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Koku kaybi toplumun %1-2'sini etkilemektedir. Koku duyusu hergin hayatimizida yer
alan, dnemini kaybetmeden farkina varamayacagiz duyumuzdur. Ozellikle yaslilar
ve demansa girmis olanlar koku alma kaybinin farkinda olmamaktadir. Duman,
yangin, gaz kacagi ve bozulmus yiyeceklerin fark edilmesi gibi glvenlikle ilgili konular
nedeniyle koku alma islevinin dogru degerlendirilmesi buyuk énem tagir.

REGIO OLFACTORIA

Nazal mukoza regio olfactoria ve regio respiratoria olmak tzere iki kisma ayrilir.
Regio olfactoria Ust konka hizasindan gizilen gizginin Ust kisminda kalir. Nazal
kavitenin catisi , lateral duvarda superior konka ve septumun 1/3 Ust kismina
karsilik gelir. Mukozanin diger bolimlerindeki pembemsi renkten farkli olarak sari-
kahverengindedir.

Olfaktor sinirin uyariimasi igin ortam havasinin regio olfactoriaya ulasmasi gereklidir.
Normal solunum sirasinda ana hava akimi bu alana dogru uzanmaz. Partikullerin
difuzyonu ile koku algilanir. Yeme sirasinda retronasal akimla odorant molekuller
olfaktor reseptorleri uyarirlar. Tad ve koku duyulari, birbirleriyle yakindan
aldkadardir : Bunlarin kombinasyonu, aroma duyusunu teskil eder ve bunlardan
birindeki islev bozukluk, digerini de etkiler

Yapilan incelemelerde normal soluma siriasinda solunan havanin %50sinin
ortameadan, %35 inin inferior meadan ve % 15inin olfaktor alandan gectigi
gOsterilmistir. Kuvvetli burun gekme ve bu sirada vestibulde olugsan degisiklikler
nedeniyle hava akimi hizlanir ve hava regio olfactoriaya yonlendirilir. Burun cekme
istemli veya havadaki koku uyaranina otomatik bir yanit olabilir.

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

Ucucu olup olmamasi

inspirasyon havasindaki
konsantrasyonu

Regio olfactoria'ya ulasan
havanin miktari

Lipid/su erime orani

Regio olfactoria'nin durumu

Olfaktif yollarin batlnlaga

Olfaktif kortikal yollarin
batanlagu



Batan bu kurallar saglandiktan sonra koku olfaktif mukoza hicrelerinde birtakim
degisikliklere neden olur. Havadaki kokunun algilanmasi ile ilgili bugune kadar pek
¢ok gorus 6ne surulmustur. Ancak herkesin Uzerinde birlestigi tek teori yoktur. Bu
teorileri iki ana baslik halinde toplayabiliriz:

» Dalga Teorisi: Kokulu maddelerin ses ve isik gibi bir takim dalgalar yaymasi
ilkesine dayanir.

» Korpuskuler Teori: Kokulu madde partikullerini havada taginmasi sonrasi
Olfaktor ylzey membraninda bir takim kimyasal degisimlere yol agmasi
temeline dayanir.

» Kimyasal Teori: Olfaktif mukozaya ulasan koku partikulleri mukus
tabakasinda eriyip lipid/su erime oranina bagl olarak bir kismi lipid tabakaya
gecer ve burada olusturdugu kimyasal bir reaksiyon ile Olfaktér sinir uyarilir.

» Fiziksel Teori: Molekullerdeki elektrik potansiyelin reseptor molekullerini ve
bdylece Olfaktor sinirin uyariimasina dayanir.

» Elektrokimyasal Teori: Koku partikillerinin mukozada erimesi olayr molekl
baglarinda degisime, elektrostatik degisime yol agarak reseptdrlerin
uyarilmasina yol acar.

» Stereokimyasal teori: Molekiillerin sekli ile kokusu arasindaki iliskiye dayanir.

» Vibrasyon Teorisi: Koku molekullerinin ve reseptor hicrelerinin vibrasyon
ozelligi ve karsilastiklarinda yarattiklari rezonans temeline dayanir.

* Penetrasyon Teorisi: Koku molekullerinin hicre zarina temasi sonrasi hucre
zarindaki iyon alig- verigi esnasina dayanir.

» Koku Baglayici Protein Teorisi: Son yillarda Olfaktér mukozada koku
molekdillerini tagiyan G proteini adi verilen bir protein bulunmustur.

Batun bu teoriler reseptdr hucreleri uyariimasini agiklamaya yoneliktir.

OLFAKTOR MUKUS

Koku molekulleri olfaktdr alana geldikten sonra reseptor hicrelerinin Gzerindeki
mukusla temas ederler. Bu mukus

Olfaktif mukozadaki lamina propriadaki Bowman glandlari ve repiratuar
mukozadaki goblet hicreleri tarafindan salgilanirlar.  Serdz yapidaki salgilari ve
mukoz epitelden transtidasyon ile gegen sivi mukoza yuzeyine yayilir ve koku
partikulleri i¢in eritici rolt oynar. Bu sivi ayrica koku partikullerinin bu bolgeden
uzaklastiriimasi gorevini de gorar.



Qb TdlfRkERdEFIdan gikan sekonder lifler ayni zamanda temporal lobun

Nasal cavitede 7 cm igeridedir.60-70 mm kalinligindadir. Her iki kavite de yaklagik
1cm2 lik alani kaplar. Olfaktor epitel duyu epiteli karakterindedir ve kalin psddostrafiye
kolumnar yapidadir. Dort tip hticreden olusur.

1-Olfaktor hicreler: Reseptor hicreler de denilen bu hicreler insanda yaklasik 50
milyon adet bulunmaktadir. Olfaktif hiicreler destek hticreleri arasina yerlesmis oval
bipolar hucrelerdir. Sensoriyel reseptoru ve periferik uzantili néronu vardir. Hicre
yuzeyinde olfaktif ylizeyi arttirmakla gorevli silyalar mevcuttur. Bu siller lipid igerigine
sahiptir. Bdylece yagda eriyebilen ve koku hucrelerinin uzantisinda yuksek derecede
konsantre olan kokulu maddeler daha ¢ok algilanir. Bu hiicrelerin aksonlari 15-50 lif
halinde n. Olfactorius’u olusturarak lamina cribrosadan gegtikten sonra bulbus
olfactoriusa ulasgirlar.

