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RINITIS U ODRASLIH

LiviJe kaLogJera

Klinika za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata, KliniĀki bolniĀki centar „Sestre milosrdnice“,  
Zagreb, Hrvatska

Rinitis je upala nosne sluznice različite etiologije, uključujući infekciju, alergiju ili hiperreaktivni odgovor na raznovrsne podražaje 
iz okoline. Praćen je simptomima opstrukcije, hipersekrecije, kihanja ili svrbeža nosa. Klasifikacije rinitisa se oslanjaju na etio-
logiju i težinu simptoma. Iako je s epidemiološkog gledišta najčešći virusni rinitis u sklopu obične prehlade, javnozdravstveno 
se značenje prvenstveno fokusira na kronični rinitis, alergijski i nealergijski. Alergijski rinitis se etiološki dijeli na sezonski i pe-
renijalni, a prema trajanju simptoma na intermitentni i perzistentni (do 4 tjedna ili do 4 dana u tjednu, odnosno dulje od 4 tjedna 
ili više od 4 tjedana). Nazalni simptomi kod nealergijskog hiperreaktivnog rinitisa mogu biti izazvani samo kratkotrajno, nosnom 
iritacijom samo u trenucima ekspozicije okidaču refleksnog odgovora. Zbog odsutnosti značajnijih razina upalnih elemenata u 
nosnoj sluznici, u nekim oblicima nealergijskog neinfektivnog rinitisa, takav se odgovor nosne sluznice na iritanse svrstava u 
kronične rinopatije, koji se u posljednje vrijeme definira najčešće kao idiopatska rinopatija. U takvim rinitisima ključna je uloga 
proteina koji reguliraju ionske kanale u nosnoj sluznici, te neuralnih refleksa, koji dovode do kongestije, hipersekrecije ili kihanja. 
Terapija kroničnih rinitisa, alergijskih i nealergijskih, temelji se na izbjegavanju alergena, odnosno okidača te na primjeni toalete 
nosnih šupljina, antihistaminika, topikalnih kortikosteroida, antikolinergika i imunoterapije.
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 Uvod

pod pojmom rinitis u prvom se redu misli na upa-
lu nosne sluznice izazvanu razliĀitim etiološkim 
faktorima, a praćenu bar nekim od ovih simptoma: 
opstrukcija, hipersekrecija, kihanje ili svrbež nosa u 
odreāenom trajanju i intenzitetom težine tih simp-
toma, pri Āemu se klasiikacije oslanjaju na etiologi-
ju i težinu simptoma, a rjeāe na fenotipove ovisno 
o dominantnom simptomu, ili okidaĀu. za razliku 
od alergijskog rinitisa, gdje se simptomi znaĀajnog 
intenziteta odvijaju u nelijeĀenih bolesnika u tra-
janju od više tjedana, rinitiĀki simptomi kod nea-
lergijskog hiperreaktivnog rinitisa (neinfektivnog 
nealergijskog rinitisa – ninar) mogu biti izazvani 
samo kratkotrajno, nosnom iritacijom (iritativni ri-
nitis – irritant rhinitis), i to samo u trenucima ekspo-
zicije okidaĀu releksnog odgovora, ili još neko vri-
jeme nakon ekspozicije. takav rinitis ne mora imati 
izraženu upalnu komponentu usprkos snažnoj 
kongestiji i hipersekreciji, te je stoga ranije nazivan 
vazomotornom, a u posljednjim decenijama i idi-

