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ONSOz
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1. GIRIS

Scholler'in 1900'lu yillarin basinda lateral rinotomi yaklagimi ile
baglayan hipofiz tumor cerrahisine zamanla mikroskop ile yapilan endonazal,
sublabiyal, transpalatal ve transseptal yaklasimlar eklenmistir (48). 1990'h
yillarin basinda ise endoskopik yaklasim populer hale gelmis ve endoskopik
transnazal transsfenoidal yaklasim (ETTY) tanimlanmistir. Buglin hem
goruntileme hem de cerrahi aletlerdeki gelismeler sayesinde endoskopik
yontem ile Sellar ve Suprasellar yerlesimli timor cerrahisinin popularitesi
artmistir. Diger cerrahi yontemlere gére daha az invazif olmasi, daha iyi
goéruntu ve acl ile cerrahi yapma sansi vermesi, sella tursikadaki yapilari ve
komguluklarini daha iyi degerlendirme imkani tanimasi, komplikasyon
oranlarinin daha az olmasi, ameliyat ve hastanede yatis suresinin kisa
olmasi, ameliyat sonrasi sonuglarinin basarili olmasi bu yéntemin tercih
edilmesini saglamaktadir. Bu teknigin Kulak Burun Bogaz (KBB) ve Beyin
Cerrahisi uzmanlari tarafindan ortaklasa yapilmasi etkili ve dogru tedavinin
etkin sekilde yapilmasini saglamaktadir. Halen gunuimuizde mikroskop
yardimli transnazal transsfenoidal hipofiz yaklasimi ile malign ve benign
tumor cerrahisi ¢ok sik yapilmaktadir. Bununla beraber her cerrahi sonrasi
olusabilecek cerrahi komplikasyonlar gz 6ntinde bulundurularak Endoskopik
Endonazal yolla sellar ve suprasellar bolge cerrahisi yapilan hastalarin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi koku fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla
Koku Testi degerlendirmelerini yaparak, istatiksel olarak ameliyat éncesi ve
sonrasi koku fonksiyonlarinda degisiklik olup olmadigini, degisiklik olduysa
ne kadar oranda oldugunu tespit etmeye calistik. Biz hastanemizde KBB ve
Beyin Cerrahisi Klinigi ortak olarak ETTY’I kullanmaktayiz. Bu ¢alismamizda
sadece 2008 ve 2015 yillari arasindaki ETTY’la opere edilen 100 hastanin

ameliyat dncesi ve sonrasi Koku Testi karsilastirmasini inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOKU ANATOMISI VE FizYOLOJiSI
2.1.1. Olfaktor Alan

Nazal mukoza regio olfactoria ve regio respiratoria olmak Uzere iki
kisma ayrilir. Koku ile ilgili alan Gst konka hizasindan gizilen gizginin Ust
kisminda kalir. Bir baska deyisle regio olfactoria nazal kavitenin gatisina,
lateral duvarda superior tlrbinal alanda ve nazal septumun 1/3 Ust kismina
karsilik gelir. Mukozanin diger bolumlerindeki pembemsi renkten farkli

olarak sari-kahverengindedir.

Olfaktor bulb

Etmoidal
kemik ve
kribriform

parga

Olfaktor Traktus

2 \¢ _‘_ oaTr =
4 V{ e Olfaktor Sinir

Filamanlan

Sekil 1. Olfaktér alanin sagittal kesit gérintusu

* [EAH KBB Klinigi kafa tabani anatomisi dog. Dr. Ozgir Yigit'ten alintidir.

2.1.2. Olfaktor Epitel

Olfaktor epitel duyu epiteli karakterindedir ve kalin psodostrafiye

kolumnar yapidadir. Dort tip htiicreden olusur.



2.1.2.1. Olfaktor hiicreler

Reseptor hucreler de denilen bu hucreler insanda yaklasik 50 milyon
adet bulunmaktadir. Olfaktif hiicreler destek hicreleri arasina yerlesmis oval
bipolar hucrelerdir. Sensoriyel reseptdriu ve periferik uzantili néronu vardir.
Hucre yuzeyinde olfaktif yuzeyi arttirmakla gorevli silyalar mevcuttur. Bu siller
lipid icerigine sahiptir. BOylece yagda eriyebilen ve koku hucrelerinin
uzantisinda yuksek derecede konsantre olan kokulu maddeler daha cok
algilanir. Bu hucrelerin aksonlari 15-50 lif halinde Nerv. Olfactorius’u
olusturarak lamina cribrosadan gegctikten sonra bulbus olfactoriusa ulasirlar
(49,50).

2.1.2.2. Destek hiicreler

Uzun kolumnar hdcrelerdir.  Olfaktor  hucreleri  birbirinden  ayirir.
Sitoplazmalarinda sari renkli grandller vardir. Aksiyon potansiyeli tagimadiklarindan

koku iletiminde rol oynamazlar (49,50).

2.1.2.3. Mikrovilliislii hiicreler

Olfaktor hucrelerin 1/10’u kadar sayidadirlar. Fonksiyonlari tam olarak

bilinmemekle birlikte kemoreseptor olduklari digunulmektedir (49,50).

2.1.2.4. Bazal hiicreler

Stem hulcre olarak gorev yaparlar. Zarar goren reseptdr hlcrelerin
yenilenmesini saglarlar. Bu yenilenme siklusu yaklasik 30-40 gun surer
(49,50).
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Sekil 2. Olfaktor epitel ve diger koku hicrelerinin gérinimu

*: John C. Leffingwell, Ph. D. Leffingwell & Associates’ten alintidir.

2.1.3. Bezler

Olfaktif mukozadaki tlbuloalveoler bezlere Bowman glandlarn adi
verilir. Serd6z yapidaki salgilari ve mikoz epitelden transtidasyon ile gegen
sivi mukoza yuzeyine yayilir ve koku partikulleri igin eritici rolu oynar. Bu sivi
ayrica koku partikullerinin bu boélgeden uzaklastiriimasi goérevini de goérur

(49,50).

2.1.4. Koku Yollari

Koku yollarinin 1. néronu regio olfactoriadaki olfaktor hucrelerdir. Bu
hacrelerin sinir iplikgikleri toplanarak miyelinsiz ince sinir iplikgikleri halinde

fila olfactoriayl olusturur. Bunlar lamina cribrosa’dan gecerek bulb.



olfactoriaya girerler. Bu lifler bulbus olfactoriadaki 2. ndéron olan mitral
hucrelerin  dendiritleri ile birleserek 0.1mm. Buyuklugindeki glomeruli
olfactoriayl olustururlar. Bulbustan c¢ikan lifler tractus olfactoriusta devam
ederler. Tractus olfactoriusun dis kisminda seyreden liflerine stria olfactoria
lateralis, i¢ kisminda seyreden liflerine stria olfactoria medialis adi verilir. Bu

lifler medial olfaktif alan ve lateral olfaktif alan denilen bolgelere giderler.

Medial olfaktif alan beyinde, hipotalamusun anterior ve slperior
kismindaki bir grup nucleusta (3.n6ron) sonlanir. Bu gurupta septum
pellucidum, gyrus subcallosus, olfaktif trigon, anterior perforated substansin
medial  kismi, uncus, anterior  perforated substansin lateral kismi
ve amygdaloid nucleustan olusur. Medial ve lateral olfaktif alanlardan ¢ikan
sekonder olfaktif tract. lar hipotalamus, talamus, hipokampus ve beyin sapina
giderler. Bu sekonder alanlar vicudun koku uyarilarina karsi otonomik
yanitlarini idare ederler. Bunlar arasinda otonomik beslenme aktivitesi, korku,

heyecan ve sekstel durtiler gibi emosyonel yanitlar bulunur (41,51).

Lateral olfaktif alandan ¢ikan sekonder lifler ayni zamanda temporal
lobun hipokampal gyrusu ve frontal lobun gyrus singulatusuna giderler. Bu
her iki gyrusu iceren alan; rinensefalon klasik olarak kokunun Kkortikal
merkezi olarak bilinmesine kargl son galismalar bu alanin ¢ok daha dar bir
alan oldugunu gostermistir. Bu ve buna bagl alanlarda koku hissinin daha
kompleks yanitlari dizenlenir. Ancak bu bolgelerin ¢ikarilmasi kokuya kargi
primitif yaniti etkilemez. Bunlarin c¢ikariimasi ile daha komplike sarth

refleksler ortaya cikar (41,51).
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*. Duyu Sistemlerine Girig SinirBilim 6.BOLUM'den alintidir.
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*: 2000 David Klemm’den alintidir.



2.1.5. Olfaktif Stimulizasyon

Koku duyusu mekanizmasi henuz tam olarak anlagilamamistir. Ancak
bilinen ilk kural koku uyarisinin olusmasi igin ortam havasinin regio
olfactoriaya ulasmasi gerekliligidir. Normal solunum sirasinda ana hava

akimi bu alana dogru uzanmaz. Partikullerin difuzyonu ile koku algilanir.

Kuvvetli burun ¢ekme ve bu sirada vestibulde olusan degisiklikler
nedeniyle hava akimi hizlanir ve hava regio olfactoriaya yonlendirilir. Burun

¢cekme istemli veya havadaki koku uyaranina otomatik bir yanit olabilir.

Olfaktif reseptorler sadece mukozayi kaplayan ince sivi seridinde bu
maddenin erimesi ile uyarilir. Ancak burun bu kokulu madde ile sivandiginda
ortaya ¢ikan koku hissi 0 maddenin normalde hissedilen kokusundan farkl
olmaktadir. Bazi kokulu maddeler sadece yagda erimektedirler. Maddelerin
bu odiferoz nitelikleri bunlarin lipid-su eriyebilirlik orani ile ilgilidir. Bu nedenle

herhangi bir maddenin olfaktif etkisi bazi kurallara baglidir:

- Ugucu olup olmamasi

- Inspirasyon havasindaki konsantrasyonu

- Regio olfactoria'ya ulasan havanin miktari

- Lipid/su erime orani

- Regio olfactoria'nin durumu

- Olfaktif yollarin batlnlaga

- Olfaktif kortikal yollarin butlnlagu

Butun bu kurallar saglandiktan sonra koku olfaktif mukoza hucrelerinde
birtakim degisikliklere neden olur. Havadaki kokunun algilanmasi ile ilgili

buglne kadar pek c¢ok goris One surulmustur. Ancak herkesin Uzerinde
birlestigi tek teori yoktur. Bu teorileri iki ana baslik halinde toplayabiliriz:

Dalga Teorisi: Kokulu maddelerin ses ve isik gibi bir takim dalgalar

yaymasi ilkesine dayanir.



Korpuskiiler Teori: Kokulu madde partikillerini havada tasinmasi
sonrasi Olfaktor yuzey membraninda bir takim kimyasal degisimlere yol

acmasi temeline dayanir.

Kimyasal Teori: Olfaktif mukozaya ulasan koku partikilleri mukus
tabakasinda eriyip lipid/su erime oranina bagl olarak bir kismi lipid tabakaya

geger ve burada olusturdugu kimyasal bir reaksiyon ile Olfaktor sinir uyarilir.

Fiziksel Teori: Molekulllerdeki elektrik potansiyelin  reseptor

molekullerini ve bdylece Olfaktor sinirin uyariimasina dayanir.

Elektrokimyasal Teori: Koku partikillerinin mukozada erimesi olayi
molekul baglarinda degisime, elektrostatik degisime yol agarak reseptorlerin

uyarilmasina yol agar.

Stereokimyasal teori: Molekullerin sekli ile kokusu arasindaki iligkiye

dayanir.

Vibrasyon Teorisi: Koku molekullerinin ve reseptor hucrelerinin
vibrasyon 0ozelligi ve Kkarsilastiklarinda yarattiklari rezonans temeline

dayanir.

Penetrasyon Teorisi: Koku molekullerinin hicre zarina temasi

sonrasi hlcre zarindaki iyon alig- verisi esnasina dayanir.

Koku Baglayici Protein Teorisi: Son yillarda Olfaktor mukozada

koku molekullerini tagiyan G proteini adi verilen bir protein bulunmustur (52).

Batun bu teoriler reseptor hucreleri uyarilmasini agiklamaya yoneliktir.

Uyarimdan sonra uyarinin taginmasi diger uyarilarin iletiimesi gibidir.

2.2. KOKU ALMA BOZUKLUKLARINDA TANI YONTEMLERI

Koku bozuklugu sikayeti ile bagvuran bir  hastanin

degerlendiriimesinde en énemli ydntem 8yki ve fizik muayenedir. Oykiide



koku alma bozukluklarinin ortaya ¢ikis zamani, siddeti, hangi kokulara kargi
olustugu, travma, cerrahi, USYE, ilag kullanimi gibi etyolojik nedenler
arastinimahdir. Fizik muayenede obstriktif nedenler arastirilir ve her iki taraf
icin koku testleri uygulanir. CT ve MRI; nazal kavite; paranazal sinls ve
koku vyollarinin incelenmesi igin kullanilabilir. Olfaktor mukoza biopsisi

nadiren uygulanir.

