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Özet

Alerjik rinitin toplumda görülme s›kl›¤› %20’dir. Bu hastalarda beraberinde sinüzit de görülür. Alerjik
rinosinüzitlerde tan› çok önemlidir. Prick testi ve nazal provakasyon testleri tan›da önemli kriterlerdir. Alerjik
rinosinüzitlerin tedavisinde ilk basamak alerjenden korunmad›r.

Alerjik rinosinüzitlerin tedavisinde oral, topik antihistaminikler ve topik steroidler ilk s›rada kullan›lacak
ilaçlard›r. Alerjik rinosinüzitlerde esas tedavi immünoterapidir. Tüm bu tedavilerle birlikte burun ve sinüs
cerrahi giriflimleri de gerekti¤inde tedaviye mutlaka dahil edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Alerjik rinosunüzit, immünoterapi

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.
‹mmunotherapy 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 rhinosinüsitis, immunotherapy

IgE’ye ba¤l› antijenlerle meydana gelen ve kli-
nikte, sürekli aks›r›k nöbetleri, burun kafl›nt›s›,
sulu burun ak›nt›s› ve burun t›kan›kl›¤› ile seyre-
den burun ve sinüs mukozas›n›n non-infeksiyöz
inflamatuar bir hastal›¤›d›r.

Üst solunum yollar›, özellikle nazal mukoza ve
sinüsler, alerji ve infeksiyonlar›n s›k oldu¤u böl-
gelerdir. Alerji nazal kavite ve sinüslerde mukozal
ödem oluflturur. Mukozal ödem ostium obstrüksi-
yonu yapar, sinüs bofllu¤unda negatif bas›nç olu-
flur, oksijen bas›nc› düfler, silyer fonksiyon bozu-
lur, sekresyonlar birikir ve üzerine sekonder bak-
teriyel enfeksiyon eklenebilir. Tekrarlayan alerje-

ne maruz kalma sonucunda mukozan›n di¤er al-
erjenlere reaksiyon efli¤inde bir azalma olur. Bu-
na ‘priming etki’ denir (1). Di¤er yandan baz›
hastalarda kronik inflamatuar reaksiyon sonucun-
da sinüs ostium mukozas›nda fibrozis ve skar do-
kusu oluflmas›yla kronik bir obstrüksiyon olufla-
bilir (2). E¤er alerjik yan›t primer olarak sinüs
mukozas›nda olufltuysa ostium obstrüksiyonunun
giderilmesi semptomlar› azaltmaz veya sekonder
bakteriyel enfeksiyon oluflmas›n› engellemez. Pe-
likan-Filipek, alerjik nazal ödem olmadan alerjen
bir maddeye karfl› primer olarak maksiller sinüs
mukozas›nda alerjik yan›t olufltu¤unu göstermifltir
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(3). Sinüste oluflan mukozal yan›t X-ray’de mu-
kozal kal›nlaflma olarak görülmüfltür. Daha da
önemlisi hastalar›n bafl a¤r›s›, sinüslerde bas›nç
flikâyetleri oluflmufltur. Burun içi filtrasyon me-
kanizmas›ndan kurtulan bir yabanc› cisim sinüs
mukozas› içinde yakalan›rsa ve bu madde de al-
erjik ise sinüs mukozas›nda medyatörlerin sal›n›-
m›na neden olarak lokal bir yan›t oluflturabilir.
Slavin ve arkadafllar› single foton emisyon bilgi-
sayarl› tomografi kullanarak alerjik uyar› sonra-
s›nda maksiller sinüslerde hiperemi ve artm›fl
metabolik aktivite saptam›fllard›r. Bu çal›flmada
çekilen radyografilerde patolojiye rastlan›lma-
m›flt›r. Bu çal›flmadan flu sonuçlar elde edilmifl-
tir: Sinüs içerisinde inflamatuar reaksiyon olufltu-
rulursa, alerjik sinüzit semptomlar› infeksiyöz si-
nüzit semptomlar›ndan ay›rt edilemez. Bu semp-
tomlar patent bir ostium varl›¤›na ra¤men de-
vam eder ve bu hastalarda sinüs ostiumuna yö-
nelik cerrahi tedavi etkili olmaz (4).

