, ancak lékotrien
reseptdr antagonistleri de allerjik rinit semptomlarinin tedavisinde etkili
bulunmuslardir. Bu makalede, ¢ocukluk ¢aginda allerjik rinit bulgular, tanisi ve
tedavisi tartisilmistir. (Giincel Pediatri 2010; 8: 105-12)

Anahtar kelimeler: Allerjik rinit, cocukluk ¢ag, tani, tedavi

SUMMARY

Allergic rhinitis, an immunoglobulin E mediated disease, is the most common
chronic allergic childhood disease. The disease is characterized by nasal
sneezing, rhinorrhea, palate and eye itchiness, and congestion and it can
significantly impact children’s health. It causes uncomfortable symptoms, impairs
quality of life and can predispose to the development of comorbidities such as
asthma. Etiological diagnosis is based on cutaneous prick tests, which have a
high sensitivity and specificity rate and which can be easily applied to young
children. Treatment initially involves avoidance measures and, when necessary,
pharmacotherapy or immunotherapy. Pharmacotherapy generally involves
antihistamines and/or nasal corticosteroids, but leukotriene antagonists have also
demonstrated effectiveness in treating allergic rhinitis symptoms. In this article,
the symptoms, diagnosis and treatment of allergic rhinitis in childhood are
discussed. (Journal of Current Pediatrics 2010; 8: 105-12)

Key words: Allergic rhinitis, childhood, diagnosis, treatment

Giris

sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu immun yanit inflamatuar
mediatdrlerin salinmi ve c¢esitli hiicrelerin nazal

Allerjik rinit, bir veya birkac allerjen duyarlliginin
neden oldugu burun mukozasinin inflamasyonu ile
karakterize, nazal konjesyon, burun akintisi, aksirik ve
burun kasintisi gibi semptomlarin ortaya ¢iktigi bir klinik
tablodur (1,2). Degdisen yasam kosullari, cevre ve hava
kirliligi, kapal ortamlarda yasam, sigara icimi, diyet
aliskanliklarindaki dedgigliklikler ve bazi genetik faktdrlerin
hastaligin baslamasindan sorumlu olabilecegi diistiniil-
mektedir. Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan rinitlerin
yaklasik %50si allerjik kokenlidir. Allerjik rinitte semp-
tomlar spesifik allerjenlere karsi olusan immunglobulin E
(Ig E) aracili immun yanit nedeni ile gelisen inflamasyon

mukozaya gdcline neden olmaktadir (3).
Epidemiyoloji

Allerjik rinit cocukluk caginin en sik rastlanan allerjik
hastaligidir. Sikhidi konusunda pek ¢ok calisma yapilmigtir.
Bircok dlkenin katihmi ile yapilan cok merkezli fazla
sayida hastanin katilimi ile yapilan ¢alismalar ile tim
diinyadaki allerjik hastaliklarin ve allerjik rinitin siklig
belirlenmeye c¢aligiimistir. 1993-1997 vyillar arasinda
gerceklestirilen Cocukluk Caginda Uluslararasi Astim ve
Allerijiler (International Study of Asthma and Allergies in
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Childhood- ISAAC) faz 1 calismasi kapsaminda galismaya
katilan tiim iilkelerde allerjik rinit semptomlari ve tanisini
sorgulayan anket sorulari uygulanmig, alti-yedi yas
grubunda 257,800 ve 13-14 yas grubunda 463,801 ¢ocuk-
ta ylritiilen bu caligmada son bir yildaki rinokonjuktivit
semptomlarinin alti-yedi yas grubunda %0,8-14,9, 13-14
yas grubunda ise %1,4-39,7 arasinda degiskenlik
gosterdigi saptanmistir (4). Faz 1 ¢calismasindan 5-10 yil
sonra ISAAC faz 3 adi verilen ¢caligmada ayni metod
kullanilarak calisma yeniden toplam 498.083 cocugu
kapsayacak sekilde tekrarlanmis, son bir yilda rinokon-
juktivit semptomlarinin prevalansi alti-yedi yas grubunda
ortalama %8,5, 13-14 yas grubunda ise %714,5 olarak
bulunmus, birgcok merkezde allerjik rinit prevalansinda
artis oldugu bildirilmistir (5). Ulkemizden de, farkl
illerden degisik sikliklar bildiren birgok calisma yapilmigtir.
2004 yilinda Tiirkiye'de 14 sehirde 6-15 yas grubunda
25,843 cocuk ile yapilan cok merkezli Tirkiye'de Allerji-
lerin Prevalansi ve Risk Faktorleri ¢alismasi (PARFAIT)
iilkemizde bu konuda yapilan en kapsamli caligmalardan
birisi olup, bu ¢alisma sonucunda son bir yildaki allerjik
rinit prevalansinin %12,7-26,7 arasinda degistigi gosteril-
mistir (6). ISAAC faz 2 ¢alismasi protokolii kullanilarak,
9-11 yas grubunda 6963 ilkokul ¢ocugunu kapsayan
iilkemizden bes farkli sehirden verilerin toplandigi ¢ok
merkezli calismada ise, bir yil icindeki rinokonjuktivit
sikhg %23,5 olarak bulunmustur (7). Istanbul’dan rastgele
secilen alti ilkokulda 6-12 yas grubu 2387 cocukta
yapilan baska bir calismada doktor tanili allerjik rinit
sikhigr %7,9 olarak bulunmustur (8). lzmir bdlgesinde,
ilkokul cocuklarinda yapilan bir ¢caligmada da, doktor
tanili allerjik rinit sikigi %17 olarak bulunmustur (9).
Manisa ilinden yapilan bir bagka ¢alismanin sonuglarina
gore, ilkokul cocuklarinda allerjik rinit sikhgr %14,5
olarak rapor edilmistir (10).

