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1 Review

Koku fizyolojisi ve koku testleri: derleme

Physiology of smell and smell tests: review
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oz

Bu derleme yazisinda; koku fizyolojisi ve koku testleri ele alinmistir. Koku, maddelerin havaya sirekli yaymis olduklari
ucucu, kimyasal molekullerdir. Koku duyusunun besin maddelerinin taninmasinda, zararli kimyasal maddelerin
etkilerinden kaginmada, istekli yemek yemede ve sinir sistemi fonksiyonlarinin diizenlenmesinde rolu vardir. Koku
bozukluklari iletimsel, sensorindral ya da mikst tipte olmaktadir. Koku fonksiyonunu degerlendirmek cok kolay degildir.
Bu degerlendirme bircok parametre ile yapilmaktadir. Uygulanan testler psikofizik testler ve elektrofizyolojik testler olarak
ikiye ayrilir. Psikofizik testler koku kaybinin klinik degerlendirmesi icin kullanilirken, elektrofizyolojik testler dncelikli olarak
arastirma amacl kullanilmaktadir. Koku duyusu bozukluklari, genellikle diger duyu bozukluklar gibi objektif testler ile
degerlendiriimemekte; ve klinisyenler tarafindan da ihmal edilmektedir. Bu nedenle bu konunun ilgilendirdigi bolimler
olan KBB, N6roloji ve Aile Hekimlerinin muayenesi sirasinda koku gibi duyusal sisteme farkindalik arttirilmasiamaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Koku, olfaktor sistem, koku fizyolojisi, koku testleri

ABSTRACT

Physiology of smell and smell tests were discussed in this article. Smell is a sense that derives from sustained release of
chemical molecules into the air. Smell has an essential role in recognition of nutrients, protection from harmful effects of
chemicals, regulation of eating and nervous system function. Smell disorders conductive, sensorineural or mixed type is.
To evaluate the function of smell is not so easy. This assessment is done by many parameters. These tests were divided
into psychophysical tests and electrophysiological testing. Psychophysical tests used for the clinical evaluation of smell
loss, electrophysiological tests are used primarily for research purposes. Olfactory disorders, are not assessed by objective
tests as well as other sensory disturbances; and it is often neglected by clinicians. Therefore, the section that concerns this
issue, ENT, neurology and family physician during the examination, aimed to increase awareness of the sensory systems,
such as smell.
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Giris

Koku, koku alma duyusu ile algilanabilen, genelde c¢ok
kiicik konsantrasyonda havada ¢6ziinmus olarak bulunan
kimyasal maddelerden her biridir. Koku bozukluklari iletimsel,
sensorindral ya da mikst tipte olabilmekte olup, iletimsel
koku bozukluklari, nazal ve paranazal siniis hastaliklarindan
kaynaklanabilirken, sensdrindral koku bozukluklari ise olfaktor
epitel ve olfaktor bulbusu etkileyen travmatik ve toksik
nedenler ile gelisebilir [1-6].

Koku fonksiyonunun degerlendirilmesi bircok parametre
ile yapilmaktadir. Uygulanan testler psikofizik testler ve
elektrofizyolojik testler olarak ikiye ayrilir. Psikofizik testler
koku kaybinin klinik degerlendirmesi icin kullanilirken,
elektrofizyolojik testler oOncelikli olarak arastirma amach
kullanilmaktadir [1,7-9].

Koku Bolgesi Anatomisi ve Histolojisi

Nazal kavitelerin tepesinde nazal septuma ve Ust konkalara
uzanan, koku reseptorlerini iceren 6zel bir bolim yer alir.
Bu bolim olfaktor bolimdir. Olfaktor epitel duyu epiteli
karakterindedir ve kalin psoédostrafiye kolumnar yapidadir
[10]. Epitelin altinda belirgin bir bazal membran bulunmaz.
Epitelde olfaktor hiicreler, destek hiicreler, fircamsi hiicreler ve
bazal hiicreler olmak tzere dort farkh tip hiicre bulunur [11].

