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OZET

Nazal Pasaj Hacimlerinde Egzersize Bagimli Degisimlerin Akustik Rinometri ile

Olgilmesi

Egzersiz sirasinda sempatik sistemin aktive olmasina bagli olarak nazal mukozada
dekonjesyon olur, nazal pasaj acikligl artar. Literatlirde egzersiz siddetinin ve slresinin
nazal yanita etkisinin arastirildigl az sayidaki ¢alismada geliskili sonuclar bildirilmistir. Bu
calismanin amaci, izotonik fizik egzersiz sonrasi nazal pasaj hacimlerinde olusan
degisimleri, ek olarak egzersizin siddetinin ve suresinin arttiriimasinin bu degisime etkisini

akustik rinometri ile degerlendirmektir.

Cahismaya 10 saglikh gonallt erkek denek dahil edilmis; deneklerin “kisiye 6zel egzersiz
kapasiteleri” belirlenmistir. Deneklerin istirahattaki nazal pasaj hacimleri akustik rinometri
ile Olculmus, ardindan egzersiz siddeti ve siresinin nazal pasaj kavite hacimlerine
etkilerinin arastiriimasi i¢in kosu bandinda 5 dk hafif egzersiz, 5 dk agir egzersiz ve 10 dk
agir egzersiz olmak uUzere 3 farkli egzersiz protokolu uygulanmistir. Ekzersiz sonrasi
akustik rinometri ile nazal pasaj hacimleri egzersizden hemen sonra (0. dk) ve her egzersiz
protokoli sonrasi 10., 20. ve 30. dk’larda olculmustir. Degisik egzersiz protokollerinden

elde edilen degerler, birbirleri ve istirahat degerleri ile karsilastiriimistir.

Calisma sonucunda, izotonik fizik egzersizin deneklerin toplam nazal pasaj hacimlerinde 3
farkh egzersiz protokolinde de artisa neden oldugu, bu artisin egzersiz sonrasi hemen
baslayip, yaklasik 20 dk sirdugi tespit edilmistir. Nazal pasaj hacimlerindeki artis, tim
protokollerde egzersiz sonrasi 0. ve 10. dk’larda belirgin ve istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Egzersizin siresinin ya da siddetinin arttirilmasinin bu artisa istatistiksel

olarak anlamli etkisinin olmadigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Egzersiz, nazal hacim, akustik rinometri, sure, siddet



SUMMARY

Evaluation of Exercise Dependent Changes in Nasal Volume by Acoustic Rhinometry

Exercise causes nasal mucosal decongestion by the activation of sympathetic nervous
system, resulting in an increase in nasal patency. There is limited and contradictory
information in the literature about the effects of isotonic exercise at different durations or
intensity levels on the nasal patency. The aim of our study was to determine the effect of
intensity level and duration of isotonic physical exercise to the nasal volume by acoustic

rhinometry.

10 healthy male volunteers were included in this study and their individual spesific
exercise capacities were determined. The nasal volumes at rest were measured for each
individual. The volunteers underwent 3 different exercise protocols to evaluate the
response of the nasal volume to the increased exercise intensity and duration; 5 min light
exercise, 5 min intense exercise and 10 min intense exercise. Their nasal volumes were
measured immediately after the end of exercise (0. min), and 10, 20 and 30 min after each
exercise protocol. The nasal volumes obtained from each protocol were compared with

each other and with the resting nasal volumes.

Isotonic physical exercise resulted in an increase in total nasal volumes and this effect
lasted about 20 min after the end of each exercise protocol. At 0 and 10 minutes after the
cessation of each exercise protocol, the increase in total nasal volumes was found to be
significant. Neither the increase in intensity nor the duration of the exercise had a

significant effect to the course of the nasal response.

Key words: Exercise, nasal volume, acoustic rhinometry, duration, intensity
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1. GIRIS

Egzersiz ile olusan hava yolu direnci degisiklikleri bircok arastirmaci tarafindan degisik
sekillerde aciklanmistir. Egzersiz sirasinda, nazal mukozanin kapasitans damarlarindaki o-
adrenerjik reseptorlerin uyariimasiyla erektil dokular dekonjeste olur ve mukoza kalinligi ile
nazal havayolu direnci azalir (1). Béylece kan oksijenasyonu icin akcigerlere giden hava
miktari artar. Richerson ve Seebohm (2) tarafindan egzersizde olusan nazal yanittan sorumlu
temel mekanizmanin sempatik sistem desarji oldugu ileri strilmistir. Bu teori daha sonra
pek cok arastirmaci tarafindan da desteklenmistir (3-7). Forsyth ve arkadaslari (7), nazal
hava yolu direncinde, egzersizin siddetiyle orantili bir azalma meydana geldigini, egzersiz
baslangicindaki direng degerlerinde gdzlenen ani azalmayi daha yavas ve progresif bir
azalmanin takip ettigini ve nazal hava yolu direncinin %38 oraninda dustigini
saptamiglardir. Yazarlar, baslangictaki ani diren¢ duslistini ala nasi kasi aktivitesine, sonraki
yavas duslst ise sempatik desarja sekonder vaskiler olaylara baglamiglardir. Egzersizin
burun fizyolojisine etkisi ile ilgili kapsamli ¢calismalarin gogunda nazal hava yolu direncinin
degerlendirildigi rinomanometri tekniginden faydalaniimis (4,5,8,9,10,11,12), dolayisiyla
nazal pasaj kesit alanlari ya da hacimlerindeki degisiklikler irdelenmemistir. Dolayisiyla
egzersizin nazal pasajin hangi bolgesinde ne miktarda genislemeye yol actigl ya da nazal
kavite hacminde ne derece degisiklik olusturdugu yeterince bilinmemektedir. Egzersize
bagl nazal yanitin degerlendirilmesi amaciyla yapilan diren¢ olglimlerinde, tek basina
toplam nazal direncin % 50’sinden fazlasini olusturan nazal valve odaklaniimaktadir.
Ancak, nazal valv bolgesinde dekonjesyonu degerlendirecek miktarda erektil doku
bulunmaz (13). Bu nedenle egzersiz sonrasi nazal pasaj degisimlerini incelerken

rinomanometri kullanmak yeterli bilgi vermeyebilir.

Akustik rinometri (AR), nazal geometrinin degerlendirilmesinde kullanilan bir cihazdir. AR,
egzersiz sonrasi burun erektil dokularinda dekonjesyona sekonder gelisen alan ve hacim
degisikliklerini ortaya koymada kullanilabilir. Literatirde egzersizin akustik rinometri
Olcumlerine etkisi Uzerine az sayida calisma mevcuttur (14-18). Bu calismalarin ¢ogunda
nazal pasajin belli bolgelerindeki kesit alani degisimleri degerlendirilmistir (14,15,17). Oysa
nazal kavite G¢ boyutlu dinamik bir yapidir; belli bolgelerinden elde edilen kesit alani
olglimleri, nazal kavitedeki genel degisimleri yansitmada yetersiz kalabilir. Ayrica, son

calismalar AR alan-uzakhk egrisindeki minimalarin, nazal valv disinda hicbir anatomik



yapiyi (alt konka, orta konka, koana gibi) temsil etmedigini, aksine kavitede olusan akustik
rezonanslara sekonder ossilasyonlar olduklarini gostermistir (13,19). Dolayisiyla AR ile
yaptlan calismalarda, Olcumleri bazi bolgelere ait oldugu farz edilen kesit alanlari ile
sinirlamak arastirmaciyi yanlis ya da eksik sonuca goturebilir. Ek olarak, AR maksiler sinus
ostiumundan sonraki bdlgelere ait alanlari oldugundan ¢ok daha buyuk (overestimation)
olarak oOlger (20,21,22,13). Ancak, bir bitin olarak degerlendirildiginde AR, nazal valv kesit
alani saglikh erigkin olgilerinde olan insanlarda, sinus ostiumlarinin basladigr 5.5 cm’ye
kadar olan bolgede nispeten givenilir bilgiler vermektedir (21,22). Bu nedenlerle, AR ile
egzersiz etkisinin degerlendirilmesinde belli bolgelere ait oldugu disunulen kesit alan
degisimleri yerine, cihazin goreceli olarak dogru degerlendirme yapabildigi 0-5.5 cm arasi
(nostrilden maksiler sinlis ostiumuna kadar olan) bolgenin hacim dlglimlerinin kullaniimasi

ile en saglikl bilgi elde edinilecektir.

