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Aspirin ve diger nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar
(NSAIT), antipiretik, analjezik, anti-agregan ve anti-enfla-
matuvar 6zellikleri nedeniyle genis bir kullanim alanina
sahip olduklar1 i¢in, ¢ok sik recete edilen ve tiiketilen ilag
grubunu olusturur. Birgok iilkede, hastalar doktor recetesi
olmadan bu ilaglar1 eczanelerden alabilirler.

Bu ilaclarin kullanimu ile yararli ve istenen etkilerin el-
de edilmesinin yani sira, bazi bireylerde deride kagimnti, ki-
zariklik, iirtiker, anjioodem ile rinit, nefes darligr ve anaf-
laksi gibi baz1 istenmeyen reaksiyonlar da gelisebilir. Bu
reaksiyonlar farkli mekanizmalar ile farkli klinik gorii-
niimlere neden olurlar. Genel anlamu ile bu istenmeyen re-
aksiyonlar “intolerans reaksiyonlar1”, “duyarlilik reaksi-
yonlar1”, “psddoalerjik reaksiyon” gibi farkl: sekillerde ta-
nimlanirlar.

Solunum yollarina ait reaksiyonlar, aspirin ve/veya
NSAII kullanimi sonrasi ortaya ¢ikanlar arasinda en iyi ta-
nimlanmus, hakkinda en fazla bilgi bulunan reaksiyon tipi-
dir. Ust hava yollarinda burun tikaniklii, burun akintisi,
hapsirma, gozlerde kasinti ve sulanma; alt solunum yolla-
rinda ise bronkospazm gelisir. Aspirin ve diger NSAII kul-
lanimi1 sonrasi1 astim semptomlarinda bozulma olmas litera-
tirde “aspirinle indiiklenen astim”, “aspirin intolerant as-
tim” ve “aspirin duyarli astim” gibi ¢esitli isimlerle anil-
maktadir. Her ne kadar tanimlama aspirine 6zgii gibi goriin-
se de aslinda COX-1 enzimini kuvvetli olarak inhibe eden
tiim NSAII’ler ile de benzer reaksiyonlar gozlenebilmekte-
dir. Son yillarda bazi arastirmacilar tarafindan “aspirinle
alevlenen solunumsal reaksiyon” terminolojisi de kullanil-
maktadir. Bu boliimde en ¢ok tercih edilen adlandirma olan
“aspirinle indiiklenen astim (AIA)” kullanilacaktir.

Klinik
Klinigin ortaya ¢ikis1 siklikla 20-40 yas arasinda gercek-
lesir. Kadin vakalarda daha fazla goriiliir. Klinik tablo {ist

hava yollarindan baglayarak alt hava yollarma ilerler. Ge-
nelde ilk klinik tablo siddetli bir rinitdir. Aylar boyunca de-
vam eden kronik nazal konjesyon bunu takiben burun akin-
tist ve burun tikanikligr baglar. Burun muayenesi yapildi-
ginda nazal polip goriilebilir. Rinit tablosu yerlestikten 2 ile
5 yil sonra astim ve analjezik intoleransi ortaya ¢ikar. As-
pirin intoleransi yerlestikten sonra yagam boyunca devam
eder. Nadir olarak birka¢ vakada kayboldugu bildirilmistir.

AIA 11 vakalarda %80 ile %100 oraninda siniizit bulun-
dugu ve yilda 5.5 kez siniis enfeksiyonu gegirildigi rapor
edilmistir. Bu vakalardaki nazal polip ve siniizit, aspirini
tolere eden vakalardakinden daha yaygindir ve agresif se-
yirlidir. Nazal polipler yaklasik olarak %70 vakada vardir
ve ameliyat edilseler bile niiks siktir. Bu vakalarin nazal
biyopsilerinde enflamatuvar hiicrelerde apoptozisin azal-
dig1 gozlenmis ve bu azalma poliplerin daha agir seyret-
mesinden sorumlu tutulmustur.

AIA’l1 vakalarda tipik olarak aspirin alimini takiben ilk
saatlerde degisen derecelerde astim atagi ortaya ¢ikar. Bu,
doz bagimli bir reaksiyon olup yiiksek dozlarda ¢ok ciddi
reaksiyonlar olusur. Genelde ¢ok ciddi reaksiyonlar ilk 1
saatte ortaya cikmaktadir. Bu vakalarda, Tablo 4’te tanim-
lanan reaksiyonlar gozlenir. Bu vakalarda sadece aspirin
degil, COX-1 enzimini inhibe etme oraninda diger
NSAII’ler de astmatik yanita neden olurlar (Tablo 1). Bu
ilaclarin reaksiyona yol agma oranlar1 kiginin duyarliligi-
na, ilacin COX enzimini inhibe etme oranina ve ilacin do-
zuna bagl olarak degisir.

Bu vakalarda astim, vakalar aspirin almasalar bile ge-
nelde zor kontrol altinda tutulan, ciddi siddettedir. Vakala-
rin yaklasik %350’sinde sistemik steroid ile astim kontrol
altinda tutulabilmektedir. Agir astim ile yogun bakima ali-
nip mekanik ventilatore baglanan vakalarin %14 iiniin
AIA’l1 vakalar oldugu, bunlarin %8’inde astim atagmin
nedeninin aspirin alimi oldugu gozlenmistir.
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Bunun diginda AIA’Ii vakalarin %25’inde analjezik
kullanimi sonrast tirtikeryal lezyonlarin ¢iktig bildirilmig-
tir. Atipik bulgular olarak AIA’l1 vakalarda aspirin kulla-
nimi1 sonrasi miyokardial iskemi, abdominal agr1 gelisebil-
digi de bildirilmisgtir.

AiA’da Patogenez

AIA’nm patogenezi son derece karmasik ve bircok
farkli tagin biraraya konulmasi ile tamamlanmaktadir.
Aragtirmalar sonucu ilacin, aslinda istenilen etkilerini
olusturan yol olan “COX- 1 enzim inhibisyonunun” ayni
zamanda astim atagini olusturma gibi “istenmeyen etkile-
rinden” de sorumlu oldugu anlagilmigtir.

