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ÖZ

Allerjik rinitin farmakoterapisinde intranazal korti-
kosteroidler, oral antihistaminikler ve seçilmiş ol-
gularda lökotrien reseptör antagonistleri en sık ter-
cih edilen ilaçlardır. Bu ilaçların çeşitli nedenlerle
kullanılamadığı, etkin olmadığı, yan etkiye yol aç-
tığı ya da tercih edilmediği durumlarda yeni tedavi
yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu yazımızda
allerjik rinit tedavisinde kullanılabilecek diğer far-
makoterapi seçenekleri ve alternatif tedavi yöntem-
leri “Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma
(ARIA)” kılavuzu ve güncel literatür bilgileri eşliğin-
de anlatılmıştır.

(Asthma Allergy Immunol 2013;11:59-70)
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ABSTRACT

Intranasal corticosteroids and oral antihistamines,
and leukotriene receptor antagonists in selected ca-
ses are the most preferred drugs for pharmacothe-
rapy of allergic rhinitis. Alternative pharmacothera-
peutic approaches are needed in cases which those
drugs can not be used for various reasons; in cases
which resulted in side-effects, not effective, or not
preferred. In this paper, other pharmacotherapy op-
tions and alternative treatment methods in the tre-
atment of allergic rhinitis are described based on
“Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)”
guidelines and current literature.

(Asthma Allergy Immunol 2013;11:59-70)
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G‹R‹fi
Allerjik rinitin basamak tedavisine göre al-

lerjenlerden korunmayla semptom kontrolü-
nün sağlanamadığı durumda ilaç tedavisi kulla-
nılır ve intranazal kortikosteroidler ve oral anti-
histaminikler ilk tercih edilen ilaçlardır[1-4]. Bu
iki ilaçla semptom kontrolünün sağlanamadığı
olgularda lökotrien reseptör antagonistleri te-
daviye eklenebilmektedir. İntranazal kortikoste-
roidler allerjik rinit tedavisinde en etkili ilaç ka-
bul edilmekle birlikte, burnun tamamen tıkalı
olduğu olgularda kullanılamamaktadır[1-3].
Benzer şekilde nazal kurutlanma ve epistaksis
yan etkisine yol açmış olgularda da intranazal
kortikosteroidlere devam edilememektedir. Ye-
ni kuşak H1 antihistaminiklerle aritmojenik et-
kiler ve kardiyotoksisite görülebilmektedir[1].
Lökotrien reseptör antagonistleri mevsimsel al-
lerjik rinitli olgularda kısmen etki sağlasa da pe-
rennial allerjik rinitli erişkinlerde klinik etkisi-
nin olmadığı gösterilmiştir[1].

ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma) kılavuzunda, allerjik rinit farmakotera-
pisinde; ilaç etkinliği, güvenilirliği, maliyet-yarar
oranı, hasta tercihi, tedavinin hedefi, hastalığın
şiddeti ve kontrol edilebilirliği, önerilere uyum-
luluk ve eşlik eden morbiditelerin varlığının de-
ğerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir[1]. Allerjik
rinitli hastanın farmakolojik tedavisini seçerken
tüm bu parametreler göz önünde bulundurul-
malı ve hasta için en uygun tedaviye yönlenil-
melidir. Allerjik rinit farmakoterapisinde yukarı-
da bahsedilen temel üç ilacın çeşitli nedenlerle
kullanılamadığı, etkin olmadığı, yan etkiye yol
açtığı ya da tercih edilmediği durumlarda yar-
dımcı pek çok tedavi seçeneği devreye girmekte-
dir. Bu amaçla, bu derlemede allerjik rinit tedavi-
sinde kullanılan diğer farmakoterapi seçenekleri
ve alternatif tedavi yöntemleri (Tablo 1), etki me-
kanizmaları, klinik etkinlik, yan etki ve güvenlik
profilleriyle birlikte ARIA kılavuzu ve güncel lite-
ratür bilgileri eşliğinde anlatılmıştır.

KROMONLAR
Mast hücre stabilizatörleri (kromolin sod-

yum) (Tablo 2), mast hücrelerinin degranülas-

yonunu engelleyerek, erken faz allerjik reaksi-
yonda histamin ve diğer mediyatörlerin salını-
mını inhibe eder. Bu nedenle allerjik rinitli has-
talarda degranülasyon oluştuktan sonra, yani
semptomların önlenmesinde işe yaramaz. Al-
lerjenle temas öncesinde alındığı zaman etkili
olmaktadır[2-4]. Burun akıntısı, kaşıntı ve hapşı-
rıkta etkilidir, konjesyonda hafif etkilidir. Nazal
semptomlarda daha belirgin olmak üzere okü-
ler semptomlarda da etkilidir[1,5]. Kromolin
sodyum semptomların azaltılmasında antihis-
taminikler veya intranazal steroidler kadar etki-
li değildir[2,4]. Adrenerjik ajanlarla (ksilometa-
zolin HCl) kombine edilmiş formları mevcut-
tur. Çok kısa yarılanma ömrü nedeniyle günde
4-6 kez kullanılmalıdır. Hem günlük sık kulla-
nılmasının getirdiği tedaviye uyum sorunu
hem de antihistaminikler ve intranazal steroid-
lerle karşılaştırıldığında etkinliğinin sınırlı ol-
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Tablo 1. Allerjik rinit tedavisinde kullan›lan di¤er far-
makoterapi seçenekleri ve alternatif tedavi yöntemleri

