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ÖZET : Burun mukozasının inflamasyonunu ifade eden rinitler allerjinin yanı sıra pek çok faktöre bağlı olarak gelişe- 
bilir. Bu makalede vazomotor rinitler dışındaki nonallerjik rinitlerin patolojik, klinik özellikleri ve tedavileri incelenmiştir. 
Anahtar Sözcük : non allerjik rinit 
SUMMARY : Rhinits is inflammation of nasal mucosa. This inflammation may develope by means of many factors besides  
allergy. This article presents the pathological and clinical features and management of nonallergic rhinitis except va- 
somotor rhinitis. 
Key Word : Nonalergic rhinitis   

 
Rinit terimi burun mukozasının enflamasyonunu  

ifade etmektedir. Paranasal sinüsleri döşeyen mukoza,  
burun mukozasının bir devamı olduğu için bu enfla- 
masyon genellikle sinüsleri de ilgilendirir. Enflamatu- 
ar cevabın nedeni multifaktoriyel olabilmesine rağmen  
tanı ve tedavilerinde kolaylık sağlaması açısından ri- 
nitler etiyolojilerine göre alerjik ve non-alerjik olarak 
sınıflandırılabilirler (6). Non-alerjik gruptaki rinitleri  
enfektif ve non-enfektif olmak üzeri iki ayrı grupta in-
celeyebiliriz : 

Akut Enfektif Rinitler 
Enfektif rinitlerîn akut formunu burun mukoza- 

sının akut viral ve bakteriyel enfeksiyonları oluşturur. 
Çok yaygın olarak görülen bu durum coryza, inf- 

luenza, döküntülü hastalıklar, bazı spesifik hastalık- 
lar dışında lokal irritan faktörler ve travmaya bağlı  
olarak ortaya çıkabilir. 

Coryza : 
İnsanda en sık görülen bu viral enfeksiyona ne- 

den olan ajanlar arasında rinovirüsleri ve koronavi- 
rüsleri sayabiliriz. İnfluenza ve respiratuar sinsityal vi- 
rüs grupları daha ağır seyreden enfeksiyonlara yol  
açarlar. Diğer sayılabilecek virüsler arasında adneovi- 
rüsler, parainfluenza ve enterovirüsler yar alır. 

Özellikle çocuklar ve genç erişkinlerde irnovirüs 
enfeksiyonları daha çok görülmektedir. Kadınlarda er- 
keklere oranla daha fazla enfeksiyon görülmesi, kadın- 
ların çocuklarla olan daha yakın ilişkileriyle açıklanabilir. 

Predispozan faktörler arasında iklim, çevre sıcak- 
lığı ve nem durumu, kişinin immünitesi, beslenme ve  
vitamin bozuklukları, yorgunluk, egzersiz, nasal obs-
trüksiyon, kronik enfeksiyon odağı, nasal sekresyon 
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pH'sı ve kişinin enfeksiyona direncini düşüren diabe- 
tes mellitus, tüberküloz, böbrek ve karaciğer hasta- 
lıklarından bahsedilmektedir (6) 

Rinovirüs enfeksiyonları ılıman iklimlerde en çok  
bahar aylarında görülürken, koronavirüs enfeksiyon- 
larında kış aylarında prevelenas yüksektir. Bu iki  
gruptaki virüsler yüksek nem oranında daha uzun sü- 
re canlı kalırken, influenza grubu virüsler aksine kuru  
havada daha uzun süre yaşamaktadırlar. 

Bu faktörler arasında kuşkusuz etkili olan burun 
tıkanıklığına yol açarak mukoza üzerindeki mukus ör- 
tüsünün hareketini ve sekresyonu direnajını bozan  
septum deviasyonu, konka hipertrofîlcri, adenoid veje- 
tasyon, polipler, sineşiler: sinüs, tonsil ve özellikle ço- 
cuklarda adenoidlerdeki kronik enfeksiyon odaklan- 
dır. Kişinin immünitesinin düşük olduğu sistemik  
hastalıkların yanı sıra, neden olan ajanın virülansının  
yüksek olması da tüm enfeksiyonların oluşumunda ol- 
duğu gibi en önemli predispozan faktörlerdendir. 

Bulaşma, diğer üst solunum yolu enfeksiyonla- 
rında olduğu gibi hapşırma, öksürme sonucu havada- 
ki partiküllerle veya kontakt yoluyla olur. 

