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Nazal mukozanin kronik enflamatuar reaksi-
yonlari neticesinde ddematdz hipertrofisi ile olusan
yapilara nazal polip denmektedir. Polipler tek ya da
multipl olabilirler, pedikiilli veya sessildirler.
Polipler, 6dematdz, fibroz veya vaskiiler yapi ile
kargimiza ¢ikmaktadir (1).

Paranazal siniislerin en sik rastladigimiz, cer-
rahi endikasyonu koyduran patolojisi nazal polip-
lerdir. Bu bolge cerrahisi prehistorik ¢aglardan
baslayarak, Inka'lar gibi ilk gelismis medeniyet-
lerin ilgisini ¢ekmis ve giiniimiize dek evrimler
gecirerek gelmistir. Ancak, cagdas-konvansiyonel
teknikler Caldwell'le baslayarak birgok arastiricinin
katkis1 ile giinlimiize dek gelmis ve bazi tedavi
yontemleri halen yerlerini korumakta ve kullanil-
maktadirlar (Tablo 1) (1,2).

Nazal polip esas olarak Grekce Poly-pous yani
¢ok ayakli teriminden tiiretilmistir. Oncelikle M.O
1000 yillarinda Hindistan ve Misir'da tanimlanmis
daha sonra M.O. 460 - 370 yillarinda ise Hipokrat
nazal polipi tanimlamistir. Histopatolojik calis-
malar sonucunda Billroth nazal poliplerin neoplas-
tik yapida birer patoloji oldugunu belirlemistir.
Zuckerkandl ise poliplerin inflamatuar bir durum-
dan dolay1 gelistikleri iizerinde durmustur (1).

Nazal polipler enfeksiydz ve allerjik olmak
lizere 2 ana grupta toplanmakla beraber bunlar
arasinda klinik olarak kesin bir ayrim yapmak
miimkiin olmamistir. Ancak, yapilan incelemelerde
nazal eozinofili, burunda sero-miikéz akinti, steroid
tedavisine cevap ve ek olarak da astim ve allerjik

Yazisma Adresi: Dr.Yiicel ANADOLU
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz AD, ANKARA

T Klin J Allergy-Asthma 1999, 1

rinit varsa bu poliplerin allerjik kdkenli oldugu
diisiiniilebilir. Ote yandan bir grup atopik yapili
bireylerde polibe rastlanmayisi olaymn allerjik
karakterli olmadig1 yoniinde fikirlere sebep olmus-
tur (1-6).

Nazal polip etyolojisinde eski yillardan bu
yana birgok fikir ileri siiriilmiis ancak, bunlarin
hicbirisi kesin olarak kanitlanamamistir. Bu etyolo-
jik faktorler; Bernoulli Fenomeni, Polisakkarit
degisiklikleri, Vazomotor dengesizlik, Enfeksiyon
ve Allerji'dir (Tablo 2) (1,4,5-7).

Ancak bu faktorlerin hemen hepsi polip etyo-
patogenezinde suglanmakla beraber, higbiri etyolo-
jiyi kesin agiklamakta yeterli olmamistir. Ancak,
klinik olarak, allerjik, atopik bireylerde sik rastlan-
masi, astim ile beraber olmasi nedeniyle bu
hastaliklarin etyopatogenezinde var olan allerji
teorisi daha ¢ok olayda rol oynadigini diisiinmeye
bizleri sevk etmektedir (8).

Nazal polip tedavisinin yonlendirilmesi agisin-
dan etyolojinin bilinmesinin yanisira bundan daha
da 6nemli olan diger bir husus nazal polipozise es-
lik eden diger hastaliklarin varhgidir. Ozellikle
allerji, astim, aspirin duyarlilig1 olan bireylerin
nazal polip tedavisine verdikleri yanitlar farkl ola-
bilmektedir (1,3,9).

Nazal polipli hastalarin %20-40'nda astim
olaya istirak etmektedir. Ote yandan, Olgularmn %8-
31'inde de aspirin hipersensitivitesine rastlanmak-
tadir. Aspirin intoleransi olanlarin da %45'inde na-
zal polipe rastlanmaktadir. Nazal polipozisli olgu-
lardan, %70 olguda bronkospazm, %13 olguda iir-
tiker ve %10 olguda da rinite rastlanmaktadir.
Olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda cilt testleri negatif
olarak saptanmaktadir. 30 yasin lizerinde insidansin
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Tablo 1. Nazal Polip Tedavisinde Tarihge

Prehistorik :Pre-postmortem trepanasyon

Inkalar:M.S.1400: Frontal Siniis Trepanasyonu

Fallopius: 16 yy. Siniislerde hava oldugunu saptiyor

Schneider:1660:Nazal mukusun hipofizden salgilanmasini bu-
luyor.