opatskom rinopatijom. iritantni rinitis može imati 
veći utjecaj na kvalitetu života od alergijskog, ako je 
bolesnik profesionalno ili iz drugih razloga, trajno 
izložen iritansu. nazalni regulacijski i protektivni 
releksi mogu reproducirati navedene simptome 
samo stimulacijom primarnog senzornog cilijuma 
ili peptida koji reguliraju membranske ionske kana-
le. okidaĀ tog odgovora može u osjetljivog pojedin-
ca biti kontakt s iritansom ili promjena temperature. 
zahvaljujući kolinergiĀkim, ali i drugim releksima, 
doći će do kongestije, hipersekrecije, a katkada i 
kihanja. zbog odsutnosti znaĀajnijih upalnih ele-
menata (medijatora, stanica), u novijim podjelama 
bolesti nosa, takav se odgovor nosne sluznice na iri-
tanse  svrstava u kroniĀne rinopatije. ipak, važno je 
naglasiti da se može raditi o kratkotrajnim epizoda-
ma simptoma samo u povremenim ekspozicijama 
koje bi po svim kriterijima prema trajanju simpto-
ma odgovarale akutnom odgovoru. Bez obzira što 
se simptomi javljaju intermitentno, oni mogu biti 
vrlo intenzivni i predstavljati znatnu smetnju i, kao 
što je već reĀeno, bitno ugrožavati kvalitetu života, 
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pogotovo kada se radi o profesionalnoj ekspoziciji.
iako je najuobiĀajeniji i s epidemiološkog gledišta 
najĀešći virusni rinitis u sklopu obiĀne prehlade, 
javnozdravstveno se znaĀenje u prvom redu foku-
sira na kroniĀne upale nosne sluznice, od kojih je u 
zemljama zapadne civilizacije najĀešći alergijski ri-
nitis (1,2). znaĀajnost komorbiditeta bolesti gornjih 
i donjih dišnih putova dodatan je razlog interesa 
za alergijski i nealergijski rinitis (3). i dalje postoje 
dileme u pogledu hipoteze o povoljnom uĀinku li-
jeĀenja rinitisa i rinosinuitisa na težinu astme, bez 
obzira na podastrte epidemiološke dokaze (4). oni 
se prvenstveno temelje na podacima koji pokazuju 
da adekvatno lijeĀenje gornjih dišnih putova sma-
njuje uĀestalost težih egzacerbacija astme, hospitali-
zaciju i potrošnju lijekova za lijeĀenje donjih dišnih 
putova (5).

znaĀenje rinitisa, alergijskog i nealergijskog hi-
perreaktivnog je u signiikantnom komorbiditetu 
s astmom, neovisno o tome postoji li uzroĀno-po-
sljediĀna veza (6). ne manje znaĀajan komorbiditet 
alergijskog rinitisa je rinosinuitis, neovisno o tome 
je li rinosinuitis posljedica opstrukcije sinusnih ušća 
te redukcije ventilacije i drenaže upalnim procesom 
u nosnim šupljinama, ili se alergijska upala odvija i 
u sinusnim šupljinama (7). 

aLergiJski rinitis

alergijski rinitis je najĀešća kroniĀna bolest dišnih 
putova. prevalencija alergijskog rinitisa Āešća je 
nego nealergijskog hiperreaktivnog rinitisa, te se u 
razvijenim europskim zemljama kreće od 10% pa 
do preko 30% (1,2). za dijagnozu bolesti potrebno 
je imati kliniĀki prisutan odgovor nosne sluznice 
manifestnim nosnim simptomima prilikom ekspo-
zicije relevantnom alergenu uz dokaz da je odgovor 
posredovan kontaktom alergena i speciiĀnog ige u 
domaćina.

U atopiĀnog bolesnika visoke su razine ukupnog 
imunoglobulina e (ige), kao i speciiĀni ige na više 
alergena, dok se znatno rjeāe detektira povišena ra-
zina samo na jedan alergen, ako se odreāuju razine 
speciiĀnog ige na sve relevantne alergene u kuta-
nom testu, što u nas nije uobiĀajeno. dio tih bolesni-
ka je bez simptoma i pri ekspoziciji alergenu, uspr-
kos dokazima prisutnosti speciiĀnog ige u serumu 
i pozitivnog kožnog testa. takav „lažno pozitivan“ 
test, u većine bolesnika dat će tijekom više godina i 
kliniĀke simptome u kontaktu s alergenom, ali do 
pojave simptoma, pozitivnost testa je irelevantna. s 
druge strane, treba imati na umu da se alergija u 

dijelu bolesnika s jasnim rinitiĀkim simptomima pri 
ekspoziciji inhaliranom alergenu ne može dokazati 
ni prisutnošću povišenog speciiĀnog ige u seru-
mu, niti karakteristiĀnim odgovorom na alergen u 
kožnom testu („lažno negativan“ test) (8). Fenomen 
lokalizirane ige posredovane reakcije pri kontaktu 
nosne sluznice s inhaliranim alergenom naziva se 
entopija (9). novija istraživanja ipak govore u pri-
log hipotezi da je entopija rana faza reakcije, koja će 
tijekom više godina ipak dovesti do pozitivne reak-
cije u kožnom testu i dokazivih razina speciiĀnog 
ige na alergen koji izaziva simptome (10,11).