2 -Destek hucreler: Uzun kolumnar hucrelerdir. Olfaktor hicreleri birbirinden ayirir.
Sitoplazmalarinda sari renkli grantller vardir. Aksiyon potansiyeli tagsimadiklarindan
koku iletiminde rol oynamazlar.

3- MikrovillGsla hacreler: Olfaktor hucrelerin 1/10°u kadar sayidadirlar. Fonksiyonlari
tam olarak bilinmemekle birlikte kemoreseptor olduklari dusunulmektedir.

4-Bazal hicreler: Stem hucre olarak gorev yaparlar. Laminapropria boyunca
uzanirlar. Zarar goren reseptor hucrelerin yenilenmesini saglarlar. Bu yenilenme
siklusu yaklagik 30-40 gun surer

VOMERONASAL ORGAN ( JACOBSON'’S ORGAN)

Bir ¢cok memlide bu kemoreseptér hiicrelerle sinaps yapan sinirler gzlenir. insanlar
da bu sekilde bazi degisik tipte vomeronasal organ oldugu goézlenmisti. Septumun
anteroinferior bolgesinde yer alir.

KOKU YOLLARI

Koku yollarinin 1. néronu regio olfactoriadaki olfaktor hucrelerdir. Bu hicrelerin sinir
iplikgikleri toplanarak miyelinsiz ince sinir iplikgikleri halinde fila olfactoriayi olusturur.
Bunlar lamina cribrosa’dan gecgerek bulbus olfactoriaya girerler. Bulbus olfaktoria
frontal cotreksin tabaninda anterior fossada yer alir. Bu lifler bulbus olfactoriadaki 2.
noron olan mitral hucrelerin dendiritleri ile birleserek 0.1mm. Buyuklugundeki
glomeruli olfactoriayi olustururlar. Bulbustan ¢ikan lifler tractus olfactoriusta devam
ederler. Tractus olfactoriusun dis kisminda seyreden liflerine stria olfactoria lateralis,
ic kisminda seyreden liflerine stria olfactoria medialis adi verilir. Bu lifler medial olfaktif
alan ve lateral olfaktif alan denilen bolgelere giderler.

Medial olfaktif alan beyinde, hipotalamusun anterior ve superior kismindaki bir grup
nucleusta (3.ndron) sonlanir. Bu gurupta septum pellucidum, gyrus subcallosus,
olfaktif trigon, anterior perforated substansin medial kismi, uncus, anterior perforated
substansin lateral kismi ve amygdaloid nucleustan olusur. Medial ve lateral olfaktif
alanlardan gikan sekonder olfaktif tractuslar hipotalamus, talamus, hipokampus ve
beyin sapina giderler. Bu sekonder alanlar vucudun koku uyarilarina kargi otonomik
yanitlarini idare ederler. Bunlar arasinda otgnomik beslenme aktivitesi, korku,
heyecan ve seksuel durtuler gibi emosyonel yanitlar bulunur.




KOKU BOZUKLUKLARI

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

Anosmi: Kokulara kargi duyarliligin kaybolmasi, koku alamamadir. Parsiyel
anosmide bazi kokulara karsi, spesifik anosmide bir kokuya karsi duyarlilik
kaybolmustur.

Hiposmi: Kokulara karsi duyarlihgin azalmasi, koku zayifligidir. Parsiyel ya da total
olabilir.

Hiperosmi: Kokulara kargi duyarhligin artisidir. Anosmi ve hiposmi gibi parsiyel,
total veya spesifik olabilir.

Dizosmi: Koku alma guglugu, kokuyu yanlis algilamadir.

Kakosmi: Kokuyu surekli kot koku seklinde algilamadir.

Parosmi: Kokunun tersini algilamak, kokuda kalitatif degisikliktir.

Fantosmi: Koku halusinasyonudur.

Heterosmi: Cesitli kokulari birbirinden ayirt etme guglugudur.

Agnozi: Kokuyu almasina kargi yanlis klasifiye etmedir.

Koku alma bozukluklari ile ilgili gesitli siniflamalar yapilmis ancak herkesin uzlastigi
bir klasifikasyon bulunamamisgtir.

Douek’in semptomlara gore siniflamasi:

Kantitatif degisiklikler
- Kokulara kargi duyarhligin azalmasi
-Hiposmi-anosmi
- Konduktif: 1-Yapisal anomaliler_
2- Fizikosimik anomaliler_
-Perspektif: 1- End-organ lezyonlari_
2- Olfaktif sinir lezyonlari
3- Santral lezyonlar
- Kokulara kargi duyarlligin artmasi
-Hiperosmi

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




KOKU ALMA BOZUKLUKLARININ ETYOLOJiSI

Burundaki Lezyonlar

* -Yapisal anomaliler

= Septum deviasyonu

Ala nazi zayiflig
Nazal polip
Allerjik rinit
Vazomotor rinit
Atrofik rinit-ozena
Hipertrofik rinit
Rinitis medikamentoza

Kronik inflamatuar hastaliklar
= Sifiliz
Tlberklloz
Sarkoidoz
Skleroma
Lepra
Wegener granilomatozu
Midline grantlom
Adenoid hipertrofisi
Sjégren sendromu

Enfeksiyonlar

- influenza

- Bakteriyel rinosinlzit

- Enfekte dis, diseti

- Tonsillit

-  Bronsiektazi

- Akut viral hepatit

- Diger enfeksiyonlar
Fungal
Riketsiyal
Mikrofilaryal

Metabolik Nedenler
- A, B6, B12 avitaminozu
- Cinko yetmezligi
- Bakir yetmezligi
- Protein-kalori malnttrisyonu
- Total parenteral beslenme
- Kistik fibrozis
- Abetalipoproteinemi
- Kronik renal yetmezlik
- Gut
- Whipple hastaligi



Tumorler
intranazal timérler
- Noro-olfaktif timorler
Esthesioneuroepithelioma
Esthesioneuroblastoma
Esthesioneurocytoma
- Esthesioepithelioma
Nazofaringeal tumorler
Paranazal tumorler
Lésemik infiltrasyonlar
Diger benign ve malign tumorler
Adenokarsinoma
Schwannoma
Norofibroma
intrakranial timérler
Osteomlar
Kribriform plate menengioma
Frontal lob timorleri, glioma
Paraoptik kiazma tumorleri
Hipofizer timorler
Kraniofaringioma
Suprasellar menengioma
Temporal lob timorleri
Orta hat kranial timorler
Karsinomlar
Akciger
Gastrointestinal sistem
Over, meme

