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Cerrahi  gözlemler,  eskiden ber i  pulmoner
komplikasyonlar›n postoperatif dönemde en s›k
morbidite ve mortalite nedeni oldu¤unu ortaya
koymaktad›r. Bu nedenle postoperatif dönemde
pulmoner komplikasyon aç›s›ndan risk tafl›yan hastalar
önceden belirlenmelidir.
Öncelikle cerrahi riskin belirlenmesinde basit akci¤er
fonksiyon testleri kullan›ld›. 1950’li y›llarda Zorlu vital
kapasite (FVC) manevras› s›ras›nda saptanan zamanl›
spirometrik parametrelerin, postoperatif dönemde
pulmoner fonksiyon bozuklu¤u gösteren ya da ölümle
seyreden hastalar›n belirlenmesinde kullan›labilece¤i
ortaya konmufltur. Ancak preoperatif solunum
fonksiyonlar› ile postoperatif komplikasyonlar aras›nda
her zaman tutarl› bir korelasyon yoktur. Bunun nedeni
de postoperatif pulmoner komplikasyonlar› oluflturan
etkenlerin üzerinde bir görüflbirli¤inin olmamas›d›r.
Henüz aradaki iliflkiyi de¤erlendiren ideal bir test
yoktur.
Yo¤un bak›mda veya hastanede postoperatif yat›fl
süresinin de¤erlendirilmesi indirekt olmas›na ra¤men
ciddi pulmoner komplikasyonlar›n de¤erlendirilmesinde
güvenilir bir yöntemdir.
Hastan›n preoperatif pulmoner fonksiyonel durumu
geliflebilecek postoperatif pulmoner komplikasyonlar›
etkilemekle beraber komplikasyon riskinde esas önemli
olan uygulanacak cerrahinin tipi ve anatomik
lokalizasyonudur. Abdominal, kardiyak veya toraks
cerrahisinin solunum fonksiyonu üzerindeki fizyolojik
etkisi çok büyük farkl›l›klar gösterir. Bu nedenle her
cerrahi grubu ayr› tart›flmak gerekir. En fazla
komplikasyon toraks ve üst bat›n cerrahisinde görülür
(%20-70)(1). Rezeksiyon cerrahisinde ise komplikasyon
oran› rezeke edilen fonksiyonel akci¤erin miktar› ile
iliflkilidir.
Anestez i  süres ide postoperat i f  pu lmoner
komplikasyonlar için ba¤›ms›z bir belirleyicidir.
Operasyon yerinden ba¤›ms›z olarak dört saat ve daha
uzun süren operasyonlar da pnömoni daha s›k meydana
gelmektedir. Anestezi tekniklerinin kalitesinin
yükseltilmesi, bölgesel anestezi uygulamalar›, daha iyi

postoperatif a¤r› kontrolü, daha k›sa yar›lanma ömrüne
sahip ajanlar›n kullan›m› pekçok giriflimin riskini
azaltt›.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar için hastaya ba¤l›
en büyük risk kronik akci¤er hastal›¤›n›n varl›¤›d›r. Akci¤er
hastal›¤›na iflaret eden anamnez veya fizik muayene
bulgusu olmayan kiflilerde solunum fonksiyon testlerinin
preoperatif tarama arac› olarak kullan›lmas› anlaml› de¤ildir.
Akci¤er rezeksiyonu geçirecek olanlarda ise fonksiyon
testleri bazal durumu belirleyerek postoperatif durumu
tahmine yard›m eder.
Genel preoperatif de¤erlendirmede bütün hastalar›n
anamnezi al›nmal› ve fizik muayene yap›lmal›d›r. Sigara
hikayesi veya akci¤er hastal›¤› mevcutsa akci¤er
fonksiyon testleri spesifik akci¤er hastal›¤›n›n tan›s›nda
yard›mc› olabilir ve uygun preoperatif tedaviyi
belirleyebilir. Mevcut veriler akci¤er rezeksiyonuna
haz›rlanan hastalarda fonksiyonel de¤erlendirmenin
rutin olarak yap›lmas› yönündedir.
Preoperatif akci¤er fonksiyon testleri anormal ç›kt›¤›nda
birkaç muhtemel cevap vard›r. E¤er fonksiyonlar ileri
derecede azalm›flsa medikal tedavi cerrahiden daha
az risk tafl›r. Alternatif olarak, hasta ve cerrah artm›fl
riski bilirlerse cerrahi yap›labilir. Bu seçilirse hem pre
hem de postoperatif dönemde respiratuar tedavi
yap›lmal›d›r. Preoperatif respiratuar tedavi riskin
büyüklü¤ünü azalt›r ve güvenilir bir tedavi sa¤lar.

