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Aspirin ve di¤er nonsteroidal antienflamatuvar ilaçlar
(NSA‹‹), antipiretik, analjezik, anti-agregan ve anti-enfla-
matuvar özellikleri nedeniyle genifl bir kullan›m alan›na
sahip olduklar› için, çok s›k reçete edilen ve tüketilen ilaç
grubunu oluflturur. Birçok ülkede, hastalar doktor reçetesi
olmadan  bu ilaçlar› eczanelerden alabilirler. 

Bu ilaçlar›n kullan›m› ile yararl› ve istenen etkilerin el-
de edilmesinin yan› s›ra,  baz› bireylerde deride kafl›nt›, k›-
zar›kl›k, ürtiker, anjioödem ile rinit, nefes darl›¤› ve anaf-
laksi gibi baz› istenmeyen reaksiyonlar da geliflebilir. Bu
reaksiyonlar farkl› mekanizmalar ile farkl› klinik görü-
nümlere neden olurlar. Genel anlam› ile bu istenmeyen re-
aksiyonlar “intolerans reaksiyonlar›”, “duyarl›l›k reaksi-
yonlar›”, “psödoalerjik reaksiyon” gibi farkl› flekillerde ta-
n›mlan›rlar. 

Solunum yollar›na ait reaksiyonlar, aspirin ve/veya
NSA‹‹ kullan›m› sonras› ortaya ç›kanlar aras›nda en iyi ta-
n›mlanm›fl, hakk›nda en fazla bilgi bulunan reaksiyon tipi-
dir. Üst hava yollar›nda burun t›kan›kl›¤›, burun ak›nt›s›,
hapfl›rma, gözlerde kafl›nt› ve sulanma; alt solunum yolla-
r›nda ise bronkospazm geliflir. Aspirin ve di¤er NSA‹‹ kul-
lan›m› sonras› ast›m semptomlar›nda bozulma olmas› litera-
türde “aspirinle indüklenen ast›m”, “aspirin intolerant as-
t›m” ve “aspirin duyarl› ast›m” gibi çeflitli isimlerle an›l-
maktad›r. Her ne kadar tan›mlama aspirine özgü gibi görün-
se de asl›nda COX-1 enzimini kuvvetli olarak inhibe eden
tüm NSA‹‹’ler ile de benzer reaksiyonlar gözlenebilmekte-
dir. Son y›llarda baz› araflt›rmac›lar taraf›ndan “aspirinle
alevlenen solunumsal reaksiyon” terminolojisi de kullan›l-
maktad›r. Bu bölümde en çok tercih edilen adland›rma olan
“aspirinle indüklenen ast›m (A‹A)” kullan›lacakt›r.

Klinik
Klini¤in ortaya ç›k›fl› s›kl›kla 20-40 yafl aras›nda gerçek-

leflir. Kad›n vakalarda daha fazla görülür. Klinik tablo üst

hava yollar›ndan bafllayarak alt hava yollar›na ilerler. Ge-
nelde ilk klinik tablo fliddetli bir rinitdir. Aylar boyunca de-
vam eden kronik nazal konjesyon bunu takiben burun ak›n-
t›s› ve burun t›kan›kl›¤› bafllar. Burun muayenesi yap›ld›-
¤›nda nazal polip görülebilir. Rinit tablosu yerlefltikten 2 ile
5 y›l sonra ast›m ve analjezik intolerans› ortaya ç›kar. As-
pirin intolerans› yerlefltikten sonra yaflam boyunca devam
eder. Nadir olarak birkaç vakada kayboldu¤u bildirilmifltir.

A‹A’l› vakalarda %80 ile %100 oran›nda sinüzit bulun-
du¤u  ve  y›lda 5.5 kez sinüs enfeksiyonu geçirildi¤i rapor
edilmifltir. Bu vakalardaki nazal polip ve sinüzit, aspirini
tolere eden vakalardakinden daha yayg›nd›r ve agresif se-
yirlidir.  Nazal polipler yaklafl›k olarak %70 vakada vard›r
ve ameliyat edilseler bile nüks s›kt›r. Bu vakalar›n nazal
biyopsilerinde enflamatuvar hücrelerde apoptozisin azal-
d›¤› gözlenmifl ve bu azalma  poliplerin daha a¤›r seyret-
mesinden sorumlu tutulmufltur.

A‹A’l› vakalarda tipik olarak aspirin al›m›n› takiben ilk
saatlerde de¤iflen derecelerde ast›m ata¤› ortaya ç›kar. Bu,
doz ba¤›ml› bir reaksiyon olup yüksek dozlarda çok ciddi
reaksiyonlar oluflur. Genelde çok ciddi reaksiyonlar ilk 1
saatte ortaya ç›kmaktad›r. Bu vakalarda, Tablo 4’te tan›m-
lanan reaksiyonlar gözlenir. Bu vakalarda sadece aspirin
de¤il, COX-1 enzimini inhibe etme oran›nda di¤er
NSA‹‹’ler de astmatik yan›ta neden olurlar (Tablo 1). Bu
ilaçlar›n reaksiyona yol açma oranlar› kiflinin duyarl›l›¤›-
na, ilac›n COX enzimini inhibe etme oran›na ve ilac›n do-
zuna ba¤l› olarak de¤iflir.

Bu vakalarda ast›m, vakalar aspirin almasalar bile ge-
nelde zor kontrol alt›nda tutulan, ciddi fliddettedir. Vakala-
r›n yaklafl›k %50’sinde sistemik steroid ile ast›m kontrol
alt›nda tutulabilmektedir. A¤›r ast›m ile yo¤un bak›ma al›-
n›p mekanik ventilatöre ba¤lanan vakalar›n %14’ünün
A‹A’l› vakalar oldu¤u, bunlar›n %8’inde ast›m ata¤›n›n
nedeninin aspirin al›m› oldu¤u gözlenmifltir.
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Bunun d›fl›nda A‹A’l› vakalar›n %25’inde analjezik
kullan›m› sonras› ürtikeryal lezyonlar›n ç›kt›¤› bildirilmifl-
tir. Atipik bulgular olarak A‹A’l› vakalarda aspirin kulla-
n›m› sonras› miyokardial iskemi, abdominal a¤r› geliflebil-
di¤i de bildirilmifltir.