Allerjik rinit gelisimini etkileyen faktdrler asagida
ozetlenmisgtir.

Cinsiyet

Cocukluk caginda allerjik rinit erkeklerde daha sik
goriilmekle birlikte erigkin yas grubunda her iki cinsiyet
esit olarak etkilenmektedir (11).

Yas

Allerjik rinit hastalarin %80'inde 20'li yaslardan dnce
baslamaktadir. Semptomlarin ailesinde iki tarafli atopi
hikayesi olanlarda puberteden énce ortaya ¢ikarken, tek
tarafli atopi hikayesi olanlarda daha gec ortaya ciktigi
veya hi¢ ¢cikmadigi bilinmektedir. Allerjik rinitte semptom-
lar hastalarin 1/5'inde iki-li¢ yaslarda, %40'inda ilk alti
yasta, yaklasik %30'unda da addlesan donemde ortaya
ctkmaktadir (12).

Risk Faktorleri

Yapilan caligmalar, allerjik rinit sikhginin yas ile artis
gosterdigini, yliksek sosyoekonomik diizeye sahip,
gelismis toplumlarda ¢ok daha sik rastlandigini, ailesel
atopisi olanlar, ¢evre kirliligi olan bdlgelerde yasayanlar
ve polen mevsiminde doganlarda daha sik gériildiigiinii

gostermektedir (11-13). Ayrica, ilk dogan cocuklarda,
kati gida/formula mamaya erken baglananlarda, yasamin
ilk yillarinda anneleri fazla miktarda sigara tiiketenlerde,
ev ici allerjenler ile yogun temasi olanlarda, serum Ig E
diizeyi yiiksek saptananlarda (6 yastan énce >100 IU/ml),
allerji deri testi pozitif olanlarda ve ailesinde allerjik
hastaliklar bulunanlarda daha sik olarak gdriilmektedir (11).

Patofizyoloji

Allerjik rinit mukozal inflamasyon ile karakterizedir.
Bu mukozal inflamasyon sonucu ortaya ¢ikan mediator-
lerin vaskiiler ve ndral yapilarla iliskisi sonucu allerjik
rinit semptomlari ortaya cikar. Allerjik rinitteki inflamatuar
olaylar nazal mukozanin allerjenle karsilagsmasiyla
baslar, hiicre infiltrasyonu ile sonlanir. Nazal mukozaya
ulagan antijenler, antijen sunan hiicreler tarafindan
alinir ve CD4+ T hiicrelerine sunulur ve sonug olarak
interldkin (IL) 4, 5 13 ve diger Th 2 tipi sitokinlerin salinimi
gerceklesir. CD4 yardimci T hiicreleri hemen tiim allerjik
hastaliklarda oldugu gibi allerjik rinitte de dnemli rolii
iistlenmiglerdir. Salgiladiklan sitokinlere gore bu hiicreler
Th1 veya Th2 olarak iki ayr iglevsel gruba ayrilabilirler.
Th1 hiicrelerinin hiicresel immiinite ve gecikmis tip
hipersensitivitede; Th2 hiicrelerinin ise hiimoral immiinite,
erken tip hipersensitivitede ve allerjik hastaliklarin
olusumunda 6nemli rolleri vardir.

B hiicreleri tarafindan sentezlenen IgE, mast hiicreleri
ve bazofiller lizerindeki yiiksek affiniteli IgE reseptoriine
baglanir. IgE, mast hiicresi {izerindeki yiiksek affiniteli
reseptoriine baglandiktan sonra allerjenle tekrar
karsilagtiginda allerjen IgE molekiilleri arasinda koprii-
lesmeye yol acar. Bu kdpriilesme sonucu mast hiicrele-
rinden hem sentezlenmis olarak bekleyen meditdrlerin
salinimi hem de yeni meditdr sentezi baslar.

