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ÖZET
‹mmunglobulin E arac›l›kl› bir hastal›k olan allerjik rinit, çocukluk ça¤›n›n en s›k
rastlanan kronik allerjik hastal›¤›d›r. Bu hastal›k, hapfl›r›k, burun ak›nt›s›, damak ve
gözlerde kafl›nt› ve konjesyon ile karakterizedir ve çocuklar›n sa¤l›¤›n› önemli
ölçüde etkileyebilmektedir. Rahats›zl›k verici semptomlara neden olabilmekte,
yaflam kalitesini etkileyebilmekte ve ast›m gibi komorbiditelerin oluflumuna e¤ilim
sa¤layabilmektedir. Etiyolojik tan›, yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip ve küçük
çocuklara da kolayca uygulanabilen deri prik testleri sonuçlar›na dayan›larak
belirlenebilmektedir. Tedavi öncelikle korunma önlemleri ve gerekli görülürse 
farmakoterapi ve immunoterapiyi içermektedir. Farmakoterapi genellikle 
antihistaminikler ve/veya nazal kortikosteroidleri kapsamaktad›r, ancak lökotrien
reseptör antagonistleri de allerjik rinit semptomlar›n›n tedavisinde etkili
bulunmufllard›r. Bu makalede, çocukluk ça¤›nda allerjik rinit bulgular›, tan›s› ve
tedavisi tart›fl›lm›flt›r.  (Güncel Pediatri 2010; 8: 105-12)
Anahtar kelimeler: Allerjik rinit, çocukluk ça¤›, tan›, 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)
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Girifl

Allerjik rinit, bir veya birkaç allerjen duyarl›l›¤›n›n 
neden oldu¤u burun mukozas›n›n inflamasyonu ile 
karakterize, nazal konjesyon, burun ak›nt›s›, aks›r›k ve
burun kafl›nt›s› gibi semptomlar›n ortaya ç›kt›¤› bir klinik
tablodur (1,2). De¤iflen yaflam koflullar›, çevre ve hava
kirlili¤i, kapal› ortamlarda yaflam, sigara içimi, diyet 
al›flkanl›klar›ndaki de¤iflliklikler ve baz› genetik faktörlerin
hastal›¤›n bafllamas›ndan sorumlu olabilece¤i düflünül-
mektedir. Çocukluk ça¤›nda ortaya ç›kan rinitlerin 
yaklafl›k %50’si allerjik kökenlidir. Allerjik rinitte semp-
tomlar spesifik allerjenlere karfl› oluflan immunglobulin E
(Ig E) arac›l› immun yan›t nedeni ile geliflen inflamasyon

sonucu ortaya ç›kmaktad›r. Bu immun yan›t inflamatuar
mediatörlerin sal›n›m› ve çeflitli hücrelerin nazal
mukozaya göçüne neden olmaktad›r (3). 

Epidemiyoloji

Allerjik rinit çocukluk ça¤›n›n en s›k rastlanan allerjik
hastal›¤›d›r. S›kl›¤› konusunda pek çok çal›flma yap›lm›flt›r.
Birçok ülkenin kat›l›m› ile yap›lan çok merkezli fazla 
say›da hastan›n kat›l›m› ile yap›lan çal›flmalar ile tüm
dünyadaki allerjik hastal›klar›n ve allerjik rinitin s›kl›¤›
belirlenmeye çal›fl›lm›flt›r. 1993-1997 y›llar› aras›nda 
gerçeklefltirilen Çocukluk Ça¤›nda Uluslararas› Ast›m ve
Allerjiler (International Study of Asthma and Allergies in



Childhood- ISAAC) faz 1 çal›flmas› kapsam›nda çal›flmaya
kat›lan tüm ülkelerde allerjik rinit semptomlar› ve tan›s›n›
sorgulayan anket sorular› uygulanm›fl, alt›-yedi yafl 
grubunda 257,800 ve 13-14 yafl grubunda 463,801 çocuk-
ta yürütülen bu çal›flmada son bir y›ldaki rinokonjuktivit
semptomlar›n›n alt›-yedi yafl grubunda %0,8-14,9, 13-14
yafl grubunda ise %1,4-39,7 aras›nda de¤iflkenlik 
gösterdi¤i saptanm›flt›r (4). Faz 1 çal›flmas›ndan 5-10 y›l
sonra ISAAC faz 3 ad› verilen çal›flmada ayni metod 
kullan›larak çal›flma yeniden toplam 498.083 çocu¤u
kapsayacak flekilde tekrarlanm›fl, son bir y›lda rinokon-
juktivit semptomlar›n›n prevalans› alt›-yedi yafl grubunda
ortalama %8,5, 13-14 yafl grubunda ise %14,5 olarak 
bulunmufl, birçok merkezde allerjik rinit prevalans›nda
art›fl oldu¤u bildirilmifltir (5). Ülkemizden de, farkl› 
illerden de¤iflik s›kl›klar bildiren birçok çal›flma yap›lm›flt›r.
2004 y›l›nda Türkiye’de 14 flehirde 6-15 yafl grubunda
25,843 çocuk ile yap›lan çok merkezli Türkiye’de Allerji-
lerin Prevalans› ve Risk Faktörleri çal›flmas› (PARFA‹T)
ülkemizde bu konuda yap›lan en kapsaml› çal›flmalardan
birisi olup, bu çal›flma sonucunda son bir y›ldaki allerjik
rinit prevalans›n›n %12,7-26,7 aras›nda de¤iflti¤i gösteril-
mifltir (6). ISAAC faz 2 çal›flmas› protokolü kullan›larak, 
9-11 yafl grubunda 6963 ilkokul çocu¤unu kapsayan 
ülkemizden befl farkl› flehirden verilerin topland›¤› çok
merkezli çal›flmada ise, bir y›l içindeki rinokonjuktivit 
s›kl›¤› %23,5 olarak bulunmufltur (7). ‹stanbul’dan rastgele
seçilen alt› ilkokulda 6-12 yafl grubu 2387 çocukta 
yap›lan baflka bir çal›flmada doktor tan›l› allerjik rinit 
s›kl›¤› %7,9 olarak bulunmufltur (8). ‹zmir bölgesinde, 
ilkokul çocuklar›nda yap›lan bir çal›flmada da, doktor 
tan›l› allerjik rinit s›kl›¤› %17 olarak bulunmufltur (9).
Manisa ilinden yap›lan bir baflka çal›flman›n sonuçlar›na
göre, ilkokul çocuklar›nda allerjik rinit s›kl›¤› %14,5 
olarak rapor edilmifltir (10). 

