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OBESTENIN AKCIGER FONKSIYONLARINA ETKIiSi
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OZET

42 kontrol ve 15 obez olmak iizere toplam 57 denekte, obesite ile sigara kullanimi ve yag
faktériiniin akciger fonksiyon testleri (AFT) iizerine olan etkisi incelendi.

| Obesitenin obstritktif ve restrikiif tipte akciger fonksiyon bozukluguna (AFB) yol acgug,
obstritkiif tip degigikliklerde sigara kullamminin da etkili olabilecegi, yagin ilerlemesiyle AFB
\arasinda anlaml: bir korrelasyon bulunmadigt saptandh.

SUMMARY
The Effect of Obesity on Pulmonary Function Tests (PFT)

The effect of cigarette smoking and age factor with obesity on PFT has been examined on S7
subjects which 42 of them were control and 15 of them were obese.

It has been established that the obesity caused obstructive and restrictive type of pulmonary
\function defects, the cigarette smoki, g might have been effective on obstructive type change and
there has been no significant correlation between PFT and ageing.

GIRIS

Obesite, en yalin anlam ile viicutta yag fazlasmin bulunmasidir. Obesitenin, kilo
fazlah$ olarak tamimlanan hafif sekillerinin, saghfi tehdit edici bir ctken olmadig
belirtilmistir (1). Kisinin belirgin derecede obez sayilabilmesi i¢in, optimal agirhginn
%20 artis géstermesi gerekir (2).

Obesitenin temelinde yatan bozukluk, ahnan Kalori ile ‘harcanan arasinda bir
dengesizlik bulunmasidir.

Obesitede horlama sikayetinden, apneye kadar varabilen tablonun sonucunda pulmoner
hipertansiyon, polisitemi ve kor pulmonale gelismektedir.

Obesite hipoksi, hiperkapni, polisitemi ve alveolar hipoventilasyonla karakterize bir
tablodur (3). Temel fizyolojik defekt, arteriyel hipoksi ve hiperkapninin yol actigi
alveolar hipoventilasyondur.Ayrica obesite nedeniyle diyafragma ve gogiis hareketleri
sinirhi oldugu i¢in de hipoventilasyon goriilir. Polisiteminin nedeni ise arteriyel
hipoksidir.

Obezlerde solunum isi artmistir (4, 5). Ventilasyon normal olsa bile, organizmanin
artmigs metabolizma gereksinimini karsilayamazsa hipoventilasyon meydana- gelir.
Obesitede oksijen ventilasyon esdegerinin artmas: da ventilasyonun effektif olmadigim
gosterir ve yiizeysel sik solunuma neden olur (6).

Siyanoz ve hiperkapni ile seyreden ileri derecede obesitede, orta derecede bir arteriyel
hipoksemi hemen daima bulunur (5). Belirgin CO; retansiyonu sadcce obesite ile

* SUTF. Fizyoloji Anabilim Dali Uzman:
** SU.T.F. Fizyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
*x* SU.T.F. Fizyoloji Bilim Uzmani

64



Obesitenin Akciger Fonksiyonlarina E tkisi

agiklanamamaktadir. Béyle durumlarda ya diffiiz obstriiktif tipte ventilasyon bozuklugu (6)
ya da santral sinir sisteminde lokalize bir lezyon (7) dusiiniilmelidir.Bununla birlikte
ventilasyon talebi ve solu alma is vyiikii artmig, respiratuar kas etkinligi kalmamus,
fonksiyonel rezidilel kapasite ve ekspiratuar rezerv voliim azalmigtir. Periferik akciger
uniteleri kapanabilmekte, bu da ventilasyon /perfiizyon oraninda bir bozukluga neden
olmaktadir (5).

Ileri derecedeki obesite ile birlikte olan son evre Burwell ve ark. (8) tamimladig;
"Pickwickian sendromu"dur.Burada hipov. tilasyon Syle belirgindir ki, hipoksi ve kan
CO, diizeyinin yilksekligi uzun uyku hali siirelerine yol agar. Bu hastalarda pulmoner

hipertansiyon gelisir ve tabloya kalb yetmezligi de ilave olabilir (5).

Ayrica ileri derecede obezlerde, obstriiktif veya santral kékenli uyku apnesi ¢ok yaygin
olup duruma yatkiniimin nedeni bilinmemektedir (5).

