Gogus Hastaliklan

Bronsgla! cevap, duyarli bireylerde allerjenier ve
izosyanatlar gibi spesifik uyaranlara karsi veya astma-
tiklerin ¢odunu etkileyen nonspesifik uyaranlara karsi
hava yollarinin daralma egilimini tanimlamakta kullanilan
bir terimdir, Bronsial asiri cevap, bu uyaranlarin bron-
kokonstriktif etkisine astmatik bireyin asiri duyarliligini
tanimlar. Astmatiklerin hava yollari c¢esitli ajanlarin
bronkokonstriktér etkisine normal bireylere kiyasla
100-1000 kat daha duyarlidir. Brons asiri duyarhhigina
etkili faktorler Tablo 1'de goérlilmektedir. Brons provo-
kasyon testleri (BPT) bu asiri duyarliligi karekterize et-
mek igin kullanilir. Nonspesifik bronsial cevap, astina
disinda kionik bronsit, kistik fibrozis gibi durumlarda da
artabilir.

inhalasyon provokasyon testleri nonspesifik ve
spesifik testler oiarak ayrilabilir. Nonspesifik testler me-
takolin (M), histamin (HA) ve prostaglandin F?_ (PGF2a)
gibi nebulize agonistlerle aerosol provokasyonu
seklinde veya egzersiz ve 1zokapnik hiperventilasyon
gibi yollarla hava yollari mukozasinin sogutulmasi ve
kurutulmasi saglanarak yapilir. Normal bireyler HA ve
M'e orta derecede bronkokonstriiktif cevap verirler.
Bunlarda agonist dozunun artmasina karsin artmayan
maksimum bir cevap platosuna ulasilir. Hava yolu da
ralmasmdaki bu kisitlanma astmatiklerde goérilmez.
Bunlar HA ve M'e kars: ilerleyici bir hava yolu daral-
masi gosterirler.

Brons Provokasyon Test Teknikleri

Nonspesifik BPT herhangi bir solunum fonksiyon
laboratuvarinda yapilabilir. Aspirin, antijen ve metabisil-
fit gibi spesifik provokasyonlar, potansiyel olarak agir
olmalari ve ge¢ reaksiyonlari nedeniyle hastanede yat-
mayan bir hastaya ayaktan yapilmamalidir. EIl altinda
inhaler bronkodilatéor ve SG epinefrin bulunmalidir.
Testler, cevabi etkileyebilecek ilaglar kesildikten yeteri
kadar sonra yapilmalidir (Tablo 2). Hasta son 4 saat
icinde sigara igmemis, son 2 ay i¢inde solunum yolu
enfeksiyonu gegirmemis ve canli viris asisi yaptirma-
mis olmahidir.

* S8.S.K Ankara Meslek Hastaliklari Hastanesi, ANKARA
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Tablo 1. Brons asiri duyarliligina etkili faktorler

ASIRI DUYARLILIGIARTIRAN FAKTORLER
*  Aeroallerjenler (Geg faz cevap)
Kimyasal duyarlayicilar

(TDIC, Bati kirmizi sedartozu)

*  Zararli gazlar(03, SO2, NO2)

Sigara icimi (Kronik ekspozisyon)

Viral solunum yolu enfeksiyonlari

*

ASIRIDUYARLILIGIARTIRMAYAN FAKTORLER
*  Aeroallerjenler (Erken faz cevap)
Farmakolojik ajanlar (HA,M)

Soguk hava

Egzersiz ve hiperventilasyon

Sigara i¢imi (Akut ekspozisyon

*
*

*

Tablo 2. BPT'den ne kadar zaman &nce ilaglar kesil-

meli?
* inhaler R-mimetikler 12 saat
*  Sistemik (3-mimetikler 24 saat
* Kisa etkili ksantinler 24 saat
* Uzun etkili ksantinler 48 saat
* inhaler antikolinerjikler 12 saat
* DSCG 8 saat
Ketotifen v.d.antihistaminikler 48 saat
inhaler-sistemik steroidler 8 saat

