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ICINDEKILER

ASTIMDA TANIYA YONELIK PRATIK UYGULAMA KILAVUZU

Brons astimi sik karsilasilan bir saglk sorunu olup giinliik pratikte cogunlukla sadece 6ykuyle tani konulmaktadir.
Ancak hastalarin yaklasik ticte birinde cesitli tani sorunlari yasanmaktadir. Bu nedenle bazi tanisal testler gelistirilmis-
tir. Bu testler sadece tanisal amacla degil, akademik ve medikolegal amaclarla da yapilmaktadir. Bu kilavuzda, kulla-
nilan bazi tanisal testlerin pratik uygulamasi ile ilgili ayrintili bilgi verilmektedir.
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1- PEF DEGISKENLIGi OLCUMU

Hastaya iglemin amac1 ayrintili olarak anlatilmali ve dog-
ru kaydin 6nemi vurgulanmalidir.

Bu ¢l¢iimiin yapilacag: iki hafta siiresinde pefmetre, her
giin hastanin yatagmin bag ucunda bulundurulmalidir.

1- Sabah bronkodilatér ilact kullanmadan énce (ayakta ve-
ya oturur durumda ama her zaman ayni pozisyonda) art
arda 3 kez PEF olciimii yapilir. En iyi deger, cizelgeye sa-
bah en iyi degeri olarak kaydedilir. (Sekil 1,2,3)

2- Aksam (sabah 6l¢iimiinden on iki saat sonra) bronkodi-
lator ilact kullandiktan sonra, sabah uygulananla ayni
pozisyonda 3 kez PEF 6l¢iimii yapilir ve yine en iyi deger
kaydedilir.

3- On bes giin siire ile kaydedilen bu degerlerden (Sekil 4)
PEF farkliligini hesaplayabilmek i¢in 3 yontem vardir:

A)
En yiiksek PEF degeri—En diisiik PEF degeri
g)An;plitﬁd _ < 100
rralama (en yiiksek PEF+en diisiik PEF)/2
B)
En yiiksek PEF-En diisiik PEF
%Amplitiid Maksimum= x 100

En yiiksek PEF

C) Enson klavuzlarda daha pratik bir yontem olarak
agagidaki formiil énerilmektedir

(1 haftalik izlemdeki)
En diisiik sabah prebronkodilatér PEF

x 100
Yakin dénemdeki en yiiksek PEF

Sekil 2. Eller ibreyi engellemeyecek sekilde tutulur. Derin bir
nefes alinir.
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Sekil 3. Pefmetre agza alinip hizla iiflenir. Ayni islem 3 kez
tekrarlanarak en yiiksek deger kaydedilir.
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Sekil 4. Pefmetre trasesi.

Degerler formiile yerlestirildikten sonra elde edilen yiizde-
ler yorumlanur.

Farklilik yiizdesi; en az 4 giin siire ile %15, en az 3 giin sii-
re ile 2%20 veya tiim giinlerin ortalamasi olarak %10’un tize-
rinde ise astim lehinde kabul edilir.

Genellikle bu ol¢iimlerin sabah 06.00-09.00, aksam
18.00-21.00 arasinda yapilmasi énerilmektedir.

2- REVERSIBILITE TESTI

Opykii ve fizik muayene bulgulari astimi diisiindiiren ve so-
lunum fonksiyon testlerinde hava yolu obstriiksiyonu sapta-
nan olgularin, tani ve tedaviye yanitlarinin degerlendirilme-
sinde kullanilir. Bu test iki tiirlii yapilabilir:

a) Erken Reversibilite Testi

1- Testten 24 saat dnce astimla iligkili tim ilaglar kesilir.

2- Spirometre veya pefmetre ile bazal degerler (FEV, PEF)
alinir. Ug kez yapilan 6lciimiin, en yiiksek degeri kayde-
dilir.

3. Hastaya 100 pg salbutamoldan 2 puf (200 ng) veya 250 ug
terbutalinden 2 puf (500 ug) inhale ettirilir.

4. 15-20 dakika sonra ayni 6lgiim (3 kez) tekrarlanir ve yi-
ne en yiiksek deger alinir.