Norolojik Nedenler
Familyal disotonomi
Refsum hastaligi
Multipl skleroz
Parkinson
Temporal lob epilepsisi
Myastenia gravis
Retinitis pigmentoza
Vaskuler yetmezlikler
-Transien iskemik atak
-Subklavian steal sendromu
-Serebrovaskuler yetmezlik
Serebral abse (frontal ve etmoidi tutan)
Menenijit
Siringomiyeli
Paget hastaligi
Korsakoff sendromu (kronik alkol alimi)
Hidrosefali (3. ventrikil cokmesine bagli koku bozuklugu)
Migren



Endokrin Nedenler
Diabetes mellitus (polinéropati)
Hipertroidizm (olfaktif esik duser)
Hipotiroidizm (olfaktif esik ytkselir, tiroksinin nazal sekresyon Uzerine etkisine
bagli olarak bu degisim gorunar)
Adrenal korteks yetmezligi (Addison)
Konjenital adrenal hiperplazi
Cushing sendromu
Primer amenore
-Gonodal diskinezi-Turner
-Hipogonodotropik hipogonodizm-Kallman sendromu
Hipergonodotropik hipogonodizm
Pseudohipoparatiroidizm
Jigantizm
Adipozogenital distrofi (Froelich sendromu)

Konjenital Nedenler
Hiposmi, hipoaguzi sendromu
Pigmenter anomalite-Genetik orijinli spesifik anosmi
Orbital hipertelorizm
Nazorinensefalik anomali

Travma
Nazal fraktur
Sinir ve yol hasari
Frontal lob hemorajisi
Frontal fraktar
Oksipital hasar

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

Tetrasiklin

Streptomisin

Linkomisin

Neomisin

Tirotrisin

Griseofulvin
Anestezikler

Prokain HCL

Kokain HCL

Tetrakain HCL
Antitimorler
Antiromatizmaller

GuUmdus ve altin tuzlar

D-penisilamin
Antitiroidler

Metamizol

Propil tiourasil
Antihiperlipoproteinemikler



Klofibrat

Kolestiramin
Opiatlar, kodein, morfin
Psikofarmasatikler
Sempatomimetikler
Aminoasit fazlaligi

Histidin, Sistein
Diger ilaglar

Antiprin

Lokal vazokonstruktorler

Simetidin

L-Dopa

Kimyasal Gazlar
Sulfirik asit
Hidrojen selenid
Fosfor klorid
Benzen
Benzol
Butil asetat
Karbon di sulfit
Etil asetat
Formaldehit
Trikloretilen
Hidrojen sulfid
Nitroz gazlar

Endustri Tozlari
Kokain
Silikon dioksid
Baharat
un
Pamuk
Kagit
Cimento
Kadminyum
Kl
Kursun
Krom
Nikel
Tebesir
Potasyum
Demir karboksit

Kronik sigara kullanimi

Tibbi Girigim
Rinoplasti
Paranazal sinus operasyonlari
Larenjektomi



Anterior kraniotomi
Frontal lobatomi
Temporal lobatomi
Anestezi sonrasi
Radyoterapi
Anjiografi
influenza asilamasi
Hemodializ
Tiroidektomi
Hipofizektomi
Adrenalektomi
Orsiektomi
Ooferektomi
Gastrektomi

Psikiyatrik Nedenler
Sizofrenik hastaliklar
Olfaktor referans sendromu
Depresif hastaliklar
Histeri
Alzheimer

Presbiosmi

Fizyolojik Nedenler
Sirkadien degisim
Mensturasyon
Gebelik

idiyopatik

BURUN VE HAVA YOLUNDAKI LEZYONLAR

Yapi anomalileri: Mekanik olarak hava ve koku partikullerinin regio olfactoriaya
ulasiminin engellenmesi koku duyusunun azalmasi veya kaybolmasina neden
olabilir.

Septum deviasyonlari: Burunda en sik gorilen yapi anomalisidir. Ancak
beklenilenin aksine olfaktér mukozaya ulagimin obstriiksiyonu ¢ok sik degildir. iki
tarafli olarak obstriiksiyonu nadir olusu nedeniyle seyrek olarak anosmi yaratacagi
ve hiposminin minimal olacagi dusunulmektedir. Douek uzun sureli deviasyonlarin
mukoza anomalilerine yol agabilecegi ve anosminin gelisecegini 6ne surmektedir.
Olfaktor bolgeye ulagimin engellendigi olgularda deviasyonun duzeltiimesi koku
acisindan iyilestirici sonug vermektedir. Tedavide amaglanan nazal hava yolunun
rahatlatiimasidir.

Ala nazi zayifligi: Nazal vestibuldeki muskulokartilajinoz yapinin zayiflamasi sonucu

inspirasyon sirasinda burun kanatlarinin septuma dogru ¢ekilmesiyle hava yolunun
engellenmesi ortaya ¢ikar. Nazal hava akiminin digmesi sonucu olfaktér mukoza
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uyarilamaz. Zayifliga bir de septum deviasyonu eklenince obstriksiyon daha da
artar. Alar destegin arttirllmasina yonelik operasyonlar onerilmigtir.

Nazal polipozis: Vestibulu kapayan ve daraltan olusumlar cogu kez anosmiye neden
olurlar. Operasyonlarla polipektomi sonucu anosminin gerileyebilece@i ancak birgok
olguda geri donugun gorulmedigi bildirilmistir. Buna mukoza harabiyeti neden
olmaktadir. Etmoidal bolgedeki poliplerin temizlenmesi sonrasi anosmi ve hiposmi
kalici olabilmektedir.

Allerjik rinit: Rinore, hapsirma, lakrimasyon artigl, burun, g6z, nazofaringeal
irritasyonun yaninda anosmide gorulur. Tablonun seyri gibi anosmi de dalgali bir
sekildedir. Nazal sekresyon koku partikullerinin olfaktér mukozaya temasini énler.
Allerjik rinitte nedene yonelik tedaviler yararli olmaktadir.

Vazomotor rinit: Anosmi ve hiposmide nazal mukozadaki degisiklikler
suglanmaktadir. Mukozadaki hipersekresyonun gideriimesine yonelik tedaviler koku
partikullerinin iletimini de sagdlar.