Literatirde sistemik hastaligi ya da nazal patolojisi olmayan bireylerde izotonik fizik
egzersizin nazal pasaj hacmine etkisinin incelendigi sadece bir ¢alisma bulunmaktadir (18).
Bu calismada Fonseca ve ark. (18), egzersizin sdresinin arttirilmasinin nazal pasaj
hacimlerinde siddetinin arttiriimasindan daha belirgin bir artis meydana getirdigini
gostermislerdir. Buna Karsilik, Dallimore ve Eccles (1) ile Forsyth ve ark. (7) tarafindan,
nazal diren¢ 6lcimine dayal yapilan calismalarda, egzersiz siddetinin arttiriimasinin,
direngte egzersiz suresinin arttirillmasindan daha belirgin oranda dismeye yol actig
bildirilmistir. Ayrica, Fonseca ve ark. (18) egzersize olan nazal yanitin 20 dk surdiguni
bildirirken, Olson ve Strohl (4), rinomanometri ile yaptiklari ¢alismalarinda nazal pasajda

olusan dekonjesyonun 30 dk boyunca belirgin oldugunu belirtmislerdir.

Yukarida Ozetlendigi Uzere, egzersiz siddeti ve siresinin nazal yanita etkisi ile ilgili az
sayidaki calismada celiskili bilgiler sunulmustur. Calismamizin amaci; nazal pasaj
hacimlerinde izotonik fizik egzersize sekonder gelisen degisimin niteligi ve suresinin yani
sira, egzersiz siddeti ve suresinin arttiriimasinin bu degisime etkisini AR ile arastirmakti. Bu
amagcla, egzersiz siddeti ve siiresinin nazal pasaj hacimlerine etkilerinin arastirilmasi igin 5
dk hafif egzersiz, 5 dk agir egzersiz ve 10 dk agir egzersiz olmak Uzere 3 farkli protokol
uygulandi, her protokol sonrasi egzersizden hemen sonraki (0. dk) ve egzersiz sonrasi 10.
dk, 20. dk ve 30. dk’lardaki nazal pasaj hacimleri AR ile 6lculdi. Degisik egzersiz
protokollerinden elde edilen degerler, birbirleri ve istirahat degerleri ile karsilastirildi.



2. GENEL BIiLGILER

Solunum yollarinin ilk organi olan burun hava akimi igin direncli bir gecit olusturur. Alt
solunum yollarinin 100 m?’lik yiizey alanina karsin burun mukozasi 150 cm? yiizey alanina
sahiptir, buna ragmen toplam havayolu direncinin yaklasik yarisi burun tarafindan
olusturulur. Hava akimi burun icersindeki dar segmentlerden gecerken laminar halden
tirbdlan hale gecer; tdrbllan akim hava mukoza temas siresini attirir, maksimum
nemlendirme ve i1sitmaya olanak verir; bu da alveollerde en etkili gaz aligverisini saglar (23).
Bahsedilen fonksiyonlarin yerine getirilebilmesi icin burun igerisinde nazal valv denilen dar
bolgeler vardir. Burunda 4 adet valv bulunur (23-25).

1. Eksternal nazal valv: Nazal vestibil, nazal septum, kolumella ve alar kikirdaklar
tarafindan olusturulur. Inspirasyon sirasinda aktif, ekspirasyon sirasinda pasif olarak
genisleyen yapilardir.

2. Alt konkalar: Siyah irktaki en 6nemli valv sistemidir. Konjeste ve dekonjeste olarak
hava akimini ayarlar.

3. Septal valv: Orta konka ile nazal septum arasindaki erektil dokular tarafindan
olusturulur. Esas olarak orta konka hava akimini nazal kavite igerisine yonlendirir,
ostiomeatal kompleksi inspirasyon havasindan korur.

4. Internal nazal valv: Nazal pasajin en dar bolgesidir ve beyaz irkta hava akimini
ayarlayan en 6nemli valvdir. internal nazal valv, luminal valv, os internum, liminal
vestibulum, akimi sinirlayan segment, Cottle’in ikinci bolgesi olarak da adlandirilir

(24-26). Nazal valv’den bahsedilince genellikle internal nazal valv anlasilir.

Nazal valv bolgesini olusturan anatomik yapilar, Gst lateral kikirdagin kaudal ucu, nazal
septum, alt konka 6n ucu ve burun tabanidir (Sekil 2.1) (27). Bu bdlge burun pasajinin en
dar bolgesidir ve toplam yiizey alani 55-64 mm?dir (28). Ust lateral kikirdak kaudal ucuyla
nazal septum arasindaki a¢i nazal valv agisi olarak adlandirilir ve normal bireylerde 10-15
derecedir (26,27). Ust lateral kikirdak kranial parcasi nazal kemigin alt yiziinde, nazal
kemige siki bir sekilde bagli olarak uzanir. Ust lateral kikirdak (kaudaldeki serbest ug haric),
medialde de septal kikirdak ile devamlilik gosterir. Ancak st lateral kikirdak kaudal
sinirinin medialde septal kikirdakla, lateralde ise kemikle baglantisi yoktur ve serbest olarak
sonlanir. Bu kisim kendi kendine hareket edebilir ve tst solunum yolunun en hareketli
parcasidir (26,27,29).



Sekil 2.1. Nazal valv anatomisi ve nazal valv agisi

Nazal valv hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak, solunum oranini ve
derinligini kontrol eder. Hava akimina sekil, hiz ve yon verir. Ust solunum yollari toplam

direncinin %50’sinden tek basina sorumludur ve direnci ayarlar (26,30).

Alar kikirdaklarin kranial uglari, Gst lateral kikirdaklarin kaudal uclari Gzerinde birbirlerine
temas etmeyecek sekilde yerlesirler. Interkartilajindz bolgede kikirdak uclarinda siklikla
kalinlasma ve kivrilma mevcuttur. Kikirdak yapilar birbirlerine yogun bag dokusuyla
baghdir (29). Burun kaslarinin hicbiri dogrudan st lateral kikirdaklara yapismadiklarindan
nazal valv fonksiyonlarini dogrudan etkilemezler. Bu kaslardan en onemlisi dilatér nasi
kasidir. Dilator nasi, vestibll ve nostrilin (eksternal valvin) istemli olarak agiimasini saglar.
Yiksek inspirasyon sirasinda nazal valv bolgesini dolayli etkileyerek nazal kollapsi dnler.
Fasiyal paralizide dilator nasi fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenir (25,31,32).

Nazal kavitenin her iki tarafi 2,5 ile 4 saat siiren konjesyon ve dekonjesyon evreleriyle
karakterize periyodik diren¢ degisiklikleri gosterir, buna nazal siklus denir. Bu siklus
popllasyonun %80’inde go6zlenir. Bir tarafta konjesyon mevcut iken diger tarafta
dekonjesyon olur, bir siire sonra ise tersi gorilir. Nazal direncteki ardi ardina olusan bu

degisim esnasinda, hava akimina kars! toplam direncin goreceli olarak sabit kahr (33). Bu



durum nazal siklusun S.S.S kontroliinde gerceklestigi, nazal mukozanin tek basina nazal
siklus regulasyonundan sorumlu olmadigi distincesini dogurmaktadir. Insanda nazal
siklustaki degisimlerle beraber fazik olarak pupil ¢apinda da degisimler gozlenmesi bu
gOrisu destekler (34).

Buruna giriste hava, 6én burun deliklerinden yukariya nazal ¢atinin sekline gore yonlenir.
Hava akimi nazal catiya ulastiginda 80-90 derece arkaya dogru doner ve nazofarinks arka
duvarina ¢arpana dek horizontal bir yol izler. Burada karsi pasajdan gelen hava akimi ile
birleserek 80-90 derecelik bir egimle asagiya yonelir. Bu iki kirtlmanin her biri ¢arpma
noktalari olarak adlandirilir ve partikillerin uzaklastiriimasini kolaylastirir. Normal
solunumda hava en cok orta konka hizasindan gecer ancak kuvvetli nefes alip vermek ve
burun ¢cekmekle hava akimi burnun st kisimlarinda ve olfaktér mukozada yogunlasir (35)
(sekil 2.2, 2.3, 2.4).

