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Popis kratica: 

ACP – antrokoanalni polip (engl. antrochoanal polyp) 

CT – kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography) 

CRSsNP – kronični rinosinuitis bez nosnih polipa (engl. chronic rhinosinusitis without 

nasal polyps) 

CRSwNP – kronični rinosinuitis s nosnim polipima (engl. chronic rhinosinusitis with 

nasal polyps) 

DNP – difuzna nosna polipoza 

DSA – digitalna subtrakcijska angiografija (engl. digital subtraction angiography) 

EPOS – engl. European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 

FESS – funkcionalna endoskopska operacija sinusa (engl. functional endoscopic sinus 

surgery) 

HPV – humani papilomavirus 

CRS – kronični rinosinuitis (engl. chronic rhinosinusitis) 

MR – magnetska rezonanca 



 
 

1. SAŽETAK 

 

Naslov: Antrokoanalni polip 

Autor: Juraj Skelin 

 

Antrokoanalni polip benigna je lezija koja potječe iz sluznice maksilarnog sinusa. Kad 

svojim rastom ispuni sinus, kroz fontanelu se širi u nosnu šupljinu i dalje do koane i/ili 

nazofarinksa. Radi se o unilateralnom, solitarnom polipu koji je u pravilu češći u 

muškaraca nego u žena te u djece i mladih. Točna patogeneza polipa nije poznata. 

Prezentira se najčešće s unilateralnom nosnom opstrukcijom. Dijagnosticira se 

endoskopijom nosa i CT-om sinusa, a definitivna dijagnoza se postavlja patohistološki. 

Liječenje antrokoanalnog polipa je isključivo kirurško te se danas operira gotovo isključivo 

endoskopski (functional endoscopic sinus surgery, FESS), kirurškom tehnikom kojom se 

polip uklanja bez vanjskih rezova, ožiljaka i šavova. Za operacije je vrlo važno u cijelosti 

ukloniti njegovu intramaksilarnu komponentu uključujući i zahvaćenu sluznicu kako bi se 

spriječio ponovni rast polipa. Postoperativno praćenje se treba provoditi najmanje 2 

godine. 

 

Ključne riječi: antrokoanalni polip, maksilarni sinus, nosna endoskopija, funkcionalna 

endoskopska kirurgija sinusa (FESS) 

  



 
 

2. SUMMARY 

 

Title: Antrochoanal polyp 

Author: Juraj Skelin 

  

Antrochoanal polyp is a benign lesion originating from the mucous membrane of the 

maxillary sinus. When it grows and fills the sinus, it extends through the fontanelle into 

the nasal cavity and further into the choana and/or nasopharynx. It is typically a unilateral, 

solitary polyp that is more common in males than females, as well as in children and 

young individuals. The exact pathogenesis of the polyp is unknown. It commonly presents 

with unilateral nasal obstruction. Diagnosis is made through nasal endoscopy and sinus 

CT scan, and the definitive diagnosis is established histopathologically. Treatment of 

antrochoanal polyps is exclusively surgical, and nowadays it is predominantly performed 

endoscopically (functional endoscopic sinus surgery, FESS), by a surgical technique that 

removes the polyp without external incisions, scars, or sutures. It is crucial during surgery 

to completely remove its intramaxillary component, including the affected mucosa, in 

order to prevent polyp recurrence. Postoperative monitoring should be conducted for at 

least 2 years. 

 

Key words: antrochoanal polyp, maxillary sinus, nasal endoscopy, functional endoscopic 

sinus surgery (FESS)
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3. UVOD 

 

Kronični rinosinuitis 

 

 Kronični rinosinuitis (CRS) klinički je sindrom obilježen upalom sluznice nosa i 

paranazalnih sinusa koja traje najmanje 12 tjedana. Prema „The European Position Paper 

on Rhinosinusitis and Nasal Polyps” (EPOS),za dijagnozu CRS-s kriteriji su, osim upale, 

prisutnost dvaju ili više simptoma od kojih jedan mora biti nosna opstrukcija ili nosna 

sekrecija, a drugi pritisak/bol u licu i/ili poremećaj osjeta mirisa (1). Ostali mogući simptomi 

su febrilitet, kašalj, halitoza i zubobolja (2,3). Ovi simptomi, ali i drugi poput lošije kvalitete 

sna, umora te čak i depresije negativno utječu na kvalitetu života (4). Dijagnoza CRS-a 

postavlja se endoskopskim pregledom i/ili CT-om. Prevalencija CRS-a procjenjuje se na 

oko 12% u SAD-u i 10,9% u Europi (5–7). Etiopatogeneza CRS-a je multifaktorijalna i u 

njoj sudjeluju razni faktori poput imunološke disfunkcije, alergije, trajne infekcije, okolišnih 