Hasta bir kez allerjen ile sensitize olduktan sonra,
devam eden uyarilar bu kaskadin devamliiini saglar ve
semptomlar ortaya cikar. Allerjik rinitte allerjene yantt,
iki fazda gerceklesir (11).

1. Erken faz allerjik yanit

Mast hiicrelerinden salinan bu meditérler nazal
allerjen provakasyon modellerinde incelenmis ve nazal
sivida erken dénemde mediator artisi gdsterilmistir.
Allerjen ile karsilagmadan 10-30 dk sonra mast hiicrelerin-
den mediatér salimmina bagl olarak ortaya cikan ve
kendini hapsirma, burun akintisi ve burun kagintisi olarak
gosteren bu reaksiyon, erken faz allerjik yanit adini alir.

2. Hiicresel akis ve gec faz yanit

Erken faz yanitindan 4-8 saat sonra inflamatuar
hiicrelerin nazal mukozaya akigina bagh olarak gec faz
yaniti ortaya cikar. Klinik olarak nazal mukozada kalinlag-
ma, hava akimina artmis rezistans ve nazal obstriiksiyon
ile kendini gésterir. Inflamatuar hiicrelerin endotele
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baglanmasi ve dokuya infiltrasyonu adezyon molekiilleri
sayesinde olur.

Geg faz yanit asamasinda eozinofiller, bazofiller ve
daha az oranda notrofiller mukozay! infilire ederler.
Mononiikleer hiicre ve mast hiicrelerinde de artis olur.
Gec¢ faz mediatorleri arasinda Iékotrienler; histamin, IL-6
ve IL-1, GM-CSF ve IL-8 sayilabilir. Salinan mediatorlerin
onemli bir kismi ge¢ faz allerjik yanitin en baskin ve en
dnemli hiicresi olan eozinofilden kaynaklanir. Aktive
olan eozinofilden salinan sitokinler ve kemokinler bir
yandan doku harabiyetine yol agarken diger yandan
inflamasyonu arttinir. Sekil 1°de allerjik rinitte erken ve
ge¢ faz allerjik yanitlar, bunda rol oynayan hiicre ve
mediatdrler gosterilmistir.

Histamin, LT'ler
Mast hucreSI . PG, Bradikinin,

/ PAF

— Erken rinit semptomlari
Ka§|nt|, hapsirik, burun
akintisi, nazal konjesyon

Allerjen B lenfosit
' Kronik rinit
T lenfositler Eozinofiller ——— Nazal blokaj
(mast hiicreleri) 4 Anosmi
Nazal

hiperreaktivite

Sekil 1. Allerjik rinitte erken ve gec faz allerjik yanitlar

(LT=Lokotrien, PG=Prostoglandin, PAF: Platelet aktive edici faktor,

VCAM= Vaskiiler hiicre adezyon molekiil)

Tablo 1. Rinitlerin sinifllamasi

infeksiyéz

Viral Bakteriyel
Diger enfeksiyon ajanlari

Siniflama

Rinitler; infeksiyoz, allerjik, mesleksel, ilaglara bagli,
idiopatik ve hormonal sebeplere baglh rinitler seklinde
siniflandirilabilir (Tablo 1) (2). Allerjik rinitler daha dnce
mevsimsel ve perennial allerjik rinit seklinde siniflandiri-
lirken son vyillarda yeni konsensus raporlarina gore
(ARIA: Allergic Rhinitis And Its Impact On Asthma,
Allerjik rinit ve astim {izerine etkisi isimli glincelleme) bu
siniflandirma degistirilerek, allerjik rinit siiresine gore
intermittan ve persistan, siddetine gore ise hafif ve
orta/agir seklinde siniflandirimaya baglanmistir (Tablo 2) (2).

Tanm

a. Hikaye ve fizik muayene

Hastalara detayli bir sorgulama yapilarak ailede
atopi hikayesi, semptom profili, bagka allerjik hastalik
oykiisii, iist hava yollarinin diger bélimlerinden kulak ya
da siniislerle ilgili problemler, diger dermatolojik ve
okiiler hastaliklar, evdeki potansiyel allerjenler (yatak
materyalleri, rutubet, evcil hayvan gibi), mesleksel ve
cevresel faktdrler, semptomlari arttiran faktorler,
sikayetlerin besinlerle iligkisi 6grenilmelidir (2,11). Yakin-
malarinin mevsimlerle iligkisi sorulmaldir. Allerjik rinitte
seffaf burun akintisi, kasinti, aksirikla birlikte, bilateral ya
da unilateral olabilen, burun delikleri arasinda yer
dedistirebilen konjesyon vardir. Burun tikanikhigi sebebi
ile hastalarda agzi agik uyuma ve horlama gibi nokturnal
semptomlar ortaya c¢ikar ve uyku bozukluklari baslar.
Hastaligin kroniklesmesi ile agiz solunumu yapilmasi ve
siirekli agzin acik tutulmasi ile fasiyel gelisim bozulur,
dental malokliizyon ortaya ¢ikar ve allerjik yiiz goriinimii
geligir. Bu hareket burun alt 1/3'inde transvers bir deri
kivrimi olugmasina sebep olur. Allerjik riniti olan ¢cocuk-

