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GIRIS VE AMAC

Nazal polipozis, burun boslugunda bulunan ve hemen daima iki tarafli, iizeri diiz
bir mukoza ile kapli, soluk renkte, nisbeten agrisiz, {iziim salkimi seklinde 1yi huylu
kitlelerdir. Paranazal siniis mukozasinin kronik ve sebebi belli olmayan bir
enflamasyonuna bagli olarak, genellikle orta meadan kaynaklanan ve nazal pasaja
sarkan 6dematdz yapilardir. Kronik rinosiniizitin bir alt grubu olarak diisiiniilebilirler.

Genel olarak toplumda nazal polipozis goriilme oraninin %2-4 oldugu
bilinmektedir (1). Alerjik riniti olan hastalarda bu oran %0,1-0,5 arasinda degisir (2,3).
Astim olan hastalarda bu oran %7-15, nonsteroidal antienflamatuar ila¢ duyarlilig
olanlarda ise %36-60’tir (3,4 ).

Nazal poliplerin, ameliyat ile havalanma saglandiktan sonra bile yiiksek oranda
tekrarlama egilimleri vardir (1). Bu nedenle nazal polipozisi olan hastalarin cerrahi
tedavi sonrasinda bile yakindan izlenip degerlendirilmeleri gerekir.

Gelisen teknoloji ile birlikte nazal polipozisli hastalarin izlem ve tedavi
basarisinin  degerlendirilmesi icin gilinlimiize kadar farkli evreleme sistemleri
gelistirilmistir. Evreleme, tedavi oncesi hastalik yayiliminin belirlenmesi ve tedavi
protokolii hazirlanmas1 yoniinden 6nemlidir. Rinosiniizitler icin gelistirilen evreleme
sistemleri rutin klinik kullanimda pratik degildir. Bunlardan Friedman ve arkadaslar
(5), Kennedy (6), Levine ve May (7) ve Gliklich ve Metson (Harvard Sistemi) (8)
sistemlerinde siniflama bilgisayarlt tomografi (BT) bulgularina gore, 4 derecede
evrelendirilmistir. Jorgensen (9) ve Lund ve Mackay (10) siniflamasi ise siniis
gruplarinin her birinin sayisal skorlanmasi seklinde olusturulmustur. Sadece Newman
ve arkadaslarinin (11) siniflamasinda mukozal kalinlik 6l¢iimii esas alinmistir. Degisik
sistemlerin avantaj ve dezavantajlarinin degerlendirilmesinden sonra genellikle Lund-

Mackay sistemi tavsiye edilmistir (12). Rutin klinik kullanimda rinosiniizitlerin objektif



degerlendirilmesi amaciyla BT goriintiileme yOntemi tiim hastalara uygulanabilir bir
yontemdir.

Endoskoplarin klinik kullanima girmesi ile birlikte orta meada sinirli olan ve
anterior rinoskopi ile net olarak degerlendirilemeyen nazal poliplerin de taninmasi
miimkiin olmustur. Burun i¢i endoskopik goriiniimiiniin de evrelemesi ile orta konka
bolgesinin hemen asagisina sarkan poliple, hava yolunu tikayan polip, birbirinden
ayrilmistir (13).

Nazal polipozisin siklikla karsilasilan semptomlari olan burun tikanikligi ve
koku alma fonksiyon bozuklugu da subjektif (vizuel analog skala) ve objektif
(rinometri, rinomanometri, olfaktometri, koku diliisyon testleri...) testler ile
degerlendirilebilir.

Biz bu c¢alismada, nazal polipozisli hastalar1 astim ve alerji varligi yoniinden
inceleyerek, komorbid hastaliklarin nazal polipozis tedavi basarisini ne derecede
etkiledigi ve nazal polipozis tedavisinin astim semptom ve bulgularina ne derecede
etkili oldugunu arastirdik. Ayrica cerrahi 6ncesi ve sonrast donemde belirli araliklarla
semptomatik ve endoskopik degerlendirme, radyolojik degerlendirme ve rinometrik-
rinomanometrik incelemeler ile nazal polipozisli hastalar1 takip ve degerlendirmede
kullanilabilecek klinik kullanima uygun subjektif ve objektif metodlar: tartigma imkan1

bulduk.



A)

GENEL BILGILER

NAZAL POLIPOZIS
1-Tanim:
Polip (polypous) kelimesi Yunanca’dan koken alan bir kelime olup ¢ok ayakli
(Polo=¢ok, Opus=ayak) anlamina gelir.
Nazal polipler multifaktoriyel nedenli, mukozal inflamasyon ile karakterize,
nazal kavitede liimene dogru genisleyen benign mukozal c¢ikintilardir. Pedikiilld,
diizgiin yiizeyli, jelatindz bir yapiya sahiptirler. Burunda kitlenin en sik nedenini

olustururlar (14).

2- Tarihge:

Nazal poliplerden, M.O. 2500 yilindan kalmis Antik Misir hiyelografik
yazilarinda bahsedilmektedir. Ilk yazili bilgiler M.O. 1000 yillarindaki Hint
kaynaklarindan gelmektedir. Bu tarihte poliplerin kiiretle alindigr bildirilmistir.
Hipokrat (M.O. 460-370) ilk defa polibin tanimim1 yapmistir ve burundan nazofarenkse
dogru bir tel sokularak polipektomi yapmay1 tanimlamistir. En biiyiik katkiyr Ibn-i Sina
yapmis, bugiin kullandigimiz snare’lere benzer aletler ile polipleri ¢ikarmis, polipleri
kizgin demirlerle koterizasyona benzer sekilde daglamistir (15,16). 1954 yilinda Berdal
(17) nazal polipozisin neoplastik degil inflamatuar bir progces oldugunu 6ne siirmiis ve
sinis mukozasindaki inflamatuar degisikliklerle poliplerdekinin ayni1 oldugunu

gostermistir. Bugiin nazal polipozis, inflamatuar bir olay olarak kabul edilmektedir.

3- Prevalans:
Nazal poliplerin toplumda goriilme sikligir yaklasik olarak %1-4 arasinda

degismektedir. Erkeklerde kadinlardan 2-4 kat daha fazla goriilmektedir (18,19). Nazal



polipler 2 yasindan sonra her yasta goriilebilirlerse de, 10 yasindan 6nce goriilmeleri
nadirdir (%0,1) ve bu hastalarin kistik fibrozis (%20) acgisindan incelenmesi gerekir (1).
20 ile 60 yas arasinda her dekatta ayni siklikta goriiliir. 60 yasindan sonra goriilme

siklig1 azalmaktadir (20).

4-Etyopatogenez:

Nazal poliplerin etyolojisi multifaktoriyeldir. Siklikla bildirilen nazal polip
sebepleri; enfeksiyon, alerji, immiinolojik faktdrler, metabolik ve herediter hastaliklar,
otonomik disfonksiyon olarak siralanabilir (14).

Mukoza 6demi polip olusumuna yol acan temel patolojik durumdur. Polip
patogenezini aciklamaya calisan tiim teoriler, 6demin nedenini anlamaya yoneliktir.
Enfeksiyon, alerji, astim, aspirin duyarliligi, kistik fibrozis, inflamasyon yapict ve
tetikleyici ¢esitli etkenler submukozal 6deme neden olarak polip olusumunda rol
oynamaktadir. Nazal polip olusumunda anahtar bdlge olarak kabul edilen ostiomeatal
komplekste (OMK) cesitli nedenlerle meydana gelen darlik, orta meada sekresyonlarin
stazina neden olmaktadir (1,20,21). Gevsek endotelyal birlesim yerlerinden sivinin
damar disina cikisi, ddem olusturur. Odem ve inflamasyon arttikca, orta meada staz ve
tikaniklik artmaktadir. Bu bolgelerdeki mukozal yiizeylerin birbirine temasi ile kiiciik
epitel nekrozlar1 ve epitel kayiplart olusmaktadir. Epitel nekrozu olan sahalarda
graniilasyon dokular1 gelismekte; daha sonra bu dokular, ¢evre epiteli ile tekrar epitelize
olmaktadir. Ancak bu epitelizasyon, 6demli dokunun etrafin1 c¢evreleyerek olustugu
icin, yer ¢ekiminin etkisiyle limene dogru bombelesmektedir (1,20).

Nazal polip gelisimi ile ilgili bircok teori ileri striilmiistiir. Bu teorilerden
yaygin olarak kabul gorenler, asagida 6zetlenmistir.

- Genetik: Nazal poliplerin Kistik Fibrozis, Kartagener Sendromu ve Young
Sendromu (Hiperviskéz mukus sendromu) gibi hastaliklarla birlikte goriilebilmesi
nedeniyle genetik predispozisyondan so6z edilmektedir (1,21). Nazal polipozisin
patofizyolojisini anlamak i¢in ‘DNA microarray’ analizler yapilmaktadir (22). Nazal
polipozisli hastalarda HLA (Human leukocyte antigen)-A1/B8 doku antijeni normal
populasyondan daha yiiksek bulunmustur (14). Bir ¢aligmada HLA-A74’lin nazal
polipozis ve aspirin intoleranst olan hastalarda yiiksek oranda goriilebilecegi
vurgulanmistir (23). Ayrica G5810 mutasyonu olan insanlarda nazal poliplerin daha ¢ok
goriildiigiinii gosteren caligmalar mevcuttur (24,25). Jacobs ve arkadaglart (26),

calismalarinda HLA fenotipi ile nazal polip arasinda herhangi bir iligki



saptamamislardir. Rekiirren nazal poliplerde PCR (Polimeraz zincir reaksiyonu) ile
yapilan bir ¢caligmada 8. kromozomun uzun kolunda degisiklik oldugu tespit edilmistir
(22).

- Mukozal Temas: Polipler nazal kavitedeki basing noktalarindan gelismektedir
(27). Ozellikle etmoid siniislerin dar bélgelerindeki mukozada herhangi bir nedenle
gelisen Odem, karst mukozayla temasa neden olarak polip gelisimine zemin
olusturmaktadir. Beraberindeki mukozal hasar, sinlis drenajinda bozulma ve siliyer
fonksiyonun engellenmesi; kolaylikla bakteriyel invazyona ve siniizite yol agar. Siniizit
vendz staz1 ve mukozal 6ddemi arttirarak poliplerin daha fazla biiyiimesine neden olur
(20,27).

- Alerji: Nazal polipli hastalarin bir ¢ogunda alerjik rinit belirtileri mevcuttur.
Genellikle, alerji Oykiisii ile birlikte nazal polip bulgusu olan hastalarin mukozalarinda,
eozinofil igeren inflamatuar infiltrat bulunmaktadir. Nazal poliplerin, astim ve alerjik
rinitlerin yaygin 6zellikleri eozinofiller ve mast hiicrelerinin mukozal infiltrasyonu ile
lokal Ig E artisidir. Tos ve Larsen (20) tarafindan yapilan bir ¢alismada, alerjisi olan
hastalarin %25’inde nazal polip bulunurken, alerjisi olmayanlarda bu oranin %4 oldugu
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, nazal polipli hastalarda alerji prevalansinin %10 ile %54
arasinda degistigi gosterilmistir. Yapilan bir diger ¢alismada da alerjisi olan nazal
polipozisli hastalarda postoperatif rekiirrenslerin daha sik goriildiigi bildirilmistir (28).
Ancak son zamanlarda alerji ile nazal polip arasinda bu kadar gii¢lii bir iliski olmadigini
savunan arastirmalar da artmaktadir (1,14,19,29).

- Bernouilli fenomeni: Poliplerin 6zellikle OMK c¢evresinden ve etmoidden
kaynaklanmasi, ekspiryum ve inspiryumda degisen burun boslugu basing¢larinin, en
fazla bu anatomik bdlgeleri etkiledigini gosterir. Bernouili fenomeni, havanin dar bir
bolgeden gectikten sonra, bu bolgenin arkasindaki diisiik basincin, mukozay1 o tarafa
emerek ¢ekmesi prensibine dayanir. Ozellikle etmoidin dar kanallarindaki dédematdz
mukoza basincin az oldugu tarafa dogru hareket edebilir (14,21).

- Enfeksiyon: Nazal polipli hastalarda burun ve paranazal siniislerin kronik
enfeksiyonuna sik rastlanmaktadir. En sik goriilen patojenler B grubu hemolitik
streptococcus, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia ve Haemophilus
influenzae’dir. Bernstein ve Kansal (30) tarafindan yapilan bir calismaya gore, nazal
polipozisli hastalardan alinan miisin Orneklerinde %60-70 oraninda bulunan
Staphylococcus aureus ve streptococcus ekzotoksinleri siiperantijen aktivitesi gostererek

lenfositlerde klonal hiperplaziye neden olmakta ve serumda bu toksinlere karsi Ig E



antikorlar1 artmaktadir. Ozellikle artan T helper-1 ve T helper-2 lenfositlerin iirettikleri
sitokinler nazal mukozal hasara neden olarak nazal polipozisteki inflamasyonu
arttirmaktadirlar (30,31).

Polip olusumunda viriislerin de etkisinin olabilecegi diisiiniilmiis, adenovirtis,
Epstein-Bar virlis, herpes simpleks ve human papilloma virlis ile yapilan tim
caligmalara ragmen viral etyoloji hala tam olarak kanitlanamamistir (32,33,34,35). Son
10 yildir alerjik fungal siniizitlerle nazal polipozis arasinda bir iliski olduguna
inanilmaktadir (36). Ozellikle, polipli hastalarda, Aspergillus fumigatus, Aspergillus
flavus ve Candida albicans’in varligi saptanmistir (36,37,38). Nazal polipoziste lokal
immiin reaktivitenin degerlendirildigi bir ¢alismada IL-10’un arttif1 tespit edilmistir
(38,39). Tedavide antifungal ilaclarin kullanildig1 ¢calismalar da yapilmaktadir (40,41).
Koc¢ ve arkadaslar1 (42) tarafindan yapilan bir ¢alismada nazal polipoziste Helicobacter
pylori prevalansinin arttiginin tespit edilmesi de polip etyopatogenezinin multifaktoriyel
oldugu goriisiinii desteklemektedir.

- Kimyasal Mediatorler: Nazal poliplerde goriilen 6dem, inflamatuar hiicrelerden
salgilanan baz1 kimyasal mediatdrlerin, sitokinlerin, biiylime faktorlerinin ve endotelyal
reseptOrlerin  katkisiyla gelisen bir inflamasyondur (43). Nazal polipoziste
inflamasyonda rol alan kemoatraktanlar, biyoaktif fraksiyonlar ELISA ile tespit
edilmektedir (44). Interlokin (IL) 1b, IL-3, IL-5, IL8, tiimor nekroz faktorii-a (TNF- o),
vaskiiler hiicre adezyon molekiilii-1 (VCAM-1), graniilosit makrofaj koloni uyarici
faktor (GM-CSF), eotaksin gibi mediatorler, dogrudan veya dolayli olarak,
eozinofillerin ve bazofillerin dolasimdan polip lamina propriasina gegisine yol
agmaktadir. Interstisyuma gecen eozinofiller hemen aktive olmakta ve degraniilasyon
baslamaktadir. Degraniilasyonla birlikte, c¢esitli inflamatuar mediatorler ve
noropeptidler ortama salimmaktadir. TNF- o epitel hiicrelerinde MUCSAC gen
ekspresyonunu indiikleyerek mukus sekresyonunu artirmaktadir (45-47).

Son yillarda nazal polipozis patogenezinde oksidatif stresin rolii oldugunu
gosteren ¢alismalar artmistir. Nazal polipoziste doku ve kandaki antioksidan maddeler
azalirken, peroksidasyon iiriinii olan MDA (Malondialdehyde-thiobarbituric acid) gibi
maddeler artmaktadir (48). Ayni sekilde nitric oxcid (NO) sentezinin ve soluble
guanylate cyclase (sGC)’inda lokal epitel hiicrelerinde, vaskiiler endotelyal hiicrelerde,
glandlarda ve inflamatuar hiicrelerde sentezinin arttigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(48,49). Yapilan caligmalardan elde edilen sonuglar nazal polipoziste serbest oksijen

radikallerine bagl gelisen doku hasarinin antioksidan tedavilerle gerileyebilecegini



gostermektedir (48). Nazal polipoziste arasidonik asit metabolizmasinin aktivitesinin
artigin1 gosteren calismalarda Ozellikle epitel hiicrelerinde siklooksijenaz (COX)-2
mRNA {iretiminin arttig1 tespit edilmistir (50).

5- Eslik Eden Hastaliklar:

a- Astim, aspirin intoleransi ve nazal polipozis (Samter Triadi): Burunda polip
olan hastalarin %30 kadarinda astim, aspirin intolerans1 ve astimi olan hastalarin
%36’sinda burunda polip saptanmistir (51). Aspirin sensivitesi olan hastalarin %36-
96’sinda nazal polipozis (2,52) mevcutken, yine bu hastalarin %96’sinin paranazal
siniislerinde radyolojik degisiklikler goriilmektedir (53). Polibi olmayan hastalarda da
asttm ve aspirin intoleranst goriilebilir. Mekanizma tam olarak anlasilmamistir.
Arasidonik asit metabolizmast ile ilgisi oldugu diisiiniilmektedir. Aspirinin sikloksijenaz
metabolizmasini inhibe ederek arasidonik asit metabolizmasinin tek yonlii lipoksijenaz
yolundan ¢alismasina ve boylece ortama ¢ok fazla 16kotriyen ¢ikmasina neden oldugu,
bu lokotriyenlerin de astim ve poliplerin olusumunda rol oynadig: diisiiniilmektedir (51,
54,55).

b- Kistik fibrozis: Kistik fibrozis, ekzokrin bezleri etkileyen, 2000 canl
dogumda bir goriilen, 7. kromozomun kisa kolunun kopuk olmasindan kaynaklanan
otozomal resesif bir hastaliktir. Bu hastalikta ekzokrin bezler teri dilue etmekte zorluk
cekerler. Mukozal yilizeyde kuruluk olur ve mukus viskozitesi artar. Kronik hiperplastik
mukozal degisiklikler olur, bu da polip formasyonuna sebep olur. Kistik fibrozisli
hastalarin %20-37’sinde polip mevcuttur. Nazal polibi olan 16 yasindan kiigliklerde
Kistik fibrozis mutlaka ekarte edilmelidir (51). Tani ter testi ile konur. Nazal polipozis
bazen bu hastaligin ilk belirtisi olabilir.

c- Silier Diskinezi: Primer silyer diskinezi, esas olarak Kartegener
Sendromu’nda goriilir. Bu hastalik otozomal resesif olarak gegis gosterir. Tim
viicuttaki silyer sistem etkilendigi icin bu hastalarda siniizit yaninda bronsiektazi ve
infertilite de mevcuttur.

d- Young Sendromu: Mukus viskozitesinin artmasi sonucu belirtiler ortaya
cikar. Siniizit ve nazal polip yaninda bronsiektazi ve infertilite de goriiliir. Siliyer
yapilar normaldir.

e- Churg Straus Sendromu: Allerjik vaskulittir. Hastalarin % 50’sinde polip
vardir. Perennial rinit benzeri bulgulara neden olur. Nazal polipler ile beraber

goriilebilir.



6- Mikroskopi ve Histoloji:

Kronik ve rekiirren siniizitlerde OMK’in anahtar rolii bulunmaktadir. Burun ve
paranazal siniis hastaliklarinin  olusmasinda etkili faktorlerin biiyiikk bir kism
belirlenmistir. Bunlardan en oOnemlileri, paranazal siniislerdeki mukosiliyer akimin
daima dogal ostiuma dogru oldugu ve 6n etmoidal hiicrelerdeki patolojilere sekonder
olarak maksiller ve frontal siniis patolojilerinin gelistiinin tespit edilmesidir (28).
Nazal polipler siklikla burun lateral duvarinda, orta mea veya iist ve orta konka boyunca
yerlesirler. Cogunlukla etmoid siniislerden kaynaklanirlar (14). Polip dokusu genellikle
yalanci ¢ok katli silyali kiibik epitelle ¢evrelenmis olup, stromada 6dem, subepitelyal
bolgede eozinofilik inflamasyon, sekretuar hiperplazi ve epitelyal hiicre
proliferasyonuyla normal nazal mukozadan ayrilir. Yalanci c¢ok katli silyali epitel
disinda transizyonel ve skuamoz epitel gibi farkli epitel tiplerine de rastlanabilmektedir.
Hiicresel infiltrat notrofiller, lenfositler, plazma hiicreleri, makrofajlar, eozinofiller ve
mast hiicrelerinden olusmaktadir. Eozinofiller en ¢ok goriilen inflamatuar hiicrelerdir.
Epitel i¢inde goblet hiicre sayisi artmistir ancak goblet hiicrelerinin polip i¢inde ve
polipler arasindaki sayisi ¢ok degiskendir (20,51). Kronik siniizit, astim, alerjik rinit ve
nazal polipozisteki inflamatuar reaksiyonda, T lenfositler ve hiimoral faktorler rol
oynamaktadir (56). T hiicrelerinin kinetigi, aktivasyonu ve sitokin iiretimi steroidlere
yiiksek oranda duyarlidir. Topikal steroid tedavisinin, nazal polipli dokularda, lenfosit
sayisini, total T hiicre (CD3+), T helper hiicre (CD4+) ve T supresor hiicreleri (CD8+)
azalttig1 gosterilmistir (57).

7- Klinik Bulgular ve Tan:

Nazal polipozisli hastalarda goriilen baslica semptomlar ve bunlarin goriillme
siklig1 soyledir (58,59);

1- Progresif nazal konjesyon (%100)

2- Koku almada azalma (%75)

3- Burun akintis1 (%60)

4- Yiiz agrist (%30)

Bunlarin haricinde burun tikanikligi ve postnazal akintiya bagli olarak agiz
kokusu, uyku apnesi ve siirekli yorgunluk gibi hastanin yasam kalitesini azaltan
bulgulara ve beraberinde nazal polipozise eslik eden astim, alerji ve kronik rinosiniizit

gibi hastaliklara ait bulgulara rastlanabilir (60).



Nazal polipli olgularda tan1 hikaye, fizik muayene (tam bir kulak, burun, bogaz
muayenesi ve nazal endoskopik muayene), radyolojik degerlendirme (Bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme), alerji testleri (Cilt testleri, spesifik Ig E,
nazal sitoloji v.s.), histopatolojik degerlendirme ve rinometrik incelemeler (rinometri,
rinomanometri) ile konur.

Burun tikanikligi nazal polipli hastalarin en belirgin sikayetidir. Ayrica burun
akintisi, anosmi, hiponazal konugsma, 6zellikle burun dorsumu, alin ve yanaklarda
hissedilen yliz ve bas agrilari, horlama gibi sikayetlerle de sik karsilagilmaktadir (57).

Nazal polip, anterior rinoskopik muayenede, diizgiin yilizeyli, soluk renkte seffaf
ve yuvarlak bir kitle olarak goriilmektedir. Soluk renk ¢evre mukozaya gore daha az
damarli olmalarindan kaynaklanmaktadir. Palpasyonda yumusak, agrisiz ve mobil
kitlelerdir, kolay kanamazlar. Genellikle birden cok sayida ve bilateral olarak
goriilmektedir. Klinik olarak, genis yaygin mukozal ddemden tek bir polipoid kitleye
veya tlim paranazal siniisleri dolduran yaygin polipozise kadar uzanan bir goriinim
olabilmektedir. Hatta polipler tiim nazal kaviteyi doldurup nareslerden disari
cikabilmektedir.