čimbenika, anatomskih abnormalnosti, mukocilijarne disfunckije, astme, superantigena i 

drugih (4,8,9). CRS se prema najnovijoj EPOS-ovoj klasifikaciji dijeli na primarni i 

sekundarni te se svaki od njih dijeli na lokalizirani i difuzni sa svojim dodatnim 

podkategorijama. U CRS-u su uključeni različiti fenotipovi, a tradicionalno se dijelio na 

kronični rinosinuitis bez nosnih polipa (CRSsNP), koji je puno češći, i kronični rinosinuitis 

s nosnim polipima (CRSwNP) (10,11). CRSwNP obilježen je difuznim, bilateralnim, no ne 

nužno i simetričnim rastom polipa u nosnim i sinusnim šupljinama. Antrokoanalni polip je 

izolirani entitet koji također pripada u CRS, ali ne pripada ni u jednu od ranije navedene 

dvije skupine, a i puno se rjeđe javlja od njih (12). 

 

Antrokoanalni polip 

 

 Antrokoanalni polip (ACP) je benigna, unilateralna tumorska tvorba koja potječe 

iz sluznice maksilarnog sinusa. Kad svojim rastom ispuni sinus, širi se u nosnu šupljinu 

prema koani i dalje u nazofarinks. Iz sinusa probija u nosnu šupljinu kroz najslabiji dio 

medijalne stijenke sinusa, a to je područje fontanele (slika 1). Fontanela je najslabiji dio 
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medijalne stijenke sinusa koji ne sadrži kost već samo duplikaturu periosta i sluznice 

(slika 2) (13–15). Najčešće hvatište ACP-a je posteriorna stijenka maksilarnog sinusa, a 

najrjeđe se nalazi na anteriornoj stijenci (16–19). Radi se o polipu bisagastog oblika s 

jednim, najčešće cističnim dijelom, unutar maksilarnog sinusa, peteljkom te drugim u 

pravilu solidnim dijelom u nosnoj šupljini odnosno nazofarinksu (slika 3) (20). 

 

Slika 1. Endoskopska slika proboja ACP-a iz lijevog maksilarnog sinusa kroz 

fontanelu. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Slika 2. Granice fontanele – najslabijeg dijela medijalne stijenke maksilarnog 

sinusa. Prednja granica je suzna kost. Stražnja granica je vertikalni list nepčane 

kosti. Gornja granica sastavljena je od orbitalnog dna, donjeg horizontalnog 

dijela etmoidne bule i horizontalnog dijela bazalne lamele srednje nosne školjke. 

Donja granica je gornja granica donje nosne školjke. 

(prilagođeno prema Yoon JH i sur. (21)) 

 

Slika 3. Bisagasti oblik u cijelosti odstranjenog ACP-a. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Za razliku od CRSwNP-a (kod nas nosi općeprihvaćeni naziv difuzna nosna polipoza – 

DNP), koji je obilježen difuznom, bilateralnom pojavom polipa u nosnim šupljinama i 

sinusima, ACP se u pravilu uvijek javlja unilateralno, kao solitaran polip. Bilateralan ACP 

do 2023. godine opisan je samo u 18 slučajeva, u istraživanju u kojemu je od 200 

bolesnika 3 imalo bilateralan polip te u istraživanju u kojem su od 49 ACP-a 2 bila 

bilateralna (20,22–40). ACP je detaljno prvi opisao i, što je još bitnije, razlučio od difuzne 

nosne polipoze Gustav Killian 1906. godine (15) te se po njemu ACP još naziva i 

Killianovim polipom. Prije njega su slučajeve polipa koji potječu iz maksilarnog sinusa 

prikazali: Fredrik Ruysch 1691. godine, koji opisuje 2 slučaja nosnih polipa koji potječu iz 

Highmorovog antruma, odnosno maksilarnog sinusa (41), Palfyn 1753. prvi opisuje slučaj 

polipa koji doseže do koane, a potječe iz maksilarnog sinusa (42), a Zuckerkandl je 1892. 

ilustrirao polip koji probija posteriornu fontanelu (43). 