Allerjik

Intermittan Tablo 2. Allerjik rinit siniflamasi

Persistan _ S intermitan Persistan
!Vlesleksel.(..&ller]lk ve allerjik kdkenli olmayan) semptomlar semptomlar

llag r.u.adenl |_Ie olugan . ) . . e Haftada <4 giin e Haftada >4 giin
(Aspirin, topikal a-adrenerjik agonistler, a-adrenerijik blokdrler, oral

ostrojenler, oftalmik ve oral p-blokérler ve diger ilaglar) * veya <4 hafta * ve>4hafta
Hormonal Hafif Orta-Siddetli

Diger nedenler e Uyku normal Bir veya fazlasi

Atrofik « Giinliik aktiviteler ve «  Uyku bozulmus
Emosyonel egzersizler normal e Giinliik aktivite ve
Gida ile iligkili e |s ve okul yagami normal egzersizler bozuk
Gastrodzefagial reflii  Semptomlar problem o s ve okul
Irritanlar yaratmaz hayatini etkiliyor
NARES (Eozionofilik nonallerjik rinit sendromu)  Semptomlar
idiopatik problem yaratiyor

GUncelPediatril@



Hocaoglu ve ark. Cocukluk Caginda Allerjik Rinit

Giincel Pediatri 2010; 8: 105-12

larda tekrarlayan sinlizit ve otitis media, egzema ya da
astim olaya eglik edebilir. Hastalar gézlerinde kizariklik;
gdz, kulak ve bogazda kasintidan sikayet edebilir, tat ve
koku duyusu bozulmus olabilir (11).

Allerjik riniti olan vakalarda, 6zellikle polenlerin ¢ok
yogun oldugu dénemlerde g6z miik6z membranlari, orta
kulak ve paranazal siniislerde tutulmaktadir. Bu da
konjunktival iritasyona, kizarikhga, kulakta dolgunluk ve
kasintiya, bogaz kasintisina, yanaklar ve alinda basing
hissine sebep olur. Hastalarda kirginlik, yorgunluk,
halsizlik goriilebilir. Polenizasyon ile birlikte tipik rinit
bulgulari ortaya ¢ikan hastalarda tani konulmasi kolaydr.
Tipik rinit bulgularinin hepsini gdstermeyen hastalarda
tani koymak daha giic olabilir.

Tablo 3'de bulgu ve semptomlar 6zetlenmistir (2,11).

Fizik muayene: Anterior rinoskopide burun mukozasi
ve alt konkalar mavimsi mor veya soluk renkte ve 6demli
goriiltir. Sekresyon, ince, sulu ve boldur. Komplike olmus
vakalarda nazal polip goriilebilir. Gézlerde sulanma,
konjuktival kizariklk, goz kapaginda 6dem ve periorbital
sislik olabilir. Géz kapaginin altinda orbitopalpebral
cukurda kronik nonspesifik konjesyona bagh olarak
mavi, mor lekeler goriilebilir. Orofarenks muayenesinde,
yliksek ve dar sert damak, dental malokliizyon gozlenir.
Ayrica posterior farengeal duvarda hipertrofik lenf
follikiilleri goriilebilir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda allerjik
semptomlari baslayan vakalarda burun kasintisi
nedeniyle hasta yiiziinii burusturmaya, elinin ayasiyla
burnunu yukarn ve geriye dogru iterek hava yolunu
genigletmeye, kasintiy dindirmeye caligir. Buna allerji
selami (allerjik salute) denir. Bunun devami halinde
burunda transvers bir kinlma cizgisi (transvers pili)
olusur. Bu transvers nazal hat allerjik rinit i¢cin karakte-
ristiktir. Posterior rinoskopide inferior arka uglar édemli
olarak izlenir (2,11,14).

