Bolum 6

Nazal Polipozis

Asiye Merve Erdogan’

Ozet

Nazal polipozis (NP), diizgiin yiizeyli, jelatindz , genellikle bilateral olan,
sinlis veya nazal mukozanin inflamasyonuyla karakterize, orta meatus ve
etmoid bolgedeki epitelden koken alan ve nazal pasaji kapatabilen, sik
goriilen benign intranazal kitlelerdir. Ayrica burun tikamikhiginin da en
6nemli nedenlerinden biridir. Nazal polipozis tedavisi hala tartigmali olup,
zor ve hayal kirikligina sebep olabilen bir siirectir. Etiyoloisi tam olarak netlik
kazanmadig igin, tedavi algoritmasi gelistirilememis ve hastalik niiksii (%29-
53) engellenememistir.

Nazal polipozis (NP), diizgiin yiizeyli, jelatindz , genellikle bilateral olan,
siniis veya nazal mukozanin inflamasyonuyla karakterize, orta meatus ve et-
moid bolgedeki epitelden koken alan ve nazal pasaji kapatabilen, sik gorii-
len benign intranazal kitlelerdir. Ayrica burun tikanikhginin da en 6nemli
nedenlerinden biridir.Polip eski Yunanca kaynakli bir kelime olup ¢ok ayakli
(poli=¢ok, pous=ayak) anlamina gelmektedir (1).

Nazal poliplere ilk defa milattan 6nce (M.O.) 2500 yilina ait Antik Mi-
sir hiyelografik yazilarinda rastlanmaktadir. M.O. 2000li yillarda bir Antik
Misir hiyelografisinde Ni-Ankh Sekhmet adli bir kulak burun bogaz heki-
minin Firavun Sahura’y1 tedavi ettigi yazilmistir (1). M.O. 1000 yillarinda
ilk yazil bilgilere Hint kaynaklarinda rastlanmugtir. Polibin tanimini ise ilk
defa Hipokrat (M.O. 460-370) yapnus ve burundan nasofarenkse ilerletilen
bir tel yardimiyla polipektomi yapmay: tanimlamistir (2). Cerrahi sonrasin-
da, nazal kavitede olusan kanamalar i¢in stinger yerlestirilmig ve tedavisinde
koku ve yapraklar gibi gesitli yontemler kullamilnugtir. Ancak Ibn-i Sina; en
biiyiik katkiyr yaparak polipleri bugiin kullandigimiz snarelere gok benzer
aletler ile ¢ikarmig ve bunlar1 kizgin demirler ile daglamistir (koterizasyon).
Larenjektomiyi ilk yapan cerrahlardan Billroth, 19.yy. ortalarinda nazal po-
liplerin neoplastik bir siirecin sonucu ortaya ¢iktigini tanimlamugtir. 1882’ de
Zuckerlandl, poliplerin burun lateral duvarindan kaynaklandigini belirtmis-
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tir (3). 1872 yilinda Voltani nazal poliplerin astim ile birlikte gortilebildigi-
ni, 1922 yilinda Widal ve arkadaslar1 ise astim, aspirin intolerans1 ve nazal
poliplerin birlikte sik goriildiigiinii bildirmistir (4). 1954 yilinda Berdal ise,
poliplerdeki bulgularin siniis mukozasindaki inflamatuar degisikliklerle ayn1
oldugunu gostererek NP’in neoplastik degil inflamatuar bir hastalik oldugu-
nu one siirmiistiir. 1930° larda nazal poliplerin kaynaginin alerji oldugu 6ne
stirilmiig, fakat 1970 lerden sonra poliplerin atopik kisilerde daha fazla go-
riilmedigi ortaya ¢ikinca alerji sonucu gelistigi diigiincesi terk edilmistir (5).

