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Spirometri solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
temel testtir.

e Bir anormalligin saptanmasi,
« Siddetinin sayisal olarak degerlendirilmesi,
« Hastaligin lokalizasyonunun saptanmasinda,

« Tedaviye yanmiti objektif olarak belirlemede hekime
yardimcr olur.

Bir testin yaygin kullanimi igin;
1. Kabul edilebilir,

2. Tekrar edilebilir,

3. Noninvaziv,

4. Dogru bilgi veren,

5. Ucuz olmasi beklenir.

Boyle bir degerlendirmede spirometri ve akim-volim
halkas1 en Ust siraya ¢ikacaktir.

Spirometri basit uygulanimi olan ve klinikle birlestirildi-
ginde tamisal ozelligi bulunan bir test olmasina karsin
ne ulkemizde ne de diinyada ilk basamak saglik kurum-
larinda kullanimlan yeterli degildir. Egitici programlar-
la bu testin kullanim1 ve yorumlanabilirligi gelistirilebi-
lir (1,2). Pratisyen hekimler tarafindan spirometri uygu-
lanmas1 hem hastaliklarin daha erken taninmasini hem
de halkin solunumsal agidan daha saglikli ve bilingli ol-
masini saglayacaktir.

Spirometre Uygulamalarn

a. Basit spirometre,

b. Akim-volim halkasi,

Spirometre yardim ile yapilan diger testler:
« Maksimal volenter ventilasyon (MVV),

» Reversibilite,

» Brons provokasyon testi (BPT).

a. Basit Spirometre

Spirometreler soluk alma ya da verme sirasinda olusan
akim ya da volim degisikliklerini zamanin tiirevi olarak
olcebilen aletlerdir. Obstriktif ve restriktif akciger has-
tatiklarimin tanisinda, hastaligin siddetini ve tedaviye

yanitim1 saptamada, meslek hastaliklarinin tani, tarama
ve maluliyet degerlendirmesinde rutin kullanilir.Spiro-
metre endikasyonlarn asagida ayrintili olarak verilmistir.

Spirometri kolay uygulanabilen, tekrar edilebilir ucuz
bir testtir. Sinirlayic 6zelligi hastanin kooperasyonunu
gerektirmesidir. Sonuglar kullanilan aletin ve yapan ki-
sinin standartlara uymasina baghdir.

Spirometre endikasyonlar (3):
I. Tani amagli;

« Hastanin solunumsal semptomlarini, belirtilerini veya
anormal labarotuvar bulgularini degerlendirme,

« Hastada var olan hastaligin akciger fonksiyonlan Ulze-
rine olan etkisini degerlendirme

e Risk gruplarinda tarama resti olarak,
» Preoperatif riski degerlendirme,
e Prognozu degerlendirme,

« Agir fiziksel aktivite programina baslamadan once sag-
bk durumunun degerlendirilmesi.

Il. Takip amagli;

» Tedaviyi degerlendirme (tedavinin etkinliginin saptan-
mast),

» Akciger fonksiyonlarini etkileyen hastaligin seyrini ta-
nimlama,

e Zarar verici ajana maruz kalmis insanlarin takibi,

e Pulmoner toksisitesi olan ilaglarin yan etkilerini de-
gerlendirmede.

lll. Maluliyet degerlendirmesinde;

« Rehabilitasyon programinda olan hastalarin degerlen-
dirmesinde,

« Sigorta sirketlerinin risk degerlendirmesinde,

« Yasal nedenlerle bireylerin degerlendirilmesinde.
IV. Halk sagligi;

» Epidemiyolojik ve klinik arastirmalar igin.

