ALERGIJSKI RINITIS

Uvod

Rinitis podrazumeva zapaljenje sluznice nosa pakmrano razliitim faktorima, a préeno
barem nekim od navedenih simptoma: otezano disaaj@os (nosna opstrukcija), p&gaa
nosna sekrecija (hipersekrecija), svrab u nos@anjgj i oslabljenatulo mirisa, u trajanju od
najmanje dva sata dnevno tok@itavog trajanja bolesti. Alergijski rinitis predstm hronino
zapaljenje sluzokoze nosa koje je nastalo kao ieake prisustvo odgovarajag alergena ili
viSe njih. To je najtestalije hronino zapaljenje sluznice disajnih puteva. Prevaleteayijskog
rinitisa se u evropskim zemljama keesod 10% do preko 30%, a najaeje u SAD, Australiji,
Zapadnoj Evropi i na Novom Zelandu. Prema podac8wetske zdravstvene organizacije, od
alergijskog rinitisa u svetu boluje vise od 600iamh ljudi, uz stalnu tendenciju porasta broja
obolelih [1, 2, 3].

U zavisnosti od vrste alergena, alergijski riniss moze podeliti na sezonski i perenijalni
(celogodisnji), mada je moga i kombinacija ova dva oblika. Danas se ova kkesifja smatra
donekle prevadienom, pa se alergijski rinitis deli na intermitan(koji uglavnom ima sezonski
karakter) i perzistentni. Intermitentni je onaj kkalga se nosni simptomi pojavljuju manje od 4
dana u nedelji i traju ukupno manje od 4 nedelgk j@ perzistentni onaj kod koga se simptomi
pojavljuju viSe od 4 dana u nedelji i perzistirajkupno duze od 4 nedelje [2]. Za intermitentni
alergijski rinitis su uglavnom vezani alergeni ke@ pojavljuju sezonski, u skladu sa periodima
cvetanja i otpuStanja polena trava, korova i dav&a perzistentni alergijski rinitis su uglavnom
karakteristéni alergeni tzv. zatvorenog prostora, koji su gnstwokom cele godine i veoma je
teSko eliminisati ih (kéna praSina, grinje, lal) duvan, Zivotinjski epitel, zivotinjska dlaka, peer
pamwna viakna i dr.). Méutim, u mediteranskim zemljama, s obzirom na duZintestalost
pojavljivanja pojedinih vrsta polena, bolesnici sgzonskim rinitisontesto imaju perzistentni
oblik [1].



Patofiziologija alergijskog rinitisa

Mehanizam nastanka alergijskog rinitisa je piaddi isti kod sezonskog i perenijalnog
alergijskog rinitisa, ali je zbog raziiog intenziteta i trajanja izloZenosti uZrmm alergenu, kao

i zbog individualnog stepena nespegif hiperreaktivnosti nosne sluznice, kika slika izméu
sezonskog i perenijalnog rinitisa r&#ia. U nastanku alergijskog rinitisa razlikujembfaze: (1)
faza senzibilizacije na alergen, (2) rana fazaggike reakcije i (3) kasna faza alergijske
reakcije. Ufazi senzibilizacije na alergen antigen-prezentuge celije (dendriténe celije i
makrofagi) fagocituju alergen, préixgu ga i prerdeni deo njegovog molekula “ughaju” u
molekul glavnog histokompatibilnog kompleksa klé&sdéMajor histocompatibility complex —
class 2 — MHC-class)20vaj kompleks preteni alergen-MHC klase 2 se kao ligand vezuje za
receptore na povrSini naivnih CD4+ T limfocita arisformiSe ih u alergen speéife Th2 T
helper 3 T limfocite. Aktivirani Th2 T limfociti produkujurh2 citokine (interleukin (IL)-3, IL-

5, IL-13 i druge), kojima deluju na B limfocite,irsuliSwi ih da sekretuju alergen-speciie
IgE. Alergen-specitini IgE se vezuju za spedifie receptore na povrsini mastocita i bazofila.

