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OZET

Alerjik rinit, hastalarin yasam kalitesini azaltan nazal mukozanin kronik
inflamatuar bir hastaligidir. Alerjik rinit tedavisinde kullanilan topikal ilaglar
hastalarin semptomlarini azaltir ve yagam kalitelerini arttirir. Calismada ¢ocuklarda
alerjik rinit tedavisi i¢in verdigimiz azelastin ve mometazon furoatin yasam kalitesi
ve nazal pasaj voliimii lizerine etkilerini degerlendirmek amaglanmustir.

Bu calisma Ekim 2007 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda Cumbhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik alerji ve Kulak Burun Bogaz poliklinigine
basvuran ve primer sikayeti burun tikanikligi, burun kasintis1 olan 7-16 yas grubu 60
olgu tizerinde yapildi. Cocuklarin tlimiine tan1 amacl periferik yayma, deri prik test,
nazal smear, total IgE, fadiotop ¢alisildi. Yapilan muayene ve anamnez sonrasinda
mevsimsel ve perennial alerjik rinit tanis1 alan 60 ¢ocuk hasta rastgele 20’ser kisilik
3 gruba ayrildi. Grupl’e azelastin nazal sprey giinde bir kez ikiser puf (1 puf=0.14
mg), grupll’ye mometazon furoat nazal sprey giinde bir kez her iki burun deligine
ikiser puf (200 ng), gruplll’e ise plasebo olarak serum fizyolojik sprey giinde bir kez
her iki burun deligine ikiser puf verildi. Bu tedaviler 2 ay siireyle uygulandi. Hastalar
tedavi Oncesi ve 2. ay sonunda yasam kalitesi acisindan, SNOT-20 anketiyle
degerlendirildi. Akustik rinometri (AR) ile nazal pasaj volimlerindeki degisiklikler
sag ve sol burun pasaji olarak ayr1 ayr1 degerlendirmeye alind1.

Tedavi bitiminde hem grupl hem de grupll’nin kontrol grubuna kiyasla
sikayet skorlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi goriildii (p<0.05).
AR ile yapilan degerlendirmelerde Grupl’de ve grupll’de bilateral pasaj voliim
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). GrupllI’te ise voliim
degerlerindeki artiglar istatistiki olarak anlamli degildi (p>0.05).

Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda mometazon verilen grup ile azelastin
verilen grup arasinda tedavi etkinli§i yoniinden fark bulunmamistir. Nazal

konjesyonu tedavi etmede her iki ilagta etkili bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Alerjik rinit, akustik rinometri, yasam kalitesi



SUMMARY

Allergic rhinitis is chronic inflammatory disease of nasal mucosa which
reduces the life quality of the patients. Topical drugs used in allergic rhinitis
treatment reduce the symptoms and increase the life quality of the patients. The aim
of this study was to evaluate the impact of the topical drugs including anti-histaminic
(azelastine) and steroid (mometasone furoate) upon nasal passage volume and life
quality.

The study was performed in 60 (between 7-16 years old) patients who
admitted to Cumhuriyet University School of Medicine Pediatric Allergy and Ear
Nose Throat outpatient unit with nose stuffiness and itchiness between October 2007
and August 2008. Peripheral blood smear, skin prick test, nasal smear, total IgE and
phadiatop was realized in all patient for diagnose. After the complete history and
physical examination of the patients were obtained, 60 patients with seasonal and
perennial allergic rhinitis were randomized into 3 groups equally. Azelastine nasal
spray (1x2 puft/d, 1 puff=0.14 mg), mometasone furoate nasal spray (1x2 puft/d, 200
ng) and % 0.09 NaCl spray (1x2 puft/d, control) was administered to each nostril for
2 months in group 1, group 2 and group 3 (control) respectively. All patients were
carried out SNOT-20 inquiry for determining the life quality before and after the end
of the treatment period. Changes in nasal passage volume were ascertained by
acoustic rhinometry (AR) for each nostril.

Symptom scores were statistically reduced in group 1 and group 2 compare to
control at the end of the treatment (p<0.05). According to AR evaluation, nasal
passage volume of both nostrils was statistically increased in group 1 and group 2
(p<0.05), but this was not significant in group 3 (p>0.05). On the other hand, life
quality evaluation with SNOT-20 inquiry was demonstrated similar results when
compare the treatment groups with control.

Azelastine and mometazon furoat treatment released nasal congestion in
patients with allergic rhinitis. However, the treatment impact upon the life quality of

the patients pointed out comparable outcome with control.

Key words: allergic rhinitis, acoustic rhinometry, life quality
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1.GIRIS VE AMAC

Alerjik rinit, nazal konjesyon, burun akintisi, burun kasinti, sik sik hapsirma
ve konjunktival irritasyon ile karakterize nazal mukozanin inflamatuar bir hastalig1
olup tip-I asir1 duyarlilik reaksiyonuna bagli olarak gelisir. Cocuklarda yasam
kalitesini ve okul performansini kotii etkileyen kronik bir hastaliktir (1).

Komsuluk nedeniyle aralarinda iligki bulunan burun, siniisler, orta kulak ve
akcigerler rinitin morbiditesine eslik eder (Sekil 1). Bunlar arasinda astim, farenjit,
siniizit, eflizyonlu otitis media ve uyku bozukluklar1 yer alir. En iyi bilinen astim-

rinit iliskisidir ( 2,3).

 Paranazal sinus

Burun

Orta kulak

Havayolu
_ duz
kasi

Akciger

Sekil 1. Astim-rinit iliskisi (2)

Alerjik rinit nazal mukozanin; polen, mantar, hayvan epitel ve dokiintiileri
veya ev tozu akarlarina kars1 IgE araciligi ile ortaya ¢ikan inflamasyonudur. Tiim
diinyada en yaygin kronik hastaliklardan biridir. Cok agir seyretmemekle birlikte
hastanin okul basarisini, is verimliligini azaltarak sosyal aktivitelerini kisitlar. Ve
tedavi maliyetleri yoniindende iilkelere ekonomik yiik getirmektedir.

Son yillarda alerjik rinit prevalansinda bir artis gozlenmektedir. Astim

prevalansina benzer dagilim gostermektedir ancak 3 kat daha fazladir.



Alerjik rinit tipik olarak erken cocukluk doneminde baglar, 20’li, 30’lu ve
40’hh yaslarda semptomlarda artis gozlenir. Hastali§in birinci yas igerisinde veya
yetiskinligin ge¢ doneminde ortaya ¢ikmasida nadir degildir (4).

Alerjik rinit klinikte iki sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar; saman nezlesi
de denilen ve belli bir mevsimde ortaya ¢ikip mevsim sonunda kaybolan ve bitki
polenlerine kars1 olusan mevsimsel alerjik rinit ve yilboyu siiren, en sik ev tozu
akarlarina kars1 olusan perennial alerjik rinittir. Ayirici tanida kronik siniizit, sik tist
solunum yolu enfeksiyonu ve vazomotor rinit diistiniilmelidir.

Glinlimiizde alerjik rinit tedavisinde alerjenden kaginma ve korunma, ilag
tedavisi ve immiinoterapi gibi baslica ii¢ yontem vardir. Semptomlarin giderilmesi ve
cabuk etki gOstermesi agisindan pratikte en c¢ok medikal tedavi yoOntemleri
uygulanmaktadir (5).

Risk faktorleri arasinda en Onemlisi aile Oykiisiidiir. Alerjen maruziyeti,
sigara ve hava kirliligi ise diger risk faktorleri arasindadir. Sosyoekonomik durumu
iyl olan bireylerde, ailenin ilk ¢ocuklarinda daha yiiksek orandadir. Kati gidalara
veya formiill mamalara erken baslayan c¢ocuklarda risk artar. Annesi 6zellikle
hayatinin birinci yi1linda yogun sigara i¢en ¢ocuklarda risk daha fazladir.

Bu calismada 7-16 yas gurubundaki alerjik rinit sikayetleriyle gelen
cocuklarda kesin tan1 koymak amaciyla deri prik test, periferik yayma, nazal smear,
total IgE, fadiotop testleri yapildi. Alerjik rinit astim birlikteligini degerlendirmek
icin solunum fonksiyon testi yapildi. Alerjik rinit tanis1 konulan 60 ¢ocuk hastaya
tedavide azelastin, mometazon furoat ve plasebo serum fizyolojik nazal sprey
verilerek ii¢ gruba ayrildi.

Bu calismada, alerjik rinitli cocuklarda intranazal tedavi olarak verdigimiz
mometazon furoat ve azelastin’in hastalarin yasam kalitesine etkilerini arastirmak ve
nazal konjesyonlarindaki diizelmeyi akustik rinometri ile degerlendirmek

amagclanmustir.



GENEL BiLGILER

2. BURUN EMBRIYOLOJiSi VE ANATOMISI:

2.1 Embriyoloji:

Olfaktorial plakod olarak adlandirilan frontal ¢ikintidaki ekdodermal alanda
32. glinde burun boslugu olugmaya baglar. Medial ve lateral frontonazal ¢ikinti
olfaktorial plakodun burun boslugu halini almasiyla burun kesesini olusturur.
Baslangigcta burun ve agiz bosluklar1 birbiriyle irtibatliyken 8. haftada damak

cikintilar1 orta hatta dogru ilerleyerek damagi olusturur ve burnu agizdan ayirir.

Damak cikintilar1 6nde birleserek premaksillayr olusturur. Yukarida olusan
cikint1 ise burun bélmesi yapisiyla birlesir. Boylece burun agiz boslugundan ayrildigi

gibi ortadan da ikiye boliinerek simetrik iki bosluk haline gelmis olur (6).

2.2 Anatomi:
2.2.1 Osteokondral Cati:

Burun kemik ve kikirdak gati olmak tizere iki kisimda incelenebilir. Kemik
cat1 nazal kemigin siliperiorda frontal kemige (nasion) laterallerde ise maksiller
kemige tutunmasiyla olusan bir piramid seklindedir. Tki nazal kemik gercek bir burun
kemeri olusturur. Maksillanin krista lakrimalisin Oniinde kalan kismi burun
piramidinin yapisina katilir. Sagittal bir durumdadir, 6nde incedir arkada genistir ve
ylize tam bir kemer saglar. Maksillanin 6n kenarlari, nazal kemigin alt kenarlar1 ile
burnun piriform orifisini (apertura priformis) meydana getirir. Bu orifisin kenarlari
incedir, ancak altta ortada kalinlasarak spina nazalis anterioru meydana getirir (7,8).
Bu yap1 6nde kikirdak catiyla biitlinlesir (rhinion) ve tabani ylize oturan tepesi yiiziin
tizerinde yiikselen bigimde sekillenir. Kikirdak catinin nazal dorsuma nazal kemik
altina inerek tutunan kismui iist lateral kikirdaklardir. Bu kikirdaklar lateralde

maksiller kemigin frontal prosesine eklem yaparlar (Resim.1).
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Resim.1:Burnun dis iskelet yapisi (9).

Kaslar:

Burun kaslari; birbiri iizerinde bulunan iki tabaka halinde diizenlenmislerdir
ve tamami fasyal sinir tarafindan innerve edilir.

Proserus kasi: Kasin medial parcasin1 asagi c¢ekip, glabellar bolgedeki
vertikal ¢izgileri olusturur.

Ust dudagin ve burun kanadinin levator kasi: Lateral krusu yukar ¢eker
ve naresleri genisleten en giiclii kastir.

Nazal kasin alar kismu ve depressor septi nazi kasi: Burun ucunu asagi
ceker.

Zigomatik kaslar:

Nazal kasin transvers parcasi: Burun kanatlarinin genislemesine yardimci

olur (6,10).

Burnun i¢ Yapist:

Nareslerin hemen i¢ kisminda vibrase denilen killarla kapli kisma vestibulum
nazi denir. Bu kisim deri ile kaplidir alar kikirdak lateral kurus i¢ yiiziindedir. Geri
kalan {ist arka kisim respiratuar tipte mukoza ile kaphdir. Deri ile respiratuar mukoza

arasindaki gecis yavas yavas olur. Respiratuar mukoza pars respiratorya olarakta



isimlendirilir iist konkanin iizerinde koku duyusunu alan kisim ise pars olfaktoryadir
(7,11).

Nazal Septum:

Septum kemik ve kikirdak yapilarin birlesmesinden olusur. Kemik, kikirdak
ve membrandz olmak flizere iic kisimda incelenir. Arkada etmoid kemigin
perpendikiiler laminas1 6nde septal (kuadrangiiler) kartilaj ve altta vomer bulunur.
Etmoid kemik ve vomer oblik olarak temas eder aralarina vertikal planda septal
kartilaj girer ve keystone denilen birlesme noktasini olustururlar (12). Kemik septum
vomer’in istte sfenoid ve etmoid kemikle altta palatin kemik ve maksiler krestle
eklem yapmasiyla olusur ve onde septal kartilajla birlesir. Kikirdak septum ise
kuadrangiiler kartilajdan olusur ve 6n nazal spine yapisir. Nazal septumun {igiincii
kism1 olan Membrandz septum kuadrangiiler kartilaj’in kaudal ucu ve kolumella

arasinda bulunur.

Etmoid
perpendikuler
paminasi

Palatir
kemik

Resim 2. Nazal septum (13).

Burnun Arteryel Yapisi : Burun kanlanmasini eksternal ve internal karotid
sistemden gerceklestirir. Alar kisim fasiyal arterin dallariyla beslenirken, dorsal ve
lateral kisimlar ise oftalmik arterin dorsal dali ve maksiler arterin infraorbital dali ile
beslenir. Ayrica eksternal karotid arterin bir dali olan maksiler arterin terminal dali
sfenopalatin arter nazal kavitenin lateral ve medial duvarlarini kanlandirir. On ve
arka etmoid arter ise internal karotid sitemin oftalmik dalindan kaynak alir ve

burnun 6n kismini besler. Insiziv foramenden gecen biiyiik palatin arterden



kaynaklanan birkag¢ dal da burnun 6n kismini besler. Fasiyal arterden gelen dallarda

vestibiiliin beslenmesinde gorevlidir.

Sfenopalatin, 6n etmoid, siliperior labial arter birleserek olusan aga
Kiesselbach pleksusu adi verilir ve septumun 6n kisminda little bolgesi denen kismi

besler (Resim 3) (13,14).

Posterior etmoid arter

Kiesselbach pleksusu)

iy \ kx
e g i ,_\.
F : q::,,.,
Sfenopalatin g

g™ /N arter

R

Resim 3. Nazal septumu besleyen arterler (13).

Nazal Kavite: Septum tarafindan ikiye boliinen burun boslugu lateralde
nazal duvarla sinirli tabanda maksillanin palatin ¢ikintis1 tavanda ise nazal kemik ve
lateral kartilajla kaplanir. Lateral nazal duvarda iist, orta ve alt konkalar ve girintili

yapilar olusturan konkalarin derinindeki mealar vardir.

Nazal kavitenin en dar yeri olan nazal valv bolgesi olup burun boslugunun
girisinde ve st lateral kartilajlar ile septum arasinda kalir. Ayrica bu bdlge nazal
direncin en fazla oldugu yerdir. Alt konkanin 6n ucuda bu bdlgededir. Alt orta ve {ist
konkalar ve bu konkalarla lateral duvar arasinda bosluklar vardir bunlara mea denir
ve ilgili konkanin adiyla anilir. Orta mea paranazal siniislerin drenajinda anahtar

bolgedir ve siniizitlerin etyopatogenezinde rol oynar.

Konkalarin en biyligii alt konkadir ve alt meada en genis kisimdir.
Nazolakrimal kanal buraya acilir. I¢ kisminda kemik lamelden olusan konkalar, dis

kisminda c¢ok katli yass1 epitelden olusan mukozayla kaplidir. Mukozasinin altinda



bliyiik bir kavernéz pleksus bulunur. Bu yap1 otomatik olarak nazal rezistansin

olusumunda baglica role sahiptir (10,14).

Unsinat Proses: Orta konka yukariya dogru kaldirildiginda kolaylikla fark
edilebilen bir yapidir. Bu etmoidal yap1 hemen hemen sagittal planda yerlesmis olup,
neredeyse etmoid bulaya paraleldir. Yaklasik 3-4 mm genisliginde ve 1,5-2 cm
uzunlugundadir. Seyrinin bilylik bir boliimiinde herhangi bir kemiksel tutunma yeri
yoktur ve posterior kenar1 serbesttir. Anterosiiperiorda orta konkanin ve ager nazinin
lateral duvara yapigma yerinin hemen altinda maksillanin etmoid krestine yapisir.
Posteroinferiorda ise alt konkanin etmoidal prosesine yapisir. Antero-inferiorda
herhangi bir tutunma yeri yoktur. Siiperiorda unsinat proses orta konka lateral
duvara yapisma yerinin posterior ve superioruna ¢ikarak lateral duvarda daha derin
planda orbita lateraline lamina papirasea’ya yapisir. Alternatif yapisma yerleride
vardir bunlardan biri kafa tabanidir digeri ise orta konkanin kribriform plaga

yapisma yeri komsulugunda orta konkanin vertikal lameline yapisabilir (15,16).

