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Ozet

Alerjik rinitin toplumda gortilme sikligt %20°'dir. Bu hastalarda beraberinde sintizit de gorlir. Alerjik
rinosintzitlerde tant ¢cok 6onemlidir. Prick testi ve nazal provakasyon testleri tanida 6nemli kriterlerdir. Alerjik
rinosiniizitlerin tedavisinde ilk basamak alerjenden korunmadir.

Alerjik rinosiniizitlerin tedavisinde oral, topik antihistaminikler ve topik steroidler ilk sirada kullanilacak

ilaclardir. Alerjik rinosintizitlerde esas tedavi immiinoterapidir. Tim bu tedavilerle birlikte burun ve siniis
cerrahi girisimleri de gerektiginde tedaviye mutlaka dahil edilmelidir.
Anahtar kelimeler: Alerjik rinosuntzit, immunoterapi

Abstract

Allergic rhinitis affects approximately %20 of the population. An association between allergic rhinitis

and condition including sinusitis. The diagnosis of allergic rhinosinusitis is very important. Prick and pro-
vacation tests are used the diagnosis of allergic rhinosinusitis is very important. Prick and provacation tests
are used the diagnosis of allergic rhinosinositis. Allergen avoidance is first point of the treatment for aller-
gic rhinosinusitis, so causative allergens need to be identified.

Oral antihistamines, topic antihistamines and topic steroids are effective in relieving the majority
symptoms of allergic rhinosinusitis. The specialist must be selected the other drugs for treatment options.
Immunotherapy is main treatment for patients with allergic rhinosinusitis. Further, treatment options inc-
lude immunotherapy and minimal invasive surgery. Finally, concha and septum surgery must be used if

necessary.

Keywords: Allergic rhinosintisitis, immunotherapy

IgE’ye bagli antijenlerle meydana gelen ve kli-
nikte, stirekli aksirik nobetleri, burun kasintisi,
sulu burun akintist ve burun tikanikligs ile seyre-
den burun ve sinlis mukozasinin non-infeksiyoz
inflamatuar bir hastaligidir.

Ust solunum yollari, dzellikle nazal mukoza ve
sintisler, alerji ve infeksiyonlarin sik oldugu bol-
gelerdir. Alerji nazal kavite ve sintislerde mukozal
odem olusturur. Mukozal édem ostium obstriiksi-
yonu yapar, sints boslugunda negatif basing¢ olu-
sur, oksijen basinct diser, silyer fonksiyon bozu-
lur, sekresyonlar birikir ve tizerine sekonder bak-
teriyel enfeksiyon eklenebilir. Tekrarlayan alerje-
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ne maruz kalma sonucunda mukozanin diger al-
erjenlere reaksiyon esiginde bir azalma olur. Bu-
na ‘priming etki’ denir (1). Diger yandan baz
hastalarda kronik inflamatuar reaksiyon sonucun-
da siniis ostium mukozasinda fibrozis ve skar do-
kusu olusmasiyla kronik bir obstriiksiyon olusa-
bilir (2). Eger alerjik yanit primer olarak sints
mukozasinda olustuysa ostium obstriikksiyonunun
giderilmesi semptomlart azaltmaz veya sekonder
bakteriyel enfeksiyon olusmasini engellemez. Pe-
likan-Filipek, alerjik nazal 6dem olmadan alerjen
bir maddeye karsi primer olarak maksiller sintis
mukozasinda alerjik yanit olustugunu gostermistir
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m Yardimci testler

