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ÖZET: Diagnostik nazal ve paranazal sinüs endoskopisi rijid nazal endoskopların gelişiminden sonra oldukça popüler ol-
muş ve bugün artık tüm dünyada yaygın olarak yapılmaktadır. Geleneksel, tanı ve tedavi yöntemlerine rağmen nazal ve pa-
ranazal sinüs hastalığı semptomları devam eden hastaların değerlendirilmesinde nazal endoskopik muayenenin önemi bü-
yüktür. Bu çalışmaya burun ve sinüslerle ilgili şikayetleri olan  119 hasta dahil edildi. Tüm hastaların, topikal anestezi sağ-
landıktan sonra, anterior ve posterior rinoskopik ve nazal endoskopik muayeneleri yapıldı. Anterior ve posterior rinoskopik 
muayeneleri normal olan 76 hastanın 28'inde (% 37) nazal endoskopik muayenede patolojiler tespit edilirken, 41 'inde (% 
54) çeşitli anatomik varyasyonlar saptandı. Ostiomeatal kompleks bölgesinde tespit edilen bu patolojiler, klinik olarak tanı 
konabilen yalnızca polip, pürülen akıntı ile beraber polip ve sadece pürülan akıntı idi. Saptanan anatomik variyasyonlar pa-
tolojiler grubuna dahil edilmedi ve ayrı olarak değerlendirildi. Sonuç olarak, konvansiyonel anterior ve posterior rinosko- 
pide görülemeyen patolojiler nazal endoskopi ile rahatlıkla teşhis edilebilirler. Bu nedenle özellikle kronik nazal ve parana- 
zal sinüs hastalığı şikayetleri olan hastaların tam ve doğru değerlendirmesinde nazal endoskop kullanılması oldukça yararlı 
bir yöntemdir. 

Anahtar Sözcükler: Paranazal sinüsler, teşhis, rijid endoskoplar. 

SUMMARY: Diagnostic nasal and paranasal sinus endoscopy has become popular after the development of rigid nasal en-
doscopes, and today is performed throughout the world. In spite of conventional diagnosis and treatment methods, the ax-
sesment of patients with persistent and recurrent symptoms of nasal and paranasal sinus diseases, nasal endoscopic exami-
nation is important. 119 patients with nasal and paranasal sinus complaints were included in the stııdv. Anterior and poste-
rior rhinoscopic and nasal endoscopic examinations of all patients were performed following the topical anesthesia. in 28 
(37 %) of 76 patients whom conventional anterior and posterior rhinoscopic examinations were normal, pathologies were 
found in nasal endoscopic examination. Various anatomical variations were detected in 41 (54 % ) patients. The pathologies 
were only polyp, purulent dicharge with polyp, and only pıırulent discharge in ostiomeatal complex region. Anatomical 
variations were assessed separately. in conclusion, pathologies that can not be detected in conventional anterior and 
posterior rhinosopy are easily recognized with nasal endoscopy. Therefore nasal endoscopy is an extremely use full 
procedure in exact and correct assessment of patients with especially chronic nasal and paranasal sinus disease complaints. 

Key Words: Paranasal sinuses, diagnosis, rigid endoscopes.   

