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bezite hipoventilasyon sendromu (OHS), obezite (BMI>30kgm™, cocuklarda

yas ve cinsiyete gore >95.persentil) ile giin boyunca devam eden hiperkap-
ninin (PaCO, > 45 mmHg) kombinasyonudur. Tan1 koymak igin, alveoler hipo-
ventilasyona yol agan konjenital veya idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon
sendromu, akciger parankimi veya havayolu hastaliklari, akcigerlerin vaskiiler pa-
tolojileri, ilag kullanimi, nérolojik hastalik veya kas giigsiizliigiiniin olmadigi gos-
terilmelidir (1-4). Sadece PaCO, 6l¢iimii ile konulan taninin; hipoventilasyonun
sadece uyku déneminde sinirli oldugu erken evrenin gézden kagmasina yol agacagi
ileri siiriilmektedir. Bu nedenle diger alkaloz nedenleri olmadan, standart bikarbo-
nat (HCO,) degerinin >27 mmol”, arter baz fazlaliginin >3mmol olmasinin da
tani kriterlerine eklenmesi dnerilmistir (1,5). Metabolik alkaloz, obez hastalarda
komorbiditeler ve devam eden tedaviler nedeni ile gelisebilir, fakat OHS igin sensi-
tif oldugu i¢in mutlaka klinisyeni uyarmalidir (1).

TANI

Uyku laboratuvarina uykuda solunum bozuklugu siiphesi ile génderilen hasta-
lardan klinik olarak bazi farkliliklar gosterir. Bu hastalar III. derece obezitesi
olan, agir uykusuzluk sikiyetleri ve sag kalp yetmezligi gibi komorbiditeler ile gelen
hastalardir. Polisomnografik incelemede uzamis apne, hipopne ve/veya REM uy-
kusu sirasinda derin devamli desatiirasyon ataklar izlenir. Polisomnografik incele-
me sirasinda yapilan transkutanéz CO, monitorizasyonu uykudaki hipoventilasyon
ataklarini destekler.

OHS hastalarinin tigte biri akut solunum yetmezligi ile hastaneye yatarken,
tigte ikisi akut hiperkapnik solunum yetmezligi nedeni ile yogun bakim tinitelerine
yatarlar. Bu durum OHS tanisinin koyulamadigini veya hastalarin ¢ok ge¢ tan:
aldigini vurgulamaktadir. Bu nedenle obezite kliniklerinde veya rutin muayeneler-
de obez hastalarda sistematik olarak hiperkapni veya yiiksek bikarbonat diizeyleri
aragtirtlmalidir (1,6-8).
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saglar (6). Asetazolamid karbonik anhidraz inhibitériidiir ve zayif diiiretik etkisi
sonucunda hafif asidoz gelisir. Serum bikarbonat seviyesinin OHS hastalarinda
yiiksek olmasi karbondioksite solunum merkezinin yanitini engeller ve okliizyon
basincint azalur. Asetazolamid, serum bikarbonat seviyesini azaltarak karbondioksi-
te solunum merkezinin yanitint artrir. Bu bulgulara ragmen OHS tedavisinde ilag

NIV yerini alamaz (1,6,16).

EGZERSIZ VE REHABILITASYON PROGRAMLARI
Egzersiz toleranslart OSAS olan normokapnik hastalardan daha diisiiktiir. Sosyal

aktiviteleri sinirlidir ve rehabilitasyon programlari i¢in motivasyonlart bulun-
maz. NIV uygulamasi bagladiktan sonra rehabilitasyon programina gecilmelidir.
Nokturnal NIV egzersiz toleransinin artigini saglayabilir. Egzersiz programi sirasin-
da NIV uygulamasi egitimin performansini ve etkisini artirir. Solunum kaslarinin
calistirilmast sirasinda diisiik kalorili diyet uygulanmasi, tek bagina diyet veya egzer-
size gore dispne ve egzersiz kapasitesi iizerine daha fazla etkilidir. Morbid obezler-
de, evde noromuskiiler elektriksel uyar1 uygulamalari, minimum fiziksel aktiviteye
déniisii kolaylastirabilir (1,2,10).
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