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OZET

HER YONUYLE NAZAL POLIPOZIS

Giris: Nazal polipozis(NP)’ler multifaktoriyel nedenli, mukoza inflamasyonu ile
karakterize, nazal kavitede liimene dogru genisleyen benign mukozal
protriizyonlardir. NP’lerin etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate
alindiginda genis hasta serisi ile planladigimiz ¢alismanin literatiire 6nemli katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.

Metot: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Klinigi’nde Ocak 2013-Aralik 2019 yillar1 arasinda burun tikaniklig: sikayeti ile
bagvuran ve muayene ve tetkikleri sonucunda NP tanisi alan, takip ve tedavisi
yapilan 320 hasta retrospektif olarak degerlendirdi. Hastalarin; demografik bilgileri
(yas, cinsiyet, meslek), semptomlari, ek hastaliklari, gegirilmis operasyonlart,
endoskopik nazal muayene bulgulari, radyolojik incelemeleri, takipleri ve en son

kontrolleri dikkate alinarak son durumlar1 degerlendirildi.

Bulgular: NP kohortunun ortalama yas 50,2+14 yil ve %74,1’1i (n:237) erkek idi.
Medikal tedavi ile takipli hastalarin cerrahi hastalara kiyasla ortalama yasi daha
yilksek ve erkek oran1 daha diisiik belirlendi. Hastalarin %14,7°si (n:47) NP
acisindan riskli meslek grubunda, %40°1 (n:128) sigara ve %?5,3’1 (n:17) alkol
kullanic1 1di. Hastalarin %44,1’inde alerjik rinit, %13,1’inde astim saptandi.
Hastalarin %21,2’sinin (n:68) daha 6nce endoskopik siniis cerrahisi (ESC) ameliyati
oldugu belirlendi. Tiim hastalarda rekiirrens oran1 %?21,2 olarak saptandi. ESC
uygulanan hastalarda rekiirrens orani diisik saptandi. Hastalarin ilk muayenede en
sik gozlenen sikayetleri; tikaniklik, kasinti, akinti, koku almada azalma iken cerrahi
sonrasi bu sikayetler medikal tedaviye kiyasla daha fazla oranda diisiis gosterdi. ESC
uygulanan hastalarda medikal tedavi alan hastalara kiyasla endoskopi bulgularinda
anlaml olarak daha fazla iyilesme gozlendi. Hastalarin bilgisayarli tomografi
bulgulart ile ESC cerrahi teknikleri arasinda pozitif uyum gozlendi. NP kohortunda

komplikasyon orani %10,6 olarak saptandi.



Sonu¢: NP tanisi ile takip edilen hastalarda gerek medikal tedavi gerekse cerrahi
tedavi ile semptom ve muayene bulgularinda anlamli diizelme izlenirken,
diizelmenin cerrahi tedavi (ESC) uygulanan hastalarda daha belirgin oldugu
belirlendi. NP tanisi ile takip edilen hastalarda tedavinin medikal ve/veya cerrahi
tedavinin kombinasyonu seklinde planlanmasimin ve uygun hastalarda cerrahi

tedavinin, tedavinin mutlaka bir pargasi olmasi gerektigini vurgulamak isteriz.

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

cerrahisi, rekiirrens, komplikasyon.



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%.

XI



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.
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1. GIRIS VE AMAC

Nazal polipler multifaktoriyel nedenli, mukozal inflamasyon ile karakterize,
nazal kavitede liimene dogru genisleyen benign mukozal protriizyonlardir.
Populasyonun %4'inii etkileyen, burnun en yaygin enflamatuar kitle lezyonlarindan
biridir. Burun tikanikligi, anosmi, burun akintisi, postnazal akint1 ve daha az siklikla
yiiz agrisi ile kendini gosterir. Etyolojileri belirsizligini korur, ancak alerji, astim,
enfeksiyon, mantar, kistik fibroz ve aspirin duyarliligi ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte, bu patolojik durumlari, nazal polipozis(NP)
olusumuna baglayan mekanizmalar belirsizligini koruyor. Ayrica NP patogenezinde
giicli genetik faktorler vardir, ancak gelisimi ve ilerlemesi i¢in gereken genetik ve

molekiiler degisimler hala belirsizdir (1).

NP bir hasta i¢in yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen rahatsiz edici bir
hastaliktir. Kolay teshis edilmesine ragmen, otorinologlar i¢in; iyi anlasilmayan
etiyopatogenezi, terapdtik miidahalenin zayif etkisi ve sik tekrarlanan niiksler
nedeniyle belirgin bir zorluktur. Genellikle alerji, enfeksiyon, alerjik fungal
rinosiniizit, kistik fibroz, astim ve aspirin intoleransi gibi bir¢ok hastalik ve patojenik
bozuklukla iligkili olan multifaktoriyel bir durumdur. Bununla birlikte, bu patolojik
kosullart NP olusumuna baglayan altta yatan mekanizmalar belirsizligini
korumaktadir. NP deki kalici inflamatuar durumun altinda yatan patofizyolojinin
daha iyi anlasilmasi, nihayetinde yeni farmakoterapotik yaklasimlarin gelistirilmesi

icin gereklidir (1-5).

NP yonetimi, tibbi tedavi ve cerrahi kombinasyonunu igerir. Hem primer
tedavi hem de niikslere karst postoperatif profilaksi olarak kortikosteroidlerin
(sistemik ve topikal) kullanilmasinin faydalarina dair kanitlar vardir, ancak hastaligin
uzun siireli seyri ve sistemik steroidlerin olumsuz etkileri kullanimlarinm
sinirlamaktadir. Tedavisi medikal ve/veya cerrahi olarak uygulansa da %60’lara

varan oranda niiks goriilebilmektedir (2, 5-7).

NP etiyopatogenez ve tedavisinde belirsizlikler dikkate alinarak, klinigimize
bagvuran nazal polipozis hastalarinin demografik, klinik, radyolojik o6zelliklerini

ortaya koymak ve bu 06zelliklerle tedavi takiplerindeki durumlarint karsilastirarak



degerlendirmek amaglanmigtir. Literatiirde yukarida belirtilen 6zellikler ile birlikte
hastalarin takip ve sonuglarinin degerlendirildigi ¢aligmalarin sayisi oldukca azdir.
NP etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate alindiginda genis hasta
serisi ile planladigimiz ¢alismanin literatiire Onemli katki saglayacagini

diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nazal polipozis

2.1.1. Tanim

Eski Yunanca’dan koken alan Polip (Polypous) kelimesi, ¢ok ayakli
(Polo=¢ok, opus=ayak) anlamina gelir. NP multifaktoriyel nedenli, mukozal
inflamasyonu ile karakterize, nazal kavitede liimene dogru genisleyen benign
mukozal protriizyonlardir. Pedinkiilli, diizgiin yiizeyli, jelatin6z bir yapiya
sahiptirler. Burunda kitlenin en sik nedenidir (8). NP, burundaki inflamasyonun
belirtisidir. NP ile birlikte olan veya olmayan kronik rinosiniizit, toplum tizerinde

biiyiik bir mali yiike yol agan 6nemli bir saglik sorunudur (9-11).

Hastalik anterior etmoid sintislerden, orta konkaya ve lateral burun duvarina,
nazal bosluga kadar inebilir (Resim 2.1). Iyi huylu, damla seklinde polipler,
kolumnar epitelin mukozal astarindan (¢cogunlukla goblet hiicreleri igerir ve bu
hiicreler viicudu istila eden patojenlerden korumak i¢in mukus salgilarlar) ¢ikinti

yapar (12).

b-l . Cc-

Sekil 2.1. NP(12)
A: Endoskopik goriintii
B: Bilgisayarli tomografik goriinti

C: Postoperatif goriintii



2.1.2. Tarihce

NP’ye ait ilk kayitlar, Misir literatiirinde M.O. yaklasik 2.000 yillarina
dayanmaktadir. Eski Hindu ve Misir tip metinlerinde, rinolojik islemler MO 700'lere
dayanmaktadir. Misirlilar, mumyalama islemi sirasinda yiizdeki sekil bozuklugunu
onlemek icin burun iginden kraniyal igerigin rutin olarak cikarilmasindan dolay:
burun bosluguna asinaydilar. Hindistan’da 3000 y1l 6nce, polipektomi i¢in kiiretler
iiretilmis, Hipokrat (M.0.460-370) zamaninda ise ayrintili medikal tedavi ve
polipektomi teknikleri tanimlanmistir. Hipokrat, polip kelimesini etmoid siniislerdeki
patolojiyi tanimlamak amaciyla kullanmistir (13, 14). 1896 yilinda Hajek tarafindan
NP olusumunda vaskiiler konjesyonun ve mukozal eksudanin rolii oldugu ileri
striilmistir  (15). 1925 wyilinda Hirschman, kronik rinosiniizitin NP
etiyopatogenezinde 6nemli role sahip oldugunu bildirmistir (16). 1933 yilinda ilk

defa Kern ve Schenk tarafindan NP etiyolojisinde alerjinin roliine deginilmistir (17).

Tedavideki Oonemli gelismeler, Eski Yunan medeniyetinde ve Avrupa’da
Ronesans doneminde gerceklesmistir (18). 1929 yilinda Mosher “bir insani
oldiirmenin en kolay yolu” ifadesiyle NP cerrahisini tanimlamistir (19). Polipektomi
oldukga agrili ve tehlikeli bir ameliyat sekli olup, zamanla rutin bir minor cerrahi
girisim olarak uygulanmustir (20). Ibn-i Sina giiniimiizde kullanilan aletlere benzerlik
gosteren araclarla polipleri ¢ikarmis ve kizgin demirler ile daglamis, hastalarin
tedavisinde koku ve yapraklar da kullanmigtir (18). Messerklinger tarafindan 1967
yilinda modern endoskopik yontemlerin gelistirilmesi ve takibinden gelisen
goriintiileme yontemleri ile, NP cerrahisi daha giivenilir hale gelmistir. Bununla
birlikte NP’in tanimi, etiyopatogenezi, medikal ve cerrahi tedavisinde belirgin

degisiklikler olmustur (18).
2.1.3. Simiflama

NP genellikle iki taraflidir ve farkli 6zelliklerine gore cesitli siniflamalar
yapilmaktadir. Pratik agidan NP endoskopik ve muayene kriterlerine gore, tedavi
yanitlarina gore, diger hastaliklarla birlikteliklerine gore ve mikroskobik 6zelliklerine

gore siniflandirilmaktadir.



Stammberger(21)’in siniflamasina gore;

Antrakoanal polip

Koanal/diger izole biiyiik polipler, Kronik rinosiniizit ile birlikte
goriilen polipler

Reaktif havayolu hastaligi ve polip dokusunda eozinofil
yogunlugu yok

Eozinofillerin yogun oldugu kronik rinosiniizit ile birlikte goriilen

polipler

Kistik fibrozis, alerjik fungal rinosiniizit, ASA triadi gibi spesifik

hastaliklarla goriilen polipler

Settipane(22) tarafindan gelistirilen siniflamada ise;

Tek tarafli

a) Eozinofil hakimiyeti

b) Notrofil ve Lenfosit hakimiyeti

iki tarafli

a) Eozinofil hakimiyeti;

Iki veya daha fazla polip tetradi (aspirin intoleransi, astim,

rinosiniizit)
Alerjik rinit
Alerjik fungal rinosiniizit

Churg Strauss sendromu

b) Lenfosit, nétrofil hakimiyeti,

Kistik fibrozis
Kartagener sendromu

Young sendromu



2020’ de yaymlanan EPOS’a gore ise(23);
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Sekil 2.2. EPOS 2020’ye gore kronik riniizit siniflandirilmasi (23)
AFRS, alerjik fungal rinosiniizit; CCAD, santral kompartman alerjik hastalik; CRS,

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

EPOS 2012°de kronik riniizit anatomik ve Kklinik kriterlere gore
siniflandirilirken, yaymlanan 2020 klavizunda Sekil 2.2°deki gibi gruplandirilmistir
(23).

2.2. Epidemiyoloji

NP prevelanst Avrupa toplumlarinda %2-4 civarinda bildirilmistir (24-26).
Kore'de yapilan bir ankette, endoskopi ile teshis edilen poliplerin genel prevalansi
toplam populasyonun %0,5'1 olarak saptanmistir (27). Hedman ve ark. (24)
Finlandiya'da bir posta anketine dayanarak, yetiskin niifusun %#4,3"liniin,
burunlarinda polip bulunup bulunmadigi sorusuna olumlu cevap verdigini tespit
etmislerdir. Klossek ve ark. (26) anket ile yaptiklar1 arastirmalarinda Fransa'da NP
prevalansim1 %2,1 olarak bildirmislerdir. Tiirk toplumunda yapilan bir ¢alismada
prevalans %2,7 olarak saptanmistir (28). NP deki farkli insidanslar genetik ve irksal
faktorler gibi etiyolojik nedenlerden kaynaklanabilir (24-28).

Literatiirde NP’nin erkeklerde daha sik goriildiigii saptanmis ve goriilme

sikliginin yasla birlikte (6zellikle 40 yas istii) arttig1 gosterilmistir (20, 25, 29).Bazen



asemptomatik olarak ortaya ¢ikan NP’nin tan1 almamasi nedeniyle, gergek insidansi
tahmin etmek zordur. Postmortem otopsi ¢aligmalarinda, anterior rinoskopi ile NP

prevalans1 %2 civarinda belirtilmektedir (30).
2.3. Histoloji

Histolojik olarak, alerjik polipler ¢ok fazla sivi igerir ve yiiksek miktarda
beyaz kan hiicresine sahiptir. Daha ayrintili bakilacak olursa “biiyiik miktarda hiicre
dis1 sivi, mast hiicre degraniilasyonu ve eozinofili” ye sahiptirler (31). Poliplerin
elektron mikroskobu c¢alismalari, polip ylizeyinin; erozyon, hasar ve skuamoz
metaplazi alanlariyla tahrip olmus kismen normal silyali solunum epiteliyle
kaplandigin1 ortaya koymaktadir. Béylece, metaplazi yoluyla, polip dokusu, silyali
kolumnar epitelden skuaméz hiicrelere doniiserek nazal sinlis dokusu yiizeyinin
bilesimini degistirir. Metaplaziye ek olarak, goblet hiicresi ve bazal hiicre
hiperplazisi, yani ¢ogalmasi da vardir. Bu hasarli yiizey epitelinin altinda;
kalinlagsmaya baglayan bazal membran (lamina reticularis) ve masif siv1 gigmesi, kist
benzeri olusumlar ve ekstraseliiler matriksin birikimi ile olan subepitelyal fibrozis ile

poliplerin stromasi bulunur (Resim 2.3)(32, 33).
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Sekil 2.3. Nazal polipozisde endotelyal veniiller, eozinofiller, mononiikleer hiicreler
Nazal polipozisde(A ve C) ve nazal mukozada (B ve D) endotelyal veniiller (oklar),
eozinofiller (oklar), mononiikleer hiicreler (ok baglari) bulunur. Kontrast haldeki komsu
solunum dokusunda normal psddostrafiye kolumnar epitel vardir ve eozinofil

infiltrasyonu yoktur (B)(33).



Hiicre dis1 sivi birikimi veya 6demden olusan poliplerin ¢ogu; damarsal
sizmaya neden olan agik endotel baglantilarina sahip polip dokusunda siddetli
denervasyondan kaynaklanabilir. Birgok ¢evre tarafindan; poliplerin  bu
denervasyonunun, bezlerin salgilama aktivitesinde bir azalmaya neden oldugu ve
anormal bir vaskiiler ge¢irgenlige neden olarak geri doniisiimsiiz bir doku édemine
yol agtigr disliniilmektedir. NP, burun boslugunun mukozasinin siniislerinkine
katildig1 alanlarda gelisir ve bu marjinal bolgeler, eozinofilden tiiretilmis proteinlerin
zarar verici etkilerine daha duyarli olabilen ince sinir fasikiillerini igerir (34, 35).
Polip i¢inde; eozinofiller, notrofiller, plazma ve mast hiicreleri, makrofajlar ve
lenfositler dahil olmak iizere beyaz kan hiicrelerinin birikmesi, patojenik savunma
rollerini yerine getirmek i¢cin immiin bir tepkiden kaynaklanir (36). Immiinoglobulin
E (IgE), alerjik reaksiyonu aktive eden, histamin salgilayan, degraniilasyona ugrayan
mast hiicrelerini aktive eder. Eozinofiller ayrica; daha fazla IgE antikoru yapmak i¢in
B hiicrelerini aktive etmek iizere viicudun T hiicrelerinden salgilanan toksik
mediatorler ve gesitli sitokinler, kemokinler, biiyiime faktorleri ve Interlokin 5
tiretmek tlizere degraniilasyona ugrarlar (37). Eozinofiller; enflamasyona neden
olarak ve kollajen sentezinin uyarilmasi ve gecikmis apoptoz da dahil olmak iizere
hiicre dis1 matriks iizerindeki etkilerini uygulayarak, polip olusumuna ve biiylimesine
katkida bulunur (38). Eozinofillerle birlikte, hasar onarimi tepkisine yardimei olan
myofibroblastlar, poliplerin sapinda genellikle yiliksek yogunlukta birikir.
Miyofibroblastlar, poliplerin koklerinde goriilen patolojik doku degisikliklerinde;
kollajen tip I, II, IV, VIII ve fibronektin gibi biiyiik miktarda hiicre dis1 matriks
molekiiliinii tireterek rol oynar. Nazal dokudaki fibroblastlarin doniistiiriicti biiytime
faktorii-Beta (TGF-Beta) ile myofibroblastlara doniisiimii aktive edilir. Bu biiylime
faktorlinlin yliksek seviyeleri, infiltre eozinofiller ve biiyiik olasilikla polip epiteli
tarafindan salgilanarak saglanir (39). Bu hiicresel bazli NP olusumu modeli
enflamatuar olarak tanimlanabilir. DeMarcantonio ve ark. (40), NP’yi “nazal pasaji
cevreleyen siniislerin iltihaplanmasi veya sismesi sartiyla kronik rinosiniizitin son
irtinii” olarak tanimlanmistir. Eozinofili derecesi ile polipoz siddeti arasinda da bir
korelasyon vardir (37). Bununla birlikte, belli bir nazal bolgede bu zarar verici
bagisiklik tepkisini neyin tetikledigi ile ilgili hala pek bir sey bilinmiyor. Daha

spesifik olunursa, énemli 6l¢iide yiiksek miktarda eozinofil aktivasyonunun kesin



nedeni bilinmemektedir; ancak NP’nin “alerji, enfeksiyon, astim ve aspirin asiri

duyarliligr ile gii¢lii bir iliskisi” oldugu bulunmustur (31).