TORAKS CERRAH‹S‹

Rezeksiyon cerrahisi:
Graham ve Singer’in ilk baflar›l› pnömonektomiyi
bildirmelerinden itibaren geçen 59 y›lda hiçbir problem
torakotomi için hasta seçiminden daha önemli
olmam›flt›r. Cerrahiyi ilgilendiren herhangi bir karar, risk
ve kâr›n çok iyi de¤erlendirilmesi ile verilmelidir. Son
çal›flmalar torakotomi için operatif mortalitenin azald›¤›
yönündedir. Günümüzde mortalite %2-7 olup, 20 y›l
öncesinin %10-15’lik de¤erine göre çok azalm›flt›r(2).
Pnömonektominin mortalitesi lobektomiden 2 kat daha
yüksektir. Ayr›ca sa¤ ve sol pnömonektomi aras›nda
da anlaml› fark vard›r. Birçok çal›flmada sa¤
pnömonektomide mortalite çok daha yüksektir. Tümör
rezeksiyonundan sonra hastan›n sürece¤i yaflam
kaliteside önemlidir. Boushy ve arkadafllar› hastalar›n›n
%50’sinin rezeksiyondan sonra subjektif olarak daha
dispneik oldu¤unu göstermifllerdir(2).
Akci¤erlerin preoperatif de¤erlendirilmesinin 2 amac›
vard›r. Birincisi; halen mevcut bozuklu¤un ciddiyetinin
ve reverzibilitesinin de¤erlendirilmesi, ikincisi; cerrahi
rezeksiyondan sonra kalacak pulmoner fonksiyonu
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tahmin etmektir. Ne yaz›k ki bu sorulara cevap
verebilecek tek bir akci¤er fonksiyon testi yoktur. Bir
dizi test gerekebilir. Herfleyden önce cerrahiye aday
bir hastada ne kadarl›k bir rezeksiyon tolere edilebilir
buna karar vermek gerekir. Genellikle hastalar 3
basamakta de¤erlendirilir.
1. Basamak: Rutin akci¤er fonksiyon testleri
Spirometre: En eski ve en önemli akci¤er fonksiyon
testidir. Preoperatif de¤erlendirmede en önemli
spirometrik parametreler FVC (Zorlu vital kapasite),
FEV1 (1. saniye zorlu ekspirasyon volümü) ve
FEV1/FVC’dir.
Bu de¤erler bronkodilatatör öncesi ve sonras›
ölçülmelidir. FEV1 ve FVC’nin kifli için beklenen
normal de¤erin %80’nden yüksek oldu¤u durumlarda
hastan›n pnömonektomiyi kolayca tolere edebilece¤i
bilinmektedir.
1981’de Boysen ve arkadafllar› daha anlaml› olan FEV1

ve MVV (maksimal volanter vant i lasyon)’ ›
komplikasyonlar› de¤erlendirmede ortaya koydular(3).
Miller ve arkadafllar› rezeksiyon uygulanan 500 hastada
yapt›klar› fonksiyonel de¤erlendirme sonucu;
pnömonektomi için: preoperatif FEV1>2L, löbektomi
için >1L, wedge ve segmental rezeksiyon için= 0.6 L
olmas› gerekti¤ini ve bu de¤erlerin alt›nda
komplikasyonlar›n bel irgin fleki lde artt ›¤›n›
bildirmifllerdir(3,4).
MVV (Maksimal volanter vantilasyon): Akci¤er
rezeksiyonundan sonra geliflebilecekleri tahminde
kullan›lan ancak heryerde uygulanmayan bir test olup,
MVV <%50 olan hastalar yüksek risk grubuna
girerler(2,3).
DLCO (Difüzyon kapasitesi): Akci¤erdeki gaz de¤iflimini
ölçen DLCO’nun rezeksiyon cerrahisinde yüksek
oranda belir leyici oldu¤unu gösteren l iteratür
say ›s ›  g ide rek  a r tmak tad › r.  Fe rguson  ve
a r k a d a fl l a r ›  p r e o p e r a t i f  D L C O  < % 6 0  i s e
postoperatif morbidite ve mortalitenin yüksek
oldu¤unu göstermifllerdir. Matkoz ve arkadafllar›
DLCO %40 oldu¤unda i leri derecede mortal i te
oldu¤unu saptam›fllard›r(2,3,5).
Arter kan gazlar›: Nöromüsküler veya ilaca ba¤l› alveoler
hipovantilasyonu olmayan hastalarda 45 mmHg üzerinde
inatç› PaCO2 yükselmeleri özellikle akci¤er rezeksiyonu
yap›lacak hastalarda yüksek postoperatif pulmoner
komplikasyon veya ölüm riski tafl›r. Yüksek PaCO2’li
hastalarda cerrahi riski de¤erlendiren genifl kapsaml›
prospektif bir çal›flma yoktur. Ciddi KOAH, kor pulmonale
ve efllik eden yüksek PaCO2’si olan hastalarda 5 y›ll›k
yaflam süresi oran› oldukça düflüktür ve arter kan
gazlar› analizi bu hastalarda önerilmektedir(1,2,3). PaO2