Oslobateni Th2 citokini stimuliSu proliferaciju eozinofildazofila i mastocita [4] (Slika 1).
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Slika 1. Patofiziologija alergijskog rinitisa

U ranoj fazi alergijske reakcije, oko 30 minuta nakon ponovne ekspozicije alergéma
prethodno senzibilisane osobe dolazi do aktivirarg@aljenjske reakcije posredovane Th2
citokinima, uz oslobdanje medijatora zapaljenja iz mastocita i bazofilee svega histamina,
koji se vezuje za H1 histaminske receptore, ak ideuge histaminske receptore, doveodio
karakteristéne klinicke slike [4, 5, 6]. Uz to se oslalegu i derivati metabolizma arahidonske
kiseline, leukotrieni i prostaglandini. Dolazi dolpetanja refleksnih mehanizama, Sto se ogleda
u westalom kijanju. Zbog vazodilatacije krvnih sudavaluznici i podsluznici donjih nosnih
Skoljki dolazi do kongestije i otezanog disanjanus, a zbog povane propustljivosti kapilara
do transudacije krvne plazme i pojave vodenastérebisekrecije iz nosa. Usled pégae
aktivnosti parasimpatikusa, dolazi do p@ae sekrecije iz peharastdelija i submukoznih
Zlezda. Otok sluzokoze i velika ké&ilha vodenastog ili sluzavog sekreta dovode do §elaig
protoka vazduha do mirisne sluzokoze u nosnoj gupljdo oslabljenogéula mirisa [4]. U
kasnoj fazi alergijske reakcije koja nastaje oko 6 h nakon ponovne ekspozicigggehu,
dominantan simptom je nazalna opstrukcija. Podajgin hemokina (proteina male molekulske
mase koji privige ¢elije imunskog sistema na mesto zapaljenja), kpeeihodno oslohtenih
Th2 citokina, dolazi do nakupljanja i aktivacije zamfila u nosnoj sluznici. 1z aktiviranih
eozinofila se osloltaju nove kokine citokina i hemokina koji priviee nove eozinofile na
mesto zapaljenjatime se hronini zapaljenjski proces odrzava u svom trajanju ja¢ava u
svom intenzitetu. Sa druge strane se iz citoplamwomnofila oslobdaju enzimi €osinophil
cationic proteinRECP, major basic proteirMBP, eosinophil peroxydaséPO), koji dalje
oStetuju epitel i subepitel nosne sluznice, stvatajislove za remodelovanje tkiva [6, 7] (Slika
2). Simptomi rane faze (kijanje, svrab u nosukrseija iz nosa) su izraZeniji u sezonskom, dok
je nazalna opstrukcija dominantan simptom u pesfrom rinitisu. Pogresno je misljenje da je
kod bolesnika sa sezonskim rinitisom zapaljenjeytno samo tokom izloZzenosti odgovatajon
sezonskom alergenu. Kod tih bolesnika minimalnalapje perzistira tokom cele godine, pa je
simptome poj&ne reaktivnosti nosne sluznice moéguzazvati i daleko posle kontakta sa

uzranim alergenom.



Slika 2. HistoloSke karakteristike sluzokoze nosa u obol@d alergijskog rinitisa. Pored
brojnih dilatiranih Zlezda koje proizvode mukozekeet, u rastresitom vezivhom tkivu lamine
proprije dominira gust zapaljenski infiltrat, kgg najvéim delom sastoji od eozinofila.
Paralelno sa zapaljenjem koje je posredovano immmsiehanizmima, u alergijskom rinitisu se
odvija i neurogeno zapaljenje Usled oStéenja respiratornog epitela dolazi do ogoljavanja
zavrSetaka senzitivnih nerava. Stimulacijom nerve#vrSetaka pokéel se akson-aksonski
refleksi, u kojima dominira sekrecija neuropept{dapstance P i neurokinina A). S obzirom da
se oslobdeni neuropeptidi ponaSaju kao medijatori zapaljed@alazi do relaksacije glatkih
miSi¢nih vlakana, vazodilatacije, ekstravazacije plaZrpejatane sekrecija iz Zlezda [8]. Kao
posledica oStenja nosne sluznice, kod alergijskog rinitisa sezvifa nespecitina
hiperreaktivnost, preosetljivost koja nije posregita imunskim mehanizmima: na duvanski

dim, hladan, suv, topao vazduh, kao i na &gelivrste aerozaganja [8].
Simptomi alergijskog rinitisa

Simptomi alergijskog rinitisa obuhvataju otezansadije na nos (nosnu opstrukciju), sekreciju iz
nosa (rinoreju), kijanje, svrab u nosu i égeslivanja sekreta u zdrelo (postnazalnu drenazu).
ViSe od 40% bolesnika ima koe (okularne) simptome: svrab i crvenilo konjun&tiguzenje.
Simptomi sezonskog alergijskog rinitisa sucoloi znatno intenzivniji od simptoma perenijalnog
rinitisa i obuhvataju pojamnu nosnu sekreciju, kijanje, svrab u nosu i ve@esto okularne
simptome. Perenijalni alergijski rinitis se uglammenanifestuje nosnom opstrukcijom, ggaom
cestim glavoboljama i ogajem pritiska u predelu lica. Oslabljertmlo mirisa se gotovo
iskljucivo javlja kod perenijalnog alergijskog rinitisa.



