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OBEZITENIN PULMONER FONKSIYONLAR VE SOLUNUM MEKANIKLERI UZERINE ETKISI

THE EFFECT OBESITY ON PULMONARY FUNCTIONS AND RESPIRATORY MECHANICS
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OZET

Obezite, bircok organ sistemini etkileyen ve ciddi komplikasyonlara yol agan, tiim diinyada yaygin bir saghk sorunudur. Obezite ile pulmoner fonksiyonlar ve
solunum sistemi bozukluklar arasindaki iliski son zamanlarda dikkat cekmistir. Bu makalede obezitenin pulmoner fonksiyonlar ve solunum mekanikleri tize-

rine etkisi gozden gegirilmistir.
Anahtar sozciikler : Obezite, pulmoner fonksiyonlar

SUMMARY

Obesity is a world-wide bealth problem that influence many organ systems and leads to serious complications. Relation of obesity with pulmonary functions and
respiratory dysfunctions has attracted attention recently. In this article, the effect of obesity on pulmonary functions and respiratory mechanics are reviewed.
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Obezite, prevalansi tim diinya tilkelerinde progresif olarak ar-
tan ve normal popiilasyona gore yiksek mortalite ve morbidi-
te ile birliktelik gosteren bir saglik sorunudur. Fazla kiloluluk
(overweight), kisinin boyuna oranla agirliginin artmas, obezi-
te ise cesitli yontemler ile saptanan viicut yag iceriginin artma-
st olarak tanimlanabilir (1). WHO (World Health Organization)
tarafindan yapilan MONICA calismasinda 39 Avrupa merkezin-
de fazla kiloluluk ve obezite prevalanslari saptanmustir. Bu ca-
lismada obezite prevalanst erkeklerde % 15 (%10-20) kadinlar-
da % 22 (% 15-25) olarak bulunmustur. Fazla kiloluluk ise er-
keklerde kadimlardan daha yiiksek oranlarda tesbit edilmistir.
35- 05 yaslant arasindaki bireylerin yanisindan fazlasinin fazla
kilolu veya obez oldugu saptanmustir (2). Tiirkiye'de 59 yerle-
sim biriminde 3687 kisi tizerinde yapilan calismada, ortalama
vicut kitle indeksi erkeklerde 25,4 kg/m’ kadinlarda 277
kg/m’ olarak bulunmustur. Viicut kitle indeksi kadmlarda 29
kg/m’, erkeklerde 30 kg/m® {izerinde olan kisiler obez olarak
kabul edilmis ve erkeklerin % 9'u, kadmlarin ise % 28,5'i obez
olarak saptanmustir. 40- 59 yaslart arasinda ise obezite preva-
lanst erkeklerde % 12, kadinlarda % 47 bulunmustur (3). Bir-
cok tilkede obezite prevalansi gectigimiz on yilda % 10-40 ar-
tis gostermistir (4).

Obezite Etiyopatogenezi: Obeziteden sorumlu bir genin
varligy tizerine calismalar yapilmaktadir, ancak hentiz kesinlik
kazanmamustir (5). Insanlarda obezite siklikla aileseldir fakat
genetik faktorlerden ayird edilmesi genellikle zordur.

Obezitenin degerlendirilmesi: Obezite degerlendirmesinde
bircok yontem kullaniimaktadir. Vicut Kitle Indeksi (Body
Mass Index) viicut yag miktart ile iyi korelasyonu olan ve obe-
zite derecelendirmesinde en fazla kullanilan yontemdir. Viicut
kitle indeksi (VK), bireyin agiliginm boyunun karesine bo-
liinmesi ile hesaplanir ve birimi kg/m”dir. WHO tarafindan be-
lirlenen internasyonel klasifikasyona gore obezite siniflandir-
mast Tablo I'de gosterilmistir (6).

Tablo I: WHO klasifikasyonuna gore obezite siniflandirmast

VKi WHO Popiiler
siniflandirma siniflandirma

<185 kg/m’ Dk kilolu Zayif

18,5-24,9 kg/m’ Normal kilolu Saglikli, normal

25,0-29,9 kg/m’ Grade 1 agirt kilolu Asirt kilolu

30,0- 39,9 kg/m’ Grade 2 agint kilolu Obez

240,0 kg/m2 Grade 3 asint kilolu Morbid obez
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Obezitenin degerlendirilmesinde kullanilan bir baska yontem
deri kivrim kalinligidir ve triseps ve biseps tizerinden, subska-
pular, suprailiak ve abdominal bolgelerden olciilebilir.