Alerjenler

Alerjik rinosinüzitte sorumlu alerjenler, ev to-
zu keneleri, çay›r polenleri, yabani ot polenleri,
a¤aç polenleri, mantar sporlar›, hayvan tüy ve
kepekleri, böcekler ve yiyeceklerdir. Hem kapa-
l› hem de aç›k ortamlarda bulunmalar› nedeniy-
le mantarlardaki özellikle Alternaria ve Clados-
porium ev d›fl›nda, evlerin bodrumunda ise Pe-
nicillium ve Aspergillus en çok etkili alerjenler-
dir. Ancak son araflt›rmalar, kapal› ve aç›k alan-
lardaki çevre kirlili¤inin alerjenlerin insanlar

üzerindeki etkilerini art›rd›¤›n› ortaya koymakta-
d›r. Bunlardan özellikle kapal› ortamlarda sigara
ve aç›k ortamlarda ise endüstriyel kirlilik en
önemlileridir (5,6,7,8).

Klinik

Burun t›kan›kl›¤›, burun ak›nt›s›, burun ka-
fl›nt›s›, aks›r›k, g›c›k tarz›nda öksürük ve post-
nazal ak›nt› flikâyetiyle baflvuran hastadan de-
tayl› anamnez al›n›r. Semptomlar›n bafllang›ç
flekli sorulur, herhangi bir, üst solunum yolu
infeksiyonu, travma, stress veya adres de¤iflik-
li¤inden sonra ortaya ç›k›p ç›kmad›¤›, flikâyet-
lerin sürekli, epizodik veya mevsimsel mi ol-
du¤u sorulur. Semptomlar›n bafllad›ktan sonra
ne kadar sürdü¤ü ve fliddeti, uyku bozuklu¤u
veya emosiyonel bozukluklar ortaya ç›kar›p ç›-
karmad›¤› sorulur. Alerjik aile öyküsü araflt›r›-
l›r. Gözlerde yanma,  batma, çapaklanma arafl-
t›r›l›r. Ayr›ca huzursuzluk, dermans›zl›k ve
depressif flikâyetler de sorgulanmal›d›r. Anos-
mi, disosmi ve horlama s›kl›kla tabloya efllik
eden sonuçlard›r (5,6,7,8).

Muayene

Alerjik selam, yüz buruflturma ve burun kafl›-
ma alerjinin en s›k gözlenen belirtileridir. Mukoz
membranda kafl›nma alerjinin en karekteristik
semptomudur. Uzun, yumuflak, birbirine eflit
uzunlukta olmayan kirpik, burun taban›nda sü-
rekli neme ba¤l› iritasyon alan› alerjiden ilk ba-
k›flta flüpheye neden olan bulgulard›r. Gingiva
hipertrofisi ve yüksek damak devaml› a¤›z solu-
numuna ba¤l› özel bir yüz görünümü olarak gö-
rülebilir (7,8,9).

Tablo 1.

    

YYaarrdd››mmcc›› tteessttlleerr

Formül Lökosit

Mukosilier Klirens Testleri

Troid Fonksiyon Testleri

Hormon Testleri

Bakteriyolojik Tetkik

‹mmünoglobulinler

Koku Testleri

Gaitada Parazit Tetkiki

Tablo 2. AAlleerrjjiikk rriinnoossiinnüüzziittlleerrddee tteeddaavvii

Koruyucu Tedavi

Farmakoterapi

‹mmünoterapi

Cerrahi Tedavi



Alerjik Rinosinüzitler

59

Çocuklarda gözlerde kanlanma, sulanma,
çapaklanma, göz alt›nda siyah halkalar gözle-
nir, buna alerjik fliners denir. Dennie-Morgan
hatt›, yüzün genel görünümünde karakteristik
özellik olarak, devaml› ovalamadan dolay› bu-
run s›rt› 1/3 alt bölümünde yatay bir çizgi ola-
rak görülebilir.

