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1. GIRiS

Uzun yillar boyunca, kafa tabani tlimorlerinin tedavisinde beyin cerrahisi ve
kulak burun bogaz cerrahisi alanlar1 arasindaki is birliginden yararlanilmistir. Kafa
taban1 timorlerinin tedavisi i¢in endoskopik endonazal yaklagimin tariflenmesi, bu
karmagik anatomik yerlesimin lezyonlarinin yonetilme bi¢iminde olumlu bir
degisiklige yol agmistir. Bu yaklasim, bir¢ok kafa tabani lezyonunun tedavisi i¢in
tercih edilen teknik haline gelmistir (1). Ciinkli endoskopik endonazal yaklasim
mikroskobik yaklasimla karsilagtirildiginda sonuglar benzerdir. Komplikasyonlar
daha az, hastanede kalis siiresi ve ameliyat siiresi daha kisadir (2, 3).

Endoskopik transnazal yaklasimlar, sinonazal bolgenin olusturdugu dogal
bir cerrahi koridor yoluyla kafa kaidesine erisim saglar ve intrasfenoidal anatominin
milkemmel bir sekilde gorsellestirilmesini saglar (4). Endoskopik transnazal
yaklagimlarda cerrahi saha, cerrahi alanin yeterli sekilde agiklanmasini saglamak,
aletlerin uygun sekilde kullanmasini saglamak ve kafa tabani rekonstriiksiyonu igin
endonazal mukoza fleplerini yaratmak i¢in farkli sinonazal yapilarin asamali olarak
diseksiyonuyla olusturulur (5, 6). Bu hedefleri géz dniinde bulundurarak cerrah, en
diisiik morbidite ile en iyi goriisii saglayan yaklagimi se¢melidir, ¢iinkii cerrahi
diseksiyonun sinonazal bolgenin anatomisi ve fizyolojisi lizerinde ¢esitli etkileri
vardir(7, 8).

Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi sonrasi postoperatif
komplikasyonlar arasinda nazal komplikasyonlar siklikla g6z ard1 edilir ¢linkii daha

cok beyin omurilik s1ivisi(BOS) kacagi, menenjit, masif kanama ve endokrinolojik



defisitler gibi komplikasyonlara dikkat edilir (9).Fakat daha 6nce endoskopik kafa
tabani cerrahisinin koku alma fonksiyonunda bozulmaya yol actig1 6ne siirtilmiistiir
(10).Ayn1 zamanda transnazal yaklagimda postoperatif posterior septal perforasyon,
nazal hava akimi degisiminin olas1 nedeni olarak gosterilmistir(11) .

Nazal solunum fonksiyonu ile ilgili olarak Bilgen ve ark. (12) operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi degerlendirme arasinda nazal hava akimi direnclerinde
anlamli farklar saptamadi. Ikeda ve ark. (13) alt konka hipertrofisi, sinesi veya
kabuklanma nedeniyle vakalarin %20'sinde postoperatif nazal hava akimi
direnglerinde artig gézlemledi.

Bizim bu c¢aligmada amacimiz; endoskopik transnazal yolla opere edilen
kafa kaidesi tiimor hastalarinin operasyon oncesi ve sonrasi koku fonksiyonlarmin,
nazal hava yolu rezistansinin ve nazal semptomlarin belirlenmesi. Operasyon
Oncesi ve sonrasi verilerin karsilagtirilarak literatiire katkida bulunmaktir.

Bu amagla belirlenen hipotezlerimiz su sekildedir;

1. HO: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi geciren hastalarda koku
fonksiyonlarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 donemde fark yoktur.

H1: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi ge¢iren hastalarda koku
fonksiyonlarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 donemde fark vardir.

2. HO: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi geciren hastalarda hava
yolu rezistanslarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 donemde fark yoktur.

H1: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi gegiren hastalarda hava

yolu rezistanslarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi donemde fark vardir.



3. HO: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi gegiren hastalarda koku
fonksiyonlarinda ve hava yolu rezistanslarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi
donemde fark yoktur.

H1: Endoskopik transnazal kafa kaidesi cerrahisi gegiren hastalarda koku
fonksiyonlarinda ve hava yolu rezistanslarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi

donemde fark vardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Anatomi

Endoskopik transnazal kafa tabani tiimor cerrahisini basarili bir sekilde
gergeklestirmek ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegebilmek
icin nazal kavite, paranazal siniis ve kafa taban1 anatomisine iyi derecede hakim
olmak gerekmektedir. Endoskopik transnazal kafa tabani cerrahisi ile ilgili artan
tecriibe ve anatomik bilgi ile beraber operasyon basarisinda artis, komplikasyonlar

oranlarinda azalma goriilmiistiir (14).

2.1.1. Nazal Kavite Anatomisi

Nazal kavite anteriorda burun delikleri (nares) ile baslayan posteriorda
koanalar araciligiyla nazofarenkse uzanan koku alma ve solunumu saglayan
anatomik bosluktur. Nazal kavite, ortada yer alan dikey bir septum araciligiyla iki
simetrik bosluga ayrilir. Her bir boslugun medial duvarin1 septum nasi, lateral
duvarimi ise konka ya da tiirbinat adi verilen ¢ikintilar1 igeren yapi olusturur.
Konkalar, paranazal siniislerin havalanmasi ve drenajinda temel rol oynar.

Nazal boslugun tavani; krista galli, kribriform lamina ve sfenoid kemigin
korpusu ile smirhidir. Kribriform lamina lizerindeki kii¢iik oluklardan koku
duyusunu tastyan olfaktor sinir lifleri gegis yapar. Nazal taban ise 6nde maksillanin
palatinal c¢ikintisi, arkada ise palatin kemigin horizontal plagi1 tarafindan
olusturulur.

Nazal pasajin muayenesinde lateral duvarin yalnizca belirli bir kismi

gbzlemlenebilir. Bu bolgede en dikkat cekici yapilar, duvardan ice dogru uzanan



konkalardir. Cogunlukla {i¢, nadiren dort adet konka bulunur. Siiperior konka,
kavitenin arka ticte birlik boliimiiniin {ist kesiminde yer almaktadir. Orta konka,
arka iicte ikilik kisim boyunca uzanirken, inferior konka yaklasik 6 cm uzunlugunda
olup nazal tabanin tiim boyunca uzanmaktadir. Konkalar dikey eksende yerlesmis,
hafif kavisli olugumlardir; septuma doniik olan medial yiizleri konveks, lateral
yiizleri ise konkavdir. Inferior konka bagimsiz bir kemik yapiyken, orta ve siiperior
konkalar ile bazen goriilen supreme konka, ethmoid kemigin uzantilaridir.

Konkalarin olusturdugu bosluklara meatus adi verilir. inferior meatus,
inferior konka ile nazal taban arasinda yer alir ve nefes alirken havanin gectigi bir
yol olusturur. Nazolakrimal kanal bu meatusun 6n ii¢te birlik kismina agilir ve
acilim noktas1 mukozal bir kapak¢ik olan Hasner valvi ile ortiiliidiir (15). Orta
meatus, inferior ve orta konkalar arasinda konumlanir ve paranazal siniislerle olan
yakin iligkisi nedeniyle en kompleks meatus olarak kabul edilir. On grup siniisler
(frontal, maksiller ve anterior ethmoid) bu meatusa drene olur. Bu drenaj hatti,
hiatus semilunaris adi verilen kavisli bir yarik boyunca gergeklesir. Hiatus
semilunaris’in alt sinirim1 unsinat c¢ikintisi, iist smirim1 ise bulla ethmoidalis
olusturur. Bulla ethmoidalis, anterior ethmoid kompleksin en biiyiik ve en sabit
hava hiicresidir. Maksiller siniis ostiumu, unsinat ¢ikintinin arkasinda bulunur ve
hiatus semilunaris i¢indeki en genis aciklig1 olusturur. Hiatusun anterosuperior
kismi infundibulum ile devam eder; bu yapi1 anterior ethmoid hiicrelerle
baglantilidir ve bireylerin yaklasik %77 sinde frontal siniise ulasir (16).

Unsinat ¢ikinti, ethmoid kemigin konkav, kanat benzeri bir uzantisi olup

orta meatusun ilk lamellasin1 meydana getirir. Anterior béliimde lakrimal kemigin



arka kenarma, inferior boliimde ise inferior konkanm iist kenarma tutunur. Ust
baglantis1 bireyler arasinda degiskenlik gdsterir; lamina paprisea, ethmoid catisi
veya orta konka ile birlesebilir. Bu farklilik, infundibulum ve frontal resesin
anatomik konfigilirasyonunu belirler.

Orta konkanimn bazal lamellasi, anterior ve posterior ethmoid hiicrelerini
birbirinden ayiran énemli bir anatomik sinirdir. Ozellikle cerrahi girisimlerde bu
lamellanin korunmasi, posterior ethmoid sistemin biitiinliiglinii korumakta ve
komplikasyon riskini azaltmaktadir.

Arteriyel beslenme; anterior ve posterior ethmoidal arterler, sfenopalatin
arter, iist labial arterin septal dali, biiylik ve ascendes palatin arterler tarafindan
saglanir(17) . Septumun 6n boliimi, Little’s alan1 olarak bilinir. Bu bolgede siiperior
labial arter, sfenopalatin arter, great palatin arter ve anterior ethmoidal arterlerin
birlesiminden olusan Kiesselbach pleksusu bulunur. Nazal kavite venleri genellikle
eslik ettikleri arterler ile beraber seyreder. Anterior vendz drenaj fasial ven
tarafindan saglanir. Posterior vendz drenaj sphenopalatin ven tarafindan olur.

Stiperior vendz drenaj anterior ve posterior ethmoid venler yoluyla olur.

2.1.2. Paranazal sinus anatomisi

2.1.2.1. Maksiller siniis anatomisi

Maksiller siniisiin eriskin donemdeki boyutu yaklagik 15 mL 'dir ve en
bliylik paranazal siniistiir(18). Maksiller siniisiin 6n duvari, maksillanin fasiyal
yilizeyine denk gelmektedir. Bu duvar iizerinde {i¢ temel anatomik olusum ayirt

edilir: kanin fossa, infraorbital foramen ve infraorbital fissiir. Infraorbital foramen,



infraorbital rimin yaklasik 5-8 mm inferiorunda lokalize olup, klinik ve cerrahi
acidan 6nemli bir referans noktasidir(19).

Maksiller siniisiin arka duvari, pterigopalatin fossanin 6n sinir1 ile komsuluk
gostermektedir. Bu duvar, pterigopalatin ganglion ile birlikte maksiller arter, ven ve
sinir dallar1 ile yakin anatomik iligki i¢erisindedir. Maksiller siniiste gelisen tiimoral
olusumlar veya enfeksiyoz siiregler, pterigopalatin fossaya ilerleyerek burada yer
alan bu kritik norovaskiiler yapilar1 etkileyebilir. Maksiller siniisiin {ist duvarini
orbita taban1 olusturur .Maksiller arterin dali olan infraorbital arter ve trigeminal
sinirin maksiller boliimiintin dali olan infraorbital sinir bu duvardan geger(20).
Maksiller siniisiin medial duvari, siniis boglugunu nazal kaviteden ayiran yapidir.
Alt duvar ya da diger adiyla siniis tabani, kompakt kemik tabakasi araciligiyla
posterior dislerin apekslerinden ayrilmaktadir.

Maksiller siniisiin ayr1 bir periostu yoktur. I¢ yiizeyi, mukus sekresyonu
yapan silyali psodostratifiye kolumnar epitel ile doselidir. Bu epiteldeki silyalar,
mukusu siniis ostiumuna dogru tastyarak fizyolojik drenaji saglar. Ozellikle
ostiumun yer aldig1 medial duvar bélgesinde silyalarin yogunlugu daha fazladir.
Maksiller siniisiin  arteriyel vaskiilarizasyonu, baslica infraorbital arter,
sphenopalatin arterin lateral dallari, major palatin arter ve alveolar arterler
aracilifiyla saglanmaktadir. Venéz doniis, 6n bolgede fasiyal ven {lizerinden,
posterior kisimda ise plexus pterygoideus ve devaminda internal juguler ven

yoluyla gergeklesir.



2.1.2.2. Ethmoid siniis anatomisi

Ethmoid siniis orbita medial duvari ile septum arasindaki bir¢ok hiicre
kompleksini igeren paranazal siniistiir. Yagla birlikte hiicre sayisinda artis
olmaktadir(21).

Etmoid kemik, bes ana anatomik komponentten meydana gelir. Bu yapular;
Krista galli, lamina kribrosa, lamina perpendicularis ve her iki tarafta yer alan
ethmoidal hiicreleri barindiran ethmoidal labirentlerdir. Ethmoid siniis kompleks
anatomik yapisti ve komsuluklari nedeniyle cerrahi sirasinda major
komplikasyonlar agisindan dikkat edilmesi gereken bolgedir. Frontal kemigin bir
pargast olan fovea ethmoidalis, ethmoid siniisiin tavanint meydana getirir ve medial
yonde lamina kribrosanin lateral laminalar1 ile devamlilik gdosterir. Fovea
ethmoidalis ile lateral lamina endoskopik sinlis cerrahisi sirasinda
komplikasyondan kaginmak icin dikkat edilmesi gereken yapilardir(22).

Keros lateral laminanin yiiksekligine gore olfaktor fossayr 3’e
ayrrmustit. Tipl:1-3mm, Tip2: 4-7 mm ,Tip3:8-13 mm arasindandir(23). Posterior
ethmoid kompleksin ileri derecede pndmotize oldugu olgularda, orbital catinin
lizerinde havalanma gosteren supraorbital ethmoid hiicreler ve sfenoid siniisiin {ist
ve lateralinde lokalize olan sfenoetmoid hiicreler (Onodi hiicreleri) izlenebilir.

Onodi hiicrelerinin, internal karotis arter (ICA) ve optik sinir ile yakin
anatomik komsulugu nedeniyle, bu hiicrelerin mevcut oldugu hastalarda cerrahi
girisim sirasinda son derece dikkatli olunmasi gerekmektedir(24). Ethmoid

sinlislerin arteriyel dolasimi, oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve posterior



ethmoidal arterler araciliiyla saglanirken; vendz drenaji ise siiperior oftalmik ven

veya pterigopalatin vendz pleksus lizerinden gergeklesir(25).

2.1.2.3. Frontal siniis anatomisi

Eriskin bireylerde frontal siniisler, etnik kdken ve iklimsel faktorlere bagli
olarak belirgin morfolojik varyasyonlar gostermekle birlikte genellikle piramidal
formdadir. Ortalama hacimleri 4—7 ml arasinda degisir ve ¢ogunlukla interfrontal
septum ile birbirinden ayrilmis iki ayr1 kavite halinde izlenir.

Frontal siniis frontal reses araciligtyla drene olur. Frontal resesin anterior
sinirini agger nazi hiicreleri, medial sinirini orta konka , lateral sinirin1 orbita medial
duvart , posterior sinirin1 bazal lamella ve anterior ethmoid hiicreler olusturur(26).
Frontal reses komsulugunda havalanan frontoetmoid hiicreler Kuhn tarafindan
smiflandirilmistir(27). Tip I hiicreler, genellikle tek sayida olup anterior nazal
hiicrenin (ANH) {izerinde, fakat frontal siniis tabaninin altinda yerlesim gosterir.

Tip II hiicreler, ANH’ nin iizerinde siralanmis sekilde bulunur ve frontal
siniis icerisine dogru uzanabilir. Tip III hiicreler, frontal resesten baglayarak frontal
siniisiin i¢ine kadar ilerleyen tek ve biiyiik hiicrelerdir. Tip IV hiicreler ise frontal
sinlisiin igerisinde, siniisten ayr1 ve tek basina yer alan hiicreler seklinde tanimlanir.

Frontal siniisiin arteriyel beslenmesi, ethmoidal arterler ile supraorbital arter
araciligtyla saglanmaktadir. Vendz doniis ise supraorbital ven ve siiperior oftalmik

ven tizerinden gerceklesir.



2.1.2.4. Sfenoid siniis anatomisi

Sfenoid siniisiin gelisimi fetal donemin 3-4. aylarinda baslamakta, ancak
ger¢ek havalanma siireci dogumdan sonra yaklasik 3 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir.
Yedi yas civarinda sella tursika seviyesine ulasan siniis, tam morfolojik gelisimini
ise genellikle 20 yas civarinda tamamlar.

Sfenoid siniis, 6nemli noérovaskiiler yapilarla yakin komsuluk gosterir.
Internal karotis arter (ICA), siniisiin lateralinden ilerlerken lateral duvarda kabarti
olusturmaktadir. Olgularin yaklagik %25’inde ICA ile sfenoid siniis arasinda
yalnizca ince ya da defekt bulanan bir kemik tabaka bulunur. Benzer sekilde optik
sinir de sfenoid siniis igerisinde kabariklik yapabilir ve bireylerin yaklagik %6’sinda
optik sinir ile siniis boslugu arasinda kemik komponentin olmadig1 gézlenir. Bu
nedenle, 6zellikle cerrahi girigimler sirasinda bu iliskilerin farkinda olunmas1 hayati
Oonem tasir.

Sfenoid siniislin anatomik goriinlimii, pndmatizasyon derecesine bagl
olarak ii¢ tipe ayrilir(28).Sellar tip: En sik gozlenen tip olup pnématizasyon klivus
diizeyine kadar ilerler. Bu durumda siniis ile beyin sap1 arasinda yalnizca ince bir
kemik bariyer bulunur. Presellar tip: Pnomatizasyon sella tursikanin 6n yliiziine
kadar uzanir, ancak Gtesine gegmez.

Konkal tip: En az goriilen tip olup smirli bir pndmatizasyona sahiptir. Bu
durumda siniis, sella tursika dniinde kiigiik bir havalanma alani igerir ve kalin kemik
dokusu ile ayrilmigtir. Bu tipte sellanin siniis i¢ine herhangi bir kabarikligi
bulunmaz. Sfenoid siniisiin en kalin duvari, posterior boliimde yer alan klival

duvardir ve siniis sfenoetmoidal resese agilmaktadir.
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Yapilan c¢aligsmalarda, sfenoid sinlis ostiumunun belirlenmesinde en
giivenilir anatomik referans noktasinin siiperior konkanin posteroinferior ucu
oldugu gosterilmistir. Cerrahi girisimlerde kolaylik saglamasi agisindan, sfenoid
sinlisiin dogal ostiumunun koananin yaklasik 10—12 mm iizerinde ve kolumelladan
yaklasik 7 cm derinlikte yer aldig1 kabul edilmektedir.

Sfenoid septum, orta hattan saparak bir tarafa dogru yonelir ve siniis
boslugunu iki asimetrik kaviteye ayirir. Bu asimetrik yap1 nedeniyle septum, lateral
duvarda ICA iizerinde yer alan kemik dokuda sonlanabilmektedir. Cerrahi sirasinda
dikkatli olunmadig1 takdirde, septumun kaldirilmas: sirasinda ICA riiptiirii gibi
ciddi komplikasyonlar gelisebilir(29).

Sfenoid siniisiin komguluklar1 klinik agidan biiyiilk 6nem tasir. Siniislin
lateral duvarinda, on-iist boliimde optik foramen ve siiperior orbital fissiir yer alir.
Optik foramen, optik sinir ile oftalmik arteri igerirken; siiperior orbital fissiir
icerisinden mediale yerlesimli olarak inferior oftalmik ven, nervus
oculomotorius’un (III. CN) iist ve alt dallar1, nervus nasosiliyer ve nervus abducens
(VI. CN) gecis yapar. Daha lateralden ise nervus lacrimalis, nervus frontalis ve
nervus trochlearis (IV. CN) orbitaya girer. Lateral duvarin 6n-alt boliimiinde ise
maksiller sinir kanal1 ve vidian sinir kanali bulunur. Lateral duvarin arka-iist kesimi,
dogrudan kavernoz siniis ile komsudur. Sfenoid siniisiin iist duvari, 6nde anterior
kranial fossa, arkada ise sella tursika ile komsudur. Alt duvar nazofarenks ile, 6n

duvar nazal septum ile, arka duvar ise klivus ile iliskilidir (30).
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2.1.3. Hipofiz bezi anatomisi

Insan hipofiz bezi, adenohipofiz (én lob) ve daha kiigiik olan ndrohipofiz
(arka lob) olmak {tizere iki boliimden olusur. Adenohipofiz ve norohipofiz
embriyolojik kdken, anatomik yap1 ve fonksiyon bakimindan farklilik gosteren iki
boliimdiir.

Adenohipofiz, oral ektodermden koken alan rathke kesesinin invajinasyonu
sonucu geligir. Bez yapisinda bir organ olup biiyiime hormonu (GH), prolaktin
(PRL), adrenokortikotropik hormon (ACTH), tiroid stimiilan hormon (TSH),
luteinizan hormon (LH) ve folikiil stimiilan hormon (FSH) gibi hormonlarin
iretiminden ve salinimindan sorumludur(31).

Norohipofiz ise iigiincii ventrikiil tabanindaki noral ektodermin dogrudan
bir uzantis1 seklinde gelisir. Yapisinda miyelinsiz aksonlar ile hipotalamustan
kaynaklanan ve pituisit hiicreleri olarak adlandirilan 6zellesmis glial hiicreler
bulunur. Adenohipofiz gibi bez yapisinda degildir; esas olarak hipotalamustaki
néron govdelerinde sentezlenen oksitosin ve vazopressin (ADH) hormonlarmi
depolar ve salgilar(31). Makroskobik olarak arka lob 6n lobdan daha agik renkli
goriinmesi ile ayirt edilebilir(32).

On lobun kanlanmasi, ICA'nin supraklinoid segmentinin medialinden,
oftalmik arterin yaklasik 5 mm distalinde ¢ikan siiperior hipofiz arterin dallar1 ile
saglanir.

Arka lobun kanlanmas1 ise uzun siire, esas olarak inferior hipofizer arter
tarafindan saglandig diistiniilmiistiir. Ancak giincel veriler, her iki inferior hipofizer

arterin baglanmasinin posterior hipofiz fonksiyon kaybma yol agmadigini
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gostermektedir. Bu bulgu, norohipofizin alternatif olarak siiperior hipofizer arter
sistemi tarafindan da beslendigini diisiindiirmektedir(33).Hem 6n hem de arka
lobun venoz drenaji birleserek kavernoz siniise bosalir.

Hipofiz bezinin biiylik kismi, iki tabakali dura mater ile ortiiliidiir. Distaki
tabakaya periostal tabaka, i¢erdekine meningeal tabaka adi verilir. Bu iki tabaka
lateralde ayrilarak kaverndz siniisiin bir boliimiinii olusturur. Anterior tarafta
periostal tabaka laterale dogru devam ederek kaverndz siniisiin 6n sfenoidal
duvarini yaparken, meningeal tabaka beze yapisik kalir ve arkaya yonelerek dorsum
sella’ya uzanir; boylece kaverndz siniisiin medial duvarini olusturur. Bu medial
duvar ayn1 zamanda sella tursikanin lateral sinirini teskil eder. Hipofiz tiimdrleri bu
duvarn siklikla basiya ugratir, hatta baz1 durumlarda invaze edebilir. Ayrica sellar
bolgedeki ¢ift tabakali dura yapisi, bezin anterior, posterior ve inferior bolgelerinde

bulunabilen interkaverndz vendz baglantilarin anatomik zeminini olusturur(34).

2.1.4. Kavernoz siniis anatomisi

Kavernodz siniis, ¢ok sayida vendz yapiyla baglantili bir vendz gdlciik
niteligindedir. Vendz kan1 toplamanin yani sira, i¢cinde ¢ok sayida norovaskiiler yap1
barindirir(35).

Siniis, dura materin bes duvariyla c¢evrilidir. Bunlar anterior, medial,
posterior, sliperior ve lateral duvar. Lateral ve medial duvarlar, trigeminal sinirin
ikinci dali (V2) seviyesinde birleserek alt sinir1 belirler. Lateral duvar, orta kafa
cukurundaki periostal dura tabakasinin devami olup temporal lobu 6rten meningeal

tabaka ile siki sekilde yapisiktir. Bu tabakalar anterior petroklinoid katlanti
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diizeyinde birleserek tavan ile lateral duvar arasindaki gegisi olusturur. Meningeal
tabaka, kavernoz siniislin tavaninin dis katmanini ve sella diyaframi olusturacak
sekilde devam eder. Inferiorda ise, orta kranial fossanin periostal tabakas1 sfenoid
kemik boyunca ilerleyerek kavernoz siniisiin arka duvarini ve sella tursika tabanini
meydana getirir(35, 36).

Kavernoz siniis igerisinde ICA ve dallari, III. CN, IV. CN, oftalmik sinir
(V1), VL. CN ile karotis etrafindaki sempatik pleksus bulunur. Bunlardan yalnizca
VI. CN ile sempatik pleksus siniis boslugunda serbest sekilde seyreder. VI. CN
pontomediiller bileskeden cikar, klival dura’y1 delerek Dorello kanali araciligiyla
posterior duvardan siniise girer ve karotisin lateralinden gecerek siiperior orbital
fissiire ulasir(32, 35).

Diger sinirler ise lateral duvar iginde seyreder. III. CN orta beyinden
ciktiktan sonra okiilomotor tiggen adi verilen alandan kaverndz siniise girer. Bu
licgen, anterior ve posterior petroklinoid katlantilar ile interklinoid katlanti
tarafindan sinirlanir ve sinir burada kiigiik bir araknoid kilif i¢inde ilerler. IV. CN,
III. CN’ in posterolateralinden tliggene girerek lateral duvar boyunca seyreder. V1
ise IV. CN‘in altinda ilerler(35).

Sonug olarak kavernoz siniis, yalnizca vendz bir golciik degil, ayn1 zamanda
ICA ve kraniyal sinirlerle yakin komsuluklar1 nedeniyle norosiriirji ve endoskopik

kafa tabani cerrahisi acisindan kritik 6neme sahip bir anatomik bolgedir.
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2.1.5. Suprasellar alan anatomisi

Suprasellar alan, inferior siirda sellar diyaframdan baglayarak siiperior
sinirda diglincii ventrikiil tabanina kadar uzanir. Bu bolgeye cerrahi erigim,
tuberkulum sella, prekiazmatik sulkus ve planum sphenoidalenin posterior kisminin
cikarilmasiyla saglanir. Suprasellar alan iic bolgeye ayrilir: infrakiazmatik,
suprakiazmatik ve retrokiazmatik bolgeler.

Infrakiazmatik bdlge icerisinde optik kiazmanin inferior yiizeyi ile orta hatta
infundibulum yer alir. Optik sinirler, kiazma seviyesinden anterolaterale yonelerek
optik kanala girer.

Suprakiazmatik bolge, optik kiazmanin iizerinde yer alir. Burada her iki
olfaktor traktin posterior béliimii, optik sinirlerin hemen {izerinde olfaktdr strialara
ayrilir. Suprakiazmatik bolgede iki onemli arteriyel dal bulunur: Heubner’in
rekiirren arteri, orta hattan ¢ikarak anterior perforan substansa uzanir; frontoorbital
arter ise A2 segmentinin ilk kortikal dalidir ve bu bolgede gelisen tiimorlerde
siklikla etkilenir. Planum menenjiyomlari, genellikle bu alanda yerlesir ve optik
kiazma ile iligkili vaskiiler yapilar1 posteriora ve/veya inferiora dogru yer degistirir.

Retrokiazmatik bolge, 6nde ve asagida infundibulumdan baslayarak arkada
posterior perforan substans ve serebral pedinkiillere kadar uzanir. Bu bolgenin iist
simirmi {liglincli ventrikiil tabani1 olusturur. Liliequist membrani, interpedinkiiler
sisternaya erisim saglar; burada posterior tarafta baziler arter apeksi goriilebilir.

Kraniyofaringiomlar, siklikla retrokiazmatik alanda yerlesim gosterir(37).

15



2.1.6. Klival bolge anatomisi

Klivus, anatomik olarak ii¢ boliime ayrilabilir. Ust iicte birlik kisim (sellar
klivus), dorsum sella ve posterior klinoid ¢ikintilardan baslayarak yaklagik olarak
sella taban1 seviyesine kadar uzanir. Dorello kanali, sella tabaninin birka¢ milimetre
altinda, tist ve orta klivus arasindaki gegis noktasinda yer alir. Orta iicte birlik kisim
(sfenoidal klivus), sella tabanindan baslayarak koanaya kadar uzanir. Alt ligte birlik
kisim (nazofaringeal klivus) ise bu seviyeden foramen magnuma kadar devam eder
ve nazofarenks ile komsuluk gosterir. Klivusun st iicte ikilik boliimii sfenoid

kemige, alt licte birlik boliimii ise oksipital kemige ait kabul edilir(38).

2.2. Koku
Solunan havanin nazal kaviteden gecerken olfaktor epiteldeki reseptorleri
uyarmasi sonucu kokular1 algilariz. Insan koku fonksiyonlarmin diger memeliler ile

karsilastirildiginda gerilemis oldugu goriilmiistiir.(39).

2.2.1. Koku anatomisi ve histolojisi

Olfaktor bolge, orta ve iist konka ile nazal septum arasinda yer alan ve
yalanc1 ¢ok katli kolumnar epitel ile kapli bir alandir(40). inhalasyonla alinan koku
molekiillerinin bu bodlgeye ulasabilmesi i¢in burun yapisinin bir biitiin halinde
fonksiyon gormesi gerekir. Nazal valv, laminar hava akiminin bir kismini tiirbiilan
akima g¢evirerek havanin 1sitilip nemlendirilmesini saglar. Nazal pasajin anatomik
yapisi 1s1tilmis ve nemlendirilmis havanin olfaktdr bolgeye iletilmesini saglar(39,

41).
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Insanda koku alma fonksiyonu yalnizca olfaktér ndronlarin aksonlarindan
olusan olfaktor sinir araciligtyla gergeklesmez; ek olarak iki farkli sinirin de bu
siirecte rol oynayabilecegi diisliniilmektedir. Bunlardan ilki trigeminal sinir, digeri
ise terminal sinirdir. Trigeminal sinir birgok koku ile uyarilabilir ve olfaktdr sinirle
karsilikli etkilesim igerisinde olup, birbirlerinin etkilerini artirabilir ya da
baskilayabilir(42). Trigeminal sinirin uglari, Ozellikle irritan uyaranlara karsi
koruyucu refleksleri tetikler(43). Terminal sinir ise literatiirde 0. kraniyal sinir
olarak da tanimlanir; nazal kaviteden c¢ikarak kribriform plaktan santral sinir
sistemine dogru ilerler. Ancak bu sinirin fonksiyonu giiniimiizde tam olarak

aydinlatilamamistir(44).

2.2.1.1. Olfaktor epitel

Olfaktor noroepitel (ONE), yalanci ¢ok katli kolumnar epitel ile ortiiliidiir
ve nazal kavitenin iist boliimiinde lokalizedir. Altinda yer alan lamina propria ile
birlikte olfaktér mukozay1 olusturur ve bu bolgede tipik bir submukoza tabakasi
bulunmaz(45, 46). Olfaktor epitel (OE), baslica dort hiicre tipinden meydana gelir:
olfaktor reseptdr (OR) noronlari, mikrovillus hiicreleri, destek hiicreleri ve bazal
hiicreler. Bunlarin yani sira az sayida salgi hiicresi de bulunur. Lamina propria
igerisinde ise Bowman bezleri, bag dokusu elemanlar1 ve 6zellesmis bir glial hiicre
tipi olan olfaktdr kaplayici hiicreler yer almaktadir(47).

Olfaktor yarik; siiperiorunda kribriform plak, lateralinde list konka ve
medialinde iist septum ile sinirlanan anatomik bir bolgedir(45). Uzun yillar boyunca

ONE’in yalnizca bu alanda bulundugu kabul edilmistir. Ancak 6zellikle erken
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yaglarda ONE’in yerlesiminde degiskenlik olabilece§i gosterilmistir(48). Geng
bireylerde fonksiyonel olfaktoér reseptor ndronlari, orta konkanin 6n yapisma
bolgesine kadar uzanabilmektedir(49, 50).

Yasin ilerlemesiyle birlikte gelisen dejeneratif degisiklikler ve metaplazi
sonucunda ONE’in yalmzca kribriform plagmm altinda smirhh  kaldig:
saptanmistir(48). Geng yaslarda OE yaklasik 2—-5 cm?’lik bir alan1 kaplarken, bu
ylizey alan1 yaglanma ile birlikte belirgin sekilde azalir(45).Dolayistyla bu bolgeye
yonelik cerrahi girisimlerde, 6zellikle gen¢ hastalarda anteromedial bolgeye dikkat

edilmesi, iyatrojenik koku kaybinin 6nlenmesi acisindan kritik 6neme sahiptir.

2.2.1.2. Olfaktor bulbus

Olfaktor bulbus (OB), olfaktér ndronlarin santral sinir sistemi ile ilk
baglant1 kurdugu, 6n kafa tabaninda yer alan ve primer olfaktér agin en 6nemli
yapilarindan biridir. Kribriform plagin iistiinde, orbitofrontal korteksin dorsalinde
lokalizedir(45). Olfaktor sistemin baglangi¢ merkezi olarak kabul edilen OB ¢esitli
tabakalardan olusmaktadir. Bu tabakalar ig¢ten disa olmak iizere asagidaki
gibidir(40);

1-Graniiler hiicre tabakasi

2-I¢ pleksiform tabaka

3-Mitral hiicre tabakas1

4-D1s pleksiform tabaka

5-Glomertiler tabaka

6-Olfaktor sinir tabakasi
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2.2.1.3. Ust koku yollar

OB’den c¢ikan lifler, traktus olfactorius adi verilen yapi igerisinde ilerler ve
burada genellikle iki ana dala ayrilir: stria olfactoria medialis ve stria olfactoria
lateralis. Zaman zaman ince bir stria intermedia da bulunabilir(40). Koku duyusu,
diger duyu modalitelerinden farkli olarak, talamusa ugramadan dogrudan kortekse
ulasan tek duyudur(40).

