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1. TÜRKÇE ÖZET 

Amaç 

Kafa tabanı patolojilerinde endoskopik yaklaşımların yaygınlığı giderek artmaktadır. 

Çocuklarda anatomik zorluklar nedeniyle bu tedavilerin uygulanmasında tereddütler olsa da 

cerrahi tecrübenin artmasıyla birlikte bu zorluklar da aşılmaya başlanmıştır. Endoskopik 

yaklaşımlardan sonra gelişen komplikasyonlar hala netlik kazanmamış ve çalışılmaya devam 

etmektedir. Çocuklarda endoskopik kafa tabanı cerrahilerinden (EEKTC) sonra detaylı bir koku 

değerlendirilmesi literatürde bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamız endoskopik yöntem ile 

kafa tabanı cerrahisi gerçekleştirilen çocuk hastalarda ameliyat sonrası koku fonksiyonu ve yüz 

gelişimindeki etkilenmeyi incelemeyi amaçlamıştır.  

Gereç ve Yöntem 

Çalışmamızda, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir 

Cerrahisi Anabilim Dalı’na, Ağustos 2012-2021 yılları arasında 18 yaşından küçük olup 

endonazal endoskopik kafa tabanı ameliyatı olan 30 hastanın uzun dönem takiplerindeki koku 

testi, sinonazal semptomları ve yüz gelişimi için rutin kontrollerde yapılan görüntülemeler 

değerlendirilmiştir. Koku testi olarak “Sniffin’ Sticks” tetst kiti kullanıldı. Bu testte T (koku 

eşik), D (koku ayrım) ve I (koku tanımlama) parametreleri değerlendirildi. Sinonazal 

semptomlar için SNOT-22 (sinüs burun sonuç testi) anketi yapılmış ve yüz gelişimini 

değerlendirmek için maksillofasiyal tomografi üzerinden SNA (sella-nasion-A noktası), SNB 

(sella-nasion-B noktası) ve ANB (A noktası-nasion-B noktası) açıları hesaplanmıştır. Elde 

edilen veriler standart değerlerle karşılaştırılmıştır. 

Bulgular 

Verilerde 19 (%63,3)’ü erkek, 11 (%36,7)’ si kadın olan toplam 30 hasta mevcut olup 

en küçük hasta 1 yaşında, en büyük hasta ise 17 yaşında idi ve ortalaması 10.23±5,00 yıl olarak 

değerlendirildi.  Hastaların takip süresi ortalama 6 yıl olup en az 2 yıl en fazla 10 yıl olarak 

bulundu. Elde edilen koku testi sonuçları erkek ve kadın olarak ikiye ayrılmış ve ayrı ayrı olarak 

sağlıklı çocuklarda yapılan standart koku değerleri ile kıyaslanarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür. 
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SNOT-22 analizi sonuçları ise sağlıklı gönüllülerden elde edilen verilerle kıyaslanmış 

ve sonuçların normal aralıkta olduğu görülmüştür. Daha önce çocuklarda EEKTC sonrası 

yayınlanmış bir SNOT-22 analizi olmadığından kıyaslama yapılamamıştır. 

Sefalometrik analizlerin sonucunda elde edilen SNA, SNB ve ANB açı değerleri Türk 

toplumu için standart normatif veriler oluşturulması amacıyla elde edilen standart değerlerle 

kıyaslanmış ve anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir. 

Sonuç 

Yapılan bu çalışmada çocuklarda EEKTC sonrası koku fonksiyonu ve yüz gelişiminin 

etkilenmemiş olduğunu bulduk. Çocuklarda bu cerrahi tekniğin koku ve yüz gelişimi için 

güvenli olduğunu söyleyebilmek için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu cerrahi yaklaşımın 

minimal invaziv olmasına rağmen komplikasyon gelişme ihtimalinin unutulmaması ve 

tecrübeli cerrahi ekip ve yeterli ekipmanlar tarafından yapılmasını önermekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Endoskopik kafa tabanı cerrahisi, yüz gelişimi, koku fonksiyonu, 

sniffin’ Sticks test, SNOT-22 
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2. ABSTRACT 

Aim 

The endoscopic approaches for skull base pathologies is getting more preferred option 

day to day. Although there are hesitations because of anatomical differences and complexity in 

children, these difficulties have begun to be overcome thanks to increases in our surgical 

experiences. Complications that develop after endoscopic approaches are still not clear and 

continue to be studied. We observed that a detailed evaluation of smelling after endoscopic 

skull base surgeries (EESBS) in children is not available in the literature. Therefore, our study 

aims to examine the effect on olfactory function and facial morphology development after 

aforementioned surgical approachess in pediatric. 

Materials and methods 

 In our study, smell test, sinonasal symptoms and facial development were investigated 

in the long-term follow-up of 30 patients, younger than 18 years of age who underwent 

endonasal endoscopic skull base surgery between August 2012-2021, at Ankara University 

Faculty of Medicine, Ibn-i Sina Hospital, Department of Neurosurgery. Imagings, performed at 

routine controls, were evaluated. "Sniffin' Sticks" test kit was used to asses the smell. In this 

test, T (threshold), D (discrimination) and I (identification) parameters were evaluated. SNOT-

22 (sinus nose outcome test) questionnaire was conducted for sinonasal symptoms and SNA 

(sella-nasion-A point), SNB (sella-nasion-B point) and ANB (A point-nasion-B) were 

performed to evaluate facial development. point angles were calculated. Obtained data were 

compared with standard values. 

Results 

There were a total of 30 patients, 19 (63.3%) male and 11 (36.7%) female in the data. The 

youngest patient was 1 year old and the oldest was 17 years old, with a mean of 10.23±5.00 

years. The mean follow-up period of the patients was 6 years, with a minimum of 2 years and 

a maximum of 10 years. The smell test results obtained were divided into two, as male and 

female, and there was no significant differences when compared with the standard odor values 

performed on healthy children separately. 

The results of the SNOT-22 analysis were compared with the data obtained from healthy 

volunteers and the results were found to be within the normal range. Since there is no SNOT-

22 analysis previously published after EESBS in children, comparison could not be made. 
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SNA, SNB and ANB angle values obtained as a result of cephalometric analyzes were 

compared with the standard values obtained in order to establish standard normative data for 

Turkish society and it was determined that there was no significant difference. 

Conclusions 

 In this study, we found that olfactory function and facial development were not affected 

after EESBS in children. More studies are needed to say that this surgical technique is safe for 

olfactory and facial development in children. Although this surgical approach is minimally 

invasive, we recommend that the possibility of complications should not be forgotten and that 

it should be performed by an experienced surgical team and adequate equipment. 

 

Key Words: Endoscopic skull base surgery, facial development, olfactory function, 

sniffin' Sticks test, SNOT-22 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Endoskopun cerrahi alanda kullanılmaya başlanmasıyla birlikte cerrahi tecrübe giderek 

artmış ve bu durum cerrahları daha minimal invaziv yöntemlere yöneltmiştir. Öyle ki, daha 

önce açık cerrahi yöntem ile yapılan ameliyatlar artık endoskopik yöntemle yapılmaya 

başlamıştır. Mikroskobik nöroşirürjikal tekniklerin hala altın standart olduğu durumlar inkar 

edilemez ama çocuklarda kafa tabanı patolojilerinin yaygınlığı, beyin dokusunun retraksiyona 

olan hassaslığı, açık cerrahi yöntemlerin morbiditesi, ameliyat sonrası radyoterapi için yara yeri 

iyileşmesinin beklenilmesi ve tedavinin gecikmesi gibi olumsuzluklar bu cerrahi yöntemlerin 

yerini yavaş yavaş daha minimal invaziv yöntemlere yani endoskopik yöntemlere bırakmasına 

neden olmaktadır.  

Endoskopik yöntemlerin çocuklarda yarattığı zorlukların aşılmaya başlanmasıyla 

yaygınlaşması, bu yöntemle ameliyat edilen hastalarda gelişen komplikasyonlarla daha sık 

karşılaşmamıza neden olmuştur. Bütün endonazal endoskopik yöntemlerde olduğu gibi, 

endonazal endoskopik kafa tabanı cerrahisi tekniğinde de oluşması muhtemel 

komplikasyonlardan biri, koku fonksiyonundaki bozukluklardır. Koku fonksiyonu kaybı, 

hastanın ameliyat edildiği patolojilerin ağırlığı dikkate alındığında çoğu zaman belki 

önemsizmiş gibi gelebilir. Ama çocuklarda özellikle nörofizyolojik gelişimdeki yeri dikkate 

alınacak olursa tek başına bir yaşam kalitesi bozukluğu olmaktan çıkar ve ne kadar önemli bir 

komplikasyon olduğunu anlamış oluruz. 

Kafa tabanı patolojilerine endoskopik yaklaşımlarda patolojiye ulaşmak veya bazen 

patolojiyi ortadan kaldırmak için kemik rezeksiyonu yapmak gerekmektedir. Bu yapılan kemik 

hasarının, büyüme çağında olan çocuklarda kafa tabanı büyümesine veya yüz gelişimine bir 

olumsuz etkisi olup olmadığı sorusunu akla getirmektedir. 

Literatür incelendiğinde erişkinlerde yapılan endoskopik kafa tabanı cerrahileri 

sonrasında koku fonksiyonlarıyla ilgili birçok yayın mevcutken çocuklarda EEKTC sonrası 

koku fonksiyonlarının incelenmediği görülmüş ve aynı zamanda çocuklarda yüz gelişimi için 

yapılan yayınlarda çok kısa takip süreleri olduğu görülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda çocuk 

hastalarda EEKTC’ den uzun dönem sonra koku fonksiyonlarının ve yüz gelişimin nasıl 

etkilendiğini inceleyerek elde edeceğimiz sonuçlarla literatürdeki verileri kıyaslamak ve yeni 

verilerle literatüre katkıda bulunmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Tarihçe 

İlk transsfenoidal yaklaşım 1897 yılında kadavra üzerinde Giordano tarafından 

uygulanmıştır (1). Giordano anatomik çalışmalarında sellaya çeşitli yaklaşımlar tanımlamış,   

1907 yılında Schloffer bu yaklaşımları modifiye etmiş ve 16 Mart 1907’de ilk sfenoidal    

hipofizektomiyi ekstrakranial transsfenoidal yaklaşım kullanarak yapmıştır (1). 

Harvey Cushing pituiter tümörlerin cerrahisinde ilk olarak transkranial yaklaşımı 

kullanmış sekiz subtemporal operasyon ve beş subfrontal yaklaşım uygulamıştır. Cerrahi 

sonuçlar onu memnun etmemiş ve alternatif transsfenoidal                  yaklaşıma dönmüştür (2). Cushing, 

1909 yılında Schloffer’in tekniğini akromegalili hastada kullanarak ilk transsfenoidal 

operasyonunu yapmıştır (3). Cushing çeşitli tekniklerin avantajlarından faydalanarak bugün de 

kullanılan tekniği geliştirmiştir. Cushing 1910-1925 yılları arasında 231 pituiter tümörlü hastayı 

transsfenoidal yolla opere etmiş ve mortalite oranı %5.6 olarak bildirmiştir (2). 

Hardy 1967 yılında transsfenoidal cerrahide mikroskobu kullanmaya başladı ve kendine 

özgü mikrocerrahi aletleri tasarladı. Hardy 1971’deki yayınında 300’den fazla hastada 

transsfenoidal mikrocerrahiyle birçok sellar ya da parasellar lezyonun total ya da selektif 

çıkarılmasını anlatmıştır (4). Bu cerrahi teknik transkranial yaklaşıma göre morbidite ve 

mortalite oranını oldukça düşürmüştü. 

Walter Dandy yaygın olarak nöroendoskopinin babası olarak tanınmaktadır. İlk kez 

1922'de denediği ve pek başarılı olamadığı bu işlemin adını ona borçluyuz (5,6). 

Gerard Guiot, yetersiz görselleştirme nedeniyle prosedürü terk etmesine rağmen, 

transsfenoidal yaklaşımda endoskopu kullanan ilk beyin cerrahı olarak kabul edilmektedir (7). 

Pittsburgh Üniversitesi Tıp Merkezi'nde çalışan bir beyin cerrahı ve kulak burun boğaz uzmanı 

olan Jho ve Carrau, hipofiz adenomlarının tedavisinde saf endoskopik endonazal yaklaşımın 

öncüleri olarak kabul edilmektedir (8). Bologna'dan sırasıyla beyin cerrahı ve kulak burun 

boğaz uzmanı Giorgio Frank ve Ernesto Pasquini, kavernöz sinüs lezyonlarının tedavisi için 

etmoid-pterygoid-sfenoid (EPS olarak bilinen) endoskopik yaklaşımı geliştirdiler (9). Lamina 

kribrosa’dan kranioservikal bileşkeye kadar olan alandaki orta hat patolojilerine ulaşılması için 

gereken “Genişletilmiş Transsfenoidal Yaklaşım” ilk olarak 1987 yılında Weiss tarafından tarif 

edilmiştir (10). 

Günümüzde klasik transsfenoidal operasyonda endoskopik mikronörocerrahi, 

intraoperatif MRG ve renkli Doppler ultrasonografi kullanımıyla mortalite ve morbidite 
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oranları azaltılmaya çalışılmaktadır. Transsfenoidal endoskopik cerrahi  tekniği günümüzde 

birçok eleştiri ve tartışma olmasına rağmen etkin avantajları  sebebiyle üstünde durulan ve 

geliştirilen önemli bir fenomendir. 

4.2 Anatomi 

Koku duyusunun oluşmasındaki temel anatomik yapılar özellik teşkil etmektedir. Nazal 

kaviteden başlayıp beynin önemli yapılarına kadar uzanan bu yolakları inceledikçe her geçen 

gün bize ne kadar mucizevi olduğunu hatırlatmaktadır. 

Yüz gelişimini incelemek ve onu anlayabilmek için embriyolojisinin iyi bilinmesi 

gerekmektedir. İnsan yüzü her birey için spesifik hatlara sahip olup kişinin tanımlanması için 

önemli bir yapıdır. 

 Kafa tabanı önde nasion, arkada oksiputa kadar uzanan intrakranial yapılarla 

ekstrakranial yapılar arasındaki sınırı yapan bölgedir. Önde üst kesici dişler, arkada oksipital 

kemiğin üst nukal çizgisi, yanda maksilla dişleri, zigomatik kanal ve mastoid proses kafa 

tabanının inferior yüzünün anatomisini oluşturur. Kafa tabanının alt yüzü, arka kafa tabanı: 

oksipital alan(muskuler alan), orta kafa tabanı: farengeal, tubal, nörovasküler, işitsel, artikuler, 

infratemporal fossa, ön kafa tabanı: fasiomaksiller alan olmak üzere 3 kısma ayrılır (11). 

Nazal kavite 

Nazal kavite, anterior uç kısım olan nostrillerden, posteriorda tabanda yerleşmiş 

koanalara kadar uzanır. Etmoid kemik perpendikular parçası orta hat ve süperiorda yerleşmiş 

iken, inferioroposterior şekilde bir kısmı vomerden oluşan septum ile ayrılmış bir yapıdır. 

Lateral duvarı, üst, orta ve alt konkalar ve her birinin altında kendi isimleri ile isimlendirilen 

meatuslardan oluşmaktadır. Alt meatus, alt konkanın altında kalan seviyedir. Buraya 

nazolakrimal kanal drene olur. Orta meatus ise alt ve orta konkalar arasında kalan bölümdür. 

Buraya maksiller, frontal ve ön etmoid sinüsler drene olurlar. Üst meatus da orta konkanın 

üstünde kalan alandır. Buraya arka etmoidler ve sfenoid sinüsler drene olurlar. Bahsettiğimiz 

bu konka ve meatuslar, akciğerlere giden havayı ısıtır,nemlendirir ve temizleyerek daha saf bir 

hal almasını sağlar (12). 

Nazal Konkalar 

Alt konka, maksiller sinüs ile burun yan duvarını oluşturan en büyük konkadır ve diğer 

nazal yapılardan farklı olarak izole bir kemiktir. Maksiller ve palatin kemiklerin medial 
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duvarları ile eklem yaparken, etmoid ve lakrimal kemiklerle de süperiorda eklem yapar. Ayrıca, 

nazolakrimal kanalın açıldığı yer olması nedeniyle önem teşkil eder (Şekil 4.1). Nazolakrimal 

kanal inferior meatus’a doğru orta konkanın ön sınırının önünden geçerek ilerler ve drene olur. 

Orbita medial duvarı ile orbital tavanın yakın ilişki içinde olduğu alanda yerleşik frontoetmoidal 

sütur, nazal kavite en üst noktası olan lamina kribrosa seviyesi olarak bilinir (12,13). 

Orta konka ise kribriform plakaya üstten, lamina papireseaya lateralden tutunan ve etmoid 

kemiğin bir parçası olan temel bir yapıdır. Orta konka endoskopik kafa tabanı cerrahisinde 

önemli bir anatomik yapı olup anterior, posterior, horizontal ve vertikal lamellerden oluşur. 

Orta mea antrostomisinin ön sınırı bu konkanın anterior ucu tarafından oluşturken, lateral nazal 

duvardaki ön-üst yapışma yeri ise maksillanın crista etmoidalise komşudur (14).  

 

Şekil 4.1. Lateral nazal duvar görünümü (14). 

Rhoton Jr AL. The anterior and middle cranial base. Neurosurgery. 2002;51(4): S1-273 

En önemli orbital medial duvar yapılarından processus unsinatus ve bulla ethmoidalis bu 

konka yapısının hemen altında yerleşmiştir (15).  

Üst nazal konka da etmoid kemiğin bir parçası olup, sfenoid sinüs ve arka etmoid 

hücrelerinin drene olduğu yerdir. Klinik cerrahi açıdan çok önemi değildir ve gerektiğinde 

anatomik işlevsel yapıyı bozmayacak şekilde koku yeteneğini bozmadan rezeke edilebilir (16). 