 
GİRİŞ 
Anterior ve posterior rinoskopik muayene yöntemleri 

nazal ve paranazal sinüs hastalıklarının tanısında yüzyıllar-
dır kullanılmasına rağmen, diagnostik nazal ve paranasal 
sinüs endoskopisi ilk olarak 1903 yılında Hirschmann tara-
fından başlatılmıştır (3). İlk kez Speilberg tarafından mak-
siller sinüs muayenesi endoskop kullanılarak alt mea yolu 
ile yapılmasından sonra, 1925'de Maltz tarafından sinoskopi  
terimi ortaya atılmış ve sinoskopi tekniğinin diagnostik 
amaçla kullanılması önerilmiş, maksiller sinüslere hem in-
ferior meatus hem de fossa kanina yolu ile endoskopik ola- 
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rak girmek için teknikler tanımlanmış ve bu tekniklerin 
konvansiyonel tekniklere göre diagnostik avantajları açık-
lanmıştır (2). 1960'lı yıllarda Hopkins rijid teleskoplarının 
kullanıma girmesinden sonra nazal endoskopinin biraz 
daha önem kazanmasına rağmen, bu tekniğin esas gelişimi, 
ilk sistematik ve detaylı çalışma verilerine dayanan 
endoskopik bulgularının 1978'de Messerklinger tarafından 
yayınlanmasından sonra olmuştur (3, 5). Böylece 
fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi artan bir şekilde 
popülarite kazanmış (6, 10) ve nazal endoskopi KBB 
hekimlerinin tanı ve tedavi araçlarının önemli bir 
komponenti haline gelmiştir (12). Bu gün artık nazal 
endoskopik muayene ve endoskopik cerrahi girişimler tüm 
dünyada ve ülkemizde başarılı bir şekilde yapılmakta ve 
gittikçe daha da yaygınlaşmaktadır. 

Paranazal sinüsler, burun etrafındaki kemikler içine 
 yerleşmiş boşluklardır, burundan havalanırlar ve lateral na- 
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zal duvardaki anatomik yapılar arasındaki fissür ve kleftler 
yolu ile de buruna direne olurlar. Bu anatomik yapılar alt, 
orta ve üst konka ile bunların altında yerleşen ve aynı isim- 
lerle adlandırılan alt, orta ve üst mea'dır. Ön grup sinüsler 
(frontal sinüs, maksiller sinüs ve ön etmoid hücreler) orta 
mea'ya açılırken, arka grup sinüslerden arka etmoid hücre-
ler üst mea'ya ve sfenoid sinüs'de sfeno-ethmoidal resese 
açılır. Orta mea ve etrafında agger nazal hücreleri, prosessus  
unsinatus, hiatus semilunaris, etmoid infindibulum ve bulla  
etmoidalis gibi anatomik yapıların içinde yer aldığı alan 
ostiomeatal kompleks bölgesi olarak adlandırılır. Kronik 
veya tekrarlayan sinüzitlerin etyopatojenezinde ostiomeatal  
kompleks bölgesindeki veya anterior etmoiddeki fissür ve 
kleftier önemli rol oynarlar ve büyük sinüsler (Frontal ve 
maksilier sinüsler) anterior etmoidlere bağımlıdırlar (12). 
Bu nedenle nazal endoskopik muayenede en çok orta mea 
bölgesinin değerlendirilmesi önemlidir (16). 

Bu çalışmada, baş ağrısı, yüz ağrısı, postnazal akıntı 
ve burun tıkanıklığı gibi kronik nazal ve paranazat sinüs 
hastalığı şikayetleri olan poliklinik hastalarına anterior ve 
posterior rinoskopîk muayene ile birlikle nazal endoskopik 
muayene yapılarak elde edilen veriler karşılaştırıldı. 

YÖNTEM VE GEREÇLER 
Bu çalışma Ocak 1995-Ekim 1995 tarihleri arasında 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB 
Anabilim Dalı'nda yapıldı. Çalışmaya nazal ve paranazal 
sinüs şikayetleri olan 119 hasta dahil edildi. Daha önceden 
fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi uygulanan hastalara  
çalışma dışı bırakıldı. Hastalar oturur pozisyonde muayene 
edildiler. Muayeneden önce % 2lik pantokain ile % 0.1'lik 
adrenalin'in 5:1 oranında karışımı solüsyon pamuk fitillere 
damlatılarak anestezik maddenin boğaza kaçmaması için 
iyice sıkıldı ve önce orta mea olmak üzere hastanın bur-
nuna yerleştirildi. Anestezi ve vazokonstriksiyona yeterli 
zaman tanımak için 5 dk beklendi. Önce alın aynası ve bu-
run spekülumu ile anterior rinoskopik muayene ve l yada 
00 nolu ayna, dil basacağı ve alın aynası ile posterior rinos- 
kopik muayene yapıldı, sonra nazal endoskopik muayeneye  
geçildi. Nazal endoskopik muayenede ise Kari Storz endos- 
kopi seti kullanıldı. Bu endoskopi seti 250 watt'lık fiberop- 
tik ışık dağıtıcı sistem, H.H. Hopkins tarafından geliştiril-
miş rijid optik sistem ve TV monitör sisteminden oluştu-
ruldu. Hastaların hepsinin nazal endoskopik muayenelerinde  
0 , gerekirse 30° ve 70° 4 mm teleskoplar kullanıldı. 