Medial ve lateral strialar, sirastyla medial ve lateral olfaktif alanlara projekte
olur. Medial olfaktif alan, hipotalamusun 6n ve {ist boliimiinde yerlesmis olup;
septum pellucidum, gyrus subcallosus, olfaktif trigon, substantia perforata
anterior’un medial ve lateral kisimlar1 ile amigdaloid kompleks gibi yapilardan
olusur(51). Bu bolgeden ¢ikan ikincil lifler, hipokampus, talamus, hipotalamus ve
beyin sapina yonelerek otonomik yanitlarin diizenlenmesinde rol oynar(51).

Lateral olfaktif alan ise temporal lobun hipokampal girusu ve frontal lobun
gyrus cingulatus ile baglant1 kurar. Bu baglantilar araciligiyla koku duyusu, biligsel
ve emosyonel siireclerle biitiinlesir.

Olfaktor yollarin en 6nemli komponenti stria olfactoria lateralis olup, esas
olarak mitral hiicrelerin aksonlarindan olusur ve dogrudan olfaktér kortekse
projekte olur (40). Olfaktor korteks, anterior olfaktor ¢ekirdek, olfaktor tiiberkiil,
periamigdaloid korteks, amigdaloid cekirdekler, piriform korteks ve entorhinal

korteksten meydana gelir (40, 52).
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Ogzellikle  piriform  korteks, koku algisinin  islenmesinde ve
yorumlanmasinda temel bolge olarak gorev yapar, ayni zamanda koku hafizasinin
olusumunda da kritik rol oynar (53, 54). Entorhinal korteks, hipokampus ile komsu
olup bu yapiyla gii¢lii baglantilar igerir ve kokuya baglh hafiza siireclerine katki

saglar(55).

2.2.2. Koku fizyolojisi

Koku duyusu, diger duyulardan farkli olarak belirli bir spektrumla sinirli
degildir. Gorme, isitme ya da tat gibi duyular, belli dalga boylar1 veya kimyasal
spektrumlarla tanimlanabilen sinirli uyarilara yanit verirken; koku duyusu, molekiil
agirliklar1 oldukca degiskenlik gosteren ve sayica neredeyse sinirsiz olan koku
molekiillerinin uyarisini algilayabilmektedir.

Bu yoniiyle koku sistemi, ¢esitlilik agisindan bagisiklik sistemi ile benzerlik
gostermektedir. Bagisiklik sistemi ¢ok sayida farkli antijenik yapiyi, genom
tizerinden kodlanan genis bir protein reseptorii repertuvart araciligiyla
tantyabilmektedir. Koku sistemi ise bu c¢esitlilik sorununu farkli bir diizeyde
¢ozmiistiir: Her bir koku molekiilii i¢in spesifik reseptorler iireterek, sonsuz sayida
olas1 koku uyaranina kars1 yanit verebilme kapasitesine ulagmistir(39).

Koku alma siireci, koku molekiillerinin olfaktdr epitelyuma taginmasini
saglayan tiirbiilansli hava akimi olan koklama ile bagslar. Molekiillerin epitelyuma
ulasimu iki farkli yol ile gergeklesir: ortonazal ve retronazal akim. Retronazal koku

algis1, molekiillerin orofarenks yoluyla nazofarenkse, buradan da olfaktdr bolgeye
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iletilmesiyle olusur. Nazal hava akiminin en biiylik kismi orta meatus iizerinden
gerceklesir; bunu inferior konka ve olfaktor bolge takip eder (56).

Bu siiregte saperon proteinler, yani koku baglayici proteinler gorev alir. Bu
proteinler, koku molekiiliinii yakalayarak ilgili reseptoriine tasir ve baglanmasini
saglar. Boylece ilk koku ayrimi, reseptor diizeyinde gerceklesmis olur. Saperon
proteinler suda ¢oziinebilen ve diisiik molekiil agirlikli yapilardir (40).

Olfaktor sistemde yalnizca G-protein kenetli reseptorler (GPCR) gorev
yapar. Bu reseptdrler uyarildiginda hiicre igi sinyal kaskad: aktive olur. Oncelikle
adenilat siklaz enzimi uyarilir ve iyon kanallar1 agilir. Pozitif yiiklii iyonlar hiicre
icine girerken, klor iyonlar1 hiicre disina ¢ikar ve bu degisim depolarizasyona yol
acar. Boylece olfaktor noronlarda aksiyon potansiyeli olusur.

Buna ek olarak, G-proteini aracili fosfolipaz C yolu da aktive olabilir. Bu
yol lizerinden inositol trifosfat (IP3) ve diagilgliserol (DAG) iiretilir; her ikisi de

hiicre i¢i kalsiyum depolarini etkileyerek depolarizasyona katki saglar (40).

2.2.3. Koku alma bozukluklar1

Koku alma bozukluklari, son yillarda giderek daha fazla 6nemsenen ve
izerine ¢ok sayida bilimsel arastirma yapilan bir konu haline gelmistir. Ancak uzun
bir siire boyunca klinisyenler, diger duyu sistemlerindeki kayiplara kiyasla koku
bozukluklarma yeterli ilgiyi gostermemistir. Benzer sekilde, toplumda da koku
duyusu tamamen kaybolmadik¢a bu tiir bozukluklar ¢ogu zaman goz ardi

edilmektedir.
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Koku kaybi, yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide olumsuz etkiler. Bu bireyler,
normal kosullarda koku ile fark edilebilecek tehlikeli gazlara maruziyet gibi
cevresel risklere daha agiktir(57-59) . Ayrica bozulmus gidalar1 ayirt edemezler,
yeme davranislar1 olumsuz etkilenir ve buna bagh olarak beslenme sorunlar1 ortaya
cikar (60).

Bunun yani sira, koku kayb1 ile nérodejeneratif hastaliklar da dahil olmak
tizere pek cok ciddi saglik sorunu arasinda iliski oldugunu gosteren kanitlar giderek

giiclenmektedir(61, 62).

2.2.3.1. Tanimlar

Koku alma bozukluklari genel olarak iki ana grupta incelenebilir: niceliksel
(kantitatif) ve niteliksel (kalitatif) bozukluklar(63). Niceliksel bozukluklarda, koku
alma duyusunun giicli azalmakta, ancak algilanan kokunun kalitesi korunmaktadir.
Buna karsilik niteliksel bozukluklarda, duyunun siddetinden ¢ok algisal farkliliklar
on plana ¢ikar. Cogu olguda, niteliksel degisiklikler niceliksel kayiplarla birlikte
seyretmektedir (63).

Koku alma bozukluklarina iligkin terminoloji asagidaki sekilde
tanimlanmaktadir(63):

Normozmi: Normal koku alma fonksiyonunun varlig1.

Hiposmi: Koku duyusunun niceliksel olarak azalmasi; koku algis1 vardir
fakat normalden daha zay:ftir.

Fonksiyonel anozmi: Koku duyusu kismen mevcut olsa da giinliik yasamda

islevsel fayda saglamayacak diizeyde azalmis olmasi.
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Spesifik (parsiyel) anozmi: Belirli bir kokuya karst koku alma
fonksiyonunun kaybolmas1 veya azalmasi; diger kokularin algilanmasinda sorun
olmamasi.

Hiperozmi (sliperozmi): Koku duyusunun normal seviyelerin lizerine
cikmasi, yani asir1 duyarlilik kazanmasi. Nadir goriiliir, ancak migren gibi bazi
klinik tablolarla iligkili olabilecegi bildirilmistir.

Parozmi (disozmi, kakozmi, 6ozmi, tropozmi): Mevcut bir koku uyaraninin
farkli veya bozulmus sekilde algilanmasi; niteliksel bir bozukluktur.

Fantozmi: Gergekte var olmayan bir kokunun algilanmasi; koku
haliisinasyonu olarak da tanimlanir.

Ortonazal olfaksiyon: Nazal hava akimi ile tasman koku molekiillerinin
olfaktor epitelyum tarafindan algilanmasi.

Retronazal olfaksiyon: Nefes verme veya yutkunma sirasinda orofarinksten
nazofarinkse gecen hava igerisindeki koku molekiillerinin olfaktér bolgeye
ulagmasi ile olusan koku algisidir. Retronazal olfaksiyon, tat ve lezzet algisinin

temel mekanizmasini olusturur.

2.2.3.2. Koku alma bozukluklarinin siiflandiriimasi
Koku alma bozukluklari, isitme kayiplarinda oldugu gibi, patolojinin
yerlesim yerine gore iletim tipi, sensorindral ve santral olmak iizere {i¢ ana baslik

altinda smiflandirilabilmektedir (63):
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[letim tipi kayiplar: Koku molekiilleri, burun boslugundaki bir obstriiksiyon
nedeniyle ONE ulasamaz. Burada esas problem, koku iletiminin mekanik olarak
engellenmesidir.

Sensorindral kayiplar: Koku alma bozuklugu, ONE veya olfaktor sinirde
gelisen yapisal hasar ya da hiicre kaybina baglhdir.

Santral disfonksiyon: Santral sinir sistemindeki olfaktor iletim yolaklarinda
meydana gelen hasar veya dejenerasyon nedeniyle koku algisinda bozulma goriiliir.

Bununla birlikte, bu siniflandirma tek basina koku alma bozukluklarinin
karmagik yapisin1 agiklamada yetersiz kalabilir. Cilinki ¢ogu olguda farkli
mekanizmalar birlikte rol oynar. Ornegin, kronik rinosiniizit (KRS) olgularinda
mukozal 6dem veya nazal polipler, olfaktdr yariga koku molekiillerinin ulasmasini
engelleyerek iletim tipi koku kaybina yol agar (64). Dolayisiyla KRS’ ye bagli koku
kaybi, iletim, sensorindral ve hatta santral mekanizmalarin bir arada rol aldig:
kompleks bir siirectir (63).

Bu nedenlerle, koku alma bozukluklar1 giiniimiizde daha c¢ok etiyolojik
nedenlere gore siniflandirilmaktadir. Literatiirde birgok farkli sebep bildirilmis olsa
da en sik karsilasilan etiyolojik gruplar sunlardir (63):

e Sinonazal hastaliklarla iligkili koku alma bozukluklar1

e Postenfeksiy6z koku alma bozukluklar1 (PEKAB)

e Posttravmatik koku alma bozukluklar1 (PTKAB)

e Norolojik hastaliklarla iligkili koku alma bozukluklar1

e Ilag veya toksin maruziyetine bagli koku alma bozukluklart

e Konjenital koku alma bozukluklar
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e Yasa baglh koku alma bozukluklari
e Idiyopatik koku alma bozukluklari
e Diger nedenler: lyatrojenik hasar (sinonazal veya kafa taban1 cerrahisi,

larenjektomi), tiimdrler ve sistemik hastaliklar.

2.3. Burun Fizyolojisi

2.3.1. Nazal hava akimi ve direnci

Inspirasyon sirasinda hava akimi, 6ncelikle burun vestibiiliinden gecerek
dar bir anatomik bdlge olan nazal valvden geger ve ardindan nazal kaviteye dagilir.
Kadavra calismalarinda, istirahat halindeki eriskin bireylerde nazal valvden gecen
hava akiminin dogrusal hizinin yaklasik 16 m/s oldugu gosterilmistir. Nazal
kaviteye giren akimin hiz1 burada yaklasik dort kat azalir(65). Bu yavaglama, hava
akiminin bosluk i¢inde dagilmasini ve tiirbiilans olusumunu kolaylastirir. Boylece
inspiratuar hava, nazal kavitede etkin bir sekilde nemlendirilir, 1sitilir ve antijenik
partikiillerden armdirilir. Ayrica bu siire¢, havanin OE yonlendirilmesine katki
saglayarak koku fonksiyonunu destekler.

Hava akimina direng¢ (nazal rezistans), bir kanaldan gecen hava akimin
engelleyen kuvvetler olarak tanimlanir. Nazal rezistans; eszamanli olarak nazal
hava akimimnin 6l¢iilmesi ve nazofarinkste olusan basing gradyaninin kaydedilmesi
ile degerlendirilir. Bu parametreler Ohm yasas1 kullanilarak entegrasyon yoluyla
hesaplanir ve sonuclar genellikle cm H.O/L/s ya da Pa/mL/s birimleriyle ifade

edilir.
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Nazal hava akimini etkileyen en 6nemli faktor, nazal pasajin ¢apidir. Hava
yolu liimeninin ¢ap1 ve sekli ile akim hizi, rezistansin biiylikliiglinii dogrudan
belirler. Rezistans, liimen kesit alaniyla ters orantilidir. Bu nedenle nazal valv,
burundaki en dar bdlge olmasi nedeniyle yapisal daralmalara karsi son derece
duyarhdir. Saglikli bireylerde topikal dekonjestan uygulamasi sonrasinda nazal
hava yolu direncinin yaklasik %33 azaldigi, dekonjeste burunda ise genis alar
retraksiyonu ile bu azalmanin %66’ya kadar ulasabildigi bildirilmistir(66).

Nazal rezistans fizyolojik olarak, nazal mukozada yer alan erektil dokular
tarafindan  diizenlenir. ~Parasempatik sistem, siniizoid ve kapillerlerin
vazodilatasyonu yoluyla konjesyonu artirarak sekresyonu ytiikseltir. Buna karsilik
sempatik sistem, siirekli bir vazokonstriktér tonus olusturarak nazal pasajin
acikligin1 korur. Bu nedenle nazal tikaniklik yalnizca anatomik daralmaya bagh
olmay1p, bazen subjektif obstriiksiyon hissi seklinde de algilanabilir. Ozellikle bazi
ilaglar (or. eksojen hormonlar, oral kontraseptifler) mukozal otonom sinirsel yaniti
degistirerek mukozal hipertrofiye ve dolayisiyla fonksiyonel obstriiksiyona yol
acabilir.

Tirbtilansh hava akimi, nazal rezistansi artiran ve inspiratuar havanin etkin
temizlenmesini engelleyen énemli bir etkendir. Belirgin nazal septum deviasyonu
veya septal perforasyonu bulunan olgularda hava akimi tiirbiilanshi hale gelir.
Burun, bu tiirbiilanshi akimi diisiik akim olarak algilar ve bunun sonucunda

hastalarda tikaniklik hissi ortaya ¢ikar.
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2.3.2. Nazal siklus ve parodoksal nazal obstriiksiyon

Nazal siklus ilk kez 1927°de Heetderks tarafindan tanimlanmistir(67).
Normal popiilasyonun yaklasik %80’inde, inferior konkalarin doniisiimlii olarak
dolmas1 ve kars1 taraftaki konkalarin dekonjesyon gdstermesi gozlenmistir.
Ortalama siiresi yaklasik 2,5 saat olan bu siklus, otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilmektedir. Heetderks ayrica, lateral dekiibit pozisyonda bulunan
hastalarda, yer¢ekiminin etkisiyle altta kalan nazal fossadaki konkalarin doldugunu
gostermistir. Bu mekanizmanin, bireylerin uyku sirasinda pozisyon degistirmesini
saglamak amaciyla evrimsel bir islev tagiyabilecegi one siiriilmektedir.

Nazal siklus, alternatif bir mekanizma olarak calisir; yani toplam nazal
rezistans sabit kalirken, sag ve sol pasajlar arasinda direng dagilimi degisir. Sabit
septal deviasyonu bulunan ve aralikli nazal obstriiksiyon yasayan hastalarda bu
siklusun etkisi klinik olarak belirgin hale gelir. Obstriiksiyon hissi ¢ogu kez
siklusun konjesyon faziyla uyumludur.

Bazi hastalar, ciddi septal deviasyon nedeniyle tikali tarafta siirekli artmis
rezistans hissini bilingdis1 olarak baskilayabilir. Bu durumda normal tarafta nazal
siklusun dalgalanmalar1 daha belirgin hale gelir. Siklusun dolma fazinda, hastalar
obstriiksiyonu septumun deviasyon gdstermeyen tarafinda hissederler. Bu durum

paradoksal nazal obstriiksiyon olarak adlandirilir(68).

2.4. Koku Fonksiyonlarinin Klinik Degerlendirilmesi
Koku fonksiyonlarmi degerlendirme iyi bir anamnez ile baglar sonrasinda

fizik muayene ile devam eder. Ardindan koku degerlendirme testleri yapilabilir. Koku
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fonksiyonlarmin klinik degerlendirilmesinde kullanilan diger yontemler arasinda
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) yer
almaktadir. BT ozellikle sinonazal inflamatuar hastaliklarin degerlendirilmesinde
tercih edilir. Inflamasyonun yaygmliginin belirlenmesinde degerli bilgiler sunar.
Ayrica BT de olfaktor yarikta izlenen opasifikasyon, koku fonksiyonlarinin durumu
hakkinda dolayli ipuglar1 saglayabilir(69). MRG, koku bozukluklariin
degerlendirilmesinde 6nemli avantajlar saglayan bir yontemdir. Bu teknik ile ONE,
OB ve santral olfaktor yolaklar ayritili olarak incelenebilmektedir. Ayrica MRG,
intrakraniyal ya da paranazal bolgedeki kitlelerin saptanmasinda ytiksek duyarlilik
gostermektedir. Bunun yaninda, OB hacmi ve olfaktér sulkus derinligi gibi
parametrelerin Ol¢lilmesiyle koku fonksiyonlarma iliskin yapisal veriler elde
edilebilmektedir. Ancak koku bozuklugu olan her hastada rutin MRG ¢ekiminin
gerekli olup olmadig1 halen tartismalidir(70). Bu nedenle radyolojik goriintiileme,
cogunlukla klinik degerlendirme ve anamnez bulgularina dayanarak belirlenen

secilmis hasta gruplarinda kullanilmaktadir.

2.4.1. Anamnez

Koku bozuklugu bulunan bir hastanin anamnezi alinirken, kaybin baslangic
zamani, slirekliligi ve dalgali seyir gosterip gostermedigi ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Ozellikle yavas ve sinsi seyirli koku kayiplarinda sistemik
hastaliklarin varlig1 akla gelmelidir(63). Koku fonksiyonunda bozulma baglamadan
once kafa travmasi ya da iist solunum yolu enfeksiyonu Oykiisiiniin bulunup

bulunmadig1 sorgulamanin 6nemli bir parcasidir.
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Koku kaybina eslik eden sinonazal yakinmalarin degerlendirilmesi tanisal
acidan yol gostericidir. Ayrica hastanin Oykiisiinde, norodejeneratif hastaliklara
isaret edebilecek bulgular not edilmelidir(63). Yakin zamanda kullanilan ilaglar ile
toksik madde maruziyetleri ayrintili sekilde sorgulanmali; ek olarak, etiyolojiyi
etkileyebilecek eslik eden hastaliklar kaydedilmelidir.

Aile Oykiisii de anamnezde g6z ardi edilmemelidir; o©zellikle aile
bireylerinde koku alma bozuklugu ya da ndrodejeneratif hastalik Oykiisii
arastirilmalidir. Koku kaybinin siddeti ve bunun hastanin giinliik yagam kalitesine
etkisi de belirlenmelidir(63).

Oykiide ©6nemli bir ayrntinin atlanmamasi amaciyla, sistematik bir
yaklasim benimsenmesi Onerilir. Bu kapsamda, standartlagtirilmis anamnez
formlart hazirlanarak hasta Oykiisiiniin  bu ¢ercevede yoOnlendirilmesi,

degerlendirmeyi hem daha eksiksiz hem de daha karsilastirilabilir hale getirecektir.

2.4.2. Fizik muayane

Koku alma bozuklugu ile bagvuran hastalara kapsamli bir kulak burun bogaz
muayenesi mutlaka yapilmalidir. Bunun yami sira, nazal kavitenin ayrintili
degerlendirilmesi i¢in rinoskopi anterior ile beraber rijit endoskopi uygulanmasi
onerilir. Ozellikle orta ve {ist konka, septumun siiperior laterali ve olfaktor yarik,
acili endoskoplar yardimiyla dikkatle incelenmelidir(63).

Olfaktor yarik degerlendirilirken, bu bolgede saptanabilecek polip, 6dem ve

skar dokusu bulgular1 sistematik olarak kayit altina alinmalidir. Bu amagla,
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literatiirde tanimlanmis olan “Olfactory Cleft Endoscopy Scale” giivenilir bir
siniflama araci olarak kullanilabilir(71, 72).

Buna ek olarak, basit bir ndrolojik muayene yapilmali; eger muayene
bulgular1 norolojik patoloji sliphesi uyandiriyorsa, hasta ileri inceleme ve yonetim

i¢in ilgili uzman hekime yonlendirilmelidir(63).

2.4.3. Koku degerlendirme testleri
Koku testleri; subjektif hasta beyania dayali testler, psikofiziksel testler,
elektrofizyolojik ¢aligmalar ve fonksiyonel goriintiilemeler olmak {izere 3 ana

kategori altinda smiflandirilabilir.

2.4.3.1. Subjektif degerlendirme testleri

Koku fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden biri de
hastalara yoneltilen sorularin puanlanmasina dayali testlerdir. Bu amagcla viziiel
analog skalas1 (VAS) veya Likert tipi Olcekler uygulanabilir. Ayrica bazi
hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilan anketlerin igerisinde, koku ile ilgili
boliimler de yer almaktadir. Ancak bu anketlerdeki koku degerlendirmesi ¢ogu
zaman sinirhidir. Ornegin, KRS hastalarinda sik kullanilan Sino-Nasal Outcome
Test-22  (SNOT-22), koku fonksiyonunu vyalmizca tek bir soruyla
degerlendirmektedir(73).

Bu eksikliklere karsilik, koku bozukluklarini daha ayrintili ele alan 6zel
anketler de gelistirilmistir. Questionnaire of Olfactory Disorders (QOD) bu
anketlere 6rnek olup, hipozmi ile normozmi ayrimini, siniis hastaliklarina 6zgi

anketlere kiyasla daha dogru sekilde yapabilmektedir(74).
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“Position Paper on Olfactory Dysfunction (PPOD)” kilavuzunda, subjektif
koku degerlendirme testlerinin tek basina kullanilmasmin uygun olmadig:
vurgulanmaktadir(63). Bunun temel nedeni, bireylerin kendi koku fonksiyonlarini

objektif olarak degerlendirme konusunda yetersiz kalmalaridir.

2.4.3.2. Psikofiziksel testler

Bu testler, subjektif yontemlere kiyasla daha giivenilir sonuglar
saglamaktadir(63). Ancak, odyolojik testlerde oldugu gibi hasta yanitlarina dayal
olduklarindan, hastanin is birligi yapabilme ve teste uyum saglayabilme
kapasitesine sahip olmasi gereklidir. Ortonazal ve retronazal koku duyusu
psikofiziksel testlerle degerlendirilebilir.

Ortonazal koku fonksiyonunu 6lgen psikofiziksel testler ile bireyin koku
alma esigi belirlenmekte; ayrica, esigin lizerinde uygulanan kokular araciligiyla
ayirt etme ve tanimlama becerileri degerlendirilmektedir. Bu testler, gerektiginde
koku hafizas1 ve kokuya yonelik hosnutluk/rahatsizlik diizeyi hakkinda da bilgi
saglayabilir.

Koku alma esigi, bir kokunun algilanabildigi en diisiik konsantrasyon
diizeyi olarak tanimlanir. Esik diizeyinin saptanabilmesi i¢in denemelerin en az
yarisinda kokunun algilanmasi gerekir. Bu asamada kokunun isimlendirilmesi
gerekmez; ancak kokusuz bir uyaranla karsilastirma yapildigindan, testin basarisi
kisa stireli hafizaya bagimhdir(63, 75). Esik testlerinde en yaygin olarak n-butil

alkol ve fenil etil alkol kullanilmaktadr.
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Esik iistii testlerde, alg1 diizeyinin iizerinde sunulan kokularla bireyin bu
uyaranlar1 ayirt etme ve tanimlama becerileri Olgiiliir. Ayirt etme testlerinde
kokunun isimlendirilmesi zorunlu degildir; yalnizca farkli kokularin ayirt edilmesi
beklenir. Buna karsilik tanimlama testlerinde kokunun dogru isimlendirilmesi
gerekir. Bu siirecte ipucu olmadan isimlendirme giiclestigi icin, genellikle yazili,
s0zll veya gorsel seceneklerden se¢im yapilmasi istenir(69, 76). Koku tanimlama
stirecinde kiiltiirel faktorler, bireyin Onceki deneyimleri ve yas Onemli rol
oynamaktadir. Dolayisiyla, bu testlerin uygulanacagi toplumlara uygun kiiltiirel ve
yas uyumlu normatif deger ¢alismalar1 yapilmalidir(77).

PPOD kilavuzu, koku degerlendirmesinde esik testi (T) ile birlikte en az bir
esik iistii bilesenin (aymt etme [D] veya tanimlama [I]) mutlaka kullanilmasini
onermektedir (63). Ciinkii TDI skorlamasi (Threshold, Discrimination, Identification),
koku fonksiyonunun daha hassas ve giivenilir sekilde degerlendirilmesini saglar (78).
Ayrica, koku esiginin daha ¢ok periferik olfaktér bozukluklari, esik {istii testlerin ise
daha ¢ok santral olfaktor patolojileri yansittigi kabul edilmektedir.

Koku fonksiyonunu 6l¢mek amaciyla gelistirilmis cesitli psikofiziksel
testler mevcuttur(63). Bunlar arasinda en yaygin kullanilanlar:

University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT): Doty ve
arkadaslar1 (79) tarafindan gelistirilmis olup, koku tanimlama lizerine odaklanan bir
testtir. Ancak, klasik UPSIT versiyonu Tirk toplumunda koku fonksiyonlarini
degerlendirmede yetersiz bulunmus, bu nedenle Tiirk popiilasyonuna uyarlanmis

bir versiyon gelistirilmistir(80, 81).
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Sniffin’ Sticks Testi: Kobal ve Hummel tarafindan gelistirilmistir(82, 83).
Bu test ii¢ bilesenden olusur: esik belirleme, ayirt etme ve tanimlama. Ayrica Tiirk
toplumunda da gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir(84).

Lezzet ve aroma algisi, yalnizca tat tomurcuklar1 araciligiyla degil, ayni
zamanda retronazal olfaksiyon yoluyla da sekillenmektedir. Klinik gdzlemler, koku
alma bozukluklarinin tat alma bozukluklarina oranla daha sik goriildiigiinii ortaya
koymustur. Bu nedenle, hastalarin tatla iligkili yakinmalarinin énemli bir kismu,
gercekte retronazal olfaksiyon bozuklugundan kaynaklanmaktadir(85).

Taninin kesinlestirilmesi amaciyla, burun delikleri kapaliyken agiz igine
yerlestirilen farkli aromatik tozlarm hastalar tarafindan tanimlanmasi istenir.
Bununla birlikte, koku bozuklugu sikayetiyle basvuran bireylerde, tat alma

duyusunun da ayr1 bir bilesen olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir(63)
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Tablo 1. Psikofiziksel testler (86).

PSIKOFIZIKSEL TEST

DEGERLENDIRILEN OLFAKTOR
BILESENLER

FULL ORTONAZAL TESTLER

“Sniffin" Sticks" (orijinal versiyon)

Esik, ayirt etme, tanimlama

Connecticut Chemosensory Clinical

Esik, tammlama

Research Center Test
T & T Olfaktometre Esik, tanimlama
University of Pennsylvania Smell Tanimlama
Identification Test
DIGER ORTONAZAL TESTLER
Scandinavian Odour Identification Test Tanimlama
Smell Threshold Test Esik
Olfactory Perception Threshold Test Esik
Barcelona Smell Test (BAST-24) Koku algilama, tanimlama, hafiza
Snap & Sniff Olfactory Test System Esik

ORTONAZAL TARAMA TESTLERI

Smell Diskettes Test Tanimlama
Cross-Cultural Smell Identification Test Tanimlama
Pocket Smell Test Tanimlama
San Diego Odour Identification Test Tanimlama
Odounsed Marker Test Tanimlama
Open Essence Tanimlama
Q-Sticks (“Sniffin’ Sticks" 3 maddelik) Tanimlama
“Sniffin’ Sticks™ (5 veya 12 maddelik Tanimlama
versiyon)
Brief Smell Identification Test (B-SIT) Tanimlama
Quick Smell Identification Test (Q-SIT) Tanimlama
Novel Anosmia Screening at Leisure (3 ve | Tanimlama
7 maddelik)
Barcelona Olfactory Test (BOT-8) Koku algilama, tanimlama, hafiza
PEDIATRIK TESTLER
Smell Wheel Tanimlama
U-Sniff (“Sniffin’ Sticks" pediatrik Tanimlama
versiyon)
pBOT-6 Tanimlama, esik
RETRONAZAL TESTLER
Taste Powders (20 maddelik) Tanimlama
Candy Smell Test (23 maddelik) Tanimlama
Candy Smell Screening Test (7 maddelik) | Tanimlama
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2.4.3.3. Elektrofizyolojik ¢alismalar ve fonksiyonel goriintiilemeler

Koku kayiplarinin  degerlendirilmesinde kullanilan elektrofizyolojik
yontemler ve fonksiyonel goriintiileme teknikleri, subjektif ve psikofiziksel testlere
kiyasla daha objektif sonuglar sunmaktadir.

Elektrofizyolojik yontemlerde, bir koku uyaranina karst olusan
potansiyeller dlgiiliir. Elektroensefalografi (EEG) ile beyindeki elektriksel yanitlar,
elektroolfaktografi (EOG) ile ONE diizeyindeki potansiyeller kaydedilir(87-91).

Fonksiyonel goriintiilleme teknikleri, koku uyaranina verilen beyin
aktivitesini ortaya koyar. Bu degerlendirme pozitron emisyon tomografisi (PET)
veya fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme (fMRG) ile yapilabilir(92).

Her iki yontemde de esas amag, koku uyaranina yanit olarak beyin kan
akimindaki degisiklikleri analiz etmektir(93). Ancak, radyoaktif madde kullanimin
gerektirmesi nedeniyle PET’in klinik uygulamalar1 fMRG’ye kiyasla daha
smirhdir.

Genel klinik uygulamada, subjektif testler ve psikofiziksel yontemler ¢cogu
koku bozuklugunun degerlendirilmesi i¢in yeterli olmaktadir. Elektrofizyolojik ve
fonksiyonel goriintiileme yontemleri ise daha c¢ok klinik arastirmalarda ve

medikolegal durumlarda bagvurulan ileri diizey yontemlerdir(63).

2.5. Nazal Hava Akiminin Klinik Degerlendirilmesi
Nazal hava akimi, solunum fizyolojisi, olfaktdr fonksiyon ve {ist solunum
yolu saglig1 acisindan kritik 6neme sahiptir. Burun, inspiratuar hava akisina en

biiylik direnci olusturan bolgedir ve bu direng, nazal valv bolgesi ile konkalarin
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dinamik fonksiyonlar1 tarafindan belirlenir. Dolayisiyla nazal hava akiminin
objektif ve subjektif degerlendirilmesi, burun tikanikligi, olfaktdr disfonksiyon ve

rinolojik hastaliklarin tan1 ve tedavi siireglerinde vazgecilmezdir.

2.5.1. Semptomatik Degerlendirme

Burun solunum fonksiyonunun degerlendirilmesinde ilk basamak, ayrintil
bir anamnez alimmasidir. Bu siirecte Ozellikle burun tikanikligi semptomu
sorgulanmali; tikanikligin hangi tarafta hissedildigi, siddeti, sikligi, siiresi ve ortaya
cikmasina zemin hazirlayan faktorler ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
Anamnez alinirken semptomlarm  yasam  kalitesine olan etkilerinin
degerlendirilmesi i¢cin SNOT-22, siddetinin belirlenmesi i¢in de NOSE skalasi
(Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale) ve VAS kullanilabilir.

NOSE: Bu dlgek, hastalarin burun solunumu ile iligkili yakinmalarimni
degerlendirmek amaciyla Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi
Akademisi tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir(94). Tiirkiye’de de gegerlilik ve
giivenilirlik calismalar1 yapilmis ve uygunlugu kanitlanmistir(95). Test, bes
sorudan olugmakta olup, katilimcilar toplamda 0 ile 20 puan arasinda bir skor elde
ederler.

SNOT-22: Bu 6lgek, 2003 yilinda gelistirilmis olup sinonazal semptomlar
ile sosyal ve duygusal etkiler hakkinda subjektif bilgi saglamaktadir(96). Toplam
22 sorudan olusan test, hekim tarafindan hastaya tek tek yoneltilir. Her bir madde
icin hasta sikayetinin siddetine gore 0 ile 5 arasinda puan verir (0: hi¢bir sorun yok,

5: en agir diizeyde sorun mevcut). Testin sonunda verilen tiim puanlar toplanarak
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toplam skor elde edilir. Olgegin gecerlilik ve giivenilirligi Tiirkiye’de de
kanitlanmistir(97).

VAS: Nazal obstriiksiyonun subjektif degerlendirmesinde basit ve pratik bir
yontemdir. Hastadan, nazal tikanikligini O (hi¢ tikaniklik yok) ile 10 (tamamen
tikal1) arasinda puanlamasi istenir. Klinik pratikte hizli uygulanabilirligi ve hasta

uyumunun yiiksek olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir.

2.5.2. Klinik degerlendirme

Nazal muayene, hikdyeden sonra tanisal siirecin ikinci basamagini olusturur
ve klinik degerlendirmede 6nemli bir yere sahiptir. Muayene, klasik yontemlerden
anterior rinoskopi ve daha ileri diizeyde nazal endoskopi ile gerceklestirilir. Bu
yontemler, nazal kavitenin anatomik yapilarmin, mukozal durumun ve olasi
obstriiksiyon nedenlerinin ayrintili olarak gozlemlenmesine olanak saglar.

Nazal hava akimimin degerlendirilmesi amaciyla tarihsel olarak bir¢ok basit
klinik test gelistirilmistir. Bunlardan en eski yontemlerden biri, hastanin burundan
soluk alip verirken bir ayna iizerine nefes iiflemesi ve olusan bugu paterninin
gozlemlenmesidir. Benzer sekilde, ekspiryum sirasinda ¢ikan nazal solunum sesinin
degerlendirilmesi de pratik fakat subjektif bir yontem olarak kullanilagelmistir.

