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1.GIRiS

Nazal mukosilier klirens solunum sisteminin siliali epitelinin inhale edilen
partikiillere karsi ilk savunma mekanizmasidir. Nazal mukosilier fonksiyonunun primer
veya sekonder bozukluklari, uzun siireli devam eden solunum sistemi hastaliklarina,
sinonazal ve orta kulak enfeksiyonlarina neden olabilir.

Yaglanma ile birlikte burunda yapisal ve fizyolojik degisiklikler olur. Bunlarin
bircogu c¢aligmalarla ortaya konulmus olmasina karsin nazal mukosilier klirens
fonksiyonunun yasla birlikte nasil etkilendigi tartigmali bir durumdur.

Sigara i¢imiyle nazal ve paranazal hastaliklarin arasindaki iliski ¢ok 1iyi
bilinmemektedir. Tiitlinlin, i¢indeki g¢esitli maddelerden dolayi, silialara toksik oldugu
gosterilmis olmasina karsin, sigara i¢iminin nazal mukosilier klirens fonksiyonuna etkisini
gosteren ¢aligmalar sinirlidir.

Literatiirde yas ve sigaranin nazal mukosilier klirense etkisini gosteren ¢aligsmalarin
cogunlugu tarama amagli kullanilmasi Onerilen subjektif bir test olan sakkarin testiyle
yapilmistir. Biz bu caligmada nazal mukosilier klirens fonksiyonunun yas ve sigara

icimiyle olan iligkisini objektif bir ydontem olan rinosintigrafi ile degerlendirmeye calistik.



2.GENEL BILGILER
A.BURUN ANATOMISI

Burun solunum sisteminin baslangi¢ boliimii olmakla birlikte, yiiziin ortasinda yer
alan ve ylize seklini veren , tabani asagida ti¢ ylizli piramid seklinde bir organdir. Burun
anatomisi eksternal ve internal burun olmak iizere iki kisimda incelenir.
Eksternal burun

Burun eksternal yapisi piramid seklindedir. Nazal piramidin sefalik kismi kemikten
olustugu i¢in kemik c¢ati, kaudal kismi kikirdaktan olustugu icin kikirdak gati olarak
adlandirilir. Kemik ¢atiyr nazal kemikler, maksillanin prosessus frontalisi ve frontal
kemigin pars nazalis kismi olusturur. Kikirdak catiyr septal kartilaj, {ist lateral ve alar
kartilajlar olusturur(1). Mimik kaslar1 sinifinda bulunan burun kaslari; m.procerus,
m.nazalis, m. levator labii superioris alaeque nasi ve depressor septi’dir(2,5).
Eksternal burun damar ve sinirleri

Eksternal burun arterleri a. fasialis ve a. oftalmika’nin dallarindan gelir. A.
fasialis’in alar ve septal dallar1 ala’y1 ve alt septum nazi’yi besler. A. oftalmika’nin dorsal
nazal dali, a. maksillaris’in infraorbital dali nazal dorsumun lateral kisimlarini1 besler.
Venler vena fasialis ve vena oftalmika’ya dokiiliir. Burun kaslarinin motor inervasyonunu
nervus fasialis’in bukkal dali saglar. Burun cildinin duyusu nervus infratroklearis ve nervus
nazosiliaris’in eksternal nazal dallar1 ile taginir. Bu sinirler nervus oftalmikus’un dallaridir.
Nervus maksillaris’in infraorbital dalinin nazal dali, burnun lateral ve yiize komsu
kisimlarinin duyusunu alir(1,3).
Internal burun

Burnun internal kismi (nazal kavite), orta hatta yerlesen nazal septum tarafindan
ikiye ayrilir. Nazal kavitenin 6nde bulunan deligine apertura piriformis denir. Apertura

piriformis iistte nazal kemikler, yanda ve altta maksiller kemik tarafindan olusturulmustur.



Nazal kavitenin arkada nazofarenkse acildigi delige koana narium adi verilir. Koana
narium istte sfenoid kemigin korpusu, altta palatin kemigin korpusu tarafindan
siirlandirilir(1,2,3). Septum hem apertura piriformisi hem de koana nariumu ikiye bdler.

Nazal kavitenin iist, alt, lateral ve medial (septal) duvarlar1 mevcuttur. Ust duvar
dar ve uzun bir yapiya sahiptir. Ust duvari olusturan kemik yapilar énden arkaya dogru
nazal kemik, frontal kemik, etmoid kemigin kribriform plate’i ve sfenoid kemigin
korpusunun 6n ve alt yiiziidiir. Orta kisimda daha yiiksek olan {ist duvar, 6ne ve arkaya
dogru gidildik¢e algalir(1,2,3). Alt duvarin 2/3 6n kismin1 maksiller kemigin prosessus
palatinusu, 1/3 arka kismini os palatinum’un horizantal parcas1 yapar.

Lateral duvar maksillanin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin
kemigin lamina perpendikularisi tarafindan olusturulur. Lateral duvarda ii¢ adet ¢ikinti
bulunur. Bunlar, konka nazalis superior, konka nazalis media, konka nazalis inferior’dur.
Ust ve orta konka etmoid kemige ait yapilar olmasina karsin alt konka kendine has bir
kemiktir. Tiim konkalarin inferolateralinde ayni isimli meatuslar bulunur. Orta ve {ist
meatuslara paranazal siniis ostiumlart agilirken alt meatusa nazolakrimal kanal ostiumu
acilir.Bazen dordiincii konka (konka nazalis suprema) bulunabilir(1,3).

Medial duvar nazal septum tarafindan olusturulur. Nazal septum Onden arkaya
dogru membrandz, kikirdak ve kemik kisimlardan olusur. Membranéz kisim bir
apondrozdur. Kikirdak kismi septal kartilaj olustururken, kemik kismi vomer ve etmoid
kemigin perpendikiiler laminas1 olusturur(1,2,3).

Nazal kavitenin damarlan

Nazal kavitenin kanlanmasi hem eksternal hem de internal karotid sistemden
saglanir. Nazal kaviteyi besleyen arterler a. oftalmika, a. maksilleris ve a. fasialis’den
dallanir. A. oftalmikanin orbita icinde verdigi dallardan a. etmoidalis posterior ve a.

etmoidalis anterior septumun anterosuperior kisimlarmi besler. A. fasialis iist dudak



hizasinda a. labialis superior dalin1 verir. Bu dalin nazal septumun anteroinferior boliimiinii
besleyen septal dali mevcuttur. A. maksilleris’in a. sfenopalatina dali foramen
sfenopalatinadan gecip nazal kaviteye girer. Burada lateral duvarin posterior kismini ve
septumun posterior boliimiinii besleyen iki dala ayrilir. A. maksillaris’in a. palatina majus
dali foramen incisuvumdan gec¢ip septumu besleyen bir dal verir(1,3).

Nazal kavitenin {ist kismimin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven araciligiyla
kaverndz siniise, arka kisminin venleri sfenopalatin ven yoluyla pterigoid venoz pleksusa,
on kismi da anterior fasial ven araciligi ile eksternal ve internal juguler venlere dokiiliir.
Septum nazinin inferior kisimlarinda, orta konka ve alt konkada venler yogun olarak
anastomozlar olustururlar(3,4).

Nazal kavitenin 1/3 6n kisminin lenfatik drenaji submandibular lenf nodlarina, 2/3
arka kisminin lenfatik drenaji ise derin servikal lenf nodlarina olur(3,4).

Nazal kavitenin sinirleri

Nazal kavitenin inervasyonu koku duyusu, sensoriyel (agri, 1s1, dokunma) ve
otonomik inervasyon olmak iizere ii¢ sekilde olur.

Koku duyusunu saglayan sinir nervus olfaktorius’tur. Nazal kavitenin st 1/3
boliimiinde bulunan regio olfaktaria’dan baslayan duyu hiicrelerinin aksonlar1 tarafindan
olusturulur.

Nazal kavitenin sensoriyel inervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallar1 ile olur. Oftalmik sinirin orbita i¢ine girdikten sonra verdigi dallardan biri olan n.
nazosiliaris’in n.etmoidalis anterior ve n. etmoidalis posterior dallar1 etmoid hiicrelerin,
septum ve lateral nazal duvarin anterosuperior bdliimiiniin duyusunu alir. N. maksillaris
foramen rotundumdan gecerek fossa pterigopalatinaya gelir. Bu fossada maksiller sinirden
ayrilan posterosuperior nazal sinir foramen sfenopalatinadan gegerek, lateral nazal duvar

ve septumun posterior kismini inerve eder. Ayrica yine maksiller sinirin dallar1 olan n.



sfenopalatinus, n. palatinus major ve n. infraorbitalis nazal kavitenin diger kisimlarinin
duyusunu alir.