Nazal polipozis, nazal kavite ve paranazal siniis mukozasinin
multifaktoriyel etyolojiye sahip kronik inflamatuar bir hastaligidir. En sik
burunda kitle nedeni olmakla birlikte ii¢ bin yildan uzun zamandir bilinmek-
tedir. Toplumda yaklagik %0,2—4,3 siklikta goriiliir (1). NP, kulak burun
bogaz (KBB) kliniginde en sik kargilagilan sorunlardan biridir. Bu hastalik
lizerine yapilan ¢aligmalarin yogunluguna ragmen etiyolojisinin tamamen
ortaya konulamamig olmasi, tedavinin optimal diizeyde yapilmasini engel-
lemektedir. Giiniimiizde uygulanan tedaviler etiyolojiye yonelik olmayip,
mevcut patolojinin ortadan kaldirilmasiyla semptomatik tedavi saglanmakta,
dolayisiyla hastalik niiksiiyle sikga kargilagiimaktadir. NP gelisimi ile ilgili
birgok teori 6ne siiriilmiistiir fakat heniiz kesinlik kazanan bir teori bulun-
mamaktadir. Etiyolojide rol oynadig: diigiiniilen faktorler; mukozal temas,
Bernoulli fenomenti, kronik lokal enfeksiyonlar, alerji, aspirin intoleransi, as-
tum, genetik faktorler, ve nazal mastositozdur (6).

Nazal polipozis, birgok immiinolojik yolak igin klinik bir gosterge olup,
sistemik hastaliklarin lokal olarak ortaya ¢ikardig: bir sonugtur (7). Etiyopa-
togenezi tam olarak aydinlatilamamig olmasina ragmen, pro-inflamatuvar ve
antiinflamatuvar sitokinler arasindaki dengenin degismesiyle ortaya ¢iktig
one siiriilmektedir (8,9).

1. Epidemiyoloji

Toplumda nazal polipozis goriilme sikligt %1 ile 4 civarindadir (10). Fa-
kat Tos ve Larsen (11), genellikle kiigiik boyutta olmalar1 veya semptomatik
olmamalar1 sebebiyle tan1 konulamadigini, NP ‘in toplumda beklenenden
daha sik goriildiigiinii ve gergek insidansi belirlemenin zor oldugunu belirt-
migtir. Endoskopi kullanimu ile kiigiik poliplerin tani almasinda artig saptan-
mugtir (12). NP prevalansi, Avrupa toplumlarinda ortalama olarak %1-4.3
olarak bildirilirken (13); Erbek ve arkadaslarinin (14), Tirk toplumunda
yaptig1 gahigmada NP prevalans1 %2.7 olarak gozlenmistir. Genetik ve 1rksal
faktorler gibi etiyolojik nedenler, NP’lerdeki farkli insidanslart agiklayabilir.
(14)
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NP iki yagindan sonra goriilmeye baglansa da, on yagindan 6nce (%0.1)
¢ok nadir goriiliir, 30 ile 40 yag arasi en sik goriilen yaglar olup erkeklerde
kadinlara oranla iki kat daha fazla goriiliir (15). 20-60 yaslart arasi her on
yilda bir NP siklig1 artmakla beraber 60 yagindan sonra goriilme sikligr tek-
rar azalmaktadir (15).

2. Etyopatogenez

Nazal polipozisin etyopatogenezi uzun siiredir tartigilmug, ancak ileri sii-
riilen goriiglerden higbiri heniiz kesinlik kazanmamustir. Etyolojide; otono-
mik disfonksiyon, lokal kronik enfeksiyon, alerji, aspirin intoleransi, ana-
tomik bozukluklar, aerodinamik etkenler, immiinojenik etkenler, endokrin
bozukluklar, anormal vazomotor cevap, aile 6yKkiisii ve genetik yatkinlk gibi
multifaktoryel nedenlerin rol oynadig: diisiiniilmekedir (11,14). Bu faktor-
ler; solunum yolu epitel hiicre proliferasyonuna, kronik inflamasyonuna, su-
bepitelyal stromal 6deme, lenfositik ve eozinofilik hiicre infiltrasyonuna ve
polip olusumuna neden olur. Farkli etyolojik ajanlara kars1 tek tip bir yanit
olarak gelisir ve sistemik bozukluklarin lokal gostergesi olarak tanimlanabilir
(12). NP etyolojisiyle ilgili hipotezlerden bazilar1 agagida siralanmaktadir:

Kronik lokal enfeksiyon: NP’li vakalarin yarisindan azinda aerobik ya da
anaerobik bir bakteri goriildiigii rapor edilmistir (10, 16, 17). En sik go-
rillen patojenler; Staphylococcus aureus,[] Hemolytic streptococci, Streptococcus
pnomonine, Haemophilus influenzae, Helicobacter pylori ve Bacteroides frayi-
hsdir (17, 18, 19). Staphylococcus aurens’a ait Stafilokok enteretoksin B (SEB)
ve toksik sok sendvom toksin-1 (TSST-1) siiperantijen gibi davranarak, burun
duvarinda kendilerine kars1 antikor olugturarak lenfosit proliferasyonuna se-
bep olurlar (16, 20, 21). Boylece, bu toksinlere karst olusturulan serum IgE
diizeyleri artar (7, 21).