Burun muayenesinde, konkalar›n durumu
önden konkan›n kuyruk bölümüne kadar ince-
lenmelidir, genelde soluk mavi-morumsu renkte
alt konka izlenebilir. Ak›nt›n›n karekteri genelde
sulu berrak serözdür, bu ak›nt› bazen mukoid
hal alabilir. Septum pozisyonu gözlenir, devias-
yonun orta mea iliflkisi de¤erlendirilmelidir. Bu-
runda,orta meada polip olup olmad›¤›na bak›l›r.
Muayenenin esas k›sm› endoskopidir. Bu amaç-
la çocuklarda fleksibl endoskop, yetiflkinlerde
ise rijid endoskoplarla muayene mutlaka yap›l-
mal›d›r (10,11).

A¤›z muayenesinde, orofarenkste lateral
bantlar›n geniflli¤i, foliküllerin olup olmad›¤› ve
postnazal ak›nt›n›n durumu gözlenir (10,11).

 

In vivo testler

Epidermal testler içinde en yayg›n olarak kul-
lan›lan› prick (delme) testidir. Prick testinde ön-
ce alerjen damlat›l›r ve lanset ile epidermisin bir
noktas› delinerek kald›r›l›r, meydana gelen reak-
siyon, eritem ve endürasyon fleklinde milimetrik
olarak 15-20 dakika içinde de¤erlendirilir (12).
Ivor ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada aler-
jik rinosinüzit problemler ile gelen hastalar›n
%84’lük k›sm›nda alerji ile ilgili testler pozitif bu-
lunmufltur. Herhangi bir alerjene karfl› yüksek
duyarl›l›¤› bulunan hastalar›n %82’lik bir k›sm›n-
da di¤er alerjenlere karfl› alerji testleri pozitif sap-
tanm›flt›r. En düflük oran ise %64 oran›nda tek bir
alerjene duyarl›l›k olarak saptanm›flt›r (13).

Ayr›ca nazal provakasyon testleri, alerjik ri-
nosinüzitlerde burnun spesifik ve non-spesifik
reaktivite düzeyinin de¤erlendirilmesinde ve
spesifik alerjenin hikâyede olmas›na ra¤men cilt
testlerinde tespit edilememesi durumunda uy-
gundur. Duyarl› alerjen de¤iflen dozlarda buru-

na pulvarizatörle tatbik edilir ve antijen cevab›,
rinomanometrik yöntemlerle de¤iflik derecelen-
dirme sistemleriyle test edilir (1).

G›da testleri, yiyecek alerjileri kronik klinik
semptomalar›n önemli sebebi olarak giderek da-
ha fazla tan›nmaktad›r. ‹nhalan alerjisinde oldu-
¤u gibi, yiyecek alerjisi gelifltirme e¤ilimi kal›t-
sald›r. Ek olarak, alerjik bireyin hassasiyet gelifl-
tirmesi için yiyece¤e tekrar tekrar maruz kalma-
s› gereklidir, biyokimyasal olarak baz› yiyecekler
di¤erlerine göre daha fazla ba¤›fl›kl›k cevab›
uyar›yor gibi görünmektedir. Örne¤in inek sütü
kesinlikle bütün dünyada en yayg›n alerjen yiye-
cektir (12,14,15). Alerjik rinosinüzitlerde tan›da
hekimin 

 

in vitro testlerle k›yaslayacak kadar cilt
testlerinin prati¤i ve teori¤i hakk›nda bilgisi ol-
mas› gerekmektedir.

In vitro testler

1967 y›l›nda igE’nin tan›mlanmas›ndan sonra
in vitro testlerin önü aç›lm›fl oldu. Spesifik IgE
testlerinde sandvich yöntemi denilen ve hasta se-
rumu ayr› ayr› olarak antijen (disk, jel, vs. üzerin-
de), insan anti-IgE’si, ve marker ile bir araya geti-
rilir. Marker radyoaktif ise, testin ad› radioallergo-
sorbent testtir (RAST), fluorometrik veya enzima-
tik marker kullan›m›nda ise enzymelinked immu-
noabsorbent assay (EL‹SA) olarak adland›r›l›r. So-
nuçlar s›f›rdan alt›ya kadar olan derecelendirme
sistemine göre tasnif edilir (12,15,16). 