etiološka podjela alergijskog rinitisa, tj. ovisno o 
alergenima koji izazivaju simptome, je ona koja 
alergijski rinitis dijeli na sezonski i trajni (perenijal-
ni). dakako, moguća je i kombinacija obih oblika, s 
razliĀitim intenzitetom rinitiĀkih simptoma ovisno 
o ekspoziciji polenima ili perenijalnim alergenima. 
dokument aria je zamijenio tu podjelu na klasii-
kaciju temeljenu na trajanju simptoma, i to na inter-
mitentni (koji je uglavnom sezonski) i perzistentni. 
intermitentni je onaj kod kojeg se simptomi pojav-
ljuju rjeāe od 4 dana u tjednu i manje od 4 tjedna go-
dišnje, a perzistentni koji traje više od 4 dana u tjed-
nu ili više od 4 tjedna (6). težina percepcije bolesti 
stavljena je u središte terapijskog koncepta i temelji 
se na utjecaju na kvalitetu života, jer se blaži oblici 
od teških razlikuju po tome da li uvjetuju smetnje 
spavanja, smetnje u dnevnim aktivnostima te smet-
nje u školi ili na poslu (2). U mediteranskim i juž-
nim kontinentalnim zemljama, s obzirom na dulji-
nu i uĀestalost cvata pojedinih peluda, bolesnici sa 
sezonskim rinitisom imaju Āesto perzistentni oblik. 
izmeāu intermitentnog i perzistentnog alergijskog 
rinitisa dokazana je razliĀita uĀestalost pojedinih 
simptoma, kliniĀke slike i odgovora na terapiju. 

mehanizam nastanka bolesti je isti, ali je zbog ra-
zliĀitog stupnja i trajanja izloženosti alergenu, te 
individualnom stupnju nespeciiĀne hiperreaktiv-
nosti, kliniĀka slika izmeāu bolesnika s pojedinim 
tipovima alergijskog rinitisa razliĀita (12). U tipiĀ-
nom sluĀaju, na kontakt s alergenom u prethodno 
senzibiliziranog bolesnika aktivira se upalna reak-
cija orkestrirana th-2 proilom citokina, s oslobaāa-
njem mastocitnih medijatora iz granula i novosin-
tetiziranih membranskih medijatora u ranoj fazi, te 
iniltracijom i aktivacijom eozinoila u kasnoj fazi. 
mastociti u granulima citoplazme sadrže brojne 
upalne medijatore, od kojih je u najvećoj koncentra-
ciji histamin, koji se, vezujući se za H1, ali i za druge 
histaminske receptore, smatra odgovornim za kli-
niĀku sliku u minutama koje slijede nakon kontakta 
s alergenom. Uz to se aktiviraju i membranski me-
dijatori, prostaglandini i leukotrieni. aktivacija ma-
stocitnog sustava i oslobaāanje medijatora u roku 
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od nekoliko sekundi (rana faza alergijske reakcije) 
nakon kontakta s alergenom dovode do pokreta-
nja releksnih mehanizama, što dovodi do kihanja, 
zbog vazodilatacije sinusnog sustava u nosnim 
školjkama dolazi do kongestije, a zbog povećanja 
propusnosti kapilara do transudacije. kolinergiĀki 
releksni mehanizmi uz promjene na vaskularnom 
sustavu dovode i do hipersekrecije vrĀastih stanica i 
submukoznih žlijezda. više sati (kasna faza alergij-
ske reakcije) nakon kontakta s alergenom dolazi do 
aktivacije eozinoila, koji se nakupljaju u nosnoj slu-
znici i svojim citotoksiĀnim proteinima oštećuju res-
piratorni epitel zbog Āega se smatraju odgovornima 
i za nespeciiĀnu hiperreaktivnost. intenzitet simp-
toma koji se temelji na ranoj ili kasnoj fazi alergijske 
reakcije razlikuje se izmeāu pojedinih bolesnika, 
iako je vjerojatno simptomatologija rane faze (kiha-
nje, svrbež i rinoreja) izraženija u sezonskom i in-
termitentnom nego u perenijalnom i perzistentnom 
rinitisu, gdje dominira opstrukcija, a simptomi rane 
faze javljaju se uglavnom pri ekspoziciji visokim 
koncentracijama alergena (13). nespeciiĀna nosna 
hiperreaktivnost javlja se u bolesnika s alergijskim 
rinitisom, jaĀe je izražena vremenski blizu izloženo-
sti alergenu, ali se može javljati i izvan ekspozicije, 
pa se katkada u anamnezi bolesnika s alergijskim 
rinitisom nespeciiĀni podražaji, kao što je npr. izlo-
ženost duhanskom dimu, navode kao jaĀi okidaĀ 
simptoma od alergena. 

U bolesnika sa sezonskim rinitisom perzistira mi-
nimalna upala gotovo cijele godine (minimal persist-
ent inlammation) zbog sinteze iL-4 u mastocitima i 
trajne ige sinteze i u odsutnosti alergena, tako da je 
hiperreaktivne simptome moguće izazvati i daleko 
nakon prestanka kontakta s alergenom (12). 