Nathaniel Highmore:1651: Sintislerin enfeksiyon kaynagi ola-
bilecegini saptiyor.

Zwigler-Meibomius: Trepanasyon

Parisli Plaignaud:1791:Siniis Tiimdrii Rezeksiyonu

John Lazars :1826:Total maksillektomi

James Syme:1828: Total maksillektomi

Caldwell 1893:Intranazal antrostomi ve kanin fossadan giris

Jansen 1884 :Transnazal etmoidektomi

Frankel 1891:

Czerny: frontal siniise osteoplastik yaklagim.,

Kurtner:1908 paranazal siniislerin radyolojisi

Yankauer 1923intranazal etmoidektomi

Horgan 1926:transantral etmoidektomi

Ferris smith 1933 Eksternal Etmoidektomi

Langenbruner - Nigri: 1977 transantral etmoidektomi

Messerklinger 1978:Nazal endoskopi

Draf:1990: binokuler operasyon mikroskopu ile transnazal
yaklagimlar.

Kennedy-Stammberger 1985:Fonksiyonel Endoskopik Siniis
Cerrahisi

May 1990:Double -handed video endoskopik siniis cerrahisi

Settlift 1996: Nazal polipoziste mikrodebrider uygulamasi

Tablo 2. Nazal Polipozis Gelisiminde Etyoloji ile
Ilgili Teoriler

*Bernoulli Fenomeni

*Mukozadaki Polisakkaridlerdeki Degisiklikler
*Vazomotor dengesizlik

*Enfeksiyon

*Allerji

arttig1 gozlenmistir. Erkeklerde kadmlardan 2 kat
daha fazla rastlanmaktadir (1-4,9,10).

Nazal polipozis tedavisinde, glinlimiize dek
bircok yontem Onerilmis ve denenmistir. Ancak,
kesin olan sudur ki; uygulanan yontemlerin hicbiri
tek basina yeterli olamamakta ve birden fazla te-
davi yaklagiminin kombinasyonunun denenmesinin
sonucu daha olumlu etkileyecegi tlizerinde durul-
maktadir.

Nazal polipoziste tedavi yontemleri esas
olarak medikal ve cerrahi tedavi yontemleri olarak
2 ana grupta toplanmaktadir.
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1) Medikal Tedavi

Medikal tedavi amaciyla bazi ajanlar kullanil-
makta ve tedaviye farkli hasta yanitlart alinmak-
tadur.

Oncelikle hastanin genel durumu deger-
lendirilerek nazal polipozise eslik eden diger
hastaliklarin olup olmadigi belirlenmeli ve tedavi
buna gore diizenlenmelidir. Medikal tedavi amaciy-
la hastalarda, a) antibiyotikler b) antiallerjik ilaclar,
¢) steroid kullanilabilir (1-4,9,11).

a) Antibiyotik tedavisi:

Nazal polipozis varliginda hastalarda rinosi-
nlizit olaya eslik edebilir. Hastalarda burun tikanik-
ligina ek olarak, postnazal akintt da wvardir.
Yapilacak olan kiiltiir sonucuna goére uygun an-
tibiyotik verilmesi diisiiniilebilir ancak, nazal pasaji
ve direnaj1 biitliniiyle tikayan nazal poliplerin var-
liginda antibiyotiklerin fayda saglayacagin diisiin-
memek en akillica istir. Ciinkii nazal pasaj agil-
madan direnaj ve ventilasyon saglanamayacagi i¢in
antibiyotikler fayda saglayamayacaklardir (1,3,4,12).

b) Antiallerjik tedavi:

Daha once de bahsedildigi {izere antiallerjik
ajanlar allerji ve nazal polip esliginde hastaya
kiiratif olmayip semptomatik fayda saglayan ajan-
lardir. Antiallerjikler histamin salinimini bloke ede-
rek allerji semptomlarinin ortaya ¢ikmasimi en-
gellerler. Burun kasintisi, hapsirik gibi semptom-
larin yanisira kismi bir dekonjestan etkisi de vardir.
Semptomatik tedavi disinda antiallerjikler nazal
polipozis tedavisinde ¢ok efektif degildirler (1,3,4).

