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ÖZET 

HER YÖNÜYLE NAZAL POLİPOZİS 

Giriş: Nazal polipozis(NP)’ler multifaktöriyel nedenli, mukoza inflamasyonu ile 

karakterize, nazal kavitede lümene doğru genişleyen benign mukozal 

protrüzyonlardır. NP’lerin etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate 

alındığında geniş hasta serisi ile planladığımız çalışmanın literatüre önemli katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Metot: Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Hastalıkları Anabilim 

Dalı Kliniği’nde Ocak 2013-Aralık 2019 yılları arasında burun tıkanıklığı şikayeti ile 

başvuran ve muayene ve tetkikleri sonucunda NP tanısı alan, takip ve tedavisi 

yapılan 320 hasta retrospektif olarak değerlendirdi. Hastaların; demografik bilgileri 

(yaş, cinsiyet, meslek), semptomları, ek hastalıkları, geçirilmiş operasyonları, 

endoskopik nazal muayene bulguları, radyolojik incelemeleri, takipleri ve en son 

kontrolleri dikkate alınarak son durumları değerlendirildi.  

Bulgular: NP kohortunun ortalama yaş 50,2±14 yıl ve %74,1’i (n:237) erkek idi. 

Medikal tedavi ile takipli hastaların cerrahi hastalara kıyasla ortalama yaşı daha 

yüksek ve erkek oranı daha düşük belirlendi. Hastaların %14,7’si (n:47) NP 

açısından riskli meslek grubunda, %40’ı (n:128) sigara ve %5,3’ü (n:17) alkol 

kullanıcı idi. Hastaların %44,1’inde alerjik rinit, %13,1’inde astım saptandı. 

Hastaların %21,2’sinin (n:68) daha önce endoskopik sinüs cerrahisi (ESC) ameliyatı 

olduğu belirlendi. Tüm hastalarda rekürrens oranı %21,2 olarak saptandı. ESC 

uygulanan hastalarda rekürrens oranı düşük saptandı. Hastaların ilk muayenede en 

sık gözlenen şikayetleri; tıkanıklık, kaşıntı, akıntı, koku almada azalma iken cerrahi 

sonrası bu şikayetler medikal tedaviye kıyasla daha fazla oranda düşüş gösterdi. ESC 

uygulanan hastalarda medikal tedavi alan hastalara kıyasla endoskopi bulgularında 

anlamlı olarak daha fazla iyileşme gözlendi. Hastaların bilgisayarlı tomografi 

bulguları ile ESC cerrahi teknikleri arasında pozitif uyum gözlendi. NP kohortunda 

komplikasyon oranı %10,6 olarak saptandı. 
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Sonuç: NP tanısı ile takip edilen hastalarda gerek medikal tedavi gerekse cerrahi 

tedavi ile semptom ve muayene bulgularında anlamlı düzelme izlenirken, 

düzelmenin cerrahi tedavi (ESC) uygulanan hastalarda daha belirgin olduğu 

belirlendi. NP tanısı ile takip edilen hastalarda tedavinin medikal ve/veya cerrahi 

tedavinin kombinasyonu şeklinde planlanmasının ve uygun hastalarda cerrahi 

tedavinin, tedavinin mutlaka bir parçası olması gerektiğini vurgulamak isteriz.  

Anahtar kelimeler:Nazal polipozis, polip, tedavi, medikal tedavi, endoskopik sinüs 

cerrahisi, rekürrens, komplikasyon.
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ABSTRACT 

Nasal Polyposis All Aspects 

Introduction: Nasal polyposis (NP) are benign mucosal protrusions of multifactorial 

origin, characterized by mucosal inflammation, expanding into the lumen in the nasal 

cavity. Considering the etiopathognesis and the uncertainties in thetreatment of nasal 

polyps, we think that the study we planned with the large patient series will 

contribute significantly to the literature. 

Method: Recep Tayyip Erdogan University Faculty of Medicine, 

Otorhinolaryngology Department, 320 patients who were admitted to the clinic 

between January 2013 and December 2019 with nasal congestion and who were 

diagnosed with NP as a result of their examination and examination, were evaluated 

retrospectively. Of patients; demographic information (age, gender, job), symptoms, 

additional diseases, previous operations, endoscopic nasal examination findings, 

radiological examinations, follow-ups and recent controls were evaluated. 

Results: The averageage of the NP cohort was 50.2 ± 14 years and 74.1% (n: 237) 

was male. The median age was higher and the male ratio was lower compared to 

surgical patients. 14.7% (n: 47) of the patients were in the occupational group at risk 

of NP, 40% (n: 128) were cigarettes and 5.3% (n: 17) were alcoholusers. Allergic 

rhinitis was detected in 44.1% of the patients and asthma in 13.1%. It was 

determined that %21,2’si (n:68) of the patients had endoscopic sinus surgery (ESS) 

surgery before. There currence rate in all patients was 21.2%. There currence rate 

was low in patients who received ESS. The most common complaints of the patients 

at the first examination; While obstruction, itching, discharge, and smell decreased, 

these complaints decreased after surgery compared to medical treatment. 

Significantly more improvement was observed in endoscopic findings in patients 

who received ESS compared to patients receiving medical therapy. A positive 

correlation was observed between the computed tomography findings of the patient 

and ESS surgical techniques. The complication rate in the NP cohort was 10.6%. 
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Conclusion: While a significant improvement was observed in the symptoms and 

examination findings with both medical treatment and surgical treatment in patients 

followed up with the diagnosis of NP, the improvement was more pronounced in 

patients undergoing surgical treatment (ESC). We would like to emphasize that the 

treatment should be planned as a combination of medicaland / or surgical treatment 

in patients followed up with the diagnosis of NP and surgical treatment should be a 

part of the treatment in appropriate patients. 

Keywords: Nasal polyposis, polyp, treatment, medical treatment, endoscopic sinus 

surgery, recurrence, complication. 



1. GİRİŞ VE AMAÇ

Nazal polipler multifaktöriyel nedenli, mukozal inflamasyon ile karakterize, 

nazal kavitede lümene doğru genişleyen benign mukozal protrüzyonlardır. 

Populasyonun %4'ünü etkileyen, burnun en yaygın enflamatuar kitle lezyonlarından 

biridir. Burun tıkanıklığı, anosmi, burun akıntısı, postnazal akıntı ve daha az sıklıkla 

yüz ağrısı ile kendini gösterir. Etyolojileri belirsizliğini korur, ancak alerji, astım, 

enfeksiyon, mantar, kistik fibroz ve aspirin duyarlılığı ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Bununla birlikte, bu patolojik durumları, nazal polipozis(NP) 

oluşumuna bağlayan mekanizmalar belirsizliğini koruyor. Ayrıca NP patogenezinde 

güçlü genetik faktörler vardır, ancak gelişimi ve ilerlemesi için gereken genetik ve 

moleküler değişimler hala belirsizdir (1).  

NP bir hasta için yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyen rahatsız edici bir 

hastalıktır. Kolay teşhis edilmesine rağmen, otorinologlar için; iyi anlaşılmayan 

etiyopatogenezi, terapötik müdahalenin zayıf etkisi ve sık tekrarlanan nüksler 

nedeniyle belirgin bir zorluktur. Genellikle alerji, enfeksıyon, alerjik fungal 

rinosinüzit, kistik fibroz, astım ve aspirin intoleransı gibi birçok hastalık ve patojenik 

bozuklukla ilişkili olan multifaktöriyel bir durumdur. Bununla birlikte, bu patolojik 

koşulları NP oluşumuna bağlayan altta yatan mekanizmalar belirsizliğini 

korumaktadır. NP’deki kalıcı inflamatuar durumun altında yatan patofizyolojinin 

daha iyi anlaşılması, nihayetinde yeni farmakoterapötik yaklaşımların geliştirilmesi 

için gereklidir (1-5). 

NP yönetimi, tıbbi tedavi ve cerrahi kombınasyonunu içerir. Hem primer 

tedavi hem de nükslere karşı postoperatif profilaksi olarak kortikosteroidlerin 

(sistemik ve topikal) kullanılmasının faydalarına dair kanıtlar vardır, ancak hastalığın 

uzun süreli seyri ve sistemik steroidlerin olumsuz etkileri kullanımlarını 

sınırlamaktadır. Tedavisi medikal ve/veya cerrahi olarak uygulansa da %60’lara 

varan oranda nüks görülebilmektedir (2, 5-7).  

NP etiyopatogenez ve tedavisinde belirsizlikler dikkate alınarak, kliniğimize 

başvuran nazal polipozis hastalarının demografik, klinik, radyolojik özelliklerini 

ortaya koymak ve bu özelliklerle tedavi takiplerindeki durumlarını karşılaştırarak 

1



 

 

değerlendirmek amaçlanmıştır. Literatürde yukarıda belirtilen özellikler ile birlikte 

hastaların takip ve sonuçlarının değerlendirildiği çalışmaların sayısı oldukça azdır. 

NP etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate alındığında geniş hasta 

serisi ile planladığımız çalışmanın literatüre önemli katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Nazal polipozis 

2.1.1. Tanım 

Eski Yunanca’dan köken alan Polip (Polypous) kelimesi, çok ayaklı 

(Polo=çok, opus=ayak) anlamına gelir. NP multifaktöriyel nedenli, mukozal 

inflamasyonu ile karakterize, nazal kavitede lümene doğru genişleyen benign 

mukozal protrüzyonlardır. Pedinküllü, düzgün yüzeyli, jelatinöz bir yapıya 

sahiptirler. Burunda kitlenin en sık nedenidir (8). NP, burundaki inflamasyonun 

belirtisidir. NP ile birlikte olan veya olmayan kronik rinosinüzit, toplum üzerinde 

büyük bir mali yüke yol açan önemli bir sağlık sorunudur (9-11).  

Hastalık anterior etmoid sinüslerden, orta konkaya ve lateral burun duvarına, 

nazal boşluğa kadar inebilir (Resim 2.1). İyi huylu, damla şeklinde polipler, 

kolumnar epitelin mukozal astarından (çoğunlukla goblet hücreleri içerir ve bu 

hücreler vücudu istila eden patojenlerden korumak için mukus salgılarlar) çıkıntı 

yapar (12). 

 

a-      b-    c-  

 

Şekil 2.1. NP(12) 

A: Endoskopik görüntü 

B: Bilgisayarlı tomografik görüntü 

C: Postoperatif görüntü 
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           2.1.2. Tarihçe 

NP’ye ait ilk kayıtlar, Mısır literatüründe M.Ö. yaklaşık 2.000 yıllarına 

dayanmaktadır. Eski Hindu ve Mısır tıp metinlerinde, rinolojik işlemler MÖ 700'lere 

dayanmaktadır. Mısırlılar, mumyalama işlemi sırasında yüzdeki şekil bozukluğunu 

önlemek için burun içinden kraniyal içeriğin rutin olarak çıkarılmasından dolayı 

burun boşluğuna aşinaydılar. Hindistan’da 3000 yıl önce, polipektomi için küretler 

üretilmiş, Hipokrat (M.Ö.460-370) zamanında ise ayrıntılı medikal tedavi ve 

polipektomi teknikleri tanımlanmıştır. Hipokrat, polip kelimesini etmoid sinüslerdeki 

patolojiyi tanımlamak amacıyla kullanmıştır (13, 14). 1896 yılında Hajek tarafından 

NP oluşumunda vasküler konjesyonun ve mukozal eksudanın rolü olduğu ileri 

sürülmüştür (15). 1925 yılında Hirschman, kronik rinosinüzitin NP 

etiyopatogenezinde önemli role sahip olduğunu bildirmiştir (16). 1933 yılında ilk 

defa Kern ve Schenk tarafından NP etiyolojisinde alerjinin rölüne değinilmiştir (17).  

Tedavideki önemli gelişmeler, Eski Yunan medeniyetinde ve Avrupa’da 

Rönesans döneminde gerçekleşmiştir (18). 1929 yılında Mosher “bir insanı 

öldürmenin en kolay yolu” ifadesiyle NP cerrahisini tanımlamıştır (19). Polipektomi 

oldukça ağrılı ve tehlikeli bir ameliyat şekli olup, zamanla rutin bir minör cerrahi 

girişim olarak uygulanmıştır (20). İbn-i Sina günümüzde kullanılan aletlere benzerlik 

gösteren araçlarla polipleri çıkarmış ve kızgın demirler ile dağlamış,  hastaların 

tedavisinde koku ve yapraklar da kullanmıştır (18). Messerklinger tarafından 1967 

yılında modern endoskopik yöntemlerin geliştirilmesi ve takibinden gelişen 

görüntüleme yöntemleri ile, NP cerrahisi daha güvenilir hale gelmiştir. Bununla 

birlikte NP’in tanımı, etiyopatogenezi, medikal ve cerrahi tedavisinde belirgin 

değişiklikler olmuştur (18). 

2.1.3. Sınıflama 

NP genellikle iki taraflıdır ve farklı özelliklerine göre çeşitli sınıflamalar 

yapılmaktadır. Pratik açıdan NP endoskopik ve muayene kriterlerine göre, tedavi 

yanıtlarına göre, diğer hastalıklarla birlikteliklerine göre ve mikroskobik özelliklerine 

göre sınıflandırılmaktadır. 
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Stammberger(21)’in sınıflamasına göre;  

I. Antrakoanal polip 

II. Koanal/diğer izole büyük polipler, Kronik rinosinüzit ile birlikte 

görülen polipler  

III. Reaktif havayolu hastalığı ve polip dokusunda eozinofil 

yoğunluğu yok 

IV. Eozinofillerin yoğun olduğu kronik rinosinüzit ile birlikte görülen 

polipler  

V. Kistik fibrozis, alerjik fungal rinosinüzit, ASA triadı gibi spesifik 

hastalıklarla görülen polipler  

Settipane(22) tarafından geliştirilen sınıflamada ise;  

I. Tek taraflı    

a) Eozinofil hakimiyeti 

b) Nötrofil ve Lenfosit hakimiyeti  

II. İki taraflı 

a) Eozinofil hakimiyeti;   

 İki veya daha fazla polip tetradı (aspirin intoleransı, astım, 

rinosinüzit) 

 Alerjik rinit  

 Alerjik fungal rinosinüzit  

 Churg Strauss sendromu  

b) Lenfosit, nötrofil hakimiyeti; 

 Kistik fibrozis  

 Kartagener sendromu  

 Young sendromu   
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2020’ de yayınlanan EPOS’a göre ise(23); 

 

Şekil 2.2. EPOS 2020’ye göre kronik rinüzit sınıflandırılması (23) 

AFRS, alerjik fungal rinosinüzit; CCAD, santral kompartman alerjik hastalık; CRS, 

kronik rinosinüzit; NP, nazal polipozis; eCRS, eozinofilik kronik rinosinüzit 

 

EPOS 2012‘de kronik rinüzit anatomik ve klinik kriterlere göre 

sınıflandırılırken, yayınlanan 2020 klavızunda Şekil 2.2’deki gibi gruplandırılmıştır 

(23). 

2.2. Epidemiyoloji 

NP prevelansı Avrupa toplumlarında %2-4 civarında bildirilmiştir (24-26). 

Kore'de yapılan bir ankette, endoskopi ile teşhis edilen poliplerin genel prevalansı 

toplam populasyonun %0,5'i olarak saptanmıştır (27). Hedman ve ark. (24) 

Finlandiya'da bir posta anketine dayanarak, yetişkin nüfusun %4,3'ünün, 

burunlarında polip bulunup bulunmadığı sorusuna olumlu cevap verdiğini tespit 

etmişlerdir. Klossek ve ark. (26) anket ile yaptıkları araştırmalarında Fransa'da NP 

prevalansını %2,1 olarak bildirmişlerdir. Türk toplumunda yapılan bir çalışmada 

prevalans %2,7 olarak saptanmıştır (28). NP’deki farklı insidanslar genetik ve ırksal 

faktörler gibi etiyolojik nedenlerden kaynaklanabilir (24-28). 

Literatürde NP’nin erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmış ve görülme 

sıklığının yaşla birlikte (özellikle 40 yaş üstü) arttığı gösterilmiştir (20, 25, 29).Bazen 
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asemptomatik olarak ortaya çıkan NP’nin tanı almaması nedeniyle, gerçek insidansı 

tahmin etmek zordur. Postmortem otopsi çalışmalarında, anterior rinoskopi ile NP 

prevalansı %2 civarında belirtilmektedir (30). 

2.3. Histoloji 

Histolojik olarak, alerjik polipler çok fazla sıvı içerir ve yüksek miktarda 

beyaz kan hücresine sahiptir. Daha ayrıntılı bakılacak olursa “büyük miktarda hücre 

dışı sıvı, mast hücre degranülasyonu ve eozinofili” ye sahiptirler (31). Poliplerin 

elektron mikroskobu çalışmaları, polip yüzeyinin; erozyon, hasar ve skuamöz 

metaplazi alanlarıyla tahrip olmuş kısmen normal silyalı solunum epiteliyle 

kaplandığını ortaya koymaktadır. Böylece, metaplazi yoluyla, polip dokusu, silyalı 

kolumnar epitelden skuamöz hücrelere dönüşerek nazal sinüs dokusu yüzeyinin 

bileşimini değiştirir. Metaplaziye ek olarak, goblet hücresi ve bazal hücre 

hiperplazisi, yani çoğalması da vardır. Bu hasarlı yüzey epitelinin altında; 

kalınlaşmaya başlayan bazal membran (lamina reticularis) ve masif sıvı şişmesi, kist 

benzeri oluşumlar ve ekstraselüler matriksin birikimi ile olan subepitelyal fibrozis ile 

poliplerin stroması bulunur (Resim 2.3)(32, 33). 

 

Şekil 2.3. Nazal polipozisde endotelyal venüller, eozinofiller, mononükleer hücreler 

Nazal polipozisde(A ve C) ve nazal mukozada (B ve D) endotelyal venüller (oklar), 

eozinofiller (oklar), mononükleer hücreler (ok başları) bulunur. Kontrast haldeki komşu 

solunum dokusunda normal psödostrafiye kolumnar epitel vardır ve eozinofil 

infiltrasyonu yoktur (B)(33). 
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Hücre dışı sıvı birikimi veya ödemden oluşan poliplerin çoğu; damarsal 

sızmaya neden olan açık endotel bağlantılarına sahip polip dokusunda şiddetli 

denervasyondan kaynaklanabilir. Birçok çevre tarafından; poliplerin bu 

denervasyonunun, bezlerin salgılama aktivitesinde bir azalmaya neden olduğu ve 

anormal bir vasküler geçirgenliğe neden olarak geri dönüşümsüz bir doku ödemine 

yol açtığı düşünülmektedir. NP, burun boşluğunun mukozasının sinüslerinkine 

katıldığı alanlarda gelişir ve bu marjinal bölgeler, eozinofilden türetilmiş proteinlerin 

zarar verici etkilerine daha duyarlı olabilen ince sinir fasiküllerini içerir (34, 35). 

Polip içinde; eozinofiller, nötrofiller, plazma ve mast hücreleri, makrofajlar ve 

lenfositler dahil olmak üzere beyaz kan hücrelerinin birikmesi, patojenik savunma 

rollerini yerine getirmek için immün bir tepkiden kaynaklanır (36). İmmünoglobulin 

E (IgE), alerjik reaksiyonu aktive eden, histamin salgılayan, degranülasyona uğrayan 

mast hücrelerini aktive eder. Eozinofiller ayrıca; daha fazla IgE antikoru yapmak için 

B hücrelerini aktive etmek üzere vücudun T hücrelerinden salgılanan toksik 

mediatörler ve çeşitli sitokinler, kemokinler, büyüme faktörleri ve İnterlökin 5 

üretmek üzere degranülasyona uğrarlar (37). Eozinofiller; enflamasyona neden 

olarak ve kollajen sentezinin uyarılması ve gecikmiş apoptoz da dahil olmak üzere 

hücre dışı matriks üzerindeki etkilerini uygulayarak, polip oluşumuna ve büyümesine 

katkıda bulunur (38). Eozinofillerle birlikte, hasar onarımı tepkisine yardımcı olan 

myofibroblastlar, poliplerin sapında genellikle yüksek yoğunlukta birikir. 

Miyofibroblastlar, poliplerin köklerinde görülen patolojik doku değişikliklerinde; 

kollajen tip I, II, IV, VIII ve fibronektin gibi büyük miktarda hücre dışı matriks 

molekülünü üreterek rol oynar. Nazal dokudaki fibroblastların dönüştürücü büyüme 

faktörü-Beta (TGF-Beta) ile myofibroblastlara dönüşümü aktive edilir. Bu büyüme 

faktörünün yüksek seviyeleri, infiltre eozinofiller ve büyük olasılıkla polip epiteli 

tarafından salgılanarak sağlanır (39). Bu hücresel bazlı NP oluşumu modeli 

enflamatuar olarak tanımlanabilir. DeMarcantonio ve ark. (40), NP’yi “nazal pasajı 

çevreleyen sinüslerin iltihaplanması veya şişmesi şartıyla kronik rinosinüzitin son 

ürünü” olarak tanımlanmıştır. Eozinofili derecesi ile polipoz şiddeti arasında da bir 

korelasyon vardır (37). Bununla birlikte, belli bir nazal bölgede bu zarar verici 

bağışıklık tepkisini neyin tetiklediği ile ilgili hala pek bir şey bilinmiyor. Daha 

spesifik olunursa, önemli ölçüde yüksek miktarda eozinofil aktivasyonunun kesin 
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nedeni bilinmemektedir; ancak NP’nin “alerji, enfeksiyon, astım ve aspirin aşırı 

duyarlılığı ile güçlü bir ilişkisi” olduğu bulunmuştur (31). 