5- Doérdiincii basamaktaki deger bronkodilatatér sonrast
FEV, degeri olarak, ikinci basamaktaki deger ise bazal
FEV, olarak agagidaki formiile yerlestirilir:

Bronkodilatatér sonrast FEVy (It) — Bazal FEV| (lt)

FEV,

= x 100
% Degisimi

Bazal FEV{ (lt)

Testin yorumlanmasi: Eger FEV | degisimi bazal degere go-
re %15 (baz iilkelerde %12), mutlak degere gére 200 ml ar-
tig gostermis veya PEF degisimi %15 ve iizerinde artmig ise
erken reversibilite testi pozitif kabul edilir.

b) Gec Reversibilite Testi

Oykii ve fizik muayene bulgulari astimi diisiindiiren ve/ve-
ya solunum fonksiyon testlerinde obstriiksiyon saptanan, an-
cak erken reversibilite gosterilemeyen olgularda uygulanir.

1- Bazal deger alinmadan 24 saat dnce astimla iligkili tim
ilaclar kesilir.

2- Spirometre ile bazal degerler (FEV) alinir.

3- ki hafta siireyle 30 mg/giin prednizolon veya esdegeri
tedricen azaltilarak veya azaltilmadan verilir. Ancak bu
siire bazt durumlarda alt1 haftaya kadar uzatilabilir.

4. Siire sonunda 6l¢iim tekrarlanir.

Testin Yorumlanmasi: Siire sonunda 6l¢iilen FEV| degerin-
de %15 ve lizerinde artig var ise geg reversibilite testi pozitif

kabul edilir.

3- BRONS PROVOKASYON TESTLERI

Oykii ile astim disiiniilen, ancak solunum fonksiyon test-
lerinde hava yolu obstriiksiyonu gosterilemeyen olgularda,
laboratuvar ortaminda hava yolu agirt duyarliligini saptamak
amactyla uygulanan testlerdir. Akademik amagla veya medi-
kolegal durumlarda da kullanilabilir. Testlerde kullanilan
maddelere kargt yanit kisisel degisiklikler gosterebilir. Orne-
gin metakolin testi ile brong agirt duyarliligi saptanamayan
bir kiside, egzersiz ile duyarlilik gozlenebilir. Burada 6zgiil
olmayan testlerden en sik kullanilan egzersiz ve metakolin
provokasyon testinden ayrintili s6z edilecektir.

Kontrendikasyonlar
1) Mutlak kontrendikasyonlar

1) Ciddi hava yolu darlig1 (FEV,< beklenenin %50 ya da
<1000 ml)

2) Son 3 ay iginde gegirilmis kalp krizi ya da beyin-da-
mar hastaligi

3) Kontrolsiiz tansiyon yiiksekligi (sistolik basing >200
veya diastolik basmng¢ >100 mmHg)

4) Bilinen arteriyal anevrizmalar

5) Teste uyumu bozabilecek her tiirlii ortopedik oziir.

2) Gorece kontrendikasyonlar

1) Orta derecede hava yolu darligi (FEV,<beklenenin
%060 ya da <1500 ml)

2) Test yapilirken hasta uyumunun saglanamamast

3) Test yapilirken bronkospazmin ortaya ¢ikmast

4) Gebelik ve emzirme

5) Bazi kas hastaliklarinin tedavisinde kullanilan koli-
nesteraz inhibitorii grubundan bir ilact alinmasi

TORAKS DERGiISi o CiLT 4, EK 2 « ARALIK 2003
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6) Son iki ay i¢inde gegirilmis tist solunum yolu infeksi-
yonu 6ykiisii
7) llag tedavisi gerektiren epilepsi varligi.

Altmis yasin iizerindeki hastalarda, son bir yil iginde ce-
kilmis bir EKG gereklidir.

Egzersiz Provokasyon Testi

Egzersiz sirasinda veya sonrasinda nefes darligi oykdisii
olan kisilerde tan1 amaciyla uygulanir.

1- Testten 24 saat dnce alinan tiim tedaviler kesilir.

2- Test giinii cay, kahve ve ¢ikolata tiirii yiyecekler yenilip
i¢ilmemelidir.

3. Test, 20-24°C oda s1s1 ve %40 nem orani olan bir ortam-
da yapilir.

4. Egzersizden hemen 6nce FEV| degeri olgiiliir.

5- Test 6ncesi 1sinma egzersizleri yaptirilmaz.

6- Alu dakikalik kosu bandi, bisiklet ergometrisi, basamak
cikma ve serbest kosu (zellikle ¢ocuklarda) en sik kulla-
nilan egzersiz testleridir.

