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KISALTMALAR

SFT: Solunum fonksiyon testleri

FVC : Zorlu vital kapasite

FEV, : Zorlu ekspiratuar voliim birinci saniye

FEF.,,5.75: Vital kapasitenin % 25-75°1 arasindaki zorlu ekspiratuar akim
FEF.,,s: Vital kapasitenin %25°1 esnasindaki ekspiratuar akim
FEF.,s59: Vital kapasitenin %50’si esnasindaki ekspiratuar akim hizi
FEF.,75: Vital kapasitenin %75°1 esnasindaki ekspiratuar akim hizi
PEF : Zirve ekspiratuar akim hizi

PiF: Zirve inspiratuar akim hizi

FiFo,s50: Vital kapasitenin %50’si esnasindaki inspiratuar akim hizi
iPEEP: Interensek Pozitif End-Ekspiratuar Basing

VC : Vital Kapasite

IC : Inspiratuar Kapasite

Vr: Tidal voliim

TLC: Total Akciger Voliimii

RV: Rezidiiel Volim

FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

ERYV : Ekspiratuar Rezerv Voliim

IRV: Inspiratuar Rezerv Voliim

Dy.co : Difiizyon kapasitesi

Drco/V a: Difiizyon kapasitesinin alveolar voliime orani

MiP (PEmax): Maksimal inspiratuar basing

MEP (Pl,,ax): Maksimal ekspiratuar basing

sRaw: Spesifik havayolu direnci

Rawq,: Total solunum sistemi direnci

MVV: Maksimal istemli ventilasyon

A-V Halkasi: Akim-Voliim halkas1

P(A-a)O; Gradyenti: Alveolo-arteryel oksijen gradyenti
TEKHAREF: Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
MRC-DSI: Medical Research Council Dispne Skala Indeksi
VKi: Viicut kitle indeksi

BC: Bel ¢evresi

BKO: Bel / kal¢a orani

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

OHS: Obezite hipoventilasyon sendromu

DSS: Dakika solunum sayist

USY: Ust solunum yolu

GAUH: Giindiiz asir1 uykululuk hali

LVDD: Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu

PAI: Plazminojen aktivator-inhibitor

Hgb: Hemoglobin



GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan “Yag dokularinda saghigi bozacak olgiide
anormal ve asir1 derecede yag birikmesi” seklinde tanimlanan obezite, goriilme orani giderek
artan 6nemli bir hastaliktir (1,2). Son yillarda iilkemizde yapilan ‘Tiirk Erigkinlerde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri” (TEKHARF) c¢alismasina gore 1990 yilinda erkekler i¢in %9,
kadinlar icin %24 olan obezite orani, 1998 yilinda erkeklerde %18.7'ye, kadinlarda %38.8'e
yiikselmistir (3).

Obezitenin tibbi agidan 6nemi basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere cesitli
hastaliklarla olan yakin iligkisinden kaynaklanmaktadir (1).

Komplikasyonlar acisindan viicuttaki yag miktar1 kadar dagilimi da Onemlidir.
Bel/kalga oran1 (BKO) ile dlgiilen santral obezitenin metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar
icin artmus risk faktorii oldugu uzun siiredir bilinse de (1,4) BKO’nun akciger fonksiyonlari
tizerine etkileri 6zellikle kadinlarda ¢ok iyi tanimlanmamustir (5).

Bir¢ok c¢alismada solunum fonksiyonlari ile obezite ya da yag dagiliminin degisik
indeksleri arasinda (Viicut kitle indeksi (VKI), bel ¢evresi, bel / kal¢a orani, boy / kilo orani,
viicut yag ylizdesi, cilt alt1 kalinlig1) iliski oldugu belirlenmistir (6-10).

Obezite biiyiik Olclide toraks ve abdomende cilt alti yag dokusundaki artisa bagl
olarak akciger, gogilis duvar1 ve diyafragma arasindaki karsilikli etkilesimle belirlenen
solunum mekanigini olumsuz etkiler (2,7). Solunum sistemi rezistansi, solunum kas
fonksiyonlar1, akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine istenmeyen
etkileri sonucu egzersiz kapasitesini azaltir (1,11).

Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlar: {izerine etkileri uzun yillardir bilinen

obeziteye bagli pulmoner degisikliklerin, bulgu vermeyen anormalliklerden agir semptomatik



durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebildigi (2,12) ve tiim hastaliklara bagli mortalite ve
morbiditeyi etkiledigi bilinmektedir (6).

Bu calismanin amaci, obez ve morbid obezlerde spirometre, akim-voliim halkasi,
difiizyon, solunum kas fonksiyonlar1 ve hava yolu rezistansi... gibi solunum fonksiyon
testlerinde ortaya ¢ikan degisiklikleri belirlemek ve bunlardan elde edilen parametrelerin
(statik ve dinamik akciger vollimleri, ekspiratuar ve inspiartuar akim hizlari, difiizyon,
maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinglar, agiz i¢i okliizyon basinci ve havayolu
direnci... ) viicut yag dagilimi, obezitenin derecesi ve nefes darlig1 ile iligkisini ortaya

koymaktir.



GENEL BIiLGILER

OBEZITE

Obezite viicutta yag dokusunun asir1 birikmesi sonucu ortaya c¢ikan bir klinik
durumdur (1). Her ne kadar artmig viicut agirligi ile esdeger goriilse de bu her zaman dogru
degildir. Zayif fakat kaslh bireylerde yag dokusu artisi olmadan standartlarin iistiinde viicut
agirhigi gozlenebilir (13).

Yaglanmay1 direkt olarak 6lgmemesine ragmen basit bir 6l¢iim oldugu klinikte en sik
basvurdugumuz l¢iit VKI*dir (14). VKI: Agirlik (kg) / boy (m)?* formiilii ile hesaplanir (1).

VKi’nin yaninda abdominal yag birikiminin bir gostergesi olan bel cevresi ek
hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (4). VKI ile viicut toplam yag1 tahmin edilirken,
bel cevresi bolgesel dagilimi hakkinda bilgi verir. Bel ¢evresinin erkeklerde > 102 cm. ve
kadinlarda > 88 cm. olmasi santral obezite olarak degerlendirilir. BKO da bu iki tip obeziteyi
ayirmakta kullanilir (2). BKO yag dagilimimin gdstergesi olarak epidemiyolojik ¢aligsmalarda
sik kullanilan bir 6l¢limdir. BKO’nun 0,72’nin iizerinde olmasi anormal kabul edilir. Bu
oranin erkeklerde 1, kadinlarda 0,9’un iizerinde olmasi durumunda komplikasyon oraninda
belirgin artig goriilmiistiir. Santral obezite 6zellikle erkeklerde, periferik obezite ise 6zellikle
kadmlarda daha siklikla goriilmektedir (1,13). VKi’ne goére obezite smiflamasi ve bel
cevresine gore artmis risk durumu tablo 1°de gosterilmektedir (1).

Obezitenin komplikasyonlar1 viiciit yag dagilimi ile yakindan iligkilidir. Yag
birikiminin bel ve karin bolgesinde belirgin oldugu santral obezitede tip 2 DM,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon i¢in artmis risk sdz konusu iken yag birikiminin
kalca ve uyluklarda belirgin oldugu periferik sismanlikta varis gelisimi ve dejeneratif eklem

degisiklikleri gibi komplikasyonlar daha siklikla goriilmektedir (1,2,13,15).



Tablo 1. VKi’ne gore obezite smiflamasi ve bel cevresine gore artmus risk gostergesi

Hastalik Riski
Bel Cevresi
VKI (kg/m?) | Erkek: <102 cm >102 cm
Kadin: <88 cm > 88 cm
Zayf <18,5 --- -
Normal 18,5-249 --- Artmis
Toplu 25-29,9 Artmis Yiiksek
Obez (I) 30 -34,9 Yiiksek Cok Yiiksek
Obez (II) 35-39,9 Cok Yiiksek Cok Yiiksek
Obez (II1, morbid obez) >40 Asirt Yiiksek Asirt Yiiksek

Obeziteyi 6lgmek i¢in kullanilan diger yontemler hidro-dansitometri (su alt1 agirligy),
biyoelektriksel impedans, ultrasonografi, bigisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, total viicut suyu, dual—enerji x 1511 absorbsiyometrisi, ideal kiloya oranlama ve
deri kivrimi Slgtimleridir (13,15,16).

Morbid obezitede kilo fazlaligi, yol agtig1 komplikasyonlardan veya zemin hazirladigi
hastaliklardan 6te basta kardiyovaskiiler solunum sistemi olmak iizere yasamsal fonksiyonlari
dogrudan etkilemekte, beden hareketlerini ciddi olarak kisitlamakta ve kisa vadede ciddi bir
tehlike olusturmaktadir (15).

Obezitenin risk ve komplikasyonlari tablo 2’de 6zetlenmistir (1,2,3,13,17).



Tablo 2. Obezitenin risk ve komplikasyonlar1

Tip 2 Diyabetes mellitus, insiilin direnci-

Hipertansiyon

Hiperlipidemi, koroner arter kastalig1

Kardiyomiyopati

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ve Obezite Hipoventilasyon Sendromu
Serebrovaskiiler hastaliklar

Kolon, rektum, prostat, endometriyum, meme ve over kanseri

Ameliyat ve dogum komplikasyonlari

Jinekomasti, impotans, liriner inkontinans, kadinlarda menstriial siklus bozukluklar1
Osteoartroz

Safra kesesi tasi, akut pankreatit, gastrodzofageal reflii hastaligi
Hiperiirisemi, vendz staz, 6dem, tromboembolizim

Psikososyal ve ekonomik sorunlar




OBEZITE VE AKCiGER

Solunum fonksiyonlar1 akciger, gogiis duvart ve diyafragma arasindaki karsilikli
etkilesimle belirlenmektedir (7). Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlari iizerine etkileri
uzun yillardir bilinen obeziteye bagli pulmoner degisiklikler bulgu vermeyen
anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebilir (2,12).

Obez bireyler hekime genellikle sismanliktan yakinarak gelmezler. Cabuk yorulma,
nefes darligi, eklem agrilari, varik6z venler en sik hastaneye basvuru sikayetleridir (11).
Temel tip kitaplarinda nefes darligi nedenleri arasinda obezite sayilmamakla birlikte obez
bireylerin ¢ogu SFT leri ile iliskisi tam olarak gosterilemeyen nefes darligi tarif ederler (18).

Dispne hissi mekanik, norolojik, metabolik faktorlerin de rol oynadigi; {ist solunum
yollari, akciger parankimi, gogiis duvari ve santral sinir sistemi gibi degisik bolgelerden gelen
sinyallerin kompleks bir interaksiyonu sonucu ortaya c¢ikmaktadir (19). Obezlerde gogiis
duvarn kiitlesi ve abdomen boyutlarinda artisin bir sonucu olarak goriilen restriktif solunumsal
defekt ve buna bagli artmis solunum isi nefes darligini agiklamaya yonelik hipotezlerden
sadece birisidir. Bireyin kondiisyonunda azalma da nefes darligiyla sonucglanabilir. Yapilan
calismalarda nefes darhign ile VKI arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (20). Bir
calismada maksimal volenter ventilasyon (MVV) ve diisiik akciger voliimleri ile dispne
arasinda anlaml iligki saptanmasina karsin (21) baska bir ¢alismada ise MV'V ile dispne skoru
arasinda korelasyon gosterilememistir (20).

