i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri

Allerjiler Sempozyumu
15-16 Mart 2001, Istanbul, s. 95-104

1.U. Cerrahpasa
Tip Fakiltesi
Sorekll Tip Egitimi

Komisyonu

Allerjik Rinitte Medikal Tedavi

Prof. Dr. Nazim Korkut

Allerjik rinit bir¢ok gelismis iilkede genel niifusun yaklasik %10 ila 20’sini
etkileyen ytiksek prevalans gosteren bir hastaliktir. Allerjik rinit, burun kasin-
tis1, hapsirma, sulu akint1 ve burun tikanuklig ile karakterizedir. Bas agrisi, ko-
ku alma bozuklugu ve konjonktivit gibi ilave belirtiler de klinik tabloya ekle-
nebilir. Allerjik rinit, allerjenlere maruz kalma siiresine gore; siirekli (perenni-
al), mevsimsel ve mesleksel olarak alt gruplara ayrilir. Perennial allerjik rinit
en sik ev tozu akarlar1 ve hayvan tiiyleriyle olusur. Mevsimsel allerjik rinit ise
cayir ve gesitli agag polenleriyle ortaya ¢ikar. Mevsimsel allerjik rinitin morbi-
ditesi cografik bolgeye, bitkilerin polen mevsimine ve lokal hava kosullarina
baghidir.

Non-allerjik ya da non-infeksiy6z olarak adlandirilan bazi durumlarda da
benzer semptomlar goriilebilir:

* NARES ( Non-Allerjik Rinit — Eozinofilik Sendromlu)
* Aspirin sensitivitesi
¢ Endokrin
* Mesleksel
* Postinfeksiyoz
* Sistemik ilaglarin yan etkileri (Antihipertansif droglar)
* Topik dekonjestanlarin asir1 kullanilmasi (Rhinitis medicamentosa)
e Idiyopatik rinit
Bunlarin da 6tesinde nazal polipozis, kronik siniizit, kistik fibroz, Wegener

hastalig1, selim ve habis tiimorler de ayiric: tanida dikkatlice ekarte edilmeli-
dir. Allerjik rinitin tanis1 genellikle kolayca konabilir. Bazen de ¢ok komplike
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ve gli¢ olabilir. Tanidaki en 6nemli adim kisisel ve ailesel allerji ykiisiinii de
iceren detayli bir anamnez almaktir. Son klinik goriiniim, daha 6nce uygula-
nan tedaviler, olas1 bir alt solunum yollar1 hastali§1, deri semptomlari, polen
ve yiyecek allerjileri arastirilir. Bu incelemeleri burnun klinik muayenesi izler.
Ozellikle bir uzman tarafindan yapilmasi gereken rijid ve fleksibl nazal endos-
kopi son derece yararh bilgiler verir. Sintizit diistiniiliiyorsa gereginde para-
nazal siniislerin bilgisayarli tomografisi ¢ekilerek bunlar hakkinda ayrmtili
bilgiler edinilir. Hastaligin allerjik patogenezinden kusku duyuldugunda
standardize edilmis Allerjenlerle cesitli deri ve provokasyon testleri yapilir.
Serumda allerjen-spesifik IgE 6l¢timleri (RAST) yapilr.

Allerjik rinit, hastalarin yasamuni fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden
olumsuz etkiler, calisma hayatinda sikint1 yaratir. Hastalarin yasam kalitesi
bozulur ve 6nemli oranda is giicii kaybina sebep olur. E§er semptomlar kont-
rol altina alinmazsa 6grenme ve uyku bozukluklarina da neden olur. Allerjik
rinitin tedavisi i¢in Avrupa tilkelerindeki yillik dogrudan harcama 1-1.5 mil-
yar Euro, dolayli harcamalarin miktar1 ise 1.5-2 milyar Euro’dur.

Allerjik rinit, nazal mukozanin IgE ile iligkili bir asir1 duyarlilik hastaligi-
dir. Nazal mukozada olduk¢a yogun hiicresel inflamasyon mevcuttur. Mev-
simsel ya da siirekli allerjene maruz kalma durumunda mast hiicrelerinden
salinan major mediator; histamindir. Ote yandan 16kotrienler, prostaglandin-
ler ve kininler gibi diger mediatorler de noral ve vaskiiler reseptorlerle etkile-
sime girerek semptomatolojiye katkida bulunurlar.