Spirometre icin kesin kontraendikasyon olmamakla be-
raber dikkatli olunmasi gereken birtakim relatif kontra-
endikasyonlar mevcuttur. Bunlar;



..‘ Tirk Toraks DerneGi Okulu -1 1 1

1. Nedeni bilinmeyen hemoptizi,
2. Pnomotoraks,

3. Unstabil kardiyovaskiiler durum; yakin zamanda geci-
rilmis Ml veya pulmoner emboli (zorlu manevra anjina-
y1 kotilestirebilir),

4. Torasik, abdominal vaya serebral anevrizma,
5. Yakin zamanda gecirilmis goz operasyonu,
6. Agir bulant1 ve kusma ataklan,

7. Yakin zamanda gecirilmis torasik ve abdominal cer-
rahidir.

Spirometri yapilmadan kisi en az 24 saat once sigara
icmemeli, dort saat once alkol almamali, kisa etkili
bronkodilator ilaglan iki saat, uzun etkili bronkodilator
ilaglan 12 saat onceden kesmis olmalidir. En az iki sa-
at a¢ kalmali ve testten once 30 dakika egzersizden ka-
¢inmalidir.

Hastanin yasi, ismi dogru alinmali. Kilo ve boyu higbir
zaman hastaya sorulmamali, ol¢ulmelidir. Boy ozellikle
onemlidir c¢linkii daha uzun boya sahip kisilerin akciger
volimleri daha yuksektir. Dik durmasi olanaksiz olan ve-
ya kifoskolyozu olan hastalarda kollar aciip ol¢llip 1.3
kati1 alinarak boy hesaplanabilir.

Hasta tlim test boyunca oturur pozisyonda kalmalidir.
Standardizasyon
« Her hastaya en az ug¢ test yaptirilmali,

» Eger sekiz kez tekrarlanmasina karsin kabul edilebilir
bir sonu¢ elde edilemiyorsa test sonlandirilmali,

e En iyi FVC ve FEV1 arasindaki fark 150 mL’den az ol-
mal.

Vital kapasite (VC) i¢in rahat durumda (gevsek durum-
da) test lc kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test %5
den az farkliiga sahip olmalidir. Aynm sekilde zorlu ma-
nevra da u¢ kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test ara-
s1 fark %5’ten az veya 100 mL’den az olmalidir. Ekpir-
yum sliresi en az alti saniye olup plato bir saniye siir-
durilmelidir. “American Thoracic Society (ATS)”, FEV,
+ FVC’nin en blyuglnu onerirken “European Respiratory
Society (ERS)”, total akciger kapasitesi (TLC) noktasin-
da Ust Uste getirilen en iyi Ug¢ test icinden en iyi iki-
sini onermektedir.

En iyi sonuclarin alinmasi teknisyenlerin bu konuda tec-
ribeli ve iyi egitim almis olmalan ile yakindan iliskili-
dir. Aym1 zamanda kullanilan aletlerin ve solunum labo-
ratuvarinin belli araliklarla kalite kontroliinden geciril-
mesi gerekli standartlarin olusturulmasinda surekliligin
saglanmas1 agisindan buylk onem arz etmektedir.

Normal (prediksiyon) degerler (4-6): Solunum fonksi-
yonlan yasa, cinsiyete, viicut Olclilerine (boy, kilo) ve

irklara gore degisiklik gostermektedir. Dogumdan itiba-
ren 20’li yaslara kadar solunum fonksiyonlar (FVC,
FEV,) artis gosterirken, otuzlu yaslardan sonra FEV, de-
gerleri her yil azalmaktadir. Sigara icenlerde ise solu-
num fonksiyonlarindaki kayip cok daha hizli olmakta ve
kisiyi erken donemde maliiliyet ve solunum yetmezligi
tablosuna sokmaktadir. Erkeklerde solunum fonksiyonla-
rn ayn yas ve boydaki kadinlara gore daha yiiksek bu-
lunmaktadir. Yine viicut olglleri ile solunum fonksiyon-
lan arasinda korelasyon vardir. Irklara gore de degisik-
likler goriulmektedir. Bu nedenle test oncesi hastanin
yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu belirlenip buna uygun
prediksiyon degerleri saptanir ve test sirasinda elde edi-
len degerler bu prediksiyon degerleri ile karsilastinla-
rak yorumlanir. Ancak takipte hastalarin kendi degerle-
rindeki degisimin izlenmesi daha onemlidir.

