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Allerjik rinit birçok geliflmifl ülkede genel nüfusun yaklafl›k %10 ila 20’sini
etkileyen yüksek prevalans gösteren bir hastal›kt›r. Allerjik rinit, burun kafl›n-
t›s›, hapfl›rma, sulu ak›nt› ve burun t›kan›kl›¤› ile karakterizedir. Bafl a¤r›s›, ko-
ku alma bozuklu¤u ve konjonktivit gibi ilave belirtiler de klinik tabloya ekle-
nebilir. Allerjik rinit, allerjenlere maruz kalma süresine göre; sürekli (perenni-
al), mevsimsel ve mesleksel olarak alt gruplara ayr›l›r. Perennial allerjik rinit
en s›k ev tozu akarlar› ve hayvan tüyleriyle oluflur. Mevsimsel allerjik rinit ise
çay›r ve çeflitli a¤aç polenleriyle ortaya ç›kar. Mevsimsel allerjik rinitin morbi-
ditesi co¤rafik bölgeye, bitkilerin polen mevsimine ve lokal hava koflullar›na
ba¤l›d›r. 

Non-allerjik ya da non-infeksiyöz olarak adland›r›lan baz› durumlarda da
benzer semptomlar görülebilir:

• NARES ( Non-Allerjik Rinit – Eozinofilik Sendromlu)

• Aspirin sensitivitesi

• Endokrin

• Mesleksel

• Postinfeksiyöz

• Sistemik ilaçlar›n yan etkileri (Antihipertansif droglar)

• Topik dekonjestanlar›n afl›r› kullan›lmas› (Rhinitis medicamentosa) 

• ‹diyopatik rinit

Bunlar›n da ötesinde nazal polipozis, kronik sinüzit, kistik fibroz, Wegener
hastal›¤›, selim ve habis tümörler de ay›r›c› tan›da dikkatlice ekarte edilmeli-
dir. Allerjik rinitin tan›s› genellikle kolayca konabilir. Bazen de çok komplike
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ve güç olabilir. Tan›daki en önemli ad›m kiflisel ve ailesel allerji öyküsünü de
içeren detayl› bir anamnez almakt›r. Son klinik görünüm, daha önce uygula-
nan tedaviler, olas› bir alt solunum yollar› hastal›¤›, deri semptomlar›, polen
ve yiyecek allerjileri araflt›r›l›r. Bu incelemeleri burnun klinik muayenesi izler.
Özellikle bir uzman taraf›ndan yap›lmas› gereken rijid ve fleksibl nazal endos-
kopi son derece yararl› bilgiler verir. Sinüzit düflünülüyorsa gere¤inde para-
nazal sinüslerin bilgisayarl› tomografisi çekilerek bunlar hakk›nda ayr›nt›l›
bilgiler edinilir. Hastal›¤›n allerjik patogenezinden kuflku duyuldu¤unda
standardize edilmifl Allerjenlerle çeflitli deri ve provokasyon testleri yap›l›r.
Serumda allerjen-spesifik IgE ölçümleri (RAST) yap›l›r.

Allerjik rinit, hastalar›n yaflam›n› fiziksel, psikolojik ve sosyal yönden
olumsuz etkiler, çal›flma hayat›nda s›k›nt› yarat›r. Hastalar›n yaflam kalitesi
bozulur ve önemli oranda ifl gücü kayb›na sebep olur. E¤er semptomlar kont-
rol alt›na al›nmazsa ö¤renme ve uyku bozukluklar›na da neden olur. Allerjik
rinitin tedavisi için Avrupa ülkelerindeki y›ll›k do¤rudan harcama 1-1.5 mil-
yar Euro, dolayl› harcamalar›n miktar› ise 1.5-2 milyar Euro’dur.

Allerjik rinit, nazal mukozan›n IgE ile iliflkili bir afl›r› duyarl›l›k hastal›¤›-
d›r. Nazal mukozada oldukça yo¤un hücresel inflamasyon mevcuttur. Mev-
simsel ya da sürekli allerjene maruz kalma durumunda mast hücrelerinden
sal›nan majör mediatör; histamindir. Öte yandan lökotrienler, prostaglandin-
ler ve kininler gibi di¤er mediatörler de nöral ve vasküler reseptörlerle etkile-
flime girerek semptomatolojiye katk›da bulunurlar. 