Olfaktor reseptor sinirinin  miyelinsiz  aksonu yaklasik
0,2 pikometre capindadir, bu da onu sinir sisteminin en
kiicUklerinden birisi yapar. Bu aksonlar lamina propria
Uzerinden gecerler ve hepsi bir araya gelerek olfaktor siniri
olusturan, olfaktor bulbusta sonlanmak tizere kribriform plagi
gecen, olfaktor filya denen demetleri olustururlar [6,12].

Olfaktor reseptor hiicreleri, embriyolojik olarak merkezi sinir
sisteminden koken aldiklariigin gercek sinir hiicresi olmalarinin
yanisira, sirekli dontsiim geciren tek memeli sinirleri olmalari
nedeniyle essizdirler. Her birinin 30-60 glinlik bir dmri vardir
ve mitoz bolinme ile diferansiye olmamis bazal hicrelerden
kaynaklanan reseptorler tarafindan degistirilirler [6].

Lamina propria, olfaktor akson demetleri, kan damarlari,
fibroz doku ve ¢ok sayida Bowman bezlerini icermekte olup,
Bowman bezlerinin serdz salgilari, sustentakular (destek)
hicrelerin salgilari ile kombine olarak, olfaktér mukozayi
kaplayan mukusu saglar [6].

Olfaktor bulbus ve bulbustan geriye dogru uzanan olfaktor
traktus birlikte birinci kraniyal siniri olustururlar. Ancak,
gercekte traktus ve bulbus beyin dokusunun beyin tabanindan
one dogru buylmesinden ibarettir. Olfaktor bulbus beyin
boslugunu, burun boslugunun st ucundan ayiran kribriform
plak Gzerinde yer almaktadir ve primer olfaktér néronlarin
sekonder noéronlarla sinaps yaptigi yerdir. Olfaktor reseptor
noéronu bipolardir ve lizerinde silya tasiyan ¢omak seklinde
periferal yumaga "Knob™a sahiptir. Bu hicre nikleusun
bulundugu yerde genisler, daha sonra uzun ince myelinsiz bir
aksona donislip olfaktor bulbusa kadar santimetrelerce uzanir.
Lamina propriada bu lifler demet olustururlar ve Schwann tip
hicrelerin plazma membranlan tarafindan bir kilifla sanhp

49

olfaktdr siniri meydana getirirler. Bu sinirler kribriform plakta
15-20 adet foraminadan gecerek olfaktér bulbusta sinaps
yaparlar [1,13,14].

Koku Fizyolojisi

Fizyolojik olarak burundan gecen hava akiminin yaklasik
%50'si orta meadan, %35'i alt meadan ve %15'i de olfaktor
bolgeden gecer. Olfaktér bolgeden gecen koku iceren hava
olfaktor epitelde yerlesmis koku hiicrelerini uyarir [15].

Burun hava akiminin gectigi ve gecerken nemlendirildigi,
isitildigl, filtre edildigi irregller bir tlpe benzetilebilir.
Nazofarinkse ulasan hava yaklasik 25 derece sicakliga ve %90
neme ulasir [16]. Hava akimi inspirasyonla vestibllden nazal
kaviteye laminer olarak girer. Hava, nazal valf bolgesinden
gecerken akim hizinin artisina paralel olarak tirbilan akima
dénisebilir. istirahat halindeki inspirasyonda hava akimi
laminer iken, istirahatteki ekspirasyon ve egzersiz halinde hem
inspirasyon ve ekspirasyonda tirbilan hale dondsar [17].

Koku molekiillerinin olfaktér bolgeye ulastiktan sonra,
reseptor hiicrelerinin Gzerini 6rten mukusla temasa gegmeleri
gerekmektedir. Her koku hiicresinde kimyasal koku uyarilarina
yanit veren hiicre bolgesi silyumlardir [18].