Yaygin eozinofilik poliplere ek olarak eozinofilik olmayan poliplerin mevcut
oldugu da belirtilmelidir. Kim ve ark. (41) gore; kronik rinosiniizitli ve NP’li batili
hastalarin %80'i, Koreli hastalarin %35'inden az1 doku eozinofilisi gostermektedir.
Bu bulgular, Zhang ve ark. (42) tarafindan yapilan bir arastirmada, Cin ve Belgika
NP hastalarinin  karsilastirmasinda  dogrulanmis;  non-eozinofilik ~ NP’nin,
eozinofiliklere gore daha fazla notrofilik baskinlik gosterdigini ve eozinofiliklerden
farkli interlokinlerin ve sitokinlerin yiikselis gosterdigini tespit edilmistir (IL-1, IL-6,
IL-7 ve Th 17). Eozinofilik NP’ye benzer sekilde, non-eozinofilik NP’ler de
“proinflamatuar mediatorlerin {iretimi, fibroblastlar ve doku degisimini" gosterir
(43). Rinia ve ark.’ina (37) gore, iki eozinofilik NP kategorisi vardir: alerjik ve
alerjik olmayan. Eozinofillerin, alerjik bir 6zellik oldugu kabul edilir, ¢linkii
eozinofiller IL-5'in salinmasindan etkilenir, ancak bu durum alerjik olmayan NP
hastalar1 i¢in dogru degildir (37). Bu iki kategoriyi ayirt etmek zor olabilir; ¢iinkii
eozinofili, her iki grupta da ayni polip formasyonunda ayni miktarda gibi gériiniiyor.
NP kategorileri; bunlarin az goriilen ¢esitleri, bazi aragtirmalarda spesifik poliplerin
listelenmesi nedeniyle tip literatiiriinde farklilik gosterir (44). Ancak, toplamda
bakildiginda, incelenen c¢alismalarin ¢ogu higbir sekilde polip kategorisi belirtmedi.
Poliplerin kategorizasyonlar1 ¢aligmalar arasinda énemli dl¢lide degistiginden, farkl
tiplerde poliplerin olabilecegine dikkat etmek onemlidir. Tipik olarak, NP; ddemli,
eozinofilik ve alerjik polip tipleri 1ile kronik rinosiniizitle birlikte olarak
genellestirilir. Kategorizasyondaki belirsizligi not etmek énemlidir, ¢iinkii bu ¢aligma

ozelinde, NP patoloji raporlar1, NP tipini belirtmez.



2.4. Etiyoloji

NP etiyolojisi ¢ok uzun zamandan beri tartisma konusu olmus, fakat ileri
stiriilen goriislerden kabul gérmiis veya kesinlik kazanan bir teori bulunmaktadir. NP
etiyolojisinde enfeksiyonlar, aspirin duyarliligi, alerji, aerodinamik faktorler,
immiinolojik faktorler, metabolik bozukluklar, anormal vazomotor cevap, aile
Oykiisli ve genetik yatkinlik, otonomik fonksiyon bozuklugu gibi birden fazla faktor

ve/veya hastalik rol oynayabilir (4).
2.4.1. Kronik Lokal Enfeksiyonlar ve Siiperantijenler

Staphylococcus aureus ve mantar da dahil olmak {izere, bulasict NP nedenleri
igin gesitli hipotezler vardir. Baz1 ¢alismalara gore, nazal mukozanin Staphylococcu
saureus kolonizasyonu ile NP arasinda anlamli bir iliski vardir (45). Staphylococcus
aureus, Bacteroides fragilis ve Pseudomonas aeruginosa gibi diger bakteriler,
rinosiniizit ve polipozis ile iliskili yaygin patojenlerdir. Staphylococcus aureus, NP’e
yakin mukusta, masif NP vakalarinin yaklagsik %60-70'inde bulunur (46).
Staphylococcus aureus'un intraepitelyal olarak ikamet ettigi ve potansiyel olarak
siiperantijenleri epitel hiicrelerinin i¢inden doku i¢ine saldigir gosterilmistir. Bu
fenomenden dogustan gelen ya da kazanilmis bagisikliktaki bir bozukluk sorumlu
olabilir. Folikiil benzeri yapilar ve lenfosit birikimleri, o6zellikle baglayici
enterotoksinler, lokal IgE olusumunda artisa yol acarlar ve polip dokularinda
bulunabilirler. Superantigen ile indiikklenen immiin yanit ayrica, eozinofilik
enflamasyonun ciddi bir modiilasyonuna yol agar ve NP hastalarinda alt solunum
yolu ko-morbiditesi ile iligkili olabilir. Enterotoksinlere karsi IgE antikorlari,
eozinofilik katyonik protein (EKP) ve Interlokin 5°deki (IL-5) 6nemli bir artisla

iliskili olan aspirine duyarli polip dokularinin ¢ogunda bulunabilir (47).

Stiperantigen hipotezine gore, Staphylococcus toksinler tretir (6zellikle
Stafilokokal Enterotoksinler A (SEA) ve Enterotoksinler B (SEB) ve Toksik Sok
Sendromu Toksin-1 (TSST-1). Bu toksinler, 6zellikle burnun lateral duvari tizerinde
lenfositlerin aktivasyonuna ve klonal genislemesine neden olarak siiperantijenler
olarak islev gorebilir (48). Th1l ve Th2 sitokinleri, aktif lenfositler tarafindan tiretilir
ve kronik lenfositik eozinofilik mukozal hastaliga yol acarlar (48, 49). Thl
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habercileri, hiicre aracili bagisiklik ve makrofaj aktivasyonuna veya fagosit bagiml
enflamasyona yardimci olurken; Th2 hiicreleri, IgE'nin giiclii antikor tepkilerini
tesvik eder ve eozinofilleri biriktirir ve fagosit bagimsiz enflamasyonuinhibe eder
(50). SAE, T hiicrelerini spesifik olmayan sekilde aktive eder, boylece Th2
proinflamatuar sitokin seviyelerini arttirir ve upregiile eder. Bir calismada, NP
dokusunun % 50'sinde SEA ve SEB'ye kars1 IgE antikorlar1 tespit edildi ve serumda
SEB ve TSST-1'e spesifik IgE antikorlar1 NP hastalarinin % 78'inde bulundu (51).
Tripathi’nin ¢alismasina dayanarak, NP hastalarinin g¢ogunda Staphylococcus

varligindan siiphelenmek igin yeterince sebep vardir.

Her ne kadar siiperantijen hipotezi, NP’in altinda yatan olasi nedenlerin bir
kismini agiklasa da; hastalarin prognozunu iyilestirmedeki etkinligi konusunda kanita
dayal1 bilgi eksikligi nedeniyle (52), bakteriyel kiiltiirler igin test edilmedigi siirece,
hastalara  antibiyotik, oOzellikle penisilinaza direncli penisilin ~ verilmesi
onerilmemektedir. Bununla birlikte, son zamanlarda, bakterilerin NP gelisimindeki

roliine yonelik artan bir ilgi olmustur.

2.4.2. Biyofilmler

Bakteri ve mantar gibi mikroorganizmalar sinonazal kavitelerde iki ana
formda bulunur: serbest ylizen planktonik replike edici hiicreler ve biyofilmler
halinde. Biyofilmler; temel olarak ekzopolisakaritlerden, niikleik asitlerden ve
proteinlerden olusan kendiliginden iiretilen bir polimerik matriste bulunan inert veya
canli bir yiizeye bagl, ortak mikroorganizma topluluklar1 olarak tanimlanir (53).
Biyofilmlerin yapisi ve sapsiz hiicrelerin 6zellikleri, antimikrobiyal maddelere karsi
direng olusturur; bu, olumsuz kosullara ve konagin savunmasina karsi koruma saglar
(54). Bu biyofilmlerdeki bakteriler, konak¢1 savunmalarina ve antibiyotiklere karsi
korunurken endotoksinleri ve diger viriilans faktorlerini aktif bir sekilde metabolize
eder ve lretir. Bu durum, kiiltiirlenebilir planktonik bakterilerin yoklugunda bile
enflamatuar bir konak yanitin1 devam ettirebilir ve kronik enflamasyona yol agabilir
(55). Biyofilmler igindeki tekli mikrobiyal hiicreleri hedef alan geleneksel
antimikrobiyal tedaviler onlar1 higbir zaman ortadan kaldiramaz. Bu nedenle, tiim

biyofilmi karmagik bircok hiicreli organizma olarak hedefleyen veya biyofilm
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enfeksiyonlarma karst miicadele etmek icin benzersiz, biyofilme 6zgii adimlar

Onleyen antibiyofilm tedavilerine ihtiyag vardir.

DeShazo ve ark. (3) gore, mantarlar evrensel olarak yasanabilir ortamlarda
bulunur. Genel olarak solunmasi halinde, mantar elementleri sinonazal mukusta
tutulabilir ve eozinofilleri solunum mukozasindan liimene ¢eker. Bu mekanizma hala
bilinmemektedir, ancak bir kez kurulduktan sonra eozinofiller mantar elementlerine
saldirmakta, toksik mediatorleri salmaktadir ve enflamasyona neden olmaktadir.
Siniis ameliyati gegiren kronik rinosiniizit hastalarinin %82'sinde mantar elementleri
histolojik olarak bulunur. Bununla birlikte literatiirde yapilan bir ¢aligmada, kronik
rinosiniizit hastalariin mukus Orneklerinin %100’iinde ve saglikli kontrollerin
%96’sinda mantar saptanmistir (56). Bu, mantar kolonizasyonunun paranazal
siniislerde yaygin oldugunu ve sadece NP’li hastalarda degil, genel populasyonda da
yaygin oldugunu gostermektedir. Weschta ve ark. (57) tarafindan yapilan bir
calismada, fungal ajanlar1 tedavi eden topikal amfoterisin B nazal spreyinin, NP ile
giden kronik rinosiniizit tedavisinde etkili olmadigi savunulmustur. Aksine, Mabry
ve ark. (58) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Dermatiaceous mantarlarin neden
oldugu allerjik mantar rinosiniiziti olan hastalarin, cerrahi sonras1 immiinoterapi ile

umut verici sonuglar aldiklarini bildirmislerdir.

Mantar partikiilleri saglikli deneklerin sinonazal mukozasinda da bulunsa da,
duyarl bireylerin mukozasinda antijenler olarak islev goriirler, iltihapli hiicrelerin
(yani eozinofiller) toplanmasina ve sonugta mukozal hasara ve diger enflamatuar
hiicrelerin o bolgeye gogii ile siiperinfeksiyona neden olan "major bazik proteinin®
(MBP) salinmasina neden olurlar (59). Bu mantar antijeni, germinasyondaki mantar
sporlarindan ve hifinden tiiretilir. Bu enflamatuar reaksiyon, fungus topunda goriilen
cevaptan farklidir. Fungus topuna cevap; yabanci cisim reaksiyonu gibidir, dev
hiicreler gortilebilir ve NP deki eozinofilik bir enflamasyon degil, daha ¢ok irritatif
bir enflamasyon gibidir (60). Aspergillus ve Alternaria, NP’ ninpatogenezinde en sik

goriilen mantar tiirleridir (61).
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2.4.3. Mukozal Temas

Basing polip olusumunu uyaran faktorler arasindadir. Nazal kavitedeki basing
noktalarinda mukozanin birbirine temas etmesiyle polip olusumunun tetiklendigi
gozlenmistir. Ozellikle etmoid siniis gibi zaten dar olan bélgelerdeki mukozada
herhangi bir nedenle gelisen 6dem arttik¢a, buradaki mukozanin karsi mukozaya
temast sonucunda tikaniklik olusur. Ayrica, olusan mukozal hasar ile siniis drenaji
bozularak, siliyer fonksiyon engellenir ve bakteriyel invazyona ve rinosiniizite zemin
olusur. Rinosiniizit, vendz stazi ve mukozal 6demi arttirarak, dolayli olarak polip

olusumuna neden olur (62).
2.4.4. Aerodinamik Faktorler

NP’de polipler genellikle orta meatustan koken alir. Ostiomeatal kompleksin
biitiinltigli nazal kavite ve paranazal siniisler arasindaki hava sirkiilasyonunda énemli
rol oynamaktadir. Fonksiyonel mukus drenaji ve siliyer aktivite bakterilerin ve
alerjenlerin uzaklagsmasinda yardimci role sahiptir. Agger nazi hiicresi, konka
biilloza, paradoks orta konka, asir1 pnomotize bulla, egri unsinat ¢ikint1 gibi
anatomik varyasyonlar dar olan ostiomeatal kompleks (etmoid labirent) bolgesini

daraltarak, NP olusumunda rol oynar (63).

Bernoulli fenomeninde, burundaki bir darlik sonucunda, hava basinct bu
bolgenin arkasinda diismekte, mukoza emilerek o bodlgeye dogru c¢ikinti

olustumaktadir. Bu kisimdaki mukoza zamanla kalinlagsmakta ve polip olusumuna

neden olmaktadir (64).
2.4.5. iliskili Hastahklar

Otozomal resesif gecisli genetik bir hastalik olan kistik fibrozis ve kartagener
sendromu NP olusumu igin zemin hazirlar (65, 66). Kistik fibrozili hastalarin %6-
48’inde, kartagener sendromlu hastalarin ise %70’inden fazlasinda NP saptanmistir
(66). Young sendromunda, siliyer yapt normal olmasmna ragmen, mukus
viskozitesinin artmasiyla, polip olusumuna zemin hazirlar (67, 68). Churg Straus

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

karakterize olup, bu hastalarda, NP prevalansi %29 olarak rapor edilmistir (70, 71).
2.4.6. Genetik

NP ile iliskili duyarli genleri tanimlamak i¢in nasal polip ve normal burun
dokular1 arasindaki diferansiyel gen ekspresyon profillerini belirlemek igin bir¢ok
calisma yapilmistir. Bir dizi genetik iligki calismasi, belirli insan 16kosit antijen
(HLA) alelleri ve nasal polipozis arasinda anlamli bir iligki bulmustur. NP gelisme
riski, HLA-DQAL1 * 0201-DQB1 * 0201 haplotipolan kisilerde 5.53 kat kadar yiiksek
olabilir (72). NP’de mukozal enflamasyonun gelisimi ve kaliciliginin, bircok gen ve
potansiyel tek niikleotid polimorfizmleriyle iligkili oldugu bildirilmistir. Yakin
zamanda yapilan bir ¢calisma, NP dokularinda sfenoid siniis mukozasina kiyasla; 192
genin, en az iki kat upregiile oldugu ve 156 genin, en az %50 oraninda down-regiile
oldugu gostermistir (73). Ayrica, anormal bir mukozal immiin yanitin hastalik
patogenezini olusturdugu ileri siiriilmistiir (74). NP’nin enflamatuar durumunda
epitel bariyerinin bakim ve onariminda rol oynayan birka¢ gen vardir. Ornegin,
karbonik anhidraz (CA); iyon ve su transpotu dahil olmak iizere ¢esitli siv1 transport
epitelinin biyolojik islemlerine katilan bir ¢inko metaloenzimdir. Diisiik bir CA
ekspresyon seviyesinin, epitel hiicre boyunca bozulmus elektrolit ve su transportu ile
iliskili oldugu ve bu durumun da nasal polip dokusunun 6demine neden olacagi
bulundu (75). NP’deki nedensel genlerin ve varyantlarin tanimlanmasi, NP’yi

Onleme, tan1 ve tedavisinde gelisime giden yol i¢in dnemlidir.
2.4.7. Allerji

Alerjiler ile NP arasindaki iligki eozinofil varligi, astim ile birliktelik ve
alerjik semptom/bulgular taklit edebilme faktorleri ile iliskilendirilmektedir (3). Ayri
bir ¢alismada, alerji cilt testi pozitif olan hastalarin, negatif alerji cilt testi olanlara
gore daha fazla nazal polipektomi sikligina sahip olduklari gosterilmistir (76).
Alerjenlere (polen, toz akarlari, kiif, hayvan tiiyii vb.) maruz kalmaktan hemen sonra
ortaya ¢ikan semptomlarla giden atopik alerjilerin; NP ile iligkili olup olmadigina
dair goriis mevcuttur (77). Caplin ve ark. (78) gore, atopik hastalarin sadece

%0.5'inde NP mevcuttur. Dursun ve arkadaslart yaptigi bir ¢alismada ESC
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uyguladiklart NP'li hastalarda preoperatif incelemelerde; prick test pozitifligini, nazal
smearda eozinofiliyi ve total serum IgE yiiksekligini 6nemli derecede yiiksek
bulmadiklarini ve karsilastirmali bir ¢alisma olmamasina ragmen oranlarin yeterince
yiiksek olmamasini alerjinin etyolojide tek faktdr olmadigina baglamislar, ayrica
cerrahi sonrasi rekiirrense etki eden faktdrler incelendiginde; ayni parametrelerin
rekiirrense direkt etkisinin olmadigini tespit etmislerdir (191). NP’li bireylerde alerji

testleriyle ilgili daha fazla arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
2.4.8. Astim

Astim, siklikla NP ile birlikte bulunan bir faktordiir. Kountakis ve Bradley
(79) tarafindan yapilan bir ¢aligmaya gore; endoskopik siniis cerrahisi (ESC) yapilan
astimli hastalarin, astimi1 olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek siniis bilgisayarl
tomografi (BT) dereceleri oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica, astimli ve astimli
olmayan hastalarda revizyon ESC sonrasi semptom skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanmistir (79). Knud Larsen (80) tarafindan yapilan bir
aragtirmaya gore, hastalarin ortalama olarak %69'unda astimin poliplerden 6nce
gelistigi tespit edilmis ve astimin poliplerin gelisiminde rol oynayabilecegi ihtimali
olabilecegi savunulmustur. Ilgingtir ki; NP erkeklerde kadmlardan ii¢ kat daha sik
goriilse de, NP’li bir kadinin NP’li bir erkege gore astima sahip olma ihtimali
neredeyse iki kattir ve bu ¢alismada da, yine, NP’den Once astim gelistigi tespit
edilmistir (81). Veriler astimin NP ile korele oldugunu ve genellikle NP’den 6nce
kronolojik olarak geldigini 6ne siirdiigii i¢cin ¢alisilmasi gereken bir konu olarak 6n

plana ¢ikmaktadir.
2.4.9. Aspirin duyarhhg

Birgok ¢aligma, aspirin intoleransini, NP’de iyi bilinen bir klinik antite olarak
tanimlamistir. Astim “rinit ve astim ataklarinin aspirin ve diger non-steroid
antienflamatuar ilaglarin (NSAIDS) c¢ogu tarafindan tetiklenmesi ile karakterize,
belirgin bir klinik sendromdur” (3). NP vakalarinin ¢ogunda; kalici rinit ortalama 30
yasta ortaya ¢ikar, ardindan astim, aspirin intoleransi ve son olarak da NP goriiliir
(82). Astim ve aspirin intolerans1 siklikla NP ile birlikte oldugundan, bu ii¢

semptomu olan hastalar samter triadi1 veya aspirin triadina sahip olarak siniflandirilir.
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Jantti-Alanko ve ark. (83) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore, aspirin asir
duyarlilig1 olan hastalarda NP tekrarlama riskinin anlamli derecede yiiksek oldugu
bulundu. Aspirin intolerans1 grubunda takip siiresindeki yeniden operasyonlarin
siklig1 anlamli olarak daha yiiksekti. Topikal kortikosteroid tedavisinin kullanimu,
atopik alerjiler ve intrinsik hastaliklar i¢in kategorize edilen gruplara kiyasla daha sik

saptanmustir (83).