Atrofik rinitler: Burada mukozadaki degisimler suglanmaktadir. Mukozanin kronik
irritasyonu sonucu gelistigi icin anosmi kalici olabilmektedir. Nazal mukozadaki
kabuklanmalar koku alimini etkiledigi gibi bu kabuklarin kokulari da yaniltici
olmaktadir. Burunda kabuklanma kotu koku, burun mukoza ve iskeletinin atrofisi,
atrofik mukoza sekresyonunun kotu kokusu ozenanin en belirgin 6zelligidir. Burada
kakosmi tarzinda anomali gorultr. Nazal hijyenin saglanmasi koku anomalitesini de
duzeltebilir.

Kronik inflamatuar rinitler: Bunlar yaptiklari obstruksiyon ve mukozal degisimlerle
koku alinimini olumsuz etkilemektedirler.

Rinitis medikamentoza: Burun hastaliklarinin tedavisinde kullanilan lokal burun
damlalarinin rinitis medikamentozaya yol agtigi bilinmektedir. Ozellikle
vazokonstruktorli burun damlalarinin uzun sare kullanimi agir anosmilere neden
olabilmektedir.

Adonoid hipertrofisi: Nazal hava yolunu obstrikte ederek ve buna bagli olarak
gelisen mukoza degisimiyle koku alimini engelleyebilir. Adenoidektomi sonrasi nazal
hava akimi artis1 nedeniyle dizosmi gerilemektedir.

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

ENFEKSIYONLAR

influenza: Koku alma bozukluklarinin en sik gériilen sebebi tist solunum yollari
enfeksiyonlaridir. Mukoza inflamasyonu ve artan burun i¢i sekresyon hava yolunda
tikaniklik yaparak olfaktor epitele daha az koku partikill gitmesine yol agar. Akut
inflamasyon gectikten sonra koku alma bozuklugu genellikle dizelir. Ancak bazi
durumlarda koku alma bozuklugu kalici olur. Bazen de hastaligin prodromal
doneminde bir hiperosmi gorulmektedir. Virttik Gst solunum yolu enfeksiyonlarinda
hiposmi nobetler seklinde ortaya ¢ikip diizelebilir. Ust solunum yollari enfeksiyonu

11



sonrasi kalici hiposmi ve anosmi gelisme yuzdesi arastiricilara gore farklilik
gOsterse de genellikle ilk sirada yer almaktadir.

Henkin 106 koku bozuklugunun 45 inde influenzal etiyoloji saptarken bagka
calismada Goodsped %19 olarak bulmustur.

Bakteriyel rinosinuzit: Burun mukozasi degisikligi sinuzitin postnazal veya nazal
sekresyonu gibi nedenlerle koku bozuklugu gelismektedir. Nordin ve arkadaslarinin
farkli yas guruplari arasinda yaptiklari koku alma bozukluklari ile ilgili calismada
yalniz kronik sinuzitli olgularin %40.4 Unde, kronik sinuzit ve allerjik rinitli olgularin
%21.8 inde, yalniz allerjik rinitli hastanin %19 unda koku alma bozuklugu (parosmi
ve fantosmi) saptanmistir. Ayni calismada postviral Ust solunum yolu enfeksiyonu
olan olgularin %51.1 inde koku alma bozuklugu oldugu gériimustur. Seiden, 423
hastadan olugsan galismasinda koku alma bozuklugu olan hastalarin %18 inde Ust
solunum yolu enfeksiyonu, %14 tnde sinUs hastaligi oldugunu saptamistir.

Tonsillit: Enfekte organin yaydigi kotl koku nedeniyle normal algilama olmaz.
Dikkatli muayene edilmezse hastada kakosmi dusunulebilir.

METABOLIK NEDENLER

Cinko yetmezligi: Onceleri yara iyilesmesindeki roli ile dikkat geken ginko elementi
son yillarda hemen her alanda ¢aligmalara konu olmaktadir.

Cinko metabolizmasini incelenmesi amaci ile parotis salgisindaki major proteinler
izole edilmis ve incelenmistir. Bunlardan Gustin-like olfactory protein adi verilen
proteinin ¢inko i¢erdigi saptanmistir. Koku ve tat alma bozuklugu olan hastalarda
erken donemde parotis salgisinda ¢inko konsantrasyonunun dustugu gosterilmigtir.
Cinkonun DNA polimeraz ve ribonUkleazin kofaktort oldugu ve ginkonun etkisinin
protein sentezi Uzerine oldugu gosterilmigtir.

Hizla bolunen hicrelerde yuksek c¢inko konsantrasyonlarina rastlanmistir. Henkin
106 koku ve tat bozuklugu bulunan hastada anlamli serum ¢inko duzeyi duguklugu
saptamigtir. Bu hastalara amprik olarak ¢inko iyonu vermis ve semptomlarda
dizelme oldugunu goézlemistir. Serum ¢inko diizeyi disik olmayan hastalar ¢inko
tedavisinden yarar gérmemiglerdir.

Ayni sekilde yaslilarda gorulen serum ¢inko dizeyi dusuklUklerinin olfaktor reseptor
hicreleri azligi ve koku bozukluklari ¢ginko metabolizmasinin koku ve tat
bozukluklarinda rolu oldugunu dusundurmektedir.

INTRANAZAL TUMORLER

Noéro-olfaktor timorler: Noro-olfaktif dokudan koken alan ve ¢ok nadir rastlanan
tumorler nazal poliplerden ¢ok zor ayirt edilirler. Tani histopatolojiyle konulur. Daha
yukarida yerlegir ve renkleri daha canlidir. Bunlarin maligniteleri duguk ancak lokal
invazyon egilimleri ve nuksleri fazladir. Genig eksizyon sonrasi radyoterapi onerilir.
Diger benign ve malign nazal timorler: Bu tumorler hava yolunu kapatarak
(adenokarsinom) veya iletiyi engelleyerek (schwannoma, norofibroma) koku alma
bozuklugu yaparlar.
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INTRAKRANIAL TUMORLER

Osteomlar: Paranazal sinuslerin ve kafatasinin i¢ kismindan gelisirler, semptom
vermeden bluyuk boyuta ulasirlar ve orbitayl ve kraniumu erozyona ugratabilirler.
Diger belirtilerden 6nce vizliel ve tek tarafli koku kaybiyla ortaya ¢ikabilirler.
Menenjiomlar: intrakranial tiimoérlerden en sik anosmi yapanidir. Orta yaslarda
siklikla gorunurler. Beyin dokusunda irreversibl degisiklik yapmadikc¢a problem
yaratmazlar. Anterior kranial fossada olfaktif alana yerlesen tumorler tek tarafl total
anosmi ve hiposmi yaparlar.