Adenoviriis, Herpes simpleks viriis (HSV), Epstein-Barr viriis (EBV) ve
Human papilloma virtis (HPV) ile yapilan aragtirmalar; viriislerin polip ge-
lisimine katkida bulunabilecegi diigiincesini kuvvetlendirmektedir (16, 22).
Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, NP ile alerjik fungal siniizitler arasinda
bir iligki oldugunu ve bu hastalarda ozellikle Aspergillus fumiatus, Aspergillus
flavus, Candida albicans ve Penicillium sp. varh@inin tespit edildigini goster-
mistir (23,24).

Alerji: Alerji prevalanst NP’li hastalarda %10-64 arasinda goriilmekte-
dir (25). Alerjisi olan hastalarda ise, NP insidansinin %5’ten az oldugu bil-
dirilmigtir. NP’in astim ile beraber goriilmesi, alerjik rinit semptomlarinin
varlig1 ve hastalarin nazal mukoza 6rneklerinde %80-90 oraninda eozinofil
hakimiyeti varligi, NP etiyolojisinde alerjinin rolii olabilecegi fikrini destek-
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lemektedir (25). NP, alerjik rinit ve astimin ortak 6zelligi mukozal infilt-
rasyona bagli, mast hiicreleri, eozinofil ve lokalIgE seviyelerinin artmasidir
(26). Baz1 ¢caliymalarda, alerjisi olan nazal polipozisli hastalarin postoperatif
hastalik niiksiiniin daha fazla gortildiigii bildirilmistir (27). Buna kargin NP
ile alerji arasinda sanildig1 kadar giiglii bir iliski olmadigint savunan galigma-
lar da vardur.

Brongiyal astim ve aspirin duyarliligi: NP’li hastalarin ¢ogunda aspirin
(asetilsalisilik asit— ASA) duyarlihg goriiliir (28). Aspirin intolerans1 mevcut
hastalarda aragidonik asit metabolizmasindaki farklilik sonucu, aspirine karg
verilen hiicresel yanit degismektedir (20). Aspirin alimi sonrasi, aragidonik
asit metabolizmasi degisir, siklooksigenaz (COX) inhibe olup prostoglandin
E2 tiretimi azalirken, lokotrienlerin {iretimi artar ve bunun sonucu olarak da
aspirin duyarhliginin geligtigi diistintilmektedir (16,20). NP’li hastalardaki
ASA duyarliligr prevalanst %15.36 olarak bildirilirken (29), Tiirk toplu-
munda hastane temelli bir galiymada ise %0.35 olarak bildirilmistir (30).
Ayrica, astim ve NP arasinda da kuvvetli bir iliski vardir. Ozellikle astimin
eslik ettigi NP olgularinda interlokin-5 (IL-5) reseptoriinii kodlayan genin
baskilandig1 gosterilmistir (29). NP hastalarinin 1/3’tine astim eglik ederken
(30), astim hastalarinin ise %7 ilel13’inde polip izlenmistir (29). NI, aspi-
rin (asetilsalisilik asit-ASA) intoleransi ve astim birlikteligi Samter sendro-
mu (ASA Triadi veya ASA sensitif astim) olarak isimlendirilir (28). Samter
sendromunda baglangi¢ta mevcut olan kronik siniizite ek, beg on yil i¢inde
aspirinin tetikledigi astim gelisir ve en sonunda NP ortaya cikar (31).

Anatomik bozukluklar NP’te polipler genellikle orta meatustan kaynak-
lanirlar. Agir1 pnomotize bulla, konka biilloza, agger nazi hiicresi, paradoks
orta konka ve egri unsinat ¢ikinti gibi anatomik varyasyonlar ostiomeatal
kompleksi (etmoid labirent) daha da daraltarak, NP gelisimine zemin hazir-
lar (16). Bernoulli fenomeninde; nazal kavitedeki bir darligin arkasinda hava
basinci diiger, mukoza emilerek o bolgeye dogru prolabe olur. Bu bolgedeki
mukoza zamanla kalinlagarak polip gelisimine sebep olur (12).

