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NAZAL POLIPLER

Nasal Polyps

Zeliha Kapusuz!, Mahmut Ozkiris', Oner Sakallioglu?, Levent Saydam!,

OzZET

Nazal polipler burun ve paranazal siniislerin benign dejenerasyonu olup yetigkin niifus
icinde% 4 civarinda bir siklikta g6zlenir. Nazal poliplerin olusmasina yol acan faktorler
tam olarak bilinmemekle beraber alerji, enfeksiyon, astim ve aspirin duyarliligiyla polip
olusumu arasinda ciddi korelasyon oldugu gézlenmektedir. Bu derlemede nazal polip-
lerin etyopatogenezi, giincel tani ve tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Nazal Polip, Burun Tikanikligi.
ABSTRACT

Nasal polyps are benign degeneration of nasal and sinus mucosa with a prevalence of
around 4% in the adult population. The causes are still uncertain but there is a strong
association with allergy, infection, asthma and aspirin sensitivity. In this review the
etyopathogenesis and the current diagnosis and treatment of nasal polyps, are pre-
sented.

Key words: Nasal Polyp, Nasal Obstruction.
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Nazal Polipler

GIRIS

Polip eski Yunanca’dan kéken alan bir kelimedir, ve
cok ayakli anlamina gelir (1). Nasal polipozis burun
ve Ozellikle etmoid labirent olmak Uzere sints
mukozalarinin nedeni tam olarak bilinmeyen kronik
inflamasyon ve mukozanin multifokal 6dematoz

transformasyonundan olusan hastaligidir. Nazal
polipler, yumusak, soluk renkli, burun icerisine sarkan,
dokunmakla agrisiz, yercekimi ile yer degistirebilen

yapilardir.

Nazal polipin toplumda goriilme sikhig vyaklasik
%1-4'dir ve erkeklerde kadinlardan 2-4 kat daha
fazla gorilmektedir (2). Genellikle 3. ve 4. dekatlarda
goriilmektedir, ancak c¢ocukluk ddéneminde nazal
polip gbzlenmesi halinde kistik fibrozis tablosuda
diigtiniilmelidir.

Nazal polipler, burun iginden gecen hava akimini
mekanik olarak engelleyerek burun tikanikligina sebep
olurlar. Ancak hastalar burun tikanikligina yol agan
nedenin genellikle farkinda degildirler. Mevsimsel
ve ginliik degisikligi fark etmezler. Anamnezde tat
ve koku almada bozukluk oldugu, son zamanlarda
horlama gelistigi ydniinde sikayetlerle sik karsilasilir.

TARIHCE

Nazal poliplerden ilk kez M.O. 2500 yilindan kalmis
Antik Misir hiyelografik yazilarinda bahsedilmektedir
(1). Bu tarihte poliplerin kiiretle alindigi bildirilmistir.
Hipokrat ilk defa polibin tanimini yapmistir ve
burundan nasofarenkse dogru bir tel sokularak
yapmayi
sonrasl kanamay! durdurmak amaciyla burun igine

polipektomi tanimlamistir.  Operasyon
slinger tatbikini 6nermistir (2). Tedavideki 6nemli
gelismeler, Eski Yunan medeniyetinde ve Avrupa’da
Ronesans doneminde meydana gelmistir. Polipektomi
oldukca agnl ve tehlikeli bir ameliyat sekli iken
zaman igerisinde rutin minér cerrahi girisim olarak
uygulanmistir. Ancak tarihsel gelisime bakildiginda en
dnemli yaklasimi ibn-i Sina gerceklestirmis ve bugiin
kullandigimiz snare benzeri aletlerle polipleri
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cikarmigtir. 1882’de Zuckerkandl, poliplerin etmoid
yapilardan, burun lateral duvarindan kaynaklandigini
séylemis ve vyapilarina iliskin bilgi vermistir (3).
19.ylizyil ortalarinda  poliplerin  histolojilerini
tanimlayan Billroth, polipleri neoplastik bir hastalik
1954 wyilinda ise Berdal

polipozisin neoplastik degil inflamatuar bir durum

olarak tanimlamistir.

oldugunu belirterek, siniis mukozasindaki inflamatuar

degisikliklerle  poliplerdekinin  ayni  oldugunu

gostermistir (1,3).

