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Derleme / Review

Olfaktor oluk meningiyomuna bagh frontal lob sendromu:
Gozden gecgirme

Erol OZAN,! Erdem DEVECI," ismet KIRPINAR,! &®zkan TEHLI?

OzET

Frontal lob hasarinda gézlenen davranigsal sendromlar, frontal lobu subkortikal yapilara baglayan dorsolateral
prefrontal devre, orbitofrontal devre ve anterior singulat devredeki zedelenmeye baglidir. Dorsolateral prefrontal
devredeki hasar yiiritiicti islev bozuklugu, orbitofrontal devredeki hasar dizinhibisyon ve diirtiisellik, anterior
singulat devredeki hasar ise abuli (apati ve amotivasyon) ile sonuglanir. Otuz dokuz yasinda, kadin, iki yil énce
ortaya ¢ikan koku alamama ve birkag ay sonrasinda eklenen bas agdrisi yani sira, 1.5 yil énce beliren ve artarak
siren; durgunluk, isteksizlik, halsizlik, ev iglerini yapamama, siirekli uzanma ve uyuma gereksinimi ve son
dénemde eklenen bulanik gérme ve bir kez olan uykuda idrar kagirma yakinmalari nedeniyle kapsamli olarak
degerlendirildi. Anterior singulat sendrom ile uyumlu olan bu klinik gériiniimiin ardinda, bdydik bir olfaktor oluk
meningiyomu saptandi. Bu hastayla ilgili verilerden yola cikarak frontal lob sendromunu ve meningiyomlari,
ozellikle olfaktor oluk kékenli olanlari gézden gegirdik. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2010; 11:279-284)

Anahtar sézciikler: Kigilik, frontal lob, olfaktor oluk meningiyomu

Frontal lobe syndrome due to olfactory groove meningioma:
a review

ABSTRACT

Behavioral syndromes observed with frontal lobe injury involve lesions of the circuits, connecting the frontal lobe
to subcortical structures. Dorsolateral prefrontal circuit lesions result in executive function deficits, orbitofrontal
circuit lesions result in disinhibition and impulsivity, and abulia (apathy and amotivation) occur with injury to the
anterior cingulate circuit. Thirty-nine years-old female patient was evaluated in our outpaient clinic due to
experiencing anosmia for the past two years and headache which appeared a few months after this complaint. In
addition to these complaints, the patient reported apathy, anhedonia, lack of energy, inability to perform
household chores and increased sleep need for the past 1.5 years. Lately, the patient also reported having
blurred vision and had an incidence of urinary incontinence during sleep. The clinical presentation was compatible
with anterior cingulate syndrome due to a large olfactory groove meningioma. Depending on the data, we were
motivated to review the frontal lobe syndrome and meningiomas, especially the ones originating from the olfactory
groove. (Anatolian Journal of Psychiatry 2010; 11:279-284)
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Konfiizyonel durumlar, bunama, psikoz, depres-
yon ve Kisilik degisikligi, noérolojik hastaliklara
bagli ruhsal bozukluklarin sik karsilagilan gori-
numleridir. Bireyin kisilik yapisindaki degisiklik-
ler, hastalik sirecinin frontal lob, temporal lob ya
da her iki lobun yapi ve islevleri tizerindeki etki-
sine baghdir. Oykide bas agrisi, bayilma,
nébet-ler, fokal nérolojik sorunlar (gérme, isitme
ya da koku duyusunda bozukluk, gti¢siizliik vb.),
idrar-digki  kacirma gibi belirtilerin  olmasi,
kapsamli bir nérolojik muayene ve incelemeyi
gerektirir.!

Beyin tiimorlt hastalarin yaklasik yarisi, birincil
bir psikiyatrik bozuklugu disiindiren belirtilerle
basvurabilir.2 Ozgiin psikiyatrik belirtiler, bilyiik
oranda tumoériin dogrudan yerlestigi veya kitle
etkisiyle basing uyguladigi beyin yapilariyla ilgili-
dir. Psikiyatrik belirtilere yol acan beyin timor-
lerinin yaklasik %90’inin yerlesim yeri frontal lob
olup bilissel islev bozuklugu, abuli, kisilik degi-
sikligi, depresyon veya motor ve dil islevlerinde
bozulmaya yol acabilir.® Hastalar, siklikla, digki
ve idrar kagirma gosterebilir. Tumérlerin ilerleyici
nitelikleri nedeniyle, zaman icinde degisen néro-
psikiyatrik belirti ve bulgular ortaya gikabilir.*>

