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OZET

Egzersiz sirasinda ve diger oksijen alimu igin artrmg ihtiyacin oldugu durumlar da
minimum rezistansta maksimum hava akim hmzimt kargilamak amaciyla havayollannda
bronkodilatasyon meydana gelmektedir. Ozellikle yiiksek diizeyde antrene olanlarda bu
bronkodilatasyon tam olarak yapilamaz, hatta normalde yamit verilmeyen maddelere karsi
bronkokonstriiksiyon gelisir.

Bronglann spesifik ve non-spesifik ¢esitli ajg_nlara kars1 verdikleri abartih kasilma
cevabna brong asmin cevaphligi adi verilmektedir. Caliyjmamizda brong agin cevaphligin
degerlendirmek i¢in kullamlan egzersiz bronkoprovakasyon testi ve metakolin
bronkoprovakasyon testini sporculara (grup I) ve sedanterlere (grup II) uygulayip
sonuglarim karsilastirdik.

Ortam kosullan (sicakhk ve nem), yaslari, boy ve kilo ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmayan deneklerin metakolin bronkoprovakasyon testine
verdikleri yamtlar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05). Egzersiz
bronkoprovakasyon testi sonuglarin da ise iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi (p>0,05).

Grup I’deki bireylerin metakolin bronkoprovakasyon testine verdikleri maksimum
FEV, azalma degeri ile egzersiz bronkoprovakasyon testine verdikleri yamit arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon goriildi (r=0,60, p<0,05). Grup 1I’ de ise boyle bir korelasyon
yoktu (p>0,05). Kigsilerin allerjik durumunu belirlemek igin kullandigimiz parametreler
(total Ig E, eozinofil sayisi, pozitif allerji sayis1) yoninden iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark bulunmadi (p>0,05).

Her iki gruptaki bireylerin metakolin bronkoprovakasyon testine verdikleri
maksimum FEV, azalmas: yamti ile egzersiz bronkoprovakasyon testine verdikleri yamt
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Elde ettigimiz verilerden
brong hiperreaktivitesini degerlendirmede; sporcularda ve sedanterler de metakolin
bronkoprovakasyon testinin egzersiz bronkoprovakasyon testine gore daha duyarli oldugu
sonucuna varild.

Anahtar kelimeler: EIB (egzersiz tarafindan indiiklenen bronkokonstriiksiyon),

Metakolin, BHR (brons hiperreaktivitesi), Egzersiz, Allerji.



SUMMARY

The Comparison of the Result of Exercise Bronchoprovacation Test and

Methacholine Bronchoprovacation Test in Athletes

In exercise, when there is a high demand for oxygen uptake, bronchodilatation
occurs in airways to achieve maximum air flow rates with minimum resitance. Especially
in high trained athletes this bronchodilatation can not occur completely and also some of
them gave bronchoconstriction action to the substances that normally didn’t responded by
the airways.

The excess contraction respond of the bronchiols to the specific and non-specific
agent is called bronchial hyperresponsiveness. In our study we compare ‘the result of
exercise bronchoprovacation test and methacholine bronchoprovacation test in athletes
(group 1) and in sedentary subjects (group II).

The subjects that their age, height, weight and environmental status of the test room
(temperature and humidity) were not statistically different, they gave statistically different
respond to the methacholine bronchoprovacation test (p<0,05). In group II this respond
was higher, but their respond to exercise bronchoprovacation test was similar and there
was no statistically difference (p>0,05).

In group I, there was a correlation in the result of exercise bronchoprovacation test
and methacholine bronchoprovacation test (r=0,60, p>0,05), but in group II there was no
correlation in this two tests. The parameters that we use for evaluation of the subjects
allergic status (total Ig E, eosinophil count, positive respond to the allergy test) were not
statistically different (p>0,05). In both two groups there was a statistically different
respond in the result of exercise bronchoprovacation test and methacholine
bronchoprovacation test. This findings suggests that methacholine bronchoprovacation test
is a more sensitive test for the diagnosis of BHR in athletes and sedantery subjects than
exercise bronchoprovacation test.

Keywords: EIB, Methacholine, BHR, Exercise, Allergy.
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Zorlu vital kapasitenin 1. saniyede gikartilan volimi.
FEV/,’de %20 dustis yapan metakolin dozu.

FEV,’de %20 diisiis yapan metakolin konsantrasyonu.

Brong hiperreaktivitesi.

: Amerikan Toraks Dernegi
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1. GiRIS

Insan viicudu, dogustan gelen ozellikleri itibariyle siirekli hareket etmek
ihtiyacindadir.  Diger tum canlilarda oldugu gibi insanlar, getin doga kosullariyla
miicadele edecek, kendini savunabilecek, en gii¢ durumlarda dahi, ihtiyaglarim
saglayabilecek bir yapiya sahiptir. Uygarligin getirdigi kolayhklar ve sagladigi
imkanlarla, insanlar her gegen giin daha az hareket eder duruma gelmektedir.
Hareketsizli§in insan organizmast Uzerine olumsuz etkiler yaptigi, ¢ok eski
donemlerden beri bilinmektedir. Beden hareketliligini azaltan bir hastalik,
yaralanma veya belirli bir neden olmadan insanlarin sedanter yasam tarzim se¢meleri
sonucunda, organizmanin pek ¢ok fonksiyonunda gerilemeler ortaya ¢ikmaktadir (1).

Biitiin bu olumsuz kosullardan kurtulmak, organizmayi zinde ve saghkli
kilmak igin spor yapma gereksinimi bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir. Uzun
stiredir aktif olarak spor yapan antrene sporcularin yaptigt spora bedensel olarak u-
yum saglayabilmek amaciyla organizmalarin da o6zellikle kardiyovaskiiler, sinir, kas
iskelet ve solunum sistemlerinde baz fizyolojik degisiklikler meydana gelir ( 2, 3).

Egzersizin viicut i¢in olumlu etkilerinin yani sira 6zellikle yiiksek derece de
antrene olmanin hava yolu aginn cevaphilifina yol agtigi dusiinilmektedir (4, 5).
Egzersiz sirasinda yani sempatik etkinin baskin oldugu, oksijen alimi igin artmis
ihtiyacin oldugu durumlar da minimum rezistansta maksimum hava akim hizimi
saglamak igin havayollannda bronkodilatasyon meydana gelmektedir. Iste bu
bronkodilasyonun tam olarak yapilamadigi hatta normalde yamt verilmeyen
maddelere kargt bronkokonstriiksiyon gelistii durumlar da bireyde sikayetler ve
hastalik tablolar1 ortaya gikmaktadir (6).

Egzersiz tarafindan indiiklenen bronkokonstriiksiyon (EIB) terimi egzersiz
srrasinda  veya sonrasinda gorilen akut, gegici hava yolu daralmasini
tanimlamaktadir (7-9). Yapilan yaymlar da  sporcular da EIB patogenezinin

astunlilardan farkh olabilecegi yoniinde gesitli goriigler bulunmaktadir (10).



Ayrnica sporcular da EiB gelisimine yol agan mekanizma da kesin olarak
agtklanamamustir (11, 12, 13). Elit sporcularin %10-50’sinde EIB goriilmektedir.
1998 yili Amerika Birlesik Devletleri Kig Olimpiyatlan Takimi’nda yapilan bir
calismada EIB %23 oraninda bulunmugtur (8).

Brong asiri cevapliliginin benzeri laboratuvarlarda gevresel irritanlar, spesifik,
nonspesifik bronkokonstritktor ajanlar ve egzersiz gibi faktorlerle kontrollii bir
sekilde yapilarak brons asin cevaphliginin derecesi saptanmaya g¢ahigiimaktadir.
Brong agin cevapliligim tespit etmek igin yapilan testlere bronkoprovakasyon testleri
adi verilir. Provakasyonun anlami da uyararak herhangi bir seyin baglamasina veya
meydana gikmasina sebep olmaktir. Ilk tamim 1946’da yapildigindan bu yana gesitli
stimuluslarla hava yolu cevapliliginin ¢l¢iimi rutin hale gelmigtir (14-16).

Metakolin bronkoprovakasyon testi (MPT) hava yolu obstritksityonunun
nedenini arastirma da, astim tamsimt koymada veya ekarte etmede, astim gelisim
riskini saptama da yaygin olarak kullamlmaktadir. Metakolin noérotransmitter asetil-
kolinin sentetik formudur. Toz olarak bulunan metakolin sulandinlarak kullaml-
maktadir (14).

Egzersiz bronkoprovakasyon testi ise ¢esitli egzersiz protokolleri ile efor
sirasinda ve sonrasinda nefes darlig: hikayesi olan kisilere yapilmaktadir. Ayrica
EIB pozitif olan bir kisinin performansa dayal veya hayat kurtarici islerde caligmasi
durumunda test endike olmaktadir (11).

Yaptiginiz literatiir taramasinda yurt disinda sporculart konu alan
bronkoprovakasyon testleri ile yapilmig bir ¢ok galisma olmasina ragmen Tiirkiye’de
bu konuda yapilmig ¢aligmaya rastlanamamustir. Biz ¢aliymamuzda bronglan indirekt
etki ile uyaran egzersiz bronkoprovakasyon testi ile direkt etki ile uyaran metakolin
bronkoprovakasyon testini uygulayarak elde ettigimiz bulgularni kargilastirmayi
amagladik. Sonuglann sporcular da yapilacak olan astim taramasi, astim tanist ve

izleminde test segimine yardimc: olabilecegini diistinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Sisteminin Fonksiyonel Anatomisi

Akcigerler inspire edilen havanin ve pulmoner kan akiminm etkin bigimde
dagilimint saglayacak bir yapiya sahipti. Bu yapt oksijen ve karbondioksitin
minimal bir enerji sarfiyati ile alveoler hava ve pulmoner kapiller kam arasinda
degisimine olanak verir (17).

Solunumun amaci, organizmada oksidasyonlar igin gerekli olan oksijenin dis
atmosferden alinmasi, metabolizma sonucu olusan ve baslica metabolik iiriin olan

karbondioksitin ve kismen de su buharinin digariya gikarilmasini saglamaktir (18).

[ Number
Name of branches of tubes
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N 4
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£ ; \
5 | A S
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il .
s )
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2
£ | Aweolar ducts { ]
a
3
& &
Alveolar sacs 8x 10¢

¥

Sekil 2.1. : Havayollarinin dallanmasi. Vander ve ark. (19)’dan alinmustir.



Nazal yollart ve farinksi gegerken isman ve nemlenen hava trakeaya gelir,
brong ve bronsiyol, solunum bronsiyolleri ile alveol kanallarindan gegerek alveollere
ulagir. Hava yollan trakeadan itibaren ¢ift dallanarak perifere dogru kisalarak ve
sayiari artarak devam eder. Hava yollarimun ikigerli dallanmasi terminal
brongiyollerde sonlanir, bu bélime iletici hava yollan (flk A6 dallanma) denir. Bu
boliimin gorevi inspire edilen havayr akcigerin esas gaz degisim bolimiine
tagimaktir. Solunum bronsiyolleri, alveol kanallart ve alveollerin olugturdugu kalan 7
dallanma, gaz degisiminin gorildigii gegis ve solunum bolgelerini yapar. Cok
dallanmuglik hava yollarinin toplam kesit yiizey alanini arttinir. Bu alan trakeada 2.5
cm? iken alveollerde 11.800 cm®ye cikar.

Sonug olarak, kiigiik hava yollarinda havamn akim hizi son derece kuigtik
degerlere iner. Iletici hava yollarina gaz degisimi yapilmadigindan (alveol icerme-
dikleri igin) anatomik oli bosluk, terminal brongiyoliin distalinde kalan kisma da
solunum tinitesi veya asiniis denir. Terminal bronsiyoller, duvarlarinda yer yer alveol
bulunan respiratuvar bronsiyollere boliiniirler. Respiratuvar bronsiollerden sonra
duvarimn her tarafi alveollerle désenmis duktus alveolarisler gelir. Bu bolgeye

solunumsal zon denir (20-22).

Torminal
bronchicla

Branch of
pulmonary artery

Branch of
pulmonary vein

Smoath
muscle

- Respiratory
bronchicle

Alveoli

Capillary

Sekil 2.2. : Terminal bronsiol ve alveoller. Vander ve ark. (19)’dan alinmustir.



Terminal bronsiyollerden alveollere kadar olan mesafe 5 mm. iken, solu-
numsal zonun volimu 2.5-31t.’dir. Trakeadan alveollere kadar olan 23 dallanma
ideal dagilimdir. Havayollarinin toplam kesit alanlan 16. dallanmaya kadar ¢ok
kiigiik degigsmeler gosterir (21).

Alveoller akciger kapillerleriyle sanlmistir. Cogu bolgelerde, hava ile kan
arasinda sadece alveol epiteli ve kapiller endoteli vardir ve bu epitel duvarlarin
toplam kalinligi yaklagik 0,5 mikron kadardir. Insanda 300 milyon alveol vardir ve
her iki akcigerde, kapill?érIer ile temas eden alveol duvarinin toplam alamt 70 m?
kadardir (20).

Alveol duvarinda iki tiir epitel hiicre vardir. Tip I hicreleri uzun sitoplazmik
uzantilara sahip yasst hiicreler olup birincil 6rtti hiicreleridir. Tip II hicreler
graniiler pnémositler) daha kalindir ve ¢ok sayida lameller inkliizyon cisimcikleri
igerir. Bu hiicreler siirfaktan salgilar. Akcigerlerde baska tip 6zel epitel hiicreleri de
bulunabilecegi gibi pulmoner alveoler makrofajlar, lenfositler, plazma hiicreleri ve
mast hiicreleri de bulunur. Mast hiicreleri heparin, gesitli lipidler, histamin ve allerjik

tepkimelerde gorev alan gesitli proteazlan igerir (20).



