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TESEKKUR
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Ogr. Uye. Saime ERGEN DIBEKLIOGLU’ na;
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Alp’e;

Beni 0Ozenle vyetistirip buglinlere getiren, desteklerini ve sevgisini her zaman

hissettigim, emeklerini asla 6deyemeyecegim sevgili aileme; tesekkiir ederim.



OZET

ADOLESAN OBEZITESININ EKG VE SFT UZERINE ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

AMAC

Ulkemizde ve tiim diinyada obezitenin sikligi giderek artmaktadir. Adélesan
doneminde obez olan kisilerin ¢ogu eriskinlikte de hayatlarina obez olarak devam
etmektedir. Cocukluk ve addlesan donemde baslayan obezitenin komplikasyonlari,
eriskin cagda asikar hale gelse de, metabolik sorunlarin temeli ¢ocukluk ve addlesan
déneminde atilmaktadir.Obezite, 0Ozellikle kardiyovaskiiler sistem ve solunum
sistemi gibi yasamsal 6nemi olan sistemleri de etkileyerek, mortalite ve morbiditeyi
artirmakta olup, bu anlamda obezitenin erken taninmasi ve komplikasyonlarinin

Onlenmesi, hayati 6nem arz etmektedir.

Calismamizda, adolsean doneminde fazla kilolu ve obezitesi olan olgularin
EKG ve SFT bulgulari normal kiloda olan addlesanlarla kiyaslanarak, addélesan
obezitesinin kardiyovaskiiler ve solunum sistemine olan etkilerinin degerlendirilmesi

amagclandi.
YONTEM

Calismamiza TCSB Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Polikliniklerine, okul tarama
programi amaciyla basvuran ve herhangi bir saglik sorunu olmayan, yaslari 10 — 18
araliginda olan adélesanlar dahil edildi. Olgular viicut kitle indekslerine (VKi) gére,
obez (VKi>30 kg/m?), hafif kilolu (VKi= 25-30 kg/m?), normal kilolu (VKi=18-25
kg/m?) olmak Gzere 3 gruba ayrildi. Olgularin EKG ve SFT él¢timleri alinarak ¢alisma

verileri elde edildi. Elde edilen veriler SPSS paket programi ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza 156 adolesandahil edildi. Calismamizda degerlendirilen EKG
parametrelerinden kalp hizi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,107). Qt ve QTc agisindan olgu gruplari karsilastirildiginda, istatistiki acidan
anlamli fark saptandi (p<0,001). QT dispersiyonu ve QTc dispersiyonu agisindan
anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,314, p=0,624). Tp-e ag¢isindan gruplar
arasinda anlaml derecede fark saptandi (p<0,05). Tp-e/QT ve Tp-e/Qtc oranlar
acisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi (sirayla p=0,054, p=0,058).
Solunum fonksiyon testi sonuglarindan, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25-75 degerleri
kiyaslandiginda, tim gruplar arasinda istatistiki acidan anlamli fark saptandi

(p<0,001).

SONUC

Calismamizda, adodlesan c¢agdaki obezitenin solunum sistemi ve
kardiyovaskiiler sisteme olan etkilerini, EKG ve SFT degisiklikleri ile olduk¢a net
gostererek, hayatin ilerleyen caglarinda goriilen oOnemli komplikasyonlarin
temellerinin ¢ocukluk ve addlesan cagina dayandigini, bu nedenle obeziteye
cocukluk ve adolesan doénemde oOnlem alindiginda, hayati tehdit eden

komplikasyonlarin 6nlenebilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler:Obezite, addlesan, EKG, SFT, Tp-e, QT, QTc, QT dispersiyonu

vii



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF ADOLESCENT OBESITY ON ECG AND PFT

AlM

The frequency of obesity is increasing in our country and all over the world.
Most of the people who are obese during adolescence continue their lives as obese.
Although the complications of obesity in childhood and adolescence have become
evident in adulthood, the basis of metabolic problems is taken in childhood and
adolescence. Obesity increases the mortality and morbidity by affecting the vital
systems such as the cardiovascular system and the respiratory system. In this sense,
early recognition of obesity and prevention of its complications are of vital

importance.

In this study, we aimed to evaluate the effects of adolescent obesity on
cardiovascular and respiratory system in adolescents with overweight and obesity

compared to adolescents with normal weight.
METHOD

Adolescents who were admitted to Evliya Celebi Education and Research
Hospital Pediatric Outpatient Clinic for the purpose of school screening program
and who had no health problems and who had no health problems were included in
our study. The cases were divided into three groups according to body mass index
(BMI): obese (BMI> 30 kg / m2), slightly overweight (BMI = 25-30 kg / m2), normal
weight (BMI = 18-25 kg / m2). ECG and PFT measurements of the patients were
obtained and study data were obtained. The data were evaluated with SPSS

package program.
FINDINGS

156 adolescents were included in our study. In our study, no significant
difference was found between ECG parameters in terms of heart rate (p = 0,107).

When Qt and QTc groups were compared, a statistically significant difference was
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found (p <0.001). There was no significant difference in QT dispersion and QTc
dispersion (p = 0.314, p = 0.624, respectively). There was a significant difference
between the groups in terms of Tp-e (p <0.05). Tp-e / QT and Tp-e / Qtc ratios were
not significantly different between the groups (p = 0.054, p = 0.058, respectively).
When the values of FEV1, FEV1 / FVC, PEF, FEF25-75 were compared, a statistically

significant difference was found between all groups (p <0.001).
RESULT

In our study, we concluded that the effects of obesity on respiratory and
cardiovascular system were shown to be quite clear with ECG and PFT changes, and
it has shown that the foundations of the major complicationsseen in the later stages
of life are based on the childhood and adolescent age, so that when obesity is
prevented in childhood and adolescence, life theratening complications can be

prevented.

Key Words:Obesity, adolescent, ECG, PFT, Tp-e, QT, QTc, QT dispersion



1. GiRiS VE AMAC

Obezite, viicuda alinan enerji miktarinin harcanan enerji miktarindan daha fazla
olmasi sonucunda viicut yag kitlesinin artmasi ile gelisen kronik bir hastaliktir (1).
Diinya Saghk Orgiti Tarafindan da en riskli 10 hastaliktan birisi olarak kabul edilen
bu hastalik, vicudun tim endokrin, metabolik, kardiyovaskiiler ve solunum

sistemlerini etkileyerek ¢ok cesitli sorunlara ve 6liime sebebiyet verebilmektedir(2).

Obezitenin gorilme sikhgl tipki eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da hizla
artmakta olup, ekonomik ve sosyal anlamda da ciddi problemlere yol agmaktadir
(3,4,5). Bu anlamda vyapilan pek cok calismada obezite ile kardiyovaskiler
hastaliklar, metabolik hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, hipertansiyon ve
diyabet gibi kronik hastaliklar, dislipidemi, uyku apne sendromu, astim, polikistik
over sendromu, depresyon ve yasam kalitesinde bozulma, alkolik olmayan karaciger
yaglanmasi, femur basi epifiz kaymasi gibi ortopedik problemler gibi cok cesitli saglk
sorunlari arasinda iliski bulunmustur (6, 7, 8). Obezitenin neden oldugu bdylesine
ciddi hastaliklar ve komplikasyonlari géz oniine alindiginda, obezite konusundaki
prevalans calismalarinin ve c¢ocukluk caginda onleyici girisimlerin 6nemi agikga

anlasiimaktadir.

Obez bireylerde aritmi sikhg1 yapilan ¢alismalarda artmis olarak bulunmustur (9,
10). Ozellikle on iki derivasyonlu EKG den elde edilen p dalga dispersiyonu, QT
araligl, duzeltilmis QT - QTD (“Corrected” QT - QTc), QT dispersiyonu ve dizeltilmis
QT dispersiyonu, miyokardin aritmilere duyarhligini gostermektedir ve ani kardiyak
olam riski ile iliskili olarak bulunmustur (11, 12). P dalga dispersiyonunun uzamasi,

atrial aritmiler acisindan riskin artmis oldugunu gosterir (13).

Obezitenin ve astimin prevalansindaki son vyillarda adeta birliktelik gosteren
artis, obez bireylerde nefes darhgi ve oksiirlik gibi solunum sistemi problemlerine
daha sik rastlanilmasi, obezite ile astim ve diger solunum sistemi sorunlari arasinda

bir iliski olabilecegi ihtimalini akla getirmektedir (14).



Bu calismamizin amaci, adblesan yas grubunda obezite tanisi alan cocuklarin,
fazla kilolu ve normal viicut agirligina sahip akranlarinin, solunum fonksiyon
testlerinden FEV1, FEV1/FVC, PEF ve FEF25-75 parametrelerinin hesaplanmasi ile ve
12 derivasyonlu EKG ile hesaplanan QT, QTc, QT dispersiyonu, QTc dispersiyonu, Tp-
e, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc oranlarinin hesaplanmasi suretiyle obezitenin EKG ve

SFT (izerine etkisi olup olmadigini saptamaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 OBEZITE

2.1.1 Tanim

Obezite, viicuda harcanandan daha fazla miktarda enerji alimi sonucunda
yag dokusunun sagligl bozacak derecede anormal ve asiri birikimi ile ortaya ¢ikan,
yasam kalitesi ve sliresini olumsuz etkileyen, pek cok faktoriin etken oldugu kronik

bir metabolizma bozuklugudur (1, 2, 3, 15, 16, 17).