Parasempatik inervasyon ponstaki superior salivatuar nukleustan baglar. Nervus
intermedius ile fasial sinire ulasan lifler genikulat gangliyondan sinaps yapmadan gegerler.
Nervus petrozus major ile devam eden dallar, postganglionik sempatik lifler tagiyan nervus
petrozus profundus ile birleserek vidian siniri olusturur. Vidian sinir ganglion
pterigopalatinaya gelir ve maksiller sinirin dallar1 ile nazal kaviteye ulasir(3,4,5).
B.HISTOLOJI

Nazal kavitenin anterior kismi1 ve vestibiil cilt ile kaplidir. Burun boslugunun limen
naziden sonraki boliimii mukoza ile kaplidir. Burun mukozasi, nazal kaviteye agilan tiim
bosluk ve kanallarin i¢ yiiziinii doseyen mukoza ile devamlilik gosterir. Septum ve
konkalarin iizerindeki mukoza daha kalin oldugu halde meatuslarda, nazal kavite tabaninda
ve sinilislerde mukoza incedir. Burun mukozasi iistte epitel, altta lamina propriya ve
submukozal tabakalarindan olusur. Nazal kavite histolojik agidan vestibiiler bolge,
respiratuar bolge ve olfaktor bolge olmak tizere 3 bolgeye ayrilir(4,5).

Vestibuler bolge

Cok katli yass1 epitel ile ortiiliidiir. Bu bolgede ter bezleri, sebase bezler ve inhale
edilen partikiillerin eliminasyonunda rol oynayan killar mevcuttur. Medialde deri daha
kalin, daha fazla kil igerir. Vestibiiliim arkadaki respiratuar bolgeden limen nazi ile ayrilir.
Limen nazi dudaklarda oldugu gibi bir gecis bolgesidir.

Respiratuar bolge

Nazal kavite olfaktuar bolge disinda, limen naziden itibaren yalanci ¢ok katli yassi
epitel ile kaplidir. Bu epitelin apikal yiizii, i¢ine silialarin sokuldugu bir mukus tabakasi ile
ortiiliidiir. Respiratuar epitel silial, siliasiz, goblet ve bazal hiicre olmak iizere 4 tip hiicre

icerir. Goblet hiicreleri nazal mukusun glikoproteinlerini olusturan ekzokrin sekresyondan



sorumludur. Bazal hiicreler gerektiginde goblet hiicrelerine ve siliali hiicrelere doniisebilir.
Mukozanin damar ve sinirleri lamina proprianin altindaki submukéz tabakada bulunur.
Submuko6z tabaka burnun farkli bolgelerinde farkli kalinliktadir. En kalin oldugu bolge alt
konkadir. Lokal vaskiiler degisiklikler vazomotor otonomik inervasyon sonucu olur ve bu
da mukozal yiizeylerin konturlarini ve kalinligini degistirir. Degisiklikler nazal mukozanin
sismesi, kiigiilmesi (konjesyon-dekonjesyon) seklinde olur. Bu degisikliklere bagli olarak
hava akiminda degisiklikler meydana gelir(1,4,5).
Olfaktuar bolge

Mukoza sinir dokusundan zengin olmasi nedeniyle sarimtirak renklidir. Olfaktuar
epitel kribriform laminanin biiyiik bir kismu ile {ist konka ve septum superiorunun bir
bolimiinii kaplayan alan icinde bulunur. Olfaktuar sinirin duyu sonlanmalarint igerir.
Olfaktuar bolge duyu epiteli ile kaplidir. Epitel bipolar olfaktuar reseptor hiicrelerini igerir.
Bu hiicrelerin arasinda duyu fonksiyonu olmayan destek hiicreleri bulunur(4,5,6).
C.FIZYOLOJI

Burnun baglica islevleri; solunum, 1sitma ve nemlendirme, koku alma, fonasyon ve
mukosilier klirenstir(7).
Solunum

Burun asil olarak solunum yollariyla ilgili bir organdir. Her 24 saatte burun
bosluklarindan 150 m3 hava geger. Solunum havasinin akcigerlere yeterli basing, voliim,
nem, 1s1 ve temizlikte ulagsmasini saglar. Bu fonksiyonlar nazal kanlanma, nazal sinirler,
nazal glandlar ve mukosilier sistem sayesinde gerceklesmektedir(3). Total respiratuar
rezistansin %50’sini burun olusturur(1). Bu rezistansta vestibiil, nazal valv ve nazal kavite
i¢c yapilar1 rol oynar. Nazal valv, iist lateral kartilajin kaudal ucu ile septum arasindaki

acidir ve nazal hava yolunun en dar yerini olusturur(3,7).



Nazal hava akimi ve nazal rezistansin kontrolii nazal mukozadaki kan damarlarinin
yardimiyla olur. Burun mukozasinda ve &zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler
otonom sinir sisteminin kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona,
parasempatik sistem aktivasyonu ise nazal konjesyona neden olur. Gergekte bu iki sistem
bir arada ¢aligarak, nazal kan akimini ve dolayisiyla nazal direnci kontrol ederler(1).

Nazal kavitenin her iki tarafi, konjesyon ve dekonjesyon evreleri ile karekterize
nazal siklus gosterirler. Bu siklus populasyonun %70-80’inde mevcuttur. Nazal kavitenin
bir tarafinda konjesyon mevcut iken diger tarafta dekonjesyon goriiliir. Dekonjesyon olan
taraf havayolu gorevini daha fazla tstlenir. Nazal siklusta konjesyon ve dekonjesyon
evreleri 30 dakika ile 3 saat arasinda degisir. Larenjektomili kisilerde bu siklus
bulunmaz(3.,4,7).

Havanin Isitiimasi ve Nemlendirilmesi

Bulunulan yere gore dis ortamin 1s1s1 -50 ile 50 °C arasinda olabilir. Burun solunum
sirasinda bu havayr 31-37 °C arasina getirebilme yetisine sahiptir. Bu 1sitma, 1sinin
konveksiyon yoluyla nazal konkalarda solunan havaya iletilmesiyle olur. Nazal konkalarin
kanlanmasi baslica sfenopalatin arterle oldugundan, nazal konkalardaki kanlanma arkadan
one dogru olmaktadir. Solunan havayla kan akiminin ters yonlerde olmasi 1s1 transferinin
daha etkin bir sekilde yapilmasini saglar. Burun ayni zamanda viicut sicaklig1 arttifinda
termoregiilator sistemin bir pargasi olarak ¢alisir(1,3,4,5).

Solunan havanin nemlendirilmesi i¢in serdz bezlerin irettigi sekresyon,
ekspirasyon havasindaki su buhari ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon
kullanilir. Solunan hava nazofarenkse ulastiginda %100’e yakin nem oranina sahiptir(3,4).
Koku Alma

Olfaktuar noroepitelium kribriform laminanin biiylik bir kismu ile iist konka ve

septumun {ist kismmi kaplayan alanda bulunur. Olfaktuar mukoza denilen bu kisimda,



olfaktuar hiicreler, mikrovilluslu hiicreler, destek hiicreleri ve bazal hiicreler olmak tizere 4
tip hiicre bulunur. Bunlardan olfaktuar hiicreler koku duyusunu almakla gorevlidirler.
Olfaktuar hiicrelerin temel uyarilma mekanizmalar1 ve kokunun ayirt edilmesi ile ilgili
cesitli teoriler ileri stiriilmiistiir(3,4,6).

Fonasyon

Burun, ses tellerinde yaratilan seslere paranazal siniislerle birlikte rezonans
olusturur. Fonasyon ve rezonans uygun seviyedeki intranazal rezistansa ve paranazal
sinlislerin uygun havalanmasina dayanir. Adenoid hipertrofisi, st solunum yolu
enfeksiyonu, nazal kitle benzeri nazal kaviteye hava gitmesini engelleyen durumlarda
hiponazal (rhinolalia clousa) konusma bulunur. Velofarengeal yetersizlige neden olan yarik
damak ve dudak benzeri durumlarda nazal havayolunun asir1 agik olmasina bagl olarak
hipernazal (rhinolalia aperta) konugsma mevcuttur(3,4).

Mukosilier Klirens

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci agsamada havadaki
biiytik partikiiller (3 um’den biiyiik), nazal vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan
tutularak burun icine girmeleri engellenir. Ikinci asamada ise daha kiigiik partikiiller (0.5-3
um) burundaki mukus tabakasina yapisirlar ve burunda kalirlar. 0.5 pm’den daha kiigiik
olan partikiiller ise alt hava yollarina gegebilirler(1).