 

Epidemiološki podaci 

 

 Prevalencija DNP iznosi do 4,5%, ovisno o zemlji gdje je provedeno istraživanje 

(4,6,44–46), a ACP čini 4-6% svih slučajeva polipa u općoj populaciji (47,48). Gledajući 

pedijatrijsku populaciju, taj broj se penje i do 33% jer se u toj dobi češće i otkriva (49,50). 

Također se ACP u prosjeku prezentira u mlađoj dobi nego DNP. Tako je jedno istraživanje 

od 252 bolesnika pokazalo da je u vrijeme dijagnoze prosječna dob osoba s DNP-om 

iznosila 50, a prosječna dob osoba s ACP-om 27 godina (48). Većina istraživanja 

konzistentno pokazuje veću učestalost ACP-a među muškarcima nego ženama te se taj 

omjer kreće od 1,5 do 2,5 (16,20,22,51–55). 

 

Etiopatogeneza 

 

 O nastajanju ACP-a postoji nekoliko teorija, a povezan je s kroničnom upalom i/ili 

alergijom koje dovode do polipoidne degeneracije sluznice i nastanka polipa (17,54,56). 

U jednom istraživanju provedenom na pedijatrijskoj populaciji 65% bolesnika imalo je 
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kronični sinuitis (17). Najčešće se spominje teorija iz 1988. godine (57), prema kojoj ACP 

proizlazi iz antralne, odnosno retencijske ciste koja nastaje kao posljedica začepljenja 

seromukoznih žlijezda uslijed kronične upale. Teoriju podupire činjenica da je histološki 

nalaz antralne ciste i cistične komponente ACP-a vrlo sličan (57). Na pitanje kako antralna 

cista prelazi u ACP, odgovor su dali Frosini i suradnici (20). Prema toj hipotezi kronična 

upala i/ili povećanje ciste dovodi do potpunog blokiranja ušća maksilarnog sinusa, što 

dovodi do stvaranja jednosmjernog ventila. Posljedica tog ventila je mogućnost ulaska 

zraka u sinus prilikom udisaja, no nemogućnost izlaska prilikom izdisaja. To dovodi do 

povećanja tlaka unutar maksilarnog sinusa i naposljetku do proboja polipa u nosnu 

šupljinu. Jedno istraživanje koje odbacuje hipotezu o nastanku ACP-a iz antralne ciste 

kao mogući mehanizam navodi limfatičku opstrukciju u sluznici maksilarnog sinusa (58). 

Osim navedenog, u moguće utjecaje u nastanku ACP-a ubrajaju se povećani volumen 

maksilarnog sinusa (55), deformacija nosnog septuma (55,59,60), povišena ekspresija 

fibroblastnog faktora rasta i transformirajućeg faktora rasta beta (61) te prisutnost HPV-

a, s tim da autori navode da se vjerojatno radi o prolaznim infekcijama, a ne o uzročno-

posljedičnoj vezi (62). 
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4. KLINIČKA SLIKA 

 

 Najčešći simptom ACP-a je nosna opstrukcija (18,19,22,63–67). Nosna 

opstrukcija je u pravilu unilateralna, no može doći i do bilateralne opstrukcije u slučaju 

ispunjenja cijelog nosnog ždrijela polipom ili njegovog širenja i u kontralateralni kavum 

(Slika 4 i Slika 5) (68). Iza nosne opstrukcije drugi je simptom po učestalosti nosna 

sekrecija (18,19,63,64,67). Ostali simptomi ACP-a su hrkanje, disanje na usta, 

postnazalna sekrecija te hiposmija, odnosno anosmija, dok nešto rjeđe simptome čine 

glavobolja, osjećaj stranog tijela i epistaksa (19,22,64). Zanimljiv je i podatak jednog 

istraživanja na pedijatrijskoj populaciji u kojemu je 40% bolesnika imalo opstruktivnu 

apneju u snu (69). Ako se ne liječi, ACP može svojim rastom doći i ispod razine 

epifarinksa, odnosno orofarinksa ili čak kaudalnije. (slika 6). Tako je u jednom istraživanju 

od 144 bolesnika u vrijeme dijagnoze 16 imalo polip koji je dosezao orofarinks (59). Kao 

posljedica tolikog rasta polipa može doći do pojave simptoma poput osjećaja stranog tijela 

u grlu (70), dispneje (71–73), otežanog govora (74,75) i otežanog gutanja (71,73,74).  

