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Nazal polipozis ve fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
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OZET

Nazal poliplerin cerrahi tedavisi sinirli bir intranazal
polipektomiden eksternal frontoetmosfenoidektomiye
kadar giden bir spektrumda ele alinmalidir. Son yillarda
fonksiyonel endoskopik sinlis cerrahisi konsepti ve bu
konudaki tant ve uygulama yontemlerinin gelistiriimesi
ile birlikte nazal polipozis cerrahisi daha az invazif hale
gelmekte ve medikal -cerrahi tedavi kombinasyonlarinin
da gelistiriimesi ile ¢ok uzun streli remisyonlar elde
edilmektedir. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali’'nda 1996-1998 yillar arasinda 36 hastaya
nazal polipozis nedeniyle fonksiyonel endoskopik sintis
cerrahisi uygulandi. Otuzalti burunda 69 kavitede polip
yerlesim alanlarn ve yapilan midahaleler tesbit edildi.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi semptomlar degerlendirildi.
Primer sinus vyerlesimleri unsinat ¢ikinti-orta konka
bolgesinde % 92, bulla yulzeyi-hiatus semilunaris-
infundibulumda % 75, frontal resesde % 36, konkal
sinlisde %55, bulla iginde % 58, supra ve retrobulber
resesde % 48, posterior etmoidal siniisde % 46, orta
konkada % 20 olarak tesbit edildi. Sekonder sinus
yerlesimleri, Maksiller siniisde %64, frontal sinisde %
30, sfenoid sinlisde % 22 olarak belirlendi. Ondort
olguda (% 39) diffiz nazal polipozis goérildu. Preoperatif
devrede enfazla gorilen semptomlar, % 94 ile burun
tikanikli@i, % 78 ile burunda dolgunluk, % 58 ile
basagrisi iken postoperatif dénemde % 44 ile nazal
akinti, % 31 ile fasial agn ve % 27 ile burunda
dolgunluk idi.

Anahtar Kelimeler: nazal polip, cerrahi tedavi,
sinus, fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi

SUMMARY

Nasal polyposis and functional endoscopic
sinus surgery

Surgical therapy of nasal polyposis should be
thought in a wide spectrum from a limited intranasal
polypectomy to external frontoethmosphenoidectomy. In
last years surgery of nasal polyposis had reached to a
less invasive level with the developments in the era of
diagnostic tools and endoscopic equipments. Although
surgical therapy still continues to play an important role
in the management of this disorder, when it is
combinated with medical treatment, very long
remissions have been seen . Between 1996 and 1998,
36 patients were operated for nasal polyposis in our
clinic with endoscopic sinus surgery technique. In 36
nose, 69 cavity polyp existing areas and operations
have been determined. Preoperative and postoperative
symptoms have been evaluated. Primary sinus
settlements were as follows ; in uncinate proces-middle
turbinate area % 92, on bulla surface-hiatus semilunaris
%75, in infundibulum %75, in frontal recess %36, in
sinus turbinate % 55, inside of the bulla %58, in supra
and retrobulber recess % 48, in posterior etmoidal sinus
%46, and on the middle turbinate % 20. Fourteen cases
(%239)had diffuse nasal polyposis. Most prominent
symptoms in preoperative period were nasal obstruction
(94), fullness- congestion (78), and headache (58); In
postoperative period were nasal secretion (%44), fascial
headache (%31), and fullness-congestion (27).

Key words: nasal polyp, surgery, sinus, functional
endoscopic sinus surgery.

GIRIS
Nazal polip  etyolojisi ~ kompleks ve
multifaktoriyel bir hastaliktir. Cerrahi tedavinin
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amacl polipoid sinonazal ortiiyii normal mukozaya
dondiire-bilmektir. Endoskopik tecriibeler nadir
durumlar hari¢ poliplerin nazal kaviteye ostio-
meatal kompleks yoluyla ¢iktigini gostermektedir.
Bu nedenle lateral nazal duvardaki sinirli
girisimler bityiik siniislerdeki mukozal
patolojilerin zaman iginde ortadan kalkmasini
saglamaktadir (1-3). Nazal poliplerin cerrahi
tedavisi 1¢cin  bugiine kadar bircok yoéntem
gelistirilmigtir.  1913°’de  Mosher  intranazal
etmoidektomiyi tarif etmis, ancak 1929’a kadar
yaptigi  calismalarda goriis agisinin  sinirlt



