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1. TURKCE OZET

Amacg

Kafa tabani patolojilerinde endoskopik yaklasimlarin yayginligi giderek artmaktadir.
Cocuklarda anatomik zorluklar nedeniyle bu tedavilerin uygulanmasinda tereddiitler olsa da
cerrahi tecriibenin artmasiyla birlikte bu zorluklar da asilmaya baslanmistir. Endoskopik
yaklasimlardan sonra gelisen komplikasyonlar hala netlik kazanmamis ve calisilmaya devam
etmektedir. Cocuklarda endoskopik kafa tabani cerrahilerinden (EEKTC) sonra detayli bir koku
degerlendirilmesi literatiirde bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamiz endoskopik yontem ile
kafa tabani cerrahisi gergeklestirilen cocuk hastalarda ameliyat sonras1 koku fonksiyonu ve yiiz

gelisimindeki etkilenmeyi incelemeyi amaglamistir.

Gerec Ve Yontem

Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’na, Agustos 2012-2021 yillar1 arasinda 18 yasindan kiigiik olup
endonazal endoskopik kafa taban1 ameliyati olan 30 hastanin uzun donem takiplerindeki koku
testi, sinonazal semptomlar1 ve yiiz gelisimi i¢in rutin kontrollerde yapilan goriintiilemeler
degerlendirilmistir. Koku testi olarak “Sniffin’ Sticks” tetst kiti kullanildi. Bu testte T (koku
esik), D (koku ayrim) ve I (koku tanimlama) parametreleri degerlendirildi. Sinonazal
semptomlar icin SNOT-22 (siniis burun sonu¢ testi) anketi yapilmis ve yiiz gelisimini
degerlendirmek igin maksillofasiyal tomografi {izerinden SNA (sella-nasion-A noktasi), SNB
(sella-nasion-B noktasi) ve ANB (A noktasi-nasion-B noktasi) agilart hesaplanmistir. Elde

edilen veriler standart degerlerle karsilastirilmistir.

Bulgular

Verilerde 19 (%63,3)’1 erkek, 11 (%36,7)’ si kadin olan toplam 30 hasta mevcut olup
en kii¢iik hasta 1 yasinda, en biiyiik hasta ise 17 yasinda idi ve ortalamasi 10.23+5,00 y1l olarak
degerlendirildi. Hastalarin takip siiresi ortalama 6 yil olup en az 2 yil en fazla 10 yil olarak
bulundu. Elde edilen koku testi sonuglar1 erkek ve kadin olarak ikiye ayrilmis ve ayri1 ayri olarak
saglikli ¢ocuklarda yapilan standart koku degerleri ile kiyaslanarak anlamli bir fark olmadigi

goriilmiistiir.



SNOT-22 analizi sonuglari ise saglikli goniilliilerden elde edilen verilerle kiyaslanmig
ve sonuglarin normal aralikta oldugu goriilmiistiir. Daha 6nce ¢ocuklarda EEKTC sonrasi

yaymlanmig bir SNOT-22 analizi olmadigindan kiyaslama yapilamamaistir.

Sefalometrik analizlerin sonucunda elde edilen SNA, SNB ve ANB ag1 degerleri Tiirk
toplumu i¢in standart normatif veriler olusturulmasi amaciyla elde edilen standart degerlerle

kiyaslanmis ve anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir.

Sonug¢

Yapilan bu ¢alismada ¢ocuklarda EEKTC sonrasi koku fonksiyonu ve yiiz gelisiminin
etkilenmemis oldugunu bulduk. Cocuklarda bu cerrahi teknigin koku ve yiiz gelisimi i¢in
giivenli oldugunu soyleyebilmek i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Bu cerrahi yaklagimin
minimal invaziv olmasma ragmen komplikasyon gelisme ihtimalinin unutulmamasi ve

tecriibeli cerrahi ekip ve yeterli ekipmanlar tarafindan yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik kafa tabani cerrahisi, yiiz gelisimi, koku fonksiyonu,
sniffin’ Sticks test, SNOT-22



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 | (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.



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



3. GIRIS VE AMAC

Endoskopun cerrahi alanda kullanilmaya baslanmasiyla birlikte cerrahi tecriibe giderek
artmis ve bu durum cerrahlart daha minimal invaziv yéntemlere yoneltmistir. Oyle ki, daha
once acik cerrahi yontem ile yapilan ameliyatlar artik endoskopik yontemle yapilmaya
baslamistir. Mikroskobik noérosiriirjikal tekniklerin hala altin standart oldugu durumlar inkar
edilemez ama c¢ocuklarda kafa tabani patolojilerinin yayginligi, beyin dokusunun retraksiyona
olan hassaslig1, a¢ik cerrahi yontemlerin morbiditesi, ameliyat sonrasi radyoterapi i¢in yara yeri
iyilesmesinin beklenilmesi ve tedavinin gecikmesi gibi olumsuzluklar bu cerrahi yontemlerin
yerini yavas yavas daha minimal invaziv yontemlere yani endoskopik yontemlere birakmasina

neden olmaktadir.

Endoskopik yontemlerin ¢ocuklarda yarattifi zorluklarin asilmaya baslanmasiyla
yayginlagsmasi, bu yontemle ameliyat edilen hastalarda gelisen komplikasyonlarla daha sik
karsilasmamiza neden olmustur. Biitiin endonazal endoskopik yontemlerde oldugu gibi,
endonazal endoskopik kafa tabani cerrahisi tekniginde de olusmasi muhtemel
komplikasyonlardan biri, koku fonksiyonundaki bozukluklardir. Koku fonksiyonu kaybi,
hastanin ameliyat edildigi patolojilerin agirligr dikkate alindifinda c¢ofu zaman belki
Oonemsizmis gibi gelebilir. Ama ¢ocuklarda 6zellikle nérofizyolojik gelisimdeki yeri dikkate
alinacak olursa tek basina bir yasam kalitesi bozuklugu olmaktan ¢ikar ve ne kadar 6nemli bir

komplikasyon oldugunu anlamis oluruz.

Kafa tabani patolojilerine endoskopik yaklasimlarda patolojiye ulagsmak veya bazen
patolojiyi ortadan kaldirmak i¢in kemik rezeksiyonu yapmak gerekmektedir. Bu yapilan kemik
hasarinin, bilylime ¢aginda olan ¢ocuklarda kafa tabani biiylimesine veya yiiz gelisimine bir

olumsuz etkisi olup olmadigi sorusunu akla getirmektedir.

Literatiir incelendiginde eriskinlerde yapilan endoskopik kafa tabani cerrahileri
sonrasinda koku fonksiyonlariyla ilgili birgok yaym mevcutken ¢ocuklarda EEKTC sonrasi
koku fonksiyonlarinin incelenmedigi goriilmiis ve ayni1 zamanda ¢ocuklarda yiiz gelisimi igin
yapilan yayinlarda ¢ok kisa takip stireleri oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda ¢ocuk
hastalarda EEKTC’ den uzun donem sonra koku fonksiyonlarimin ve yiiz gelisimin nasil
etkilendigini inceleyerek elde edecegimiz sonuglarla literatiirdeki verileri kiyaslamak ve yeni

verilerle literatire katkida bulunmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihge

Ilk transsfenoidal yaklasim 1897 yilinda kadavra iizerinde Giordano tarafindan
uygulanmistir (1). Giordano anatomik ¢alismalarinda sellaya gesitli yaklagimlar tanimlamus,
1907 yilinda Schloffer bu yaklasimlart modifiye etmis ve 16 Mart 1907°de ilk sfenoidal

hipofizektomiyi ekstrakranial transsfenoidal yaklasim kullanarak yapmistir (1).

Harvey Cushing pituiter timorlerin cerrahisinde ilk olarak transkranial yaklagimi
kullanmig sekiz subtemporal operasyon ve bes subfrontal yaklagim uygulamistir. Cerrahi
sonuglar onu memnun etmemis ve alternatif transsfenoidal yaklagima donmiistiir (2). Cushing,
1909 yilinda Schloffer’in teknigini akromegalili hastada kullanarak ilk transsfenoidal
operasyonunu yapmustir (3). Cushing ¢esitli tekniklerin avantajlarindan faydalanarak bugiin de
kullanilan teknigi gelistirmistir. Cushing 1910-1925 yillar1 arasinda 231 pituiter timorlii hastay1
transsfenoidal yolla opere etmis ve mortalite oran1 %5.6 olarak bildirmistir (2).

Hardy 1967 yilinda transsfenoidal cerrahide mikroskobu kullanmaya basladi ve kendine
0zgii mikrocerrahi aletleri tasarladi. Hardy 1971°deki yayminda 300°den fazla hastada
transsfenoidal mikrocerrahiyle birgok sellar ya da parasellar lezyonun total ya da selektif
¢ikarilmasini anlatmistir (4). Bu cerrahi teknik transkranial yaklasima gore morbidite ve

mortalite oranini oldukga diisiirmiistii.

Walter Dandy yaygin olarak noroendoskopinin babasi olarak tanmmaktadir. Ik kez

1922'de denedigi ve pek basarili olamadigi bu islemin adini ona bor¢luyuz (5,6).

Gerard Guiot, yetersiz gorsellestirme nedeniyle prosediirii terk etmesine ragmen,
transsfenoidal yaklagimda endoskopu kullanan ilk beyin cerrahi olarak kabul edilmektedir (7).
Pittsburgh Universitesi Tip Merkezi'nde calisan bir beyin cerrahi ve kulak burun bogaz uzmani
olan Jho ve Carrau, hipofiz adenomlarinin tedavisinde saf endoskopik endonazal yaklagimin
onciileri olarak kabul edilmektedir (8). Bologna'dan sirasiyla beyin cerrahi ve kulak burun
bogaz uzmani Giorgio Frank ve Ernesto Pasquini, kavernoz siniis lezyonlarinin tedavisi i¢in
etmoid-pterygoid-sfenoid (EPS olarak bilinen) endoskopik yaklasimi gelistirdiler (9). Lamina
kribrosa’dan kranioservikal bileskeye kadar olan alandaki orta hat patolojilerine ulagilmasi igin
gereken “Genisletilmis Transsfenoidal Yaklasim” ilk olarak 1987 yilinda Weiss tarafindan tarif
edilmistir (10).

Gunimiizde Klasik transsfenoidal operasyonda endoskopik mikronorocerrahi,

intraoperatif MRG ve renkli Doppler ultrasonografi kullanimiyla mortalite ve morbidite



oranlar1 azaltilmaya ¢alisilmaktadir. Transsfenoidal endoskopik cerrahi teknigi giiniimiizde
birgok elestiri ve tartisma olmasina ragmen etkin avantajlar1 sebebiyle tistiinde durulan ve

gelistirilen 6nemli bir fenomendir.

4.2 Anatomi

Koku duyusunun olusmasindaki temel anatomik yapilar 6zellik teskil etmektedir. Nazal
kaviteden baslayip beynin 6nemli yapilarina kadar uzanan bu yolaklar1 inceledik¢e her gecen

giin bize ne kadar mucizevi oldugunu hatirlatmaktadir.

Yiiz gelisimini incelemek ve onu anlayabilmek i¢in embriyolojisinin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Insan yiizii her birey i¢in spesifik hatlara sahip olup kisinin tanimlanmasi igin

onemli bir yapidir.

Kafa tabani O6nde nasion, arkada oksiputa kadar uzanan intrakranial yapilarla
ekstrakranial yapilar arasindaki smir1 yapan bolgedir. Onde iist kesici disler, arkada oksipital
kemigin st nukal ¢izgisi, yanda maksilla disleri, zigomatik kanal ve mastoid proses kafa
tabaninin inferior yiiziiniin anatomisini olusturur. Kafa tabaninin alt yiizii, arka kafa tabani:
oksipital alan(muskuler alan), orta kafa tabani: farengeal, tubal, nérovaskiiler, isitsel, artikuler,

infratemporal fossa, 6n kafa tabani: fasiomaksiller alan olmak iizere 3 kisma ayrilir (11).

Nazal kavite

Nazal kavite, anterior u¢ kisim olan nostrillerden, posteriorda tabanda yerlesmis
koanalara kadar uzanir. Etmoid kemik perpendikular parcasi orta hat ve siiperiorda yerlesmis
iken, inferioroposterior sekilde bir kismi vomerden olusan septum ile ayrilmig bir yapidir.
Lateral duvari, iist, orta ve alt konkalar ve her birinin altinda kendi isimleri ile isimlendirilen
meatuslardan olusmaktadir. Alt meatus, alt konkanin altinda kalan seviyedir. Buraya
nazolakrimal kanal drene olur. Orta meatus ise alt ve orta konkalar arasinda kalan boliimdiir.
Buraya maksiller, frontal ve 6n etmoid siniisler drene olurlar. Ust meatus da orta konkanin
istlinde kalan alandir. Buraya arka etmoidler ve sfenoid siniisler drene olurlar. Bahsettigimiz
bu konka ve meatuslar, akcigerlere giden havayi 1sitir,nemlendirir ve temizleyerek daha saf bir

hal almasini saglar (12).

Nazal Konkalar

Alt konka, maksiller siniis ile burun yan duvarini olusturan en biiylik konkadir ve diger

nazal yapilardan farkli olarak izole bir kemiktir. Maksiller ve palatin kemiklerin medial



duvarlart ile eklem yaparken, etmoid ve lakrimal kemiklerle de siiperiorda eklem yapar. Ayrica,
nazolakrimal kanalin agildig1 yer olmasi nedeniyle 6nem teskil eder (Sekil 4.1). Nazolakrimal
kanal inferior meatus’a dogru orta konkanin 6n sinirinin 6niinden gecerek ilerler ve drene olur.
Orbita medial duvari ile orbital tavanin yakin iliski i¢inde oldugu alanda yerlesik frontoetmoidal

slitur, nazal kavite en iist noktasi olan lamina kribrosa seviyesi olarak bilinir (12,13).

Orta konka ise kribriform plakaya iistten, lamina papireseaya lateralden tutunan ve etmoid
kemigin bir pargast olan temel bir yapidir. Orta konka endoskopik kafa tabani cerrahisinde
Oonemli bir anatomik yap1 olup anterior, posterior, horizontal ve vertikal lamellerden olusur.
Orta mea antrostomisinin On sinir1 bu konkanin anterior ucu tarafindan olusturken, lateral nazal
duvardaki 6n-iist yapisma yeri ise maksillanin crista etmoidalise komsudur (14).
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Sekil 4.1. Lateral nazal duvar goriiniimii (14).

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

En 6nemli orbital medial duvar yapilarindan processus unsinatus ve bulla ethmoidalis bu

konka yapisinin hemen altinda yerlesmistir (15).

Ust nazal konka da etmoid kemigin bir parcasi olup, sfenoid siniis ve arka etmoid
hiicrelerinin drene oldugu yerdir. Klinik cerrahi agidan ¢ok 6nemi degildir ve gerektiginde

anatomik iglevsel yapiy1 bozmayacak sekilde koku yetenegini bozmadan rezeke edilebilir (16).

Paranazal Siniisler

Paranasal siniisler, yliz kemiklerinin i¢inde bulunur ve bu kemikleri hafifletme islevleri
on plandadir. Cift kenarli olmalar1 nedeniyle de beyin dokusunu dis atmosferik olaylardan
korumada etkilidirler. Maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid siniis olmak {izere 4 ana siniis yapist
mevcut olup, nazal kavite ile en iligkili ve endonazal cerrahide en sik kullanilan koridorun en

temel yapisi sfenoid siniistiir (12).



Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis sellanin hemen altinda bulunurken, arka ve yan duvarlar1 ciddi vaskiiler
yapilarla komsudur. 4 aylik fetusta da goriilebilirken, 5 yasinda gelisimi hizlanir ve yerlesimini
tamamlar (11). On ve orta kranial fossanin birlesim yerinde yer alan bu siniis, bahsettigimiz
gibi bilateral kavern6z siniisleri, simetrik ilerleyen karotid arterlerin kaverndz segmentleri ile,
optik ve trigeminal sinirlerin iliskili kistmlarmi birbirinden ayirir. Internal karotid arterin
intrakaverndz pargasi bu kemikte karotid sulkusta ilerler ve sfenoid kemigin lateral yiizeyi ile
direkt komsuluk yapar. Optik kanallarda siniisiin superolateral boliimiinde ¢ikint1 olan optik
reseslerde ilerler. Sinilis boyutlar1 ¢ok degisken olup, eriskinde ortalama olarak 20 mm
yukseklik, 23 mm derinlik ve 17 mm genislige sahiptir. Asir1 biiyliik ve havalanmis siniis
pterygoid proseslere ve sfenoid kemigin biiylik kanatlar1 yoniinde ve hatta oksipital kemigin
baziller boliimiine kadar uzanabilir. Sfenoid siniis, pndmatizasyon derecesine gore yetiskinlerde
klasik olarak konkal, presellar ve sellar tip olmak iizere ti¢ tipe ayrilir (12,17,18). Konkal tip en
az havalanan ve toplumda en az siklikla goriilen tip olup, 12 yasindan Once gelisimini
tamamlamamis ¢cocuklarda en sik rastlanan tiptir. Presellar tipte ise sellanin siniis i¢inde hicbir
kabariklig1 olmayip orta derecede pnomotizasyon mevcuttur (19). Rhoton ve Hardy yaptiklari
calismada, sellar tip siniiste anterior sellar duvar kalinligim1 0,1-0,7mm (ortalama 0,4mm),
presellar tipte ise 0,3-1,5 mm (ortalama 0,7mm) oldugunu tespit etmislerdir (20). Yapilan
calismalarda sfenoid siniisdeki septasyonun, parmak izi gibi her kisiye 6zel oldugunu

gostermektedir (21).