Burun 6n kismi, larenks ve terminal brong dallari, posterior orofarengeal duvar
haricindeki tiim solunum yolunda, paranazal siniislerde, Ostaki tiipiinde ve orta kulagin
biiylik boliimiinde silia bulunmaktadir(15). Nazal silialar nispeten kisa olup (5 um), hiicre
yilizeyindeki sayilart 50-300 arasindadir(Resim 1). Hiicre ylizeyinin ne kadarinin silia ile
kapli oldugu hiicrenin bulundugu yere gore degisir. Bu oran burunun 6n kisminda %10
iken arka kisimlarda %100 civarindadir. Silialarin yapist incelendiginde iki adet santral

mikrotiibiil ¢cevresinde dokuz ¢ift mikrotiibiiliin yerlestigi goriilmektedir. Silia hareketi igin



gerekli olan enerji silia tabaninda yerlesen mitokondrilerdeki adenozin trifosfatlardan

saglanir(8,13).

Resim 1: Silialarin elektron mikroskop goriintiisii (Onerci M. Endoskopik Siniis

Cerrahisi’den)

Burun ve siniislerdeki goblet hiicreleri ve seromiikoz bezlerin salgisi ile epitel
lizerinde iki tabakali miikdz Ortii olusur. Miik6z Ortiiniin {ist tabakas1 viskoz, elastik ve
koyu kivamli olup silialarin iizerinde yerlesir ve jel tabaka olarak adlandirilir. Alttaki
tabaka ise jel tabaka ile epitel hiicrelerinin arasini dolduran, silialarin i¢inde bulundugu ve
hareket edebildigi serdz, az kivamli bir tabaka olup sol tabaka olarak bilinir. Nazal
mukozadaki silialar sol tabakasi i¢indedir ancak silia uglari jel tabakasi ile temas
halindedir(Resim 2). Silia hareketleriyle jel tabakasi ve icerisindeki partikiiller
nazofarenkse dogru itilirler ve bu olay mukosilier klirens olarak adlandirilir. Ayn1 zamanda
mukus alinan havay1 nemlendirir, alttaki mukozanin gazlar, 1s1 degisiklikleri gibi ¢evresel
faktorlerden korunmasina yardimci olur. Mukosilier klirens paranazal siniislerin de
temizlenmesini saglar(1,5,8,9).

Mukus %96 oraninda su ve %3-4 glikoproteinlerden olusur. 24 saatte salgilanan

mukus miktar1 ortalama 600-1800 cm3’tiir. Burun i¢indeki mukus Ortiisii her 10-20



dakikada bir yenilenmektedir. Mukus i¢inde; mast hiicreleri, parcali hiicreler, eozinofiller
yaninda esas olarak goblet hiicreleri tarafindan salgilanan immiinolojik olarak aktif

maddelerde bulunur(8,13) (Tablo 1).

Glikoproteinler: sialomusin, fucomusin, sulfomusin

Enzimler: lizozom, laktoferrin

Proteinler: kompleman, a2-makroglobulin, C-reaktif protein

Immiinoglobulinler: IgA, IgE, IgG, IgM, IgD

Hiicreler: yiizey epiteli, bazofil, eozinofil, 16kosit

Tablo 1: Nazal sekresyon i¢inde bulunan maddeler
Burun ve sintislerdeki glanduler hiicrelerden mukus salgilanmasi1 parasempatik
sinirler vasitasiyla olur. Parasempatik aktivite artarsa daha sulu, sempatik aktivite artarsa

daha kivamli salg1 ortaya ¢ikar(8).

Jel

f \ Sol

Resim 2: Mukus tabakalar1 ve silialarin hareket yonii (Onerci M. Endoskopik Siniis

Cerrahisi’den)
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Silier vurus, silianin ileri ve geri hareketine denir. Silier vurumun ilk hareketi itici
bir hareket olup iistteki koyu kivamli jel tabakasini ileriye dogru tasir. Geri doniis hareketi
ise daha zayif ve yavastir. Silia alttaki serdz yapidaki sol tabakasinin i¢inden kivrilarak,
iistteki tabakaya degmeden, tekrar ilk durumuna geri doner. Silier hareket aktif, senkronize
ve metakronize bir harekettir. Senkronizedir ¢ilinkii ayn1 diizlemdeki tiim silier aktivite ayni
anda olusur. Metakronizedir ¢iinkii silier hareketler birbirini takip eder nitelikte, yani
ardigiktir(1,8).

Mukosilier transportu etkileyen faktiorler
Nazal mukosilier transportu etkileyen bircok g¢evresel, fizyolojik, farmakolojik,

konjenital ve anatomik faktorler bulunmaktadir(tablo 2).

Cevresel Nem oraninda azalma, sigara dumani(?), siilfiir

dioksit, hava sicakligi

Fizyolojik Hipoksi, hiperkarbi, dehidratasyon, pH
degisiklikleri
Farmakolojik Flunisolide, fenilefrin, epinefrin, lidokain,

atropin, antihistaminikler

Konjenital Kartagener sendromu, primer silier diskinezi,

kistik fibrozis, young sendromu

Anatomik Anatomik obstriiksiyon, yabanci cisimler, nazal

polipler

Tablo 2: Nazal mukosilier transportu etkileyen faktorler
Silia fonksiyonlarinin normal olmasi i¢in uygun sartlarin olusmasi lazimdir. Bunlar
arasinda nem, 1s1, osmotik basing ve pH sayilabilir. Havanin nem oran1 alveollerde oksijen

ve karbondioksit degisimini onemli Ol¢lide etkiler. En iyi gaz degisimi %85 nemlilik
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oraninda gerceklesir. Bu nemlilik orani ayni zamanda mukozal yiizeylerin kurumasini da
engeller. Silialar en etkin %85 nem oraninda g¢aligir. Uzun siiren dehidratasyon sonunda,
sekresyon ve nem oraninin ¢ok azaldigi durumlarda silier aktivite olumsuz etkilenir. Etkin
silier aktivite i¢in solunan havanin nazofarenksteki 1sis1 33°C olmalidir. 18°C altinda ve
40°C {lizerinde silier aktivite yavaslar, 7°C altinda ve 45°C {izerinde durur(8).

Silier aktivite i¢in en uygun pH 7-8 arasindadir. 6.5 altindaki pH’da silier aktivite
cok yavaslar, pH’1in 8.5’in ilizerinde oldugu alkali ortamlarda silier aktivite durmaktadir.
Siniis ventilasyonunun bozulmast siniis pH’min diismesine, pH diismesi de mukus
viskositesinin artmasina ve silier hareketin yavaglamasina yol acar(8,13).

Silialarin hareketini azaltan bir diger faktor oksijen azligidir. Oksijenizasyonu
artirmak ile silialarin %30-50 oraninda hizlandig1r saptanmistir. Hipoksinin artmasi ve
pH’in diismesi ile silier hareket bozulmakta enfeksiyonlar i¢in uygun ortam
olugmaktadir(8).

Atropin, antihistaminikler veya kimyasal maddeler de silier aktiviteyi olumsuz
etkiler. Atropinin  dehidratasyon etkisi salgi  bezleri {zerindeki etkisinden
kaynaklanmaktadir. Antihistaminiklerin etkisi ise muhtemelen hem salgi bezleri hem de
damar sistemi {izerinedir. Antihistaminikler histaminin etkilerini ortadan kaldirmak
yaninda antikolinerjik etkileri ile de hem salgi bezlerinin aktivitesini azaltirlar hem de
vazodilatasyonu engellerler(8,13).

Yabanci cisimler de silier aktivitenin durmasina yol acarlar. Virlis ve bakteri
enfeksiyonlarinda da eger virlis ve bakteriler miikdz Ortiiden derine sizabilirlerse epitel
hiicrelerinde hasara yol acarak silier aktiviteyi olumsuz etkilerler. Siniis travmalar1 sonrasi
silier aktivite refleks olarak ve gecici siire ile durabilir. Bunun en giizel 6rnegi, trokar ile
sinlise girdikten sonra tiim silier aktivitenin bir ¢ok kiside birka¢ dakika i¢in bile olsa

durmasidir(7,8).
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Baz1 genetik bozukluklar neticesinde mukosilier fonksiyonu etkileyen durumlar
ortaya c¢ikar. Kartegener sendromu primer olarak siliaya, Young sendromu ise primer
olarak mukus anormalliklerine bagli konjenital hastaliklardir. Primer silier diskinezide
degisik derecelerde silier hareket bozuklugu mevcuttur. ilk olarak immotil silia sendromu
olarak adlandirilmistir. Kistik fibrozisli hastalarda nazal sekresyon, klor transportunda
bozukluk olmasindan dolayi, siirekli koyu oldugundan mukosilier hareket zayiftir.

Nazal mukosilier klirensi degerlendirmede kullanilan yontemler

Nazal mukosilier klirensin degerlendirilmesi mukosilier klirens hizinin ve silier
hareketin tespit edilmesi ile yapilabilir. Silier fonksiyonu Olgmek igin bir¢ok teknik
kullanilmistir. 1930°dan beri silier aktiviteyi ve silier atim frekansin1 degerlendirmek i¢in
vizuel teknik, stroboskopi, fotografik metod ve fotoelektrik metod gibi teknikler
kullanilmigtir(10). In vivo tekniklerde sakkarin, boyalar (bitkisel kdmiir tozu, metilen
mavisi gibi), radyoopak teflon diskleri, aluminyum diskler ve radyoaktif maddeler
kullanilir(1,10).