Meningiyomlar %13-26 oraniyla, kafa ici yerle-
simli ekstra-aksiyel (beyin ve omurilik dokusu
disindan koken alan) birincil merkezi sinir sis-
temi (MSS) tumérlerinin en sik rastlanan tird-
dir. Araknoid hiicrelerin bulundugu her yerden
koken alabilirler. En sik goruldigi dénem, orta
ve ileri erigkinlik yaslaridir. Kadin/erkek orani
2'dir.8 Cogu kez yavas biylr ve %901 iyi huylu-
dur. Higbir belirti vermeyebilir. Klinik belirtiler
yerlesim yerine gére degismekte olup asamali
bicimde ortaya ¢ikar ve daha ¢ok komsu doku-
lara yaptigi basinin sonucudur. Timériin yavas
blyimesi nedeniyle, diger KIBAS belirtilerinin
eslik etmedigi, yeni baslayan ve yavas ilerleyen
bir bas agrisi siktir. Biling ve uyaniklik diizeyin-
de azalma, bellek bozuklugu, gérme alaninda
daralma, gérme keskinliginde azalma, ileri evre-
lerde ise kusma ve g6z dibi optik diskte 6dem
rastlanabilen diger belirti ve bulgulardir. Ayrica,
alt frontal yerlesimli bliyiik meningiyomlar, buna-
ma ve depresyon ile karisan, asamali bir kisilik
degisikligine yol agabilir. Meningiyomlarin tani-
sinda, tumoériin gevre kemik dokusu tzerinde
uzun doénemdeki etkilerini gérme olanagi sundu-
gundan, oncelikle bilgisayarll BT yeglenir.
Tumér dokusu iginde kalsifikasyon (%25) ve
cevreleyen kafatasinda hiperostoz, BT ile gori-
lebilecek bulgulardir. MR’da gri maddeyle izoin-
tens olusu, dural-tail, beyin dokusu ile arasinda
damar ya da BOS igeren ince yariklarin géril-
mesi, meningiyomu disundirir. Kontrast mad-
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deyle gekilen BT ve MR gériintulerinde, timor
dokusu icinde artmis kan hacmi ve vendz stazin
sonucu olarak, uzamis kontrast tutulumunun
g6zlenmesi de meningiyomu destekler.”

Beynin en bilyik lobu olan frontal lob, subkor-
tikal yapilarla kurdugu baglanti devreleri yoluyla,
bireyin, icinde bulundugu ortama uygun bigimde
davranmasini saglar. Bu baglamda islev géren
¢ ana devre bulunur. Dorsolateral prefrontal
devre, bir tepki olugturmak tzere verilerin 6rgit-
lenmesi; anterior singulat devre, gudilenmis
davranigta bulunabilme; orbitofrontal devre ise,
limbik sistemden gelen ve duygu icerikli verile-
rin, davranis yanitlariyla birlestirimesine olanak
verir.® Yuritici iglevlerde bozulma, apati ve
durtosellik, frontal-subkortikal devrelerdeki islev
bozuklugunun en belli bagli gériintimleridir. Tou-
rette hastaligi, Huntington hastaligi, obsesif
kompulsif bozukluk (OKB), dikkat eksikligi hipe-
raktivite bozuklugu (DEHB), sizofreni ve duygu-
durum bozukluklar gibi cesitli noropsikiyatrik
bozukluklar da, bu devrelerin butunlaga veya
islevlerinin, dogrudan ya da dolayl yolla bozul-
masinin birer sonucudur.®

Psikiyatrik goérigsmeye durgunluk, isteksizlik,
halsizlik, ev iglerini yapamama, sirekli uzanma
ve uyuma gereksinimi yakinmalariyla basvuran
orta yasta bir kadin hasta, gérisme sirasinda
bulanik gérme ve bir kez olan uykuda idrar
kagirma tanimlamasi nedeniyle beyin goériintu-
lemeyi de iceren kapsamli bir incelemeyle
degerlendirildi. Frontal lob yapi ve iglevlerindeki
bozulmayla belirli klinik gérinimin ardinda,
buyuk bir olfaktor oluk meningiyomu saptandi.
Bu hastayla ilgili verilerden yola cikarak, FLS'yi
ve meningiyomlari, 6zellikle olfaktor oluk kékenli
olanlar1 gézden gegirdik.

