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OZET

ORTA VE AGIR COViD-19 HASTALARINDA KOKU KAYBI VE/VEYA TAT
KAYBI SEMPTOMU iLE KAN DEGERLERI ARASINDAKI ILISKINiN
INCELENMESI

Amag: Arastirmanin amaci, ‘Covid-19 hastaligi semptomlarindan olan koku ve/veya tat
kaybinin, hastaligin agirlig1 ve kan degerleri arasinda iligski var midir?’ sorusuna cevap aramak
istedik. Buradan yola ¢ikarak koku ve/veya tat kaybi olugsmasinda veya iyilesmesinde

inceledigimiz parametreler arasinda ongoriicii bir deger olup olmadigini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: 1 Eyliil 2020 - 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda Covid-19 servisimize yatisi
uygun goriilen ve takip ettigimiz cogunlugu orta ve agir 324 Covid-19 hastasi yatiglari sirasinda
koku ve/veya tat kayb1 yasayip yasamadiklar1 soruldu. Koku ve/veya tat kayb1 geciren 53 hasta
calismaya dahil edildi. Koku ve/veya tat kaybi yasayan hastalar taburcu olduktan sonra
tarafimizca telefonla aranarak bilgilerine ulasildi. Bu hastalara olusturulan anket sorulari
soruldu. Hastalardan semptom siddetini 0’dan 10’a kadar puanlamas: istendi. Hastalarin aldig1
tedaviler kaydedildi. Covid-19 servislerinde rutin olarak alinan kan testleri kaydedildi. Koku
ve tat kayb1 olmayan, servisimizde takip ettigimiz 43 Covid-19 hastas1 kontrol grubuna dahil

edildi ve bu grubun da kan testleri kayit edildi.

Bulgular: Koku ve/veya tat kayb1 geciren hastalarin toraks CT skorlart kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik ¢ikmistir. Yine bu hastalarin minimum oksijen satlirasyon degerleri
kontrol grubuna gdre anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir. Koku kaybi geciren hastalarin kontrol
grubuna gore yas degerleri anlamli derecede daha kiigiik ¢ikmistir. Tat kaybi geciren hastalarin
kontrol grubuna gore yas degerleri kiiclik ¢ikmistir fakat anlamli bulunmamistir(p:0,052).
Koku ve tat kayb1 gelismesinde ve iyilesmesinde inflamtuar degerler anlamli derecede iliskili

bulundu.

Sonug: Koku ve/veya tat kaybi olan Covid-19 hastalar1 hastalig1 daha hafif gecirmekte olup agir
hastalik olugma ihtimali azalmaktadir. Koku ve/veya tat kaybi olan hastalarin hastaneye yatisi

daha az gerekmekte hastanede kalis siiresi daha kisa olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Covid-19, koku kaybi, tat kaybi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE SYMPTOM OF LOSS
OF ODOR AND/OR TASTE AND BLOOD VALUES IN MODERATE AND SEVERE
COVID-19 PATIENTS

Purpose: The aim of the study was to seek an answer to the question, "Is there a relationship
between the loss of smell and/or taste, which is one of the symptoms of Covid-19 disease, the
severity of the disease, and blood values?" From this point of view, it is to investigate whether
there is a predictive value among the parameters we examined in the occurrence or recovery of

odor and / or taste loss.

Materials and Methods: Between September 1, 2020 and January 1, 2021, 324 Covid-19
patients, mostly moderate and severe, who were admitted to our Covid-19 service and followed
up, were asked whether they experienced loss of smell and/or taste during their hospitalization.
53 patients with loss of smell and/or taste were included in the study. After discharge, patients
with loss of smell and/or taste were contacted by phone and their information was obtained.
Questionnaires were asked to these patients. Patients were asked to rate the severity of
symptoms from 0 to 10. The treatments received by the patients were recorded. Blood tests
taken routinely in Covid-19 services were recorded. 43 Covid-19 patients, who were followed
in our service, who had no loss of smell or taste, were included in the control group, and the

blood tests of this group were also recorded.

Results: Thoracic CT scores of patients with loss of smell and/or taste were significantly lower
than the control group. Again, the minimum oxygen saturation values of these patients were
significantly higher than the control group. The age values of the patients with olfactory loss
were significantly younger than the control group. The age values of the patients who had taste
loss were lower than the control group, but it was not found significant (p:0.052). Inflammatory
values were found to be significantly associated with the development and recovery of smell

and taste loss.

v



Conclusion: Covid-19 patients with loss of smell and/or taste have a milder illness and the
probability of serious illness is reduced. Patients with smell and/or taste loss require less

hospitalization and a shorter hospital stay.

Keywords: Covid-19, loss of smell, loss of taste
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GIRIS ve AMAC

Koku ve tat duyusunun, insanlar i¢in agiklamasi zor olan katkilari vardir. Bunlar
arasinda giivenlik, beslenme aliskanliklari, yedigi yemekten zevk almasi, istek ve ilgi lizerine
etkileri vardir. Koku ve tat bozuklugu c¢ok sik karsilasilan bir durum degildir ve oldugu zaman
hayat kalitesini etkiler. Koku ve/veya tat bozukluklar1 nedenleri arasinda sinonazal hastaliklar,
kafa travmasi, {ist solunum yolu enfeksiyonu, bir¢cok noérolojik ve genel sistemik hastaligin

oldugu bilinmektedir.(1)

2019 yili sonlarma dogru Cin Halk Cumbhuriyeti'nin Wuhan sehrinde goriilmeye
baslanan pnomoni vakalar1 incelenmis, etken olarak tespit edilen yeni tip coronaviriise SARS-
CoV-2, hsataliga ise Covid-19 Hastalig1 (Coronavirus Disease-19) adi verilmistir.(2) SARS-
CoV-2 diken proteininin (spike-S) reseptdr baglayici gen bolgesi yoluyla konakg¢inin
respiratuvar epitelindeki anjiyotensin doniistiiriicii enzim-2 (ACE-2)’e baglanir ve iist solunum
yoluna yerlesir.(3) Hastalik ¢ogunlukla iist solunum yolu enfeksiyonu bezen de atipik

baslangich olabilir.

Covid-19 Hastalig1, bir¢ok semptom ve birgok organi tutarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
semptomlar arasinda; koku ve/veya tat fonksiyonlarinda degisikliklerde yer almaktadir. Bunlar

arasinda anosmi, hiposmi, parosmi, aguzi, paraguzi ve hipoguzi yer almaktadir.

Covid-19 hastalarinda koku ve/veya tat kaybi oranmi ¢ok degisiklik gostermektedir.

Literatiirde %4 ila %85 arasinda oldugunu gosteren calismalar vardir.(4)

Calismamizda; asemptomatik veya hafif hastalik gecirenlerde koku ve/veya tat
bozuklugunun daha sik oldugunu, orta-agir hastaliga dogru ise bu oranin azalmakta oldugunu
gozlemledik. Buradan yola ¢ikarak ‘Orta ve agir hastalik tablosundaki kan degerleri ile bu
semptomlar arasinda iligki var midir?” sorusuna cevap aramak istedik. Bu ¢alismamizda; koku
ve/veya tat kaybi olan hastalarin kan tetkikleri sonucunda hastalik siddetinin ilerleyici olup

olmayacagina yonelik prediktif bir degerin olup olmadigini arastirmak istedik.



GENEL BiLGILER

Burun Embriyolojisi

4. ve 8. haftalar arasinda yiiz gelismeye baslar.(5) Noral krest kokenli birinci faringeal arkus
tarafindan fasiyal ¢ikintilar 4. hafta sonunda olusturulur. Stomodeumun {ist sinirin1 frontonazal
cikint1 olusturur. Stomodeumun lateralinde maksiller ¢ikinti, kaudalinde mandibular ¢ikinti
vardir. Frontonazal ¢ikintinin her iki yaninda nazal plaklar meydana gelir. Nazal ¢ukurlar;
besinci hafta sonunda nazal plaklarin invagine olmasiyla meydana gelir.(6) Bu ¢ukurlar burun
deliklerinin ve nazal bosluklarin taslagidir.(5) Bu cukurlarin cevresindeki dokular nazal
cikintilart olusturur.

Frontonazal ¢ikinti, burun dorsumunu ve apeksini meydana getirir. Nazal ¢ikintinin laterali
burun kanatlarini olusturur. Medial nazal ¢ikint1 ise nazal septumu yapar.(5)

Lateral nazal duvarin ¢ikinti yapmasiyla konkalar olusur. Nazal kavitenin tavanindaki
ektodermal epitel 6zelleserek olfaktor epiteli olusturur. Epitel hiicrelerinin bazilari reseptor

noronlara farklilagir. Bu néronlarin aksonlar1 N. olfaktorius’u yapar ve olfaktdr bulbusa gider

Burun Anatomisi

Eksternal Burun Anatomisi

Burnun dis iskeletini kemik ve kikirdaklar yapar. Bu yapilarin iizerinde kas, yumusak bag
dokusu ve cilt yer almaktadir. Eksternal yapinin ana govdesini nazal kemik yapmaktadir.
Stiperiorda frontal kemikle, inferiorda iist lateral kartilajla, medialde etmoid perpendikiiler
laminayla ve nazal septum ile baglanti halindedir. Ust lateralle alt lateral kartilaj arasinda
bulunan yumusak dokular supratip destegini saglar ve seklini olusturmaya yardimer1 olur.(7)
Eksternal burun kaslari; M. Nazalis, M. Levator labi superioris ala nasi, M. Proserus, M.Dilator
naris anterior ve posterior ve M. Depressor septi'dir.(8)

A fasialis ve A.oftalmika dallarindan gelen damarlar ile eksternal burnu besler. A.fasialis’in
A.angularis dal1 ve A.oftalmika'nin ug¢ dali olan A.dorsalis nazi, eksternal burnu besler. Venleri
ise V.angularis ve V.fasialis ile V.jugularis interna’ya dokiiliir. Lenfatik drenaji ise
submandibuler ve parotis lenf nodlar1 ile juguler zincire dokiiliirler.(8)

Eksternal burun innervasyonunu; kaslarini N.fasialis, derisini ise N.oftalmicus’un dallar1 olan
N.nazociliaris ile N.infratroklearis ve N.maksillaris’in dali olan N.infraorbitalis innerve

eder.(8)



Internal Burun Anatomisi

Nazal kavite septum aragligi ile iki bosluga ayrilir. Nazal kaviteler naresler ile dig ortama,
koanayla nazofarenkse acilir.

Nazal kavitenin tavanini; anteriorda nazal kemik, frontal siniis tabani, frontal kemigin nazal
cikintist olusturur. Orta kismin tavanini etmoid kemigin lamina kribrosasi yapar. Posteriora
dogru sfenoid kemigin govdesi ve sfenoid siniisiin 6n duvar ile birlikte koanalara dogru
uzanir.(9)

Anteriorda %’de maksiller kemigin palatin ¢ikintisi, posterior 74’de palatin kemigin horizontal
cikintis1 nazal kavitenin tabanini yapar.

Nazal kavitenin lateralini alt lateral kartilaj, {ist lateral kartilaj ve nazal kemik olusturur.
Postero-inferiorda maksiler kemigin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin
kemigin lamina perpendikiilarisi ile devam eder. Konkalarin altindaki bosluklara meatus ismi
verilir. Mealara paranazal siniisler ve nazolakrimal kanal acilir. Sfenoid siniis {ist konkanin
siiperioposteriorda yer alan sfenoetmoid resese drene olur. Ust meaya posterior etmoid hiicreler
acilir. Orta meaya anterior etmoid hiicrelerle birlikte frontal siniis ve maksiller siniis agilir. Alt
meatusa nazolakrimal kanal hasner valvi vasitastyla agilir.(9)

Nazal septumun yapisina 6nden arkaya dogru membrandz septum, kartilaj septum ve kemik
septum katilir. Nazal septumun kikirdak parcasim1 kuadrangiiler Kkartilaj olusturur.
Kuadrangiiler kartilaj kaudalde anterior nazal spin ve maksiler krest iizerine oturur.
Kuadrangiiler kartilaj stiperiorda {ist lateral kartilaj ile komsudur.(10) Kuadrangiiler kartilaj her
iki ventral kenarda vomeronazal organ yer alir. Vemoronazal organ pek ¢cok memelide olfaktor
sistem ile birlikte bulunan, intranazal yerlesen kemoduyusal bir yapidir. Vemoronazal organin
yerlesim yeri kolumellanin 1-2 cm dorsalinde ve nazal tabanin 0,5-1 cm iizerinde septumun 6n
1/3 kisminda yer alir. Hayvan tiirlerindeki fonksiyonu i¢in az ¢ok uzlast vardir. Anatomik
olarak varlig1 yetiskin insanlarda da gosterilmis olmakla birlikte az sayida birbiri ile ¢elisen veri
vardir.(11) Nazal septumun kemik parcasini ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve vomer
olusturur. Etmoid kemigin perpendikiiler laminast kemik septumun {ist 1/3’{inli olusturduktan
sonra lstte frontal kemik ve kribriform plate ile devam eder.(10) Ethmoid kemigin
perpendikiiler laminasi, nazal kemiklerin kaudal uglar1 ve tist lateral kartilajlarin birlesim
noktas1 ‘Keystone area’ bolgesi olarak isimlendirilir, bu nokta orta ¢atinin destegi i¢in ¢ok
onemlidir.(8,12) Vomer inferiorda 6nden arkaya dogru maksiler krest ve palatin kemiklerle,
siiperiorda ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve sfenoid kemikle baglantilidir. Onde ise

kuadrangiiler kartilajla baglant1 yapar.(10)



Nazal valv; septum, alt konkanin anterioru ve iist lateral kikirdak arasinda kalan alandir ve 10-
15 derecelik agis1 vardir. Nazal valv bolgesinde hava akimina karsi olusan direng en yliksek
seviyeye ulasir.(13)

Septumla orta-iist konkalar arasinda bulunan nazal kavitenin siiperiorunda bulunan yariga
yerlesmis, 100-400mm? alana sahip, yalanci ¢ok katli kolumnar epitelle doseli alana olfaktor
bolge denmektedir.(14)

Burnun i¢ yiiziiniin kanlanmasi A karotis’in internal ve eksternal dallar1 ile olur. A. karotis
interna A.oftalmika dalin1 verdikten sonra bu dal A.etmoidalis anterior ve posterior dallarini
verir. Bunlar septumun siiperior kismina ve lateral duvarina dagilir. Eksternal karotis arterin
fasial dali, A.labialis superior dalin1 verir. A.karotis eksterna’nin u¢ dali olan sfenopalatin arter
lateral nazal duvar ve septumun posteriorunu besler.(9)

Nazal kavitenin vendz drenaji ise, siiperior kisimda etmoidal ve oftalmik venler araciliiyla
kaverndz siniise, posterior kisimda sfenopalatin ven araciligi ile pterigoid venoz pleksusa drene
olur. Anterior kismin drenaji, fasial ven araciligiyla internal ve eksternal juguler venedir. Nazal
kavitenin 6n kisminin lenfatikleri submandibuler nodlara, arka kisminin lenfatikleri derin
servikal nodlara dogru olur.(9)