Bir diger basit uygulama ise, hastanin burun deliklerinin sirayla kapatilarak
her bir tarafta solunumun karsilastirmali olarak degerlendirilmesidir. Bu yontem,
taraflar arasindaki belirgin hava akimi farklarini saptamaya yardimer olabilir.

Ancak tiim bu yontemlerin sonuclari, esasen klinisyenin subjektif

gbzlemleri ve hastanin bireysel algisi ilizerinden sekillenir. Dolayisiyla bu tip
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muayene bulgularmin objektif testler ile desteklenmesi tanisal dogrulugu

artirmaktadir.

2.5.3. Objektif enstriimental degerlendirme
Nazal hava akimi ve acikligin objektif olarak Olgiilmesi; nazal
obstriiksiyonun tan1 ve degerlendirilmesine yardimci olmak ve hem medikal hem

de cerrahi tedaviye verilen yanit1 takip etmek i¢in kullanilmaktadir.

2.5.3.1. Pik Nazal inspiratuar Akim (PNIF)

PNIF, bilgisayar analizine gerek duymayan, hizli, tasinabilir, diisiik
maliyetli ve kolay uygulanabilir bir tekniktir. Y ontemde, burun ve agiz iizerine hava
gecirmez sekilde oturtulan bir maske, bir pik akim monitdriine baglanir. Hasta
oturur pozisyonda iken nefesi tam verir, maskeyi yerlestirir ve agzini kapali tutarak
burundan olabildigince giicli ve hizli sekilde inspirasyon gergeklestirir(98).
Genellikle ii¢ tatmin edici maksimal inspirasyon kaydedilir ve en yiiksek deger

PNIF degeri olarak kabul edilir(99)

2.5.3.2. Rinomanometri

Rinomanometri (RM), nazal hava akimi ile bu akimi1 saglamak icin gereken
basing gradyaninin eszamanli olarak Olc¢lilmesi esasina dayanir. Bu dlgiimlerden
elde edilen veriler kullanilarak nazal hava yolu direnci (NAR) hesaplanir(100). RM;
anterior veya posterior, ayrica aktif veya pasif yontemlerle uygulanabilir.

En sik kullanilan yontem, aktif anterior rinomanometri (AAR)’dir (101). Bu

teknikte, transnazal basing ve akimi Olgen cihaz bir maskeye entegre edilir ve

38



bilgisayarla baglantili ¢calisir. Basing sensorii burun deliklerinden birine yerlestirilir
ve ilgili burun deligi hava gecirmez sekilde kapatilir(101). NAR, basincin akima
orani seklinde hesaplanir ve sonuglar genellikle Pa/cm?/s birimiyle raporlanir(102,
103). Bu yontemle es zamanli olarak basing—akim egrisi de goriintiilenebilir. Nazal
hava yolu ne kadar tikaliysa, belirli bir hava akimin1 elde etmek i¢in o kadar ytliksek
basinca ihtiya¢ duyulur.

Klasik AAR’de, Uluslararas1 Rinomanometri Standartlar1 Komitesi, NAR 1n

sabit bir 150 Pa basing gradyaninda (P150) hesaplanmasini 6nermistir (100).

2.5.3.3. Akustik Rinometri (AR)

Akustik rinometri (AR), nazal kavitenin geometrisini incelemeyi amaglayan
bir yontemdir. Bu teknikte, burun bosluguna gonderilen ses dalgalarinin akustik
yansimalar1 dlgiilerek nazal pasajin farkli noktalarindaki alan ve hacim hesaplanir.
Jackson ve arkadaglari(104) , AR’nin temel prensiplerini 1977 yilinda
tanimlamistir. Yansiyan ses dalgalarinin biiyiikliigii ve desenleri, nazal kavitenin
yapisi ve boyutlart hakkinda bilgi verir; yansimanin zaman gecikmesi ise ilgili
anatomik bolgenin burun deligine olan mesafesiyle korelasyon gosterir. Bu
Olclimlerin nazal hacim ve alana doniistiiriilmesi, matematiksel hesaplamalar ve
teorik varsayimlar araciligtyla bilgisayar programlari tarafindan yapilir.

Uygulama teknigi agisindan, hasta oturur pozisyonda iken burun temizligi
yapilir ve burun ucuna hava sizdirmaz bi¢imde yerlestirilen bir adaptér kullanilir.
Olgiim sirasinda ortamin sicaklik ve nem degerleri standart olmali, sessizlik

saglanmali ve hasta nefesini tutmalidir. Kullanilan burun adaptorlerinin tek
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kullanimlik olmasi veya uygun hijyen Onlemleriyle sterilize edilmesi, bulasici

hastaliklarin 6nlenmesi agisindan énemlidir(105).

2.5.4. Radyolojik goriintiileme

Nazal ve paranazal siniis hastaliklariin degerlendirilmesinde diiz grafiler,
BT ve MR kullanilabilmektedir.

Gegmiste, diisiik maliyetli ve hizli uygulanabilir olmalar1 nedeniyle diiz
grafiler tanisal ilk tercih yontemlerinden biri olmustur. Ancak bu ydntem; ideal
pozisyonlamanin her zaman saglanamamasi, bircok anatomik yapiin {ist iiste
binerek goriintiilenmesi ve yumusak doku patolojileri ile kemik destriiksiyonlarinin
saptanmasinda yetersiz kalmasi gibi 6nemli sinirlhiliklara sahiptir.

BT, paranazal siniislerin hem normal anatomisini hem de patolojilerini
yiiksek dogrulukla ortaya koyan goriintiileme teknigidir. Ozellikle mukozal
patolojilerin belirlenmesindeki Ustiinliigiiniin yani1 sira, kronik siniizit gelisimine
yatkinlik olusturan ve konvansiyonel grafilerde hatta bazi durumlarda endoskopide
dahi goriilemeyen anatomik varyasyonlar1 saptamada sagladigi avantaj nedeniyle
en sik kullanilan yontem haline gelmistir(106, 107).

MR, yumusak doku ¢oziiniirliigii agcisindan BT’ den daha iistiindiir. Temelde
bir yumusak doku goriintiileme yontemi olan MR, sinonazal patolojilerin orbita,
kaverndz siniis, ICA ve optik sinirle olan iligkilerini degerlendirmede oldukca
yararlidir. Buna karsin, kemik yapilarin incelenmesinde BT daha avantajhidir, zira

MR bu alanda yetersiz kalmaktadir.

40



2.6. Kafa Tabam Tiimorleri
Kafa tabani tiimorleri, intrakranial ve ekstrakranial anatomik yapilar
arasindaki kompleks iligkiler nedeniyle 6nemli klinik zorluklar barindiran heterojen
bir tiimor grubunu olusturur. Bu lezyonlar primer veya sekonder kokenli olabilir.
Bu béliimde vaka serimizde endoskopik transnazal girisim tercih edilen

tumorlerden bahsedilecektir.

2.6.1. Menenjiomlar

Menenjiomlar, tiim intrakraniyal beyin tiimdrleri arasinda en sik goriilen
histolojik alt tip olup, tiim santral sinir sistemi (SSS) tiimdrlerinin iigte birinden
fazlasini olusturmaktadir, ABD’de yasa gore diizeltilmis yillik insidans1 100.000
kisi basina yaklasik 9,5 olarak bildirilmistir(108).

BT’de kalsifikasyon, kemik invazyonu ve hiperostoz tipiktir. Gadolinyum
kontrastlt T1-agirlikli MRG’de genellikle homojen kontrastlanma ve tipik olarak
“dural kuyruk” bulgusu izlenir. Ayrica dural damar beslenmesini gosteren “giines
151n1” paterni de tani koydurucudur(109).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) smiflamasma gore ii¢ grade ve 15 alt tip
tanimlanmigstir. Grade 1 tiimorler (%80-90) benign karakterdedir ve 13 alt tip igerir.
Grade 2 tiimdrler (%10-20) histolojik olarak benign kabul edilmekle birlikte Grade
1’e oranla daha agresif seyir gosterir. Grade 3 tliimorler (%1°den az) malign
karakterdedir ve hizli proliferasyon ile belirgin kétii prognoz sergiler(109).

Kafa taban1 meninjiomlarimin tedavisinde temel segenekler izlem, cerrahi ve

radyoterapidir.
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2.6.2. Hipofiz néroendokrin tiimorleri

Hipofiz néroendokrin tiimoérleri (PitNET), yaygin bilinen adiyla hipofiz
adenomlari, 6n hipofiz bezinden kaynaklanan benign tiimorlerdir ve meningiomlar
ile gliomlardan sonra en sik goriilen Ugilincli intrakraniyal timoér grubunu
olustururlar(108).Kadinlarda daha sik goriilmekte olup, siyahi bireylerde beyazlara
oranla daha ytiiksek insidans bildirilmektedir(110).

Hipofiz néroendokrin tiimorlerinin klinik tablosu timériin boyutuna ve
hormon salgilama durumuna baglidir. Fonksiyon gostermeyen (non-fonksiyone)
tiimorler, siklikla rastlantisal olarak beyin goriintiilemelerinde saptanir; manyetik
rezonans gorlintiilemelerde %10’a kadar insidental adenom goriilebilir(111). Bu
tiimorler semptomatik hale geldiklerinde genellikle kitle etkisiyle belirti verirler.
Optik kiazma basisina bagl bitemporal hemianopsi gibi gérme alan1 kusurlar1 ya
da ¢evre hipofiz dokusuna basiya bagli hipofonksiyon bulgular1 (yorgunluk, kilo
degisiklikleri, libido kaybi, cinsel disfonksiyon) sik gozlenen semptomlardir.
Hormon salgilayan (fonksiyone) adenomlar ise klinik olarak fazla iiretilen hormona
gore belirti verir. Prolaktinoma en sik goriilen tiimdr tipidir. Kadinlarda erkeklere
kiyasla yaklasik 10:1 oraninda daha sik izlenir. Hiperprolaktinemi (>200 ng/mL)
infertiliteye, kadinlarda amenore ve galaktoreye, erkeklerde ise libido kaybi ve
erektil disfonksiyona yol agar. Biiyliime hormonu salgilayan adenomlar eriskinlerde
akromegaliye neden olur. El, ayak ve ¢ene biiylimesi, ylizde kabalagsma, eklem
agris1, akne, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar goriilebili. ACTH iireten
adenomlar Cushing hastaligina yol agar. Karakteristik olarak santral obezite,

ekstremite kas atrofisi, yiiz yuvarlaklagmasi, supraklavikiiler yag yastiklari,
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hipertansiyon ve diyabet ile seyreder. Bu tiimorler siklikla kiigiik oldugundan

MRG’de zor saptanir; biyokimyasal testlerde gece salya kortizol diizeylerinde artis,

24 saatlik idrar kortizol yiiksekligi ve diisiik doz deksametazon supresyon testinde

baskilanmama tipiktir. TSH salgilayan adenomlar olduk¢a nadirdir ve carpinti,

tremor, 151 intoleransi gibi hipertiroidi bulgular ile ortaya ¢ikar.

Diinya Saglk Orgiiti'niin 2022 smiflamasi hipofiz ndroendokrin

timorlerini hem hormon boyama paternine hem de transkripsiyon faktori

ekspresyonuna gore tanimlamaktadir (Bkz Tablo 2) (112).

Tablo 2. Hipofiz néroendokrin tiimorleri (PitNET).

Aile Tiimor Tipi Timér  |Transkripsiyon |Hormonlar Diger Biyobelirtegler
Alt Tipi | Faktor(len)i
Yogun |TPIT ACTH Keratinler
| graniilli
TPIT |Kortikotrof Seyrek  |TPIT ACTH Keratinler
eraniillii
Crooke |TPIT ACTH Keratin halkalar
hiicresi
Somatotrof Yogun PIT1 GH, aSU Keratinler
eraniilli
Seyrek  |PIT1 GH Keratin fibroz cisimcikler
graniillii
Laktotrof Seyrek  |PIT1,ER PRL (Keratinler)
| graniillii
Yogun PIT1, ER PRL (Keratinler)
eraniillii
PITI Mammosomatotrof |- PIT1, ER GH > PRL Keratinler
Olgun - PIT1, ER, GH > PRL, TSH | Keratinler
pliirihormonal GATA3
Olgunlagmamig - PIT1 (ER, (GH, PRL, TSH) | (Keratinler + fibroz
PIT1-soy hatti GATA3) cisimcikler)
Asidofil kok hiicre |- PIT1, ER PRL > GH (Keratinler + fibroz
cisimcikler)
Tirotrop - PIT1, GATA3 TSH (Keratinler)
SF1 Gonadotrof - SF1, GATA3 FSH, LH (Keratinler + follikiil
hiicreleri)
? Null hiicre - - - (Keratinler)
Siniflandinlamayan |- TPIT/PITI/SF1 |ACTH/GH/PRL |Degisken
pliirihormonal kombinasyonlart |/TSH/FSH/LH
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Hipofiz ndéroendokrin tiimorlerinin tedavi segenekleri arasinda gozlem,
cerrahi ve radyoterapi yer almaktadir. Prolaktinomlarda ilk basamak tedavi medikal
yaklasimdir ve dopamin agonistleri ile etkin sonuclar elde edilmektedir. Non-
fonksiyone mikroadenomlar (<1 cm) genellikle yakin takip ile izlenebilir. Ancak
timoriin biiylime gostermesi, gorme yollarina basi yapmasi ya da gorme alan
kaybina yol agmasi durumunda cerrahi miidahale endikasyonu dogmaktadhir.

Cerrahi tedavi ¢ogunlukla endonazal transsfenoidal yaklagim ile
uygulanmakta olup, bu yontem sayesinde optik yapilarin dekompresyonu
sonrasinda  gorme alaninda yliksek oranda diizelme saglanabilmektedir(113).
Radyoterapi ise rezeksiyon sonrasi rezidiiel tiimor varliginda ya da cerrahiye uygun

olmayan olgularda alternatif bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmektedir.

2.6.3. Kraniyofarinjiomlar

Kraniyofarinjiomlar, embriyonik kokenli iyi huylu timdrler olup, Rathke
kesesi epiteli kalintilarindan kaynaklanir ve sella tursika ile {igilincli ventrikiil
arasinda yerlesim gosterebilirler(114). Bu timorlerin iki ana alt tipi bulunmaktadir:
Adamantinomatoz kraniyofarinjiom ve papiller kraniyofarinjiom(114).

Adamantinomatoz kraniyofarinjiom, en sik goriilen alt tip olup hem
cocuklarda hem de eriskinlerde ortaya c¢ikmaktadir(114). Papiller
kraniyofaringiomlar ise genellikle erigskinlerde goriiliir. Hastalar endokrinopatiler,
bas agris1 ve gorme bozukluklari ile bagvurabilir. Klinik belirtiler timdriin
lokalizasyonuna gore degiskenlik gosterir: prekiazmatik tiimorler genellikle optik

kiazma basis1 sonucu bitemporal hemianopsi gibi gorme kayiplar1 ile,
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retrokiazmatik yerlesimli timorler hidrosefali ve artmis intrakraniyal basinca bagl
semptomlarla, sellar yerlesimli tiimorler ise endokrin disfonksiyon ve bas agrisi ile
prezente olurlar(115, 116).

MRG’de adamantinomatoz kraniyofarinjiomlar tipik olarak kistik ve solid
komponentlerden olusan, multilokiile, heterojen yapilar seklinde izlenir; kist
duvarlarinda periferik kontrast tutulumu ve siklikla kalsifikasyon goriliir(114).
Papiller kraniyofarinjiomlarda ise kalsifikasyon nadirdir; genellikle solid yapida
olup kiiciik kistik bilesenler icerebilir(114).

Eriskin kraniyofarinjiomlarinin yonetiminde temel yaklasimlar; maksimum

giivenli cerrahi rezeksiyon, radyoterapi veya her ikisinin kombinasyonudur.

2.6.4. Kordomalar

Kordomalar, embriyolojik notokord kalintilarindan koken alan, nadir ve
yavas biiyiliyen tiimorlerdir. Anterior spinal kolon ve kafa tabani boyunca orta hat
yerlesimli olarak gelisebilirler(109). En sik sakrumda goriilmekle birlikte, olgularin
%30-40’1 kafa tabaninda, 6zellikle klivustan koken alir(117). Klival kordomalar
tiim intrakraniyal tiimoérlerin %0,2’sinden daha azini olusturur.

Kafa tabanindaki kordomalar; beyin sapi, kraniyal sinirler ve hipofiz bezi
ile yakin komsuluklar1 nedeniyle ¢esitli semptomlarla prezente olabilirler. Bunlar
arasinda direngli bas agrisi, kraniyal noropatiler, gérme bozukluklari, hormonal

diizensizlikler ve nadiren BOS kagag yer alir(118).
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BT de klival kemikte erozyon tipiktir. MRG’de ise T1-agirlikli goriintiilerde
cevre dokulara benzer intensite, T2-agirlikli goriintiilerde ise hiperintens kitle
goriiniimii izlenir(119).

Tani, histopatolojik inceleme ile konur ve {i¢ alt tip tanimlanmistir(118):

Konvansiyonel kordoma (kondroid varyant dahil),

Koti diferansiye kordoma,

Dediferansiye kordoma.

Konvansiyonel kordomalarda mitotik aktivite genellikle diisiiktiir. Buna
karsilik kotii diferansiye tipte mitotik aktivite artisi, yiiksek niikleus-sitoplazma
orani ve belirgin niikleoller gozlenir. Bu agresif alt tip genellikle ¢ocuk ve geng
erigskinlerde ortaya ¢ikar.

Kordomalar histolojik olarak benign olsalar da lokal invaziv davranislari
nedeniyle ciddi morbiditeye yol agabilirler. Giincel rehberlerde standart bir tedavi
algoritmasi olmamakla birlikte, ilk basamak tedavi genellikle maksimum giivenli
cerrahi  rezeksiyondur(109).Endoskopik  teknikler, = ndronavigasyon  ve
noromonitdrizasyon kullanimi 06zellikle deneyimli merkezlerde rezeksiyon
oranlarini ve glivenligi artirmistir(120). Ancak cerrahi cogu zaman kiir saglayamaz.
Rezeksiyon sonrasi niiks riskinin yiiksek olmasi nedeniyle, subtotal veya total

rezeksiyon sonrasi genellikle ek radyoterapi uygulanir(121).

2.6.5. Rathke Klef Kisti
Rathke yarik kistleri, kraniofaringiomlarda oldugu gibi, pars intermedia

bolgesinde yer alan Rathke kesesi epitel artigindan kaynaklanan sellar veya
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suprasellar uzanimi olan 1yi huylu kistik olusumlardir(122). Semptomatik olgular
gorece nadir olup, vakalarin biiylik ¢ogunlugu tesadiifi olarak saptanmaktadir(123).
Rathke yarik kistleri, ancak ¢evre yapilara basi olusturacak kadar biiyiidiiklerinde
semptomatik hale gelirler. En sik goriilen klinik bulgular arasinda bag agrisi, gorme
bozukluklar1 ve hipofizer hormon eksiklikleri yer almaktadir.

Tedavi, neredeyse tamamen cerrahidir ve temel amac¢ kist igeriginin
bosaltilmas1 ile kapsiiliin olabildigince ¢ikarilmasidir. Bu yaklasim genellikle

semptomlarda belirgin diizelme saglamaktadir(124).

2.6.6. Kavernéz hemanjiom

Kavernoz siniis kaverndz hemanjiyomu, endotel kokenli, yavas akimli ya da
duragan kanla dolu siniizoidal bosluklardan olusan benign ekstra-aksiyal vaskiiler
bir kitledir (125). Nadir goriilmekle birlikte kavernoz siniiste yerlesen bu lezyon,
ozellikle biyopsi veya rezeksiyon planlanmadan Once mutlaka goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ciinkii belirgin kanama egilimi nedeniyle ciddi intraoperatif
hemoraji riski tasir(126). Klinik olarak en sik bulgu progresif gorme bozukluklari,
okiilomotor sinir paralizileri ve bas agrisidir. Yavas biiylimeleri nedeniyle
semptomlar genellikle sinsi seyir gosterir.

Tedavide cerrahi ya da gama-knife radyocerrahi ve stereotaktik radyoterapi

onerilmektedir(127).

2.6.7. Epidermoid ve dermoid kist
Epidermoid ve dermoid tiimorler, benign kutandz gelisimsel anomaliler

olup, stomodeal kdkenli adenohipofiz embriyogenezi sirasinda ortaya cikarlar. Bu
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lezyonlar, sellar ve parasellar bolgelerde inflamatuvar, metaplastik ya da neoplastik
stireglere yol agabilmektedir(128, 129). Nadir goriiliirler ve tiim intrakraniyal
tiimorlerin yalnizca %1-2’sini olustururlar(130). Semptomatik sellar ve parasellar
epidermoid ve dermoid kistik lezyonlarin temel tedavi yontemi cerrahidir. Hastalar
endoskopik, mikroskobik transkranial veya mikroskobik transnazal opere edilebilir

(131-133).

2.6.8. Germinoma

Germinomlar, intrakraniyal germ hiicreli tlimorlerin yaklasik iicte ikisini
olusturmaktadir(134, 135). Bu tiimorler en sik epifiz bezinde ve sellar-suprasellar
bolgelerde goriilmekte olup, daha nadir olarak bazal ganglion veya talamus
yerlesimli de olabilmektedir(134). Her ne kadar optimal tedavi yaklasimi halen
tartismali olsa da germinomlarin radyoterapi, kemoterapi ya da her iki tedavinin
kombinasyonuna genellikle iyi yanit verdikleri ve yiiksek sagkalim oranlarina sahip
olduklar1 bilinmektedir(136, 137). Ayrica bazi olgularda ek cerrahi rezeksiyonun da

faydali olabilecegi bildirilmistir(138).

2.6.9. Pilositik astrositom

Pilositik Astrositomlar (PA’lar) gliomlarin belirgin histolojik ve biyolojik
bir alt grubunu olusturur. DSO smiflamasina gére Grade I diisiik dereceli gliomlar
icinde yer alan, yavas bilyiiyen ve genellikle iyi prognoza sahip bir timordiir(139).
PA’lar, yerlesim yerleri bakimindan belirli bolgelerde yogunluk géstermektedir. En
sik olarak serebellumda ortaya ¢ikmakla birlikte, optik yol ve hipotalamus, beyin

sap1 ve spinal kord da diger yaygin tutulum alanlaridir(140). PA’larda serebellar
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yerlesim denge bozuklugu, ataksi, bas agrisi1 ve hidrosefaliye bagli kusma ile
seyrederken; optik yol tutulumunda gérme kaybi, sasilik ve proptozis, hipotalamik
yerlesimlerde ise endokrin bozukluklar, obezite ve gelisme geriligi goriilebilir(140).
Tedavide temel yaklasim cerrahi total rezeksiyondur. Tam rezeksiyon saglanan

olgularda prognoz son derece iyidir ve niiks orani diisiiktlir(141).

2.6.10. Dev hiicreli tiimor

Dev hiicreli kemik tiimorleri (GCTb), g¢ogunlukla benign karakterde
olmakla birlikte lokal olarak agresif seyreden ve uzun kemiklerin epifiz
bolgelerinde ortaya ¢ikan neoplazmlardir. Tiim primer kemik tiimorlerinin yaklasik
%3-5’1ni olustururken, bas ve boyun bolgesinde goriilme orant %2’nin altindadir
(142). Kafa tabani yerlesimli primer GCTb olgular1 oldukc¢a nadir oldugundan,
standart tedavi protokolleri halen net olarak belirlenmemistir. Bu tiimorler
genellikle yagamin ikinci ve liclincii dekatlarinda ortaya ¢ikmakta ve kadinlarda
daha sik gozlenmektedir(143). Klinik bulgular, timoriin boyutu ve lokalizasyonuna
bagli olarak degismekte olup; bas agrisi, kraniyal sinir felgleri, proptozis ve diplopi
gibi semptomlar icerebilir. Kafa tabanindaki GCTb’ler en sik sfenoid ve petroz
temporal kemiklerde, daha nadiren ise etmoid, frontal, parietal ve oksipital
kemiklerde goriilmektedir(144). Tedavide temel yaklasim cerrahidir ancak total
cerrahi  rezeksiyonun saglanamadigi vakalarda yiiksek niiks oranlar
bildirilmistir(145). Son yillarda, niikleer faktor kappa B ligand (RANKL) inhibitori
olan denosumab kullaniminin, bu lezyonlarmm kontroliinde yarar sagladig

gosterilmistir(145).
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2.7. Kafa Tabanina Endoskopik Cerrahi Yaklasimlar

Kafa tabani tiimdrlerinin bulundugu anatomik bdlgelere ulasmak icin farkli

endoskopik yaklagimlar tek basina veya kombine olarak kullanilabilir. Bu da

yaklagimlarin siniflandirilmasi gerekliligini dogurmustur. Schwartz ve arkadaslari

2008 yilinda cerrahi koridoru, yaklasimi ve mevcut hedefi igeren bir ¢alisma

yayinlamiglardir. (Bkz 3 Tablo)(146) Snyderman ve arkadaslar1 ise 2008 yilinda

ventral kafa tabanma endoskopik yaklasimlari sagittal ve koronal plana gore

siniflandirmislardir. (Bkz 4 Tablo)(147)

Tablo 3. Schwartz’a gére endoskopik kafa tabani koridorlari, yaklagimlari ve hedefleri.

Koridor Yaklagim Hedef
Transnazal Transkribriform Olfaktor oluk
Transklival Klivusun alt dGgte ikisi
Transodontoid Odontoid-
servikomeddller
bileske
Transsfenoidal Transsellar Sella
Transtuberkulum transplanum | Suprasellar sistern
Transklival Klivusun dst Ggte birlik
kismi
Transkavernoz Medial kavernoz sinis
Transetmoidal Transfovea ethmoidalis Anterior fossa

Transorbital®

Orbital apeks

Transsfenoidal

Kavernoz sinis

Transmaksiller

Transpterigoidal#

Pterigopalatin fossa
infratemporal fossa
Meckel boslugu
Petroz apeks

Lateral sfenoid sinus
Lateral kavernéz sinis

* Transetmoidal transorbital yaklasim anterior ve lateral sfenoid siniisiin agilmasini igerir.
# Transpterigoid yaklasim ayni zamanda etmoid ve sfenoid siniislerin agilmasini da igerir.
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Tablo 4. Snyderman’a gore ventral kafa tabanina endoskopik yaklagimlarin sagittal ve
koronal plana gére smiflandiriimasi

Dazlem Alt Grup Yaklagim
Transfrontal
Transkribriform
Transplanum (suprasellar /
subkiazmatik)
Sagittal Dizlem Transsellar
Transklival:
« Ust: Posterior klinoid
* Orta: Orta klivus
* Alt: Foramen magnum
Transodontoid
Ust (Anterior Kafa Tabani) Supraorbital
Transorbital
Orta (Orta Kafa Tabani) Transpterigoid
Transkavernoz:
Koronal Dizlem * Medial
e Lateral
Medial petroz apeks
Suprapetroz (orta fossa)
Alt (Posterior Kafa Tabani) Infrapetroz
Transkondiler
Transhipoglossal
Parafaringeal bosluk:
* Medial (juguler foramen)
* Lateral

2.7.1. Transfenoidal koridor

Cerrahi hazirlikta, her iki nazal kaviteye dekonjestan emdirilmis pediler
yerlestirilerek ¢alisma alan1 optimize edilir. Genellikle binazal teknik tercih edilir.
Sfenoid sinilise ulasim icin alt ve orta konkalar lateralize edilir. Gerektiginde
nazoseptal flep hazirlanabilir. Posterior septektomi yapilirken olfaktdr kayip ve
burun sirt1 deformitesini dnlemek i¢in en az 2 cm mukozal ve kikirdak doku
korunmalidir.

Sfenoidotomi sonrasi sfenoid siniisiin 6n duvart agilir, intersfenoid

septumlar dikkatlice turlanir. Sellar agiklik elmas uglu turlanir veya Kerrison
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rongeur ile genisletilir. Siipheli durumlarda Doppler ultrason ile karotis arterin seyri

belirlenir. Dura, bipolar koagiilasyon sonras1 agilir.

2.7.2. Transtuberkulum ve transplanum yaklagimlari

Bu yaklasimlar, suprasellar veya supradiyafragmatik uzanimi olan
tiimorlerde, kraniyofaringiomlar, meningiomlar, Rathke kleft kistleri ve suprasellar
metastazlar gibi lezyonlarda uygulanir(148).

Transsfenoidal koridor hazirlandiktan sonra planum sphenoidale’nin
anterior kism1 ve gerekirse posterior etmoid hiicreler agiga ¢ikarilir. Tuberkulum
sella ve planum sphenoidale kaldirilarak daha genis bir ekspojur saglanir. Lateral
smirlar optik sinir kabartisi ile belirlenir(149). Dura agildiginda interkaverndz siniis
koagiile edilir. Rezeksiyon, diyaframin erken ¢cokmesini 6nlemek amaciyla inferior
ve lateralden baglatilir. Dev tiimorlerde keskin diseksiyon ile lezyon cevre
norovaskiiler  yapilardan  ayrilir.  Acili  endoskoplar, kor  alanlarin

degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir(150).

2.7.3. Transkaverndz yaklagim

Tiimore, medial duvar agikligindan dogrudan girilerek veya gerektiginde
transpterigoidal/transetmoidal koridorlar kullanilarak ulasilir. ICA’nin seyrinin
belirlenmesinde Doppler ultrason kritik rol oynar(151).

Medial kaverndz siniis tiimorleri, posterior iigte ikilik medial duvarda acilan
insizyonla dogrudan goriis altinda ¢ikarilabilir. Lateral kompartmana ulasim igin
sfenoid siniislin posterolateral duvarlar1 kaldirilir; vidian kanali ve karotis arter

segmentleri cerraha anatomik rehberlik saglar(152, 153). Daha genis ekspojur
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gereken olgularda transmaksiller veya transpterigoid yaklagimlar eklenebilir. Dura

acildiginda hemostaz i¢in Gelfoam ve Surgicel gibi ajanlar kullanilmaktadir(154).

2.7.4. Transklival yaklagim

Biiyiik veya invaziv kafa tabani tiimorleri inferiora klivusa uzanabilir veya
kordomalar gibi klivus kokenli olabilir. Bu durumda transklival yaklasim
uygulanir(151). Sfenoid siniisiin alt 6n duvarlar1 ¢ikarilarak vidian sinirler lateral
siir olarak tanimlanir. Klivus, elmas uglu tur ile bir internal karotisten diger
internal karotise kadar acilir. Olasi baziler pleksus kanamalar1 hemostatik ajanlarla
kontrol edilir.

Dura agildiginda, baziler arter, posterior serebral arterler, superior serebellar
arterler, liclincli ve altinc1 kraniyal sinirler belirgin hale gelir(151). Timor
rezeksiyonu ring kiiret, aspirator veya ultrasonik cihazlarla yapilir. Ust smir vidian
sinirlerle, lateral sinirlar ise Ostaki tiipleriyle belirlenir; bu smirlar ayn1 zamanda

karotis arterlerin seyrini isaret eder(146).

2.7.5. Transpterigoid yaklasim

Transpterygoid yaklasim, endoskopik kafa tabani cerrahisinde lateral
sfenoid reses, pterigopalatin fossa ve g¢evre patolojilere ulagsmak i¢in kullanilan
genisletilmig bir tekniktir(155). Bu yaklasim, transetmoidal ve transsfenoidal
koridorlarla kombine edilerek uygulanir(146). islem unsinektomi ile baslar takiben
maksiller antrostomi genisletilerek maksiller siniisiin posterior duvari, infraorbital

sinir ve orbital taban ortaya konur(156).Anterior ve posterior etmoidektomi
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yapilarak etmoidektomi tamamlanir. Gerekli vakalarda orta konka da rezeke
edilebilir.

Pterigopalatin fossa’ya (PPF) ulasim, sfenopalatin arter ve posterior nazal
arterin taninip eksplore edilmesi ile saglanir. Maksiller siniis posterior duvarinin
rezeksiyonu ve palatin kemigin orbital ¢ikintis1 ile perpendikiiler plakasinin
kaldirilmas1 sonrasinda PPF ortaya konur.

Sonraki basamakta vidian kanalin ortaya konmasi kritik 6neme sahiptir.
Vidian kanal, endoskopik lateral kafa tabani cerrahisinde temel bir mihenk noktast
olup, pterigoid iiggen icerisinde yer alir(157). Bu boélgede ICA yakin komsulugu
nedeniyle dikkatli disseksiyon gerekir. Vidian kanal ve sinir agiga cikarildiktan
sonra ICA’nin petrdz, lacerum ve klival segmentleri giivenli sekilde tanimlanabilir.

Foramen rotundumun ortaya konmasit da cerrahinin bir diger Onemli
asamasidir. Bu yapi, vidian kanaldan laterale dogru subperiostal takip edilerek ya
da infraorbital sinirin proksimal seyri boyunca ilerlenerek bulunabilir. Her iki
yontemde de néronavigasyon, giivenligi artirmak ve dogru lokalizasyonu saglamak
icin mutlaka kullanilmalidir. Maksiller sinir, foramen rotunduma kadar; vidian sinir

ise petroz ICA’ya kadar takip edilebilir.

2.7.6. Endoskopik kafa tabani rekonstriiksiyonu

Rekonstriiksiyonun temel hedefi; BOS fistiiliinii dnlemek veya onarmak,
enfeksiyon riskini azaltmak, beyin ve ndrovaskiiler yapilart korumak, anatomik
biitiinliigli saglamak ve nazal fonksiyonlar1 olabildigince korumaktir. Uygulanacak

yontem, defektin boyutu, lokalizasyonu ve BOS kagaginin debisine gore belirlenir.
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Kiiciik defektlerde ve diisiik debili BOS kagaklarinda onlay greftler siklikla
tercih edilmektedir. Daha genis defektlerde ise stabilizasyonu saglamak amaciyla
sert destek materyalleri kullanilabilir. Ancak yiiksek debili BOS kacgaklarinda ve
genis kafa tabami defektlerinde en giivenilir yontem, vaskiilarize fleplerin
kullanilmasidir(6).Modern  endoskopik cerrahide siklikla ¢ok katmanli

rekonstriiksiyon teknikleri uygulanmaktadir(158).