A‹A’da Patogenez
A‹A’n›n patogenezi son derece karmafl›k ve birçok

farkl› tafl›n biraraya konulmas› ile tamamlanmaktad›r.
Araflt›rmalar sonucu ilac›n, asl›nda istenilen etkilerini
oluflturan yol olan “COX- 1  enzim inhibisyonunun” ayn›
zamanda ast›m ata¤›n› oluflturma gibi “istenmeyen etkile-
rinden” de sorumlu oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

Aspirin duyarl›l›¤›na neden olan mekanizmalarda hâlâ
aç›¤a ç›kmas› beklenen veriler olmas›na karfl›n, günümüz-
de gelinen noktada elimizde baz› net veriler bulunmakta-
d›r. Aspirinin istenmeyen reaksiyonlar›ndan bafll›ca siklo-
oksijenaz 1 (COX-1) enziminin inhibisyonunun ve buna
sekonder geliflen olaylar›n sorumlu oldu¤u kabul edilmek-
tedir. Bu mekanizmalar içinde proenflamatuvar bir ürün
olan sisteinil LT (sLT) art›fl› (olas› PGE2 azalmas›, ve 5-
LO yolundaki baz› enzimlerin ekspresyonunda art›fl  gibi
mekanizmalar sonucu), koruyucu özellikte endojen bir
ürün olan lipoksinlerde (LXA4) azalma olmas›, 15 hidrok-
siökazoenotetroik  asit (HETE) art›fl›,  en çok kabul gören
görüfllerdir.

Bunun ötesinde ast›ml› di¤er vakalarda oldu¤u gibi,
A‹A vakalar›nda da hava yollar›nda kronik bir enflamas-
yon vard›r. Ancak bu vakalardaki enflamasyon, ATA’l›
vakalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha a¤›r olarak bulun-
mufltur. A‹A’l› vakalar›n bronfl biyopsi de¤erlendirmele-
rinde eozinofil say›s› ATA’l› vakalardan 5 kat, sa¤l›kl›
kontrollerden ise 15 kat fazla bulunmufltur. Mast hücre-
nin de sadece aspirin ile provokasyon sonras› de¤il sta-
bil durumda da aktive oldu¤u ve metabolitleri olan
PGD2 ve triptaz›n bazal düzeylerinin yüksek oldu¤u
gösterilmifltir. A‹A’daki persistan hava yolu enflamas-
yonundan kronik bir viral enfeksiyonun ya da otoantije-
nin sorumlu oldu¤u düflünülmüfltür. Bu konuda yap›lan
araflt›rmalar›n güncel bilgiler ›fl›¤›nda son konumu fiekil
1’de özetlenmifltir. 

Tedavi yaklafl›mlar›
Tedavi prensipleri, analjezik intolerans›na yönelik uy-

gulamalar ve  oluflan klinik tabloya yönelik tedavi ve efllik
eden hastal›¤›n tedavisi olarak üç bafll›kta incelenir.

I. Analjezik intolerans›na yönelik uygulamalar

a) Aspirin ve kuvvetli COX-1 inhibisyonu yapan ilaç-
lardan ve katk› maddelerinden kaç›n›lmas›

A‹ tan›s› konulmufl bir vakan›n e¤itimi önem tafl›r.
Uzun soluklu tedavinin en önemli parças› hastan›n reaksi-
yon oluflturan ilaçtan ve çapraz reaksiyon yapaca¤› bilinen
ilaçlardan kesinlikle uzak durmas› ve kullanmamas›d›r  Bu
amaç do¤rultusunda hastaya mutlaka bu ilaçlar›n jenerik
ve mümkünse ticari isimlerini içeren bir liste verilmeli ve
içeri¤ini bilmedi¤i bir ilac› kesinlikle kullanmamas› öne-
rilmelidir. Bu konuda hekimlere ve yard›mc› sa¤l›k perso-
neline de e¤itim verilmesi gereklidir.

b) Analjezik/antienflamatuar gereksiniminin karfl›-
lanmas›

Yukar›da belirtildi¤i gibi, analjeziklerden uzak duracak
hastan›n do¤al olarak a¤r› kesici gereksinimi olacakt›r. Bu
nedenle hastaya kaç›nmas› gereken ilaçlar anlat›l›rken bir
yandan da gerekti¤i durumda kullanmas› için alternatif bir
ilaç önerilmesi gerekir. Genelde reaksiyon oluflturan ilaç-
lar kuvvetli COX-1 inhibitörleri aras›nda oldu¤u için bu
vakalara önerilen analjezik/antienflamatuvar ilaçlar daha
çok COX-2 enzimini inhibe edenler aras›ndan seçilir. Bu
ilaçlar aras›nda bulunan Nimesulide ve Meloksicam, ülke-
mizde bulunmaktad›r. Parasetamol 500 mg ve alt›ndaki
dozlarda da kullan›lmaktad›r. Günümüzde bu ilaçlar›n A‹
olan vakalardaki kullan›m› ve sonuçlar› ile ilgili yeterli sa-
y›da araflt›rma bulunmaktad›r.

c) Aspirin desensitizasyonu
Aspirin desensitizasyonu bir araflt›rma s›ras›nda tesadü-

fi olarak keflfedilen ve aspirin duyarl›l›¤› olan vakalar›n te-
davisinde kullan›lan bir tedavi yöntemidir. Günümüzde
aspirin desensitizasyonu en yo¤un olarak Amerika Birle-
flik Devletleri, La Jolla/California’daki Scripss klinikte
yap›lmaktad›r. 1967 y›l›nda bu klinikte aspirin duyarl›l›¤›-
n›n mekanizmas›n›n araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, bir hastada
aspirin verilmesi sonras› astmatik reaksiyon gelifltikten
sonra, bu sonuçta etkili mediatörün (histamin) tekrar sal›n-
d›¤›n› gösterme amac›yla ertesi gün ayn› hastaya tekrar as-
pirin verildi¤inde, tüm doktorlar› flafl›rtan bir sonuç elde
edilmifltir. Bu kez herhangi bir reaksiyon gözlenmedi¤i gi-
bi, hastan›n klinik olarak nefes darl›¤›nda ve koku duyu-
sunda düzelme ile birlikte konjesyonun azalmas› gibi baz›
önemli klinik iyileflmeler gösterdi¤i saptanm›flt›r. Bu so-
nuç üzerine hastaya düzenli olarak günlük aspirin verilme-
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ye devam edilmifl ve daha sonraki birkaç hastada da  ayn›
sonuçlar›n gözlenmesi üzerine, “aspirin desensitizasyonu“
olarak tan›mlanan bu tedavi yöntemi “aspirin duyarl›l›¤›
olan hastalarda” bir tedavi seçene¤i olarak literatürdeki
yerini alm›fl ve günümüzde bu tedavinin uygulanma pren-
siplerine yönelik pratik uygulama k›lavuzlar› yay›mlan-
m›flt›r. 