Patoloji : 
İlk evrede geçici bir vazokonstrüksiyoııu vazodila-

tasyon, ödem, serömüsinöz bezlerde ve goblet hücre- 
lerinde aktivite artışı İzler. Lökosit intıltrasyonu ve epi- 
tel hücrelerinde şişme ve deskuanulasyon görülür. Mu-
kozadaki toksinler lenfatiklerle boyun lenf notlarına ve 
sonuçta kan dolaşımına taşınır. Burun mukozasının 
normaldaki asidik pH'sı değişir ve alkali reaksiyon ver- 
meye başlar. Resolüsyon evresinde bu gelişmeler tersi- 
ne dönerek hücre proliferasyonu ile tahrip olan doku- 
nun tamiri gerçekleşir. Bu evrede nasal pH nötraldir. 

Klinik görünüm : 
Lokalize bir alanda birkaç saat süren iskemik ev- 
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reden sonra enfeksiyon mukoza üzerine yayılır. Bu es- 
nada semptomlar boğazda kuruluk hissi, yutkunmak- 
la ağrı, seröz burun akıntısı ve burun tıkanıklığıdır.  
Mukoza hiperemik görünümdedir. Toksemiye bağlı ge- 
nel semptomlar ve ateş görülmeye başlar. Birkaç gün  
sonra mukoza ödemli, rengi koyulaşmış görünümde- 
dir ve burun akıntısı mukopürülan vasıf alır. Resolüs- 
yon evresinde semptom ve bulgular gerileyerek 5-10  
gün sonra iyileşme görülür. 

Komplikasyonlar : 
Farinks çeşitli derecelerde hastalığa hemen dai- 

ma eşlik eder. Sinisütis en sık komplikasyondur. Oti- 
tis media, servikal lenfadenif., tonsillit, alt solunum yo- 
lu enfeksiyonları. infantlarda gastroenterit görülebilir. 

Tanı : 
Hastalığın klinik seyrinde ortaya çıkan semptom- 

lar ve bulgularla, diğer rinit etkenlerinin elimine edil- 
mesi ile lanı konur. Laboratuvar tanısı retrospektif  
olarak, akut ve konvelesan dönemdeki antikor titrele- 
rindeki değişme veya hastalık esnasında nasal sürün- 
tüden flöresan boyama tekniği ile ortaya konmaktadır. 

Tedavi : 
Destekleyici, semptomlara ve oluşan komplikas- 

yonlara yönelik tedavi yapılır. İstiharat ile beraber an-
tipiretikler önerilir. Sinüsit, tonsilit, otitis media, bron- 
şit, pnonıoni gibi komplikasyonlar oluşmuşsa antibi- 
yotik tedaviye eklenir. Sinüsit tedavisinde oral ve topi- 
kal nasal dekonjestarılar verilerek resolüsyonun tam  
olarak gerçekleşip gerçekleşmediği kontrol edilmelidir. 

Riııovirüs ve koronavirüs dışında influenza virü- 
sünün A, B ve C gruplarından herhangi biri rinit ne- 
deni olabilir. Bu grupta influenza A, antijenik mutas- 
yonlar göstererek pandemüere neden olmaktadır. Bu  
mutant ajanlar İçin kros-immünitenin olmaması, tüm 
populasyonu virüse karşı hassas kılmakladır. Bu vi- 
rüs grubuyla oluşan enfeksiyonlarda alt solunum yol- 
ları, gastrointestinal ve genel semptomlar daha ağır  
seyrederek rinit semptomlarını gölgede bırakabilir.  
Özellikle kronik kalp, akciğer, böbrek hastalıkları ve  
diabetli yaşlılarda komplikasyon riski artmaktadır ve  
ölümler görülebilmektedir (3). Bu gruptaki popülasyo- 
na bağışıklığı sağlamak için aşı uygulaması öneril- 
mektedir ancak sağlanan immünile geçici olmaktadır  
(6). 

Döküntülü hastalıkların prodromal ve erken ev- 
relerinde de aktif rinil olur. Sekonder bakteriyal enfek- 
siyon bu hastalıklarda daha sıktır ve genelde semp- 
tomlar daha gır seyreder. Komplikasyon görülme oranı  
daha yükseklir (6) 

Kronik Spesifik Enfektif Rinitler : 
Kronik rinit sif'iliz, tüberküloz, kronik difterik ri- 

nit, rinoskleroma, lepra gibi spesifik ajanlarla oluşan 
enfeksiyonlara bağlı gelişebilir. 