Burun sensdriyel innervasyonunu trigeminal sinirin dallar1 olan oftalmik ve maksiller sinir
yapar.(15) Burnun parasempatik innervasyonu niikleus salivatoriuslardan saglanir ve fasiyal
sinirle taginir. Genikulat ganglion seviyesinde, parasempatik lifler fasiyal sinirden ayrilarak
major petrozal sinire katilir. Sempatik lifler igere derin petrozal sinir major petrozal sinirle
birlesir ve vidyan sinir adin1 alir. Vidyan sinir pterigopalatin gangliona ulasir. Postganglionik
parasempatik lifler sfenopalatin sinir vasitasiyla nazal kaviteye ve paranazal siniislere dagilir.
Spinal kordu T1-T3 seviyesinde terk eden sempatik lifler sinaps yaptiklar siiperior servikal
sempatik gangliona ulasirlar. Postganglionik sempatik uyar1 iceren lifler internal karotid
pleksususta ilerler, derin petrozal sinirle vidyan sinire ulasir.(15)

1. kranial sinir (KS) olan N. Olfaktorius ile olfaktor innervasyon olmaktadir. Nazal mukozadaki
olfaktor noroepitelde silyali olfaktor noronlar yerlesmistir. Bu néronlarin aksonlar1 bipolar
hiicrelerdir ve kribriform tabakadaki deliklerden gecerek olfaktor bulbusa ulasir. Buradan ¢ikan

afferent lifler lateral olfaktor yol araciligi ile primer olfaktor kortekse ulagirlar.(15)

Burun Histolojisi
Nazal kavitede; olfaktor bolge yalanci ¢ok katli kolumnar epitelle geri kalan kisimlar ise

solunum yolu epiteli ile doselidir. Nazal kavitenin vestibiilii ile nazofarenkse gecis bolgesi cok



katli yasst epitel ile doselidir. Solunum yolu epitelinde; silyali ve silyasiz silendirik epitel

hiicresi, kadeh hiicresi ve bazal hiicreler olmak {izere dort hiicre tiirii bulunmaktadir.(16)

Burun Fizyolojisi

Burnumuz solunan havanin nemlendirilmesini, 1sitilmasint ve zararli partikiillerden
arindirilmasini saglar. Solunan hava nostrillerden gegtikten sonra nazal valve iletilir. Nazal valv
nazal kavitenin en dar yeridir ve hava akimina kars1 en gii¢lii direncin olustugu yerdir. Shaida
ve Kenyon yaptiklar1 ¢alismada nazal valv alanim akustik rinometri ile ortalama 0,63 cm?
olarak 6lgmiislerdir.(17) Solunan hava nazal valv bolgesinde olusan Bernoulli etkisiyle tlirbiilan
akima doniigiir. Tiirbiilan akima doéniisen hava akiminin biitiin respiratuar mukoza ile temas
etmesini ve olfaktor bolgeye daha fazla hava ulagmasi saglanir.

Burun igerisindeki konkalar erektil dokular olup, dinamik yap1 olusturur. Konkalar nazal hava
akimi ile nazal direncin kontroliine katki saglar. Burunda 6zellikle alt konkalarda bulunan
vendz sinilizoidler otonom sinir sisteminini kontrolii altindadir. Parasempatik uyari ile dilate
olurlar, sempatik uyar ile vazokonstriiksiyona ugrarlar. Boylelikle sempatik uyar1 ile nazal
dekonjesyon, parasempatik uyarinin olmasi ile nazal konjesyon olusur. Nazal mukoza ve
konkalardaki bu degisiklikler sayesinde nazal kavitenin hacmi dolayisiyla nazal hava akimi
otonom sinir sistemi kontrolii altinda tutulmus olur.(18)

Nazal konkalarin kanlanmasi posteriordan anteriora dogru olup sfenopalatin arterden olur.
Kanlanmanin hava akimina ters yonde olmasi nedeniyle 1s1 transferi daha etkili olmaktadir.
Burun solunan havanin sicakligin1 31-37 °C arasina getirebilme yetisine sahiptir.(19)

Solunan havanin nemlendirilmesi seréz bezlerden salgilanan sekresyonlar, ekspiryumle gelen
su buhar1 ve nazolakrimal kanaldan gelen sekresyonlar ile olur.(18)

Nazal siklus, yaklasik 2 ila 6 saat arasinda siiren konkalarin kanlanmalarinin degiserek hava
yolu direncininin belirlenmesidir. Bu siiregte bir tarafta konjesyon olurken diger tarafta
dekonjesyon olur. Taraflarin nazal direnci bu siirecte degisirken total nazal direng sabit kalir.
Solunan hava dekonjesyon olan tarafta nemlendirilme, 1sitililma ve temizlenmesini saglar.
Nazal mukoza submukozal bezler ve kadeh hiicrelerinde iiretilen mukus ile kaplidir. Ustte koyu
jel kivaminda tabaka ile altta sol tabakasi denen daha ince serd6z yapidaki iki tabaka vardir.
Nazal mukozadaki silyalar solunum tabakasi igerisinde yer alirlar ve uglari jel tabakasi ile temas
halinde bulunur.(20) Silyalar etkin atimlar1 sirasinda jel tabasina uzanirlar ve toparlanma
hareketini solunum tabakasi icerisinde yaparlar. Bu hareket ile jel tabakas1 tizerinde tutulmus
olan toz, alerjenler, bakteriler, toksik maddeler gibi maddeler nazal kaviteden nazofarenkse

dogru iletilir. Bu aktiviteye mukosiliyer klirens ad1 verilmektedir.(21,117)
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KOKU DUYUSU

Koku ve tat duyusu, ilkel canlilardan gelismis canlilara kadar biitiin canlilar i¢in ¢evreyle ilgili
onemli bilgi edinme yoludur. Bu duyular, kimyasal uyarimin alinmasini ve sinirsel iletiye
doniismesini saglar. Bu 6zel duyu sistemi, ¢esitli ¢evresel tehlikeler gibi durumlar karsisinda
insan hayati i¢in 6nemli bilgi saglar. Baz1 meslek gruplari i¢in bu duyular ¢ok énemlidir. Bu
onemine ek olarak bu duyular hayat kalitesine katkilar1 vardir ve bunlarin kaybi ¢ok dayanilmaz
olabilir.

Koku bozukluklart genel olarak poliklinik sartlarinda objektif testlerle degerlendirilmezler,
objektif testlerle degerlendirilmedigi icin hasta ve/veya hekimler tarafindan ihmal

edilebilmektedir.

Koku Fizyolojisi

Solunan hava igerisinde yer alan koku molekiillerinin olfaktor reseptore ulagsmasinda hava fazi
ve mukus fazi olmak {izere iki asamasi vardir. Hava fazi1 olfaktdr mukozaya ulagincaya kadar
gegen fazdir, mukus fazi ise olfaktér mukozada ¢ozlindiigii fazdir.

Birinci saftha, koku molekiillerinin olfaktér mukozaya tasindigi hava fazi, ikinci satha, koku
molekiillerinin olfaktor mukozada ¢oziindiigii mukus fazidir.

Solunan havanin olfaktér bolgeye ulagsma yiizdesi ¢esitli caligmalarda %2 ila %14 arasinda
bulunmustur. Nostrillerden gegen havanin yalnizca bir kismi olfaktér mukozaya
ulasabilmektedir.(22,23,24)

Olfaktor epitelin altnda bulunan lamina propria tabakasinda Bowman bezleri yer alir ve bu
bezler mukus salgilar. Olfaktor mukus tabakasi ic¢inde koku-reseptér baglanmasini
kolaylastiran odorant —binding protein isimli saperon proteinler bulunmaktadir.(25)

Laffort ve ark.’1 yaptiklar1 c¢alismada, olfaktor mukus icersinde ¢oziinmeyen koku
molekiillerinin koku reseptorleri ile etkilesime girebilecek kadar kuvvetli yakalanmadiklarin
gostermisler.(26) Adrenerjik, kolinerjik uyarilar mukus yogunlugunu ve igerigini degistirerek
mukusla karsilagan koku molekiillerinin mukus igerisindeki ¢oziinme hizlarini etkiler.(27)
Hava akimimi degistiren nazal septum deviasyonu, nazal poliposis gibi etkenler koku
kabiliyetini etkimektedir. Obstriiksiyon olusturan patoloji ortadan kaldirildiktan sonra koku
olfaktor fonksiyonda artis oldugu gosterilmis. Nazal siklusun koku alma tizerinde etkili olmadgi
gosterilmistir.(28)

Olfaktor ndronlar, bir uglar1 nazal mukus igerisinde, bir uglari, olfaktor bulbusta olan bipolar

hiicrelerdir. Respiratuar hiicrelerdeki gibi silyalari bulunmaktadir respiratuar silyalarin aksine
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bu silyalar hareketsizdir. Olfaktor bulbustaki uglarina olfaktor glomeriil adi verilir. Olfaktor
ndronlar lamina propriadan sonra birlesirler ve myelin kilifla sarilirlar ve kribriform platedeki
deliklerden gecerek olfaktor bulbulsa ulasir.(29)

Destekleyici hiicrelerin gorevi net olarak bilinmemektedir. Bu hiicrelerin hiicre turnover
regiilasyonunda, kokularin uzaklastirilmasinda ve mukus sekresyonununda rol oynadiklari
diistiiniilmektedir.(30)

Olfaktor epitelde en az bulunan hiicreler mikrovillus hiicreleridir. (29)

Bazal hiicreler bir kok hiicre gibidir. Gereklilik halinde olfaktor epitelin tiim komponentlerini
yeniden olusturabilir, olfaktor bulbus ile yeni aksonal baglantilar kurabilirler.(31)

Mukus salgilayan Bowman bezleri olfaktor epitelin altindaki lamina propriada bulunur.(29)
Koku duyusunu tasiyan lifler, limbik sistemin primitif bdliimlerine ait olan frontotemporal
kortekse gider.(32) Duyusal ve emosyonel tepkilerin koku duyusuyla olan iliskisini limbik
sistemle olan baglantis agiklar.

Koku molekiilii, ilk olarak olfaktdr reseptor ndronlari tarafindan algilanir.(33) Olfaktor reseptor
ndronlarimin proksimal ucunda miyelinsiz ince aksonlar yer alir. Bu aksonlar bir araya gelerek
demet yaparlar ve daha sonra miyelinle kaplanir.(34,35) Bu myelinli aksonlar fila olfaktoria'y1
olusturur. Fila olfaktoria etmoid kemikteki lamina kribrosadaki deliklerden gecerek bulbus
olfaktoriusun birinci sinapsin1 yaparlar. Her iki tarafindan gelen fila olfaktorialarin birlesmesi
ile de olfaktor siniri olusur.(33,36)

Koku yollarmin birinci néronu olfaktdr reseptor ndronlardir. Bu ndronlarin aksonlari, bulbus
olfaktorius’a gelir. Bulbus olfaktorius telencephalon'un devami niteliginde olan tractus
olfaktorius'larin 6n taraftaki geniglemis uzantilaridir. Burada néron degisimi olmadigi i¢in koku
duyusu diencephalona ugramaz ve dogrudan serebral kortekse yonelir(37,38)

Bulbus olfactorius’un arka ucundan ¢ikan traktus olfaktorius beyaz cevher yapisinda olup,
frontal lobun alt yiiziinde yer alan sulkus olfaktorius ismindeki sulkusta uzanir.

Olfaktor islemlemede siiperior temporal sulkus gorev alir ve her iki hemisferde de bulunur.
Primer olfaktor korteksi temporal lobda yer alan prepriform ve periamigdaloid alanlar olusturur.
Hipokampus formasyonu (hipokampus, gyrus dentatus, alveus ve fimbria hippocampi) limbik
sistemin 6nemli bir bolimidiir. Koku merkezlerinden talamusun dorsomedial ¢ekirdeklerine
daha sonra frontal lobun 6n boliimiindeki kortekse gelen bu lifler cesitli davranislarimizin
olusumunda 6nemlidir.

Koku duyusunun merkezi, posterior orbitofrontal korteks ve anteromedial temporal lobda
bulundugu kabul edilir. Bu bdlgenin hasari durumunda kokularin taninmasinda, ayirt

edilmesinde ve depolanmasinda bozukluk olur.(39)
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Nazal kavitenin olfaktér bolgesine ulasan hava iginde koku molekiilleri olfaktér mukusta
cozlinlir. Mukusta ¢oziinen koku molekiilii silya yiizeyindeki reseptdr proteinlere tutunur.
Transdiiksiyon progesinin G-proteini araciligryla oldugu diisiiniilmektedir. Ikinci haberci olarak
cAMP kullanilir. Buradaki G proteini olfaktor epitele spesifik olup ‘Goir” olarak adlandirilir. G-
proteini aktive olduktan sonra intraseliiler cAMP konsantrasyonunda artar. cAMP’nin artmasi
ile duyu noéronunun depolarizasyonunu tetikler. Bu asamayla kimyasal duyunun elektriki
aksiyon potansiyeline donlismesi saglanir. Transdiiksiyonun bu asamasinda sodyum ve
potasyum iyon kanallar1 gorev alir.

Solunan hava igersinde yer alan koku molekiiliiniin ¢6ziinebilirligini, emilimini, kimyasal
reaktivitesini olfaktér mukusun igerigi sinirlar.

Koku baglayic1 proteinler olarak aadlandirilan odorant-binding-proteinler (OBP) hava
solunumu yapan vertebralilarda gdsterilmistir. Bu proteinler sayesinde koku molekiilii olfaktor
reseptore baglanir.(40)

5.,9. Ve 10. KS’lerin serbest sinir uglar1 nazal kavitede ve farinkste kemoreseptor gorevinde
bulunur. Amonyak gibi bazi1 kokularin algilanmasi ‘genel kimyasal duyu’ olarak adlandirilir.
Trigeminal sinir reseptorleri kimyasal duyularin algilanmasinda daha 6nemlidir.

Uzun siire aynt kokuya maruz kalmayla koku duyusunda azalma oldugu, zamanla kokuya
alisildig: bilinmektedir.(41) Insanlarda koku adaptasyonu yaklasik 1-5 dakika icerisinde
meydana gelmektedir. Bu adaptasyon ¢ogunlukla santral sistemlerde olmak {izere reseptdr
diizeyinde gergeklesir.(42) Tek tarafli koklama devam ettiginde, diger tarafta da adaptasyon

gelistigi gosterilmistir bu olay santral merkezlerde adaptasyon gelistigi goriisiinii destekler(42)

Koku Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Koku bozuklugu sikayetiyle gelen hastalar degerlendirilken, anamnez ve fizik muayene ¢ok
onem tagimaktadir. Hastanin hikayesi alinirken sikayetleri ne zaman baslamis, siddeti, hangi
kokulara kars1 oldugu gibi etiyolojik nedenler sorgulanmalidir.

Hastanin hikayesinde hangi tip koku bozuklugu oldugu sorgulanmalidir. Koku duyusunun
parsiyel bozulmasi veya aralikli bozulmast ¢ogunlukla alerjik hastaliklarda, enfeksiyonlarda,
nazal poliposis veya tek tarafli nazal poliplerde, wegener graniilamatozisi gibi enflamatuar
hastaliklara sekonder olarak nazal mukoza hasarlarinda olusabilir. Koku bozuklugu ile gelen
her hastaya santral nedenler agisindan norolojik muayene mutlaka yapilmalidir.

Fizik muayeneyle, nazal kavitede obstruksiyon olusturabilecek tiim nedenler incelenmelidir.

Her iki kavite endoskopik baki ile degerlendirilmelidir. Her iki nostrilden koku testleri ayr1 ayri



test edilmelidir. Nazal kaviteyle ¢evre yapilarla kraniyal sinir yolaklarini incelemek ig¢in BT

ve/veya MRG kullanilabilir. Cok nadiren olfaktor mukoza biyopsisi tercih edilir.