Diagnostik nazal endoskopi tanida kullanilan en degerli yontemdir. Baglangig
donemindeki orta meaya sinirl polipler, anterior rinoskopide gézden kacabilmektedir.
Ozellikle muayene 6ncesi dekonjestan kullanimi, daha saglikli bir burun muayenesi
yapilmasini saglamaktadir (14,18,28,51)

Paranazal siniis (PNS) bilgisayarli tomografisi, 4-6 haftalik medikal tedavi
sonras1 tedaviye yeterli cevap vermeyen sinonazal hastalifin yaygmlhigini gérmek,
hastaya 6zgili anatomik 6zellikleri degerlendirmek i¢in mutlaka istenir. Cerrahi 6ncesi
koronal ve aksiyal planda ¢ekilen BT dikkatlice degerlendirilmelidir. Aksiyal plandaki
goriintliler Ozellikle posterior etmoid siniisler ve sfenoid siniisteki patolojileri
saptamaktadir, ayrica internal karotid arterlerin ve optik sinirlerin posterior etmoid ve
sfenoid siniislerle olan iligkilerini detayl1 bir sekilde incelemek miimkiindiir.

Nazal polipozis varliginda PNS BT’ de nazal kavitede radyolusensin azalmasi,
ostium genislemesi, kemiklerde incelme, nazal pasajda kitleler ve nadiren de anterior
kafa tabaninda eroziv degisiklikler goriilebilmektedir. Kemik erozyonu saptanmasi veya
kribriform plate’in normalden daha asagi seviyede olmasi, cerrahi komplikasyon riskini
artirmaktadir.

Daha pahali bir goriintiileme yontemi olan manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) ise, radyasyon riskinin olmamasi ve yumusak dokularin oldukg¢a 1iyi



degerlendirilebilmesine imkan vermesi, mukus ve polip ayiric1 tanisinin yapilabilmesi
nedeniyle iyi bir tekniktir. Ancak siniislerdeki retansiyon kist igerigi ve mukozal
kalinlagsmay1, nazal polipten ayirmak zordur. Ciinkii, bu patolojilerle normal nazal

mukoza, ayn1 derecede yiiksek sinyal dansitesi vermektedir (14).

8- Ayiric1 Tann:

1- Inverted papillomlar: Gériintii olarak nazal polibe benzeyebilirler. Fakat daha
frajillerdir ve kolay kanarlar. Kemigi erozyona ugratarak maksiller ve etmoid
siniislere, orbitaya hatta intrakraniyal kaviteye yayilabilirler (14,21,51).

2- Karsinom ve sarkomlar: Kraniyal sinir paralizilerinin eslik edebildigi, sert ve
kanamali lezyonlardir (21).

3- Ensefalosel: Tek tarafli, ikinmak ve aglamakla biiyliyen konjenital kitlelerdir.

4- Anjiyofibrom: En c¢ok adeldsan erkeklerde goriiliir. Posterior koana ya da
nazofarenksten koken alirlar. Kirmizimsi, soluk mavi renkte olup vaskiiler bir

yaptya sahiplerdir.

9- Evreleme:

Nazal poliplerin heniiz tiim diinyada kabul edilen bir simiflamasi mevcut
degildir. Ancak son on yilda, bu konuya olan ilgi, 6zellikle BT ve rijid nazal
endoskopinin geligsmesi sonrasinda artmistir. Stammberger’in (61,62) nazal poliplerin
klinik 6zelliklerine gore yaptig1 siniflandirma oldukga pratiktir.

1. Antrokoanal polip

2. Koanal veya izole biiyiik polipler

3. Kronik siniizitle birlikte goriilen eozinofil hakimiyeti olmayan polipler

4.  Kronik siniizitle birlikte goriilen eozinofil hakimiyeti olan polipler

5. Spesifik hastaliklarla birlikte goriilen polipler (Kistik fibrozis, noninvaziv
nonallerjik fungal siniizitler, malignite)

Evreleme sistemleri genellikle BT de siniislerin tutulum paternine dayanilarak
yapilmistir. Friedman ve arkadaglar (5), Kennedy (6), Levine ve May (7) ve Gliklich ve
Metson (Harvard Sistemi) (8) sistemlerinde siniflama BT bulgularina gore 4 derecede
evrelendirilmistir (Tablo 1). Jorgensen (9) ve Lund ve Mackay (10) siniflamasi ise siniis
gruplariin her birinin rakamsal skorlamasi seklinde olusturulmustur (Tablo 2). Sadece
Newman ve arkadaslarinin (11) siniflamasinda mukozal kalinlik 6l¢iimii esas alinmistir

(Tablo 3).
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Tablo-3: Kronik rinosiniizitte Newman evreleme sistemi

Degisik evreleme sistemlerinin gézden gegirilmesinden sonra Task Force on
Rhinosinusitis Outcome arastirmalar1 Lund-Mackay sistemini 6nermistir (Tablo 4). BT
incelemesinden elde edilen basit rakamsal skorlamaya dayanan Lund-Mackay evreleme
sistemi bir siire cerrahi girisimlerden Once inflamatuar hastaligin preoperatif
degerlendirilmesi amaci ile kullanilmis fakat 1995°teki International Conference on

Siniis Diease’den sonra kii¢iik modifikasyonlara ugramistir (11).
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Tablo-4: Kronik rinosiniizitte Lund ve Mackay evreleme sistemi
Hastalik yayilimina ek olarak, hastalarin endoskopik goriiniimiiniin de

evrelendirilmesi gerekir. Endoskopik goriiniime gore evreleme ile orta konka bolgesinin
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hemen agagisina sarkan poliple, hava yolunu tikayan polip, birbirinden ayrilmistir (13).

Nazal poliplerin endoskopik bulgularinin derecelendirilmesi tablo 5°te gosterilmistir.

Endoskopik goriiniim Evre

Polip yok 0

Goriilebilmesi icin endoskop gereken ve orta konkanin oniine 1
tagsmayan polipler
Orta konkanmn altina uzanan ve nazal spekulum ile dahi 2

goriilebilen polipler

Masif ve tiim nazal kaviteyi tikayan polipler 3

Tablo-5: Nazal polipozisde endoskopik goriiniime gore evreleme sistemi

10- Tedavi:

Nazal polipoziste tedavi, medikal ve cerrahi olarak yapilabilir. Nazal pasajin
poliplerle tikali oldugu durumlarda, en az 3 hafta antibiyoterapi, 1-2 hafta oral
kortikosteroid, dekonjestanlar ve kromolin sodyum verilir. Alerji varliginda tedaviye
antihistaminikler eklenir. Medikal tedaviye baslandiktan 4-6 hafta sonra ¢ekilen koronal
BT ile polibin medikal tedaviye verdigi cevap, patolojinin yayginlik derecesi ve
hastanin anatomik yapist degerlendirilir (62). Cerrahi tedavinin amaci, poliplerin
tamamen temizlenerek nazal havalanmanin iyilestirilmesi ve enfekte siniislerde drenajin
saglanmasidir. Cerrahi olarak en sik fonksiyonel endoskopik yaklasimlar
uygulanmaktadir. Postoperatif donemde topikal steroidlerin kullanilmasina devam
edilmesi ile polip niiksii geciktirilebilir. Nazal polipozis patofizyolojisinde kronik
enflamasyonun temel faktor oldugu ortaya konunca medikal tedavinin bagarisi glindeme
gelmistir. 1994 yilinda yayinlanan Position statement on Nasal polyposis'te nasal polipli
hastalarda ilk tedavi basamaginin medikal tedavi olmasi1 geregi vurgulanmistir(49).

Nazal polipozis tedavisinin amaglari (50) :

1. Nazal poliplerin temizlenmesi ya da kiiciiltiilmesi

2. Nazal hava yolu ag¢iklig1 ve nazal solunumun yeniden saglanmasi

3. Rinit semptomlarinin iyilestirilmesi

4. Koku almanin saglanmasi

5. Niiksiin 6nlenmesi
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6. Mutlaka olmasa da siniis patolojilerinin diizeltilip, drenaj ve ventilasyon

fonksiyonlarinin yeniden saglanmasidir.

a- Medikal Tedavi: Nazal poliplerin medikal tedavisi olduk¢a zordur ve siklikla
niiks etmektedir. Medikal ve cerrahi tedavi tek basina uygulanabilecegi gibi, birlikte de
uygulanabilmektedir. Medikal tedavide kullanilan ilaglar;

- Antibiyotikler: Nazal polipozis olgularinda gerek primer gerekse poliplerin
sinlis ostiumlarinda tikayici rol oynamalarina bagli olarak sinonazal enfeksiyonlar
gelisebilir ve siklikla antibiyoterapi ihtiyact olusur. Brook ve Frazier’in (63)
caligmasinda nazal polipli hastalardan aldiklar1 nazal aspiratlarin %96’sinda bakteriyel
iireme saptamislardir. Spesmenlerin %39’unda sadece anaerob ve %48’inde hem aerob
hem de anaerob bakteri iiredigini tespit etmislerdir. Tercih edilecek antibiyotiklerin
ozellikle anaeroblara, stafilokoklara ve streptokoklara karsi etkili olmas1 6nemlidir.

Uzun siireli diisiik doz makrolid tedavisinin (500mg/giin 2-3 ay) antibakteriyel
etkisinin yani sira steroidlere benzer bir antienflamatuar etki de yaptig1 yoniinde
yayinlar mevcuttur (64,65).

- Lokotriyen modiilatorleri: Son yillarda 16kotriyen reseptér antagonistleri ve
l6kotriyen sentez inhibitorlerinin nazal polipozis tedavisinde etkili olduklart One
stiriilmektedir (66,67).

- Antihistaminikler: Alerjik rinitin eslik ettigi olgularda kullanilabilirler.
Desloratidin eozinofil ve mast hiicrelerinin aktivasyonunu onleyerek, feksofenadin ise
eozinofil kemoatraktanlarinin liretimini baskilayarak etki eder.

- Intranazal dekonjestanlar: Nazal polipozisde burun tikaniklig1 ve burun akintist
gibi sinonazal belirtilerde azalma sagladig: i¢in siklikla kullanilmaktadirlar.

- Tedavide ayrica sekresyonlari seyreltmek amaciyla salin nazal sprey ve
mukolitik kullanalar da vardir.

- Steroid (Medikal polipektomi): Steroidler bilinen en giiclii antienflamatuar
ilaclar olup nazal polipozis tedavisindeki etkileri kesin olarak gosterilmistir, nazal
polipozis tedavisinde bilinen en etkili ilaglardir (21). Steroidlerle tedaviye yanit alinan
olgularin oran1 degisik arastirmalarda yaklasik olarak %55-80dir (68).

Steroidler graniilosit makrofaj koloni stimiile edici faktér (GMCSF) salinimini
azaltarak ve eozinofillerin apoptozisini artirarak eozinofiliyi azaltmaktadirlar. Ayrica
stromal hiicre proliferasyonunu, mast hiicreleri ve T lenfositlerin aktivasyonunu ve

sitokin salinimini da inhibe etmektedir. Bu sekilde poliplerin kiigiiltiilmesi, koku alma
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duyusu tlizerine ve paranazal siniislere olumlu etkiler, ameliyat1 kolaylastirict etki ve
nazal mukozadaki reaksiyonu azaltici etkiler gosterirler.

Sistemik Steroid Tedavisi: Sistemik kortikosteroidler, kontrendikasyon yok ise,
masif polipozis durumunda ilk olarak verilmesi gereken ila¢ grubudur. Yedi-on giinliik
bir tedavi sonrasinda yeterli yanit alinmigsa topikal steroidlerle tedaviye devam
edilmelidir. Eger yanit yetersiz ise cerrahi tedaviye gecilir (14). Preoperatif verilen
sistemik steroid tedavisinin cerrahiyi dnemli oranda kolaylastirdig1 ve gereksiz mukozal
hasar1 azalttig1 da bilinen bir gergektir (69). Sistemik olarak en sik metil prednizolon
veya deksametazon kullanilmaktadir (70). Oral, intramuskuler veya intravendz yolla
uygulanabilmektedir. Kisa siireli sistemik steroid kullanimi1 snare ile yapilan
polipektomi ile etki agisindan ayni1 degerdedir (70).

Genel tedavi plani olarak, 4-6 hafta topikal kortikosteroid tedavisine cevap
alimamazsa, 7-10 giinliik kisa siireli sistemik steroid tedavisine gecilmektedir. Buna da
yanit alinamazsa cerrahi tedavi planlanmaktadir. Sistemik tedaviye cevap alinirsa
topikal steroid tedavisine devam edilmektedir (14,57). Klinigimizde uyguladigimiz
tedavi protokoliine gore, kontrendikasyonu olmayan nazal polipli olgularda 1
mg/kg’dan baslanan sistemik steroid tedavisi, 2 giinde bir 10 mg diisecek sekilde
baslantyor ve medikal tedavi sonunda anlamli bir diizelme varsa topikal nazal steroid ile
devam edilirken, diizelme yoksa cerrahi tedavi onerilmektedir.

Sistemik steroid kullaniminin burun i¢i polip miktarim1 azalttigi, burun
tikaniklig1r ve koku kaybi semptomlarina etkili oldugu bilinmektedir. Sistemik steroid
kullaniminin topikal steroid kullanimina gore koku duyusunun diizelmesi iizerine daha
fazla etkinligi vardir (71).

Oral kortikosteroid tedavisi verilecek hastada diabet, glokom, tiiberkiiloz, peptik
iilser, hipertansiyon ve osteoporoz yoniinden dikkatli olmak gerekir.

Topikal Steroid Tedavisi: Topikal kortikosteroidler, hafif ve orta seyirli
vakalarda uzun siireli tedavi olarak kullanilabilir. Daha agir seyreden vakalarda cerrahi
sonrast sistemik steroidlere ek olarak verilebilirler. Topikal uygulama (Burun damlasi
ve spreyler ile), intrakonkal ve polip i¢ine enjeksiyon seklinde olabilir (21). Fluticasone
propionate, budenoside, mometasone, beclametasone dipropionate, flunisolide yaygin
olarak kullanilan topikal steroidlerdir. Bunlar arasinda tdan fluticasone propionate,
fibroblastlardan salgilanan basic fibroblast growth faktér (BFGF) {iretimini baskiladigi
invitro olarak gosterilmigtir (72). Budenosid ise, makrofaj migrasyon inhibitor

faktoriiniin (MIF) sentezini etkileyerek antienflamatuar etki gostermektedir (73).
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Topikal steroidler nazal poliplerin primer tedavisinde etkili olabildikleri gibi
postoperatif polip rekiirrensini ve tekrarlayan cerrahi sikligin1 azaltmada da etkilidirler
(19,74) Intranazal steroid kullaniminda polip boyutlarini kiigiiltiir, rinit semptomlarini
azaltir, nazal solunumu rahatlatir ancak koku alma duyusu iizerine etkileri minimaldir
(71). Intramuskuler depo steroid enjeksiyonu veya polip icine enjeksiyon nadiren tercih
edilen yontemlerdir.

Topikal nazal steroidlerin burunda kuruma, burun kanamasi ve septum
perforasyonu gibi lokal yan etkileri mevcuttur.

b- Cerrahi Tedavi: Tedavide sadece polipektomi uygulandiginda rekiirrens orani
%40-80 arasindadir (74,75). Bu nedenle siniislerin drenaj ve ventilasyonunu saglamak
icin etmoidektomi ve endoskopik siniis cerrahisi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi ile
obstriiksiyona neden olan anatomik varyasyonlar (septum deviasyonlari, konka biilloza
vs) diizeltilerek, polip olusumunda rol oynadig1 6ne siiriilen mukozal yiizeylerin temasi
ortadan kaldirilmaktadir. Nazal polipozis olgularinda cerrahi tedavi;

1- Uzun siireli kortikosteroid tedavisine ragmen diizelmeyen olgulara,

2- Persistan enfeksiyonu, siniislerde obstriiksiyon ve mukoseli olan olgulara,

3- Oral kortikosteroid tedavisi alamayanlara,

4- Total nazal obstriiksiyonu olan olgulara uygulanmaktadir (14,51,68).

Cerrahi yontemlerin higbiri nazal polipoziste tam bir kiir saglayamaz. Bu
hastaligin seyri boyunca tekrarlayan girisimler ve uzun siireli medikal tedaviler
kaginilmazdir. Nazal polipoziste kullanilan cerrahi yontemler (27);

A.Intranazal girisimler :

1. Klasik intranazal girisimler

2. Endoskopik cerrahi

B. Eksternal girisimler

C. Bu girisimlerin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde 6zetlenebilir.

Intranazal cerrahi, polibin sadece nazal kaviteye sarkan kismini temizleyen
snear polipektomiden radikal endoskopik frontoetmosfenoidektomiye kadar genis bir
grupta incelenebilir. Eksternal yaklasimlar geg¢miste rekiirren polipoziste kullanilan
fakat nadiren kiiratif olan tekniklerdir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin ortaya
cikmasiyla istenmeyen fasiyal skarlara neden olmadan nazal kavite ve siniislerin genis
olarak temizlenmesi miimkiin olmustur. Intranazal snear polipektomi orta ¢aglardan beri
kullanilan bir tedavi yontemidir. Ancak son yillarda literatiirde bu yontem hakkinda

yayinlara rastlanmamaktadir. Sadece nazal kavitedeki lezyonlara yonelik bir cerrahi
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girisim oldugu i¢in komplikasyonlar1 daha az olmakta ancak sonuclar1 daha radikal
operasyonlara gore daha az basarili olmaktadir. Nadir endikasyonlarda Caldwell-Luc
teknikleri de kullanilabilir. Eksternal sfenofrontoetmoidektomi 6zellikle niiks polipozis
olgularinda bazi cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir.

Fonksiyonel endoskopik sinilis cerrahisi Ozellikle son yillarda paranazal
siniislerin inflamatuar hastaliklarinda yaygin olarak kullanilan bir cerrahi tekniktir.
Ancak polipli hastalarda nadiren fonksiyonel olabilmektedir. Nazal polipli hastalarda
endoskopik cerrahinin fonksiyonel bir cerrahi olmadiginin, esas amacin miimkiin
oldugunca polipleri temizlemek ve marsupiyalizasyonu saglamak oldugunun
vurgulanmasi gerekir.

c- Nazal Polipozis Tedavisinde Endoskopik Siniis Cerrahisi (ESC): BT'deki
gelismeler sayesinde intranazal anotomik yapilarin detaylar1 daha kolay anlasilabilir
hale gelmis ve endoskoplarin kullanimi, iyi aydinlanma, goriintiiniin miikemmelligi ve
intranazal en uzak noktalara ulasabilme sorununun olmamasi nedeniyle popiiler hale
gelmistir. Nazal polipte uygulanan endoskopik cerrahi acil degildir. Operasyon sirasinda
gorlisii  engelleyen kanama varliginda, operasyon tamamlanmaya c¢alisilmamali,
gerekirse bagka bir seansa birakilmalidir.

Amag ostiomeatal kompleksteki primer patolojinin ve etmoid hiicrelerinin
temizlenmesi, maksiller, frontal ve sfenoid siniislerin normal ventilasyon ve drenajinin
saglanmasidir (19,28).

ESC’de Messerklinger (27,28) ve Wigand (28,51) teknikleri olmak iizere iki
teknik uygulanmaktadir.

1- Messerklinger teknigi: Onden arkaya dogru ilerleyen bir diseksiyon yapilir.
Maksiller siniis ostiumu genisletilerek, lamina papiresea bulunur, 6n ve arka etmoid
siniislere girilerek buradaki polipler temizlenir. Sfenoid sinilis ostiumu bulunup,
genisletildikten sonra, siniis igerisi temizlenir. Sonra, Ager nazi ve frontal hiicreler
acilarak, frontal reses kontrol edilir. Orta konkanin polipoid kisimlart varsa, onlar da
eksize edilir (51).

2-  Wigand  teknigi:  Arkadan o6ne  dogru ilerlenerek  yapilan
sfenoetmoidektomidir. Ozellikle masif polipoziste sik tercih edilmektedir. Bu teknikte,
parsiyel orta konka rezeksiyonu yapilir. Posterior etmoid siniisler diseke edildikten
sonra, sfenoid siniisiin 6n duvari alinir. Kafa taban1 gozlendikten sonra diseksiyona

postero-anterior yonde devam edilir. En son maksiler siniis antrostomisi yapilir (51).
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Operasyonun baslangicinda orta konka disina tagsmis polipler alinmalidir. Hedef
minimal invaziv cerrahi olmalidir. Anatominin karisti§1 ve yol gdsterici olusumlarin
kayboldugu durumlarda orbita ve lamina paprisea en giivenilir yol gosterici
olusumlardir. Ozellikle genel durumu ESC’ne izin vermeyen hastalarda, lokal anestezi
altinda mikrodebrider ile nazal polipektomi de pratik ve hastalar tarafindan kolay tolere
edilen bir yontem olmustur (19,27).

d- Postoperatif medikal tedavi: Postoperatif donemde en az 1 hafta
antibiyoterapiye devam edilmelidir. Salin spreyler, dekonjestanlar ve mukolitikler
verilebilir. Haftada bir nazal endoskopik muayene yapilabilir. Kurutlara ilk 10-15 giin
dokunulmamalidir, sadece mukoid veya mukopiiriilan sekresyonlar aspire edilir. Uzun
siireli topikal steroid spreyler ile niiks geciktirilir veya onlenir. Hasta diizenli araliklarla
takip edilmelidir.

ESC’den yaklagik 13-16 hafta sonra kavite tamamen epitelle kaplanir. ESC’in
etkinligi esas olarak postoperatif mukozadaki histolojik-morfolojik degisikliklerin
degerlendirilmesi ile (Silyalarin morfolojisi ve fonksiyonlar1 gibi) anlasilabilir (76).

e- ESC’nin komplikasyonlari: Lokal anestezi ile yapildiginda kan ve
sekresyonlarin  aspirasyonu ve hastanin gerginligi laringospazma ve astimin
alevlenmesine neden olabilir. Diffliz nazal polipozis durumlarinda genel anestezi tercih
edilmelidir. Olusabilecek komplikasyonlar (51);

A- Peroperatif komplikasyonlar:

- Kanama

- Gorme kayb1

- Karotid arter kanamast

- Beyin travmasi

- BOS fistiilleri

B- Postoperatif erken donem komplikasyonlar:

- Diplopi

- Subkiitan orbital amfizem

- Pnomosefalus

C- Postoperatif ge¢ donem komplikasyonlar:

- Nazolakrimal kese travmasi

- Sinesiler

- Maksiler siniis dogal ostiumu stenozu

18



B)

Literatiire bakildiginda ge¢ donem sonuclarinin erken doneme gore daha
basarisiz oldugu, basart oranlarinin %70-90 arasinda degistigi, postoperatif medikal
tedavi kullanimina ragmen %60 niiks oldugu goriilmektedir (28,76,77). Ancak alerji,

astim ve aspirin hipersensivitesi gibi faktorler goz ardi edilmemelidir.

ALERJIi VE NAZAL POLIPOZiS

Nazal polipozisin alerjik rinitle olan iliskisi ¢ok uzun zamandir bilinmesine
ragmen alerjinin etyoloji ve patogenezdeki rolii tartigmalidir (78). Genel olarak
toplumda nazal polipozis goriilme oraninin %2-4 oldugu (79), alerjik rinit goriilme
oraninin da %15-20’lerde oldugu (80) bilinmektedir. Alerjik rinitli olgularda nazal
polipozis goriilme oranlar ise toplumda genel nazal polipozis goriilme oranlarindan
daha diisiik bulunabilmektedir. Ornegin Caplin ve ark. (2) bu oram %0,5, Settipiane ve
Chaffe (3) ise % 0,1 olarak bulmuslardir. Ancak bu oranin alerjik fungal siniizit
hastalar1 i¢in %66 ile %100 arasinda degistigi bilinmektedir (61).

