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OZET

Obeziteye  bagli pulmoner  degisikliklerin, bulgu  vermeyen
anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkh boyutlarda
gorulebildigi bilinmektedir. Obezite kadar yaygin ve solunum fonksiyonlari ve
solunum sisteminde ¢ok daha fazla hasarlara yol agan bir diger rahatsizlik
sigara bagimlihgidir. Sigara bagimhligi kronik obstruktif akciger hastahgr ve
akciger kanserinin gelismesinde onde gelen etyolojik etkendir. Calismamizda
sigara kullaniminin ve obezitenin solunum fonksiyonlari Gzerine olan etkilerinin
spirometri dlcimu ile arastirilmasi hedeflenmistir.

Bu amacla Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigine basvuran 18-70 yas arasi, herhangi bir solunum sistemi gikayeti
olmayan ve solunum sistemine iliskin akut veya kronik ilag tedavisi gormeyen
vakalara bilgisayara bagli spirometri ile solunum fonksiyon testi yapilmis ve
hastalarin FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 degerleri kaydedilmistir.

Toplanan verilerin analizinde vakalarin %2,5'inde obstruktif ve
%19,1'inde restriktif bir bozukluk bulundugu saptanmigtir. FEF25-75
Olcumlerine gbre vakalarin %26,5'inde kigUk hava yollarinda obstruksiyon
oldugu saptanmistir. Bulgularin analizi, obez vakalarda obez olmayanlara
kiyasla anlamli duzeyde daha fazla restriktif ve obstruktif bozukluk oldugu tespit
edilmistir. Ayrica vucut kitle indeksindeki artigla birlikte FEV1 bozuklugunun
artis gosterdigi saptanmistir. Sigara kullanan vakalarda kullanmayanlara kiyasla
daha fazla restriktif ve obstruktif bozukluk oldugu, ayrica kiguk hava yollarinda
anlamli duzeyde obstriiksiyon oldugu belirlenmistir.

Elde edilen sonuglar gostermistir ki; dogru uygulandiginda spirometrik
Olcimlerle ortaya konan solunum fonksiyon testi ile obezitenin solunum
fonksiyonlari Uzerine hastalar tarafindan fark edilmeyen baz etkileri
saptanabilmekte, ayrica vakalarin bir kisminda sigara kullanimina bagh erken
donemdeki kiu¢uk hava yollar obstruksiyonu tespit edilebilmektedir. Bu nedenle
obez ve sigara bagimlisi vakalarin takip edildigi aile hekimligi birimlerinde
spirometri ile solunum fonksiyonlarinin degerlendiriimesi hastalarin yonetiminde

faydali olabilecek veriler ortaya koyabilecektir.

Anahtar kelimeler: obezite, sigara, solunum fonksiyonlari.



ABSTRACT
Effects of Obesity and Smoking On Pulmonary Functions

Obesity may effect pulmonary functions in a range beginning unclear
mild symptoms to severe symptomatic disorders. An other frequent but more
damaging disorder for pulmonary functions is smoking addiction. Amoking is a
prominent etiological factor for chronic obstructive pulmonary disease and lung
cancer. Aim of this study was to search effects of obesity and smoking on
pulmonary functions by using spirometry test.

Patients referring to Family Medicine Outpatient Clinic of Mersin
University Hospital who were between 18-70 age and have no complaint about
pulmonary system have been included to the study. FVC, FEV1, FEF25-75
values of the patients were obtained by spirometry test.

The analysis of the results showed that 2,5% and 19,1% of the patients
have obstructive and restrictive disorder respectively. It was determined that
26,5% of the patients have small-airway obstruction. In obese cases the ratio of
restrictive and obstructive disorders were significantly higher than non-obese
patients. Moreover as the bosy mass index increased FEV1 abnormality
increased significantly. As expected, patients who were smoking had more
restrictive and obstructive disorders than non-smokers. Also the patients who
were smoking had more frequent small-airway obstruction than non-smokers.

These outcomes showed that if applied conveniently, spirometry tests
may introduce favorable results in obese and smoker patients that may be
helpful in management of the patients. Moreover, in some patients spirometric
tests may address early predictors of some diseases as small-airway
obstruction which is caused by smoking frequently. Thus, in family medicine
outpatient clinics in which obese and smoker patients are followed spirometry
may be a helpfull and cost-effective device to evaluate pulmonary functions

routinely.

Key words: obesity, smoking, pulmonary functions.



GIRIS VE AMAG

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yag dokularinda sagligi
bozacak olglide anormal ve asiri derecede yag birikmesi seklinde tanimlanan,
basta gelismis Ulkeler olmak Uzere tum dinyada prevalansi giderek artan
énemli bir halk saghig sorunudur®.

Yapilan ¢ok sayida galismalar obezitede artan yag dokusuna bagli olarak
onemli morbidite ve mortaliteye neden olabilecek ciddi komplikasyonlar
gelisebilecegini gdstermistir’. Bir siire oncesine kadar obezitenin kardiyak
sorunlar agisindan olusturdugu riskler Uzerinde durulurken, solunum
fonksiyonlari Uzerindeki etkisi pek dikkat edilmezdi. Oysa ki obezlerde,
kardiyovaskuler sistem komplikasyonlarinin oldugu kadar solunum sistemi
komplikasyonlarinin da morbidite ve mortalite agisindan 6nemli roll vardir.
Obeziteye baglh pulmoner degisikliklerin, bulgu vermeyen anormalliklerden agir
semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda gériilebildigi bilinmektedir®. Uyku
apnesi ya da akciger hastaligi ile komplike olmayan basit obezite, genellikle
akciger fonksiyonlari (izerinde hafif etki gdsterir®. Bu azalmalar tipik olarak,
obezite derecesi ile orantilidir.

Sigara solunum sistemi hastaliklarina énemli katkisi olan bir unsurdur.
Kronik obstruktif akciger hastahgi (KOAH) ve akciger kanserinin gelismesinde
onde gelen bir etiyolojik etkendir; astimin da kontroliinii olumsuz etkiler’.
Dinyada her sene 5 milyondan fazla insan sigaranin etkilerinden dolayi
Olmektedir ve mevcut durum devam ettigi takdirde 2030’lu vyillarda vyillik
olimlerin 8 milyonu bulacag bildiriimektedir®. Solunum fonksiyonlarinda
bozulmanin sigara icenlerde, igmeyenlerden daha fazla ve hizli oldugu
bilinmektedir’.

GUnumuiuzde solunum fonksiyon testleri  klinikte  hastaliklarin
degerlendiriimesinde, meslek hastaliklari alaninda ve epidemiyolojik
calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Solunum fonksiyon testlerinin
dogru vyapiimamasi, tani ve tedaviyi degistirebilecegi icin testlerin
standardizasyon kurallarina uyulmasi 6nem tasimaktadir. Solunum fonksiyon
testleri kigsi ve teknisyen bagimlidir. Testin dogru bir sekilde yaptiriimasi ve

kisinin teste uyum saglamasi gerekmektedir®.



Bu calisma ile Mersin Universitesi Tip Fakltesi Hastanesi Aile Hekimligi
poliklinigine basvuran hastalardan herhangi bir solunumsal semptomu ve
hastaliyi olmayan, obez ve sigara i¢cen bireylerin spirometri ile dlglilen solunum
fonksiyon testlerinde meydana gelen degigiklikleri degderlendirmek

amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fizyolojisi ve akcigerin fonksiyonlarinin dlglimesi ilk ¢aglardan bu
yana insanligin ilgisini gekmis ve adim adim ilerlenerek bir ¢ok bilim insaninin 6zverili
calismasiyla giiniimiiz bilgilerine ulasiimistir®. Cok uzun bir tarihi olan akciger hacim
ve islevlerini belirleme ¢abalari temel fizyoloji calismalari ile baslamistir'®. Son yarim
yuzyilda basta solunum hastaliklari olmak Uzere pek ¢ok klinik degerlendirmede
yaygin olarak akciger hacim ve iglevleri saptanarak tani, tedavi ve izleme kararlarinin
belirlenmesinde dikkate alinmaktadir™.

Solunum fonksiyon testleri icin dnemli bir dénim noktasi yapilan testlerin
standardize edilmesine yonelik g¢alismalardir. Kullanilan spirometrelerin teknik
Ozellikleri, kalibrasyon, uygulanan yontemler konusunda ayrintili dnerilere yer veren
bu standardizasyon raporlari dinyanin her yerinde ayni yontemle objektif testlerin
yapilabilmesini olanakh kilmistir. ilk olarak 1979'da Amerikan Toraks Cemiyeti’nin
(ATS) yayinladigi spirometri standardizasyon raporundan sonra 1983'de Avrupa
Komiur ve Celik Komitesi'nin raporu yayinlanmistir. Aralikh olarak yenilenen
standardizasyon raporlarini takiben son olarak 2005'de ATS ve Avrupa Respiratuvar
Cemiyeti (ERS) igbirligi ile spirometri, akciger volimleri ve tek soluk karbonmonoksit

difiizyon testi icin ayrintili raporlar yayinlanmis bulunmaktadir 213413,

Standardizasyon

Solunum laboratuvarlarinda olgilen degiskenlerin glivenle kullanilabilmesi icin
cihazlarin bazi 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Bunlar dogruluk, tekrarlanabilirlik,
iretilebilirlik, dlciim araligi ve reziilosyon seklinde siralanabilir'?.

Dogruluk (“accuracy”), cihazin Olgtugu deger ile bilinen gercek (referans) deger
arasinda uyum olmasidir. Cevre kosullari, sistemin dogrusalligi ve kalibrasyon gibi
bir dizi degigkenden etkilenir.

Tekrarlanabilirlik (“repeatability, precision”) ise cihazin her izleyen dlgumde
ayni degeri -hatali bile olsa- vermesidir. Belli bir zamanda kosullarin degismedigi
surecte bu Ozellik gecgerlidir - ayni teknisyen, ayni yontem, ayni fiziki laboratuar
ortami gibi.

Uretilebilirlik (“reproducibility”) ise cihazin degisik teknisyen, farkl laboratuar

ortami gibi farkli kosullarda birbirine yakin, kabul edilir sinirlar iginde sonug



vermesidir. Ornegin bir hastaya gok kez test uygulandiginda veya bir ilacin etkisini
belli zaman aralari ile takip etmede bu 6zellik Gnemlidir.

Olglim arah@: uretici firmanin belirledigi ilgili parametredeki degisikligin
Olcllebilecegi en alt ve en Ust sinirdir

RezolUsyon ise bir parametrede olgulebilen en kuguk degisikliktir

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar kullanarak akciger
fonksiyonlarini  dlgmeye  yonelik yapilan manevralardir**.  Bu islemlerin
gerceklestirimesinde spirometre, vicut pletismografisi, akim dlger ve gaz analizoru
gibi araglar kullanilir.

Spirometreler: Akcigerlerin kullandigi veya var olan hava hacim, akim ve
kapasitelerinin belirlenmesinde esas olan bu cihazlar hacim oélger veya akima duyarli
olmak Uzere iki gesittir. Son yillarda bilgisayar destekli akima duyarli spirometre
cesitleri kulanim kolayhgi dolayisiyla yogun sekilde tercih edilmektedir

Hacim spirometreleri: Degisen akciger hacmini dogrudan Olgen
spirometreler ilk gelistirilen cihazlardir. Sulu, kuru ve korukli spirometreler olarak tge
ayrilr.

Akim spirometreleri: Bilgisayar cihazlarinin ve ilgili yazilimlarin gelismesi,
kucuk ve tasinabilir olmalar bu cesit cihazlarin cok yayginlagsmasini saglamigtir.
Akimi dogrudan olcen bu cihazlar iclerinden gecen hava akiminin zaman ile

carpimindan hacmini hesaplarlart®t1316.17

Spirometrelerde Temel Ozellikler

Kliniklerde siklikla kullanilan zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu
ekspiratuvar akim (FEV1), ve diger degiskenleri dlgmek icin bir cihazin sahip olmasi
gereken temel teknik ozellikler vardir. ATS ve ERS raporlarina gére bir solunum
islevleri laboratuvarinda kullanilacak spirometre hangi tipte olursa olsun en azindan
15 sn sure surekli hacim o6lcimu yapabilmelidir (vital ve inspiratuvar kapasite
Olcumleri igcin =30 sn). Bu dlgimde toplayabilecedi hacim miktari en az 8 It veya
fazla, duyarli oldugu akim hizi en azindan 0 ile 14 It.s-1 arasinda olmalidir. Bu
rakamlar normal vlcut sicakligi, mevcut cevre basinci ve su buhari ile doymus
(BTPS) hava hacimleri i¢indir. Cihazin dogruluk degeri her dlcimde + %3 veya %
0.050 It sinirlari icinde olmalidir. En ylUksek hava akim hizinda, toplam direncin 1.5
cmH20.It-1.s-1 (veya 0.15 kPa. It-1.s-1) altinda olmasi tavsiye edilir. Toplam direng

hesaplanmasinda kiginin agzi ile spirometre arasindaki her turlt arag-gerec¢ (kapak,
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filtre, vd) dikkate alinmaldir

Test Hazirhigi

Solunum fonksiyon testleri (SFT) akciger hastaliklari tanisinda ¢ok énemli bir
yer tutmaktadir. Solunum fonksiyon testlerinin dogru yapilmamasi, tani ve tedaviyi
degistirebilecedi icin testlerin standardizasyon kurallarina uyulmasi oldukca
onemlidir. Solunum fonksiyon testleri kisi ve teknisyen bagimhdir. Testin dogru bir
sekilde yaptiriimasi ve kisinin teste uyum saglamasi gerekmektedir.

SFT endikasyonlari®;

- izah edilemeyen nefes darligi,

- Akciger nedenli nefes darliginin kardiak nedenli nefes darligindan ayirdedilmesi,
-Obstruktif hastaligin, restriktif ve vaskuler akciger hastaliklarindan ayriimasi,

- Bronkodilatatore cevabin saptanmasi ve degerlendirilmesi,

- Bronghiperreaktivitesinin saptanmasi,

- Kiiguk hava yolu obstriksiyonunun saptanmasi,

- Yukari solunum yolu obstruksiyonunun saptanmasi,

- Egzersize cevabin degerlendirilmesi,

- Tedaviye cevabin izlenmesi,

- Preoperatif risk faktorlerinin degerlendiriimesi,

- Akciger yogun bakim unitelerinde hasta izlenmesi,

- Is gérmezlik degerlendiriimesi,

- Halk sagligi acisindan yapilan epidemiyolojik arastirmalar (sigara, hava kirliligi gibi)

SFT'nin mutlak kontrendike oldugu durumlar pek azdir. son 1 ayda gecirilmis
myokard infarktiisti en 6nemlisidir.

Demans gibi bazi etkenler, testin yapilmasini giiclestirir. iyi bir anlatim ve
teknikle testi yapamayacak kisi sayisi olduk¢a azdir. Rolatif kontrendikasyonlar ise
ATS/ERS rehberinde su sekilde belirtilmistir'>;

- Herhangi bir nedene bagh gogus veya karin agrisi

- Agizlik tutma sirasinda oral ya da fasiyal agri olugsmasi
- Stres inkontinansi

- Demans veya konflizyon durumu

Spirometri yapilmadan 6nce kisi en az 24 saat sigara icmemeli, dort saat 6nce
alkol almamig olmalidir. Test yapilacak olan hastalar tedavi aliyolarsa kisa etkili
bronkodilator ilaglari iki saat, uzun etkili bronkodilator ilaglar 12 saat 6nceden kesmis
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olmaldir. En az iki saat a¢ kalmali ve testten once 30 dakika egzersizden
kaginmalidir. Kisi Uzerinde solunum manevralarini etkileyecek darlikta kiyafet
giymemis olmalidir. Dis protezi kullaniyorsa cikartiimasi gerekmez fakat gevsek
duruyorsa ¢ikartilmasi daha uygundur. Hastanin yasi, ismi dogru alinmalidir. Kilo ve
boyu hicbir zaman hastaya sorulmamali, olgulmelidir. Boy 6zellikle onemlidir ¢lnku
daha uzun boya sahip kigilerin akciger volumleri daha yuksektir. Dik durmasi
olanaksiz olan veya kifoskolyozu olan hastalarda kollar agihp parmak uclar
arasindaki mesafe oOlgulup 1.06 degerine boélunerek boy hesaplanabilir. Test oturur
pozisyonda veya ayakta vyapilabilir. Ani dusme ya da bayilma durumu
gerceklesebilecegi icin oturur pozisyon daha ¢ok tercih edilmektedir. Obez kigilerde
ayakta test yapilmasi dnerilmektedir. Diafragmanin baskisinin azaltiimasi obez
kisilerde daha dogru sonuglara ulasiimasini saglar. Test yapilan sandalyede tekerlek
olmamalidir, tekerlekli sandalyede test yapilmasi gerekiyorsa tekerlekler mutlaka test
oncesi sabitlenmelidir'®*®.