Spirometre zorlu inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda di-
namik akciger volimlerinin ve kapasitelerinin zamanl
olarak ol¢lilmesidir. Sikca kullamlan olcuimler; vital ka-
pasite [zorlu (FVC) veya rahat durumda olciilen (VC)],
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV,) ve bu
iki volumin oramdir (FEV,/FVC). Ek olarak kigclik hava
yollarim gosteren vital kapasitenin %50’sindeki maksi-
mum  ekspiratuar akim (FEF,5 55,), birinci saniyede zor-
lu inspiratuar volim (FIV,) ve zorlu in§.piratuar vital ka-
pasite (FIVC) oOlciimleri de yapilabilir. Olclilen degerlerin
hekimi yonlendirebilmesi i¢in bu parametrelere ve tem-
sil ettikleri hava dinamiklerine hekimin hakim olmasi ge-
rekmektedir. Asagida basit spirometre ve akim volim
halkasinda olcililen degerlerden kisaca bahsedilecektir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volum (FEV,)

Zorlu ekspirasyon manevrasi sirasinda bir saniyede ¢ika-
rlan hava miktandir. Her ne kadar litre olarak belirtil-
se de gercekte bir akim hizidir. Saglikh kisilerde ilk bir
saniyede VC’nin yaklasik %70-80’i ¢ikarilabilirken obs-
triktif akciger hastaliklarinda bu oran dismektedir. Yi-
ne saglikli kisilerde en ¢ok alt1 saniye icinde VC’nin ta-
mami bosaltilirken, obstriiksiyonu olan olgularda bu su-
re uzamaktadir. FEV1 beklenen yizdesi var olan venti-
latuar defektin agirlik derecesini 6lgmek icin kullanilan
bir parametredir. Dusiik FVC varlifinda saptanan normal
veya ylksek degerlerdeki FEV, restriktif bir bozuklugu
isaret ederken, dusiik FEV,/FVC varliginda FEV, obstrik-
siyonun agirliginm1 belirler.

FEV,/VC veya FEV,/FVC (Tiffeneau indeksi): Hastamin
kendi VC’nin ne kadarinm bir saniyede ¢ikardigin1 goste-
ren degerdir. FEV,/VC oram hava yolu obstriksiyonunu
gosteren en spesifik parametredir. Bu oran i¢in en du-
suk limit %70 olmakla beraber yasa bagli olarak hafif-
¢e duser. Obstruktif hastaliklarda ilk bozulan paramet-
relerdendir. Alternatif olarak daha az duyarliiga sahip
olsa da FEV,/FEV, degeri de obstriksiyon gostergesi
olarak kullanmlabilir (7).
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Tablo 1. Restriktif obstriiktif patern ayrimlarinda spirometrik degerler.

FEV, FVC Oran
Normal > %80 %80-100 > %70
Obstriiktif < %80 %80-100 < %70
Restriktif < %80 < %80 > %70
Kombine < %80 < %80 < %70

FEF,5_ ;5: Zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin
%25’1 ile 75’1 arasindaki ortalama akim hizidir. Kiglk
hava yollarinin durumunu yansitir. Obstriktif hastalikla-
nn erken doneminde daha FEV,/FVC degeri etkilenme-
den azalabilmektedir. Ancak tekrarlanabilirligi disuk bir
parametredir.

PEF: Tepe ekspiratuar akim hizin1 (PEF) gosterir. Ekspi-
rasyon sirasinda hava akiminin en hizli oldugu noktadir.
Buyuk hava yollarindaki obstriiksiyonu gosterir. PEF de-
giskenligi bronsiyal astim tanis1 ve takibinde onemli bir
parametredir.