Genellikle aspirin duyarliligmmin arkasindaki mekanizmanin siklooksijenaz
(COX) adli bir enzimin inhibisyonu ile ilgili oldugu distiniilmektedir. COX-2
mRNA, siklikla sensitif hastalarin NP’lerinde baskilanir, bdylece prostaglandin E2
(PGE2) salimimini azalir ve sisteinil l6kotrienlerde artig goriiliir. Yetersiz COX-2
tiretimi astim hastalarini aspirin asir1 duyarliligina yatkinlagtirabilir (84). Ayrica,
sisteinil 16kotrienlerin uyarilmasi, kontrol edilemeyen bir enflamatuar yanit ve kronik

enflamasyona katkida bulunabilir (3).
2.5. Patogenez

NP’nin patofizyolojisi hakkinda birgok teori olmasina karsin heniiz net bir
patofizyoloji tanimlanmamustir. Etmoid bolgeden kaynaklanan nazal ve paranazal
sinlis mukozasmin iltihabini igerir. Histolojik olarak, NP; epitel tabakasinin
¢ogalmasi, az sayida mukozal bezi, bazal zarin kalinlagsmasi, 6dem, stromal fibrozis
ve stromal tabakanin az sayida damar ve bez ile neredeyse higbir sinir yap1 olmadan
hiicresel infiltrasyonu ile karakterize edilen benign mukoza biiyiimeleridir (85, 86).
Infiltre edici enflamatuar hiicreler, eozinofilleri, mast hiicrelerini, nétrofilleri,
lenfositleri ve eozinofiller baskin olmak iizere plazma hiicrelerini igerir (87-89).
NP’de, gog¢, sagkalim ve enflamatuar hiicrelerin aktivasyonunda rol oynayan
interlokin-5 ve eotaksin gibi sitokinlerin ve kemokinlerin ekspresyonu artmistir (46,

90, 91).

Nazal boslugun bakteriyel kolonizasyonu, siiperantijen olarak etki eden
enterotoksinlerin sentezi ve salinmasi ile sonuglanarak patogenezde rol oynayabilir
(92). Ayrica eozinofilik infiltrasyon gosteren kronik rinosiniizitli hastalarin ¢ogunda,
histoloji veya kiiltiir ile kanitlanan mantar varligi oldugu one siirilmistir (93).

Bununla birlikte, ayni1 pozitif mantar kiiltiirleri yiizdesi normal kontrollerde de
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bulundu (94) ve antifungallerle yapilan iki prospektif klinik c¢alismada, mantar
kaynakli inflamasyonun paralel bir fenomen oldugu gosterilerek NP’nin iizerinde

herhangi bir etki yaratmadigi ortaya konulmustur (57, 95).

Mukoza ylizeyine yapisan bakteriyel topluluklar kronik rinosiniizit ile
iliskilidir (96). Ancak, patojenik siirecteki tam roliinii tanimlamak i¢in ¢ok az
arastirma mevcuttur. Bakteriyel biyofilmler enflamatuar siirecte bir faktor

olabileceginden gelecekteki arastirmalar i¢in ¢ok biiyiik bir potansiyel vardir (55).

Patogenezde yer alan mekanizmalar biiylik dl¢iide belirsiz kalsa da, altta
yatan genetik yatkinlik hakkinda Oneriler vardir. Genetik c¢esitliligi ve organ
tutulumu olan kalitsal bir monogenetik hastalik olan kistik fibréz NP gelismesinde

etkili olabilir (97).
2.6. Tam ve Preoperatif Degerlendirme

NP tanisi, fizik muayene (tam bir kulak, burun, bogaz muayenesi ve nazal
endoskopik muayene), radyolojik degerlendirme (BT, manyetik rezonans
goriintiileme), alerji testleri (cilt testleri, spesifik Ig E, nazal sitoloji v.s.),
histopatolojik degerlendirme ve rinometrik incelemeler (rinometri, rinomanometri)
ile konur. Mevcut Avrupa Rinosiniizit ve NP Yonergeleri’ne (EPOS 2012) gore;
biiyitk NP anterior rinoskopi ile goriintiilenebilirken, kiigiik poliplerin tanisi igin

nazal endoskopinin gerekli oldugu vurgulanmustir (2).
2.6.1. Semptom ve Bulgular
NP’in subjektif degerlendirmesi semptomlara dayanir:
¢ Burun tikanikligi, konjesyon veya havasizlik,
e Rinore veya burun akintisi
e Yiiz agris1 veya basinci, bas agrisi ve

e Koku alma duyusunun azalmasi / kaybi
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NP genellikle burun ve paranazal bosluklarda dolgunluk hissi olusturabilen
burun tikanikligina neden olur. Bu, ciddi durumlarda nazal ve paranazal bosluklarin
genislemesine neden olabilen etmoidal polipozisin tipik bir Ornegidir. NP’li
hastalarda diger kronik rinosiniizitli hastalara gore; koku alma duyusunun azlig1 veya
kaybi1 daha yaygindir (98). Nazal direncin artmasi horlama ve obstriiktif uyku apnesi

ile iligkili oldugundan, uyku bozuklugu ile ilgili sorular da sorulmalidir (99).
2.6.1.1. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Semptomlarin subjektif degerlendirmesi semptomlarin ciddiyeti ve siiresi
dikkate alarak yapilmalidir. Son yillarda, sadece semptomlara bakilmamis,
semptomlarin hastanin yasam kalitesi tizerindeki etkilerine daha fazla Onem
verilmistir (100). Semptomlarin degerlendirilmesi anketler kullanilarak veya rapor
formlarinda kaydedilen klinik caligmalarla yapilir. Belirtiler genellikle giinde bir
veya iki kez degerlendirilir. Semptomlarin ciddiyeti birgok farkli derecelendirme

araci kullanilarak tahmin edilebilir (101):
e Siddetli, orta, hafif veya semptom yok
e (-4 aras1 veya gerektigi kadar ¢cok derece ile
o VAS ile, dlgiilebilir bir siireklilik saglayan bir ¢izgide (0 -10).
2.6.1.2. Subjektif Semptomlarin Gegerliligi
Burun Tikamkhg

Hastalarda, burun tikanikligimmin degerlendirilmesi, hava akiminin gergek
mekanik obstriiksiyonundan ylizdeki dolgunluk hissine kadar degisir. Genel olarak,
burun tikanikligimin stibjektif hissi ve objektif degerlendirmeler ¢aligsmalarda iyi bir
korelasyon gosterir (102, 103).Bununla birlikte, bu korelasyonun goriilmedigi veya
korelasyonun zayif oldugu bazi calismalar da vardir. Subjektif skorlamadaki
degerlendirmedeki varyasyon, her burnun “benzersiz” oldugunu gostermektedir; bu
da, karsilastirmalar1 daha az giivenilir fakat yine de dnemli kilmaktadir (102, 104).

Subjektif nazal tikanma; nazal hava akimi direncinin objektif Ol¢iimleriyle
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(Rinomanometri, Tepe Nazal Inspiratuar Akim (TNIA)), akustik rinometri gibi nazal

bosluk genisliginin 6l¢iimlerine kiyasla daha iyi koreledir (103, 105).
Rinore

Nazal akmtinin objektif degerlendirilmesine yonelik araglar, burun
tikanikliginda oldugu kadar iyi degildir: “objektif” akintt Ol¢iimleri (nazal
sekresyonun miktarinin veya agirhiginin toplanmasi ve Olgiilmesi) ile rinorenin
subjektif skorlamas1 arasindaki korelasyon ¢alismalarinin gegerliligi gosterilmemistir

(106).
Koku Anormallikleri
Koku almadaki dalgalanmalar, NP ile iliskilidir (106).
2.6.1.3.Klinik inceleme ve Muayene
Anterior Rinoskopi

Bu hastaliga sahip bir hastanin muayenesinde ©6n rinoskopi ilk adimdir.
Ancak, tiim burun boslugunu kapsamadigi i¢cin, NP’yi tamamen ekarte edilmesi i¢in

yeterli degildir (106).
Nazal Endoskopi

Nazal endoskopi dekonjesyon ile yapilmalidir. Polipler i¢in birka¢ evreleme
sistemi Onerilmistir (107-109). 1995 yilinda kronik rinosiniizit hastalari i¢in Lund ve
Kennedy’inin basi ¢ektigi “Evreleme ve Tedavi Grubu” tarafindan Lund-Kennedy
(LK) endoskopi skorlama sistemi Onerilmistir. Bu skorlama sisteminde Total LK
skorunun %40’ 1n1 olugturarak, kabuklanma ve sinesi durumu primer olarak
postoperatif durumlarla ilgili parametrelerdir. Bu durumla ilgili ameliyat edilmemis
hastalarda bu skorlama sisteminin diger Olgiilmiis parametrelerle korelasyon
iliskisinin zayif olabilecegini gosteren bazi hipotezler mevcuttur. Bu nedenle bu
skorlama sisteminden sinesi ve kabuklanma durumunun ¢ikarilmasiyla olusturulmus
Modifiye Lund-Kennedy(MLK) skorlama sisteminin (Tablo 2.1) hasta ile ilgili

parametrelerle korelasyonunun ve giivenilirliginin daha iyi olabilecegi bildirilmistir.
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Buna ek olarak bu skorlama sisteminin LK sistemine yakinliin1 koruyan ve cerrahi

durumuna bakilmaksizin uygulanabilir sistem olabilecegi vurgulanmistir (110, 111).

Tablo 2.1. Fizik muayene ve endoskopik degerlendirmeye gore Modifeye Lund-
Kennedy Skorlamasi (110, 111).

Ozellik Sol Sag
Yok 0 0

Polip Orta meatusta sinirh 1 1
Nazal kaviteye dogru tasan polip 2 2
Yok 0 0

Sekresyon | Hyalin 1 1
Kalin ve/veya mukopiiriilan sekresyon 2 2
Yok 0 0

Odem Hafif-orta 1 1
Polipoid dejenerasyon 2 2

Toplam skor

Sekil 2.4. Takip ettigimiz hastalarimizdan osteometal kompleksi tamamen kapatan

polibin endoskopik goriintimii
Nazal Biyopsi

Ozellikle tek tarafli NP dokusunun biyopsisinin, neoplazi gibi daha agir
durumlar disladigr belirtilebilir (1).
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Goriintiileme

Siniis rontgenleri, yanlis pozitif ve negatif sonuglarin sayisi nedeniyle NP
tanis1 i¢in smirh fayda saglar. BT, patoloji ve anatominin kapsamini dogrulayan
yontemdir. Bununla birlikte, tek tarafli belirtiler ve semptomlar veya diger patolojik
belirtiler oldugu durumlar haricinde, durumun tanisinda birincil adim olarak
goriilmemeli, daha ¢ok cerraha ameliyat Oncesi rehberlik yapmasi amaciyla
kullanilmalidir. BT taramasi giiniimiizde ameliyat oncesi degerlendirmede standarttir

ve goriintli rehberliginin 6nemli oldugu revizyon cerrahisinde ozellikle dnemlidir

(112).

NP tedavi oncesi ve sonrasi seyrinin degerlendirilebilmesi ve standardizasyon
saglanmasinda Lund-Mackay evreleme sistemi ise en yaygin olarak kullanilan

radyolojik evreleme yontemidir (Tablo 2.2) (94).

Tablo 2.2. Lund —Mackay Evreleme Sistemi (94)

Etkilenen Sintis Sol Sag
Maksiler 0-1-2* 0-1-2*
AntertorEthmoidal 0-1-2* 0-1-2*
PosteriorEthmoidal 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 i¢in: 0 = agik, 2 = kapali
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2.6.1.4. Nazal Hava Yolu Degerlendirmesi
Tepe Nazal Inspiratuar Akim (TNiA)

1980 yilinda, Youlten tarafindan gelistirilen tepe nazal inspiratuar akim
(TNIA) metre, kullanimi1 kolay, diisiik maliyetli hizl1 ve invaziv olmayan bir dl¢iim
saglar. TNIA, burundan maksimum solunum saglar. Bununla birlikte, her iki tarafi
birlikte 6lger ve NP degerlendirmesinde ¢ok az dogrudan rol oynar. NP’de kaba
azalmay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir ve rinomanometri ile ve ayrica hastalar
tarafindan yapilan burun tikanikliginin subjektif degerlendirmeleri ile iyi bir sekilde
karsilastirilabilir (113, 114). Tepe nazal inspiratuvar akim metre efor bagimli bir
Olciim teknigine sahip oldugu i¢in 6l¢iim sonuglarinda varyasyonlar gosterebilir. Bu
varyasyonlar; yorgunluga, zayif koordinasyona, zayif inspiratuvar rezerve, nazal
siklusa, alt solunum yolu hastaliklarina bagl olarak gortilebilir (115, 116). NP Klinik
denemelerinde, TNIA'min tedavi yanitinin saptanmasinda yararli bir ara¢ oldugu
gosterilmistir (108, 117).

Rinomanometri

Rinomanometri es zamanli nazal hava akiminin ve bu akimi saglamak igin
gerekli olan basmcin Olgiildiigii ve bu iki parametreyi kullanarak nazal direncin
(NAD) hesaplandig1 fizyolojik bir ol¢iimdiir. Bir yiiz maskesi ile burun cevresi
sizdirmaz bir sekilde kapatilir ve hasta maskeye bagli basliktan solunum yapar. Arka
rinomanometri ile agizda tutulan, basinca duyarli prob ile arka nares basinci
olgiilebilir. Olgiim 6ncesi hasta egitimi gerektirmesi ve hasta uyumunda yasanan
giicliikler arka rinomanometrinin  kullanimmi  kisitlayici ~ faktorlerdir.  On
rinomanometride basinca duyarli prob, nareslerden birine sizdirmaz sekilde
yerlestirilir ve burada Olgiilen basing, arka nareslerin basincinin yansimasi olarak
kaydedilirken es zamanli olarak diger naresten ise nazal hava akimi &lgiiliir. On
rinomanometrinin 6nemli bir dezavantaji nazal pasajlardan birinin tam kapali oldugu
durumlarda 6l¢iimiin yapilamamasidir (118, 119). Dekonjestan uygulanarak nazal
siklusun kaldirildig1 durumlarda sadece nazal anatomi hakkinda bilgi saglanabilir,

nazal fizyoloji degerlendirilemez (120).
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Rinomanometrinin  NP’de  smrli  kullammmi  vardir, ancak burun
tikanikligindaki iyilesmenin mekanik tikanmadan ziyade inflamasyondaki azalmanin
bir sonucu oldugunu dogrulamakta faydali olabilir (121). Bermiiller ve ark.(122)
tikal1 burun patolojisi bulunan hastalar1 rinomanometri ve TNIA ile degerlendirmis
ve her iki yontem arasinda tikali burun patolojisini saptamada belirgin bir fark
olmadig1 sonucuna varmislardir, bununla birlikte rinomanometri ile kavitelerin ayri
ayr1 degerlendirilebilmesini ve fizyolojik hava akimi sartlarinin  daha iyi
saglanmasini, rinomanometrinin TNIA’ya olan iistiinliikleri olarak belirtmislerdir.
Yine aymi caligmada negatif test sonuclari ile tikaniklik patolojilerinin tamamen
diglanamayacagi sonucuna varilmistir. Jones ve ark.(123) 6n rinomanometri ile
dlgiilen nazal direncin TNIA, nazal FEV1, oral FEV1 arasindan en yakin TNIA ile

iligkili oldugunu gostermislerdir.
Akustik Rinometri

Akustik rinometri, 1989 yilinda Hilberg ve ark.(7) tarafindan gelistirilmistir.
Bu cihaz ile iiretilen ses dalgasi, bir tiip vasitasi ile nostrillere iletilir ve yansiyan
ekolar analiz edilir. Analizde bu ses dalgalarinin boyutuna ve paternine bakilarak
nazal hava yolunun anatomisi; yansiyan ekolarin gelis siiresi hesaplanarak darligin
nostrile olan uzaklig1 hakkinda bilgi verir. Nostrilden akustik kacaklar, probun yanlis
pozisyonu artefakt olusumuna yol acabilir. Rinomanometriye gore kolay
uygulanabilirligi, minimal hasta uyumu gerektirmesi, invaziv olmamasi ve agrisiz bir
yontem olmas1 ve nostrillerin ayr1 ayr1 degerlendirilebilmesi dnemli avantajlaridir
(124). Nazal histamin yiikleme testine maruz birakilan saglikli kisiler ile alerjik
rinitli hastalarn nazal mukoza yanitinin TNIA, akustik rinometri, rinomanometri ve
gorsel analog skala ile degerlendirildigi bir ¢alismada TNIA, nazal mukoza yanitiin

en hassas degerlendirildigi 6l¢iim yontemi olarak gosterilmistir (125).
2.6.1.5. Koku Alma

Saf kokularin seri diliisyonlarinin sunumu ile koku esiklerinin tahmini, NP’de

bir dizi klinik ¢alismada kullanilmistir (108, 126, 127).
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Mikrokapsiillenmis koku gidericiler emdirilmis yamalar kullanilarak
olusturulan kazi ve kokla testleri mevcuttur ve NP arastirmalarinda kullanilmistir
(128, 129). Daha karmasik testler mevcuttur (Sniffingubuklarivb), ancak uygulamasi
deney ortamiyla simirhidir. Kombine bir esik iistii tespit ve tanima testi Avrupa

populasyonunda kiiltiirlerarasi bir test olarak sunulmustur (130).