Obezitede yag birikiminin viicutta dagilimns teshit etmek icin
de baz1 6lciim yontemleri kullaniimaktadir. Bunlar; bel/kalca
cevresi orant, bel/boy orant (conicity index), sagittal abdomi-
nal diameter, bel/uyluk cevresi orant ve bel cevresi dlctimleri-
dir.

Obezitenin komplikasyonlars: Kilo artist bircok sistemin et-
kilenmesi sonucu 6nemli komplikasyonlarin ortaya ¢tkmasina
neden olur. Obezitenin mortalite ve morbidite riskini de arttir-
dig1 bilinmektedir. Son zamanlarda yapilan calismalar, viicutta
yag dagiliminmn da metabolik komplikasyonlar ve koroner
kalp hastaligr riski tizerine etkili oldugunu gostermektedir

(7,89

Obezitenin muskuloskeletal sistemi de bircok yonden etkiledi-
gi bilinmektedir. Obezite ile osteoartrit arasmdaki iliski yapr-
lan arastirmalar sonucu gosterilmistir (10,11). Obezlerde ke-
mik kitlesi artmustir fakat kilo verilmesi ile %3-15 azalma go-
riliir. Urik asit dizeyinin VKI artist ile birlikte yiikselmesi, gut
ataklarint presipite edebilir. Muskuloskeletal problemler disa-
bilitenin artmasina ve is giiclinin azalmasina neden olmakta-
dur.

Obezite akciger fonksiyonlarint bircok yonden etkilemektedir
(12). Obezite ile pulmoner fonksiyonlar ve solunum bozuk-
luklari arasindaki iliski ancak son zamanlarda dikkati cekmis-
tir. Bu gecikmenin birka¢ nedeni vardir. Obezitede solunum
hastaliklarinin nadir goriildagii veya bu sorunlarmn ciddi olma-
digu diisiincesi bu nedenler arasinda sayilabilir. Bu tip hastalik-
lart degerlendirmek icin kullanian yontemlerin biiyik bir kis-
mi son yillarda gelistirilmistir.

Uyku apnesi veya akciger hastaligt olmayan obezitede genel-
likle pulmoner fonksiyonlarda hafif etkilenme saptanirken
(13,14), morbid obezlerde ve uyku apnesi olanlarda pulmoner
fonksiyonlarin belirgin olarak etkilendigi goriilmistiir (15,16).
Orta ve ileri derecede obezite, santral viicut yaginmn mekanik
etkisine baglt olarak akciger fonksiyonlarinda restriktif anor-
malliklere yol acabilir. Supin pozisyonunda iken solunum me-
kanik isi orta derecede obezlerde % 30, Obezite Hipoventilas-
yon Sendromu(OHS) olan obezlerde 3 kat artmaktadir.

Obezitede goriilen pulmoner fonksiyon degigiklikleri;
komplians, ERV (Ekspiratuar yedek volim), FRC (Fonksiyonel
rezidiel kapasite), VC (Vital kapasite), TLC (Total akciger ka-
pasitesi) ve FEV (Zorlu ekspiratuar voliim)'de azalma, hava
yolu rezistansinda artma, spirometrede restriktif patern, venti-
lasyon-perfiizyon defekti (PO, de azalma), eger uykuda hipo-
ventilasyon varsa PCO, de artma ve kiiciik tidal voliimi goste-
ren bir bulgu olan sig, yizeyel nefes almadir (17).

Boyun, tist hava yollari, gogiis duvari ve abdomende yag de-
polanmast respiratuar sistemin mekanik fonksiyonunu bozar.
Bu degisiklikler otururken veya ayakta dururken gortilebilece-
gi gibi, obezitenin pulmoner fonksiyonlar tizerine etkisi kiitle
yiklenmesine bagli olarak supin pozisyonunda daha belirgin-
dir. Solunum sistemi komplianst obezitenin gogiis duvart iize-
rine etkisi nedeniyle azalmustir. Solunum sisteminin komplian-
sinin azalmast akciger kompliansinin azalmasindan kaynaklan-
maktadir. Akciger komplianst komplike olmayan obezlerde
%25 OHS'da %40 azalmaktadir. Pulmoner kan akiminda artma
veya kapalt hava yollarmin artmast da bu azalmanm bir boli-
miinden sorumlu olabilir (17).