Endikasyonlar›
Aspirin desensitizasyonu aspirin duyarl›l›¤› olan her

hastada gerekli de¤ildir. Aspirin duyarl›l›¤› olup mevcut
tedavi yöntemlerine ra¤men ast›m› a¤›r seyreden, kontrol
alt›nda tutulamayan veya nazal polip ve/veya kronik sinü-
zit nedeni ile defalarca ameliyat olan yani tedavisinde cid-
di güçlükler yaflanan hastalar için anlaml› bir seçenektir.
Uluslararas› k›lavuzlarda bu tan›m daha net yap›lm›fl olup,
uzun süreli aspirin kullan›m› için bir kontrendikasyon ol-
mad›¤› sürece aspirin desensitizasyonunun önerildi¤i
gruplar afla¤›da verilmifltir. 
• Aspirin duyarl› ast›m› olup yüksek doz inhale steroid

veya oral steroid kullan›m› ile ast›m› kontrol alt›nda tu-
tulamayan, s›k ast›m ata¤› geçiren veya bu nedenle s›k
hastaneye yatmas› gereken vakalar

• Aspirin duyarl› ast›m› olup nüks nazal polip ve/veya
kronik rinosinüziti olan vakalar

• Aspirin duyarl›l›¤› olup nüks nazal polip ve/veya kro-
nik rinosinüziti olan vakalar

• Aspirin, dünya literatüründe en s›k desensitizasyon ya-
p›lan ilaç grubudur. Aspirin desensitizasyonu Amerika
Birleflik Devletlerinde bugüne dek 1000’e yak›n hasta-
ya baflar› ile uygulanm›flt›r. 

Dozu
Desensitizasyon ifllemine genelde hastan›n öyküsüne

göre 20 ile 40 mg’dan bafllanarak 3 saatte bir doz iki ka-
t›na ç›k›larak 600 mg’a ulafl›lmaya çal›fl›l›r. Ulafl›lmak
istenen doz amaca göre de¤iflir. Kardiyovasküler prof-
lakside 100-300 mg yeterli iken, aspirin duyarl› ast›mda

genelde ilk ay 2X650 mg kullan›l›p sonraki aylarda gün-
de bir kez 650 mg ile devam edilmesi önerilir.  Bu do-
zun alt›ndaki de¤erlerde kiflisel fayda gören baz› vakalar
bildirilmekle birlikte hastalar›n ço¤unda en az 600
mg’dan fayda görülmektedir.  Bu ba¤lamda klinik bazl›
de¤erlendirme yapan s›n›rl› say›da çal›flmada, desensiti-
zasyonda aspirinin düflük dozlar›nda s›n›rl› bir yararla-
n›m görülmüfltür
Aspirin desensitizasyonu tedavisinde  gözlenen faydalar

Buradaki amaç aspirinin, antiagregan veya antienfla-
matuvar gibi bilinen tedavi edici etkisinden faydalanmak
de¤ildir. Bu tedavi, bir ast›m ve rinit tedavisi olarak ifllev
görmektedir. Desensitizasyon ile hastalar›n yaklafl›k ola-
rak %87’sinde baflar›l› sonuçlar elde edildi¤i bildiril-
mifltir.  Aspirinin bu grup hastalarda verilmesi ile uzun dö-
nemde temel olarak hastalar›n ast›mlar›nda ve nazal yak›n-
malar›nda düzelme sa¤lanmaktad›r. Bu ba¤lamda gözle-
nen etkiler:
• Ast›m ataklar›nda ve ast›m nedenli hastaneye yat›fllarda

azalma
• Oral steroid dozunda azalma (baz› hastalarda tamamen

kesilme) 
• Nazal semptomlarda düzelme (özellikle koku alma ve

nazal konjesyonun azalmas›)
• Polip nüksünde gecikme 
• Endoskopik cerrahi say›s›nda azalmad›r

Aspirin desensitizasyonunun bir di¤er endikasyonu ise,
kardiyak veya vasküler bir hastal›k için profilaktik amaçl›
kullan›m›n›n gerekmesidir.

Bu tedavi ile vakalar›n y›ll›k sinüzit say›s›nda azalma,
koku duyusunda artma, sistemik steroid ihtiyac›nda ve as-
t›m nedeni ile hastaneye yat›fllar›nda azalma gözlenir. Bu
vakalar›n periferik lökosit LTB4, nasal lavajda LTC4 ve
histamin, serum triptaz ve histamin, idrar LTE4 düzeyinde
ve LTE4’e hava yolu duyarl›l›¤›nda azalma izlenmifltir.
En iyi yan›t A‹A’l› vakalarda elde edilmifltir. Kronik ürti-
kerli vakalarda desensitizasyon etkili bulunmam›flt›r. 
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Polip, burun ya da paranazal sinüs mukozas›n›n anormal,
ödematöz ve pediküllü bir hale gelmesidir (Resim 1, 2). Na-
zal kavitede görülen kitlelerin en s›k nedeni olarak nazal po-
liplerin insidans› kesin olarak bilinmemektedir. Yap›lan ça-
l›flmalara göre popülasyonun yaklafl›k %4’ünde nazal polip-
lerin oldu¤u iddia edilmektedir (Settipane ve Chafee, 1977).

Nazal poliplerin tarihçesi ve bu konudaki en eski kay›t-
lar yaklafl›k 5000 y›l öncesi ve eski M›s›r dönemine kadar
uzanmaktad›r. Tedavisine yönelik önemli geliflmeler eski
Yunan ve rönesans dönemi Avrupa’s›nda meydana gelmifl
ve polipektomi oldukça a¤r›l› ve tehlikeli bir ameliyat flek-
li iken, zaman içerisinde rutin minör bir cerrahi giriflim
olarak uygulanagelmifltir (Brain, 1997). 1970’li y›llar›n
sonlar›ndan itibaren nazal polipozisin cerrahi tedavisinde
baz› de¤ifliklikler söz konusudur. Bu de¤ifliklikler hem po-
liplerin etiyopatogenezi, tan›s›, hem de medikal ve cerrahi
tedavisi için geçerlidir. Nazal endoskopun tan› ve tedavi
amac›yla kullan›ma bafllanmas›ndan sonra lateral nazal
duvar ve poliplerin köken ald›¤› yerleri gözle de¤erlendir-
me olana¤› do¤mufltur. Ayr›ca endoskop, poliplerde cerra-
hi ifllem esnas›nda kullan›lmas›n›n d›fl›nda, hastalarda
konvansiyonel muayene yöntemleriyle görülemeyen po-
liplerin endoskopik muayene ile kolayca tan›nabilmesi, er-
ken tan›, erken medikal tedavi ve uygulanan medikal ya da
cerrahi tedavi sonucunun endoskopik kontrollerle daha
objektif de¤erlendirme olana¤›n› sa¤lam›flt›r (Resim 3-5).

