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İNVERTED PAPİLLOMLU 13 OLGUDA CERRAHİ YAKLAŞIMLARIMIZ 

OUR SURGICAL APPROACHES IN 13 CASES WITH INVERTED PAPILLOMA 

Dr. Hatice ÇELİK*, Dr. Erdal SAMİM*, Dr. Hakan GÖÇMEN*, Dr. Engin DURSUN*,                     
Dr. Ünal BAYIZ*, Dr. Hakan KORKMAZ*, Dr. Cavit ÖZERİ* 

ÖZET: Burun ve paranazal sinüs mokuzasından kaynaklanan inverted papillom benign epitelial bir tümördür. 1971-1996  
yılları arasında inverted papillom tanısıyla kliniğimizde opere edilen 13 olgu retrospektif olarak incelenmiştir. 1971-1975 dö- 
neminde Caldwell-Luc ile transantral ve transnazal yaklaşım kullanılmıştır. Ancak daha geniş görüş sağlaması ve kitlenin to- 
tal çıkartılabilme olanağı nedeniyle 1975 'ten sonra lateral rinotomi ve medial maksillektomi yaklaşımı tercih edilmiştir. Takip  
süresi ortalama 9.5 (3 ay - 20 yıl) yıldır. Bu makalede inverted papillomlu olgularımıza uygulanan cerrahi yaklaşımlar, kli-
nik ve patolojik özellikleriyle birlikte tartışılmıştır. 

Anahtar Sözcükler: İnverted Papillom, Lateral Rinotomi 

SUMMARY: Inverted papilloma is a benign epithelial tumor originating from nasal and paranasal mucosa. The 13 cases 
with inverted papilloma operated in our clinic between 1971-1996 were examined retrospectively. Between 1971-1976 tran- 
santral, transnasal approch with Caldwell - Luc operation has been used- Lateral rhinotomy and medial maxillectomy has be- 
en preferred since 1975 due to its allowance of wider  views and en-block total resection of tumor. Follow-up periods of patients  
ranged from 3 months to 20 years (mean, 9.5 years). In this article, surgical approaches and clinicopathological characteris- 
tics of our cases are discussed. 
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GİRİŞ 
İnverted papillom (İP) burun ve paranazal 

sinüslerin mokuzasından gelişen benign epitelial 
bir tümördür. Bütün primer nazal tümörlerin 
%0.5-4'ünü oluştururken (13,30), cerrahi uygula-
nan paranazal tümörlerin %0,4-4,7'sini oluştur-
maktadır(12). 

İlk olarak 1935'de Kramer ve Som inflama-
tuar nazal poliplerden patolojik olarak ayrıcı tanı- 
sını yapmışlar ve gerçek bir paranazal tümör ol-
duğunu belirtmişlerdir. Baş ve boyun bölgesinin 
İP'u orjinal olarak 1854'de Ward ve 1855'de Bill-
roth tarafından tanımlanmıştır. Villiform cancer, 
Schneiderian papilloma, Ewing's papilloma,  
"soft" papilloma, transsisyonel hücreli papilloma, 
silindirik hücreli papilloma, epitalial papilloma, 
papiller fibroma, papillomatosis, papiller sinüzi-
tis, "inverting" rnetaplazili polip, olarak da adlan-
dırılabiliri (5,13,22,23). 

Etyolojisİ kesin olarak bilinmemekle birlikte; 
nazal poliplerin proliferasyonunun, allerjinin, 
kronik inflamasyonun, çevresel karsinojenlerin ve 
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viral infeksiyonların etyolojide rol oynayabileceği 
belirtilmiştir (6,9,12,15,17,28,23,25,28,40,44). 

İP sıklıkla beyaz ırkta ve 40-70 yaş grubun- 
da görülür (4,9,13,14,17,18,22,23,29,31,34,41,44). 
Bununla birlikte 6-91 yaş arasında her yaşta görü-
lebilir (9,12,35,41), çocukluk çağında ve adelosan-
larda nadirdir (10). Erkeklerde kadınlara oranla 2- 
5 kat daha sık görülür (4,9,12,13,15,22,23,34, 
38,39,41). 

İP'un karakteristik özellikleri; çevre kemik 
dokuları bası ile erode etmesi, inkomplet cerrahi 
sonrası rekürrens şansının yüksek olması, multi-
sentrisite göstermesi ve yassı hücreli karsinom ile 
olan ilişkisidir (2,5,8,9,13,17,19,22,37). Tedavisi 
cerrahidir (4,7,9,12,14,17,23,26,29,31,34,39,41,44). 