Etmoid Bulla: Unsinat prosesin posteriorunda orta konkanin bazal
lamellasinin anteriorunda yerlesen on etmoid hiicrelerin en biiyiiglidiir. Lamina
papirasea’ya yaslanmis orta meayr dolduran bir olusumdur. Siiperiorda etmoid
bullanin 6n duvar1 kafa tabanina dek uzanabilir frontal resesin posterior sinirinda

yerlesir. Posterior sinirinda ise grand lamella ile komguluk yapar (17,18).

Burnun Innervasyonu: Genel olarak trigeminal sinirin birinci ve ikinci
dallarindan saglanir. Birinci dal anterior etmoid sinirdir burnun anterior ve
stiperiorunu, infraorbital sinir ise nazal vestibiilii innerve eder. Septum posterior ve

inferioru nazopalatin ve maksiler sinirden dallar alir (Resim 4).

Nazal muk6éz membranlarin vaskiilaritesi otonom sinir sistemince denetlenir.
Parasempatik uyar1 ise beyin sapmin siiperior salivatuar c¢ekirdeginden baslayip
fasiyal cekirdegin dallariyla birlesip genikulat ganglionda sinaps yapar ve buradan

stiperior servikal ganglionun postganglionik sempatik dallarina katilir.

Sempatik uyar1 spinal korddaki birinci ve ikinci torasik segmentlerin gri
cevher hiicrelerinden koken alir. Boyunda siiperior servikal ganglionda sinaps yapar.

Parasempatik sinir lifleri sfenopalatin sinir dallar1 olarak dagilirlar (13).



Sempatik ve parasempatik sistem ikisi birlikte nazal mukozanin efferent
noral yolunu olusturur. Bu yol alt konkanin erektilitesini saglayan sfenopalatin
gangliona vidian siniri ile tasinir. Parasempatik sistem genellikle nazal glandiiler
sekresyonu diizenlerken, sempatik sistem lifleri nazal kanlanmay1 ve vendz erektil

dokunun konjesyon durumunu diizenler (19).

Olfaktor bulbus ve sinirler

Anterior { ; _."
etmoid sinir k
o Vidian sinir
.".. ﬁ
B T Sfenopalatin
; . ganglion
Ssuf. ve inf. )
post.lat. Y
L Degsenda
nazal sinirler ) O _n_
palatin sinir

Resim 4. Burnun innervasyonu (17).

Lenfatik Drenaj: Burun baslica submental ve submandibuler lenf nodlarina
drene olur. Drenaj bilateral olup parotisin yiizeyel nodlarina da dokiilebilir. Nazal
septumun anterior kismi submental ve submandibuler nodlara drene olurken
posterior boliimiiniin drenaji ise retrofarengeal ve {iist juguler lenf nodlarina olur
(20).

2.3 Burun Fizyolojisi

2.3.1 Hava pasaj:

Normal bir nazal anatomiye sahip olan bireyler her iki burun deliginden
rahatlikla nefes alabilirler. Nazal hava akimi en ¢ok alt konkanin hemen iizerinden
orta mea seviyesinden olur; daha az olarakta nazal pasajin siiperiorundan ve alt

konka altindan gecer.

Hava akimi burundan laminer ve tiirblilan olmak iizere iki sekilde
gerceklesir. Laminer akim burunun kesit alan1 ve pasajin giris ¢ikisindaki akcigerin

negatif hava basinci farklihgina gore degisir. Istirahat halinde laminer akim



goriiliirken egzersizde tiirbiilan akim gergeklesir. Inspirasyon sirasinda, dilator naris
kas1 kasilarak, alar kollapst dnlemeye yardimci olur. Nazal hava akiminin arttigi
egzersiz sirasinda bu kas istemli olarak da aktive edilebilmektedir (21). Nazal
pasajdaki hava akimina olusan direng Poiseuille kanununa gore gergeklesir. Bu fizik
kanununa gore hava akimi bir borunun en dar yerinin yarigapinin dordiincii kuvveti
ile ters orantili, uzunlugu ve akim hizi ile dogru orantilidir ( F= APar*\ 8nl). Hava
akimina direncin en 6nemli sebebi nazal pasajdaki darliktir. Hava akimi burunda en
dar yer olan nazal valvden gecerken bu alandaki yarigapin yariya inmesi nazal
rezistansin 16 kat artmasina yol agar. Normal bir burunda ¢ogu kesitte genislik 1-3
mm olmasina ragmen, konkalarin ylizey genisligi, burun i¢ ylizeyinin girinti ve
cikintili bir yapiya sahip olmasi ve hava tiirbiilans1 sayesinde temas yiizeyi 100-200

cm”’ye ¢ikar (22).

Burunda fizyolojik olarak inspirasyon her iki burun deliginden ayni anda
gerceklesmez. Nazal siklus denilen fizyolojik bir siralama ile doniisiimlii olarak sag
ve sol pasajlarin yalniz birinden nefes aliriz. Bu dongii yarim saat ile ii¢ saat arasi
degisir. Konkalarin refleks olarak konjesyonu ve dekonjesyonu mekanizmasiyla
siklus olusur. Total nazal rezistansta bir degisim olmadigindan birey burnunda tek
tarafli bir tikaniklik hissetmez. Burun pasajindaki degisikliklerde en biiyiik rol
konkalara ve konkayi olusturan vendz siniislere aittir. Burun mukozasinda ve
ozellikle alt konkada bulunan vendz sinilizoidler otonom sinir sisteminin
kontroliindedir. Boylece nazal konjesyonu ve buna bagli olarak da nazal rezistans ve
hava akimini kontrol ederler. Burun rijit bir yapida oldugundan, nazal mukozada ve
ozellikle konkalarda ortaya ¢ikan konjesyon nazal kavitenin hacmini énemli dl¢iide
etkiler. Bu durum da nazal rezistansta belirleyici rol oynar (20). Konkalar etkileyen
her tiirlii patoloji direkt olarak nazal rezistansta degisime yol agar. Kabaca, sempatik
sistem aktivasyonunun nazal dekonjesyona, parasempatik sistem aktivasyonununda

nazal konjesyona sebep oldugu sdylenebilir (23).
2.3.2 Havamn 1sitilip nemlendirilmesi:

Akcigerlerin normal galigmasi i¢in havanin % 100 nemlenmis bir sekilde
alinmas1 gerekir. Nostrillerden 0 nemle giren hava konkalardan koanaya kadar %
100’e kadar nemlendirilmis olur. Bu durum goblet hiicrelerinden ve submukozal

bezlerden salgilanan 24 saatteki 1-2 litrelik mukusla saglanir. Burun havayi
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nemlendirirken 1sitma isini de yapar. Isitma igini burun mukoza yiizeyini ihtiyaca

gore genisletip daraltan konkalarla yapar (24).
2.3.3 Immiin koruma ve mekanik temizlik:

Konkalar, goblet hiicreler igeren yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitelyum
ile ortiiliidiir. Nazal mukoza goblet hiicrelerinden salgilanan yogun yiizeyel mukus
ve serOmiisindz glandlar tarafindan salgilanan derin tabaka olmak iizere iki kat
mukus ile kaplanir. Bu tabaka 15-20 dakikada silyumlarin hareketi ile nazofarenkse
gonderilir ve yutulur. Sadece konka 6n ucunda silyum hareketi anteriora dogrudur.
Bu sayede inspire edilen havadaki partikiiller mukusla tutularak silyumlarca
anteriora dogru atilir. Nazal mukusun temelini serdz bezlerce salgilanan sekresyon
olusturur. Bu sekresyon igerisinde ¢oziinmiis olarak bulunan maddelerin baslicalar
glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan iretilirler; mukusun
igerisinde antikorlar, norotransmitterler ve immiinglobulinler gibi bir¢ok madde
bulunmaktadir (20). Burun mukozasinin patojen mikroorganizmalara karsi
korumada immiinolojik gorevleri de vardir. Ornegin lizozim ve immiinglobulinler

(6zellikle IgA) ve mukozadaki enflamatuar hiicreler bu gorevi iistlenir (25).
2.3.4 Konusma:

Fonasyon larenksten baslamaktadir, ancak primer larengeal sesler burun,
farenks ve oral kavitedeki rezonans ile modifiye olur. Nazal kavite ¢cogu sesli harfin
olusturulmasi esnasinda yumusak damak tarafindan kapatilir. Fakat nazal rezonans
‘m’, ‘n’ gibi harflerin olusumu i¢in gereklidir. Burun tikanikliginda nazal rezonans
azalir ve ‘m’-‘b’, ‘n’-‘d’ olarak sdylenir. Buna rinolali clausa denir. Fazla nazal

rezonans ise rinolali apertaya neden olur. Velofarengeal yetmezlik durumlarinda
goriiliir (20).

2.4 Alerji Fizyopatolojisi:

Alerjik rinit alerjik hastaliklar icerisinde en sik goriilenidir. Bu hastalik
toplumda niifusun % 10-20’sini etkileyerek olduk¢a dnemli oranda i ve gii¢ kaybina
neden olmaktadir. Bu nedenle alerjinin fizyopatolojisine ve dolayisiyla tedavisine

yonelik calismalar biiylik biitcelerle siirdiiriilmektedir. Alerjik rinitte hakim olan

mekanizma IgE’ye bagimli Tip I hipersensitivite reaksiyonudur. Bu reaksiyon
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sonucunda olusan mediatorler, hiicreler, vaskiiler yapi, bezler arasinda olusan

etkilesim klinik tabloyu ortaya ¢ikarmaktadir (26,27).

Alerjinin aciga ¢ikmasinda bireyin alerjene karsi duyarlilagsmasi gerekir.
Viicuda giren alerjenler, antijen sunucu hiicreler tarafindan CD4+ T lenfositleriyle
tanistirilir. Dolasimdaki CD4+ hiicreleri, bu tanismanin ardindan 1L-3, IL-4, IL-5 ve
GM-CSF gibi sitokinleri salgilamaya baglar. IL-4, dolasimdaki B lenfositlerine
baglanarak onlarin aktive olmasini saglar. Aktive olan B lenfositleri ise olgunlasarak
plazma hiicrelerine doniisiir. Bu plazma hiicreleri de, tanigtirilmig olan alerjene 6zgii
IgE antikorlarini iiretir. Alerjene spesifik IgE antikorlari, dokudaki mast hiicreleri ile
dolagimdaki bazofillerin hiicre duvarlarindaki reseptorlere baglanir. Bdylece

organizma belirli bir alerjene kars1 duyarli hale gelir (28).

Alerjik rinit gelisiminin temelinde IgE asir1 iiretimi ve alerjen ile IgE
arasindaki iligki vardir. T lenfositlerin iirettigi sitokinlerin regiilasyonu B
lenfositlerin irettigi IgE’lerin kontrolii altindadir. Hem mast hiicreler hem de

bazofiller IL-4 ve IL-13 tiretirler (19).

CD4 hiicresi IL4 varliginda Th2 hiicresine farklilasma gosterir. Th2 hiicresi
kendi karakteristik sitokinleri olan 1L4, IL5, IL9, IL10, IL13, Gm-CSF salgilarlar.
Burada goriildiigii gibi IL4 proatopik ortami olusturarak pozitif feedback etkisi
olusturmaktadir (29). IL-13, aktif T hiicreleri ve mast hiicrelerinden salinir ve
biyolojik etkileri IL-4’¢ benzer. Fetal kemik iligi kokenli immature insan B
hiicrelerinde anti-CD40 veya aktif CD4+T hiicre varliginda IgE sentezini uyardigi
goriilmiistiir.(30,31)

Daha oncede duyarlilasilan alerjen viicuda tekrar girdiginde alerjik olaylar
zinciri baslar. {1k olay mukozal bariyeri gecen alerjenin dokuda kendine 6zgii IgE
antikoruyla yiiklii mast hiicresine baglanip onu degraniile etmesidir. Boylece bir
takim mediatorler salinir ki bunlar: histamin, kinaz, kinogenaz, heparin gibi hazir
olanlar ile prostoglandin ve lokotrienler (LTC4, LTD4, LTE4) gibi sentezlenmis
olanlardir (28).

Alerjen erken faz cevapta inflamatuar mediatorler olan histamin, sisteinil
l16kotrienler, prostoglandin-E2 yoluyla 1-2 dakika icinde mukozada kizariklik, 6dem,

kasinti, yanma, asir1 salgi refleks yolla hapsirik ndbetlerini ortaya ¢ikarir. Geg faz
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reaksiyonlar ise alerjen maruziyetinden 4-8 saat sonra mast hiicreleri, bazofiller,
notrofiller, eozinofiller ve mononiikleer hiicreler ile infiltrasyon sonucu olusur.
Eozinofillerden salinan proinflamatuar mediatorler olan sisteinil ldkotrienler,
katyonik protein, eozinofil peroksidaz, major temel protein ve IL-3, IL-5, IL-13,
graniilosit makrofaj koloni stimiile edici faktor (GM-CSF) vasitasiyla ge¢ faz yanit
olusur (19). Ve nazal mukozada kalinlasma (hipertrofi), nazal akima kars1 artmig

diren¢ ve sonucta nazal obstriiksiyon karsimiza ¢ikar (28).

Nazal mukozadaki alerjen maruziyeti lokal olarak baglayan duyarlilasmanin
sistemik olarak kemik iliginde eosinofil, bazofil, mast hiicrelerinin prekiirsorlerinin

stimiile olmasiyla devam eder (1).

Alerjik rinit mukozal inflamasyonla karekterize bir hastaliktir. Sirasiyla
olusan olaylar sunlardir: Antijen sunumu, T hiicre farklilagmasi, IgE sentezi, mast
hiicre degradasyonu. Solunum mukozasi degisen boyutlarda, pikogramdan nanogram
boyutuna kadar polen, hayvan kepegi, ev akar1 fecesi veya 6liisii gibi bir¢ok alerjene
maruz kalmaktadir. Bu antijenler nazal mukozada antijen sunan hiicreler (ASH)
tarafindan alinarak proteolitik olarak 4-7 aminoasit uzunlugundaki peptidlere
parcalanirlar. Ancak bu hiicrelerin ASH olarak adlandirilabilmeleri i¢in ayni
zamanda klas II MHC (Major histocompatibility complex) molekiilii tasimalari
gerekmektedir. Bu ASH’ler T lenfositleri i¢in dendritik hiicreler, mononiikleer

fagositler, B lenfositler ve vaskiiler endotel hiicreleridir (28).
IgE SENTEZI:

T hiicre yiizeyindeki CD3 ve T hiicre reseptoriinden olusan kompleksin MHC
I ile baglanmasindan sonra T hiicre ylizeyinde siiratle CD 40 ligand: ortaya ¢ikar.
Bu ortaya ¢ikan CD 40 ligandi , B hiicre ylizeyinde daha dnceden mevcut bulunan
CD 40 ile birlesir. Bu baglant1 CD 28 (T hiicre) B 7 (B hiicre) arasindaki baglanti ile
daha giiclii bir hale gelir CD 28 ile B 7 arasindaki bu baglant1 Th2 hiicresinden IL 4
salimmminida arttirir. B hiicresinden Ig E saliniminin baglamasi i¢in iki uyari

gereklidir. Bunlar IL 4 ve CD 40-CD 40 ligandinin olusumudur.

Tiim bu olaylar sonucunda erken ve ge¢ faz yanitlar1 ortaya ¢ikarki bunlar:
IgE mast hiicresi ve bazofiller ilizerindeki yiliksek afiniteli IgE reseptorlerine

baglanir. Ortamda olan alerjenin varliginda IgE molekiilleri arasinda kopriilesme
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olur. Hem mast hiicrelerinden mediatér salinimi olurken, hem de yeni mediat6r
sentezi baslar. Alerjenle karsilasma sonrasi 10-30 dk. Iginde mast hiicrelerinden
mediatdr salinimina bagl olarak ortaya c¢ikan hapsirma, burun akintist ve burun
kasintis1 olarak kendini gosteren bu reaksiyon, erken faz alerji yaniti adini alir.
Erken yanittan 4-6 saat sonra mukozaya inflamatuar hiicre akisina bagl olarak geg
faz yanit1 olusur. Boylece nazal mukozada hipertrofi, nazal akima artmis direng ve
sonucta nazal obstriiksiyon olur. Bu hiicre akisini ve dokuya infiltrasyonu saglayan

ise adezyon molekiilleridir (28).
2.5 Rinitlerin Stmiflamasi:

Alerjik rinit burun tikaniklig1 ve hapsirma ile karakterize burun mukozasinin
alerjen ile karsilastiktan sonra IgE aracilifiyla olusan inflamasyonudur. Major
semptomlar1 rinore, burun kagintisi, burun tikanikligi ve hapsirmadir. Hastalarin
%42’sinde alerjik konjunktivitle birlikte goriiliir. Mevsimsel ve perennial (y1l boyu)
rinit olarak iki tipte incelenir (32,33). Rinit genel bir kavram oldugu i¢in etyolojiye

gore ve yol actig1 semptomlara gore siniflandirmak ihtiyact dogmustur.