Cesitli BPT teknikleri tanimlanmistir. Bunlar ara-
sinda nebulizer tipleri, nebulizer outputu, salinan parti-
kdilerin ¢api ve aerosol volimu, uygulama metodlari,
nebulizerle agiz arasindaki aparat, uygulama siresi, so-
lunum 6rnegi bakimindan (devamli tidal solunum veya
multipl derin inspirasyon) farkliliklar vardir. Asil farkhlik
aerosol salinimi ve inhalasyon metodundadir. Bu cok
sayldaki degisken nedeniyle standart teknikler o&neril-
mektedir. "American National Academy of Allergy and
Immunology,”" bir De Vilbiss nebulizerinden sabit mik-
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tarda bir sollisyonun bir dozimetre yardimiyla salinimini
salik vermektedir. Bu olay inhalasyonla baslatilir. Fonk-
siyonel rezidiel kapasiteden total akciger kapasitesine
kadar her bir inspirasyonda 0.6 sn. siireyle provokatif
ajan salinir. Bronkokonstriktéor maddenin cgesitli dilis-
yonlari maksimum doza kadar veya bazal SFT'ye goére
anlamli cevap goérilene kadar uygulanir.

Wright nebulizeri kullanimi da birinciye esit yay-
ginhktaki alternatif bir uygulamadir. Spesifik bir aerosol
dilisyonu 2 dk. boyunca tidal solunumla inhale ettirilir.
Nebulizer outputu (0.13-0.16 ml/dk) ve partikil ¢api(ort.
1.3 - 1.6 m) standarttir, inhalasyon hizi ve inspire edi-
len aerosol volimi sabit degildir. Ayni astmatik bireyde
bu iki test esit sonugiar verir.

Olgiim Metodlari

Brons cevabini 6lgmek igin cesitli parametreler
kullaniimistir. Elde edilebilirligi ve basitligi nedeniyle
FEV1I en sik kullanilanidir. FEVi'de %20 bir disme,
asirt brons cevabi olarak degerlendirilir. Diger (+) ce-
vaplar FEF25-75'de % 25 veya spesifik hava yolu kon-
diktansinda (SGaw) %40 dismedir.

Test sonuglari semilogaritmik kagitta doz-cevap
egrisi olarak gizilir. Dozlar absis ekseninde kumdlatif
doz linitesi olarak gésterili. 1 DOZ UNITESI, bronko-
konstriktér maddenin 1 mg/ml.sinin 1 inhalasyonudur.
Ordinatta goOsterilen cevap, kontrol dilien bazal FEVI
dederinin lineer % degisikligi olarak gosterilir. SFT'de
%20 disme olusturan doz daha sonra egriden hesap-
lanir ve inhale edilen maddenin doz {nitesi olarak
ifade edilir.

Metakolin Provokasyon Testi

Bazal FEV1 degeri normal olan hastaya dilienden
5 kez inhale ettirilir (Dilien solisyonu: %0.5 NaCl
USP, %0,275 NaHCO,, %0.4 fenol, pH 7). Kontrol
FEV1 olgulir. 0.075 mg/ml M konsantrasyonu ile teste
baslanir. Hasta FRC'den TLC'ye kadar 5 kez inhale
eder. FEV1I 1-2 dk iginde tekrar olgllir. %20 disme
varsa test sonlandirilir. Dismenin devam edip etmedigi-
ni gérmek i¢in 3 dk. sonra Olgum tekrarlanir. %20
disme devam etmiyorsa bir sonraki test konsant-
rasyonu 5 inhalasyonla verilir. FEVI 6l¢gimu tekrarlanir.
Sonra test tamamlanana veya FEVi'de %20 disme
gorilene kadar artan dozlarla teste devam edilir. M
icin siklikla kullanilan konsantrasyonlar 0.075- 0.15-
0.31- 0.62- 1.25- 2.5- 5- 10- 25 mg/ml.dir. Testten 3
dk. sonra FEVI disik kalmaya devam ediyorsa inha-
ler bir p-agonistle obstriksiyon dizeltilir. 25 mg/ml. do-
za cevap yoksa test (-) olarak degderlendirilir.