Dijagnoza. anamneza je temelj dijagnoze alergijskog 
rinitisa, jer pozitivni testovi na alergiju uz odsustvo 
simptoma u ekspoziciji ne znaĀe alergijski rinitis, a 
negativne testove uz tipiĀnu anamnezu simptoma 
pri ekspoziciji relevantnim alergenima treba se po-
kušati opovrći dokazivanjem entopije. kao što je već 
naglašeno, zbog mogućnosti da je entopija, tj. loka-
lizirana ige posredovana alergijska reakcija razlog 
simptoma, koja se, prema literaturi, pojavljuje i u do 
20% bolesnika, temeljita sumnja na dijagnozu aler-
gijskog rinitisa se postavlja na osnovi anamneze, od 
obiteljske do simptoma vezanih za ekspoziciju. di-
jagnostiĀki postupci pri sumnji na alergijski rinitis 
obuhvaćaju kožne alergološke testove (prick test) na 
inhalacijske alergene, odreāivanjem ukupne razine 
ige, koje služi utvrāivanju radi li se o atopijskoj bo-
lesti, te speciiĀnog ige na relevantni alergen. niske 
razine ukupnog ige ne iskljuĀuju alergijski rinitis, 
jer je stvarni dokaz atopijskog mehanizma bolesti 
povišena razina speciiĀnog ige (14-16). citološki 

bris na eozinoile je dijagnostiĀki postupak koji ne 
dokazuje alergijski proces, ali ukazuje na tip upa-
le nosne sluznice. više od 15% eozinoila smatra se 
znaĀajnim za pretragu, a uz alergijski rinitis Āesto se 
nalazi u bolesnika s nealergijskim rinitisom s eozi-
noilijom (nares) i nosnom polipozom.

U bolesnika sa sumnjom na entopiju dijagnoza se 
može postaviti na temelju speciiĀnog (nosnog) 
provokacijskog testa (aplikacija alergena na nosnu 
sluznicu), pri Āemu se smatra pozitivnim ako dolazi 
do kihanja, porasta nosnog otpora ili hipersekreci-
je. druga je mogućnost dokazivanje speciiĀnih ige 
antitijela u nosnom lavatu ili imunohistokemijski u 
bioptatu (16). povišene razine triptaze (biljeg ma-
stocita) takoāer su karakteristiĀne za alergijski rini-
tis, ali ne i dokaz. postoji niz dijagnostiĀkih metoda 
in vitro koje povećavaju osjetljivost ukupne dijagno-
stiĀke obrade (17).

LijeĀenje. U postavljanju terapijskih smjernica cilj je 
dokazati da je primijenjena terapija uĀinkovita od 
placeba u dvostruko slijepom kliniĀkom pokusu, 
koji je adekvatno planiran i izveden (2,6). osnov-
ni terapijski postupak u bolesnika s alergijskim 
rinitisom jest izbjegavanje alergena za što ne po-
stoje Āvrsti dokazi u takvim studijama, ali kliniĀka 
iskustva opravdavaju ulaganje energije i sredstava. 
postoje simptomi usprkos izbjegavanju alergena, 
primjenjuju se peroralni nesedirajući antihistami-
nici, topikalni antihistaminici, topikalni kromoni i 
topikalni nazalni kortikosteroidi. postoje dokazi o 
uĀinkovitosti antileukotriena u sezonskom alergij-
skom rinitisu. UĀinkovitost nazalnih kortikostero-
ida znaĀajno je veća nego antihistaminika, kromo-
na i antileukotriena. UĀinkovitost kortikosteroida 
na opstrukciju signiikantno je veća nego u drugih 
navedenih lijekova, što je posebno važna terapijska 
karakteristika. moguće je kombinirati antihistami-
nik s topikalnim kortikosteroidom, što se preporu-
Āuje u bolesnika u kojeg perzistiraju svrbež i kihanje 
i uz  terapiju topikalnim kortikosteroidom. U sluĀa-
ju perzistiranja oĀnih simptoma dolazi u obzir i pri-
mjena okularnih kromona. ako usprkos kombinira-
noj terapiji, opstrukcija perzistira, primjenjuju se u 
sezonskom obliku topiĀki (nekoliko dana) ili oralni 
dekongestivi, ali i kratkotrajno oralni kortikoste-
roidi. U sluĀaju perzistentnog rinitisa za trajnu, na 
medikamentnu terapiju rezistentnu opstrukciju, 
dolazi u obzir i eventualno kirurško lijeĀenje (mu-
kotomija donjih školjki), a za oblik u kojem perzi-
stira rinoreja preporuĀuje se nazalni antikolinergik 
ipratropijev bromid. U sluĀaju alergije na alergene 
za koje je dostupna, postoje visoke razine dokaza za 
primjenu supkutane i sublingvalne imunoterapije. 
dekongestivne kapi u nos Āije se djelovanje temelji 
na indirektnoj ili direktnoj alfa adrenergiĀkoj stimu-
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laciji treba izbjegavati, pa ih se rijetko preporuĀu-
je, i to kratko na poĀetku bolesti, kada je potrebno 
uspostaviti prohodnost koja omogućuje aplikaciju 
topiĀkih lijekova. 