Paranazal Sinüsler 

Paranasal sinüsler, yüz kemiklerinin içinde bulunur ve bu kemikleri hafifletme işlevleri 

ön plandadır. Çift kenarlı olmaları nedeniyle de beyin dokusunu dış atmosferik olaylardan 

korumada etkilidirler. Maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid sinüs olmak üzere 4 ana sinüs yapısı 

mevcut olup, nazal kavite ile en ilişkili ve endonazal cerrahide en sık kullanılan koridorun en 

temel yapısı sfenoid sinüstür (12). 
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Sfenoid Sinüs 

Sfenoid sinüs sellanın hemen altında bulunurken, arka ve yan duvarları ciddi vasküler 

yapılarla komşudur. 4 aylık fetusta da görülebilirken, 5 yaşında gelişimi hızlanır ve yerleşimini 

tamamlar (11). Ön ve orta kranial fossanın birleşim yerinde yer alan bu sinüs, bahsettiğimiz 

gibi bilateral kavernöz sinüsleri, simetrik ilerleyen karotid arterlerin kavernöz segmentleri ile, 

optik ve trigeminal sinirlerin ilişkili kısımlarını birbirinden ayırır. İnternal karotid arterin 

intrakavernöz parçası bu kemikte karotid sulkusta ilerler ve sfenoid kemiğin lateral yüzeyi ile 

direkt komşuluk yapar. Optik kanallarda sinüsün superolateral bölümünde çıkıntı olan optik 

reseslerde ilerler. Sinüs boyutları çok değişken olup, erişkinde ortalama olarak 20 mm 

yükseklik, 23 mm derinlik ve 17 mm genişliğe sahiptir. Aşırı büyük ve havalanmış sinüs 

pterygoid proseslere ve sfenoid kemiğin büyük kanatları yönünde ve hatta oksipital kemiğin 

baziller bölümüne kadar uzanabilir. Sfenoid sinüs, pnömatizasyon derecesine göre yetişkinlerde 

klasik olarak konkal, presellar ve sellar tip olmak üzere üç tipe ayrılır (12,17,18). Konkal tip en 

az havalanan ve toplumda en az sıklıkla görülen tip olup, 12 yaşından önce gelişimini 

tamamlamamış çocuklarda en sık rastlanan tiptir. Presellar tipte ise sellanın sinüs içinde hiçbir 

kabarıklığı olmayıp orta derecede pnömotizasyon mevcuttur (19). Rhoton ve Hardy yaptıkları 

çalışmada, sellar tip sinüste anterior sellar duvar kalınlığını 0,1-0,7mm (ortalama 0,4mm), 

presellar tipte ise 0,3-1,5 mm (ortalama 0,7mm) olduğunu tespit etmişlerdir (20). Yapılan 

çalışmalarda sfenoid sinüsdeki septasyonun, parmak izi gibi her kişiye özel olduğunu 

göstermektedir (21). 

Frontal Sinüs 

Frontal sinüsler embriyolojik ve anatomik olarak anterior etmoid hücrelerler ile 

ilişkilidirler. Yaygın görüş frontal sinüslerin ön etmoid hücrelerin yukarı pnömatizasyon ile 

frontal kemiğin iki tabulasının arasına yayılması ile oluştuğu yönündedir (Şekil 4.2). 

Stammberger frontal sinüslerin frontal resesten kaynaklandığını bunun da embriyolojik olarak 

birinci etmotürbinal çıkıntı (agger nasi ve unsinat proses) ile ikinci etmotürbinal çıkıntı (bulla 

etmoidalis) arasındaki oluğun yukarı uzanımı sonucu oluştuğunu savunmaktadır. Frontal sinüs 

genişliği sinüsün havalanma oranına göre değişmektedir. Havalanması 2. yıl gibi başlar. 

Yaklaşık 20 yaşında erişkin boyuna ulaşırlar ve %5 oranında hiç gelişmemiş olabilir. Asimetrik 

gelişim ise sık rastlanan bir özelliktir (18). 

Frontal sinüs hastaların %88’inde unsinat prosesin medialinde orta meatusa açılırken, 

%12’sinde unsinat prosesin lateralinde yer alır. Frontal sinüs ostiumu anteroinferiorda agger 
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nasi, posteriorda bulla etmoidalis ve suprabullar reses, lateralde lamina papyracea, anteriorda 

ise orta konka ile sınırlandırılır (22). 

Etmoidal Yapılar ve Gelişimi 

Etmoid sinüs, lateral nazal duvarın çıkıntıları olarak fetal yaşamın üçüncü ila dördüncü 

ayında oluşmaya başlar. Doğumda ön etmoid hücreler havalanırken arka etmoid hücreler sıvı 

ile doludur. İlerleyen yaşla birlikte arka etmoid hava hücreleri pnömatize olur ve bu 

hücrelerdeki sıvının yerini hava alır. Oluşumu bitiren son hava hücreleri, en öndeki agger nasi 

ve bulla hücreleridir. Pnömatizasyon tamamlandığında, ön etmoid hücrelerin ortalama boyutu 

20 ila 24 mm 20 ila 24 mm 10 ila 12 mm ve arka etmoid hücrelerin ortalama boyutu 20 ila 

21mm 20 ila 22 mm 10 ila 12 mm olur (12). 

                                    

Şekil 4.2. Frontal ve maksiller sinüslerin gelişimi (23). 

Alcalá-Galiano A, Arribas-García IJ, Martín-Pérez MA, Romance A, Montalvo-Moreno JJ, 

Juncos JMM. Pediatric Facial Fractures: Children Are Not Just Small Adults1. Radiographics. 2008;28(2):441-6 

 

Etmoid kemik beş farklı bileşenden oluşur: cristae galli, cribriform plaka, dikey plaka ve 

etmoid hava hücrelerini içeren eşleştirilmiş etmoidal labirentler. Cristae galli, yükselirken 

etmoid kemiğin üstün boyutunu işaretler. Falx serebri için bağlantı sağlamak için ön kraniyal 

fossaya cristae galli, cribriform plakada altta biter. Etmoid kemik, kribriform plakanın altında 

devam eder. Etmoidin dikey plakası bilateral etmoidal labirentler, kribriform plakanın hemen 

altındaki seviyede dikey plakadan çıkar. Eşleştirilmiş labirentler altta devam eder ve orta nazal 

konka olarak sonlanır. Bu dikey plaka, labirentler arasında, önde nazal septum ve arkada vomer 

ile eklemlerinde sonlandığı yerde devam eder (12,17). 

Cristae galli, etmoid kemiğin dikey olarak yönlendirilmiş, üçgen şekilli, en üstteki 

uzantısıdır. Cristae galli, beynin longitudinal fissür seviyesinde serebral falx serebriye bağlanır. 
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Cristae galli cribriform plakada sonlanır. Kribriform plaka, olfaktör bulbusu alttan destekleyen 

yatay olarak yönlendirilmiş ince bir kemik plakasıdır. Kribriform plaka boyunca dikey delikler 

mevcut olup koku sinirlerinin geçişine izin verir ve bu sinirler buruna ulaşır. Kribriform plaka 

2 mm kalınlığında 20 mm uzunluğunda 5 mm genişliğindedir. Yüz travması bu ince kribriform 

plakayı kırabilir ve rinore ile sonuçlanabilir. Ayrıca olfaktör sinir terminallerindeki travmatik 

hasara bağlı olarak da anosmi gelişebilir. Optik sinir ayrıca posterior etmoidal hava hücrelerinin 

aşırı derecede ekzenterasyonu ile potansiyel olarak hasar görebilir (17,22). 

Dikey plaka, nazal septumun üst kısmını oluşturur ve etmoid labirentleri iki taraflı olarak 

verir. Dik plak ön üstte frontal kemikle, ön altta nazal septal kıkırdak ve posteroinferior kısmı 

ile vomerle eklem yapar. Etmoid labirentler, kribriform plakanın hemen altındaki bir noktada 

dikey plakadan çıkıntı yapar (12,17). Labirentler, dikey plakadan yatay çıkıntılarını takiben, 

kribriform plakaya superolateral olarak bir inçin sekizde biri noktasına kadar yukarıya doğru 

yükselir. Labirentler, orbita ve nazal fossanın koku alma kısmı arasında yer alan dörtgen şekilli 

yapılardır. Labirentler dışta lamina papiracea, içte üst ve orta konkalardan oluşur. Aynı 

zamanda etmoid labirentler önde lakrimal ve frontal kemikler ve arkada sfenoid gövdesi ile 

sınırlanmıştır. Lamina papiracea orbitanın medial duvarının ve lateral nazal duvarın bir 

parçasını oluşturur (18,22). 

Maxiller Sinüs 

Maksiller sinüs, gebeliğin üçüncü haftasında gelişmeye başlar. Gebeliğin on ikinci 

haftasında, maksiller sinüs orta mea kanalından ektodermal bir invajinasyon olarak oluşur ve 

dahili olarak doğumda yaklaşık 7 x 4 x 4 mm boyutunda ve 6 ila 8 ml hacminde olur. Rahim 

içinde maksiller sinüs sıvı doludur; ancak doğumdan sonra maksiller sinüs bifazik hızlı büyüme 

ile uyumlu olarak yaşamın ilk 3 yılında ve daha sonra 7 ila 12 yaş arasında pnömatize olur 

(Şekil 4.2). 12 yaşına gelindiğinde sinüs, burun boşluğunun tabanı ile aynı hizadadır. Bununla 

birlikte, yetişkin azı dişlerinin gelişiminin sürmesi ile yetişkinlikte daha fazla pnömatizasyon 

meydana geldikçe sinüs tabanı, burun boşluğu tabanının yaklaşık 1 cm altına iner (12,17,18). 

Sella Tursika ve Hipofiz Bezi 

Sfenoid kemik, yanlardan dışa doğru uzanan iki büyük ve iki küçük kanat ve iki pterygoid 

çıkıntı ile karakterize edilen merkezi bir kısma bölünmüştür. Üst yüzeyi eyer benzeri sella 

turcica'dır. Terim aslen Latince'den gelir. Sella, sedes veya sedula'dan türetilmiştir ve koltuk, 

tabure veya eyer anlamına gelirken turcica, Türkleri ifade eder. Eşanlamlıları arasında Türk 

eyeri, fossa pituitaria, ephippium, sella equina, sella ossis, sella sphenoidalis ve (nadiren) pars 
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sellarisdir. İsim, hipofiz bezinin geniş bir oturma yeri olan bir eyere benzerliğinden dolayı 

türetilmiştir. Bu benzetmeye göre sella turcica üç bölümden oluşmaktadır. Birincisi tuberculum 

sellae (eyerin kulbu), sfenoid kemiğin gövdesindeki hafif ön yükselti. İkincisi, hipofizyal 

fossadır (hipofiz çukuru), ortadaki hipofiz bezi için eyer benzeri bir çöküntü (Şekil 4.3). Üçüncü 

kısım, arkada yer alan ve sfenoid gövdesi üzerinde kare bir kemik plakasından oluşan dorsum 

selladır (eyer siperi) (24,25). 

Sella turcica'nın şekli yuvarlak, oval veya düz olabilir. Bununla birlikte, en yaygın türler 

yuvarlak ve ovaldir. Sellanın anterior yüksekliği kadınlarda erkeklerden 0,5 mm daha fazladır. 

Doğrusal/alan ölçümleri ile yaş arasında da önemli bir ilişki vardır (26). 

İnsan hipofiz bezi, embriyolojik, anatomik ve fonksiyonel olarak farklı iki bölümden 

oluşur. Bir ön lob veya adenohipofiz ve daha küçük bir arka lob veya nörohipofiz vardır. Ön 

lob, Rathke kesesi olarak bilinen oral ektoderm invajinasyonundan gelişir. Büyüme hormonu, 

prolaktin, adrenokortikotropik hormon, tiroid uyarıcı hormon, lüteinize edici hormon ve folikül 

uyarıcı hormon üretimi ve salınımından sorumlu olan glandüler bir yapıdır (11). 

Buna karşılık, arka lob, üçüncü ventrikül tabanından nöral ektodermin doğrudan bir 

uzantısı olarak gelişir. Hipotalamustan miyelinsiz aksonların ve pituisit adı verilen özel glial 

hücrelerin bir uzantısıdır. Ön bez gibi glandüler bir yapı değildir, daha çok hipotalamik hücre 

gövdeleri tarafından üretilen oksitosin ve antidiüretik hormonu (ADH) depolar ve serbest 

bırakır. Kabaca, genellikle daha açık rengiyle ön bezden ayırt edilebilir (25,27). 

Ön bez, kanlanmasını anterior hipofizeal arterlerinden alır. Oftalmik arterin yaklaşık 5 

mm distalinde karotid arterin supraklinoidal segmentinin medial yönünden kaynaklanırlar. 

Anterior hipofizeal arter tipik olarak üç dal verir: biri optik sinire (rekürren dal), biri optik 

kiazmanın alt yüzeyine ve üst infundibulum (anastomotik dal) ve biri alt infundibulum ve 

diyaframa (inen dal). Üst infundibuluma giden dal, kontralateral superior hipofizer arterden 

gelen dalla kapiller ağ oluşturmak üzere anastomoz yapar. Bir portal venöz sistem, kanı ön beze 

ileten anterior hipofizeal arterlerinin kapiller pleksusunu boşaltır (28). Bu, hipotalamik 

prohormonların adenohipofize verilmesine izin verir. Nörohipofizin kanlanmasının çoğunu 

inferior hipofizeal arterlerinden aldığı düşünülmektedir. İnferior hipofizeal arter, kavernöz 

sinüs içindeki karotidin ilk dalı olan meningohipofizeal trunkın bir dalıdır. Ancak son kanıtlar, 

her iki alt hipofiz arterinin feda edilmesinin arka hipofiz disfonksiyonuna neden olmadığını 

göstermiştir. Bu durum superior hipofizeal arter sistemi tarafından alternatif vasküler 

beslenmeyi düşündürür (29). Ön ve arka hipozden gelen venöz drenaj bir araya gelir ve 

kavernöz sinüse drene olur (30). 
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Hipofiz bezinin çoğu iki dura tabakasıyla kaplıdır: dış periost tabakası ve iç meningeal 

tabaka. Bu iki katman, horizontal olarak ayrılarak kavernöz sinüs yapısının bir parçasını 

oluşturur. Önde, dış periost tabakası lateralde kavernöz sinüsün ön sfenoidal duvarını 

oluşturmaya devam eder ve iç meningeal tabaka hipofiz bezine yapışık kalır ve arkada dorsum 

sellaya doğru dönerek kavernöz sinüsün medial duvarını oluşturur (29). Bu medial duvar ayrıca 

sella'nın yan duvarı görevi görür. Sellar bölgede iki dural tabakanın varlığı, bezin ön, arka veya 

alt yönleri boyunca herhangi bir yerde bulunabilen interkavernöz venöz bağlantıların varlığının 

temelidir (27). 

Diafragma Sella 

Diafragma sella, sella tursikanın tavanını yapar ve pitüiter bezi çevreler. Sadece pitüiter 

stalk’ın geçtiği merkezde açıklığı vardır. Diafragma infindibulum etrafında inceyken periferde 

biraz daha kalındır. Transsfenoidal cerrahi sırasında suprasellar yapıları yeterli koruyamayan, 

ince bir yapıya sahiptir. Diafragmanın merkezindeki açıklık, pitüiter stalktan daha büyük 

boyuttadır. Araknoid, diafragmanın açıklığından sella tursikaya, yaklaşık hastaların yarısında 

protrüde olur. Cerrahi sırasında açılırsa postoperatif BOS kaçağının potansiyel nedenidir (26,31) 

Kavernöz Sinüs ve Karotid Arterler 

Kavernöz sinüs, baziler pleksus; üst ve alt petrozal sinüsler; üst ve alt oftalmik damarlar; 

foramen rotundum, foramen spinosum, foramen ovale ve Vesalius foramen damarları; derin 

orta serebral damar; yüzeysel silvian damarı; ve interkavernöz bağlantılar yoluyla kontralateral 

kavernöz sinüs gibi çoklu venöz kollar ve boşluklarla ilişki kuran venöz bir yapıdır: Venöz kan 

iletmenin yanı sıra birden fazla nörovasküler yapı içerir (32). 

Kavernöz sinüs, beş dura duvarı ile çevrilidir. Ön ve orta duvarlar; posterior kranial 

fossaya bakan arka duvar, diyafragma sella ile devam eden çatı ve yan duvar. Lateral ve medial 

duvarlar, kavernöz sinüsün alt sınırını işaretlemek için trigeminal sinirin (V2) ikinci bölümünde 

altta bir araya gelir (Şekil 4.3). Kavernöz yan duvar sinüs, orta fossanın dış periosteal dural 

tabakasının bir devamıdır. Temporal lobu kaplayan duranın iç meningeal tabakasına sıkıca 

yapışıktır. Her iki dural tabaka kavernöz sinüsün yan duvarından çatısına geçişi gösteren ön 

petroklinoidal kıvrım seviyesinde bir araya gelir. Meningeal tabaka, kavernöz sinüs ve 

diyaframın çatısının dış tabakasını oluşturmaya devam eder. Altta, orta fossanın periost 

tabakası, kavernöz sinüsün arka duvarı ve sella tabanı olmak üzere sfenoid kemiğe karşı devam 

eder (29,32). 
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 Kavernöz sinüs içinde kavernöz karotid arter ve dalları bulunur. Kavernöz karotidin üç 

segmenti ve iki kıvrımı vardır: posterior vertikal segment, posterior kıvrım, horizontal segment, 

anterior kıvrım ve anterior vertikal segment veya paraklinoidal segment (16,29,32). Kavernöz 

karotidin iki ana dalı vardır. Meningohipofizeal trunk, kavernöz karotidin ilk dalıdır ve 

posterior kıvrım'ın arka yüzünden çıkar. Üç dalı vardır: posterior hipofizi besleyen inferior 

hipofizeal arter; tentoryumu, okülomotor siniri ve troklear siniri besleyen arter (Bernasconi-

Cassinari arteri); ve üst klivus ve abdusens sinirini besleyen dorsal meningeal arter (30). 

İntrakavernöz karotidin ikinci dalı, inferior kavernöz sinüs arteri veya inferolateral 

trunk’dır. Tipik olarak, meningohipofizeal trunk’ın yaklaşık 5 ila 8 mm distalinde, horizontal 

segmentin orta üçte birinin lateral veya alt yüzeyinden kaynaklanır. Nadir durumlarda 

meningohipofizeal trunk’dan kaynaklandığı tanımlanmıştır. Abdusens sinirinin üstünden geçer, 

ardından inferolateral duvarı ve V1 ve V2'yi beslemek için abdusens ile trigeminal sinirin 

oftalmik bölümü (V1) arasında aşağı doğru döner (11). 