Yaygın eozinofilik poliplere ek olarak eozinofilik olmayan poliplerin mevcut 

olduğu da belirtilmelidir. Kim ve ark. (41) göre; kronik rinosinüzitli ve NP’li batılı 

hastaların %80'i, Koreli hastaların %35'inden azı doku eozinofilisi göstermektedir. 

Bu bulgular, Zhang ve ark. (42) tarafından yapılan bir araştırmada, Çin ve Belçika 

NP hastalarının karşılaştırmasında doğrulanmış; non-eozinofilik NP’nin, 

eozinofiliklere göre daha fazla nötrofilik baskınlık gösterdiğini ve eozinofiliklerden 

farklı interlökinlerin ve sitokinlerin yükseliş gösterdiğini tespit edilmiştir (IL-1, IL-6, 

IL-7 ve Th 17). Eozinofilik NP’ye benzer şekilde, non-eozinofilik NP’ler de 

“proinflamatuar mediatörlerin üretimi, fibroblastlar ve doku değişimini" gösterir 

(43). Rinia ve ark.’ına (37) göre, iki eozinofilik NP kategorisi vardır: alerjik ve 

alerjik olmayan. Eozinofillerin, alerjik bir özellik olduğu kabul edilir, çünkü 

eozinofiller IL-5'in salınmasından etkilenir, ancak bu durum alerjik olmayan NP 

hastaları için doğru değildir (37). Bu iki kategoriyi ayırt etmek zor olabilir; çünkü 

eozinofili, her iki grupta da aynı polip formasyonunda aynı miktarda gibi görünüyor. 

NP kategorileri; bunların az görülen çeşitleri, bazı araştırmalarda spesifik poliplerin 

listelenmesi nedeniyle tıp literatüründe farklılık gösterir (44). Ancak, toplamda 

bakıldığında, incelenen çalışmaların çoğu hiçbir şekilde polip kategorisi belirtmedi. 

Poliplerin kategorizasyonları çalışmalar arasında önemli ölçüde değiştiğinden, farklı 

tiplerde poliplerin olabileceğine dikkat etmek önemlidir. Tipik olarak, NP; ödemli, 

eozinofilik ve alerjik polip tipleri ile kronik rinosinüzitle birlikte olarak 

genelleştirilir. Kategorizasyondaki belirsizliği not etmek önemlidir, çünkü bu çalışma 

özelinde, NP patoloji raporları, NP tipini belirtmez.  
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2.4. Etiyoloji 

NP etiyolojisi çok uzun zamandan beri tartışma konusu olmuş, fakat ileri 

sürülen görüşlerden kabul görmüş veya kesinlik kazanan bir teori bulunmaktadır. NP 

etiyolojisinde enfeksiyonlar, aspirin duyarlılığı, alerji, aerodinamik faktörler, 

immünolojik faktörler, metabolik bozukluklar, anormal vazomotor cevap, aile 

öyküsü ve genetik yatkınlık, otonomik fonksiyon bozukluğu gibi birden fazla faktör 

ve/veya hastalık rol oynayabilir (4). 

2.4.1. Kronik Lokal Enfeksiyonlar ve Süperantijenler 

Staphylococcus aureus ve mantar da dahil olmak üzere, bulaşıcı NP nedenleri 

için çeşitli hipotezler vardır. Bazı çalışmalara göre, nazal mukozanın Staphylococcu 

saureus kolonizasyonu ile NP arasında anlamlı bir ilişki vardır (45). Staphylococcus 

aureus, Bacteroides fragilis ve Pseudomonas aeruginosa gibi diğer bakteriler, 

rinosinüzit ve polipozis ile ilişkili yaygın patojenlerdir. Staphylococcus aureus, NP’e 

yakın mukusta, masif NP vakalarının yaklaşık %60-70'inde bulunur (46). 

Staphylococcus aureus'un intraepitelyal olarak ikamet ettiği ve potansiyel olarak 

süperantijenleri epitel hücrelerinin içinden doku içine saldığı gösterilmiştir. Bu 

fenomenden doğuştan gelen ya da kazanılmış bağışıklıktaki bir bozukluk sorumlu 

olabilir. Folikül benzeri yapılar ve lenfosit birikimleri, özellikle bağlayıcı 

enterotoksinler, lokal IgE oluşumunda artışa yol açarlar ve polip dokularında 

bulunabilirler. Superantigen ile indüklenen immün yanıt ayrıca, eozinofilik 

enflamasyonun ciddi bir modülasyonuna yol açar ve NP hastalarında alt solunum 

yolu ko-morbiditesi ile ilişkili olabilir. Enterotoksinlere karşı IgE antikorları, 

eozinofilik katyonik protein (EKP) ve İnterlökin 5’deki (IL-5) önemli bir artışla 

ilişkili olan aspirine duyarlı polip dokularının çoğunda bulunabilir (47). 

Süperantigen hipotezine göre, Staphylococcus toksinler üretir (özellikle 

Stafilokokal Enterotoksinler A (SEA) ve Enterotoksinler B (SEB) ve Toksik Şok 

Sendromu Toksin-1 (TSST-1). Bu toksinler, özellikle burnun lateral duvarı üzerinde 

lenfositlerin aktivasyonuna ve klonal genişlemesine neden olarak süperantijenler 

olarak işlev görebilir (48). Th1 ve Th2 sitokinleri, aktif lenfositler tarafından üretilir 

ve kronik lenfositik eozinofilik mukozal hastalığa yol açarlar (48, 49). Th1 

10



 

 

habercileri, hücre aracılı bağışıklık ve makrofaj aktivasyonuna veya fagosit bağımlı 

enflamasyona yardımcı olurken; Th2 hücreleri, IgE'nin güçlü antikor tepkilerini 

teşvik eder ve eozinofilleri biriktirir ve fagosit bağımsız enflamasyonuinhibe eder 

(50). SAE, T hücrelerini spesifik olmayan şekilde aktive eder, böylece Th2 

proinflamatuar sitokin seviyelerini arttırır ve upregüle eder. Bir çalışmada, NP 

dokusunun % 50'sinde SEA ve SEB'ye karşı IgE antikorları tespit edildi ve serumda 

SEB ve TSST-1'e spesifik IgE antikorları NP hastalarının % 78'inde bulundu (51). 

Tripathi’nin çalışmasına dayanarak, NP hastalarının çoğunda Staphylococcus 

varlığından şüphelenmek için yeterince sebep vardır. 

Her ne kadar süperantijen hipotezi, NP’in altında yatan olası nedenlerin bir 

kısmını açıklasa da; hastaların prognozunu iyileştirmedeki etkinliği konusunda kanıta 

dayalı bilgi eksikliği nedeniyle (52), bakteriyel kültürler için test edilmediği sürece, 

hastalara antibiyotik, özellikle penisilinaza dirençli penisilin verilmesi 

önerilmemektedir. Bununla birlikte, son zamanlarda, bakterilerin NP gelişimindeki 

rolüne yönelik artan bir ilgi olmuştur.  

2.4.2. Biyofilmler 

Bakteri ve mantar gibi mikroorganizmalar sinonazal kavitelerde iki ana 

formda bulunur: serbest yüzen planktonik replike edici hücreler ve biyofilmler 

halinde. Biyofilmler; temel olarak ekzopolisakaritlerden, nükleik asitlerden ve 

proteinlerden oluşan kendiliğinden üretilen bir polimerik matriste bulunan inert veya 

canlı bir yüzeye bağlı, ortak mikroorganizma toplulukları olarak tanımlanır (53). 

Biyofilmlerin yapısı ve sapsız hücrelerin özellikleri, antimikrobiyal maddelere karşı 

direnç oluşturur; bu, olumsuz koşullara ve konağın savunmasına karşı koruma sağlar 

(54). Bu biyofilmlerdeki bakteriler, konakçı savunmalarına ve antibiyotiklere karşı 

korunurken endotoksinleri ve diğer virülans faktörlerini aktif bir şekilde metabolize 

eder ve üretir. Bu durum, kültürlenebilir planktonik bakterilerin yokluğunda bile 

enflamatuar bir konak yanıtını devam ettirebilir ve kronik enflamasyona yol açabilir 

(55). Biyofilmler içindeki tekli mikrobiyal hücreleri hedef alan geleneksel 

antimikrobiyal tedaviler onları hiçbir zaman ortadan kaldıramaz. Bu nedenle, tüm 

biyofilmi karmaşık birçok hücreli organizma olarak hedefleyen veya biyofilm 
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enfeksiyonlarına karşı mücadele etmek için benzersiz, biyofilme özgü adımları 

önleyen antibiyofilm tedavilerine ihtiyaç vardır. 

DeShazo ve ark. (3) göre, mantarlar evrensel olarak yaşanabilir ortamlarda 

bulunur. Genel olarak solunması halinde, mantar elementleri sinonazal mukusta 

tutulabilir ve eozinofilleri solunum mukozasından lümene çeker. Bu mekanizma hala 

bilinmemektedir, ancak bir kez kurulduktan sonra eozinofiller mantar elementlerine 

saldırmakta, toksik mediatörleri salmaktadır ve enflamasyona neden olmaktadır. 

Sinüs ameliyatı geçiren kronik rinosinüzit hastalarının %82'sinde mantar elementleri 

histolojik olarak bulunur. Bununla birlikte literatürde yapılan bir çalışmada, kronik 

rinosinüzit hastalarının mukus örneklerinin %100’ünde ve sağlıklı kontrollerin 

%96’sında mantar saptanmıştır (56). Bu, mantar kolonizasyonunun paranazal 

sinüslerde yaygın olduğunu ve sadece NP’li hastalarda değil, genel populasyonda da 

yaygın olduğunu göstermektedir. Weschta ve ark. (57) tarafından yapılan bir 

çalışmada, fungal ajanları tedavi eden topikal amfoterisin B nazal spreyinin, NP ile 

giden kronik rinosinüzit tedavisinde etkili olmadığı savunulmuştur. Aksine, Mabry 

ve ark. (58) tarafından yapılan bir çalışmada, Dermatiaceous mantarların neden 

olduğu allerjik mantar rinosinüziti olan hastaların, cerrahi sonrası immünoterapi ile 

umut verici sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir.  

Mantar partikülleri sağlıklı deneklerin sinonazal mukozasında da bulunsa da, 

duyarlı bireylerin mukozasında antijenler olarak işlev görürler, iltihaplı hücrelerin 

(yani eozinofiller) toplanmasına ve sonuçta mukozal hasara ve diğer enflamatuar 

hücrelerin o bölgeye göçü ile süperinfeksiyona neden olan "majör bazik proteinin" 

(MBP) salınmasına neden olurlar (59). Bu mantar antijeni, germinasyondaki mantar 

sporlarından ve hifinden türetilir. Bu enflamatuar reaksiyon, fungus topunda görülen 

cevaptan farklıdır. Fungus topuna cevap; yabancı cisim reaksiyonu gibidir, dev 

hücreler görülebilir ve NP’deki eozinofilik bir enflamasyon değil, daha çok irritatif 

bir enflamasyon gibidir (60). Aspergillus ve Alternaria, NP’ninpatogenezinde en sık 

görülen mantar türleridir (61). 
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2.4.3. Mukozal Temas 

Basınç polip oluşumunu uyaran faktörler arasındadır. Nazal kavitedeki basınç 

noktalarında mukozanın birbirine temas etmesiyle polip oluşumunun tetiklendiği 

gözlenmiştir. Özellikle etmoid sinüs gibi zaten dar olan bölgelerdeki mukozada 

herhangi bir nedenle gelişen ödem arttıkça, buradaki mukozanın karşı mukozaya 

teması sonucunda tıkanıklık oluşur. Ayrıca, oluşan mukozal hasar ile sinüs drenajı 

bozularak, siliyer fonksiyon engellenir ve bakteriyel invazyona ve rinosinüzite zemin 

oluşur. Rinosinüzit, venöz stazı ve mukozal ödemi arttırarak, dolaylı olarak polip 

oluşumuna neden olur (62). 

2.4.4. Aerodinamik Faktörler 

NP’de polipler genellikle orta meatustan köken alır. Ostiomeatal kompleksin 

bütünlüğü nazal kavite ve paranazal sinüsler arasındaki hava sirkülasyonunda önemli 

rol oynamaktadır. Fonksiyonel mukus drenajı ve siliyer aktivite bakterilerin ve 

alerjenlerin uzaklaşmasında yardımcı role sahiptir. Agger nazi hücresi, konka 

bülloza, paradoks orta konka, aşırı pnömotize bulla, eğri unsinat çıkıntı gibi 

anatomik varyasyonlar dar olan ostiomeatal kompleks (etmoid labirent) bölgesini 

daraltarak, NP oluşumunda rol oynar (63).  

Bernoulli fenomeninde, burundaki bir darlık sonucunda, hava basıncı bu 

bölgenin arkasında düşmekte, mukoza emilerek o bölgeye doğru çıkıntı 

oluştumaktadır. Bu kısımdaki mukoza zamanla kalınlaşmakta ve polip oluşumuna 

neden olmaktadır (64). 

2.4.5. İlişkili Hastalıklar 

Otozomal resesif geçişli genetik bir hastalık olan kistik fibrozis ve kartagener 

sendromu NP oluşumu için zemin hazırlar (65, 66). Kistik fibrozili hastaların %6-

48’inde, kartagener sendromlu hastaların ise %70’inden fazlasında NP saptanmıştır 

(66). Young sendromunda, siliyer yapı normal olmasına rağmen, mukus 

viskozitesinin artmasıyla, polip oluşumuna zemin hazırlar (67, 68). Churg Straus 

Sendromu’nda, perennial rinit benzeri bulgular olup, bu hastalarda NP prevalansı 
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%50-69’dır (69). Allerjik olmayan eozinofilik rinit sendromu kronik rinosinüzit ile 

karakterize olup, bu hastalarda, NP prevalansı %29 olarak rapor edilmiştir (70, 71). 

2.4.6. Genetik 

NP ile ilişkili duyarlı genleri tanımlamak için nasal polip ve normal burun 

dokuları arasındaki diferansiyel gen ekspresyon profillerini belirlemek için birçok 

çalışma yapılmıştır. Bir dizi genetik ilişki çalışması, belirli insan lökosit antijen 

(HLA) alelleri ve nasal polipozis arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. NP gelişme 

riski, HLA-DQA1 * 0201-DQB1 * 0201 haplotipolan kişilerde 5.53 kat kadar yüksek 

olabilir (72). NP’de mukozal enflamasyonun gelişimi ve kalıcılığının, birçok gen ve 

potansiyel tek nükleotid polimorfizmleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Yakın 

zamanda yapılan bir çalışma, NP dokularında sfenoid sinüs mukozasına kıyasla; 192 

genin, en az iki kat upregüle olduğu ve 156 genin, en az %50 oranında down-regüle 

olduğu göstermiştir (73). Ayrıca, anormal bir mukozal immün yanıtın hastalık 

patogenezini oluşturduğu ileri sürülmüştür (74). NP’nin enflamatuar durumunda 

epitel bariyerinin bakım ve onarımında rol oynayan birkaç gen vardır. Örneğin, 

karbonik anhidraz (CA); iyon ve su transpotu dahil olmak üzere çeşitli sıvı transport 

epitelinin biyolojik işlemlerine katılan bir çinko metaloenzimdir. Düşük bir CA 

ekspresyon seviyesinin, epitel hücre boyunca bozulmuş elektrolit ve su transportu ile 

ilişkili olduğu ve bu durumun da nasal polip dokusunun ödemine neden olacağı 

bulundu (75). NP’deki nedensel genlerin ve varyantların tanımlanması, NP’yi 

önleme, tanı ve tedavisinde gelişime giden yol için önemlidir. 

2.4.7. Allerji 

Alerjiler ile NP arasındaki ilişki eozinofil varlığı, astım ile birliktelik ve 

alerjik semptom/bulguları taklit edebilme faktörleri ile ilişkilendirilmektedir (3). Ayrı 

bir çalışmada, alerji cilt testi pozitif olan hastaların, negatif alerji cilt testi olanlara 

göre daha fazla nazal polipektomi sıklığına sahip oldukları gösterilmiştir (76). 

Alerjenlere (polen, toz akarları, küf, hayvan tüyü vb.) maruz kalmaktan hemen sonra 

ortaya çıkan semptomlarla giden atopik alerjilerin; NP ile ilişkili olup olmadığına 

dair görüş mevcuttur (77). Caplin ve ark. (78) göre, atopik hastaların sadece 

%0.5'inde NP mevcuttur. Dursun ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada ESC 
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uyguladıkları NP'li hastalarda preoperatif incelemelerde; prick test pozitifliğini, nazal 

smearda eozinofiliyi ve total serum IgE yüksekliğini önemli derecede yüksek 

bulmadıklarını ve karşılaştırmalı bir çalışma olmamasına rağmen oranların yeterince 

yüksek olmamasını alerjinin etyolojide tek faktör olmadığına bağlamışlar, ayrıca 

cerrahi sonrası rekürrense etki eden faktörler incelendiğinde; aynı parametrelerin 

rekürrense direkt etkisinin olmadığını tespit etmişlerdir (191). NP’li bireylerde alerji 

testleriyle ilgili daha fazla araştırmalara ihtiyaç vardır. 

2.4.8. Astım 

Astım, sıklıkla NP ile birlikte bulunan bir faktördür. Kountakis ve Bradley 

(79) tarafından yapılan bir çalışmaya göre; endoskopik sinüs cerrahisi (ESC) yapılan 

astımlı hastaların, astımı olmayan hastalara kıyasla daha yüksek sinüs bilgisayarlı 

tomografi (BT) dereceleri olduğu sonucuna varılmıştır. Ayrıca, astımlı ve astımlı 

olmayan hastalarda revizyon ESC sonrası semptom skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı azalma saptanmıştır (79). Knud Larsen (80) tarafından yapılan bir 

araştırmaya göre, hastaların ortalama olarak %69'unda astımın poliplerden önce 

geliştiği tespit edilmiş ve astımın poliplerin gelişiminde rol oynayabileceği ihtimali 

olabileceği savunulmuştur. İlginçtir ki; NP erkeklerde kadınlardan üç kat daha sık 

görülse de, NP’li bir kadının NP’li bir erkeğe göre astıma sahip olma ihtimali 

neredeyse iki kattır ve bu çalışmada da, yine, NP’den önce astım geliştiği tespit 

edilmiştir (81). Veriler astımın NP ile korele olduğunu ve genellikle NP’den önce 

kronolojik olarak geldiğini öne sürdüğü için çalışılması gereken bir konu olarak ön 

plana çıkmaktadır. 

2.4.9. Aspirin duyarlılığı 

Birçok çalışma, aspirin intoleransını, NP’de iyi bilinen bir klinik antite olarak 

tanımlamıştır. Astım “rinit ve astım ataklarının aspirin ve diğer non-steroid 

antienflamatuar ilaçların (NSAIDS) çoğu tarafından tetiklenmesi ile karakterize, 

belirgin bir klinik sendromdur” (3). NP vakalarının çoğunda; kalıcı rinit ortalama 30 

yaşta ortaya çıkar, ardından astım, aspirin intoleransı ve son olarak da NP görülür 

(82). Astım ve aspirin intoleransı sıklıkla NP ile birlikte olduğundan, bu üç 

semptomu olan hastalar samter triadı veya aspirin triadına sahip olarak sınıflandırılır. 
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Jantti-Alanko ve ark. (83) tarafından yapılan bir araştırmaya göre, aspirin aşırı 

duyarlılığı olan hastalarda NP tekrarlama riskinin anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulundu. Aspirin intoleransı grubunda takip süresindeki yeniden operasyonların 

sıklığı anlamlı olarak daha yüksekti. Topikal kortikosteroid tedavisinin kullanımı, 

atopik alerjiler ve intrinsik hastalıklar için kategorize edilen gruplara kıyasla daha sık 

saptanmıştır (83). 

Genellikle aspirin duyarlılığının arkasındaki mekanizmanın siklooksijenaz 

(COX) adlı bir enzimin inhibisyonu ile ilgili olduğu düşünülmektedir. COX-2 

mRNA, sıklıkla sensitif hastaların NP’lerinde baskılanır, böylece prostaglandin E2 

(PGE2) salınımını azalır ve sisteinil lökotrienlerde artış görülür. Yetersiz COX-2 

üretimi astım hastalarını aspirin aşırı duyarlılığına yatkınlaştırabilir (84). Ayrıca, 

sisteinil lökotrienlerin uyarılması, kontrol edilemeyen bir enflamatuar yanıt ve kronik 

enflamasyona katkıda bulunabilir (3).  