Sekil 2.2. Inspirasyon sirasinda hava akiminin yonii



Sekil 2.3. Ekspirasyon sirasinda hava akiminin yoni

Sekil 2.4. Kuvvetli inspirasyon sirasinda hava akimi yoni



Burun lateral duvarinda énden arkaya dogru uzanan (¢ adet nazal konka mevcuttur. Orta ve
ust konkalar etmoid kemigin uzantilaridir. Alt konka ise lateral nazal duvara st siniri ile
bagl olan ayri bir kemiktir. Her iki alt ve orta konkalar, 6n uglari harig, yalanci ¢ok kath
siliali prizmatik epitel ile kaplidir. On uglari, algak kuboidal veya squamoz epitel ile
doselidir. Konkalar icerdikleri erektil mukoza ile nazal direncin ve nazal pasaj acikliginda
degisimlerin olusmasina katkida bulunurlar. Ust ve orta konka arasindaki bosluga ust
meatus, orta ve alt konka arasindaki bosluga orta meatus, alt konkanin altinda kalan bosluga

da alt meatus ad1 verilir.

Toplam hava yolu direncinin ¢ogunun burunda olusturulmasi nedeniyle, nazal pasaj
acikhgindaki gorece kucuk farkliliklar dahi total hava yolu direncini belirgin oranda
degistirerek solunum fonksiyonunu etkileyebilirler. Burun hava yolu direncini pek ¢ok
faktorin etkiledigi bilinmektedir. Bunlar: yas, cevre 1sisi, viucut postird, ilaglar,
hiperventilasyon, burun mukozasindaki inflamatuar olaylar, hormonal faktorler, alkol
tiketimi ve egzersizdir (36). Cesitli calismalarda egzersiz sirasinda toplam nazal havayolu

direncinde belirgin disme gelistigi gosterilmistir (1, 4, 5,6,7,8, 9,10,37).

Nazal hava yolu direncindeki degisiklikler ve nazal pasaj acikhgl, anterior rinoskopi,
manyetik rezonans, bilgisayarli tomografi, rinomanometri gibi degisik tekniklerle dlgiilmeye
calistimistir. Bu yontemlerin her birinin yuksek fiyat, subjektif olma, uygulama zorlugu,
uygulama esnasinda hastaya rahatsizlik verme gibi dezavantajlari mevcuttur. Nazal pasaj
geometrisini degerlendirmeye yarayan diger yontemlerle karsilastirildiginda AR, pratik,
cabuk, kolay uygulanabilen, minimal hasta kooperasyonu gerektiren noninvaziv, nispeten

ucuz bir yontemdir.

AR, Hilberg ve arkadaslari (38) tarafindan 1989 yilinda nazal pasaj geometrisinin objektif
degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir teknik olarak sunulmustur. Nazal kavite igine
gonderilen ve yansiyan ses dalgalarinin analizi esasina gore calisir. Bir hoparlor tarafindan
uretilen akustik dalgalar, dalga tiipl icinden ve AR’nin burun probundan gecerek burun
pasajina ulasir. Gonderilen akustik dalga paketi, bir akustik eksen dogrultusunda ilerken
burun pasaji kesit alani degisimlerinin olusturdugu akustik impedans degisimleriyle
karsilasarak yansir. Gonderilen ve yansiyan ses dalgalari dalga-tipl icinde bulunan
mikrofon tarafindan algilanarak elektrik sinyaline donusturdilir. Bu sinyal bir yikselteg

yardimiyla yuikseltildikten sonra bir analog-sayisal donUstiricl (analog-digital converter)



devresi ile sayisal bilgiye donusturulir (Sekil 2.5). Sayisal bilgiye dénustlirmenin amaci
bilgisayar ortaminda analiz yapilabilmesini saglamaktir. Hoparlérden ¢ikan akustik dalga
paketi icinde duyulur bolgedeki tim frekanslar (20-20000 Hz) olabilir. Dalga boyu
kiculdikce nazal kavite icinde yayilan ses dalgalarinda girisim ve kirinim etkilerinin
baslamasi nedeniyle, 10000 Hz’den daha ylksek frekanslari gecirmeyen sayisal filtreler
(low-pass filter) kullanilir. Bilgisayar yazilimlari kullanilarak gonderilen ve yansiyan ses
dalgalarinin genlikleri analiz edilir ve kesit alanlari hakkinda bilgi elde edilir. Ayrica
gonderilen ve yansiyan ses dalgalari arasindaki zaman farki Olgtlerek kesitlerin yeri
belirlenir. Bu iki bilgi birlestirilerek alan-uzaklik egrisine cevrilir (38,39) (Sekil 2.6).
Buradaki alan, akustik yola dik kesit (cross-sectional) alanlaridir. Diisey eksen cm?
cinsinden alani, yatay eksen ise cm cinsinden uzakhgi gosterir. Sifirdan itibaren saga dogru
olan kesim burun igine ait bilgileri icerir. AR grafiklerinde 0 cm’de elde edilen ilk minimum
kesit alani nostrile, daha sonra elde edilen ikinci minimum kesit alani ise nazal valve aittir
(Sekil 2.6). Buna karsilik nazal pasajdaki diger anatomik olusumlar (alt konka basi, orta

konka basi, orta konka ortasi, nazofarinks) AR grafiklerinde ayirt edilemez (13,19).

Sekil 2.5. Akustik rinometri devresinin sematik gosterimi
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Sekil 2.6. Normal bir sahsin sag burun pasajinin dekonjesyon dncesi ve sonrasi akustik

rinometri ile 6lglimdii

Hazirlanan yazilimlar sayesinde akustik rinometrilerin kullanimi ¢ok basittir. Ancak

kullanicinin bazi temel prensiplerden haberdar olmasi gerekir. Akustik rinometrinin

kullanimindan kaynaklanan hatalari minimuma indirmek icgin asagidaki hususlara dikkat

edilmesi gerekir:

1. Akustik rinometrinin burun probu, nostrile burun anatomisini bozmayacak sekilde
yerlestirilmelidir (40).

2. Olgiimlerden 6nce prob ucuna, hava kacaklarini nlemek icin, mutlaka jel stiriilmelidir
(40). Hava kagagi akustik rinometri élglimlerinde en dnemli hata kaynagini teskil eder.

3. Olcuimler sirasinda hastanin pozisyonunun degismemesine 6zen gosterilmelidir.

4. Yapilan olcumler birkag kez tekrarlanmalidir. Boylelikle, probun buruna uygun
yerlestirilememesiyle olusabilecek akustik sizinti  veya burun anatomisinin
distorsiyonuna bagli hatali 6lctimler saptanarak elimine edilebilir.

5. Burun pasajinda sekresyonlarin bulunmasi, élgtimlerde pasaj kesit alaninin oldugundan



daha dar olarak saptanmasina neden olur. Bu ylzden, AR 6l¢imlerinden 6nce nazal
kavite sekresyonlardan temizlenmelidir (41).
Olcuimlerin, yukarida anlatilanlar hakkinda bilgi sahibi olan Kisiler tarafindan yapilmasina
Ozen gosterilmelidir (42).

AR’nin klinik uygulama alanlari arasinda her tirli nazal patolojinin lokalizasyonunun ve
miktarinin belirlenmesi, nazal yapilarin ameliyat sonuclarinin (septoplasti, konka cerrahisi
gibi) degerlendirilmesi, cesitli tedavilerin (sistemik veya topikal uygulanan ilaglar gibi)
buruna etkilerinin belirlenmesi, degisik tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi
sayilabilir. Ayrica, dekonjesyon ©ncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark nazal
obstriiksiyonun reversible komponenti hakkinda fikir verebilir (43). Ek olarak AR
Olcimlerine yasin, cinsiyetin, boy uzunlugunun, agirhigin ya da vicut Kitlesinin etkisinin
olmadigl gosterilmistir (44). Ancak, genis bir yelpazede kullanilabilen AR’nin en énemli
dezavantaji, 6lctimlerin alete ve 6lcene bagli olarak degisebilen oranda hata icerebilmesidir.
AR kullanan hekimlerin ve teknisyenlerin, AR dél¢imlerinde etkili olabilecek faktorlerden
ve muhtemel hatalardan haberdar olmasi gereklidir. AR Olcumlerinde gelisebilecek
hatalardan habersiz olarak yapilacak klinik ¢alismalar yanlhs olarak yorumlanabilir.