2.1.2 Epidemiyoloji

Obezitenin prevalansi yapilan pek cok calismada oldukca farkli degerlerde
bildirilmistir. Tim dlnyada ¢ocuklarin yaklasik %10’ u obez olarak tanimlanmaktadir
(18). Yasam sartlarindaki kolaylasma ve fizik aktivitelerdeki azalma, buna karsilik
besinlerden alinan enerjinin ihtiyacin ¢ok Ustiinde olmasi, tim diinyada ve
Ulkemizde obezitenin insidansini ve buna sekonder gelisen komorbiditeleri artirmis,
bununla birlikte obeziteye yonelik arastirmalarin sayisinda da son yillarda artis

goralmastir (19, 20).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde adélesanlarda obezite oraninin 2008 yilinda
%32’ lere ulastigi gortlmustir (18). Amerika Birlesik Devletleri’ nde Hastalik Kontrol
Merkezi (CDC) tarafindan yapilmis olan Ulusal Beslenme ve Saglik Taramalari
Cahsmasinda (NHANES), alti — 11 yas arasindaki cocuklarin obezite prevalansi 2003-
2004’ te %19, 2005-2006’ da %15, 2007-2008’ de % 20’ye yikselmistir (21). Bu
oranlar, 1976-1980 yillari arasinda yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi

rakamlari ile kiyaslandiginda, yaklasik iki - Gi¢ kat artis oldugu gérilmektedir (22, 23).



Almanya, Avusturalya, Brezilya, Sili, Kanada, Fransa, Finlandiya, Yunanistan,
Japonya, Iingiltere’ yi iceren cok merkezli bir arastirmada da, obezitenin 20 yillik
artis orani ele alinmis, yaklasik iki — Gi¢ kat artis meydana geldigi saptanmistir (23,

24).

Ulkemizde yapilan obezite ile ilgili calismalar yurt disindakilere kiyasla daha
az sayidadir. 2011 yilinda Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada obezite
orani alti — 10 yas grubu cocuklarda %6,5 olarak saptanmistir (25). Ulkemizin bati
yorelerinde yapilan bir baska arastirmada ise obezite sikligi %7 bulunmus, dogu
illerini kapsayan arastirmalarda %2 ile %3 arasinda degismekte oldugu gortlmustir

(23).

Gunlmuzde obezite cocukluk caginin o6zellikle addlesan dénemin en sik
gorilen kronik hastaliklarindan olup, sikhigi da giderek artmaktadir. Bu durum eriskin
dénemde de obeziteye ve beraberinde diger kronik hastaliklara neden
olabilmektedir. Bu nedenle heniiz eriskin ¢aga ulasmadan obezitenin erken tanisi ve

muidahalesi 6nem arz etmektedir.

2.1.3 Siniflandirilmasi

Obezite gerek etiyolojisindeki gerek klinigindeki cesitlilikler nedeniyle pek
cok farkli sekilde siniflanabilmektedir. Yag dokusunun dagilimina gére, obezitenin
baslama vyasina gore veya etiyolojisine gore siniflama en c¢ok kullanilan

siniflamalardir (26).

e Yag dokusunun anatomik 6zelliklerine gore
o Hiperselliiler obezite
Yag hiicre sayisindaki artis ile birlikte goriilen obezitedir, cogunlukla
cocukluk doneminde, nadiren de eriskin donemde goralir.
o Hipertrofik obezite
Yag hicrelerinin biylylp icerigindeki yag miktarinin artisi ile

karakterize olan obezite tipidir.



Yag dokusunun dagilimina goére

o Abdominal tip

Yag dokusu birikimi gogiste ve karinda yogunlasmistir.

o Periferik tip

Yag dokusu birikimi kalga ve gégliste yogunlasmistir.

Baslangi¢ yasina goére

o Cocukluk ¢cagi baslangig¢li obezite
o Eriskin baslangigl obezite

Etiyolojisine gore

o Basit obezite (Primer Obezite)

Cocukluk ¢agi obezitesi genellikle bu tiptedir. Bu tipte altta yatan bir

patoloji yoktur. Ekzojen obezite olarak da isimlendirilir. Kalori alimi ile

harcanan kalori arasindaki dengenin, alinan kalori yéniinde bozulmasi

ile karakterize bir obezite tipidir. Ayrica bu obezite tipinin gelisiminde

yas, cinsiyet, genetik, beslenme aliskanliklari, sosyoekonomik durum

ve fizik aktivite yetersizligi gibi durumlar da rol almaktadir.

o Sekonder obezite

Altta yatan baska bir patolojiye (genetik sendromlar, endokrin veya

diger nedenlere bagl) bagh olarak gelisen obezite tipidir. Cocukluk

caginda %1’ den azdir.

e Endokrin nedenler:
Hipotiroidizm
Cushing hastaligl ve sendromu
Blylime hormonu eksikligi
Polikistik over sendromu
insiilinoma

Pseudohipoparatiroidi

Hipotalamik bozukluklar (kraniofarengioma, travma,

sekonder post enfeksiyoz)

ensefalite



e Genetik Sendromlarla Birlikte Olanlar

Prader Willi Sendromu

Bardet — Biedl Sendromu

Turner Sendromu

Down Sendromu

Alstrém Sendromu

Beckwith — Widemann Sendromu
e laglar

Ostrojen

Progesteron

Glukokortikoidler

Fenotiazin

Valproat

Antitiroid ilaglar

Trisiklik antidepresanlar

2.1.4 Tani

Obezitenin tanisinda en pratik ve oldukga glvenilir bir yontem,
inspeksiyondur ancak  obezitenin derecesini belirlemek, sonuclarini
degerlendirebilmek ve takip edebilmek amaciyla objektif Olgim yontemleri

kullanilmaktadir (27).

Olciim yontemlerinde amag, yag dokusu ile yagsiz dokunun oranini
belirleyebilmektir. Vicut yagini olgmek icin direkt ve indirekt yontemler

kullanilmaktadir (27).

Obezite ile ilgili saha calismalarinda DSO tarafindan énerilen, viicut kitle
indeksi (VKi) kullanimidir (28,29). Viicut kitle indeksi hesaplama methodu, kilogram
cinsinden agirligin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine bolinmesi ile elde
edilen VKi’ dir (30). Hesaplanan bu VKi, yas ve cinsiyete gore belirlenmis persentil

egrilerinde 95. Persentil ve Uzerinde ise obezite, 99. Persentil ve (izerinde ise morbid



obezite olarak degerlendirilir. iki yas altindaki ¢ocuklar icin VKi kullanilamamaktadir
(31). iki yas alti cocuklarda, ayina gére olmasi gereken kilonun %85’ inden fazla

olmasi durumuna fazla kilolu denilmekte, obez tanimi kullanilmamaktadir (32).

2.1.4.1 indirekt Ol¢iim Yontemleri

2.1.4.1.1 Boy ve Agirlik Olgiimii

Klinikte ve saha galismalarinda yaygin olarak boy ve agirlik 6lgtimleri kullanilir

(33, 34).
2.1.4.1.2 Viicut Kitle indeksi

Asiri kilolu ya da obez bireylerde en yaygin kullanilan yontem, Quatalet
indeksi de denilen VKi hesaplamasidir (35, 36). Kilogram cinsinden viicut agiriginin
metre cinsinden boy uzunlugunun karesine bolinmesi ile elde edilir (Sekil-1).
Guniimiizde en sik kullanilan yéntemdir (37). Yas ve cinsiyete gére VKi > 95 persentil
olan ¢ocuklar obez olarak tanimlanir. 85 — 95 persentil olan ¢ocuklar fazla kilolu
olarak tanimlanir, obezite ve iliskili komplikasyonlar agisindan yiiksek risklidirler (38,
39). VKi, viicut yag oraninin direkt él¢iimii zor oldugundan, obezite tahmininde

kullanilir. Hem ¢ocuk hem eriskinlerde VKI, viicut yag kiitlesi ile iliskilidir (40).

Pek cok llkede cocuklar icin spesifik VKi referans degerleri kullanilsa da,
tarama calismalarinda Hastalik Kontrol Merkezi (Center for Disease Kontrol - CDC)
tarafindan belirlenen referans degerlerinin kullanilmasi da 6nerilmektedir (41). Bu

referans degerler sekil 2 ve 3’ te gosterilmistir.

AGIRLIK (KG)

VKi =

BOY %2 (m?)

Sekil 1: VKi hesaplama formiilii



2 to 20 years: Boys NAME

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Dt Age Weight | Stature BMI* Comments
BMI—
35—
34_
33—
32_
31—
A —— 30—
*To Calculate BMI: Waight (kg) + Stature (cm) + Stature jcm) x 10,000 H
or Waight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 — 20—
-
~BMI = - 28—
— 27 27—
— 26 = 85 O —
.
— 25 = " 25 —
— 04 ’Wf = D4 —
— 23 7 - 23—
| 22 - - — - — = u_
- 21 = - f - — } 21 —
— 20 ~ Ps = l'a’ = 20 —
. — = ili}
- Ig L - — = - - - 19—
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SOUNCE: Developed by e National Center for Health Stalistics in collaboraion with
the National Centes for Chionic Disesse P and Hoalih Py 0o
i ‘g SAFER: HEALTHIER - PEOFLE

Sekil 2: 2 — 20 Yas Erkekler icin Yasa Gore VKi degerleri (42).