ETYOPATOGENEZ

Nazal polip etyopatogenezi multifaktoriyeldir.
Genetik faktorler, anotomik bozukluklar, mukozal
reaksiyonlar, enfeksiyon, konnektif doku bozukluklari
etiopatogenezde rol oynayan faktérlerdendir. Nazal
polip olusumunu aciklayan bir diger teoride epitelyum

riiptir teorisidir (4).

1.Genetik

Bir ailede birden fazla sayida goriilmesi genetik
yatkinlik oldugunu goésterse de bu durum tam
kanitlanamamistir. Kistik fibrozis gibi otozomal resesif
gecigli bir hastalikta poliplerin gériilmesi, Kartagener
sendromu ve Young Sendromu (Hipervisk6z mukus
sendromu) gibi hastaliklarla birlikte de nazal poliplerin
gozlenmesi genetik predispozisyu desteklemektedir
(5, 6). Drake,
calismada nazal poliplerde genetik altyapinin 6nemini

tek yumurta ikizlerinde yaptigi

gostermistir (7).

2.Anatomik Bozukluklar;

Ozellikle dar bélgelerdeki mukozada herhangi bir
nedenle gelisen 6dem, karsi mukozayla temasa
gecip polip gelisimine zemin olusturmaktadir. Bu
nedenle anatomik bozukluklar etiyopatogenezde
onemlidir. Ager nazi hiicreleri, konka biilloza,
paradoks orta konka, mediale egimli unsinat ¢ikinti,
hipertrofik etmoid bulla, osteomeatal kompleksi
daraltmaktadir ve polip olusumuna yatkinliga neden
olmaktadir seklinde diisiiniilse de bu durum tam

kanitlanamamistir (4).
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3.Bernouilli Fenomeni

Ekspiryum ve inspiryumda havanin dar bir bolgeden
gectikten sonra, bu bodlgenin arkasindaki duistik
basincin, mukozayi o tarafa dogru emerek cekmesi
prensibine dayanmaktadir (5,8). Ama bu durum en
fazla nazal polip basing degisiminin en cok oldugu
nazal valv boélgesinde beklenirdi. Orta konka 6n
ucunun ortaya cikardigi darlik ve arkasinda olusan
negatif basing polipoid yapilarin olugsmasinda etkili
olabilir (9).

4. Alerji
Burun poliplerinde; %90’dan fazlasinda eozinofili
pozitifligi, astimla birlikteligi ve alerjik belirti ve
bulgularinin varligi alerjiyle iliskili oldugunu gésterir.
Tos ve Larsen tarafindan yapilan bir calismada, alerjisi
%25’'nde nazal

bu iligkiyi gosterirken tam tersine anlamh bir iligki

olan hastalarin polip bulunmasi

olmadigini savunan ¢alismalarda vardir (9).
5.Enfeksiyon

polipli
sinislerin kronik enfeksiyonu sik gbézlemlenmektedir.

Nazal hastalarda, burun ve paranazal
En sik goriilen patojenler B Hemolitik streptokoklar,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pnémonia ve
Haemophilus influenzae olup normal (st solunum
yolu enfeksiyonlarinda karsilagilan bakterilerdir.
Yapilan ¢alismalarda viral etyoloji kanitlanamamistir
(8). Enflamasyonun oldugu mukozal alanlarda 6demli
konnektif dokunun nazal polip olusumu igin yatkinlik

yarattig distintilmistdr (9).

6. Epitelyal Riiptiir Teorisi:

Alerjik hastalik veya enfeksiyon gibi durumlarda, nazal
mukozade doku turgorunun artmasi epitelyal riiptiire
sebep olur, bu riiptir poliplerin olusmasinda gerekli
lamina propria mukozasindaki prolapsusa neden olur
(7-9).
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SEMPTOMATOLOJi