 Kavernöz sinüsün sinirleri, okülomotor, troklear, V1, abdusens siniri ve karotis 

etrafındaki sempatik pleksustur. Abdusens siniri pontomedüller bileşkeyi terk eder ve kavernöz 

sinüse doğru yukarı doğru seyrederken klival durayı deler. Arka duvardan kavernöz sinüse 

girmek için Dorello kanalından geçer. Kavernöz karotidin lateralinden geçer ve superior orbital 

fissüre ulaşmak için V1'in medialindeki lateral kompartmandan geçer (30). 

Suprasellar Alan 

Suprasellar boşluk, altta diyaframdan, üstte üçüncü ventrikül tabanına kadar uzanır. 

Tüberkülum sella, prekiazmatik sulkus ve posterior planum sfenoidale çıkarılarak suprasellar 

boşluğa erişim sağlanır. Bu suprasellar boşluk infrakiazmatik, suprakiazmatik ve 

retrokiazmatik alanlara ayrılır. 

İnfrakiazmatik boşluk içinde optik kiazmanın alt yüzeyi ve orta hatta infundibulum 

bulunur. İnfundibulum önde suprasellar sisternin araknoidi, arkada Lillequist membran ile 

kaplıdır. Optik sinirler kiazmadan anterolateral olarak optik kanala girer. Oftalmik arter, distal 

dural halkanın üzerindeki supraklinoidal karotidin ilk dalıdır (11). Optik sinirin altından geçtiği 

optik kanala girmek için karotidin ventral yüzeyinden kaynaklanır. Superior hipofizeal arter, 

supraklinoidal karotidin medial yüzünde oftalmik arterin hemen distalinden çıkar. 

İnfundibulumu önden kaplayan aynı araknoid membran, superior hipofizeal arterin dallarını da 

çevreler. Bu alana uzanan tüberkülum sella meningiomları infundibulum ve superior hipofizeal 

arterleri posteriora doğru yer değiştirir (11,30). 
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Suprakiazmatik boşluk, optik kiazmanın üzerinde uzanır. Anterior serebral arterin A1 

segmenti karotis bifurkasyonundan optik kiazmanın hemen üzerindeki orta hatta kadar uzanır. 

Burada karşı A1 ile AcomA (anterior kominikan arter) aracılığıyla anastomoz yapar (Şekil 4.3). 

Buradan A2 segmentler ortaya çıkar ve interhemisferik fissüre girer. Suprakiazmatik boşlukta 

iki önemli arteriel dal vardır. Biri, orta hattan anterior perforan substans’a giden Heubner’in 

rekürren arteridir. Diğeri ise A2 segmentinin ilk kortikal dalı olan ve sıklıkla bu bölgedeki 

tümörlerin basısına maruz kalan frontoorbital arterdir. Planum meningiomları tipik olarak bu 

anatomik bölgeyi kaplar ve optik kiazmayı ve ilişkili vasküler yapıları arkaya ve/veya aşağıya 

doğru kaydırır (11,33). 

Retrokiazmatik veya retroinfundibular boşluk, anteroinferiorda infundibulumdan 

posterior perforan substans’a ve posteriorda serebral pedinküllere kadar uzanır. Üstte üçüncü 

ventrikülün tabanı ile sınırlıdır. Lillequist membranı, baziler apeksin arkadan görülebildiği 

interpedinküler sisternaya erişim sağlar. Posterior komünikan arterler, superior serebellar arter 

ve posterior serebral arter arasında seyreden okülomotor sinirler ile birlikte interpeduncular 

sisternin lateral girintisinde ilerler. Kraniofaringiomlar sıklıkla bu anatomik alanı kaplar (33). 

 

 

Şekil 4.3. Sellar-suprasellar alanın anatomisi (34). 

Rhoton AL. Anatomy of the Pituitary Gland and Sellar Region. In: Thapar K, Kovacs K, Scheithauer BW, Lloyd 

RV, editors. Diagnosis and Management of Pituitary Tumors. 2001. P. 13–40.  
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Klivus 

Klivus üçe bölünebilir. Üst üçte birlik veya “sellar” klivus, yaklaşık olarak sella tabanı 

seviyesine kadar dorsum sella ve posterior klinoidlerden oluşur. Dorello kanalı, üst ve orta 

klivus arasındaki geçiş noktasında, sella tabanının sadece birkaç milimetre altında bulunur. 

Ortadaki kısmı “sfenoidal” klivus, sella tabanından koanaya kadar uzanır. Alt klivus veya 

“nazofaringeal” klivus, oradan aşağı foramen magnuma kadar uzanır ve nazofarenkse karşılık 

gelir. Klivusun üst üçte ikisi sfenoid kemiğin bir parçası olarak kabul edilse de alt üçte biri 

oksipital kemiğin bir parçası olarak kabul edilir. 

  

Orta klivus, üç segmentin en uzunudur. Lateralden vertikal paraklival karotid arterler, 

petroklival fissür ve foramen lacerum ile sınırlıdır. Foramen lacerum ve koana yaklaşık olarak 

aynı seviyededir ve bu nedenle foramen lacerum ayrıca orta ve alt klivus arasındaki geçişi 

tanımlamak için bir dönüm noktası görevi görür. Bir orta transklival yaklaşım, prepontin 

sisterne erişim sağlar (20). Burada baziler tepe, AİCA (anterior inferior serebellar arter), 

abdusens siniri ve ponsun ventral yüzeyi bulunur. Paraklival karotidin ortaya çıkarılması ve 

nazikçe lateralize edilmesi petröz apekse, tentoryumun serbest kenarına, troklear sinire ve 

trigeminal sinirin posterior köküne erişime izin verebilir. 7. Ve 8. Sinir ve iç akustik kanal, 

paraklival karotis feda edilmedikçe endonazal bir yaklaşımla erişilemez (35).  

Alt klivus, faringobasiler fasya, longus capitis kasları ve rektus capitis kasları ile 

kaplıdır. Bunlar ayrıldıktan sonra, foramen magnum, C1’in ön halkası, oksipital kondiller, 

atlanto-oksipital eklem, apikal ligament ve tektoryal membran görülebilir. İnferior transklival 

yaklaşım premedüller sisterna ve içeriğine erişim sağlar: VA (vertebral arterler), 

vertebrobaziler bileşke, PICA (posterior inferior serebellar arter), anterior spinal arterler, 

hipoglossal kanal ve sinirler, alt kraniyal sinirler ve ventral medulla. Lateralde juguler 

foramenlere erişim Östaki tüpleri ile sınırlıdır ve ulaşmak için Östaki tüpünün kesilmesi 

ve/veya mobilizasyonu gerekir (35). 

4.3. Koku Bölgesi ve Koku Fizyolojisi 

Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve üst konkalara uzanan, koku reseptörlerini 

içeren özel bir bölüm yer alır. Bu bölüm olfaktör bölümdür. Olfaktör epitel duyu epiteli 

karakterindedir ve kalın psödostrafiye kolumnar yapıdadır. Epitelin altında belirgin bir bazal 

membran bulunmaz. Epitelde olfaktör hücreler, destek hücreler, fırçamsı hücreler ve bazal 

hücreler olmak üzere dört farklı tip hücre bulunur (36). 
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 Olfaktör reseptör sinirinin miyelinsiz aksonu yaklaşık 0,2 pikometre çapındadır, bu da 

onu sinir sisteminin en küçüklerinden birisi yapar. Bu aksonlar lamina propria üzerinden 

geçerler ve hepsi bir araya gelerek olfaktör siniri oluşturan, olfaktör bulbusta sonlanmak üzere 

kribriform plağı geçen, olfaktör filya denen demetleri oluştururlar (37). 

Olfaktör sinir birinci kranial sinir olup olfaktör bulbus ve olfaktör tarktusun birleşimi 

ile oluşur. Olfaktör sinir gerçekte bir kranial sinirden çok beyin uzantısı gibi de kabul 

edilmektedir. Olfaktör bulbus etmoid kemiğin kribriform plakası üzerinde yer almaktadır. 

Olfaktör sinir reseptörü ‘Konb’ denilen çomak şeklinde yumaklar içermekte ve aynı zamanda   

bipolar nöron şeklindedir. Olfaktör sinirin reseptör hücresinin en geniş yeri nukleusunun olduğu 

yerdir (Şekil 4.4). Bu reseptör hücre nukleustan sonra miyelinsiz sinir lifleri şeklinde olfaktör 

bulbusa ulaşmaktadır. Bu lifler lamina propriada bir demet haline gelince Schwann hücreleri 

tarafından miyelin kılıfa sahip olarak olfaktör sinir haline gelmiş oluyorlar. Daha sonra bu 

sinirler kribriform plakadaki 15-20 adet delikten geçerek olfaktör bulbusa ulaşarak filia 

olkatoria haline gelir (33,34,35). 

Burundan geçen hava akımı fizyolojik bir dağılıma tabi tutulur. Hava akımının sadece 

%15’i de olfaktör bölgeden geçer. Geri kalan kısmı ise %50’si orta meadan, %35’i alt meadan 

geçer. Olfaktör bölgeden geçen yaklaşık %15’lik kısmının içindeki koku içeren hava burundan 

girdiği andan itibaren nemlendirilip, ısıtılıp ve filtre edildikten sonra yaklaşık 25 derece ısıya 

ve %90 neme sahip bir şekilde olfaktör epitelde yerleşmiş olan koku hücrelerini uyarır (40,41). 

Koku moleküllerinin olfaktör bölgeye ulaştıktan sonra, önce koku reseptör hücrelerinin 

üzerini örten mukusla temasa geçmeleri gerekmektedir. Koku hücresindeki silyumlar kimyasal 

koku uyarılarına yanıt veren hücre bölgesidir (42). Koku yüzeyi ile temas eden kokulu madde 

önce silyumları örten mukus içine sızar. Daha sonra bu madde silyer zardan dışarı taşan bir 

reseptör proteinine bağlanır. Bu reseptör, membran boyunca içe ve dışa katlanarak membranı 

yedi kez delen uzun bir moleküldür. 350’den fazla farklı fonksiyonel reseptör proteini, insan 

koku alma reseptör hücrelerinin silyalarında eksprese edilir. Belirli bir reseptör hücresinin 

siliyer membranına yalnızca bir tip reseptör proteini gömülüdür, ancak bu tür hücrelerin çoğu 

bir dizi koku verici liganda tepki verir. Kokular, reseptördeki reseptör ceplerine bağlanır. Bağ 

sıkı değildir ve kalma süreleri bir milisaniyeden daha azdır. Transdüksiyon, sırayla tip III 

adenilat siklazı aktive eden, 3’,5’-siklik monofosfat (cAMP) üretimini katalize eden ve siklik 

nükleotit kapılı kanalları açan bir GTP bağlayıcı proteinin aktivasyonundan kaynaklanır. Bu, 

sodyum ve kalsiyum iyonlarının hücresel akışına ve hücrenin depolarizasyonuna neden olur. 

Kalsiyumla aktive olan klorür kanallarının açılmasından ve hücreden Cl’nin sonuçtaki 

akışından daha fazla amplifikasyon meydana gelir (42,43). 
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Aktive olan sinir aksonları, ön koku alma çekirdeği, piriform korteks, rostral entorinal 

korteks ve amigdalanın kortikobazal çekirdekleri dahil olmak üzere daha merkezi koku alma 

yapılarına yansır (44). Olfaktör sistemin kortekse afferent projeksiyonları talamusu bypass 

ettiğinden, bazı araştırmacılar olfaktör bulb’ı “koku alma sisteminin talamusu” olarak 

nitelendirmişlerdir. Ön koku alma çekirdeği ve ön komissür yoluyla kontralateral hemisfer, 

daha sonraki bağlantılar orbitofrontal korteks (OFC), hipokampus, talamus, hipotalamus ve 

beyincik ile oluşturulur (45). 

 

                         

Şekil 4.4. Olfaktör sinirin anatomisi ve koku yolakları (44). 

Frank H. Netter, MD. İnsan Anatomi Atlası. 5. Vol. 1. İstanbul: Nobel Tıp Kitapevleri Ltd.Şti.; 2010. 118 P. 

 

Algılanan kokunun yoğunluğunda bir azalma, o kokuya uzun süre maruz kalındığında 

meydana gelir. Bu adaptasyon olarak bilinir ve çevresel ve merkezi süreçlerle ilişkili olabilir. 

Artmış hücre içi Ca++’nın, muhtemelen cAMP kapılı kanalları inhibe ederek olfaktör 

adaptasyonda önemli bir rol oynadığına inanılmaktadır (38,43). Olfaktör nöroepitel trigeminal 

sinirden myelinli lifler de almaktadır. Trigeminal sinirin myelinize olmayan lifleri ise olfaktör 

epitelin destek hücreleri arasında bulunur. Trigeminal sinir amonyak kokusu ve acı biber 
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kokusunu alır, fakat sert ve kimyasal irritatif stimulusları ağrılı uyaran olarak algılayabilir. 

Trigeminal sinir dokunmaya, ısıya, ağrı uyaranına ve pek çok kötü kokuya cevap verir (39). 

Nazal kaviteye koku temasının burun delikleri ve anterior nazal kavite yoluyla 

gerçekleştiği düşünülür. Ancak olfaktör epitelin retronazal stimulasyonunun da önemli olduğu 

ve muhtemelen yemek yeme sırasında tat almada rol oynadığı anlaşılmıştır (38,46). 

4.4. Cerrahi Patolojileri 

Kraniofarengiomalar (KF): Kraniofaringiomalar, Rathke kesesi artıklarında bulunan 

skuamöz epitelden gelişen, sellar/suprasellar bölgeye yerleşen benign ve nadir tümörlerdir. 

Tüm intrakranial tümörlerin %2-5’ini oluştururlar (47,48). KF ‘li hastaların %30-50’sine 

çocukluk ve ergenlik döneminde teşhis konur (48). KF’ ler çocuklarda en yaygın nöroepitelyal 

olmayan intraserebral neoplazmdır ve bu yaş grubundaki intrakranial tümörlerin %5-13 ‘ini 

oluşturur (49,50). Genellikle sellar/suprasellar alana yerleşirler. Nadiren de nazofarinks, 

pontoserebellar köşe ve paranazal sinüslere de yerleşebilirler (51).  

Çocuklarda, baş ağrısı, görme bozukluğu, büyüme geriliği ve merkezi diabetes insipidusa 

bağlı poliüri-polidipsi gibi semptomların bir görülebilir. Erişkinlerde, cinsel işlev bozukluğu, 

kafa içi basıncının artması (baş ağrısı gibi) ve hipotalamik sendromun (vücut ısısının 

düzenlenmesi, büyüme ve su dengesindeki bozulmalar) başlıca semptomlardır. KF’ ler tipik 

olarak düşük histolojik dereceli (yani, WHO derece I) olmasına rağmen, hastaların prognozu 

ve sonuçları, lezyonun hipotalamus-hipofiz yerleşimi ve bu alanlardaki tümörle ilişkili ve/veya 

tedaviyle ilişkili yaralanma nedeniyle sıklıkla bozulur (33,47,49). 

Çocukluk ve erişkinlik dönemi olmak üzere iki dönemde sık görülürler. Çocuklarda daha 

sık görülen tipi adamantinomatöz tip olup erişkinlerde papiller tip görülür. Malign tümörlerin 

aksine, KF’ ler uzak yere yayılım göstermez, ancak intraoperatif tümör materyalinin 

“dökülmesi” nedeniyle spinal yayılma vakası da bildirilmiştir (52).  
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Şekil 4.5. Kraniofarengiom olgusunun MR ve BT görüntüleri. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi arşivinden. 

Kraniofarengiomlar kontrastsız MRI’ da özellikle adamantinomatöz tipinin solid 

kısımları (kalsifik doku dahil) ve kist duvarları, hipointense kadar çeşitli T1 sinyalleri 

gösterebilir. T2 ağırlıklı görüntülerde, kalsifikasyonların homojen olmayan dağılımı nedeniyle 

tümörler genellikle hipointens ve hiperintens görülebilirler. Kalsifikasyonları görmek için altın 

standart tomografi yöntemidir. Kistler, tipik olarak tümör epiteli tarafından salgılanan yağlı bir 

sıvı (kolloid) ile doldurulur ve bu adamantinomatöz tipe daha özgüdür (Şekil 4.5). Buna 

karşılık, papiller tipte katı-kistik yuvarlak tümörler, nadiren kalsifikasyonlar mevcuttur ve 

genellikle kolloid dolu kistler içermezler (53). 

KF için en iyi tedavi, en az uzun vadeli morbiditeye yol açan tedavidir. Tedavide  tek 

başına cerrahi, tek başına radyoterapi veya ikisinin kombinasyonu gibi seçenekler 

kullanılmaktadır (33). Hipofiz ve hipotalamik hasar nedeniyle oluşan endokrinolojik 

problemlerin yönetimi tedavide mutlaka dikkate alınmalıdır. Bu çocuklar uzun dönemde 

hormonal yetmezlikten dolayı yaşam kaliteleri bozulmaktadır. Bu etkileri minimuma 

indirebilmek için iyi bir pediatrik endokrinoloji takibi gereklidir. 

Hipofiz adenomları (HA): Pediatrik hipofiz adenomları, 20 yaşından küçük hastalarda 

hipofiz tümörlerinin sadece %2-8,5’ini temsil eder. En sık görülen sellar tümörlerden biri 

olmalarına rağmen çocuklarda supratentorial tümörlerin %3’ünden azını oluştururlar (54). 

Pediatrik hipofiz adenomları (PHA), hormon aktif veya hormon inaktif olarak sınıflandırılır. 

Çocuklarda genellikle hormon aktif adenomlar görülür ve yaklaşık %5-10,5’i hormon inaktiftir 
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(55–57). Pediatrik hastalarda makroadenom varlığında ilk akla gelen prolaktinomalar ve 

somatotropinomalardır. Fonksiyonel olmayan adenomlar o kadar yavaş büyür ki, klinik belirti 

vermesi daha sonraki yaşlara denk gelmektedir (56). PPA kadınlarda erkeklerden 2 kat daha sık 

görülmektedir (54,55,57). 