Bolesti udruzene sa alergijskim rinitisom

Prema rezultatima epidemioloskih studija, 20-40%ijpaata sa alergijskim rinitisom ima
bronhijalnu astmu, dokéak 70-90% bolesnika sa astmom ima alergijski snifilergijski rinitis
povetava rizik od oboljevanja od bronhijalne astéad tri do pet puta [9]. Brojna istrazivanja su
pokazala da alergijski rinitis i bronhijalna astmaaju zajednike genetske faktore rizika, kao i
zajednéke faktore rizika vezane za zivotnu sredinu. Sayérstrane, alergijski rinitis je sam po
sebi direktni faktor rizika za nastanak bronhijalm&me. PatofizioloSki mehanizmi nastanka
alergijskog rinitisa i astme su gotovo identj a postoje i brojni histopatoloski dokazicslosti
alergijskog rinitisa i hrodnog polipoznog rinosinuzitisa sa jedne i bronhgahstme sa druge
strane [9]. Zbog otoka nosne sluznice, a postedii sluznice koja oblaze Eustahijevu tubu,
incidenca alergijskog rinitisa kod dece sa sekratorzapaljenjem srednjeg uva iznosi preko
80%. Takde, prisustvo alergijskog rinitisa, n&im njegove perenijalne varijante pogoduje
nastanku akutnog i hrammog rinosinuzitisa. Alergijski rinitis dovodi do psravanja
mukocilijarnog transporta, dok otok nosne sluznamvodi do suzenja sinusnih daas Sto
naruSava ventilaciju i drenazu paranazalnih sinlisausporeno uklanjanje sekreta dovodi do
povoljnih uslova za naseljavanje bakterija i zataask akutnih ili hrorinih zapaljenja.
Pojedina epidemioloSka ispitivanja su pokazala pawe wWestalost alergijskog rinitisa kod
bolesnika sa hrotaim rinosinuzitisom¢ak do 50% [10, 11]. Hrotni polipozni rinosinuzitis ili
nosno-sinusna polipoza je prisutan kod oko 25%je@aia sa alergijskim rinitisom, u pdenju

sa 3,9% u pacijenata bez alergijskog rinitisa. @@el strane, ¢estalost alergijskog rinitisa kod

bolesnika sa nosnom polipozom varira od 10% do (#1%0, 11, 12].
Dijagnoza alergijskog rinitisa

Pozitivni amanmestki podaci su temelj dijagnoze alergijskog rinitigar, pozitivni testovi na
alergiju uz odsustvo simptoma u periodima izlagahgagenima ne zia alergijski rinitis. Kod
alergiénih pacijenata su poviSene vrednosti ukupnog sétoghgnmunoglobulina EIQE), kao i
specifenih IgE na véi broj razlcitih alergena. Znatno se de detektuje poviSena vrednost
specifénog IgE samo na jedan alergen. Deo ispitanika sa poviSem@dnostimalgE je bez
simptomagak i pri izlaganju odgovaragem alergenu. Takav lazno pozitivan test nam godari

¢e se tokom nekoliko godina kod tih osoba verovatngaviti simptomi alergijskog rinitisa.



