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ÖZET

Bütün cerrahi girişimlerin faydası olduğu kadar
değişik oranlarda riskleri de mevcuttur. Bu risk faktör-
lerini, preoperatif dönemde belirlemek ve önlemini
almak ile postoperatif dönemde gelişebilecek komp-
likasyon oranı azaltılmış olur. Komplikasyon, planda
olmayan ve beklenmeyen patolojik durumdur. Kabul
edilebilir komplikasyon olan bronşit bile, lober atelek-
tazi, pnömoni, sepsis, solunum yetmezliği, ventriküler
taşikardi ve hatta ölüm bile sebep olabilir. 
Gelişebilecek postoperatif komplikasyonları önceden
ortaya koymak ve önlemini almak için preoperatif
evalüasyon gereklidir. Anamnez ve fizik muayene ile
altta yatan kalp veya akciğer hastalığı ortaya ko-
nabilir. Preoperatif yapılan fizyolojik testler ile hasta-
ların medikal durumlarındaki düzelme veya
kötüleşme ortaya konur. 
Bu çalışmada, operatif riski ortaya koymak için kul-
lanılan pulmoner fizyolojik ölçümler incelenmiştir.
Anahtar Kelime: Akciğer Kanseri, Preoperatif
Değerlendirme.

SUMMARY
Preoperative Evaluation By Lung Cancer

All surgical procedures carry risk factors as well as
benefits. Identification of these risks preoperatively
will decrease postoperative complications. A compli-
cation is an unplanned and unexpected pathologic
situation. Some acceptable complications such as
postoperative bronchitis, even may lead to lobar
atelectasis, pneumonia, sepsis, respiratory failure,
ventricular tachycardia, and death.
Patients should be evaluated preoperatively in an
attempt to predict the occurrence of pulmonary com-
plications postoperatively. Using a history and physi-
cal examination to detect the existence of underlying
heart or lung disease may perform this effort. Data of
follow-up physiologic tests done to confirm the
degree of impairment or improvement reveal medical
status of patients preoperatively.
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In this article, pulmonary physiologic assessment of
operative risk was reviewed.
Key Words: Lung Cancer, Preoperative Evaluation.

GİRİŞ

Her cerrahi giriþimin, hastaya yararý ile birlikte
deðiþik riskleri de meydana getirebileceði unutulma-
malýdýr. Preoperatif dönemde, hastada oluþabilecek
cerrahi risklerin belirlenmesi ve düzeltilmesi, post-
operatif dönemde bu gibi sorunlarla karþýlaþmamýzý
engelleyecektir. Komplikasyon, planlanmamýþ ve
istenmeyen patolojik durumdur. Oluþabilecek komp-
likasyonlar sonucu, nekahat dönemi, yoðun bakým
takip süresi, hastanede kalýþ süresi uzayabilir, ayrýca
mortaliteye neden olabilir. Postoperatif dönemde
geliþebilecek çeþitli komplikasyonlar, Tablo 1'de
belirtilmiþtir (1,2,3).

TABLO-I
Postoperatif Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

_______________________________________________

Atelektaziler (çizgisel, segmenter, lober, total kollaps)
Tedavi gerektiren kardiyak aritmiler
Bronşit
Hemorajiler 
Ampiyem
Bronkopulmoner fistül
Hipotansiyon
MI
Pulmoner ödem
Pulmoner emboli
Solunum yetmezliği
Rezidüel plevral boşluk
Uzamış hava kaçağı
Ölüm 

_______________________________________________

Postoperatif dönemde oluþabilecek komplikas-
yon riskini artýran birçok faktör mevcuttur. Tablo
II'de bu faktörler belirtilmiþtir. 

Toraks cerrahisinde, hastanýn preoperatif solu-
num fonksiyonlarýnýn deðerlendirilmesi morbidite ve
mortalite riskinin belirlenmesinde oldukça önemli
olup bu konu, bu açýdan, 35 yýldan fazla bir süredir
literatürde tartýþýlmaktadýr. Özellikle preoperatif
uygulanan bu testlerin önemi, akciðer kanserlerinin
tedavisinde yol gösterici olmasý bakýmýndan daha da
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büyüktür. Çünkü bu hastalar, tedavisiz kaldýklarýnda
% 100 mortalite taþýmaktadýrlar. Non-operatif
tedavilerin yetersizliði nedeniyle en iyi ve küratif
tedavi þekli akciðer rezeksiyonudur. Ancak bu tedavi
þekli özellikle yaþlý ve kardiopulmoner bir baþka
hastalýðý olan hastalarda yüksek risk taþýmaktadýr
(4,5,6).