Allerjik rinit tanisi detayli bir anamnez, iyi bir fizik
muayenenin ardindan yapilacak laboratuvar testler ile
desteklenmelidir. 3

Allerji testleri: Deri testleri ve kan testleridir. Ust hava
yolu hastaliklarinin tanisinda rutin olarak epidermal prik

Tablo 3. Allerjik rinitte bulgular ve semptomlar

Burun, kulak, bogaz ve damakta kasinti
Hapsirma ndbetleri

Seffaf burun akintisi

Nazal konjesyon

Basagrisi

Ostaki tiip disfonksiyonu
Agiz solunumu veya horlama
Kronik postnazal akinti
Kronik, kuru vasifli 6ksiiriik
Sik bogaz temizleme

Uyku bozuklugu

Giin iginde yorgunluk

testler kullaniimaktadir. Uygun teknikle hazirlanmig
standardize spesifik allerjenin lokal uyarisi ile deriye
uygulanan provokasyon testlerdir. Deriye verilen allerjen
derideki mast hiicrelerinin yiizeyindeki antijen spesifik Ig
E molekiillerine baglanarak, histamin ve diger mediator-
lerin salimmina neden olur. Testin duyarliigi %95'in
iistiindedir (15,16). Ozelligi; kolay ve hizh uygulanabilmesi,
ucuz ve yiiksek sensiviteye sahip olmasidir. Yine de yanls
negatif ve yanlig pozitif sonuclar olabilir. Epidermal deri
testleri; akarlar, ot, agag ve tahil polenleri, yabani otlar,
tilyler, hayvan epitelleri, mantarlar, kakao, hamam bécedgi,
lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif
kontrol olarak salin kullanilarak her iki kolun volar yiiziinde
veya sirtta epikutanoz prik yontemle uygulanmaktadirlar.
Intradermal testler yanlig pozitif sonug verebilirler ve
sistemik reaksiyonlara neden olabilirler. Infant ve kiigiik
cocuklarda histamin ve allerjenlerle deri reaktivitesi
diisiiktiir. Bu nedenle, alti aydan kii¢iik cocuklarda, yaygin
egzema ve dermografizmi olanlarda, asin duyarhhk
nedeni ile anaflaksi riski tagiyanlarda, serumda allerjen
spesifik IgE tayini yapilabilir (2,11).

Total eozinofil, Ig E élciimii: Allerjik hastaliklar icin
tarama testi olarak kullanilabilir ancak, allerjik rinit tansi
icin sensitivitesi diisiiktlir ve tani icin rutin kullanimlari
onerilmez (11).

Nazal provakasyon testleri: Hem spesifik hem de
nonspesifik reaktiviteyi dlgmek igin kullanilir. Nonspesifik
reaktivite icin histamin veya metakolin kullanilirken,
spesifik reaktivite icin nazal mukozaya spesifik allerjen
uygulanarak yapilir (2,17,18).

Nazal smear (sitolojik inceleme): Solunum yolu
allerjisi olan hastalarin nazal sekresyon ya da balgaminda
artmis sayida eozinofil vardir. Nazal sitolojik inceleme
yararl bir testtir fakat etiyolojideki spesifik allerjeni ayirt
etmekte kullanilamaz. Nazal yaymada eozinofil veya
notrofil bulunmasi tani kesin konulamadiginda ayirici
taniigin kullanilabilir (17,18).

Nazal hava yolu degerlendirilmesi: Nazal hava akimi
ve basing iligkisini degerlendirmek icin rinomanometri
yapilabilir. Nazal inspiratuvar ve ekspratuvar tepe akimi
dlcilebilir ve akustik rinometri yapilabilir (17,18).

Radyolojik tetkikler: Ayirici tani igin siniis grafisi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme
kullanilabilmektedir (2,17,18).

Mukosilier fonksiyonlar (Mukosilier aktivite zamani,
mukosilier klirens): Nazal mukosilier klirens ve silier
hareketlilik degerlendirilir. Bu 6l¢iimler anormal ise
elektron mikroskopisi ile primer silier diskineziler
tanimlanabilir (17,18).

Sekil 2'de 2008'de yayinlanan ARIA kilavuzunda
onerilen allerjik rinit tani algoritmasi verilmistir (19).
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Ayinci Tani

Allerjik rinitin nazal polipler, anatomik nedenlerle
olugsan nazal obstriiksiyon, tiimérler, vazomotor rinit,
rinitis medikamentoza gibi hastaliklar ile ayirici tanisi
mutlaka yapiimalidir. Allerjik rinit ile ayirici tanisi yapil-
masi gereken durumlar Tablo 4'de gdsterilmistir (2).

Tedavi

Allerjik rinit ve Gst solunum yolu allerjik hastaliklari
icin tedavide dort temel yaklagim sz konudur.