2.7.7. Endoskopik kafa tabani cerrahisi komplikasyonlari

Endoskopik kafa tabani cerrahisinde en sik karsilagilan komplikasyon BOS
kacagidir. Erken serilerde oranlar %40’a kadar c¢ikarken, giliniimiizde modern
rekonstrilkksiyon  yontemlerinin uygulanmasiyla bu oran %3’lin altina
diigsmiistiir(159, 160).

Gorme bozukluklar1 ve optik sinir hasar1 da endoskopik kafa tabani cerrahisi
sonrast goriilen Onemli komplikasyonlar arasindadir. Bu durum 6zellikle
makroadenomlarda sik goriilmekte, cerrahi sonras1 gérme fonksiyonlar1 genellikle
diizelmekle birlikte hastalarin yaklasik %4’linde yeni gérme kayiplari ortaya
cikabilmektedir(161, 162). VI. CN defisitleri basta olmak iizere diger kranial sinir
defisitleri de goriilebilmektedir.

Endokrinolojik komplikasyonlar endoskopik kafa tabani cerrahisinin bir
diger 6nemli komplikasyon grubunu olusturur. Diabetes insipidus, uygunsuz ADH
sendromu (SIADH) ve panhipopitiiitarizm en sik gozlenen endokrinolojik

komplikasyonlar arasindadir(163).
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Daha nadir ancak oOliimciil olabilen komplikasyonlardan biri ICA
yaralanmasidir. Insidans1 %0,016 ile %1 arasinda degismekte olup mortalite orani
%10’a kadar ¢ikabilmektedir(164-168). Cogunlukla sfenoidotomi veya timor
rezeksiyonu sirasinda gelisen bu durum, dzellikle ICA iizerindeki kemik Ortiiniin
ince ya da dehisans oldugu olgularda daha sik goriilmektedir.

Enfeksiyonlar da onemli komplikasyonlar arasinda yer almaktadir ve
genellikle BOS fistiilii ile iliskilidir. Basarili onarimin saglanamadigi hastalarda
menenjit oran1 %21°e kadar yiikselebilir. (169).

Ayrica vendz tromboemboli, inme, pndmosefali, nazal kabuklanma, burun
tikaniklig1, koku kaybi ve estetik deformiteler endoskopik kafa tabani cerrahisi

sonrasi gelisen komplikasyonlara 6rnek olarak verilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi (BAP) destegiyle
yiriitiilen TTU-2024-9069 kodlu arastirma kapsaminda, ¢alisma gruplarina iliskin
degerlendirme ve incelemeler, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 22.05.2023 tarihli ve 447 sayili karar1 ile 1964 Helsinki Bildirgesi’ne
uygun sekilde yapilmistir. Bu incelemeler, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nin
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

tarafindan gerceklestirilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Bu c¢alisma prospektif tek merkezli olarak gergeklestirilmistir. Caligsmaya
01.02.2024-30.06.2025 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ile Beyin ve Sinir Cerrahisi Hastaliklar1 tarafindan multidisipliner
olarak primer endoskopik transnazal kafa kaidesi timor cerrahisi geciren ve goniilli
onam formunu imzalayan hastalar dahil edilmistir. Belirtilen tarihler arasinda
endoskopik transnazal kafa taban1 cerrahisi geciren 173 hasta mevcut olup 44 hasta
daha once endoskopik veya agik olarak kafa tabani cerrahisi gegirmesi, 3 hasta
kombine yaklasim uygulanmasi, 6 hasta daha once sinonazal operasyon Oykiisii
olmasi, 13 hasta kontrollere gelmemesi, 1 hasta ise ¢alismaya katilmaya kabul
etmemesi sebebiyle calisma dis1 birakilmistir. Calisma dahil edilme kriterlerini

karsilayan 106 hasta ile gerceklestirilmistir.
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HAYIR

Sekil 1. Hasta akis diyagramu.

Calismaya katilan tiim hastalara Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
KBB béliimiinde rinomanometri bulunan muayene odasinda ameliyattan 1 giin
once ve ameliyat sonrast 1. ve 3.ayda endoskopik muayene, rinomanometri ile
burun hava yolu rezistanst 6lglimii, Sniffin’ Sticks koku kalemleri ile koku
degerlendirilmesi, NOSE ve SNOT 22 anketleri, nazal semptomlarin hastalar
rahatsiz etme derecesinin VAS ile skorlanmasi yapilmistir. Elde edilen veriler ve
hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, alerjik rinit durumu, ek hastaliklar1 ve
kullandig1 ilaglar olgu rapor formuna kaydedilmistir. Hastalara uygulanan cerrahi
yontem ve tiimor lokalizasyonu her hasta i¢in not edilmistir. Hastalarin patoloji
sonuclart hastane medulla sisteminden teyit edilerek kayit edilmistir. Hastalara

operasyon dncesi MR ve yliksek rezoliisyonlu BT ¢ekimi yapildi.
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3.1.1. Gondtilliiler i¢in arastirmaya dahil olma kriterleri

e 18 yas iizerinde olmak

e Beyin ve Sinir Cerrahisi rutin degerlendirmesinde kafa kaidesi tiimorii
saptanmasi

e Kafa kaidesi tiimorleri nedeniyle primer endoskopik transnazal kafa
kaidesi cerrahisi planlanmasi

e Hastanin postoperatif 1. ve 3. ay kontrollerine gelmis olmasi

3.1.2. Gondilliileri dislama kriterleri

e Daha 6nce endoskopik siniis cerrahisi veya septoplasti cerrahisi gegirmis
olmak

e Yeterli kooperasyon diizeyine sahip olmamak

e Norolojik hastaliklar (dejeneratif ve vaskiiler hastaliklar)

e Koku alma degisikliklerini belirleyebilecek maddelere mesleki
maruziyet veya ila¢ kullanimi, 6nceki siddetli koku bozukluklar1

e Nazal polipli veya polipsiz kronik rinosiniizit

e Daha once endoskopik veya acik yaklasim ile kafa tabani cerrahisi
geciren hastalar

¢ Kombine (endoskopik, agik)yaklasimlar ile opere olan hastalar
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Endoskopik Muayane

Rinomanometri

Sniffin Sticks « PRE-OP
SNOT-22,NOSE,VAS

Olgu Rapor Formu

Endoskopik Muayane

Rinomanometri

Sniffin Sticks « POST-OP 1. AY
SNOT-22,NOSE,VAS

Nazal Bakim

Endoskopik Muayane
Rinomanometri
Sniffin Sticks + POST-OP 3.AY

SNOT-22,NOSE,VAS
Nazal Bakim

Sekil 2. Hasta takip semasi.

3.2. Nazal Endoskopik Muayene

Ameliyattan 1 giin 6nce tiim hastalara 0 derece rijit endoskop ile nazal pasaj
muayenesi yapilmistir. Ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda endoskopik muayene
tekrarlanmigtir. Kabuklanmasi olan, sinesi gelisen, anterior septal perforasyon
olusan hastalar not edildi. Operasyon bolgesi ve nazoseptal flep (NSF) uygulanan

hastalarda flep durumu degerlendirilmistir.
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Sekil 3. Endoskopik muayene tinitesi.

3.3. Genisletilmis (112°li) Sniffin’ Sticks koku testi

Genisletilmis Sniffin’ Sticks (Burghart Messtechnik, Wedel, Germany) koku
testi tim hastalara ameliyattan 1 giin 6nce ve ameliyat sonrast 1. ve 3. ayda iyi
havalandirilmis bir odada hastalar oturur pozisyonda iken uygulanmistir. Uygulama
oncesindeki 30 dakika boyunca hastalarin herhangi bir sey yiyip igmemesine 6zen
gosterilmistir.

Test li¢ asamada uygulanmistir: esik (T), ayirt etme (D) ve tanimlama (I).
Test materyali olarak, u¢ kisminda koku ile emdirilmis 14 cm uzunlugunda 1,3 cm
i¢ capa sahip doldurulabilen kegeli kalem benzeri koku kalemleri kullanilmistir.
Test sirasinda kalemin kapag ¢ikarilip kalemin ucu hastanin her iki burun deliginin
2 cm kadar yakinina getirilip yaklasik 3 saniye beklenilmistir. Her deneme arasinda,

bir sonraki kaleme ge¢gmeden Once olfaktdr adaptasyonu onlemek amaciyla 30
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saniye beklenilmistir. Esik, ayirt etme ve tanimlama skorlar1 toplanarak toplam skor
(TDI) elde edildi. TDI skorlari, literatiirde tanimlanan referans degerleri esas
almarak siniflandirilmistir. Buna gore 0—16 arasi skorlar fonksiyonel anosmi, 16—

30 arast1 skorlar hiposmi, 3148 aras1 skorlar ise normosmi olarak kabul edilmistir.

3.3.1. Esik testi (T)

Koku esiginin belirlenmesi amaciyla n-biitanol ¢ozeltisinin farkl
konsantrasyonlarini igeren 16 adet kirmizi renkli kalem ve seyreltici iceren 16 adet
yesil, 16 adet mavi kalem kullanilmistir. Hastalara teste baslamadan 6nce en yiiksek
yogunluklu kokuyu iceren kalem koklatilmistir. Test sirasinda katilimcilarin gorsel
ipuclarindan etkilenmemesi i¢in gozleri uyku maskesi ile kapatilmistir.

Hastalara 3 farkl renkteki kalem koklatilarak kokulu olan kalemi ayirt
etmesi istenmistir. Her bir kalem yalnizca bir kez koklatilmistir. Hastalarin kararsiz
kalmasi engellendi ve “zorunlu se¢im” yontemi uygulanmaistir.

Kalemlerin sunum sirasi test boyunca sistematik bicimde degistirilerek olasi
yanliliklarin  Oniline gecilmistir. Dogru yanit alinmasi halinde daha diisiik
konsantrasyonlara, yanlis yanitta ise daha yiiksek konsantrasyonlara gecilerek
adaptif yukari—asag1 yontemi izlenmistir. Ayn1 konsantrasyon diizeyinde kokunun
dogru olarak en az iki kez tanimlanmas1 “gecerli esik algis1” olarak kabul edilmistir.

Test, yedi kez yon degistirmenin (doniim noktasi) elde edilmesiyle
sonlandirilmistir. Son dort doniim noktasinin aritmetik ortalamasi alinarak elde

edilen deger esik skoru olarak belirlenmis ve analizlerde kullanilmistir.

62



3.3.2. Ayirt etme testi (D)

Ayirt etme testinde kalemler 1’den 16’ya kadar numaralandirilmistir. Her
numarada kirmizi, mavi ve yesil olmak iizere ii¢ farkli renkte ¢cubuk yer almistir.
Ayni numara igindeki kirmizi ve mavi kapakli kalemler ayn1 kokuyu, yesil kapakli
kalem ise farkli bir kokuyu i¢cermektedir.

Hastalara her defasinda numara sirasina gore 3 farkli renkteki kalem
koklatilmistir. Farkli kokan kalemi sdylemesi istenmistir. Kalemlerin koklatilma
sirast her seferinde degistirilerek olasi Onyargilar engellenmistir. Katilimcinin
verdigi yanitlar es zamanl olarak kayit formlarina islenmis ve dogru yanit sayisi
ayirt etme skorunu olusturmustur. Test sirasinda katilimcilarin gorsel ipuclaridan

etkilenmemesi i¢in gozleri uyku maskesi ile kapatilmistir

3.3.3. Tanimlama testi (1)

Tanimlama testi 16 adet koku kalemi ile yapilmistir. Daha sonra yukarida
belirtildigi sekilde hastaya numara sirasi ile koklatilmistir. Her kalem i¢in igerinde
dogru cevabin oldugu 4 sik sunularak hastanin bu 4 siktan birini segmesi istenmistir.

Dogru cevaplar sayilarak Tanimlama(I) skorunu olusturmustur.
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Tablo 5. Gazi Universitesi KBB AD. Sniffin’ Sticks degerlendirme formu

Gazi tiniversitesi KBB AD. Sniffin Stick Degerlendirme Formu

Katilimci Kodu
Yas
Esik testi
1 2 3 4 5 6 7
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
Ayirt Etme Testi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 (12 |13 |14 (15 | 16
Kirmizi
Yesil
Mavi
Tanimlama testi
1 2 3 4 5 6 7 8
PORTAKAL TUTON BAL SARIMSAK | HIN. CEV SEFTALI MEYAN K HARDAL
BOGURTLEN | TUTKAL | VANILYA NANE MUz ELMA KIRAZ KAUGUK
CILEK DERI CIKOLATA | KOKNAR CEVizZ LIMON NANE MENTOL
ANANAS Cim TARCIN SOGAN KIRAZ GREYFURT | KURABIYE NEFT YAGI
9 10 11 12 13 14 15 16
SOGAN SIGARA | KAVUN | KARANFIL | ARMUT PAPATYA ANASON EKMEK
LAHANA TURSUSU KAHVE | SEFTALI BIBER ERIK FRAMBUAZ ROM BALIK
SARIMSAK SARAP | PORTAK [ TARCIN SEFTALI GUL BAL PEYNIR
AL
HAVUC DUMAN ELMA HARDAL | ANANAS KIRAZ KOKNAR JAMBON
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Sekil 4. Genisletilmis Sniffin’ Sticks koku testi materyalleri.

3.4. Aktif Anterior Rinomanometri

Nazal havayolu rezistansinin objektif dl¢iimii aktif anterior rinomanometri
ile yapilmistir. AAR RhinoStar Rhinomanometer (Instrumentation Difra SA,
Eupen, Belgium) ile gerceklestirilmistir. Olgiimler ,1984 yilinda Avrupa
Rinomanometri  Standardizasyon Komitesi tarafindan Onerilen yOntem
dogrultusunda, sabit 150 Pascal referans basing¢ kullanilarak gerceklestirilmistir.
Caligmada herhangi bir premedikasyon uygulanmistur.

Tiim hastalarda posterior septektomi yapilarak nazofarenks ile ortak bir
kavite olusturuldugundan posterior rinomanometri giivenli kabul edilmeyerek
Olcimler sadece anterior rinomanometri ile sinirli tutulmustur. Hastalar oda
kosullarinda 15 dk dinlendirildikten sonra, oturur vaziyette bas dogal
pozisyonunda, gbz ¢ukurunun alt kenar1 ile kulak kepgesinin iist kenar1 ayni yatay
hizada olacak sekilde, dudaklar kapali sadece nazal solunum yaparken yiiz
maskesine entegre akim Olcer ve bir buruna yerlestirilmis basing transdiiseri
kullanilarak AAR o6l¢iimleri yapilmistir. Tiim 6l¢iimler 3 defa tekrarlanmigtir. Her

iki burun i¢in inspiratuar ve ekspiratuar nazal rezistans, nazal akim ol¢iilmiistiir.
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Total inspiratuar rezistans (TIR) ve total ekspiratuar rezistans (TER) degerleri
raporlanarak 3 Olciimden elde edilen ortalamalar istatistiksel analizlerde

kullanilmustir.

Sekil 5. Maske tipi rinomanometri cihazi.

3.5. SNOT-22 Anketi
Hastalara sinonazal semptomlarinin yagsam kaliteleri ilizerine etkilerini
belirlemek amaciyla SNOT-22 anketi uygulanmigtir. Caligmada, SNOT-22 testinin
Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmis versiyonu kullanilmigtir (97).
Anket toplam 22 sorudan olusmaktadir. Hastalardan sikayetlerine gore
sorular1 O (hi¢ yok) ile 5 (¢cok siddetli) arasinda puanlamalari istenmistir. Her hasta
icin minimum 0, maksimum 110 olacak sekilde 22 sorudan elde edilen toplam skor

raporlanmistir.
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Tablo 6. SNOT-22 anketi.

3.6. NOSE Testi

Hastalara, nazal obstriiksiyon semptomlarin1 degerlendirmek amaciyla 5
sorudan olusan NOSE testi uygulanmistir. Hastalarin her bir soruyu sikayetlerinin
siddetine gore 0 (yok) ile 4 (¢ok ileri derecede) arasinda puanlamalar1 istenmistir.

Tiim sorulardan elde edilen puanlar toplanarak toplam skor hesaplanmistir (0-20).
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Tablo 7. NOSE testi.

Burnunuzdan Yeterli Nefes Alamama

NOSE Testi Yok | Hafif | Orta fleri Cok Ileri
Derecede | Derecede Derecede
Burnunuzda Dolgunluk Hissi 0 1 2 3 4
Burun Tikaniklifs 0 1 2 3 4
Burnunuzdan Nefes Alirken Zorluk 0 1 2 3 4
Uyku Sorunu 0 1 2 3 4
Spor ya da Performans ile 0 1 2 3 4

3.7. VAS

Nazal semptomlarin hastalar1 rahatsiz etme derecesini degerlendirmek

amactyla VAS uygulanmistir. Bu calismada kullanilan VAS, 0’dan 10’a kadar

uzanan sayisal bir ¢izgi iizerinde renk gecisleri (yesil — sar1 — kirmizi) ve yiiz

ifadeleri ile gorsel olarak desteklenmis bir 6lgekten olusmaktaydi. Cizginin sol ucu

(0) “hi¢ sikayet yok” durumunu, sag ucu (10) ise “dayanilmaz derecede siddetli

sikdyet” durumunu temsil ediyordu. Hastalardan nazal semptomlardan rahatsiz

olma durumunu en iyi yansitan noktay: isaretlemeleri istenmistir. Elde edilen

degerler 0—10 araliginda sayisal skor olarak degerlendirilmistir.

Gorsel Analog Skala

Sekil 6. VAS.
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3.8. Cerrahi Yontem

Ameliyat Oncesinde tiim hastalar radyolojik olarak ayrmtili bir sekilde
degerlendirilmistir. Kontrastsiz ve kontrastli MRG ile tiimor lokalizasyonu ve
komsu kritik ndrovaskiiler yapilarla iliskisi tanimlanmistir. Kemik yapilar
incelemek amaciyla tiim hastalara yliksek ¢Oziiniirliikli burun dahil beyin BT
goriintiilemesi yapilmistir. Ayrica, frameless stereotaksiye uygun ince kesitli
aksiyel T1-agirlikli gadolinyum ile kontrastli MRG’ler preoperatif olarak elde
edilmistir.

Tiim girisimler genel anestezi altinda, orotrakeal entiibasyonla
gerceklestirilmistir. Tiim hastalara cerrahiye baslamadan once lomber drenaj
kateteri yerlestirilmistir. Hastalar ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilmigtir
ve bas rijit sekilde tespit edilmistir. Noronavigasyon ve ndromonitdrizasyon
sistemleri kurulmustur. Cerrahi alan irrigasyonu sirasinda sivinin agiz ve 6zofagusa
kagmasini en aza indirmek i¢in orofarenkse gazli bez yerlestirildi. Cerrahi sirasinda,
farkli asamalarda kullanilmak {izere 4 mm ¢apinda, 18 cm uzunlugunda ve 0°, 30°,
45° ve 70° agili rijit endoskoplar (Karl Storz Endoskope®, Tuttlingen, Almanya)
kullanilmistir. Endoskop, fiberoptik bir kablo araciligiyla 300 W’lik ksenon 1s1k
kaynagma (Karl Storz) baglandi ve yiiksek ¢oziiniirliiklii bir kamera sistemiyle
(Endovision Telecam SL, Karl Storz) entegre edilmistir.

Tiim hastalara mukozal dekonjesyonu saglamak icin, bupivakainle 1slatilmis
1:100,000 adrenalin iceren pamukoidler, koku yarig1, orta meatus ve sfenoetmoidal

resese dogru yerlestirilmistir. Transpterigoid yaklagim gerektiren tiimorlerde
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pamukoidler ek olarak orta konka lateraline konulmustur. 15 dakikalik bir bekleme
stiresinin ardindan disar1 ¢ikarilmistir.

Orta konka nazikge lateralize edildikten sonra siiperior konkanin alt 1/3 i
rezeke edilerek sfenoid ostiumu bulunmustur ve sfenoid siniisiin 6n duvari ¢esitli
Kerrison rounger aletleri ve yiiksek devirli drill kullanilarak genisletilmistir.
Sfeinoid siniis 6n duvarinin alt smirinda bulunan nazoseptal flepin pedikiilii olan
posterior septal arterin zedelenmemesine 6zen gosterilmistir. Ardindan sellar bolge
tiimorlerinde, sinirli posterior septektomi (2 cm’den az) ve sfenoid 6n duvar
rezeksiyonu yapilmistir. Parasellar, suprasellar ve klival bolgeden kaynaklanan ya
da bu bolgelere uzanimi olan tiimoérlerde ise daha genis posterior septektomi (2
cm’den fazla) ve sfenoid 6n duvar rezeksiyonu yapilarak binazal yaklasim elde
edilmigtir. Lateral yerlesimli tiimorli olan hastalarda nazal agsama pamukoidlerin
cikarilmasindan sonra timoriin lateralize oldugu taraftaki unsinektomi ile
baglamistir. Maksiller siniis ostiumuna girilerek genisletilmistir. Orta konka
mediale alinarak etmoid bulla acilmistir ve bazal lamellaya kadar temizlenerek
anterior etmoidektomi yapilmistir. Ardindan posterior etmoidektomi de yapilarak
total etmoidektomi tamamlanmistir. Daha sonra tarif edilen sekilde genisletilmis
sfenoidotomi ve posterior septektomi yapilarak sfenoid 6n duvar rezeksiyonunun
laterale dogru artirilmasi saglanmistir.

Higbir hastaya septoplasti uygulanmamustir. 2 hastada orta konkanin kismi
rezeksiyonu gerekmistir, bu hastalar disindaki hastalara orta konka rezeksiyonu
yapilmamistir. 5 hastaya tarif edildigi sekilde transpterigoid yaklasim

uygulanmustir.
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Sfenoid siniis interseptumu  dikkatlice turlanmisti, SS mukozasi
soyulduktan sonra sellar taban, yiiksek devirli drill ile “egg-shell” teknigi
kullanilarak inceltilip kalan kemik dissektorler ve kerrison rounger yardimiyla
temizlenmistir. Tiimoriin yerlesim ve uzanim yerine gore endike hastalarda
diseksiyon klival, suprasellar ve parasellar bolgeye dogru genisletilmistir. Her
asamada internal karotis arterin yerini dogrulamak i¢in mikro-Doppler
kullanilmustir.

Dura agilan vakalarda, agilma sirasinda lomber drenaj sistemi iizerinden
BOS bosaltilmaya baslanmistir. Tiimor, kritik nérovaskiiler yapilardan dikkatle
disseke edilerek punchlar, ring kiiret, aspiratér ve CUSA yardimiyla ¢ikarilmistir.
Operasyon sirasindaki vendz kanamalar, kanamanin yerine ve biiytikliigline gore
1:100,000 adrenalin emdirilmis pamukoidler, Surgicel® (Ethicon, Somerville, NJ),
bipolar koter, Surgiflo® Hemostatic Matrix (Ethicon, Somerville, NJ) ile kontrol
edilmigtir. Tiim hastalarda norosiriirjiyen grostotal veya maksimum giivenli
rezeksiyonun saglandigint diislindiigiinde ameliyathane igerisinde yerlesik olan
intraoperatif MRG (I0-MRI) iinitesine gidilmistir. (3-T Magnetom Verio, Siemens,
Erlangen, Almanya; 32 kanalli coil). IO-MRG bulgular1 hazir bulunan
nororadyolog ve ndrosiriirjiyen ile degerlendirilmistir. Ardindan tekrar
ameliyathaneye doniilmiistiir. Timor rezeksiyonu tamamlandiktan sonra defektin
bliytikligl ve BOS kagagi durumuna gore sentetik dura, pedikiillii nazoseptal flep
(Hadad—Bassagasteguy flebi), yag ve fasia lata tek basma ya da kombine sekilde
kafa tabani defektinin rekonstriiksiyonunda kullanilmistir (6). NSF hazirlanirken

insizyon st smirinin orta konka aksillasin1 gegmeyecek sekilde hazirlanmustir.
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Ugzerleri spongostan ile desteklenmistir. Nazoseptal flepin tek basina veya kombine
kullanildig1 vakalarda 16 FR foley sonda ile pedikiiliine basi uygulamayacak
sekilde sabitlenmesi saglanmistir. Tiim hastalarin her iki nazal pasajina silikon
nazal splint yerlestirilerek operasyona son verilmistir. Cikarilan tiim materyaller,
rutin histopatolojik inceleme ve gerektiginde immiinofloresan boyama igin
noropatoloji laboratuvarina génderilmistir.

Hastalar postoperatif donemde norosirurji yogun bakiminda takibe
alinmigtir. Post-op 1-2 saat sonra kontrol beyin BT goriintiileme yapilip,
degerlendirilmistir. Cerrahi sirasindaki BOS kagag1 ve pnomosefali durumuna gore
24 saat maske ile %100 oksijen solutulmustur. Lomber drenaj sisteminden aralikli
olarak BOS bosaltimi yapilmistir. Takibinde sorun olmayan hastalar
degerlendirilerek post-op 1.giin norosirurji servisinde takibe alinmistir. Yaklasik 3
giin lomber drenaj sisteminden BOS bosaltim1 yapilmistir. 3-5 giin igerisinde nazal
sondasi ve nazal splintleri c¢ekilmistir. Endokrinolojik olarak stabilizasyon
saglandiktan sonra ilgili béliimlerin onaylariyla hastalar taburcu edilmistir.

Tiimoriin yerlesim yeri ve uzanimima gore uygulanan cerrahi tedavinin
kapsami dikkate alinarak hastalar iki grupta raporlanmistir: Standart cerrahi
uygulananlar ve genigletilmis cerrahi uygulananlar.

Izole sellar yerlesimli tiimérii bulunan ve bu nedenle yukarida tarif edilen
standart endoskopik transfenoidal transsellar yaklasimin uygulandigi hastalar
“standart cerrahi” olarak, parasellar, suprasellar ve klival kaynakli olmasi veya
selladan kaynaklanip bu bolgelere uzanimi olan ve bu nedenle yaklasik 2 cm tizeri

posterior septektomi ile daha genis sfenoid 6n duvar agilimi1 yapilan ,transpterigoid,
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trasklival, transkaverndz, transtuberkulum ve transplanum gibi daha genis
yaklagimlarin tercih hastalar ise “genisletilmis cerrahi” olarak raporlanmugtur.

NSF kullanimin durumuna gore de hastalar; NSF uygulanan ve NSF
uygulanmayan sekilde 2 gruba ayrilmis olup parametreler karsilastirmali olarak

raporlanmistir.

3.9. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS siiriim 26.0 kullamlmistir. Tanimlayici
istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, siirekli
degiskenler ise ortalama =+ standart sapma, medyan(min-max) ile sunulmustur.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilma uymayan iki bagimsiz grup
karsilastirmalar1 Mann-Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima
uymayan ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalar1 Kruskal Wallis testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan ikiden fazla bagimh grup
karsilagtirmalar1 Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi ile normal dagilima
uymayan Friedman analizi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan ikiden
fazla bagimli grup karsilastirmalarinin post-hoc analizleri Bonferroni testi ile;
normal dagilima uymayan ikiden fazla grup karsilastirmalarinin post-hoc analizleri
Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilen karsilastirilmasi ki-kare

testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan iki siirekli degiskenin
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korelasyon analizi Spearman’s rho korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Korelasyon analizinde;

Spearman korelasyon katsay1si(r) <0.20: Cok zayif korelasyon
Spearman korelasyon katsay1si(r) = 0.20-0.39: Zayif-orta korelasyon
Spearman korelasyon katsayisi(r) = 0.40-0.59: Orta korelasyon
Spearman korelasyon katsayisi(r) = 0.60-0.79: Giiglii korelasyon

Spearman korelasyon katsayisi(r) = 0.80-1.00: Cok giiclii korelasyon

olarak degerlendirilmistir.

Regresyon analizinde, postoperatif 1. ay Sniffin Sticks toplam skorunun

30’un tizerinde olmasini ve postoperatif 1. ay total inspiratuar rezistansin (TIR) 0,5

tizerinde olmasimi etkileyen faktorlerin degerlendirildigi ¢ok degiskenli lojistik

regresyon modeline, literatiir bilgisi ve tek degiskenli analizde p<0,20 olan

degiskenler dahil edilmistir.

Bu calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 8. Hastalarin demografik verileri ve klinik dzellikleri.

N=106

Cinsiyet [N (%)]

Kadin 62 (58,5)

Erkek 44 (41,5)

Yas (yil)

Ortalama+SS 48,40+15,00

Median (Min; Max) 49 (18; 82)

Eksizyon Durumu [N (%)]

Gross Total 70 (66,0)

Subtotal 36 (34,0)

Tanmilar [N (%)]

PitNET (Fonksiyone:42/non-fonksiyone:30) 72 (67,9)
Gonadotrop 22 (20,8)
Somatotrop 19 (17,9)
Kortikotrop 14 (13,2)
Laktotrop 7 (6,6)
Linage Belirlenememis 2(1,9)
Mikst Kortikotrop-Somatotrop 1(0,9)
Mikst Somatotrop-Laktotrop 1(0,9)
Mammosomatotrop 5@4,7)
Immatiir/Sessiz PIT1 Linage 1(0,9)

Menenjioma 10 (9,4)

Kordoma 8(7,5)

Ratke Kleft Kisti 6 (5,7)

Kraniofarenjiom 3(2,8)

Kavernoz Hemanjiom 2(1,9)

Epidermoid Kist 2(1,9)

Pilositik Astrositom 1(0,9)

Germinoma 1(0,9)

Dev Hiicreli Tiimor 1(0,9)

Tiimor Lokalizasyonu [N (%)]

Sellar 80 (75,5)

Suprasellar 14 (13,2)

Klival 8(7,5)

Parasellar 4(3,8)

NSF Durumu [N (%)]

Var 84 (79,2)

Yok 22 (20,8)

Sigara Kullamimi [N (%)]

Yok 70 (66,0)

Var 36 (34,0)

Alerjik Rinit [N (%)]

Yok 76 (71,7)

Var 30 (28,3)

Grup [N (%)]

Grup A 58 (54,7)

Grup B 48 (45,3)

Tablo 8.’de calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri ve timor

ozellikleri sunulmustur.
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Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 106 alinmistir.
Hastalarin yas araligi 18—82 y1l arasinda degismekte olup, ortalama yas 48,4 + 15,0
y1l olarak hesaplanmistir. Hasta grubunun %58,5°1 kadin (n:62) ve %41,5°1 erkekti
(n:44). Hastalarin %66,0’1nda (n:70) gross total, %34,0’inda (n:36) subtotal
rezeksiyon uygulanmigtir. Tanisal dagilimda en sik goriilen timor tipi hipofiz
adenomu (PitNET) olup, %67,9 (n=72) oraninda saptanmistir. PitNET olgularinin
%358,3’1i fonksiyone (n=42), %41,7’si non-fonksiyone (n=30) idi. PitNET alt tipleri
arasinda gonadotrop (%20,8), kortikotrop (%13,2), laktotrop (%6,6), somatotrop
(%17,9), linage belirlenememis (%1,9), mikst kortikotrop-somatotrop (%0,9),
mikst somatotrop-laktotrop (%0,9), mammosomatotrop (%4,7) ve immatiir/sessiz
PIT1 linage (%0.,9) tipleri yer almaktaydi. PitNET dis1 lezyonlar arasinda
meninjiom (%9,4, n=10), kordoma (%7,5, n=8), Ratke kleft kisti (%5,7, n=6),
kraniofarenjiom (%2,8, n=3), kavern6z hemanjiom (%1,9, n=2), epidermoid kist
(%1,9, n=2), pilositik astrositom (%0,9, n=1), germinoma (%0,9, n=1) ve dev
hiicreli  timoér  (%0,9, n=1) bulunmaktaydi. Timoér lokalizasyonu
degerlendirildiginde, olgularin %75,5°1 sellar (n=80), %13,2’si suprasellar (n=14),
%7,5’1 klival (n=8) ve %3,8’1 parasellar (n=4) yerlesimliydi. NSF hastalarin
%79,2’sinde (n=84) kullanilmis, %?20,8’inde (n=22) kullanilmamigtir. NSF
kullanilmayan hastalarda rinore goriilmedi. NSF kullanilan 18 hastanin
rekonstriiksiyonu yag ve fasya, 1 hastanin ise sadece fasya ile desteklenmistir. NSF
kullanilan 7 hastada BOS rinore gelismistir.

Sigara kullanim1 oran1 %34,0 (n=36), alerjik rinit dykiisii ise %28,3 (n=30)

olarak belirlenmistir. Cerrahi yaklasim agisindan, olgularin %54,7’si (n=58) Grup
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A (standart cerrahi) ve %45,3’i (n=48) Grup B (genisletilmis cerrahi) olarak

simiflandirilmistir.

Tablo 9. Gruplar arasi klinik ve cerrahi 6zelliklerin karsilagtirilmasi.