Aspirin duyarliligina neden olan mekanizmalarda hala
ac18a ¢cikmasi beklenen veriler olmasina karsin, giintimiiz-
de gelinen noktada elimizde bazi net veriler bulunmakta-
dir. Aspirinin istenmeyen reaksiyonlarindan baslica siklo-
oksijenaz 1 (COX-1) enziminin inhibisyonunun ve buna
sekonder gelisen olaylarin sorumlu oldugu kabul edilmek-
tedir. Bu mekanizmalar iginde proenflamatuvar bir {iriin
olan sisteinil LT (sLT) artis1 (olast PGE, azalmasi, ve 5-
LO yolundaki baz1 enzimlerin ekspresyonunda artis gibi
mekanizmalar sonucu), koruyucu ozellikte endojen bir
iiriin olan lipoksinlerde (LXA,) azalma olmasi, 15 hidrok-
siokazoenotetroik asit (HETE) artig1, en ¢ok kabul goren
goriiglerdir.

Bunun 6tesinde astimli diger vakalarda oldugu gibi,
AIA vakalarinda da hava yollarinda kronik bir enflamas-
yon vardir. Ancak bu vakalardaki enflamasyon, ATA’l1
vakalar ile kargilastirildifinda daha agir olarak bulun-
mustur. ATA’I1 vakalarin brons biyopsi degerlendirmele-
rinde eozinofil sayis1 ATA’l1 vakalardan 5 kat, saglikli
kontrollerden ise 15 kat fazla bulunmustur. Mast hiicre-
nin de sadece aspirin ile provokasyon sonrasi degil sta-
bil durumda da aktive oldugu ve metabolitleri olan
PGD, ve triptazin bazal diizeylerinin yiiksek oldugu
gosterilmistir. AIA’daki persistan hava yolu enflamas-
yonundan kronik bir viral enfeksiyonun ya da otoantije-
nin sorumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Bu konuda yapilan
arastirmalarin giincel bilgiler 151¢1nda son konumu Sekil
1°de ozetlenmigtir.

Tedavi yaklasimlan

Tedavi prensipleri, analjezik intoleransina yonelik uy-
gulamalar ve olusan klinik tabloya yonelik tedavi ve eglik
eden hastali§in tedavisi olarak ii¢ baslikta incelenir.

I. Analjezik intoleransina yonelik uygulamalar
a) Aspirin ve kuvvetli COX-1 inhibisyonu yapan ilag-
lardan ve katki maddelerinden kacimilmasi
Al tamis1 konulmus bir vakanin egitimi 6nem tagir.
Uzun soluklu tedavinin en 6nemli pargast hastanin reaksi-
yon olusturan ilagtan ve ¢apraz reaksiyon yapacagi bilinen
ilaclardan kesinlikle uzak durmasi ve kullanmamasidir Bu
amag dogrultusunda hastaya mutlaka bu ilaglarin jenerik
ve miimkiinse ticari isimlerini igeren bir liste verilmeli ve
icerigini bilmedigi bir ilaci kesinlikle kullanmamas1 6ne-
rilmelidir. Bu konuda hekimlere ve yardimci saglik perso-
neline de egitim verilmesi gereklidir.

b) Analjezik/antienflamatuar gereksiniminin karsi-
lanmast

Yukarida belirtildigi gibi, analjeziklerden uzak duracak
hastanin dogal olarak agr1 kesici gereksinimi olacaktir. Bu
nedenle hastaya kacinmasi gereken ilaglar anlatilirken bir
yandan da gerektigi durumda kullanmasi i¢in alternatif bir
ilag onerilmesi gerekir. Genelde reaksiyon olusturan ilag-
lar kuvvetli COX-1 inhibitorleri arasinda oldugu igin bu
vakalara onerilen analjezik/antienflamatuvar ilaglar daha
cok COX-2 enzimini inhibe edenler arasindan segilir. Bu
ilaglar arasinda bulunan Nimesulide ve Meloksicam, tilke-
mizde bulunmaktadir. Parasetamol 500 mg ve altindaki
dozlarda da kullanilmaktadir. Giiniimiizde bu ilaclarin Al
olan vakalardaki kullanim1 ve sonuglari ile ilgili yeterli sa-
yida arastirma bulunmaktadir.

¢) Aspirin desensitizasyonu

Aspirin desensitizasyonu bir aragtirma sirasinda tesadii-
fi olarak kesfedilen ve aspirin duyarlili81 olan vakalarin te-
davisinde kullanilan bir tedavi yontemidir. Gliniimiizde
aspirin desensitizasyonu en yogun olarak Amerika Birle-
sik Devletleri, La Jolla/California’daki Scripss klinikte
yapilmaktadir. 1967 yilinda bu klinikte aspirin duyarliligi-
nin mekanizmasinin arastirildigi bir caligmada, bir hastada
aspirin verilmesi sonrasi astmatik reaksiyon gelistikten
sonra, bu sonugta etkili mediatoriin (histamin) tekrar salin-
digim1 gosterme amaciyla ertesi giin ayni hastaya tekrar as-
pirin verildiginde, tiim doktorlar1 sagirtan bir sonug¢ elde
edilmistir. Bu kez herhangi bir reaksiyon gozlenmedigi gi-
bi, hastanin klinik olarak nefes darliginda ve koku duyu-
sunda diizelme ile birlikte konjesyonun azalmasi gibi bazi
onemli klinik iyilesmeler gosterdigi saptanmustir. Bu so-
nug iizerine hastaya diizenli olarak giinliik aspirin verilme-
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ye devam edilmis ve daha sonraki birkac hastada da aym
sonuglarin gozlenmesi iizerine, “aspirin desensitizasyonu‘
olarak tanimlanan bu tedavi yontemi “aspirin duyarlilig1
olan hastalarda” bir tedavi secenegi olarak literatiirdeki
yerini almig ve giiniimiizde bu tedavinin uygulanma pren-
siplerine yonelik pratik uygulama kilavuzlari yaymmlan-
mistir.

Endikasyonlari
Aspirin desensitizasyonu aspirin duyarlilifi olan her

hastada gerekli degildir. Aspirin duyarlilig1 olup mevcut

tedavi yontemlerine ragmen astimi agir seyreden, kontrol
altinda tutulamayan veya nazal polip ve/veya kronik sinii-
zit nedeni ile defalarca ameliyat olan yani tedavisinde cid-

di giicliikler yasanan hastalar i¢in anlamli bir segenektir.