Bag dokusu degigiklikleri: Hiicre yapigmasi ve epitel hiicrelerinin farkli-
lagmast tizerinde, hiicre-dist matriks glikoproteinlerinden 6zellikle fibronek-
tinin, kollajen ile beraber etkili rol oynadig: diigiiniilmektedir (12). Mukus
glandlarinin geniglemesi kistik degisiklikler, epitelde bozulmalara ve submu-
kozal ¢ikint1 olugumuna sebep olur (12).

Mukozal temas: Nazal kavitedeki mukozalarin birbirine temast ile polip
gelisiminin tetiklendigi goriilmiistiir. Ozellikle etmoid siniis gibi zaten dar
olan bolgelerdeki mukozada herhangi bir nedenle olugan 6dem ve buradaki
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kargilikl mukozalarin temasi sonucu tikaniklik geligir (28). Olugan mukozal
hasar ile siliyer fonksiyon engellenip siniis drenaji da bozularak bakteriyel in-
vazyona ve siniizite ortam hazirlanmug olur. Siniizit, mukozal 6dem ve venoz
stazi arttirarak polip gelisimine yardimci olur (19).

Genetik faktorler: Alexiou ve arkadaglarinin 100 NT’li hasta ile 102 kisi-
lik kontrol grubunda yaptiklar1 galigmada, kontrol grubunun aile 6ykiisiinde
NP bildirilmezken, NP’li hastalarin %]13.3’linde aile 6ykiisii NP lehine po-
zitif saptanmigtir (32). Samter sendromu mevcut 44 hastanin birinci derece-
den yakinlarinin %36’sinda NP bildirilmigtir (25). Kistik fibrozis (KE CE
mukovisidozis) (10), Kartagener sendromu (primer siliyer diskinezi, PSD)
(33) ve Young sendromu (hiperviskoz mukus sendromu) ile beraber gorii-
len NP’lerde de genetik yatkinliktan bahsedilmektedir (34). NP ile genotip
iligkisi hala netlik kazanmamig olmasina ragmen, NP’li hastalar KF genotipi
bakimindan degerlendirmeye tabi tutulmaldir (25).

Eslik Eden Hastaliklar: Otozomal resesif kalitilan bir genetik hastalik olan
KE kronik hiperplazik mukozal degisikliklere sebep olarak polip olusumu-
na zemin hazirlamaktadir. KF’li hastalarin %20-48’inde NP goriilmektedir
(10). Otozomal resesif gegisli bir diger genetik bir hastalik olan Kartage-
ner sendromunda, silialarin hareket yetenegi azalmig veya kaybolmustur. Bu
hastalarda da NP prevalans1 %40’tan daha yiiksek saptanmugtir (33). Young
sendromunda ise, siliyer yap1 normalken, mukus viskozitesinin artmasi, po-
lip gelisimine yol agar (34). Churg Straus sendromunda (CSS), perennial
rinit benzeri bulgular mevcut olup, bu hastalarda da NP prevalans1 %50 ile
69 arasinda saptanmustir (35).

3. Histopatoloji

NP mukozasinda; normal mukozadan farkli olarak 6dem, eozinofili, epi-
telyal biiylimede arti ve yeni bez olusumu gozlenir (36). NP’te inflamatuvar
hiicre infiltrasyonu ¢ok bariz olup; mukozal ve bag dokusu mast hiicreleri,
eozinofiller, lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar yogun bir sekilde
bulunur. Kan damarlarindaki endotel baglantilarinin agik olmasi ve plazma
kagaginin artmasi, polip stromasinda 6dem olusuma neden olur (37). Polip
mukozasinda; tizeri yalanc ¢ok katli (psodostratifiye), siliyal, silindirik epi-
telle gevrili kalinlagmig bir bazal membran ve artmug epiteliyal proliferasyon,
odemli bir stroma, subepitelyal eozinofilik inflamasyon ve sekretuvar hiperp-
lazi izlenir (36).
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4. Klinik Bulgular: Ve Tanis1

Nazal polipozis hastalarinin birgogu semptomatik olmakla birlikte, bu-
run tikaniklig1 ana gikayet olup, burun akintisi, koku ve tat alma bozukluk-
lar1, konugma bozuklugu, bas agris1 gibi semptomlar da eslik edebilir (38).
NP’li hastalarda burun tikanikliginin sonucu olarak gelisen uyku bozuklugu,
uyku apnesi, ag1z kokusu, yorgunluk gibi nedenler yagam kalitesini olumsuz
etkiler (38).