Koku Testleri

Koku testleri, koku kaybmi dogrulamak, derecesini belirlemek, simiilasyon yapanlar
belirlemek ve hastaligin prognozunu belirlemek agisindan 6nemlidir. Tek nostrilden veya
bilateral olarak yapilabilir. Tek tarafli yapilacaksa diger nostrilin kapatilmasi gerekir.(43,44)
Koku testleri iki ¢esittir; psikofizik testler (subjektif) ve elektrofizyolojik (objektif) testlerdir.
Subjektif testler daha ¢ok koku kaybinin klinik olarak degerlendirilmesinde, elektrofizyolojik
testler, 6zellikle aragtirma ¢aligmalarinda kullanilir. Genelde koku testleri, 6zgiin kokularin esik

degerlerini belirlemede ya da kokularin taninma kabiliyetini 6lgerek test yapilir.

Psikofizik (Subjektif) Koku Testleri

Psikofizik testler yapilis prensipleri dort grupta toplanir.(44)
* Kokunun identifikasyonu

* Kokunun diskriminasyonu

* Kokunun taninmasti

* Kokunun algilanmasi

Kokunun algillanma testleri: Esik degeri 6lgme temeline dayanan testlerdir. Kisinin kokuyu
algilamaya basladig1 en diisiik konsantrasyon koku esik deger olarak belirlenir.

Gilinlimiizde en sik butanolle hazirlanmis ¢ozeltiler kullanilir. En yiiksek konsantrasyon %4 n-
butanolden baslar. Daha sonra konstantrasyon her seferinde 5 oraninda diliie edilerek 10 sise
butanol ¢ozeltisi hazirlanir. Fenil etil alkol ¢zeltisi ile benzer olarak hazirlanabilir.(45) Kontrol

sigesi ile teyit edilerek algilanan en diislik derisimli ¢ozelti esik deger olarak kabul edilir.

Kokunun diskriminasyon testleri: Kokular arasinda ayrim yapmasina dayanir.

Koku tamima testleri: Hastadan kokladig1 kokuyu dogru tanimlamasi beklenir. Esik deger

iistiinde uyar1 verilir.

Kokunun identifikasyon testleri: Hasta kendisine test i¢in verilen kokuyu verilen listeden

bulmaya ¢alisir. Birgok varyasyonu tanimlanmistir. En ¢ok kullanilan testlerdendir.
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Elektrofizyolojik (Objektif) Koku Testleri

Elektro-olfaktografi (EOG)

1956 yilinda Ottoson tarafindan tariflenmistir. Kurbagalarin kokuyla uyarilmis olfaktor
bolgelerinden yavas, negatif ve monofazik potansiyeller elde etmistir. Bunun yaninda farkli
uyaranlara kars1 farkli yanit verildigini gosterilmistir.(46)

EOG, endoskopik olarak olfaktdr epitelin yiizeyine elektrot yerlestirilir ve bu yerlestirilen
elektrotla Olgiiliir. Elektrot yerlestirilmesi hasta i¢in rahatsizlik yaratabilir, hapsirmaya ve
mukus desarjina neden olabilir. Bu islemler sirasinda testin sonucunu etkileyebilecegi i¢in lokal
anestezik maddeler kullanilmaz. Yagla birlikte olfaktdr epitelde meydana gelen metaplazi
sonucu EOG o6l¢iilemeyebilir. Bu test santral nedenlerle olfaktor mukoza hastaliklarini ayirt
etmeye yardimci olur.

Uyarilmig Olfaktér Potansiyeller: Koku uyarimi ile serebral uyarilmig potansiyeller 1966
yilinda ilk kez Finkenzeller tarafindan tanimlanmistir. Koku uyarima ile elektroensefalografide
degisiklik ortaya cikabilecegi diisiiniilerek gelistirilmis bir testtir.(47) Son teknolojiyle,
uyarilmig potansiyellerden, topografik haritalama yapilmaya baglanmigtir. Auffermann
tarafindan 1993 yilinda, koku bozukluklarinin objektif tanisinda kullanilabilecegi
bildirilmistir.(48) Bu testte elektrotlar perkiitan olarak yerlestirilir ve koklama ile olusan beyin
sap1 potansiyelleri olciiliir.

Uyarilmig beyin aktivitesinin bir ¢esidi de "contingent negative variation" (CNV) ad1 verilen
endojen komponenttir. Degerlendirmede CNV ve olfaktér uyarilmis potansiyelinin ikisinin
birden negatifse anosmiyi, olfaktor uyarilmis potansiyelin negatif CNV pozitif olmasi olfaktdr
hasar1, olfaktdr uyarilmis potansiyelin negatif CNV’nin esigin hemen iizerinde amplitiit

gosterirse hiposmi olarak kabul edilir.

Inravenéz Koku Testi

1988 yilinda Furukawa ve ark tarafindan gelistirilmistir.(49) Vitamin B1 tiirevi olan tiamin
profidisiilfid kullanilir. Bu madde sarimsak kokusu verir. Metabolize olan tiamin alveollerden
ekspiryum havasina gecer. Hastadan burun solunum yapmasi istenir. Enjeksiyon yapildiktan
sonra kokunun alinmas sirasinda gecen siireye latent siiresi, algilama ile kokunun kaybolmasi
arasinda gecen siireye devam etme siiresi denir. Latent siire olfaktor keskinligi, devam etme

siiresi kokuya olan adaptasyonu gosterir. Santral koku bozukluklarinin ayriminda ve
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prognozunun belirlenmesinde kullanilir. Santral bozukluklarda devam etme siiresinde kisalma

olur. Teste cevap yoksa prognozunun kétii oldugunu gosterir.

Koku Bozukluklarini Simiflandirilmasi

Hiposmi: Koku duyusunun parsiyel kaybidir.

Anosmi: Koku duyusunun tam kaybidir.

Parosmi: Kokunun farkli bir koku olarak algilanmasidir.
Disosmi: Koku duyusunun azalmasi veya bozulmasidir.
Fantosmi: Koku yokken koku algilanmasidir.

Kakosmi: Koku uyarimidan bagimsiz kotii koku algilanmasidir.

Koku Bozukluklar: Etyolojisi

Koku bozukluklari ii¢ grupta incelenebilir.(50):
1. Noral

2. Sensoryal

3. Iletim

[letim tipi koku bozuklar1 en sik nedenleri arasinda nazal poliposis ve inflame mukozanin eslik
ettigi iist solunum yolu gibi nazal pasajin hastaliklarinda goriiliir. Sensoriyel grup ise duyu
organinin radyasyon, kimyasallar, neoplazi veya viriisler gibi ¢esitli nedenlerle hasarlanmasi
sonucu olusur. Olfaktor yolakta meydana gelecek hasara bagl olarak periferik ya da santral
noral bozukluk olusabilir. Travma, cerrahi veya neoplazilere bagli olabilir.

Anosmi konjenital nedenli de olabilir. Konjenital anosminin en sik nedeni Kallman
Sendromudur. Kallman sendromunda bulbus olfaktorius yoktur. Bu sendromda ek anomaliler
de eslik edebilir. Turner Sendromu’nda da konjenital anosmi goriilebilir, Singh’in tanimladig1
familyal anosmiye ise erken kellik ve vaskiiler bas agris1 eslik eder.(50)

Solunan hava olfaktdr bolgeye en ¢ok orta konkanin alt bolgesinin anteriomedialinden gegerek
ulagir. Bu bolgede meydana gelecek sinesiler bu yolu etkileyerek iyatrojenik koku bozukluguna
neden olabilir. Hava akimini etkileyen patolojinin cerrahi ile diizeltiimesinden sonra koku
fonksiyonunda artma da goriilebilir.(51) Allerjik rinit, vazomotor rinit, nazal polip koku
yaninda tat problemlerine de sebep olmaktadir.

Rinosiniizit, nazal mukozay1 etkileyerek koku bozukluguna neden olan en sik etkenlerden
birisidir.(50) Tedavi sonras1 koku fonksiyonlar1 geri gelebilir. Steroid kullanimi(sistemik veya

topikal) yukarida bahsedilen patolojilerin tedavisinde kullanilir. Ancak c¢ogunlugu kadin
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hastalardan olusan, genelde 40-60 yas arasi kisilerde {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan
sonra koku duyusunun kalic1 olarak etkilendigi goriilmiistiir.(50) Henkin ve ark.’nin yaptig1
caligmada post-influenza benzeri hiposmi bildirilmistir.(52) Bu hastalar gecirdikleri en agir ve
en uzun grip sonrasi tat ve koku duyularinda bozulma oldugunu tanimlamislardir.(52)

Kafaya alinan travma sonras1 koku kaybi erigkinlerde %10, ¢ocuklarda ise %1,2 oranindadir.
Ozellikle frontal bolgeye alinan travma sonrasi hastalarda koku duyusu kaybi siktir.(53)
Parkinson ve Alzheimer hastaligi gibi bazi norolojik hastaliklarin erken teshisinde koku
bozuklugu kullanilabilmektedir.(54)

Depresyon, sizofreni ve alkol bagimliligi gibi baz1 psikiyatrik hastaliklarda olfaktor
bozukluklar goriilebilmektedir.(55) Bir¢ok ilacin ve toksik madde koku bozuklugu yapabildigi
gosterilmistir. Koku bozuklugunun derecesi maruz kalma siiresine, aliman miktarina,
konsantrasyonuna ve koku yollarina verdigi zararin derecesine baglidir.

Kronik bobrek yetmezligi, adrenal korteks yetmezligi, hipotiroidizm, akut viral hepatit, DM
gibi ¢esitli sistemik hastaliklarda koku kayb1 meydana gelebilmektedir.(56) Cinko ve vitamin
B12 eksikligine neden olan beslenme bozukluklarinda da koku kaybi olabilir. Replasman

tedavisi ile dlizelmeme ihtimali de olabilir. (57)

TAT DUYUSU

Tat ile koku genellikle birbiri ile karigtirilir. Ciinkii tat, cogu kisi tarafindan konusma i¢inde
aroma (lezzet) ile es anlamli bir kavram olarak kullanilmaktadir. Tat; dil, damak, farenks ve
ozefagusun tist kisminda bulunan tat tomurcuklari vasitasi ile alinan bir duyudur. Aroma yani
lezzet ise tat ve kokunun bir araya gelmesi olarak ifade edilebilir.

Koklama ile solunan hava nazal kaviteden gecerek olfaktor bolgeye gelir ve nazal olfaksiyon
gerceklesmis olur. Yiyecekler, c¢igneme ve yutulduklar1 sirada tat veren maddeler tat
tomurcuklari ile temas eder. Bu sirada yiyecegin i¢indeki koku veren maddeler nazofarenksten
gecerek olfaktdr bolgeye gelir ve retronazal olfaksiyon gerceklesmis olur. Olfaktor mukoza
herhangi bir nedenden dolay1 koku molekiiliinii alamazsa aromanin yani lezzetin olfaktdr
bileseni eksik olacaktir. Bundan dolayi giinliik yagamda tat ve aromay1 ayn1 anlamda kullanan
insanlar kokuyu alamadiklar i¢in tat alamadiklarini sdylerler. Bu hastalara ¢ikolatanin veya
kahvenin acimsi tadini alip almadiklar1 sorulmali, hasta eger acimsi tad1 alabiliyorsa tat kaybi

yoktur sadece koku duyusu etkilenmistir.(58)
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Tat Anatomisi

Dil Anatomisi

Dil oral kavite ve orofarenks icinde yer alan, nétr pozisyonda oral kaviteyi dolduran, ¢izgili
kaslardan yapilmis oldukca hareketli bir organdir. Dilin birgok gorevi vardir. Bunlar arasinda
yutma, tat alma ve konugma yer alir. Anatomik olarak dilin 3 parcadan olusur. Bunlar corpus
(gbvde), radix (kokil) ve apex (ucu)'dir. Dilin gévdesi ve ucu hareketli, dil kokii ise hyoid
kemikle mandibulaya tutunur. Sulcus lingualis ile oral ve faringeal olarak iki bdliime ayrilir.
Bu sulkusun posterior medial boliimiindeki ¢ukurluga foramen ceacum linguae denir ve
buradan embriyolojik olarak tiroid bezi gelisimi olur. Bundan dolayidir ki lingual tiroid
patolojisi dil kokiinde tiroid dokusu gelisimidir.(59) Oral boéliimde 4 ¢esit papilla bulunur.
Bunlar; papilla vallata, papilla filiformis, papilla fungiformis ve papilla foliata’dir. Bu papillalar
ucta filiform papillalar, 6n-yanda fungiform papillalar, arka-yanda foliat papillalar ve arkada
sulkus terminalis boyunca sirkumvallat papillalar yer alir. Faringeal boliimde ise lingual tonsil
olarak bilinen lenf nodlar1 bulunur. Dil mukozasi altinda bag dokusu i¢inde intrinsik dil kaslar1
bulunur. Bu kaslar dile seklini verirler. 3 tip kas vardir. Bunlar longitudinal, transvers ve
vertikal intrinsik dil kaslaridir. Dili ¢gevre komsu yapilara baglayan kaslara ekstrinsik dil kaslari
denir. Bunlar m. genioglossus, m. styloglossus, m. hyoglossus ve m. palatoglossus’dur. Bu
kaslar dilin konumunu degistirerek dili hareket ettirirler. M. palatoglossus (plexus pharyngeus)
haricindeki dilin biitiin kaslar1 n. hypoglossus (12.KS) ile innerve olur. Anterior %:’ilin
duyusunu n. lingualis buradaki tat duyusu corda timpani yoluyla iletilir, 5 posterioru ise n.

glossopharyngeus (9.KS) ile taginir.

Tat Fizyolojisi

Tat duyusu kimyasal bir duyudur, hayat kalitesinde 6nemli bir yeri vardir. Tat duyusu
gelisiminde genetik katkilar rol almakla birlikte deneyim ve yagam tarzina gore degisebilir. Tat
duyusunu koku, dokunma ve gérme duyular1 da etkiler. Tat duyusunun alinmasinda reseptor
hiicreler, destek hiicreler ve sinir liflerinden meydana gelen tat tomurcuklart gorevlidir. Tat
tomurcuklarinda 50-150 reseptor hiicresi demet seklinde yerlesmistir. Tat tomurcuklarinin
apikal bolgesinde tat gozenegine dogru uzanan mikrovilluslar yer alir. Bazal kisimda tat
tomurcugunu penetre eden afferent sinirlerin dallar1 resptdr hiicrelerle sinaps yaparlar.
Beslenme ve tiikriigiin sinir liflerinin tat hiicreleri iizerinde trofik etkisi vardir ve uyarilma
kalkarsa hiicre dejenere olur.(60) Sjogren sendromu gibi kronik olarak tiikiirtigiin azaldig1

hastaliklarda tat duyusuna ait esikler yiikselir. Akut olaylarda esik ylikselmesine daha az
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rastlanir. Bazal hiicreler reseptor hiicrelere farklilasabilir. Bu hiicreler 10-14 giinde kendini

yeniler.(61)

Papilla fungiformis: Dilin anterior bdlgesinde yogunlagmistir ve posteriora gidildikce
yogunlugu azalir. Orta hatta yer almazlar. 5 tat duyusuna da duyarlidir. Genelde her bir

papillada birkag tat tomurcugu igerir.(61)

Papilla foliata: Dilin lateraline yerlesmistir. Agiz agikken dil bir tarafa ekarte edildigi zaman
goriilmeleri daha rahattir. Mukozalar1 daha ince oldugundan dolay1 ¢cevre dokudan daha kirmizi

boyanirlar. insanda yaklasik 1300 tat tomurcugu icerir. Foliat papillalar eksi tada hassastir.(61)

Papilla sirkumvallata: Sulkus terminalisin hemen anteriorunda yer alir ve 8-12 papilladan
olusur. Az sayida olmasina ragmen 2400 adet tat tomurcugu icerir.(61) Daha ¢ok dilin 1/3

posteriorunda yer alir. Eksi ile aci tatlarin duyusuna daha hassastirlar.