Uluslararasi kilavuzlarda bu tanim daha net yapilmig olup,

uzun siireli aspirin kullanimi i¢in bir kontrendikasyon ol-

madig1 siirece aspirin desensitizasyonunun oOnerildigi

gruplar asagida verilmistir.

e Aspirin duyarli astimi olup yiiksek doz inhale steroid
veya oral steroid kullanimu ile astim1 kontrol altinda tu-
tulamayan, sik astim atag1 geciren veya bu nedenle sik
hastaneye yatmasi gereken vakalar

» Aspirin duyarli astimt olup niiks nazal polip ve/veya
kronik rinosiniiziti olan vakalar

e Aspirin duyarlilig1 olup niiks nazal polip ve/veya kro-
nik rinosiniiziti olan vakalar

» Aspirin, diinya literatiiriinde en sik desensitizasyon ya-
pilan ilag grubudur. Aspirin desensitizasyonu Amerika
Birlesik Devletlerinde bugiine dek 1000’e yakin hasta-
ya bagar1 ile uygulanmaistir.

Dozu

Desensitizasyon igslemine genelde hastanin dykiisiine
gore 20 ile 40 mg’dan baglanarak 3 saatte bir doz iki ka-
tina ¢ikilarak 600 mg’a ulasilmaya ¢alisilir. Ulagilmak
istenen doz amaca gore degisir. Kardiyovaskiiler prof-
lakside 100-300 mg yeterli iken, aspirin duyarli astimda

Kaynaklar

genelde ilk ay 2X650 mg kullanilip sonraki aylarda giin-

de bir kez 650 mg ile devam edilmesi onerilir. Bu do-

zun altindaki degerlerde kisisel fayda goren bazi vakalar

bildirilmekle birlikte hastalarin ¢ogunda en az 600

mg’dan fayda goriilmektedir. Bu baglamda klinik bazli

degerlendirme yapan sinirli sayida calismada, desensiti-

zasyonda aspirinin diisiik dozlarinda smirlt bir yararla-

nim goriilmiistiir

Aspirin desensitizasyonu tedavisinde gozlenen faydalar
Buradaki amag aspirinin, antiagregan veya antienfla-

matuvar gibi bilinen tedavi edici etkisinden faydalanmak

degildir. Bu tedavi, bir astim ve rinit tedavisi olarak islev

gormektedir. Desensitizasyon ile hastalarin yaklagik ola-

rak %87’sinde basarili sonuclar elde edildigi bildiril-

migtir. Aspirinin bu grup hastalarda verilmesi ile uzun do-

nemde temel olarak hastalarin astimlarinda ve nazal yakin-

malarinda diizelme saglanmaktadir. Bu baglamda gozle-

nen etkiler:

+ Astim ataklarinda ve astim nedenli hastaneye yatislarda
azalma

* Oral steroid dozunda azalma (bazi1 hastalarda tamamen
kesilme)

» Nazal semptomlarda diizelme (6zellikle koku alma ve
nazal konjesyonun azalmasi)

 Polip niiksiinde gecikme

» Endoskopik cerrahi sayisinda azalmadir

Aspirin desensitizasyonunun bir diger endikasyonu ise,
kardiyak veya vaskiiler bir hastalik i¢in profilaktik amacl
kullanimimin gerekmesidir.

Bu tedavi ile vakalarin yillik siniizit sayisinda azalma,
koku duyusunda artma, sistemik steroid ihtiyacinda ve as-
tim nedeni ile hastaneye yatiglarinda azalma gozlenir. Bu
vakalarin periferik 1okosit LTB,, nasal lavajda LTC, ve
histamin, serum triptaz ve histamin, idrar LTE, diizeyinde
ve LTE, e hava yolu duyarliliginda azalma izlenmistir.
En iyi yamit ATA’I vakalarda elde edilmistir. Kronik iirti-
kerli vakalarda desensitizasyon etkili bulunmamastir.
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NAZAL POLIPOZISTE TIBBi VE CERRAHI TEDAVi SECENEKLERI

Prof. Dr. H. Halis Unli

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB AD, Manisa

Polip, burun ya da paranazal siniis mukozasinin anormal,
6dematoz ve pedikiillii bir hale gelmesidir (Resim 1, 2). Na-
zal kavitede goriilen kitlelerin en sik nedeni olarak nazal po-
liplerin insidans1 kesin olarak bilinmemektedir. Yapilan ¢a-
ligmalara gore popiilasyonun yaklasik %4 ’iinde nazal polip-
lerin oldugu iddia edilmektedir (Settipane ve Chafee, 1977).

Nazal poliplerin tarihgesi ve bu konudaki en eski kayit-
lar yaklagik 5000 y1l 6ncesi ve eski Misir donemine kadar
uzanmaktadir. Tedavisine yonelik 6nemli gelismeler eski
Yunan ve ronesans donemi Avrupa’sinda meydana gelmis
ve polipektomi oldukca agrili ve tehlikeli bir ameliyat sek-
li iken, zaman igerisinde rutin minor bir cerrahi girigim
olarak uygulanagelmistir (Brain, 1997). 1970’1li yillarin
sonlarindan itibaren nazal polipozisin cerrahi tedavisinde
bazi1 degisiklikler s6z konusudur. Bu degisiklikler hem po-
liplerin etiyopatogenezi, tanisi, hem de medikal ve cerrahi
tedavisi icin gecgerlidir. Nazal endoskopun tani ve tedavi
amaciyla kullanima baglanmasindan sonra lateral nazal
duvar ve poliplerin koken aldig1 yerleri gozle degerlendir-
me olanag1 dogmustur. Ayrica endoskop, poliplerde cerra-
hi islem esnasinda kullanilmasinin diginda, hastalarda
konvansiyonel muayene yontemleriyle goriilemeyen po-
liplerin endoskopik muayene ile kolayca taninabilmesi, er-
ken tani, erken medikal tedavi ve uygulanan medikal ya da
cerrahi tedavi sonucunun endoskopik kontrollerle daha
objektif degerlendirme olanagini saglamistir (Resim 3-5).

TEDAVI

Medikal tedavi:

Nazal polipozis tedavisinin amact:
1. Polipleri kiigiiltmek veya tamamen ortadan kaldirmak,
2. Nazal hava yolunu normal solunuma agmak,

3. Siniislerin normal ventilasyon ve drenajini saglamak,

4. Semptomlar1 ortadan kaldirmak,

5. Koku duyusunu yeniden saglamak,

6. Poliplerin tekrar olusmasini 6nlemektir.

Bu amaca yonelik ideal tedavi ise:

1. Hastalar tarafindan rahat tolere edilebilen,

2. Ciddi yan etkisi olmayan,

3. Normal burun anatomisinde ve nazal fonksiyonda degi-
siklige neden olmayan bir tedavi yontemi olmalidir
(Mygind ve Lildholdt, 1997).