1. Allerjenden korunma

2. llac tedavisi

3. Allerjen spesifik immunoterapi

4. Cerrahi tedavi

1. Allerjik rinitte cevresel korunma: Allerjik rinitte
tedavinin en onemli basamaklarindan birini korunma

Tablo 4. Allerjik rinitin ayirici tanisi

Nazal polipler

Mekanik faktorler (septum deviasyonu, hipertrofik turbinans,
adenoid hipertrofi, osteomeatal anomali, yabanci cisim,
koanal atrezi)

Graniilomatdz hastaliklar (Wegener’s graniilomatozis,
sarkoidoz, enfeksiyonlar, malign destriiktif graniilom)

Timorler
Serebrospinal rinore
Kistik fibrozis

immotil silia sendromu
Rinitis medikamentoza
Vazomotor rinit

olusturur. Duyarli olunan allerjenlere gére alinmasi gere-
ken tedbirler Tablo 5-8'de dzetlenmistir (2,11).

2. llag tedavisi: Allerjik rinitte medikal tedavi hasta-

nin kliniginin agirhgina ve semptomlarin siiresine gére

Tablo 5. Ev tozu akarlarindan korunma yontemleri

Temel dnlemler

Yastik, yatak, yorgan icin 6zel dokunmus kiliflari kullanmak
Yatak carsaflarini her hafta 55-60°C’de yikamak

Diger onlemler

Halilari kaldirmak
Degistirilmeyen hallarin akarisidlerle temizlenmesi

Evin her hafta ¢ift kat torbasi ve HEPA filtresi olan
siipiirgelerle temizlenmesi

Perdelerin sik sik yikanmasi
Toz tutan malzemelerin kapali dolaplarda saklanmasi
Tiiylii oyuncaklarin kaldirilmasi

Tablo 6. Mantar allerjenlerinden korunma

Dis ortam

Cayir bigmekten, yaprak toplamaktan, saman veya bitkisel
materyal ile galismaktan ve ahir temizlemekten kaginma

ic ortam

“Air conditioner” veya nem gidericiler ile nemi azaltma

Fungisitler veya %10’luk camasir suyu ile mantar olan
yiizeylerin temizlenmesi

Buzdolabi veya nem gidericilerin camasir suyu ile
temizlenmesi

Evde sivi sizdiran yerlerin tamiri

Yemek pisirme veya dus alma sirasinda havalandirma
Ev ici bitkilerinin azaltilmasi

Bodrum katinda yagsamaktan kaginma

Tablo 7. Ev hayvanlan allerjisinden korunma yontemleri

| Sulu burun akintisi |
ve hapsirik

Oncelikli énlemler

Hayvanin evden uzaklastiriimasi veya ev diginda tutulmasi

Ek dneriler

|
Hasta allerjik
Hastla tzj_lll_erjik Evet degil ]
olabilir

Burun. Postnazal akinti
tikanikhg
I
Semptomlar il lis Kronik
Hasta allerjik—  her yil ayni Renl\;;}sggkllgl = siniizitten
zamanda + yiiz agrisi kuskulan
Hasta biiyiik | iki tarafl gz
olasiikla T~ semptomlari Rinosiniizit tanisini endoskopi
allerjik ve tomografiile dogrula
Allerjik rinit tanisini deri testi
ve/veya spesifik Ig E
ile dogrulama

Sekil 2. Allerjik rinit tani algoritmasi

Hayvanin zemini cilali ve ayrica silinebilir mobilyalar olan bir
odada tutulmasi

Hayvanin yatak odasi diginda tutulmasi
HEPA filtreli hava temizleyicilerinin kullaniimasi
Hayvanin ilik su ile diizenli yikanmasi

Tablo 8. Dis ortam allerjenlerinden korunma

Bu allerjenlerden tiimii ile kaginmak olanaksizdir.

Duyarli olunan allerjenin yilin hangi donemlerinde yiiksek mik-
tarda oldugunu bilmek énemlidir.

Bu dénemlerde miimkiin oldugu kadar i¢ ortamda kalmak,
evde ve arabada pencereleri kapall tutmak yararl olacaktir.

Dis ortama cikilacaksa yiiz maskesi ve gozliik kullanimi
onerilebilir.

Polen gecisine engel olan filtrelerin takildigi ventilasyon
sistemlerinim kullanimi faydali olabilir.
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yapilan siniflamaya (Tablo 2) uygun olarak belirlenir.
Baglica kullanilan ilaclar antihistaminikler, nazal topikal
steroidler ve son yillarda yapilan yayinlarda sikca
onerilmeye baslanan I6kotrien reseptdr antagonistleridir
(11). Bu ilaglarin semptomlar {izerine etkileri Tablo 9'da
verilmigtir.