Kronik Difterik Rinit : 
Kronik difterik rinit ya da fibröz rinit korino- 

bakteriyum difterinin neden olduğu burun mukozası 
inllamasyonudur. Difterinin inımünizasyona bağlı ola- 
rak görülme sıklığının azalması sonucunda, fibroz ri- 
nit çok nadir de olsa debilizan çocuklarda pnomokok, 
stafilokoka bağlı olarak da görülebilir. 

Mukoza yüzeyinde fibrin ve ölü hücrelerden olu- 
şan bir membran bulunur. Bu membran adezivdir ve 
kaldırılmak istendiğinde kanar. Stafîlakok ve strepto- 
koklarla oluşan membran ise kolayca kaldırılabilir. Bu- 
run tıkanıklığı ile kanlı ve mukopürülan burun akıntı- 
sı görülür. Hastalığın seyri yavaştır ve üç ay içinde  
spontan iyileşme görülür. Paralizi, toksemi ve genel 
semptomlar görülmez. 

Nasal mukoza konjesyone ve ödemli olarak izle- 
nir. Alt konka, burun tabanı ve septum gri beyaz  
membranla kaplıdır. Tedavide penisilin ve lokal bakım 
önerilir. Hastalar izole edilmelidir. 

Rinoskleroma : 
Klebsiella rinosikleromatisin sorumlu olduğu dü- 

şünülen progresif granülamatöz bir hastalıktır. 
Atrofîk evrede burun tabanı mukozası, septum  

veya konkalarda atrofik rinite benzeyen kabuklanme,  
kötü kokulu kamuyla beraber seyreden değişiklikler  
görülür. Graııülasyon evresinde ülserasyonu olmayan, 
kırınızı-mor renkte, giderek sertleşen ve rengi solan  
nodüller oluşur. Sikatrizasyon evresinde ise adezyon  
ve steııozlarg elişerek narmol anatomi bozulur. Hasta- 
lık lokalize kalmayıp yayılabilir. Malign değişim sey- 
rektir (II) Tanı biyopsi ile konur ve sistemik antibiyotik 
yanında topikal olarak akriflavinin %2'lik solüsyonu  
kullanılır (9). Normal anatominin sağlanması için cer- 
rahi tedavi gündeme gelir. 

Lepra:  
Lepramatöz leprada en erken bulgu burun mu- 

kozasının normalden daha soluk renkli, nodüler kalın-
laşmasıdır. Bu izole nodüller öncelikle alt konka ön  
kısmında görülür, hastalık ilerledikçe septum perfo- 
rasyonu, nasal kartilajlarda perikondrit ve alt konka- 
da periosteit nedeniyle burun çatısında çökme ve tipik  
nasal deformite ortaya çıkabilir. Atrofik rirıti, fıbrotik  
atrezi veya çeşitli derecelerde stenotik sekeller oluşabi- 
lir. (6) 

Hastalığın erken döneminde burunda lepramatöz  
lepra için patonomonik değişikliklerin bulunmasıyla  
sistemik belirtiler olmadan tanı konabilir (2) Atrofik  
rintile beraber septum perforasyonu, diğer sistemik  
bulgularla birlikte geç dönem hastalığın belirtisidir. 

Tüberküloz : 
Tüberküloz burunda çok nadirdir. Nodüler veya  

ülseratif seyredebilir. Septum ve lateral nasal duvar  
tutulur. Genellikle akciğer tüberkülozuna sekonder- 
dir. 

Semptomlar kısmi burun tıkanıklığı, hafif ağrı ve  
burun akıntısıdır. Muayenede septumda parlak kırmı- 
zı renkli nodüler kalınlaşmalar görülür. Bu nüdüllerde  
bazen ülserasyon görülebilir. 

Bu ülserasyonlar septum perforasyonuna neden  
olabilir. Anti-tüberküloz tedavi yamsıra lokal temizlik 
önerilir. 

Sifiliz : 
Sifilizin ikinci evresinde burundaki en sık bulgu  

rinittir. Klinik olarak inatçı ve uzun süreli olması dı- 
şında karekteristik bir özellik göstermez. Burun vesti- 
bülünde fissürler ve kabuklanmalar görülebilir. 
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Üçüncü safhada ise mukoza, periosteurn ya da  
kemiği tutan gommatöz lezyonlar görülür. Hastalık  
ilerledikçe sekonder enfeksiyon, septum perforasyonu,  
burun çatısı ve yüzde defornıiteler, atrofik rinit ortaya 
çıkabilir. 