Her iki hastalikta da berrak burun akintisi, mukozal 6dem ve eozinofil fazlalig
olmasi alerjinin nazal poliplere predispozisyon olusturdugunu diisiindiirmiistiir. Ancak,
epidemiyolojik veri, bu iliskiye dair bir kanit gostermemektedir. Burun poliplerinin
genellikle alerjik olmayan kisilerde goriilmesi, burun polibi olan hastalarin alerji
testlerinin normal popiilasyona gore farklilik gdstermemesi alerjinin polip etyolojisinde
ve olusumunda Onemli rolii olmadigini diisiindiirmektedir. Polip dokusu iizerinde
yapilan bazi c¢aligmalarda olaym non-alerjik oldugu yolunda yorumlara yol agmistir
(81,82). Yaygin alerjenler ile deri testi pozitif olan hastalarda polip goriilme sikligi
yalniz %5-15 oranindadir (2,3). Bir calismada alerjik hastalarin sadece %2,8’inde polip
saptanirken, alerji saptanmayan hastalarda polip siklig1 %5,2 olarak bulunmustur (3).
Ayrica inhalan alerjenlere karsi alerjinin, nazal polipozis gelisimindeki rolii alerjik
hastalarda nazal polipozisin az goriilmesi nedeniyle tartigma konusudur. Drake-Lee ve
ark (82), multipl deri testi pozitifliginin polipli hastalarda, topluma gore daha yiiksek
olmadigin1 tespit etmistir. Genel populasyonun %15’inde alerji goriiliirken, alerjik
hastalarin %5’den daha azinda nazal polip goriilmektedir (84). Giinlimiize kadar alerji-
nazal polipozis arasindaki iligki tam olarak aydinlatilamamis olsa da, nazal polipozis
prognozunun alerjik hastalarda daha kotii oldugu birgok calismada saptanmustir (83).

Nazal polipozis ve alerji iligkisi etyolojik bir iligkiden daha ¢ok ko-morbidite

iligkisidir. Bu tespit alerjik rinitin kesinlikle nazal polipe yol agmadigin1 sdylemez. Her
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iki hastalik da burnun fonksiyonlarini engelleyerek ciddi yasam kalitesi diisiikligiine
yol agan hastaliklardir (85).

Nazal polipoziste dominant enflamatuar hiicreler yoniinden bir inceleme
yapildiginda nétrofil agirlikli nazal polipler ile eozinofilik agirliklilar birbirlerinden net
olarak ayrilirlar (86). Oranlama yapildiginda eozinofilik nazal polipozis ¢cok daha sik
goriilen bir durumdur. Eozinofilinin alerjik rinit patogenezinde de olmasi ve hatta
alerjik fungal siniizitin klinik goériiniimiiniin net olarak nazal polipozis olmast bu
iliskinin irdelenme geregini ortaya koyar (85).

Alerjik rinitin patogenezinde rol oynayan hiicrelerin etkinlik acisindan mast
hiicreleri ve eozinofil agirlikli oldugu; mediatorlerden ise histamin, IL-5 ve
eozinofillerden salinan medyatorlerin cok 6nemli yerlerinin oldugu bilinen bir gergektir.
Nazal poliplerde epitelyal mast hiicrelerinin sayilarinin yiiksek oldugu (87) ve iistelik
degraniilasyonun ¢ok fazla ve yogun oldugu elektron mikroskobik g¢aligmalarla (88)
ortaya konmustur. IL-5’in 6zellikle astmatik ve nazal polipozisli olgularda yliksek
diizeylerde bulunmasi da dikkat ¢ekicidir (89).

Nazal polipozis ve alerji iliski orami arastirilirken nazal polipozisli olgularda
yiiksek pozitif alerji test sonuglari ile karsilagiimistir. Bunun nedeni, alerji testi yapilan
olgularin genel popiilasyondan ¢ok, alerjik hastalik tasima riski olan se¢ilmis olgular
olmasidir. Bu nedenle hangi inceleme yapilirsa yapilsin ger¢cek kontrol grubu ile
karsilastirma yapilmasi1 gerekliligi vardir (85). Yapilan arastirmalar, alerji ve nazal
polipozisin bir ko-morbidite oldugunu bildirmektedirler (3,90,91). Jamal ve Marant (90)
nazal polipli hastalarda RAST testi pozitifligini %16,6; kontrol grubunda ise %12,5
olarak saptamistir.

Alerjinin nazal polipozisle birlikte bulunma siklig1 ne olursa olsun, bir ko-
morbidite oldugu diisliniillince her nazal polipozisli olgunun alerji ydniinden
arastirtlmas1 ve eger saptanirsa alerji ile ilgili tiim tedavi yontemlerinin uygulanmasi
gereklidir. Ciinkdi, bu iki hastalik bir arada oldugunda sadece semptomlarin siddetinin
artmasina degil ayn1 zamanda nazal polipozisin ciddiyetinin de artmasina yol acar. Pata
ve ark.’1n (28) yaptig1 bir ¢aligmada alerjisi olan nazal polipozisli olgularin postoperatif
rekiirrens oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Korunma ve kaginma egitimi ile medikal tedavi ve gerekirse immunoterapi
tedaviye eklenmelidir. Antihistaminikler alerjik rinitte etkili ila¢lardan biridir, ancak
nazal polipoziste etkinliginin gosterilememesi alerjik rinit-nazal polipozis ko-

morbiditesinde kullanilmayacagi anlamina gelmez.  Kortikosteroidlerin hem alerjik
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rinit hem de nazal polipoziste en etkili ilaglar oldugu bilinmektedir. Immunoterapinin
ise bu ko-morbiditede etkili oldugu alerjik fungal sinilizit disinda heniiz
gosterilememistir (85).

Sonug olarak, nazal polipozis ile alerjik rinit arasinda etiyolojik iliskinin varligi
ortaya konulamamigtir. Esas bakilmas1 gereken iliski ko-morbidite veya ko-insidanstir.
Bazi hastalarda ayni anda bulunan bu hastaliklarin birbirlerini potansiyalize edip
etmedikleri de su anda sadece klinik gdzlemlere dayanmaktadir. Bilimsel gelismeler
klinik gozlemlere dayanarak gelistigine gore bu iliskinin goz ardi edilmesi hem
hastalara faydali olunamamasi hem de bilimsel irdelemenin eksik kalmasi yoniinden

sakinca olusturabilir (85).

C) ASTIM VE NAZAL POLIPOZIS

Klinik ve epidemiyolojik agidan astimla nazal polipler arasinda literatiirde gii¢lii
bir iliski kurulmustur (4,54). Bu siireclerin patofizyolojisinde isleyen mekanizmalar
heniiz tam olarak ortaya c¢ikarilamamistir. Ancak, iist ve alt solunum yollari
hastaliklarinin varliginda cerrahi miidahalenin faydalar1 bazi yazarlar tarafindan
belgelenmistir (4,10,27,54,92,93).

Astimli hastalarin %7’sinde nazal polipozis bulunmustur (3), bu oran atopik
astim1 olan hastalarda %5 iken atopik olmayan astimi olan hastalarda (deri prick testi ile
total ve spesifik Ig E’si negatif olanlar) %13 olarak bulunmustur (1). Geg¢ baglayan
astimlilarda %10-15 oraninda nazal polipozis bulunmaktadir (3). Nazal polipozis
hastalarinin ortalama %30'u astim hastasidir (94) ve %15'1 aspirini tolere etmemektedir
(4). Astim1 ve nazal polibi bulunan hastalarin %69’unda astim daha Once ortaya
cikmakta ve nazal polipozis 9-13 yil igerisinde gelismektedir. %10’unda astim ve nazal
polip aynm1 anda gelisirken geri kalaninda 6nce nazal polip ortaya ¢ikmaktadir. Ancak
nazal polipli hastalarin hepsinde alt solunum yolu semptomu bulunmamaktadir (4).

Nazal polipozisde kadin-erkek orani 2:1°dir. Ancak nazal polipozisi olan
kadinlar erkeklere oranla astim hastasi olmaya 1.6 kat daha yatkindir ve alerjik rinit
gelistirmeye 2.7 kat daha egilimlidir (95). Aspirine bagli astim hastasi olan 500 kisiden
yaklasik %80'1, burun tikaniklig1 ve rinore gibi rinosiniizit semptomlar1 géstermistir. Bu
hastalarin %75'inde paranazal siniislerde anormallikler gozlemlenmistir. Paranazal

sinlislerde hava-sivi seviyeleri, mukozada kalinlasma ve opaklasma kombinasyonu
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karakteristik bir bulgudur. Nazal polipozis, aspirine duyarli hastalarin %62’sinde teshis
edilmistir (53).

Sintizitteki solunum yolu asir1 duyarhiliginin  faringobronsiyal refleksin
aktivasyonundan kaynaklandigi one siirlilmektedir. Paranazal siniisleri akcigerlere
baglayan anatomik yol, burun, farinks ve siniislerdeki reseptdrlerden olusur ki bunlara
trigeminal sinirden lifler gelir. Trigeminal sinir, vagus aracilifiyla bronglara
parasempatik lifler gonderen dorsal vagal niikleus ile baglantilidir (96). Faringobronsial
refleksler enflamatuar maddelerin ve etkilenen siniislerdeki maddelerin farinkse
bosalmasiyla tetiklenebilir (97) . Siniizit ve astim1 olan hastalarda maksiller siniisler
icine radyonukleid verilmesinden sonra, nazofarenks, yemek borusu ve alt
gastrointestinal yolda 24 saatlik siirenin ardindan radyoniikleid gézle goriilmekteyken,
herhangi bir pulmoner aspirasyon goriilmemistir (98). Bu bildirimin aksine, uyku
sirasinda radyoniikleid etiketli nazal salgilarin pulmoner aspirasyonu tanimlanmistir
ancak astim/kronik siniizit grubuyla kontrol grubunun aspirasyon miktarlar1 arasinda
fark goriilmemistir (99).

Bu konudaki en destekleyici hipotez, kan dolagimi ve kemik iligi cevaplaridir.
Siniis hastaliginda enflamatuar maddeler, eozinofil dnciiler, T-yardimc1 lenfositler ve
sitokinler tiretilir ve bunlar kemik iliginde eozinofillerin, mast hiicrelerin ve bazofillerin
artmasina ve akcigerlerde de enflamatuar hiicrelerin ve aracilarin iiretilmesine neden
olabilir. Alerjik rinit hastalarinda segmental brons provokasyonu ve nazal provokasyon,
hem nazal hem de bronsiyal mukozada alerjik iltihaba neden olmustur. Ayrica alerjen
provokasyonu dolagimdaki enflamatuar hiicrelerin ve aracilarin artmasina yol agmistir
(100). Enflamatuar alanlardan gelen alerjik provokasyon ve enflamatuar aracilarin
salgilanmast (6rnegin IL-5 ve eotaksin), kemik iliginde enflamatuar hiicre iiretimini
tetikleyebilecek bir sistemik cevabi harekete gecirir. Bunlarin 6ncii hiicreleri daha sonra
solunum yollarina gidip eozinofilik bir fenotipe doniisebilir (101,102). Sistemik alerjik
cevap, nazal ve bronsiyal endoteliyumda, vaskiiler adezyon molekiil-1 ve E-selektin
gibi adezyon molekiillerinin artmasi seklinde goriiliir. Bu da enflamatuar hiicrelerin
dokuya ulagmasini kolaylastirir (103).

Son zamanlarda, 6zellikle hem st hem de alt solunum yollarindaki siddetli
hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda nazal poliplerle astim arasindaki baglantinin
muhtemelen siipernatijen olarak c¢alisan S. aureus enterotoksinleri tarafindan saglandigi

tespit edilmistir (97).
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Nazal polipozis yaygin olarak, astim ve bronsiyal agir1 duyarlilik (BHR) gibi alt
solunum yollar1 rahatsizliklariyla iligkili olarak ortaya cikar (4). Nazal polipozis ile
iliskilendirilen asemptomatik BHR’nin 6nemi bilinmemektedir ancak potansiyel bir
astim belirtisi olabilir. Nazal polipozisde siniis cerrahisinin etkilerini, akciger hacmi
Ol¢iimii ve BHR'nin provokasyon testleriyle degerlendirilmesi gibi nesnel kriterlere
dayanarak degerlendiren ¢ok az arastirma vardir. Bu arastirmalar nazal polipozisin
cerrahi tedavisinin ardindan 12 ay i¢inde solunum yolu reaktivitesinde ve akciger
hacminde farkli degisiklikler goriildiiglinti bildirmektedir (104-106). Lamblin, topikal
steroidlere cevap vermeyen hastalarda intranazal etmoidektomi sonrasi 12 ay i¢inde
nonspesifik BHR'de bir ilerleme ve FEV, (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim)
skorlarinda 6nemli bir diislis gézlemlemis, topikal steroidlere cevap veren hastalarda
higbir degisiklik gézlenmemistir (107). Ancak topikal steroidlere cevap vermeyen ve
nazal cerrahiye ihtiya¢ duyan nazal polip hastalarmin 4 yillik bir siire iginde FEV;
degerlerinde ve FEV1/FVC (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital
kapasite) oraninda 6nemli bir diislis goriildiigiinli, ancak bu parametrelerin, topikal
steroidlere cevap veren nazal polip hastalarinda ayni kaldigini ortaya koymustur (108).
Astim ve/veya nonspesifik BHR {izerinde nazal polipozis i¢in siniis cerrahisinin etkileri
konusunda daha Once yayinlanan c¢ok sayida yayinda ifade edilen iki celiskili fikir
mevcuttur. Bazi arastirmalar, siniis cerrahisinin astima neden olabilecegini veya onu
siddetlendirebilecegini ifade ederken, diger arastirmalar nazal polipozisde cerrahi
tedavinin iligkili astim kontroliine yardimci olacagini savunmustur (4,104-106).
Jankowski, etmoidektominin ardindan 12 ay i¢inde hastalarda “normal” FEV, degerinin
azaldigim1 ve nazal polipozis ve astim hastast 30 denek icinde vakalarin %30’unda
nonspesifik BHR nin ortadan kayboldugunu bildirmistir (104). Vleming de nazal polipli
30 astim hastasinin %64’linde siniis cerrahisinin ardindan pulmoner fonksiyonda
tyilesme oldugunu ortaya koymustur (106). Diger yandan, Korthia etmoidektomiden 12
ay sonra bes hastada FEV;’in 200ml veya daha fazla azaldigini, ii¢ hastada hig
degisiklik olmadigini ve {i¢ hastada iyilesme goriildiigiinii bildirmistir (105).

Nazal cerrahinin etkilerini degerlendirmeyi amacglayan arastirmalarin disinda,
nazal polipozisin ilagla tedavisinin ardindan akciger fonksiyonunun kisa ve uzun vadeli
sonuglarini ele alan aragtirma yok sayilir. Lamblin, topikal steroidlere cevap veren ve
cevap vermeyen nazal polip hastalarinda 12 ay i¢inde, nonspesifik BHR’de iyilesme ve
FEV,’de ilimli ama 6nemli bir azalma oldugunu, ancak pulmoner semptomlarda ve

astim siddetinde acik bir degisiklik olusmadiginmi bildirmistir (107). Hafif bir solunum
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yolu tikaniklig1 gériinmesine karsin, nazal polipozis i¢in siniis cerrahisinin 12 ay icinde
astimin iyilesmesiyle veya kotlilesmesiyle iliskilendirilemeyecegini savunmustur. 12 ay
icinde meydana gelen FEV; ve FEV|/FVC oranindaki diisiis, steroidlere cevap
vermeyen hastalardaki 4 yillik takip siirecinde devam etmistir; diger yandan nonspesifik
BHR steroidlere cevap veren ve vermeyen hastalarda istikrarli kalmigtir (108). Topikal
steroidlere cevap vermeyen nazal polip hastalarinda solunum yolu tikanikliginin
meydana geldigi mekanizma bilinmemektedir. Bu durumda, nonspesifik BHR ’nin FEV,
diisiistine yardimci oldugu hipotezi gelistirilebilir, ¢iinkii uzun siiren arastirmalar, BHR
olmayan hastalara gére BHR hastalarinda pulmoner fonksiyonun daha hizli diistiigiinii
gostermistir (109,110).

Kronik nazal hastaliklarla alt solunum yollar1 rahatsizliklar1 arasindaki iliskiyi
aciklamak iizere nazal tikaniklikta tercihe bagli agiz solunumunun etkili oldugu 6ne
stiriilmiisttir (111). Steroidlere cevap vermeyen hastalarda 4 yil i¢inde nazal tikaniklik
kotiilesme gosterse de, klinik nazal skor (nazal tikanikligin degerlendirmesini de
icerecek sekilde) 1 ve 4 yil iginde, ilk degerlendirmelere gore ayni sekilde iyilesme
gostermistir. Bu durum agizdan solunumun, steroidlere cevap vermeyen hastalarda
solunum yolu tikanikligin1 etkilemedigini gosterir (108).

Son olarak, FEV,’deki diislisiin, ya intranazal etmoidektomiden ya da dzellikle
alt solunum yollarini etkileyen topikal steroidlere cevap vermeyen nazal bir hastaliktan
kaynaklandig1r iddia edilebilir. Nitekim, alt ve {ist solunum yollar1 hastaliklarin
iligkilendirdigi one siiriilen diger bir mekanizma alt solunum yollarina gidebilen veya
bulundugu yerdeki tahris edici reseptorleri uyararak nazobronsiyal refleks iiretebilen
enflamatuar aracilarin iiretilmesi seklindedir (111).

Nazal poliplerin baz1 enflamatuar 6zellikler gosterdigi bilinmektedir; bunlarin
arasinda eozonofil sayisinin artmasi, mononiikleer hiicrelerin karigsmasi ve sitokin,
adezyon molekiilleri ve transkripsiyon faktorleri gibi enflamatuar aracilarin miktarinin
artmas1 yer alir (112-114). Steroidlere cevap vermeme durumunun enflamatuar
sitokinlerin stlirekli bosaltilmasiyla iliskili oldugu ortaya kondugundan (115), steroidlere
cevap vermeyen hastalarda nazal enflamatuar icerigin pulmoner solunumu sonucu
akcigerde degisim meydana gelmesi goz ardi edilemez. Diger bir hipoteze gore
intranazal etmoidektomi tek basina enflamatuar aracilarin salgilanmasina neden olabilir.
Steroidlere cevap veren ve vermeyen hastalarda benzer akciger hacmi olmasi ¢ok
onemlidir. Nitekim, baslangigtaki enlemesine seviyenin degisim oranini gdstermesi

beklenebilir. Steroidlere cevap vermeyen hastalardaki akciger hacmi degerlerinin
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steroidlere cevap veren hastalardaki degerlere yakin olmasi, cevap vermeyen hastalarda
akciger fonksiyonundaki hizlanan diisiisiin topikal steroidlere cevap vermeyen nazal bir
hastaliktan ziyade nazal cerrahiyle baglantili oldugu hipotezini destekler niteliktedir
(108).

ESC’nin, aspirine duyarli ve aspirini tolere eden hastalardaki etkileri de
aragtirtlmistir. Samter'in {igliisii olarak bilinen astim, nazal polip ve aspirin duyarlilig
iliskisi  olduk¢a  kabul gOrmiistiir.  Siirecin  kesin  mekanizmalar1  heniiz
aydinlatilamamistir ancak ekosanoid sentezindeki bir hatadan kaynaklandig
sanilmaktadir. 11 Ekosanoidler, siklooksijenaz ve lipoksijenaz adli iki enzim tarafindan
salgilanan arasidonik asit metabolizmasinin yan {irlinleridir. Aspirin ve aspirin benzeri
iiriinler, siklooksijenazin aktivitesini engeller ve bdylece lipoksijenaz ile onun {iriinii
olan lokotrienlerin aktivitesini artirir. Lokotrienler iist ve alt solunum yollarinda damar
gecirgenliginin, mukus salgisinin ve diiz kas biiziigmesinin artmasina neden olur.
Sonugta ortaya c¢ikan solunum yollart 6demi ve bronkokonstriksiyon, akut astim
nobetleri ve nazal semptomlar seklinde bu hastalarda goriiliir (116,117).

Aspirine duyarli ve aspirini tolere eden hastalara iliskin nesnel ve 6znel veriler,
varsayillan bu l6kotrien etkisinin klinik agiklamalarmi ortaya koymak amaciyla
karsilastirlmustir. Iki grup arasinda, operasyon sonrasi pulmoner durumlari agisindan
paralel sonuglar elde edilmistir. Sadece aspirini tolere eden hastalarda tahmini FEV,
degerindeki iyilesme istatistiki agidan 6nemlidir. ASA duyarl hastalarda da iyilesme
goriilmiistiir ancak bu iyilesme istatistiki olarak Onemli olmamistir. Ayrica, aspirine
duyarli dokuz hastadan altis1 (%66,7) steroid kullanimini azaltmis, aspirini tolere eden
sekiz hastadan altis1 (%75) da steroid kullanimimi azaltmistir. Her iki grup ayri ayri
degerlendirildiginde, higbirinin istatistiki agidan 6nem arz etmedigi goriilir. Bu
nedenle, astim semptomlar1 {izerindeki operasyon sonrasi faydalar her iki grupta da
acikca gortilmekle beraber, aspirine duyarli grupta daha az etki gortilmiistiir (54).

Nakamura ve ark.’nin, aspirin duyarli hastalarda cerrahi tedavi
degerlendirilmesinde, cerrahiden 1 yil sonra yapilan pulmoner fonksiyon test nemli bir
diizelme gostermis ve steroid dozunda anlamli bir azalma gosterilmistir ve siniis
cerrahisinin yagam kalitesini arttirdigint savunmusglardir (117).

Gorilinlige gore rinosiniizit ve /veya nazal polipozis tedavisi astim iizerinde gerek
pulmoner fonksiyonlardaki diizelme ve gerekse ilag kullanimindaki azalma nedeniyle

faydali bir etkiye sahiptir. Ancak, operasyondan sonra kullanilan ila¢ tedavisinin,
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Ornegin antibiyotiklerin ve oral veya topikal steroidlerin dogrudan pulmoner etkisinin

olmasi da muhtemeldir.

D)BURUN FONKSIYONLARI OLCUM METODLARI

Burun havayolu aciklig1 klinik olarak anterior rinoskopi, fleksibl veya rijid nazal
endoskopi; radyolojik olarak BT ve MRG; laboratuar olarak da rinosterometri, nazal
peak flow, akustik rinometri (ARM) ve rinomanometri (RMM) ile degerlendirilebilir

(118).

1)Akustik Rinometri:

Burun havayolu acikliginin incelenmesinde yararlanilan objektif testlerden olan
ARM, ilk kez 1989'da Hillberg tarafindan uygulanmistir (119).

