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Ö Z E T

Schneiderian papillomlar, nazal kavite ve paranazal sinüsleri çevreleyen yüzey epitelinden köken alan, iyi huylu, nadir görülen 
tümörlerdir. Histomorfolojik olarak; inverted, fungiform ve onkositik schnederian papillom olmak üzere 3 gruba ayrılırlar. On-
kositik schneiderian papillomlar bu 3 grup içinde en nadir görülen ve malignite potansiyeli yüksek olan tümörlerdir. Altmış üç 
yaşında bir erkek hasta, yaklaşık 6 aydır varolan tek taraflı burun tıkanıklığı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın yapılan 
KBB muayenesinde, sol orta meayı doldurup nazal pasajı kapatan, pembemsi renkte, frajil polipoid doku saptandı. Çekilen para-
nazal sinüs tomografisinde; sol maksiller sinüsü, nazal hava pasajını, etmoid hücreleri dolduran, kemiklerde şekil değişikliği ve 
genişlemelere neden olan yumuşak doku kitlesi saptandı. Transnazal endoskopik cerrahi ile kitle total olarak eksize edildi. His-
topatolojik inceleme sonucu; onkositik schneiderian papillom şeklinde rapor edildi. Hastanın postoperatif  1 yıllık takiplerinde, 

herhangi bir nüks görülmedi. Bu makalede onkositik schnederian papillom olgusu, literatür gözden geçirilerek tartışılmıştır. 
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A B S T R AC T

Schneiderian papillomas are rare benign tumors that arise from the surface epithelium that lines the paranasal sinuses and na-
sal cavity. Histomorphologically they are classified into 3 groups; inverted, fungiform and oncocytic schneiderian papillomas. 
Of these three, oncocytic schneiderian papilloma is the rarest and has a high malignancy potential. A 63-year-old man appli-
ed to our clinic with a 6 months complaint of unilateral nasal obstruction. ENT examination revealed a pinkish fragile polypo-
id mass which was arising from the middle meatus and obstructing the nasal airway. Paranasal sinus tomography revealed soft 
tissue mass which was filled  the left maxillary sinus, nasal airway, ethmoid cells and formed remodelling and expansile chan-
ges in the bones. Transnasal endoscopic surgery was performed and the mass was excised totally. Histopathologic examination 
revealed oncocytic schneiderian papilloma. No recurrence was determined throughout the one year follow up. This article dis-

cusses the oncocytic schneiderian papilloma case along with the relevant literature.

Keywords

Nasal cavity neoplasms, papilloma, oncocytic schneiderian papilloma      

Bu olgu sunumu 14-17 Nisan 2005 tarihinde İzmir’de yapılacak olan Türk Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisi Vakfı 3.Akademi toplantısında poster olarak 
sunulmuştur.

Çalışmanın yapıldığı klinik(ler): Başkent Üniversitesi KBB ve Patoloji Anabilim Dalı
Çalışmanın Dergiye Ulaştığı Tarih: 12.04.2005 • Çalışmanın Basıma Kabul Edildiği Tarih: 01.12.2005

�
Yazışma Adresi

Dr. Alper Nabi ERKAN

Başkent Seyhan Hastanesi Kulak Burun Boğaz Bölümü Baraj Yolu 1. Durak Seyhan/Adana
Cep Tel: 0 532 567 04 40 Tel: 0 322 458 68 68/ 2302-09 Faks: 0 322 459 99 49  E-mail: alpernabierkan@yahoo.com

Onkositik Schneiderian Papillom: Olgu Sunumu

Oncocytic Schneiderian Papilloma: Case Report

Dr. Alper Nabi ERKAN*, Dr. Nebil BAL**, Dr. Fulya ÖZER*, Dr. Özcan ÇAKMAK*** 
*Başkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araştırma Merkezi Kulak Burun Boğaz Bölümü

** Başkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araştırma Merkezi Patoloji Bölümü
***Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı



26 KBB ve BBC Dergisi, 13 (1): 25–28, 2005

G İ R İ Ş

S
chneiderian papillomlar, nazal kavite ve para-
nazal sinüslerin nadir görülen benign tümörle-

rindendir. Tüm nazal neoplazmların %0,5-4’ünü 
oluştururlar (1). Bu tümörler, ilk olarak, 1854 yılın-
da, Ward tarafından tariflenmiştir (2). Nazal kavite 
ve paranazal sinüsleri çevreleyen yüzey epitelinden 
(Scheneiderian mukoza) köken alırlar (3,4). Lokal 
olarak agresif seyrederler ve malign transformasyon 
gösterebilirler (5). Bu yazıda, etmoid ve maksiller si-
nüslerden kaynaklanıp nazal pasajı dolduran ve sep-
tal perforasyona neden olan bir onkositik schneide-
rian papillom (OSP) vakası sunulmuştur.

O L G U  S U N U M U

Altmış üç yaşında bir erkek hasta, yaklaşık 6 ay-
dır burun sol tarafından rahat nefes alamama şika-
yeti ile polikliniğimize başvurdu. Hastanın öykü-
sünden, daha önce, yaklaşık 3-4 ay aralıklı medi-
kal tedavi (antibiyotik, steroidli nazal sprey, dekon-
jestan) aldığı, şikayetinin geçmemesi üzerine ope-
rasyon önerildiği öğrenildi. Hastanın allerjisi, her-
hangi bir sistemik hastalığı veya çevresel bir tok-
sine maruziyeti yoktu. Yapılan endoskopik nazal 
muayenede; sol orta meayı dolduran ve nazal pa-
sajı kapatan pembemsi renkte polipoid doku mev-
cuttu. Hastanın laboratuar testlerinde anormal bir 
bulgu saptanmadı. Çekilen paranazal sinüs tomog-
rafisi; sol maksiller sinüsü, nazal hava pasajını, et-
moid hücreleri dolduran, kemiklerde şekil değişik-
liği ve genişlemelere neden olan, yumuşak doku 
kitlesi olarak rapor edildi (Resim 1). Hastaya, tek 
taraflı, transnazal endoskopik cerrahi yapıldı. En-
doskopide; kitlenin, sol maksiller sinüs medial du-
varından kaynaklanıp, maksiller sinüsü tamamen 
doldurarak nazal kavite ve etmoid sinüslere  uzan-
dığı ve septumda yaklaşık 4 mm’lik düzgün sınır-
lı perforasyona neden olduğu gözlendi. Operasyon 
esnasında, maksiller sinüs medial duvarı alınarak 
maksiller sinüs içi ve nazal kavitede bakiye kit-
le bırakılmadan tamamen temizlendi. Eksize edi-
len spesmenin hematoksilen eozin boyalı preperat-
larının ışık mikroskobik incelenmesinde; ekzofitik 
papiller yapılar ile fibröz stroma içerisine invajine 
olan endofitik gelişim gösteren adalar yuvalanma-
lar oluşturan oval yuvarlak nükleuslu, geniş eozi-
nofilik sitoplazmalı onkositik hücrelerden meyda-

na gelen gelişim izlendi ve histopatolojik inceleme 
sonucu OSP olarak rapor edildi (Resim 2,3). Pos-
toperatif dönemde düzenli olarak kontrollere gelen 
hastanın 1 yıllık takibinde herhangi bir nükse rast-
lanmadı (Resim 4).   