Tanida ilk basamagi hasta oykiisii olusturur. Oykiide semptomlara ek,
bunlara eslik edebilecek brongiyal astim ve ASA intoleransi sorgulanmahdir.
Ikinci basamakta ise rinoskopi veya endoskopik muayene ile nazal kavitedeki
polipler degerlendirilir (39). Oykii, fiziki ve endoskopik muayene, labora-
tuvar ve radyolojik (BT, MRG) degerlendirme, alerjik (cilt testleri, spesifik
IgE, nazal sitoloji v.s.) ve histopatolojik sonuglar tanida 6nemli bir yere sa-
hiptir (40). Yaygin mukozal 6demden tek bir kitleye veya tiim paranazal
siniisleri dolduran yaygin polipozise kadar uzanan genis bir klinik spektrum
gozlenebilir. Anterior rinoskopide polipler; diizgiin yiizeyli, agrisiz, gri, par-
lak goriiniimde, yumusak kivamli, mobil, jelatindz, sapl veya sapsiz {iziim
salkimi geklinde 6demli kitleler seklinde goriiliirken, nazal kavite mukozasi
ve konkalar soluk ve 6demli izlenir (41). Ayrica nazal endoskopik muayene;
NP’te tani, tedavi ve postoperatif takipte 6nemli bir yere sahiptir. Endosko-
pik muayene sayesinde, polip boyutlari kiigiik olan, asemptomatik hastalarin
tanus1 konur hale gelmistir (38).

Nazal polipozis degerlendirmesinde altin standart goriintiileme yonte-
mi paranazal siniis bilgisayarli tomografisi (PNS BT)dir (42). Hastaligin
tedavi 6ncesi ve sonrasi seyrinin degerlendirilebilmesi ve standardizasyonu
saglamak i¢in, Lund ve Mackay tarafindan tanimlanan radyolojik evreleme
sistemi ve Lidtholdt ve arkadaglarinin tanimladiklar1 0-3 skalas1 (polipleri
endoskopik goriiniimii) oldukga yaygin bir sekilde kullaniimaktadir (43,44).

Son ¢ikan yayinlardan Rinosiniizit ve Nazal Poliple Tlgili Avrupa 2020 ya-
ymnmna (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps-EPOS
2020) (45) gore ise yetigkinlerde rinosiniizit su sekilde tanimlanmaktadir:

Akut rinosiniizit; Nazal mukoza ve PNS’lerin; semptomlarindan biri bu-
run tikaniklig1 veya burun akintist (6n / arka burun akintisi) olmak iizere iki
veya daha fazla semptomu ile karakterize inflamasyonudur. Diger semptom-
lar; yiiz agrisi/basinci, koku azalmasi veya kaybi seklindedir. Endoskopik
belirtiler ise; nazal polipler ve/veya esas olarak orta meadan mukopiiriilan
akint1 ve/veya oncelikle orta meada 6dem / mukozal obstriiksiyondur. BT
degisiklikleri, osteomeatal kompleks veya siniisler igerisindeki mukozal de-
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gisiklikleri igerir. Ttim bu semptom ve bulgularin 12 haftadan kisa siirmesi
durumunda akut rinosiniizit, 12 haftadan uzun siirmesi durumunda kronik
rinosiniizit olarak tanimlanir.

Rekiirren akut rinosiniizit ise semptomsuz intervaller igeren yilda = 4
atak olarak tanimlanir.