        

Şekil 4.6. Hipofiz adenomu olgusunun MR görüntüleri. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi beyin ve Sinir Cerrahisi arşivinden. 

 

Klinik olarak baş ağrısı, görme bozukluğu ve endokrinolojik problemlerle kendini 

göstermektedir. Radyolojide mikroadenomların görüntülenmesi zordur. Normal adenohipofiz 

genellikle T1 ağırlıklı MR’ de beyin parankimi ile izointens bir görünüme sahiptir ve kontrast 

enjeksiyonundan sonra homojen bir şekilde erken kontrastlanmaya başlar. Adenomlar Şekil 

4.6’ da da görüldüğü gibi genellikle T1-hipointense ve daha yavaş, gecikmeli bir kontrast tutma 

özelliğine sahiptirler (58).  

         

Şekil 4.7. Dev anjiofibroma olgusunun MR görüntüleri (59). 

Yi Z, Li Z, Cheng J, Zhang R, Lin C, Zhou A, et al. Huge nasopharyngeal angiofibroma with intracranial extension: 

change in the dura mater and choice of surgical management. J Laryngol Otol. 2007 Nov;121(11):1108–12. 
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Anjiofibromalar: Anjiyofibromlar kapsüllü olmayan, yüksek oranda vasküler 

tümörlerdir. Genellikle nazofarenkse yerleşen ve en sık 14-17 yaş grubu erkeklerde görülen 

benign lezyonlardır. Daha genç ve daha yaşlı hastalarda ve kadınlarda da görülebilmekte ve 

atipik yerleşimli olabilmektedir. Büyük boyutlara ulaştıkları zaman sellar parasellar alanı 

kaplayan intrakranial uzanımı olan dev lezyonlara dönüşebilmektedirler. Kafa tabanında geniş 

çapta erozyona neden olan ve intrakranial yayılıma neden olan devasa, lobüle nazofaringeal 

anjiyofibromların görülmesi nadirdir (Şekil 4.7). Histolojik olarak duvarlarında sadece sporadik 

olarak düz kas hücreleri içeren endotelyal hücrelerden oluşan tek bir tabaka ile kaplanmış bol 

vasküler doku içeren fibröz bağ stroma mevcuttur. Düz kas hücrelerinin nispi yokluğu 

vazokonstriksiyonu engeller ve hızlı 22ikroskobi kontrol edilemeyen kanamaya neden olurlar. 

Hastalar genellikle burun kanaması veya burun tıkanıklığı nedeniyle hastaneye başvururlar 

(57,58). 

Meningiomalar: Kafa tabanı meningiomaları sellar, kavernöz, olfaktör oluk gibi 

yerlerden köken alabilirler. Tüberkülum sella meningiomları, optik kiazmanın hemen önünde 

ve altında bulunan orta hat kafa tabanı boyunca kemikli bir yapı olan tuberculum sella’dan 

kaynaklanır (Şekil 4.8). Optik kiazma ve optik sinirler, karotis arterler, kavernöz sinüs, hipofiz 

bezi ve sfenoid sinüs ile çevrilidir. Olfaktör oluk meningiomaları cribriform plateden köken 

alarak kemiği erode edebilir ve genişleyerek vasküler yapıları ekspanse edebilirler. Erişkinlerde 

çocuklara kıyasla çok daha sık karşılaşılmaktadır. Klinik semptomları yerleştiği bölgeye göre 

değişmektedir. Olfaktör oluk meningiomlarında koku bozukluğu, kişilik değişikliği baş ağrısı 

ön plandayken sella komşuluğundaki meningiomlarda hipofizer yetmezlik ve optik bası 

şikayetleri ön plandadır. Kavernöz sinüs yerleşimli olanlarda oftalmopleji daha sık görülür. 

Radyolojik görüntülemelerde T1 kontrastlı MR’ da ‘dural tail’ işareti görülebilir ve homojen 

kontrast tutma özelliklerine sahiptirler (61–64). 

 

Şekil 4.8. Tüberkulum sella meningiomu şematik görüntüsü ve anatomik komşulukları (65). 
Magill ST, Morshed RA, Lucas CHG, Aghi MK, Theodosopoulos PV, Berger MS, et al. Tuberculum sellae 

meningiomas: grading scale to assess surgical outcomes using the transcranial versus transsphenoidal 

approach. Neurosurg Focus. 2018 Apr 1;44(4): E9.  
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BOS Rinoresi: Burun akıntısının ayırıcı tanısı çok geniştir ve çocuklarda en yaygın 

etiyoloji enfeksiyöz veya alerjik rinittir. Nadir olmakla birlikte rinore nedenleri arasında BOS’ 

un geldiği durumlar da mevcuttur (66). Spesifik olarak burun boşluğu içindeki BOS sıvısının 

drenajı olan BOS rinoresi, dura mater ve araknoid meningeal tabakadaki bozulmaya bağlı 

olarak paranazal sinüsler içindeki kranial kafa tabanındaki kemik defekti nedeniyle oluşur (67). 

BOS rinoresi ile sonuçlanan beyin bariyeri içindeki kusurlar, menenjit, pnömosefali ve diğer 

nörolojik komplikasyonlar potansiyeli nedeniyle özellikle çocuklarda önemlidir. Çocuklarda 

BOS sızıntılarının etiyolojileri, yetişkinlerde olduğu gibi konjenital, travmatik, iyatrojenik ve 

spontan olarak 4 geniş kategoriye ayrılabilir. Pediatrik BOS kaçaklarının büyük bir kısmı olan 

%30-40’ını konjenital kafa tabanı defektleri oluşturmaktadır (68). Bu kusurlar, meningosellerin 

(sadece meninksler) veya meningoensefalosellerin (meninksler ve beyin dokusu) gelişmesine 

neden olmaktadır (69–71). Travmatik sızıntılar, vakaların %40 kadarında kafa travmasına bağlı 

olarak gelişirler (68). İyatrojenik nedenler, kronik rinosinüzit gibi inflamatuar hastalıklar için 

düzenli endoskopik sinüs cerrahisinden veya kafa tabanı tümörleri için endoskopik endonazal 

yaklaşımlardan kaynaklanabilen kafa tabanındaki cerrahi defektlerden sonra gelişebilmektedir. 

Bu patolojilere ek olarak kafa tabanı yerleşimli daha nadir görülen ve cerrahi tedavi 

gerektiren patolojileri de mevcuttur. Klius kordoması, kafa tabanının dev hücreli kemik tümörü 

(DHKT), sellar lenfoma, kafa tabanı yerleşimli malign epitelyal tümörler ve primitif 

nöroektodermal tümörler (PNET), sellar nöroblastoma bu patolojilere örnek olarak 

gösterilebilir (72–75). 

4.5. Koku Bozuklukları 

Kalıtımsal veya edinilmiş bir şekilde olfaktör sinir disfonksiyonu olabilmektedir. 

Sonradan oluşan koku bozukluklarının travma, endonazal operasyonlar, beyin tümörleri, 

epilepsi, ilaçlar, toksik gazlar, endokrinolojik sebepler, enfeksiyonlar ve psikolojik sebepler 

gibi bir çok daha nedeni bulunmaktadır (37). 

Koku algılama bozukluklarını tanımlamak için çeşitli terimler kullanılmaktadır:  

1. Normosmi: Koku almanın normal olduğu durumdur.  

2. Hiperosmi: Artmış koku hissi durumudur. Aşırı hassasiyetten dolayı düşük konsantre 

kokular bile çok rahatsız edici düzeyde hissedilir. 

3. Hiposmi: Azalmış koku duyarlılığıdır. Nazal patolojilerde sık görülür.  

4. Anosmi: Kokunun hiç hissedilememesi, koku duyusu kaybı olarak tanımlanmaktadır. 

5. Heterosmi: Kokuları birbirinden ayırt etme güçlüğüdür. 
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6. Disosmi: Genel koku algılama bozukluğunun tanımlamaktadır.  

6.1 Parosmi: Kokuların kötü koku olarak algılanmasıdır. Endokrin bozukluklar, sifiliz ve 

epilepside görülebilmekle birlikte, genellikle mezensefalon lezyonlarında görülür.  

 6.2 Fantosmi: Koku olmaksızın koku alınmasıdır. Dışarıdan hiçbir uyarı olmadığı halde 

kötü koku duyulmasıdır. Epilepside, koku merkezini tutan bazı beyin tümörlerinde ve kafa 

travmalarından sonra görülebilir (38,76). 

4.6. Çocuklarda Yüz Gelişimi 

Burun ve paranazal sinüslerin ilkel kıkırdağı, 17 ila 26. Gebelik haftalarında endokondrial 

ossifikasyona uğrar. Yeniden şekillenme, uterusda ve çocuklukta meydana gelir, başlangıçta 

örgümsü kemikle ve daha sonra lameller kemiğe olgunlaşarak sonuçlanır. Kıkırdak veya 

dokuma kemiğin varlığı, devam eden büyüme veya yeniden şekillenmeyi gösterir (77). 

Normalde, burun ve yüz iki büyük büyüme atağı geçirir: biri endokondral kemikleşme 

yoluyla yaşamın ilk yılında ve diğeri ergenlik döneminde. A Van der Heijden ve ark., 

sefalometrik analizleri gözden geçirmiş ve en yüksek nazofasiyal büyümenin muhtemelen 

kızlar için 13.1 yaşında ve erkekler için 14.7 yaşında meydana geldiği sonucuna varmıştır ve 

diğer çalışmalara benzer şekilde, büyümenin çoğunluğunun 16 ila 18 yaşında tamamlandığı 

sonucuna varmıştır (78). Orta yüz gelişimi büyük ölçüde iki büyüme bölgesi aracılığıyla 

gerçekleşir: sfenodorsal bölge ve sfenospinal bölge. Özellikle sfenoid septumdan nazal 

dorsuma kadar uzanan sfenodorsal bölge, orta yüzün kemikli ve kıkırdaklı iskeletinin 

gelişiminde önemli rol oynar (79). 

Kafa tabanının dikey büyümesi genişleyen sfenooksipital sinkondorozis (SOC)’den gelir 

ve yüz büyümesi eğik büyüme modelinden etkilenir ve oksipital lobun alçalmasına neden olur. 

Bu bölge, pediatrik kafa tabanının birincil büyüme merkezidir ve bu sütür kenarı, 12-16 

yaşlarında kafa tabanı kemikleşmesine kadar tamamen kapanmaz (77,80). 

Kim ve arkadaşları, kafa tabanının 5 yaşına kadar aynı şekilde büyüdüğünü ve daha sonra 

büyüme hızında bir değişikliğe uğradığını gösterdi (81).  Fetal yaşamın dördüncü ayında, 

sfenoid kemik genişler ve orta yüzü öne ve aşağıya doğru kaydırır (81). Nazomaksiller 

kompleksin büyümesi ve orta yüz sadece SOC ile değil, aynı zamanda intermalar, 

intermaksiller, interpalatin, maksillomalar ve temporomalar kondrozun aktivitesi ile de ilgilidir. 

Orta yüz gelişimi, sfenoid sinüsün büyümesinden doğrudan etkilenir. Orta yüz büyümesinin 

maksiller sinüs büyümesini etkilediği gösterilmiştir ve orta yüz ile sfenoid gelişimi arasında ve 

orta yüz ile maksiller sinüs büyümesi arasında doğrudan bir ilişki vardır (80). 
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Sgouros ve arkadaşları, hastalardaki kafa tabanı değişikliklerinin 3 boyutlu büyümesini 

analiz etmek için manyetik rezonans görüntüleme (MRI) taramalarını kullanarak büyüme 

eğilimleri belirledi ve 5 yaşından önce ve sonra büyük büyüme ataklarının meydana geldiğini 

ve kadınların erkeklerden daha fazla büyüme gösterdiğini belirledi (82). 

4.7. Endoskopik Kafa Tabanı Yaklaşımları 

Endoskopik kafa tabanı cerrahisi, hedefin neresi olduğuna ve kullanacak cerrahi koridora 

göre birçok kategoriye ayrılmıştır. Bu sınıflandırma en geniş şekilde Schwartz ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (83). Schwartz ve arkadaşları, Tablo 1’ de gösterildiği gibi cerrahi plan 

için 13 hedef tarif etmişlerdir: anterior fossa, olfaktör oluk, orbital apeks, sella, suprasellar 

sisterna, kavernöz sinüs, pterigopalatin fossa, infratemporal fossa, Meckel kovuğu, petröz 

apeks, klivusun 1/3 üstü, klivusun 2/3 altı ve odontoid-servikomedullar bileşke. Bazı hedeflere 

tek bir yaklaşımı mevcutken, bazılarına ise birden çok yaklaşımla varılabilir. Endoskopik 

endonazal yaklaşımlar için 4 koridor tarif etmişlerdir: 1) transnazal 2) transsfenoidal 3) 

transetmoidal 4) transmaksiller. Yaklaşım ise, nazal koridor ile hedef arasındaki bağlantı olarak 

tanımlanır (83). 

Bununla birlikte kafa tabanı yaklaşımlarına ilişkin farklı sınıflandırmalar mevcuttur. 

Kassam ve arkadaşları, endonazal kafa tabanı yaklaşımlarını iki düzleme ayırmaktadır. 

İlk düzlem, orta hat sagital düzlemi altı modüle sahiptir: sellar, transtüberkülum transplanum, 

transkribriform, superior klival ve iki modülden oluşan klivusun orta üçte biri olan bir üst modül 

ve sfenoid sinüs tabanı ile bölünmüş bir alt modül. Klivusun orta üçte birlik kısmı koronal 

düzlemde beş modül veya bölgeye sahiptir (84). 

Snyderman ve arkadaşları Şekil 4.9’da görüldüğü gibi modülleri sagital düzlemde altı 

modül içerecek şekilde revize etti: 1) transfrontal, 2) transkribriform, 3) transplanum, 4) 

transsfenoidal, 5) transklival (sırasıyla üç alt modülü vardır: A) posteroklinoid, B) midclivus ve 

C) foramen magnum) ve 6) transodontoid. Koronal düzlemde yedi modül tanımlanmıştır: 1) 

transorbital, 2) petröz apeks, 3) lateral kavernöz, 4) transpterygoid, 5) transpetrous (sırasıyla iki 

alt modülü vardır: A) üst ve B) alt), 6) transkondiler ve 7) parafaringeal boşluk (85). 
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Şekil 4.9. Endonazal endoskopik kafa tabanı yaklaşımları a: transfrontal b: 

transkribriform c:transplanum d: transsellar e: transklival f: transodontoid(85). 

Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Zanation A, Prevedello D, Gardner P, et al. Endoscopic skull base 

surgery: principles of endonasal oncological surgery. Journal of surgical oncology. 2008;97(8):658-64. 

Tablo 4.1. Schwartz’a göre endoskopik kafa tabanı sınıflaması. 

              Koridor                             Yaklaşım                                                Hedef                             
               Transnazal                           Transkribriform                                                Olfaktör oluk 

                                                             Transklival                                                        Klivus alt 2/3 

                                                             Transodontoid                                     Odontoid-servikomedüller bilşeke                        

                                       
             Transsfenoidal                      Transsellar                                                             Sella 

                                                   Transtüberkulum                                          Suprasellar sisterna 

                                                             Transplanum                                  

                                                             Transklival                                                    1/3 üst klivus 

                                                             Transkavernöz                                               medial kavernöz sinüs 

             Transetmoidal                      Transfovea etmoidalis                                     Anterior Fossa 

                                                   Transorbital                                                     Orbital apeks 

                                                             Transsfenoidal                                                  Kvernöz sinüs 

 
              Transmaksillar                    Transpterigoid                                                Pterigopalatin fossa     

                                                                                                              İnfratemporal fossa 

                                                                                                                                    Meckel kovuğu 

                                                                                                                                    Petröz apkes 

                                                                                                                                    Lateral sfenoid sinüs 

                                                                                                                                    Lateral kavernöz sinüs 

Transnazal Koridor 

Tüm koridorlar transnazal koridor ile başlar ama operasyon sırasında herhangi bir sinüsü 

aşmadan sadece transnazal koridor kullanarak kafa tabanına ulaşmak mümkündür (Şekil 

4.10A). Transnazal koridorun sınırları üstte cribriform plakadır; septum medial olarak; lateral 
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olarak üst, orta ve alt konkalar; ve altta sert damak. Bu cerrahi koridor, transseptal yaklaşımda 

olduğu gibi septum veya vomerin posterior ve superior segmentleri çıkarılarak bilateral 

yaklaşıma genişletilebilir. Transnazal koridor, cribriform plate, olfaktör oluk ve anterior kranial 

fossaya yaklaşmak için superiorda veya inferiorda klivus ve odontoidin alt üçte ikisine doğru 

sert damağa paralel koana yoluyla takip edilebilir (83). 

Transsfenoidal Koridor 

Sfenoid sinüs, kafa tabanına giden en çok yönlü endoskopik koridoru sağlar (Şekil 

4.10B). Transsfenoidal koridor, sfenoid ostiumların tek veya çift taraflı genişletilmesi ile başlar. 

Bilateral yaklaşımla, her iki burun deliğinden de sinüse ulaşmak için posterior septum 

çıkarılabilir. Sinüsün ön duvarı geniş bir şekilde açılır ve gerektiğinde septasyonlar çıkarılır. 

Bu cerrahi manevralar sırasında güvenli cerrahi zonlardan ilerlemek oldukça önemlidir (86). 

Transsfenoidal koridor sella posterosuperiordan sellaya, superiorda tuberculum sellae ve 

planum sphenoidale’ye, lateralde kavernöz sinüse ve posteroinferiorda klivusun superior 

1/3’üne ulaşmak için kullanılabilir. Bazı durumlarda, bir orta konkanın çıkarılması, sfenoid 

sinüs içindeki çalışma alanını artırabilir ve koridoru genişletebilir (83,86). 

 

 

Şekil 4.10. Transnazal koridoru (A) ve transsfenoidal koridoru (B) kullanarak 

ulaşılabilecek hedef bölgeler (83). 