Papilla filiformis: Sayica en fazla olanidir. insanda dokunma duyusu disinda Snemi

yoktur.(61)

Dilin anteriorunda daha c¢ok bulunan papilla fungiformisde yer alan reseptorleri korda
timpani(7. KS) inerve ederken, yumusak damakta bulunan reseptorleri biiylik siiperfisiyal
petrozal sinir (7. KS) inerve eder.

Genikulat ganglionda bulunan hiicre gdvdelerinden ¢ikan lifler nuc. tractus solitarius’da
sonlanir. Papilla sirkumvallata ve papilla foliatalarin cogunlugu glossofarengeal sinir tarafindan
innerve edilir. Papilla foliatalarin bir kismi1 korda timpani tarafindan da innerve edilir. Buradan
cikan lifler petrozal ganglion yoluyla niikleus traktus solitariusa gelir. Epiglot, farenksin kaudal
boliimii ve 6zefagusdaki tat reseptorleri vagusun siiperior larengeal dalinin internal dali ile
inerve olur. Bu sinirin hiicre govdeleri ganglion nodozum’dadir ve yine bu lifler nukleus traktus
solitarius’da sonlanir. Dilin 1s1, agri, dokunma ve basing hissi gibi diger viseral duyularini
trigeminal sinir alir.61)

Tat tomurcuklar1 6zel bir innervasyonla diizenlenmistir. Bir sinir lifi birden fazla reseptdr hiicre
ile sinaps yapar ve bir reseptor hiicreye birden fazla sinir lifi gelebilir. Bdylece bir sinir lifi
birden fazla reseptdr hiicreye giderken, bir resptor hiicreye birden fazla sinir lifi gelir.

Boylelikle komsu tat tomurcuklari birbiri ile etkilesim i¢ine girmis olur.(62)
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Gustatuar Yapilar

Yaklagik 7900 adet tat reseptdrii insan agzinda bulunur. Agiz i¢indeki konumlarina,
morfolojileri ve innervasyonlarina gore ¢esitleri vardir.(63) Bu reseptorlerin morfolojik yapilart
benzer olmakla birlikte kimyasal uyaranlara duyarlilikar1 farklidir. Tat tomurcugu hiicreleri
tomurcugun ¢evresinde ve tomurcugun tabaninda bulunurlar.(64) Reseptor hiicreleri 10-14 giin

icerisinde kendilerini yeniler.(65)

Gustatuar Fizyoloji

Norofizyolojik ¢alismalarda gustatuar sistemin noral elemanlarinin gesitli kimyasal uyaranlara
duyarli oldugu gosterilmistir. Reseptor hiicreler farkli hisler uyaran gesitli uyaranlara cevap
verir.

Son ¢alismalarda, ac1 tatli, tuzlu ve eksi gibi tatlar1 gustatuar néronlarin duyu yollarinin farkl
seviyelerde yaptig1 organizasyonlar ve noron tiplerine gore oldugu konusunda odaklanmaistir.
Noronlar spesifik bir uyarana degil farkli uyaranlara cevap vermesine karsin bir uyarana en iyi

cevabi verir.(66)

Gustatuar iletim

21. ylizyilin basindan beri, 6zellikle son yillarda, tat uyaraniyla alinan kimyasal enerjinin
reseptor hiicrelerde nasil degisiklige dontistligli biiytlik 6l¢iide gosterilmistir. 1980°lerden sonra
tat reseptorlerinin kromozom iizerindeki yerleri ve genetik sekanslar1 gdsterilmeye
baslanmigstir. Bu reseptdrler G-protein bagl reseptdrler olarak siiflandirilabilir.(67)

Basit iyonik uyarilar ve asitlerin aksine amino asitler, karbonhidratlar ve aci tatlarm iletimi G-
protein bagli reseptor ailesinin farkli iiyeleri tarafindan iletilir. Aci nitelige sahip "iirelerin,
tiyotlirelerin ve organik ve inorganik tuzlarin, flovonoidlerin, terpenlerin, metilksantinlerin
(kafein), siilfimidlerin (sakkarin), amino asitlerin, peptidlerin" genis kimyasallara paralel olarak
ac1 uyaranin iletimi T2R adi verilen genis bir reseptor ailesiyle etkilesimi igerir. Tatli uyaran ve
L-amino asitler de T1R adi verilen G-protein bagli bir grup reseptdr tarafindan tespit edilir.
Dogal olarak tatli karbonhidratlar ve suni tatlandiricilar TIR2 ve T1R3 adi verilen iki alt
iiniteden olusan G protein bagli bir dimerden olusan tek bir reseptor tarafindan tespit
edilirler.(68) Amino asit tadinin durumu digerlerine gore daha belirsizdir. Bazilar1 glutamat gibi
belli baz1 amino asitlerin tadinin, 6zellikle inosin mono fosfat gibi niikleotid bilesikleriyle
birlikte oldugunda kendine has umami hissini ortaya ¢ikardigi, diger aminoasitlerin ise diger

niteliklerin karmagik bir bilesimi oldugu iddaa edilmistir. Bu uyaran icin reseptdrlerin
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bulunmasi bu tartigmaya olan ilgiyi tekrar uyandirmigtir ve "besinci temel niteligin" daha genis

kabul gérmesini saglamistir.(67)

Periferik Duyarhhk

Insanlarda bir fungiform papillada ortalama dort adet tat tomurcugu vardir.(69,70) Tat
duyusunda da diger duyu sistemlerinde oldugu gibi uyarilan alanla esik konsantrasyonu
arasinda bir alig veris vardir.Yapilan bir ¢alismada papillalar teker teker yeterli olan yliksek
konsantrasyonlarda uyarildiginda fungiform papillalardan ¢ogu birden fazla tat hissi
algilamistir. Test edilen fungiform papillalardan %66°s1 dort standart tadin en az ii¢lini
tanimlamistir.(71) Yemek agza girer girmez dil ucunda yer alan reseptorlerle temas eder ve
yeme isleminin devam edip etmeyecegi kararinda yardimer olur.

Dilin posterior, lateralindeki ve damaktaki reseptorler ¢igneme esnasinda yiyecekler molar
digler arasinda ezildiginde uyarilirlar. Degisik tat reseptorii alt popiilasyonlar: arasinda
kimyasal uyarana degisik duyarliliklarin olmasi tatlarin ayrilmasinda katki saglar.

Insanlarda ve birgok memeli tiiriinde sekerlere ve diger tatl maddelere kars1 dil ucunda yiiksek
duyarlilik vardir. Yumusak damak da tatli duyusuna yiiksek oranda duyarhidir. Cesitli tiirlerde
(sican, koyun, fare, maymun) dilin arkasindaki tat reseptorleri goreceli olarak dilin 6n tarafinda
olanlara gore 6zellikle aci tatlar gibi rahatsiz edici tatlara daha duyarhidir.

Stiperior laringeal sinirin (10. KS) kimyasal uyarana duyarliligi, fasial ve glossofaringeal sinirin
duyarliligindan farklidir. Siiperior laringeal sinirin innerve ettigi tat tomurcuklarinin larinks ve
epiglot yerlesimli olmasiyla, bu reseptorlerin tat duyusundan ziyade koruyucu refleks
fonksiyonlara yaradigi disiindiirmektedir. Genel olarak siiperior laringeal sinir liflerinin
innerve ettigi reseptorler siikroza ve tuza duyarsizdir fakat asitler, potasyum klorid, amonyum
klorid ve suyla uyarilmaya duyarlidir. Bu duyunun stiperior laringeal sinire 6zel bir duyu oldugu
ortadadir. Siiperior laringeal sinir hava yolunu yutma isleminden koruyan 6zel olarak diisiik
esik degere sahip bir sinirdir.(72)

Farkli tat uyaranlarinin tanimlanma esikleri bolgesel olarak degisiklikler gosterir.(73) Dilin 6n
tarafindaki reseptorler tuzlu ve tatli uyaranlar i¢in en hassas bdlgesi iken, eksi tat uyarisi foliate
papillalarin bulundugu lateralde daha diisiik esik degere sahiptir. Cesitli ac1 uyaranlar1 igin
(kinin gibi) en diisiik esik degerin dilin 6n tarafinda olmasina ragmen, calismalarda aci tat
duyusunun dilin arka tarafinda daha yogun hissedildigini gostermektedir. Dilin lateralinin eksi
tat duyusuna yiiksek duyarli olmasi disinda, dilde kimyasal uyaranin esik degerlerinin degisim

ol¢iisii dilin On tarafinin en duyarli oldugu mekanik uyaranin esik degerlerini takip eder.
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Korda timpaninin zarar gormesi kulak cerrahilerinde olasi bir komplikasyondur. Korda
timpaninin hasarlanmast durumunda dilin 6n tarafinda tat duyusu kaybina neden olur. Bu
durumda tuz aliminin degistigine dair bir rapor yoktur.(74)

3. molar dis cerrahisinden sonra korda timpani zedelendigi zaman hastalarin tuzlu tatlarin
hafifce daha fazla yanlis olarak tanimlamaistir.(75)

Larinjektomili hastalarin daha az susuzluk yasamasi ve yasadiklari susuzlugu lokalize

edememesini de siiperior laringeal sinirin (10. KS) bir rolii oldugunu diisiindiirmektedir.(76)

Merkezi Gustatuar Yollar ve Islevleri

7., 9. ve 10. KS’lerin icerdigi afferent tat sinir lifleri medullada bulunan niikleus traktus
solitariusta (NTS) rostralden kaudale dogru sinaps yapar.(77) Primatlarda tat bilgisi dogrudan
ventroposteromedial niikleus oral somatosensoriyal temsil alanimin medialinde gustatuar
talamusa gider. Talamustan ¢ikan tat bilgileri kortekte bulunan insular operkuler bolgesine
yonelir.(78) Burada primer gustatuar korteks ve orbitofrontal korteksin oniinde yer alan
sekonder gustatuar korteks bulunur. Sekonder gustatuar korteksten ventral 6nbeyinin amigdala
ve hipotalamus da icinde oldugu ¢esitli alanlara uzanim vardir.(79)

Gustatuar yollar, otonomik sinir sistemi yollaklarina yakindir. Bu yakinlikdan dolay1 gustatuar
ve otonomik afferent yollar arasinda iletisim saglanir, limbik yapilarla tat yollar1 arasindaki
sayisiz baglatinin oldugu bir zemin hazirlar. Viicut durumundaki degisiklilerin tat uyarani

algisini degistirebildigi gosterilmistir.(80)

Tiikriik ve Tat Arasidaki iliski

Tiikriiglin siirekli olarak bazal bir seviyede salgilanmasi, diisiik seviyede tuz iyonlariyla tat
reseptorlerinin siirekli uyarilmasma neden olur. Iliskili olarak, tuzu tanima esikleri dildeki
tilkriik seviyesinde tuz iceren soliisyonla adapte edildiginde yiikselir. Tikiiriiglin yapisin
etkileyen hastaliklar veya ilaclar sonrasi tat duyarlilifinda belirgin etkilenme goriiliir. Sjogren
sendromunun, cerrahi iglemlerin veya bas boyun kanserlerinden sonra alinan radyoterapinin
tilkriik salgisimi etkileyen iyi bilinen sebepleridir.(81) Sjogren sendromuyla tiikiiriik salgisi
azalan hastalarda, tat uyaranina karsi artmis algilama esikleri gosterilmistir. Bu hastalardan
alinan biyopsilerde siddetli tat tomurcugu kaybi goriilmiistiir. Radyoterapi alan kanser
hastalarinda tat keskinliginin kaybolmasinin nedeni tat tomurcuklarinin zarar gérmesine ve
azalmis tlikriik salgisidir. Deney hayvanlarinda da tat yapilarinin dogrudan 1gimnlanmasi sonucu

tat tomurcugu kaybina neden olmustur.(82)
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Tat Duyusunun Degerlendirilmesi

Tat duyusunun degerlendirilmesine, ayrintili hikaye alinarak bagslanir. Sikayetlerin ne zaman
basladig1 ve baslangigtan dnce bir olay olup olmadigi sorgulanmalidir. Hastalarda koku kaybi
olabilecegi akla gelmeli ve bu konu iizerinde de inceleme yapilmaldir. Genelde hastalar tat ile
lezzet arasindaki farki net ayirt edemediklerinden dolay1 var olan tat problemlemini oldugundan
fazla aktarirlar. Tat duyusu yaninda koku duyusunu, dokunma veya termal duyular1 da igeren
lezzet algis1 bozukluklarmin herhangi birinde olabilecek bir kayip sonucunda tat duyusu
bozuklugu olarak raporlanabilir. Bundan dolay1 spesifik tatlar ile ilgili sorulacak direkt sorular
daha fazla bilgi verir. Ayrica hastalar sistemik hastaliklar ve diger sikayetleri konusunda
ayrintili sorgulama yapilmalidir.

Tat duyusunun da degerlendirilmesinde standardizasyon olmasi koku gibi ¢ok énemlidir. Lakin
tat ile ilgili testler genelde standardize edilebilmis testler degildir.

Tat dlgiiliirken testler, "tiim agza uygulanan testler" veya " lokal uygulanan testler" seklindedir.
Tiim agza uygulanan testlerde dilin dorsal boéliimiinde sabit hizla uyarici madde uygulanir.
Lokal uygulanan testlerde ise dilin farkli boliimlerine uyaran soliisyonlar uygulanir.(83)

Tat testleri genelde verilen uyariy1 tanimayla birlikte esik belirleme testleridir. 1965°de
Wetherill ve Levitt tarafindan "bir yukari-iki asagi merdiven metodu" gelistirilmistir.(84) Bu
yontemde, sabit sayidaki uyaranin ¢esitli zamanlarda uygulanmasi gerektigi i¢in pratik olarak
kullanigh bir yontem degildir.

Bagka bir test olan "Maximum likelihood parameter estimation by squential testing (ML-
PEST)"de 18 degisik konsantrasyonsdaki tuz kullanilir ve sonuglar toplanir, bir bilgisayar
programi yardimiyla bu sonuglar analiz edilir.