2.3. KOKU DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Koku ve tat alma bozukluklarinin muayenesinin en zor yani bu
duyularin degerlendiriimesine yonelik testlerin subjektif olusu ve belli bir
standardizasyonun olmayisidir. Test icin verilen koku uyaranlarinin
konsantrasyonu, akis hizi, havanin safligi, uygulama slresi ¢ok iyi kontrol
edilmelidir. Aslinda bu sorunlar ¢ok basit degildir ve son yillarda birgok
merkezde yogun arastirmalarin konusu olmaktadir. Gunumuzde konuyla
ilgili  birgok test geligtiriimistir ve bunlar normal topluma gore

standartlastirilmistir. lyi bir test pratik ve kolay uygulanabilir oimahdir.

Sik kullanilan birka¢ yontem asagida verilmigtir:

2.3.1. Dilusyon testleri

Kokulu madde hava veya sivi iceren bir tup igcine konarak hastaya
koklatilir Hasta kokuyu duymuyorsa kokulu madde orani arttirilir. Hastanin
hangi miktardan itibaren kokuyu aldigi not edilir. Kargilastirma amaciyla
normal kisilerin koku alma esikleri belirlenebilir. Her iki taraf ayri ayri

degerlendirilmelidir.



2.3.2. Olfaktor Spektrogram

Genel olarak bilinen kokular sivi iginde ¢6zunmus halde kaplara
yerlestirilir. Enjektor ve burun ucuna yerlestirilen tup aracihigi ile bu kokulu
maddeyi iceren hava burun igine verilir. Hastanin kap icinde ne miktarda
kokulu madde varken, hangi kokuyu alabildigi not edilir. Hem egik belirleme

hem kokuyu ayirt etme testidir.

2.3.3. Butanol Esik Testi

Bir siseye su, bir siseye de su iginde butanol konur. Hastadan
hangisinin kokulu oldugunu ayirdetmesi istenir. Ayirt edemedikge butanol
miktar1 arttirlir. Kokulu siseyi ayirt ettigi zaman, arttinm yapilmadan tekrar
sorulur. Yine bilirse esik deger olarak belirlenir. Esik degerler normal kigilerle

kargilastirilir.

Norologlar  koku  duyusunu degerlendirmek icin  kokunun
identifikasyonunu kullanmiglardir. Tipik olarak ¢ok az sayida koku kullanilir
ve hastanin bu kokulari tanimasi istenir. Ancak bu testler objektif degildir ve

normal bir insanda bile hatali sonuglar verebilir.

Kokunun klinik olarak ol¢liimesinde kullanilan testler psikofizik
(subjektif) ve elektrofizyolojik (objektif) testler olarak iki ana baslkta

toplanabilir:

2.3.4. Psikofizik Testler

Kokunun klinik olarak degerlendiriimesinde kullanilan psikofizik testler

dort grupta toplanabilir.
- Kokunun algilanmasi
- Kokunun diskriminasyonu
- Kokunun taninmasi

- Kokunun identifikasyonu
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2.3.5. Koku Algilama Testleri

Kiginin algilayabildigi en duglk konsantrasyondaki koku, esik degeri
olarak adlandirilir. Ancak bu konsantrasyon sabit bir rakam degildir ve her
denemede farkli sonuglar elde edilebilir. Bu nedenle ortalama esik degeri
matematiksel olarak hesaplanir. Koku esik degerinin saptanmasinda Ug¢

yontem kullanilir.

Birinci yontemde hastaya kolaylikla algilayabilecegi konsantrasyondan
algilayamayacagl konsantrasyona kadar bir koku uyaran serisi verilmesidir.
Bunlarin konsantrasyonlari rastgele secilir ve uygun sonuglar alinabilmesi igin
yuzlerce deneme yapilmasi gerekir. Dogru yanitlarin orani belirlenir. ikili
segcmelide %75, Gc¢li se¢cmelide %66-67 dogru yanit performansi, esik degeri
olarak kabul edilir. Bu sik kullanilan bir yontem degildir ve anlamli egik degeri

saptamak igin cok deneme yapmak gereklidir.

Ikinci yéntemde azalan ve artan konsantrasyon serileri ile koku
uyaranlari  verilir.  Konsantrasyonlarin  arttigi  serilerde  hastanin
algilayamayacag@i konsantrasyonlardan baslanarak konsantrasyon miktari
azar azar artirllarak hastanin algilayabilecedi miktara kadar c¢ikilir. Azalan
konsantrasyon serilerinde ise bunun tam tersi yapilir. iki seride kokunun
algilandigi  konsantrasyonlarin  kesisme noktasi esik  degerinin

bulunmasinda kullantilir.

Uclinci ydntem merdiven yéntemi olarak bilinir. ikinci yéntemin
yaygin kullanilan bir versiyonudur. Esik degerine yakin konsantrasyonlarda

calisir. Bu da testin sUresini kisaltir.

Koku diskriminasyon Testleri: Kokunun diskriminasyon ozelligini
arastirmak cok kullanilan bir iglem degildir. Burada hastadan istenen, ona
verilen kokuyu tanimasi, identifiye etmesi, belirlemesi ya da hatirlamasi
degil, sadece kokular arasinda ayirrm yapmasidir. Bunun igin U¢ ydntem

kullanilir.
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En basit olaninda, hastaya verilen iki kokunun ayni mi yoksa farkl mi
oldugunun soylenmesi istenir. Belli sayida, farkl veya ayni kokulari iceren

koku ciftleriyle yapilan bu testin sonugclari diskriminasyon orani olarak verilir.

Daha yaygin olarak kullanilan ikinci testte ise, hastadan biri disinda
ayni kokulari iceren bir koku seti i¢cinden farkli olani segmesi istenir. Bu test
defalarca tekrarlanir ve dogru saptamalarin yuzdesi diskriminasyon skoru

olarak belirlenir.

Uglincli test daha karisiktir ve az kullanilir.

2.3.6. Koku tanima testleri
Esik Ustu koku tanima testleri iki kategoriye ayrilabilir.

Birinci kategoride, hastaya iki U¢ koku iceren kuguk bir set verilir ve
herhangi bir kokuyu duyup duymadigi sorulur. Kokularin identifiye

edilmesinin istenmedigi bu test subjektiftir ve kaba bir testtir.

ikinci kategoride ise hedef bir koku verilir ve hastadan bu kokuyu
kendisine verilen bir set icinden bulmasi istenir. Bu test defalarca tekrarlanir
ve dogru yanitlarin skoru, test skoru olarak kabul edilir. Bu testin bir
varyasyonunda, hastaya dort koku igeren sekiz minik sise verilir ve ayni
kokulari iceren kokulari eslestirmesi istenir. Sonuglar 0-4 arasi degerlerdir.

Bu iki ya da Ug kez tekrarlanir ve ortalama deger, testin skorudur.

2.3.7. identifikasyon testleri
Bu test i¢in Ug¢ temel ydntem vardir.

Birincide, hastadan kendisine verilen setin igindeki kokular1 taniyip
isimleri yazmasi istenir. Ancak kokulari taniyan normal bir denek bile bu

konuda zorlanmaktadir.
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Evet/ hayir testinde ise hastaya bir koku koklatilir ve bir koku ismi
soylenir. Kokladigi kokunun bu olup olmadigi sorulur. Dogru bir skor elde

edebilmek igin bu testin defalarca tekrar edilmesi gerekir.

Ucglincl test ise coktan secmeli bir testtir. Denek kendisine verilen
kokunun ismini kendisine verilen bir koku listesinden segerek bulmaya
calisir. Coktan segmeli testin gok farkli varyasyonlari tanimlanmigtir. Bunlar
icinde Pennsylvania Universitesi Koku Belirleme Testi (University of
Pennsylvania Smell Identification Test = UPSIT) en yaygin kullanilanidir. Bu
test kirk adet mikrokapsul kokuyu denegin belirleyebilme yetenegi Uzerine
odaklanmistir. Her mikrokapsul igin dort koku ismi verilmistir. Dogru olan

isim bunlar arasindan secilir. Dogru yanitlar bu testin skorudur.

2.3.8. Elektrofizyolojik Testler

Elektro-olfaktografi: ik kez 1956 yilinda Ottoson kurbagdalarin
kokuyla uyariimis olfaktor bolgelerinden yavas, negatif ve monofazik
potansiyeller elde etmistir. Buna ek olarak farkli uyaranlara karsi farkli

yanitlarin ortaya ¢iktigi gosterilmistir (53).

Elektro-olfaktogramda regio olfactoria Uzerine bir elektrot yerlestirilir.
Eger reseptor uyarilirsa negatif bir dalga olusur. Bu test olfaktor mukoza

hastaliklarini santral hastaliklarindan ayirmaya yarar.

Zamanla bu teknik gelistirilmigtir. Ozellikle uyari ve onu etkileyen
faktorler ile kayit teknikleri duzeltiimistir. Bugun birgok merkez klinik
degerlendirme igin bu testi kullanmaktadir. Ancak klinik ve arastirma

alanindaki yeri halen tam oturmamistir.

Uyariimis olfaktor potansiyeller: Koku uyarimi ile
elektroensefalografide degisiklik ortaya cikabilece@i dusunulmus ve ilk kez
1966 yilinda Finkenzeller koku uyarimi ile serebral uyariimis potansiyelleri

tanimlamistir (54). Teknolojinin ilerlemesiyle bu konuya ilgi artmigtir.
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Ozellikle son gelismelerle uyariimis potansiyellerin topografik dagihimi da
goOsteriimeye baglamigtir. 1993 yilinda Auffermann koku bozuklugunun

objektif tanisinda kullanilabilecegini bildirmistir (32).

Bu testte perkutanoz olarak yerlegtirilen elektrotlar yardimi ile kokulu
maddelere karsi beyin sapi potansiyelleri dlgulir. Yapilan ¢alismalar kokulu

uyaranlara kars1 150 ve 350 ms’de ortaya ¢ikan iki potansiyel elde edilmigtir.

Koku testleri hastanin yasindan etkilenir. Cocuklar ve yaslilarda test
sonuglari daha subjektiftir. Kokulu maddelere karsi adaptasyon da bu testler
sirasinda sorun yaratabilir. Genellikle 1-5 dakika arasinda kokuya karsi
onemli bir adaptasyon geligir. Kadinlarda ovulasyon doneminde daha iyi

koku alinirken, menstriasyon sirasinda koku duyusu azalir.

Tanimlanan bu testlerin gogu pahali teknolojiler gerektirmekte ve ¢ok
zaman almaktadir. Buna ragmen klinik kullanimda yerlerini almigtir. Koku
alma bozuklugu olan bir hastada yeterli ve dogru 6yku alma, fizik muayene.

Radyolojik inceleme ve testler dogru tani igin gereklidir.

2.4. KOKU BOZUKLUKLARI

Koku almak koku parcasini yakalayip tanimak anlamina gelir.
Gorme, isitme ve dokunma duyulari ile benzerlikleri vardir. Kulak Burun
Bogaz yonunden koku alinimi, Norolojik yonden iletimini engelleyen
patolojileri bulunmayan ve koku testlerine yaniti olan kigiler normosmikolarak

nitelendirilir.

Anosmi: Kokulara karsi duyarhilhigin kaybolmasi, koku alamamadir.
Parsiyel anosmide bazi kokulara karsi, spesifik anosmide bir kokuya karsi
duyarhlik kaybolmustur.

Hiposmi: Kokulara kargi duyarliigin azalmasi, koku zayifididir.

Parsiyel ya da total olabilir.
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Hiperosmi: Kokulara karsi duyarlihdin artigidir. Anosmi ve hiposmi

gibi parsiyel, total veya spesifik olabilir.
Dizosmi: Koku alma gugligu, kokuyu yanlis algilamadir.
Kakosmi: Kokuyu surekli kot koku seklinde algilamadir.
Parosmi: Kokunun tersini algilamak, kokuda kalitatif degigikliktir.
Fantosmi: Koku halusinasyonudur.
Heterosmi: Cesitli kokulari birbirinden ayirt etme guglugudur.
Agnozi: Kokuyu almasina kargi yanlis klasifiye etmedir.