Kromonlar (mast hücre stabilizatörleri)

Antikolinerjik ajanlar

Dekonjestanlar

Mukolitikler

Topikal antihistaminikler

Sistemik kortikosteroidler

Anti-IgE

Anti-TNF-α
Nazal irrigasyon

Akupunktur

Lazer

Probiyotikler ve bitkisel ilaçlar

‹ntranazal fototerapi

Tablo 2. Mast hücre stabilizatörleri etken maddeleri ve
ticari ürünler

Etken madde Ticari ürün

Kromolin sodyum Allergocomod nazal sprey

Rynacrom-M nazal sprey

Vividrin nazal sprey

Kromolin sodyum- Rynacrom-

Ksilometazolin HCl Compound nazal sprey



ması nedeniyle birinci basamak allerji tedavi-
sinde pek tercih edilmez[2,6]. Ancak özellikle ge-
belerde oldukça güvenilir ilaçlardır, iki yaşın-
dan itibaren güvenle kullanılabilir[1,2]. Kromo-
linlerin zayıf sistemik emilimleri nedeniyle yan
etkileri yok denecek kadar azdır. Ağızda hoş ol-
mayan tat, hapşırma ve kaşıntı gibi yan etkiler
bildirilmiştir[7].

ANT‹KOL‹NERJ‹K AJANLAR
İpratropium bromür ve metilskopolamin al-

lerjik rinit tedavisinde kullanılan topikal anti-
kolinerjik ajanlardır (Tablo 3). İntranazal iprat-
ropium bromür, özellikle bol rinore ile karakte-
rize rinitlerde faydalıdır. Allerjik rinitte kullanı-
mı faydalı olabilir ancak özellikle soğuk hava-
nın tetiklediği gustatuar rinit gibi nonallerjik ir-
ritan rinitlerde ve bol rinore ile karakterize viral
üst solunum yolu infeksiyonlarında daha etkili-
dir. İpratropium bromürün perennial allerjik ri-
nit ve nonallerjik vazomotor rinitteki burun tı-
kanıklığına, irritasyon ve hapşırık üzerine etkisi
yoktur[1,8-10]. Günde iki veya üç kez kullanılı-
yor olmaları tedaviye uyuma zorluk çıkarabi-
lir[1,2,6]. Üç haftayı aşan uzun süreli kullanımla-
rında etkinlik ve güvenilirlikleri net değildir. Bu
nedenle kısa süreliğine kullanılmalıdır[3,11,12].
İpratropium bromürün nazal sprey ticari formu
halen ülkemizde bulunmamaktadır. Metilsko-
polamin, kuaterner amonyum antikolinerjik
olup klorfeniramin gibi antihistaminiklerle ve
fenilefrin gibi dekonjestanlarla kombine edile-
bilir. Allerji yolağına etki etmez, ancak semp-
tomların yatışmasında etkilidir[9]. Kan beyin
bariyerini geçmez ve sistemik olarak absorbe
edilmez. Dolayısıyla topikal yan etkileri antiko-

linerjik özelliği nedeniyle ortaya çıkar, nadirdir
ve şiddeti doz bağımlıdır[1,2]. Nazal mukozada
kuruluk, epistaksis, baş ağrısı en sık görülen yan
etkileridir[1,2,6]. Yine de özellikle dar açılı glo-
kom, prostat hipertrofisi ve mesane boynunda
darlık olan hastalarda dikkatli kullanılmalı-
dır[3].

TOP‹KAL ANT‹H‹STAM‹N‹KLER
Oral antihistaminikler, çok uzun yıllardan

beri allerjik rinit tedavisinde ilk seçenek kulla-
nılan ajanlardır. Yirmi yıldan bu yana, bazı ye-
ni kuşak antihistaminiklerin topikal formları
(Tablo 4), allerjik rinit tedavisinde etkili ve gü-
venilir bir şekilde kullanılagelmektedir. İntrana-
zal H1-antihistaminikler allerjik rinitin kaşıntı,
hapşırık, rinore ve nazal konjesyon gibi semp-
tomlarının düzeltilmesinde etkilidir[13]. Topikal
ikinci kuşak antihistaminiklerin oral antihista-
miniklerle etkinliği benzerdir. Dolayısıyla hafif-
orta şiddetli semptomlarının düzeltilmesinde
birinci basamak tedavi olarak kullanılabilir[14].
Göze uygulandığında allerjik semptomların dü-
zeltilmesinde etkilidir[15]. Ancak intranazal kul-
lanıldığında oküler semptomların düzeltilme-
sinde etkili değildir[16]. Topikal H1-antihistami-
nikler günde iki kez kullanılır ve genellikle iyi
tolore edilir. Etkileri 15 dakika içinde başlar ve
yaklaşık dört saat sürer. Acı tat, baş ağrısı, nazal
irritasyon, epistaksis ve sedasyon gibi yan etki-
leri olabilir[6]. Oral antihistaminiklerle karşılaş-
tırıldıklarında intranazal antihistaminikler he-
def bölgede daha yüksek konsantrasyonlara
ulaşır ve sistemik alınmadıkları içinde yan etki-
leri daha az olmaktadır[2,6].
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Tablo 3. Antikolinerjik ajanlar