Son hipotezler, dispnenin orijini konusunda artmis santral motor emiri yansitan
respiratuar kas eforunun Onemi {izerinde durmaktadir (20). Sakin soluyan obezlerde
ekspiratuar akim kisithligi ve artmis inspiratuar yiikle sonuglanan iPEEP gosterilmistir.
iPEEP, ekspiratuar akim kisitlilig1, kas gii¢stizliigii de nefes darligina katkida bulunmaktadir.

Obezite, solunum mekanigi, rezistans, solunum kas fonksiyonlari, akciger voliimleri,

solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine istenmeyen etkileri sonucu solunum



fonksiyonlarini etkiler, egzersiz kapasitesini azaltir (11). Toraks ve abdomende cilt alt1 yag
dokusundaki artis, solunum kompliyansi ve solunum kas fonksiyonlarinin azalmasina neden
olarak gogiis duvart mekanigi olumsuz etkiler (2).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), obezite hipoventilasyon sendromu (OHS)
obeziteyle iligkisi en iyi bilinen hastaliklardir (22).

Artmisg intraabdominal basing ve yiiksek volimlii gastrik igerik nedeniyle
gastroozofageal reflii siklig1 ve oOzellikle postoperatif donemde aspirasyon pndmonisi riski
artmigtir. Pulmoner emboli sikligindaki artig ise immobilite, vendz staz, azalmis fibrinolitik
aktivite ve antitrombin 3 seviyeleri ile agiklanabilir (22).

Genel anestezi komplikasyonlar1 i¢in de obezite dnemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle
perioperatif ve postoperatif donemde atelektazi, hipoksemi, pulmoner tromboembolizim,
aspirasyon pnomonisi, akut solunum yetersizligi gibi komplikasyonlar obez bireylerde daha
siklikla goriiliir (23). Akciger voliimlerindeki azalma, yatar pozisyonda daha belirgin hale
gelir (24). Genel anestezi esnasinda VKI ile iliskili olarak fonksiyonel rezidiiel kapasitede
(FRC), total solunum sistemi kompliyansinda ve oksijenasyonda azalma, solunum sistemi
rezistansinda artig gosterilmistir (23).

Obezite ve solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, tiim hastaliklara bagl mortalite ve
morbiditeyi etkiler (6).

Obeziteyle iligkili akciger hastaliklar1 sunlardir:

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS): Uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum
yolu obstriiksiyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan, tekrarlayan apne veya hipopnelerle
karakterize bir hastaliktir. Major semptomlar1 horlama, tanikli apne, glindiiz asir1 uyku halidir
(25). Tekrarlayan solunum durmalari ve uyku bdliinmelerinin sonucu olarak kalitesiz uyku,
giindiiz asirt uykululuk hali, trafik kazalar1 ve is kazalari, sabah bas agrilari, karakter

degisiklikleri ve libidoda azalma gibi birtakim rahatsizliklarla sonuglanir (22). Nokturnal



hipoksi, hiperkapninin sonuglar1 olarak da polistemi, pulmoner hipertansiyon, sistemik
hipertansiyon, kor pulmonale, kardiyak aritmiler gelisebilmektedir.

OUAS i¢in en 6nemli risk faktdrii de obezitedir. OUAS tanist alan bireylerin %60 -
90’mda VKI > 28 kg/m”dir. Bir calismada OUAS’nun ciddiyetini belirlemede en dnemli
prediktor olarak VKI gésterilmekle beraber BKO nin VKi’ne gére OUAS ciddiyetiyle daha
iyi korele oldugu gozlenmistir. Kilo kaybiyla OSAS’in daha iyi bir seyir gosterdigi
bilinmektedir (11).

Erkek cinsiyet, giindiiz agir1 uykululuk hali, horlama, tanikli apne, bogulma hissi, 40
yasin iizerinde olmak, obezite, genis boyun yapisi ki erkelerde >43 cm (17 inch), kadinlarda
>38cm (15 inch), beraberinde sistemik hipertansiyon varliginda OUAS diisiiniilerek
polisomnografik inceleme yapilmalidir (22). Polisomnografide AHI > 5 olmasi ve saptanan
apne — hipopnelerin %50’sinden fazlasinin obstriiktif karakterde olmasi ile OUAS tanisi
konulmus olur (25).

Epidemiyolojik ¢alismalarda morbid obez bireylerde %40-98 oraninda OUAS oldugu
gosterilmistir. Ulkemizde OUAS prevalansi %0,9-1,9 olarak bildirilmistir (26).

OUAS patogenezinde rol oynayan bircok faktor obeziteyle iliskilendirilebilir.
OUAS’in potansiyel mekanizmasi {ist solunum yolu (USY) yap1 ve fonksiyonundaki
degisiklikleri icermektedir. Obez bireylerdeki lateral farengeal yag yastik¢igi, boyun
etrafindaki yag birikimiyle iligkili olabilen genis boyun yapisi, submandibuler yag
yastikg1ginin mekanik etkisi USY kollapsibilitesini arttirir (11). Torakstaki yag dokusundaki
artis da semptomlari siddetlendirebilecek bir faktordiir (27).

Obezite dil, yumusak damak, lateral farengeal duvar gibi USY yumusak doku
yapilarinin direk yag dokusu infiltrasyonuyla birlikte boyutlarinda artisa yol acarak USY
darligma ve kollapsibilitesinde artisa yol agabilir; USY capinda degisiklik olusturmadan

seklinde degisiklige yol agarak da OUAS i¢in zemin hazirlayabilir. Bu sekilsel farkliligin



gosterildigi MRI teknigi ile yapilan bir ¢alismada, farenks agikligimin normal agirliktaki
bireylerde, uzun ekseni transvers yerlesimli; OUAS tanili obezlerde ise uzun ekseni
longitudinal yerlesimli elipsoid sekilde oldugu gosterilmistir.

USY rezistansi, akciger voliimleri ile ters orantili olarak artar. Dolayisiyla obezitede

azalmis akciger voliimleri artmis USY rezistans1 ve kollapsibilitesiyle sonuglanabilir (11).

Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS-Pickwick Sendromu): Obezite,
hipventilasyon ve giin boyu hiperkapni (PaCO, > 45 mmHg ) tan1 i¢in gerekli kriterlerdir.
Genellikle OUAS ile birlikte goriliir. Hipoksemi ve hiperkapni, hipersomndélans, pulmoner
hipertansiyon ve sag kalp yetersizligi eslik eder. OHS yoklugunda obezite, basit obezite veya

komplike olmayan obezite olarak adlandirilir (22).

Obezite ve Astim: Son zamanlarda obezitenin basli bagina astim i¢in de bir risk
faktorii oldugu belirtilmekte, astim nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin yaklasik
%75’inin obez veya toplu oldugu gozlenmektedir (28). Obezite leptin, TNF alfa ve IL-6,
plazminojen aktivator-inhibitér (PAI) seviyelerinin artti1, adiponektinin azaldig1 sistemik
inflamatuar bir hastaliktir. Bu sistemik inflamasyon, adipozit kaynakli hormonlar, sitokinlerin
havayolu hiperreaktivitesine yol ag¢tigi, havayolu diiz kas fonksiyonlarmi degistirerek
havayolu daralmasina yol agtig1 diistiniilmektedir (18,28).

VKI ile brons hiperreaktivitesi arasinda iliski saptanmistir. Ayn1 zamanda kilo kaybi
sonrasinda astimin ciddiyetinde ve semptomlarda azalma izlenmistir (28). Obeziteyle iliskili
akciger volimlerindeki degisiklikler, periferik hava yolu hastaligi, solunum kas
fonksiyonlarinda bozulma, 6zellikle cocukluk ¢cagindaki obezitenin akcigerin geligimi lizerine
olumsuz etkileri ve artmis hava yolu remodelingi var olan hava yolu hiperreaktivitesini

kotiilestirebilir (18).
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OBEZITE VE SOLUNUM SISTEMI MEKANIGi

Kompliyans: Ozellikle OHS olan obezlerde hem gogiis duvari, hem akciger
kompliyansindaki azalmaya bagli olarak total akciger kompliyanst azalmistir. Bu durum
artmis pulmoner kan akimi ve artmis kapanis voliimiiyle agiklanabilir (11,22). Artmis yag
dokusunun toraks ve abdomene uyguladigi baski elastik yiikii arttirarak kompliyansin
azalmasina neden olabilir (27).

Rezistans: Hava yollar1, gégiis duvar1 ve hava yolu rezistans1 VKI ile korele olarak
obezlerde artmistir. Azalmis akciger voliimii, artmis rezistanstan kismen sorumludur
(7,22,29). Yine obezlerde tarif edilen periferik hava yolu hastaliginin da rezistans artisindan
sorumlu olduguna isaret etmektedir (11,55). Obezlerdeki rezistans artiginin yatar pozisyonda
daha da arttig1 gosterilmistir (23).

Daha once yapilan ¢aligmalarda havayolu kondiiktansinin ki rezistansin resiprokudur,
akciger voliimleriyle lineer iligkili oldugu da gosterilmistir (23). Obezlerde artmis respiratuar
is ve azalmis respiratuar kompliyans bildirilmis ve hem akciger hem gogilis duvari
kompliyansinin azaldig1 gosterilmistir (19,21).

Solunum Kas Fonksiyonlari: Gerek solunum kas enduransinin bir gostergesi olan
MVYV, gerekse MIP ve MEP, OHS ile birlikte olan obez bireylerde daha belirgin derecede
azalmistir. OHS tanis1 almis bir bireyde diyafragmada yag infiltrasyonu gosterilmistir. Bu da
kas giiciinde azalmadan sorumlu olabilir (11).

Morbid obezlerde en 6nemli solunum kasi olan diyafragmanin asir1 gerilmesine bagh
olarak kas giicli ve efektivitesinde azalma meydana gelir. Solunum kaslarinin efektif
calisamamasinin bir sonucu olarak da solunum isi artar ve bu da solunum kas yorgunluguyla
sonuglanir (22).

Obez bireylerde artmis solunum isini kompanse etmek amaciyla solunum paterninde

degisiklikler izlenir. Solunum frekansi normal bireylerden %40 daha fazladir. T, siiresinin
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belirgin derecede kisalmasiyla birlikte T; / T o« normal diizeylerdedir (22). Hiperkapnik
stimiilasyon sonrasinda obez olmayan kontrol gurubuyla kiyaslandiginda obezlerin solunum
frekansinin daha fazla oldugu, ekspiryum siiresinin daha kisa oldugu, ekspiryum sonu akciger
voliimii ve PEEPi artis1 gosterilmistir (29). Ayn1 zamanda normokapnik obez bireylerde de
solunum frekansiin ve diyafragmatik EMG ile degerlendirildiginde beraberinde solunum is
yiikiinlin de arttig1 gosterilmistir (20).