2.5. Patogenez 

NP’nin patofizyolojisi hakkında birçok teori olmasına karşın henüz net bir 

patofizyoloji tanımlanmamıştır. Etmoid bölgeden kaynaklanan nazal ve paranazal 

sinüs mukozasının iltihabını içerir. Histolojik olarak, NP; epitel tabakasının 

çoğalması, az sayıda mukozal bezi, bazal zarın kalınlaşması, ödem, stromal fibrozis 

ve stromal tabakanın az sayıda damar ve bez ile neredeyse hiçbir sinir yapı olmadan 

hücresel infiltrasyonu ile karakterize edilen benign mukoza büyümeleridir (85, 86). 

İnfiltre edici enflamatuar hücreler, eozinofilleri, mast hücrelerini, nötrofilleri, 

lenfositleri ve eozinofiller baskın olmak üzere plazma hücrelerini içerir (87-89). 

NP’de, göç, sağkalım ve enflamatuar hücrelerin aktivasyonunda rol oynayan 

interlökin-5 ve eotaksin gibi sitokinlerin ve kemokinlerin ekspresyonu artmıştır (46, 

90, 91). 

Nazal boşluğun bakteriyel kolonizasyonu, süperantijen olarak etki eden 

enterotoksinlerin sentezi ve salınması ile sonuçlanarak patogenezde rol oynayabilir 

(92). Ayrıca eozinofilik infiltrasyon gösteren kronik rinosinüzitli hastaların çoğunda, 

histoloji veya kültür ile kanıtlanan mantar varlığı olduğu öne sürülmüştür (93). 

Bununla birlikte, aynı pozitif mantar kültürleri yüzdesi normal kontrollerde de 
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bulundu (94) ve antifungallerle yapılan iki prospektif klinik çalışmada, mantar 

kaynaklı inflamasyonun paralel bir fenomen olduğu gösterilerek NP’nin üzerinde 

herhangi bir etki yaratmadığı ortaya konulmuştur (57, 95). 

Mukoza yüzeyine yapışan bakteriyel topluluklar kronik rinosinüzit ile 

ilişkilidir (96). Ancak, patojenik süreçteki tam rolünü tanımlamak için çok az 

araştırma mevcuttur. Bakteriyel biyofilmler enflamatuar süreçte bir faktör 

olabileceğinden gelecekteki araştırmalar için çok büyük bir potansiyel vardır (55). 

Patogenezde yer alan mekanizmalar büyük ölçüde belirsiz kalsa da, altta 

yatan genetik yatkınlık hakkında öneriler vardır. Genetik çeşitliliği ve organ 

tutulumu olan kalıtsal bir monogenetik hastalık olan kistik fibröz NP gelişmesinde 

etkili olabilir (97). 

2.6. Tanı ve Preoperatif Değerlendirme 

NP tanısı, fizik muayene (tam bir kulak, burun, boğaz muayenesi ve nazal 

endoskopik muayene), radyolojik degerlendirme (BT, manyetik rezonans 

görüntüleme), alerji testleri (cilt testleri, spesifik Ig E, nazal sitoloji v.s.), 

histopatolojik degerlendirme ve rinometrik incelemeler (rinometri, rinomanometri) 

ile konur. Mevcut Avrupa Rinosinüzit ve NP Yönergeleri’ne (EPOS 2012) göre; 

büyük NP anterior rinoskopi ile görüntülenebilirken, küçük poliplerin tanısı için 

nazal endoskopinin gerekli olduğu vurgulanmıştır (2). 

2.6.1. Semptom ve Bulgular 

NP’in subjektif değerlendirmesi semptomlara dayanır: 

 Burun tıkanıklığı, konjesyon veya havasızlık, 

 Rinore veya burun akıntısı 

 Yüz ağrısı veya basıncı, baş ağrısı ve 

 Koku alma duyusunun azalması / kaybı 
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NP genellikle burun ve paranazal boşluklarda dolgunluk hissi oluşturabilen 

burun tıkanıklığına neden olur. Bu, ciddi durumlarda nazal ve paranazal boşlukların 

genişlemesine neden olabilen etmoidal polipozisin tipik bir örneğidir. NP’li 

hastalarda diğer kronik rinosinüzitli hastalara göre; koku alma duyusunun azlığı veya 

kaybı daha yaygındır (98). Nazal direncin artması horlama ve obstrüktif uyku apnesi 

ile ilişkili olduğundan, uyku bozukluğu ile ilgili sorular da sorulmalıdır (99). 

2.6.1.1. Semptomların Değerlendirilmesi 

Semptomların subjektif değerlendirmesi semptomların ciddiyeti ve süresi 

dikkate alarak yapılmalıdır. Son yıllarda, sadece semptomlara bakılmamış, 

semptomların hastanın yaşam kalitesi üzerindeki etkilerine daha fazla önem 

verilmiştir (100). Semptomların değerlendirilmesi anketler kullanılarak veya rapor 

formlarında kaydedilen klinik çalışmalarla yapılır. Belirtiler genellikle günde bir 

veya iki kez değerlendirilir. Semptomların ciddiyeti birçok farklı derecelendirme 

aracı kullanılarak tahmin edilebilir (101): 

 Şiddetli, orta, hafif veya semptom yok 

 0 - 4 arası veya gerektiği kadar çok derece ile  

 VAS ile, ölçülebilir bir süreklilik sağlayan bir çizgide (0 -10). 

2.6.1.2. Subjektif Semptomların Geçerliliği 

Burun Tıkanıklığı 

Hastalarda, burun tıkanıklığının değerlendirilmesi, hava akımının gerçek 

mekanik obstrüksiyonundan yüzdeki dolgunluk hissine kadar değişir. Genel olarak, 

burun tıkanıklığının sübjektif hissi ve objektif değerlendirmeler çalışmalarda iyi bir 

korelasyon gösterir (102, 103).Bununla birlikte, bu korelasyonun görülmediği veya 

korelasyonun zayıf olduğu bazı çalışmalar da vardır. Subjektif skorlamadaki 

değerlendirmedeki varyasyon, her burnun “benzersiz” olduğunu göstermektedir; bu 

da, karşılaştırmaları daha az güvenilir fakat yine de önemli kılmaktadır (102, 104). 

Subjektif nazal tıkanma; nazal hava akımı direncinin objektif ölçümleriyle 
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(Rinomanometri, Tepe Nazal İnspiratuar Akım (TNİA)), akustik rinometri gibi nazal 

boşluk genişliğinin ölçümlerine kıyasla daha iyi koreledir (103, 105). 

Rinore 

Nazal akıntının objektif değerlendirilmesine yönelik araçlar, burun 

tıkanıklığında olduğu kadar iyi değildir: “objektif” akıntı ölçümleri (nazal 

sekresyonun miktarının veya ağırlığının toplanması ve ölçülmesi) ile rinorenin 

subjektif skorlaması arasındaki korelasyon çalışmalarının geçerliliği gösterilmemiştir 

(106). 

Koku Anormallikleri 

Koku almadaki dalgalanmalar, NP ile ilişkilidir (106).  

2.6.1.3.Klinik İnceleme ve Muayene 

Anterior Rinoskopi 

Bu hastalığa sahip bir hastanın muayenesinde ön rinoskopi ilk adımdır. 

Ancak, tüm burun boşluğunu kapsamadığı için, NP’yi tamamen ekarte edilmesi için 

yeterli değildir (106). 

Nazal Endoskopi 

Nazal endoskopi dekonjesyon ile yapılmalıdır. Polipler için birkaç evreleme 

sistemi önerilmiştir (107-109). 1995 yılında kronik rinosinüzit hastaları için Lund ve 

Kennedy’inin başı çektiği “Evreleme ve Tedavi Grubu” tarafından Lund-Kennedy 

(LK) endoskopi skorlama sistemi önerilmiştir. Bu skorlama sisteminde Total LK 

skorunun %40’ını oluşturarak, kabuklanma ve sineşi durumu primer olarak 

postoperatif durumlarla ilgili parametrelerdir. Bu durumla ilgili ameliyat edilmemiş 

hastalarda bu skorlama sisteminin diğer ölçülmüş parametrelerle korelasyon 

ilişkisinin zayıf olabileceğini gösteren bazı hipotezler mevcuttur. Bu nedenle bu 

skorlama sisteminden sineşi ve kabuklanma durumunun çıkarılmasıyla oluşturulmuş 

Modifiye Lund-Kennedy(MLK) skorlama sisteminin (Tablo 2.1) hasta ile ilgili 

parametrelerle korelasyonunun ve güvenilirliğinin daha iyi olabileceği bildirilmiştir. 
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Buna ek olarak bu skorlama sisteminin LK sistemine yakınlığını koruyan ve cerrahi 

durumuna bakılmaksızın uygulanabilir sistem olabileceği vurgulanmıştır (110, 111). 

 

 

Tablo 2.1. Fizik muayene ve endoskopik değerlendirmeye göre Modifeye Lund-

Kennedy Skorlaması (110, 111). 

Özellik Sol Sağ 

Polip 

Yok 0 0 

Orta meatusta sınırlı 1 1 

Nazal kaviteye doğru taşan polip 2 2 

Sekresyon 

Yok 0 0 

Hyalin 1 1 

Kalın ve/veya mukopürülan sekresyon 2 2 

Ödem  

Yok 0 0 

Hafif-orta 1 1 

Polipoid dejenerasyon 2 2 

Toplam skor   

 

 

Şekil 2.4. Takip ettiğimiz hastalarımızdan osteometal kompleksi tamamen kapatan 

polibin endoskopik görünümü 

Nazal Biyopsi 

Özellikle tek taraflı NP dokusunun biyopsisinin, neoplazi gibi daha ağır 

durumları dışladığı belirtilebilir (1). 
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Görüntüleme 

Sinüs röntgenleri, yanlış pozitif ve negatif sonuçların sayısı nedeniyle NP 

tanısı için sınırlı fayda sağlar. BT, patoloji ve anatominin kapsamını doğrulayan 

yöntemdir. Bununla birlikte, tek taraflı belirtiler ve semptomlar veya diğer patolojik 

belirtiler olduğu durumlar haricinde, durumun tanısında birincil adım olarak 

görülmemeli, daha çok cerraha ameliyat öncesi rehberlik yapması amacıyla 

kullanılmalıdır. BT taraması günümüzde ameliyat öncesi değerlendirmede standarttır 

ve görüntü rehberliğinin önemli olduğu revizyon cerrahisinde özellikle önemlidir 

(112).  

NP tedavi öncesi ve sonrası seyrinin değerlendirilebilmesi ve standardizasyon 

sağlanmasında Lund-Mackay evreleme sistemi ise en yaygın olarak kullanılan 

radyolojik evreleme yöntemidir (Tablo 2.2) (94). 

Tablo 2.2. Lund –Mackay Evreleme Sistemi (94) 

Etkilenen Sinüs Sol Sağ 

Maksiler  0-1-2* 0-1-2* 

AnterıorEthmoidal 0-1-2* 0-1-2* 

PosterıorEthmoidal 0-1-2* 0-1-2* 

Sfenoidal 0-1-2* 0-1-2* 

Frontal 0-1-2* 0-1-2* 

Osteomeatal Kompleks   0 veya 2* 0 veya 2* 

0 = normal, 1 = parsiyel opasifikasyon, 2 = total opasifikasyon;     

(**) Ostiomeatal kompleks için: 0 = açık, 2 = kapalı 
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2.6.1.4. Nazal Hava Yolu Değerlendirmesi 

Tepe Nazal İnspiratuar Akım (TNİA) 

1980 yılında, Youlten tarafından geliştirilen tepe nazal inspiratuar akım 

(TNİA) metre, kullanımı kolay, düşük maliyetli hızlı ve invaziv olmayan bir ölçüm 

sağlar. TNİA, burundan maksimum solunum sağlar. Bununla birlikte, her iki tarafı 

birlikte ölçer ve NP değerlendirmesinde çok az doğrudan rol oynar. NP’de kaba 

azalmayı değerlendirmek için kullanılabilir ve rinomanometri ile ve ayrıca hastalar 

tarafından yapılan burun tıkanıklığının subjektif değerlendirmeleri ile iyi bir şekilde 

karşılaştırılabilir (113, 114). Tepe nazal inspiratuvar akım metre efor bağımlı bir 

ölçüm tekniğine sahip olduğu için ölçüm sonuçlarında varyasyonlar gösterebilir. Bu 

varyasyonlar; yorgunluğa, zayıf koordinasyona, zayıf inspiratuvar rezerve, nazal 

siklusa, alt solunum yolu hastalıklarına bağlı olarak görülebilir (115, 116). NP klinik 

denemelerinde, TNİA'nin tedavi yanıtının saptanmasında yararlı bir araç olduğu 

gösterilmiştir (108, 117). 

Rinomanometri 

Rinomanometri eş zamanlı nazal hava akımının ve bu akımı sağlamak için 

gerekli olan basıncın ölçüldüğü ve bu iki parametreyi kullanarak nazal direncin 

(NAD) hesaplandığı fizyolojik bir ölçümdür. Bir yüz maskesi ile burun çevresi 

sızdırmaz bir şekilde kapatılır ve hasta maskeye bağlı başlıktan solunum yapar. Arka 

rinomanometri ile ağızda tutulan, basınca duyarlı prob ile arka nares basıncı 

ölçülebilir. Ölçüm öncesi hasta eğitimi gerektirmesi ve hasta uyumunda yaşanan 

güçlükler arka rinomanometrinin kullanımını kısıtlayıcı faktörlerdir. Ön 

rinomanometride basınca duyarlı prob, nareslerden birine sızdırmaz şekilde 

yerleştirilir ve burada ölçülen basınç, arka nareslerin basıncının yansıması olarak 

kaydedilirken eş zamanlı olarak diğer naresten ise nazal hava akımı ölçülür. Ön 

rinomanometrinin önemli bir dezavantajı nazal pasajlardan birinin tam kapalı olduğu 

durumlarda ölçümün yapılamamasıdır (118, 119). Dekonjestan uygulanarak nazal 

siklusun kaldırıldığı durumlarda sadece nazal anatomi hakkında bilgi sağlanabilir, 

nazal fizyoloji değerlendirilemez (120).  
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Rinomanometrinin NP’de sınırlı kullanımı vardır, ancak burun 

tıkanıklığındaki iyileşmenin mekanik tıkanmadan ziyade inflamasyondaki azalmanın 

bir sonucu olduğunu doğrulamakta faydalı olabilir (121). Bermüller ve ark.(122) 

tıkalı burun patolojisi bulunan hastaları rinomanometri ve TNİA ile değerlendirmiş 

ve her iki yöntem arasında tıkalı burun patolojisini saptamada belirgin bir fark 

olmadığı sonucuna varmışlardır, bununla birlikte rinomanometri ile kavitelerin ayrı 

ayrı değerlendirilebilmesini ve fizyolojik hava akımı şartlarının daha iyi 

sağlanmasını, rinomanometrinin TNİA’ya olan üstünlükleri olarak belirtmişlerdir. 

Yine aynı çalışmada negatif test sonuçları ile tıkanıklık patolojilerinin tamamen 

dışlanamayacağı sonucuna varılmıştır. Jones ve ark.(123) ön rinomanometri ile 

ölçülen nazal direncin TNİA, nazal FEV1, oral FEV1 arasından en yakın TNİA ile 

ilişkili olduğunu göstermişlerdir. 

Akustik Rinometri 

Akustik rinometri, 1989 yılında Hilberg ve ark.(7) tarafından geliştirilmiştir. 

Bu cihaz ile üretilen ses dalgası, bir tüp vasıtası ile nostrillere iletilir ve yansıyan 

ekolar analiz edilir. Analizde bu ses dalgalarının boyutuna ve paternine bakılarak 

nazal hava yolunun anatomisi; yansıyan ekoların geliş süresi hesaplanarak darlığın 

nostrile olan uzaklığı hakkında bilgi verir. Nostrilden akustik kaçaklar, probun yanlış 

pozisyonu artefakt oluşumuna yol açabilir. Rinomanometriye göre kolay 

uygulanabilirliği, minimal hasta uyumu gerektirmesi, invaziv olmaması ve ağrısız bir 

yöntem olması ve nostrillerin ayrı ayrı değerlendirilebilmesi önemli avantajlarıdır 

(124). Nazal histamin yükleme testine maruz bırakılan sağlıklı kişiler ile alerjik 

rinitli hastaların nazal mukoza yanıtının TNİA, akustik rinometri, rinomanometri ve 

görsel analog skala ile değerlendirildiği bir çalışmada TNİA, nazal mukoza yanıtının 

en hassas değerlendirildiği ölçüm yöntemi olarak gösterilmiştir (125). 

2.6.1.5. Koku Alma 

Saf kokuların seri dilüsyonlarının sunumu ile koku eşiklerinin tahmini, NP’de 

bir dizi klinik çalışmada kullanılmıştır (108, 126, 127). 
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Mikrokapsüllenmiş koku gidericiler emdirilmiş yamalar kullanılarak 

oluşturulan kazı ve kokla testleri mevcuttur ve NP araştırmalarında kullanılmıştır 

(128, 129). Daha karmaşık testler mevcuttur (Sniffinçubuklarıvb), ancak uygulaması 

deney ortamıyla sınırlıdır. Kombine bir eşik üstü tespit ve tanıma testi Avrupa 

populasyonunda kültürlerarası bir test olarak sunulmuştur (130).  

2.7. Tedavi 

NP tedavisinin amacı, poliplerin semptomlarını ve boyutlarını azaltmak, koku 

duyusunu geri kazanmak ve nüks oranını azaltmaktır. Mevcut Avrupa kılavuzlarına 

göre (131), önerilen A sınıfı kanıta dayalı medikal tedaviler,  semptomatik rahatlama 

için intranazal kortikosteroidler, oral kortikosteroidler (OKS) ve burun duşudur 

(ancak tek kullanımlık değildir). Altta yatan etiyolojinin göz önünde 

bulundurulmasından sonra, NP normalde medikal ve cerrahi müdahalelerin bir 

kombinasyonu ile yönetilir (52, 132). NP çeşitli şekillerde tedavi edilebilir. 

Kullanılan en etkili cerrahi tedavi daha sonra detaylı olarak tartışılacak olan ESC’dir. 

Bu cerrahi prosedür, hastalıklı sinozal kompartmanları rijit endoskoplar altında 

temizleyerek, büyük sinüslerin ventilasyon ve drenajının normal fizyolojik yollardan 

düzelmesini amaçlar (192). Bununla birlikte, diğer medikal tedaviler semptomları 

hafifletebilir ve polipleri en aza indirebilir. Bu tedaviler arasında kortikosteroidler, 

lökotrien antagonistleri (antileukotrienler) ve antihistaminikler bulunur (131). 

2.7.1.KortikosteroidlerleTedavi 

NP’in tedavisinde genel bir görüş birliği yoktur. Uygulanan tedaviler medikal 

tedavi, cerrahi tedavi ve bunların kombinasyonudur. Medikal tedavide kullanılan 

başlıca ajanlar topikal ve sistemik steroidlerdir. Cerrahi tedavi ise başlıca endoskopik 

sinüs cerrahisi (ESC) ve nazal polipektomi şeklinde uygulanmaktadır. Cerrahi tedavi 

tek başına inflamasyonu düzeltmediği için, genellikle steroidlerle kombine edilir 

(133, 134). 

Kortikosteroidler vazodilatasyon, ödem ve lokal inflamatuar mediatörlerin 

birikmesini azaltmaktadır. Bu nedenle NP tanısından sonra topikal ve sistemik 

kortikosteroidlerin kullanılması önerilir, çünkü birçok durumda hastalık derecesinde 

belirgin bir düşüşe yol açar (135). Sistemik steroidlerin NP tedavisinde etkin 
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oldukları kabul edilmesine rağmen, bunların preoperatif veya postoperatif kullanımı 

ve dozları, az sayıda çalışmada ele alınmıştır (2). Oral kortikosteroidlerin NP’de, 

etkinin uzun dönemde intranazal kortikosteroidlerle ile sürdürüldüğü (136, 137), kısa 

bir (14 günlük) oral kortikosteroid kürü düşünülebilir (138). 

NP için onaylanmış topikal kortikosteroid tedavisi, nazal damla veya nazal 

sprey formülasyonları olarak verilebilir. İntranazal kortikosteroidler ameliyat 

ihtiyacını azaltabilir (139). İntranazal kortikosteroidler, şu anda NP tedavisinde;  

polip boyutunu azaltması, burun hava yolu açıklığını arttırması, rinore, hapşırma ve 

burun tıkanıklığı gibi rinit semptomlarını iyileştirmesi, ameliyat sonrası poliplerin 

tekrarını geciktirmesi ve yeni bir ameliyat ihtiyacını ertelmesi açısından tercih edilen 

tedavi yöntemidir (140). Çalışmalar, günde bir veya iki kez tatbik edilen mometasone 

furoate nazal spreylerin(MFNS), NP’nin medikal tedavisi olarak plaseboya kıyasla, 

burun polip boyutunda ve konjesyon / obstrüksiyon skorunda istatistiksel olarak 

anlamlı düşüşler ürettiğini göstermiştir (108, 139, 141, 142). Ancak yapılan 

çalışmalar flutikazon propiyonat burun damlaları (FPBD) veya flutikazon propiyonat 

sulu burun spreyi (FPSBS) ile polip boyutu üzerinde tutarlı bir etki göstermemiştir 

(129, 142, 143). 