TA R T I Ş M A

Schneiderian papillomlar histomorfolojik ola-
rak; inverted, fungiform ve onkositik schneiderian 
papillom olmak üzere 3 gruba ayrılırlar (6,7). OSP’ 
lar, daha önceleri, silindirik hücreli papillom ola-
rak bilinmekteyken, Barnes ve Bedetti’nin histo-
kimyasal çalışmaları sonucu onkositik karekteris-
tikleri gösterilerek bu adı almışlardır (8). Bu grup 
içerisinde, OSP’ lar en az görülen form olup, tüm 
Schnederian papillomların  %3-5’ ini oluştururlar 

Resim 1. Preoperatif, koronal kesit paranazal sinüs to-

mografisinde  sol maksiller sinüsü, nazal hava pasajı-

nı, etmoid hücreleri dolduran, kemiklerde şekil değişik-

liği ve genişlemelere neden olan yumuşak doku kitle-

si görülüyor.

Resim 2. Onkositik epitel ile döşeli Schneiderian Papil-

lom (H&E x 40).
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(7,8). İnverted papillomlar, tüm grup içinde en sık 
görülen form olup malignite potansiyeli onkositik 
papillomlardan daha yüksektir. Fungiform papil-
lomlarda rekürrens görülürken, malignite potansi-
yelleri yoktur (6,7,8,9,10,11). İnverted ve onkositik 
papillomlar lateral nazal duvardan kaynaklanırken, 
fungiform papillomlar daha çok septumdan köken 
alırlar (9).

OSP’ lerin etyolojileri, henüz tam olarak bi-
linmemektedir. Viral enfeksiyonlar özellikle hu-
man papilloma virüs, kronik inflamasyon, aller-
jik proliferasyon ve çevresel karsinojenlere maruz 
kalma gibi farklı faktörler etyolojide rol oynayabi-
lir (12,13). Bizim olgumuzun öyküsünde, bilinen 
bir çevresel karsinojene maruz kalma, allerji ya da 
kronik inflamasyon yoktu. 

Bu tümörler, sıklıkla, 50 yaş üstünde görülürler. 
Kadın ve erkekte eşit sıklıkta rastlanırlar (7). Has-

taların başlıca başvuru semptomları, genellikle, tek 
taraflı burun tıkanıklığı, burun kanaması, ağrı ve 
nadiren de diplopidir. Semptomların başlangıcı, 
aylar, yıllar öncesine dayanabilir. Fizik muayenede, 
sıklıkla inflamatuar polip ile karışabilen pembe ya 
da kırmızı renkte, irregüler yüzeyli, polipoid kit-
le görülür (14). Olgumuz 63 yaşında, erkek ve aylar 
öncesine dayanan burun tıkanıklığı şikayeti mev-
cuttu. Endoskopik muayanedeki görünüm ile daha 
çok nazal polip olabileceği düşünülerek biyopsi ya-
pılmadı. Operasyon esnasında kitlenin sinüs medi-
al duvarından kaynaklanması ve papilloma benzer 
görüntüsü nedeniyle maksiller sinüs medial duvarı 
ile birlikte enblok rezeke edildi. 

Radyolojik olarak, hastalığın yayılımına göre de-
ğişik bulgular görülür. Genellikle bilgisayarlı  to-
mografi ve manyetik rezonans görüntülemede la-
teral nazal duvardan ya da maksiller sinüsten kö-
ken alan yumuşak doku kitlesi görünümü mevcut-
tur. Çevre dokulara doğru bası, invazyon ve kemik 
destrüksiyonu görülebilir. Kemik destrüksiyonunun 
saptanması daha çok maligniteyi düşündürür. Cer-
rahi planlanırken hem bilgisayarlı tomografi hem de 
manyetik rezonans görüntülemeden yararlanılmalı-
dır (15). Olgumuzda paranazal sinus tomografisin-
de sol maksiller sinüsü, nazal hava pasajını, etmo-
id hücreleri dolduran, kemiklerde şekil değişikliği ve 
genişlemelere neden olan ve septumda perforasyona 
yol açan yumuşak doku kitlesi mevcuttu. 

