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Preoperatif Değerlendirme ve Hasta Seçimi
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Giriş

Akciğer rezeksiyonu sonrası postoperatif 
komplikasyon sıklığı %24-48 iken, mortalite 
sıklığı %7’dir (1). Akciğer kanserli hastala-
rın çoğu sigara içme öyküsü vardır ve önemli 
bir kısmı kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) veya koroner arter hastalığı (KAH) 
taşımaktadır. Yine olguların çoğunluğu yaşlı-
dır ve eşlik eden çok çeşitli kronik hastalıklar 
mevcuttur.

Solunum fizyolojisi bireysel farklılıklara 
göre değişkenlik göstermektedir. Günümüzde 
göğüs cerrahisi alanında hastaları operasyona 
hazırlamadan önce hastaların kardiyovaskü-
ler sistem durumu, solunum kapasitesi, yaş, 
eşlik eden hastalıklar gibi çeşitli faktörleri de-
ğerlendirmek gerekir. Göğüs cerrahları mut-
laka pulmoner rezeksiyon sonrası yaşamsal 
fonksiyonu sürdürebilecek yeterli akciğer do-

kusu bırakacak tarzda preoperatif hazırlık dö-
nemini planlamalıdır. Bu planlama karışık bir 
süreçtir. Bu yüzden hazırlık döneminde bazı 
kılavuzlara göre hareket edilmektedir.

Pulmoner Değerlendirme

Solunum Fonksiyon Testi

Hasta öyküsü cerrahiye adaylık konusunda 
değerli bilgiler sağlasa da daha objektif bir 
bilgi veren solunum fonksiyon testleri (SFT) 
mutlaka yapılmalıdır.

Klinik olarak, FEV1 (Zorlu ekspirasyonun 
birinci saniyesi içinde akciğerlerden atılan gaz 
hacmi) öksürük eylemini gösterir. Zayıf öksürük 
sıklıkla mukus tıkanması, atelektazi, pnömoni ve 
sonuçta solunum yetmezliğine sonuçlanabilir.

Karbon monoksit difüzyon kapasitesi 
(DLCO) ise alveolar-kapiller membranın di-
füzyon kapasitesini değerlendirir ve düşük ise 
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Pulmoner Değerlendirme: Özel 
Hususlar

Yaş

Eşlik eden hastalıkların varlığı gibi yan fak-
törlerin değişkenliği sebebiyle yaşın postope-
ratif komplikasyonlara etkisi kesin olarak be-
lirlenememekle birlikte, 80 yaşın üzerindeki 
olgularda mortalitenin arttığı düşünülmekte-
dir. Ancak ileri yaş tek başına cerrahi kont-
rendikasyon oluşturmaz (5).

Sigara İçme Durumu ve Bırakma

Ameliyat öncesi aktif sigara içicisi olan hasta-
ların yaklaşık yarısı daha sonra sigara içmeye 
devam etmektedir. Aktif sigara içiciliği cerra-
hi için mutlak bir kontrendikasyon olmama-
sına rağmen, aktif sigara içimi postoperatif 
morbidite ve mortaliteyi artırmakta ve uzun 
süreli sağkalımı azaltmaktadır.

Perioperatif riski en aza indirmek için 
ameliyattan 4 haftalık bir aralık optimal gö-
rünmektedir. Artan mukus yükü ve bozulmuş 
bronşiyal klirens mekanizmaları, sigarayı bı-
raktıktan sonraki ilk ayda ortaya çıkabilir ve 
bu durum pulmoner rezeksiyondan sonra kli-
nik iyileşmeyi etkileyebilir (6).

İnterstisiyel Akciğer Hastalığı

İnterstisiyel akciğer hastalığı olan hastalarda 
pulmoner rezeksiyon kötü sonuçlara neden 
olabilir ve en korkulan komplikasyon bilinen 
akciğer hastalığının akut alevlenmesidir. Bu 
nedenle cerrahlar interstisyel akciğer hastalı-
ğı olan hastaları akciğer kanseri rezeksiyonu 
için değerlendirirken dikkatli davranmalıdır. 
Egzersiz kapasitesi düşük ve eşlik eden has-
talığı olan olgularda komplikasyon riski art-
maktadır (7).

Obezite

Obezite akciğerin ekspiratuar rezerv volümü-
nü ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi düşür-
mektedir. Morbit obezite, restriktif akciğer 
hastalığına yol açmakta ve torasik kompli-
yansı düşürerek alveoler hipoventilasyona se-
bep olmaktadır. Obezite abdominal cerrahide 
postoperatif komplikasyon sıklığını arttırır-
ken, toraks cerrahisinde tek başına risk faktö-
rü sayılmamaktadır.

Kronik Obstruktif Akciğer 
Hastalığı

KOAH’lı olgularda postoperatif komplikas-
yon riski artmaktadır. Alevlenme durumunda 
elektif cerrahi yapılmamalı, hastalığın semp-
tomları kontrol altındayken operasyon plan-
lanmalıdır (8).
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