Spirometre manevrasinda Kisi, spirometre agizligina normal tidal voliumde
nefes alip verir. Sonra derin nefes almasi ve hizla derin nefes vermesi istenir. Nefes
verme suresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye sturmesi gerekmektedir. Yapilan Ug
kabul edilebilir spirogramda, en yuksek iki FVC arasindaki fark < 0,150 L, en yuksek
iki FEV1< 0,150 L olmalidir**. Test sekiz defa tekrarlanmasina ragmen kabul
edilebilir bir sonuc¢ elde edilemedigi takdirde test sonlandiriimalidir.

Normal (prediksiyon) degerler: Solunum fonksiyonlari yasa, cinsiyete, vucut
Olgulerine (boy, kilo) ve irklara gore degisiklik gostermektedir. Erkeklerde solunum
fonksiyonlari ayni yas ve boydaki kadinlara gére daha yuksek bulunmaktadir. Yine
vucut Olglleri ile solunum fonksiyonlari arasinda korelasyon vardir. Irklara gore de
degisiklikler goértlmektedir. Bu nedenle test dncesi hastanin yasi, cinsiyeti, boyu ve
kilosu belirlenip buna uygun prediksiyon degerleri saptanir ve test sirasinda elde
edilen degerler bu prediksiyon degerleri ile karsilastirilarak yorumlanir. Ancak takipte
hastalarin kendi degerlerindeki degisimin izlenmesi daha 6nemlidir®.

Solunum fonksiyon testleri “Statik ventilasyon testleri”, “Dinamik ventilasyon

testleri” ve “Diflizyon testleri” ni kapsamaktadir.

Statik Akciger Volumleri
Akcigerin tek kompartmanlari volum, birden fazla kompartmanlari ise kapasite

olarak tanimlanir. Statik akciger volumleri, zamanla iliskilendirmeden yapilan
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Olcumlerdir. total akciger kapasitesi ve alt gruplarindan olusur. Dinamik akciger
volumleri ise zorlu solunum manevralari sirasinda yapilan ol¢gumlerdir. Mutlak
akciger volumlerinin [residuel volum (RV), fonksiyonel residuel kapasite (FRC) ve
total akciger kapasitesi (TLC)] dlcuimlerinin teknik olarak daha zor ve komplike
olmasi klinik pratikte kullanimlarini sinirlamaktadir®.
“Akciger volumu”, siklikla vucut pletismografisi, gaz dilusyon veya arinma yontemleri
ile Olculen akcigerler icindeki gaz volumunu tanimlar, TLC ve subgrublarini igerir
(Sekil 1)?.
- Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC): Tidal solunum esnasinda ekspirasyon
sonunda akcigerlerde bulunan gaz volUmudur.
- Ekspiratuar Rezerv Volim (ERV): Tidal solunum esnasinda ekspirasyon
sonundan sonra (FRC seviyesi) maksimal bir ekspirasyonla ¢ikarken gaz volumuddr.
- inspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyondan sonra derin inspirasyonla alinan
maksimum gaz volumudur. VC’nin %75'ini olusturur.
- inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): FRC seviyesinden sonra inspire edilen
maksimum gaz volumuddir.
- Rezidiel Voluim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra (ekspirasyon hangi
volimden baglarsa baslasin) akcigerde kalan hava volumudur.
- Tidal Voliim (TV veya VT): istirahat esnasinda inspire veya ekspire
edilen gaz volumuddr.
- Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra akcigerlerde
bulunan hava volimuddr.
- Vital Kapasite (VC): Tam bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla ¢ikarilan
hava volumuduir.

e inspiratuar vital kapasite (IVC): Tam bir ekspirasyondan sonra

zorlamadan, kesintisiz tam bir inspirasyonla dlgum yapilir.
e Ekspiratuvar vital kapasite (EVC): Tam inspirasyon seviyesinden
zorlamadan, kesintisiz tam bir ekspirasyonla 6lgum yapilir.
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Sekil 1: Statik Akciger volum ve kapasiteleri

Statik Akciger Hacimlerini Olciim Yontemleri

Helyum dilisyon ydntemi; Volumu ve dansitesi bilinen inert bir gazin dilisyonu
yardimiyla, gazlarin egitligi prensibine dayanarak, bilinmeyen bir volimin
hesaplanmasi mantigina dayanir’,

Belirli konsantrasyon ve volumdeki helyumun belirli bir stre (7-10 dakika)
inhalasyonu sonrasi, helyum konsantrasyonu tekrar Olgulir ve aradaki farktan
voliimler hesaplanabilir®*. Test gazi %25- 30 O2 eklenmis hava icerir (daha yuksek
konsantrasyonlarda kabul edilebilir). Helyum konsantrasyonu %210 olacak sekilde
helyum eklenir

Nitrojen arinma (“wash-out”) yontemi; 1940’ yillarda tanimlanmisg olan bu
yontem, gunimuzde hizli N2 analizérlerinin geligtiriimesi nedeniyle yaygin olarak
kullaniimaktadir®.

Cok soluklu nitrojen arindirma yontemi, “kapanma volim” testi olarak da
bilinen tek soluk nitrojen arindirma yontemi ile karistirlmamalidir, her iki testte
benzer teknik donanim kullaniimakta, FRC dl¢gimleri yapilabilmekle birlikte, akciger
volimlerini ¢ok soluklu nitrojen arindirma yontemi daha dogru Olgmektedir .Bu
yontemde esas prensip, kisi %100 O2 solurken akciger havasinda %75-80 oraninda
bulunan N2'nin akcigerlerden arinmasi ve arinan gaz volimundn dlgumudir. Hasta

birka¢ dakika %100 oksijen inhale eder, her solukta ekshale edilen gaz analiz edilir.
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Ekshale edilen nitrojen volumu hesaplanir. Ekshale edilen total nitrojen volumu ve

test baslangicinda akcigerlerdeki N2 konsantrasyonu kullanilarak FRC hesaplanir®®.

Vicut Pletismografisi

Vucut pletismografl, igine denegin oturtularak solunum fonksiyon testlerinin
uygulandigi kapali bir kabindir. Yunanca plethusmos (genisleme) kelimesinden
gelmektedir. Bir vicut pletismografinin temel iglevi intratorasik gaz volumu ve volim
degisikliklerinin lclilmesidir?’. Viicut pletismografisi akcigerlerin elastik 6zellikleri,
havayolu ¢api, akciger volumleriyle ilgili olarak spirometri ile elde edilemeyen ayrintili
yapisal ve fonksiyonel bilgilerin saglanabildigi, noninvaziv bir tekniktir®.
Pletismograf Tipleri; Vicut pletismograflari basing, volum ve akim pletismograflari
olmak Uzere g tiptir;
Basing Pletismografi (Volim sabit): Kabin duvarindaki bir agikliga yerlestirilmis bir
basing transduseri araciligiyla gogus kafesinin solunum hareketleriyle genislemesi
ve daralmasi sonucunda kabin icinde olusan basing dedisikliklerinin dogrudan
kaydedilmesi esasina dayanir. Kabin igine miktari bilinen volim bir siringayla
verilerek kabin ici voliim ve basing degisikliklerine gére kalibre edilir?®*.
Volum Pletismografi (Degisken volim): Pletismografa eklenen bir spirometre
araciliiyla denek soluk alip verdiginde dogrudan kabin iginde olusan volim
degisikligini olcer. teknik zorluklar nedeniyle bu tip pletismograflar yerlerini akim
pletismograflarina birakmistir?’.
Akim Pletismografi (Degisken voliim): Kabin i¢cinde bulunan bir pnémotakograf ile
solunum sirasinda toraksin genisleyip daralmasi sirasinda olugsan hava akim
hareketinin olgllmesi esasina dayanir. Volimler akim hizinin elektronik olarak
entegrasyonu ile hesaplanir. Bu cihazlarda akim ve agiz basincinin kalibre edilmesi

gerekir®®.

Spirometrik Olgumler

Spirometri soluk alma veya verme sirasinda olusan akim ya da volum
degisikliklerini zamanin tiirevi olarak dlcen fizyolojik bir testtir®*?. Standart spirometri
manevrasi maksimum ve derin bir inspirasyondan sonra yapilan maksimum zorlu ve
hizli bir ekspirasyondur. Bu manevra ile g¢esitli spirometrik parametreler olgulur. Elde
edilen spirometrik dlcumler bilgisayarda otomatik olarak BTPS’ye (BT:vlcut 1sisl,

P:basing, S:sature olmus su buhari) gére diizeltilir*®. Manevra sirasinda istenmeyen
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durumlar nedeniyle dlglimler hatali olabilir**.
Spirometrik Olgiim Sirasinda istenmeyen Durumlar;
e Submaksimal Efor
e Dudaklarla agizlik arasindan hava kagag
e Yetersiz inspirasyon veya yetersiz ekspirasyon
e Ekspirasyonun baslangicinda tereddut etme/duraksama
e Oksuruk
e Glottisin kapanmasi
o Agizhgin dille veya diglerle kapatiimasi
e Manevra sirasinda ses ¢ikarma
¢ Uygun olmayan oturus

Hatall yapilan manevralar spirometri seklinden de anlasilabilir (Sekil 2)**.

Kabul edilebilir Submaksimal Tak'da deqil Okesiuriks

Baslangigc hnzh Elspirarmu erleen Submaksimal Dille agwzhi
dedil sonkandmma veya inspirasyon . hkama

Alam (/)

Sekil 2: Spirometrik Olcim esnasinda hastayla iligkili problemlerden kaynaklanan
manevra hatalari.

Spirometrik Parametreler
Vital kapasite (Vital Capacity-VC)

Vital kapasite ekspirasyon manevrasinin yavas veya zorlu olmasina gore iki
farkl sekilde olculur*.

a. Yavas Vital kapasite (Slow Vital Capacity-SVC): Derin ve maksimum
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bir inspirasyondan sonra reziduel volume kadar yavas ekshalasyonla akcigerden
disari atilan hava hacmidir.

b. Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity-FVC): Derin ve maksimum bir
inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizl bir ekspirasyonla akcigerden disari
atilan hava hacmidir. FVC manevrasi hava akim hizlarinin 6lgimua igin siklkla
kullanitlir. SVC manevrasi FVC manevrasindan once ve en fazla dort kez
yapilmalidir. Saglikli kisilerde SVC zorlu vital kapasiteye benzerdir veya ¢ok hafif
yiksektir®®.

FVC manevrasi efora bagimli oldugu i¢in test sirasinda kooperasyon gerekir.
Bu nedenle testin basamaklari hastaya iyi anlatiimahdir. FVC manevrasinin g fazi
vardir: 1) maksimal inspirasyon, 2) patlayici tarzda ekshalasyon, 3) test sonuna
kadar en az 6 saniye devam eden ekshalasyon.

FVC élguimii icin iki ydntem vardir';

Birinci yontemde (kapali devre metodu) spirometrenin ucuna takilan agizlik
dudaklar arasina alinip etrafi iyice kapatildiktan sonra total akciger kapasitesine
(TLC) kadar derin bir inspiryum yaptirihr. TLC'de bir saniyeden az beklenerek
agizliktan hizli ve zorlu maksimum bir ekshalasyonla rezidiel volume (RV) kadar
kesintisiz bir ekspiryum yaptirilarak test tamamlanir.

ikinci ydntem (acik devre metodu) ise TLC'ye kadar derin ve hizli bir
inspirasyon yapmak ve TLC’de bir saniyeden az bir sure durup agizhg: dudaklar
arasina alarak maksimum ekshalasyon yapmaktir. Kabul edilebilirlik kriterlerine sahip
en az u¢ FVC manevrasi (maksimum sekiz) yaptirilir. Sekiz denemeye ragmen
guvenilir bir test elde edilemedi ise islem sonlandiriimalidir. Kabul edilebilirlik ve
tekrar edilebilirlik kriterlerinin saglandigi élgimler yas-boy-kilo-cinsiyet ve irka uygun
prediksiyon degerleri ile karsilastirilir. Test sirasinda hastanin manevrayi uygun
yapabilmesine yonelik bedensel ve sozel destek vermek testin dogrulugunu artirir.
inspirasyon yavas yapilirsa veya ekshalasyon éncesi total akciger kapasitesinde
uzun slre (>2 saniye) beklenirse bazi parametreler (PEF ve FEV1) dusuk olcular. Bu
nedenle inspiryum hizli ve derin olmali ve TLC’de <1 saniye kadar beklenmelidir®®.
FVC iki yoldan elde edilebilir:

1- Ekspire edilen volumun zamana karsi gosterildigi volum - zaman grafigi (sekil 3 )

2- Hava akiminin voliime karsi gosterildigi akim-volum halkasi (sekil 4)'*
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Sekil 3: Volim-zaman Grafigi
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Sekil 4: Akim-volim halkasi

FVC manevrasini degerlendirirken hem akim-volum halkasi hem de volum zaman
grafisi birlikte goruntulenmelidir®*.
FEV6

Alti saniyede hizli ve zorlu maksimum ekshalasyonla akcigerden disari atilan
hava hacmidir. Saglikli kisilerde bu deger FVC ile benzerdir. Agir hava yolu

obstruksiyonu nedeniyle tam ekshalasyon icin daha uzun sire (15-20 saniye)
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gerekenlerde, vyaslilarda veya senkop riski olanlarda FVC vyerine FEVG'y
kullanmanin hasta igin daha konforlu oldugu ileri siiriilmektedir'.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (Forced Expiratory Volume

in one second-FEV1)

Maksimum inspirasyonun ardindan yapilan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci
saniyesinde disari atilan hava hacmidir Saghkli kigide birinci saniyede vital
kapasitenin %70-80’i disari atilir. FEV1 kolay élguldigu igin ve havayolu dinamigini
yansitan diger parametrelere gore daha az degiskenlik gdsterdigi icin havayolu
obstriksiyonunu degerlendirmede ve siddetini belirlemede en sik kullanilan
parametredir*™4.

FEV1 /FVC (Tiffeneau orani)

Obstruksiyonla restriksiyonu ayirmada kullanilan bir parametredir. Saglikli
kisilerde FEV1/FVC orani %70-80’dir. Obstruksiyonda FEV1/ FVC orani <%70 dir.
Hem obstruksiyonun hem de restriksiyonun birlikte oldugu durumlarda da bu oran
azalir. Restriksiyonda ise hem FEV1 hem de FVC ayni oranlarda azaldigindan oran
normal kalir®®. Obstruksiyonu saptamada FEV1/FVC kullaniimasina ragmen

obstruksiyonun siddetini belilemede FEV1 kullanilimaktadir (Tablo 1)*.

Obstruktif patern Restriktif patern Mikst patern
FEV1 Azalr Azalir veya normal | Azalir
FVC Azalir veya normal Azalir Azalir
FEV1/FVC Azalir Normal ve artar Azalir

Tablo 1: Ventilatuar bozukluklarin spirometrik dlgumlere gore siniflandirilmasi

FEV1/FEV6

Obstruksiyon  varliginda FVC manevrasi 15-20 saniyeye kadar
uzayabilmektedir ve obstriksiyonu olan hastalarin bir kismi testi sonlandirma
kriterlerlerine uygun ekspirasyon yapamamaktadir. Bu durumda FVC yerine
FEV6'nin, dolayisi ile FEV1/FVC yerine de FEV1/FEV6'nin kullaniimasinin daha

konforlu ve saglikli olacagi ileri stiriimiistiir®”®,

Ekspiratuar akim hizlari (Forced ekspiratory flow-FEF)
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Blyuk akciger volumlerindeki ekspiratuar akimlar trakea ve ana bronslarin
ozelliklerini yansitirken, diisiik voliimlerdeki akimlar periferik havayollarini yansitir**
Maksimal Ekspirasyon Ortasi Akim Hizi (FEF25-75%)

FVC manevrasinin %25 ile %751 arasindaki (FVC’nin orta yarisindaki)
ortalama akim hizidir It/sn cinsinden ifade edilir. Zorlu ekspirasyonun efora bagl
olmayan kisminda Ol¢uldugu igin kiguk hava yollarindaki obstriksiyonu gostermede
FEV1’e gore daha duyarhdir. Obstruktif hastaliklarin erken doneminde FEV1 ve FVC
degerleri normal iken FEF25-75% azahr***,

FEF 25%, FEF50% , FEF75% (FVC’'nin %25’indeki, %50’sindeki veya
%75’indeki zorlu ekspiratuar akim)

FVC’nin %25'inin (FEF25%), %50’sinin (FEF50%) veya %75'inin (FEF75%)
ekshale edildigi noktalarda dlgilen maksimum ekspiratuar akimlardir®,
Zirve (tepe) akim hizi (Peak Ekspiratory Flow-PEF)

FVC manevrasinin en erken doneminde ulagilan maksimum ekspiratuar akim
hizidir. Efora, akciger volimune ve kooperasyona bagimlidir, It/sn olarak ifade edilir.
PEF-metre ile Oolculturse It/dk olarak belirtilir. Maksimum inspirasyonu takiben
maksimum patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk 1 saniyelik efor sonrasi elde edilen
degerdir. Maksimum inspirasyon sonrasinda ekspirasyon oOncesi uzun sure
beklenirse PEF degeri azalir. Saglikli kiside santral havayollarinin ¢apini ve
ekspiratuar kaslarin gucunu yansitir ve blyuk hava yollari (trakea ve santral hava

yollari) icin iyi bir géstergedir®..