ARM'de kullanilan temel veri akustik yansimalardir. Tiipiin basinda bulunan iki
elektrod arasindaki elektriksel etkilenme ile firetilen 150-10000 Hz frekansinda
isitilebilir akustik sinyaller bir tiip aracilig ile nazal kaviteye gonderilir. Nazal kavite
icinde girinti-¢ikintilar ve kesit alan1 farkliliklarina bagli lokal akustik impedans
degisiklikleri olur ve yansima gerceklesir. Yansiyan sinyaller mikrofonda toplanip,
amplifiye edilir, filtrelenir, analog halden dijital hale donistiiriiliir. Dijital veriler
bilgisayarda, bir yazilim programi ile alan-uzaklik cinsinden rinogram denilen bir grafik
haline dontstiirilir (121,122). Yansiyan seslerin doniis sliresine gore impedans
kaynaginin uzakligi; yansityan ses dalgalarinin biiyiikliik oranma gore de impedans
kaynaginin kesit alan1 biiyiikliigii anlasilabilir (120). Burun i¢indeki akustik aks, hava
akimi aksiyla uyumludur (119).

a- Akustik Rinogramin Ozellikleri:

Akustik rinogramda burun girisinden itibaren uzakliga gore minimal kesit
alanlar1 ve se¢ilen noktalar arasindaki hacim 6lgiilebilir (Sekil 1). Elde edilen rinogram
uzaklik-alan egrisi seklindedir. Vertikal diizlemde burun orta yiiksekliginden gegen
(nazal tabandan degil!) akustik aksin uzakligi santimetre cinsinden; horizantal diizlemde
ise nazal kavitenin kesitsel alan1 logaritmik olarak santimetrekare cinsinden gosterilir.
Nazal kavite hacmi ise istenen uzaklik araliginin o segmentteki alanla ¢arpimiyla
otomatik olarak hesaplanir (121).

Rinogramda; ilk minimum, ikinci minimum, ilk plato, yiikselen boliim, ikinci

plato olmak tizere tanimlanmis beg bdlge vardir (123).
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[Ik minimum (I centigi): Nazal kavitedeki en 6nde bulunan darliktir. Buray:

olusturan nazal valv veya fonksiyonel nazal istmustur. Sinirlar1 siiperolateralde {ist
lateral kartilajin serbest kaudal ucu, inferolateralde alt lateral kartilajin lateral kruslari,

medialde ise nazal septumdur.

Ikinci minimum (C centigi): Alt ve orta konkanmn o6n uglar tarafindan
olusturulur.

Total nazal havayolu direncini belirleyen minimal kesit alanlar1 oldugundan bu
minimum kesit alanlarinin mesafesi ve boyutlar1 6nemlidir.

Ik plato: Burnun konka bélgesine denk gelir. Bu platonun uzunlugu konka
uzunlugu ile baglantilidir. Nazal siklusa gore hacim ve alan degerleri, sag ve sol
kavitede degisir. Mukozal degisikliklerin en iy1 dl¢iildiigii alandir. Rinogramda 2-5. cm
aras1 hacim parametresi bu yonden 6nemlidir.

Yiikselen boliim: Nazal septumun arka kenaridir, buradan itibaren nazofarenks

baslar. Nazal septumun arka kenar1 anteroinferiordan posterosiiperiora dogru bir egim
gosterdigi i¢in bu boliim basamak seklinde degil diiz bir dogrultuda yiikselir.

Ikinci plato: Nazofarenksi belirti. ARM bu mesafeyi normal anatomik
uzunlugundan daha fazla gosterir. Zira ses dalgalar1 hafif egimli olarak nazal kavitede
ilerler. Teorik olarak her iki nazal kavite dl¢limiinde bu alanin esit ¢ikmasi gerekir.

Ancak yumusak damak hareketi olursa farkli ¢ikabilir. Yine de bu oOlgiimler burun

ucundan uzaklasildigi i¢in dogruyu yansitmayabilir.

; yaks=elen
baldm

ik plato —

Didiance [oe

2.centik

1.centik

= r }
4 = 4 4 2
Righ

-1 2 2 4 &l &
Crass escional erea [omT] L&t

Sekil-1: Akustik rinogram
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b) ARM'nin Giivenilirligi ve Tekrarlanabilirligi:

Rinolojik olglimler tek bir incelemeden daha ¢ok, tekrarlanan seri Olgiim
sonuclarinin  karsilastirilmasini - gerektirir.  Seri Ol¢limler dakikalar (farmakolojik
incelemeler ve provokasyon testleri), saatler (nazal siklus arastirmalari), giinler
(patofizyolojik calismalar) veya haftalar, aylar (preoperatif ve postoperatif
karsilastirmalar) i¢inde yapilabilir (124).

Test sirasinda birden fazla Olgiim yapilir. Burada amag ideal test sartlarinin
saglanamamasina bagli rastgele ortaya ¢ikabilecek anormal dalgalarin ekarte edilmesidir
(119). Tekrarlanan testlerde degiskenlik katsayisinin %5'in altinda olmasi idealdir. Testi
yapan kisinin egitimi ve deneyimi degiskenlik katsayisini diisiiren 6nemli bir faktordiir
(125).

Nazal adaptoér burun duvarlarindaki kompliyansi bozmayacak sekilde uygun
pozisyonda yerlestirilmelidir. Adaptor ile nostril kenarlar1 arasina hava kagisim
onlemek i¢in jel veya krem siirtilmelidir. Buna dikkat edilmemesi en sik anlamsiz sonug
nedenidir (121). Rinogramin diizensiz olmasina neden olmamak i¢in jelin yeterli
miktarda kullanilmasi ve adaptdriin uygun boyda olmasma dikkat edilmelidir. Bu
amacla yeni gelistirilen anatomiye uygun ve sag ve sol nazal giris i¢in farkli adaptorler
deformasyon yapma riskini azaltir (125).

Test sirasinda solunum ile burun icinde basing degisiklikleri olugmasi ve
yutkunma ile yumusak damak hareketlerinin olmas1 anormal sonuglara yol agar.

Olgiim swrasinda ortammn sicakligt ve havadaki nem burunun davranisini
etkileyebileceginden Onemlidir. Is1 degisiklikleri ses hizini, dolayisi ile kaydedilen
burun boyunu yaklasik 0,4 mm/C° seklinde etkiler (123). Ortam giiriiltiisii 60 dB'in
iistline ¢iktiginda testin sonuglarini olumsuz etkiler ve degiskenlik katsayisi yaklasik 5-
10 kat artar (125).

Bunlardan baska dekonjesyon fazi farkliliklar1 ve nazal siklus sonuglarina etki
yapabilir (126). Mukovaskiiler konjesyonun degiskenligi nedeni ile karsilastirabilir ve
sabit veriler elde etmek icin tam dekonjesyon halinde yapilmis 6l¢iim sonuglart kriter
alinmalidir. Dekonjesyon i¢in yapilan islemler de standardize edilmelidir (125).

Giivenilir sonuglar i¢in gerekli olan kalibrasyonun da her seri 6l¢iim Oncesi
yapilmasi gerekir. Bir kalibrasyon tiipiiniin adaptér ucuna yerlestirilmesi ile bu islem

kolayca gerceklestirilir (126). Kalibrasyon amaciyla, boyutlart normal burna benzeyen
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bir standart model Onerilmektedir. Bu model ile kalibrasyon, hem ekipmanin
dogrulugunu sinayacak hem de test edeni egitecektir (125). Sistemin diizenli araliklara

kontrolii ve kalibrasyonu 6l¢iim glivenilirligini arttirir.

¢) ARM'nin Teknik Simirlari:

Rinogram parametrelerinin dogrulugu nazal aksta burun ucundan nazfarenkse
dogru gidildik¢e azalir. Buna neden olan ses dalgalarinin ostiumlardan paranazal
sinlislere, daha az olarak da nazofarinksten karsi tarafa dagilmasidir. Bu sekilde
ostiumlardan daha distaldeki nazal kavite normalden daha genis sekilde yansir (127).
Siniis ostiumlar1 patolojik olarak kapali oldugunda bunun ARM bulgusu yaratabilecegi
diisiiniilmektedir. Dekonjesyon sonrasi nazal kavite posterior hacminin daha da artmasi
ostiumlarin dekonjesyonla agilmasina baglanir. Bu da ostiumlarin dekonjestiflere ne
kadar cevap verdigi hakkinda bilgi verebilir. Ancak buradaki hacim degisiklikleri tam
olarak siniis hacmini yansitmaz (127).

Nostrilden itibaren 5 cm uzaklik, hacim 6l¢iimii i¢in giivenilir mesafedir. Bu
segmentte valv bolgesi, septum ve lateral nazal duvarin mukovaskiiler ortiisiiniin cogu
bulunurken, paranazal siniis ve kavitenin posterioriinden kaynaklanan artefaktlar
bulunmaz (121). Burun ucundan itibaren ilk 5 cm'nin nazal mukoza reaksiyonlarini ve
nazal hacim degisikliklerini dogru olarak yansitabilecegi saptanmistir (127).

ARM'nin posterior nazal kavite ve nazofarenks bolgesi disinda nazal geometriyi
tama yakin yansittig1 radyolojik incelemeler ve kadavra calismalar ile gosterilmistir
(120,127,128). Radyolojik incelemelerdeki oOlgiimler ile ARM oOlgiim sonuglari,
ozellikle minimal kesit alanlar1 i¢in, birebir ayn1 olamayabilir. Bunun nedeni BT ¢ekim
ekseni ile akustik eksenin farkli olmasidir. Ancak aralarinda ¢ok iyi bir korelasyon
saptanmistir (119).

ARM ol¢iimlerinde bir bagka teknik sorun c¢ok dar bir bolge sonrasindaki
parametrelerin dogruyu yansitamamasidir. Eger minimal kesit alan tiip ¢apindan %30-
40 daha az ise Ol¢iimler dogruluktan sapar Bunun nedeni akustik sinyallerin dar bir
acikliktan gecerken enerji kaybina ugramasidir (119,129).

Burun i¢inde kitle olusturan polip, tiimér ve adenoid vejetasyonlarin ARM ile
izleminde problemler vardir (126,128). Nazal kavite ic¢i Kkitlelerin ARM ile
incelenmesinde rezoliisyon diismekte; ARM, endoskopiden daha yararsiz hale
gelmektedir. Biiyiik kitleler, nazal hacmi azaltir, dogru 6l¢iimii engeller. Ciinkii akustik

dalgalarin yansimalar1 azalmakta ve burun kavitesi diizlesmektedir. Nazal kavitenin
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kabartil1 i¢ yapis1 hacim dlglimlerinin giivenirliligi i¢in gereklidir. Bunun yani sira orta
meadaki ¢ok kiigiik polipler de alt konka kitlesi arkasinda gézden kacgabilir. Alt konka
kitlesi dekonjestan sonrasi kiictilebilir (126).

ARM'nin rezoliisyon giicii, nazal valv ve orta meatusa 3, 5 ve 7 mm'lik yuvarlak
silikon pargalar yerlestirilerek incelenmistir (126). ARM'nin patolojiyi ayirt etmekteki
giicli 7 mm c¢apindaki parcalarda (1,44 cm’) %100'e yakin iken daha kiiclik parcalarda

tanima oran1 giderek azalmistir.

d) ARM'nin Endikasyonlar:

ARM, Kklinikte nazal patolojilerin monitorizasyonunda ve bunlarin tedaviye
cevaplarinin takibinde kullanilmaktadir (126). Burun i¢indeki mukovaskiiler ortiide kisa
stire i¢inde olusan degisiklikleri saptamak ARM'nin sagladigi en 6énemli klinik yarardir.
Alerjen veya farmakolojik ajanlarla yapilan provokasyon testleri (130,131), enfektif
olaylar, alerji veya irritan ortama baghh olusan burun tikamikliklart (121) ve
dekonjestanlarin doza bagh etkinliklerinin belirlenmesinde (132) ARM ¢ok 6nemli
veriler saglar.

Allerjik rinitte mukozal enflamasyona bagli burun tikanikliZt ARM'de nazal
voliim azalmas: seklinde net olarak ortaya c¢ikar (133). Nazal konjesyon
arastirmalarinda minimal kesit alanlar1 ve nazal voliim degerlendirilir. Bunlar i¢inde
minimal kesit alan1t en c¢ok giivenilen parametredir (130). ARM, c¢esitli tedavi
yontemlerinin etkinligini gostermede ve karsilastirmada gilivenli ve objektiftir. Diiglik
dozlarda dekonjestan uygulamasi ile mukozal degisikliklerin saptanmasinda RMM'ye
gore daha duyarlidir (132).

Bunun disinda nazal yapilarin (konka, septum) tedavi Oncesi ve sonrasi
durumlarim1 da c¢ok net olarak ortaya koyar. ARM, nazal valv alanmin objektif

Olclimiinde yararhidir (134).

¢) ARM'nin Olumlu Yonleri (119,121):
1) Invaziv degildir.
2) Kisa siirer, hizli ve tekrar 6l¢iim olanagi saglar. Gegici mukozal degisiklikleri
saptar, izler, kaydeder.
3) Nazal boyutlar1 &lgmede net sonug verir. Istenilen segment araliginda

3

(6rnegin burun girisinden itibaren 2-5. cm arasindaki) hacmi cm’ cinsinden vererek

mukovaskiiler degisiklikleri direkt olarak degerlendirebilir.
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4) Nazal valv bolge cerrahisinin planlanmasinda ve sonuglarinin
degerlendirilmesinde objektif parametreler sunar.

5) Hasta kooperasyonunu ¢ok az gerektirir.

6) Nazal hava akimindan bagimsiz oldugu i¢in, tam burun tikanikliginda bile

6l¢iim olanag1 saglar.

f) ARM'nin Olumsuz Yonleri (121):

1) Sayisal degerler hastanin solunum zorlugunun siddetini yansitmayabilir.

2) Burun ucundan uzaklasildik¢a parametrelerin dogrulugu azalir. Nazofarenks
ve paranazal siniisler posterior kavite dl¢limiinii engeller. Sadece anterior nazal yapiyi
Olger.

3) Darlik sonras1 dl¢limler dogru olmayabilir.

4)Teknik ve logaritmik hesaplamalara bagli olarak yapilan Olglimler gergek
degeri gostermez. Ancak ona yakin degerleri verir ve bu degerler gercek degerlerle

uyum gosterir.

2) Rinomanometri:
Rinomanometri respiratuar fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan
objektif bir metoddur. Bu ydntem, nazal hava akimi ve burun anterior boliimii ile

nazofarenks arasindaki basing farkini ayn1 zamanda 6lgen bir yontemdir .

a) Nazal Direncg:

Hava yolunda var olan yedi direng bolgesinden ikisi burundadir. Bunlardan ilki
nazal valv bolgesidir. Vestibiil biiyiikliigline ve sekline bagli olarak alar kaslarin
yardimiyla vestibiiler hava akimina direng yaratir. Direng bolgelerinden ikincisi nazal
mukozadir. Nazal mukoza, fizyolojik ve patolojik durumlarda kesit alan1 degisiklikleri
meydana getirerek hava akimina kars1 direng olusturur. Hava yolundaki diger direng
bolgeleri yumusak damak, agiz, farinks, larinks ve trakeobronsial agactir. Nazal hava
akimi hem tiirblilan hem de laminar oldugundan nazal hava akimi ve basing iligkisi
lineer degil sinuzoidaldir. Bu da matematiksel hesaplama giigliiklerine yol agmaktadir.

Nazal direng¢ (ND) i¢in 50, 75, 100, 150 Pa’daki akim voliimiine bakilir.
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basing

direng

Pa/cms/sn \‘ akim

b) Total Nazal Direnc:

Rsag X RSU|
Rsag + RSD|

th]tal =

Total nazal direncin, tek tarafli nazal dirence gore subjektif metodlarla ve diger

rinometrik metodlarla korelasyonunun daha az oldugu gosterilmistir (135).

¢) Rinomanometrik Yontemler:

u Pasif RMM
e Burundan suni hava akimi gecirilerek her iki burun arasindaki
basing farki ve intranazal direng Olgiimii yapilir. Intranazal
provakasyon testlerinde nazal reaksiyonu degerlendirmek icin
kullanilabilir.

| Aktif RMM
e Olgiim sirasinda spontan soluma ile hastanin kooperasyon
gostermesi gereken bir yontemdir. Aktif anterior RMM ve aktif
posterior RMM olarak iki yontem tarif edilmistir.

] Aktif posterior RMM
e Postnazal basing (nazofarinks basinci) dolayli olarak,
nazofarenkse yerlestirilen bir kateter ile Olciilir. Bu yoOntemin

yumusak damak hareketlerini saptamada sensitivitesi yiiksektir.
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Hasta icin rahatsiz edici bir yontemdir, bu nedenle anterior yontem

kadar popiiler degildir.

Aktif anterior RMM

e Aktif anterior RMM ile spontan solunum yapilirken burunun

Oniinde her iki burun kavitesi arasindaki basing farki 6l¢iiliir.

ISCR (Uluslararast RMM standardizasyon komitesi) 1984 yilinda aktif anterior

RMM kullanimu igin bir rapor yayinlamistir (136).
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Sekil-2: Aktif anterior rinomanometri rinogrami

d) Aktif Anterior RMM (ISCR Onerisi) :

u Burunun diger tarafina yerlestirilen basing Kkateteri yapiskan bantla
yapistiriimalidir.

u Burun yapilarinda deformite yaratmayan transparan bir maske kullanilmalidir.

u Kalibrasyon, bakim, hijyen kurallarina uyulmalidir.

u Hasta oturur pozisyonda ve en az 30 dk dinlenmis olmalidir.

u Sonuglar Pa/cm’/s seklinde sunulmalidir.

u Referans basing 150 Pascal’da olmalidir.

[ ] En az 3-5 solunum kaydedilmelidir.
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Rinomanometri dl¢imiinde hata nedenleri iyi bilinmektedir. Pinkpank tarafindan
1986°da yapilan bir ¢alismada; yiiz maskesinin nostrilde deformasyona yol agmayacak
sekilde uygulanmasi ve Olglim siiresince hastanin agzinin kapali kalmasimin 6nemi

vurgulanmaktadir (137).

e¢) RMM Sonuclarinin Dogrulugu:

Son 30 yildir glivenilir RMM dlgiimleri elde edilmektedir. Kumlien normal
Olctimlerde varyasyon katsayisini %55, dekonjeste dl¢iimlerde varyasyon katsayisini %
27 bulmustur (138). Buna karsin Sandham dekonjesyon sonrasi dikkatli teknik
metodoloji ile 6l¢iim yaptig1 12 hastada %1,4 - %5,2 hata sinir1 tespit etmistir (139).
Tekrarlayan iki Ol¢lim arasindaki fark kayit prosediirii, hava kagagi, kalibrasyon ve
hasta uyumundan kaynaklanmaktadir. Ayni kisinin iki Ol¢limii arasinda ortalama
%20’den az fark olmasini kabul edilebilir varyasyon olarak rapor etmistir. Cole ise
ortalama varyasyon katsayis1 olarak  %8’in altin1 kabul edilebilir sinir olarak
gostermistir (140). Bu oran uygun metodoloji ve modern ekipmanla kolaylikla elde
edilebilir.

Nazal havayolu direnci referans degeri tikali olmayan burunlarda RMM
yardimiyla saptanmigtir. Nazal havayolu direnci 150 Pa referans degerinde unilateral
olarak 300 Pa/L/sn, bilateral olarak 150 Pa/L/sn’in altinda ise normaldir (141). Total
nazal havayolu direnci 100 Pa referans degerinde 0,25 Pa/cm’/sn’in altinda ise burun
tikal1 degildir (140).

Rinometrik metodlar burun fonksiyonlarin1 ve nazal kavite boyutlarmi olger.
ARM ve RMM nazal hava yolu agikligini ve obstriiksiyon derecesini gosterebilir. Ek
olarak ARM ve RMM dekonjesyon 6ncesi ve dekonjesyon sonrasi bize verdigi bilgiler
ile esas olarak mukozal ve kikirdak-kemik kaynakli nazal obstriiksiyon sebeplerini

degerlendirmemizi saglar. ARM ve RMM rinolojide tedavi izleminde kullanilabilir.

f) Giincel RMM Kullanimi:

Rutinde; nazal agikligin objektif degerlendirmesi, ilaglarin nazal agiklik {izerine
etkisi, medikolegal kayitlama, preoperatif-postoperatif, nazal provokasyon sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in; aragtirmalarda ise nazal acikligin objektif degerlendirmesi, nazal
fizyoloji c¢alismalari, diger rinometrik Slgtimlerin degerlendirilmesi, uyku, horlama ve

postiir caligsmalari i¢in kullanilir.
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Avantajlart;

Hastanin nefes alirken (dinamik metod) ne kadar zorlandiginin (nazal
direnci dlgerek) tahmini

Mukovaskiiler yapilarin, alar komponentin ve kemiksel yapinin direng
tizerine etkilerinin ortaya konmasi

Yiiksek duyarlilik ve tekrarlanabilirlik

Dezavantajlari,

Zaman

Maske en i1yi metod, ama komforsuz

Dogrusal olmayan iliski ve non-laminar hava akimi, hiperventilasyonun
etkisi gibi durumlarda hesaplamalar ve total hava direncinin
hesaplanmas1 hala miikemmel degil

Nazal patolojiler ve semptomlar ile ND arasinda dogrudan bir iliski

olmayabilir.
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MATERYAL VE METOD

Ocak 2006 ile Subat 2007 tarihleri arasinda indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali poliklinigine burun tikanikligi nedeniyle bagvuran
ve anterior rinoskopik muayene ve/veya endoskopik muayenede nazal polipozis tanisi
konulan, 38 hasta (15 kadin, 23 erkek) c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamas1 39,44 (18-68 yas) idi. Kadin ve erkek hastalar arasinda yas dagilimi
acisindan fark yoktu. Calismaya daha Once ameliyat olsun ya da olmasin nazal
polipozisi olan tiim hastalar dahil edildi. Antrokoanal polip veya BT sinde intranazal
neoplazi siiphesi olan hastalar ¢alisma dist1 birakildi. Olgulara calismanin amaci ve
detaylar1 anlatilarak yazili onaylar1 alindi ve ¢aligma tiniversite etik kurulunca uygun
bulundu.

Burun tikanikligi, koku alamama, bas agrisi, burun ve geniz akintis1 gibi
yakinmalarla poliklinigimize basvuran, hikaye ve rutin kulak burun bogaz muayenesi
sonucunda endoskopik inceleme ile nazal polipozis tanist konulan hastalar hikaye,
muayene, endoskopi, alerji testi sonuglari, solunum fonksiyon testi sonuglari, BT
bulgulart ve ARM-RMM sonugclar tarafimizca diizenlenen formlara kaydedildi (Ek-1).
Hastalara herhangi bir tedavi baglanmadan once kayitlar alindi. Veri toplama plant Ek-
2’deki gibi diizenlendi.

Calisma grubunda, nazal poipozise eslik eden hastaligi (alerji ve/veya astim)
olanlar grup 1, ek hastalig1 olmayanlar grup 2 olarak degerlendirildi. Bunun i¢in alerjik
rinit tan1 kriteri olarak, deri prick testte bir veya birka¢ solunum yolu alerjenine pozitif
reaksiyon varhigi dikkate alindi. Astim tani kriteri olarak ise, daha Once gogiis
hastaliklar1 tarafinda astim tanist konup tedavi edilen veya solunum fonksiyon testinde

obstriiktif akciger hastalig1 bulgular varlig1 dikkate alindi.

36



Hastalar 6nceki medikal tedavileri, gecirdikleri burun ve sinilis ameliyatlari,
alerji, astim, aspirin hipersensitivitesi, sigara kullanim1 ve diger hastaliklar acisindan
sorgulandi. Bundan sonra hastalara asagida belirtilen sekilde semptomatik skorlama,
ARM, aktif anterior RMM, deri prick testi, solunum fonksiyon testi (SFT), endoskopik
kayit yapildi, koronal paranazal siniis BT ¢ekildi. Hastalara 1 mg/kg prednol baslandi ve
iki glinde bir 10 mg disiilecek sekilde tedavi diizenlendi. Medikal tedavi bitiminde
hasta tekrar semptomatik skorlama, ARM, aktif anterior RMM, SFT, endoskopik kayit,
koronal paranazal siniis BT ile degerlendirildi. Endoskopik muayenede polipleri tama
yakin kaybolan, BT’ de siniis hastalig1 goriilmeyen ve semptomatik olarak diizelme
tarifleyen 5 hastada ameliyata gerek olmadigina karar verildi ve takibe alind1.

