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Allerjik rinit; burunda akinti, tikaniklik, kasint1 ve hapsirik gibi semptomlara neden
olan inflamatuvar bir hastaliktir. Alerjik rinite adenoid hipertrofisi ve nazal septal deviasyon
gibi nazal kavitenin yapisal bozukluklar1 eslik edebilirler.

Adenoid hipertrofisi (AH) ve alerjik rinit (AR), {ist solunum yolu obstriiksiyonu i¢in
onde gelen nedenlerdir (1). AH'nin birkac¢ nedeni olmasina ve etiyolojisinin tam olarak
anlasilmamasina ragmen, adenoid doku ¢evresinde kronik, siddetli ve tekrarlayan inflamatuar
olaylarin etkili oldugu diistiniilmektedir (2). AH; burun tikaniklig1, horlama, uyku apnesi,
tekrarlayan otitis media, tekrarlayan rinosiniizit enfeksiyonlar1 ve kraniyofasiyal anomaliler
ile iligkilendirilmistir (3).

AR, tiim popiilasyonun %10-40"1m1 etkileyen en yaygin kronik hastaliklardan biridir.
Epidemiyolojik ¢alismalar bu hastaligin prevalansinin arttigini gostermektedir (2). AR tipik
olarak yasamin ikinci yilindan sonra ortaya cikar ve pediatrik AR grubundaki duyarlilik i¢in
en az iki veya daha fazla mevsimsel olarak polene maruz kalma gereklidir (2). AH ve AR,
burun tikaniklig1 ve burun akintisina neden olabilir (4). Adenoid doku, hava yollarinda
antijenlere maruz kalir ve {ist solunum ve sindirim sisteminin immiinolojik korunmasina
aracilik eder (2). Alerjinin AH olusumu i¢in bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir.
Adenoid doku; viral ve bakteriyel ajanlarin yani sira siirekli olarak alerjenlere de maruz kalir.
Alerjik hastaliklar, adenoid dokuyu etkileyen enflamatuar siiregleri baglatabilir ve bu
durumda, adenoid dokunun ¢ok sayida IgE-pozitif mast hiicresi igeren alerjik adenoidit

durumunun olugmasina yol acabilir (2).

Kronik adenotonsillitli 117 pediatrik hasta ile yapilan bir calismada pozitif cilt prick
testi yapilarak adenotonsiller hipertrofi ile aeroalerjenlere % 70 duyarlilik arasinda pozitif bir
iliski tespit edilmis (5), Ganzer ve Bachert (6), IgE tliretiminin sadece nazal mukoza ile sinirl
olmadigini, ayn1 zamanda Waldeyer'in halkasindaki lenfatik dokuda da bulundugunu
gostermislerdir. AH'min AR siddetini arttirdigini ve hastalik siiresini uzattigini belirtmislerdir.

Ancak, adenoidektominin AR semptomlarini anlamli sekilde iyilestirmedigini daha 6nceki