Akim-volum Halkasi

Akim-volim halkasinin iki bolumua vardir:
1) Total akciger kapasitesinde hizli ve zorlu maksimal bir ekspiryumla residuel volim
seviyesine kadar suren maksimum ekspirasyon eqrisi
2) Rezidiel volum seviyesinden baglayan derin ve hizli maksimal bir inspiryumla
total akciger kapasitesi seviyesine kadar siiren maksimum inspirasyon egrisi".
Akim-volim halkasinin seklindeki degisiklikler havayolu obstriksiyonunun tanisi ve
lokalizasyonu icin énemli bilgiler verir*®. Ekspiratuar akim-voliim egrisi havayolu
obstruksiyonunu, restriksiyonu, obstriksiyon ve restriksiyonun birlikte oldugu mikst
paterni ve obstriksiyonun erken donemini degerlendirmede 6nemlidir. Hastanin
yaptigi egrinin seklini normalde olmasi gereken egrinin sekli ile kargilastirmak

onemlidir. Obstruktif ve restriktif hastaliklarda ekspiratuar akim-volum egrisinin ve
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voliim-zaman grafiginin tipik gériiniimii tani koydurucudur (Sekil 5)**4%7,

Normal akim-volum egrisi: Maksimal ekspiratuar akima hizli bir yukselme ve
takiben hava tamamiyle ekshale edilene kadar suren lineer ve Uniform bir disus ile
karakterizedir.

Havayolu obstriiksiyonunda akim-volim egrisi: Egrinin egiminde azalma ve
ekspirasyon siresinde uzama gozlenirken egrinin ikinci kisminda konkav bir inis ile
karakterizedir. Obstriksiyon arttikca konkavlasma daha da belirginlesir ve “x”
eksenine dogru bir gukurlagsma gorulur. Ekspirasyon egrisinde rezidiel volime
yaklastikca ortaya c¢ikan bir kuyruk gorinimid ise kaguk havayollarindaki
obstruksiyonu dusundurar.

Agir obstrilkksiyonda akim-voliim egrisi: Zorlu ekshalasyon nedeniyle havayolu
kollabe olur ve maksimal ekspiratuar akima ulasildiktan sonra akimda ani

dusus (¢can kulesi veya minare kulahi paterni) karakteristik bulgudur. Amfizemde
elastik liflerdeki kayip nedeniyle baglangigtaki pikten sonra akim hizlarinda ani

bir disme olur ve kollaps tipi egri olusur.

Restriktif hastaliklarda akim-volim egrisi: AV egrisinin sekli normaldir ancak
akciger volumundeki azalma FVC noktasini sola iter (predikte egriyle
kargilastirildiginda). Akimlar artabilir. Egri konveksdir. Normal egrinin minyatura
gibidir.

B. Obstruktif C. Adir Obstrubtif D. Restrikuif

Sekil 5: Ventilatuar bozukluklarin volim-zaman grafisindeki paternleri
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Akim-Voliim Halkasi Olgiim Yontemi

iki farkli 6lgiim yéntemi vardir'®;

1) Oda havasinda agiz yoluyla TLC’ye kadar hizli ve tam bir inhalasyon yapmak ve
ardindan agizhg1 yerlestirerek tereddut etmeksizin hizli ve zorlu bir maksimum
ekshalasyon yapmak ve tekrar hizli maksimum bir inhalasyonla testi sonlandirmak.
2) Agizhidi yerlestirdikten sonra istirahat dizeyinde (fonksiyonel reziduel kapasitede)
birka¢ tidal solunum sonrasinda rezidiel volime kadar yavas bir ekspirasyonu
takiben TLC'ye kadar yavas inhalasyon, takiben maksimum eforla RV’ye kadar tam
bir ekshalasyon ve ardindan TLC'ye kadar maksimum bir inhalasyon ile testi
sonlandirmak.

Akim-volum halkasinda derin ve hizli yapilmis inspirasyonun énemi buyuaktur.
inspirasyon sonunda TLC seviyesine erisen hastanin bu noktada duraklamasina izin
verilmemelidir. Bu durum ekspirasyon hizlarinin diismesine sebep olur. inspirasyonu
hizli ve zorlu ekspirasyon izlemelidir. TLC ile PEF arasindaki bolim muimkin
oldugunca dik olmalidir. Ekspiryum RV seviyesine kadar maksimum efor ve hizla
surdartimelidir. Oksirik artefaktlarina ve RV seviyesinden 6nce ani duglslere izin
verilmemelidir. Maksimum ekspiryum manevrasinin 6 saniyeden kisa olmamasina
dikkat edilmelidir. KOAH olgulari ekspiryumu 20 saniyeye kadar uzatabilir. Zorlu
ekspiryumun astim ve KOAH olgularinda 6 saniyede kesilmesi (FEV6) FVC'nin

dusUk cikmasina sebep olabilir.

Kabul Edilebilirlik Ve Tekrar Edilebilirlik Kriterleri
Spirometrik dlgimlerin guvenilir olmasi igin testin kabul edilebilirlik ve tekrar
edilebilirlik kriterlerini saglamis olmasi gerekir
Spirometrik olgiim igin kabul edilebilirlik kriterleri;
1-Spirogramda artefakt olmamali
- Okstirmemeli (birinci saniyeden sonra dksirenlerde FEV1 degeri kabul edilebilir)
- Ekshalasyonun 1. saniyesinde glottis kapatiimamali
- Testi erken bitirmemeli veya kesmemeli
- Efor degigkenligi olmamali
- Agizliktan kagak olmamali
- Agizlik dille veya isirilarak kapatiimamali

2-Test baglangici iyi olmali
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- Ekstrapolasyon volimi FVC’nin %5’inden veya 150 mL’den az olmali

- Tepe akima ulasma suresi 120 msn’den kisa olmali

- inspiryumdan sonra total akciger kapasitesinde 1saniyeden az duraklama

Ekstrapolasyon: Zorlu ekspirasyon egrisinin en dik egiminden gecen teget ile

maksimum inspirayon duzleminin ¢akistigi nokta, zaman olarak sifir noktasidir. Bu
noktadan zorlu ekspirasyon egrisine ¢ekilen dikme ekstrapolasyon volimunu
gosterir.
3-Yeterli ekshalasyon yapilimali

- Ekshalasyon suresi 6 saniye olmali ve/veya volum-zaman egrisinde plato
cizilmeli.

- Ekshalasyonun sonunda en az 1 saniye volum degisikligi olmamali

- Test yaslilarda veya obstriksiyonu olanlarda 15 saniyeye uzatilabilir
Spirometrik ol¢iim igin tekrar edilebilirlik kriterleri
Uc kabul edilebilir spirogramda:
1-En yuksek iki FVC arasindaki fark <150mL olmali ve

2-En yuksek iki FEV1 arasindaki fark <150mL olmali.

Bu kriterler saglanamaz ise uygunluk saptanana kadar (maksimum sekiz test)
veya hasta testleri surdiremeyene kadar yeni testler yapilir ve en iyi Ug test

kayda alinir*.

Difizyon Testleri

Difuzyon, herhangi bir maddenin yuksek konsantrasyonda oldugu bodlgeden
dusuk konsantrasyonda oldugu bdlgeye gecisidir. Akciger diflizyon kapasitesi, bir
gazin (02, CO2) alveolokapiller membrandan bir birim zamanda belirli bir basing
farki altinda, yuksek basingtan algak basinca dogru gegisini tanimlar. Akcigerde
diftizyon, konsantrasyon farkina degil basing gradiyentine bagli olarak gergeklesir ve
alveol ve kapiller arasinda gazlarin degisiminde rol oynayan baslica mekanizmadir*.
Difizyon kapasitesi, secilen test molektlinin (CO) alveolar gazdan kapiller kana
difizyon hareketinin hizini belirleyerek olgiilir*'. 2005 yilinda yayinlanan Amerika
Solunum Dernegdi ve Avrupa Solunum Dernedi (ATS/ERS) ortak standardizasyon
rehberinde akcigerin karbonmonoksit i¢in difizyon kapasitesi (DLCO) terminolojisi
tercih edilmistir*?. Diflizyon kapasitesinin 6lciimii bir ¢ok pulmoner hastaligin

degerlendiriimesinde oldukga yaralidir. DLCO 6lcumi genellikle spirometri ve akciger
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volumlerinin  dlciminden sonra ikinci basamagi olusturur. DLCO dususunun
egzersiz desaturasyonunu 6n gordugu gosterilmigtir. Obstraktif hastaliklar arasinda

amfizemin degerlendiriimesinde akciger kompliyansindan daha degerlidir*,

Solunum Fonksiyon Testlerinin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyon testlerinin (SFT) degerlendiriimesi test kalitesi Uzerine
genel degerlendirme ile baglar. Optimal olmayan testlerden de bazi faydali bilgiler
elde edilebilse de test kalitesi degerlendirimeden rakamlar ile klinik karar vermek
yanhg sonuclara neden olur. Test kalitesi degerlendirildikten sonra, test sonuglarinin
referans degerler ile bilinen hastaliklar veya anormal fizyolojik paternlerin, hasta
bazinda hastanin 6nceki degerleri ile elde edilen degerleri kargilastirmayi iceren bir
sure¢ baslar. SFT raporlamada son basamak Kklinik taninin belirlenmeye

cahsilmasidir. SFT raporu az, 6z, bilgi verici ve net olmalidir.

Referans Degerleri

Beklenen degerler, ayni antropometrik degerlere ve etnik karakterlere sahip
normal veya saglikli bireylerin alindigi galismalardan elde edilmelidir. ideal olani
genel populasyondaki saglikli bireylerden olusturulan temsili 6rneklemlerden
hesaplamalarin yapildigi prediksiyon cetvellerinin kullaniimasidir. Antropometrik
karakterlerin normal se¢im ve uygun dagiliminin saglandigi gonulltilerden olusan
bilylik gruplardan da referans degerleri elde edilebilir***>4°,

Beklenen degerin %80’ini normalin alt sinirn igin sabit deder olarak almak
cocuk yas grubunda kabul edilebilir gibi gorlinse de erigkin yas grubunda hatalara
neden olabilecegi akilda tutulmahdir. 40 yas Ustu erkeklerde ve 50 yas Ustu
kadinlarda, FEV1/FVC oraninin alt sinirini hastanin 6ykisuna ve fizik muayene
bulgularini g6z onlne almadan %70 olarak kullanarak degerlendirmek yasa bagli
FEV1 kaybinin goz ardi edilmesine neden olacagindan yanhg pozitif sonuglarin
artmasina ve yasli hi¢ sigara icmemis semptomu olmayan bireylerde KOAH tanisinin
yanlislikla konulmasina neden olabilir*’ 2,

Test yapilacak bireylere hangi irk/etnik gruptan geldikleri sorulmali ve bireyler
icin irk/etnik 6zel referans degerleri kisi igin benzedigi populasyon grubunun degerleri
cihazin kayit sayfasindan segilerek kullaniimalidir*>®.

Beklenen degerin %80’ini normalin alt siniri igin sabit deger olarak almak

cocuk yas grubunda kabul edilebilir gibi gorinse de erigkin yas grubunda hatalara
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neden olabilecegi akilda tutulmahldir. 40 yas Ustu erkeklerde ve 50 yas Ustu
kadinlarda, FEV1/FVC oraninin alt sinirini hastanin oykusuna ve fizik muayene
bulgularini géz 6nlne almadan %70 olarak kullanarak degerlendirmek yasa bagli
FEV1 kaybinin géz ardi edilmesine neden olacagindan yanlis pozitif sonuglarin
artmasina ve yagl hi¢ sigara icmemis semptomu olmayan bireylerde KOAH tanisinin

yanlhslikla konulmasina neden olabilir*"®.

Ventilatuar Bozukluk Tipleri
Spirometride temel olarak U¢ patolojik durum saptanabilir. Bunlar; obstriktif,
restriktif ve mikst tipte bozukluklardir. Bu durumlarda spirometrik parametrelerde

gorulebilecek degisiklikler Tablo 2'de 6zetlenmistir;

Parametreler | Obstruktif patolojiler | Restriktif patolojiler Mikst patolojiler
FEV1/FVC | Azalir Normal veya artmig Azalr

FVC Normal veya azal Azalir Azalir

FEV1 Azalr Azalir Azalr

FEF25-75 <%50 Normal veya azalir Azalr

TLC Normal veya azalir | Azalir Azalir

RV/TLC Artar Normal/artmig/azalmisg | Normal/artmis/azalmig

Tablo 2: Ventilatuar bozukluklarda spirometrik parametrelerdeki degisiklikler

Obstruktif Patolojiler

Ekspiryum sirasinda hava yollarinda daralma ve FEV1/FVC oraninin beklenen
degerin 5. persentilinin altinda olmasi ile tanimlanmaktadir'®. Ukemiz kosullarinda
beklenen degerin 5. persentilini kullanmak mumkdn olmadigindan obstriksiyon
kriteri olarak FEV1/FVC oraninin %70’in altinda olmasi kriteri kullaniimaktadir. Kigik
hava yollarindaki hava yolu obstriksiyonu spirogramin baslangi¢ kismini genellikle
etkilemezken son kisminda ekspiratuar akimda yavaslama ile kendini gdsterir ve
akim volim egrisinde konkavlasmaya neden olur’. FEF%75 veya FEF%25 75
degerlerinde FEV1'den daha fazla digme izlenmektedir. Ancak bu degerlerdeki

diisme her hastada kiigiik hava yolu hastali§ini gostermez*®. Hava yolu hastaligi
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ilerledikge santral hava yollarinin da etkilenmesiyle FEV1 degeri VC’ye gore belirgin
sekilde diiger.inhale bronkodilatér verildikten sonra yapilan testte FEV1, FVC veya
ikisinde birden anlamli dizelmenin olmasi reversible hava yolu obstriksiyonunu

gosterir.

Restriktif Patolojiler

TLC’de beklenen dederin 5. persentilinin altina dismesi ve FEV1/VC oraninin
normal olmasi durumu restriktif ventilatuar bozukluk olarak tanimlanmaktadir. VC
azaldiginda, FEV1/VC arttiginda (>%85-90) ve akim volim egrisi konveks
gorinimde oldugunda restriktif ventilatuar bozukluk akla gelmelidir>®. Agir hava
akimi obstriksiyonu varliginda TLC gergek degerinden dusuk olgulir. Dolayisiyla

solunum fonksiyon testi bozuklugunun tipi yanlis siniflandirilabilir®®>*.

Restriktif patolojilerde TLC, VC, IC, FRC, RV duserler. Noromuskuler
hastaliklarda solunum kaslarinin tutulmasi halinde ekspiryumun zamanindan 6nce
sonlanmasi nedeni ile giderek RV artigi ortaya ¢ikar. Bu nedenle diger hacimler
dusukken izole RV artigsinda hava hapsinin yani sira néromuskuler hastaliklarida
akilda tutmak gerekir. FVC’nin obstruktif ve restriktif hastaliklarda dusebilir. Bu
nedenle FEV1/FVC degeri dusuk olan hastalarda, FVC dusukligunun sadece
obstriksiyona mi yoksa obstruksiyona eslik eden restriksiyona mi (mikst patoloji)
bagll olup olmadidina karar vermek i¢in TLC’ye bakilmasi gereklidir. Bu durumda
hastada FEV1/FVC dusuklugune TLC’de dusme eslik ediyorsa mikst patoloji, TLC'de

artma eslik ediyorsa obstriksiyon disunulmelidir.