Allerjik rinitte bu olaylara ilaveten kolinerjik ve peptiderjik sinirlerden sa-
l›nan nöropeptidler vas›tas›yla nöral tutulmadan da söz edilebilir (hapfl›rma
ve burun kafl›nt›s› nedeni). 

Allerjik rinitte nazal mukozada mast hücreleri, bazofiller, eozinofiller, T
hücreleri, sitokinler (IL 4 ve 5) ve kemokinlerin oluflturdu¤u bir aktif hücre
toplulu¤u gözlenir. Nazal mukozadaki bu inflamatuar süreç allerjenle temas-
tan sonra birkaç hafta kal›r.

TEDAV‹

Allerjik rinitin tetikleyici mekanizmas›, sorumlu allerjenin nazal mukoza
ile temas›d›r. Bu hadise esas olarak klinik erken faz cevab›na yol açan ve so-
nuçta allerjik inflamatuar süreci bafllatan mast hücrelerinin degranülasyonu-
dur. Hastal›¤›n fliddeti ve do¤al seyri çevredeki allerjen konsantrasyonuyla
alakal›d›r. Böylece semptomlar› kontrol etmek için ilk terapötik yaklafl›m



allerjenin tan›mlanmas› ve ondan sak›nmakt›r. Çevre kontrolünün yararl› et-
kisi birkaç hafta veya ayda ancak görülebilir. Olgular›n ço¤unda allerjenden
tamam›yla sak›nmak pratik ve ekonomik nedenlerden dolay› pek mümkün
de¤ildir. Önlemler daha ziyade ev tozu akarlar›n›n d›flk›lar› ve hayvan tüyle-
rinden korunmaya yöneliktir. ‹deal olarak bu önlemler;

A - Yatak odas›ndan hal›, kilim ve tekstil ürünü yumuflak oyuncaklar›n
kald›r›lmas›,

B - Allerjen geçirmeyen, ancak su buhar› ve havay› geçiren yatak, yorgan
k›l›flar› kullan›lmas›,

C - Yatak odas›ndaki eflya ve yataklar›n her hafta ka¤›t filtreli vakumlu sü-
pürgelerle temizlenmesi,

D - Yatak örtülerinin 60 °C’de y›kanmas›d›r.

Benzyl benzoat ve tannic acid gibi baz› akarisidlerin kullan›lmas›yla akar po-
pülasyonunun azald›¤› gösterilmifltir, ama klinik olarak fayda sa¤lad›¤› belir-
lenememifltir. Allerjen geçirmeyen örtüler bu konuda daha efektiftir. Bununla
birlikte bu önlemlerle akar düzeylerinin optimal azalt›labilmesi s›kl›kla bafla-
r›lamam›flt›r. Ev tozundan sak›nma önlemlerinin ast›m üzerindeki etkisi de
aç›k bir flekilde ortaya konulamam›flt›r.

Hayvan tüylerinden korunmak için en etkili yöntem ise hayvan› evden ç›-
kartmak ve ard›ndan tüm mefruflat› vakumla temizlemektir. Tabii yine de tam
anlam›yla eradikasyon sa¤lanamaz. Öte yandan hayvan› y›kamak da bir yarar
getirmez. E¤er sahibi hayvan›n evden d›fllanmas›na raz› olmuyorsa en az›n-
dan hayvan›n yatak odas›n›n d›fl›nda tutulmas› gerekmektedir. 