Koku yuzeyi ile temas eden kokulu madde 6nce silyumlari 6rten
mukus icine sizar. Daha sonra bu madde silyer zardan disari
tasan bir reseptor proteinine baglanir. Bu reseptér, membran
boyunca ice ve disa katlanarak membrani yedi kez delen uzun
bir molekdildir. Koku maddesi reseptoriin disari katlanmig
bolimune baglanir. Katlanmis olan reseptoriin i¢ yuzi ise ug alt
birimin birlesmesi ile olusmus bir G-proteinine kenetlenmistir.
Reseptor uyarildiginda G-proteininden bir alfa alt birimi koparak
uzaklasir ve reseptdr hiicre gévdesi yakininda silyer zarin ig
ylziine yapisik halde bulunan adenil siklazi aktive eder. Aktive
edilmis siklaz ise daha sonra ¢ok sayida hiicre ici adenozin
trifosfat molekilint siklik adenozin monofosfata (cAMP)
cevirir. Son olarak bu cAMP reseptor hiicre sitoplazmasina ¢ok
sayida sodyum iyonlarinin akisina izin veren bir diger komsu
zar proteini olan ‘kapall’ sodyum kanalini aktive eder. Sodyum
iyonlari hilicre zarnin i¢ yiziine pozitif yiuk saglar ve koku
néronunu uyarir. Olusan aksiyon potansiyelleri ise bir koku siniri
yoluyla merkezi sinir sistemine iletilir [14,19].

Herhangi bir maddenin olfaktif etkisi bazi kurallara baghdir [20]:

. Ucucu olup olmamasi

. inspirasyon havasindaki konsantrasyonu
. Regio olfaktoria'ya ulasan havanin miktari
. Lipid / su erime orani

. Regio olfaktoria'nin durumu

. Olfaktor yollarin butlnligu

. Olfaktor kortikal yollarin butinlagtddar.

Koku reseptorleri uyarilmalarini izleyen ilk saniye icinde
yaklasik %50 oraninda adapte olurlar. Daha sonraki
adaptasyon ise ¢ok az ve yavastir. Merkezi sinir sisteminin, bir
koku uyarisinin baglamasindan sonra olfaktor bulbus icindeki
koku sinyallerinin iletilmesini baskilamak tzere giderek artan



siddetli bir feedback inhibisyon gelistirdigi sanilmaktadir [19].

iki kraniyal sinirin burun mukozasinda serbest olarak
sonlanmalari onlara ek olarak kemoreseptor 6zelligi saglar.
Olfaktor noroepitel trigeminal sinirden myelinli lifler de
almaktadir. Besinci kraniyal sinirin myelinize olmayan lifleri ise
olfaktor epitelin destek hiicreleri arasinda bulunur. Trigeminal
sinir amonyak kokusu ve aci biber kokusunu alir, fakat sert ve
kimyasal irritatif stimuluslari agrili uyaran olarak algilayabilir.
Trigeminal sinir dokunmaya, isiya, agri uyaranina ve pek cok
kotu kokuya cevap verir [13,14].

Nazal kaviteye koku temasinin burun delikleri ve anterior
nazal kavite yoluyla gerceklestigi disunulir. Ancak olfaktor
epitelin retronazal stimulasyonunun da 6nemli oldugu ve
muhtemelen yemek yeme sirasinda tat almada rol oynadigi
anlasilmistir [1,21].

Koku Bozukluklari

Koku algilama bozukluklarini tanimlamak icin cesitli terimler
kullaniimaktadir:

1. Normosmi: Normal koku alma fonksiyonudur.

2. Hiperosmi: Koku duyarliginin artmasidir. Koku uyaranlarina
karsi asirt  hassasiyet ile karakterize olup hormonal
bozukluklarda da gorilebilir.

3. Hiposmi: Kokulara karsi duyarhgin azalmasidir. Genellikle
nazal patolojilere bagli olarak goruldr.

4. Anosmi: Koku duyusunun tam kaybidir.

5. Heterosmi: Tim kokularin tek bir kotli koku olarak
algilanmasidir.

6. Disosmi : Koku algilama bozuklugudur. Bunlar:

. Parosmi: Kokularin koti koku olarak algilanmasidir.
Endokrin bozukluklar, sifiliz ve epilepside gorilebilmekle
birlikte, genellikle mezensefalon lezyonlarinda gorilir.

Fantosmi: Koku olmaksizin  koku alinmasidir.
Disaridan hicbir uyari olmadigi halde kétl koku duyulmasidir.
Epilepside, koku merkezini tutan bazi beyin tiimorlerinde ve
kafa travmalarindan sonra gorilebilir [1,7].