Frontal Siniis

Frontal siniisler embriyolojik ve anatomik olarak anterior etmoid hiicrelerler ile
iliskilidirler. Yaygin goriis frontal siniislerin 6n etmoid hiicrelerin yukar1 pndmatizasyon ile
frontal kemigin iki tabulasinin arasina yayilmasi ile olustugu yoniindedir (Sekil 4.2).
Stammberger frontal siniislerin frontal resesten kaynaklandigini bunun da embriyolojik olarak
birinci etmotiirbinal ¢ikint1 (agger nasi ve unsinat proses) ile ikinci etmotiirbinal ¢ikint1 (bulla
etmoidalis) arasindaki olugun yukar1 uzanimi sonucu olustugunu savunmaktadir. Frontal siniis
genisligi sinlisiin havalanma oranina gore degismektedir. Havalanmas1 2. yil gibi baslar.
Yaklasik 20 yasinda eriskin boyuna ulasirlar ve %5 oraninda hi¢ gelismemis olabilir. Asimetrik

gelisim ise sik rastlanan bir 6zelliktir (18).

Frontal siniis hastalarin %88’inde unsinat prosesin medialinde orta meatusa agilirken,

%12’sinde unsinat prosesin lateralinde yer alir. Frontal siniis ostiumu anteroinferiorda agger



nasi, posteriorda bulla etmoidalis ve suprabullar reses, lateralde lamina papyracea, anteriorda

ise orta konka ile sinirlandirilir (22).

Etmoidal Yapilar ve Gelisimi

Etmoid siniis, lateral nazal duvarin ¢ikintilar1 olarak fetal yasamin tigiincii ila dordiincii
ayinda olusmaya baglar. Dogumda 6n etmoid hiicreler havalanirken arka etmoid hiicreler sivi
ile doludur. Ilerleyen yasla birlikte arka etmoid hava hiicreleri pndmatize olur ve bu
hiicrelerdeki sivinin yerini hava alir. Olusumu bitiren son hava hiicreleri, en 6ndeki agger nasi
ve bulla hiicreleridir. Pndmatizasyon tamamlandiginda, 6n etmoid hiicrelerin ortalama boyutu
20 ila 24 mm 20 ila 24 mm 10 ila 12 mm ve arka etmoid hiicrelerin ortalama boyutu 20 ila
21mm 20 ila 22 mm 10 ila 12 mm olur (12).

FRONTAL 20 years
SINUS 12years

8 years

4 years

MAXILLARY
SINUS

1 year

4 years

8 years

> 60 years

Sekil 4.2. Frontal ve maksiller siniislerin gelisimi (23).

Alcala-Galiano A, Arribas-Garcia 1J, Martin-Pérez MA, Romance A, Montalvo-Moreno JJ,
Juncos JMM. Pediatric Facial Fractures: Children Are Not Just Small Adultsl. Radiographics. 2008;28(2):441-6
Etmoid kemik bes farkli bilesenden olusur: cristae galli, cribriform plaka, dikey plaka ve
etmoid hava hiicrelerini iceren eslestirilmis etmoidal labirentler. Cristae galli, yiikselirken
etmoid kemigin iistliin boyutunu isaretler. Falx serebri i¢in baglanti saglamak i¢in 6n kraniyal
fossaya cristae galli, cribriform plakada altta biter. Etmoid kemik, kribriform plakanin altinda
devam eder. Etmoidin dikey plakasi bilateral etmoidal labirentler, kribriform plakanin hemen
altindaki seviyede dikey plakadan ¢ikar. Eslestirilmis labirentler altta devam eder ve orta nazal
konka olarak sonlanir. Bu dikey plaka, labirentler arasinda, 6nde nazal septum ve arkada vomer

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

Cristae galli, etmoid kemigin dikey olarak yonlendirilmis, liggen sekilli, en tstteki

uzantisidir. Cristae galli, beynin longitudinal fissiir seviyesinde serebral falx serebriye baglanir.
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Cristae galli cribriform plakada sonlanir. Kribriform plaka, olfaktr bulbusu alttan destekleyen
yatay olarak yonlendirilmis ince bir kemik plakasidir. Kribriform plaka boyunca dikey delikler
mevcut olup koku sinirlerinin gegisine izin verir ve bu sinirler buruna ulasir. Kribriform plaka
2 mm kalinliginda 20 mm uzunlugunda 5 mm genisligindedir. Yiiz travmas1 bu ince kribriform
plakay1 kirabilir ve rinore ile sonuglanabilir. Ayrica olfaktor sinir terminallerindeki travmatik
hasara bagli olarak da anosmi gelisebilir. Optik sinir ayrica posterior etmoidal hava hiicrelerinin

asir1 derecede ekzenterasyonu ile potansiyel olarak hasar gorebilir (17,22).

Dikey plaka, nazal septumun iist kismini olusturur ve etmoid labirentleri iki tarafli olarak
verir. Dik plak on tstte frontal kemikle, 6n altta nazal septal kikirdak ve posteroinferior kismi
ile vomerle eklem yapar. Etmoid labirentler, kribriform plakanin hemen altindaki bir noktada
dikey plakadan ¢ikint1 yapar (12,17). Labirentler, dikey plakadan yatay ¢ikintilarini takiben,
kribriform plakaya superolateral olarak bir ingin sekizde biri noktasina kadar yukariya dogru
yiikselir. Labirentler, orbita ve nazal fossanin koku alma kismi arasinda yer alan dortgen sekilli
yapilardir. Labirentler dista lamina papiracea, igte iist ve orta konkalardan olusur. Ayni
zamanda etmoid labirentler 6nde lakrimal ve frontal kemikler ve arkada sfenoid govdesi ile
sinirlanmigtir. Lamina papiracea orbitanin medial duvarmin ve lateral nazal duvarin bir

pargasint olusturur (18,22).

Maxiller Siniis

Maksiller siniis, gebeligin {igiincii haftasinda gelismeye baslar. Gebeligin on ikinci
haftasinda, maksiller siniis orta mea kanalindan ektodermal bir invajinasyon olarak olusur ve
dahili olarak dogumda yaklasik 7 x 4 x 4 mm boyutunda ve 6 ila 8 ml hacminde olur. Rahim
icinde maksiller siniis s1vi doludur; ancak dogumdan sonra maksiller siniis bifazik hizli biiyiime
ile uyumlu olarak yasamin ilk 3 yilinda ve daha sonra 7 ila 12 yas arasinda pnomatize olur
(Sekil 4.2). 12 yasina gelindiginde siniis, burun boslugunun tabani ile ayn1 hizadadir. Bununla
birlikte, yetigkin az1 diglerinin gelisiminin slirmesi ile yetiskinlikte daha fazla pnoématizasyon

meydana geldikge siniis tabani, burun boslugu tabaninin yaklasik 1 ¢cm altina iner (12,17,18).

Sella Tursika ve Hipofiz Bezi

Sfenoid kemik, yanlardan disa dogru uzanan iki biiyiik ve iki kii¢lik kanat ve iki pterygoid
cikint1 ile karakterize edilen merkezi bir kisma béliinmiistiir. Ust yiizeyi eyer benzeri sella
turcica'dir. Terim aslen Latince'den gelir. Sella, sedes veya sedula'dan tiiretilmistir ve koltuk,
tabure veya eyer anlamina gelirken turcica, Tiirkleri ifade eder. Esanlamlilar1 arasinda Tiirk

eyeri, fossa pituitaria, ephippium, sella equina, sella ossis, sella sphenoidalis ve (nadiren) pars
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sellarisdir. Isim, hipofiz bezinin genis bir oturma yeri olan bir eyere benzerliginden dolay:
tiiretilmistir. Bu benzetmeye gore sella turcica ii¢ boliimden olusmaktadir. Birincisi tuberculum
sellae (eyerin kulbu), sfenoid kemigin gévdesindeki hafif én yiikselti. Ikincisi, hipofizyal
fossadir (hipofiz cukuru), ortadaki hipofiz bezi i¢in eyer benzeri bir ¢okiintii (Sekil 4.3). Ugiincii
kisim, arkada yer alan ve sfenoid govdesi lizerinde kare bir kemik plakasindan olusan dorsum

selladir (eyer siperi) (24,25).

Sella turcica'nin sekli yuvarlak, oval veya diiz olabilir. Bununla birlikte, en yaygin tiirler
yuvarlak ve ovaldir. Sellanin anterior yiiksekligi kadinlarda erkeklerden 0,5 mm daha fazladur.

Dogrusal/alan 6l¢timleri ile yas arasinda da 6nemli bir iliski vardir (26).

Insan hipofiz bezi, embriyolojik, anatomik ve fonksiyonel olarak farkl1 iki béliimden
olusur. Bir 6n lob veya adenohipofiz ve daha kiiciik bir arka lob veya ndrohipofiz vardir. On
lob, Rathke kesesi olarak bilinen oral ektoderm invajinasyonundan geligir. Biiyiime hormonu,
prolaktin, adrenokortikotropik hormon, tiroid uyarict hormon, liiteinize edici hormon ve folikiil

uyarici hormon iiretimi ve salinimindan sorumlu olan glandiiler bir yapidir (11).

Buna karsilik, arka lob, iiclincli ventrikiil tabanindan néral ektodermin dogrudan bir
uzantist olarak gelisir. Hipotalamustan miyelinsiz aksonlarin ve pituisit adi verilen 6zel glial
hiicrelerin bir uzantisidir. On bez gibi glandiiler bir yap1 degildir, daha ¢ok hipotalamik hiicre
govdeleri tarafindan iiretilen oksitosin ve antidiiiretik hormonu (ADH) depolar ve serbest

birakir. Kabaca, genellikle daha agik rengiyle 6n bezden ayirt edilebilir (25,27).

On bez, kanlanmasim anterior hipofizeal arterlerinden alir. Oftalmik arterin yaklasik 5
mm distalinde karotid arterin supraklinoidal segmentinin medial yoniinden kaynaklanirlar.
Anterior hipofizeal arter tipik olarak ii¢ dal verir: biri optik sinire (rekiirren dal), biri optik
kiazmanin alt yiizeyine ve st infundibulum (anastomotik dal) ve biri alt infundibulum ve
diyaframa (inen dal). Ust infundibuluma giden dal, kontralateral superior hipofizer arterden
gelen dalla kapiller ag olusturmak tizere anastomoz yapar. Bir portal vendz sistem, kan1 6n beze
ileten anterior hipofizeal arterlerinin kapiller pleksusunu bosaltir (28). Bu, hipotalamik
prohormonlarin adenohipofize verilmesine izin verir. Norohipofizin kanlanmasinin ¢ogunu
inferior hipofizeal arterlerinden aldig1 diisiiniilmektedir. inferior hipofizeal arter, kaverndz
siniis icindeki karotidin ilk dali olan meningohipofizeal trunkin bir dalidir. Ancak son kanitlar,
her iki alt hipofiz arterinin feda edilmesinin arka hipofiz disfonksiyonuna neden olmadigini
gostermistir. Bu durum superior hipofizeal arter sistemi tarafindan alternatif vaskiiler
beslenmeyi diisiindiiriir (29). On ve arka hipozden gelen vendz drenaj bir araya gelir ve

kavernoz siniise drene olur (30).
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Hipofiz bezinin ¢ogu iki dura tabakasiyla kaphdir: dig periost tabakasi ve i¢c meningeal
tabaka. Bu iki katman, horizontal olarak ayrilarak kaverndz siniis yapisinin bir pargasini
olusturur. Onde, dis periost tabakasi lateralde kaverndz siniisin 6n sfenoidal duvarini
olusturmaya devam eder ve i¢ meningeal tabaka hipofiz bezine yapisik kalir ve arkada dorsum
sellaya dogru donerek kavernoz siniisiin medial duvarimi olusturur (29). Bu medial duvar ayrica
sella'nin yan duvar1 gorevi goriir. Sellar bolgede iki dural tabakanin varligi, bezin 6n, arka veya
alt yonleri boyunca herhangi bir yerde bulunabilen interkaverndz vendz baglantilarin varliginin

temelidir (27).

Diafragma Sella

Diafragma sella, sella tursikanin tavanini yapar ve pitiiiter bezi gevreler.Sadece pitiiiter
stalk’in gectigi merkezde agiklig1 vardir. Diafragma infindibulum etrafinda inceyken periferde
biraz daha kalindir. Transsfenoidal cerrahi sirasinda suprasellar yapilar: yeterli koruyamayan,
ince bir yapiya sahiptir. Diafragmanin merkezindeki agiklik, pitiiiter stalktan daha biiyiik
boyuttadir. Araknoid, diafragmanin agikligindan sella tursikaya, yaklasik hastalarin yarisinda

protriide olur.Cerrahi sirasinda agilirsa postoperatif BOS kagaginin potansiyel nedenidir (26,31)

Kavernéz Siniis ve Karotid Arterler

Kaverndz siniis, baziler pleksus; iist ve alt petrozal siniisler; iist ve alt oftalmik damarlar;
foramen rotundum, foramen spinosum, foramen ovale ve Vesalius foramen damarlari; derin
orta serebral damar; yiizeysel silvian damari; ve interkaverndz baglantilar yoluyla kontralateral
kavernoz siniis gibi ¢oklu vendz kollar ve bosluklarla iliski kuran venoz bir yapidir: Venoz kan

iletmenin yani sira birden fazla nérovaskiiler yapi igerir (32).

Kaverndz siniis, bes dura duvari ile gevrilidir. On ve orta duvarlar; posterior kranial
fossaya bakan arka duvar, diyafragma sella ile devam eden ¢at1 ve yan duvar. Lateral ve medial
duvarlar, kaverndz siniisiin alt sinirin1 isaretlemek icin trigeminal sinirin (V2) ikinci béliimiinde
altta bir araya gelir (Sekil 4.3). Kavernoz yan duvar siniis, orta fossanin dis periosteal dural
tabakasinin bir devamidir. Temporal lobu kaplayan duranin i¢ meningeal tabakasina sikica
yapisiktir. Her iki dural tabaka kaverndz siniisiin yan duvarindan catisina gegisi gosteren on
petroklinoidal kivrim seviyesinde bir araya gelir. Meningeal tabaka, kaverndz siniis ve
diyaframin c¢atisinin dis tabakasini olusturmaya devam eder. Altta, orta fossanin periost

tabakasi, kaverndz siniistin arka duvari ve sella tabani olmak tizere sfenoid kemige kars1 devam
eder (29,32).
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Kavernoz siniis i¢cinde kavernoz karotid arter ve dallar1 bulunur. Kaverndz karotidin ii¢
segmenti ve iki kivrimi vardir: posterior vertikal segment, posterior kivrim, horizontal segment,
anterior kivrim ve anterior vertikal segment veya paraklinoidal segment (16,29,32). Kavernoz
karotidin iki ana dali vardir. Meningohipofizeal trunk, kavernéz karotidin ilk dalidir ve
posterior kivrim'mn arka yiiziinden ¢ikar. Ug dali vardir: posterior hipofizi besleyen inferior
hipofizeal arter; tentoryumu, okiilomotor siniri ve troklear siniri besleyen arter (Bernasconi-

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

Intrakaverndz karotidin ikinci dali, inferior kaverndz siniis arteri veya inferolateral
trunk’dir. Tipik olarak, meningohipofizeal trunk’in yaklasik 5 ila 8 mm distalinde, horizontal
segmentin orta ti¢te birinin lateral veya alt yiizeyinden kaynaklanir. Nadir durumlarda
meningohipofizeal trunk’dan kaynaklandigi tanimlanmigtir. Abdusens sinirinin {istiinden geger,
ardindan inferolateral duvari ve V1 ve V2'yi beslemek icin abdusens ile trigeminal sinirin

oftalmik bolimii (V1) arasinda asagi dogru doner (11).

Kaverndz sinisiin sinirleri, okiilomotor, troklear, V1, abdusens siniri ve Kkarotis
etrafindaki sempatik pleksustur. Abdusens siniri pontomediiller bileskeyi terk eder ve kavernoz
siniise dogru yukar1 dogru seyrederken klival duray1 deler. Arka duvardan kaverndz siniise
girmek i¢in Dorello kanalindan gecer. Kavernoz karotidin lateralinden geger ve superior orbital

fissiire ulagmak i¢in V1'in medialindeki lateral kompartmandan gecer (30).

Suprasellar Alan

Suprasellar bosluk, altta diyaframdan, {istte {iclincii ventrikiil tabanina kadar uzanir.
Tiiberkiilum sella, prekiazmatik sulkus ve posterior planum sfenoidale ¢ikarilarak suprasellar
bosluga erisim saglanir. Bu suprasellar bosluk infrakiazmatik, suprakiazmatik ve

retrokiazmatik alanlara ayrilir.