TABLO-II
Postoperatif Komplikasyon Gelişme Riskini Artıran

Faktörler__________________________________________
ASA sınıflamasında > 2 olması
İleri yaş dönemi
Komplike kalp kapak replasmanları
Koroner arter hastalığı olması
KOAH
Acil cerrahi gerektiren durumlar
Geniş akciğer rezeksiyonları
İmmün yetmezlik durumlarında
Morbit şişmanlık
Uzamış cerrahi süre
Sigara içimi
İlaç bağımlılığı
Majör organ transplantasyonu
Üst abdominal cerrahi
Diabetes mellitus
Yetersiz endikasyon
Tecrübesiz cerrahi girişim__________________________________________

Eðer bir hasta, cerrahi sonrasý sürekli olarak so-
lunum yetmezliðinde ise veya ventilatörden ayrýlama-
ma gibi bir durumla karþý karþýya kalýyorsa o cerrahi
prosedürün, hastaya hiçbir faydasý olmadýðý
söylenebilir. Bu nedenle, hastanýn doktoru, fizyolojik
operabiliteyi veya hastanýn cerahiden yarar görüp
görmeyeceði veyahut öncekinden daha yüksek bir
mortalite ve morbidite riski taþýyýp taþýmayacaðýný
büyük bir titizlik ve dikkatle belirlemelidir. Bunlar
deðerlendirilirken de hastada, postoperatif ne gibi
deðiþikliklerin meydana gelebileceðinin de göz
önünde bulundurulmasý gerekir. Çünkü vücudun
neresinde olursa olsun, preoperatif olarak kullanýlan
anestezik ilaçlar solunum yolu mukozasýný kurutucu
ve santral sinir sistemini deprese edici özelliktedir.
Bunlar akciðerin kendini temizleme mekanizmasýný
baskýlamakla kalmaz, ayný zamanda solunum
uyarýlarýna karþý refleks cevaplarýn etkinliðini de
azaltýr. Postoperatif dönemde aðrý, hareket istek-
sizliði, derin soluk alma ve öksürüðün kýsýtlanmasý gibi
haller görülür. Ýnhalasyon anestezisinden sonra
genellikle, trakeobronþial mukozadan sekresyon
artýþý olur. Postoperatif pulmoner patolojik deðiþiklik-
ler, sadece önceden akciðer hastalýðý olanlara özgü
deðildir, normal akciðerlere sahip olanlarda da
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görülebilir. Bu deðiþiklikler, cerrahi prosedürün ken-
disininde yer aldýðý perioperatif dönemde hastanýn
maruz kaldýðý anestezi, bandaj sýklýðý, kullanýlan ilaçlar
ve sýrt üstü yatar pozisyonda uzun süre hareketsiz
kalma gibi etkenlerin bir araya gelmesi ile ortaya çýk-
maktadýr (1,2,3,4). 

Bu deðiþikliklerden 4 alan etkilenir. 
1. Akciðer volümleri
2. Ventilasyon þekli
3. Gaz alýþveriþi
4. Savunma mekanizmalarý
Torasik ve abdominal cerrahiyi takiben restriktif

akciðer hastalýðý tablosu ortaya çýkar. Akciðer volüm-
lerinin düþmesinde, postoperatif aðrý ve kaslarýn dis-
seke edilmesinin de payý vardir. Ama en önemlisi
santral sinir sisteminin frenik sinir üzerindeki
uyarýsýnýn azalmasý sonucu ortaya çýkan diafragma
fonksiyonundaki bozulmadýr.

Torakotomi ile rezeksiyon yapýlmasa bile, so-
lunum fonksiyonlarýnda yaklaþýk 6 hafta süreyle azal-
ma olur. Eðer önceden obstrüktif hastalýk varsa, aðrý
nedeniyle öksürük ve derin solunum baskýlanýr ve
hipoksemi ile hiperkapni oluþabilir. Torakotominin bir
diðer olumsuz yönü de hastanýn pozisyonudur.
Hastanýn lateral decubitis pozisyonunda hareketsiz
kalýþý sonucunda konsolidasyon geliþebilmektedir.