Ameliyat olmasina karar verilen hastalara genel anestezi altinda endoskopik
sinilis cerrahisi planlandi. Operasyona baslarken dekonjesyon amaciyla her iki nazal
pasaja %2’lik jetokain (1/100000 epinefrint+lidokain) emdirilmis pamuk seritler
yerlestirildi. Daha sonra kanama kontrolii amaciyla %?2’lik jetokain enjeksiyonu
(unsinat proges, orta konka, sfenopalatin arter bolgesi) yapildi. Storz Unidrive II plus
20711520 marka mikrodebrider ile polip rediiksiyonu yapildi. Yeterli goris
saglandiktan sonra tiim olgulara Messerklinger yontemiyle endoskopik siniis cerrahisi
uygulandi. Diseksiyon simirini, hastalikli ve deforme bolgelerle ostiumu tikayan
anatomik varyasyonlar olusturdu.

38 hastadan 5’inde cerrahi tedaviye gerek kalmadi. Cerrahi yapilan hastalardan
16’sina semptomatik burun tikaniklig1 yaparak etmoid hiicrelere endoskopik yaklagimi
engelleyen septum deviasyonu tespit edildi. Bu hastalara ESC’ye ek olarak septoplasti

de yapildi. 33 hastaya yapilan cerrahi tedavilerin 6zeti tablo 6’da verilmistir.

Tek tarafl Bilateral
Polipektomi 2 31
Maksiller antrostomi 1 29
On etmoidektomi - 28
Arka etmoidektomi - 22
Stenoidotomi 5 12
Frontal sinusotomi 5 18
Orta konka rezeksiyonu 4 3
Biill6z konka cerrahisi 6 1
Alt konka koterizasyonu -
Alt konka lateralizasyonu - 7
Septoplasti 16

Tablo-6: Uygulanan cerrahi prosediirler
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Hastalar postoperatif 1. hafta, 6. hafta ve 6. ayda kontrole ¢agrildi. Postoperatif
1. haftadan sonra hastalara flutikazon propiyonat sprey (Flixonase®) 100mcg/giin
baslandi. Hastalara 6. haftada semptomatik degerlendirme, ARM, aktif anterior RMM,
SFT ve endoskopik kayit yapildi. 6. ayda bunlara ek olarak koronal paranazal BT
cekildi (Ek 2). Bu siire boyunca hastalar topikal kortikosteroid sprey verildi.

1)Semptomatik Degerlendirme:

Calisma kapsamina almman olgulara oOncelikle burun acikligt ve koku
skorlamasini igeren semptomatk degerlendirme yapildi. Olgulardan o anda burunlarinda
hissettikleri aciklig1 Viziiel Analog Skala (VAS) iizerinde isaretlemeleri istendi. VAS’1n
100 mm’lik bir dogru iizerinde en bastaki “0”1n “burun tamamen kapali”, en sondaki
“1000n “burun tamamen ac¢ik” hissini ifade eder sekilde oldugu hastaya anlatildi ve
olgu her iki burnunda o anda total olarak hissettigi agiklig1 bu dogru iizerinde isaretledi.
Olgiim sonras1 elde edilen sayisal deger VAS olarak kaydedildi.

Hastalarin koku kayb1 semptomunun derecelendirmesi ‘0: Hi¢ koku alamiyorum,
1: Hafif koku alabiliyorum, 2: Orta derecede koku alabiliyorum, 3: Iyi koku
alabiliyorum’ seklinde subjektif olarak degerlendirildi. Hastanin her iki burnundaki total
koku alma yetisi sayisal deger olarak kaydedildi. Maksimum skor 6 olarak

degerlendirildi.

2)ARM ve Aktif Anterior RMM Olciimleri:

Olgular 30 dakikalik hastane ortamina aligma ve oturarak bekleme donemi
sonras1 Ol¢iim yapilacak giiriiltii seviyesi diisik odaya alindi. Daha sonra olgularin
burun kaviteleri anterior rinoskopik baki ile aspire edilerek temizlendi ve her iki burun
deliklerine ikiser kez %0,01 ksilometazolin hidroklorid sikilarak dekonjesyon saglandi.
15-30 dakika sonra incelemelere gecildi. Aktif anterior RMM ve ARM ol¢iimleri
SRE2000 (Rhinometrics A/S, Lynge, Danimarka) cihaz1 ile gerceklestirildi. ARM
Olctim egrilerinden elde edilen kesit alanlar1, uzakliklar1 ve nazal kavite hacim 6l¢lim
sonuclar1 ile aktif anterior RMM o0l¢iim egrilerinden elde edilen 150 Pa referans
basingtaki “R” degeri Rhinoscan programinin 2.6 versiyonu (Rhinometrics A/S, Lynge,
Danimarka) ile saptandi.

Her yeni ARM ve aktif anterior RMM 06l¢liimii 6ncesi yeni bir “baglatma
(initialitation)” prosediirii uygulanip kalibrasyon saglanarak olasi teknik hatalardan

sakinildi. Ortam 1s1s1 21,21 £ 1,19 °C (18,7 — 24 °C aras1), nem orani ise %40,59 +
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15,27 (%20 - %66 aras1) olarak kayit edildi. Giin i¢inde oda 1s1s1 ve neminin belirgin

olarak degistigi durumlarda kalibrasyonun baslatma prosediiriiniin tekrarlanarak

saglanmasina dikkat edildi.

a)ARM:

ARM olciimleri i¢in sag ve sol burun delikleri i¢in ayr1 ayr1 6zel hazirlanmis
ayni boyda prob uglart kullanildi. Uygun biiyiikliikteki prob ucunun burunla temas
edecek kenarlarina ve nazal alar kenarlara ince bir tabaka yagl krem siiriildii. Prob ucu
burun kanatlarinin dogal anatomik durumunu bozmadan alar kenarlara belli belirsiz
degecek sekilde yerlestirildi. Olgiimler sirasinda sinyal kagagmin olmadig1 hem 6l¢iim
egrilerinden hem de 6l¢iim sirasinda ¢ikan akustik sinyal giirtiltiisii degisikliklerinden
kontrol edildi. Oturur pozisyondaki olgulardan Ol¢iim kayitlar1 esnasinda agizdan
sessizce nefes almalart istendi. Her bir burun tarafi icin akustik Ol¢iimler yapilirken
olusan egrilerdeki kabul edilebilir diizey olarak segilen % 2’lik standart deviasyonu asan
egriler disarida birakilarak en az tliger ol¢iim egrisi elde edildi. Bu {i¢ egriden elde edilen
ortalama egrinin degerleri o hastaya ait degerler olarak kaydedildi. Ol¢iim egrilerinde
cihaz tarafindan otomatik olarak belirlenen dlgekler sirasiyla; burun girisinden itibaren
ilk iki cm igerisindeki en kii¢lik kesit alani (MCAT1), bu kesit alaninin (MCA1) burun
girisinden itibaren uzakligi (Distl) ve ilk iki cm’lik burun kesitindeki burun kavitesi
hacmi (Voll); burun girisinden itibaren ikinci ve besinci cm igerisindeki en kiiciik kesit
alan1 (MCA?2), bu kesit alaninin (MCA?2) burun girisinden itibaren uzaklig1 (Dist2) ve
ikinci ile besinci cm’lik burun kesitleri arasindaki burun kavitesi hacmi (Vol2) olarak
belirlendi. Toplam iki nazal kavite i¢in burun girisinden itibaren ilk bes cm’deki burun
kavitesi hacmi (tVol), “tVol=Vollgs+Vol2s+Vollgt+Vol2e,” seklinde hesaplandi.

. 2 . . .. .
Kesit alanlar “cm™”, uzakliklar “cm”, hacimler ise “cm>” cinsindendi.

b)Aktif Anterior RMM:

Aktif anterior RMM o0l¢iimiinde teknik diizenlemeler ve veri hesaplamalari
ISCR protokoliine uygun sekilde yapildi (136). Referans basing olarak nazofarinksteki
basinct yansitir sekilde dolayli olarak diger burun kavitesindeki basing kullanildigindan
diger burun kavitesi ucuna kiigiik bir plastik bir kateter yerlestirildi. O taraf burun deligi
kateterin de iizerinden yapiskan bir plastik ile kapatilarak hava kagagi olmamasi
saglandi. Bu kateter maskedeki delikten de gegirilerek pnomotografin uygun deligine

yerlestirilmis oldu. RMM probu ile silikon maske lastik serit ile oturur pozisyondaki
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hastanin yliziine burun kanatlarin1 deforme etmeyecek ve nazal valv bolgesini
bozmayacak sekilde tespit edildi. Olgularin tiimiinde 4 numara yiiz maskesi ile 6l¢iim
yapildi. Hastaya agzi kapali bir sekilde sabit frekans ve derinlikte burnundan sessiz ve
eforsuz nefes alip vermesi istenerek aktif anterior RMM 6l¢iimii her iki burun deligi igin
ayr1 ayr1 gerceklestirildi. Her zaman sag burun ilk, sol burun ikinci sirada olgiildii.
Olgiimiin baslarmda olgunun gercek zamanli basing-akim egrisini izlemesi istenerek
solunum yoniinden kooperasyonu saglandi. Sonraki solunum sikluslarini ekrana
bakmadan tamamladi. Her bir burun kavitesi i¢in nazal diren¢ hem inspiryumda hem de
ekspiryumda toplam 10 solunum siklusunun sonucu olarak ve maksimal %5 varyasyon
katsayisinin  altinda kalacak sekilde 150 Pa referans basingta belirlendi. Olgiim
sonrasinda ortalama basing farki (P) ve nazal kaviteden gegen akim miktar1 (V)
“R=P/V” formiilii kullanilarak nazal diren¢ herbir kavite icin ayr1 ayri “Pa/cm’/sn”
degeri seklinde bilgisayar mikroiglemcisi ile otomatik olarak hesaplanmis oldu.

Total nazal direng ise paralel diren¢lerde Ohm kanuna gore, yani “Riotal = (Rgag X

Rso1) / (Rgag + Rgo1)” formiilii ile saptandi.

3)Rijit Nazal Endoskopi, Endoskopik Kayit ve Evreleme:

Nazal endoskopi bilateral olarak, 0° 4 mm ¢apindaki rijit nazal endoskop (Storz,
Karl Storz Endoskope, Germany) ile gergeklestirildi. Hastalarin burun kavitelerinin
gorlntiileri; ilk geliste, medikal tedavi sonunda, postoperatif 6. hafta ve 6. ayda pinnacle
studio plus version 9.3 aracilifi ile bilgisayara kaydedildi. Kaydedilen goriintiiler
uzman bir kisi tarafindan endoskopik goriintiiye gore evrelendi.

Kullanilan evreleme sistemi; ‘0: hi¢ polip yok, 1: goriilebilmesi i¢in endoskop
gereken ve orta konkanin Oniline tasmayan polipler, 2: orta konkanin altina uzanan ve
nazal spekulum ile dahi goriilebilen poipler, 3:masif ve tiim nazal kaviteyi tikayan
polipler’ (13).

Evreleme de, her iki nazal kavite i¢in ayr1 ayr1 O ile 3 arasinda bir deger
verilerek skorlandiktan sonra sag ve sol taraf degerleri toplanarak total skor elde edildi.

Sonugta 0 ile 6 arasi bir deger o hasta i¢in kaydedildi.

4) Deri Prick Testi :
Calismamizda cilt testleri icin plastik steril multitest aplikatdr kullanildi. Bu
aplikatdrlerin birbirine paralel iki sira halinde dorder test basi ve her test basinda 9 adet

plastik ignecik bulunur. Bu ignelerin her biri 1.9 mm uzunlugunda ve 2 mm c¢apindadir.
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Test aplikatoriinlin her haznesine konulan allerjen karisimlari, ayni grupta belli sayida
allerjen igermektedir . Calismaya alinan olgularda uygulanan allerjenler tablo 7’de
gosterilmistir. Cilt testi uygulanacak hastalarin en az on giin siireyle antihistaminik ve
test sonuglarini etkileyecek diger ilaglar1 kullanmamis olmasina dikkat edildi.

Uygulama 6n kol derisi iizerine dirsek ¢ukuru ile bilek arasindaki damarsiz ve
kilsiz bir alan alkolle temizlendikten sonra allerjen yerlestirilmis aplikatdr bu alana
bastirilarak  yapildi. Hastanin kollar1 sabit bir sekilde 20 dakika tutulduktan sonra
degerlendirildi. Sonuglar; pozitif (Histamin) ve negatif (serum fizyolojik) kontroller ile
karsilastirilarak O ile 4+ arasinda skorlandi (Tablo 8). Prick testte hem eritemin hem de
kabarikligin boyutu 6l¢iildii ve kaydedildi. Test degerlendirildikten sonra olasi bir cilt
reaksiyonunu engellemek i¢in test alanina hydrocortisone krem uygulandi. Anaflaktik

reaksiyon ithtimaline kars1 gerekli ila¢ ve ekipman hazir bulunduruldu.

Otlar-Tahillar Kadife otu (velvet grass), Domuz ayrig1 (orchard grass), Delice otu (rye grass), Cayir
kelp kuyrugu (timothy), Salkim (kentucky blue), Arpa (barley), yulaf (oat), Cavdar
(rye), Bugday (wheat)

Akdeniz Otlar1 Pelin (mugwort), Isirgan otu (stinging neetle), Karahindiba (toraxacum), Sinir otu

(english plantain), Yapiskan otu (wall pellitory)

Agaglar-1 Kizilagag (alder), Findik agaci (hazel), Kavak agaci (poplar), Karaagag¢ (elm), Sogiit
(willow)

Agaglar-11 Hus (birch), Kayin (beech), Mese (oak), Cinar (plane)

Cicekler Pat cicegi (aster), Kasimpati (krizantem kore), Dalya (yildiz), Altinbasak (goldenrod),
Papatya (krizantem leuc)

Mite-1 Dermatophagoides farinea

Mite-I1 Dermatophagoides pteronyssinus

Tiiyler Ordek tiiyii, Kaz tiiyii, Tavuk tilyii

Hayvan epiteli-I Hamster, K&pek, Tavsan Kedi, Kobay

Hayvan epiteli-II At, Inek, Koyun, Domuz, Keci

Mantarlar-I Alternaria alternata, Botrytis cinerea, Clodosporium herbarum, Curvularia lunata,

Fusarium moniliforme, Helmintosporium holodes
Mantarlar-1I Aspergillus fumigatus, Mucor mucedo, Penicillium notatum, Pullularia pullulans,
Rhizopus nigricans, Serpula lacrymas

Hamambdcegi

Tablo-7: Kullanilan alerjenler
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Kabariklik Eritem Ek bulgu
Negatif Yok veya negatif kontrol | Yok veya negatif kontrol
kadar kadar
1+ Negatif kontrol kadar veya | Negatif kontrolden belirgin
ondan biraz genis genis
2+ Pozitif-negatif kontrol arasi Pozitif kontrol kadar genis
3+ Pozitif kontrol kadar genis Pozitif kontrol kadar veya | Hafif pseudopotlar var
daha genis Kasint1 olabilir.
4+ Pozitif kontrolden belirgin | Pozitif kontrolden daha genis Belirgin pseudopotlar var

genis

Kasmti var.

%

il

Polikini rumarssa

Tarih

I, Soyac
il

Tablo-8: Multitest sonucunun degerlendirilmesi

Iigrd riversitasi
Tip Fakidkesi
K28 Aragilim Cal

Allerji-Rinit Poliklinigi

Deri Prick Testi

Aplikatar - | Aplikatar - |l
Allerjen Reaksiyon Allerjen Reaksiyon
1- Pozilif korie 1- iz -
2- Megaiif kontro 2-Miz-l
3 Odlar - Tahillar 3- Tiinles
4- Aleniz Cilar &- Hayvar epieli- |
5- Agaiar - | 3- Hayvan Epitali- I
8- Agacir - 8- Maritasizs -
7- Cipzkler 7- Marrizelae -
8- 8- Hamambicesi
Celardabullar: Ko odu fieivef grass), Domuz ayng: forckard grass], Delie cfu (rye grasz), Cayr kel buprugu fimathy], Sabim (Renusky
biug, Ama (Badey], Yuaf joa), Conclar fne), Bugay fwheat]
Akdeniz otlan:  Palin fmugwod], lsvgan ol {sfirging neetle], Kamindbe forenacum], Siniofu (eaglish planfain], Yepighan ofu jwal pelfon)
Aiagart *&n‘e;hi[n'u'r.;l, Fimik agme fhacel], Wavak aguzi (popiler], Kavmages (elm], Sgi jwilew)
Agagiarl: Husybimh], Faym beesh), Mz:-n foak), Cinar (oimne)
Ei. lar: D:fﬁr:l mster], Kasimpsed :W:'.rnlﬁ‘l:n._-, Datyen (iidaz], .f-h.'.n':-e;a: {poidenroc), Papafy fnzeniem fews)
iie Dermafophegoides farnes
Mite-i: Dermafophegoides plemnpszinus
Tizyler: el iy, Flar il Tk flipd
Hayvan epiteli-: Hamsler, Kipek, Tavgen, Ked, Rohay
Hayvan epiteli-l: A lner, Koyun, Domuz, Frl'.'
Marzarkart Abemans afemafs, Bolytis cneres, Clodosposum herberm, Curvuess lusals, Fussmum mostitme, Helminlosporum hoiodes
Marzarlar-| Azpemilys fumigetss, Mucor musedn, PenicXium nofetum, Puliizss pulstans, Rhizopes nignzens, Sepals lorymas

Sekil-3: [UTF KBB Anabilim Dali prick testi formu
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5) Radyolojik Degerlendirme:

Hastalardan medikal tedavi baglamadan once, medikal tedavi bitiminde ve
postoperatif altinc1 ayda koronal paranazal BT istendi. Calismada Lund ve Mackay'in
evreleme sistemi (10) kullanildi. Bu sisteme goére her bir siniis grubu ‘0= Normal,
1=Kismi opaklagma, 2=tam opaklagma’ seklinde, ostiomeatal kompleks ‘0= Tikali
degil, 2= Tikali’ seklinde skorlanip toplandi (Tablo 9). Sonunda sag ve sol her iki
tarafin degerleri toplanarak total bir skor elde edildi (maksimum total skor :24 ). Lund

& Mackay BT skorlama sistemi;

i)
Waghzilesr g 0w
Grstrod sinus e
Arsg emois 5 ~LElsr
= :hl.'-: s
ffe~m d 5InUS
Lzl preoe sl <omip G48
Sl = ke, f = aprklns, 2060 aprklng s
izl ke dlees, = 1 K8 Aenl S= kg

Tablo-9: Lund&Mackay evreleme sistemi

6) SFT Degerlendirmesi:

Solunum fonksiyon testleri (SFT), spirometreler araciligiyla yapilir. Solunum
fonksiyonlariin cesitli sekillerde degerlendirilmesi astimli olgularda gerek tani gerekse
tedavi yoniinden 6nem tasir. Astimli olgularda solunum fonksiyon testleri baslica
asagidaki amaglar i¢in kullanilir.

A) Hastaligin tanis1 (Reverzibilite ve brons provokasyon testleri)

B) Hastaligin siddetinin belirlenmesi (FEV1 ve zirve ekspiratuar akim hizi
(PEF) degerlerinin 6lgiimii)

C) Tedaviye yanitin1 degerlendirme

D) Hava yolu degiskenliginin degerlendirilmesi (PEF dl¢timleri)

E) Astimda bozulmanin erken saptanmasi (PEF Sl¢iimleri)

Solunum fonksiyon testleri astimin klinik siddetini ve tedaviye yaniti
degerlendirmek i¢in yapilir. Zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim (FEVI1), FEV1/FVC oram1 ve zorlu ekspiratuar akim hizlan
(FEF25%, FEF50%, FEF75%, FEF25-75%) azalir. Bunun yani sira bu olgularda hava

yolu rezistans1 artmis ve hava yolu iletkenligi azalmis olarak bulunur. FEV1/FEVC
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oraninin eriskinlerde %75’in altinda olmasi belirgin obstriiksiyonu gosterir. Bu oran
normal ise ekspiratuar akim hizlarindaki diisiisler hafif obstriikksiyonu yansitabilir (142).

Hastanin ilk degerlendirilmesinde astimin agirligi hastanin giindiiz ve gece
yakinmalarmin sikligima ve solunum fonksiyonlarina (FEV1 ve/veya PEF) gore
belirlenir.

FEV1, zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava volumiidiir. Saglikli
bireyler lizerinde yapilan ¢alismalarda degiskenligi 60-270 ml arasinda (ortalama 183
ml) bulunmustur. Normalde akciger volumlerinin %80°1 birinci saniyede atilir.
Genellikle biiyiik hava yollarini1 yansitir. Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon
ve elastik doku kaybi gibi cesitli faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikan hava yolu
obstriiksiyonu FEV1°de azalmaya neden olur (142).

Calismamizda hastalarimiz, ilk gelislerinde, kortikosteroid tedavisi sonrasi,
postoperatif 6.haftada ve 6. ayda SFT ile degerlendirildi. Calismamiza dahil edilen 38
hastanin 10’una daha 6nce gogiis hastaliklar: tarafindan astim tanis1 konulmustu. Bu
hastalar grup 1 i¢inde degerlendirildi. Hastalar SFT parametrelerinden FEV1 ile
degerlendirildi.

7) Istatistiksel Degerlendirme:

Arastirma verilerimizin degerlendirilmesinde SPSS for Windows (version 13.0)
yazilim programi kullanildi. Verilerimiz ortalama + standart deviasyon olarak sunuldu.
Olgiilebilir degiskenlerimizin tiim hastalarda normal dagilim gosterdigi (p>0.05),
gruplarda ise normal dagilim gostermedigi (p<0.05) Shapiro Wilk normallik testi ile
saptandi. Bu nedenle; gruplardaki degisimlerin test edilmesinde parametrik olmayan
testlerden Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi, gruplar arasi karsilastirmalarda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar dikkate alinmadan degiskenlerdeki degisimin
incelenmesinde iki es arasindaki farkin anlamlilik testi (paired t testi) kullanildi.
Korelasyonlar igin ise Pearson korelasyon katsayisi testi uygulandi. Istatistiksel olarak

anlamlilik seviyesi p<0,05 kabul edildi.
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BULGULAR

Anterior rinoskopi ve/veya endoskopik muayene ile nazal polipozis tanisi
konularak c¢alisma kapsamina alinan 38 hastanin 15’1 kadin (%39,4), 23’ erkekti
(%60,5). Hastalarin yas ortalamasi 39,44 (18-68 yas) idi. Kadin ve erkek hastalar
arasinda yas dagilimi agisindan fark yoktu. Olgularin tamaminin demografik bilgileri,
deri prick testi sonuglari, SFT bulgulari, ARM ve aktif anterior RMM 6l¢iim sonuglari,
BT skorlari, endoskopik evreleme skorlari, VAS ve koku alma skorlart (Ek-1)
kaydedildi. Bu hastalardan prick test sonucu pozitif olanlar ve go6giis hastaliklari
tarafindan astim tanisi1 konulan hastalar grup 1 olarak; sadece nazal polipozisi olan
hastalar da grup 2 olarak adlandirildi. Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan fark
yoktu. Grup 1’de 5 erkek, 8 kadin; grup 2°de 18 erkek, 7 kadin olgu vardi. 10 hasta
(%26,31) daha once bir yada daha fazla kez baska bir merkezde opere olmuslardi;
bunlarin 4’1 (%30,8) grupl, 6’s1 (%24) grup 2’ye dahildi.