Bu çalışmada kliniğimizde İP nedeniyle 
cerrahi tedavi uyguladığımızı olgular değerlendi-
rilecek ve bulgularımızı literatürle karşılaştırıla-
caktır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 
Bu çalışmada 1971-1996 yılları arasında, 

kliniğimizde İP tanısı ile opere edilen 13 olgu re-
rospektif olarak değerlendirilmiştir. 
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Tüm olgularda preoperatif anterior rinos-
kopi, nazofarinks muayenesi ve son yıllarda en-
doskopik muayene yapılmış, sinüs radyografileri 
çekilmiş, 7 olguda ise bilgisayarlı tomografi (BT 
çekilerek tümörün yayılım alanları tespit edilmiş- 
tir. Nazal kavitedeki kitleden öncelikle punch bi-
yopsiler alınmış ve hepsinde histopatolojik olarak 
inverted papillom tanısı konulduktan sonra ope-
rasyon planlanmıştır. 

Dr. Hatice ÇELİK ve ark. 

BULGULAR 
Çalışmaya alınan İP'lu olguların hepsi er-

kekdi. Olguların en küçüğü 34, en büyüğü 72 ya-
şında olup ortalama yaş 54'tü. 

Olgularda en sık belirlenen semptom bu- 
run tıkanıklığı idi (%100). Olgularımızın semp-
tomları ve sıklıkları tablo-1'de görülmektedir. 
Semptomların süresi 3 ay ile 2 yıl arasında değiş- 
 

Şekil-l-A,B. 

SG, 61 yaşında erkek hasta 

Sağ nazal kaviteden dışarı 

uzanan kitle (inverted 

papillom) 

 

Şekil-2-A,B,C. Aynı hastanın preoperatif BT kesitleri. 

Olgularımıza Caldwell-Luc (CL) yaklaşımı 
ile transantral ve transnazal kitle eksizyonu veya 
eksternal (lateral rinotomi - medial maksillektomi 
yaklaşım ile kitle eksizyonu uygulanmıştır. 

Tüm spesimenler histopatolojik olarak de- 
ğerlendirilerek histopatolojik tip tayinleri yapıl- 
mıştır. 

Olguların hepsinde postoperatif dönemdi 
radyolojik kontrol yapılmıştır. Klinik olarak ante- 
rior rinoskopi ve nazofarinks muayenesi ile, son 
yıllarda ise endoskopik olarak hastalar lokal re- 
kürrens açısından takip edilmiştir. 
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mekte idi. 

Olgularımıza uygulanan operasyonlar tab-
lo-2 de gösterilmiştir. 1971-1975 arasında tedavi 
edilen 6 olguda tümörün lateral nazal duvardan 
kaynaklanıp, maksiller antruma uzanımı olduğu 
belirlenmiş ve bu olgulara CL yaklaşımı ile tran-
santral ve transnazal kitle eksizyonu yapılmış-
tır.1983 yılında başvuran bir olguya yine, lezyo-
nun sınırlı olması nedeniyle aynı prosedür uygu-
lanmıştır. 1975'ten sonra İP'li hastalarda eksternal 
yaklaşım (lateral rinotomi-medial maksillektomi) 
tercih edilmiş ve daha radikal girişimler yapılmış- 
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tır. Bir olguya CL operasyonu ile birlikte eksternal 
fontoetmoidektomi uygulanmıştır. Diğer bir ol- 
guya lateral rinotomi ve medial maksillektomi ile 
birlikte etmoidektomi yapılırken dört olguda sfe-
loidotomi, bir olguda ise frontal sinüs girişimi 
astooplastik) de lateral rinotomi ve medial mak- 
sillektomi yaklaşımına eklenmiştir. Yassı hücreli 
karsinom ile birlikte olan bir olguda, tümörün ke- 
mik septumu atake etmiş olmasından dolayı ke- 
mik septum rezeksiyonu da yapılmıştır. Maksil- 
lektomi yapılan bütün olgularda maksiller sinüs 
nukozası tamamen soyulmuştur. Bunlardan l ol- 
guda orbita alt duvar eksizyonu ve olgunun pre- 
operatif epiforası olduğu için lakrimal kaseye in- 
 Tablo l: Olguların semptomları, n: olgu sayısı 
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sizyon da prosedüre eklenmiştir. Spesmenlerin in-
celenmesinde yassı hücreli karsinom odakları ol-
duğu belirlenen üç olguda postoperatif radyotera- 
pi uygulanmıştır. Bu olgulardan 1975'ten önce Cl 
ile opere edilen birinde 9. yılda etmoid bölgede sı-
nırlı rekürrens tespit edilmiş ve transnazal olarak 
kitle çıkarılmış ve histopatolojik olarak İP tanısı al-
mıştır. 