Mikroskopik olarak OSP’ nin en önemli özelli-
ği, eksofitik ve endofitik büyüme paternine sahip ol-
ması ve çok katlı eozinofilik epitelle çevrili olması-
dır (16). Olgumuzun spesmeninde, ışık mikroskobik 
incelemede histomorfolojik bulgular OSP ile uyum-
lu idi. Ayırıcı tanıda OSP’ lar en sık olarak adeno-
karsinom ve rhinosporidiyozis ile karışırlar (16,17). 
Rhinosporidiyozisin sporları ile onkositik schnei-
derian papillomun musinöz mikrokistleri birbirine 
çok benzerler. Adenokarsinomdan çok katlı epitele 
sahip olmaları yönünden ayırt edilebilirler (16,17). 
OSP’ ların klinik davranışları inverted papillomlar-
la çok yakın paralellik gösterir (8). Rekürrens oran-
ları %25-35 arasında değişmektedir. Rekürrenste 
en büyük etken, yetersiz cerrahi eksizyon ve yeni-
den büyümedir (8). Eşzamanlı kanserler görülebilir 
(11). OSP’ lardan %14-19 oranında malignite geliş-
me riski mevcuttur (7,8,9,11). Kapadia (18) ve arka-
daşları  onkositik papillomdan, karsinom gelişen 9 
olguyu incelemişler ve bunlardan 6’sından skuamöz 

Resim 3. Onkositik hücreler ve arada müsin içeren hücre-

lerden oluşan epitel tabakası (H&E x 200).

Resim 4. Postoperatif 6.aydaki koronal kesit paranazal si-

nüs tomografisinde operasyona sekonder değişiklikler 

görülüyor. 
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hücreli karsinom, 2’sinden yüksek grade mukoepi-
dermoid karsinom ve 1’inden de sinonazal undife-
ransiye karsinom geliştiğini bildirmişlerdir. Barnes 
ve Bedetti (8)’nin 6 olguluk OSP serisinde bir olguda 
mukoepidermoid karsinom gelişmiştir. Maitra (5) 
ve arkadaşlarının OSP ile ilişkili biri küçük hücreli 
karsinom, diğeri sinonazal undiferansiye karsinom 
gelişen iki olgu sunumları mevcuttur. Ward (11) ve 
arkadaşları, OSP’ lı olgularda, kanser gelişiminde 
displastik epitelin sorumlu olduğunu ve buradan in-
vaziv karsinom geliştiğini savunmuşlar ve kendi ol-
gularında displastik epitelle kanser odağı arasında 
devamlılığı göstermişlerdir.  

Bu tümörlerin esas tedavisi, cerrahi olarak to-
tal eksizyondur. Cerrahi eksizyon, genellikle late-
ral rinotomi yoluyla medial maksillektomi ya da 
midfasiyal degloving yaklaşımı ile yapılır (19). Son 
yıllarda, sinonazal papillomlarda, özellikle sınırlı 

tümörlerde, transnazal endoskopik cerrahiden de 
faydalanılmaktadır (20,21,22). Radyoterapi, primer 
tedavi olarak önerilmeyip genellikle kanser odağı 
saptandığında yardımcı bir tedavi olarak kullanı-
labilir (8). Olgumuzda, transnazal endoskopik cer-
rahi ile kitlenin kaynaklandığı yer olan maksiller 
sinüs medial duvarı ile maksiller sinüs içi ve nazal 
kavitedeki papillomlar total eksize edilebildi. Pato-
loji sonucunun OSP olarak gelmesi üzerine hasta 
yakın takibe alındı.           

OSP’ ların, nadir görülmeleri ve değişik histo-
morfolojik yapıya sahip olmaları en önemli özellik-
leridir. Bu tümörler yüksek rekürrens ve malignite 
riskine sahip oldukları için, tam bir cerrahi eksiz-
yon yapılıp, eksize edilen spesmende kanser odak-
ları dikkatli bir şekilde araştırılmalıdır. Bu tümör-
lerin postoperatif dönemde de yakın takip edilme-
leri gereklidir.
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