Bu tiir egzersizde kisinin kalp hizini belirtilen siirede, yas-
la tahmin edilen maksimum kalp hizinin %75-80’ine veya
oksijen tiiketimini 30-35 ml/kg’a kadar yiikseltecek bir efor
yapmast 6nerilmektedir. Hatta egzersiz agirhigimin bu diizeyin
%95 oraninda tutulmasini saglayacak derecede olmasi éneri-
lir. Bunun igin “220-yas formiilii” uygulanabilir. Iki-ii¢c da-
kika i¢inde bu kalp hizina ulagtiracak hiza erigilmeli ve test,
bu hizda en az 4 dakika siirdiirtilmelidir.

7- Egzersiz sonrasi 1, 3, 6, 10, 15, veya 20. dakikada FEV, 6l-
cimleri yapilir.

8- Dordiincii basamaktaki deger egzersiz éncesi FEV| degeri

olarak, yedinci basamaktaki deger ise egzersiz FEV olarak
asagidaki formiile yerlestirilir:

Egzersiz 6ncesi FEV{—Egzersiz sonrast FEV,

% Degisim= x 100

Egzersiz oncesi FEVy

9- Testin tekrar1 gerekirse, iki test arasinda en az 4 saat ara
olmalidir.

Testin yorumlanmasi: FEV’de %10 (baz1 yazarlara gére %15
diizeyinde) azalma varsa egzersiz testi pozitif olarak kabul edilir.

Metakolin Provokasyon Testi

Teknisyenin Ozellikleri

1) Yapacag test hakkinda detayli bilgi sahibi olmalidir.
2) Spirometre cihazini kullaniyor olmalidir.

TORAKS DERGiISI  CiLT 4, EK 2 « ARALIK 2003

) Bu testin kontrendikasyonlarini 6grenmelidir.

) Acil durumlarda ne yapilacagini bilmelidir.

) Teste ne zaman son vermesi gerektigini bilmelidir.

) Bronkodilatatér ilag uygulamasi ve bronkodilatér tedavi-
ye yanit1 degerlendirme konusunda egitilmis olmalidir.

3
4
5
6

Giivenlik uyansi: Inhale metakolinin bronkospazma yol
agabilecegi unutulmamalidir.

Hasta giivenligi icin

1) Test, ani geligebilecek bronkospazm durumunda acil mii-
dahale yapilabilecek uzakliktaki bir laboratuvar ortamin-
da uygulanmalidir.

2) Test esnasinda hasta gozlem altinda olmalidir.

3) Testin yapildig1 laboratuvarda bronkospazmi tedavi ede-
bilecek ilaglar (inhaler, nebiilizator, parenteral bronkodi-
latorler, adrenalin, atropin ve steroid) bulundurulmalidir.

4) Bronkodilatorlerin uygulanabilmesi icin nebiilizator ci-
haz hazir bulunmalidir.

5) Tansiyon aleti, steteskop ve pulse oksimetre bulunmali-
dir. Yan etki olarak nadiren hiriltili solunum, oksiriik,
hafif dispne ve gogiiste stkisma hissi goriilebilir, ancak ge-
cicidir.

Teknisyen giivenligi icin

1) Teknisyenin ilaca maruz kalmamasi icin kapali sistemli
inhalatorler kullanilmalidir.

2) Testin yapildig1 laboratuvar ortami iyi havalandirilabilen
bir yer olmalidir.

Hastanin hazirlanmasi

1) Hasta, testten 6nce yapmamasi gerekenler konusunda
bilgilendirilmelidir (Tablo 1)

2) Brons hiperreaktivitesini artiran faktorler aragtirilmalidir

(Tablo 2).

Metakolin soliisyonunun hazgrlanmasi: Metakolin (acetyl-f3-
methylcholine chloride), kuru toz seklinde bulunur. Ozel kabi
agilmadig1 siirece nemden etkilenmez ve derin dondurucuda
saklanmas yeterlidir. Sulandirmak i¢in %0.9 NaCl kullanilir.
Metakolin soliisyonu, steriliteye dikkat edilerek hazirlanmali
ve +4°C’de buzdolabinda saklanmalidir. 0.3 mg/ml’den yiiksek
konsantrasyonlar, +4°C’de en az 3 ay stabilitesini korur. Hazir-
lanan soliisyonlarn etiketine “igerigi ve son kullanma tarihi”
mutlaka kaydedilmelidir. Test soliisyonlari, oda sicakligina ge-
tirilmeli ve nebiilizatérde daha 6nceden kalan metakolin so-
lilsyonu varsa unutulmadan temizlenmelidir.