Medutim, sve do pojave simptoma, ne mozemo govoritiedasobe imaju alergijski rinitis. Sa
druge strane, kod nekih osoba i pored jasno ispibljsimptoma alergijskog rinitisa, u serumu
nemamo niti poviSene vrednosti ukupnog serumskbgpecifcnoglgE, dok su kozni testovi sa
inhalacionim alergenima negativni. Méim, u uzorcima nosnog sekreta se mogu izmeriti
poviSene vrednosti spedcifiog IgE. Taj fenomen lokalizovandgE posredovane alergijske
reakcije pri kontaktu nosne sluzokoze sa inhalimrdlergenom se zoventopija. Novija
istrazivanja pokazuju da je entopija, koja se pr@odacima iz literature pojavljuje u oko 20%
bolesnika, zapravo rana faza sistemske alergijglkcije, te dace se vremenom kod tih
ispitanika razviti takvo stanje preosetljivosti @aprakténo svi alergoloSki testovi biti pozitivni
[13, 14]. Dijagnostiki postupci kod sumnje na alergijski rinitis obutaja kozne alergoloSke
testove frick test) na inhalacione alergene, ativanje ukupnog serumskotgE, kao i
specifénog serumsko¢gE. Niske koncentracije ukupnog serumskgg ne iskljutuju alergijski
rinitis, dok je stvarni dokaz atopijskog mehanizialesti zapravo poviSena koncentracija
specifécnog serumskodgE. CitoloSka analiza uzoraka sa povrSine sluznicgan@naliza brisa)
nam moZze pokazati koji procenat doezapaljenjskintelijamacine eozinofili. Ovim postupkom
se ne moze dokazati alergijska reakcija sluznic@aan moze pokazati da se zapaljenjski proces
odvija po tipu hroninog eozinofilnog zapaljenja. ViSe od 15% eozinofilakivu nam upravo
ukazuje na ovaj tip zapaljenja, a osim alergijskimitisa, ovaj tip inflamatornog procesa se
redovno nalazi i kod nealergijskog rinitisa sa simdom eozinofilije (NARES), kao i kod viSe
od 90% pacijenata sa hrénim polipoznim rinosinuzitisom [7, 12]. Pri pregledosne Supljine,
alergijski rinitis se karakteriSe anom i lividnom (plawiastom) sluznicom, sa bistrim
vodenastim ili gustim sekretom koji se razvlgoput konaca (Slika 3). Kod pacijenata sa
sumnom na entopiju, dijagnoza se moze postavitsmovu specifinog nosnog provokacionog
testa, direktnom aplikacijom spec¢ifiog alergena na nosnu sluznicu. Nalaz se smatravoan
ukoliko se isprovociraju simptomi (kijanje, pégna sekrecija iz nosa i otezano disanje na nos)
[13, 14]. Postoji i mogénost odrdivanja speciitnih IgE antitela u uzorcima nosnog sekreta.
PoviSene koncentracije triptaze kao indikatora @ijekmastocita ECP kao indikatora funkcije
eozinofila u nosnom sekretu, predstavljaju karagtike alergijskog rinitisa, ali se nalaze i kod

NARES-a i hrontnog polipoznog rinosinuzitisa [14].



Slika 3. Lokalni nalaz u obolelih od alergijskog rinitisaotdva se ot&na i lividna (plavo
prebojena) sluznica nosne Supljine, sa velikom¢kmim gustog sekreta koji se razsilgpoput
konaca.

Terapija alergijskog rinitisa

Glavni terapijski princip kod alergijskog rinitiga izbegavanje alergena, mada je to dinie
sluitajeva tesko izvodljivo. To se posebno odnosi namigini alergijski rinitis, koji nastaje kao
reakcija na prisustvo alergena koji su tokom ca&dimge prisutni u sredini gde pacijent boravi.
Zbog toga se terapija alergijskog rinitisa sastofl primene peroralnih nesediré&ju
antihistaminika, topikalnih antihistaminika, topikag natrijum-hromoglikata, kao i
intranazalnih Kkortikosteroida. Matim, vetina klinickih studija je pokazala da je efikasnost
intranazalnih  kortikosteroida znatno ¢ee nego efikasnost ostalih lekova. Efikasnost
kortikosteroida na nazalnu opstrukciju je viSestrukéa nego kod primene drugih lekova, a to je
posebno vazna terapijska karakteristika, itwdkada se 1@ perenijalni alergijski rinitis. Osim
toga, mogde je kombinovati antihistaminike sa kortikosteraoidi 5to se prepotuje kod onih
pacijenata kod kojih se svrab u nosu i kijavicarzadaju i nakon primene topikalnih

kortikosteroida.

Antihistaminici dobro deluju na svrab u nosu, ki@ay kao i na ®ne simptome. Mogu se
primenjivati povremeno, mada se pregafje uzimanje najmanje dve do tri nedelje, ili duge,
im se kontinuiranim davanjem paiava efikasnost. Peroralni neseditajantihistaminici imaju
znatno véu efikasnost u uklanjanju svraba u nosu, kijavipejetane nazalne sekrecije nego u
uklanjanju nazalne opstrukcije, mada za sve naighistaminike (desloratadin, levocetirizin,

feksofenadin) postoje klitki pokazatelji zasnovani na rezultatima studijaud&vesnoj meri