Koku Bozukluguna Neden Olan Hastaliklar
A. Organik nedenler

1. intranazal Sebepler

a. Hava yolu tikanikhg:

i Nazal travma

ii. Nazal polip

iii. Allerjik ve vazomotor rinit
iv. Kronik siniizit

V. Intranazal timorler

b. Mukozal destriiksiyon

i. Atrofik rinit

ii. Yashhk

iii. Viral enfeksiyonlar

A~
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iv. Kimyasal maddeler ve toksik tozlar [1]
2.intrakranial Sebepler

a. Kafa travmalari

b. Intrakranial timorler ve lezyonlar

c. Koku yollarinin iskemisi

d. Enfeksiyon

3. Endokrin Sebepler

4. Konjenital Sebepler

B. Psikiyatrik

1. Histeri

2. Similasyon

C. idiopatik [1]

Koku Duyusunun Degerlendirilmesi
Koku Testleri

Koku testleri kiside meydana gelen hastaligi dogrulamada,
derecesini belirlemede, gercekten hasta olmayanlari aciga
ctkarmada ve hastaligin prognozu agisindan yardimci olur. Tek
tarafli ya da cift tarafli koku testinin kullanilmasi karari hastanin
0zge¢misinden ve fiziksel muayenesinden yola cikilarak
onceden belirlenebilir. Eger tek tarafli test gerceklestirilecekse
test edilmeyen nostrilin tikanmasi 6nerilebilir [7-9].

Koku testlerinin genel olarak iki ¢esidi vardir: Bunlar psikofizik
testler ve elektrofizyolojik testlerdir [1,9]. Psikofizik testler
koku kaybinin klinik degerlendirmesi icin kullanilirken,
elektrofizyolojik testler oncelikli olarak arastirma amacl
kullanilmaktadir.

Psikofizik testler

Kokunun Kklinik olarak degerlendiriimesinde kullanilan
psikofizik testler ti¢ grupta toplanabilir [7-9].

-Koku algilama testleri,
-Koku diskriminasyon testleri,
-Koku identifikasyon testleri.

a. Koku algilama testleri (Esik testleri): Kisinin algilayabildigi
en dusuk konsantrasyondaki koku, esik degeri olarak
isimlendirilir. Ancak bu konsantrasyon sabit bir rakam degildir
ve bir denemeden digerine kolaylikla degisebilir. Bu nedenle
ortalama esik degeri matematiksel olarak belirlenir. Koku esik
degerinin saptanmasinda tg yontem kullanilir [9].

Birinci  yontemde, hastaya  kolaylkla  algilayacagi
konsantrasyondan algilayamayacadi konsantrasyona kadar
bir koku uyaran serisi verilir. Bunlarin konsantrasyonlari
rastgele secilir ve uygun sonuclar alinabilmesi icin ylzlerce
deneme yapilmasi gerekir. Dogru yanitlarin orani saptanir.
ikiden secmelide %75, licten secmelide %66-67 dogru yanit
performansi, esik degeri olarak kabul edilir. Bu yontem ¢ok
yaygin degildir ve anlamli bir esik degeri saptamak icin ¢ok
deneme yapilmasi ve cok zaman harcanmasi gerekir [9].

ikinci yontemde, azalan ve artan konsantrasyon serileri ile
koku uyaranlari verilir. Konsantrasyonlarin arttigi serilerde,
hastanin algilayamayacagi konsantrasyonlardan baslanarak
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ve azar azar artirilarak hastanin algilayabilecedi miktara kadar
cikilir. Azalan konsantrasyon serilerinde ise bunun tam tersi
yapilir. iki seride, kokunun algilandigi konsantrasyonlarin
kesisme noktasi esik degerinin saptanmasinda kullanilir. Bu
yontemin bir varyasyonunda sadece artan konsantrasyon
serisinin esik degeri saptanir, ancak bu teknikte esik degerleri
diger yontemlere gore yiiksek ¢ikar [9].