peroralni nesedirajući antihistaminici imaju veću 
uĀinkovitost na svrbež, kihanje i hipersekreciju nego 
na opstrukciju, iako za sve novije antihistaminike 
(feksofenadin, desloratadin, levocetirizin) postoji 
najviša razina dokaza (randomizirana dvostruko 
slijepa placebom kontrolirana studija) o uĀinkovi-
tosti i na opstrukciju. razina popratnih pojava tih 
lijekova je niska, pa se Āini da popratnim pojava-
ma ne ugrožavaju kvalitetu života više od placeba, 
ukljuĀujući interakciju s lijekovima, alkoholom, te 
su bez znaĀajnog utjecaja na usporavanje releksa, 
npr. u vožnji automobilom. 

topikalni kortikosteroidi novije generacije, raspolo-
živi na tržištu, su vodene otopine koje se odlikuju 
minimalnim lokalnim popratnim pojavama i u du-
ljoj aplikaciji, te odsustvom sustavnih nuspojava, 
Āak i u dugotrajnoj aplikaciji, ako se govori o tera-
piji alergijskog rinitisa. stoga nema razloga za ste-
roidofobiju kada se govori o terapiji perzistentnog 
alergijskog rinitisa topiĀkim steroidima. djelovanje 
topiĀkih steroida na nosne simptome nastupa na-
kon nekoliko dana lijeĀenja, njihov je uĀinak naji-
zraženiji na nosnu opstrukciju, u Āemu nadvisuju 
i uĀinkovite antihistaminike. terapiju treba provo-
diti prolongirano, u perzistentnom obliku gotovo 
neprekidno, iako su prekidi mogući u asimptoma-
tiĀnom razdoblju, tj. kada je ekspozicija alergenima 
najniža.

neaLergiJski rinitis

nosna hiperreaktivnost podrazumijeva neadekva-
tan, pojaĀani odgovor na egzogeni podražaj. nespe-
ciiĀni hiperreaktivni odgovor ukljuĀuje aktivaciju 
mehanizama sliĀnih onima u alergijskoj reakciji no-
sne sluznice, koji, meāutim, nisu ige posredovani, 
već ih pokreće kontakt nosne sluznice s hladnim 
zrakom, iritansima, promjenama vlažnosti i tem-
perature, kemikalijama, ali se javlja i u emocional-
nim, hormonskim (rinitis trudnica) promjenama 
ili nakon podražaja iritansima u hrani (gustatorni 
rinitis). iako se Āesto naglašava da je za nespeciiĀ-
nu hiperreaktivnost najĀešće odgovorna upala no-
sne sluznice (alergijska ili infektivna), jasno je da je 
samo u dijelu hiperreaktivnih bolesnika s nealergij-
skim rinitisom prisutna znaĀajnija upala s celular-
nim odgovorom (18). kolinergiĀki odgovor može 
biti pojaĀan endogeno i egzogeno, a sve je jasnija 

i uloga proteina koji reguliraju propusnost ionskih 
kanala (transitional receptor potential proteins - trp)
(19).

pod terminom idiopatski rinitis, uglavnom sma-
tramo onaj koji se ranije zvao vazomotorni rinitis 
ili rinopatija, a bolje bi ga bilo zvati neinfektivni 
nealergijski rinitis ili nealergijska hiperreaktivna 
rinopatija. termin idiopatski rinitis koji datira iz 
sredine devedesetih godina pojavio se u modiici-
ranoj verziji, kao idiopatska rinopatija, respektira-
jući odsustvo upale u nekim oblicima nealergijskog 
hiperreaktivnog rinitisa. po deiniciji, nealergijski 
rinitis trebao bi u prethodnim testovima iskljuĀiti 
alergijski rinitis. U toj skupini, kao što smo govoreći 
o hiperreaktivnosti već rekli, ima više oblika, veza-
no uz vodeći upalni medijator ili okidaĀ. vjerojatno 
se u bolesnika s nealergijskim hiperreaktivnim rini-
tisom pojavljuje više onih s entopijskim alergijskim 
rinitisom, jer je speciiĀna nazalna provokacija test 
koji se relativno rijetko izvodi, već se zakljuĀuje o 
alergiji na temelju karakteristiĀnih simptoma u eks-
poziciji, ili se alergijska etiologija odbacuje. postoji 
prijepor koliko je važno da se za dijagnozu iskljuĀi 
alergijski rinitis lokalnim provokacijskim testovi-
ma. prema reviziji dokumenta aria (2), lokalni 
provokacijski test i dokazivanje lokalne sinteze ige, 
nisu standardni postupci. s obzirom na reĀeno, to 
znaĀi da lokalni alergijski rinitis i dalje ostaje nealer-
gijski rinitis, barem prema dokumentu aria.