Forml Lékosit

Mukosilier Klirens Testleri

Troid Fonksiyon Testleri

Hormon Testleri
Bakteriyolojik Tetkik

immiinoglobulinler

Koku Testleri
Gaitada Parazit Tetkiki

(3). Sintiste olusan mukozal yanit X-ray’de mu-
kozal kalinlasma olarak gortilmuistir. Daha da
onemlisi hastalarin bas agrisi, sintslerde basing
sikdyetleri olusmustur. Burun i¢i filtrasyon me-
kanizmasindan kurtulan bir yabanci cisim sints
mukozast icinde yakalanirsa ve bu madde de al-
erjik ise sinlis mukozasinda medyatorlerin salini-
mina neden olarak lokal bir yanit olusturabilir.
Slavin ve arkadaslari single foton emisyon bilgi-
sayarli tomografi kullanarak alerjik uyari sonra-
sinda maksiller sintislerde hiperemi ve artmis
metabolik aktivite saptamislardir. Bu calismada
cekilen radyografilerde patolojiye rastlanima-
muistir. Bu calismadan su sonuclar elde edilmis-
tir: Sintis icerisinde inflamatuar reaksiyon olustu-
rulursa, alerjik sintizit semptomlart infeksiyoz si-
niizit semptomlarindan ayirt edilemez. Bu semp-
tomlar patent bir ostium varligina ragmen de-
vam eder ve bu hastalarda sinlis ostiumuna yo-
nelik cerrahi tedavi etkili olmaz (4).

Alerjenler

Alerjik rinosintiizitte sorumlu alerjenler, ev to-
zu keneleri, cayir polenleri, yabani ot polenleri,
agac polenleri, mantar sporlari, hayvan tiy ve
kepekleri, bocekler ve yiyeceklerdir. Hem kapa-
It hem de ac¢ik ortamlarda bulunmalart nedeniy-
le mantarlardaki ozellikle Alternaria ve Clados-
porium ev disinda, evlerin bodrumunda ise Pe-
nicillium ve Aspergillus en cok etkili alerjenler-
dir. Ancak son arastirmalar, kapali ve acik alan-
lardaki cevre Kkirliliginin alerjenlerin insanlar
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tzerindeki etkilerini artirdigini ortaya koymakta-
dir. Bunlardan 6zellikle kapali ortamlarda sigara
ve acik ortamlarda ise endustriyel kirlilik en
dnemlileridir (5,6,7,8).

Klinik

Burun tikanikligi, burun akintist, burun ka-
sintisi, aksirik, gicik tarzinda okstirik ve post-
nazal akinti sikayetiyle basvuran hastadan de-
tayli anamnez alinir. Semptomlarin baslangic¢
sekli sorulur, herhangi bir, tst solunum yolu
infeksiyonu, travma, stress veya adres degisik-
liginden sonra ortaya cikip ¢itkmadigi, sikdyet-
lerin strekli, epizodik veya mevsimsel mi ol-
dugu sorulur. Semptomlarin basladiktan sonra
ne kadar stirdigi ve siddeti, uyku bozuklugu
veya emosiyonel bozukluklar ortaya cikarip ¢i-
karmadig: sorulur. Alerjik aile 6ykusi arastiri-
lir. Gozlerde yanma, batma, ¢capaklanma aras-
tirilir.  Ayrica huzursuzluk, dermansizlik ve
depressif sikdyetler de sorgulanmalidir. Anos-
mi, disosmi ve horlama siklikla tabloya eslik
eden sonuclardir (5,6,7,9).

Muayene

Alerjik selam, yiiz burusturma ve burun kasi-
ma alerjinin en sik gozlenen belirtileridir. Mukoz
membranda kasinma alerjinin en karekteristik
semptomudur. Uzun, yumusak, birbirine esit
uzunlukta olmayan kirpik, burun tabaninda st-
rekli neme bagli iritasyon alani alerjiden ilk ba-
kista stipheye neden olan bulgulardir. Gingiva
hipertrofisi ve yiiksek damak devamli agiz solu-
numuna bagli 6zel bir yiiz géoriniimu olarak go-
rilebilir (7,8,9).

m Alerjik rinosiniizitlerde tedavi

Koruyucu Tedavi

Farmakoterapi

immiinoterapi

Cerrahi Tedavi
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Cocuklarda gozlerde kanlanma, sulanma,
capaklanma, goz altinda siyah halkalar gozle-
nir, buna alerjik siners denir. Dennie-Morgan
hatti, yizin genel goriiniminde karakteristik
ozellik olarak, devamli ovalamadan dolay1 bu-
run sirt1 1/3 alt boliminde yatay bir ¢izgi ola-
rak gorilebilir.