13 olgudan 3'ü (%32,1) yassı hücreli karsi-
nom ile birlikteydi. Yassı hücreli karsinomlu 3 ol-
gunun boyun muayenelerinde lenfadenopati be-
lirlenememiştir (No), l olguda (%7,7) bilateral0 12 
olguda 8'i sağ, 4'ü sol olmak üzere ünilateral yer-
leşim mevcuttu. 

Bütün olgularda en sık görülen radyolojik 
bulgu nazal fossanın ve maksiller antrumun opa-
sifikasyonu idi. BT çekilen 7 olgunun 4'ünde mak-
siller antrum medial duvarında kemik erezyonu 
saptandı. 2 olguda sinüs tutulumu olmaksızın la-
teral nazal duvar lezyonu izlenmiştir. 2 olgunun 
BT'sinde tümörün sfenoid sinüs içine kadar uzan-
dığı ve orbita medial duvarında (larnina papricea 
erezyonu) defeket yaptığı gözlenmiştir, l olguda 
yalnız etmoid sinüs tutulumu mevcuttu. 

Radyoloji ve operasyon bulguları değerlen-
dirilerek tümörün, 12 olguda lateral nazal duvar- 
dan (%92), l olguda ise etmoid sinüsten (%8) kay-
naklandığı belirlendi. 

Spesmenlerin histopatolojik değerlendiril-
mesinde dominant epitel tipi; 12 olguda skuamöz 
(%92.3), l olguda transizyonel ve skuamöz eşit 
oranda (%77) olmak üzere gözlendi. 13 olgunun 
3'ünde (%23.1), operasyon spesmenlerinin ince-
lenmesi sonucunda, İP zemininden gelişmiş 2'si 
iyi, l'i orta derecede diferansiasyon gösteren yassı 
hücreli karsinom birlikte bulundu. 

Olgularımızda iki hastada önemli kompli-
kasyon gelişmiştir (%15). Lateral rinotomi yaklaşımı 
ile medial maksillektomi ve- eksternal etmo-
idektomi uygulanan bir olguda postoperatif dö-
nemde gelişen epifora için dakriosistorinostomi 
operasyonu yapılmıştır. Yassı hücreli karsinom-
İP'lu bir olguda operasyon sırasında frontal lop 
durasında açıklık oluşmuş ve BOS sızıntısı gözlen-
miştir. Defekt septal mikoperikondrial flep ile ör-
tülmüştür. Postoperatif 10 günlük antibiyotik te-
davisi uygulanmıştır. Olguda başka bir kompli-
kasyon gözlenmemiştir. 

Olgular 3 ay ile 20 yıl arasında, ortalama 9.5 
 

yıl takip edilmiştir. Hepsi sağ olup radyolojik ve 
klinik bulgularında l olguda rekürrense rastlan-
mıştır (%7). Bu olguda 9. yılda etmoid bölgede sı-
nırlı rekürrens tespit edilmiş ve transnazal olarak 
kitle çıkarılmış.ve histopatolojik olarak tekrar İP 
tanısı almıştır. Bütün olgular halen sağdır ve re-
kürrens yoktur (yassı hücreli karsinomlu 3 olgu- 
dan rekürrens görülmeyen iki olgu 6. ve 9. yılla-
rında; 9. yılında rekürrens gösteren olgu da ikinci 
operasyondan sonra 11. yılındadır). 

TARTIŞMA 
Tümörün etyolojisi üzerinde bir çok çalış- 

ma yapılmıştır. Ancak kesin etyolojik faktör orta- 
ya konamamıştır. Tümörün histopatolojisik yapı-
sında kesin olan, tümörün bazal membranı intakt 
bırakarak altındaki stroma içine doğru endofitik 
gelişme göstermesidir. Dominant epitel skuamöz, 
transizyonel, skuamöz ve transizyonel, skuamöz-
transizyonel ve goblet tipte olabilir (22). Outzen 
(22), 67 olguluk bir serisinde dominant epitel tipi- 
nin en sık transizyonel (%41.8) olduğunu belirt-
miştir. Bizim serimizde en sık skuamöz tip epitele 
(%92.3) rastlanmıştır. 