Schwartz TH, Fraser JF, Brown S, Tabaee A, Kacker A, Anand VK. Endoscopic cranial base surgery: 

classification of operative approaches. Neurosurgery. 2008;62(5):991-1005. 
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Transetmoidal Koridor 

Transetmoidal koridor, transnazal yaklaşımın lateralinde (orta konkanın vertikal 

bağlantısının lateralinde) üstün bir yaklaşım sağlar. Unsinektomi ve etmoid bülün açılması ile 

başlayan total ön ve arka etmoidektomi, üstte fovea etmoidalis ve frontal fossa, lateralde lamina 

papiracea ve orbital apeks, arkada sfenoid sinüs ve önde frontal sinüsün görülmesini sağlar. 

Transetmoidal koridor, daha büyük kraniyal taban lezyonları için geniş bir görünüm sağlamak 

için sıklıkla diğer koridorlarla birleştirilir (83). 

Transkribriform Yaklaşım 

Transkribriform yaklaşım, orta konkanın medialindeki transnazal koridoru kullanarak 

medial anterior fossaya ve frontoetmoidal girintiden rostral olarak arka planum sfenoidalin ön 

kenarına kaudal olarak koku alma oluğuna ulaşır. Bu yaklaşım tek başına beyin omurilik sıvısı 

sızıntılarına neden olan ensefalosel ve meningosellerin onarımı ve küçük olfaktör oluk 

meningiomlarının veya esteziyonöroblastomların çıkarılması için en uygundur (Şekil 4.10). 

Eğer dik plak çıkarılırsa iki taraflı olarak crista galli’ye ulaşmak için yapılabilir. Koku alma 

epitelindeki hasar neredeyse evrensel olarak anosmiye yol açar. Transkribriform yaklaşım 

genellikle daha büyük olfaktör oluk meningiomları ve esteziyonöroblastomları çıkarırken ön 

kranial fossaya erişimi genişletmek için transfovea etmoidalis yaklaşımıyla birlikte uygulanır 

(83,85). 

Transsellar Yaklaşım  

Transsellar yaklaşım, sellaya ulaşmak için transsfenoidal koridoru kullanır. Bu yaklaşım, 

az veya orta derecede suprasellar uzantılı intrasellar patoloji için en uygundur. Açılı 

endoskopların kullanımı ile, eğer tümör kavernöz sinüsün medial duvarından uzanıyorsa, 

medial kavernöz sinüse ulaşmak için transsellar yaklaşım kullanılabilir. Aynı şekilde, 

suprasellar sisternin alt kısmına ulaşmak için açılı endoskoplar kullanılabilir. En yaygın uygun 

patolojik durumlar mikro ve makroadenomlar, intrasellar kraniyofarenjiyomlar ve Rathke yarık 

kistleridir. Belirgin suprasellar genişleme varsa, transplanum transtuberculum yaklaşımını 

kullanmayı tercih ediyoruz (84,85). 

Transfrontal Yaklaşım 

Anterior kranial fossa yaklaşımında kullanılır. Bilateral frontal resesin visualize edilmesi 

ile başlar ardından posterior süperior septal pencere açılması ile modifiye endoskopik Lothrop 
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ya da Draf 3 uygulanarak tek büyük bir frontal sinüs oluşturulur. Bu teknik kronik sinüzit, 

fibroosseous tümörler, BOS kaçakları gibi lezyonlarda kullanılabilir (85). 

Transklival Yaklaşım 

Transklival yaklaşım, patolojinin rostral-kaudal boyutuna bağlı olarak, transsfenoidal 

veya transnazal koridoru kullanabilir. Klivusun üst üçte birlik kısmı, sinüs tabanı ile aynı hizada 

olacak şekilde, mümkün olduğunca aşağıdan açılanla aynıdır. Sfenoid sinüs tabanının yan 

kenarları, zemin boyunca arkadan karotis arterin vertikal segmentine uzanan vidian sinirin seyri 

ile işaretlenir. Klivus kemiği mikrodrill ile karotis gözetilerek drillenir, venöz pleksus 

kanamaları için hemostatik ajanlar ile kontrol altına alınabilir. Sella, hipofiz bezini lateral veya 

rostral olarak mobilize etmek için açılmalıdır, çünkü klivus, sella’nın arka duvarını oluşturan 

hipofiz bezinin arkasına uzanır (83). Bu manevra ile arka klinoid çıkıntılar bir mikrodril ile 

inceltilebilir ve Kerrison rongeur ile çıkarılabilir. İnferior interkavernöz sinüs koterize edilir ve 

kesilir. Dura daha sonra baziler ucu, superior serebellar ve posterior serebral arterleri ve üçüncü 

kraniyal siniri ortaya çıkarmak için açılır. Klivusun alt üçte ikisine ulaşmak için, nazofarenkse 

ulaşmak için bilateral transnazal koridor kullanılır. Bu genellikle transsfenoidal bir koridor ile 

birleştirilir ve vomer sinüs tabanı ile aynı hizada turlandıktan sonra sfenoid sinüs tabanı 

çıkarılır. Nazofaringeal mukoza ve fasya, klivustan bağımsız olarak diseke edilir ve aşağı doğru 

kanatlanabilen U şeklinde bir flep oluşturmak için koterize edilir ve lateral olarak kesilir. 

Nazofarenks flebinin sınırları, üstte vidian sinirler ve lateralde karotis arterlerin yerini 

belirleyen östaki tüpleridir. Klivusun kemiği süngerimsi kısımdan ince bir kortikal kemik 

tabakası olana kadar inceltilir ve Kerrison rongeur ile çıkarılır. Baziler pleksustan yoğun venöz 

kanama dikkatli koter, hemostatik ajanlar ve hafif basınçla kontrol edilebilir. Duranın açılması 

baziler gövdeyi, anteroinferior serebellar ve vertebral arterleri ve ventral pons’u ortaya 

çıkaracaktır. Bu yaklaşımlar en çok kordomalar ve kondrosarkomların yanı sıra dermoid, 

epidermoid ve enterojen kistler ve orta hat petroklival meningiomlar gibi intradural patolojiler 

için yararlıdır (35,83,85). 

Transodontoid Yaklaşım 

Transodontoid yaklaşım, transklival yaklaşımın alt boyutudur. Vomerin en alt kısmının 

çıkarılmasıyla birlikte iki taraflı bir transnazal koridor kullanılır. Yaklaşım damağa paralel 

olarak geçer ve aşağıyı görmek için açılı bir endoskop kullanılır. Mukozal flep, sfenoid sinüsün 

tabanından başlayarak ve klivusun alt üçte birini açığa çıkaracak östaki tüpleri tarafından lateral 

olarak sınırlanarak oluşturulmalıdır. Klivus tabanının kemiği oksipital kondilden oksipital 
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kondile çıkarılır. Bunun altında, atlantooksipital membran, longus capitis ve longus colli kasları 

ile C1 ve C2’nin ön yüzleri ortaya çıkar. C1’in anterior arkusu, apikal ve alar ligamanlardan 

ayrıldıktan sonra densleri ortaya çıkarmak için rezeke edilebilir. Bu yaklaşım, romatoid pannus, 

metastazlar veya baziler invajinasyon gibi dens patolojilerini ortadan kaldırmak için yararlıdır 

ve servikal fiksasyon için ventral foramen magnum meningiomlarına yaklaşmak için intradural 

olarak genişletilebilir (83,85,87). 

4.8. Koku Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Koku fonksiyonları bazı koku testleri ile değerlendirilmektedir. Koku testlerinin 

psikofizik(30ikroskob) ve elektrofizik(objektif) olmak üzere iki yöntemi mevcuttur. Psikofizik 

testler koku kaybının klinik değerlendirmesi için kullanılırken, elektrofizyolojik testler 

öncelikli olarak araştırma amaçlı kullanılmaktadır. Çoğu koku testleri özgün koku eşiklerinin 

belirlenmesi ya da çok sayıda kokunun tanımlanması kabiliyetinin ölçümüne dayanmaktadır.  

Psikofizik Testler  

Kokunun klinik olarak değerlendirilmesinde kullanılan psikofizik testler; koku eşik, koku 

ayrım ve koku tanımlama olarak üç grupta toplanabilir (38). 

Koku testlerinde kullanılan araçlara baktığımızda, içinde hem koku algılama ve hem de 

identifikasyon testlerinin olduğu ‘’Connecticut Chemosensory Clinical Research Center 

Test’’(CCCRC) ve Doty ve ark. geliştirdiği ‘Pensilvanya Üniversitesinin Koku İdentifikasyon 

Testi’ yaygın bilinen adıyla “UPSIT” (University Of Pennsylvania Smell Identification Test) 

karşımıza çıkmaktadır (88,89). 

“Sniffin’ Sticks” Testi 

Avrupa’da yaygın olarak kullanılan başka bir test ise “Sniffin’ sticks” testidir. Kobal ve 

Hummel tarafından geliştirilen bu test, eşik aralığında bir testi (n-butanol için koku algılanma 

eşiğinin belirlenmesi) ve 2 eşik üstü testi (ayırt etme ve tanımlama) içermektedir (90). Bu test 

uzun raf ömrü, tekrar kullanılabilme ve kısa sürede uygulanma gibi avantajlara sahiptir. Bu test 

sayesinde koku eşiği, koku ayırımı ve koku tanımlama testleri yapılmaktadır (91).  Bu test üçlü 

zorlu seçim testine dayanmaktadır. Testte kullanılan kalemler 14 cm uzunluğunda ve 1.3 cm 

çapta olup, yaklaşık 4 ml koku solüsyonu içermektedirler. Sniffin’ Sticks testi (Burghardt®, 

Wedel, Almanya) 3 alt testten oluşur ve 4 puanla sonuçlanır: T eşik puanı, D Ayırt etme puanı, 

I tanımlama puanı ve TDI global koku alma puanı. Her puan için sonuçlar 4 farklı yaş grubuna 
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göre her cinsiyet için oluşturulmuş normal değerlere göre yorumlanır (90). Her alt test, ayrı 

olarak edinilebilen belirli bir modüle karşılık gelir. Test, uçlarına propilen glikol içinde 

çözülmüş 4 ml odorant sıvı orodorant maddesi ve bir antibakteriyel ajan emdirilmiş keçeli 

kalemlerden oluşur (Şekil 4.11). Güvenilir sonuçlar elde etmek için test talimatlarına kesinlikle 

uyulmalıdır. Test, kalıntı kokuların varlığını önlemek için sessiz, iyi havalandırılan bir odada 

yapılmalıdır. İdeal olarak, muayene eden kişi ayrıca kokusuz pamuklu eldivenler giymeli veya 

ellerini sabun kullanmadan suda yıkamalıdır. Denek, testten on beş dakika önce su dışında bir 

şey içmemiş, bir şey yememiş ve sigara içmemiş olmalıdır. Her kalem, burun deliğinin 

kenarından yaklaşık 2 cm uzaklıkta, 3 ila 4 saniye boyunca yalnızca bir kez sunulmalıdır (92). 

Denekten basit bir sözlü komuttan sonra en fazla iki kez burnunu çekmesi istenir ve ardından 

kapak hemen kalemin üzerine yerleştirilir. Kalem deneğin cildine değmemelidir. Kaza sonucu 

temas durumunda, yanıt sonuçlardan çıkarılacak ve durumun yeniden test edilmesi 

gerekecektir. Test klasiktir. Her iki burun deliği ile gerçekleştirilir, ancak tek bir burun deliğiyle 

de test yapılabilir. Testi yapacak olan görevli, test sırasında sonuçlar hakkında herhangi bir bilgi 

vermemeli veya herhangi bir yorumda bulunmamalıdır. Her alt test arasında 3 ila 5 dakika ara 

verilmelidir (92). 

 

          

Şekil 4.11. The Sniffin’ Sticks test kiti (Burghardt®, Wedel, Germany)(92). 

Rumeau C, Nguyen DT, Jankowski R. How to assess olfactory performance with the Sniffin’ Sticks test(®). Eur 

Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2016;133(3):203–6. 

Koku Eşik Testi (T threshold test) 

Bu test, 1’den 16’ya kadar kırmızı sayılara sahip 16 üçlü kalemden (toplam 48 kalem) 

oluşur. Her üçlüdeki üç kalem, kapaklarının rengiyle ayırt edilir: kırmızı, yeşil ve mavi. Kırmızı 
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kalemler, azalan konsantrasyonlara göre bir çözücü içinde seyreltilmiş N-butanol veya 

feniletilalkol (BUT/PEA) ile muamele edilmiştir. Mavi ve yeşil kalemler sadece solvent ile 

muamele edilmiştir. Deneğin, sunulan üç kalem seti arasından BUT/PEA kalemini tanımlaması 

gerekir. Denek bir seçim yapmalıdır, yani denek emin olmasa bile her zaman üç kalemden birini 

belirlemelidir. Bu test herhangi bir görsel olmadan gözler kapalı ya da gözleri bağlı şekilde 

gerçekleştirilmelidir. Test, en yoğun koku veren (en yüksek BUT/PEA konsantrasyonu) olan 

kırmızı kalem No. 1 ile başlar. Otuz saniye sonra, deneğin teorik olarak kokusuz olduğunu 

bildirmesi gereken bir mavi kalem veya yeşil kalem sunulur. Yanlış bir yanıt, bozulmuş 

mukosiliyer klirense bağlı olabilir, bu durumda iki kalemin sunumu arasındaki 3 saniyelik 

aralığın uzatılması gerekebilir. Test daha sonra, ilk doğru yanıt elde edilene kadar artan 

BUT/PEA konsantrasyonlarına (azalan sayılara) sahip kalem üçlülerinin art arda 

sunulmasından oluşur. Testi gereksiz yere uzatmamak için bu aşamada her ikinci üçlü sunulur: 

16, 14, 12. . . veya 15, 13, 11. Her üçlünün üç kalemi değişken bir sırada sunulmalıdır 

(kırmızı/yeşil/mavi, mavi/kırmızı/yeşil, ardından yeşil/mavi/kırmızı). İki üçlü kalem arasında 

30 saniyelik bir aralık gözlenir. Deneğin yanıtları, Şekil 4.12’de sunulan tabloya doğru 

tanımlanmış (+) veya tanımlanmamış (-) olarak kaydedilir. Dönüm noktası, hastanın iki ardışık 

doğru yanıt (++) verdiği konsantrasyondur. Denetçi daha sonra bir ilk hata (+-) gözlemlenene 

kadar (2. Dönüm noktası) hemen daha düşük konsantrasyona (daha yüksek sayı) karşılık gelen 

kalem üçlüsünü sunar. Daha sonra iki doğru yanıt (++) (3. Dönüm noktası) elde edilene kadar 

daha yüksek bir konsantrasyon sunulur ve ızgarayı soldan sağa doldurmak için test bu şekilde 

devam eder. Azalan bir konsantrasyon yöntemi de kullanılabilir. Sonunda toplam 7 puan elde 

edilir. Koku alma T eşik puanı, son 4 dönüm noktasının ortalaması olarak tanımlanır (90,92). 

Koku ayrım testi (Diskrimination test) 

Koku ayrım testinde 16 adet üçlü koku kalemi vardır; her üçlüde ikisi aynı kokuya 

sahipken üçüncüsü farklıdır. Gözleri bağlı deneklere kalemler rastgele sırayla sunulur ve 

denekten farklı bir kokuya sahip olanı bulması istenir. Doğru cevap sayısı bu testin puanı olarak 

kabul edilmiştir. Bu test için mümkün olan en düşük ve en yüksek puanlar sırasıyla 0 ve 16’dır 

(90). 
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Şekil 4.12. Sniffin’ Sticks koku eşiği testi. 7 dönüm noktası siyah daire içine alınmıştır. T 

puanı, son dört puan (gri sütunlar) için elde edilen puanların ortalamasıdır (92). 

Rumeau C, Nguyen DT, Jankowski R. How to assess olfactory performance with the Sniffin’ Sticks test(®). Eur 

Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2016;133(3):203–6. 

Koku tanımlama testi (Identification test) 

 Kalemler 1’ den 16 ya kadar mavi numaralarla etiketlenmiştir. Hasta kokladığı kokuyu, 

en iyi açıklayan 4 öğeden birini seçer. Hastalar koku alamadıklarını ya da çok az koku 

aldıklarını söyleseler dahi bu seçim yaptırılmalıdır (92). 

Elektorfizyolojik Testler  

Elektro-olfaktogram (EOG) ya da uyarılmış olfaktör potansiyeller (OERPs) gibi 

elektrofizyolojik testler genellikle araştırma amaçlı kullanılır. Bunlar ileri derecede teknik, 

mekanik ve uzmanlık gerektiren cihazlardır. 

EOG: Elektrofizyolojik testlerin en periferik olanı EOG olfaktor epitele bir elektrot 

yerleştirilmesi ile elde edilir. Bu işlem sırasına testin sonucunu bozmaması için hiçbir lokal 

anestezi maddesi kullanılamaması da kişinin konforunu bozan bir durumdur. Bu test olfaktör 

mukoza hastalıklarını santral hastalıklarından ayırmaya yarar (93). 

OERPs: Bu testte kokulu maddeyle uyarımlara bağlı beyin sapı cevapları ölçülür. Bu 

amaçla perkütanöz elektrotlar skalpe yerleştirilir. Kokulandırıcıların sunumundan sonra tüm 

elektroensefalografik aktivite kayıt edilir. Amplitüd (genişlik) ve OERPs’lerin latens süresine 

bakılır. OERPs’ler hastalık similasyonlarının ortaya çıkarılmasında yararlı olabilir (39,45). 
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Tanımlanan bu testlerin çoğu pahalı teknolojiler gerektirmekte ve çok zaman almaktadır. 

Yine de klinik kullanımda yerlerini almışlardır. Ancak henüz yeteri kadar yaygın 

kullanılmamaktadırlar. Koku testleri halen geliştirilmektedir ve henüz altın standart olacak 

kadar yaygın kullanılan ve kabul edilen bir test belirlenememiştir. Koku alma bozukluğu olan 

bir hastada, yeterli ve doğru öykü alma, fizik muayene, radyolojik muayene ve testler doğru 

tanı için gereklidir (94).  