Antihistaminikler

Histamin erken tip hipersensitivite reaksiyonunda
onemli olmaklar beraber inflamasyonun temel mediator-
lerinden biridir. Klasik antihistaminiklerin (Birinci kusak)
etkili ve hizh baslayan H1 reseptdr antagonist etkileri
yaninda, birtakim yan etkileri de mevcuttur. Lipofilik
olduklari igin kan-beyin bariyerini gecerler ve sedasyona
neden olurlar. Antikolinerjik etkileri yaninda kardiyak ve
gastrointestinal yan etkilerde ortaya cikabilir. Ikinci
kusak antihistaminik ilaglar birinci kusaktaki ilaglara
gore belirgin olarak daha diisiik yan etki profiline sahip
oldugundan ¢ok daha yaygin olarak kullaniimaktadirlar.
Ikinci kusak ilaclar, elektrostatik yiikleri, molekiil
biiyiiklikleri ve goreceli olarak lipofilik olduklari igin kan
beyin bariyerini agsamazlar ve sedasyon yan etkileri yok
denecek kadar azdir. Bu gruptaki ilaglar ayrica, agiz
kurulugu, miksiyon zorlugu, tasikardi, konstipasyon gibi
antikolinerjik yan etkilere de neden olmazlar. Etkilerinin
kisa siirede baslamasi, 24 saate yakin siirmesi ve giinde
bir kez kullanilmalar, ikinci kusak ilaglarin en dnemli
avantajlarindandir.

Antihistaminikler, hapsirmayi, akintiyi ve kasintiyi
azaltirlar. Burun tikanikligi ve konka édemine etkisizdirler.
Etkilerini hedef organdaki histamin reseptdrleri ile kom-
petesyona girerek gosterirler (11).

Nazal Topikal Steroidler

Allerjik rinit tedavisinde en etkili tedavi segenegi
kortikosteroidlerdir (20). Steroidlerin bu etkileri allerjik
rinitin hem erken hem de gec fazlarini baskilayabilme
ozelliginden kaynaklanmakdir. Etkilerini kapiller gecirgen-

li§i azaltarak, lizozomal membranlarn stabilize ederek,
mediator sentezini ve aragidonik asit kaskadini bloke
ederek gosterirler. Kortikosteroidler, allerjik rinitin
neden oldugu burun tikamkhg, burun akintisi, burun
kagintisi  semptomlarinin tiimiiniin  giderilmesinde
etkilidir. Nazal irritasyon, kurutlanma, epistaksis,
nadiren de nazal septum perforasyonu gibi yan etkilere
neden olabilirler (2,11,18).

Dekonjestanlar: Alfa adrenerjik reseptorler {izerin-
deki etkileri ile vazokonstriksiyon yaparlar. Intranazal ve
oral yolla kullanilabilirler. Oksimetazolin, nafazolin veya
ksilometazolin iceren topikal dekonjestanlar nazal blokaj
lizerine kisa siirede etki ederler ancak 10 giiniin iizerinde
kullanimlari rinitis medikamentozaya yol acabilir. Oral
dekonjestan ilaglar, intranazal dekonjestanlardan daha
az etkilidir. Etkileri 30 dakikadan sonra baglar. Bir yasin
altinda kullanimlari 6nerilmez. Yan etkileri fazladir (11).

Ipratropium bromid: Parasempatik uyarinin asetil
kolin yolu ile sekresyonlari artirmasina engel olarak etki
eder. Burun akintisinin yogun oldugu perennial allerjik
rinitli hastalarda nazal steroid ve antihistaminiklerle
birlikte kullanilabilir. Mevsimsel allerjik rinitte faydasi
yoktur. Burunda kuruma, yanma gibi lokal yan etkileri
olabilir (2,11,18).

Lokotrien reseptor antagonistleri: Lokotrienler;
eozinofil, mast hiicresi ve bazofillerden iiretilen ve
salinan, lipid yapida, potent etkili inflamasyon mediator-
leridir. Antilékotrien ilaglar, allerjik rinit tedavisinde tek
baslarina kullanildiklarinda inhale kortikosteroidlerden
ve antihistaminiklerden daha az etkilidirler ancak hastalarin
yasam kalitelerinde dnemli diizelmeler saglarlar (21,22).
Ancak yapilan degisik caligmalarda, antihistaminik
tedaviye lokotrien reseptdr antagonisti ilave edilemesinin
tek bagina antihistaminik tedaviden daha etkin oldugu
gosterilmigtir (23).

Tablo 9. Allerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaclarin allerjik semptomlar iizerine etkileri
Hapsirma Rinore Nazal obstriiksiyon Kasinti Goz bulgular
H 1 antihistaminikler
Oral ++ ++ + +4+ ++
intranazal ++ ++ + ++ 0
intraokuler 0 0 0 -
intranazal kortikosteroidler +++ +++ +++ ++ ++
Kromonlar
intranazal + + + 0
intraokiiler 0 0 0 ++
Dekonjestanlar
intranazal 0 0 R 0
Oral 0 0 + 0
Antikolinerjik ilaglar 0 ++ 0 0
Antilékotrienler 0 + ++ 0 ++
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Kromonlar: Mast hiicre stabilizatorii ilaglar burun
kasintisi, rinore ve hapsirik gibi bulgulari azaltirlar ancak
konjesyon lizerine etkileri ¢ok azdir. Kromolin sodyum,
iyi tolere edilebilen, yan etkisi yok denecek kadar az bir
ilactir. Etki siiresi kisa oldugu icin, glinde dort kez
kullamimi gerekir, bu da hastalarin tedaviye uyumunu
giiclestiren bir faktordiir (2).