>60 mmHg ve PaCO2 <45 mmHg olan hastalar›n düflük

risk grubunda olduklar›na inan›l›r(6).
Anatomik olarak rezektabl olan akci¤er kanseri hastalar›
spirometri ve difüzyon kapasitesi ile de¤erlendirildi¤inde
preoperatif fonksiyonu iyi olanlar cerrahiye adayd›r.
Preoperatif FEV1 kifli için, beklenen normal de¤erin
%60’›ndan az ve/veya DLCO <%60 ise ileri testler
yap›lmal›d›r.
2. Basamak: Tek tarafl› akci¤er fonksiyon testleri.
Rezeksiyon sonras› kalacak olan akci¤erin fonksiyonunu
tahmin etmek amac›yla kullan›l›rlar.
Bronkospirometri: Her bir akci¤erin tek bafl›na dakika

vantilasyonuna ( E) ve oksijen sarfiyat›na ( O2) yapt›¤›
katk›y› ölçmek amac›yla yap›l›r. 1968’de Cherniach
taraf›ndan postpnömonektomik FVC ve MVV saptamak
üzere kullan›ld›. Çok detayl› ve özel ekip gerektirdi¤inden
pek kullan›lm›yor.
Lateral pozisyon testi: Bergan, basitçe her iki akci¤erin
fonksiyonunu ayr› ayr› ölçmek için kulland›. Hasta
s›rtüstü yatarken bazal O2 kullan›m› ölçülür, sonra sa¤
veya sol laterale döndürülürek herbir taraf›n ayr› ayr›
de¤erleri ölçülür. KOAH’l› bir hastada arka arkaya ölçüm
yap›ld›¤›nda sonuçlar birbirinden farkl› bulunmufltur.
Bugün kullan›lm›yor(7).
Tek tarafl› pulmoner arter oklüzyonu: ‹atrojenik tek
tarafl› pulmoner arter oklüzyonu fizyolojik bir
pnömonektomiden sonra kalacak akci¤erin, sistemik
arteriyal oksijenizasyonda azalmaya ve/veya
pulmoner arter bas›nc›nda ciddi bir art›fla yol
açmadan kan ak›m›ndaki  ar t ›fl ›  karfl › lay›p
karfl›layamayaca¤›n› anlamaya yarar. ‹stirahatte
ve egzersizde obstrüksiyonun proksimalindeki
pulmoner arter bas›nc› ve PaO2 ölçülür. E¤er
pulmoner hipertansiyon ve hipoksemi varsa
postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan büyük risk
tafl›r.
Kantitatif akci¤er sintigrafisi (Vantilasyon ve perfüzyon):
Günümüzde 2. basamak testler içersinde pratikte en
çok kullan›lan›d›r. Preoperatif spirometrik parametreler
(FEV1, FVC) ve difüzyon kapasitesinin de¤eri
saptanabilir.
1972’de Kristersson ve arkadafllar› i lk defa
k u l l a n d › l a r .  B u  a r a fl t › r m a c › l a r a  g ö r e
postpnömonektomi FEV1 <1L ise f izyoloj ik
inoperabilite olarak kabul edildi (3). Olsenve
arkadafllar› postpönomonektomik FEV1 <0.8L ise
komplikasyon riskinin fazla oldu bildirdiler(8). Wernly
ve arkadafllar› postpnömonektomik FEV1 ve FVC’nin
saptanmas›nda vant i lasyon ve  per füzyon
sintigrafilerinin kesin yöntemler oldu¤unu gösterdiler.
Ayr›ca post lobektomik pulmoner fonksiyonu
önceden saptayabilecek bir formül gelifltirdiler(4).
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Olsen ve arkadafllar›, preoperatif fonksiyon testlerinin
de¤erlendirilmesinde postoperatif FEV1’in hastan›n yafl,
boy ve cinsiyetine dayanan normal FEV1’ine göre
düzeltilmesinin, tekni¤inin kesinli¤ini artt›raca¤›n› ileri
sürdüler. Ayr›ca postoperatif FEV1’in kifli için beklenen
normal de¤erin %35’inden az olmas›n› tüm hastalar
için en son limit oldu¤unu ileri sürdüler.
Günümüzde kantitatif akci¤er sintigrafisi, yüksek riskli
hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesinde çok yararl›
bir teknik olarak kullan›lmaktad›r. E¤er sonuçlar; kifli
için beklenen normal de¤erin %40’›ndan daha iyi ise
cerrahi uygulan›r. %40’›n alt›nda ise 3. basama¤a
geçilir(9).
Difüzyon kapasitesinin postoperatif tahmini özellikle
KOAH’l› hastalarda daha do¤ru tahminler yap›lmas›n›
sa¤lamaktad›r. Postoperatif tahmin edilen difüzyon
kapasitesi beklenen normal de¤erin %40’›ndan büyük
olarak hesaplan›rsa rezeksiyon kolay tolere edilebilir(10).