Ug damla testindeyse bir tanesi uyarict madde olmak iizere diger ikisi saf su iceren 3 damla
hastaya uygulanir. Hastanin 3 kez arka arkaya tatlar1 dogru bilmesiyle esik deger belirlenir.
Bunun yaninda, tat duyusunu alan farkli sinirlerin degerlendirilmesinde dilin ¢esitli bolgelerine
farkli tatlarin uygulanmasiyla miimkiindiir. Bu yontemde uyaran soliisyonlar filtre kagidi veya
pamuklu ¢ubuklarla uygulanir. Tadin kalitesinin ve yogunlugunun ayirt edilmesi istenir.
Elektrogustometri de kullanilabilir. Bu testte dilin kenarina yerlestirilen elektrotla 1,5 sn siireyle
dogrudan elektrik akim1 uygulanarak tat duyusu uyarilir. Hastalar cogunlukla metalik veya eksi
bir tat aldiklarin1 ve bunuda dillerine pil degmis gibi ifade ederler. Bu test ile artmis tat
duyusunu 6lgmek azalmis tat duyusunu dlgmeye gore daha kolaydir.(85) Ancak tat duyusunu
Olgmeye yarayan testler diger duyularin dl¢iimiinde kullanilan testler kadar iyi standardize

edilememistir.
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Tiikriik salgisinin tat tomurcuklari tizerindeki koruyucu etkisi ile birlikte gelen uyaranlar tat
tomurcuklarina taginmasindaki gorevi géz onilinde bulundurulursa tat kaybi ile gelen hastalara
sialometri testi yapilmasi faydali olacaktir. Tat duyusuyla koku duyusu arasindaki yakin iligki
gdz Oniinde tutularak, her iki duyuyu 6lgen testler yapilabilir, bu sekilde simiilasyon yapan
hastalarin tespit edilmesinde yararli olacaktir. Hastalar tat ve lezzet arasinda farki bilmedikeri
icin lezzet bozuklugunu tat bozuklugu olarak ifade edebilirler. Lezzet tat, koku ve diger
duyularla birlikte olusan bir histir. Cesitli uyaranlar kullanilarak bu durum tespit edilebilir.
Bunlar arasinda tadi olmayan sadece koklanan maddeler (parfiim, karanfil yag: gibi) ile hem
tad1 olan hem de koklanabilen maddeler (¢ikolata, ¢ilek, hardal, muz, kahve, portakal gibi)
kullanilir. Ikinci grupta yer alan maddelerin tadilmas: istendiginde hem koku yoluyla hem de
tat yoluyla taninirlar. Bu test sirasinda once dilin ¢esitli bolgelerine uyaranlar uygulanarak tat
olgiiliir, daha sonra koku duyusu 6lgiiliir. Eger hasta hi¢ koku alamadigini ifade ederse tat ve
kokuyu uyaran uyaranlar kullanilir. Eger hasta koku aliyorsa verilen uyaranlar1 gercek tatlar
ile ay1rt edebilir. Eger koku almada bozukluk varsa ¢ilek sadece tatli olarak, hardal eksi olarak,

kahve de aci1 olarak ifade edilir.(85)

Tat Bozukluklar1 Etiyolojisi

Tat bozukluklart ile koku bozukluklar1 genellikle bir arada goriiliir, tat bozuklugunun izole
olarak goriilme ihtimali daha diisiiktiir. Tat bozuklugu sikayeti olan hastalarin sadece '3’linde
Olciilebilecek bir tat bozuklugu vardir.(85) Hastalar tat ile lezzet kavramlarini karistirdiklari
icin lezzet ile ilgili olan duyusal bozukluklar1 tat bozukluguymus gibi ifade ederler. Lezzet
bozuklugu olan hastalar biitiin yiyeceklerin tadinin ayn1 oldugunu ifade ederler.

Yasin ilerlemesiyle koku almada bozukluk oldugu gibi tat alma fonksiyonunda da degisiklik
olabilir. Genelde tat algilama esiklerinde yiikselme olur ve esik iistii tatlarin algilanmasi
normaldir. Bu degisikligin sebebi tat tomurcuklarmin kaybindan ziyade iyon kanallarindaki
degisimlerden kaynaklanir. Ek olarak bozulmus agiz hijyeni ve kullanilan protezlerde tadin
algilanmasinda azalmaya yol acar.

Tat bozuklugu etiyolojisi arasinda en sik olarak agiz ve dis ilgili nedenler, kafa travmasi, refli,
yeme bozukluklari, gegirilmis iist solunum yolu enfeksiyonlari, yaniklar (6zellikle agiz igi
yaniklar), psikiyatrik ila¢ kullanimi, cerrahi travmalar, nérolojik hastaliklar, madde
bagimliliklar1 ve idiyopatik grup goriiliir.

Kalitsal bozukluk olan Tip I ailesel disotonomia (6rnegin Riley-Day sendromu)’da tat

tomurcuklar1 olmadig1 icin siddetli hipogeusia veya ageusia olur. Turner sendromunda koku

19



bozuklugu ile birlikte tat bozuklugu da olur. Oral kavite ve orofarenks mukozasini etkileyen
hastaliklar, radyoterapi, enfeksiyonlar ve kotii agiz hijyeni gibi nedenler tat duyusunu olumsuz
etkiler, hem tat duyusunda azalmaya hem de kotii tat alinmasina neden olabilir.

Sigaranin tat duyusu lizerine etkisi net olarak belirlenebilmis degildir. Metodolojik olarak
standardizasyonu olmayan farkli ¢aligsmalarda birbirinin aksini sdyleyen sonuglar vardir.(86)
Periferik sinir sistemini etkileyebilen patolojiler tat bozukluguna neden olabilir. En sik bilineni
periferik fasiyal paralizidir ve tat bozuklugu hastaligin en erken semptomu olabilir.
Serebellopontin kdsede yer kaplayan lezyonlar, herpes zoster oticum, kafa tabani ya da
submandibular bolgeyi tutan neoplastik lezyonlar da kraniyal sinirleri etkileyerek tat
bozukluguna neden olabilir. Lingual sinirin tutulumuna bagl olarak dilde hissizlik olabilir.
Trigeminal sinir lezyonlarinda ise normal tat duyusu ile birlikte izole olarak dilde unilateral
hissizlik goriiliir. Juguler foramen lezyonlarinda foramen i¢inden gecen 9.,10., 11. kraniyal
sinirler etkilerse Vernet sendromu goriiliir. Bu sendromda tat bozuklugu yaninda ipsilateral
farengeal duvarda, ipsilateral kord vokalde ve ipsilateral omuzda paralizi ve bu sinirlerin
dagildig1 bolgede his kusuru goriiliir. Eger tiimor kafa tabanma dogru ilerleyip foramen
magnumu da etkilenirse 12. sinir etkilenip ve ayni taraf dilde paralizi meydana gelir.

Santral sinir sistemi bozukluklar1 nadiren tat bozukluguna neden olur. Fakat talamik
lezyonlarda hastalarin yedikleri yemekten zevk almasi bozulur ve yeme aligkanliklar1 degisir
hatta yemek yememeye baslar.

Tat duyusu iyatrojenik olarak etkilenebilir. En ¢ok bilineni kulak cerrahisi sonrasinda goriilen
korda timpaninin zedelenmesiyle olusur. Bu hastalar genelde metalik tattan sikayet ederler. Bu
durum tat duyusunu alan diger sinirlerle kompanse edilir. Tonsillektomi veya
uvulopalatofaringoplasti sonrasi lingual sinirin zedelenmesi sonucu tat bozuklugu olabilir.
Akustik ndrinom cerrahisi sonrasi fantoguesia bildirilmis olup bu sikayet genelde 6 ay iginde
gecer.(87)

Bazi ilaglar, toksik maddelere maruz kalinmasi ve kemoterapi tat bozuklugu nedenidir. Alinan
ilaclar agiz kurulugu yaparak veya tat reseptorlerinin yenilenmesini bozarak etki ederler. Bu
ilaclar arasinda asetazolamid, antiepileptikler, migren ilaclari, parkinson hastalig1 ilaglari,
diabet ilaglar1 ve antihipertansifler gosterilebilir.

Beslenme bozukluklari da tat duyusunda degisiklige neden olabilir.

Endokrin hastaliklarda da tat bozuklugu goriilebilir. Bu hastaliklara diabetes mellitus,
hipogonadizm 6rnek verilebilir. Hipotiroidi ve adrenal korteks yetmezliginde ise tat duyusunda

artis olabilir.
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Tat bozukluklarini niceliksel ve niteliksel olarak iki sinifta toplanabilir. Tat bozukluklarina

genel olarak disguzi olarak tanimlanir.

Niceliksel degisiklikler
Aguzi: Hig tat alinamamasidir.
Hipoguzi: Bir veya daha fazla tat duyusuna kars1 duyarliligin azalmasidir.

Hiperguzi: Bir veya daha fazla tat duyusuna kars1 duyarliligin artmasidir.

Niteliksel degisiklikler
Paraguzi: Tatlar1 oldugundan farkli algilamasidir.
Fantoguzi: Uyaran olmadan tat algis1 olmasidir.

Kakoguzi: Tatlar1 kotii olarak algilanmasidir.
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GEREC ve YONTEM

(Calisma, Ankara Sehir Hastanesi’nde (ASH) 1 Eyliil 2020 ile 31 Ocak 2021 tarihleri arasinda
yapildi. Acil Servise (AS) Covid-19 semptomlariyla gelen, SARS-CoV-2 ters traskriptaz
polimeraz zincir reaksiyon testi (RT-PCR) pozitif olan ve toraks bilgisayarli tomografisindeki
(BT) tutuluma gore ¢ogunlugu orta veya agir Covid-19 hastas1 olarak servisimize yatirilan
hastalar calismaya dahil edildi. Bu hastalarin, hastalik siddetini belirlemek i¢in Diinya Saglik
Orgiitiiniin yayimladig1 kilavuz kullanild.(88)

Hastalarin yatisi, tedavisi, yonetimi ve taburculuk karar1 T.C. Saglik Bakanligi’nin yaymladig:
kilavuzlara gore yapildi.(89)

AS’e Covid-19 hastaligr semptomlari ile gelen hastalara rutin olarak kan tetkikleri, toraks BT
ve PCR tetkiki yapilmistir. Bu hastalar, ek hastaliklarinin ve akciger tutulumlariin olmasi
nedeniyle orta veya agir Covid-19 hastasi olarak kabul edilmisler ve Covid Servislerine yatislari
yapilmistir.

Servisimize yatirilan hastalarin detayli olarak Oykiisii alinmistir. Bu 6ykii i¢inde; koku
bozuklugu, tat bozuklugu, sikayetlerinin ne zaman basladigi, ek hastaliklari, gecirdigi sinonazal
operasyonlar sorgulanip kayit altina alinmistir. Visuel analog skala (VAS) (0:hi¢ alamiyorum,
10:miikkemmel aliyorum) ile koku ve/veya tat kaybinin siddeti hastalarin yatisi sirasinda
sorgulanmistir. Kullanilan VAS skoru sekil 1’de gosterilmistir. Bu bilgiler kayit altina
alinmistir. Covid-19 riski nedeniyle hastalarin fizik muayenesi yapillamamistir. Yatis
sonrasinda tedavi protokolii Saglik Bakanlig1 kilavuzuna gore diizenlenip hemen baglanmistir.
Calismamiz igin Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
07.04.2021 tarih ve 43 sayili karar ile onay alinmistir.

Eyliil 2020 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda takip ettigimiz 324 hastanin 112’sinde yeni
baslangicli koku ve/veya tat kayb1 mevcuttu. Bu 112 hastadan www.randomizer.org araciligryla
53 hasta ¢aligma grubuna secildi. Kontrol grubu olarak; ayni tarihler arasinda servisimizde takip
ettigimiz, koku ve tat degisikligi olmayan 212 hastadan www.randomizer.org araciligiyla 43
hasta secildi. Calismaya katilan tiim hastalarin aydinlatilmis onam belgesi alindi.

Calismaya, 18 yasindan kiiclik, 90 yasindan biiyiik hastalar, onami alinamayan, iletisim
kuramayan hastalar, malignensi dykiisii, radyoterapi ve kemoterapi dykiisii olan hastalar, gebe
ve emziren kadin hastalar, gecirilmis nazal cerrahi dykiisii olan hastalar, kronik rinosiniizit ve
alerji gibi koku fonksiyonlarini etkileyecek herhangi bir patolojisi bulunan hastalar, psikiyatrik
ila¢ kullanim &ykiisii olan hastalar, daha 6nce gecirilmis kafa travmasi dykiisii olan hastalar ve

daha onceden koku ve/veya tat bozuklugu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
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Hastalarin hastanede kaldiklari siire boyunca giinliik olarak tam kan, biyokimya, crp, d-dimer,
prokalsitonin, inr, troponin ve inflamatuar parametre (ndtrofil lenfosit orani(NLR), diizeltilmis
notrofil lenfosit orani(d-NLR), Lenfosit monosit orani(LMR), nétrofil monosit orani(NMR)
trombosit lenfosit oran1 (PLR) ve sistemik inflamtuar indeks(Sil)) degerleri giinliik takip
edilmistir. Bu veriler hastalarin hastanede kaldig1 siirece alinmis olup, yatis siireleri farkli
oldugu i¢in bu degerlerin en diisiigii, en yiiksegi ve ortalama degerleri karsilastirilmistir.
Hastalarin yatis1 sirasinda ¢ekilen toraks Bilgisayarli Tomografilerini tek radyolog
degerlendirmis olup skorlama yapmustir.

Hastalar taburcu edildikten ortalama 90 giin sonra tarafimizca telefonla aranarak koku ve tat

kaybu ile ilgili sikayetleri ve VAS tekrar sorgulandi. Bilgiler kayit altina alindi.

Sekil 1: VAS skoru ®
o1 [2[3[4]5]6 [7 [8 [9 [10

Koku alma durumu (0:hi¢ alamiyorum, 10:

miikemmel aliyorum)

Tat alma durumu (0:hi¢ alamiyorum, 10:

miikemmel aliyorum)

Hastalarin toraks BT goriintiileri, ilk olarak, Kuzey Amerika Radyoloji Dernegi (RSNA)’nin
konsensiis bildirisinde tanimlanan COVID-19 pndmonisinin tipik bulgular1 (bilateral,
multilober, periferik buzlu cam opasiteleri gibi) i¢in negatif veya pozitif olup olmadig:
degerlendirildi. Daha sonra biitiin hastalarin toraks BT goriintiileri, asagidaki tablo 1 ve tablo
2’de gosterildigi gibi skorlama yapilarak “pndmoni yok”, “hafif siddetli tutulum”, “orta siddetli
tutulum” ve agir siddetli tutulum” seklinde siniflandirildi.(90)

Akcigerdeki her bir lobun tutulum yiizdesine gére puanlanmasi sekil 2°de gosterilmistir.(90)

23



Sekil 2: Lober tutulumlara gore puanlama

Lober tutulum Puan
% 5 veya daha az 1
% 5-% 25 2
% 26-% 49 3
% 50-% 75 4
>% 75 5

Bes lobun toplam skoru genel olarak akciger tutulum ciddiyetini verir.(90) Sekil 3’de

gosterilmistir.

Sekil 3: Total puana gore akciger tutulum siniflamasi

Toplam puan (sayisal) Onem (kategori)

0 Pnémoni yok

7 veya daha az Hafif siddetli

8-17 Orta siddetli

18 ve tlizeri Agir siddetli
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler macOS isetim sisteminde SPSS 27.00 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Kategorik 6l¢timler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢limlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortalama ve minimum- maksimum) olarak belirtilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilken Ki Kare (y2 testi) test ya da Fisher exact test istatistigiyle

yapilmistir. Normal dagilima uygun olan Ol¢iim degerlerinde parametrik yontemler
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kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri), bagimsiz ii¢ veya daha fazla
grubun Ol¢tim degerleriyle karsilastirilmasinda “ANOVA” test yontemi kullanilmistir. Normal
dagilima uygun olmayan 6l¢tim degerleri i¢in non-parametrik yontemler kullanilmistir. Non-
parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun Olglim degerleriyle
karsilagtirllmasinda “Mann-Whitney U” test bagimsiz {i¢ veya daha fazla grubun Ol¢iim
degerleriyle karsilagtirllmasinda “Kruskal-Wallis” test kullanilmigtir. Analizlerde kritik karar

degerinin yani ‘p’ degerinin 0,05’in altinda olmas1 anlamli olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Tablo 1’de calisma kapsamindaki COVID-19 olgularinin sosyo-demografik ozellikleri

verilmistir.