Doz protokolleri: 2 protokol tercih edilmektedir:

1) Tidal volimde (normal solunumla alinan ve verilen ha-
va voliimii) 2 dakika inhalasyon teknigi protokolii

2) Dozimetre ile 5 nefes teknigi protokolii (nebiilizatérden
inhalasyon sirasinda belli bir siirede aerosol veren otoma-
tik ya da manuel ¢alisan elektrikli valf sistemi)
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Tablo 1. Brons yanitin1 azaltan faktorler

Tablo 2. Brons hiperreaktivitesini artiran
durumlar

Faktorler Testten 6nce
kesilmesi 6nerilen siire

Tlaclar

Kisa etkili inhale bronkodilatorler 8 saat
(terbutalin, salbutamol)

Uzun etkili inhale bronkodilatorler 48 saat
(salmeterol, formeterol)

Antikolinerjikler 24 saat

Oral bronkodilatatorler
Orta etkili teofilin 24 saat
Uzun etkili teofilin 48 saat
Standart 32 agonist tb 12 saat
Uzun etkili B2 agonist 24 saat

Nedokromil sodium 48 saat

Kromolin sodium 8 saat

Lokotrien antagonistleri 24 saat

Yiyecekler

Kahve, cay, kola, cikolata Test giinii

Faktor Etki siiresi
Cevresel antijenlere maruz kalma I-3 hafta
Mesleksel duyarlilagtiricilar Aylar
Solunum yolu enfeksiyonlari 3-6 hafta
Hava kirliligi 1 hafta
Sigara icimi* Kesin degil

Kimyasal irritanlar Giinler, aylar

Jlgara 1ciminin BHR Ve provokasyon est1 uzerine aku [ lel kesm Eiegl dllﬁ

Tablo 3. Metakolin doz protokolleri icin
onerilen diliisyon semalar1

Not: Oral ya da inhale steroidlerin rutin olarak kesilmesi dnerilmemektedir.

Bu protokoller icin ¢nerilen diliisyonlar Tablo 3’te veril-
mistir.

1) Tidal voliimde 2 dakika inhalasyon teknigi protokolii:

a) Tablo 3’teki konsantrasyonlara uygun olarak

hazirlanan soliisyonlar buzdolabinda saklanir. Astim

dykiisti olmayan, astim tedavisi almayan, solunum testi

normal bulunan ve diiliente yanit1 olmayan hastalarda

1 mg/ml konsantrasyondan baglanabilir. Yine herhangi

bir dozda FEV’deki diisme %5’ten az ise bir sonraki doz

atlanarak 4 kat daha konsantre dozla teste devam edi-
lebilir.

b) Soliisyon iceren siseler testten 30 dk énce buzdolabin-
dan ¢ikarilarak oda isisina gelmesi saglanmalidir. Steril
enjektor kullanilarak diliient veya en diisiik konsant-
rasyondaki soliisyon nebiilizatére konur.

c) Baslangic FEV| degeri spirometre ile saptanir. FEV,’de-
ki %20 azalmaya gore hedef FEV, degeri (FEV, x 0.8)
hesaplanir.

d) Nebiilizatérde kuru basingli hava kullanilir. Flowmet-
renin 0.13 ml/dk %10 hizda soliisyon vermesi saglanir.
Nebiilizatorlerin iirettigi partikiil cap1 1.3- 3.6 ym ara-
sinda olmalidir.

e) Hastaya 2 dk siireyle tidal voliimde soluk aldirilip ver-
dirilir, zaman ayarlayici 2 dakikaya ayarlanir, burun
mandalla kapatilir.

f) Hastanin nebiilizatoérii dik olarak tutmasi istenir, za-
manlayici ile es zamanli nebiilizasyon baslatilir.

g) 2 dakikalik rahat ve sakin solunumdan sonra flowmet-
re kapatilir, nebiilizatér alinir.