OLGU

Otuz dokuz yasinda, evli, ev kadini, iki gocuklu
hasta. Psikiyatrik gériismeye yaklasik 1.5 yildir
artarak stiren durgunluk, isteksizlik, halsizlik, ev
islerini yapamama, siirekli uzanma ve uyuma
gereksinimi, bas agrisi, bulanti, sol gézde daha
belirgin olmak uzere iki tarafli bulanik gérme-
sinin yani sira, iki hafta 6nce bir kez olan uykuda
idrar kagirma yakinmalariyla bagvurdu. Son dért
ay icinde psikiyatri poliklinigine iki kez bagvur-
mus; ilk bir ay kullandigi 10 mg/giin essitalop-
ram ile diizelme olmamasi (izerine baglanan 20
mg/gun paroksetini {i¢ aydir kullanmaktaydi.
Antidepresan tedaviye yanit vermemesi, bas
agnisi, bulanti, bulanik gérme ve idrar kagirma
tanimlamasi {zerine, kapsamh o&yki alinarak
beyin gériintileme yapildi.
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Yaklasik iki yil 6nce koku alamama ve bir kez
fenalagsma yakinmalariyla KBB hekimine basvur-
mus. KBB muayenesi normal bulunmus ve ileri
incelemeye gerek gorilmemis. Bundan birkag
ay sonra baslayan bas agrisi nedeniyle nérolo-
jiye basvurmus. Norolojik muayenede migren
olarak degerlendirilerek ilag baglanmis. Yaklasik
altt ay sireyle kullandigi ilaglar, bas agrisini
gidermemis. Onceki yasaminda girisken, calis-
kan, yetenekli, insanlarla yakin ve igten iligkiler
kurabilen ve sevilen biriyken, 1.5 yil 6ncesinden
baslayarak tutum ve davraniglari giderek degis-
mis. Durgun, Gisengeg, hareketsiz, cevreye ilgi-
siz ve duygusuz bir yapiya biriinmis. Teyzesi-
nin 6lumine bile duygusal bir tepki gésterme-
mis. Evde yapmasi gereken isleri ilk zamanlar
erteliyor veya kismen yapabiliyorken, giderek
higbir ise el siirmez olmus. Ev iglerinin tumini
kiz kardesi, esi ve komsulari Gistlenmis. Hasta
ise, glininin ¢ogunu oturarak, uzanarak veya
uyuyarak geciriyor; sandalyede otururken bile
uyuyakaliyormus. Yemek icin uyandirilip kaldiril-
masi birkag saat suriiyor, cogu 6gunt kalkip
yiyemiyormus.

Psikiyatrik muayenede bilinci acik; yer, zaman
ve kisiye yonelimi tamdi. Cevresel uyaranlara
yonelik ilgisi ve dikkati azalmisgti. Durgun, sessiz,
uysal, edilgen ve aldiris etmeyen bir tutum igin-
deydi. Dusiince Uretimi azalmis, kendiliginden

c. Koronal kontrastli MR gériintiisi

konusmuyor, sorulari ge¢ ve isteksizce yanitli-
yordu. ilgisiz ve dikkatsiz olusu, bellek islevlerini
givenilir bicimde degerlendirmeyi glglestirdi.
Afazi, apraksi, agnozi gibi bulgularin olmamasi,
bizi olasi bir bunama tanisindan uzaklastirdi.
Duygu disavurumu belirgin derecede azalmis
olan hasta, yasadi§i durumu ‘diinyadan elimi
ayagimi ¢ektim; ne seving var ne aglama’ sézle-
riyle tanimladi. Bu anlatimina (ziintli, sugluluk
ya da utanma tiiriinde bir duygu eslik etmiyordu.
Psikiyatrik gériismeden sonra yapilan néroloji ve
g6z muayenesinde noérodefisit veya papil stazi
turtinde bir bulgu saptanmadi. Beyin MR goriin-
tulerinde frontal alanda, anterior kafa tabaninda,
krista gali diizeyinden dural-tail alarak siiperiora
ve posteriora egzofitik uzanim gosteren, 7x6x5
cm boyutlarinda; T2 AG ve FLAIR AG’lerde gri
cevherde izointens, yogun heterojen kontrast
madde tutulumu gdésteren, lobile sinirli; inter-
hemisferik fisstir komsulugunda, anterior-supe-
riorda frontal loba ve lateral ventrikil frontal
hornuna basi yapan; bu nedenle komsulugun-
daki parankimde T2 AG aksiyel serilerde édemle
uyumlu sinyal artisina yol acan; posteriorda
klinoid progese ve Willis poligonuna kadar uza-
nan kitle lezyon izlendi. Gériiniim, olfaktor sinir
kaynakll meningiyomla uyumlu bulundu. Hasta,
beyin cerrahisi klinigine génderildi.