3. Basamak:
Testin fizyolojik kapasiteyi de¤erlendirmesinin dayand›¤›
teori; egzersizin tüm kardiyopulmoner ve oksijen tafl›y›c›
sistemleri strese sokmas› ve beklenen rezervi
de¤erlendirebilmesidir. Bu testler merdiven ç›kma,
treadmil yürüme testi ve bisiklet ergometresi fleklinde
uygulan›r. Genel olarak preoperatif de¤erlendirmede 3
de¤iflken ele al›n›r; dispnenin varl›¤› ve derecesi,
pulmoner vasküler dirençte artma ve maksimal oksijen

sarfiyat›nda ( O2max) azalma.
Eugene ve arkadafllar›, 19 hastada preoperatif

spirometre ve bisiklet ergometresinde O2max ölçümü

yaparak postoperatif mortalite ile O2max aras›nda

çok anlaml› bir iliflki buldular. Eger O2max <10 mL/dak
ise mortalite %75, >10 mL/dak ise mortalite s›f›r
idi(2,3).
1984’de Smith ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir

çal›flmada da maksimum egzersizde ölçülen O2max

de¤erinin preoperatif de¤erlendirmede çok de¤erli
noninvazif bir metod oldu¤u ve ayn› zamanda
kantitatif akci¤er sintigrafisi ile postrezeksiyonel
FEV1 de¤erlendirmesine göre daha üstün oldu¤unu
bildirilmektedir.
1987’de Bechard ve Wetstein’in çal›flmas›nda da

spirometrik de¤erler uygun olsa bile O2max <10

mL/dak/kg olanlar›n belirgin risk tafl›d›¤› ve cerrahiye
al›nmamas› gerekti¤i bildirilmektedir.
Merdiven ç›kma test i  yüksek  b i r  ifl  yükü
sa¤lamas›na ra¤men iyi de¤erlendirilmesi gerekir.
Noninvazif bisiklet ergometresi ile O2max ölçülmesi
en iyi tekniktir.
Postoperatif FEV1 ve/veya DLCO>%35 olan ve egzersiz

O2’i >15 mL/dak/kg olanlara rezeksiyon uygulanmal›
fakat en küçük hacim rezeksiyonu yap›lmal›d›r(10). Bu
s›n›rlar›n alt›nda olanlarda; cerrahi tedavi, ölüm riski
veya uzun süreli düflkünlük risklerine göre
de¤erlendirilmelidir.

ALGOR‹TMA

Akci¤er volüm küçültme cerrahisi:
‹deal hasta seçimi ve preoperatif de¤erlendirmede
kriterler henüz ortaya konmam›flt›r. Genellikle seçilen
hastalardaki fonksiyon bozuklu¤u transplantasyonda
oldu¤u kadar ciddi de¤ildir. (Volüm küçültmede FEV1

<%30, transplantasyonda <%20’dir)(11). Buna ilaveten
volüm küçültme cerrahisi akci¤er fonksiyon testlerini
düzelterek akci¤er transplantasyonuna bir geçifl sa¤lar.
Ciddi kardiyak hastal›¤› olan vakalar, difüzyon kapasitesi
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normalin %15’ine eflit ya da alt›nda olanlar, kor
pulmonale ile birlikte pulmoner hipertansiyonu olanlar
ve/veya pulmoner rehabilitasyon program›na
kat›lamayacak hastalarda mortalite ve morbidite daha
fazlad›r(12).