2 to 20 years: Girls NAME

Body mass lnﬂen-forhoge percentiles RECORD #
Date Aga Wizight Stature Bw® Comments
BMI—
95
34—
33—
3 32
— 51—
- m_
*To Calculate BMI: Waight (kg = Stature (cm) = Stature (cm) % 10,000 e
or Waight (I6) + Stature (in) + Stature (in} x 703 20—
— BMI A 28—
— 27 — a7 —
— 25 = = 5 DE—
[ 25 F = E_
Fa ’r _:—
— 24 " - _dF- 75 : 24—
B % F 4 = = - m_
oo s = - = 29 __|
— 21 AT " 21—
20 - === = 20 —
B
- > =t
. r,.is
L 17 == = = = == 17 —
— 16 = ===t 16—
— 15 — 15—
= =
— 14 14—
—— =T
— 13 13—
— 12 12—
kg/m* AGE (YEARS) kg/m’
2 3 4 5 6 T 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Putblished May 30, 2000 jmodified 10/1600). m
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2.1.4.1.3 Deri Kivrim Kalinigi Olgiimii

Cocukluk caginda triceps deri kalinhgi 6lcimii ile obezite derecesi arasinda
anlamli dizeyde iliski bulundugunu gosteren calismalar vardir (44). Ancak ideal
Olclim, triceps, biceps, subskapular, suprailiak bolgelerden alinan 6lciimlerden elde

edilen verilerin kullanilmasidir (44).

2.1.4.1.4 Bel Cevresi, Kalga Cevresi, Bel- Kalga Cevresi Orani

Bel cevresi Olglimi, ayakta iken kostalar ve iliak kanat arasindaki en uzun
horizontal uzunluktur (45). Kalga cevresi ise trocanter majorlar arasindaki en genis
captir (45). Bel — kalga orani, hipertansiyon, hipertrigliseridemi, koroner kalp
hastaligi ve tip 2 diyabet ile iliskili mortaliteyi saptamada 6nemlidir (45). Cocuklarda
bel/kalca c¢evresi orani icin ortalama normal deger 0,85 olarak

degerlendirilmektedir.

2.1.4.1.5 Rolatif Agirhik

Cocugun viicut agirliginin boyuna gore uygun agirliga gore ylizde ifadesidir.
Standart degerlerin belirlenmesi i¢in llkeden Ulkeye degisen standart degerler
kullanilmalidir. Cocugun boy yasina uygun agirligi bulunur. Boyunun 50. Persentilde
oldugu yasin 50. Persentildeki agirhg o cocugun ideal agirligidir. Olciilen agirhgin
ideal agirliga orani ile rolatif agirlik saptanir. Ancak rolatif agirlik, boy kisaligi olan
cocuklarda kullanilamaz. Bu formilasyona gore elde edilen veriler, %90-110 normal

tartili, %110-120 fazla kilolu, > %120 obez cocuk olarak degerlendirilir (46).
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2.1.4.2 Direkt Olgiim Yontemleri

Kimyasal analiz (Kadavra)

Toplam viicut potasyumu 6lglilmesi (K40): Potasyum, viicutta
yagsiz dokuda bulundugundan, yagsiz doku kitlesi hakkinda
fikir verebilir.

izotop diliisyon yéntemi: Viicut yag su icermez. Yagsiz
dokuda ise %72 dolayinda su bulunur. Toplam viicut suyu
Olgllerek yagsiz doku kitlesi hesaplanabilir.

izotop dilusyonu ile diger viicut sivilarinin saptanmasi

Viicut dansitesi Olglimi: su alti tartimi ile vicut dansitesi
hesaplanarak yag doku kitlesi hesaplanmaktadir.
Ultrasonografiile yag kalinligi 6lgimu

Biyoelektriksel impedans analizi

Bilgisayarli tomografi ile viicut yaginin tespiti

Toplam viicut elektriksel gecirgenligin saptanmasi

Direkt yontemler ¢ogunlukla bilimsel ¢alismalarda kullaniimakta olup, klinik

kulanimlari yok denecek kadar azdir. Ustelik pek cogu cocuk yas grubundaki hastalar

icin uygun degillerdir (47).

2.1.5 Klinik

Obezitesi olan hastalarda, obezitenin tipini belirlemek, tedavinin yonetimi

acisindan da énemlidir. Oykiide potansiyel genetik faktorler ve aile ozellikleri ile

beslenme 0Oykisi mutlaka sorgulanmalidir. Cocukluk c¢agi obezitelerinin en biylk

kismini basit obezite olgulari olusturur, endokrin nedenler ve genetik sendromlar

%10’ dan azini olusturur (48).Boy kisaligi, zeka geriligi, kemik yasi geriligi, patolojik

fizik muayene bulgulari varliginda endokrin ve genetik nedenler 6n planda akla

gelmelidir (49).
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Obez cocuklarin buyik kisminda gorilen obezite sekli, basit obezitedir (30).
Eksojen obezite olarak da adlandinlir. Cogunlukla, harcanan enerjiden daha
fazlasinin alinmasi nedeniyle gelisir. Kronik bir enerji birikimi mevcuttur. Cogu
olguda asemptomatik olup, nadiren nefes alip vermede zorluk veya ekstremite
agrilari gorilebilir. Bu cocuklar puberte baslangicinda uzun boylu olsalar da, puberte
genellikle erken baslayip erken sonlandigindan, eriskin doneme ulastiklarinda boy

ortalama veya daha da altinda kalabilir (50).

2.1.6 Obezitenin Etiyopatogenezi

Etiyopatogenezinde cesitli faktorler suclanmaktadir. En sik sebebi,
tiketilenden daha fazla enerji alimidir. Kisinin metabolizma hizi, fiziksel aktivite

derecesi, enerji alimi, obeziteye yatkinligini belirlemektedir.

Gunluk alinan enerjinin ana 6gesi karbonhidratlardir. Karbonhidratlar, viicut
tarafindan depolanir ve olagan disi sartlar gelistiginde yaga donustr. Diyetle alinan
karbonhidratin fazla olusu, yagin direkt depolanmaya gitmesine neden oldugundan,

obezite gelisimine katkida bulunur (51).

Viicuda yag aliminin artmis olmasi, yag oksidasyonunu uyarmaz ve asiri yagl

beslenme yag dengesizligi ile obeziteye neden olur (52).

Bazal metabolizma hizi (BMH), dinlenme halindeki bir kiside glnlik eneriji
kaybinin yaklasik %50’ sidir (53). Ayni agirliga sahip iki farkli kiside, yas, cinsiyet,
yagsiz vicut kitlesi, kas metabolizmasi, genetik faktorler, sempatik sinir sistemi
aktivitesi ve vicut isisina bagl olarak bazal metabolizma hizi degiskenlik gosterir

(53).
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2.1.7 Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite, mortalite ve morbiditeyi artiran gesitli komplikasyonlara neden
olmasi ilecagimizin en 6nemli saglik sorunlarindan birisidir (23). Eriskin donem

hastaliklari igin de 6nemli rol oynamaktadir.

Obezitenin neden oldugu komplikasyonlar olduk¢a ciddidir. Birgok
kardiyovaskiiler risk faktorli, obez bireylerde henliz adodlesan c¢agda iken
saptanmaktadir. Yapilan gesitli ¢alismalarda, bes — 15 yas grubu obez g¢ocuklarin
%65’ i en az bir kardiyovaskuler risk faktori, % 25’i en az iki risk faktori tasimaktadir

(54).

Yapilan bir baska calismada, addlesan donemde obez olan bireylerde eriskin
cagda hipertansiyon gorilme riski yaklasik 8,5 kat artmis olarak bulunmustur (55).
Obezitede hipertansiyonu kolaylastiran faktorler, sempatik sistemin aktivasyonu,
sodyum reabsorbsiyonunda artis, hiperinsilinemi, renin anjiotensin aldosteron
aktivasyonudur (55). Onemli kardiyovaskiiler sistem problemlerinden birisi de
ateroskleroz gelisimidir. Dislipidemi, hipertansiyon, tip Il diyabet ve insilin direnci

varhgi, ateroskleroz gelisimini kolaylastiran faktorlerdir (56).

Obezitenin solunum sistemi Uzerine de ciddi komplikasyonlari mevcuttur.
Diyafram Uzerine artan abdominal basin¢ sonucu reziduel hacimde artis meydana

gelir, (56). Ayrica uyku apnesi de obezite ile iliskili olarak artmistir (57).

Gastrointestinal sistemde, karacigerde hiperinstlinemiye bagh c¢ok disuk
dansiteli lipoprotein (VLDL) artisina bagh steatoz gelisir. Artmis transaminaz
yuksekligi ve kolelithiazis gorilir. Obez c¢ocuklarin  yaklasik % 25’ inde

ultrasonografide steatohepatoz gorilir (58).

Endokrin sisteme bakilacak olursa, obez addlesanlarin %21’ inin glukoz
toleransi bozuktur (59). Tip Il diyabetlilerde %80’ e varan oranlarda obezite
suclanabilmektedir (60). Obez adoélesan kiz cocuklarda ise, Ozellikle erken

menstruasyon veya amenore gibi menstruel anomaliler sik gorulir (61).
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Metabolik sendrom,hipertansiyon, yiksek aclik plazma glukozu dizeyi,
abdominal obezite, yiksek kolesterol dizeyi bozukluklarinin birlikteligi olarak
tanimlanmistir (62). Bu kriterler icinde olmazsa olmaz olan, abdominal obezitedir
(63). Cocuklarda, bel gevresini gosteren yasa uygun sinirlarin netlik kazanamamis
olmasi, puberte doneminde bulgularin degiskenlik gostermesi ve bulgularin silik
olup ge¢ saptanabilmesi gibi nedenlerle metabolik sendrom tanisi koymak zordur
(64). Ancak yine de ¢ocukluk caginda obezite sikliginin arttigi ve buna bagh ¢cocukluk

¢agl metabolik sendromsikliginin da artis gosterdigi distinilmektedir (64).