olmasina bagli olarak anterior kraniyal fossaya
girme dahil 6nemli komplikasyonlar olabilecegini
belirtmis; 1972°de Eichel ve Friedman ve 1979°da
Kern'in genis serilerinde teknik gelismeler sonucu
komplikasyon oraninin son derecede azaltildig:
vurgulanmistir(3).  Transantral  etmoidektomi
1902°de Jansen ve !926’da Horgen tarafindan tarif
edilmis ancak en ©n ve arkadaki etmoidal
hiicrelerin ulagilmazligi nedeniyle, Caldwel-luc
olarak bilinen bu operasyon bugiin daha ¢ok
jeneralize polipoid hastalikta, fungal siniizitte ve
antrokoanal polipde tercih edilmektedir (3).
Eksternal frontoet-moidektomi bircok cerrah
tarafindan uygulanmigsa da en iyi bilinenler
Lynch ve Howard’in 1921°de ve Patterson’un
1939°da belirttigi teknik olup bugiin rekiirren
diffiiz polipozisde ve frontoetmoid mukosel gibi
bazi durumlarda kullanilmaktadir. Bu
operasyonlarda insizyon yerine ait problemlerin
disinda diplopi, epifora ve uzun siireli parestezi
gibi komplikasyonlar siklikla goriilmektedir (3).
1960’11 yillarin sonunda ve 70’li yillarin basinda
Prof. Messerklinger lateral nazal duvarin
endoskopik incelemesini ve bu yolla paranazal
siniis enfeksiyonlarina nazal yaklasimi ortaya
koydu (1,2). Ostiomeatal kompleks olarak tarif
edilen bolge tiim paranazal siniis fizyolojisinde
anahtar rol oynamaktadir. Embriyolojik olarak
frontal ve maksiller siniisler anterior etmoidden
gelistigi ve kompleks bir boru sistemi ile etmoid
hiicrelere bagli oldugu ig¢indir ki birtakim
anatomik varyasyonlar lateral nazal duvardaki bu
odaciklar1 daraltmakta ve rekiirren enfeksiyonlara
zemin hazirlamak-tadirlar (1). Nazal poliplerin
cerrahi tedavisinin degerlendirilmesinde subjektif
olarak semptomatik iyilesme, objektit olarak ise
semptomsuz intervalin uzunlugu, astina gibi alt
solunum yollar1 hiperre-aktivitesinde diizelme,
rinomanometri ve akustik rinometri gibi yontemler
ile hava yolu ag¢ikliginin 6lgiilmesi kullanilabilir
(1,3). Bu ¢alismada GUTF’de 1996-1998 yillari
arasinda endoskopik cerrahi uygulanan 36 hasta
gozden gecirilerek sonuglar lliteratiir verileri
151ginda tartisildi.
MATERYAL VE METOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi K.BB
Anabilim Dali’nca 1996-1998 yillar1 arasinda
nazal polip tanisi konulan 36 hastada 69 kavitede
fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC)

uygulandi. Hastalar preoperatif olarak en az 3 haf-
talik bir antibiyotik tedavisinden sonra g¢ekilen
bilgisayarli tomografiye (BT) ilaveten Oykii,
semptomatoloji, allerji testleri ve endoskopik
muayene ile degerlendirildiler. Preoperatif olarak
orta meatus polipozisi denilebilecek hafif
vakalarda en az 2 haftalik beclometazon nazal
sprey uygula-masina ek olarak diffiiz vakalarda
sistemik metil prednizolon verildi. U¢ hasta harig
tim olgularda operasyon lokal anestezi altinda
uygulandi. Genel anestezi uygulanan hastalarda
tercih nedeni diffiiz nazal polipozis (DNP) ve
hastanin psikolojik durumudur. [okal anestezi
uygulanan olgularda  dolantin-atropin-luminal
premedikasyonuna ilave-ten operasyondan 10
dakika o6nce % 1 lik pantokain ve 1/1000 lik
adrenalin emdirilmis tamponlarla topikal anestezi
tatbik edildi. Operasyon baglan-gicinda ayrica orta
meatus ve septumda uzani-labilen sahalara 300 mg
kokain topikal anestezisi uygulandi. Diagnostik
nazal endoskopiyi takiben % 1| lik lidokain-
1/200000’lik epinefrin karigimindan olusan lokal
anestezik ajan unsinat ¢ikinti (UC) gevresine ve
orta konka yapigsma yeri civarinda mukoza altina
2-3 ml kadar verildi. Kardiovaskiiler hastaligi clan
hastalarda epinefrinden kaginilarak
monitdrizasyon uygulandi. Massif  polipozis
nedeniyle poliplerin nareslere kadar uzandigi
durumlarda ©nce bir miktar polipoid doku
cekilerek orta konka g¢evresi ortaya ¢tkarildi.
Bunun disinda patolojik degisikliklerin lateral
duvarda olugtur-dugu anatomiyi tanimak igin
operasyona infundi-bulotomiyle baslandi. UC 6n
kismindan yapilan insizyonla yapisma yerinden
ayrilarak infundibu-lum orta:a ¢ikarildi. Polip
kaynaklandig1 bolgeler g&zlenerek ve saglikli
mukozanin korunmasina galigilarak Once bulla
yizeyindeki polipler alinci. Daha sonra. bullaya
girilerek polip igerigi ile saghiksiz mukoza alindu.
Gerekiyorsa posterior 2tmoid ve sfenoide girilerek
anatomi gozlendi. Dort olguda, 7 kavitede BT ve