¢) Steroid Tedavisi :

Esas olarak steroid tedavisi sistemik veya topikal
olarak 2 ana grup altinda uygulanmaktadir (1-4,12).

Sistemik Steroid tedavisi
a) Oral yolla uygulama
b) Intramuskiiler Steroid tedavisi
¢) Intravenoz Steroid tedavisi

Steroidlerin immiinosupresif, anti-inflamatuar,
anti-allerjik  etkilerinden faydalanilmaktadir.
Allerjik havayolu hastaliklarinda epitel perme-
abilitesi ¢ok artmaktadir. Steroidler bu perme-
abiliteyi azaltmakta ve antijen stimulasyonunu da
disiirmektedirler, iltihapli bolgede fagosit sayisini,
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mobiliteyi de azaltmaktadir.Yapilan hayvan deney-
lerinde lenfositleri de azalttig1 saptanmis ancak, in-
sanlarda lenfositlerin daha direngli olduklar1 sap-
tanmustir. Streoidler lizozomal membranlari stabi-
lize ederler. Arasidonik asit metabolizmasini inhibe
ederler. Sistemik olarak en sik metilprednizolon
veya deksametazon kullanilmaktadir. Steroid kul-
lanim1 anatomik yapisal nazal varyasyonu olmayan
olgularda %50'ye varan kontrol saglamaktadir.
Burada steroidin yukarida sayilan etkilerinin
yanisira, steroidin nazal polipler tizerindeki fibrozis
gelistirici etkisinden de faydalanilmakta ve bu
sayede preoperatif donemde operasyona hazirlik
yapilmaktadir. Kennedy ve ark.'nin gelistirdigi te-
davi protokoliine gore nazal polipozisli olgularda
oncelikle sistemik steroid (Gilinde 30-60 mg pred-
nizon veya 4-6 mg deksametazon) baslanmali ve
giderek diisen dozlarda kulllanilmalidir. Genel
olarak referans alinan deger Img/kg/giin tedavidir.
Gtlinde 60 mg'in tizerindeki dozlar yiiksek, 40 - 60
mg dozlar orta=moderate, 40 mg'in altindaki dozlar
ise diisiik doz olarak degerlendirilmektedir. Buna
adjuvan topikal nazal steroidler eklenmelidir.
Steroid tedavisi, hastada birlikte bulunan astim ve
allerji semptomlarin1 da baskilayacaktir. May ve
ark. ise eriskin nazal polipli olgularda glinde 80 mg
prednizonla tedaviye baslayarak giderek azalan
dozlar takip etmektedirler. Ote yandan sistemik
steroidlerin bazi Onemli yan etkileri de vardir.
Bunlar Tablo 3’de gosterilmistir (1,4,11,12).

Nazal polipozis tedavisinde sistemik steroid
kullanimi preoperatif ve postoperatif olmak {izere
iki donemde kullanilabilir. Tedavide dikkat edilme-
si gerekli hususlar; tedavinin kisa siireli olmasi (2
haftayr gegcmemeli), semptomlar1 kontrol edecek
dozdan fazlasi kullanilmamalidir (11).

Sistemik steroid tedavisi topikal tedavi ile
kombine edilmelidir.

Topikal Nazal Steroid tedavisi
a) Topikal Uygulama: Burun damlas1 ve
spreyler ile
b) Intrakonkal ve Polip igine enjeksiyon
Topikal steroidler ilk kez 1950 yilinda denen-
mis ancak , preparatlarin kimyasal yetersizligi neti-
cesinde emilim olup sistemik yan etkiler ortaya ¢ik-

mistir. Daha sonraki yillarda 1968'de Czerny ve
Brostoff betametazon valerate't denemisler ve adre-
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Tablo 3. Sistemik steroidlerin yan etkileri