Tablo 1. Rinitlerin siniflamasi (ARIA) (1).

SINIF TiP\NEDENLER
Infeksiyoz Viral

Bakteriyel

Diger infeksiy6z ajanlar

Alerjik Intermitan

Persistan

Mesleksel Intermitan

Persistan

Ilaca bagl Aspirin
Diger

Hormonal Puberte
Gebelik
Yaslilik
Diger nedenler NARES
[rritanlar
Gidalar
Emosyonel
Atrofi
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Tablo 1°’de verilen klasik simniflandirma hastanin hastaliktan ne kadar
etkilendigi konusuna ve alerjik rinitin hastanin yasam kalitesini nasil etkiledigi
lizerine vurgu yapmadigindan, yeni bir siniflandirmaya ihtiya¢ duyulmus ve Avrupa
Allergoloji ve Klinik Immiinoloji Akademisi 2000 y1l1 uzlasma raporu esas alinarak
bir siniflandirma yapilmistir. Giincellenen ARIA raporunda Tablo-2 deki gibi bir
siiflandirma yapilmistir (33).

Tablo 2. Semptomlarin siddetine ve siiresine gore rinitler’in siniflamasi

Aralikh Siirekli
e Haftada 4 glinden az e Haftada 4 giinden fazla
e Veya yilda 4 haftadan az e Veya yilda 4 haftadan fazla
Hafif Orta-siddetli
e Normal uyku e Uyku bozuklugu
e Normal giinliik aktivite e (iinliik aktivite sorunu
e Normal okul ve is e Okul veya is problemleri
e Rahatsiz edici semptom yok e Rahatsiz edici semptom var

Non Alerjik Rhinitis with Eosinophilia Syndrome (NARES) alerjik olmayan
ve burunda bol eozinofil varligi ile karakterize bir sendromdur. Bu grubta yer alan
hastalar genellikle orta yash kisilerdir ve hapsirma, kasinti, rinore gibi perennial
belirtiler gosterirler; bazen anosmia’ya neden olabilir. Ancak yapilan deri testleri ve

serum IgE seviyelerinde hicbir alerjik hastalik lehine bulgu tespit edilmez (34).

Mesleksel rinit ¢galigma ortaminda havada bulunan ajanlarin neden oldugu bir
rinittir. Etyolojisinde en ¢ok laboratuar hayvanlari, tahil ve zirai {iriinler, tahta tozu,

lateks ve kimyasal maddeler ile asir1 temas sayilabilir (35).

Hormonal rinitler smifinda ise hamilelik, puberte, hipotiroidi, akromegali
sayilabilir. Menapoz sonrast kadinlarda ortaya ¢ikan burun mukozasindaki atrofik

degisikliklerde hormonal bozukluga baglanabilir (34).
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[laca bagl rinitlerde oldukga sik goriiliir bunlar:
A- Antihipertansifler: Reserpin, Guanetidin, Fentolamin, Metildopa, ACE
inhibitorleri
B- Alfa adrenoreseptdr antagonistleri
C- Topikal oftalmik beta blokdrler
D- Klorpromazin
E- Aspirin ve diger steroid olmayan antiinflamatuarlar
F- Oral kontraseptifler
G- Uzun siireli dekonjestan burun damlalar1 veya kokain kullanimi (36).

Yiyeceklerin kendisine i¢indeki katki veya boya maddelerine alerjik
reaksiyonlar olusabilecegi gibi sicak ve aci1 yiyecek yenmesine bagli da rinit
olusabilir ki buna gustatuar rinit denir. Alkol alimi da alerjik belirtilerin ortaya
cikmasint kolaylastirabilir. Gergek besin alerjisinde sadece rinit degil diare,

bronkospazm gibi sistemik semptomlarin da tabloya eslik ettigi gortiliir.

Emosyonel faktorler arasinda stres ve seksiiel uyari “balayi riniti” sayilabilir.
Bu muhtemel otonomik uyariya bagl olabilecegi diisiiniilmekle birlikte kesin olarak

kanitlanamamustir (28).

2.5.1 Enfektif Rinitler:

Mikroorganizmalarin pek ¢ogu nazal mukozay1 enfekte edebilir. Viral {ist
solunum yolu enfeksiyonlar1 siktir ve her birimiz hayatimizin yaklasik 2 yilin1 soguk
alginhig ile gegiririz. Bu hastaliklar esas olarak yilda 6-12 enfeksiyon gegiren okul
oncesi c¢ocuklar etkiler. Adelésan donemde yilda 2-3 enfeksiyon gecirirler.
Yetiskinlerde ise 100 subtipe sahip olan rinoviriisler bu enfeksiyonlarin %50’sinden
sorumludurlar. Ancak bu viral enfeksiyonu takiben %0,5-2 hastada akut bakteriyel

rinosiniizit tabloya eklenir.

Ust solunum yolunu siklikla enfekte eden bakteriler: Haemophilus influenza,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, M.catarrhalis’tir. Bunlar
karbonhidratla kaplidirlar ve mukosilier hareketleri kisitlarlar. Nadir olmakla birlikte

lepra tiiberkiilloz gibi mikoplazma enfeksiyonlarida rinit yapabilir. Ozena da
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klebsiellanin neden oldugu bir enfektif rinittir ve nazal mukozada atrofiye neden
olur. Bu organizma primer mi yoksa sekonder mi yerlesir kesin bilinmemektedir

37).
2.5.2 ilacla Indiiklenen Rinitler:

Alfa agonistlerin fazla kullanimi rinitis medikamentozaya neden olur. Beta
blokorler ve daha nadir olarakta diger antihipertansif ajanlar kronik olarak tikali
burunlara yol agabilmektedir. Disaridan verilen Ostrojen preparatlart da rinit
meydana getirebilirler (kontraseptifler, hormon replasmani). Polipli hastalarin

bazilarinda aspirin ve COX-1 inhibitorlerine karsi sensitivite gortilebilir (36).
2.5.3 Hormonal Nedenler:

Hamilelikte ve pubertede goriilmekte olup siklikla menstriiel sikluslarda
izlenir. Hipotiroidizm ve akromegali de kronik olarak tikali burunlara sebep

olmaktadir (34,37).
2.5.4 Atrofik Rinitler:

Mukozada ve altinda bulunan kemik dokusundaki atrofi ile karakterizedir.
Burun pasaji normalden ¢ok genistir, kabuklanma ve kotii koku vardir. Klebsiella

ozaena izole edilmistir. Genis cerrahilerde de atrofi olusabilir (34,37).
2.5.5 Gidalarla Indiiklenen Rinitler:

Yetiskinlerde nadiren IgE aracili yiyecek alerjisi izole rinitlere sebep olur.
Oral alerji sendromu veya “hus agaci-elma” sendromunda hasta aga¢ polenlerine

duyarlilasti ise taze meyve ve sebzelere ¢apraz reaksiyon gelistirebilir.

Yiyecek intoleransi da nazal semptomlara neden olur. Bu durum gida
boyalar1 (E numaralilar) ve koruyucular (benzoatlar, siilfit ve galatlar) gibi non
alerjik maddelere kars1 gelisebilir. Cili gibi baharath yiyecekler icerdikleri kapsaisin
nedeniyle rinoreye neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Son zamanlarda gida

maddeleri i¢indeki nikelinde rinit olusturdugu bildirilmistir (34).
2.6 Alerjik Rinitte Alerjenler

Alerjik reaksiyona neden olan patojene alerjen denir. Solunum yoluyla giris
yapan, sindirimle, direkt temasla ve enjeksiyonla giris yapan (ar1 sokmasi) alerjenler

olmak tiizere dort baglikta incelenebilir. En sik inhalasyon yoluyla ve gidalarla
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alerjen girisi olur. Inhalan alerjenlere daha ¢ok evde ve ev disinda maruz kalmabilir;
ev disinda polen ve funguslar, ev icindeyse funguslar, hayvanlar, ev tozu akarlar

alerjik hastaliga sebep olur.

Aeroalerjenler havada asili kalabilen mikro partikiillerdir ve inhalan, kutandz,
konjunktival alerjilere neden olurlar. Bir partikiiliin inhalan alerji yapabilmesi i¢in

sahip olmasi gereken 6zellikleri Thommen kurallar dizisi olarak sdyle bildirmistir:

1. Bitki, tizerinde tohum tagimalidir ve riizgarla taginan polenleri olmalidir.
Riizgarla polen kilometrelerce uzaga gidebilir ve bitkinin yetistigi bolgenin ¢ok

uzaginda bir yerde alerjiye sebep olabilir.
2. Polen ¢ok fazla miktarda olmalidir.
3. Polen ¢ok hafif olmalidir, boylece ¢ok genis bir alana yayilabilir.

4. Bitki ¢ok genis bir alana yogun bir sekilde dagilmali ve insan yerlesim

bolgelerine yakin yetisiyor olmalidir.

5. Polen alerjik olmalidir. Ornegin ragweed poleni hafif ve ¢ok alerjik iken

¢am poleni de hafif olmasina ragmen, kolayca IgE olusturamaz (28).

Aeroalerjenin partikiil biiyiikligi alerji gelisiminde 6nemlidir. Polenler
genelde 20-60 mikron ¢apinda, mantarlar 3-30 mikron ve toz partikiilleri 1-10
mikron c¢apindadirlar. Nazal mukozanin koruyucu etkisiyle biiylik partikiiller alt
solunum yollarina gidemeden burada tutulur. Alveollere ancak 3 mikrondan kiigiik
partikiiller ulasabilir. Dolayisiyla konjunktiva ve {ist solunum yollar1 en yiiksek
dozda aeroalerjene maruz kalir. Bu durum bronsial astim, alerjik rinit ve

hipersensitivite pndmonisinde etyopatogenezde dnemlidir (38).
2.7 Alerjik Rinitte Anamnez ve Muayene Bulgulari

Alerjide tan1 diger hastaliklarda oldugu gibi iyi bir anamnezle baglar. Tam
bir KBB muayenesiyle tani desteklenir. Hastanin anamnezinde sunlar

sorgulanmalidir:

a) Sikayetlerin baslama yas1 ve zamani, patolojinin IgE aracili olup olmadigi
konusunda bilgi verir. Rinitli olgularin % 90’inda semptomlar 10 yasindan once

ortaya ¢ikar. Gida alerjisi bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde vardir (39).



18

b) Sikayetlerin siddeti, siklig1, siiresi ve karakteri: Alerjiye bagh degisiklikler
spesifik lokalizasyon gdosterip gastrointestinal sistemi, solunum sistemini ve cildi
tutabilir. Bir organ veya sistemle ilgili sikayetler kisa siireli olursa (1-2 hafta)
enfeksiydz hastalik disiiniilirken, uzun stireli (3 aydan fazla) olmasi alerjiyi

distindirtir.

¢) Alerjik semptomlar mevsimsel nitelik mi tasiyor yilboyumu devam
ediyor? Mevsimsel nitelikteki semptomlar agag, ot ve yabani ot duyarhilifini
cagristirir. Y1l boyu gorillen semptomlarda ise daha ¢ok ev tozu akarlar,

hamambdcegi, mantar, tiiylii hayvanlara duyarliligi akla getirmelidir.

d) Sikayetlerin ortaya c¢iktigi mekan: Kisinin sikayetleri; ev, okul,
isyerindemi daha ¢ok ortaya cikiyor. Kisinin ¢alistigi yerden kaynak olarak lateks,
laboratuar hayvanlar1 ve biyokimyasal maddelere duyarlilifa bagl alerji ortaya
cikar. Tipik olarak isle ilgili semptomlar hafta sonu diizelme gosterir, ancak tam

diizelme alerjenle temasin 2 hafta 6nlenmesinden 6nce goriilmez (2).

e) Provake edici faktorler: Yasanilan bdlge ve mekandaki aeroalerjenler

kaynak teskil edebilir.

f) Kisisel atopi Oykiisii: Atopik dermatitin c¢ocukluk doneminde ortaya
cikmasi alerjik havayolu hastaligi olasiligini arttirir. Ayni sekilde alerjik rinit daha

sonra astima zemin hazirlayabilir.

g) Ailede atopi Oykiisii: Ailede alerjik hastaliklardan birinin bulunmasi,

cocukta ayn1 durumun ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Fizik muayene: Deri akut, kronik degisiklikler, iirtiker lezyonlari,
anjioddem, dermatit, dermografizm acisindan degerlendirilmelidir. Gozler
konjunktival hiperemi ve kemozis acisindan dikkatli incelenmelidir. Muayene hasta
iceri girerken cocugun verdigi “alerjik selam” ile baslar ki bu parmagiyla burnunu
yukart kaldirmasi seklindedir. Bu hareket ayn1 zaman da ¢ocugun hava pasajini
gecici olarak agmasini da saglar, kasinti hissinide azaltmig olur. Devamli tekrarlanan
bu hareket uzun donemde tip iizerinde horizontal bir ¢izgi birakir ki buna “supratip
¢izgisi” denir. Burun i¢ine bakildiginda konkalar morumsu renkte 6demlidir, bu mor
renk mukozal venlerdeki dolgunluga baglidir. Pasaj igerisinde konkalar iizerinde

serdz bir sekresyon mevcuttur. Bu cocuklarda gbéz kapagi altinda da derinin



19

koyulagmasi mevcuttur ki bu durum kronik vendz staza bagli epidermiste
hemosiderin birikiminden olur. Ve “dennie” ¢izgileride miiller adalesinin vendz staz
ve hipoksijenasyonundan olusur. Alerjik cocuklarda ince uzun kivrilmig kirpikler
olur. Elinde mendil devamli burnunu silen, yliziinde ekzemalar1 olan, devaml
oksiiren bir ¢ocuk ilk bakista alerjik riniti diistindiirtir (28). Burun i¢i spekulum veya
endoskoplarla  muayene edilmeli, solunum sistemi vizing agisindan

degerlendirilmelidir.
2.8 Alerjik Rinitte Ayirici Tani
Polipler
Mekanik faktorler
e Septum deviasyonu
e Konka hipertrofisi
e Adenoid hipertrofisi
e Ostiomeatal komleksin anatomik varyasyonlari
e Yabanci cisimler

e Koanal atrezi

Timorler
e Benign
e Malign

Graniilomatoz hastahklar
e Wegener graniilomatozu
e Sarkoidoz

e Infeksiyoz

Siliyer defektler

Serebrospinal rinore

2.9 Alerjide Tam Yontemleri

2.9.1 In Vivo testler(Deri Testleri):
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IgE ortaya cikmasiyla alerjik semptomlarin baslamasi temelinden yola
cikarak kisinin bir takim alerjenlere maruz birakilmak suretiyle duyarliliginin
dlciilmesi prensibine dayanan cok eski bir test yontemidir. Ik kez 1865 yilinda
Blackley tarafindan uygulandi (41). Alerji tanisinda anamnezle birlikte gilivenilir bir

yontemdir. Giivenli, ucuz ve pratik uygulanabilir olusu testi yaygin kilmistir.

Alerjene maruz kalan bolgede IgE aracili mekanizma ile proinflamatuar
ndrojenik mediatorlerin salinimiyla dakikalar i¢inde eritem ve endurasyonla ortaya
cikar. Erken yanit faziyla 5 dakika gibi bir siirede enjeksiyon alaninda mast hiicre
degraniilasyonuyla histamin ve triptaz salmir ve 30. dakika i¢inde pik yapar.
Histamin direkt enjekte edildiginde de ciltte eritem ve endurasyon reaksiyonunun

aynisini taklit etmektedir. Bu nedenle pozitif kontrolde kullanilir (28).

Geg faz yanit da eritematdz inflamatuar bir siiregtir. Gelismekte olan geg faz
yanitta grantilosit infiltrasyonu yani sira vaskiiler endotelde adezyon molekiillerinin
belirdigi goriilmektedir. Ge¢ faz da CD4+ T lenfositler tarafindan salgilanan
sitokinler temel rolii iistlenir. Geg¢ faz yanitinin bir ¢ok hiicre ve bunlardan salgilanan
mediatorler, sitokin ve kemokinlerin etkilesimi ile meydana gelen &zel bir

inflamatuar yanit oldugu tespit edilmistir (42).
Deri testlerinde temel iki yontem kullanilmaktadir:

1. Prick-delme yontemi: Alerjen uygulama bolgesine 2’ser cm’lik aralarla
on kol i¢ yiizli ya da sirt derisine daha sonra bir lansetle damlanin i¢inden yiizeyle
dar ac1 yapacak sekilde lansetin ucu epidermisin bir kismin1 kanatmadan yukari
kaldirilarak lanset cekilir alerjen damlasi bir dakika sonra silinir. 20 dakika beklenir
ve testi okumasi i¢in sorumlu hekime haber verilir. Cetvel ile histamin kabariklig1 ve
alerjenlerin (pozitif reaksiyon) kabarikliklar1 dl¢iiliir ve test formuna kaydedilir (28).

Miimkiinse her uygulama i¢in ayr1 lanset kullanilmalidir.