İP'larda preoperatif ve özellikle inflamatuar 
poliplerle klinik ayrım güçlükleri literatürde belir-
tilmiştir (9,22,43). Bizim serimizde olguların hep-
sinde kesin tanı preoperatif biyopsi ile konmuştur. 
Yassı hücreli karsinomlu 3 olguda malignite ope-
rasyon spesmenlerinin değerlendirilmesinde belir-
lenmiştir. 

İP en sık orta mea bölgesinde lateral nazal 
duvardan gelişir ve sıklıkla paranazal sinüslere 
özellikle maksiller ve etmoid sinüslere yayılır 
(3,9,12,23,28,42). Nazal tutulum olmaksızın izole 
sinüs tutulumları olabilir (1,5,12). Olguların yakla- 
şık % 8'inin nazal septumdan (12), daha az sıklık- 
la vestibul ve frontal sinüsten de orijin aldığı belir-
tilmiştir (5). Orofarinks, nazofarinks, posterior fa-
ringeal duvar, lakrimal kese ve brankial yarık kist-
lerinin duvarları, İP'un sinonazal trakta nadiren 
görüldüğü diğer bölgelerdir (5,17). Olguların yak-
laşık %4'ünde bilateral tutulum izlenirken bunun 
da genellikle nazal septumun erozyonuna sekon-
der olduğu belirtilmiştir (12). Bielamowicz (5) 61 
olguluk serisinde lezyonun orijini, 50 olguda late- 
ral nazal duvar, 5'inde septum, 3'ünde vestibül, 
2'sinde septum ve lateral nazal duvar ve 1'inde 
frontal sinüs olarak rapor edilmiştir. Phillips (23) 
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112 olguluk serisinde izole sinüs tutulumunu % 5 
olarak ve bilateral tutulumu ise 112 olgudan sade- 
ce l 'inde rapor etmiştir. Bizim serimizde lezyonun 
orijini 12 olguda lateral nazal duvar (%92.3), l ol-
guda ise etmoid sinüs (%7.7) olarak tespit edilmiş- 
tir. l olgumuzda tümör bilateral olarak izlenmiştir 
(%7.7). 

günün l'inde rapor etmiştir. Bizim serimizde rad-
yolojik olarak 13 olgunun 5'inde kemik destrüksü- 
yonu izlenmiştir.  

İP ile malignensi (özellikle yassı hücreli 
karsinom, daha az sıklıkta adenokarsinom ve kü-
çük hücreli karsinom) arasındaki ilişki iyi bilin-
mekle birlikte, mekanizması kesin bilinmemekte 
ve literatürdeki tartışması devam etmektedir 
(17,23). İP olgularda, laboratuvar çalışmalarında 
human papilloma virüs 16 DNA'sının ve tümör 
markırlarının pozitif olmasının anlamlı olabileceği 
düşünülmüştür (4). Literatürde belirtilen insidan- 
sı %l ile %53 arasında değişmektedir (4-6, 
9,11,23,26,29,31,34,35,38,41,44) (Tablo -3). Çalışma- 
lar, malign transformasyonun olguların çoğunlu-
ğunda primer İP olgu spesmenlerinde görüldüğü- 
nü fakat rekürren İP olgu spesmenlerinde de bera- 
ber olabileceğini göstermektedir (17,22,38,42). His-
tolojik olarak ise 3 değişik şekilde izlenirler (3); 
grup-1: İP ve karsinom aynı anatomik lokalizas- 
yonda görülmelerine karşın, papillomun karsino- 
maya değişimini gösteren bulgu yoktur, grup 2: İP 
invaziv karsinomanın bir fokusunu içerir, grup-3, 
İP tedavisi sonrası papilloma olmaksızın invasiz 
kanser gelişir. Olguların çoğunluğu grup-1 ve 
grup -2 şeklindedir, grup-3 olgular nadirdir (17). 
Ridolfi (26), 30 olguluk serisinde 10 yılın üzerinde- 
ki takip sonrası yalnız l olguda 4 rekürrens son- 
rası malignensi geliştiğini gözlemiştir. Hyams 
(12), rekürrensle malignensi gelişimi arasında bir 
ilişki olmadığını belirtmiştir. 