TEDAV‹
Medikal tedavi:

Nazal polipozis tedavisinin amac›:
1. Polipleri küçültmek veya tamamen ortadan kald›rmak,
2. Nazal hava yolunu normal solunuma açmak,

3. Sinüslerin normal ventilasyon ve drenaj›n› sa¤lamak,
4. Semptomlar› ortadan kald›rmak,
5. Koku duyusunu yeniden sa¤lamak,
6. Poliplerin tekrar oluflmas›n› önlemektir.
Bu amaca yönelik ideal tedavi ise:
1. Hastalar taraf›ndan rahat tolere edilebilen,
2. Ciddi yan etkisi olmayan,
3. Normal burun anatomisinde ve nazal fonksiyonda de¤i-

flikli¤e neden olmayan bir tedavi yöntemi olmal›d›r
(Mygind ve Lildholdt, 1997).
• Antibiyotik özellikle makrolid grubu antibiyotik-

leri (eritromisin, azitromisin, klaritromisin) en az
bir ay süreyle kullanmaktay›z. Makrolid antibiyo-
tiklerin nazal poliplerdeki fibroblast proliferasyo-
nunu inhibe etti¤i, böylece poliplerin büyümesini
önledi¤i saptanm›flt›r (Nonaka ve ark., 1999). Mo-
riyama ve arkadafllar› (1995) kronik sinüzit nede-
niyle ESC uygulad›klar› vakalarda 3 ile 6 ay ara-
s›nda düflük doz eritromisin tedavisi uygulam›fllar
ve subjektif ve objektif de¤erlendirmede daha iyi
sonuç elde etmifllerdir. Yazarlar, özellikle rinore
semptomunun ön planda oldu¤u vakalarda eritro-
misin’in mukozadaki mukus sekresyonunu suprese
etti¤ini ve rinore flikayetinde belirgin azalma oldu-
¤unu söylemektedirler. Ayr›ca Yamada ve arka-
dafllar› (2000) sadece klaritromisin’in düflük doz
uzun süreli (400 mg/gün, 8-12 hafta) kullan›m›yla
IL-8 düzeyinin azald›¤›n› ve buna paralel olarak
%40 vakada poliplerin küçüldü¤ünü saptam›fllar-
d›r. Makrolid grubu antibiyotiklerin düflük dozda
uzun süre verilmesinin amac› antienfeksiyöz etki-
sinden de¤il antienflamatuar etkisinden yararlan-
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mak içindir. Bu etkiyi elde etmek için ise en az 2-
3 ay kullanmak gerekir.

• Nazal steroid tedavisi di¤er tedavi seçenekleri içinde po-
lipozis vakalar›n›n en önemli tedavi fleklidir. Polipozis va-
kalar›nda öncelikle nazal steroid tedavisine bafllan›r, bir
ay sonra kontrol edildi¤inde tedaviden yan›t al›nm›flsa de-
vam edilir, e¤er yan›t al›namam›flsa k›sa süreli, afla¤›da
bahsedece¤im oral steroid tedavisine geçilir. Oral steroid
tedavisi hiçbir zaman ilk uygulanacak tedavi seçene¤i de-
¤ildir. Öncelikle nazal steroidleri kullanmak gerekir. Na-
zal steroid olarak budesonid, mometazon, flutikazon, tri-
amsinolon gibi preparatlar› kullanmaktay›z. Çocuklarda
ise flutikazon veya mometazonu tercih etmekteyiz. Nazal
steroid tedavisinde baz› hastalarda bafllang›çta istenilen
sonuç elde edilemeyebilir. Bunun nedeni:

1. Hastada temelde steroidlere yan›t vermeyecek kistik
fibrozis ya da siliyer diskinezi gibi  bir patoloji vard›r.
Bu vakalar mukozada eozinofil de¤il nötrofil hakimiye-
ti ile karakterizedir,

2. Hastada steroidin intranazal da¤›l›m›n› engelleyecek
derecede büyük polipler vard›r, bu ortadan kald›r›l›nca
steroid tedavisine yan›t verecektir (Mygind ve Lild-
holdt, 1997).
• Sistemik steroidi masif polipozis vakalar›nda tercih

etmekteyiz. 60 mg/gün prednizolona oral yolla bafl-
lay›p, her gün azalan dozda iki hafta süreyle kullan-
maktay›z. Van Camp ve Clement (1994) 25 masif
polipozis vakas›na oral prednizolon tedavisi uygula-
m›fllard›r ve vakalar›n semptomlar›nda belirgin dü-
zelme ile birlikte 25 vakan›n 10’unda poliplerin ri-
noskopik anteriorda görülemeyecek kadar küçüldü-
¤ünü ifade etmektedirler. Ayn› çal›flmada tedaviye
yan›t veren vakalar›n bir süre sonra poliplerinin tek-
rarlama e¤ilimi oldu¤u ve k›sa süreli sistemik stero-
id tedavisinden sonra topikal steroid tedavisine de-
vam edilmesi gerekti¤i belirtilmifl, 9 ayl›k izleme so-
nucu sadece bir vakan›n cerrahi tedaviden vazgeçile-
cek ölçüde tedaviye yan›t verdi¤ini, di¤er vakalar›n
ise ortalama 5 ay sonra cerrahi tedavi gerektirecek
ölçüde poliplerinde nüks geliflti¤i belirtilmifltir.
Araflt›rmac›lar cerrahi endikasyonu konulan hasta-
larda ameliyattan önce sistemik steroid tedavisinin
uygulanmas› gerekti¤ini, amac›n hastal›¤›n tam ola-
rak tedavisi olmasa bile steroidin polipleri küçülte-
rek cerrahiyi kolaylaflt›raca¤›n› ifade etmektedirler.
Baz› otörler ise iki haftal›k oral prednizolon tedavi-

sinin cerrahi uygulanmadan önce intermittent olarak
3 ya da 6 ayda bir tekrarlanmas›n› önermektedirler
(Farrell, 1993). Pediyatrik vakalarda ise sistemik ste-
roid tedavisi, çocuklarda geliflme gerili¤ine neden
olabilece¤i için, kullan›lmamal›d›r.

• Tuzlu su lavaj›
• Alerji ile birlikte ise antihistaminik (de¤ilse vermi-

yoruz)
• Dekonjestan ise burun t›kan›kl›¤›n›n çok fazla oldu-

¤u ve nazal steroid kullan›m›n›n zor oldu¤u vakalar-
da k›sa süreli, örne¤in 1 hafta verilebilir.

• Son zamanlarda zafirlukast, zileuton gibi lökotrien

antagonistlerinin özellikle araflidonik asit metabo-
lizmas› yoluyla oluflan patolojilerde, örne¤in Samter
sendromu gibi aspirin hipersensitivitesi olan polipli
vakalarda yararl› oldu¤u belirtilmektedir (Vaughan,
2000). Bu konuda daha fazla araflt›rmaya gereksinim
vard›r.

Hasta yukar›daki flekilde üç ayl›k medikal tedavi sonra-
s› düzelmiyorsa, cerrahi tedaviye karar verilir.

Cerrahi tedavi

Nazal polipozis vakalar›nda cerrahi tedavinin amac›:
• Obstruktif anatomik varyasyonlar› (DSN, konka bullosa

vs.) düzeltmek, bu flekilde polip oluflumunda rol oynad›-
¤› öne sürülen temas yüzeylerinin ortadan kald›r›lmas›;

• Hastal›kl› ve medikal tedavi ile küçülmeyen patolo-
jik mukozan›n yani poliplerin temizlenmesi;

• Hem burun hava yolunu hem de sinüslerin ostiumla-
r›n› açarak fonksiyonlar›n› normal yapabilir hale ge-
tirmektir.