Multitest adiyla bilinen aletlerin igneleri dermise kadar uzandigi igin
O0dem her seferinde degiskenlik gosterebilmektedir tam anlamiyla prick test
uygulamasi gibi degildir, ancak daha pratik olmasi ve daha kisa siirede yapilmasi
gibi avantajlar1 vardir. Giivenli bir yontemdir ama sistemik reaksiyonlara (anaflaksi)
neden olabilir. Prick test giivenli bir yontemdir, olgularin % 0.5’inde sistemik

reaksiyonlara rastlanmig olmasina karsin prick test uygulamasi sirasinda hi¢ 6lim
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bildirilmemistir. Test odasinda uygun ekipman bu sartlar1 yonetebilecek deneyimli
hekim ve yardimci saglik gérevlisi gerekir. Test sonrasinda hastalar gézlem odasinda

yarim saat kadar izlenmelidir (40,43).

2. Intradermal-intrakiitanéz test: Alerjen ekstresi 0.5-1 ml tiiberkiilin
enjektorii ile (26-27 gauge’lik) intradermal olarak uygulanir. Cilde 45 derecelik
aciyla giris yapilir 0.01-0.05 ml alerjen 2-3 mm capli bir kabarcik olusturacak
sekilde ama derinlesmeden enjeksiyon tamamlanir. 15-20 dakika sonra deride
meydana gelmis olan kabariklik ve onu ¢evreleyen kizariklik ol¢iiliip, sonuglar 0’dan
4+’e kadar pozitiflik yoniinden tayin edilir. Olgularda %0.5’inde sistemik
reaksiyonlar goriilebilir. Prik test negatif ¢ikmis ama hastanin sikayetinde cevresel
alerjen temastyla sikayetlerin arttig1 kanaati hekimde olustuysa intradermal testlere

gecilir. Prik test pozitif ¢ikmis bireylerde intradermal uygulama gereksizdir (44).

Prik testlerin en 6nemli dezavantajlarindan birisi yalanci negatifligin yiiksek
oranda olmasidir. Prik testte uygulanan alerjen konsantrasyonu intradermal test
dozundan 1000-30000 kez daha fazladir. Prik test intradermale gore daha az sensitif
ama daha spesifiktir (45).

Negatif ve pozitif kontrol soliisyonlari:

Her kisinin immiin durumuna gore deri testine cevabi farkli olabilmektedir
bunu tespit edebilmek ve testin giivenilirligini artirmak amaciyla pozitif ve negatif
kontrol soliisyonlarida alerjenlerle ayn1 anda enjekte edilip karsilastirilir. Negatif
kontrol olarak alerjen ekstresinde koruyucu olarak kullanilan maddeler
kullanilmaktadir. Negatif kontrol ile test sirasinda lansete veya “multi prick
puncture” aparatina bagl travma etkisine deri cevabi ve uygulayici teknigine has
reaksiyonlar degerlendirilmis olur. Dermatografizmi olan hastalarda negatif kontrol
ile eritem ve 6dem reaksiyonu goriilebilir. Negatif kontrolde pozitif deri yaniti testin
giivenilirligini azaltir (40).

Pozitif kontrol ilaca veya bir hastalia bagl baskilanma olup olmadigini,
hastada histamine yanitin derecesini ve uygulayicidan kaynaklanan degiskenlikleri
ortaya koymasi bakimindan onemlidir. Pozitif kontrolde histamin kullanilir, prick
testte 2-7 mm ¢apinda bir 6dem olusturmasi beklenirken intradermal testlerde bu 10-

12 mm’dir. Bir deri testinin giivenilir olmasi i¢in negatif kontrolde reaksiyon
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olusmamas1 pozitif kontrolde ise yukarida belirtilen Olciilerde cevap olugmasi

gereklidir (46).
2.9.2 In Vitro (Serolojik) testler:

Total IgE ol¢iilmesi: Alerjik hastalarin yarisinda serum total IgE degeri
normal ¢ikabileceginden tanisal degeri sinirlidir. Viral enfeksiyonlar, parazitoz gibi
birgok durumda total IgE degerinin yiiksek ¢ikabilecegi unutulmamalidir. 100 U/ml
tizerindeki degerler yiiksek kabul edilmektedir (47). Tek bir test icerisinde sik
karsilagilan birkag alerjeni igeren fadiotop testi daha tatmin edici bir alternatiftir.
Pozitif veya negatif olarak rapor edilmekte olup atopinin tespitinde total IgE’den
daha sensitif ve spesifiktir. Ancak spesifik alerjenlere yonelik 6zellesmis sonuglar

vermez ve bu nedenle alerjenlerden korunma konusunda yardimei olamaz (2,28).

Alerjen spesifik IgE: Serum icerisindeki alerjen spesifik IgE’nin tespitinde
immiinoradyometrik metodlar (RAST, F/N Mrast, ELISA) kullanilir. Wide ve
arkadaslan tarafindan tarif edilen RAST (Radio Allergo Sorbent Test) bu metodlar
icinde en iyi bilinenidir (48). Antijen spesifik IgE’nin tespitinde kullanilan
metodlarin duyarliligi, kullanilan ekstrelere bagli olarak degisken olup, yliksek
kalitede alerjen ekstresine ve optimal tespit cihazina ihtiya¢ vardir. RAST 06zellikle
atopik duyarlilik siiphesi olan semptomatik hastalarda, deri testleri kontrendike olan
semptomatik hastalarda, deri testini etkileyen ilag kullanan ve ilaci kesilemeyen
hastalarda, venom (ar1 zehiri) alerjisi olanlarda, IgE iizerinden gida alerjisi
diisiiniilenlerde, immiinoterapiye alinacak ve immiinoterapisi kesilecek hastalarda

tercih edilir (40).

RAST’in amaci hasta serumundaki alerjen spesifik IgE’nin o6lgiilmesidir.
Bunun i¢in alerjen emdirilmis, 6zel kagit disk tiip igine yerlestirilip, bu tiipe,
hastanin serumundan ilave edilir. Hasta serumunda olmasi beklenen alerjen spesifik
IgE disk iizerindeki alerjene baglanir. Non spesifik IgE’lerin fazlas1 yikama yoluyla
ortamdan alinir. Tiipe radyoaktif madde ile isaretli anti-IgE’ler ilave edilir. Anti-
IgE’ler disk iizerindeki antijene baglanmis IgE’lere baglanir. Fazla IgE, tekrar
yapilacak yikama ile, ortamdan uzaklastirilir. Nihayet, baglanmis radiolabel miktar1

gamma sayicida sayilarak test tamamlanir.
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RAST’n klinisyene sagladigi en 6nemli avantaj alerjinin kantitatif 6l¢timiinii
sagladigindan immiinoterapide baslangic dozunu tespit etmemize imkan saglar,
dezavantaj1 ise deri testine gore pahalidir, egitimli personel ve laboratuar ekipmani
gerektirmektedir (49). Son zamanlarda nazal IgE tayininin de alerjik rinit tanisinda

uygulanabilecek bir tan1 metodu olabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur (50).

Periferik kan saymmi: Dolagimda bulunan eozinofil sayist alerjide artar.
Periferik kanda eozinofiller % 10 iizeri ise veya mm’ te 450 adet ve iizeri ise
eozinofiliden bahsedilir. Yalniz bu durum alerjiye spesifik degildir paraziter

hastaliklar, kronik hastaliklarda da artabilir (15).

Nazal provokasyon testi: Klinik aragtirmalarda, burun patofizyolojilerinin
tespitinde farmakolojik caligsmalar da siklikla kullanilmaktadir (51). Burun
tikaniklig1r alerjik rinosiniizitte Onemli bir semptomdur bu nedenle burun
tikanikligin1 objektif ve subjektif olarak Olclilmesi alerjene karsi olusan kantitatif
nazal cevabin degerlendirilmesinde temel Ogelerdendir. Alerjenler (spesifik)
histamin ya da metakolin gibi maddeler (nonspesifik) ile yapilan bu nazal
provokasyonlar (NP), klinik ¢aligmalarda kullanilmasinin yani sira alerjik rinitin
klinik hikaye, deri testleri ve spesifik IgE ile tam olarak tanisinin konulamadigi
durumlarda taninin kesinlestirilmesinde de kullanilir. Yiiz yili askin bir siire 6nce
alerjik rinitli hastalarin burunlarina ¢imen polenleri ile ilk NP denemeleri baglamistir
(46). Alerjen ile provokasyon yaparken pudra seklinde alerjenler tatbik edilir (53).
Nonspesifik maddeleri ise mukozaya dokunmadan ve her defasinda tam ve esit bir
dozda vermek i¢in 6zel pipetler kullanilir (22). Teste baslamadan 6nce hastanin
nazal pasaji, rinomanometre ile dl¢iiliir ve kayit edilir. Hastanin bir burun deligine
negatif kontrol testi uygulanir, diger burun deligine de test edilmek istenen alerjen
ekstresinden 1 kez piskiirtiiliir. 15 dakika beklenir, test edilen burun deligindeki
hava yolu tekrar 6l¢iiliir ve dncesiyle mukayese edilir. Test pozitifse hava akiminda

ve pasaj hacminde azalma beklenir (55).

Nazal mukosilier klirens dl¢iimii: Tedavi oncesi ve sonrasi farklilik olup
olmadigini anlamak i¢in deneysel amacli klirens 6l¢timii yapilabilir. Sakkarin testi
veya radyoizotopik metodlarla noninvaziv olarak nazal mukosilier klirens 6l¢iilebilir

(56).
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Nazal yaymalar: Burun i¢indeki inflamasyonu ve tipini tayinde faydalanilir.
Pratik ve cabuk netice veren bir test yontemidir. Firca veya pamuklu ¢ubuklarla
arkadan O6ne dogru alt konka boyunca siirlintii alimir. Her pasaj icin 3’er kez
uygulanip materyal lam {izerine siiriillir, tespit yapilip oda ortaminda kurumaya
almir. Wright-Giemsa ile boyanir. Tecriibeli sitologlarca 1sik mikroskobik olarak
incelenir, her preparat i¢in birkag¢ yiiz hiicre saymak gerektiginden zaman alan bir
islemdir. Nazal eozinofili diyebilmek icin eozinofil oraninin %5-25 arasinda olmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu seviyeler alerjik burunlarda goriilebilecegi gibi NARES
(non-alerjik rinit) olarak isimlendirilen durumlarda da goriilebilir bundan dolay1

sensitif bir testtir ama spesifik degildir (57).

2.10 Hava Yolu Testleri

Nazal Hava Yolu Testleri: Nazal hava yolunu statik ve dinamik
durumlarinda degerlendirmek bu testlerle miimkiindiir. Objektif hava yolu dl¢limleri,
nazal alerji provokasyon testlerinin tanisal dogrulugunu arttirir ve siklikla tedavi

edici uygulamalarin etkinligini degerlendirmenin de objektif bir pargasidir (58).

Spatula bugulanma testi: Kabaca nazal pasajin agik olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla agiz kapatilip burundan solumasi istenir. Bu esnada burun

Oniine getirilen spatulanin burundan ¢ikan nemli hava ile bugulanmasina bakilir.

Rinomanometri: Hava akimi ve basincini kantitatif olarak 6l¢iip nazal hava
yolu rezistansini degerlendirme prensibine dayanan bir testtir. Bu testin dayandigi
prensibe gore bir tiip igerisinde sadece basing farki varsa hava akimi olabilir. Nazal
pasajdaki basing farki; respiratuar eforun postnazal alandaki basinci disaridaki
atmosfere gore degistirmesi ile olusur, sonucta burun i¢ine ve disina dogru hava

akimi1 meydana gelir.

Rinomanometri anterior ve posterior yaklasimlarla aktif veya pasif olarak
uygulanabilir. Aktif anterior rinomanometri en sik kullanilan ve en fizyolojik
olandir. Basing Ol¢iimii; yapiskan bantla tutturulan kateter yardimiyla bir nostrilden
yapilirken hava akimi agik olan diger nostrilden 6l¢iiliir. Transparan yiiz maskesi
burun {izerine yerlestirilir ve bir pndmotakograf ile birlestirilirken amplifikator ile

kayit cihazina baglanir. Sonuglar grafik olarak “S” seklinde bir egri meydana getirir
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ve her nostril beser kez olciiliir ve degerlendirmede ortalama degerler kullanilir. 150
paskal sabit basingtaki diren¢ “’SI” birimiyle belirlenir. Olgiimler genellikle nazal
dekonjestan Oncesi ve dekonjestandan 10-15 dakika sonra yapilir. Boylece nazal
siklusun etkileri elimine edilmis olur ve tikaniklifin reversibilitesi hesaplanir.
Rinomanometri zaman alan bir yontemdir. Burundaki pasaji tamamen kapatan
deviasyon, septal perforasyon gibi patolojilerde test yapilamaz. Bu test ile

tikanikligin lokalizasyonu degerlendirilemez (2,58).

Akustik rinometri: ilk olarak Jackson ve arkadaslari akustik enerjiyi
kullanarak hava yolunun kesitsel alaninin hesaplanabilecegini gdstermislerdir (51).
1989 yilinda Hilberg ve arkadaslari ilk olarak akustik rinometriyi (AR) nazal
kavitenin geometrisini incelemede kullanmislardir (60). Nazal kaviteye akustik
sinyaller gonderildikten sonra yansiyan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi
kullanilarak darligin miktar ve lokalizasyonu saptanabilir (24). AR pratik,
noninvaziv, nazal patolojilerin monitorizasyonu, cerrahi girisimlerin basarisini
O0lcmede ve medikal tedavilerin sonuglarini izlemede kullanilir (62). Akustik
rinometride isitilebilir ses sinyalleri kullanilir (150-10000 Hz), bunlar elektronik klik
tarafindan olusturulur ve ses tiipii icerisinde yayilir. Burna giren bu ses dalgalari, yol
boyunca kesit alaninda meydana gelen farkliliklar nedeniyle olusan akustik
impedanstaki lokal degisiklikleri yansitir. Yansiyan ses mikrofon tarafindan toplanur,
bilgisayara gecilir ve analiz edilir, kesit alan1 ya da tiipteki uzaklik 6lgiiliir. Analog

veriler bilgisayar aracilif ile dijital veriye gevrilerek analiz edilir (63).
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SEKIL 2.Sematik olarak akustik rinometri ekipmanlarmmn gosterilmesi (10).
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Sesin akustik impedansindaki degisikliklerden faydalanilarak nazal kavitenin
kesitsel alam1 (MCA), diren¢ ve voliim (egrinin altinda kalan alan) hesaplanir.
Hesaplanan degerlerin tiimii akustik rinogramda grafik seklinde verilir. Akustik
rinogramdaki O noktasindan onceki horizontal segment burun adaptdriinii temsil
eder. Rinogramin karakteristik sekli “W”dir. ilk ¢dkme isthmus nazi bolgesinde olup
I ¢entigi olarak adlandirilir. I ¢entigi ilk 2 cm iginde olup, internal nazal valv
bolgesinin Ozelliklerini tanimlar. Dekonjestanli 6l¢iimde bu alanin hacminde artis
olmaz. Ikinci ¢6kme ise alt konkanin bas kismina baghidir ve C ¢entigi olarak
adlandirilir ve ikinci en dar bdlgedir, alt konkanin bas kisminin geometrik

Ozelliklerini yansitir.

10.ﬂ—_::::"""'"'""'"""""""""""""""' HiH

Sekil 3. Bir akustik rinogramda dekonjestan sonrasi “C” ¢entigindeki

ylikselme (2).

Dekonjestanla alt konka kiictiltiildiigiinde bu bolgedeki alanda anlamli artis
olur. Bu ol¢limler sonucunda bir egri elde edilir (Sekil 3). Egrinin yatay diizlemi,
burun ucundan baglayarak mesafeyi cm cinsinden, dikey diizlemi ise bu mesafeye
karsiik gelen nazal kavite alanmi cm® cinsinden vermektedir. Amerikan
terminolojisinde, AR tetkiki esnasinda akustik rinogramda olusan dalgalar vadiler
olarak adlandirilir ve bu ad sik goriilen ii¢ degisik dalga tipini de kapsar. Bu dalgalar
MCA (minimal kesitsel alan) olarak adlandirilir. MCA1 nazal istmus, MCA2 septal
tiiberkiil ile alt konka basi arasi, MCA3 orta konkanin orta arka kismi seviyesine
tekabiil etmektedir. Akustik rinogramdaki 0 noktasindan 6nceki horizontal segment
burun adaptoriinii temsil eder. Konka hipertrofisi bulunan hastalarda MCA’nin ikinci
centige kaydig gosterilmistir. Ortaya ¢ikan egri de inen W olarak isimlendirilmistir

(2). Bu yontem ile nazal pasaj icerisinde farkli uzakliklardaki hacimler
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hesaplanabilir. Bu teknik, nazal kavitenin mesafeye gore rolatif kesitsel alanini, ses
dalgalarim1 kullanarak iki boyutlu bir plan seklinde ortaya cikarir. Bilgisayarh
tomografi ve endoskopiye gore daha sinirli bilgi verir ve ortalama bir deger icin
birden fazla Ol¢iim yapilmasi gerekir. Burun boslugunda onden arkaya dogru

gidildikce bilgilerin dogrulugu azalmaktadir.