Burun muayenesinde, konkalarin durumu
onden konkanin kuyruk bolimiine kadar ince-
lenmelidir, genelde soluk mavi-morumsu renkte
alt konka izlenebilir. Akintinin karekteri genelde
sulu berrak serdzdur, bu akinti bazen mukoid
hal alabilir. Septum pozisyonu gozlenir, devias-
yonun orta mea iliskisi degerlendirilmelidir. Bu-
runda,orta meada polip olup olmadigina bakilir.
Muayenenin esas kismi endoskopidir. Bu amac-
la cocuklarda fleksibl endoskop, yetiskinlerde
ise rijid endoskoplarla muayene mutlaka yapil-
malidir (10,11).

Ag1z muayenesinde, orofarenkste lateral
bantlarin genisligi, folikillerin olup olmadig: ve
postnazal akintinin durumu goézlenir (10,11).

In vivo testler

Epidermal testler icinde en yaygin olarak kul-
lanilant prick (delme) testidir. Prick testinde 6n-
ce alerjen damlatilir ve lanset ile epidermisin bir
noktasi delinerek kaldirilir, meydana gelen reak-
sivon, eritem ve endirasyon seklinde milimetrik
olarak 15-20 dakika icinde degerlendirilir (12).
Ivor ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada aler-
jik rinosintzit problemler ile gelen hastalarin
%84’luk kisminda alerji ile ilgili testler pozitif bu-
lunmustur. Herhangi bir alerjene karst ytiksek
duyarliligi bulunan hastalarin %82’lik bir kismin-
da diger alerjenlere karsi alerji testleri pozitif sap-
tanmustir. En diisiik oran ise %64 oraninda tek bir
alerjene duyarlilik olarak saptanmistir (13).

Ayrica nazal provakasyon testleri, alerjik ri-
nosintzitlerde burnun spesifik ve non-spesifik
reaktivite dizeyinin degerlendirilmesinde ve
spesifik alerjenin hikdyede olmasina ragmen cilt
testlerinde tespit edilememesi durumunda uy-
gundur. Duyarli alerjen degisen dozlarda buru-
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m Topik nasal steroidler

Beclomethasone dipropionate

Flunisolide

Budesonide

Dexatmethasone sodium phosphat

Fluocortin butylester

Fluticasone propionate

Mometasone furoata

Triamcinolone acetonide

na pulvarizatorle tatbik edilir ve antijen cevab,
rinomanometrik yontemlerle degisik derecelen-
dirme sistemleriyle test edilir (1).

Gida testleri, yiyecek alerjileri kronik klinik
semptomalarin 6énemli sebebi olarak giderek da-
ha fazla taninmaktadir. inhalan alerjisinde oldu-
gu gibi, yiyecek alerjisi gelistirme egilimi kalit-
saldir. Ek olarak, alerjik bireyin hassasiyet gelis-
tirmesi i¢in yiyecege tekrar tekrar maruz kalma-
st gereklidir, biyokimyasal olarak bazi yiyecekler
digerlerine gore daha fazla bagisiklik cevabi
uyartyor gibi goriinmektedir. Ornegin inek siitii
kesinlikle biittin diinyada en yaygin alerjen yiye-
cektir (12,14,15). Alerjik rinosintzitlerde tanida
hekimin i7 vitro testlerle kiyaslayacak kadar cilt
testlerinin pratigi ve teorigi hakkinda bilgisi ol-
masi gerekmektedir.