Bu amaçla, polipozis vakalar›nda endoskopik cerrahi
uygulanmaktad›r. Hastalar› hemen her zaman genel anes-
tezide opere etmekteyiz. Nedeni:
1. Bronfllar korunarak özellikle bronflial hiperreaktivitesi

olan vakalarda astma krizini önlemek;
2. Bu grup hastalarda genellikle patolojinin yayg›n olma-

s› nedeniyle ameliyat›n uzun sürmesi;
3. Ço¤unlukla özellikle revizyon vakalar›nda fibrotik po-

lipler temizlenirken hastalar›n lokal anestezide a¤r›
duymalar› nedeniyle genel anesteziyi tercih etmekteyiz.

Endoskopik cerrahi yöntem olarak nazal polipozis va-
kalar›nda, polip olmayan vakalarda uygulad›¤›m›z ESC
tekni¤inden baz› farkl›l›klar vard›r:
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• Büyük polipler ameliyat›n bafl›nda temizlenmelidir.
Bunun amac› cerrahi yöntemin uygulanaca¤› anato-
mik oluflumlar›n ortaya konmas› (orta konka, proses-
sus unsinatus, bulla etmoidalis gibi) ve cerrahi tekni-
¤in daha önceki bölümlerde tan›mland›¤› flekliyle
uygulanabilmesinin sa¤lanmas›d›r.

• Polip vakalar›nda mukoza patolojisinin yayg›n ol-
mas› nedeniyle daha s›kl›kla orta konkay› rezeke et-
mekteyiz (Resim 6). Özellikle orta konkan›n patolo-
jiye kat›ld›¤› durumlarda, konkan›n ön yap›flma ye-
rinde 4-5 mm b›rak›larak, konka lateral nazal duvara
yap›flma yerinden yani bazal laminadan keserek sub-
total rezeke edilir. Konka rezeksiyonu yap›l›rken
konka çekerek de¤il postero-inferiora do¤ru keserek
rezeke etmek gerekir. Arka yap›flma yerinin sfenopa-
latin foramene komflulu¤u nedeniyle sfenopalatin ar-
terin dallar›n›n bu ifllem s›ras›nda kanamas› muhte-
meldir. Adrenalin emdirilmifl ped ile tampone edile-
rek ço¤unlukla kanama durdurulur. Durmamas› ha-
linde bipolar bayonet forseps ile koterize edilir. Bu
bölgede körlük riski nedeniyle monopolar koter kul-
lan›lmaz. Bizim klinik tecrübelerimizde yukar›da
bahsetti¤im flekilde usulüne uygun yap›lan rezeksi-
yonlarda son 5 y›lda  sadece bir vakada koter kullan-
ma ihtiyac›m›z olmufltur. Orta konka rezeksiyonu
sonras› genifl sfenoidotomi, frontal resesin temizlen-
mesi ve genifl maksiller antrostomi yap›lmal›d›r.
Konka rezeksiyonunun amac› sadece patolojik doku-
nun temizlenmesi de¤il ayn› zamanda ameliyat son-
ras› pansuman ve kontrolleri kolaylaflt›rmak ve uy-
gulanacak topik tedavinin de hastal›kl› sinüs muko-
zas›na ulaflmas›n› sa¤lamakt›r (Resim 7).

• Polipozis vakalar›nda mikrodebrider (shaver) pato-
lojinin temizlenmesinde oldukça yararl› bir cihazd›r
(Resim 8). Büyük polipler sap›ndan Blakesley-Wil-
de forseps ile tutulup kolayca temizlendikten sonra,
etmoidektomi ve majör sinüslerin içindeki polipoid
mukozan›n t›rafllanarak temizlenmesi, sinüslerin ke-
mik yap›lar› skletonize edilmedi¤i için, iyileflmeyi
daha sa¤l›kl› ve kolay hale getirir. Maksiller sinüs
içindeki polipoid dokuyu temizlemek, daha do¤rusu
t›rafllamak için genifl bir flekilde oluflturulmufl olan
MMA’dan sonra fossa kaninadan trokar ile girilerek
trokar›n içinden atravmatik uçlu mikrodebrideri so-
kup MMA aç›kl›¤›ndan ise aç›l› (30 ya da bazen 70)
endoskoplarla direkt görüfl alt›nda (intranazal bak›p

fossa kaninadan çal›fl›larak) polipoid mukoza skleto-
nize etmeden t›rafllanarak temizlenir. Yap›lan çal›fl-
malarda skletonize etmeden t›rafllanarak temizlenen
hastal›kl› mukozan›n daha çabuk ve sa¤l›kl› iyileflti-
¤i gösterilmifltir. Bu nedenle mukozay› tamamen
soymaktan kaç›n›lmal›d›r. Maksiller sinüs mukoza-
s›n›n t›raflland›¤› durumlarda mukoza iyileflinceye
kadar natürel ostiuma do¤ru olan mukosilier hareket
yeterli olmayaca¤›ndan, bu vakalarda t›rafllanan
maksiller sinüs mukozas›n›n büyüklü¤üne göre
MMA’ya ilave olarak genifl müdahele edilmifl vaka-
larda inferior meatal antrostomi (‹MA), daha az
müdahale edilmifl vakalarda ise inferior meatusa si-
likon dren konmal›d›r. Bu flekilde postoperatif erken
dönemde t›rafllanm›fl mukozada yeterli olmayan sili-
er hareket nedeniyle biriken sekresyon ya da kan s›-
z›nt›s›, yerçekimine uygun olarak dren ya da
‹MA’dan drene olur. Bu tip vakalarda erken posto-
peratif dönemde inferior meatal drenaj yap›lmad›¤›
zaman biriken s›v› ya da kan mukosiliyer aktivite
tam olmad›¤› için ya enfekte olacak veya hematoma
neden  olacakt›r. Ameliyat sonras› ileri dönemlerde
mukoza iyileflece¤i için mukosilier hareket aç›lm›fl
olan MMA’ya do¤ru normal fizyolojik paternini ka-
zanacakt›r. Modifiye Caldwell-Luc ameliyat› özel-
likle yukar›da belirtti¤im maksiller sinüs mukozas›-
n›n ileri derecede polipoid ve inflame oldu¤u haller-
de, mikrodebriderin olmad›¤› durumlarda, fossa ka-
nina’dan küçük bir pencere açarak ayn› ifllem yap›la-
bilir. Ancak maksiller sinüs mukozas›n› klasik Cald-
well-Luc ameliyat›nda oldu¤u gibi soymaktan kaç›-
n›lmal›d›r. Massif polipozis vakalar›nda, e¤er gere-
¤inden fazla konservatif davran›lacak olursa örne¤in
patolojiye kat›ld›¤› halde orta konka korunacaksa ya
da MMA küçük oluflturulursa veya majör sinüslerin
içindeki polipoid mukoza b›rak›l›rsa, postoperatif
lenfödemle birlikte zaten zeminde mevcut olan mu-
koza hastal›¤› kolayl›kla nüksetmekte ya da hiç dü-
zelmemektedir. Yap›lan araflt›rmalar göstermifltir ki
Frans›z’lar›n nasalizasyon dedikleri sinüslerin genifl
marsupializasyonu ile ayn› hasta grubuna uygulanan
daha konservatif ESC’nin sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, nazalizasyon prosedürünün fonksiyonel so-
nuçlar› daha iyidir (Jankowski ve ark., 1997). Bu tip
vakalarda yeterli cerrahi tedavi ile birlikte ameliyat
sonras› iyileflme döneminde uygulanacak medikal
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tedavi (özellikle steroid), iyi sonuç elde etmek için
çok önemlidir.