Koku alma bozukluklari ile ilgili ¢esitli siniflamalar yapiimis ancak

herkesin uzlastigi bir klasifikasyon bulunamamistir.
Douek’in semptomlara gore siniflamasi:

Kantitatif deqisiklikler

- Kokulara kargi duyarhligin azalmasi
- Hiposmi-anosmi
- Konduktif:
1-Yapisal anomaliler
2- Fizikogimik anomaliler
- Perspektif:
1- End-organ lezyonlari
2- Olfaktif sinir lezyonlari
3- Santral lezyonlar
- Kokulara karsi duyarhligin artmasi

- Hiperosmi
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Kalitatif degisiklikler

- Parosmi
Periferik tip:
1- Lokal nedenler
2- Anosmik alanlar
3- SND yaniti (tek koku)
4- Esansiyel parosmi
Santral tip:
1- illiizyon

2- Hallisinasyon

2.5. KOKU ALMA BOZUKLUKLARININ ETYOLOJisi
2.5.1. Burun ve Hava Yolundaki Lezyonlar

- Yapisal anomaliler

- Septum deviasyonu

- Ala nazi zayifhgi

- Nazal polip

- Allerjik rinit

- Vazomotor rinit

- Atrofik rinit-ozena

- Hipertrofik rinit

- Rinitis medikamentoza

- Kronik inflamatuar hastaliklar

Sifiliz
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Yap1 Anomalileri: Mekanik olarak hava ve koku partikillerinin reg.
olfactoriaya ulasiminin engellenmesi koku duyusunun azalmasi veya

kaybolmasina neden olabilir.

Septum Deviasyonlari: Burunda en sik gorulen yapr anomalisidir.
Ancak beklenilenin aksine olfaktér mukozaya ulasimin obstriksiyonu ¢ok sik
degildir. iki tarafli olarak obstriiksiyonu nadir olusu nedeniyle seyrek olarak
anosmi yaratacagi ve hiposminin minimal olacagi dusunulmektedir. Douek
uzun sureli deviasyonlarin mukoza anomalilerine yol acabilecedi ve
anosminin gelisecedini 6ne slUrmektedir (27). Olfaktdér bolgeye ulasimin
engellendigi olgularda deviasyonun duzeltiimesi koku agisindan iyilestirici
sonu¢ vermektedir. Tedavide amaglanan nazal hava yolunun

rahatlatiimasidir.

Ala Nazi Zayifigi: Nazal vestibuldeki muskuilokartilajinoz yapinin
zayiflamasi sonucu inspirasyon sirasinda burun kanatlarinin septuma dogru
cekilmesiyle hava yolunun engellenmesi ortaya ¢ikar. Nazal hava akiminin
dismesi sonucu olfaktér mukoza uyarilamaz. Zayifliga bir de septum
deviasyonu eklenince obstriksiyon daha da artar. Alar destegin

arttirlmasina yonelik operasyonlar dnerilmistir.

Nazal Polipozis: Vestiblli kapayan ve daraltan olusumlar cogu kez
anosmiye neden olurlar. Operasyonlarla polipektomi sonucu anosminin
gerileyebilecedi ancak birgok olguda geri dontsun gorulmedigi bildirilmistir.
Buna mukoza harabiyeti neden olmaktadir. Etmoidal boélgedeki poliplerin

temizlenmesi sonrasi anosmi ve hiposmi kalici olabilmektedir.

Allerjik Rinit: Rinore, hapsirma, lakrimasyon artisi, burun, goz,
nazofaringeal irritasyonun yaninda anosmide gorulir. Tablonun seyri gibi
anosmi de dalgali bir sekildedir. Nazal sekresyon koku partikullerinin
olfaktdor mukozaya temasini onler. Allerjik rinitte nedene ydnelik tedaviler

yararli olmaktadir.
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Vazomotor Rinit: Anosmi ve hiposmide nazal mukozadaki
degisiklikler suglanmaktadir. Mukozadaki hipersekresyonun giderilmesine

yonelik tedaviler koku partikullerinin iletimini de saglar.

Atrofik Rinitler: Burada mukozadaki degisimler suglanmaktadir.
Mukozanin kronik irritasyonu sonucu gelistigi igin anosmi kalici olabilmektedir.
Nazal mukozadaki kabuklanmalar koku alimini etkiledigi gibi bu kabuklarin
kokulari da vyaniltici olmaktadir. Burunda kabuklanma kotu koku, burun
mukoza ve iskeletinin atrofisi, atrofik mukoza sekresyonunun kot
kokusu ozenanin en belirgin 6zelligidir. Burada kakosmi tarzinda anomali

gorular. Nazal hijyenin saglanmasi koku anomalitesini de duzeltebilir.

Kronik inflamatuar Rinitler: Bunlar yaptiklari obstriiksiyon ve

mukozal degisimlerle koku alinimini olumsuz etkilemektedirler.

Rinitis Medikamentoza: Burun hastaliklarinin tedavisinde kullanilan
lokal burun damlalarinin rinitis medikamentozaya yol actigi bilinmektedir.
Ozellikle vazokonstriktorli burun damlalarinin uzun siire kullanimi agir

anosmilere neden olabilmektedir.

Adonoid Hipertrofisi: Nazal hava yolunu obstrukte ederek ve buna
bagh olarak gelisen mukoza degisimiyle koku alimini engelleyebilir.
Adenoidektomi sonrasi nazal hava akimi artisi nedeniyle dizosmi

gerilemektedir.

Sjogren Sendromu: Mukozadaki kuruluk koku partikillerinin iletimini
ve reseptorlerinin uyarimini engelleyici rol oynar. Semptomatik tedavi
hiposmiyi azaltir.

Tuberkuloz
Sarkoidoz
Skleroma
Lepra

Wegener grantlomatozu
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Midline granilom
- Adenoid hipertrofisi

- Sjoégren sendromu

2.5.2. Enfeksiyonlar

- Influenza

- Bakteriyel rinosinuzit

- Enfekte dis, diseti

- Tonsillit

- Bronsiektazi

- Akut viral hepatit

- Diger enfeksiyonlar
Fungal
Riketsiyal
Mikrofilaryal

influenza: Koku alma bozukluklarinin en sik goriillen sebebi st
solunum yollari enfeksiyonlaridir. Mukoza inflamasyonu ve artan burun igi
sekresyon hava yolunda tikaniklik yaparak olfaktor epitele daha az koku
partikili gitmesine yol acgar. Akut inflamasyon gectikten sonra koku alma
bozuklugu genellikle duzelir. Ancak bazi durumlarda koku alma bozuklugu
kalici olur. Bazen de hastaigin prodromal déneminde bir hiperosmi
goOrulmektedir. Virttik Gst solunum yolu enfeksiyonlarinda hiposmi ndbetler
seklinde ortaya ¢ikip diizelebilir. Ust solunum yollari enfeksiyonu sonrasi
kalici hiposmi ve anosmi gelisme yuzdesi arastiricilara gore farklilik

goOsterse de genellikle ilk sirada yer almaktadir.

Henkin 106 koku bozuklugunun 45 inde influenzal etiyoloji saptarken
(55) baska galismada Goodsped %19 olarak bulmustur (36).
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Bakteriyel Rinosinuzit: Burun mukozasi degisikligi sinlUzitin
postnazal veya nazal sekresyonu gibi nedenlerle koku bozuklugu
gelismektedir. Nordin ve arkadaslarinin farkli yas guruplari arasinda
yaptiklari koku alma bozukluklari ile ilgili ¢galismada yalniz kronik sinuzitli
olgularin %40.4 Unde, kronik sinuzit ve allerjik rinitli olgularin %21.8 inde,
yalniz allerjik rinitli hastanin %19 unda koku alma bozuklugu (parosmi ve
fantosmi) saptanmistir. Ayni calismada postviral Ust solunum yolu
enfeksiyonu olan olgularin %51.1 inde koku alma bozuklugu oldugu
gorulmustir (56). Seiden, 423 hastadan olusan calismasinda koku alma
bozuklugu olan hastalarin %18 inde Ust solunum yolu enfeksiyonu, %14

unde sinUs hastaligi oldugunu saptamistir (41).

Tonsillit: Enfekte organin yaydigi koéti koku nedeniyle normal

algilama olmaz. Dikkatli muayene edilmezse hastada kakosmi dusunulebilir.

2.5.3. Metabolik Nedenler
- A, B6, B12 avitaminozu

- Cinko yetmezIigi

- Bakir yetmezligi

- Protein-kalori malnutrisyonu
- Total parenteral beslenme
- Kistik fibrozis

- A-beta lipoproteinemi

- Kronik renal yetmezlik

- Gut

- Whipple hastaligi

Cinko yetmezligi: Onceleri yara iyilesmesindeki rolu ile dikkat ceken
¢inko elementi son yillarda hemen her alanda galismalara konu olmaktadir.
Cinko metabolizmasini incelenmesi amaci ile parotis salgisindaki major

proteinler izole edilmis ve incelenmigtir. Bunlardan Gustin-like olfactory
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protein adi verilen proteinin ¢inko icerdigi saptanmigti (42). Koku ve tat alma
bozuklugu olan hastalarda erken donemde parotis salgisinda ¢inko

konsantrasyonunun dustugu gosterilmigtir.

Cinkonun DNA polimeraz ve ribonukleazin kofaktéri oldugu ve

¢inkonun etkisinin protein sentezi Uzerine oldugu gosterilmistir (57).

Hizla bolinen hicrelerde yuksek c¢inko konsantrasyonlarina
rastlanmistir. Henkin 106 koku ve tat bozuklugu bulunan hastada anlamli
serum ¢inko dizeyi disukligu saptamistir (58). Bu hastalara amprik olarak
¢inko iyonu vermis ve semptomlarda duzelme oldugunu gozlemistir. Serum
ginko dlzeyi duslik olmayan hastalar ¢inko tedavisinden vyarar

gormemiglerdir.

Ayni sekilde yaslilarda gorulen serum c¢inko duzeyi dusuklUklerinin
olfaktor reseptor hucreleri azligi ve koku bozukluklari ¢inko metabolizmasinin

koku ve tat bozukluklarinda roll oldugunu dusundurmektedir.

2.5.4. Tumorler

intranazal timorler

- Noro-olfaktif timorler

- Esthesioneuroepithelioma

- Esthesioneuroblastoma

- Esthesioneurocytoma

- Esthesioepithelioma
Nazofaringeal tumorler
Paranazal tumorler
Ldsemik infiltrasyonlar
Diger benign ve malign timarler

- Adenokarsinoma
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- Schwannoma

- Norofibroma
intrakranial timérler
Osteomlar
Kribriform plate menengioma
Frontal lob timorleri, glioma
Paraoptik kiazma tumorleri

- Hipofizer tumarler

- Kraniofarinjioma

- Suprasellar meninjioma
Temporal lob timaorleri
Orta hat kranial timorler
Karsinomlar

- Akciger

- Gastrointestinal sistem

- Over, meme

2.5.4.1. Intranazal Tiimorler

Noro-Olfaktor Tumorler: Noro-olfaktif dokudan koken alan ve ¢ok
nadir rastlanan timorler nazal poliplerden ¢ok zor ayirt edilirler. Tani
histopatolojiyle konulur. Daha yukarida yerlesir ve renkleri daha canldir.
Bunlarin maligniteleri dusuk ancak lokal invazyon egilimleri ve nuksleri

fazladir. Genig eksizyon sonrasi radyoterapi (RT) onerilir.

Diger Benign ve Malign Nazal Tumoérler: Bu tumdrler hava yolunu
kapatarak (adenokarsinom) veya iletiyi engelleyerek (schwannoma,

norofibroma) koku alma bozuklugu yaparlar.
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2.5.4.2. intrakranial Tiimorler

Osteomlar: Paranazal sinuslerin ve kafatasinin ic kismindan
geligirler, semptom vermeden buyuk boyuta ulasirlar ve orbitayl ve kraniumu
erozyona ugratabilirler. Diger belirtilerden 6nce viziel ve tek tarafli koku

kaybiyla ortaya c¢ikabilirler.

Meninjiomlar: Intrakranial timérlerden en sik anosmi yapanidir. Orta
yaglarda siklikla gorunurler. Beyin dokusunda irreversibl degisiklik
yapmadikga problem yaratmazlar. Anterior kranial fossada olfaktif alana

yerlesen tumorler tek tarafli total anosmi ve hiposmi yaparlar.

Frontal lob tumorleri: Presentral lob timoérleri sadece bas agrisi
yakinmasi verirken papil 6dem ve kusma gec¢ belirtidir. Mental semptomlar
on plandadir. Ayni tarafta optik atrofi, karsi tarafta papil 6dem, ayni tarafta

anosmi Foster-Kennedy sendromu olarak bilinir.

Temporal lob tumorleri: Tat ve koku alma bozukluklari, tat ve koku
auralari, isitme hallisinasyonlari gértnebilir. Timdrlerin %20 sinde fantosmi
goralir. Tek tarafli lobektomilerde, temporal Kkorteksin destriktif

lezyonlarinda fazla derecede koku alma bozuklugu olmaz.

Orta hat kranial tumorler: Parasagittal meninjiom ve Kkorpus

kallosum tumorleri bu guruptadir ve ciddi koku bozuklugu yapabilirler.