2.7. Tedavi

NP tedavisinin amaci, poliplerin semptomlarini ve boyutlarini azaltmak, koku
duyusunu geri kazanmak ve niiks oranini azaltmaktir. Mevcut Avrupa kilavuzlarina
gore (131), onerilen A sinifi kanita dayali medikal tedaviler, semptomatik rahatlama
icin intranazal kortikosteroidler, oral kortikosteroidler (OKS) ve burun dusudur
(ancak tek kullanimlik degildir). Altta yatan etiyolojinin goz Oniinde
bulundurulmasindan sonra, NP normalde medikal ve cerrahi midahalelerin bir
kombinasyonu ile yonetilir (52, 132). NP c¢esitli sekillerde tedavi edilebilir.
Kullanilan en etkili cerrahi tedavi daha sonra detayli olarak tartigilacak olan ESC’dir.
Bu cerrahi prosediir, hastalikli sinozal kompartmanlar1 rijit endoskoplar altinda
temizleyerek, biiyiik siniislerin ventilasyon ve drenajinin normal fizyolojik yollardan
diizelmesini amaglar (192). Bununla birlikte, diger medikal tedaviler semptomlari
hafifletebilir ve polipleri en aza indirebilir. Bu tedaviler arasinda kortikosteroidler,

l6kotrien antagonistleri (antileukotrienler) ve antihistaminikler bulunur (131).
2.7.1.KortikosteroidlerleTedavi

NP’in tedavisinde genel bir goriis birligi yoktur. Uygulanan tedaviler medikal
tedavi, cerrahi tedavi ve bunlarin kombinasyonudur. Medikal tedavide kullanilan
baslica ajanlar topikal ve sistemik steroidlerdir. Cerrahi tedavi ise baslica endoskopik
siniis cerrahisi (ESC) ve nazal polipektomi seklinde uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi
tek basina inflamasyonu diizeltmedigi i¢in, genellikle steroidlerle kombine edilir
(133, 134).

Kortikosteroidler vazodilatasyon, 6dem ve lokal inflamatuar mediatorlerin
birikmesini azaltmaktadir. Bu nedenle NP tanisindan sonra topikal ve sistemik
kortikosteroidlerin kullanilmas1 6nerilir, ¢iinkii bircok durumda hastalik derecesinde

belirgin bir diisiise yol agar (135). Sistemik steroidlerin NP tedavisinde etkin
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olduklar1 kabul edilmesine ragmen, bunlarin preoperatif veya postoperatif kullanimi
ve dozlari, az sayida ¢alismada ele alinmistir (2). Oral kortikosteroidlerin NP’de,
etkinin uzun donemde intranazal Kortikosteroidlerle ile stirdiiriildiigii (136, 137), kisa

bir (14 giinliik) oral kortikosteroid kiirii diisiiniilebilir (138).

NP i¢in onaylanmig topikal kortikosteroid tedavisi, nazal damla veya nazal
sprey formiilasyonlar1 olarak verilebilir. Intranazal kortikosteroidler ameliyat
ihtiyacin1 azaltabilir (139). Intranazal kortikosteroidler, su anda NP tedavisinde;
polip boyutunu azaltmasi, burun hava yolu ag¢ikligini arttirmasi, rinore, hapsirma ve
burun tikaniklig1 gibi rinit semptomlarini iyilestirmesi, ameliyat sonrasi poliplerin
tekrarini geciktirmesi ve yeni bir ameliyat ihtiyacini ertelmesi agisindan tercih edilen
tedavi yontemidir (140). Calismalar, giinde bir veya iki kez tatbik edilen mometasone
furoate nazal spreylerin(MFNS), NP’nin medikal tedavisi olarak plaseboya kiyasla,
burun polip boyutunda ve konjesyon / obstriikksiyon skorunda istatistiksel olarak
anlamli dasiisler drettigini gostermistir (108, 139, 141, 142). Ancak yapilan
calismalar flutikazon propiyonat burun damlalar1 (FPBD) veya flutikazon propiyonat
sulu burun spreyi (FPSBS) ile polip boyutu iizerinde tutarli bir etki géstermemistir
(129, 142, 143).

Alisilmadik sekilde genis kortikosteroid yelpazesi, ii¢ hiicre bdlmesinde
bulunan kortikosteroid reseptorleri ile agiklanabilir: ¢ekirdek, sitoplazma ve plazma
zarl. Hem topikal hem de sistemik kortikosteroidler hem eozinofil canliligini ve
fonksiyonunu dogrudan azaltarak hem de nazal mukoza ve polip epitel hiicreleri
tarafindan kemotaktik sitokinlerin salgilanmasini dolayli olarak azaltarak eozinofil
fonksiyonunu etkileyebilir (144). Sistemik kortikosteroidler 6zellikle alerji durumu
mevcut oldugunda ileri veya refrakter durumlar i¢indir ve burun semptomlarinda ve
endoskopik bulgularda (medikal polipektomi) nispeten hizli dramatik iyilesme ile
sonuclanir. Topikal ilaglardan 6nce burnu temizlemeye yardimci olan basit salinli
nazal dus, nazal mukosilier klerensi iyilestirdigi i¢in faydalidir. Kortikosteroidler
“risk altindaki gruplarda” 6zellikle diyabetli, kontrolsiiz hipertansiyonlu ve peptik
tilserli hastalarda dikkatli kullanilmalidir (1).
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2.7.1.1. NP’in Niiksetmesini Onlemek I¢in Intranazal Kortikosteroidlerle

Postoperatif Tedavi

NP icin tedavi sonrast niiks orani, ameliyattan sonra bile yiiksektir ve
hastalarin ¢ogu i¢in uzun siireli takip gerekir. Ameliyattan yirmi yil sonra, NP
hastaligi ameliyati geciren hastalarin % 85'inde aktif NP oldugu tespit edildi (98).
Kiigiik ¢alismalar intranazal kortikosteroidlerin basit polipektomiyi takiben poliplerin
tekrarin1 azaltmada etkili oldugunu gostermistir (Tablo 2.3)(29, 145-148). Bu
yararlarin, en azindan kismen, topikal kortikosteroidlerin, nazal mukozanin

eozinofilik infiltrasyonunu azaltmadaki etkisine atfedilebildigine inanilmaktadir.

Tablo 2.3. NP’de postoperatif tedavi igin tedavi kanit1 ve 6nerileri

Kanit Onerilme  Uygunluk ve yorumlar

Tedavi diizeyi diizeyi

Ameliyat sirasinda irin

Oral antibiyotikler < 2 Veri yok D goriildiigii takdirde,

hafta :
ameliyat sonrasi

Oral antibiyotikler > 12 b A Evet, ancak ¢alismadaki
hafta hastalarda polip yoktur
ESC sonrasi intranazal 1o Lt e gahs_mgdakl

. : (2 caligma, B hastalar hem polipli hem
kortikosteroidler - . .

biri +, biri -) polipsiz

Basit polipektomi sonrasi
intranazal Ib A Evet
kortikosteroidler

Oral kortikosteroidler Veri yok D Evet

Nazal dus Veri yok D Evet

Not: Bu ¢alismalarin bazilar1 nazal polipozissiz kronik rinosintizitli hastalari igermektedir (EPOS

2007'den uyarlanmistir).

Son zamanlarda, iki ¢alismanin tutarsiz sonuglara ragmen ESC uygulanan
(Tablo 2.4) denekler arasinda FPSBS'n etkinligini degerlendirilmistir (149, 150).
Dijkstra ve ark.(149) nazal kortikosteroid tedavisinin basarisizligini takiben ESC
sonrasi, NP’li (n = 55) veya NP’siz kronik rinosiniizitli 162 hastada ¢ift kor plasebo-

kontrollii randomize bir ¢alisma gergeklestirdi. Hastalar randomize edildi ve ESC'den
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sonraki 1 yil boyunca peri-operatif oral kortikosteroid ile kombine edilerek FPSBS
400 ug BID (giinde 2 kere), FPSBS 800 ug BID veya plasebo verildi. FPSBS ile
tedavi edilen hastalar ile plasebo ile tedavi edilen hastalar arasinda; tekrarlayan veya
inatg1 hastaliklar nedeniyle ¢alismadan geri ¢ekilen hasta sayisinda fark yoktu. NP’li
hastalar, ESC'de yiiksek skoru olan hastalar veya daha once siniis cerrahisi olmayan
hastalar gibi baz1 alt gruplarda da plaseboya kiyasla FPSBS adina pozitif bir etki
bulunmadi (149).

RoweJones ve ark. (150), ameliyat sonrasi 5 yil boyunca prospektif olarak
calismis 109 hasta gibi (NP’li 77 hasta) benzer bir grupla ¢alismislardir. Yetmis iki
hasta 5 yillik takip ziyaretine katildi. Hastalar, ESC'ten 6 hafta sonra baslayarak,
FPSBS 200 ug BID icin randomize, tabakali, prospektif, ¢ift kor plasebo kontrollii
bir caligmaya dahil edildi. Genel olarak gorsel analog skordaki degisim FPSBS
grubunda 5 yilda anlamli olarak daha iyi idi. Endoskopik 6dem ve polip
skorlarindaki ve toplam nazal hacimlerdeki degisiklikler 4 yildaki FPSBS grubunda
5 yildakinden anlamli derecede daha iyi bulundu. Son deger tasiyici ileri analiz ile
endoskopik polip skorundaki ve toplam burun hacmindeki degisikliklerin, 5 yildaki
FPSBS grubunda anlamli olarak plasebodan daha iyi oldugunu gdstermistir. Plasebo
grubuna anlamli derecede daha fazla oral kortikosteroid kurtarma ilaci serisi verildi.
Sonug olarak, bu iki ¢alisma, en az ii¢ ay intranazal kortikosteroid tedavisine yetersiz
yanit sonrasinda ESC uygulanan ve NP olan veya olmayan bir grup hastadaki ESC
sonras1 intranazal kortikosteroidlerin etkisini agiklamaktadir (150). Calismalarin
celigkili sonuglar gostermesinin nedenleri agik degildir. Ancak NP ile polipsiz kronik
rinosiniizit arasindaki farkin bulunmamasi, muhtemelen hastaligin niiksiinii

degerlendirmeyi ve tanimlamay1 zorlagtirir.
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Tablo 2.4.NP relapsim1 6nlemek i¢in ESC sonrast NP tedavisinde intranazal

kortikosteroidlerin tedavi kanitlari

Hasta Yil Polip
sayisl olarak niiksii Kanit

Caligma llag (nazal tedavi  lizerine  diizeyi Yorumlar
polipozisli) siiresi etki
FPSBS
.. Plaseboya ESCyakininda
[\)/g ‘;Sr‘tkra jg% heya g 1 [ Ib 2 hafta OKS
' He etkisiz kullanimi
BID
Etkili,
Rowe- FPSBS polip skor 3; Tg‘ttaa (a)nfc?xJ-r
Jonesve 200 ug 77 5 ve toplam Ib C va da
ark. BID nazal vibr)a/misin
hacim ile

Not: bu galismalarm her ikisi de nazal polipozissiz kronik rinosiniizitli hastalar1 igermektedir (EP30S
2007'den uyarlanmustir).

Kisaltmalar: FPSBS: flutikazon propiyonat sulu burun spreyi, BID: giinde 2 kere, OKS: Oral
kortikosteroidler, amox-C: amoxicillin-clavulanicacid

2.7.1.2.intranazal ve Oral Kortikosteroidlerin Yan Etkileri

Kortikosteroidlerin yan etkileriyle ilgili olarak, intranazal ve oral
kortikosteroid arasinda bir ayrim yapilmasi gerektigi agiktir. intranazal kortikosteroid
tedavisi, NP’li hastalarda uzun siireli bir tedavi se¢enegidir. Literatiirden intranazal
kortikosteroidlerin lisansli dozlarda kullanimi ile kemik mineral biyolojisi
degisiklikleri, katarakt veya glokomun iligkili olduguna dair yeterli kanit yoktur.
Anti-enflamatuar etkiler, tim hiicreler ayn1 kortikosteroid reseptdriinii kullandiklar
icin metabolik etkilerinden ayrilamaz. Bu nedenle, kortikosteroidler recete
edildiginde, yan etkilerini en aza indirmek i¢in Onlemler alinmalidir. Agikgast,
onemli yan etkilerin goriilme sansi, tedavi dozu ve siiresi ile birlikte artar. Bu yiizden
hastaligt  kontrol etmek i¢in gereken minimum doz verilmelidir. Oral
kortikosteroidlerin tekrarlanan veya uzun siireli kullaniminin, kemik mineral
yogunlugunda degisim ve kemik kiriklarinda 6nemli 6lgiide artmis bir risk ile iligkili

oldugu agiktir (151). Siddetli NP’li ve oral Kkortikosteroid tiiketimi yiiksek olan
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hastalarda kortikosteroid kaynakli osteoporoz ve sekonder adrenal yetmezlik

prevalansi yiiksektir (152).
2.7.2.Lokotrien Antagonistler

Lokotrien reseptor antagonistleri, 16kotrien reseptor bolgelerini bloke eder.
Ulualp ve ark. (153) Samter triad1 ve NP hastalig1 olan 18 hasta {lizerinde yaptiklar
calismada, 9 hastanin l6kotrien antagonistleri ile yapilan tedavinin ardindan klinik
iyilesme gosterdigi ve bulgularin endoskopik nazal bulgularda tutarli oldugunu
gostermistlerdir. DeMarcantonio ve Han (40) tarafindan yapilan bir ¢alismada da
l16kotrien antagonistlerin NP’li kronik rinosinuzit hastalarinda, poliplerde azalma,
kortikosteroid kullaniminda azalma ve genel semptomlarda iyilesme ile iliskili
oldugu belirtilmistir. Parnes ve Chuma (154) tarafindan yapilanplasebo kontrollii
olmayan NP ve kronik rinosiniizitli 40 hastanin degerlendirildigi ¢alismada,
hastalarin sadece yarisinda klinik iyilesme saptanmistir. Holmstrom ve ark.(52)
aspirin intoleransi olan veya olmayan hastalarda NP tedavisinde, normal veya daha
yiiksek dozlarda, anti-lokotrienler i¢in bir gosterge olusturan ikna edici higbir verinin

heniiz bulunmadigin1” belirtmektedir.
2.7.3.Antihistaminikler

Burundaki alerjik inflamasyonun atopik bireyi CRS gelisimine yatkin hale
getirdigi diistiniilmektedir. Ancak atopiyi kronik rinosiniizit i¢in bir risk faktori
olarak degerlendiren makaleler ¢eliskilidir (23). NP’li hastalarda antihistaminiklerin
etkisini degerlendiren bir ¢alisma vardir (23, 155). Haye ve ark. (155) 162 allerjik
olan 45 NP’li hastay1 ii¢ ay boyunca 20 mg setirizin veya plasebo almak {izere takip
etti. Yazarlar, setirizinin hapsirma ve rinore ic¢in skoru, plasebo grubunda % 70-
80'den (rinore) ve %80-90'dan (hapsirma) setirizin tedavi edilen grupta % 90-100'e
diistirdiigiinii bildirmistir (155). Bununla birlikte, alerjisi olan ve olmayan hastalar
icin veriler ayr1 olarak rapor edilmemistir. Setirizinin NP boyutu {izerine etkisi
yoktur (155). NP hastalar, poliplerle kullanimlar1 yogun bir sekilde ¢alisiilmamis olsa
bile bu hastalar antihistaminikleri alabilir (31). Antihistaminikler, enflamatuar

semptomlar1 hafifletmek i¢in kullanilabilir, ancak poliplerin azaltilmasindaki
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etkinligi lizerine veri eksikligi nedeniyle, genellikle NP hastalarina tek basina regete

edilmez (1).
2.7.4.Biyolojik ajanlar

Kronik rinoziniizit ¢coklu fenotiplerine sahip klinik bir sendromdur. NP’li
kronik rinosiniizit, NP’siz kronik rinosiniizitten daha siddetli bir form olarak kabul
edilir. Polipoz varlig1 ¢ogunlukla eozinofilik inflamasyon ve yiiksek IL-5 ve IgE
seviyeleri iceren lokal Th2 yolaklari ile karakterizedir (156). Son zamanlarda, NP’li
kronik rinosiinizit ve astimi olan hastalarda IgE ve diger tip 2 (Th2) yollarin1 hedef
alan biyolojik ajanlarin, randomize, ¢ift kor ¢alismalarda sonug 6l¢timlerini subjektif
ve objektif olarak iyilestirdigi gosterilmistir. Halen FDA tarafindan NP’li kronik
rinosiinizit tedavisi i¢in onaylanmamis olmasina ragmen, bu tedaviler astim ve atopik
dermatit (dupilumab) tedavisi i¢in onaylanmistir. Eszamanli NP’1i kronik rinosiinizit
tedavisi i¢in kullanildiginda, ¢alismalar basarili ve umut verici sonuglar gostermistir

(156).

Staphylococcus aureus kavramina dayanarak, siiperantijen gibi davranan
enterotoksinler, hava yollarinda masif IgE olusumunu meydana getirirler.
Multilklonallik nedeniyle, bir dizi alerjen, polip dokusunda mevcut olan mast
hiicrelerinin siirekli bir degraniilasyonunu devam ettirebilir ve bu da hastaligin
siddetine katkida bulunabilir. Omalizumab, serum serbest IgE seviyesini azaltarak bu
etkilesimleri 6nler. IgE'yi hedef alan terapi, Th2 tipi yanitin amplifikasyonunu inhibe
eden diisiik afiniteli reseptorlere baglanmasini da engeller. Omalizumab ile yapilan
tedavinin yiiksek maliyeti, yiiksek NP sikligt ve uzun siireli omalizumab
uygulamasimin giivenligi ile ilgili mevcut veri eksikligi goz onlinde bulundurulmali
ve daha ileri ¢alismalar yapilmalidir (1). Ancak EPOS 2020’de Anti-IgE tedavisi,
kronik rinosiniizit i¢in umut verici bir biyolojik tedavi olarak onerilmekle beraber su
andaki veriler NP’li kronik rinosiniizitte anti-IgE kullanimi konusunda tavsiyede

bulunmak i¢in yetersizdir (23).