Ortopedik acidan da, femur basi epifiz kaymasi olan cocuklarin biyik
¢ogunlugunda obezite saptandigi, artmis viicut agirligi nedeniyle gelisen travma ile

iliskili olarak osteoartrit sikliginda artis gézlenmistir (60).

Psikososyal durum acisindan da, obez cocuklarin ¢ogunlukla etrafindakiler
tarafindan yogun elestiriye maruz kalma, alay edilme gibi kolaylastirici nedenlerin
de etkisiyle, psikolojik rahatsizliklarin gelisimi agisindan daha ylksek riske sahip

olduklari goriilmektedir (65).

2.2 Elektrokardiyografi

2.2.1 Genel Bilgiler

Elektrokardiyografi (EKG), kalpte meydana gelen elektriksel degisimlerin
kagit tizerine kaydedilmesidir. 1903 Yilinda Hollandali bilim insani Willem Einthoven

tarafindan gelistirilmistir. Bu icadi ona 1924 yilinda Nobel 6diliini kazandirmistir.

EKG, goglis duvari lizerine, her iki kola ve bacaklara elektrotlar yerlestirilerek
elektriksel potansiyel farklarinin olglilmesi ile kagit lzerine kaydedilir. Kagidin
saniyedeki donis hizi 25 mm/sn’ dir. EKG kagidi Gzerinde 1x1 mm’ lik kiguk ve bes

kiiciik kareden olusan bliyik kareler bulunur. Her 1 mm 0,04 sn’ ye, her biyiik kare
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ise 0,2 sn’ ye karsilik gelir. Dikey dlizlemde ise, Mv cinsinden ifade edilen elektriksel

potansiyel genligi olculiur (Sekil — 4).
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Sekil — 4: EKG Kagidi (66)

Elektrotlarin konumuna gore EKG derivasyonlari meydana gelir. Bir pozitif bir
de negatif elektrot ile bipolar derivasyonlar meydana gelir. Tek bir elektrodun kaydi
ile elde edilen derivasyonlara ise unipolar derivasyon denir. DI, DIl, DIIl, aVR, aVF,
aVL ekstremite derivasyonlari olup, DI, DII, DIl bipolar derivasyonlar, aVR, aVF, aVL
ise unipolar derivasyonlardir (Sekil-5). V1, V2, V3, V4, V5 ve V6 ise gogls
derivasyonlaridir. Gogus derivasyonlarinin yerlesimi Sekil- 6° da gosterilmistir. Sonug
olarak glinimizde standart olarak kullanilan 12 derivasyonlu EKG’ de alti ekstremite

alti da g6gus derivasyonu bulunur.

Right arm (RA) Lead | Left arm (LA)
C —

Sekil — 5: Ekstremite Derivasyonlarinin Yerlesimi (67)
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Sekil — 6: Goglis Derivasyonlarinin Yerlesimi (68)

Kalbin elektriksel potansiyelinin kagit Gzerine kaydinda, yani normal bir
elektrokardiyogramda, bir P dalgasi, bir QRS kompleksi bir de T dalgasi bulunur (69).
QRS kompleksi ise, Q dalgasi, R dalgasi ve S dalgasi olarak Ui¢ ayri dalgadan olusur. P
dalgasi, atriyumlarin kasilmasindan hemen o6nce depolarizasyon sirasinda olusan
elektriksel potansiyel tarafindan olusturulur. QRS kompleksi, ventrikiil kasiimasi
oncesinde depolarizasyon dalgasinin ventrikillerde yayillmasi sonucu olusan
elektriksel potansiyeli simgeler (70). T dalgas! ise, ventrikil depolarizasyonu sona
erdiginde olusan elektriksel potansiyelleri simgeler. T dalgasi, repolarizasyon

dalgasidir (70).

EKG de, diger pek cok parametre gibi, cocuk yas grubunda yasa gore
degisiklikler gosterir (70). Bu nedenle EKG degerlendirilirken mutlaka yasa gore
belirlenmis normal degerler géz 6niinde bulundurulmalidir. Adélesan donem EKG’

leri ise ¢cogunlukla eriskin donem EKG’ sine benzemektedir (69).

EKG’ nin degerlendirilmesi, hizi, ritmi, p, QRS ve T dalgalarinin varligi, PR,
QRS, QT siireleri, p dalgasinin siiresi, p ve QRS dalgalarinin amplitiidd, patolojik
dalgalarin varhigi, ST segmenti, T dalgasinin degisiklikleri temel olarak degerlendirilir

(69). QT mesafesi, kalp hizi ile degiskenlik gosterdiginden, kalp hizina gore
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dizeltilmis QT anlamina gelen QTc (Corrected QT) hesaplanir (70). Cok cesitli
formiller olsa da en sik kullanilan Bazett formulidur (Sekil-7)(71). Bu formile gore
ilk alti ayda 0,49 sn. ye kadar normal olup, ¢ocuk yas grubunda QTc erkeklerde 0,44
saniyeyi kizlarda ise 0,46 saniyeyi ge¢memelidir (71). QT intervalinin
degerlendirilmesi icin en iyi derivasyon, DII’ dir. QT intervalinin kisa olmasi (<35 sn
olarak degerlendirilir) digital kullanimi veya hiperkalsemide saptanabilirken, uzamasi
ise hipokalsemi, dilate kardiyomiyopati, uzun QT sendromu, antiaritmik tedavi
sonrasi ve trisiklik antidepresan kullanimi durumlarinda gorulebilir. QTc degerlerinin

yasa ve cinsiyete gore siniflandiriimasi, tablo-1’ de gosterilmistir.

QT siiresi (sn)

QTc=

VR-R siiresi (sn)

Sekil — 7: Bazett Formuli

Tablo —1: QTc Degerlerinin Yasa ve Cinsiyete Gore Siniflandirilmasi (72)

1-15 yas >15 yas Erkek >15 yas Kadin
Normal (msn) <0,44 <0,43 <0,45
Sinirda Uzun (msn) | 0,44-0,46 0,43-0,45 0,45-0,47
Uzun (msn) >0,47 >0,46 >0,48

2.2.2 P Dalga Dispersiyonu

P dalgasinin siresi, p dalgasinin basladigl yerden izoelektrik hatta dénisine

kadar olan mesafedir. P dalga dispersiyonu ise, EKG’ deki en uzun ve kisa p dalga
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mesafeleri arasindaki farktir. P dalga dispersiyonu yazin daha kisa kisin daha uzun
olmak lizere degiskenlik gosterebilir (73). P dalgasinin dispersiyonu, interatrial ve
intraatriyal sinus impluslarinin iletiminde gorilen heterojeniteden meydana gelir.
Bu dispersiyonun 40 msn’ nin lizerinde saptanmasi durumunda atrial aritmi riskinin

artmis olmasindan soz edilebilir (74).

2.2.3 QT Araligi ve Dispersiyonu

QT intervali QRS’ nin baslangicindan T dalgasinin sonuna kadar olan
mesafenin hesaplanmasi ile bulunur. Bilgisayar ortaminda veya el ile hesaplanabilir.
Olciimiinde ana problem, oldugundan kisa veya uzun 6l¢iilmesidir (75). QRS
kompleksinin baslangici veya T dalgasinin sonu izoelektrik hatta yer aldiginda, T
dalgalari p veya U dalgalari ile karistiginda, QRS siiresi oldugundan kisa, U bazen de
p dalgasi, ¢entikli T dalgasinin son kismi olarak degerlendirildiginde QRS oldugundan
uzun Olgllebilir (75). Ayrica yas, cinsiyet, kalp hizi, kan elektrolit dizeyi gibi bazi

diger durumlar da, QT intervalini etkiler (76).

QT mesafesi kalp hizina gore degiskenlik gosterdiginden, Bazett formili ile
dizeltilerek QTc (duzeltilmis QT, Corrected QT) hesaplanir. Duzeltilmis QT mesafesi
(QTc), QT mesafesinin, RR arasi mesafenin karekokiine boéliinmesi ile elde edilen
degerdir. Ust sinir yenidogan dénemi disinda erkeklerde 0,44 sn, kizlarda 0,46 sn’
dir. QTc slresinin uzamasi, aritmiler ve buna bagh ani 6lim icin risk faktortdar.
Yapilan bir ¢alismada, QTc ile VKi arasinda obez hastalarda belirgin anlamli iliski

saptanmigstir (77).

12 Derivasyonlu EKG’ deki en uzun QT mesafesi ile en kisa QT mesafesi
arasindaki farka QT dispersiyonu (QTD), eger bu hesaplamada dizeltiimis QT
mesafesi kullanilirsa diizeltilmis QT dispersiyonu (QTcD) adi verilir (78). Yapilan farkli
calismalarin sonucunda QT dispersiyonu 30 ile 70 msn arasindaki degerler normal
olarak kabul edilir (79, 80). QT dispersiyonunun miyokardin repolarize olmasindaki

heterojeniteyi ifade ettigi kabul edilir (80). Bu durumun nedeni ise, iletinin yer yer
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yavaslamasi ve ileti yolaginin degismesine bagh aksiyon potansiyeli siiresinin
degiskenlik gostermesidir (80). QT dispersiyonunun fazlaligi, ventrikller
repolarizasyonun heterojenitesini ifade eder ve elektriksel instabilitenin o kadar
fazla oldugunu gosterir (79). Bu durum ise, ventrikillerin farkli bolgelerinde farkli
ileti hizlari nedeniyle ve repolarizan reentry mekanizmasi sonucu ventrikiler

aritmiler ile ani kardiyak 6liime neden olabilir (81, 82).