2.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Akcigerlerin esas fonksiyonu gaz alun verimidir. Diger ifadeyle atmosfer
gazlarinin  solunumsal birimlere taginmast, bu havada bulunan oksijenin kana
gegmesi vg metabolizma artigt olan karbondioksitin aym yolla disart atidmasidir.
Ilaveten akcigerler baz: bilesikleri metabolize etmek, sirkiilasyondaki toksik madde-
leri filtre etmek ozelligine sahiptir (21).

Akcigerler gaz alim verimini 4 ana olayla gerceklestirirler.

1. Ventilasyon: Atmosfer gazlarinin akcigerin solunumsal birimlere hareketidir.

S8

. Perflizyon: Kanin akcigerlere akmast, dagilimu.

. Gaz Degisimi: Kan ile hava dolu bosluklar arasindaki gaz transferi pasif difiizyon

(F3]

ile meydana gelir.
4. Solunumun Kontroli: Respiratuvar kaslar ve sinir sistemi solunum kontroliinii
saglamaktadir (21, 23, 24).

Ventilasyon ve perfiizyonun akcigerlerdeki dagihmi ve volimii 6nemlidir.
Normal saglikhi kisilerde ventilasyonla alveollere yeterli volimde hava saglamir ve
bu hava voliimii yeterli perflizyonu bulunan alveollere esit dagihr. Ayni sekilde
yeterli volimde kan perflizyonuda, yeterli ventilasyonu bulunan alveollere esit
dagilir. Boylece uyumlu bir gaz als verisi gergeklesir. Arter kaninda oksijenin (Oz)

ve karbondioksitin (CO;) parsiyel basinglari normal fizyolojik sinirlarda kalir (21).
2.2.1. Solunum Mekanigi

2.2.1.1. Akcigerleri Genisleten ve Daraltan Kaslar

Organizmanmn gaz alim-veriminin devami, akcigerlerdeki solunum ortaminin
degismesine baghdir. Alveollerdeki hava degismézse, igindeki oksijen ¢abuk tiikenir
ve organizma asfiksi denilen bir durumda bogulur. Bunu 6nlemek amactyla akcigeri
dolduran havamin belli bir mekanizma ile devamh surette degismesi gerekir. Bu
mekanizmanin prensibi ¢ok basittir. Akcigeri de igeren gogis boslugu ardardina

genisler ve daralir (18).



Inspirasyon nefes almanin aktif fazidir. Nefes alma, beyin sapinda (pons ve
medulla) respiratuvar kontrol merkezi tarafindan kontrol edilen noéral aktivite ile
baglatilir. Bu merkezlerden ¢ikan motor impulslar frenik sinir ve spinal kord ile asag:
inerek diafragma ve eksternal interkostal kaslan kontraksiyon i¢in uyanirlar. Bu kas
kontraksiyonlan torasik boglugun genislemesini saglayarak akcigerleri saran plevral
bosluktaki basincin diigmesine yol agar. Leonarda da Vinci, akcigeri igine hava girip
ctktikga sisen ve sonen bir korige benzetmistir (25). Plevral boslukta basincin
diigmesiyle akcigerler pasif olarak genislerler. Bu genisleme ile terminal hava
bosluklanndaki (alveolar duktus ve alveoli) basing diiser. Basing digiince atmosfer
havast basinci ile terminal hava bosluklart basinci esitlenene kadar dallanan hava
yollarindan akim siirer. Bu iki basincin esitlenmesi inspirasyonun bittiginin isaretidir.
Ekspirasyon sirasinda bu siireg tersine isler. Goglis duvan kaslar gevseyince plevral
ve alveolar basing artar ve hava akimu akcigerlerin distna dogru olur (17).

Akcigerler, gogiis boslugunu dikine olarak uzatan veya kisaltan diafragmamn
asagl ve yukan hareketiyle ve gogiis boslugunun 6n-arka gapini artiran ve azaltan
kaburgalarin yukari ve asagi hareketi ile olmak Uzere iki yolla genigleyebilir ve
biiziilebilirler. Normal sakin solunum, yukanda belirtilen iki mekanizmadan
tamamen birincisiyle; yani diyaframun hareketi ile gergeklesmektedir (24).

Diafragmanin yiiksekligi ve dolayisiyle gogis boslugunun kapasitesi,
viicudun durumuna gore degisir. Diafragma yatar durumda en yiiksek, ayakta iken
daha asag ve otururken; kann kaslarinin gevsemelerinden dolayr en disik durumda

bulunur. Bu nedenle, solunumun giiglestigi hallerde, hasta en kolay olarak otururken

solunum yapar (18).
2.2.1.2. Brons ve Brongsiyollerin Ceperindeki Kaslar ve Kontrolii

Trakea ve bronslanin kikirdak plaklarin  bulunmadigr tiim bolgelerinin
geperleri baslica diiz kaslardan olusur. Bronsiyol ¢eperleri ise hemen hemen tama-
men diiz kaslardan ibarettir. Ancak, terminal bronsiyol ya da respiratuvar bronsiyol
adi verilen son boliimlerinde ¢ok az diz kas lifi bulunmaktadir. Birgok obstriiktif
akciger hastaliginda, bizzat bu diz kaslann asin  kasilmasiyla bronglar ve

brongsiyoller daralir (24).



Fakat, hastalik sirasinda durum degisir. Bu durumda, daha kiigiik bronsiyoller
hava akimina direnci belirlemede ¢ok daha bilyiik rol oynarlar. Bunun iki nedeni
vardir:  boyutlanmin  kiigiik olmasindan dolay:;, kolaylikla tikanabilirler ve

¢eperlerinde daha fazla diiz kas bulundugundan kolaylikla daralirlar (24).
2.2.1.3. Bronsiyol Kas Yapisimin Sinirsel ve Lokal Kontrolii

Bronsiyollerin sempatik sinir lifleriyle direkt kontroli daha zayiftir. Ciinki,
akcigerin merkezi kisimlanna dogru, sadece birkag sempatik sinir lifi ulasabilir.
Buna karsilik, bronsiyal agag, adrenal bezden sempatik uyanyla kan dolagimina
salinan norepinefrin ve epinefrin ile daha gok kargilagmaktadir. Beta reseptorleri
daha fazla stimiile etmesi nedeniyle ozellikle epinefrin olmak tizere, bu hormonlarin
her ikisi de, bronstyal agacin dilatasyonuna neden olur. Vagus sinirinden kéken alan
birkag parasempatik sinir lifi, akciger parankimine de uzanmaktadir. Bu sinirler
aktive edildikleri zaman asetilkolin salgilayarak, bronsiyollerde hafiften orta
dereceye kadar olabilen bir daralma yaparlar, parasempatik stimiilasyonun tek bagina
ciddi bir brongiyol konstritksiyonuna yol agmas: siipheli olmakla birlikte, astim gibi
bir hastalik nedeniyle bir miktar daralmis olan bronstyollerde, sinirsel stimiilasyon ek
bir kasilma yaparak durumu kotilestirir. Bu kosullarda atropin gibi, asetilkolinin
etkisini bloke eden ilaglar, ¢ogu kez bronsiyolleri gevseterek daralmayi diizeltirler

(24).
2.3. Solunum Isi

Nefes alma otomatik, ritmik ve merkezi olarak regiile edilen mekanik bir
strectir (17). Bu siiregte yapilan isler: gogus kafesinmin ve akcigerlerin esnek
dokusunu germek (esnek i), esnek olmayan dokulann hareket ettirmek (viskoz
direng) ve havayi solunum yollarinda ilerletmektir (20).

Normal sakin solunumda hemen hemen tim solunum Kkaslarinda
kontraksiyon sadece inspirasyon sirasinda meydana gelir;, halbuki ekspirasyon hemen
tamamiyla akciger ve g6giis kafesi yapilarinin elastik biiziilme yetenegi ile meydana
gelen pasif bir olaydir. Bu durumda solunum kaslan normalde ekspirasyonda degil

sadece inspirasyonu gergeklestirmek igin i yapar (24).



2.3.1. Solunum I¢in Enerji Gereksinimi

Istirahat halinde yani normal nefes alma sirasinda inspirasyon, respiratuvar
kaslarin elastik kuvvete kargi akcigeri genisletmesine ve hava yolu direncini
yenmesiyle miimkiin olmaktadir. Normalde akcigerler oldukga elastiktir ve havayolu
direncide dustiktir, boylece sakin nefes alma sirasinda viicut tarafindan kullanilan
enerjinin sadece %30 nefes alma igin kullandir (23).

Nefes alma isi i¢in kullanilan enerji dort degisik nedenle artabilir.

1- Akcigerlerin kompliyansinin (genigleyebilme 6zelligi) azalmas:.

Bu durumlarda akcigeri genisletmek i¢in daha fazla enerji gerekir.

2- Hava yolu direncinin artmasi.

Yeterli hava akiminin olugabilmesi yani direnci yenmek i¢in daha fazla
basincin iistesinden gelinmesi gereklidir.

3- Elastik recoilin (geriye yaylanma) azalmasi.

Bu durumlarda sakin nefes alma sirasinda alinan normal hava hacmini
disart atmak igin pasif ekspirasyon yetersiz olabilir.

4- Artnug ventilasyona ihtiyag olmasi.

Alinan havayi digar1 atmak i¢in pasif ekspirasyon yetersiz olabilir.

Egzersiz swasinda oldugu gibi daha derin (fazla hacimdeki havanmin her
nefeste igeri ve disart hareket ettirilmesinin gerekli olmast) ve daha hizli solunum
igin daha fazla iy yapimalidir. Agir egzersiz sirasinda pulmoner ventilasyon igin
gerekli enerji 25 kat artabilir. Viicudun total enerji kullanimi agir egzersiz sirasinda
15-25 kat arttifs icin artmug ventilasyon igin kullanilan enerji %5’e denk gelmektedir.
Buna zit olarak akciger kompliyans: iyt olmayan ve obstruktif akciger hastaligi
olanlarda istirahat halinde solunum igin kullanilan toplam enerji sarfiyati %30°a
kadar ¢ikabilir. Bu durumda bireyin egzersiz kabiliyeti agir sekilde kisitlanmustir ve

nefes almanin kendisi agir bir egzersiz haline gelmistir (23).
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2.4. Egzersiz ve Solunum Fizyelojisi

Egzersiz sirasinda, aktif dokunun O, gereksiniminin karsilanabilmesi ve
olusan CO; fazlasi ile 1simn viicuttan uzaklastinlabilmesi igin birgok kalp-damar ve
solunum mekanizmalannin birbiri ile entegre sekilde ¢aligmast zorunludur. Béylece
bedenin geri kalan boliimlerinde yeterlt dolagim siirdiiriilircken kas kan akimi da
arttinhir. Egzersiz yapan kaslafin kandan O, g¢ekmesinde ek bir artis olur ve
ventilasyondakt artig, fazladan O, saglar, 1siy1 uzaklastinr ve CO; fazlasini atar (20,
26). Oksijen gereksinimi bazal ihtiya¢ olan 3-4 ml.’den maksimum egzersiz
kapasitesinde 60 ml.’ye kadar dramatik sekilde degisir. Bunun gergeklesebilmesi icin
hizli ve yeterli gaz degisimine imkan verecek yeterli miktarlarda kan ve gaz uygun

biiyiiklitkte bir yiizey alaminda biraraya gelmelidir (27).

2.4.1. Ventilasyondaki Degismeler

Egzersiz sirasinda, akcigerlerde kana giren O, miktart artmigtir, ¢iinkii her
birtm kana eklenen O; miktan ve dakikadaki akciger kan akimi artmustir. O,
tutulumundaki artig, bir doruk noktaya kadar i yiiki ile orantihdir. Bu dorugun
tzerinde O, tiketim dizeyleri sabitlenir ve kan laktat dtizeyi artmaya devam eder.
Laktat, enerji depolarimin aerobik yeniden sentezi ile bu depolarin tiketim hizi
birbirine denk olmayan kaslardan kaynaklanir ve oksijen borcu olusur (20).

Fiziksel egzersizler sirasinda bir taraftan solunum volimiiniin artmast, diger
taraftan da solunum frekansimn ¢ogalmasi ile solunum dakika voliimii artar ve
organizmanin ihtiyaci olan oksijen saglanmis olur (1).

Sabit yiikle yapilan submaksimal bir egzersizle gelisen solunum sistemi yaniti
i¢ evrede incelenebilir :

I.  Egzersizin baglamasiyla birlikte solunum dakika volimi hizla artmaya

baglar. Soluk alma hizlanir ve solunum giderek derinlesir. Egzersizin baginda

solunum volimi, solunum frekansindan daha fazla artar. Egzersiz siddeti
metabolik asidoza yol agacak derecede yitksekse, solunum frekansindaki artis
daha fazla olur.

2. Solunum volimii ve frekansindaki artis bir siire sonra yavaslar.
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3. Daha sonra artiglar durur ve egzersiz siddeti artmadigi takdirde solunum

frekansi ve voliimii denge durumunu koruyacak sekilde devam eder.

Egzersizin  bitmesi sadece kas kasilmasimin bitmesi anlamina gelir. Artnus
metabolik ve fonksiyonel aktiviteler sonlanmamugtir (28). Egzersizden sonra,
solunum degerleri, istirahat durumuna gére 6nce hizl, daha sonra yavas bigimde geri
doner. Bu doniiste eforun siddet ve stiresiyle birlikte sporcunun kondisyon durumu
da rol oynar (1).