da bismo pojednostavnili ovako složen sustav in-
terferencije razliĀitih okidaĀa hiperreaktivnog rini-
tisa u nealergijskom rinitisu (pa i u alergijskom), 
važno je napomenuti da se kliniĀka slika bolesti, 
subjektivne smetnje i lokalni nalaz izmeāu većine 
oblika razlikuju relativno malo i da je interferencija 
izmeāu tih skupina Āesta. ako pokušamo nealer-
gijski neinfektivni rinitis podijeliti s morfološkog 
gledišta, važno je razlikovati dva osnovna oblika 
– 1. onaj s celularnim odgovorom (uglavnom eo-
zinoilija u citološkom brisu ili biopsiji) u koji spa-
daju i nares i nosna polipoza, u kojem glavnina 
bolesnika na kraju pokaže aspirinsku intoleranciju, 
a vjerojatno i oni s entopijskim rinitisom (20); te 2. 
te one s malo izraženim celularnim odgovorom ili 
bez celularnog odgovora, a to su oni u koje spada 
većina ostalih fenotipova, od kojih je najĀešći idi-
opatski rinitis ili rinopatija (ranije vazomotorni), 
gdje je dominantni etiološki faktor neadekvatna 
funkcija autonomnog živĀanog sustava nosne slu-
znice, koja dovodi do hiperreaktivnosti s najĀešće 
kolinergiĀkim, ali i drugim oblicima aktivacije ne-
uralnih releksa, pokrenuto aktivacijom trp pro-
teina (19) koji su glavni Āimbenik lokalne termore-
gulacije, homeostaze u odnosu na ekstracelularnu 
osmolarnost i pH (toplo, hladno, vruće, hipertoniĀ-
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na ili hipotoniĀna tekućina, reluks želuĀanog soka 
u epifarinks), a oĀituje se u kliniĀkoj slici nosnom 
opstrukcijom (kongestija i sekret u nosnom kavu-
mu, ev. nosna polipoza), hipersekrecijom – rinoreja 
ili, rjeāe, postnazalni drip, te rijetko iskljuĀivo ki-
hanjem. ostali simptomi koji se susreću su postna-
zalna sekrecija (Āešće u rinosinuitisu nego rinitisu), 
svrbež nosa (Āešće u alergijskom rinitisu), smetnje 
njuha, do anosmije (Āešće u oblicima s celularnim 
odgovorom i u rinosinuitisu, najĀešće u polipozi), 
te glavobolja (Āešće u rinosinuitisu). iako se u udž-
benicima najĀešće navodi karakteristiĀna lividna 
boja sluznice i edem nosnih školjki, koja je pokrive-
na sluzavim ili vodenastim sekretom, Āesto se vidi 
i drugaĀiji nalaz, npr. edematozna i crvena sluzni-
ca, gušći bjelkasti ili pjenušav sekret, a Āesto i suha 
vulnerabilna sluznica, iako je hiperplazija prisutna. 
važno je naglasiti da su kliniĀka slika i rinoskop-
ski nalaz u neinfektivnom nealergijskom, odnosno 
idiopatskom rinitisu vrlo sliĀni ili identiĀni onom u 
perenijalnom obliku alergijskog rinitisa, te da u oba 
može postojati nosna eozinoilija i polipoza. Čitav 
niz ostalih podvrsta nealergijskog neinfektivnog ri-
nitisa razlikuje se od idiopatskog po tome što je po-
znat vodeći razlog, tj. okidaĀ, nastanka rinitisa, a u 
kliniĀkoj slici dominira opstrukcija ili hipersekrecija 
(ili oboje). pri tome valja naglasiti da nije potpuno 
jasan patogenetski mehanizam, npr. što razliku-
je rinitis izazvan hladnim zrakom od gustatornog 
rinitisa ili rinitisa izazvanog hipertoniĀnom otopi-
nom u nosu. U nekim od tih oblika može postojati 
oblik s celularnim odgovorom (npr. u profesional-
nom, a katkad i u onom uvjetovanom promjenama 
temperature, vlažnosti ili ekspoziciji iritansima). 
većina medikamentnih rinitisa uvjetovana je abu-
zusom dekongestivnih kapi i u pozadini ima nosnu 
hiperreaktivnost, najĀešće alergijski rinitis. većina 
antihipertenziva ima kao nuspojavu nosnu konge-
stiju s obzirom da djeluju i na kolinergiĀki sustav 
inervacije nosne sluznice. s obzirom da hipertoniĀa-
ri trebaju uzimati preporuĀenu terapiju, potrebno je 
u konzultaciji s kardiologom odrediti najprikladniji 
lijek. oralni kontraceptivi djeluju na nosnu konge-
stiju sliĀno kao i u hormonalnom obliku kroniĀnog 
rinitisa koji se javlja premenstrualno ili u trudnoći. 
U tim oblicima potrebno je bolesnicama objasni-
ti karakter bolesti i u pogledu terapije preporuĀiti 
konzultaciju s ginekologom. rinitis uvjetovan pro-
mjenama temperature, vlažnosti, iritansima, kao i 
profesionalni rinitis treba lijeĀiti izbjegavanjem štet-
nih djelovanja, a u sluĀaju nemogućnosti treba pri-
mijeniti terapiju ovisno o vodećem simptomu. 