-endoskopi ile bazal tamella arkasindaki dokularda

patoloji tesbit edilrnediginden infundibulotomiyi
takiben frontal reses identifikasyonuna gecildi.
Diger olgularda etmostenoidektomi sonrasi frontal
resese yonelindi. Frontal reses ig¢indeki polipoid
dokuiar mukozayr tiimden iahrid etmeyecek



sekilde g¢ikarildi. Higbir olguda frontal siniis igi
miidahale yapilmadi. Daha sonra maksiller ostium
goriilerek genisletildi. Maksiller sinlis 1¢ine
girilerek polipoid dokular ve hipertrofik mukoza
kistmlart alindi. DNP’li bir olguda lateral duvar
anatomisi tam seg¢ileme-diginden Wigand teknigi
ile arkadan ©One dogru dis-seksiyon yapild:.
Operasyon sonunda merosel veya ekstrafor
tampon ile kavite dolduruldu. Hastalar
operasyondan 1-3 giin sonra taburcu edildiler.
Anterior tampon ortalama 1-2 giin tutuldu. Baglan-
gicta 3 giinde bir yapilan kavite pansumanlari
daha sonra seyreltildi. Postop. 3 hafta antibiyotik+
antihistaminik+tuzlu su irrigasyonu tedavisi uygu-
land: . Hastalar operasyondan sonra 2-24 ay (orta-
lama 5 ay) siireyle takip edildiler ve Mayis
1999’da tekrar muayene edildiler.

BULGULAR

Olgularin genel o6zellikleri Tablo 1’de goste-
rilmistir.  Hastalarin ~ %50’sinde  orta mea
polipozisi, % 39'unda diffiiz nazal polipozis,
%c1lolguda ise orta konka yiizeyinden, orta
konka-septum arasindan veya sfenoetmoidal
bdlgeden kaynak-lanan polipler goriildii. Bilateral
sfenoetmoidal polip tesbit edilen bir hastada
polibin iist meatus ve sfenoid siniis ostiumundan
sarktig1 goriildii. Ug olguda unilateral, digerlerinde
bilateral hastalik mevcuttu. Unilateral olanlarin
birinde antrokoanal polip ikisinde tek tarafli orta
mea polipozisi mevcuttu.

Bir olguda lamina papiraseadaki dehissansa
bagli olarak medial rektus kasi zedelendiginden 2
ay siireli  diplopi  olustu. Bunun disinda
komplikasyon goriilmedi. Tablo 2°de olgularin
tomografik bulgulara gore yapilan
evrelendirilmesi goriiliiyor. Olgularin endoskopik
muayene, BT ve operasyon sirasindaki bulgularina
dayanarak polip yerlesim sahalari Tablo 3’de
gosterildi. Tablo 4’de preoperatif ve postoperatif
semptomatoloji, Tablo 5’de ise operasyon notlari
ozetlendi.