Egzersizin bagindaki ani yikselme, kas, tendon ve eklemlerdeki propri-
yoreseptorlerden kaynaklanan afferent dirtiiler ve psisik uyanlara bagli olabilir.
Sonraki kademeli artis, orta siddetteki egzersiz sirasinda arteriyel pH’min, parsiyel
karbondioksit basincinin (PCO-) ve parsiyel oksijen basincinin (PO-) sabit kalmasina
karsin, hiimoral nedenlere bagh olabilir. Ventilasyondaki artis, O, kullanimindaki
artigla orantihdir. Ancak solunumun uyarilmasindan sorum-lu mekanizmalar halen
yogun tartigma konusudur. Viicut sicakhgindaki artis bunda bir rol oynayabilir.
Egzersiz plazma potasyum diizeyini arttinr ve bu artig periferik reseptorleri
uyarabilir.

Egzersiz daha siddetlenince, olusan laktik asidin artan miktarlarimn
tamponlanmas: daha fazla CO; serbestletir ve bu ventilasyonu daha da aritinr. Asit
tretiminin artistyla, ventilasyonda ve CO; olusumundaki yiikselme birbiriyle orantih
kalmaya devam ettiginden alveoler ve arteriyel CO, pek az degisir. Hiperventilasyon
nedeni ile, alveoler PO, artar. Daha fazla laktik asit birikmesi ile ventilasyondaki
artiy CO; uretimini asar ve arteriyel PCO; diserken alveoler PCO.’de diiser.
Arteriyel PCO:'nin diigmesi, laktik asit eklenmesiyle olusan metabolik asidozun
solunumsal dengelenmesini saglar. Asidoz nedeniyle ortaya ¢ikan ventilasyondaki ek
artig, karotid cisimlere baghdir (20).

Egzersiz sonrasinda solunum sikligi Oz borcu 6deninceye kadar bazal diizeye
inmez. Bu da 90 dakika gibi uzun bir zaman alabilir. Egzersizden sonra ventilasyonu
uyaran stimulus, normal veya disiik olan arteriyel PCO;, veya normal veya yiiksek
olan arteriyel PO, olmayip bunlann yerine, laktik asidemiye bagh olarak artrug
arteriyel hidrojen derigimidir. O; borcunun biiyiikliigli, egzersizin bitiminden, O,
tiiketimi egzersiz Oncesi bazal diizeylere ininceye kadar gecen siire boyunca O,
tiketimi ile bazal O, tiiketimi arasindaki farktir. O; borcunun geri 6denmesi sirasinda

kas miyoglobinindeki O, derisiminde kigiik bir artig olur. ATP ve fosfokreatin tekrar
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sentezlenir ve laktik asit uzaklastinlir. Laktik asitin %80' glikojene gevrilir. %20'si
CO; ve H;0'ya metabolize olur (20).

Egzersiz sirasinda solunum hizi ve derinliginin birlikte artmasina karsin
antrene kistlerde solunum hizi fazla artmadan solunum dennliginde artis olur. Bu
kisilerde kann solunumu daha hakim goriintr. Zira gogis solunumu daha yorucudur.

Egzersiz sirasinda sporcularda alveoler ventilasyonda biiyiik artiglar ortaya
¢ikar. Bu artig tidal volimiin artmasiyla ilgilidir. Tidal volim artist solunan hava
gereksinmesini  kargilayamazsa, solunum frekansi daha da artar. Bitin bu
mekanizmalar, biling dis1 ve kendiliginden ¢aligmaya baslar. Medulla oblongatada
bulunan solunum merkezi gesitli yollardan gelen sinirsel ve hiimoral uyarnlarin etkisi
altindadir. Kanda PCO;'nin veya hidrojen iyonlarimin artmasi, PO;'nin diismesi,
solunuma direkt olarak ya da kemoreseptorier yoluyla dolayli yoldan etki eder.

Istirahat halinde iken en giiglii uyaran kandaki CO, basincidir. Bu basingtaki
kiagik artiglar dahi ventilasyonda buyiik degisikliklere yol agar. Degisikligi saglayan,
PCO; ile birlikte plazma asiditesinin de artmasidir. Ventilasyon artinca CO; elimine

edilir ve arteryel kandaki hidrojen iyonu konsantrasyonu yeniden azalir (1).
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2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonkstyon testleri (SFT) ventilasyonun, diffiizyonun, diger
streglerin degerlendirilmelerinde direkt veya indirekt katkida bulunarak akciger
hastahiklannin objektif degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar (21, 29). Ozellikle
akciger hastalifimun varhgim saptamak, akciger fonksiyon bozuklugunu ve bu
bozuklugun derecesini gostermek ve uygulanan tedavinin etkinligini izlemek
amactyla yapilir. Solunum fonksiyon testi, elektrokardiografinin (EKG) kalp
hastaliklarindaki uygulanimina esit agirlikta kullanilmaktadir. SFT yatak basinda ya
da laboratuvarda yapilir. SFT ilk kez 1864 yilinda Hutchinson tarafindan sulu
spirometre benzeri cihazla 2000 kiside vital kapasite olgiimilyle gogiis hastaliklarinda
uygulanmistir. Kullanilan cihazlara spirometre denir (21).

Spirometre uygulamasi kolaydir. Teste alinan bireyin burnu yumusak man-
dalla sikistinilir, soluk alip vermesi soylenir. Spirometrik degerler o yas, boy ve sekse
ait normal beklenen degerlerle karsilastirilarak hesaplanir. Bu degerler erkeklerde,
uzun boylularda artmustir. Yasla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler,
beklenen degerlerin % 90t ise normal olarak yorumlanir. Testler yapilirken hasta
oturur ya da ayakta durur pozisyondadir, sakin ve rahat olmas: saglamir. Uygun
captaki agizhk kullanithr. Iyi kooperasyon kurularak yapilacak islem anlatilir. Test
manevras! ¢ kez tekrarlanarak ii¢ manevradan en iyisi alimr. SFT uygulamasimin

kolaylig1 nedeniyle komutlan alabilecek yastaki her bireyde uygulanabilir (21).

Voliime ve akima duyarh olmak tzere iki tip spirometre bulunmaktadir.
Volume duyarli spirometreler: Sulu, korikli ve kuru silindirli spirometrelerdir.
Bunlar direkt olarak volamleri olgerler, ucuzdurlar. Ancak sulu spirometrelerin
biyitk hacimli olmalan nedeniyle taginabilmeleri gigtiir. Iglerindeki suyun de-
gistirilmest, 6zellikle nazokomial enfeksiyonlardan korunma igin dezenfekte edil-
mesi gerekmektedir. Bilgisayarli olmayanlarda manuel hesaplanmalann yapilmasi da
hatayt arttinr. Akima duyarli spirometreler: Bilgisayarh olup, akim ve zaman

carpimuyla voliim elde edilir, taginabilirler (1).



14

Bir gazin hacmi sicaklik ve basinca gore degisebildiginden ve bu gazin
igerdigi su buhannda degisiklikler olabildiginden, hacime dayali solunum
olgimlerinin 6nceden belirlenmis bir standart kogullar dizisine gore diizeltilmesi

onem tagir. Bu nedenle herglin bu degerler olgiliip cihaza kayit edilerek spirometri

kalibre edilmelidir (20).
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Sekil 2.3. : Statik solunum fonksiyon testleri ile olgtilebilen akciger voliim ve

kapasitelerini gosteren spirogram. Guyton (24)’dan alinnugstir.
2.5.1. Akcigerin Hacim ve Kapasiteleri

2.5.1.1. Statik Ol¢iim Degerleri

- Tidal voliim: Inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda alinan veya verilen hava
miktaridir, 0.4-1.0 It. arasinda degigebilir.

- IRV (Rezerv inspirasyon voliimii) : Normal inspirasyon yaptiktan sonra,
derin bir soluk alma ile akcigerlere giren hava miktandir, 2.5-3.5 It. kadardur.
- ERYV (Rezerv ekspirasyon voliimii) : Normal soluk vermeden sonra, derin

bir ekspirasyon ile akcigerlerden g¢ikartilabilen hava miktaridir. Ortalama 1.0-
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bir ekspirasyon ile akcigerlerden gikartilabilen hava miktandir. Ortalama 1.0-
1.51t. kadardir.

- FVC (Zorlu vital kapasite) : Maksimum inspirasyonun ardindan,
maksimum bir ekspirasyon yapildiginda, akcigerlere giren ve ¢ikan havanin
toplam miktaridir. FVC, saglikli erkeklerde 4-5 lt., kadinlarda 3-4 It. kadardir.
- RV (Rezidiiel akci@er voliimii) : Zorlu bir ekspirasyondan sonra
akcigerlerde kalan hava miktaridir ve 1.0-1.4 lt. arasinda degigebilir. Rezidiiel
akciger volimiiniin 6nemli bir fonksiyonu vardir. Kan ve alveoller arasindaki
gaz aligverisinin kesintisiz olarak devamina olanak saglar.

- TLC (Total akciger kapasitesi) : Rezidiel akciger volimi + Vital

kapasite, TLC'yi verir (1).

2.5.1.2. Dinamik Olgiim Degerleri

Akcigerlere giren ve g¢ikan havamn yeteri kadar hizli hareket edebilmesi
onemlidir ve bir kisinin fiziksel kapasitesinin tizerinde belirleyici role sahiptir.
Havanmn seyir hz, havayolunun direncine gore degisir. Bu yol iizerindeki
tikanikliklar, g6giis ve akciger dokularinin direnci, dinamik Olgiimleri etkiler.
Akciger hastaliklarimin tamisinda dinamik olgim degerleri daha oOnemlidir. Zira
akciger, normalde yedegi ¢ok fazla olan bir organmmizdir ve solunum sistemi
rahatsizligi olan kisilerde dahi statik Olgiimler normal degerler verebilir. Buna
kargilik dinamik 6lgiimlerle daha erken donemde tani koyma sansi vardir (21).

Baslica dinamik 6l¢iim parametreleri sunlardir :

- MVV (Maksimal istemli ventilasyon) : 15 saniye hizli ve derin solumadan
sonra ortaya ¢tkan voliim degerinin 1dakikalik karsibgidir.  Erkeklerde orta-
lama 140-180 1t/dk., kadinlarda 80-120 It/dk. dir (1).

- FEV, (Zorlu ekspirasyon voliimii) : Maksimal inspirasyonu takiben zorlu
ve hizhh bir ekspirasyonla akcigerden gikarilabilen hava voliiminiin birinci
saniyedeki miktar1 FEV, olarak adlandirilir. Normalde % 80-90 kadardir.
Obstriiktif akciger hastaliklarinda % 70'in  altina iner. Total akciger

kapasitesinden baslayan zorlu ekspiratuvar vital kapasite manevrasinin
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sik kullanilan testtir. Bununla birlikte FEV, yas, cinsiyet, etnik grup, hastalik
gibi degisikliklerle gorilen farkhligi en iyi sekilde yansitacak manevradir.
Tekrarlanabilirlii oldukg¢a iyidir. FEV;‘deki bir azalma total akciger
kapasitesindeki azalmayi, havayolu obstriksiyonunu, akciger recoil kaybini
ve respiratuvar kaslardaki gili¢siizIiigl yansitabilir.

Epidemiyolojik g¢alismalarda ve klinik pratikte FEV, esas olarak
intratorasik hava yolu obstruksiyonunu tespit etmek igin kullamilir. Kronik
obstruktif akciger hastaiginda FEV; dizeyi havayolu obstruksiyonunu
derecelendirmek igin kullamilabilir. Akciger fonksiyonunu gosteren diger
testlere nazaran FEV, prognoz ile daha yakin iligkilidir. FEV,’in major
uygulanma alanlarindan biri de bronkodilatatér ve bronkokonstruktif

cevaplarin degerlendirilmesidir (11, 30).
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2.6. Bronkoprovakasyon Metodlar:

Normal sartlarda hava yollan hacmi viicudun ihtiyaglanna gore
ayarlamaktadir. Hava yollan ¢apinin kontrollii bir sekilde ayarlanmasi, otonom sinir
sistemi ve CO; diizeyinin etkiledigi lokal ve sistemik kontrollerle gergeklesmektedir
(6).

Sempatik etkinin baskin oldugu, O ahm ig¢in artmus ihtiyacin oldugu
durumlarda respiratuvar kaslann minimum rezistansda maksimum hava akim hizina
ulagmasi i¢in bronkodilatasyon meydana gelmektedir. Butiin bireylerin hava yollan
verilen uyanlara bir takim cevaplar gelistirirler. Inhale edilen irritanlann 6ksiiriik
refleksini  tetikleyip  irritam  havayollanndan  atmasmna  benzer  sekilde,
bronkokonstriiksiyon fizyolojik olarak irritana maruziyete cevap olarak distal hava
yollanint bu ajanlardan korumak amactyla hava akimini en aza indiren koruyucu bir

mekanizmadir (6, 11).

Artan O, ihtiyacina cevap olarak bronkodilasyonun tam olarak yapilamadig:
hatta normalde yamt verilmeyen maddelere yanit olarak bronkokonstriksiyon

gelistigi durumlar da bireyde sikayetler ve hastalik tablolart ortaya ¢tkmaktadir (6).