Allerjik rinitte bu olaylara ilaveten kolinerjik ve peptiderjik sinirlerden sa-
Iinan noropeptidler vasitasiyla noral tutulmadan da s6z edilebilir (hapsirma
ve burun kasintist nedeni).

Allerjik rinitte nazal mukozada mast hiicreleri, bazofiller, eozinofiller, T
hiicreleri, sitokinler (IL 4 ve 5) ve kemokinlerin olusturdugu bir aktif hiicre
toplulugu gozlenir. Nazal mukozadaki bu inflamatuar siireg allerjenle temas-
tan sonra birkag hafta kalir.

TEDAVi

Allerjik rinitin tetikleyici mekanizmasi, sorumlu allerjenin nazal mukoza
ile temasidir. Bu hadise esas olarak klinik erken faz cevabina yol agan ve so-
nugcta allerjik inflamatuar stireci baslatan mast hiicrelerinin degraniilasyonu-
dur. Hastaligin siddeti ve dogal seyri ¢evredeki allerjen konsantrasyonuyla
alakalidir. Boylece semptomlar1 kontrol etmek igin ilk terapotik yaklasim
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allerjenin tanimlanmasi ve ondan sakinmaktir. Cevre kontroliiniin yararl et-
kisi birkag hafta veya ayda ancak goriilebilir. Olgularin ¢ogunda allerjenden
tamamiyla sakinmak pratik ve ekonomik nedenlerden dolay1 pek miimkiin
degildir. Onlemler daha ziyade ev tozu akarlarimin diskilar1 ve hayvan tiiyle-
rinden korunmaya yoneliktir. Ideal olarak bu énlemler;

A -Yatak odasindan hali, kilim ve tekstil {irlinii yumusak oyuncaklarin
kaldirilmasi,

B - Allerjen gecgirmeyen, ancak su buhar1 ve havay1 gegiren yatak, yorgan
kiliflar1 kullanilmasi,

C - Yatak odasindaki esya ve yataklarin her hafta kagat filtreli vakumlu sii-
piirgelerle temizlenmesi,

D - Yatak ortiilerinin 60 °C’de yikanmasidir.

Benzyl benzoat ve tannic acid gibi bazi akarisidlerin kullanilmasiyla akar po-
piilasyonunun azaldig1 gosterilmistir, ama klinik olarak fayda sagladig: belir-
lenememistir. Allerjen gecirmeyen ortiiler bu konuda daha efektiftir. Bununla
birlikte bu 6nlemlerle akar diizeylerinin optimal azaltilabilmesi siklikla basa-
rilamamustir. Ev tozundan sakinma onlemlerinin astim tizerindeki etkisi de
agik bir sekilde ortaya konulamamuistir.

Hayvan tiiylerinden korunmak igin en etkili yontem ise hayvani evden ¢1-
kartmak ve ardindan tiim mefrusati vakumla temizlemektir. Tabii yine de tam
anlamiyla eradikasyon saglanamaz. Ote yandan hayvani yikamak da bir yarar
getirmez. Eger sahibi hayvanin evden dislanmasina razi olmuyorsa en azin-
dan hayvanin yatak odasmin disinda tutulmasi gerekmektedir.

Hastaligin dogal seyrini etkileyebilen bir diger tedavi yontemi immiinote-
rapidir. Bu yontem konumuz disinda oldugu icin burada deginilmeyecektir.
Hastaligin dogal seyri iizerine etkisi olmayan, fakat allerji hastalarinin ¢ok bii-
yiik bir cogunlugunun uyguladig: tedavi sekli ise semptomatik olanidir. Uy-
gulanmasi ve sonuglar1 hem hastalar1 hem de hekimleri mutlu eden sempto-
matik tedavide allerji mekanizmalarinin gesitli kademelerinde etkili olan bir-
¢ok preparat kullanilmaktadir. Oncelikle bunlarin etki mekanizmalari ve 6zel-
likleri gruplar halinde anlatilacak ve daha sonra gesitli klinik tablolar tizerin-
de nasil kullanilacag: bir algoritma seklinde sunulacaktir.