Hastal›¤›n do¤al seyrini etkileyebilen bir di¤er tedavi yöntemi immünote-
rapidir. Bu yöntem konumuz d›fl›nda oldu¤u için burada de¤inilmeyecektir.
Hastal›¤›n do¤al seyri üzerine etkisi olmayan, fakat allerji hastalar›n›n çok bü-
yük bir ço¤unlu¤unun uygulad›¤› tedavi flekli ise semptomatik olan›d›r. Uy-
gulanmas› ve sonuçlar› hem hastalar› hem de hekimleri mutlu eden sempto-
matik tedavide allerji mekanizmalar›n›n çeflitli kademelerinde etkili olan bir-
çok preparat kullan›lmaktad›r. Öncelikle bunlar›n etki mekanizmalar› ve özel-
likleri gruplar halinde anlat›lacak ve daha sonra çeflitli klinik tablolar üzerin-
de nas›l kullan›laca¤› bir algoritma fleklinde sunulacakt›r.

Oral Antihistaminikler

Histamin, allerjik rinit semptomlar›n›n geliflmesinden sorumlu majör me-
diatördür. Nazal allerjen uygulamas›ndan sonra atopik hastalar›n nazal sek-
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resyonlar›nda histamin konsantrasyonu artmaktad›r. Bu durum do¤al
allerjenle karfl›lafl›ld›¤›nda da aç›k bir flekilde gösterilmifltir. Ayr›ca nazal aller-
jik reaksiyonda histaminin rolü histaminle provokasyondan sonra nazal
semptomlar›n ortaya ç›kmas›yla da do¤rulanm›flt›r. Bafllang›çta sözü edilen
semptomlar, obstrüksiyon d›fl›nda H1 antagonistlerinin al›nmas›yla azalt›labi-
lir. Günümüzde 3 histamin reseptörü tan›mlanm›flt›r, ama histaminin nazal et-
kileri predominant olarak H1’e ba¤l›d›r. H1 reseptör antagonistleri burun ka-
fl›nt›s›, hapfl›rma ve ak›nt› üzerine etkilidir. Fakat nazal obstrüksiyonu kontrol
etmede çok efektif de¤illerdir.

Birinci kuflak antihistaminikler günümüzde sedatif ve antikolinerjik etkile-
ri nedeniyle çok az kullan›lmaktad›rlar. K›sa yar› ömürlü olmalar› da bir bafl-
ka dezavantajlar›d›r. Bu grupta bulunan bafll›ca antihistaminikler clorphenira-
mine, diphenhydramine, promethazine, tripolidine’dir. Bu gruptakilerin kullan›m›
s›ras›nda uyum bozukluklar›, glokom, mental konfüzyon, taflikardi, kab›zl›k,
idrar retansiyonu ve iktidars›zl›k gibi antikolinerjik aktiviteye ba¤l› yan etki-
ler, sedasyon, alkolle etkileflim, vücut a¤›rl›¤›n›n artmas› gibi birinci kuflak an-
tihistaminik aktiviteye ba¤l› yan etkiler görülebilir.

Yeni kuflak antihistaminiklerde ise yan etkiler çok daha düflük olup, kafl›n-
t›, sulu ak›nt› ve hapfl›rmaya karfl› oldukça etkili, fakat t›kan›kl›¤a karfl› az et-
kilidir. Ayr›ca konjonktivit ve ürtikere de iyi gelirler. Bu grupta bulunan bafl-
l›ca antihistaminikler ise acrivastine, astemizole, azelastine, cetirizine, ebastine, fe-
xofenadine, loratadine, mizolastine ve terfenadine’dir. Etkileri 1-2 saatte bafllar ve
12-24 saat sürer (acrivastine k›sa etki süreli olup günde 3 kez verilir). Yeni ku-
flak antihistaminiklerin kullan›m› esnas›nda astemizole ifltah açar, kilo ald›rabi-
lir. Cetirizine kullanan baz› hastalarda da sedasyon bildirilmektedir. Acrivasti-
ne, astemizole, loratadine ve terfenadine karaci¤erde sitokrom P450 sistemiyle
metabolize olurlarken, cetirizine ve fexofenadine farkl› olarak karaci¤erde me-
tabolize olmaz d›flk› ve idrarla de¤iflmeden at›l›rlar. Terfenadine ve astemizole
verilirken yan› s›ra azolic grubu antifungal ve makrolid grubu antibiyotikler
kullan›l›rsa bu antihistaminikler metabolize olmay›p kanda yüksek konsant-
rasyonlara eriflirler ve QT aral›¤›n›n uzamas›na ve de kardiyak aritmilere yol
açarlar.