Tablo 3. TTooppiikk nnaassaall sstteerrooiiddlleerr

Beclomethasone dipropionate

Flunisolide

Budesonide

Dexatmethasone sodium phosphat

Fluocortin butylester

Fluticasone propionate

Mometasone furoata

Triamcinolone acetonide
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Geliflen teknoloji ile in vitro testler daha da
güvenilir hale gelmifltir. Gerek spesifik IgE sevi-
yesi de¤erlendirmesi, gerekse cilt testi neticeleri
alerjik hasta tan›s›nda gayet kullan›fll›d›r
(12,16,17,18).

Dezavantajlar› aras›nda, düflük sensitivite se-
viyesi ve cilt testinden farkl› sonuçlar›n an›nda
al›namamas›d›r. ‹n vitro testler cilt testlerinden
daha pahal›d›r (12,19).

Nazal sitoloji, rinopatilerin ayr›lmas›nda
alerjik ve non-alerjik rinosinüzitlerin de¤erlen-
dirilmesi ve ay›r›c› tan›s›nda, sekonder enfek-
siyonlar› ay›rmada, yap›lan tedavilere sellüler
cevab› konfirme etmede kullan›lan objektif ve
k›lavuz bir testtir (20,21,22). Alerji ile u¤raflan
hekim nazal sitolojiyi kullanmay› çok iyi bil-
melidir. Test, ince bir portkoton ile alt konka-
dan sekresyon al›nmas› veya hastan›n direkt
olarak lam üzerine sümkürtülmesi ile yap›l›r.
Sa¤ ve sol olmak üzere her iki burundan ayr›
ayr› lama al›nan materyal tespit edilir, sonra da
boyan›r ve her lamda yüz hücre say›l›p de¤er-
lendirilir (22,23).

Yard›mc› testler

Bu testler hastalara tan›dan ziyade, daha çok
detayl› bilgi almak ve araflt›rma amaçl› kullan›lan
testlerdir. Tablo 1’de görülen yard›mc› testler
içerisinde en çok kullan›lan› mukosilier klirens
testidir (24).

Reküren sinüzit veya otit medial› çocuklarda
immün yetmezli¤i ekarte etmek için serum total
IgG ve IgA seviyelerine bak›lmal›d›r. IgG altg-
ruplar› normal bir total IgG seviyesine ra¤men
spesifik bir altgrup eksikli¤ini ortaya koyabilir.

Tedavi

Alerjik rinosinüzit’lerin tedavisi her hastaya
göre de¤iflik tedavi flemas› gerektirmektedir. Bu
nedenle hastalar›n tedavilerinde hekimin klinik
deneyimi çok önemlidir. Tedaviyi Tablo 2’de
görüldü¤ü gibi dört ana gruba ay›rabiliriz.

Koruyucu tedavi

Alerjik hasta için en iyi tedavi suçlu alerjen-
den uzaklaflt›r›lmakt›r.

Birden fazla alerjene karfl› hassasiyeti olan
hastalar›n ço¤unlu¤u için, uzaklaflt›rma nadiren
semptomlar›n kontrolünde yeterlidir. Farmako-
terapi, imünoterapi veya her ikisi de gerekli ola-
bilir. Tek bafl›na imünoterapinin faydalar›, alerji-
de rol oynayan spesifik inhalan alerjenlerin say›-
s›na, cinsiyetinin azl›¤›na ve alerjenin özelli¤ine
ba¤l›d›r.

Üç ana grup alerjen bulunur: 1- ev içi alerjen-
ler, 2- ev d›fl› alerjenler, 3-g›da.

Alerjenlerden tümü ile kaç›nma hastal›k
semptomlar›n› azaltacakt›r. Ev içi alerjenler te-
mel olarak ev tozu akarlar›, hayvan tüyleri, küf
ve hamamböcekleridir ve genellkile ev tozu
akarlar› en sorumlu alerjendir. Kedi ve köpek en
s›k ikinci ev içi alerjenlerdir.