Sakkarin testi ilk olarak Andersen tarafindan(11) 1974’te tanimlanmistir. Sakkarin
partikiilii alt konkanin 6n ucunun hemen arkasina yerlestirilir. Hasta oturtulur ve
hapsirmamasi, burnunu ¢ekmemesi, bir sey yiyip icmemesi istenir. Her otuz saniyede bir
tad alip almadig1 sorulur ve tadin algilandig1 zamana kadar gecen siire mukosilier klirens
stiresi olarak hesaplanir. Mukosilier klirens siiresinin 60 dakikay1 gectigi kisiler ileri tetkik
edilmelidirler(10). Hastanin tad alma fonksiyonuna bagimli olmasi nedeniyle subjektif bir
yontemdir.

Boya testinde anterior nazal kaviteye yerlestirilen boya partikiillerinin
nazofarenkste goriilmesine kadar gecen siire kaydedilerek hesaplanir. Direk goézleme
dayanan bir yontemdir. Bu amagla metilen mavisi, ¢ini miirekkebi, bitkisel komiir tozu

kullanilir(10).
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Radyoizotop yonteminde radyoaktif madde hiz1 gama kamera ile dl¢iiliir ve mm/dk
cinsinden kaydedilir. ilk olarak Proctor ve Wagner 1965’te 131-I-MAA kullanarak
mukosilier klirens hizi 6lgmiislerdir(12). Tc-99m, Cr-51, I-131 ile isaretli c¢esitli
radyofarmasdtikler (kolloid soliisyonlar, albumin mikrosferleri, resin partikiilleri)
rinosintigrafi i¢in Onerilmistir. Ancak ¢ogu aragtirmact Tc-99m-MAA’y1 tercih
etmektedir(14). Rinosintigrafi ucuz, yapmasi kolay, objektif, tekrarlanabilir, noninvaziv bir
yontem olmasina karsin gerekli ekipmanin her merkezde bulunmasi zordur.

D.YAS VE SIGARA ICIMININ NAZAL MUKOSILIER KLIRENS
FONKSIYONUNA ETKIiSI

Yaglanma morfoloji ve fonksiyonlarda degisikliklere neden olan temel bir
fizyolojik siirectir. Bu siire¢ genetik kontrol altindadir fakat, ¢evresel, hastalik, travma,
duygusal durum ve medikal terapi benzeri faktorlerden etkilenir. Farkli yas gruplarindaki
hastalar1 farkli tipte nazal hastaliklar etkiler. Cocukluk ve adolesan donemde enfeksiyon ve
travma burunu etkileyen primer faktdrlerdir. Erigkin donemde kronik hastaliklar, hamilelik
ve neoplazi ana problemlerdir. Yaglhlikta duyu ve fonksiyon kaybi morbidite nedenidir.
Yasla birlikte goriilen nazal problemlerin, nazal ve siniis sikayetlerinin genglikteki kadar
yaygin olmasina ragmen, siklikla gozardi edilirler(16). Bir c¢ok yash kisi travma,
enfeksiyon veya allerji nedeniyle disfonksiyon gosteren bir burunla yasamaya alismistir.
Bu kisiler sadece nazal disfonksiyon uyku, yeme ve nefes almayi etkilerse sikayet

ederler(17).

Yasin nazal siliali epitele olan etkisi hakkindaki bilgiler sinirhdir. Yasla birlikte

burunda normal fizyolojik degisikliklerin; nazal tip desteginin kaybi, mukus iireten bezlerin

atrofisi ve olfaksiyon duyusunun kayb1 olarak belirtilmesine karsin(18), Edelstein(16) septum

ve konka mukozalarinin histopatolojisinin elektron mikroskopuyla incelenmesinde yagsla

iligkili olarak degisiklik bulmamistir. Hollender(19), yas ve nazal epitel tipi arasinda kesin bir
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iligki bulmamustir, fakat geng kisilerde subepitelyal seviyede lenfatik dokunun daha fazla
bulundugunu belirtmistir. Toppozoda ve ark.(20), postmenopozal kisilerde yaptiklart bir
calismada yasla birlikte nazal mukoza normal kalmasina ragmen, goblet hiicrelerinin
sayisinin azaldigini, esnek yapilarin atrofiye ugradigini ve bazal membranin kalinlastigini
belirtmislerdir. Kushnick ve ark.(21), nazal epitelde yas ve sigara i¢imi ile birlikte olan
degisiklikleri incelemis, ne yas ne sigara i¢imini siliali hiicrelerin azalmasiyla iligkili
bulmuslardir. Diger bilinmeyen faktorlerin nazal mukusun viskoelastik 6zelliklerini
degistirip yaslilikta goriilen nazal kabuklanmaya neden olabilecegi belirtilmistir(17,21).
Janzen (22) ise yashilikta genel viicut sivisinin %7 azaldigini, bunun neticesinde nazal
mukozada kuruluk ve mukus viskositesinde artis oldugunu dolayisi ile nazal mukosilier
klirensin etkinliginin diistiiglinii belirtmistir. Getchell ve ark.(23) insan respiratuar ve
olfaktuar mukozasinda yaptiklar1 c¢alismada yasla  birlikte nazal hiicrelerde
immiinoreaktivitenin miktarinin ve yogunlugunun azaldigini belirtmislerdir.

Yasla birlikte koku duyusunun azaldigi bilinmektedir. Yasla birlikte olfaktuar epitelin
azaldigini, dejeneratif degisikliklerin oldugunu gosteren birgok calisma mevcuttur(16,17,24).

Edelstein (16), rinomanometri ile yaptig1 degerlendirme sonrasi, dekonjestan oncesi
ve sonrasinda yasla birlikte nazal rezistansta artig tespit etmistir. Yasla birlikte nazal
rezistansta artig olmasina ragmen, nazal obstriiksiyon sikayetinde artis yoktur. Bu durum bazi
yasli kisilerin bir miktar nazal tikaniklig1 normal olarak gérmesinden kaynaklanabilir. Yinede
yasl kisiler siklikla eforla birlikte nazal hava akiminin azligin1 fark ederler(17).

Yasin nazal mukosilier klirense ve nazal silier atim frekansina etkisini gosteren
calismalarin sonuglar1 tartismalidir. Edelstein (16), yasla birlikte nazal silier atim
frekansinda degisiklik bulmamustir. Yine nazal silier atim frekansinin degerlendirildigi bir
calismada yasla nazal silier atim frekansi arasinda iliski bulunamamistir(25). Kao ve

ark.(26) nazal mukosiler klirensi sintigrafik olarak degerlendirmisler, yasin nazal
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mukosilier klirens iizerine etkisinin net olmadigini belirtmislerdir. Diger taraftan Ho ve
ark. (27) nazal mukosilier klirensi sakkarin testi ile degerlendirdikleri bir ¢alismada, yasla
birlikte nazal silier atim frekansinin azaldigini, nazal mukosilier klirensin de yasla birlikte
uzadigini belirtmiglerdir. Sakkarin testi ile nazal mukosilier klirensin degerlendirildigi bir
diger calismada, geng eriskinler ile orta yaslh erigkinler arasinda, orta yaslt erigkinler ile
yaslt kisiler arasinda mukosilier klirens zamanlart agisindan ciddi fark bulunmamustir.
Fakat gen¢ eriskinler ile yash kisiler arasinda ciddi fark bulunmustur(28). insan albiimin
partikiilleriyle bagli Tc-99 inhalasyonuyla yasin nazal mukosilier klirens iizerine etkisini
degerlendiren Dbir calismada yasla birlikte mukosilier klirens zamaninda diisiis tespit
edilmistir(29).

Yaglhilikta en sik goriilen nazal sikayetler; nazal akinti, postnazal akinti, aksirmak,
olfaktuar kayip ve gustatuar (yemekle birlikte olan) rinittir. Nazal obstriiksiyon, epistaksis
ve sinilis agris1 yasla birlikte artmaz(16,30). Nazal akinti ve geniz akintist otonomik
kontroliin kaybiyla agiklanabilir(17).