Kalp cerrahisi:
Anormal pulmoner fonksiyonlar› ve akci¤er grafisi, sol
ventrikül yetersizli¤i olan hastalarda postoperatif
komplikasyonlar daha yüksektir. Koroner by-pass
cerrahisinden sonra majör ve minör komplikasyon oran›
%7.5’dir.
1978’de Brown ve arkadafllar›n›n koroner by-pass
uygulanan 19 hastada yapt›¤› çal›flmada; akci¤er
hastal›¤› tan›s› olmayan olgularda post operatif ciddi
pulmoner komplikasyonlar›n geliflmeyece¤i fikri ortaya
konmufltur(2). Carr ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada
ise preoperatif akci¤er fonksiyon testleri yap›lm›fl. Ciddi
pulmoner komplikasyonun yo¤un bak›mda kal›fl süresini
uzatt›¤› gözlenmifl. Hastalar yo¤un bak›mda 5 günden
fazla ve az kalanlar olmak üzere ayr›ld›¤›nda, az
kalanlarda preoperatif testlerden FVC, FEV1 ve FEF25-

75 anlaml› derecede iyi bulunmufl (2). Ancak uzun ve
k›sa süreli yo¤un bak›m kal›fl›n› yeterli derecede ay›rt
edecek bir s›n›r de¤eri yoktur. Yüksek PaCO2 de¤eri
d›fl›nda hiçbir pulmoner fonksiyon de¤eri mortaliteyi
belirleyici olmam›flt›r. Bu grup cerrahi hastalar›nda
ileri yafl ve kronik öksürük, anormal fonksiyon testleri
kadar pulmoner komplikasyonlar›n geliflimini
de¤erlendirmede belir leyici de¤ere sahiptir.
Bu alanda yap›lm›fl çal›flmalar›n dizayn›ndaki
eksiklikler nedeniyle pulmoner morbidite geliflebilecek
by-pass hastalar›n› belirlemede; standart spirometre,
akci¤er volümleri ve difüzyon kapasitesi gibi testlerin
dikkatli bir anamnez ve fizik muayeneden daha yararl›
olup olmad›¤› henüz kesin de¤ildir. Yüksek PaCO2’nin
(>45 mmHg) yüksek perioperatif mortalite ile iliflkisi
olmas› ve küçük bir hasta grubunda ciddi pulmoner
komplikasyonlar› önceden belirlemesi nedeniyle
kronik akci¤er hastal›¤› veya afl›r› tütün kullan›m›
olan hastalarda bu testin preoperatif kullan›lmas›
mant›kl›d›r.

ABDOM‹NAL CERRAH‹

Üst abdominal cerrahi:
Üst abdominal cerrahi hastalar›n› içeren çal›flmalarda,
spirometrenin ciddi komplikasyon geliflebilecek hastalar›
belirledi¤i gösterilmifltir. Üst abdominal cerrahiden sonra,
pulmoner komplikasyon oran› %20’e kadar
ç›kabilmektedir ki bu alt abdominal cerrahiden çok daha

fazla bir orand›r. Aradaki fark üst abdominal cerrahinin
solunum kaslar› üzerindeki etkisine ba¤l›d›r. Birkaç
çal›flmada üst abdominal cerrahiden sonra geliflen
solunum fleklinin; ya gö¤üs kafesi kaslar›n›n ya alt
abdominal ekspiratuar kaslar›n artm›fl kullan›m›na
ba¤l› oldu¤u ortaya konulmufltur. Her ikisininde nedeni
üst abdominal cerrahiden sonra diyafragman›n
kullan›m›n›n azalmas›ndand›r. Bu durum diyafragma
uyar›s›n›n refleks inhibisyonuna ba¤lanm›flt›r.
Abdominal cerrahiyi takiben hastalar yeterli dakika
vantilasyonunu sa¤layacak bir solunum flekli gelifltirirler
tidal volüm düflüktür ve solunum say›s› artm›flt›r. Bu
flekil üç gün ila bir hafta aras›nda devam eder ve VC
azalma ile seyreder. Sonuçta bu solunum flekli mikro
atelektazilere yol açar ki bu da hipoksemi, sekresyon
retansiyonu ve muhtemelende postoperatif  pnömoni
ile  sonuçlanabilir.
Akut bronflit, hipofosfatemi, hipoksemi ve genel
düflkün lük  ha l i  g ib i  fak tö r le rde  so lunum
komplikasyonlar›na yol açabilir. ‹ki saatten uzun cerrahi
süresi, 60’›n üzerinde yafl, önemli hastal›k varl›¤›,
erkek cinsiyeti ve sigara hikayesi gibi nonpulmoner
faktörlerde pulmoner komplikasyonlar›n say›s›n›
artt›rabilirler (13).