Mevsimsel alerji s›kl›kla ev d›fl› alerjenlere
ba¤l›d›r. Il›man iklimlerde a¤açlardan, yabani ot-
lardan, çimenlerden ve uzaklardan rüzgârla ge-
len polenler alerjiye neden olurlar. Ayr›ca çevre
kirlili¤i polen alerjenlerinin etkisini art›rmakta-
d›r. Polen mevsiminde k›yafetleri çamafl›r maki-
nesinde y›kamak, bahçe ifllerinden sonra dufl al-
mak gibi önlemler polenlerin etkisini azaltabilir. 

Küf mantarlar› ev içinde ve d›fl›nda önemli
alerjenlerdir. Geliflmeleri s›cakl›k ve yüksek ne-
me ba¤l›d›r. Ev d›fl›nda küf mantarlar›ndan sa-
k›nmak için a¤açl›k alanlardan, ambar, ah›r gibi
ortamlardan, a¤aç yapra¤› birikintilerinden uzak
durmak gerekir. Ev içinde ise küf mantarlar›
özellikle nemli ve havas›z ortamlarda (banyo,
bodrum) daha yo¤undur. Ev bitkileri de (özel-
likle saks› topra¤›) önemli küf kayna¤›d›r. Küf
mantarlar› da akarlarda oldu¤u gibi nemin azal-
t›lmas›yla geriler. Banyo ve bodrumun havalan-
d›r›lmas› da küfün azalt›lmas› için önemlidir.

S›kça gözden kaçan bir alerjen kayna¤› da
hamamböcekleridir. Evlerde ve sosyoekonomik
düzeylerin düflük oldu¤u yerlerde ço¤unlukla
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bulunurlar, bu evlerde olas›l›kla en çok bulunan
yabanc› protein bu hayvanlara aittir (25,26).

Farmakoterapi
Son zamanlarda gelifltirilen antihistaminikler-

de kardiotoksik potansiyel yoktur ve normal
dozlarda rölatif olarak non-sedatiftirler (lorata-
din, setirizin, fexofenadin). Topikal uygulanan
antihistaminikler (levokabastin, azelastin) siste-
mik etkilerden korunarak semptomlarda daha
iyi bir gerileme sa¤lar (25).

Hangi antihistaminik seçilirse seçilsin, bilin-
melidir ki bu droglar hapfl›rmay›, kafl›nt›y› ve
ak›nt›y› azalt›r. Etkilerini hedef organdaki hista-
min reseptörleri ile kompetesyona girerek göste-
rirler, ki bu da ilac›n antimuskarinik etkisinden
dolay›d›r. Burun t›kan›kl›¤› ve konka ödemine
etkisizdirler (27). Yeni droglar›n ço¤u spesifik
olarak alerjik reaksiyonun medyatörleri üzerine
etkilidir. Antihistaminikler “gere¤inde kullanma”
felsefesi ile uygulanmal›d›r, en iyi sonuçlar ise
alerjenlerle karfl›lafl›lmas›n›n beklendi¤i durum-
larda uyguland›klar›nda al›n›r (27,28).

Kortikosteroidler, alerjik rinosinüzitlerde en
etkili farmakoterapi yöntemidir. Bu ajanlar›n be-
lirgin antienflamatuar etkileri vard›r. Burun mu-
kozas›na lökosit infiltrasyonunu önlerler. Geç
faz reaksiyonlar› giderip hiperreaktiviteyi azalt›r-
lar. Vazodilatasyon, ödem ve konjesyonu yok
ederler. Topikal steroidler burun t›kan›kl›¤›,bu-
run ak›nt›s›, burun kafl›nt›s›, aks›r›k, postnazal
ak›nt› ve hiperemiyi giderirler. Oküler semptom-
lar› genelde gideremezler (29).

Daha yeni topikal nazal steroidler hem daha
düflük pozoloji (günde bir veya iki uygulama)
hem de klinik etkinlik ve adrenal süpresyon
dozlar› aras›nda genifl güvenlik marj› sa¤lam›fl-
lard›r. Tablo 3’te uygulamadaki topik nasal ste-
roidler bulunmaktad›r.