Re-breathing tekniginde her doz 2 dk. tidal solu-
numla verilir. Oncekine benzer sonuglar verir. Farkli M
dozlarinda testin 10 kez tekrarlanmasi nedeniyle sire
daha uzundur. Bunun igin kisaltilmis test protokolli ge-
listirilmistir. Bunda 5 ve 25 mg/ml olmak Ulzere iki kon-
santrasyon kullanilir. Once diliienle FEVI kontrolii yapi-

SIMSEK
BRONS PROVOKASYON TESTLERI
lir. Sonra hasta 5 mg/ml M'den bir inhalasyon yapar.
Degisiklik yoksa 4 inhalasyon daha yapar. Sonra 25
mg/ml M'le bir ve gerekliyse daha sonra 4 inhalas-
yonla devam edilir. Bu kisaltilmis metodun bir modifi-
kasyonunda 5 mg/ml ile bir, 25 mg/ml ile iki ve sonra
dort inhalasyon yaptirilir. Kimulatif doz 200 Unitedir. Bu
doz Unitesi uzun protokoldekinin aynisidir. Bu kisa me-
tod 1200 hastada denenmis ve sadece iki hastada
epinefrin gerektiren ciddi bronkokonstriksiyon goézlen-
mistir.

Histamin Provokasyonu

HA provokasyon protokoli M protokoliine benzer.
Dozimetre ile. 0.03- 0.06- 0.12- 0.25- 1- 2.5- 5- 10
mg/ml HA konsantrasyonlari kullanilir. Dilien kontrol ile
bazal testler 6lgilir ve FEVi'de anlamli disme gori-
lene kadar hasta artan konsantrasyonlari inhale eder.
Sonuglar ayni doz-cevap egrisinde gosterilir ve PD20
olarak ifade edilir. 10 mg/ml HA dozuna cevap olma-
masi (-) test olarak yorumlanir.

BPT'lerinde asetil kolin (ACH) ve karbakolde kul-
laniimistir. Ancak bunlar HA ve M kadar yaygin degil-
dir. Karbakol uzun émirladir, yan etkileri fazladir. Se-
rotonin (STH) ve PGF2 gibi maddelerin de klinik kulla-
nimda HA ve M'e dustunlikleri yoktur. HA ve M'i
karsilastiran caligsmalar brons asiri cevabini belirlemede
ikisinin etkinligini esit bulmustur. M'le gérilmeyen HA
yan etkileri bogazda irritasyon, flushing, bas agrisidir.
Secilecek ajan, kisisel tercihe baghdir.

Antijen Provokasyonu

HA ve M provokasyonu gibidir. Dilien kontrol
degsri olgllir ve bazal FEVI olarak goésterilir. 2 (+)
cevap olusturan intradermal dozla teste baslanir, ilk
konsantrasyon verildikten 10 dk. sonra FEVI o&lgulir.
%15 disme varsa bir sonraki konsantrasyon verilir, ilk
6lgimden 5 ve 15 dk. sonra 6l¢gim tekrarlanir. Disme
%15- 19 arasinda devam ediyorsa bir sonraki konsant-
rasyon 5 inhalasyondan az verilebilir. FEVi'de %20
disme gorilene kadar artan konsantrasyonlarla teste
devam edilir. Sonra hasta yakin gdézleme alinir ve
saatte bir test edilir. Geg¢ reaksiyonlar nedeniyle goéz-
lem 24 saat surdiridlmelidir.