2.5.5. Norolojik Nedenler
Familyal disotonomi
Refsum hastaligi

Multipl skleroz

Parkinson

Temporal lob epilepsisi

Myastenia gravis
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Retinitis pigmentoza
Vaskuler yetmezlikler

- Transien iskemik atak

- Subklavian steal sendromu

- Serebrovaskuler yetmezlik
Serebral abse (frontal ve etmoidi tutan)
Menenjit
Siringomiyeli
Paget hastaligi
Korsakoff sendromu (kronik alkol alimt)
Hidrosefali (3. ventriklil cokmesine bagli koku bozuklugu)
Migren

Refsum Sendromu: Resesif bir genle tasinan kronik polinevrit,
serebellar ataksi, agir isitme kaybi, pupil anomalileri, ihtiyozis, retinitis

pigmentoza ve koku duyusunda azalmanin goruldugu konjenital bir hastaliktir.

Multipl Skleroz: Birgok nérolojik belirtinin yaninda bu hastalarda

kalici ve krizler seklinde gelen hiposmi-anosmi gosterilmigtir.

Parkinson Hastaligi: Ansari yaptidi calismalarda olfaktor reseptor ve
hastaligin gidisati arasinda yakin iligki bulmus ve parkinsonun agirhg ile
anosminin giddetinin arttigini gostermistir. Bu arada hastaligin tedavisinde
kullanilan L-Dopa nin koku alma bozuklugu yaptigi bilinmektedir.

Epilepsi: Ozellikle temporal lob epilepsilerinde koku halliisinasyonlar
gOrulur. Bu epilepsinin en belirgin 6zelligi psikomotor ataktir. Bu sirada tat,
koku, isitme, gorme ve hareket hallisinasyonlari gorulur. Bazilarinda ataklar
olfaktif aura ile baslar. Duyuldugu belirtilen kokular organik (¢urik ve feges

kokusu gibi) kimyasal (benzin, eter, kloroform gibi) veya tanimlanamaz
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sekildedir. Kokular ndbet oncesi gelebildigi gibi birka¢ saat veya gun sonra

da parosmi seklinde gorulebilmektedir.

Vaskiiler Yetmezlik: Vaskuller yetersizlik ve buna bagh hipoksi ve

anoksi gelismesine bagl koku bozukluklar bildirilmistir.

Menenjit: Olfaktif hucreler nazal mukoza ile bulbus olfaktorius
arasinda kopru gorevi yaparlar. Bu noronal yol elektron mikroskopik olarak
ferritin molekdllerinin iki saat icinde nazal mukozadan bulbusa ge¢gmesiyle
gOsterilmistir. Bu yol norotropik viruslerin ve toksik maddelerin beyne gecis

yolu olarak kabul edilir.

2.5.6. Endokrin Nedenler
Diabetes mellitus (polinéropati)
Hipertroidizm (olfaktif esik duser)

Hipotiroidizm (olfaktif esik yukselir, tiroksinin nazal sekresyon tUzerine

etkisine bagli olarak bu degisim gorinur)
Adrenal korteks yetmezligi (Addison)
Konjenital adrenal hiperplazi
Cushing sendromu
Primer amenore
- Gonodal diskinezi-Turner
- Hipogonodotropik hipogonodizm-Kallman sendromu
Hipergonodotropik hipogonodizm
Pseudohipoparatiroidizm
Jigantizm

Adipozogenital distrofi (Froelich sendromu)
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Adrenal korteks yetmezligi (Addison): Tedavi edilmemis

Addisonlularda hiperosmiye egilim gorulmusgtar.
Primer amenore: Gonadal diskinezi-Turner sendromunda hiposmi

gozlenmisgtir.

Hipogonodotropik hipogonodizm-Kallman sendromu en iyi incelenmis
konjenital hipogonodizm ve hiposmi olgularidir. Hipogonodizm idiopatiktir,
hiposmi kalicidir. Hiposminin hormon kullanimina bagh olarak degisebildigi

one surulmustar.

Olfakto-genital displazi: Hipogonadotropik gonodizm ve olfaktif lob
agenezisinin beraber bulundugu otozomal dominant gegen bir hastaliktir.
Erkekte Onikoidizm, aspermi, anosmi, iskelet anomalileri; kadinda primer
amenore, infantil vulva, atrofik uterus ve anosmi vardir. Patolojinin

hipotalamus hipoplazisi oldugu bilinmektedir.

2.5.7. Konjenital Nedenler

Hiposmi, hipoaguzi sendromu

Pigmenter anomalite-Genetik orijinli spesifik anosmi
Orbital hipertelorizm

Nazorinensefalik anomali

Nazorinensefalik anomali: Posterior koanal atrezi ve arinensefali

sendromudur. Otopside saptanir.

2.5.8. Travma
Nazal fraktir
Sinir ve yol hasari

Frontal lob hemorajisi
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Frontal frakttr
Oksipital hasar

Travmalar hiposmilerde buyuk oranda suglanirlar. Henkin %15.4 ile 3.
siraya (59), Goodsped %8.6 ile 4. siraya travmalar yerlestirmistir
(60). Nordin ve arkadaslarinin 363 farkh yaslardaki hastada yaptiklari koku
alma bozukluklari ile ilgili calismada 29 kafa travmali hastanin 16’sinda
(%55.2) koku bozuklugu saptanmistir (39). Seiden ise 1998’deki koku alma
bozukluklarinin etiyolojisi ile ilgili galismasinda koku kaybi olan hastalarin

%18 inde kafa travmasinin neden oldugunu bulmustur (41).

Travmanin siddetiyle anosmi riski paralel bulunmustur. Posttravmatik

amnezi suresi arttikga hiposmi insidansinda artig bulunmustur.

Travmanin lokalizasyonu da o6nemlidir frontal travmalar c¢ok sik

gOrulur ancak oksipital travmalarda anosmiye daha fazla oranda rastlanir.

Travmatik anosmilerin 1/3 U iyilesmektedir. Ancak posttravmatik
amnezi 24 saati gegmigse olgularin %90'iInda kalici anosmi gelismektedir.
%75 olguda iyilesme ilk (i¢ ayda goérilir. ilk on haftada ¢ok hizli goriinen

iyilesme sonra yavaslar ve higbir zaman onceki halini alamaz.

Noéral dokunun hasar gormedidi olgularda erken ve tama yakin
iyilesme olur. Noral dokuda destriksiyon varliginda ise ge¢ ve yetersiz
iyilesme gorulmektedir. Bazi travmalar sonrasi parosmi de gorulebilir.
Posttravmatik anosmilerde olfaktér sinir kesilmesi, bazal frontal lobda
kanama, olfaktér bulbus ve traktusun hasari anosmi ve hiposmilerin nedeni

olarak duasunalir.

Kribriform plate fraktirlerinde olfaktif sinirler buradaki kanallardan
gecerken yirtilabilir. BOS (Beyin Omurilik Sivisi) kagagi bile goérulebilir.
Travma oksipital bolgeye rastlarsa “contrecoup” bir etkiyle 6n tarafta olfaktor
sinir hasarlanmasi gorulebilir. Fronto-etmoid bolge fraktirleri sonucu ise
traktus olfaktorius zarar goérebilir veya traktus ve bulbus 6édem, kan ve pihti

nedeniyle basi altinda kalabilir.
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Kortikal koku merkezlerinde direkt travmalarin etkisi ile koku alma
bozukluklari  gelisebilir. Bu nedenle temporal travmalarda koku

diskriminasyon testleri yararli olur.

Travma geciren hastalarin suuru yerine geldikten hemen sonra testlere
baslanmali ve sik sik tekrarlanmalidir. Komplet anosmide Ug¢ ay sonra bile
iyilesme olmasi prognozun iyi oldugunu gosterir. Ancak hastada parosmi
gelismisse ve parosmi SND yaniti (end organ lezyonlarinda gérulen her turll

kokuya karsi ayni yanitin verilmesi) ile beraberse dizelme beklenmemelidir.

2.5.9. ilaglar
Steroidler (kronik kullanim)
Antihistaminikler (kronik kullanim)
intranazal tuz solusyonu
Antimikrobikler

- Tetrasiklin

- Streptomisin

- Linkomisin

- Neomisin

- Tirotrisin

- Griseofulvin
Anestezikler

- Prokain HCL

- Kokain HCL

- Tetrakain HCL
Antitimorler

Antiromatizmaller
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- GUmas ve altin tuzlari

- D-penisilamin
Antitiroidler

- Metamizol

- PTU (Piropil Tio Urasil)
Antihiperlipoproteinemikler

- Klofibrat

- Kolestiramin
Opiatlar, kodein, morfin
Psikofarmasotikler
Sempatomimetikler
Aminoasit fazlaligi

- Histidin, Sistein
Diger ilaclar

- Antiprin

- Lokal vazokonstruktorler

- Simetidin

- L-Dopa
Steroidler: Mukozanin onariminda topikal kullanimin yarari vardir

ancak kronik kullanimda hiposmiye yol agtigi gosterilmistir.

Lokal anestezikler: Tetracain HCL'Un kronik topikal kullaniminin

olfaktor reseptor harabiyetine yol agtigi gosterilmistir.

Antitumor ilaglar: Methotreksatin hiposmiye yol actiyi gosterilmigtir.
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2.5.10. Kimyasal Gazlar
Silfirik asit
Hidrojen selenid
Fosfor klorid
Benzen

Benzol

Butil asetat
Karbon di sulfit
Etil asetat
Formaldehit
Trikloretilen
Hidrojen sulfid

Nitr6z gazlar

Cesitli sanayi kollarinda kullanilan maddelerin yan ve yikim

ardnlerinin - kronik olarak solunmaya

bozukluklari gorulmektedir.

2.5.11. Endistri Tozlari
Kokain

Silikon dioksid

Baharat

Un

Pamuk

Kagit

Cimento
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Kadminyum
Kl

Kursun
Krom

Nikel
Tebesir
Potasyum

Demir karboksit

2.5.12. Kronik Sigara Kullanimi

Kronik sigara kullanimi diger olumsuz etkilerinin yaninda nazal

mukoza patolojilerine, hiposmi ve anosmiye yol agcmaktadir.

2.5.13. Tibbi Girigim
Rinoplasti

Paranazal sinus operasyonlari
Larenjektomi
Anterior kraniotomi
Frontal lobatomi
Temporal lobatomi
Anestezi sonrasi
Radyoterapi
Anjiografi

influenza asilamasi
Hemodializ

Tiroidektomi
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Hipofizektomi
Adrenalektomi
Orsiektomi
Ooferektomi
Gastrektomi

Rinoplasti: Olfaktor alanin tahrip edildigi ve burunun fizyolojik
fonksiyonlari géz ardi edilerek yapilan rinoplastilerde kalici tipte anosmi
gelistigi bilinmektedir. Diger burun operasyonlarinda ilk gunlerde 6deme

bagli hiposmi gorulse de 6dem gerilediginde koku normale donmektedir.

Paranazal sinlis operasyonlari: Ozellikle etmoidektomilerden sonra

koku aliminin kalici tipte bozuldugu bildirilmistir.

Larenjektomi: Cesitli fiziksel problemleri olan larenjektomili
hastalarda bir sire sonra hiposmi gelismektedir. Hoye ve arkadaglari
larenjektomi sirasinda olfaktor feedback mekanizmasini bozuldugunu
disunmduglerdir. Henkin ise operasyon sirasinda farenks ve larenksten
olfaktor sisteme yansiyan diffuz anatomik sistemin zarar gérmesi sonucu
koku keskinliginin azaldigini 6ne surmuglerdir. Mozell ve arkadaslari ise
burundan normal bir hava akimi olmadidi i¢in koku molekillerinin olfaktor
mukozaya transportunda azalma oldugunu agiklamiglardir. Son yayinlarda
larenjektomililerde koku azalmasi anatomik, fizyolojik ve kimyasal olarak

olfaktor epitelin kullaniimamasina baglanmistir.

2.5.14. Psikiyatrik Nedenler
Sizofrenik hastaliklar
Olfaktor referans sendromu
Depresif hastaliklar

Histeri

Alzheimer
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Psikiyatrik hastalarda genellikle parosmi veya fantosmi gorilmektedir.
Psikozlarda, depressif hastaliklarda, konfizyonel durumlarda koku

yakinmalari olabilir. Parosmi daha ¢ok santral tiptedir.

- Koku illizyonlari
- Koku hallusinasyonlari (fonksiyonel gercek, psddohalltsinasyonlar)

- Anormal koku belle@i: bir kokunun daha oOnceki bir kokuyu
hatirlatmasidir. Burada emosyonel uyari ¢ok yogundur, sonugta
unutulan materyaller hatirlanir. Bu duruma “Marcel Praust

sendromu” denir.