Bütün nasal steroidler etkin olabilmeleri için
düzenli olarak kullan›lmal›d›r. Etkilenen muko-
zaya ulaflabilmelidir, gerekti¤i zaman de¤il, sü-

rekli kullan›lmal›d›r ve muhtemel lokal yan etki-
leri nedeni ile doktor kontrolünde uygulanmal›-
d›r. Lokal yan etkileri nazal iritasyon, epistaksis,
septal ekskoryasyon veya perforasyon olabilir.
Bu etkiler preparat›n içindeki çözücüler, katk›lar
veya itici gazlardan olabilece¤i gibi uygulama
bafll›¤›n›n nasal septum ve mukozaya olan me-
kanik etkilerinden de kaynaklanabilir. Septal de-
formiteler önceden belirlenmeli ve hastaya kul-
lan›m konusunda bilgi verilmeli ve uygulama
yap›lmal›d›r. Nasal kandidiazis görülebilir, fakat
bu problem inhale steroid kullanan hastalarda
görülen oral kandidiazise nazaran daha nadirdir
(28,29,30).

Hekimlerin steroid reçete ederken hastalara
düzenli kullan›mdan, bafllang›ç dozundan semp-
tomlar› kontrol alt›na alan en az doza inmeleri
gere¤inden, düzenli olarak yan etkileri takip et-
meleri gere¤inden ve tedavinin süreklili¤inin ge-
re¤inden bahsetmeleri gerekmektedir. Tedavi
süresince hasta hekimi taraf›ndan kontrol alt›n-
da bulundurulmal›d›r (27).

Dekonjestanlar (alfa adrenerjik agonistleri),
vasokonstrüksiyon yaparak ödemli bölgeye kan
ak›m›n› azalt›rlar. Topikal kullan›mlar› oral kul-
lan›mlar›ndan daha etkilidir. Dekonjestanlar, so-
lunum yollar› mukozas›ndaki alfa adrenerjik re-
septörlere vazokonstriksiyon yapt›rarak ödemi
azalt›r (29). Dekonjestanlar oral yoldan, topikal
sprey veya damla olarak verilebilir. Topikal uy-
gulaman›n etkinli¤i daha fazla olmas›na ra¤men,
h›zl› ribaund rinit ve sonuçta rinitis medikamen-
toza geliflimi potansiyeli, topikal dekonjestanla-
r›n kullan›m›n› k›sa süreli olarak k›s›tlar. Oral
kullan›m›nda bu etki görülmez ancak, oral kul-
lan›mda, aritmi, çarp›nt›, tremor ve hipertansi-
yon gibi yan etkiler görülmektedir. Yan etkileri
ortaya ç›kt›¤›nda ilaç kesilmelidir (28,29). Kro-
molin Sodyumun, ABD’de 1983’ten bu yana int-
ranasal formu bulunmaktad›r. Kromolin sod-
yum, sensitize olmufl mast hücreleri içeren bir
muköz membrana topikal olarak uygulan›r ve
mast hücresi membran› üzerinden kalsiyum ta-



Alerjik Rinosinüzitler

62

fl›nmas›n› azaltarak degranülasyon ve medyatör
sal›n›m›n› engeller (28,31).

Kromolin sodyum hem akut hem de geç faz
alerjik reaksiyonu engelleyebilir. ‹laç en çok
alerjen yüklemesi öncesi kullan›ld›¤›nda etkilidir
ve en iyi etki mevsim öncesi yüksek IgE’si olan
hastalarda görülmektedir. Kromalin lipofobiktir,
hücre membranlar›ndan geçemez, metabolize
edilmez, alerjik reaksiyonlar› önlemede allerjen-
le karfl›laflma öncesi uygulan›rsa baflar›l›d›r, aler-
jik reaksiyon bafllad›ktan sonra ise etkisi daha
azd›r. Yan etkilerden yoksun oluflu özellikle
hastalar›n alerjenle karfl›laflma olas›l›¤› öncesi
kullan›lmalar› semptomlar› azaltmak için iyi bir
seçim olabilir (28,29,31).