İP için en iyi tedavi yöntemi cerrahi rezek-
siyonudur. Uygulanan cerrahi prosedür v etümör 
lokalizasyonu rekürrensi etkiler. Rekürrenste en 
önemli faktörün tümörün inkomplet çıkarılması 
olduğu, paranazal sinüslerin, nazofrontal duktun, 
supraorbital etmoidlerin, lakrimal fossanın, mak-
siller sinüs infraorbital resesinin tutulmasının da 
rekürrensi arttırdığı (17), bununla birlikte nazal 
septumdan kaynaklanan İP'ların rekürrense eğili-
minin daha az olduğu belirtilmiştir (22). Otorlerin 
bazıları da İP'un multisentrik özellik göstermesi- 
nin sık rekürrensi açıklayabileceğini vurgulamış-
lardır (5,19-21). Literatürde, rekürrens %0-78 ara-
sındadır (4-7, 9,12,14,17,23,26,29-31,34,35,38, 39,41, 
44). (Tablo -4,5). Çalışmaların çoğunda; rekürrens; 
konservatif cerrahi (sınırlı cerrahi) (intarnasal po-
lipektomi, turbinektomi, etmoidektomi, anteriror 
anstrostomi) sonrası radikal cerrahiye (lateral ri- 
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Tablo-4. Literatürde konsevatif cerrahi (KC-sınırlı cerrahi) ve radikal 
cerrahi (RC) tedavi sonrası rekürrens oranları, n: olgu sayısı. 
notomi veya midfasial degloving yaklaşımıyla 
medial maksillektomi / etmoidektomi) oranla da- 
ha yüksektir (5-7,9,29,34,38) (Tablo-5). Lawson (14) 
sınırlı cerrahi ekizyonla rekürrens oranını %0 be-
lirttiği olguların lateral nazal duvarda çok sınırlı 
lezyonlar olduğunu belirtmiştir. Literatürde belir-
tilen geniş serilerde olduğu gibi Şuh (34) da seri-
sinde rekürrenslerin postoperatif 2. yılda meyda- 
na geldiğini belirtmiştir. İP'lu olgularda postope-
ratif 10 ile 24 yıl arasında rekürrens nadiren bildi-
rilmiştir (17). Serimizde 1975'den önce CL ile 
trasantral ve transnazal yaklaşım kullanılmış iken, 
daha sonra lateral rinotominin geniş görüş ve kit- 
leyi total çıkartma olanağından faydalanılmıştır. 
Böylece tümör ekstransiyonlarına kolaylıkla ula-
şılmıştır. Rekürrens CL ve transnazal eksizyon uy-
gulanan 8 hastadan yassı hücreli karsinomlu l ol-
guda operasyondan 9 yıl sonra etmoid bölgede sı-
nırlı olarak görülmüştür. Lateral rinotomi prose-
dürü uygulanan ve ortalama 6.5 yıllık takip süre-
sine sahip 5 olgunun hiçbirinde rekürrense rast-
lanmamıştır. 

İP'da uygulanacak diğer alternatif cerrahi- 
ler midfasial degloving ve septal translokasyonu 
içeren sublabial tekniktir (24, 28,32,36). Midfasial 
degloving ve septal translokasyon yaklaşımlarının 
majör avantajı eksternal fasial insizyonun skarının 
olmayışıdır. Ancak lateral rinotomi yaklaşımıyla 
da mükemmel kozmetik ve fonksiyonel sonuç 
sağladığını bildirilmiştir (17). Sacks (28), midfasial 
degloving yaklaşımı ile lateral nazal duvarın ve 
priform fossanın görüşünü iyi sağlanarak total ek-
sizyon uyguladığını, eksternal skar dokusunun 
 

Tablo -5 : Literatürde cerrahi tedavi sonrası rekürrens oranları,  
n: olgu sayısı 

oluşmadığını, ancak rekürrens oranını saptamak 
için olguları yeterli süre takip edemediğini bildir- 
miştir. 

Son yıllarda endoskopik sinüs cerrahisinin 
gelişmesiyle, nazal kaviteye sınırlı primer ve re-
kürrent İP olguları endoskopik cerrahi ile de teda- 
vi edilmektedir (5,33,39). Ancak bu tedavinin et-
kinliği ve rekürrens oranlarının belirlenmesi için 
daha uzun süreli takipler gerekmektedir. 

SONUÇ 
İP kemik destrüksüyonu yapan, kitlenin in-

komplet eksizyonunu takiben rekürrense eğilimli 
ve malignite ile ilişkisi olan bir neoplazmadır. Bir 
çok cerrah, lateral rinotomi ile birlikte en blok et-
moidektomi ve medial maksillektomi yi İP için te-
davi seçimi olarak tavsiye eder. Genel olan kanı 
şudur ki; İP'un tedavisinde lateral rinotomi tekni- 
ği kozmetik ve fonksiyonel sonuçları da dikkate 
alındığında nüks oranı azaltan ve tercih edilen bir 
cerrahi prosedürdür. 
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