Tablo 1: COVID-19 olgularinda sosyo-demografik 6zellikler

Genel KK Olanlar TK Olanlar K ve TK Olmayanlar p

N:96 N:42 N:44 N:43 koku kayb1  tat kayb1
Yas(yil)(X+s.s) 58,46+21,03 56,62+20,48 57,28+19,73 60,57+19,42 0,012 0,052
Erkek 55,26+23,25 53,79+21,15 54,53+20,31 59,78+20,61
Kadin 60,84+22,39 58,49+21,83 59,02+19,37 62,49+19,27
Cinsiyet(%) 0,36 0,43
Erkek 44(%A45) 18(%42) 20(%46) 19(%44)
Kadin 52(%55) 24(%58) 24(%54) 24(%56)

KK (Koku Kayb1), TK( Tat Kayb1), K ve TK (Koku ve Tat Kayb1) N(Kisi)

T.C. Saglik Bakanligi’nin 3 Eyliil 2020 tarihli COVID-19 Rehberi’ne gére COVID-19 tanist
alan, yatarak takip ve tedavi edilmekte olan 324 olgunun 112’sinda(%34,5) yeni baslangich
koku ve/veya tat kayb1 mevcuttu. Olgularin 212’inde (%65,4) koku ve tat alma fonksiyonlari
normaldi. Calisgmamiza randomize segilen 53 hasta ¢calisma grubuna, yine randomize segilen 43

hasta kontrol grubuna alindi.

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 58,46+21,03 idi. Koku kayb1 olanlarin ortalama yas1
56,62+20,48, tat kaybi olanlarin ortalama yas1 57,28+19,73 ve kontrol grubunun yas ortalamast
60,57+19,42 idi. Yasin koku kaybi yasamada anlamli sekilde iligkili oldugunu
bulundu(p=0,012). Yasin tat kaybi1 yasamada anlamli dereceye yakin iligkili oldugu
gorildii(p=0,052).

Erkek olgularin yas ortalamasi1 55,26+23,25 iken, koku kaybi1 yasayan erkeklerin yas ortalamasi
53,79+21,15 iken tat kayb1 yasayan erkek hastalarin yas ortalamasi 54,53+20,31 ve kontrol
grubundaki erkek hastalarin yag ortalamasi 59,78+20,61 bulundu.

Kadin olgularin yas ortalamas1 60,84+22,39 iken, koku kayb1 yasayan kadinlarin yas ortalamasi
58,49+21,83 iken tat kaybi1 yasayan kadin hastalarin yas ortalamasi 59,02+19,37 ve kontrol
grubundaki kadin hastalarin yas ortalamasi 62,49+19,27 bulundu.

26



Olgularin 44’1 (%45) erkek 52’si (%55) kadin idi. Koku kayb1 yasayan gurubun 18’1 (%43)
erkek, 24’1i(%57) kadin cins iken; tat kaybi yasayanlarin 20’si (%46) erkek, 24’1 (%54)
kadindi. Kontrol grubunun 19°u (%44) erkek, 24’1 (%56) kadin cinsdi. Cinsiyetin koku veya
tat kayb1 yasamakla anlamli iliskisi bulunmadi(p=0,36, 0,43).

Tablo 2’de olgularimizin eslik eden yandas hastaliklar tablo halinde verilmistir.

Tablo 2: COVID-19 olgularinda eslik eden yandas hastaliklar

Genel KK Olanlar TK Olanlar K ve TK Olmayanlar p

N:96 N:42 N:44 N:43

N (%) N (%) N (%) N (%)
Ek Hastalik 53(%55) 20(%A47) 23((%52) 26(%60) 0,83
Hipertansiyon 29(%30) 12(%28) 13(%29) 16(%37) 0,69
DM 20(%20) 10(%23) 11(%25) 13(%30) 0,91
Renal Hast 6(%06) 3(%7) 3(%0) 3(%6) 0,83
Akciger Hast 25(%26) 10(%23) 12(%27) 15(%34) 0,77
Kalp Hast 15(%15) 8(%19) 9(%20) 12(%27) 0,84
Norolojik Hast 9(%9) 4(%9) 5(%]11) 7(%16) 0,92

N(Say1), Hast(Hastaliklar), KK(Koku Kayb1), TK(Tat Kaybi), K ve TK(Koku ve Tat Kaybr) N(Kisi)

Olgularin 53’tinde (%55) ek hastalik vardi. Koku kaybi olanlarin 20°si (%47), tat kaybi
olanlar 23’1 (%52) ve kontrol grubunun 26’si (%60) ek hastaliklara sahipti. Ek hastaligi

olanlarin koku ve/veya tat kayb1 yasamalar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi(p= 0,83)

Olgularin 29’unda (%30) hipertansiyon mevcuttu. Koku kaybi1 olanlarin 12’sinde (%28), tat
kayb1 olanlarin 13’tinde (%29) ve kontrol grubunun 16’sinda (%37) hipertansiyon vardi.
Hipertansiyonu olanlarin koku ve/veya tat kaybi yasamalar1 arasinda anlamli iliski

bulunmadi(p= 0,69).

Olgularin 20’sinde (%20) diyabet mevcuttu. Koku kayb1 olanlarin 10’unda (%23), tat kaybi
olanlarin 11’inde (%25) ve kontrol grubunun 13’iinde (%30) diyabet var idi. Diyabeti olanlarin

koku ve/veya tat kayb1 yasamalar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi(p=0,71).

Olgularin 6’sinde (%6) renal hastalik vardi. Koku kaybi olanlarin 3’iinde (%7), tat kaybi
olanlarin 3’tinde (%6) ve kontrol grubunun 3’iinde (%6) renal hastaliklar vardi. Renal hastaligi

olanlarin koku ve/veya tat kayb1 yasamalar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi(p=0,83).
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Olgularin 25’inde (%26) akciger hastaligi vardi. Koku kaybi olanlarin 10’unde (%25), tat kaybi
olanlarin 12’sinde (%27) ve kontrol grubunun 15’inde (%34) akciger hastalig1 vardi. Akciger
hastaligt olanlarin koku ve/veya tat kayb1 yasamalari arasinda anlamlh iliski

bulunmadi(p=0,94).

Olgularin 15’inde (%16) kalp hastalig1 vardi. Koku kayb1 olanlarin 8’inde (%19), tat kayb1
olanlarin 9’unda (%20) ve kontrol grubunun 12’sinde (%27) kalp hastalig1 vardi. Kalp hastalig1

olanlarin koku ve/veya tat kayb1 yasamalar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi(p=0,84).

Olgularin 9’unda (%?9) norolojik hastalig1 vardi. Koku kayb1 olanlarin 4’iinde (%?9), tat kaybi
olanlarn 5’inde (%11) ve kontrol grubunun 7’sinde (%16) kalp hastaligr vardi. Norolojik
hastaligt olanlarin koku ve/veya tat kayb1 yasamalari arasinda anlamlh iliski

bulunmadi(p=0,92).

Tablo 3’de olgularimizin Saeed ve Ark.’nin yaptigi hastalik siddetine gore siniflandirilmast

gosterilmistir.(90)

Tablo 3: Hastalarin toraks BT skorlarina gore hastalik siddet siniflarina ayrilmasi

Toraks BT Siddeti N
Hafif(<8) Orta-ag1ir(8 ve 8+)
KK Olanlar 13 29
TK Olanlar 15 29
K ve TK Olmayanalar 3 40

KK(Koku Kayb1), TK( Tat Kayb1), K ve TK (Koku ve Tat Kayb1) N(Kisi)

Toplam olgularin 20’sinde hafif hastalik,76’sinda orta-agir hastalik vardi. Koku ve/veya tat
kayb1 olanlarin 17’si hafif hastalik geciriyor iken, koku ve tat kaybi olmayanlarin 3’u hafif
hastalik gecirmistir. Calisma grubunun 36’si orta veya agir hastalik gegirmistir. Kontrol

grubunun 40’1 orta veya agir hastalik gegirmistir.

Koku kayb1 olanlarin 13’1 hafif hastaliga, 29’u orta-agir hastaliklar1 vardi. Tat kayb1 olanlarin
!5°1 hafif hastalia, 29°u orta-agir hastaliklar1 vardi. Koku ve tat kayb1 olmayan hastalarin yalniz
3’1 hafif hastaliga geriye kalan 40 hastanin orta-agir hastalig1 vardu.

Tablo 4’da hastalarimizin radyolojik ve laboratuvar bulgular1 toplu halde verilmistir.
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Tablo 4: COVID-19 olgularinda radyolojik ve laboratuvar bulgular1

Genel KK Olanlar p TK Olanlar p Kve TK Olmayanlar  p
N:96 N:42 N:44 N:43
Toraks BT Skorlart 10,6343,34 9,23+£3.21 0.00 9,28+3,15 0.00 12,3243,53 0.00
Min Satiirasyon Degerleri 78,73+5,58 81,73+4,71 0.00 81,66+,4,79 0.00 75,09+6,42 0.00
Albumin (g/L)
En Diisiik Deger 35,37+3,94 34,49+3,71 35,24+3,81
En Yiiksek Deger 40,8+4,26 40,55+4,34 41,64+7,12
Ortalama Deger 37,9+3,93 37,82+3,98 37,843,92
LDH (U/L)
En Diisiik Deger 257,04+61,04 256,43+62,95 257,83+67,16
En Yiiksek Deger 401,52+112,6 408,13+113,5 423,47+198,41
5 6
Ortalama Deger 317,47+74,81 316,96+77,23 322,03+87,96
CRP (g/L)
En Diisiik Deger 0,02+0,02 0,01+0,02 0,02+0,03
En Yiiksek Deger 0,07+0,06 0,06+0,05 0,09+0.08
Ortalama Deger 0,04+0,04 0,03+0,03 0,05+0,05
D Dimer(mg/L)
En Diisiik Deger 0,42+0,24 0,42+0,21 0,46+0,42
En Yiiksek Deger 1,15+1,14 1,32+1,6 1.21£1.1
Ortalama Deger 1,07+0,7 0,73+0,54 0.74+0.62

Ferritin (ml/ng)

En Diisiik Deger

En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

Prokalsitonin (mcg/L)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

Lenfosit (x10"9/L)

En Diisiik Deger

273,18+272,6
3

564,65+636,5
4

397,16+417,1

0,03+0,02
0,1+0,12
0,06+0,04

0,86+0,45

29

288,85+243,5

547,09+548,9

402,11+£353,1

6

0,04+0,04
0,1+0,15
0,06+0,07

0,88+0,42

393,94+341,85

705,6+597,53

548,74+469,84

0,06+0,08
0,19+0,28
0,12+0,17

0,84+0,5



En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

Nétrofil (x10"9/L)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

Monosit (x10"9/L)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

Trombosit (x10"9/L)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

NLR (nétrofil lenfosit ratio)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

WBC (x10"9/L)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

NMR (nétrofil monosit ratio)

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

LMR (lenfosit monosit ratio )

En Diisiik Deger
En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

PLR (platellet lenfosit ratio)

En Diisiik Deger

1,67+0,81
1,24+0,59

3,27+1,7
6,89+3,16
4,8842,14

0,24+0,15
0,54+0,23
0,37+0,17

216,5+94,78

349,97+135,5
1

280,29+114,5
3

3,3742,61
9,06+8,29
5,73+4,81

4,78+2,03
8,94+3,3
6,69+2,37

9,84+5,87
23,73+17,66
15,74+10,17

2,54+1,24
5,2542,57
3,67+1,43

199,73+£124,2
2

1,67+0,74
1,26£0,55

3,27+1,81
6,38+2,66
4,65+1,99

0,24+0,15
0,5+0,21
0,36+0,16

221,09+93,68
356,4+141,03

284,93+113,6
9

3,26+2,59
7,81+7,13
5,14+4,36

4,78+2,06
8,38+2,81
6,45+2,21

10,15+6,31
23,92+18,38
15,79+10,65

2,66+1,34
5,36+2,37
3,81+1,54

198,95+123,9
7

1,62+067
1,22+0,57

3,24+1,46
30,03+154,75
4,8342.4

0,26+0,12
0,58+0,46
0,4+0,21

205,74+88,31
330,58+141,53

264,3+112,75

3,08+2,64
8,49+7,64
5,25+4.36

9,49+6,87
15,48+68,04
7,15+4,41

8,74+4,91
22,43+14,54
14,4+8,07

6,52428,35
12,63+51,3
3,37+1,39

180,43+107,42



En Yiiksek Deger

Ortalama Deger

SIi ( sistemik inflamatuar
indeks)

401,8+258,01
290,49+178.,9
8

393,98+249,9
283,25+171,9
7

483,02+498,39
292,61£191,15

En Diisiik Deger 224,87+171,8 232,75+163,6 214,07+141,94
8 8

En Yiiksek Deger 589,89+477,4 583,43+413,8 498,45+301,52
3 1

Ortalama Deger 363,74+272,2 392,94+267,8 341,44205,25
6 9

d-NLR (nétrofil lenfosit ratio)

En Diisiik Deger 2,23+1,49 2,2+1,51 1,95+1,27

En Yiiksek Deger 5,3+4,09 4,81+3,65 5,02+4,08

Ortalama Deger 3,5£2.5 3,29+2,38 3,2442.3

KK (Koku Kayb1), TK( Tat Kayb1), K ve TK (Koku ve Tat Kayb1) N(kisi)

Olgularin toraks CT skorlar1 ortalamasi 10,63+3,34, koku kaybi gelisenlerde 9,23+3.21, tat
kayb1 geligsenlerde 9,28+3,15 iken koku ve tat kaybi1 gelismeyenlerde 12,32+3,53 idi. Koku
ve/veya tat kaybi gelismesinde toraks CT skorlar1 anlamli bulundu.(p=0,00)

Olgularin minimum satiirasyon degerleri ortalamas1 78,73 +5,58, koku kaybi gelisenlerde
81,73 +4,71, tat kayb1 gelisenlerde 81,66 +4,79 iken koku ve tat kayb1 gelismeyenlerde 75,09
+6,42 dlciilmiistii. Koku ve/veya tat kaybi gelismesinde minimum oksijen satiirasyon degerleri

anlamli bulundu.(p=0,00,0,00)

Bu sonuglar bizim hipotezimizi destekleyip iist solunum yollar1 daha fazla tutulan hastalarda

koku ve/veya tat kayb1 gelismesi daha muhtemeldir.

Tablo 5°de koku veya tat kaybi iyilesmesinde yasin ve Toraks CT skorunun etkisi gosterilmistir.

p
Tablo 5:Yasin ve Toraks CT skorunun Koku Kaybinin Tyilesmesine Etkileri
Yas Kismi Tyilesme veya Tyilesmeme N:14 58,64+12,72
Tam Iyilesme N:28 57,56+13,53 0,79
BT Skoru Kismi Tyilesme veya Tyilesmeme N:14 942,25
Tam Iyilesme N:28 9,35+3,48 0,72
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Tablo 5:Yasin ve Toraks CT Skorunun Tat Kaybimn Tyilesmesine Etkileri p

Yas Kismi Tyilesme veya Iyilesmeme N:11 58,54+13,32

Tam Iyilesme N:33 57,66+13,33 0,84
BT Skoru Kismi Tyilesme veya Iyilesmeme N:11 8,27+2,14

Tam Iyilesme N:33 9,52+3,38 0,25
N(Kisi)

Koku kaybi1 gelisen olgularda tam iyilesenlerin yas ortalamasi 57,56+13,53 iken, iyilesmeyen
ve kismi iyilesenlerin yas ortalamasi 58,64+12,72 olmustur. Yasin koku fonksiyonlari iyilesmesi

Uzerine etkisi anlamh bulunmamistir. (p=0,79)

Tat kaybi gelisen olgularda tam iyilesenlerin yas ortalamasi 57,66+13,33 iken, iyilesmeyen ve
kismi iyilesenlerin yas ortalamasi 58,54+13,32 olmustur. Yasin tat fonksiyonlari iyilesmesi

Uzerine etkisi anlamh bulunmamistir.(p=0,84)

Koku kaybi gelisen olgularda tam iyilesenlerin toraks CT skoru 9,35%3,48 iken, iyilesmeyen ve
kismi iyilesenlerin toraks CT skoru 9£2,25 olmustur . Toraks CT skorunun koku fonksiyonlari

iyilesmesi izerine etkisi anlamli bulunmamistir(p=0,72)

Tat kayb1 gelisen olgularda tam iyilesenlerin toraks CT skoru 9,52+3,38 iken, iyilesmeyen ve
kismi iyilesenlerin toraks CT 8,27%+2,14 olmustur. Toraks CT skorunun tat fonksiyonlari

iyilesmesi izerine etkisi anlamli bulunmamistir (p=0,25)

Cinsiyetin koku veya tat kaybinin iyilesmesi Gzerine etkisi tablo 6’de gosterilmistir.