Alışılmadık şekilde geniş kortikosteroid yelpazesi, üç hücre bölmesinde 

bulunan kortikosteroid reseptörleri ile açıklanabilir: çekirdek, sitoplazma ve plazma 

zarı. Hem topikal hem de sistemik kortikosteroidler hem eozinofil canlılığını ve 

fonksiyonunu doğrudan azaltarak hem de nazal mukoza ve polip epitel hücreleri 

tarafından kemotaktik sitokinlerin salgılanmasını dolaylı olarak azaltarak eozinofil 

fonksiyonunu etkileyebilir (144). Sistemik kortikosteroidler özellikle alerji durumu 

mevcut olduğunda ileri veya refrakter durumlar içindir ve burun semptomlarında ve 

endoskopik bulgularda (medikal polipektomi) nispeten hızlı dramatik iyileşme ile 

sonuçlanır. Topikal ilaçlardan önce burnu temizlemeye yardımcı olan basit salinli 

nazal duş, nazal mukosilier klerensi iyileştirdiği için faydalıdır. Kortikosteroidler 

“risk altındaki gruplarda” özellikle diyabetli, kontrolsüz hipertansiyonlu ve peptik 

ülserli hastalarda dikkatli kullanılmalıdır (1). 
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2.7.1.1. NP’in Nüksetmesini Önlemek İçin İntranazal Kortikosteroidlerle 

Postoperatif Tedavi 

NP için tedavi sonrası nüks oranı, ameliyattan sonra bile yüksektir ve 

hastaların çoğu için uzun süreli takip gerekir. Ameliyattan yirmi yıl sonra, NP 

hastalığı ameliyatı geçiren hastaların % 85'inde aktif NP olduğu tespit edildi (98). 

Küçük çalışmalar intranazal kortikosteroidlerin basit polipektomiyi takiben poliplerin 

tekrarını azaltmada etkili olduğunu göstermiştir (Tablo 2.3)(29, 145-148). Bu 

yararların, en azından kısmen, topikal kortikosteroidlerin, nazal mukozanın 

eozinofilik infiltrasyonunu azaltmadaki etkisine atfedilebildiğine inanılmaktadır.  

Tablo 2.3. NP’de postoperatif tedavi için tedavi kanıtı ve önerileri 

Tedavi 
Kanıt  

düzeyi 

Önerilme 

düzeyi 

Uygunluk ve yorumlar 

Oral antibiyotikler < 2 

hafta 
Veri yok D 

Ameliyat sırasında irin 

görüldüğü takdirde, 

ameliyat sonrası 

Oral antibiyotikler > 12 

hafta 
Ib A 

Evet, ancak çalışmadaki 

hastalarda polip yoktur 

ESC sonrası intranazal 

kortikosteroidler 

Ib 

(2 çalışma, 

biri +, biri -) 

B 

Evet, ancak çalışmadaki 

hastalar hem polipli hem 

polipsiz 

Basit polipektomi sonrası 

intranazal 

kortikosteroidler 

Ib A Evet 

Oral kortikosteroidler Veri yok D Evet 

Nazal duş Veri yok D Evet 

Not: Bu çalışmaların bazıları nazal polipozissiz kronik rinosinüzitli hastaları içermektedir (EPOS 

2007'den uyarlanmıştır). 

 

Son zamanlarda, iki çalışmanın tutarsız sonuçlara rağmen ESC uygulanan 

(Tablo 2.4) denekler arasında FPSBS'ın etkinliğini değerlendirilmiştir (149, 150). 

Dijkstra ve ark.(149) nazal kortikosteroid tedavisinin başarısızlığını takiben ESC 

sonrası, NP’li (n = 55) veya NP’siz kronik rinosinüzitli 162 hastada çift kör plasebo-

kontrollü randomize bir çalışma gerçekleştirdi. Hastalar randomize edildi ve ESC'den 
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sonraki 1 yıl boyunca peri-operatif oral kortikosteroid ile kombine edilerek FPSBS 

400 ug BID (günde 2 kere), FPSBS 800 ug BID veya plasebo verildi. FPSBS ile 

tedavi edilen hastalar ile plasebo ile tedavi edilen hastalar arasında; tekrarlayan veya 

inatçı hastalıklar nedeniyle çalışmadan geri çekilen hasta sayısında fark yoktu. NP’li 

hastalar, ESC'de yüksek skoru olan hastalar veya daha önce sinüs cerrahisi olmayan 

hastalar gibi bazı alt gruplarda da plaseboya kıyasla FPSBS adına pozitif bir etki 

bulunmadı (149).  

RoweJones ve ark. (150), ameliyat sonrası 5 yıl boyunca prospektif olarak 

çalışmış 109 hasta gibi (NP’li 77 hasta) benzer bir grupla çalışmışlardır. Yetmiş iki 

hasta 5 yıllık takip ziyaretine katıldı. Hastalar, ESC'ten 6 hafta sonra başlayarak, 

FPSBS 200 ug BID için randomize, tabakalı, prospektif, çift kör plasebo kontrollü 

bir çalışmaya dahil edildi. Genel olarak görsel analog skordaki değişim FPSBS 

grubunda 5 yılda anlamlı olarak daha iyi idi. Endoskopik ödem ve polip 

skorlarındaki ve toplam nazal hacimlerdeki değişiklikler 4 yıldaki FPSBS grubunda 

5 yıldakinden anlamlı derecede daha iyi bulundu. Son değer taşıyıcı ileri analiz ile 

endoskopik polip skorundaki ve toplam burun hacmindeki değişikliklerin, 5 yıldaki 

FPSBS grubunda anlamlı olarak plasebodan daha iyi olduğunu göstermiştir. Plasebo 

grubuna anlamlı derecede daha fazla oral kortikosteroid kurtarma ilacı serisi verildi. 

Sonuç olarak, bu iki çalışma, en az üç ay intranazal kortikosteroid tedavisine yetersiz 

yanıt sonrasında ESC uygulanan ve NP olan veya olmayan bir grup hastadaki ESC 

sonrası intranazal kortikosteroidlerin etkisini açıklamaktadır (150). Çalışmaların 

çelişkili sonuçlar göstermesinin nedenleri açık değildir. Ancak NP ile polipsiz kronik 

rinosinüzit arasındaki farkın bulunmaması, muhtemelen hastalığın nüksünü 

değerlendirmeyi ve tanımlamayı zorlaştırır.  
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Tablo 2.4.NP relapsını önlemek için ESC sonrası NP tedavisinde intranazal 

kortikosteroidlerin tedavi kanıtları 

Çalışma İlaç 

Hasta 

sayısı 

(nazal 

polipozisli) 

Yıl 

olarak 

tedavi 

süresi 

Polip 

nüksü 

üzerine 

etki 

Kanıt 

düzeyi 
Yorumlar 

Dijkstra 

ve ark. 

FPSBS 

400 µg ya 

da 800 µg 

BID 

55 1 

Plaseboya 

karşı 

etkisiz 

Ib 

ESCyakınında 

2 hafta OKS 

kullanımı 

Rowe-

Jones ve 

ark. 

FPSBS 

200 µg 

BID 

77 5 

Etkili, 

polip skor 

ve toplam 

nazal 

hacim ile 

Ib 

3 hafta OKS + 

2 hafta amox-

C ya da 

vibramisin 

Not: bu çalışmaların her ikisi de nazal polipozissiz kronik rinosinüzitli hastaları içermektedir (EP3OS 

2007'den uyarlanmıştır). 

Kısaltmalar: FPSBS: flutikazon propiyonat sulu burun spreyi, BID: günde 2 kere, OKS: Oral 

kortikosteroidler, amox-C: amoxicillin-clavulanicacid 

 

 

 

2.7.1.2.İntranazal ve Oral Kortikosteroidlerin Yan Etkileri 

Kortikosteroidlerin yan etkileriyle ilgili olarak, intranazal ve oral 

kortikosteroid arasında bir ayrım yapılması gerektiği açıktır. İntranazal kortikosteroid 

tedavisi, NP’li hastalarda uzun süreli bir tedavi seçeneğidir. Literatürden intranazal 

kortikosteroidlerin lisanslı dozlarda kullanımı ile kemik mineral biyolojisi 

değişiklikleri, katarakt veya glokomun ilişkili olduğuna dair yeterli kanıt yoktur. 

Anti-enflamatuar etkiler, tüm hücreler aynı kortikosteroid reseptörünü kullandıkları 

için metabolik etkilerinden ayrılamaz. Bu nedenle, kortikosteroidler reçete 

edildiğinde, yan etkilerini en aza indirmek için önlemler alınmalıdır. Açıkçası, 

önemli yan etkilerin görülme şansı, tedavi dozu ve süresi ile birlikte artar. Bu yüzden 

hastalığı kontrol etmek için gereken minimum doz verilmelidir. Oral 

kortikosteroidlerin tekrarlanan veya uzun süreli kullanımının, kemik mineral 

yoğunluğunda değişim ve kemik kırıklarında önemli ölçüde artmış bir risk ile ilişkili 

olduğu açıktır (151). Şiddetli NP’li ve oral kortikosteroid tüketimi yüksek olan 
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hastalarda kortikosteroid kaynaklı osteoporoz ve sekonder adrenal yetmezlik 

prevalansı yüksektir (152). 

2.7.2.Lökotrien Antagonistler 

Lökotrien reseptör antagonistleri, lökotrien reseptör bölgelerini bloke eder. 

Ulualp ve ark. (153) Samter triadı ve NP hastalığı olan 18 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada, 9 hastanın lökotrien antagonistleri ile yapılan tedavinin ardından klinik 

iyileşme gösterdiği ve bulguların endoskopik nazal bulgularda tutarlı olduğunu 

göstermiştlerdir. DeMarcantonio ve Han (40) tarafından yapılan bir çalışmada da 

lökotrien antagonistlerin NP’li kronik rinosinuzit hastalarında, poliplerde azalma, 

kortikosteroid kullanımında azalma ve genel semptomlarda iyileşme ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Parnes ve Chuma (154) tarafından yapılanplasebo kontrollü 

olmayan NP ve kronik rinosinüzitli 40 hastanın değerlendirildiği çalışmada, 

hastaların sadece yarısında klinik iyileşme saptanmıştır. Holmström ve ark.(52) 

aspirin intoleransı olan veya olmayan hastalarda NP tedavisinde, normal veya daha 

yüksek dozlarda, anti-lökotrienler için bir gösterge oluşturan ikna edici hiçbir verinin 

henüz bulunmadığını” belirtmektedir. 

2.7.3.Antihistaminikler 

Burundaki alerjik inflamasyonun atopik bireyi CRS gelişimine yatkın hale 

getirdiği düşünülmektedir. Ancak atopiyi kronik rinosinüzit için bir risk faktörü 

olarak değerlendiren makaleler çelişkilidir (23). NP’li hastalarda antihistaminiklerin 

etkisini değerlendiren bir çalışma vardır (23, 155). Haye ve ark. (155) 162 allerjik 

olan 45 NP’li hastayı üç ay boyunca 20 mg setirizin veya plasebo almak üzere takip 

etti. Yazarlar, setirizinin hapşırma ve rinore için skoru, plasebo grubunda % 70-

80'den (rinore) ve %80-90'dan (hapşırma) setirizin tedavi edilen grupta % 90-100'e 

düşürdüğünü bildirmiştir (155). Bununla birlikte, alerjisi olan ve olmayan hastalar 

için veriler ayrı olarak rapor edilmemiştir. Setirizinin NP boyutu üzerine etkisi 

yoktur (155). NP hastalar, poliplerle kullanımları yoğun bir şekilde çalışılmamış olsa 

bile bu hastalar antihistaminikleri alabilir (31). Antihistaminikler, enflamatuar 

semptomları hafifletmek için kullanılabilir, ancak poliplerin azaltılmasındaki 
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etkinliği üzerine veri eksikliği nedeniyle, genellikle NP hastalarına tek başına reçete 

edilmez (1). 

2.7.4.Biyolojik ajanlar 

Kronik rinozinüzit çoklu fenotiplerine sahip klinik bir sendromdur. NP’li 

kronik rinosinüzit, NP’siz kronik rinosinüzitten daha şiddetli bir form olarak kabul 

edilir. Polipoz varlığı çoğunlukla eozinofilik inflamasyon ve yüksek IL-5 ve IgE 

seviyeleri içeren lokal Th2 yolakları ile karakterizedir (156). Son zamanlarda, NP’li 

kronik rinosünizit ve astımı olan hastalarda IgE ve diğer tip 2 (Th2) yollarını hedef 

alan biyolojik ajanların, randomize, çift kör çalışmalarda sonuç ölçümlerini subjektif 

ve objektif olarak iyileştirdiği gösterilmiştir. Halen FDA tarafından NP’li kronik 

rinosünizit tedavisi için onaylanmamış olmasına rağmen, bu tedaviler astım ve atopik 

dermatit (dupilumab) tedavisi için onaylanmıştır. Eşzamanlı NP’li kronik rinosünizit 

tedavisi için kullanıldığında, çalışmalar başarılı ve umut verici sonuçlar göstermiştir 

(156). 

Staphylococcus aureus kavramına dayanarak, süperantijen gibi davranan 

enterotoksinler, hava yollarında masif IgE oluşumunu meydana getirirler. 

Multilklonallık nedeniyle, bir dizi alerjen, polip dokusunda mevcut olan mast 

hücrelerinin sürekli bir degranülasyonunu devam ettirebilir ve bu da hastalığın 

şiddetine katkıda bulunabilir. Omalizumab, serum serbest IgE seviyesini azaltarak bu 

etkileşimleri önler. IgE'yi hedef alan terapi, Th2 tipi yanıtın amplifikasyonunu inhibe 

eden düşük afiniteli reseptörlere bağlanmasını da engeller. Omalizumab ile yapılan 

tedavinin yüksek maliyeti, yüksek NP sıklığı ve uzun süreli omalizumab 

uygulamasının güvenliği ile ilgili mevcut veri eksikliği göz önünde bulundurulmalı 

ve daha ileri çalışmalar yapılmalıdır (1). Ancak EPOS 2020’de Anti-IgE tedavisi, 

kronik rinosinüzit için umut verici bir biyolojik tedavi olarak önerilmekle beraber şu 

andaki veriler NP’li kronik rinosinüzitte anti-IgE kullanımı konusunda tavsiyede 

bulunmak için yetersizdir (23). 

IL-5, eozinofil kemotaksisi, farklılaşma, aktivasyon ve eozinofil sağkalımının 

önemli bir itici güçtür (156). IL-5'in, eozinofillerin yüzeyindeki IL-5R alt birimine 

bağlanmasını önlemek ümit verici bir terapötik stratejidir. Ayrıca, bu ajanlar 
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dolaşımdaki ve dokudaki eozinofilleri ortadan kaldırarak ikincil bir etki sergiler ve 

terapötik yararı daha da artırır. Birkaç ilaç teste tabi tutuldu ve piyasada mevcuttur 

serbest IL-5 blokerleri olan mepolizumab ve reslizumab randomize kontrollü deneme 

testinden geçmiştir. IL-5Ra'nın bir inhibitörü olan benralizumab ile ilgili RCT 

çalışmaları devam etmektedir. Şu anda kronik rinosinüzitte incelenen tek anti-IL-5 

tedavisi mepolizumab'dır. Hastaların cerrahi ihtiyacında önemli bir azalma ve 

semptomlarda bir iyileşmeyi gösteren yeterince büyük sadece bir çalışma mevcuttur 

(23). EPOS 2020 direksiyon grubu, nazal polipli kronik rinosinüzitli hastalarda 

mokolizumabın monoklonal antikorlarla tedavi kriterlerini karşılamasını 

önermektedir (23). 

Dupilumab, hem IL-4 hem de IL-13 için ortak bir reseptör olan IL-4Ra alfa 

zincirini hedefleyerek işlev gören bir anti-IL-4 monoklonal antikordur. Bu 2 sitokin, 

Th2 yolağında ve NP oluşumunun patogenezinde belirgin bir rol oynar (156). 

Dupilumab, yetişkinlerde orta ila şiddetli atopik dermatiti tedavi etmek için 2017 

yılında onaylanmıştır. Kortikosteroidlere dirençli, eşlik eden astımı olan veya 

olmayan NP’li kronik rinosinüzitli hastalar üzerinde randomize, çift kör, plasebo 

kontrollü bir çalışma yapılmıştır. Dupilumab tedavisi klinik, endoskopik, radyografik 

ve farmakodinamik anlamlı iyileşmeler ve yaşam kalitesinde iyileşme ile ilişkilidir 

(156). Aynı zamanda Pennsylvania Üniversitesi Koku Tanımlama Testi skoru ile 

ölçülen kokuyu önemli ölçüde iyileştirdiği gösterilen tek monoklonal antikordur 

(156). Dupilumab, şu anda nazal polipli kronik rinosinüzit tedavisi için onaylanmış 

tek monoklonal antikordur. EPOS 2020, nazal polipli kronik rinosinüzitli hastalarda 

monoklonal antikorlarla tedavi kriterlerini karşılayan dupilumab kullanılmasını 

önermektedir (23). 

2.7.5. Diğer Tedaviler 

2.7.5.1. Antibiyotiklerin Rolü 

Staphylococcus aureus intraepitelyal kolonizasyon kavramına dayanarak, 

NP’li hastaları tedavi etmek için kortikosteroidlerin yanı sıra antibiyotiklerin 

kullanımını destekleyen çalışmalar yapılmıştır. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, 

20 gün boyunca oral doksisiklin kullanımının (ilk günde 200 mg, ardından günde bir 
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kez 100 mg ile takip eden), önemli ölçüde azalmış NP büyüklüğü ile nazal 

sekresyonlarda azalmış miyeloperoksidaz, EKP ve matriks metalloproteinaz 9 

seviyelerini gösterdiğini belirtmiştir (1). Makrolid antibiyotiklerle, özellikle 

Klaritromisin ile yapılan bir tedavinin, muhtemelen sadece antibakteriyel aktivitesi 

için değil, aynı zamanda bu ilaç sınıfına verilen bir anti-enflamatuar etki ile de polip 

boyutunda önemli bir düşüşe yol açtığını iddia eden Cervin (50) tarafından da 

belirtilir. Dabirmoghaddam ve ark. (51) ayrıca makrolid antibiyotiklerin, NP 

boyutunu ve semptomlarını azalttığını, ancak daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğunu kabul ettiklerini ortaya koymuştur. 

2.7.5.2. CMC Köpüğünün Rolü 

Endoskopik sinüs cerrahisi sonrası hastalığın tekrarını yönetmek zor olabilir. 

Topikal kortikosteroid spreyleri ve irrigasyonları yeterli tedavi sağlamayabilir ve 

sistemik kortikosteroid tedavisi yan etkiler nedeniyle sınırlıdır. Endoskopik sinüs 

cerrahisi sonrası NP ile birlikte olan kronik rinosinüzit nüksünün tedavisi için 

kortikosteroid infüze karboksimetilselüloz (CMC) köpüğü denenmiştir. Triamsinolon 

ile hidratlanmış dört mililitre CMC köpüğü, 40 mg/ml, endoskopik olarak çift taraflı 

olarak etmoid kavitelerine yerleştirilir. Endoskopik sinüs cerrahisi sonrası rekürren 

NP’li hastalarda semptomlarda ve endoskopik bulgularda iyileşme ile ilgili 

istatistiksel olarak anlamlı endoskopik sonuçlar elde edildi (1). 

2.7.5.3. Tamoksifen 

NP’de gelecekteki olası bakış açıları, insan mast hücre proliferasyonunun 

tamoksifen tarafından inhibe edilmesini içerir. Tamoksifenin mast hücre aracılı 

hastalıkların tedavisinde faydalı olabileceğini öne sürülmektedir. Etkinliğini 

kanıtlamak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (1). 

2.7.5.4. Amfoterisin-B ile Nazal Yıkamanın Rolü 

Mantarların NP’teki muhtemel rolünün keşfedilmesiyle birlikte, antifungal 

tıbbi tedavi, NP hastalarında rekürrens ve şiddetini azaltmak için ESC sonrası 

tedaviyi sürdürmede çekici ve ümit verici bir alternatif olmuştur. Amfoterisin B, 

çoğu mantarın hücre duvarlarının bir bileşeni olan ergosterol'e bağlanan, iyon 
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kanallarının oluşmasına ve hücre ölümüne yol açan doğal bir polien antifungal 

ajandır; ayrıca kendi oksidasyonundan serbest radikallerin oluşması yoluyla mantar 

hücre zarlarına oksidatif hasar vererek ikincil olarak da rol alabilir. Amfoterisin B'nin 

topikal intranazal uygulamasının sinonazal bölgedeki fungal yükü azaltabileceği ve 

böylelikle NP ile birlikte olan veya olmayan birçok kronik rinosinüzitte görülen 

mantar antijenlerine karşı olan lokal eozinofilik inflamatuar reaksiyonu azalttığı 

varsayılmaktadır (1).  

Amfoterisin B, ağızdan alındığında bağırsaktan zayıf bir şekilde emilir, bu 

nedenle topikal intranazal yoldan uygulandığında ilaca sistemik maruz kalma 

potansiyeli yoktur veya çok azdır. İntranazal amfoterisin B'nin doğrudan mukozal 

uygulamasının, BT taraması ile enflamatuar mukozal kalınlaşmayı, endoskopi ile 

hastalık evresini ve eozinofilik iltihabın intranazal bir markerini azalttığı 

bulunmuştur (1). 