Burun t›kan›kl›¤› üzerine fazla etkisi olmayan H1 reseptör antagonistleri-
nin bu dezavantaj›n› kompanse etmek için birlikte oral dekonjestan da (genel-
likle pseudoephedrine) verilir. Bu tip kombine preparatlar kullan›l›rken pseudo-
ephedrine’e ba¤l› uykusuzluk ve sinirlilik hali görülebilir. Bu nedenle bu tip
kombinasyonlar yatma zaman›na yak›n al›nmamal›d›r. Yine 1 yafl alt›ndaki
çocuklar ve 60 yafl üzerindeki hastalarda kullan›lmamal›d›r.



Topik Antihistaminikler

Azelastine ve levocabastine intranazal olarak kullan›lan H1 reseptör antago-
nistleridir. Oral antihistaminiklere benzer etki profiline sahip olup daha h›zl›
etki ederler (15 dak.). Çok düflük derecede sedasyon yapabilirler. Ancak organ
s›n›rl›, hafif hastal›k durumunda kullan›l›rlar. Nazal sprey ve göz damlas› flek-
linde mevcut olup günde 2 kez uygulan›rlar. Allerji tedavisinde pek fazla öne-
mi olan bir grup de¤ildir.

Topik Kortikosteroidler

1973 y›l›nda beclomethasone’un allerji sektörüne ad›m atmas›ndan bu yana
topik kortikosteroidler allerjik rinit tedavisinde baflar›yla kullan›lmaktad›rlar.
Son y›llarda birçok topik kortikosteroid gelifltirilmifl ve kullan›ma sunulmufl-
tur. Bu gruptaki bafll›ca örnekler; budesonide, flunisolide, fluocortinbutyl, flutica-
sone propionate, mometasone froate ve triamcinolone acetonide’dir. Kortikosteroid-
ler sitokin ve kemokin sal›n›m›n› azalt›c› kuvvetli bir antienflamatuar kapasi-
teye sahiptirler ve nazal mukozada eozinofiller, T hücreleri, antijen sunucu
hücrelerin infiltrasyonunu azalt›rlar.

Topikal kortikosteroidlerin gerek eriflkinler, gerekse çocuklarda düzenli
profilaktik kullan›m› ile burun t›kan›kl›¤›, ak›nt›, hapfl›rma ve kafl›nt› gibi
allerjik belirtiler oldukça efektif bir flekilde azal›r. Yap›lan çal›flmalarda topik
kortikosteroidlerin, sistemik antihistaminikler, topik antihistaminikler ve to-
pik kromolinlerden daha etkin oldu¤u kan›tlanm›flt›r. Tüm nazal semptomlar
göz önüne al›nd›¤›nda allerjik rinit tedavisinde antihistaminiklere üstünlü¤ü
do¤rulanm›flt›r.

Günümüzde kullan›lan intranazal kortikosteroidler iyi tolere edilirler ve
mukoza atrofisi olmaks›z›n uzun süre kullan›labilirler. Bazen kabuklanma,
kuruluk ve minor epitaksis gibi lokal yan etkilere neden olabilirler, fakat bun-
lar çok hafif yan etkilerdir ve bir süre ilaca ara verildi¤inde kendili¤inden dü-
zelirler. Literatürde uzun süre topik steroid kullan›m›na ba¤l› septal perforas-
yonlardan söz edilmektedir. Yine yap›lan çal›flmalarda topik steroidlerin
HPAA (Hipotalamik Pitüiter Adrenal Aks) üzerine etkilerinin olmad›¤› da
gösterilmifltir (Dexamethasone sprey ve betamethasone damla hariç). Küçük
çocuklarda intranazal steroid kullan›lmas›na iliflkin verilerin biraz daha ço¤al-
mas›na ihtiyaç vard›r. Eriflkindeki emniyetli uygulama küçük çocuklar için he-
nüz geçerli de¤ildir. Di¤er çal›flmalarda ast›m hastalar›n›n %70 kadar›nda ay-
n› zamanda rinit, rinit olgular›n›n %10-30 kadar›nda ise ayn› zamanda ast›m
bulundu¤u ortaya konulmufltur. Rinitin, ast›m›n inhale steroidlerle tedavisi s›-
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ras›nda düzeldi¤ini ve nazal steroid tedavisinin, alt hava yollar›nda yararl› ol-
du¤unu gösteren kan›tlar vard›r.