MATERYAL VE METOD

Aragtirmamiz, 42 kontrol ve 15 obez olmak iizere toplam 57 géniilli erkek denek
tizerinde gerceklestirildi.

Deneklerin agirhiklan (giyimli olarak), boylarni (ayakkabisiz) ve gogiis
deformitelerinin olup olmadigi bizim tarafimizdan, yas, sigara kullanimi, spor, bilinen
kalb-damar,bdbrek ya da solunum fizyolojisini etkileyen bir hastaliklari olup olmadiklar,
kendilerinin saptadiklam subjektif anamnez bilgilerine gore degerlendirildi.

Obez ve kontrol grubunda, Diinya Saglik Teskilati'nca 1985'de benimsenerek, ideal
agirhk ve boy uzunlugunu en iyi gésteren formill oldugu bildirilen viicut kitle indeksi

(BMI) ya da Quatelet indeksi (sz,szguhk (kg), H=Boy (cm)) kullamlarak (9), BMI
deZeri 30'dan yiiksek olanlar obez gruba dahil edildi. Obez deneklerde hipertansiyon,
Diabetes Mellitus, koroner yetmezligi gibi obesite ile yakin alakal herhangi bir hastalik
anamnezi saptanmadi ve obesite direkt asin1 beslenmeye bagland.

AFT, "Gbr. Mijnhardt Vicatest Dry Spirometers (Types VCT)" spirometre cihazi
kullanilarak gerceklestirildi. Simulasyonlar1 6nlemek amactyla her denege en az ii¢ zorlu
ekspirasyon manevras: yaptirildi. Spirogramda c¢izdirilen ecgrilerden en yiiksek hacme
sahip olanmindan FVC (zorlu vital kapasite), FEV] ¢ (birinci saniye zorlu ekspirasyon

hacmi), FEV5 g (besinci saniye zorlu ekspirasyon hacmi), FMFg,75.9,25 (zorlu
ekspirasyon akim ortasi hizi) ve FEF1200-200 (zorlu ekspirasyon akimi) degerleri
saptandi.

VCj (ideal vital kapasite) degerleri Baldwin ve ark. (10) tarafindan hazirlanmig
formiille (erkekler igin: VCi=(27.63-(0.112xyas) x boy (em)) hesdpland: ve FVC degerleri,
VC,; degerlerinin yiizdesi olarak ifade edildi (FVC%=%FVC/VC;). FEV], degerleri de aym
denekte saptanan FVC degerinin yiizdesi olarak gosterildi (FEV] 0%=%FEV{ g/FVC)
Aynca MVV (maksimal solunum voliimii) Tiffenau ve Drutel formiilii (11) ile hesaplanarak
(MVV=FEV] ¢x30),. MVV degerinin normal simirlarda olup olmadigim1 saptamak amaciyla

Baldwin._ Cournand ve Richards'in (10) hazirladigx formiille (erkekler icin: MVV=(86.5-
(0.522xyas) x viicut yiizeyi ortalamasi) karsilagtirilarak, elde edilen degerin %35 alt ve iist
sinirlar1 normal olarak degerlendirildi. Viicut ylizeyi ortalamasi ise Dubois formiilii ile (12)

(0.07184 x W0.425 x H0.725) hesapland..
Spirogramdan elde edilen degerler ise BTPS'ye gore diizeltilerek yorumland: (13).

Onemlilik testleri olarak "Variyans analizi", "student'in t testi" ve "Khi kare" kullanildi,
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~ yiizde ile ifade edilmig olan FVC% ve FEV] 0% degerleri "Arc sinVx" transformasyonu

yapilarak karsilagtirildi.

TABLO I
Yas, boy ve agirlik ortalamalar:

PARAMETRELER KONTROL OBEZ

YAS (yil) 33.214£1.359 37.133+1.952

BOY (cm) 173.714+0.935 173.233+10.732

AGIRLIK (kg) 72.595+1.216 91.333+1.767

Tablo I'de kontrol ve obez gru;'ilarm yas, boy ve agirhik ortalamalari goriilmektedir.