Etken madde Ticari ürün

‹pratropium bromür %0.03

Klorfeniramin-metilskopolamin 2 mg-1.5,

4 mg-1.25 mg oral tablet, 2 mg-1.5 mg oral süspansiyon

Klorfeniramin, metilskopolamin, fenilefrin

Klorfeniramin, metilskopolamin, psödoefedrin

Atrovent nasal sprey 15 mL

Aerohist, Allergy DN

Aerohist Plus, Aerokid

Codamine
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Azelastin ve olopatadin allerjik rinit tedavi-
sinde “Food and Drug Administration (FDA)”
tarafından onaylı intranazal kullanılabilen an-
tihistaminiklerdir[6]. Azelastin ikinci kuşak an-
tihistaminikler arasında Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde ilk piyasaya sürülen topikal antihis-
taminiktir[17]. Nazal semptomların düzeltilme-
sinde topikal etkisi hızlı başlar. Mevsimsel aller-
jik rinitin semptomlarının düzeltilmesinde oral
loratadin ve setirizinle karşılaştırılabilecek bir
etkinliği vardır[17,18]. Plasebo kontrollü bir ça-
lışmada araştırmacılar azelastinin hapşırma, ri-

nore, burun tıkanıklığı ve kaşıntı üzerine plase-
boya göre önemli ölçüde daha etkili olduğunu
göstermişlerdir[18]. Azelastin ile tedavide en
yaygın yan etki %20’lere kadar bildirilen acı tat
hissidir. Yine hastaların %11’inde sedasyonla
karşılaşılmıştır[17]. Rupatadin, mizolastin, des-
loratadin ve norastemizol etken maddelerinin
topikal formları ülkemizde bulunmamaktadır.

Topikal antihistaminikler ikinci kuşak oral
antihistaminiklerle düzeltilemeyen nazal semp-
tomların düzeltilmesinde birinci veya ikinci ba-
samak tedavi alternatifi olarak kullanılabilir.
Ancak özellikle nazal konjesyonun düzeltilme-
sinde intranazal steroidlerden daha az etkili ol-
duklarını göz önünde bulundurmak gere-
kir[6,19,20].

DEKONJESTANLAR
Dekonjestanlar, geç faz allerjik rinitte nazal

ödemi azaltmada faydalıdır (Tablo 5). Alfa-adre-
nerjik reseptörler üzerinden etkilerini göstererek
vazokonstrüksiyona yol açar. Hem allerjik rinit
hem de non-allerjik rinitteki nazal obstrüksiyo-
nun tedavisinde kısa sürede oldukça etkilidir[21].
Nazal konjesyonun ön planda olduğu allerjik ri-

Tablo 4. Topikal antihistaminikler

Etken madde Ticari ürün

Azelastin Allergodil, nazal sprey

Olopatadin* Patanol, nazal damla  

Mizolastin

Norastemizol

Desloratadin

Rupatadin**

* Antihistaminik ve mast hücre stabilizatörü.
** Antihistaminik ve platelet aktive edici faktör (PAF) antagonisti.

Tablo 5. Dekonjestanlar

Etken madde Ticari ürün

Oral

Psödoefedrin; kapsül, süspansiyon

Psödoefedrin, guaifenesin; süspansiyon

Fenilpropanolamin, kapsül

Fenilpropanolamin, fenilefrin; kapsül, süspansiyon

Fenilpropanolamin, fenilefrin, dekstrometorfan; kapsül, süspansiyon

Fenilefrin, kombinasyonlar›

Topikal

Fenilefrin

Oksimetazolin; sprey, damla

Tetrahidrozolin; damla

Ksilometazolin; sprey,

Efedrin, nafazolin, antazolin, klorobutanol, mentol; pomad

Sudafed

Sudafed ekspektoran

Contex

Rhinopront

Rhinotusal

Nostil

‹liadin, Burazin

Burnil

Otrivine

Sulfarhin



nitli hastalarda, topikal steroidlerin etkisi beli-
rinceye kadar, medikal tedavinin başlangıç aşa-
masında tercih edilmelidir. Burun kaşıntısı ve
hapşırık üzerine etkili değillerdir. Topikal ve oral
formları mevcuttur.

