Er vektreduksjon bra for lungene?
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To To Do To o

Fedme og lungefunksjon

Affiserer bade inspirasjon og ekspirasjon

Hayere respirasjonsfrekvens og lavere tidalvolum enn normalvektige.
@kt respirasjonsarbeid og redusert muskelstyrke

Reduserer compliance i brystveggen og bevegelsen i diafragma.

Compliance i lungeparenchymet reduseres pa grunn av gkt blodvolum,
kollapstendens i bronkioler/ alveoler nederst mot diafragma.
i Kan gi shunting og hypoksi

Fedmerelatert respirasjonssvikDbesityventilation syndromg
i . alL > oog arteriglipartialtrykkav CQx kPa

Lungefunksjonstesting
i Liten effekt pa dynamiske lungevolum
i Starre effekt pa statiske lungevolum



Spirometri (Dynamiske lungevolum)
VOLUM - TID KURVEN

mt Ekspiratorisk

Volum - 1 sekund FEV1=3,0L
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MOBILstudien

A Ettarigikke-randomisert klinisk studie
AFra desember 2005 til juni 2009
A Gastriskypasskirurgiersus intensiv livsstilsbehandling

A Anamnestiskeg kliniskedata registret i papir CRF
A Standard biokjemiske prgver analysert forlgpende
ANT- proBNPble analysert i tinte prever fraio-banken

A Antropometriske mal

AKroppsmasseindeks (BMI, Bddgss Indeks),
halsomkrets, livvidde, midjbofte ratio, halsvidde



Tverrsnittsstudie
228 henviste pas, 177 inkludert | MOBtludien
Eksklusjon parunn av unormalungefunksjon

A22 pas hadde KOLS (FEV1/FVC<70%)

A6 pas hadde restriktiv ventilasjonsinnskrenkning (FVC<80%
+ TLC< 80%).

A149 pas ble inkludert

Gabrielsen et aDbessurg2011



Karakteristika

gjennomsnitt(standard avvik) eller n(%)

Kvinner(%) 114 (77)
Alder (ar) 43(11)
Vekt (kg) 130(23)
BMI (kg/m2) 45.0 (6.3)
NC (cm) 42(4)

WC (cm) 133(14)
WHR 0.97(0.09)
Antiobstruktive med (%) 40(27)
Aldri -rgykere (%) 61(41)
Pack-years(%) 9(13)




Lungefunksjon og blodgasser

% avforventet ellergjennomsnitt(Sp

FVC 103 (15)
FEV1 97 (15)
DLCO 01 (14)
DLCO/VA 105 (16)
TLC 98 (12)
VC 101 (15)
IC 123 (22)
FRC 78 (16)
ERV 49 (34)
RV 98 (28)
pCO2 (kPa) 5.2 (0.5)
pO2 (kPa) 11.5 (1.5)
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Anthropometricmeasuresandbloodgasvalues

BMI (kg/m?)
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Forholdet mellom blodgasser og antropometriske mal
(lineaer regresjoR justertfor kjgnn, aldepackyears)

Avheng |Uavhengige |Std. P- verdier R-square

Ig€ variable beta

variable

pO2 BMI -0.292 <0.001 0.36
NC -0.317 <0.001 0.34
WC -0.270 <0.001 0.36
WHR -0.096 0.268 0.29

pCO2 BMI 0.250 0.001 0.23
NC 0.225 0.023 0.20
WC 0.205 0.014 0.20
WHR 0.081 0.739 0.17
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Konklusjorg tverrsnittsstudie

AB&ade generell fedme (BMI) og sentral fedme
(WC,NC) var signifikant assosiert med |layxde

2 =
KD2ASNBE LY hi K2a&a LISNRBR2YS
normal lungefunksjon

ABMI, NC og WC var negativt korrelert med ERV.
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Studiersom viser endring lungefunksjon og blodgassverdier etter vekttap

FIM FvC FEV1 DLCO TLC IC FRC ERV RV po,
Gastric bypass
BarbalheMoulin (2013) 2410 N 1) O] 13)
Hewitt (2014) 80 /33 13) L,
De Souza (2010) 61/0 N - -
Santana (2006) 32/7 13 N
Nguyen (2009) 80/24 13) 13)
Wei (2011) 58/ 36 1) 1) 1) 1) 13) (3]
Gastric banding
Maniscalo (2007) 12/0 13) 3] 3] 13) 13)
Thomas (1989) 28/1 13) 1)) - 1)) 1)) 1) 1) 1)
Wadstrgm (1991) 13/3 1) 1) 1) -
DavilaCervantes (2004) 37173 1y %) -
Refsum (1990) 34 /0 M2 ™ - ™ 0] 1N N - N
Jejunoileal small bowel bypass
Vaughan (1981) 34/3 - 3] 1) 1)
Lifestyle treatment
Hakala (1995) 6/5 - - 13) 13) -
Babb (2011) 0/9 ™ 3] 13) -