Sonuglar semilogaritmik kagitta gosterilir. Antijen
inhalasyon {Unitesi, 1/5000 dilien antijenin 1 inhalas-
yonudur. Solunum sayisiyla artan antijen dozu, kimila-
tif doz olarak hesaplanir. Kimilatif doz absiste, FEVI
% degisikligi ordinatta gésterilir ve PD20 belirlenir.

Soguk Hava Hiperventilasyonu

Egzersizle indiiklenen astmada (EiA) bronkokons-
triksiyonun inspire edilen havanin isi ve nem oranina
baglh oldugu gosterilmistir. Bu bilgi, soguk hava izoka-
pnik hiperventilasyon provokasyon testlerinin standar-
dizasyonunu saglamistir.
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Hasta 7-10 dk.hik istirahat aralariyla 5 dk. boyun-
ca artan dizeylerde volanter hiperventilasyon yapar.
Hiperventilasyon dizeyi, maksimum istemli venti-
lasyonun ylizdesi olarak belirlenir ve %10'la baslanip,
gerekirse %60'a kadar cikilir. End-tidal CO2 o&lgllir ve
inspirasyon yoluna CO2 inflizyonuyla sabit tutulur. Has-
ta -15C ve %7- 15 nemlilikte hava inhale eder. Genel-
likle 25-45 It/dk.lik bir dk. ventilasyonu gereklidir. 3- 5
dk.lik soduk kuru hava ventilasyonundan sonra FEV1
dlguliir. %20 disme gérilirse test sonlandirilir. Indik-
lenen bronkokonstriksiyon 10 dk.da kaybolur. Test
emin, kolay ve astma igin spesifiktir. Ancak pahali ve
karmasik aletler gerekir.Bu nedenle rutin kullanima gi-
rememistir.

Egzersiz Provokasyonu

Egzersiz sirasinda isi kaybina bagh bronkokons-
triksiyonun anlasilmasindan sonra soguk hava inhalas-
yonu, yerini egzersize birakmistir. Is outputunun nisbe-
ten kesin olarak o&lgllebildigi bisiklet ergometresi veya
tread-mill, egzersiz testi i¢cin en iyisidir. Hastada testten
6nce kardiyovaskiiler sistem sorgumasi, muayenesi ve
EKG alinmalidir. Test sirasinda EKG monitéri ve acil
resusitasyon seti hazir bulundurulmalidir. Beklenen kalp
hizinin %80'inden fazlasina ulasiimamalidir. Steady-
state kalp hizina hastalarin ¢ogj 4- 5 dk.da ulasir.
Verilen hiz ve tread-mill yiksekligi ile ulasilan is yiki,
tablolardan hesaplanabilir. is yiki ayni zamanda mak-
simum kalp hizinin %80'inden de hesaplanabilir. Bu
0.2 watt-
'k is yuklUne ulasilir. Testten 6nce bazal &lgim yapilir.

kalp hizinda vicut agrlignin kilosu basina 2

Yeterli kalp hizina ulasip 4- 5 dk. sabit tuttuktan sonra
test sonlandirilir. Sonraki 7- 15 dk. iginde 6lgim tekrar-
lanir. FEVi'de %20 disme tanisaldir.

Ozmotik Provokasyon

Astmatiklerde ultrasonik nebulize distile su ve hi-
pertonik (%3.6) salin solisyonu ile bronkokonstriksiyon
gelistigi, fakat normal salin ile gelismedigi gosterilmistir.
Bu test diger nonspesifik BPT'lerinden daha duyarlidir

ve astma igin spesifik oldugu dusunilmektedir.