Frontal lob timorleri: Presentral lob timorleri sadece bas agrisi yakinmasi verirken
papil ddem ve kusma geg belirtidir. Mental semptomlar 6n plandadir. Ayni tarafta
optik atrofi, karsi tarafta papil 6dem, ayni tarafta anosmi Foster-Kennedy sendromu
olarak bilinir.

Temporal lob timorleri: Tat ve koku alma bozukluklari, tat ve koku auralari, igitme
hallusinasyonlari gorunebilir. Tumorlerin % 20 sinde fantosmi gorulur. Tek tarafli
lobektomilerde, temporal korteksin destruktif lezyonlarinda fazla derecede koku
alma bozuklugu olmaz.

Orta hat kranial timoérler: Parasagittal menenjiom ve korpus kallosum timarleri bu
guruptadir ve ciddi koku bozuklugu yapabilirler.

NOROLOJIK NEDENLER

Refsum sendromu: Resesif bir genle taginan kronik polinevrit, serebellar ataksi, agir
isitme kaybi, pupil anomalileri, intiyozis, retinitis pigmentoza ve koku duyusunda
azalmanin goruldugu konjenital bir hastaliktir.

Multipl skleroz: bir gok norolojik belirtinin yaninda bu hastalarda kalici ve krizler
seklinde gelen hiposmi-anosmi gosterilmigtir.

Parkinson hastaligi: Ansari yaptigi ¢calismalarda olfaktor reseptor ve hastaligin
gidisati arasinda yakin iliski bulmus ve parkinsonun agirligi ile anosminin siddetinin
arttigini gostermistir. Bu arada hastaligin tedavisinde kullanilan L-Dopa nin koku
alma bozuklugu yaptigi bilinmektedir.

Epilepsi: Ozellikle temporal lob epilepsilerinde koku halliisinasyonlari gortiliir. Bu
epilepsinin en belirgin 6zelligi psikomotor ataktir. Bu sirada tat, koku, isitme, gorme
ve hareket hallisinasyonlari gorulur. Bazilarinda ataklar olfaktif aura ile baslar.
Duyuldugu belirtilen kokular organik (¢urik ve feges kokusu gibi) kimyasal (benzin,
eter, kloroform gibi) veya tanimlanamaz sekildedir. Kokular ndbet dncesi gelebildigi
gibi birka¢ saat veya gun sonra da parosmi seklinde gorulebilmektedir.

Vaskuler yetmezlik: Vaskuler yetersizlik ve buna bagl hipoksi ve anoksi gelismesine
bagli koku bozukluklari bildirilmistir.

Menenijit: Olfaktif hlcreler nazal mukoza ile bulbus olfaktorius arasinda kopru gorevi
yaparlar. Bu néronal yol elektron mikroskopik olarak ferritin molekullerinin iki saat
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icinde nazal mukozadan bulbusa ge¢gmesiyle gosterilmistir. Bu yol norotropik
virUslerin ve toksik maddelerin beyne gegis yolu olarak kabul edilir.

ENDOKRIN NEDENLER

Adrenal korteks yetmezligi (Addison): Tedavi edilmemis Addisonlularda hiperosmiye
egilim goérulmuastar.

Primer amenore:
Gonadal diskinezi-Turner sendromunda hiposmi gézlenmistir.
Hipogonodotropik hipogonodizm-Kallman sendromu en iyi incelenmis konjenital
hipogonodizm ve hiposmi olgularidir. Hipogonodizm idiopatiktir, hiposmi kalicidir.
Hiposminin hormon kullanimina bagl olarak degigebildigi 6ne strulmuagtir.

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

KONJENITAL NEDENLER

Nazorinensefalik anomali: Posterior koanal atrezi ve arinensefali sendromudur.
Otopside saptanir.

TRAVMA

Travmalar hiposmilerde buyuk oranda suglanirlar. Henkin %15.4 ile 3. siraya,
Goodsped %8.6 ile 4. siraya travmalar yerlestirmistir. Nordin ve arkadaslarinin 363
farkl yaslardaki hastada yaptiklari koku alma bozukluklari ile ilgili galismada 29 kafa
travmali hastanin 16’sinda (%55.2) koku bozuklugu saptanmigtir. Seiden ise
1998’deki koku alma bozukluklarinin etiyolojisi ile ilgili calismasinda koku kaybi olan
hastalarin %18 inde kafa travmasinin neden oldugunu bulmustur.

Travmanin siddetiyle anosmi riski paralel bulunmustur. Posttravmatik amnezi suresi
arttikca hiposmi insidansinda artis bulunmustur.

Travmanin lokalizasyonu da dnemlidir frontal travmalar ¢ok sik goralur ancak
oksipital travmalarda anosmiye daha fazla oranda rastlanir.

Travmatik anosmilerin 1/3 U iyilesmektedir. Ancak posttravmatik amnezi 24 saati
gecmisse olgularin %90'inda kalici anosmi gelismektedir. %75 olguda iyilesme ilk tU¢
ayda gordlir. ilk on haftada gok hizli goériinen iyilesme sonra yavaslar ve higbir
zaman onceki halini alamaz.

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

Kribriform plate frakturlerinde olfaktif sinirler buradaki kanallardan gegerken
yirtilabilir. BOS kacag bile gorulebilir. Travma oksipital bolgeye rastlarsa
“contrecoup” bir etkiyle 6n tarafta olfaktor sinir hasarlanmasi gorulebilir. Fronto-
etmoid bolge frakturleri sonucu ise traktus olfaktorius zarar gorebilir veya traktus ve
bulbus 6dem, kan ve pihti nedeniyle basi altinda kalabilir.
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Kortikal koku merkezlerinde direkt travmalarin etkisi ile koku alma bozukluklari
gelisebilir. Bu nedenle temporal travmalarda koku diskriminasyon testleri yararli olur.
Travma gegiren hastalarin suuru yerine geldikten hemen sonra testlere baslanmali
ve sik sik tekrarlanmalidir. Komplet anosmide U¢ ay sonra bile iyilesme olmasi
prognozun iyi oldugunu gosterir. Ancak hastada parosmi gelismisse ve parosmi
SND yaniti (end organ lezyonlarinda gérilen her tirli kokuya karsi ayni yanitin
verilmesi) ile beraberse duzelme beklenmemelidir.