d. Aksiyel kontrasth MR géruntusi

Sekil 1. Hastanin farkll MR sekanslarindaki beyin gériintuleri
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TARTISMA

Olfaktor oluk meningiyomu: Cribriform plate
(lamina cribrosa), 6n fossa tabaninin etmoid
kemige ait bélimunin, én-arka eksende uzanan
crista galli ile ortadan ikiye ayrilan, (izerinde
burun boslugundan gelen olfaktor sinir demetle-
rinin gectigi bircok delikgik bulunan, yatay bir
kemik yuzeyidir. Olfaktor meningiyomlari bu
kemik yuzeyi o6rten duradan koken alan, iyi
huylu, yavas buyuyen timérler olup kafa igi
meningiyomlarin yaklasik %10’unu olusturur.
Olgularin bir béliminde, belirti vermeden biyiik
boyutlara ulasabilir, zamanla her iki frontal loba
basi yaparak belirti verir. ilk klinik belirtisi anoz-
midir (koku alamama). Cogu olguda birkag yil
sonra gérme bozuklugu ve bunama gelisebilir."°
Klinik gériinimii agagidakileri kapsayabilir:'!

- Foster-Kennedy sendromu: Ayni tarafta anoz-
mi (codu kez hasta farkinda degildir) ve optik
atrofi ile karg taraf goz dibinde staza bagh optik
disk 6demi,

- Ruhsal durum degisiklikleri,

- idrar kagirma,

- Posterior yerlesimli timorlerin optik aparatusa
basi yapmasi sonucu gérme bozuklugu,

- Nobet.

Frontal lob sendromu: Prefrontal korteks
(PFC) veya orbitofrontal korteks (OFC) alanlari-
nin iki, kimi zaman da tek tarafli hasar, frontal
lob sendromu’na (FLS) yol agabilir. Uygun yerle-
simli bir timoér de motor afazi, hemipleji gibi
yerlesim vyerini gosteren geleneksel bulgular
olmaksizin, kendini yalniz FLS bigiminde goste-
rebilir.'? FLS’nin baslama bigimi, altta yatan
nedene baghdir. Ornegin, meningiyomlarda
goruldugu bicimiyle asamal bir baslangic géste-
rebilecegi gibi, 6n serebral arter tarafindan bes-
lenen bolgelerde iki tarafli ve es zamanli olusan
enfarkt durumunda gérildiigi gibi, ani olarak da
baslayabilir. FLS dizinhibisyon, duygusal degis-
kenlik (6fori, iritabilite ya da depresyon), perse-
verasyon, tasarlama ve karar vermede guglik
ve abuli belirtilerinin farkli bilesiminden olusur.
Dizinhibisyon sonucunda, toplumsal ve gelenek-
sel alandaki ahlakli, incelikli ve giizel davraniglar
yitirilir. Hasta, obur ve aggozlii bigimde yiyebilir;
giyimi bozulabilir; sarkintilik, géstermecilik ve
toplum icinde mastirbasyon yapmaya kadar
varabilen uygunsuz cinsel davraniglar gostere-
bilir. Hastada, &fori ortaya g¢ikmasi durumunda
bulasici olmayan ve aptalca bir nese, uygunsuz
bir sakacilik ve alaycilik bigiminde goérilir. Hem
depresyon, hem de irritabilite daha az sikliktadir;
ancak, bazi hastalar engellenme durumunda
siddetli 6fke gosterebilir. Perseverasyon siklikla
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basit isleri kapsar ve hasta kitaplari acip kapa-
ma, giysi dugmelerini ilikleyip-c6zme gibi islere
uzun zaman harcayabilir. ileriye dénik tasari
yapabilme konusunda yasadiklari guglikler,
parasal ve Kkisisel tehlikelere surikleyebilir.
Yasayabilecekleri sorunlari 6ngéremedikleri icin,
akilsizca yatinmlara veya kisisel iliskilere girise-
bilirler. Bu tiir hastalar, karmasik durumlar kav-
rayamayabilir, karar veremeyebilir. Abuli (istemli
hareketlerde ya da karar verme yeteneginde
azalma) de sik gorilir. Bu durumdaki hastalar
apatik (ilgisiz, kayitsiz, aldirmaz, vurdumduy-
maz), kendiligindenlikten yoksun, girisimcilikten
uzak, lisengec ve eylemsiz kalma tutumundan
sikinti duymadan saatlerce oturabilir.!