» Antibiyotik 6zellikle makrolid grubu antibiyotik-
leri (eritromisin, azitromisin, klaritromisin) en az
bir ay siireyle kullanmaktayiz. Makrolid antibiyo-
tiklerin nazal poliplerdeki fibroblast proliferasyo-
nunu inhibe ettigi, boylece poliplerin biiylimesini
onledigi saptanmistir (Nonaka ve ark., 1999). Mo-
riyama ve arkadaglart (1995) kronik siniizit nede-
niyle ESC uyguladiklar1 vakalarda 3 ile 6 ay ara-
sinda diisiik doz eritromisin tedavisi uygulamiglar
ve subjektif ve objektif degerlendirmede daha iyi
sonug elde etmislerdir. Yazarlar, 6zellikle rinore
semptomunun 6n planda oldugu vakalarda eritro-
misin’in mukozadaki mukus sekresyonunu suprese
ettigini ve rinore sikayetinde belirgin azalma oldu-
gunu soylemektedirler. Ayrica Yamada ve arka-
daglar1 (2000) sadece klaritromisin’in diisiik doz
uzun siireli (400 mg/giin, 8-12 hafta) kullanimiyla
IL-8 diizeyinin azaldigini ve buna paralel olarak
%40 vakada poliplerin kiiciildiigiinii saptamiglar-
dir. Makrolid grubu antibiyotiklerin diisiik dozda
uzun siire verilmesinin amaci antienfeksiyoz etki-

sinden degil antienflamatuar etkisinden yararlan-
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mak icindir. Bu etkiyi elde etmek icin ise en az 2-
3 ay kullanmak gerekir.

» Nazal steroid tedavisi diger tedavi segenekleri i¢inde po-
lipozis vakalarinin en 6nemli tedavi seklidir. Polipozis va-
kalarinda oncelikle nazal steroid tedavisine baglanir, bir
ay sonra kontrol edildiginde tedaviden yanit alinmissa de-
vam edilir, eger yanit alinamamissa kisa stireli, asagida
bahsedecegim oral steroid tedavisine gecilir. Oral steroid
tedavisi hi¢bir zaman ilk uygulanacak tedavi segenegi de-
gildir. Oncelikle nazal steroidleri kullanmak gerekir. Na-
zal steroid olarak budesonid, mometazon, flutikazon, tri-
amsinolon gibi preparatlart kullanmaktayiz. Cocuklarda
ise flutikazon veya mometazonu tercih etmekteyiz. Nazal
steroid tedavisinde bazi hastalarda baslangicta istenilen
sonug elde edilemeyebilir. Bunun nedeni:

1. Hastada temelde steroidlere yanit vermeyecek kistik
fibrozis ya da siliyer diskinezi gibi bir patoloji vardir.
Bu vakalar mukozada eozinofil degil nétrofil hakimiye-
ti ile karakterizedir,

2. Hastada steroidin intranazal dagilimimi engelleyecek
derecede biiyiik polipler vardir, bu ortadan kaldirilinca
steroid tedavisine yanit verecektir (Mygind ve Lild-
holdt, 1997).

+ Sistemik steroidi masif polipozis vakalarinda tercih
etmekteyiz. 60 mg/giin prednizolona oral yolla bag-
layip, her giin azalan dozda iki hafta siireyle kullan-
maktayiz. Van Camp ve Clement (1994) 25 masif
polipozis vakasina oral prednizolon tedavisi uygula-
miglardir ve vakalarin semptomlarinda belirgin dii-
zelme ile birlikte 25 vakanin 10’unda poliplerin ri-
noskopik anteriorda goriillemeyecek kadar kiigiildii-
giinii ifade etmektedirler. Ayni calismada tedaviye
yanit veren vakalarin bir siire sonra poliplerinin tek-
rarlama egilimi oldugu ve kisa siireli sistemik stero-
id tedavisinden sonra topikal steroid tedavisine de-
vam edilmesi gerektigi belirtilmis, 9 aylik izleme so-
nucu sadece bir vakanin cerrahi tedaviden vazgecile-
cek olgiide tedaviye yanit verdigini, diger vakalarin
ise ortalama 5 ay sonra cerrahi tedavi gerektirecek
Olciide poliplerinde niiks gelistigi belirtilmistir.
Arastirmacilar cerrahi endikasyonu konulan hasta-
larda ameliyattan once sistemik steroid tedavisinin
uygulanmasi gerektigini, amacin hastali§in tam ola-
rak tedavisi olmasa bile steroidin polipleri kiigiilte-
rek cerrahiyi kolaylastiracagini ifade etmektedirler.

Bazi otorler ise iki haftalik oral prednizolon tedavi-

sinin cerrahi uygulanmadan once intermittent olarak
3 ya da 6 ayda bir tekrarlanmasini1 6nermektedirler
(Farrell, 1993). Pediyatrik vakalarda ise sistemik ste-
roid tedavisi, cocuklarda gelisme geriligine neden
olabilecegi icin, kullanilmamalidir.

e Tuzlu su lavajt

» Alerji ile birlikte ise antihistaminik (degilse vermi-
yoruz)

» Dekonjestan ise burun tikanikliginin ¢ok fazla oldu-
8u ve nazal steroid kullaniminin zor oldugu vakalar-
da kisa siireli, 6rnegin 1 hafta verilebilir.

» Son zamanlarda zafirlukast, zileuton gibi lokotrien
antagonistlerinin 6zellikle arasidonik asit metabo-
lizmasi yoluyla olusan patolojilerde, 6rnegin Samter
sendromu gibi aspirin hipersensitivitesi olan polipli
vakalarda yararli oldugu belirtilmektedir (Vaughan,
2000). Bu konuda daha fazla arastirmaya gereksinim
vardr.

Hasta yukaridaki sekilde ii¢ aylik medikal tedavi sonra-

st diizelmiyorsa, cerrahi tedaviye karar verilir.

Cerrahi tedavi

Nazal polipozis vakalarinda cerrahi tedavinin amact:

« Obstruktif anatomik varyasyonlari (DSN, konka bullosa
vs.) diizeltmek, bu sekilde polip olusumunda rol oynadi-
81 One siiriilen temas yiizeylerinin ortadan kaldirilmast;

» Hastalikli ve medikal tedavi ile kiiciilmeyen patolo-
jik mukozanin yani poliplerin temizlenmesi;

* Hem burun hava yolunu hem de siniislerin ostiumla-
rin1 agarak fonksiyonlarini normal yapabilir hale ge-
tirmektir.