Mantar Enfeksiyonları da özellikle immün site- 
min baskılandığı durumlarda kronik rinti nedeni ola- 
bilir. 

Rhinosporidozis : 
En sık burun ve nazofarirıks mukozasında, ge- 

nellikle viseral yayılımı olmayan kronik bir hastalıktır.  
En sık geç erkeklerde görülür. Karekteristik lezyonu  
kanayan bir poliptir. Tedavisi medikal ve cerrahidir. 

Rinofikomiyozis : 
Nazal polip ve granolamatöz bir lezyon şeklinde 

kendisini gösterir. Burun tıkanıklığının yanında bu- 
run ve daha sonra yanak üzerinde şişlik ortaya çıkar.  
Alt konkadan başlayan lezyon submukozal olarak si- 
nüs ve yüzün cilt altı dokusuna yayılır. Tedavi medi- 
kal ve cerrahidir. 

Rinoserebral Mukormukozis : 
Serebral, pulmoner, oküler, süperfisiyal vq disse- 

mine formlarda görülebilir. Burundaki en karekteris- 
tik bulgu kurumuş kan pıhtısına benzeyen siyah nek- 
rotik konka görünümüdür. Damakta perforasyon olu- 
şabilir. Sinüslerin radyolojik incelemesinde mukoza 
hipertrofisi, duvarlarda destrüktif spotlar görülebilir.  
Biyopsi ile tanı konulur. Fatal seyri durdurmak için  
erken klinik tanı ile beraber lokal debritman ve siste- 
mik medikal tedavi verilmelidir. 

Asperjillozis : 
Genellikle antibiyotik ve steroid tedavisine sekon- 

der görülür. Hastalarda burun tıkanıklığı, hapşırma  
ve seröz küf kokulu akıntı semptomlar arasındadır. 
Muyaenede burun mukazosının gri ve siyah psödo- 
membranla kaplı olduğu görülür. Bu membrandan ya- 
pılan kültür ile tanı konur. Tedavide jansiyen viyole  
veya ııistatin topikal olarak, amfoterisin sistemik ola- 
rak kullanılır. Eğer sinüsler hastalığa katîlmış ise cer- 
rahi tedavi kombine edilir. 

Bu grupta burun mukozasını tutabilen diğer has- 
talıklar arasında blastomikoz, kriptokok, aktinornikoz, 
kandidiazis, histoplasrnozis, sporotrikozis sayılabilir. 

Atrofik Rinit ; 
Konka mukozası ve kemik dokusunun progresif  

atrofisi ve kolayca kuruyarak kabuklar oluşturan kötü  
kokulu, viskoz sekresyonla karakterize kronik bir has- 
talıktır. 

Etiyolojisinde kronik rıon-spesifik enfeksiyonların 
yanında agresif cerrahi ve sifîbiliz gibi spesifik enfeksi- 
yonlar da vardır. Bunların dışında viral enfeksiyon, 
malnütriyon veya immün bozukluğun tetik mekaniz- 
masında rol oynadığı oloimmüıı bir proçesin atrofik  
rinit gelişimine neden olduğu ileri sürülmüştür. Ayrı- 
ca pubertede ve kadınlarda erkeklerden daha sık ola- 
rak görülmesi nedeniyle etiyolojide endokrin dengesiz- 
liğin rol oynayabileceğinden bahsedilmiştir. 
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Hastalar genellikle burun tıkanıklığı ve epistak- 
sisle başvururlar. Anosmi olabilir. Hastaların yanına 
yaklaşıldığında ible farkedilebilen fena bir koku var- 
dır. Muayenede burun kavitesi sarı-siyah kabuklarda  
kapladır ve kabuklar kaldırılmadan bile nasal pasajın  
çok genişlemiş olduğu farkedilebilir. Kabukların temiz-
lenmesiyle kanamalı ülscratif bir mukoza ve küçül- 
müş konkalar ortaya çıkar. 

Bu hastalarda mutlaka sifîlize yönelik araştırma- 
lar yapılmalıdır. Sinüs enfeksiyonlarının galilerle bir- 
likte değerlendirilmesi ve kan tablosu, serum protein  
ve demiri tetkik edilmelidir. 