Topik steroidlerin nazal blokaj üzerine etkisi antienflamatuar kapasiteleri
nedeniyle özellikle perennial allerjik rinitte di¤er tedavi modellerine göre da-
ha üstündür. Etkilerinin bafllamas› rölatif olarak yavaflt›r (12 saat). Maksimum
etki günler ve haftalar sonra ortaya ç›kar. Burunda afl›r› konjesyon oldu¤u za-
man nazal steroidler arzu edilen tüm mukoza bölümlerine kolayca ulaflamaz.
O zaman topik bir dekonjestan veya 1 hafta kadar sistemik kortizonla beraber
kullan›lmas›n› önerenler vard›r.

Özetlenecek olursa topik kortikosteroidler orta veya fliddetli derecede
ve/veya kal›c› semptomlar› olan allerjik rinitli hastalarda oldukça efektif ola-
rak ilk ad›m tedavide kullan›l›rlar.

Sistemik Kortikosteroidler

Sistemik steroid tedavisi allerjik rinitte hiçbir zaman ilk ad›m tedavi de¤il-
dir, son çaredir. Bu ilaçlar›n tercih edilen dozu, verilifl biçimi ve doz-cevap ilifl-
kisine ait karfl›laflt›rmal› çal›flmalar ve fikir birli¤i yoktur. 

Oral olarak (örn. Prednisolone 20-40 mg/gün ile bafllan›r) veya depo injek-
siyon (örn. Methyl prednisolone 40-80 mg/injeksiyon) olarak uygulanabilirler.
‹nflamasyon üzerine her aflamada etkili olup, özellikle koku alma bozuklu¤u
ve t›kan›kl›k gibi kal›c› ve inatç› semptomlara karfl› kullan›l›rlar. Allerjik rinit-
te kullan›m süresi en çok 3 haftad›r. Tekrar kullanmak gerekti¤inde en az›n-
dan aradan 3 ay geçmesi uygun olur. 

Konkalar›n ve poliplerin içine lokal olarak depo injeksiyon yap›lmas›ndan kesinlik-
le kaç›n›lmal›d›r. Körlük gibi oldukça ciddi yan etkiler görülmüfltür. Glokom,
herpetik keratit, diabetes mellitus, psikolojik bozukluk, ilerlemifl osteoporoz,
a¤›r hipertansiyon, tüberküloz ve di¤er kronik infeksiyonlar gibi bilinen kont-
rendikasyonlarda da sistemik steroid tedavisi yap›lmamal›d›r.

Mevsimsel allerjik rinitte di¤er tedaviler yetersiz kald›¤›nda; çok s›k›nt›l›
periyotlarda hastalar sabahlar› prednisolone tabletleriyle desteklenir. Topik te-
davinin aksine, sistemik kortikosteroidler burnun her bölgesine ve paranazal
sinüslere ulafl›rlar. Böylece fliddetli perennial rinitli veya nazal polipli hasta-
larda k›sa sürede yararl› olabilirler.

Özetle sistemik steroidler rinit semptomlar›n› kontrol etmede etkilidirler,
ancak ilk tercih edilecek tedavi modalitesi de¤ildirler. ‹stisnai olarak a¤›r bir
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tabloda bazen ilk seçenek olarak kullan›l›rlar. Üç aydan s›k periyotlarla, ço-
cuklarda, gebelerde ve bilinen kontrendikasyonlarda kullan›lmazlar.