Sigarayla solunum sisteminin hastaliklar1 arasindaki iliski iyi bilinmektedir.
Kronik bronsit, amfizem gibi bazi alt solunum yolu hastaliklar1 igilen sigara miktar1 ile
korelasyon gosterirler(31). Sigarayla nazal ve paranazal hastaliklarin arasindaki iliskinin
cok iyi bilinmedigi, literatiire bakildiginda sigara i¢iminin akut ve kronik rinit ile iliskili
oldugu, alerjik rinit semptomlarin1 arttirabilecegi belirtilmistir(56). Sigaranin nazal
mukosilier klirense etkisini ortaya koyan ¢ok fazla calisma yoktur. Tiitlinlin i¢inde bulunan
hidrojen siyanid, akrolein, formaldehid, amonyak ve fenoller in vitro memeli canlilarda
bulunan silialara toksiktir(32). Sigaranin pulmoner mukosilier klirense etkisini arastiran
caligmalarda, sigaranin pulmoner mukosilier klirensi azalttigin1 sdyleyenlere karsin

degismedigini belirtenler de mevcuttur(33).
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Stanley ve ark. (33) sakkarin testi ile sigaranin nazal mukosilier klirense ve in vitro
nazal silier atim frekansia etkisini aragtirmislar, sigara i¢enlerde mukosilier klirens
stiresinin uzadigini fakat nazal silier atim frekansinin degismedigini tespit etmislerdir.
Ayrica sigara igmeyen goniillillerde sigaranin akut etkisini de degerlendirmisler, nazal
mukosilier klirens siiresinde ve nazal silier atim frekansinda degisiklik olmadigimn
gormiislerdir. Agius ve ark. (25) sigara icenlerde nazal silier atim frekansinin sigara
icmeyenlere kiyasla 6nemli derecede azaldigini tespit etmiglerdir. Yapilan bir ¢alismada
sigara i¢iminin sayis1 ve siiresiyle orantili olarak nazal mukosilier klirens siiresinin uzadigi
belirtilmistir(34). Sakkarin testi ile yapilan bir diger calismada sigara i¢im siiresi ve igilen
paket miktariyla orantili olarak mukosilier klirens siiresinin uzadig: tespit edilmistir(35).
Ewert (36) boya testiyle, sigara igenlerde transportun daha yavas oldugunu tespit ederken,
Quinlan ve ark. (37) ¢6ziinmez radyoaktif madde ile igaretli resin partikiilleriyle yaptiklar
calismada sigara igenlerle, i¢meyenler arasinda nazal mukosilier klirens siireleri
bakimindan fark bulmamislardir. Corbo ve ark. (11) pasif igiciligin nazal mukosilier
klirense etkisini sakkarin testi ile degerlendirdikleri c¢alismada pasif i¢imin nazal

mukosilier klirense etkisinin olmadigin1 géstermiglerdir.
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3. MATERYAL VE METOD

Nisan 2007 ile Eyliil 2007 tarihleri arasinda Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz poliklinigine nazal sikayet haricinde bagvuran ve yapilan
muayenelerinde nazal ve paranazal siniis hastaligi olmayan secilmis 45 olgu ¢alismaya
alindi. Hastalarin hepsinden ayrintili anamnez alindi. Hastalarin yasi, sigara kullanimu,
hastaneye bagvuru sikayeti, sistemik hastaliklari, oldugu operasyonlar, allerji hikayesi
sorgulandi. Herhangi bir nazal sikayet nedeniyle hastaneye bagvuran, alerji hikayesi veya
astimi olan, diyabeti olan, son iki ay igerisinde iist solunum yolu enfeksiyonu gecirmis
olan, nazal veya paranazal operasyon hikayesi olan, nazal ila¢ kullanim hikayesi olan
hastalar ¢alismaya alinmamustir. Test sartlarina daha kolay uyum saglayabilmeleri igin
olgular 18 yasindan biiyiikler arasindan sec¢ilmistir. Sigara igenler, igtikleri yail,
kullandiklar1 paket sayisina bakilmaksizin sigara icenler grubuna alindi. Sigara igip
birakmis olanlar ¢alismaya alinmadi.

Tiim hastalara tam bir Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun muayenesi yapildi.
Muayenede septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nazal akintis1 ve nazal polibi olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Kronik otitis mediasi olan hastalarda nazal mukosilier
klirens hizinin azaldig1 gosterildiginden(38), muayenede kronik otitis mediasi olan hastalar
da caligmaya alinmadi.

Almman anamnez ve yapilan muayene neticesinde yapilan degerlendirmede
calismaya uygun oldugu disiiniilen olgulara ¢aligma hakkinda bilgi verildi. Goniilli
olanlar ¢alismaya dahil edildi.

Nazal mukosilier klirens hiz1 6l¢limiinde radyoizotop yoOntemi (rinosintigrafi)
kullanildi. Rinosintigrafi hastanemiz Niikleer Tip Bolimii’nde yapildi. Partikiil olarak
literatlirdeki benzer calismalarda en sik kullanilan Teknesyum-99m ile isaretli albiimin

makroagregatlari (Tc-99m-MAA) kullanildi(26,39-43).
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Olgu sirtiistli yatar pozisyonda iken 15ul Tc-99m-MAA(15uCi)  soliisyonu
mikropipet ile ayarlanarak direk goriis altinda alt konkanin 1 cm posterioruna olacak
sekilde damlatildi. Siemens e.cam marka ¢ift bagl spect gama kamera ve diisiik enerjili

yiiksek rezoliisyonlu (LEHR) kolimator kullanilarak goriintiiler alind1 (Sekil 3).

Sekil 3: Nazal mukosilier klirens hizin1 goriintiilemede kullanilan gama kamera

Kolimatér olgunun lateralinde tutularak 64x64 matrikste, 1.00 zoom faktor
uygulanarak, 15 saniyede bir goriintii olmak iizere, 20 dakika boyunca toplam 80 adet
goriintii elde edildi (Sekil 4). Elde edilen ardisik sintigramlardan radyoizotopun hangi
goriintiide nazofarenkse gectigi tespit edildi. Radyoizotopun alt konkaya damlatildigi nokta
ile nazofarenkse gectigi nokta arasindaki mesafe bilgisayarda tespit edildi. Mesafe siireye
boliinerek nazal mukosilier hizi (NMKH) mm/dak cinsinden hesaplandi.

Olgulara radyoizotop madde damlatildiktan sonra rahat bir sekilde burunlarindan

nefes almalar1 sdylendi. Cekim boyunca baslarini hareket ettirmemeleri, konusmamalari,
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hapsirmamalar1 ve oOksiirmemeleri istendi. Testlerin miimkiin oldugunca gilinlin aym
saatlerinde yapilmasina dikkat edildi. Tiim olgular testten yarim saat dnce ¢ekim yapilacak
ortamda dinlendirildi. Baz1 olgular uzun siire yatmaktan sikayet¢i olmalarina karsin genel
olarak test iyi tolere edildi. Ortam sicakligi gama kamera odasindaki bir klima ile sabit

tutulmaya ¢alisildi. Olgiilen sicakliklar ortalama 22.7 + 2.3 °C olarak bulundu.

TAEZM EQMTMVE ARASTIRMA HAZTANE=I NUELEER TIP
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Sekil 4: Tc-99m-MAA nin alt konkanin 1 cm posterioruna uygulanmasini

takiben ilk 15 dakikadaki, 15 saniye araliklarla ¢ekilmis, ardisik

sintigramlarda goriintiisii.

Bu c¢aligmada istatistiksel analiz bilgisayar ortaminda SPSS paket progranu
kullanilarak yapildi. Yas ve mukosilier klirens hizinin korelasyonunu degerlendirmede
Pearson korelasyonu, ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney-U (bagimsiz non-

parametrik t-testi) testi kullanilmigtir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Incelemeye alinan tiim olgular 18-67 yaslar1 arasinda idi. Yas ortalamas1 40.55 +
14.51 olarak bulundu. Olgularin 26’s1 kadin (%57.8), 19’u erkek (%42.2) idi. Olgularin
28’si (%62.2) sigara igmezken, 17’si (%37.8) sigara iciyordu. Tiim olgularin nazal

mukosilier klirens hiz ortalamasi1 11.86 + 6.01 mm/dak bulundu(Tablo 3).

Minimum Maksimum | Ortalama Standart
San sapma
Hiz
¥ nm/dak | © 27,33 11,86 6,01

Tablo 3: Tiim olgularin nazal mukosilier klirens hiz min-maks. ve ortalama degerleri

Tim olgular 40 yas alti ve 40 yas iistli olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup
arasinda nazal mukosilier klirens hiz agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi(p<0.05)(Tablo 4).

Yas Say1 Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
<0 2 (H= 00 24,26 11,15 5,10
mm/dak |’ ’ ’ ’ P=0.586*
p>0.05
>40 |23 Hiz ,00 27,33 12,53 6,80
mm/dak

*Mann-Whitney test
Tablo 4: 40 yas alt1 ve {istli hastalarda nazal mukosilier klirens hizlarinin karsilastirilmasi

Sigara igmeyen olgu grubu 40 yas alt1 ve 40 yas {istli olarak gruplandirildi. Her iki
grubun nazal mukosilier klirens hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi(p<0.05)(Tablo 5).