2.2.4 Tp-e intervali, Tp-e/QT Orani, Tp-e/QTc Orani

T dalgasinin en ylksek amplitide ulastigi nokta ile T dalgasinin bittigi yer
arasindaki siireye, Tp-e intervali denir. Bu interval, ventrikiil repolarizasyonunun
dispersiyonuna karsilik gelir. Tp-e intervali, sol ventrikil aksisini en iyi gosteren V6
derivasyonundan hesaplanmalidir. Tp, T dalgasinin maksimum amplitiide ulastigi
noktadir. T dalgasinin inen kolunun izoelektrik hatta yaklasirken gosterdigi tanjantin
izoelektrik hatti kestigi noktaya Te denir (83). Tp-e intervalinin, ayni QT intervalinde
oldugu gibi vicut kitlesi arttikca arttigi yapilan cesitli hayvan deneylerinde
gosterilmistir.  Ancak Tp-e/QT orani ve Tp-e¢/QTc orant bu durumdan
etkilenmemektedir (84). Yine bir baska calismada, kalp hizi artisinin da Tp-e
intervalinde azalmaya neden olmakta oldugu ancak Tp-e/QT oraninin ve QTc

oraninin yine sabit kaldigi bulunmustur (85).

2.2.5 Obezitede EKG degisiklikleri

Obezitede meydana gelen morfolojik degisikliklere bagl olarak, EKG’ de de
bazi degisiklikler gelisebilir. Bunlar, diafragmanin yatar pozisyonda vylikselmesi
nedeniyle kalbin yer degistirmesi, kardiyak hipertrofi gelisimine bagh kalbin is
yikindn artmasi, gogis duvarindaki subkutan yag dokusu nedeniyle kalp ve
elekrotlarin arasindaki mesafede artis, obstriiktif uyku apnesine ikincil gelisen kronik

akciger hastaliklarina bagh nedeniyle olan degisikliklerdir (86).
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Obez bireylerde beklenen EKG degisiklikleri, kalp hizinda, PR mesafesi ve QRS
araliginda artis, QTc dispersiyonunda artis, QRS voltaj buyukliginde artis/azalis, ST
depresyonu, sol aks deviasyonu, bazi derivasyonlarda T dalgasinin diizlesmesi,

yalanci inferior miyokard infarktisi bulgulandir (86).

2.3 Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum fonksiyon testleri ile dlglilen akciger volimleri, pek ¢ok hastalgin
saptanmasinda, agirlik derecesinin belirlenmesinde olduk¢a yararli ve kullanish
yontemlerdir. Ayrica bu olglimler ile hastaligin seyri ve tedavisi konusunda da
degerli bilgiler elde edilebilmektedir. Cocuk yas grubunda SFT, hasta uyumu oldugu

slrece, alti yas ve blyik cocuklara uygulanabilmektedir (87).

Pratikte en c¢ok kullanilan SFT, spirometrik dlciimdiir (88). Spirometri, kisinin
inspire ve ekspire ettigi havanin hacim ve akimini élgen, invaziv olmayan bir 6l¢im
tipidir (89). Akciger volimiini 6lgmede ¢esitli tanimlar mevcuttur. Statik ve dinamik

akciger hacimleri olarak iki baslikta toplanabilir.

2.3.1 Statik Akciger Hacimleri

Vital Kapasite (VC): Derin bir inspirasyonu takiben vyapilan derin
ekspirasyonda disari atilan havanin volimudir. Litre veya mililitre birimiyle ifade

edilir. Eriskin erkeklerde yaklasik 1200 ml dir. (90)

inspiratuar Kapasite (IC):Normal birekspirasyonu takiben derin inspirasyonla

alinan maksimum hacimdir. Vital kapasitenin %75’ ini olusturur. (90)

inspirasyon Rezerv Hacmi (IRV): Normal bir inspirasyonu takiben yapilan

derin inspirasyonla alinan hava volimiddr. (90)

Ekspiratuar Rezerv Hacmi (ERV): Normal bir ekspirasyonu takiben yapilan

derin ekspirasyonla atilan hava voliim{idur. Vital kapasitenin %25’ ini olusturur. (91)
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Tidal Voliim (TV): Her bir normal nefesle alinan veya verilen havanin

hacmidir. Normal sartlarda eriskin erkeklerde 500 ml olarak kabul edilir. (91)

Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC): Normal ekspirasyonu takiben
akcigerlerde bulunan hava volumudur. Total akciger kapasitesinin yaklasik yarisi

olarak kabul edilir. (90, 91)

Total Akciger Kapasitesi (TLC - TAK):Zorlu inspirasyonu takiben akcigerlerde
bulunan hava hacmidir. (90, 91)

Reziduel Voliim (RV):Derin ekspirasyonu takiben akcigerlerde kalan ve

akcigerlerden atilamayan hava hacmidir. Yas ile birlikte artis gosterir. (90)

Bu statik akciger hacimleri, Sekil -8’ de gosterilmistir.

IC
vC

ERV ERV
. |

|
RVW_L& B

Sekil — 8: Statik Akciger Hacimleri
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2.3.2 Dinamik Akciger Hacimleri

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1):Spirometrenin en sik
kullanilan parametrelerinden birisidir. Ekspirasyonun baslangicindan itibaren ilk bir
saniyede atilan hava miktaridir. Obstruktif hava yolu hastaliklarinda, astim, kistik
fibrozis, sekresyon tikaclari gibi, ve ileri donem restriktif akciger hastaliklarinda FEV1

azalir. (91)

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin inspirasyonu takiben hizli ve gigli sekilde
yapilan ekspirasyon sonrasi c¢ikan hava hacmidir. Akciger ve gogis kafesinin
hacminin azaldigi; pulmoner fibrozis, atelektazi, yer kaplayan lezyonlar, anatomik

deformiteler ve néromuskuler hastaliklarda azalir. (90, 91)

FEV1/FVC Orani: ilk saniyede ekspire edilen havanin total ekspirasyon
oranidir. Yas ile birlikte bu oran azalmakta olup, asiri disiikligiinde hava yolu darhgi
distnulur. Restriktif akciger hastaliklarinda FVC azaldigindan bu oran artmaktadir.

(91).

Ortalama Zorlu Ekspiratuar Akim (MEF 25-75): Hava vyolu darliklarini
gostermek igin sik kullanilan bir parametredir. Ekspire edilen hava hacminin, gegen
zamana orani olarak elde edilir. Ozellikle kiiciik hava vyollarindaki tikanikliklari

gosteren en duyarh parametredir (91).

Zirve Akim Hizi (PEF; Peak expiratory flow):Zorlu vital kapasite sirasinda
elde edilen maksimum hava akim hizidir. Blylk hava yollarinin ¢apini ve

ekspiryumda gorevli kaslarin aktivite kapasitesini gosterir (Sekil-9) (90, 91).

Spirometri sonucunda, yukarida belirtilen degerlerin sayisal olarak elde
edilmesinin yani sira, akim — hacim egrisi de elde edilir. Bu egrinin sekli, obstruktif
veya restriktif hastalik varligini degerlendirmede yardimcidir. Restriktif akciger
hastaliklarinda, vital kapasite azalacagi icin, egri sekil olarak normal goriinse de,
hacmi kiiclilmis bulunur. Obstriktif hastaliklarda ise, obstriksiyon boélgesi ile

baglantili olarak inspirasyon veya ekspirasyon egrisi basiklasir (Sekil — 10)(92).
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2.3.3 Spirometri Olgiim Teknigi

Cocukluk caginda dogru spirometrik Olciim icin, deneyimli bir uygulayici
gereklidir. Oncelikle cocugun yasina uygun olarak anlatilmalidir. Gerekirse, yapilacak

olan manevralar birka¢ kez uygulamali olarak da gosterilmelidir.

Olciim vyapilacak olan kisinin burnu mandalla sikistirildiktan sonra,
spirometreden normal soluk alip vermesi istenir. Birkag normal soluk alip vermeden
sonra, alabildigi kadar derin bir soluk almasi ve aldigl havayi yavasca ve kesintisiz bir
sekilde vermesi istenir. Reziduel volliim, fonksiyonel reziidual kapasite ve total
akciger kapasitesi disindaki volim ve kapasiteler bu ydntemle hesaplanabilir.
Akciger volim ve kapasiteleri, ayni yas, boy ve cinsiyetteki saglikli kisilerle dnceden
hesaplanmis beklenen degerler ile karsilastiriip, bu degerlerin ylzdesi olarak
belirtilir. Beklenen degerlerin ylizde sekseninden biiyik ve esit olmasi, normal sonug
olarak kabul edilir. Hastanin boy ve kilo 6lcimuiinin dogru yapilmasi ve cihaza dogru

kaydedilmesi de dogru sonuclar elde edilmesi icin 6nemlidir (Sekil-11) (94).