Bu amacla, polipozis vakalarinda endoskopik cerrahi
uygulanmaktadir. Hastalart hemen her zaman genel anes-
tezide opere etmekteyiz. Nedeni:

1. Bronslar korunarak 6zellikle brongial hiperreaktivitesi
olan vakalarda astma krizini 6nlemek;

2. Bu grup hastalarda genellikle patolojinin yaygin olma-
s1 nedeniyle ameliyatin uzun siirmesi;

3. Cogunlukla 6zellikle revizyon vakalarinda fibrotik po-
lipler temizlenirken hastalarin lokal anestezide agri
duymalar1 nedeniyle genel anesteziyi tercih etmekteyiz.

Endoskopik cerrahi yontem olarak nazal polipozis va-
kalarinda, polip olmayan vakalarda uyguladigimiz ESC
tekniginden bazi farkliliklar vardir:
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* Biiyiik polipler ameliyatin basinda temizlenmelidir.

Bunun amaci cerrahi yontemin uygulanacagi anato-
mik olugsumlarin ortaya konmasi (orta konka, proses-
sus unsinatus, bulla etmoidalis gibi) ve cerrahi tekni-
gin daha Onceki boliimlerde tanimlandigi sekliyle
uygulanabilmesinin saglanmasidir.

Polip vakalarinda mukoza patolojisinin yaygin ol-
mast nedeniyle daha siklikla orta konkay: rezeke ct-
mekteyiz (Resim 6). Ozellikle orta konkanin patolo-
jiye katildig1r durumlarda, konkanin 6n yapisma ye-
rinde 4-5 mm birakilarak, konka lateral nazal duvara
yapisma yerinden yani bazal laminadan keserek sub-
total rezeke edilir. Konka rezeksiyonu yapilirken
konka cekerek degil postero-inferiora dogru keserek
rezeke etmek gerekir. Arka yapisma yerinin sfenopa-
latin foramene komgulugu nedeniyle sfenopalatin ar-
terin dallarinin bu islem sirasinda kanamasi muhte-
meldir. Adrenalin emdirilmis ped ile tampone edile-
rek cogunlukla kanama durdurulur. Durmamasi ha-
linde bipolar bayonet forseps ile koterize edilir. Bu
bolgede korliik riski nedeniyle monopolar koter kul-
lanilmaz. Bizim klinik tecriibelerimizde yukarida
bahsettigim sekilde usuliine uygun yapilan rezeksi-
yonlarda son 5 yilda sadece bir vakada koter kullan-
ma ihtiyactmiz olmustur. Orta konka rezeksiyonu
sonrasi genis sfenoidotomi, frontal resesin temizlen-
mesi ve genis maksiller antrostomi yapilmalidir.
Konka rezeksiyonunun amaci sadece patolojik doku-
nun temizlenmesi degil ayn1 zamanda ameliyat son-
ras1 pansuman ve kontrolleri kolaylastirmak ve uy-
gulanacak topik tedavinin de hastalikli siniis muko-
zasima ulagsmasini saglamaktir (Resim 7).

Polipozis vakalarinda mikrodebrider (shaver) pato-
lojinin temizlenmesinde oldukca yararli bir cihazdir
(Resim 8). Biiyiik polipler sapindan Blakesley-Wil-
de forseps ile tutulup kolayca temizlendikten sonra,
etmoidektomi ve major siniislerin icindeki polipoid
mukozanin tiraglanarak temizlenmesi, siniislerin ke-
mik yapilar1 skletonize edilmedigi i¢in, iyilesmeyi
daha saglikli ve kolay hale getirir. Maksiller siniis
icindeki polipoid dokuyu temizlemek, daha dogrusu
tiraglamak icin genis bir sekilde olusturulmus olan
MMA'’dan sonra fossa kaninadan trokar ile girilerek
trokarin iginden atravmatik u¢lu mikrodebrideri so-
kup MMA agikligindan ise agili (30 ya da bazen 70)
endoskoplarla direkt goriis altinda (intranazal bakip

fossa kaninadan ¢aligilarak) polipoid mukoza skleto-
nize etmeden tiraglanarak temizlenir. Yapilan ¢alig-
malarda skletonize etmeden tiraglanarak temizlenen
hastaliklt mukozanin daha ¢abuk ve saglikli iyilesti-
81 gosterilmigtir. Bu nedenle mukozay:r tamamen
soymaktan kaginilmalidir. Maksiller siniis mukoza-
sinin tiraglandigi durumlarda mukoza iyilesinceye
kadar natiirel ostiuma dogru olan mukosilier hareket
yeterli olmayacagindan, bu vakalarda tiraglanan
maksiller siniis mukozasinin biiyiikliigiine gore
MMAya ilave olarak genis miidahele edilmis vaka-
larda inferior meatal antrostomi (IMA ), daha az
miidahale edilmis vakalarda ise inferior meatusa si-
likon dren konmalidir. Bu sekilde postoperatif erken
donemde tiraslanmis mukozada yeterli olmayan sili-
er hareket nedeniyle biriken sekresyon ya da kan s1-
zintis1, yercekimine uygun olarak dren ya da
IMA’dan drene olur. Bu tip vakalarda erken posto-
peratif donemde inferior meatal drenaj yapilmadig:
zaman biriken sivi ya da kan mukosiliyer aktivite
tam olmadig icin ya enfekte olacak veya hematoma
neden olacaktir. Ameliyat sonrasi ileri donemlerde
mukoza iyilesecegi icin mukosilier hareket agilmig
olan MMA’ya dogru normal fizyolojik paternini ka-
zanacaktir. Modifiye Caldwell-Luc ameliyat1 6zel-
likle yukarida belirttigim maksiller siniis mukozasi-
nin ileri derecede polipoid ve inflame oldugu haller-
de, mikrodebriderin olmadig1 durumlarda, fossa ka-
nina’dan kiiciik bir pencere agarak ayni islem yapila-
bilir. Ancak maksiller siniis mukozasim klasik Cald-
well-Luc ameliyatinda oldugu gibi soymaktan kagi-
nilmalidir. Massif polipozis vakalarinda, eger gere-
ginden fazla konservatif davranilacak olursa 6rnegin
patolojiye katildig1 halde orta konka korunacaksa ya
da MMA kiigiik olusturulursa veya major siniislerin
icindeki polipoid mukoza birakilirsa, postoperatif
lenfodemle birlikte zaten zeminde mevcut olan mu-
koza hastalig1 kolaylikla niiksetmekte ya da hig¢ dii-
zelmemektedir. Yapilan arastirmalar gostermistir ki
Fransiz’larin nasalizasyon dedikleri siniislerin genig
marsupializasyonu ile ayni hasta grubuna uygulanan
daha konservatif ESC’nin sonuglar1 kargilastirildi-
ginda, nazalizasyon prosediiriiniin fonksiyonel so-
nuclar1 daha iyidir (Jankowski ve ark., 1997). Bu tip
vakalarda yeterli cerrahi tedavi ile birlikte ameliyat
sonras1 iyilesme doneminde uygulanacak medikal
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tedavi (6zellikle steroid), iyi sonug¢ elde etmek icin
cok onemlidir.