Psikiyatrik hastalarda testlerin uygulanmasi gu¢ ve bazen olanaksizdir.
Sizofreni: Koku alimi degisiklikler gosterir.

Depresyon: Hasta kotu kokulari ayirt edemeyeceginden veya kendi

kokusunu algilayamayacagindan korkarak anosmiye girer.

Histeri: Testleri uygulama gugligu vardir. Hasta trigeminal uyarilari
bile algilamadigini soyler kahve-amonyak uygulamasi yapilir. Histerik hasta
ikisini de algillamaz ancak anosmikler amonyaktan etkilenir. Hastalar
genelde total anosmiden yakinirlar. Oyki yarali olmaz kemosensdriyel

uyariimis potansiyeller uygulanabilir.

Olfaktif referans sendromu: Sizofrenik olmayan, sessiz, ¢ekingen,
ice donuk, genellikle 30 yasin altinda erkeklerde gorulen ve viucuttan kotu

koku yayilmasi yakinmasi olan bu olay koku hallusinasyonudur.

Alzheimer hastaligi: Major demans, olfaktor disfonksiyon ile
karakterize bir hastaliktir. Koku bozukluklari hastaligin erken ve énemli bir

komponentidir.
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2.5.15. Presbiosmi
Fizyolojik Nedenler
Sirkadien degisim
Mensturasyon
Gebelik

Idiyopatik

Diger duyu sistemlerindeki gibi koku alma duyusu da yasa bagli olarak
geriler. Degisik yaslardaki kadavralarin bulbus olfaktoriusu incelenmis ve
bulbustaki fibrillerin her yil %1 oraninda azaldigi gorulmustur. Fibrillerdeki bu
azalma olfaktor mukozadaki sensitif hicrelerin azalmasina sekonder olabilir.

Ayni sekilde santral sinir sistemindeki algilama fonksiyonu dismektedir.

Fizyolojik nedenler: Cinsiyet ile koku duyusu arasinda bir baglanti
oldugu tahmin edilmektedir ancak bu konuda yeterli c¢alisma
bulunmamaktadir. Hayvanlarda kastrasyon sonrasi sadece olfaktér bolgede
degil tim nazal mukozada hipertrofi saptanmistir. Ostrojenler respiratuar
mukozada hiperemiye yol acarlar. Progesteronlar ise konkalardaki erektil
doku uzerine etilidir. Klinik gbzlemler kadinlarda mensturasyon
donemlerinde epistaksislerin arttigi ve koku alma esiklerinin yukseldigini
gostermistir. Gebelikte ise koku alma esigdi ilk iki ayda yukselir sonra normale
doéner. Hormonal degisiklikler nazal sekresyonu degistirerek olfaksiyon
uzerine etki ederler. Exaltolide adi verilen sentetik lakton yapisinda bir
madde kadin ve erkek tarafindan farkli sekilde algilanmaktadir (61).
Testosteron enjeksiyonu koku alma hissini arttirmaktadir. Bu nedenle tedavi

icin dusunulmus ancak beklenen sonuglar alinamamistir.

idiopatik koku bozukluklari: Orta yaslarda ve sebebi bulunamayan
olgular idiopatik olarak kabul edilir. Sanildigindan daha buylk bir yuzdeyi
kapsarlar. Henkin %19 (59), Goodsped %25.9 (60) oraninda nedeni

bilinmeyen hiposmi bildirmektedir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Ankara Universitesi ibni-Sina Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi ABD. Bagkanliginin onayi ve Girisimsel Olmayan Etik kurulunun
onayl alinarak baslandi. Ankara Universitesi Ibni-Sina Hastanesi Beyin
Cerrahisi Servisinde 2008-2015 yillar arasinda sellar bolge kitlesi tanisi ile
operasyon karari verilen ve KBB Servisi ile ortaklasa ETTY ile ameliyat
edilen 100 hasta cinsiyet, irk ayirt edilmeden ameliyat dncesi ve sonrasinda
koku testi yapilarak koku alma duyusundaki farklari istatiksel olarak inceledik.
Sellar ve Suprasellar bolgedeki malign ve benign Kkitleleri olan hastalar
calismaya dahil edildi (Takipleri ve dosyalarindaki bilgilerine tam
ulasilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi). 100 hastanin kriterleri
kargiladigi tespit edildi. Tum hastalar beyin cerrahi ve KBB uzmanlarinca
degerlendirildi. Hastalarin ortalama takip suresi ortalama 14 aydir (6-24 ay).
Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru semptomlari, hipofiz manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) bulgulari, paranazal bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari,
patolojileri, hastanede vyatis sureleri, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlari, kullanilan materyaller, takip sureleri ve koku testi
degerlendirmeleri yapildi. Bizde cerrahi bir klinik olarak klinigimizde sikca
rastalidigimiz Sellar ve Suprasellar yerlesimli kitlesi olan hastalara
Endoskopik Endonazal yolla timor cerrahisi yaptigimizdan, cerrahi yapilan
bu hastalara iatrojenik olarak koku bozukluguna neden olup-olmadigimizi,
neden olduysak ne oranda ve hangi parametrenin ne kadar degistirdigini,
preop. ve postop. koku testleri yaparak istatistiksel veriler elde ettik ve bunlari
bilimsel ¢ergcevelerden gecirerek yorumladik. Koku testi yapilan 100 hastaya
ayni olacak sekilde 8 farkl koku preparati koklatilarak, 0-8 arasinda puanlar
olacak sekilde ve taniyamadigi her koku preparati i¢in 1 eksik puan alacak
sekilde puanlar verildi. Bu koku testi preop. donemde, postop. 1. ay ve 1.

yilda tekrarlandi. Elde edilen verilerek zamana gore dokimante edildi.
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3.1. CERRAHI TEKNIK

Cerrahi Teknik; Merkezimizde ayni cerrahi ekip ETTY yontemi ile
Sellar ve Suprasellar boélge cerrahisi uygulandi. Genel anestezi altinda,
hastalar bas 20 derece yukarida olacak sekilde supin pozisyonunda
hazirlandi. Operasyona KBB uzmani bagladi, hastanin nazal anatomisine
gore belirlemekle beraber siklikla sag burun deligi cerrahi icin kullandi. Daha
iyi bir gorus ve cerrahi aletlerin rahat kullanilmasi i¢in bazi ameliyatlarda her
iki burun kavitesi kullanildi. Nazal kavitede dekonjesyon ve kanamayi
azaltmak igin, 20 mg/ml lidokain HCI ve 0.0125 mg/ml epinefrin igeren
solisyon O derece teleskop yardimi ile nazal septum, orta konka, sfenoid
sinus agzi ve alt konkaya enjekte edildi. Daha sonra yaklagik 7 dakika sure
ile adrenalin emdirilmis pamuklar ile nazal kavite tamponlandi. Ardindan
endoskop yardimi ile nazal kaviteden ilerlenerek orta konka nazikge laterale
itilerek sfenoid sinus agzi tespit edilmeye calisildi. Sfenoid sinds ostiumunun
tespit edilemedigi olgularda st konka alt 1/3'U rezeke edildi. Ozellikle arkada
septum deviasyonunun maniplasyonu guglestirdigi durumlarda endoskopik
septoplasti yapildi. Sfenoid ostiumu belirlendikten sonra mediyal ve
inferiordan baslayarak Kerrison ronjur ile ostium agzi genigletildi. Posterior
septal kemik ve varsa intersinis septum ortaya konup forseps yardimiyla
nazikce c¢ikarildi. Boylece her iki kaviteden rahatlikla ulasilabilecek genis bir
sfenoid sinls gorist saglandi. Bu genis gorus alani bize her iki karotis arter
ve optik sinir hatlarinin da rahatga tespitinde yardimci oldu. Sella tursika 6n
duvarindaki kemik, forseps veya Kerrison ile kaldirildi ve elevator yardimiyla
kalan kemik parcalari nazikge eleve edilip tUm sella sinirlari ortaya kondu.
Duramater arti seklinde yapilan insizyonlar ile agildi. Kitle forseps, aspirator
ve yuvarlak kuretler yardimi ile ¢ikarildi. Kanama odaklari monopolar koter
aspirator ile yakilarak durduruldu. Tumorden cikarilan doku &rnekleri
patolojiye donuk kesit igin goénderildi. Sifir ve gerekirse 30 ve 70 derece
teleskoplarla rezidii timoér varh@r arastirildi. intraoperatif navigasyon sistemi
tumoran vertikal veya ventrikul ve kaverndz buyumeleri durumunda cerrahi
siniri belirlemek igin kullaniimak Gzere hazirlandi. Belirgin beyin omirilik sivisi

(BOS) kacgagi olmadigi durumlarda abdominal karin bodlgeden alinan yag
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dokusu ile sella dolduruldu ve Ustune fibrin yapistirict sikildi. Bu yapilari
desteklemek amacli olarak spongostanlar vyerlestirildi. Nazal kaviteye
tamponlama uygulanmadi. BOS kacgagdinin fazla oldugu veya buylk
defektlerin olustugu durumlarda yag, kikirdak, fasya gibi allogreft materyaller
ile gok katmanl tamir yapildi ve fibrin yapistirici ve spongostanlarla destek
uygulandi. Hastalara ameliyat sonrasi hastaneden taburcu edilinceye kadar
oniki saatte bir sefuroksim aksetil ampul intravendz yol ile antibiyoterapi
baslandi. Hastalara taburcu olduktan sonra bes giin boyunca gtinde iki defa

sefuroksim aksetil 500 mg kullanildi.

Sekil 5. Endoskopik Sellar ve Suprasellar Tumoér cerrahisinde kullanilan
bazi cerrahi aletler
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Sekil 6. Sellar ve Suprasellar

Sekil 7. Sellar ve Suprasellar yerlesimli timorin intraoperatif endoskopik
gorunumu
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3.2. TEDAVI

Koku bozukluklarinin tedavisi sebebe yonelik olarak yapilir. Koku
iletimi yolunda engel veya hipotiroidizm gibi birka¢ spesifik hastalik disinda
olfaktdér bozukluklarin tedavisi Umit kiricidir. Obstriktif nedenlerle olusan
koku bozukluklari, bu obstriiksiyonun diizeltiimesiyle ortadan kalkar. USYE
sonucu 1 -3 gunde duzelmeyip devam eden koku bozukluklarinin bir kismi
3-6 ay icinde dlzelir: Ancak spontan dizelmeyenler icin spesifik bir tedavi
yontemi yoktur. Kafa travmalarina bagli vakalarin yaklasik % 20'si 3 ay-1 yil
icinde duzelebilir, ancak duzelmeyi saglayacak bir tedavi yontemi
geligtirilememistir. Toksin ve ilaglara bagli koku bozukluklarinin tedavisi bu
ajanlarin kesilmesidir. Yaslanma ve konjenital anomalilerle ilgili koku

bozukluklari da tedavi edilemez.

Koku alma bozukluklarinin tedavisinde ilk adim altta yatan nedene
yonelik tedavidir. Sebep ortadan kaldiriimaya ¢alisiimahdir.

- Cerrahi duzeltme yapilmalidir.

- Enfeksiyonlar giderilmelidir.

- Beslenme ve metabolizma dengelenmelidir.

- Tumore yonelik tedavi planlanmalidir.

- Endokrin eksiklikler giderilmelidir.

- Travma sekelleri kaldiriimahdir.

- Uygunsuz ilaglar kesilmelidir.

- Koku ve hava kirliliginden kacginilmali, sigara ve dumanindan uzak

durulmahdir.
Gerekli olgularda:
- Cinko iyonu
- A vitamini

- B kompleks vitaminleri
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- Steroid

- Aminofilin

- Striknin (MSS stimulani)

- Nazal kriyoterapi

- Olfaktif uyar tedavisi yapiimalidir.

Koku Ozellegsmis bir organ ve bu duyuyu beyine ileten sinir yollarinin
normal g¢alismasi ile saglanan ve hayatin zevklerinden yararlanmamizi
saglayan 6zel bir duyudur. Cogu zaman ihmal edilen bu duyunun
alginamiyor veya yeterli derecede yerine getirilemiyor olmasi genellikle
hayati tehdit eden bir olay olmamakla birlikte yasam kalitesini 6nemli dlgude
dusurmektedir. Koku alma bozuklugu yakinmasi olan hastalarin tanisi kadar
tedavisi de olduk¢a zordur ve hastalar bu rahatsizliklarinin tedavisi
konusunda pek fazla umut tasimamaktadir. Ancak son yillarda bu konuya

karg! artan ilgi bu bilinmezliklere 1s1k tutacaktir.