Grup A(N:58) Grup B(N:48)
Cinsiyet [N (%)]
Erkek 22 (37,9) 22 (45,8) 0,411%*
Kadin 36 (62,1) 26 (54,2)
Yas (y1l)
Ort+SS 47,55+15,41 49,42+14,59 0.527**
Median (Min-Max) 48,5 (18;82) 50 (18;78)
Tam [N (%)]
Hipofiz Adenomu 52 (89,7) 20 (41,7)
Ratke Kleft Kisti 6(10,3) -
Menenjioma - 10 (20,8)
Kordoma - 8 (16,7)
Kraniofarenjiom - 3(6,3) -
Kavernoz Hemanjiom - 2 (4,2)
Epidermoid Kist - 2(4,2)
Pilositik Astrositom - 1(2,1)
Germinoma - 1(2,1)
Dev Hiicreli Timor - 1(2,1)
Lokalizasyon [N (%)]
Sellar 58 (100) 22 (45,8)
Suprasellar - 14 (29,2)
Klival - 8(16,7)
Parasellar - 4 (8,3)
Flep [N (%)]
Var 42 (72,4) 42 (87,5) 0,091*
Yok 16 (27,6) 6 (12,5)
Alerjik Rinit [N (%)]
Yok 43 (74,1) 33 (68,8) 0,692*
Var 15 (25,9) 15(31,3)
Eksizyon [N (%)]
Subtotal 12 (20,7) 24 (50,0) 0,003*
Gross Total 46 (79,3) 24 (50,0)

Tablo 9’da Grup A (standart cerrahi) ve Grup B (genisletilmis cerrahi)
hastalarmin klinik ve cerrahi 6zellikleri sunulmustur.

Grup A’da 58 hasta (%54,7), Grup B’de 48 hasta (%45,3) bulunmaktaydi.
Grup A hastalarinin %62,1’1 kadin (n=36), %37,9’u erkek (n=22) iken; Grup B’de
%54,2’s1 kadin (n=26), %45,8’1 erkek (n=22) idi. Cinsiyet dagilimi agisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,411). Ortalama yas Grup A’da 47,55 +

15,41, Grup B’de 49,42 + 14,59 yil olarak saptandi (p=0,527).
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Cerrahi basar1 acisindan, gross total eksizyon orani Grup A’da %79,3
(n=46), Grup B’de ise %50,0 (n=24) olarak belirlendi ve fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0,003). NSF kullanim1 Grup A’da %72,4 (n=42), Grup B’de %87,5
(n=42) olup fark anlamli bulunmadi (p=0,091). Alerjik rinit Sykiisii Grup A’da
%25,9 (n=15), Grup B’de %31,3 (n=15) idi (p=0,692).

Tanisal dagilim incelendiginde Grup A hastalarinin biiyiik cogunlugu
hipofiz adenomu (%89,7) ve Ratke kleft kisti (%10,3) tanis1 almisti. Grup B daha
heterojen bir dagilim gosterdi; en sik tani hipofiz adenomu (%41,7) olup bunu
meninjiom (%?20,8), kordoma (%16,7), kraniofarenjiom (%6,3) ve diger nadir
lezyonlar izledi.

Tiimor lokalizasyonu agisindan Grup A olgularinin tamami sellar (%100)
yerlesimliydi. Grup B hastalarinin ise %45,8’1 sellar, %29,2’si suprasellar, %16,7’si
klival ve %38,3’li parasellar yerlesimliydi. Grup B’deki 22 sellar bolge kaynakl

lezyonun sella dis1 uzanimi mevcuttu.
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Tablo 10. Preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde objektif ve subjektif

degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Pre-op°® Post-op 1. Ay’ Post-op 3. Ay® p-value
Rinomanometri TIR 0?2(:)0(1)31
Ortalama+SS 0,34+0,25 0,60+0,46 0,37+0,27 0-3‘1 000
Median (Min; Max) 0,28 (0,04; 1,13)  0,52(0,09;2,80)  0,29(0,051,23) | 30 001
Rinomanometri TER 0<10;000;;1
Ortalama+S$S 0,37+0,26 0,64+0,54 0,38+0,28 0-3:0.118
Median (Min; Max) 0,33(0,06; 1,17)  0,51(0,07;3,48)  033(0,06;1,33) 1 350001
Sniffin’ Sticks Esik N (:23 1(;:1
Ortalama=SS 9,44+1,67 7,39+2,11 9,24+1,71 0-3:0,142
Median (Min; Max) 9,5(4,75;12,75)  7,75(2.25;11.5) 925 (4.513,0) 130,001
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme 0?;%0331
Ortalama+SS 11,29£1,79 10,03£2,17 11,52£1,74 0-3:0,027
Median (Min; Max) 11 (4; 15) 10 (3 ;14) 12 (6; 15) 1-3<0,001
Sniffin’ Sticks Tammmlama 0?;(:)0;3 1
Ortalama+SS 11,70£1,95 10,13+2,34 11,54+1,84 0-3:0.861
Median (Min; Max) 12 (65 16) 10 (4; 15) 11,5 (73 15) 1-3;0’,001
Sniffin’ Sticks Toplam 0< (;’2(()) 10’:;;
Ortalama+SS 32,43+4,35 27,55+5,58 32,30+4,50 0-3:1,000
Median (Min; Max) 325(16,5;41,5)  27,75(12,0;38,5)  32,5(20,5:41,75) 1350001
<0,001*

NOSE 0-1<0,001
Ortalama+SS 6,17+3,63 9,54+4,14 5,45%3,20 0-3:0,033
Median (Min; Max) 5,5 (0; 16) 9 (1-19) 505 17) 1-3;0:001
<0,001*

SNOT 0-1<0,001
Ortalama+SS 24,84+18,68 37,17£20,27 22,67+15,62 0-3:1.000
Median (Min; Max) 19 (2; 78) 36,5 (5;91) 21 (1;93) 1-3<0,001
<0,001*

VAS 0-1<0,001
Ortalama+S$S 3,53+1,80 5,75+2,12 3,45%1,73 0-3:1,000
Median (Min; Max) 4 (0; 8) 6(1;9) 3(0;8) 1-3%0’,001

*Friedman Testi **Repeated Measures T Testi

Tablo 10°da aragtirmaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif

(1. ve 3. ay) donemlerde objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin

karsilagtirilmas1 sunulmustur.

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay TIR degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001). Postoperatif 1.ay

TIR, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha

yiiksektir (posthoc p: sirastyla <0,001 ve <0,001).
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Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay TER degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001). Postoperatif 1. ay
TER, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
esik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1. ay Sniffin Sticks esik skoru preoperatif ve postoperatif 3. aya gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirastyla <0,001 ve
<0,001).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
ayirt etme skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru preoperatif ve postoperatif 3. aya
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirastyla <0,001
ve <0,001). Preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoru postoperatif 3. Aya gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc p:0,027).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
tanimlama skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay Sniffin Sticks tanimlama skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve
<0,001).

Preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks toplam

skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001). Postoperatif
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1. ay Sniffin Sticks toplam skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay NOSE
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1. ay NOSE skorlari, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirastyla <0,001 ve <0,001).
Postoperatif 3. ay NOSE puani preoperatif NOSE skoruna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiiktiir (post-hoc p:0,033).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay SNOT-22
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Postop 1.
ay SNOT-22 skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay VAS puanlar1
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Postop 1. ay VAS
puani, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Tablo 11. Gruplara gore sinesi ve kabuklanma gelisim oranlari.

1.Ay 3.Ay p-value
Kabuk
Grup A 29 (50,0) 4 (6,90) <0,001*
Grup B 35(72,9) 12 (25,0) <0,001*
p-value 0,028%* 0,013**
Sinesi
Grup A 2(34) 3(5,2) <0,001*
Grup B 6(12,5) 9(18,8) <0,001*
p-value 0,137** 0,034%*
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Tablo 11°de gruplara gore preoperatif 1. ve 3. ay donemlerindeki sinesi ve
kabuklanma gelisim oranlar1 verilip gruplar arasinda karsilastiriimistir.

Sinesi oranlar1 degerlendirildiginde, Grup A’da postoperatif 1. ayda %3.4,
3. ayda ise %S5,2 oraninda sinesi saptanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0.05). Grup B’de postoperatif 1. ayda %12,5, 3. ayda ise %18,8
oraninda sinesi goriilmiis olup, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada 1. ay sinesi oranlar1 agisindan anlamli fark
izlenmemistir (1.ay p=0.137), ancak 3. Ay sinesi oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (p=0.034).

Kabuklanma oranlar1 degerlendirildiginde, Grup A’da postoperatif 1. ayda
%50,0 iken 3. ayda %6,9’a diismiis ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001). Grup B’de de 1. ayda %72,9 olan kabuklanma orani1 3. ayda
%25,0’a gerilemis ve bu azalma da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
Gruplar arasi karsilastirmada 1. ayda (p=0.028) ve 3. ayda (p=0.013) kabuklanma

oranlar1 agisindan anlamli fark saptanmistir.

Tablo 12. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. Ay) donemlerde
total inspiratuar rezistansin karsilastirilmasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay® p-value
TiR
Ort+SS 0,36+0,27 0,54+0,40 0,35+0,28 <0,001*
Grup A 0-1<0,001
Median(Min-Max) 0,29 (0,04; 1,13) 0,44 (0,09; 2,40) 0,26 (0,06; 1,21) 0-3:1,000
1-3<0,001
Ort£SS 0,32+0,23 0,66+0,52 0,39+0,27 <0,001*
Grup B 0-1<0,001
Median(Min-Max) 0,27 (0,05;0,93) 0,55 (0,12; 2,80) 0,32 (0,05; 1,23) 0-3:0,662
1-3<0,001
p-value 0,668%* 0,238** 0,244%%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi
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Tablo 12’de hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde total inspiratuar rezistansin karsilastirilmasi sunulmustur.

Grup A’ da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
TIR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay TIR, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay TIR
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001). Postop 1.
ay TIR, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay TIR degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0,668; p=0,238; p=0,244).

Tablo 13. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
total ekspiratuar rezistansin karsilastirilmasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay" Post-op 3. Ay? p-value
TER
Ort+SS 0,38+0,28 0,58+0,51 0,36+0,27 <0,001*
0-1<0,001
Grup A )
Median(Min-Max) 0,30 (0,06; 1,11) 0,45 (0,07; 3,48) 0,29 (0,06; 1,30)  0-3:0,078
1-3<0,001
Ort+SS 0,29+0,24 0,71£0,56 0,40+0,30 <0,001*
0-1<0,001
Grup B )
Median(Min-Max) 0,35 (0,07; 1,17) 0,55 (0,12;3,00) 0,33 (0,06; 1,33)  0-3:1,000
1-3<0,001
p-value 0,894** 0,159** 0,402%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 13’de hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)

donemlerde total ekspiratuar rezistansin karsilagtirilmasi sunulmustur.
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Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
TER degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay TER, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’ de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
TER degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).
Postop 1. ay TER, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatit 3.
ay TER degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0,894; p=0,159; p=0,402)

Tablo 14. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks esik skorunun karsilastirilmasi.

Pre-op°® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Esik
Ort+SS 9,37+1,87 7,81+2,00 9,47+1,82 <0,001*
0-1<0,001
Grup A .
Median(Min-Max) 9,5 (4,75;12,75)  8,0(2,25;11,5)  9,5(4,5;13,0)  0-3:0,326
1-3<0,001
Ort+SS 9,52+1,40 6,90+2,16 8,96x1,55 <0,001*
0-1<0,001
Grup B .
Median(Min-Max) 9,5 (6,25; 12,5) 6,5(3,0;10,5)  9,25(6,0;12,0)  0-3:0,001
1-3<0,001
p-value 0,629%* 0,026%* 0,127%*

* Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi **Student-T Testi

Tablo 14’te hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks esik skorunun karsilastirilmast sunulmustur.
Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay

Sniffin Sticks esik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
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(p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks esik skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya
gore anlamli diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks esik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postop 1. ay koku esigi, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore anlamh
diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001). Postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks esik skoru preoperatif Sniffin Sticks esik skorundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diisiiktiir (post-hoc p:0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
esik skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,629;
p=0,127). Grup B’de postoperatif 1. Ayda Sniffin Sticks esik skoru istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (p=0,026).

Tablo 15. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks ayirt etme skorunun karsilastirilmasi.

Pre-op°® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
Ort+SS 11,29+2,03 10,48+2,26 11,69+1,85 <0,001*
0-1<0,001
Grup A )
Median(Min-Max) 11,5 (4; 15) 11 (3; 14) 12 (6; 15) 0-3:0,087
1-3:0,002
Ort+SS 10,29+1,47 9,47+1,94 11,31+1,59 <0,001*
0-1:<0,001
Grup B )
Median(Min-Max) 11 (8; 15) 9 (6; 13) 12.(8; 14) 0-3:0,417
1-3<0,001
p-value 0,826%* 0,008+ 0,217%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 15°te hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)

donemlerde Sniffin Sticks ayirt etme skorunun karsilastiriimasi sunulmustur.
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Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
koku Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru, preoperatif ve
postoperatif 3. aya gore anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001
ve 0,002).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmuistir (p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru, preoperatif ve
postoperatif 3. aya gore anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001
ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
ayirt etme skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,826;
p=0,217). Grup-A’da postoperatif 1. Ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru istatistiksel

olarak anlaml derecede daha yiiksektir (p=0,008).

Tablo 16. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks tanimlama skorunun karsilagtirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Tanimlama
Ort+SS 11,62+1,96 10,5242,18 11,69+1,81 <0,001*
0-1<0,001
Grup A .
Median(Min-Max) 12 (6; 15) 10,5 (4; 14) 12 (7; 15) 0-3:1,000
1-3<0,001
Ort+SS 11,79+1,95 9,67+2,46 11,35+1,87 <0,001*
0-1<0,001
Grup B .
Median(Min-Max) 12 (8; 16) 9,5 (5; 15) 11 (7; 15) 0-3:0,307
1-3<0,001
p-value 0,613%* 0,061%* 0,336%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi
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Tablo 16’da hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks tanimlama skorunun karsilastirilmasi sunulmustur.

Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmuistir (p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks tanimlama skoru, preoperatif ve
postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc
p: strastyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks tanimlama skoru, preoperatif ve
postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc
p: strastyla <0,001 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay Sniffin Sticks tanimlama skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,613; p=0,061; p=0,336).

Tablo 17. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks toplam skorunun karsilastirilmas.

Pre-op°® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Koku Toplam
Ort+SS 32,28+4,81 28,8145,30 32,84+4,62 <0,001*
GrupA  Median(Mi 32,88 (-1<b.001
edian(Min- . . > 0-3:0,089
Max) 32,5(16,5;41,5) 29,0 (12,05 38,5) (20.5:41,75) e o
Ort+SS 32,60+3,76 26,0445,58 31,65+4,30 <0,001*
Grup B : : 0-1<0,001
p Median(Min- 32,63 (24,25; 26,88(16,0; 36,5) 31,5 (21,5; 0-3:0,036
Max) 39,5) ’ o ’ 39,25) 1-3<0,001
p-value 0,705%* 0,010%* 0,178**

* Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi **Student-T Testi
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Tablo 17°de hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks toplam skorunun karsilastirilmasi sunulmustur.

Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks toplam skoru, preoperatif ve postoperatif 3.
aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktlir (posthoc p: sirasiyla
<0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postop 1. ay Sniffin Sticks toplam skoru, preoperatif ve postoperatif 3.
aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktlir (posthoc p: sirasiyla
<0,001 ve <0,001). Preoperatif Sniffin Sticks toplam skoru, postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks toplam skoruna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
ylksektir (post-hoc p:0,036).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
toplam skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,705;
p=0,178). Grup A hastalarda postoperatif 1. Ay Sniffin Sticks toplam skoru

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,010).
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Tablo 18. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
NOSE puaniin karsilagtirtlmasi.
Pre-op® Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay? p-value

NOSE
Ort+SS 5,62+3,55 8,07+3,89 4,62+3,28 <0,001*
0-1<0,001
Grup A
Median(Min-Max) 5(0; 16) 7(1;19) 4(0;17) 0-3:0,069
1-3<0,001
Ort+SS 6,83+3,65 11,3143,76 6,46+2,82 <0,001*
0-1:0,008
Grup B .
Median(Min-Max) 7(0; 13) 12 (3; 18) 6(2;12) 0-3:0,606
1-3<0,001
p-value 0,098%** <0,001%* 0,001**

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 18’de hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde NOSE puaninin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
NOSE puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay NOSE puani, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
NOSE puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay NOSE puani, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla 0,008 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif NOSE puani agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,098). Grup-B’de postoperatif 1. Ay ve 3.
Ay NOSE puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,001;

p=0,001).
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Tablo 19. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
SNOT-22 skorunun karsilastirilmasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
SNOT-22
Ort+SS 23,07+19,62 33,17+20,78 20,16+17,07 <0,001*
0-1<0,001
Grup A .
Median(Min-Max) 14 (2;78) 31,5 (5; 91) 16,5 (1; 93) 0-3:1,000
1-3<0,001
Ort+SS 26,98+17,43 42,00+18,72 25,71+13,21 <0,001*
0-1<0,001
Grup B .
Median(Min-Max) 23 (3; 64) 39 (11; 84) 24 (2; 53) 0-3:1,000
1-3<0,001
p-value 0,100%* 0,015%* 0,007**

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 19°da hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde SNOT-22 skorunun karsilastirilmasi sunulmustur.

Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
SNOT-22 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay SNOT-22 skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
SNOT-22 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0,001).
Postop 1. ay SNOT-22 skoru, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirastyla <0,001 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatift SNOT-22 skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,100). Grup-B’de postoperatif
1. Ay ve 3. Ay SNOT-22 puanlart istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir

(p:0,015; p:0,007).
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Tablo 20. Hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
VAS puaninin karsilastirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay? p-value
VAS

Ort+SS 3,57+1,70 5,47+2,05 3,22+1,65 <0,001*
Grup A 0-1<0,001
Median(Min-Max) 3,5(0;8) 5(1;9) 3(0; 8) 0-3:0,921
1-3<0,001
Ort+SS 3,48+1,92 6,08+2,19 3,73+1,80 <0,001*
Grup B 0-1<0,001
Median(Min-Max) 4(0;7) 7(2;9) 3,5(1;8) 0-3:1,000
1-3<0,001

p-value 0,946** 0,119%** 0,134%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 20’de hasta gruplarina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde VAS puaninin karsilastirilmast sunulmustur.

Grup A’da hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
VAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Postop
1. ay VAS puani, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup B’de hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
VAS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postop 1. ay VAS puani, preoperatif ve postoperatif 3. aya gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Grup A ve Grup B arasinda preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatit 3.
ay VAS puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0,946; p=0,119; p=0,134).
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Tablo 21. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde total
inspiratuar rezistansin karsilagtirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay? p-value
TiR

Ort+SS 0,35+0,26 0,64+0,49 0,39+0,27 <0,001*
Flep var  Median(Mi 0-1<0,001
Viedian(Min- 0,28 (0,04 1,13)  0,54(0,09;2,80)  0,32(0,05;1,23)  0-3:1,000
ax) 1-3<0,001
Ort+SS 0,32+0,23 0,43+0,26 0,31+0,22 <0,001*
Flep Mediam Vi 0-1<0,001
Yok Me ian(Min- 0,26 (0,09; 0,83) 0,39 (0,12;0,97) 0,24 (0,09; 0,82)  0-3:1,000
ax) 1-3<0,001

p-value 0,849%* 0,067** 0,427

*Friedman Testi **Mann Whitney U Testi

Tablo 21°de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde total inspiratuar rezistansin (TIR) karsilastirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
TIR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1.ay TIR, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay TIR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).
Postoperatif 1.ay TIR, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep varligina gore gruplar arasinda preoperatif, post-operatif 1.ay,
postoperatif 3.ay TIR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p degeri sirasiyla 0,839; 0,067; 0,427).
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Tablo 22. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde total
ekspiratuar rezistansin karsilastirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay? p-value
TER

Ort+SS 0,37+0,26 0,69+0,58 0,39+0,29 <0,001*
Flep var  Median(Mi 0-1<0,001
Viedian(Min- 034 (0,06; 1,17) 0,54 (0,07;348)  0,34(0,06; 1,33)  0-3:1.000
ax) 1-3<0,001
Ort+SS 0,3620,26 0,43%0,28 0,330,25 <0,001*
Flep - - 0-1<0,211
Yok Viedian(¥tin- 0,29 (0,06;0,85) 0,39 (0,07;0,99) 0,24 (0,06;0,82)  0-3:0,020
ax) 1-3<0,001

p-value 0,755%* 0,034+ 0,385%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 22’de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde total ekspiratuar rezistansin (TER) karsilastirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
TER degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1.ay TER, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay TER degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).
Postoperatif 1.ay TER, postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (posthoc p<0,001). Postoperatif 3.ay TER, preopeatif TER degerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktiir. (post-hoc p:0,020).

Flep varligma gore gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 3.ay TER
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p degeri sirastyla
0,755; 0,385). Postoperatif 1. Ay TER degeri flep olan grupta istatistiksel olarak

daha yiiksek bulunmustur (p=0,034).
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Tablo 23. NSF varligma gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks esik skorunun karsilastirilmasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Esik
Ort+SS 9,44+1,51 7,39+2,10 9,18+1,54 <0,001*
Flep var : . 0-1<0,001
Median(Min- 9.50 (4.75: 12.0) 7,75 (2,25; 9,25 (4,50; 0-3:1,000
Max) 1 1,25) 11,75) 1_3<0,001
OrtSS 9,42+2.23 7,42+2.20 9,48+2,28 <0,001*
Flep - - 0-1<0,001
Yok xed‘a“(M“" 9,0(6,512,75)  738(4,0; 11,5  9,25(6.25;13,0)  0-3:0,600
ax) 1-3<0,001
p-value 0,922%* 0,953+ 0,705%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 23’de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks esik skorunun karsilastirilmast sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks Esik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif 1.ay Sniffin Sticks Esik skoru, preoperatif ve postoperatif
3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla
<0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay Sniffin Sticks Esik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif 1.ay Sniffin Sticks Esik skoru, preoperatif ve postoperatif
3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla
<0,001 ve <0,001).

Flep varligina gore gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1.ay,
postoperatif 3.ay koku esik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p degeri sirasiyla 0,922; 0,953; 0,705).
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Tablo 24. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks ayirt etme skorunun karsilastirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
Ort+SS 11,50+1,61 10,14+2,04 11,60+1,61 <0,001*
0-1<0,001
Flep var
Median(Min-Max) 12 (8; 15) 10 (5; 13) 12 (7; 15) 0-3:0,291
1-3<0,001
Ort+SS 10,50+2,22 9,5942,60 11,23+2,18 <0,001*
Flep 0-1:0,211
Yok Median(Min-Max) 10,5 (4; 15) 9,5(3; 14) 12 (6; 15) 0-3:0,039
1-3<0,001
p-value 0,042%* 0,290%* 0,507%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 24’de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks ayirt etme skorunun karsilastirilmast sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir  (p<0,001). Postoperatif l.ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru,
preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir  (p<0,001). Postoperatif 1l.ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru
postoperatif 3.aya gore daha diisiiktiir (posthoc p <0,001). Postoperatif 3. Ay Sniffin
Sticks ayirt etme skoru preopatif doneme gore istatistiksel olarak daha yiiksektir
(p=0,039).

Flep varligina gore gruplar arasinda postoperatif 1.ay ve 3.ay degerlerinde
anlamli fark bulunmamistir (p=0,290; p=0,507). Preoperatif Sniffin Sticks ayirt

etme skoru flepli grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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Tablo 25. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks tanimlama skorunun karsilagtirilmasi.

Pre-op° Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Tamimlama
Ort+SS 11,98+1,74 10,3142,25 11,58+1,62 <0,001*
0-1<0,001
Flep var
Median(Min-Max) 12 (8; 16) 10 (5; 15) 12 (7; 15) 0-3:0,076
1-3<0,001
Ort+SS 10,64+2,36 9,45+2,60 11,36+2,17 <0,001*
Flep 0-1:0,071
Yok Median(Min-Max) 11,5 (6; 14) 9 (4; 14) 11 (7; 15) 0-3:0,125
1-3<0,001
p-value 0,019%* 0,124%* 0,633%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 25’de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde Sniffin Sticks tanimlama skorunun karsilastirilmast sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir  (p<0,001). Postoperatif 1.ay Sniffin Sticks tanimlama skoru,
preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,001). Postoperatif 3. Ay Sniffin Sticks tanimlama skoru,
postoperatif 1. Ay Sniffin Sticks tanimlama skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (posthoc p<0,001).

Flep varligina gore gruplar arasinda post-operatif 1.ay, postoperatif 3.ay
Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugtir (p degeri sirastyla 0,124; 0,633). Preoperatif Sniffin Sticks
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tanimlama skoru flepli hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p=0,019).

Tablo 26. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
Sniffin’ Sticks toplam skorunun karsilastiriimasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay! Post-op 3. Ay? p-value
Sniffin’ Sticks Toplam
Ort+SS 32,92+3,66 27,84+5,29 32,36+4,03 <0,001*
-1<
Flep var Median 32,63 28,5 32,63 %_133’3371
(Min-Max) (24,25; 39,50) (16,0; 36,5) (21,0;39,75) 1-3<0,001
Ort+SS 30,56+6,08 26,47+6,57 32,09+6,08 <0,001*
Fl 0-1<0,001
S Median 29,88 26,25 30,88 0.3:0.012
(Min-Max) (16,5; 41,5) (12,0; 38,5) (20,50;41,75) 1-3<0,001
p-value 0,094** 0,306%* 0,833%*

* Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi **Student-T Testi

Tablo 26’da NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
dénemlerde Sniffin Sticks toplam skorunun karsilastirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks toplam skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif 1.ay Sniffin Sticks toplam skoru, preoperatif ve postoperatif
3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (posthoc p: sirasiyla
<0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
Sniffin Sticks toplam skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif 1.ay Sniffin Sticks toplam skoru, preoperatif ve postoperatif
3.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (posthoc p: sirasiyla

<0,001 ve <0,001). Postoperatif 3.ay Sniffin Sticks toplam skoru preoperatif Sniffin
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Sticks toplam skoruna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksektir
(post-hoc p:0,012).

Flep varligina gore gruplar arasinda preoperatif, post-operatif 1.ay,
postoperatif 3.ay Sniffin Sticks toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuigstir (p degeri sirastyla 0,094; 0,306; 0,833).

Tablo 27. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde
NOSE puanmin karsilastirilmasi.

Pre-op® Post-op 1. Ay’ Post-op 3. Ay? p-value
NOSE
Ort+SS 6,32+3,57 10,08+3,99 5,70+3,08 <0,001*
Flep var Medi 0-1<0,001
edian .
. 6(0; 16 10 (2; 19 5(0;17 0-3:0,176
(Min-Max) ( ) ( ) ( ) 1-3<0,001
Ort+SS 5,59+3,89 7,45+4,14 4,5043,54 <0,001*
Flep Medi 0-1:0,008
Yok eciig 4(0; 14 55(1; 16 3(0;15 0-3:0,179
(Min-Max) ©; 14) > (1:16) - 1-3<0,001
p-value 0,311%* 0,008%* 0,044%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 27°de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde NOSE puaninin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
NOSE puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).
Postoperatif 1.ay NOSE puani, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay NOSE puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1.ay NOSE puani, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirastyla 0,008 ve <0,001).
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Flep varligina gore gruplar arasinda preoperatif, NOSE puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,311). Post-operatif 1.ay,
Postoperatif 3.ay NOSE puanlar1 flep yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlami

derecede daha yiiksektir (p degeri sirasiyla 0,008; 0,044).

Tablo 28. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) dénemlerde
SNOT-22 skorunun karsilagtiriimast.

Pre-op° Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
SNOT-22
Ort+SS 26,92+18,49 40,29+19,26 24,69+15,63 <0,001*
0-1<0,001
Flep var .
Median(Min-Max) 24 (3; 78) 39(9; 91) 23 (1; 93) 0-3:1,000
1-3<0,001
Ort+SS 16,91+17,59 25,27+20,04 14,95+13,28 <0,001*
Flep 0-1<0,001
Yok Median(Min-Max) 11 (2; 70) 20,5 (5; 88) 10 (2; 51) 0-3:1,000
1-3<0,001
p-value 0,008%= <0,001%* 0,002+

*Friedman Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 28’de NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde SNOT-22 skorunun karsilastirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
SNOT-22 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1.ay SNOT-22 skoru, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirastyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay SNOT-22 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif 1.ay SNOT-22 skoru, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve

<0,001).
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Flep olan hastalarda preoperatif, post-operatif 1.ay, postoperatif 3.ay SNOT-
22 skoru istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p degeri sirastyla

0,008; <0,001; 0,002).

Tablo 29. NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay) donemlerde VAS
puaninin karsilastirilmasi.

Pre-op°® Post-op 1. Ay* Post-op 3. Ay? p-value
VAS
Ort+SS 3,56+1,82 5,90+2,12 3,58+1,71 <0,001*
Flep var Medi 0-1<0,001
edian .
: 4(0; 8 6(1;9 3(1;8 0-3:1,000
(Min-Max) ©:3) (1:9) (L®) 1-3<0,001
Ort+SS 3,41£1,74 5,14+2,08 2,95£1,76 <0,001*
Flep - 0-1:0,004
Yok edian 4(0:7 5(2:9 3(0: 8 0-3:1,000
(Min-Max) ©:7) (2:9) (©:8) 1-3<0,001
p-value 0,921%* 0,119%* 0,126%*

*Friedman Testi **Mann-Whitney-U Testi

Tablo 29°da NSF varligina gore preoperatif ve postoperatif (1. ve 3. ay)
donemlerde VAS puaninin karsilastirilmasi sunulmustur.

Flep yapilan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
VAS puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Postoperatif 1.ay VAS puani, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha ytiksektir (posthoc p: sirasiyla <0,001 ve <0,001).

Flep yapilmayan hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3.
ay VAS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001).
Postoperatif 1.ay VAS puani, preoperatif ve postoperatif 3.aya gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (posthoc p: sirastyla 0,004 ve <0,001).
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Flep varligmma gore gruplar arasinda preoperatif, post-operatif 1.ay,
postoperatif 3.ay VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p degeri sirasiyla 0,921; 0,119; 0,126).

Tablo 30. Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilagtiriimast.

Pre-op Post-op1.Ay p-value
TiR
Ortalama+SS 0,41+0,30 0,50+0,35 R
gk yor Median(min-max) 0,33 (0,07; 1,13) 0,42 (0,09; 1,43) <0,001
Ortalama+SS 0,30+0,21 0,66+0,51 .
Kabuk var  fedian(min-max) 0,27 (0,04; 0.97) 055(0,13;2.80)  ~001
p-value 0,105%* 0,073%*
TER
Ortalama+SS 0,43+0,30 0,51+0,36 .
Kabulglels Median(min-max) 0,39 (0,06; 1,17) 0,42 (0,07; 1,46) <0,001
Ortalama+SS 0,33+0,22 0,72+0,61 .
Kk var Median(min-max) 0,29 (0,06; 1,02) 0,56 (0,12; 3,48) <0,001
p-value 0,145%* 0,049%*
Sniffin’ Sticks Esik
Ortalama+SS 9,30+2,04 7,79+2,24 )
Kabuk yok Median(min-max) 9,25 (4,75; 12,25) 8,25 (3,0; 11,5) <0,001
Ortalama+SS 9,52+1,39 7,13+1,99 .
Kabuk var Median(min-max) 9,63 (5,50; 12,25) 725 (2.25,10,75) 0001
p-value 0,684** 0,102%*
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
Ortalama+SS 11,4542,14 10,60+2,39 .
Kabuk yok Median(min-max) 12 (4; 15) 11 3; 14) <0,001
Ortalama+SS 11,19+1,52 9,66+1,94 .
Kabuk var Median(min-max) 11(8; 15) 10 (5; 13) <0,001
p-value 0,180** 0,014%*
Sniffin’ Sticks Tamimlama
Ortalama+SS 11,4842,32 10,57+2,39 R
Kabuk yok Median(min-max) 12 (6; 16) 11 (4; 15) <0,001
Ortalama+SS 11,84+1,66 9,84+2,28 .
Kabuk var Median(min-max) 12 (8; 15) 10 (5; 14) <0,001
p-value 0,623** 0,126**

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 30 ’da kabuk durumuna goére preoperatif ve postoperatif 1. ayda

objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi sunulmustur.
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Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay TIR degeri preoperatif TIR
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay TIR degeri preoperatif TIR
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1.ay TIR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiya; 0,105 ve
0,073).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay TER degeri preoperatif TER
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay TER degeri preoperatif TER
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk durumuna gore preoperatif TER degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmamistir (p=0,145). Postoperatif 1. Ay kabuk gelisen
hastalarda TER diizeyi gelismeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha ytiksektir (p=0,049).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin Sticks esik skoru
preoperatif Sniffin Sticks esik skoruna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diigiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin
Sticks esik skoru preoperatif Sniffin Sticks esik skoruna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk durumuna gore
preoperatif ve postoperatif 1.ay Sniffin Sticks esik skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (p sirasiyla; 0,684 ve 0,102).
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Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru
preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif
l.ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoruna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk
durumuna gore preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p:0,180). Kabuk olmayan hastalarda Sniffin
Sticks ayirt etme skoru, kabuk gelisen hastalara gore postoperatif 1. ayda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p:0,014).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin Sticks tanimlama skoru
preoperatif Sniffin Sticks tanimlama skoru gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diigiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin
Sticks tanimlama skoru preoperatif Sniffin Sticks tanimlama skoruna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk
durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1.ay Sniffin Sticks tanimlama skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,623 ve

0,126).
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Tablo 31. Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Pre-op Post-opl.Ay p-value
Sniffin’ Sticks Toplam
Ortalama+SS 32,23+5,57 28,96+6,10 .
Kabukyok  yfedian(min-max) 34,0 (16,5; 41,5) 30,5 (12,0; 38,5) <0001
Ortalama+SS 32,5543,36 26,63+5,04 .
Kabukvar /. fian(min-max) 32,5 (24,25; 39,5) 27,0 (16,75; 35,75) <0,001
p-value 0,854 0,021%*
NOSE
Ortalama+SS 5,86+3,49 7,64+3,79 .
Kabuk yok o dian(min-max) 5(0; 14) 7(1; 16) <0,001
Ortalama+SS 6,38+3,74 10,78+3,91 .
Kabukvar /. fian(min-max) 6 (0; 16) 11 (2; 19) <0,001
p-value 0,533%* <0,001**
SNOT-22
Ortalama+SS 22,76+19,15 30,07+19,44 .
T Wiad N mex) 16,5 (2; 78) 24 (5, 91) <0,001
Ortalama+SS 26,20+18,38 41,83+19,57 .
Kabulgal, 800 (min i) 23 (3; 70) 41 (9; 88) <0,001
p-value 0,218** 0,002%*
VAS
Ortalama+SS 3,67+1,91 4,9542,08 .
Kalwox Median(min-max) 4 (0; 8) 5(1;9) <0,001
Ortalama+SS 3,44+1,73 6,27+2,00 .
Kabukvar o fian(min-max) 3.5(1;7) 17 (2; 9) <0,001
p-value 0,529** 0,001*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 31 ’de kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin Sticks toplam skoru
preoperatif Sniffin Sticks toplam skoruna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay Sniffin
Sticks toplam skoru preoperatif Sniffin Sticks toplam skoruna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Kabuk durumuna gore
preoperatif Sniffin Sticks toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p:0,854). Kabuk gelisen hastalarda postoperatif 1.ayda Sniffin
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Sticks toplam skoru gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diistiktiir (p:0,021).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay NOSE puani preoperatif NOSE
puanina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay NOSE puan1 preoperatif NOSE
puanina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk durumuna gore preoperatif NOSE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p:0,533). Kabuk gelisen hastalarda 1.ay NOSE
puan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (p<0,001).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay SNOT-22 skoru preoperatif
SNOT-22 skoruna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay SNOT-22 skoru
preoperatif SNOT-22 skoruna gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Kabuk durumuna gore preoperatif SNOT-22 skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p:0,218). Kabuk gelisen
hastalarda 1. Ay SNOT-22 skoru istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur
(p:0,002).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 1.ay VAS degeri preoperatif VAS
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Kabuk olan hastalarda postoperatif 1.ay VAS degeri preoperatif VAS
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001). Kabuk durumuna gore preoperatif VAS degerleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark saptanmamustir (p:0,529). Kabuk gelisen hastalarda 1.ay VAS

puan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p:0,001).