Medikal tedavi sonunda, endoskopik muayenede polipleri tama yakin kaybolan,
BT de siniis hastalig1 goriilmeyen ve semptomatik olarak diizelme tarifleyen 5 (%13,2)
hastada ameliyata gerek olmadigina karar verildi ve takibe alindi. Bu 5 hastanin 3’
grup 1, 2’si grup 2’dendi.

Toplamda olgularin medikal tedavi Oncesi ortalama endoskopik evreleme
skorlar1 4,26+1,13, medikal tedavi sonras1 3,60+1,40 bulundu (p=0,000). Her iki alt
grubun ortalama endoskopik evreleme skorlarindaki diizelmeler de anlamliyd: (Grup-1:
p=0,039, grup-2: p=0,002). Alt gruplardaki skor diizelmeleri arasinda fark yoktu
(p=0,856).

Medikal tedavi sonras1 33 hastaya cerrahi tedavi uyguland: (Grup-1: 10; grup-2:
23 hasta). Medikal tedavi baslangicindan postoperatif 6.haftaya kadar ortalama
endoskopik skorlarindaki diizelmeler toplamda ve ayri ayri alt gruplarda istatiksel
olarak anlamliydi (Toplamda p=0,000, grup-1: p=0,004 ve grup-2: p=0,000). Ancak alt
gruplardaki diizelmeler arasinda fark tespit edilemedi ( p=0,287). Medikal tedavi
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baslangicindan postoperatif 6. aya kadar ortalama endoskopik evreleme skor diizelmesi
toplamda ve ayr1 ayn alt gruplarda istatiksel olarak anlamliydi (Toplamda p=0,000,
grup-1: p=0,007, grup-2: p=0,000). Ancak alt gruplar arasindaki diizelmeler arasinda
yine fark tespit edilmedi ( p=0,343).

Medikal tedavi bitimi ile postoperatif 6. ay arasindaki endoskopik evreleme
skorlarindaki iyilesmeler toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlamliyd1
(Toplamda p=0,000, grup-1: p=0,007, grup-2: p=0,000). Ancak gruplar arasi degisim
farki anlamli degildi ( p=0,343) (Tablo 10). Medikal tedavi ve cerrahi tedavi ile nazal
polipli hastalarda endoskopik evrenin diizeldigi ancak bu diizelmenin komorbid

hastaligin varligiyla iliskisi olmadig: diisiiniildii.
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Tablo-10: Endoskopik evreleme istatistik bulgulari

Olgularmm ilk gelislerinde cekilen koronal paranazal BT’lerinin, Lund Mackay
evreleme skorlar1 ortalama 17,84+4,69 iken medikal tedavi sonras1 11,21+6,21’¢ diistii
(p=0,000). Alt gruplarin ayr1 ayr1 BT skorlarindaki diizelmeler de anlamliyd: (grup-1:
p=0,006, grup-2: p=0,000). Ancak her iki alt grup arasinda BT skor diizelmeleri
arasinda fark yoktu (p=0,484).
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Medikal tedavi baslangicindan postoperatif 6. haftaya kadar BT skor degisimi
toplamda ve ayr1 ayn alt gruplarda istatiksel olarak anlamliydi (Toplamda p=0,000,
grup-1: p=0,007 ve grup-2: p=0,000). Alt gruplardaki skor diizelmeleri arasinda fark
tespit edilmedi ( p=0,193). Medikal tedavi bitiminden postoperatif 6. aya kadar olan BT
skor degisimi toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlamli degildi,
(Toplamda p=0,437, Grup-1: p=0,878, grup-2: p=0,322) (Tablo 11). Sonu¢ olarak
medikal tedavi sonrasinda BT skorlarinda belirgin bir diisme gozlenirken cerrahi tedavi
sonrast BT skor degisimi anlaml1 degildi.

Hastalarin ilk gelis koku skorlar1 ve BT skorlar1 arasinda korelasyona
bakildiginda c¢ok zayif derecede anlamli ve ters bir iliski saptanmistir (r2=0,23,
p=0,002). Postperatif 6. ay koku ve BT skorlar1 arasinda da c¢ok zayif oranda ters
korelasyon oldugu saptandi (r2=0,14, p=0,035). Ancak medikal tedavi sonras1 koku ve
BT skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r2=0,06, p=0,138).
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Tablo-11: Bilgisayarli tomografi, Lund ve Mackay evreleme istatistik bulgulari

Hastalarin ilk gelis burun agikligt (VAS skorlar) ile BT skorlar1 arasinda

korelasyona bakildiginda ¢ok zayif derecede anlamli ters bir iliski saptanmustir (1°=0,15,
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p=0,015). Medikal tedavi sonras1 ve postperatif 6. ay koku ve BT skorlar1 arasinda ise
zayif derecede ters korelasyon oldugu saptandi (r2=0,31, p=0,000).

Olgularin medikal tedavi Oncesi ortalama total nazal voliimleri (TNV)
8,10+£2,90 cm3 olarak bulundu. Medikal tedaviden sonra bu deger 9,85+2,43 cm3’e
yiikseldi (p=0,003). Alt gruplardaki artis grup 1 icin istatiksel olarak anlamsizdi
(p=0,422), ancak grup 2 i¢in anlamliyd1 (p=0,001).

Medikal tedavi baslangicindan postoperatif 6. haftaya kadar ortalama TNV
artis1 toplamda ve ayri ayri alt gruplarda istatiksel olarak anlamliydi (Toplamda
p=0,000, grup-1: p=0,005 ve grup-2: p=0,001). Alt gruplarin volum artiglar1 arasinda
fark yoktu (p=0,451).

Medikal tedavi baglangicindan postoperatif 6. aya kadar ortalama TNV
toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlamliydi (Toplamda p=0,000,
grup-1: p=0,013 ve grup-2: p=0,000). Alt gruplarin volum artiglar1 arasinda fark tespit
edilemedi (p=0,802). Ancak medikal tedavi bitimi ile postoperatif 6. ay arasindaki
ortalama TNV degisimleri, toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlamh
degildi (Toplamda p=0,125, grup-1: p=0,285 ve grup-2: p=0,223) (Tablo 12). TNV iin
medikal ve cerrahi tedavi sonrasinda arttig1, ancak tek basina cerrahi tedavinin TNV de

yeterince artisa neden olmadig1 gozlendi.
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Tablo-12: Total nazal voliim istatistik bulgular1
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Toplamda olgularin medikal tedavi Oncesi inspiratuar total nazal direng
(TNDinsp) ortalamalar1 0,18+0,05 ve ekspiratuar total nazal diren¢ (TNDeksp)
ortalamalar1 0,19+0,05’ten medikal tedavi sonrasi sirasiyla 0,21£0,08 ve 0,21+£0,07’ye
yiikseldigi goriildii. Ancak inspiratuar ve ekspiratuar total nazal direngteki degisim hem
toplamda hem de ayr1 ayr1 alt gruplarda istatiksel olarak anlamsizdi. Medikal tedavi
baslangicindan postoperatif 6. haftaya kadarki donemde TNDinsp ve TNDeksp
degisimi toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlamsizdi (Tablo 13 ve
14). Medikal tedavi baslangicindan postoperatif 6. aya kadar ve medikal tedavi
bitiminden postop 6. aya kadar inspiratuar ve ekspiratuar total nazal diren¢ totalde ve
ayr1 ayrit gruplarda istatiksel olarak anlamli degildi. Sonu¢ olarak nazal poliplerin

medikal ve cerrahi olarak tedavisinin total nazal volume belirgin bir etkisi olmadigi

diistinildii.
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Tablo-13: Inspiratuar total nazal direng istatistik bulgular
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Tablo-14: Ekspiratuar total nazal direng istatistik bulgular1

Semptomatik degerlendirmede olgularin burun tikamikligt ve koku alma
fonksiyonlar1 degerlendirildi. Olgularin burun acikliklarimi degerlendirdikleri VAS
skorlar1 medikal tedavi Oncesi ortalama 39,86+23,23 iken medikal tedavi sonrasinda
64,07+21,58’e yiikseldi (p=0,000) ve bu diizelme istatiksel olarak anlamliydi. Ayrica alt
gruplarin da ayr1 ayr1 medikal tedavi ile VAS skorlarindaki diizelmeleri anlamliydi
(grup-1: p=0,003, grup-2: p=0,000). Alt gruplardaki skor diizelmeleri arasinda ise
anlamli bir fark yoktu (p=0,627). Medikal tedavi baslangicindan postoperatif 6. hafta ve
6. ay arasindaki VAS skor degisimi toplamda ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak
anlamliydi, ancak gruplar arasi degisim fark gostermiyordu. Medikal tedavi bitiminden
postoperatif 6. aya kadar VAS skor degisimi totalde ve ayr1 ayri alt gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamliyd:r (Toplamda p=0,001, grup-1: p=0,012, grup-2: p=0,011).
Ancak gruplar aras1 degisim farki yoktu (p=0,893) (Tablo 15). Yani steroid tedavisinin
ve cerrahi tedavinin tiim nazal polipli hastalarda burun tikanikligi semptomunu giderme
acisindan etkili bulundu ve bu etkinin komorbid hastalig1 olan ve olmayan grup arasinda
anlamli bir farki olmadig tespit edildi.

Hastalarin koku alma skor ortalamalar1 tiim olgularda medikal tedavi oncesi

0,68+0,96, medikal tedavi sonras1 2,31+0,80 bulundu (p=0,000). Alt gruplarin ayr1 ayri
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koku alma skor diizelmeleri de anlamliydi (grup-1: p=0,003, grup-2: p=0,000). Alt
gruplardaki skor diizelmeleri arasinda ise anlamli bir fark yoktu (p=0,627). Medikal
tedavi basglangicindan postoperatif 6. hafta ve 6. aya kadar koku alma skor degisimi
toplamda ve ayr1 ayn alt gruplarda istatiksel olarak anlamliydi. Yine alt gruplar arasi
degisim miktar1 anlamsizdi. Ancak medikal tedavi bitiminden postoperatif 6. aya kadar
koku alma skor degisimi totalde ve ayr1 ayr alt gruplarda istatiksel olarak anlaml
degildi (Toplamda p=0,684, grup=1: p=0,863, grup-2: p=0,577) (Tablo 16). Bu
subjektif degerlendirme ile medikal tedavinin koku alma yetisi acisindan cerrahi

tedaviden daha etkili oldugu, cerrahinin belirgin bir katkisinin olmadig: tespit edildi.
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Tablo-15: Burun tikaniklig1 semptom skorlamasi (VAS) istatistik bulgular
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Tablo-16: Koku alma semptomu istatistik bulgular

Olgulara medikal tedavi Oncesi ve sonrasi, postoperatif 6. hafta ve postoperatif
6. ayda yapilan SFT’de birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1) 6l¢iimii ve
PEF degerlendirildi (Tablo 17 ve 18). Medikal tedavi sonrasinda tiim hastalarin FEV1
ortalamalar1 degerlendiridiginde degisiklik yoktu. Astimli hastalarda 86,07+18,17°den
88,84+12,68’e yiikselmisti, fakat istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,343).
Sonu¢ olarak medikal tedavinin FEV1’de anlamli bir degisiklige neden olmadigi
saptandi. Medikal tedavinin PEF’e etkisine bakildiginda yine astimli ve astimsiz
olgularda PEF degerinde anlamli bir degisiklik gozlenmedi. Cerrahi tedaviden 6 ay
sonra ise astiml1 hastalarin FEV degerinin 88,84+12,68’den 81,00+12’ye PEF degerinin
ise 76,69+19,45ten 70,30+£22,71°e diistiigli ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu
gozlendi (FEV p=0,018, PEF p=0,013). Sonu¢ olarak nazal polipozis medikal
tedavisinin astimli hastalarda FEV ve PEF degerlerinde anlamli bir degisiklige neden

olmadigi, ancak cerrahiden 6 ay sonraki testlerde anlamli bir diisiis gozlendi.
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G R G R
a ETD FZF* F Hef § = “arki FEF & FETEH a Heg ¥ =
IR LN ] IR WL
B2 MR | TR B | AR | W 25
h 414 Tacal 3112
e - 2 5 " ¥ o]
L= =5
4 g BB e A ne e | aman 5
T - ch . K3 _.,_';. [CREY I Grug - ‘ﬁ_,l_‘. g _.A-__ _3'1’-31' 2a4
13 ] ‘3 ‘D
(2 - q . L3 5 5
. FEAINES | W A B - . PED e .
FiLE? r an n [ Gap? " o 124
AT FEASL T dH T TR
. I | nooag 1 EET R Rl TH N [EN nooag J EET R Rl T
= STUF TEINNAT o ST PEINNAS
B rradlfEE | mE WD g | ma Ree | om0
- ko
- - = ~ LA Tacal - - = 3.0
[ =1
T R T phoml
e . T -..'ﬁ-...! T 5{.???“ o] R - T"'!'. an | T :{fw‘r T
13 ‘D ‘3 ‘D
FUFN
B mumige | sase s B2 | w o oo | sase s
P T MINE k. LR Pa—— " n R E LA 3915
EiEs " o = == Graf " n m 2313

FEF ik Mesalibil Redwi drwcsi PEF, PEF 1: Wikl iy apnritin PEF, PEF BH: PORlope 8T E. REMTH PEF, PEF B&: PoalppmsliT 8. xy PEF

Tablo-18: Zirve ekspiratuar akim hiz1 (PEF) istatistik bulgular

53



TARTISMA

Nazal polipler ve kronik rinosiniizit ayn1 hastalik antitesi olarak diisiiniiliir. Bu
nedenle nazal polipozis kronik siniizitin bir alt grubu olarak tanimlanabilir ki kronik
rinosiniizitlerin %20’sinde nazal polip goriiliir (143). Nazal polipler, ostiomeatal
kompleksten koken alarak, list nazal kavitede ‘liziim salkimi’ benzeri yapilar olarak
karsimiza cikar. En sik goriilen inflamatuar hiicreler eozinofillerdir ancak, nétrofiller,
mast hiicreleri, plazma hiicreleri, lenfositler, monositler ve fibroblastlar da mevcuttur.
IL-5 predominant sitokindir ki bu da eozinofillerin aktivasyonu ve uzamis Omriinii
yansitmaktadir.

Nazal poliplerin etyolojisinde, genetik faktorler, anatomik bozukluklar, mukoza
patolojileri  (alerjik inflamasyon, enfeksiyon, konnektif doku degisiklikleri),
norovaskiiler degisiklikler sorumlu tutulmaktadir. Siklikla OMK tikanmasi sonrasi
gelisen paranazal siniis havalanma ve direnaj bozukluklarinin, polip gelisiminde etken
oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yani sira bakteriyel enfeksiyonlarin etkisi de tartisma
konusudur (84). Ancak poliplerin bazi1 hastalarda gelisip, bazilarinda gelismemesinin
nedeni hala bilinmemektedir.

Poliplerin alerji, astim, Samter’s triadi gibi hastaliklarla iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Genel populasyonda nazal polipozis prevalansi %2-4 iken, alerjik
riniti olan hastalarda 9%0,1-0,5, astim1 olan hastalarda %7-15, NSAID duyarlilig1
olanlarda ise %36-60’tir (2-4,144). Biz de c¢alismamizda nazal polipli hastalar
degerlendirirken alerji ve astim yoniinden de sorguladik.

Uzun siiredir, alerjinin nazal poliplere zemin hazirladigi diistiniilmektedir.
Ciinkii berrak burun akintisi, mukozal 6dem ve eozinofil fazlalig1 her iki hastalikta da

mevcuttur. Epidemiyolojik veriler, bu iliskiye dair bir kanit géstermemektedir. Burun
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poliplerinin genellikle alerjik olmayan kisilerde goriilmesi, burun polibi olan hastalarin
alerji testlerinin normal popiilasyona gore farklilik gdstermemesi alerjinin polip
etyolojisinde ve olusumunda 6nemli rolii olmadigini diisiindiirmektedir. Polip dokusu
tizerinde yapilan baz1 ¢aligmalar olayin non-alerjik oldugunu ortaya koymustur (81,82).
6037 hastanin incelendigi bir arastirmada, alerjik hastalarin sadece %2,8’inde polip
saptanirken, alerji saptanmayan hastalarda polip siklig1 %5,2 olarak bulunmustur (3).
Deri prick testi pozitif olan hastalarda polip goriilme siklig1r %5-15 oranindadir (2,3).
Inhalan alerjenlere kars1 alerjinin, nazal polipozis gelisimindeki rolii alerjik hastalarda
nazal polipozisin az goriilmesi nedeniyle tartigma konusudur. Drake-Lee (82), deri testi
pozitifliginin polipli hastalarda, topluma gore daha yiiksek olmadigini tespit etmistir.
Genel populasyonun %15’inde alerji goriiliirken, alerjik hastalarin %5’den daha azinda
nazal polip goriilmektedir (84). Atopik 3000 hastadan olugan bir ¢caligmada, % 0,5 nazal
polip goriiliirken diger 300 nonalerjik hastada yapilan ¢alismada % 4,5 nazal polipozis
gorilmiistiir (84). Larsen ve ark (145) ise, nazal polipli hastalarda alerjik rinit sikligini
%25, deri testi pozitifligini ise %16 bulmustur. Bizim 38 nazal polipozisli hastadan
olusan ¢alismamizda, bu hastalarin %18,4’{inde deri prick testi pozitifligi saptanmistir.

Giliniimiize kadar alerji-nazal polipozis arasindaki iligki tam olarak
aydinlatilamamis olsa da, nazal polipozis prognozunun alerjik hastalarda daha kotii
oldugu bir¢ok calismada saptanmistir (83). Larsen ve ark’nin (145) calismasinda nazal
polipozisli hastalarin %21’ine astimin eslik ettigi gézlenmis. Bu hastalarin %25’inde
alerji hikayesi varken bunlarin sadece %16’sinda deri prick testi pozitif bulunmus.
Komorbit hastaligi olan ve olmayan gruplar arasinda niiks agisindan belirgin anlaml
fark oldugunu saptamislardir (145). Ancak bizim c¢alismamizda, nazal polipli hastalarda
komorbid hastalig1r olan ve olmayanlar arasinda genel olarak tedavi basarisi benzer
bulunmustur. Bunun yani sira ¢alisma kapsamindaki hasta sayisinin bu konuda kesin bir
yorum yapmak i¢in yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Nazal poliplerin birlikteligine sik olarak rastlanilan bir diger hastalik ise
astimdir. Alt ve list solunum yolu hastaliklar1 arasinda siki bir iligki diiginiilmektedir.
Alt solunum yolu hastalig1 olan bir¢cok hastanin hikayesinde dnceden bir kronik siniizit
hikayesi oldugu goriiliir. Kronik rinosiniizitlerin %23,4’linde astim varken genel erigkin

populasyonda astim sikligr %5°tir (146). Astimli hastalarin %40 ile %75’ine kronik
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siniizitin eslik ettigi bilinmektedir (147). Nazal polipozis ise astiml1 hastalarin %7’sinde
bulunmustur (3), bu oran atopik astimi olan hastalarda %S5, atopik olmayan astimi olan
hastalarda %13 olarak bulunmustur (94). Nazal polipozis hastalarinin ortalama %30'u
astim hastasidir ve %15'inde ise aspirin alerjisi vardir (4,94). Bizim ¢aligmamizda 38
nazal polipli hastanin 10’unda (%26,3) astim saptanmistir ve bu hastalardan sadece
1’inde (%2,6) aspirin alerjisi mevcuttu.

Kronik siniizit ve nazal polipozisin alt solunum yolu hastaligini koétiilestirdigi ve
astimlilarda st solunum yolu hastaliginin daha kotii klinik seyirli ve medikal tedaviye
daha direngli oldugu, ayrica rekiirenslere bagl revizyon sikliginin daha fazla oldugu
bildirilmistir (4,146). Kronik siniizit tedavisinin akciger semptom ve fonksiyonlarina
etkisi degerlendirilerek, bu iligkinin direkt kanitlar1 ortaya ¢ikarilabilir. Kronik siniizitin
yeterli medikal tedavisi ile astim semptomlarinin 1iyilestigi bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (148). Kronik siniizitin cerrahi tedavisinin de akciger fonksiyon ve
semptomlarinin diizelmesinde etkili oldugu gosterilmistir (149-151).

Astim hastalarinin takibinde objektif bir yontem olarak solunum fonksiyon
testleri kullanilabilecegi gibi ila¢ kullanim sikliginin sorgulanmasi seklinde subjektif
yontemler de kullanilabilir (54). Ancak objektif yontemler subjektif yontemlere gore
daha tstiindiir. Biz ¢calismamizda, astimli nazal polipozis hastalarinin tedavi sonuglarini
degerlendirirken hem subjektif yontem olarak ila¢ kullanim sikligin1 sorguladik, hem de
solunum fonksiyon testinde FEV1 ve PEF parametrelerini degerlendirdik ¢iinkii
obstriiktif hava yolu hastaliginin takibinde FEV1 ve PEF 6nemli kriterlerdir (152).

Nazal polipoziste hastalarinda siklikla kabul goren tedavi sekli, dncelikle steroid
kullanilarak medikal polipektomi uygulanmasi (oral veya topikal nazal steroid), bu
tedaviye yanit yok ya da yetersiz ise tedaviye cerrahinin eklenmesidir. Biz de
calismamizda nazal polipli hastalarimiza ilk gelislerinde 1mg/kg’dan prednol tedavisi
basladik, medikal tedavi sonrasinda yanitin yetersiz oldugu hastalara (burun tikaniklig1
sikayeti olan ve endoskopik skorlarinda diizelme omayanlar) ESC uyguladik. ESC’nin
kronik siniizit tedavisinde primer cerrahi yaklasim oldugu genis kabul gormektedir. Bu
teknik, orta mea ve maksiller ostiumdaki patolojik durumun ortadan kaldirilmas: ile
paranazal siniislerin fizyolojik havalanma ve direnajinin tekrar saglanmasi sonucunda
mukosiliyer fonksiyon ve hastaligin diizeltilmesi temeline dayanir (153). Nazal polipli

hastalarda ESC ile semptomatik diizelmeye ek olarak BT, nazal endoskopi, olfaktor
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duyarlilik ve burun acikligi Olglimleriyle gosterilebilen belirgin iyilesme saglanir
(6,154,155).

Astimda buruna topikal kortikosteroid ila¢ uygulamasinin etkisi kesin olarak
bilinmemektedir. lkeda ve ark’nin (156) calismasinda kortikosteroid sprey kullanan
kontrol grubunda klinik etkinlik gézlenmemis ve spreyin siniis veya brons hastaliginin
tyilesmesinde bir katkis1 olmadigini savunmuslardir. Calismamizda astimli nazal polip
hastalarinda medikal tedavi (oral steroid tedavisi) sonrasi inhaler kortikosteroid
kullaniminda belirgin diisiis oldugu ve FEV1 degerinde %86’dan %88’e, PEF degerinde
ise %73’den %76’ya bir artis oldugu ancak bu artisin istatiksel olarak anlamli olmadigi
gozlendi. Sadece nazal polipozisi olan kontrol grubunda ise steroid tedavisi ile FEV1 ve
PEF degerlerinde degisiklik olmadig:1 saptandi. Sonug¢ olarak iki giinde bir 10 mg
diisiilecek sekilde 1 mg/kg prednol tedavisinin, astimli hastalarda subjektif
degerlendirme ile astim ila¢ kullanim sikligin1 azalttigi ancak bunun FEV1 ve PEF
degerlerinde anlamli bir degisiklige neden olmadig: tespit edildi.