Ventilasyon / perflizyon uyumsuzlugu ve artmis solunum isi, obez bireylerde sik
rastlanilan bir bulgudur. Obezitede ventilasyon baskin bir sekilde iist loblarda olur. Ancak
ventilasyonun tam tersine perfiizyon alt loblarda baskin oldugundan ventilasyon-perflizyon
uyumsuzlugu ve hipoksemi s6z konusudur. Bununla birlikte OHS’1i bireylerde ventilasyonda
da azalma mevcuttur ve bu bireylerde hiperkarbi saptanir. Hipoksi ve hiperkarbiye
ventilasyon yanmitinin diisiik olmasi, mekanik faktdrler ve solunum kas giicsiizligi
hipoventilasyonun nedeni olarak gosterilmektedir (11).

Ventilasyon / perfiizyon uyumsuzlugunun da katkisiyla obezlerde goriilen hipokside
ve P(A-a) O, gradyentinde kilo kaybin1 takiben belirgin diizelme gozlenmistir.

Obez bireylerde metabolizma da artmistir. Normal bireylere gore obezlerde oksijen
tikketimi %25, CO, iiretimi %40 daha fazladir. Baz1 ¢alismalarda basit obezlerin %40°nda,
OHS tanis1 alan bireylerin %65’inde CO, inhalasyonuna ventilator cevabin azaldigi
gosterilmistir. Hipoksiye cevap, OHS’li hastalarda azalmasina kargin basit obezitede normal
ya da artmis olarak bulunmus (11). Progresif egzersiz sirasinda santral obezitesi olan
bireylerde daha yiiksek oksijen ihtiyaci, daha hizli ve yiizeyel solunum, daha diisiik bir

anaerobik esik gozlenmistir (27).
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OBEZITE VE SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Obezitenin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkileri uzun yillardir bilinmesine karsin
fizyopatogenezi yeteri kadar aydinlatilamamustir. Kompleks bir hastalik olan obezitenin
akciger voliimleri ve solunum fonksiyonlar: iizerine etkileri de komplikedir, VKI ve yag
dagiliminin tipiyle de yakin iligkilidir (27). Yag dagiliminin akciger fonksiyonlar1 iizerine
etkileri i¢in en tutarli agiklama mekanik etkidir. Toraks ve abdomende yag birikimi gogiis
kafesini, diyafragmayr ve akcigerleri komprese eder. Sonug¢ olarak artmis yag dokusu
diyafragma hareketlerinde kisitlilik, total akciger kompliyansi, elastik recoil ve akciger
voliimlerinde azalma ile sonuglanir (10,11).

Akciger fonksiyonlar1 viicut agirliginin hem alt hem de iist sinirlarinda (zayif, obez)
azalir (30). Artan kiloyla birlikte belirli bir noktaya kadar akciger fonksiyonlarinda iyilesme
izlenir (kas etkisi) ancak kilo artmaya devam ettikce SFT’lerinde azalma (adipozite etkisi)
gozlenir (5).

Solunum fonksiyonlar1 akciger, gogiis duvart ve solunum kaslar1 arasindaki
interaksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Obezite, gogilis kafesi ve en Onemli inspiratuar kas olan
diyafragma lizerine direk etki yoluyla akcigerler normal olsa dahi solunum fonksiyonlarini
degistirir.

Bircok calismada solunum fonksiyonlar1 ile obezite ya da yag dagiliminin degisik
indeksleri arasinda (VKI, bel ¢evresi, BKO, boy / kilo orani, viicut yag yiizdesi, cilt alt1
kalinlig) iliski oldugu belirtilmistir (6-10). BKO ile 6lgiilen santral obezitenin metabolik ve
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in artmis risk faktorii oldugu uzun siiredir bilinse de BKO’nun
akciger fonksiyonlari iizerine etkileri 6zellikle kadinlarda ¢ok iyi tarif edilmemistir (5).

Obezlerde en sik bildirilen akciger fonksiyon anormallikleri ekspiratuar rezerv voliim
(ERV), ve ckspiratuar akim hizlarinda azalmadir (11,9,10,12,21,22,55). Hafif obezitede

solunum fonksiyonlarinin normal olmasi beklenir. Hafif obez erkeklerde VKI ile ters iliskili
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olarak ERV’de azalma olmasima karsin diger akciger voliimlerinin normal oldugu
gosterilmistir (11).

Obezitenin derecesiyle pulmoner fonksiyonlar arasindaki iliski tam olarak tarif
edilmemistir. Ray ve arkadaglar1 obezitedeki pulmoner fonksiyon degisikliklerini iki gruba
ayirmiglardir: obezitenin derecesiyle orantili olan degisiklikler (ERV’de azalma ve Dyco’da
artma) ve sadece morbid obezlerde (kilo / boy >1) goriilen degisiklikler (VC, TLC, MVV’da
azalma) (7).

Ozellikle morbid obezlerde vital kapasite (VC) ve total akciger kapasitesinde (TLC)
azalma, periferik hava yolu hastaliginin bir gostergesi olarak artmis rezidiiel voliim (RV) ve
RV / TLC, diisiik akciger voliimlerinde diisiik ekspiratuar akim hizlar1 ve respiratuar rezistans
artis1 obezitenin sonuglari olarak karsimiza ¢ikabilmekte (7,19,21,31), solunum kas fonksiyon
bozuklugu ve arteryel hipoksemi goriilebilmektedir (7,19,21,27).

FEV1 ve FVC’ de simetrik azalmayla birlikte restriksiyon morbid obezlerde sik
rastlanilan bir bulgudur (18). Ozellikle VKI’nin 60’1n iizerindeki degerlerinde restriksiyon
gbzlenir (22). Obstriiktif akciger hastaligi, obezite i¢in karakteristik bir bulgu olmasa da
ozellikle morbid obezlerde sigaradan bagimsiz olarak periferik hava yolu hastaligini
diisiindiiren ekspiratuar akim hizlarinda azalma iyi tarif edilmistir (6,11,12,18,20,32). Hem
erkek, hem de kadinlarda kilo kayb1 sonrasinda yag dokusunda azalmayla FEFo,,s.75’de artis
ve nefes darliginda azalma oldugu gosterilmistir (27).

SFT’lerinin yag dagilim tipine gore karsilastirildig1 bir calismada erkelerde bel / kalca
oraninin da akciger voliimleri ile iligkili oldugu gosterilmistir. BKO > 0.95 olanlarda < 0.95
olanlarla kiyaslandiginda FVC, FEV1, FEV1/FVC 6nemli derecede daha diisiik bulunmustur
(30). Harik-Khan ve arkadaglar1 ise BKO’nin erkeklerde olumsuz bir etkisi oldugunu ancak

bdyle bir iliskinin kadinlarda gegerli olmadigin1 gostermislerdir (5). Obez bayanlarda yag
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dokusu periferik dagilim gosterirken obez erkeklerde daha santral bir dagilim s6z konusudur.
Bu nedenle erkeklerde yag kiitlesi artisinin FVC tlizerine daha belirgin bir etkisi vardir (33).

Obezlerde kilo kaybiyla birlikte FVC, ERV, FRC ve TLC artis1 gosterilmistir. Kilo
kaybiyla birlikte goriilen en 6nemli degisiklik ERV’de artistir (6,7,20). VKI’nin ortalama
50°den 37’ye diistiigli bir gurup hastada ERV’de %75, FRC’ de %25, MVV’da %10 artis
saptanmistir. VC’de hafif artis, Dy co’da azalma, PaO2’de artis, pCO2’de azalma FEV1 / FVC
oraninda kii¢iik ama anlamli azalmalar izlenmistir (34).

Bottai ve ark.nin yaptig1 8 yil siiren longitudinal bir ¢alismada baslangicta VKI daha
biiylik olan bireylerde FEV1, FVC ve VC’de erkelerde daha belirgin olmak iizere daha fazla
kay1p izlenmistir. Kilo kaybedenlerin akciger fonsiyonlarinda iyilesme, kilo alanlarin akciger
fonksiyonlarinda kétiilesme izlenmistir (34).

Arastirmacilar obezlerde difiizyon degerlerinin artmis veya normal oldugu yoniinde
fikir birligi icindeler (18). Kilo kaybi sonrasinda difiizyon degerlerinde azalmanin
gosterilmesi de difiizyon artisinin obeziteye bagl oldugunu desteklemektedir (13,35).

Basit obeziteyle kiyaslandiginda OHS tanili bireylerde pulmoner fonksiyon testlerinin
daha agir etkilendigi gosterilmistir (11).

Santral obeziteyi dl¢limiinde kullanilan cilt alt1 kalinlig1 ile FEV1 arasinda da negatif
korelasyon saptanmustir (35,36). Bilgisayarli tomografi ile yapilan yag dokusu Ol¢limleriyle
karsilagtirildiginda aslinda bel ¢evresi, BKO, ve cilt alti kalinligi gibi antropometrik
Ol¢timlerin viseral adipoziteyi tam olarak yansitmadig1 da gosterilmistir (37).

Sonug olarak obezitenin solunum fonksiyonlari iizerine etkileri VKI ile her zaman
korele degildir. Santral yag dagilimmin bir gostergesi olan BKO, &zellikle morbid obez
erkeklerde solunum fonksiyonlari ile negatif iliskili bulunmustur (27). ERV disindaki akciger
voliimeri, hafif — orta diizeydeki obezlerde genellikle normal seviyelerde seyredeken OHS’li

obezlerde ve morbid obezlerde azalir (7,11).
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SOLUNUM FONKSIiYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri, akciger fonksiyonlarim1 degerlendirmede oldukca yaygin
olarak kullanilir. Akciger fonksiyonlarinin ne derecede etkilendigi, hava yolu obstriiksiyonun
varlig1 ve derecesi, gaz degisim anormallikleri ve preoperatif degerlendirmede cerrahi riskler
gibi konularda fikir verir. Hastanin nefes darligi pulmoner nedenlere mi bagl, kardiyak
nedenlere mi, kronik Oksiiriiglin nedeni astim olabilir mi, obesite hastanin akciger
fonksiyonlarin1 ne derecede etkilemis, hastanin nefes darligi solunum kas giicsiizliigline mi

bagl gibi sorularimizi da yanitlar (38).

1. STATIK AKCIGER VOLUMLERI

Soluk Voliimii (Tidal Voliim—Vrt): Sakin solunum sirasinda akcigerlere giren ve
¢ikan hava hacmidir. Normalde 400 — 500 ml’dir .

Vital Kapasite (VC): Derin bir inspiryum sonrasinda derin ve yavas bir ekspirasyonla
disar1 atilan hava hacmidir. IC ile ERV toplamidir. VC’deki azalma restriksiyonun en 6nemli
gostergesidir.

Ekspiratuar Rezerv Volim (ERV): Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir ekspirasyonla (RV seviyesine kadar) ¢ikartilan hava hacmidir.
VC’nin yaklasik %25°1 kadardir.

Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): sakin solunum sirasinda inspirasyonun bitiminden
sonra zorlu bir inspirasyonla alinan hava hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (IC): Sakin solunum sirasinda ekspiryum tamamlandiktan
sonra derin bir inspirasyonla akcigerlere alinabilen hava hacmidir.Vt ve IRV’ igerir. VC’ nin

yaklagik %75 ini olusturur.

16



Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Sakin solunum sirasinda ekspirasyonun
bitiminde akciger ve hava yollarinda bulunan hava hacmidir. ERV ile RV toplamindan olusur.

Rezidiiel Voliim (RV): Tam bir ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava hacmi
olarak tanimlanir. RV= FRC - ERV veya RV= TLC - VC formiilleriyle hesaplanir. RV / TLC
<35 olmalidir.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyonun bitiminde akcigerlerde
bulunan hava hacmidir. TLC = RV + VC veya TLC = FRC + IC formiilleriyle hesaplanabilir
(39.,40).

Sekil 1°de akciger voliim ve kapasiteleri gosterilmistir.

Sekil 1. Akciger Voliim ve Kapasiteleri

Wiz

TLZ

FRIC

2. ZORLU VITAL KAPASITE MANEVRASI VE DINAMIK AKCIiGER
VOLUMLERI

Zorlu vital kapasite manevrasi ventilatuar kapasitenin degerlendirilmesinde dnemli bir
testtir. Maksimal inspirasyon, zorlu ve hizli ekspirasyon, ekspirasyonun tamamlanmasi olmak

tizere 3 fazdan olusur. Zorlu spirometrik trase ¢izdirilerek elde edilen parametreler sunlardir:

17



Zorlu Vital Kapasite ( FVC): Efor kullanarak derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben
zorlu, hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden cikartilabilen hava hacmidir. Vital
kapasiteden farki kisinin en kisa siirede en fazla voliimii atmaya zorlanmasidir. FVC saglikli
kisilerde VC’ den en fazla 200 ml daha azdir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV;): Zorlu ekspirasyonun 1.
saniyesinde atilan hava hacmidir. Aslinda akim parametresi olmakla birlikte hacim olarak
bildirilir.

FEV,/ FVC (Tiffeneau indeksi): FEV;/ FVC’nin mutlak degeri hastanin kendi vital
kapasitesinin ne kadarmi bir saniyede g¢ikardigin1 gosterir. Erken donemde obstriiksiyonun
gosterilmesinde en dnemli parametrelerden biridir.

Ekspiratuar akimlar: FEV; / FVC’nin normal sinirlarinin genis olmasindan dolay1
bazi1 durumlarda hava yolu obstriiksiyonu i¢in ekspiratuar akim hizlarinin (FEF »s, 50, 75, 25-75)
Ol¢timii daha duyarli olabilir. En sik kullanilan FEFe,s.75s ya da maksimum ekspiryum ortasi
(FVC’ nin %251 ile %75°1 arasindaki) akim hizidir. Efordan gorece az etkilendigi ve kiigiik
hava yollarinin durumunu yansittig1 diistiniilmektedir. FEV,’e gore en 6nemli dezavantaji ise
tekrarlanabilirliginin diisiikk olmasidir.

Maksimum Ekspiratuar Akim Hiz1i (Peak Expiratory Flow—PEF): Zorlu
ekspiryum manevrasit esnasinda elde edilir. Biiyiikk hava yollarmin ¢apini ve ekspiratuar
kaslarin aktivitesini yansitir. Hastanin eforuna en bagimli 6l¢iimdiir.

Maksimum Inspiratuar Akim Hiz1 (PiF): Inspirasyon sirasinda akim hizinin en hizli
oldugu noktadir.

FiFs: Zorlu inspirasyonun %350’sindeki akim hizidir (40,41).
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Akim-voliim halkasi

Akim — voliim (A-V) halkasi spirometrik traseden elde edilmektedir. Akim ve voliim
ayri ayri Olgiiliir, eszamanl kaydedilir. TLC seviyesinde maksimum derinlikte inspirasyon
sonrasinda hizli bir ekspiryumla RV seviyesine kadar siiren ekspirasyon egrisi ve RV
seviyesinden basglayan maksimum derinlikte hizli bir inspiryumla TLC’ ye kadar siiren
maksimum inspirasyon egrisinden olusur.

Ekspirasyonun bagindaki hava akimini belirleyen faktorler ekspirasyon kaslarinin
kasilmasi, intratorasik hava yollarinin ¢apt ve solunum merkezidir. Ekspirasyon egrisinin
ikinci bolimiinii belirleyen ise hava yollarindaki direng ve akciger elastik liflerinin geri doniis
giicidiir. Egrinin bu kism1 bize daha ¢ok kii¢iik hava yollar1 hakkinda fikir vermektedir, bu
bolgeyi sayisal deger olarak ise FEFo,,5.75 ile inceleyebiliriz.

A-V halkasinin sayisal degerleri kadar seklinin analizi de bize 6énemli bilgiler sunar.
Degisken ekstratorasik hava yolu obstriiksiyonlarinda tant koymada akim voliim halkasinin
inspirasyon béliimii yardimer olur. Inspiratuar kolda plato gdzlenirken ekspiratuar kol kismen
korunmustur. FEFs, / FIFso > 1°dir. Degisken intratorasik havayolu obstriiksiyonlarinda A-V
halkasinin ekspirasyon boliimiinde plato gozlenir. FEFsy / FIFsy < 1’dir. Sabit intratorasik ve
ekstratorasik obstriiksiyonlarda ise halkanin hem inspirasyon hem ekspirasyon akimlari
kisitlanir. Egrinin iki kolu da diizlesir (40-42).

Maksimum Istemli Ventilasyon (MVV): Amplitiidii ve frekans: yiiksek solunumla 1
dakikada atilan voliimdiir. En az 12 saniye diizenli, derin ve hizli solunumla elde edilir, 1
dakikalik deger oranlanarak bulunur. Kooperasyon ve efor bagimlidir. Hava yolu rezistansi,
solunum kaslart ve akciger ve goOgis kompliyansindan etkilenir. Gilinlimiizde pek

kullanilmamaktadir (41).
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3. DIFUZYON

Difiizyon bir gazin alveolo-kapiller membrandan birim zamanda belirli bir basing farki
altinda yiiksek konsantrasyonlu bolgeden diisiik konsantrasyonlu bolgeye dogru pasif
gecisidir. Diflizyon kapasitesi alveolo-kapiller membran alani, membranin kalinligi, gazin
parsiyel basing gradyenti ile dogrudan iliskilidir.

Difiizyon kapasitesinin degerlendirilmesinde standart olarak kullanilan gaz
hemoglobine (Hgb) yiiksek afinitesi olan karbomonoksit (CO)’dir. Kapillere gecen CO
dogrudan Hgb’ye baglandigindan kisinin Hgb miktar1 test sonucunu etkilemektedir (43,44).

Difiizyon kapasitesini degerlendirmede hemoglobin ve alveoler voliime gore
diizeltilmis degerler 5nem tasir. Ornegin amfizem komponentinin &n planda oldugu KOAH’ta
alveolo-kapiller alan hasarina bagli olarak Do azalir, alveoler voliim normal veya artmis
oldugundan Dy o / V orani azalir. Oysaki interstisyel akciger hastaliklarinda alveolo-kapiller
membran kalinlasmasina bagli olarak Djyco’nun azalmasina karsin, alveoler voliimdeki

azalmadan dolay1 Dy co/ V4 orani normal veya artmis olarak bulunur (38).

4. SOLUNUM KAS FONKSIYONLARI
Solunum kaslarinin etkinligi, solunum kaslarinin kasilarak olusturdugu is giiciiniin
solunum esnasinda harcanan oksijene boliinmesi ile bulunur. Sakin solunumda total kardiyak
debinin %3’ solunum kaslar1 i¢in gerekli iken solunum yiikiiniin arttig1 durumlarda (kronik
hipoksi, hiperkarbi, asidoz ve artmis solunum frekansi gibi) solunum kaslarimin kan akin
artar.
Solunum kas gii¢lerini indirekt olarak degerlendirmede non-invaziv testler olan MiP ve
MEP basing ol¢timleri kullanilir (45). Gergekte negatif basing olan MIP, en yiiksek olarak RV
diizeyinde kapanmig alveolleri agmak ic¢in olusturulan basingtir, inspiratuar kas giiciinii

yansitir. MEP ise TLC diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigiiltmek i¢in gereken basingtir,
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abdominal kaslar ve yardimci solunum kaslar1 ile akciger ve toraksin elastik geri ¢ekilme
giiciinden etkilenir .

Saglikli kisilerde MIP degerleri genellikle -60 cmH,O’dan yiiksek bulunur, -30
cmH,0 degerinin altina indigi zaman solunum yetmezligi baslar. Ancak MIP ve MEP
degerleri agisindan belirlenmis kesin normal degerler yoktur. Degisik ¢alismalarda farkli
sonuglar elde edilebilmistir. Ornegin saglikli eriskin erkekler icin MIP degerleri 105 + 25
cmH,0 ile 133 £ 39 cmH,0 arasinda degisirken MEP degerleri 140 + 38 cmH,0 ile 237 + 45
cmH,0 arasinda degismektedir (46).

P0.1: Inspirasyonun 100 milisaniyesinde olusan basingtir. Solunum merkezi
hakkinda indirekt bilgi verir (45).

T; / Tewe: Total solunum siiresi igerisinde inspirasyon siiresinin artmasi inspire edilen
gaz voliimiiniin artmasina neden olur. Ancak bu da solunum isinin artmasiyla birliktedir.

Solunum Frekans:1 (f): Soluk voliimiiniin yeteri derecede arttirilamadigi, solunum
kaslarinin asir1 havalanma gibi yeteri derecede kasilip gerekli giicii olusturamadigi
durumlarda organizma solunum frekansini arttirarak solunum isini siirdiirmeye calisir.
Solunum frekansimin artmasi ise solunum kaslarinin gevseme ve tekrar gerekli enerjiyi

depolama siirelerini kisaltarak solunum kas yorgunlugunu arttirir (46).

5. HAVA YOLU REZiSTANSI

Hava yolu rezistansi agiz (atmosferik) ve alveol basinci arasindaki farkin akim hizina
oranidir. Bu basing farki iletici hava yollarinda bulunan gaz molekiillerinin siirtiinme etkisi
sonucu ortaya c¢ikar. Total pulmoner rezistansin en 6nemli kismim1 hava yolu rezistansi
olusturmaktadir. Yapilan fizyolojik calismalar gdstermistir ki total hava yolu direncinin
%50’sini burun, agiz ve st hava yollari, %30’unu trakea ve bronslari, kalan 9%20’lik

boliimiinii ise periferik hava yollar1 olusturmaktadir.
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Hava yolu direncini etkileyen en onemli faktorler kompliyans ve hava yolu diiz
kasidir. Akciger voliimleri ve havayolu c¢apiyla ters iligkilidir. Havayolu rezistansinin tersine
kondiiktans akciger voliimleriyle lineer bir iliski gdsterir (47). Intratorasik hava yollarini
cevreleyen akciger parenkiminin elastik geri ¢ekilme basinci hava yollarinin agik kalmasini
saglayan bir faktordiir.