Tablo 32. Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda objektif ve

subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilagtiriimast.

Pre-op Post-op3.Ay p-value
TiR
Ortalama+SS 0,35+0,26 0,36+0,28 .
Kabukyok  y 1. dian(min-max) 0,28 (0,04; 1,13) 0,27 (0,05; 1,23) 0,647
Ortalama+SS 0,29+0,22 0,46+0,26 .
Kabuk var 1o fian(min-max) 0,26 (0,05; 0,87) 0,49 (0,06; 1,06) 0,006
p-value 0,377** 0,157**
TER
Ortalama+SS 0,38+0,27 0,37+0,29 .
R W n-max) 0,34 (0,06; 1,17) 0,29 (0,06; 1,33) 0,006
Ortalama+SS 0,30+0,20 0,44+0,25 .
KUk e Y - (i) 0,27 (0,10; 0,85) 0,46 (0,08; 1,02) 0,006
p-value 0,334%** 0,218**
Sniffin’ Sticks Esik
Ortalama+SS 9,39+1,71 9,33%1,72 .
BP0k o (i) 9.5 (4,75; 12,75) 9,5 (4,5; 13,0) 0,954
Ortalama+SS 9,67+1,44 8,77+1,66 .
Kabukvar 1o fian(min-max) 9,75 (5,50; 11,50) 8,75 (5,25; 11,50) 0,019
p-value 0,488%* 0,256%*
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
Ortalama+SS 11,26+1,81 11,59+1,77 .
Kabuk yok  \re dian(min-max) 12 (4; 15) 12 (6; 15) 0,004
Ortalama+SS 11,50+1,71 11,12+1,54 .
Kabukvar o ian(min-max) 11(9; 15) 11,50 (8; 13) 0,742
p-value 0,788%* 0,257**
Sniffin’ Sticks Tanimlama
Ortalama+SS 11,68+1,98 11,62+1,87 .
Kabuk'yok 0 fian(min-max) 12 (6; 16) 12 (7: 15) 0,745
Ortalama+SS 11,81+1,83 11,06+1,61 .
Kabukvar — j. dian(min-max) 12,5 (8; 14) 11 (8; 13) 0,146
p-value 0,720%* 0,246%*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 32 ’de kabuk durumuna goére preoperatif ve postoperatif 3. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.
Kabuk olan hastalarda postoperatif 3. ay TIR degeri preoperatif TIR

degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,006). Kabuk
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durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay TIR degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamaistir (p sirastyla; 0,377 ve 0,157).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 3. ay TER degeri preoperatif TER
degerine gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha dusiiktiir (p=0,006). Kabuk
olan hastalarda postoperatif 3. ay TER degeri preoperatif TER degerine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,006). Kabuk durumuna
gore preoperatif ve postoperatif 3. ay TER degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p sirasiyla; 0,334 ve 0,218).

Kabuk olan hastalarda postoperatif 3. ay Sniffin Sticks esik skoru esik skoru
preoperatif degere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir
(p=0,019). Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
esik skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p sirasiyla;
0,488 ve 0,256).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 3. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru
preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiksektir (p=0,004). Kabuk durumuna gore preoperatif ve
postoperatif 3. ay Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p sirasiyla; 0,788 ve 0,257).

Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay tanimlama skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,720 ve

0,246).
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Tablo 33. Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda objektif ve

subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Pre-op Post-op3.Ay p-value
Sniffin’ Sticks Toplam
Ortalama+SS 32,33+4,42 32,54+4,49 .
Kabuk yok 1o ian(min-max) 32,5 (16,5; 41,5) 32,5 (20,5; 41,75) 0,201
Ortalama+SS 32,98+4,03 30,95+4,42 .
Kabukvar /. fian(min-max) 33,0 (25.5; 39,5) 31,0 (23,0; 37,5) 0,078
p-value 0,662%* 0,212%*
NOSE
Ortalama+SS 6,18+3,70 5,02+3,06 .
Kabuk yok  \re dian(min-max) 5(0; 16) 5(0; 17) <0,001
Ortalama+SS 6,1243,32 7,88+2,94 .
Kabukvar— \1 fian(min-max) 6 (0; 13) 8,00 (4; 12) 0,021
p-value 0,922%%* 0,001%*
SNOT-22
Ortalama+SS 24,54£19,14 21,07+15,27 .
N Wil o) 18 (2; 78) 18,5 (1;93) 0,003
Ortalama+SS 26,50+16,31 31,69+14,95 .
Kabu i, B (min 25 (6; 64) 27,5 (12; 70) 0,012
p-value 0,407** 0,004%*
VAS
Ortalama+SS 3,66+1,79 3,38+1,75 .
Kalwox Median(min-max) 4(0; 8) 3 (0; 8) 0,081
Ortalama+SS 2,81+1,68 3,88+1,63 .
Kabukvar — \re fian(min-max) 2,5(1; 6) 4(1;7) 0,003
p-value 0,086** 0,187*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 33 ’de kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Kabuk durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla;
0,662 ve 0,212).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 3. ay NOSE degeri preoperatif
degere gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha diisiiktiir (p<0,001). Kabuk
olan hastalarda postoperatif 3. ay NOSE degeri preoperatif degere gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,021). Kabuk durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark

preoperatif NOSE degerleri arasinda

108



saptanmamustir (p:0,922). Kabuk gelisen hastalarin postoperatif 3.ay NOSE puani
gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytksektir
(p:0,001).

Kabuk olmayan hastalarda postoperatif 3. ay SNOT-22 degeri preoperatif
degere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p=0,003). Kabuk
olan hastalarda postoperatif 3. ay SNOT-22 degeri preoperatif degere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,012). Kabuk durumuna
gore preoperatif SNOT-22 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p:0,407). Kabuk gelisen hastalarin postoperatif 3.ay SNOT-22
puani gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p:0,004).

Kabuk olan hastalarda postoperatif 3. ay VAS degeri preoperatif degere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,003). Kabuk durumuna
gore preoperatif ve postoperatif 3. ay VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p sirasiyla; 0,086 ve 0,187).
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Tablo 34. Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Pre-op Post-op1.Ay p-value
TiR
. Ortalama+SS 0,35+0,25 0,58+0,43 .
Sinesi yok e dian(min-max) 0,28 (0,04; 1,13) 0,51 (0,09; 2,80) <0,001
Sinesi vgr  Ortalama=SS 0,28+0,29 0,77+0,73 0,012
i Median(min-max) 0,17 (0,11; 0,97) 0,62 (0,14; 2,40) ’
p-value 0,315%* 0,624%*
TER
. Ortalama+SS 0,38+0,26 0,61+0,47 .
Sinesi yok e dian(min-max) 0,34 (0,06; 1,17) 0,50 (0,07; 3,00) <0,001
Sinesi var Ortalama+SS 0,31+0,31 0,95+1,08 0,017
i Median(min-max) 0,21 (0,09; 1,02) 0,73 (0,07; 3,48) ’
p-value 0,295%* 0,469**
Sniffin’ Sticks Esik
- Ortalama+SS 9,44+1,71 7,4942,13 .
i 7 Wliedianl P max) 9,50 (4,75; 12,75) 8,00 (2,25; 11,50) <0,001
N Ortalama+SS 9,41+1,10 6,19+1,39 0.012%
i Median(min-max) 9,38 (7,50; 10,50) 6,62 (3,75; 7,75) ’
p-value 0,820%* 0,062%*
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
. 4 Ortalama+SS 11,39+1,80 10,14+2,19 .
SingflpP< I (min-radl) 12 (4; 15) 10 (3; 14) <0,001
A Ortalama+SS 10,12+1,25 8,62+1,30 0.041%
3 Median(min-max) 10 (8; 12) 9 (7; 11) ’
p-value 0,031%* 0,024%*
Sniffin’ Sticks Tamimlama
. Ortalama+SS 11,72+1,97 10,2142,35 .
Sinesi yok e dian(min-max) 12 (6; 16) 10 (4; 15) <0,001
Sinesi var Ortalama+SS 11,38+1,77 9,12+2,03 0,055+
3 Median(min-max) 11 (9; 14) 9 (5;11) ’
p-value 0,524%* 0,195%*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 34 ’de sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.
Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay TIR degeri preoperatif TIR
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay TIR degeri preoperatif TIR
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p=0,012). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ay TIR degerleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,315 ve
0,624).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay TER degeri preoperatif TER
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay TER degeri preoperatif TER
degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p=0,017). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ay TER degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,295 ve
0,469).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin Sticks esik skoru
preoperatif Sniffin Sticks esik skoruna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diigiik bulunmustur (p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin
Sticks esik skoru preoperatif Sniffin Sticks esik skoruna gore istatistiksel olarak
anlamh diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,012). Sinesi durumuna gore
preoperatif ve postoperatif 1. ay Sniffin Sticks esik skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamaistir (p sirasiyla; 0,820 ve 0,062).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru
preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1.
ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru preoperatif Sniffin Sticks ayirt etme skoruna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,041). Preoperatif

ve postoperatif 1. ay Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 sinesi gelisen grupta

111



istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptanmistir (p sirasiyla; 0,031 ve

0,024).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin Sticks tanimlama skoru

preoperatif Sniffin Sticks tanimlama skoruna gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Sinesi durumuna goére preoperatif ve

postoperatif 1. ay Sniffin Sticks tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p sirasiyla; 0,524 ve 0,195).

Tablo 35. Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilagtiriimast.

Pre-op Post-opl.Ay p-value
Sniffin’ Sticks Toplam
. Ortalama+SS 32,55+4,39 27,85+5,62 R
Sinesi yok e dian(min-max) 32,62 (16,5; 41,5) 28,5 (12,0; 38,5) <0,001
Sinesi var  Ortalama=SS 30,91+3,70 23,94+3 48 0.018%
i Median(min-max) 30,75 (24.5; 35.5) 24,5 (16,75; 28.0) ’
p-value 0,225%* 0,031%*
NOSE
. Ortalama+SS 6,28+3,55 9,55+4,07 R
Sinesi yok  yre dian(min-max) 6 (0; 14) 9,50 (1; 18) <0,001
Sinesivgr | Ortalama£SS 4,88+4.55 9,38+5,26 0.027%
¥ Median(min-max) 3,00 (3,00; 16,00) 8(3;19) ’
p-value 0,083%** 0,742%%*
SNOT-22
. Ortalama+SS 25,01+18,57 37,40+20,33 .
Sinesi ok \re dian(min-max) 19 (2; 78) 36,5(5; 91) <0,001
Sincsi Ortalama+SS 22,75421,13 34,38+20,65 0.049%
MESLVAL ) fedian(min-max) 13,5 (4; 59) 35 (9; 67) ’
p-value 0,590%* 0,733%*
VAS
. Ortalama+SS 3,56+1,81 5,70+2,12 .
Sinesi yok e dian(min-max) 4(0; 8) 6 (1;9) <0,001
Sinesjyay | Ortalama=SS 3,12+1,64 6,25+2,31 0.018*
eyt va Median(min-max) 3,5(1;5) 6(3;9) ’
p-value 0,589%* 0,511*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 35 ’de sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ayda

objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

112



Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin Sticks toplam skoru
preoperatif Sniffin Sticks toplam skoruna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik bulunmustur (p<<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay Sniffin
Sticks toplam skoru preoperatif Sniffin Sticks toplam skoruna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,018). Sinesi varligina gore
preoperatif Sniffin Sticks toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir (p:0,225). Postop 1. Ay Sniffin Sticks toplam skoru sinesi
gelismeyen grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p:0,031).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay NOSE puani preoperatif NOSE
puanina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay NOSE puani preoperatif NOSE
puanmna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek bulunmustur
(p=0,027). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ay NOSE puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirastyla; 0,083 ve
0,742).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay SNOT-22 degeri preoperatif
SNOT-22 degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay SNOT-22 degeri
preoperatif SNOT-22 degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p=0,049). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif
1. ay SNOT-22 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir

(p sirasiyla; 0,590 ve 0,733).
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Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 1. ay VAS degeri preoperatif VAS

degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001). Sinesi olan hastalarda postoperatif 1. ay VAS degeri preoperatif VAS

degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p=0,018). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 1. ay VAS degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,589 ve

0,511).

Tablo 36. Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilagtiriimast.

Pre-op Post-op3.Ay p-value
TiR
. Ortalama+SS 0,35+0,25 0,37+0,28 .
Singllek iR (min-mil) 0,29 (0,04; 1,13) 0,29 (0,05; 1,23) 0,495
Sinesi var  Ortalama=SS 0,26+0,26 0,38+0,25 0.117%
i Median(min-max) 0,17 (0,05; 0,97) 0,40 (0,11; 0,90) ’
p-value 0,116** 0,705%*
TER
Sinesi o OrtalamaSS 0,38+0,26 0,38+0,29 0.136*
Y Median(min-max) 0,34 (0,06; 1,17) 0,33 (0,06; 1,33) ’
Sinesi var Ortalama+SS 0,30+0,27 0,36+0,25 0.308*
i Median(min-max) 0,20 (0,09; 1,02) 0,35 (0,06; 0,93) ’
p-value 0,216** 0,968%*
Sniffin’ Sticks Esik
Sinesi vok | Ortalama=SS 9,42+1,73 9,34+1,75 0.887%
Y Median(min-max) 9,50 (4,75; 12,75) 9,50 (4,50; 13,00) ’
Sinesi var Ortalama+SS 9,56+1,12 8,46+1,10 0.013%
STV Median(min-max) 9,62 (7,50; 11,50) 8,25 (6,50; 10,25) >
p-value 0,928%** 0,046%**
Sniffin’ Sticks Ayirt Etme
. Ortalama+SS 11,37+1,79 11,60+1,78 .
Sinesi yok  y fedian(min-max) 12 (4; 15) 12 (6; 15) 0,044
Sinesi var Ortalama+SS 10,67+1,72 10,92+1,24 0.153
3LV Median(min-max) 10,5 (8; 15) 11 (9; 13) ’
p-value 0,088** 0,082%%*
Sniffin’ Sticks Tanimlama
. Ortalama+SS 11,73+1,96 11,64+1,85 .
Sinesi yok  y redian(min-max) 12 (6; 16) 12 (7; 15) 0,527
Sinesi var Ortalama+SS 11,42+1,88 10,75+1,60 0347
i Median(min-max) 12 (8; 14) 11 (8; 14) ’
p-value 0,599%** 0,088%*%*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi
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Tablo 36 ’da sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay TIR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,116 ve
0,705).

Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatit 3. ay TER degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir (p sirasiyla; 0,216 ve
0,968).

Sinesi olan hastalarda postoperatif 3. ay Sniffin Sticks esik skoru preoperatif
degere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,013).
Sinesi durumuna gore preoperatif Sniffin Sticks esik skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,928). Postoperatif 3. ayda sinesi gelisen
hastalarda Sniffin Sticks esik skoru sinesi gelismeyenlere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha diistik bulunmustur (p=0,046).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 3. ay Sniffin Sticks ayirt etme skoru
preoperatif degere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p=0,044). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay
Sniffin Sticks ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p sirasiyla; 0,088 ve 0,082).

Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay Sniffin Sticks
tanimlama skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p

sirasiyla; 0,599 ve 0,088).
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Tablo 37. Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda objektif ve
subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Pre-op Post-op3.Ay p-value
Sniffin’ Sticks Toplam
Sinesi vok Ortalama+SS 32,53+4,40 32,58+4,57 0.495*
sLy Median(min-max) 32,62 (16,5; 41,5) 33,0 (20,50; 41,75) g
Sinesi var Ortalama+SS 31,65+4,06 30,12+3,26 0.609%
3 Median(min-max) 31,75 (24,5; 39,5) 30,38 (24,5; 37,0) ?
p-value 0,388%%* 0,042%*
NOSE
— Ortalama+SS 6,43+3,54 5,5043,01 "
Sinesi yok e dian(min-max) 6 (0; 14) 5(0; 15) 0,001
Sinesi var Ortalama+SS 4,17£3,90 5,08+4,60 0.301*
¥ Median(min-max) 3 (0; 16) 4(0; 17) ’
p-value 0,009%* 0,241%*
SNOT-22
. - Ortalama+SS 25,76+18,57 22,98+15,85 -
o Wit 21,5 (2; 78) 21(1; 93) 0,016
Sinesi var Ortalama+SS 17,67+£18,70 20,25+14,10 0.083*
¥ Median(min-max) 9(3;59) 17 (7; 53) ’
p-value 0,068** 0,614**
VAS
. Ortalama+SS 3,54+1,79 3,41+1,68 %
Siggiiiyok Median(min-max) 4 (0;8) 3(1;8) 0,335
. Al Ortalama+SS 3,42+1,88 3,75+2,14 %
Sinesivar o fian(min-max) 4(1;7) 3,5(0; 8) 0,204
p-value 0,856** 0,522%*

*Wilcoxon Testi **Mann-Whitney U Testi

Tablo 37 ’de sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ayda
objektif ve subjektif degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Sinesi durumuna gore preoperatif Sniffin Sticks toplam skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,388). Postoperatif 3. ayda
sinesi gelisen hastalarda Sniffin Sticks toplam skoru sinesi gelismeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,042).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 3. ay NOSE puani preoperatif NOSE
puanina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur
(p=0,001). Sinesi gelismeyen hastalarda preop NOSE puanlar istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,009). Postoperatif 3. ayda sinesi
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gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda NOSE puani agisindan anlamli fark
saptanmamistir (p=0,241).

Sinesi olmayan hastalarda postoperatif 3. ay SNOT-22 degeri preoperatif
SNOT-22 degerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur (p=0,016). Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay
SNOT-22 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p
sirastyla; 0,068 ve 0,614).

Sinesi durumuna gore preoperatif ve postoperatif 3. ay VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p sirasiyla; 0,856 ve

0,522).

Tablo 38. TIR, TER, VAS, NOSE, SNOT-22 degerlerinin 0-1 ay degisimlerinin
spearman korelasyon analizi.

TiR TER VAS NOSE SNOT

TiR r !

P

r 0,848 1
TER P <0,001

r 0,435 0,427 1
VAS p <0,001 <0,001

r 0,251 0,278 0,530 1
NOSE p 0,009 0,004 <0,001

r 0,157 0,193 0,470 0,579 1
SNOT-22 p 0,108 0,047 <0,001 <0,001

r: Korelasyon Katsayisi

Tablo 38’de TIR, TER, VAS, NOSE, SNOT-22 degerlerinin 0-1 ay
degisimlerinin spearman korelasyon analizi sunulmustur.

TIR’deki degisim ile TER’deki degisim arasinda ¢ok giiclii diizeyde pozitif
yonlii bir korelasyon (1:0,848; p<0,001) saptanmistir. TIR’deki degisim ile

VAS’deki degisim arasinda orta diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon saptanmistir
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(r=0,435; p<0,001). TIR’deki degisim ile NOSE’deki de§isim arasinda zayif
diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (r=0,251; p=0,009).

TER’deki degisim ile VAS’taki degisim arasinda orta diizeyde pozitif yonli
(r=0,427; p<0,001), TER deki degisim ile NOSE’deki degisim arasinda zayif-orta
diizeyde pozitif yonlii (r=0,278; p=0,004); TER’deki degisim ile SNOT-22"deki
degisim arasinda zayif diizeyde pozitif yonli (r=0,193; p=0,047) korelasyon
saptanmistir.

VAS’taki degisim ile NOSE’deki degisim arasinda orta-giiglii diizeyde
pozitif yonli (r=0,530; p<0,001); VAS’deki degisim ile SNOT-22’deki degisim
arasinda orta diizeyde pozitif yonlii (r=0,470; p<0,001) korelasyon saptanmistir.
NOSE’deki degisim ile SNOT-22’deki degisim arasinda orta-giiclii diizeyde pozitif

yonli (r=0,579; p<0,001) bir korelasyon saptanmustir.

Tablo 39. Sniffin’ Sticks toplam puanindaki 0-1 aydaki degisimi ile SNOT-22, NOSE

puanlarmin 0-1 ayda degisimlerinin spearman korelasyon analizi.
Sniffin Sticks Toplam Puani

r -0,253
SNOT-22 p 0,009
r -0,357
NOSE D <0,001

r: Korelasyon Katsayisi

Sniffin Sticks toplam puanindaki degisim ile SNOT-22’deki degisim
arasinda zayif diizeyde negatif yonlii (r=—0,253; p=0,009), Sniffin Sticks toplam
puanindaki degisim ile NOSE’deki degisim arasinda orta diizeyde negatif yonlii

(r=—0,357; p<0,001) korelasyon saptanmistir.
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Tablo 40. Postoperatif 1.ayda Sniffin Sticks toplam skorunun 30 ve altinda olmasin1
etkileyen faktorlerin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi
Tek Degiskenli Cok Degiskenli
OR %95 CI p OR %95 CI p
Yas
30 ve alt1 Ref
31-59 1,31 0,43-1,31
60 ve iizeri 2,20 0,25-2,20 0.490
Cinsiyet
Erkek Ref
Kadin 0,62 0,27-1,41 0,256
Sigara
I¢miyor Ref
Iciyor 0,98 0,42-2,27 0,968
Alerjik Rinit
Yok Ref
Var 1,44 0,58-3,57 0,431
Grup
Grup-A Ref
Grup-B 2,44 1,06-5,61 0,036 1,99 0,83-4,73 0,122
Kabuk Varhg
Yok Ref
Var 3,30 1,44-7,56 0,005 2,89 1,24-6,75 0,014
Flep
Yok Ref
Var 0,80 0,29-2,17 0,658

Tablo 40°da postoperatif 1.ayda Sniffin Sticks toplam skorunun 30’ altinda
olmasini etkileyen faktorlerin tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon
analizi sunulmustur.

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglarina gore; 30 yas ve alti
referans alindiginda diger yas gruplar i¢in istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi (p:0,490). Cinsiyet, sigara kullanimi, hastanin alerjik rinit 6ykiisii ve
operasyon sirasinda flep varligmma gore istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmad1 (p>0,05). Hasta grubu olarak Grup-A referans alindiginda Grup-B’de
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Sniffin Sticks Toplam Skoru 30 Puanin altina diisme riski OR:2,44 katina ¢ikmistir

(p:0,036; GA:1,06-5,61). Kabuk gelismeyen hastalar referans alindiginda kabuk

gelisen hastalarda risk OR:3,30 katina ¢ikmistir (p:0,005; GA:1,44-7,56).

Cok degiskenli modelde ise kabuk varligi Sniffin Sticks Toplam Skorunun

30’un altina diismesini OR: 2,89 katina ¢ikardi (p:0,014; GA:1,24-6,75)

Tablo 41. Postoperatif 1.Ay TIR degerinin 0,5’in iizerinde olmasmi etkileyen
faktorlerin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi.

Tek Degiskenli Cok Degiskenli

OR %95 CI p OR %95 CI p
Yas
30 ve alt1 Ref
31-59 3,06 0,96-9,81
60 ve iizeri 2,40 0,63-9,14 Wt
Cinsiyet
Erkek Ref
Kadin 0,76 0,35-1,65 0,489
Sigara
femiyor Ref
R:iyor 1,40 0,62-3,20 0,416
Alerjik Rinit
Yok Ref
Var 1,03 0,44-2,40 0,948
Grup
Grup-A Ref
Grup-B 1,50 0,69-3,24 0,303
Kabuk
Yok Ref
Var 1,41 0,65-3,09 0,385
Flep
Yok Ref
Var 2,33 0,88-6,16 0,087

Tablo 41°de Postoperatif 1.ay TIR Degerinin 0,5’in iizerinde olmasini

etkileyen faktorlerin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

sunulmustur. Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglarina gore; yas,
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cinsiyet, sigara icme durumu, alerjik rinit dykiisii, hasta grubu, kabuk varlig1 ve flep
durumuna gdre TIR degerinin 0,5’in tizerinde olmasini etkileyecek anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma endoskopik transnazal kafa kaidesi tiimdr cerrahisi gegiren
hastalarda koku fonksiyonlarinin, burun hava yolu rezistansinin, sinonazal
semptomlarin ameliyat dncesi ve sonrasi hem subjektif hem objektif 6l¢iimlerle
degerlendirilmesi amaglamaktadir. Elde edilen bulgular literatiirdeki benzer
calismalarla mukayese edilerek tartigilmstir.

Kafa tabani tiimor cerrahisinde transkraniyal, mikroskobik ve endoskopik
teknikler kullanilabilmektedir. Uzun yillar boyunca geleneksel agik cerrahi
yontemler 6n planda iken, teknolojik gelismelerle birlikte once mikroskobik
yontemler, ardindan giderek popiilarite kazanan endoskopik yaklasimlar cerrahi
pratikte daha sik tercih edilmeye baslanmistir.(170). Endoskopik yaklasimlar, daha
genis ve dinamik bir gorlis saglanmasi, 6nemli norovaskiiler yapilarin daha iyi
ortaya konulabilmesi, beyin parankimini daha az travmatize etmesi gibi avantajlara
sahiptir(171, 172). Bu sayede kranial sinir yaralanmalarinin azalmasini, nérolojik
morbidite oranlarinin belirgin sekilde diismesini saglamistir(171, 173). Ayrica
hastane kalig siiresinin kisalmasi, iyilesme siirecinin hizlanmasi gibi yasam kalite
gostergelerinin  daha yiliksek olmast da endoskopik yaklasimin 6ne ¢ikan
avantajlarindandir(174).

Tiimor rezeksiyon basarisi agisindan degerlendirildiginde literatiirde farkli
sonuglar yer almaktadir. Ornegin kraniyofarenjiomalarda GTR oraninin endoskopik

yaklasimlarda daha yiiksek oldugu; buna karsiik anterior kafa tabani
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menenjiomlarinda agik cerrahinin GTR basarist agisindan daha iyi sonuglar
verdigini gésteren caligmalar mevcuttur(175, 176).

Endoskopik kafa tabani cerrahisinin minimal invaziv bir yontem olarak
onemli avantajlar1 olmakla beraber baz1 dezavantajlar1 da mevcuttur. Siklikla g6z
ard1 edilen kabuklanma, koku kaybi, sinesi olusumu, anterior septal perforasyon ve
burun tikaniklig1 gibi sinonazal komplikasyonlar, hastalarin endoskopik kafa tabani
cerrahisi sonrasi yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (177, 178).
Bu durum, endoskopik cerrahinin yalnizca geleneksel cerrahilere iistiinliigii
acisindan degil, ayn1 zamanda sinonazal fonksiyonlarin korunmasi bakimindan da
degerlendirmeye ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.

Koku

Endoskopik Endonazal Transfenoidal Cerrahisi (EETS) sonrasinda koku
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi objektif olarak zordur. Bu sebeple farkli
psikofiziksel testler gelistirilmistir. Bunlardan biri de ¢alismamizda kullandigimiz
Sniffin’ Sticks testidir. Bu test, koku fonksiyonunu ii¢ temel asamada inceleme
imkan1 sunmaktadir: koku esigi (T), koku ayirt etme (D) ve koku tanima (I)(83).
Bu yoniiyle yalnizca total koku kaybini degil, cerrahi sonrasinda koku fonksiyonun
hangi bileseninde bozulma oldugunu da ortaya koymaktadir.

Tekeli ve ark.(84) tarafindan yapilan ¢alisma ile Sniffin’ Sticks testinin
Tirkiye’de gecerli ve gilivenilir oldugu gosterilmistir.  Testin  kolay
uygulanabilirligi, yliksek hasta uyumu ve invaziv olmamasi testin tercih edilirligini

arttiran faktorlerdendir. Ayrica kafa tabani ¢aligmalarinda siklikla tercih edildigi
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goriilmiistiir. Tiim bunlar ¢alismamizda Sniffin Sticks testini kullanmamizin ana
sebepleridir.

Ulkemizde 30 hasta ile yiiriitilen ¢alismada EETS gegiren hastalara
operasyon oncesi ve sonrasi 8.haftada Sniffin’ Sticks koku testi uygulanmustir.
Ameliyat oncesi ve sonras1 koku fonksiyonlar1 degerlendirildiginde, koku esigi
skorlar1 (preop: 11,76 + 1,45; postop: 11,40 = 1,99) ile koku ayirt etme skorlar
(preop: 13,30 + 1,26; postop: 13,30 + 1,43) arasinda anlaml1 bir fark saptanmazken,
koku tanimlama skorlar1 (preop: 13,20 £ 1,27; postop: 12,66 + 1,37) arasinda
anlaml bir diisiis gozlenmistir(179). Sowerby LJ ve ark.(180) tarafindan yapilan
EETS gegiren 22 hastay1 iceren benzer bir prospektif calismada UPSIT kullanilarak
koku fonksiyonlarini degerlendirilmistir. Buna gore ameliyat 6ncesine (34,8 + 2,3)
gore ameliyat sonrasi 30-60 giinde (35,1 + 3,0) anlaml1 olmayacak sekilde skorlarda
artis gozlenmistir. Ayrica NSF kullanan 4 hastanin da koku fonksiyonlarinda bir
degisiklik gézlenmemistir. Hart ve ark.(181) EETS geciren 50 hipofiz adenomu
hastas1 ile yaptig1 prospektif calismada hastalarin koku fonksiyonlarimi UPSIT ile
degerlendirmistir. UPSIT skoru (max 40) ameliyat 6ncesi ortalama 31,7 (+4,5) iken,
ameliyat sonrasi birinci ayda 30,0 (+6,5), tgilincii ayda ise 32,9 (£4,0) olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrasi ilk ayda skorlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde
distiigli ameliyat sonras1 3.ayda ise anlamli olmayacak sekilde yiikseldigi
raporlanmigtir. Kendi vaka serimizde cerrahi sonras1i l.ayda T, D, 1 ve TDI
skorlarinda istatistiksel olarak anlaml diisiis goriilmiistiir. Cerrahi sonrasi 3.ayda
ise operasyon Oncesi degerlerle karsilastirildiginda sadece D skorlarinda anlamli

artis oldugu T, I ve TDI skorlarinda ise operasyon Oncesi donemle
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 goriilmiistiir. Klinik
acidan bu sonuglar, hastalarin erken donemde koku fonksiyonlarinin
bozulabilecegini ancak bunun ¢ogunlukla ge¢ici oldugunu hatta bazen operasyon
oncesi doneme gore daha iyi olabilecegini diistindiirmektedir. D skorundaki artigin,
tiimor rezeksiyonunun bir sonucu olarak santral olfaktor yollar tizerindeki basinin
ortadan kalkmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Shaina W ve ark.(182) genisletilmis EETS geciren siiperior konka
rezeksiyonu yapilan 15 hasta ile Sniffin’ sticks kullanarak yaptigi calismada
hastalarin preoperatif (32,3+5,4) ile postoperatif 2. haftada (23,8+5,8) ortalama TDI
skorlar1 arasinda anlamli azalma goriilmistir. T (7,744,1°’¢ karst 3,242,3)
skorlarmin bu donemde anlamli bir diislis gosterdigi; ancak D ve I’de de anlamli
farklilik bulunmadig1 goriilmistiir. 6-8. haftada tekrarlanan testlerde sonuglarin
operasyon Oncesi ile benzer sonuglandigini gosterilmistir. Bizim genisletilmis
cerrahi uygulanan vakalarimizin Sniffin’ Sticks sonuglarina baktigimizda tiim
skorlarin ameliyat dncesi doneme gore 1. ayda anlamli sekilde azaldig: 3.ayda ise
T ve TDI degerlerinin operasyon dncesi skorlara yaklagsmakla beraber hala anlaml
sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir. Ancak cerrahi sonrasi 1.aya oranla anlaml artig
gosterdigi tespit edilmistir. Bu veriler ¢alismamizla birlikte degerlendirildiginde,
endoskopik kafa tabani cerrahisinin kapsamindan bagimsiz olarak koku
fonksiyonlar1 ilizerinde erken donemde olumsuz bir etki yarattigini
diisiindiirmektedir. Ozellikle T skorlarmnn belirgin sekilde etkilendigi, ancak bu
degisikliklerin biiylik oranda gecici oldugu skorlarin operasyon sonrasi doneme

dondiigii goriilmektedir. Bu bulgular, cerrahi sonrasi erken donemde genis
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rezeksiyon yapilan hastalarda koku kaybmin c¢ogunlukla mukozal iyilesme ve
odemle iligkili gegici bir durum olabilecegini santral olfaktdr bozukluga yol agarak
kalic1 bir durum yaratmayacagini diisiindiirmektedir. Periferik olfaktor bozukluklar
daha 1yi yansitan esik degerlerindeki anlamli distisler bu diisiincemizi
desteklemektedir.