TARTISMA

Endoskopik  muayenenin rinoloji  alanina
girmesi ile siniis cerrahisinin dokiimantasyonunda
semptomlardan ayri bir objektif degerlendirme de
dogmus oldu. Boylece rekiirren polipler, fokal

Tablo 1. Hastalarin genel ézellikleri

Yas ortalamasi 43

Cinsiyet % 60E, % 40 K
Pozitif allerji testleri % 70 +

Aspirin intoleranst 3/36

Takip siiresi 2-24 ay ( ortalama 5 2_12

Tablo 2. Hastalarin Evrelendirilmesi

Sa 1 %
Evre | 4 11
Evre 2 7 49
Evre 3 1t 31
Evre 4 14 39
'I‘OElam 36 100

Tablo 3. Polip yerlesimleri

Primer siniis yerlesimi %
Unsinat- konka - infundibulum 92
Bulla yiizeyi- hiatus - infundibulum 75
Frontal reses 36
Konkal siniis 55
Bulla igi 58
Supra ve retrobullar reses 48
Posterior etmoidal siniis 46
Orta konka 20
Sekonder siniis yerlesimi
Maksiller siniis 64
Frontal siniis 30
Stenoid siniis 22

Tablo 4. Preoperatif ve postoperatif semptomatoloji

Preop. semptom  Postop. semptom

Say1, % Say1, %
Burun tikanikligi 34,94 8,22
Burunda dolgunluk 28,78 10, 27
Basagrisi 21,58 6,17
Fasial agri 206, 72 11,31
Nazal akinti 32, 89 16, 44
Postnazal akinti 16, 44 4,11
Koku sikayetleri 24,67 8,22
Tat problemleri 5,14 2,6
Okstiriik 12,33 6,17
Ses sikayetleri 8,22 5. 14
Kulak sikayetleri 3,8 1,3

osteit alanlar:1 ve lokalize inflamasyonlar goriilerek
klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan &nce
miidahale olanag ortaya ¢ikti. Nazal endoskopi ile
BT'nin  birlikte kullanilmasi  lateral duvar
anatomisine daha iyi adapte olarak poliplerin
temizlenmesini, rekiirrenslerin ve komplikasyon
oranlarinin azaltilmasini sagladi.



Tablo 5. Operasyon notlan (36 burun,69 kavite)

Sa 1, %
Anterior etmoidektomi 66, 96
Posterior etmoidektomi 48,70
Sfenoidektomi 41, 59
Frontal resese miidahale 34,49
infundibulotomi 69, 100
Maksiller ostium genigletilmesi 54,78

Caldwell-luc 8,11

Endoskopik maksiller sin.miid 22,32
Orta konka parsiyel rezeksiyonu 24,35
Septoplasti 4,6

Kronik rinosiniizit ve poliple birlikte sik
goriilen anatomik varyantlar (1,2,4):

1- Septal deviasyonlar, sivri ¢ikinti ve kretler:
ortak meatus ve orta meatusda temas sahalari
yaratarak

2- Agger nazi hiicreleri: pndmotizasyona bagl
olarak frontal resesi daraltarak

3- Unsinat ¢ikinti; laterale egimli oldugu
durumlarda atelektatik infundibulum olusturarak,
mediale egimli oldugu durumlarda veya One
¢iktiginda orta konka ile temasa gegerek, arkaya
yoneldiginde ise bulla ile temasa gecerek hiatua
semilunaris ve infundibulumu tikayarak polipoid
formasyona neden olabilmektedir.

4- Konka biilloza veya paradoksal orta konka
seklinde: lateral duvarla temas sahalari yaratarak

5- Asirt genig bulla: ileri pnomotizasyonla tiim
orta meatusu kaplarsa orta konka ve septumla
temas sahalar1 yaratarak, frontal resesi daraltarak

6- Haller hiicresi: etmoidal infundibulumu ve
maksiller ostiumu tikayarak polip gelisimini
kolaylastirirlar.

Bullanin medial duvarinin alinmasi retro ve
suprabullar sahadaki polipoid doku kalintilari igin
son derecede onemlidir. Nazal polipli hastalarda
yapilan FESC’de o6zellikle lamina papirasea,
etmoid tavani ve orta konka iizerindeki mukozanin
korunmasi  gereklidir (2,4). Orta konka
mukozasinin poliplestigi olgularda, mukozanin
korunamadigi durumlarda veya konkanin liikse
olmasi halinde orta konka parsiyel rezeksiyonu
tercih edildi. Frontal resesi daraltan UC, etmoid
bulla, agger nazi hiicreleri, paradoksal orta konka
ve konka biilloza ile birlikte oryantasyonu
zorlagtirarak resesin bulunmasini zorlastirabilir
(1,2,4). Bu durumlarda ileri polipozis olmasa bile