 

Slika 4. CT sinusa (aksijalni presjek) na kojoj je vidljiv ACP lijevog maksilarnog 

sinusa koji je svojim rastom ispunio cijeli epifarinks i prošao kroz kontralateralnu 

koanu u desni nosni kavum. (D – desna strana, L – lijeva strana, N – dio ACP-a u 

lijevoj nosnoj šupljini, K – dio ACP-a u kavumu suprotne strane) 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Slika 5. Endoskopski prikaz širenja ACP-a iz epifarinksa u kontralateralni kavum. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 

 

Slika 6. Prikaz ACP-a na MR-i glave (sagitalni presjek) koji je svojim rastom 

dosegnuo grkljan i u kontaktu je s epiglotisom. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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5. DIJAGNOSTIKA 

 

 U dijagnozi ACP-a, pored detaljne anamneze, najbitniju ulogu ima endoskopski 

pregled nosa u sklopu kliničkog pregleda (76). Endoskopskim pregledom vidi se 

polipoidna masa koja prominira iz lateralne stijenke nosnog kavuma i širi se prema koani 

i/ili nazofarinsku. U slučaju ACP-a u nazofarinksu, on se može vidjeti endoskopom i kroz 

kontralateralni kavum. Na CT-u, koji predstavlja zlatni standard u dijagnostici, ACP se 

obično prikazuje kao mekotkivna, opacificirana, hipodenzna masa koja ispunjava 

maksilarni sinus, probija njegovu medijalnu stijenku te ulazi u nosni kavum gdje se 

srednjim nosnim hodnikom širi posteriorno (slika 7) (69). Koštanih promjena poput erozije 

ili skleroze se u pravilu ne nalazi kod ACP-a, iako se može naći proširenje ušća, odnosno 

destrukcija stijenke sinusa (14). U slučaju sumnje na patološke koštane promjene u vidu 

erozije ili skleroze trebalo bi u diferencijalnoj dijagnozi razmišljati o malignitetu (77,78). U 

svrhu dijagnoze ACP-a također može poslužiti MR, no on se puno rjeđe koristi. U tom 

slučaju se ACP prikazuje kao hiperintenzivno područje na T2 snimci, odnosno kao 

hipointenzivno područje na T1 snimci (slika 8) (71,78,79).      

 

Slika 7. CT sinusa (A – koronalni presjek, B – aksijalni presjek) na kojoj je vidljiv 

ACP. (M – dio ACP-a u maksilarnom sinusu, N – dio ACP-a u nosnoj šupljini) 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Slika 8. MR sinusa na kojoj je vidljiv ACP. A – aksijalni presjek T2 snimke na kojoj 

se vidi hiperintenzivno područje lijevostranog ACP-a u maksilarnom sinusu (D – 

desna strana, L – lijeva strana). B – sagitalni presjek T1 snimke na kojoj se vidi 

hipointenzivno područje ACP-a. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 

 

Patohistologija 

 

Patohistološki nalaz predstavlja definitivnu dijagnozu ACP-a (slika 9). 

Patohistološka slika ACP-a i DNP-a je slična. Površinu obaju polipa čini respiratorni 

cilindrični epitel. ACP je građen od rahle, edematozne strome koja je prožeta oskudnim 

kroničnim upalnim inflitratom, uglavnom neutrofilima, histocitima i plazma stanicama s 

jako malo eozinofila, što predstavlja i najbitniju razliku između ACP-a i DNP-a (16,56,80). 

Površinski epitel pokazuje mogućnost metaplazije u pločasti epitel (slika 10). Veća 

učestalost metaplazije uočena je kod ACP-a (16,56). Osim manje količine upalnog 

infiltrata, manjeg broja eozinofila i češće pojave metaplazije, dodatna histološka razlika 

između ACP-a i DNP-a je u broju mukoznih žlijezda. Više istraživanja pokazuje kako ACP 

nema ili ima jako malen broj mukoznih žlijezda (14,16,47,80,81). 
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Slika 9. Patohistološki prikaz ACP-a. U edematoznoj vezivnoj stromi vidljiva je 

pseudocistična šupljina prožeta rahlim fibrinom (strelica) 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.)  

 

 

Slika 10. Patohistološki prikaz ACP-a s metaplastičnim pločastim epitelom na 

površini. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 

Diferencijalna dijagnoza 

 

 Više je stanja koja ulaze u diferencijalnu dijagnozu ACP-a. Jedno od njih, invertni 

papilom, također se javlja unilateralno, a endoskopski može izgledati vrlo slično polipima. 