Atrofik rinitteki konservatif tedavinin temelini ka-
buklerin kaldırılması ve burnun düzeni! temizliği oluş- 
turur. Kabukların kaldırılmasını takiben çeşitli solüs- 
yonların tatbiki (Gliserin içinde glukozun %25'lik so- 
lüsyonu, östrodiol ve antibiyotik içeren solüsyonlar) 
önerilmektedir. Oral potasyum iyodür verilmesinin na- 
sal sekresyonu artırarak faydalı olabileceğinden bah-
sedilmektedir. Ayrıca insan plesanta ekstrelerinin bu- 
run içinde subrnukozal enjeksiyonunun faydalı oldu- 
ğu ileri sürülmektedir. (10) Ganglion blokajı veya bu- 
run kavitesini daraltmaya yönelik çeşitli cerrahi mü-
dahelelerden literatürde bahsedilmekle beraber etiyo- 
lojik faktörleri ortadan kaldıramadığı için bu yönte- 
lerle tam başarı sağlanamamıştır (6) 

Non-spesifik kronik enfektif rinitler in oluşu- 
mundaki majör faktörler, immün bozukluklar ve mu- 
kasiliyer aktivitedeki bozukluklardır. 

Solunum sisteminin çevredeki etkilere ilk maruz  
kalan kısmının burun olması nedeniyle sistemik im- 
mün bozukluklardaki ilk bulgulardan birinin rinit ol- 
ması şaşırtıcı değildir. Bazı hastalarda serum ve sek- 
retuar Ig A yokluğu tekrarlayan üst solunum yolu en-
feksiyonlarından sorumlu tutulmaktadır. Ayrıca im- 
mün sistemi baskılayan tedavi alan ve AIDS tanısı  
konmuş hastalarda da rinit nadir rastlanmayan bir  
durumdur. Sistemik immün bozukluğu olan hastalar- 
da muayenede, hiperemik mukoza ile beraber konka- 
larda büyüme ve rnukopürülan direnaj vardır. Otola- 
ringolojik semptomlarla başvuran AIDS'li hastalarda  
sıklıkla granüler bir mukoza ve pürülan direnaj ile  
seyreden rinti ile beraber genellikle oral kaııdidiasis ve 
eksternal otit görülür. 

Mukosiliyer sistem solunum yolunun ilk aşama- 
daki savunma mekanizmasıdır. İnhale edilen mikroor-
ganizmalar allerjenler ve zararlı ajanları tutarak dışarı  
atar. Bu fonksiyon enfeksiyonun varlığında, mukus 
viskozitesinin değişmesi veya silya hareketlerinin azal- 
ması ile bozulur. Bu sekonder fonksiyon bozuklukları  
üst solunum yollarını tutan enfeksiyonlar sonrasında  
sık olarak görülebilir. Mukosiliyer sistemin primcr  
anomalileri ise nadir görülmektedir. Bunlar arasında  
silyanın inımobilitesi veya kısmi motilitesine bağlı ola- 
rak bronşiektazi, sinüsit ve hastaların yarısında sitüs  
in versus ile karekterize Kartagener sendromu ilk tarif  
edilen sendromlardandır (l, 8) 

Bronşiektazi, sinüsit ve azalmış fertilite ile seyre- 
den Young sendromuııda ise siliyer aktivite normalken  
mukus viskozitesinde anormal artış vardır (12] 

Klinik olarak genellikle nasal kavite tabanında ve 
nazofarinksle mukopürülan direnaj vardır. Polip nadi- 
ren görülür. 
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Mekanik ve anatomik faktörlere bağlı rinitler : 
Burun tıkanıklığına yol açan mekanik ve anato- 

mik faktörler direnajı azaltarak rinite yol açacaktır.  
Bunlar arasında septum deviasyonu, yalnız septurnuıı  
deviye olduğu tarafta değil, aynı zamanda kompezatris  
konka hipertofisi ile karşı (arfata da obstrüksiyona yol 
açabilmektedir. Septum deviasyonu, konka hipertrofi- 
leri, polipler, adenoid vejatasy onlar, koanal atrezilerde 
obstrüksiyon cerrahi müdahale ile ortadan kaldırılır. 

Burundaki yabancı cisimler kendisini tek tarailı 
nıukopürülan ve kanlı akıntı ile gösterebilir. Özellikle 
çocuklarda tek taraflı kanlı mukopürülan akıntı, aksi  
ispat edilmedikçe yabancı cisim lehine alınmalıdır.  
Burundaki yabancı cisimler ancak östaki kateteri gibi  
ucu kıvrılmış aletlerle arkasına geçilerek alınmalı ve  
pensetler ile tutulmaya çalışılmamalıdır. Aksi halde  
yabancı cisim nasofarinkse düşerek aspire edilmesi  
riski ortaya çıkar. 