Yas Say1 Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
<0 10 (Hz 00 17,14 10,34 5,00
mm/dak |’ ’ ’ ’ P=0.291*
Hiz
>40 18 mm/dak ,00 27,33 12,63 6,47 p>0.05

*Mann-Whitney test
Tablo 5: Sigara igmeyen 40 yas alt1 ve iistii olgularda nazal mukosilier klirens hizlarinin
karsilastirilmasi
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Olgularin cinsiyetlerine gore nazal mukosilier klirens hizlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p<0.05)(Tablo 6).

Cinsiyet | Say1 Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
sapma
Kadm 26 12 00 2733 12,17 5.56
mm/dak |’ ’ ’ ’ p=0.334%*
Hiz p>0.05
Erkek 19 ,00 26,94 11,43 6,70
mm/dak

*Mann-Whitney test
Tablo 6: Kadin ve erkek olgularin nazal mukosilier klirens hizlarinin karsilastirilmasi

Sigara icen olgularin sigara igmeyen olgularla nazal mukosilier klirens hizlari
karsilastirildi. Sigara icen olgularla sigara igmeyen olgularin nazal mukosilier klirens

hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p<0.05)(Tablo 7).

Say1 Minimum Maksimum |Ortalama Standart
sapma
Sigara |(Hiz
icmeyen mm/dak 281,00 27,33 11,81 6,00 P=0,761%*
. (P>0,05)
Sigara  Huz 17 436 26,94 11,93 16,20
icen mm/dak

*Mann-Whitney test

Tablo 7: Sigara icen olgularla sigara igmeyen olgularin nazal mukosilier klirens hizlarmin
karsilastirilmasi

Tiim grubun yas, cinsiyet, sigara i¢im durumlari ve nazal mukosilier klirens hiz

degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tiim olgularda yas ile nazal mukosilier klirens hizinin korelasyonuna bakildi. Yas

ile nazal mukosilier klirens hiz arasinda anlamli olarak bir iligki bulunmadi(p<0.05)

(pearson korelasyonu) (grafik 1)
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Grafik 1: Yasin nazal mukosilier klirens hiziyla korelasyonu

Sigara igmeyen olgularda yas ile nazal mukosilier klirens hizinin korelasyonuna

bakildi. Sigara icmeyen olgularda yas ile nazal mukosilier klirens hiz arasinda anlaml

olarak bir iligki bulunmadi(p<0.05) (pearson korelasyonu) (grafik 2)
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Grafik 2: Sigara icmeyen olgularda yasin nazal mukosilier klirens hiziyla korelasyonu
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Isim Yas Cinsiyet Sigara icimi NMKH(mm/dak)
N.C. 30 K Hayir 10.04
V.B. 24 E Evet 7.76
N.O. 54 K Evet 7.60
M.V. 43 K Evet 4.36
E.A. 63 E Hayir 7.47
G.D. 60 K Hayir 12.89
LK. 58 E Evet 9.79
S.T. 54 K Hayir 11.00
S.Y. 62 K Hayir 15.67
D.C. 57 E Hayir 10.64
H.K. 54 K Hayir 12.22
C.0. 31 K Hayir 15.90
N.M 19 K Hayir 15.33
D.K. 48 K Hayir 10.28
N.O. 50 E Hay1r 15.42
S.C. 35 E Evet 5.46
S.A. 50 K Hayir 27.33
Z.A. 39 K Hayir 9.86
M.C. 18 K Hayir 9.11
F.S. 35 K Hayir 10.38
G.C. 42 K Hayir 6.88
M.A. 23 E Evet 7.89
A.G. 59 E Evet 26.94
V.S. 24 K Hayir 17.14
C.0. 36 E Hayir 0.00
H.D. 60 E Hayir 5.97
F.A. 59 K Hayir 11.30
M.S. 55 K Hayir 0.00
AY. 67 E Hayir 19.12
H.A. 22 E Evet 24.26
S.D. 42 K Evet 12.14
M.O. 42 K Hayir 14.83
F.U. 27 K Evet 15.75
H.E. 42 K Hayir 11.51
M.K. 40 K Hayir 8.77
G.G. 43 K Hayir 24.80
F.M. 18 E Evet 11.11
S.D. 33 E Evet 16.87
A.T. 46 K Hayir 10.18
LK. 27 E Evet 8.88
M.K. 40 E Evet 6.43
F.L. 24 E Hayir 6.88
LK. 23 E Evet 12.53
M.D. 25 E Evet 13.76
M.O. 22 K Evet 11.35

Tablo 8: Tiim grubun yas, cinsiyet, sigara icim durumu ve nazal mukosilier klirens hizlar
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5.TARTISMA

Nazal mukosilier klirens solunum sisteminin siliali epitelinin inhale edilen
partikiillere karst ilk savunma mekanizmasidir. Siliali ve mukus iireten hiicrelerin
olusturdugu bu sistemde silialarin dalga seklindeki hareketi ile mukus ortli kendisine
tutunan partikiillerle birlikte burnun 6n boliimiinden nazofarenkse dogru ilerler. Nazal
mukosilier fonksiyonunun primer veya sekonder bozukluklari, uzun siireli devam eden
solunum sistemi hastaliklarina, sinonazal ve orta kulak enfeksiyonlarina neden olabilir.
Nazal mukosilier klirens hizinin dl¢iilmesi alt ve iist solunum yolu klirens fonksiyonunu
gostermede giivenilir bir indekstir(26,43).

Mukosilier fonksiyonun degerlendirilmesi 1830’lu yillarda baslamis, nazal
mukozaya konulan ¢esitli maddelerin hareketi direk gdzleme dayanarak incelenmistir(44).
Nazal mukosilier fonksiyonu degerlendirmek i¢in in vitro ve in vivo farkli teknikler
mevcuttur. In vitro silier aktivite ve silier atim frekansi degerlendirmek igin stroboskopi,
fotoelektrik, fotografik teknikler gibi degisik yontemler kullanilmis olmasina karsin bu
yontemler pahali ve rutin kullanim igin uygun degildir(10,14). In vivo tekniklerde
sakkarin, boyalar (bitkisel komiir tozu, metilen mavisi), radyoopak madde (teflon,
aliminyum diskleri), radyoaktif madde (radyoizotopik yontem) kullanilmistir(1,10).

Sakkarin testi nazal mukosilier fonksiyonu degerlendirmede ucuz ve kolay
uygulanabilir bir test olmasi nedeniyle en yaygin kullanilan yontemdir. Nazal kaviteye
yerlestirilen sakkarinin tadinin hissedilmesine kadar gecen siire, klirens stiresini verir. En
biiyliik dezavantaji, hastanin tad alma duyusuna bagimli olmasi nedeniyle, subjektif bir
yontem olmasidir. Tarama amacli kullanilmasi 6nerilir(10,49,58).

Bitkisel komiir tozu, metilen mavisi gibi maddelerle de mukosilier fonksiyon
degerlendirilebilir. Bu maddelerin nazal kaviteye konulduktan sonra orofarenkste

goriilmelerine kadar gecen siire mukosilier klirens siiresini verir. Maddeleri gézlemlemek
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icin hastalarin her bir dakikada orofarenkslerine bakilmasi1 ve agizda biraktiklar1 kotii tat
kullanimlarin1 sinirlar(10,58).

Bir milimetre ¢apindaki teflon veya aliiminyun disklerinin alt konkaya konulduktan
sonra, hareketlerinin fluroskopik olarak izlenerek, nazal mukosilier klirens hizinin
hesaplanmast miimkiindiir. X 1simnina maruz kalinmast en biiyiikk dezavantaji olup
kullanimini sinirlar(10,58).

Radyoizotopik (rinosintigrafik) yontemde nazal kaviteye yerlestirilen radyoaktif
maddenin hizi gama kamera ile 6l¢iiliir. Radyoizotopik yontem sakkarin testinden daha
dogru sonu¢ vermesinin yaninda, nazal mukosilier klirens hizi tam olarak dakikada
milimetre seklinde hesaplanabilir(45,51). Tc-99m ile yapilan testde ¢ok diisiik miktarda
(0.2 mrad) radyasyona maruz kalinir (akciger grafisinde 200 mrad)(44). Cesitli radyoaktif
maddeler kullanilmis olmasina karsin literatiirde benzer ¢calismalarda en sik Tc-99m-MAA
kullanilmistir(14,26,39-43). Rinosintigrafinin ucuz, uygulamasinin kolay, noninvaziv,
sensitiv ve objektif olmasi1 nedeniyle biz de calismamizda bu yontemi, Tc-99m-MAA’1n en
sik kullanilan radyoaktif madde olmasi nedeniyle de bu maddeyi kullanmay1 tercih ettik.