Snot-22 (Sino-Nasal Outcome Test) 

 Bir koku testi olmamasına rağmen nazal mukozanın değerlendirilmesinde seçilen 

yöntemler arasındadır. Hastaların operasyondan önce ve sonraki değerlendirmelerinde nazal 

mukoza ile ilgili şikayetlerin yer aldığı Şekil 4.13’de de görüldüğü gibi 22 soruluk bir anket 

çalışmasıdır. Anket sinüse özgü alanları, psikolojik alanları ve genel sağlığı değerlendiren uyku 

alanlarını içerir. En düşük puan 0‘dır. Bu tamamen normal ve nazal sıkıntısı olmayan bireyin 

verdiği sonuçtur. Bu testin sağlıklı insanlarda ortalama olarak bir değeri mevcuttur. Koku 

testinde olduğu gibi bu konuda da ülkesel normlar belirlenmiştir. Türkiye için sağlıklı gönüllü 

bireylerde yapılan çalışmalarda ortalama değer olarak yaklaşık 0-16 arası normal olarak 

saptanmıştır (95). 

 

Şekil 4.13. SNOT-22 testinin Türkçe versiyonu (95). 

Hanc D, Altun H. Turkish translation, cross-cultural adaptation and validation of the SinoNasal Outcome Test 

(SNOT)-22. ENT Updat. 2015;5(2):7. 
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4.9. Yüz Gelişimin Değerlendirilmesi 

Yüz gelişimin değerlendirilmesinde birçok ölçüm kullanılmaktadır. Bunlar temel olarak 

kemik yapı, yumuşak doku ve diş yapısının üzerinde belirlenen noktalardan yapılan açı ve 

uzunluk ölçümleridir. Bu ölçümler direk yüz üzerinde veya indirekt olarak radyolojik tetkikler 

üzerinde yapılabilmektedir. Görüntüler üzerinde belirlenen 21 standart noktadan yapılan 14 

uzunluk, 11 açı olmak üzere toplam 25 ölçüm yapılabilmektedir (Şekil 4.14). Her toplumun yüz 

hatları kendine özgüdür ve yapılan çalışmalarla da normlar oluşturulmaya çalışılmaktadır (96). 

İskelet Yapının Açı ve Uzunluk Ölçümleri 

● SNA açısı (SNA): NA çizgisi ile sella-nasion (SN) düzlemi arasındaki kraniuma doğru 

iç bükey açıdır. 

● SNB açısı (SNB): NB hattı ile SN düzlemi arasında kraniuma doğru iç bükey açıdır. 

● ANB açısı (ANB): SNA’dan SNB çıkarılarak elde edilen NA ve NB çizgileri arasındaki 

açıdır. (Şekil 4.15A). 

● SN düzleminden mandibular düzleme açı (SN-MP): SN düzlemi ve mandibular düzlem 

(MP) arasındaki açıdır. 

● A noktasından N’ye dik (A’dan N’ye dik): A noktası ile N’ den dikey geçen çizgi 

arasındaki mesafedir. 

● Pogonion’dan N’ye dik (Pog’dan N perp’ye): pogonion ile N’den geçen dikey çizgi 

arasındaki mesafedir. 

● Condylion’dan A noktasına (Co-A) (efektif orta yüz uzunluğu): condylion’dan A 

noktasına çizilen çizginin uzunluğudur. 

● Condylion to gnathion (Co-Gn) (efektif mandibular uzunluk): condylion ve gnathion 

arasındaki mesafedir. 

● Nasion-anterior nazal spina (N-ANS) (üst ön yüz yüksekliği): nasion’dan anterior nasal 

spinaya (ANS) olan uzunlukdur.  

● Anterior nasal spinadan mentona (ANS-Me) (alt ön yüz yüksekliği): ANS’den mentona 

olan mesafedir. (Şekil 4.15B). 

● Basion-nasion’dan pterygoid nokta-gnathion’a (Ba-N’den Pt-Gn’ye) (yüz eksen açısı): 

pterygoid nokta ile gnathion arasında çizilen çizgi; yüzün merkez eksenini oluşturur. Yüz 

ekseni, N ve Ba arasında çizilen bir çizgi ile ilgilidir. Bu çizgilerin kesiştiği nokta CC noktasıdır 

(kafa merkezi); yüz eksen açısını oluşturur; ölçülen açı en arka alt kısımdaki açıdır (97,98). 
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Dental Yapının Açı ve Uzunluk Ölçümleri 

● Maksiller santral kesiciden mandibular santral kesiciye (U1-L1) (interinsal açı): 

maksiller ve mandibular kesici dişin uzun eksen çizgisinin uzantısı arasındaki en arka açı 

ölçülür.  

● Maksiller kesici dişten SN düzlemine (U1-SN): maksiller kesici dişin uzun ekseninin 

SN düzlemine uzatılmasıyla oluşan en alt içe doğru açıdır. 

● Maksiller kesici dişten NA düzlemine (U1-NA): üst kesici dişin ucu ile N’den A 

noktasına bir çizgi arasındaki mesafedir. 

● Maksiller kesici diş-NA açısı (U1-NA): üst kesici dişin uzun ekseninin N noktasından 

A noktasına bir çizgiyle oluşturduğu açıdır. 

 

Şekil 4.14. Çalışmada kullanılan sert ve yumuşak doku işaretleri. S, sella; N, nasion; Or, 

orbita; ANS, ön nazal spina; Prn, protez; A, A noktası; Sn, subnazal; U1, maksiller 

kesici diş; L1, mandibular kesici diş; UL, üst dudak; LL, alt dudak; B, B noktası; Pog, 

pogonion; Pog’, yumuşak doku pogonyonu; Gn, gnathion; Me, Menton; Go, gonyon; 

Ba, bazion; Co, kondil; Po, porion; Ptg, pterygoid (98). 

Basciftci FA, Uysal T, Buyukerkmen A. Craniofacial structure of Anatolian Turkish adults with normal occlusions 

and well-balanced faces. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004;125(3):366–72. 

● Mandibular kesiciden NB’ye (L1-NB): Mandibular kesici dişin ucu ile nasion’dan B 

noktasına kadar olan çizgi arasındaki mesafedir. 

● Mandibular kesici diş-NB açısı (L1-NB): Mandibular kesici dişin uzun ekseninin N 

noktasından B noktasına bir çizgiye oluşturduğu açıdır. 

● Mandibular kesici dişten A-Po hattına (L1-Apo): Mandibular kesici dişin ucu ile A 

noktasından Pog arasındaki çizgi arasındaki mesafedir (98).  
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● Mandibular kesici dişden mandibular düzleme (L1-MP): mandibular kesici dişin uzun 

ekseninden geçen çizgi ile mandibular düzlemle oluşturduğu açıdır; mandibula gövdesine 

doğru en içe doğru açı ölçülür (99). 

Yumuşak dokunun açı ve uzunluk ölçümleri  

● H çizgisi: çene ucundan üst dudağa teğet çizilen çizgidir. 

● H açısı: yumuşak doku yüz düzlemi çizgisi ile H çizgisi arasında oluşan açıdır 

● Alt dudaktan H çizgisine: Alt dudağın Holdaway H çizgisine kadar ölçümüdür. 

● Üst dudaktan E düzlemine: üst dudak ile burun ucundan çene ucuna kadar olan çizgi 

arasındaki mesafedir. 

● Alt dudaktan E düzlemine: alt dudak ile burun ucundan çene ucuna kadar olan çizgi 

arasındaki mesafedir. 

● Üst dudaktan Steiner S çizgisine: üst dudak ile Steiner S eğrisinin ortasından çenenin 

ucuna kadar olan çizgi arasındaki mesafedir. 

● Alt dudaktan Steiner S çizgisine kadar: Alt dudak ile Steiner S eğrisinin ortasından 

çenenin sonuna kadar olan çizgi arasındaki mesafedir (98). 

 Elde edilen değerler ya kontrol grubu ile karşılaştırılır ya da çalışmalar sonucu ülkenin 

standart değerleri olarak kabul edilen standart değerlere göre kıyaslanırlar (96,98,100). 

 

Şekil 4.15. Sefalometrik değerlendirmelerde kullanılan düzlemler ve ölçümler. A:1, SN: 

sella ve nasion’dan geçen düzlem; 2, NA: nasion ve A noktasından geçen düzlem; 3, 

NB: nasion ve B noktasından geçen düzlem; 4, Frankfort yatay: porion ve orbitale 

içinden geçen düzlem; 5, burun ucu: Frankfort yatay düzlemine dik olarak pronazaldan 

geçen çizgi; 6, kolumella. B: vertikal lineer ölçüm. 1, N/Me; 2, N/ANS; 3, ANS/Me; 

4, ST nasion/subnasale; 5, subnasale/stomion; 6, stomion/ST Me.(99).   

Hamamci N, Arslan SG, Sahin S. Longitudinal profile changes in an Anatolian Turkish population. Eur J Orthod. 

20101;32(2):199–206 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim 

Dalı’na, Ağustos 2012-2021 yılları arasında 18 yaşından küçük olup hastanemize başvuran ve 

endoskopik endonazal kafa tabanı ameliyatı olan 30 hastanın kayıtları yerel etik kurul onayı 

alındıktan sonra retrospektif olarak incelenerek çalışmaya dahil edilmiştir. Bu kriterlere uyan 

hasta sayısı 50 olmasına rağmen, takipsizlik, yüz gelişimi ve koku fonksiyonunu etkileyecek 

başka cerrahiler geçirmiş olması, aktif solunum yolu enfeksiyonu olması ve yetersiz verilerden 

dolayı 15 hasta çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

Kayıtlarda polikliniğe başvuran hastaların detaylı anamnezleri, genel fizik 

muayenelerinden sonra rutin KBB, Beyin ve Sinir Cerrahisi poliklinik muayeneleri ve 

radyolojik görüntülemeleri değerlendirildi. Dosya bilgileri, radyolojik kayıtlar incelenerek 

ulaşılabilen hasta telefonları ile irtibat kurularak veriler toplandı. Hastaların demografik 

bilgileri, başvuru tarihleri, başvuru semptomları, semptom süreleri öncelikle kaydedildi. Ek 

hastalık varlığı, anne-baba meslek bilgileri kayıtlardan incelenerek ve telefon ile hastalara 

ulaşılarak kaydedildi. Hastaların ardından ameliyat öncesi görüntülemeleri ve intraoperatif 

kayıtları incelendi. Sonrasında patoloji ve ameliyat raporları görüntüleri karşılaştırıldı. 

Hastaların aynı zamanda ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası hormon değerleri kontrol edilerek 

kaydedildi. 

Kliniğimize hastalara genel literatür bilgisi takip edilerek operasyon sonrası takip 

kriterleri uygulanmıştı. Hastaların cerrahi sonrası ortalama 3. Günde nazal tamponları 

çekildikten sonra eğer herhangi bir takipte problem yaşanmamış ise 2. Hafta, 1. Ay, 3. Ay, 

6.ay., 12.ayda sonraki dönemlerde de yılda bir takiplere gelmişti. Takipler esnasında gerekli 

görüntüleme yöntemleri, hastaya ve rezeke edilen tümörün türüne veya primer patolojiye göre 

gerekli vakalarda özellikle ilk 6. Ayda, 12. Ayda, 18. Ayda ardından yılda bir olarak istenmişti. 

Bu görüntülemeler incelenerek verilere eklendi. 

Hastalara, takiplerinde yapılmış olan koku testleri, ‘’Sniffin’ Sticks’’ test kitindeki T 

(koku eşik), D (koku ayrım) ve I (koku tanımlama) parametreleri değerlendirildi ve SNOT-22 

analizleri incelenerek verilere eklendi. Aynı zamanda hastalara takiplerinde yapılan hem MRG 

hem de kranial tomografi incelemeleriyle, yüz gelişimi değerlendirmesi için kullanılan SNA, 

SNB ve ANB gibi yüz iskelet sistemine ait açısal veriler hesaplanarak verilere eklendi.  

Hastaların operasyondan yıllar sonra yapılan ‘’Sniffin’ Sticks’’ test sonuçlarını aynı yaş 

grubu için standart olarak kabul edilmiş olan T.Hummel ve ark. (90) yapmış olduğu çalışmadaki 

verilerle, SNOT-22 analizini ise  Çetin ve ark. (95) SNOT-22 testinin Türkçe versiyonunu 
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oluşturdukları ve sağlıklı insanlardan oluşmuş gruptaki SNOT-22 değerlerini sundukları 

çalışmadaki verilerle, radyolojik görüntülemelerden elde edilen sefalometrik parametreleri ise 

yaş grubuna uygun şekilde Türk toplumu için sağlam yetişkin ve çocukların standart ölçüm 

verisi olarak sunan Hamamcı ve ark.(99) ile, Başçifçi ve ark.(98) yüz iskeletin açı ölçümleri 

verileri ile kıyaslandı. 

Sürekli verilere ilişkin tanımlayıcı istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca, 

Minimum, Maksimum değerleri, kesikli verilerde ise sayı yüzde değerleri verildi. Hastaların 

ölçüm değerlerinin standart değerlerle karşılaştırılmasında Tek örneklem testi (One Sample t 

test) kullanıldı. Değerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programı kullanıldı ve istatistiksel 

anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul edildi 

 

  



40 

6. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 30 hastadan 19 (%63,3)’ü erkek geriye kalan 11 (%36,7) hasta ise 

kadındı. Ameliyat edilme yaşı baz alındığında en küçük hasta 1 yaşında, en büyük hasta ise 17 

yaşında idi ve ortalaması 10.23±5,00 yıl olarak bulundu.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların takip sonrası mevcut yaşları incelendiği zaman en 

küçüğü 5 en büyüğü ise 26 yaş ve ortalaması 15.97±5,45 yıl olarak bulundu. Takip süreleri 

incelendiğinde en az 2 yıl en fazla 10 yıl ortanca değeri 6 yıl idi. Hastaların %60’ında ameliyat 

öncesi BT navigasyon kullanıldığı saptandı. Hastaların patolojileri incelendiğinde en fazla 

sıklıkta görülen patoloji (%36,7) KF idi.  

Hastaların 5’inde ameliyat öncesi, 6’sında ameliyat sonrası komplikasyon olarak 

panhipopituitarizm gelişmiştir. 4 hastada postop geçici diyabetus insipitus gelişmiştir. 3 hasta 

nüks nedeniyle tekrar opere edilmiştir.  

Elde edilen ‘’Sniffin’ Sticks’’ verileri incelendiğinde, Tablo 3.’de de görüldüğü gibi en 

düşük koku eşik değeri (T) 8, en yüksek T değeri 14,7 puan; en düşük koku ayrım değeri (D) 

8, D değeri 15, puan; en düşük koku tanımlama (I) 6, en yüksek I değeri 14 olarak saptandı. En 

düşük TDI skoru 30 puan, en yüksek TDI skoru ise 39,7 puan olarak saptandı. 

Çalışmadaki hastaların ameliyat sonrası kontrollerde bakılan SNOT-22 değerleri 

incelendiği zaman en düşük 0, en yüksek 42 puan olarak saptanmış ve Tablo 3.’de detaylı olarak 

yazılmıştır. Hastaların sefalometrik değerleri incelenmiş ve Tablo 4’ de detaylandırılmıştır. 
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Tablo 6.1. Çalışmadaki hastaların demografik özellikleri, tanıları ve takip süreleri. 

Hasta 

sayısı  

Op yaşı Mevcut yaşı Cinsiyet          Tanı Takip süresi(yıl) 

1 

14 23 Erkek 

Malign epitelyal 

tümör 9 

2 9 18 Erkek HA 9 

3 13 21 Kadın HA 8 

4 5 12 Erkek PNET 7 

5 5 12 Erkek KF 7 

6 1 7 Erkek KF 6 

7 11 17 Kadın KF 6 

8 14 19 Erkek HA 5 

9 6 12 Erkek KF 6 

10 17 22 Kadın HA 5 

11 15 18 Erkek Lenfoma 3 

12 14 19 Erkek HA 5 

13 14 21 Erkek KF 7 

14 17 26 Erkek HA 9 

15 13 20 Erkek Rinore 7 

16 16 21 Kadın KF 5 

17 13 18 Kadın Pilositik astrositom 5 

18 7 11 Kadın Pituisitom 4 

19 14 18 Erkek HA 4 

20 4 8 Erkek KF 4 

21 6 12 Kadın Meningosel 6 

22 2 12 Kadın Ensefalosel 10 

23 10 16 Erkek KF 6 

24 3 5 Erkek Rinore 2 

25 12 16 Erkek KF 4 

26 
14 17 Kadın DHKT 3 

27 6 12 Kadın Nörositom 6 

28 17 24 Erkek Anjiofibrom 7 

29 3 6 Kadın KF 3 

30 12 16 Erkek KF 4 

DHKT: dev hücreli kemik tümörü, HA: hipofiz adenomu, KF: kraniofarengioma, PNET: primitif nöroektodermal tümör 
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Tablo 6.2. Çalışmadaki hastaların ‘’Sniffin’ Sticks’’ ve SNOT-22 sonuçları. 

Hasta sayısı SNOT-22 T I D TDI 

1 38 10, 7 10 12 32,7 

2 9 10 12 9 31 

3 16 10, 5 11 10 31,5 

4 9 14,7 8 14 36,7 

5 3 11, 7 8 11 30,7 

6 3 9 11 10 30 

7 9 13, 7 13 13 39,7 

8 16 13, 2 10 10 33,2 

9 4 13, 2 9 12 34,2 

10 12 10, 5 12 8 30,5 

11 35 10 12 12 34 

12 12 12 11 12 35 

13 1 8 12 12 32 

14 4 14, 7 6 14 34,7 

15 4 15 9 14 38 

16 17 14, 7 10 14 38,7 

17 10 10,5 11 10 31,5 

18 4 14, 5 10 10 34,5 

19 42 12 10 10 32 

20 5 12 10 12 34 

21 1 13, 7 10 12 35,7 

22 1 14 10 15 39 

23 6 11 10 11 32 

24 14 9 10 11 30 

25 17 10 11 9 30 

26 0 9 14 10 33 

27 6 14 8 11 33 

28 9 13 13 13 39 

29 2 13,5 9 11 33,5 

30 2 14 13 11 38 
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Tablo 6.3. Hastaların demografik ve sefalometrik verileri. 