Womack (2000) 0/39 1) - - s} s s} -




Klinisk ikkeandomisert studie

Kirurgi Livsstil P
N=76 N=063
Age(ar) 43 (11) 47 (11) 0.023
Kjenn(Kvinne) 53 (70 %) 44 (70 %) 1.000
Kaukasiske 74 (97 %) 61 (97 %) 1.000
Vekt (kg) 137 (21) 125 (20) 0.001
BMI (kg/n?) 46.7 (5.7) 43.3 (5.0) <0.001
Pack yeargar) 11 (16) 8 (11) 0.129
Royk -aldri 25 (33 %) 28 (45 %)
-tidligere 25 (33 %) 19 (31 %)
fortsatt 26 (34 %) 15 (24 %) 0.280
Astma (ja ). 21 (28 %) 20 (32 %) 0.579
KOLS;j#)? 6 (8 %) 3 (5 %) 0.5145



Rouxen-Y gastrisk bypasskirurgi

Gastrojejunal anastomosis

Bileopancreatic limb

Alimentary limb

Intestinal
anastomosis

Common limb
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Intensiv livsstilsintervensjon

Evjeklinikken-

1 week
Eehabilitation
ceriter

Rehabiliteringssenter for sykelig overvektige pasienter

10 weeks 4 weeks
Home :—} Eehabilitation
celfer

———————

———————

1 week
Eehabilitation
certer

———————

1 week
Eehabilitation
center
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Absolutte statiske lungevolum
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Blodgasser og lungefunksjon

Blood gases Dynamic lung volumes

Unadjusted

Adjusted for gender, age, baseline BMI,
pack years and baseline value

Adjusted for gender, age, baseline BMI,
pack years, baseline value and change
in BMI

Percent points

_____________________________ i

pO, pCo, FEV1/FVC

Gas diffusion capacity Static lung volumes

Percent points
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Konklusjon

AKirurgisk behandling av overvekt medfarte starre
pedringer | blodgasser og lungefunksjon enn
Ivsstilsbehandling

AEffekten var mediert av stgrre vekttap hos de
kirurgisk behandlende pasientene

Gabrielsen et a&Clin.Obes2013



OHS

A Def: Kombinasjon av fedme(BMI>3®g hypoventilation (pCO % cC

A @kende respirasjonssvikt under sgvn.

A Fettavleiringer pharynx redusertcompliance toraksveggen, begrenset
bevegelse i diafragma kombinert med kollaps av alveoler gir gkt
kollapstendens i gvre luftveier og endringer i respirasjonsfysiologi og
blodgasser.

A Etterhvertslutter kiemoreseptored reagerepa kroniskhgyenivaeravpCO?2.

A Dette er denraskestvoksendegruppeav dhjemmerespiratorpasienteri den
vestligeverden



OHS OBESITY EPIDEMIC

A Because obesity has become a national epidemic, it is imperative

that physicians are able to recognize aneht obesityassociated
diseases

A Evidence suggests thabesity hypoventilatiorsyndrome is under
recognized, undertreatecandassociated with a significant increase in
mortality.

A These findings are particularly disturbibgcause effectivéreatment
options exist

Olson et al. AJM 2005



CPAP & BiPAP
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Treatmentof OHX;, Volumeguaranteé

A Thesepatientsneedhigh pressuresupport and longer riséime
A

A Volumeguarantemight be helpful (Often big differecesin tidal volume
whenthe patientsare in supineposition)

A AVAPS / IVAHRGNnction givea volumeguarantyaccordingo normal
weight

Storreet al Chest2006



NIVireatmentfor OHS

DAYTIME PaCO, BASELINE vs.
AFTER 3 MONTHS NIPPV WITH BIPAP

B0
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60 | ,\
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(mm/Hg} 50

40 -

30 p

1 1
Baseline BIPAP

After 3 months

Ficure 3. Daytime PaCO, at baseline and after three months of
home nocturnal BiPAP ventilation.

Waldhornet al. Chest1992



Overlapsyndromec toppen av isfjellet




Overlapsyndrome

AGhOSNI LI a8y RNRYSE O
combination of OSA and COPD

A FlenleyD. Sleep in chronic obstructive lung dise&SEChest Med. 1985;6(4):6541.



Forekomst aWverlapsyndrome

A Datafra store kohortestudiewiste at 220avKOLS
pasientenehadde OSA,

A 11% of OSAasienteneK | RRS C9 + MK C+/
Chaouat A et al. AJRCCM 1995

A Pasientemedoverlapsyndrome haddelarligereblodgasser
mer komorbiditetog darligereprognoseenn pasientermed
entenbare OSAllerbare KOLS.

ChaouatAetal. AJRCCNI999
Lavieet al.J.Sleeres. 2007



Survival

COPD (N=210Qverlap(N=213)Qverlap+ CPAP (N=228)

== Overlap with CPAP
== Qverlap without CPAP

1001
80-
£ 604
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€ 404 = COPD
wn
20-
P<0.001
0 .
0 2
No at risk
COPD 210 203
Overlap with CPAP 228 223
Overlap without CPAP 213 204
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184
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8 10 12
144 89 10
167 97 8
121 57 3

Marin et al. ARJCCM 2010