Kromolinler

Disodium cromoglycate (cromolyn, DSCG) ve sodium nedocromil gibi kromo-
linler allerjik hastal›klar›n tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu grubun etki meka-
nizmas› hala bilinmemektedir. Kalsiyum kanallar›n› bloke ederek, fosfodieste-
raz inhibisyonu ve oksidatif fosforilasyonun blokaj›yla etkiledi¤i ileri sürül-
mektedir. Nedocromil’in in vitro olarak nötrofil, eozinofil, monosit makrofaj ve
mast hücrelerini inhibe etti¤i gösterilmifltir. Sensorinöral stimulasyon üzerine
inhibitör etkisiyle bir lokal anestetik kapasitesinin oldu¤u da öne sürülmüfltür.

Allerjik rinit tedavisinde, topik kortizon ve topik antihistaminiklerin etki-
si DSCG’den daha fazla bulunmufltur. Gerek semptomlar›n kontrolü, gerekse
hasta kompliyans› (günlük al›m›n›n 4-6 kez olmas›) DSCG’de daha düflük bu-
lunmufltur. Öte yandan nedocromil + astemizole kombinasyonu tek bafl›na kul-
lan›lan antihistaminikten daha etkili bulunmufltur. Allerjik rinit tedavisinde
kromolinler hiçbir zaman majör terapötik seçenek de¤ildir. Konjonktivit ve er-
ken-hafif rinitin profilaktik tedavisinde kullan›labilirler.

Dekonjestanlar

Dekonjestan (vazokonstriktör) droglar adrenerjik reseptörler üzerine etki
ederek kan damarlar›n›n sempatik tonuslar›n›n düzenlenmesine ve vazo-
konstriksiyonun provokasyonuna neden olurlar. Piyasada mevcut olanlar
flunlard›r:

• α1 - adrenerjik (phenylephrine)

• α2 - adernerjik (xylometazoline ve oxymetazoline)

• Noradrenaline sal›c›lar (ephedrine, pseudoephedrine, phenylpropanolamine,
amphetamine’ler)

• Noradrenaline re-uptake’ini önleyenler (cocaine, trisiklik antidepresanlar)

Topik dekonjestanlar nazal obstrüksiyon tedavisinde çok etkilidirler. Xylo-
metazoline nazal havayolu direncini %33 oran›nda 8 saate kadar düflürmekte-
dir. Oysaki phenylephrine bu direnci maksimal olarak %17 oran›nda ve sadece
0.5-2 saat kadar düflürebilmektedir. Oxymetazoline ve Xylometazoline’nin
uzun etkisi, mukozal kan ak›m›n› azaltmalar›ndan dolay› mukozadan daha
yavafl temizlenmelerine ba¤l›d›r. Ephedrine, phenylephrine, phenylpropanolamine
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ve özellikle pseudoephedrine gibi oral dekonjestanlar s›kl›kla sistemik nazal de-
konjestan olarak kullan›l›rlar. Oral kullan›lanlar, genellikle topik dekonjestan-
lara göre obstrüksiyon üzerine daha az etkilidirler, fakat rebound vasodilatati-
on’a neden olmazlar. Topik vazokonstriktörlerin 10 günü aflan uygulamalar›n-
da tafliflaksi, nazal mukozan›n rebound fliflmesi ve droga ba¤l› rinit (rhinitis
medicamentosa) ortaya ç›kabilir. Bu nedenle bu tip nazal dekonjestanlar 10 gün-
den fazla kullan›lmazlar. Daha emniyetli kullan›m süresi ise sadece 5 gündür.

Dekonjestanlar›n terapötik ve toksik doz aral›¤› dar oldu¤u için 1 yafl alt›n-
daki çocuklarda kullan›lmas› sak›ncal›d›r. Bunun d›fl›nda pseudoephedrine afla-
¤›daki durumlarda kullan›maz; 60 yafl üzerindeki hastalar, gebelik, hipertan-
siyon, kardiyopati, hipertroidizm, prostat hipertrofisi, glokom, psikiyatrik bo-
zukluklar ve β-bloker veya MAO inhibitörü kullanan hastalar.