deluju i na opstrukciju. Topikalni (intranazalnitdistaminici, kao Sto su azelastin-hidrohlorid i
olopatadin-hidrohlorid, imaju brzo dejstvo¢gaod peroralnih antihistaminika, deluju na nazalnu
opstrukciju, pa im se efikasnost priblizava intrzadaim kortikosteroidima [15, 16]. Azelastin-
hidrohlorid u obliku nazalnog spreja u dozi od 1&j/spreju, dva puta na dan, koji je od skora
dostupan na naSem trzistu, jedini je antihistamdrikge generacije, za koga su kike studije
pokazale gotovo podjednaku efikasnost ¢etgu sezonskog alergijskog rinitisa i nealergijskog
vazomotornog rinitisa [15]. U stajevima perzistiranjadanih simptoma, dolazi u obzir topikalna
primena natrijum-hromoglikata.

Ipak, intranazalni kortikosteroidi u spreju delupajsveobuhvatnije na simptome i hr&amo
upaljenje nosne sluznice. Oni deluju inhibitorna ranoj i u kasnoj fazi alergijske reakcije i
relativno brzo nakon intranazalne primene. Smanjajkupljanjecelija zapaljenjskog infiltrata u
nosnoj sluznici (eozinofila, bazofila, mastocitaliinfocita), kao i oslobdanje medijatora
zapaljenjske reakcije, smanjuju propustljivost kaai sluznice nosa i paranazalnih sinusa,
smanjuju sekreciju iz Zlezda. Danas je, kao postediabe obavestenosti, joS uvek prisutan strah
od primene intranazalnih kortikosteroida. Te zablad prevashodno odnose na niogjatemski
efekat i potencijalne endokrine porefag. Osim toga, ljudi se plase é@a produzena upotreba
intranazalnih kortikosteroida osStetiti nosnu slaeznii dovesti do njene atrofije. Matim,
topikalni kortikosteroidi nove generacije, dostupma naSem trziStu, predstavljaju vodene
rastvore koji se odlikuju minimalnim lokalnim nejeglim efektimacak ni nakon duze primene.
Kako nove generacije intranazalnih kostikosteroikg Sto su flutikazon-furoat, mometazon-
furoat i flutikazon-propionat, za razliku od bekletazon-dipropionata, imaju izrazito malu
sistemsku bioraspolozivost (Tabela 1), deluju ptakt samo na nivou nosne sluznice i sigurni
su tokom dugotrajne upotrebe.

Tabela 1.Sistemska bioraspolozivost intranazalnih kortikosida dostupnih na nasSem trzistu

Kortikosteroid Uneta doza po jednom spreju SistentskraspolozZivost
Beklometazon-dipropionat 11| 44%
Flutikazon-propionat 509 <1%
Mometazon-furoat 20Qg 0,5%
Flutikazon-furoat 5949 0,5%




Obi¢no se kod sezonskog alergijskog rinitisa prepajel primena dva jutarnja spreja u obe
strane nosa tokom prvih 15 dana, a nakon togaQodaBa po jedan jutarnji sprej u obe strane
nosa. Méutim kod tezih formi perenijalnog alergijskog risd, kao i u sléajevima udruzenosti
alergijskog rinitisa sa hro&mim nepolipoznim i polipoznim rinosinuzitisom, ujkoa je nazalna
opstrukcija dominantan simptom, prepésje se produzena upotreba intranazalnih
kortikosteroida, ol#ino do 3 meseca po dva jutarnja spreja u obe stras& Nakon 3 meseca
primene, predlaze se pauza u upotrebi od mesec ekeani po dana. Pravilna dugotrajna
upotreba topikalnih kortikosteroida éeedovesti do atrofije nosne sluznice i krvarenjadsa.
Ukoliko se krvarenje iz nosa pojavi, 6b0 nije intenzivno i posledica je nepravilne priraen
leka a ne Stetnog dejstva na sluznicu nosa. Peauviiotreba podrazumeva da se mlaz spreja u
obe nozdrve usmeri ukoso, ka spolja, nipoSto kanejopregradi. Na taj @@n ¢e aktivha
supstanca leka dospeti na sluznicu donjih nosndijldki u srednji nosni hodnik, a ne na

sluznicu nosne pregrade, koja je,deadosta tanka (Tabela 2).

Tabela 2.Pravilna upotreba intranazalnih kortikosteroidsyinejeva

1. Drzati glavu u neutralnom polozaju, sa pogledorapred.

2. Qeistiti nos od nakupljenog sekreta laganim izduvgs@mnnosa.

3. Staviti suzeni deo Be spreja sa otvorom u nosnicu.

4. Usmeriti sprej ka spolja i ukoso. Ukoliko je nuog, sprej u desnoj nozdrvi primeniti levgm
rukom, a u levoj nozdrvi desnom rukom.