Tablo 6: Koku Kaybimn Iyilesmesinde Kismi fyilesme veya Yok Tam lyilesme p
Cinsiyetin Etkisi

Kadin 8 14

Erkek 6 14 0,91
Tablo 6: Tat Kaybinin Tyilesmesinde Kismi fyilesme veya Yok Tam fyilesme p
Cinsiyetin Etkisi

Kadin 7 16

Erkek 4 17 0,6

32



Cinsiyetin koku veya tat kaybini iyilestirme {izerine anlamli etkisi bulunmamistir (p=0,91-

0,60)

Steroid kullaniminin koku ve tat kaybi iyilesmesi iizerine etkisine tablo 7°da yer verilmistir.

Tablo 7: Koku Kaybi Iyilesmesinde Steroid Kullanimi Etkisi Toplam p
Steroid Kullanimi(N:kisi) Tyilesmeme ve Tam Iyilesme
Kismu Tyilesme
Steroid Kullanilan 10 17 27
Steroid Kullanilmayan 4 11 15 0,734
Toplam 14 28 42
Tablo 7: Tat Kaybi Iyilesmesinde Steroid Kullanimi Etkisi Toplam p
Steroid Kullanimi(N:kisi) Tyilesmeme ve Tam Iyilesme
Kismu Tyilesme
Steroid Kullanilan 8 20 28
Steroid Kullanilmayan 3 13 16 0,719
Toplam 11 33 44
Steroid kullaniminin  koku veya tat kaybmi iyilestirme iizerine anlamli etkisi
bulunmamistir(p=0,734, 0,719)
Tablo 8:Toraks BT siddetine gore hastaligin olusmasina ve iyilesmesine etkisi
Tablo 8: Toraks BT Siddetinin Koku Kayb1 Gelismesi Uzerine Etkisi Yok Var p
BT Siddeti Hafif(0-7) 6 13
Orta (8-17) 43 28 0,03
Agir(18 ve lizeri) 5 1
Toraks BT Siddetinin Koku Kaybi yilesmesi Uzerine Etkisi Kismi iyilesme Tam p
veya yok tyilesme
BT Siddeti Hafif(0-7) 4 9
Orta (8-17) 10 18 0,73
Agir(18 ve lizeri) 0 1
Toraks BT Siddetinin Tat Kayb1 Gelismesi Uzerine Etkisi Yok Var p
BT Siddeti Hafif(0-7) 5 14
Orta (8-17) 41 30 0,003
Agir(18 ve lizeri) 6 0
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Toraks BT Siddetinin Tat Kaybi Iyilesmesi Uzerine Etkisi Kismi iyilesme Tam p

veya yok tyilesme
BT Siddeti Hafif(0-7) 4 10
Orta (8-17) 7 23 0,72
Agir(18 ve lizeri) 0 0

Akciger tutulumuna goére hastalarda koku ve tat kaybi tablosu yukaridaki gosterilmistir.

Akciger tutulumu az olan hastalarda koku ve tat kayb1 olmasi {izerinde anlamli etkisi oldugu

goriildii. (p=0,03-0,003)

Koku ve tat disfonksiyonu olan hastalarin iyilesmesi iizerine toraks BT siddetinin etkisi

olmadig: gorildii. (p=0,73-0,72)

Tablo 9’de koku kaybi gelismesi iizerine 6ngordiiriicli ¢ikan parametreler gosterilmistir.

Tablo 9: Koku Kayb1 Gelismesi Uzerine Ongbrdiiriicii Olarak Anlamli Cikan Degerler p
Prokalsitonin min Yok N:54 0,065+0,084

Var N:42 0,030:£0,024 0.02
Prokalsitonin max Yok N:54 0,19+0,276

Var N:42 0,108+0,129 0.06
Prokalsitonin ort Yok N:54 0,116+£0,162

Var N:42 0,061=0,046 0.019

Hastalarimiz1 servisimizde yatisi siliresince takip ederken her giin almman kan degerleri takip
altina alindi. Bu degerlerden istatistik ¢ikarabilmek icin en diisiik deger, en yiiksek deger ve

yatis1 boyunca olan degerlerin ortalamasi alinip degerlendirildi.
Prokalsitonin koku kaybinin geligmesinin dngiiriilebilmesinde olarak anlamli ¢ikan tek degerdi.

Koku kaybi yasayan olgularimizin prokalsitonin en diisiik degeri 0,030+0,024 iken, koku kaybi1
yasamayan olgularimizin 0,065+0,084 idi. Koku kayb1 yasayan olgularimizin prokalsitonin en
yiiksek degeri 0,108+0,129 iken, koku kayb1 yasamayan olgularimizin 0,19+0,276 idi. Koku
kayb1 yasayan olgularimizin prokalsitonin ortalama degeri 0,061+0,046 iken, koku kaybi
yagsamayan olgularimizin 00,116+0,162 idi. Koku kayb1 yasamada prokalsitonin anlaml1 etkisi
oldugu goriildii(p=0,02-0,06-0,019). Prokalsitoninin diisilk olmasi1 koku kaybi geg¢irme

Ongoriisii olarak kullanilabilir.
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Tablo 10°de koku kaybinin iyilesmesinde Ongordiiriicii olarak kullanabilecek parametreler

gosterilmistir.

Tablo 10: Koku Kayb1 Tyilesmesi Uzerine Anlamli Cikan Ongérdiiriicii Degerler P
NLR min fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 5,02+3,51

Tam lyilesmeN:28 2,54+1,52 0.003
NLR max fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 13,89+11,51

Tam IyilesmeN:28 6,65+4,75 0.006
NLR ort fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 8,66+6,44

Tam lyilesmeN:28 426+2,92 0.004
d NLR min fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 3,1942

Tam lyilesmeN:28 1,73+0,85 0.002
d NLR max fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 7,77+5,64

Tam lyilesmeN:28 4,07+2,31 0.004
d NLR ort fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 5,1443.4

Tam lyilesmeN:28 2,68+1,35 0.002
NMR min Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 13,15+8,14

Tam IyilesmeN:28 8,18+3,44 0.008
NMR max fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 34,08+25,91

Tam IyilesmeN:28 18,56+8,19 0.006
NMR ort fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 21,8+14,87

Tam IyilesmeN:28 12,7+4,7 0.005
PLR min Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 254,35+168,28

Tam IyilesmeN:28 172,42+86,45 0.042
PLR max fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 516,51+323,21

Tam lyilesmeN:28 344.44+201,38 0.04
PLR ort fyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:14 368,74+227,87

Tam lyilesmeN:28 251,36+137,42 0.044

Koku kaybinin iyilesmesi lizerine anlamli ¢ikan degerler NLR, d-NLR, NMR ve PLR idi.

Koku kayb1 yasamis ve tamamen iyilesen olgularimizin NLR’nin en diisiik degeri 2,54+1,52
iken, koku kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin NLR’nin en diisiik
degeri 5,02+3,51 idi. Koku kayb1 tamamen diizelen hastalarin NLR’nin en yiiksek degeri
6,65+4,75 iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin NLR’nin en yiliksek degeri
13,89+11,51 idi. Koku kayb1 tamamen diizelen hastalarin ortalama NLR degeri 4,26+2,92 iken,
kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin ortalama NLR degeri 8,66+6,44 idi. Koku kaybinin
iyilesmesi lizerine NLR nin anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,003-0,006-0,004).

Koku kayb1 yagamis ve tamamen iyilesen olgularimizin d-NLRnin en diisiik degeri 1,7340,85
iken, koku kayb1 yasamig ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin d-NLR’nin en diisiik
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degeri 3,19+2 idi. Koku kaybi tamamen diizelen hastalarin d-NLR’nin en yiiksek degeri
4,0742,31 iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin d-NLR’nin en yiiksek degeri
7,77+5,64 idi. Koku kaybi tamamen diizelen hastalarin ortalama d-NLR degeri 2,68+1,35 iken,
kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin ortalama d-NLR degeri 5,14+3,4 idi. Koku kaybinin
iyilesmesi lizerine d-NLR’nin anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,002-0,004-0,002).

Koku kayb1 yagamis ve tamamen iyilesen olgularimizin NMR’nin en diisiik degeri 8,1843,44
iken, koku kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin NMR’nin en diisiik
degeri 13,15+8,14 idi. Koku kaybi tamamen diizelen hastalarin NMR’nin en yiiksek degeri
18,56+8,19 iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin NMR’nin en yiiksek degeri
34,08+25,91 idi. Koku kayb1 tamamen diizelen hastalarin ortalama NMR degeri 12,7+4,7 iken,
kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin ortalama NMR degeri 21,8+14,87 idi. Koku
kaybinin iyilesmesi tizerine NMR ’nin anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,008-0,006-0,005).

Koku kaybi1 yasamis ve tamamen iyilesen olgularimizin PLR ’nin en diisiik degeri 172,42+86,45
iken, koku kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin PLR ’nin en diisiik degeri
254,35+168,28 idi. Koku kaybi tamamen diizelen hastalarin PLR’nin en yiiksek degeri
344,44+201,38 iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin PLR’nin en yiliksek degeri
516,51+£323,21 idi. Koku kaybi1 tamamen diizelen hastalarin ortalama PLR degeri
251,36+137,42 iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin ortalama NMR degeri
368,74+227,87 idi. Koku kaybinin iyilesmesi iizerine PLR’nin anlamli etkisi oldugu
goriildii(p=0,042-0,04-0,044).

Tablo 11: Tat Kayb1 Gelismesi Uzerine Ongordiiriicii Olarak Anlaml1 Cikan Degerler p
Prokalsitonin min Yok N:52 0,063+0,078 0.087
Var :N:44 0,040+0,048 '
Prokalsitonin max Yok N:52 0,193+0,271 0.056
,05
Var :N:44 0,108+0,150
Prokalsitonin ort Yok N:52 0,118+0,156 0.023
Var :N:44 0,061+0,072 ’
CRP min Yok N:52 0,026+0,032
0,063
Var :N:44 0,015+0,023
CRP max Yok N:52 0,098+0,083 0,013
Var :N:44 0,062+0,054 ’
CRP ort Yok N:52 0,059+0,054
0,022
Var :N:44 0,036+0,039
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Tat kayb1 gelismesi iizerine Ongordiiriicii olarak kullanabilecek degerler tablo 11°de

gosterilmistir.

Tat kayb1 yagamada prokalsitonin ve CRP 6ngordiiriicii olarak anlamli ¢ikan degerlerdi.

Tat kayb1 yasayan olgularimizin prokalsitonin en diisiik degeri 0,040+0,048 iken, tat kayb1
yasamayan olgularimizin 0,063+0,078 idi. Tat kayb1 yasayan olgularimizin prokalsitonin en
yiiksek degeri 0,108+0,150 iken, tat kayb1 yasamayan olgularimizin 0,193+0,271 idi. Tat kaybi
yasayan olgularimizin prokalsitonin ortalama degeri 0,0614+0,072 iken, tat kayb1 yagamayan
olgularimizin 0,118+0,156 idi. Tat kayb1 yasamada prokalsitonin degerlerinin ortalamasinin

anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,087-0,056-0,023).

Tat kayb1 yasayan olgularimizin CRP’nin en diisiik degeri 0,015+0,023 iken, tat kaybi
yasamayan olgularimizin 0,026+0,032 idi. Tat kayb1 yasayan olgularimizin CRP’nin en yiiksek
degeri 0,062+0,054 iken, tat kayb1 yasamayan olgularimizin 0,098+0,083 idi. Tat kayb1 yasayan
olgularimizin CRP’nin ortalama degeri 0,036+0,039 iken, tat kayb1 yasamayan olgularimizin
0,059+0,054 idi. Tat kayb1 yasamada CRP’nin degerlerinden en yiiksek ve ortalama degerin
anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,063-0,013-0,022).

Tablo 12°de tat kaybinin iyilesmesi {lizerine dngordiiriicli olarak kullanabilecek parametreler

gosterilmistir.

Tablo 12: Tat Kaybi Iyilesmesi Uzerine Anlamlh Cikan Ongordiiriicii Degerler p
NLR min Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 4,38+3,27

Tam IyilesmeN:33 2,8942,25 0.097
NLR max Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 11,87+11,37

Tam lyilesmeN:33 6,45+4,51 0.027
NLR ort Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 7,4446,09

Tam lyilesmeN:33 438434 0.043
d NLR min Tyilesmeme veya Kismi yilesme N:11 2,83+1,65

Tam IyilesmeN:33 1,99+1,42 o1
d NLR max Tyilesmeme veya Kismi yilesme N:11 6,9+5,88

Tam lyilesmeN:33 4,1142,26 0.027
d NLR ort Tyilesmeme veya Kismi yilesme N:11 4,63+3,44

Tam lyilesmeN:33 2,85+1,76 0.03
NMR min Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 13,3849,11

Tam IyilesmeN:33 9,07+4,78 0,049
NMR max Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 33,97+28,23

Tam lyilesmeN:33 20,57+12,59 0.033
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NMR ort Tyilesmeme veya Kismi Tyilesme N:11 21,84+16,41

. 0,028
Tam lyilesmeN:33 13,77+7,17

Tat kaybinin iyilesmesi lizerine anlamli ¢ikan degerler NLR, d-NLR ve NMR idi.

Tat kayb1 yagamis ve tamamen iyilesen olgularimizin NLR ’nin en diisiik degeri 2,89+2,25 iken,
tat kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin NLR’nin en diisiik degeri
4,38+3,27 idi. Tat kayb1 tamamen diizelen hastalarin NLR ’nin en yiiksek degeri 6,45+4,51 iken,
kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin NLR’nin en yiiksek degeri 11,87+11,37 idi. Tat
kayb1 tamamen diizelen hastalarin ortalama NLR degeri 4,3843,4 iken, kismi iyilesen veya
iyilesmeyen hastalarin ortalama NLR degeri 7,44+6,09 idi. Tat kaybinin iyilesmesi lizerine
NLR’nin en yiiksek degeri ve ortalama degerinin anlamli etkisi oldugu goriildii(p=0,097-0,027-
0,043).

Tat kayb1 yasamis ve tamamen iyilesen olgularimizin d-NLR’nin en diisiik degeri 1,99+1,42
iken, tat kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin d-NLR ’nin en diisiik degeri
2,83+1,65 idi. Tat kayb1 tamamen diizelen hastalarin d-NLR’nin en yiiksek degeri 4,1142,26
iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin d-NLR nin en yiiksek degeri 6,9+5,88 idi. Tat
kayb1 tamamen diizelen hastalarin ortalama d-NLR degeri 2,85+1,76 iken, kismi iyilesen veya
iyilesmeyen hastalarin ortalama d-NLR degeri 4,63+3,44 idi. Tat kaybinin iyilesmesi lizerine
d-NLR’nin en yiiksek degeri ve ortalama degerinin anlamli etkisi oldugu goriildii (p=0,11-

0,027-0,03).