Metakolin dozu Eklenen NaCl Elde edilen
(%0.9) soliisyon
A. 2 dk inhalasyon yontemi
100 mg 6.25 ml A: 16 mg/ml
3 ml A soliisyonu 3 ml B: 8 mg/ml
3 ml B soliisyonu 3 ml C: 4 mg/ml
3 ml C soliisyonu 3 ml D: 2 mg/ml
3 ml D soliisyonu 3 ml E: I mg/ml
3 ml E soliisyonu 3 ml F: 0.5 mg/ml
3 ml F soliisyonu 3 ml G: 0.25 mg/ml
3 ml G soliisyonu 3 ml H: 0.125 mg/ml
3 ml H soliisyonu 3 ml [: 0.0625 mg/ml
3 ml I soliisyonu 3 ml J: 0.031 mg/ml

B. 5 nefes dozimetre yontemi

100 mg 6.25 ml A: 16 mg/ml
3 ml A soliisyonu 9 ml B: 4 mg/ml
3 ml B soliisyonu 9 ml C: 1 mg/ml
3 ml C soliisyonu 9 ml D: 0.25 mg/ml
3 ml D soliisyonu 9 ml E: 0.0625 mg/ml

h) Nebiilizasyondan 30-90 s sonra FEV 6l¢iiliir, 6l¢iim ge-
rekirse 3-4 kez tekrarlanabilir ancak en fazla 3 dakikalik
siirede tekrarlanmalidir. 2 konsantrasyon arasinda 5 dk
beklenmelidir.

i) Her dozda kabul edilebilir FEV| 6l¢iimlerinden en yiik-
segi kriter almur.

i) Eger FEV ’deki diisiis %20’den az ise nebiilizatér bosal-
tilarak bir sonraki yiiksek konsantrasyondaki soliisyon-
dan 3 ml konur ve e-h basamaklar1 tekrarlanir.

k) Baslangig FEV| degerinin %20’sinden fazla bir diigme
elde edildiginde test sonlandirilir, kisa etkili bronkodi-
latator inhale ettirilir, 10 dk beklenir, spirometrik 61-
clim tekrarlanir.

2) 5 nefes dozimetre teknigi protokolii
a) Dozimetre agilir ve kontrol edilir.
b) Dozimetrinin kalibrasyonu 20 6lciimde bir tekrarlan-
malidir.
c) 0.0625, 0.25, 1, 4, 6 mg/ml konsantrasyonlarda meta-
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kolin steril olarak siselere hazirlanir, buzdolabinda sak-
lanir.

d) Testten 30 dk 6nce siseler buzdolabindan ¢ikarilir ve
oda 1sisina gelmesi saglanir. Steril enjektorle en diisiik
konsantrasyondaki soliisyondan 2 ml nebiilizatére ko-
nur.

e) Hasta rahat bir sekilde oturtulur.

f) Baglangic FEV, degeri elde edilir.

g) Dozimetrenin ¢alisip calismadigi kontrol edilir.

h) Hastanin nebiilizatoéri dik tutmas: istenir, yeterli ve
dogru nefes aldig1, nefesini tutabildigi, nebiilizatdriin
tikali olup olmadigi kontrol edilir.

i) Tidal solunumda ekspiryum sonunda hastanin nebiili-
zatdrden yavag ve derin nefes almasi saglanir. Dozimet-
re nefes almaya baglayinca tetiklenir. Hastanin inhalas-
yonu tamamlamasi saglanir ve bu durumda 5 sn kadar
nefesini tutmasi istenir.

i) hbasamagi 5 inhalasyon basamagi tamamlanincaya ka-
dar siirdiiriiliir. Bu 5 inhalasyon manevrasi toplam 2
dakikadan uzun siirmemelidir.

k) 5. inhalasyondan 30- 90 s sonra FEV; 6l¢iimii yapilma-
lidir. Ol¢iim en kaliteli sonucu alincaya kadar 3-4 kez
tekrarlanabilir. 2 doz arasinda 5 dakikalik siire korun-
malidir.

1) Her dozda hastanin yapabildigi en iyi FEV; degeri dik-
kate alinmalidir.

m) Eger FEV, degeri baslangi¢ degerine gore %20’den az
diistii ise nebiilizatér bosaltilir, kurumasi igin sallanir.
Dozimetre haznesinin kurumasi igin bir kez tetiklenir
ve bir sonraki yiiksek konsantrasyondan 2 ml nebiiliza-
tore konarak g ve j basamaklar: tekrarlanir.

n) Baslangi¢ FEV, degerine gore %20’den fazla diisme
olduysa test sonlandirilir, kisa etkili bronkodilatator
inhale ettirilir, 15 dk beklenir, spirometrik 6lgiim
tekrarlanir.