Uciincii yéntem merdiven yéntemi olarak bilinir ve ikinci
yontemin yaygin kullanilan bir varyasyonudur. Esik degerine
yakin konsantrasyonlarda calisilir, bu da test surresini kisaltarak
buyuk bir avantaj saglar [9].

b. Koku diskriminasyon testleri: Hastadan istenen, kokuyu
tanimasi, belirlemesi ya da hatirlamasi degil, sadece kokular
arasinda ayrim yapmasidir. Bunun icin ti¢ yontem kullanilir [9].

En basit olan yontemde, hastaya verilen iki kokunun ayni mi,
farkli mi oldugunu sdylemesi istenir. Belli sayida, ayni ya da
farkl koku ciftleriyle yapilan bu testin sonuglari diskriminasyon
orani olarak verilir [9].

Daha yaygin kullanilan ikinci testte ise hastadan biri disinda
ayni kokulari iceren bir koku seti icinden farkh olani segmesi
istenir. Bu test defalarca tekrarlanir ve dogru saptamalarin
ylzdesi, diskriminasyon skoru olarak kabul edilir [9].

c. Identifikasyon testleri: Daha karisiktir ve az kullanilir. Bu test
icin U¢ temel yontem vardir [22]:

Birincide, hastadan, kendisine verilen setin icindeki kokulari
tantyip isimlerini yazmasi istenir. Ancak, kokulari taniyan
normal bir denek bile bu konuda zorlanmaktadir [22].

Evet/Hayir testinde ise hastaya bir koku koklatilir ve bir koku ismi
soylenir. Kokunun bu olup olmadigi sorulur. Dogru bir skor elde
edebilmek icin de bu testi defalarca tekrarlamak gerekir [22].

Uclincii test ise coktan secmeli bir testtir. Denek kendisine
verilen kokunun ismini, kendisine verilen bir koku listesinden
secerek bulmaya calisir [1,22].

Connecticut Chemosensory Clinical Research Center Test
(CCCRQ): CCCRC icinde hem koku algilama ve hem de
identifikasyon testlerini icerir. Algilama esikleri deiyonize su
ile dilte edilmis 9 ayri butanol seri dillisyonuyla ol¢tiliir. Sonug
normal insanlarla karsilastirilir [1,23].

University Of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT):
Klinik uygulamalarda koku testi icin en yaygin olarak kullanilan
arac Doty ve ark. [24] gelistirdigi Pensilvanya Universitesinin
koku identifikasyon testi yaygin bilinen adiyla “UPSIT” tir. Bu
testin ingilizce, ispanyolca, Almanca, Fransizca'ya cevrilmis
versiyonlari vardir. UPSIT yaygin bir bicimde kullanilmaktadir
ve 4000 kiside yapilmis olan testlere dayanan standartlari
vardir. Mikrokapsuller halinde depolanmis 40 adet koku
maddesinin bir kitapgikta muhafaza edilmesi ile olusturulmus
olan UPSIT tanima testi yaygin olarak kullaniimakta olup; bu
testte hasta kapsuli kirarak kokuyu kokladiktan sonra, listede
her koku icin bulunan dért muhtemel cevaptan birini se¢mek
zorundadir. Burada %25 sans etkisi mevcuttur. Ayrica bu testte
kullanilan bazi kokular Avrupa'da bilinmemektedir [25].
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The Brief Smell Identification Test (B-SIT): Cross-cultural
smell identification test (CC-SIT) olarakta bilinir. UPSIT'in bir
varyantidir. Oniki madde icerir. Bu uyaricilar degisik Ulkeleri
temsil eden (Cin-Fransa-Almanya-italya-Japonya-Rusya ve
isvec) denekler tarafindan en tutarli bir sekilde tanimlanan
kokulandiricilardir. Hastanin bu testi tamamlamasi yaklasik
olarak 5 dakika almaktadir [1,26].

Odor Stick identification Test (OSIT): Saito ve ark. [27] ise yeni
bir koku prezantasyon seti gelistirmislerdir. Kokulandirici
maddelerin  mikrokapsdlleri sabit bir krem icerisinde
birlestirilmektedir. Bu set, testin hedef kitlesine tanidik gelen
bircok degisik kokuyu icermesi icin tasarlanmistir, sabittir ve
kullanimi kolaydir [27,28].