Tat kayb1 yagamig ve tamamen iyilesen olgularimizin NMR’nin en diisiik degeri 9,07+4,78
iken, tat kayb1 yasamis ve kismi iyilesen veya iyilesmeyen olgularin NMR’nin en diisiik degeri
13,38+9,11 idi. Tat kayb1 tamamen diizelen hastalarin NMR ’nin en yiiksek degeri 20,57+£12,59
iken, kismi iyilesen veya iyilesmeyen hastalarin NMR’nin en yliksek degeri 33,97+28,23 idi.
Tat kayb1 tamamen diizelen hastalarin ortalama NMR degeri 13,77+7,17 iken, kismi iyilesen
veya iyilesmeyen hastalarin ortalama NMR degeri 21,84+16,41 idi. Tat kaybinin iyilesmesi
iizerine NMR’nin anlaml1 etkisi oldugu goriildii(p=0,049-0,035-0,028).
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TARTISMA

Anosmi, Covid-19 hastaliginin karakteristik semptomlarindan biri olarak tanimlanmigtir. Hatta
Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi igin Covid-19 teshisi i¢in
anahtar bir belirte¢ olarak kabul edilmektedir.(91) 2020 yilinda yayinlanmis bir meta-analizde
olfaktor disfonskiyon (OD) prevalansin %52,7 oldugu soylenmekdir.(92) Yatan hastalar
iizerinde yapilmis caligmalar OD prevalansinin %25 (93) ve %34 (94) oldugunu
gostermektedir. Biz de calismamizda, OD i¢in prevalansi %34,5 bulduk. Diger serilerde oldugu
gibi bizim ¢alismamizda da OD’lu hastalar daha geng yasta, kadin yiizdesi daha yiiksek ve daha
az komorbiteye sahiptiler.(92,95,96) Bénézit ve ark.’1 tarafindan COVID-19 hastalarinda koku
alma ve tat alma bozukluklar1 sirasiyla %75 ve %92.65 olarak bildirilmistir.(97) Bizim
calismamiza katilan hastalar, hastaneye yatis gerektirecek komorbiditeye ve Covid-19 hastalik
siddetine sahip olduklari i¢in, biz bu hastalarda daha diisiik olfaktor ve gustatuar disfonksiyon
prevalans orant bulduk. Hastalifin daha hafif oldugu, hastalifi ayakta gegirenlerde bu

disfonksiyonlarin prevalansinin daha yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporlarma gore, 25 Nisan 2022 tarihi itibari ile 510 milyonun
iizerinde COVID-19 vakasmin %47,55’1 erkek, %52,45°si kadin cins olarak bildirilmistir
(WHO, 2022). Yapilan ¢aligmalarda COVID-19’un cinsiyete gore dagilim oranlar1 benzer
olmasina ragmen erkek hastalarin klinik seyrinin daha koti oldugu vurgulanmistir.(98)
Calismamizda ise hastalarin %45°si erkek, %55°1 kadin cins ve ortalama yas1 58,46+21,03 idi.

Sonuglarimiz, literatiirdeki COVID-19 olgularinin cinsiyete gore dagilim oranlarina benzerdi.

Gold ve ark.’nin yaptig1 meta-analizde, COVID-19 hastalarinin %40.80’inde eslik eden
komorbid hastalik bildirilmistir. Ek olarak 6liimciil seyreden hastalarda komorbid hastalik
varlig1 iki kat daha yiiksek bulunmustur.(99) Bizim calisgmamizda ise olgularin %55’inde
komorbid hastalik mevcuttu. Koku kaybi olan hastalarda bu oran %47 iken tat kayb1 olanlarda
bu oran %52’ydi. Kontrol grubunda ek hastalik hastalarin %60’inda mevcuttu. Literatiirdeki
cok sayida arastirmada komorbid hastalik varligi ile COVID-19 siddeti arasinda pozitif
korelasyon oldugu bildirilmistir.(99,100,101) Bu sonucu kontrol grubunun ¢aligma grubundan

daha yasli olmasina bagliyoruz.

Wuhan’da yapilan 46.248 vakalik genis kohortlu meta-analizde ise %17 ile HT varligi COVID-
19’a eslik eden en sik komorbid hastalik olarak vurgulanmistir.(102) Italya serilerinde 6len

hastalar iizerinde yapilan 3200 vakalik bir calismada HT sikligi %73,8 olarak
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bulunmustur.(103) Biz ¢alismamizda yatan hastalardaki HT sikligin1 %35,8 (116/324) olarak
bulduk calismaya dahil edilenlerde bu oran %30 olarak bulduk.

Aziz ve ark.’nin yaptig1 sistemik inceleme ve meta-analizde, koku kaybi olanlarin olmayanlara
kiyasla ciddi hastalikla daha az iliskili oldugunu gérmiisler.(104) Talavera ve ark.’nin yaptigi
calismada, koku kaybi olanlarin daha geng, daha az komorbiditeye sahip ve kadin agirliklt
olduklarin1 bulmuslar ve anosmili hastalarin mortalitesinin daha diisilk oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢alismada anosmili hastalarin daha yiiksek hemoglobin, lenfosit sayilarina
sahip oldugu, daha diisiik d-dimer ve CRP degerlerine sahip oldugunu gostermislerdir.(93) Biz
de ¢alismamizda, koku ve/veya tat kaybi olan hastalarda, laboratuvar degerlerinin benzer

oldugunu gordiik.

COVID-19 ile iligkili kotii prognostik gostergelerden biri de mevcut olan kronik akciger
hastaliklarinin varlhigidir.(105) Keddie ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada IL-6, CRP, IL-10, LDH
ve TNF-a'nin  COVID-19 hastalarinda oksijen gereksinimi, ARDS gelisimi, diyaliz ve
ventilasyon dahil yogun bakim gerekliligi gibi farkli yonlerinin gostergesi oldugunu
gostermisler. (106) IL-6, CRP'yi uyaran gii¢lii bir proinflamatuar sitokindir ve koétii sonugla
iligkili COVID-19 sitokin firtinasinin itici giicii olarak tanimlanmistir.(107) Sanli ve ark.’nin
yaptig1 ¢calismada, koku kaybi olanlarin olmayanlara gore daha diisiik IL-6 degerlerine sahip
olduklarmi ve diisiik IL-6 seviyelerinin daha diisiik hastalik seyri ile iligkili oldugunu
gostermislerdir.(108) Bizim de goriisiimiiz CRP ve prokalsitonin yiiksekligi, siddetli hastaligin
gostergesidir ve bu hastalarda koku ve/veya tat kaybi gelisme olasiligi disiiktiir. CRP
yiiksekligi, daha agresif miidahale gerektiren yiiksek riskli vakalari tahmin etmek igin
izolasyonda potansiyel olarak yeterli olabilir ve daha 6zel sitokin testlerinin gerekliligini
ortadan kaldirir. Benzer sekilde, hiicre 6liimii iizerine ¢oklu dokulardan salinan ve T-hiicre
proliferasyonu yoluyla aktive edilen LDH, etkinligi CRP'den daha diisiik olmasina ragmen,
pratik ve kolayca Olgiilebilen bir biyobelirte¢ olabilir.(106) Biz ¢alismamizda, koku ve tat
kaybiyla LDH degerleri arasinda baglant1 bulamadik. Bir diger ¢calismada, hastalik siddetinin
ongoriilmesine en yliksek katkiy1 yas, komorbidite varligi ve bagvuru sirasindaki semptomlarin
yan1 sira %LUC (Large Unstained Cell), NLR, D-dimer ve CRP gibi laboratuvar
parametrelerinin sagladigin1  gostermigler.(109) Bizim c¢alismamizi destekleyecek olan
noktalar;; NLR ve CRP’nin yiiksek olmas1 agir hastalik yoniinden degerlendirilebilir ve agir
hastalarda koku veya tat kayb1 gelisme ihtimali diisiik olacagidir. Calismamizda, koku veya tat

kaybinin gelismesinde veya iyilesmesinde D-dimer ile anlaml1 bir iliski bulamadik.
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Cheng ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, hastaneye yatis verilen hafif-orta Covid-19 hastalarinin
koku kaybr olanlar ile olmayanlar karsilastirilmistir. Iki grup arasindaki yas dagilimindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p=0,012) fakat iki grup arasinda komorbidite, cinsiyet ve
laboratuar bulgular1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.(110) Biz ¢alismamizda, yas,
koku kaybinda istatiksel olarak anlamli, tat kaybinda istatiksel olarak anlamliya yakin bir fark
bulduk (koku kaybinda p=0,012, tat kaybinda p=0,052 ). Calismamizda koku ve tat kaybiyla ek
hastaliklar ve cinsiyet arasinda bir iligki gormedik. Cheng ve ark.’dan farkli olarak bazi
inflamatuar degerler ile koku ve tat kayb1 gelismesinde ve/veya iyilesmesinde anlamli fark

oldugunu gordiik.(110)

Hopkins ve ark.’nin yaptiklari calismada, koku kaybi1 iyilesme oranin1 birkag haftalik takiplerde
%80’lerde bulmuslardir.(111) Babaei ve ark.’1 ise yaptiklari ¢alismada, 4 haftalik ve 8 haftalik
siirede anosminin iyilesme oranini %88,5 ve %93.2 olarak bulmuslardir.(112) Biz de
calismamizda, hastalarimizi ortalama 12 hafta takip ettik ve iyilesme oranin1 koku kaybinda
%97 ve tat kaybinda %100 olarak gordiik. Sadece koku kayb1 yasayan 1 hastamizda 12 haftalik
takipte hicbir iyilesme olmadi.

Printza ve ark.’nin yaptiklari caligmada, hafif-orta-agir Covid-19 hastalarinda koku ve tat kayb1
prevalansi arasinda fark gérmemislerdir.(113) Calismamizda, hastalik siddeti arttikca koku ve

tat kayb1 gelisme prevalansini diigiik bulduk.

Von Bartheld ve ark.’nin ve Yan ve ark.’min yaptiklar1 caligmalarda, hastaneye yatisi
gerekmeyen hastalarda, kemosensoryel eksiklik prevalansinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir.(114,115) Bizim ¢alismamiz sadece hastaneye yatan hastalarla sinirli oldugu
icin bu konuda bir yorum yapamiyoruz, fakat hastalik siddeti arttikca kemosensoryel defisit

prevalansinin azaldigini yatan hastalarda gosterdik.

Koku bozuklugu prevalansinin yiiksek oldugu hastanede yapilan yatan hasta kohortunda Moein
ve ark.’t COVID-19 siddeti ile koku bozuklugu arasinda anlamli bir iligki olmadiginm
bildirmistir.(116) Biz ¢alismamizda hastalik siddeti ile koku ve/veya tat kaybi olugsma arasinda

iliski oldugunu gosterdik.
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SONUCLAR

Kulak burun bogaz hastaliklar pratiginde tat ve koku fonksiyonlari pandemi 6ncesinde goz ardi

edilebiliyorken, pandemi sonrasinda sikliginin artmasi ile daha 6nemli bir problem haline

gelmistir. Covid-19 hastaliginda ¢ok sik koku ve tat kayb1 yasayan hastalarimiz vardir. Bizim

bu calismada amacimiz koku ve tat kaybi yasama ihtimalini veya iyilesmesini ongdrecek

parametrelerin olup olmadigini aragtirmaktir. Literatiir taramalarimizda ¢alismamiza benzer bir

caligmaya rastlanilmamistir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar:

P bdb =

© % N o

11

13.

14.

15.

16.

Olfaktor disfonskiyon(OD) prevalansini %33,3 bulduk.

Gustatuar disfonksiyon(GD) prevalansini %32,4 bulduk.

Olfaktor ve/veya gustatuar disfonksiyon prevalansini %34,5 bulduk

Koku bozuklugunun hastalik siddeti ile ters orantili oldugunu bulduk. Hastalik siddeti
arttikca koku bozuklugu yasama ihtimali azalmaktadir.

Tat bozuklugunun hastalik siddeti ile ters orantili oldugunu bulduk. Hastalik siddeti
arttikca tat bozuklugu yasama ihtimali azalmaktadir.

Olfaktor veya gustatuar disfonksiyonun cinsiyet ile iliskisi olmadigini1 bulduk.

Koku bozuklugu yasamada yas anlamli derecede iliskili ¢ikmustir.

Tat bozuklugu yasamada yas anlamli dereceye yakin iliskili ¢itkmistir.(p:0,052)

Madde 7 ve 8’deki durumu yas ilerledik¢ce hastaligi siddetli gecirme ihtimalinin

artmasina bagli olabilecegini diisiiniiyoruz.

. Koku veya tat bozuklugunun ek hastaliklarla iligkili olmadigini1 bulduk.
. Disfonksiyonlarin iyilesmesinde yasi, cinsiyeti ve toraks BT skorunu iliskisiz bulduk.
12.

Pulse steroidler de dahil olmak {lizere hastalik esnasinda verilen sistemik steroid
tedavisinin koku veya tat fonksiyonlarinin iyilesmesi lizerine etkisi olmadigini gordiik.
Toraks BT skorunun koku veya tat bozuklugu yasamada iligkili oldugunu bulduk.
Hastalik siddeti arttik¢a disfonksiyon olusma ihtimali azalmaktadir.

Koku kaybi olusmasinda prokalsitonin degeri Ongordiiriicii olarak kullanilabilir.
Prokalsitonin degerlerinin diisiik olmas1 disfonksiyon gelisebilecegini diisiindiirebilir.
Koku kaybinin iyilesmesinde, NLR, d NLR, NMR ve PLR degerleri arttikca iyilesme
olasilig1 diismektedir.

Tat kayb1 olusmasinda prokalsitonin ve CRP degeri 6ngordiiriicii olarak kullanilabilir.
Prokalsitonin ve CRP degerlerinin diisiik olmasi1 disfonksiyon gelisebilecegini

diistindiirebilir.
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17. Tat kaybinin iyilesmesinde, NLR, d NLR ve NMR degerleri arttik¢a iyilesme olasiligt
diismektedir.

Hastalig1 hafif gegirenlerde koku veya tat kayb1 olmasi1 daha muhtemeldir ve enfektif degerlerin
diisiik olmasiyla birlikte OD ve GD’nun diizelmesi daha muhtemeldir. Calismamizin
sonucunda enfektif parametrelerin yiikselmesi ve toraks tutulumunun artmasi ile koku ve tat
kayb1 yasama ihtimali diistiigiinii gézlemledik. Alt solunum yolu daha ¢ok tutulan ve enfektif
degerleri yiikselen hastalarda koku ve tat kaybi gecirme ihtimali azalmaktadir, enfektif
parametrelerin yiikselmesinin iyilesme iizerine negatif etkileri vardir. Toraks BT skorunun ve
hastalik seyri sirasinda verilen sistemik steroidin koku ve tat kaybinin iyilesmesi {izerine etkisi

olmadig1 gbzlemlenmistir.

Calismamizda koku ve tat kaybi1 anamnezle tespit edilmis olup VAS ile degerlendirilmistir.
Pandemi sartlarindan dolay1 subjektif testler yapilamamistir. Subjektif yapilan daha kapsamli

ve daha genis ¢alismalar yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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