Endoskopik kafa tabani cerrahisi gegiren NSF kullanilmayan ve orta konka
rezeksiyonu yapilmayan prospektif bir ¢calismada operasyon dncesi ve operasyon
sonras1 6.ayda Sniffin’ Sticks ile yapilan koku degerlendirmesinde,6.aydaki TDI
(33,08) skorunun operasyon 6ncesi TDI (30,72) skoruna gore anlamli olmayacak
sekilde bir miktar arttig1 gosterilmistir. Yine ayni ¢caligsmada sinesi ve kabuklanma
problemleri olmayan grubun olanlara goére anlamli olmayacak sekilde TDI
degerlerinin daha fazla oldugu vurgulanmistir(183). Kendi vaka serimizde NSF
kullanilmayan grupta, 3. ay verilerinde preoperatif degerlere kiyasla T ve I
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan, D ve TDI skorlarinda ise anlaml
bir artig goriilmiistiir. Ayrica kabuklanma olmayan ve sinesi gelismeyen hastalarin
TDI skorlarmin cerrahi sonrast 3.ayda anlamli olmayacak sekilde arttig1
goriilmiistiir. Bu bulgular, literatiirde bildirilen EETS sonras1 koku fonksiyonlarinda
iyilesme olabilecegi sonucunu bulan ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir. Sinesi
veya kabuklanma gelismeyen hastalarda daha yiiksek TDI skorlarinin saptanmasi,
nazal 1yilesmenin koku fonksiyonlarini geri kazanmada 6nemli bir faktér oldugunu
desteklemektedir. Bu iki bulgu birlikte degerlendirildiginde koku fonksiyonlarinin
rekonstriiksiyon yontemlerinden, cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlardan bariz

sekilde etkilendigini diisiindiirmektedir.
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Literatiirde NSF kullanimimnin koku fonksiyonlar1 lizerine etkisi ilgili farkli
sonugclar igeren ¢alismalar mevcuttur. NSF kullanilarak rekonstriiksiyon yapilan 22
hastalik prospektif bir ¢calismada hastalar standart EETS ve genisletilmis EETS
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Koku durumlar1 ameliyat 6ncesinde, operasyon
sonrast 1.,3., ve 6. Ayda Connecticut Chemosensory Clinical Research Center
(CCCRQC) testi ile degerlendirilmis olup operasyon sonrasi her iki grupta da 1.ayda
koku fonksiyonlarinin anlamli gekilde kotiilestigi ayni sekilde iki grubun da 3-6.ay
takiplerinde ise operasyon oncesi skorlarina geri dondiigli bulunmustur(184). Kim
BY ve ark. (10) EETS geciren 226 hasta iizerinden yaptigi, elektrokoter ile
olusturulan NSF kullaniminin koku iizerine etkisiyle ilgili calismada hastalara
ameliyat oncesi ve sonrasi 6. ayda CCCRC ve Cross-Cultural Smell Identification
Test (CC-SIT) ile koku degerlendirmesi yapmiglardir. Degerlendirme de sadece 30
yas altindaki hastalarda anlamli bir degisiklik gézlenmezken diger yas gruplarinda
tiim testlerde anlamli bir bozulma goriilmiistiir. Bu ¢alismaya gére NSF’nin koku
fonksiyonlarini bozdugu sonucuna varmislardir. Wu ve arkadaslarinin(185) 2025
yilinda yayimladigi ¢alismada, EETS geciren 160 hastanin kafa tabani
rekonstriikksiyonunda NSF kullanilmigtir. 80 hasta da ise NSF kullanilmadan
rekonstriiksiyon yapilmistir. Hastalarin koku fonksiyonlart CC-SIT ve Brief Smell
Identification Test (BTT) ile degerlendirilmistir. NSF ile onarim yapilan hastalarin
BTT skorunda 3.ayda anlamli bir diisiis goriiliirken postoperatif 6. ve 12. aylardaki
skorlar 3. aya gore artis gosterse de preoperatif diizeylere gore belirgin diisiik
bulunmustur. CC-SIT skorlara bakildiginda NSF ile onarim yapilan hastalarda

operasyon sonrasi 3.ayda azaldig1 12.ayda ise operasyon oncesi donemden hala az
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olmakla birlikte artti1 goriilmiistiir. Benzer bir prospektif ¢alismada EETS sonrasi
kafa tabanmi rekonstriikksiyonu yapilan hastalar, NSF kullanilan 10 hasta ve
kullanilmayan 10 hasta olmak {izere 2 gruba ayrilmislardir. Hastalarin koku durumu
ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrast 6.ayda UPSIT ile degerlendirilmis, ¢cikan
sonuclara gore her iki grupta anlamli bir diisiis olmakla beraber NSF kullanilanlarin
daha fazla diisiis gosterdigi raporlanmustir(186). Puccinelli ve ark. (187) septal flep
insizyonuna gore hastalar1 iki gruba ayirmis; soguk bicak kullanilarak NSF
hazirlanan 10 hasta ve elektrokoter kullanilarak NSF hazirlanan 12 hastanin koku
fonksiyonlarim1 UPSIT kullanarak postoperatif 3. ve 12. aylarda izlemistir. Buna
gore her iki grubun takiplerinde hem birbirleriyle hem de ameliyat 6ncesi doneme
gore UPSIT skorlarinda anlamli bir fark bulunmamistir. NSF olusturulurken
insizyonun st smirinin orta konka aksillasin1 gegmeyecek sekilde planlayarak
olfaktor bolgeyi korumay1 amaglayan bir ¢aligmada 25 hastaya operasyon Oncesi ve
sonrasi 3. ve 6.aylarda Sniffin’ Sticks tanimlama testi uygulanmistir. Tanimlama(I)
skoru operasyon Oncesi ortalama 12.02 + 2.04 iken operasyon sonrasi anlamli
olmayacak sekilde hafifce artarak 12.42 + 1.5 oldugu goriilmiistiir(188). Benzer
sekilde NSF olusturulan ve NSF ile kurtarma flebinin koku etkisini karsilastiran
caligmada hastalarin koku sonuglari, ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonras1 6. hafta,
3. ay ve 6. ayda tekrarlanan UPSIT kullanilarak degerlendirilmistir. NSF grubunda
skorlar ameliyat sonras1 6. haftada baslangica gore diisilk bulunmustur (30,71 +
5,5 e kars1 24,5 +£5,4; P=0,05) ancak 3. ayda skorlarin baglangi¢la anlamli farklilik
gostermedigi raporlanmistir (29,0 + 3,7; P = 0,5). 6. aydaki skorlarin ise (30,0 +

3,9) operasyon Oncesi seviyelere geri dondiigii goriilmistiir. Kurtarma flebi
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grubunda ise hastalarin baslangi¢ ve 6. hafta skorlar1 arasinda fark bulunmamaistir
(31,5 £ 5,3%e karst 29,7 £ 5,9; P = 0,16). Ameliyat sonras1 6. ayda ise skorlarin
(33,78 £ 3,6; P = 0,04) anlaml olarak daha yiikseldigi raporlanmistir(189). Kendi
vaka serimizde (NSF: n=84; NSF yok: n=22), Sniffin’ Sticks ile 1. ayda T, D, I ve
TDI skorlarmin NSF uygulanan grupta anlamli diislis izlenmis; 3. ayda ise
preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 goriilmiistiir.
Bununla birlikte, NSF uygulanmayan grupta cerrahi sonrasi 1.ayda sadece T ve TDI
skorlarinda anlamli kotlilesme goriilmiistiir. Ayrica cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda
NSF uygulanmayan grupta skorlarin daha 6nce belirtildigi gibi NSF uygulanan
gruba gore yiiksek seyrettigi goriilmiistiir. Bu bulgular, yukaridaki c¢aligmalarla
birlikte degerlendirildiginde, koku fonksiyonlarindaki erken dénem bozulmanin
cerrahi yaklasimin genisligi, mukozal insizyon c¢izgilerinin yerlesimi, koter
kullanimi, soguk bicak kullanimi ve rekonstriiksiyon materyali gibi teknik
degiskenlerden etkilenebilecegine isaret etmektedir. Nitekim serimizde
genisletilmis flep gereksinimi olan olgularda dahi miimkiin oldugunca sinirh flep
tasarimi tercih edilmis, rekonstriiksiyonda gerektiginde fasya lata kullanilmis ve
septal insizyonlarda soguk bigak tercih edilmistir. Bu tercihlerin, olfaktor
oluk/olfaktor epitel diizeyine yakin siliperior insizyonlardan ve yaygin termal
hasardan kaginmaya olanak taniyarak koku fonksiyonundaki erken donem
etkilenimi azaltmis olmasi muhtemeldir. Mukozay1 daha az travmatize eden
yaklagimlarda mukozal iyilesmenin daha hizli olacagt bdylelikle koku

fonksiyonlarmin erken donemde dahi bozulmayabilecegi diisiiniilmiistiir. NSF
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uygulanmayan gruptan elde edilen cerrahi sonrasi 1.aydaki D ve I skorlar1 da bu
goriistimiizii desteklemektedir.

Bununla birlikte flep tasarimi, insizyon yiiksekligi, koter kullanilanlarda
enerji ayarlari, genisletilmis yaklasim gereksinimi, ek sinonazal islemler,
postoperatif bakim ve yas dagilim1 gibi etmenler NSF in koku {izerindeki etkilerini
belirleyen degiskenler oldugu diisiiniilmiistiir. Bu nedenle, flep tekniklerini ve
rekonstrilksiyon materyallerini standart protokoller altinda, zamana bagli koku
Olciimleriyle karsilastiran prospektif calismalar, NSF kullaniminin koku iizerine
etkisini giivenilir bicimde ortaya koyacaktir.

2019’da yayimlanan, 3D transnazal endoskopiyle kafa tabani cerrahisi
uygulanan 100 olguluk retrospektif seride, hastalar cerrahi hedef bolgeye gore iki
gruba ayrilmistir; Sniffin’ Sticks ile preoperatif ve postoperatif 3. ile 6. aylarda
yapilan koku degerlendirmelerinde grup i¢i ve gruplar arasi anlamli fark
saptanmamugstir. Ayni ¢alismada kabuklanma ve NSF kullanimimin koku iizerine
etkisi gosterilmemis; ancak sinesi varliginda koku skorlarinda bir miktar azalma
bildirilmistir(190). Bizim 2D endoskopla kullanilarak yaptigimiz ¢calismamizda da
3. ay Sniffin’ Sticks verileri benzer bi¢imde hem total grupta hem NSF
kullaniminda anlamli kétiilesme gostermemistir. Fakat sinesi gelisen hastalarda ve
kabuklanmasi 3.ayda da devam eden hastalarda 3.ayda T skorlarindan anlamli, I, D
ve TDI skorlarindan anlamli olmayan diisiis goriilmistiir. Genisletilmis cerrahi
uygulanan grupta ise cerrahi sonrasi 3.ayda T ve TDI skorlarinda operasyon éncesi
doneme gore anlamli azalma gorilmiistiir. Bu bulgular, EETS sonrasinda koku

fonksiyonlarindaki degisimlerin kullanilan endoskopik teknolojiden ya da NSF
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kullanilmasindan etkilenmeyebilecegini ancak postoperatif dénemde mukozal
iyilesme siirecinden ve nazal pasaj agikliginin kotiilestirebilen faktorlerden
etkilenebilecegini gosterebilir. Sinesi gelisen veya kabuklanmasi 3. aya kadar
devam eden olgularda T skorlarindaki anlamli diisiis, nazal hava akiminin olfaktor
bolgeye ulagiminin kisitlanmasinin koku algisimi kotiilestirebilecegini gosterebilir.
Bu durum, anatomik ve fonksiyonel olarak nazal pasaj agikliginin cerrahi sonrasi
donemde koku fonksiyonlarmin korunmasinda kritik rol oynadigim
diistindiirmektedir.

Genigsletilmis cerrahi uygulanan olgularda T ve TDI skorlarindaki anlamli
azalma ise, rezeksiyon alaninin geniglemesine bagli mukozal travmanin ve
kabuklanmanin artmasi, 6demin belirginlesmesine bagli olabilir. Ancak bu
degisimin ¢ogunlukla erken doneme 6zgli ve gegici oldugu literatiir ile beraber
kendi verilerimizle gosterilmistir  Bu c¢alisma mukozal iyilesmenin
tamamlanmasiyla birlikte koku fonksiyonlarinin cerrahi 6ncesi diizeylere donecegi
diisiincemizi desteklemektedir. Cerrahi sonrasi 3.ayda devam eden T ve TDI
skorlarinin cerrahi sonrasi l.aya gore anlamli artis gostermesi de gorlistimiizii
gliclendirmektedir.

Nazal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Rinomanometri

EETS sonrasinda nazal hava akiminin ve burun direncinin degerlendirilmesi
de koku fonksiyonlarinin incelenmesi kadar 6nemlidir. Ancak bu 6l¢iimiin objektif
olarak yapilabilmesi giictiir. Bu amagla gelistirilmis yontemlerden biri bizim de

calismamizda kullandigimiz rinomanometridir. Rinomanometri, nazal kaviteden
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gecen hava akimimi ve buna karst gelisen direng diizeyini kantitatif olarak
degerlendirme imkani1 sunmaktadir. Bu yontem subjektif burun tikaniklig:
sikayetlerinin ve cerrahi girisimlerin nazal hava yolu {izerine olan etkilerini objektif
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Literatiirde rinomanometrinin giivenilir,
tekrarlanabilir ve standardize edilebilir bir yontem oldugu; hasta uyumunun yiiksek
olmasi ve invaziv olmamasi nedeniyle nazal hava yolu ¢caligmalarinda siklikla tercih
edildigi bildirilmistir(101, 191). Bu nedenle c¢alismamizda rinomanometri
kullanilmis ve elde edilen veriler cerrahi sonrasi nazal diren¢ degisikliklerinin
objektif degerlendirilmesini saglamistir. Calismamizda hastalara sadece aktif
anterior rinomanometri uygulanmis olup, posterior rinomanometri, hasta uyum
problemleri ve posterior septektomi sonrasi nazofarenks ile ortak kavite olugsmasi
gibi sebeplerden tercih edilmemistir.

Literatiir verileri incelendiginde, endoskopik kafa tabani cerrahisinin hava
yolu rezistansi iizerine etkilerinin daha cok subjektif testlerle degerlendirildigi
goriilmistiir. Calismamizda subjektif testlerin yani sira objektif degerlendirme aract
olarak rinomanometri de kullanilmis ve bu acidan literatiire katkida bulunulmasi
amaglanmastir.

Ulkemizde 2003 yilinda yayimlanan 23 hastalik prospektif bir ¢alismada;
transseptal transfenoidal cerrahi gegiren hastalarin operasyon sonrasinda
rinomanometri degerlerinde anlamli degisim saptanmamistir (12). Frank ve ark.
(192) tarafindan 40 hastaya EETS oncesi ve sonrast 1. ve 3.aylarda rinomanometri
Olctimii yapilmistir. Calisma daha c¢ok endoskopik ile geleneksel cerrahiyi

kargilastirma {izerine oldugu icin sayisal veriler vermemekle beraber operasyon
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sonras1 degerlerde anlamli bir fark goriilmemis hatta 13 hastanin objektif ve
subjektif degerlerinde iyilesme oldugu beyan edilmistir. Ayn1 ¢alismada cerrahi
sonras1 takiplerde sinesi olusumu, akut siniizit gelisimi, septal perforasyon
bulgusuna rastlanmadigi belirtilmistir. EETS geciren 43 hipofiz adenomu hastasi
ile yapilan baska bir prospektif ¢aligmada cerrahinin nazal hava yolu direnci
tizerindeki etkileri yine rinomanometri ile incelenmistir. Cerrahi teknik agisindan,
saf EETS yaklasimi benimsenmistir. Cerrahide alt konkalarin lateralizasyonu, nazal
pasajin dar oldugu olgularda orta konkanin kismi rezeksiyonu ve smirli posterior
septektomi uygulanarak daha az mukozal travma ile cerrahinin nazal hava yolu
tizerindeki olumsuz etkisinin azaltilmas1 amaglanmistir. Ayrica dort el teknigiyle
yapilan binazal girisim hem cerrahi goriis alanin1 genisletmis hem de operasyon
stirecinde giivenligi arttirmigtir. Rinomanometri bulgular1 incelendiginde, cerrahi
sonrasi ilk ayda total nazal hava yolu direncinde ameliyat 6ncesine gore anlaml
artis (p = 0.016) ve nazal hava akiminda anlamli azalma (p = 0.031) kaydedilmistir.
Ancak bu degisiklikler tiglincili ayda operasyon Oncesi diizeylere donmiis, kalict bir
bozulma saptanmamistir. (193). Calismamizda da tiim hastalara binazal girisim ve
dort el teknigi uygulanmis olup genel gruba bakildiginda literatiir verilerine paralel
olarak cerrahi sonrasi 1.ayda TIR ve TER degerlerinin arttig1 fakat 3.ayda dlgiimler
tekrarlandiginda degerlerin cerrahi oncesi donemle benzer oldugu goriilmiistiir.
NSF uygulanmayan grubun ve standart cerrahi uygulanan grubun cerrahi sonrasi
3.aydaki verileri incelendiginde TIR degerlerinde anlamli olmayan iyilesme
raporlanmistir. Bu veriler bize EETS sonrasi nazal direngte erken donemde gecici

bir artis olsa da orta vadede mukozal iyilesme ile beraber nazal hava yolunun
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fizyolojik diizeyde korundugunu diisiindiirmektedir. Ayni1 zamanda cerrahi
sirasinda nazal mukozanin olabildigince korunmasmin iyilesme siirecini
hizlandirdig1 soylenebilir.

Ikeda ve ark.(13) transseptal transfenoidal cerrahi gegiren 25 hipofiz timérii
hastasinin ameliyat sonrasi 3. ve 6.aylarda tekrarlanan anterior rinomanometri ile
Olclimlerinde ameliyat sonrasi donemde bes hastanin nazal havayolu direncinde
anlamli artis oldugunu gormiislerdir. Hastalara yapilan endoskopik muayene
sonrasinda direng¢ artis nedenleri olarak kabuklanma, alt konka hipertrofisi ve alt
konka ile septum arasinda sinesi gelisimi raporlanmustir. Bu hastalarin nazal direng
degerlerinin bakim uygulamalari (kabuk temizligi, nazal lavaj) ve sinesi agilmasiyla
normal simirlara geriledigi belirtilmistir. Calismamizda 1. ayda sinesi saptanan
hastalarda TIR ve TER degerlerinin anlaml &lgiide yiiksek oldugu, 3. ayda elde
edilen verilerin operasyon oncesi donemle karsilastirilmasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farkin olmadig1 tespit edilmistir. Sonug olarak sinesinin nazal hava
yolu direnci iizerinde erken donemde belirgin ancak gegici bir etkisi oldugu
sOylenebilir.

Nazal silikon splint kullaniminin EETS gegiren hastalarin operasyon sonrast
nazal hava akimini {izerine etkisini arastiran bir ¢aligmada ¢ogunlugu hipofiz
adenomu olan 49 hasta takip edilmistir. Hastalar yas ve cinsiyet bakimindan benzer
dagilima sahip olacak sekilde nazal silikon splint kullanilan ve kullanilmayan
olmak iizere 2 gruba ayrilmigtir. Cerrahi teknik olarak standartlastirilmis bir dort el
binazal yaklasim tercih edilmistir. Tiim hastalarda inferior ve orta konkalar

korunmus, yalnizca minimal manipiilasyon uygulanmistir. Silikon nazal silikon
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splint uygulanan hastalarin tamponlar1 postoperatif 10. giinde ¢ikarilmistir. Her iki
gruba da postoperatif bakim olarak izotonik damlalar, dekonjestan ve yagli pomad
kullanmas1 onerilmistir. Rinomanometri ile yapilan objektif degerlendirmede
cerrahi sonrasi silikon nazal splint kullanilan grupta kullanilmayan gruba gore
anlamli olmayacak sekilde nazal hava akiminin fazla oldugu silikon nazal splint
kullaniminin nazal hava akimina olumlu katki sagladig1 gosterilmistir(194). Bizim
calismamizda da benzer sekilde tiim hastalara operasyon sonunda silikon nazal
splint uygulanmistir. Operasyon sonrast 3-5 giin iginde ¢ekilmistir. Tampon
cekilmesini takiben hastalara nazal yikama ve yagli pomad kullanmasi 6nerilmistir.
Operasyon sonrasit 3. Ay verileri incelendiginde operasyon Oncesi donemle
istatistiksel olarak total nazal diren¢ (TNR) degerleri a¢isindan anlamli fark
saptanmamigtir. Calisma verilerimiz literatiirdeki benzer c¢aligmalarla beraber
incelendiginde nazal silikon tampon tatbikinin nazal hava akimi ve istenmeyen
nazal diren¢ sorunlar1 acisindan faydali oldugu diisiiniilmektedir. Bu sonuglar
cerrahi sonrast 3.aydaki TNR degerlerinin cerrahi oncesi donemle benzer
olmasinda bu Onerilerin ve silikon nazal splint uygulanmasinin da katkisi ile
agiklanabilir.

EETS sonrast postoperatif donemde sik karsilasilan mukozal iyilesme
sorunlarindan biri olan kabuklanmadir. Literatiirde kabuklanmanin nazal hava
akimin1 bozarak nazal hava yolu direncinin arttirabilecegini gdsteren caligmalar
mevcuttur(13, 190). Bu ¢alismalardan biri olan Garzaro ve ark. (190) yaptig1 100
vakalik genis seride bu duruma ayrintili olarak yer verilmistir. S6z konusu

calismada aktif anterior rinomanometri ile preoperatif ve postoperatif 3.,6.aylarda
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yapilan Slgtimlerde TNR degerleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamaistir
(p> 0,05). Bununla birlikte, postoperatif 3. ayda kabuklanma gelisen hastalarda
TNR degerlerinin belirgin olarak arttig1 bildirilmistir. Kabuklanma olmayan
hastalarda ortalama TIR ve TER degerleri sirastyla 0,51 + 0,40 Pa/cm?®/sn ve 0,51
+ 0,38 Pa/cm?/sn iken kabuklanma olanlarda bu degerler 1,01 + 0,89 Pa/cm?/sn ve
1,09 £ 0,96 Pa/cm?/sn olarak raporlanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p <0,001). Bu artisin gecgici oldugu, postoperatif 6. ayda
kabuklanmalarin ¢oziilmesiyle birlikte diren¢ degerlerinin yeniden preoperatif
diizeylere dondiigii rapor edilmistir. Bu ¢alismada genis rezeksiyon grubunun 3.ay
TNR verileri incelendiginde standart cerrahiyle benzer sonuglara sahip oldugu
goriilmiistiir. Ayrica ayni ¢alismada, rekonstriikksiyon amaciyla kullanilan
nazoseptal flebin nazal solunum fonksiyonlarin1i olumsuz etkilemedigi ortaya
konulmustur. Bu durum, flebin hazirlanmasi sirasinda ONE korunmasina 6zen
gosterilmesi ve soguk bigak teknigiyle termal hasarin onlenmesine baglanmistir.
Boylece hem nazal solunum hem de koku fonksiyonlarinin korunabildigi
belirtilmistir. Kendi vaka serimizde de operasyon sonrast 3. ayda kabuklanmasi
devam eden hastalarin TNR degerleri benzer sekilde anlamli yiiksek bulunmustur.
NSF uygulanan grup ile genisletilmis cerrahi uygulanan grupta 3. ay TNR
degerlerinde anlamli bir artis saptanmamistir. Bu sonug¢, NSF kullaniminin ve
cerrahi kapsamin nazal hava direnci iizerinde kalict bir olumsuz etkisinin
bulunmadigin1 ancak kabuklanmanin devam etmesi durumunda nazal

obstriiksiyonun devam edebilecegini diisiindiirmektedir.
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EETS sonrast orta ve uzun vadede nazal hava akimmin artti§ini, nazal
direncin diistiigiinii gosteren literatlir ¢alismalart da mevcuttur(178, 183, 195).
Primer EETS geciren 29 hastanin bulundugu prospektif bir ¢alismada, hastalara
operasyon dncesi ve operasyon sonrasi 6. ayda yapilan rinomanometri sonuglarina
gbre cerrahi sonrast nazal hava akiminin anlamh Olciide iyilestigi bildirilmistir.
Hem inspiratuar hem de ekspiratuar nazal hava akiminda cerrahi sonras1 donemde
belirgin artis (P <0.0001 ve P = 0.0002) gosterilmistir(178). 82 vakalik prospektif
calismada, hastalara cerrahi dncesi ve sonrasi 6.ayda rinomanometri ile nazal hava
akimi ve TNR 6l¢limii yapilmistir. Buna gore nazal hava akiminda anlamli bir artis
saptanmis; cerrahi Oncesinde ortalama 590.42 mL/sn olan inspiratuar akim
degerinin operasyon sonrasi altinct ayda 729.78 mL/sn’ye yiikseldigi, ekspiratuar
akimm ise 574.32 mL/sn’den 720.00 mL/sn’ye ¢iktig1 gosterilmistir. TNR
sonuglarina bakildiginda cerrahi 6ncesinde 0.31 sPa/mL olan ortalama inspiratuar
direng¢ degerinin postoperatif altinc1 ayda 0.23 sPa/mL’ye geriledigi, benzer sekilde
ekspiratuar diren¢ degerinin de 0.32 sPa/mL’den 0.23 sPa/mL’ye diistiigii tespit
edilmistir. Bununla birlikte, cerrahi sonrasi donemde siklikla goriilebilen
kabuklanma ya da mukozal sinesi gibi komplikasyonlarin bu ¢aligmada nazal hava
akimi1 ve direng¢ degerleri {izerinde anlamli olumsuz bir etkisinin bulunmadig:
gosterilmistir(183).  Orta  konkanin  korundugu, rekonstriiksiyonda NSF
kullanilmayan 20 hasta ile Weiland ve ark.(195) tarafindan yapilan prospektif baska
bir ¢alismada rinomanometri bulgulari incelendiginde nazal hava akiminin cerrahi
sonras1 genel olarak korundugu ve hatta bir miktar iyilesme egilimi gosterdigi

ortaya koyulmustur. Dekonjestan uygulanmadan yapilan 6l¢iimlerde median nazal
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hava akimi, preoperatif donemle kiyasla cerrahi sonrasi 3.ayda yiikseldigi
gosterilmistir. Bu artis anlamli bulunmamakla birlikte (p = 0.073), erken donemde
nazal direncin azalma egilimi oldugu gdosterilmistir. Calismada ayrica postoperatif
donemde kabuklanma veya sinesi gibi komplikasyonlarin nazal solunumu
bozduguna dair bir bulguya rastlanilmamistir. Kendi serimizde NSF kullanilmayan
grupta ve standart cerrahi uygulanan grupta literatiir verileri ile benzer sekilde
operasyon sonrasi 3.ayda nazal direncin azaldig1 gériilmiistiir. Bu da EETS sonrasi
erken donemde kotiilesen nazal hava akiminin nazal iyilesme ile beraber operasyon
oncesi donemlere geri dondiigli diisiincesini pekistirmistir. Fakat ¢alismamizdaki
hastalarin TNR degerlerinin postoperatif 3. ayda kabuklanmasi1 olan hastalarda
anlamli  bicimde yiiksek oldugu goriilmistiir. Bahsedilen bu duruma
kabuklanmanin  subjektif olarak degerlendirilmesinin neden olabilecegi
diistiniilmiistiir. Kabuklanmanin subjektif degerlendirilmesinden kaynaklanan
hatalar1 en aza indirgeyecek yontemleri belirleyen ek ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
goriilmistiir. Ayrica bu c¢alismalar EETS sonrasi sinesi gelisiminin uzun vadede
hava yolu direncini artirmadig1 yoniindeki goriisiimiizli destekler niteliktedir.

Bir diger dikkat ¢ekici bulgumuz cerrahi sonrasi 1.ayda NSF grubunda ve
kabuklanmas1 olan hastalarda TER degerlerinin anlamli sekilde daha yiiksek
olmasidir. Bu farkin NSF sonrasi septum {izerindeki iyilesme dokusu nedeniyle
olustugu diistiniilmiistiir. NSF grubunda cerrahi sonrasi 3.ayda bu farkin olmamasi
septum tiizerindeki epitellesmenin tamamlanmasina baglanmistir. Kabuklanmanin
ise bolgesel tikanikliklara yol agarak ekspiryumun efektif yapilamamasma yol

actig1 bunun da TER degerlerinde kotiilesmeye yol actigi diistintilmiistiir.
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SNOT-22

EETS sonrasi nazal fonksiyonlarin ve yagam kalitesinin degerlendirilmesinde
yalnizca objektif dl¢limlere dayanmak ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
son yillarda validasyonu yapilmus, giivenilirligi kanitlanmis ve uluslararasi literatiirde
yaygm olarak kullanilan subjektif degerlendirme yontemlerinin kullanimi giderek
onem kazanmistir. Bunlardan biri olan SNOT-22, sinonazal semptomlarin siddetini,
sikligint ve hastalarin gilinliilk yasam {izerindeki etkilerini bir¢ok yonden
degerlendiren yasam kalite anketidir. Psikometrik ozelliklerinin giiclii olmasi,
semptom degisimlerine duyarli bir sekilde yanit verebilmesi ve farkli
popiilasyonlarda gecerliliginin defalarca gosterilmis olmasi, SNOT-22’nin
giivenilirligini artirmaktadir (196).

EETS sonrast gelisen sinonazal semptomlarin hastalarin yasam kaliteleri
lizerine etkilerinin subjektif olarak degerlendirilmesi amactyla SNOT-22 siklikla
tercih edilmektedir. Ornegin Gohil ve ark.(197) EETS gegiren olgularda SNOT-22
skorlarinin ilk ayda gegici olarak kotiilestigini fakat 3. ay ve 6. ay itibariyle
operasyon oncesi seviyelere dondiigiinti rapor etmislerdir. Hipofiz adenomu igin
endoskopik cerrahi tedavi uygulanan 304 hasta ile yapilan retrospektif bir
calismada SNOT-22 skorlarinin cerrahi sonrasi 2.haftada anlami bir sekilde
ylkseldigi 6.haftada hala yiiksek seyretmesine karsi 12.hafta skorlarinda cerrahi
oncesi seviyelere doniis gosterdigi belirtilmistir.(198). Bizim ¢alismamiz da benzer
sonuglar gozlenmis; cerrahi sonrasi ilk ayda skorlarin anlamli sekilde arttig1, cerrahi
sonras1 3. ayda ise operasyon Oncesi skorlarla anlamli fark kalmayacak sekilde

iyilestigi goriilmiistiir. Bu bulgu, subjektif semptom skorlarinin cerrahi travma
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etkilerini kisa donemde yansitma kapasitesine sahip olabilecegini, iyilesme
stireciyle birlikte hastalarin yasam kalitelerinin yeniden cerrahi 6ncesi doneme
dondiiglinii diisiindiirmektedir.

Rekonstriiksiyon tekniklerinin sinonazal semptomlar iizerindeki etkilerini
SNOT-22 ile degerlendiren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur. Riley ve ark.(199)
NSF kullanilan anterior kafa tabani cerrahilerine iliskin uzun dénem ¢alismasinda,
preoperatif ile postoperatif SNOT-22 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmemesine karsin, olgularin  %58,7’sinde skorlarin 1iyilestigini
bildirilmistir. NSF kullanilarak onarim yapilan hastalarin cerrahi sonrasi 1. ve 3.ay
SNOT-22 skorlar1 degerlendirilen baska bir ¢alismada 1.aydaki degerlerin anlamli
sekilde yiikseldigi 3. ayda ise cerrahi dncesi doneme dondiigli raporlanmistir(200).
Bu calismay1 destekleyen baska bir ¢alismada NSF uygulanarak rekonstriiksiyon
yapilan hastalarin cerrahi sonrasi 3.aydaki skorlarinin cerrahi dncesi donemle ile
benzer oldugu goriilmiistiir(201). Calismamizda NSF uygulanan hastalarin literatiir
ile benzer olarak cerrahi sonrasi 1.ay skorlarinda anlamli artig goriilmiis olup 3.ayda
cerrahi  Oncesi donemle benzer sonuglar goriilmiistiir. Bu  bulgular
degerlendirildiginde NSF ile yapilan rekonstriiksiyonun erken donemde mukozal
iyilesme siireci ve postoperatif inflamasyona bagli olarak gecici sinonazal semptom
artisgina neden olabilecegini, ancak orta donemde nazal fonksiyonlarin ve hasta
konforunun preoperatif diizeylere geri dondiigiinii, dolayisiyla NSF’nin uzun
vadede sinonazal yasam Kkalitesi iizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1

diistindiirmektedir.
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EETS sonrasi sinonazal yasam kalitesini SNOT-22 ile degerlendiren
retrospektif bir calismada standart cerrahi gegiren hastalarin ve genisletilmis cerrahi
geciren hastalarin SNOT-22 skorlar1 karsilagtirilmistir. Cerrahi sonrasi1 3.aydaki
skorlarin cerrahi oncesine gore anlamli degisim gostermedigi bildirilmistir(202).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde genisletilmis cerrahi gegiren hastalarin
operasyon sonrasi 3.aydaki SNOT-22 skorlarinda preoperatif degerlere doniis
gbzlenmistir. Bu bulgular, genis cerrahi yaklasimlarin orta vadede yasam kalitesi
tizerine kalici bir olumsuz etki yaratmadigini diistindtirmektedir.