Allerjik rinit geliflimini etkileyen faktörler afla¤›da
özetlenmifltir.

Cinsiyet
Çocukluk ça¤›nda allerjik rinit erkeklerde daha s›k

görülmekle birlikte eriflkin yafl grubunda her iki cinsiyet
eflit olarak etkilenmektedir (11). 

Yafl
Allerjik rinit hastalar›n %80’inde 20’li yafllardan önce

bafllamaktad›r. Semptomlar›n ailesinde iki tarafl› atopi
hikayesi olanlarda puberteden önce ortaya ç›karken, tek
tarafl› atopi hikayesi olanlarda daha geç ortaya ç›kt›¤›
veya hiç ç›kmad›¤› bilinmektedir. Allerjik rinitte semptom-
lar hastalar›n 1/5’inde iki-üç yafllarda, %40’›nda ilk alt›
yaflta, yaklafl›k %30’unda da adölesan dönemde ortaya
ç›kmaktad›r (12).

Risk Faktörleri
Yap›lan çal›flmalar, allerjik rinit s›kl›¤›n›n yafl ile art›fl

gösterdi¤ini, yüksek sosyoekonomik düzeye sahip, 
geliflmifl toplumlarda çok daha s›k rastland›¤›n›, ailesel
atopisi olanlar, çevre kirlili¤i olan bölgelerde yaflayanlar
ve polen mevsiminde do¤anlarda daha s›k görüldü¤ünü

göstermektedir (11-13). Ayr›ca, ilk do¤an çocuklarda, 
kat› g›da/formula mamaya erken bafllananlarda, yaflam›n
ilk y›llar›nda anneleri fazla miktarda sigara tüketenlerde,
ev içi allerjenler ile yo¤un temas› olanlarda, serum Ig E
düzeyi yüksek saptananlarda (6 yafltan önce >100 IU/ml),
allerji deri testi pozitif olanlarda ve ailesinde allerjik 
hastal›klar bulunanlarda daha s›k olarak görülmektedir (11).

Patofizyoloji

Allerjik rinit mukozal inflamasyon ile karakterizedir.
Bu mukozal inflamasyon sonucu ortaya ç›kan mediatör-
lerin vasküler ve nöral yap›larla iliflkisi sonucu allerjik 
rinit semptomlar› ortaya ç›kar. Allerjik rinitteki inflamatuar
olaylar nazal mukozan›n allerjenle karfl›laflmas›yla 
bafllar, hücre infiltrasyonu ile sonlan›r.  Nazal mukozaya
ulaflan antijenler, antijen sunan hücreler taraf›ndan 
al›n›r ve CD4+ T hücrelerine sunulur ve sonuç olarak 
interlökin (IL) 4, 5 13 ve di¤er Th 2 tipi sitokinlerin sal›n›m›
gerçekleflir. CD4 yard›mc› T hücreleri hemen tüm allerjik
hastal›klarda oldu¤u gibi allerjik rinitte de önemli rolü
üstlenmifllerdir. Salg›lad›klar› sitokinlere göre bu hücreler
Th1 veya Th2 olarak iki ayr› ifllevsel gruba ayr›labilirler.
Th1 hücrelerinin hücresel immünite ve gecikmifl tip 
hipersensitivitede; Th2 hücrelerinin ise hümoral immünite,
erken tip hipersensitivitede ve allerjik hastal›klar›n 
oluflumunda önemli rolleri vard›r.  