Nazal endoskopik muayeneye 0° 4 mm teleskop ile 
başlandı ve lensin buğulanmasının engellemesi için bir cam  
kapdaki pamuk üzerine damlatılmış antifog solüsyonuna 
batınlarak, teleskop burun tabanına paralel olarak ilerletildi.  
Önce nazal vestibul, alt meanın giriş, nazolakrimal kanalın 
ağzı, alt konka ve eğer önceden antrostomisi varsa maksiller  
sinüs içi değerlendirildi. Sonra teleskop koanaya doğru na-
zikçe ilerletildi ve alt konkanın arka ucu, koana, östaki 
tübü ağzı ve nazofarenks incelendi. Teleskop nazofarenks-
ten burun içine çekildi ve sfenoetmoidal resesi görebile- 
cek şekilde yukarıya ve laterale döndürüldü. Böylece üst 
 

konka, üst mea, sfenoetmoidal reses, sfenoid ostium ve bu-
run tavanı değerlendirildi. Ostiomeatal kompleks bölgesinin  
değerlendirilmesi için teleskop geriye çekildi ve orta me-
anın girişine doğru yöneltildi. Önce agger nazi hücreleri, 
orta konka ve sepum değerlendirildi. Sonra unsinat proses 
incelendi ve teleskop orta mea içine nazikçe sokuldu ve 
lateral nazal duvarı görüntüleyecek şekilde döndürüldü. 
Burada da hiatus semilunaris, bulla etmoidalis, etmoid in-
findibulum, eğer görülebiliyorsa maksilier sinüs ostiumu 
muayene edildi. En son olarak ön ve arka fontaneller ile 
eğer mevcutsa aksesuar ostiumlar değerlendirildi. 0°nin 
yetersiz kaldığı bölgelerde 30° yada 70" teleskoplar kulla-
nıldı. Her üç muayenede tablo 1'deki durumlar dikkatli bir 
şekilde araştırılarak her hasta için düzenlenen özel endos-
kopi ve poliklinik muayene kartlarına kaydedildi (3, 9). 
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Şekil     7. Sağ koanada adenoid vejetasyon (ak: alt 
konka, * adenoid kitlesi, s: septum). 

 
Sol antrokoanal polip (s: septum, * antroko-
anal polip, ok: orta konka). 

 
Şekil 9.    Sağ septal diken ( ok: orta konka, * septal di-

ken, s: septum). 

 

Şekil l0.Sağ sfenoid sinüs doğal ostiumu (ok: orta 
konka, ük: üst konka, * doğal ostium, s: sep-
tum). 

Kalan 86 (%72) hastanın 76'sında (% 88) tam bir 
endoskopik muayene yapılabilirken, 10 hastanın (% 12) 
3'iinde konka bulloza, 4'ünde paradoksik konka ve 3'ünde 
laterale dönmüş konka gibi ostiomeatal kompleksin girişini 
daraltan anatomik variyasyonların saptanmasından dolayı 
tam bir cndokopik muayene yapılamadı. Konka bulloza 
radyolojik olarak teşhis edilmesi gerekirken, klinik olarak 
da orta konkanın ön ucunun genişlemesi ve yuvarlaklaşması 
nedeniyle şüphelenebilinir (7). Çalışmamızda konka bulloza  
tanısı şüphe üzerine dayandırıldı ve şüphelenilen vakalardan  
bilgisayarlı tomografi (BT) istendi. Anterior rinoskopi ile 
kolaylıkla tanı konabilcn septurn deviasyonu, septal diken 
ve konka hipertrofisi gibi patolojiler kaydedildi ancak de-
ğerlendirmeye dahil edilmedi. 