Alt abdominal cerrahi:
Appendisit, inguinal herni, kad›n ve erkek genital
organlar›n›n operasyonlar›nda pulmoner komplikasyon
insidans› çok düflüktür. Birçok komplikasyon atelektaziyle
sonuçlanan a¤r›, ilaçlar›n yapt›¤› sedasyona ya da
postoperatif derin ven trombozu ve pulmoner emboliye
ba¤l›d›r.

Laparaskopik abdominal cerrahi:
Daha az postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden
olur. Erken mobilizasyon ve hastaneden ç›kar›lma
bunda rol oynar(14,15).

Karaci¤er transplantasyonu
Postoperatif komplikasyon riski altta yatan hastal›¤›n
tabiat› ve uzun anestezi süresi nedeniyle daha
yüksektir. Di¤er üst abdominal operasyonlar ile
k›yasland›¤›nda pulmoner enfeksiyon ve postoperatif
ARDS riski daha çoktur. Bu genellikle sepsise ve IV
siklosporine ba¤l›d›r(16). Preoperatif hipoksemi
s›kl›kla intrapulmoner vasküler dilatasyonlara ba¤l›d›r.
Bunlar en iyi akci¤er perfüzyon sintigrafisi ve kontrast
ekokardiyografi ile gösterilir(16). Bu hastalarda ciddi
hipoksemi ek bir risk oluflturdu¤undan preoperatif
%100 oksijene zay›f cevap transplantasyonu
engelleyebilir.
Daha düflük pulmoner komplikasyon riski tafl›yan cerrahi
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giriflimler:
Bafl-boyun cerrahisi: Bafl-boyun cerrahisinin solunum
kaslar› fonksiyonunu etkilememesine ra¤men üst
solunum yollar›ndaki koruyucu mekanizmalar›
de¤ifltirerek ve oral, farengeal içeri¤in aspirasyonunu
kolaylaflt›rarak pnömoni geliflimine predispozisyon
haz›rlamaktad›r. Bu hastalarda spirometre ve kan
gazlar›n›n ciddi bir flekilde de¤erlendiri lmesi
gerekmektedir.
Ortopedik cerrahi: Pulmoner fonksiyon taramalar›,
konusunda çok az veri mevcuttur. Bu grupta bildirilen
pulmoner enfeksiyöz komplikasyonlar veya atelektazi
riski oldukça düflüktür.  Bu nedenle anamnez ve
fizik muayene bulgular›n›n yoklu¤unda spirometri
gerekli de¤ildir. Bilinen veya flüphe edilen akci¤er
hastal›¤› olanlarda fonksiyonel de¤erlendirme yararl›
olabilir(9).
Sonuç olarak: Bütün hastalarda anamnez al›nmal› ve
fizik muayene yap›lmal›d›r. Sigara hikayesi veya
akci¤er hastal›¤› mevcutsa akci¤er fonksiyon testleri
hem tan›da hem de uygun preoperatif tedaviyi
belirlemede yararl›d›r.
Akci¤er rezeksiyonuna haz›rlanan hastalarda ise akci¤er
fonksiyon testleri rutin olarak yap›lmal›d›r. Hangi testlerin
yaflam süresini belirledi¤i aç›k de¤ildir.
Ciddi KOAH, kor pulmonale ve efllik eden yüksek
PaCO2’si olan hastalarda 5 y›ll›k yaflam süresi oran›
oldukça düflüktür. Arter kan gazlar› analizi bu hastalarda
önerilmektedir.
Abdominal, bafl-boyun ve ortopedik cerrahi uygulanacak
hastalarda pulmoner fonksiyonel anormalliklerin ciddiyeti
ve cerrahi sonras› komplikasyon geliflimi aras›ndaki
iliflki belirlenmedi¤i için, asemptomatik sigara içmeyen
hastalarda rutin preoperatif pulmoner fonksiyonel
taraman›n de¤eri bilinmemektedir.
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