Preanestetik ve anestetik olarak verilen ilaçlarýn
etkisi ile solunum uyarýlarý azalýrken, asidemi,
hiperkapni ve hipoksiye alýnan solunumsal cevap da
düþer. Bunlarýn dýþýnda, aðrý nedeniyle verilen
narkotiklerde bu cevabýn alýnmasýný güçleþtirirler ve
iç çekme sayýsýný azaltýrlar. Cerrahinin ilk gününde
tidal volüm % 20 azalýrken, solunum hýzýnda ise %
26 artýþ izlenir. Sonuç olarak, dakika ventilasyonunda
deðiþiklik izlenmez. Esas önemli deðiþiklikler venti-
lasyon ritminde ortaya çýkar. Cerrahi sonrasý hasta-
larda, ritmik hiperinflasyonlarýn  ortadan  kalkmasý
ile  akciðer kompliansý % 33 oranýnda azalýr (5,6).

Postoperatif dönemde gaz alýþveriþi deðiþir ve
PaO2 düþer. Bu düþme 2 fazda oluþur. 

1. Ameliyattan hemen sonra olan düþüþ;
anestezinin artýk etkisine baðlýdýr ve 24 saat içinde
düzelmesi beklenir. 

2. Israr eden hipoksemi ise haftalar, aylar süre-
bilir ve restriktif defekte baðlýdýr. Bu azalma pozis-
yon, hareketsizlik ve cerrahi tipinin V/Q üzerindeki
etkileri ile ilgilidir.

Postoperatif olarak savunma mekanizmalarýnda
da deðiþiklikler olur. Öksürüðün inhibe olmasý, silier
fonksiyonlarýn bozulmasý, mukusu oluþturan yapýlarýn
deðiþmesi sonucu inhale edilen partiküllerin klirensi
bozulur. Ayrýca mikrobial ajanlarýn temizlenmesi de
güçleþir.    Bu    durumun    ortaya    çýkmasýndan,
endotrakeal tüpün varlýðý, kullanýlan preanestetik ve
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anestetik ilaçlar ve oluþan atelektazi sorumludur
(1,2,4,6).

Toraks cerrahisinde, hastanýn preoperatif deðer-
lendirilmesinde anamnez, fizik muayene, akciðer
radyografisinin önemi oldukça fazladýr. Çünkü bu
þekilde hastada altta yatan KOAH, restiktif
hastalýk,sigara içme öyküsü ve solunum sistemi ile
ilgili semptomlar hakkýnda ayrýntýlý olarak bilgi
edinilebilir. Ayrýca yaþ,obezite kardiovasküler sistem,
karaciðer ve böbrek ile ilgili hastalýklar ve metabolik
durum hakkýnda da deðerlendirme yapýlabilir.
Bundan sonraki aþama ise, hastanýn solunum fonksiy-
on düzeyine yönelik testlerdir. Ancak bu testlerin
özellikle, hangi hastalara uygulanacaðý konusunda þu
kriterler önerilmektedir. 

1. Torasik cerrahi için seçilen tüm hastalar
2. Üst abdominal cerrahi için seçilen tüm hastalar
3. Sigara içme ve öksürük öyküsü olan hastalar
4. Obez hastalar
5. Yaþlý hastalar
6. Kronik Akciðer hastalýðý olan hastalar 

Akciðer Rezeksiyonu Uygulanacak
Hastalarda Preoperatif Solunum Fonksiyonlarý
ve Risk Faktörlerinin Deðerlendirilmesi

Hastanýn preoperatif deðerlendirmesini
yaparken, lobektomi veya wedge rezeksiyon plan-
lansa bile, pnömonektomi uygulanacakmýþ gibi çok
dikkatli bir þekilde deðerlendirme yapýlmalýdýr.
Böylece, kardiopulmoner sistem deðerlendirmesi de
daha ayrýntýlý bir þekilde yapýlacak ve postoperatif
komplikasyon riskide oldukça aza indirgenmiþ ola-
caktýr.