Test Icin hasta iki yollu bir valve karsi tidal solu-
num yapar. Bazal test alinir. Hasta, sistemden 40 It
hava inhale eder ve 0Ol¢gim tekrarlanir, %15'den fazla

disme varsa test yapilmaz. Yoksa, 5-10 It. nebulize
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distile su inhale ettirilir. 30 sn. sonra &6lgim tekrarlanir.
Sonra, bazal dederde %20 dusme goérilene veya 310
It. aerosol inhale edilene kadar kadar sirasiyla 20- 40-
80- 80- 80 It. aerosol inhale ettirilir. Her doz arasinda
2 dk. bekleme periyodu vardir. Bir regresyon denkle-
minde, total ventilasyon igin suyun kimilatif dozu he-

saplanir.

Tablo 3'de inhalasyon testleri ve egzersiz testleri
klinik yararlilik, yan etkiler ve maliyet bakimindan
karsilastiriimistir.

Meslek Astmasinin incelenmesi

isyerinde Oksurik, wheezing ve dispne insidansi
%2-15'tir. Is ortaminin bronkokonstriiksiyonun direkt
nedeni oldugunun gosterilmesi zordur, dikkatli bir
anamnezi gerektirir.

Meslekle ilgili semptomlarin dogrulanmasi igin
mesleki provokasyon gerekli degildir. Yetmezlik iddia-
sinda bulunan veya isyerinden tazminat talebinde bulu-
nan bir iscide is ortami ile semptomlar arasindaki iliski-
nin gosterilmesi igin tanimlayici BPT bunun istisnasidir.
Bu testler iyi standardize edilmemistir, pahali, zaman
alici ve potansiyel olarak tehlikelidir. Pepys, bu amacgla
stk kullanilan bir test tanimlamistir. Esasi, is ortamini
laboratuvarda taklit etmektir. Tablo 4'de meslek astma-

siyla ilgili olan ¢ok sayida faktdér gdsterilmektedir.

Aspirin Provokasyonu

Yetiskin astmalilarin yaklasik %10'unda olagan
dozda aspirin veya diger NSAI ilaglarin alimindan son-
raki birka¢g dk. ile 4 saat iginde bronkospazm gelisir.
Bu ilaglara reaksiyondan siphelenilen hastada astma
atagini uyarmak igin oral provokasyon kullanilir. Ataklar
siddetli ve hatta fatal olabilecegi igin hastanede ve
standardize metodlarla uygulanmalidir. Hastalar daha
oncski reaksiyon siddetine gore, 1-2 ginlik periyodlar-
la test edilmelidir. 3 mg. PO dozla baslanip giderek ar-
tan dozlarda 2 saatlik aralarla 30- 60- 100- 150- 325-
650 mg. aspirin verilmelidir. FEVi'de %25 ve lizerinde
disme, (+) kabul edilir.

Metabisiilfit Provokasyonu

Astmalilarin yaklasik %4'G silfltleyici ajanlari ige-
ren gidalarin alimindan birka¢ dk. sonra ciddi akut atak

Tablo 3. Brons provokasyon testleri.
METAKOLIN  HISTAMIN ANTIJEN EGZERSizZ SOGUKHAVA 0OZMOTIK

Klinik yarari yliksek yuksek disuk orta ylksek ylksek
Sensitivite yliksek yliksek orta orta ylksek yliksek
Spesifite orta orta yuksek ylksek ylksek yliksek
Elde edilebilirlik ylksek yliksek orta orta ylksek ylksek
Yan etkiler disuk disuk yuksek* yuksek* disik dusik
Maliyet disik disik disik ylksek yliksek disik
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Tablo 4. Meslek astmasiyla iliskili faktorler.