In vitro testler

1967 yilinda igE'nin tanimlanmasindan sonra
in vitro testlerin ont acldmis oldu. Spesifik IgE
testlerinde sandvich yontemi denilen ve hasta se-
rumu ayri ayrt olarak antijen (disk, jel, vs. tizerin-
de), insan anti-IgE’si, ve marker ile bir araya geti-
rilir. Marker radyoaktif ise, testin adi radioallergo-
sorbent testtir (RAST), fluorometrik veya enzima-
tik marker kullaniminda ise enzymelinked immu-
noabsorbent assay (ELISA) olarak adlandirilir. So-
nuclar sifirdan altiya kadar olan derecelendirme
sistemine gore tasnif edilir (12,15,16).
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Gelisen teknoloji ile in vitro testler daha da
glivenilir hale gelmistir. Gerek spesifik IgE sevi-
yesi degerlendirmesi, gerekse cilt testi neticeleri
gayet kullanishidir

alerjik hasta tanisinda

(12,16,17,18).

Dezavantajlart arasinda, dustk sensitivite se-
viyesi ve cilt testinden farkli sonuglarin aninda
alnamamasidir. In vitro testler cilt testlerinden
daha pahalidir (12,19).

Nazal sitoloji, rinopatilerin ayrilmasinda
alerjik ve non-alerjik rinosintzitlerin degerlen-
dirilmesi ve ayirict tanisinda, sekonder enfek-
siyonlart ayirmada, yapilan tedavilere selltler
cevab1 konfirme etmede kullanilan objektif ve
kilavuz bir testtir (20,21,22). Alerji ile ugrasan
hekim nazal sitolojiyi kullanmay1 ¢ok iyi bil-
melidir. Test, ince bir portkoton ile alt konka-
dan sekresyon alinmasi: veya hastanin direkt
olarak lam tizerine sumkurtiilmesi ile yapilir.
Sag ve sol olmak tzere her iki burundan ayri
ayrt lama alinan materyal tespit edilir, sonra da
boyanir ve her lamda ylz hiicre sayilip deger-
lendirilir (22,23).

Yardimci testler

Bu testler hastalara tanidan ziyade, daha ¢ok
detayli bilgi almak ve arastirma amacl kullanilan
testlerdir. Tablo 1'de gorilen yardimcr testler
icerisinde en cok kullanilani mukosilier klirens
testidir (24).

Rekiiren sintizit veya otit mediali cocuklarda
immiin yetmezIligi ekarte etmek i¢in serum total
IgG ve IgA seviyelerine bakilmalidir. IgG altg-
ruplart normal bir total 1gG seviyesine ragmen
spesifik bir altgrup eksikligini ortaya koyabilir.

Tedavi

Alerjik rinosintzit'lerin tedavisi her hastaya
gore degisik tedavi semast gerektirmektedir. Bu
nedenle hastalarin tedavilerinde hekimin klinik
deneyimi ¢ok onemlidir. Tedaviyi Tablo 2’de
gorlldigi gibi dort ana gruba ayirabiliriz.
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Koruyucu tedavi

Alerjik hasta icin en iyi tedavi suclu alerjen-
den uzaklastirilmaktir.

Birden fazla alerjene karsi hassasiyeti olan
hastalarin ¢ogunlugu icin, uzaklastirma nadiren
semptomlarin kontroliinde yeterlidir. Farmako-
terapi, imiinoterapi veya her ikisi de gerekli ola-
bilir. Tek basina imiinoterapinin faydalari, alerji-
de rol oynayan spesifik inhalan alerjenlerin sayi-
sina, cinsiyetinin azligina ve alerjenin 6zelligine
baglidir.

Uc ana grup alerjen bulunur: 1- ev ici alerjen-
ler, 2- ev dist alerjenler, 3-gida.

Alerjenlerden timi ile kac¢inma hastalik
semptomlarini azaltacaktir. Ev ici alerjenler te-
mel olarak ev tozu akarlari, hayvan tiyleri, kif
ve hamambocekleridir ve genellkile ev tozu
akarlari en sorumlu alerjendir. Kedi ve kopek en
sik ikinci ev ici alerjenlerdir.