ILACLAR

Steroidler: Mukozanin onariminda topikal kullanimin yarari vardir ancak kronik
kullanimda hiposmiye yol agtigi gosterilmigtir.

Lokal anestezikler: Tetracain HCL'Un kronik topikal kullaniminin olfaktor reseptor
harabiyetine yol actigi gosterilmistir.

Antitimor ilaglar: Methotreksatin hiposmiye yol actigi gosterilmigtir.

KIMYASAL GAZLAR
Cesitli sanayi kollarinda kullanilan maddelerin yan ve yikim drtnlerinin kronik olarak
solunmaya maruz kalinmasiyla koku alim bozukluklari gérulmektedir.

KRONIK SIGARA KULLANIMI
Kronik sigara kullanimi diger olumsuz etkilerinin yaninda nazal mukoza
patolojilerine, hiposmi ve anosmiye yol agmaktadir.

TIBBI UYGULAMALAR

Rinoplasti: Olfaktor alanin tahrip edildigi ve burunun fizyolojik fonksiyonlari g6z ardi
edilerek yapilan rinoplastilerde kalici tipte anosmi gelistigi bilinmektedir. Diger burun
operasyonlarinda ilk gunlerde 6deme bagl hiposmi gorulse de 6dem gerilediginde
koku normale donmektedir.

Paranazal sinls operasyonlari: Ozellikle etmoidektomilerden sonra koku aliminin
kalici tipte bozuldugu bildirilmigtir.

Larenjektomi: Cesitli fiziksel problemleri olan larenjektomili hastalarda bir stire sonra
hiposmi gelismektedir. Hoye ve arkadaglari larenjektomi sirasinda olfaktor feedback
mekanizmasini bozuldugunu disunmusglerdir. Henkin ise operasyon sirasinda
farenks ve larenksten olfaktor sisteme yansiyan diffiz anatomik sistemin zarar
gormesi sonucu koku keskinliginin azaldigini 6ne surmusglerdir. Mozell ve
arkadaslari ise burundan normal bir hava akimi olmadigi igin koku molekullerinin
olfaktor mukozaya transportunda azalma oldugunu agiklamislardir. Son yayinlarda
larenjektomililerde koku azalmasi anatomik, fizyolojik ve kimyasal olarak olfaktor
epitelin kullanilmamasina baglanmistir.

PSIKIYATRIK NEDENLER

Psikiyatrik hastalarda genellikle parosmi veya fantosmi gorulmektedir. Psikozlarda,
depressif hastaliklarda, konfizyonel durumlarda koku yakinmalari olabilir. Parosmi
daha ¢ok santral tiptedir.

- Koku illizyonlari

- Koku hallusinasyonlari (fonksiyonel gergek, psddohalltsinasyonlar)

- Anormal koku bellegi: bir kokunun daha onceki bir kokuyu hatirlatmasidir.
Burada emosyonel uyari ¢gok yogundur, sonugta unutulan materyaller hatirlanir. Bu
duruma “Marcel Praust sendromu” denir.
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Psikiyatrik hastalarda testlerin uygulanmasi gu¢ ve bazen olanaksizdir.

Sizofreni: Koku alimi degisiklikler gosterir.

Depresyon: Hasta kotu kokulari ayirt edemeyeceginden veya kendi kokusunu
algilayamayacagindan korkarak anosmiye girer.

Histeri: Testleri uygulama guclugu vardir. Hasta trigeminal uyarilar bile
algilamadigini soyler kahve-amonyak uygulamasi yapilir. Histerik hasta ikisini de
algilamaz ancak anosmikler amonyaktan etkilenir. Hastalar genelde total anosmiden
yakinirlar. Oykii yarali olmaz kemosensdriyel uyariimis potansiyeller uygulanabilir.
Olfaktif referans sendromu: Sizofrenik olmayan, sessiz, gekingen, ice donuk,
genellikle 30 yasin altinda erkeklerde gorulen ve vicuttan kotu koku yayilmasi
yakinmasi olan bu olay koku hallisinasyonudur.

Alzheimer hastaligi: Major demans, olfaktor disfonksiyon ile karakterize bir
hastaliktir. Koku bozukluklari hastaligin erken ve 6nemli bir komponentidir.

PRESBIOSMI

Diger duyu sistemlerindeki gibi koku alma duyusu da yasa bagl olarak geriler.
Degisik yaslardaki kadavralarin bulbus olfaktoriusu incelenmis ve bulbustaki
fibrillerin her yil %1 oraninda azaldigi géraimustur. Fibrillerdeki bu azalma olfaktor
mukozadaki sensitif hlicrelerin azalmasina sekonder olabilir. Ayni sekilde santral
sinir sistemindeki algilama fonksiyonu dismektedir.

FiZYOLOJIK NEDENLER

Cinsiyet ile koku duyusu arasinda bir baglanti oldugu tahmin edilmektedir ancak bu
konuda yeterli galigma bulunmamaktadir. Hayvanlarda kastrasyon sonrasi sadece
olfaktdr bolgede degil tim nazal mukozada hipertrofi saptanmistir. Ostrojenler
respiratuar mukozada hiperemiye yol agarlar. Progesteronlar ise konkalardaki erektil
doku Uzerine etilidir. Klinik gozlemler kadinlarda mensturasyon donemlerinde
epistaksislerin arttigi ve koku alma esiklerinin ytkseldigini gdstermistir. Gebelikte ise
koku alma esigi ilk iki ayda yukselir sonra normale doner. Hormonal degisiklikler
nazal sekresyonu degistirerek olfaksiyon Uzerine etki ederler. Exaltolide adi verilen
sentetik lakton yapisinda bir madde kadin ve erkek tarafindan farkli sekilde
algilanmaktadir. Testosteron enjeksiyonu koku alma hissini arttirmaktadir. Bu
nedenle tedavi icin disunulmus ancak beklenen sonuglar alinamamistir.

IDIOPATIK KOKU BOZUKLUKLARI

Orta yaslarda ve sebebi bulunamayan olgular idiopatik olarak kabul edilir.
Sanildigindan daha buyulk bir yizdeyi kapsarlar. Henkin %19, Goodsped% 25.9
oraninda nedeni bilinmeyen hiposmi bildirmektedir.