bulla ve UC’nin tamamen alinmasi ile birlikte
agger nazi arka duvarim kaldirarak frontal resesi
genisletme yoluna gidildi. Maksiller siniis dogal
ostiumu cerrahi gingimmn rutin  bir adim
olmadigindan mukozanin normal  goriildiigi
durumlarda minimal genigletme yoluna gidildi.
Mukozanin  sadece  hipertrofik  goriildiigi,
durumlarda genis bir ostium agiklig1 saglanarak
siniis mukozasinin kendi kendini toparlamasi
beklendi. Literatiir goriisleri de bu yoldadir (1,4).
Klinik ve pratik olarak nazal polipler
1-Antrokoanal polip, 2-Biiyiik izole polip, 3-
Eo-zinofil dominansi olmayan kronik rinosiniizit
ve polip, 4-Eozinofil dominansi olan kronik
rinosiniizit ve polip (aspirin intoleransi, allerjik
fungal siniizit ve astina ile birlikte olabilir) 5-
Kistik fibrozis malignite ve baz1 sistemik
hastaliklardaki polip olarak siniflandirilabilir(1).
Antrokoanal polip genellikle tek tarafli olup
maksiller siniis posterior duvarindaki kistik
kisimdan koken alir. Tabii veya aksesuar
ostiumdan ¢ikarak koanaya dogru uzanir. Kistik
kisim tiimden alinmazsa niiks beklenir. Bir olguda
unilateral antrokoanal polip nedeniyle sinirli orta
meatus c¢alismasi ile birlikte Caldwell-Luc
operasyonu uygulandi. Sinirli ¢aligma biinyesinde

sadece infundibulotomi ve maksiller ostium
genisletilmesi yapildi. Biiyiik izole polipler
anterior etmoiddeki temas sahalarindan

kaynaklanan genellikle unilateral poliplerdir.
Sfenoetmoidal reses bolgesinden kaynaklanan
izole poliplerde temas orijini yoktur, sebebi belli
degildir. Eozinofillerin nadir goriildiigii bu tipde
her zaman etmoidektomi gerekmedigi gibi
rekiirrens oran1 da zayif olarak bildirilmektedir
(1). Bir olgumuzda rastladigimiz bilateral
sfenoetmoidal polipozis i¢in orta konkanin orta
1/3’unii alarak iist meatusa ulasildi ve sfenoid
ostiumdan arka etmoid hiirelere dogru polipler
temizlendi. Eozinofil dominanst olmayan tip
genellikle bilateral olup ostiomeatal iinitteki temas
sahalarindan baglar. Anatomik varyantlarin etkin
oldugu bu durumda major siniislere nadiren
miidahale gerekir. BT’de tiim siniislerde
opasifikasyon goriilebilirse de bii polip ve mukoza
O0deminden ziyade mukus retansiyonuna baghdir.
Eozinofil dominans tipinde mukoza ve polip
icinde yogun eozinofilik infiltrat bulunur. Alt
solunum yollarinda brongial astmaya kadar giden



hiperreaktivite olabilir. BT de siniislerde hemen
hemen hi¢c hava bulunmayan bu tipde ileri
olgularda tiim lateral duvar mukozasi polipoid hal
alabilir (1).

Endoskopik siniis cerrahisinde Caldwel-luc,
konka rezeksiyonu gibi radikal operasyonlardan
kacinmak gerekir (1,3). Noninvaziv, nonallerjik
mukotik dokular polip formasyonuyla birlikte
olabilir.  Fungal materyalin temizlenmesiyle
direnajin saglanmasi yeterlidir. Malign dokular da
polip formasyonuyla birlikte olabilir. Ozellikle
unilateral poliplerde histolojik preparatlarin iyi bir
sekilde incelenmesi gerekir (14).

Nazal polipozis tedavisinin -amact polipleri
cerrahi yolla vel/veya steroid tedavisi ile yok
etmek, eozinofillerin ve diger zararli mediatorlerin
salimimint engellemektir (1). Operasyon yapila-
mayan hastalarda sadece sistemik ve topikal
kortizon preparatlar ile istenilen semptomatik ra-
hatlama  saglanamamaktadir(1,3,9). Biz de
ozellikle diffiiz nazal polipozis olmak iizere ileri
polipozisli hastalarda preoperatif doneme ek
olarak post-operatif 10 giine kadar siiren metil
prednizolon tedavisiyle semptomatik ve anatomik
diizelmenin hizlandigint gozledik.