Nazal polipozis vakalarinda laser kullanimi konu-
sunda literatiirde laser cerrahisi ile ugrasan kisilerin
bile, hem ameliyat siiresini hem maliyetini arttirdig1
hem de yararina inanmadiklari i¢in, polipozis vaka-
larinda laser cerrahisini tercih etmediklerini belirt-
mektedirler (Farrell, 1993). Osguthorpe (1993) ise
lasere iiniversite kogullarinda bile nadiren gerek duy-
dugunu, Osler-Rendii-Weber hastaliginda, koagiilo-
patilerde ve asistan egitiminde kullandiklarini, en-
doskopla KTP, mikroskopla ise CO, laseri tercih et-
tiklerini belirtmektedir.

Nazal polipektomi ameliyat1 eger hastanin genel du-
rumu ESC’ye izin vermiyorsa lokal anestezi ile poli-
pektomi yapilabilir. Son zamanlarda kullanilan, yu-
karida bahsettigim mikrodebrider ile polipektomi
daha pratik ve hastalar tarafindan daha kolay tolere
edilebilir bir yontem olarak uygulanabilir (Krouse ve
Christmas, 1996). Ozellikle polipektomi yapilmis
vakalarda ameliyat sonrasi medikal tedavi oldukca
onemlidir.

Postoperatif medikal tedavi
» Antibiyotik tedavisi postoperatif donemde proflak-

tik ya da antienflamatuar amacla kullanilir. Ozellik-
le makrolid grubu antibiyotikler (6rnegin klaritromi-
sin 250-500 mg/giin) 2-3 ay siireli kullanilabilir.

Polipozis vakalarinda postoperatif dénemde uzun
stire nazal steroid kullaniminin yinelemeyi belirgin
bir sekilde azaltt1g1, bircok arastirmaci tarafindan be-
lirlenmigtir (Mygind, 1996). Ameliyat sonrasi eris-
kin hastalarda budesonid, flutikazon, mometazon,
triamsinolon gibi nazal steroid preparatlar1 kullan-
maktayiz. Cocuklarda nazal steroidlerin 5 yasindan
sonra kullanilmas1 genel olarak kabul edilmekle bir-
likte daha erken yaslarda kullanmak gerekirse, fluti-
kazon ve mometazon preparatlarini sistemik emili-
minin daha az olmasi nedeniyle tercih etmekteyiz
(Van Cauwenberge ve ark., 2000; Bolt ve ark.,
1995). Kronik rinosiniizit vakalarinda da postopera-
tif donemde nazal steroid kullanilmakla birlikte, po-
lipozis vakalarinda ameliyat sonrasi daha uzun siire
kullanilmast uygundur. Hastalarin takibinde endos-
kopik kontrollerde mukoza iyilesinceye kadar nazal

steroide devam edilmelidir.

« Sistemik steroid: Kontrendikasyonu yoksa (diyabet,

mide {ilseri gibi) tiim polipozis vakalarinda ameliyat
sonras1 kullanmaktayiz. Genellikle tercihimiz olan
prednizolon kg basina 1 mg/giin olarak (ortalama 60-
70 mg/giin) baslanir. Gittik¢e azalan dozlarda verile-
rek bir hafta sonunda 5 mg/giin’e inilmis olur, daha
sonra bir hafta siireyle 5 mg/giin yani giinde tek tab-
let olarak oral verilir (1. giin 60mg, 2. giin 50 mg, 3.
giin 40 mg, 4. giin 30 mg, 5. giin 20 mg, 6.giin 10
mg, 7. giin 5 mg ve bir hafta siireyle daha 5 mg/giin).
Sistemik steroid kullaniminda oral prednizolon uy-
gulamasini, yan etkilerinin daha az olmasini dikkate
alarak tercih etmekteyiz. Alternatif tedavi olarak de-
po steroid preparatlart ya da ACTH preparatlarinin
enjektabl olarak kullanilabilecegi soylenmekte ise
de, ACTH preparatlarinin direkt steroid preparati ol-
mamast, siirrenal glandlar stimiile ederek etki gos-
termesi nedeniyle, ACTH preparatlarinin antienfla-
matuar etkisi diger steroid preparatlarina gore daha
diistiktiir (Axelrod, 1993). Diger parametazon, metil
prednizolon gibi enjektabl depo steroid preparatlari-
nin ise, enjeksiyon sonrasi 3-4 haftaya kadar etkile-
rini siirdiirebilmelerine karsilik, siirrenal glandi sup-
rese etmeleri gibi ciddi yan etkilerinin oral prednizo-
lona gore daha fazla olmasi nedeniyle tercih etme-
mekteyiz. Nazal polipozis vakalarinda iki hafta sii-
reyle yukarida soziinii ettigim oral prednizolon teda-
visini uygulamaktayiz (Vaughan, 2000). Eger nazal
polipozis vakasinda sik niiks nedeni olusturacak
olumsuz prognostik faktorler yani sistemik bir prob-
lem varsa, 6rnegin bronsial astim, Samter sendromu,
alerjik rinit ya da AFS gibi daha uzun siireli diisiik
doz oral steroid tedavisi kullanmaktayiz. Bu vakalar-
da birinci hafta sonu 15 mg/giin’e diisiiyoruz (1. giin
60mg, 2. giin 50 mg, 3. giin 40 mg, 4. giin 30 mg, 5.
giin 25 mg, 6. giin 20 mg, 7. giin 15 mg) ve ii¢ hafta
siireyle daha 15 mg/giin, yani toplam bir ay, ikinci 4
hafta giinde 10 mg, iiclincii 4 hafta ise giinde 5 mg
prednizolon olmak iizere, toplam 3 ay oral steroid te-
davisini uygulamaktayiz. Pediyatrik vakalarda siste-
mik steroid gelisme geriligine neden olmasi nedeniy-
le kontrendikedir.