Infrakiazmatik bosluk iginde optik kiazmanin alt yiizeyi ve orta hatta infundibulum
bulunur. Infundibulum &nde suprasellar sisternin araknoidi, arkada Lillequist membran ile
kaplidir. Optik sinirler kiazmadan anterolateral olarak optik kanala girer. Oftalmik arter, distal
dural halkanin iizerindeki supraklinoidal karotidin ilk dalidir (11). Optik sinirin altindan gegtigi
optik kanala girmek i¢in karotidin ventral yiizeyinden kaynaklanir. Superior hipofizeal arter,
supraklinoidal karotidin medial yiiziinde oftalmik arterin hemen distalinden ¢ikar.
Infundibulumu énden kaplayan ayn1 araknoid membran, superior hipofizeal arterin dallarin1 da
cevreler. Bu alana uzanan tiiberkiilum sella meningiomlar1 infundibulum ve superior hipofizeal

arterleri posteriora dogru yer degistirir (11,30).
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Suprakiazmatik bosluk, optik kiazmanin iizerinde uzanir. Anterior serebral arterin Al
segmenti karotis bifurkasyonundan optik kiazmanin hemen tlizerindeki orta hatta kadar uzanir.
Burada kars1 Al ile AcomA (anterior kominikan arter) araciligiyla anastomoz yapar (Sekil 4.3).
Buradan A2 segmentler ortaya ¢ikar ve interhemisferik fissiire girer. Suprakiazmatik boslukta
iki 6nemli arteriel dal vardir. Biri, orta hattan anterior perforan substans’a giden Heubner’in
rekiirren arteridir. Digeri ise A2 segmentinin ilk kortikal dali olan ve siklikla bu bolgedeki
timorlerin basisina maruz kalan frontoorbital arterdir. Planum meningiomlar: tipik olarak bu
anatomik bolgeyi kaplar ve optik kiazmay1 ve iliskili vaskiiler yapilar1 arkaya ve/veya asagiya

dogru kaydirir (11,33).

Retrokiazmatik veya retroinfundibular bosluk, anteroinferiorda infundibulumdan
posterior perforan substans’a ve posteriorda serebral pedinkiillere kadar uzanir. Ustte iiglincii
ventrikiiliin tabani ile smirlidir. Lillequist membrani, baziler apeksin arkadan goriilebildigi
interpedinkiiler sisternaya erisim saglar. Posterior komiinikan arterler, superior serebellar arter
ve posterior serebral arter arasinda seyreden okiilomotor sinirler ile birlikte interpeduncular

sisternin lateral girintisinde ilerler. Kraniofaringiomlar siklikla bu anatomik alani kaplar (33).

Intercay; S'inus> -
Bé&ﬁ\nué .
ﬁ—l’osl. Lobe

Sekil 4.3. Sellar-suprasellar alanin 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 iige boliinebilir. Ust iigte birlik veya “sellar” klivus, yaklasik olarak sella tabani
seviyesine kadar dorsum sella ve posterior klinoidlerden olusur. Dorello kanali, iist ve orta
klivus arasindaki gecis noktasinda, sella tabaninin sadece birka¢ milimetre altinda bulunur.
Ortadaki kismi “sfenoidal” klivus, sella tabanindan koanaya kadar uzanir. Alt klivus veya
“nazofaringeal” klivus, oradan asag1 foramen magnuma kadar uzanir ve nazofarenkse karsilik
gelir. Klivusun tst {igte ikisi sfenoid kemigin bir pargasi olarak kabul edilse de alt tigte biri

oksipital kemigin bir pargasi olarak kabul edilir.

Orta klivus, ii¢ segmentin en uzunudur. Lateralden vertikal paraklival karotid arterler,
petroklival fissiir ve foramen lacerum ile sinirlidir. Foramen lacerum ve koana yaklagik olarak
ayni seviyededir ve bu nedenle foramen lacerum ayrica orta ve alt klivus arasindaki gecisi
tanimlamak i¢in bir doniim noktas1 gdrevi goriir. Bir orta transklival yaklagim, prepontin
sisterne erisim saglar (20). Burada baziler tepe, AICA (anterior inferior serebellar arter),
abdusens siniri ve ponsun ventral ylizeyi bulunur. Paraklival karotidin ortaya ¢ikarilmasi ve
nazikce lateralize edilmesi petr6z apekse, tentoryumun serbest kenarina, troklear sinire ve
trigeminal sinirin posterior kokiine erisime izin verebilir. 7. Ve 8. Sinir ve i¢ akustik kanal,
paraklival karotis feda edilmedik¢e endonazal bir yaklagimla erisilemez (35).

Alt klivus, faringobasiler fasya, longus capitis kaslar1 ve rektus capitis kaslari ile
kaphdir. Bunlar ayrildiktan sonra, foramen magnum, C1’in 6n halkasi, oksipital kondiller,
atlanto-oksipital eklem, apikal ligament ve tektoryal membran gériilebilir. Inferior transklival
yaklasim premediiller sisterna ve igerigine erisim saglar: VA (vertebral arterler),
vertebrobaziler bileske, PICA (posterior inferior serebellar arter), anterior spinal arterler,
hipoglossal kanal ve sinirler, alt kraniyal sinirler ve ventral medulla. Lateralde juguler
foramenlere erisim Ostaki tiipleri ile sinithdir ve ulasmak icin Ostaki tiipiiniin kesilmesi

ve/veya mobilizasyonu gerekir (35).

4.3. Koku Bolgesi ve Koku Fizyolojisi

Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve iist konkalara uzanan, koku reseptdrlerini
iceren Ozel bir boliim yer alir. Bu bolim olfaktor boliimdir. Olfaktor epitel duyu epiteli
karakterindedir ve kalin psddostrafiye kolumnar yapidadir. Epitelin altinda belirgin bir bazal
membran bulunmaz. Epitelde olfaktor hiicreler, destek hiicreler, firgamsi hiicreler ve bazal

hiicreler olmak tizere dort farkl tip hiicre bulunur (36).
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Olfaktor reseptor sinirinin miyelinsiz aksonu yaklasik 0,2 pikometre ¢apindadir, bu da
onu sinir sisteminin en kii¢iiklerinden birisi yapar. Bu aksonlar lamina propria lizerinden
gecerler ve hepsi bir araya gelerek olfaktor siniri olusturan, olfaktér bulbusta sonlanmak {izere
kribriform plagi gecen, olfaktor filya denen demetleri olustururlar (37).

Olfaktor sinir birinci kranial sinir olup olfaktor bulbus ve olfaktor tarktusun birlesimi
ile olusur. Olfaktor sinir gergekte bir kranial sinirden ¢ok beyin uzantisi gibi de kabul
edilmektedir. Olfaktor bulbus etmoid kemigin kribriform plakasi iizerinde yer almaktadir.
Olfaktor sinir reseptorii ‘Konb’ denilen gomak seklinde yumaklar igermekte ve ayn1 zamanda
bipolar noron seklindedir. Olfaktor sinirin reseptor hiicresinin en genis yeri nukleusunun oldugu
yerdir (Sekil 4.4). Bu reseptor hiicre nukleustan sonra miyelinsiz sinir lifleri seklinde olfaktor
bulbusa ulagmaktadir. Bu lifler lamina propriada bir demet haline gelince Schwann hiicreleri
tarafindan miyelin kilifa sahip olarak olfaktor sinir haline gelmis oluyorlar. Daha sonra bu
sinirler kribriform plakadaki 15-20 adet delikten gecerek olfaktor bulbusa ulasarak filia
olkatoria haline gelir (33,34,35).

Burundan gecen hava akimi fizyolojik bir dagilima tabi tutulur. Hava akiminin sadece
%15’1 de olfaktor bolgeden geger. Geri kalan kismi ise %50°si orta meadan, %351 alt meadan
geger. Olfaktor bolgeden gegen yaklasik %15°1lik kisminin i¢indeki koku igeren hava burundan
girdigi andan itibaren nemlendirilip, 1sitilip ve filtre edildikten sonra yaklasik 25 derece 1s1iya
ve %90 neme sahip bir sekilde olfaktor epitelde yerlesmis olan koku hiicrelerini uyarir (40,41).

Koku molekiillerinin olfaktor bolgeye ulastiktan sonra, dnce koku reseptor hiicrelerinin
lizerini 6rten mukusla temasa gecmeleri gerekmektedir. Koku hiicresindeki silyumlar kimyasal
koku uyarilarina yanit veren hiicre bolgesidir (42). Koku yiizeyi ile temas eden kokulu madde
once silyumlar1 6rten mukus i¢ine sizar. Daha sonra bu madde silyer zardan disar1 tagsan bir
reseptor proteinine baglanir. Bu reseptdr, membran boyunca i¢e ve disa katlanarak membrani
yedi kez delen uzun bir molekiildiir. 350°den fazla farkli fonksiyonel reseptdr proteini, insan
koku alma reseptor hiicrelerinin silyalarinda eksprese edilir. Belirli bir reseptor hiicresinin
siliyer membranina yalnizca bir tip reseptdr proteini gomiiliidiir, ancak bu tiir hiicrelerin ¢cogu
bir dizi koku verici liganda tepki verir. Kokular, reseptordeki reseptor ceplerine baglanir. Bag
sik1 degildir ve kalma siireleri bir milisaniyeden daha azdir. Transdiiksiyon, sirayla tip III
adenilat siklaz1 aktive eden, 3°,5’-siklik monofosfat (cAMP) iiretimini katalize eden ve siklik
niikleotit kapili kanallar1 acan bir GTP baglayici proteinin aktivasyonundan kaynaklanir. Bu,
sodyum ve kalsiyum iyonlarinin hiicresel akisina ve hiicrenin depolarizasyonuna neden olur.
Kalsiyumla aktive olan kloriir kanallarinin agilmasindan ve hiicreden CI’nin sonugtaki

akisindan daha fazla amplifikasyon meydana gelir (42,43).
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Aktive olan sinir aksonlari, 6n koku alma ¢ekirdegi, piriform korteks, rostral entorinal
korteks ve amigdalanin kortikobazal ¢ekirdekleri dahil olmak tizere daha merkezi koku alma
yapilarina yansir (44). Olfaktor sistemin kortekse afferent projeksiyonlari talamusu bypass
ettiginden, bazi arastirmacilar olfaktdr bulb’t “koku alma sisteminin talamusu” olarak
nitelendirmislerdir. On koku alma ¢ekirdegi ve &n komissiir yoluyla kontralateral hemisfer,
daha sonraki baglantilar orbitofrontal korteks (OFC), hipokampus, talamus, hipotalamus ve

beyincik ile olusturulur (45).

Olfactory Pathways
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Sekil 4.4. Olfaktor sinirin anatomisi ve koku yolaklari (44).

Frank H. Netter, MD. insan Anatomi Atlast. 5. Vol. 1. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri Ltd.Sti.; 2010. 118 P.

Algilanan kokunun yogunlugunda bir azalma, o kokuya uzun silire maruz kalindiginda
meydana gelir. Bu adaptasyon olarak bilinir ve gevresel ve merkezi siireglerle iligkili olabilir.
Artmis hiicre i¢i Cat++’nin, muhtemelen cAMP kapili kanallar1 inhibe ederek olfaktor
adaptasyonda 6nemli bir rol oynadigina inanilmaktadir (38,43). Olfaktdr noroepitel trigeminal
sinirden myelinli lifler de almaktadir. Trigeminal sinirin myelinize olmayan lifleri ise olfaktor

epitelin destek hiicreleri arasinda bulunur. Trigeminal sinir amonyak kokusu ve aci biber
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kokusunu alir, fakat sert ve kimyasal irritatif stimuluslar1 agrili uyaran olarak algilayabilir.

Trigeminal sinir dokunmaya, 1s1ya, agri uyaranina ve pek ¢ok kotii kokuya cevap verir (39).

Nazal kaviteye koku temasmin burun delikleri ve anterior nazal kavite yoluyla
gerceklestigi diistiniiliir. Ancak olfaktdr epitelin retronazal stimulasyonunun da énemli oldugu

ve muhtemelen yemek yeme sirasinda tat almada rol oynadigi anlasilmistir (38,46).

4.4. Cerrahi Patolojileri

Kraniofarengiomalar (KF): Kraniofaringiomalar, Rathke kesesi artiklarinda bulunan
skuamoz epitelden gelisen, sellar/suprasellar bolgeye yerlesen benign ve nadir tiimorlerdir.
Tim intrakranial tiimorlerin %2-5’ini olustururlar (47,48). KF ‘li hastalarin %30-50sine
cocukluk ve ergenlik doneminde teshis konur (48). KF’ ler ¢ocuklarda en yaygin néroepitelyal
olmayan intraserebral neoplazmdir ve bu yas grubundaki intrakranial tiimorlerin %5-13 ‘ini
olusturur (49,50). Genellikle sellar/suprasellar alana yerlesirler. Nadiren de nazofarinks,

pontoserebellar kdse ve paranazal siniislere de yerlesebilirler (51).

Cocuklarda, bas agrisi, gorme bozuklugu, biiyiime geriligi ve merkezi diabetes insipidusa
bagli poliiiri-polidipsi gibi semptomlarin bir goriilebilir. Erigkinlerde, cinsel islev bozuklugu,
kafa i¢i basincinin artmasi (bas agrisi gibi) ve hipotalamik sendromun (viicut 1sisinin
diizenlenmesi, biiyiime ve su dengesindeki bozulmalar) baslica semptomlardir. KF* ler tipik
olarak diisiik histolojik dereceli (yani, WHO derece I) olmasina ragmen, hastalarin prognozu
ve sonuglari, lezyonun hipotalamus-hipofiz yerlesimi ve bu alanlardaki tiimorle iliskili ve/veya

tedaviyle iligkili yaralanma nedeniyle siklikla bozulur (33,47,49).

Cocukluk ve erigkinlik donemi olmak iizere iki donemde sik goriiliirler. Cocuklarda daha
stk goriilen tipi adamantinomatdz tip olup eriskinlerde papiller tip goriiliir. Malign tiimorlerin
aksine, KF’ ler uzak yere yayilim gdstermez, ancak intraoperatif timor materyalinin

“dokiilmesi” nedeniyle spinal yayilma vakasi da bildirilmistir (52).
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Sekil 4.5. Kraniofarengiom olgusunun MR ve BT goriintiileri.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi arsivinden.

Kraniofarengiomlar kontrastsiz MRI’ da o&zellikle adamantinomatdz tipinin solid
kisimlar1 (kalsifik doku dahil) ve kist duvarlari, hipointense kadar ¢esitli T1 sinyalleri
gosterebilir. T2 agirlikli goriintiilerde, kalsifikasyonlarin homojen olmayan dagilimi nedeniyle
tiimorler genellikle hipointens ve hiperintens goriilebilirler. Kalsifikasyonlar1 gormek i¢in altin
standart tomografi yontemidir. Kistler, tipik olarak tiimor epiteli tarafindan salgilanan yagh bir
stvi (kolloid) ile doldurulur ve bu adamantinomat6z tipe daha 6zgiidiir (Sekil 4.5). Buna
karsilik, papiller tipte kati-kistik yuvarlak tiimdrler, nadiren kalsifikasyonlar mevcuttur ve

genellikle kolloid dolu kistler igermezler (53).

KF i¢in en iyi tedavi, en az uzun vadeli morbiditeye yol agan tedavidir. Tedavide tek
basina cerrahi, tek basina radyoterapi veya ikisinin kombinasyonu gibi segenekler
kullanilmaktadir (33). Hipofiz ve hipotalamik hasar nedeniyle olusan endokrinolojik
problemlerin yonetimi tedavide mutlaka dikkate alinmalidir. Bu ¢ocuklar uzun dénemde
hormonal yetmezlikten dolayr yasam kaliteleri bozulmaktadir. Bu etkileri minimuma

indirebilmek igin iyi bir pediatrik endokrinoloji takibi gereklidir.

Hipofiz adenomlar1 (HA): Pediatrik hipofiz adenomlari, 20 yasindan kiigiik hastalarda
hipofiz tiimorlerinin sadece %2-8,5’ini temsil eder. En sik goriilen sellar tiimorlerden biri
olmalarina ragmen ¢ocuklarda supratentorial tiimérlerin %3’tinden azini olustururlar (54).
Pediatrik hipofiz adenomlar1 (PHA), hormon aktif veya hormon inaktif olarak siniflandirilir.

Cocuklarda genellikle hormon aktif adenomlar goriiliir ve yaklasik %5-10,5’i hormon inaktiftir
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(55-57). Pediatrik hastalarda makroadenom varhiginda ilk akla gelen prolaktinomalar ve
somatotropinomalardir. Fonksiyonel olmayan adenomlar o kadar yavas biiyiir ki, klinik belirti
vermesi daha sonraki yaslara denk gelmektedir (56). PPA kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik
goriilmektedir (54,55,57).

Sekil 4.6. Hipofiz adenomu olgusunun MR goériintiileri.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi beyin ve Sinir Cerrahisi arsivinden.

Klinik olarak bas agrisi, gébrme bozuklugu ve endokrinolojik problemlerle kendini
gostermektedir. Radyolojide mikroadenomlarin goriintiilenmesi zordur. Normal adenohipofiz
genellikle T1 agirlikli MR’ de beyin parankimi ile izointens bir goriiniime sahiptir ve kontrast
enjeksiyonundan sonra homojen bir sekilde erken kontrastlanmaya baslar. Adenomlar Sekil
4.6’ da da goriildiigi gibi genellikle T1-hipointense ve daha yavas, gecikmeli bir kontrast tutma
ozelligine sahiptirler (58).

Sekil 4.7. Dev anjiofibroma olgusunun MR goriintiileri (59).

YiZ, LiZ, ChengJ, 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 kapsiillii olmayan, yiiksek oranda vaskiiler
timorlerdir. Genellikle nazofarenkse yerlesen ve en sik 14-17 yas grubu erkeklerde goriilen
benign lezyonlardir. Daha gen¢ ve daha yash hastalarda ve kadinlarda da goriilebilmekte ve
atipik yerlesimli olabilmektedir. Biiylik boyutlara ulastiklar1 zaman sellar parasellar alani
kaplayan intrakranial uzanimi olan dev lezyonlara doniisebilmektedirler. Kafa tabaninda genis
capta erozyona neden olan ve intrakranial yayilima neden olan devasa, lobiile nazofaringeal
anjiyofibromlarin goriilmesi nadirdir (Sekil 4.7). Histolojik olarak duvarlarinda sadece sporadik
olarak diiz kas hiicreleri i¢eren endotelyal hiicrelerden olusan tek bir tabaka ile kaplanmis bol
vaskiiler doku iceren fibroz bag stroma mevcuttur. Diiz kas hiicrelerinin nispi yoklugu
vazokonstriksiyonu engeller ve hizli 22ikroskobi kontrol edilemeyen kanamaya neden olurlar.
Hastalar genellikle burun kanamasi veya burun tikanikligi nedeniyle hastaneye bagvururlar

(57,58).