Bronglann ¢esitli maddelere abartili kasilma cevabina brong asirt cevaphhg
diyoruz. Bu olayin benzeri laboratuvarlar da inhale aerosoller, gazlar, gevresel
irritanlar, spesifik, nonspesifik (histamin, metakolin, asetilkolin) bronkokonstriktor
ajanlar ve egzersiz gibi faktorlerle kontrolli bir sekilde yapilarak brong asin
cevaplih@inin derecesi saptanmaya c¢alisiimaktadir ki buna bronkoprovakasyon

testlert adi verilmektedir (21,31).

Ilk tamm 1946°da yapildigindan bu yana gesitli stimuluslara hava yolu
cevapliigimn Olglimii astimli hastalarin tam ve izlemin de rutin hale gelmistir.
Brongiyal hiperreaktivite (BHR) astimdaki primer fizyolojik anomali olup, genis
toplum kesimlerini ilgilendiren prospektif ¢aligmalar; artmis metakolin cevaplihiinin
gelecekte kronik obstriiktif akciger hastaligi gelisimine bir risk faktorii olabilecegi

bildirilmektedir (16, 31).
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Bronkoprovakasyon testleri standardize edilmeye baslandikga:

1- Hava yollar obstriiksiyonun nedenini aydinlatmada,
2- Astim tamsi koymada veya ekarte etmede,
3- Astim gelisme riskini saptamada,
4- Astim hastaliginin ciddiyetini saptamada,
5- Verilen tedaviye verilen cevabin belirlenmesinde,
6- Astimi diger hava yolu hastaliklanndan ayirmada 6énemli bir arag olarak
kabul gormektedir (14).

Bronkoprovakasyon testlerinde kullanilan ajanlar nonselektif-selektif olmak

tizere ikiye aynihirlar (11).

Tablo 2.1. : Bronsial hipersensitiviteye yol agan uyaranlar. Chupp (11)’dan

alinmustir,
Non-selektif uyaranlar selektif uyaranlar
Kimyasal direk etkili ajanlar immiinolojik
1-Kolinerjik agonistler(metakolin) 1-Allerjenler
2-Histamin 2-Dusiik molekiil agirlikh
3-Lokotrienler(Cy4,Dy,Ey) bilesikler (izosiyonat)
Kimyasal indirekt etkili Non-immiinolojik
1-Beta adrenerjik blokorler 1-NSAID
2-Alfa adrenerjik blokorler 2-Asetil salisilik asit
3-Prostoglandinler 3-Bazi yiyecekler
4-Adenozin monofosfat
5-Asetaldehit
6-Platelet aktive edici faktor
7-Bradikinin
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Bronkoprovakasyon testleri genellikle nonselektif direkt etkili stimiilanlarn
ekzojen uygulanmastyla yapilmaktadir (histamin, metakolin) (32).

Metod pratik olarak artan doz veya konsantrasyonlar da ki stimulusun
FEVi’de %20 digusu saglayana dek verilmesinden ibarettir. Daha sonra havayolu
cevab1 bu derece bronkokonstriiksiyona ulagmak igin gerekli stimulusun provakatif
doz (PDy) veya konsantrasyonu (PCy) olarak ifade edilmektedir (14).

PCy’ deki dugis daha dik bir doz cevap egrisinden (hiperreakti?zife) veya
egride sola kayma (hipersensitivite) veya her ikisine bagh olabilir. Bu nedenle
bronkoprovakasyon testinde FEV,’deki bazal degere gore %20 diisiisiin
hiperreaktiviteye mi yoksa hipersensitiviteye mi yoksa her ikisine mi bagh oldugu
genellikle bilinmediginden, bunlarin hepsi “hava yolu agin cevaphlhigs’” terimi altinda
toplanmustir (14, 22). Yapilan yaymlar da bu terimlerin sikhikla birbirlerinin yerine
kullanildi1  goriilmigtiir. Hipersensitivite ve hipereaktiviteye ait grafikler sekil

2.4.°de gorilmektedir.

Normal
------------- Hiperreaktif (daha dik efiri)
...... Hipersensitif (sela kayma)

semseene mmm—————
= -

-
ﬂ“
-

Agin cevaphhik

Bronkokenstriiksiyonun derecesi

- o
..................

Bronkokonstriiktir stimulusun dozu

Sekil 2.4. : Bronsial hiperreaktivite, hipersensitivite. Lotvall (16)’den

alinmgtir.



2.6.1. Metakolin Bronkoprovakasyon Testi

Hafif veya araliklarla respiratuvar semptomu olan tam konmamis
kisilerin spirometri degerleri siklikla normaldir. Metakolin bronkoprovakasyon
testi bu kisilere tami koymak amaciyla yapilmaktadir (33). MPT’de kullanilan

’\'inlletakolin, norotransmitter asetilkolinin sentetik formudur veya baska bir deyisle
asetilkolinin ~ beta metil homologudur. Direkt etki ile brons kaslannda
kontraksiyon yapar. Asetilkolinden daha uzun siireli ve daha selektif etkilidir.
Asetilkolinle kiyaslandiginda metakolin klorid asetilkolinesterazlar tarafindan
daha yavag hidrolize edilirler ve neredeyse nonspesifik kolinesterazlar veya
pseudokolinesterazlara direnglidir (asetil ~B metilkolin klorid) ve dogal olarak
viicutta olusmaktadir.  Atropin ve benzer antikolinerjiklerle etkisi azaltilabilir

yada bloke edilebilir (14, 34).

2.6.1.1. Metakolin Bronkoprovakasyon Testi Endikasyonlar:

Metakolin bronkoprovakasyon testi hava yolu cevabimi tespit etmede
kullanilan metodlardan biridir. Hava yolu asin cevabi astim tamsina yardimer olan
parametrelerdendir. Zamanla ve hastaligin aktive oldugu durumlarda artar ve anti-
enflamatuvar tedavi ile azalir (14).

Metakolin bronkoprovakasyon testi, stklikla astimun ciddi bir olastlik oldugu
durumlarda ve geleneksel spirometrik yontemlerle bronkodilatér oncesi ve sonrast
yapilan olgiimlerle astim tanisimn konamadigi veya astimin ekarte edilemedigi
durumlarda yapilmaktadir. Astimi disindiiren semptomlardan hsiltilh  solunum,
nefes darligi, gogus agnsi, oksuriigin, soguk havaya maruziyet, egzersiz sonrast,
respiratuvar enfeksiyonlarda, igyerinde c¢esitli inhalasyona maruz kalma, allerjenle
veya diger astim tetikleyicileri ile karsilasma durumlarinda ortaya ¢ikmasi astim
olasthgini arttirmaktadir (14, 35).

Metakolin bronkoprovakasyon testi astim tamsim koydurmaktan gok, ekarte
etmede daha yararlidir. MPT mesleki astim tamist agisindan da faydalidir. Astim

semptomlart olan kisilerin ¢ogunda BHR gelisecektir. BHR, viral enfeksiyonlar,
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cevresel antijenlere maruziyet, mesleki irritan ajanlar, sigara, hava kirliligi ve
kimyasal ajanlar ve polenlerle de artabilir. Enfeksiyonun etkisi en fazla 6 hafta
siirebilir, mesleki irritan ajanlarin ve kimyasallanin ise aylarca siirebileceginden
yanhs pozitif sonuca varmamak igin testler degerlendirilirken bu durumlar da goéz
oniine alinmahdir. Aynca ¢ok genis bir hastahk grubunda sigaranin indiikledigi
kronik havayolu obstriiksiyonunda, konjestif kalp yetmezliginde, kistik fibroziste,

bronsit ve allerjik rinitte de BHR gorilmektedir (14, 36).

Tablo 2.2. : Brongial cevapliligin kategorizasyonu. ATS (14)’den alinmgtir.

PCy
(mg/ml) Yorum
>16 normal BHR
4.0-16 simr BHR
1.0-4.0 hafift BHR
<1.0 orta ile agir

2.6.1.2. Metakolin Bronkoprovakasyon Testi Kontraendikasyonlar:

-Kesin Kontraendikasyonlar
Agir hava yolu limitasyonu (FEV| “in beklenen degerin %50’si veya alt1).
Son 3 ayda kalp krizi veya stoke.
Kontrol edilemeyen hipertansiyon, sistolik basing >200 veya
diastolik basing >100 mmHg.
Bilinen aortik anevrizma.
- Relatif Kontraendikasyonlar
Orta hava yolu limitasyonu (FEV| “in beklenen degerin %601 veya alti).
Spirometri performansinin kabul edilebilir kalitede olmamast.
Hamilelik.
Emziren anne.

Kolinesteraz inhibit6rii almug olmak (14).
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2.6.2. Egzersiz Bronkoprovakasyon Testi

Egzersizle  indiiklenen  asttm  (egzersiz  tarafindan  indiiklenen
bronkokonstritksiyon) her yastaki aktif ¢ocuk, addlesan ve gen¢ erigkinler arasinda
esit stkhkta rastlamlan bir durumdur. Cocuklarda etkisi olduk¢a 6nemlidir. EIB
nedeniyle oyundan kagan bu nedenle grup tarafindan kabul edilmeme gibi psikolojik
sorunlarin yant sira, motor yeteneklerde ekstk gelisim gibi sorunlarda yasayabilirler.
Ayrica EIB ¢ocukluk obezitesi iizerine etkisi giderek daha fazla dikkat ¢ekmektedir.
Sporcularda etkisi tam olarak bilinmemekle beraber ozellikle sezon ortasi form
dusikligi bildirilmektedir. Spora ve kullanian tam kriterlerine bagli olarak elit
sporcularda prevalansin, tat konulandan ¢ok daha fazla oldugu disiniilmektedir ve
prevalanst %10-50 arasinda degismektedir. Yaklagtk olarak EIB’si olan 1/3 oraninda
atletin bu durumdan habersiz oldugu bildirilmektedir. Su anda klinikte metakolin gibi
direkt etkili stimuluslar sikhkla kullanilsada son yillarda egzersiz gibi indirekt
uyaranlara (fizyolojik stimulus) ciddi bir ilgi artisi vardir ve gelecekte bu yolla
vapilacak testlerin daha sik kullanilmalar olasidir (2, 11, 37-40).

Egzersizde sempatik sinir sisteminden salinan katekolaminler pulmoner hava
yollaninda relaksasyon etkisi yaparlar, hem normal insanda hem de astimlilarda
egzersizin basinda bronkodilatasyon meydana gelir. Bununla birlikte astimlilarda bu
bronkodilatasyon asit mukus sekresyonu ve daha sonra da bronkokonstritksiyon ile
devam eder. Hava yolu obstritksiyonunun akut fazi egzersiz sonrast 5-15. dk.’da
ortaya ¢tkar ve 30-90 dk. sonra spontan olarak diizelir (3, 41).

Egzersize verilen bronkokonstriiktif cevap igin birgok mekanizma ileri
surilmastir. Oldukga kabul goren teorilerden biri artmig egzersiz ventilasyonunun
neden oldugu trakeobronsial agagta asirt oranda sivi kaybr ve 1s1 degisimidir. Hava
respiratuvar yoldan asagi dogru inerken isitiimast ve nemlendirilmesi sirasinda
respiratuvar sistemden buharlagma ile 1s1 ve sivi transferi olur. Bu olayin net etkisi
respiratuvar mukozanin sogumast ve kaybolan havayolu sivisint yeniden olusturmak
igin mukoza hiicrelerinden sivi kaybidir. Bu sivi kaybt histamin, lokotrienler,
prostoglandinler gibi mediatorlerin salmimina yol agarak bronsial diz kasta
kontraksiyon meydana getirir. Bununla birlikte bu sofumadan sonra (egzersizin

bitimi ile) havayolu duvarlanndaki mikrosirkiilasyondaki hipereminin (yeniden
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isitma amagl)) 6deme yol agarak bronsial diiz kaslardan bagimsiz olarak
bronkokonstritksiyon yaptig1 ileri surilmektedir. Bunlarin sonucu sporcularda
goriilen EIB’nin fizyopatolojisi i¢in egzersizin yol agtigi tekrarlayan respiratuvar
epitel hasari sorumlu tutulabilir (9, 42-44).

Egzersiz tarafindan indiklenen bronkokonstritksiyondan korunmak i¢in nemli
ortamda salon sporlari tercih edilerek 15-30 dakikahk 1sinma periodundan sonra
egzersize baslanmasi onerilir. Soguk hava, kapali yiizme havuzlan (klor nedent ile),
cok uzun siireli egzersiz ise EIB’a yol agabilir (3, 45). ElB’un derecesini saptamada
onemli olan faktérler egzersiz sirasinda ventilasyonun saglanmasi, strdiirtilmesi,

inspire edilen havanin su igerigi ve sicakligidir (3,14).

Inspire edilen havanin nemlcndirilmesiylc olugan su kayb:
Hava volu yiizeyindeki silda olusan dehidratasyon

Na, C1 .Ca K konsantrasyonlannda artry
M .
MUKUS YAPIMI ¢———hava yolu yiizey sivis1 osmolaritesinde —p  OKSURUK
T
Hava yolu yiizey sivisini restore etmek
1¢in hilcrierden ¢ikan su

Hiicre biziilmesi ve inflamasyon varhigin: takiben

regillatuar voliime artigi

Mediator salintm (histamin ,pg, l6kotrien}

Brongial diiz kas kasilmas: ve /veya 6dem

v

Egzersizin indtkledigi astim

Sekil 2.5. : Egzersiz tarafindan inditkklenen bronkokonstriiksiyonda hiicresel

diizeydeki degisiklikler. Anderson (9)’dan alinmugtir.