a) Hipokalemi

b) Diastolik basingta artma

¢) Menstruel sapmalar

d) Kan sekerinde degisiklikler
e) Insomnia

f) Gastrointestinal sorunlar

g) Osteoporoz

h) Muskuler atrofi

1) Katarakt,

j) Femur basinda aseptik nekroz
k) Anjio6dem

1) Anaflaksi

m) Kardiyak aritmiler

n) Konvulsiyonlar

0) Mantar enfeksiyonlari

p) Istah artisi ile kilo artist

q) Cocukta gelisim durmasi

nal supresyon olmadigimi saptamislardir. 1975
yilinda beklometazon dipropiyonat (BDP) ilk sen-
tetik steroid denenmis ve BDPmin higbir sistemik
etkisi olmadig1 saptanmugtir. Ozellikle, ¢ocuklarda
da BDP'nin giivenle kulanilabilecegi saptanmis ve
BDP nazal polip ve allerjik sikayetlerde yaygin kul-
lanim alani bulmustur. Yapilan ¢aligmalar sonucun-
da son yillarda flunisolide, triamcinolon, bude-
sonide, flukortin, fluticasone gibi yeni preparatlar
kullanima girmistir (Tablo 4). Bu nazal steroidler
aqueous nazal sprey, propilen glikolde erimis
aerosol, florokarbon propellant ve nazal spreyler
halinde bir tasiyic1 sistem ile birlikte kullanilmak-
tadir (Tablo 4) (1,4,12).

Topikal steroidlerde amag polip olusumunu
azaltarak cerrahi miidahaleye olan ihtiyaci
diisiirmek ve cerrahi miidahale sayisini da azalt-
maktir. Postoperatif nazal semptomlar1 ve niiksleri
onlemek amaciyla da nazal topikal steroid kullanil-
maktadir. Ancak, burada iizerinde durulmasi gerek-
li en hassas konu, topikal steroidin buruna gire-
bilmesi ve burun mukozasi ile temas edebilmesidir

Tablo 4. Topikal Steroidler

*Beklometazon dipropiyonat (BDP)
*Budesonide

*Flunisolide

*Fluticasone dipropiyonat
*Triamcinolon asetat
*Deksametazon
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(12). Ancak su da unutulmamalidir ki, topikal nazal
steroid tedavisine baglandiginda 15 giinden az ol-
mamak kaydiyla minimal 30 giin kullanilmalidir.
Nazal polipli olgularda Mygind (1975) ve Sorensen
(1977) topikal steroid sonrasinda %80 oraninda
fayda saglamistir. Topikal nazal steroidlerin yan
etkileri sistemikler kadar ¢ok olmasa da sunlardir:

1) Burun kanamasi: Fibroblastlarin depresyo-
nu ve kollagen sentezinin inhibisyonu sonucu
damarlarin destek dokusunda zayiflama ve damar
duvarinda frajilitede artis ve kanama olabilir. BDP
uygulanmig hastalarin %5'inde rastlanmustir.

2) Enfeksiyon

3) Atrofi: Kollagen sentezi fibroblastlarin ak-
tivite kaybi ile azalmakta ve nazal mukozada atrofi
meydana gelmektedir (1,4).

Ozellikle postoperatif dénemde nazal topikal
steroidin kullanimi niiksleri azaltmakta ve hastanin
nazal pasajiin patent kalmasini saglamaktadir.

Cocuklarda kullanimi sistemik etkisi olmamasi
nedeniyle oldukga giivenlidir.

2) Cerrahi Tedavi

Giinlimiizde uygulanmakta olan ve halen
degerini koruyan klasik-konvansiyonel yontemler
ve bunlara alternatif olarak ortaya ¢ikan ve gercek-
ten de nazal polipoziste birgok cerrahi teknik zor-
lugu daha asilabilir hale getiren Fonksiyonel
Endoskopik Siniis Cerrahisi nazal polipoziste cer-
rahi tedavi olarak uygulanmaktadir. Sinilis cer-
rahisinin temelleri 2000 yil Oncesine dayanmak-
tadir. Siniislere yonelik cerrahi tedaviler prehistorik

Sekil 1. Normal paranasal siniis BT si.
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caglarda pre - postmortem trepanasyonlarla basla-
maktadir (Tablo 1). Siniis cerrahisinde en son yak-
lasim ise 20. yiizyilda Bilgisayarli Tomografi ile
paranazal siniislerin anatomik yapilar1 ve bunlarin
varyasyonlart ile patolojilerinin ¢ok detayl bir se-
kilde saptanmasina olanak vermesi ile ortaya ¢ikan
Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi (FESC)'dir.
Bilgisayarli tomografi ile, koronal ve aksiyel diiz-
lem kesitleri ile tiim paranazal siniislerin anatomik
detaylar1 incelenmekte ve nazal polipozis ya da
kronik rinosiniizitin derecesi hakkinda fikir sahibi
olunmaktadir. BT ile operasyon planlanmaktadir
(Sekil 1-2) (1,2,6,7,9,13).