Hava yolu rezistanst hava akim hizlarin1 belirleyen bir faktordiir. Akcigerlere hava
girip ¢ikabilmesi i¢in gerekli itici basing, siirtlinme etkisine karsi koyabilecek diizeyde
olmalidir. Itici basing, hava akim hizi ve akim paterninden etkilenir. Hava yollarinda akim
laminer ve tiirbiilan olabilir. Laminer akim, c¢api sabit olan ve i¢inde higcbir tikaniklik
bulunmayan bir tiip i¢inde gazin ¢ok kiigiik yon degistirmelerle diizgiin sekilde akmasidir. Bu
tip akimda itici basing (AP) Poiseuille kanununa gdre hava yolu uzunlugu (1) ve capi (r) ile
gazin viskozitesi (1) tarafindan belirlenir. Bu durumda itici basing viskozite ve akim (V°) ile
dogru, hava yolu cap1 ile ters orantilidir (Poiseuille kanununa gére, AP: V° 8nl / mur* ).
Tiirbiilan akim ise, akim hizinin fazla oldugu biiyiik hava yollarindaki akimin seklidir. Hava
yollarinda tlirbiilan akim, akim yoniiniin ani degisiklikleri ve hava yolu ¢apinin ani
daralmalar1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu akim seklinde basing ile akim arasinda dogrusal bir iligki
bulunmaz, basing akim hizinin karesi ile dogru orantilidir. Kisaca rezistans hava yolu ¢apini
yansitan bir parametredir (48).

Hava yolu rezistansi klinik pratikte en sik viicut pletismografi ile dl¢lilmektedir. En
Oonemli avantaji, hava yolu rezistansinin direk olarak 6l¢iilebildigi tek metod olmasidir. Ayrica
akciger voliimlerinin Ol¢lilmesi de miimkiin oldugundan spesifik rezistansin Ol¢iilmesine

olanak saglar. Dezavantajlari, sofistike aletlere ve hasta kooperasyonuna bagli olmasidir

(47,48).
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DISPNEYi DEGERLENDIREN YONTEMLER

Dispnenin degerlendirilmesi i¢in klinik calisma ve arastirmalarda kullanilan baglica {i¢
yontem vardir:

1. Klinik dispne skorlamalar ile giinliik aktiviteler sirasinda olusan dispnenin Slgiimii
(indirekt yontem): Oksijen maliyet diyagrami (Oxygen Cost Diagram — OCD), Medical
Research Council (MRC), bazal durum dispne indeksi ( Baseline Dyspnea Index — BDI), alt1
dakika yiirtime testi (6 DYT)

2. Egzersiz testi sirasinda olusan dispnenin Ol¢liimii (direkt yontem): Visiiel Analog
Skala (VAS), Borg Skalasi

3.Hastaliga 6zgii anket ile yasam kalitesi tizerine dispnenin 6l¢iimii: Kronik Pulmoner
Hastalik Olgegi (Chronic Pulmonary Disease Questionnaire — CRQ), Saint George’s Solunum
Olgegi (Saint George’s Respiratory Questionnaire — SGRQ), Pulmoner Fonksiyonel Durum
ve Dispne Olgegi ( Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire — PFSDQ ) (49).

Bunlar arasinda en ¢ok kullanilan yontemler olan klinikte en ¢ok kullanilan Borg
Skalas1 indeksi ile c¢alismamizda da kullanillan MRC Dispne skalasi ayrintili olarak
anlatilacaktir.

Medical Research Council (MRC) Dispne Skalasi:

Burada hastalardan kendilerinde dispne olusturan aktivite dilizeyini isaretlemeleri
istenilir (Tablo 3). Dezavantajlar eslik eden eforun diizeyini sorgulamaz, dispnenin énemli
bir sonucu olan fonksiyonel bozuklugu degerlendiremez.

Biz calismamizda bu yontemi kullandik.
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Tablo 3. MRC Dispne Skalasi

Derece: Nefes darlig1 yok
Derece: Agir egzersizlerde nefes darligi var

Derece: Diiz yolda hizli yiiriiyiiste veya yokus ¢ikarken nefes darligi var

ol A

Derece: Nefes darlig1 nedeniyle kendi yasitlarindan daha yavas yiiriiyor veya diiz yolda
yiirlirken nefes darlig1 nedeniyle dinlenme ihtiyaci hissediyor

4. Derece: Yaklagik 100 metre yiirliylince nefes almak i¢in durmak veya diiz zeminde
birka¢ dakika yiiriiylince dinlenmek i¢in durmak zorunda kalacak sekilde nefes darligi
var

5. Derece: Evden ¢ikamayacak kadar nefes darlig1 ¢cekmek

Modifiye Borg Skalasi:

Borg tarafindan gelistirilen ve modifiye sekli 10 dereceli olan kategori — oran skalasi
(Borg CR-10 Skalasi) belirli sayilara karsilik gelen sozlii tanimlardan olusur. Sayilar ve
bunlara karsilik gelen tanimlamalarin araliklari, oranlama 6zellikleri gosteren bir kategori
skalas1 olugturur. Derecelendirmenin 10 noktasi, kisinin daha 6nce hi¢ yasamadigi kadar fazla
dispneyi ifade eder (Tablo 4) (49).

Tablo 4. Modifiye Borg Skalasi

0  Hicyok

0.5 Cok ¢ok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4  Biraz agir

5 Agir

6

7 Cok agir

8

9  Cok cok agir
10  Maksimum
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz Ocak 2006 — Haziran 2006 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Solunum Laboratuvari’nda yapilmistir. Obezite nedeniyle
CTF Endokrinoloji, Metabolizma ve Diyabet Bilim Dali Obezite Poliklinigi’ne basvurmus,
Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gére obez (VKI > 30 VKI) (2) tanis1 almis 56 hasta ve genel
cerrahi servisinde morbid obezite nedeniyle operasyonu planlanan 9 hasta olmak {izere toplam
65 hasta ¢calismamiza dahil edildi.

Bilinen kardiyopulmoner hastaligi (astim, KOAH, KKY), néromuskiiler hastaligi,
genel durum bozukluguna yol acan sistemik hastalifi olan bireyler caligmaya alinmadi.
SFT’sinde GOLD kriterlerine gore obstriiksiyonu saptanan ( FEV1 / FVC < %70) (50) ve PA
akciger grafisinde patoloji saptanan hastalar da calismaya dahil edilmedi. Sigaranin akciger
fonksiyonlar1 iizerine bilinen etkilerini elimine etmek amaciyla sigara anamnezi >10 p/yil
olan hastalar da ¢alismaya alinmadi. Calismaya katilan bireylere degerlendirme parametreleri
hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindi.

Rolatif adipozitenin gdstergesi olarak kullamlan VKi=agirhk(kg) / boy(m)* formiiliine
gore hesaplandi (1). Viicut yag dagiliminin santral paterninin gostergesi olarak bel ¢evresi ve
bel / kalga orani kullanildi. Bel g¢evresi arkus kostarum ile prosessus spina iliaca anterior
superior arasindaki en dar ¢ap, kalca ¢evresi ise arkada gluteus maksimuslarin ve 6nde simfiz
pubis iizerinden gecen en genis cap Olciilerek elde edildi. Bel / kalga ¢evresi oran1 (BKO) bel
cevresi (cm) / kalga gevresi (cm) formiilii ile hesaplandi (1). Obezite VKI’ne gére Diinya
Saglik Orgiitii’niin tarif ettigi sekilde smiflandirildi, obez ve morbid obez olmak iizere iki
gruba ayrilarak tim parametreler karsilastirildi. Buna gére 30 < VKI < 40 kg/m? olan hastalar
obez, VKI > 40 kg/m’ olan hastalar morbid obez olarak kabul edildi. BKO’ya gore hastalar
periferik ve santral obez olarak guruplandirilarak (BKO kadinda >0,9 ; erkekte >1 santral

obez, altindaki degerler perferik obez) (13) tiim parametreler agisindan karsilastirildi.
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Nefes darligit MRC dispne skala indeksi (50) ile degerlendirildi. Burada hastalardan

kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri istenildi (Tablo 3) .

Solunum Fonksiyon Testleri

Calismaya alman tiim olgularin solunum fonksiyon testleri (SFT) (spirometri,
difiizyon testleri, akciger voliimleri, solunum kas fonksiyonlari, hava yolu direnci (Raw)
dlgiimleri), Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Solunum Laboratuari’nda viicut pletismograf ( Zan 500, Messgeraete, Oberthulba, Germany )
ile yapildi.

Zorlu spirometrik trase, oturur pozisyonda, burun kapali vaziyette bireyin spirometre
cihazina hizli ve zorlu inspirasyonu takiben yine hizli ve zorlu ekspirasyon yapmasi istenerek
elde edildi. Egri en az ii¢ kez ¢izdirildi ve elde edilen ii¢ trase icerisinden en iyi FVC ve FEV;
degerleri calismamizda kullanildi (41). FEFso/ FIFsy >1 olmasi ekstratorasik obstriiksiyonun
isareti olarak kullanild1 (40).

Akciger voliimleri Nitrojen Washout yontemi ile, difiizyon kapasitesi (Dyco) ise tek
nefes tutma testi (Single-breath holding method) ile 6lgiildii (43). Diflizyon testi esnasinda,
birim hacime diisen CO difiizyonunu saptamak i¢in Helyum diliisyon yontemi ile alveolar
voliim (V) olgiilerek Dy co/Va seklinde ifade edildi.

Solunum kas giiclerini indirekt olarak degerlendirmede non-invaziv testler olan
maksimal inspiratuar basing (MIiP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) ol¢iimleri
kullanildi. MIP &l¢iimii icin test uygulanan kisiye RV seviyesine kadar maksimal ekspirasyon
yaptirilip bunun sonunda solunum yolu bir valf ya da shutter ile kapatilarak kisinin maksimal
inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenilerek 6l¢iildii. MEP ise kisiye TLC

seviyesine kadar maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra kapali solunum yoluna karsi 1-3
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saniye maksimal ekspirasyon yapmasi ile elde edildi. Yapilan en az {i¢ dlgiimden en iyisi
secildi. Ayrica P0.1 dl¢iilerek agiz ici kapali basing tayini ile solunum uyarist degerlendirildi.
Havayolu rezistansi viicut pletismografi ile 6l¢iildii. Bu yontemde viicut pletismografi
icine oturan hastaya yaklasik olarak saniyede 2 kez olmak iizere sik araliklarla kisa ve kesik
solunum yaptirilir (panting manevrasi). Bu esnada pndmotakograf tarafindan hava akimi
Olciiliir, pletismograf basinci (APbox) ile hava akimi (AV®) arasinda bir egri elde edilir.
Sonrasinda normal ekspirasyonun sonunda shutter kapatilarak hava akimi gegici olarak

kesilir. Bu esnada agiz i¢i basinci alveol basincina esittir. Bu noktada alveol basinci (APalv)

ile pletismograf basinci (APbox) arasinda egri elde edilir. Sonuglar asagidaki formiile gore

diizenlenir (47):
(APbox) (APalv) (APalv)
X = = Raw
(AV®) (APbox) (AV®)
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS 13.0 programu kullanilmis, anlamlilik degeri olarak
0,05 kabul edilmistir. Gruplarin nominal verilerinin karsilastirilmasinda ki-kare testi, sayisal
verilerinin karsilastirilmasinda student t testi kullanilmistir. Korelasyon testinde ordinal

veriler i¢in Spearman, sayisal veriler i¢in Pearson korelasyon testi kullanilmustir.
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BULGULAR

Calismamiza 53 kadin (%81,5) ve 12 erkek (%18,5) olmak iizere toplam 65 hasta
dahil edildi. VKI ortalama 41,2 + 8,1 olan hastalarin 34’ii obez (30<VKI<40), 31’1 morbid
obez (VKI > 40) idi. Olgularin antropometrik ozellikleri tablo 5’te, eslik eden hastalik ve

semptomlar tablo 6’da goriilmektedir.