5. Aktivirati sistem za unoSenje leka, onako kakaqg propisao proizvda i onoliko puta koliko
je predlozio lekar.

6. Lagano udahnuti tokom unoSenja leka u nosnyisupl

7. Lagano izdahnuti vazduh.

Prema tome, upotreba topikalnih kortikosteroida\sgkako preporiuje kao prva linija lgéenja
za umereno teSke/teSke forme alergijskog rinitigagotovo u sléiajevima udruZzenosti sa
hroniénim rinosinuzitisom, gde je nosna opstrukcija daamtan simptom [16]. Jedna od glavnih
nedoumica vezanih za produzenu primenu intrandz&lmitikosteroida je da li oni imaju efekte
na a@ne simptome (svrab i crvenilo konjunktiva, suzengnosno da li su efikasni uckEnju
alergijskog rinokonjunktivitisa. Rezultati jedneosiie klinicke studije, realizovane u Belgiji

pokazuju da intranazalna primena flutikazon-furogtaanjuje koncentracije supstance P,



snaznog neurotransmitera i medijatora zapaljenjayazama pacijenata obolelih od sezonskog

alergijskog rinitisa, dovodedo povla&enja okularnih simptoma [17].

Veliki napredak u l&nju alergijskog rinitisa je plasiranje kombinovgn@reparata za
intranazalnu primenu, sastavljenog od antihistakair(azelastin-hidrohlorid, 13¢@g/spreju) i
kortikosteroida (flutikazon-propionat, 5@y/spreju). Dostupan je od pre godinu dana na nasem
trziSti i namenjen je kenju srednje teSkih i teSkih formi alergijskog tisa. Podjednako je
efikasan i u l&enju teSkih formi sezonskog i perenijalnog alekgigs rinitisa. Prema rezultatima
istrazivanja, njegova efikasnost daleko prevazilaggkte pojedingne primene azelastin-
hidrohlorida odnosno flutikazon-propionata [18]inRenjuje se dva puta na dan po jedan sprej u
obe strane nosa tokom mesec dana.

Primena topikalnih kortikosteroida ima veliki Z@gna poboljSanje simptoma bronhijalne astme.
Na rezultatima prethodnih istrazivanja je zasnovkligcarima veoma priviéna postavka o
»alergijskoj bolesti svih disajnih puteva“ypitedairway diseas§ na kojoj se zasniva i postavka
da primena intranazalnih kortikosteroida moze pnee#i ili ublaziti bronhijalnu
hiperreaktivnost i simptome bronhijalne astme. Ngimavode se tri potencijalna mehanizma
ovog zastitnog efekta: (1) smanjivanje intenzitetgpaljenjske reakcije u nosnoj Supljini, Sto
rezultuje smanjivanjem nivoa medijatora zapaljemjsieakcije u nosnoj sluznici, kao i
smanjivanju efekata ovih medijatora na galu (2) lekovi koji se primenjuju u nosu mogu da
blokiraju nazobronhijalne reflekse, koji ¥k@dovode po povanja bronhijalne hiperrektivnosti;
(3) uspesno kenje alergijskog rinitisa olakSava protok vazdulrazknos, a zbog boljeg
kondicioniranja udahnutog vazduha (@géavanje, vlazenje, zagrevanje/dsmje) moze imati

blagotvorno dejstvo na simptome bronhijalne astme.

Mada hirurSko léenje svakako nije prva terapijska opcija kod ajekgig rinitisa, moze biti
potrebno u sléajevima teSke nazalne opstrukcije prouzrokovaneerzbilnim hipertrofénim
promenama sluznice donjih nosnih Skoljki. Primemjige redukcija sluzokoze razlim

metodama (elektrokoagulacija, primena radiotaldasear-terapija).
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Terapija alergijskog rinitisa kod dece

lako se simptomi alergijskog rinitisa dage prepoznaju u Skolskoj dobi i adolescenciji,
alergijski rinitis nije retka pojava kod male depacak ni kod odajadi. SveceXe se beleze
slucajevi alergijskog rinitisa pri izlozenosti polenwedéa vee u prve tri godine Zivota. Moga