Akciðer karsinomu tanýsý alýp, anatomik olarak
rezektabl olan hastalarýn preoperatif deðer-
lendirilmesindeki problem, hastanýn postoperatif
durumunu yansýtacak bir standardýn veya testin
olmamasýdýr. Üstelik fizyolojik operabilite ve kesin
kriter tayininde birçok prosedür ve testin oluþu iþi
zorlaþtýrýr. Bu testler, rutin spirometriden, radyonük-
lid kantitatif akciðer sintigrafisine ve/veya egzersiz
testlerine kadar deðiþebilir. Bütün bu gözlemlerden
de anlaþýlacaðý üzere, hastanýn preoperatif solunum
fonksiyonlarýnýn deðerlendirilmesinde belli sistematik
bir þema dahilinde preoperatif testlerin uygulanmasý
gerekliliði vardýr. Bu nedenle, solunum fonksiyon-
larýnýn preoperatif deðerlendirilmesinde uygulanan
testler basamak basamak yapýlýr. Örneðin: Step 1'de
spirometri, kan gazý analizi ve diffüzyon kapasitesi
uygulanýrken, Step 3'te ise egzersiz testleri uygulanýr.
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STEP 1: Rutin Solunum Fonksiyon Testleri

1. Spirometri: Spirometri bir ventilasyon testi
olup ilk tanýmlanan solunum fonksiyon testidir.
Standardize edilmiþ olmasý, ucuz ve her yerde bulun-
masý gibi avantajlarý vardýr. Zorlu vital kapasite (FVC),
istemli maksimal ventilasyon (MVV) gibi testler
yanýnda FEV1 ve FEF25-75 % gibi testleri uygulamak
da mümkündür. Ancak ana limitasyonu hastanýn
koopere olma ve efor sarfetme gerekliliðidir. Bu
nedenle, kooperasyonu engelleyecek düzeyde
hastalýðý olanlarda, spirometri ile torakotomiye karar
vermek risklidir. Spirometri, daha önceden oldukça
yaygýn olarak kullanýlan preoperatif bir test olup,
ancak postoperatif riski belirleme açýsýndan
karþýlaþtýrma yapýldýðýnda nisbeten deðerini yitir-
miþtir. 

Lockwood, 1973 yýlýnda preoperatif solunum
fonksiyon testleri ile oldukça geniþ bir çalýþma
yaparak, akciðer rezeksiyonunda yüksek derecede
risk belirleyicileri olan bazý kriterler saptamýþtýr (1,2).

1. FEV1'in 1.2 litrenin altýnda veya FVC'nin % 35
altýnda olmasý

2. MVV'nin 28 litre/dak. altýnda olmasý
3. FVC'nin 1.7 litre altýnda olmasý
4. RV'nin 3.3 litreden fazla olmasý
5. TLC'nin 7.9 litreden fazla olmasý ve
6. RV/TLC oranýnýn % 47'den büyük olmasý gibi

durumlarda, akciðer rezeksiyonu için yüksek dere-
cede risk söz konusudur. 

Yapýlan çalýþmalar ve elde edilen sonuçlardan,
preoperatif spirometri ile postoperatif mortalite ve
morbidite arasýnda zayýf bir korelasyon bulunmuþ ve
bu nedenle, preoperatif deðerlendirmede
spirometrinin tek baþýna yeterli olamayacaðý öne
sürülmüþtür (1,2,3,4).

2. Diffüzyon Kapasitesi (DLCO): Bu test ile
alveoler yüzey alaný, membran bütünlüðü ve pul-
moner kapiller kan akýmý hakkýnda fikir edinilir.
Bunun için, hastaya azaltýlmýþ konsantrasyondaki CO
gazý, normal hava karýþýmý içinde verilir ve hasta mak-
simum bir inspirasyondan sonra 10 saniye süre ile
nefesini tutar. Bu test ile akciðerin gaz alýþveriþi
hakkýnda da fikir edinilebilir. Ayrýca akciðerlerin
strese maruz kaldýðýnda, gaz aliþveriþindeki deðiþik-
likleri belirlemede egzersiz testleri kadar bilgi vere-
bilir (1,2).