Oral Antihistaminikler

Histamin, allerjik rinit semptomlarinin gelismesinden sorumlu major me-
diatordiir. Nazal allerjen uygulamasindan sonra atopik hastalarin nazal sek-
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resyonlarinda histamin konsantrasyonu artmaktadir. Bu durum dogal
allerjenle karsilasildiginda da agik bir sekilde gosterilmistir. Ayrica nazal aller-
jik reaksiyonda histaminin rolii histaminle provokasyondan sonra nazal
semptomlarin ortaya ¢ikmasiyla da dogrulanmustir. Baslangicta sozii edilen
semptomlar, obstriiksiyon disinda H1 antagonistlerinin alinmasiyla azaltilabi-
lir. Giiniimiizde 3 histamin reseptorii tanimlanmistir, ama histaminin nazal et-
kileri predominant olarak H1’e baglidir. H1 reseptor antagonistleri burun ka-
sintisi, hapsirma ve akint1 iizerine etkilidir. Fakat nazal obstriiksiyonu kontrol
etmede cok efektif degillerdir.

Birinci kusak antihistaminikler giintimiizde sedatif ve antikolinerjik etkile-
ri nedeniyle ¢ok az kullanilmaktadirlar. Kisa yar1 émdirlii olmalar: da bir bas-
ka dezavantajlaridir. Bu grupta bulunan baslica antihistaminikler clorphenira-
mine, diphenhydramine, promethazine, tripolidine’dir. Bu gruptakilerin kullanimi
sirasinda uyum bozukluklari, glokom, mental konfiizyon, tasikardi, kabizlik,
idrar retansiyonu ve iktidarsizlik gibi antikolinerjik aktiviteye bagh yan etki-
ler, sedasyon, alkolle etkilesim, viicut agirliginin artmasi gibi birinci kusak an-
tihistaminik aktiviteye bagli yan etkiler goriilebilir.

Yeni kusak antihistaminiklerde ise yan etkiler cok daha diisiik olup, kasin-
t1, sulu akint1 ve hapsirmaya karsi oldukga etkili, fakat tikanikliga kars1 az et-
kilidir. Ayrica konjonktivit ve tirtikere de iyi gelirler. Bu grupta bulunan bas-
lica antihistaminikler ise acrivastine, astemizole, azelastine, cetirizine, ebastine, fe-
xofenadine, loratadine, mizolastine ve terfenadine’dir. Etkileri 1-2 saatte baglar ve
12-24 saat stirer (acrivastine kisa etki siireli olup giinde 3 kez verilir). Yeni ku-
sak antihistaminiklerin kullanimi1 esnasinda astemizole istah agar, kilo aldirabi-
lir. Cetirizine kullanan baz1 hastalarda da sedasyon bildirilmektedir. Acrivasti-
ne, astemizole, loratadine ve terfenadine karacigerde sitokrom P450 sistemiyle
metabolize olurlarken, cetirizine ve fexofenadine farkli olarak karacigerde me-
tabolize olmaz digki ve idrarla degismeden atilirlar. Terfenadine ve astemizole
verilirken yan sira azolic grubu antifungal ve makrolid grubu antibiyotikler
kullanilirsa bu antihistaminikler metabolize olmayip kanda yiiksek konsant-
rasyonlara erisirler ve QT araliginin uzamasina ve de kardiyak aritmilere yol
acarlar.

Burun tikaniklig1 tizerine fazla etkisi olmayan H1 reseptdr antagonistleri-
nin bu dezavantajin1 kompanse etmek icin birlikte oral dekonjestan da (genel-
likle pseudoephedrine) verilir. Bu tip kombine preparatlar kullanilirken pseudo-
ephedrine’e bagl uykusuzluk ve sinirlilik hali goriilebilir. Bu nedenle bu tip
kombinasyonlar yatma zamanina yakin alinmamalidir. Yine 1 yas altindaki
cocuklar ve 60 yas tizerindeki hastalarda kullanilmamalidur.
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Topik Antihistaminikler

Azelastine ve levocabastine intranazal olarak kullanilan H1 reseptor antago-
nistleridir. Oral antihistaminiklere benzer etki profiline sahip olup daha hizli
etki ederler (15 dak.). Cok diisiik derecede sedasyon yapabilirler. Ancak organ
smurly, hafif hastalik durumunda kullanilirlar. Nazal sprey ve goz damlas: sek-
linde mevcut olup giinde 2 kez uygulanirlar. Allerji tedavisinde pek fazla 6ne-
mi olan bir grup degildir.

Topik Kortikosteroidler

1973 yilinda beclomethasone’un allerji sektoriine adim atmasindan bu yana
topik kortikosteroidler allerjik rinit tedavisinde basariyla kullanilmaktadirlar.
Son yillarda bir¢ok topik kortikosteroid gelistirilmis ve kullanima sunulmus-
tur. Bu gruptaki baslica 6rnekler; budesonide, flunisolide, fluocortinbutyl, flutica-
sone propionate, mometasone froate ve triamcinolone acetonide’dir. Kortikosteroid-
ler sitokin ve kemokin salinimini azaltict kuvvetli bir antienflamatuar kapasi-
teye sahiptirler ve nazal mukozada eozinofiller, T hiicreleri, antijen sunucu
hiicrelerin infiltrasyonunu azaltirlar.