Egzersiz swrasinda havayolu sogumast ve egzersiz sonrasi havayolunun
yeniden 1sitilmasi, ¢ok soguk derecelerde havanin solunmast, cevabin biyiikligiini
tayin eden Onemli etkenlerdendir. Cocuklar da Mizh yeniden isitma EiB’yi
arttirmaktadir. Hava yolu sogumasi ve kurumasiin histamin ve lkotrienler gibi
mediatorlerin  salmmim  stimiile  ettidi  diisiinilmektedir. Boylece, egzersiz
antienflamatuvar ve diger “astim tedavilerinin etkilerini saptamada onemli bir

bronkoprovakasyon metodu haline gelmistir (14).
2.6.2.1. Egzersiz Bronkoprovakasyon Testi Endikasyonlari

Egzersiz testi efor sirasinda ve sonrasinda nefes tikaikligi hikayesi olan
astimli hastalarda EIB tamsim koymak igin yapilir. Boylesi bir tani metakolinle
vapilamaz ve metakolin negatif yanit ile ekarte edilemez. EIB varliginda, astimli bir
kisinin performansa dayal veya hayat kurtarict islerde calisanlarda EIB igin test
endike olmaktadir. Egzersiz testi, EIB’den korunmak igin yapilan tedavinin etkisini
ve optimal dozunu saptamak igin ve akut ve kronik antienflamatuvar tedavinin

etkisini degerlendirmede de kullanihir (9,14).
2.6.2.2. Egzersiz Bronkoprovakasyon Testi Kontraendikasyonlar

Kontraendikasyonlart metakolin ile aymdir. Ek olarak unstable kardiak iske-
misi veya malign aritmisi olanlarda test uygulanmamahidir. Ortopedik limitasyonu
olanlar hava yolu daralmasim uyaracak kadar derin egzersiz ventilasyonu
yapamadiklan i¢in uygun degildir. 60 yas Usti hastalarda son bir yilda gekilmig 12
derivasyonlu bir elektrokardiografinin (EKG) olmast gerekmektedir (14).
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2.6.2.3. Bisiklet Ergometrisi

Bisiklet ergometrisinde hedef ventilasyona ulasmak igin gerekli ig yiikii watt
olarak:

Is yiikii; (dlgiilen FEV, x 53,76)-11,07°dir.

1. dk’da hedef 15 yiikiiniin %60’
2. dk’da hedef'is yiikiiniin %75’
3. dk’da hedef i yiikiiniin %907
>~ 4. dk’da hedef is yikiini %100’ olacak sekilde hesaplandt.
Bu protokolde FEV,‘deki dugiisiin tekrarlanabilirligi iyidir. Ventilasyon ve/veya kalp
hizi hedef egzersize ulagip ulagilamadig: tespit i¢in kontrol edilmelidir.

Gegerli bir test hedef egzersiz yogunlugunun 4-6 dk. sirdiirilmesini
gerektirir. Hedeflenen dakika ventilasyonu sagladigt zaman iy yiikii son dakikalarda
distiriilebilir. Hasta i¢in hedeflenen kalp hizt veya ventilasyona 4 dk’da ulasiimasi
onemlidir ¢iinkii EIB’u saglayan esas faktor olan 1s1 kaybi oram efer egzersiz
submaksimal yikte uzatilirsa refrakter periyoda giris gorilebilir Test hastanin
hedeflenen is yiikiinde 6 dk. siireyle egzersiz yapmastyla sonlandirilir. Hasta da testi

istedigi zaman sonlandirabilir (14).
2.6.2.4 Metakolin ve Egzersiz Bronkoprovakasyen Testleri Oncesi Hazirhk

- Teste katilacak kisi laboratuvara rahat giyecekle gelmelidir (esofman vs.).
- Hafif bir yemekten fazlas: tiiketilmemelidir.

- Pulmoner medikasyonu birakmig olmahdir.

- Antihistaminikler 48 saat 6nceden kesilmelidir.

- Test giinii gay, kahve, kola, sigara igilmemelidir.

- Test oncesi agir egzersiz yapiimamahdir.

Test 4 saat ge¢gmeden tekrarlanmamahdir. EIB olan %50 hastada ikinci
provakasyona 60 dk. siireyle refrakter kalmaktadir. Cogu yaklastk 2 saat ancak

bazen de 4 saat siirmektedir (14).
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Hasta nazal soluk alma ile hava yollarindan su kaybmm azaltti: i¢in burun

kiskact ile 25°C‘nin altinda kuru hava inspire etmelidir. Ortam 20-25°C sicaklikta

%50 veya alt1 bagil nemde olmaldir. Inspire edilen havanin su igerigi 10 mg/lt den
az olmalidir (14).

Agir Egzersiz

v

Inhale edilen havanmn igerigi
v
# allejenler h 4
Soguk Hava Hava kirliligi
|
v l
Epitelial hasar

Pp{ inflamatuvar mediatarler »

v

Egzersize fiziksel adaptasyon

l

v

Htimoral degisiklikler

I

Nérojenik
yegisiklikler
Néropeptid Vagal etki
salmimt artig1

Katekolamin

sevivesinde dilsme

v

l

Sempato-vagal imbalans

v

Normal hava yolu

v

Havayolu agin cevaplihfi

v

Asmatik havayolu

Sekil 2.6. : Egzersiz tarafindan indiiklenen bronkokonstriiksiyonun patofizyolojisi.
Langdeau (46)’dan ahnmustir.
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3. GEREC ve YONTEM

Aragtirmamiz 20 Nisan 2003 ile 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda Fizyoloji
Anabilim Dali ve Gogis Hastaliklann Anabilim Dali  Poliklinigi Solunum
Laboratuvari’nda  gergeklestirildi. Calismanuza Cumhuriyet Universitesi Beden
Egitimi ve Spor Yiiksekokulu’nda okuyan 20 erkek 6@renci sporcu grubu olarak, Tip
Fakiiltesi’nde okuyan 20 erkek &8renci de  kontrol grubu olarak alindi.
Kullandigimiz  bilgisayarli elektrokardiografi cihazi (Kardiosis, Tirkiye) Fizyoloji
Anabilim Dali’nda; spirometri (V Max Series 229 Sensor Medics, ABD), bisiklet
ergometresi (Ergoline 600 Sensor Medics, Almanya) ve dozimetre (Spira,
Finlandiya) Gogiis Hastaliklart Anabilim Dah  Poliklinigi’nde yer almaktadir.
Termometre ve nem olger (Lutron, Tayvan) Makine Miihendisligi’nden, kalp hizi
monitorii (Polar, Finlandiva) Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokulu’ndan  temin

edildi.
3.1. Cahismamn Sekli

Bu calisma vaka-kontrol c¢alsmasidir.  Cahsmamiz  i¢in, Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanhg@’ndan karar no:10 ve 18/6/2002

tarihli yazi ile izin alindi.

3.2. Olgu Segimi

Bu c¢alismaya goniilli olarak katilmak isteyen bireyler arasindan o6zellikle
Gniversite takiminda olanlar alind1. Segilen kisilere sirayla agagidaki islemler yapild:.

1- Caligma hakkinda genel bilgi verilerek izin belgesi alindi.

2- Bire bir anket uygulandi.

3- Genel fizik muayene yapild: ve elektrokardiyografi gekildi.
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4- Eozinofil sayim ve total immunglobulin E igin 5 ml. kan alind1.

5- Metakolin, egzersiz bronkoprovakasyon testleri ve allerji testi igin
randevular ayarland: ve teste gelirken uymalan gereken kurallan igeren metin verildi.

Anket sonucunda kisinin allerjik durumu, yapti§1 spor tiirii gibi konular da bilgi
edinildi. Ankette kisinin spor strasinda ve spor sonrasinda oksuriik, hinltilt solunum,
nefes darlig: sikéyetlerine verdikleri pozitif cevaplar toplanarak egzersiz Oncesi ve
sonrast sikayet sayist olarak degerlendirildi. Ilk goriigmede ayncé katilanlarin genel
fizik muayenesi, boy, kilo olgimu yapiip EKG’si gekilerek anket cevaplan ile
beraber degerlendirilip kisinin testlere uygun olup olmadig saptandi. Burada
Amerikan Toraks Dernegi’nin (ATS) 1999 yilinda yayinladigi metakolin ve egzersiz
bronkoprovakasyonu kilavuzunda yer alan testlerin kesin kontraendikasyonlarina
uyuldu. Ayrica son altt hafta da gegirilmis akciger enfeksiyonu olanlar ¢aligmaya
alinmadi (14).

Anket ve fizik muayeneyi takiben eozinofil sayimu ve total immunglobulin E
igin 5 ml. kan alindi. Teste uygun ve saglikli oldugu tespit edilen 40 kisiye
sirkadien ritm g6z oniine alinarak giiniin aynt saatinde (saat 14 ile 16 arasinda) ve en
az 24 saat arayla iki test uygulandi. Ozellikle egzersiz bronkoprovakasyonunu
etkiledigi igin, havanin bagil nemi ve sicaklig: test sirasinda 6lgiildii ve kayit edildi.
Taraf tutmayr engellemek igin bireye hangi testin once uygulanacagi onceden
kurayla belirlendi. Ayrica kisilerin atopik olup olmadiklarint belirlemek amaciyla sik

goriilen on adet allerjenle allerji testi yapild:.

3.3. Gruplar
Grup I: Sporcu grubu.
Grup II: Kontrol grubu.

3.4. Metakolin Bronkoprovakasyon Testi

Metakolin bronkoprovakasyon testinde ATS kilavuzunda yer alan beg nefes
dozimetre protokolu uygulandi. Cahgmamizda baz 6l¢limden sonra ilk basamakta
serum fizyolojik kullanilip daha sonra metakoline gegildi. Bu protokol uyarinca daha
onceden hazirlanmig ve buzdolabinda saklanan 0,5- 2- 4- 8- 16 mg/ml dozlarindaki

metakolin agagida agiklanan gekilde verildi (14).
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a) Sulandinlmig metakolin igeren siseler testten 30 dk. ¢6nce buzdolabindan
¢ikanldi ve ilk konsantrasyondan steril siringa ile 2 ml alinarak nebulizere koyuldu.

b) 1k spirometri olgiimii yapildi (baz deger). Gogiis Hastaliklan A.D Poli-
klinigi’nde yer alan hava akimina duyarli spirometri cihazi ile katilanlara &nceden
FVC manevrasinin anlatilmasi ve simiilasyonun yapilmasini takiben baz 6lgiim de en
az 3 defa, her basmakta toplam 4 defa (30 ve 90. sn‘lerde ikiser kez olmak {izere)
tekrar edilerek zorlu ekspirasyonun birinci  saniyesindeki atilan voliim (FEV))
degerlerinin en iyisi alind:. ~

c) Kisiye burun kiskact takilarak nebulizeri dik bir sekilde agzina almasi
soylendi. Nefes alma manevralan sirasinda kisinin inhalasyon ve nefes tutmalarinin
dogru olduguna ve nebulizeri egmedigine dikkat edildi.

d) Tidal nefes alma sirasinda ekspirasyon sonunda nebulizerden yavas ve derin
sekilde inhalasyon yapmasi soylenerek yavas bir sekilde inhale etmesi tesvik edildi,
total akciger kapasitesinde nefesini 5 saniye tutmasi sagland:.

e) Toplam 5 inspiratuar kapasite inhalasyonunu tamamlayana kadar basamak-
lar tekrarland.

f) Bes inhalasyondan sonra yaklasik 30 ve 90. sn’lerde FEV,’i 6lgiildii.

Her iki ol¢imde de kabul edilebilir kalitede FEV, degerleri elde edildi.
Metakolinin kiimulatif etkisini sabit tutmak amaciyla iki konsantrasyon arasindaki
zaman bes dakika tutuldu.

g) Her dozda, kabul edilebilir manevralardan en yiiksek FEV, kaydedildi. Eger
FEV/deki azalma %20’den digikse nebulizer bosaltilp ve bir sonraki
konsantrasyondan 2 ml. ekleyip basamaklar tekrar edildi.

h) En yiiksek metakolin konsantrasyonu verilmigse veya FEV,’de %20 azalma
mevcutsa test sonlandinldi. FEV,’de %20 azalma varsa semptomlari kaydedilip,
inhale salbutamol verilip, 10 dk. bekleyip spirometri tekrar edildi.

MPT’nde FEV,’de %20 azalma olmasi halinde test pozitif kabul edildi.
Degerlendirme de test sonucunda en diisik FEV, degeri alinarak, baz degere gore

degisim, yiizde (%) olarak ifade edildi (14).
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3.5. Egzersiz Bronkoprovakasyon Testi

Egzersiz testi i¢in ATS’nin kilavuzunda yer alan, kisinin FEV, degerine gore
bulunan hedef yiiklemeye bisiklet ergometrisi ile 4 dakikada ulagmast hedeflendi.
Kisinin FEV/’ine g6re bulunan hedef i yikid formili daha o6nce de
belirttigimiz gibi :
Is yiiki; (élgiilen FEV, x 53,76)-11,07 dir.
1. dk’da hedefis yiikiiniin %601
2 . dk’da hedef'is yiikiiniin 2075’1
. dk’da hedef is yiikiiniin 2090™1
4. dk’da hedef ig yiikiiniin %0100 olacak sekilde hesapland.

(8]

Caligmamizda bulunan hedef is yiikii ergometri bisikletine gerekli ayarlamalar
yapilarak yukandaki protokole uygun sekilde bireylere tatbik edildi.