B hücreleri taraf›ndan sentezlenen IgE, mast hücreleri
ve bazofiller üzerindeki yüksek affiniteli IgE reseptörüne
ba¤lan›r. IgE, mast hücresi üzerindeki yüksek affiniteli
reseptörüne ba¤land›ktan sonra allerjenle tekrar 
karfl›laflt›¤›nda allerjen IgE molekülleri aras›nda köprü-
leflmeye yol açar. Bu köprüleflme sonucu mast hücrele-
rinden hem sentezlenmifl olarak bekleyen meditörlerin
sal›n›m› hem de yeni meditör sentezi bafllar. 

Hasta bir kez allerjen ile sensitize olduktan sonra, 
devam eden uyar›lar bu kaskad›n devaml›l›¤›n› sa¤lar ve
semptomlar ortaya ç›kar. Allerjik rinitte allerjene yan›t,
iki fazda gerçekleflir (11).

1. Erken faz allerjik yan›t
Mast hücrelerinden sal›nan bu meditörler nazal 

allerjen provakasyon modellerinde incelenmifl ve nazal
s›v›da erken dönemde mediatör art›fl› gösterilmifltir. 
Allerjen ile karfl›laflmadan 10-30 dk sonra mast hücrelerin-
den mediatör sal›n›m›na ba¤l› olarak ortaya ç›kan ve 
kendini hapfl›rma, burun ak›nt›s› ve burun kafl›nt›s› olarak
gösteren bu reaksiyon, erken faz allerjik yan›t ad›n› al›r.

2. Hücresel ak›fl ve geç faz yan›t
Erken faz yan›t›ndan 4-8 saat sonra inflamatuar 

hücrelerin nazal mukozaya ak›fl›na ba¤l› olarak geç faz
yan›t› ortaya ç›kar. Klinik olarak nazal mukozada kal›nlafl-
ma, hava ak›m›na artm›fl rezistans ve nazal obstrüksiyon
ile kendini gösterir. ‹nflamatuar hücrelerin endotele
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ba¤lanmas› ve dokuya infiltrasyonu adezyon molekülleri
sayesinde olur. 

Geç faz yan›t aflamas›nda eozinofiller, bazofiller ve
daha az oranda nötrofiller mukozay› infiltre ederler. 
Mononükleer hücre ve mast hücrelerinde de art›fl olur.
Geç faz mediatörleri aras›nda lökotrienler; histamin, IL-6
ve IL-1, GM-CSF ve IL-8 say›labilir. Sal›nan mediatörlerin
önemli bir k›sm› geç faz allerjik yan›t›n en bask›n ve en
önemli hücresi olan eozinofilden kaynaklan›r. Aktive
olan eozinofilden sal›nan sitokinler ve kemokinler bir
yandan doku harabiyetine yol açarken di¤er yandan 
inflamasyonu artt›r›r. fiekil 1’de allerjik rinitte erken ve
geç faz allerjik yan›tlar, bunda rol oynayan hücre ve 
mediatörler gösterilmifltir.

S›n›flama

Rinitler; infeksiyöz, allerjik, mesleksel, ilaçlara ba¤l›,
idiopatik ve hormonal sebeplere ba¤l› rinitler fleklinde 
s›n›fland›r›labilir (Tablo 1) (2). Allerjik rinitler daha önce
mevsimsel ve perennial allerjik rinit fleklinde s›n›fland›r›-
l›rken son y›llarda yeni konsensus raporlar›na göre 
(ARIA: Allergic Rhinitis And Its Impact On Asthma, 
Allerjik rinit ve ast›m üzerine etkisi isimli güncelleme) bu
s›n›fland›rma de¤ifltirilerek, allerjik rinit süresine göre 
intermittan ve persistan, fliddetine göre ise hafif ve 
orta/a¤›r fleklinde s›n›fland›r›lmaya bafllanm›flt›r (Tablo 2) (2). 

Tan›

a. Hikaye ve fizik muayene
Hastalara detayl› bir sorgulama yap›larak ailede 

atopi hikayesi, semptom profili, baflka allerjik hastal›k
öyküsü, üst hava yollar›n›n di¤er bölümlerinden kulak ya
da sinüslerle ilgili problemler, di¤er dermatolojik ve 
oküler hastal›klar, evdeki potansiyel allerjenler (yatak
materyalleri, rutubet, evcil hayvan gibi), mesleksel ve
çevresel faktörler, semptomlar› artt›ran faktörler, 
flikayetlerin besinlerle iliflkisi ö¤renilmelidir (2,11). Yak›n-
malar›n›n mevsimlerle iliflkisi sorulmal›d›r. Allerjik rinitte
fleffaf burun ak›nt›s›, kafl›nt›, aks›r›kla birlikte, bilateral ya
da unilateral olabilen, burun delikleri aras›nda yer 
de¤ifltirebilen konjesyon vard›r. Burun t›kan›kl›¤› sebebi
ile hastalarda a¤z› aç›k uyuma ve horlama gibi nokturnal
semptomlar ortaya ç›kar ve uyku bozukluklar› bafllar.
Hastal›¤›n kronikleflmesi ile a¤›z solunumu yap›lmas› ve
sürekli a¤z›n aç›k tutulmas› ile fasiyel geliflim bozulur,
dental maloklüzyon ortaya ç›kar ve allerjik yüz görünümü
geliflir. Bu hareket burun alt 1/3’ünde transvers bir deri
k›vr›m› oluflmas›na sebep olur. Allerjik riniti olan çocuk-
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fiekil 1. Allerjik rinitte erken ve geç faz allerjik yan›tlar
(LT=Lökotrien, PG=Prostoglandin, PAF: Platelet aktive edici faktör,
VCAM= Vasküler hücre adezyon molekül)