Mevsimsel alerji siklikla ev disi alerjenlere
baghdir. Iliman iklimlerde agaclardan, yabani ot-
lardan, ¢imenlerden ve uzaklardan rizgarla ge-
len polenler alerjiye neden olurlar. Ayrica ¢evre
kirliligi polen alerjenlerinin etkisini artirmakta-
dir. Polen mevsiminde kiyafetleri camasir maki-
nesinde yikamak, bahcge islerinden sonra dus al-
mak gibi dnlemler polenlerin etkisini azaltabilir.

Kuf mantarlart ev icinde ve disinda onemli
alerjenlerdir. Gelismeleri sicaklik ve ylksek ne-
me bagldir. Ev disinda kuf mantarlarindan sa-
kinmak i¢in agaclik alanlardan, ambar, ahir gibi
ortamlardan, aga¢ yaprag birikintilerinden uzak
durmak gerekir. Ev icinde ise kif mantarlar
ozellikle nemli ve havasiz ortamlarda (banyo,
bodrum) daha yogundur. Ev bitkileri de (6zel-
likle saksi topragy onemli kif kaynagidir. Kuf
mantarlari da akarlarda oldugu gibi nemin azal-
tilmastyla geriler. Banyo ve bodrumun havalan-
dirtlmasi da kiiftin azaltilmasi icin &nemlidir.

Stk¢a gozden kacan bir alerjen kaynag: da
hamambocekleridir. Evlerde ve sosyoekonomik
diizeylerin diisik oldugu yerlerde cogunlukla



Alerjik Rinosiniizitler

bulunurlar, bu evlerde olasilikla en cok bulunan
yabanci protein bu hayvanlara aittir (25,26).

Farmakoterapi

Son zamanlarda gelistirilen antihistaminikler-
de kardiotoksik potansiyel yoktur ve normal
dozlarda rolatif olarak non-sedatiftirler (lorata-
din, setirizin, fexofenadin). Topikal uygulanan
antihistaminikler (levokabastin, azelastin) siste-
mik etkilerden korunarak semptomlarda daha
iyi bir gerileme saglar (25).

Hangi antihistaminik secilirse secilsin, bilin-
melidir ki bu droglar hapsirmayi, kasintiyr ve
akintiyr azaltir. Etkilerini hedef organdaki hista-
min reseptorleri ile kompetesyona girerek goste-
rirler, ki bu da ilacin antimuskarinik etkisinden
dolayidir. Burun tikanikligi ve konka o6demine
etkisizdirler (27). Yeni droglarin ¢ogu spesifik
olarak alerjik reaksiyonun medyatorleri Gizerine
etkilidir. Antihistaminikler “gereginde kullanma”
felsefesi ile uygulanmalidir, en iyi sonuclar ise
alerjenlerle karsilasiimasinin beklendigi durum-
larda uygulandiklarinda alinir (27,28).

Kortikosteroidler, alerjik rinosintzitlerde en
etkili farmakoterapi yontemidir. Bu ajanlarin be-
lirgin antienflamatuar etkileri vardir. Burun mu-
kozasina 16kosit infiltrasyonunu onlerler. Geg
faz reaksiyonlari giderip hiperreaktiviteyi azaltir-
lar. Vazodilatasyon, 6dem ve konjesyonu yok
ederler. Topikal steroidler burun tikanikligi,bu-
run akintisy, burun kasintist, aksirik, postnazal
akintt ve hiperemiyi giderirler. Okiiler semptom-
lar1 genelde gideremezler (29).

Daha yeni topikal nazal steroidler hem daha
distk pozoloji (giinde bir veya iki uygulama)
hem de klinik etkinlik ve adrenal siipresyon
dozlari arasinda genis gtvenlik marji saglamis-
lardir. Tablo 3’te uygulamadaki topik nasal ste-
roidler bulunmaktadir.