Testin Yorumlanmasi: Sonuglar baglangic FEV, degerin-
den “%” azalma olarak kaydedilir. Her basamak icin ayri
ayr1 kaydedilmelidir. Bu, postbronkodilatér testini de icer-
melidir. “PC20” (FEV,’de %20 diismeye neden olan provo-
kasyon konsantrasyonu) degeri tiim yontemler icin kulla-
nilabilir. Eger en yiiksek konsantrasyona ragmen FEV; de-
gerinde %20’den fazla diisme olmadiysa PC20: “16 mg/ml”
olarak kaydedilir. Diliient inhalasyonu yaptirilir ve
FEV,'de %20’den fazla diisiis olursa PC20 bildirmek yerine,
“diliient inhalasyonundan sonra hastanin solunum fonksi-
yonlarinda anlamli azalma saptanmigtir. Metakolin veril-
memistir” seklinde bildirilmelidir.

Brons duyarliliginin kategorize edilmesi Tablo 4’te veril-
mistir:

* Yorumdan 6nce su noktalara dikkat edilmelidir:

1. Baslangigta hava yolu obstriiksiyonu olmamalidir.
2. Spirometre Slgiim kalitesi iyi olmalidir.

TORAKS DERGISI o CILT 4, EK 2 « ARALIK 2003

Tablo 4. Brons duyarliliginin kategorize
edilmesi

PC20 (mg/ml) Yorum#*
>16 Normal
4.0-16 Sinirda BHR
1.0-4.0 Hafif BHR (pozitif test)
<1 Orta-agir BHR

3. Bronkodilatatér sonrast FEV,’de diizelme olmalidir.

Brons hiperreaktivitesi ve astim iliskisi:

a. PC20 >16 mg/ml ise biiyiik olasilikla hasta astim degildir

b. Ayni hastada PC20 <lmg/ml ise astim tanis1 kuvvetle
distiniilir.

c. Hastada semptom yok ve PC20=1-16mg/ml ise birkag
olasilik vardir:

1) Hafif direngli astim s6z konusudur, hasta semptomla-
rint tanimlayamiyordur.

2) Egzersiz ya da test sirasinda gogiiste sikisma hissi olu-
sur, ancak hasta bunun normal oldugunu diisiiniir ve
tanimlamaz.

3) Hasta bronkospazma yol acan cevresel tetikleyiciler
ile hi¢ karsilagmamustir.

4) Hafif BHR, astim dist viral iist solunum yolu enfeksi-
yonu veya sigara icimi gibi faktorlere bagli olarak or-
taya ¢ikmigtir.

5) Astim subkliniktir, ilerleyen zamanda klinik asti-
ma doniisecektir (belirtisiz, ancak BHR (+) olan
kisilerin %15- 45’inde 2-3 yil icinde astim gelise-
bilir).

AMP Provokasyon Testi

Normal SF soliisyonu ile 0.04, 0.08, 0.156, 0.33, 0.78, 1.56,
3.125, 6.25, 12.5, 25, 50, 100, 200, 400, 800 mg/m!'lik kon-
santrasyonlarda diliie edilen AMP (adenozin mono fosfat-
Sigma, A 1752), tidal voliimde ikiser dakika inhale ettirilir.

Kisiler, normal salin kontrol soliisyonundan 5 nefes inha-
le ederler, daha sonra 3’er dakikalik aralarla AMP ikiye kat-
lanan dozlarda inhale ettirilir.

FEV|, her saline ve AMP verilisinden 1 dk sonra ¢lgiiliir.
FEV’de salin sonrast degerinden %20’lik bir diisiis oldugun-
da islem sonlandirilir.

4- KAPSAISIN OKSURUK TESTI

Kapsaisin act biberin keskinligini veren ajandir ve inhale
ettirildigi zaman tagiflaksiye neden olmadan oksiiriikk dogu-
rur. Obstriiktif hava yolu hastaliklarinda 6zellikle oksiiriikle
seyreden astimlilarda kapsaisine artmis bir duyarlilik s6z ko-
nudur.

Kapsaisin ¢ksiiriik testi dksiiriik refleksinin aferent kolunu
test eder ki bu da hava yollarindaki hizli adapte olan resep-
torler araciligiyla olur.
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Kisilere test sirasinda beklenen semptomdan s¢z edilme-
mesi, ayrica ¢alismanin amaci konusunda bilgi sahibi olma-
yan bir kisinin gdzlemci olarak alinmast uygun olabilir.