Obeziteye bagh restriktif patolojilerde TLC, VC, IC, FRC, RV’in duser, 6zellikle
diyaframin obeziteye baglh upward konumunun etkisi ile ERV’'de dusme daha
belirgindir.Bu hastalarda obezite hipoventilasyon gelismedigi surece gaz degisimini

yansitan DLCO 6lgum sonuglari normaldir

Mikst Patolojiler

Obstruktif ve restriktif ventilatuar bozukluklarin bir arada bulunmasi
durumudur. FEV1/VC orani ve TLC degerlerinin beklenenin 5. persentilinin altinda
olmasi olarak tanimlanir. VC’nin obstriksiyon ve restriksiyonda azaldigi géz énunde

bulundurulursa FEV1 ve VC 6lcumleri obstriksiyonu olan bir hastada restriksiyonun
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eslik edip etmedigini gostermede yetersiz kalmaktadir. E§er FEV1/VC orani dusuk,
VC degeri normalin alt sinirndan da duasuk ve TLC degerlendirilemiyorsa
hiperinflasyon durumundan bahsedilebilir ancak restriktif patolojinin varligi
dislanamaz®®. FEV1/VC orani disiikken VC degerinin normal olmasi durumunda

restriktif ventilatuar bozukluk dislanabilir®>*,

2005 uzlasisinda FEV1/FVC orani yerine FEV1/VC oraninin kullaniimasi, bu
oranin fiks 0.7 yerine 5. persentilin alti olarak alinmasi onerilmektedir’®>. FVC
degerinin akim ve volume daha fazla bagimli olmasi nedeniyle FEV1/VC orani
obstruksiyonu daha net tanimlayabilme avantajina sahiptir>>.

Klinik pratikte akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi igin uzlasi raporunda

basitlestirilmis algoritma dnerilmektedir (Sekil 6)*.

Ewet Hanar

,l,— FEV,/VC = NAS

Hawr

VC=NAS
Ewat l

Ewet
TLC=NAS
r— TLC=NAS
. Evet Hayr
¥ ¥ ¥
| NORMAL | | RESTRIKSIYON | |oBsTRUKSIVON| MIKST
DLCO=NAS DLCO=NAS DLCO=NAS
;,-\ .H'““u_ l ~—
J - i - -
Evat p Hawar Euvct I i Hanr Ewet Ry Haar
NOBMAL Pulmoner Gidis duvan intertisyel Ashm Amfizemn
vaskiiler hst MNoromiiskiiler akciger hst Kronik bronsit

| MAS: Normalin alt smimn |

Sekil 6: Tani algoritmasi

FEV1/VC orani ve VC ilk once dikkate alinmasi gereken parametrelerdir. TLC
ve VC normalin alt sinirinin altinda oldugu zaman restriktif ventilatuar bozuklugun
ayirt edilmesi gereklidir. Algoritma ayni zamanda difuzyon testlerinin dl¢cilmesini de

icermektedir. GUnimuzde havayolu fonksiyonlarinin SFT ile degerlendiriimesinde
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beklenen degerlerin yuzdesi yerine normalin alt sinir degerinin kullaniimasi
onerilmektedir'®. Ancak, tilkemiz populasyonunu yansitan referans degerleri olmadig
icin ve mevcut cihazlardaki sistemlerde bu deger hesaplanmadigi icin normalin alt
sinirt degerlerini kullanmak mumkun olmamaktadir. Bu nedenle, gunluk pratikte
kullanim icin FEV1/VC orani %70, VC, TLC ve DLCO degerleri icinde %80 alt sinir
olarak kabul edildiginde algoritma $ekil 7’deki gibi diizenlenebilir.

Ewet Hayr
l— FEV,/VC = 70 —l
Har Enet
VC=%80 j VC=T80
Bvet - Hayr
Euet
TLC=%80
T TLC2%80
s . .
l rf'*'ﬂ iE{al_.nr
MNORMAL RESTRIKSIYON OBSTRUKSIYOM MIKST
DLCO=TE0 DLCO=%80 DLCO=%80
.-" I."rq--“"m,_xx ‘“*-H
Evat f Hasr Evet i “'--,._* Hasar Ewet ‘H,t Hasar
NORMAL | [ Pulmoner Géiiis duvar intertisyel Ashm Amfizem
vaskiiler hst Maromiiskiiler akriger hst Kronik bronsit

Sekil 7: Tani algoritmasi

Agirlik Siniflandiriimasi

Beklenen FEV1 degerleri obstruktif, restriktif ve mikst pulmoner patolojileri
olan hastalarda agirlik siniflandirmasi igin sik kullanilan bir parametredir (Tablo 3).
SFT degerlendirmelerinde havayolu iglev yetersizligini derecelendirirken bu siniflama
kullanilarak rapor yazilmasi onerilmektedir®®. Ancak trakeal stenoz gibi tist hava yolu
obstruksiyonu varliginda FEV1 degerleri hafif derecede dusmus olarak izlenirken
aslinda obstriksiyon hayati tehdit edici boyuttadir. FEV1 ve FVC degerleri 6zellikle
¢ok agir duzeyde olan ventilatuar bozukluklari aydinlatmada yetersiz kalabilir. Bu

parametreler 6zellikle tidal solunumun akim kisitlili§ini gdsteremez®**’.
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Agirlik derecelendirmesi FEV1 % beklenen
Hafif >70

Orta 60-69

Orta agir 50-59

Agir 35-49

Cok agir <35

Tablo 3: Agirlik Siniflandirmasi

FEV1/VC orani obstruktif hastaliklarin agirhdini tespit etmek icin kullanilmamalidir.
Hava akimi obstruksiyonu arttikga akciger elastik rekoilin azalmasi ve/veya dinamik
mekanizmalar nedeniyle FRC, RV, TLC ve RV/TLC degerleri artma egilimi
gosterir®®>°,
Bronkodilator Yanitin Degerlendirilmesi

Bronkodilator test sonucunun degerlendiriimesindeki ilk basamak anlaml
degisiklik olup olmadigina bakilmasidir. FEV1 ve/lveya FVC dederlerindeki
degisikligin, beklenen degerlerin yluzdesi olarak ifade etmenin bazal degerden
degisikligin yiizdesi olarak belirtmeye gére avantajlari vardir®®. Bazal degerden
degisikligin yuzdesi kullaniirken FEV1 vel/lveya FVC degerlerinde %12-15 artis
anlamli kabul edilmelidir. %8’den az (veya <150 mL) artis 6lgcim degiskenligi olarak
degerlendiriimelidir®®®!. Uzlasi raporunda pozitif bronkodilatér yanit demek icin FEV1
ve/veya FVC’de bazal degerden degisikligin yuzdesi ve mutlak degerlerin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Bazal degere gbére 200 mL ve %12 artis anlamli

bronkodilatasyonu géstermektedir®?.

Akciger Fonksiyonlarindaki Degisimin Yorumlanmasi

Hastalarin akciger fonksiyonlarindaki degisikligin takibinin degerlendiriimesi
beklenen degerlerle tek bir sefer karsilastirimasindan daha degerlidir. Ancak
spirometredeki degisikligin akciger fonksiyonlarindaki degisikligi mi yoksa test
degiskenligini mi yansittigini ayirt etmek ¢ok zordur. Kisa donem degiskenligi ifade
etmek icin optimal metod tekrarlanabilirik katsayisinin hesaplanmasidir®.

Tekrarlanabilirlik  katsayisinin  disindaki  de@erler anlamli  kabul edilebilir.
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Tekrarlanabilirlik katsayisi mutlak deger (FEV1 igin 0.33 litre veya DLCO igin 5 Unite)
veya ortalama degerin yilizdesi (FEV1 icin %11 gibi) olarak ifade edilebilir®*°°.
Degisiklik takibinde FEV7?’in kullanilmasi en c¢ok tekrarlanan ve tim ventilatuar
bozukluklarda degerlendirilen parametre olmasi nedeniyle avantajlidir. FEV1'de 200
mL ve %12'nin Uzerindeki artis genellikle istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmektedir. KOAH ve interstisyel akciger hastaliklarinda VC, IC, TLC ve DLCO
degerlerinin takibi de yapilabilir. FEV1 degerlerinde artis olmamasina ragmen VC,
FVC ve DLCO gibi parametrelerdeki degisikler klinik olarak anlamh olabilir. Ancak
akciger fonksiyonlarindaki birgok parametrenin takipte kullaniimasi degisikliklerin
yanlis pozitif olarak degerlendiriimesine yol acabilir. Klinik degerlendirme sadece
testlerdeki tekrarlanabilirlik katsayisina gore yapilmamali, hastalarin klinik durumlari

da g6z 6nidnde bulundurulmalidir.

Obezite

Obezite; Vucuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve vicut yag kitlesinin yagdsiz vicut kitlesine oranla artmasi
ile karakterize olan kronik bir hastaliktir®®.

Obezite olcitli olarak kullanilan viicut kitle indeksi (VKI) (agirlik/boy’un karesi =
kilo/metre kare) olgitiyle Dinya Saghk Orgitli tarafindan yapilan BKi
siniflamasinda;

18,5-24,9 normal,

25-29,9 kilo fazlahg,

>30 obezite,

>40 ileri derecede obezite olarak tanimlanmaktadir®®. Bel cevresinin kadinda >88
cm, erkekte >102 cm olmasi abdominal obezite olarak tanimlanir®’.

Obezite, hemen hemen butin toplumlarda ¢ok yaygin gorulen bir saglik
sorunudur ve giderek kiiresel bir epidemi halini almaktadir®®.

Obezitenin global prevalansi %8,2 olarak hesaplanmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yasa gore duzeltiimis obezite prevalansinin, 1988-94 yillari arasinda
%22,9 iken, 1999-2000 yillarinda %30,5’e yukseldigi, 2009-2010 yillarinda toplumun
%37,5'inin obez oldugu gorulmus, kadin ve erkekler arasinda obezite prevalansi
arasinda farklilik goérilmemistir. Ulkemizde 1998 yilinda Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, istanbul Universitesi Tip Fakiltesi, DETAM ve Saglik
Bakanhginin gergeklestirdigi 24.788 kisinin tarandigi TURDEP c¢alismasinda
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kadinlarda %29,9, erkelerde %12,9, genelde ise %22,3 oraninda obezite prevalansi
saptanmistir®®.

Obezitede artan yag dokusuna bagl olarak énemli morbidite ve mortaliteye
neden olabilen ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Tablo 4’de obeziteye eslik

eden baslica sistem ve hastaliklar 6zetlenmistir™;

Kardiyovaskiler Sistem Koroner kalp hastaligi, Hipertansiyon, Derin

ven trombozu

Solunum sistemi Primer alveolar hipoventilasyon, dispne, obstruktif

uyku apnesi

Metabolik-Endokrin Sistem | Tip 2 Diyabetes Mellitus, dislipidemi, polikistik

over sendromu

Gastrointestinal sistem Hiatus hernisi, Reflu, Nonalkolik yagl karaciger,

safra taslari, kolorektal kanser, hemoroid

Norolojik Sistem Sinir sikismalari, siyatalji
Artropatiler Osteoartrit, diztabanlik
Genitolriner sistem Stres inkontinans, fertilite azalmasi, Cinsel

iliskide mekanik guglik, Gebelik

komplikasyonlari, triner taglar

Tablo 4: Obeziteye eslik eden hastaliklar ve obezitenin komplikasyonlari

Obezitenin Solunum Uzerine Etkileri

Uzun yillardir bilinen obeziteye bagli pulmoner degisiklikler bulgu vermeyen
anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda gériilebilir®®.
Obezitede en sik rastlanilan solunum fonksiyon bozukluklari ekspiratuar rezerv
volim (ERV) ve FRC'deki azalmadir. Viicut kitle indeksi (VKI) kilogram cinsinden
agirhgin metre cinsinden boyun karesine bolunmesi ile belirlenir (kg/m2). Vucut kitle
indeksinin 20 kg/m2’'den 30 kg/m2’ye artmasi durumunda her bir birim icin FRC'de
%3, ERV’de %5 azalma meydana gelir. Sonug olarak VKi 30 kg/m2 olan bir kiside
FRC beklenilenin %75’i, ERV ise beklenilenin %47’si dizeyindedir. FRC’deki
azalmanin altta yatan mekanizmasi gégus kafesi ve abdomeni baski altina alan yag
dokusuna bagl gogus duvari kompliansinda azalmadir. Buna gore akcigerin ice

yonelik ¢cekim gulcu ile gégus duvarinin disa yonelik gekim guicl arasindaki denge
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dusuk akciger volumlerinde sifirlanir. FRC ve ERV obezite- hipoventilasyonlu
hastalarda daha da azalir. FRC’deki azalmalar kapanma voliimine esit ya da daha

diisiik oldugunda obez kisilerde bdlgesel hava hapis alanlari meydana gelir. Ozellikle

morbid obez hastalarda FRC’deki azalmalari

inspiratuar kapasite (IC) artabilir’®™.

kompanze edebilmek amaciyla

Fizyolojik parametreler

Obezitenin etkisi

Solunum kompliansi

Solunum kas giicli

[stirahatte solunum is vitkii
VC

FEV,

FEV /VC

Dusiik akciger voltimlerinde maksimal ekspiratuar akimlar
Ekspiratuar rezerv voliim

FRC

RV

Inspiratuar kapasite

TLC

Havayolu rezistansi

Spesifik havayolu konduktans:
Diftizyon kapasites

Alveolo-arterivel oksijen gradiyenti

Metakoline havayolu duyarhhiy

Azahr

Azahr

Artar

Normal veya azalir
Normal veya azalir
Normal, azalr veya artar
Azahr

Azahr

Genellikle azalr

Normal

Normal va da artmis
Normal veya hafifce azalms
Artris

Normal

Dedgisken

Artar

Siklikla artar

Sekil 8: Obezitede Solunum Fonksiyonlarindaki degisiklikler’*

Obezite, solunum mekanigi, rezistans, solunum kas fonksiyonlari, akciger
voluimleri, solunum kontroli ve gaz degisimi Uzerine istenmeyen etkileri sonucu
solunum fonksiyonlarini etkiler, egzersiz kapasitesini azaltir’. Toraks ve abdomende
cilt alti yag dokusundaki artig, solunum kompliyansi ve solunum kas fonksiyonlarinin

azalmasina neden olarak gogiis duvari mekanigi olumsuz etkiler®®.

Solunum Sistemi Mekanigi
Total solunum sistemi kompliyansi (TSSK), g6égus duvari kompliyansi ve
akciger kompliyansinin toplamidir ve obeziteye bagli olarak azalir. Basit obezitede

kompliyans, normal degerlerin %80-90'1 olacak sekilde azalmigtir. Bu degerler OHS'li
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hastalarda normalin %37-44’Une kadar duser. TSSK’daki diugsme oncelikle akciger
kompliyansindaki dusmeye baghdir, bu dusus basit obezitede normalin %25'i ve
OHS’de normalin %401 olacak sekildedir. Obezlerde akciger kompliyansi pulmoner
kan volimunde artma ve periferik hava yollarindaki kollaps nedeniyle azalir. G6gus
duvari kompliyansindaki digme ise adipoz dokunun gogus kafesi Uzerine yaptigi

bast ile aciklanir® #7374,

Obezlerin normal agirliktaki kisilerle ayni ventilasyonu saglayabilmek i¢in daha
fazla diyafragmatik aktiviteye ihtiyaglari vardir. Ancak obezlerde diyafragma
fonksiyonlari da bozuldugu igin bu durum gergceklesememektedir. Obezlerde
diyafragma fonksiyonlarinin bozulmasi; diyafragma kas lifleri sayr ve boyutunda
azalma, diyafragmaya yad dokusu infiltrasyonu, diyafragma kaslarinin ¢evre yag
dokusunun yarattigi gcekme guctu ile gerilmesi ve hipoksiye bagli olarak diyafragma

kontraktilitesinde azalma ile aciklanabilir™"®.