Tam bir nazal endoskopik muayene yapılan 76 hasta-
nın 7'sinde (% 9) normal bulgular, 28'inde (% 37) orta mea 
patolojileri ve 41'inde de (% 54) anatomik variyasyonlar 
tesbit edildi. 28 hastada anterior ve posterior rinoskopik 
muayene ile görülemeyen fakat endoskopik olarak tesbit 
edilen patolojiler tablo3'de gösterildi. Bunlar, 15 hastada 
polip (Şekil l), 6 hastada polip ve pürülan akıntı (Şekil 2), 7 
hastada sadece pürülan akıntı (Şekil 3) olarak sıralandı. 

Dr.Orhan Gedikli ve ark.
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Bu grupta patolojilere ilaveten 3 hastada konka bul-
loza, 2 hastada double konka, 3 hastada pnömatize unsinal 
proses, 4 hastada genişlemiş etmoid bulla ve 3 hastada ak-
sesuar maksiler sinüs ostiumu gibi anatomik variyasyonlar 
tesbit edildi. 

Tam endoskopik muayene yapılan 76 hastanın 41'inde, 
anterior ve posterior rinoskopi ile görülemeyen fakat en-
doskopik muayenede saptanan anatomik variyasyonlar tablo 
 4' de gösterildi. Bir hastada birden fazla olan anatomik va-
riyasyonlar ayrı ayrı değerlendirmeye dahil edildi. Konka 
bulloza, aksesuar maksiller sinüs ostiumu, paradoksik 
konka ve diğer anatomik variyasyonların normal mi, pato-
lojik mi olduğuna veya paranazal sinüs hastalığının pato-
fizyolojisinde ne derece etkin olduğuna muayene ile karar 
vermek zor olduğundan bunlar patolojiler listesine dahil 
edilmedi. 
Tablo 4:   Nazal endoskopide patoloji  tespit edilmeyen 

hastalardaki anatomik variyasyonlar. 

Tam endoskopik muayene yapılan 41 hastadan, 11 
hastada konka bulloza (Şekil 4), 2 hastada double konka, 8 
hastada paradoksik konka, 2 hasada bilobed konka(Şekil 5), 
5 hastada laterale dönmüş konka, 13 hastada genişlemiş 
unsinat proses, 6 hastada aşın pnömatize bulla etmoidalis, 2 
hastada aşırı pnömatize agger nazi hücreleri ve 5 hastada da 
aksesuar maksiller sinüs ostiumu (Şekil 6) tesbit edildi. 

Burun tıkanıklığı şikayeti olan ve posterior rinoskopik 
muayenelerinde nazofarenkste kitle saptanan 5 hastanın 
yapılan endoskopik muayenelerinde, klinik görünüm olarak 
3 hastada nazofarinks Ca,  hastada adenoid vejetasyon 
(Şekil 7) ve l hastada da antrokoanal polip (Şekil 8) tanısı 
konuldu. 

Anterior ve posterior muayenesi normal olan 2 has-
tada endoskopik muayenede posterior septal diken (Şekil 9) 
saptandı. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Paranazal sinüslerin normal fizyolojik fonksiyonların 

devamı için en önemli iki faktör, venülasyon ve direnajdır. 
Frontal ve maksiller sinüslerin ventilasyon ve direnaj 
yolları çok dar ve komplike yarıklar arasından geçerek orta 