HAYVANSAL KAYNAKLILAR

Sag, kabuk, idrar, serum ve artropotlarin atiklarindaki
allerjenler

BITKISEL KAYNAKLILAR

Adag, kok, yaprak, gicek,tohum, yesil kahve tohumu, keneotu
tohumu, bitkisel zamklar (Arap zamki, adragante, karaya)
TEKSTILLER

Pamuk, hint keneviri, keten, kenevir

KIMYASAL URUNLER

Farmasoétikler(penisilin, ampisilin, sefalosporin tozlari,
makrolidler, tetrasiklinler)

METALLER

Cr, Ni, Pt, Va, Hg

PLASTIKLER

izosyanatlar (Toluen diizosyanat, difenil metan diizosyanat,
heksametilen diizosyanat) fitalik anhidritler, trimellitik
anhidritler, formaldehit

gelistirebilir. Bu ajanlar gidalarda koruyucu, renk kaybi-
ni Onleyici olarak sik kullanildiklarindan, potansiyel risk-
leri yiksektir. Normal bireylerde ve astmatiklerin gogun-
da bu maddelerden 200 mg. almakla herhangi bir kot
etki gorilmez. Duyarli astmatikler 5 mg. gibi disik
dozlara bile cevap verirler.

Sulfit solisyonlari tikrik ve midenin asit ortamin-
da 0.5 ppm konsantrasyonunda S02 salarlar. Bir ga-
lismada PO alim olmadan sadece agiz c¢alkantisinin
astma atagini presipite ettigi gosterilmistir. Silfit duyarli-
ligindan kuskulanilan hastada test yapmak igin hasta
klinik olarak remisyonda ve FEVI beklenenin en az
%70'i olmalidir. Limon suyu iginde eritilmis metabisulfit
solisyonu ile agdiz c¢alkalanir ve 15 dk.lik intervallerle
yutulur. Bazal 6l¢im ve 15 dk.lik aralarla 1-5-10- 25-
50- 100- 200 mg. metabisilfit alimini takiben &lgimler
yapihir. FEVi'de %25 ve Ulzerinde disme (+) kabul edi-
lir. (+) cevaplar gift kor plasebo c¢alismasiyla dogru-
lanmalidir.

Brons Provokasyon Testlerinin
Klinik Kullanimi

Astma Tanisinin Dogrulanmasi

Epizodik wheezing, 6kslrik, dispne, gégus sikinti-
si tanimlayan ve dinlemekle ronkiis duyulan hastada
astma dusinulmelidir. Solunum fonksiyon testinde
(SFT) hava yolu obstriksiyonunun gdzlenmesi ve bron-
kodilatér inhalasyonuyia %20'den fazla lyilesme olma-
siyla tani dogrulanabilir. Ancak astma epizodik bir has-
talik oldugundan, muayene gininde semptom ve bul-
gular bulunmayabilir. Ayrica remisyondaki astmatiklerde
SFT normal olabilir ve astmanin belirleyicisi olan rever-
sibl hava yolu obstriksiyonu gosterilemeyebilir. Boyle
durumlarda BPT son derece yararlidir. Ancak bu testler
astma tanisinda oldukga sensitif olmalarina karsin spe-
sifik degildir. Brons asiri duyarliligr, astma disinda Tablo
5'de gosterilen bircok baska durumda da bulunabilir.

SIMSEK
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Bunlarin ¢gogunda ya bazal SFT normaldir, ya da klinik
gidis astmay! disindirmez. Diger yandan BPT'nin ()
olmasi, hasta tipik astma ataklari gésterse bile baska
bir taniyr distndirmelidir.

Bir ¢alismada klinik astma tanisiyla BPT sonuglari
arasinda %39 oraninda uyumsuzluk gdsterilmistir. Bun-
larin 2/3'inde klinik tani astma, ancak hava yolu cevabi
normaldir. Kalan 1/3'inin ise astma olmadigina, M'e
beklenmeyen bir cevap verdiklerine karar verilmistir.

HA ve M'e asiri cevap ile hava yolu sogumasi ve
egzersize cevap uyumlu bulunmustur. Atopik astmali-
larda HA'e cevap ile allerjene cevap arasinda da iliski
bulunmustur. Antijen provokasyonu, HA testi normal
olan hastalarda semptomlara ve belirgin koétilesmeye
neden olabilir.Béyle durumlarda allerjen konsant-
rasyonu veya spesifik IgE dizeyi ¢ok yulksektir.
Bu astmalilarin bir kisminda tipik semptomlar ve rever-
slbl hava yolu obstriksiyonu gosterilmesine karsin HA
ve M'e cevap olmayabilir. Bu grup hastalar yeterince
yogdun allerjen ekspozisyonunda semptom ve bulgu ve-
rebilirler.