Hasta 

sayısı 

Op yaşı Mevcut 

yaşı 

Cinsiyet  SNA (°) SNB (°) ANB (°) 

1 14 23 Erkek 82 78 4 

2 9 18 Erkek 83 82 1 

3 13 21 Kadın 88 84 4 

4 5 12 Erkek 84 82 2 

5 5 12 Erkek 80 77 3 

6 1 7 Erkek 80 77 3 

7 11 17 Kadın 82 78 4 

8 14 19 Erkek 79 76 3 

9 6 12 Erkek 83 80 3 

10 17 22 Kadın 86 81 5 

11 15 18 Erkek 81 80 1 

12 14 19 Erkek 84 81 3 

13 14 21 Erkek 82 81 1 

14 17 26 Erkek 77 75 2 

15 13 20 Erkek 73 70 3 

16 16 21 Kadın 80 77 3 

17 13 18 Kadın 85 80 5 

18 7 11 Kadın 80 78 2 

19 14 18 Erkek 85 84 1 

20 4 8 Erkek 84 83 1 

21 6 12 Kadın 80 77 3 

22 2 12 Kadın 78 72 6 

23 10 16 Erkek 79 74 5 

24 3 5 Erkek 81 76 5 

25 12 16 Erkek 85 83 2 

26 14 17 Kadın 83 80 3 

27 6 12 Kadın 78 75 3 

28 17 24 Erkek 82 81 1 

29 3 6 Kadın 90 82 8 

30 12 16 Erkek 83 80 3 
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Tablo 6.4. Çalışmadaki hastaların özelliklerinin istatistik verileri. 

Hasta Özellikleri Ort ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

Yaş (yıl) 15.97±5.45 

17 (5-26) 

Operasyon yaşı 10.23±5.00 

12 (1-17) 

Takip süresi 5.73±2.01 

6 (2-10) 

 Sayı % 

Cinsiyet   

    Kız çocuk 11 36.7 

    Erkek çocuk 19 63.3 

Patolojiler   

    ANJİOFİBROM 1 3.3 

    Dev hücreli kemik tümörü 1 3.3 

    Ensefalosel 1 3.3 

    HA 6 20 

    Hiopofiz adenomu 1 3.3 

    KF 11 36.7 

    Lenfoid Tümör 1 3.3 

    M.Epitelyal tümör 1 3.3 

    Meningosel 1 3.3 

    Nörositom 1 3.3 

    Pilositik astrositom 1 3.3 

    Pituisitom 1 3.3 

    Pnet 1 3.3 

    RİNORE 2 6.7 

BT NAV   

    Yok 12 40 

    Var 18 60 
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Tablo 6.5. Hastaların koku değerlerinin standart ortalamalara göre karşılaştırılması. 

 Ort ± SS Ort ± SS t p 

 Örneklem Koku eşik Kitle koku eşik t=5.235 <0.001 

Kız çocuk 12.60±2.03 9.39±2.56 t=5.216 <0.001 

Erkek çocuk 11.47±2.09 9.24±2.99   

 Örneklem Koku ayrımı Kitle Koku ayrımı   

Kız çocuk 11.27±2.05 12.9±1.92 t=-2.628 0.025 

Erkek çocuk 11.53±1.54 12.61±1.95 t=-3.066 0.007 

 Örneklem Koku ID Kitle Koku ID   

Kız çocuk 10.73±1.73 13.68±1.62 t=-5.637 <0.001 

Erkek çocuk 10.26±1.79 13.48±1.73 t=-7.833 <0.001 

 

Tablo 6.6. Standart koku persentil değerleri (90). 

 Koku eşik Koku ayrım Koku tanımlama 

Persentil  Kız  Erkek  Kız  Erkek  Kız  Erkek  

5 3.13  4  10 9 8  8 

10 4.3  4 10 9,8 9 10 

25 5 5 11 10 11 12 

50 6 6,75 12 12 12 13 

75 8 9 14 13 13 14 

90 9,35 12 15 14 14 14 

95 12,3 12 15,7 14 14 15 

 

Kız çocukların koku eşik değerleri ile standart koku eşik değerleri arasında fark saptandı 

(p<0.001). Örneklemdeki kız çocuklarının koku eşik değerleri ortalaması standart koku eşik 

değerlerine göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu.  

Erkek çocukların koku eşik değerleri ile standart koku eşik değerleri arasında fark 

saptandı (p<0.001). Örneklemdeki erkek çocuklarının koku eşik değerleri ortalaması standart 

koku eşik değerlerine göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Bu, kız ve erkek çocuklarında 

koku eşik değerinin standart veriler ile kıyaslandığında bozulma olmadığını ve ortalama 

değerlerinin standart persentil değerlere göre >90 olduğunu göstermektedir. 

Kız çocukların koku ayrımı değerleri ile standart koku ayrımı değerleri arasında fark 

saptandı (p<0.05). Örneklemdeki kız çocuklarının koku ayrımı değerleri ortalaması standart 

koku ayrımı değerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuş olup persentil değerlerine göre 

kıyaslandığı zaman >25 olduğu saptanmıştır. 

Erkek çocukların koku ayrımı değerleri ile standart koku ayrımı değerleri arasında fark 

saptandı (p<0.01). Örneklemdeki Erkek çocuklarının koku ayrımı değerleri ortalaması standart 
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koku ayrımı değerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulundu. Standart koku persentil 

değerlerine göre kıyaslandığı zaman >25 olduğu saptanmıştır. 

Kız çocukların koku tanımlama değerleri ile standart koku tanımlama değerleri arasında 

fark saptandı (p<0.001). Örneklemdeki kız çocuklarının koku tanımlama değerleri ortalaması 

standart koku tanımlama değerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuş ve standart koku 

persentil değerleri ile kıyaslandığı zaman >10 olduğu bulunmuştur. 

Tablo 6.7. Hastaların koku toplam puanlarının ortalaması ve dağılımı. 

Koku toplam puan Ort ± SS (Min -Max 33,92±2,98 

(30-39,7) 

Toplam puan grup n (%)  

       <16.5 (Fonsiyonel anozmi) - 

       16.5-30.5 (Hipozmi) 4 (%13,3) 

       >30.5 (Normozmi) 26 (%86,7) 

 

Hastaların %86,7’sinin normozmi olduğu saptandı. Fonksiyonel anozmi ise görülmedi. 

 

Tablo 6.8. Çalışmadaki hastaların persentil koku değerleri. 

 KOKU EŞİK KOKU AYRIMI KOKU ID 

Persentil Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek 

   5 9.0 8.0 8.0 9.0 8.0 6.0 

   10 9.3 9.0 8.4 9.0 8.2 8.0 

   25 10.5 10.0 10.0 10.0 10.0 9.0 

   50 13.7 12.0 11.0 12.0 10.0 10.0 

   75 14 13.2 13.0 12.0 12.0 12.0 

   90 14.6 14.7 14.8 14.0 13.8 13.0 

 

Erkek çocukların koku tanımlama değerleri ile standart koku tanımlama değerleri 

arasında fark saptandı (p<0.001). Örneklemdeki Erkek çocuklarının koku tanımlama değerleri 

ortalaması standart koku tanımlama değerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuş standart 

koku persentil değerleri ile kıyaslandığı zaman >10 olduğu bulunmuştur. 

Çalışmadaki hastaların koku ayrımı ve koku tanımlamadaki ortalama değerlerinin 

standart koku verilerindeki persentil değerlerine göre kıyaslandığında saptanan değerler, 10 

persentil ve üzerinin normozmi olarak kabul edildiğini düşünüldüğünde koku kaybının 

olmadığını göstermektedir. 
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Tablo 6.9. Hastaların sefalometrik verilerin standart ortalamalara göre karşılaştırılması  

 Ort ± SS Ort ± SS t p 

 Örneklem SNA (°) Kitle SNA 

(°) 

  

Kız çocuk 82.73±4.05 81.40±1.45 t=-1.233 0.079 

Erkek çocuk 81.42 ±2.99 82.20±1.61 t=-2.104 0.146 

 Örneklem SNB (°) Kitle SNB 

(°) 

  

Kız çocuk 78.54±3.36 78.33±1.33 t=-3.066 0.744 

Erkek çocuk 78.95±3.65 79.33±1.54 t=-3.302 0.492 

 Örneklem ANB (°) Kitle ANB 

(°) 

  

Kız çocuk 4.18±1.72 3.06±1.19 t=2.161 0.056 

Erkek çocuk 2.53±1.38 2.86±0.99 t=-1.047 0.309 

 

 

Kız çocukların SNA (°) değerleri ile standart SNA (°) değerleri arasında fark bulunamadı 

(p>0.05). 

Erkek çocukların SNA (°) değerleri ile standart SNA (°) değerleri arasında fark 

bulunamadı (p>0.05). 

Kız çocukların SNB (°) değerleri ile standart SNB (°) değerleri arasında fark bulunamadı 

(p>0.05). 

Erkek çocukların SNB (°) değerleri ile standart SNB (°) değerleri arasında fark 

bulunamadı (p>0.05). 

Kız çocukların ANB (°) değerleri ile standart ANB (°) değerleri arasında fark bulunamadı 

(p>0.05). 

Erkek çocukların ANB (°) değerleri ile standart ANB (°) değerleri arasında fark 

bulunamadı (p>0.05). 

Tablo 6.10. Hastaların ve standart ortalama SNOT-22 değerlerinin karşılaştırılması 

 Ort ± SS Ort ± SS t p 

 Örneklem SNOT Kitle SNOT   

SNOT 10.37±10.83 15.58±1.41 t=-2.638 0.013 

 

Hastaların SNOT değerleri ile standart SNOT değerleri arasında fark saptandı (p<0.05). 

Hastaların SNOT değerleri standart SNOT değerlerine göre anlamlı düzeyde DÜŞÜK bulundu. 

Bu hastaların ortalama 6 yıl takip süresi sonunda sinonazal şikayetlerinin olmadığını 

göstermektedir. 
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7. TARTIŞMA 

Kafa tabanı tümörleri tarihi gelişim olarak transkraniyal veya kraniyofasiyal 

yaklaşımlarla ameliyat edilmekteydi (101). Mikrocerrahi tekniklerin ve ardından endonazal 

endoskopik kafa tabanı cerrahisinin geliştirilmesi, yetişkinlerde cerrahi sonrası sonuçları 

iyileştirdi ve morbiditeyi azalttı (102). Kafa tabanı patolojilerine endoskopik yaklaşımların 

tanımlanmasından bu yana sonuçları farklı başlıklar altında incelenmeye başlanmıştır. Özellikle 

çocuk yaş grubunda yapılan EEKTC’ lerin ne gibi sonuçlar doğurduğu halen daha araştırılma 

aşamasındadır. Genel olarak cerrahlar, bu popülasyonun sunduğu benzersiz zorluklar nedeniyle 

çocuklarda EEKTC’ yi benimseme konusunda daha endişeli olmuştur. İlk olarak, pediatrik kafa 

tabanı anatomisinin sınırları, endoskopun ve diğer cerrahi aletlerin çalışma alanını 

kısıtlayabilirdi. Benzer şekilde, yetişkinlerde bulunan önemli cerrahi noktalar çocuklarda 

bulunmayabilirdi (103). Bu endişeler üzerine EEKTC’nin pediatrik hastalarda uygulanabilirliği 

konusunda araştırmalar yapılmaya devam etmiştir. Tatreau ve ark. klival interkarotis 

mesafelerinin yaşla birlikte sabit kaldığını ve yeterli cerrahi çalışma alanı sağladığını 

göstermiştir (103).  Yetersiz sfenoid pnömatizasyonun, daha önce düşünüldüğü gibi, EEKTC’ 

yi engellemediği ve çeşitli sfenoid pnömatizasyon paternlerinin, kraniyofarenjiomlarda tam 

rezeksiyon oranlarını veya cerrahi komplikasyon oranlarını etkilemediği gösterilmiştir 

(104,105). Ek olarak endoskopik endonazal yaklaşımlarda dış görünüşte yara izinin olmaması 

ve pediatrik popülasyonda beyin retraksiyon oranını da sınırlaması bu uygulamanın 

desteklenmesine katkıda bulunulmasına neden olmuştur (83).  

Bu zamana kadar pediatrik vakalarda ameliyat sonrası BOS kaçağı, meninjit, vasküler 

yaralanmalar, hidrosefali görme bozukluğu ve endokrinolojik problemler gibi komplikasyonlar 

üzerinde durulmuştur (106). Literatürde çocuklarda EEKTC sonrası yapılmış olan detaylı bir 

koku fonksiyonu çalışmasına rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda kafa tabanı patolojisi olan 

ve EEKTC olan çocuk yaş grubundaki 30 hastanın koku fonksiyonları, yüz gelişimi ve SNOT-

22 analizinin sonuçları irdelenmektedir.  

EEKTC yaklaşımlarının hepsinde, burun başlangıç koridor görevi görmektedir. Bu 

sebepledir ki, bu cerrahiler sonrası en çok risk altında olanı koku fonksiyonu ile ilgilidir. 

EEKTC sonrası koku kaybı, teorik olarak doğrudan travma, inflamatuar değişiklikler veya 

tıkanıklığa bağlı oluşabilir (107). 

Koku, insanın yaşam kalitesinde önemli bir yere sahiptir ve koku kayıplarında yaşam 

kalitesinde önemli düşüşler olmaktadır. Koku yolakları sadece koku alma ile ilgili değil, aynı 

zamanda duygu ve hafıza gelişiminde de önemli bir rol oynar (108). Bu durum çocuklarda koku 
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fonksiyonu konusunda risk oluşturan cerrahiler söz konusu olunca daha da önem 

kazanmaktadır. 

 Genel popülasyonun yaklaşık %5’i anosmiktir (koku alma duyusu yoktur) ve yaklaşık 

%15’i koku alma işlevinde azalmaya sahiptir (109,110). Önemli sayıda hasta koku alma 

işlevlerindeki azalmadan şikayet etmektedir. Bu nedenle uygun tanı araçlarının kullanılması 

önemli hale gelmektedir. Anosmi veya hipozmi gibi nicel koku bozuklukları, normal koku alma 

işlevinden ayırt edilebilir. Bu konuda en yaygın olarak kullanılan koku testleri CCCRC 

(Connecticut Chemosensory Clinical Research Center) ve UPSIT (University of Pennsylvania 

Smell Identification Test) olarak karşımıza çıkmaktadır (88,89). Bu testler Amerikan halkı için 

geliştirilmiştir. Kokunun kültürel özelliğinden dolayı çalışmamızda daha önce Türk toplumu 

için uygunluğu test edilen (111) bir çok Avrupa ülkesinde kullanılmakta olan Hummel ve ark. 

tarafından geliştirilen (93) ‘Sniffin’ Sticks’ test kiti kullanıldı. 

Literatür incelendiğinde postoperatif koku fonksiyonu açısından çocuklarda kafa tabanı 

cerrahisini takiben, Kahiloğulları ve ark. tarafından yapılan, sadece koku eşik testinin 

değerlendirildiği çalışma mevcuttur (112). Çocuklarda endokskopik endonazal cerrahilerden 

(EEC) uzun dönem sonra koku fonksiyonlarının ’Sniffin’ Sticks’ 3’lü test kiti ile 

değerlendirildiği bir çalışma görülmemiştir. Bu bağlamda çalışmamız bildiğimiz kadarıyla bu 

konuyu ilk defa incelemiş bulunmaktadır. Kahiloğulları ve ark. yaptığı çalışmada 32 çocuk 

hasta EEKTC sonrası değerlendirilmiş ve bu çocuklara koku fonksiyonu olarak koku eşik testi 

yapılmıştır. Sonuç olarak 32 hastanın 11’inde ameliyat sonrası ilk ayda koku kaybı olmuş ve 

10 hastada bu koku kaybı 6 ay içerisinde toparlarken 1 hastada kalıcı olmuştur (112).  

Bizim çalışmamızda 30 pediatrik hasta ameliyattan sonra ortalama 6 yıllık takip süresi 

sonunda Sniffin’ Sticks testi ile değerlendirilmiş ve elde edilen sonuçlar ayrı ayrı standart 

persentil değerleri ile karşılaştırıldığı zaman >10 üzerinde olduğu görülmüş ve normal olarak 

değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlar TDI skoru olarak ortalama değerlerle kıyaslandığı 

zaman, 26 hastanın koku fonksiyonlarının tamamen korunduğu, 4 hastada hipozmi olduğu (TDI 

skoru 30 puan), hiçbir hastada fonksiyonel anozminin olmadığı saptanmıştır.  

Hipozmi olan 4 hastanın verileri incelendiği zaman bu hastaların opere oldukları tümör 

boyutu veya cerrahi yaklaşım farklılığı ile bir bağlantısı olmadığını gördük. Bu hastaların 

verilerinde standart değerlere göre >10 persentil olmasına rağmen özellikle koku tanımlama 

konusunda diğer hastalara göre başarısız olması, çocukların bazı kokularla daha önce hiç 

karşılaşmamış olması ile ilgili olduğunu düşündürdü. Dolayısı ile aslında Sniffin’ Sticks 

testindeki koku tanımlama parametresinde yer alan kokular Türk çocukları için belki modifiye 

edilmesi düşünülebilir. 
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Literatür incelendiği zaman erişkinlerde EEKTC sonrası koku fonksiyonu 

değerlendirmesi yapılan çalışmaları inceleyen Zhu ve ark. yaptığı meta-analiz çalışmasında 

istatistiksel olarak güvenilir olan toplam 19 makale dikkati çekmiştir (113). Bu çalışmalardan 

biri randomize kohort çalışma olup (114) 11’i prospektif kohort, 7’si de retrospektif çalışmaydı. 