je povezanost sa preosetlji¢osna sastojke hrane (belance jajeta, kravlje miekg. Pri dodiru
alergena usnama ili nakon uzimanja hrane, malo ddjednom poéinje da kija, krée mu
vodenasta sekrecija iz nosa i¢pge da suzi. Ove manifestacije su karakteristika bralnog
alergijskog sindroma. Miitim, nakon trée godine, preosetljivost na nutritivhe alergeneejéa
pojava i uglavnom je zastupljena preosetljivostniealacione alergene. Dijagnostika alergijskog
rinitisa kod dece je siha kao kod odraslih, mada ima manjih spéodsti. Malu decu i odéad
prvo treba testirati na nutritivne alergene (kravipleko, belance kokoSjeg jajeta, kikiriki), a
ukoliko se te vrste preosetljivosti iskig, potrebno je i testiranje na inhalacione alerg&mel
vecine dece sa alergijskim rinitisom nalazimo dipe simptome, kao Sto su otezano disanje na
nos, sekrecija iz nosa, svrab u nosu i kijavicapidba klinicka slika alergijskog rinitisa je
uglavnom karakteristika udruzenosti sa drugim m&kim stanjima, kao Sto su bronhijalna
astma, sekretorno zapaljenja srednjeg uva, ekceteziano disanje na nos usled hipertrofije

adenoidnih vegetacija i sluznice donjih nosnih gkol

UspesSan terapijski pristup alergijskom rinitisuedjatrijskoj populaciji pre svega podrazumeva
sve mere kojima se omogava izbegavanje dejstva alergena. S obzirom dageostupke, kao

i kod odraslih, veoma teSko sprovesti, primenantiahntihistaminika u sirupima (loratadin, des-
loratadin, cetirizin, levo-cetirizin i drugi) u femju od najmanje dve do tri nedelje je pribena
kao prva terapijska linijja. Miitim, kako je véina slwajeva alergijskog rinitisa u dm@j
populaciji udruzena sa nazalnom opstrukcijom, n@nse upotreba kortikosteroidnih lekova. Tu
se susréemo sa strahom od upotrebe kortikosteroida kofinge roditelja ispoljavacim se
pomene primena ovih lekova. Ml&im, na osnovu rezultata nekoliko kontrolisanilidgg,
upotreba novijih intranazalnih kortikosteroida jedndnevno (ujutru) je bezbedna kod decé ve
nakon druge godine Zivota [19, 20]. Topikalni kkoSteroidi novije generacije (flutikazon-
furoat, flutikazon-propionat i mometazon-furoatpkk su pokazali rezultati tih studija, zbog
veoma male sistemske bioloSke raspolozivosti, neméicaj na rast i razvoj dece. Njihova

upotreba je posebno opravdana wajevima udruzenosti alergijskog rinitisa sa broahipm
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astmom i hrorinim rinosinuzitisom [19, 20]. lzvestan rizik od Elkih komplikacija, kao 5to su
perforacija nosne pregrade i krvarenja iz nosaak@lpostoji, ali je kod pravilne aplikacije leka
praktiéno iskljucen [19, 20]. Pri tom vazi preporuka da dnevna dubaenjenog leka kod dece
bude duplo manja u odnosu na dozu koja se primerjod odraslih. U svakom slaju,
produzena primena intranazalnih kortikosteroidateazdn nadzor lekara, kojte redovno
kontrolisati visinu deteta i pobrinuti se da onaigt najmanju efikasnu dozu leka. U nasoj
zemlji, na osnovu Voda dobre klintke prakse koji je u fazi uskdavanja sa Vodiem koji je
aktuelan u zemljama Evropske unije, upotreba fasdn-propionata se prepduje od 4.
godine, dok se upotreba flutikazon-furoata i mometafuroata prepotwje od 6. godine zivota.
Upotreba kombinovanog preparata (azelastin-hidrahle flutikazon-propionat) u Srbiji se

preporduje od 12. godine.

Alergijski rinitis, trudno ¢a i dojenje

Zapaljenje sluznice nosa i paranazalnih sinusag kigvodi do nazalne kongestijggsto je
prisutno u trudné, pre svega kao rezultat endokrinih faktora. Pentni rinitis, a ponekad i
rinosinuzitis moze biti udruzen sa zadnjim trimestr trudn@e, pri cemu je ispoljavanje
simptoma povéano u skladu sa poviSenim vrednostima estrogenaviu IMakon pordaja,
simptomi rinitisa (rinosinuzitisa) vrlo brzo se soju ili povlace. U pogledu povezanosti
trudnate i alergijskog rinitisa, postoje radglia glediSta: da se ¥eprisutni rinitis poboljSava u
ispoljavanju simptome, da se ne menja ili da seofEaya. Prema rezultatima ¢eg broja
studija, kod viSe od 30% Zena se simptomi alerggskinitisa pogorSavaju tokom trudieo
Medutim, relativno brzo nakon pataja, simptomi se vi@ju na onaj nivo na kom su postojal
pre trudnge [21].