Tuzlu su lavaji: Hasta siimkiirerek kabuk ve pihtila-
1 temizler. Ozellikle nazal steroid uygulamasindan
once mutlaka tuzlu su ile nazal kavite temizlenmesi
daha sonra nazal steroid uygulanmalidir. Son zaman-
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larda burun lavajinda tuzlu su yerine ringer laktat
preparatt kullanilmakta ve mukosilier hareketin iyi-
lesmesi tizerine daha etkili oldugu sdylenmektedir.

+ Alerji ile birlikte ise antihistaminik kullanilabilir.
Alerjik riniti olmayan hastalara antihistaminik kul-
lanmiyoruz.

Ameliyat sonrasi basari

Nazal polipozis vakalarinda ESC sonuglari konusunda li-
teratiirde %80 civarinda basari elde ettiklerinin belirtilmesi-
ne (Larsen ve Tos, 1994) karsilik, Vleming ve De Vries
(1990) nazal polipozis nedeniyle ESC uyguladiklar ve sika-
yetleri diizelmis olan 165 vakanin %52’sinde endoskopik
kontrollerde residiv hastalik bulgusu saptamistir. Bu konu-
daki kisisel tecriibelerimiz ise ESC’yi ilk uyguladigimiz
1990-1991 yillart arasindaki 75 vakanin analizinde cogun-
lugunu polipozis vakalarinin olugturdugu hasta grubunda
hastalarin sikayetlerindeki diizelme %67 iken endoskopik
kontrollerde %353 basari elde edebildik (Unlii ve ark.,1997)
(Resim 9). Lawson (1994) intranazal etmoidektomi vakala-
rinin analizinde en kotii prognoza polipli vakalarin sahip ol-
dugunu belirterek astim ve polipozisi olan hastalarda cerra-
hinin basarisint %50 olarak rapor etmistir. Bu da polipozis
vakalarinin postoperatif sonuglarinin ESC’nin uygulandig:
diger siniizit vakalarma gore biraz daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Klossek ve arkadaglar1 (1997) ise, polipli
vakalarin postoperatif 3 yillik izlenmesi sonrasi etmoidekto-
mi kavitesini degerlendirmisler ve posterior etmoidde % 88,
anterior etmoidde %41 ve frontal reseste sadece %31 ora-
ninda normal mukoza saptamiglardir. Pediyatrik vakalarda
ise Bolt ve arkadaglar1 (1995) %77 oraninda sikayetlerde
diizelme, objektif degerlendirme ile de %52 oraninda basa-
ril1 sonug aldiklarini rapor etmislerdir.

ANTROKOANAL POLIPLER

Sinilis mukozasindan geliserek naturel veya aksesuar
ostiumundan nazal kavite ve nazofarenkse (koana) ilerle-
mis, soliter poliplere verilen isimdir Ilk defa 1906 yilinda
Killian antrokoanal poliplerin tanimlamasin1 yapmustir.
Frontokoanal, sfenokoanal polipler olabilcegi gibi, koanal
polipler dendiginde hemen daima antrokoanal polipler an-
lasilir (Batsakis ve Sneige, 1992; Lopatin ve ark., 1997).
Antrokoanal polipler maksiller siniis mukozasindan orijin
alir ve cogunlukla posterior fontaneldeki aksesuar ostium-
dan nazal kavite ve koanaya ilerler. Bazen biiyiik antro-
koanal polipler orofaringeal kitle olarak karsimiza ¢ikabi-

lir. Rinoskopi anteriorda orta konka ile septum arasindan
gelisen polipler sfenokoanal, orta konka ile lateral nazal
duvar arasindan gelisen poliplerin ise antrokoanal polipler
olarak basitce ayirimi yapilabilir.

Antrokoanal poliplerin gelisimiyle ilgili olarak siniisiin
natiirel ostiumunun kronik obstruksiyonunun neden oldu-
Sunu iddia etmektedirler. Berg ve arkadaglar1 (1988) ise
antrokoanal poliplere maksiller siniis mukozasindan geli-
sen ve biiyiiyen intramural kistlerin neden oldugunu iddia
etmektedir. Calismasinda polipin kistik komponentindeki
stvinin protein 6zelligi ile intramural kistlerin sivisindaki
protein ozelligini aym olarak bulmuslardir. Intramural
kistler biiyliyerek maksiller siniisii doldurup daha sonra
natiirel ya da aksesuar ostiumdan nazal kavite ve koanaya
ilerleyerek koanal poliplerin gelistigi, ayn1 arastirmacilar
tarafindan iddia edilmektedir. Bizim de klinik g6zlemleri-
miz benzer sekildedir. Vakalarimizda daha sonra bahsede-
cegim polipin kistik komponenti diginda maksiller siniis
mukozasida ¢cogunlukla multipl, ayr1 intramural kistlerin
mevcudiyetini saptadik. Alerjinin antrokoanal poliplerle
olan iligkisi tartigmalidir. Baz1 otorler alerjinin antrokoa-
nal polip gelisimi ile iligkisi oldugunu diisiiniirken, bazi
yazarlar koanal poliplerle alerjinin ilgisi olmadigi iddia
etmektedirler. Bu konuda son zamanlarda yapilan bazi ¢a-
lismalar antrokoanal polipli vakalarda diger polipoziz gru-
bundan daha fazla siklikta alerjik rinit bulgusu saptadikla-
rin1 bildirmiglerdir (Farrell, 1993; Cook ve ark., 1993).
Etiyolojide pediyatrik vakalarda kistik fibrozisin de rolii
oldugu iddia edilmektedir (Myatt ve Cabrera, 1996).