• Nazal polipozis vakalar›nda laser kullan›m› konu-
sunda literatürde laser cerrahisi ile u¤raflan kiflilerin
bile, hem ameliyat süresini hem maliyetini artt›rd›¤›
hem de yarar›na inanmad›klar› için, polipozis vaka-
lar›nda laser cerrahisini tercih etmediklerini belirt-
mektedirler (Farrell, 1993). Osguthorpe (1993) ise
lasere üniversite koflullar›nda bile nadiren gerek duy-
du¤unu, Osler-Rendü-Weber hastal›¤›nda, koagülo-
patilerde ve asistan e¤itiminde kulland›klar›n›, en-
doskopla KTP, mikroskopla ise CO2 laseri tercih et-
tiklerini belirtmektedir.

• Nazal polipektomi ameliyat› e¤er hastan›n genel du-
rumu ESC’ye izin vermiyorsa lokal anestezi ile poli-
pektomi yap›labilir. Son zamanlarda kullan›lan, yu-
kar›da bahsetti¤im mikrodebrider ile polipektomi
daha pratik ve hastalar taraf›ndan daha kolay tolere
edilebilir bir yöntem olarak uygulanabilir (Krouse ve
Christmas, 1996). Özellikle polipektomi yap›lm›fl
vakalarda ameliyat sonras› medikal tedavi oldukça
önemlidir.

Postoperatif medikal tedavi

• Antibiyotik tedavisi postoperatif dönemde proflak-
tik ya da antienflamatuar amaçla kullan›l›r. Özellik-
le makrolid grubu antibiyotikler (örne¤in klaritromi-
sin 250-500 mg/gün) 2-3 ay süreli kullan›labilir.

• Polipozis vakalar›nda postoperatif dönemde uzun
süre nazal steroid kullan›m›n›n yinelemeyi belirgin
bir flekilde azaltt›¤›, birçok araflt›rmac› taraf›ndan be-
lirlenmifltir (Mygind, 1996). Ameliyat sonras› erifl-
kin hastalarda budesonid, flutikazon, mometazon,
triamsinolon gibi nazal steroid preparatlar› kullan-
maktay›z. Çocuklarda nazal steroidlerin 5 yafl›ndan
sonra kullan›lmas› genel olarak kabul edilmekle bir-
likte daha erken yafllarda kullanmak gerekirse, fluti-
kazon ve mometazon preparatlar›n› sistemik emili-
minin daha az olmas› nedeniyle tercih etmekteyiz
(Van Cauwenberge ve ark., 2000; Bolt ve ark.,
1995). Kronik rinosinüzit vakalar›nda da postopera-
tif dönemde nazal steroid kullan›lmakla birlikte, po-
lipozis vakalar›nda ameliyat sonras› daha uzun süre
kullan›lmas› uygundur. Hastalar›n takibinde endos-
kopik kontrollerde mukoza iyileflinceye kadar nazal
steroide devam edilmelidir.

• Sistemik steroid: Kontrendikasyonu yoksa (diyabet,
mide ülseri gibi) tüm polipozis vakalar›nda ameliyat
sonras› kullanmaktay›z. Genellikle tercihimiz olan
prednizolon kg bafl›na 1 mg/gün olarak (ortalama 60-
70 mg/gün) bafllan›r. Gittikçe azalan dozlarda verile-
rek bir hafta sonunda 5 mg/gün’e inilmifl olur, daha
sonra bir hafta süreyle 5 mg/gün yani günde tek tab-
let olarak oral verilir (1. gün 60mg, 2. gün 50 mg, 3.
gün 40 mg, 4. gün 30 mg, 5. gün 20 mg, 6.gün 10
mg, 7. gün 5 mg ve bir hafta süreyle daha 5 mg/gün).
Sistemik steroid kullan›m›nda oral prednizolon uy-
gulamas›n›, yan etkilerinin daha az olmas›n› dikkate
alarak tercih etmekteyiz. Alternatif tedavi olarak de-
po steroid preparatlar› ya da ACTH preparatlar›n›n
enjektabl olarak kullan›labilece¤i söylenmekte ise
de, ACTH preparatlar›n›n direkt steroid preparat› ol-
mamas›, sürrenal glandlar› stimüle ederek etki gös-
termesi nedeniyle, ACTH preparatlar›n›n antienfla-
matuar etkisi di¤er steroid preparatlar›na göre daha
düflüktür (Axelrod, 1993). Di¤er parametazon, metil
prednizolon gibi enjektabl depo steroid preparatlar›-
n›n ise, enjeksiyon sonras› 3-4 haftaya kadar etkile-
rini sürdürebilmelerine karfl›l›k, sürrenal gland› sup-
rese etmeleri gibi ciddi yan etkilerinin oral prednizo-
lona göre daha fazla olmas› nedeniyle tercih etme-
mekteyiz. Nazal polipozis vakalar›nda iki hafta sü-
reyle yukar›da sözünü etti¤im oral prednizolon teda-
visini uygulamaktay›z (Vaughan, 2000). E¤er nazal
polipozis vakas›nda s›k nüks nedeni oluflturacak
olumsuz prognostik faktörler yani sistemik bir prob-
lem varsa, örne¤in bronflial ast›m, Samter sendromu,
alerjik rinit ya da AFS gibi  daha uzun süreli düflük
doz oral steroid tedavisi kullanmaktay›z. Bu vakalar-
da birinci hafta sonu 15 mg/gün’e düflüyoruz (1. gün
60mg, 2. gün 50 mg, 3. gün 40 mg, 4. gün 30 mg, 5.
gün 25 mg, 6. gün 20 mg, 7. gün 15 mg) ve üç hafta
süreyle daha 15 mg/gün, yani toplam bir ay, ikinci 4
hafta günde 10 mg, üçüncü 4 hafta ise günde 5 mg
prednizolon olmak üzere, toplam 3 ay oral steroid te-
davisini uygulamaktay›z. Pediyatrik vakalarda siste-
mik steroid geliflme gerili¤ine neden olmas› nedeniy-
le kontrendikedir.