Diabetus Mellitus’u olan hastalarda nazal mukosilier klirens hizinin azaldigi
tespit edildiginden ¢aligmamiza Diabetus Mellitus’u olan hastalar1 dahil etmedik(46).
Nazal septum deviasyonu, allerjik rinit, nazal polipozis ve siniiziti olan hastalarda nazal
mukosilier fonksiyonun bozulmus oldugu gosterildiginden bu patolojilerden herhangi biri
tespit edilen hastalar calismaya alinmadi(39,42,43,47,48). Septoplasti ve endoskopik siniis
cerrahisinden sonra nazal mukosilier fonksiyonun normale dondiigiinii gosteren ¢aligmalar
olmasina ragmen ¢aligmamiza nazal herhangi bir operasyon olan hastalar
alinmadi(39,50,54). Cingi ve ark. kronik otitis mediasi bulunan hastalarda, hastaligin
bulundugu kulagin oldugu tarafta nazal mukosilier klirens fonksiyonunun bozuldugunu

gosterdiklerinden kronik otitis mediasi olan hastalar da ¢calismaya alinmadi(38).
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Literatiirde nazal mukosilier klirens hizinin dekonjeste tarafta daha hizli oldugunu
gosteren caligmalar oldugundan ¢alismamizda test yapildigi zamanda anterior rinoskopide
dekonjeste goriinen tarafa radyoizotopik maddeyi damlattik(51). Giin igerisinde farkli
zamanlarda nazal mukosilier klirens hizinin degistigi gosterildiginden dl¢timlerimizi giiniin
ayni saatlerinde yapmaya oOzen gosterdik(52). Literatiirde benzer caligmalarda nazal
kavitenin farkli bolgelerine (nazal kavitenin tabani, nazal septum, alt konka) partikiiliin
konulmus olmasina karsin, en ¢ok alt konkanin 1 cm posterioruna konuldugundan, biz de
calismamizda mikropipet yardimiyla alt konkaya damlattik(38,39,42,43,45).

Literatiirde normal bireylerde radyoizotopik yontem kullanilarak olciilmiis nazal
mukosilier klirens hiz sonuglar1 degiskendir. Nazal mukosilier klirens hiz sonuglar1 0-23
mm/dak arasinda degismektedir(45). Englender ve ark. literatiirdeki sonuglara gore nazal
mukosilier klirens hiz ortalamasint 6.8 mm/dak hesaplamiglardir(44). Normal bireylerde
nazal mukosilier klirens hizini, Quinlan ve ark. (37) 7 mm/dak, Kao ve ark. (26) 4.4
mm/dak, Englender ve ark. (44) 5.3 mm/dak, Karja ve ark. (53) 9 mm/dak, Sun ve ark.
(43) 4.3 mm/dak, Cingi ve ark. (38) 13.2 mm/dak olarak bildirmislerdir. Biz de
calismamizda tiim grubun ortalamasini1 11.86 mm/dak, sigara icenleri ¢ikarttigimiz zaman
11.81 mm/dak olarak bulduk. Kao ve ark. (26) yaptiklar1 ¢alismada nazal mukosilier
klirens hiz ortalamasini literatiirdeki ortalamadan daha diisiik bulmalarindan dolay1r Cin
irkinda nazal mukosilier klirens hizinin daha diisiik oldugu kanaatine varmiglardir. Bizim
buldugumuz ortalama lietratiirde belirtilen sinirlar igerisinde olmakla birlikte ortalamanin
tizerindedir. Bu farkliliklar, test yapilan ortamlarin farkli olmasindan, c¢evresel
faktorlerden, yontem farkliliklarindan ve irklar arasinda olmasi muhtemel farkliliktan
kaynaklaniyor olabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada sigara icmeyen gruptaki iki hastada alt konkaya konulan

partikiilde hi¢ hareket goriilmedi. Bu hastalara birkac hafta sonra test tekrar edildi. Yine
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hi¢ hareket tespit edilmemesi lizerine hastalar nazal patoloji yoniinden tekrar sorgulandi ve
paranazal siniis tomografileri ¢ekildi. Nazal veya paranazal higbir hastalik tespit edilmedi.
Literatlirde nazal mukosilier klirens hiz sinirlarinin 0 ile 23 mm/dak(45) arasinda kabul
edilmesinden dolay1 bu hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Bu olgularda test sirasinda daha
uzun siire beklenildiginde ¢ok yavas oldugu ongdriillen nazal mukosilier klirens hizinin
tespit edilecegi diisliniildii, fakat olgularda uzun siireli ve ii¢lincii kez kapali bir ortamda
testi tekrarlamayr uygun bulmadik. Ayrica olgularda silia disfonksiyonunun yol agtigi
sistemik bir hastaligin sikayet ve belirtisinin olmamasi (Kartagener sendromu, primer silier
diskinezi, kistik fibrozos gibi), olgularin ¢ocukluk ¢aginda olmamalari nedeniyle konjenital
silia fonksiyon bozukluklarina yol a¢an hastaliklar arastirilmadi.

Cinsiyetler aras1 nazal mukosilier klirens hiz1 cok fazla karsilastirilmamis olmasina
karsin Ho ve ark (27) sakkarin testi ile cinsiyetler arasinda nazal mukosilier klirensi
karsilastirdiklarinda erkeklerde 12.8 dak., kadinlarda 12.5 dak. tespit etmisler ve anlamli
olmadigini belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada yine cinsiyetler arasinda nazal mukosilier
klirens hizlar1 agisindan anlamli fark bulunmamistir(26). Biz de calismamizda nazal
mukosilier klirens hizi erkeklerde 11.43 mm/dak, kadinlarda 12.17 mm/dak olarak bulduk.
Istatistiksel olarak karsilastirdigimizda anlamli fark bulamadik.

Yaglanma ile birlikte burunda yapisal ve fizyolojik degisiklikler olur. Yaslanma ile
birlikte iist solunum yolunun bir pargast olan burun, bir ¢cok hastaliga kars1 savunmasiz
olmasina karsin genelde goézardi edilir. Yaslanma ile birlikte nazal obstriiksiyon
sikayetinde artis oldugunu, mukus {iireten bezlerin atrofisi sonucu sekresyonun
koyulastigini, sekresyonun koyulagsmasi ile birlikte bogaz temizleme ve bogazda yabanci
cisim hissi sikayetlerinde artis oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur(18). Yaslanma ile
olusan nazal degisiklikler ile ilgili en kapsamli calismayi Edelstein (16) yapmuistir.

Edelstein, yashlikta sik olduguna inanilan nazal obstriiksiyon, epistaksis, siniis agris1 ve
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kasintt semptomlarinin yaslilikla birlikte artmadigini tespit etmistir. Edelstein (16) yine
yaslanma ile nazal aciklik, nazal kavite ve septum anormallikleri, alt ve orta konka
hastaliklari, sekresyon koyulugu, siniis hassasiyeti ve orta meatus obstriiksiyonu arasinda
korelasyon olmadigini belirtmistir. Edelstein (16) yine genel inanisin aksine, yaslilikla
birlikte koyulastigi diislinlilen sekresyonlarin yaslanmayla birlikte degismedigini
belirtmistir. Bunun nedeni olarakta, sekresyonu koyu olanlarin riniti olan yaghlar
olabilecegini belirtmistir. Yasla birlikte mukosilier klirensi gostermede Onemli bir test
olarak gdrdiigili, nazal silier atim frekansinin degismedigini belirtmistir. Bu durumu, bazi
otorlerin yasla birlikte nazal silialarda atrofi olmasini rutin bir siire¢ olarak
degerlendirmelerinden dolay1 siirpriz bir bulgu olarak yorumlamistir.

Yaglanma ile birlikte nazal mukosilier klirensin nasil etkilendigi konusu oldukga
tartismalidir. Kao ve ark. (26), 46 kiside yaglanmanin mukosilier klirens hizina etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada 60 yas altt ve 60 yas lstli seklinde iki grup yapmislar, 60 yas
altinda nazal mukosilier klirens hizint 4.4 mm/dak, 60 yas iistiinde 4.8 mm/dak
bulmuslardir. Bu iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Biz de yaptigimiz ¢alismada 40 yas alt1 ve 40 yas tistii seklinde iki grup olusturduk. 40 yas
alt1 grupta nazal mukosilier klirens hizin1 11.15 mm/dak, 40 yas iistii grupta 12.53 mm/dak
olarak bulduk. Bu iki grubu karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.
Literatiirde her ne kadar tartigmali olmasina ragmen, nazal mukosilier klirens hizin1 negatif
yonde etkiledigini belirten ¢aligmalar oldugundan dolay1 (33), sigara igenleri ¢ikartip 40
yas alt1 ve istli seklinde iki grup olusturduk. Yine bu gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulamadik. Ayrica sigara igmeyenler ve tiim kisilerde nazal mukosilier klirens
hiziyla yas arasinda korelasyona baktigimizda herhangi bir korelasyon olmadigini gordiik.