Hastalara günde iki kez her bir burun deliğine 20 ml amfoterisin B çözeltisi 

içeren (250 mg / ml steril su içinde eritilmiş), bir ampul şırıngayı kullanarak ve 

kafalarını uygulama yapılacak tarafa lateral olarak yatırdıktan sonra ucu orta meatus 

bölgesine doğru işaret ederek uygulamak için talimat verilir. Işığa ve oda sıcaklığına 

maruz kalma, sulandırılmış amfoterisin B'deki antifungal etkiyi zamana bağlı bir 

şekilde azaltır, bu nedenle daha yüksek bir amfoterisin B (250 mg / ml) 

konsantrasyonu kullanılır, ancak hastaların çözeltiyi soğukta saklaması mümkün ise, 

100 mg/ml doz kullanılabilir (1). 

2.7.6. Cerrahi 

Cerrahi tedavi, tıbbi tedaviye dirençli vakalara ayrılmıştır. Genel olarak, 

hastalar bir kulak burun boğaz uzmanı tarafından cerrahi prosedürler ile 

değerlendirilmeden önce birinci basamak ortamında tıbbi olarak tedavi edilir. 

Endoskopik sinüs cerrahisi artık NP tedavisinin temel dayanağıdır, ancak tek bir 

cerrahi tekniğin tamamen küratif olduğu kanıtlanmamıştır ve nüks oranı %5-10 

civarındadır (1). Eş zamanlı mikro debrider kullanımı, konkalar gibi normal 

anatomik yapıları korurken, NP doğru şekilde çıkarılmasını sağlar. Preoperatif 

görüntüleme ile kombine olmuş kapsamlı sinüs anatomi bilgisi; körlük ve BOS 
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rinoresi gibi ana komplikasyonların önlenmesine yardımcı olur. Ayrıca, intraoperatif 

anatominin preoperatif görüntüleme bilgisi ile doğrudan karşılaştırılmasını sağlayan 

bilgisayar destekli cerrahi (BDC) teknolojisinin kullanımı, operasyonel doğruluğu 

artırır. Bir kayıt ve kalibrasyon işleminden sonra, cerrah BDC cihazı ile belirli bir 

yapıya işaret edebilir ve ardından BT görüntüsünde alet ucunun konumunu görebilir. 

BDC sistemlerinin kullanımı daha kesin diseksiyonlara ve daha yüksek sinüs açıklığı 

sonuçlarına ve daha az komplikasyona izin verebilir. Postoperatif olarak, kabuk ve 

yapışmayı önlemek için burun boşluğunu düzenli olarak tuzlu suyla yıkamak 

önemlidir. Topikal intranazal kortikosteroidler de nüksü önlemek için cerrahi sonrası 

bakımın rutin bir parçasıdır (1). 

ESC, sinüsler ve burun boşluğu arasındaki iletişimi doğal kemik boşlukları 

yoluyla yeniden kurmaya odaklanır. Genel olarak, ameliyat etkilenmemiş bölgeleri 

yalnız bırakarak etkilenen sinüslere odaklanmalı ve bunlarla sınırlı kalmalıdır. Bu 

şekilde, minimum riskle maksimum etkinlik elde edilmektedir. ESC, daha önce de 

belirtildiği gibi, NP’li hastalarda tıbbi tedaviden daha üstün değildir (157). 

Cerrahi çalışmaları genelleştirmek zordur, çünkü cerrahi tedavi genellikle 

tıbbi tedaviye yanıt vermeyen seçilmiş hastalara uygulanır. Ayrıca, sinüs cerrahisi 

üzerine sadece birkaç yayın kanıta dayalı değerlendirmeye hak kazanır (158) ve 

sıklıkla sistematik incelemelere dahil edilen çalışmalara düşük kanıt seviyeleri 

verilmiştir (159). Bu kısmen cerrahi denemelerin yapılmasındaki spesifik 

problemlerden kaynaklanmaktadır. Körleme bir çalışma planının oluşturulmasında 

zorlukların yanısıra, randomizasyon, kısıtlı katılım kriterleri belirtilmediği sürece 

etik problemler oluşturabilir. Ek olarak, çeşitli kafa karıştırıcı faktörler de, cerrahi 

sonuçların tarafsız bir şekilde değerlendirilmesi için benzer prosedürlerle homojen 

hasta gruplarının elde edilmesini zorlaştırmaktadır. Ayrıca, ameliyat öncesi ve 

sonrası tıbbi tedavinin türü ve süresi sonucu değiştirebilir (160). 

Literatürde yapılan çalışmalarda, polibi olan ve olmayan kronik rinosinüzitli 

hastaların sinüs cerrahisinden fayda gördüğü belirtilmiştir (161-163). Majör 

komplikasyonlar %1'den az görülmüş ve rekürrens cerrahisi 3 yıl içinde yaklaşık % 

10 olarak belirtilmiştir (162). Önceki sinüs cerrahisi veya astım öyküsü olanlarda 
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daha yüksek nüks oranı ve cerrahisi tekrarı saptanmış, alerji öyküsü varlığının nüksü 

ve cerrahiyi öngörebileceği belirtilmiştir (163). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Araştırma Popülasyonu 

Bu çalışmada, Açık adresi: Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi 

KBB Hastalıkları Anabilim Dalı Kliniği’ne Ocak 2013-Aralık 2019 yılları arasında 

burun tıkanıklığı şikayeti ile başvuran ve muayene ve tetkikleri sonucunda NP tanısı 

alan, takip ve tedavisi yapılan hastalar retrospektif olarak değerlendirdi. Düzenli 

takip ve tetkikleri tam olan 320 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışma öncesi Recep 

Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan etik 

kurul onayı alındı (Karar no: 2019/91)(Ek 1).  

3.2 Hasta Grupları 

Çalışmaya dahil edilen 320 hastanın 136’sı medikal tedavi ile takip edilirken,  

184’üne cerrahi tedavi uygulandı. Medikal tedavi uyglanan hastalar medika tedavini 

grubunu(MTG), cerrahi uygulanan hastalar cerrahi hasta grubunu(CTG) oluşturdu. 

Tüm değerlendirme parametreleri her iki grup içinde kullanıldı.  

3.3. Araştırma Parametreleri 

Hastaların; demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, meslek), semptomları, ek 

hastalıkları, geçirilmiş operasyonları, endoskopik nazal muayene bulguları, 

radyolojik incelemeleri, klinik olarak evrelendirilmeleri, tedavileri (medikal ve/veya 

cerrahi), atopi durumları, opere olanların operasyon özellikleri, takipleri ve en son 

kontrolleri dikkate alınarak değerlendirildi.  

Toz, polen, kimyasal maruziyeti olan meslekler riskli meslek grubu olarak 

değerlendirildi. 

Alerjik rinit, astım, aspirin hipersensitivitesi (aspirin hipersensitivitesi+ astımı 

[samter triadı]),churg strauss sendromu, kistik fibrozis, immatil silia ve kartagener 

hastalıkları NP ile birlikteliği anlamlı hastalık grubu olarak değerlendirildi. 
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3.4. Hastaların semptomlarının değerlendirilmesi 

Hastaların ilk ve son muayenelerindeki semptomlarını belirledi ve bir 

standardizasyon sağlaması adına visuel analog skalayı kullanarak her bir semptomun 

şiddetini 0 ile 10 arasında puanlaması istendi (Şekil 3.1).  

 

Şekil 3.1. Hastaların semptomlarının vizüel analog skalaya göre değerlendirilmesi 

(111) 

37



 

 

3.5. Endoskopik muayene 

Endoskopik muayeneler Karl-Storz‘un 2.7 mm ve 4 mm rijid 0 derecelik 

nazal endoskop ile dekonjestan ve topikal anestezik kullanılmadan gerçekleştirildi. 

Hastaların endoskopik muayende değerlendirilmesinde Lund–Kennedy (LK) 

Evreleme Sistemi kullanıldı (Tablo 3.1)(110, 111). Puanlama sistemi aşağıda 

gösterildiği gibi yapılmıştır: 

 Polipler:  

0 = polip yok,  

1 = sadece orta meatusta polip(ler) var,  

2 = orta meatus dışında da polipler var.  

 Akıntı:  

0 = akıntı yok,  

1 = berrak, akışkan akıntı,  

2 = koyu, pürülan akıntı. 

 Ödem, skar dokusu ve kabuklanma*:  

0 = yok,  

1 = hafif,  

2 = şiddetli.  

 *Cerrahi tedavi sonucunu değerlendirmede kullanılacak postoperatif 

puanlardır 

 

Tablo 3.1. Endoskopik bulguların skorlanmasında kullanılan Lund–Kennedy (LK) 

evreleme sistemi(110, 111). 

Endoskopik bulgular   Puan 

Polip 
Sağ   

Sol   

Akıntı 
Sağ   

Sol   

Ödem 
Sağ   

Sol   

Skar dokusu * 
Sağ   

Sol   

Kabuklanma * 
Sağ   

Sol   

   Toplam skor   
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3.6. Allerji Değerlendirmesi 

Hastaların deri prick testleri erişkin İmmünoloji ve Allerji Hastalıkları Bilim 

Dalı’nda uzman hekim gözetiminde deneyimli alerji hemşireleri tarafından uygulandı 

ve raporlandı. Ev tozu akarı, küf mantarı, hamamböceği, kedi, köpek, muhabbet 

kuşu, ağaç polenleri, yabani ot polenlerini içeren antijenlerle deri prick testi yapıldı 

(Allergopahrma, Germany). Histamin dihidroklorür (10 mg/ ml) ve fenollügliserol 

pozitif ve negatif kontrol olarak kullanıldı. Deri testi reaksiyonu 20 dk sonra 

değerlendirildi. Yeterli histamin yanıtı varlığında, negatif kontrollerden en az 3 mm 

daha büyük ödem çapının bulunması pozitif yanıt olarak kabul edildi. 

Hastaların ilaç alerjisi; hastalardan alınan detaylı öyküye göre şüpheli 

durumlarda uygulanan oral aspirin testi ile İmmünoloji ve Allerji Hastalıkları Bilim 

Dalı’nda ulusal ve uluslarası rehberlere göre belirlenmiştir. 

Hastların besin alerjisi; hastalardan alınan detaylı öyküye göre şüpheli 

durumlarda uygulanan deri prick testi ve tekrar plasebo kontrollü oral provakasyon 

testi ile İmmünoloji ve Allerji Hastalıkları Bilim Dalı’nda ulusal ve uluslarası 

rehberlere göre değerlendirilmiştir. 

3.7. Paranazal Sinüs Bilgisayarlı Tomografi (BT)’sinin Değerlendirilmesi 

Tedavi yönetiminde yol gösterici olması, tanı ve evreleme amacıyla hastaların 

çekilmiş paranazal sinüs bilgisayarlı tomografileri değerlendirilidi.  Paranazal 

sinüslere yönelik BT incelemesi preoperatif yakın dönemde navigasyon cihazıyla 

uyumlu ortalama 600 kesitlik Discovery CT750HD (GE Healtcare, Milwaukee, WI, 

USA ) marka cihazla yapıldı. BT çekim parametreleri şu şekildeydi: Kesit kalınlığı 

0,625 mm, Pitch:0,531, kVp:100, mAs:120, gantry rotasyon süresi:0,5 sn. Ham 

görüntüler üzerinden sert damağa paralel 0,5mm kalınlıkta aksiyel kesitler, sert 

damağa dik 2 mm kalınlıkta koronal ve sagital kesitler elde edildi. 

BT bulguları Lund-Mackay evrelemesi sistemi kullanılarak değerlendirildi 

(164). Puanlama sistemi aşağıda gösterildiği gibi yapılmıştır: 
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 Ostiomeatal kompleks dışındaki bütün sinüsler için:  

0 = normal,  

1 = kısmi opasite,  

2 = tam opasite.  

 Ostiomeatal kompleks için:  

0 = açık,  

2 = kapalı. 

Tablo 3.2. BT evrelemesi(164) 

BT evrelemesi  Sağ Sol 

Maksiller sinüs 
  

Anterior etmoid  
  

Posterior etmoid 
  

Sfenoid 
  

Frontal 
  

   Her bir taraf için toplam puan 
  

 

3.8. Uygulanan Cerrahinin Değerlendirilmesi 

Hastalar mutlaka preoperatif 1 gün önce hospitalize edildi. Orotrakeal verilen 

genel anestezi altında oprasyon yapıldı. Endoskopik muayene ve operasyon için 

Karl-Storz‘un 2.7 mm ve 4 mm rijid 0, 30 ve 70 derecelik teleskopları ve Karl-

Storz‘un cerrahi seti kullanıldı. Sinüslerin ostiumlarına ulaşımı engelleyecek düzeyde 

septum deviasyonu olan hastalara ilk olarak Cottle Tekniği ile septoplasti veya 

endoskopik septoplasti yapıldı ve bu sayede ostiumlara ulaşım sağlandı. 

Messerklinger yöntemi ile opere edilen hastalarda ameliyata son verilirken kanama 

olmayanlarda tampon konulmadı. Septoplasti yapılan hastalara splint tampon ve 

kanaması olan hastalara lateral nazal duvar ile orta konka arasına sinüs pack tampon 

yerleştirildi. Hastaların takibinin 2. gününde sinüs pack tamponları, 1 haftada ise 

splint tamponları çekildi. Postoperatif dönemde hastalara oral 5 ile 7 gün geniş 

40



 

 

spektrumlu makrolid grubu antibiotik başlandı. Yine postoperatif erken dönemde 

kurutlanmayı yumuşatmak ve pansumanların rahat olması için steril %0.9 NaCl 

solüsyonu ile nazal kavite irrigasyonu önerildi. Kavitelerin durumuna ve mukozalar 

tam olarak epitelize olana kadar haftada 1 endoskopik kontrole ve pansumanlara 

devam edildi. Kaviteler tamamamen epitelize olduktan sonta hastalar, rutin 

kontrollere çağrıldı. Uygulanan cerrahi işlemin standardizasyonun sağlanması 

açısından Lund–Kennedy (LK) Evreleme Sistemi kullanıldı (Tablo 3.3). Puanlama 

sistemi aşağıda gösterildiği gibi yapılmıştır: 

 

 0 = Cerrahi yapılmadı 

 1 = Cerrahi yapıldı 

 Toplam skor her bir taraf için 0-7, her iki taraf için 0-14 arasında olmalıdır. 

Tablo 3.3. Cerrahinin Evrelenmesi(110, 111). 

Cerrahi Sağ Sol 

Unsinektomi   

Orta meatalantrostomi   

Anterior etmoidektomi   

Posterior etmoidektomi   

Sfenoidektomi⃰   

Frontal reses cerrahisi   

Orta konka redüksiyonu⃰⃰  ⃰   

   Her bir taraf için toplam puan   

⃰  Sfenodotomi yapılan hastalarda sfenoidektomi grubu içinde değerlendirildi. 

⃰  ⃰ Orta konka müdahalelerinin hepsi orta konka redüksiyonu içinde değerlendirildi. 
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 3.9. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirme Statistical PackageforSocialSciences (SPSS) for 

Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programı kullanılarak yapıldı. Verilerin 

normal dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal dağılım 

gösteren sayısal değişkenler ortalama±standart sapma olarak, normal dağılım 

göstermeyen sayısal değişkenler ortanca (minimum, maksimum) olarak gösterildi. 

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak belirtildi. İki grup arasında normal 

dağılım gösteren sayısal değişkenlerin kıyaslanmasında student T testi, normal 

dağılım göstermeyen sayısal değişkenlerin kıyaslanmasında Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Kategorik verilerin kıyaslanmasında Ki-Kare ve Fisher’in Kesin Ki-Kare 

testi kullanıldı.  

 İstatistiksel analizlerde p<0.05 (*) değeri anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 136 medikal tedavi ile takip edilen (MTG) ve 184 cerrahi işlem 

uygulanan (CTG) toplam 320 hasta dahil edildi.  

Tablo 4.1. Hastaların demografik özellikleri 

Demografik özellikler 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 

p 

Yaş, yıl 50,2±14 53,1±14,2 48±13,4 0,001* 

Cinsiyet, n(%) 
    

Kadın 83(25,9) 43(31,6) 40(21,7) 
0,046* 

Erkek 237(74,1) 93(68,4) 144(78,3) 

Yaşadığı bölge, n(%) 
    

Karadeniz 297(92,8) 125(91,9) 172(93,5) 

0,768 

İç Anadolu 3(0,9) 1(0,7) 2(1,1) 

Doğu 12(3,8) 7(5,1) 5(2,7) 

Ege 2(0,6) 0(0,0) 2(1,1) 

Marmara 4(1,3) 2(1,5) 2(1,1) 

Yurtdışı 2(0,6) 1(0,7) 1(0,5) 

Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

Normal dağılım gösteren sayısal değişkenler ortalama±standart sapma olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

 

         Hastaların ortalama yaşı 50,2±14 yıl ve %74,1’i (n:237) erkek idi. Hastaların 

büyük çoğunluğunun karadeniz bölgesinde yaşadığı saptandı. Medikal tedavi ile 

takipli hastaların cerrahi hastalara kıyasla ortalama yaşı daha yüksek ve erkek oranı 

daha düşüktü  (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2. NP ile ilişkili risk durumları 

NP ile ilişkili risk durumları 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal 

n=136 

Cerrahi 

n=184 
p 

Meslek, n(%) 
    

NP açısından riskli meslekler 47(14,7) 17(12,5) 30(16,3) 
 

Sigara kullanımı, n(%) 128(40,0) 59(43,4) 69(37,5) 0,288 

Alkol kullanımı, n(%) 17(5,3) 12(8,8) 5(2,7) 0,022* 

     Ekhastalık, n(%) 
    

Yok 107(33,4) 32(23,5) 75(40,8) 

0,006* 
NP ile birlikteliği anlamlı olan 

hastalıklar 
147(45,9) 72(52,9) 75(40,8) 

Diğer ek hastalıklar 66(20,6) 32(23,5) 34(18,5) 

     

NP ile birlikteliği anlamlı olan 

hastalıklar, n(%)     

Churg Strauss Sendromu 1(0,3) 0(0,0) 1(0,5) 0,999 

Alerjik rinit 141(44,1) 69(50,7) 72(39,1) 0,039* 

Astım 42(13,1) 20(14,7) 22(12,0) 0,506 

Kistik fibrozis 1(0,3) 1(0,7) 0(0,0) 0,879 

İmmatil silia, Kartagener 1(0,3) 1(0,7) 0(0,0) 0,879 

Aspirin hipersensitivitesi 11(3,4) 5(3,7) 6(3,2) 0,946 

Aspirin hipersensitivitesi+ 

astımı(samtertriadı) 
5(1,6) 2(1,5) 3(1,6) 0,700 

Desensitizasyon, n(%) 7(2,2) 3(2,2) 4(2,2) 0,999 

     

NP yakınması süresi, n(%) 
    

<1 18(5,6) 2(1,5) 16(8,7) 

<0,001* 

1-5 99(30,9) 30(22,1) 69(37,5) 

5-9 70(21,9) 40(29,4) 30(16,3) 

10-14 50(15,6) 32(23,5) 18(9,8) 

>15 yıl 83(25,9) 32(23,5) 51(27,7) 
Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

 

Hastaların %14,7’si (n:47) nasal polip açısından riskli meslek grubunda 

olduğu belirlendi. Hastaların %40’nın (n:128) sigara ve %5,3’nün (n:17) alkol 

kullanıcı olduğu belirlendi (Tablo 4.2). 

Hastaların %45,9’unda NP ile birlikteliği anlamlı olan bir hastalık varlığı 

belirlendi. (Tablo 4.2). 

Hastaların büyük çoğunluğunun NP yakınma süresi 1 yıldan fazla olarak 

belirlendi.(Tablo 4.2). 
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Cerrahi işlem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kıyasla 

alkol kullanım oranı, alerjik rinit hastalığı olanların oranı düşük saptandı (Tablo 4.2). 

Tablo 4.3. Hastaların cerrahi ve rekürrens öyküsü 

Burun Ameliyatı 

          / 

Rekürrens Oranı 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 

p 

Burun ameliyatı harici cerrahi 

öykü, n(%) 
127(39,7) 51(37,5) 76(41,3) 0,492 

     

Önceki geçirilen 

burun ameliyatları   

ESC 68(21,2) 38(27,9) 30(16,3) 0,025* 

Septoplasti  26(8,1) 8(5,9) 18(9,8) 0,223 

Diğer 3(0,9) 2(1,5) 1(0,5) 0,680 

Rinoplasti 2(0,6) 2(1,5) 0(0,0) 
0,184 

Konka RF 1(0,3) 0(0,0) 1(0,5) 

     

Rekürrens 
    

Yok 252(78,8) 98(72,1) 154(83,7) 
0,025* 

Var 68(21,2) 38(27,9) 30(16,3) 

Rekürrens Sayısı 1(0-6) 0(0-6) 1(0-4) <0,001* 

1 51(15,9) 24(17,6) 26(14,2) 
0,009* 

2 ve üzeri 17(5,3) 13(9,6) 4(2,2) 
Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

 

 

Hastaların %21,2’si (n:68) daha önce ESC ameliyatı ve %8,1’nin (n:26) 

septoplasti ameliyatı olduğu belirlendi.  

CTG’de MTG’ye kıyasla daha önce ESC geçirenlerin oranı düşük saptandı 

(Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Hastaların daha önce nasal polip tedavilerine ait dağılımlar 

NP tedavileri 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 

p 

NP tedavisi  
    

Almamış 78(24,4) 29(21,3) 49(26,6) 

0,160 

1 defa 
71(22,2) 40(29,4) 31(16,8) 

2 defa 
53(16,6) 19(14,0) 34(18,5) 

3 defa 39(12,2) 15(11,0) 24(13,0) 

4 defa 33(10,3) 15(11,0) 18(9,8) 

5 ve 5’den fazla 46(14,4) 18(13,2) 28(15,2) 

     

NP tedavisi 
    

Antihistaminik 222(69,4) 102(75,0) 120(65,2) 0,079 

Nazal kortikosteroid  205(64,1) 90(66,2) 115(62,5) 0,573 

Antibiyotik 190(59,4) 85(62,5) 105(57,1) 0,328 

Oral kortikosteroid 86(26,9) 29(21,3) 57(31,0) 0,050* 

Depo kortikosteroid 12(3,8) 3(2,2) 9(4,9) 0,341 

Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

 

 

Hastaların %24,4’ü daha önce NP tedavisi almadığı belirlendi. Medikal 

tedavi alan hastaların NP hastalarının tedavisi açısından en sık antihistaminik 

%69,4’ü (n:222), nasal kortikosteroid %64,1’i (n:205) ve antibiyotik %59,4’ü 

(n:190) kullandığı belirlendi. Medikal tedavi alan hastaların hepsinin çoklu tedavi 

aldığı belirlendi.  

Cerrahi yapılan hastalarda antihistaminik ve oral kortikosteroid tedavisi 

alanların oranı yüksek saptandı (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Hastaların alerji bulguları 

Alerji bulguları 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 

p 

Alerji poliklinik muayenesi, n(%) 
    

Yok 218(68,1) 88(64,7) 130(70,7) 
0,259 

Var 102(31,9) 48(35,3) 54(29,3) 

     

Alerji, n(%) 
    

Yok 179(55,9) 67(49,3) 112(60,9) 
0,039* 

Var 141(44,1) 69(50,7) 72(39,1) 

Alerjiler, n(%) 
    

NSAII 12(3,8) 4(2,9) 8(4,3) 0,721 

NSAİİ dışı ilaçlar 17(5,3) 4(2,9) 13(7,1) 0,132 

Gıda 17(5,3) 8(5,9) 9(4,9) 0,802 

Polen 67(20,9) 40(29,4) 27(14,7) 0,001* 

Akar 79(24,7) 41(30,1) 38(20,7) 0,050* 

 Küf 25(7,8) 15(11,0) 10(5,4) 0,090 

Hayvan ve hayvan tüyü 18(5,6) 12(8,8) 6(3,3) 0,048* 

Diğerleri (parfüm, ispirto, güneş, 

deterjan, venom) 
14(4,4) 8(5,9) 6(3,3) 0,280 

Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

 

Hastaların alerji polikliniğe başvuru oranları ve alerji varlıklarına ait 

dağılımlar Tablo 4.5’ de gösterildi. Buna göre; cerrahi işlem uygulanan hastalarda 

medikal tedavi ile takipli hastalara kıyasla alerji oranı, polen alerjisi olanların oranı, 

akar alerjisi olanların oranı ve hayvan veya hayvan tüyüne alerjisi olanların oranı 

düşük saptandı.  
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Tablo 4.6. Hastaların ilk muayene semptomlarının dağılımı 

Şikayetler 

Tüm  

popülasyon  

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 
p 

Akıntı, n(%) 204(63,8) 87(64,0) 117(63,6) 0,999 

        Tıkanıklık, n(%) 288(90,0) 119(87,5) 169(91,8) 0,2 

        Yüzde dolgunluk, n(%) 22(6,9) 8(5,9) 14(7,6) 0,546 

        Koku almada azalma, n(%) 204(63,8) 86(63,2) 118(64,1) 0,869 

        Başağrısı, n(%) 99(30,9) 33(24,3) 66(35,9) 0,026* 

        Halsizlik, n(%) 12(3,8) 2(1,5) 10(5,4) 0,065 

        Dişe vuran ağrı, n(%) 24(7,2) 6(5,8) 18(10,0) 0,342 

        Hapşırma, n(%) 72(22,5) 41(30,1) 31(16,8) 0,005* 

        Kaşıntı, n(%) 277(86,6) 108(79,4) 169(91,8) <0,001* 

        Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 

Hastaların ilk muayenede semptomlarının dağılımı Tablo 4.6’da gösterildi. Buna 

göre; ilk muayenede akıntı, tıkanıklık, koku almada azalma, halsizlik ve dişe vuran 

ağrı şikayeti olan hastaların oranı medikal ve cerrahi tedavi gruplarında anlamlı 

farklılık göstermedi. 

 

Tablo 4.7. Hastaların ilk muayne semptom skorlarına ait dağılımlar 

Şiddet skoru 

Tüm  

popülasyon  

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 
p 

Toplam Skoru 8(1-10) 7(2-10) 10(1-10) <0,001* 

        Burun akıntısı 8(0-10) 6,5(0-10) 9(0-10) 0,008* 

        Tıkanıklık 10(0-10) 8(0-10) 10(0-10) <0,001* 

        Yüzde dolgunluk/ağrı 5(0-10) 4(0-10) 6(0-10) 0,004* 

        Koku almada azalma 8(0-10) 8(0-10) 10(0-10) 0,002* 

        Başağrısı 6(0-10) 5(0-10) 7(0-10) 0,018* 

        Halsizlik 3(0-10) 0(0-10) 5(0-10) <0,001* 

        Dişlere vuran ağrı 0(0-10) 0(0-10) 1(0-10) 0,435 

        Hapşırma 5(0-10) 6(0-10) 5(0-10) 0,741 

        Kaşıntı 5(0-10) 5(0-10) 5(0-10) 0,733 

        Normal dağılım göstermeyen sayısal değişkenler ortanca (min-max) olarak gösterildi. 

*p<0,05 istatistiksel anlamlılık göstermektedir. 
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            Hastaların ilk muayenede semptomlarının dağılımı Tablo 4.7’de gösterildi. 

Buna göre; ilk muayenede toplam şiddet skoru, burun akıntısı şiddet skoru, tıkanıklık 

şiddet skoru, yüzde dolgunluk/ağrı şiddet skoru, koku almada azalma şiddet skoru, 

halsizlik şiddet skoru cerrahi işlem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile izlemi 

olan hastalara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

 

Şekil 4.1. İlk muayenede semptomlara ait dağılımlar 
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Tablo 4.8. Hastaların ilk muayene endoskopik bulguları 

  
Nazal 

kavite 
Endoskopi bulgular 

Tüm 

popülasyon 
Medikal Cerrahi P 

Polip 

Sağ 

Polip yok 64(20,0) 21(15,4) 43(23,4) 

0,887 Sadece orta meatusta polip var 136(42,5) 68(50,0) 68(37,0) 

Orta meatus dışında da polip var 120(37,5) 47(34,6) 73(39,6) 

Sol 

Polip yok 67(20,9) 15(11,0) 52(28,3) 

0,092 Sadece orta meatusta polip var 134(41,9) 71(52,2) 63(34,2) 

Orta meatus dışında da polip var 119(37,2) 50(36,8) 69(37,5) 

Akıntı 

Sağ 

Akıntı yok 22(6,9) 17(12,5) 5(2,7) 

0,045* Berrak, akışkan akıntı 230(71,9) 92(67,6) 138(75,0) 

Koyu, pürülan akıntı 68(21,2) 27(19,9) 41(22,3) 

Sol 

Akıntı yok 21(6,6) 17(12,5) 4(2,2) 

0,028* Berrak, akışkan akıntı 229(71,5) 92(67,6) 137(74,5) 

Koyu, pürülan akıntı 70(21,9) 27(19,9) 43(23,3) 

Ödem 

Sağ 

Yok 116(36,3) 47(34,6) 69(37,5) 

0,869 Hafif 159(49,7) 69(50,7) 90(48,9) 

Şiddetli 45(14,0) 20(14,7) 25(13,6) 

Sol 

Yok 116(36,3) 47(34,6) 69(37,5) 

0,718 Hafif 160(50,0) 68(50,0) 92(50,0) 

Şiddetli 44(13,7) 21(15,4) 23(12,5) 

Toplam Skor 6(0-8) 6(0-12) 6(1-12) 0,457 

 

Hastaların endoskopik muayene bulguları Tablo 4.8’de gösterildi. Cerrahi 

işlem uygulanan hastalar ile medikal tedavi ile takipli hastalarda ilk muayenede sağ 

ve sol nazal kavitede polip varlığı benzerlik gösterdi. Cerrahi işlem uygulanan 

hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kıyasla ilk muyenede sağ ve sol nazal 

kavitede koyu, pürülan akıntı olan hastaların oranı yüksek saptandı. Cerrahi işlem 

uygulanan hastalar ile medikal tedavi ile takipli hastalarda ilk muayenede sağ ve sol 

nazal kavitede ödem varlığı benzerlik gösterdi.  
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Tablo 4.9. Hastaların BT skorlarına ait dağılımlar 

BT bulgular 

Cerrahi n=171 

Taraf 

Sağ Sol 

Maksiller sinüs 
 

 Normal 24(14,0) 23(13,5) 

Kısmı opasite 93(54,4) 106(62,0) 

Tam opasite 54(31,6) 42(24,6) 

Anterior etmeoid 

  Normal 24(14,0) 20(11,7) 

Kısmı opasite 86(50,3) 91(53,2) 

Tam opasite 61(35,7) 60(35,1) 

Posterior etmoid 

  Normal 43(25,1) 43(25,1) 

Kısmı opasite 73(42,7) 75(43,9) 

Tam opasite 55(32,2) 53(31,0) 

Sfenoid 
 

 Normal 87(50,9) 91(53,2) 

Kısmı opasite 55(32,2) 53(31,0) 

Tam opasite 29(17,0) 27(15,8) 

Frontal 
 

 Normal 82(48,0) 79(46,2) 

Kısmı opasite 50(29,2) 44(25,7) 

Tam opasite 39(22,8) 48(28,1) 

Osteomeatal komplex 
 

 Açık 101(59,1) 103(60,2) 

Kapalı 70(40,9) 68(39,8) 

Toplam skor  5(0-14) 5(0-14) 
Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

Hastaların BT skorlarına ait dağılımlar Tablo 4.9’da gösterildi.  

Sağ nazal kavitesine göre hastaların; %14’ünde maksiller sinüs normal, 

%14’ünde anterior etmeoid normal, %25,1’inde posterior etmeoid normal, 

%50,9’unda sfenoid normal, %48’inde frontal normal ve %59,1’inde osteomeatal 

komplex normal olarak belirlendi. 

Sol nazal kavitesine göre hastaların; %13,5’inde maksiller sinüs normal, 

%11,7’sinde anterior etmeoid normal, %25,1’inde posterior etmeoid normal, 

%53,2’sinde sfenoid normal, %46,2’sinde frontal normal ve %60,2’sinde 

osteomeatal komplex normal olarak belirlendi. 
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Tablo 4.10. Hastaların cerrahi skorlarına ait dağılımlar 

Cerrahi Skorlaması 

Cerrahi n=184 

Nazal kavite 

Sağ Sol 

Unsinektomi 
  

Cerrahi yapılmadı 27(14,7) 22(12,0) 

Cerrahi yapıldı 157(85,3) 162(88,0) 

Orta meatalantrostomi 
  

Cerrahi yapılmadı 28(15,2) 24(13,0) 

Cerrahi yapıldı 156(84,8) 160(87,0) 

Ant etmoidektomi 
  

Cerrahi yapılmadı 44(23,9) 39(21,2) 

Cerrahi yapıldı 140(76,1) 145(78,8) 

Post etmoidektomi 
  

Cerrahi yapılmadı 53(28,8) 50(27,2) 

Cerrahi yapıldı 131(71,2) 134(72,8) 

Sfenoidektomi 
  

Cerrahi yapılmadı 87(47,3) 85(46,2) 

Cerrahi yapıldı 97(52,7) 99(53,8) 

Frontal reses cerrahisi 
  

Cerrahi yapılmadı 90(48,9) 82(44,6) 

Cerrahi yapıldı 94(51,1) 102(55,4) 

Orta konka redüksiyonu  
  

Cerrahi yapılmadı 77(41,8) 72(39,1) 

Cerrahi yapıldı 107(58,2) 112(60,9) 

Toplam skor  6(0-7) 6(0-7) 
Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

 

Hastaların cerrahi skorlarına ait dağılımlar Tablo 4.10’da gösterildi.  

Sağ nazal kavitesine göre hastaların; %85,3’üne unsinektomi, %84,8’ine orta 

meatalantrostomi, %76,1’ine anterior etmoidektomi, %71,2’sine posterior 

etmoidektomi, %52,7’sine sfenoidektomive %51,1’ine frontal reses cerrahisi ve 

%58,2’sine orta konka redüksiyonu yapıldığı belirlendi. 

Sol nazal kavitesine göre hastaların; %88’ine unsinektomi, %87’sine orta 

meatalantrostomi, %78,8’ine anterior etmoidektomi, %72,8’ine posterior 

etmoidektomi, %53,8’ine sfenoidektomive %55,4’üne frontal reses cerrahisi ve 

%60,9’una orta konka redüksiyonu yapıldığı belirlendi. 
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Hastaların poliklinik muayesinde belirttikleri şikayet dağılımları 

karşılaştırılmalı olarak Tablo 4.11’de gösterildi. Buna göre; ilk muayenede akıntı, 

tıkanıklık, koku almada azalma, halsizlik ve dişe vuran ağrı şikayeti olan hastaların 

oranı medikal ve cerrahi tedavi gruplarında anlamlı farklılık göstermedi, bununla 

hapşırma hariç diğer tüm şikayetlerin cerrahi işlem uygulanan hastalarda medikal 

tedavi izlemi olan hastalara kıyasla anlamlı olarak azaldığı saptandı. Hapşırma 

şikayeti ise her iki gruptada son muayenede artış gösterdiği ve bu artışın cerrahi 

işlem uygulanan hastalarda daha yüksek olduğu belirlendi.  

Hastaların poliklinik muayesinde belirttikleri şikayet skorlarına ait dağılımlar 

karşılaştırılmalı olarak Tablo 4.12’de gösterildi. Buna göre; ilk muayenede toplam 

şiddet skoru, burun akıntısı şiddet skoru, tıkanıklık şiddet skoru, yüzde 

dolgunluk/ağrı şiddet skoru, koku almada azalma şiddet skoru, halsizlik şiddet skoru 

cerrahi işlem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile izlemi olan hastalara kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksek iken, bu skorların cerrahi işlem sonrası son poliklinik 

muayenesinde anlamlı olarak azaldığı ve medikal tedavi izlemi olan hastalara kıyasla 

daha düşük seviyede olduğu belirlendi.  

 

 

Şekil 4.5. Hastaların ilk ve son muayenesindeki şikayetlerin tedaviye göre değişimi 

58



 

 T
ab

lo
 4

.1
3
. 
H

as
ta

la
rı

n
 e

n
d
o
sk

o
p
ik

 m
u
ay

en
e 

b
u
lg

u
la

rı
n
a 

k
ar

şı
la

şt
ır

m
al

ı 
g
en

el
 b

ak
ış

 

  
N

az
al

 k
a
v
it

e
 

E
n
d
o
sk

o
p

i 
b

u
lg

u
la

r 

T
ü

m
 p

o
p

ü
la

sy
o

n
 

p
t 

M
ed

ik
a
l 

P
m

 

C
er

ra
h
i 

p
c 

p
im

c
 

p
sm

c
 

Δ
p

 
İl

k
  

S
o

n
  

İl
k

  
S

o
n

 
İl

k
  

T
ed

a
v
id

e
n
 s

o
n
ra

 e
rk

e
n
 d

ö
n
e
m

 
S

o
n
  

m
u
a
y

e
n
e
 

m
u
a
y

e
n
e
 

m
u
a
y

e
n
e
 

 m
u
a
y
e
n
e
 

m
u
a
y

e
n
e
 

m
u
a
y
e
n
e
 

P
o

li
p

 

S
a
ğ

 

P
o

li
p
 Y

o
k

 
6

4
(2

0
,0

) 
1

8
7

(5
8

,4
) 

<
0

,0
0

1
*
 

2
1

(1
5

,4
) 

6
2

(4
5

,6
) 

<
0

,0
0

1
*
 

4
3

(2
3

,4
) 

1
0
(5

,4
) 

1
2
5
(6

7
,9

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,8

8
7

 
<

0
,0

0
1

*
 

0
,0

0
1

*
 

S
ad

ec
e 

O
rt

a 
M

ea
tu

st
a 

P
o

li
p
 V

ar
 

1
3

6
(4

2
,5

) 
7

6
(2

3
,8

) 
6

8
(5

0
,0

) 
3

8
(2

7
,9

) 
6

8
(3

7
,0

) 
1
8
1
(9

8
,4

) 
3
8
(2

0
,7

) 

O
rt

a 
M

ea
tu

s 
D

ış
ın

d
ad

a 

P
o

li
p
 V

ar
 

1
2

0
(3

7
,5

) 
5

7
(1

7
,8

) 
4

7
(3

4
,6

) 
3

6
(2

6
,5

) 
7

3
(3

9
,7

) 
3
(1

,6
) 

2
1
(1

1
,4

) 

S
o

l 

P
o

li
p
 Y

o
k

 
6

7
(2

0
,9

) 
1

7
1

(5
3

,6
) 

<
0

,0
0

1
*
 

1
5

(1
1

,0
) 

5
0

(3
6

,8
) 

<
0

,0
0

1
*
 

5
2

(2
8

,3
) 

0
(0

,0
) 

1
2
1
(6

6
,1

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,0

9
2

 
<

0
,0

0
1

*
 

0
,0

0
2

*
 

S
ad

ec
e 

O
rt

a 
M

ea
tu

st
a 

P
o

li
p
 V

ar
 

1
3

4
(4

1
,9

) 
8

7
(2

7
,3

) 
7

1
(5

2
,2

) 
4

6
(3

3
,8

) 
6

3
(3

4
,2

) 
1
8
2
(9

8
,9

) 
4
1
(2

2
,4

) 

O
rt

a 
M

ea
tu

s 
D

ış
ın

d
ad

a 

P
o

li
p
 V

ar
 

1
1

9
(3

7
,2

) 
6

1
(1

9
,1

) 
5

0
(3

6
,8

) 
4

0
(2

9
,4

) 
6

9
(3

7
,5

) 
2
(1

,1
) 

2
1
(1

1
,5

) 

A
k

ın
tı

 

S
a
ğ

 

A
k

ın
tı

 Y
o
k

 
2

2
(6

,9
) 

8
4

(2
6

,3
) 

<
0

,0
0

1
*
 

1
7

(1
2

,5
) 

2
6

(1
9

,1
) 

0
,0

2
6

*
 

5
(2

,7
) 

0
(0

,0
) 

5
8
(3

1
,5

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,0

4
5

*
 

0
,0

2
5

*
 

0
,0

0
2

*
 

B
er

ra
k
, 

A
k

ış
k
a
n
 A

k
ın

tı
 

2
3

0
(7

1
,9

) 
1

9
8

(6
1

,9
) 

9
2

(6
7

,6
) 

9
2

(6
7

,6
) 

1
3

8
(7

5
,0

) 
3
0
(1

6
,3

) 
1
0
6
(5

7
,6

) 

K
o

y
u
, 

P
ü
rü

la
n
 A

k
ın

tı
 

6
8

(2
1

,3
) 

3
8

(1
1

,9
) 

2
7

(1
9

,9
) 

1
8

(1
3

,2
) 

4
1

(2
2

,3
) 

1
5
3
(8

3
,2

) 
2
0
(1

0
,9

) 

S
o

l 

A
k

ın
tı

 Y
o
k

 
2

1
(6

,6
) 

8
3

(2
6

,1
) 

<
0

,0
0

1
*
 

1
7

(1
2

,5
) 

2
6

(1
9

,1
) 

0
,0

2
6

*
 

4
(2

,2
) 

1
(0

,5
) 

5
7
(3

1
,3

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,0

2
8

*
 

0
,0

3
5

*
 

0
,0

0
1

*
 

B
er

ra
k
, 

A
k

ış
k
a
n
 A

k
ın

tı
 

2
2

9
(7

1
,6

) 
1

9
6

(6
1

,6
) 

9
2

(6
7

,6
) 

9
2

(6
7

,6
) 

1
3

7
(7

4
,5

) 
3
0
(1

6
,3

) 
1
0
4
(5

7
,1

) 

K
o

y
u
, 

P
ü
rü

la
n
 A

k
ın

tı
 

7
0

(2
1

,9
) 

3
9

(1
2

,3
) 

2
7

(1
9

,9
) 

1
8

(1
3

,2
) 

4
3

(2
3

,4
) 

1
5
2
(8

2
,6

) 
2
1
(1

1
,5

) 

Ö
d
e
m

 

S
a
ğ

 

Y
o
k

 
1

1
6

(3
6

,3
) 

1
6

2
(5

0
,6

) 

<
0

,0
0

1
*
 

4
7

(3
4

,6
) 

6
4

(4
7

,8
) 

0
,0

0
3

*
 

6
9

(3
7

,5
) 

2
5
(1

3
,6

) 
9
7
(5

2
,7

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,8

6
9

 
0
,6

3
9

 
0
,9

0
4

 
H

a
fi

f 
1

5
9

(4
9

,7
) 

1
3

0
(4

0
,6

) 
6

9
(5

0
,7

) 
5

9
(4

3
,4

) 
9

0
(4

8
,9

) 
1
3
6
(7

3
,9

) 
7
1
(3

8
,6

) 

Ş
id

d
et

li
 

4
5

(1
4

,0
) 

2
8

(8
,8

) 
2

0
(1

4
,7

) 
1

2
(8

,8
) 

2
5

(1
3

,6
) 

6
(3

,3
) 

1
6
(8

,7
) 

S
o

l 

Y
o
k

 
1

1
6

(3
6

,3
) 

1
6

1
(5

0
,5

) 

<
0

,0
0

1
*
 

4
7

(3
4

,6
) 

6
2

(4
5

,9
) 

0
,0

0
2

*
 

6
9

(3
7

,5
) 

4
0
(2

1
,7

) 
9
9
(5

3
,9

) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,7

1
8

 
0
,3

2
3

 
0
,9

3
1

 
H

a
fi

f 
1

6
0

(5
0

,0
) 

1
3

6
(4

2
,6

) 
6

8
(5

0
,0

) 
6

4
(4

7
,4

) 
9

2
(5

0
,0

) 
1
3
9
(7

5
,5

) 
7
2
(3

9
,1

) 

Ş
id

d
et

li
 

4
4

(1
3

,7
) 

2
2

(6
,9

) 
2

1
(1

5
,4

) 
9

(6
,7

) 
2

3
(1

2
,5

) 
5
(2

,7
) 

1
3
(7

,1
) 

S
k
ar

 

S
a
ğ

 

Y
o
k

 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

8
2
(4

4
,6

) 
- 

- 
- 

- 
- 

H
a
fi

f 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

9
2
(5

0
,0

) 
- 

- 
- 

- 
- 

Ş
id

d
et

li
 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
1
0
(5

,4
) 

- 
- 

- 
- 

- 

S
o

l 

Y
o
k

 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

7
8
(4

2
,4

) 
- 

- 
- 

- 
- 

H
a
fi

f 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

9
6
(5

2
,2

) 
- 

- 
- 

- 
- 

Ş
id

d
et

li
 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 

K
ab

u
k

la
n
m

a
 

S
a
ğ

 

Y
o
k

 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

6
6
(3

5
,9

) 
- 

- 
- 

- 
- 

H
a
fi

f 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

9
2
(5

0
,0

) 
- 

- 
- 

- 
- 

Ş
id

d
et

li
 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
2
6
(1

4
,1

) 
- 

- 
- 

- 
- 

S
o

l 

Y
o
k

 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

6
0
(3

2
,6

) 
- 

- 
- 

- 
- 

H
a
fi

f 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

9
9
(5

3
,8

) 
- 

- 
- 

- 
- 

Ş
id

d
et

li
 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
2
5
(1

3
,6

) 
- 

- 
- 

- 
- 

T
o
p

la
m

 S
k
o
r 

6
(0

-8
) 

3
(0

-8
) 

<
0

,0
0

1
*
 

6
(0

-1
2

) 
4

(0
-8

) 
<

0
,0

0
1

*
 

6
(1

-1
2

) 
6
(0

-1
6
) 

2
(0

-8
) 

<
0
,0

0
1

*
 

0
,7

2
0

 
<

0
,0

0
1

*
 

<
0
,0

0
1

*
 

K
at

eg
o

ri
k
 d

eğ
iş

k
en

le
r 

sa
y
ı(

%
) 

o
la

ra
k
 g

ö
st

er
il

d
i.

 *
p

<
0

,0
5
 i

st
at

is
ti

k
se

l 
an

la
m

lı
lı

k
 g

ö
st

er
m

ek
te

d
ir

. 
p

t:
 t

ü
m

 p
o
p

ü
la

sy
o

n
d

a:
 i

lk
 m

u
ay

en
e 

k
ar

şı
 s

o
n

 m
u

ay
en

e;
 p

m
: 

M
ed

ik
al

 g
ru

p
ta

; 
il

k
 

m
u

ay
en

e 
k
ar

şı
 s

o
n

 m
u

ay
en

e;
p

c:
 c

er
ra

h
i 

g
ru

p
ta

; 
il

k
 m

u
ay

en
e 

k
ar

şı
 s

o
n

 m
u

ay
en

e,
 p

im
c
: 

il
k

 m
u

ey
en

e 
b

u
lg

u
la

rı
 m

ed
ik

al
 g

ru
p

 k
ar

şı
 c

er
ra

h
 g

ru
p

; 
p

sm
c:

 s
o

n
 m

u
ey

en
e 

b
u

lg
u

la
rı

 m
ed

ik
al

 

g
ru

p
 k

ar
şı

 c
er

ra
h

 g
ru

p
; 

Δ
p

: 
İl

k
 v

e 
so

n
 m

u
ay

en
ed

e 
şi

d
d

et
 s

k
o

la
rı

n
d

ak
i 

d
eğ

iş
im

in
 t

ed
av

i 
g
ru

p
la

rı
 a

çı
sı

n
d

an
 i

st
ai

ts
ti

k
se

l 
an

la
m

lı
lı

ğ
ı 

 

59



 

 

 Hastaların endoskopik muayene bulguları Tablo 4.13’de karşılaştırmalı olarak 

gösterildi. Cerrahi işlem uygulanan hastalar ile medikal tedavi ile takipli hastalarda 

ilk muayenede sağ ve sol nazal kavitede polip varlığı benzerlik gösterdi. Cerrahi 

işlem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kıyasla ilk muyenede 

sağ ve sol nazal kavitede koyu, pürülan akıntı olan hastaların oranı yüksek saptandı. 

Cerrahi işlem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kıyasla son 

muayene bulgularında ise sağ ve sol nazal kaviede polip olmayanların oranı, ve 

akıntı olmayanların oranı anlamlı olarak yüksek saptandı. Son muayenede ilk 

muayeneye kıyasla endoskopik muayene bulgularındaki değişimler cerrahi işlem 

uygulanan hastalarda daha fazla iyileşme ile sonuçlandığı belirlendi (Δp<0,05). 

Şekil 4.6. Hastaların endoskopik muayene bulgularında polip varlığı 
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 Hastaların son poliklinik muayenelerinde %46,9’unda (n:150) polip 

saptanmadı, %17,5’inde (n:56) unilateral ve %35,6’sında (n:114) bilateral polip 

belirlendi. 

Tablo 4.14. Komplikasyon oranlarına ait dağılımlar 

Komplikasyon 

Tüm 

popülasyon 

n=320 

Medikal  

 

n=136 

Cerrahi  

 

n=184 

P 

Komplikasyon 
    

Yok 302(94,4) 131(96,3) 171(92,9) 
<0,001* 

Var 34(10,6) 5(3,7) 29(15,8) 

Sineşi 9(2,8) 1(0,7) 8(4,3) 

0,002* 

Septal perforasyon 8(2,5) 4(2,9) 4(2,2) 

Kanama 3(0,9) 0(0,0) 3(1,6) 

Gözyaşları kanallarında 

tıkanma 
1(0,3) 0(0,0) 1(0,5) 

Orta konka lateralizasyonu 7(2,2) 0(0,0) 7(3,8) 

BOS rinore 1(0,3) 0(0,0) 1(0,5) 

Lamina paprisea 

zedelenmesi(periorbital 

ekimoz) 

5(1,6) 0(0,0) 5(2,7) 

Kategorik değişkenler sayı(%) olarak gösterildi. 

 

Hastaların %10,6’sında komplikasyon saptandı. Cerrahi işlem gören 

hastalarda medikal tedavi ile izlenen hastalara kıyasla komplikasyon oranı ve 

komplikasyon tiplerinden sineşi oranı, kanama oranı, gözyaşları kanallarında 

tıkanma oranı, orta konkalar lateralizasyon oranı, BOS rinore oranı ve lamina 

paprisea zedelenmesi oranı anlamlı olarak daha yüksek saptandı (Tablo 4.14). 
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5. TARTIŞMA 

NP multifaktöriyel nedenli, mukozal inflamasyonu ile karakterize, nazal 

kavitede lümene doğru genişleyen çoğunlukla pürüzsüz, yuvarlak, yarı 

saydambenign mukozal protrüzyonlardır. Sıklıkla orta meatustave etmoid sinüslerde 

gözlenir ve popülasyonun %1-4'ünü etkiler (6, 9). Nazal endoskopların rutin olarak 

kullanılmaya başlanması, radyolojik inceleme ve ileri teknolojik yöntemlerdeki 

gelişmelerle paralel özellikle cerrahi tedavisinde önemli ilerlemeler gözlenmiştir. Bu 

araştırmada; NP’li hastaların etiyolojik ve histopatolojik özelliklerini ortaya koyarak, 

etiyopatogenezinde rol oynayabilecek faktörlerin ve bu faktörlerin medikal ve cerrahi 

tedavi açısından kıyaslamalar yapılarak hastaların klinik durumları 

değerlendirilmiştir. Bununla birlikte medikal ve cerrahi tedavi açısından 

hastalarınyaşam kalitesini etkileyen şikayetlerdeki değişimler değerlendirilmiştir. 

Araştırma sonuçlarımızın literatüre önemli katkıları olacağı düşüncesindeyiz.  

Etiyopatogeneziyle ilgili çok sayı da teori ileri sürülmesine rağmen henüz tam 

olarak aydınlatılamamıştır.  Erkekler kadınlardan ve yetişkinler çocuklardan daha 

fazla etkilenir. NP, orta yaşlı erkekleri daha sık etkileyen bir durumdur (165-

167). Çalışmamızda hastaların %74’ü erkek olup, hastaların ortalama yaşı 50,2±14 

yıldı. Araştırmamızda yaş ve cinsiyet dağılımları literatür ile uyumluluk 

göstermektedir. NP hastalarında yapılan çalışmalardaortalama yaş; İran’da 40 yıl 

(166), Nijerya’da 35 yıl (168), Fransa'da 49 yıl (26) olarak belirtilmiştir. Ayrıca 

Fransa’da yapılan bir başka çalışmada NP insidansı yaşla birlikte artmış ve 50-59 yaş 

grubunda zirveye ulaşmıştır (30). Tüm bu araştırmalarda erkek insidansı kadınlara 

kıyasla yüksek gözlenmiştir. Artan yaşın NP etiyolojisindeki olası mekanizmaları 

nazal ve paranazal mukozadaki yaşa bağlı değişiklikler (1) hacimde artış ve burun 

mukozasının elastikiyetinde azalma;(2) kısmen azalan siliyer etkinliğe bağlı olarak 

nazal döngüde kayıp, (3) burun tıkanıklığına yol açan fibrofatty dokularının 

atrofisi;(4) artan glandüler aktivite ve viskoz sekresyonlar nedeniyle artan mukuslu 

rinore insidansı ve (5) burunda kabuklanmaileilişkili olabilir (167). 

NP etiyolojisinde mesleki toz ve kimyasallara maruz kalma önemli bir risk 

faktörü olabilir. Araştırmamızda boyacı,  elektrikçi, eczacı, çiftçi gibi mesleki 
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maruziyet nedeniyle NP açısından riskli mesleklerin oranı %14,7 olarak belirlendi. 

Yunanistan’da yapılan bir çalışmada mesleki açıdan kimyasallara maruziyeti 

olanlarda NP olasılığı 21,4 kat daha yüksek belirlenmiştir (169). Collins ve 

arkadaşlarının çalışmasında NP açısından riskli meslek oranı %53 olarak 

belirlenmiştir (170). Araştırmamızda NP açısından riskli meslek gruplarının oranının 

literatüre kıyasla düşük saptanmasında serbest meslek ve ev hanımlarının mesleki 

tozlara ve kimyasallara maruziyeti hakkında yeterli bilgiye sahip olmadığımızdan 

kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Örneğin; Kim ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada odun sobası kullananlarda NP olasılığı 13,1 kat fazla 

saptanmıştır (171). Araştırmamızda hastaların büyük çoğunluğu karadeniz 

bölgesinde yaşamaktadır ve özellikle kırsal bölgelerde odun sobası kullanımı sıklık 

göstermektedir. 

NP etiyolojisinde diğer önemli bir risk faktörüde sigaradır (172, 173). 

Araştırmamızda hastaların %40’ında sigara kullanımı mevcuttur. KI ve arkadaşları 

(173) tarafından yapılan bir çalışmada; sigara içmenin NP’li eozinofilik rinosinüzit 

murin modelinde eozinofilik inflamasyonu arttırdığı ve havayolunda remodelinge 

neden olduğu ve NP oluşumunu arttırdığı saptanmış ve altta yatan mekanizma; 

vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve hipoksiye bağlı faktör (HIF) 1-

alfa'nın upregüle ekspresyonuna bağlı olabileceği ileri sürülmüştür.  

NP’de alerjik, enfeksiyöz, mekanik ve immünolojik faktörlerin rol 

oynayabileceği düşünülmektedir (167). Araştırmamızda hastaların %44’ünde alerjik 

rinit mevcuttu. Monus (175) tarafından yapılan bir çalışmada NP’li hastalarda alerjik 

rinit insidansının %47,9 olduğu gösterilmiştir. Henüz hiçbir çalışmada, belirli bir 

aeroalerjene karşı duyarlılaşma ile NP arasındaki ilişki net olarak gösterilmemiştir, 

ancak alerjik mevsim sırasında prevelansda ciddi farklılıklar gözlenmektedir (176).  

Araştırmamızda NP hastalarına eşlik eden ikinci sıklıkta gözlenen hastalık da 

astımdır. Astım hastalarında NP prevalansının astımlı olmayanlara göre daha fazla 

olduğu ve 40 yaşından büyük astımlı hastalarda, NP riski 40 yaşın altındakilere göre 

dört kat daha fazla saptanmıştır (24).  Ayrıca astım, alerjik rinit ve NP birlikteliği 

olan hastaların tipik klinik tablosu, ileri yaş, daha uzun nazal semptomların süresi, 

bronşiyal obstrüksiyon, yüksek BT ve endoskopi skorları ve daha fazla sinonazal 
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cerrahi ile karakterizedir (177). Dursun ve arkadaşları, sadece riniti olan hastalar, 

NP’nin eşlik ettiği kronik rinosinüzit olan hastalar ve NP’nin eşlik etmediği kronik 

rinosinüzit olan hastaları değerlendirdikleri araştırmalarında; NP’nin eşlik ettiği 

kronik rinosinüzit olan hastaların %84’ünde orta ve ciddi şiddete astım hastalığı 

saptanmış ve önceden sinonazal cerrahi geçirenlerin oranı yüksek saptanmıştır (178). 

Bu overlap hastalarda medikal veya cerrahi tedavinin iyi planlanması önemlidir. 

Çünkü ESC’nin pulmoner sonuçlar üzerindeki etkisine dair net bir kanıt yoktur. 

Literatürde hem ESC'nin hem de tıbbi müdahalenin solunum fonksiyon testleri ve 

astım ilaç alımı üzerindeki olumlu etkisini destekleyen düşük kanıt mevcuttur. Rix ve 

arkadaşları (179) ile Vashishta ve ark. (180), ESC uygulanan hastaların klinik astım 

sonuçlarında iyileşme olduğunu, ancak solunum fonksiyon testi sonuçlarında anlamlı 

bir değişiklik olmadığını belirtmişlerdir. Ragab ve arkadaşları (181) astımı olan ve 

astımı olmayan kronik rinosinüzitli NP hastalar üzerinde cerrahi ve tıbbi tedaviyi 

karşılaştıran randomize, prospektif bir çalışmalarında; tıbbi ve cerrahi tedavilerin, üst 

hava yolu semptomlarında iyileşme ile pozitif bir ilişki göstermişler, korelasyon ile 

astım durumunda iyileşme gösterdiğini, ekshale nitrik oksidin ve FEV1 seviyelerinin 

her iki grupta da düzeldiğini belirtmişlerdir. 

Aspirin hipersensitivitesi, NP’de önemli bir klinik antitedir. Ayrıca astım ve 

aspirin hipersensitivitesinin NP ile birlikte görülmesine samter triadı denir (3). NP’li 

hastaların %8-26’sında aspirin hipersensitivitesi bildirilmiştir (82, 182, 183). 

Araştırmamızda aspirin hipersensitivitesi olan hasta oranı %3,4 ve samter triadı olan 

hasta oranı %1,6 olarak belirlendi. Bavbek ve arkadaşları (184) tarafından yapılan 

çalışmada aspirin provakasyon testi(APT) uygulanarak aspirin hipersensitivitesi 

%22,6 olarak belirlenmiştir. Aspirin hipersensitivitesinin provakasyon testi ile 

doğrulanması önemlidir. Bavbek ve arkadaşları (184), APT'ye reaksiyon gösteren 12 

hastanın 3'ünde (% 25) ASA hipersensitivite öyküsü olmadığı ve ASA 

hipersensitivite öyküsü olan 2 hastada da oral APT'ye yanıt alınamadığı saptanmıştır. 

Aspirin duyarlılığında ileri sürülen mekanizma; COX enzimin inhibisyonu ile ilgili 

olduğu yönündedir. COX-2 mRNA, genellikle sensitif hastaların NP’lerinde 

baskılanarak PGE2 salınımında azalmave sisteinil lökotrienlerde artma gözlenir. 

Yetersiz COX-2 üretimi astım hastalarını aspirin hipersensitivitesine 

yatkınlaştırabilir (84). Ayrıca, sisteinil lökotrienlerin uyarılması, kontrol edilemeyen 
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bir enflamatuar yanıt ve kronik enflamasyona katkıda bulunabilir (3). Meloksikam 

COX-2’ye karşı daha az selektiftir (185, 186). Bavbek ve ark.(187) NP hastalarında 

meloksikam kullanımının güvenli olduğuna dair bulgular sunmuşlardır. Aspirin 

hipersensitivitesi olan hastalarda NP’nin rekürrens riski yüksek olabilir (83). 

Araştırmamızda aspirin hipersensitivitesi ve samter triadı olan hastaların oranı 

medikal tedavi ile ESC uyguladığımız hastalarda benzer oranda gözlenmiştir. Fakat 

medikal tedavi ile izlediğimiz hastalarda ESC uyguladığımız hastalara kıyasla 

rekürrens oranı daha yüksek gözlenmiştir. Jantti-Alanko ve ark. (83) araştırmasına 

göre, aspirin intoleransı grubunda takip süresindeki revizyon cerrahisi sıklığı anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır.  

NP daha yaygın olarak bilateral görünseler de tek taraflı da ortaya çıkabilirler 

(188). Araştırmamızda bilateral polip varlığı unilateral poliplere göre daha sık 

gözlendi. Jahromi ve Pour (189) tarafından yapılan çalışmada hastaların %54,2'sinde 

bilateral NP belirlenmiştir. Tritt ve arkadaşları tarafından yapılan araştırmada da 

%84,7 bilateral NP saptanmıştır ve bu durum hastaların genç olmasına bağlanmıştır 

(188). Tek taraflı nazal kitlelerde, benign veya malign patolojiler, nazal endoskopi, 

BT taraması ve biyopsi ile düşünülmeli ve ayırt edilmelidir (188). 

Araştırmamızda hastaların %75,6’sının en az 1 defa NP tedavisi aldığı 

saptandı. Genel olarak, hastalarımız EPOS yönergelerine göre (fizyolojik su, nazal 

kortikosteroid, bazen de doksisiklin veya oral kortikosteroid) tedavi edildi. NP 

tedavisinde hedef, poliplerin semptomlarını ve boyutlarını azaltmaya, koku alma 

duyusunu geri kazanmaya ve nüks oranını azaltmaya yöneliktir. Avrupa 

kılavuzlarına göre (131) medikal tedaviler; kortikosteroidler, lökotrien antagonistleri 

(antileukotrienler) ve antihistaminikler bulunur (131).  Araştırmamızda hastaların 

yaklaşık %64,1’ine nazal kortikosteroid, %26,9’una oral kortikosteroid ve %3,8’ine 

depo kortikosteroid tedavi verildiği belirlendi. Literatürde intranazal 

kortikosteroidlerin ameliyat gereksinimi azalttığı yönünde bulgular mevcuttur (139). 

Cincik ve ark.(190) hidroksiprolin seviyelerinin, nazal NP’li hastalarda kontrol 

grubuna kıyasla önemli ölçüde daha yüksek olduğunu saptamış ve hem oral hem de 

topikal kortikosteroid tedavilerinin NP’li hastalarda hidroksiprolin düzeylerini 

azalttığını göstermişler, kortikosteroid tedavisi prolin hidroksilazı inhibe ederek ve 
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dolaylı olarak inflamasyon sürecini azaltarak hidroksiprolin seviyelerini doğrudan 

azalttığını öne sürmüşlerdir. Araştırmalarda mometasone furoate nazal spreylerin, 

NP boyutunda ve konjesyon / obstrüksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamlı 

düşüş gösterdiği saptanmış (108, 139, 141, 142), fakat flutikazon propiyonat ile polip 

boyutu arasında anlamlı bir ilişki gösterilmemiştir (129, 142, 143).Bununla birlikte 

intranazal kortikosteroidlerin basit polipektomiyi takiben poliplerin tekrarını 

azaltmada etkili olduğu ve kısmen, topikal kortikosteroidlerin, nazal mukozanın 

eozinofilik infiltrasyonunu azaltmadaki etkisine bağlı olduğu ileri sürülmektedir (29, 

145-148).  