Ses tiiplinli burna tutturmaya yarayan cesitli aparatlar vardir. Bu aparatin
nostrilde deformasyon yaratmadan sikica tutturulabilmesi énemlidir. Akustik tiipiin
biitiin bireylerde her uygulamada ayni agida bulunmasi gerekir (bunun i¢in baglanti
hatt1 ve iletki kullamilabilir, alternatif olasiliklar arasinda hastanin kafasini
koyabilecegi destek veya duvar iizerinde sabit bir noktayr izleme yontemleri

bulunur).

RESIM 5. Calismada kullanilan akustik rinometri cihaz1 degisik ebatlarda
burun problari, kalibrasyon tiipli, ses kacagini Onlemek icin proba siiriilen jel.

Ekranda goriilen bir hastanin akustik rinogrami.
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Burun igine bes klik ard arda gonderilir ve ortalama deger kullanilir. Olgiim
yapilirken kullanilan aligilagelmis yontem budur, tiip burundan cekilir, tekrar
pozisyon verilir ve 6l¢iim 2-3 kez tekrarlanir. Olgiim sirasinda hasta nefesini tutabilir
veya acik olan agzindan yavasga ve yumusak bir sekilde nefesini verebilir. Verilen
bes sinyalin her biri i¢in varyasyon katsayisi bulunmakta olup genellikle cok
diisiiktiir ve burnun anterior boliimiinde tekrarlanabilirligi yiiksek sonuglar (yaklasik

%7) alinir, ancak daha gerilerde varyasyon artar (2).

AR genellikle dekonjestandan 6nce ve sonra uygulanir hizi, kolayligi ve
tekrarlanabilirligi nedeniyle nazal provokasyon testlerinin yapilmasinda kullanimi
uygundur. Alar kollaps1 azaltmak i¢in tiipiin burun i¢indeki pozisyonu splintler ile
nostrilin anteriorunda saglanir. Anterior nazal tikanikligi olan hastalarda akustik
rinometri ve nazal inspiratuar tepe akimi degerleri farkli sonuglar verme

egilimindedir (64).

AR sonuglarinda bir standardizasyon saglamak i¢in Hilberg ve ark.(60)

Tarafindan bir komite kurulmus ve rehber yayinlanmstir:

e Ekipmanin optimizasyonu ve test edilmesi i¢in iyi bilinen standart burunlar

kullanilir (veya 6zel kalibrasyon tiipleri ile her 6l¢iimden 6nce kalibre edilir.)

e Standart burunlardaki (kalibrasyon tiipii) Olglimler dogruluk ve
tekrarlanabilirlik agisindan degerlendiren prosediirler bulunmaktadir, hata
limitleri alan uzaklik egrileri i¢in (minimum kesit alanindaki ve burun

iginden 0-5 cm uzakliktaki hacim i¢in) belirlenmistir.

¢ Yaymlanacak sonuclar; burnun 0-5cm i¢indeki hacmini igermelidir,
minimum kesit alan1 veya tercihan ilk 2 minimum deger ve bu alanlara olan

uzakliklar degerlendirmeye alinir.

e Testi uygulayan kisinin egitim almis olmasi gerekir, standart uygulama
prosediirleri izlenirken c¢evre sartlar1 da (sicaklik ve giirtiltii) kontrol

edilmelidir.

e Burun aparatina, burun ile ekipman arasindaki baglantiya dikkat edilmeli ve
burun dogru pozisyondayken anatomiyi bozmadan yeterli izolasyon

saglanmalidir.
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Olgiim yapilirken kisinin yutkunmamasi, hareket etmemesi, solumamasi gerekir,
akustik kacagin Onlenmesi i¢in uygun ebatta adaptor kullanilmasma dikkat

edilmelidir.

Solunum  fonksiyon  testleri:  Solunum  hastaliklarinin  klinik
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan bir laboratuar yo6ntemidir.
Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Solunum fonksiyon
testi hastaligin seyri ve tedavinin izlenmesi, prognozun belirlenmesi ve
epidemiyolojik c¢aligmalarda kullanilir. Bu testler spirometreler araciligiyla

yapilir (65).

Spirometri: Spirometre hastanin inspirasyon ve ekspirasyon hacimlerini indirekt
olarak 6lcen bir alettir. Hastadan tek kullanimlik filtreli agizliktan tiip igerisine
dogru maksimum bir iifleme yapmasi istenir. Ekspirasyon yapacak hava
kalmayana kadar ekspiratuar efora devam edilir. Test iic defa tekrarlanir ve

Olctimler i¢in en yiiksek trase kullanilir bu islem sirasinda kayit edilen degerler:
e FEV1: bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
e FVC: zorlu vital kapasite

e FEVI\FVC: oram saglikli yetiskinlerde %75’in ve saglikli cocuklarda

%385’1n tizerindedir.

Anormal cevap paternlerinden biri olan tikaniklik durumunda FEV1 diistik,
FVC normal ve oran %75’in altindadir, restriksiyonda ise FEV1 ve FVC
diisiikken bunlarin birbirine orant normaldir. Birinci durum astim igin
karakteristiktir ve beta agonistler ile diizelme goriiliir, ikincisi sarkoidoz gibi
graniilomatdz hastaliklarda ve fibroziste izlenir (66). Kisa etkili bronkodilator
inhalasyonunu takiben FEV1’de temel degerin %12’si kadar yiikselme olmasinin
veya 200 ml hacminde artis meydana gelmesinin belirgin derecede reversibiliteyi
gosterdigi diisiiniilmektedir. Ancak bazi astim hastalarinin hava yollarinda

sadece oral glukokortikosteroidler ile azalan enflamasyon oldugu gdsterilmistir

2).
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2.11 Alerjik Rinitte Tedavi
Alerjik Rinitte Koruyucu Tedavi Yontemleri:

Atopik hastaliklar hastanin genetik kodu ve cevresel faktorlerin etkilesimi
sonucu ortaya ¢ikar. Cevresel faktorler kontrol edildiginde bu etkilesimin Oniine
gecilebilir. Alerjenleri 6nleyerek atopinin ¢ikis noktasini by pass etmek koruyucu
stratejinin temelini olusturur. En sik karsilasilan cevresel alerjen ev tozu akaridir.
Cocukluk caginda ev tozu akarlarina maruz kalma daha ileri yaslarda astmanin

ortaya ¢ikmasinda ve alerjik rinit goriilme sikliginda artisa neden olur (67,68).

Ev ici alerjenler ev tozu akarlari, hayvan tiiyleri, kiif ve hamam bdcekleri
olup genellikle perennial rinite neden olurlar. Ev tozu akar1 yogunlugunun
azaltilmast i¢in ev i¢i havanin neminin %25-45 diizeyinde tutularak nem
kontroliiniin saglanmasi, kimyasal miicadelede (tannik asit, benzil benzoat) ve yatak
takimlariin 60 derece iizerinde yikanmasi ile olur. Ayrica mite alerjisi olan hasta ev
temizlenirken evde olmamali ya da maske takmalidir. Yastik, carsaf ve kiliflar
antialerjik olmali, sentetik olmali, miimkiinse 60 C° iizerinde yikanmali, kizgin iitii
ile iitiilenmeli ve yatak odasinda hali, yolluk, eski mobilya, kitap-gazete, oyuncak

bulundurulmamalidir (69).

Mevsimsel alerji ¢ogunlukla ev dis1 alerjenlere baglidir. Hastalarin polen
mevsimlerini iyi takip etmeleri gerekir. Bu donemlerde hastalar bahge islerinden
uzak durmali, piknik yapmamali ve gece yatarken pencereleri kapali tutmalidirlar.
Bu kisilerin arabalarinda polen filtresi bulunmali ve sik sik bu filtre degistirilmelidir

(28).

Mantar alerjisi olan hastalarda mantar icerigi yiliksek olan bazi peynir
cesitleri, kavun, karpuz ve mantar gibi gidalar sikayetlerinde artisa neden olabilir.
Bu hastalarda nemli, rutubetli, havasiz bodrum katlari, tahil depolari, samanlik ve

hasir désemelerden uzak durmali ve kiiflenmis yerler dezenfekte edilmelidir (28).

Bazi ¢alismalar evcil hayvanlarin erken ¢ocuklukta alerjik hastalik olusturma
riskine degisken etkileri gosterilmistir. Evin i¢inde kedi bulunmasi erigkin dénemde
alerjik astim riskini artirir. Kedi bahgede tutuluyorsa etkisi zayiftir. Evde kopek
tutulmasi saman nezlesi riskini azaltmakta ama nonalerjik astim riskini

arttirmaktadir (70).
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2.11.2 Alerjik Rinitte Medikal Tedavi Yontemleri:

Alerjik rinit tedavisinde semptomlarin giderilmesinde en ¢ok tercih edilen
yontemdir. Hastaligin dogal seyrini engellememekle birlikte semptomlart kontrol

altina alarak hastanin yasam kalitesini ve hayata uyumunu arttirir (71).
Alerjik rinitte medikal tedavi iki amaca yoneliktir:
a) Akut alevlenmelerde semptomlarin tedavisi.
b) Altta yatan inflamasyonun tedavisi.

Rinit tedavisinde ilaglar baslica topikal ve oral yol ile kullanilir. Intranazal
tedavinin en 6nemli avantaji yan etki olmaksizin ya da minimal yan etkiyle yiiksek
dozda ilacin direk olarak nazal mukozaya uygulanabilmesidir. Ayrica intranazal
ilaglarin etki baslangici genellikle oral kullanilanlardan daha hizlidir. Ancak alerjik
riniti olan kisilerde genellikle konjunktivit veya astimda eslik eder ve verilen ilacin
farkli hedef organlara ulagmasi gereklidir. Ayrica burun tamamen tikali oldugunda
topikal ilacin nazal mukozaya ulagsmasi miimkiin olmayacak o zaman da oral

kullanimla tedaviye baglamak gerekecektir (28).

Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglar; oral ve topikal antihistaminikler,
oral ve intranazal steroidler, oral ve intranazal dekonjestanlar, kromolinler,

intranazal antikolinerjikler ve lokotrien antagonistleridir (72).

Oral Antihistaminikler: Histamin alerjik semptomlara yol agan bir ¢ok
mediatorden major olanidir. Nazal mukozada H1 histamin reseptorleri hakimdir.
Hem birinci hem de ikinci jenerasyon antihistaminikler H1 reseptdr antagonisti olup,
histaminin yol ag¢tigi nazal semptomlar iizerine etkilidir. Son zamanlarda
antihistaminiklerin H1 reseptdor antagonisti olmalarinin yani sira antialerjik
etkilerinin de oldugu tespit edilmistir (28). Bu etkiler ilacin molekiil yapisina gore
farklilik gosterir. Loratadine, setrizin, feksofenadin gibi bazi ikinci jenerasyon
antihistaminikler mediatér salinimi, lokal enflamatuar hiicre salinimi ve epitelyal

hiicrelerden ICAM-1 salinimi iizerinde etkili olabilmektedir (73).

Oral antihistaminikler genellikle alindiktan hemen sonra emilir ve 2-3 saat
icinde serumda en yiiksek konsantrasyon seviyelerine ulasirlar. H1 antagonisti

antihistaminiklerin ¢ocuklarda yarilanma Omrii erigkinlere gore daha kisadir.
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Akrivastin, astemizol, loratadin ve terfenadin gibi antihistaminikler karacigerde
sitokrom 450 ile metabolize olmaktadirlar. Setirizin ve feksofenadin ise degismeden

idrar ile atilir (28).

Birinci  jenerasyon antihistaminiklerin (klorfeniramin, difenhidramin,
prometazin, triploridin) sedasyon ve antikolinerjik yan etkilerinin olmas1 (ag1z/goz
kurumasi, {iriner retansiyon, tasikardi, impotans, diskinezi vs.) uyku hali ve
performans bozukluguna yol agmasi, diger sedatif hipnotiklerin etkisini arttirmasi ve
kisa yarilanma Omiirleri nedeni ile alerjik rinit tedavisinde kullanimlar1 kisithdir

(28).

Yeni jenerasyon antihistaminiklerin (akrivastin, astemizol, azelastin, setrizin,
ebastin, feksofenadin, loratadin, terfenadin, desloratadin) lipofobik ve daha biiyilik
molekiillii olmalar1 nedeniyle SSS’ne ge¢cmezler dolayisiyla da sedasyon yapmazlar.

Astemizol istah artmas1 ve kilo alinmas1 gibi problemlere yol agabilir (28).

Astemizol ve terfenadin Onerilen dozlarin iizerinde kullanildiklarinda ciddi
kardiyovaskiiler etkilere yol agabilirler. Setrizin, loratadin ve feksofenadinin

kardiyak yan etkileri yoktur (28).

Sonug olarak yeni jenerasyon antihistaminikler alerjik rinit tedavisinde ilk
secenek olarak diisiiniilebilirler. Bazi antihistaminiklerin antialerjik etkileri olmasi
sebebiyle ozellikle siirekli enflamasyonun goriildiigii olgularda sikayet oldugunda
kullanim yerine uzun siireli kullanim 6nerilmektedir. Burun tikaniklig1 sikayeti 6n

planda oldugunda oral dekonjestanlarla birlikte kullanilabilirler (28).

Topikal Antihistaminikler: Bu amagla giiniimiizde Levokabastin ve
azelastin olmak {izere kullanimda olan iki etken madde vardir. Burun akintisi,
hapsirik ve kasintt semptomlarini tedavi etmeye yararlar. Bazi caligmalarda
intranazal steroidler kadar azelastinin burun tikanikligi {izerinede etkili oldugu

gosterilmistir (74).

Azelastin phathalazinone derivesi olan bir ilagtir. Kimyasal yapi olarak
0zgiin bir molekiildiir. Giiglii H; reseptor blokaj etkisi vardir. Bir¢ok in vivo ve in
vitro hayvan deneyinde mediatorlerin salinimina engel olarak alerjik reaksiyonu ve
hava yolunun asir1 duyarliligini Onleyici etkisi oldugu kanitlanmistir (75).

Antihistaminik ve antialerjik etkilerini lipoksijenaz sentez yolunu etkileyerek
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gosterirler. Boylece 1okotrienlerin aktivitelerinin inhibisyonu saglanmis olur.
sodyum kromoglikat, teofilin ve astemizol’e goére rat mast hiicrelerinde
mediatdrlerin  salgilanmasi {izerinde inhibitér etkisinin daha fazla oldugu

gosterilmistir (76,77).

Topikal antihistaminikler oral antihistaminiklere nazaran daha kisa siirede
etkili olurlar (15 dakikadan kisa), ancak etkinlikleri hedef organ ile siirlidir.
Ornegin alerjik konjuktivitte etkili degildirler. Yeterli klinik etkinlik saglanabilmesi
i¢in giinde iki kez kullanimlar1 6nerilmektedir. Onerilen dozlarda kullanildiklarinda
onemli yan etkileri yoktur; ancak azelastinin kisa siireli tat bozukluguna yol actig1
literatiirde bildirilmistir (74). Topikal antihistaminiklerin 6zellikle hafif, organ sinirh

alerjik rinitte kullanilmasi 6nerilmektedir.

Dekonjestanlar: Klinik kullannmda olan dekonjestanlar arasinda, Alfal-
adrenerjik agonistler (fenilefrin), alfa2-adrenerjik agonistler (oksimetazolin,
ksilometazolin), noradrenalin  salimimi  yapanlar  (efedrin, psddoefedrin,
fenilpropanolamin) sayilabilir. Topikal ve oral kullanimda alfa adrenerjik
reseptorleri uyararak nazal mukozada vazokonstriiksiyon saglayip, gegici olarak
burun tikamikligini azaltirlar. Sekresyon, kasinti ve hapsirik {izerinde etkili
degildirler. Tiim topikal dekonjestanlar, intranazal uygulamadan 10 dakika sonra
nazal mukozada lokal vazokonstriiksiyona neden olurlar. Epinefrin 1 saatten az siire
ile etkili olurken, oksimetazolin ve ksimetazolin 8-12 saat siireyle etkili
olmaktadirlar. Uzun siireli topikal kullanimda tasiflaksi ve “rinitis medikamentoza”
gelisebilir. Bu nedenle 10 giinden fazla kullanilmamalidirlar. Sistemik kullanilanlar
oral alimdan sonra yarim saat i¢inde etki gosterir ve etkisi 8-24 saat devam edebilir.
Yan etkileri arasinda tasikardi, hipertansiyon, irritabilite, hipertroidi, glokom ve

huzursuzluk sayilabilir (78).