Meningiomalar: Kafa taban1 meningiomalar1 sellar, kavernoz, olfaktor oluk gibi
yerlerden koken alabilirler. Tiiberkiilum sella meningiomlari, optik kiazmanin hemen 6niinde
ve altinda bulunan orta hat kafa tabani boyunca kemikli bir yap1 olan tuberculum sella’dan
kaynaklanir (Sekil 4.8). Optik kiazma ve optik sinirler, karotis arterler, kaverndz siniis, hipofiz
bezi ve sfenoid siniis ile ¢evrilidir. Olfaktdr oluk meningiomalari cribriform plateden koken
alarak kemigi erode edebilir ve genisleyerek vaskiiler yapilari ekspanse edebilirler. Eriskinlerde
cocuklara kiyasla ¢ok daha sik karsilagiimaktadir. Klinik semptomlar1 yerlestigi bolgeye gore
degismektedir. Olfaktdr oluk meningiomlarinda koku bozuklugu, kisilik degisikligi bas agrist
on plandayken sella komsulugundaki meningiomlarda hipofizer yetmezlik ve optik basi
sikayetleri 6n plandadir. Kavernoz siniis yerlesimli olanlarda oftalmopleji daha sik gortiliir.
Radyolojik goriintiilemelerde T1 kontrastlhh MR’ da ‘dural tail’ isareti goriilebilir ve homojen

kontrast tutma 6zelliklerine sahiptirler (61-64).

Tumor

Planum

Optic nerve

Sekil 4.8. Tiiberkulum sella meningiomu sematik goriintiisii ve anatomik komsuluklar1 (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 akintisinin ayirici tanist ¢gok genistir ve ¢ocuklarda en yaygin
etiyoloji enfeksiyoz veya alerjik rinittir. Nadir olmakla birlikte rinore nedenleri arasinda BOS’
un geldigi durumlar da mevcuttur (66). Spesifik olarak burun boslugu i¢indeki BOS sivisinin
drenaji olan BOS rinoresi, dura mater ve araknoid meningeal tabakadaki bozulmaya bagh
olarak paranazal siniisler i¢indeki kranial kafa tabanindaki kemik defekti nedeniyle olusur (67).
BOS rinoresi ile sonuglanan beyin bariyeri i¢indeki kusurlar, menenjit, pnomosefali ve diger
ndrolojik komplikasyonlar potansiyeli nedeniyle 6zellikle ¢ocuklarda 6nemlidir. Cocuklarda
BOS sizintilarinin etiyolojileri, yetiskinlerde oldugu gibi konjenital, travmatik, iyatrojenik ve
spontan olarak 4 genis kategoriye ayrilabilir. Pediatrik BOS kagaklarinin biiyiik bir kismi1 olan
%30-40’1n1 konjenital kafa taban1 defektleri olusturmaktadir (68). Bu kusurlar, meningosellerin
(sadece meninksler) veya meningoensefalosellerin (meninksler ve beyin dokusu) gelismesine
neden olmaktadir (69—71). Travmatik sizintilar, vakalarin %40 kadarinda kafa travmasina baglh
olarak gelisirler (68). Iyatrojenik nedenler, kronik rinosiniizit gibi inflamatuar hastaliklar i¢in
diizenli endoskopik siniis cerrahisinden veya kafa tabani tiimdrleri i¢in endoskopik endonazal

yaklagimlardan kaynaklanabilen kafa tabanindaki cerrahi defektlerden sonra gelisebilmektedir.

Bu patolojilere ek olarak kafa tabani yerlesimli daha nadir goriilen ve cerrahi tedavi
gerektiren patolojileri de mevcuttur. Klius kordomasi, kafa tabaninin dev hiicreli kemik timori
(DHKT), sellar lenfoma, kafa tabani yerlesimli malign epitelyal tiimorler ve primitif
noroektodermal tiimorler (PNET), sellar ndroblastoma bu patolojilere ornek olarak

gosterilebilir (72-75).

4.5. Koku Bozukluklar:

Kalitimsal veya edinilmis bir sekilde olfaktor sinir disfonksiyonu olabilmektedir.
Sonradan olusan koku bozukluklarinin travma, endonazal operasyonlar, beyin tiimorleri,
epilepsi, ilaglar, toksik gazlar, endokrinolojik sebepler, enfeksiyonlar ve psikolojik sebepler

gibi bir ¢ok daha nedeni bulunmaktadir (37).
Koku algilama bozukluklarini tanimlamak igin ¢esitli terimler kullanilmaktadir:
1. Normosmi: Koku almanin normal oldugu durumdur.

2. Hiperosmi: Artmis koku hissi durumudur. Asir1 hassasiyetten dolay: diisiik konsantre

kokular bile ¢ok rahatsiz edici diizeyde hissedilir.
3. Hiposmi: Azalmis koku duyarliligidir. Nazal patolojilerde sik goriiliir.
4. Anosmi: Kokunun hig hissedilememesi, koku duyusu kayb1 olarak tanimlanmaktadir.

5. Heterosmi: Kokulari birbirinden ayirt etme giigliigiidiir.
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6. Disosmi: Genel koku algilama bozuklugunun tanimlamaktadir.

6.1 Parosmi: Kokularin kotii koku olarak algilanmasidir. Endokrin bozukluklar, sifiliz ve

epilepside goriilebilmekle birlikte, genellikle mezensefalon lezyonlarinda goriiliir.

6.2 Fantosmi: Koku olmaksizin koku alinmasidir. Disaridan hi¢bir uyar1 olmadigi halde
kotii koku duyulmasidir. Epilepside, koku merkezini tutan bazi beyin tiimoérlerinde ve kafa

travmalarindan sonra goriilebilir (38,76).

4.6. Cocuklarda Yiiz Gelisimi

Burun ve paranazal siniislerin ilkel kikirdagi, 17 ila 26. Gebelik haftalarinda endokondrial
ossifikasyona ugrar. Yeniden sekillenme, uterusda ve ¢ocuklukta meydana gelir, baslangicta
orglimsli kemikle ve daha sonra lameller kemige olgunlasarak sonuglanir. Kikirdak veya

dokuma kemigin varligi, devam eden biiyiime veya yeniden sekillenmeyi gosterir (77).

Normalde, burun ve yiiz iki biiyiik bilylime atagi gegirir: biri endokondral kemiklesme
yoluyla yasamin ilk yilinda ve digeri ergenlik déneminde. A Van der Heijden ve ark.,
sefalometrik analizleri gézden gecirmis ve en yiiksek nazofasiyal biiyiimenin muhtemelen
kizlar i¢in 13.1 yasinda ve erkekler icin 14.7 yasinda meydana geldigi sonucuna varmistir ve
diger ¢aligmalara benzer sekilde, biiylimenin ¢ogunlugunun 16 ila 18 yasinda tamamlandigi
sonucuna varmistir (78). Orta yiiz gelisimi biiyiik ol¢iide iki biiylime bolgesi araciligiyla
gerceklesir: sfenodorsal bolge ve sfenospinal bolge. Ozellikle sfenoid septumdan nazal
dorsuma kadar uzanan sfenodorsal bolge, orta yiiziin kemikli ve kikirdakli iskeletinin

gelisiminde 6nemli rol oynar (79).

Kafa tabaninin dikey biiyiimesi genisleyen sfenooksipital sinkondorozis (SOC)’den gelir
Ve yiiz biiylimesi egik biiyiime modelinden etkilenir ve oksipital lobun algalmasina neden olur.
Bu bolge, pediatrik kafa tabanmin birincil biiylime merkezidir ve bu siitlir kenari, 12-16

yaslarinda kafa tabani kemiklesmesine kadar tamamen kapanmaz (77,80).

Kim ve arkadagslari, kafa tabaninin 5 yasina kadar ayni sekilde biiyiidiigiinii ve daha sonra
biiyiime hizinda bir degisiklige ugradigim1 gosterdi (81). Fetal yasamin doérdiincii ayinda,
sfenoid kemik genigler ve orta yiizii 6ne ve asagiya dogru kaydirir (81). Nazomaksiller
kompleksin biiyiimesi ve orta yiiz sadece SOC ile degil, ayn1 zamanda intermalar,
intermaksiller, interpalatin, maksillomalar ve temporomalar kondrozun aktivitesi ile de ilgilidir.
Orta yiiz gelisimi, sfenoid siniisiin biiyiimesinden dogrudan etkilenir. Orta yiiz biiylimesinin
maksiller siniis bilyiimesini etkiledigi gdsterilmistir ve orta yiiz ile sfenoid gelisimi arasinda ve

orta yiiz ile maksiller siniis biiytimesi arasinda dogrudan bir iligki vardir (80).
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Sgouros ve arkadaslari, hastalardaki kafa tabani degisikliklerinin 3 boyutlu biiyiimesini
analiz etmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRI) taramalarin1 kullanarak biiyiime
egilimleri belirledi ve 5 yasindan 6nce ve sonra biiyiik biiyiime ataklarinin meydana geldigini

ve kadinlarin erkeklerden daha fazla biiylime gosterdigini belirledi (82).

4.7. Endoskopik Kafa Tabam Yaklasimlari

Endoskopik kafa tabani cerrahisi, hedefin neresi olduguna ve kullanacak cerrahi koridora
gore bir¢ok kategoriye ayrilmistir. Bu siniflandirma en genis sekilde Schwartz ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (83). Schwartz ve arkadaslar1, Tablo 1’ de gosterildigi gibi cerrahi plan
icin 13 hedef tarif etmislerdir: anterior fossa, olfaktor oluk, orbital apeks, sella, suprasellar
sisterna, kaverndz siniis, pterigopalatin fossa, infratemporal fossa, Meckel kovugu, petroz
apeks, klivusun 1/3 istii, klivusun 2/3 alt1 ve odontoid-servikomedullar bileske. Baz1 hedeflere
tek bir yaklasimi mevcutken, bazilarina ise birden ¢ok yaklagimla varilabilir. Endoskopik
endonazal yaklasimlar i¢in 4 koridor tarif etmislerdir: 1) transnazal 2) transsfenoidal 3)
transetmoidal 4) transmaksiller. Yaklasim ise, nazal koridor ile hedef arasindaki baglanti olarak

tanimlanir (83).
Bununla birlikte kafa tabani yaklasimlarina iliskin farkli siniflandirmalar mevcuttur.

Kassam ve arkadaslari, endonazal kafa tabani1 yaklasimlarini iki diizleme ayirmaktadir.
[k diizlem, orta hat sagital diizlemi alt1 modiile sahiptir: sellar, transtiiberkiilum transplanum,
transkribriform, superior klival ve iki modiilden olusan klivusun orta iigte biri olan bir iist modiil
ve sfenoid siniis tabani ile boliinmiis bir alt modiil. Klivusun orta iigte birlik kism1 koronal

diizlemde bes modiil veya bolgeye sahiptir (84).

Snyderman ve arkadaslar1 Sekil 4.9’da gortldiigi gibi modiilleri sagital diizlemde alt1
modiil icerecek sekilde revize etti: 1) transfrontal, 2) transkribriform, 3) transplanum, 4)
transsfenoidal, 5) transklival (sirasiyla ti¢ alt modiilii vardir: A) posteroklinoid, B) midclivus ve
C) foramen magnum) ve 6) transodontoid. Koronal diizlemde yedi modiil tanimlanmistir: 1)
transorbital, 2) petrdz apeks, 3) lateral kavernoz, 4) transpterygoid, 5) transpetrous (sirasiyla iKi

alt modiilii vardir: A) Gist ve B) alt), 6) transkondiler ve 7) parafaringeal bosluk (85).
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Sekil 4.9. Endonazal endoskopik kafa tabani yaklasimlari 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 gore endoskopik kafa tabam siniflamasa.

Koridor Yaklagim Hedef
Transnazal Transkribriform Olfaktor oluk
Transklival Klivus alt 2/3

Transodontoid

Odontoid-servikomediiller bilseke

Transsfenoidal

Transsellar
Transtiberkulum
Transplanum
Transklival
Transkavernoz

Sella
Suprasellar sisterna

1/3 st klivus
medial kavernoz sinis

Transetmoidal

Transfovea etmoidalis
Transorbital
Transsfenoidal

Anterior Fossa
Orbital apeks
Kverndz siniis

Transmaksillar

Transpterigoid

Pterigopalatin fossa
Infratemporal fossa
Meckel kovugu
Petrdz apkes

Lateral sfenoid siniis
Lateral kavernoz siniis

Transnazal Koridor

Tiim koridorlar transnazal koridor ile baglar ama operasyon sirasinda herhangi bir siniisii

asmadan sadece transnazal koridor kullanarak kafa tabanina ulagsmak miimkiindiir (Sekil

4.10A). Transnazal koridorun sinirlari iistte cribriform plakadir; septum medial olarak; lateral
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olarak {ist, orta ve alt konkalar; ve altta sert damak. Bu cerrahi koridor, transseptal yaklagimda
oldugu gibi septum veya vomerin posterior ve superior segmentleri cikarilarak bilateral
yaklasima genisletilebilir. Transnazal koridor, cribriform plate, olfaktdr oluk ve anterior kranial
fossaya yaklagsmak igin superiorda veya inferiorda klivus ve odontoidin alt iicte ikisine dogru

sert damaga paralel koana yoluyla takip edilebilir (83).

Transsfenoidal Koridor

Sfenoid siniis, kafa tabanina giden en ¢ok yonlii endoskopik koridoru saglar (Sekil
4.10B). Transsfenoidal koridor, sfenoid ostiumlarin tek veya gift tarafli genisletilmesi ile baslar.
Bilateral yaklasimla, her iki burun deliginden de sinilise ulagsmak igin posterior septum
cikarilabilir. Siniislin 6n duvari genis bir sekilde acilir ve gerektiginde septasyonlar ¢ikarilir.
Bu cerrahi manevralar sirasinda giivenli cerrahi zonlardan ilerlemek olduk¢a onemlidir (86).
Transsfenoidal koridor sella posterosuperiordan sellaya, superiorda tuberculum sellae ve
planum sphenoidale’ye, lateralde kaverndz siniise ve posteroinferiorda klivusun superior
1/3’tine ulagmak i¢in kullanilabilir. Bazi durumlarda, bir orta konkanin ¢ikarilmasi, sfenoid

siniis igindeki ¢alisma alanini artirabilir ve koridoru genisletebilir (83,86).

Sekil 4.10. Transnazal koridoru (A) ve transsfenoidal koridoru (B) kullanarak
ulasilabilecek hedef bolgeler (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 yaklagimin lateralinde (orta konkanin vertikal
baglantisinin lateralinde) iistiin bir yaklasim saglar. Unsinektomi ve etmoid biiliin agilmas ile
baslayan total 6n ve arka etmoidektomi, iistte fovea etmoidalis ve frontal fossa, lateralde lamina
papiracea ve orbital apeks, arkada sfenoid sinilis ve dnde frontal siniislin goriilmesini saglar.
Transetmoidal koridor, daha biiyiik kraniyal taban lezyonlar1 i¢in genis bir goriiniim saglamak

icin siklikla diger koridorlarla birlestirilir (83).

Transkribriform Yaklasim

Transkribriform yaklasim, orta konkanin medialindeki transnazal koridoru kullanarak
medial anterior fossaya ve frontoetmoidal girintiden rostral olarak arka planum sfenoidalin 6n
kenarina kaudal olarak koku alma oluguna ulasir. Bu yaklasim tek basina beyin omurilik sivist
sizintilarina neden olan ensefalosel ve meningosellerin onarimi ve kiiciik olfaktér oluk
meningiomlarinin veya esteziyonoroblastomlarin ¢ikarilmasi igin en uygundur (Sekil 4.10).
Eger dik plak cikarilirsa iki tarafli olarak crista galli’ye ulagsmak i¢in yapilabilir. Koku alma
epitelindeki hasar neredeyse evrensel olarak anosmiye yol agar. Transkribriform yaklagim
genellikle daha biiyiik olfaktor oluk meningiomlari ve esteziyonéroblastomlari gikarirken 6n
kranial fossaya erisimi genisletmek i¢in transfovea etmoidalis yaklasimiyla birlikte uygulanir

(83,85).

Transsellar Yaklasim

Transsellar yaklagim, sellaya ulagsmak i¢in transsfenoidal koridoru kullanir. Bu yaklasim,
az veya orta derecede suprasellar uzantili intrasellar patoloji i¢in en uygundur. Acili
endoskoplarin kullanimi ile, eger tiimor kaverndz siniisiin medial duvarindan uzaniyorsa,
medial kaverndz siniise ulasmak ic¢in transsellar yaklasim kullanilabilir. Aymi sekilde,
suprasellar sisternin alt kismina ulagmak i¢in acili endoskoplar kullanilabilir. En yaygin uygun
patolojik durumlar mikro ve makroadenomlar, intrasellar kraniyofarenjiyomlar ve Rathke yarik
Kistleridir. Belirgin suprasellar genigleme varsa, transplanum transtuberculum yaklagimini

kullanmay1 tercih ediyoruz (84,85).