Invertni papilom je benigni, lokalno agresivni epitelni tumor nosa i sinusa sa značajnom 

sklonošću recidiviranju i malignoj transformaciji (radi se o prekancerozi) zbog čega ga je 

bitno razlikovati od ACP-a (slika 11) (82,83). Drugo stanje, osobito bitno u pedijatrijskoj 

dobi je mukocela, to jest mukopiocela u slučaju njene infekcije. Radi se o tvorbi ispunjenoj 
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mukoznim sadržajem i deskvamiranim epitelom. Rijetko se javlja u maksilarnom sinusu, 

koji može potpuno ispuniti te polako proširivati, pritom uzrokujući stanjivanje stijenki 

sinusa (47). Druga mogućnost su retencijske ciste koje nastaju zbog začepljenja 

mukoznih žlijezdi, a vrlo rijetko se šire izvan sinusa i u pravilu nikad do koana (47). U 

muških adolescenata, s obzirom na lokalizaciju, u obzir dolazi i juvenilni angiofibrom. On 

će se međutim uz unilateralnu nosnu opstrukciju često prezentirati i epistaksom koja je 

kod ACP-a puno rjeđa i puno je manjeg intenziteta. Ovaj jako vaskularizirani tumor koji 

najčešće polazi iz područja sfenopalatinalnog otvora pokazuje i sposobnost erozije 

koštanog tkiva. Juvenilni angiofibrom se dokazuje pomoću CT angiografije ili DSA (slika 

12) (84). Ostale dijagnoze koje dolaze u obzir su hamartomi, adenoidna hipertrofija, 

Tornwaldtova cista, sfenokoanalni polip, hemangiom i nosna polipoza te rijetki maligni 

tumori koji uzrokuju opstrukciju i lokalnu invaziju, među njima osobito rabdomiosarkom, 

limfom i olfaktorni neuroblastom (13,47,85,86).  

 

Slika 11. Endoskopski prikaz invertnog papiloma koji svojim izgledom može jako 

nalikovati polipoznom tkivu. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Slika 12. Juvenilni angiofibrom. A – prikaz tvorbe koja se nalazi u kavumu i ima 

hvatište na lateralnoj stijenci, ali je za razliku od ACP-a solidnije konzistencije. B - 

DSA koja prikazuje hipervaskulariziranu tvorbu 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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6. TERAPIJA 

 

 Za razliku od nosne polipoze koja se liječi i konzervativno i kirurški, terapija ACP-

a je isključivo kirurška jer ACP ne reagira na kortikosteroidnu terapiju. U prošlosti je za 

uklanjanje polipa bila preferirana operacija po Caldwell-Lucu. Tijekom te operacije 

maksilarnom sinusu se pristupa kroz vestibulum usta sublabijalnom incizijom. U području 

fose kanine otvara se i uklanja dio prednje stijenke maksilarnog sinusa. Takav pristup 

davao je dobar pregled sinusa koji je omogućavao potpuno uklanjanje dijela polipa u 

maksilarnom sinusu (87). U novije vrijeme ova je procedura zamijenjena funkcionalnom 

endoskopskom operacijom sinusa (FESS) zbog njenih prednosti poput minimalne 

destrukcije tkiva, nepostojanja vanjskih rezova, ožiljaka i šavova. Nadalje, moguće 

komplikacije Caldwell-Luc operacije su trauma infraorbitalnog živca, oticanje obraza, 

oštećenje zametaka zuba ili korjenova zuba gornje čeljusti te oštećenje centara rasta 

maksile u djece (88,89). 

 

Endoskopska operacija ACP-a 

 

 Zlatni standard liječenja ACP-a danas predstavlja FESS, minimalno invazivna 

procedura kojom se ACP uklanja kroz nos ne ostavljajući nikakve vanjske znakove 

operacije. Prvo se pod kontrolom endoskopa prikaže dio ACP-a u nosnoj šupljini koji se 

uklanja standardnim instrumentima ili mikrodebriderom. Mikrodebrider je cilindrični 

instrument koji ima šuplju cijev s unutarnjim i vanjskim dijelom. Na vrhu unutarnji dio cijevi 

ima rotirajuću oštricu koja reže tkivo koje se kontinuirano usisava i na taj način uklanja iz 

kirurškog područja. Ako se koristi mikrodebrider, dio tkiva polipa ipak treba ukloniti 

standardnim instrumentima radi patohistološke analize. Nakon toga se pristupa 

uncinektomiji, odnosno uklanjanju dijela processusa uncinatusa kako bi se dobio pristup 

dijelu medijalne stijenke maksilarnog sinusa kroz koji izlazi ACP. Zatim se pristupa dijelu 