Akustik dalga analizlerinin Sondhi ve Gopinach (45) tarafindan ilk olarak kullaniimaya
baslandigl 1971 yilindan bu yana dar bir kesitten sonraki alanlarin hesaplanmasinda énemli
oranda hata olusabilecegi bilinmektedir. Burnun en dar bélgesi olan nazal valv bolgesinin
onde yerlesmis olmasi bu acidan potansiyel bir problem yaratir. Nazal valv kesit alani
normal erigkin élcllerinde ise anterior nazal kavitenin élctimleri glvenilir olmakta, kesit
alani kiculdukge olctimlerdeki hata orani yukselmektedir (19,41,46,47,48). Bu nedenle,
anterior nazal kaviteyi daraltan septum deviasyonu, polip, tumér veya web gibi patolojiler,
darhk boélgesinin ve darhgin arkasindaki alanlarin blylk oranda hatali élgilmelerine yol

acar.

Ek olarak, arka kesimlerde paranazal sinusler Helmholtz rezonatoru gibi davranir ve sinis
ostiumlarinin posteriorundaki segmentlerin oldugundan blylk 6lctlmesine neden olabilir
(13,20,21,22,49). Paranazal sinislerin basladigl 5.5-6 cm’den arkada kalan nazal kavite
alanlari sikhkla hatali 6lgtlur. Olglimlerdeki hata orani paranazal sinis ostium caplari
biyldulkce artar (20,21). Bu hata, paranazal sintslerin nazal kavitenin akustik impedansinda
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belirgin degisim yaratmalarindan kaynaklanir (13). AR’nin algoritmasi paranazal sinislerin

nazal kaviteye baglanmasinin yarattigi etkileri algilayabilmeye uygun degildir (48).

Ayrica, son calismalar AR alan-uzakhk egrisindeki minimalarin, nazal valv disinda (alt
konka, orta konka, koana gibi) hicbir anatomik yapiyi temsil etmedigini, aksine kavitede
olusan akustik rezonanslara sekonder ossilasyonlar olduklarini gdstermistir (13,19).
Dolayisiyla AR ile yapilan calismalarda, nazal valv haricindeki bazi anatomik olusumlara ait
oldugu farz edilen kesit alanlarinin kullanilmasi arastirmaciyi yanlis ya da eksik sonuca
goturebilir. Nazal valv bolgesinde ise, nazal mukozal yanitin degerlendirilebilecegi miktarda
erektil doku bulunmaz (13). Ancak, bir butln olarak degerlendirildiginde AR, nazal valv
kesit alani saglikli erigkin olgllerinde olan insanlarda, siniis ostiumlarinin basladigl 5.5
cm’ye kadar olan bélgede nispeten givenilir bilgiler vermektedir (21,22). Bu nedenlerle, AR
ile egzersiz etkisinin degerlendirilmesinde cihazin goreceli olarak dogru degerlendirme
yapabildigi 0-5.5 cm arasi (nostrilden maksiler sinls ostiumuna kadar olan) bdlgenin hacim

olctimlerinin kullaniimasi ile en saglikh bilgi elde edinilecektir.

Egzersize bagli nazal yanitta temel mekanizma burun mukozasinda sempatik aktivasyon
sonucu olusan vaskiler doku degisimleridir (11). Bu vaskuler doku temel olarak nazal
mukozanin  lamina propriasindaki  kapasitans damarlardan olusur. En yuksek
konsantrasyonda bulunduklari bdlge alt konka olmakla birlikte orta konka ve septumun
kaudal kisminda da belli miktarlarda bulunmaktadirlar (50,51). Son dénemde yapilan bir
karsilastirmali AR-bilgisayarli tomografi ¢calismasinda, erektil dokularin nazal valvin hemen

arkasindan baslayip, koanaya kadar devam ettigi gosterilmistir (13).

Nazal mukozanin erektil karakteristigi, ince duvarli vendz sinisler olan kapasitans
damarlardan kaynaklanir. Kapasitans damarlarin genisleyerek kanla dolmasi konkalardaki
mukozal hacmi arttirarak nazal hava yolu agikhgini azaltir (52). Buna karsilik, egzersiz
kapasitans damarlardaki kan hacmini azaltarak nazal mukozada dekonjesyon yapar ve nazal
hava yolu direnci azalir. Egzersiz sirasinda nazal hava yolu direncinde hemen baslayan bir
azalma olur ve bu etki egzersiz boyunca devam eder (1,5). 1952°de Stoksted (33) egzersize
bagli nazal direng¢ azalmasinin adrenal medulladan salgilanan epinefrine bagl oldugunu 6ne
sirmastur. Ancak daha sonra Richerson ve Seebohm (2) egzersize yanitin stellat ganglion
blokajiyla ortadan kaldirildigini gostermistir. Egzersize bagh nazal direng azalmasi,

11



egzersizdeki genel respiratuar yanitin bir parcasidir ve solunum yollarinda hizli gaz alis-

verisini kolaylastirir (1).

Paulsson ve ark. (3), egzersiz sirasinda nazal mukozanin kan akiminda higbir degisiklik
olmadigini gostermislerdir. Bu durum, egzersiz sirasinda nazal mukozanin kan akiminin ve
kan hacminin ayni sekilde etkilenmedigi sonucunu dogurur. Egzersizin burundaki net etkisi
nazal mukozada degismeyen bir kan akimi ve azalmis bir kan hacmidir (3). Kan hacmi
kapasitans damarlar tarafindan dizenlenirken, kan akimi rezistans damarlarin durumuyla
regiile edilir (3). Rezistans ve kapasitans fonksiyonlardaki degisen etkinin sorumlusu,
damarlardaki o adrenoreseptor dagihmi farklihgi gibi gorilmektedir (3). a2 reseptorler her
iki damar tipine etki ederken, al adrenoreseptorler sadece kapasitans damarlari etkiler (53).
Dolayisiyla egzersizin burundaki net etkisinin, al reseptorlerin stimulasyonu sonucu

olustugu dasunulebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Denekler

Proje Baskent Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul tarafindan onaylanmistir (proje no:
KA06/186). Calismaya burun sikayeti olmayan ve Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’nda yapilan kulak burun bogaz muayenelerinde herhangi bir
patoloji saptanmayan gondlliler dahil edilmistir. Egzersize yanitta cinsiyete bagl
g6zlenecek olasi farkliliklarin sonucu etkileyebilecegi varsayilarak, sadece erkek denekler
kullaniimigtir. Sistemik hastaligi, burun travmasi, daha énce gegirilmis nazal cerrahi veya
topikal burun damlasi, topikal ya da sistemik steroid kullanimi ¢ykisi bulunan hastalar
calismaya alinmamistir. Egzersiz sirasinda ritm bozuklugu olusan 1 hasta calisma disl
birakilmistir. Obez insanlarin genel olarak beklenenden daha disik miktarda oksijen

tiketmeleri nedeniyle calismaya hicbir obez (Body Mass Index > 30) denek alinmamistir.