Kromolinler: Giiniimiizde kullanomda olan kromolinler, disodyum
kromoglikat ve sodyum nedokromil’dir. Kromoglikatlarin etkisi mast hiicre duvari
velveya IgE antijen baglanimi sonucu gelisen intraseliiler olaylar yoluyla olmaktadir.
Mekanizma tam bilinmemekle beraber kromolinler mast hiicre duvarinda Ca kanal
blokaj1 ve fosfodiesteraz inhibisyonu ve oksidatif fosforilasyon blokaji yaptiklar: 6ne
stiriilmektedir (72). Sodyum nedokromilin in vitro inflamatuar hiicre aktivasyonunu

inhibe ettigi gosterilmistir (79). Etkinlikleri antihistaminik ve topikal steroidlere gore
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daha azdir. Ayrica disodyum kromoglikatin giinde 4 kez gibi kullanim zorunlulugu
vardir. Sodyum nedokromil ise giinde iki kez kullanimi gerekir. Ozellikle alerjenle
temastan once kullanilmalidir ¢ilinkii temas sonrasi ¢ikan belirtiler iizerinde etkili
olamazlar. Alerjik rinit tedavisinde hafif semptomlu olgularda kullanimlar1 6nerilir

(28).

Topikal Kkortikosteroidler: Kortikosteroidler giliniimiizde alerjik rinit
tedavisinde kullanilan en etkili ilaglardir. Burun akintisi, kasinti ve hapsirik gibi
semptomlarin yani sira burun tikanikli§i lizerinde de etkilidir. En son yapilan
caligmalarda alerjik rinit semptomlar1 iizerinde topikal steroidlerin sistemik

antihistaminiklerden daha etkili oldugu gdsterilmistir.

Hiicresel diizeyde etkili olan antiinflamatuar ajanlardir. Kullanimda olan
topikal ajanlar: budesonid, flunisolid, flutikazon propionat, mometazon furoat ve
triamnisolon asetoniddir. Kortikosteroidler antijen prezentasyonunu engelleyerek,
sitokin (IL3, IL4, IL5 ve IL13) ve kemokin salinimini, nazal mukozadaki hiicre
infiltrasyonunu ( T hiicreleri, eozinofiller, mast hiicreleri, bazofiller) ve bu
hiicrelerden mediator salinimini azaltarak kuvvetli antienflamatuar etkinlik

gosterirler. Nazal asir1 duyarlilik tizerindede etkilidirler (80).

Topikal nazal steroidlerin yan etkileri ¢ogunlukla lokaldir. Bunlar arasinda
burunda kabuklanma, kuruluk, burun mukozasinda incelme sonucu olusan burun
kanamasi ve bogazda yanma hissi sayilabilir. Nadiren septal perforasyon yaptigi
bildirilmistir (81). Hipotalamo pitiiiter adrenal aks iizerinde etkili olmadigi
gosterilmistir. Ancak budesonid ile yapilan kisa donem ve beklometazon dipropionat
ile yapilan uzun dénem baz1 caligmalarda ¢ocuklarda lineer biiyiimenin azaldigi
goriilmiistiir. Yeni ¢ikan preparatlarda triamnisolon asetonid, flutikazon propionat ve
mometazon furoat’in diisiik emilimleri ve hizli metabolize olmalar1 nedeniyle

biiylimeye azaltic1 yonde etkili olmadiklar: diisiiniilmektedir (82).

Topikal steroidlerin etki mekanizmasi su sekildedir: hiicre igine alinan steroid
kendi reseptoriine baglanir ve hiicre cekirdegine girip sitokin tiretiminde gorevli
genlerin transkripsiyonunu diizenler. Bu diizenleme sonucunda enflamatuar sitokin

yapimi azalir, antienflamatuar molekiillerin yapimida artar. Nazal steroidlerin belli
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bir siire kullanildiktan sonra etkilerinin ortaya ¢ikmasi bu transkripsiyon

mekanizmasinin belli bir zaman almasi nedeniyledir (71).

Topikal steroidlerin burunda genis mukozal alan bulmasi, bu dokunun
gecirici ve zengin vaskiiler 6zelligi, ilaglarin karacigerden ilk gecis metabolizmasina
ugramamalar1 ilag emilimini artirir (71). Hastalarda 4 haftalik steroid kullanimi
sonrast kisiler arasi farklar olsada steroid reseptorlerinde azalma olmustur (83,84).
Bu azalma gegici bir siirectir ilacin kesilmesiyle reseptorler yeniden artar bu nedenle

uzun kullanimlarda 3-5 giin ara verilip tekrar devam edilmesi onerilmistir.

Alerjik riniti olan hastalarda siklikla alerjik astimda birlikte goriiliir ve bu
hastalarin inhale steroidler ile birlikte intranazal steroid kullanmalar1 gerekebilir. Bu
nedenle sistemik dolasimdaki steroid konsantrasyonu artar yan etki riskide buna
bagl olarak artabilir. Sonug¢ olarak topikal steroidler orta derecede ya da siddetli
velveya siirekli semptomu olan alerjik ya da nonalerjik rinitli hastalarda ilk secenek
olarak diistiniilmelidir. Uzun siire kullanilan intranazal steroidlerde yan etki insidansi
giindeme gelmektedir. Absorbe olan steroidin yan etki potansiyeli kullanilan

steroidin cinsine baglidir.

Flutikazon propiyonat ve mometazon furoat preparatlarinin sistemik
dolagima gecen miktar1 goz ardi edilecek kadar az olmasi nedeniyle uzun siireli
tedavi gerektiren durumlarda ve ¢ocuklarda tercih edilebilir. Beklometazon tiirevleri
mometazon grubundan lipofilitesi cok oldugu i¢in daha fazla emilmekte, sistemik
dolasima da katilmaktadir. Biiylime ve gelismeyi durdurabilecegi i¢in ¢ocuklarda

kullanilmamalidir (85).

Sistemik Steroidler: Sistemik yan etkilerinden dolayr alerjik rinit
tedavisinde ilk basamakta yer almamakla beraber astim, tirtiker ve konjunktivit ile
seyreden agir alerjik rinitlerde, rinit tablosuna eslik eden nazal poliplerde tercih
edilebilir (72). Alerjik rinit tedavisi i¢in gereken steroid dozu sistemik etkilerin
ortaya ¢ikmasi i¢in yeterlidir. Bu nedenle sistemik steroid kullanma karar1 verilirken
yan etkiler géz oniinde bulundurulmalidir. Sistemik kortikosteroidler siklikla oral ve
parenteral formda kullanilir. Uzun siireli diisiik doz steroid kullanimi adrenal bez
yetmezligini arttiracagi i¢in genellikle yliksek dozda baslanip kisa siirede azaltilarak

kesilmelidir. Depo enjeksiyonlarinda da 1-2 enjeksiyondan sonra adrenal bez



36

yetmezligi olusabilecegi akilda tutulmalidir (71). Laursen ve ark.(86)’min yaptiklari
bir ¢alismada depo enjeksiyonlarin terapdtik indeksinin oral steroidlere gore yiiksek
oldugu saptanmistir. Ancak oral kullanimda ihtiyaca gére doz ayarlanabilir ve yan
etki goriildiigiinde ilag¢ kesilebilir. Yine depo formlarinda devamli salinim olacagi
icin hipotalamo pitiiiter aks supresyon riski daha fazladir. Ender de olsa goriilebilen

korliik nedeniyle konkaya steroid enjeksiyonlarindan kaginilmalidir (28).

Sonug olarak sistemik steroidler ancak diger medikal tedavi ydntemlerinin
yetersiz oldugu olgularda, yan etkileri goz Oniinde tutularak kisa siireli olarak

kullanilabilirler. 3 haftadan az ancak 3 aydan daha sik araliklarla verilmemelidirler.

Lokotrien Reseptor Antagonistleri: Lokotrienler alerjik reaksiyonun
onemli mediatdrleridir. Dolayisiyla bu ilaglar tek basina ya da antihistaminiklerle
kombine bi¢imde alerjik rinit tedavisinde kullanilabilirler. Kullanimda olan
preperatlar zafirlukast ve montelukasttir (87). Mevsimsel alerjik rinitli hastalarda
yapilan bir caligmada loratadin ve montelukast kombinasyonunun, plasebo ve bu
ajanlarin tek basina kullanimina gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Bu grub
ilaclarin 6zellikle aspirin hassasiyeti olan rinit ve astim hastalarinin tedavisinde etkili

oldugunu gosteren caligmalar vardir (88).

Antikolinerjikler: Alerjik ya da non-alerjik rinitli hastalarda ve yakin
zamanda {ist solunum yolu enfeksiyonu gecirenlerde kolinerjik hiperreaktivitenin
arttig1 gosterilmistir. Etki mekanizmalar1 nazal sekresyonlarin iiretimini diizenleyen
muskarinik reseptorleri engellemektir. Burun tikanikligimna neden olan vaskiiler
olaylara ve hapsirik, kasintiya neden olan sensoriyal sinir uglarma etkileri
olmadigindan sadece burun akintisin1 engelleyebilirler. Bu amagla kullanimda olan
ipratropium bromid’dir. Nazal mukozada kuruluk, bas agris1 ve agiz kurulugu yan
etkileri vardir. Ipratropium bromid (%0.03) sprey tek basina ya da bir antihistaminik
veya topikal steroid ile kombine edilerek burun akintisinin major semptom oldugu
alerjik ya da non alerjik rinitlerde kullanilabilir. Ayrica geriatrik rinit, gustatuar rinit,

nezlenin neden oldugu burun akintisi tedavisinde de etkilidir (89)
Alerjik Rinitte Immiinoterapi:

Alerjen spesifik immiinoterapi tiim diinyada alerjik rinit i¢in segilen ve en

cok uygulanan tedavi yontemidir. Semptomlarin koruyucu yontemler ve medikal
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tedavilerle engellenemedigi vakalarda diisiiniilmelidir. Immunoterapinin amac1
hassas olunan alerjenlerin giderek artan dozlarda, kontrollii bir sekilde hastaya
uygulanarak desensitizasyon olusturulmasidir (90). Basarili bir immiinoterapide
alerjene tolerans artar ve ilag gereksinimi minimale iner. Tedavinin baglangic
doneminde spesifik IgE degerleri artar tedaviye devam edildik¢e bu degerler diisme
egilimine girer. Ragweed gibi polenlerle mevsimsel immiinoterapi ile karakteristik

mevsim sonu IgE artisinin da azaldig1 saptanmstir (40).

Immiinoterapi hedef hiicrelerin sayisini ve fonksiyonlarm degistirerek mast
hiicreleri ve bazofillerden mediatdr saliimini azaltir. Immiinoterapi sonrasi in vitro
alerjenle provokasyonu takiben periferik bazofillerden histamin saliniminin azaldigi
gosterilmistir. Blokan antikor olan ve antijene spesifik olarak gelisen spesifik IgG
diizeyi artar ve bdylece spesifik IgE’lerin reseptorlere baglanmasi engellenir, mast
ve bazofil hiicreleri degraniile olamadiklarindan mediator salinimi yapilamaz. Cilt
testi ve nazal reaktivitede azalma muhtemelen hiicre mebraninda antijen-IgE
etkilesiminin siirmesine ragmen mast hiicreleri ve bazofillerden mediat6r saliniminin
azalmasi sonucudur. Ayrica hedef organda mast hiicreleri ve bazofillerin sayisini
azaltirken antijene spesifik supressor T lenfositlerinin artigina neden olur. Boylece

alerjik mekanizmanin baslamasida engellenmis olur (91).

Medikal tedaviler, koruyucu yontemler semptomlar: hafifletmeye yoneliktir.
Immiinoterapiyse nedene yonelik bir tedavi metodudur. Alerjene kars1 kesin tedavi
saglar. Spesifik alerjen immiinoterapi (SIT) alerjik yanit1 daha koruyucu ve daha az
zarar verici immiin yanitla degistirerek hastaligin sadece dogal seyrini degistirmekle

kalmay1p uzun siireli remisyon ve bazen kiir de saglayabilmektedir (28,40).

Immiinoterapide kiiciik dozlarla baslanip haftalik olarak doz arttirilir.
Ilerleyici iyilesmenin goriildiigii 2-3. yildan itibaren tedavi sonlandirilabilir. Relaps
riski tedavi siiresi ile ters orantilidir. Cogunlukla 2-5 yil tedaviye devam edilir,
polen, ev tozu akari, hayvan tiiyii ve mantara karsi basart miikemmeldir.
Immiinoterapiye ragmen 1-2 yil sonunda semptomlarda diizelme yoksa tedavi

sonlandirilmalidir.

Immiinoterapinin Etki Mekanizmasi: Alerjik yanitta temel olay TH2 tipi

lenfositlerin aktivitesinin artisi sonucu interlokin IL-4, IL-5, IL-9 ve IL-13
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tretiminin artmasidir. Yapilan caligmalarda immiinoterapinin alerjene spesifik
THI’in yapimimi arttirdign ve TH2’yi azalttigi goriilmiistiir. TH1 sitokinleri olan
IFN-a, IL-2 ve IL-12’nin salinimimin arttigi ve TH2 sitokin IL-4’iinde azaldigi
gosterilmistir. Alerjen spesifik immiinoterapiyle (SIT) ile CD3+ ve CD4+ T
lenfositlerin sayis1 azalirken CD8+ supresor T lenfositlerin arttigi bulunmustur.
SIT’in tiim alerji yollar1 iizerinde degisik etkileri vardir. Etki mekanizmas1 heniiz
tam aydinlanmamistir. Bilimsel ve klinik veriler sonucu bazi hipotezler ileri
stiriilmektedir. Sonug¢ olarak immiinoterapi immiinglobulinlerin alerjene baglanma
kapasitelerini degistirerek alerjene spesifik IgE’ler yerine spesifik IgG ya da blokan

antikorlarin baglanmasini saglar (92).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Ekim 2007 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatrik Alerji ve Kulak
Burun Bogaz poliklinigine gelen perennial ve mevsimsel alerjik rinit tanisi konulan
7-16 yas grubu 60 hasta tizerinde yapilmistir.

Olgularin tiimiiniin ebeveynlerine verilecek tedavi ve yapilacak islemler
konusunda bilgi verilerek onaylar1 alindi. Ayrica c¢alismaya baslamadan Once;
calisma protokolii Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligina
sunularak 02-10-2007 tarih ve 07/88 sayili kararla etik kurul izni alinmastir.

Burun tikaniklig1, agz1 a¢ik uyuma, hapsirik, burun akintist ve burun kagintisi
sikayetleri ile pediatri ve KBB poliklinigine gelen cocuklarin ebeveynlerinden
ayrintili bir anamnez alinip, rutin Kulak Burun Bogaz ve endoskopik muayeneleri
yapildi. Alerjik rinit diisliniilen hastalarda laboratuar yontemleride kullanilarak
ayirici tantya ve kesin taniya gidildi. Tiim hastalara ayr1 ayr1 yasam kalite skorlamasi
icin SNOT-20 anket formu (Bkz.EK-1), fizik muayene bulgu ve laboratuar

incelemeleri i¢in kayit formlar1 dolduruldu.

Hastalarin anamnezleri alinirken tiim semptomlar1 az, orta ve siddetli olarak
kategorize edildi. Burun akintisi, burun kasintisi, hapsirma, bas agrisi, geniz akintist,
burun tikaniklig1 semptomlarindan en az ikisi az ve\veya orta olanlar ¢caligmaya dahil
edildi.

Anterior rinoskopi ve nazal endoskopi yapilarak konka 6demi agisindan yok,
hafif, orta ve siddetli olarak gruplandirildi; bunlardan az da olsa konkalar1 6demli

olan hastalara intranazal steroid ve antihistaminik tedavisi baslandi.

Septal deviasyon, nazal polip ve adenoid vejetasyonu olan cocuklar ile
rinosiniiziti olan ve daha once medikal tedavi almis hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Caligmaya katilan olgularin tiimii en az 2 yil alerjik rinit oykdsii

olanlardan secilmistir.

Calisma tedavi Oncesi ve sonrasinda yasam kalite skorlamasi yapilabilmesi
icin okuma yazma bilen ¢ocuklar iizerinde yapildi. Anket ¢ocuklara makul siire
verilerek ve anlamadiklar1 sorular anlayabilecekleri seviyede anlatilarak kendi

iradeleriyle sikayetlerine 1-5 arasinda puanlar vermeleri saglandi. Bu anket hem
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tedavi oncesinde hemde sonrasinda ayri ayr1 doldurtularak tedavi basarisi subjektif

olarak derecelendirildi (Bkz.EK-1).

Olgularin tiimii, 6nceki tedavileri, ailede astim varlig1 acgisindan sorgulandi
ve fizik muayeneleri yapildi ayrica alerjik rinit astim birlikteligini arastirmak icin

solunum fonksiyon testleri yapildi.

Tiim olgularda alerjik rinit tanisin1 kesinlestirmek ve ayirici taniya gitmek
icin deri prick testi, nazal smear, padiotop, total IgE ve tam kan saymmi gibi ileri

laboratuar yontemlerine bagvuruldu.

Bu calismada kullanilan prick testte 23 adet alerjene karsi duyarlilik olup
olmadig1 arastirildi (Bkz.EK-2). Deri prick testi steril tek kullanimlik lansetlerle
yapildi. Alerjenler +4C”de buzdolabinda saklanan uygulama tepsisinden almarak
kendi orijinal damlalikli sisesinden 6n kol i¢ kismina onceden isaretlenerek tespit
edilmis noktalara birer damla damlatildi. Bu testte Negatif kontrol olarak salin,
pozitif kontrol olarak histamin kulanildi. Deriyi kanatmadan alerjen damlasinin
icinden gecirilerek uygulama yapildi. 20 dakika bekledikten sonra endurasyon ve
eritem c¢aplar1 ayri ayri Olgiilerek formlara kaydedildi. Herhangi anaflaktik
reaksiyona karsi ¢cocuklar test bitiminden sonra yarim saat poliklinikte bekletildi. Ve
acil durumlar icin entlibasyon seti ve acil ila¢ tepsisi test yapilan odada hazir

bulunduruldu.