IL-5, eozinofil kemotaksisi, farklilagsma, aktivasyon ve eozinofil sagkaliminin
onemli bir itici giligtiir (156). IL-5'in, eozinofillerin yilizeyindeki IL-5R alt birimine

baglanmasim1 Onlemek iimit verici bir terapdtik stratejidir. Ayrica, bu ajanlar
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dolasimdaki ve dokudaki eozinofilleri ortadan kaldirarak ikincil bir etki sergiler ve
terapotik yarar1 daha da artirir. Birkag ilag teste tabi tutuldu ve piyasada mevcuttur
serbest IL-5 blokerleri olan mepolizumab ve reslizumab randomize kontrollii deneme
testinden gegmistir. IL-5Ra'nin bir inhibitoérii olan benralizumab ile ilgili RCT
calismalar1 devam etmektedir. Su anda kronik rinosiniizitte incelenen tek anti-1L-5
tedavisi mepolizumab'dir. Hastalarin cerrahi ihtiyacinda Onemli bir azalma ve
semptomlarda bir iyilesmeyi gosteren yeterince biiyiik sadece bir ¢alisma mevcuttur
(23). EPOS 2020 direksiyon grubu, nazal polipli kronik rinosiniizitli hastalarda
mokolizumabin  monoklonal antikorlarla tedavi  kriterlerini  karsilamasini
onermektedir (23).

Dupilumab, hem IL-4 hem de IL-13 i¢in ortak bir reseptor olan IL-4Ra alfa
zincirini hedefleyerek iglev goren bir anti-1L-4 monoklonal antikordur. Bu 2 sitokin,
Th2 yolaginda ve NP olusumunun patogenezinde belirgin bir rol oynar (156).
Dupilumab, yetiskinlerde orta ila siddetli atopik dermatiti tedavi etmek igin 2017
yilinda onaylanmistir. Kortikosteroidlere direncgli, eslik eden astimi olan veya
olmayan NP’li kronik rinosiniizitli hastalar iizerinde randomize, cift kor, plasebo
kontrollii bir ¢alisma yapilmistir. Dupilumab tedavisi klinik, endoskopik, radyografik
ve farmakodinamik anlamli iyilesmeler ve yasam kalitesinde iyilesme ile iliskilidir
(156). Aym1 zamanda Pennsylvania Universitesi Koku Tanimlama Testi skoru ile
Ol¢iilen kokuyu onemli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilen tek monoklonal antikordur
(156). Dupilumab, su anda nazal polipli kronik rinosiniizit tedavisi i¢in onaylanmig
tek monoklonal antikordur. EPOS 2020, nazal polipli kronik rinosiniizitli hastalarda
monoklonal antikorlarla tedavi kriterlerini karsilayan dupilumab kullanilmasin

onermektedir (23).
2.7.5. Diger Tedaviler
2.7.5.1. Antibiyotiklerin Rolii

Staphylococcus aureus intraepitelyal kolonizasyon kavramina dayanarak,
NP’li hastalar1 tedavi etmek i¢in kortikosteroidlerin yani sira antibiyotiklerin
kullanimin1 destekleyen ¢aligmalar yapilmistir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar,

20 giin boyunca oral doksisiklin kullaniminin (ilk giinde 200 mg, ardindan giinde bir

31



kez 100 mg ile takip eden), dnemli Olclide azalmig NP biiyikligl ile nazal
sekresyonlarda azalmis miyeloperoksidaz, EKP ve matriks metalloproteinaz 9
seviyelerini  gosterdigini belirtmistir (1). Makrolid antibiyotiklerle, ozellikle
Klaritromisin ile yapilan bir tedavinin, muhtemelen sadece antibakteriyel aktivitesi
icin degil, ayn1 zamanda bu ilag¢ sinifina verilen bir anti-enflamatuar etki ile de polip
boyutunda onemli bir diisise yol actigimi iddia eden Cervin (50) tarafindan da
belirtilir. Dabirmoghaddam ve ark. (51) ayrica makrolid antibiyotiklerin, NP
boyutunu ve semptomlarini azalttigini, ancak daha fazla calismaya ihtiyag

duyuldugunu kabul ettiklerini ortaya koymustur.
2.7.5.2. CMC Kaopiigiiniin Rolii

Endoskopik siniis cerrahisi sonrasi hastalifin tekrarin1 yonetmek zor olabilir.
Topikal kortikosteroid spreyleri ve irrigasyonlar1 yeterli tedavi saglamayabilir ve
sistemik kortikosteroid tedavisi yan etkiler nedeniyle sinirlidir. Endoskopik siniis
cerrahisi sonrast NP ile birlikte olan kronik rinosiniizit niiksiiniin tedavisi igin
kortikosteroid inflize karboksimetilseliiloz (CMC) kopiigii denenmistir. Triamsinolon
ile hidratlanmis dort mililitre CMC kopiigii, 40 mg/ml, endoskopik olarak ¢ift tarafl
olarak etmoid kavitelerine yerlestirilir. Endoskopik siniis cerrahisi sonras1 rekiirren
NP’li hastalarda semptomlarda ve endoskopik bulgularda iyilesme ile ilgili

istatistiksel olarak anlamli endoskopik sonuglar elde edildi (1).
2.7.5.3. Tamoksifen

NP’de gelecekteki olasi bakis agilari, insan mast hiicre proliferasyonunun
tamoksifen tarafindan inhibe edilmesini igerir. Tamoksifenin mast hiicre aracili
hastaliklarin tedavisinde faydali olabilecegini One siiriilmektedir. Etkinligini

kanitlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (1).
2.7.5.4. Amfoterisin-B ile Nazal Yikamanin Rolii

Mantarlarin NP’teki muhtemel roliiniin kesfedilmesiyle birlikte, antifungal
tibbi tedavi, NP hastalarinda rekiirrens ve siddetini azaltmak icin ESC sonrasi
tedaviyi siirdiirmede ¢ekici ve timit verici bir alternatif olmustur. Amfoterisin B,

cogu mantarin hiicre duvarlarmin bir bileseni olan ergosterol'e baglanan, iyon

32



kanallarinin olugsmasina ve hiicre oliimiine yol agan dogal bir polien antifungal
ajandir; ayrica kendi oksidasyonundan serbest radikallerin olusmasi yoluyla mantar
hiicre zarlarina oksidatif hasar vererek ikincil olarak da rol alabilir. Amfoterisin B'nin
topikal intranazal uygulamasinin sinonazal bolgedeki fungal yiikii azaltabilecegi ve
boylelikle NP ile birlikte olan veya olmayan bir¢cok kronik rinosiniizitte goriilen
mantar antijenlerine karsi olan lokal eozinofilik inflamatuar reaksiyonu azalttigi

varsayilmaktadir (1).

Amfoterisin B, agizdan alindiginda bagirsaktan zayif bir sekilde emilir, bu
nedenle topikal intranazal yoldan uygulandiginda ilaca sistemik maruz kalma
potansiyeli yoktur veya ¢ok azdir. Intranazal amfoterisin B'nin dogrudan mukozal
uygulamasinin, BT taramasi ile enflamatuar mukozal kalinlagsmayi, endoskopi ile
hastalik evresini ve eozinofilik iltthabin intranazal bir markerini azalttigi

bulunmustur (1).

Hastalara giinde iki kez her bir burun deligine 20 ml amfoterisin B ¢ozeltisi
iceren (250 mg / ml steril su iginde eritilmis), bir ampul siringayr kullanarak ve
kafalarin1 uygulama yapilacak tarafa lateral olarak yatirdiktan sonra ucu orta meatus
bolgesine dogru isaret ederek uygulamak i¢in talimat verilir. Isiga ve oda sicakligina
maruz kalma, sulandirilmis amfoterisin B'deki antifungal etkiyi zamana bagli bir
sekilde azaltir, bu nedenle daha yiiksek bir amfoterisin B (250 mg / ml)
konsantrasyonu kullanilir, ancak hastalarin ¢ozeltiyi sogukta saklamasit miimkiin ise,

100 mg/ml doz kullanilabilir (1).
2.7.6. Cerrahi

Cerrahi tedavi, tibbi tedaviye direngli vakalara ayrilmistir. Genel olarak,
hastalar bir kulak burun bogaz uzmani tarafindan cerrahi prosedirler ile
degerlendirilmeden Once birinci basamak ortaminda tibbi olarak tedavi edilir.
Endoskopik siniis cerrahisi arttk NP tedavisinin temel dayanagidir, ancak tek bir
cerrahi teknigin tamamen kiiratif oldugu kanitlanmamistir ve niiks orant %5-10
civarindadir (1). Es zamanli mikro debrider kullanimi, konkalar gibi normal
anatomik yapilar1 korurken, NP dogru sekilde cikarilmasini saglar. Preoperatif

gorlintiileme ile kombine olmus kapsamli sinlis anatomi bilgisi; korlik ve BOS
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rinoresi gibi ana komplikasyonlarin 6nlenmesine yardime1 olur. Ayrica, intraoperatif
anatominin preoperatif gorlintiileme bilgisi ile dogrudan karsilastirilmasini saglayan
bilgisayar destekli cerrahi (BDC) teknolojisinin kullanimi, operasyonel dogrulugu
artirir. Bir kayit ve kalibrasyon isleminden sonra, cerrah BDC cihazi ile belirli bir
yaptya isaret edebilir ve ardindan BT goriintiisiinde alet ucunun konumunu gorebilir.
BDC sistemlerinin kullanimi daha kesin diseksiyonlara ve daha yiiksek siniis acikligi
sonuglaria ve daha az komplikasyona izin verebilir. Postoperatif olarak, kabuk ve
yapigsmay1 Onlemek i¢in burun boslugunu diizenli olarak tuzlu suyla yikamak
onemlidir. Topikal intranazal Kortikosteroidler de niiksii 6nlemek i¢in cerrahi sonrasi

bakimin rutin bir pargasidir (1).

ESC, siniisler ve burun boslugu arasindaki iletisimi dogal kemik bosluklar
yoluyla yeniden kurmaya odaklanir. Genel olarak, ameliyat etkilenmemis bdlgeleri
yalniz birakarak etkilenen siniislere odaklanmali ve bunlarla sinirli kalmalidir. Bu
sekilde, minimum riskle maksimum etkinlik elde edilmektedir. ESC, daha once de

belirtildigi gibi, NP’li hastalarda tibbi tedaviden daha iistiin degildir (157).

Cerrahi galigmalar1 genellestirmek zordur, ¢linkii cerrahi tedavi genellikle
tibbi tedaviye yanit vermeyen secilmis hastalara uygulanir. Ayrica, siniis cerrahisi
lizerine sadece birkag yayin kanita dayali degerlendirmeye hak kazanir (158) ve
siklikla sistematik incelemelere dahil edilen ¢aligsmalara diisiik kanit seviyeleri
verilmistir  (159). Bu kismen cerrahi denemelerin yapilmasindaki spesifik
problemlerden kaynaklanmaktadir. Koérleme bir ¢alisma planinin olusturulmasinda
zorluklarin yanisira, randomizasyon, kisitli katilim kriterleri belirtilmedigi siirece
etik problemler olusturabilir. Ek olarak, cesitli kafa karigtiric1 faktorler de, cerrahi
sonuclarin tarafsiz bir sekilde degerlendirilmesi i¢in benzer prosediirlerle homojen
hasta gruplarinin elde edilmesini zorlagtirmaktadir. Ayrica, ameliyat Oncesi ve

sonrast tibbi tedavinin tiirii ve siiresi sonucu degistirebilir (160).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda, polibi olan ve olmayan kronik rinosiniizitli
hastalarin sinlis cerrahisinden fayda gordigii belirtilmistir (161-163). Major
komplikasyonlar %]1'den az goriilmiis ve rekiirrens cerrahisi 3 yil iginde yaklasik %

10 olarak belirtilmistir (162). Onceki siniis cerrahisi veya astim oykiisii olanlarda
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daha yiiksek niiks orani ve cerrahisi tekrar1 saptanmis, alerji oykiisii varliginin niiksii

ve cerrahiyi ongorebilecegi belirtilmistir (163).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Popiilasyonu

Bu ¢alismada, Acik adresi: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali Klinigi’ne Ocak 2013-Aralik 2019 yillar1 arasinda
burun tikaniklig1 sikayeti ile bagvuran ve muayene ve tetkikleri sonucunda NP tanisi
alan, takip ve tedavisi yapilan hastalar retrospektif olarak degerlendirdi. Diizenli
takip ve tetkikleri tam olan 320 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligma 6ncesi Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan etik
kurul onay1 alindi (Karar no: 2019/91)(Ek 1).

3.2 Hasta Gruplan

Calismaya dahil edilen 320 hastanin 136’s1 medikal tedavi ile takip edilirken,
184°iine cerrahi tedavi uygulandi. Medikal tedavi uyglanan hastalar medika tedavini
grubunu(MTG), cerrahi uygulanan hastalar cerrahi hasta grubunu(CTG) olusturdu.

Tiim degerlendirme parametreleri her iki grup iginde kullanildi.

3.3. Arastirma Parametreleri

Hastalarin; demografik bilgileri (yas, cinsiyet, meslek), semptomlari, ek
hastaliklari, gegirilmis operasyonlari, endoskopik nazal muayene bulgulari,
radyolojik incelemeleri, klinik olarak evrelendirilmeleri, tedavileri (medikal ve/veya
cerrahi), atopi durumlari, Opere olanlarin operasyon Ozellikleri, takipleri ve en son

kontrolleri dikkate alinarak degerlendirildi.

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

degerlendirildi.

Alerjik rinit, astim, aspirin hipersensitivitesi (aspirin hipersensitivitesi+ astimi
[samter triadi]),churg strauss sendromu, Kistik fibrozis, immatil silia ve kartagener

hastaliklar1 NP ile birlikteligi anlaml1 hastalik grubu olarak degerlendirildi.
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3.4. Hastalarin semptomlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin ilk ve son muayenelerindeki semptomlarini belirledi ve bir
standardizasyon saglamasi adina visuel analog skalay1 kullanarak her bir semptomun

siddetini O ile 10 arasinda puanlamas: istendi (Sekil 3.1).

Sikayetinizin siddetini asagidaki gubuk lizerine dikey bir gizgi gizerek isaretleyiniz.
0 10

Sikayet yok = 0 10 = Sikayet cok siddetli

Burun akintisi (arkaya-genize, one veya birlikte)

Burun tkamkhg

Yizde dolgunluk, agn

Koku alma azhd

(4] 10
Basagnsi

o 10
Halsizlik

(4] 10

Dislere vuran agn

0 10
Hapsirma
o 10

Burunda kasinti

Sekil 3.1. Hastalarin semptomlarinin viziiel analog skalaya gore degerlendirilmesi

(111)
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3.5. Endoskopik muayene

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

nazal endoskop ile dekonjestan ve topikal anestezik kullanilmadan gergeklestirildi.

Hastalarin endoskopik muayende degerlendirilmesinde Lund-Kennedy (LK)
Evreleme Sistemi kullanildi (Tablo 3.1)(110, 111). Puanlama sistemi asagida
gosterildigi gibi yapilmistir:

e Polipler:
0 = polip yok,
1 = sadece orta meatusta polip(ler) var,
2 = orta meatus disinda da polipler var.
e Akinti:

0 = akint1 yok,
1 = berrak, akiskan akinti,
2 = koyu, piiriilan akint1.

e (Odem, skar dokusu ve kabuklanma*:

0 = yok,
1 = hafif,
2 = siddetli.

e *Cerrahi tedavi sonucunu degerlendirmede kullanilacak postoperatif
puanlardir

Tablo 3.1. Endoskopik bulgularin skorlanmasinda kullanilan Lund—Kennedy (LK)
evreleme sistemi(110, 111).

Endoskopik bulgular Puan
. Sag
Polip Sol
Sag
Akinti Sol
. Sag
Odem Sol
Skar dokusu * Sag
Sol
Sag

*
Kabuklanma Sol

Toplam skor
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3.6. Allerji Degerlendirmesi

Hastalarm deri prick testleri eriskin Immiinoloji ve Allerji Hastaliklar1 Bilim
Dali’nda uzman hekim gézetiminde deneyimli alerji hemsireleri tarafindan uygulandi
ve raporlandi. Ev tozu akari, kiif mantari, hamambdcegi, kedi, kopek, muhabbet
kusu, agac polenleri, yabani ot polenlerini igeren antijenlerle deri prick testi yapildi
(Allergopahrma, Germany). Histamin dihidrokloriir (10 mg/ ml) ve fenolliigliserol
pozitif ve negatif kontrol olarak kullanildi. Deri testi reaksiyonu 20 dk sonra
degerlendirildi. Yeterli histamin yanit1 varliginda, negatif kontrollerden en az 3 mm
daha biiyiikk 6dem ¢apinin bulunmasi pozitif yanit olarak kabul edildi.

Hastalarin ilag alerjisi; hastalardan alinan detayli Oykiiye gore silipheli
durumlarda uygulanan oral aspirin testi ile Immiinoloji ve Allerji Hastaliklar1 Bilim
Dali’nda ulusal ve uluslarasi rehberlere gore belirlenmistir.

Hastlarin besin alerjisi; hastalardan alinan detayli Oykiiye gore siipheli
durumlarda uygulanan deri prick testi ve tekrar plasebo kontrollii oral provakasyon
testi ile Immiinoloji ve Allerji Hastaliklar1 Bilim Dali’nda ulusal ve uluslarasi

rehberlere gore degerlendirilmistir.
3.7. Paranazal Siniis Bilgisayarh Tomografi (BT)’sinin Degerlendirilmesi

Tedavi yonetiminde yol gosterici olmasi, tan1 ve evreleme amaciyla hastalarin
cekilmis paranazal siniis bilgisayarli tomografileri degerlendirilidi.  Paranazal
siniislere yonelik BT incelemesi preoperatif yakin donemde navigasyon cihaziyla
uyumlu ortalama 600 kesitlik Discovery CT750HD (GE Healtcare, Milwaukee, WI,
USA ) marka cihazla yapildi. BT ¢ekim parametreleri su sekildeydi: Kesit kalinlig
0,625 mm, Pitch:0,531, kVp:100, mAs:120, gantry rotasyon siiresi:0,5 sn. Ham
gorlntiiler tizerinden sert damaga paralel 0,5mm kalinlikta aksiyel kesitler, sert

damaga dik 2 mm kalinlikta koronal ve sagital kesitler elde edildi.

BT bulgular1 Lund-Mackay evrelemesi sistemi kullanilarak degerlendirildi

(164). Puanlama sistemi asagida gosterildigi gibi yapilmistir:
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e Ostiomeatal kompleks disindaki biitiin siniisler i¢in:
0 = normal,
1 = kismi opasite,

2 = tam opasite.

e Ostiomeatal kompleks i¢in:
0 = agik,

2 =kapalu.