PIF: Pik inspiratuar akim hizim (PIF) gésterir. inspiras-
yon sirasinda hava akiminin en hizli oldugu noktadir.

FIF5,: Zorlu inspirasyonun %50’sindeki hava akimidir.
FIF5,/FEF;, oram Ust hava yolu obstriiksiyonunu sapta-
mak icin kullanlan bir parametre olup, normali 0.9’dur.

OBSTRUKTIF PATERN

Spirometrik testi degerlendirirken ilk once FEV,/FVC
oranina bakilir. Bu oran disukse obstriktif tipte venti-
lasyon bozuklugunu dusundurir.

Oranin alt siminnin belirlenmesinde farkli gorisler var-
dir. ERS, alt simn beklenen degerin kadinlarda %89, er-
keklerde %88 olarak bildirilmistir (8). “Global Initiative
for Obstructive Lung Disease (GOLD)” ise daha pratik
bir yaklasimla postbronkodilator FEV,/FVC oraninin
%70’in altinda olmasin obstriiksiyon kriteri olarak kabul
etmistir (9). FEV,’de FVC’ye gore daha fazla dusus
FEV,/FVC oranmn dustrerek obstriktif tip ventilasyon
bozukluguna neden olacaktir.

FEV, ve FVC degerleri normal sinirlarda olanlarda azal-
mis FEVI/FVC degeri ile obstriiksiyon tanisi koyarken
dikkatli olunmalidir. FEV,/FVC oram yasla azaldigindan
yasli hastalarda predikte oranla mukayese edilmelidir.
FEF,5.,5 degeri obstriktif paternde her zaman azalmis-
tir. Bazi kisilerde FEV,/FVC orani normal iken FEF,; ;o
degeri disuk olabilir.

FEF,5.,5'in degiskenligi fazla oldugu icin %50’nin altin-
daki degerlerde baslangi¢ halinde kiiclik hava yolu has-

talig1 dustndlebilir. Fakat FEF,; 55 distkligu tek basina
obstriiksiyon kriteri olarak alinmamalidir.

Obstriktif ventilasyon bozuklugunda zorlu manevrada
solunum yollan erken kapandig1 icin FVC, yavas VC’den
daha dusuktir. Obstriiksiyona bagli hava hapsi olustu-
gunda RV arttigindan VC ve FVC azalmaktadir.

Obstriiksiyonda VC azalmasinin ek bir restriktif hastali-
ga bagli olup olmadig1 konusunda siiphe varsa TLC ol-
culmeli, ancak FEV,/FVC dusukligl yaninda TLC azal-
missa “kombine tip ventilasyon bozuklugu”ndan soz
edilmelidir.

Obstriiktif Tip Ventilasyon Bozukluguna
Sebep Olan Hastaliklar

» Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
e Astim,
» Bronsektazi,
« Kistik fibrosis’dir.
RESTRIKTIF PATERN

Restriktif ventilasyon bozuklugu akciger volimlerinin
azalmasiyla karakterizedir. FVC ve FEV, orantili olarak
azaldigindan FEV,/FVC orani normaldir hatta artmistir.

FEV,/FVC oram normalken FVC degeri duslikse restrik-
tif tip ventilasyon bozuklugu séz konusudur.Ozellikle
TLC’min dustk olmasi restriktif paterni tammlar.

Restriktif paternde akim-voliim halkast normal seklini
korurken boyutlan kicllip yandan basilmis gorlntisu
verir.

b. Akim-Voliim Halkasi

Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda volim ve akim
parametreleri kaydedilir. Yalnmzca sayisal degerler degil
ayni zamanda egrinin sekli de akcigerin mekanik ozel-
likleri hakkinda yararli bilgiler verir, tamda yardimcidir.
Akim volim halkasinin basit spirometreye en onemli Us-
tlnligu Ust hava yollarindaki obstriiksiyonu gosterebil-
mesidir.