Gegerli bir test hedef egzersiz yiikiiniin 4-6 dk. stirdirilmesini gerektirmek-
tedir. Bireylere uyguladigimiz test kisinin hedetlenen i ytikiinde en fazla 6 dk.
siireyle egzersiz yapmasiyla sonlandinldr.  Kisi de testi istedifi zaman
sonlandirabildi. Ayrica hedef kalp hizimn maksimal kalp hizimin % 80’ine ulagmasi
da kontrol edildi. Test bitiminde 5, 10, 15, 20 ve 30. dakikalarda FVC manevralan
MPT’ndeki gibi uygulanarak FEV, olgiimleri yapildi. FEV,’de %15 disis test igin
pozitif deger olarak kabul edildi. Bu 6l¢im zamanlarindan herhangi birinde %15
veya daha fazla azalma oldugunda inhale salbutamol verilip 10 dk. sonra o6lgiim
tekrarlandi. En dasik FEV; degeri alinarak baz olgiime gore disis yizde olarak

hesaplandi (14).
3.6. Eozinofil Saymmi ve Total immiinglobulin E Ol¢iimii

Ust ekstremite venlerinden 5 ml.  kan alinarak hastanemiz hematoloji
laboratuvarinda eozinofil sayimu (Advia 120 Hematology System, Irlanda) ve
Mikrobiyoloji laboratuvarinda total Ig E olgiimleri (Beckman Coulter, Ispanya)
yapildt.
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3.7. Allerji Testi

Allerji testi Gogus Hastaliklan ~ AD. Poliklinigi’nde genel on allerjen kullani-
larak (Stallergenes S. A. Fransa) prick test yontemiyle yapildi. Kullanilan allerjenler
D. Farinae, D. pteronyssinus, 12 ¢im kansimi, tiiy karigimi, kompozit, alternaria
aspergillus mix, secale cereale, giirgen ve kizil mesedir. Histamin pozitif kontrol,
temoin ise negatif kontrol olarak kullanildi. Allerjenler uygulandiktan 15 dakika
sonra cetvel ile Olglilerek aritmetik ortalamalart hesaplandi. Allerjenlerden 3
mm.’den daha genig bir daire veya negatif kontrolden daha genis bir ¢apa ulasanlar

varsa kist atopik (reaksiyon pozitif) olarak kabul edildi. Daha sonra pozitif reaksiyon

sayist toplanarak degerlendirildi (44).

3.8. Istatistiksel Yontem

Calismamuzin verileri rakamsal degerlere dontstirilerek SPSS (SPSS for
Windows 10.0) paket programina yiklendi. Verilerin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U Testi, Ki-kare Testi ve korelasyon analizi uygulandi. Verilerimiz tablolar

da ortalama + standart hata seklinde belirtildi. Istatistiksel anlamlihk igin, p< 0,05

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sporcular da egzersiz bronkoprovakasyonu ile metakolin bronko-
provakasyonu sonuglanmin  kargilagtnilmasi amaciyla yaptigiuz  alismanin
sonuglan istatistiksel olarak degerlendirilerek asagida sunulmugtur.

Calismamiza; denek grubu olarak 20 erkek sporcu (grup I), kontrol grubu
olarak 20 sedanter erkek (grup II) dahil edildi. Anketleri yapilan 5 kisi gesitli
nedenlerle (akut enfeksiyon, allerjik rimit, tansiyon yiiksekligi, bazal FEV,
dugiikligii) caigmadan gikanldi.

Grup I'in yas ortalamas: 20,80+2,62 yil, grup II’nin ise 20,65+2,00 yildur.
Grup I’in boy ortalamasi1 176,60+7,69 cm, grup II'nin boy ortalamas: 175,95+4,52
cm’dir. Grup I’in agirhk ortalamast 70,92+7,38 kg, grup [I’nin 69,35+4,71 kg’dir. Iki
grup arasinda yas, boy, agirlik bakimindan fark anlamh degildir (p>0,05). Bu verilere

ait p degerleri, aritmetik ortalamalan ve standart hatalan tablo 4.1.’de yer almaktadir.

Tablo 4.1. : Iki gruba ait yas, boy, agirlik ortalamalan, p degerleri ve standart

hatalar.

Gruplar Yas (yil) Boy(em)  Agwrhik(kg)
X + 8e X + Se X +8e

I 20,80+2,62  176,60+7,69 70,92+7,38

i 20,65+2,00  175,95+4,52  69,35+4,71
Sonug p=0,889 p=0,578 p=0,694
p>0,05 p>0,05 p>0,05

Ozellikle EPT’inde ortamin nemi ve sicakhigi, testi etkiledigi igin EPT’nin
yapildif giin test oncesi bu degerler kayit edildi. Grup I’e ait gevre 1sis1 ortalamast

20,45+1,61°C, grup I’ye ait c¢evre isist ortalamasi 20,13+1,76°C idi. Cevre 1sist
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agisindan iki grup arasindaki fark anlamh degildir (p>0,05). Grup I’e ait bagil nem
ortalamast %36,39+5,13. Grup I’'ye ait bagil nem ortalamasi %36,27+5,22"dir.
Ortamin bagil nemi agisindan, iki grup arasindaki fark anlamh degildir (p>0,05).
Cevre 1s1s1 ve ortamin bagil nemine ait p degerleri, aritmetik ortalamalan ve standart
hatalan tablo 4.2.”de goriilmektedir.

~.

Tablo 4.2. : Iki gruba ait gevre 1sist ve bafil nem oram ortalamasi, standart

hatalar ve p degerleri.

Gruplar Cevre Isis1 (°C) Bagil Nem(%)
' X £8Se X + Se
I 20,45+1,61 36,39+5,13
n . 20,13x1,76 36,27+5,22
Sonug p=0,654 p=0,989
p>0,05 p>0,05

Grup I’den 4 kisi (%20), grup I’den 1ise 8 kisi (%40) sigara igicisi
olduklarint belirttiler. Sigara igme yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (x*=1,90; p>0,05). Birinci gruptaki bireylerin sigara i¢me siireleri ortalamas
0,2340,15 paket/yil, ikinci gruptaki bireylerde ise ortalama 1,05+0,38 paket/yildi.
Sigara igme siiresi bakimindan iki grup arasindaki fark anlamhi degildi (p>0,05).

Her iki gruptan 10 kisi (%50) pasif sigara igicisi olduklanint belirttiler. Birinci
gruptaki bireylerin giinliik pasif sigara igicilik siiresi ortalama 0,7240,23 saat/giin,
I1. gruptaki bireylerde ise ortalama 0,80+0,30 saat/giin olarak hesaplandi. Pasif sigara
igicilik yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi
(p>0,05). Iki gruba ait sigara igme oranlan, sigara igme siireleri ve pasif igicilik

stireleri ortalamalan, p degerleri ve standart hatalan tablo 4.3.’de goriilmektedir.
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Tablo 4.3. : Gruplann sigara igme oranlar, sigara igme siireleri ve pasif

igicilik siirelerine ait ortalama degerler, standart hatalan ve p degerleri.

Gruplar : Sigara icme Slgara Icme surom Pasif Iclcllik Suresl
. oram. (paketlynl) (gﬁn/saat)
.n % Y:I:Se ; X:I:Se
I 4 20 O,23i0,15 0,7210,23
B 8 . 40 1,05+0,38 0,80+0,30
Sonug x*=1,90 p>0,05 p=0,071 p>0,05 p=0,976 p>0,05

Her iki gruptaki bireyler astim hastalifi tamst almadiklanm, son alti haftada
akciger enfeksiyonu gecgirmediklerini belirttiler. Yapilan fizik muayenede de
enfeksiyon veya diger herhangi bir patolojiye ait bulguya rastlanmadi. Sporcu
gruptan iki bireyin (%10), kontrol grubundan bes bireyin (%25) ailelerinde astim
tamsi alan kigiler oldugunu soylediler. Ailede astim tamisi yoniinden iki grup
arasindaki fark anlamh degildir (p=0,407; p>0,05).

Grup TI'in eozinofil sayist ortalamasit 178,22+33,29; grup I'nin ise
151,50430,50°dir. Grup I’in total Ig E ortalamasi 74,32+26,17;, grup I’nin ise
158,97+46,68°dir. Grup I'in pozitif allerji sayis1 ortalamasi 1,65+0,39; grup II’nin ise
1,9510,45°dir. 1ki grup arasinda, eozinofil sayisi, total Ig E, pozitif allerji sayisi
bakimindan fark yoktur. Bu degerlere ortalamalar, standart hatalan ve p degerleri
tablo 4.4.’de yer almaktadir.
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Tablo 4.4. : iki gruba ait eozinofil sayisi, total Ig E ve pozitif allerji sayisi
ortalamalan, standart hatalan ve p degerleri.

Gruplar - . Eozinofil TotalIgE Pozitif allerji
S saysgem)  QUm)  saps
 Rese o Ras  Tese
I 17‘é,22¢33,29 74,32426,17 1,65+0,39
o 151,50430,50 158,97+46,68 1,9540,45
Sonug P=0,570 p>0,05 P=0,130 p>0,05 P=0,616p>0,05

Sporcu grubun egzersiz Oncesi FEV, ortalamasi 4,73140,14 It, kontrol
grubunda ise 4,5840,11 It’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
degildi (p>0,05). Egzersiz 6ncesi olgilen FEV, degerinin, beklenen FEV/’e gore
yiizdesi de hesaplandi. Bu degerin ortalamast grup I’de %110,85+3,27, grup II’ de
%106,20+2,45°tir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Sporcu
grubun hedef i yukii ortalamas: 243,60+7,78 watt, kontrol grubun ise 229,75+5,43
watttir. Iki grup arasinda hedef is yiikii bakimindan bulunan fark istatistiksel olarak
anlamh degildi ( p>0,05). Iki gruba ait egzersiz 6ncesi FEV), beklenen FEV,’e gore
ortalamast ve hedef i yilkii ortalamalan, standart hatalart ve p degerleri Tablo
4.5.°de gorilmektedir.

Tablo 4.5. : Iki gruba ait egzersiz oncesi FEV,, beklenen FEV,’e gore
ortalamasi ve hedef ig yiikii ortalamalan,standart hatalan ve p degerleri.
Gruplar  Egz.bncesi  Beklenen  Hedef s

C FEVi()  %kagr  Yiikii (watt)

© o Rase . RaSe | Xase

I 4738014 110858327  243.6047,78
W asmenr ocas 2975isas

Sonug P=0,534  P=0337 P=0272
p>0,05 p>0,05 p>0,05
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Grup I’ de metakolin bronkoprovakasyon testi tim bireyler de negatifti.
Yapilan testlerde 16 mg/mi’lik son doz metakolin verildi ve FEV, degerinde bazal
olgime gore %20 digis gorilmedi. Grup I° de bazal FEV,’e goére gorilen
maksimum azalma ortalamasi %5,60£1,24 idi. Grup II’de ise iki kiside test pozitifti
(vapilan bazal FEV,; 6l¢iimiine gore %20 diigiis saptandi). Bu iki kisi de FEVi’deki
azalma %23 ve %25°ti. Bu kisilerin PCy degerleri sirasiyla 8 mg/ml ve 16
mg/ml’idi. Grup I’ de bazal FEV,’e gore gorillen maksimum azalma ortalamasi
%9,10£1,53"idi. Iki grup arasmnda maksimum azalma bakimindan fark vard:
(p<0,05). ki gruba ait MPT’deki FEVy’in maksimum azalma ortalamasi, standart
hatalan ve p degerleri tablo 4.6.’da goriilmektedir.

Tablo 4.6. : iki gruba ait MPT deki FEV,’in maksimum azalma ortalamas,
standart hatalan ve p degerleri.

Gruplar MPT FEV; max
mlma y
',EI:AI:SQ -5
I %5,6041,24
Il %9,10+1,53 .
Sonug P=0,030 p<0,05

Grup I’deki bireylerin 18’1 (%90) antrenman veya diger egzersizler sirasinda
higbir sikayeti olmadifim, 2 kisinin (%10) ise bir sikayeti oldugunu anket sirasinda
belirtmiglerdir. Kontrol grubunda ise 8 kisi (%40) sifir sikayeti, 6 kisi (%30) bir
sikayet, 5 kisi (%25) iki sikayet, 1 kisi (%5) Ug sikayetleri oldugunu belirtmiglerdir.
Egzersiz sirasinda olugan gikayetlerin gruplara gore dagihmt tablo 4.7.’de

gorilmektedir.
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Tablo 4.7. : iki gruba ait ankette belirtilen egzersiz sirasindaki sikayet sayisi

ve yizde degerleri.

Gruplar Slkayetyok 1 sikayet 2 sikayet 3 sikayet - . Toplam .

om % n "_.'?/»o n % n % n %
1 18 90 2 10 - ; 20 100,0
2 8 - 406 305 251 5020 1000
Toplam 26 65 8 20 5 12,5 1 2540  100,0

Sporcu grubun egzersiz sonrasinda olusan ve anket sirasinda belirtikleri
sikayet dagihm : 6 kisi (%30) sikayeti olmadigim, 4 kisi (%20) bir adet sikayet, 9
kisi (%45) iki sikayet, 1 kisi (%5) ug sikayet belirttiler. Kontrol grubunda ise 8 kisi
de (%40) sikayet yoktu, 7 kisi de (%35) iki sikayet, 4 kisi de (%20) iki sikayet, 1
kiside (%5) i¢ sikayet kayit edildi. Yaptigimiz testler sirasinda veya sonrasinda
higbir bireyde tibbi miidahaleyi gerektirecek bir durumla kargilasiimadi. Sadece
EPT’de bes bireyde egzersizden hemen sonra bag donmesi ile beraber hipotansiyon
atagt gegcirdiler. Bu kisiler kisa siire dinlenerek diizeldiler. Iki gruba ait ankette
belirtilen egzersiz sonrasi sikayet sayilan toplamu ve yiizde degerleri tablo 4.8.’de

yer almaktadir.