Astmada bronsial cevap hastaligin siddeti ile
uyumlu bulunmustur. Alevlenmeler géstermeyen stabil
astmatiklerde hava yolu cevabl uzun sire normal kala-
bilir. Hava yolu cevabinin 6lgimi, yaraili tedavi rejimi-
nin segimini saglayabilir. Ornegin hafif brons cevabi
gosterenlerde aralikli bronkodilatér kullanimi yeterlidir.
Orta derece cevap gOsterenlerde dizenli bronkodilator
ve bazan inhaler steroid gereklidir. Siddetli cevap gos-
terenlerin ise dizenli steroid kullanmalari gereklidir.

Pulmoner Semptomlarin
Degerlendirilmesi

Ayirici tanida guglik olan durumlarda pulmoner
semptomlarin patofizyolojilerinin belirlenmesi igin BPT
oldukga vyararhidir. Ornegin kronik 6ksirigin sistemik
arastirmasinda anamnez, fizik muayene, akciger ve si-
nis grafileri taniyr saglamayabilir. Ancak Okslrik ast-
manin tek semptomu olabilir. M provokasyonu, tipik
semptomu olan hastalarda daha az derecelerde brons

Tablo 5.
eden hastaliklar.

Nonspesifik brons asiri duyarliligina eslik

*  Astma
*  Kronik obstriiktif akciger hastaliklari
* Bronsiolit
*  Viral Gst solunum yolu enfeksiyonlari
* Saman nezlesi
* Kistik fibrozis
*  Yabanci cisim aspirasyonu
*  Suda bogulmadan kurtulma ("near drowning")
*  Duman inhalasyonu
*  Sarkoidozis
* Oksiriik
*  Kimyasalirritan ekspozisyonu
Yetiskin solunum zorlugu sendromu sonrasi
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asiri duyarlhihgr géstermesine karsin, tek semptomu 06k-
surik olan boéyle hastalarda brons cevabini daha iyi
gdsterir. Bu hastalarda aylar yillar sonra astmanin diger
bulgulari geligir.

intermittan gégls sikintisi, 6zellikle egzersiz ve
soguk hava ekspozisyonundan sonra atipik gégus agrisi
ve dispne gibi semptomlar, BPT ile daha iyi tanimlana-
bilir ve tedavi plani belirlenebilir. Cocuk ve geng
erigkinlerde uzun slreli takipte astma gelisecek hasta-
larin belirlenmesinde BPT yararhdir.

Trakea, larinks ve mediasten timoérleri, yabanci ci-
simler, buylik hava vyollarinin granilomatdéz infilt-
rasyonlari hava yolu obstriksiyonu ve wheezing
olusturarak astmayi taklit edebilirler. Akim-volim egrisi
obstriksiyonun non-astmatik oldugunu gdésterse de, 0-
zellikle ekstratorasik hava yolu obstriksiyonu olanlarda
bu test her zaman yeterli degildir. ClUnku ekstratorasik
obstriksiyon, astrnali hastalarda da 6nemli bir ek fak-
tér olabilir. Reversibl olmayan ve astma tedavisine ce-
vap vermeyen wheezing varliginda astma disinda ne-
denler disunilmeli ve BPT'den yararlaniimalidir

Reaktif Hava Yollari Disfonkslyonu
Sendromu Tanisi

Azotlu irritanlarin toz ve buharlarina yiuksek du-
zeyde tek ekspozisyonla bazi hastalarda astma benzeri
tablo tanimlanmistir. Bu ajanlar sprey boyalar, boya
buhari, déseme dolgulari, kaynak dumani, sigara du-
mani ve bircok kimyasal maddenin bilesiminde bulunur.
Daha 6nce normal olan birey, bu irritanlarin her aksi-
dantel ekspozisyonundan sonra dispne, géguste sikinti
ve agri gibi tipik astma semptomlari go6sterebilirler.
Semptomlar genellikle ekspozisyonun ilk 24 saatinde
goéruldr ve 1 yil sonraya kadar uzayabilir. Bu sire
icinde BPT'de asiri brons cevabi belirlenir.