Akim volim halkasinda x-aksimin alt kismi inspirasyonu
gosterirken, egrinin Ust kistmm ekspirasyonu yansitir (Sekil
1). inspirasyon sirasinda elde edilen maksimum akim efor
bagimli olup, diyafram ve gogls kafesi kaslarinin kasilma
glici ve ust hava yollarinin patentliginden etkilenir.
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Sekil 1. Normal spirometre ve akim voliim halkast.

Ekspirasyon basinda hava akimini belirleyen asil giigler;
ekspirasyon kaslarinin kasilmasi, intra torasik hava yol-
larimin ¢ap1 ve solunum merkezidir. Y-aksina paralel ol-
masi beklenir. Ani-keskin pik hastanin iyi kooperasyonu-
nu gosterir. Egrinin ikinci bolimini belirleyen faktorler
ise efordan bagimsiz hava yollarindaki diren¢ ve akci-
ger elastik liflerinin geri donus glcudur. Egrinin bu kis-
m1 bize daha cok kiiclik hava yollarn hakkinda fikir ver-
mektedir. Obstriktif akciger hastaliklarinda ilk bulgu
egrinin ikinci boliminde hava akim hizlarindaki azalma-
ya bagli olarak ice dogru bombelesmedir. Sayisal olarak
bunun en iyi gostergesi FEF.,., veya FEF,; -;’de meyda-
na gelen dusustur. Ancak bu bolgede saptanan dustsler
kiicik hava yollan obstriiksiyonuna spesifik degillerdir.
Bunlar disinda kardiyak akciger odemi, obezitede goru-
lebildgi unutulmamalidir (11).

Ekspiratuar bolgede olusan konkavite derecesi obstriik-
siyonunun derecesini gosterir. Obstruktif hastalik ilerle-
dikge konkavitedeki artis biyik hava yollarin1 da yani
egrinin baslangicin1 da igine alir. Hafif veya orta dere-
cede obstriksiyonu olanlarda ekspiryum halkasinda go-
rilen degisikliklere karsin inspiryum halkas1 normaldir.
Status astmatikus ya da ilerlemis KOAH olgularinda PEF
azalmistir ve halka RV arttig1 i¢in sola kaymistir. Asin
havalanma ve hipoksik kosullar diyaframin kasilabilirligi-
ni etkiledigi i¢in PIF de azalmistir. Amfizemli olgularda
ise baslangigtaki pikten sonra elastik liflerdeki kayiptan
dolayr akim hizlarinda ani bir diisme meydana gelir. Bu-
na kollaps tipi egri denir. ileri derecede solunum yolu
obstriksiyonlarinda zorlu ekspirasyon esnasinda elde

edilen FEFSO’deki akim hizlan tidal voliimdeki akimlan-
nin altina dismektedir.

Santral hava yolu obstriiksiyonu ve ust hava yolu obs-
triiksiyonlan ekstratorasik hava yollarinda (farenks, la-
renks ve trakeanin ekstratorasik parcasinda) ve intrato-
rasik hava yollarinda (intrathorasik trakea ve ana brons-
larda) gorilebilir. Bu durum genellikle FEV, ve veya
VC’de dusmeye neden olmazken, PEF ciddi sekilde et-
kilenir. Ayrica, artmis FEV,/PEF oranm klinisyeni inspira-
tuar ve ekspiratuar akim volim istemesi i¢in uyarmali-
dir (12). lyi hasta kooperasyonu varliginda tekrarlanan
kisitlanmis zorlu inspiratuar plato zorlu ekspiratuar pla-
to olsun olmasin degisken ekstratorasik santral veya ust
solunum yolu obstriiksiyonunu gosterir. Aksine tekrar
eden zorlu ekspiratuar akim platosu zorlu inspiratuar
akim platosu yoklugunda degisken intratorasik santral
hava yolu obstriiksiyonu gosterir. Her iki tarafta zorlu
inspiratuar ve ekspiratuar akimda plato olusmasi ise fik-
se santral veya Ust solunum yolu obstriiksiyonunu gos-
terir (Sekil 2). Tablo 2’de gosterilen parametreler intra
ve ekstratorasik obstriiksiyonlarn ayirt etmede kullanila-
bilir. Yiksek akciger voluimlerinde maksimum ekspiratu-
ar akim (ozellikle PEF) genellikle hem intratorasik hem
de ekstratorasik lezyonlarda disme gosterir (13,14). Ak-
sine vokal kord paralizisi gibi degisken lezyonlarda mak-
simum ekspiratuar akimlar korunabilir.