Cogu hastada bu belirtilerin bir bilesimi olsa da,
lezyonun yerlesim yerine goére, bu belirtilerden
bazilari éne ¢ikabilir. Orbitofrontal (OFC) bdlge-
deki lezyonlar olasllikla dizinhibisyon ve duygu-
sal degiskenlige yol acar; sagdaki lezyonlar
ofori, soldaki lezyonlar ise depresyonla iligkilidir.
Bunun tersine, dorsolateral frontal bdélgede
(DLPFC) yerlesen lezyonlar siklikla perseveras-
yon ve biligsel degisikliklerle iligkilidir. FLS'li
birgok hasta snout, palmo-mental, yakalama ve
arama refleksi gibi belirli bazi patolojik (ilkel)
refleksleri de gosterebilir. Kol ve bacaklarin yine-
leyici uzatilma ve biikilmesi ile birlikte, artan bir
kursun boru rijiditesi ve yirilyememe durumu
gorilebilir. idrar ve diski kagirma da olabilir.
FLS’nin gidisi altta yatan nedene baghdir. Dogru
tani konamadigi ve belirsizligin strdigu durum-
larda kisinin is ve sorumluluklarini yiriitememe-
si, aile Uyeleri ve diger insanlardan uzaklasmasi
ve yasal sorunlar yasamasi s6z konusu olabilir.!

Frontal lob, iglevsel bir sinir devresinin icinde yer
alir. Frontal lobu ardisik olarak kaudat niikleus,
lentikiilar nikleus ve talamusa baglayan sinir
demetleri, sonugta frontal loba geri déner. FLS
en sik, frontal loblar dogrudan etkileyen lezyon-
lara ikincil olarak geligirken, bu sinir devresinde
yer alan diger yapilardan herhangi birini etkile-
yen lezyonlar da FLS’ye yol agabilir. Olgularin
biytik béliminde iki tarafli tutulum vardir; fron-
tal lob, kaudat ya da talamusun tek tarafl
lezyonlari sonucu gelisen FLS olgulari da bildi-
rilmigtir.'>'* FLS’ye yol agabilen durumlar sun-
lardir:' Alzheimer hastalidi, Pick hastaligi, fron-
to-temporal bunama, progresif supraniikleer pal-
si, amiyotrofik lateral skleroz, lakiiner buna-ma,
cesitli frontal lezyonlar, anterior serebral arterle
beslenen alandaki enfarktlar, anterior komini-
kan arter anevrizmasi ruptiri, beyin tiimorleri,
talamusun dorso-medial nikleusunu ve globus
pallidusu tutan lezyonlarin dolayh etkisi, orbito-
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orbito-frontal kontiizyon, beyin apseleri.

Ayirici tanida distntlmesi gereken durumlar:
Abuli, ézellikle bazi depresif belirtiler eslik edi-
yorsa, major depresyon veya bipolar depresif
nébeti akla getirebilir. FLS’de gérilen aldirmaz-
lik ve kendiligindenlikten yoksun olus, depresif
hastanin yasadigi aci ve sikintiyla geligir. Ofori
olusursa, mani akla gelebilir. FLS’de gérilen
ofori, bulasici olmamasi ve yiizeysel olusuyla
maniden ayirt edilebilir. Ayrica, FLS’de basingh
konusma ve etkinlik artigi enderdir. Altta yatan
nedenin tedavisi sirasinda, hasta ve yakinlarina
evde danismanlik verilebilir; bu olanak yoksa
guvenli bir kuruma yerlestirmek gerekebilir. Altta
yatan neden tedavi edilemiyorsa, belirtilere
yonelik tedaviler diizenlenebilir. Depresyon igin
antidepresanlar, dizinhibisyon igin antipsikotikler
kullanilabilir. Siddetli 6fke nébetleri igin (aralikli
patlayici bozukluktaki kullanimi gibi) propranolol
verilebilir.!