Sniffin’ sticks: Avrupa'da yaygin olarak kullanilan baska bir
test ise “Sniffin’ sticks” testidir. Kobal ve Hummel tarafindan
gelistirilen bu test, esik araliginda bir testi (n-butanol icin
koku algilanma esiginin belirlenmesi) ve 2 esik Ustu testi
(ayirt etme ve tanimlama) icermektedir [29,30]. Bu test uzun
raf omru, tekrar kullanilabilme ve kisa stirede uygulanma gibi
avantajlara sahiptir. Bu test sayesinde koku esigi, koku ayirimi
ve koku tanimlama testleri yapilmaktadir [31]. Bu test Ggla
zorlu sec¢im testine dayanmaktadir. Testte kullanilan kalemler
14 cm uzunlugunda ve 1.3 cm capta olup, yaklasik 4 ml koku
sollisyonu icermektedirler.

Elektrofizyolojik Testler

Elektro-olfaktogram (EOG) ya da uyarimis olfaktor
potansiyeller (OERPs) gibi elektrofizyolojik testler genellikle
arastirma amach kullanilir. Bunlar ileri derecede teknik,
mekanik ve uzmanlik gerektiren cihazlardir.

Elektro-olfaktogram (EOG): Elektrofizyolojik testlerin en
periferik olani elektroolfaktografi (EOG) olfaktor epitele bir
elektrot yerlestiriimesi ile elde edilir. Bu islem sirasina testin
sonucunu bozmamasi icin hicbir lokal anestezi maddesi
kullanilamamasi da kisinin konforunu bozan bir durumdur.
Bu test olfaktor mukoza hastaliklarini santral hastaliklarindan
ayirmaya yarar [1,32].

Uyarilmis  olfaktdr  potansiyeller (OERPs): Bu testte
kokulu maddeyle uyarimlara bagdli beyin sapi cevaplari
Olculir. Bu amagla perkitan6z elektrotlar skalpe
yerlestirilir.  Kokulandiricilarin sunumundan sonra  tiim
elektroensefalografik aktivite kayit edilir. Amplitiid (genislik)
ve OERPs'lerin latens sliresine bakilir. OERPs’ler hastalik
similasyonlarinin ortaya ¢ikarilmasinda yararh olabilir [33,34].

Tanimlanan bu testlerin cogu pahali teknolojiler gerektirmekte
ve cok zaman almaktadir. Yine de klinik kullanimda
yerlerini almiglardir. Ancak henlz vyeteri kadar yaygin
kullanilmamaktadirlar [9].

Koku testleri halen gelistiriimektedir ve heniiz altin standart
olacak kadar yaygin kullanilan ve kabul edilen bir test
belirlenememistir.

Koku alma bozuklugu olan bir hastada, yeterli ve dogru 6yki
alma, fizik muayene, radyolojik muayene ve testler dogru tani
icin gereklidir [9].



Biyopsi

Koku epitelindeki hasari belirlemek amaciyla ender olarak
biyopsi yapilir. Prosediirde nazal septumun siiperiorundan
biyopsi alinir. Bu teknikte olfaktdr néroepitel bdlgesindeki
solunum epitelinin yasla ilgili metaplazisinden dolayi coklu
biyopsiler gerekmektedir [1,35].

Olfaktometri

Olfaktometri, temel olarak kokulu gazin kontrolli olarak belli
konsantrasyonlarda insan burnuna sunulmasi ve bu kokunun
insanin koku alma duyusu zerinde yarattigi etkinin dl¢tlmesi
yontemidir. Bilinen belli bir kokuyu bilinen konsantrasyonlarda
insan burnuna sunarak ve yarattigi etkiyi 6lcerek burnun koku
alma yetenegini kalibre etmek ve insan burnunu bir detektor
olarak kullanarak bilinmeyen koku konsantrasyonlarini tayin
etmek olarak 2 ana prensibe dayanmaktadir. Olfaktometri
yontemini kullanarak koku konsantrasyonunu 6lcen cihazlara
“Olfaktometre” denilmektedir [1,35].