Tablo 5. Olgularin antropometrik 6zellikleri

Obez (n=34) Morbid obez (n=31) Toplam (n=65)

Yas (y1il) 40,2+11,7 44,4495 42.2+10,8
Kilo (kg) 94,6+2,6 119,0+4,7 106,2+24,3
Boy (m) 1,63+0,01 1,57+0,01 1,6+0,1
VKIi (kg/m®) 35,4+0,5 47,6£1,3 41,2+8,1
Bel ¢evresi (cm) 107,3+£12,4 124,2+17,1 115,44+2,1
Kalga ¢evresi (cm) 120,3+1,4 140,7+2,8 130,0£16,0
BKO 0,89+0,07 0,88+0,07 0,88+0,09

Tablo 6. Eslik eden hastalik ve semptomlarin guruplar arasinda dagilimi

Obez (n=34) Morbid obez (n=31) | Toplam (n=65)
Hipertansiyon 11 10 21
Tip 2 DM 4 4 8
Horlama 21 21 42
Tamkh Apne 8 8 16
GAUH 6 7 13
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Toplam 11 hastanin (%16,9) <10 p/y1l sigara anamnezi mevcuttu. Sigara icenlerle
icmeyenler arasinda yas, boy, kilo, BMI, BKO ve SFT’leri agisindan anlamli farklilik yoktu.
Hastalarimizin 59’u (%90,8) MRC dispne skalasina gore degisik derecelerde nefes

darligi tarifliyordu (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin MRC dispne indeksine gore dagilimi

MRC Evresi Hasta Sayis1 %
Evre 0 6 9,2
Evre 1 13 20,0
Evre 2 36 55,4
Evre 3 8 12,3
Evre 4 2 3,1

Olgularin SFT sonuglar1 ve akciger voliimleri tablo 8’da; kas giicii, diflizyon ve direng
parametreleri tablo 9’de gosterilmektedir. Ayrica tiim olgularin antropometrik 6zellikleri ve

SFT’leri ek-1’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Olgularin solunum fonksiyonlar1 ve akciger voliimleri

Ortalama+SS (%) - Ortalama+SS

FVC (ml) 3315+1059 100£13
FEV1 (ml) 2763+929 100£15
FEV1/FVC 85+5
FEF,5.75 (ml//sn) 3297+1149 9023
FEFo,s0 4069+1380 96+26
FEF )5 5721+1930 93420
FEFo,7s 1488+666 80+26
PEF (ml/sn) 6037+1890 88+17
PIF (ml/sn) 3835+1574
FiFo,s0 (ml/sn) 3630+1585
FEFo,s50/FiFo,s9 1,23+0,48
TLC (ml) 4890+1118 98+12
RV (ml) 1602+606 99+31
RV/TLC 33+11 10024
FRC (ml) 2590+617 96+23
ERV (ml) 869+507 74433

Tablo 9. Olgularin kas giicli, diflizyon ve direng parametreleri

Ortalama+SS (%) - Ortalama=SS
P0.1 (kPa) 4,28+1,38 213471
MEP (cmH,0) 111,08+41,66 80+28
MIP (cmH,0) 82,52+34,49 126+45
Dy.co (m/mmHg/dk) 25,34+5,73 10019
Dico/Va (ml/mmHg/dk/L) 6,06+5,97 10418
sRaw (kPa) 1,10+0,45 180+74
Rawtot (kPa) 0,46+0,16 155457
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Restriktif solunumsal defekt (FEV1 / FVC >%70, FVC < %80) sadece 5 hastada
(%7,7) saptand1. Dico (%), hastalarimizin 29’unda (%44,6) > %100, 10’unda (%15,4) < %80
idi. DLCO/VA, 37 hastada (%56,92) >%100 idi. TLC (%) sadece 2 hastada, IC, 6 hastada;
VC, 4 hastada (%6,15) < %80 di. FRC 16 hastada (%24,61) ; ERV 39 hastada (%60) < %80

idi. RV 28 hastada (%43,07) >%100, RV/TLC 33 hastada (% 50,76) >%100 1di.

Tiim hastalarin MRC dispne skala indeksinin (MRC-DSI) diger parametrelerle
korelasyonu tablo 10’da, korelasyon grafikleri sekil 2-12°de goriilmektedir.

Morbid obez bireylerin obezlere gére MRC — DSI’leri istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksekti (P=0,03). Periferik ve santral obezler arasinda MRC — DSI agisindan

farklilik saptanmada.

Tablo 10. MRC-DSI’nin diger parametreler ile korelasyonu (n=65)

MRC-DSI
r p
Yas 0,43 0,000
VKi 0,47 0,000
Bel Cevresi 0,29 0,021
Kalg¢a Cevresi 0,38 0,002
DSS 0,27 0,032
Sistalik TA 0,40 0,001
Diyastolik TA 0,27 0,031
PEF% -0,36 0,004
FEFo,25 (%) -0,41 0,001
RV (%) 0,30 0,016
RV/TLC (%) 0,40 0,001
ERV (%) -0,35 0,005
sRaw (%) 0,33 0,007
Rawtot (%) 0,33 0,007
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Sekil 2. MRC-DSI ve kalga ¢evresi korelasyon grafigi
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Sekil 3. MRC-DSI ve dakika solunum sayis1 korelasyon grafigi
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Sekil 4. MRC-DSI ve diyastolik tansiyon korelasyon grafigi
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Sekil 5. MRC-DSI ve ERV(%) korelasyon grafigi
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Sekil 6. MRC-DSI ve PEF(%) korelasyon grafigi
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Sekil 8. MRC-DSI ve
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Sekil 10. MRC-DSive I dYO korelasyon grafigi
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Sekil 11. MRC-DSI ve sRaw (%) korelasyon grafigi
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Sekil 12. MRC-DSIi ve Raw (%) korelasyon grafigi
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VKI ile PO.1 (%) arasinda korelasyon saptandi. VKI ile SFT, akciger voliimleri,
difiizyon parametreleri, kas giicii ve direng¢ parametreleri arasinda iligki saptanmadi (p>0.05).
Bel cevresi ve kilo ile TLC (%) arasinda korelasyon saptandi, bakilan diger solunum
fonksiyon parametreleri ile bel ¢evresi ve kilo arsinda korelasyon saptanmadi ( p>0.05) ( tablo
11).

Bel ¢evresi — TLC (%) korelasyon grafigi sekil 13’te, VKI-P0.1(%) korelasyon grafigi

sekil 14°te, kilo — TLC (%) korelasyon grafigi sekil 15°te gosterilmektedir.
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Tablo 11. VKI, Bel ¢evresi, BKO ve kilo korelasyon degerleri

P0.1(%) TLC(%)
VKIi (kg/m®) 1=0,250 r=-0,103
p=0,044 p=0,412
Bel Cevresi (cm) r=0,205 r=-0,246
p=0,102 p=0,049
BKO r=0,090 r=-0,080
p=0,478 p=0,205
Kilo (kg) r=0,106 r=-0,267
p=0,400 p=0,032
Sekil 13. Bel ¢evresi — TLC (%) iliskisi
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VKi

Sekil 13. VKi- P0.1 (%) iliskisi
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Sekil 5. Kilo - TLC(%) iliskisi
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Obez ve morbid obez olgularin solunum fonksiyon testleri (tablo 12), akciger

voliimleri ve diflizyon parametreleri (tablo 13), hava akimi direng Slgiimleri ve kas giicii

parametreleri (tablo 14) da gosterilmektedir.

Tablo 12. Obez ve morbid obez olgularin solunum fonksiyon testleri

Solunum Fonksiyon Obez (n=34) Morbid Obez (n=31) p
Testleri (ortalama=SS) (ortalama=SS)

FVC (ml) 3564+1295 3042+632 NS
FVC (%) 100£14 101+13 NS
FEV; (ml) 2909+1155 2604+571 NS
FEV; (%) 99+14 101+17 NS
FEV,/FVC (%) 84+5 8616 NS
FEFo,25.75 (ml//sn) 33701236 3217+1060 NS
FEFo,25.75(%) 87+22 92+24 NS
PEF (I/sn) 6241+£2202 5813+1478 NS
PEF (%) 85+15 90+19 NS
FEFo,25(ml//sn) 6017+£2178 5397+1589 NS
FEFo,25 (%) 93+18 93+22 NS
FEFo,50(ml//sn) 4137+1497 3995+1259 NS
FEFo,s50 (%) 94+24 10027 NS
FEFo,75(ml//sn) 1532+697 1440+634 NS
FEFo,75 (%) 80+26 79+26 NS
PiF (ml/sn) 4071+1826 3576+1220 NS
FiFy,s0 (ml//sn) 3859+1871 3379+1176 NS
FEF,50/FIF 50 1,15+0,33 1,3240,59 NS

NS: Istatistiksel olarak anlamli degil (p>0,05)
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Tablo 13. Obez ve morbid obez olgularin akciger voliimleri ve difiizyon testleri

A.Voliimleri, Difiizyon Obez (n=34) Morbid Obez (n=31) p
Testleri (ortalama=£SS) (ortalama=SS)
TLC (ml) 51161408 4642+603 NS
TLC (%) 98+12 99+13 NS
RV (mL) 16141677 1589+527 NS
RV (%) 98+32 101+£31 NS
RV/TLC (%) 99+24 101+£25 NS
FRC (ml) 26801612 2492+616 NS
FRC (%) 96+21 96425 NS
VC (ml) 3577+1296 3003+£719 NS
VC (%) 100+13 102+15 NS
IC (ml) 25534915 2400+508 NS
IC (%) 100+21 108+22 NS
ERYV (ml) 1024+573 698+361 NS
ERYV (%) 82+36 65+28 NS
DLco (ml/mmHg/dk) 25,99+6,82 24,64+4,22 NS
DLco (%) 97+18 103+21 NS
DLc0/Va (ml/mmHg/dk/l) 6,74+8,21 5,31+£0,90 NS
DLco/Va (%) 104+18 104+17 NS

NS: Istatistiksel olarak anlamli degil (p>0,05)
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Tablo 14. Obez ve morbid obez olgularin kas giicii ve direng parametreleri

Kas Giicii-Diren¢ Obez (n=34) Morbid Obez (n=31) p
Parametreleri (ortalama=£SS) (ortalama=SS)

MEP (¢cmH,0) 109,01+41,88 113,35+41,99 NS
MEP(%) 74+24 87£31 0,036
MIiP (¢cmH,0) 82,03+38,35 83,06+30,31 NS
MIP (%) 121+44 132+45 NS
P0.1 (kPa) 3,90+1,33 4,70+1,33 0,018
P0.1 (%) 193+£70 235467 0,017
sRaw (kPa) 1,15+0,50 1,04+0,40 NS
sRaw (%) 183+80 177+69 NS
Rawtot (kPa) 0,45+0,16 0,47+0,17 NS
Rawtot (%) 151+£54 159+60 NS

NS: NS: istatistiksel olarak anlaml1 degil (p>0,05)
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Periferik obez ve santral obez olgularin antropometrik Ozellikleri ve solunum
fonksiyon testleri tablo 15°de, akciger voliimleri ve diflizyon testleri tablo 16’te, kas giicii ve

direng parametreleri tablo 17°te gdsterilmektedir.