TABLO Il
Kontrol ve Obez Gruplarin Sigara Igen ve Sigara Igmeyen Denekleri Arasinda AFT
Parametrelerinin Kargilagtirilmasi

KONTROL OBEZ

PARAMETRELER |  sig(+) sig(C) ¢ sig(+) sisl) 0
n=22 n=20 n=8 n=7

- VC; (ml) 4190.159 | 4120.315 | 0.931 | 4019.85 | 4122.786 | 0.863
' 51.893 | 54.133 85.803 | 82.818

FVC (ml) 4027.273 | 3915.0 | 0.551 | 3331.25 | 3600.0 | 1.045
| 167.656 | 115.997 184.364 | 179.201

FEV, o (ml) | 3420.455 | 3417.5 | 0.021 | 2812.5 | 3257.143 | 1.392
_ 138.821 | 111.584 183.955 | 261.22

FEVso(ml) | 4004.546 | 3907.5 | 0.478 | 3306.25 | 3578.572 | 1.046
167.112 | 114.967 188.554 | 179.487

MVV (L) 102.623 | 102.985 | 0.067 | 84.388 | 93.443 | 1.003
4.166 3.477 5.514 7.155

FEF (I/san) 5.964° 6.69 | 1.271| 4.35 5.4 1.503
0.486 0.301 0.386 0.582

FMF (Lsan) | 3.855__| 4.005 | 0.527 | 2.813 3.229 | 0.795
0217 | 0.186 0.282 0.441

FVC % 95.791 94.85 | 0.694 | 82.6 88.557 | 1.304
2.163 | 2.337 2.112 2.001

FEV1.0% 85373 \s| 87.43 | 0.186 | 84.138 | 86.129 | 0.700
1.517 1.913 2.037 1.997
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Tablo II'de her iki grubun sigara icen ve igmeyen denekleri arasinda yukanda adi gecen
parametrelerin istatistiksel olarak karsilagtirildigi “t testi” sonuglar gériilmektedir.

Her iki grubun sigara icen ve igmeyen denekleri arasinda AFT degerlerinin istatistiksel
olarak &nemsiz oldugu saptanmigtir (p>0.05).

TABLO Il
Konirol ve Obez Gruplarin AFT Parametrelerinin Kargilagtiriimas:
PARAMETRELER KONTROL OBEZ F P
n=42 I'l=15
VC; (ml) 4897.396 4068.02 0.420 ° >0.05
841.25 59.417
FVC (ml) 3973.81 3456.667 7.474 <0.01
102.894 129.502
FEV{ ¢ (ml) 3419.762 2953.333 6.462 <0.05
89.065 148.362
FEV5 () (ml) 3958.333 3433.333 7.741 <0.01
102.306 131.309 -
MVV (L) 102.795 88.613 7.290 <0.01
2.706 4.45
FEF (L/san) 6.31 4.84 7.309 <0.01
0.294 0.357
FMF (L/san) 3.933 3.007 10.644 <0.01
0.144 0.251
FVC % 95.343 85.38 9.244 <0.01
2.058 2.167
FEV1.0% 86.352 85.067 0.578 >0.05
1.333 2.046

Tablo II'de her iki grubun AFT paramclrélcrinin istatistiksel olarak kargilastirildiga
variyans analiz sonuglar1 gériilmektedir.

Kontrol grubu ile obez grup arasinda FVC, FEVS5.0, MVV, FEF, FMF, FVC% degerleri
(p<0.01), FEV1.0 (p<0.05) diizeyinde istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.
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TABLO IV
Yas Kategorisine Gore Normal ve AFB Olan Deneklerin Dagilim Tablosu
[ ¥4
P J NORMAL TOPLAM

GRUPLAR YAS (yil) ATOLOWE
SAYI YUZDE | - SAYI YUZDE | SAYI YUZDE
_ 20-29 2 8.7 21| 913 | 23 | 100.0
KONTROL 30-39 Z 28.6 5 «TL4 7 1060.0
n=42 40-49 1 10.0 9 90.0 10 100.0
: 40-491 1 10.0 9 90.0 10 100.0
50-59 - .- 2 100.0 2 100.0
20-29 - . 3 100.0 | 3 | 100.0
OBEZ 30-39 2 28.6 5 11.4 7 100.0
n=15 4049 9 3 75.0 1 25.0 4 100.0
50-59 1 100.0 - - 1 100.0

Tablo ¥V'de khi kare yontemiyle degerlendirilen, her iki grupta normal ve AFB olan
deneklerin dagilimi gériilmektedir.