Nazal polipli hastalarda ESC’nin astim iizerine gergek etkisini degerlendirmek
zordur. Arastirmalarin ¢ogu objektif kriterlerin (astim nobetlerinin sikligi, hirilti hissi,
astimin toptan kontrolii) subjektif degerlendirmesine veya astim kontrolii i¢in ilag
gereksinimlerinin degerlendirilmesine (siniis cerrahisi gerekli hale gelmeden nazal
semptomlari iyilestirmek i¢in uygulanan oral steroidler de dahil) dayanmaktadir (108).
ESC sonras1 astimda diizelme tarifleyen caligmalar bulunmasina ragmen, akciger
fonksiyonlarindaki objektif degisiklikler heniiz yeterli sekilde gdosterilememistir.
Nishioka ve ark (149), kronik siniizit nedeniyle ESC yaptiklar1 20 astimli hastanin
%85’inde tam, %53’ilinde 1se kismi diizelme, Dunlop (93) ise, kronik rinosiniizit veya
nazal polibi olan hastalarin %40’inda tam klinik diizelme, %50’sinde astim ilag
ihtiyacinda belirgin azalma bildirmislerdir. Ancak tim bu ¢alismalarda bildirilen
sonuclar, astiml1 hastalarda ila¢ gereksinimi ve semptom skorlart gibi subjektif verilere
dayanmaktadir, objektif veriler kullanilmamistir. ESC’nin astim klinik seyrine etkisini
objektif kriterlerle degerlendiren az sayida yayin olmasi nedeniyle, ¢aligmamizda
astiml1 nazal polip hastalarinda inhaler kortikosteroid kullanim siklig1 sorgulanmasina
ek olarak solunum fonksiyon testi degerlendirildi. Subjektif degerlendirme ile 10

hastanin 8’1 (%80) tedavi oncesi haftada 4-5 defa inhaler kortikosteroid kullanirken bu
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sikligin 15-20 giinde bire diistiigii gozlendi. Bu ilag¢ kullanim sikliginda tama yakin
diizelme olarak yorumlandi. Kismi diizelme olarak yorumlanan bir olguda ise ilag
kullanim siklig1 haftada 4-5 kez iken haftada 1-2’ye diistii. Preoperatif donemde sadece
15-20 gilinde bir inhaler steroid kullanan bir hastanin postop donemde ila¢ kullanim
sikliginda degisiklik gozlenmedi. Sonug olarak ¢alismamizda literatiirde de belirtildigi
gibi, nazal polipozis tedavisinin ek hastalik olarak astimi olanlarda ila¢ kullanim
sikligin1 belirgin olarak azalttig1 gortildii.

Astimli hastalarda nazal polip tedavisinin objektif olarak degerlendirildigi bir
calismada Batra ve ark., nazal polip cerrahisi ile astimli hastalarda FEV1 degerinde
istatiksel olarak anlamli bir degisim saptamamuistir. Bu ¢aligmada postoperatif sinonazal
semptomlardaki diizelme ile steroid kullanim1 veya solunum fonksiyon testleri arasinda
da anlaml bir iligki bulunmamistir (54). Manning ve ark (151) da, astimli pediatrik
hastalarda akciger fonksiyon skorlarinda belirgin bir degisiklik saptayamamislardir.
Ikeda ve ark.’nin (156) calismasinda ise, ESC sonrasinda astimli hastalarda belirgin
semptomatik diizelme ve tiim hastalarin PEF degerlerinde belirgin artis goriilmiistiir.
PEF degerlerindeki diizelme agisindan, astimli olup atopisi olan ve olmayan gruplar
arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir. Ayrica ESC sonrasi siniis semptomlar: ve
ortalama PEF’deki diizelme arasinda korelasyon olmadigi gorilmiistiir (p>0.02).
Lamblin ve ark’nin caligmasinda ise topikal steroidlere cevap vermeyen ve nazal
cerrahiye ihtiya¢ duyan NP hastalarinin 4 yillik bir siire iginde FEV; degerlerinde
FEV1/FVC oraninda 6nemli bir diislis goriildiigiinii, ancak bu parametrelerin, topikal
steroidlere cevap veren NP hastalarinda ayni kaldigini ortaya koymustur. Ayrica,
steroidlere cevap vermeyen hastalarda solunum yolunun geri dondiirilemez bir sekilde
tikanmasi, astim siddetindeki 6nemli degisikliklerle veya astim semptomlarinin ortaya
cikmasiyla iligkilendirilememistir (108). Calismamizda astimli hastalarda medikal
tedavi sonrast FEV1 degerlerinin 86,07+18,17°den 88,84+12,68’e yiikseldigi, PEF
degerlerinin ise 73,46+26,72’den 76,69+19,45’e ylikseldigi ancak bunun istatiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Postoperatif 6. ayda ise FEV1’in 81,00+£12,00’a,
PEF’in ise 7,30+22,71’e diistiigli ve bu diisiisiin istatiksel olarak da anlamli oldugu
goriildii (FEV1 p=0.018, PEF p=0,018). Kontrol grubu olarak kullanilan, sadece nazal
polipozisi olan hastalarda ise FEV1 ve PEF degerlerinde herhangi bir degisiklik
olmadig1 gozlendi. Lamblin’in ¢alismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da astimi

olan nazal polip hastalarinda, steroid tedavisi ile endoskopik grade skorlarinda belirgin
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degisiklik olmadig1 yani steroide cevap vermedigi gozlendi. Bu hastalarda FEV1 ve
PEF degerlerinde de istatiksel olarak onemli bir degisme olmadigi, cerrahi tedavi
sonrasinda ise FEV1 ve PEF degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diisme oldugu
gozlendi.

Literatiirde nazal polipozis hastalarinda tedavi basarisinin degerlendirilmesinde
ARM, RMM, endoskopik ve BT skorlamasi gibi objektif yontemler ayninda subjektif
olarak semptom skorlamasi da kullanilan yontemler arasindadir. Biz de ¢alismamizda
hastalarimiza tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi belirli donemlerde diizenli olarak bu
testleri uygulayarak tedavi basarisin1 ve yontemlerin etkinligini degerlendirdik.

ARM, nazal polipozis tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde sik tercih edilen
volumetrik bir yontemdir. Ses dalgalarinin burun yapilari tarafindan yansitilmasi burun
icinde sabit noktalardaki alanlarin Olgiilmesini  dolayisiyla da nazal hacmin
hesaplanabilmesini saglar. Hem medikal hem cerrahi tedavi sonrasi olusan nazal voliim
degisikliklerini gostermede ARM kullanilabilir (158,159). Nazal polipozis tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesinde bu yontemi kullanan az sayida calisma mevcuttur.
Teknik olarak uygulama zorlugu, bu konuda bir etken olabilir. Son zamanlarda bu
yontemin kullanim siklig1 artmistir. Lund ve ark, Eccles ve ark, Cole ve ark literatiirde
ARM hakkindaki bilgilere biiylik katkilar saglamistir (160-162). Fisher ve ark (126),
ARM ile burunda hangi biyiikliikteki hacim degisikliklerinin kaydedilebilecegini
arastirmiglardir. Bu amagla saglikli goniilliilerin, sadece az bir kisminda burun igine
yerlestirilen 3 mm ¢apli cisim tespit edilebilirken, burun i¢ine yerlestirilen 5 mm ¢aplh
cisim %50’sinde, 7 mm ¢apindaki cisim ise tiim goniilliiler tarafindan tespit edilmistir.
Lenders ve ark (163) calismalarinda daha oOnce ameliyat edilmis olan inverted
papillomlarda rekiirenslerin tespiti lizerine ARM ile yaptiklar1 c¢alismada, burnun
degisik yerlerine kiiciik parcalar halinde mum yerlestirmislerdir. 0.3 ml hacmindeki
mum burnun arkasia yerlestirildiginde ARM ile tespit edilemezken, 6n kisma (alt
konkanin 6n ucuna) yerlestirilen ayn1 hacimli mum net bir sekilde tespit edilmistir. Min
ve Jang’m (164), olglimlerin giivenilirligini degerlendirmek icin ARM ve BT kesit
alanlarmni karsilastirdiklar1 ¢alismada, nostrilden 2,4 cm arkaya kadar alani igeren 6n
kisimda BT ile ARM arasinda belirgin lineer korelasyon tespit edilirken bu noktanin
arkasinda daha zayif korelasyon tespit edilmistir. Bunun yaninda ARM’nin ¢ogunlukla
5 cm’e kadar giivenilir oldugu kabul edilmektedir. Ayrica burnun 6n kismindaki
darligin arka taraftaki 6l¢iim hatalarinin nedeni olabilecegi dikkate alinmalidir (165).

Nazal polipozis hastalarinda intramuskuler kortikosteroid enjeksiyonlarinin etkisinin
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ARM, ekspiratuar pik flow ol¢limii ve nazal indeks anketi ile degerlendirildigi bir
calismada (166), tiim hastalarda her {i¢ parametre ile steroidin iyilesmeye neden oldugu
tespit edilmistir. Elbrond ve ark., nazal polipli hastalarda burnun fonksiyonelligini ve
intramuskuler steroid tedavisine yanit1 degerlendirirken, ARM’yi burun hacmini 6l¢tim
araci olarak kullanmislardir. Bu ¢alismada tedavi sonucunda total nazal volumiin arttig1
ve tiim hastalarda medikal tedavi ile koku almada iyilesme oldugu gosterilmistir (166).
O’Flynn’m (167) ¢alismasinda ise, ESC sonrasi total nazal voliimdeki artis, ¢ikarilan
poliplerin hacimleriyle karsilastirilmis. Cikan poliplerin hacmiyle total nazal voliimdeki
artisin benzer oldugu gosterilmistir. Numminen’in (168) ¢alismasinda da ESC sonrast,
ARM ve BT de elde edilen belirgin diizelmeler birbiriyle korele bulunmus, fakat RMM
ve VAS skorlan arasinda zayif bir iliski tespit edilmistir. Bizim g¢alismamizda tiim
hastalarda ve ayr1 ayr1 alt gruplarda (komorbid hastaligi olan ve olmayan hastalar
grubu) medikal tedavi sonrasi total nazal voliimde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gbzlendi. Ancak postoperatif 6. ay dl¢iimlerinde cerrahinin bu artisa ek bir katkisinin
olmadig goriildii.

RMM nazal polipozis tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilabilen
diger bir objektif yontemdir. RMM olgularin burunlarindan ne kadar kolay veya zor
nefes alip verebildiklerini ortaya koyan aerodinamik bir yontemdir. Bu yontem, nazal
hava akimi ve burun anterior boliimii ile nazofarenks arasindaki basing farkini ayni
zamanda Olgen bir yontemdir Calismamizda ISCR (Uluslararast rinomanometri
standardizasyon komitesi)’nin 1984 yilinda 6nerdigi protokole uygun olarak (136) aktif
anterior RMM kullanilmistir. Ancak kullanim sirasinda Cole’un onerdigi ve kabul
edilebilir {ist sinir olarak gosterdigi ortalama %8’lik varyasyon katsayisini (3) biz %5
olarak uyguladik. Bu standart sapmalarin ortalamasinin 2,65 ile 3,88 arasinda kalacak
kadar standardize edilen bir uygulama yapilmistir. Bu uygun metodoloji ve modern
ekipmanla kolaylikla elde edilebilir bir diizeydir ve verilerimizin dogrulugunu ve kabul
edilebilirligini arttirmaktadir.

Nazal hava yolu direncinin %80’den fazlasinin valv bdlgesinde olusturulmasi ve
cogunlukla nazal poliplerin bu bolgenin arkasinda yerlesmesi (orta meatusta) nedeniyle
RMM, nazal polipozisin degerlendirilmesinde nisbeten hassasiyeti diisiik bir yontemdir.
Kronik siniizitte ve nazal polipoziste, nazal hava yolu drencinin, sabit basing altinda
nazal akimin degerlendirmesi ile dlglilmesi sinirlt bir kullanima sahiptir, ancak nazal
konjesyondaki diizelmenin mekanik obstriikksiyonun azalmasindan ¢ok orta meadaki

inflamasyonun azalmasina bagli oldugunu gostermekte faydalidir (169).
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1977 yilinda Deuschl ve Drettner’in (170), posterior RMM kullanarak yaptiklari
calismada, nazal polipozisli hastalara beklametazon veya plasebo vererek,
beklametazonun belirgin olarak etkili oldugunu gostermislerdir. Ancak bir kag¢ y1l sonra
Drettner ve ark (171) polipektomi sonrast plasebo ile intranazal flunisolid’i
karsilastirdiklar1 ¢calismada, semptomatik olarak belirgin diizelme bulmalarina ragmen
posterior rinomanometrik degerlendirmede diizelme tespit edememislerdir. Wang ve
ark’nin (172) caligmasinda, RMM ve olfaktometre kullanilarak polip veya kronik
siniizit nedeniyle ESC yapilan hastalarda koku alma fonksiyonu ve nazal hava yolu
direncindeki diizelmelerin belirgin oldugu gosterilmistir. Gao ve ark (173), ESC sonrasi
RMM ve VAS kullanarak burun tikanikligi hissini sorgulamis. Belirgin diizelme ve
aralarinda anlamli iligki gostermistir. ESC sonras1 burun fonksiyonlarindaki diizelmenin
anatomik yapilarin degisiminden degil mukozal 6demin diizelmesinden dolay1 oldugu
sonucuna varmistir. Bizim ¢alismamizda total nazal direncte, medikal tedavi sonrasinda
anlaml bir diizelme tespit edilemedi. ESC ile burnun bosaltildig1 erken postop donemde
(6.hafta), total nazal direncte anlamli bir diisiis tespit edildi (Inspiratuar total nazal
direng p=0,039, ekspiratuar total nazal direng p=0,022). Fakat ameliyat sonras1 erken
donemde elde edilen bu direng diisiisii 6. ay dl¢iimlerinde tekrar bozuldu (Inspiratuar
total nazal direng p=0,845, ekspiratuar total nazal direng p=0,809).

Calismamizda ARM ve RMM verilerinin subjektif burun agikligi (viziiel analog
skala: VAS) verileri ile korele olup olmadigin1 arastirmak icin, olgulardan ARM ve
RMM ol¢limleri Oncesi subjektif olarak total burun agiklik hislerini o anda VAS
yontemi ile degerlendirmeleri istendi. Burada 6zellikle total burun agikligi iizerinde
durulmasinin nedeni, ideal tek burun deligini aramaktan ¢ok, normal islev goren burunu
incelemektir. Burun tikaniklig1 derecesinin objektif sorgulanmasi yontemlerinden biri
olan viziiel analog skala; tipta genis kullanimi olan bir yontemdir. Hemen hemen tiim
semptomlar i¢in uygulanabilmesine karsilik siklikla kullanildigr alan ise agrinin
degerlendirilmesidir. Calismamizda elde edilen VAS degerlerinin objektif verilerle
karsilagtirlmasinda dekonjesyon sonrasi elde edilen verilerden ARM’de total nazal
voliim, RMM’de ise total nazal diren¢ kullanilmistir. Buna gére VAS ile dekonjesyon
sonrasi total nazal voliim arasinda (p=0,001, 1°=0,27) zayif derecede anlamli ve dogru
yonde bir korelasyon oldugunu saptadik. VAS ile dekonjesyon sonrasi ekspiratuar total

nazal diren¢ (p=0,476, ’=0,022) arasinda ve inspiratuar total nazal diren¢ arasinda
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ise (p=0,311, r’=0,048) korelasyon olmadig1 saptanmustir. Literatiirde, korelasyonun iyi
oldugunu gosteren caligmalarin yani sira korelasyon olmadigini gosteren yayinlara da
rastlanmaktadir. Miman ve ark’nin saglikli bireylerde ayn1 metodla ancak dekonjesyon
oncesi VAS ile yaptiklar1 calismada, VAS ile total nazal voliim arasinda ve ekspiratuar
total nazal direng arasinda korelasyon olmadigini; VAS ile inspiratuar total nazal direng
arasinda ise ¢ok zayif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (174). Eccles ve Jones
1983 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mentol uygulamasindan 5 dakika once ve 5 dakika
sonra olgularin burun agiklik hissini ve nazal direnci kaydetmisler ve nazal direngle
nazal aciklik hissinin korele olmadigini géstermislerdir (175). Bizim ¢alismamizda ayri
ayrt burun kavitelerinin agiklifinin VAS ile subjektif degerlendirilmesi yer
almadigindan unilateral korelasyon arastirilamamistir. Nazal agiklikla ilgili tam bir
tanim veya kriter olusturulmadan onu ortaya koyabilecek tek bir metodun gelistirilmesi
imkansiz gibi goriinmektedir. Subjektif nazal acgiklig etkileyen objektif nazal acikligin
disinda kisinin psikolojik durumu, soguk reseptorleri, mukozal innervasyon gibi bir¢cok
faktor de bulunmaktadir.

Objektif verilerin subjektif verilerle uyumu disinda tartigilacak bir baska konu da
objektif olarak elde edilen ARM ve RMM bulgularinin kendi aralarinda
korelasyonudur. Calismamizda total nazal voliim ile ekspiratuar total nazal direng
arasinda (p=0,016, 1°=0,22) ¢ok zayif negatif yonde; total nazal voliim ile inspiratuar
total nazal diren¢ arasinda ise (p=0,005, 1°=0,29) zayif negatif korelasyon tespit
edilmistir. Yine Scadding ve ark. da 1994 yilinda 10 allerjik rinitli hastaya allerjenle
provokasyon sonrasi ARM ve RMM yapmislar, MCA ile total nazal diren¢ arasinda
negatif dogrusal korelasyon (r= -0,6) tespit etmislerdir (176). Miman ve ark’nin
calismasinda ise hicbir ARM verisi ile RMM verisi arasinda anlamli korelasyon
bulunamamaistir. Her iki yontemin farkli parametreleri 6lcen ve birbirlerini tamamlayan
yontemler oldugunu ve her ikisinin klinikte birlikte kullanimini1 6nermislerdir (174).

Nazal polipoziste tedavi sonuglarinin degerlendirilebilmesi i¢in ¢esitli evreleme
sistemlerine ihtiya¢ vardir. Cerrahi tedaviye artan ilgi nedeniyle kronik rinosiniizit i¢in
literatiirde ¢ok sayida evreleme sistemi sunulmustur. Ancak bir evreleme sisteminin
genel kullanima uygun olabilmesi i¢in basit kullaniminin olmasi gerekir. 1993 yilinda

Lund ve Mackay (10), her bir siniis grubunun 0,1 ve 2 olarak kodlandigi (0: anormallik
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yok; 1:parsiyel-kismi opasifikasyon; ve 2:tam opasifikasyon) bir sistem sunmuslardir.
Degisik evreleme sistemlerinin gozden gecirilmesinden sonra Task Force on
Rhinosinusitis Outcome arastirmalart Lund-Mackay sistemini Onermistir. BT
incelemesinden elde edilen basit rakamsal skorlamaya dayanan Lund-Mackay evreleme
sistemi bir siire cerrahi girisimlerden O©nce inflamatuar hastaligin preoperatif
degerlendirilmesi amaci ile kullanilmig fakat 1995°teki International Conference on
Siniis Diease’den sonra ufak modifikasyonlara ugramistir (10).

Oluwole ve ark. (177), dort ayr1 BT skorlama sistemini (Jorgensen (9), May ve
Levine (7), Lund ve Mackay (10), Newman (11)) karsilastirmis; bunlar icinde Lund ve
Mackay skorlama sisteminin tutarlilik seviyesinin en yiiksek oldugunu ve pratik
kullanima en uygun yontem oldugunu bildirmistir. Lund ve Mackay BT skorlama
sistemi, incelenen dort yontem i¢inde BT basina 100 saniye ile en az zaman alan ikinci
yontem olarak bulunmustur. En az zaman alan yontem 60 saniye ile May ve
Levine’inkidir. Fakat bu yontemde hastaligin dagilim bolgeleri hakkinda bilgi
edinilememektedir. Biz de ¢alismamizda; pratik, kisa, giivenilir olan ve yeterli bilgiler
veren Lund ve Mackay BT skorlama sistemini kullandik. Calismamizda baglangicta
17,84+4,69 olan BT skorlar1 medikal tedavi sonras1 11,21+6,21°¢ diistii, cerrahi tedavi
sonrasinda ise 11,18+6,93 bulundu. Medikal tedavi sonrasi BT skorlarindaki diisme
anlamli iken (p=0,000), ESC sonrasinda bir degisiklik olmadig1 gézlendi yani polipli
hastalarda ESC sonras1 BT skorlarinda anlamli bir diizelme olmadigi goézlendi. Yine
Akarcay ve ark (178), nazal polipozis ve kronik siniizitte ESC’nin yasam kalitesi
tizerine etkisi konulu ¢alismasinda, Lund Mackay BT skorlamasini kullanmiglardir ve
ESC sonrast BT skorlarinda, polipsiz kronik siniizit grubunda anlamli diizelmeler
(p<0.05) gozlenirken, polipli kronik siniizit grubunda anlamli iyilesme gozlenmemistir.
Calisgmamizda ek hastalifi olan grupta BT skor ortalamasi postoperatif 6. ayda
13,7+7,08 iken ek hastalig1r olmayanlarda 10,08+6,73 bulundu, ancak her iki alt grup
arasinda BT skorlarindaki diizelme acgisindan istatiksel olarak belirgin fark yoktu.

Ayrica VAS ile BT skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon olup olmadigi
arastirildi. Sonug olarak; medikal tedavi Oncesinde c¢ok zayif ters bir korelasyon
(p=0,015, r2=0,15) oldugu, medikal tedavi sonrasinda (p=0,000, r2=0,31) ve cerrahi
tedavi sonrasinda (p=0,000, r’=0,31) ise zayif derecede ancak yine ters bir korelasyon

oldugu bulundu. Batra ve arkadaslar1 (54) da, nazal polipli hastalarda cerrahi tedavi
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sonrasinda Lund Mackay BT skorlarinin 21°den 12’ye diistiiglinii ve bunun postoperatif
sinonazal semptomlardaki diizelme ile arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu
bulmuslardir.

Mackay ve Nacleiro’nun 1996’da sunduklar1 endoskopik goriintiiye gore yapilan
evreleme de; ‘O: hig polip yok, 1: goriilebilmesi i¢in endoskop gereken ve orta konkanin
Oniline tagmayan polipler, 2: orta konkanin altina uzanan ve nazal spekulum ile dahi
goriilebilen poipler, 3:masif ve tiim nazal kaviteyi tikayan polipler’ olarak
tanimlamislardir (13). Boylece orta konkay1 gecip tiim nazal kaviteyi kaplayan poliple
sadece ostiomeatal kompleksi dolduran polip birbirinden ayrilmig oldu. Bizim
calismamizda, tlim olgularin endoskopik grade ortalamasinda medikal tedavi ve cerrahi
tedavi sonrasinda belirgin bir diislis goriildii. 6. ay bulgularina gore ek hastaligi olan
grupta endoskopik grade ortalamalar1 olmayanlara gore daha yiiksekti ancak bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi.