Erken rinit semptomlar›
Kafl›nt›, hapfl›r›k, burun
ak›nt›s›, nazal konjesyon

Kronik rinit
Nazal blokaj
Anosmi 
Nazal 
hiperreaktivite

Histamin, LT’ler
PG, Bradikinin, 
PAF

Mast hücresi

Allerjen

T lenfositler
(mast hücreleri)

Eozinofiller

B lenfosit

Tablo 1. Rinitlerin s›n›fllamas›
‹nfeksiyöz
Viral Bakteriyel
Di¤er enfeksiyon ajanlar›
Allerjik 
‹ntermittan
Persistan
Mesleksel (Allerjik ve allerjik kökenli olmayan)
‹laç nedeni ile oluflan
(Aspirin, topikal α-adrenerjik agonistler, α-adrenerjik blokörler, oral
östrojenler, oftalmik ve oral β-blokörler ve di¤er ilaçlar)
Hormonal
Di¤er nedenler
Atrofik
Emosyonel
G›da ile iliflkili
Gastroözefagial reflü
‹rritanlar
NARES (Eozionofilik nonallerjik rinit sendromu)

‹diopatik

Tablo 2. Allerjik rinit s›n›flamas›
‹ntermitan Persistan
semptomlar semptomlar

• Haftada <4 gün • Haftada >4 gün
• veya <4 hafta • ve > 4 hafta

Hafif Orta-fiiddetli
• Uyku normal Bir veya fazlas›
• Günlük aktiviteler ve • Uyku bozulmufl

egzersizler normal • Günlük aktivite ve 
• ‹fl ve okul yaflam› normal egzersizler bozuk
• Semptomlar problem • ‹fl ve okul 

yaratmaz hayat›n› etkiliyor
• Semptomlar 

problem yarat›yor

·

·

·

·



larda tekrarlayan sinüzit ve otitis media, egzema ya da
ast›m olaya efllik edebilir. Hastalar gözlerinde k›zar›kl›k;
göz, kulak ve bo¤azda kafl›nt›dan flikayet edebilir, tat ve
koku duyusu bozulmufl olabilir (11). 

Allerjik riniti olan vakalarda, özellikle polenlerin çok
yo¤un oldu¤u dönemlerde göz müköz membranlar›, orta
kulak ve paranazal sinüslerde tutulmaktad›r. Bu da 
konjunktival iritasyona, k›zar›kl›¤a, kulakta dolgunluk ve
kafl›nt›ya, bo¤az kafl›nt›s›na, yanaklar ve al›nda bas›nç
hissine sebep olur. Hastalarda k›rg›nl›k, yorgunluk, 
halsizlik görülebilir. Polenizasyon ile birlikte tipik rinit
bulgular› ortaya ç›kan hastalarda tan› konulmas› kolayd›r.
Tipik rinit bulgular›n›n hepsini göstermeyen hastalarda
tan› koymak daha güç olabilir. 

Tablo 3’de bulgu ve semptomlar özetlenmifltir (2,11).
Fizik muayene: Anterior rinoskopide burun mukozas›

ve alt konkalar mavimsi mor veya soluk renkte ve ödemli
görülür. Sekresyon, ince, sulu ve boldur. Komplike olmufl
vakalarda nazal polip görülebilir. Gözlerde sulanma,
konjuktival k›zar›kl›k, göz kapa¤›nda ödem ve periorbital
flifllik olabilir. Göz kapa¤›n›n alt›nda orbitopalpebral 
çukurda kronik nonspesifik konjesyona ba¤l› olarak 
mavi, mor lekeler görülebilir. Orofarenks muayenesinde,
yüksek ve dar sert damak, dental maloklüzyon gözlenir.
Ayr›ca posterior farengeal duvarda hipertrofik lenf 
follikülleri görülebilir. Özellikle çocukluk ça¤›nda allerjik
semptomlar› bafllayan vakalarda burun kafl›nt›s› 
nedeniyle hasta yüzünü buruflturmaya, elinin ayas›yla
burnunu yukar› ve geriye do¤ru iterek hava yolunu 
geniflletmeye, kafl›nt›y› dindirmeye çal›fl›r. Buna allerji
selam› (allerjik salute) denir. Bunun devam› halinde 
burunda transvers bir k›r›lma çizgisi (transvers pili) 
oluflur. Bu transvers nazal hat allerjik rinit için karakte-
ristiktir. Posterior rinoskopide inferior arka uçlar› ödemli
olarak izlenir (2,11,14).

Allerjik rinit tan›s› detayl› bir anamnez, iyi bir fizik 
muayenenin ard›ndan yap›lacak laboratuvar testler ile
desteklenmelidir.