calismalarda gosterilmistir. AH, burun boslugunda ve nazofarinkste alerjen (6rnegin toz,
polen) birikimine neden olsa da, AR semptomlarini ve siiresini daha da siddetlendirse de, AH
ve AR arasindaki nedensel iliski belirsizligini korumaktadir. Bagzi bilim adami1 AR'nin AH'yi
tetikledigini 6ne stirmektedir (7). Yapilan bagka bir calismada adenoidektominin AR ve AH'li
cocuklarin % 80'ininde yarar saglamadigin1 gdsterilmistir. Lokal enflamasyonu ortadan
kaldirmak igin tibbi anti-alerjik tedavi 6nemlidir. Bu tedavi, nazal semptomlar1 iyilestirir ve
adenoid dokusunun biiyiimesini 6nleyebilir. Modrzynski ve ark. (8), ev tozu akar1 alerjisi olan
AR'li ¢ocuklarda AH riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna varmislardir. Literatiirde AR ile
AH arasindaki biyokimyasal, histolojik, sitolojik ve immiinohistokimyasal veriler arasindaki
iliskiyi inceleyen birgok ¢alisma vardir (2). AH'de antialerjik ilaglarin etkinligini gosteren
calismalar da bulunmaktadir (2). Ibanez ve ark. (9) AH'li cocuklarda AR semptomlarinin daha
siddetli oldugunu ve daha uzun siirdiigiinii saptamiglardir. AH ile burun tikanikliginin
katiilesmesinin ve tekrarlayan adenoidit ve rinosiniizit nedeniyle burun akintisinin
kétiilesmesinin ciddiyeti artirdigina ve AH'li gocuklarda mevcut alerjik rinitin siiresini
uzattigina iananilmaktadir. Alerjik yapisi olan ¢ocuklarda AH siklig1 arastirilan 6nceki
calismalarda AR'li ¢ocuklarin % 15.4'tinde AH oldugu saptanmistir (10). Flutikazon
propiyonat igeren nazal sprey tedavisi ile yapilan bir ¢aligmada, AR ile iligkili obstriiktif uyku
apne sendromunda (OSAS) bir iyilesme, tedavi ile iliskili apnelerde ve hipopnelerde azalma
gozlenmistir (2). Benzer sekilde, yapilan baska bir calismada, nazal steroid tedavisinden sonra
burun tikanikliginda ve adenoid hacminde azalma oldugunu bildirmistir (2). Literatiirde
adenoid dokuda alerjinin immiinolojik kaniti sinirlidir. AR'li ¢ocuklarda adenoid dokuda,
Th17 / Treg oranini kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir.
Ancak bu caligsmalar kiigiik ¢caplidir (11). Huang ve ark. hem AR hem de AH'li ¢ocuklarin
polen ve kiif alerjenlerine kars1 asir1 duyarl olmalarinin daha olasi oldugunu savunmuslardir.
Bu tip alerjene duyarlilik, AR'li ¢ocuklarda AH i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
goriilmustlir. AH riskinin, kiif sporlarina karsi cilt testi reaktivitesinin derecesi ile pozitif
olarak iliskili oldugu savunulmustur. Hayvan tiiyli veya mevsimsel alerjenlere karsi pozitif
cilt testleri ile AH riski iliskilendirilememistir. Bu nedenle, AH ve AR arasindaki nedensel
iligkinin genis ¢ok merkezli caligmalarina ihtiyag¢ vardir. Ek olarak, hem AH hem de AR'li

cocuklarda spesifik alerjenlerin etkileri arastirilmalidir (7).

Rinoloji kliniginde AR ve NSD en sik rastlanan hastaliklardandir. Bu hastaliklar
benzer nazal semptomlar gosterebilir ve bazen de bu hastaliklar bir arada bulunabilirler.

Burun tikanmasi ve akintis1 hemen hemen tiim rinolojik hastaliklarin en sik goriilen



semptomlaridir (12). Alerjik rinitin tipik belirtileri ve semptomlar1 arasinda bir miktar
tikaniklik, hapsirma, rinore (6n ve/veya arka) ve burun, gozler, oral mukoza veya yiiziin
sulanmas1 ve gozlerin kizarmasi bulunur. Burun tikaniklig1 siklikla fizyolojik burun
dongiisiiniin bir fonksiyonu olarak burnun her iki tarafi arasinda degismektedir. Kalic1 tek
tarafli tikanma, giiclii bir anatomik kusur (6rnegin, nazal septal deviasyon, orta konkanin
konka bullosasi), enflamatuar kitle (6rn., nazal polip) veya tiimor olasiligin1 kuvvetle gosterir
(13).