meaya ulaşırlar. Bu yarıklar, aynı zamanda ön etmoidin 
bölümleri olan frontal reses ve etmoid infindibulumdur 
(12). Messerklinger tarafından yapılan çalışmalarda frontal 
sinüsde frontal ostiumdan sinüs içine doğru geri giden ve 
interfrontal septum boyunca devam eden bir mukosiliyer 
akım olduğu ve bunun da enfeksiyonun başlaması için po-
tansiyel bir yol sağladığı belirlenmiş, aynı otör tarafından 
orta meadan meksiller sinüs içine doğru frontal sinüsdekine 
benzer bir geri akımın olduğunun da saptandığı belirtilmiştir  
(8). Bu ventilasyon ve direnaj mekanizmaları nedeniyle 
büyük sinüslerin patolojik durumları kadar fizyolojik du- 
rumlarınında ön etmoidteki şartlara bağlı olduğu ifade 
edilmiştir (10). 

Paranazal sinüs enfeksiyonlarının patofizyolojisinde, 
ostiomeatal kompleks bölgesindeki patolojiler majör bir rol 
oynarlar. Büyük sinüslerin enfeksiyonlarının çoğunluğu 
(dental, travmatik ve hematojen olanlar hariç) rinoenik kö-
kenlidir ve burundan sinüslere yayılırlar. Kronik veya tek-
rarlayan sinüzitlerde enfeksiyonun primer odağı anterior 
etmoidleki dar yada stenotik bölgelerdir. Septum deviasyo-
nunun veya septal dikenlerin yarattığı stenozlar hariç, hu 
stenotik bölgelerin hepsi lateral nazal duvarda ve özellikle 
anatomik variyasyonların (Konka bulloza, unsinat prosesin 
hipertrofisi, aşırı pnömatize etmoid bulla, paradoksik orta 
konka, aşırı pnömatize agger nazi hücreleri, haller hücre-
leri) çoğununda yer aldığı ön etmoid bölgede bulunurlar 
(10, 13). Bu nedenle paranazal sinüs enfeksiyonları ile 
uyumlu şikayeti olan hastalarda lateral nazal duvarın 
detaylı bir muayenesi gereklidir. 

Sinüzit şikayeti ile gelen hastalarda ilk önce yapılan 
muayeneler, anterior ve poslerior rinoskopi ve rutin sinüs 
radyografileridir. Hastaların büyük çoğunluğunda sinüzit 
tanısı, hikaye ve bu muayenelerle kolaylıkla konabilir ve te- 
davisi rahatlıkla başarılabilir. Ancak, her şeye rağmen şika-
yetleri devam eden hastalarda, bu metodlarda teşhis ve te-
davi zordur. İşte nazal endoskopik muayene bu tip hastalar 
için önemlidir (7). Çünkü, anterior ve posterior rinoskopik 
muayenede orta mea ile ilgili az bilgi elde edilirken, infin-
dibuler açıklıklar ve ostiumlar hakkında hiç bilgi sağlana-
maz. Rutin sinüs radyografilerde ise ön etmoid bölge net 
olarak görüntülenemez ve bu bölgede opasifikasyon genel-
likte mevcut ulan tek bulgu olur (5). Enfeksiyon, ostiome-
atal kompleks bölgesinden frontal ve maksiller sinüslere 
yayıldığı taktirde, bu büyük sinüslerin enfeksiyonlarına ait 
belirtiler ve radyolojik bulgular esas enfeksiyon odağına ait 
belirti ve radyolojik bulgulardan daha baskındır. 
Konvansiyonel tanı yöntemleriyle karar veren cerrah, osti-
omeatal kompleks bölgesindeki esas patolojiyi gözden ka-
çırırken, sekonder patolojik değişiklikleri düzeltmeye te-
şebbüs edebilir (6). Böyle bir uygulama yapıldığı taktirde, 
ostiomeatal kompleks bölgesindeki primer enfeksiyon odağı  
tedavi edilmediği için kısır döngü devam eder ve hasta 
ameliyattan bir süre sonra aynı şikayetlerle karşı karşıya 
kalabilir. 