Ho ve ark. (27) yaptiklan ¢alismada yasla birlikte nazal silier atim frekansinin ve

nazal mukosilier klirensinin nasil degistigini degerlendirmislerdir. Edelstein’in (16) aksine
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yasla birlikte nazal silier atim frekansinda diisiis tespit etmiglerdir. Nazal mukosilier
klirensi sakkarin testi ile degerlendirmisler, kisileri 40 yas alt1 ve isti seklinde
gruplandirmislardir. 40 yas istiinde nazal mukosilier klirensi daha uzun bulmuslardir.
Fakat hastanin tad alma duyusuna bagimli olmasindan dolayr subjektif bir test olan
sakkarin testini, 90 kisilik gruptan 43’iiniin (%40.3) tamamlayabilmis olmasi bu sonucun
giivenilirligini sinirlar.

Sakakura ve ark. (28) yasla nazal mukosilier klirensin iligkisini sakkarin testi ile
degerlendirdikleri ¢aligmada 18-39, 39-59 yas arasi, 60 ve istii yas seklinde ii¢ grup
olusturmuslardir. Birinci ve ikinci grup arasinda, ikinci ve li¢iincii grup arasinda, nazal
mukosilier klirens siireleri agisindan fark bulmazken, birinci ve {iglincli grup arasinda
anlamli fark bulmuslar ve nazal mukosilier klirens fonksiyonunun 60 yasindan sonra
bozulabilecegini belirtmislerdir. Fakat yine de 60 yas iistiindeki kisilerin %70’inin klirens
stirelerinin 60 yas altindakilerle ayni oldugunu belirtmislerdir. Biz ¢alismamiza, nazal ve
paranazal hastaliklarin disinda sistemik hastaliklar1 olanlar1 da almadigimizdan 60 yas {istii
grup olusturacak kadar kisi caligmamiza dahil olamadi. Sakakura ve ark. 60 yas tistiindeki
kisilerin sadece %30’unda mukosilier klirens siirelerini uzamis bulmalarinin nedeni olarak
yasliligin haricinde, Edelstein‘in (16) belirttigi gibi, rinit ve diger bazi hastaliklar olabilir.

Sigara i¢imiyle nazal ve paranazal hastaliklarin arasindaki iliski ¢ok 1iyi
bilinmemektedir(56). Tiitliniin, i¢indeki cesitli maddelerden dolayi, silialara toksik oldugu
gosterilmis (32) olmasia karsin, sigara i¢ciminin nazal mukosilier klirens fonksiyonuna
etkisini gosteren c¢alismalar sinirlidir. Mevcut olan calismalarin bir kismi da nazal
mukosilier klirensi degerlendirmek yerine nazal silier atim frekansin1 6l¢melerine karsin
(25), nazal silier atim frekansinin nazal mukosilier klirens ile korelasyon gdstermedigini

belirten ¢alismalar mevcuttur(40,55).

30



Stanley ve ark. (33), sigara i¢iminin nazal mukosilier klirense ve nazal silier atim
frekansina etkisini aragtirmiglardir. Nazal mukosilier klirensi sakkarin testi ile
degerlendirmisler, sigara igenlerde klirens stiresini 20.8 dakika, sigara igmeyenlerde klirens
stiresini 11.1 dakika bulmuslardir. Bu sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
olduk¢a anlamli bulunmustur. Fakat sigara igenlerle, sigara igmeyenler arasinda nazal silier
atim frekanslari arasinda anlamli fark bulmamislar, bu durumun agiklanmasi gereken bir
sonu¢ oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica sigara i¢iminin nazal mukosilier klirens ve atim
frekansina akut etkisinin olmadigin tespit etmislerdir. Agius ve ark. (25) sigara icenlerle
sigara igmeyenler arasinda nazal silier atim frekanslari arasinda anlamli fark bulmuslardir.
Fakat nazal silier atim frekansiyla, nazal mukosilier klirens arasinda korelasyon
olmadiginin gdsterilmis olmasi (33, 55), bu calismadaki sigara igen kisilerin nazal
mukosilier klirens siirelerinin azaldigini géstermedigini diisiiniiyoruz.

Sigara i¢iminin nazal mukosilier klirense etkisinin sakkarin testi ile
degerlendirildigi bir caligmada sigara igenler; 5 yildan az igenler, 5 yildan uzun siire giinde
bir paketten az icenler, 5 yildan uzun siire giinde bir paketten fazla icenler seklinde 3 gruba
ayrilmis, sadece 5 yildan uzun siire, glinde bir paketten fazla igcenler grubunda kontrol
grubuna kiyasla uzamis mukosilier klirens siiresi tespit edilmistir(35).

Corbo ve ark. (11) pasif sigara icimin nazal mukosilier klirense etkisini okula giden
cocuklarda sakkarin testi ile arastirmislardir. Anne ve/veya babasi sigara kullanan
cocuklarda pasif sigara iciminin nazal mukosilier klirense etkisinin olmadigini tespit
etmislerdir.

Lindberg kisa siireli sigara dumanina maruz kalmanin mukosilier klirensi
hizlandirdigin1 belirtmis, tavsanlarda yaptigi ¢alismayla da buna sebep olan reflex

mekanizmalari ortaya koymaya calismistir(57).
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Kushnick ve ark. (21) sigara icenlerde nazal mukosilier klirens siiresini uzun
bulanlarin, bunun nedeni olarak nazal siliali hiicre sayisindaki azalmayi veya mukus
ozelliklerindeki degismeyi diistindiiklerini, fakat yaptiklari ¢calismada sigara i¢iminin nazal
silial1 hiicrelerde azalmaya neden olmadigini tespit ettiklerini belirtmiglerdir.

Biz yaptigimiz ¢alismada sigara igenlerde nazal mukosilier klirens hizin1 11.81
mm/dak, sigara icmeyenlerde nazal mukosilier klirens hizin1 11.93 mm/dak olarak bulduk.
Bu iki grubu karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik. Sigaranin
nazal mukosilier klirens hizin1 etkilemedigi seklinde sonug elde etmemize karsin, sinirl
sayidaki literatlir ¢aligmalartyla kiyasladigimiz zaman sigaranin etkisinin, uzun dénemde
muhtemelen mukus o6zelliklerini degistirerek, icilen sigara miktariyla orantili olarak
cikabilecegi sonucuna vardik. Bunu ortaya koyabilmek i¢in kisiler, ictikleri sigara miktari
ve siiresine gore gruplandirilarak, nazal mukosilier klirens rinosintigrafi gibi objektif bir

yontemle degerlendirilmelidir.
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6.0ZET

Solunum sisteminin en Onemli savunma mekanizmalarindan biri olan nazal
mukosilier klirens fonksiyonunun, yasglanma ve sigara i¢imiyle nasil degistigi tartismali
bir konudur. Yaglanma ile birlikte nazal obstriiksiyon sikayetinde artis oldugu, mukus
iireten bezlerin atrofisi sonucu sekresyonun koyulastigi, sekresyonun koyulagmasi ile
birlikte bogaz temizleme ve bogazda yabanci cisim hissi sikayetlerinde artis oldugu, her ne
kadar bunlarin yagla birlikte degismedigini bildirenler olsa da, literatiirde genel kabul
goriir. Fakat yasla birlikte nazal mukosilier klirensin nasil degistigi oldukga tartismali bir
konudur. Sigara i¢iminin solunum sistemi hastaliklar1 ile iliskisi iyi bilinmesine karsin,
nazal ve paranazal hastaliklarla iligkisi ¢ok iyi bilinmemekle birlikte sigara iciminin nazal
mukosilier klirense etkisini gosteren ¢aligsmalar sinirlidir. Biz bu ¢alismada yas ve sigara
iciminin nazal mukosilier klirens fonksiyonuna etkisini objektif bir yontem olan
rinosintigrafi ile degerlendirdik. Caligmamiza nazal ve paranazal higbir sikayet ve hastalig
mevcut olmayan 45 olgu alindi. Bu olgulardan 17°si sigara igen, 27’si sigara igmeyen
kisilerdi. Tiim ¢alisma grubunu 40 yasindan kiigiik ve 40 yasindan biiyiik seklinde iki
gruba ayirdik. Her iki grubun nazal mukosilier klirens hizlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigimi gordiik. Sigara igenlerle, icmeyenler arasinda nazal mukosilier
klirens hizlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik. Tiim ¢alisma grubunda
yas ile nazal mukosilier klirens hiz arasinda korelasyona baktigimizda herhangi bir
korelasyon tespit etmedik. Sonug olarak yas ile nazal mukosilier klirens hiz1 arasinda bir
iliski olmadigi, sigaranin da nazal mukosilier klirensi degistirmedigini bulduk. Fakat
sigaranin etkisinin uzun donemde ortaya ¢ikabilecegine, bunu gostermek i¢in de hastalar
ictikleri stireye gore gruplandirip rinosintigrafi gibi objektif bir yontemle degerlendirilmesi

gerektigine karar verdik.
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