Buitlin nasal steroidler etkin olabilmeleri icin
diizenli olarak kullanilmalidir. Etkilenen muko-
zaya ulasabilmelidir, gerektigi zaman degil, su-
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rekli kullanilmalidir ve muhtemel lokal yan etki-
leri nedeni ile doktor kontroliinde uygulanmali-
dir. Lokal yan etkileri nazal iritasyon, epistaksis,
septal ekskoryasyon veya perforasyon olabilir.
Bu etkiler preparatin icindeki ¢oziiciler, katkilar
veya itici gazlardan olabilecegi gibi uygulama
basliginin nasal septum ve mukozaya olan me-
kanik etkilerinden de kaynaklanabilir. Septal de-
formiteler 6nceden belirlenmeli ve hastaya kul-
lanim konusunda bilgi verilmeli ve uygulama
yapilmalidir. Nasal kandidiazis gorilebilir, fakat
bu problem inhale steroid kullanan hastalarda
gortlen oral kandidiazise nazaran daha nadirdir
(28,29,30).

Hekimlerin steroid recete ederken hastalara
diizenli kullanimdan, baslangi¢ dozundan semp-
tomlar1 kontrol altina alan en az doza inmeleri
gereginden, dizenli olarak yan etkileri takip et-
meleri gereginden ve tedavinin strekliliginin ge-
reginden bahsetmeleri gerekmektedir. Tedavi
stiresince hasta hekimi tarafindan kontrol altin-
da bulundurulmalidir (27).

Dekonjestanlar (alfa adrenerjik agonistleri),
vasokonstriitksiyon yaparak odemli bolgeye kan
akimint azaltirlar. Topikal kullanimlart oral kul-
lanimlarindan daha etkilidir. Dekonjestanlar, so-
lunum vyollart mukozasindaki alfa adrenerjik re-
septorlere vazokonstriksiyon yaptirarak o6demi
azaltir (29). Dekonjestanlar oral yoldan, topikal
sprey veya damla olarak verilebilir. Topikal uy-
gulamanin etkinligi daha fazla olmasina ragmen,
hizli ribaund rinit ve sonucta rinitis medikamen-
toza gelisimi potansiyeli, topikal dekonjestanla-
rin kullanimini kisa sureli olarak kisitlar. Oral
kullaniminda bu etki gortilmez ancak, oral kul-
lanimda, aritmi, c¢arpinti, tremor ve hipertansi-
yon gibi yan etkiler gortilmektedir. Yan etkileri
ortaya ciktiginda ila¢ kesilmelidir (28,29). Kro-
molin Sodyumun, ABD’de 1983’ten bu yana int-
ranasal formu bulunmaktadir. Kromolin sod-
yum, sensitize olmus mast hiicreleri iceren bir
muk6éz membrana topikal olarak uygulanir ve
mast hlicresi membran: Gizerinden kalsiyum ta-
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sinmasint azaltarak degranilasyon ve medyator
salintmini engeller (28,31).

Kromolin sodyum hem akut hem de ge¢ faz
alerjik reaksiyonu engelleyebilir. fla¢c en ¢ok
alerjen ytklemesi Oncesi kullanildiginda etkilidir
ve en iyi etki mevsim Oncesi ylksek IgE’si olan
hastalarda gorilmektedir. Kromalin lipofobiktir,
hiicre membranlarindan gecemez, metabolize
edilmez, alerjik reaksiyonlart dnlemede allerjen-
le karsilasma Oncesi uygulanirsa basarilidir, aler-
jik reaksiyon basladiktan sonra ise etkisi daha
azdir. Yan etkilerden yoksun olusu ozellikle
hastalarin alerjenle karsilasma olasiligi 6ncesi
kullanilmalart semptomlari azaltmak icin iyi bir
secim olabilir (28,29,31).