Kronik ya da tekrarlayan sinüzit ile uyumlu şikayeti 
olan hastalarda anterior ve posterior rinoskopi normal olsa 
hile, diagnostik nazal endoskopi yapılmalıdır. Çünkü en- 
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doskopi, anterior ve posterior rinoskopidc görülemeyen la-
teral nazal duvardaki resessus ve ostiumları direkt gözle 
değerlendirme imkanı sağlar (14). Endokopik muayenede 
rijid endoskoplarla orta meanın içine kolaylıkla girilir ve ön 
etmoid bölgede sinüslerin ventilasyonu ve direnajını engel-
leyen lokalize patolojileri yada anatomik variyasyonları 
doğru olarak değerlendirkem imkanı elde edilir (5, 7, 13). 
Nazal endoskopik muayenede patolojik akıntı gibi belirgin 
bulgulara ilaveten ostiomeatal kompleks hastalığının küçük 
bir delili bile tanımlanabilir. İnfindibular bölgede prolabe 
ödematöz mukoza yada enfekle görünümde bir bulla ante-
rior etmoidteki hastalığı belirtirken, orta konkanın ön bağ-
lantı bölgesinde mukozal ödem ya da polipoid mukoza 
frontal resesdeki hastalığı gösterir. Bunlara ilave olarak in-
findibulum ve fontaneller bölgesinde lateral nazal duvarın 
ince olması nedeniyle bu bölgelerdeki ödem yada hiperemi 
arkalarındaki yapılarla (maksiller sinüs ve infindibulum) il-
gili bir hastalığı yansıtabilir (5). 

Erişkinler için 0°, 30°, 70° ve 120° 4 mm teleskoplar, 
çocuklar için 0°, 30° ve 70° 2.7 mm çapında teleskoplar 
kullanılır. Diagnosük nazal endoskopide 4 mm 30° ile 2.7 
mm 30° ve 70° cndoskoplar en yararlı olanlardır (5). 
Endoskopik muayenede bazı bölgeler ve patolojiler 0° 4 
mm teleskoplarla görülemeyebilir. Bu durumlarda 4 mm di- 
ğer açılı teleskoplar kullanılarak daha iyi görüntüler elde 
edilebilir (Şekil 10). Anatomik ya da patolojik darlıklar ne- 
deni ile özellikle orta mea, sfenoetmoidal reses ve üst me-
aya 0° 4 mm teleskoplarla girilemez. Bu durumda 30° 2.7 
mm teleskoplar kullanılmalıdır. Buna rağmen görülcmezse 
prest'enoidal aralıkda daha iyi görüntü elde etrnek için 70° 
ya da 120° teleskoplar kullanmak gerekebilir (7). 
Çalışmamıza dahil edilen hastaların erişkin olmaları nedeni  
ile 0° ve gerekirse 30°, 70° 4 mm teleskoplar kullanıldı. 

Konka bulloza, paradoksik konka ve laterale dönmüş 
konka gibi anatomik variyasyonlar orta meayı daraltarak 
tam bir endoskopik muayene yapılmasını engelleyebilirler 
(7). Çalışmamızda anterior ve posterior rinoskopisi norma! 
olan 86 hastanın 10'unda (% 12) bu anatomik 
varyasyonların saptanması nedeniyle tam bir endoskopik 
muayene yapılamadı. Tam endoskopik muayene yapılabilen 
76 hastanın 28'inde (% 37) anterior ve posterior rinoskopi 
normal olmasına rağmen orta mea patolojileri tespit edildi. 
Buna tam endoskopik muayene yapılamayan 10 (% 12) 
hastada olabilecek muhtemel patolojilerde ilaç edildiği 
taktirde patoloji yüzdesi daha da artacaktır. Bu sonucun 
sayısal olarak küçümsenecek bir rakam olmadığı açıktır. 
Sonuçlarımızla, patolojilerin teshilinde endoskopik 
muayenenin geleneksel muayene metodlarına diagnostik 
üstünlüğü açıkça gösterildi. 