Tum hastalara ¢alisma hakkinda detayh bilgi verilmis, bilgilendirme ve gonulli denek onay
formu imzalatilmistir. Gonlllu deneklerin timinln egzersiz 6ncesi kalp hizlari ve arteriel

kan basinclari 6l¢ulmustar.
3.2 Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi

Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Tedavi Unitesinde
deneklerin egzersiz kapasitelerinin belirlenmesi amaciyla, kosu bandinda (TEPA TM-PRO
2000) yasa bagimli beklenen maksimum kalp hizlarinin dnce %60-70’ine, ardindan da kosu
bandinin hizi ve egimi artirilarak %70-80’ine ulasacak sekilde egzersiz yaptirilmistir. Bu
sekilde kisiye 6zel egzersiz siddetinin belirlenmesinden sonra deney maksatli testlere
gecilmistir. Deneklerin yasa bagimh beklenen maksimum kalp hizlarinin %60-70’ine
ulasacak sekilde yapilan egzersiz “hafif egzersiz”, %70-80’ine ulasacak sekilde yapilan

egzersiz ise “agir egzersiz” olarak nitelendirilmistir.
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Sekil 3.1. Egzersiz protokolleri sirasinda kullanilan kosu bandi
3.3 Egzersiz Protokolleri ve Akustik Rinometri Olgtiimleri

Deneklere Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Tedavi
Unitesinde kendi egzersiz kapasitelerine gore 5 dk siireli hafif egzersiz, 5 dk siireli agir
egzersiz ve 10 dk sireli agir egzersiz olmak tizere 3 farkli protokol uygulanmistir. Egzersiz
kapasitesi belirlenirken ve egzersiz protokolleri uygulanirken gelisebilecek bir kardio-
pulmoner arrest olasiligina karsi tedbir alinmis, resusitasyon ekipmani hazir

bulundurulmustur.

AR olcumleri her egzersiz protokoll i¢in birbirini takip eden ginlerde ayni deneyimli
personel tarafindan yapilmistir. Olgim oncesi denekler egzersizin yapilacagi salonda en az
15 dk bekletilmis, egzersiz ve ol¢timlerin timdndn ayni ortam ve mevsimde yapilmasina ve
olclim yapilan degisik ginlerde ortam sicakhg farklarinin 2°C’yi gecmemesine 6zen
gosterilmistir.  AR’nin cevre gurilti duzeyinden etkilenebileceginden yola cikilarak,
olctimler gurdlti duzeyinin dusik oldugu bir ortamda yapilmistir. Olgiim 6ncesi AR’nin
(Rhinometrics — RhinoScan v2.6, Interacoustics, USA) burun probunun ucuna akustik
kacagl énlemek igin jel (Contact Jel, Medikim AS, Istanbul) siiriilmiis, dlciimler esnasinda
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probun burun anatomisini bozmayacak sekilde yerlestirilmesine 6zen gdsterilmistir.
Olctimler yapilirken deneklere nefeslerini tutmalari ve yutkunmamalari sdylenmistir. AR
Olglimleri en az dort defa tekrarlanarak elde edilen alan uzaklik egrilerinin ortalamasi
alinmis, ortalama alan uzaklik egrisinin altinda kalan alan kullanilarak 0-5.5 cm arasi nazal

kavite hacmi hesaplanmistir.

Sekil 3.2. Akustik rinometri cihazi

Oncelikle istirahat sirasindaki nazal hacmi tespit etmek icin egzersiz oncesi AR 6lclimii

yapilmis, ardindan deneklere 3 farkli izotonik aerobik egzersiz protokolu uygulanmistir:

1. Kisa sureli (5 dk) distk siddetli egzersiz: Deneklere yaklasik 2 dk stren bir 1sinma
stresinin ardindan, 5dk sureyle, kalp hizlarini maksimum kalp hizinin %60-70’i kadar
artiracak kosu bandi egzersizi uygulanmistir.

2. Kisasureli (5 dk) agir egzersiz: Deneklere 6nceki testi takip eden giinde,
kisa sdreli bir isinmanin ardindan kosu bandinda maksimum kalp hizlarini %70-80
artiracak siddette 5 dk’lik egzersiz yaptiriimistir.

3. Uzun sureli (10 dk) agir egzersiz: Deneklere bir sonraki glin kisa streli bir isinmanin
ardindan, kalp hizlarint % 70-80 oraninda artiracak sekilde 10 dk sireyle kosu bandi
egzersizi uygulanmistir.

Her egzersiz sonrasi deneklere 2’ser dakikalik soguma periyodu uygulanmistir.
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AR olcumleri her egzersiz sonrasi 0., 10., 20., ve 30. dakikalarda tekrarlanarak, nostrilden

5.5 cm uzakhga kadar olan nazal pasaj hacimleri hesaplanmistir.
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Sekil 3.3. 10 dk agir egzersizden sonra bir denegin sag nazal pasaj AR Olctimleri

Egzersiz oncesinde (istirahat halinde iken) ve uzun sireli (10 dk) agir egzersiz sonrasi 0., 10., 20. ve 30.
dakikalarda yapilan AR dlctimlerinde bir denegin sag nazal pasaj kesit alanlarindaki degisim izlenmektedir.
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Sekil 3.4. 3 farkli egzersiz protokolu uygulanmis bir denegin, egzersizden hemen sonra (0.

dk) sag nazal pasaj AR olcumleri

Egzersiz dncesinde (istirahat halinde iken) ve 5 dk hafif, 5dk agir ve 10 dk agir egzersizin hemen sonrasinda
(0. dk) yapilan AR 6lctimlerinde bir denegin sag nazal pasaj kesit alanlarindaki degisimler izlenmektedir.
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Nazal siklusun olasi etkisini énlemek ve daha saglikli degerlendirme yapabilmek amaciyla
istatistiksel analizde toplam (sag+sol) nazal pasaj (nostrilden maksiler sinis ostiumuna
kadar, 0-5.5 cm’ye ait) hacimleri kullaniimigtir. Tim testlerde her bireyin sag ve sol nazal
pasaj hacimleri ayri ayri 6l¢tlmis, toplam nazal pasaj hacmini hesaplamak icin bu iki deger
toplanmistir. istirahat sirasinda ve 3 farkli egzersiz protokolii sonrasi 0., 10., 20. ve 30.
dakikalarda yapilan élcimlerde elde edilen toplam nazal pasaj hacimlerinin ortalamasi ayri
ayri hesaplanmistir. istirahattaki ortalama toplam nazal pasaj hacmi, her bir farkli egzersiz
protokolii sonrasi 0., 10., 20. ve 30. dakikalardaki hacimlerle karsilastirilarak egzersizin
nazal pasaj hacminde olusturdugu farkin anlamli olup olmadigi arastiriimistir. Anlaml fark
olustugu takdirde bu farkin ne zaman ortadan kalktigi anlasiimaya calisiimistir.

Kisa sureli (5 dk) hafif egzersiz, kisa streli (5 dk) agir egzersiz ve uzun sureli (10 dk) agir
egzersizlerden hemen sonraki (0.dk) ortalama toplam nazal pasaj hacimleri birbirleriyle
karstlastiriimistir.

Kisa sureli hafif egzersiz, kisa sureli agir egzersiz ve uzun sureli agir egzersizler sonrasi 10.
dk’daki ortalama hacimler birbirleriyle karsilastiriimistir.

Kisa sureli hafif egzersiz, kisa sureli agir egzersiz ve uzun sureli agir egzersizler sonrasi 20.
dk’daki ortalama hacimler birbirleriyle karsilastiriimistir.

Kisa sureli hafif egzersiz, kisa sureli agir egzersiz ve uzun sureli agir egzersizler sonrasi 30.
dk’daki ortalama hacimler birbirleriyle karsilastiriimistir.

Yukarida belirtilen karsilagtirmalar yapilarak egzersiz siddeti ve siresindeki artisin nazal

yanita etkisi arastiriimistir.

3.4 istatistiksel Analiz

Veriler incelendiginde degiskenlerin hepsinin dagilimiin normal, varyanslarinin homojen
oldugu gorilmastar. Normal dagilima uyum icin Shapiro-Wilk testi, varyanslarin
homojenlik kontroli igin de Levene testi kullanilmistir. Veriler normal dagilim
gosterdiginden ve varyanslarin da homojen oldugu goruldiginden Tekrarli Olguimler
Varyans Analizi ile degerlendirilmistir. Sonuclar ortalamazstandart hata olarak ifade
edilmistir. p<0.05 duzeyi istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir. Veri seti SPSS 13.0

istatistik paket programi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslari 27-32 arasinda degisen 10 gonulli erkek denek dahil edilmistir. Yas

ortalamasi 29.6 +1.5 idi. Deneklerin istirahat sirasindaki nazal pasaj hacimleri 8.34 ile 12.36

cm?® arasi degisiyordu. Deneklerin 3 farkli egzersiz protokolii icin istirahatteki ve egzersiz

sonrasi 0., 10., 20. ve 30. dakikalardaki ortalama sag ve sol nazal pasaj hacimleri Tablo 4.1,
Sekil 4.1 ile Tablo 4.2, Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Sag nazal pasaj icin tim egzersiz protokollerinde istirahat ve egzersiz sonrasi

.ortalama hacim degerleri

Tablodaki birimler ortalama hacim degerleri + standart hata (cm®) seklinde ifade edilmistir.