Yetişkinlerde tek taraflı mukopürülan akıntıda  
tümörler akla gelmeli ve her rinit ve sinüsit tanısı alan  
hastada grafiler çekilerek tümör bulgusu araştırılmalıdır. 

Wegener ve letal midline granüloma gibi granüla- 
matöz hastalıklarda da kanlı akıntı ile birlikte kronik  
rinit semptomları ortaya çıkabilir. Burun muayenesin- 
de kötü koku, kabuklanma, kan pıhtısı ve graııülas- 
yonla birlikte hipertrofik mukoza görülebilir. Tanıda  
biyopsi diğer sistemik bulgular yardımcıdır (1) 

Rinitis Medikamentoza : 
Rinitis medikamentoza topikal nazal dekonjes- 

tanların uzun süreli kullanımı ile ortaya çıkar. Kısa  
süreli olarak bu ilaçların kullanımı bir sorun oluştur- 
maz. Ancak hasta burun damlalarını sık ve uzun sü- 
reli kullanmaya devam ederse, dekonjesyonu takiben  
oluşan rebound vazodilatasyon nedeniyle yeteril hava  
pasajını sağlamak için gittikçe artan dozlarda vazo- 
konstrüktör kullanılması gerekir ve bu durum bir fasit  
daire oluşturur. Ortaya çıkan bu rcouhd vazodilatas- 
yon, vasküler atoniye bağlı olarak kalıcı hale dönüşe- 
bilir. Anterior rinoskopide ödemli, hiperemik mukoza  
ve büyümüş konkalar izlenir (11). 

Tedavide öncelikle topikal nazal dekonjestanlann 
kullanımı kesilmelidir. Ayrıca hastanın topikal ilaç 
kullanımına neden olan semptomlarına yönelik allerji  
gibi etiyolojik faktörler araştırılmalı ve tedavi edilmeli- 
dir. Hastalara öncelikle oral dekonjestanlar verilmeli- 
dir. Ancak medikal tedaviden yarar görmeyen ve kon- 
kalarda hiprtrofi ile kalıcı değişikliklerin oluştuğu has- 
talarda, parsiyel konka rezeksiyonu ile cerrahi tedavi  
gündeme gelmektedir (12). 

Topikal ajanlar dışında sistemik ilaçlar da rinite  
neden olabilirler. Aspirin intoleransı nadir de olsa kro- 
nik rinit şeklinde kendisini gösterebilir. Ancak bu has- 
talarda sıklıkla burunda polipler ve astım birlikte gö- 
rülür. Rezerpin, hidralazin, ganetidin, metildopa,  
propranolol, tioridazin, perpanazin rinite yol açan di- 
ğer sistemik ilaçlar arasında sayılabilir. Bu ilaçların  
hepsi noradernalin depolarında çeşitli şekillerde azal- 
maya neden olur : Örneğin rezerpin noradrenalinin 
depolanmak üzere transportunu engellerken, guaneti- 
din noradrenalinin bu depolardan aktif olarak salını- 
mına neden olur. Aspirin ise prostoglandin metaboliz- 
masını değiştirir ve mast hücrelerinin degranülasyonu 
 

ile burun mukozasının histamine cevap eşiğinin düş- 
mesine yol açar. Hastalarda uygun olduğu takdirde  
bu sistemik ilaçların alternatifleriyle değiştirilmesi eti- 
yolojik faktörü ortadan kaldırmış olacaktır. 

Hamilelik sırasında hormonal dengenin değiş- 
mesi ile ilgili olarak rinit ortaya çıkabilir. Özellikle ikin- 
ci trimesterde östrojendeki artışla beraber burun  
mukozasında atrofik bir bazal membran ile geniş ka- 
vernöz sahaların oluşumu ve mukoz gland sayısında  
artma görülür. Hamilelikteki rinit, genellikle burun  
akıntısı, hapşırma gibi semptomlar olmaksızın ikinci  
ve üçüncü trimesterlerde ortaya çıkan nazal konjes- 
yon ile karekterizedir. Hastaların semptomları kompli- 
kasyon oluşmadığı takdirde gebelik sonrası ortadan  
kalkar. Bu hastalarda öngörülen medikal tedavi bir  
kadın-doğum hastalıkları uzmanı ile konsültc edilme- 
lidir. Eğer sekonder bir bakteriyel enfeksiyon oluşursa 
antibiyotik (tercihan penisilin) tedavisi başlanılmalıdır  
(11, 12). 
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