3. Kan Gazý Analizi: Kan gazý çalýþmasý,
akciðer rezeksiyon öncesinde uygulanan spesifik
testlerden olmayýp genellikle akciðer rezeksiyonunu
kontrendike kýlacak hiperkapni, kronik respiratuar
veya ventilatuar yetmezliðin belirlenmesi açýsýndan
önem taþýr (2).
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STEP 2: Unilateral veya Split Akciðer
Fonksiyon Testleri

Split akciðer fonksiyon testleri ile hangi akciðerin
daha iyi fonksiyon gördüðü saptanýr, özellikle pnö-
monektomi öncesi bu testler çok deðerlidir. Bunlar
sýrasý ile;

1. Bronkospirometri: Bu teknik, ilk olarak
1940'larda tüberküloz cerrahisinde kullanýlmýþtýr. Bu
testde amaç, her bir akciðerin dakikalýk ventilasyona
ve oksijen alýmýna katkýsýný belirlemektir. Bunun için,
lokal   anestezi   altýnda   karinaya   çift   lümenli   bir
endotrakeal tüp yerleþtirilerek, her bir lümene
baðlanan oksijen gazý ile CO2 temizleyici sistemler ile
her iki akciðerin ventilasyon yeteneði ve oksijen dif-
füzyon kapasitesi ölçülür. Bronkospirometri, 1968'de
Neuhaus ve Cherniack tarafýndan postpnömonek-
tomik FVC ve MVV tayininde kullanýlmýþtýr.
Bronkospirometri, bugün için artýk sýk olarak uygu-
lanmamaktadýr. Çünkü özel ekipman gerektirmesi,
tüpün yerleþtirilmesi için deneyimli kimselere
gereksinim olmasý ve hastanýn duyduðu rahatsýzlýk
gibi dezavantajlarý vardýr (1).

2. Lateral Pozisyon Testi: Bu test ile her iki
akciðer fonksiyonu arasýndaki fark kolaylýkla tespit
edilebilir. Test uygulanýrken önce hasta supin
pozisyonda spirometriye baðlanýr. Daha sonra sað ve
sol yan çevrilerek test uygulanýr. Testin temel özelliði,
üstteki akciðerin ekspandibl olmasý ve bu pozisyonda
ölçülen oksijen uptake deðerinin supin pozisyonda
saptanan ve her iki akciðerin kombine fonksiyonunu
yansýtan deðerden çýkarýlarak, üstteki akciðerin
fonksiyonunun hesaplanmasýdýr. Bu test, bugün sýk
kullanýlmamakla birlikte basit ve uygulamasýnýn kolay
olmasý önemli avantajlarýdýr. Uygulama alaný, hava
yolunun ileri derecedeki obstrüktif hastalýðý olup
ancak pratikteki deðeri henüz belirlenememiþtir.
Üstelik mediastinumun tümöral patolojiler
nedeniyle, immobil olduðu durumlarda yetersiz
kalmaktadýr (1).

3. Geçici Pulmoner Arter Oklüzyon Testi:
Bu teknik, ilk olarak 1951'de Carlens ve arkadaþlarý
tarafindan tarif edilmiþtir. Bu test için ucunda þiþi-
rilebilen bir balon bulunan kardiak kateter kullanýlýr.
Çýkarýlacak olan akciðerde pulmoner artere yerleþti-
rilen bu kateterin ucundaki balon þiþirilerek, iatro-
jenik olarak pulmoner arter oklüze edilir ve fizyolo-
jik pnömonektomi yapýlmýþ olur. Bundan sonra karþý
taraftaki akciðerin bu duruma uyumu gözlenir. Balon
þiþirilerek pulmoner arterdeki kan akýmý bloke
edildiðinde, buradaki kan akýmý karþý taraf pulmoner
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arterine yönelir ve hatta kan akýmý 2 katýna çýkar. Bu
test, hem istirahatte hem de supin pozisyonda
ergometrik egzersiz altýnda uygulanabilir. Test
sýrasýnda hastada pulmoner hipertansiyon, arteriel
hipoksemi oluþursa  hastanýn büyük oranda postope-
ratif risk taþýdýðýný gösterir. 

Günümüzde bu test invazif oluþu, özel kateter
gerektirmesi ve yüksek oranda teknik yetersizlik
nedeniyle birçok hastanede preoperatif olarak uygu-
lamadan çýkmýþ bir testtir (1,2).