Sekil- 11: Spirometri Cihazi
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2.3.4. Cocukluk Gaginda Solunum Fonksiyon Testi Endikasyonlari

e Akciger fonksiyon bozuklugu varliginin saptanmasi

e Akciger fonksiyon bozuklugunun derecesinin arastiriimasi

e Akciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda obstruktif — restriktif
ayrimiyapilmasi

e Akciger hastaliklarina iliskin prognoz ve hastalik seyrinin izlenmesi

e Akciger fonksiyon bozuklugunun ¢ocugun gelisimine olan etkisinin izlenmesi

e Bronkodilatér ilaglara yanitin degerlendirilmesi

e Hava vyolu asin duyarhliginin saptanmasi ve tedaviye yanitin

degerlendirilmesi
2.3.5. Spirometrenin Yapilamayacagi Durumlar

o Testten 6nce asiri yemek veya test dncesi son bir saatte sigara icmis olmak
e Son iki — li¢ hafta igerisinde gegirilmis viral enfeksiyon varligi

e Reversibilite testlerinden 6nce bronkodilator ilag kullaniimasi
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3. GEREG VE YONTEM

Calismamiza Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklari poliklinigine Aralilk 2018 — Nisan 2019 aylari arasinda basvuran
addlesanlar dahil edilmistir. Adélesan tanimi, Diinya Saghk Orgitl’ nin de
tanimladigi 10 — 19 vyas arahg olarak alinmistir. Arastirmamiza dahil edilen
adélesanlar viicut kitle indekslerine gére obez (VKi>30kg/m2), hafif kilolu (VKi=25-
30 kg/m2), normal kilolu (VKi=18-25 kg/m2) olmak {izere 3 gruba ayrild..
Cahsmamiza toplam 156 hastadahil edildi. Poliklinigimize basvuran addlesanlardan
VKi<18mg/m2 olanlar, ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma igin 2015-KAEK-86/12-120
sayili, 05.10.2018 tarihli etik kurul onayi alindi.

Calismaya alinan adoélesanlarin antropometrik olglimleri alindi, solunum
fonksiyon testi, standart 12 derivasyonlu EKG digital ortama aktarilarak blyutilda
ve kalp hizi hesaplanmasi, QT ve QTc olctiimleri, QT dispersiyonu, QTc dispersiyonu,
Tp-e, Tp-e/QT, Tp-e/QTc oranlari el ile hesaplandi. Kalp hizi &l¢limleri, DIl
derivasyonundan ardisik G¢ atimin ventrikiil hizi hesaplanarak ortalamasinin
alinmasi ile elde edildi. EKG kaydi alinacak olan hastalara, 30 dakika 6ncesinde
egzersiz yapmamasi, kafein almamasi, 20 dakika boyunca istirahat etmesi sdylendi.
Tim EKG ol¢iimleri ayni hekim tarafindan yapildi. Uygun kosullar saglandiktan
sonra, ProMedic PRMECG-12A 12 kanalli EKG cihazi ile 10mV/25sn hizdaEKG

kaydialinarak arastirma verileri olusturuldu.

SFT Olgciim icin katihmcilara g6gus ve karin hareketlerini kisitlayacak giysiler
giymemesi, testten 2 saat 6ncesinden itibaren agir yiyecekler yememesi, testten 30
dakika 6nce agir egzersiz yapmamasi, kafein almamasi soylendi, test 6ncesi 10
dakika istirahat etmeleri saglandi. Tim katihmcilara ayni hekim tarafindan test
uygulandi. Test 6ncesi hekim tarafindan katiimcilara burnunun test esnasinda
klipsle kapatilacagi, akcigerler biitlinlyle hava doluncaya kadar nefes almasi, test
cihazinin agizligini hava kacirmayacak sekilde dudaklarinin arasinda sikica kavramasi,
tim glicliyle ve olabildigince hizh nefes vermesi gerektigi anlatilarak uygulamal

olarak gosterildi. Test pediatrik uyumlu VYNTUS® 10S SPIROMETRYcihazi kullanilarak
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uygulandi. Her katiimci i¢in test 3 kez tekrarlanarak, elde edilen ideal 3 kayittan

uygun olani arastirma verilerini elde etmek igin kullanildi.

Calismaya, altta yatan diyabetes mellitus, cushing hastaligi, hipotiroidi ve
guatr gibi endokrin bir hastaligi olanlar, bilinen herhangi bir kronik hastaligi olanlar,
dogustan veya edinsel bilinen ritm bozuklugu, hipertansiyon gibi kardiyak bozuklugu
olanlar, herhangi bir sebeple kalp ritmini veya solunum fonksiyonlarini bozacak bir
ilac kullananlar, ailesel hiperlipidemi Oyklsi olanlar, néromuskuler hastalik,
laringomalazi, kraniofasiyal sendrom veya genetik hastaligi olanlar, solunum
sistemine ait ventilasyon bozuklugu yapabilecek bronsiektazi, bronsial astim gibi bir
hastaligi olanlar, herhangi bir sebeple kortikosteroid tedavisi alanlar, sigara kullanan
adédlesanlar, viicut kitle indeksi <18kg/m? olanlar, mental retardasyonu olanlar, EKG
ve SFT’ ye uyum saglayamayan hastalar, herhangi bir nedenle ailesi tarafindan
aydinlatiimis onami imzalanmayan ve calismaya katilmayi reddeden hastalar, 10-18
yas aralig1 disinda kalan hastalar, dahil edilmedi. Arastirma siiresi dahilinde, Kiitahya
Saghk Bilimleri Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar’ na basvuran, calismaya
katilmayi gonilli olarak kabul eden ve aileleri tarafindan aydinlatiimis onam formu
imzalanan, calismanin yukarida sayilan dislama kriterlerinden herhangi birisine sahip

olmayan katilimcilar, belirlenen hedef sayilara ulasincaya dek dahil edildi.

Arastirmamiz sonucunda elde edilen veriler, SPSS 10.0 programinda
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogrov Smirnov
testi ile arastirildi. Normal dagilima uyan gruplarin karsilastirilmasinda T Testi ve one
way ANOVA, normal dagilmayan gruplar arasindaki fark Pearson Ki Kare, Kruskal
Wallis testleri ile degerlendirildi. Olciimle elde edilen veriler ortalama standart

sapma (SD) olarak alindi,p<0,05 icin sonuglar istatistiki olarak anlaml kabul edildi.

27



4. BULGULAR

CGalismamiza addlesan yas grubunda olan 156 olgu alindi. Bu olgularin 74’ {
erkek (%47,4), 82’ si kadindi (%52,6). Olgularin yas ortalamasi 14,47+1,75 yil idi.
Olgular vicut kitle indekslerine gére normal, hafif kilolu ve obez olarak l¢ gruba
ayrildi. Normal olan grupta 59 olgu (%37,8), hafif kilolu olan grupta 47 olgu (%30),
obez olan grupta 50 olgu(%32,2) bulunmakta idi.Normal kilolu olgularin yas
ortalamasi 14,71+1,64 yil, hafif kilolu olgularin yas ortalamasi 14,62+1,65 yil, obez
olgularin yas ortalamasi ise 14,04+1,94 yil olarak hesaplandi(Tablo-2). Normal
olgular, hafif kilolu ve obez grup ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiki acidan

anlamli fark bulunamadi (p=0,107) (Tablo — 3).

Tablo 2:0Obez, Hafif Kilolu ve Normal Cocuklarin Yas OrtalamazStandart Sapma

Degerleri

Normal (n=59) Hafif kilolu (n=47) | Obez (n=50)

Yas (yil) 14,71+1,64 14,62+1,65 14,04+1,94

Tablo 3: Normal Olgularin Hafif Kilolu ve Obez Bireylerle Yas Bakimindan

Karsilastirmasi

Yas ortalamaxSD p
Normal 14,71+1,64
Hafif kilolu 14,62+1,65 0,107
Obez 14,04+1,94
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Calismamizdaki olgular viicut kitle indeksine gbre karsilastirildiginda, her

grup icinde de yas acgisindan kadin — erkek olgular arasinda anlamh fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo -4).

Tablo 4: Calisma Gruplarinda Cinsiyete Gore Yas Ortalamalari

n OrtalamazSD | p
Normal Erkek 28 14,68+1,93
Kiz 30 14,73+1,36 >0,05
Hafif Kilolu Erkek 21 14,43+1,91
Kiz 27 14,78+1,42 >0,05
Obez Erkek 25 13,32+2,11
Kiz 25 14,04+1,92 >0,05

Normal, hafif kilolu ve obez gruplarda c¢alisilan EKG parametrelerinin

ortalama, standart sapma (SD), ortanca ve en yiksek-en duslk degerleri tablo 5, 6

ve 7’ de gorilmektedir.

Tablo 5: Normal Grupta EKG Parametreleri

EKG Parametresi OrtalamaSD Ortanca Min. - maks.
Qr 349,41+33,53 351,0 280,0-420,0
QTc 407,12+32,27 404,5 324,0-504,0
QT dispersiyonu 19,14+11,79 16,0 4,0-48,0
QTc dispersiyonu 24,97+17,58 22,0 2,0-82,0
Tp-e 71,5£13,36 72 8,0—-94,0
Tp-e/QT Orani 0,22+0,04 0,23 0,16 -0,29
Tp-e/QTc Orani 0,20+0,03 0,20 0,12-0,26
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Tablo 6: Hafif Kilolu Grupta EKG Parametreleri

EKG Parametresi Ortalama*SD Ortanca Min. — maks.
Qr 353,05+28,76 351,5 292,0-440,0
QTc 423,0+36,1 427,0 335,0-517,0
QT dispersiyonu 21,87+11,99 20,0 2,0-48,0
QTc dispersiyonu 27,71+15,69 26,5 2,0—-82,0
Tp-e 75,69+12,28 76 40,0 -96,0
Tp-e/QT Orani 0,21+0,03 0,21 0,15-0,29
Tp-e/QTc Orani 0,19+0,03 0,19 0,12-0,27
Tablo 7: Obez Grupta EKG Parametreleri