Dijagnoza. ako su pozitivni simptomi nosne hi-
perreaktivnosti, potrebno je uĀiniti alergološku 
obradu kako je objašnjeno u dijagnostici alergijskog 
rinitisa (sve do speciiĀne nazalne provokacije), a 

ako su svi nalazi negativni, može se dokazivati da 
postoji nespeciiĀna hiperreaktivnost primjenom 
medijatora ili ambijentalnih okidaĀa. nepeciiĀna 
nazalna provokacija (histaminom, metakolinom, 
inhalacijom destilirane vode, hladnim zrakom) do-
kazat će hiperreaktivnost samo ako izazove sliĀan 
podražaj kakav izaziva simptome (21). pri provo-
kaciji se može uzeti nosni lavat koji se analizira na 
ige, eozinoilni kationiĀni protein (ecp) – biljeg eo-
zinoila, triptazu (marker mastocita), kako bi se do-
kuĀio patogenetski mehanizam i pomoglo u izboru 
terapije.

Terapija. za lijeĀenje kroniĀnih neinfektivnih rinitisa 
postoje dogovoreni terapijski principi, Āiji je temelj 
postupnost, kao i u smjernicama aria za alergij-
ski rinitis, a to su: 1. uklanjanje etiološkog, odnosno 
predisponirajućeg faktora, tj. izbjegavanje okida-
Āa; 2. medikamentna terapija usmjerena na vodeći 
simptom i rezultate rinološke obrade; 3. kirurška 
korekcija anatomskih deformacija i anomalija.

Bolesnicima se ovisno o tipu rinitisa preporuĀuje 
izbjegavanje faktora koji dovode do opstrukcije ili  
hipersekrecije, svakako prestanak pušenja, uzima- 
nje dekongestiva ili lijekova koji dovode do simp-
toma, jako zaĀinjene hrane i gaziranih pića, dugo-
trajniju primjenu eteriĀnih ulja itd. U to ulazi i pro-
mjena radnog mjesta ili atmosfere u kojoj je Āovjek 
izložen iritansu, hladnoći i sl.

konzervativna terapija je usmjerena na rješavanje 
vodećih nosnih simptoma. ako je vodeći simptom 
zaĀepljenost nosa, preporuĀuje se primjena topiĀkih 
kortikosteroida s niskom razinom sistemne resor-
pcije, te kratkotrajna primjena oralnih dekongestiva 
(ako ne postoji hipertenzija ili neka druga kontrain-
dikacija). U sluĀaju vodenaste rinoreje, preporuĀuje 
se primjena topiĀkog antikolinergika (ipratropijev 
bromid). ako usprkos navedenoj terapiji bolesnik 
navodi kihanje i svrbež nosa (usprkos negativnoj 
alergološkoj obradi), preporuĀuje se primjena brzo 
djelujućeg nesedirajućeg peroralnog antihistamini-
ka ili topiĀkog antihistaminika (levokabastin, aze-
lastin). Bolesnici s izraženim eozinoilnim odgo-
vorom i oni s nosnom polipozom uglavnom imaju 
dobar odgovor na topiĀku steroidnu terapiju, te 
se iznimno, u konzultaciji sa specijalistom može u 
sluĀaju slabog odgovora primijeniti i kratkotrajno 
sustavni kortikosteroid. Bolesnika treba upozoriti 
na dugotrajnost terapije kroniĀnog rinitisa, kao i na 
mogućnost potrebe za kirurškim lijeĀenjem. postoje 
dokazi da je uĀinkovita terapija intranazalnom pri-
mjenom kapsaicina, koji bi trebao ispražnjenjem de-
poa neurokinina i tvari p, smanjiti senzitivnost no-
sne sluznice na iritanse (22). kako azelastin, inaĀe i 
topikalni antihistaminik, smanjuje otpuštanje tvari 
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p, postoji dokaz o uĀinkovitosti u terapiji i nealer-
gijskog rinitisa (23).