S obzirom da w&na lekova koji se uzimaju tokom trudielako prolaze kroz placentu i da su

pojedini lekovi pokazivali teratogene efekte tokeksperimenata na zivotinjama, neophodan je
oprez pri davanju lekova trudnicama, pre svegartokovog trimestra, odnosno tokom perioda
organogeneze. Sa druge straneiinge lekova prolazi sekretornu barijeru i moze séi na

majiinom mleku. To je posebno vazno pri ishrani nodergadi i prematurusa, koji mogu biti
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barijeru, malog predivackog kapaciteta enzimskih sistema jetre, malog wergj kapaciteta

transportnih proteina krvne plazme i male glomenddiltracije u bubrezima novodenceta.

Da bi doSlo do adekvatne kontrole nosnih simptoieaggskog rinitisa (kijavica, sekrecija iz
nosa, svrab u nosu, crvenilo konjunktiva, suzengtihistaminici moraju biti primenjeni
sistemaiino, a to zn& tokom minimalno 2-3 nedelje, te se postavljamganjihovih negativnih
efekata na razvoj ploda. Mada su pojedini antimatéci prve generacije pokazali teratogeni
ucinak na razvoj ploda kod eksperimentalnih Zivotinfjema podataka da antihistaminici
primenjivani kod trudnica u prvom trimestru dovatteporeméaja u organogenezi. Podaci koje
je objavio Svedski medicinski registar pdaja nisu pokazali povanu incidencu nastanka
kongenitalnih malformacija kod 917 trudnica kojeteskom graviditeta koristile cetirizin [22].
Sa druge strane, ne postoje jasni podaci koji bivag ¢injenicu da neki porengaju u razvoju

ploda mogu da se pojave pri produzenom uzimanjhiataminika u trudné.

Prema Amefikoj agenciji za hranu i lekove (FDA), lekovi su stani u pet kategorija, prema
svom riziku Stetnosti za plod (A, B, C, D i X). Lek kategorije A nisu pokazali nikakav rizik za
plod, pa se smeju primenjivati u trudinoVec¢ina antihistaminika pripadaju kategorijama B i C,
Sto zndi da im je upotreba ogratgna, naréito u prva tri meseca trudte. Relativno sigurnim

za upotrebu u trudose smatraju loratadin i cetirizin.

Mada kod doijilja nisu sprovedene kontrolisane $#ygioznato je da se zZfgna koltina nekih
antihistaminika izlduje putem mleka (cetiritin, feksofenadin, loratgdipa iako nisu poznati

njihovi efekti na novordentad i odogad, upotreba antihistaminika se ne prepoje kod dojilja.

S obzirom n&injenicu da je nazalna opstrukcija kodtwee trudnica glavni simptom alergijskog
rinitisa, postavlja se pitanje opravdanosti primenganazalnih kortikosteroida, na&rto u
slicajevima udruzenosti alergijskog rinitisa sa bromhipm astmom i hrodnim
rinosinuzitisom. Na osnhovu rezultata jedne randowame, dvostruko slepe, placebo-
kontrolisane studije, nisu teni nikakvi negativni efekti dugotrajne upotrebeitikazon-
propionata na tok trudide i razvoj ploda [23]. S obzirom na njihovu efikast) malu sistemsku

apsorpciju, kao i na rezultate sprovedenih studijpikalni kortikosteroidni sprejevi bi se mogli
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shvatiti kao efikasna i sigurna prva opcijédeja alergijskog rinitisa u trudaip narcito kada
meiu simptomima dominira nazalna opstrukcija i kaddgdest udruzena sa astmom, ali tek
nakon prvog trimestra trudse [24, 25]. Prema tome, iako su se intranazalnikasteroidi na
osnovu rezultata kligkih studija pokazali kao bezbedni za primenu tokttodnce, uvek

postoji preporuka da se koriste i manje efikaskowe koji imaju bolji bezbednosni profil.

Sto se tte dojenja, mada nema rezultata kontrolisanih stugijimena topikalnih kortikosteroida

se ne prepokiuje, osim u izuzetnim séajevima i to isklj@¢ivo pod nadzorom lekara.
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