NOSE

EETS sonrasi en sik bildirilen yakinmalardan biri olan burun tikanmasinin
daha kapsamli bir bicimde degerlendirilmesi i¢cin NOSE anketi kullanilmaktadir.
Bu anket yalnizca tikaniklik hissini ve bunun hasta iizerindeki fonksiyonel etkilerini
sorgulamastyla, SNOT-22’nin genis kapsamini tamamlayic1 nitelikte olan 6zgiin bir
ankettir(94). NOSE anketi, nazal tikaniklik siddetini ve hastalarin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini standardize edilmis bigcimde 6l¢gmesi nedeniyle literatiirde kafa
taban1  calismalarinda  kullamildigi ~ goriilmiisti. Ornegin  Kim DH ve
arkadaslarinin(203) 510 vakalik genis serilerinde EETS’nin nazal semptomlara
etkisini NOSE anketi ile degerlendirmis, cerrahi sonrasi 6. ayda NOSE skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamislardir (pre: 3,28 + 3,18 — post: 4,09 +
3,61;P<0,001). Kim BY ve ark.(204) EETS geciren 142 hasta ile yaptig1 caligmada
ise preoperatif ve postoperatif 6.ay NOSE skorlar1 (1.7 vs. 1.7; p = 0.75)
karsilagtirildiginda fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda genel grupta cerrahi

sonrasi l.ayda anlaml kotiilesen NOSE skorlarinin cerrahi sonrasi 3.ayda cerrahi
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oncesine gore anlaml sekilde iyilestigi goriilmiistiir. Fakat 3.ay NOSE verilerinde
kabuklanmas1 devam eden hastalarda anlamli kétiilesme goriilmiistiir. Bu farkl
sonuglarin, literatiirdeki caligmalarda hastalarin postoperatif kabuklanma sikliginin
ve sliresinin raporlanmamis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle, postoperatif donemde NOSE skorlarindaki degisimlerin yalnizca cerrahi
teknik ile degil ayn1 zamanda mukozal iyilesmenin durumuyla da yakindan iliskili
oldugu soylenebilir.

Kim BY ve ark.(205) yaptig1 diger bir calismada bilateral modifiye
nazoseptal kurtarma flebi kullanilan 92 hastaya preoperatif ve postoperatif 6. Ayda
NOSE anketi uygulanmistir. Elde edilen skorlara gore preoperatif ve postoperatif
toplam NOSE skorlar1 (P = 0,571) arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Kendi
vaka serimize baktigimizda NSF kullanilan vakalarin cerrahi sonrasi 3.aydaki
NOSE skorlarinin cerrahi dncesi donemle benzer oldugu goriilmiistiir (P= 0,176).
Elde edilen sonuglar, NSF kullaniminin postoperatif donemde burun tikanikligi
hissini artirmadigint ve buna bagli yasam kalitesinde belirgin bir bozulmaya yol
acmadigini diisiindiirmektedir.

Calismalardaki farkli sonuglar EETS nin nazal semptomlara olan etkisinin
hastalar tarafindan farkli algilanabilecegi gostermektedir Bunun sebebi cerrahi
teknik, kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri, mukoza koruyucu yaklagimlar, hasta
secimi ve postoperatif bakim protokollerindeki degiskenlikler olabilir.

VAS

Subjektif semptomlarin 6l¢iimiinde kullanilan bir diger arag olan VAS, hasta

tarafindan algilanan semptom siddetinin hizli, pratik ve kantitatif bir sekilde
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kaydedilmesine olanak tanimaktadir. Hastalarin nazal semptomlarin kendisini
rahatsiz etmesini 0 ile 10 arasinda derecelendirmesi, hem hastalarin operasyona
bagl semptom degisimlerini takip etmeyi kolaylastirmaktadir. Daha 6nce KRS ve
septoplasti calismalarinda anket temelli 6l¢eklerle giiclii korelasyonlar gosterdigi
goriilmiistlir(206, 207).

Literatiirde endoskopik kafa tabani cerrahisi serilerinde VAS sadece burun
tikanikliginin degerlendirilmesi i¢in degil hapsirma, rinore, bas agrisi, yiiz agrist,
horlama ve koku duyusu gibi semptomlarin degerlendirilmesinde de
kullanilmistir(10, 204, 208). EETS sonras1 nazal obstriiksiyonu degerlendirmek
icin VAS kullanilan 100 hastalik retrospektif calismada hastalar patolojinin
bolgesine ve ona uygulanan cerrahinin genisligine gore ikiye ayrilmistir. Her iki
cerrahi grup icin, preoperatif VAS skorlari ile cerrahi sonrasi 3.ve 6.aydaki VAS
skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigi raporlanmistir. (190). 142 vakadan olusan
daha genis hasta serisine sahip baska bir ¢alismada, preoperatif ve postoperatif 6.
ay VAS skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(204).
Benzer sonuglara sahip bir diger ¢alismada da 6. ay VAS skor degerlendirilmesinde
nazal obstriiksiyon agisindan anlamli bir degisiklik bildirilmemistir(209). NSF
uygulanan 30 hipofiz hastasinin incelendigi ¢aligmada cerrahi Oncesi ve sonrasi
VAS skorlarina bakildiginda cerrahi sonrasi 1. ayda kotiilesme goriilmiistiir(210).
Bizim calismamizdaki genel hasta grubuna bakildiginda cerrahi sonrasi 1.ayda
anlamli sekilde kotiilestigi 3.ayda ise cerrahi Oncesi donemle benzer oldugu
goriilmiistiir. Alt gruplara bakildiginda NSF grubunun ve genis cerrahi uygulanan

grubun sonuglarinin genel grupla benzer oldugu cerrahi sonrast 3.ayda anlamli

143



degisim gostermedigi raporlanmistir. Ancak cerrahi sonrasi kabuklanmasi olanlar
ile olmayanlarin gruplar arasi karsilagtirilmasinda kabuklanma grubundaki artigin
anlamli olarak daha fazla oldugu, cerrahi sonrasi 3.ayda kabuklanmasi devam eden
hastalarda anlamli artisin devam ettigi gorilmistiir. Bu bulgular birlikte
degerlendirildiginde, cerrahi teknik farkliliklar1 (standart veya genisletilmis
yaklasim) ya da hasta gruplarindaki degiskenliklere ragmen, EETS’nin uzun
donemde nazal obstriiksiyon hissi lizerinde olumsuz bir etkiye yol agmadigi, aksine
skorlarin biiytik 6l¢iide stabil seyrettigi anlagilmaktadir. Ancak erken donemde NSF
uygulanan ve genis rezeksiyon yapilan hastalarin burun tikaniklig hissi, muhtemel
olarak kabuklanma ve 6deme bagl arttig1 bunun da VAS skorlarinda kotiilesmeye
yol agabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda SNOT-22, NOSE ve VAS olgeklerinin birlikte tercih
edilmesinin temel gerekgesi; yalnizca nazal fonksiyonlara iliskin objektif
parametrelerin degil, ayni zamanda hastalarin subjektif algilarinin ve yasam
kalitelerinin de ¢ok boyutlu ve biitiinciil bir sekilde degerlendirilebilmesini
saglamaktir. Boylelikle EETS nin hasta tizerindeki etkilerini kapsamli bi¢imde
ortaya konabilmesi amaglanmaistir.

Nazal Komplikasyonlar

Kabuklanma

Endoskopik endonazal kafa tabani cerrahisi sonrasinda en sik karsilasilan
nazal morbiditelerden biri kabuklanmadir. Kabuklanma genellikle erken donemde
ortaya ¢ikmakta ve cerrahi alanin genisligi, kullanilan rekonstriiksiyon teknikleri,

mukozal travma derecesi ve postoperatif bakim protokollerine bagli olarak
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degiskenlik gostermektedir. Curran ve ark.(211) tarafindan 234 hasta ile yapilan
calismada hastalarin %49’unda kabuklanma tespit edilmistir. Semptomatik
hastalarda nazal yikamanin genellikle yetersiz kaldig1 goriilmiistiir ve debridman
ithtiyact oldugu belirlenmistir. Debridman isleminin ¢ogu hasta tarafindan poliklinik
sartlarinda tolere edildigi ancak kiigiik bir hasta grubunda (%#4,5) islemin ancak
genel anestezi altinda yapilabildigi raporlanmistir. Kabuklanmada o6zellikle
pedikiillii flep kullanilan, anksiyetesi olan ve daha 6nce radyoterapi almis hastalarin
anlamli sekilde daha fazla risk tasidigi gosterilmistir. Conrad J. ve ark.(183) NSF
kullanilmayan hastalara postoperatif 6.ayda yapilan endoskopinin bulgularinda
kabuklanmanin %30,7 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢aligmada
nazal splint kullanilan hastalarin ameliyat sonrasi 1.ay gozlemlerinde anlamli bir
fark olmasa da kabuklanmanin daha az oldugu (%84-%92,3) goriilmiistiir(194).
Daha genis bir seride hipofiz timorii nedeniyle EETS gegiren hastalarin operasyon
sonrasi 2.,6. ve 12.haftalarda yapilan endoskopik muayene verilerinde %90°1 gecen
kabuklanma raporlanmistir.(198). Garzaro ve ark.(190) tarafindan yapilan
calismada EETS sonrasi gelisen kabuklanmanin nazal morbiditeler i¢inde 6ne ¢ikan
bulgulardan biri olarak degerlendirilmistir. Toplam 100 hastalik bu retrospektif
seride, postoperatif 3. ayda standart cerrahi gegiren hastalarinin %20’sinde ve
genigletilmis cerrahi gegiren hastalarinin %47’sinde kabuklanma saptanmustir.
Postoperatif 6.ayda ise oranlarin %6 ve %I13’e geriledigi gOrilmiistiir.
Kabuklanmanin sikliginin, postoperatif donemde nazal lavajin yetersiz
uygulanmasiyla dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise

yapilan endoskopik muayeneler sonucunda genel hasta grubunda cerrahi sonrasi 1.
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ayda kabuklanma oran1 %60,4, 3. ayda ise %15,1 olarak bulunmustur. Alt gruplar
degerlendirildiginde, standart cerrahi uygulanan Grup A’da 1. ayda %50, 3. ayda
%06,9 oraninda kabuklanma goriiliirken; genisletilmis cerrahi uygulanan Grup B’de
bu oranlar sirasiyla %72,9 ve %25 olarak tespit edilmistir. NSF kullanilan
hastalarda 1. ayda %69, 3. ayda %19 oraninda kabuklanma saptanirken;
kullanilmayan hastalarda 1. ayda %27,3 oraninda kabuklanma goriilmiis, 3. ayda
ise tamamen gerilemistir.

Bu bulgular, literatiirde bildirilen yiiksek erken donem kabuklanma
oranlartyla uyumlu olup, 3. ayda belirgin gerileme gostermesi EETS sonrasi
mukozal iyilesmenin zamanla tamamlandigim gostermektedir. Ozellikle flep
kullanilan ve genisletilmis cerrahi uygulanan olgularda erken donemde
kabuklanmanin daha sik goriilmesi, mukozal yiizeylerin daha genis alanda
etkilenmesine ve mukosiliyer aktivitenin gegici olarak bozulmasina bagli olabilir.
Bununla birlikte, NSF hazirlanmasinda septum mukozanin korunmasina ve
postoperatif donemde diizenli nazal lavaj uygulanmasina 6zen gosterilmesi, cerrahi
sonrast 3.ayda kabuklanma oranlarinin belirgin sekilde azalmasini saglamustir.
EETS sonrasi kabuklanmanin erken donemde sik goriilen ancak uygun postoperatif
bakim ve cerrahi sirasinda mukozanin olabildigince az travmatize edilmesi ile
kontrol altina alinabilen gegici bir komplikasyon oldugu diisiiniilmektedir.

Sinesi

Endoskopik kafa tabani cerrahisi sonrast en sik karsilagilan nazal

komplikasyonlardan biri sinesi gelisimidir ve bu durum 6zellikle mukozal travma,

146



yetersiz postoperatif bakim ve genis cerrahi diseksiyon alanlariyla yakindan
iligkilidir.

Literatlirde sinesi gelisimi oranlar1 farklilik gostermektedir. Mikroskobik
cerrahi ile endoskopik cerrahini nazal morbidite {izerine etkilerini karsilastiran
calismada endoskopik cerrahi sonrast %4 oraninda, mikroskobik cerrahi sonrasi ise
%36 oraninda sinesi gelistigini bildirilmistir(212).NSF kullaniminin uzun dénem
koku tizerine etkilerini inceleyen baska bir ¢alismada %55 oraninda sinesi gelistigi
raporlanmistir(213). NSF kullanilmayan 75 hastalik prospektif bir c¢aligmada
operasyon sonrast 6.ayda yapilan endoskopik muayenede sinesi oranin %350,7
oldugu saptanmistir(183). EETS sonras1 %24,14 oraninda sinesi gelisen baska bir
vaka serisinde, genisletilmis cerrahi gecirenler hastalarmm bu orani arttirdigi
savunulmustur(178). Benzer sekilde, baska bir ¢alismada standart EETS sonrasi
sinesi gelisim oran1 %11 olarak bildirilirken, genisletilmis cerrahi uygulanan
olgularda bu oranin %20’ye yiikseldigi raporlanmistir(214). EETS uygulanan 135
hastay1 iceren bir c¢alismada ise sinesi orant %8,8 olarak bildirilmis olup,
genisletilmis cerrahi yaklagimlarin uygulanmasinin komplikasyon oranlarinda
anlaml bir artiga yol agmadigi (p = 0.354) belirtilmistir(215). Baska bir ¢aligmada
genisletilmis cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi sonrast 3.ay kontrollerinde %7
sinesi gelisimi saptanirken, standart cerrahi uygulanan hastalarda ise %12 oraninda
sinesi gelistigi goriilmiistiir(190). Bizim ¢alismamizda genel grupta %11,3 oraninda
sinesi gOriilmiistlir. Alt gruplara bakilacak olursa standart cerrahide %5,2
genisletilmis cerrahi uygulananlarda %18,8, NSF kullanin hastalarda %11,9

kullanilmayanlar da %9,09 oraninda sinesi gelisimi tespit edilmistir. Bu bulgular,
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literatiirde bildirilen genis araliktaki sinesi oranlarmin alt smirlarinda yer
almaktadir. Cerrahi teknigin dikkatli bir sekilde uygulanmasinin ve uygun
postoperatif bakimlarin sinesi oranlarini diisiirebilecegini diistindiirmektedir.
Bununla birlikte, genisletilmis cerrahi yapilan ve NSF kullanilan olgularda sinesi
oranlarinin daha ytiksek olmasi, mukozal yiizeylerin daha genis alanda etkilenmesi
ve postoperatif donemde mukozal iyilesmenin gecikmesiyle iliskili olabilir. Bu
durum, ozellikle flep hazirlanmasi sirasinda mukozayi korumanin 6nemini ve
diizenli postoperatif endoskopik takiplerin sinesi gelisimini 6nlemedeki roliinii bir
kez daha vurgulamaktadir.

Caligmanin giiglii yonleri ve kisithiliklart:

Calismamizin prospektif bir tasarimi olup genis hasta serisi igermesi baslica
giicli yoniidiir. Subjektif testlerin, objektif testlerle desteklenmesi c¢aligmanin
giivenirliligini artirmigtir. Cerrahi kapsama gore hasta {izerindeki fonksiyonel
etkisinin karsilagtirilmasi ile literatiire anlamli bir katki sunmaktadir.

Bunlara ragmen takip siiresinin kisa olmasi, tek merkezli yiiriitiilmesi,
kabuklanmanin Lund-Kennedy endoskopik skoru ile standardize edilmemesi,
sinesi  bolgesinin belirtilmemesi ¢alismamizin  baslica kisithiliklaridir.  Bu
kisithliklara ek olarak, postoperatif kabuklanma bulgusunun mukosiliyer
disfonksiyon ile iliskili olabilecegi Ongoriilmesine karsin, mukosiliyer klirensi
dogrudan &lgen bir test uygulanmamustir. Ilerleyen calismalarda, mukosiliyer
aktiviteyi degerlendiren sakkarin transit zamani gibi objektif testlerin kullanilmasi,
mukosiliyer fonksiyon ile kabuklanma arasindaki iliskinin nicel olarak

gosterilmesine olanak saglayabilir.
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6. SONUC

Bu calisma, endoskopik endonazal kafa tabani cerrahisinin koku
fonksiyonu, nazal hava yolu direnci ve sinonazal semptomlar {izerindeki etkilerini
hem objektif hem subjektif degerlendirme yontemleriyle inceleyen literatiirdeki en
genis vaka serilerinden birine sahip prospektif aragtirmadir.

Cerrahi sonras1 erken donemde yapilan degerlendirmelerde koku
fonksiyonlarinda belirgin azalma ve nazal hava yolu direncinde artig saptanmistir.
Bu bulgularin, cerrahi sonrasi gelisen mukozal 6dem, kabuklanma ve sinesi
gelisimi ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Genisletilmis cerrahi uygulanan ve NSF
uygulanan hastalarda erken donem skorlarinin kotii olmasi bunu diisiincemizi
desteklemektedir.

Ucgiincii ay kontrollerinde hem objektif hem subjektif dlgiimlerde belirgin
diizelme saptanmistir. Rinomanometri 6l¢iimlerinde nazal hava yolu direncinin
anlamli sekilde azaldig1, koku testlerinde preoperatif diizeylere yakin skorlarin elde
edildigi belirlenmistir. Ayn1 zamanda hastalarin subjektif 6l¢timleri de objektif
Olgtimlerle paralel olarak iyilesme gostermis; hastalarin koku fonksiyonlarmin,
nazal solunum konforunun ve yasam kalitesinin biiylik oranda normale dondiigii
tespit edilmistir. Ayrica, subjektif degerlendirme sonuglarmin objektif bulgularla
paralel seyir gosterdigi goriilmiistiir. Bu durum, subjektif semptom skorlarinin
objektif fonksiyonel degisiklikleri dogru sekilde yansittigini ve cerrahi sonrasi
nazal fizyolojik iyilesmenin klinik olarak da hissedilir diizeyde oldugunu

gostermektedir.
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Postoperatif donemde kabuklanma ve sinesi gelisimi gibi sinonazal
komplikasyonlar gézlenmistir. Bu durum genellikle mukozal yenilenme siireciyle
birlikte gerilemis, diizenli nazal irrigasyon ve topikal bakim uygulamalariyla
kontrol altina alinabilmistir. Cerrahi sonras1 ilk ayda goriilen sinonazal
semptomlarin biiylik olclide mukozal travma ile iliskili oldugu, travma sonrasi
olusan mukozal 6demin ve kabuklanma sorunlarinin ¢éziilmesiyle semptomlarin
azaldig diistiniilmiistiir.

Sonug olarak, endoskopik endonazal kafa tabani cerrahisi, her yapiin
kendine ait fonksiyona sahip oldugunu goz edilerek yapildiginda nazal fizyoloji
acisindan giivenli yontem oldugu goriilmiistiir. Cerrahi sonrasi erken donemde
goriilen koku ve nazal fonksiyon degisikliklerinin biiylik kismi gegici olup,

mukozal iyilesme siireciyle birlikte geri doniislii karakterdedir.
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7. OZET

Amag: Bu calismada, endoskopik transnazal kafa kaidesi tiimor cerrahisi
uygulanan hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi koku fonksiyonlari, nazal hava yolu
rezistans1 ve sinonazal semptomlardaki degisimin objektif ve subjektif yontemlerle

degerlendirilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif, tek merkezli ¢calismaya, 01.02.2024-30.06.2025
tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde primer endoskopik transnazal
kafa kaidesi tiimor cerrahisi uygulanan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
toplam 106 hasta alindi. Hastalarin tamamina ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
1. ve 3. aylarda nazal endoskopik muayene, aktif anterior rinomanometri ile total
inspiratuar rezistans (TIR) ve total ekspiratuar rezistans (TER) Ol¢iimii, Sniffin’
Sticks testi ile koku degerlendirmesi yapildi. Sinonazal semptomlar ve yasam
kalitesi SNOT-22, nazal obstriiksiyon NOSE 6lcegi ve nazal semptom siddeti gorsel
analog skala (VAS) ile sorgulandi. Elde edilen veriler istatistiksel yontemlerle

analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 48,4 = 15,0 y1l olup, %58,5°1 kadin, %41,5’1
erkekti; en sik goriilen patoloji hipofiz adenomu (PitNET) idi. Cerrahi sonrasi 1.
ayda TIR ve TER degerlerinde anlamli artig, Sniffin’ Sticks esik, ayirt etme,
tanimlama ve toplam skorlarinda ise anlamli azalma saptandi. Ayni donemde
NOSE, SNOT-22 ve VAS skorlarinda da belirgin koétiilesme izlendi (p<0,001).

Genisletilmis cerrahi uygulanan ve nazoseptal flep kullanilan hastalarda erken
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donem nazal hava yolu direnci ve koku fonksiyonlarindaki bozulmanin daha
belirgin oldugu goriildii. Ugiincii ay degerlendirmesinde hem rinomanometri
parametrelerinde hem de koku testlerinde anlamli diizelme saptandi; nazal hava
yolu rezistansinin azaldigi ve koku skorlarinin preoperatif degerlere biiyiik oranda
yaklastig1 belirlendi. Subjektif skorlar da objektif bulgularla paralel sekilde
tyilesme gosterdi ve hastalarin nazal solunum fonksiyonlar1 ile sinonazal yasam

kalitesinin biiyiik oranda normale dondiigii gozlendi.

Sonu¢: Endoskopik transnazal kafa kaidesi tiimor cerrahisi, erken postoperatif
donemde koku fonksiyonunda azalma ve nazal hava yolu direncinde artisa yol
acmakta, ancak lg¢iincii ay itibarityla hem objektif hem subjektif parametrelerde
anlamli diizelme izlenmektedir. Genisletilmis cerrahi alani ve nazoseptal flep
kullanimi1 erken donemde nazal morbiditeyi artirsa da uygun cerrahi teknik ve etkin
postoperatif nazal bakim ile koku fonksiyonlar1 ve nazal hava akim1 ¢ogu hastada
preoperatif diizeye yakin seviyelere gerilemektedir. Bu nedenle, cerrahi planlamada
mukozay1 koruyucu yaklagimlar ve kabuklanma ile sinesi gelisimini en aza

indirgemeye yonelik stratejilerin géz oniinde bulundurulmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: kafatabani cerrahisi; endoskopik cerrahi; koku fonksiyonlari;

hava yolu direnci; Sniffin’ Sticks testi; rinomanometri; SNOT-22; nazoseptal flep
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8. ABSTRACT

Impact of Endoscopic Skull Base Tumor Surgery on Olfactory Functions and

Nasal Airway Resistance

Objective: This study aimed to evaluate, by objective and subjective methods, the
changes in olfactory function, nasal airway resistance and sinonasal symptoms
before and after surgery in patients undergoing endoscopic transnasal skull base

tumor surgery.

Materials and Methods: This prospective, single-center study included a total of
106 patients who underwent primary endoscopic transnasal skull base tumor
surgery at Gazi University Faculty of Medicine between 01.02.2024 and
30.06.2025 and met the inclusion criteria. All patients underwent nasal endoscopic
examination and active anterior rhinomanometry for measurement of total
inspiratory resistance (TIR) and total expiratory resistance (TER), as well as
assessment of olfactory function with the Sniffin’ Sticks test preoperatively and at
1 and 3 months postoperatively. Sinonasal symptoms and quality of life were
evaluated using the SNOT-22 questionnaire, the Nasal Obstruction Symptom
Evaluation (NOSE) scale, and a visual analogue scale (VAS) for nasal symptom

severity. The data obtained were analyzed using appropriate statistical methods.

Results: The mean age of the patients was 48.4 + 15.0 years; 58.5% were female
and 41.5% were male. The most common pathology was pituitary adenoma

(PitNET). At postoperative month 1, there was a significant increase in TIR and
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TER values, while significant decreases were observed in the Sniffin’ Sticks
threshold, discrimination, identification and total scores. In the same period, NOSE,
SNOT-22 and VAS scores also showed a marked deterioration (p<0.001). Early
postoperative impairment in nasal airway resistance and olfactory function was
more pronounced in patients who underwent extended surgery and in those in whom
a nasoseptal flap was used. At the 3-month evaluation, a significant improvement
was observed in both rhinomanometric parameters and olfactory test results; nasal
airway resistance decreased and olfactory scores approached preoperative values to
a large extent. Subjective scores improved in parallel with the objective findings,
and nasal respiratory function and sinonasal quality of life returned largely to

normal in most patients.

Conclusion: Endoscopic transnasal skull base tumor surgery leads to a reduction
in olfactory function and an increase in nasal airway resistance in the early
postoperative period; however, by the third month, significant improvements are
observed in both objective and subjective parameters. Although an extended
surgical field and the use of a nasoseptal flap increase early nasal morbidity, with
appropriate surgical technique and effective postoperative nasal care, olfactory
function and nasal airflow return to levels close to preoperative values in the
majority of patients. Therefore, mucosa-preserving approaches and strategies aimed
at minimizing crusting and synechia formation should be taken into consideration

in surgical planning.
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etkileri” isimli bir galigmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢aligmaya davet
edilmenizin nedeni size, gegirecek oldugunuz kafa kaidesi tiimor cerrahisinin endoskopik yollarla
yapilacak olmasidir. Bu ameliyatta kafa kaidesinde bulunan tiimdr endoskopik yollarla tedavi
edilmeye caligilacaktir. Bu ¢aligma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve katihm gonilliilik
esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calima hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz
cevaplandiktan sonra efier katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali” dan Dr. Muammer Melih $ahin’in
sorumlulugu altindadir.

Cahsymann amaci nedir; benden bagka kag kisi bu ¢aliymaya katilacak?

Kafa kaidesi tiimorleri endoskopik, mikroskobik ve agik cerrahi yontemleri ile opere edilebilmektedir.
Endoskopik yontemlerin difer yontemlere gére morbiditesi ve hastanede yatis siiresinde azalma gibi
onemli artilart mevcuttur. Ayrica kozmetik olarak daha iyi sonuglar mevcuttur. Ancak koku
fonksiyonlarinda bozulma, hava yolu rezistansinda artma ve nazal semptomlarda artma gibi olumsuz
sonuglarda dogurulabilir. Bu ¢aligmada temel amacimiz; sizin gibi endoskopik kafa kaidesi cerrahisi
gegirecek hastalarda koku fonksiyonlarinin, hava yolu rezistansinin ve nazal semptomlarin preoperatif
ve postoperatif yollarla degerlendirilmesi ve kargilagtinlmasidir.

Aragtirmaya katilan hasta grup; Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan multidisipliner olarak endoskopik kafa kaidesi cerrahisi
gegirecek bireylerden olugacaktir. Bu bireylerin koku fonksiyonlan, nazal hava yolu rezistansi, nazal
semptomlart Kulak Burun Bofaz Boélimiinde yapilan rutin takiplerinde aynntili olarak
degerlendirilecektir. Bu gekilde Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan multidisipliner olarak endoskopik kafa kaidesi cerrahisi
gecirecek hastalar ¢aligmaya alinacaktir. Uygulayacagimiz koku fonksiyon degerlendirilmesi, nazal
hava yolu rezistansimin Olglimii ve nazal semptomlann belirlenmesi igin yapilan endoskopik
degerlendirme ile anket galigmalan en fazla bir saat siirecek sekilde planlanmigtir. Caligmamiz, tek
merkezli olarak Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Gazi
Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dals i birligi igerisinde yiiriitilecektir.
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Bu ¢ahgmaya katilmah miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢aligmay: birakmakta dzgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢ahigmadan ayrilirsamiz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmay: yiirliten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayaca@ina karar verebilir ve sizi ¢aligma di1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
segilecektir.

Bu cahismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Katilimeilardan “Katilimeilar igin Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu™ alindiktan sonra, her bireye
ait gerekli klinik bilgiler alinacaktir. Sonrasinda ise asagida maddeler halinde verilen degerlendirmeler
yapilacaktir.
* Sniffin Sticks ile koku degerlendirilmesi:
Rinomanometri ile hava yolu rezistansimin degerlendirilmesi:
Endoskopik nazal pasaj muayenesi:
Sinonasal Outcome Test(Snot-22):
Burun tikamkhfi semptom skalas) (NOSE):
Gorsel Analog Skalasi(VAS,0-100):

Yukarida maddeler halinde belirtilen iglemler esnasinda yapilacak olan degerlendirmeler katilimcinin
metabolizmasinda herhangi bir degisime neden olacak mildahaleleri igermeyip, non-invaziv (kan
akimi olmadan, girisimsel olmayan) olup, alaninda uzman aragtirmacilar tarafindan yapilacaktir.
Aragtirmanin dngdriilen siiresi 2 y1l olarak tasarlanmigtir.

Cahsmann riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

e Sniffin Sticks testleri, rinomanometri, endoskopik nazal pasaj muayenesi girigimsel
islemler olmayip hastay: zorlayacak ve rahatsiz edecek iglemler degildir. Aragtirmadan
dolay: gérecediniz olas: bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girigim tarafimizdan yapilacaktir;
bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktur.

Yapilacak her degerlendirme COVID-19 igin gerekli tedbirler gergevesinde yapilacaktir.
Klinisyen mutlaka maske takacak ve degerlendirme odasina girmeden dnce dezenfektan ile
eller sterilize edilecektir.

* Hasta aralarinda oda en az otuz dakika kapisi agik birakilmak suretiyle havalandinlacaktir.

e Tiim degerlendirmeler her kattlimet igin en fazla bir saat siirecektir.

Cahsmada yer almamin yararlari nelerdir?

Cahgmada yer almamz sayesinde bulgulanin analizi sonucunda endoskopik kafa kaidesi tiimér
cerrahisinin koku fonksiyonlarini, nazal hava yolu rezistansim etkileyip etkilemedifi ve nazal
semptomlarda artiga sebep olup olmadifi sonucuna ulagilacaktir. Bunlar sonucunda hastalara daha
ayrintili ve objektif veriler sunabilmemizi saglayacaktir.

Bu ¢ahsmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cahgmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliilm aynen korunacaktir)
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Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yliriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geredi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanmin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Cabisma sonuglari ¢aligma  bitiminde tbbi literatiirde (alanyazinda)
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?
Cahgma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldufunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletigime geginiz.

ADI : Arg. Gor.Dr. Alparslan EKER
GOREVI  : Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
TELEFON

(Kattlimcinin/Hastamin Beyani)

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda,Dog.Dr. Muammer Melih
SAHIN tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacaf: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimei™ olarak
davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davramgla kargilagmug degilim. Efer katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi swasinda herhangi bir neden godstermeden
aragtirmadan gekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in aragtirmadan
gekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Aynca tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma di: da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizlilifinin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmas: halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saflanacagi konusunda gerekli
gilvence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Arg. Gor. Dr. Alparslan

EKER'I numarali telefondan ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali, C Blok 14. Kat adresinden arayabilece@imi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hig bir bask: ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Katihma
Ad, soyadt:
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Adres:
Tel:
imza:
Tarih:

Goriigme tamfh
Ady, soyadi:
Adres:

Katiima: ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBiRLERININ DEVAMI

SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girigimsad olmayan-Erigkin
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Ek-3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Endoskopik kafa kaidesi tiimér cerrahisinin koku fonksiyonlar
ve hava yolu rezistans: iizerine etkileri

Katihme1 Kodu: Yas: Tarih:
Cinsiyet: | Tani: Meslek:

Boy: | Kilo: Egitim Diizeyi:

Alerjik Rinit:

Eslik eden hastahk:

Kullamilan ilaglar:

Cerrahi dykiisii:
Sigara:
Sinesi Geligimi:
Post-op lL.ay:
Post-op 3.ay:
Kabuklanma:
Post-op l.ay:
Post-op 3.ay:

Sniffin' Sticks test Sonucu:
Pre-op:

Post-op l.ay:

Post-op 3.ay:

Rinomanometri sonucu:
Pre-op:

Post-op l.ay:

Post-op 3.ay:

Sino-nasal Outcome Test (SNOT-22) sonucu:
Pre-op:

Post-op lL.ay:

Post-op 3.ay:

Burun Tikamkhg Semptom Skalasi (NOSE) sonucu:
Pre-op:

Post-op l.ay:

Post-op 3.ay:

Gorsel analog skalas: (VAS) sonucu:

Pre-op:

Post-op l.ay:

Post-op 3.ay:
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12. TEZ ONAY FORMU

Evrak Tarih ve Sayisi: 24.10.2025-E.1367747

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Tez Smay Tutanaf:
Adi ve Soyadh Alparsian EKER
Baba Adi
Dogum Yeri/Tarihi

Diploma Tarihi/ Diploma No

30.06.2019/ 13-2019-291308/

Mezun Oldugu Fakiilte Gazi Universitesi Tip Fakaltesi

Ihtisas Yaptiga Kulak Burun Bogaz Hastaliklan Anabilim Dali
Anabilim Dal/Bilim Dah

Ihtisas Siiresi Yil: 5 - Ay:6

Sinav Yapilmasim isteyen Makam

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanli

Uzmanhk Tci:zi'nin Adi: Endoskopik Kafa Kaidesi Tumor Cerrahisinin Koku Fonksiyonlan

ve Hava Yolu Rezistans: Uzerine Etkileri

1
JURI KARARI: Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Programi
Cergevesinde yurGtdlmos olan bu ¢aligma agagidaki jori tarafindan Uzmanlik tezi olarak kabul
edilmigtir. Uzmanlik sinavina girmeye hak kazanmugtir.

ASKAN
Doc. Dr. Muammer Melih SAHIN

UYE
Prof. Dr. YusulIKFFL

Bu belge,glivenli elektronik imza lle imzalanmugtir,

Dog. Dr. % CELTIKCI
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