Cerrahi tedavide giiniimiize dek kullanilmig ve
halen de kullanilmaya devam eden yontemleri 2
grupta toplayabiliriz

1) Klasik -Konvansiyonel Teknikler

2) Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi :
FESC

1) Klasik Konvansiyonel Teknikler
a) Eksternal etmoidektomi
b) Transnazal Etmoidektomi
¢) Intranazal Sfenoetmoidektomi
d) Trepanasyon: Frontal siniis, maksiller siniis
e) Osteoplastik flep
f) Ans ile polipektomi
g) Transantral etmoidektomi

h) Caldwell - Luc operasyonu

1) Lateral Rinotomi

i

Sekil 2. Poliplerle oblitere olmus paranasal siniislerin BT si.

T Klin Allerji-Astim 1999, 1
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Biitiin bu yontemler uzun yillardir kullanil-
malarina karsin, herbirinin avantaj ve dezavantaj-
lar1 vardir. Ancak genel olarak, teknik agidan ay-
dinlanma ve goriintii sorunu ile tim paranazal
siniislere yeterli miidahale olanaginin kisitli olmasi
ve bazi siniislerin gorlintiilenmesinde aginin yeterli
olmamasi s6z konusu oldugu i¢in bu yontemler yer-
lerini zaman i¢inde FESC'ye birakmaktadirlar (1).

2)Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
(FESC)

BT'deki gelismeler sayesinde intranazal
anatomik yapilarin detaylar1 daha da kolay, an-
lagilabilir ve gozle goriilebilir hale gelmis ve iyi ay-
dinlanma, goriintiiniin mitkkemmeligi ve intranazal
en uzak noktalara ulasabilme sorununun olmamasi,
ote yandan burun deliklerinden girilerek calisila-
bilmesi, eksternal birer insizyon ve skatrise olanak
vermemesi nedeniyle bu yontem popiiler hale
gelmistir (1,2,7,9,11).

Cerrahi yaklagim; 0, 25, 30, 70, derece en-
doskoplarla uygulanmaktadir. Endoskoplara takilan
kamera gibi apareylerle goriintii daha da miikem-
mel hale gelmekte ve ekranlardan izlenebilmekte-
dir.

Operasyon lokal veya genel anestezi ile uygu-
lanabilir. Burun deliklerinden girilerek ¢alisilmasi,
operasyon siiresinin kisalig1 ve en 6nemlisi de en-
doskopun nazal kavite i¢inde rahatca agisinin
degistirilebilmesi nedeniyle goriintii sahasinin
oldukca genis olmasi ve goriintii sorununun olma-
mast nedeniyle istenilen bolgede ¢aligilabilme gibi
avantajlar1 vardir.

Tartisma
Ne Zaman Cerrahi Uygulayalim?
Literatiirdeki genel yaklagim:

1) Uzun siireli steroide ragmen diizelmeyen ol-
gulara

2) Persistan enfeksiyonu, siniislerde obstriik-
siyon ve mukoseli olan olgularda

3) Oral steroid tedavisi alamayanlarda

4) Total nazal obstriiksiyonu olan olgulara cer-
rahi hemen uygulanmalidir (1,11).

Polipektomi genellikle nazal poliplerin rekiir-
rensi ile devam eden bir olaydir. Nazal polipozis ya
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da beraberindeki hiperplastik rinosiniizit i¢in uygu-
lanan cerrahi tedavi higbir zaman radikal olama-
maktadir. Hatta paranazal siniis hiicrelerinin total
ekzentrasyonunu uygularken yeterli ama sonug
itibariyla radikal olmayan terimini kullanmak daha
uygundur. Smurli cerrahi, sonug itibariyla yetersiz
kalmakta, 6te yandan daha genis ekzentrasyon da-
ha uzun siireli fayda saglayabilmektedir. Komple
ekzentrasyon sonrasinda bile Friedman 9%30-35
rekiirrens bildirmistir. Etmoidektomi ya da sfenoet-
moidektomi prosediirlerinden hangisi olursa olsun
cerrahin en tecriibeli oldugu ve operasyonda en
giizel goriintii saglanan yontem secilmelidir. Ancak
intranazal prosediirler poliplerin kontroliinde daha
basarili olmaktadir. Ozellikle sinobronsial sendro-
mu olan olgularda bu yontem diger eksternal yon-
temlere gore daha basarilidir. Cerrah akut astim
ataklar1 i¢in de hazirlikli olmalidir. Operasyon i¢in
esas olarak; en iyi aydilanma, en iyi goriintiiyii
saglayacak olan, ve hastaya en az travma verecek
olan yontem secilmelidir (1,4,7,11).