• Tuzlu su lavaj›: Hasta sümkürerek kabuk ve p›ht›la-
r› temizler. Özellikle nazal steroid uygulamas›ndan
önce mutlaka tuzlu su ile nazal kavite temizlenmesi
daha sonra nazal steroid uygulanmal›d›r. Son zaman-

PANEL 3

61



ASTIM & R‹N‹T GÜNLER‹
5–8 Mart 2009 | Acapulco Otel | KKTC3.
larda burun lavaj›nda tuzlu su yerine ringer laktat

preparat› kullan›lmakta ve mukosilier hareketin iyi-
leflmesi üzerine daha etkili oldu¤u söylenmektedir.

• Alerji ile birlikte ise antihistaminik kullan›labilir.
Alerjik riniti olmayan hastalara antihistaminik kul-
lanm›yoruz.

Ameliyat sonras› baflar›

Nazal polipozis vakalar›nda ESC sonuçlar› konusunda li-
teratürde %80 civar›nda baflar› elde ettiklerinin belirtilmesi-
ne (Larsen ve Tos, 1994) karfl›l›k,  Vleming ve De Vries
(1990) nazal polipozis nedeniyle ESC uygulad›klar› ve flika-
yetleri düzelmifl olan 165 vakan›n %52’sinde endoskopik
kontrollerde residiv hastal›k bulgusu saptam›flt›r. Bu konu-
daki kiflisel tecrübelerimiz ise ESC’yi ilk uygulad›¤›m›z
1990-1991 y›llar› aras›ndaki 75 vakan›n analizinde ço¤un-
lu¤unu polipozis vakalar›n›n oluflturdu¤u hasta grubunda
hastalar›n flikayetlerindeki düzelme %67 iken endoskopik
kontrollerde %53 baflar› elde edebildik (Ünlü ve ark.,1997)
(Resim 9). Lawson (1994) intranazal etmoidektomi vakala-
r›n›n analizinde en kötü prognoza polipli vakalar›n sahip ol-
du¤unu belirterek ast›m ve polipozisi olan hastalarda cerra-
hinin baflar›s›n› %50 olarak rapor etmifltir. Bu da polipozis
vakalar›n›n postoperatif sonuçlar›n›n ESC’nin uyguland›¤›
di¤er sinüzit vakalar›na göre biraz daha düflük oldu¤unu
göstermektedir. Klossek ve arkadafllar› (1997) ise, polipli
vakalar›n postoperatif 3 y›ll›k izlenmesi sonras› etmoidekto-
mi kavitesini de¤erlendirmifller ve posterior etmoidde % 88,
anterior etmoidde %41 ve frontal reseste sadece %31 ora-
n›nda normal mukoza saptam›fllard›r. Pediyatrik vakalarda
ise Bolt ve arkadafllar› (1995) %77 oran›nda flikayetlerde
düzelme, objektif de¤erlendirme ile de %52 oran›nda bafla-
r›l› sonuç ald›klar›n› rapor etmifllerdir.

ANTROKOANAL POL‹PLER
Sinüs mukozas›ndan geliflerek naturel veya aksesuar

ostiumundan nazal kavite ve nazofarenkse (koana) ilerle-
mifl, soliter poliplere verilen isimdir  ‹lk defa 1906 y›l›nda
Killian antrokoanal poliplerin tan›mlamas›n› yapm›flt›r.
Frontokoanal, sfenokoanal polipler olabilce¤i gibi, koanal
polipler dendi¤inde hemen daima antrokoanal polipler an-
lafl›l›r (Batsakis ve Sneige, 1992; Lopatin ve ark., 1997).
Antrokoanal polipler maksiller sinüs mukozas›ndan orijin
al›r ve ço¤unlukla posterior fontaneldeki aksesuar ostium-
dan nazal kavite ve koanaya ilerler. Bazen büyük antro-
koanal polipler orofaringeal kitle olarak karfl›m›za ç›kabi-

lir. Rinoskopi anteriorda orta konka ile septum aras›ndan
geliflen polipler sfenokoanal, orta konka ile lateral nazal
duvar aras›ndan geliflen poliplerin ise antrokoanal polipler
olarak basitçe ay›r›m› yap›labilir. 

Antrokoanal poliplerin geliflimiyle ilgili olarak sinüsün
natürel ostiumunun kronik obstruksiyonunun neden oldu-
¤unu iddia etmektedirler. Berg ve arkadafllar› (1988)  ise
antrokoanal poliplere maksiller sinüs mukozas›ndan geli-
flen ve büyüyen intramural kistlerin neden oldu¤unu iddia
etmektedir. Çal›flmas›nda polipin kistik komponentindeki
s›v›n›n protein özelli¤i ile intramural kistlerin s›v›s›ndaki
protein özelli¤ini ayn› olarak bulmufllard›r. ‹ntramural
kistler büyüyerek maksiller sinüsü doldurup daha sonra
natürel ya da aksesuar ostiumdan nazal kavite ve koanaya
ilerleyerek koanal poliplerin geliflti¤i, ayn› araflt›rmac›lar
taraf›ndan iddia edilmektedir. Bizim de klinik gözlemleri-
miz benzer flekildedir. Vakalar›m›zda daha sonra bahsede-
ce¤im polipin kistik komponenti d›fl›nda maksiller sinüs
mukozas›nda ço¤unlukla multipl, ayr› intramural kistlerin
mevcudiyetini saptad›k. Alerjinin antrokoanal poliplerle
olan iliflkisi tart›flmal›d›r. Baz› otörler alerjinin antrokoa-
nal polip geliflimi ile iliflkisi oldu¤unu düflünürken, baz›
yazarlar koanal poliplerle alerjinin ilgisi olmad›¤›n› iddia
etmektedirler. Bu konuda son zamanlarda yap›lan baz› ça-
l›flmalar antrokoanal polipli vakalarda di¤er polipoziz gru-
bundan daha fazla s›kl›kta alerjik rinit bulgusu saptad›kla-
r›n› bildirmifllerdir (Farrell, 1993; Cook ve ark., 1993).
Etiyolojide pediyatrik vakalarda kistik fibrozisin de rolü
oldu¤u iddia edilmektedir (Myatt ve Cabrera, 1996). 