3.3. KOKU TESTI

Koku alma duyusu, bazi canli tdrlerinin  yasaminin temelini
olusturmaktadir. Bizler 6neminin farkinda olmasak da koku alma duyumuz,
hayatimizin birgcok evresinde ¢ok onemli bir yer teskil etmektedir. Kokunun
algilanmasinda basta olfaktoér sinir olmak Uzere, trigeminal, glossofaringeal
ve vagus sinirleri etkilidir. Olfaktor sinir stimilasyonu igin, koku molekulintn
olfaktdr bdlgeye ulasmasi gereklidir. Herhangi bir kokunun &zelliginin
belirlenmesi bir¢ok farkh alginin birlestiriimesi sayesinde olur. Olfaktér sinir
uyarilmasi i¢in koku molekullerinin nazal kavitenin superiorunda yer alan
olfaktér mukozaya ulagsmasi gerekir. Olfaktér molkiller her ne kadar
difuzyonla olfatér mukozaya ulasabilse de, koku algilanmasi 6zel hava yolu
akimi gerektirir (ortonazal akim). Yemek sirasinda, retronazal akimla koku
molekulleri nazal kavitedeki olfaktér mukozaya ulasir ve yemegin tadina
onemli katkida bulunur. Koku fonksiyon bozukluguna yol acan en sik

nedenler, nazal veya sinus hastaliklar gibi Gst solunum yollari infeksiyonlari,
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kafa travmalari ve iatrojenik (cerrahi sonrasi) nedenlerdir. Olfaktor fonksiyon
bozukluklari, alkolizm, toksik kimyasallara maruziyet, endokrin hastaliklar
(hipotiroidizm, diabet), renal yetmezlik, karaciger yetmezligi, nérodejeneretif
hastaliklar (Alzhemier, Parkinson, multiple skleroz), sizofreni, nazal ve
intrakranial tumorler ve cerrahiyi takiben (nazal ve endoskopik sinuz
cerrahisi) bildirilmistir. Koku kaybi olan hastalarin buylk kisminda neden
tespit edilememekte ve idiopatik olfaktér disfonksiyon  olarak
adlandiriimaktadir.  GUnumuizde  ndrodejeneratif  hastaliklarda  koku
disfonksiyonu gelistiginden koku testleri norolojik degerlendirmenin bir
pargas! haline gelmistir. insanlarda olfaksiyon hayat kalitesinde énemli bir
role sahip olmasina ragmen olfaktor yetersizlik doktorlar tarafindan yeterince
onemsenmemektedir. Bunun da o6tesinde hastalar koku disfonksiyonlarinin
farkinda degillerdir. Olfaktor fonksiyonun klinik pratikte degerlendiriimesi
Tarkiye’de genellikle ihmal edilmektedir. Oysa olfaktor kayip, taniyi
destekleyen ve morbiditeyi acgiklamada kilavuzluk edici bir bulgudur.
Doktorlarin  olfaktér fonksiyonu degerlendirdigi nadir durumlarda da
degerlendiriimeler standardizasyondan ve kantitatif normlardan uzak, kalitatif
metodlarla yapiimaktadir. Koku duyusunun degerlendiriimesinde kullanilan
testler subjektif olup belirli bir standardizasyonu yoktur. Test i¢inde yer alan
koku materyalinin konsantrasyonu, akis hizi, havanin safligi ve uygulama
suresi ¢ok iyi kontrol edilmelidir. Testler uygulanirken hastaya detayli bilgi
verilmeli ve adaptasyon ihtimali dusunulerek koku materyalleri belirli
araliklarla sunulmalidir. Koku tarama testlerinin geligtiriimesi hekime koku
fonksiyon degerlendiriimesinde hizli ve kolay bir tani saglamaktadir.
Klinigimizde Sellar ve Suprasellar yerlesimli kitlesi olan her hastaya ameliyat
Oncesi yapilacak olan koku testi hakkinda bilgi verdikten sonra elimizde
bulunan koku testi materyalleri ile 8 ayri koku preparati hazirladik. Bu 8 farkl
koku materyalini her hastaya koklattik. Bu koklatilan materyallerden sonra
hastalara tanidiklar kokulari soylemelerini istedik ve kayit ettik. Bu testte
hastalara O ile 8 arasinda puanlar verildi. Hastalara taniyamadigi her koku
preparati igin 8 Uzerinden 1 puan eksik puan verildi. Bizde klinigimizde

elimizde mevcut olan koku test materyalleri ile yas, cinsiyet, patolojik sonug
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ayirdetmeden Endoskopik Endonazal yolla Sellar ve Suprasellar bdlge
cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve 1.
yillarinda koku testlerini yaparak bu dénemler arasinda koku fonksiyonlarinda

deqgisiklik olup olmadigini degerlendirdik.

3.3.1. Klinigimizde Bulanan Koku Testi Materyalleri
1-Tark kahvesi
2-Gul

3-Sarimsak
4-Limon
5-Tutsti/Duman
6-Sogdan

7-Nane

8-Sabun
9-Anason
10-Tutln

11-Cam
12-Cikolata
13-Cilek
14-Hindistan cevizi
15-Muz

16-Seftali

17-Elma
18-Mandalina

19-Kayisi
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20-Karanfil
21-Ananas
22-Portakal

23-Cimen
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4. BULGULAR

Klinigimizde yapilan bu ¢alismada Sellar ve Suprasellar kitlesi olan 37
si Erkek, 63 U Kadin olmak Uzere toplam 100 hasta ele alindi. Bu hastalarin

yas araligl 7 yas ile 81 yas arasinda degisiklik gosterdi.

4.1. ISTATIKSEL ANALIz

Elde edilen verilerin istatiksel analizi SPSS For Windows 11.5 paket

programinda yapimistir.

Degerlendirmelerde; koku testi puanlarinin zamana baglh degigimleri
Paired T testi, iki kategorili durumlar icin koku test puanlari karsilastirmalari
Student’s T testi, ikiden ¢ok kategorili durumlar igin Tek Yonlu Varyans
Analizi, 1. yilda ameliyat 6ncesi koku testi puan farklarinin karsilastiriimasi iki
kategorili durumlar igcin Mann-Whitney U Testi, ikiden ¢ok kategorili durumlar
icin Kruskal-Wallis Varyans Analizi ile degerlendirildi. Yas ve takip suresi ile
skor farki arasindaki iliskiler Spearman Rank Kolerasyon Analizi ile

degerlendirildi. istatistiksel anlamhlik siniri 0,05 olarak alind.

Arastirmaya Sellar ve Suprasellar kitlesi bulunan 100 hasta alinmistir.
Hastalara ait hasta - hastalik 6zellikleri ve preop., postop 1. ay ve postop 1.
yil koku testine iligkin tanimlayici degerler Tablo 1'de verilmigtir. Hastalarin
yas ortalamasi 47,59+16,14, %37’si erkek, %63’U kadin idi. Ortalama takip
suresi 14,15+12,95 ay olup, %82’si hipofiz adenomlu, %7’si Meninjiom ve
%11’i digerleri (kraniofarinjiom, enflamasyon v.b.) hasta idi. intraoperatif
dénemde BOS gelisi % 40’inda, fasialata ile sella tabani onarimi yapilan
hasta orani % 41, intraoperatif Hadad flebi cevrilen hasta orani % 29,
postoperatif ddnemde rinore gorulmesi % 4, postoperatif LED takilma orani
% 7 olarak tespit edildi. Preop. donemde koku testi ortalamasi 7,30+0,72 iken
1. yilda 6,74+0,98 olarak bulunmustur (Tablo 1).
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Tablo 1. Aragtirmaya Katilanlarin Demografik Bilgileri ve Hastalik Ozellikleri

(n=100).
Yas Ort.+SD 47,59+16,14
Cinsiyet E/K 37/63
Takip Suresi Ort.£SD (medyan) 14,15+12,95 (10,17)
Patolojik Sonug
Hipofiz Adenomu 82 (%82)
Meninjiom 7 (%7,0)
Diger 11 (%11,0)
BOS gelisi 40 (%40,0)
Fasialata ile sella tabani onarimi 41 (%41,0)
Rinore 4 (%4,0)
Hadad flebi 29 (%29,0)
LED takilmasi 7 (%7,0)
Koku Testi Ort.+SD
Preop 7,30£0,72
lay 6,50+0,98
Lyl 6,7410,98

Tablo 2. Koku Testi skorunun zamana bagli degisimi

Preop.- 1.ay Farki | Preop.-1.yil Farki l.ay-1.yil Farki
Koku testi Ort.xSD
Ort.#SD p Ort.#SD p Ort.#SD p
Preop 7,30+0,72
1. ay 6,50+0,98 | 0,80+0,79 | <0,001 | 0,56+0,76 | <0,001 0,24+0 47 <0,001
1. il 6,74+0,98

Sellar ve Suprasellar kitlesi bulunan 100 hastada koku testinin preop.-

postop. donemde, zamana bagl degisimi incelendiginde; preop doneme gore
birey basina ortalama 0,80+0,79 puanlik (p<0,001), 1. yilda ise 0,56+0,76
puanlik azalma oldugu (p<0,001), 1. yilda 1. aya gore 0,24+0,47 puanlik artig

oldugu (p<0,001) saptanmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli idi
(Tablo 2) (p<0,001)
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Tablo 3. Koku Fonksiyonunun preop., 1. ay ve 1. yil de@erlerinin patolojik
sonu¢ (hipofiz adenomu, meninjiom ve digerleri), cinsiyet,
intraoperatif BOS gelisi, fasialata ile sella tabani onarimi, Hadad
flebi c¢evrilip-cevriimemesi gibi Ozelliklere gore karsilastirma

sonugclari

. Preop. 1. ay 1. wyl
Ozellik

Ort.+SD D Ort.+SD D Ort.+SD 0
Patolojik sonug
A“(;gﬁgfnu 7.2740,72 6,45¢1,02 6.66+0,98
denomu 786:0.38 | >005 | 657:0.54 | 005 | 7.43+0.30 | >0,05
eninj 7.1840,712 6.50+0.98 6.91+0.94
Diger
Cinsiyet
Erkek 7.410,73 6.54+1,10 6.73+1,12
Kadin 7243071 | 00 | gags091 | 700 | 6758090 | 000
BOS
Yok 7.27+0,76 6.42+1,06 6.65+1,06
Var 735:066 | 00 | g63:084 | 790 | ggsroes | ~00°
Fasialata ile
onarim

7.270,76 6.42+1,09 6.66+1,08
\\;g‘r( 7342066 | 00° | 6612080 | T00° | 6851082 | 000
Hadad Flebi
Cevrilmeyen 7,35+0,72 >0,05 6,49+1,04 | >0,05 | 6,76+1,04 >0,05
Cevrilen 7,17+0,71 6,52+0,83 6,69+0,85

Farkl o6zelliklere gore, koku testinin preop., 1. ay ve 1. yil degerlerinin
kargilastirma sonuglari Tablo3.’de verilmigtir. Tablo 3.e goére; preop.
dénemde koku fonksiyonunun patolojik sonuglara gére degerlendiriimesinde;
Hipofiz Adenomu olanlara goére birey basina ortalama 7,27+0,72 puanlik
degisim (p>0,05), Meninjiomlu olanlara gére birey basina ortalama 7,86+0,38
puanlik degisim (p>0,05), diger patoloji sonuglari olanlara gore birey basina
ortalama 7,180,712 puanlik degisim (p>0,05) olarak tespit edildi. Bu
degerler istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05). Postop. 1. aydaki yapilan
koku testinin patoloji sonuglarina gore degerlendiriimesinde; Hipofiz
Adenomlu olanlara goére birey basina ortalama 6,45+1,02 puanlik degisim
(p>0,05), Meninjiom olanlara gore birey basina ortalama 6,57+0,54 puanlik
degisim (p>0,05), diger patoloji sonuglari olarak birey bagina ortalama
6,50+0,98 puanlik degisim (p>0,05) olarak tespit edildi. Bu degerler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Postop. 1. yildaki koku testi

puanlari patolojik sonug¢ olarak; Hipofiz Adenomu olanlara goére birey basina
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ortalama 6,66+0,98 puanlik degisim (p>0,05), Meninjiomlu olanlara gore
birey basina ortalama 7,43+0,30 puanhk degisim (p>0,05), diger patoloji
sonuglari olarak birey basina ortalama 6,91+0,94 puanlk degisim (p>0,05)

olarak tespit edildi. Bu dederler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Cinsiyete gore koku testi degerlendiriimesinde; preop. dénemde
erkeklerde birey basina ortalama 7,41+0,73 puanhk degisim (p>0,05),
kadinlarda birey bagina ortalama 7,24+0,71 puanlik degisim tespit edildi
(p>0,05). Postop. 1. aydaki koku testi degerlendiririimesinde; erkeklerde birey
basina ortalama 6,54+1,10 puanlik degisim (p>0,05), kadinlarda birey basina
ortalama 6,48+0,91 puanlik degisim tespit edildi (p>0,05). Postop. 1. yildaki
koku testi degerlendiririimesinde; erkeklerde birey bagina ortalama 6,73+1,12
puanlik degisim (p>0,05), kadinlarda birey basina ortalama 6,75+0,90
puanlik degisim tespit edildi (p>0,05). Bu degerler istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

intraoperatif dénemde BOS gelisi olanlar ve olmayanlar
degerlendirmeye alindiginda; preop. déneme gore, postop. 1. ayda BOS
gelisi olanlarda birey basina ortalama 6,63+0,84 puanlik degisim (p>0,05),
BOS gelisi olmayanlarda birey basina 6,42+1,06 puanlik degisim (p>0,05)
saptandi. Postop. 1. yildaki yapilan koku testi degerlendirmelerinde; BOS
gelisi olan hastalarda birey bagina ortalama 6,88+0,85 puanlik degisim
(p>0,05), BOS gelisi olmayan hastalarda birey basina ortalama 6,65+1,06
puanlik degisim (p>0,05) saptandi. Bulunan degerler istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05).

intraoperatif dénemde fasialata ile sella tabani onarimi yapilan
hastalarda preop. déneme gobre, postop. 1. ayda fasialata ile sella tabani
onarimi yapilan hastalarda birey basina ortalama 6,61+0,80 puanlk degisim
(p>0,05), fasialata ile sella tabani onarimi yapilmayan hastalarda birey
basina ortalama 6,42+1,09 puanlk degisim (p>0,05) saptandi. Postop. 1.
yilda yapilan koku testlerinde; fasialata ile sella tabani onarimi yapilan
hastalarda birey basina ortalama 6,851£0,82 puanlik degisim (p>0,05),

fasialata ile sella tabani onarimi yapilmayan hastalarda birey basina
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ortalama 6,66+1,08 puanlik degisim (p>0,05) saptandi. Fasialata ile sella
tabani onarimi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05).