4. Radyonüklid Kantitatif Akciðer
Sintigrafisi: Bu test, ilk olarak pulmoner emboli
tanýsýnda kullanýmý ile popüler olmuþ ve daha sonra
akciðerin veya akciðerin bir bölgesinin fonksiyonunu
belirlemek için de kullanýlmaya baþlamýþtýr. Ayrýca
her iki akciðer arasýndaki kan akýmý ve ventilasyon
ayýrýmý, radyonüklid kantitatif akciðer sintigrafisi ile
yapýlabilir. (Kan akýmýný belirlemede 99m-Tc ile
iþaretli radyoaktif agregatlar, ventilasyonu belir-
lemede ise 133 Xe gazý kullanýlýr.) Bu tekniðin birçok
hastanede bulunmasý, basit oluþu özelliklede pnö-
monektomi öncesi preoperatif deðerlendirmede
uygulamaya girmesi, bu testi oldukça popüler hale
getirmiþtir (8). Bu test ile postoperatif pulmoner
fonksiyonlarý tahmini olarak belirlemek mümkündür.
Bu ise çeþitli formüller ile hesaplanýr.

Postpnömonektomi FEV1=Preoperatif FEV1 X
Kalan akciðerin total fonksiyon %'si.

Postpnömonektomi FEV1=Tahmini postpnö-
monektomi FEV1/Normal (%) FEV1 (Hastanýn yaþý,
cinsiyeti, aðýrlýðý) X 100

Postlobektomi FEV1=Preop FEV1-Preop. FEV1
X Çýkarýlan lobdaki fonksiyone segment
sayýsý/toplam segment sayýsý

Bu þekilde hesaplanan postoperatif FEV1 ile
gözlenen FEV1 deðerleri arasýnda  anlamlý korelas-
yonlar kurulmuþtur. Eðer hastanýn postoperatif tah-
mini FEV1 deðeri 0,8 litre altýnda veya % 35'in altýn-
da ise fizyolojik inoperabilite söz konusudur (1,2).

STEP 3: Egzersiz Testleri

Bu testler, genellikle pnömonektominin preope-
ratif deðerlendirilmesinde uygulanýr. Test sýrasýnda
dispne oluþmasý, pulmoner vasküler rezistansda
artma ve maksimal oksijen uptake'inde azalma gibi
durumlara göre deðerlendirme yapýlýr. Örneðin;
treadmill veya basamak çýkma gibi testleri dispne
nedeniyle tamamlayamayan hastalarda pnömonekto-
mi için % 40-50 mortalite belirtilmiþtir. Yine benzer
þekilde, treadmill egzersiz testinde pulmoner
vasküler rezistansta 190 dyn.sn/cm üzerinde bir
deðer elde edilirse, pulmoner rezeksiyonun % 40
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mortalitesi vardýr. Yine ergometrik egzersiz testinde,
maksimal oksijen uptake (VO2-max) 1 litre/dak altýn-
da ise veya 15 ml/kg altýnda ise % 75-100 postop
komplikasyon riski söz konusu iken, 1 litre/dak veya
20 ml/kg üzerindeki VO2-max deðerleri için % 0-10
oranýnda komplikasyon oraný bildirilmiþtir. Eðer VO2-
max 10 ml/kg altýnda ise spirometri normal olsa bile,
cerrahi giriþim uygulanmamalýdýr (1,2). 

Postoperatif Komplikasyon Riskini
Azaltmak Ýçin Önerilen Profilaktik Tedbirler

1. Preoperatif: Hasta eðitimi, Sigaranýn
kesilmesi, doðru soluma ve öksürmenin öðretilmesi,
bronkodilatasyon, gerektiðinde infeksiyon ve
sekresyon kontrolü, obez hastalarda uygun olduðun-
da zayýflatma.

2. Ýntraoperatif: Anestezi altýndaki sürenin
kýsa tutulmasý, sekresyonlarýn kontrolü, aspirasyonun
engellenmesi, optimal bronkodilatasyonun
sürdürülmesi ve intermittan hiperinflasyonlar.

3. Postoperatif: Preoperatif yöntemlerin
sürdürülmesi, hiperinflasyona dikkat edilmesi,
sekresyonlarýn mobilizasyonu, erken hareket,
öksürtme ve aðrýnýn kontrol edilmesi ve analjezik-
lerin solunum patternine etkileri konusunda dikkatli
olunmasý.

TABLO-III
Akciğer Rezeksiyonunda Pulmoner 

Fonksiyon Kriterleri
_______________________________________________
REZEKSİYON PNÖMONEKTOMİ LOBEKTOMİ SEGMENTEKTOMİ
_______________________________________________________

MVV > % 55 > % 40 > % 35
FEV1 > 2 Litre > 1 Litre > 0.6 Litre
FEV25-75 > 1.6 Litre > 0.6 Litre > 0.6 Litre__________________________________________
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