EKG Parametresi Ortalama*SD Ortanca Min. - maks.
Qr 370,18+28,01 373,0 288,0 —464,0
QTc 439,42+30,79 440,5 379,0-526,0
QT dispersiyonu 22,24+11,0 18,0 8,0-56,0
QTc dispersiyonu 27,18+12,7 23,5 12,0-59,0
Tp-e 77,5+11,54 77,0 54,0-102,0
Tp-e/QT Orani 0,22+0,03 0,22 0,12-0,32
Tp-e/QTc Orani 0,19+0,04 0,19 0,12-0,26

Kalp hizi ortalamazstandart sapma degerleri normal, hafif kilolu ve obez
grupta sirasiyla 83,79+16,98, 84,94+13,63 ve 83,44+11,17 olarak bulundu.Normal
kilolu grup ile hafif kilolu ve obez grup kalp hizi agisindan kiyaslandiginda istatistiki

acidan anlamli fark saptanmadi(Tablo — 8).
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Tablo 8: Normal Grup ile Hafif Kilolu ve Obez Grubun Kalp Hizi Agisindan

Karsilastiriimasi

Normal Hafif Kilolu Obez p

Kalp Hizi 83,79+16,98 84,94+13,63 83,44+11,17 | 0,147

Obez ve hafif kilolu olgu gruplan ile normal kilolu grup, QT, QTc, QT
dispersiyonu, QTc dispersiyonu, Tp-e ve Tp-e/QT orani agisindan karsilastirildi. QT
degeri acisindan normal grup, hafif kilolu ve obez grupla kiyaslandiginda, istatistiki
acidan anlamli derecede farkh bulundu (p<0,001). QTc degeri acisindan normal grup
hafif kilolu ve obez grupla kiyaslandiginda da istatistiki agcidan anlamli derecede
farklihk saptandi (p<0,001). QT Dispersiyonu ve QTc dispersiyonu acisindan normal
kilolu hafif kilolu ve obez gruplar karsilastirildiginda aralarinda istatistiki agidan
anlamli derecede farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,314, p=0,624). Calismamizda Tp-
e agisindan normal grup ile hafif kilolu ve obezgrup karsilastirildiginda istatistiki
acidan anlamh derecede farkhlik saptandi (p<0,05). Tp-e/QT Orani agisindan gruplar
acisindan istatistiki derecede onemli farklilik saptanmadi (p=0,054) Tp-/QTc orani
acisindan da gruplar arasinda istatistiki anlamh fark saptanmadi (p=0,058).(Tablo —

9).

Calismamizda istatistiki agcidan anlamh farkhlik saptanan parametreler igin
post hoc coklu karsilastirma testleri yapildi. QT degeri normal grup ile obez grup
arasinda istatistiki agcidan anlaml bulundu (p<0,05). QT degeri agisindan etki degeri
epsilon kare hesaplandiginda,e?= 0,08 bulundu. Cohen kriterlerine gére orta —
blyik etki dizeyine sahip bulundu. QTc degeri agisindan ise, normal grup ile obez
grup arasinda, hafif kilolu ve obez grup arasinda, hem de normal grup ile hafif kilolu
grup arasinda istatistiki acidan anlamli fark bulundu (p<0,05). Etki degeri e?= 0,14
bulundu. Blylk bir etki blylkligli degerine sahip oldugu saptandi. Tp-e degeri

acisindan, normal ile hafif kilolu, hafif kilolu ve obez, normal ve obez gruplar
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arasinda istatistiki acidan anlamli fark saptandi (p<0,05). Etki degeri e2= 0,052 olarak

hesaplandi. Orta etki degeri bliylukliglne sahip oldugu saptandi.

Tablo 9: Normal Kilolu Grup ile Hafif Kilolu ve Obez Grubun EKG Parametreleri

Acisindan Karsilastirilmasi

Normal Kilolu Hafif Kilolu Obez p

Qrt 349,41 353,05 370,18 <0,001
QTc 407,12 423,0 439,42 <0,001
QT Dispersiyonu | 19,14 21,87 22,24 0,314
QTc 24,97 27,71 27,18 0,624
Dispersiyonu

Tp-e 71,5 75,69 77,5 <0,05
Tp-e/QT Orani 0,22 0,21 0,22 0,054
Tp-e/QTc Orani | 0,20 0,19 0,19 0,058

Calismamizda yer alan olgu gruplarisolunum fonksiyon testinde yer alan
FEV1, FEV1/FVC, PEF ve FEF 25-75 parametreleri agisindan karsilastirildi. Solunum
fonksiyon testi sonucunda 6lgilerek ¢alismamizda degerlendirilen FEV1, FEV1/FVC,
PEF ve FEF 25-75 degerlerinin hepsi i¢in, normal, hafif kilolu ve obez bireyler

arasinda istatistiki agidan anlamli derecede fark bulundu (p<0,001).

SFT parametreleri acisindan gruplar arasi istatistiki anlamh fark
bulundugundan, farkin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak icin, Post hoc
analizleri yapildi. FEV1 degeri agisindan normal grup ile hafif kilolu olgular arasinda
ve normal kilolu olgularla obez olgular arasinda istatistiki acidan anlamh fark
saptandi (p<0,001). Hafif kilolu olgular ile obez olgular arasinda ise istatistiki agidan

fark saptanmadi (p=0,769). Etki degeri e?=0,134 olarak bulundu. FEV1 agisindan
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Cohen Kriterlerine gore bliytik etki dizeyine sahip oldugu saptandi. FEV1/FVC degeri
acisindan, normal olgularla hafif kilolu olgular arasinda anlamli fark saptanmazken
(p=0,066), obez olgular normal olgulara gére anlamli derecede farkh olarak bulundu
(p<0,001). Etki degeri ise e2= 0,09 olarak hesaplandi ve orta — buyik etki degerine
sahip oldugu saptandi. PEF degeri agisindan normal olgular ile hafif kilolu olgular
arasinda istatistiki agcidan anlamli fark saptanmadi (p=0,156). Normal olgular ile obez
olgular arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Etki degeri
e2=0,29 olarak hesaplandi, blyik etki dizeyine sahip oldugu saptandi. FEF25-75
degeri acisindan normal ve hafif kilolu olgular arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark bulunamazken (p=0,416), normal ve obez olgular istatistiksel olarak anlaml
derecede farkli bulundu (p<0,05). Etki degeri €?=0,09 olarak hesaplandi, Cohen

kriterlerine gore orta-bliyik etki degerine sahip bulundu (Tablo — 10).

Tablo 10: Olgu gruplarinin SFT Degerleri Agisindan Kiyaslanmasi

Normal Hafif Kilolu Obez p
FEV1 97,35%13,12 88,65+13,83 86,48+9,65 <0,001
FEV1/FVC 87,77+9,44 84,12+7,39 81,88+7,0 <0,001
PEF 4,84+0,96 4,17+0,88 3,8310,84 <0,001
FEF 25-75 98,04+21,47 98,88+17,11 94,07+13,01 <0,001
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5. TARTISMA

Obezite, glinimiizde gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde sikhgi giderek
artan en 6nemli halk saghgi sorunlarindan birisidir. Viicuttaki agirlik artisindan farkh
olup, yag dokusunun anormal ve saghgi bozacak diizeyde artisi olarak tanimlanabilir.
Eriskin cagda oldugu gibi, ¢ocukluk ¢aginda da artan obezite sikligi saglik agisindan
¢ok gesitli riskler barindirmaktadir. Cocukluk yas grubunda obezitesi olan bireylerin
eriskin donemde de obezite agisindan risk tasidigi bilinmektedir (4). Cocukluk gagi
obezitesinin bir diger dnemi de, pek ¢ok kronik hastaliga zemin hazirlamasindan
kaynaklanmaktadir. Obezite ve iliskili mortalite riskini artiran baslica durumlar
arasinda, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, kardiyakaritmiler ve ani kardiyak
olim, astim gibi pek ¢ok kronik hastalik sayilabilir (5 - 8). Bu nedenle obezitenin ve

iliskili komplikasyonlarinin tedavisi ve 6nlenmesi 6nemlidir.

Arastirmamiza, cocuk saghgl ve hastaliklari polikliniklerine bagvuran,
adodlesan hasta grubu dahil edildi. Arastirmamiza dahil edilen olgular normal, hafif
kilolu ve obez olarak 3 gruba ayrildi ve gruplar arasinda yas acisindan
kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamlh farkliik saptanmadi. Ayrica her grup da
kendi icerisinde cinsiyete gore siniflanarak yas acisindan karsilastirildiginda da, olgu

gruplari icinde cinsiyet acisindan yasa gore anlamli farklilik saptanmadi.