Antikolinerjikler, ipratropyum bromide, Avru-
pa’da, Kanada’da, ABD’de intranasal olarak kul-
lan›l›r. Alerjik rinosinüzitlerin yaln›z burun ak›n-
t›s› komponentine etkilidir. Kullan›m› bu bak›m-
dan s›n›rl›d›r (32). Uzun süreli kullan›mda burun
kanamas› ve t›kan›kl›k yaratabilir (32,33).

Antilökotrienlerin, bafll›calar› zafirlukast,
montelukast ve pranlukastt›r. Bunlar lökotrienle-
rin, cysteinyl-lökotreines 1 reseptörlerine ba¤-
lanmas›n› bloke ederler ve vasküler permeabili-
te, müköz sekresyon ve burunda ödem üzerine
etkilidirler. Lökotrien antagonistleri nazal provo-
kasyonlarla araflt›r›lm›fl ve nazal konjesyon ile
koku kayb›na olumlu etkiler elde edilmifltir.
Alerjik rinitlerde kullan›m›nda %30-50 oran›nda
klinik düzelmeler elde edildi¤ini gösteren çal›fl-
malar bulunmaktad›r (29).

‹mmünoterapi
Immünoterapi, tedavide ilk kez 1911’de uy-

gulanmaya bafllanm›fl, 1960’l› ve 1970’li yillar-
da etkinli¤i kabul edilmifltir (34). ‹münoterapi
endikasyonlar› y›llard›r klinik deneyimlerle ge-
lifltirilmifltir. Semptomlar›n alerjenden kaç›nma
ile önlenemedi¤i, farmakoterapi ile kontrol al-
t›na al›namad›¤› ve sürekli semptom varl›¤›nda
y›l boyunca medikal tedavinin mümkün olma-
d›¤› durumlarda immünoterapi düflünülür. Uy-

gun immünoterapi do¤al alerjen temaslar›nda
tolerans art›r›r ve semptomlarda belirgin düzel-
me sa¤layarak direnç terapisine gereksinimi
azalt›r (28,34).

Farmakoterapinin semptomatik tedavi olmas›-
na karfl›n, immünoterapi nedene yönelik bir te-
davi metodudur. Alerjene karfl› kesin tedaviyi
sa¤lar (34,35,36).

Ìmmünoterapi idame dozuna ulafl›l›ncaya ka-
dar haftada bir veya iki kez subkütan enjeksiyon-
lar fleklinde doz art›r›larak devam eder. Her en-
jeksiyondan sonra hasta 20 ile 30 dakika gözlem
alt›nda tutulur (37). Lehrer ve arkadafllar› yapt›k-
lar› bir çal›flmada immünoterapi ile rekürren in-
feksiyonlarda ve akut infeksiyonlar›n tekrarlama-
s›nda belirgin bir azalma saptam›fllard›r (29). Nis-
hioka da alerjik rinosinüzitli hastalar›n operasyon
öncesinde mutlaka immünoterapi ile tedavi edil-
meleri gerekti¤ini savunmufltur (30). Alerjik rino-
sinüzitli hastalarda infeksiyon tedavisi alerji teda-
visi ile beraber yap›lmal›d›r. Antihistaminikler,
dekonjestanlar ve intranasal steroidler sempto-
matik rahatlama sa¤lar, immünoterapi ile ise al-
lerjenlere duyarl›l›kta azalma sa¤lanabilir.

Böbrek, karaci¤er ve kollajen hastal›¤› olan-
lar, ilaç tedavisine ramen FEV1 oran› %70’in al-
t›nda olanlar immünoterapiye al›namazlar. Mev-
simsel alerjik rinitli hastalarda polen mevsimi
bafllad›¤›nda immünoterapi kesilmelidir. Ancak
alergoidler polen mevsiminde alerjen pozisyo-
nuna ba¤l› olarak kullan›labilir (29).

Ìmmünoterapide yan etkiler, bronkokonstrik-
siyon, anafilaksi ve larenks ödemidir. Bronko-
konstrüksiyon geliflen dozun alt›ndaki bir doz
ile tedaviye devam edilebilir.

Anafilaksi geliflir ise tedavi derhal kesilmelidir.