Antikolinerjikler, ipratropyum bromide, Avru-
pa’da, Kanada’da, ABD’de intranasal olarak kul-
lanilir. Alerjik rinosintizitlerin yalniz burun akin-
tist komponentine etkilidir. Kullanim1 bu bakim-
dan sinirhidir (32). Uzun stireli kullanimda burun
kanamasi ve tikaniklik yaratabilir (32,33).

Antilokotrienlerin, baslicalar1  zafirlukast,
montelukast ve pranlukasttir. Bunlar 16kotrienle-
rin, cysteinyl-lokotreines 1 reseptorlerine bag-
lanmasint bloke ederler ve vaskiler permeabili-
te, mikoz sekresyon ve burunda 6dem Uzerine
etkilidirler. Lokotrien antagonistleri nazal provo-
kasyonlarla arastirllmis ve nazal konjesyon ile
koku kaybina olumlu etkiler elde edilmistir.
Alerjik rinitlerde kullaniminda %30-50 oraninda
klinik diuzelmeler elde edildigini gosteren calis-

malar bulunmaktadir (29).

immiinoterapi

Immiinoterapi, tedavide ilk kez 1911’de uy-
gulanmaya baslanmis, 1960’11 ve 1970’li yillar-
da etkinligi kabul edilmistir (34). Imiinoterapi
endikasyonlari yillardir klinik deneyimlerle ge-
listirilmistir. Semptomlarin alerjenden kacinma
ile bnlenemedigi, farmakoterapi ile kontrol al-
tina alinamadigi ve siirekli semptom varliginda
yil boyunca medikal tedavinin mimkin olma-
digt durumlarda immiinoterapi distntlir. Uy-
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gun immiunoterapi dogal alerjen temaslarinda
tolerans artirir ve semptomlarda belirgin dizel-
me saglayarak diren¢ terapisine gereksinimi
azaltir (28,34).

Farmakoterapinin semptomatik tedavi olmasi-
na karsin, immunoterapi nedene yonelik bir te-
davi metodudur. Alerjene karsi kesin tedaviyi
saglar (34,35,30).

Immiinoterapi idame dozuna ulasilincaya ka-
dar haftada bir veya iki kez subkiitan enjeksiyon-
lar seklinde doz artirilarak devam eder. Her en-
jeksiyondan sonra hasta 20 ile 30 dakika gozlem
altinda tutulur (37). Lehrer ve arkadaslar yaptik-
lart bir ¢alismada immiinoterapi ile rekirren in-
feksiyonlarda ve akut infeksiyonlarin tekrarlama-
sinda belirgin bir azalma saptamislardir (29). Nis-
hioka da alerjik rinosintizitli hastalarin operasyon
oncesinde mutlaka immiinoterapi ile tedavi edil-
meleri gerektigini savunmustur (30). Alerjik rino-
sinlizitli hastalarda infeksiyon tedavisi alerji teda-
visi ile beraber yapilmalidir. Antihistaminikler,
dekonjestanlar ve intranasal steroidler sempto-
matik rahatlama saglar, immunoterapi ile ise al-
lerjenlere duyarlilikta azalma saglanabilir.

Bobrek, karaciger ve kollajen hastaligi olan-
lar, ilac tedavisine ramen FEV; orani %70’in al-
tinda olanlar immiinoterapiye alinamazlar. Mev-
simsel alerjik rinitli hastalarda polen mevsimi
basladiginda immiinoterapi kesilmelidir. Ancak
alergoidler polen mevsiminde alerjen pozisyo-
nuna bagli olarak kullanilabilir (29).

Immiinoterapide yan etkiler, bronkokonstrik-
siyon, anafilaksi ve larenks odemidir. Bronko-
konstritkksiyon gelisen dozun altindaki bir doz
ile tedaviye devam edilebilir.

Anafilaksi gelisir ise tedavi derhal kesilmelidir.