Araştırmamızda hastaların %59,4’üne NP’de antibiyotik tedavisi verildiği 

saptandı ve ayrıca hem cerrahi işlem gören hastalarda hem medikal tedavi alan 

hastalarda antibiyotik kullanım oranları açısından anlamlı farklılık gözlenmedi. 

Literatürde NP hastalarında 20 gün boyunca oral doksisiklin kullanımının, NP 

boyutunda ve nazal sekresyonlarda azalmaya neden olduğu, miyeloperoksidaz, 

eozinofilik katyonik protein ve matriks metalloproteinaz seviyelerinde de anlamlı 

olarak düşüş gösterilmiştir (1). NP’de antibiyotiklerin mekanizması; staphylococcus 

aureus tarafından üretilen enterotoksinler süper antijenler olarak hareket ederek NP 

seyrini etkileyebileceği yönündedir. Schalek ve arkadaşları (192) tarafından yapılan 

bir çalışmada bu mekanizma değerlendirilerek ESC’den sonra bir grup hastaya 

plasebo ve bir grup hastaya 3 hafta boyunca oral anti-stafilokok antibiyotik tedavisi 

verilmiştir. Bahsedilen bu çalışmada ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3. ay ve 6. 

aylarda semptomlara özgü skor, endoskopik skor ve SNOT-22 yaşam kalitesi anketi 

skorları karşılaştırılmış ve plasebo ile antibiyotik tedavisi alanlar arasında istatistiksel 

farklılık saptanmamıştır (192). Dabirmoghaddamve ark. (193) tarafından yapılan 

prospektif bir çalışmada, şiddetli NP’si olan 40 hasta 8 hafta boyunca günde 2 kez 

500 mg klaritromisin tedavisi almış, tedaviden sonra burun tıkanıklığının şiddeti, 

koklama problemleri, akıntı ve rinore şikayetlerinde önemli ölçüde azalma 

saptanmış, ayrıca BT taramasındaki sinüs opaklaşma derecesinde ve endoskopik 

bulgularda anlamlı iyileşme gösterilmiştir. Her ne kadar antibiyotikler; NP 

semptomları, boyutu ve BT bulgularını iyileştirmiş olsa da, daha fazla hastayla 

yapılacak randomize çift kör kontrollü prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Altta yatan etiyolojiye göre NP tedavisi; medikal tedavi ve cerrahi işlem ile 

kombine olarak yönetilir (52, 132). NP’de en etkin tedavi ESC’dir. Bu cerrahi 

prosedür, sinüslerin ostiumları açılarak poliplerin hastadan çıkarılmasını içerir. 

Dursun tarafından 1995 yılında (194) yapılan çalışmada polipli hastalarda ESC 

sonrası başarı oranı, oral kortikosteroid tedavisi kullanan hastalarda %77.4, oral 

kortikosteroid tedavisi kullanmayan hastalarda %80.4; allerji-astım-ASA sensitivitesi 

bulunan hastalarda %75, allerji-astım-ASA sensitivitesi bulunmayan hastalarda %82 

olarak saptanmıştır. Araştırmamızda NP hastaların %21,2’sinin daha önce ESC 

geçirdiği saptandı. Ayrıca dış merkezde ya da hastanemizde ESC geçiren hastaların 

oranı %69,3’tür. Hastalık süresinin artmasına bağlı olarak ilerleyen dönemlerde 

cerrahi işlem grubuna giren hasta sayısının artmasını bekliyoruz. Çünkü 

merkezimizde cerrahi tedavi genellikle tıbbi tedaviye yanıt vermeyen seçilmiş 

hastalara uygulanmaktadır. Bu durum diğer bir göstergeside medikal tedavi grubunda 

artan nüks oranı ve sayısıdır. Araştırmamızda medikal tedavi grubunda nüks sayısı 2 

ve üzeri olan hastaların oranı da yüksek gözlenmiştir. 

Araştırmamızda cerrahi işlem uyguladığımız hastalarda cerrahi öncesi nüks 

oranı %16,3 iken medikal tedavi ile izlemi olan hastalarda %27,9 olarak saptandı. 

Ayrıca dış merkezde ESC olup hastanemizde medikal izlem ile takip ettiğimiz 

hastaların tamamında nüks gözlenmiştir. Literatürde NP hastalarında, ESC'den sonra 

%31-50 arasında değişen yüksek bir nüks oranı mevcuttur (2, 4-7, 195, 196).  İlginç 

olarak SNOT-22 metaanaliz çalışmasında 15 çalışmanın hiçbiri polip rekürrens 

oranları hakkında rapor vermemiştir. Bununla birlikte, kronik rinosinüzitin eşlik 

ettiği NP’ler daha fazla nüks ve revizyon cerrahisi olma eğilimindedirler. NP için 

tedavi sonrası nüks oranı, ameliyattan sonra bile yüksektir ve hastaların çoğu için 

uzun süreli takip gerekir. Ameliyattan 20 yıl sonra, NP ameliyatı geçiren hastaların 

%85'inde aktif NP olduğu tespit edilmiştir (98). Medikal tedavi ile izlediğimiz 

hastaların NP yakınma süresi 5 yılın üzerinde olanların oranı ESC uyguladığımız 

hastalara kıyasla yüksek olması ve özellikle dış merkezde ESC olup hastanemizde 

medikal izlem ile takip ettiğimiz hastaların tamamında nüks gözlenmesi bu hipotezi 

desteklemektedir. Dursun ve ark.(190), ESC sonrası uzun dönem başarının klinik 

belirleyicilerini araştırdıkları çalışmalarında; alerji varlığı, NP varlığı, Evre III, 

önceden nazal operasyon geçirme ve rekürrens polip olası prognostik risk faktörleri 
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olarak belirlenmiş ve uzun dönemde ESC’nin kötü prognozunun bağımsız 

öngördürücüleri olarak alerji varlığı ile rekürrens polip saptanmıştır. 

Araştırmamızda hastaların %83,6’sına ilk defa ESC uygulandı ve ayrıca 

revizyon cerrahisi uyguladığımız hastaların oranı %16,4’tür. Bununla birlikte 

medikal izlem ile takip ettiğimiz hastaların ise %27,2’sine önceden revizyon 

cerrahisi uygulandığı gösterildi. Calus ve ark. (197) 12 yıllık izlemde kronik 

rinosinüzitli NP hastalarının %36.8'inde revizyon cerrahisine ihtiyaç olduğunu 

göstermiş ve ESC'i revize etmek için gereken sürenin 8 yıl olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. Revizyon cerrahisini araştıran çalışmaların çoğu, ortalama takip süresi 

boyunca nüks oranlarını bir nokta tahmini olarak ifade etmiş ve bu çalışmalarda 

revizyon cerrahisi oranı %4-27 arasında değişmekte olup, takip süreleri 12 ile 60 ay 

arasındadır (163, 198).  

Literatürde yapılan araştırmalarda ESC’in, tıbbi tedaviye kıyasla üstünlüğü 

halen tartışma konusudur (157). Ayrıca, sinüs cerrahisi üzerine sadece birkaç yayın 

kanıta dayalı değerlendirme sunmuştur (158) ve sıklıkla sistematik incelemelere 

dahil edilen çalışmalarda düşük kanıt seviyeleri gösterilmektedir (159). Bu kısmen 

cerrahi denemelerin yapılmasındaki spesifik problemlerden kaynaklanmaktadır. 

Körleme bir çalışma planının oluşturulmasında zorlukların yanısıra, randomizasyon, 

kısıtlı katılım kriterleri belirtilmediği sürece etik problemler oluşturabilir. Ek olarak, 

çeşitli kafa karıştırıcı faktörler de, cerrahi sonuçların tarafsız bir şekilde 

değerlendirilmesi için benzer prosedürlerle homojen hasta gruplarının elde 

edilmesini zorlaştırmaktadır. Ayrıca, ameliyat öncesi ve sonrası tıbbi tedavinin türü 

ve süresi sonucu değiştirebilir (160). Çalışmamızda ameliyat sonrası NP rekürrens 

oranı, nazal kavitedeki poliplerin objektif endoskopik görüntülenmesine 

dayanmaktadır. ESC uyguladığımız hastaların son endoskopik muayenelerinde, 

büyük çoğunluğunda (>%66) polip gözlenmemiştir. Önceki araştırmalarda bildirilen 

NP nüks oranları çeşitli nedenlerle önemli ölçüde farklılık göstermektedir (98, 163, 

199). Bu farklılığın temelinde; kısa süreli takip süresi, ameliyat sonrası farklı tıbbi 

tedaviler, cerrahi tekniklerdeki farklılıklar ve NP nüksünün farklı tanımları 

(endoskopi, görüntüleme, semptomlar, vs.) olabilir. Çalışmamız prospektif ve uzun 

vadeli yaklaşım nedeniyle diğer çalışmalardan üstün olduğunu düşünmekteyiz.  

68



 

 

Araştırmamızda ESC uygulanan hastalarda son endoskopik muayenelerinde 

polip ve akıntıda gözlenen yüksek başarı oranının yanı sıra ESCsonrası erken 

dönemde ödem ve skar dokusunda hızlı iyileşme göstermesi ESC’in kısa vadeli 

etkilerinin değerlendirilmesi açısından önemlidir. Uzun süreli takipli çalışmalar, 

ESC'nin NP hastalar için operatif bir seçim yöntemi olduğunu ortaya koymaktadır 

(200). Senior ve ark. (201) ortalama 7.8 yıl takip süresi ile ESC'li hastaların 

%91,6’sında semptomlarda düzelme olduğunu göstermiştir. Bolger ve 

arkadaşları (202) ESC'nin iltihaplanma, ödem ve polip oluşumunu azaltarak 

mukosilier taşınmayı iyileştirmede faydalı bir cerrahi prosedür olduğunu bildirmiştir. 

Chen ve arkadaşları (203) ESC’nin, öznel koku alma ve endoskopik görünümü 

iyileştirerek enflamatuar yükü azalttığını göstermişlerdir.  

NP’nin varlığı, en sık görülen semptomlar olarak kabul edilen burun 

tıkanıklığına ve koku bozukluğuna neden olur (203). Araştırmamızda hastaların 

şikayet skorları ilk muayene ve son muayenede değerlendirildi ve her iki tedavi 

grubunda da şikayet skorlarında anlamlı azalma gözlendi. Ayrıca hastaların en sık 

şikayetleri tıkanıklık, kaşıntı, akıntı, koku almada azalma ve baş ağrısı olarak 

gözlendi. Hem medikal tedavi ile izlenen hemde ESC uyguladığımız hastalarda bu 

şikayetlere ait oranlarda son muayenelerde ciddi düşüş gözlenmekle birlikte özellikle 

ESC uygulanan hastalarda medikal tedaviye kıyasla anlamlı olarak daha fazla azalma 

gözlenmiştir. Araştırmamızda ilk muayenede gözlenen şikayetlerin literatürdeki 

araştırmalarla uyumluluk göstermektedir (204-206). Calus ve arkadaşlarının (197) 

çalışması, ESC'den 12 yıl sonra subjektif semptomlara ve objektif nazal endoskopik 

polip skoruna göre klinik olarak anlamlı bir iyileşme gözlendiğini göstermiştir. Bu 

nedenle ESC, kısa vadedeki bulgularla uyumlu olan NP'nin öznel ve nesnel yükünün 

uzun vadede hafifletilmesine katkıda bulunabilir (199, 207, 208). Fakat takip süresi 

boyunca bazı hastalarda yapılan revizyon cerrahisinden ve nazal kortikosteroidler 

gibi uzun dönem ameliyat sonrası tıbbi tedaviden etkilendiğini fark etmek önemlidir. 

ESC uyguladığımız hastaların büyük çoğunluğuna unsinektomi, orta 

meatalantrostomi, anterior etmoidektomi, posterior etmoidektomi ve orta konka 

redüksiyonu yapılmıştır ve bu cerrahi tekniklerin uygulandığı hastalarda BT 

bulguları çoğunlukla kısmi ya da tam opasite idi. Ayrıca hastaların yarısından 
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fazlasına sfenoidektomi ve frontal reses cerrahisi yapılmıştır ki bu hastalarında BT 

bulguları çoğunlukla kısmi yada tam opasite idi. Cerrahi tekniklerimiz BT 

bulgularımız ile koreledir.  

Araştırmamızda NP hastaların %10,6’sında komplikasyon belirlendi ve 

bunlar sıklık sırasına göre; sineşi (%2,8), septal perforasyon (%2,5), orta konka 

lateralizasyonu (%2,2), lamina paprisea zedelenmesi (%1,6), kanama (%0,9), göz 

yaşları kanallarında tıkanma (%0,3) ve BOS rinore (%0,3) olarak belirlendi. ESC çok 

düşük majör komplikasyon insidansına sahip güvenli bir prosedürdür (209, 210). 

Hopkins ve ark.(162) sinonazal cerrahi geçirecek 128 hastanın prospektif analizinde 

sineşi ve hafif kanama gibi minör komplikasyon riskini %7 olarak 

saptamışlardır. Komplikasyon riski daha yüksek olan hastalar genellikle preoperatif 

olarak daha yüksek sübjektif ve objektif hastalığı olan hastalardır (162). Nair ve ark. 

(211) çalışmasında minör komplikasyon oranı %11,2 olarak saptanmış, majör 

komplikasyon görülmemiş ve sineşi oluşumu en sık görülen komplikasyon olarak 

belirlenmiştir. Araştırmamızda cerrahi tekniklerin komplikasyon riskinde azalmayla 

ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Roy ve arkadaşları (174) orta konka redüksiyonu 

yapılan ve yapılmayan hastaları değerlendirmişler ve orta konka redüksiyonu 

yapılmasının hastalığın nüks ve ameliyat sonrası komplikasyon olasılığını azalttığını 

ve anlamlı olarak daha iyi semptomatik iyileşme ile sonuçlandığını göstermişlerdir. 

Sonuç olarak; ESC uygulanan hastalarda rekürrens oranı medikal tedaviye 

kıyasla daha düşük gözlenmiştir, ayrıca NP kohortunda düşük komplikasyon riskine 

rağmen ESC tedavi grubunda komplikasyon oranları literatürle anlamlı farklılık 

göstermemiştir, bununla birlikte BT bulguları ile uyumlu cerrahi tekniklerin seçimi 

komplikasyon riskini azaltabilir. Literatürde yukarıda belirtilen özellikler ile birlikte 

hastaların takip ve sonuçlarının değerlendirildiği çalışmaların sayısı oldukça azdır. 

NP’nin etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate alındığında geniş hasta 

serisi ile gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın literatüre önemli katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 NP kohortunun ortalama yaşı 50,2±14 yıl ve %74,1’i (n:237) erkek olarak 

belirlendi. Medikal tedavi ile takipli hastaların cerrahi hastalara kıyasla 

ortalama yaşı daha yüksek ve erkek oranı daha düşük belirlendi. 

 Hastaların %14,7’si (n:47) NP açısından riskli meslek grubunda, %40’ı 

(n:128) sigara ve %5,3’ü (n:17) alkol kullanıcı idi. 

 Hastaların %21,2’si (n:68) daha önce ESC ameliyatı ve %8,1’nin (n:26) 

septoplasti ameliyatı olduğu belirlendi. Tüm hastalarda rekürrens oranı %21,2 

olarak saptandı. 

 ESC uygulanan hastalarda rekürrens oranı düşük saptandı. 

 Hastaların %24,4’ü daha önce NP tedavisi almadığı belirlendi. NP tedavisi 

açısından hastaların %64,1’i (n:205) nasal kortikosteroid, %59,4’ü (n:190) 

antibiyotik ve %26,9’u (n:86) oral kortikosteroid aldığı belirlendi. Cerrahi 

ameliyatı alınan hastalarda oral kortikosteroid NP tedavisi alanların oranı 

(%31 karşı %21,3; p=0,050) yüksek saptandı. 

 Hastaların son poliklinik muayenelerinde %46,9’unda (n:150) polip 

saptanmadı, %17,5’inde (n:56) unilateral ve %35,6’sında (n:114) bilateral 

polip belirlendi. 

 Hastaların ilk muayenede en sık gözlenen şikayetleri; tıkanıklık, kaşıntı, 

akıntı, koku almada azalma iken cerrahi sonrası bu şikayetler medikal 

tedaviye kıyasla daha fazla oranda düşüş gösterdi. 

 ESC uygulanan hastalarda medikal tedavi alan hastalara kıyasla endoskopik 

bulgularında anlamlı olarak daha fazla iyileşme gözlendi. 

 Hastaların BT bulguları ile ESC cerrahi teknikleri arasında pozitif uyum 

gözlendi. 

 NP kohortunda komplikasyon oranı %10,6 olarak saptandı.  
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Araştırma Formu 

 

NAZAL SEMPTOMLAR Ad-Soyad:__________________ 

 

Tarih: __ / __/ __ 

        Pre-op 

        Post-op erken dönem 

     Son muayne  
 

 
   
Şikayetinizin şiddetini aşağıdaki çubuk üzerine dikey bir çizgi çizerek işaretleyiniz.  

0 
 

10 

Şikayet yok = 0 10 = Şikayet çok şiddetli 

 

Burun akıntısı (arkaya-genize, öne veya birlikte) 

0 

 

 10 

 

Burun tıkanıklığı 

0 

 

 10 

 

Yüzde dolgunluk, ağrı 

0 

 

 10 

 

Koku alma azlığı 

0 

 

 10 

 

Başağrısı 

0 

 

 10 
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Halsizlik 

0 

 

 10 

 

Dişlere vuran ağrı 

0 

 

 10 

 

Hapşırma 

0 

 

 10 

 

Burunda kaşıntı 

0 

 

 10 

 

Yukarıdakilerden sizi en fazla rahatsız eden ilk üç belirtiyi sıralayınız: 

1. ________________________ 

2. ________________________ 

3. ________________________ 

 

Kaynak: 

 Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40 
 Rosenfeld RM, Andes D, Bhattacharyya N, Cheung D, Eisenberg S, Ganiats TG, Gelzer A, Hamilos D, Haydon 

III RC, Hudgins PA, Jones S, Krouse HJ, Lee LH, Mahoney MC, Marple BF, Mitchell JP, Nathan R, Shiffman RN, 
Smith TL, Witsell DL. Clinicalpracticeguideline: Adultsinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 2007;137: S1-S31 
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NAZAL ENDOSKOPİ 
             Ad-Soyad: ___________________ Tarih: __ / __ / __ 

BULGULARI 

        Pre-op


        Post-op erken dönem 

     Son muayne  

 

 
 

Endoskopik bulgular:  Puan 

Polip Sağ  

Sol  

Akıntı Sağ  

Sol  

Ödem Sağ  

Sol  

Skar dokusu * Sağ  

Sol  

Kabuklanma * Sağ  

Sol  

   Toplam skor  

 

Puanlama:  

Polipler:  

0 = polip yok, 1 = sadece orta meatusta polip(ler) var, 2 = orta meatus dışında da polipler 

var.  

Akıntı:  

0 = akıntı yok, I = berrak, akışkan akıntı, 2 = koyu, pürülan akıntı. 

Ödem, skar dokusu ve kabuklanma:  

0 = yok, 1 = hafif, 2 = şiddetli.  

 

*Cerrahi tedavi sonucunu değerlendirmede kullanılacak postoperatif puanlardır 

 

 

Kaynak: 

 Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40 
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PARANAZAL BT 

BULGULARI 

Ad-Soyad: ____________________ 

 

Tarih: __ / __ / ____ 

 Pre-op 
  
 
 

 

BT evrelemesi   Sağ Sol 

Maksiller sinüs   

Anterior etmoid    

Posterior etmoid   

Sfenoid   

Frontal   

   Her bir taraf için toplam puan   

 

 

Puanlama:  

Ostiomeatal kompleks dışındaki bütün sinüsler için:  

0 = normal, 1 = kısmi opasite, 2 = tam opasite.  

 

Ostiomeatal kompleks için:  

0 = açık, 2 = kapalı. 

 

 

 

Kaynak: 

 Lund VJ, Mackay IS. Staging in rhinosinusitis. Rhinology 1993;107:183-4. 

 Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40 
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UYGULANAN CERRAHİ Ad-Soyad: _________________ 

 

Tarih: __ / __ / ____ 

Cerrahi Sağ Sol 

Unsinektomi   

Orta meatalantrostomi   

Anterior etmoidektomi   

Posterior etmoidektomi   

Sfenoidektomi   

Frontal reses cerrahisi   

Orta konka redüksiyonu   

   Her bir taraf için toplam puan   

 

Puanlama:  

0 = Cerrahi yapılmadı 

1 = Cerrahi yapıldı 

 

Toplam skor her bir taraf için 0-7, her iki taraf için 0-14 arasında olmalıdır. 

 

 

Kaynak: 

 Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40 
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