Tablo 3.2. BT evrelemesi(164)

BT evrelemesi Sag Sol

Maksiller siniis
Anterior etmoid
Posterior etmoid
Sfenoid

Frontal

Her bir taraf i¢in toplam puan

3.8. Uygulanan Cerrahinin Degerlendirilmesi

Hastalar mutlaka preoperatif 1 giin 6nce hospitalize edildi. Orotrakeal verilen
genel anestezi altinda oprasyon yapildi. Endoskopik muayene ve operasyon icin
Karl-Storz ‘un 2.7 mm ve 4 mm rijid 0, 30 ve 70 derecelik teleskoplar1 ve Karl-
Storz ‘un cerrahi seti kullanildi. Siniislerin ostiumlarina ulagimi engelleyecek diizeyde
septum deviasyonu olan hastalara ilk olarak Cottle Teknigi ile septoplasti veya
endoskopik septoplasti yapildi ve bu sayede ostiumlara ulasim saglandi.
Messerklinger yontemi ile opere edilen hastalarda ameliyata son verilirken kanama
olmayanlarda tampon konulmadi. Septoplasti yapilan hastalara splint tampon ve
kanamasi olan hastalara lateral nazal duvar ile orta konka arasina siniis pack tampon
yerlestirildi. Hastalarin takibinin 2. giinlinde siniis pack tamponlari, 1 haftada ise

splint tamponlar1 ¢ekildi. Postoperatif donemde hastalara oral 5 ile 7 giin genis
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spektrumlu makrolid grubu antibiotik baglandi. Yine postoperatif erken donemde
kurutlanmay1r yumusatmak ve pansumanlarin rahat olmasi i¢in steril %0.9 NaCl
soliisyonu ile nazal kavite irrigasyonu onerildi. 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 ¢agrildi. Uygulanan cerrahi islemin standardizasyonun saglanmasi
acisindan Lund-Kennedy (LK) Evreleme Sistemi kullanildi (Tablo 3.3). Puanlama
sistemi asagida gosterildigi gibi yapilmistir:

e (= Cerrahi yapilmad:
e | =Cerrahi yapildi
e Toplam skor her bir taraf i¢in 0-7, her iki taraf i¢in 0-14 arasinda olmalidir.

Tablo 3.3. Cerrahinin Evrelenmesi(110, 111).

-

Cerrahi Sag Sol

Unsinektomi

Orta meatalantrostomi

Anterior etmoidektomi

Posterior etmoidektomi

Sfenoidektomi

Frontal reses cerrahisi

Orta konka rediiksiyonuy"™

Her bir taraf i¢in toplam puan

* Sfenodotomi yapilan hastalarda sfenoidektomi grubu iginde degerlendirildi.

**Orta konka miidahalelerinin hepsi orta konka rediiksiyonu iginde degerlendirildi.
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3.9. istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme Statistical PackageforSocialSciences (SPSS) for
Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma olarak, normal dagilim
gostermeyen sayisal degiskenler ortanca (minimum, maksimum) olarak gosterildi.
Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtildi. Iki grup arasinda normal
dagilim gosteren sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda student T testi, normal
dagilim gostermeyen sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Kategorik verilerin kiyaslanmasinda Ki-Kare ve Fisher’in Kesin Ki-Kare

testi kullanild.

Istatistiksel analizlerde p<0.05 (*) degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 136 medikal tedavi ile takip edilen (MTG) ve 184 cerrahi islem

uygulanan (CTG) toplam 320 hasta dahil edildi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Tim Medikal Cerrahi

Demografik 6zellikler poplilasyon p
n=320 n=136 n=184
Yas, y1l 50,2£14  53,1£14,2 48+134  0,001*
Cinsiyet, n(%)
Kadn 83(25,9) 43(31,6) 40(21,7)
0,046*
Erkek 237(74,1)  93(68,4) 144(78,3)
Yasadig1 bolge, n(%)
Karadeniz 297(92,8) 125(91,9) 172(93,5)
i¢c Anadolu 3(0,9) 1(0,7) 2(1,1)
Dogu 12(3,8 7(5,1 5(2,7
g (3.8) (5.1) (2.7) 0.768
Ege 2(0,6) 0(0,0) 2(1,1)
Marmara 4(1,3) 2(1,5) 2(1,1)
Yurtdist 2(0,6) 1(0,7) 1(0,5)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gosterildi.
Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama+standart sapma olarak gosterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.

Hastalarin ortalama yas1 50,2+14 yil ve %74,1°1 (n:237) erkek idi. Hastalarin

biiylik ¢ogunlugunun karadeniz bdlgesinde yasadigi saptandi. Medikal tedavi ile

takipli hastalarin cerrahi hastalara kiyasla ortalama yas1 daha yiiksek ve erkek orani

daha diistiktii (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. NP ile iligkili risk durumlari

Tim . .
NP ile iliskili risk durumlar: popilasyon  Medikal - Cerrahi p
_ n=136 n=184
n=320
Meslek, n(%)
NP agisindan riskli meslekler 47(14,7) 17(12,5) 30(16,3)
Sigara kullanimi, n(%) 128(40,0) 59(43,4) 69(37,5) 0,288
Alkol kullanimi, n(%) 17(5,3) 12(8,8) 5(2,7) 0,022*
Ekhastalik, n(%)
Yok 107(33,4) 32(23,5) 75(40,8)
NP ile birlikteligi anlamli olan *
hastaliklar 147(45,9) 72(52,9) 75(40,8) 0,006
Diger ek hastaliklar 66(20,6) 32(23,5) 34(18,5)
NP ile birlikteligi anlaml1 olan
hastaliklar, 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*
Astim 42(13,1) 20(14,7) 22(12,0) 0,506
Kistik fibrozis 1(0,3) 1(0,7) 0(0,0) 0,879
Immatil 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+
astimi(samtertriadi) 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 yakinmasi siiresi, n(%)
<1 18(5,6) 2(1,5) 16(8,7)
1-5 99(30,9) 30(22,1) 69(37,5)
5-9 70(21,9) 40(29,4) 30(16,3)  <0,001*
10-14 50(15,6) 32(23,5) 18(9,8)
>15 yil 83(25,9) 32(23,5) 51(27,7)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gdsterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.

Hastalarin %14,7°s1 (n:47) nasal polip agisindan riskli meslek grubunda

oldugu belirlendi. Hastalarin %40’nin (n:128) sigara ve %)5,3’nlin (n:17) alkol
kullanici oldugu belirlendi (Tablo 4.2).

Hastalarin %45,9’unda NP ile birlikteligi anlamli olan bir hastalik varlig

belirlendi. (Tablo 4.2).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun NP yakinma siiresi 1 yildan fazla olarak

belirlendi.(Tablo 4.2).
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Cerrahi islem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kiyasla

alkol kullanim orani, alerjik rinit hastalig1 olanlarin orani diisiik saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Hastalarin cerrahi ve rekiirrens oykiisii

Burun Ameliyati Tim Medikal Cerrahi
/ popiilasyon p
Rekiirrens Orani n=320 n=136 n=184

Burun ameliyat1 harici cerrahi
Sykii, n(%) 127(39,7)  51(37.5)  76(413) 0,492
Onceki gegirilen

burun ameliyatlar

ESC 68(21,2) 38(27,9)  30(16,3) 0,025*
Septoplasti 26(8,1) 8(5,9) 18(9,8) 0,223
Diger 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) ’
Rekdiirrens
Yok 252(78,8)  98(72,1) 154(83,7) 0.025*
Var 68(21,2) 38(27,9)  30(16,3) ’
Rekiirrens Sayisi 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 lizeri 17(5,3) 13(9,6) 4(2,2) '

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gdsterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.

Hastalarin %21,2’si (n:68) daha 6nce ESC ameliyati ve %8,1’nin (n:26)

septoplasti ameliyat1 oldugu belirlendi.

CTG’de MTG’ye kiyasla daha once ESC gegirenlerin orani diisiik saptandi
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Hastalarin daha 6nce nasal polip tedavilerine ait dagilimlar

Tim Medikal Cerrahi
NP tedavileri popiilasyon p
n=320 n=136 n=184
NP tedavisi
Almans 78(24,4) 29(21,3) 49(26,6)
1 defa 71(22,2) 40(29,4) 31(16,8)
2 defa 53(16,6) 19(14,0) 34(18,5) 0.160
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 degiskenler say1(%) olarak gdsterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.

Hastalarin %24,4’tii daha 6nce NP tedavisi almadigi belirlendi. Medikal
tedavi alan hastalarin NP hastalarinin tedavisi agisindan en sik antihistaminik
%69,4’1i (n:222), nasal kortikosteroid %64,1°1 (n:205) ve antibiyotik %59,4
(n:190) kullandig1 belirlendi. Medikal tedavi alan hastalarin hepsinin ¢oklu tedavi
aldig1 belirlendi.

Cerrahi yapilan hastalarda antihistaminik ve oral kortikosteroid tedavisi

alanlarm oran1 yiiksek saptandi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Hastalarin alerji bulgular

Tim Medikal Cerrahi
Alerji bulgular popiilasyon p
n=320 n=136 n=184
Alerji poliklinik muayenesi, n(%)
Yok 218(68,1) 88(64,7) 130(70,7)
Var 102(31,9) 48(35,3) 54(29,3)
Alerji, n(%)
Yok 179(55,9) 67(49,3) 112(60,9)
Var 141(44,1) 69(50,7) 72(39,1) 0.039%
Alerjiler, n(%)
NSAII 12(3,8) 4(2,9) 8(43) 0,721
NSAII disi ilaglar 17(5,3) 4(2,9) 13(7,1) 0,132
Gida 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*
Kif 25(7,8) 15(11,0) 10(5,4) 0,090
Hayvan ve hayvan tiiyl 18(5,6) 12(8,8) 6(3,3) 0,048*
Digerleri (parfiim, ispirto, giines, 14(4,4) 8(5.9) 6(3.3) 0,280

deterjan, venom)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gosterildi.

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.

Hastalarin alerji poliklinie basvuru oranlar1 ve alerji varliklarina ait

dagilimlar Tablo 4.5 de gosterildi. Buna gore; cerrahi islem uygulanan hastalarda

medikal tedavi ile takipli hastalara kiyasla alerji orani, polen alerjisi olanlarin orant,

akar alerjisi olanlarin orani ve hayvan veya hayvan tiiyline alerjisi olanlarin orani

diisiik saptandi.
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Tablo 4.6. Hastalarin ilk muayene semptomlarinin dagilimi

Tim Medikal Cerrahi
Sikayetler popiilasyon p
n=320 n=136 n=184
Akint1, n(%) 204(63,8) 87(64,0) 117(63,6) 0,999
Tikaniklik, n(%) 288(90,0)  119(87,5) 169(91,8) 0,2
Yiizde 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
Basagrisi, 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
Dise vuran agri, n(%) 24(7,2) 6(5,8) 18(10,0) 0,342
Hapsirma, n(%) 72(22,5) 41(30,1)  31(16,8)  0,005*
Kaginti, n(%) 277(86,6)  108(79,4) 169(91,8) <0,001*

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gdsterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Hastalarin ilk muayenede semptomlarinin dagilimi Tablo 4.6’da gosterildi. Buna
gore; ilk muayenede akinti, tikaniklik, koku almada azalma, halsizlik ve dise vuran
agr sikayeti olan hastalarin oran1 medikal ve cerrahi tedavi gruplarinda anlaml

farklilik gostermedi.

Tablo 4.7. Hastalarin ilk muayne semptom skorlarina ait dagilimlar

Tim Medikal Cerrahi
Siddet skoru popiilasyon p

n=320 n=136 n=184
Toplam Skoru 8(1-10) 7(2-10) 10(1-10)  <0,001*
Burun akintisi 8(0-10) 6,5(0-10) 9(0-10) 0,008*
Tikaniklik 10(0-10) 8(0-10) 10(0-10)  <0,001*
Yiizde dolgunluk/agri 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*
Basagrisi 6(0-10) 5(0-10) 7(0-10) 0,018*
Halsizlik 3(0-10) 0(0-10) 5(0-10) <0,001*
Dislere vuran agr1 0(0-10) 0(0-10) 1(0-10) 0,435
Hapsirma 5(0-10) 6(0-10) 5(0-10) 0,741
Kagsinti 5(0-10) 5(0-10) 5(0-10) 0,733

Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler ortanca (min-max) olarak gosterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.
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Hastalarin ilk muayenede semptomlarinin dagilimi Tablo 4.7°de gosterildi.
Buna gore; ilk muayenede toplam siddet skoru, burun akintis1 siddet skoru, tikaniklik
siddet skoru, yiizde dolgunluk/agr1 siddet skoru, koku almada azalma siddet skoru,
halsizlik siddet skoru cerrahi islem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile izlemi

olan hastalara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

100
90 87,5

79,4
80

70 .
64 63,2
60

50

Hasta orani (%)

40

30,1
30 24,3

20

10 e 5,6 5,8

Sekil 4.1. ilk muayenede semptomlara ait dagilimlar
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Tablo 4.8. Hastalarin ilk muayene endoskopik bulgulari

Na;al Endoskopi bulgular Tum Medikal Cerrahi P
kavite popiilasyon
Polip yok 64(20,0)  21(15,4) 43(23,4)
Sag Sadece orta meatusta polip var 136(42,5) 68(50,0) 68(37,0) 0,887
| Orta meatus disinda da polip var ~ 120(37,5)  47(34,6)  73(39,6)
Polip
Polip yok 67(20,9)  15(11,0) 52(28,3)
Sol Sadece orta meatusta polip var 134(41,9) 71(52,2) 63(34,2) 0,092
Orta meatus disinda da polip var ~ 119(37,2)  50(36,8)  69(37,5)
Akint1 yok 22(6,9) 17(12,5) 5(2,7)
Sag Berrak, akigkan akinti 230(71,9) 92(67,6) 138(75,0)  0,045*
Koyu, piirtilan akinti 68(21,2) 27(19,9) 41(22,3)
Akmt1
Akint1 yok 21(6,6) 17(12,5) 4(2,2)
Sol Berrak, akigkan akinti 229(71,5) 92(67,6) 137(74,5)  0,028*
Koyu, piirtilan akinti 70(21,9) 27(19,9)  43(23,3)
Yok 116(36,3) 47(34,6) 69(37,5)
Sag Hafif 159(49,7)  69(50,7)  90(48,9) 0,869
. Siddetli 45(14,0)  20(14,7)  25(13,6)
Odem
Yok 116(36,3) 47(34,6) 69(37,5)
Sol Hafif 160(50,0)  68(50,0)  92(50,0) 0,718
Siddetli 44(13,7)  21(15,4) 23(12,5)
Toplam Skor 6(0-8) 6(0-12) 6(1-12) 0,457

Hastalarin endoskopik muayene bulgular1 Tablo 4.8’de gosterildi. Cerrahi
islem uygulanan hastalar ile medikal tedavi ile takipli hastalarda ilk muayenede sag
ve sol nazal kavitede polip varligir benzerlik gosterdi. Cerrahi islem uygulanan
hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kiyasla ilk muyenede sag ve sol nazal
kavitede koyu, piiriilan akint1 olan hastalarin orani yiiksek saptandi. Cerrahi islem

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

nazal kavitede 6dem varlig1 benzerlik gosterdi.
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Tablo 4.9. Hastalarin BT skorlarina ait dagilimlar

Cerrahi n=171

BT bulgular Taraf
Sag Sol

Maksiller siniis

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

Kismi opasite 93(54,4) 106(62,0)

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

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

Kismi opasite 86(50,3) 91(53,2)

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

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

Kismi opasite 73(42,7) 75(43,9)

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

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

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

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

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

Kismi opasite 50(29,2) 44(25,7)

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

Acik 101(59,1) 103(60,2)

Kapali 70(40,9) 68(39,8)
Toplam skor 5(0-14) 5(0-14)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gosterildi.
Hastalarin BT skorlarina ait dagilimlar Tablo 4.9°da gosterildi.

Sag nazal kavitesine gore hastalarin; %14’linde maksiller siniis normal,
%14’lnde anterior etmeoid normal, %25,1’inde posterior etmeoid normal,
%150,9’unda sfenoid normal, %48’inde frontal normal ve %159,1’inde osteomeatal

komplex normal olarak belirlendi.

Sol nazal kavitesine gore hastalarin; %13,5’inde maksiller siniis normal,
%]11,7’sinde anterior etmeoid normal, %25,1’inde posterior etmeoid normal,
%153,2’sinde  sfenoid normal, %46,2’sinde frontal normal ve %060,2’sinde

osteomeatal komplex normal olarak belirlendi.
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Tablo 4.10. Hastalarin cerrahi skorlarina ait dagilimlar

Cerrahi n=184

Cerrahi Skorlamasi Nazal kavite
Sag Sol

Unsinektomi

Cerrahi yapilmadi 27(14,7) 22(12,0)

Cerrahi yapildi 157(85,3) 162(88,0)
Orta meatalantrostomi

Cerrahi yapilmadi 28(15,2) 24(13,0)

Cerrahi yapildi 156(84,8) 160(87,0)
Ant etmoidektomi

Cerrahi yapilmadi 44(23,9) 39(21,2)

Cerrahi yapildi 140(76,1) 145(78,8)
Post etmoidektomi

Cerrahi yapilmadi 53(28,8) 50(27,2)

Cerrahi yapildi 131(71,2) 134(72,8)
Sfenoidektomi

Cerrahi yapilmadi 87(47,3) 85(46,2)

Cerrahi yapildi 97(52,7) 99(53,8)
Frontal reses cerrahisi

Cerrahi yapilmadi 90(48,9) 82(44,6)

Cerrahi yapildi 94(51,1) 102(55,4)
Orta konka rediiksiyonu

Cerrahi yapilmadi 77(41,8) 72(39,1)

Cerrahi yapildi 107(58,2) 112(60,9)
Toplam skor 6(0-7) 6(0-7)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gdsterildi.

Hastalarin cerrahi skorlarina ait dagilimlar Tablo 4.10°da gdsterildi.

Sag nazal kavitesine gore hastalarin; %85,3’tine unsinektomi, %84,8’ine orta
meatalantrostomi, %76,1’ine  anterior etmoidektomi, %71,2’sine  posterior
etmoidektomi, %352,7’sine sfenoidektomive %51,1’ine frontal reses cerrahisi ve

%S58,2’sine orta konka rediiksiyonu yapildig: belirlendi.