immunoterapi

Allerjen spesifik immiinoterapi; dogal allerjen maru-
ziyeti ile olusan allerjik semptomlarin ve inflamatuar
reaksiyonlarin dnlenmesine yonelik olarak, IgE iligkili
durumlarda hastaya tekrarlayan dozlarda spesifik
allerjenin verilmesidir (24). Giiniimiizde immiinoterapi,
venom allerjisi ve allerjik rinitin yani sira allerjik astimda
da belirli sartlar saglaniyorsa tedavi segenegi olarak
onerilmektedir. Th1 immun yanita déniisiim immunotera-
pinin en onemli amacidir. Allerjen immunoterapisi
sonrasinda olusan immunolojik degisiklikler Tablo 10°da
ozetlenmistir (24). Multipl allerjen duyarliigi olan ve/veya
nonallerjik uyarilara duyarliigi olan hastalar spesifik

Tablo 10. immunoterapi sonrasi gelisen immiinolojik
degisiklikler

Allerjene erken ve geg yanit azalir

Th2 sitokinlerin yapimi azalir

Th1 sitokinlerin yapimi artar

Dokuda mast hiicresi ve eozinofiller azalir.

Spesifik bazofil cevapsizhigr olusur.

Spesifik 1g E supresyonu olur.

Ig G diizeyinde artig (Once Ig G1, geg dénemde Ig G4) olur.
Lenfosit proliferasyonunda azalma gergeklesir.

IFN gamma, IL 2, IL-12 diizeylerinde artis olur.

TNF, IL-4, IL-5, PAF diizeylerinde azalma ortaya gikar.

Tablo 11. Allerjik rinitte immunoterapi endikasyonlari ve
rolatif kontraendikasyonlan

Allerjik rinitte immunoterapi endikasyonlan

Semptomlari ile allerjen maruziyeti arasindaki iliski net olarak
ortaya konmus hastalar

Geleneksel farmakoterapi ile yeterince kontrol altina
alinamayan hastalar

Farmakoterapide istenmeyen yan etkilerin varlgi
Uzun siire farmakoterapi almak istemeyen hastalar
immunoterapinin rélatif kontraendikasyonlan

Ciddi immun hastaliklar

Maliyn hastaliklar

Beta bloker kullanimi

Agir astim

Epinefrin yapiimasi riskli kardiyovaskiiler hastaliklar
Agir psikososyal hastaliklar

Uyumun saglanamadigi hastalar

immiinoterapiden yarar gérmezler (24,25). Ancak uygun
hastalarda kullanildiginda immunoterapinin yeni
duyarlanmalari 6nleyebildigi de bildirilmistir (26). Allerjik
rinitte immunoterapi endikasyon ve kontraendikasyonlari
Tablo 11°de gésterilmistir. Inmiinoterapide sistemik yan
etki gériilme oranlari uygulanan immiinoterapi semasina
ve secilen hasta popiilasyonuna gore degismekle
birlikte enjeksiyon bagina sistemik reaksiyon orani
%0,06-1 olarak bildirilmistir. Literatiire bakildiginda
oltim ile sonuglanabilen sistemik reaksiyonlarin oldugu
goriilmektedir. Olusan sistemik reaksiyonlarin yaklasik
%70’inin ilk 30 dakika icinde gerceklestigi bilinmektedir
(27). Yukarida bahsedilen nedenlerle immiinoterapi her
tiirlii acil miidahalenin yapilabilecegi hastane sartlarinda
doktor gozetiminde yapiimalidir ve hastalar mutlaka 30
dakika siireyle gozetimde tutulmalidir.

immunoterapinin devam siiresi 3-5 yildir. Hastalik
semptomlarini, ilag gereksinimini, nazal asin duyarlihg,
brong asir duyarlihgini azalttigi ve yeni duyarlilik gelisi-
mini 6nledigi bilinmektedir (25,26).

Cerrahi Tedavi

Allerjik rinitli hastalarda, anatomik sorunlarin ciddi
fonksiyonel ve klinik sonuglari oldugu durumlarda cerrahi
tedavi diisiiniilebilir. Cerrahi tedavi endikasyonlari; ilaca
direncli inferior turbinat hipertrofisi, ciddi septum
defektleri, burun kemik yapisinin ciddi bozukluklari ve
nazal polipozistir (2,11,18).
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