Tablo 4.8. : Iki gruba ait ankette belirtilen egzersiz sonrast sikayet sayilar
toplamu ve yiizde degerleri.

Gruplar Sikayetyok . 1sikayet  2gikayet = 3sikayet  Toplam ..

L em % n % e %o i %n %
1 6 30 4 20 9 45 1 5,0 20 100,0
2. 8407 . 35 4 201 15020 .100,0

Toplam 14 35 11 27,5 13 32,5 2 0,540  100,0



Egzersiz bronkoprovakasyon testi grup I’de bir kiside pozitifii. Otuzuncu
dakikada yapilan olgimde bazal FEV’e gore %15 digis saptandi, grup II’de ise
bireylerin higbirinde bu derece disiis yoktu. Grup I’deki maksimum FEV,
azalmasin ortalamasi %0,55+1,17; grup II’de %2,30+0,85 idi. Iki grup arasmndaki
fark istatistiksel olarak anlamhi degildi (p>0,05). Iki gruba ait EPT’nin maksimum
azalma ortalamasi, standart hatalan ve p deZerleri tablo 4.9.”da gorilmektedir. |

Tablo 4.9. : iki gruba ait EPT nin maksimum FEV, azalma ortalamas,

standart hatalan ve p degerleri.

Gruplar EPT max azalma
X+8e “
I %0,55+1,17
i %2,3010,85
Sonug P=0,087 p>0,05

Grup TI’deki bireylerin metakolin bronkoprovakasyon testine verdikleri
maksimum FEV, azalma degeri ile egzersiz bronkoprovakasyon testine verdikleri
yanit arasinda (r=0,60’hk) pozitif yonli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). Grup
II’ de ise boyle bir korelasyon yoktur (p>0,05).

Her iki gruptaki bireylerin metakolin bronkoprovakasyon testine verdikleri
maksimum FEV; azalmasi yamti ile egzersiz bronkoprovakasyon testine verdikleri
yamt arasindaki farkliik énemli bulundu (p<0,05). Iki gruba ait MPT ile EPT
sonuglarmin  grup i¢i karstlagtinlmasina ait ortalamalar, standart hatalar ve p

degerleri tablo 4.10.’da goriilmektedir.



Tablo 4.10. : iki gruba ait MPT ile EPT sonuglarimin grup igi

kargilagtinimasina ait ortalamalar,standart hatalar ve p degerleri.

Gruplar = MPT maks. azalma - EPT maks azalma- - - Sonug
L Rase Rese
I %5,60+1,24 %0,55i1,‘i7 P=0,0001 p<0,05
o  %9,10£1,53 . %2,3040,85 P=0,003 p<0,05

OGrup I -5

Grup II a

MPT maks. azalma EPT maks. azalma

Sekil 4.1. : Her iki gruba ait MPT ve EPT'deki
FEV1'de maksimum azalma.
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5. TARTISMA .

Aragtirmamizda, brong hiperreaktivitesini degerlendirmek igin kullanilan
egzersiz bronkoprovakasyon testi ve metakolin bronkoprovakasyon testini sporculara
ve sedanterlere uygulayip sonuglarnm karsilastirdik.

Caligmaya dahil ettigimiz yirmi sporcudan onikisi atlet, sekizi hentbolcuydu.
Yapilan ¢alismalarin ¢ogu elit sporcu diye tabir edilen uluslararasi sporcular {izerinde
yapilmustir (4, 10, 47). Biz de bu nedenle mimkiin oldugunca tniversitenin atletizm
ve hentbol takimlarinda yer alan, ulusal ve uluslararasi miisabakalara katilan
sporculari ¢alismaya dahil etmeye 6zen gosterdik. Ozellikle atletlerde gengler 1500
metre atletizm yanigmast diinya ikincisi, gengler 1500 metre atletizm yarigmast
Tirkiye birincisi, liselerarasi bes bin metre atletizm yanigmasi Turkiye Gglinciisii gibi
tyl derecelere sahip sporcular vard.

Literatiirde sporculart konu alan yiizlerce arastirma vardir. Bizim yaptigimz
literatir taramasinda llkemizde bu konuda gergeklestinlmis bir arastirmaya
rastlanamamistir.  Ulasabildigimiz tek yayin Gokbel ve ark.min obez ve obez
olmayan, 11-15 yas erkek ¢ocuklarda yaptiklan g¢ahsmadir (48). Konunun iilke-
mizde neden ilgi gérmedigini anlamak gugtir.

Egzersiz bronkoprovakasyon testinde kullanilan bisiklet ergometrisi, fiziksel
gug ve dayanikhlik isteyen bir test oldugu igin kontrol grubundaki bireylerin yas, boy
ve agirhk bakimindan sporcu gruba yakin olmasina dikkat edildi. Gruplarimiz
arasinda yas, boy ve agirlik bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Brong hiperreaktivitesi sporcularda normal populasyona goére daha sik
gorilmektedir (46, 49, 50). Nystad ve ark. atletlerde goriilen egzersiz tarafindan
indiiklenen astimin mesleki astim olarak tanimlanabilecegini belirtmektedir (51).

Egzersiz tarafindan indiklenen bronkokonstriksiyonun nedeni tam olarak

bilinmemektedir. Egzersize bagh bronkokonstritksiyonun patofizyolojisinde egzersiz



41

sirasinda hiperventilasyon nedeni ile respiratuvar su kaybi teorisi ve respiratuvar isi
kaybu teorisi kabul gérmektedir (2, 52-54).

Egzersiz bronkoprovakasyon testinin etkisi soguk ve kuru hava inhale
ettirilerek arttinlabilir. Bu durum ortam kosullarinin standardize edilmesini énemli
hale getirmektedir (55). Bu nedenle testleri yaptigimiz ortamun hava sicakligi ve
bagil nemi 6nemli birer degisken haline gelmistir. ATS nin kilavuzunda hava
sicakh@imin  20-25°C, bagil nemin %50’nin altinda olmas: istenmektedir (14).
Yapilan ¢alismalarda ortam da 21°C civaninda hava sicakhg, %50°nin altinda bagl
nem saglanmustir (56, 57). Bu c¢alismalarda ortam standardizasyonu klima ile
yapimistir. Bizim test odamizda klima olmamasina ragmen higbir giin bu degerler
agilmamistir. Cevre 1sis1 ortalama 20°C civarinda, bagil nem ortalamas: ise yaklagik
%36 idi. Ayrica iki grup arasinda hava sicakligl ve ortamin bagil nemi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi sonuglann karsilastinilabilirligi agisindan
onemlidir.

Cahgmamzin  tasarlanmast  swrasinda en  buyiuk sorun egzersiz
bronkoprovakasyon testinde hedef kalp hizini saptamakti. ATS’nin kilavuzunda
hedef kalp hiz1 maksimal kalp hzimn %80-90’1 olarak belirtilmistir. Yaptiklan
yayinlarda hedef kalp hizim, Chupp yaklasik %80, Kalyoncu ise %75-80 olarak
onermektedir (1, 11). Biz de ATS’yi baz alip %80 ve ustii olarak hedef kalp hizimi
uyguladik. Rundell ve ark. yaymnladigt bir derlemede atlet populasyonunda daha
yuksek egzersiz yogunlugunun kullamlmast gerektidini vurgulamakta, i yiikiiniin
hedef kalp hizim maksimal kalp hizinin %95-100’tine ¢ikaracak dizeyde olmasi
gerektigini belirtilmektedir (52).

Arastirmamizda, egzersiz ve metakolin bronkoprovakasyon testlerine diigiik
pozitif yamit nedeni olarak, hedef kalp mzinin %80 alinmasi nedeni ile uygulanan
protokoliin sporcular i¢in yeterince agir olmamasi, ikincisi deneklerin test doneminde
sezon sonu olmasi nedeniyle yeterince antrene olmamalan sdylenebilir. Ayrica son
yayinlarda laboratuvar ortami yerine kisinin kendi antrenman ve yarigma ortaminda
test edilmesinin daha uygun oldugunu vurgulanmaktadir (47, 58). Fakat bu durum
grup i¢i ve gruplar arast standardizasyonun saglanmasim giiglestirmektedir. Rundell
ve ark. sporcunun kendi ortamu ile laboratuvar ortamunda yapilan egzersiz
bronkoprovakasyon testi sonuglarim karsilagtirdiklan galismada sporcunun kendi

ortamt lehine oldukga belirgin fark bulundugu belirtilmistir (58).



Sigara igenlerde brong hiperreaktivitesi daha sik gorilmektedir (14, 23).
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup II’de sigara igme orani grup I’den
fazladir. Ancak sigara igme siiresi ve pasif igicilik streleri bakimindan aralannda
anlaml fark yoktur.

Semptomlar siklikla EIB tami ve tedavisi i¢in baz olusturmaktadir (49, 59).
Calisma oncesi yaptigimiz anket sirasinda grup I’in %10’u egzersiz sirasinda en az
bir yada daha fazla semptomu oldugunu, % 70’i egzersiz sonrast en az bir yada daha
“fazla semptomu oldugunu belirtmiglerdir. Yapilan egzersiz bronkoprovakasyon
testinde sadece bir kiside (%5) test pozitifti, metakolin bronkoprovakasyon testi ise
hepsinde negatifti. Grup II’de ise %601 egzersiz sirasinda en az bir yada daha fazla
semptomu oldugunu yine egzersiz sonrasinda %60°1 en az bir yada daha fazla
semptom bildirmiglerdir. Grup II’de EPT tiim bireyler de negatifti, MPT nde ise iki
pozitif sonug vardi (%10). Bu da solunum fonksiyon testi veya bronkoprovakasyon
testi yapilmadan, semptomlar baz alinarak yapilacak olan bir tedavinin gereksiz
olabilecegini bildirmesi agisindan 6nemlidir. Rundell ve ark.min yaptig: bir ¢aligmada
semptom bildirme orant solunum fonksiyon testi normal olan kisilerde % 48,
anormal olanlarda ise % 91°dir. Onlarin vardiklari sonu¢ ise semptom belirten
yaklasik 1/3 oraminda bir populasyonun gereksiz yere tedavi gordigu yoniindedir
(58).

Kiginin allerjik durumu her iki test sonuglarimi da etkilemektedir. Atopi
belirgin sekilde EIB ile alakalidir. EIB siddeti ile deri testindeki pozitif allerjen sayisi
arasinda kuvvetli bir iligki vardir (9). Ayrica atopi asemptomatik BHR geligimi
icinde bir risk faktoridiir. Cockroft ve ark yaptigi bir ¢alismada non-atopik, non-
astmatik kisilerde BHR’yi %5.9, atopik non-astmatiklerde ise %9,2 olarak
saptamuglardir (60). Gruplanmiz arasinda eozinofil sayisi, total Ig E, pozitif allerji
sayisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Total Ig E ortalamalan
birbirinden ¢ok farkh olarak Tablo 4.4.’de gorilmektedir, ancak degerlerin dagilimi
cok genis bir aralikta oldugu igin fark istatistiksel olarak anlamli gtkmamugtir.

Metakolin, egzersiz ve diger bronkoprovakasyon testlerinde solunum
fonksiyon testi olgimlerinde FEV, degerlendirmeye alinmaktadir. ilk ¢alismalarda
bagska parametreler dikkate alinsa da FEV/’in tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi
nedeniyle en sik kullanilan parametre haline gelmistir (61). Arastirmamizda bu

nedenle FEV, degerlendirmeye alind1.
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Egzersiz bronkoprovakasyon testinde hedef iy yiikii egzersiz oncesi yapilan
solunum fonksiyon testindeki en iyt FEV, degerine gore bulunmaktadir. Yaptigimiz
olgimlerde grup I'in FEV, ortalamasi grup II’den daha fazla olmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir. Yapilan bir g¢ahgmada solunum
fonksiyon testi (FEV,, FVC vb.) sonuglann bakimindan antropometrik = 6zellikleri
birbirine yakin yirmi maraton kosucusu ile kontrol grubu arasinda, istatistiksel olarak
anlamlh fark bulunamamustir (p>0,05) (3). Bu bulgu bizim sonuglarimizla
uyusmaktadir.

Sonugta hedef is yikiini tespit etmek igin kullandigimz formiil nedeni ile
(53,76 x FEV, -11,06) her iki grubun hedef i yikii birbirine yakin degerler
cikmaktadir. EPT’de amag kisiyi en kisa siirede en siddetli egzersize ulagtirmaktir
(52). Tamsal agidan bu durumun sporculann aleyhine bir durum oldugunu
dusiinmekteyiz. Diizenli antrenman yapan egzersize yatkinligi olan kisilerle, sedanter
kigilerin aymt hedef is yikinde aym sirede egzersiz yaptinimasi pek mantikli
goralmemektedir. ATS nin 6nerdigi formiilin kullanildigr ¢alismalarda bu konudan
bahsedilmemistir (11, 62). Carlsen ve ark. aym: kisilere farkll yuk, dolayistyla farkh
kalp izt uygulayarak yaptiklan ¢alismada, i§ yiikiinin artmast ile FEV,’de
azalmanin daha fazla oldugunu ispatlanmuslardir (55).