Allerji testleri: Deri testleri ve kan testleridir. Üst hava
yolu hastal›klar›n›n tan›s›nda rutin olarak epidermal prik

testler kullan›lmaktad›r. Uygun teknikle haz›rlanm›fl 
standardize spesifik allerjenin lokal uyar›s› ile deriye 
uygulanan provokasyon testlerdir. Deriye verilen allerjen
derideki mast hücrelerinin yüzeyindeki antijen spesifik Ig
E moleküllerine ba¤lanarak, histamin ve di¤er mediatör-
lerin sal›n›m›na neden olur. Testin duyarl›l›¤› %95’in 
üstündedir (15,16). Özelli¤i; kolay ve h›zl› uygulanabilmesi,
ucuz ve yüksek sensiviteye sahip olmas›d›r. Yine de yanl›fl
negatif ve yanl›fl pozitif sonuçlar olabilir. Epidermal deri
testleri; akarlar, ot, a¤aç ve tah›l polenleri, yabani otlar,
tüyler, hayvan epitelleri, mantarlar, kakao, hamam böce¤i,
lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif
kontrol olarak salin kullan›larak her iki kolun volar yüzünde
veya s›rtta epikutanöz prik yöntemle uygulanmaktad›rlar.
‹ntradermal testler yanl›fl pozitif sonuç verebilirler ve
sistemik reaksiyonlara neden olabilirler. ‹nfant ve küçük
çocuklarda histamin ve allerjenlerle deri reaktivitesi 
düflüktür. Bu nedenle, alt› aydan küçük çocuklarda, yayg›n
egzema ve dermografizmi olanlarda, afl›r› duyarl›l›k 
nedeni ile anaflaksi riski tafl›yanlarda, serumda allerjen
spesifik IgE tayini yap›labilir (2,11). 

Total eozinofil, Ig E ölçümü: Allerjik hastal›klar için
tarama testi olarak kullan›labilir ancak, allerjik rinit tans›
için sensitivitesi düflüktür ve tan› için rutin kullan›mlar›
önerilmez (11).

Nazal provakasyon testleri: Hem spesifik hem de
nonspesifik reaktiviteyi ölçmek için kullan›l›r. Nonspesifik
reaktivite için histamin veya metakolin kullan›l›rken, 
spesifik reaktivite için nazal mukozaya spesifik allerjen
uygulanarak yap›l›r (2,17,18). 

Nazal smear (sitolojik inceleme): Solunum yolu 
allerjisi olan hastalar›n nazal sekresyon ya da balgam›nda
artm›fl say›da eozinofil vard›r. Nazal sitolojik inceleme
yararl› bir testtir fakat etiyolojideki spesifik allerjeni ay›rt
etmekte kullan›lamaz. Nazal yaymada eozinofil veya 
nötrofil bulunmas› tan› kesin konulamad›¤›nda ay›r›c› 
tan› için kullan›labilir (17,18). 

Nazal hava yolu de¤erlendirilmesi: Nazal hava ak›m›
ve bas›nç iliflkisini de¤erlendirmek için rinomanometri
yap›labilir. Nazal inspiratuvar ve ekspratuvar tepe ak›m›
ölçülebilir ve akustik rinometri yap›labilir (17,18).

Radyolojik tetkikler: Ay›r›c› tan› için sinüs grafisi, 
bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme
kullan›labilmektedir (2,17,18).

Mukosilier fonksiyonlar (Mukosilier aktivite zaman›,
mukosilier klirens): Nazal mukosilier klirens ve silier 
hareketlilik de¤erlendirilir. Bu ölçümler anormal ise
elektron mikroskopisi ile primer silier diskineziler 
tan›mlanabilir (17,18). 

fiekil 2’de 2008’de yay›nlanan ARIA k›lavuzunda 
önerilen allerjik rinit tan› algoritmas› verilmifltir (19).
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Tablo 3. Allerjik rinitte bulgular ve semptomlar

Burun, kulak, bo¤az ve damakta kafl›nt›
Hapfl›rma nöbetleri
fieffaf burun ak›nt›s›
Nazal konjesyon
Bafla¤r›s›
Östaki tüp disfonksiyonu
A¤›z solunumu veya horlama
Kronik postnazal ak›nt›
Kronik, kuru vas›fl› öksürük
S›k bo¤az temizleme
Uyku bozuklu¤u
Gün içinde yorgunluk



Ay›r›c› Tan›

Allerjik rinitin nazal polipler, anatomik nedenlerle 
oluflan nazal obstrüksiyon, tümörler, vazomotor rinit, 
rinitis medikamentoza gibi hastal›klar ile ay›r›c› tan›s›
mutlaka yap›lmal›d›r.  Allerjik rinit ile ay›r›c› tan›s› yap›l-
mas› gereken durumlar Tablo 4’de gösterilmifltir (2).

Tedavi

Allerjik rinit ve üst solunum yolu allerjik hastal›klar›
için tedavide dört temel yaklafl›m söz konudur.

1. Allerjenden korunma
2. ‹laç tedavisi
3. Allerjen spesifik immunoterapi
4. Cerrahi tedavi
1. Allerjik rinitte çevresel korunma: Allerjik rinitte 

tedavinin en önemli basamaklar›ndan birini korunma 

oluflturur. Duyarl› olunan allerjenlere göre al›nmas› gere-
ken tedbirler Tablo 5-8’de özetlenmifltir (2,11).

2. ‹laç tedavisi: Allerjik rinitte medikal tedavi hasta-
n›n klini¤inin a¤›rl›¤›na ve semptomlar›n süresine göre
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Tablo 4. Allerjik rinitin ay›r›c› tan›s›

Nazal polipler

Mekanik faktörler (septum deviasyonu, hipertrofik turbinans,
adenoid hipertrofi, osteomeatal anomali, yabanc› cisim,
koanal atrezi)

Granülomatöz hastal›klar (Wegener’s granülomatozis,
sarkoidoz, enfeksiyonlar, malign destrüktif granülom)

Tümörler 

Serebrospinal rinore

Kistik fibrozis

‹mmotil silia sendromu

Rinitis medikamentoza

Vazomotor rinit

Tablo 5. Ev tozu akarlar›ndan korunma yöntemleri
Temel önlemler
Yast›k, yatak, yorgan için özel dokunmufl k›l›flar› kullanmak
Yatak çarflaflar›n› her hafta 55-60°C’de y›kamak
Di¤er önlemler
Hal›lar› kald›rmak
De¤ifltirilmeyen hal›lar›n akarisidlerle temizlenmesi
Evin her hafta çift kat torbas› ve HEPA filtresi olan 
süpürgelerle temizlenmesi
Perdelerin s›k s›k y›kanmas›
Toz tutan malzemelerin kapal› dolaplarda saklanmas›
Tüylü oyuncaklar›n kald›r›lmas›

fiekil 2. Allerjik rinit tan› algoritmas›

Hasta allerjik
olabilir

Hasta allerjik

Hasta büyük
olas›l›kla
allerjik

‹ki tarafl› göz
semptomlar› Rinosinüzit tan›s›n› endoskopi

ve tomografi ile do¤rula

Allerjik rinit tan›s›n› deri testi 
ve/veya spesifik Ig E

ile do¤rulama

Semptomlar 
her y›l ayn›
zamanda +

Evet Hay›r Hasta allerjik 
de¤il

Burun 
t›kan›kl›¤›

Postnazal ak›nt›

Renk de¤iflikli¤i 
ve/veya 

yüz a¤r›s›

Kronik 
sinüzitten 
kuflkulan

Sulu burun ak›nt›s› 
ve hapfl›r›k

Tablo 6. Mantar allerjenlerinden korunma

D›fl ortam
Çay›r biçmekten, yaprak toplamaktan, saman veya bitkisel
materyal ile çal›flmaktan ve ah›r temizlemekten kaç›nma
‹ç ortam
“Air conditioner” veya nem gidericiler ile nemi azaltma
Fungisitler veya %10’luk çamafl›r suyu ile mantar olan 
yüzeylerin temizlenmesi
Buzdolab› veya nem gidericilerin çamafl›r suyu ile 
temizlenmesi
Evde s›v› s›zd›ran yerlerin tamiri
Yemek piflirme veya dufl alma s›ras›nda havaland›rma
Ev içi bitkilerinin azalt›lmas›
Bodrum kat›nda yaflamaktan kaç›nma

Tablo 7. Ev hayvanlar› allerjisinden korunma yöntemleri
Öncelikli önlemler
Hayvan›n evden uzaklaflt›r›lmas› veya ev d›fl›nda tutulmas›
Ek öneriler
Hayvan›n zemini cilal› ve ayr›ca silinebilir mobilyalar olan bir
odada tutulmas›
Hayvan›n yatak odas› d›fl›nda tutulmas›
HEPA filtreli hava temizleyicilerinin kullan›lmas›
Hayvan›n ›l›k su ile düzenli y›kanmas›

Tablo 8. D›fl ortam allerjenlerinden korunma

Bu allerjenlerden tümü ile kaç›nmak olanaks›zd›r.
Duyarl› olunan allerjenin y›l›n hangi dönemlerinde yüksek mik-
tarda oldu¤unu bilmek önemlidir.
Bu dönemlerde mümkün oldu¤u kadar iç ortamda kalmak,
evde ve arabada pencereleri kapal› tutmak yararl› olacakt›r.
D›fl ortama ç›k›lacaksa yüz maskesi ve gözlük kullan›m› 
önerilebilir.
Polen geçifline engel olan filtrelerin tak›ld›¤› ventilasyon 
sistemlerinim kullan›m› faydal› olabilir.



yap›lan s›n›flamaya (Tablo 2) uygun olarak belirlenir.
Bafll›ca kullan›lan ilaçlar antihistaminikler, nazal topikal
steroidler ve son y›llarda yap›lan yay›nlarda s›kça 
önerilmeye bafllanan lökotrien reseptör antagonistleridir
(11). Bu ilaçlar›n semptomlar üzerine etkileri Tablo 9’da
verilmifltir. 

Antihistaminikler
Histamin erken tip hipersensitivite reaksiyonunda

önemli olmaklar beraber inflamasyonun temel mediatör-
lerinden biridir. Klasik antihistaminiklerin (Birinci kuflak)
etkili ve h›zl› bafllayan H1 reseptör antagonist etkileri 
yan›nda, birtak›m yan etkileri de mevcuttur. Lipofilik 
olduklar› için kan-beyin bariyerini geçerler ve sedasyona
neden olurlar. Antikolinerjik etkileri yan›nda kardiyak ve
gastrointestinal yan etkilerde ortaya ç›kabilir. ‹kinci 
kuflak antihistaminik ilaçlar birinci kuflaktaki ilaçlara 
göre belirgin olarak daha düflük yan etki profiline sahip
oldu¤undan çok daha yayg›n olarak kullan›lmaktad›rlar.
‹kinci kuflak ilaçlar,  elektrostatik yükleri, molekül 
büyüklükleri ve göreceli olarak lipofilik olduklar› için kan
beyin bariyerini aflamazlar ve sedasyon yan etkileri yok
denecek kadar azd›r. Bu gruptaki ilaçlar ayr›ca, a¤›z 
kurulu¤u, miksiyon zorlu¤u, taflikardi, konstipasyon gibi
antikolinerjik yan etkilere de neden olmazlar. Etkilerinin
k›sa sürede bafllamas›, 24 saate yak›n sürmesi ve günde
bir kez kullan›lmalar›, ikinci kuflak ilaçlar›n en önemli
avantajlar›ndand›r.  

Antihistaminikler, hapfl›rmay›, ak›nt›y› ve kafl›nt›y›
azalt›rlar. Burun t›kan›kl›¤› ve konka ödemine etkisizdirler.
Etkilerini hedef organdaki histamin reseptörleri ile kom-
petesyona girerek gösterirler (11).

Nazal Topikal Steroidler
Allerjik rinit tedavisinde en etkili tedavi seçene¤i 

kortikosteroidlerdir (20). Steroidlerin bu etkileri allerjik 
rinitin hem erken hem de geç fazlar›n› bask›layabilme
özelli¤inden kaynaklanmakd›r. Etkilerini kapiller geçirgen-

li¤i azaltarak, lizozomal membranlar› stabilize ederek,
mediatör sentezini ve araflidonik asit kaskad›n› bloke
ederek gösterirler. Kortikosteroidler, allerjik rinitin 
neden oldu¤u burun t›kan›kl›¤›, burun ak›nt›s›, burun 
kafl›nt›s› semptomlar›n›n tümünün giderilmesinde 
etkilidir. Nazal irritasyon, kurutlanma, epistaksis, 
nadiren de nazal septum perforasyonu gibi yan etkilere
neden olabilirler (2,11,18).

Dekonjestanlar: Alfa adrenerjik reseptörler üzerin-
deki etkileri ile vazokonstriksiyon yaparlar. ‹ntranazal ve
oral yolla kullan›labilirler. Oksimetazolin, nafazolin veya
ksilometazolin içeren topikal dekonjestanlar nazal blokaj
üzerine k›sa sürede etki ederler ancak 10 günün üzerinde
kullan›mlar› rinitis medikamentozaya yol açabilir. Oral
dekonjestan ilaçlar, intranazal dekonjestanlardan daha
az etkilidir. Etkileri 30 dakikadan sonra bafllar. Bir yafl›n
alt›nda kullan›mlar› önerilmez. Yan etkileri fazlad›r (11). 

‹pratropium bromid: Parasempatik uyar›n›n asetil 
kolin yolu ile sekresyonlar› art›rmas›na engel olarak etki
eder. Burun ak›nt›s›n›n yo¤un oldu¤u perennial allerjik
rinitli hastalarda nazal steroid ve antihistaminiklerle 
birlikte kullan›labilir. Mevsimsel allerjik rinitte faydas›
yoktur. Burunda kuruma, yanma gibi lokal yan etkileri
olabilir (2,11,18).

Lökotrien reseptör antagonistleri: Lökotrienler; 
eozinofil, mast hücresi ve bazofillerden üretilen ve 
sal›nan, lipid yap›da, potent etkili inflamasyon mediatör-
leridir. Antilökotrien ilaçlar, allerjik rinit tedavisinde tek
bafllar›na kullan›ld›klar›nda inhale kortikosteroidlerden
ve antihistaminiklerden daha az etkilidirler ancak hastalar›n
yaflam kalitelerinde önemli düzelmeler sa¤larlar (21,22).
Ancak yap›lan de¤iflik çal›flmalarda, antihistaminik 
tedaviye lökotrien reseptör antagonisti ilave edilemesinin
tek bafl›na antihistaminik tedaviden daha etkin oldu¤u
gösterilmifltir (23).
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Tablo 9. Allerjik rinit tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n allerjik semptomlar üzerine etkileri 
Hapfl›rma Rinore Nazal obstrüksiyon Kafl›nt› Göz bulgular›

H 1 antihistaminikler
Oral ++ ++ + +++ ++
‹ntranazal ++ ++ + ++ 0
‹ntraokuler 0 0 0 0 +++

‹ntranazal kortikosteroidler +++ +++ +++ ++ ++
Kromonlar

‹ntranazal + + + + 0
‹ntraoküler 0 0 0 0 ++

Dekonjestanlar
‹ntranazal 0 0 ++++ 0 0
Oral 0 0 + 0 0

Antikolinerjik ilaçlar 0 ++ 0 0 0
Antilökotrienler 0 + ++ 0 ++



Kromonlar: Mast hücre stabilizatörü ilaçlar burun 
kafl›nt›s›, rinore ve hapfl›r›k gibi bulgular› azalt›rlar ancak
konjesyon üzerine etkileri çok azd›r. Kromolin sodyum,
iyi tolere edilebilen, yan etkisi yok denecek kadar az bir
ilaçt›r. Etki süresi k›sa oldu¤u için, günde dört kez 
kullan›m› gerekir, bu da hastalar›n tedaviye uyumunu
güçlefltiren bir faktördür (2).

‹mmunoterapi
Allerjen spesifik immünoterapi; do¤al allerjen maru-

ziyeti ile oluflan allerjik semptomlar›n ve inflamatuar 
reaksiyonlar›n önlenmesine yönelik olarak, IgE iliflkili 
durumlarda hastaya tekrarlayan dozlarda spesifik 
allerjenin verilmesidir (24). Günümüzde immünoterapi,
venom allerjisi ve allerjik rinitin yan› s›ra allerjik ast›mda
da belirli flartlar sa¤lan›yorsa tedavi seçene¤i olarak
önerilmektedir. Th1 immun yan›ta dönüflüm immunotera-
pinin en önemli amac›d›r. Allerjen immunoterapisi 
sonras›nda oluflan immunolojik de¤ifliklikler Tablo 10’da
özetlenmifltir (24). Multipl allerjen duyarl›l›¤› olan ve/veya
nonallerjik uyar›lara duyarl›l›¤› olan hastalar spesifik 

immünoterapiden yarar görmezler (24,25). Ancak uygun
hastalarda kullan›ld›¤›nda immunoterapinin yeni 
duyarlanmalar› önleyebildi¤i de bildirilmifltir (26). Allerjik
rinitte immunoterapi endikasyon ve kontraendikasyonlar›
Tablo 11’de gösterilmifltir. ‹mmünoterapide sistemik yan
etki görülme oranlar› uygulanan immünoterapi flemas›na
ve seçilen hasta popülasyonuna göre de¤iflmekle 
birlikte enjeksiyon bafl›na sistemik reaksiyon oran›
%0,06-1 olarak bildirilmifltir. Literatüre bak›ld›¤›nda 
ölüm ile sonuçlanabilen sistemik reaksiyonlar›n oldu¤u 
görülmektedir. Oluflan sistemik reaksiyonlar›n yaklafl›k
%70’inin ilk 30 dakika içinde gerçekleflti¤i bilinmektedir
(27). Yukar›da bahsedilen nedenlerle immünoterapi her
türlü acil müdahalenin yap›labilece¤i hastane flartlar›nda
doktor gözetiminde yap›lmal›d›r ve hastalar mutlaka 30
dakika süreyle gözetimde tutulmal›d›r.

‹mmunoterapinin devam süresi 3-5 y›ld›r. Hastal›k
semptomlar›n›, ilaç gereksinimini, nazal afl›r› duyarl›l›¤›,
bronfl afl›r› duyarl›l›¤›n› azaltt›¤› ve yeni duyarl›l›k gelifli-
mini önledi¤i bilinmektedir (25,26). 

Cerrahi Tedavi
Allerjik rinitli hastalarda, anatomik sorunlar›n ciddi

fonksiyonel ve klinik sonuçlar› oldu¤u durumlarda cerrahi
tedavi düflünülebilir. Cerrahi tedavi endikasyonlar›; ilaca
dirençli inferior turbinat hipertrofisi, ciddi septum 
defektleri, burun kemik yap›s›n›n ciddi bozukluklar› ve
nazal polipozistir (2,11,18). 
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Tablo 11. Allerjik rinitte immunoterapi endikasyonlar› ve
rölatif kontraendikasyonlar›
Allerjik rinitte immunoterapi endikasyonlar›
Semptomlar› ile allerjen maruziyeti aras›ndaki iliflki net olarak
ortaya konmufl hastalar
Geleneksel farmakoterapi ile yeterince kontrol alt›na
al›namayan hastalar
Farmakoterapide istenmeyen yan etkilerin varl›¤›
Uzun süre farmakoterapi almak istemeyen hastalar
‹mmunoterapinin rölatif kontraendikasyonlar›
Ciddi immun hastal›klar
Maliyn hastal›klar
Beta bloker kullan›m›
A¤›r ast›m
Epinefrin yap›lmas› riskli kardiyovasküler hastal›klar
A¤›r psikososyal hastal›klar
Uyumun sa¤lanamad›¤› hastalar
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de¤ifliklikler
Allerjene erken ve geç yan›t azal›r
Th2 sitokinlerin yap›m› azal›r
Th1 sitokinlerin yap›m› artar
Dokuda mast hücresi ve eozinofiller azal›r.
Spesifik bazofil cevaps›zl›¤› oluflur.
Spesifik Ig E supresyonu olur.
Ig G düzeyinde art›fl (Önce Ig G1, geç dönemde Ig G4) olur.
Lenfosit proliferasyonunda azalma gerçekleflir.
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TNF, IL-4, IL-5, PAF düzeylerinde azalma ortaya ç›kar.
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