Polipler burun pasajini tamamen obstriikte et-
miyorlarsa oncelikle baslanacak bir steroid tedavisi
daha faydali olabilir. Ancak, sinirli polipozisle bir-
likte, anatomik bir nazal anomali de varsa hastalik
cerrahi olmaksizin diizeltilemeyebilir.

Esas olarak medikal tedavi hastalarda remisyo-
nun saglanmasi ve postoperatif rekiirrenslerin 6n-
lenmesi i¢in kullanilmaktadir.

Nazal polipozis tedavisinde cerrahi tedavinin
tiiriiniin se¢iminde farkli goriisler vardir. Eger niiks
sorunu pek yogun degilse, yani hasta allerjik ya da
atopik yapili bir birey degilse basit polipektomi
sorunu ¢ozebilmektedir. Allerjik bireylerde ise cer-
rahi tedaviye medikal tedavi yontemleri de eklen-
melidir. Hastalarin 6zellikle tizerinde durdugu ve
onemli bir sorun olan nazal poliplerin rekiirrensi
konusu cerrahi tedavinin bir komplikasyonu ya da
yetersizliginden olmay1p hastalign bir 6zelligidir.

[k operasyon sonrasi ilk kez niiks oran1 %40
iken, ikinci operasyon sonrasinda niiks %5 gibi
diisiik rakamlara inmektedir (4).

Nazal poliplerin cerrahi tedavisinde esas
olarak tam anlamiyla sifa hedef olarak alinmayip,
poliplerin ve beraberindeki semptomlarin kontrolii
daha gercekei bir yaklagim sekli olacaktir.
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Sekil 3. Orta meatustan ¢ikan nazal polip.

Sekil 4. Mikrodebrider.

Streoide bagimli, astim ve nazal polipli veya
aspirin duyarlilig1 bulunan hastalarin nazal polipek-
tomiye cevaplari farkli olmaktadir.

Tek basina nazal polipektominin polipleri kont-
rol etmedeki rolii oldukg¢a smirlidir. Ciinkii bu cer-
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rahi yontem, poliplerin muhtemel etyolojileri olan
hiperreaktif epiteli, kronik siniis enfeksiyonunu ve
immiinolojik yetmezligi kalic1 bir sekilde ortadan
kaldiramamaktadir. Ote yandan altta yatan kronik
osteiti de nazal polipektomi ortadan kaldiramamak-
tadir. Sonug olarak da nazal polipektomi poliplerin
rekiirrensi ile komplike hale gelmektedir (1,9).

Son yillarda endoskopik siniis cerrahisindeki
gelismelere paralel olarak bu alana giren ¢esitli ci-
hazlarla nazal polipektomi daha kolay ve efektif
hale gelmistir. Ozellikle Mikrodebrider ad1 verilen
sistemler sayesinde nazal polip hasta tarafindan
agri olmadan ve gorilintli sorunu olmaksizin aspire
edilip kesilerek ortamdan uzaklagtirilmakta ve has-
tanin tedavisi daha efektif ve siiratli olmaktadir
(Sekil 3,4) (11).

Sonug¢

Sonug itibariyla, nazal poliplerin tiim siniis
mukozasindan koken alan 6dematdz yapilar oldugu
ve multipl olduklart daima hatirda tutulmalidir.
Nazal polipozis tedavisinde kombine bir tedavi
protokolii benimsenmelidir. Medikal tedavi ile be-
raber cerrahi kombine edilerek hastalarda
hastaligin kontrolii saglanmalidir. Tam bir sifa yeri-
ne, multipl sistemleri de tutan ve etyopato-
genezinde heniiz birgok karanlik nokta olan nazal
polipoziste hastaligin kontrol altinda tutulabilmesi
ve hastanin semptomsuz bir yasam gegirmesi {i-
zerinde durulmalidir (8).
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