Obez bireylerde hava yolu ve solunum sistemi rezistanst art-
mustir ve VKI ile korelasyon gostermektedir (17). Obezlerde
artnug akciger ve solunum sistemi rezistansmin temel nedeni
akciger voltimlerinde azalmadir. Supin pozisyonunda, kontrol-
lerle karsilastirildiginda obezlerde rezistansta belirgin artis sap-
tanmistir(17).

Solunum isi obezlerde %60, OHS'da ise %250 artmaktadir (18).
Obezite gogtis duvarinda kiitle yiklenmesi ve akciger komp-
liansinda azalma nedeniyle solunum isini arttirir (17).

Solunum strasinda harcanan enerji obezlerde normal bireyle-
rin dort kati, OHS'lu kisilerde yedi kati artmaktadir (15).

Solunum kaslari, total viicut aguliginin sadece % 3'ind olug-
turmalarina ragmen farkli fizyolojik ve patofizyolojik durum-
larda bile ventilasyonun devamliligint saglayan ventilatuar
pompalar olarak gorilebilir (19). Solunum kaslarinm uzunlu-
gu ve buna bagli olarak da kontraktil glicleri akciger voliimi-
ne gore degisir. Ekspiratuar kaslar yiiksek akciger voliiminde
optimal istirahat boyutlarma yakin uzunluktadir. Inspiratuar
kaslarin uzunlugu ise disiik akciger volimiinde optimal isti-
rahat boyutlarina yakindir. Genellikle, solunum kaslarinin gi-
cli 20-70 yaslart arasinda her yil icin %1 azalmaktadir. Solunum
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kaslarmin gticti kadnlarda erkeklerin 3/4'0 kadardir fakat her
iki cinste de atletik ve fiziksel olarak aktif kisilerde sedanter
olanlara gore daha fazladir (20).

Inspiratuar ve ekspiratuar basinglari degerlendirmenin en ba-
sit yontemi agizdan yapilan élcimlerdir. Bu yontemde kisi, ka-
palt hava yoluna karst maksimum efor sarfeder. Solunum kas-
larinin basinglart plevral ve abdominal kavitelerden de deger-
lendirilebilir. Burun ve farenksten gecirilen balon kateterler
yardimiyla, 6zefagustan plevral basing, mideden ise abdomi-
nal basinc olciilebilir. Solunum kaslarmin zayifligimi gosteren
en duyarli bulgu maksimal respiratuar basinclarda ozellikle de
ekspiratuar basincta azalmadir (21,22).

Grunstein tarafindan yapilan bir calismada ise okapnik obez-
lerde MIP(Maksimal inspiratuar basin¢) ve MEP (Maksimal
ekspiratuar basing) olcimleri ile degerlendirilen solunum kas
fonksiyonu normal olarak bulunmustur (17). Farkas ve arka-
daslart yaptiklart calismada; obez Zucker rat modellerinin di-
yaframlarinda oksidatif liflerde (Tip I ve Tla) ve diyafram ka-
linligy ve kiitlesinde artma saptamuslardir (23). Bu degisiklikle-
re karsin, kostal diyaframin gfic iiretebilme kapasitesinde % 15
azalma oldugunu gostermislerdir.

OHS olan hastalarda akciger ve gogtis duvari anormallikleri
daha sik goriilir. Bu durumun nedenleri: 1-OHSTu hastalarin
CO, inhalasyonuna ventilatuar ve diyafragmatik yanitlart daha
dustktiir. 2-OHS'da obstriktif uyku apnesi bulunmaktadir. 3-
Bu hastalarin solunum kaslart daha zayiftir (21). OHS'da inspi-
ratuar kas glicti basit obezlerin kas gliciintin 2/3'0 kadar bu-
lunmusgtur (20).

Solunum kaslarinin enduransini gosteren Maksimal Volanter
Ventilasyon (MVV), Ray ve ark. tarafindan yapilan calismada
obez bireylerde diisik olarak saptanmustir(14). Yapilan baska
bir calismada ise Rochester ve Arora VC ve MVV'deki degisik-
likleri OHS olan grupta daha karakteristik bulmuslardir (20).