Hava Yolu Rezistansi

Obezlerde, hava yolu, gégus duvari ve ikisinin toplami olan total solunum
sistemi rezistansi (TSSR) yiiksektir. BKi arttikga ve OHS olustukga rezistans da
artar. Hav yolu rezistansinin artisindaki primer mekanizma akciger volimlerinin
azalmasidir. Obezlerde akciger volimleri normal oldugu surece spesifik hava yolu
konduktansi (1/rezistans) normale yakin ya da normalin %50-70’i kadardir. TSSR dik
pozisyondan sirtustu yatar pozisyona gegildiginde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
(FRC) azalmasina paralel olarak artar. Bu durum rezistansin FRC ile olan iligkisini

ortaya koymaktadir®?,

Solunum Kas Gicl

Solunum kas dayaniklihgini gosteren bir test olan maksimum istemli
ventilasyon (MVV) basit obezlerde normalin %80’i, OHS'llerde normalin %55’i
kadardir. Basit obezite ve OHS’de solunum kas glcu ve dayaniklihginda azalmayi
agiklayacak pek c¢ok mekanizma vardir. Oncelikle sirtlisti pozisyonda fazlaca
gerilmis diyafragma, solunum kaslarini mekanik olarak olumsuz yonde etkiler ve
inspiratuvar  kaslarin gucunu ve etkinligini azaltir. Ayrica, go6gus duvari
kompliyansinin azalmasi solunum sirasinda fazla enerji harcanmasina yol
agmaktadir. OHS’li hastalarda pozitif basingli ventilasyon baslandiktan sonra 48 saat

icinde hiperkapnik solunum yanitinda belirgin dizelme olur. Bu hizli duzelme
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solunum kas yorgunlugunun dizelmesi ile agiklanabilir. Solunum kas yorgunlugu,
solunum isi arttiginda ve/veya solunum kaslari yetersiz galistiginda ortaya ¢ikar.
OHS’lilerde solunum isi ve enerji harcamasi arttigi ve solunum kas gucd,
dayaniklihgr ve etkinligi bozuldugu igin bu hastalarda solunum kas yorgunlugunun
varligindan so6z edilebilir. OHS'lilerde kilo verme ile MVV ve FVC artar, PaCO2
azalir, gogus duvari ve akciger kompliyansi ise ¢ok az degisir. Bu bulgular solunum
fonksiyonlarindaki ve gaz aligverigindeki dizelmenin solunum kas performansindaki

degisiklige bagh oldugunu disindirmektedir® """

Spirometri ve Akciger Volumleri

Obezitenin spirometri ve akciger volimleri Uzerine etkisi obezitenin derecesi
ve beden yag dagilimi ile ilgilidir. Obeziteye eslik eden en sik solunum fonksiyon
bozuklugu ekspiratuvar rezerv volumde (ERV) azalmadir. Bazi ¢galigmalarda ERV'nin
BKi ile ters orantili oldugu gosterilmistir’®. ERV disindaki akciger voliimleri basit
obezitesi olan saglikli kisilerde genellikle normaldir. Sadece morbid obezlerde ve
OHS’lilerde akciger volimleri azalir. Bunun 6nde gelen nedeni mekanik etkidir.
Gogus duvari ve abdomende toplanan asir adipoz doku gogus kafesini,
diyafragmayi ve akciger volumlerini sikistirir. Bunun sonucunda diyafragma gogus
kafesi icine dogru yer degistirir, akciger kompliyansi, gégus duvari kompliyansi ve
elastik “recoil” azaldigi icin akciger volimleri de azalir®™,

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)'nin eslik etmedigi obezlerde FEV1
normal degerde bulunur. Morbid obezitede FEV1'de dugser. FEV1/FVC orani
degisiklige ugramaz. Daha ¢ok kuglk hava yollarinda obstriksiyona ait bulgulara
rastlanir. Obezlerde, solunum hizi arttiginda dinamik kompliyansta azalma olur.
Solunum hizinin dinamik kompliyansi etkilemesi, obezitenin kiglk hava yollarini
etkilediginin kanitidir. Yine abdominal yag dokusunun basisi bazallerde kiguk hava
yollarinin kapanmasina neden olur. Bu teori hipoksinin, daha dogrusu akciger
bazallerindeki ventilasyon/perfizyon (V/Q) orani bozuklugunun agiklanmasini da
saglar. Basit obezitesi olanlarda hafif restriktif solunum fonksiyon bozuklugu ya da
normal akciger volimleri izlenir. Basit obezitede (BKi 40’in lstiine ¢ikmadikga)
genellikle restriktif solunum fonksiyon bozuklugu yoktur, VC, total akciger kapasitesi
(TLC) ve FRC normaldir. Bu kisilerde TLC azalmigsa diger restriktif patolojilerin
varligi arastiriimaldir. BKi 60’in Ustiine ¢iktiginda VC ve TLC, restriktif bozukluga yol
acan baska patoloji olmaksizin azalir’.
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Solunum isi ve Enerji Harcanmasi

Obezlerdeki total solunum sistemi rezistansindaki artis ve kompliyanstaki
azalma ile inspiratuvar kaslar Gizerine binen yuk, solunum igi ve enerji harcamasini
arttinr. Basit obezitede normale gore solunum igi %70 oraninda, solunum sirasinda
enerji veya oksijen harcamasi ise dort kat artmistir. Buna karsilik, OHS’de solunum

isi normale gére %280, enerji harcamasi 10 kat artmistir®.

Solunumun Kontroli
Birgok calismada, normal kisilerle karsilastirildiginda, OHS’lilerin hipoksik ve

hiperkapnik solunum yanitinin belirgin olarak azaldigi gosterilmistir®® ">’

. Baz
caligsmalara gore CO2 inhalasyonuna solunum merkezinin yaniti basit obezitede %40
ve OHS’de %65 azalmistir. Buna karsilik OHS’de CO2 inhalasyonuna santral yanit
normaldir ya da sadece hipoksiye verdikleri santral yanit azalmis olabilir diyen

arastirmacilar da vardir.

Solunum Paterni

Obez kigilerin beden kitlelerinin artigi dogrultusunda metabolik ihtiyaglari da
artar. Yani oksijen tuketimi ve karbondioksit Uretimi artmistir. Bu durum efor
sirasinda daha da belirgin hale gelir. Tidal volimu arttirmak icin gereken ¢aba daha
fazla enerji gerektireceginden PaCOZ2’yi normal dizeyde tutabilmek icin dakika
ventilasyonunu (dakika ventilasyonu= Vt (tidal volim) x f (solunum frekansi))
arttirmak zorunda olan obez kigiler bunu tidal volimu degil, solunum hizini arttirarak
yapar. Boylece ortaya hizli ve yuzeyel bir solunum gikar. Solunum kaslarinin ihtiyag
duydugu oksijeni alamamasi yeterli fonksiyon gérememesine yol acar. Obez Kigiler,
derin solunum hareketleriyle daha fazla enerji harcamaktansa yuzeyel ve hizli bir
solunumla yetinirler ve solunum kaslarina da yeterli enerji kalmis olur. Normokapnik
morbid obezlerde istirahatte solunum sayisi normale gore %40 daha fazladir.
istirahatte ve efor sirasinda tidal volim ve inspirasyon siresinin total solunum
siiresine orani (Ti/Ttot) normaldir. Eger BKi'ye gére normal degeri ayarlandiginda
tidal volim, istirahatte normalin %50-80’ine, maksimal eforla %33- 50’sine duser.

Basit obeziteyle kargilastinldiginda OHS’de solunum sayisi %25 artmig, tidal volum
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%25 azalmig, Ti/Ttot ise ayni bulunur®.

Arteryel Kan Gazlar

Hipoksemi: Obezlerde hipokseminin esas mekanizmasi bazallerde V/Q orani
bozuklugu ve gantla aciklanir. Genellikle obezitede, akciger bazalleri iyi perflze olur,
hatta artmis pulmoner kan volimu nedeniyle perfuzyonun arttigindan bile s6z
edilebilir ama ventilasyon bazallerdeki kiugluk hava yollarinin kollapsi nedeniyle
azalmigtir. Ayrica, yine bazallerde mikroatelektazilerin olusumu sant etkisi yaratir.
OHS’de alveoler hipoventilasyonunda bulunmasi hipoksemiyi daha da derinlestirir ve
hipokseminin asil nedeni PaCO2'deki artistir. Hem basit obezitede hem de OHS’de
hipoksemi sirtisti pozisyonda artar, c¢lnku diyafragmanin yukar dogru yer
degistirmesiyle bazallerdeki kiguk hava yolu kollapsi artar

Hiperkapni: OHS’de, taniminda da yer aldigi gibi alveoler hipoventilasyon ve
buna bagli hiperkapni vardir. Bu hipoventilasyondan solunumun santral kontroltinde
bozukluk, solunum kas gucu ve dayanikliidinda azalma, solunum kas yorgunlugu ve
is-enerji harcamasinin artisi gibi gok sayida faktér sorumludur®™,
Obezlerin solunum fonksiyon testlerinde restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu
saptanir. Akciger kompliansinda azalma, gogus duvari direncinde dedisiklikler,
ventilasyon-perflizyon bozukluklari ve solunum kaslarinin dayaniklihginda azalma
gibi bozukluklar goézlenir. Bu tip bozukluklar genellikle BKi'in 40 kg/m2’ i gectigi
vakalarda gozlenmektedir®.

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS), obezite hipoventilasyon sendromu

(OHS) obeziteyle iliskisi en iyi bilinen hastaliklardir®,

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS):

Uyku sirasinda tekrarlayan dst solunum yolu obstriksiyonunun bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan, tekrarlayan apne veya hipopnelerle karakterize bir hastaliktir.
Major semptomlari horlama, tanikh apne, gundiz agirn uyku halidir. OUAS igin en
onemli risk faktorii de obezitedir. OUAS tanisi alan bireylerin %60 - 90°'inda VKi > 28
kg/m2’dir. Bir galismada OUAS’nun ciddiyetini belirlemede en énemli prediktér olarak
VKIi gésteriimekle beraber BKO’nin VKi'ne gére OUAS ciddiyetiyle daha iyi korele
oldugu gézlenmistir. Kilo kaybiyla OSAS’In daha iyi bir seyir gésterdigi bilinmektedir®.
Erkek cinsiyet, gunduz asiri uykululuk hali, horlama, tanikli apne, bogulma hissi, 40
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yasin Uzerinde olmak, obezite, genis boyun yapisi ki erkelerde >43 cm (17 inch),
kadinlarda >38cm (15 inch), beraberinde sistemik hipertansiyon varliginda OUAS

disunilerek polisomnografik inceleme yapiimalidir®.

Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS—Pickwick Sendromu):

Obezite, hipventilasyon ve guin boyu hiperkapni (PaCO2 > 45 mmHg ) tani igin
gerekli kriterlerdir. Genellikle OUAS ile birlikte goérular. Hipoksemi ve hiperkapni,
hipersomndlans, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetersizligi eslik eder. OHS
yoklugunda obezite, basit obezite veya komplike olmayan obezite olarak

adlandirihr®?,

Astim
Son zamanlarda obezitenin bagh basina astim icin de bir risk faktora oldugu
belirtiimekte, astim nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin yaklasik %75’inin obez

veya toplu oldugu gdzlenmektedir®.

SIGARA
Sigara Kullanim Sikhgi

Sigara kullanimina dunya genelinde yaygin sekilde rastlanmaktadir. Ayrica,
son yarim yuzyilda sigara kullaniminin saghk Uzerindeki olumsuz etkilerinin
belirtildigi cografyalarda sigara kullanim sikhd1 agisindan 6nemli degisiklikler
gorulmustur. Bu surecgte oOzellikle gelismis Ulkelerde tutun Urinu tuketimi azalirken
gelismekte olan Ulkelerde thtin Griind tiiketimi artmaktadir. ingiltere’de 5060 yil
Once yetigkin yas grubundaki insanlarin %50’sinden fazlasi sigara igiyorken
glinimuzde bu oran %20 civarlarina dusmustar. Bir ¢ok gelismis Ulkede benzer bir
gorinim izlenmesine ragmen ulkemizde 20. yuzyllin son c¢eyredinde sigara
kullaniminda yuzde 80 civarinda artis saptanmistir. Dinya genelinde, gelismis
ulkelere gore, gelismekte olan ulkelerde tutun kullanimi, erkeklerde de kadinlara
gbre daha yuksektir. Turkiye’de 15 yas ve Uzeri grupta tatin kullanimi gelismis
ulkelere nazaran ylksek olmakla beraber son 15 yillik slregte dnemli bir azalma
oldugu gorulmektedir. Yuksek sayida katimci ile yapilmis ¢calismalarda sigara icilme
sikligi erkeklerde %58’ten (1993 yili) 2008 yilinda %48’e dusmustir. Kadinlarda da

2003 yihindan sonra daha hafif bir azalma saptanmistir . Halen Turkiye’de 20 milyon
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civarinda sigara igicisi mevcuttur ve bu oran Turkiye'yi dunya ulkeleri arasinda en

fazla tiitiin tiketen onuncu llke yapmaktadir®*®.

Sigarayla iligkili solunum sistemi hastaliklari

Sigara pek ¢ok solunum sistemi hastaliginin esas nedeni ve kalp-damar
hastaliklari, degisik organ kanserleri ve diger pek cok patolojik durumun en 6nemli
risk faktoridur®. Sigara icmeye bagli dlimlerde basta gelen neden kalp-damar
hastaliklari (1.69 milyon 6lim), KOAH (0.97 milyon) ve akciger kanseridir (0.85

milyon)®’.

Akciger Kanseri

Degisik epidemiyolojik c¢alismalarda sigara i¢gmenin akciger kanserinin
olusumu ve kanser nedeniyle 6limde birincil etken oldugunu géstermistir®. Akciger
kanseri gelisme riski sigara icme suresi ve icilen sigara (puro ya da pipo) adedi ile
iliskili gorinmektedir®. Sigara birakildiginda akciger kanseri gelisme riski devam
etmeye gbre giderek azalmakta ve yoksunluk suresi uzadikga risk giderek
dusmektedir. Ancak uzun yoksunluk donemlerinden sonra bile risk hi¢ sigara
icmeyenlere gore daha yiiksektir®.

KOAH

DSO Kiresel Hastallk YUki calismasina gére KOAH, 1990 yilinda diinya
genelinde altinci 6lum nedeni iken 2020 yilinda Uguncu siraya yerlesmesi
beklenmektedir”™. AB'de KOAH'a bagli mortalite oranlarinin erkeklerde kadinlara
gore iki ila ¢ kat fazla oldugu tahmin edilmektedir®®. Sigara icmek KOAH gelisimi
bakimindan en 6nemli risk faktérudir ve alevlenmeleri de baglatabilir. KOAH gelisme
riski, icilen gunluk ortalama sigara adedi ile oldugu kadar daha fazla olarak kimulatif
paket-yll ile artmaktadir®.

Sigara ve solunum fonksiyonlari

Hem kesitsel hem de uzun suireli galigmalar, aktif sigara icmenin solunum
fonksiyonlarini etkiledigini ortaya koymustur®. Sigara erken eriskinlik déneminde
FEV1 deki azalmanin baglama zamanini 6ne c¢eker bdylece, solunum
fonksiyonlarinin hemen hemen sabit kaldigi plato evresini kisaltir. Ayrica, sigara

eriskinligin ge¢ dénemi ve yasliik dénemlerinde FEV1 azalmasini hizlandirr®®. Bu
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digsme bir kez KOAH tanisi konulduysa kadinlarda erkeklere gore daha hizli
seyretmektedir®®. Akciger Saghgi Calismasinda (LHS) sigaraya devam edenler
arasinda 11 yil izlem noktasinda ortalama yillik FEV1 kaybi yaklasik 60 mL/yil idi®”.

Uzun sureli galismalar sigara birakmanin FEV1’'in azalma hizini hig-sigara
icmeyen diizeyine disirdiigiinii gostermistir’®®. Sigara birakildiktan sonra FEV1
artabilir fakat hic icmemis bir kisi icin beklenen diizeye erismeyecektir®. Sigarayi
birakip sonra tekrar baglayan (“tekrar baslayanlar’ olarak da adlandirilan) aralikli
iciciler hakkindaki veriler geliskilidir. Tekrar baslayanlarda FEV1 azalmasi araliksiz
sigara icenler ya da eski sigara igicilere gére daha hizl seyrettigi gézlenmistir®®. LHS
dan elde edilen veriler sigarayr birakmak igin birka¢ girisimde bulunan kisilerin
solunum fonksiyonlarindaki azalmanin sigaraya devam edenlerle karsilastirildiginda
kiimulatif sigara miktari ile karsilastirilabilir oldugu anlasilmistir*®. Sigarayi azaltmak
yani, nikotin inhaler kullanarak gunlik sigara miktarint 2 yil slreyle yariya
diisiirmenin FEV1 (izerine etkisi olmamistir*®*.