Yalanci Astma Tanisi

Epizodik wheezing ve solunum sikintisi tanimlayan
ve bronkodilatdér tedaviye cevap veren, fakat dikkatli
fizyolojik muayenede astma tanisi dogrulanamayan bir-
¢ok hasta vardir. Bu hastalar siklikla diger yalanci has-
tallk semptomlarini da gdésterirler. Wheezing'in nedeni-
nin organik olmaktan c¢ok fonksiyonel oldugu bu antite
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icin "emosyonel lahngeal wheezing" ve "kord vokal dis-
fonkslyonu" gibi tanimlar da kullaniimistir. Bu hastalar
genellikle astma tedavisi ile gecici iyilesme iddia eder-
ler. Fakat semptomlar agressif bronkodilatdér ve steroid
kullanimina karsin devam eder. Boyunda stridoru taklit
eden yuksek inis-cikishh ses duyuldugunda ve bu ses
g6gliste kaybolma egiliminde oldugunda bu sendromdan
kuskulaniimalidir. Dikkatli, objektif fizyolojik dederlen-
dirme psikosomatik hastalik varligini dogrular. Cuinki
hastalik bircok bakimdan astmanin patofizyolojisi ile
uyumlu degildir; Alveoler-arteriel O2 gradienti normaldir,
radyolojik hiperinflasyon yoktur ve goérinir klinik cevap-
tan hemen sonraki SFT normaldir. HA ve M provokas-
yon testinin normal olmasi, astma aleyhine ¢ok inandi-
rici bir bulgudur. Fiberoptik laringoskopide wheezing'in
genellikle solunum siklusu boyunca yanlis kord vokal
hareketine bagli oldugu goérulur. Konversiyon reaksiyo-
nunun bir formu oldugu dislinilen bu sendrom, pslko-
terapiye c¢ok iyi cevap verir.

Allerji Testlerinin Uygulanmasi

Atopik hastalarda cild testleri ve spesifik IgE anti-
korlarinin élgumu standartlastiriimistir. Ancak kuskulani-
lan antijenle yapilan BPT, astmalilarda klinikle uyumlu
allerjenin o6lgciminde daha spesifik ve direkt bir yoén-
temdir. Ozellikle klinik 6yki ve cild testleri arasinda
uyumsuzluk olan hastalarda daha yararlidir.Ancak bu
testler nonspesifik testlerden daha riskli oldugundan
daima hastanede, doktor ve resusitasyon seti hazir bu-
lundurularak yapilmalidir. Cink;

*

Erken ve ge¢ reaksiyonlar beklenenden daha
siddetli olabilir, uzayabilir ve kontrole alinmasi 24 saati
asabilir, laringospazm gibi generalize anaflaktik reak-
siyonlar gérilebilir. Ayrica;

*

Ev tozunda oldudu gibi ender olarak antijenin
cild testine (-), inhalasyon testine (+) sonug alinabilir,

*

Antijen inhalasyonuna brons cevabi, HA ve
M'e cevap ile uyumludur, cevap testten 6nce tahmin
edilebilir,

* Inhaler allerjene cevap, astrnall ve saman nez-
leli hastalarda ayirt edilemez. Bu kisitlanmalara ragmen
allerjik astmatik cevabin aydinlatilmasinda &énemli rol

oynarlar.
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