Oral formları sıklıkla antihistaminikler, gu-
aifenesin, dekstrometorfan gibi ilaçlarla kombi-
ne edilir. En sık kullanılan oral formlar psödo-
efedrin, fenilpropanolamin ve fenilefrindir.
Oral formlar alfa-2-nazal mukozal reseptörler
için selektif olmakla birlikte, santral sinir siste-
mi, kardiyovasküler sistem ve genitoüriner sis-
temde alfa-1 ve alfa-2 reseptörlerde de nonse-
lektif etki gösterir. Bu nedenle hipertansiyon,
kardiyak hastalık, serebrovasküler hastalık ve
üriner retansiyonu olan kişilerde dikkatli kulla-
nılmalıdır. Bunlara ek olarak insomni, tremor,
anksiyete ve panik atak gibi yan etkiler de bildi-
rilmiştir[7].

İntranazal vazokonstrüktörlerin üç günden
fazla kullanılmaları önerilmemektedir. On gü-
nü geçen uzamış kullanımlarında taşiflaksi geli-
şebilir ve rinitis medikamentoza (ilaçla indükle-
nen rinit) olarak adlandırılan nazal mukozada
rebaund obstrüksiyon ortaya çıkabilir[1]. Sadece
nazal konjesyonu ön planda olan allerjik rinitli
hastalarda son derece etkili ilaçlar olmasına rağ-
men, rinitis medikamentoza yan etkisi dolayı-
sıyla, ihtiyaç halinde çok kısa süreli kullanıla-
bilmektedir. Oral formları için bahsedilen yan
etkiler, daha düşük etkilerle olmak üzere topikal
formları için de geçerlidir. Oksimetazoline tole-
rans çok hızlı gelişir[7]. Efedrinin kombine edil-
miş pomad formu mevcuttur; ancak kuruluk,
kanama, kaşıntı gibi yan etkileri güçlüdür.

MUKOL‹T‹KLER
Guaifenesin gibi mukolitik ajanlarla mukus

tabakanın inceltilmesi sağlanabilir. Nazal hava
yoluna etkileriyle ilgili yeterli klinik çalışma
mevcut olmadığından etkinliği hakkında sınırlı
bilgi mevcuttur[7]. Alt hava yolunda yapılan ça-
lışmalar pulmoner sekresyonları incelttiğini ve
ekspektoran etki yaptığını göstermiştir[22].
Özellikle yan etki profilleri çok düşük olduğun-
dan, mukolitiklerin bu etkisinden allerjik üst

solunum yolunda da faydalanılabilir. Gastroin-
testinal yan etkiler, ağız kuruluğu ve ciltte kıza-
rıklıklara neden olabilir.

S‹STEM‹K KORT‹KOSTERO‹DLER
Kortikosteroidler, intranazal yolla tolere edi-

lemediklerinde ya da burnun tam tıkalı olması
nedeniyle kullanılamaması gibi durumlarda, al-
lerjik rinit tedavisinde nadiren oral ya da intra-
musküler yollarla da kullanılabilir[1]. Tercih edi-
len doz, kullanım yolu ya da doz-yanıt ilişkisi
hakkında yeterli karşılaştırmalı çalışma yok-
tur[1]. 20-40 mg/gün dozuyla başlayan predni-
zolon kısa süreyle kullanılabilir. Oral ya da int-
ramusküler kortikosteroidlerin iyi bilinen yan
etkilerinden dolayı uzun dönem kullanımın-
dan kaçınılmalıdır[1-4,6,7].

ANT‹-IgE
İnhale allerjenlerle ortaya çıkan, geleneksel

tedaviye dirençli klinik tablonun düzeltilmesin-
de IgE blokerleri en yeni tedavi seçenekleri ara-
sında yer almaktadır[3]. Rekombinant, monoklo-
nal, humanize IgG1 antikoru yapısındadır[23,24].
Anti-IgE antikoru (omalizumab), IgE’ye bağlanıp
serbest IgE kompleksleri oluşturur. Dolayısıyla
IgE’nin mast hücreleri ve bazofille etkileşimini
engeller ve dolaşımda serbest IgE düzeylerini dü-
şürür[25]. Böylece mast hücrelerinin aktivasyonu
ve duyarlılığı azalmış, eozinofil salınımı ve akti-
vasyonu azaltılmış olur[3]. Omalizumabın teda-
videki etkinliğini bazofil ve mast hücrelerindeki
FcεR1 ekspresyonunu ve fonksiyonunu azaltma-
sının yanı sıra, nazal dokuda ve kandaki selüler
markırlar üzerine antiinflamatuvar etkisiyle gös-
terir[26-28]. Omalizumab antiinflamatuvar etkiyi
destekler şekilde nazal lavaj sıvısında TNF-α sevi-
yelerinde anlamlı azalma tespit edilmiştir[29].
FcE reseptörleri mast hücreleri, bazofil ve dendri-
tik hücrelerdeki IgE’nin bağlandığı reseptörler-
dir. İki tip FcE reseptörü vardır: IgE’nin yüksek
afinite ile bağlandığı FcεR1 reseptörü ve düşük
afinite ile bağlandığı FcεR2 (CD23) reseptörü. Al-
lerjik hastalarda mast hücrelerinde FcεR1 eksp-
resyonu artar[30-32].