Aktif sigara icimi FEV1 disindaki solunum fonksiyonlarini da etkiler. Akcigerin
karbon monoksit diflizyon kapasitesindeki (DLCO) azalma ile kimdulatif sigara
tuketimi arasinda bir iligki gozlenmigtir ve sigarayr birakmakla DLCO

iyilesebilmektedir'%.
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 19.07.2012 tarih ve 2012/256 numarali onayi ile Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’'nda, prospektif olarak Haziran 2014 -
Subat 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Vakalar Aile Hekimligi poliklinigine basvuran 18-60 yas aralijinda olan
hastalar arasindan secildi.

Herhangi bir solunumsal semptomu olanlar ile akut veya kronik solunum
sistemi hastaligi bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. 126 si kadin ve 36
si  erkek olmak Uzere toplamda 162 hastanin verileri toplanarak
degerlendirmeye alindi.

Caligmaya dahil edilecek hastalarin ayrintili 6yku ve fizik muayenesi
yapildi. Yas, cinsiyet, sigara gunluk kullanim miktari ve kullandigi toplam sire
bilgileri alinan vakalarin boy, kilo ve bel gevresi dlgimleri yapilarak verileri
kaydedildi.

Hastalara spirometri cihazi ile solunum fonksiyon testi yaptirilarak FVC,
FEV1, FEV1 / FVC, FEF25-75 prediksiyon degerleri, hastanin sonug¢ degerleri
ile bunlardan elde edilen FVC%, FEV1%, FEV1 / FVC%, FEF25-75 ylzde
degerleri kaydedildi.

Vakalar;

1. Sigara kullanan ve VKIi yiiksek olan vaka grubu (>30 kg/m2),

2. Sigara kullanmayan ve VKi yiiksek olan vaka grubu,

3. Sigara kullanan ve VKI normal olan vaka grubu,

4. Sigara kullanmayan ve VKIi normal olan kontrol grubu seklinde dért grup
olarak ayrildi.

Sigara kullanan hastalar icin paket yih hesaplamasi yapildi. Paket yih

hesabi glnlik igilen sigara adet sayisi / 20 X sigara igilen sure (yil) olarak
hesaplandi.
Elde edilen veriler ile vakalarin vicut kitle indeksleri hesaplandi. VKI; vicut
agirhginin kg cinsinden, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine gore
oranlanmasi (agirlik/boy2, kg/m2) formulinden elde edildi. Obezite kriteri olarak
VKI > 30 olarak kabul edildi.
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Bel cevresi Olcimu elastik olmayan bir mezura ile vakalar ayakta dik
pozisyonda iken arkus kostaryum ile processus spina iliaca anterior superior
arasindaki en uzun horizontal ¢aptan yapildi.

SFT yapilacak hastalara testten en az 24 saat 6nce sigara igmemesi, 4 saat
oncesine kadar alkol almamasi, 2 saat 6nce yemek yememesi ve en 30 dakika
once egzersiz yapmamasi telkin edildi

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniginde bulunan
Vitalograph marka spirometri cihazi ile hastalarin spirometri dlgimleri yapildi.
Spirometrik olcimler ATS (Amerikan toraks dernegi) standartlarina uygun
olarak gerceklestirildi. Hastalara, oturur pozisyonda ve burunlari kendi elleriyle
kapatilarak solunum manevralari yaptirildi. Derin inspiryum sonrasi derin
ekspiryum uygulamasi en az 3 kez tekrarlanarak en iyi 6lgim sonuglari
kaydedildi. Solunum fonksiyon testleri tUm vakalara ayni hekim tarafindan
uygulandi. FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (zorlu ekspirasyonun 1.
saniyesindeki volum) FEV1/FVC, PEF (tepe akim hizi), FEF25-75 (zorlu
ekspiriyum ortasi akim hizi) volim ve yuzdeleri tablolarda kullanildi.

FEV1 degeri >%80 olan ise normal sft olarak kabul edildi. FEV1 deger
<%380 ise patolojik kabul edilerek FEV1/FVC oranina bakildi. FEV1/FVC <%70
ise obstruktif bozukluk kabul edildi ve FVC >%80 ise izole obstruktif bozukluk,
FVC <%80 ise obstruktif bozukluga eslik eden restriktif bozukluk var seklinde
degerlendirildi. FEV1 degeri <%80 iken FEV1/FVC >%70 bulunan vakalarda
restrikf bozukluk olarak degerlendirildi. FEF25-75 degeri <%65 olan vakalarda
kiguk  hava yollarinda  obstruksiyon = mevcudiyeti var  seklinde
degerlendirildi*®*1%,

Veriler dnce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) programi ile istatistiksel analizi
yapildi. Vakalarin solunum fonksiyon testi sonuglari, ortalama degerleri ve
korelasyon duzeyi eglestiriimis gruplar arasindaki farklarin testi (Paired-
Samples T Test) ile hesaplandi ve ortalamalar arasindaki anlamlihk Pitman-
Morgan testi ile kontrol edildi. Anlamhlik duzeyi olarak; 0,05'in altindaki p
degerleri anlamli kabul edildi. Ayrica c¢oklu regresyon analizi ile bagimsiz

degiskenlerin bagimli degiskenler Uzerine olan etkileri analiz edildi.
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Calismaya alinan 162 vakanin 126'si kadin (%77,8) ve 36'si erkek
(%22,2) idi. Vakalarin yas ortalamasi 37,27 (x11,6, 18-60 araliginda) olarak
tespit edildi.

Kadin vakalarin buyik gogunlugu 35-44 yas araliginda (%31,7) ve erkek
vakalarin buyuk ¢cogunlugu 25-34 yas araliginda (%33,3) bulundu (Tablo 5).

BULGULAR

Tablo 5: Vakalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas araligi Cinsiyet
Kadin Erkek

n %* n %*
18-24 23 18,3 5 13,9
25-34 27 21,4 12 33,3
35-44 40 31,7 9 25
45-54 27 21,4 8 22,2
55-64 9 7,1 2 5,6
Toplam 126 100 36 100

* ylzdeler sutun ylzdesidir.

Calismaya alinan vakalarin cinsiyetine gore bel c¢evresi dagilimini
inceledigimizde kadin vakalarin blylUk ¢ogunlugunun bel ¢evresi 100-119 cm
araliginda (45,2) iken 140 cm ve Uzerinde sadece 1 vaka tespit edilmigtir. Erkek
vakalarda ise buyuk cogunlugun kadin vakalarda oldugu gibi 100-119 cm

arahdinda (%38,9) oldugu goéruldu. Erkek vakalarda 79 cm ve altinda bel

cevresi olan kimse yoktu (Tablo 6).

42



Tablo 6: Vakalarin cinsiyet ve bel ¢gevresi dagilimi

Bel Cevresi Kadin Erkek

n %* n %*
60-79 cm 14 111 0 0
80-99 cm 47 37,3 13 36,1
100-119 cm 57 45,2 14 38,9
120-139 cm 7 5,6 8 22,2
140-159 cm 1 0,8 1 2,8
Toplam 126 100 36 100

* ylzdeler sutun ylzdesidir.

Vakalar viicut kitle indeksi bakimindan Diinya Saglik Orgitiinin dnerdigi
ve Turkiye Endokrin ve Metabolizma Derneginin (TEMD) kilavuzlarinda yer
verdigi vucut kitle indeksine gore obezite siniflamasi sinir degerleri géz 6nunde
bulundurularak analiz edildi ve gruplandirildi. 38 kadin (%30,2) ve 11 erkek
(%30,6) VKI dagilimina gére 25-25,9 araligindaki grupta idi. 27 kadin (%21,4)

ve 10 erkek (%27,8) ise 30-39,9 araliginda VKIi ye sahipti (Tablo 7).

Tablo 7: Vakalarin cinsiyet ve viucut kitle indeksi (vki) dagilimi

Kadin Erkek
VKi araliklart | n %* n %*
<18,5 4 3,2 0 0
18,5-24,9 28 22,2 8 22,2
25-25,9 38 30,2 11 30,6
30-34,9 27 21,4 10 27,8
35-39,9 20 15,9 4 11,1
>40 9 7,1 3 8,3
Toplam 126 100 36 100

* ylzdeler sutun ylzdesidir.
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Vakalari cinsiyet ve tutun kullanim durumuna goére gruplandirdigimizda
kadin vakalarin 56 sinda (%44,4) tutin kullanim dykusu varken, 70 inin (%55,6)
ise hi¢ tutun kullanmadigini tespit ettik. Erkek vakalarda ise 19 unun (%52,8)

tutdn kullanimi var iken 17 sinde (47,2) tatin kullanim éykusu yoktu (Tablo 8).

Tablo 8: Vakalarin cinsiyet ve tutun kullanimi dagilimi

Tutun Kadin Erkek
kullanimi n %* n %*
Evet 56 44,4 19 %52,8
Hayir 70 55,6 17 %47,2
Toplam 126 100 36 100

* ylzdeler sutun ylzdesidir.

Sigara kullanan vakalarda sigara kullanim surelerini paket/yil hesabi
(gunluk icilen sigara adet sayisi / 20 X sigara igilen sure (yil) ) ile hesaplayarak
gruplara ayirdik. Kadin vakalarin bayuk ¢ogunlugu (%67,9), 0,5-13,9 paket/yil
arahidinda tutan kullanan gruptaydi. Erkek vakalarin da buyik kismi (%52,6)
kadin vakalarla benzer sekilde 0,5-13,9 paket/yil sigara kullanim 6ykisu olan

grup igerisinde tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Cinsiyete gore sigara kullanim suresi (paket/yil) dagilhimi

Tutun kullanim suresi Kadin Erkek
(paket/yil) n Y n O
0,5-13,9 38 67,9 10 52,6
14-27,9 13 23,2 4 21,1
28-41,9 3 5,4 4 21,1
42-55,9 2 3,6 1 53
Toplam 56 100 19 100

* ylizdeler sutun ylzdesidir.
Vakalarin SFT lerinin sonucunda elde edilen FEV1 degerlerinin normal olup
olmadigini inceledik ve 127 vakanin (%78,4) FEV1 degerinin normal (>%80),
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35 vakanin (%21,6) ise patolojik oldugunu tespit ettik (Tablo10)

Tablo 10: Vakalarin solunum fonksiyon testlerinin (sft) FEV1'e gére normal olup

olmadiginin dagilimi.

FEV1'e gbre normal veya patolojik sft

n %*
FEV1 >= %80 (normal sft) 127 78,4
FEV1 < %80 (patolojik sft) 35 21,6
TOPLAM 162 100,0

* ylzdeler sutun yuzdesidir.

FEV1 degeri %80’in altinda olan 35 vakanin FEV1/FVC degerlerine
bakarak obstruktif veya restriktif patolojileri arastirdik. 4 vakanin (%2,5)
obstruktif, 31 vakanin (%19,1) ise restriktif tipte bozukluga sahip oldugunu
tespit ettik(Tablo 11).

Tablo 11: Vakalarin FEV1 ve FEV1/FVC'ye goére obstruktif veya restriktif

bozukluklarinin dagilimi

FEV1 ve FEV1/FVC'ye gore obstuksif veya restriktif bozukluk

n %*
bozukluk yok (FEV1 >= %80) 127 78,4
obstruktif bozukluk 4 2,5
restriktif bozukluk 31 19,1
TOPLAM 162 100,0

* ylzdeler sutun ylzdesidir.
FEV1 >= %80 ise obstriktif veya restriktif bozukluk yok.
FEV1 < %80 + FEV1/FVC < %70 ise obstriktif bozukluk mevcut.
FEV1 < %80 + FEV1/FVC >= %70 ise restriktif bozukluk mevcut
Calismamiza dahil olan vakalarin FEF25-75 degeri %65 altinda olanlari

kiguk hava yollarinda obstruksiyon lehinde yorumladik. Vakalarin 119’unda
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(%73,5) kuiguk hava yollarinda obstruksiyon yokken, 43’Unde (%26,5) kuguk
hava yollarinda obstruksiyon gelismis oldugunu tespit ettik (Tablo 12)

Tablo 12: Vakalarin FEF25-75 dlzeyine gbre kuglik hava yollarinda

obstruksiyon olup olmadiginin dagilimi

FEF25-75'e gore kliglik hava yollarinda obstriiksiyon

n 0p*

kuguk hava yollarinda obstruksiyon
mevcut degil 119 73,5
(FEF25-75 >= %65)

kuguk hava yollarinda obstruksiyon

mevcut 43 26,5
(FEF25-75 < %65)
TOPLAM 162 100,0

Vakalarin FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 degerlerinin kadin ve erkek
vakalarda nasil etkilendigi Tablo I'da 6zetlenmistir. Buna gore g¢alismaya alinan
126 kadin vakanin 99'unda (%78,6) FEV1 normal iken 27’sinde (%21,4)
patolojik bulunmustur. Erkeklerde ise vakalarin 8’inde (%22,2) patolojik FEV1
tepit edilmistir. Patolojik FEV1’e sahip erkek vakalarin orani kadinlara gore
yuksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. FEV1 degeri
patolojik bulunan vakalarin FEV1/FVC degerlerini analiz ettigimizde 4 kadin
vakada (%3,2) FEV1/FVC<%70 (obstruksiyon) olarak bulunmus, 23 kadin
vakada (%18,3) FEV1/FVC>%70 (restriksiyon) olarak bulunmustur. Erkeklerde
ise obstruksiyonu olan vaka tespit edilemezken 8 erkek vakanin (%22,2)
restriktif tipte bozuklugu oldugu tespit edilmigtir. Bu degerler FEV1/FVC
sonuglari bakimindan kadin ve erkek vakalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir. Kadin vakalarin 91’inde (%72,2) FEF25-75 dederi >%65 (kuguk
havayollarinda obstruksiyon yok), 35’'inde (%27,8) ise FEF25-75<%65 (kuguk
havayollarinda obstruksiyon var) olarak bulundu. Erkek vakalardan 28’inin
(%77,8) FEF25-75 deg@eri >%65 (kuguk havayollarinda obstruksiyon yok), 8’inin
(%22,2) FEF25-75<%65 (kugUk havayollarinda obstruksiyon var) oldugu tespit
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edildi. Bu degerleri analiz ettigimizde %65 in altindaki FEF25-75 degerlerine
sahip kadin vaka sayisi daha yuksek olmasina ragmen bunun istatistiksel

olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Kadin ve erkek vakalarin FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 diizeylerine
gore solunum fonksiyon testi (SFT) sonuglarinin dagihmi.

Cinsiyet

Kadin Erkek
SFT Sonuglari n %* n %*
FEV1 >= %80

99 78,6 28 77,8
(normal sft)
FEV1 < %80

- 27 21,4 8 22,2

(patolojik sft)
TOPLAM 126 100,0 36 100,0

p >0.05

FEV1 >= %80
(obstruktif veya restriktif | 99 %78,6 28 77,8

bozukluk mevcut degil)

FEV1 < %80 + FEV1/FVC

< %70(obstriiktif bozukluk) 4 32 0 00
FEV1 < %80 + FEV1/FVC

>= %70(restriktif bozukluk) | 23 18,3 8 22,2
(p > 0.05)

TOPLAM 126 100,0 36 100,0

FEF25-75 >= %65
(kigcik hava yollarinda | 91 72,2 28 77,8

obstriiksiyon mevcut degil)

FEF25-75 < %65

(kigcik hava yollarinda | 35 27,8 8 22,2
obstriiksiyon mevcut)

TOPLAM 126 100,0 36 100,0
p >0.05

SFT: solunum fonksiyon testi.

* ylzdeler sutun yuzdesidir.
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Calismaya alinan vakalarin 89'u obez olmayan vakalardi ve bu vakalarin
71'inin (%79,8) FEV1 degeri normal, 18’inin ise (%20,2) FEV1 degeri patolojik
olarak bulundu. 73 obez vakanin 56’sinin (%76,7) FEV1 degeri normal iken,
17’sinin (%23,3) FEV1 degeri patolojikti. Bu degerler analiz edildiginde VKi
yuksek olan vakalardaki FEV1 azalmasinin istatiksel olarak anlaml oldugu
bulunmugtur. Obez olmayan vakalardan 3'Unun (%3,4) FEV1 degeri <%80 iken
FEV1/FVC si <%70 (obstruksiyon) olarak bulunmus, 15’inin (%16,8) ise FEV1
degeri <%80 iken FEV1/FVC’si >%70 (restriksiyon) olarak bulunmustur. Obez
vakalardan 1'inin (%1,4) FEV1 degeri <%80 iken FEV1/FVC si <%70
(obstruksiyon) olarak bulunmusg, 16’sinin (%21,9) FEV1 degeri <%80 iken
FEV1/FVC'si >%70 (restriksiyon) olarak bulunmustur. Obez vakalarda, obez
olmayanlara gére FEV1 ve FEV1/FVC parametreleri ile saptanan restriktif
bozukluk oraninin yuksekligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 14).