Obstriiktif uyku apnesi, farenks seviyesinden yukaridaki
solunum yollarinda gelisen kollapsa baglt olarak uyku strasin-
da hava gecisinin tekrarlayict sekilde durmasidir. Uyku apnesi
olan kisilerde boyun cevresinin artmis olmast obezite ile uyku
apnesi arasindaki baglantiyr aciklamaktadir (24,25). Bununla
birlikte Grunstein ve arkadaslart yaptiklart calismada bel cev-
resi Olctimlerinin de uyku apnesi ile korelasyonunun benzer
veya daha iyi oldugunu saptamuslardir (26). Morbid obez has-

talarda ise boyun cevresi dlcimii uyku apnesi icin diger viicut
antropometrik 6lciimlerinden daha iyi belitleyicidir (17). Ab-
dominal obezitenin 6zellikle supin pozisyonunda akciger vo-
limlerinde azalmaya neden olmast tist hava yollarinin da etki-
lenmesine neden olmaktadir (27). Uyku apnesi olan hastalar-
da yapilan calismada kilo vermeden once ve kilo verdikten
sonra Gst hava yollarmin yapisindan ¢ok fonksiyonunda degi-
siklik saptanmustir (28).

Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS) etiyolojisi mul-
tifaktoriyel bir hastaliktir. En onemli faktorler; obezite (artmus
iist hava yolu yiiklenmesi ve akciger volimlerinde azalma),
hava akimi limitasyonu, kemoreseptér fonksiyonunda zayiflik
ve alkol tiketimi (iist hava yolu tonusu ve asfiksiye uyanma
yanitinin azalmas) olarak sayilabilir (29). Obez bireylerde du-
zensiz solunum ve apne periyodlarinin sikligr arttikca solunum
mekaniklerine etkisi de artar ve bu durum ciddi hipoksi ile
bitlikte aritmiler ve kardiyak disfonksiyon ile sonuclanir.

Laaban ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada ise uyku
apne sendromu olan ve olmayan morbid obezlerden olusan
gruplar arasinda VC, FEV1 (Birinci saniyedeki zorlu ekspiratu-
ar voliim)/VC, RV, ERV, FRC ve TLC parametrelerinde farklilik
saptanmamustic (30). Lazarus ve arkadaslarnin cocuklarda
yaptiklar bir calismada total viicut yag kiitlesi ile FVC (Zorlu
vital kapasite) ve FEV1 arasinda negatif korelasyon saptanmis-
tir (31). Francoise ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada
ise uyku apne sendromunun ciddiyeti arttikca zorlu ekspiratu-
ar akimlarin [FEF 50 (Ekspire edilen VCnin ilk %50'sindeki
akim hzi), FEV1, FEV1/VC] azaldigt gosterilmistir (33). Yapilan
birkac calismada ise FEV1/FVC akciger hastaligi olmayan obez
hastalarda ve OHS'lu hastalarda normal olarak bulunmustur ve
rezistansta artmanin biiyiik hava yollarindan cok kiiciik hava
yollart ve akciger dokusundan kaynaklandig ileri stirGlmiistir
(15,33,34). Obezitenin pulmoner fonksiyonlar tizerine etkisini
gosteren calismalarda farkli sonuclarin bulunmast; hasta secim
kriterlerinin farklilik gostermesi ile iliskili olabilir.

Biiyiik kas gruplart ile yapilan dinamik egzersiz kardiyorespi-
ratuar formu arttirmak amaciyla ve kilo kontrol programlarin-
da kullanilmaktadur. Kilo kaybi ile obezitenin solunum fonksi-
yonlart ve solunum kaslari {izerine olumsuz etkileri diizeltile-
bilir. Sugermann ve arkadaslarinin yaptiklari calismada, gastrik
bandlamadan sonra % 18 kilo kaybi olan 34 kadin hastada,
ventilatuar gereksinimde azalma ve ventilatuar kapasitede or-
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ta dizeyde artisla birlikte pulmoner fonksiyonlarda gelisme
saptanmustir (35). Uyku apnesi gibi solunum bozuklugu olan
obez hastalarin semptom ve bulgularinda kilo verdikten sonra
farkli derecelerde dizelme bircok calismada gosterilmistir

(35).

Kilo kaybi obezitenin kiitle etkisini azaltsa da solunum kasla-
nnin glictinin ve enduransinm arttirilmasina yonelik egzersiz
programlarinin uygulanmast da gereklidir. Solunum  egzersiz-
leri ve dogru solunum paterninin 6grenilmesi ile respiratuar
kas kontraktilitesi arttirilabilir. Spirometreler ve inspiratuar re-
zistif araclar kullanilarak inspiratuar kaslarn glicii ve enduran-
st arttirtlabilir.
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