Tablo 3. Deri prick test sonucunun degerlendirilmesi

Derece Endurasyon Eritem

0 <3mm 0-5 mm

+ 3-5 mm 0-10 mm
++ 5-10 mm 5-10 mm
- 10-15 mm 10-20 mm
-+ > 15 mm >20 mm

Hastalarin hassas (+++) ve cok hassas (++++) olmasi ¢aligmaya alinma

kosulu olarak kabul edildi.

Tiim hastalarin periferik kan Ornekleri alinarak hematoloji laboratuarinda

Cell Counter cihazinda hiicre sayimi yapildi. Absolii eozinofil oranlarma bakildi
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mm”’te 200’iin {izeri eozinofili olarak kabul edildi. Calismaya katilan olgularin
tiimiinde kanda total IgE seviyesi 6lgiildii ve 100 U/ml {izeri degerler yliksek kabul
edildi. Nazal eozinofili varligin1 arastirmak icin olgularin tiimiiniin nazal yaymalari

incelendi.

Calismaya katilan olgularin tiimiine objektif degerlendirme testi olarak
poliklinigimizde bulunan akustik rinometri cihazimizla (Ecco Vision, Hood
Instruments, Pembroke, Massachusetts) tedavi 6ncesi ve sonrasinda burun hacimleri
her nazal pasaj igin ayr1 ayr1 hesaplandi. Olgiim icin ¢ocuklar rinometri cihazinin
bulundugu sakin bir odaya alind1 yapilacak olan islem &nceden anlatildi. Olgiim
yapilirken yutkunmamalari, burunlarindan nefes alip vermemeleri ve burunlarini
hareket ettirmemeleri gerektigi izah edildi. Her pasaj i¢in 3’er olglim yapilip
dekonjestan uygulamasini takiben 10 dakika sonra dl¢timler 3’er kez tekrarlandi. Her
iki burun pasajina dekonjesyon i¢in 2’ser puf oksimetazolin hidrokloriir uygulandi.
Boylece nazal siklusa bagli ol¢iim yanilmalar1 engellenmeye ¢alisildi. Degerler AR
cihazia kaydedilip daha sonra hesaplanmak iizere arsivlendi. Olgiimler her 3
Ol¢iimiin aritmetik ortalamas1 alimip Microsoft Excel programina aktarilarak
ondalikli kisimlarina ayrilip 0. santimden 5. santime kadar olan burun pasaj
mesafesindeki voliimler hesaplandi. Hesaplama i¢in origin software ( version 8.0;
Micrococal Software Inc.USA) grafik ve matematiksel hesaplama programina
aktarilan veriler dnce rinogram egrisi olusturulup sonra bu egrinin altinda kalan alan

(egrinin integrali alinarak) hesaplandi.

Hastalar aldiklar1 topikal tedaviye gore 20’ser kisilik {i¢ gruba ayrildi.
Grupl’deki hastalara topikal antihistaminik olan azelastin verildi. Grupll’deki
hastalara topikal steroid mometazon furoat verildi. GrupllI’teki hastalara da kontrol
grubu olarak serum fizyolojik i¢eren sprey verildi. Her 3 gruptaki hastaya da 2 aylik
tedavi uygulandi. Tedavinin diizenli kullanilmas1 i¢in ¢ocuklara ilaci nasil ve ne
kadar kullanmalar1 gerektigi ebeveynlerinin yaninda anlayabilecekleri bi¢imde izah
edildi. Azelastin nazal sprey giinde bir kez her iki burun deligine ayr1 ayr ikiser puf
(1 puf=0.14 mg) seklinde uygulandi. Mometazon furoat nazal sprey giinde tek doz
her iki burun deligine ikiser puf (200 mikrogram) uygulandi. Serumfizyolojik ise her

iki burun deligine ikiser puf verildi.
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Istatistiki Analiz

Calismamizin verileri SPSS 15 software (SPSS inc.Chicago, IL) programina
yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Kuruskal Wallis testi, Man Whitney U
testi, Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, Khi-kare testi ve korelasyon analizi
uygulanmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama +Standart sapma, denek

sayist ve % seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4.BULGULAR

Calisma tiimii perennial ve mevsimsel alerjik riniti olan 60 olgu iizerinde
yapildi. Olgular ii¢ grup altinda degerlendirildi; Azelastin nazal sprey verilenler
grupl, mometazon furoat nazal sprey verilenler grupll, plasebo olarak serum
fizyolojik verilenler gruplll olarak tanimlandi. Olgularin yaslar1 7 ile 16 arasinda
degismekte olup ortalama yas 9,81+2,64°diir. Olgularin 37’si (%61,6) erkek, 23’i
(%38,3) kizdi. Grupl’deki olgularin yas ortalamasi 10.25 olup 13’ii erkek (%65),
7’si kiz (%35) di. Grupll’deki olgularin yas ortalamasi 9.9 olup 12’si erkek (%60)
8’1 ki1z (%40) di. GrupllII'teki olgularin yas ortalamasi 9.3 olup 12’si erkek (%60),
8’1 (%40) kizdi. Yas ve cinsiyet acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
onemsiz bulundu (p>0.05). Bu da gruplarimizin yas ve cinsiyet agisindan homojen

dagildigin1 gdsteriyordu.

Tablo 4. Gruplarin yas ve cinsiyete gore dagilimu.

Grup Yas Cins
X +SD E K
Say1 % | Say1 %
1 10,25 +£2.73 13 65 |7 35
2 9,90 + 2,64 12 60 |8 40
3 9,30 2,61 12 60 |8 40

KW=1,63 P=0,201 x> = 0,14 p=0,932  p>0,05 dnemsiz

Tiim grublarda alerjik rinit tespit edilen olgulara solunum fonksiyon testleri
yapilarak astim varligi incelendiginde 27 (%45) hastada alerji astim birlikteligi
saptandi. Semptomlarin siiresine gore yapilan ARIA smiflamasi esas alininca 41
(%68,3) hastada semptomlar siirekliydi, 19 hastada ise aralikli semptom mevcuttu.
Semptomlarin siddetine gore yapilan ARIA smiflamasinda ise 35 (%58,3) hastada
orta, 25 (%41,7) hastada ise semptomlar hafif siddetteydi.

Olgularin tiimiiniin nazal yaymalarina bakildi; 38 (%63,3) olguda nazal

eozinofili alerjik rinitle uyumlu degerde tespit edildi. Olgularin tiimiine gaitada
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parazit varlig1 acgisindan retrospektif inceleme yapildi yalnizea 4 (%6,6) hastada kil

kurdu varlig1 tespit edildi.

Ailelere gorlismede evde sigara igme aliskanligi sorgulandi; yalnizca 16
(%26,6) olgunun ebeveynlerinin evde ¢ocugun bulundugu ortamda sigara igtikleri

tespit edildi.

Olgularin 29’unda (%48,3) fadiotop testinin pozitif oldugu tespit edildi.
Olgularin tiimiinde total IgE degerlerine bakild1 ve 37’sinde (%61,6) yiiksek oldugu

gbzlendi; periferik kan sayimina gore 46’sinda (%76,6) eozinofili mevcuttu.

Hastalara yasam kalitelerinin hastaliktan ne derece etkilendigini 6grenmek
amaciyla ders basarisi, uyku kalitesi, burunla ilgili diger sikayetleri tedavi dncesi ve
sonrasinda yapilan SNOT-20 anketiyle skorlandi. Grupl’de tedavi Oncesi yasam
kalite skoru (TOYKS) 35,11£20,40 iken tedavi sonras1 yasam kalite skoru (TSYKS)
23,26+14,88 olup diisiis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Grupll’de TOYKS
31,35+£20,55’ten TSYKS’unun 21,20+18,17°e diistligli belirlendi istatistiksel agidan
anlamliyd1 (p<0,001). GrupllI’te TOYKS ortalama 25,53+15,44 iken TSYKS
17,95+14,30 olup istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,001)
(Sekil.4).

Tablo 5.Verilen medikal tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin yasam

kalitelerinin degerlendirilmesi.

TOYKS SD TSYKS SD p
Plasebo 25,53 15,44 17,95 14,30 ,001
Azelastin 35,11 20,40 23,26 14,88 ,000
Mometazon 31,35 20,55 21,20 18,17 ,000

furoat
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Sekil 4. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda SNOT-20 skorlarindaki

degisiklik.

GrupI’de akustik rinometri (AR) ile yapilan degerlendirmelerden elde edilen
voliim degerlerindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degisimler incelendiginde; tedavi
oncesi sol pasajin akustik rinometride voliim degeri (ARTOSOL) 3,53+1,28den
tedavi sonrast bu deger 3,91+1,40’a yiikselmistir (p<0.05) (Sekil.5), dekonjestan
verildikten sonra yapilan AR’de sol pasaj degeri (ARTODSOL) 4,02+1,46’dan
tedavi sonrasinda 4,31£1,53’¢ yiikselmistir (p<0.05) ve sag pasaj i¢in tedavi
oncesindeki deger (ARTOSAG) 3,71+1,26’dan tedavi sonrasi volim 3,88+1,48’¢
yiikselmistir ancak istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Sekil.6);
tedavi oncesi dekonjestanli sag pasaj voliim degeri (ARTODSAG) 4,03+1,28"den
tedavi sonrasinda bu deger 4,27+1,34’¢ yiikselmistir (p<0.05) (Tablo.6).
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Tablo 6. Gruplarin tedavi O6ncesi ve sonrasi sag ve sol burun pasajlart i¢in akustik
rinometrideki voliim degerleri mm’ cinsinden. *: p>0,05 istatistiki olarak anlamsiz.

Diger degerler istatistiki olarak anlamlidir.

ARTOSOL SD ARTODSOL SD ARTOSAG SD ARTODSAG SD

ARTSSOL SD ARTSDSOL SD ARTSSAG SD ARTSDSAG SD

I 3,53 1,28 4,02 1,46 3,71* 1,26 4,03 1,28
3,91 1,40 4,31 1,53 3,88%* 1,48 4,27 1,34
11 3,41 0,85 3,81 1,16 3,68 0,86 3,96 1,08
3,79 0,98 4,17 1,23 3,93 0,94 4,28 1,27
I 3,75" 1,44 4,09* 1,35 3,80%* 1,14 4,12* 1,23
3,87* 1,39 4,15* 1,37 3,76* 1,16 4,13* 1,22

Grupll’de AR ile yapilan degerlendirmelerden elde edilen volim
degerlerindeki tedavi dncesi ve sonrast degisimler incelendiginde; ARTOSOL degeri
3,41£0,85’den  3,79+0,98’e¢  vyiikselmistir  (Sekil.5). ARTODSOL  degeri
3,81x1,16°dan  4,17+1,23’e  vyiikselmisti. ARTOSAG degeri 3,68+0,86’dan
3,9340,94’e  yiikselmistir  (Sekil.6). ARTODSAG degeri  3,96+1,08’den
4,28+1,27’ye yiikselmistir. Tiim parametrelerdeki artis istatistiki olarak anlamliydi
(p<0.05).
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Sekil 5. Akustik rinometride tedavi Oncesi ve sonrasit sol pasaj voliim

degerlerindeki degisiklik.

Gruplll’te ARTOSOL 3,75+1,44 iken tedavi sonrasi bu deger 3,87+1,39’a
yiikseldi; ARTODSOL 4,09+1,35 iken tedavi sonrasinda 4,15+1,37ye yiikseldi. Sag
pasaj icin ARTOSAG 3,80+1,14 iken tedavi sonrasi volim 3,76£1,16’ya
yiikselmistir  (Sekil.6). ARTODSAG degeri 4,12+1,23 iken 4,13£1,22’ye
yiikselmistir. Bu ylikselmeler istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05) (Tablo.6).
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Sekil 6. Akustik rinometride tedavi Oncesi ve sonrasi sag pasaj voliim

degerlerindeki degisiklik.
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5.TARTISMA

Alerjik rinit alerji hastaliklar1 icerisinde en sik rastlanilanidir. Epidemiyolojik
arastirmalar alerjik rinitin genel niifusun %10-20’sini etkiledigini gdstermistir.
Alerjik rinitte duyarlilagma alerjenler ile karsilasma sonrasinda ortaya ¢ikar. Alerjen
ile tekrar karsilasma sonucu IgE bagimli tipl hipersensivite mekanizmalar1 araciligi
ile mediatér salinimi ve hiicre invazyonu gergeklesir. Mediatdrler, burundaki
hiicreler, nazal vaskiiler yapilar ve submukozal bezler {izerine etki ederek alerjik

rinitin klinik bulgularina yol agarlar (93).

2007 yilinda yapilan bazi prevalans g¢alismalarinda son on yilda diinya
genelinde alerjik rinit prevalansmin %40’lara ¢iktig1 bildirilmistir (94). Ulkemizde
ise 1994 yilinda 4600 Ogrenci iizerinde Hacettepe iiniversitesinde gerceklestirilen
calismada, Ankara’da alerjik rinit prevalansi %16 olarak bulunmustur. Yapilan
calismalarda tilkemiz genelinde alerjik rinit prevalansinin %10-15 civarinda oldugu
tespit edilmistir (95). Ulkemizin ¢esitli bolgelerinden bildirilen ¢ocukluk donemi

rinit prevalanst sonuglar1 %9.1 ile 13.6 arasindadir (28).

Komsuluk nedeniyle aralarinda iletisim bulunan burun, siniisler, orta kulak
ve akcigerler rinitin morbiditesine eslik ederler. Bunlardan en iyi bilineni astim rinit
iligkisidir (96). Astimli hastalarin %78’inin de alerji ile ilgili sikayetleri oldugu buna
karsin alerjik rinit olgularmin %38’inde de astim oldugu bildirilmektedir (97).
Ulkemizde konuyla ilgili ilk arastirma; 1966-67 yilinda Ankara’da 6-13 yas arasi
1163 ilkokul ¢ocugu iizerinde yapilmistir. Cocuklarin %23’ sadece perennial rinit
iken geri kalan1 bir diger alerjik hastalikla birliktedir (6rnegin %36.8°1 astmatik
bronsitle) (98). Bizim calismamizda ise astim rinit birlikteligi %45 olup literatiirle

uyum igerisindedir.

Ankara’da 1992 yilinda atopik durumu ve alerjik semptomlar1 olan 1036
ilkokul 6grencisinde yapilan ¢alismada %73,9’unun evinde en azindan bir kisinin
sigara ictigi tespit edilmistir (99). Bizim ¢aligmamizda ise evde ebeveynlerden en az
birinin sigara igme oran1 %26,6 olarak bulunmustur. Bu oran egitim ¢alismalarinin
bir sonucu olarak ebeveynlerin ¢ocuklarin yaninda sigara igme aligkanliginin

diistiigiinti gosterir.



50

Alerjik rinit tamis1 konulurken dikkatli bir muayene ve iyi bir anamnez
alinmalidir. Fakat bu kesin tan1 i¢in yeterli olmamaktadir. Ayirici taniy1 koymak i¢in

degisik laboratuar yontemlerinden yararlanilmalidir (100).

Pozitif ve negatif deri testinin klinik ile iliskisinin yorumlanmasi oykii, fizik
muayene ve diger laboratuar ¢alismalarinin korelasyonunu gerektirmektedir. Alerjik
rinit tanisinda rutin kullanilan prick testi etiyolojinin belirlenmesinde 6nemli bir tani
yontemidir. Bununla birlikte nazal smearda eozinofil oraninin tayini IgE’ nin aracilik
ettigi alerjik reaksiyonlarin tanisinda yardimer ve taniy1 destekleyici olarak birlikte

uygulanabilmektedir (101).

Alerji tanisinda ¢ogu zaman temel rol oynayan eozinofiller iizerinde
durulmus, kanda ve iist solunum yollarinda eozinofil oranlari ile alerji arasindaki
iligki degerlendirilmeye ¢alisilmistir. Bir¢ok ¢aligmada total IgE ve nazal eozinofili
iliskisi arastirilmistir. Alerjik rinitli hastalarin nazal sekresyonlarindaki eozinofil
miktar1 %10-100 arasinda degisebilir. Pelikan ve ark. (102) nazal smear’da eozinofil
sayis1 ylksekligini alerji tanis1 igin yeterli bulmamaktadirlar. Kaliner ve ark. (103)
ise nazal sekresyonda eozinofil tespitinin alerjik rinit tanisinda anlamli bir parametre
oldugunu savunmaktadirlar. Klinigimizde 1995 yilinda Ungan ve ark. tarafindan 64
hastada yapilan calismada. Deri prick testinde bir veya daha fazla alerjene duyarliligi
olan hastalarin nazal smear eozinofili oranlar1 arasinda istatistiki olarak zayif bir
iliski oldugu tespit edilmistir (101). Bizim ¢alismamizda nazal eozinofili ytliksekligi
%63 oranindaydi. Istatistiki agidan ¢ok zayif bir iliski tespit edilmistir (r=0,25).
Ayrica calisgmamizda tiim olgularin deri prick testi ile periferik kanda eozinofili
degerleri korele edildiginde (r=0,29)’luk bir iligki katsayis1 bulunmustur. Bu iliski
katsayisi istatistiksel olarak dnemli olmasina ragmen zayiftir. Bir diger parametre
olarak serum total IgE degerleri ile deri prick testi karsilastirildiginda (r=0,16)’lik bir
iliski katsayis1 bulunmustur. Istatistiksel olarak bu iliski katsayis1 zayif ve
Oonemsizdir. Bu yoOntemler tan1 koymada deri prick testine yardimcidir ancak

spesifitesi diisiik testlerdir.