Burun tikanikligiin subjektif degerlendirmesinin gecerliligi, fonksiyonel nazal
obstriiksiyonunun objektif ve subjektif degerlendirilmelerinin birbirleriyle olan iliskisi
literatlirde gosterilmistir. Nazal obstriiksiyonun subjektif degerlendirilmesi, iy1 derecede
gecerlilige sahip bir kriterdir. Genel olarak normal kontrolleri, yapisal anomalisi olan
hastalari, hiperreaktivitesi veya infektif riniti olan hastalar1 karsilagtiran birkag
calismada burun tikanikliginin subjektif hissi ve rinomanometrik dl¢limler veya nazal
peak akim Olgiimleri bireysel degerlendirmede korelasyon gostermektedir
(135,179,180). Fakat korelasyonun goriilmedigi (181), veya zayif oldugu ¢aligmalar da
mevcuttur (187,188). Subjektif nazal obstriiksiyon, nazal hava yolu rezistansinin
objektif fonksiyonel 6l¢limleriyle (rinomanometri, peak flow); akustik rinometri gibi,
nazal kavite derinliginin 6l¢tildiigii testlere kiyasla daha iyi korelasyon gostermektedir
(162,175,180,181). Dunlop ve ark (93), kronik rinosiniizit veya nazal polip nedeniyle
ESC yapilan astiml1 hastalarda burun tikaniklig1 ve koku alma fonksiyonlar1 agisindan
VAS skorlarinda belirgin diizelme bildirmislerdir. Calismamizda da burun tikanikliginin
viziiel analog skala ile degerlendirilmesi sonucu hastalarin tiimiinde ve ayri1 ayn alt
gruplarda hem medikal tedavi hem de cerrahi tedavi sonrasinda skorlarin azaldig
goriildii. Ancak alt gruplar arasinda burun tikanikliginda diizelme agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmedi.

Semptomatik degerlendirmede subjektif koku skorlama sistemi siklikla

kullanilan yontemdir. Normal populasyon, rinosiniizit ve rinosiniizit disindaki pek c¢ok
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hastalik durumlarinda, subjektif skorlamanin objektif koku esigi ile giivenilir olarak
karsilastirilabilir oldugu bulunmustur (182,183). Bir¢ok c¢alismada kronik siniis
hastaliklarinin ve nazal polipozisin koku alma bozukluklar1 arasinda %20-25’lik bir
paya sahip oldugu bildirilmektedir. Nazal polipozis iizerinde yapilan prevalans
caligmalarinda koku alma kayiplarinin %65-75 oranlarinda rastlanildigi ve nazal
polipozisteki ana semptomlardan biri oldugu goriilmiistiir (184).

Kokular olfaktor bolgeye solunum havasiyla tasinan ucucu kimyasal
maddelerdir. Olfaktér bolge nazal septumun iist kismini, kribriform plate’i ve {ist
konkay1 igeren bir bélgede yer almaktadir. Bu bolge 2-3 cm® genisliginde olup bu
bolgede 50 milyon primer duyu hiicresini barindirmaktadir. Kr siniizit ve nazal
polipoziste karsilasilan koku kaybinin nedeni olfaktor bolgedeki mukozal obstriiksiyona
(iletim) veya olfaktér mukozadaki hastaliga veya tekrarlayan cerrahi tedaviye bagl
olabilir. Agirlikli olarak burunun iist kisimlarina dogru olan hava akiminin 6demli
dokular ve mukoza obstriiksiyonu nedeniyle engellenmesi sonucu oldugu
diistiniilmektedir (185). Nazal polipoziste oral veya parenteral steroid tedavisi
sonrasinda bir¢cok kiside koku alma fonksiyonunun geri geldigi goriilmektedir (185).
Topikal kortikosteroidlerin bu konudaki rolii {izerine yapilan bir ¢alismada Mott ve ark
(186) 39 hastada 8 haftalik topikal kortikosteroid kullanimi sonrasi tiim grupta %60
civarinda bir diizelme oldugunu belirtmislerdir. Bu cevabin koku almada zaman i¢inde
degisiklik gosterenlerde ve daha dnceden steroid tedavisine cevap verenlerde daha fazla
oldugu gozlenmistir.

Goriildugi gibi bircok nazal polipli hastada mekanik tikanikliga yol agan olay
medikal veya cerrahi olarak diizeltildiginde koku almada da belirgin diizelme oldugu
gozlenmektedir. Ancak bir grup hastada bu diizelme goézlenmemektedir. Bunun
aciklamasi, bu hastalarda tedavinin tam olarak basarilamamasi olarak diisiiniilebilir.
Downey ve ark (187) etmoid yataktaki kalan mukoza hastaliginin koku molekiillerinin
iletimini engelledigini 6ne siirmiistiir. Min ve ark (188) koku almadaki bozuklugun skar
dokusuna, graniilasyona veya tekrarlayan polipozise bagli olabilecegini 6ne stirmiistiir.
Ancak iyilesmis kavitelerde dahi bu sorunla karsilasilmasi bu durumun agiklanmasina
yonelik bazi teorilerin ortaya atilmasina neden olmustur.

Nazal polipozise bagli burun tikanikliginda koku alma fonksiyonu etkilenir.
Nazal polipli hastalarda polipektominin koku alma fonksiyonunu diizelttigi bildirilmistir

(189).
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Bilateral nazal poliplerin olfaktor fonksiyonlara etkisi arastirilmis ve koku alma esikleri
kontrol grubuna gore yiiksek bulmustur. Bilateral nazal polipli hastalarda, kokularin
olfaktdr bolgeye ulasamamasina baglamislardir (190). Nazal polipoziste cerrahi sonrasi
koku almada degisiklikleri arastiran bir ¢alismada, 50 kisiden olusan anosmik ve nazal
polipozisi olan hasta grubunda cerrahi sonrasi hastalarin %52’sinde belirgin diizelme
bildirilmistir. Hastaligin agirligr acisindan bakildiginda daha agir hastali§i olanlarda
iyilesmenin daha kotii oldugu, ayrica koku almada iyilesmenin etmoid bolgedeki
iyilesme ile dogru orantilt oldugu goézlenmistir (187). Lee ve ark (191) tarafindan
yapilan bir ¢alismada nazal polipozis ve anosmi nedeniyle ameliyat edilen ve ameliyat
sonrast normal olan 6 hasta ve anosmik olan 15 hastadan alinan biyopsilerde normal
olanlarda genellikle normal olfaktor epitel goriiliitken anosmik olanlarda olfaktor hiicre
sayisinda azalma ve dejenerasyon dikkati cekmistir.

Calismamizda koku ve BT skorlar arasinda medikal tedavi 6ncesinde ¢ok zayif
derecede anlamli ve ters bir korelasyon (p=0,002, r°=0,23) oldugunu tespit ettik. Ancak
medikal tedavi sonrasinda koku ve BT skorlar1 arasinda bir korelasyon yoktu. Postop 6.
ayda ise koku ve BT skorlar1 arasinda yine ¢ok zayif derecede anlamli ve ters bir
korelasyon (p=0,035, 1’=0,14) oldugunu saptadik. Konstantinidis ve ark’nin (192), ESC
sonrasinda koku alma fonksiyonundaki degisikliklerle BT deki degisiklikler arasinda
korelasyon olup olmadigini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, VAS ile koku alma, Lund
Mackay ile CT skorlar1 degerlendirilmistir. Yaptiklar: karsilagtirmada {ist mea veya orta
meanin arka taraflarini tutan polip vakalarinda koku alma fonksiyonlarinin belirgin
sekilde etkilendigi, preoperatif VAS skorlar1 ile 6n iist meadaki hastaligin tomografik
bulgular1 arasinda belirgin korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ancak postoperatif
Lund Mackay skorlar1 ile koku alma skorlar1 arasinda korelasyon olmadigini tespit
etmislerdir ve sonu¢ olarak olfaktdor bozuklugun nazal polipli hastalarda hastaligin
yerlesim yeri (list mea ve orta meanin arka tarafi) ile ilgili olarak ortaya ¢iktigini ve BT
goriintiilemenin uzun dénem koku alma fonksiyonunu degerlendirmede yeri olmadigini
bildirmislerdir (192).

Jankowski ve ark’nin (193) ¢alismasinda, koku alama fonksiyonunda 7 giinliik
sistemik steroid tedavisindan hemen sonraki skor diizelmesiyle cerrahiden 1 y1l sonraki
skor diizelmesi arasinda belirgin istatiksel korelasyon bulunmustur. Ayrica postoperatif

12. aydaki skorun oral steroid tedavisinden hemen sonraki skordan daha iyi oldugunu
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tespit etmislerdir. Ancak cerrahiden 1 giin sonra hastalara sonra 80 mg triamsinolon
depo enjeksiyonu yapmiglardir. Sonu¢ olarak nazal polipozise bagli koku alma
fonksiyonu bozukluklarinin uzun siireli tedavisinde cerrahi ve diisik doz nazal
steroidlerin kullanimin1 6nermisler ve orta konka rezeksiyonunun koku alma duyusunun
diizelebilmesi ihtimalini degistirmedigini savunmuslardir (193). Bizim ¢alismamizda ise
medikal tedavi sonras1 koku alma skorlarinda anlamli degisiklik varken cerrahi sonrasi
koku alma fonksiyonunda iyilesme gozlenmedi. Jankowski ve ark’nin cerrahi tedavi
sonrast da koku alma fonksiyonunda bulduklar1 iyilesmenin sadece cerrahiye bagli
olmadigin1 ve postoperatif sistemik triamsinolon kullanmalarina bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Biz cerrahi sonrasi hastaya sadece topikal kortikosteroid sprey
kullandik. Calismamizda medikal tedavi sonrasi ve cerrahi tedavi sonrasi elde edilen
koku alma skor degerleri arasindaki diizelme istatiksel olarak anlamliyd: (medikal
tedavi sonrast p=0,000, postoperatif 6. ay p=0,000). Fakat medikal tedavi sonrasi ile
cerrahi tedaviden 6 ay sonraki skorlar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,648). Bu
nedenle cerrahi tedavinin koku alma fonksiyonlar1 iizerine iyilestirici bir etkisinin
olmadig1, bunun yani sira oral steroid tedavisi ile koku alma fonksiyonlarinda belirgin
bir diizelme saglandig: tespit edildi. Cerrahi tedavi sonrasi koku alma fonksiyonunda
yeterli diizelme olmamasinin nedeni olarak olfaktér hiicre sayisinda azalma ve

dejenerasyon olabilecegini diisiindiik.
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SONUCLAR

Bu calismada elde ettigimiz sonuglar soyledir:

1- Klinigimize nazal polipozis nedeniyle bagvuran hastalar alerji, astim ve
aspirin intoleransi yoniiyle degerlendirildiginde 38 hastanin %18,4’linde deri prick testi
pozitifligi, %26,3’linde astim varlig1 ve %2,6’sinda ise aspirin intoleransi saptandi.

2- Astimli nazal polip hastalarinda medikal tedavi (oral steroid tedavisi)
sonrast inhaler kortikosteroid kullaniminda belirgin diisiis goriildii. FEV1 degerinde
%86°dan %88’e, PEF degerinde ise %73’den %76’ya bir artis oldugu ancak bu artigin
istatiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi (FEV1 p=0,343, PEF p=0,357). Sadece nazal
polipozisi olan kontrol grubunda ise steroid tedavisi ile FEV1 ve PEF degerlerinde
degisiklik olmadig: saptandi (FEV1 p=0,723, PEF p=0,559). Sonug olarak iki giinde bir
10 mg disiilecek sekilde 1 mg/kg prednol tedavisinin, astimli hastalarda subjektif
degerlendirme ile astim ila¢ kullanim sikligini azalttigi ancak bunun FEV1 ve PEF
degerlerinde anlamli bir degisiklige neden olmadigi tespit edildi. Astimi olan nazal
polipozis hastalarinda postoperatif 6. ayda FEV1’in 81,00+£12,00’a, PEF’in ise
7,304+22,71’e diistiigli ve bu diisiisiin istatiksel olarak da anlamli oldugu gériildii (FEV1
p=0.018, PEF p=0,018). Kontrol grubunda ise FEV1 ve PEF degerlerinde herhangi bir
degisiklik olmadig1 gézlendi. Calismamizda astimi olan nazal polip hastalarinda, steroid
tedavisi ile endoskopik grade skorlarinda belirgin degisiklik olmadig1 yani steroide
cevap vermedigi gozlendi. Bu hastalarda FEV1 ve PEF degerlerinde de istatiksel olarak
onemli bir degisme olmadigi, cerrahi tedavi sonrasinda ise FEV1 ve PEF degerlerinde
istatiksel olarak anlamli bir diisme oldugu gozlendi.

3- Nazal polipozisli hastalarin tiimiinde ve ayr1 ayr alt gruplarda (komorbid

hastalig1 olan ve olmayan hastalar grubu) medikal tedavi sonrasi total nazal voliimde
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istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlendi (Total p=0,003, grup 1 p=0,022, grup 2
p=0,001). Ancak postoperatif 6. ay Olclimlerinde cerrahinin bu artigsa ek bir katkisinin
olmadig1 goriildii.

4- Total nazal direngte, medikal tedavi sonrasinda anlamli bir diizelme
tespit edilemedi. ESC ile burnun bosaltildig1 erken postop donemde (6.hafta), total nazal
direngte anlamli bir diisiis tespit edildi (Inspiratuar total nazal direng p=0,039,
ekspiratuar total nazal diren¢ p=0,022). Fakat ameliyat sonrasi erken dénemde elde
edilen bu direnc diisiisii 6. ay 6l¢iimlerinde tekrar bozuldu (inspiratuar total nazal direng
p=0,845, ekspiratuar total nazal direng p=0,809).

5- ARM ve RMM verilerinin subjektif burun agikligt (VAS) verileri ile
korele olup olmadigini arastirmak igin, olgulardan ARM ve RMM ol¢limleri dncesi
subjektif olarak total burun agiklik hislerini o anda VAS yontemi ile degerlendirmeleri
istendi. Elde edilen VAS degerlerinin objektif verilerle karsilastirilmasinda dekonjesyon
sonrasi elde edilen verilerden ARM’de total nazal volim, RMM’de ise total nazal
diren¢ kullanilmigtir. Buna gére VAS ile dekonjesyon sonrasi total nazal voliim
arasinda (p=0,001, r’=0,27) zayif derecede anlamli ve dogru yonde bir korelasyon
oldugu; VAS ile dekonjesyon sonrasi ekspiratuar total nazal direng (p=0,476, 1°=0,022)
ve inspiratuar total nazal diren¢ arasinda ise (p=0,311, r’=0,048) korelasyon olmadig
saptanmistir.

6- ARM ve RMM bulgularinin kendi aralarinda korelasyonuna bakildiginda
total nazal voliim ile ekspiratuar total nazal direng arasinda (p=0,016, r’=0,22) cok zayif
negatif yonde; total nazal voliim ile inspiratuar total nazal direng arasinda ise (p=0,005,
1’=0,29) zayif negatif korelasyon tespit edilmistir.

7- Nazal polipli hastalarin BT skorlarina bakildiginda, baslangigta ortalama
17,84+4,69 olan skorlar medikal tedavi sonrasi 11,21+6,21°e diistii, cerrahi tedavi
sonrasinda ise 11,18+6,93 bulundu. Medikal tedavi sonrast1 BT skorlarindaki diisme
anlamli iken (p=0,000), ESC sonrasinda bir degisiklik olmadig1 yani polipli hastalarda
ESC sonras1 BT skorlarinda anlamli bir diizelme olmadig1 gozlendi. Ek hastaligi olan
grupta BT skor ortalamasi postoperatif 6. ayda 13,7+7,08 iken ek hastalig1 olmayanlarda
10,08+6,73 bulundu, ancak her iki alt grup arasinda BT skorlarindaki diizelme agisindan

istatiksel olarak belirgin fark yoktu.
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8- VAS ile BT skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon olup olmadig:
arastirildiginda medikal tedavi 6ncesinde ¢ok zayif ters (p=0,015, °=0,15), medikal
tedavi sonrast (p=0,000, ’=0,31) ve cerrahi tedavi sonras1 (p=0,000, r°=0,31) ise zayif
derecede ters bir korelasyon oldugu bulundu.

9- Tiim olgularin endoskopik grade ortalamasinda medikal tedavi ve cerrahi
tedavi sonrasinda belirgin bir diisiis goriildii. 6. ay bulgularina gore ek hastaligi olan
grupta endoskopik grade ortalamalar1 olmayanlara gore daha yliksekti ancak bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi.

10-  Burun tikanikligimin viziiel analog skala ile degerlendirilmesi sonucu
hastalarin timiinde ve ayr1 ayr alt gruplarda hem medikal tedavi hem de cerrahi tedavi
sonrasinda skorlarin azaldigi goriildii. Ancak alt gruplar arasinda burun tikanikliginda
diizelme agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

11-  Koku ve BT skorlar1 arasinda medikal tedavi oncesinde ¢ok zayif
derecede anlamli ve ters bir korelasyon (p=0,002, 1°=0,23) oldugunu tespit ettik. Ancak
medikal tedavi sonrasinda koku ve BT skorlar1 arasinda bir korelasyon yoktu. Postop 6.
ayda ise koku ve BT skorlar arasinda yine ¢ok zayif derecede anlamli ve ters bir
korelasyon (p=0,035, 1’=0,14) oldugunu saptadik.

12-  Medikal tedavi sonrasi koku alma skorlarinda anlamli degisiklik varken
cerrahi sonras1 koku alma fonksiyonunda ek bir diizelme gozlenmedi. Medikal tedavi
sonrast ve cerrahi tedavi sonrasi elde edilen koku alma skor degerleri arasindaki
diizelme istatiksel olarak anlamliydi (medikal tedavi sonras1 p=0,000, postoperatif 6. ay
p=0,000). Fakat medikal tedavi sonrasi ile cerrahi tedaviden 6 ay sonraki skorlar

arasinda anlaml bir fark gériilmedi (p=0,648).
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OZET

Bu tez ile, komorbid hastalig1 olan ve olmayan nazal polipozis hastalarinda
tedavi basaris1 subjektif ve objektif verilerle degerlendirilerek, tedavi basarisi agisindan
gruplar arasindaki farkliliklar tartigildi. Ayrica astimli hastalarda nazal polipozis
tedavisinin solunum fonksiyonlar1 {izerindeki etkisi arastirildi.

Klinigimize nazal polipozis nedeniyle basvuran 38 hasta calismaya alindi.
Hastalarin %18,4’{inde alerjik rinit, %26,3’linde astim saptandi. Subjektif yontemlerden
VAS kullanilarak burun tikaniklig1 ve koku alma fonksiyonlart degerlendirildi, objektif
yontemlerden ARM, RMM, endoskopik skorlama ve Lund&Mackay BT evrelemesi
kullanildi.

Astimli olgularda, nazal polipozisin medikal ve cerrahi tedavisi sonrasinda
inhaler kortikosteroid kullaniminda belirgin diisiis oldugu gozlendi. Medikal tedavi
sonrasinda FEV1 ve PEF degerlerinde goézlenen artisin istatiksel olarak anlaml
olmadig1, ancak cerrahi tedavi sonrasinda PEF ve FEV1 degerlerinde anlamli bir diisiis
oldugu gozlendi.

Medikal tedavi sonrasinda tVol’de, endoskopik evreleme skorlarinda ve BT
skorlarinda anlamli diizelme g6zlendi. Postoperatif 6. ay dl¢timlerinde cerrahi tedavinin
tVol’de bir degisiklige neden olmadigi tespit edildi. Ancak cerrahi tedavi sonrasi
endoskopik evreleme skorlart ve BT skorlarindaki diizelme anlamliydi. Total ND’de
ise, medikal ve cerrahi tedavi sonrasinda anlamli diizelme tespit edilemedi. Medikal ve
cerrahi tedavi sonrasinda burun tikanikligi ve koku alma semptomlarinin hastalarin
timiinde ve ayr1 ayr1 alt gruplarda diizeldigi gozlendi. Ancak alt gruplar arasinda
diizelme agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.

Bu calismada, astimli nazal polipozis hastalarinda, nazal polipozis tedavisinin
ila¢ kullanim sikliginda azalmaya neden oldugu ancak solunum fonksiyon testlerinde

diizelmeye neden olmadigi bulundu. Komorbid hastaligi olan ya da olmayan nazal
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polipozisli hastalar arasinda objektif veya subjektif veriler agisindan belirgin bir

farklilik olmadig1 goriildi.
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SUMMARY

In this study we evaluated the differences between success rate of treatments in
patients with nasal polyposis with or without comorbid diseases by using objective and
subjective measurements. Furthermore we investigated the effect of nasal polyposis
treatment on respiratory functions in asthmatics.

Thirty-eight patients with nasal polyposis treated in our clinic enrolled this
study. 18,4% of patients were suffering from allergic rhinitis and 26,3% were asthmatic.
Nasal patency and olfactory function were evaluated with ARM, RMM, endoscopic
grading, Lund&Mackay CT scoring objectively and VAS subjectively.

Marked decrease in inhaler corticosteroid usage in asthmatic patients were seen
after medical and surgical treatment of nasal polyposis. Statistically insignificant
increases in FEV1 and PEF values were found after medical therapy. However decrease
in FEV1 and PEF values were statistically significant after surgical therapy.

tVol, endoscopic grading score and CT score values improved significantly after
medical therapy. There were not any change between tVol measurements before and 6
months after the surgery. On the other hand improvement in endoscopic grading scores
and CT scores after surgical therapy were significant. Total NR did not change after
medical or surgical therapy. Nasal patency and olfactory function improved in total and
subgroups separately after medical and surgical therapy. However there was not a
statistically significant difference about improvements between subgroups

In this study we conclude that treatment of nasal polyposis in asthmatics
decreases the inhaler corticosteroid usage but does not effect the pulmonary function
test findings. There were not a significant difference between the nasal polyposis

patients with or without comorbid diseases in respect of objective or subjective findings.
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EK 1: Hasta veri kagidi

Adi-Soyadi: Hasta no:
Dosya no: Tarih:
TIf:

Anamnez:

Sigara;

Astim:  (-) (+): unstabil.
stabil-ila¢ kullanmryor.
stabil-ila¢ kullamiyor. ilaglar:
flag (son operasyon sonras1): oral KS: (+) () Siiresi:
nazal KS-damla: (+) (-) Siiresi:
nazal KS-sprey: (+) (-) Siiresi:

LTRA: (+) (-) Siresi:

Onceki operasyonlar:
SFT:
Deri prick testi sonuclari:

Allerjen Reaksiyon Allerjen Reaksiyon

1-Pozitif kont. 1-Mite-I

2-Negatif kont. 2-Mite-2

3-Otlar-tahillar 3-Tiiyler

4-Akdeniz otlar 4-Hayvan epiteli-I

5-Agaclar-1 5-Hayvan epiteli-11

6-Agaclar-11 6-Mantarlar-I

7-Cigekler 7- Mantarlar-11

8- 8-Hamambéocegi
Semptomatik degerlendirme:

Dekonjesyon sonrasi burun acikligt VAS degerlendirmesi: Total: Sag: Sol:

Koku skorlamast: (0) hic (1) hafif (2)orta (3) iyi

Endoskopik degerlendirme:
Evreleme yapildi: sag: sol

Radyolojik degerlendirme:
Evreleme yapildi:

Son operasyon tarihi:
Operasyon bulgulari:

Sag Sol Bilateral

Polipektomi

Maksiller antrostomi

On etmoidektomi

Arka etmoidektomi

Sfenoidotomi

Frontal sinusotomi

Orta konka rezeksiyonu

Biilloz konka cerrahisi

Alt konka koterizasyonu

Alt konka lateralizasyonu

Septoplasti

Rinometri:
Dist MCA Vol
R: 1)
2)
L: 1)
2)

Rinomanometri:
Avg Dev Count Flow
R: Ins:
Exp:
L: Ins:
Exp:
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EK 2 : Calisma protokolii

{Oral kortilkostaroid Mazal kertikosterid
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