Hadad flebi cevriimeyen ve cevrilen hastalar degerlendirildiginde;
preop. doneme gore, postop. 1. ayda Hadad flebi ¢evrilen hastalarda birey
basina ortalama 6,52+0,83 puanlik degisim (p>0,05), Hadad flebi
cevriimeyen hastalarda birey bagina ortalama 6,49+1,04 puanlk degisim
(p>0,05) saptandi. Postop. 1. yil koku test sonuclarinda Hadad flebi ¢evrilen
hastalarda birey basina ortalama 6,69+0,85 puanlik degisim (p>0,05), Hadad
flebi cevrilmeyen hastalarda birey basina ortalama 6,76+1,04 puanlk degisim
(p>0,05) saptandi. Hadad flebi ¢evrilen veya gevrilmeyen hastalar arasinda

preop. ddneme gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4. Koku Fonksiyonunun preop. doneme gore 1. yil fark degerlerinin
Ozelliklere karsilastirma sonuglari

. Preop-1. yil Farki

Ozellik p
Ort.xSD (medyan)

Patolojik sonug

Hipofiz Adenomu 0,61+0,78 (0,50)

Meninjiom 0,43+0,79 (0,00) >0,05

Diger 0,27+0,47 (0,00)

Cinsiyet

Erkek 0,68+0,88 (0,00) >0,05

Kadin 0,49+0,67 (0,00)

BOS

Yok 0,62+0,78 (0,00) >0,05

Var 0,47+0,72 (0,00)

Fasialata ile onarm

Yok 0,61+0,79 (0,00) >0,05

Var 0,49+0,71 (0,00)

Hadad Flebi

Cevrilmeyen 0,59+0,79 (0,0) >0,05

Cevrilen 0,48+0,69 (0,0)

Farkl 6zelliklere gore, koku testinin 1. yilda preoperatif déneme goére
farklarina iligkin tanimlayici degerler ve karsilastirma sonuglari Tablo 4.’de
verilmistir. Farkli patolojik sonuglar, cinsiyet, BOS gelisi olan ve olmayanlar,
fasialata ile sella tabani onarimi yapilan ve yapilmayan, Hadad flebi ¢evrilen

ve cgevrilmeyen hasta guruplarinda koku testi puanlarinda preop. doneme
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gore 1. yildaki degisim istatistiksel olarak anlamh farkllik gostermemistir
(Tablo 5) (p>0,05). Preop. doneme gore 1. yildaki degisimlerin yas ve takip
suresi ile iligkileri arastirildiginda gerek yasin gerekse takip suresinin koku
testindeki degisimler Uzerine anlamli etkisi bulunmamistir (sirasiyla r=0,013
p>0,05; r=0,023 p>0,05).

Tablo 5. Hasta ve Hastalik Ozelliklerine gére Koku Testi skorunun zamana
bagli degisimlerine iligkin kargilastirma sonuglari.

-- . Preop.- 1.ay Preop.-1. yil lay-1.yil
Ozellik Farki Farki Farki
Patolojik sonug

Hipofiz Adenomu <0,001 <0,001 <0,001
Meninjiom <0,001 >0,05 <0,001
Diger <0,05 >0,05 >0,05
Cinsiyet

Erkek <0,001 <0,001 <0,05
Kadin <0,001 <0,001 <0,001
BOS

Yok <0,001 <0,001 <0,001
Var <0,001 <0,001 <0,01
Fasialata ile onarim

Yok <0,001 <0,001 <0,001
Var <0,001 <0,001 <0,01
Hadad Flebi

Cevrilmeyen <0,001 <0,001 <0,001
Cevrilen <0,001 <0,001 <0,05

Koku testinin zamana bagli degisimleri 6zelliklere gore incelendiginde;
preop. doneme gore 1. aydaki azalmalar istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,001). Benzer sekilde 1. aydan 1. yila gecislerdeki artis istatistiksel
olarak anlaml idi (p<0,001). Ancak preop. déneme gore 1. yildaki degisim
meninjiom ve diger kitleye sahip hastalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (tablo 6) (p>0,05).

Ozelliklere bagh Koku Fonksiyonunun zamana bagl degisimleri Grafik

1-5’de verilmistir.
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Grafik 1. Patolojik Sonuca Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagh
degisimleri
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Grafik 2. Cinsiyete Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagli degisimleri
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Grafik 3. BOS Gelisine Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagli degisimleri
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Grafik 4. Fasialata ile Sella tabani tamir durumuna Gore Koku
Fonksiyonunun zamana bagli degisimleri
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Grafik 5. Hadad Flebine Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagl degigimi.
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5. TARTISMA

Bu calismada biz; koku alma duyusunu bozan nedenlerden (travma,
enfeksiyon, timorler, cerrahi v.s.) biri olan Endoskopik Endonazal yolla Sellar
ve Suprasellar yerlesimli timorl olan hastalara cerrahi sonrasi koku testi
degerlendirmeleri yaparak ameliyat dncesine gore degisiklik olup olmadigini,
eger degisiklik varsa hangi oranda degisiklik oldugunu ve bu degisikligin
zaman, patolojik sonug, yas, cinsiyet, BOS gelisi, Fasialata ile sella tabani
onarimi, Hadad flebi gibi durumlardan ne derece etkilendigini istatistiksel

verilere dayanarak arastirdik.

Koku testi ile ile ilgili olarak yapilan bir ¢gok galisma ve arastirma
mevcuttur. Yapilan bu calismalar daha ¢ok koku testinin fizyolojisi, olfaktor
sinir anatomisi, koku yollari, koku bozukluguna neden olabilen anatomik
bozukluklar, intrakranial ve ekstrakranial tUmorler, enfeksiyonlar, norolojik
nedenler, endokrinolojik nedenler, psikiyatrik nedenler, kimyasal gazlar,
ilaglar, konjenital nedenler, metobolik nedenler ve cerrahi girisim sonrasi

gorulen nedenler olarak ele alinmistir.

Bizde cerrahi bir klinik olarak klinigimizde sikga rastladigimiz Sellar ve
Suprasellar yerlesimli kitlesi olan hastalara Endoskopik Endonazal yolla
tumor cerrahisi yaptigimizdan, cerrahi yapilan bu hastalara iatrojenik olarak
koku bozukluguna neden olup-olmadigimizi, neden olduysak ne oranda ve
hangi parametrenin ne kadar degistirdigini, preop. ve postop. koku testleri
yaparak istatistiksel veriler elde ettik ve bunlar bilimsel cergevelerden

gecirerek yorumladik.

Calismaya alinan 100 hastada; yas, cinsiyet, BOS gelisi olup-
olmamasi, fasialata ile sella tabani onarimi, Hadad flebi gevrilip-¢evriimedigi,
farkli patolojik sonuglar olmasi ayrimi yapilmadi. Bu hastalarin Yasi Ort.+SD
47,59+16,14, Cinsiyet E/K orani 37/63, Takip Sdresi Ort.+SD (medyan)
14,15£12,95 (10,17) ay, Patolojik Sonug; Hipofiz Adenomu 82 (%82),
Meninjiom 7 (%7,0), Digerleri 11 (%11,0), BOS gelisi 40 (%40,0), Fasialata

53



ile sella tabani onarimi 41 (%41,0), Hadad flebi ¢evrilenlerin orani 29 (%29)

olarak goruldu.

Koku testi yapilan 100 hastaya ayni olacak sekilde 8 farkli koku
preparati koklatilarak, 0-8 arasinda puanlar olacak sekilde ve taniyamadigi
her koku preparati igin 1 eksik puan alacak sekilde puanlar verildi. Bu koku
testi preop. donemde, postop. 1. ay ve 1. yilda tekrarlandi. Elde edilen

verilerek zamana gore dokumante edildi.

Koku testi yapilan 100 hastanin zamana gore koku testi degisikligi

incelendi.

Tablo 6. Koku Testi skorunun zamana bagli degisimi.

Preop.- 1.ay Farki | Preop.-1.yil Farki l.ay-1.yil Farki

Koku testi Ort.xSD
Ort.£SD p Ort.£SD p Ort.£SD p
Preop 7,30+0,72
1. ay 6,50+0,98 | 0,80+0,79 | <0,001 | 0,56+0,76 | <0,001 0,24+0.47 <0,001

1. il 6,74+0,98

Sellar ve Suprasellar kitlesi bulunan 100 hastada koku testinin preop.-
postop. donemde, zamana bagl degisimi incelendiginde; preop doneme gore
birey basina ortalama 0,80+0,79 puanlik (p<0,001), 1. yilda ise 0,56+0,76
puanlik azalma oldugu (p<0,001), 1. yilda 1. aya goére 0,24+0,47 puanlik artis
oldugu (p<0,001) saptanmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli idi
(Tablo 2) (p<0,001). Yapilan incelemede postop. 1. ayda yapilan koku
testinde preop. doneme goére 0,80+0,79 puanlik (p<0,001) azalma, postop. 1.
yilda 0,56+0,76 puanlik azalma (p<0,001), postop. 1. yilda postop. 1. aya
gore 0,24+0,47 puanhk artis oldugu (p<0,001) saptandi. Bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Preop. dénemde elde edilen puanlar
postop. 1. ayda dusuk saptansada postop. 1. yilda artis olmasi koku test
sonuglarinda 1. yil yapilan koku test sonuglarinin preop. doneme gore benzer

oldugunu gostermisgtir.
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Patolojik sonucun koku testi Uzerine zamana gore degisiklik gosterip-
gOstermedigi elde edilen veriler 1s1ginda degerlendirildi. Elde edilen verilere
g6re patoloji sonucu Hipofiz Adenomu, Meninjiom veya digerleri olsun preop.
dénemde elde edilen veriler ile postop. 1. ay sonrasinda yapilan koku testi
degerleri arasinda dusus saptansada bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Postop. 1. ay ve 1. yillar arasindaki artig olmasida
istatistiksel olarak anlamh bulunmadi (p>0,05). Preop. ve postop. 1. yil

arasinda benzer degerler saptandi (Tablo 7) (Grafik 1).

Tablo 7. Koku Fonksiyonunun patolojik sonug ve zaman gore degisimi

Preop 1. ay 1.yl
Ozellik
Ort.+SD P Ort.+SD p Ort.+SD P

Patolojik sonug
Hipofiz Adenomu 7,2710,72 6,45+1,02 6,66+0,98
Meninjiom 7,8610,38 6,57+0,54 7,4310,30
Diger 7,18+£0,712 >0,05 6,50£0,98 >0,05 | 6,91+0,94 >0,05

8.5 =gmTim Hasta == Hipofiz Adenomu I 2 NENjiyom o=Diger

p=0,05

Preop 1. ay 1.y||

Grafik 1. Patolojik Sonuca Goére Koku Fonksiyonunun zamana bagli
degisimleri.
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Koku fonksiyonunun cinsiyet ve zamana gore degdisimi incelendiginde;
preop. donemde erkeklerde birey basina ortalama 7,41+0,73 puanlik degisim
(p>0,05), kadinlarda birey basina ortalama 7,24+0,71 puanhk degisim tespit
edildi (p>0,05). Postop. 1. aydaki koku testi degerlendiririimesinde;
erkeklerde birey basina ortalama 6,54+1,10 puanhk degisim (p>0,05),
kadinlarda birey basina ortalama 6,48+0,91 puanlik degisim tespit edildi
(p>0,05). Postop. 1. yildaki koku testi degerlendiririimesinde; erkeklerde birey
basina ortalama 6,73+1,12 puanlik degisim (p>0,05), kadinlarda birey basina
ortalama 6,75+0,90 puanlk degisim tespit edildi (p>0,05). Bu degerler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Sonug olarak cinsiyetin koku testi

uzerine istatistiksel olarak etkisinin olmadigini tespit ettik (Tablo 8) (Grafik 2).