Nazal poliplerin en sik bulgusu burun tikanikhg
olup tiim hastalarda goézlenmektedir. Polibin yerine
ve biylkligliine gore siddeti degiskenlik gosterir.
Hastalarda bulgu olarak hiponasal ses ve agiz
solunumuvardir(11). Baziolgulardaburunkanatlarinin
katildig

polipler burun digindan goriiniir hale gelebilir. Burun

solunuma goriiliir. ilerlemis vakalarda
ve geniz akintisi hastalarda kronik iritatif 6ksiriige
neden olabilir. Polip kitleleri nedeniyle burun iginde
seyreden havanin ve koku molekiillerinin burun
olfaktuar alana ulasamamasi hastalarda koku alma
bozukluklarina yol agabilir. Polipli hastalarda nadiren
burun kékiinde, alinda ve yanaklarinda agn olabilir.
Hapsirma ile rinore (60%) ve okiiler kasinti (25%)

sikayetleri olgularda gézlenebilen bulgulardir (12).
TANI

Nazal polipler en sikhkla burnun lateral duvarinda,
genellikle orta meada veya orta ve st konka boyunca
yerlesmislerdir. Cogunlukla etmoid siniislerden kéken
alir. Detayli bir anamnez (ailesinin ve sikayetlerin
sorgulanmasi, aspirinin etkisi, sikayetlerin
zamanlamasi ve slresi, yasam tarzi, meslegi, hobileri,
evde allerjen mevcudiyeti), tam kan sayimi, formiilde
ve nazal yaymada eosinofil miktari, serum IgE diizeyi
ve allerji testi yapilabilecek testlerdir (11). Nazal
polip, anterior rinoskopik muayenede, genellikle iki
tarafli, dizgiin yizeyli, soluk renkte seffaf ve yuvarlak
bir kitle olarak goriilmektedir. Endoskopik burun

muayenesi nazal polip tanisini kolaylastirmistir.
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Ozellikle muayene &ncesi dekonjestan kullanimi, daha
saglklibirburun muayenesiyapilmasinisaglamaktadir.
Hipertrofiye veya polipoid konkalar ile poliplerin
benzerlik gésterdigi durumlarda, manipulasyonla agn
olmamasi ve dekonjestan uygulamasi ile kiigiilme
gostermemesi polip lehinedir.

rahatlama

4-6 haftalik medikal tedavi

gozlenmeyen hastalarda nazal patolojinin yayginhgi

sonrasi
ve genisligi, hastaya 06zgli anatomik ozellikleri
degerlendirmek ve cerrahi planlama icin koronal
ve aksiyal planlarda paranazal siniis tomografisi
cekilmelidir.

SINIFLAMA

Bu konudaki standardizasyonu saglamak icin tedavi
oncesi siniflama vyapilmasi ¢ok o6nemlidir. Nazal
polipozis siniflamasi ile ilgili pek ¢ok klasifikasyon
yapilmis olmasina ragmen en anlasiir ve basit
siniflama su sekildedir:

Evre O: Orta meatus mukozasi normaldir,

Evre 1: Mukozada basit 6dem vardir,

Evre2: Orta veya st meatusu terketmemis polip
kitlesi gorilmektedir,

Evre 3: Orta konkanin her tarafi poliplesmistir,

Evre 4: Burun boslugunu dolduran yaygin polipler
vardir (12).

TEDAVi
Nazal poliplerin etyopatogenezi tam olarak
bilinemedigi icin uygulanmakta olan tedavi

yontemlerinin hig birisi tam iyilestirici degildir. Tedavi
sonrasl hastalik siklikla tekrarlamaktadir. Gliniimizde
uygulanan tedavilerde amag hastaligi kontrol altina
alip ilerlemesini 6nlemektir. Medikal ve cerrahi tedavi
genellikle beraber uygulanir. Nazal polipliolgular tespit
edildikten sonra tedavi 6ncesi tam degerlendirme ve
tedavi takibi acisindan paranazal sinlis tomografisi
mutlaka gériilmelidir (13). Tedavide 6ncelikle medikal
tedavi denenir. Medikal tedaviye cevap vermeyen
olgularda ise cerrahi ile polip eksizyonunu takiben
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medikal tedaviye devam edilir.