Subkütan ve intravenöz yolla uygulanabilir.
Subkütan verildiğinde genellikle 14 günde, int-
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ravenöz verildiğinde 28 günde kandaki etkin
konsantrasyonlarına erişir. Subkütanöz veya
intravenöz multipl doz omalizumab uygulama-
sından sonra ortalama 2.9 hafta yarılanma öm-
rü ile total omalizumab klerensi yavaştır. Oma-
lizumab konsantrasyonu en fazla serumda bu-
lunmuştur, spesifik organ birikimi gözlenme-
miştir ve omalizumaba karşı antikor tespit edil-
memiştir[33]. Tedavi ile oluşan immün komp-
leksler üriner ekskresyonla elimine edilir[34].
Hem intravenöz hem de subkütanöz yol etkili
olmasına rağmen aerosolize anti-IgE serum IgE
seviyelerini baskılamamıştır ve allerjene karşı
astmatik yanıtı değiştirmemiştir[35,36]. Bu yüz-
den aerosolize omalizumab uygulaması faydalı
görülmemiştir. Hatta aerosolize omalizumab ile
tedavi edilen bir birey omalizumaba karşı anti-
kor geliştirmiştir[3].

Omalizumabın allerjen uyaranlı nazal yanı-
ta etkisi iki hafta içinde ölçülebilir[23]. Polen
mevsiminde hastaları allerjik semptomlardan
korumak için omalizumab uygulaması en az bir
hafta önce başlamalı ve polen mevsimi boyun-
ca devam etmelidir[37]. Omalizumab kullanımı
klinik denemelerde ve piyasaya sürüldükten
sonra yapılan sürveyans çalışmalarında nadir
(tedavi edilen hastaların %0.1’i) fakat potansi-
yel olarak ciddi anafilaktik veya anafilaktoid re-
aksiyonlara yol açabilmektedir[38]. Bu nedenle
omalizumabın ilk üç uygulanımını takiben has-
tanın vital bulgularının yaklaşık iki saat direkt
gözlem altında tutulabileceği bir ortamda uygu-
lanması tavsiye edilmektedir. Daha sonraki ek
uygulamalarda yarım saatlik bir gözlem yeterli-
dir. Allerjik rinitli çocuk ve adölesanlarda sub-
kütan immünoterapi ile kombine kullanıldıkla-
rında ajanların tek başına kullanımına göre da-
ha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Dolayısıyla aller-
jik hastalıkların tedavisinde bu kombinasyon
faydalı olabilir[3]. Omalizumabın mevsimsel ri-
nitli erişkinlerde ve adölesanlarda tüm nazal
semptomları azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı
bulunmuştur[39,40]. Rinitli ve astımlı hastalarda
omalizumab nazal ve bronşiyal semptomları
düzeltir, astıma bağlı hekime başvurma sıklığını
azaltır[41]. Anti-IgE tedavisinin maliyeti göz

önüne alındığında geleneksel farmakoterapiye
dirençli orta ve ağır şiddetli astımı olan hasta-
larda kullanımı önerilmiş, astıma göre daha az
etkin olduğu rinit tedavisi için önerilmemiş-
tir[42,43]. Allerjik rinitte tedavi etkinliği antihis-
taminiklerle ve intranazal kortikosteroidlerle
karşılaştırıldığında tartışmalıdır.