Transfrontal Yaklasim

Anterior kranial fossa yaklasiminda kullanilir. Bilateral frontal resesin visualize edilmesi

ile baslar ardindan posterior siiperior septal pencere a¢ilmasi ile modifiye endoskopik Lothrop
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ya da Draf 3 uygulanarak tek biiyiik bir frontal siniis olusturulur. Bu teknik kronik siniizit,
fibroosseous tiimorler, BOS kagaklar1 gibi lezyonlarda kullanilabilir (85).

Transklival Yaklasim

Transklival yaklagim, patolojinin rostral-kaudal boyutuna bagli olarak, transsfenoidal
veya transnazal koridoru kullanabilir. Klivusun iist tigte birlik kismu, siniis tabani ile ayn1 hizada
olacak sekilde, miimkiin oldugunca asagidan agilanla aynidir. Sfenoid siniis tabaninin yan
kenarlari, zemin boyunca arkadan karotis arterin vertikal segmentine uzanan vidian sinirin seyri
ile isaretlenir. Klivus kemigi mikrodrill ile karotis gozetilerek drillenir, vendz pleksus
kanamalari i¢in hemostatik ajanlar ile kontrol altina alinabilir. Sella, hipofiz bezini lateral veya
rostral olarak mobilize etmek i¢in agilmalidir, ¢iinkii klivus, sella’nin arka duvarini olusturan
hipofiz bezinin arkasina uzanir (83). Bu manevra ile arka klinoid ¢ikintilar bir mikrodril ile
inceltilebilir ve Kerrison rongeur ile ¢ikarilabilir. Inferior interkaverndz siniis koterize edilir ve
kesilir. Dura daha sonra baziler ucu, superior serebellar ve posterior serebral arterleri ve tigiincii
kraniyal siniri ortaya ¢ikarmak i¢in agilir. Klivusun alt {icte ikisine ulasmak i¢in, nazofarenkse
ulagmak i¢in bilateral transnazal koridor kullanilir. Bu genellikle transsfenoidal bir koridor ile
birlestirilir ve vomer siniis tabani ile ayni hizada turlandiktan sonra sfenoid siniis tabam
cikarilir. Nazofaringeal mukoza ve fasya, klivustan bagimsiz olarak diseke edilir ve asag1 dogru
kanatlanabilen U seklinde bir flep olusturmak igin koterize edilir ve lateral olarak kesilir.
Nazofarenks flebinin sinirlari, istte vidian sinirler ve lateralde karotis arterlerin yerini
belirleyen ostaki tiipleridir. Klivusun kemigi siingerimsi kisimdan ince bir kortikal kemik
tabakasi olana kadar inceltilir ve Kerrison rongeur ile ¢ikarilir. Baziler pleksustan yogun vendz
kanama dikkatli koter, hemostatik ajanlar ve hafif basingla kontrol edilebilir. Duranin agilmasi
baziler gbovdeyi, anteroinferior serebellar ve vertebral arterleri ve ventral pons’u ortaya
cikaracaktir. Bu yaklasimlar en ¢ok kordomalar ve kondrosarkomlarin yani1 sira dermoid,
epidermoid ve enterojen kistler ve orta hat petroklival meningiomlar gibi intradural patolojiler
i¢in yararlidir (35,83,85).

Transodontoid Yaklasim

Transodontoid yaklagim, transklival yaklagimin alt boyutudur. Vomerin en alt kisminin
¢ikarilmasiyla birlikte iki tarafli bir transnazal koridor kullanilir. Yaklasim damaga paralel
olarak gecer ve asagiy1 gérmek i¢in agili bir endoskop kullanilir. Mukozal flep, sfenoid siniisiin
tabanindan baslayarak ve klivusun alt iicte birini agi1ga ¢ikaracak Ostaki tlipleri tarafindan lateral

olarak simirlanarak olusturulmalidir. Klivus tabaninin kemigi oksipital kondilden oksipital
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kondile ¢ikarilir. Bunun altinda, atlantooksipital membran, longus capitis ve longus colli kaslar1
ile C1 ve C2’nin 6n yiizleri ortaya ¢ikar. C1’in anterior arkusu, apikal ve alar ligamanlardan
ayrildiktan sonra densleri ortaya ¢ikarmak icin rezeke edilebilir. Bu yaklasim, romatoid pannus,
metastazlar veya baziler invajinasyon gibi dens patolojilerini ortadan kaldirmak i¢in yararlidir
ve servikal fiksasyon i¢in ventral foramen magnum meningiomlarina yaklasmak icin intradural

olarak genisletilebilir (83,85,87).

4.8. Koku Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Koku fonksiyonlari bazi koku testleri ile degerlendirilmektedir. Koku testlerinin
psikofizik(30ikroskob) ve elektrofizik(objektif) olmak iizere iki yontemi mevcuttur. Psikofizik
testler koku kaybmin klinik degerlendirmesi i¢in kullanilirken, elektrofizyolojik testler
oncelikli olarak arastirma amagh kullanilmaktadir. Cogu koku testleri 6zgiin koku esiklerinin

belirlenmesi ya da ¢ok sayida kokunun tanimlanmasi kabiliyetinin dl¢iimiine dayanmaktadir.

Psikofizik Testler

Kokunun klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilan psikofizik testler; koku esik, koku

ayrim ve koku tanimlama olarak {i¢ grupta toplanabilir (38).

Koku testlerinde kullanilan araglara baktigimizda, i¢inde hem koku algilama ve hem de
identifikasyon testlerinin oldugu ‘’Connecticut Chemosensory Clinical Research Center
Test’’(CCCRC) ve Doty ve ark. gelistirdigi ‘Pensilvanya Universitesinin Koku Identifikasyon
Testi’ yaygin bilinen adiyla “UPSIT” (University Of Pennsylvania Smell Identification Test)
karsimiza ¢ikmaktadir (88,89).

“Sniffin’ Sticks” Testi

Avrupa’da yaygin olarak kullanilan bagka bir test ise “Sniffin’ sticks™ testidir. Kobal ve
Hummel tarafindan gelistirilen bu test, esik araliginda bir testi (n-butanol i¢in koku algilanma
esiginin belirlenmesi) ve 2 esik iistii testi (ayirt etme ve tanimlama) igermektedir (90). Bu test
uzun raf Omri, tekrar kullanilabilme ve kisa siirede uygulanma gibi avantajlara sahiptir. Bu test
sayesinde koku esigi, koku ayirimi ve koku tanimlama testleri yapilmaktadir (91). Bu test ti¢lii
zorlu secim testine dayanmaktadir. Testte kullanilan kalemler 14 cm uzunlugunda ve 1.3 cm
capta olup, yaklasik 4 ml koku soliisyonu icermektedirler. Sniffin> Sticks testi (Burghardt®,
Wedel, Almanya) 3 alt testten olusur ve 4 puanla sonuclanir: T esik puani, D Ayirt etme puani,

I tanimlama puani ve TDI global koku alma puani. Her puan i¢in sonuclar 4 farkli yas grubuna
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gore her cinsiyet i¢in olusturulmus normal degerlere gore yorumlanir (90). Her alt test, ayri
olarak edinilebilen belirli bir modiile karsilik gelir. Test, uclarina propilen glikol iginde
¢oziilmiis 4 ml odorant sivi orodorant maddesi ve bir antibakteriyel ajan emdirilmis kegeli
kalemlerden olusur (Sekil 4.11). Giivenilir sonuglar elde etmek i¢in test talimatlarina kesinlikle
uyulmalidir. Test, kalint1 kokularin varligin1 6nlemek icin sessiz, iyi havalandirilan bir odada
yapilmalidir. Ideal olarak, muayene eden kisi ayrica kokusuz pamuklu eldivenler giymeli veya
ellerini sabun kullanmadan suda yikamalidir. Denek, testten on bes dakika once su disinda bir
sey icmemis, bir sey yememis Ve sigara igmemis olmalidir. Her kalem, burun deliginin
kenarindan yaklasik 2 cm uzaklikta, 3 ila 4 saniye boyunca yalnizca bir kez sunulmalidir (92).
Denekten basit bir sozlii komuttan sonra en fazla iki kez burnunu ¢ekmesi istenir ve ardindan
kapak hemen kalemin {izerine yerlestirilir. Kalem denegin cildine degmemelidir. Kaza sonucu
temas durumunda, yanit sonuglardan g¢ikarilacak ve durumun yeniden test edilmesi
gerekecektir. Test klasiktir. Her iki burun deligi ile gergeklestirilir, ancak tek bir burun deligiyle
de test yapilabilir. Testi yapacak olan gorevli, test sirasinda sonuglar hakkinda herhangi bir bilgi
vermemeli veya herhangi bir yorumda bulunmamalidir. Her alt test arasinda 3 ila 5 dakika ara

verilmelidir (92).

Sekil 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 Esik Testi (T threshold test)

Bu test, 1’den 16’ya kadar kirmiz1 sayilara sahip 16 {iglii kalemden (toplam 48 kalem)

olusur. Her ti¢liideki ti¢ kalem, kapaklariin rengiyle ayirt edilir: kirmizi, yesil ve mavi. Kirmizi
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kalemler, azalan konsantrasyonlara gore bir ¢oziicii iginde seyreltilmis N-butanol veya
feniletilalkol (BUT/PEA) ile muamele edilmistir. Mavi ve yesil kalemler sadece solvent ile
muamele edilmistir. Denegin, sunulan ii¢ kalem seti arasindan BUT/PEA kalemini tanimlamasi
gerekir. Denek bir se¢im yapmalidir, yani denek emin olmasa bile her zaman ii¢ kalemden birini
belirlemelidir. Bu test herhangi bir gorsel olmadan gozler kapali ya da gozleri baglh sekilde
gerceklestirilmelidir. Test, en yogun koku veren (en yiiksek BUT/PEA konsantrasyonu) olan
kirmizi kalem No. 1 ile baslar. Otuz saniye sonra, denegin teorik olarak kokusuz oldugunu
bildirmesi gereken bir mavi kalem veya yesil kalem sunulur. Yanlig bir yanit, bozulmus
mukosiliyer klirense bagli olabilir, bu durumda iki kalemin sunumu arasindaki 3 saniyelik
araligin uzatilmasi1 gerekebilir. Test daha sonra, ilk dogru yanit elde edilene kadar artan
BUT/PEA konsantrasyonlarina (azalan sayilara) sahip kalem igliilerinin art arda
sunulmasindan olusur. Testi gereksiz yere uzatmamak i¢in bu asamada her ikinci ti¢lii sunulur:
16, 14, 12. . . veya 15, 13, 11. Her figliniin ti¢ kalemi degisken bir sirada sunulmalidir
(kirmizi/yesil/mavi, mavi/kirmizi/yesil, ardindan yesil/mavi/kirmizi). ki {iclii kalem arasinda
30 saniyelik bir aralik gdzlenir. Denegin yanitlari, Sekil 4.12’de sunulan tabloya dogru
tanimlanmis (+) veya tanimlanmamus (-) olarak kaydedilir. Donlim noktasi, hastanin iki ardisik
dogru yanit (++) verdigi konsantrasyondur. Denet¢i daha sonra bir ilk hata (+-) gdozlemlenene
kadar (2. Dontim noktas1) hemen daha diisiik konsantrasyona (daha yiiksek say1) karsilik gelen
kalem tigliistinii sunar. Daha sonra iki dogru yanit (++) (3. Dontim noktasi) elde edilene kadar
daha ytiksek bir konsantrasyon sunulur ve 1zgaray1 soldan saga doldurmak igin test bu sekilde
devam eder. Azalan bir konsantrasyon yontemi de kullanilabilir. Sonunda toplam 7 puan elde

edilir. Koku alma T esik puani, son 4 déniim noktasinin ortalamasi olarak tanimlanir (90,92).

Koku ayrim testi (Diskrimination test)

Koku ayrim testinde 16 adet ii¢lii koku kalemi vardir; her ii¢liide ikisi ayn1 kokuya
sahipken tiglinciisii farklidir. Gozleri bagli deneklere kalemler rastgele sirayla sunulur ve
denekten farkli bir kokuya sahip olani bulmasi istenir. Dogru cevap sayisi bu testin puani olarak

kabul edilmistir. Bu test i¢in miimkiin olan en diisiik ve en yiiksek puanlar sirasiyla 0 ve 16°dir

(90).
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Sekil 4.12. Sniffin> Sticks koku esigi testi. 7 doniim noktasi siyah daire i¢ine alinmigtir. T
puani, son dort puan (gri siitunlar) i¢in elde edilen puanlarin ortalamasidir (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 tanimlama testi (1dentification test)

Kalemler 1’ den 16 ya kadar mavi numaralarla etiketlenmistir. Hasta kokladig1 kokuyu,
en iyi aciklayan 4 6geden birini secer. Hastalar koku alamadiklarini ya da ¢ok az koku

aldiklarini sdyleseler dahi bu segim yaptirilmalidir (92).

Elektorfizyolojik Testler

Elektro-olfaktogram (EOG) ya da uyarilmis olfaktdr potansiyeller (OERPs) gibi
elektrofizyolojik testler genellikle aragtirma amagli kullanilir. Bunlar ileri derecede teknik,

mekanik ve uzmanlik gerektiren cihazlardir.

EOG: Elektrofizyolojik testlerin en periferik olant EOG olfaktor epitele bir elektrot
yerlestirilmesi ile elde edilir. Bu islem sirasina testin sonucunu bozmamasi i¢in higbir lokal
anestezi maddesi kullanilamamasi da kisinin konforunu bozan bir durumdur. Bu test olfaktor

mukoza hastaliklarini santral hastaliklarindan ayirmaya yarar (93).

OERPs: Bu testte kokulu maddeyle uyarimlara bagli beyin sap1 cevaplar1 dlgiiliir. Bu
amagla perkiitanoz elektrotlar skalpe yerlestirilir. Kokulandiricilarin sunumundan sonra tiim
elektroensefalografik aktivite kayit edilir. Amplitiid (genislik) ve OERPs’lerin latens siiresine
bakilir. OERPs’ler hastalik similasyonlarinin ortaya ¢ikarilmasinda yararli olabilir (39,45).
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Tanimlanan bu testlerin ¢cogu pahali teknolojiler gerektirmekte ve ¢cok zaman almaktadir.
Yine de klinik kullannmda yerlerini almiglardir. Ancak heniiz yeteri kadar yaygin
kullanilmamaktadirlar. Koku testleri halen gelistirilmektedir ve heniiz altin standart olacak
kadar yaygin kullanilan ve kabul edilen bir test belirlenememistir. Koku alma bozuklugu olan
bir hastada, yeterli ve dogru oykii alma, fizik muayene, radyolojik muayene ve testler dogru

tani igin gereklidir (94).

Snot-22 (Sino-Nasal Outcome Test)

Bir koku testi olmamasina ragmen nazal mukozanin degerlendirilmesinde secilen
yontemler arasindadir. Hastalarin operasyondan 6nce ve sonraki degerlendirmelerinde nazal
mukoza ile ilgili sikayetlerin yer aldigi Sekil 4.13’de de goriildiigii gibi 22 soruluk bir anket
calismasidir. Anket siniise 6zgii alanlari, psikolojik alanlar1 ve genel sagligi degerlendiren uyku
alanlarini igerir. En diislik puan 0‘dir. Bu tamamen normal ve nazal sikintis1 olmayan bireyin
verdigi sonugtur. Bu testin saglikli insanlarda ortalama olarak bir degeri mevcuttur. Koku
testinde oldugu gibi bu konuda da iilkesel normlar belirlenmistir. Tiirkiye i¢in saglikli goniillii
bireylerde yapilan caligmalarda ortalama deger olarak yaklasik 0-16 arast normal olarak

saptanmustir (95).

Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22) (Siniis-Burun Sonug Testi)

Hasta ad\, soyad::

Tarih:

Ameliyat:

Kontrol:

Asagida rinosiniizitinizin semptom ve sosyal/duygusal etkileriyle ile ilgili bir liste bulacaksiniz. Bu problemleriniz hakkinda daha cok bilgi sahibi olmak istiyoruz ve bu
sorulara en uygun sekilde cevap verirseniz memnun olacadiz. Dogru veya yanlis cevap yoktur. Gegmis 2 haftadaki yagadiginiz problemlerinizi derecelendiriniz.
Katiliminiz igin tegekkir ederiz. Agiklama gerektigi zaman yardim istemekten cekinmeyiniz

I.Sorun baginiza geldiginde, ne kadar ciddi

clﬂdn{Qnﬂnu ve ne kadar siklikla oIduQum:u Sarun Gok Hafif Orta Olabilecek En
ddstnan ve tabloya gére ne kadar kotd K hafif derecede en kéti onemli
hissettiginizi ona karsilik gelen numaray: Yo sorun o sorun durumda 5 madde

daire icine alarak isaretleyiniz. |

[ 1 Bumu samkame intyaa
| 2 Burun tkanikig:

[ 3. Hapgrma

[ 4. Burun akints:

[s Oksorok

6. Geniz akints:
[ 7. Kati burun akintisi
[ 8. Kutakta dolguniuk
[ "o Sersemiik hissi

10. Kulak agrs:
| 11, Yazde agn ve basing hissi
| 12. Koku veya tat aima kaybr
| 13 Uykuya dalmakta zorluk

[ 14. Gece uyanma

| 15. Iy gece uykusu yokiugu
[ 16. Yorgun uyanma

[ 17. Yorgunluk

[ "18. Verimiiigin dasmesi

i 19. Konsantrasyon azalmasi

20. Sinirlilik/huzursuzluk/asabilik

o|lo|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|
|

21. Uzlntdla durum
22. Sikilganlik 0

N N ININININININININ NI NSNS IS
o/lololo|lo|o|o|o|o|o|o/o|o|o|o|lo|o|lolo|oio|o

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

II. Latfen, sizin sagliginizi etkileyen (en fazla 5 6ge) en dnemli 6geleri isaretleyiniz. 1

Sekil 4.13. SNOT-22 testinin Tiirkce 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. Yiiz Gelisimin Degerlendirilmesi

Yiiz gelisimin degerlendirilmesinde birgok dl¢iim kullanilmaktadir. Bunlar temel olarak
kemik yapi, yumusak doku ve dis yapisinin {izerinde belirlenen noktalardan yapilan ag1 ve
uzunluk 6l¢iimleridir. Bu 6l¢timler direk yiiz tizerinde veya indirekt olarak radyolojik tetkikler
tizerinde yapilabilmektedir. Goriintiiler tizerinde belirlenen 21 standart noktadan yapilan 14
uzunluk, 11 ag¢1 olmak {izere toplam 25 6l¢iim yapilabilmektedir (Sekil 4.14). Her toplumun yiiz

hatlar1 kendine 6zgiidiir ve yapilan ¢alismalarla da normlar olusturulmaya ¢alisilmaktadir (96).