1- 30.5 mg kapsaisin (Sigma Chemical Co) 1ml Tween 80
ve 1 ml etanol’de ¢oziiliir. Daha sonra 8 ml serum fizyolo-
jik i¢inde coziiliir ve 10 ml 1x10* M’liik bir konsantras-
yonda solusyon elde olunur ve -20°C saklanr.

2- Busolusyonun 1 mI’si 1 ml serum fizyolojik ile karistirilir-
sa 1000 uM’liik bir konsantrasyon elde edilir ve bu doz
daha sonra iki kat dilusyonlarla seyreltilir ve 500, 250,
125, 62.5, 31.2, 15.6, 7.8, 3.9, 1.95, 0.98, 0.49 uM gibi
konsantrasyonlar elde edilir.

3. Nebhiilizor 0.21 ml dakika™ cikisli, 3.60 uM partikiil ¢a-
pinda nebiilizasyon saglamalidir. Yavasg bir inhalasyon ya-
pilir.

4. Burun klipslenir, agizdan 15 saniyelik soluklarla nebiili-
zasyon yapilir.

5- Her olguda serum fizyolojik kontrolii ile baglanir.

6- Daha sonra en diisiik konsantrasyonda baglanir ve giderek
artirtlir.

7- Upygulanan her dozdan sonra ilk 30 saniyedeki oksiiriik
sayist sayilir. Beg oksiiriik (C5) doguran doz kaydedilir.

8- Tekrarlanabilirlik ¢zelligi acisindan ayni konsantrasyon
bir kez daha yinelenir.

9- Oksiiriik goriilmezse maksimum doza dek ilerlenir.

* Normalde ortalama esik deger genc kadinlarda 8.22 uM,
geng erkeklerde 45.0 uM,

Orta yas kadinlarda 10.9 uM, erkeklerde 31.8 uM.

*  Kiigiik partikiil capinda (3.2 uM) aerosol ile yavag inha-
lasyonda esik 5.5 uM, biiyiik partikiil capli (5.2 uM) ae-
rosol ve hizli inhalasyonda 29.5 uM olarak bildirilmek-
tedir.

*  Sigara icenlerin kapsaisin duyarliligi daha diistiktiir. Ni-
kotin C liflerin reseptorlerini inhibe eder ve néropeptid
salimin1 azaltir.

5- INDUKTE BALGAM TESTI

Hava yolu inflamasyonunun varligini ve derecesini belir-
lemek, astim ataklarinin nedenlerini arastirmak (infeksiyon,
alerjen), uygulanan antiinflamatuar tedavinin monitorizas-
yonunu saglamak, meslek astimi1 tanist koymak amaciyla kul-
lanilmaktadir.

Balgam indiiksiyon yéntemi

1. Belli bir inhalasyon siiresinde, sabit ya da artan konsant-
rasyonlarda salinin ultrasonik nebiilizatér aracilig ile in-
halasyonu yapilir. Bunun igin ti¢ kez 7 dakikalik siireler-
le, ayn1 (%3 veya %4.5) veya artan (%3-%4-%5) kon-
santrasyonda hipertonik tuzlu su inhale ettirilir.

2. Sabit konsantrasyondaki (%4.5) hipertonik tuzlu suyun
30 sn’den 8 dk’ya kadar giderek artan siirelerle inhale et-
tirilir.

¢ Hiicre diferansiyasyonu, kullanilan ultrasonik nebiili-
zator ya da hipertonik salin soliisyonlarindan etkilen-
memektedir.

¢ Hipertonik salin inhalasyonu sonrast FEV,’deki diis-
meleri hesaplamak icin betamimetik sonrast dlciilen
FEV, degerleri dikkate alinir. Bronkodilatatér sonrast
FEV,<1000 ml ya da FEV;<%60 (beklenenin) ise,
balgam indiiksiyonu yapilmamalidir.

+ Indiksiyon islemi 6ncesi salbutamol inhalasyonu, in-
diikte balgamin hiicre diferansiyasyonunu etkileme-
mektedir.

¢ Hipertonik salin, tidal solunum sirasinda inhale edi-
lir. Yeterli miktarda balgam elde edilinceye kadar (en
az 1ml olmali, 2 ml olursa mitkemmel sonug) ya da
toplam inhalasyon siiresi 20-30 dk oluncaya kadar is-
lem devam etmelidir.