Egzersiz

protokoli

Istirahat

Egzersiz
sonrasl
0. dk

Egzersiz
sonrasl
10. dk

Egzersiz
sonrasl
20. dk

Egzersiz
sonrasl
30. dk

5 dk hafif

Egzersiz

4.92 +0.49

5.18

5.39 +0.46

4.96 +0.38

5.07 +0.37

5 dk agir

Egzersiz

4.92 +0.49

10 dk agir

egzersiz

4.92 +0.49

6,5 1

(2]
I

(4]

:h
(6, ]
|

4

Ortalama hacim (cm°)
(8]
(8]

=&==" dk. hafif egzersiz
=5 dk. agIr egzersiz
==de=10 dk. agIr egzersiz

Istirahat

0.dk.

10.dk.

20.dk.

30.dk.

Sekil 4.1. Sag pasaj ortalama hacminde egzersizle gézlenen degisimler
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Tablo 4.2. Sol nazal pasaj icin tim egzersiz protokollerinde istirahat ve egzersiz sonrasi

ortalama hacim degerleri

Tablodaki birimler ortalama hacim degerleri + standart hata (cm®) seklinde ifade edilmistir.

Egzersiz

protokoli

Istirahat

Egzersiz
sonrasl
0. dk

Egzersiz
sonrasl
10. dk

Egzersiz Egzersiz
sonrasl

20. dk

sonrasl
30. dk

5 dk hafif

egzersiz

5.28 +0.36

5.44

5.45 +0.48

5.30 +0.49 |5.25 +0.50

5dk agir

egzersiz

5.28 +0.36

6.56

5.95 +0.40

5.80 +0.31 |5.79 #0.35

10 dk agir

egzersiz

5.28 +0.36

+0.38

+0.39 +0.39

Ortalama hacim (cm®)

>
Ul

4

==@==5 dk. hafif egzersiz
=85 dk. agIr egzersiz

==ir=10 dk. agIr egzersiz
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0.dk.
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30.dk.

Sekil 4.2. Sol pasaj ortalama hacminde egzersizle gdzlenen degisimler
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Ortalama toplam nazal pasaj hacimlerindeki degisiklikler Tablo 4.3 ve Sekil 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tum egzersiz protokollerinde istirahat ve egzersiz sonrasi ortalama toplam nazal

pasaj hacimleri

Tablodaki birimler ortalama hacim degerleri + standart hata (cm®) seklinde ifade edilmistir.

Egzersiz

protokoli

istirahat

Egzersiz
sonrasl
0. dk

Egzersiz
sonrasl
10. dk

Egzersiz
sonrasl
20. dk

Egzersiz
sonrasl
30. dk

5 dk hafif

egzersiz

10.63

10.85

10.26

10.33

5dk agir

egzersiz

11.70

10.71

10.32

10.43

10 dk agir

egzersiz

12,5

11.88

10.92

[
N
I

[EEN

=

[S]
I

[N
=
I

10,5 -

10.55

==¢==5 dk. hafif egzersiz
=5 dk. agIr egzersiz
==de=10 dk. agIr egzersiz

Ortalama hacim (cm3)

=
o
|

©
[¢)]
|

9 T T T
Istirahat 0.dk. 10.dk 20.dk. 30.dk

Sekil 4.3. Toplam (sag+sol) pasaj ortalama hacminde egzersizle gozlenen degisiklikler
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Istirahattaki ortalama toplam nazal pasaj hacimleri, egzersiz sonrasindaki ortalama toplam
nazal pasaj hacimleri ile karsilastirildiginda, her t¢ egzersiz protokoll igin de istirahat ile
egzersiz sonrasi 0. dk nazal pasaj hacimleri ve istirahat ile egzersiz sonrasi 10. dk nazal
pasaj hacimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo
4.3). Buna karsllik, istirahat ile egzersiz sonrasi 20. dk ve istirahat ile egzersiz sonrasi 30. dk
nazal pasaj hacimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.3).

Tum egzersiz protokollerinden hemen sonraki (0. dk) nazal pasaj hacimleri ile 10. dk, 20. dk
ve 30. dk nazal pasaj hacimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.3).

5 dk hafif, 5 dk agir ve 10 dk agir egzersizden hemen sonra (0. dk) ortalama toplam nazal
pasaj hacimleri Karsilastirlldiginda, aralarindaki farklarin istatistiksel olarak anlamh
olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).

5 dk hafif, 5dk agir ve 10 dk agir egzersiz sonrasi 10. dk’daki nazal hacimler arasindaki

farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).

5 dk hafif, 5 dk agir ve 10 dk agir egzersiz sonrasi 20. dk’daki nazal hacimler arasindaki

farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).

5 dk hafif, 5 dk agir ve 10 dk agir egzersiz sonrasi 30. dk’daki nazal hacimler arasindaki

farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3).
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5. TARTISMA

Nazal hava yolu direncini yas, gevre Isisl, vicut postird, ilaglar, hiperventilasyon, burun
mukozasindaki inflamatuar slrecler, hormonal faktorler ve egzersiz gibi bircok faktorin
etkiledigi bilinmektedir (36). Solunum sistemi, viicutta egzersiz sonrasi degisikliklerin en
belirgin olarak godzlendigi sistemlerdendir. Solunum sisteminde egzersizin etkisi yogun
olarak, hava yolu direncinin en fazla (toplam hava yolu direncinin %50-601) olustugu bélge
olan burunda gerceklesir. Hava yolu direncinin olusmasindaki mekanizmalardan biri burun
mukozasinda sempatik ve parasempatik aktivasyon sonucu meydana gelen vaskiler doku

degisimleridir.

Egzersiz sirasinda nazal mukozanin kapasitans damarlarindaki o adrenerjik reseptorlerin
stimulasyonu sonucu nazal hava yolu direnci azalir. Egzersizin nazal solunuma etkisini
belirleyen diger olasi faktorler ise, alae nazi kasi aktivitesi, artmis burun hava akimi, kanin
nazal mukozadan iskelet kaslarina dogru pasif dagilimi, hiperventilasyon ve endojen
noropeptid Y salinimidir (4,11). Noropeptid Y (NPY), noradrenalin ile birlikte perivaskiler
sempatik sinirde bulunan bir vazokonstriktordir (11). Siddetli fizik egzersizde
katekolaminlerle beraber NPY salindigl gosterilmistir (54). NPY’nin egzersiz sonrasi nazal

direncin uzun sure diisuk kalmasindan sorumlu olabilecegi belirtilmistir (11).

Olson ve Strohl (4), deneklere hem dik, hem de supin pozisyonda bisiklet ergometrisiyle
egzersiz yaptirarak egzersizle olusan nazal yanitin, kanin burun mukozasindaki kapasitans
damarlardan iskelet kasi ve derinin damarlarina dogru pasif yonlenmesine bagli gelisip
gelismedigini arastirmiglardir. Posterior rinometriyle yaptiklari 6lctimlerde her ki
pozisyonda da benzer yanitlar elde etmislerdir. Yazarlara gére egzersizin nazal dirence
etkisinden sorumlu temel mekanizma, nazal mukozadaki sempatik vazokonstriksiyondur.
Buna Kkarsilik %2’lik topikal fenilefrin uyguladiktan sonra dik konumda egzersizi
yinelediklerinde, beklenilen yanitin gerceklesmedigini gozlemlemislerdir. Ayrica dik
pozisyonda yapilan egzersiz sirasinda deneklerin 6nce sadece burundan, daha sonra sadece
agizdan nefes almalarini saglayarak Olcumlerini tekrarlayan yazarlar, nazal pasaj
direnclerinin her iki durumda da yaklasik olarak ayni 6lgude azaldigini tespit etmislerdir.
Nazal yanitin burun ya da agiz solunumuna bagh olmadan gerceklesmesi ve agiz
solunumunda da benzer etkinin gozlenmesi nedeniyle, nazal yanitin lokal reflekslerin

kontrollinde gelismedigini belirtmislerdir. Yazarlar ayrica dik pozisyonda yapilan izokapnik
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hiperventilasyon ile nazal direncte anlamli bir degisme kaydetmemisler ve boylelikle nazal

yanitin hiperventilasyondan da bagimsiz oldugunu gostermislerdir(4).