ACP-a u maksilarnom sinusu bilo kroz otvor koji je on sam napravio bilo formiranjem 

antrostome. U slučaju potrebe za boljim endoskopskim prikazom maksilarnog sinusa, to 
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jest kada je polip teško vidljiv ravnim endoskopom, mogu se koristiti endoskopi pod 

kutem, najčešće od 30°, a po potrebi i od 45°, 70° ili 120° (slika 13).  

 

Slika 13. Shema koja prikazuje korištenje optike pod kutem (0°, 45°, 70°, 120°) 

unutar maksilarnog sinusa. 

(prema: Pagella F. i sur. (69)) 

 

Nakon što se prikaže dio ACP-a u maksilarnom sinusu, on se odstrani u cijelosti zajedno 

s okolnom sluznicom i pošalje na patohistološku analizu. Tako se sprečava pojava 

recidiva, a okolna zdrava sluznica ostaje očuvana, što predstavlja i jednu od prednosti 

endoskopskih operacija sinusa (slika 14) (65,69).  

 

Slika 14. Endoskopska slika koja prikazuje stanje nakon odstranjenja ACP-a. Kroz 

otvor u području fontanele vidi se dio kosti stražnje stijenke lijevog maksilarnog 

sinusa čija je sluznica odstranjena u cijelosti – mjesto hvatišta odstranjenog 

ACP-a. 

(uz dopuštenje: doc. dr. sc. Poje G.) 
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Prednost endoskopske kirurške tehnike u usporedbi s Caldwell-Luc operacijom je rijetka 

pojava komplikacija, a kada se i pojave u pravilu nisu ozbiljne kao kod klasične operacije. 

Najčešće se radi o pojavi priraslica (obično između donje nosne školjke i septuma), 

blažim krvarenjima ili o stenozi novoformiranog otvora maksilarnog sinusa (18,90). Druga 

prednost ovakvog pristupa je mogućnost da se tijekom operacije mogu ispraviti i 

eventualne anatomske nepravilnosti i stanja poput deformacije septuma, hipertrofije 

adenoida, hipertrofije srednje ili donje nosne školjke, koje bi mogle doprinositi kliničkoj 

slici nosne opstrukcije i drugih simptoma (12,20,90,91). 

 

Kombinacija FESS-a i mini Caldwell-Luc operacije 

 

 Osim transnazalnog endoskopskog pristupa liječenju ACP-a postoji i kombinirani 

pristup. Radi se o kombinaciji FESS-a i mini Caldwell-Luc operacije. Kombinirani pristup 

uklanjanja ACP-a može se primijeniti kod bolesnika s recidivom ACP-a, zatim kod ACP-

a čije je hvatište opsežno prošireno po sluznici sinusa te u slučajevima kada se njegovo 

hvatište nalazi na mjestima s kojih ih je teže u potpunosti ukloniti samo endoskopskim 

pristupom ako se ne mogu vizualizirati, a to posljedično može dovesti do pojave recidiva 

(17,65,92). To su lateralna i anteriorna stijenka te dno sinusa kao hvatišta ACP-a, koja 

predstavljaju moguću indikaciju za kombinirani kirurški pristup (17,65,90,92). Kombinirani 

pristup počinje endoskopskim dijelom operacije te, ako se hvatište ACP-a ne može 

vizualizirati ili je nedostupno, u području fose kanine se formira otvor veličine 0,5-0,7 x 

0,5 mm kroz koji se uvede endoskop. Nakon toga se, zahvaljujući boljem pregledu, 

uklanja sinusni dio ACP-a kroz novonastali otvor pomoću forcepsa ili kirete. Ovakva 

kombinacija dvaju pristupa pruža puno bolji pregled sinusa uz manju učestalost 

komplikacija prisutnih u klasičnoj operaciji po Caldwell-Lucu. Razlog tomu je manji koštani 

prozor koji se otvara u ovoj operaciji, dok onaj u klasičnoj operaciji iznosi 1,5-2 cm u 

promjeru, uz to je prisutna i manja manipulacija mekim tkivima, a time i manja mogućnost 

oštećenja infraorbitalnog živca (18,52,87,93). Unatoč tome radi se o proceduri koja je u 
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odnosu na čisti endoskopski zahvat invazivnija, ima duži tijek oporavka te može imati 

postoperativne komplikacije, a potrebna je za iznimno malen broj slučajeva. 
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7. POSTOPERATIVNO PRAĆENJE I RECIDIV BOLESTI 