NSD’ye (Nazal septum deviasyonu) genellikle eslik eden bir durum olarak, alerjik
rinit,% 10 ile % 20 arasinda degisen ve yayginlasan kiiresel prevalans tahminleri ile birlikte,
reversible burun tikanikliginin en yaygin nedenlerinden biridir. Birgok hastada, hem nazal
septal deviasyon hem de alerjik rinit, burun tikaniklig1 semptomlarinin siirekliligine katkida
bulunabilir. Yine de, komorbid alerjik rinitli hastalarda septal cerrahinin sonuglart hakkinda
cok az arastirma vardir. Alerjik rinite eslik eden nazal septal deviasyonu olan hastalarda,
nonalerjik hastalara kiyasla septoplasti sonrasinda daha az tatmin olmalar1 daha muhtemel
oldugunu savunan goriisler bulunmaktadir (14). Karatzanis ve meslektaslar1 tarafindan 2009
yilinda yapilan bir ¢alisma, bu bulgulari1 dogrulamistir. Bu ¢calismada, 176 hastaya septoplasti
ameliyat1 yapilmis ve tiim hastalar hem anterior rinomanometri hem de subjektif anketler ile
degerlendirilmis. Nazal septal deviasyonu olan AR hastalar ve sadece nazal septal deviasyonu
olan hastalar karsilastirilmistir. Yazarlar septoplasti sonrasi solunumda subjektif iyilesmenin,
her iki grupta da mevcut oldugunu ancak AR'siz hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Her iki grupta da anterior rinomanometride nazal hava akiminda
diizelme gosterilmis, ancak sonug sadece nazal septal deviasyonu olan grupta anlamli olarak
yliksek bulunmus. Bu nedenle yazarlar, AR'de nazal septal deviasyon yonetimine temkinli bir
yaklagim Onerilmektedir, ¢linkii bu hastalarin cerrahi sonrasi alerjik olmayan hastalara gore
daha az yarar gérmeleri olasidir (15).

Kim ve ark. (16), konkaplastiye ek olarak septum deviasyonu olan ve septoplasti
yapilan hastalarlarla, konkaplasti yapilan hastalari, semptom degisikligi i¢in gorsel analog
skalasin1 (VAS) ve alerji ile iligkili QOL 6l¢iimii olarak Rhinasthma Anketini kullanilarak
degerlendirmislerdir.

Tahmin edilebilecegi gibi, A grubundaki nazal tikaniklik sonras1 postoperatif VAS
skorlarinda anlamli olarak daha fazla degisiklik bulmuglardir. Bununla birlikte, A grubundaki
Rhinasthma skorlarin1 B grubundan anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir, belirtildigi gibi
deviye septumun ele alinmasinin, alerjik rinitli hastalarin klinik seyrine bazi ilave faydalar

saglayabilecegini diisiindiirmektedir.



Gillman ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada konka rediiksiyonu ile birlikte
septoplasti yapmuslar ve burun tikaniklig1 i¢in dogrulanmis bir sonug 6l¢iitii (NOSE [Nasal
Obstruction Symptom Evaluation| puanlari) ve alerjene bagli QOL (Quality OfLife) (mini-
RQLQ) igin alternatif bir 6l¢lim uygulamiglardir. Kim ve arkadaslarinin aksine, calisma
sonuglaria gore nazal hava yolu semptomlarina yol agan yapisal bir bileseni olan alerjik
rinitli hastalarin, alerjik riniti olmayan hastalar gibi ile cerrahi i¢in ayn1 derecede dikkate
alinmasi gerektigi sonucuna varmiglardir (14). Bu ¢alismada, septoplasti ve konka
rediiksiyonu geciren hastalarin, komorbid alerjik rinitten bagimsiz olarak, burun
tikanikliklarinda belirgin semptomatik rahatlama yasadiklarin1 gostermektedir. Bu nedenle,
yiiksek hasta memnuniyeti ile birlikte, alerjik rinitin tek basina kontrendikasyon veya uygun
endikasyonlarla bagvuran alerjisi olan hastalarda septoplasti ve konka rediiksiyonu i¢in
caydirici bir unsur olarak goriilmemesini gerektigi sonucuna varilmistir (14). Bu bulgu, nazal
hava yolu probleminin yapisal bilesenini iyilestirmekten kaynaklanan genel alerjiye bagh
saglik durumunu iyilestirdigi, siirece katma deger olabilecegi anlamina geldigi
diistiniilmiistiir. Son olarak, bu tiir bilgiler, septoplasti ve konka rediiksiyonlar1 diistiniilerek
alerjik rinitli hastalarda dikkate alinmaya deger olsa da, bu hastalara, ameliyat 6ncesi nazal
semptomlarinin optimal kontrolii i¢in alerji tedavisine devam etme ihtiyaci konusunda 6n
bilgi verilmelidir. Ameliyat 6nerildigi zaman, alerjik rinitin tibbi tedavisinin tamamlayici
unsuru oldugu ancak alerjik rinitin medikal tedavisinin yerini alamayacag belirtilmelidir (14).

Anahtar kelimeler: Alerjik rinit, nazal septal deviasyon, adenoid hipetrofisi
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