Sol nazal kavitesine gore hastalarin; %88’ine unsinektomi, %87’sine orta
meatalantrostomi, %78,8’ine  anterior etmoidektomi, %72,8’ine  posterior
etmoidektomi, %53,8’ine sfenoidektomive %.55,4’tine frontal reses cerrahisi ve

%60,9’una orta konka rediiksiyonu yapildig1 belirlendi.
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Hastalarin ~ poliklinik  muayesinde  belirttikleri  sikayet — dagilimlar
karsilastirilmali olarak Tablo 4.11°de gosterildi. Buna gore; ilk muayenede akinti,
tikaniklik, koku almada azalma, halsizlik ve dise vuran agr1 sikayeti olan hastalarin
oran1 medikal ve cerrahi tedavi gruplarinda anlamli farklilik gostermedi, bununla
hapsirma hari¢ diger tiim sikayetlerin cerrahi islem uygulanan hastalarda medikal
tedavi izlemi olan hastalara kiyasla anlamli olarak azaldigi saptandi. Hapsirma
sikayeti ise her iki gruptada son muayenede artis gosterdigi ve bu artisin cerrahi

islem uygulanan hastalarda daha yiiksek oldugu belirlendi.

Hastalarin poliklinik muayesinde belirttikleri sikayet skorlarina ait dagilimlar
karsilastirilmali olarak Tablo 4.12°de gosterildi. Buna gore; ilk muayenede toplam
siddet skoru, burun akintis1 siddet skoru, tikaniklik siddet skoru, yiizde
dolgunluk/agr1 siddet skoru, koku almada azalma siddet skoru, halsizlik siddet skoru
cerrahi islem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile izlemi olan hastalara kiyasla
anlamli olarak daha yiiksek iken, bu skorlarin cerrahi islem sonrasi son poliklinik
muayenesinde anlamli olarak azaldig:1 ve medikal tedavi izlemi olan hastalara kiyasla

ulfkmayene  mSon muayens 918 allkmayens - m Sonmuayene

daha diisiik seviyede oldugu belirlendi.
14
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Sekil 4.5. Hastalarin ilk ve son muayenesindeki sikayetlerin tedaviye gore degisimi
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Hastalarin endoskopik muayene bulgular1 Tablo 4.13’de karsilagtirmali olarak
gosterildi. Cerrahi islem uygulanan hastalar ile medikal tedavi ile takipli hastalarda
ilk muayenede sag ve sol nazal kavitede polip varlif1 benzerlik gosterdi. Cerrahi
islem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kiyasla ilk muyenede
sag ve sol nazal kavitede koyu, piiriilan akint1 olan hastalarin oran1 yiiksek saptandi.
Cerrahi islem uygulanan hastalarda medikal tedavi ile takipli hastalara kiyasla son
muayene bulgularinda ise sag ve sol nazal kaviede polip olmayanlarin orani, ve
akinti olmayanlarin oran1 anlamli olarak yiiksek saptandi. Son muayenede ilk
muayeneye kiyasla endoskopik muayene bulgularindaki degisimler cerrahi islem

uygulanan hastalarda daha fazla iyilesme ile sonuglandigi belirlendi (Ap<0,05).

. : m Medikal .
Sag nazal kavite = Cerral Sol nazal kavite
50
40
30

S
[l QT
gz 20
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sa 0 °
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-30 : i

285 2
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Endoskoptk muayenede polip bulgulan

Sekil 4.6. Hastalarin endoskopik muayene bulgularinda polip varligi

60



Hastalarin son poliklinik muayenelerinde %46,9’unda (n:150) polip
saptanmadi, %17,5’inde (n:56) unilateral ve %35,6’sinda (n:114) bilateral polip

belirlendi.

Tablo 4.14. Komplikasyon oranlarina ait dagilimlar

Tim Medikal  Cerrahi
Komplikasyon popiilasyon P
n=320 n=136 n=184

Komplikasyon

Yok 302(94,4) 131(96,3) 171(92,9) <0 001*
Var 34(10,6) 5(3,7) 29(15,8) ’
Sinesi 9(2,8) 1(0,7) 8(4,3)
Septal perforasyon 8(2,5) 4(2,9) 4(2,2)
Kanama 3(0,9) 0(0,0) 3(1,6)
Gozyaglar kanallarinda 1(0,3) 0(0,0) 1(0.5)
tikanma 0.002%
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 5(1,6) 0(0,0) 5(2,7)
ekimoz)

Kategorik degiskenler say1(%) olarak gosterildi.

Hastalarin  %10,6’sinda  komplikasyon saptandi. Cerrahi islem goren
hastalarda medikal tedavi ile izlenen hastalara kiyasla komplikasyon orani ve
komplikasyon tiplerinden sinesi orani, kanama orani, gozyaslari kanallarinda
tikanma orani, orta konkalar lateralizasyon orani, BOS rinore orani ve lamina

paprisea zedelenmesi orani anlamli olarak daha yiiksek saptandi (Tablo 4.14).
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5. TARTISMA

NP multifaktoriyel nedenli, mukozal inflamasyonu ile karakterize, nazal
kavitede liimene dogru genisleyen c¢ogunlukla plriizsiiz, yuvarlak, yan
saydambenign mukozal protriizyonlardir. Siklikla orta meatustave etmoid siniislerde
gozlenir ve popiilasyonun %1-4'inii etkiler (6, 9). Nazal endoskoplarin rutin olarak
kullanilmaya baglanmasi, radyolojik inceleme ve ileri teknolojik yontemlerdeki
gelismelerle paralel 6zellikle cerrahi tedavisinde 6nemli ilerlemeler gozlenmistir. Bu
arastirmada; NP’li hastalarin etiyolojik ve histopatolojik 6zelliklerini ortaya koyarak,
etiyopatogenezinde rol oynayabilecek faktorlerin ve bu faktorlerin medikal ve cerrahi
tedavi  acisindan  kiyaslamalar  yapilarak  hastalarin  klinik  durumlan
degerlendirilmistir. Bununla birlikte medikal ve cerrahi tedavi agisindan
hastalarinyasam kalitesini etkileyen sikayetlerdeki degisimler degerlendirilmistir.

Arastirma sonuglarimizin literatiire 6nemli katkilar1 olacag: diisiincesindeyiz.

Etiyopatogeneziyle ilgili ¢ok say1 da teori ileri siiriilmesine ragmen heniiz tam
olarak aydmlatilamamistir. Erkekler kadinlardan ve yetiskinler ¢ocuklardan daha
fazla etkilenir. NP, orta yasli erkekleri daha sik etkileyen bir durumdur (165-
167). Calismamizda hastalarin %74’1 erkek olup, hastalarin ortalama yast 50,2+14
yildi. Arastirmamizda yas ve cinsiyet dagilimlari literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. NP hastalarinda yapilan calismalardaortalama yas; iran’da 40 yil
(166), Nijerya’da 35 yil (168), Fransa'da 49 yil (26) olarak belirtilmistir. Ayrica
Fransa’da yapilan bir baska ¢alismada NP insidans1 yasla birlikte artmis ve 50-59 yas
grubunda zirveye ulasmistir (30). Tiim bu arastirmalarda erkek insidansi kadinlara
kiyasla yiiksek gozlenmistir. Artan yasin NP etiyolojisindeki olasi mekanizmalari
nazal ve paranazal mukozadaki yasa bagh degisiklikler (1) hacimde artis ve burun
mukozasiin elastikiyetinde azalma;(2) kismen azalan siliyer etkinlige bagli olarak
nazal dongiide kayip, (3) burun tikanikligina yol acan fibrofatty dokularinin
atrofisi;(4) artan glandiiler aktivite ve viskoz sekresyonlar nedeniyle artan mukuslu

rinore insidansi ve (5) burunda kabuklanmaileiligkili olabilir (167).

NP etiyolojisinde mesleki toz ve kimyasallara maruz kalma onemli bir risk

faktorii olabilir. Arastirmamizda boyaci, elektrik¢i, eczaci, ¢ift¢i gibi mesleki
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maruziyet nedeniyle NP agisindan riskli mesleklerin orant %14,7 olarak belirlendi.
Yunanistan’da yapilan bir calismada mesleki agidan kimyasallara maruziyeti
olanlarda NP olasiligi 21,4 kat daha yiiksek belirlenmistir (169). Collins ve
arkadaglarinin  ¢alismasinda NP agisindan riskli meslek orami %53 olarak
belirlenmistir (170). Arastirmamizda NP agisindan riskli meslek gruplarinin oraninin
literatiire kiyasla diisiik saptanmasinda serbest meslek ve ev hanimlariin mesleki
tozlara ve kimyasallara maruziyeti hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigimizdan
kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ornegin; Kim ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir c¢alismada odun sobast kullananlarda NP olasiligi 13,1 kat fazla
saptanmistir  (171). Arastirmamizda hastalarin  biiyiik ¢ogunlugu karadeniz
bolgesinde yasamaktadir ve 6zellikle kirsal bolgelerde odun sobasi kullanimi siklik

gostermektedir.

NP etiyolojisinde diger onemli bir risk faktoriide sigaradir (172, 173).
Arastirmamizda hastalarin %40°inda sigara kullanimi mevcuttur. KI ve arkadaslar
(173) tarafindan yapilan bir ¢alismada; sigara igmenin NP’li eozinofilik rinosiniizit
murin modelinde eozinofilik inflamasyonu arttirdigi ve havayolunda remodelinge
neden oldugu ve NP olusumunu arttirdigi saptanmisg ve altta yatan mekanizma;
vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) ve hipoksiye bagh faktor (HIF) 1-

alfa'nin upregiile ekspresyonuna bagli olabilecegi ileri siirtilmiistiir.

NP’de alerjik, enfeksiydoz, mekanik ve immiinolojik faktdrlerin rol
oynayabilecegi diistiniilmektedir (167). Aragtirmamizda hastalarin %44’iinde alerjik
rinit mevcuttu. Monus (175) tarafindan yapilan bir ¢alismada NP’1i hastalarda alerjik
rinit insidansinin %47,9 oldugu gosterilmistir. Heniiz higbir ¢alismada, belirli bir
aeroalerjene kars1 duyarlilasma ile NP arasindaki iligki net olarak gosterilmemistir,

ancak alerjik mevsim sirasinda prevelansda ciddi farkliliklar gozlenmektedir (176).

Arastirmamizda NP hastalarina eslik eden ikinci siklikta gozlenen hastalik da
astimdir. Astim hastalarinda NP prevalansinin astimli olmayanlara gore daha fazla
oldugu ve 40 yasindan biiyiik astiml1 hastalarda, NP riski 40 yasin altindakilere gore
dort kat daha fazla saptanmistir (24). Ayrica astim, alerjik rinit ve NP birlikteligi
olan hastalarin tipik klinik tablosu, ileri yas, daha uzun nazal semptomlarin siiresi,

bronsiyal obstriiksiyon, yliksek BT ve endoskopi skorlar1 ve daha fazla sinonazal

63



cerrahi ile karakterizedir (177). Dursun ve arkadaslari, sadece riniti olan hastalar,
NP’nin eslik ettigi Kronik rinosiniizit olan hastalar ve NP’nin eslik etmedigi kronik
rinosiniizit olan hastalar1 degerlendirdikleri arastirmalarinda; NP’nin eslik ettigi
kronik rinosiniizit olan hastalarin %84’tinde orta ve ciddi siddete astim hastalig
saptanmis ve dnceden sinonazal cerrahi gecgirenlerin orani yiiksek saptanmistir (178).
Bu overlap hastalarda medikal veya cerrahi tedavinin iyi planlanmasi onemlidir.
Ciinkii ESC’nin pulmoner sonuglar iizerindeki etkisine dair net bir kanit yoktur.
Literatiirde hem ESC'nin hem de tibbi miidahalenin solunum fonksiyon testleri ve
astim ilag alimi lizerindeki olumlu etkisini destekleyen diisiik kanit mevcuttur. Rix ve
arkadaslar1 (179) ile Vashishta ve ark. (180), ESC uygulanan hastalarin klinik astim
sonuclarinda iyilesme oldugunu, ancak solunum fonksiyon testi sonuglarinda anlamli
bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Ragab ve arkadaslar1 (181) astimi olan ve
asttim1 olmayan kronik rinosiniizitli NP hastalar iizerinde cerrahi ve tibbi tedaviyi
karsilastiran randomize, prospektif bir ¢aligmalarinda; tibbi ve cerrahi tedavilerin, {ist
hava yolu semptomlarinda iyilesme ile pozitif bir iliski gostermisler, korelasyon ile
astim durumunda iyilesme gosterdigini, ekshale nitrik oksidin ve FEV1 seviyelerinin

her iki grupta da diizeldigini belirtmislerdir.

Aspirin hipersensitivitesi, NP’de énemli bir klinik antitedir. Ayrica astim ve
aspirin hipersensitivitesinin NP ile birlikte goriilmesine samter triad1 denir (3). NP’li
hastalarin  %8-26’sinda aspirin hipersensitivitesi bildirilmistir (82, 182, 183).
Arastirmamizda aspirin hipersensitivitesi olan hasta orani %3,4 ve samter triadi olan
hasta oran1 %1,6 olarak belirlendi. Bavbek ve arkadaslari (184) tarafindan yapilan
calismada aspirin provakasyon testi(APT) uygulanarak aspirin hipersensitivitesi
%22,6 olarak belirlenmistir. Aspirin hipersensitivitesinin provakasyon testi ile
dogrulanmasi 6nemlidir. Bavbek ve arkadaslari1 (184), APT'ye reaksiyon gosteren 12
hastanin 3'inde (% 25) ASA hipersensitivite Oykiisii olmadigi ve ASA
hipersensitivite dykiisii olan 2 hastada da oral APT'ye yanit alinamadigi saptanmustir.
Aspirin duyarliliginda ileri siiriilen mekanizma; COX enzimin inhibisyonu ile ilgili
oldugu yoniindedir. COX-2 mMRNA, genellikle sensitif hastalarin NP’lerinde
baskilanarak PGE2 salinnminda azalmave sisteinil I6kotrienlerde artma gozlenir.
Yetersiz COX-2 {iretimi astim  hastalarin1  aspirin  hipersensitivitesine

yatkinlastirabilir (84). Ayrica, sisteinil 16kotrienlerin uyarilmasi, kontrol edilemeyen
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bir enflamatuar yanit ve kronik enflamasyona katkida bulunabilir (3). Meloksikam
COX-2’ye kars1 daha az selektiftir (185, 186). Bavbek ve ark.(187) NP hastalarinda
meloksikam kullaniminin giivenli olduguna dair bulgular sunmuslardir. Aspirin
hipersensitivitesi olan hastalarda NP’nin rekiirrens riski yiiksek olabilir (83).
Arastirmamizda aspirin hipersensitivitesi ve samter triadi olan hastalarin orani
medikal tedavi ile ESC uyguladigimiz hastalarda benzer oranda gozlenmistir. Fakat
medikal tedavi ile izledigimiz hastalarda ESC uyguladigimiz hastalara kiyasla
rekiirrens oran1 daha yiiksek gozlenmistir. Jantti-Alanko ve ark. (83) arastirmasina
gore, aspirin intoleransi1 grubunda takip siiresindeki revizyon cerrahisi sikligir anlaml

olarak daha yiiksek saptanmustir.

NP daha yaygin olarak bilateral goriinseler de tek tarafli da ortaya cikabilirler
(188). Arastirmamizda bilateral polip varligi unilateral poliplere gore daha sik
gozlendi. Jahromi ve Pour (189) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %54,2'sinde
bilateral NP belirlenmistir. Tritt ve arkadaslar1 tarafindan yapilan aragtirmada da
%84,7 bilateral NP saptanmistir ve bu durum hastalarin gen¢ olmasina baglanmistir
(188). Tek tarafli nazal kitlelerde, benign veya malign patolojiler, nazal endoskopi,

BT taramasi ve biyopsi ile diisiiniilmeli ve ayirt edilmelidir (188).

Arastirmamizda hastalarin %75,6’simnin en az 1 defa NP tedavisi aldigi
saptandi. Genel olarak, hastalarimiz EPOS yonergelerine gore (fizyolojik su, nazal
kortikosteroid, bazen de doksisiklin veya oral kortikosteroid) tedavi edildi. NP
tedavisinde hedef, poliplerin semptomlarini ve boyutlarini azaltmaya, koku alma
duyusunu geri kazanmaya ve niiks oranini azaltmaya yoneliktir. Avrupa
kilavuzlarina gore (131) medikal tedaviler; kortikosteroidler, 16kotrien antagonistleri
(antileukotrienler) ve antihistaminikler bulunur (131). Arastirmamizda hastalarin
yaklasik %64,1’ine nazal kortikosteroid, %26,9’una oral kortikosteroid ve %3,8’ine
depo  kortikosteroid tedavi  verildigi  belirlendi. Literatiirde intranazal
kortikosteroidlerin ameliyat gereksinimi azalttigi yoniinde bulgular mevcuttur (139).
Cincik ve ark.(190) hidroksiprolin seviyelerinin, nazal NP’li hastalarda kontrol
grubuna kiyasla 6nemli dlclide daha yiiksek oldugunu saptamis ve hem oral hem de
topikal kortikosteroid tedavilerinin NP’li hastalarda hidroksiprolin diizeylerini

azaltigin1 gostermisler, kortikosteroid tedavisi prolin hidroksilazi inhibe ederek ve
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dolayli olarak inflamasyon siirecini azaltarak hidroksiprolin seviyelerini dogrudan
azalttigin1 6ne siirmislerdir. Arastirmalarda mometasone furoate nazal spreylerin,
NP boyutunda ve konjesyon / obstriiksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli
diistis gosterdigi saptanmus (108, 139, 141, 142), fakat flutikazon propiyonat ile polip
boyutu arasinda anlamli bir iligski gosterilmemistir (129, 142, 143).Bununla birlikte
intranazal kortikosteroidlerin basit polipektomiyi takiben poliplerin tekrarimi
azaltmada etkili oldugu ve kismen, topikal kortikosteroidlerin, nazal mukozanin
eozinofilik infiltrasyonunu azaltmadaki etkisine bagl oldugu ileri siiriilmektedir (29,

145-148).