Medikal Tedavi

Nazal poliplerin kigiilmesini saglayan asil ilaglar
sistemik kortikosteroidlerdir. Steroidlere tedavide
yanit orani yaklasik %58-80 arasinda degismektedir
(14,15). Alerjik zemin varsa steroid tedavisine alerji
tedavisi de eklenebilir. Eger nazal polibe siniizit ve
enfeksiyon eslik ediyorsa antibiyotik tedavisi ve
mukolitiklerde kullanilir. Steroid tedavisi sonrasinda
rahatlama olmazsa cerrahi tedavi yapilir. Steroid
tedavisi topikal ve sistemik olmak tizere iki sekilde

uygulanir.

1.Topikal Steroid Tedavisi

Topikal kortikosteroidler hafif olgularda, medikal
polipektomi (Oral steroid tedavisi) yada cerrahi
tedavi sonrasinda uzun siireli niiksii geciktirmesi
acisindan verilir. Nazal damlalar nazal spreylerin daha
yogunlastinlmis halidir. Bir diger topikal uygulama
metodu da polip ici enjeksiyondur (12).

Topikal olarak kullanildiklariicin yan etkisi az olmasina
karsin etkinligi de daha azdir. En sik goézlenilen
yan etkileri; bas agrisi, bulanti ve kusma, tat ve
koku duyusu kaybi, bas donmesi ortaya cikabilir.
En sik kullanilan topikal steroidler; Beklometazon,
Budesonid, Flunisolid, Flutikason, Mometazon ve
Triamsinolon’dur.

2. Sistemik Steroid Tedavisi

Sistemik olarak en sk metil prednizolon veya
deksametazon kullaniimaktadir. En sik oral yol tercih
edilmesine ragmen intramuskiiler veya intravenoz
yolla da hastaya steroid tedavisi verilebilir. Poliposizle
gelen hastalara verilen steroid tedavisi sonrasinda
poliplerin gozle goriiliir kiiglilmesi steroid tedavisinin
sasirticl etkinligini g6sterir ki bu nedenle de sistemik
steroid uygulanmasi “medikal polipektomi” diye de
isimlendirilir (16). Sistemik yan etkileri nedeniyle
diyabetli,
kisitlansa bile yaygin poliposiste ilk tercihtir.

hipertansiyonlu hastalarda kullanimi
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Sistemik steroidler graniilosit-makrofaj koloni stimiile
edici faktor (GMCSF) salinimini azaltir, eozinofillerin
apopitozisini arthrarak eozinofil sayisini azaltip
anti allerjik, stromal hiicre proliferasyonunu, mast
hiicrelerini, T lenfositlerin aktivasyonunu ve sitokin
salinimini da inhibe ederek antienflamatuar etki

gostermektedirler (17,18).

Sistemik steroidlerin tedavide kullanimi yilda 7-10
glinliik kisa stireli ve en fazla li¢ kez olmahdir ve uzun
dénem nazal topikal steroidlerle desteklenmelidir
(19). Sistemik steroid yan etkileri acisindan yiiksek
dozda baslanip giderek azalulmalidir. ilacin ¢ok hizl
kesilmesi sonucu, ikincil adrenokortikal yetmezlik
ortaya cikabilir. Bu nedenle doz yavas yavas azaltilarak
tedaviye son verilmelidir. Steroid tedavisi sonrasinda

da niksi azaltmak icin lokal tedaviye devam
edilmelidir (20).
Sistemik mantar hastaligi durumlarinda ilag

baslanmasi uygun degildir. Hipotiroidili, sirozlu, okliler
herpes simplex enfeksiyonu olan, psikotik egilimli,
hipoprotrombinemili, iilseratif kolitli, enfeksiyonu
olan, divertikilitli, myastenia gravisli ve tiiberkiilozlu
olgularda sistemik steroidler dikkatli kullanilmalidir
(18).

B.Cerrahi Tedavi
Cerahide
endoskopik sinls cerrahisidir.

primer tedavi yontemi fonksiyonel

Fonksiyonel sinls

cerrahisi siniislerin drenaj ve ventilasyonunu
bozmadigl anatomi ve fizyolojiyi korudugu icin ilk

tercihtir.

Nazal polipozis olgularinda 7 ginlik sistemik steroid
tedavisini takip eden 3 hafta boyunca uygulanan
nazal topikal tedavide basarn yoksa cerrahi tedavi
endikasyonu vardir (19).