Tablo 15. Periferik ve santral obez olgularin antropometrik 6zellikleri ve SFT degerleri

Periferik obez (n=43) | Santral obez (n=22) p
ortalama£SS ortalama+SS
Yas 40,2+10,7 46,13+10,11 0,035
Boy (m) 1,62+0,10 1,57+0,08 NS
Kilo (kg) 107+£28 104,27+14,07 NS
VKI (kg/m?) 40,74+9,08 42,15+£5,91 NS
Bel cevresi (cm) 111,9+18.8 122,184+9,86 NS
Kalca Cevresi (cm) 130,37+18,15 129,31+10,82 NS
BKO 0,85+0,06 0,94+0,04 ??
FVC (ml) 3499+1152 2955+747 NS
FVC% 102+15 98+9 NS
FEV1 (ml) 2984+933 23324773 NS
FEV1% 102+15 94+14 NS
FEV1/FVC (%) 86+5 84+6 NS
FEFo,25.75 (ml//sn) 3530+£1126 2841+1077 0,021
FEFo,25.75(%) 94+22 81+23 0,041
FEFo,25(ml//sn) 60811842 5018+1947 0,040
FEFo,25 (%) 97+18 85+22 0,021
FEFo,50(ml//sn) 4332+1343 3557+1334 NS
FEFo,s50 (%) 101+£24 89+27 NS
FEF,75(ml/sn) 1625709 1219+481 NS
FEFo,75 (%) 82427 74+24 NS
PEF (ml/sn) 6349+1897 5428+1760 NS
PEF (%) 90+17 83+16 NS
PIF (ml/sn) 4062+1683 3392+1257 NS
MIiFo,s 3864+1717 3173£1193 NS
MEF o,50/MIFo,s0 1,26+0,52 1,17+0,39 NS

NS: NS: istatistiksel olarak anlaml1 degil (p>0,05)
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Tablo 16. Periferik ve santral obez olgularin akciger voliimleri ve difiizyon testleri

A.Voliimleri, Difiizyon Periferik obez (n=43) | Santral obez (n=22) p
Testleri ortalama+SS ortalamaxSS
TLC (ml) 5067+1099 4545+1068 NS
TLC (%) 99+13 98+13 NS
RV (ml) 1556+498 1692+780 NS
RV (%) 98+29 103+£36 NS
RV/TLC 32+10 3611 NS
RV/TLC (%) 98425 104+23 NS
FRC (ml) 26374643 2499+564 NS
FRC (%) 97423 95421 NS
VC (ml) 3473+1208 29724735 NS
VC (%) 102+16 100£11 NS
IC (ml) 2560+816 23234577 NS
IC (%) 104+22 102+20 NS
ERV (ml) 981+536 648+363 NS
ERYV (%) 80+34 62+27 0,030
DLco (ml/mmHg/dk) 25,97+6,48 24,11+3,69 NS
DLco (%) 99+21 10117 NS
DLco/Va (ml/mmHg/dk/1) 6,41+7,32 5,36+0,87 NS
DLco/Va (%) 102£19 106+£15 NS

NS: NS: istatistiksel olarak anlaml1 degil (p>0,05)
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Tablo 17. Periferik ve santral obez olgularin kas giicii ve diren¢ parametreleri

Kas Giicii-Diren¢ | Periferik obez (n=43) Santral obez (n=22) p
Parametreleri ortalama£SS ortalama£SS
MEP (cmH,0) 114,49+41,78 104,41+41,56 NS
MEP(%) 80+27 80+32 NS
MIP (cmH,0) 85,74+35,31 76,23+32,68 NS
MIP(%) 131445 118+43 NS
P0.1 (kPa) 4,10+1,57 4,65+0,78 NS
P0.1 (%) 203+82 233439 NS
sRaw (kPa) 1,02+0,35 1,25+0,59 NS
sRaw (%) 164+58 21193 0,015
Rawtot (kPa) 0,42+0,15 0,53+0,17 NS
Rawtot (%) 143+51 178+60 NS

NS: NS: istatistiksel olarak anlaml1 degil (p>0,05)
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TARTISMA

Nefes Darhg:

Nedeni tam olarak bilinmese de obez bireylerin ¢ogunlugunda nefes darlig1 vardir.
(19,20,34). Calismamzda MRC-DSI ile yapilan degerlendirmede 65 hastanin 59’unda
(%90,8) nefes darligi mevcuttur. Nefes darligi ile VKI, bel cevresi ve kalga gevresi arasinda
korelasyon saptanmistir. Morbid obez bireylerin MRC-DSIleri daha yiiksektir (p=0,03).

Nefes darliginin yas ile de korelasyon gostermesi (p=0,00, r=0,43), hem artan kilo hem
de ilerleyen yasla birlikte bireyin kondiisyonundaki azalmanin nefes darliginin nedeni
olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda 34 hastada mevcut olan TA oSlglimlerindeki
yiiksekligin (TA>120 / 80 mmHg) MRC-DSI ile anlamli pozitif korelasyonu, obezlerde
siklikla rastlanilan hipertansiyon gibi ek hastaliklarin dispneye katkida bulunabilecegini
distindiirmektedir.

Nefes darligin1 agiklamaya yonelik hipotezlerden biri olan artmis solunum isiyle
sonucglanan restriktif solunumsal defekt (7), bizim olgularimizin sadece 5’inde (%7,6)
mevcuttur.

Obez bireyler, hava yolu rezistansi ve buna bagli artmis solunum yiikii nedeniyle daha
hizli ve ylizeyel soluk alip verirler ve bu nedenle siklikla dispneden yakinirlar (11,18,22,29).
Olgularimizda hava yolu rezistansi oldukc¢a yiiksektir (sRaw = %180+74, Rawtot: % 154,89)
ve MRC-DSI ile sRaw (%) (r=0,33, p=0,007) ve DSS arasinda saptanan korelasyon (r=0,266,
p=0,032) da bu bilgiyle ortiismektedir.

MRC-DSI, PEF (%), MEF25 (%), ERV (%) ile negatif;, RV(%) ve RV/TLC(%) ile
pozitif ve anlamli korelasyon gostermektedir. Periferik havayolu hastaligi ve air-trappingi

diisiindiiren degerlerin nefes darligi ile iliskisi oldukca anlamlidir.
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Spirometri ve Akciger Voliimleri

Calismamizdaki olgularin tamaminin ortalamasi alindiginda spirometrik degerler ve
ERV disindaki akciger voliimleri normal siirlarda bulunmustur. Restriktif solunumsal defekt
olgularimizin sadece 5’inde (%7,6) gbzlenmistir. Santral obez bireylerde klinik 6nemi olmasa
da ekspiratuar akim hizlar1t (FEFos7s ve FEFos% predikte degerleri) daha diisiik
bulunmusgtur, ayni iliski hastalar obez ve morbid obezler ve olarak guruplandirildiginda
saptanmamustir. Diger spirometrik parametreler acisindan santral ve periferik obezler
arasinda, morbid obezlerle morbid obez olmayanlar arasinda farklilik saptanmamustir.

Biring ve arkadaslarinin calismasinda boy / kilo > 0,9 (VKi>62) olan morbid
obezlerde FVC, FEVI1, FEFy;s7s belirgin derecede azalmistir (12). Ancak bizim
calismamizda VKI > 60 olan 2 erkek hasta vardi, birinde (VKIi: 68) FVC, FEV1 ve
ekspiratuar akim hizlar1 belirgin derecede azalmig bulunmustur.

Obezitede en sik goriilen pulmoner fonksiyon anormalligi bizim ¢alismamizda da en
belirgin bulgu olan ERV’de azalmadir (ERV: %73,85) (11,19,21,22,29). Santral obezlerde
periferik obezlere gore ERV (%) belirgin derecede daha diisiikk bulunmustur (p=0,03). Ancak
morbid obezler ile ve morbid obez olmayan bireyler arasinda akciger voliimleri agisindan
farklilik saptanmamustir.

Bu bulgu i¢in akla en yatkin agiklama santral obezitede daha belirgin olan toraks,
abdomen ve kostalar arasinda artmis adipoz dokunun etkisiyle solunum sistemi
kompliyansinin azalmasiyla sonuglanan goglis duvari mekanigindeki degisiklikler,
diyafragmanin yukar1 yerlesim gostermesi ve hareketlerinin kisitlanmasidir (6,7,9,55).

Daha 6nceki ¢alismalarda ERV ile VKI ve BKO arasinda erkek cinsiyette negatif
korelasyon ortaya konulmasina karsilik kadinlarda bdyle bir iliski mevcut degildir (5,27,33).
Bizim caligmamizda 65 hastanin 53’iiniin kadin olmasi nedeniyle bu iliski gosterilememis

olabilir.
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(Calismamizda santral yag dagiliminin bir 6l¢iitii olan bel ¢evresi ile TLC (%) arasinda
negatif korelasyon saptanmistir (r= -0,246, p=0,049).

RV ve RV/TLC ortalama degerleri normal olmasina karsin RV, 28 hastada (%43,07)
>%100, RV/TLC ise 33 hastada (%50,76) >%100, olarak hesaplanmistir; ancak VKI, bel
cevresi ve BKO ile RV(%) ve RV/TLC arasinda iliski bulunmamistir. Morbid obezler ve
morbid obez olmayanlar ile santral ve periferik obezler arasinda RV ve RV/TLC agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir.

Literatiirde air-trapping’in de bir gostergesi olarak obezlerde RV ve RV/TLC oraninda
artis oldugu gosterilmistir (31,51). ERV’deki azalma ile iliskili olarak rolatif yiiksek ‘closing
voliim’ nedeniyle RV bir miktar korunmaktadir (18).

Yapilan ¢ok sayida ¢alismada obezlerde iist hava yolu obstriiksiyonu gosterilmis ve bu
obstriksiyonun hipofarenksteki yag dokusunun artistyla iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(22,5,58). Walsh ve Kryger obezlerde dilin arkaya diismesiyle, uyku esnasinda daha da
belirginlesen list hava yolu obstriksiyonu oldugunu gostermislerdir (11). Bizim ¢aligmamizda
solunum fonksiyon parametrelerine gore (FEFso/FIFsp>1) 41 hastada (%63,07) ekstratorasik
obstriiksiyon mevcuttur. FEFsq / FiFsy agisindan periferik obezler ile santral obezler arasinda
ve morbid obezler ile morbid obez olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamamigtir.