Iskelet Yapinin A¢1 ve Uzunluk Olciimleri

® SNA agis1 (SNA): NA cizgisi ile sella-nasion (SN) diizlemi arasindaki kraniuma dogru
i¢ biikey acidir.

e SNB acis1 (SNB): NB hatti ile SN diizlemi arasinda kraniuma dogru i¢ biikey agidir.

e ANB acis1 (ANB): SNA’dan SNB ¢ikarilarak elde edilen NA ve NB cizgileri arasindaki
acidir. (Sekil 4.15A).

e SN diizleminden mandibular diizleme a¢1 (SN-MP): SN diizlemi ve mandibular diizlem
(MP) arasindaki agidir.

e A noktasindan N’ye dik (A’dan N’ye dik): A noktasi ile N” den dikey gecgen c¢izgi

arasindaki mesafedir.
e Pogonion’dan N’ye dik (Pog’dan N perp’ye): pogonion ile N’den gecen dikey ¢izgi
arasindaki mesafedir.

e Condylion’dan A noktasina (Co-A) (efektif orta yiiz uzunlugu): condylion’dan A

noktasina ¢izilen ¢izginin uzunlugudur.

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

arasindaki mesafedir.

e Nasion-anterior nazal spina (N-ANS) (iist 6n yiiz yiiksekligi): nasion’dan anterior nasal
spinaya (ANS) olan uzunlukdur.

e Anterior nasal spinadan mentona (ANS-Me) (alt 6n yiiz yiiksekligi): ANS’den mentona
olan mesafedir. (Sekil 4.15B).

e Basion-nasion’dan pterygoid nokta-gnathion’a (Ba-N’den Pt-Gn’ye) (yiiz eksen agis1):
pterygoid nokta ile gnathion arasinda cizilen ¢izgi; yiiziin merkez eksenini olusturur. Yiiz
ekseni, N ve Ba arasinda ¢izilen bir ¢izgi ile ilgilidir. Bu ¢izgilerin kesistigi nokta CC noktasidir

(kafa merkezi); yiliz eksen agisini olusturur; 6lgiilen a¢1 en arka alt kisimdaki agidir (97,98).
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Dental Yapimin Aci ve Uzunluk Olciimleri

e Maksiller santral kesiciden mandibular santral kesiciye (U1l-L1) (interinsal ag1):
maksiller ve mandibular kesici digin uzun eksen ¢izgisinin uzantisi arasindaki en arka aci
Olgiiliir.

e Maksiller kesici disten SN diizlemine (U1-SN): maksiller kesici digin uzun ekseninin

SN diizlemine uzatilmasiyla olusan en alt ige dogru agidir.

e Maksiller kesici disten NA diizlemine (U1-NA): iist kesici disin ucu ile N’den A

noktasina bir ¢izgi arasindaki mesafedir.

e Maksiller kesici dig-NA agis1 (UI-NA): iist kesici disin uzun ekseninin N noktasindan
A noktasina bir ¢izgiyle olusturdugu agidir.

Sekil 4.14. Calismada kullanilan sert ve yumusak doku isaretleri. S, sella; N, nasion; Or,
orbita; ANS, 6n nazal spina; Prn, protez; A, A noktasi; Sn, subnazal; U1, maksiller
kesici dis; L1, mandibular kesici dis; UL, iist dudak; LL, alt dudak; B, B noktasi; Pog,
pogonion; Pog’, yumusak 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.

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

noktasina kadar olan ¢izgi arasindaki mesafedir.

e Mandibular kesici dig-NB agis1 (L1-NB): Mandibular kesici disin uzun ekseninin N

noktasindan B noktasina bir ¢izgiye olusturdugu acidir.

e Mandibular kesici disten A-Po hattina (L1-Apo): Mandibular kesici disin ucu ile A

noktasindan Pog arasindaki ¢izgi arasindaki mesafedir (98).

36



e Mandibular kesici disden mandibular diizleme (L1-MP): mandibular kesici disin uzun
ekseninden gegen ¢izgi ile mandibular diizlemle olusturdugu ag¢idir; mandibula govdesine

dogru en ige dogru a¢1 Ol¢iiliir (99).

Yumusak dokunun aci1 ve uzunluk ol¢iimleri

e H cizgisi: ¢ene ucundan iist dudaga teget ¢izilen ¢izgidir.
e H acisi: yumusak doku yiiz diizlemi ¢izgisi ile H ¢izgisi arasinda olusan agidir
e Alt dudaktan H ¢izgisine: Alt dudagin Holdaway H ¢izgisine kadar dl¢timiidiir.

e Ust dudaktan E diizlemine: iist dudak ile burun ucundan ¢ene ucuna kadar olan ¢izgi

arasindaki mesafedir.

o Alt dudaktan E diizlemine: alt dudak ile burun ucundan ¢ene ucuna kadar olan ¢izgi

arasindaki mesafedir.

e Ust dudaktan Steiner S ¢izgisine: iist dudak ile Steiner S egrisinin ortasindan genenin

ucuna kadar olan ¢izgi arasindaki mesafedir.

e Alt dudaktan Steiner S ¢izgisine kadar: Alt dudak ile Steiner S egrisinin ortasindan

¢enenin sonuna kadar olan ¢izgi arasindaki mesafedir (98).

Elde edilen degerler ya kontrol grubu ile karsilastirilir ya da ¢alismalar sonucu iilkenin

standart degerleri olarak kabul edilen standart degerlere gore kiyaslanirlar (96,98,100).

Sekil 4.15. Sefalometrik degerlendirmelerde kullanilan diizlemler ve 6l¢iimler. A:1, SN:
sella ve nasion’dan gegen diizlem; 2, NA: nasion ve A noktasindan gegen diizlem; 3,
NB: nasion ve B noktasindan gegen diizlem; 4, Frankfort yatay: porion ve orbitale
icinden gecen diizlem; 5, burun ucu: Frankfort yatay diizlemine dik olarak pronazaldan
gecen ¢izgi; 6, kolumella. B: vertikal lineer 6l¢iim. 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. GEREC ve YONTEM

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali’na, Agustos 2012-2021 yillar1 arasinda 18 yasindan kiigiik olup hastanemize basvuran ve
endoskopik endonazal kafa tabani ameliyat1 olan 30 hastanin kayitlari yerel etik kurul onay1
alindiktan sonra retrospektif olarak incelenerek c¢alismaya dahil edilmistir. Bu Kriterlere uyan
hasta sayis1 50 olmasina ragmen, takipsizlik, yiiz gelisimi ve koku fonksiyonunu etkileyecek
baska cerrahiler gegirmis olmasi, aktif solunum yolu enfeksiyonu olmasi ve yetersiz verilerden

dolay1 15 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.

Kayitlarda poliklinige basvuran hastalarin  detayli anamnezleri, genel fizik
muayenelerinden sonra rutin KBB, Beyin ve Sinir Cerrahisi poliklinik muayeneleri ve
radyolojik goriintiilemeleri degerlendirildi. Dosya bilgileri, radyolojik kayitlar incelenerek
ulasilabilen hasta telefonlar: ile irtibat kurularak veriler toplandi. Hastalarin demografik
bilgileri, bagvuru tarihleri, bagvuru semptomlari, semptom siireleri 6ncelikle kaydedildi. EK
hastalik varligi, anne-baba meslek bilgileri kayitlardan incelenerek ve telefon ile hastalara
ulagilarak kaydedildi. Hastalarin ardindan ameliyat dncesi goriintiilemeleri ve intraoperatif
kayitlar1 incelendi. Sonrasinda patoloji ve ameliyat raporlar1 goriintiileri karsilagtirildi.
Hastalarin ayn1 zamanda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast hormon degerleri kontrol edilerek
kaydedildi.

Klinigimize hastalara genel literatiir bilgisi takip edilerek operasyon sonrasi takip
kriterleri uygulanmisti. Hastalarin cerrahi sonrasi ortalama 3. Gilinde nazal tamponlar
¢ekildikten sonra eger herhangi bir takipte problem yasanmamis ise 2. Hafta, 1. Ay, 3. Ay,
6.ay., 12.ayda sonraki donemlerde de yilda bir takiplere gelmisti. Takipler esnasinda gerekli
goriintiileme yontemleri, hastaya ve rezeke edilen tiimoriin tiiriine veya primer patolojiye gore
gerekli vakalarda ozellikle ilk 6. Ayda, 12. Ayda, 18. Ayda ardindan yilda bir olarak istenmisti.

Bu goriintiilemeler incelenerek verilere eklendi.

Hastalara, takiplerinde yapilmis olan koku testleri, <’Sniffin’ Sticks’’ test kitindeki T
(koku esik), D (koku ayrim) ve I (koku tanimlama) parametreleri degerlendirildi ve SNOT-22
analizleri incelenerek verilere eklendi. Ayn1 zamanda hastalara takiplerinde yapilan hem MRG
hem de kranial tomografi incelemeleriyle, yiiz gelisimi degerlendirmesi i¢in kullanilan SNA,

SNB ve ANB gibi yiiz iskelet sistemine ait agisal veriler hesaplanarak verilere eklendi.

Hastalarin operasyondan yillar sonra yapilan <’Sniffin’ Sticks”’ test sonuglarini ayni1 yas
grubu i¢in standart olarak kabul edilmis olan T.Hummel ve ark. (90) yapmis oldugu ¢calismadaki
verilerle, SNOT-22 analizini ise Cetin ve ark. (95) SNOT-22 testinin Tiirk¢e versiyonunu
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olusturduklart ve saglikli insanlardan olusmus gruptaki SNOT-22 degerlerini sunduklari
calismadaki verilerle, radyolojik goriintiillemelerden elde edilen sefalometrik parametreleri ise
yas grubuna uygun sekilde Tiirk toplumu i¢in saglam yetiskin ve ¢ocuklarin standart 6lgiim
verisi olarak sunan Hamamc1 ve ark.(99) ile, Bas¢ifci ve ark.(98) yiiz iskeletin ag1 dlglimleri

verileri ile kiyaslandi.

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 yiizde degerleri verildi. Hastalarin
Olciim degerlerinin standart degerlerle karsilastirilmasinda Tek 6rneklem testi (One Sample t
test) kullanildi. Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi kullanild1 ve istatistiksel
anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastadan 19 (%63,3)’i erkek geriye kalan 11 (%36,7) hasta ise
kadindi. Ameliyat edilme yas1 baz alindiginda en kiigiik hasta 1 yasinda, en biiyiik hasta ise 17
yasinda idi ve ortalamasi 10.23£5,00 y1l olarak bulundu.

Calismaya dahil edilen hastalarin takip sonrasi mevcut yaslari incelendigi zaman en
kiigigli 5 en bliyligli ise 26 yas ve ortalamasi 15.97+5,45 yil olarak bulundu. Takip siireleri
incelendiginde en az 2 yil en fazla 10 y1l ortanca degeri 6 yil idi. Hastalarin %60’ 1nda ameliyat
oncesi BT navigasyon kullanildigi saptandi. Hastalarin patolojileri incelendiginde en fazla

siklikta goriilen patoloji (%36,7) KF idi.

Hastalarin 5’inde ameliyat Oncesi, 6’sinda ameliyat sonrast komplikasyon olarak
panhipopituitarizm gelismistir. 4 hastada postop gecici diyabetus insipitus geligmistir. 3 hasta

niiks nedeniyle tekrar opere edilmistir.

Elde edilen <’Sniffin’ Sticks’’ verileri incelendiginde, Tablo 3.’de de goriildigii gibi en
diisiik koku esik degeri (T) 8, en yiiksek T degeri 14,7 puan; en diisiik koku ayrim degeri (D)
8, D degeri 15, puan; en diisiik koku tanimlama (I) 6, en yliksek I degeri 14 olarak saptandi. En
diisiik TDI skoru 30 puan, en yliksek TDI skoru ise 39,7 puan olarak saptandi.

Calismadaki hastalarin ameliyat sonrasi kontrollerde bakilan SNOT-22 degerleri
incelendigi zaman en diisiik 0, en yiiksek 42 puan olarak saptanmis ve Tablo 3.’de detayl1 olarak

yazilmistir. Hastalarin sefalometrik degerleri incelenmis ve Tablo 4’ de detaylandirilmustir.
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Tablo 6.1. Calismadaki hastalarin demografik ozellikleri, tamilar1 ve takip siireleri.

Hasta Op yas1 | Mevcut yas1 | Cinsiyet Tam Takip siiresi(yil)
sayisl
1 Malign epitelyal

14 23 Erkek timor 9
2 9 18 Erkek HA 9
3 13 21 Kadn HA 8
4 5 12 Erkek PNET 7
5 5 12 Erkek KF 7
6 1 7 Erkek KF 6
7 11 17 Kadn KF 6
8 14 19 Erkek HA 5
9 6 12 Erkek KF 6
10 17 22 Kadin 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 Kadin KF 5
17 13 18 Kadn Pilositik astrositom 5
18 7 11 Kadm Pituisitom 4
19 14 18 Erkek HA 4
20 4 8 Erkek KF 4
21 6 12 Kadn Meningosel 6
22 2 12 Kadin Ensefalosel 10
23 10 16 Erkek KF 6
24 3 5 Erkek Rinore 2
25 12 16 Erkek KF 4
26 14 17 Kadin DHKT 3
27 6 12 Kadn Noérositom 6
28 17 24 Erkek Anjiofibrom 7
29 3 6 Kadin KF 3
30 12 16 Erkek KF 4

DHKT: dev hiicreli kemik tiimorii, HA: hipofiz adenomu, KF: kraniofarengioma, PNET: primitif néroektodermal timor
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Tablo 6.2. Calismadaki hastalari ¢’Sniffin’ Sticks’” ve SNOT-22 sonuglari.

Hasta sayis1 | SNOT-22 T | 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. Hastalarin demografik ve sefalometrik verileri.

Hasta Op yas1 | Mevcut Cinsiyet SNA (°) SNB (°) ANB (°)
sayis1 yasi

1 14 23 Erkek 82 78 4
2 9 18 Erkek 83 82 1
3 13 21 Kadin 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 Kadin 82 78 4
8 14 19 Erkek 79 76 3
9 6 12 Erkek 83 80 3
10 17 22 Kadimn 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 Kadin 80 77 3
17 13 18 Kadin 85 80 5
18 7 11 Kadn 80 78 2
19 14 18 Erkek 85 84 1
20 4 8 Erkek 84 83 1
21 6 12 Kadin 80 77 3
22 2 12 Kadmn 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 Kadn 83 80 3
27 6 12 Kadmn 78 75 3
28 17 24 Erkek 82 81 1
29 3 6 Kadin 90 82 8
30 12 16 Erkek 83 80 3
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Tablo 6.4. Calismadaki hastalarin ozelliklerinin istatistik verileri.

Hasta Ozellikleri Ort + SS
Ortanca (Min-Max)
Yas (y1) 15.9745.45
17 (5-26)
Operasyon yasi 10.234+5.00
12 (1-17)
Takip siiresi 5.73+2.01
6 (2-10)
Say1 %
Cinsiyet
Kiz ¢ocuk 11 36.7
Erkek ¢ocuk 19 63.3
Patolojiler
ANIJIOFIBROM 1 3.3
Dev hiicreli kemik timori 1 3.3
Ensefalosel 1 3.3
HA 6 20
Hiopofiz adenomu 1 3.3
KF 11 36.7
Lenfoid Timor 1 3.3
M.Epitelyal timdr 1 3.3
Meningosel 1 3.3
Norositom 1 3.3
Pilositik astrositom 1 3.3
Pituisitom 1 3.3
Pnet 1 3.3
RINORE 2 6.7
BT NAV
Yok 12 40
Var 18 60




Tablo 6.5. Hastalarin koku degerlerinin standart ortalamalara gore karsilastirilmasi.

Ort £ SS Ort + SS t p

Orneklem Koku esik Kitle koku esik  t=5.235 <0.001
Kiz ¢ocuk 12.60+2.03 9.39+2.56 t=5.216 <0.001
Erkek ¢ocuk 11.47+2.09 9.24+2.99

Orneklem Koku ayrim  Kitle Koku ayrimi

Kiz ¢ocuk 11.27+2.05 12.9+1.92 t=-2.628 0.025
Erkek ¢ocuk 11.53+1.54 12.61+1.95 t=-3.066 0.007

Orneklem Koku ID Kitle Koku ID
Kiz ¢ocuk 10.73+£1.73 13.68+1.62 t=-5.637 <0.001
Erkek cocuk 10.26+1.79 13.48+1.73 t=-7.833 <0.001

Tablo 6.6. Standart koku persentil degerleri (90).