Cerrahi tedavi

Alerjik rinosinüzitlerin tedavisinde cerrahi
önemli bir yer tutmaktad›r. Cerrahi tedavide,
septum deviasyonu burun t›kan›kl›¤› ve dolay›-
s›yla nasal fizyolojinin sa¤lanmas› aç›s›ndan çok
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önemlidir. Alerjik rinitlerde özellikle inferior
konka cerrahisinde konservatif davranmak gere-
kir, çünki topik steroid veya immünoterapi teda-
vileri yerinde ve uygun flekilde yap›ld›¤›nda cer-
rahiye gerek kalmaz. Bir veya iki y›ll›k tedavi
programlar›ndan sonra burun t›kan›kl›¤› yeterli
olarak düzelmiyorsa ve sorun tamamen inferior
konkalarda ise o zaman konkalara yönelik bir
cerrahinin de¤erlendirilmesi yap›labilir.

Alerjik rinitlerin cerrahi tedavisinde en önem-
li bölüm sinüslere yönelik olan Fonksiyonel En-
doskopik Sinüs Cerahisidir. Özellikle osteome-
atal kompleksin, maksiller ve ethmoid sinüslerin
patolojileri mutlaka de¤erlendirilip cerrahilerinin
yap›lmas› uygulanan tedavinin baflar›s› için flart-
t›r. Cerrahpafla T›p Fakültesi Kulak Burun Bo¤az
Anabilim Dal› Alerji Ünitesinde yapt›¤›m›z bir
çal›flmada alerjik ve non-alerjik rinitli hastalar-
dan elde etti¤imiz cerrahi yaklafl›m gerektiren
hasta da¤›l›m› oran› ortalama %75’tir.

Herhangi bir alerjene karfl› yüksek duyarl›l›¤›
bulunan hastalar› tedavi ederken potansiyel di¤er
alerjenleri de iyice araflt›rmak gereklidir. Yap›lan
bir çal›flmada hastalar›n paranasal sinüs BT’leri ile
alerjik olmalar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda BT bulgular›
çok fazla olan hastalarda (pansinüs opasifikasyo-
nu olan nazal polipli hastalar) alerjik olma ihtima-
li daha düflük ç›km›flt›r. Yap›lan alerji testlerinde
perenial alerjenlere karfl› alerji mevsimsel alerjen-
lerden daha s›k saptanm›flt›r. Hastalar›n %60’›nda
ev tozlar›na karfl› alerji saptanm›fl (28). Bu çal›fl-
madan da anlafl›ld›¤› üzere kronik rinosinüzit ne-
deniyle fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi
uygulanmas› planlanan hastalar›n büyük bir k›s-
m›nda alerji saptanm›flt›r. Bu hastalar e¤er sadece
cerrahi ile tedavi edilirlerse karfl›m›za tekrar flikâ-
yetler ile geleceklerdir; bu hastalar›n ek olarak
farmakoterapi ve immünoterapi ile tedavi edilme-
leri gereklidir. Perenial alerjik rinit ile gelen has-
talar erken dönemde farmakoterapi ve immüno-
terapi ile tedavi edilirlerse bu hastalarda kronik ri-
nosinüzit oluflma ihtimali de azalacakt›r.

Beraberinde olan alerjik rinitin tedavisi sinü-

ziti geçirmeyebilir veya cerrahi gereksinimini or-
tadan kald›rmayabilir. Fakat alerjiyi göz ard› et-
mek tedavinin baflar›l› olma olas›l›¤›n› azalt›r.
‹lave olarak alerjinin varl›¤› sinüzitin tedavisinde
de¤iflik noktalar› da göz önünde bulundurmay›
gerektirir.

Yine de cerrahinin yap›laca¤› durumlarda,
cerrahi öncesi hastan›n semptomlar›n› azaltmak
için çevresel kontrol, farmakoterapi ve immüno-
terapinin en az 6-12 hafta uygulanmas› için çaba
sarfedilmelidir. Tabii ki bu tedaviler cerrahi son-
ras›nda da uygulanmaya devam edilmelidir.
Kendi prati¤imde, tüm cerrahilerden önce hasta-
n›n alerji durumuna göre belirli bir süre tedavi-
den sonra önceden planlad›¤›m cerrahiyi uygu-
lamaktay›m.
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