Baz› yazarlar antrokoanal polipleri sinonazal polipozi-
sin bir varyant› olarak de¤erlendirerek daha yüksek oran-
lar belirtmelerine ra¤men, ço¤unlukla antrokoanal poliple-
rin nazal poliplerin %3-6’s›n› oluflturdu¤u kabul edilmek-
tedir (Cook ve ark., 1993).  Gençlerde ve erkeklerde daha
s›kt›r. Bilateral antrokoanal polipler rapor edilmifl olsa bi-
le hemen daima tek tarafl›d›r (Myatt ve Cabrera, 1996).
Polipin nazal kavite ve koanaya do¤ru ilerlemifl solid ve
maksiller sinüs içinde de kistik komponenti vard›r. Hasta-
larda genellikle burun t›kan›kl›¤› flikayeti mevcuttur. ‹lave
olarak geniz ak›nt›s› ve koku bozuklu¤u da bulunabilir.
Muayenede tek tarafl› polip olarak karfl›m›za ç›kar. E¤er
polip büyükse bazen muayenede orofarenksten görülebilir.
Endoskopik muayene ile polipin orijini daha iyi de¤erlen-
dirilebilir. Radyolojik olarak direkt grafiler fazla bilgi ver-
mez. Paranazal sinüs BT incelemesi ile de¤erlendirilebilir.
Antrokoanal poliplerin radyolojik görünümü tipiktir. Ko-
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ronal kesitte tek tarafl› total maksiller sinüs opasifikasyo-
nu ile birlikte orta meatusta üzeri düzgün (polipoid) yumu-
flak doku kitlesi görünümü mevcuttur. Aksiyel incelemede
ise, bazen polipin posterior fontanelden ç›kan sap k›sm› ve
nazofarenkse ilerlemesi net olarak görüntülenebilir. E¤er
sinüzit ile birlikteyse di¤er sinüslerde de mukoza de¤iflik-
likleri izlenebilir. Maksiller sinüs total ya da totale yak›n
opasifiye olmas› nedeniyle, sinüs içinde multipl intramural
kist olup olmad›¤›n› radyolojik olarak de¤erlendirmek
mümkün de¤ildir. Hem polipin kistik komponentinin için-
de s›v› olmas›, hem varsa intramural kistin içinde s›v› ol-
mas›, hem de maksiller sinüs içindeki s›v› kolleksiyonu bi-
ze total ya da totale yak›n bir opasite fleklinde görüntü ve-
rir . Bu ay›r›m›n MR incelemesi ile de yap›lmas› mümkün
olmayabilir. Bu nedenle yukar›da bahsetti¤im etiyolojisin-
de de rol oynayan polipin kistik komponentinden baflka
varsa intramural kistlerin mevcudiyetinin intraoperatif de-
¤erlendirme d›fl›nda saptanmas› hemen hemen mümkün
de¤ildir. Hastan›n klini¤i, muayene ve endoskopik bulgu-
lar› BT görüntüsü ile birlikte tan› koydurucudur. Ay›r›c›
tan›da juvenil nazofarengeal anjiyofibroma, ensefalosel,
nazofarenks maligniteleri, ileri derecede büyük adenoid
vejetasyon, konka hipertrofisi, kistik fibrozis ve alerjik fun-
gal sinüzit akla gelmelidir (Wooley ve ark., 1996; Aktafl
ve ark., 1998). Antrokoanal poliplerin tedavisi cerrahidir.
Cerrahi olarak polipin nazal ve nazofaringeal solid kom-
ponenti, sinüs içindeki kistik komponenti ve e¤er varsa si-
nis içindeki di¤er intramural kistler ç›kar›lmal›d›r. Günü-
müzde tercih edilen cerrahi yöntem endoskopik sinüs cer-
rahisidir. Ameliyat›n bafllang›c›nda polip sap›ndan tutula-
rak ç›kar›l›r. Bu ifllem büyük poliplerde kolay de¤ildir. Ba-
zen birkaç parça halinde ya da burundan de¤il peroral yak-
lafl›larak polip kitlesini ç›karmak gerekir. Ameliyat sadece
bu flekilde b›rak›lacak olursa ço¤unlukla nüks eder. Daha
sonra intranazal olarak unsinektomi yap›l›r. Hastan›n pre-
operatif incelemesinde etmoid bulla ve di¤er etmoid hüc-
reler normalse back-biting forseps ile total de¤il parsiyel

inferior unsinektomi yap›labilir ve posterior fontanele
do¤ru genifl bir MMA oluflturulur. E¤er aksesuar ostium
varsa, ki genellikle vard›r ve polip buradan nazal kaviteye
ilerlemifltir, MMA ile birlefltirilmelidir. E¤er hastada et-
moid enfeksiyonu ya da di¤er sinüslerde enfeksiyon varsa,
total unsinektomi ile birlikte endoskopik etmoidektomi
uygulan›r (Resim 10). Daha sonra aç›l› endoskoplar yard›-
m›yla (30 ve 70 derece) maksiller sinüs içi gözlenir. Mak-
siller sinüs içinden polipin kistik parças› ve e¤er varsa di-
¤er intramural kistlerin ç›kar›lmas› çok önemlidir (El-Gu-
indy ve Mansour, 1994). Bu amaçla baz› otörler maksiller
sinüs içine transnazal yolla ve MMA yoluyla müdahele et-
melerine karfl›l›k, manüplasyonun zor, ayr›ca maksiller si-
nüs ön duvar›na müdahelenin güç olmas› nedeniyle biz,
transnazal MMA yoluyla aç›l› endoskoplarla bakarken ay-
n› zamanda fossa kaninadan trokarla girip trokar›n içinden
mikrodebrider geçirerek (ayn› amaçla forseps de kullan›la-
bilir) sinüs içine müdaheleyi yani kombine yaklafl›m›
(transnazal+fossa kanisa) tercih etmekteyiz. Bu vakalarda
elimizde mikrodebrider ya da özel forseps yoksa modifi-
ye-Caldwell-Luc amaliyat›  yani fossa kaninadan küçük
bir pencere açma fleklinde ayn› ifllem yap›labilir. Burada
dikkat edilmesi gereken maksiller sinüs mukozas› soyul-
mamal› sadece kist ya da kistlere müdahele edilmelidir.
Bizim bu konudaki uygulamalar›m›zda, kiflisel olarak
ameliyat etti¤im bütün vakalarda bir ya da birkaç tane po-
lipin kistik komponentinden ayr› intramural kist saptad›k
(Resim 11). O nedenle antrokoanal polip vakalar›nda mak-
siller sinüs içine cerrahi giriflim yap›lmal›d›r, yetersiz ola-
cak olursa nüks edecektir. Hastalara ameliyat sonras› mu-
koza iyileflmesini kolaylaflt›rma amac›yla tuzlu su lavaj› ve
nazal steroid vermekteyiz.. Literatürde pediyatrik vakala-
r›n postoperatif sonuçlar›nda (muhtemelen fazla konserva-
tif davran›ld›¤› için) nüks oran›n›n biraz daha yüksek ol-
mas›na karfl›l›k, yukar›da tan›mland›¤› flekilde kombine
cerrahi tedavi sonras› birçok çal›flmada nüks rapor edilme-
mifltir (El-Guindy ve Mansour, 1994).
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