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Brons hiperreaktivitesi (BHR) solunum yollarinin gesitli uyaricilara karsi yanrtinda bir artigi ifade eder ve hava yolunda obstriiksi-
yon ve kronik inflamasyon ile birlikte astimin temel 6zelliklerinden biridir.

Brons hiperreaktivitesini ortaya gikarmak icin kullanilabilecek uyaricilari direkt ve indirekt olarak ikiye ayirmak miimkiindiir. Direkt
uyaricilar solunum yolundaki diiz kas hiicreleri veya miikiis iireten hiicreler gibi efektdr hiicreler iizerinde dogrudan etki gdsterirler.
indirekt uyaricilar ise hava yolunun daralmasini efektor hiicreler degil de diger bazi hiicreler (mast hiicreleri ve néronal hiicreler gi-
bi) Gizerinden yaparlar.

Brons hiperreaktivitesinde bir uyariciyi (stimulusu) takiben bronglarda daralma olur. Uyaricilar spesifik (allerjenler ve aspirin gibi)
veya non-spesifik (histamin, soguk hava gibi) olabilir. Antijenik 6zelligi olan maddelere 6zgii yanitlar alerjik astimin bir 6zelligidir.
Ozellikle ev tozu akarlari, polenler, hayvan tily ve deri dkiintiileri sik rastlanan spesifik uyaricilardir.

Brons hiperreaktivitesini 8lgmenin en iyi yolu bir uyarici kullanarak doz-cevap egrisi elde etmektir. Bu amacla cesitli uyaricilar kul-
lanilabilir. Bunlara alinan yanitlar arasinda da farklar olabilir. Ancak genellikle bir uyariciya alinan yanit o uyarici (6rnegin metako-
lin) igin spesifiktir.

Tablo 1. Brong hiperreaktivitesinin degerlendirimesinde Kullanilabilecek spesifik olmayan uyaricilar
Direkt Indirekt
Histamin Adenozin
Metakolin Bradikinin
Karbakol So2/metabisiilfit
Asetilkolin Egzersiz
KCL Hiper/hipotonik soliisyonlar
PGD2 Soguk/kuru hava
PGF2a Propranolol
LTC4,LTD4,TLE4 Norokinin A
P maddesi

Uyaricilar insan viicuduna cesitli yollarla verilebilir ise de en giivenli yol dogrudan solunum yoluyla vermektir. Elde edilecek ya-
nitlarin tekrarlanabilir ve 6l¢iilebilir olmasi icin kullanilacak nebiilizerlerin standardize edilmis olmasi gereklidir. Hava yolunun uyari-
cilara yanitini dlgmek icin gesitli parametreler kullanilabilir. Bunlar: FEV1, Hava yolu rezistansi (Raw), spesifik Raw, hava yolunun
spesifik kondiiktansi (sGaw) ve PEFR olabilir. Bunlar arasinda FEV1 en sik tekrarlanabilir parametre olmakla beraber sGaw’ den ve
akim-voliim egrisindeki vital kapasitenin %30'una denk gelen akim hizindan (Vp30) daha az sensitiftir.

BHR'nin kantitatif dl¢iimii icin genellikle verilen uyarici ile bir doz-cevap ¢alismasi yapilir ve 6l¢iimii yapilan parametredeki degi-
sime yol agcan doz miktari saptanir. Bunlar arasinda en yaygin kullanilanlar FEV1 degerindeki %20’lik azalmay! ifade eden PC20-FEV1
ile dozu ifade eden PD20'dir. Klinik pratikte en yaygin kullanilan uyaricilar histamin ve metakolindir. Asagida standart bir metakolin
ile provokasyon test protokolii verilmigtir.

Metakolin ile bronkoprovokasyon testi

Endikasyonlar:

e Astim tanisi koymak

* Astim tanisini teyid etmek

* Brong hipereaktivitesinin siddetini ortaya koymak

* Brons hipereaktivitesindeki degisimleri izlemek
Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar::

* Eriskinlerde FEV1in 1.5 L den, cocuklarda 1 L'den az olmasi
* Agir astim atag!

* Son {i¢ ayda miyokard infarktiisli veya serebrovaskiiler bir olay gegirmis olmak
Goreceli kontrendikasyonlari:

* Orta derecede hava yolu darlig



* Spirometri ile olusan bronkokonstriksiyon

« Ust solunum yolu enfeksiyonu

* Hipertansiyon

* Gebelik

* Epilepsi

Hastanin hazirlanmasi

Metakolin ile provokasyon testinden evvel asagidaki ilaglarin yanlarindaki siireler kadar énce kesilmeleri gereklidir.

* Kisa etkili beta agonistler 6 saat

* Uzun etkili beta agonistler 36 saat

* Oral beta agonistler 24 saat

* Kisa etkili teofilinler 12 saat

* Uzun etkili teofilinler 48 saat

* Antikolinerjikler 6 saat

¢ Kromolin sodyum 24 saat

* Antihistaminikler 72 saat

Testin yapiligi

Metakolinle uyarma (challenge) islemi: Temel 6lgiimler yapildiktan sonra hasta bes kere serum solur, ardindan asagidaki meta-
kolin soliisyonlarinin her birinden bes kere solur: 0.0625 mg/mL, 0.25 mg/mL, 1 mg/mL, 4 mg/mL, and 16 mg/mL.

Alternatif olabilecek baska konsantrasyonlar da dnerilmistir.

Hastalarin her nefesi bes saniye tutmalar gerekir. Besinci nefesten 30-90 saniye sonra spirometre yapilir. Gdzlenen semptomlar
kaydedilir. Karsi tutma iglemi FEV1 de %20'den fazal diisme oldugunda veya kiimiilatif doz 188.64 mg'a ulastiginda sonlandirilir. Son
metakolinden hemen sonra bronkodilatdr verilip hastanin rahatlatilmasi gereklidir.

Sonuglarin her asamada doz-yanit egrisi olacak sekilde kaydedilmesi gereklidir.

FEV1 deki % 20 lik diisme bronsial hiperreaktivite ydniinden pozitif kabul edilir. Bu deger 0.03-0.124 konsantrasyonunda elde edi-
lirse bu siddetli, 0.125-1.99 ile alinirsa orta derecede siddetli, 2.00-7.99 ile orta ve 8-25 ile elde edilirse hafif cevap olarak kabul edilir
(Sekil 1).

Bronkoprovokasyon Testinin Tehlikeleri

* Bronkokonstriksiyon, asir havalanma, siddetli oksiiriik

* Bas dénmesi, gdgiis agnsi

* Hipotansiyon, histamin kullaniliyorsa buna bagli olarak kizariklk

Teknisyenlerin uyaricilara yogun olarak maruz kalmasi

Agir astim
50

40 Hafif astim

FEV1'de
azalma (%)

Normal

KONSANTRASYON MG/ML

Sekil 1. Cesitli siddetlerde astimi olan bireylerde ve normal bireylerde metakolinle uyarma testine alinan yanitlar
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