¢ Balgam ekspektorasyonundan once tiikriik ve postna-
zal akinti kontaminasyonunu azaltmak icin su ile agiz
ve bogaz calkalanir. Her inhalasyon periyodundan
sonra hastalar derin 6ksiirtiilerek balgam ¢ikartilmaya
calistlir.

+ Indiksiyonun giivenli olabilmesi icin, her inhalasyon
periyodu sonrast FEV| 6lciimlerinin yapilmast gerekli-
dir. FEV’deki diisme <%10 ise, bir sonraki inhalas-
yon periyoduna devam edilir. Diigme %10 ile %20
arasinda ise, ayni konsantrasyon ya da zaman periyo-
du tekrarlanir. FEV,’deki diisme, >%20 ise, ya da go-
giiste stkisma hissi, okstiriik, hisiltr gibi semptomlar
gelisirse, indiiksiyon islemi sonlandirilmalidir.

[slemin algoritmast Sekil 5’te goriilmektedir.

Balgamin islenmesi

Balgam, miimkiin olan en kisa siirede isleme alinmalidir.
Mutlaka 2 saat icinde iglenmelidir.

Bir yontem ekspektore edilen materyalin daha koyu, vis-
koz olan boliimlerinin secilmesidir ki secilmis balgam in-
celemesi olarak adlandirilir. Diger yontem ise ekspektore
edilen materyalin tiimiintin kullanilmasidir  (bal-
gam+tiikriik). Astimda her ikisinin tanisal degeri benzer-
dir.

Mukusun disiilfid baglarini acarak mukoliz saglayan
%0.1'lik dithiothretiol (DTT), balgama eklenmelidir.
%0.1'lik DTT karisimi, Hank’sin dengeli tuz soliisyonu
(HBSS) kullanilarak elde edilir. Balgam ve DTT karigim1
oda sisinda kap icinde calkalanarak homojenizasyonu
saglanir.

Karigimin daha fazla diliisyonunun saglanmast icin; kari-
stma 10 ml oluncaya dek saf HBSS ekleyerek ya da bal-
gam ve DTT karistmi miktar1 kadar “phosphate buffered
saline” (PBS) ekleyerek islem stirdiiriiliir.

Elde edilen karisimin santrifiijii, oda 1s1sinda 1000 g 10dk.
ya da yine oda 1sisinda 300 g-400 g 10 dk ya da +4°C’ta
300 g 10 dk olacak sekilde yapilir, ¢coken kisim ve siiper-
natant ayrilir.
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FEV, ol¢timii

v

200-400 pg salbutamol inhalasyonu

v

20 dk. sonra FEV| 6l¢iimii, >%60
(beklenenin) veya >1lt ise devam

v

Ultrasonik nebiilizatorle %3 veya
%4.5 salin inhalasyonu

FEV,’de %10-20

- —» tekrarla
diisiis

Yeniden FEV; 6l¢iimii
FEV’de >%20
duistis

FEV,"de %10-20 diisiis

v

Burun temizlenir, agiz ve bogaz bol su ile ¢alkalanir

v

Oksiirtiilerek balgam ekspektorasyonu saglanir

—» sonlandir

Sekil 5. Indiksiyon algoritmasi.

Balgam ayrilir
e Tartilir ve 4x voliim %0.1 DTT ile enkiibe edilir
* Pipet ile yavasca aspire edilir ve 15 sn vortekslenir
* 15 dk kangtirilir
e DTTye esit voliimde PBS ile karigtirilir
* 5 dk calkalanir
* 48 mm naylon gazli bezden filtre edilir
* 10 dk 790g santrifiij edilir
¢ Siipernatant saklanir
* Kalan sediment PBS ile karistirilir
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*  Sivi faz komponentleri dlgiiliir

* Hemositokrometre ile total hiicre sayilir

* Hiicre canliligi degerlendirilir

* Hiicre siispansiyonu 1x10 hiicre/ml olacak sekilde hazir-
lanr.

* Santrifiij kabina hiicre stispansiyonu konulmasinin ardin-
dan 6 dk 450 rpm’de santrifiij ettikten sonra sitospin ha-
zrlanir.

¢ Hiicre dagilimi1 yapilir, metakromatik hiicreler sayilir.
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