Cerrahi tedavi

Alerjik rinosintzitlerin tedavisinde cerrahi
onemli bir yer tutmaktadir. Cerrahi tedavide,
septum deviasyonu burun tikanikligi ve dolayi-
styla nasal fizyolojinin saglanmasi agisindan ¢ok
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onemlidir. Alerjik rinitlerde 6zellikle inferior
konka cerrahisinde konservatif davranmak gere-
kir, ¢ctinki topik steroid veya immiinoterapi teda-
vileri yerinde ve uygun sekilde yapildiginda cer-
rahiye gerek kalmaz. Bir veya iki yillik tedavi
programlarindan sonra burun tikanikligi yeterli
olarak dizelmiyorsa ve sorun tamamen inferior
konkalarda ise o zaman konkalara yonelik bir
cerrahinin degerlendirilmesi yapilabilir.

Alerjik rinitlerin cerrahi tedavisinde en 6nem-
li bolim sintslere yonelik olan Fonksiyonel En-
doskopik Siniis Cerahisidir. Ozellikle osteome-
atal kompleksin, maksiller ve ethmoid sintslerin
patolojileri mutlaka degerlendirilip cerrahilerinin
yapilmast uygulanan tedavinin basarist icin sart-
tir. Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Alerji Unitesinde yapugimiz bir
calismada alerjik ve non-alerjik rinitli hastalar-
dan elde ettigimiz cerrahi yaklasim gerektiren
hasta dagilimi orant ortalama %75'tir.

Herhangi bir alerjene karsi yiksek duyarlilig
bulunan hastalar tedavi ederken potansiyel diger
alerjenleri de iyice arastirmak gereklidir. Yapilan
bir ¢calismada hastalarin paranasal sintis BT leri ile
alerjik olmalarnt karsilastirddiginda BT bulgulart
cok fazla olan hastalarda (pansinis opasifikasyo-
nu olan nazal polipli hastalar) alerjik olma ihtima-
li daha dustk c¢ikmistir. Yapilan alerji testlerinde
perenial alerjenlere karst alerji mevsimsel alerjen-
lerden daha sik saptanmustir. Hastalarin %60'inda
ev tozlarina karst alerji saptanmis (28). Bu c¢alis-
madan da anlasildig: tizere kronik rinosintizit ne-
deniyle fonksiyonel endoskopik sintis cerrahisi
uygulanmas: planlanan hastalarin buytk bir kis-
minda alerji saptanmistir. Bu hastalar eger sadece
cerrahi ile tedavi edilirlerse karsimiza tekrar sika-
yetler ile geleceklerdir; bu hastalarin ek olarak
farmakoterapi ve immuinoterapi ile tedavi edilme-
leri gereklidir. Perenial alerjik rinit ile gelen has-
talar erken donemde farmakoterapi ve immiino-
terapi ile tedavi edilirlerse bu hastalarda kronik ri-
nosintizit olusma ihtimali de azalacaktr.

Beraberinde olan alerjik rinitin tedavisi sint-
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ziti gecirmeyebilir veya cerrahi gereksinimini or-
tadan kaldirmayabilir. Fakat alerjiyi goz ard:t et-
mek tedavinin basarili olma olasiligini azaltir.
[lave olarak alerjinin varligi sintizitin tedavisinde
degisik noktalart da goz ontinde bulundurmay:
gerektirir.

Yine de cerrahinin yapilacagi durumlarda,
cerrahi Oncesi hastanin semptomlarint azaltmak
icin ¢evresel kontrol, farmakoterapi ve immuino-
terapinin en az 6-12 hafta uygulanmasi icin ¢aba
sarfedilmelidir. Tabii ki bu tedaviler cerrahi son-
rasinda da uygulanmaya devam edilmelidir.
Kendi pratigimde, tim cerrahilerden ¢nce hasta-
nin alerji durumuna gore belirli bir stire tedavi-
den sonra Onceden planladigim cerrahiyi uygu-
lamaktayim.
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