Arastirmamizda hastalarin %59,4’iine NP’de antibiyotik tedavisi verildigi
saptand1 ve ayrica hem cerrahi islem goren hastalarda hem medikal tedavi alan
hastalarda antibiyotik kullanim oranlari agisindan anlamhi farklilik gdézlenmedi.
Literatiirde NP hastalarinda 20 giin boyunca oral doksisiklin kullaniminin, NP
boyutunda ve nazal sekresyonlarda azalmaya neden oldugu, miyeloperoksidaz,
eozinofilik katyonik protein ve matriks metalloproteinaz seviyelerinde de anlaml
olarak diistis gosterilmistir (1). NP’de antibiyotiklerin mekanizmasi; staphylococcus
aureus tarafindan tretilen enterotoksinler siiper antijenler olarak hareket ederek NP
seyrini etkileyebilecegi yoniindedir. Schalek ve arkadaslar1 (192) tarafindan yapilan
bir ¢alismada bu mekanizma degerlendirilerek ESC’den sonra bir grup hastaya
plasebo ve bir grup hastaya 3 hafta boyunca oral anti-stafilokok antibiyotik tedavisi
verilmistir. Bahsedilen bu ¢alismada ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay ve 6.
aylarda semptomlara 6zgii skor, endoskopik skor ve SNOT-22 yasam kalitesi anketi
skorlar1 karsilastirilmig ve plasebo ile antibiyotik tedavisi alanlar arasinda istatistiksel
farklilik saptanmamistir (192). Dabirmoghaddamve ark. (193) tarafindan yapilan
prospektif bir ¢alismada, siddetli NP’si olan 40 hasta 8 hafta boyunca giinde 2 kez
500 mg klaritromisin tedavisi almis, tedaviden sonra burun tikanikliginin siddeti,
koklama problemleri, akinti ve rinore sikayetlerinde Onemli Olgiide azalma
saptanmis, ayrica BT taramasindaki siniis opaklagsma derecesinde ve endoskopik
bulgularda anlamli iyilesme gosterilmistir. Her ne kadar antibiyotikler; NP
semptomlari, boyutu ve BT bulgularini iyilestirmis olsa da, daha fazla hastayla

yapilacak randomize cift kor kontrollii prospektif caligmalara ihtiyag vardir.
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Altta yatan etiyolojiye gore NP tedavisi; medikal tedavi ve cerrahi islem ile
kombine olarak yonetilir (52, 132). NP’de en etkin tedavi ESC’dir. Bu cerrahi
prosediir, sinilislerin ostiumlar1 agilarak poliplerin hastadan ¢ikarilmasini igerir.
Dursun tarafindan 1995 yilinda (194) yapilan ¢alismada polipli hastalarda ESC
sonrast basar1 orani, oral Kkortikosteroid tedavisi kullanan hastalarda %77.4, oral
kortikosteroid tedavisi kullanmayan hastalarda %80.4; allerji-astim-ASA sensitivitesi
bulunan hastalarda %75, allerji-astim-ASA sensitivitesi bulunmayan hastalarda %82
olarak saptanmistir. Arastirmamizda NP hastalarin %21,2’sinin daha once ESC
gecirdigi saptandi. Ayrica dis merkezde ya da hastanemizde ESC geciren hastalarin
orant %69,3’tiir. Hastalik siliresinin artmasina bagli olarak ilerleyen donemlerde
cerrahi islem grubuna giren hasta sayisinin artmasini bekliyoruz. Ciinki
merkezimizde cerrahi tedavi genellikle tibbi tedaviye yanit vermeyen se¢ilmis
hastalara uygulanmaktadir. Bu durum diger bir gostergeside medikal tedavi grubunda
artan niiks orani ve sayisidir. Arastirmamizda medikal tedavi grubunda niiks sayis1 2

ve lizeri olan hastalarin orani da yiiksek gozlenmistir.

Arastirmamizda cerrahi islem uyguladigimiz hastalarda cerrahi dncesi niiks
orant %16,3 iken medikal tedavi ile izlemi olan hastalarda %27,9 olarak saptandi.
Ayrica dis merkezde ESC olup hastanemizde medikal izlem ile takip ettigimiz
hastalarin tamaminda niiks gézlenmistir. Literatiirde NP hastalarinda, ESC'den sonra
%31-50 arasinda degisen yiiksek bir niiks oran1 mevcuttur (2, 4-7, 195, 196). Hgin(;
olarak SNOT-22 metaanaliz ¢alismasinda 15 caligmanin hicbiri polip rekiirrens
oranlar1 hakkinda rapor vermemistir. Bununla birlikte, kronik rinosiniizitin eslik
ettigi NP’ler daha fazla niiks ve revizyon cerrahisi olma egilimindedirler. NP i¢in
tedavi sonrasi niikks orani, ameliyattan sonra bile yiiksektir ve hastalarm ¢ogu icin
uzun siireli takip gerekir. Ameliyattan 20 yil sonra, NP ameliyat1 geciren hastalarin
%85'inde aktif NP oldugu tespit edilmistir (98). Medikal tedavi ile izledigimiz
hastalarin NP yakinma siiresi 5 yilin {izerinde olanlarin oran1 ESC uyguladigimiz
hastalara kiyasla yiiksek olmasi ve 6zellikle dis merkezde ESC olup hastanemizde
medikal izlem ile takip ettigimiz hastalarin tamaminda niiks gézlenmesi bu hipotezi
desteklemektedir. Dursun ve ark.(190), ESC sonrasi uzun dénem basarinin klinik
belirleyicilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; alerji varligi, NP varligi, Evre III,

onceden nazal operasyon gecirme ve rekiirrens polip olas1 prognostik risk faktorleri
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olarak belirlenmis ve uzun donemde ESC’nin koétii prognozunun bagimsiz

ongordiiriiciileri olarak alerji varligi ile rekiirrens polip saptanmustir.

Arastirmamizda hastalarin %83,6’sma ilk defa ESC uygulandi ve ayrica
revizyon cerrahisi uyguladigimiz hastalarin oran1 %16,4’tiir. Bununla birlikte
medikal izlem ile takip ettigimiz hastalarin ise %?27,2’sine Onceden revizyon
cerrahisi uygulandigr gosterildi. Calus ve ark. (197) 12 wyillik izlemde kronik
rinosiniizitli NP hastalarinin %36.8'inde revizyon cerrahisine ihtiya¢ oldugunu
gostermis ve ESC'1 revize etmek i¢in gereken silirenin 8 yil oldugunu ileri
stirmislerdir. Revizyon cerrahisini arastiran ¢alismalarin ¢ogu, ortalama takip stiresi
boyunca niiks oranlarint bir nokta tahmini olarak ifade etmis ve bu g¢alismalarda
revizyon cerrahisi oran1 %4-27 arasinda degismekte olup, takip siireleri 12 ile 60 ay

arasindadir (163, 198).

Literatiirde yapilan arastirmalarda ESC’in, tibbi tedaviye kiyasla {istiinliigii
halen tartisma konusudur (157). Ayrica, siniis cerrahisi {izerine sadece birkag yayin
kanita dayali degerlendirme sunmustur (158) ve siklikla sistematik incelemelere
dahil edilen ¢alismalarda diisiik kanit seviyeleri gosterilmektedir (159). Bu kismen
cerrahi denemelerin yapilmasindaki spesifik problemlerden kaynaklanmaktadir.
Korleme bir ¢alisma planinin olusturulmasinda zorluklarin yanisira, randomizasyon,
kisith katilim kriterleri belirtilmedigi siirece etik problemler olusturabilir. Ek olarak,
cesitli kafa karnstiric1 faktorler de, cerrahi sonuglarin tarafsiz bir sekilde
degerlendirilmesi icin benzer prosediirlerle homojen hasta gruplarimin elde
edilmesini zorlastirmaktadir. Ayrica, ameliyat 6dncesi ve sonrasi tibbi tedavinin tiirti
ve stiresi sonucu degistirebilir (160). Calismamizda ameliyat sonrast NP rekiirrens
orani, nazal kavitedeki poliplerin objektif endoskopik goriintiilenmesine
dayanmaktadir. ESC uyguladigimiz hastalarin son endoskopik muayenelerinde,
bityiik cogunlugunda (>%66) polip gézlenmemistir. Onceki arastirmalarda bildirilen
NP niiks oranlar1 gesitli nedenlerle 6nemli 6l¢iide farklilik géstermektedir (98, 163,
199). Bu farkliligin temelinde; kisa siireli takip siiresi, ameliyat sonrasi farkli tibbi
tedaviler, cerrahi tekniklerdeki farkliliklar ve NP niiksiiniin farkli tanimlar
(endoskopi, goriintiilleme, semptomlar, vs.) olabilir. Calismamiz prospektif ve uzun

vadeli yaklagim nedeniyle diger ¢alismalardan {istiin oldugunu diisiinmekteyiz.
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Arastirmamizda ESC uygulanan hastalarda son endoskopik muayenelerinde
polip ve akintida gozlenen yiiksek basari oranmnin yani sira ESCsonrasi erken
donemde 6dem ve skar dokusunda hizli iyilesme gostermesi ESC’in kisa vadeli
etkilerinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Uzun siireli takipli ¢aligmalar,
ESC'nin NP hastalar i¢in operatif bir se¢im yontemi oldugunu ortaya koymaktadir
(200). Senior ve ark. (201) ortalama 7.8 yil takip siiresi ile ESC'li hastalarin
%091,6’sinda  semptomlarda  diizelme  oldugunu  gOstermistir. Bolger  ve
arkadaglar1 (202) ESC'nin iltihaplanma, 6dem ve polip olusumunu azaltarak
mukosilier tasinmayi iyilestirmede faydali bir cerrahi prosediir oldugunu bildirmistir.
Chen ve arkadaslar1 (203) ESC’nin, 6znel koku alma ve endoskopik goriiniimii

tyilestirerek enflamatuar ytikii azalttigin1 géstermislerdir.

NP’nin varligi, en sik gorillen semptomlar olarak kabul edilen burun
tikanikligina ve koku bozukluguna neden olur (203). Arastirmamizda hastalarin
sikayet skorlar1 ilk muayene ve son muayenede degerlendirildi ve her iki tedavi
grubunda da sikayet skorlarinda anlamli azalma gozlendi. Ayrica hastalarin en sik
sikayetleri tikaniklik, kasinti, akinti, koku almada azalma ve bas agrisi olarak
gozlendi. Hem medikal tedavi ile izlenen hemde ESC uyguladigimiz hastalarda bu
sikayetlere ait oranlarda son muayenelerde ciddi diisiis gozlenmekle birlikte 6zellikle
ESC uygulanan hastalarda medikal tedaviye kiyasla anlamli olarak daha fazla azalma
gozlenmistir. Arastirmamizda ilk muayenede gozlenen sikayetlerin literatiirdeki
arastirmalarla uyumluluk gostermektedir (204-206). Calus ve arkadaslarinin (197)
calismasi, ESC'den 12 yil sonra subjektif semptomlara ve objektif nazal endoskopik
polip skoruna gore klinik olarak anlamli bir iyilesme gozlendigini gostermistir. Bu
nedenle ESC, kisa vadedeki bulgularla uyumlu olan NP'nin 6znel ve nesnel yiikiiniin
uzun vadede hafifletilmesine katkida bulunabilir (199, 207, 208). Fakat takip siiresi
boyunca bazi hastalarda yapilan revizyon cerrahisinden ve nazal kortikosteroidler

gibi uzun dénem ameliyat sonrasi tibbi tedaviden etkilendigini fark etmek 6nemlidir.

ESC uyguladigimiz hastalarin  biiyiilk ¢ogunluguna unsinektomi, orta
meatalantrostomi, anterior etmoidektomi, posterior etmoidektomi ve orta konka
rediiksiyonu yapilmistir ve bu cerrahi tekniklerin uygulandigi hastalarda BT

bulgular1 ¢ogunlukla kismi ya da tam opasite idi. Ayrica hastalarin yarisindan
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fazlasina sfenoidektomi ve frontal reses cerrahisi yapilmistir ki bu hastalarinda BT
bulgulart ¢ogunlukla kismi yada tam opasite idi. Cerrahi tekniklerimiz BT

bulgularimiz ile koreledir.

Arastirmamizda NP hastalarin %10,6’sinda  komplikasyon belirlendi ve
bunlar siklik sirasina gore; sinesi (%2,8), septal perforasyon (%2,5), orta konka
lateralizasyonu (%2,2), lamina paprisea zedelenmesi (%1,6), kanama (%0,9), goz
yaslar1 kanallarinda tikanma (%0,3) ve BOS rinore (%0,3) olarak belirlendi. ESC ¢ok
diisiik major komplikasyon insidansina sahip giivenli bir prosediirdiir (209, 210).
Hopkins ve ark.(162) sinonazal cerrahi gegirecek 128 hastanin prospektif analizinde
sinesi ve hafif kanama gibi mindér komplikasyon riskini %7 olarak
saptamiglardir. Komplikasyon riski daha yiiksek olan hastalar genellikle preoperatif
olarak daha yiiksek siibjektif ve objektif hastaligi olan hastalardir (162). Nair ve ark.
(211) c¢alismasinda mindér komplikasyon orani %11,2 olarak saptanmis, major
komplikasyon goriilmemis ve Sinesi olusumu en sik goriillen komplikasyon olarak
belirlenmistir. Arastirmamizda cerrahi tekniklerin komplikasyon riskinde azalmayla
iligkili oldugunu disiinmekteyiz. Roy ve arkadaglart (174) orta konka rediiksiyonu
yapilan ve yapilmayan hastalar1 degerlendirmisler ve orta konka rediiksiyonu
yapilmasinin hastaligin niiks ve ameliyat sonras1 komplikasyon olasiligini azalttigim

ve anlamli olarak daha 1yi semptomatik iyilesme ile sonu¢landigini gostermislerdir.

Sonug olarak; ESC uygulanan hastalarda rekiirrens oran1 medikal tedaviye
kiyasla daha diisiik gozlenmistir, ayrica NP kohortunda diisiik komplikasyon riskine
ragmen ESC tedavi grubunda komplikasyon oranlari literatiirle anlamli farklilik
gostermemistir, bununla birlikte BT bulgular1 ile uyumlu cerrahi tekniklerin se¢imi
komplikasyon riskini azaltabilir. Literatiirde yukarida belirtilen 6zellikler ile birlikte
hastalarin takip ve sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismalarin sayisi oldukca azdir.
NP’nin etiyopatognez ve tedavilerindeki belirsizlikler dikkate alindiginda genis hasta
serisi ile gerceklestirdigimiz calismamizin literatiire Onemli katki saglayacagini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

NP kohortunun ortalama yas1 50,2414 yil ve %74,1’i (n:237) erkek olarak
belirlendi. Medikal tedavi ile takipli hastalarin cerrahi hastalara kiyasla
ortalama yas1 daha yiiksek ve erkek orani1 daha diisiik belirlendi.

Hastalarin %14,7°si (n:47) NP acisindan riskli meslek grubunda, %40°1
(n:128) sigara ve %5,3’1 (n:17) alkol kullanici idi.

Hastalarin %21,2°si (n:68) daha 6nce ESC ameliyati ve %38,1’nin (n:26)
septoplasti ameliyati oldugu belirlendi. Ttiim hastalarda rekiirrens orani1 %21,2
olarak saptandi.

ESC uygulanan hastalarda rekiirrens orani diigiik saptandi.

Hastalarin %24,4’i daha 6nce NP tedavisi almadigi belirlendi. NP tedavisi
acisindan hastalarin %64,1’i (n:205) nasal kortikosteroid, %59,4’i (n:190)
antibiyotik ve %26,9’u (n:86) oral Kortikosteroid aldigi belirlendi. Cerrahi
ameliyati alinan hastalarda oral Kortikosteroid NP tedavisi alanlarin orani
(%31 karst %21,3; p=0,050) yiiksek saptandi.

Hastalarin son poliklinik muayenelerinde %46,9’unda (n:150) polip
saptanmadi, %17,5’inde (n:56) unilateral ve %35,6’sinda (n:114) bilateral
polip belirlendi.

Hastalarin ilk muayenede en sik gozlenen sikayetleri; tikaniklik, kasimnti,
akinti, koku almada azalma iken cerrahi sonrast bu sikayetler medikal
tedaviye kiyasla daha fazla oranda disiis gosterdi.

ESC uygulanan hastalarda medikal tedavi alan hastalara kiyasla endoskopik
bulgularinda anlamli olarak daha fazla iyilesme gozlendi.

Hastalarin BT bulgular1 ile ESC cerrahi teknikleri arasinda pozitif uyum
gozlendi.

NP kohortunda komplikasyon orani %10,6 olarak saptandi.
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Arastirma Formu

NAZAL SEMPTOMLAR Ad-Soyad: Tarih: __ [/

0 Pre-op
[0 Post-op erken donem
[0 Son muayne

Sikayetinizin siddetini agagidaki ¢cubuk lzerine dikey bir ¢izgi gcizerek igaretleyiniz.

10

Sikayet yok =0 10 = Sikayet ¢ok siddetli

Burun akintisi (arkaya-genize, 6ne veya birlikte)

Burun tikanikhigi

Yuzde dolgunluk, agn

Koku alma azhigi

Basagrisi
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Halsizlik

Dislere vuran agri

0 10
Hapsirma
0 10

Burunda kasginti

Yukaridakilerden sizi en fazla rahatsiz eden ilk ii¢ belirtiyi siralayiniz:

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
Il 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 ENDOSKOPI Ad-Sovad: i
BULGULARI oyad: anh- 11—
[J  Pre-op

[0 Post-op erken donem
[J  Son muayne

Endoskopik bulgular: Puan
Polip Sag
Sol
Akinti Sag
Sol
Odem Sag
Sol
Skar dokusu * Sag
Sol
Kabuklanma * Sag
Sol
Toplam skor
Puanlama:
Polipler:

0 = polip yok, 1 = sadece orta meatusta polip(ler) var, 2 = orta meatus disinda da polipler
var.

Akinti:
0 = akinti yok, | = berrak, akigkan akinti, 2 = koyu, purulan akinti.

Odem, skar dokusu ve kabuklanma:

0 = yok, 1 = hafif, 2 = siddetli.

*Cerrahi tedavi sonucunu degerlendirmede kullanilacak postoperatif puanlardir

Kaynak:

® Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40
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PARANAZAL BT
BULGULARI

[J  Pre-op

Ad-Soyad:

BT evrelemesi

Sol

Maksiller sinlis

Anterior etmoid

Posterior etmoid

Sfenoid

Frontal

Her bir taraf igin toplam puan

Puanlama:

Ostiomeatal kompleks disindaki bitin sinusler icin:

0 = normal, 1 = kismi opasite, 2 = tam opasite.

Ostiomeatal kompleks icin:

0 = aclk, 2 = kapal.

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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Tarih: [




UYGULANAN CERRAHI

Ad-Soyad:

Tarih: __ [

Cerrahi

Sag

Sol

Unsinektomi

Orta meatalantrostomi

Anterior etmoidektomi

Posterior etmoidektomi

Sfenoidektomi

Frontal reses cerrahisi

Orta konka reduksiyonu

Her bir taraf i¢in toplam puan

Puanlama:
0 = Cerrahi yapilmadi
1 = Cerrahi yapildi

Toplam skor her bir taraf igin 0-7, her iki taraf icin 0-14 arasinda olmalidir.

Kaynak:

= Lund VJ, Kennedy DW. Stagingfor rhinosinusitis. OtolaryngolHeadNeckSurg 1997;117:S35-S40
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