Frontal kortekste, insan davraniglarinin birgok
yoniine aracilik eden G¢ ana subkortikal sinir
devresi bulunur. Bunlar dorsolateral prefrontal
devre, orbitofrontal devre ve anterior singulat
devredir. Her devrenin hasari, 6zgiin birer
davranigsal sendroma yol acar:®

- Dorsolateral prefrontal sendromda, yiaritiict
islev bozuklugu ve motor programlama anor-
mallikleri olusur.

- Orbitofrontal sendrom, dirtusellik ve dizinhi-
bisyon ile giden kisilik degisikligine yol acar.

- Anterior cingulate sendrom derin bir apati ile
belirlidir. Aligilan bigimiyle bilinci agik, kendiligin-
den konusmayan, sorulari bir veya birkag
sOzcikle yanitlayan, hareketsiz, birileri onlari
beslerse yiyip igen, higcbir duygu gdstermeyen,
kendi durumlarina karsi kayitsiz ve aldirmaz bir
tutum sergileyen, idrar-digki kagiran hastalardir.
Bu sinir devresinin iki tarafli hasarinin en garpici
ornegi akinetik mutizmdir.

Hastamizin dykisiinde ve muayenesinde sapta-
digimiz apatik (ilgisiz, kayitsiz, aldirmaz, vur-
dumduymaz), kendiligindenlikten yoksun, giri-
simcilikten uzak, Usengec ve eylemsiz olmasi,
ancak yasadigi durumdan sikintt duymamasi

bulgularina dayanarak tumériin yol agtigi klinik
gorintiman ‘anterior singulat sendrom’ ile uyum-
lu oldugu kanisina vardik.

Hastamiz yayinlarda vurgulandigi tizere, klinik
belirti vermeden 6nce biyik boyutlara ulasa-
bilen meningiyoma iyi bir érnekti. Geriye doniik
degerlendirdigimizde, tumoérle iligkili ilk klinik
belirtilerin, yaklasik iki yil 6nce basglayan anozmi
ve birka¢c ay sonrasinda eklenen bas agrisi
oldugu kanisina vardik. Hasta, her iki yakinmasi
icin ilgili uzman hekimlere basvurmus, ancak o
donemde ileri incelemeye gerek goériilmemis
veya olasiligi yiiksek diger tanilara yonelik ilag-
larla tedavi edilmeye galigiimisti. Bu yaklagimlari
eksik ya da kétu klinik uygulama olarak yorum-
lamaya kalkismak, esduyumdan yoksun ve
bilgiclik taslayan bir tutum olur; ¢tinkii anozmi ve
bas agrisi olusturan hastaliklar, ilgili uzmanhk
dallarinin kitaplarinda uzun listeler bigiminde
sunulmakta, kafa i¢i tumoérler ise bu olasilik
listelerinin alt siralarinda yer almaktadir. Asama-
i bicimde ortaya ¢ikan belirtilerin en uyarici
olani ise abulidir. Hasta ilk psikiyatrik gériigme-
ye, abulinin baglamasindan yaklasik bir yil sonra
basvurmus; bu kez de abuliye ait yakinma ve
belirtiler, olasi nedenler listesinin ust siralarinda
yer alan depresyon belirtileri olarak yorumlan-
migtir. Psikiyatrik tanilarin, 6znel yakinma ve
belirtilerin 6znel yorumuna dayali olmasi, altta
yatan hastaligin yine gézden kagiriimis olmasini
anlasihr kilabilir. Kullanmakta oldugu SSRI teda-
visi, beyin goruntilemeyle kitleyi saptamamizin
hemen dncesinde, bize ayirici tani sorunu yasa-
tan bir karistirici etmene doénusti. Gériismede
abuliye ait belirtiler, SSRI'nin yol agtigi apati
(amotivasyonel sendrom)'® olasiligini akla getir-
di. Ancak, beyin goriintiilemeyle altta yatan
neden saptandiktan sonra, kapsaml 6ykuden
edinilen bilgi parcalari birlestirilerek ‘bulmaca’
tamamlandi. Carpici boyutlara ulasana dek
gizlenmeyi basaran bu meningiyomu gériince
yasadigimiz heyecan ise, olgudan yola ¢ikarak
FLS'’yi ve meningiyomlari, 6zellikle olfaktor oluk
kokenli olanlart gbézden gegirme g¢abamizin
temel gudiisi oldu.
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