KOKU ALMA BOZUKLUKLARINDA TANI YONTEMLERI

Koku bozuklugu sikayeti ile bagvuran bir hastanin degerlendiriimesinde en 6nemli
yontem 6yki ve fizik muayenedir. Oykiide koku alma bozukluklarinin ortaya cikis
zamanli, siddeti, hangi kokulara karsi olustugu, travma, USYE, ilag kullanimi gibi
etyolojik nedenler arastirilmalidir. Fizik muayenede obstriktif nedenler arastirilir ve
her iki taraf icin koku testleri uygulanir. CT ve MRI; nazal kavite; paranazal sinus ve
koku yollarinin incelenmesi igin kullanilabilir. Olfaktér mukoza biopsisi nadiren
uygulanir.
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KOKU DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Koku ve tat alma bozukluklarinin muayenesinin en zor yani bu duyularin
degerlendiriimesine ydnelik testlerin subjektif olusu ve belli bir standardizasyonun
olmayigidir. Test igin verilen koku uyaranlarinin konsantrasyonu, akis hizi, havanin
safligi, uygulama suresi ¢ok iyi kontrol edilmelidir. Aslinda bu sorunlar ¢ok basit
degildir ve son yillarda bircok merkezde yodun arastirmalarin konusu olmaktadir.
Gunumuzde konuyla ilgili birgok test gelistirilmistir ve bunlar normal topluma goére
standartlastirilmistir. lyi bir test pratik ve kolay uygulanabilir olmalidir.

Sik kullanilan birkag yontem asagida verilmistir:

Diliisyon testleri: Kokulu madde hava veya sivi igeren bir tlp i¢ine konarak hastaya
koklatilir Hasta kokuyu duymuyorsa kokulu madde orani arttirilir Hastanin hangi
miktardan itibaren kokuyu aldigi not edilir. Karsgilastirma amaciyla normal kigilerin
koku alma esikleri belirlenebilir. Her iki taraf ayri ayri degerlendiriimelidir.

Olfaktor Spektrogram: Genel olarak bilinen kokular sivi iginde ¢dézliinmus halde
kaplara yerlestirilir. Enjektor ve burun ucuna yerlestirilen tlp aracihgi ile bu kokulu
maddeyi iceren hava burun igine verilir. Hastanin kap icinde ne miktarda kokulu
madde varken, hangi kokuyu alabildigi not edilir. Hem egik belirleme hem kokuyu
ayirt etme testidir.

Butanol Esik Testi: Bir siseye su, bir siseye de su iginde butanol konur. Hastadan
hangisinin kokulu oldugunu ayirdetmesi istenir. Ayirt edemedikce butanol miktari
arttirhr. Kokulu giseyi ayirt ettigi zaman, arttirrm yapilmadan tekrar sorulur. Yine
bilirse esik deger olarak belirlenir. Esik degerler normal kigilerle karsilastirilir.
Norologlar koku duyusunu degerlendirmek igin kokunun identifikasyonunu
kullanmiglardir. Tipik olarak ¢ok az sayida koku kullanilir ve hastanin bu kokulari
tanimasi istenir. Ancak bu testler objektif degildir ve normal bir insanda bile hatal
sonuclar verebilir.

Kokunun Klinik olarak élgtlmesinde kullanilan testler psikofizik (subjektif) ve
elektrofizyolojik (objektif) testler olarak iki ana baslikta toplanabilir:

Psikofizik Testler:
Kokunun Klinik olarak degerlendiriimesinde kullanilan psikofizik testler dort grupta
toplanabilir.
Kokunun algilanmasi
Kokunun diskriminasyonu
Kokunun taninmasi
Kokunun identifikasyonu

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

Birinci ydontemde hastaya kolaylikla algilayabileceg@i konsantrasyondan
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algilayamayacagi konsantrasyona kadar bir koku uyaran serisi verilmesidir. Bunlarin
konsantrasyonlari rastgele secilir ve uygun sonugclar alinabilmesi igin yuzlerce
deneme yapilmasi gerekir. Dogru yanitlarin orani belirlenir. ikili segmelide %75, (igli
secmelide %66-67 dogru yanit performansi, esik degeri olarak kabul edilir. Bu sik
kullanilan bir ydontem degildir ve anlamli esik degeri saptamak igin ¢cok deneme
yapmak gereklidir.

ikinci ydntemde azalan ve artan konsantrasyon serileri ile koku uyaranlari verilir.
Konsantrasyonlarin arttigi serilerde hastanin algilayamayacagi konsantrasyonlardan
baglanarak konsantrasyon miktari azar azar artirilarak hastanin algilayabilecegi
miktara kadar ¢ikilir. Azalan konsantrasyon serilerinde ise bunun tam tersi yapilr. iki
seride kokunun algilandigi konsantrasyonlarin kesisme noktasi esik degerinin
bulunmasinda kullanilir.

Uglincii ydntem merdiven yéntemi olarak bilinir. ikinci ydntemin yaygin kullanilan bir
versiyonudur. Esik degerine yakin konsantrasyonlarda c¢alisir. Bu da testin suresini
kisaltir.

Koku diskriminasyon Testleri: Kokunun diskriminasyon 6zelligini arastirmak ¢ok
kullanilan bir islem degildir.Burada hastadan istenen, ona verilen kokuyu tanimasi,
identifiye etmesi, belirlemesi ya da hatirlamasi degil, sadece kokular arasinda ayirim
yapmasidir. Bunun igin Gg yontem kullanilir.

En basit olaninda, hastaya verilen iki kokunun ayni mi yoksa farkli mi oldugunun
sOylenmesi istenir. Belli sayida, farkli veya ayni kokulari igceren koku giftleriyle
yapilan bu testin sonuglari diskriminasyon orani olarak verilir.

Daha yaygin olarak kullanilan ikinci testte ise, hastadan biri diginda ayni kokulari
iceren bir koku seti icinden farkli olani secmesi istenir. Bu test defalarca tekrarlanir
ve dogru saptamalarin yuzdesi diskriminasyon skoru olarak belirlenir.

Uclincii test daha karisiktir ve az kullanilir.

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

Birinci kategoride, hastaya iki U¢ koku igeren kuguk bir set verilir ve herhangi bir
kokuyu duyup duymadigi sorulur. Kokularin identifiye edilmesinin istenmedigi bu test
subjektiftir ve kaba bir testtir.

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

identifikasyon testleri: Bu test icin {i¢ temel ydntem vardir.