prije odluke o kirurškoj terapiji, a svakako prije od-
luke o opsegu kirurške terapije, korisno je zapoĀeti 
konzervativno lijeĀenje. time se suprimiraju vodeći 
simptomi i eliminiraju faktori koji bi pri postavlja-
nju dijagnoze mogli dovesti do indikacije za preop-
sežan kirurški tretman. ako je to potrebno, kirurški 
se rješava znaĀajna septalna deformacija, nosna po-
lipoza, te se u sluĀaju neuĀinkovite konzervativne 
terapije može uĀiniti mukotomiju donje nosne školj-
ke. 
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S U M M A R Y

RHINITIS IN ADULTS

L. KALOGJERA

University Department of ENT, Head and Neck Surgery, Sestre milosrdnice University Hospital Center, 

Zagreb, Croatia

Rhinitis is a very common disorder caused by inflammation or irritation of nasal mucosa. Dominant symptoms are nasal obstruc-
tion; however, in some patients, runny nose, excessive sneezing or nasal itch may be the most bothersome symptoms. The most 
common causes of nasal inflammation are viral infections and allergic response to airborne allergens. Response to irritants may 
cause similar symptoms, although signs of inflammation may not always be present. Viral rhinitis is lasting up to 10 days and it 
is part of the common cold syndrome. In short-lived rhinitis, lasting for 7 to 10 days, sometimes it is not easy to differentiate be-
tween the potential causes of the disorder, if general symptoms of infection like fever and malaise are not present. In long-living 
rhinitis, it is important to differentiate between infectious, allergic, non-allergic non-infectious rhinitis, and chronic rhinosinusitis. 
Itch and ocular symptoms are more common in allergic rhinitis, while other symptoms like nasal obstruction, rhinorrhea and 
sneezing may affect patients with allergic and non-allergic rhinitis. Patients with allergic rhinitis often have symptoms after expo-
sure to irritants, temperature and humidity changes, like patients with non-allergic rhinitis, and such exposure may sometimes 
cause more severe symptoms than exposure to allergens. Sensitivity to a non-specific trigger is usually called non-specific nasal 
hyperreactivity. Allergic rhinitis occurs due to immunoglobulin E (IgE) interaction with allergen in contact with nasal mucosa in 
a sensitized patient. Sensitization to certain airborne allergen, like pollens, dust, molds, animal dander, etc. usually occurs in 
families with allergy background, which is helpful in making diagnosis in patients who have rhinitis in a certain period of the year, 
or aggravation of nasal symptoms occurs in the environment typical of certain allergen. The diagnosis is clinically confirmed by 
proving sensitivity to certain allergen on skin prick test, and by proving specific antibody IgE in patient serum. Allergic rhinitis 
is categorized according to sensitivity to allergens that occur seasonally, like pollens, or to allergens that are present all year 
round, like house dust mite, molds and animal dander, into seasonal and perennial allergic rhinitis. Allergy to pollens causes 
the same mechanism of inflammation in response to allergens, which is the result of allergen binding to specific IgE antibody; 
however, patients with pollen allergy usually complain more of sneezing and runny nose, whereas patients with allergy to peren-
nial allergens more often complain of obstruction, with the episodes of sneezing and runny nose occurring only when exposed to 
higher concentrations of allergens (house cleaning, around pets). Treatment includes avoidance of allergens, medical treatment 
and immunotherapy (allergy vaccines, tablets with allergens). Avoidance of allergens means reduction of environmental allergen 
load to the respiratory system including workplace, which is not easy to accomplish. Medical treatment is usually necessary to 
control symptoms, and it includes antihistamines, nasal or in tablets, and nasal glucocorticoids (steroids). Antihistamines should 
be second generation, which do not cause sedation, and such treatment shows more efficacy on runny nose, sneezing and nasal 
itch than on nasal stuffiness. Nasal steroids are more potent in improving nasal patency than antihistamines, and are at least as 
potent in the control of all other nasal and ocular symptoms. Nasal patency may be improved by nasal or oral decongestants, but 
such treatment should be reduced to as short period as possible, since after several days of using nasal decongestants rebound 
congestion may occur and patients will need nasal decongestants to improve nasal airways even when allergens are not around 
anymore.

Key words: allergic rhinitis, perennial rhinitis, seasonal rhinitis, rhinitis in adults
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