Restriktif hastaliklarda goriilen patolojik degisiklik ise
FVC’de meydana gelen disus ile egrinin seklinin simet-
rik olarak kigulmesidir.
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Sekil 2. a. Fikse darlik, b. Ekstratorasik degisken darlik, c. Intratorasik degisken darhk.

Tablo 2. Intra-ekstratorasik obstritksiyonu ayirt etmede kullanilan parametreler.

intratorasik Ekstratorasik obstriiksiyon

obstriiksiyon Fikse Degisken
PEF Azalmis Azalmis/normal Azalmis
FIF; Normal/azalmis Azalmis Azalmis
FIF; ,/FEF; >1 Yaklasik 1 <1

Reversibilite

Hava yolu obstriiksiyonu bulunan olgularda, farmakolo-
jik bir ajan verilerek obstriiksiyondaki degisimin ince-
lenmesidir. Reversibiliteye erken ve ge¢ olarak iki fark-
Ui sekilde bakilabilir. Hasta kisa etkili f3,-agonist kulla-
niyorsa testten dort saat once, uzun etkili (3,-agonist
kullaniyorsa 24 saat onceden bu tedaviyi birakmalidir.

1. Erken reversibilite: Baslangicta herhangi bir ilag
vermeden yapilan SFT sonrasi, f3,-agonistler (en sk kul-
lanilan farmakolojik ajanlardir) nebilizator veya olgilu
doz inhaler (MDI) ile spacer aracilig1 ile verilebilir. Ki-
sa etkili bir inhaler betamimetik (salbutamol, terbuta-
lin) verilip 15-20 dakika sonra tekrar SFT yapilir. Sal-
butamol nebdl ile 2.5-5 mg, MDI ile 200-400 pg dozla-
rinda, terbutalin nebil ile 5-10 mg, MDI ile 500-1000
Mg olarak kullanilir.

Reversibilite icin genel kabil goren bir goris birligi
mevcut degildir. Bunun nedenlerinden biri de hangi doz-
da, hangi ilacin, hangi yollarla kullanilmasi gerektiginin
de net olmamasidir. FEV, ve FVC’de; bazal degere go-
re %15, beklenen degere gore %12 ve mutlak deger ola-
rak 200 mL artis pozitif kabul edilir. Bazal degere go-
re degerlendirmenin diger tekniklere gore daha duyarl
oldugu gosterilmistir. Reversibilite ayrica FEF,; ,c’deki

artis ve hava yolu direncindeki diisme ile de degerlen-
dirilebilir.

2. Geg reversibilite: inflamasyonun yogun oldugu do-
nemde erken reversibilite pozitif olmayabilir. Stabil KO-
AH’da iki-dort hafta oral prednizolon (0.4-0.8 mg/kg)
veya alti-sekiz hafta inhale kortikosteroid (1000 pg ve-
ya Ustl) tedavisinden sonra FEV, oOlcllur. Bazal degere
gore %12’lik ve 200 mL’lik artis pozitif steroid yanmti
olarak kabul edilir. Astimda ise iki-alt1 haftalik uygun
dozda oral ya da inhale kortikosteroid tedavisini taki-
ben FEV, ve FVC’de %15, PEF’de %20’lik artis pozitif
olarak kabil edilir.