Vakalarin 87’si sigara kullanmiyordu. Sigara kullanmayan vakalarin
70’inin (%80,5) FEV1 degeri normal (>%80) iken 17’sinin (%19,5) FEV1 degeri
patolojik(<%80) idi. 75 vaka sigara kullaiyordu. Bu vakalarin 57’sinin (%76)
FEV1 degeri normal 18'inin FEV1 degeri patolojikti(%24). Vakalarin sigara
kullanimi ile FEV1 degerindeki dusus istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sigara
kullanmayan FEV1 degeri patolojik vakalardan, 1 vakanin (%1,1) FEV1/FVC
degeri <%70 (obstruksiyon) bulunmustu. 16 vakada(%18,4) FEV1 degeri <%80
iken FEV1/FVC degeri >%70 (restriksiyon) olarak bulundu. Sigara kullanan
vakalardan 3’Unun (%4) FEV1 degeri <%80 iken, FEV1/FVC degeri <%70
(obstruksiyon) bulundu. 15 vakanin (%20) FEV1 degeri <%80 iken FEV1/FVC
degeri >%70 (restriksiyon) olarak bulundu. Sigara kullanan bireylerde restriktif
tipte bozukluk gérilme oraninda artis tespit edilmis olup bu artis istatistiksel

olarak anlamh bulunmustur(Tablo 15).
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Tablo 14: Vakalarin obezite durumlari ve FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75

duzeylerine gore solunum fonksiyon testi (sft) sonuclarinin dagilimi

Vicut kitle indeksi

Obez olmayan vakalar Obez vakalar

(vki <=29,9) (vki >= 30,0)
SFT Sonuglari n %* n %*
FEV1 >= %80

71 79,8 56 76,7
(normal sft)
FEV1 < %80

- 18 20,2 17 23,3

(patolojik sft)
TOPLAM 89 100,0 73 100,0

p <0.05

FEV1 >= %80
(obstriktif veya restriktif 71 79,8 56 76,7

bozukluk mevcut degil)

FEV1 < %80 + FEV1/FVC
< %70 3 3.4 1 1,4
(obstriktif bozukluk)

FEV1 < %80 + FEV1/FVC
>= %70

(restriktif bozukluk)

(p <0.05)

15 16,8 16 21,9

TOPLAM 89 100,0 73 100,0

FEF25-75 >= %65
(kGglik hava yollarinda 66 74,2 53 72,6
obstriksiyon mevcut degil)

FEF25-75 < %65

(ktguk hava yollarinda 23 25,8 20 27,4
obstriiksiyon mevcut)

TOPLAM 89 100,0 73 100,0
p >0.05

SFT: solunum fonksiyon testi.

* ylizdeler situn yuzdesidir.

Sigara kullanmayan vakalardan 68’inin (%78,1) FEF25-75 degerleri
>%65 iken, 19'unun (%21,8) FEF25-75 deger >%65 (kiguk hava yollarinda



obstruksiyon var) olarak bulunmustur. Sigara kullanan vakalarin 51’inin (%68,1)
FEF25-75 degerleri >%65 iken 24°Gnun (%31,9) FEF25-75 deger <%65 idi.
Sigara kullanan vakalarda, sigara kullanmayan vakalara gére FEF25-75
degerleri dusuk olan vaka oraninin ylksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmusgtur. (Tablo 15).

Tablo 15: Vakalarin sigara kullanim durumlarn ve FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-

75 duzeylerine gore solunum fonksiyon testi (sft) sonuglarinin dagilimi

Sigara kullanimi

Hayir Evet
SFT Sonuglar n %* n %*
FEV1 >= %80

70 80,5 57 76,0
(normal sft)
FEV1 < %80

. 17 19,5 18 24,0

(patolojik sft)
TOPLAM 87 100,0 75 100,0

p <0.05

FEV1 >= %80
(obstriktif veya restriktif 70 80,5 57 76,0

bozukluk mevcut degil)

FEV1 < %80 + FEV1/FVC

< %70(obstriiktif bozukluk) ! b 3 0
FEV1 < %80 + FEV1/FVC

>= %70(restriktif bozukluk) | 16 18,4 15 20,0
(p <0.05)

TOPLAM 87 100,0 75 100,0

FEF25-75 >= %65
(ktguk hava yollarinda 68 78,1 51 68,1

obstriksiyon mevcut degil)

FEF25-75 < %65

(kiguk hava yollarinda | 19 21,8 24 31,9
obstriiksiyon mevcut)

TOPLAM 87 100,0 75 100,0
p <0.05

SFT: solunum fonksiyon testi. * ylizdeler sttun ytzdesidir.
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FEV1/FVC ve FEF25-75
duzeylerindeki degisimler incelendi. 18-24 yas arasi vakalarin ortalama FEV1
degeri %91, 8, ortalama FEV1/FVC deg@eri %103,5, ortalama FEF25-75 degderi
ise %87,6 olarak bulundu. 25-34 yas arasi vakalarin ortalama FEV1 degeri
%87,6, ortalama FEV1/FVC degeri %95,5, ortalama FEF25-75 degeri ise %76,1
olarak bulundu. 35-44 yas arasi vakalarin ortalama FEV1 degeri %93,4,
ortalama FEV1/FVC degeri %101,8, ortalama FEF25-75 degeri ise %85,3
olarak bulundu. 45-54 yas arasi vakalarin ortalama FEV1 degeri %88,9,
ortalama FEV1/FVC degeri %98,8, ortalama FEF25-75 degeri ise %71,9 olarak
bulundu. 55-64 yas arasi vakalarin ortalama FEV1 degeri %86,5,
FEV1/FVC degeri %95, ortalama FEF25-75 degeri ise %74,3 olarak bulundu.
Vakalarin yasi ile FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 ortalama degerleri arasindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0,05) (Tablo 16).

Vakalarin yas gruplarina gore FEV1,

ortalama

Tablo 16: Vakalarin yas ve FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 dizeylerine gore

dagilimi.

FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 duzeyleri

FEV1 FEV1/FVC FEF25-75
Yas ortalama (aralik) ortalama (aralik) | ortalama (aralik)
18-24yas |91,8 + 12,2 (70,2- | 103,5 £ 7,3 (90,2- | 87,6 + 21,0 (52,0-
(n=28) 107,9) 116,8) 133,0)
25-34yas |87,6 £ 20,5 (29,6-| 95,5+ 14,9 (35,2- | 76,1 + 23,4 (20,0-
(n=39) 126,9) 118,9) 132,0)
35-44yas |934 + 156 (47,3-|101,8 <+ 10,5|85,3 + 23,6 (29,0-
(n=49) 139,6) (52,9-119,8) 156,0)
45-54yas |88,9 + 17,1 (38,9-|98,8 £ 12,7 (46,7- | 71,9 + 21,6 (28,0-
(n=35) 128,3) 120,7) 113,0)
55-64 yas |86,5 + 12,4 (64,5-|95,0 £ 6,0 (91,4- | 74,3 + 19,2 (54,0-
(n=11) 112,0) 103,6) 109,0)

(FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 icin p > 0.05)

VKIi 18,5-24,9 arasinda olan vakalarin ortalama FEV1 degerleri %92,5
iken, VKi 35-39,9 arasinda ortalama FEV1 %88,9’a diismis, VKi >40 olan




vakalarda ise ortalama FEV1 %86,4 olarak bulundu. Vakalarin VKi'deki artis ile
FEV1'deki dusuUs arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05)
VKi ‘ye gére FEV1/FVC ve FEF25-75 degerlerinde ortaya cikacak degisimleri
inceledik. VKIi 18,5-24,6 araliinda FEV1/FVC degeri ortalama %99,6 iken,
FEF25-75 degerini ortalama %80,3 olarak bulduk. VKi 25-29,9 aralijinda
FEV1/FVC degeri ortalama %99,7 iken, FEF25-75 degeri ortalama %80 idi. VKIi
35-39,9 araligina yukseldiginde FEV1/FVC ortalama %100,3 idi, FEF25-75
degeri ise ortalama %82,8 bulundu. VKi >40 olan vakalarda FEV1/FVC
ortalama %98,8 iken, FEF25-75 ortalama %72,6 idi. VKi artisi ile FEV1/FVC ve
FEF25-75 duzeylerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 17)

Vakalari bel ¢gevresine gore gruplandirdik ve ortalama FEV1, FEV1/FVC
ve FEF25-75 duzeylerine gore degisimlerini inceledik. Bel ¢evresi 80-99 cm
arasindaki vakalarda ortalama FEV1 degeri %94,1 idi, bel gevresi 100-119 cm
olan bireylerde %90,3 iken, 120-139 cm arasinda ortalama FEV1 %89,3 idi. Bel
cevresi 140-159 cm ile en yiksek olan grupta ortalama FEV1 %86,9 olarak
bulundu. Vakalarin bel ¢evresi arttikca FEV1’de meydana gelen dusus arasinda
istatisitiksel olarak anlamli bir iligki saptanmisgtir (p<0,05)(Tablo 18).

Bel ¢evresi 80-99 cm olan grupta ortalama FEV1/FVC degeri %101,1’di.
100-119 cm bel ¢evresine sahip grupta FEV1/FVC %100,6 idi. 120-139 cm bel
cevresine sahip grupta ise FEV1/FVC %97,42e gerilemigti. 140-159 cm
araliginda bel cgevresi olan vakalardan olugsan grupta FEV1/FVC degerinin
ortalamasini % 97 olarak bulduk. Bel c¢evresinin artmasiyla FEV1/FVC
deg@erlerindeki azalma arasinda istatistiksel olaran anlamli iligki bulunmustur
(p<0,05)(Tablo18).
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Tablo 17: Vakalarin viucut kitle indeksi (vki) ve FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75

dizeylerine gore dagilimi.

FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 dlzeyleri
Vicut kitle | FEV1 FEV1/FVC FEF25-75
indeksi ortalama (aralik) ortalama (aralik) | ortalama (aralik)
<=18,5 88,0 +20,6 (71,4- |99,7+9,2(92,7- |76,1+19,5 (57,0-
(zayif)(n=4) 117,5) 113,1) 94,0)
18,5-24,9
92,5+21,4(29,6- |99,6+16,1(35,2- | 80,3 +25,1(20,0-
(normal
. 126,9) 120,7) 133,0)
kilolu)(n=36)
25,0-29,9
_ 91,7 £13,0 (57,4- |99,7+9,8(52,9- |80,0+22,0(34,0-
(fazla  kilolu)
114,6) 116,8) 132,0)
(n=49)
30,0-34,9
(Kas 1 90,6 £ 19,1 (41,9- |100,3+13,0 82,8 + 26,3 (31,0-
as
_ 139,6) (54,0-120,7) 156,0)
obezite)(n=37)
35,0-39,9
(Kas 2 88,9 +11,0(65,2- |102,4+7,5(84,5- | 78,4+17,9 (42,0-
as
_ 114,0) 116,5) 112,0)
obezite)(n=24)
>= 40,0
(klas 3|86,4+15,3(47,3- |98,8+10,3(79,8-|72,6%22,1(29,0-
obezite) 111,5) 119,8) 117,0)
(n=12)

(FEV1 icin p < 0.05)
(FEV1/FVC ve FEF25-75 icin p > 0.05)

Bel cevresi 80-99 cm olan grupta ortalama FEF25-75 degeri %86,3 tU.
100-119 cm araliginda bel gevresi olan grupta ortalama FEF25-75 degeri %77,8
bulundu. En dusuk FEF25-75 ortalamasi %71,1 idi ve bel ¢evresi 120-139 cm
olan grupta saptandi. Bel cevresi ile FEF25-75 deg@erlerindeki degisimler
arasinda anlamh bir iliski bulunmamigstir(p>0,05) (Tablo 18)



Tablo 18: Vakalarin bel gevresi ve FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 diizeylerine

g6re dagilimi.

FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 duzeyleri
Bel FEV1 FEV1/FVC FEF25-75
cevresi ortalama (aralik) ortalama (aralik) | ortalama (aralik)
60-79cm | 82,8+ 255(29,6- |96,5+19,4 (35,2- | 70,8 + 23,3 (20,0-
(n=14) 126,9) 118,9) 115,0)
80-99cm |94,1+16,0(38,9- |101,1+124 86,3 + 23,8 (28,0-
(n=60) 128,3) (46,7-120,7) 133,0)
100-119

90,3+14,5(41,9- |100,6 9,9 (54,0- | 77,8 £22,0 (31,0-
cm

139,6) 120,7) 156,0)
(n=71)
120-139

89,3+155(47,3- |97,4+95(79,8- |71,1+20,5(29,0-
cm

111,5) 119,8) 117,0)
(n=15)
140-159

86,9 + 3,6 (87,9- 97,0+8,0(95,3- |83,4+11,8(75,0-
cm

86,0) 98,7) 92,0)
(n=2)

(FEV1, FEV1/FVC icin p < 0.05)
(FEF25-75 igcin p > 0.05)

Calismaya katilan vakalarin sigara kullanim surelerine gére gruplandirdik
ve gruplara gore FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri arasindaki iligkiyi
inceledik. Hig¢ sigara kullanmamis vakalarda ortalama FEV1 deg@eri %90,5 iken,
FEV1/FVC degeri %101,3 olarak bulundu. 14
kullanmis vakalarda ortalama FEV1 %91,4 ve ortalama FEV1/FVC %99,6 idi.
14-28 paket yili araliginda sigara kullanmig vakalarda ise ortalama FEV1 %89,5

paket yillindan az sigara

ve ortalama FEV1/FVC %95,9 du. 42-56 paket yili arasinda sigara kullanmis 3
vaka vardi ve ortalama FEV1 dederi %81,5 iken, FEV1/FVC degeri %104,2
bulundu. Sigara kullanim suresi ile FEV1 ve FEV1/FVC

degisimler arasinda anlamli iligki saptanmamistir(p>0,05).

degerlerindeki
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Hig sigara kullanmamig grupta FEF25-75 ortalama degeri %82,2 bulundu.
14 paket yilindan az sigara kullanmig gruptaFEF25-75 ortalamasi %81 iken 14-
28 paket yih araliginda FEF25-75 ortalamasi %75,7 idi. 28-42 paket yili
kullanmis grupta FEF25-75 ortalama degeri %70,4 bulunurken, 42-56 paket yili
sigara kullanmis vakalarda FEF25-75 ortalama %66,1’e gerilemigti. Sigara
kullanim suresi ile FEF25-75 deg@erindeki dusus arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05)(Tablo 19).

Tablo 19: Vakalarin sigara kullanim yogunlugu (paket yil) ve FEV1, FEV1/FVC
ve FEF25-75 duzeylerine gore dagilimi.

FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 duzeyleri
Sigara FEV1 FEV1/FVC FEF25-75
kullanimi ortalama (aralik) ortalama (aralik) ortalama (aralik)
0 paket yil | 90,5 + 14,6 (41,9- 101,3+£9,8 (54,0- |82,2+22,3(29,0-
(n=87) 139,6) 120,7) 132,0)
0,5-13,9

91,4 + 20,4 (29,6- 99,6 + 14,4 (35,2- | 81,0+ 29,1 (20,0-
paket yil

128,3) 119,6) 156,0)
(n=48)
14-27,9

89,5 + 14,8 (57,4- 959+ 14,2 (52,9- | 75,7+17,4(34,0-
paket yil

113,4) 110,6) 112,0)
(n=17)
28-41,9

88,7 £ 19,6 (69,7- 98,4 +10,6 (87,7- | 70,4+ 21,8 (50,0-
paket yil

122,9) 120,7) 113,0)
(n=7)
42-55,9

81,5+1,2(80,3- 104,2 +£12,5 (91,5- | 66,1 + 13,3 (56,0-
paket yil

82,8) 116,5) 81,0)
(n=3)

(FEV1 ve FEV1/FVC icin p > 0.05)
(FEF25-75 icin p < 0.05)

Coklu regresyon analizi ile bagimh degiskenler olan FEV1, FEV1/FVC ve
FEF25-75'teki degisimlere bagimsiz degiskenler olarak yas, bel ¢evresi, vicut

kitle indeksi ve sigara kullaniminin ne dizeyde katkida bulundugu arastirildi.
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Analiz sonuglarina gére FEV1 ve FEV1/FVC'deki degisimlere vicut kitle indeksi
ve yasin, FEF25-75'teki degisimlere sigara kullaniminin en ¢ok katkisi oldugu

belirlendi.
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TARTISMA

Sigara ve obezitenin bireylerin solunum fonksiyonlarina etkisi bilinen bir
gercektir. Bu calismada FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75'teki degdisimlere
bagdimsiz degiskenler olarak yas, bel cevresi, vicut kitle indeksi ve sigara
kullaniminin ne duzeyde katkida bulundugu arastirnidi. Calisma sonucunda
FEV1 ve FEV1/FVC'deki degisimlere vicut kitle indeksi ve yasin, FEF25-75'teki
degisimlere sigara kullaniminin en ¢ok katkisi oldugu belirlendi.