Koku esik Koku ayrim Koku tammmlama

Persentil | Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz 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

Kiz ¢ocuklarin koku esik degerleri ile standart koku esik degerleri arasinda fark saptandi
(p<0.001). Orneklemdeki kiz ¢ocuklarmin koku esik degerleri ortalamasi standart koku esik

degerlerine gore anlamli diizeyde ytiksek bulundu.

Erkek cocuklarin koku esik degerleri ile standart koku esik degerleri arasinda fark
saptand1 (p<0.001). Orneklemdeki erkek ¢ocuklarinin koku esik degerleri ortalamasi standart
koku esik degerlerine gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Bu, kiz ve erkek ¢ocuklarinda
koku esik degerinin standart veriler ile kiyaslandiginda bozulma olmadigini ve ortalama

degerlerinin standart persentil degerlere gore >90 oldugunu gostermektedir.

Kiz ¢ocuklarin koku ayrimi degerleri ile standart koku ayrimi degerleri arasinda fark
saptand1 (p<0.05). Orneklemdeki kiz ¢ocuklarinin koku ayrimi degerleri ortalamasi standart
koku ayrimi degerlerine gore anlaml diizeyde diisiik bulunmus olup persentil degerlerine gore

kiyaslandig1 zaman >25 oldugu saptanmuistir.

Erkek cocuklarin koku ayrimi degerleri ile standart koku ayrimi degerleri arasinda fark

saptandi (p<0.01). Orneklemdeki Erkek ¢ocuklarinin koku ayrimi degerleri ortalamas: standart
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koku ayrimi degerlerine gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. Standart koku persentil

degerlerine gore kiyaslandigi zaman >25 oldugu saptanmustir.

K1z ¢ocuklarin koku tanimlama degerleri ile standart koku tanimlama degerleri arasinda
fark saptand1 (p<0.001). Orneklemdeki kiz ¢ocuklarinin koku tanimlama degerleri ortalamasi
standart koku tanimlama degerlerine gore anlaml diizeyde diisiik bulunmus ve standart koku

persentil degerleri ile kiyaslandigi zaman >10 oldugu bulunmustur.

Tablo 6.7. Hastalarin koku toplam puanlarinin ortalamasi ve dagilimi.

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)

Hastalarin %86,7’sinin normozmi oldugu saptandi. Fonksiyonel anozmi ise goriilmedi.

Tablo 6.8. Calismadaki hastalarin persentil koku degerleri.

KOKU ESIK KOKU AYRIMI KOKU ID
Persentil Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz 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 ¢ocuklarin koku tanimlama degerleri ile standart koku tanimlama degerleri
arasinda fark saptandi (p<0.001). Orneklemdeki Erkek ¢ocuklarmin koku tanimlama degerleri
ortalamasi standart koku tanimlama degerlerine gore anlamli diizeyde diisiik bulunmus standart

koku persentil degerleri ile kiyaslandigi zaman >10 oldugu bulunmustur.

Calismadaki hastalarin koku ayrimi ve koku tanimlamadaki ortalama degerlerinin
standart koku verilerindeki persentil degerlerine gore kiyaslandiginda saptanan degerler, 10
persentil ve tiizerinin normozmi olarak kabul edildigini diisiiniildiiglinde koku kaybinin

olmadigini géstermektedir.
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Tablo 6.9. Hastalarin sefalometrik verilerin standart ortalamalara gore karsilastirilmasi

Ort + SS Ort+£SS t p
Orneklem SNA (°) Kitle SNA
©)
Kiz ¢ocuk 82.73+4.05 81.40+1.45 t=-1.233 0.079
Erkek cocuk 81.42 £2.99 82.20+1.61 t=-2.104 0.146
Orneklem SNB (°)  Kitle SNB
©)
Kiz ¢ocuk 78.54+3.36 78.33£1.33 t=-3.066 0.744
Erkek cocuk 78.95+3.65 79.33+1.54 t=-3.302 0.492
Orneklem ANB (°)  Kitle ANB
©)
Kiz ¢ocuk 4.18+1.72 3.06£1.19 t=2.161 0.056
Erkek ¢ocuk 2.53+1.38 2.86+0.99 t=-1.047 0.309

Kiz ¢ocuklarin SNA (°) degerleri ile standart SNA (°) degerleri arasinda fark bulunamadi
(p>0.05).

Erkek c¢ocuklarin SNA (°) degerleri ile standart SNA (°) degerleri arasinda fark
bulunamadi (p>0.05).

Kiz ¢ocuklarin SNB (°) degerleri ile standart SNB (°) degerleri arasinda fark bulunamadi
(p>0.05).

Erkek c¢ocuklarin SNB (°) degerleri ile standart SNB (°) degerleri arasinda fark
bulunamadi (p>0.05).

K1z ¢ocuklarin ANB (°) degerleri ile standart ANB (°) degerleri arasinda fark bulunamadi
(p>0.05).

Erkek cocuklarin ANB (°) degerleri ile standart ANB (°) degerleri arasinda fark
bulunamadi (p>0.05).

Tablo 6.10. Hastalarin ve standart ortalama SNOT-22 degerlerinin karsilastirilmasi

Ort+SS Ort+SS t p
Orneklem SNOT Kitle SNOT
SNOT 10.37+10.83 15.58+1.41 t=-2.638 0.013

Hastalarin SNOT degerleri ile standart SNOT degerleri arasinda fark saptandi (p<0.05).
Hastalarm SNOT degerleri standart SNOT degerlerine gore anlamli diizeyde DUSUK bulundu.
Bu hastalarin ortalama 6 yil takip siiresi sonunda sinonazal sikayetlerinin olmadigini

gostermektedir.
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7. TARTISMA

Kafa tabani tiimorleri tarihi gelisim olarak transkraniyal veya kraniyofasiyal
yaklagimlarla ameliyat edilmekteydi (101). Mikrocerrahi tekniklerin ve ardindan endonazal
endoskopik kafa tabani cerrahisinin gelistirilmesi, yetiskinlerde cerrahi sonrasi sonuglari
iyilestirdi ve morbiditeyi azaltti (102). Kafa tabani patolojilerine endoskopik yaklagimlarin
tanimlanmasindan bu yana sonuglar1 farkli basliklar altinda incelenmeye baslanmustir. Ozellikle
cocuk yas grubunda yapilan EEKTC” lerin ne gibi sonuglar dogurdugu halen daha arastiriima
asamasindadir. Genel olarak cerrahlar, bu popiilasyonun sundugu benzersiz zorluklar nedeniyle
cocuklarda EEKTC’ yi benimseme konusunda daha endiseli olmustur. 1k olarak, pediatrik kafa
taban1 anatomisinin simirlari, endoskopun ve diger cerrahi aletlerin caligma alanini
kisitlayabilirdi. Benzer sekilde, yetiskinlerde bulunan 6nemli cerrahi noktalar ¢ocuklarda
bulunmayabilirdi (103). Bu endiseler iizerine EEKTC’nin pediatrik hastalarda uygulanabilirligi
konusunda arastirmalar yapilmaya devam etmistir. Tatreau ve ark. klival interkarotis
mesafelerinin yasla birlikte sabit kaldigimi ve yeterli cerrahi g¢alisma alan1 sagladigini
gostermistir (103). Yetersiz sfenoid pnomatizasyonun, daha 6nce diisiiniildiigii gibi, EEKTC’
yi engellemedigi ve gesitli sfenoid pnomatizasyon paternlerinin, kraniyofarenjiomlarda tam
rezeksiyon oranlarim1 veya cerrahi komplikasyon oranlarini etkilemedigi gdosterilmistir
(104,105). Ek olarak endoskopik endonazal yaklagimlarda dis goriiniiste yara izinin olmamasi
ve pediatrik popiilasyonda beyin retraksiyon oranini da smirlamasi bu uygulamanin

desteklenmesine katkida bulunulmasina neden olmustur (83).

Bu zamana kadar pediatrik vakalarda ameliyat sonrast BOS kagagi, meninjit, vaskiiler
yaralanmalar, hidrosefali gorme bozuklugu ve endokrinolojik problemler gibi komplikasyonlar
tizerinde durulmustur (106). Literatiirde ¢ocuklarda EEKTC sonrasi yapilmis olan detayli bir
koku fonksiyonu calismasina rastlanmamaistir. Bizim ¢alismamizda kafa tabani patolojisi olan
ve EEKTC olan ¢ocuk yas grubundaki 30 hastanin koku fonksiyonlari, yiiz gelisimi ve SNOT-

22 analizinin sonuglar1 irdelenmektedir.

EEKTC yaklagimlarinin hepsinde, burun baslangi¢ koridor gorevi gérmektedir. Bu
sebepledir ki, bu cerrahiler sonrasi en ¢ok risk altinda olan1 koku fonksiyonu ile ilgilidir.
EEKTC sonrast koku kaybi, teorik olarak dogrudan travma, inflamatuar degisiklikler veya
tikanikliga bagli olusabilir (107).

Koku, insanin yasam kalitesinde 6nemli bir yere sahiptir ve koku kayiplarinda yasam
kalitesinde dnemli diigiisler olmaktadir. Koku yolaklar1 sadece koku alma ile ilgili degil, ayni

zamanda duygu ve hafiza gelisiminde de 6nemli bir rol oynar (108). Bu durum gocuklarda koku
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fonksiyonu konusunda risk olusturan cerrahiler séz konusu olunca daha da Onem

kazanmaktadir.

Genel popiilasyonun yaklasik %5°i anosmiktir (koku alma duyusu yoktur) ve yaklagik
%15’i koku alma islevinde azalmaya sahiptir (109,110). Onemli sayida hasta koku alma
islevlerindeki azalmadan sikayet etmektedir. Bu nedenle uygun tani araglarinin kullanilmasi
onemli hale gelmektedir. Anosmi veya hipozmi gibi nicel koku bozukluklar1, normal koku alma
islevinden ayirt edilebilir. Bu konuda en yaygin olarak kullanilan koku testleri CCCRC
(Connecticut Chemosensory Clinical Research Center) ve UPSIT (University of Pennsylvania
Smell Identification Test) olarak karsimiza ¢ikmaktadir (88,89). Bu testler Amerikan halki i¢in
gelistirilmistir. Kokunun kiiltiirel 6zelliginden dolay1 ¢calismamizda daha 6nce Tiirk toplumu
icin uygunlugu test edilen (111) bir cok Avrupa iilkesinde kullanilmakta olan Hummel ve ark.
tarafindan gelistirilen (93) ‘Sniffin” Sticks’ test kiti kullanildi.

Literatiir incelendiginde postoperatif koku fonksiyonu agisindan ¢ocuklarda kafa tabani
cerrahisini takiben, Kahilogullar1 ve ark. tarafindan yapilan, sadece koku esik testinin
degerlendirildigi ¢calisma mevcuttur (112). Cocuklarda endokskopik endonazal cerrahilerden
(EEC) uzun donem sonra koku fonksiyonlarimin ’Sniffin’ Sticks’ 3’li test Kkiti ile
degerlendirildigi bir ¢alisma goriilmemistir. Bu baglamda ¢alismamiz bildigimiz kadariyla bu
konuyu ilk defa incelemis bulunmaktadir. Kahilogullar1 ve ark. yaptig1 ¢calismada 32 c¢ocuk
hasta EEKTC sonras1 degerlendirilmis ve bu ¢ocuklara koku fonksiyonu olarak koku esik testi
yapilmustir. Sonug olarak 32 hastanin 11’inde ameliyat sonras1 ilk ayda koku kayb1 olmus ve

10 hastada bu koku kaybi 6 ay igerisinde toparlarken 1 hastada kalici olmustur (112).

Bizim ¢alismamizda 30 pediatrik hasta ameliyattan sonra ortalama 6 yillik takip siiresi
sonunda Sniffin’ Sticks testi ile degerlendirilmis ve elde edilen sonuglar ayri ayr1 standart
persentil degerleri ile karsilastirildigi zaman >10 iizerinde oldugu goriilmiis ve normal olarak
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar TDI skoru olarak ortalama degerlerle kiyaslandigi
zaman, 26 hastanin koku fonksiyonlarinin tamamen korundugu, 4 hastada hipozmi oldugu (TDI

skoru 30 puan), higbir hastada fonksiyonel anozminin olmadig1 saptanmistir.

Hipozmi olan 4 hastanin verileri incelendigi zaman bu hastalarin opere olduklar1 tiimor
boyutu veya cerrahi yaklasim farkliligi ile bir baglantis1 olmadigin1 gérdiik. Bu hastalarin
verilerinde standart degerlere gore >10 persentil olmasina ragmen 6zellikle koku tanimlama
konusunda diger hastalara gore basarisiz olmasi, ¢ocuklarin bazi kokularla daha 6nce hig
karsilagmamig olmasi ile ilgili oldugunu diisiindiirdii. Dolayisi ile aslinda Sniffin’ Sticks
testindeki koku tanimlama parametresinde yer alan kokular Tiirk ¢ocuklari i¢in belki modifiye

edilmesi dustiniilebilir.
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Literatiir incelendigi zaman erigkinlerde EEKTC sonrast koku fonksiyonu
degerlendirmesi yapilan ¢alismalar1 inceleyen Zhu ve ark. yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda
istatistiksel olarak giivenilir olan toplam 19 makale dikkati ¢ekmistir (113). Bu ¢alismalardan
biri randomize kohort ¢alisma olup (114) 11’1 prospektif kohort, 7°si de retrospektif galismaydi.
Bu ¢alismalarda Sniffin’-Sticks, CCCRC, UPSIT, koku disketleri olfaksiyon testi (SDOT),
Toyota ve Takagi (T&T) olfaktometre, Barselona koku testi-24 (BAST-24) ve capraz kiiltiirel
koku tanimlama testi (CCSIT) kullanilmistir. Endoskopik yaklagimla ilgili olarak, Upadhyay
ve ark. (115) hastalarin erken postoperatif (ameliyattan 6 hafta sonra) donemde koku alma
duyusuna bakilarak, ameliyat 6ncesi ile karsilastirildiginda, koku almanin 6nemli 6lglide daha
kotii oldugunu gosterdiler. Kahilogullari ve ark. yaptigi ¢alismada, ameliyattan 1 ay sonra koku
fonksiyonlarinda azalma saptanirken 6 ay sonra ameliyat dncesi verilere gore anlamli bir fark
saptanmamigtir (116). Bu c¢alismalarin 7’sinde ameliyattan 3 ay sonra koku fonksiyonunu
degerlendirmis ve ameliyat dncesine gore anlamli fark saptanmamistir (115,117-122). Ilging
bir sekilde, 6. Ayda koku alma fonksiyonunu degerlendiren on makaleden besi, hastalarin koku
alma duyusunun ameliyat Oncesi sonuglara gore Onemli Olciide azaldigini gostermistir
(114,123-126). Kuwata ve ark. yaptig1 uzun donem calismalarinda, toplam 28 eriskin hasta
degerlendirilmis ve endoskopik cerrahiden 3-10 ay sonra koku testi yapilmistir. Sonug olarak,
postop uzun dénemde koku fonksiyonlarinda bozulma olmadig1 saptanmistir. Netuka ve ark.
143 eriskin hastada yaptig1 prospektif ¢alismada 1 sene sonra preop ve postop koku fonksiyonu

Sniffin’-Sticks testi ile degerlendirlmis ve anlamli fark saptanmamustir (127).

Arastirmalarda ayn1 zamanda koku fonksiyonlar1 ve cerrahi yaklasimlar arasinda da
kiyaslama yapilmistir. Kahilogullar1 ve ark. endoskopik cerrahi gegiren 25 hasta ve
mikroskobik cerrahi uygulanan 25 hasta bildirmis ve 50ikroskobik gruptaki hastalarda anlamli
olarak daha kétii bir sonug gozlemlediklerini belirtmislerdir (116). Diger ¢calismada, Hong ve
ark. endoskopik gruptaki hastalarin mikroskobik gruptaki hastalardan daha iyi sonuclara

(istatistiksel olarak 6nemsiz olsa da) sahip oldugunu bulmuslardir (121).

Mikroskobik yaklagimla ilgili olarak, Wang ve ark. ameliyattan 1 hafta sonra koku alma
sonuglarini degerlendirdi ve sonuglar ameliyat sonrasi koku alma fonksiyonunun baslangictaki
degerden 6nemli dlglide daha kotii oldugunu gosterdi (128). Actor ve ark. (129) ve Hong ve
ark. (121) yaptig1 ¢calismada, mikroskobik teknigin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 3 aylik

koku alma performansi arasinda anlamli bir fark olmadigini gosterdi.

SNOT-22 analizi burun mukoza inflamasyonu ve siniizitin semptomatik belirtilerini
sorgulayan ve elde edilen puana gore belirtilerin siddetini anlamaya yarayan bir hayat kalitesi

(QoL) yontemdir. Bu test aym1 zamanda burunla ilgili ameliyat sonrasi sorunlarin yasam
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kalitesini nasil etkiledigini de gostermektedir. EEKTC sonrasi burun mukoza inflamasyonu
derecesinin siibjektif degerlendirmesi i¢in ¢alismamizda hastalara SNOT-22 analizi yapildi.
Gregorio ve ark. yaptig1 calismada 18-30 yas araligindaki 50 erkek, 83 kadin toplam 133
saglikli goniilliye SNOT-22 anketi uygulanmis ve ortalama sonug 10,87 olarak saptanmustir
(130).