Intravenoz ( 1V) Koku Testi

Furukawa ve ark. [36] tarafindan gelistirilen bir koku testidir.
Tiamin propyldisulfide [Alinamin® (Takeda Eczacilik, Japonya)]
vitamin B1 turevidir. Sarimsak kokusu verir. Bu test sirasinda
10 mg 2 ml Alinamin® sabit bir hizda sol kolda median ven
icine 20 sn de verilir. Metabolize olan Alinamin® pulmoner
alveollerden atilir. Buradan ekspirasyon havasina karisir ve
nazofarenkse gelir. Test sirasinda hastaya burundan normal
nefes alip vermesi talimati verilir. Enjeksiyon ile kokunun
algilanmasi arasinda gecen zaman “latent sire” ; algilama
ile kokunun kaybolmasi arasinda gegen siire ise “devam
etme zamani” olarak belirlenir. Latent siire koku keskinligi,
devam etme zamani kokuya adaptasyonla iliskilidir. Normal
durumlarda, latent slresi 7-8 saniye ve ortadan kaybolma
stresi 1-2 dakikadir. Bu test santral koku bozukluklarini
ayirmada ve de prognoz tayininde kullanilabilir.

Koku Hastaliklarinin Tedavisi

Koku bozukluklarinin tedavisinde oOncelikle altta yatan
bir patoloji varsa ortadan kaldirmaktir. Tedaviden en fazla
yarar gorebilecek hasta grubu sinonazal hastaligi olanlardir.
Hastaligin medikal tedavisinde sistemik ve intranazal steroidler,
antialerjik ilaglar ve akut rinosinizitler icin antibiyoterapi
verilir. Obstriktif nedenlerle olusan koku bozukluklari, bu
obstriiksiyonun duizeltilmesiyle ortadan kalkar [37].

Olfaktor reseptor hasarina bagh koku bozukluklarinda etkin
olacagi varsayllan A ve B vitamini tedavileri denenmistir.
A vitamininin epitel rejenerasyonu sagladigi ve reseptor
fonksiyonu acisindan gerekli oldugu icin teorik temelde
basarili olmasi beklenir ancak klinik ¢alismalarda vitaminlerin
koku Uzerine iyilestirici etkisi saptanmamistir [16].

Yara iyilesmesi lizerine pozitif etkisi diisiiniilerek ¢inko tedavisi
denenmis ancak koku Gzerine etkinligi gortilememistir. Cinko
eksikligi olan bireylerde tat ve koku bozuklugu gelisebilir ve
cinko ancak bu bireylerde tedavide etkin olabilir [17].
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Post-travmatik ve tist solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gelisen
koku bozuklugunda yapilacak olan gozlem ve beklemektir.
Vakalarda iyilesme olacaksa genellikle 1 yil icinde olmaktadir.
Toksin ve ilacglara bagli koku bozukluklarinin tedavisi bu
ajanlarin kesilmesidir.

Koku bozuklugu olan hastalarin hastalklarini kabul etmeleri
ve bununla yasamaya tesvik edilmeleri gerekmektedir.

Sonu¢

Koku alma bozuklugu olan hastalarda hayat kalitesinin
etkilendigi, istah ve kilosunun degistigi, gunlik yasanti ve
psikolojisinin bozuldugu tespit edilmistir. Koku bozuklugu olan
kisilerin koku ile ilgili tehlikeli olay yasama riskleri artmaktadir.
En sikyemek pisirmekle ilgili daha az olarak da bozulmus yemek,
gaz kacagini fark edememek ve yangin kokusunu alamamak
gibi olaylar basina gelmektedir. Yasanan olayin sikhgiyla koku
kaybinin derecesi arasinda 6nemli bir paralellik bulunmustur.
Koku bozukluklarinin erken tanisi cok énemlidir ve bu konu
bazen hasta ve hekimler tarafindan ihmal edilmektedir. Tani
icin koku testlerinin 6nemi go6zardi edilemez. Bu yuzden
koku bozukluklari ve tedavisi konusuna Tip Fakdltesi egitim
programlarinda genis yer verilmelidir. Toplum bu konuda
hekimlerce bilinclendirilerek farkindaliklari arttinlmahdir.
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