Calismaya aldigimiz 162 vakanin 126'si kadin (%77,8) ve 36's1 erkek
(%22,2) idi (Tablo 5). Kadin vakalarin %44,4’Gniin VKi degerleri 30’un
Uzerindeyken erkek vakalarin %47,2'sinde VKIi 30’un Uzerindeydi(Tablo 7).
2010 yiinda yapilan TURDEP-II ¢alismasinda Ulkemizde genel populasyonda
obez kadinlarin orani %44.2 ve obez erkeklerin orani %27.3 olarak
bulunmustur'®. Bizim galismamizda obez erkek oraninin yilksek cikmasinda
poliklinigimizin obezite poliklinigi olarak hizmet vermesinin etkisi oldugu
soylenehbilir.

Vakalari bel gevresi boyutlarina gore gruplandirdigimizda kadin vakalarin
cogunlukla 80-99 cm (%37,3) ve 100-119 cm (%45,2) deg@erleri arasinda bel
cevresine sahip oldugunu goérduk. Erkek vakalarda benzer sekilde ¢ogunlukla
80-99 cm (%36,1) ve 100-119 cm (%38,9) bel cevresine sahip gruplar icerisinde
yer almiglardi (Tablo 6).

Calismaya katilan kadin ve erkeklerde sigara kullanim durumlari
incelendiginde kadinlarin  %44,4’G, erkeklerin ise 52,8’inin sigara kullanim
Oyklsu oldugu bulundu (Tablo 8). Dinya genelini kapsayan tahminlerde 1995
yilinda dinya genelinde 15 yas ve Uzerinde sigara i¢cen yaklasik 1.1 milyar kigsi
vardi ( erkeklerin %47si, kadinlarin %12 si)!°®. 2002-2003 yillari arasinda
Avrupa Birliginde ortalama sigara igme prevalansi %29 olarak tahmin edilmistir
(erkeklerde % 35, kadinlarda %22;)*°". Bu verilere gére bizim calismamizda
Ozellikle kadinlarin sigara kullanim oranlarinin yuksek oldugu gézlenmektedir.
1970’li yillardan bugune gelismis ulkelerde sigara igim oranlari azalmakta,
ancak gelismekte olan (lkelerde yiikselmeye devam etmektedir'®%. Ulkemizin
gelismekte olan Ulkeler sinifinda olmasi c¢alismamizda sigara i¢cen vaka

sayisinin yuksek bulunmasina neden olmus olabilir.
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Sigara kullanim surelerini paket/yill hesabi ile kadin ve erkeklerde arastirdik.
Kadin vakalarin %67,9'u 14 paket/yi’dan daha az sureyle sigara kullanmisti,
erkeklerde ise %52,6’sinin 14 paket/yi’dan daha az sureyle sigara kullanmisti
(Tablo 9).

Calismamizda vakalarin SFT’lerini degerlendirirken ilk olarak FEV1

degerlerini inceleyerek FEV1 <%80 olan vakalar patolojik SFT olarak
degerlendirdik. Vakalarin %21,6’'sinda FEV1 degeri %80’in altinda idi(Tablo 10).
Patolojik FEV1 degeri bulunan vakalarda FEV1/FVC degerlerini inceledik.
FEV1/FVC degerinin %70’in altinda tespit ettigimiz vakalari obstruktif tipte
bozukluk olarak kabul ederken, FEV1/FVC degeri %70’in Uzerinde buldugumuz
vakalarda restriktif bozukluk olarak degerlendirdik. Calismamizda FEF25-75
degerini FEV1 degerinden bagdimsiz olarak inceledik ve %65'’in altindaki FEF25-
75 degerlerini kiguk hava yollarinda obstruksiyon varhgi lehine yorumladik.
Vakalarin %26,5'inde FEF/25-75 degeri %65’in altinda idi.
Vakalarin FEV1 degerlerini cinsiyete gore inceledigimizde, patolojik FEV1 kadin
vakalarin %21,4’inde saptanirken erkek vakalarda %22,2 idi (Tablo 13). Bu
degerler ile cinsiyetin FEV1 degerlerindeki dususte anlaml bir etkisinin olmadigi
sOylenebilir. Patolojik FEV1 degeri olan kadin ve erkeklerde obstruktif ve
restriktif bozukluk ayriminda degerlendirmek Uzere baktigimiz FEV1/FVC
degerlerindeki degisimlerde cinsiyetin anlaml bir etkisinin olmadigi belirlendi.

Solunum fonksiyonlari akciger, gdégus duvari ve diyafragma arasindaki
kargilikli etkilesimle belirlenmektedir. Obezite toraks ve diyafram Uzerine olan
etkisi nedeniyle akcigerler tamamen normal olsa bile solunum fonksiyonlarinda

bazi olumsuz degisikliklere neden olabilir**

. Bizim calismamizda da FEVA1
degerinin vicut kitle indeksi ile arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde VKIi
30’un Uzerinde olan bireylerde, VKi 30'un altindaki bireylere gére FEV1'de
anlamli  bir dugus oldugu go6zlenmigtir. Ayni sekilde FEV1/FVC'deki
degisimlerde de VKIi yiiksek bireylerde restriktif bozukluk gelisme oraninin
anlamli olarak daha yulksek oldugu belirlendi. Yine obez vakalarda dusuk
FEF25-75’e sahip vaka sayisi obez olmayanlara gore yuksek bulunsa da bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigr goézlendi. Bizim c¢aligmamizin aksine
Sutbeyaz ve ark.’nin yapmis oldugu kesitsel bir calismada 76 obez ve 43 obez
olmayan birey calismaya dahil edilmis, FEF25-75 obez bireylerde kontrol

grubuna goére anlamli olarak daha dusuk iken FEV1 ve FEV1/FVC degerleri
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acisindan obez ve normal kilolu kontroller arasinda anlamli farkhlik
saptanmamistirt’. Okumus ve ark.’nin yapmis oldugu 48 obez ve 24 obez
olmayan kadini igeren kesitsel bir calismada FEV1/FVC, FEF25-75 spirometrik
testlerinin, obezlerde saglikh kontrollere gére daha dusik oldugu bulunmus ve
ayrica %16,6 hastada azalmis FEV1, FVC ve FEV1/FVC olarak tanimlanan

obstruktif akciger hastagr paterni saptanmistir*'?.

Obezitenin pulmoner
fonksiyonlar Gzerine etkisini gosteren calismalarda farkli sonuglarin bulunmasi
hasta secim kriterlerinin farklilik géstermesi ve yag dagiiminin tipi ile iligkili
olabilir.

Pek c¢ok arastirmada sigara igiminin veya pasif olarak solunmasinin
brons duyarlihginin ve brons mukozasindaki gegirgenligin arttigi gosterilmis ve
bu patolojik durumun solunum fonksiyonlarini da bozdugu ileri stiriiimiistir®**3.
Bizim galismamizda vakalarin 75’i sigara kullaniyordu. Sigara kullananlarin
FEV1 degerlerini inceledigimizde %24’Gnun FEV1 degerinin patolojik seviyede
oldugunu ve sigara kullanmayanlara gére FEV1 degerinde anlamli bir disus
oldugunu tespit ettik(Tablo 15). Literatlirde sonuglarimizla uyumlu olan pek ¢ok
calisma mevcuttur. Akciger Sagligi Calismasinda sigaraya devam edenler
arasinda 11 yil izlem noktasinda, ortalama yillik FEV1 kaybi yaklagik 60 mL/yil
idi®”. Yine Aparici ve ark. sigara icenlerin FEV1, FEV1/FVC degerlerini
icmeyenlere gore diisik bulmuslardir**.

Sigara kullaniminin  FEV1 degerindeki dususe etkisiyle beraber
FEV1/FVC Uzerindeki etkisini inceledigimizde hem obstruktif, hem de restriktif
tipte bozukluk geligsimi agisindan anlamh bir iligki oldugunu tespit ettik.

FEF25-75 degerindeki dusus ile sigara kullanimi arasinda anlamh bir
iliski oldugunu bulduk. Sigara kullanan vakalarda FEF25-75 duisik olanlarin
orani %31,9 iken, sigara kullanmayanlarda bu oran %21,8 di. Bulgularimi
destekleyen pek cok calisma literatirde mevcuttur. Sigara icen ve igmeyen
dokum iscileri Uzerinde yapilan calismada Ol¢ilen FEV1, FEF2-75 degerleri
arasinda anlamli farkliliklar oldugu ortaya konmus™'®. Universite dgrenciler ile
yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde sigara igenlerin, icmeyenlere gore
FEV1, FEF25-75, FEF75-85 ve PEFR degerlerinde anlamli dusus oldugu
kaydedilmistir®. Vakalarin sigara kullanim siresi ile FEV1 deki disiis ve
FEV1/FVC deki degisim arasinda anlamli bir iligki bulunamazken, sigara

kullanim suresi arttikga FEF25-75 degerinde anlamli bir dugus ortaya ciktigini
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tespit ettik.(Tablo 19). Calismamizda 6zellikle patolojik FEF25-75 degerleri ile
cinsiyet ve VKIi arasinda anlamli bir iliski bulunamazken, sigara ile FEF25-75
degerlerindeki dugus arasinda anlamli bir iliski bulunmus olmasi dikkat ¢ekicidir.
FEF25-75 degerlerindeki dusus kiguk hava yollarinda obstruksiyonu
dusunduren bir parametredir ve bu baglamda sigara kullaniminin 6zellikle kiguk
hava yollarina olan etkisinin dikkate deger oldugu soylenebilir.

Solunum vyollari hakkinda bilgi sahibi olmak amaciyla kullanilan
spirometrik testlerin yas, boy, kilo farklilklari ve sigara i¢ciminden o6nemli

derecede etkilendikleri bildiriimektedir'*’

. Bizim c¢alismamizda vakalari yas
gruplarina ayirarak FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 degerlerindeki degisimleri
inceledigimizde yas ve SFT parametrelerindeki degisimler arasinda anlaml bir
fark bulunamamistir. (Tablo 16). VKi arttikga FEV1 in ortalama degerinde
anlamh bir dusus saptanirken, FEV1/FVC ve FEF25-75 parametrelerindeki
degisimlerde anlamh bir fark bulunmadi (Tablo 17). Vakalarin bel gevreleri ile
FEV1, FEV1/FVC ve FEF25-75 degerlerindeki degisimleri arasindaki iligkiyi
inceledigimizde, bel ¢evresi arttikga FEV1’ deki dusts ve FEV1/FVC degisimleri
anlamli olarak bulunurken, FEF25-75 degerleri ile bel gevresi artisi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamigtir.(Tablo 18).

Calismamizin  amaci sigara kullaniminin  ve obezitenin SFT
parametrelerine olan etkisini saptamak ve spirometrinin birinci basamak klinik
pratiginde kullanimindaki faydasini arastirmakti. Elde ettigimiz veriler
neticesinde ozellikle FEV1 ve FEV1/FVC parametreleri ile VKi ve bel
cevresindeki artis arasinda bir iliski oldugu, sigara kullaniminin sireye de
badimli olarak FEV1 ve FEF25-75 parametreleri Gzerinde anlamli bir etkisinin
oldugunu saptadik. Kuglk, tasinabilir ve bilgisayar yazilimlari ile kullanim
kolayligi olan basit akim spirometrelerinin Uretilmesi bu ¢esit cihazlarin yaygin
bicimde kullaniimasini kolaylagtirmistir. Birinci basamak polikliniklerinde SFT
Olcimlerinin rutin pratikte kullaniimasi cesitli faktdrlere bagli olarak SFT
parametrelerinde ortaya c¢ikacak anormalliklerin erken doénemde tespit

edilebilmesine katki saglayacaktir.
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SONUG ve ONERILER

Obezite ve sigara kullanimi tim dunyada onemli morbidite ve
mortalitelere neden olabilen ciddi bir halk saghgi sorunudur. Bir sure 6ncesine
kadar obezitenin kardiyak sorunlar acgisindan olusturdugu riskler Uzerinde
durulurken, solunum fonksiyonlari Gzerindeki etkisi g6z ardi edilmekteydi. Ancak
son yillarda obezitenin solunum yolu fonksiyonlari agisindan onemli bir risk
oldugunu gosteren sonuglar elde  edilmisti. Sigaranin solunum sistemi
hastaliklarina olan etkisi ise uzun vyillardir bilinen bir gergektir. Biz de
calismamizda VKideki artisin ozellikle en cok FEV1 ve FEV1/FVC'deki
degisimlere katkisi oldugunu, sigaranin ise en gok FEF25-75 deki degisimlere
katkisi oldugunu tespit ettik.

Genel nufus icinde sigara igenlerin degerlendirmesinde solunum
fonksiyon testlerinden yararlaniimasi desteklenmektedir. Obez ve sigara
icenlerin akciger hastaliklarini degerlendirmek ve solunum fonksiyonlarindaki
bozulma gibi daha gigcli dayanaklarla kilo vermek ve sigaranin terk edilmesi
icin motivasyonu artirarak hedef kiloya ulasma ve sigara birakma oranlarini
yukseltmek amacglanmalidir. Bu agidan birinci basamak hekimlerinin klinik
pratiklerinde spirometri cihazini yaygin bicimde kullanmasi faydali olacaktir.

Kilo verme ve sigara birakma solunum fonksiyonlarda bozulmalarin geri
doénusuimune katki saglamaktadir.

Obezitenin tedavisinde diyet (tibbi-saglikli beslenme) tedavisi, fiziksel
aktivite (egzersiz), davranis tedavisi (beslenme modeli), ila¢ tedavisi, kombine
tedavi ve cerrahi tedavi gibi ¢esitli tipte tedavi yontemleri uygulanmaktadir.

Obeziteyle mucadelede onemli olan, hedef vicut agirligi, vucut kitle
indeksi ve bel gevresi degerlerine ulagsmak degil, vakalarin benimsedigi ve kabul
ettigi kisisellestiriimis gercekci hedeflere ulasmak ve uzun dénemde bu hedefleri
korumak ve zamanla iyilestirmek olmalidir.

Sigara icen bireylerde, hastalik seyrini gostermek ve motivasyon araci
olarak kullanmak amaciyla solunum fonksiyonlarinin dizenli aralarla

degerlendiriimesi 6nemlidir. Birakma motivasyonu olmayan sigara i¢en kisilere
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nikotin yerine koyma tedavisi veya farmakolojik tedavi Onerilerek sigarayi
azaltmalari ve birakmaya dogru bir gecis saglanabilir.

Calismamiz goéstermistir ki, 6zellikle sigara igen bireylerin bir kisminda
uygulanmasi kolay bir test olan basit spirometri ile henlz akciger
fonksiyonlarinda geri donugsuz hasarlar ortaya ¢ikmadan once kliguk hava
yollarindaki hasari tespit etmek mumkundar. Son yillarda fiyati ucuzlayan,
bilgisayarlarla entegre c¢alisan ve standardizasyonu saglanmig spirometri
cihazlarinin erigilebilir olmasi bu cihazlarin kullanimini yayginlastirmistir. Aile
hekimligi polikliniklerinde spirometri cihazlarinin daha yaygin kullaniimasi tegvik
edilmeli ve aile hekimleri spirometri Olgim sonuglarinin  yorumlanmasi
konusunda egitiimeli ve motive edilmelidir. Solunum sistemine iliskin bazi
hastaliklarin tanisi ve diger bazi kronik solunum yollari hastaliklarinin takibinde
spirometri olcimleri aile hekimine yol gosterici olabilecek oldukga maliyet-etkin
bir yontemdir. Bu konuda Ozellikle gogus hastaliklari uzmanlik dernekleriyle
ortak egitim c¢alismalan vyapilarak aile hekimlerinin bu konudaki bilgi

eksikliklikleri giderilebilir.
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