Spesifik hastalik durumlarinda Gst ve alt solunum yollarinin egzersize yanitin olusma
mekanizmalari cesitli hava yolu direng 6lciimi calismalariyla arastirilmistir (8,9,10,12,37).
Konno ve ark. (10), saghkli ve alerjik rinitli bireylerde egzersizin nazal havayolu acikhgini
belirgin oranda arttirdigini, nazal mukozadaki dekonjesyon duzeyinin ise serum norepinefrin
seviyeleriyle paralellik gosterdigini bulmuslardir. Egzersiz sirasindaki hiperventilasyonun,
nazal mukoza sicakhgini azaltarak mukozadaki kapasitans damarlarda dilatasyon
olusturmasi beklenmektedir. Ancak ayni calismada, dilatér etkinin egzersiz sirasindaki
artmis sempatik aktivite tarafindan baskilandigl, vazokonstriksiyona sekonder mukozal
dekonjesyon gelistigi bildirilmistir. Allerjik rinitlilerin nazal mukozalarinda, antijenik
stimulasyonu takiben yaptirilan egzersiz sonrasi, saglikh bireylerin nazal mukozalarina gore
daha az yanit gelistigi bildirilmistir (10). Konno ve arkadaslari sonraki ¢alismalarinda (55),
allerjik rinitte muskarinik kolinerjik reseptor miktarinda artis, al ve p adrenerjik reseptor
miktarinda ise azalma tespit etmislerdir. Strohl ve ark. (9), rinomanometri kullanarak
yaptiklar calismada, nazal yanitin agizdan inspire edilen havanin sicakligi ve neminden

etkilenmedigini ve bronsial yanittan bagimsiz olarak gerceklestigini ileri surmuslerdir.

Serra-Battles ve ark. (8), saglikl, sadece astimli, sadece rinitli, astimli ve rinitli 4 grup
denek kullandiklari ¢calismalarinda deneklere, beklenen maksimum kalp hizlarinin %80’ine
ulasacak sekilde egzersiz yaptirmiglardir. Yazarlar, posterior rinomanometreyle her 4 grupta
da egzersiz sonrasi nazal pasaj agikliginin yaklasik olarak ayni oranda arttigini tespit
etmislerdir. Nazal pasaj acikligindaki bu artisin, egzersiz tamamlandiktan 25 dk sonra tim
gruplarda istirahat seviyelerine indigi, ancak egzersizle induklenen astimi bulunan
hastalarda nazal direncin daha belirgin oranlarda dusttgi bildirilmistir. Yazarlar bu bulguyu
koruyucu “bronkio-nazal refleks" mekanizmasi olarak agiklamis ve bu mekanizmanin alt
solunum vyollarinda bir direng artisi oldugunda, nazal direnci azaltma yonunde c¢ahistigini
ileri sirmuslerdir (8). Buna karsilik Syabbalo ve ark. (37), egzersizle bronkokonstriksiyon
gelisen astimlilarda nazal direncte gdzlenen azalmanin, saglikli bireylerde gozlenene gore
daha hizli normale déndugini bildirmislerdir. Yazarlar, hem saglikli bireylerde hem de
astim veya riniti olanlarda egzersiz sonrasi yaklasik 20. dk’da baslayan, mekanizmasi
bilinmeyen bir “rebound etkisi” tanimlamislardir. Bu etkiye gore, egzersiz tamamlandiktan

bir sure sonra nazal direncte gozlenen dismeyi yikselme takip etmektedir. Yazarlar,
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rebound etkisinin hafif siddette egzersizle ortaya ¢iktigini ve egzersiz siddeti arttirildiginda
gorilemeyebilecegini vurgulamiglardir. Hasegawa ve ark. (12) da astimli ve normal
cocuklar Gzerinde yaptiklari calismada, 30 astimli ¢ocuktan 9’unda egzersiz sonrasi 14-109.
dk’lar arasinda egzersize bagimli nazal obstriksiyon gelistigini belirlemis, bunu da nazal

mukoza damarlarinda gelisen rebound etkisine baglamiglardir.

Forsyth ve ark. (7), egzersizin baslangicinda dilator nasi kasinin kasilmasina bagl olarak
nazal direncte ani ve kisa sureli bir distsin gerceklestigini belirlemislerdir. Ancak,
takibinde daha yavas ve progresif bir direng azalmasi seklinde gelisen asil etkinin ise
sempatik sinir desarjina sekonder mukozal dekonjesyona bagli olustugunu bildirmislerdir.
Ayni yazarlar, egzersize bagli direng degisimlerinin alae nasi immobilize edildiginde de
gerceklestigini, alar kaslarin temel gorevlerinin vestibuler rijiditenin saglanmasi ve alar

kollapsin 6nlenmesi oldugunu belirtmislerdir.

Cole ve arkadaslari (50) vazoaktif ajanlarin topikal uygulanmasi sonrasi bilgisayarl
tomografi kullanarak yaptiklari bir calismada, burundaki erektil dokularin alt konkanin
govdesi, orta konka ve septumun orta konka ucunin 6niinde yer alan kismi olmak tzere (g
bolgede yogunlastigini belirtmislerdir. Ng ve arkadaslari, manyetik rezonans goérintileme
ile yaptiklari ¢calismada bu bulgularin dogrulugunu kismen teyit ederek, erektil dokularin, en
yogun sekilde alt konkada bulundugunu ve alt konkanin sadece orta kisminda degil, tim
uzunlugu boyunca yayildigini bildirmislerdir (51). Cankurtaran ve ark. (13) yaptiklart AR-
bilgisayarli tomografi karsilastirmali calismada, erektil dokularin nazal valvin hemen
arkasindan baslaylp koanaya kadar uzanan bolgede yerlesmis oldugunu, nazal valv
bolgesinde ise dekonjesyonu degerlendirecek miktarda erektil doku bulunmadigini

gostermislerdir.

Hava akimina kars! total nazal direncin yarisindan fazlasini olusturan ve solunum yolunun
en dar bolgesi olan nazal valvdeki destek dokularin kaybi, inspirasyon sirasinda kollapsa yol
acarak nazal obstriksiyon semptomlarinin gelismesine neden olur (23). Bu o6zellik
nedeniyle, atletik performansi artirmaya yonelik gelistirilen bazi gerecler nazal valvi
genisletmeyi hedeflemektedir. Nazal valvi genisletmek icin gelistirilen bir cihazin (breathe-
right device) beyazlarda ve Afrika kokenli Amerikali bireylerde etkinligini akustik rinometri
ve anterior rinomanometri kullanarak arastiran bir calismada, cihazin uygulanmasi ile

deneklerin timunun nazal valv kesit alanlarinda, egzersizin etkisinden bagimsiz olarak
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%21’lik bir artis goézlenmistir (14). Calismaya katilan tim beyazlarda, nazal valv kesit
alanlarindaki artis, beklendigi gibi, nazal direncte fizyolojik bir azalmaya yol a¢mistir.
Afrika kokenli Amerikalilarda ise, direng 6l¢lim degerlerinin grubun kendi iginde varyasyon
gosterdigi, cihazin deneklerin bazilarinda nazal direncte azalmaya, digerlerinde artisa yol
actigl tespit edilmistir. Bu durum irklar arasi ve bir irkin bireyleri arasindaki anatomik
farkliliklara baglanmistir. Ancak egzersizin net etkisi her iki grupta da (beyazlar ve Afrika
kokenli Amerikalilar), nazal valvi genisleten cihazin etkisinden bagimsiz olarak, mukozal

erektil dokudan zengin bir bélge olan alt konkada gergeklesmistir (14).