Posterior rinoskopik muayene uyumlu olmayan hasta-
lar için oldukça zordur. Oysa nazal endoskopik muayenede 
nazofarenksin tümü rahatlıkla ve iyi bir şekilde görülür. 
Çalışmamızda burun tıkanıklığı olan 5 hastada posterior 
rinoskopik muayenede nazofarenksde kitle saptandı. Bu 5 
hastaya yapılan endoskopik muayenede klinik görünüm ola- 

rak 3 hastada nazofarenks Ca, l hastada adenoid vejetasyon 
ve l hastada da antrokoanal polip tanısı konuldu. 

İki hastada orta konkanın medial yüzünde polip tesbit 
edildi. Ancak bunların ikisinde de orta mcada polip mev-
cuttu. Hiç bir vakada orta konkanın medial yüzünde yalnız 
başına polip bulunamadı. Böyle bir polibin varlığı arka et-
moid hastalığını gösterirki bu durum ön etmoid hastalığı 
olmaksızın son derece nadirdir (7). 

Septal dikenlerin büyük çoğunluğu anterior rinoskopik 
muayene ile görülebilirler. Ancak koanaya yakın ve 
yukarıda olan bazıları görülemeyebilir. Bu görülemeyen 
scptal dikenler nazal endoskopi ile rahatlıkla görülür ve cer-
rahileri yapılabilir. 

Anatomik bulgular olarak gösterilen konka bulloza, 
paradoksik konka ve aksesuar maksiller ostiumunun, sinüs 
hastalıklarının ve nazal ve paranasal sinüs semptomlarının 
patofizyolojisindeki rolü açık değildir. Bazı hastalarda 
konka bulloza ve paradoksik konka normal anatomik vari-
yasyonlar olabilirken, bazılarında da ostiomeatal komplek-
sin obstrüksiyonuna neden olan bir antite olarak görülebi-
lirler. Aynı şekilde aksesuar maksiler ostium bazı 
hastalarda normal anatomik variasyon olabilir. Ancak bazı 
hastalar için de o maksiller sinüsün doğal ostiumunun o 
andaki ya da daha önceki tıkanıklığını gösterebilir. Benzer 
şekilde orta konka ve lateral nazal duvar arasındaki 
sincşilcrde konjenital, nonpatolojik ve kronik bir 
enfeksiyona sekonder olabilirler ve ostiomeatal kompleksin 
tıkanmasına katkıda bulunabilirler (7). Bu yorumların hepsi 
çalışmamızda tesbit edilen diğer anatomik bulgular ya da 
variyasyonlar için yapılabilir. Bu durumda daha ileri lam 
yöntemlerine baş vurulmalıdır. 

Endoskopik olarak görülemeyen ostiomeatal kompleks 
bölgesindeki küçük mukozal değişiklikleri ortaya çıkarmak 
ve sinüslerdeki en basit iltihabi hastalığın bile varlığını ta-
nımlamak için BT en uygun görüntüleme tekniğidir (4,5,8). 
Nazal endoskopi ve BT paranazal sinüs hastalıklarının teşhis 
ve tedavisinde kullanılan objektif yöntemlerdir (l, 15). Bu 
yöntemler kombine edildiği taktirde ön etmoid bölgesindeki 
primer enfeksiyon odağı, stenotik bölgeler ve anatomik 
varyasyonlar, gizli polipler ya da hastalanmış hücre 
kompleksleri gibi patolojik durumlar kolaylıkla saptanabi- 
lir (13). 

Sonuç olarak, nazal ve paranazal sinüs hastalıklarının 
teşhisinde, anterior ve posterior muayene metodları ile so-
nuç alınamayan hastalarda diagnostik nazal endoskopi ve 
gerekirse BT kaçınılmaz tanı yöntemlerdir. Nasılki otolo-
jide operasyon mikroskobu diagnostik amaçla kullanılı-
yorsa, rinolojide de endoskop özellikle kronik nazal ve pa-
ranazal sinüs hastalığı şikayetleri olan hastaların tam ve 
doğru değerlendin içmesinde kullanılması oldukça yararlı 
bir aygıttır. 
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