Difiizyon Testleri

Yapilan calismalarda obezlerde Dico ve Dico / VA degerlerinde artis oldugu
gosterilmistir (4,52). Bizim ¢alismamizda da Dyco (%), 29 hastada (%44,6) ve D 1co / VA,
37’sinde (%56,92) artmistir. Ancak difiizyon degerleriyle VKI, bel ¢evresi, BKO arasinda
anlaml iligki saptanmamugtir.

Morbid obezler ve morbid obez olmayanlar ile santral ve periferik obezler arasinda

difiizyon degerleri acisindan farklilik gosterilmemistir. Bu bulgu da daha 6nceki ¢aligmalarla
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uyumludur (7,53). Obezitede sik rastlanilan polisteminin diflizyon artisindan sorumlu
olabilecegi diisliniilmiistiir (53) ancak bu bizim bulgularimiz1 agiklamak i¢in gegerli degildir,
clinkii diflizyon degerleri Hgb diizeyine gore diizeltilmistir.

Olas1 bir baska mekanizma, obezlerde VKI ile paralel olarak artan kan voliimiidiir.
Akciger kapillerlerinde artmig bu kanlanma difiizyon artisindan sorumlu olabilir
(7,11,12,38,53).

Inspirasyon sirasinda ilave eksternal rezistans eklemenin difiizyonda artisa yol actig
gosterilmistir (53). Bizim hasta grubumuzda hava yolu rezistans degerlerinin yliksek
saptanmasinin Dy co artigtyla iliskili olabilecegi diisiiniilebilir.

Olgularimizin 10’unda (%15,4) Dico (%) azalmistir. Daha onceki arastirmacilar
obezlerde diflizyon degerlerinin diisiik bulunmas1 azalmig pulmoner kapiller yatak veya eslik
eden difiizyonu azaltan bir hastaligin varligini arastirmak gerektigini savunmuslardir. Nitekim
Ravipati ve arkadaslar1 ¢alismaya aldiklar1 105 morbid obez bireyde azalmis Dyco ile sol
ventrikiil diyastolik disfonksiyonu (LVDD) arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Dpco’da
azalma saptanan hastalarin %40’ 1nda orta-ileri derecede LVDD saptamislardir (54).

Kas Giicii ve Diren¢ Parametreleri

Solunum kas giiciiyle viicut kompozisyonunun yakin iliskisi KOAH’11 hastalarda daha
once gosterilmistir (8).

Literatiirde obez bireylerde diisiik MIP, MEP ve inspiratuar akim hizlarinda azalma
saptanmistir. Bu bulgu artmis abdominal yag dokusu nedeniyle diyafragmanin yukari
yerlesimin bir sonucu olan mekanik dezavantajlar nedeniyle diyafragmanin yeterli giic ve
basing olusturamamasina baglanmstir (55).

Calismamizda hastalarimizin ortalama kas gilicii parametreleri normal degerlerde
bulunmustur. Periferik ve santral obezler arasinda kas giicli parametreleri arasinda anlamli

farklilik goriillmemistir. Ilging olarak morbid obezlerde MEP degerleri istatistiksel olarak
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anlaml derecede daha yiiksektir (p:0,036). Bu bulgu obezlerde artmis toplam solunum isinin
kas kuvvetini arttirarak kompanse edilmeye calisildigini gosterebilir. Nitekim bagka bir
calismada da obezlerde normal agirlikli bireylere gore solunum kaslari giicliniin bir
belirleyicisi olarak kullanilan el sikma giicli daha yiiksek bulunmustur (36).

Ag1z i¢i okliizyon basinciyla (P0.1) belirtilen néromuskiiler diirtii obezlerde belirgin
derecede artmistir (20). Calismamizda P0.1 ortalama degeri %213 olarak saptanmigtir. PO.1,
VKI ile korelasyon gdstermektedir (r=0,250, p=0,044 ). Obez bireylerle kiyaslaninca morbid
obezlerde PO.1, istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,017). Ekspiryum
zamaninin kisalmasi ile birlikte solunum frekansinin artmasi sonucunda Ti / Te orani artacak
ve boylece ‘santral solunum timing’i degisecek, bunun sonucunda P0.1 artacaktir.

Calismamizda sRaw ve Raw degerleri artmistir (sRaw: %180,06, Rawtot: % 154,89).
Morbid obezler ve morbid obez olmayanlar arasinda direng parametreleri agisindan farklilik
saptanmamustir. Santral obezlerde periferik obezlere gore sRaw (%) anlamli derecede daha
yiiksek saptanmustir (p=0,015). Santral obezlerde ekspiratuar akim hizlarinin ve ERV’nin de
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Artmis abdominal ve torakal
adyag dokusunun mekanik etkisiyle akciger voliimlerinde azalmanin rezistans artigini
aciklamadaki en 6nemli mekanizmalardan biri oldugunu desteklemektedir (19,21,52). Ayrica
RV ve RV/TLC’de artig, ekspiratuar akim hizlarinda azalma, obezlerde periferik hava yolu
hastalig1 i¢cin anlamli bulgulardir (19,21).

Sonug olarak uzun bir yan etki listesine sahip olan obezitenin énemli sonug¢larindan
biri de solunum fonksiyon parametrelerindeki bozukluklardir. Caligmamizda obezlerin %
90’inda dispne saptanmistir ve solunum fonksiyon testlerinde bunu aciklayacak objektif
bulgular elde edilmistir. ERV’de azalma, hava yolu direncinde ve P0.1°de artis baslica
bulgulardir. Buna bagli olarak daha sik ve yiizeyel soluk alip veren hastalarda dispne hissi

yaninda solunum merkezinden uyari ¢ikiginin artisina bagl olarak P0.1 artmaktadir. Santral
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obezitenin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisi daha belirgindir. Ancak obeziteyi
degerlendirmede kullanilan VKI ve yag dagilimmi saptamakta kullanilan parametrelerin
(BKO, BC) ERV, hava yolu direnci ile korele olmamasi, bu parametrelerin obezitenin
solunum fonksiyonlar1 {iizerindeki etkilerini degerlendirmede tek faktér olmadigim

diistindiitirmektedir.
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OZET

Obezite mekanizmalar1 tam olarak agiklanamamakla birlikte solunum fonksiyonlarini
degistirir. Bu ¢alismada obez ve morbid obez bireylerde spirometre, akim-voliim halkasi,
difiizyon, solunum kas fonksiyonlar1 ve hava yolu rezistansi... gibi solunum fonksiyon
testlerinde ortaya ¢ikan degisiklikleri belirlemek ve bunlardan elde edilen parametrelerin
viicut yag dagilimi, obezitenin derecesi ve nefes darligi ile iligkisini ortaya koymak
amaglanmistir.

Viicut kitle indeksi (VKI) > 30 olan 65 obez hasta calismaya dahil edilmistir. VKi’ye
gére 30 < VKI < 40 kg/m’ olan hastalar obez, VKI > 40 kg/m? olan hastalar morbid obez;
bel/kal¢a oranina (BKO) gore periferik obez ve santral obez (BKO kadinda >0,9, erkekte >1
santral obez) olarak gruplandirilarak solunum fonksiyon parametreleri incelenmistir. MRC-
DSI ile sorgulanan nefes darligi ile solunum fonksiyon parametreleri arasindaki iliski
arastirlmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin % 90’1nda dispne saptanmistir. MRC-DSI
ile bel ¢evresi, kalga gevresi, hava yolu rezistansi, RV(%), RV/TLC(%)arasinda pozitif; ERV,
PEF ve MEFq,,5 (%) arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Morbid obez bireylerin MRC-
DSI, obezlere gore daha yiiksektir (p=0,03).

Olgularin tamaminin ortalamast alindiginda spirometrik degerler ve ERV disindaki
akciger voliimleri normal sinirlarda bulunmustur. ERV(%), santral obezlerde periferik
obezlere gore daha diisiik bulunmustur (p=0,03).

P0.1 ortalama degeri %213 olarak saptanmistir. P0.1, VKI ile korelasyon
gostermektedir (r=0,250, p=0,044 ). Morbid obezlerde morbid obez olmayanlarla
kiyaslanildiginda PO.1, istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,017).
Calismamizda sRaw ve Raw, degerleri artmistir (sRaw: %180,06, Rawtot: % 154,89).
Santral obezlerde periferik obezlere gore sRaw(%) anlamli derecede daha yiiksek saptanmigtir

(p=0,015).
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Sonug olarak santral obezitenin solunum fonksiyonlari {izerine etkisi daha belirgindir.
Ancak obeziteyi degerlendirmede kullanilan VKI ve yag dagilimini saptamakta kullanilan
parametrelerin ERV, solunum yolu direnci ile korele olmamasi bu parametrelerin obezitenin

solunum tizerindeki etkilerini degerlendirmede yetrsiz oldugunu diisiindiirmektedir.
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SUMMARY

Obesity effects the pulmonary function tests in such mechanisms that have not been
explained yet. In this study we aimed to determine the changes in pulmonary function tests
(spirometry, flow-volume loops, diffusing capacity, respiratory resistance...) of obese and
morbid obese patients and show the relationship of the results with the degree of obesity,
dispnea and body fat distribution.

65 obese patients whose body mass index are (BMI) > 30 were taken to this study.
Patients with a 30 < BMI < 40 kg/m” were accepted as obese and the patients with a BMI > 40
kg/m” were accepted as morbid obese. The patients were also grouped according to the waist
hip ratio (WHR) as peripheral and central obese (WHR women>0,9; men >1 central
obese).The relationship between dispnea which examined with MRC-DSI and the pulmonary
functions were investigated. We have determined dispne in %90 of whole patients. We have
also found positive correlation between MRC-DSI and waist circumference, hip
circumference, airway resistance, RV(%) and RV/TLC(%); negative correlation between
MRC-DSI and ERV(%), PEF(%), MEFy;s (%). MRC-DSI was significantly higher in
morbidly obese patients when compared with obese patients.

Mean values of the whole patients’ spirometric functions and pulmonary volumes
were normal except and ERV. ERV(%) was lower in central obese patients when compared
with peripheral obeses (p=0,03).

Mean values of P0.1 were %213. There was a correlation between P0.1 and BMI
(r=0,250, p=0,044 ). P0.1(%) was significantly higher in morbid obese patients (p=0,017). In
our study sRaw ve Raw,y values were increased (sRaw: %180,06, Rawtot: % 154,89). Values
of sRaw(%) were significantly higher in central obeses when compared with peripheral

obeses (p=0,015).
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As a result central obesity seem to be more effective on pulmonary functions. But
BMI and the parameters that we use to determine the body fat distribution were not correlated
with the airway resistance and ERV. So we can think that these parameters are not enough to

detect the effects of obesity on pulmonary function tests.
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