Bu çalışmalarda Sniffin’-Sticks, CCCRC, UPSİT, koku disketleri olfaksiyon testi (SDOT), 

Toyota ve Takagi (T&T) olfaktometre, Barselona koku testi-24 (BAST-24) ve çapraz kültürel 

koku tanımlama testi (CCSIT) kullanılmıştır. Endoskopik yaklaşımla ilgili olarak, Upadhyay 

ve ark. (115) hastaların erken postoperatif (ameliyattan 6 hafta sonra) dönemde koku alma 

duyusuna bakılarak, ameliyat öncesi ile karşılaştırıldığında, koku almanın önemli ölçüde daha 

kötü olduğunu gösterdiler. Kahiloğulları ve ark. yaptığı çalışmada, ameliyattan 1 ay sonra koku 

fonksiyonlarında azalma saptanırken 6 ay sonra ameliyat öncesi verilere göre anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (116). Bu çalışmaların 7’sinde ameliyattan 3 ay sonra koku fonksiyonunu 

değerlendirmiş ve ameliyat öncesine göre anlamlı fark saptanmamıştır (115,117–122). İlginç 

bir şekilde, 6. Ayda koku alma fonksiyonunu değerlendiren on makaleden beşi, hastaların koku 

alma duyusunun ameliyat öncesi sonuçlara göre önemli ölçüde azaldığını göstermiştir 

(114,123–126). Kuwata ve ark. yaptığı uzun dönem çalışmalarında, toplam 28 erişkin hasta 

değerlendirilmiş ve endoskopik cerrahiden 3-10 ay sonra koku testi yapılmıştır. Sonuç olarak, 

postop uzun dönemde koku fonksiyonlarında bozulma olmadığı saptanmıştır. Netuka ve ark. 

143 erişkin hastada yaptığı prospektif çalışmada 1 sene sonra preop ve postop koku fonksiyonu 

Sniffin’-Sticks testi ile değerlendirlmiş ve anlamlı fark saptanmamıştır (127).  

Araştırmalarda aynı zamanda koku fonksiyonları ve cerrahi yaklaşımlar arasında da 

kıyaslama yapılmıştır. Kahiloğulları ve ark. endoskopik cerrahi geçiren 25 hasta ve 

mikroskobik cerrahi uygulanan 25 hasta bildirmiş ve 50ikroskobik gruptaki hastalarda anlamlı 

olarak daha kötü bir sonuç gözlemlediklerini belirtmişlerdir (116). Diğer çalışmada, Hong ve 

ark. endoskopik gruptaki hastaların mikroskobik gruptaki hastalardan daha iyi sonuçlara 

(istatistiksel olarak önemsiz olsa da) sahip olduğunu bulmuşlardır (121). 

Mikroskobik yaklaşımla ilgili olarak, Wang ve ark. ameliyattan 1 hafta sonra koku alma 

sonuçlarını değerlendirdi ve sonuçlar ameliyat sonrası koku alma fonksiyonunun başlangıçtaki 

değerden önemli ölçüde daha kötü olduğunu gösterdi (128). Actor ve ark. (129) ve Hong ve 

ark. (121) yaptığı çalışmada, mikroskobik tekniğin ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3 aylık 

koku alma performansı arasında anlamlı bir fark olmadığını gösterdi.  

SNOT-22 analizi burun mukoza inflamasyonu ve sinüzitin semptomatik belirtilerini 

sorgulayan ve elde edilen puana göre belirtilerin şiddetini anlamaya yarayan bir hayat kalitesi 

(QoL) yöntemdir. Bu test aynı zamanda burunla ilgili ameliyat sonrası sorunların yaşam 
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kalitesini nasıl etkilediğini de göstermektedir. EEKTC sonrası burun mukoza inflamasyonu 

derecesinin sübjektif değerlendirmesi için çalışmamızda hastalara SNOT-22 analizi yapıldı. 

Gregorio ve ark. yaptığı çalışmada 18-30 yaş aralığındaki 50 erkek, 83 kadın toplam 133 

sağlıklı gönüllüye SNOT-22 anketi uygulanmış ve ortalama sonuç 10,87 olarak saptanmıştır 

(130). 

Çalışmamızda elde edilen veriler hastaların ameliyat öncesi kayıtları olmadığından 

normal sağlıklı Türk toplumunda yapılan verilerle kıyaslandı. Hancı ve ark.(95) 104 gönüllüde 

yaptıkları çalışmada ortalama SNOT-22 skorunu 15,58 olarak, Çetin ve ark. (131) 79 sağlıklı 

gönüllüde yaptığı çalışmada ortalama SNOT-22 skoru 23,8 olarak bunulmuştur. Bizim 

çalışmamızdaki hastalarımız, EEY ile opere olmasına rağmen yıllar sonra yapılan SNOT-22 

analizinin ortalama değeri 10,3 olarak saptanmıştır. 

Literatürde EEY ile opere olan hastaların SNOT-22 analizi incelendiğinde, çocuklarda 

kafa tabanı cerrahisi sonrası yapılmış bir SNOT-22 çalışmasına rastlanmamıştır. Erişkinlerde 

yapılan EEY sonrası çalışılan SNOT-22 testi olarak yapılan birçok çalışma mevcuttur. 

Alshammari ve ark. (132) EEKTC yapılmış 96 erişkinin preop SNOT-22 değerleri ile postop 

3.ay ve 6.ay değerlerini karşılaştırmıştır. Hastaların 45’i HA, 40’ı BOS rinoresi 2’ si KF, 4’ü 

meningioma, 5’i klivus kitlesiydi. Preop SNOT-22 skoru (10,85,1) olarak saptanmış olup 

postop 3.ay (9,5 ± 5,4), 6.ay ise (8.8 ± 5.2) olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası sonuçların 

öncesine göre daha iyi olması normalde beklenen bir sonuçtur. Bu çalışmadaki iyileşmenin 

nedeni, özellikle opere olan hastaların büyük bir çoğunluğunu oluşturan BOS kaçağının daha 

ağırlıklı olarak sinonazal semptomlara neden olması ve ameliyat sonrası mevcut şikayetlerin 

ortadan kalkması ile açıklanabilir. SNOT-22 anketi sinüse özgü alanların yanı sıra, psikolojik 

alanları ve genel sağlığı değerlendiren uyku alanlarını içerdiğinden diğer tanılarda da ameliyat 

sonrası bu belirtilerin de azalması ve yaşam kalitesinin artması beklenir. 

Bhenswala ve ark. yaptığı meta-analiz çalışmasında, 27 ayrı çalışma ve toplam 1025 

erişkin hastanın verileri incelenmiştir. Postop 6 aylık ve 1 senelik takiplerinde preop SNOT-

22<20 olanlarda kötüleşme saptanmamış, SNOT-22>20 olanlarda ise iyileşme saptanmıştır 

(133). Molteni ve ark. (134) endoskopik anterior kafa tabanı ameliyatı olmuş 51 erişkin hastada 

yaptıkları incelemede, preop SNOT-22 ortalama değerleri 26,9 saptanmış ve 2 sene sonraki 

takiplerinde bu değerin 23,6’ya düştüğünü belirtmişlerdir. Bizim çocuk hastalarımızda ortalama 

6 yıllık takip sonrasında SNOT-22 değeri 10,3 olarak saptandı. Takip süresi arttıkça mevcut 

cerrahiye bağlı oluşan etkilerin giderek azaldığı düşünüldüğünde çalışmamızdaki sonuçların 

normal aralıkta olması beklenebilir. Ama unutulmamalıdır ki, cerrahi ekibin tecrübeli olması, 
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anatomik yapının olabildiğince korunması, cerrahi kür sağlanması gibi etkenler bu sonuçların 

normal aralıkta olması için çok büyük öneme sahiptir. 

Erişkinlerden farklı olarak çocuklarda yapılan kafa tabanı cerrahilerinde, etkilenme 

ihtimali olan ve uzun dönem takiplerle anlaşılabilen parametre ise yüz gelişimidir. Endonazal 

cerrahi sırasında nazal büyüme bölgelerine verilen iyatrojenik hasarın pediatrik hastalarda orta 

yüz büyümesini bozabileceğine dair endişeler olmasına rağmen, fonksiyonel endoskopik sinüs 

cerrahisi (FESS) ve septoplasti uygulanan pediatrik hastalarda yapılan nicel çalışmalar, 

antropometrik ve sefalometrik analizle ölçülerek, bu operasyonların orta yüz büyümesi 

üzerinde fark edilebilir bir etki göstermediğini söylemiştir (135–137). Özellikle, A Van 

Peteghem ve ark. kistik fibrozlu pediatrik hastalarda FESS sonrası sefalometrik orta yüz 

sonuçlarının araştırılmış ve 10 yıllık takipten sonra sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında 

hiçbir fark bulunamamıştır (137).  

Chen ve ark. yaptığı çalışmada, 7 yaşından önce ve sonra EEKTC olan iki hasta grubu 

karşılaştırılmıştır. 7 yaşından önce ameliyat olan grupta 11 hasta, diğer grupta ise 33 hasta 

mevcut olup, en az 1 yıl, ortalama ise 5 yıllık takip sonunda BT veya MRG ile SNA, SNB ve 

ANB açıları değerlendirilmiştir. Erken dönemde ameliyat olan gruptaki değerler, Bolton 

standartları ile kıyaslanmış ve anlamlı bir fark görülmemiştir (100,138). İki gruptaki değerler, 

aynı zamanda birbirleriyle kıyaslanmış ve istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir.  

Cehn ve ark. yaptığı bu çalışmada yaş sınırı, stürlerin kapanma yaşı olarak kabul edildiği 

için konulmuştur. Takip sürelerinde en az 1 yıl olması ve ortalama takip süresinin bizim 

çalışmamızdan daha kısa olması bizim çalışmamızı farklı kılmıştır. Bizim çalışmamızda da 7 

yaşından önce ameliyat olan hasta sayısı benzerdir. Biz çalışmamızda hastaların hem MRG hem 

de BT verilerini kullanarak SNA, SNB ve ANB açı değerlerini inceledik. Biz sonuçlarımızı 

etnik unsur farkından dolayı Bolton standartlarıyla kıyaslamak yerine Türk popülasyonu ile 

kıyasladık ve anlamlı bir fark göremedik. Bizim çalışmamızda sefalometrik değerleri 

kıyaslayacağımız kontrol grubu oluşturulmak istendi ama bu kontrol grubunun sağlıklı çocuklar 

olması, uygun yaş grubunun radyoloji bölümü taramalarında MRG görüntülerinin olmaması ve 

endikasyonu olmadığı için aynı zamanda radyasyonun yan etkilerini göz ardı edemediğimizden 

maxillofasiyal BT çektiremeyeceğimiz için kontrol grubu oluşturulamadı. 

Parasher ve ark. EEA (genişletilmiş endonazal yaklaşım) ile opere olan ortalama yaşı 7.9 

(5-15 yaş) olan 12 hastanın sonuçlarını sundukları retrospektif çalışmada, ortalama takip süresi 

4.88 yıldı. Çalışmaya dahil edilen hastaların hepsinin patolojisi kranipfarengioma olup 

postoperatif panhipopituiter olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Orta yüz büyümesi 

değerlendirilen bu çalışmada, elde edilen sonuçlar, kafa tabanı patolojisi nedeniyle kraniotomi 
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ameliyatı olan 10 hastanın sonuçları ile kıyaslanmış ve yüz gelişimi için nasion- subspinal 

arasındaki mesafe (N-A), sella- nasion arasındaki mesafe (S-N), sella-posterior nazal spina 

arasındaki mesafe ve subspinal ve posterior nazal spina arası mesafe hesaplanarak elde edilen 

veriler kıyaslanmıştır. Sonuç olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (79).  

Oviedo ve ark. yaptığı çalışmada, 1-16 yaş aralığındaki EEKTC olan 20 hastanın 

sefalometrik ölçümlerini, cerrahi olmayan 141 kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Bu hasta 

grubunun 9’u kız 11’i erkek olup 8 hasta 7 yaşından küçük olup yaş ortalaması 10,5 olarak 

saptanmıştır. 7 hastanın patolojisi kraniofaengioma olup 6 Rathke kleft kisti 3 HA ve daha az 

olarak diğer patolojiler vardı. Hastalar ameliyattan 7,14,19 ve 24 ay sonra kontrollere gelmiş 

ve tetkik edilmiş. Çekilen MRG’lerde (1) N-ANS arasındaki mesafe, (2) ANS-PNS arasındaki 

mesafe ve (3) nasion ile sella tursika tüberkülü (S) (N-S) arasındaki mesafe olmak üzere toplam 

3 parametreye bakılmıştır. Bu parametrelerle orta yüz ve kafa tabanı gelişimi incelenmiş ve 

kontrol grubuna göre anlamlı bir fark saptanmamıştır.  

 Bizim çalışmamızda kullanılan sefalometrik parametreler Ovideo ver ark. (80) ve 

Parasher ve ark. (79) yaptıkları çalışmalarda kullandıklarından farklıydı. Yüz büyümesinin 

değerlendirilmesinde kullanılan sefalometrik parametreler çeşitlilik göstermektedir. Biz 

retrospektif çalışmamızdaki radyolojik verilerin en optimal şekilde hesaplanabilir olduğundan 

ve karşılaştırabileceğimiz standart verilerdeki ölçüm şekline uygun olması açısından SNA, 

SNB ve ANB açı ölçümlerini kullanmayı tercih ettik.  

 Yüz gelişiminin incelenmesinde bazı kaynaklara göre SOC’ un 16 yaşında kapandığı 

belirtilse de bunun 16-18 yaş arasında kapandığını söyleyen yazılar da mevcuttur (77,78,81). 

Bizim çalışmamızdaki hastaların en büyüğü ise 17 yaşındaydı. 

 Çalışmamızda hastalardan 5’i ameliyat öncesi 6’sı ameliyat sonrası olmak üzere toplam 

11 hastada, geçici ve veya kalıcı total hipofizer yetmezlik gelişmiştir. Parasher ve ark. (79) 

yaptığı çalışmadan farklı olarak bizim çalışmamızda, bu hastaların postoperatif kısa dönemde 

ve ya tümör rezeksiyonu sonrası önemli ölçüde iyileşme göstermesi ve aynı zamanda çocuk 

endokrinoloji tarafından hormon replasmanı sağlanmış olması nedeniyle çalışma dışı 

bırakılmamıştır. Aynı zamanda hormon yetmezliği olan bu çocukların yüz gelişimi 

sonuçlarının, hormon tedavisi almayanlarla kıyaslandığında anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür. Buradan hormon yetmezliğinin, büyümeye olumsuz yönde etkisi olmadığı anlamı 

çıkmamaktadır. Bu hastaların eksik olan hormonlarının hızlı tedavi ile yerine konulup 

gelişimlerinin aksatılmadığı vurgulanmaktadır. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çocuklarda endoskopik kafa tabanı yaklaşımları zorluklara rağmen önemli derecede 

ilerleme kaydetmekte ve hastalara minimal invaziv cerrahi tedavi sunmaya çalışmaktadır. 

EEKTC minimal invaziv olması komplikasyonsuz bir cerrahi teknik olduğu anlamına 

gelmemektedir. Bu nedenle tecrübeli cerrahi ekip, yeterli cerrahi ekipman bu 

komplikasyonların azaltılmasında olmazsa olmaz etken olmaya devam etmektedir. Cerrahi 

tecrübeye rağmen çocuklarda endoskopik kafa tabanı ameliyatı sonrasında birçok 

komplikasyon olabilmekte ve literatürde bu yönde yeterli yayın bulunmamaktadır. 

Literatür tarandığında çocuklarda endoskopik kafa tabanı ameliyatı sonrasında detaylı bir 

koku analizinin yapılmadığı görülmüştür. Bu bağlamda bizim çalışmamız bildiğimiz kadarıyla 

bu konuyu ilk defa incelemiştir. Çalışmadaki hastaların takip sürelerinin ortalama 6 yıl olması 

bu çalışmayı önemli kılmaktadır. Çalışmamızın sonucunda kafa tabanı patolojileri nedeniyle 

endoskopik yaklaşım ile ameliyat olan 30 hastamızın koku testi ’Snifin’ Sticks’’ 3’ lü test kiti 

ile değerlendirilmiş ve ortalama 6 sene sonra 26 hastanın koku fonksiyonlarının tamamen 

korunduğu, 4 hastada hipozmi olduğu (TDI skoru 30 puan), hiçbir hastada fonksiyonel 

anozminin olmadığı saptanmıştır. Sonuçlar standart sağlıklı çocukların verileriyle kıyaslandı ve 

benzerlik gösterdiği görüldü. Elde edilen istatistik verilere dayanarak bizim çalışmamızda bu 

cerrahi yaklaşımlardan sonra çocuklarda koku fonksiyonunun etkilenmediği tespit edildi. 

Çalışmamızdaki SNOT-22 analizi ile cerrahi tekniğin ameliyattan sonra hastaların yaşam 

kalitesine etkisini ölçmemize olanak sağlamıştır. Bu zamana kadar çocuklarda EEKTC sonrası 

SNOT-22 analizinin yapıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Sonuçlar sağlıklı popülasyonla 

kıyaslanmış ve normal aralıkta olduğu görülmüştür. 

Kafa tabanı patolojisi olan ve endoskopik cerrahi yöntem ile ameliyat olan çocuklarda 

yüz gelişimin bozulup bozulmadığı endişesinin irdelenmesi amacıyla yüz gelişimi de 

değerlendirilmiş ve ortalama 6 sene sonra elde edilen sonuçların literatüre benzer şekilde 

normal sağlıklı çocukların değerlerine yakın değerlerde olduğu görülmüştür. Literatürde 

yayınlanan sonuçlardan farklı olarak bizim çalışmamızdaki hastaların takip süresi daha uzun 

olduğu görülmüştür.  

Sniffin’ Sticks testindeki koku tanımlama parametresinde yer alan kokular Türk çocukları 

için modifiye edilmesi düşünülebilir. 

Ameliyat sonrası hasta takiplerindeki verilerinin kaydedilmesinin daha sonraki birçok 

çalışmaya olanak sağlayarak cerrahi tekniğin geliştirilmesinde, komplikasyon oranlarının 
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azaltılmasında yeni girişimlere ışık tutabileceği düşüncesiyle, bu kayıtların çok önemli olduğu 

düşünmekteyiz.  

Çocuklarda EEKTC’ nin koku fonksiyonu ve yüz gelişimine etkisine yönelik net bir şey 

söylemek için daha fazla çalışma verisine ihtiyaç vardır. Bu cerrahi tekniğin uygulanmasında 

tecrübeli cerrahi ekip ve yeterli cerrahi ekipmanın yeri çok büyük önem arz etmektedir. 
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