Tablo 8. Koku Fonksiyonunun cinsiyet ve zamana gore degisimi

Preop 1. ay 1. wyil
Ozellik
Ort.+SD p Ort.+SD p Ort.+SD p
Cinsiyet
Erkek 7,41+0,73 6,54+1,10 6,73x1,12
>0,05 >0,05 >0,05
Kadin 7,2410,71 6,48+0,91 6,75+0,90
7.6
74 sl 1|2k
i 5l 11
72
7
6,8
6.6
6.4
6,2 p=0.05
6
Preop 1. ay Lyl

Grafik 2. Cinsiyete Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagl degisimleri.
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BOS gelisinin koku testi Uzerine etkisi zamana gore degisime neden
olup olmadigi degerlendirildi. intraoperatif ddnemde BOS gelisi olanlar ve
olmayanlar degerlendirmeye alindiginda; preop., postop. 1. ay ve postop. 1.
yildaki yapilan koku testi degerlendirmelerinde; bulunan degerler istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).BOS gelisinin koku testi Uzerine etkisinin
olmadigini tespit ettik (tablo 9) (Grafik 3).

Tablo 9. Koku Fonksiyonunun BOS gelisi olup-olmamasina gére zamana

bagl degigimi
Preop 1. ay 1.yl
Ozellik
Ort.xSD p Ort.xSD p Ort.+SD p
BOS
Yok 7,27+0,76 6,42+1,06 6,65+1,06
>0,05 >0,05 >0,05
Var 7,35+0,66 6,63+0,84 6,88+0,85
7.6 a0k ol 5 p=0.05
7.4
73
7
6,8 1
6.6
6,4 -
6.2
5.8
Preop 1.ay 1yl

Grafik 3. BOS Gelisine Gore Koku Fonksiyonunun zamana bagli degisimleri.
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Fasialata ile sella tabani onarimi yapilan hastalar degerlendirildiginde;
Intraoperatif donemde fasialata ile sella tabani onarimi yapilan hastalardada
preop., postop. 1. ay ve postop. 1. yilda yapilan koku testlerinde; koku testi
puanlari Uzerine istatistiksel olarak anlamh bir degisiklik bulunamadi
(p>0,05). Bu yapilan galisma neticesinde fasialata ile sella tabani onarimi
yapilan hastalarin zamana gore koku testi degerlerinde herhangi bir etkisinin
olmadiqi istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan koku testi Uzerine etkisi
yoktur (Tablo 10) (Grafik 4).

Tablo 10. Koku Fonksiyonunun Fasialata ile sella tabani onarimi yapilan
hastalarda zamana bagl degisimi

Preop 1. ay 1. yil
Ozellik
Ort.£SD p Ort.£SD p Ort.£SD p
Fasialata ile onarim
Yok 7,27+0,76 6,42+1,09 6,66+1,08
>0,05 >0,05 >0,05
Var 7,34+0,66 6,61+0,80 6,85+0,82
7.8 7 ol ] ol 51 0>0.05
74 -
73
7
6.8 -
6,5
6.4 -
g2
6
5.8
Preop 1. ay L.yl

Grafik 4. Fasialata ile Sella tabani tamir durumuna Gore Koku
Fonksiyonunun zamana bagh degisimleri.
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intraoperatif Hadad flebi cevrilmeyen ve gevrilen hastalar
degerlendirildiginde; intraoperatif dénemde Hadad flebi gevriimeyen
hastalarda preop., postop. 1. ay ve postop. 1. yilda yapilan koku testlerinde;
koku testi puanlari Uzerine istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik
saptanmadi (p>0,05). Bu vyapilan c¢alisma neticesinde Hadad flebi
cevrimeyen ve cevrilen hastalarin zamana gore koku testi degerlerinde
herhangi bir farklihk olmadigi, istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan
koku testi Uzerine etkisi yoktur (Tablo 11) (Grafik 5).

Tablo 11. Koku Fonksiyonunun Hadad Flebi c¢evriimeyen ve c¢evrilen
hastalarda zamana gore degisimi

Preop 1. ay 1. il
Ozellik
Ort.xSD p Ort.+SD p Ort.+SD p
Hadad Flebi
Cevrilmeyen 7,3510,72 >0,05 6,49+1,04 >0,05 6,76+1,04 >0,05
Cevrilen 7,1710,71 6,52+0,83 6,69+0,85
76 e Ceyrilmeyen ol eyrilen 0#0.05
7.4
75
7
6,8 A
6.6
—
6.4 4
6.2
&
Preop l.ay Lyl

Grafik 5. Hadad Flebine Goére Koku Fonksiyonunun zamana bagli
degisimleri
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Benzer sekilde Rinoresi veya riski olan hastalara takilan LED (Lomber

Eksternal Drenaj) inde koku testi Uzerine etkisi goriimedi.

Yapilan c¢alismalar neticesinde koku testini etkileyebilecek olan
parametreler degerlendirildi. Koku fonksiyonlari; patolojik sonug, vyas,
cinsiyet, BOS gelisi, fasialata ile sella tabani onarimi, Hadad flebi ¢evrilmesi,
rinore, LED takilmasi gibi nedenlere bagh olarak degigiklik gostermemistir.
Fakat koku fonksiyonunun zamana baglh olarak postop. 1. ayda preop.
déneme gore azaldigi, postop. 1. yil koku testi ile postop. 1. ay arasindaki
surede istatistiksel olarak arttigi, postop. 1. yil koku testi ile preop.
donemdeki koku testi arasinda puansal ve istatistiksel olarak degisiklik

goOstermedigini tespit ettik.
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6. SONUG

Bilindigi Uzere Endoskopik Endonazal yolla Sellar ve Suprasellar
Tumor Cerrahisi gunumuzde cerrahi yaklasim ve endoskopun vermis oldugu
avantajlar nedeniyle artik butin dunyada tercih edilen bir yontem olmustur.
Hem kulanma kolayligi hemde hastalarin estetik kaygilari olmasi
endoskopun cerrahi alanda kullanmasini dahada siklastirmistir. Bizde
klinigimizde Ozellikle Sellar ve Suprasellar yerlesimli kitlelere, kitlenin
blayukligu, tahmini patolojisi ve hastanin ek patolojileri gézdénine alinarak

endoskopik cerrahi yaklasimlari sikga kullanmaktayiz.

Klinik olarak bu calismayi yaparken bu tarzda bir ¢alismanin yeteri
kadar yapilmamis olmasi ve yapilan ¢alismalarinda hasta sayisi olarak az
seviyelerde kalmasi nedeniyle yaptik. Bu cerrahi yontemin girilen bodlgenin
vaskuler ve noronal agidan 6nemli bir yer olmasi nedeniyle avantajlari ve
dezavantajlari go6zonunde bulundurularak ameliyat sonrasi olugabilecek
komplikasyonlardan biri olan koku alamama veya koku almada azalma gibi
nedenleri arastirmak amaciyla hastalara ameliyat dncesi ve sonrasi kendi
klinigimizde bulunan koku materyalleri sayesinde koku testi yaptik. Koku testi
yaparken koku alan organin anatomisi, koku duyusunun alinmasi,
norotransmitterler araciligi ile ilgili merkezlere iletiimesi ve bu iletide rol alan
koku (olfaktor) sinirinin rolu 6nemli yer tutmaktadir. Koku alamamak veya
koku almada azalma insanlarin yasam kalitesini duslUren, tat ve zevk
duyusunuda azaltan bir nedendir. Bizde klinikge ameliyat sonrasi iatrojenik
bir koku alma problemine neden olup olmadigimizi degerlendirdik. Bu
degerlendirmeyi yaparken ameliyat sonrasi hastanin koku test degerlerini
degistirebilecek faktorler olan hastanin yasi, cinsiyeti, ameliyat sonrasi
kaginci ayda oldugu, cevrilen Hadad flebi, patoloji sonucu, BOS gelisi olup
olmadigi, sella tabani onarimi  yapilip yapilmadigr gibi durumlar
degerlendirildi. Endoskopik Endonazal yolla Sellar ve Suprasellar cerrahi
yapilan hastalara ameliyat dncesi klinigimizde bulunan koku testi materyalleri

koklatildi. Alinan sonuglar 8 puan Uzerinden degerlendirilerek hastalara
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puanlama yapildi. Opere edilen hastalar ameliyat sonrasi 1. ay ve 1.

yillarinda tekrar koku testi amaciyla ¢agrildi ve testleri yenilendi.

Sonug olarak elde edilen test sonuglari ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi deQerleri istatiksel olarak sentez edildi. Sellar ve Suprasellar kitlesi
bulunan 100 hastada koku testinin preop.-postop. dénemde, zamana bagl
degisimi incelendiginde; preop doneme gore birey basina ortalama 0,80+0,79
puanlik (p<0,001), 1. yilda ise 0,56+0,76 puanlk azalma oldugu (p<0,001), 1.
yilda 1. aya goére 0,24+0,47 puanlik artis oldugu (p<0,001) saptanmistir. Bu
degerler istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 2) (p<0,001). Yapilan
incelemede postop. 1. ayda yapilan koku testinde preop. doneme gore
0,80+0,79 puanlik (p<0,001) azalma, postop. 1. yilda 0,56+0,76 puanlk
azalma (p<0,001), postop. 1. yilda postop. 1. aya gore 0,24+0,47 puanlk
artis oldugu (p<0,001) saptandi. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001). Preop. dénemde elde edilen puanlar postop. 1. ayda
dusuk saptansada postop. 1. yilda artis olmasi koku test sonuglarinda 1. yil
yapilan koku test sonuglarinin preop. ddéneme gore benzer oldugunu
goOstermigtir. Klinigimizde yapilan testler neticesinde hastalarda preop. ve
postop. donemde yasin, cinsiyetin, cevrilen Hadad flebinin, patoloji
sonucunun, BOS gelisi ve sella tabaninin fasialata ile onarimi istatiksel

olarak koku fonksiyonu tzerine anlamli bir etkisinin olmadigi gosterildi.

62



7. OZET

Sellar ve Suprasellar yerlesimli timorlerde Endoskopik Endonazal
yaklagim gittikge populer hale gelen bir cerrahi yontem olmustur. Tumore
yaklasim Sellar ve Suprasellar bolgedeki mevcut vaskuler ve ndronal yapilan
nedeniyle ¢gok dnemlidir. Bu bolgelere yaklasimlarda ilgili bolgenin anatomisi
ve karsimiza c¢ikabilecek intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
konusunda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Bizde postoperatif dénemde karsimiza cikabilecek
komplikasyonlardan biri olan koku almada azalma veya koku alamama
Uzerine bir ¢calisma yaptik. Yas, cinsiyet, patoloji sonucu, BOS gelisi, Hadad
flebi ¢evriimesi, fasialata ile sella tabani onarimi yapilmis olmasini
gbzetmeden, opere edilmeden oOnce koku testi yapimis ve operasyon
sonrasi degerlendiriimesi yapilmis 100 hasta secgerek koku testi materyalleri
ile testlerini yaptik. Bu hastalarin 63’0 kadin, 37’si erkekti. Butin bu
parametreler 1siginda bu hastalara preop., postop. 1. ay ve postop. 1. yil
koku testleri yapildi.

Klinigimizce yapilan bu ¢calisma diger yapilan ¢aligmalara gore hasta
sayisi ve baz alinan parametreler nedeniyle daha kapsaml yapildi. Elde
edilen veriler neticesinde opere edilen Endoskopik Endonazal yolla Sellar ve
Suprasellar yerlesimli timorlerde yapilan koku testi sonuglarinda istatiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi.Mevcut veriler neticesinde koku
fonksiyonlarinda zamana bagl degisim gorulsede, preop. ve postop. 1. yil
arasinda herhangi bir fark saptanmamistir. Elde edinilen bilgiler ve veriler
neticesinde Sellar ve Suprasellar tumor cerrahisi yapilan hastalarda intraop.
ve postop. donemde olugabilecek komplikasyonlarin azaltiimasi, iatrojenik
nedenlere bagl olusan fonksiyon bozukluklarin azaltiimasi ve buna bagh
hastalarin yasam konforlarinin artirilmasi hedeflenebilir.
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