Topikal kortikosteroidlerin gerek eriskinler, gerekse ¢ocuklarda diizenli
profilaktik kullanimi ile burun tikarukligi, akinti, hapsirma ve kasinti gibi
allerjik belirtiler oldukga efektif bir sekilde azalir. Yapilan ¢alismalarda topik
kortikosteroidlerin, sistemik antihistaminikler, topik antihistaminikler ve to-
pik kromolinlerden daha etkin oldugu kanitlanmistir. Tiim nazal semptomlar
g6z oniine alindiginda allerjik rinit tedavisinde antihistaminiklere tistiinligii
dogrulanmuistir.

Gilintimuzde kullanilan intranazal kortikosteroidler iyi tolere edilirler ve
mukoza atrofisi olmaksizin uzun siire kullanilabilirler. Bazen kabuklanma,
kuruluk ve minor epitaksis gibi lokal yan etkilere neden olabilirler, fakat bun-
lar ¢ok hafif yan etkilerdir ve bir siire ilaca ara verildiginde kendiliginden di-
zelirler. Literatiirde uzun stiire topik steroid kullanimina bagh septal perforas-
yonlardan s6z edilmektedir. Yine yapilan c¢alismalarda topik steroidlerin
HPAA (Hipotalamik Pitiiiter Adrenal Aks) iizerine etkilerinin olmadig1 da
gosterilmistir (Dexamethasone sprey ve betamethasone damla harig). Kiigtik
¢ocuklarda intranazal steroid kullanulmasina iliskin verilerin biraz daha ¢ogal-
masina ihtiyag vardir. Erigskindeki emniyetli uygulama kiiciik ¢ocuklar igin he-
niiz gegerli degildir. Diger calismalarda astim hastalarinin %70 kadarinda ay-
n1 zamanda rinit, rinit olgularinin %10-30 kadarinda ise ayn1 zamanda astim
bulundugu ortaya konulmustur. Rinitin, astimin inhale steroidlerle tedavisi s1-
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rasinda diizeldigini ve nazal steroid tedavisinin, alt hava yollarinda yararl ol-
dugunu gosteren kanutlar vardir.

Topik steroidlerin nazal blokaj iizerine etkisi antienflamatuar kapasiteleri
nedeniyle 6zellikle perennial allerjik rinitte diger tedavi modellerine gore da-
ha tistiindiir. Etkilerinin baslamasi rolatif olarak yavastir (12 saat). Maksimum
etki giinler ve haftalar sonra ortaya ¢ikar. Burunda asir1 konjesyon oldugu za-
man nazal steroidler arzu edilen tiim mukoza boliimlerine kolayca ulasamaz.
O zaman topik bir dekonjestan veya 1 hafta kadar sistemik kortizonla beraber
kullanilmasini 6nerenler vardir.

Ozetlenecek olursa topik kortikosteroidler orta veya siddetli derecede
ve/veya kalic1 semptomlari olan allerjik rinitli hastalarda oldukgca efektif ola-
rak ilk adim tedavide kullanilirlar.

Sistemik Kortikosteroidler

Sistemik steroid tedavisi allerjik rinitte higbir zaman ilk adim tedavi degil-
dir, son ¢aredir. Bu ilaglarin tercih edilen dozu, verilis bi¢cimi ve doz-cevap ilis-
kisine ait karsilastirmali calismalar ve fikir birligi yoktur.

Oral olarak (6rn. Prednisolone 20-40 mg/giin ile baglanir) veya depo injek-
siyon (6rn. Methyl prednisolone 40-80 mg/injeksiyon) olarak uygulanabilirler.
inﬂamasyon lizerine her asamada etkili olup, 6zellikle koku alma bozuklugu
ve tikaniklik gibi kalic1 ve inat¢i semptomlara kars: kullanilirlar. Allerjik rinit-
te kullanim stiresi en ¢ok 3 haftadir. Tekrar kullanmak gerektiginde en azin-
dan aradan 3 ay gegmesi uygun olur.