Birincide, hastadan kendisine verilen setin igindeki kokulari taniyip isimleri yazmasi
istenir. Ancak kokulari tantyan normal bir denek bile bu konuda zorlanmaktadir.
Evet/ hayir testinde ise hastaya bir koku koklatilir ve bir koku ismi sdylenir. Kokladigi
kokunun bu olup olmadigi sorulur. Dogru bir skor elde edebilmek igin bu testin
defalarca tekrar edilmesi gerekir.

Uglincii test ise goktan segmeli bir testtir. Denek kendisine verilen kokunun ismini
kendisine verilen bir koku listesinden secgerek bulmaya galisir. Coktan se¢gmeli testin
cok farkl varyasyonlari tanimlanmistir. Bunlar iginde Pennsylvania Universitesi Koku
Belirleme Testi (University of Pennsylvania Smell Identification Test = UPSIT) en
yaygin kullanilanidir. Bu test kirk adet mikrokapsul kokuyu denegin belirleyebilme
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yetenegi Uzerine odaklanmistir. Her mikrokapsul igin dort koku ismi verilmistir. Dogru
olan isim bunlar arasindan segilir. Dogru yanitlar bu testin skorudur.

Elektrofizyolojik Testler:

Elektro-olfaktografi: ilk kez 1956 yilinda Ottoson kurbagalarin kokuyla uyariimis
olfaktor bdlgelerinden yavas, negatif ve monofazik potansiyeller elde etmistir. Buna
ek olarak farkli uyaranlara kargi farkli yanitlarin ortaya ¢iktigi gosterilmigtir.
Elektro-olfaktogramda regio olfactoria tUzerine bir elektrot yerlestirilir. Eger reseptor
uyarilirsa negatif bir dalga olusur. Bu test olfaktor mukoza hastaliklarini santral
hastaliklarindan ayirmaya yarar.

Zamanla bu teknik gelistiriimistir. Ozellikle uyari ve onu etkileyen faktorler ile kayit
teknikleri duzeltilmistir. Bugun birgok merkez klinik degerlendirme igin bu testi
kullanmaktadir. Ancak klinik ve arastirma alanindaki yeri halen tam oturmamistir.

Uyariimis olfaktor potansiyeller: Koku uyarimi ile elektroensefalografide degisiklik
ortaya cikabileceg@i dusunulmus ve ilk kez 1966 yilinda Finkenzeller koku uyarimi ile
serebral uyariimig potansiyelleri tanimlamistir. Teknolojinin ilerlemesiyle bu konuya
ilgi artmigtir. Ozellikle son gelismelerle uyariimig potansiyellerin topografik dagilimi
da gosterilmeye baglamistir. 1993 yilinda Auffermann koku bozuklugunun objektif
tanisinda kullanilabilecegini bildirmistir.

Bu testte perkutandz olarak yerlestirilen elektrotlar yardimi ile kokulu maddelere
kargi beyin sapi potansiyelleri dlgulur. Yapilan galismalar kokulu uyaranlara karsi
150 ve 350 ms’de ortaya ¢ikan iki potansiyel elde edilmistir.

Koku testleri hastanin yagindan etkilenir. Cocuklar ve yaslilarda test sonuglari daha
subjektiftir. Kokulu maddelere karsi adaptasyon da bu testler sirasinda sorun
yaratabilir. Genellikle 1-5 dakika arasinda kokuya kars1 dnemli bir adaptasyon gelisir.
Kadinlarda ovulasyon déneminde daha iyi koku alinirken, menstriiasyon sirasinda
koku duyusu azalir.

Tanimlanan bu testlerin cogu pahali teknolojiler gerektirmekte ve ¢ok zaman
almaktadir. Buna ragmen klinik kullanimda yerlerini almistir. Koku alma bozuklugu
olan bir hastada yeterli ve dogru 6yku alma, fizik muayene. Radyolojik inceleme ve
testler dogru tani i¢in gereklidir.

TEDAVI

Koku bozukluklarinin tedavisi sebebe yonelik olarak yapilir. Koku iletimi yolunda
engel veya hipotiroidizm gibi birka¢ spesifik hastalik disinda olfaktér bozukluklarin
tedavisi Umit kiricidir. Obstruktif nedenlerle olusan koku bozukluklari, bu
obstriiksiyonun diizeltimesiyle ortadan kalkar. USYE sonucu 1 -3 glinde diizelmeyip
devam eden koku bozukluklarinin bir kismi 3-6 ay icinde duzelir: Ancak spontan
dizelmeyenler igin spesifik bir tedavi yontemi yoktur. Kafa travmalarina bagl
vakalarin yaklasik % 20'si 3 ay-1 yil icinde duzelebilir, ancak dizelmeyi saglayacak
bir tedavi yontemi gelistirilememistir. Toksin ve ilaglara bagli koku bozukluklarinin
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tedavisi bu ajanlarin kesilmesidir. Yaglanma ve konjenital anomalilerle ilgili koku
bozukluklari da tedavi edilemez.
Koku alma bozukluklarinin tedavisinde ilk adim altta yatan nedene yonelik tedavidir.

Sebep ortadan kaldirilmaya calisiimalidir.

Cerrahi duzeltme yapilmalidir.

Enfeksiyonlar giderilmelidir.

Beslenme ve metabolizma dengelenmelidir.

Tamore yonelik tedavi planlanmalidir.

Endokrin eksiklikler giderilmelidir.

Travma sekelleri kaldiriimahdir.

Uygunsuz ilaglar kesilmelidir.

Koku ve hava kirliliginden kaginilmali, sigara ve dumanindan uzak
durulmahdir.

Gerekll olgularda:
Cinko iyonu
A vitamini
B kompleks vitaminleri
Steroid
Aminofilin
Striknin (MSS stimulant)
Nazal kriyoterapi
Olfaktif uyari tedavisi yapiimahdir.

Koku 6zellegmis bir organ ve bu duyuyu beyine ileten sinir yollarinin normal
calismasi ile saglanan ve hayatin zevklerinden yararlanmamizi saglayan 6zel bir
duyudur. Cogu zaman ihmal edilen bu duyunun alginamiyor veya yeterli derecede
yerine getirilemiyor olmasi genellikle hayati tehdit eden bir olay olmamakla birlikte
yasam kalitesini 6nemli 6lguide dusurmektedir. Koku alma bozuklugu yakinmasi olan
hastalarin tanisi kadar tedavisi de oldukcga zordur ve hastalar bu rahatsizliklarinin
tedavisi konusunda pek fazla umut tagimamaktadir
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