ANT‹-TNF-α
Tümör nekroz faktörü alfa (TNF-α) çeşitli

mikroplara karşı oluşturulan akut inflamatuvar
yanıtta ana mediyatördür. Ciddi infeksiyonlarda
oluşan sistemik komplikasyonların çoğundan
sorumludur. TNF-α’nın majör kaynağı aktive
mononükleer fagositlerdir. T lenfositler, natural
killer hücreler ve mast hücreleri TNF-α üretebi-
lir. TNF-α’nın aynı zamanda allerjik inflamas-
yonda önemli bir rol oynadığı bilinmektedir.
Hem Th2 sitokinlerinin üretimi hem de allerjik
inflamasyon alanına Th2’lerin migrasyonu için
gereklidir[44,45]. Allerjik hastalıklarda mast hüc-
releri ve makrofajlar IgE bağımlı mekanizmalar-
la TNF-α’yı salgılar. Genellikle IgE, interlökin
(IL)-4 bağımlı bir yolla üretilir. TNF-α, IgE üreti-
minde IL-4’ün etkisini artırır. Ek olarak, TNF-α,
spesifik IgE üretimini ve Th2 sitokinlerin, endo-
telyal lökosit adezyon molekülü-1 ve vasküler
hücre adezyon molekülü-1 ekspresyonunu ciddi
şekilde bozar. Bu, allerjik rinitte TNF-α’nın rolü-
nün vazgeçilmez olduğunu gösterir. TNF-α inhi-
bitörleri klinik olarak romatoid artrit, inflama-
tuvar bağırsak hastalıkları gibi inflamatuvar has-
talıkların tedavisinde kullanılmaktadır[46]. Piya-
sada üç çeşit TNF-α inhibitörü bulunmaktadır:
adalimumab, etanersept ve infliksimab. Allerjik
inflamasyon ve TNF-α arasındaki ilişkiye rağ-
men allerjik rinitli tedavisinde TNF-α inhibitör-
lerinin kullanılması pek çalışılmamıştır. İnfliksi-
mab allerjik semptom skorlarını azaltır. Bu anti-
allerjik etkisini hem Th2 sitokinlerini, total ve
spesifik IgE seviyelerini süprese ederek, hem de
nazal mukozaya eozinofillerin infiltrasyonunu
azaltarak gösterir. Klinik olarak elde edilebilen
TNF-α inhibitörleri sıklıkla TNF-α’ya karşı mo-
noklonal antikorlardır. Bu antikorlar 1999 yılın-
da piyasaya sürülmüş olup, romatoid artrit, psö-
riyaz ve Crohn hastalığında kullanılmaktadır.
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Bu inhibitörlerin şiddetli bronşiyal astımda de-
neysel olarak kullanılmış olmalarına rağmen, al-
lerjik hastalıklarda kullanımları henüz kanıtlan-
mamıştır[47-49]. Birkaç preklinik çalışma TNF-α
antikorlarının antiallerjik etkisini göstermiş-
tir[50,51].

NAZAL ‹RR‹GASYON
Allerjik rinitli hastalarda izotonik ya da hi-

pertonik solüsyonlarla yapılan nazal irrigasyon
basit, ucuz ve özellikle gebe kadınlarda etkili bir
tedavi yaklaşımıdır. Nazal irrigasyon oral anti-
histaminikler başta olmak üzere ilaç gereksini-
mini azaltır, antibiyotiklere direnç gelişiminin
minimize edilmesine yardımcı olur[52]. Nazal
irrigasyonun tam etki mekanizması iyi anlaşıl-
mış değildir, muhtemelen çok yönlüdür. İrri-
gasyonun etki mekanizmasıyla ilgili hipotezlere
bakıldığında; birincisi direkt temizleme etkisi-
dir. Tuzlu su nazal pasaja girdiğinde tıkanıklık
oluşturan mukus ve kurutlanmaları kaldırır,
böylece hasta hemen daha iyi nefes aldığını
hisseder[53,54]. İkinci etkisi inflamatuvar medi-
yatörlerin azaltılması ya da uzaklaştırılmasıdır.
Nazal mukus histamin, prostaglandin, lökotri-
en ve eozinofil-released majör basic protein gi-
bi inflamatuvar mediyatörleri içerir[55]. Üçüncü
etkisi siliyer atım frekansını artırarak mukosili-
yer klerensi düzeltmesidir[56,57]. Dördüncü etki-
si ise mukozal ödemi azaltmasıdır[56]. Mukozal
staz, infeksiyon ve sekresyonların kalınlaşması
mukosiliyer aktiviteyi engeller. Koyulaşmış mu-
kusun ve debrisin çıkartılması mukosiliyer kle-
rensin normalleşmesine yardımcı olur. İzotonik
veya hipertonik salin solüsyonlarıyla nazal irri-
gasyon kabuklanmaları, debrisleri temizler. Ay-
nı zamanda mukusu inceltip, sekresyonların
klerensini artırır. İzotonik salin solüsyonları
mukosiliyer klerensi daha çok mekanik temizle-
me yoluyla artırır. Hipertonik salin solüsyonla-
rı ise ödemi azaltır, mukosiliyer klerensi siliyer
atım frekansını stimüle ederek, mukusu incel-
tip, inflamasyonu süprese ederek artırır[52]. Ga-
ravello ve arkadaşlarının çalışmasında mevsim-
sel allerjik rinitli hastalarda hipertonik salin so-
lüsyonlarının LTC4 seviyelerini azalttığı göste-
rilmiştir[58]. Georgitis ve arkadaşları ise allerjik

rinitli hastalarda izotonik salin solüsyonlarıyla
irrigasyonun histamin ve LTC4 seviyelerini
azalttığını göstermişlerdir[59]. Özetle söyleyebi-
liriz ki allerjik rinitte nazal irrigasyon ister izo-
tonik, ister hipertonik salin solüsyonlarıyla ya-
pılsın, bu yöntem yan etkisi olmayan, ucuz ve
akıllıca bir uygulamadır[53].