Tedavinin basarisinin sorgulanmasinda birgok
cerrahlar klinik semptomlarin degisimini, bazilar
da genel olarak rahatlama olup olmadigin
sorgulamislar. Calisma gurubunda en fazla
diizelen semptomlar burun tikanikligi, basagrisi ve
nazal konjesyon olarak belirlendi. Hastalarin
%801 operasyondan fayda gordiiklerini beyan
ettiler. Wigand ve Hoseman’in 220 polip
olgusunda %82 olarak benzer bir orani
verilmektedir (5). Lund ve Mackay 305 polipozisli
hastada 6 aylik takip sonunda %92 oraninda nazal
obstritksiyonun diizeldigini, basagrisi ve fasial
agri i¢in bu oranin %78 oldugunu belirttiler. Nazal
akintt  sadece %10 oraninda diizeldi (6).
Olgularimizda da benzer so-nuglar elde edildi.
Polipleri tamamen eradike edilemeyen hastalarin
dahi  memnun olmasit cerrahi  tedavinin
semptomatik  rahatlama  agisindan  Gnemini
gostermektedir.

Postoperatif donemde 2-24 ay (ort. 5 ay) takip
cdilen hastalarda en erken ikinci ay, en ge¢ 14 ay
olmak iizere %65 oraninda niiks gozlendi. Ondort

olguda (%39) DNP tesbit ettik. Ozellikle DNP 14
olgunun 13’iinde niiks goriilmesi ileri hastaligin
yiiksek niiks oranina yol agtigini gostermektedir.
Stamberger ve Posawetz 256 polipozisli hastanin
64'iinde diffiiz polipozis oldugunu, mukozal
hiperaktivitenin endoskopik rahatlamay1
azalttigini belirttiler (7). Kennedy 120 hastada 37
orta mea polipi, 34 DNP goriildiigiinii ve
baslangigtaki hastaligin derecesi ile postoperatif
iyilesme arasinda korelasyon oldugunu gosterdi
(8).

Endoskopik sinilis cerrahisinde  6zellikle
DNP’li olgularda anatomik oryantasyonun
kaybolmasi ne-deniyle operasyon oncesi mutlaka
koronal kesitlere ilave olarak aksiyal BT’nin
alinmasi gereklidir. Bu sayede onodi hiicresi,
karotid arter ve optik sinir iligkileri yaninda orbita
medial duvart hakkinda bilgi sahibi olunabilir
(7,9).

Polipozisin derecesi ile ilgili bir¢ok evreleme
yapildiysa da bunlardan engok kabul goreni
Kennedy'nin BT e gore olan siniflamasidir (8,9).
Buna gore 1- Anatomik anomaliler, tiim siniislerde
unilateral hastalik,etmoid siniislere sinirh bilateral
hastalik, 2- Bilateral etmoid hastaligi+1 major si-
niis tutulumu, 3- Bilateral etmoid hastalik +2 veya
daha fazla siniisde tutulum, 4- Diffiiz nazal poli-
pozisdir.

Shawer olarak tarif edilen massif polipozisde
kullanilan ideal bir enstruman yardimiyla mukoza
ve polipin dgiitiilerek alinmasi hastaliklt dokularin
saglam olanlardan ayrilmasmi ve orbita medial
duvari gibi yapilarin korunmasini saglar. Ozellikle
revizyon cerrahisinde son derecede yararlidir (1).
Artan tecriibe ve spesifik enstriimanlarin kullanimi
ile bugiin tiim sinisleri etkileyen diffiiz nazal
polipozisde bile endoskopik yaklagim miimkiin
olabilmekte; bu yolla total sfenoidektomi yapila-
bilmekte, frontal siniislere icerden miidahale edile-
bilmektedir.

Sonug olarak nazal polipozis tedavisinde tiim
etmoidal sahaya ulasimi saglayan endoskopik
cerrahi yiiksek niiks orani igermesine ragmen
semptomatik rahatlamaya neden olmasi ve uzun
siireli remisyonlar olusturmasi agisindan giivenli
bir yontemdir.
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