 

 U ranom postoperativnom praćenju, koje traje do završetka cijeljenja, kontrole su 

potrebne radi redovite toalete odnosno uklanjanja krusti i sprječavanja stvaranja sinekija 

na operiranoj regiji (94). Nakon cijeljenja bolesnike je potrebno kontrolirati najmanje dvije 

godine (67), jer se većina recidiva pojavljuje u tom razdoblju (22,69,90,95). S obzirom na 

mogućnost pojave recidiva i nakon 2 godine, preporuča se nastaviti kontrolirati bolesnike 

jednom godišnje i nakon tog razdoblja (51,52,63,77). 

 

 Stopa recidiva ACP-a varira od istraživanja do istraživanja. Zabilježene stope 

iznose od 0% do 64% (96,97). Glavni razlog koji dovodi do recidiva bolesti je nepotpuno 

uklanjanje tkiva ACP-a unutar maksilarnog sinusa, a glavni faktori koji utječu na to su 

kvaliteta kirurške tehnike i dob bolesnika (67). Pedijatrijska populacija je pod većim 

rizikom od recidiva ACP-a (96). U jednom istraživanju je od 38 bolesnika njih 5 imalo 

povratak bolesti, od kojih su 4 bili mlađi od 15 godina (67). Slično je u drugom istraživanju: 

od 45 ispitanika koji su praćeni, njih 5 je imalo recidiv, a najstariji je imao 15 godina (98). 

Kao moguća objašnjenja za razliku između odrasle i pedijatrijske populacije navode se 

teškoća pronalaska hvatišta ACP-a, anatomski uži sinusi, potrebna nježnija kirurška 

tehnika i instrumenti zbog mogućnosti oštećenja zametaka trajnih zuba prilikom operacije 

polipa s hvatištem na dnu sinusa (94,99). Drugi navedeni bitan faktor je odabir 

operacijske tehnike. Kombinirani pristup prema literaturi ima jednaku ili manju stopu 

recidiva, a to je vjerojatno posljedica već spomenutog boljeg pregleda sinusa, a tako i 

olakšanog potpunog uklanjanja polipa, zaostalog polipoidnog tkiva i zahvaćene sluznice 

(17,18,20,54,100–102). Unatoč tome što kombinirani pristupi imaju nižu stopu recidiva, 

svejedno se u ekstirpaciji ACP-a preporučuje FESS zato što se najčešće radi o polipima 

čija su hvatišta smještena na mjestima koja su lako dostupna za liječenje transnazalnim 

pristupom. Nadalje, radi se o manje destruktivnom zahvatu koji ima manji broj 

komplikacija koje su, ako se jave, manje ozbiljne nego u zahvatu po Caldwell-Lucu. Osim 

navedenih faktora, također se spominje i prisutnost sinuitisa koji može dovesti do teškoća 

prepoznavanja hvatišta ACP-a i tako uzrokovati recidiv (17). 
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8. ZAKLJUČAK 

 

 Antrokoanalni polip je benigna lezija koja nastaje u maksilarnom sinusu, iz njega 

se širi u nosnu šupljinu te posteriorno do koane i nazofarinska. Čini 4-6% svih nosnih 

polipa u općoj populaciji te 33% svih nosnih polipa u djece. Najčešći simptom ACP-a je 

jednostrana nosna opstrukcija. Liječenje ACP-a uvijek je kirurško. Operacija po Caldwell-

Lucu koja se ranije preferirala zamijenjena je endoskopskom sinusnom kirurgijom. Da bi 

se spriječio nastanak recidiva, tijekom operacije mora se točno utvrditi hvatište ACP-a u 

maksilarnom sinusu. Postoperativno praćenje trebalo bi trajati najmanje 2 godine jer 

većina recidiva nastaje u tom periodu. ACP treba uzeti u obzir pri diferencijalnoj dijagnozi 

jednostrane nosne opstrukcije, posebno kod djece. 
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