Calismamizda elde edilen veriler hastalarin ameliyat oncesi kayitlar1 olmadigindan
normal saglikli Tiirk toplumunda yapilan verilerle kiyaslandi. Hanci ve ark.(95) 104 goniillide
yaptiklar1 ¢aligmada ortalama SNOT-22 skorunu 15,58 olarak, Cetin ve ark. (131) 79 saglikli
goniillide yaptigi calismada ortalama SNOT-22 skoru 23,8 olarak bunulmustur. Bizim
calismamizdaki hastalarimiz, EEY ile opere olmasina ragmen yillar sonra yapilan SNOT-22

analizinin ortalama degeri 10,3 olarak saptanmustir.

Literatiirde EEY ile opere olan hastalarin SNOT-22 analizi incelendiginde, ¢ocuklarda
kafa tabani cerrahisi sonrasi yapilmis bir SNOT-22 calismasina rastlanmamaistir. Eriskinlerde
yapilan EEY sonrasi galisilan SNOT-22 testi olarak yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Alshammari ve ark. (132) EEKTC yapilmis 96 eriskinin preop SNOT-22 degerleri ile postop
3.ay ve 6.ay degerlerini karsilagtirmistir. Hastalarin 45’1 HA, 40’1 BOS rinoresi 2’ si KF, 4’1
meningioma, 5’1 klivus kitlesiydi. Preop SNOT-22 skoru (10,8+5,1) olarak saptanmis olup
postop 3.ay (9,5+5,4), 6.ay ise (8.8+5.2) olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi sonuglarin
Oncesine gore daha iyi olmasi normalde beklenen bir sonugtur. Bu ¢alismadaki iyilesmenin
nedeni, ozellikle opere olan hastalarin bilyiik bir cogunlugunu olusturan BOS kagaginin daha
agirlikli olarak sinonazal semptomlara neden olmasi ve ameliyat sonras1 mevcut sikayetlerin
ortadan kalkmasi ile agiklanabilir. SNOT-22 anketi siniise 6zgii alanlarin yani sira, psikolojik
alanlar1 ve genel saghigi degerlendiren uyku alanlarini icerdiginden diger tanilarda da ameliyat

sonrasi bu belirtilerin de azalmasi ve yasam kalitesinin artmasi beklenir.

Bhenswala ve ark. yaptig1 meta-analiz ¢aligmasinda, 27 ayr1 ¢alisma ve toplam 1025
erigkin hastanin verileri incelenmistir. Postop 6 aylik ve 1 senelik takiplerinde preop SNOT-
22<20 olanlarda kotiilesme saptanmamis, SNOT-22>20 olanlarda ise iyilesme saptanmustir
(133). Molteni ve ark. (134) endoskopik anterior kafa taban1 ameliyati olmus 51 eriskin hastada
yaptiklar1 incelemede, preop SNOT-22 ortalama degerleri 26,9 saptanmis ve 2 sene sonraki
takiplerinde bu degerin 23,6’ya diistiigiinii belirtmiglerdir. Bizim ¢ocuk hastalarimizda ortalama
6 yillik takip sonrasinda SNOT-22 degeri 10,3 olarak saptandi. Takip siiresi arttikga mevcut
cerrahiye bagl olusan etkilerin giderek azaldig1 diisiiniildiigiinde ¢alismamizdaki sonuglarin

normal aralikta olmas1 beklenebilir. Ama unutulmamalidir ki, cerrahi ekibin tecriibeli olmasi,
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anatomik yapinin olabildigince korunmasi, cerrahi kiir saglanmasi gibi etkenler bu sonuglarin

normal aralikta olmasi i¢in ¢ok biiylik oneme sahiptir.

Eriskinlerden farkli olarak g¢ocuklarda yapilan kafa tabani cerrahilerinde, etkilenme
ihtimali olan ve uzun dénem takiplerle anlasilabilen parametre ise yiiz gelisimidir. Endonazal
cerrahi sirasinda nazal biiylime bolgelerine verilen iyatrojenik hasarin pediatrik hastalarda orta
yiiz biiylimesini bozabilecegine dair endiseler olmasina ragmen, fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi (FESS) ve septoplasti uygulanan pediatrik hastalarda yapilan nicel ¢aligmalar,
antropometrik ve sefalometrik analizle 6lgiilerek, bu operasyonlarin orta yiiz biiylimesi
lizerinde fark edilebilir bir etki gdstermedigini sdylemistir (135-137). Ozellikle, A Van
Peteghem ve ark. kistik fibrozlu pediatrik hastalarda FESS sonrasi sefalometrik orta yiiz
sonuclarinin arastirilmis ve 10 yillik takipten sonra saglikli kontrollerle karsilastirildiginda

hi¢bir fark bulunamamstir (137).

Chen ve ark. yaptig1 calismada, 7 yasindan once ve sonra EEKTC olan iki hasta grubu
karsilastirilmistir. 7 yasindan dnce ameliyat olan grupta 11 hasta, diger grupta ise 33 hasta
mevcut olup, en az 1 y1l, ortalama ise 5 yillik takip sonunda BT veya MRG ile SNA, SNB ve
ANB acilart degerlendirilmistir. Erken donemde ameliyat olan gruptaki degerler, Bolton
standartlari ile kiyaslanmis ve anlamli bir fark gériilmemistir (100,138). Iki gruptaki degerler,

ayn1 zamanda birbirleriyle kiyaslanmis ve istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Cehn ve ark. yaptig1 bu ¢alismada yas siniri, stiirlerin kapanma yas1 olarak kabul edildigi
icin konulmustur. Takip siirelerinde en az 1 yil olmast ve ortalama takip siiresinin bizim
calismamizdan daha kisa olmasi bizim ¢aligmamizi farkli kilmistir. Bizim ¢alismamizda da 7
yasindan 6nce ameliyat olan hasta sayis1 benzerdir. Biz ¢alismamizda hastalarin hem MRG hem
de BT verilerini kullanarak SNA, SNB ve ANB ag1 degerlerini inceledik. Biz sonug¢larimizi
etnik unsur farkindan dolay1 Bolton standartlariyla kiyaslamak yerine Tiirk popiilasyonu ile
kiyasladik ve anlamli bir fark goéremedik. Bizim c¢alismamizda sefalometrik degerleri
kiyaslayacagimiz kontrol grubu olusturulmak istendi ama bu kontrol grubunun saglikli gocuklar
olmasi, uygun yas grubunun radyoloji boliimii taramalarinda MRG goriintiilerinin olmamasi ve
endikasyonu olmadig1 i¢in ayn1 zamanda radyasyonun yan etkilerini goz ardi edemedigimizden

maxillofasiyal BT c¢ektiremeyecegimiz i¢in kontrol grubu olusturulamadi.

Parasher ve ark. EEA (genisletilmis endonazal yaklasim) ile opere olan ortalama yas1 7.9
(5-15 yas) olan 12 hastanin sonuglarini sunduklari retrospektif ¢alismada, ortalama takip siiresi
4.88 yildi. Calismaya dahil edilen hastalarin hepsinin patolojisi kranipfarengioma olup
postoperatif panhipopituiter olan hastalar calisma dis1 birakilmistir. Orta yiiz biiyiimesi

degerlendirilen bu ¢alismada, elde edilen sonuglar, kafa taban1 patolojisi nedeniyle kraniotomi
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ameliyati olan 10 hastanin sonuglari ile kiyaslanmis ve yiiz gelisimi i¢in nasion- subspinal
arasindaki mesafe (N-A), sella- nasion arasindaki mesafe (S-N), sella-posterior nazal spina
arasindaki mesafe ve subspinal ve posterior nazal spina arast mesafe hesaplanarak elde edilen

veriler kiyaslanmistir. Sonug olarak anlamli bir fark bulunamamistir (79).

Oviedo ve ark. yaptigi ¢alismada, 1-16 yas araligindaki EEKTC olan 20 hastanin
sefalometrik 6l¢timlerini, cerrahi olmayan 141 kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Bu hasta
grubunun 9’u kiz 11°1 erkek olup 8 hasta 7 yasindan kiiciik olup yas ortalamasi 10,5 olarak
saptanmustir. 7 hastanin patolojisi kraniofaengioma olup 6 Rathke kleft kisti 3 HA ve daha az
olarak diger patolojiler vardi. Hastalar ameliyattan 7,14,19 ve 24 ay sonra kontrollere gelmis
ve tetkik edilmis. Cekilen MRG’lerde (1) N-ANS arasindaki mesafe, (2) ANS-PNS arasindaki
mesafe ve (3) nasion ile sella tursika tiiberkiilii (S) (N-S) arasindaki mesafe olmak iizere toplam
3 parametreye bakilmistir. Bu parametrelerle orta yiiz ve kafa tabani gelisimi incelenmis ve

kontrol grubuna gore anlamli bir fark saptanmamustir.

Bizim g¢alismamizda kullanilan sefalometrik parametreler Ovideo ver ark. (80) ve
Parasher ve ark. (79) yaptiklar1 calismalarda kullandiklarindan farkliydi. Yiiz biiyiimesinin
degerlendirilmesinde kullanilan sefalometrik parametreler cesitlilik gdstermektedir. Biz
retrospektif calismamizdaki radyolojik verilerin en optimal sekilde hesaplanabilir oldugundan
ve karsilastirabilecegimiz standart verilerdeki ol¢im sekline uygun olmasi agisindan SNA,

SNB ve ANB agc1 6l¢timlerini kullanmay1 tercih ettik.

Yiiz gelisiminin incelenmesinde bazi kaynaklara gore SOC’ un 16 yasinda kapandigi
belirtilse de bunun 16-18 yas arasinda kapandigini sdyleyen yazilar da mevcuttur (77,78,81).

Bizim calismamizdaki hastalarin en biiytigii ise 17 yasindaydi.

Calismamizda hastalardan 5’1 ameliyat 6ncesi 6’s1 ameliyat sonrasi olmak {izere toplam
11 hastada, gecici ve veya kalici total hipofizer yetmezlik gelismistir. Parasher ve ark. (79)
yaptig1 ¢aligmadan farkli olarak bizim ¢alismamizda, bu hastalarin postoperatif kisa donemde
ve ya tiimor rezeksiyonu sonrasi dnemli Ol¢iide iyilesme gostermesi ve ayni zamanda ¢ocuk
endokrinoloji tarafindan hormon replasmani saglanmis olmasi nedeniyle calisma disi
birakilmamistir. Ayn1 zamanda hormon yetmezligi olan bu c¢ocuklarin yiiz gelisimi
sonuglarinin, hormon tedavisi almayanlarla kiyaslandiginda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir. Buradan hormon yetmezliginin, biiyiimeye olumsuz yonde etkisi olmadig1 anlami
c¢ikmamaktadir. Bu hastalarin eksik olan hormonlarinin hizli tedavi ile yerine konulup

gelisimlerinin aksatilmadig1 vurgulanmaktadir.
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8. SONUC ve ONERILER

Cocuklarda endoskopik kafa tabani yaklasimlari zorluklara ragmen 6nemli derecede
ilerleme kaydetmekte ve hastalara minimal invaziv cerrahi tedavi sunmaya calismaktadir.
EEKTC minimal invaziv olmasi komplikasyonsuz bir cerrahi teknik oldugu anlamina
gelmemektedir. Bu nedenle tecriibeli cerrahi ekip, vyeterli cerrahi ekipman bu
komplikasyonlarin azaltilmasinda olmazsa olmaz etken olmaya devam etmektedir. Cerrahi
tecriibeye ragmen c¢ocuklarda endoskopik kafa tabani ameliyati sonrasinda bir¢ok

komplikasyon olabilmekte ve literatiirde bu yonde yeterli yaym bulunmamaktadir.

Literatiir tarandiginda ¢ocuklarda endoskopik kafa tabani ameliyati sonrasinda detayl bir
koku analizinin yapilmadigi goriilmiistiir. Bu baglamda bizim ¢aligmamiz bildigimiz kadariyla
bu konuyu ilk defa incelemistir. Calismadaki hastalarin takip siirelerinin ortalama 6 y1l olmasi
bu ¢alismay1 énemli kilmaktadir. Calismamizin sonucunda kafa tabani patolojileri nedeniyle
endoskopik yaklagim ile ameliyat olan 30 hastamizin koku testi *Snifin’ Sticks’’ 3” 1ii test kiti
ile degerlendirilmis ve ortalama 6 sene sonra 26 hastanin koku fonksiyonlarinin tamamen
korundugu, 4 hastada hipozmi oldugu (TDI skoru 30 puan), hi¢bir hastada fonksiyonel
anozminin olmadig1 saptanmistir. Sonuglar standart saglikli ¢ocuklarin verileriyle kiyaslandi ve
benzerlik gosterdigi goriildii. Elde edilen istatistik verilere dayanarak bizim ¢alismamizda bu

cerrahi yaklagimlardan sonra ¢ocuklarda koku fonksiyonunun etkilenmedigi tespit edildi.

Calismamizdaki SNOT-22 analizi ile cerrahi teknigin ameliyattan sonra hastalarin yasam
kalitesine etkisini 6lgmemize olanak saglamistir. Bu zamana kadar ¢ocuklarda EEKTC sonrasi
SNOT-22 analizinin yapildig1 bir ¢alismaya rastlanmamistir. Sonuclar saglikli popiilasyonla

kiyaslanmis ve normal aralikta oldugu goriilmiistiir.

Kafa tabani patolojisi olan ve endoskopik cerrahi yontem ile ameliyat olan ¢ocuklarda
yliz gelisimin bozulup bozulmadigi endisesinin irdelenmesi amaciyla yiiz gelisimi de
degerlendirilmis ve ortalama 6 sene sonra elde edilen sonuglarin literatiire benzer sekilde
normal saglikli ¢ocuklarin degerlerine yakin degerlerde oldugu goriilmiistiir. Literatiirde
yayinlanan sonuglardan farkli olarak bizim ¢alismamizdaki hastalarin takip siiresi daha uzun

oldugu goriilmiistiir.

Sniffin’ Sticks testindeki koku tanimlama parametresinde yer alan kokular Tiirk cocuklari

icin modifiye edilmesi diistliniilebilir.

Ameliyat sonrasi hasta takiplerindeki verilerinin kaydedilmesinin daha sonraki bir¢cok

calismaya olanak saglayarak cerrahi teknigin gelistirilmesinde, komplikasyon oranlarinin
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azaltilmasinda yeni girisimlere 151k tutabilecegi diisiincesiyle, bu kayitlarin ¢ok 6nemli oldugu

diistinmekteyiz.

Cocuklarda EEKTC’ nin koku fonksiyonu ve yiiz gelisimine etkisine yonelik net bir sey
sOylemek icin daha fazla ¢aligma verisine ihtiyag¢ vardir. Bu cerrahi teknigin uygulanmasinda

tecriibeli cerrahi ekip ve yeterli cerrahi ekipmanin yeri ¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir.
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MODIFIED SNIFFIN' STICKS TEST

N:,LEI::ER ODOR  DISTRACTER-1 DISTRACTER-2  DISTRACTER -3
1 ORANGE STRAWBERRY PEACH! ApricoT!!
2 LEATHER SMOKE GLUE GRASS
3 CINNAMON HONEY CHOCOLATE VANILLA
4 FEPPERMINT CHIVE FIR OMION
5 BANANA COCONUT WALNUT CHERRY
6 LEMON PEACH APPLE GRAPEFRUIT
T LIQUORICE SPEARMINT CHERRY COOKIES
8 TURPENTINE MUSTARD THymel! RUBBER
9 GARLIC OMNION SAUERKRAUT CARROTS
10 COFFEE CIGARETTES WINE SMOKE
11 APPLE RoSE!Y ORANGE CooKIESY
12 CLOVES CINMAMON FEPFER MUSTARD
13 PINEAPPLE CHERRYV! LEMONYI! PLUM
14 ROSE CINNAMOMN RASPBERRY CHERRY
15 ANISE RUM HONEY FIR
16 FISH BREAD CHEESE sALAMVI
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&} 1P ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

2 iBNi SINA HASTANESI

KBB ANABILIM DALI
SINUS-BURUN SONUC TESTi

SinekNasal Qutcome. Test (SNOT-22) (Siniis-Burun Sonug Testi)

Hasta adi, soyady:

Tarih:

LSorun baginiza geldiginde, ne kadar ciddi En
ol_dl.lgn_nu ve ne kadar'slkhkla oldugljn_u Sorun Cok Hafif Orta Olabilecek | gnemli
diigiiniin ve tabloya gire ne kadar kitii R

hissettifinizi ona karsihk gelen numaray: yok hafif sorun derecede en kitii 5
daire i¢ine alarak isaretleyiniz. sorun sorun durumda | madde

1.Burun sitmkiirme ihtiyaci

2.Burun tikanmkhgs

3.Hapsirma

4. Burun akintisi

5.0ksiiriik

6.Geniz akintisi

7.Kati burun akintis

8.Kulakta dolgunluk

9.Sersemlik hissi

10.Kulak agns:

11.Ylizde agr: ve basing hissi

12.Koku veya tat alma kaybi

13.Uykuya dalmakta zorluk

14.Gece uyanma

15.1yi gece uykusu yoklugu

16.Yorgun uyanma

17.Yorgunluk

18.Verimlilifin diigmesi

19 Konsantrasyon azalmasi

20.Sinirlilik/huzursuzluk/asabilik

O O O OO O O O] O O O O O] O] O O O] O O] S| ©
| ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
8] B9 B3] 8] 89] B3] BI] B9 B3] BI] B9 B BI] B B9 B9 B3] BI] B9 B B9

21.Uziintiilii durum

BN IR IR o B e B N e e S S S R R R R R R B B B
e iepeheeheeehieeiehe e e e e i e IR
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22.Sikilganhk

S
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(38

IL.Liitfen, sizin saghgimz etkileyen (en fazla 5 6fe) en onemli 6geleri isaretleyiniz. T
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