AKUPUNKTUR
Akupunkturun kesin etki mekanizması bilin-

memekle birlikte bu tedavi yöntemini savunan-
lar bu yöntemle beta-endorfin, enkefalin ve se-
ratonin gibi bazı nörokemikallerin salındığını,
bununda allerjik rinitteki inflamatuvar yollarda
arabulucu rol üstlendiğini savunmaktadırlar[60-

63]. Allerjik rinitte akupunktur ile tedavinin im-
münolojik olarak Th1 ve Th2 kaynaklı proinfla-
matuvar ve antiinflamatuvar sitokinler arasın-
daki dengesizliği düzelttiğine dair bazı deliller
vardır[64]. Böylece akupunktur immünomodüla-
tör rolüyle antiinflamatuvar etkisini göstermek-
tedir. Bunu da santral sinir sisteminin kolinerjik
antiinflamatuvar yolu gibi nöral immün refleks-
ler yoluyla yaptığına inanılmaktadır[65-67]. Lite-
ratüre bakıldığında gerek çocuklarda gerekse
erişkinlerde allerjik rinit tedavisinde akupunk-
tur kullanımını destekleyecek ya da çürütecek
yeterli sayıda randomize, kontrollü çalışma yok-
tur[60-63]. Ancak yine de akupunktur allerjik ri-
nit tedavisinde halen kullanılmaktadır.

LAZER

Diyot Lazer
Standart antiallerjik tedavilerden fayda gör-

meyen, antiallerjik tedaviye yeterince yanıt
alınmayan, antiallerjik tedaviye intoleransı
olan veya tedaviye uyum göstermeyen şiddetli
allerjik rinitli hastalarda lazer cerrahisi inferior
türbinat hipertrofileri için başarılı bir antiobst-
rüktif tedavi yaklaşımıdır. Alt konkayla birlikte
aynı zamanda orta konka hiperplazilerine, kon-
ka büllozaya ve nazal septumdaki bazal krestler,
spin tarzındaki deviasyonlara lazerle başarılı bir
şekilde müdahale edilebilmektedir[68]. Diyot la-
zer ile yapılan düzeltici cerrahi, rinore, hapşırık
ve kaşıntıyı da içeren tüm allerjik nazal semp-
tomlarda sürekli ve etkili bir azalma sağlar. Bu
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etki allerjik reaksiyonları ortadan kaldırmaktan
ziyade nazal hava yolunu açmakla sağlanır. Do-
layısıyla diğer tedavi yaklaşımlarına dirençli
mevsimsel ve perennial allerjik rinitli hastalar-
da bu yöntem faydalı olarak görülmektedir[68].

Diyot lazer tedavisi uygun poliklinik şartla-
rında, lokal anesteziyle uygulanabilen, iyi tolore
edilen, sınırlı doku hasarına yol açan, hızlı ve
kansız çalışma olanağı sunan, postoperatif öde-
min az olduğu, oluşan defektin spontan epiteli-
zasyonunun tatminkar olduğu, hem mevsimsel,
hem de perennial allerjik rinitli hastalarda uzun
süren rahatlama sağlayan bir tedavi yaklaşımıdır.
Cerrahi sonrası yapılan histopatolojik inceleme-
lerde konkaların lamina probriasında fibrozis ge-
liştiği, damarlanmada ve glandüler asinilerin sa-
yısında ve aktivitelerinde azalma olduğu izlen-
mektedir[69-71]. Lazer enerjisinin allerjik rinitin
semptomlarını tedavi edici özelliği glandüler asi-
nileri, kolinerjik sinir lifleri ve aferent trigeminal
lifleri saran direkt lokal destrüktif etkisiyle sekre-
tuar refleksi, nazal kaşıntıyı ve sistemik hapşırık
refleksini etkileyerek göstermektedir[71-73].

KTP/532 YAG Lazer
Nazal mukoz membranlar damardan olduk-

ça zengindir. Özellikle alt ve orta konka muko-
zasının lamina probria tabakası çok sayıda ve-
nöz yapılar içerir. Allerjik reaksiyonlarda bu ya-
pılar kanla dilate olur ve böylece mukozanın
kalınlığı artar. Bunun sonucu olarak da nazal
hava pasajı daralır ve nazal solunum zorla-
şır[74]. Allerjik rinitteki tedavi edici etkisine ba-
kıldığında KTP/532 lazer, epitele müdahale et-
meden mukozaya 2 mm kadar penetre olmakta,
dokudaki damarları koagüle etmekte ve dolayı-
sıyla mukozaya kan akımını azaltarak konkal
dokunun konjesyonunu engellemektedir. Aynı
şekilde mukozaya kan akımı azaldığında rinore
de azalmaktadır[74-76]. KTP/532 lazer epitele za-
rar vermemekte, dolayısıyla kanama ve kabuk-
lanmaya yol açmamaktadır. Uygun poliklinik
şartlarında ve lokal anesteziyle uygulanabil-
mektedir. İşlem ortalama yedi dakika sürmekte
ve hasta acı hissetmemektedir. Nazal mukoza
intakt olduğu için tampon gerekmemektedir.