Egzersiz sonrasi olusan nazal diren¢ degisikliklerini degerlendirmek icin yapilan
olcimlerde, Ust solunum yolu direncinin yaridan fazlasini olusturan nazal valve
odaklanilmis olur. Oysa nazal valvde egzersizin dekonjesyon etkisini degerlendirecek
miktarda erektil doku bulunmamaktadir (13). Egzersize bagl degisimler en belirgin olarak
mukozal erektil komponentin en yogun oldugu bdlge olan alt konkada gerceklesir.
Literatlirde egzersizin nazal pasaj agikligina olan etkisinin arastirildigi ¢alismalarin ¢ogu
temel olarak nazal pasaj direncini degerlendiren rinomanometri teknigi kullanilarak
yapilmistir. Ancak, nazal erektil dokunun yogun olarak bulundugu ve egzersizle dinamik
degisimlerin olustugu bolgelerin degerlendirilmesi igin rinomanometri yerine AR kullanmak
daha saglikl bilgi verecektir. Literatiirde bu konuya odaklanarak yapilmis az sayida ¢alisma

mevcuttur.

Jang ve ark. (17), AR ile septal deviasyonlu 10 kiside standart bir kosu bandi egzersizi
sonrasi 0., 10., 20., 30. dakikalarda nostrilden sonra 3.3, 4.0 ve 6.4 cm’lerdeki kesit
alanlarini 6lgmuslerdir. Yazarlar egzersize en belirgin yanitin nostrilden sonraki 4. cm’de
elde edildigini, bu bolgenin erektil doku komponentinin en yogun bulundugu bdélge olan alt
konkanin orta kismina denk geldigini belirtmislerdir (17). Ayrica, deviasyonun Karsl
tarafinda egzersize bagli olusan yanitin, deviasyon tarafina gore ¢cok daha belirgin sekilde
gelistigi saptanmistir. Bu bulgu, deviasyonun karsi tarafindaki mukozanin hipertrofiye
ugramasi ve erektil dokularin artmasi, deviasyon tarafinda ise erektil doku miktarinin
azalmasi ile aciklanabilir. Sempatik stimulasyona iki nazal kavitenin farkli yanit vermesinin,
kompansatuar hipertrofiye ugramis mukozanin adrenerjik ve kolinerjik reseptor

hassasiyetinin degismesinden de kaynaklanmig olabilecegi bildirilmistir (17).
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Wilde ve ark. (15), AR ile izometrik egzersiz sonrasi gelisen nazal yaniti
degerlendirmislerdir. Yazarlar, sag veya sol elle yapilan izometrik egzersiz sonrasi egzersiz
yapilan taraftaki nazal pasajda konjesyon, diger tarafta ise dekonjesyon gozlendigini
saptamiglardir. Ancak yazarlar, izometrik egzersiz sonrasi bilateral etkilenme beklenmesine
ragmen, bir tarafta (ipsilateral) konjesyon diger tarafta (kontralateral) dekonjesyon
gbzlenmesini, ipsilateral tarafta sempatik etkinin ortaya ¢cikmasini engelleyen olasi bir lokal

parasempatik refleks ile agiklamiglardir (15).

Nazal pasajin ¢ boyutlu dinamik bir yapiya sahip olmasi nedeniyle AR ile dlgilmus kesit
alanlar1 dikkate alinarak yapilan degerlendirmeler, nazal kavitedeki toplam erektil doku
degisimini yansitmaz. Egzersiz sonrasi olusan nazal yanitin AR ile degerlendirilmesnde,
alan uzaklik egrisindeki minimalarin, nazal valv haricinde higbir anatomik yapiy (alt konka,
orta konka, koana gibi) temsil etmedigi de dikkate alindiginda (13,19), belli bazi
bolgelerdeki kesit alani degisimleri yerine cihazin goreceli olarak dogru 6l¢cim yaptigi 0-5.5
cm arasindaki (nostrilden maksiler sinls ostiumuna kadar olan) bdlgenin hacim degerlerinin
kullanilmasi daha saglikh bilgi verebilir (13,19-22). Ancak, literatiirde sistemik hastalig
olmayan ve nazal patolojisi bulunmayan bireylerde AR ile egzersiz sonrasi olusan nazal

pasaj hacim degisikliklerinin degerlendirildigi sadece 1 arastirma mevcuttur (18).

Fonseca ve ark. (18), 12’si erkek 7°si kadin 19 saglikh bireyde bisiklet ergometrisi sonrasi
0-6 cm arasinda olusan nazal pasaj hacim degisimlerini AR ile degerlendirmislerdir.
Calismamizda, herhangi bir sistemik ya da kulak-burun-bogaz patolojisi olmayan saglikl
bireylerde AR ile yapilan, nostrilden sonraki ilk 5.5 cm’lik bélgeye ait hacim ol¢timlerinin
analizi kullanilmigtir. Fonseca ve ark. (18), egzersizin suresini ve siddetini degistirerek 3
farkli (5 dkhafif, 5 dk agir, 10 dk hafif) protokol uygulamislar, egzersiz sonrasi 0., 10. ve 20.
dk’larda AR ile 6lcim yapmiglardir. Calismamizda ise, 5 dk hafif egzersiz, 5 dk agir
egzersiz ve 10 dk agir egzersiz olmak tzere 3 farkli protokol uygulanmis, egzersiz sonrasi
0., 10., 20., ve 30. dklarda AR ile dl¢cuimler yapilmistir. Fonseca ve arkadaslari (18), nazal
pasaj hacimlerinde egzersiz sonrasi hemen baslayip 20 dk slren bir artis tespit etmis, bu
artisin egzersiz sonrasi yalnizca 0. dk’da belirgin ve anlamli oldugunu bildirmislerdir. Buna
karsilik, Olson ve Strohl (4) rinomanometri kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, egzersiz
sonras! nazal pasajda olusan dekonjesyonun 30 dk siresince devam ettigini belirtmislerdir.
Arastirmamizda, Fonseca ve ark.’nin (18) bulgularina benzer sekilde, egzersiz sonrasi

olusan yanitin 20 dk slrdugu tespit edilmistir. Fonseca ve arkadaslari egzersiz sonucu
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olusan nazal yanitin, uygulanan egzersizin siddetinden daha ¢ok, siresinin artiriimasindan
etkilendigini gostermislerdir. Dallimore ve Eccles (1) ile Forsyth ve ark. (7) ise, nazal
rezistans Olciimune dayal olarak yaptiklari calismalarinda, egzersiz siddetindeki artisin
stiresindeki artisa oranla daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda her 3 protokol
sonrasinda da, toplam nazal pasaj hacimlerinde artis saptanmis, egzersiz sonrasi 0. ve 10.
dk’lardaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak, egzersiz siddetinin ya da
stresinin arttirilmasinin egzersizi takiben gelisen nazal kavite hacim artisina, dolayisiyla
nazal yanitin seyrine istatistiksel olarak anlamli bir etki yapmadigi gortalmdastur.

Anterior nazal kavite hacim degisiklikleri hakkinda goreceli dogru bilgilerin elde
edilebilecegi bir teknik olan AR ile daha genis bir populasyonda benzeri protokoller
kullanilarak ileride yapilacak calismalar, literatiirdeki egzersiz siddeti ve siresinin nazal

yanita etkisi ile ilgili mevcut celiskilerin giderilmesine yardimci olacaktir.
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SONUCLAR ve ONERILER

1. izotonik fizik egzersiz saglikh bireylerin nazal pasaj hacimlerinde anlamli degisimlere
neden olur.

2. Bu degisimler nazal pasaj hacimlerinde artis seklindedir ve egzersiz sonrasi hemen
baslayip 20 dakika kadar devam eder.

3. Nazal pasaj hacmindeki artis egzersiz sonrasi 0. ve 10. dakikalarda belirgin ve
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.01 ve p<0.01).

4. Egzersiz siddetinin ya da suresinin arttirllmasinin nazal pasaj yanitina anlamli etkisi
yoktur.

5. Benzer calismalarin daha genis érneklemle tekrarlanmasi, literatiirdeki egzersiz siddeti

ve suresinin nazal yanita etkisi ile ilgili celiskilerin giderilmesine yardimci olacaktir.
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