EPOS 2020, kronik rinosiniiziti (KRS) primer ve sekonder olarak si-
niflamaktadir. Ardindan her iki tip de anatomik dagilimlarina gore lokalize
(unilateral) ve difftiz (bilateral) olmak tizere ikiye ayrilir. Daha sonra endo-
tiplemeye gegilir. Caligmalar tip 2 endotipi olan hastalarin, tip 1 ve 3 endo-
tipi olan hastalara gore tedaviye daha direngli ve niiks oranlarmninsa daha
yliksek oldugunu ortaya koymusgtur. Primer KR S’in lokalize ve diffiiz tipleri
ayr1 ayr1 tip2 ve tip 2 digt olmak iizere dort kategoride endotiplenir. Tip 2
lokalize primer KRS, alerjik fungal rinosiniizit olarak; tip 2 dis1 lokalize pri-
mer KRS, izole siniizit olarak fenotiplenir. Tip 2 diffiiz primer KRS fenotip-
leri, nazal polipli KRS, eozinofilik KRS, alerjik fungal rinosiniizit, merkezi
kompartman alerjik hastalig1 iken; tip 2 dig1 diffiiz primer KRS fenotipi non
eozinofilik KRS olarak siniflanir (Tablo 1). Sekonder rinosiniizit endotiple-
mesi ise lokal olarak lokal patolojik ve diffiiz olarak da mekanik, inflamatuar
ve immiinolojik geklinde ayrilir. Sekonder unilateral lokal fenotipler odon-
tojenik, fungus topu ve tiimorler; sekonder diftiiz mekanik fenotipler PSD
ile KE sekonder diffiiz inflamatuar fenotipler graniilomatoz polianjiitis (We-
gener hastaligy) ile eozinofilik graniilomatoz polianjiitis (Churg-Strauss has-
talig1); sekonder diffiiz immunolojik fenotip ise selektif immun yetmezlik
olarak gruplandirilir (Tablo 2) (45).
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Tablo 1.Primer KRS Siniflamasi

Bask
Anatomik Dagilim ® <1n. Fenotipler
Endotip
Tip 2 Alerjik Fungal Rinosiniizit
Lokalize (Unilateral)
Tip 2 Dis1 Izole Siniizit
Nazal polipli KRS
Santral Kompartman Alerjik
Hastalig:
Primer KRS ) )
Diffiiz (Bilateral) Tip 2 Eozinofilik KRS
Alerjik Fungal Rinosiniizit
Tip 2 Disi | Non Eozinofilik KRS
Tablo 2. Sekonder KRS Siniflamasi
Anatomik Dagilim | Baskin Endotip | Fenotipler
Odontojenik
Lokalize (Unilateral) | Lokal Patoloji Fungus Topu
Tumor
Kistik Fibrozis
Mekanik
Sekonder KRS Primer Silier Diskinezi
Diffiiz (Bilateral)
Churg Strauss Hastalig
inflamatuar
Wegener Hastalig1
Immunite Secici Immun Yetmezlik




Asiye Merve Evdogan | 79

5. Tedavi Yaklagimlar1

Nazal polipozis tedavisi hald tartigmali olup, zor ve hayal kirikligina se-
bep olabilen bir siiregtir. Etiyoloisi tam olarak netlik kazanmadig iin, tedavi
algoritmasi gelistirilememis ve hastalik niiksii (%29-53) engellenememistir
(46). Tedavi segenekleri kapsaminda, tibbi ve cerrahi yontemler yer almak-
tadir. Tedavide ana hedef, poliplerin temizlenmesi veya kiigiiltiilmesi, nazal
kavite ve paranazal siniis ventilasyonunun yeniden saglanmasi, beraberin-
de goriilen rinit semptomlarinin diizeltilmesi, koku almanin saglanmasi ve
niiksiin 6nlenmesidir. Medikal ve cerrahi tedavi, tek bagina veya kombine
uygulanabilmektedir (46).

Medikal tedavide en sik kullanilan ilaglar, lokal ya da sistemik olarak uygu-
lanabilen steroidlerdir (78,81). NP tedavisinin 6nemli dezavantajlari, uzun
stireli sistemik steroid uygulamasi ve niikslerin goriilebilmesidir. “Medikal
polipektomi” de denilen bu tedavi yaklagimu, topikal steroidler kadar giivenli
degildir (41). Yapilan bazi caliymalarda lokotrien modiilatorleri, anti interlo-
kin-5 (IL-5), anti IgE, intranazal furosemid, intranazal kapsaisin, intranazal
lizin asetilat gibi uygulamalarin faydali olduklar1 gosterilmis olmakla birlikte
bu ilaglarin NP tedavisinde yerleri tartigmalidir. NP olgularinda, antibakteri-
yel etki yaninda antiinflamatuar etkileri nedeniyle diigiik doz ve uzun siireli
makrolid grubu antibiyotiklerin kullanimlar: bildirilmistir (41).

Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda, cerrahi tedavi uygulanir
(46). Fakat Siniislerin drenaji ve ventilasyonunu saglamak, konjesyon, 6dem
ve mukoza defektlerini ortadan kaldirmak igin etmoidektomi ve fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi (FESC) uygulanmaktadir (19). Endoskopik siniis
cerrahisi teknikleri Messerklinger ve Wigand tarafindan tanimlanan temel
tekniklerden gelistirilmigtir. Her iki teknikle de total sfenoetmoidektomi,
frontal siniizotomi ve orta meatal antrostomi yapmak miimkiindiir. FESC
uygulanamayan hastalarda ise mikrodebrider yardimu ile lokal anestezi altin-
da nazal polipektomi de uygulanabilmektedir (19,37).

EPOS 2020°de ise (45) nazal poliplerin sekonder olmadigindan (vaskiilit,
immun bozukluk vs.) emin olunduktan sonra primer yaygin NP’li KRS tanisi
konarak tedaviye baglanmasi onerilmektedir. Yaygin NP’li KRS hastasinin ilk
bagvurusunda tedavi igin endotipleme 6nerilmemektedir. Ilk basamak teda-
vide; tuzlu suyla yikama ve intranazal kortikosteroid (damla/sprey/yikama)
onerilmekte ve kisa siireli oral kortikosteroid tedavisinin diigiiniilebilecegi
belirtilmektedir. Ilk basamak tedavide antibiyotik Gnerilmemektedir. 6-12
hafta sonraki kontrolde diizelme yoksa; endotipleme igin burun biyopsisi,
PNS BT, prick test, kan tetkikleri 6nerilmektedir. Ilk bagvuru ve takiplerde,
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tedavi Oncesi alarm semptomlar1 agisindan dikkatli olunmasi gerekliligi vur-
gulanmaktadir. Alarm semptomlari; periorbital 6dem/eritem, goz kiiresinin
yer degistirmesi, ¢ift gorme, oftalmopleji, gorme keskinliginde azalma, sid-
detli bag agrisi, frontal sislik, sepsis bulgulari, menenjit bulgulari, nérolojik
bulgu varlig1, unilateral semptomlar, kanama, kabuklanma, kakozmi olarak
belirtilmektedir. Alarm semptomlart olmayan ve primer basamak tedaviye
yanit vermeyen tip 2 yaygin KRS olgularinda ikinci basamak medikal tedavi-
de; kisa siireli ve azalan dozlarda oral kortikosteroid tedavi (kanit diizeyi 1a),
intranazal kortikosteroidler (kanit diizeyi la), tuzlu suyla (serum fizyolojik
veya ringer laktat) nazal yitkama (kanit diizeyi 1a) ve non steroid antiinflama-
tuarla alevlenen hava yolu hastaligi durumunda oral aspirin desensitizasyonu
(kanit diizeyi 1a) ve biyolojik ajanlar 6nerilmektedir. Tip 2 dig1 yaygin KRS
de lokal veya sistemik kortikosteroid ve tuzlu suyla nazal yikamaya ek olarak
uzun siireli makrolid tedavisi 6nerilmektedir. Ayrica kapsaisin de kanit diize-
yi 1 b olarak 6nerilmektedir. Tip 2 ve tip 2 dig1 yaygin KRS de cerrahi, ikinci
basamak tedavide medikal tedavinin alternatifidir. Yaygin diffiiz KRS de;
kisa siireli antibiyotik tedavi, topikal antibiyotikler, antihistaminikler, lokal
veya sistemik antifungal tedavi, mukoaktif ajanlar, oral verapamil (kalsiyum
kanal blokeri), nazal furosemid, proton pompa inhibitorleri ve bakteriyel
lizatlar ise kullaniimas1 6nerilmeyen tedavilerdir. NP li KRS de kullanilabi-
lecek biyolojik ajanlar; Anti IL-4/13 monoklonal antikoru Dupilumab, Anti
IL-5 monoklonal antikoru Mepolizumab ve Resilizumab, Anti IgE monok-
lonal antikoru Omalizumab olarak belirtilmektedir(45).
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