Eskiden uygulanan intranazal girisimler (intranazal
polipektomi, intranazal etmoidektomi, endoskopik
polipektomi ve etmoidektomi) ve eksternal girisimler
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(Caldwell-Luc yaklasimi, transantral etmoidektomi,

eksternal fronto-etmo-sfenoidektomi) yerini

endoskopik siniis cerrahisine birakmistir.

Endoskopik sinlis cerrahisi Stammberger ve Kennedy
tarafindan tanimlanan bir operasyon yontemidir
(21,22). Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinde
(FESC) minimal invaziv cerrahi prensiplerine uyulur.
Bunlar:

1- Minimal cerrahi travma

2- Dogal anatominin maksimal korunmasi

3- Mukoza korunmasi

4- Ventilasyonun bozulmamasi ve drenajin
saglanmasi,

5- Cerrahi yapilirken tomografi rehber olarak
kullaniimasi

6- Hastay1 semptomlardan kurtaracak ideal cerrahinin
uygulanmasidir (23). Endoskopik siniis cerrahisinde
amag¢ ostiomeatal kompleksteki primer patolojinin
ve etmoid hlicrelerin temizlenmesi, maksiller, frontal,
sfenoid sinlslerin normal ventilasyon ve drenajinin
saglanmasidir (24). Cerrahide genellikle 0 ve 30
derece 4 mm’lik endoskoplar kullanilir. FESC sirasinda
mikrodedrider kullanimi son donemde yayginlagsmis
olup daha az kanama daha temiz bir cerrahi saha ve
operasyon siresini azaltmasi agisindan énemlidir.

FESC’de Messerklinger (22, 24) ve Wigand (24, 25)
teknikleri olmak iizere iki teknik uygulanmaktadir.
Messerklinger teknigi; 6nden arkaya dogru ilerleyen,
maksiler sinlis ostiumu ve antrostomi genisletilip,
lamina papiresea bulunmakta, 6én ve arka etmoid
sinlslerdeki polipler temizlenmektedir. Sonra sfenoid
sinlise midahale edilir En son agger nazi, frontal
hiicrelere ve frontal reses miidahaleleri yapilir (25).
Wigand teknigi ise arkadan one ilerlenerek yapilan
sfeno-etmoidektomidir. Ozellikle masif polipoziste
ilk tercihtir.
yapiimaktadir. Ek olarak her iki yontemde de nazal

En son maksiller sinls antrostomisi
pasajda daralmaya sebep olan septum deviasyonu,

konka biilloza, Ulnsinat proses malposizyonu gibi
anatomik varyasyonlar diizeltilir (23).
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Tekrarlayan cerrahiler gerektiginde ise lokal anestezi
altinda pasaji daraltan polipoid yapilar alinabilir. Lokal
postoperatif nazal steroid tedavisi poliplerin tekrar
ortaya cikmasini geciktirecektir (20). Kanama, gérme
kaybi, karotis arter zedelenmesi, beyin travmasi,
beyin omurilik sivisi (BOS) fistiilleri, erken dénemde
diplopi, subkutan orbital amfizem, ge¢ donemde ise
nazolakrimal kese travmasi, sinesi, maksiller sintsiin
dogal ostiumunun kapanmasi gibi komplikasyonlar
ortaya cikabilir (25).

Postoperatif dénemde

enfeksiyon olabilecegi

digiiniiliiyorsa antibiyoterapi verilmelidir. Deniz
suyu burun spreyi (veya tuzlu su ile burun lavaji),
antihistaminik-dekonjestanlar ve mukolitikler verilir.
En az haftada bir olmak izere nazal endoskopik
muayene vapilir ve sekresyonlar aspire edilir. iki
haftadan sora kurutlar temizlenir. Tam epitelizasyon

13-16 haftayi bulur (26).

SONUC

Burun tikanikhgi yakinmasi ile poliklinige bagvuran
olgularda hem ¢ocuk hem erigkin yas grubunda nazal
polipler ilk akla gelmesi gereken patolojiler arasinda
olmalidir. Anamnez ve ayrintih kulak burun bogaz
muayenesi cogu kez tanida yeterlidir.
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