Konkalarin ve poliplerin igine lokal olarak depo injeksiyon yapilmasindan kesinlik-
le kagimilmalidir. Korliik gibi oldukga ciddi yan etkiler goriilmiistiir. Glokom,
herpetik keratit, diabetes mellitus, psikolojik bozukluk, ilerlemis osteoporoz,
agir hipertansiyon, tiiberkiiloz ve diger kronik infeksiyonlar gibi bilinen kont-
rendikasyonlarda da sistemik steroid tedavisi yapilmamalidir.

Mevsimsel allerjik rinitte diger tedaviler yetersiz kaldiginda; ¢ok sikintili
periyotlarda hastalar sabahlar1 prednisolone tabletleriyle desteklenir. Topik te-
davinin aksine, sistemik kortikosteroidler burnun her bdlgesine ve paranazal
sintislere ulasirlar. Boylece siddetli perennial rinitli veya nazal polipli hasta-
larda kisa siirede yararl olabilirler.

Ozetle sistemik steroidler rinit semptomlarii kontrol etmede etkilidirler,
ancak ilk tercih edilecek tedavi modalitesi degildirler. Istisnai olarak agir bir
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tabloda bazen ilk segenek olarak kullanilirlar. Ug aydan sik periyotlarla, go-
cuklarda, gebelerde ve bilinen kontrendikasyonlarda kullanilmazlar.

Kromolinler

Disodium cromoglycate (cromolyn, DSCG) ve sodium nedocromil gibi kromo-
linler allerjik hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu grubun etki meka-
nizmas: hala bilinmemektedir. Kalsiyum kanallarini bloke ederek, fosfodieste-
raz inhibisyonu ve oksidatif fosforilasyonun blokajiyla etkiledigi ileri stiriil-
mektedir. Nedocromil’in in vitro olarak nétrofil, eozinofil, monosit makrofaj ve
mast hiicrelerini inhibe ettigi gosterilmistir. Sensorinoral stimulasyon iizerine
inhibitor etkisiyle bir lokal anestetik kapasitesinin oldugu da 6ne siiriilmiistiir.

Allerjik rinit tedavisinde, topik kortizon ve topik antihistaminiklerin etki-
si DSCG’den daha fazla bulunmustur. Gerek semptomlarin kontrolii, gerekse
hasta kompliyansi (giinlitk aliminin 4-6 kez olmas1) DSCG’de daha diisiik bu-
lunmustur. Ote yandan nedocromil + astemizole kombinasyonu tek basina kul-
lanulan antihistaminikten daha etkili bulunmustur. Allerjik rinit tedavisinde
kromolinler higbir zaman major terapotik secenek degildir. Konjonktivit ve er-
ken-hafif rinitin profilaktik tedavisinde kullanilabilirler.

Dekonjestanlar

Dekonjestan (vazokonstriktor) droglar adrenerjik reseptorler iizerine etki
ederek kan damarlarinin sempatik tonuslarmin diizenlenmesine ve vazo-
konstriksiyonun provokasyonuna neden olurlar. Piyasada mevcut olanlar
sunlardir:

® o1- adrenerjik (phenylephrine)
® 02 - adernerjik (xylometazoline ve oxymetazoline)

e Noradrenaline salicilar (ephedrine, pseudoephedrine, phenylpropanolamine,
amphetamine’ler)

¢ Noradrenaline re-uptake’ini 6nleyenler (cocaine, trisiklik antidepresanlar)

Topik dekonjestanlar nazal obstriiksiyon tedavisinde ¢ok etkilidirler. Xylo-
metazoline nazal havayolu direncini %33 oraninda 8 saate kadar diisiirmekte-
dir. Oysaki phenylephrine bu direnci maksimal olarak %17 oraninda ve sadece
0.5-2 saat kadar diisiirebilmektedir. Oxymetazoline ve Xylometazoline’nin
uzun etkisi, mukozal kan akimini azaltmalarindan dolay1 mukozadan daha
yavas temizlenmelerine baghdir. Ephedrine, phenylephrine, phenylpropanolamine
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ve Ozellikle pseudoephedrine gibi oral dekonjestanlar siklikla sistemik nazal de-
konjestan olarak kullanilirlar. Oral kullanulanlar, genellikle topik dekonjestan-
lara gore obstriiksiyon tizerine daha az etkilidirler, fakat rebound vasodilatati-
on’a neden olmazlar. Topik vazokonstriktorlerin 10 giinii asan uygulamalarin-
da tasiflaksi, nazal mukozanin rebound sismesi ve droga bagli rinit (rhinitis
medicamentosa) ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle bu tip nazal dekonjestanlar 10 giin-
den fazla kullanilmazlar. Daha emniyetli kullanim siiresi ise sadece 5 giindtir.