Obezitenin, oldukca cesitli EKG anormalliklerine sebep olabilecegi
bilinmektedir (95, 96). Ozellikle EKG ile iliskili bir takim anormalliklerin ani 8lim ile
iliskilendirildigi cesitli ¢calismalar mevcuttur (96).0bezitede beklenen baslica EKG
degisiklikleri p dalgasi morfolojisinde degisiklik, QRS voltajinda azalma, bazi
derivasyonlarda T dalgasinda dizlesme, QT ve QTc araliginda uzamadir
(98).Kardiyak aritmi sikligi da obez olgularda artmis bulunsa da, sol ventrikdl
hipertrofisi ve uyku apne sendromuyla da iliskili olabilir (99). Ayrica, ventrikiiler ve
supraventrikiiler ektopik atimlar, AV bloklar da gorilebilecegini bildiren ¢alismalar
mevcuttur (100).0Obezitede meydana gelen EKG degisiklikleri bliyik oranda kilo
kaybi sonrasinda geri donuslidir (99, 100). Calismamizda ele alinan hasta grubuna

ait EKG kayitlarinda herhangi bir ileti veya ritim bozuklugu saptanmadi.
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Basit obezitesi olan ¢ocuklarda, kalp hizinin normal viicut agirhgindaki
cocuklara gore daha yiliksek olabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (12). Bunda
artmis adipoz dokuya adaptasyonun etkili olabilecegi diisiiniimektedir (12). Yapilan
bir calismada da, obez bir grupta kilo kaybi sonrasinda kalp hizinin normal degerlere
dondugi gosterilmistir (99). Yine bir baska ¢alismada, istirahat halindeki kalp hizi ile
kardiyovaskiiler mortalite arasinda anlamh iliski bulunmustur (101).Calismamizda
ise, obez ve hafif kilolu gocuklar ile normal kilolu ¢ocuklar arasinda kalp hizi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Obezitede ventrikller aritmilere egilimin arttigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur (102). Ventrikiler aritmileri gosteren EKG parametreleri, QT, QTc, QT
dispersiyonu ve QTc dispersiyonudur. QT ve QTc wuzamasi ventrikl
repolarizasyonunun uzadigini, QT Dispersiyonu ve QTc Dispersiyonu artisi ise,
repolarizasyonun homojen olmadigini ve aritmilere karsi duyarlilik artigi oldugunu
gosterir (102). Altmis obez ¢ocuk Uzerinde yapilan bir calismada, QT dispersiyonu
degerinin kontrol grubuna gore anlaml dizeyde arttigi belirtilmistir (103).Yine bir
bagska c¢alismada ise, serum insllin dlzeyindeki artis ile birlikte ventrikil
repolarizasyonunun akut olarak uzayabildigi ve QT dispersiyonu degerinin arttig
saptanmistir (104).Frank ve arkadaslari yaptiklari bir calismada, viicut agirhgindaki
artis derecesi ile QTc intervali arasinda dogrusal bir iliski oldugunu saptamislardir
(95). Yine pek cok calismada, obezlerde QT ve QTc intervalinin uzadigi, ancak bu
durumun kilo kaybi sonrasi geri donusli bir degisiklik oldugu belirtilmistir (69, 100,
105, 106). Ancak bu durumun geri donilsli olmadigini da savunan galismalar
mevcuttur (107, 108). Ayrica, yapilan bazi calismalarda ise, obezite ile QTc intervali
arasinda bir iliski bulunmadigi da savunulmaktadir (109, 110, 111). Calismamizda ele
alinan normal kilolu, hafif kilolu ve obez gruplar QT, QTc, QT dispersiyonu ve QTc
Dispersiyonu degerleri acisindan karsilastirildi. QT degeri, obez grupta normal kilolu
gruba gore istatistiki olarak anlamli derecede artmis bulundu. QTc degeri ise,
normal kilolu ile hafif kilolu grup arasinda, normal kilolu ile obez grup arasinda ve
hafif kilolu ile obez grup arasinda istatistiki olarak anlamli derecede artmis bulundu.

Calismamizda kardiyak repolarizasyon gostergelerinden birisi olan QT dispersiyonu
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ve QTc Dispersiyonu da degerlendirilmis ancak gruplar arasinda istatistiki anlaml
fark saptanamamistir. Bunun olasi nedenleri, obezitenin QT dispersiyonu ve QTc
dispersiyonu degerlerini etkilememesi olabilecegi gibi, calismamizda ele alinan hasta
grubunun henlz addlesan dénemde olmalarina bagh kardiyovaskiler sistemin

etkilenmemis olmasi da olabilecegi distinilmektedir.

Kardiyak repolarizasyonu gosteren bir diger EKG parametresi de, Tp-e
intervalidir (83). Ventrikll repolarizasyon dispersiyonunda artisi gosteren bu
parametrenin artisi ile ventrikiler aritmi riskinin arttig1 soylenebilir. Tp-e intervalinin
artmis kardiyak ani 6lim riskiyle iliskili oldugunu belirten pek ¢ok ¢alisma mevcuttur
(111).Obezlerde, Tp-e intervalinin artisi, EKG ile ventrikiler aritmiler icin bir invaziv
olmayan tarama yontemi olarak kullanilabilir.Ayrica Tp-e/QT Oraninin da ani 6lim
riski agisindan kullanilan bir diger duyarli parametre olabilecegini bildiren ¢alismalar
vardir. Ancak bazi calismalara gore, Tp-e/QT orani viicut kitle indeksi artisi ile
degisiklik gostermez (84, 85).Cocukluk caginda Tp-e intervalini ani olim riskiyle
iliskili olarak degerlendiren, kardiyak mortalite tizerine etkilerini net olarak agiklayan
bir calismaya tarafimizca rastlanmamistir. EKG’de rutin olclilen bir parametre
olmadigindan, Tp-e intervali acgisindan vyasa goére normal degerleri de
bilinmemektedir. Calismamizda Tp-e intervali,hafif kilolu ve obez gruplar ile normal
kilolu grup arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlaml derecede artis
oldugusaptandi. Bu artis, kardiyak etkilenme veya mortalitede artis agisindan bir risk
faktori olarak degerlendirilebilir. Calismamizdaki olgular arasinda, Tp-e/QT orani ve
Tp-e/QTc orani agisindan istatistiki acidan anlamh fark saptanmadi. Bu durumun,
onceki bazi ¢alismalarda da belirtildigi Gzere viicut kitle indeksi artisi ile Tp-e/QT
orani ve Tp-e/QTc orani arasinda bir iliski bulunmamasindan kaynaklandigini

dislinmekteyiz.

EKG’ ye iliskin parametrelerin hesaplanmasinda, calismamizda yer alan
olgulara ait EKG 6rnekleri dijital ortamda buytlilerek, manuel olarak hesaplanarak,
hata oranini en aza indirmek amaclanmistir. Manuel yontemlerin bilgisayarli

hesaplamalardan daha Ustiin oldugunu gosteren ¢calismalar mevcuttur (112).
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Obezitenin pek c¢ok sistemi ilgilendiren komplikasyonlarindan birisi de,
solunum sistemini ilgilendiren komplikasyonlaridir. Obezitede goérilen solunum
sistemi semptomlarinin mortalite ve morbiditeyi artirdigina yonelik g¢alismalar
mevcuttur (114, 115). Solunum sistemindeki bu semptomlar, akcigerler saglikl olsa
da, toraks ve diyafragmaya olan etki ile de meydana gelebilmektedir (116). Bu
bireylerde o0zellikle FEV1’ deki azalmanin, mortalite ve morbiditeyi artirdig
belirtilmistir (117). Yine bir baska calismada obez kadinlarda, normal kilolu bireylere
gore FEV1, FEV1/FVC, FEF 25-75 degerlerinin anlaml derecede disiik oldugu, hem
erkek hem de kadinlarda kilo kaybi ile FEF 25-75 degerinin arttig1 ve nefes darhgi
semptomlarinin kayboldugu bildirilmistir (118). Solunum fonksiyon testlerindeki
parametrelerden 6zellikle FEV1 ve PEF santral hava yollari ve ekspiratuar kas glicli
ile alakah iken, FEF 25-75 kiiglik hava yolu direncini gosteren bir parametredir.
Calismamizda incelenen olgu gruplarinda, FEV1 degeri agisindan normal olgulara
gore hem hafif kilolu hem de obez grupta istatistiksel olarak anlamli derecede distk
oldugu saptandi. PEF degeri agisindan da, normal kilolu olgularla kiyaslandiginda,
obez grupta anlaml derecede dustik oldugu saptandi. FEV1/FVC orani da, restriktif
akciger hastaliklarinda artarken, obstruktif hastaliklarda ve hava yolu darlig
durumlarinda azalir. Calismamizda normal kilolu gruba gore, hafif kilolu grupta da
obez grupta da anlamli dizeyde azaldigi gosterilmistir. Bu sonuclarla, obez
bireylerde astim bulgulari gelisiminin viicut kitle indeksi artisi ile paralellik gbsterdigi

soylenebilir.
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6. SONUC

Calismamiz, obez adolesanlar ile normal kilolu ve hafif kilolu addlesanlarin
EKG ve SFT parametreleri acisindan karsilastiriimasi ile olusturuldu. Calismamiz uzun
sureli planlanmis bir prospektif ¢alisma olmadigindan, obez ve hafif kilolu olgular
acisindan bulgularin geri donisli olup olmadigl degerlendirilemedi. Calismamiz,
elde edilen bulgularin uzun dénemdeki anlamliligi agisindan bir bulgu vermemekle
birlikte eriskin c¢agdaki obezite komplikasyonlarinin temellerinin ¢ocukluk ve
adolesan déneminde atildigl kanaatindeyiz. Ayrica ¢alismamizin 6rneklem sayisi
disiik oldugundan ve tek merkezli bir calisma oldugundan, elde edilen verilerin

genis katihmh ve ¢cok merkezli calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

Calismamiz g¢ocukluk ¢aginda obez hastalarda Tp-e intervali, Tp-e/QT orani
ve Tp-e/QTc orani ile ani 6lim riskini degerlendiren cok sinirli sayidaki ¢alismadan

biri olmasi ile bu alanda yapilacak ¢calismalara onciiliik etme niteligi tasimaktadir.

Sonug olarak bu ¢alismada, ad6lesan ¢agindaki obezitenin kardiyovaskiler ve
solunum sistemi Gzerine mortaliteyi artirici etkilerinin, invaziv olmayan EKG ve SFT
ile henliz semptomlar olusmadan belirlenerek, dnlemlerin daha erken alinabilecegi

ve 6limcil sonuglarin 6nlenebilecegi kanisina vardik.
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