Alerjik rinitte verilen ila¢ tedavilerinin etkinligini objektif ve pratik olarak
Olemek icin gilivenilir bir cihaza ihtiyag duyulmaktadir. Akustik rinometri non-
invaziv bir metod olmasi nedeniyle bu ihtiyaca cevap vermektedir. Cakmak ve ark.

(104)’nin AR kullanimu ile ilgili yaptig1 ¢calismada pediatrik populasyonda 6zellikle
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dikkat edilmesi gereken hususun, uzunluk ve kesit alanina bagl olarak AR de
yapilan &l¢iimiin giivenilirliginin azalabilecegidir. Ozellikle Ik 4-5 cm’den sonra
Olciimiin  dogrulugunun azaldigini bildirmislerdir. Ayrica muayeneden &nce
cocuklarin burunlarin temizletilmesi gerektigi c¢iinkii pasajdaki sekresyon ve

kurutlarin pasaji oldugundan dar gosterebilecegini vurgulanmislardir.

Spaeth ve ark. (105)’nin azelastin verdikleri 28 hastada yaptiklar calismada,
histamin ya da spesifik alerjen verilerek nazal provokasyon yapilip, rinomanometri,
akustik rinometri, rinoskopi ve semptom skorlari degerlendirilmistir. Azelastin’in
Ozellikle burun tikaniklig1 tizerine etkili oldugu ve nazal kavite voliimiinde artisa yol

actig1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermislerdir.

Yamagiwa’'nin (106) perennial alerjik rinitli 11 eriskin hastaya 2 haftalik
azelastin (1 mg oral bid) vererek yaptig1 calismada ise 1. hafta ve 2. hafta sonunda
AR ile minimal kesitsel alan (MCA) ve nazal kavite voliimlerini (NKV)
degerlendirmisler. 1.hafta sonunda MCA’da % 21-39 araliginda olan artig, 2.hafta
sonunda %16-39 araliginda olmustur. NKV’de %16-24’ten %19-24’¢ artis olmustur.

Ozcan ve ark.(62) AR ile yaptig1 ¢calismalar, MCA’nin gegtigi mesafeye gore
degerlerin ¢cok degisebilecegi ozellikle nostrilden 5.cm den daha derin mesafelerde
ve dar alanlarda cihazin giivenilirliginin azaldigi bu nedenle NKV 6l¢limiiniin daha
dogru olacagi yoniindedir. Bu nedenle ¢alismamizda daha giivenilir bir parametre

olan NKV’yi degerlendirmeye aldik.

Straszek ve ark. (107) 2007°de 9-11 yaslarinda 53 olgu lizerinde AR’nin
dekonjesyonu degerlendirmedeki kullanimi konusunda yaptiklar1 ¢alismada;
olgularin her iki burun pasajina 2’ser puff (Img/ml) oksimetazolin sikilmis ve
sonrasinda 2-5 cm arasi nazal kavite voliimleri Olcililiip ortalamasi alinmis ve
ortalama voliim degerleri 3.71 cm’® olarak bulunmus. Calismanin sonucunda
AR’deki klasik MCA degerlerinin dekonjesyonu ol¢gmede tek basina giivenilir
olmadigi, NKV degerinin daha kullaniglt bir parametre oldugu sonucuna varilmas.
Biz de calismamizda sadece nazal kavite voliimlerini degerlendirmeye aldik ve
bizim olgularimizin dekonjesyon sonrasi voliim ortalamasi 4.20 cm?® olarak bulundu.
Calismamizdaki NKV degerinin literatiirde bildirilen degerden bir miktar yiiksek

olmasi calismamizda olgularin yas ortalamalarinin Straszek ve ark.’ninkine gore
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yluksek olmasi ve hastalarin 2 ay boyunca diizenli tedavi almalar1 ile pasaj

voliimlerinin dahada artmis olabilecegi nedeniyledir.

Calismada verdigimiz tedavilerin etkinligini degerlendirmek agisindan tedavi
oncesinde ve sonrasinda ayrica dekonjesyon uygulamasi sonrasinda olgularda NKV
degerleri Olgiildii. Azelastin’in NKV’de istatistiksel olarak anlamli artisa neden
oldugunu tespit ettik. Yalnizca sag pasaj voliimiindeki artis anlamli degildi. Ancak
bu durum dekonjestan sonrast yapilan tedavi dncesi ve sonrast sag pasaj voliimleri
birbiriyle karsilastirildiginda anlamli bir artis lehine degisiyordu. Bu durum AR’de
dekonjestan vererek 6l¢lim yapmanin nazal siklusa bagli 6l¢im hatalarint minimuma
indirecegini goOstermistir. Mometazon furoat’inda plaseboya gore nazal kavite
voliimlerindeki artis degeri istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak NKV’yi arttirma
acisindan mometazon furoat’in azelastine istatistiksel olarak bir {stlinliigi

bulunmamastir.

Alerjik rinit tedavisinde alerjenden kaginma Onerilmesine ragmen ozellikle
cocuk hastalarda bu pek miimkiin gériinmemektedir. Bu nedenle alerjinin temelinde
yatan inflamatuar silirece dogrudan miidahale edecek bir uygulama olan
immiinoterapi giindeme gelmektedir. Immiinoterapi ise 3-5 y1l gibi bir zaman alan
diizenli takip gerektiren ve sistemik reaksiyonlara yol agabilen bir tedavi yontemidir.
Bu nedenle immunoterapi ebeveynler tarafindan birincil tedavi segenegi olarak

hemen kabul gérmemektedir. Bu durum ilag tedavilerini popiiler kilmaktadir.

Alerjik rinit tedavisinde klinik uygulamada en ¢ok medikal tedavi
onerilmektedir. Medikal tedavilerin tercih sebebi 6zellikle semptomlarin arttig
donemlerde verilerek cabuk etki gostermeleri nedeniyledir. Alerjik rinitin

semptomatik tedavisinde yaygin olarak medikal tedaviler kullanilmaktadirlar.

Yamagivanin (106) yaptig1 45 hastalik bir ¢alismada ise hastalara 2 hafta
boyunca azelastine hydrochlorid 1mg oral, flutikazon propionat nazal sprey verilmis
100 baremlik viziiel analog skalada tedavi Oncesi alerjik rinitle ilgili sikayetler
degerlendirilmis. Tedavi sonrasinda her iki gruptada sikayetlerde anlamli azalmalar
dikkati ¢cekmistir. Newson ve ark. (108)’1n, 83 olguya azelastin (0,56 mg bid), 83
olguya beklometazon, 77 olguya plasebo vererek yaptiklar1 243 vakalik ¢alismada.

alerjik rinit sikayetlerine yonelik 4 nokta viziiel analog skala ile hastalar1 tedavinin
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1., 5. giinlerinde ve tedavi bitim siiresi olan 2. haftada yeniden degerlendirmisler. Ilk
5 giinde azelastin verilen grupta sikayetlerde beklometazon verilen gruba gore
belirgin azalma saptarlarken; 2. haftanin sonunda beklometazon, azelastin ve

plasebodan daha etkin bulunmustur.

Patel ve ark.(109) mevsimsel alerjik rinitli 450 hastay1 150’er kisilik ii¢ gruba
ayirarak mometazon furoat nazal sprey, azelastin nazal sprey ve plasebo vererek 8
saat boyunca total nazal semptom skorlarina (TNSS) bakmislar. Azelastinin
15.dakikada TNSS’unda azalma yaptigi ve 8. saatin sonunda mometazon ve
plaseboya gore daha etkili bulundugunu tespit etmislerdir. Klasik literatiir bilgiside
antihistaminikler saatler iginde etki gosterirken topikal steroidlerin diizenli
kullanimdan sonra ancak haftalar i¢inde etkili olduklar1 yoniindedir. Caligmamizda 2
aylik diizenli bir tedavi uygulannmis ve sadece tedavi baslangicinda ve bitiminde
hastalarin sikayetlerindeki degisiklikler SNOT-20 ile sorgulanmistir. Bu siire tedavi
icin yeterli oldugundan tiim gruplarin sikayetlerinde istatistiksel olarak 6nemli bir
azalma goOrilmiistiir. Steroid tedavisinin uzun doénemdeki tedavi basarisinda

azelastine bir ustiinliigi bulunmamaistir.

Klinigimizde Kiiriin ve ark. (110)’nin 1999 yilinda yaptiklar1 80 alerjik rinitli
olguda yapilan calismada, 20’°ser kisilik dort grup olusturulmus. 45 giin Flutikazon
propionat nazal sprey ve azelastin nazal sprey verilen iki ayr grupta, olgular 8., 15.,
30. ve 45. giinlerde kontrole ¢agrilarak semptomlar yoniinden puanlama yapilmis.
Iki ilacta semptomlar1 azaltmakta etkili bulunmus ve istatistiki acidan iki ilacinda
birbirine istiinliigii olmadigr sonucuna varilmistir. Biz de caligmamizda 60 giin
boyunca mometazon furoat ve azelastin nazal sprey kullandik. Tedavi siiremiz
Kiiriin ve ark.’min yaptig1 calismaya gore daha uzundu. Ila¢ etkinliklerini yasam
kalite skorlamas1 kullanarak degerlendirdik. Azelastin ve mometazon yasam kalite
skorlarini diizeltmesi agisindan istatistiksel olarak etkili bulundu. Ama her iki ilacin

tedavi etkinliginin istatistiksel olarak birbirine iistiin olmadigi tespit edildi.

Lassig ve ark. (111) 489 c¢ocuk olgu iizerinde yaptiklar1 c¢alismada
azelastin’in tedavi etkinligini, tolerabilite ve yan etkilerini degerlendirmisler. Alerjik
rinit lizerinde etkili oldugunu ve iyi tolere edildigini sadece %13.5 hastada hafif yan

etkileri oldugunu gostermislerdir. 2-6 yas arast ¢ocuklarda bile giivenle
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kullanilabilecegini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda azelastinle ilgili yan etki

olarak sadece 3 (%15) cocukta gecici tat bozuklugu tespit edilmistir.

Mometazon furoat ile Stjarne ve ark.(112)’nin yaptig1 randomize ¢alismada
giinde bir kez (200pg) mometazon verdikleri 18-65 yag aras1 102 vakalik seride yan
etki olarak 4 hastada burun kanamasi olmus yalniz bir vakada ise burunda yanma
hissi olusmustur. Bizim giinde bir kez 2 ay mometazon verdigimiz 20 ¢ocukta ise
yalniz birinde ara ara hafif epistaksis ve yalniz bir ¢cocukta burnunda yanma hissi

olmustu ama bu yan etkiler tedaviyi kesecek boyutta degildi.

Her iki ilacinda ¢ocuklarda alerjik rinite bagli semptomlar1 azaltmada basaril
oldugu, tedavi etkinligi yoniinden uzun donemde birbirlerine lstiinliikleri olmadig:
subjektif yontem SNOT-20 ve objektif bir test yontemi olan AR kullanilarak tespit

edilmistir.



55

SONUC VE ONERILER

1) Nazal smearda eozinofil yiiksekligi, total IgE ve periferik kanda eozinofili alerjik

rinit tanist i¢in spesifik olmamakla birlikte taniya yardimei bir yontem olarak

kullanilabilir.

2) Akustik rinometri alerjik rinitte verilen tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in

giivenilir bir tan1 yontemidir. Cocuklarda kolayca uygulanabilmektedir.

3) Akustik rinometride 6l¢iim yapilirken mutlaka dekonjestan sonrasi dl¢timlerle
degerler karsilastirilmalidir béylece nazal siklusa bagli olan 6lgiim yanilmalarinin

Oniine gegilmis olur.

4) Mometazon furoat ve azelastin alerjik rinit tedavisinde etkili ilaglardir. Ancak

tedavi etkinligi acisindan birbirlerine iistiinliikleri yoktur.

5) Alerjik rinit tedavisinde mometazon furoat ve azelastin ¢ocuklarda uzun dénem

kullanimda giivenli ilaglardir.

6) Tedavide daha hizli etki saglamak isteniyorsa azelastin tercih edilebilir. Ancak

uzun dénem kullanimda azelastinin intranazal steroidlere {istlinliigii yoktur.
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EK-1 SiNO-NASAL OUTCOME TEST (SNOT-20) (33)

Asagida rinosiniizitinizin semptomlar1 ve sosyal/duygusal sonuglarini igeren
liste bulacaksiniz. Hastaligin sizde yol actig1 sikayetleri daha iyi anlamak istiyoruz
ve asagidaki sorulara en iyi cevaplarinizi vereceginiz i¢in tesekkiir ederiz. Dogru
veya yanlis cevap yoktur ve sadece bu cevaplar ile bize bilgi saglayabilirsiniz.
Liitfen son 2 haftadan fazla stiredir sizi rahatsiz eden sikayetlerinizi dikkate aliniz.
Katiliminiz igin tesekkiir ederiz. Eger ihtiya¢ duyarsaniz yardim almak i¢in soru
sormaktan ¢cekinmeyiniz.

1. Sikayetiniz oldugunda ne kadar
siddetli ve ne siklikta oldugunu dikkate & =
aliniz. Liitfen asagida gordiigiiniiz her g Z z
.. . . . - 5 o = o
bir sikayeti ne kadar siddetli oldugunu Q > = g 2 Z
; =R =] = = S| =
yaninda bulunan 6l¢ekten yararlanarak a = = ; = i =
. . =

sikayetlerin yanlarinda bulunan e < E = = g E
rakamlar1 yuvarlak igine alarak E e o & = E E
isaretleyiniz. : — N = E g Q | =
A = = =
= =1 =3
= 2.
&= N

1. Siimkiirme ihtiyaci 0 1 2 3 4 5

2. Hapsirma 0 1 2 3 4 5
3. Burundan su kivaminda sivi gelmesi 0 1 2 3 4 5 O
4. Oksiiriik 0 1 2 3 4 5 o
5. Geniz akintisi 0 1 2 3 4 5 (@)
6. Koyu burun akintisi 0 1 2 3 4 5 (@)
7. Kulak dolgunlugu 0 1 2 3 4 5 O
8. Sersemlik 0 1 2 3 4 5 ©)
9. Kulak agris1 0 1 2 3 4 5 O
10. Yiiz agrisy/basing 0 1 2 3 4 5 (@)
11. Uykuya dalmakta giicliik 0 1 2 3 4 5 (@)
12. Gece uykudan uyanma 0 1 2 3 4 5 O
13. Gece uykusunun Kkaliteli olmamasi 0 1 2 3 4 5 O
14. Sabah yorgun kalkma 0 1 2 3 4 5 O
15. Yorgunluk 0 1 2 3 4 5 (@)
16. Verimliligin azalmasi 0 1 2 3 4 5 (@)
17. Konsantrasyon Giicliigii 0 1 2 3 4 5 O
18. Umitsizlik/Huzursuz/Sinirlilik 0 1 2 3 4 5 @)
19. Uzgiinliik 0 1 2 3 4 5 O
20. Utanma 0 1 2 3 4 5 (@)
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EK-2.Calismada hastalara uygulanan prick testte varlig1 arastirilan alerjenler

GRUP ALERJEN
Akarlar Der Farinae (Mite)
Der Pteronyssinus (Mite)
Agac Karisimi Tree Mix (Kizilagag,Hus agaci, Findik)

Populus Nigra (Kavak)
Salix Viminalis (S6giit)
Quercus Robor (Kizilmese)

Alnus Glutinosa (Kizilagag)

Cimen Karigimi-1

Lolium Prenne (ingiliz ¢imi)
Holcus Lanatus (kadife otu)

Urtica Dioica (1sirgan otu)

Cimen Karigimi-2

Yulaf
Arpa
Bugday
Cavdar

Phleum Pratense (¢ayir kelp kuyrugu)

Hayvan tiiyii

Felis domesticus (Kedi Tiiyii)
Canis Familaris (Kopek Tiiyii)

Melopsitta cusundulatus (Muhabbet Kusu)

Mantar Karigimi

Moulds I

Moulds II

Yabani Ot Karisimi

Dactiylis Glomerata (Domuz ayrig1)
Plantago Lanceolata (Dar yaprakli sinir otu)

Fescuta Pratensis (Cayir yumag)