Bazi yazarlar antrokoanal polipleri sinonazal polipozi-
sin bir varyant: olarak degerlendirerek daha yiiksek oran-
lar belirtmelerine ragmen, ¢cogunlukla antrokoanal poliple-
rin nazal poliplerin %3-6’sin1 olusturdugu kabul edilmek-
tedir (Cook ve ark., 1993). Genglerde ve erkeklerde daha
siktir. Bilateral antrokoanal polipler rapor edilmis olsa bi-
le hemen daima tek taraflidir (Myatt ve Cabrera, 1996).
Polipin nazal kavite ve koanaya dogru ilerlemis solid ve
maksiller siniis i¢inde de kistik komponenti vardir. Hasta-
larda genellikle burun tikamklig1 sikayeti mevcuttur. flave
olarak geniz akintist ve koku bozuklugu da bulunabilir.
Muayenede tek tarafli polip olarak karsimiza cikar. Eger
polip biiyiikse bazen muayenede orofarenksten goriilebilir.
Endoskopik muayene ile polipin orijini daha iyi degerlen-
dirilebilir. Radyolojik olarak direkt grafiler fazla bilgi ver-
mez. Paranazal siniis BT incelemesi ile degerlendirilebilir.
Antrokoanal poliplerin radyolojik goriintimii tipiktir. Ko-
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ronal kesitte tek tarafli total maksiller siniis opasifikasyo-
nu ile birlikte orta meatusta iizeri diizgiin (polipoid) yumu-
sak doku kitlesi goriiniimii mevcuttur. Aksiyel incelemede
ise, bazen polipin posterior fontanelden ¢ikan sap kismi ve
nazofarenkse ilerlemesi net olarak goriintiilenebilir. Eger
siniizit ile birlikteyse diger siniislerde de mukoza degisik-
likleri izlenebilir. Maksiller siniis total ya da totale yakin
opasifiye olmasi nedeniyle, siniis icinde multipl intramural
kist olup olmadigini radyolojik olarak degerlendirmek
miimkiin degildir. Hem polipin kistik komponentinin i¢in-
de sivi olmasi, hem varsa intramural kistin i¢inde sivi ol-
masl, hem de maksiller siniis i¢indeki siv1 kolleksiyonu bi-
ze total ya da totale yakin bir opasite seklinde goriintii ve-
rir . Bu ayirimin MR incelemesi ile de yapilmast miimkiin
olmayabilir. Bu nedenle yukarida bahsettigim etiyolojisin-
de de rol oynayan polipin kistik komponentinden bagka
varsa intramural kistlerin mevcudiyetinin intraoperatif de-
gerlendirme disinda saptanmasi hemen hemen miimkiin
degildir. Hastanin klinigi, muayene ve endoskopik bulgu-
lar1 BT goriintiisii ile birlikte tant koydurucudur. Ayiwrict
tamida juvenil nazofarengeal anjiyofibroma, ensefalosel,
nazofarenks maligniteleri, ileri derecede biiyiik adenoid
vejetasyon, konka hipertrofisi, kistik fibrozis ve alerjik fun-
gal siniizit akla gelmelidir (Wooley ve ark., 1996; Aktas
ve ark., 1998). Antrokoanal poliplerin tedavisi cerrahidir.
Cerrahi olarak polipin nazal ve nazofaringeal solid kom-
ponenti, siniis igindeki kistik komponenti ve eger varsa si-
nis i¢indeki diger intramural kistler ¢ikarilmalidir. Giinii-
miizde tercih edilen cerrahi yontem endoskopik siniis cer-
rahisidir. Ameliyatin baglangicinda polip sapindan tutula-
rak ¢ikarilir. Bu iglem biiyiik poliplerde kolay degildir. Ba-
zen birkag parcga halinde ya da burundan degil peroral yak-
lagilarak polip kitlesini ¢ikarmak gerekir. Ameliyat sadece
bu sekilde birakilacak olursa ¢ogunlukla niiks eder. Daha
sonra intranazal olarak unsinektomi yapilir. Hastanin pre-
operatif incelemesinde etmoid bulla ve diger etmoid hiic-
reler normalse back-biting forseps ile total degil parsiyel

inferior unsinektomi yapilabilir ve posterior fontanele
dogru genis bir MMA olusturulur. Eger aksesuar ostium
varsa, ki genellikle vardir ve polip buradan nazal kaviteye
ilerlemistir, MMA ile birlestirilmelidir. Eger hastada et-
moid enfeksiyonu ya da diger siniislerde enfeksiyon varsa,
total unsinektomi ile birlikte endoskopik etmoidektomi
uygulanir (Resim 10). Daha sonra agili endoskoplar yardi-
miyla (30 ve 70 derece) maksiller siniis i¢i gozlenir. Mak-
siller siniis icinden polipin kistik parcasi ve eger varsa di-
ger intramural kistlerin ¢ikarilmasi ¢ok 6nemlidir (EI-Gu-
indy ve Mansour, 1994). Bu amagla baz1 otorler maksiller
siniis i¢ine transnazal yolla ve MMA yoluyla miidahele et-
melerine karsilik, maniiplasyonun zor, ayrica maksiller si-
niis 6n duvarina miidahelenin giic olmasi nedeniyle biz,
transnazal MMA yoluyla acili endoskoplarla bakarken ay-
n1 zamanda fossa kaninadan trokarla girip trokarin i¢inden
mikrodebrider gegirerek (ayn1 amagla forseps de kullanila-
bilir) siniis i¢cine miidaheleyi yani kombine yaklagimi
(transnazal+fossa kanisa) tercih etmekteyiz. Bu vakalarda
elimizde mikrodebrider ya da 6zel forseps yoksa modifi-
ye-Caldwell-Luc amaliyat1 yani fossa kaninadan kiiciik
bir pencere agcma seklinde ayni islem yapilabilir. Burada
dikkat edilmesi gereken maksiller siniis mukozasi soyul-
mamal1 sadece kist ya da kistlere miidahele edilmelidir.
Bizim bu konudaki uygulamalarimizda, kisisel olarak
ameliyat ettigim biitiin vakalarda bir ya da birkag tane po-
lipin kistik komponentinden ayr1 intramural kist saptadik
(Resim 11). O nedenle antrokoanal polip vakalarinda mak-
siller siniis icine cerrahi girisim yapilmalidir, yetersiz ola-
cak olursa niiks edecektir. Hastalara ameliyat sonrast mu-
koza iyilesmesini kolaylastirma amaciyla tuzlu su lavajt ve
nazal steroid vermekteyiz.. Literatiirde pediyatrik vakala-
rin postoperatif sonuglarinda (muhtemelen fazla konserva-
tif davranildig: icin) niiks oranmin biraz daha yiiksek ol-
masina karsilik, yukarida tanimlandigi sekilde kombine
cerrahi tedavi sonrasi bircok calismada niiks rapor edilme-
migtir (El-Guindy ve Mansour, 1994).
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