Reversibilite testi siklikla astimin tam ve ozellikle KOAH’la
ayiricl tamsinda kullanilan yardimci bir testtir. Astimli-
lar KOAH’li olgulara gore akim ve volimlerde daha faz-
la yukselme gostermesine karsilik bu cevabin higbir za-
man iki hasta grubunu tamamen ayirabilecegi gosterile-
memistir. Reversibilitenin astimlilarin bir boliminde ne-
gatif, yine KOAH’lilarin da bir boliimiinde pozitif olabi-
lecegi unutulmamalidir.

Brons Provokasyon Testleri

Brons provokasyon testleri (BPT), brons asir1 duyarliligi-
nm gosteren testlerdir. Brons asir duyarliigr degisik uya-
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ranlara karst hava yollarinin verdigi asiri bronkokonstrik-
tor yanmttir. Brons asin duyarliigini diizenleyen genin 5q
kromozom ustiinde ve serum IgE diizeylerini diizenleyen
major lokusun yakininda oldugu gosterilmistir. Klinikte
en sik astimin tam ve ayinci tamsinda kullanilmaktadir-
lar. BPT’leri ylksek duyarliik ve yliksek negatif predik-
tif degerlerinden dolay1 astimin dislanmasinda oldukg¢a
degerli iken, gorece dusuk pozitif prediktif deger ve or-
ta derece ozgilliglinden dolayr tam koydurucu degeri
distktir. Astimla uyumlu semptomlan olan, ancak nor-
mal solunum fonksiyon testleri saptanan hastalarda
brons asirt duyarliginin saptanmasi taniya yardimci ola-
bilmektedir. Ancak allerjik rinit, kistik fibroz, bronsek-
tazi ve KOAH'ta da brons hiperreaktivitesinin pozitif ola-
bilecegi unutulmamalidir.

BPT’leri agir obstriiksiyonu olan olgular (FEV, < %50 ve-
ya < 1 L), son U¢ ay igcersinde gecirilmis miyokard in-
farktiisi (M) ve serebral atak, kontrolsiiz hipertansiyon
(sistolik > 200 mmHg, diyastolik > 100 mmHg) ve aort
anevrizmasi varliginda yapilmamalidir.

BPT’leri kullanilacak uyarana gore spesifik, nonspesifik
ve egzersiz brons provokasyon testleri olarak aynlir. Ki-
sinin duyarli oldugu bilinen ya da dustnilen allerjen ile
(e1dalar, gida katkilar1 gibi nonimminolojik ajanlarla)
yapilan testlere spesifik brons provokasyon testleri de-
nir. Spesifik provokasyon testlerinde ciddi astim krizle-
ri olusabileceginden bu testlerin rutin klinik kullanimda
yeri yoktur. Nonspesifik ajanlar icinde standardizasyonu
yapilmis ve rutin kullanima girmis olanlar histamin ve
metakolindir. Metakolin en sik kullanilan ve onerilen
ajandir.

BPT’lerinin genel prensibi brons asin duyarliigina yol
acan bir maddenin gittikce artan dozlarda verilmesi ve
bu arada FEV,’deki dismenin izlenmesidir. FEV ’de %20
disme oldugunda ya da planlanan en yiksek doza ula-
silmasina karsin disme olmadiginda test sonlandirilir.
Provoke olan olgularda sonuclar uygulanan protokole go-
re provokatif doz (PD20) ya da provokatif konsantras-
yon (PC20) olarak verilir. Brons asirnn duyarliiginin de-
recesi Tablo 3’te ozetlenmistir.

Tablo 3. Brons asir duyarhiliginin derecesi.

PC,, Brons asin

(mg/mL metakolin) duyarhha

> 16 Normal

4-16 Sinirda brons asir1 duyarlihg:
14 Hafif brons asir1 duyarlihg

<1 Orta-agir brons asir1 duyarhihig
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