Düşük enerjiyle kullanıldığında postoperatif
dönemde nazal lavaj gerekmemektedir. İşlemin
hemen sonrasında hasta günlük aktivitelerine
devam edebilmektedir. Bildirilebilecek tek yan
etkisi, işlemi takip eden ilk haftada oluşabilecek
nazal konjesyondur[74]. 

PROB‹YOT‹KLER ve B‹TK‹SEL ‹LAÇLAR
Araştırmacılar bağırsak mikroflorasında bu-

lunan bakterilerin Th1/Th2 oranında düzenleyi-
ci bir rol oynadığını göstermişlerdir. Bu düzenle-
me immün proçesi ve infeksiyonun kontrolünü
destekleyebilir. Bazı mikroorganizmaların probi-
yotik olarak takviyesi yoluyla bu düzenleme ger-
çekleştirilebilir[77]. Probiyotik kavramı yüz yılı
aşkındır bilinmektedir. En iyi bilinen probiyotik
ajanlar Lactobacillus ve Bifidobacteria türleri-
dir[78]. İntestinal bariyer mikroorganizmalara ve
yabancı maddelere karşı vücudun en kuvvetli
bariyeridir. Probiyotikler gastrointestinal trak-
tustaki interselüler bağlantıları kuvvetlendirip
intestinal sızıntıyı azaltır, Th1 yolunu ve sito-
kinlerini aktive eder ve böylece allerjik yanıtı
azaltır[79,80]. Dolayısıyla intestinal flora immün
yanıtın dengesinde önemli bir rol üstlenmekte-
dir ve probiyotik ajanlar Th1/Th2 oranını Th1
lehinde artırarak antiallerjik rol üstlenebilir.

‹NTRANAZAL FOTOTERAP‹
Fototerapi, sedef hastalığı ve atopik dermatit

gibi immün dermatolojik hastalıkların tedavi-
sinde uzun yıllardır kullanılmaktadır. Allerjik
rinitte burun içine fototerapi uygulayabilmek
amacıyla fototerapinin burun içine uyarlanmış
şekli olan rinofototerapi cihazları geliştirilmiş-
tir: Bionase (TM), Allergy Reliever SN206 ve
Rhinolight®, Pubmed ve Cochrane veritabanın-
da bilimsel araştırmalarla etkinlikleri gösteril-
miş olanlarıdır[81]. Hekim tarafından herhangi
bir cerrahi operasyona veya anesteziye gerek ol-
madan, hastalara ikişer dakikalık seanslar halin-
de uygulanan ağrısız ve yan etkisiz bir soğuk
ışık tedavisidir. Gebeler, laktasyon döneminde-
ki anneler, böbrek ya da kalp yetmezliği olan
hastalar ya da ilaç almayı kabul etmeyen aller-
jik rinitli hastalarda alternatif tedavi yöntemi-
dir. On dört yaşın altındakilerde ve ultraviyole
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ışınlarına aşırı hassasiyeti olanlarda kullanımı
önerilmemektedir. Ayrıca, nazal pasajda meka-
nik obstrüksiyonu bulunan hastalarda etkili
kullanım sağlanamaz. Etkinliği ve güvenilirliği
yönünden uzun süreli prospektif çalışmalara
ihtiyaç vardır[81].

Allerjik rinitte semptomların giderilmesinde
kullanılan diğer tedavilerin semptomlara etkile-
ri Tablo 6’da belirtilmiştir. Tedavi etkinlikleri
için daha fazla sayıda çalışma gerektiren tedavi
yöntemleri tabloya alınmamıştır[1]. ARIA kıla-
vuzu 2010 revizyonunda; allerjik rinit tedavisin-
de akupunktur, homeopati, butterbur, butterbur
dışındaki diğer bitkisel tedaviler, intranazal fo-
toterapi, fototerapi dışında aromaterapi, kromo-
terapi, antroposofi gibi diğer fiziksel tedavi yön-
temlerinin klinik kullanımı önerilmemiştir. Bu
tedavi yöntemlerinin kanıta dayalı bilimsel so-
nuçlarını belirtebilmek için yeterli sayıda ve ka-
litede çalışma mevcut olmadığı bildirilmiştir[1].
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Tablo 6. Allerjik rinitte semptomlar›n giderilmesinde kullan›lan di¤er medikal tedavilerin semptomlara etkileri

Antiallerjik ajan Hapfl›rma Kafl›nt› Konjesyon Rinore Göz semptomlar›

Kromonlar (mast hücre + + +/- + +/-
stabilizatörleri)

‹ntranazal antikolinerjikler - - - ++ -

Oral dekonjestanlar - - + - -

‹ntranazal dekonjestanlar - - ++ - -

Mukolitikler - - - +/- -

Topikal antihistaminikler + + +/- + -

Anti-IgE ++ ++ ++ + +

Nazal irrigasyon +/- +/- + + -

++: Çok iyi fayda sa¤lar, +: Fayda sa¤lar, +/-: Minimal fayda sa¤lar, -: Etkisi yoktur.
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