Yas kategorisine gore normal / patolojik olgularin dagilim her iki grupta da Snemsiz
bulunmustur (p>0.05).

TARTISMA VE SONUC

Toplam 57 denek tizerinde yapilan bu galigmada, obesitenin ve beraberinde sigara
kullamimu ile yas faktSriintin AFT iizerine olan etkisi incelendi.

Kontrol grubunan yas ortalamasi 33.214%1.359, boy ortalamas: 173.714+0.935 cm,
agrhk ortalamas: 72.595+1.216 kg; obez grubun ise yas ortalamasi 37.133+1.952, boy
ortalamas: 173.233+10.732 cm. agirlik ortalamas: 91.333+1.767 kg idi (Tablo I).

Kontrol grubu deneklerin %47.6's1 (n=20), obez grubu deneklerin ise %46.6's1 (n=7)
sigara kullanmamaktaydi. Her iki grubun kendi icindeki sigara igen ve icmeyen deneklerin
de AFT parametreleri anlamli bir farklilik gostermedi (Tablo II). -

Gruplanin yas kategorisine gére AFT bozukluklarin degerlendirilmesinde ise, obez
grupta yasla orantil olarak patolojik olgu sayisinda artiy goriilmesine kargin yaglara gore
normal/patolojik olgu dagilimmn Snemsiz oldugu bulundu (Tablo IV). Halbuki, yasin
ilerlemesiyle, kas giicii ve gogiis duvarn kompliyansinin azalmasina bagh olarak vital
kapasite ve FEV1.0 degerlerinde diisme oldugu (14), aynca akciger fonksiyonlarindaki bu
gerilemeye akciger dokusunun yitirilmesi, hava kirliligi, sigara duman inhalasyonu gibi
birgok faktdrlerin katkisinin bulunabilecegi (15, 16) bildirilmistir. Bu bilgilerin 1s1§inda,
¢aligma programina dahil ettigimiz deneklerin yaslarmmn dar bir sinir iginde olup geng
populasyonu kapsamasindan hareket ederek anlamli bir sonug elde edemeyisimiz
aciklanabilir. ' -

- Kontrol grubuna kiyasla, obez grupta FVC, FEV5.0, MVV, FMF, FEF, FVC% (p<0.01)
ve FEV1.0 (p<0.05)'de anlamli derecede azalma saptand:1 (Tablo-III). Bu da, obesitenin
kiside obtriiktif ve restriktif defisikliklere yol agtifimi géstermektedir. Kronik- brongit ve
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obesitenin bir arada kangik tip fonksiyon bozukluguna neden oldugu o6nceden de
bildirilmigtir (13). Ancak sigara kullaniminin, obstriktif degisikliklerde etken bir faktsr
olabilecegi gbzardi edilmemelidir. Ciinkii yapilan bircok ¢aligmada sigara icimi kronik
obstriiktif akciger hastalifina yol agabilecek major predispozan bir fakiér olarak ortaya
¢cikmaktadir (16-19),

Kaufman (4) ve Yenel (6) obez sahislarda vital kapasitede azalma ve bunun
ekspirasyon yedek voliimii kismindaki azalmadan ileri geldigini ifade etmiglerdir. Bunun
nedeni, diafragma adalesinin kranial istikamette itilmesi ve harcketlerinin azalmasidir,
Aynica obezlerde rezidiiel voliimiin degismedigi (20), baz aragirmacilar tarafindan da

rezidiiel voliimiin daima dusiik oldugu (4, 5) 6ne striilmistiir.

Burke ve ark. (21) ise obezlerde "yiiksek verimli (high output) ventilasyon yetmezligi"
tarif etmiglerdir. Bu tip ventilasyon yetmezlifinde rezidiiel voliimde artma, helyum
kapanma zamaninda uzama goriilmemesi ve akim siiratini gosteren testler ve diffiizyon
kapasitesinin normal diizeyde olusu beklenmektedir.

Sonug olarak, akcigerde obstriiktif ve restriktif tipte fonksiyon bozukluklarma neden
olan obesitenin giddeti ile solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun paralellik gosterdigi (3
-6, 8, 21), obstriiktif tip degisikliklerin olugumunda obesite tle sigaranin etkisinin
birlikte de§erlendirilmesinin gerekliligi distinildi.
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