Antikolinerjikler

Parasempatik uyar› burunda klasik otonomik transmitter asetylecholine va-
s›tas›yla sulu sekresyon ve vazodilatasyona neden olur. Serömüsinöz glandla-
r›n muskarinik reseptörleri antikolinerjik drog ipratropium bromide ile bloke
edilebilir. Bu preparat sulu burun ak›nt›s›n› kontrol edebilir, fakat hapfl›rma
ve t›kan›kl›k üzerine etkisi yoktur. Çift-kör, plasebo kontrollü çal›flmalar iprat-
ropium bromide’in vazomotor rinitte, so¤uk alg›nl›¤›nda ve yafll›l›k rinitinde ri-
noreyi azaltabildi¤ini göstermektedir, fakat allerjik rinit üzerine etkisi hakk›n-
da çok az bilgi vard›r. Burunda kuruma, irritasyon, yanma, a¤›z kurulu¤u ve
bafl a¤r›s› gibi lokal yan etkileri d›fl›nda sistemik antikolinerjik etkileri pek faz-
la de¤ildir.

Mevsimsel Allerjik Rinit Tedavisi

Hafif hastal›k durumu ya da ara s›ra görülen semptomlar oldu¤unda oral
veya nazal antihistaminikler kullan›l›r. Göz semptomlar› içinde topik antihis-
taminikler veya kromolinler kullan›labilir. Hastal›¤›n kontrolü baflar›lamazsa
nazal steroidler devreye girer. Bazen bu tedavi modeline oral antihistaminik-
ler ilave edilebilir.

Orta derecede bir hastal›k durumu veya uzun süreli semptomlar söz konu-
su ise nazal steroidler tek bafl›na yada oral-nazal antihistaminiklerle birlikte
kullan›l›r. 

fiiddetli bir klinik tablo oldu¤u zaman nazal steroidler antihistaminiklerle
beraber uygulan›r. Hastal›k kontrol alt›na al›namad›¤› zaman k›sa süreli siste-
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mik steroid tedavisi gündeme gelir. Yine sonuç al›nam›yorsa immünoterapi
düflünülür.

Perennial Allerjik Rinit Tedavisi

Çevresel kontrole ra¤men hafif düzeyde ya da ara s›ra semptomlar› olan
hastalara önerilecek tedavi yine antihistaminik kullan›lmas›d›r. Kontrol sa¤la-
namazsa topik steroid tedavisine geçilebilir. Orta derecede veya s›k semptom-
lar› olan hastalarda ise do¤rudan nazal steroid tedavisine bafllan›r. Semptom-
lar kontrol edilemezse antihistaminik ilave edilir. fiiddetli belirtileri olanlarda
da bafllang›ç tedavisi olarak nazal kortizon ve antihistaminikler birlikte kulla-
n›l›rlar. Bütün bu tedavilere ra¤men sorun devam ederse hasta daha ileri de-
¤erlendirme için bir KBB uzman›na sevk edilir.

Dirençli olgularda burun t›kan›kl›¤› için k›sa süreli topik dekonjestan teda-
visi veya oral dekonjestan veya k›sa süreli oral steroid tedavisi önerilir. Bunla-
ra ra¤men burun t›kan›kl›¤› devam ediyorsa konka hipertrofisinin cerrahi ola-
rak giderilmesi gerekir.

Küçük çocuklarda perennial allerjik rinit tedavi gerektiriyorsa öncelikle
çevresel kontrol sa¤lanmal›d›r. Yak›nmalar›n devam etmesi durumunda
oral/nazal antihistaminikler veya kromolinler kullan›l›r. Bu tedaviye cevap
al›namamas› durumunda uygun dozda nazal steroid tedavisi verilir. Hiçbir
medikal tedavi ile sonuç al›namad›¤› zamanda immünoterapi düflünülür.

Perennial nonallerjik rinitin medikal tedavisinde de temel olarak ayn› pro-
sedür uygulan›r. Konka hipertrofisi medikal tedaviye cevap vermedi¤i za-
manda cerrahi giriflim söz konusu olur.
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