Dekonjestanlarin terapotik ve toksik doz araligi dar oldugu igin 1 yas altin-
daki ¢ocuklarda kullanilmasi sakincalidir. Bunun disinda pseudoephedrine asa-
g1daki durumlarda kullanimaz; 60 yas tizerindeki hastalar, gebelik, hipertan-
siyon, kardiyopati, hipertroidizm, prostat hipertrofisi, glokom, psikiyatrik bo-
zukluklar ve B-bloker veya MAO inhibitorii kullanan hastalar.

Antikolinerjikler

Parasempatik uyar1 burunda klasik otonomik transmitter asetylecholine va-
sitastyla sulu sekresyon ve vazodilatasyona neden olur. Serémiisinéz glandla-
rin muskarinik reseptorleri antikolinerjik drog ipratropium bromide ile bloke
edilebilir. Bu preparat sulu burun akintisini kontrol edebilir, fakat hapsirma
ve tikaniklik tizerine etkisi yoktur. Cift-kor, plasebo kontrollii ¢calismalar iprat-
ropium bromide’in vazomotor rinitte, soguk algimlhiginda ve yaghlik rinitinde ri-
noreyi azaltabildigini gostermektedir, fakat allerjik rinit tizerine etkisi hakkin-
da ¢ok az bilgi vardir. Burunda kuruma, irritasyon, yanma, agiz kurulugu ve
bas agrisi gibi lokal yan etkileri disinda sistemik antikolinerjik etkileri pek faz-
la degildir.

Mevsimsel Allerjik Rinit Tedavisi

Hafif hastalik durumu ya da ara sira goriilen semptomlar oldugunda oral
veya nazal antihistaminikler kullanilir. G6z semptomlar i¢inde topik antihis-
taminikler veya kromolinler kullanilabilir. Hastaligin kontrolii basarilamazsa
nazal steroidler devreye girer. Bazen bu tedavi modeline oral antihistaminik-
ler ilave edilebilir.

Orta derecede bir hastalik durumu veya uzun siireli semptomlar séz konu-
su ise nazal steroidler tek basina yada oral-nazal antihistaminiklerle birlikte
kullanilir.

Siddetli bir klinik tablo oldugu zaman nazal steroidler antihistaminiklerle
beraber uygulanir. Hastalik kontrol altina alinamadig1 zaman kisa stireli siste-
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mik steroid tedavisi giindeme gelir. Yine sonug alinamiyorsa immdiinoterapi
distintliir.

Perennial Allerjik Rinit Tedavisi

Cevresel kontrole ragmen hafif diizeyde ya da ara sira semptomlari olan
hastalara 6nerilecek tedavi yine antihistaminik kullanilmasidir. Kontrol sagla-
namazsa topik steroid tedavisine gegilebilir. Orta derecede veya sik semptom-
lar1 olan hastalarda ise dogrudan nazal steroid tedavisine baslanir. Semptom-
lar kontrol edilemezse antihistaminik ilave edilir. Siddetli belirtileri olanlarda
da baslangic tedavisi olarak nazal kortizon ve antihistaminikler birlikte kulla-
nilirlar. Biitiin bu tedavilere ragmen sorun devam ederse hasta daha ileri de-
gerlendirme icin bir KBB uzmanina sevk edilir.

Direngli olgularda burun tikaniklig1 i¢in kisa stireli topik dekonjestan teda-
visi veya oral dekonjestan veya kisa siireli oral steroid tedavisi onerilir. Bunla-
ra ragmen burun tikaniklig: devam ediyorsa konka hipertrofisinin cerrahi ola-
rak giderilmesi gerekir.

Kiigiik ¢ocuklarda perennial allerjik rinit tedavi gerektiriyorsa oncelikle
cevresel kontrol saglanmalidir. Yakinmalarin devam etmesi durumunda
oral/nazal antihistaminikler veya kromolinler kullanilir. Bu tedaviye cevap
almamamasi durumunda uygun dozda nazal steroid tedavisi verilir. Hicbir
medikal tedavi ile sonug alinamadig1 zamanda immiinoterapi diisiintiliir.

Perennial nonallerjik rinitin medikal tedavisinde de temel olarak ayni1 pro-
sediir uygulanir. Konka hipertrofisi medikal tedaviye cevap vermedigi za-
manda cerrahi girisim s6z konusu olur.
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