Metakolin  bronkoprovakasyon testi uygulanacak bireylerde Onemli
kriterlerden biride kisginin bazal 6lgimde FEV,’in beklenen degerin %60°1 veya daha
tazlasi olmasidir (14). Hunter ve ark.min yaptig1 bir galismada % 65 ve istii (63),
Merdoni ve ark. ise %70 ve fazlasi seklinde uygulamiglardir (64). Bizde denekler
i¢in daha giivenli olacagim digindigimiz i¢in minimum FEV, degerinin beklenenin
%70°1 ve usti olmasina karar verdik.

Metakolini sulandirmak igin kullamlan ¢6ziicti maddenin (serum fizyolojik vs. )
metakolin bronkoprovakasyon testinin ilk basamagi oncesi verilmesi de tartigmali bir
konudur. ATS’nin kilavuzunda ¢o6zicuniin kullaniminin kisiye dozimetre manev-
rasini Ogretmesi agisindan ve ¢oziiciiye kargi reaksiyon veren kisilere metakolin
verilmesinin 6nlenmesi agisindan onemli oldugu vurgulanmaktadir. Coziciiye pozitif
yamtin klinik 6énemi de heniiz bilinmemektedir. Ancak bu uygulamamn test siiresine
5 dakika ekledigi ve en kiig¢iik doz metakolinin bu uygulamamn yerine gegecegini
digiinen karsit goriushilerde bulunmaktadir (14, 65). Test prosedirimizii olus-

tururken yaptigimiz on g¢aligmalarda ¢oziiciinin ilk basamak olarak kullaniminn



dozimetre protokoliiniin 6grenilmesinde ¢ok faydalt oldugunu gordiik ve galismaya
aldigimuiz tiim bireylere ilk basamak olarak dozimetre ile serum fizyolojik uyguladik.

Metakolin  bronkoprovakasyon testinin protokolii, egzersiz bronko-
provakasyon testine gore daha iyi standardize edilmistir. Brons kaslar tizerine direk
etki ile kasilma yapan metakolin ile yaptigimiz test sonuglarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamhi fark saptandi (p<0,05). Bu fark, istatistiksel olarak
anlamli olmamakla beraber grup II’nin sigara igme oraninin, sigara igme sirelerinin,
pasif igicilik siirelerinin grup 1’den fazla olmasina ve grup II’deki iki pozitif sonucun
ortalamayi ytikseltmesine baglanabilir.

ikinci gruptaki iki pozitif sonuca sahip bireylerin solunum sistemine ait higbir
sikayetleri bulunmamaktadir. Bu bireylerin PCyy degerleri ATS’ye gore siniflandi-
rildiginda her ikisi de sinirda BHR smnifina girmektedir. Bu durum bazi ¢ahigmalarda
da konu edilen asemptomatik brong hipersensitivitest olarak degerlendirilmektedir
(66, 67). Bu kisilerde ileride astim belirtilerinin  gelisme riskinin normal popu-
lasyona gore daha fazla oldugu bildirilmektedir. Laprice ve ark. yaptigi bir
calismada; asemptomatik brong hipersensitivitesi olan kisileri t¢ yil izlemislerdir.
Ug yillik periodda asemptomatik BHR olan bireylerin normoreaktif bireylere nazaran
BHR’nde ve astim semptomlar gelisim frekansinda daha fazla artis gozlenmistir
(67).

Aragtirmamizda her iki grupta da metakolin bronkoprovakasyon testi ile
egzersiz bronkoprovakasyon testi sonuglart arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamh oldugu goriildii (p<0,05). Bu veri, metakolin bronkoprovakasyon testinin
brons hiperrereaktivitesini tespit etmede egzersiz bronkoprovakasyon testinden daha
duyarli oldugunu gostermesi agisindan oOnemlidir. Bu sonug¢ literatiir ile de
uyumludur. Mannix ve ark.mn yaptigt bir ¢ahgymada, brons hiperreaktivitesinin
tespitinde metakolin bronkoprovakasyon testinin agir egzersizden daha hassas
oldugu vurgulanmaktadir (68).

Metakolin bronkoprovakasyon testinin, BHR’yi belirlemede egzersiz testine
gore daha duyarli oldugu, ancak segiciliginin diigik oldugu unutulmamalidir (2, 11,
69). Cevresel uyaranlar nonselektif bronkokonstriiktorlerdir. Soguk hava, egzersiz,
hiperventilasyon ve tozlar astmatik hastalardaki sk BHR stimilanlanidir. Bu
stimuluslar indirekt olarak noral veya hiimoral yollar ile etkili olmaktadir. Tam igin

her ne kadar direkt etkili kimyasal bronkoprovakasyon testleri daha hassas olsada



indirekt stimuluslar daha spesifiktir. Cinkii hava yolu limitasyonu bu gevresel
uyaranlar tarafindan daha sik provoke edilmektedir. Bireylerin degerlendirilmesinde
indirekt metodlann daha fazla klinik 6neme sahip oldugu sdylenebilir (11)

Metakolin BHR tespitinde agir egzersizden daha duyarli oldugunu vurgu-
lanmakla birlikte ek olarak soguk ortamda antrenman yapan ve yarisan atletlerde EIB
i¢in yapilacak bronkoprovakasyon testinin egzersiz testini mutlaka igermesi gerek-
tigi bildirilmektedir (68).

Yurtdiginda sporcular diginda bazt meslek gruplan iginde EPT oneril-
mektedir. EIB’un onemli bir sorun olabilecegi bazi meslekler savunma kuvvetleri,
itfaiyeciler, polis kuvvetleridir. Bunlara indirekt metodla yapilacak olan egzersiz
bronkoprovakasyon testi ile risk tasiyanlar belirlenebilir (62). Sonna ve ark. da
Amerika Birlegik Devletleri Ordusu’nda EIB konusunda caliyma yapmuslardir (70).

Tedavi gormemis EIB’u olan sporcularin peff’ormanslan azalabilir. Bu
nedenle EIB tamsi onlar i¢in faydali olabilir. Egzersiz tarafindan indiiklenen
bronkokonstritksiyonun tamst, aerobik spotlarla ugrasan yansmaci sporcularda
tedavi gormemis olanlarin performanslar azalabilecegi icin yararh olabilir (70, 71).
Atletler EIB igin degerlendirilebilir, eger endike ise etkili bir tedavi programimn
baslatiimasi antrenmam ve performans: iyilestirebilir (72). Ross yaptigi ¢alismada
atletlerde ve egzersiz yapan bireylerde EIB’un, astim gibi pulmoner fonksiyonlarda
azalmaya neden olmakla birlikte performansi sinirlayabilecegini belirtmistir (58)

Yaptiginuz ¢aligmada grup I'in egzersiz bronkoprovakasyon testi sonuglar
ile metakolin bronkoprovakasyon testi sonuglan arasinda pozitif yonli bir korelasyon
saptadik. Bu durum grup II’de yoktu. Grup I’de gortilen korelasyonu ikinci gruba
gore indirekt stimulasyona (egzersiz, asin ventilasyon, soguk hava) daha fazla
karsilastiklari igin, egzersiz bronkoprovakasyon testi sonuglarimin metakolin
bronkoprovakasyon testi sonuglarinin korele oldugu kanisina vardik. Bu bilgiye

yapilan literatiir taramasinda rastlamlamamugtir.
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6. SONUC ve ONERILER

- Amerikan Toraks™>Dernegi’nin  kilavuzunda yer alan formiliin sporcular ve
sedanterler igin ayr olmasi sonuglart olumlu etkileyebilir.

- Egzersiz bronkoprovakasyon testi igin hedef kalp hizi sedanterlerde sporcularda
ve astim hastalarinda ayn olarak saptanmalidir.

- Metakolin bronkoprovakasyon testi brong hiperreaktivitesini gostermede hem
sporcularda hem de sedanterlerde egzersiz bronkoprovakasyon testinden daha
duyarldir.

- Metakolin bronkoprovakasyon testi daha duyarli olsa da egzersize bagli semptomu
olan bireylerde egzersiz bronkoprovakasyon testi ilk olarak uygulanmalidir.

- Egzersiz bronkoprovakasyon testi igin spesifik endikasyonu olan fakat egzersiz
bronkoprovakasyon testi negatif ¢ikan bireylere metakolin bronkoprovakasyon testi
uygulanabilir.

- Semptomlar baz alinarak herhangi bir bronkoprovakasyon testi yapilmadan
baslanacak egzersiz tarafindan indiiklenen astim tedavisi sonucu oldukga biyiik bir
populasyon gereksiz tedavi alnug olacaktir.

- Egzersiz bronkoprovakasyon testinin laboratuvar ortami yerine sporcunun kendi
ortaminda yapilmas testin degerini daha da arttiracaktir.

- Maksimum oksijen tiiketimii bilinen kisilerin is yiikii bu degere gore ayarlanmasi
daha uygun olur.

- Sporcu sayist arttinlip, maksimum oksijen tiiketimi saptanarak yapilacak ¢alisma

sonuglanmmn literatiire daha 6nemli katkilarda bulanabilecegini diigiinmekteyiz.
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Dr. Ugur DAL SIRA NO:
Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D

METAKOLIN VE EGZERSIZ BRONKOPROVAKASYON TESTLERI

ANKET FORMU
Tarth:....../....../200.....
Adic............... Soyadt: ..o D.tarihi............. Cinsiyeti......
Protokolno:.........cc.coooennn.
Teli i
Bir yakinin telefonu:................
Meslegi: (okul sonrast, 6ncesi )............o.o.ococoeveinnnn
AUTESI: ...ttt et bR s s e a ettt
Memleketi:.......................... (kag giin 6nce geldi?................. ne Kadar kaldi?)............c.ooooooiiiiii e
1-Hig sigara igtiniz mi? a)Evet
R Paket/Y1l b) Hayr
2-Biraktiysaniz kag y1l 6nce btrakttmz? [ Yil
< - P YRRTINERCT
3-Sigara dumanina maruz ka‘lxyor musunuz?(pasif igicilik) a)Evet b)Hayir
evde......./saat, igyerinde......./saat L S )
4-Son alt1 hafta iginde atesli akciger enfeksiyonu gegirdiniz mi? a)Evet b)Hayir
5-Astim tanist aldiniz m?

EVET ise son 12 ayda kag kez atak gegirdiniz?.............c.cocooeiin, a)Evet b)Hayr
6-Ailede astim tanisi alan var mi? a)Evet b)Hayir
EVETISEKiM?.ooovoooooos oo kag ydir?.....ooooooovooe. Y
7-Herhangi bir geye kary: alerjiniz var m1? a)Evet b)Hayir

EVET isenelere?..............c.....ccocu.......
8- Spor sirasinda yada sonrasinda., nefes darligu...../....... a)Evet b)Hayir
9- Spor sirasinda yada sonrasinda oksirik,...../....... a)Evet b)Hayir
10- Spor sirasinda yada sonrasinda hinltili solunum ...../....... 2)Evet b)Hayir




TESTE GELIRKEN :

-Test giinii kahve,¢ay,kola,sigara igmeyiniz
-Akciger ile ilgili ilaglar almayiniz!
-Test 6ncesi agir egzersiz yapmayiniz!
(en az 4 saat 6ncel)

-Rahat giyecekle geliniz ! {esofman,spor ayakkabi)
| -Teste gelirken en az 3 saat 6nce hafif bir
yemek yiyebilirsiniz teste a¢ olarak
gelmeyiniz.

- Metal aksesuarlarinizi(kiipe,kolye vs.)
cikartip geliniz.

-Son 24 saatte alkol almayiniz.

Tel: 2191010/2120-1072 (0532-4470858)

_ Dr. Ugur DAL
C.U TIP Fakiiltesi Fizyoloji AD.
Liitfen bir aksilik halinde haber veriniz!
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METAKOLIN VE EGZERSiZ BRONKOPROVAKASYON TESTLERI
iZIN FORMU

Yontem:

Metakolin ve egzersiz testlerinin 6zelligi hastanin hava yollan hassasiyetini
Ol¢mesidir. Sizden (veya gocugunuzdan) artan konsantrasyonlardaki metakolini nefes yoluyla
almaniz istenecektir. Bu kanigim nebulizator denilen cihazla, agizlik yardimiyla verilecektir.
Egzersiz bronkoprovakasyon testinde ise artan yikler de yaklagik 10 dakika bisikleti
¢evirmeniz istenecektir. Test Oncesi ve testin her basamaginin sonrasinda, sizden (veya
¢ocugunuzdan) solunum fonksiyon testi manevralanini yapmamz istenecektir .Bu genellikle

bir saat siirmektedir

Yan etkileri ve riskleri:

Bu testler astim atagina neden olmamaktadir. Ancak bu kangim nefes darligina,
oksiirige, hinltih solunuma, gogis sikisikhgina veya bas agnsina sebep olabilmektedir. Bir
¢ok kiside bu yan etkilerin hi¢ biri gorilmemektedir. Bu belirtiler (eSer olursa) hafiftir ve
birkag dakikada sona ermektedir. Ayrica nefes agici uygulanmasindan sonra tamamen
kaybolmaktadir. Cok diisiik ihtimalle hava yollarinda agir daralmaya yol agabilir. Bu durumda
da hemen tedavi edileceksiniz.

Yukandaki bilgileri okudum ve testin ozelligini ve buna bagl riskleri anladim. Bu

bilgiler 19131nda bu testin bana(veya gocuguma) uygulanmasini istiyorum.

Sahit: Hasta:

Tarih: Tarih:



