PREOPERATIF DEGERLENDIRMEDE
AKCIGER FONKSIYON
TESTLERININ ONEMI

Birsen MUTLU*

Cerrahi gézlemler, eskiden beri pulmoner
komplikasyonlarin postoperatif dénemde en sik
morbidite ve mortalite nedeni oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle postoperatif dénemde
pulmoner komplikasyon agisindan risk taglyan hastalar
6nceden belirlenmelidir.

Oncelikle cerrahi riskin belirlenmesinde basit akciger
fonksiyon testleri kullanildi. 1950’li yillarda Zorlu vital
kapasite (FVC) manevrasi sirasinda saptanan zamanli
spirometrik parametrelerin, postoperatif dénemde
pulmoner fonksiyon bozuklugu gésteren ya da 6limle
seyreden hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecegi
ortaya konmustur. Ancak preoperatif solunum
fonksiyonlari ile postoperatif komplikasyonlar arasinda
her zaman tutarh bir korelasyon yoktur. Bunun nedeni
de postoperatif pulmoner komplikasyonlari olusturan
etkenlerin Gzerinde bir gérusbirliginin olmamasidir.
Henliz aradaki iligkiyi degerlendiren ideal bir test
yoktur.

Yogun bakimda veya hastanede postoperatif yatis
sUresinin degerlendiriimesi indirekt olmasina ragmen
ciddi pulmoner komplikasyonlarin degerlendiriimesinde
guvenilir bir ydntemdir.

Hastanin preoperatif pulmoner fonksiyonel durumu
gelisebilecek postoperatif pulmoner komplikasyonlari
etkilemekle beraber komplikasyon riskinde esas 6nemli
olan uygulanacak cerrahinin tipi ve anatomik
lokalizasyonudur. Abdominal, kardiyak veya toraks
cerrahisinin solunum fonksiyonu tzerindeki fizyolojik
etkisi cok buyuk farkliliklar gésterir. Bu nedenle her
cerrahi grubu ayri tartismak gerekir. En fazla
komplikasyon toraks ve Ust batin cerrahisinde gérultr
(%20-70)(1). Rezeksiyon cerrahisinde ise komplikasyon
orani rezeke edilen fonksiyonel akcigerin miktari ile
iliskilidir.

Anestezi slreside postoperatif pulmoner
komplikasyonlar icin bagimsiz bir belirleyicidir.
Operasyon yerinden bagimsiz olarak dort saat ve daha
uzun surren operasyonlar da pndmoni daha sik meydana
gelmektedir. Anestezi tekniklerinin kalitesinin
yUkseltiimesi, bélgesel anestezi uygulamalari, daha iyi
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postoperatif agri kontrolli, daha kisa yarilanma émriine
sahip ajanlarin kullanimi pekg¢ok girisimin riskini
azaltt.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin hastaya bagli
en buyuk risk kronik akciger hastaliginin varligidir. Akciger
hastaligina isaret eden anamnez veya fizik muayene
bulgusu olmayan kisilerde solunum fonksiyon testlerinin
preoperatif tarama araci olarak kullaniimasi anlamli degildir.
Akciger rezeksiyonu gegirecek olanlarda ise fonksiyon
testleri bazal durumu belirleyerek postoperatif durumu
tahmine yardim eder.

Genel preoperatif degerlendirmede bitin hastalarin
anamnezi alinmali ve fizik muayene yapiimalidir. Sigara
hikayesi veya akciger hastaligi mevcutsa akciger
fonksiyon testleri spesifik akciger hastaliginin tanisinda
yardimci olabilir ve uygun preoperatif tedaviyi
belirleyebilir. Mevcut veriler akciger rezeksiyonuna
hazirlanan hastalarda fonksiyonel degerlendirmenin
rutin olarak yapilmasi yénindedir.

Preoperatif akciger fonksiyon testleri anormal ¢iktiginda
birkac muhtemel cevap vardir. Eger fonksiyonlar ileri
derecede azalmissa medikal tedavi cerrahiden daha
az risk tasir. Alternatif olarak, hasta ve cerrah artmig
riski bilirlerse cerrahi yapilabilir. Bu segilirse hem pre
hem de postoperatif ddnemde respiratuar tedavi
yapilmalidir. Preoperatif respiratuar tedavi riskin
blyUkliginl azaltir ve givenilir bir tedavi saglar.

TORAKS CERRAHISI

Rezeksiyon cerrahisi:

Graham ve Singer’in ilk basarili pnédmonektomiyi
bildirmelerinden itibaren gecen 59 yilda hicbir problem
torakotomi i¢in hasta seg¢iminden daha 6nemli
olmamustir. Cerrahiyi ilgilendiren herhangi bir karar, risk
ve karin cok iyi degerlendiriimesi ile verilmelidir. Son
calismalar torakotomi igin operatif mortalitenin azaldig
yonindedir. Ginimiizde mortalite %2-7 olup, 20 yil
Oncesinin %10-15’lik degerine gbre ¢ok azalmistir(2).
Pnémonektominin mortalitesi lobektomiden 2 kat daha
ylksektir. Ayrica sag ve sol pnémonektomi arasinda
da anlamli fark vardir. Birgcok ¢alismada sag
pndmonektomide mortalite cok daha yiksektir. Timor
rezeksiyonundan sonra hastanin sirecegi yasam
kaliteside 6nemlidir. Boushy ve arkadaslari hastalarinin
%50’sinin rezeksiyondan sonra subjektif olarak daha
dispneik oldugunu gdstermislerdir(2).

Akcigerlerin preoperatif degerlendiriimesinin 2 amaci
vardir. Birincisi; halen mevcut bozuklugun ciddiyetinin
ve reverzibilitesinin degerlendiriimesi, ikincisi; cerrahi
rezeksiyondan sonra kalacak pulmoner fonksiyonu
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tahmin etmektir. Ne yazik ki bu sorulara cevap
verebilecek tek bir akciger fonksiyon testi yoktur. Bir
dizi test gerekebilir. Herseyden énce cerrahiye aday
bir hastada ne kadarlik bir rezeksiyon tolere edilebilir
buna karar vermek gerekir. Genellikle hastalar 3
basamakta degerlendirilir.

1. Basamak: Rutin akciger fonksiyon testleri
Spirometre: En eski ve en énemli akciger fonksiyon
testidir. Preoperatif degerlendirmede en énemli
spirometrik parametreler FVC (Zorlu vital kapasite),
FEV1 (1. saniye zorlu ekspirasyon volimu) ve
FEV1/FVC’dir.

Bu degerler bronkodilatatér dncesi ve sonrasi
Olculmelidir. FEV1 ve FVC’nin Kisi i¢in beklenen
normal degerin %80°’nden yiksek oldugu durumlarda
hastanin pnémonektomiyi kolayca tolere edebilecegi
bilinmektedir.

1981’de Boysen ve arkadagslar daha anlaml olan FEV1
ve MVV (maksimal volanter vantilasyon)’i
komplikasyonlari degerlendirmede ortaya koydular(3).
Miller ve arkadaslari rezeksiyon uygulanan 500 hastada
yaptiklari fonksiyonel degerlendirme sonucu;
pnémonektomi icin: preoperatif FEV1>2L, 16bektomi
icin >1L, wedge ve segmental rezeksiyon i¢in= 0.6 L
olmasi gerektigini ve bu degerlerin altinda
komplikasyonlarin belirgin sekilde arttigini
bildirmislerdir(3,4).

MVV (Maksimal volanter vantilasyon): Akciger
rezeksiyonundan sonra gelisebilecekleri tahminde
kullanilan ancak heryerde uygulanmayan bir test olup,
MVV <%50 olan hastalar ylksek risk grubuna
girerler(2,3).

Drco (Difuizyon kapasitesi): Akcigerdeki gaz degisimini
6lcen DrLco’'nun rezeksiyon cerrahisinde yiksek
oranda belirleyici oldugunu gd&steren literatir
sayisi giderek artmaktadir. Ferguson ve
arkadaslari preoperatif DLco <%60 ise
postoperatif morbidite ve mortalitenin yliksek
oldugunu gostermislerdir. Matkoz ve arkadaslari
Dico %40 oldugunda ileri derecede mortalite
oldugunu saptamiglardir(2,3,5).

Arter kan gazlari: NéromUskuler veya ilaca bagli alveoler
hipovantilasyonu olmayan hastalarda 45 mmHg Gzerinde
inatci PaCO:. ylkselmeleri 6zellikle akciger rezeksiyonu
yapilacak hastalarda yiksek postoperatif pulmoner
komplikasyon veya 8lUm riski tasir. Yiksek PaCQO:'li
hastalarda cerrahi riski degerlendiren genis kapsamli
prospektif bir calisma yoktur. Ciddi KOAH, kor pulmonale
ve eslik eden ylksek PaCO:’si olan hastalarda 5 yillik
yasam suresi orani olduk¢a disiktir ve arter kan
gazlar analizi bu hastalarda énerilmektedir(1,2,3). PaO2
>60 mmHg ve PaCOz2 <45 mmHg olan hastalarin disuk
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risk grubunda olduklarina inanilir(6).

Anatomik olarak rezektabl olan akciger kanseri hastalari
spirometri ve diflizyon kapasitesi ile degerlendirildiginde
preoperatif fonksiyonu iyi olanlar cerrahiye adaydir.
Preoperatif FEV1 kisi igin, beklenen normal degerin
%60’Indan az ve/veya Dico <%60 ise ileri testler
yapiimaldir.

2. Basamak: Tek tarafli akciger fonksiyon testleri.
Rezeksiyon sonrasi kalacak olan akcigerin fonksiyonunu
tahmin etmek amaciyla kullanihirlar.
Bronkospirometri: Her bir akcigerin tek basina dakika
vantilasyonuna (Ve) ve oksijen sarfiyatina (Vo:) yaptigi
katkiy1 6lgmek amaciyla yapilir. 1968’de Cherniach
tarafindan postpnémonektomik FVC ve MVV saptamak
Uzere kullanildi. Cok detayli ve 6zel ekip gerektirdiginden
pek kullaniimiyor.

Lateral pozisyon testi: Bergan, basitce her iki akcigerin
fonksiyonunu ayri ayri élgmek icin kullandi. Hasta
sirtustu yatarken bazal O kullanimi él¢llur, sonra sag
veya sol laterale déndirullrek herbir tarafin ayri ayn
degerleri dl¢ilir. KOAH'l bir hastada arka arkaya 6lglim
yapildiginda sonuglar birbirinden farkli bulunmustur.
Bugtin kullaniimiyor(7).

Tek tarafli pulmoner arter okliizyonu: Iatrojenik tek
tarafli pulmoner arter okllizyonu fizyolojik bir
pndmonektomiden sonra kalacak akcigerin, sistemik
arteriyal oksijenizasyonda azalmaya ve/veya
pulmoner arter basincinda ciddi bir artisa yol
acmadan kan akimindaki artisi karsilayip
karsilayamayacagini anlamaya yarar. istirahatte
ve egzersizde obstriksiyonun proksimalindeki
pulmoner arter basinci ve PaO. dlgulir. Eger
pulmoner hipertansiyon ve hipoksemi varsa
postoperatif komplikasyonlar acisindan blyuk risk
tasir.

Kantitatif akciger sintigrafisi (Vantilasyon ve perflizyon):
GUnimUizde 2. basamak testler icersinde pratikte en
cok kullanilanidir. Preoperatif spirometrik parametreler
(FEV+1, FVC) ve difizyon kapasitesinin degeri
saptanabilir.

1972’de Kristersson ve arkadaslari ilk defa
kullandilar. Bu arastirmacilara goére
postpnédmonektomi FEVi <1L ise fizyolojik
inoperabilite olarak kabul edildi (3). Olsenve
arkadaglari postpénomonektomik FEV1 <0.8L ise
komplikasyon riskinin fazla oldu bildirdiler(8). Wernly
ve arkadaslari postpnémonektomik FEV+1 ve FVC’nin
saptanmasinda vantilasyon ve perflizyon
sintigrafilerinin kesin yéntemler oldugunu gdsterdiler.
Ayrica post lobektomik pulmoner fonksiyonu
dnceden saptayabilecek bir formul gelistirdiler(4).




Rezeke edilecek

Beklenen Etkilenen
Preop lobdaki segment sayisi
fonsiyon = X agcigerin% X —meo——u0
FEV1 Tum akcigerdeki total
kaybi fonksiyonu
segment sayisi
Postpnémonekt Preop Kalacak olan akcigerin % fonksiyonu
= X
FEV1 FEV1 (Kantitatif sintigrafi ile belirlenir)

o : e -
degerlendiriimesinde postoperatif FEV+'in hastanin yas,
boy ve cinsiyetine dayanan normal FEV+1’ine gore
dizeltilmesinin, tekniginin kesinligini arttiracagini ileri
surduler. Ayrica postoperatif FEV+'in Kisi i¢gin beklenen
normal degerin %35’inden az olmasini tim hastalar
icin en son limit oldugunu ileri strduler.

Gunumizde kantitatif akciger sintigrafisi, ylksek riskli
hastalarin preoperatif degerlendiriimesinde ¢ok yararh
bir teknik olarak kullaniimaktadir. Eger sonuglar; kisi
icin beklenen normal degerin %40’ indan daha iyi ise
cerrahi uygulanir. %40’in altinda ise 3. basamaga
gecilir(9).

Difizyon kapasitesinin postoperatif tahmini 6zellikle
KOAH’lI hastalarda daha dog@ru tahminler yapiimasini
saglamaktadir. Postoperatif tahmin edilen difiizyon
kapasitesi beklenen normal degerin %40’indan biyik
olarak hesaplanirsa rezeksiyon kolay tolere edilebilir(10).

3. Basamak:

Testin fizyolojik kapasiteyi degerlendirmesinin dayandigi
teori; egzersizin tim kardiyopulmoner ve oksijen tasiyici
sistemleri strese sokmasi ve beklenen rezervi
degerlendirebilmesidir. Bu testler merdiven ¢ikma,
treadmil ylrime testi ve bisiklet ergometresi seklinde
uygulanir. Genel olarak preoperatif degerlendirmede 3
degisken ele alinir; dispnenin varligi ve derecesi,
pulmoner vaskuler direngte artma ve maksimal oksijen
sarfiyatinda (VOzmax) azalma.

Eugene ve arkadaslari, 19 hastada preoperatif
spirometre ve bisiklet ergometresinde VOzmax dlglimii
yaparak postoperatif mortalite ile VOzmax arasinda
cok anlamli bir iliski buldular. Eger VOzmex <10 mL/dak
ise mortalite %75, >10 mL/dak ise mortalite sifir
idi(2,3).

1984’de Smith ve arkadaslarinin yaptig: bir
calismada da maksimum egzersizde 6lgllen VOemax
degerinin preoperatif degerlendirmede ¢ok degerli
noninvazif bir metod oldugu ve ayni zamanda
kantitatif akciger sintigrafisi ile postrezeksiyonel
FEV1 degerlendirmesine gére daha Ustin oldugunu
bildiriimektedir.

1987°’de Bechard ve Wetstein’in calismasinda da
spirometrik degerler uygun olsa bile VOzmax <10
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mL/dak/kg olanlarin belirgin risk tasidigi ve cerrahiye
alinmamasi gerektigi bildiriimektedir.

Merdiven ¢ikma testi yuksek bir is yuku
saglamasina ragmen iyi degerlendirilmesi gerekir.
Noninvazif bisiklet ergometresi ile VOzmax 6lglilmesi
en iyi tekniktir.

Postoperatif FEV1 ve/veya DLco>%35 olan ve egzersiz
Vor'i >15 mL/dak/kg olanlara rezeksiyon uygulanmali
fakat en kiguk hacim rezeksiyonu yapiimalidir(10). Bu
sinirlarin altinda olanlarda; cerrahi tedavi, 6lum riski
veya uzun sureli duskinluk risklerine goére
degerlendirilmelidir.

ALGORITMA

Akciger fonksiyon

testleri
FEVi>2L ;EVV‘ ’ FEVi>2L
MVV>%50 v MVV<%50 veya
DLoo>%60 Duoo DLco<%60

Herhangi bir rezeksiyon Yiksek risk egzersiz testi

v l '

FEVi>2L
Perfuizyon
sintigrafisi
Postpn Postpn FEV1 — Postpn
FEV1>1.3L FEV1<1.3L>0.8L

!

Postpn FEV1>0.8L

Herhangi bir rezeksiyon Yiksek risk egzersiz testi

Daha kiigiik cerrahi veya
cerrahi olmayan tedavi

Akciger vollim kugultme cerrahisi:

ideal hasta secimi ve preoperatif degerlendirmede
kriterler henliz ortaya konmamistir. Genellikle segilen
hastalardaki fonksiyon bozuklugu transplantasyonda
oldugu kadar ciddi degildir. (Volim kigiltmede FEV1
<%30, transplantasyonda <%20’dir)(11). Buna ilaveten
volim kigultme cerrahisi akciger fonksiyon testlerini
dizelterek akciger transplantasyonuna bir gecis saglar.
Ciddi kardiyak hastaligi olan vakalar, diflizyon kapasitesi
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normalin %15’ine esit ya da altinda olanlar, kor
pulmonale ile birlikte pulmoner hipertansiyonu olanlar
ve/veya pulmoner rehabilitasyon programina
katilamayacak hastalarda mortalite ve morbidite daha
fazladir(12).

Kalp cerrahisi:

Anormal pulmoner fonksiyonlari ve akciger grafisi, sol
ventrikdl yetersizligi olan hastalarda postoperatif
komplikasyonlar daha yulksektir. Koroner by-pass
cerrahisinden sonra majér ve minér komplikasyon orani
%7.5°dir.

1978'de Brown ve arkadaslarinin koroner by-pass
uygulanan 19 hastada yaptigl calismada; akciger
hastaligi tanisi olmayan olgularda post operatif ciddi
pulmoner komplikasyonlarin gelismeyecegi fikri ortaya
konmustur(2). Carr ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ise preoperatif akciger fonksiyon testleri yapiimis. Ciddi
pulmoner komplikasyonun yogun bakimda kalis stresini
uzattigi gézlenmis. Hastalar yogun bakimda 5 glinden
fazla ve az kalanlar olmak lUzere ayrildiginda, az
kalanlarda preoperatif testlerden FVC, FEV1 ve FEF2s-
75 anlamli derecede iyi bulunmus (2). Ancak uzun ve
kisa sireli yogun bakim kalisini yeterli derecede ayirt
edecek bir sinir degeri yoktur. Yiksek PaCO: degeri
disinda higbir pulmoner fonksiyon degeri mortaliteyi
belirleyici olmamistir. Bu grup cerrahi hastalarinda
ileri yas ve kronik dkstriik, anormal fonksiyon testleri
kadar pulmoner komplikasyonlarin gelisimini
degerlendirmede belirleyici degere sahiptir.
Bu alanda yapilmis g¢alismalarin dizaynindaki
eksiklikler nedeniyle pulmoner morbidite gelisebilecek
by-pass hastalarini belirlemede; standart spirometre,
akciger vollimleri ve diflizyon kapasitesi gibi testlerin
dikkatli bir anamnez ve fizik muayeneden daha yararli
olup olmadigi heniiz kesin degildir. Yiksek PaCO2'nin
(>45 mmHg) yuksek perioperatif mortalite ile iligkisi
olmasi ve kiguk bir hasta grubunda ciddi pulmoner
komplikasyonlari énceden belirlemesi nedeniyle
kronik akciger hastaligi veya asiri tatiin kullanimi
olan hastalarda bu testin preoperatif kullaniimasi
mantiklidir.

ABDOMINAL CERRAHI

Ust abdominal cerrahi:

Ust abdominal cerrahi hastalarini iceren calismalarda,
spirometrenin ciddi komplikasyon gelisebilecek hastalari
belirledigi gdsterilmistir. Ust abdominal cerrahiden sonra,
pulmoner komplikasyon orani %20’e kadar
cikabilmektedir ki bu alt abdominal cerrahiden gok daha
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fazla bir orandir. Aradaki fark st abdominal cerrahinin
solunum kaslari Gzerindeki etkisine baghdir. Birkag
¢alismada Ust abdominal cerrahiden sonra gelisen
solunum seklinin; ya g6gus kafesi kaslarinin ya alt
abdominal ekspiratuar kaslarin artmis kullanimina
bagli oldugu ortaya konulmustur. Her ikisininde nedeni
Ust abdominal cerrahiden sonra diyafragmanin
kullaniminin azalmasindandir. Bu durum diyafragma
uyarisinin refleks inhibisyonuna baglanmistir.
Abdominal cerrahiyi takiben hastalar yeterli dakika
vantilasyonunu saglayacak bir solunum sekli gelistirirler
tidal volum dusiktir ve solunum sayisi artmistir. Bu
sekil ¢ gun ila bir hafta arasinda devam eder ve VC
azalma ile seyreder. Sonugta bu solunum sekli mikro
atelektazilere yol acar ki bu da hipoksemi, sekresyon
retansiyonu ve muhtemelende postoperatif pnémoni
ile sonuclanabilir.

Akut bronsit, hipofosfatemi, hipoksemi ve genel
diskinlik hali gibi faktérlerde solunum
komplikasyonlarina yol agabilir. iki saatten uzun cerrahi
suresi, 60’In lGzerinde yas, 6nemli hastalik varhgi,
erkek cinsiyeti ve sigara hikayesi gibi nonpulmoner
faktorlerde pulmoner komplikasyonlarin sayisini
arttirabilirler (13).

Alt abdominal cerrahi:

Appendisit, inguinal herni, kadin ve erkek genital
organlarinin operasyonlarinda pulmoner komplikasyon
insidansi ¢cok disuktur. Birgok komplikasyon atelektaziyle
sonuglanan agri, ilaclarin yaptigi sedasyona ya da
postoperatif derin ven trombozu ve pulmoner emboliye
baghdir.

Laparaskopik abdominal cerrahi:

Daha az postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden
olur. Erken mobilizasyon ve hastaneden ¢ikariima
bunda rol oynar(14,15).

Karaciger transplantasyonu

Postoperatif komplikasyon riski altta yatan hastaligin
tabiati ve uzun anestezi silresi nedeniyle daha
ylksektir. Diger Gst abdominal operasyonlar ile
kiyaslandiginda pulmoner enfeksiyon ve postoperatif
ARDS riski daha coktur. Bu genellikle sepsise ve |V
siklosporine baglhdir(16). Preoperatif hipoksemi
siklikla intrapulmoner vaskiiler dilatasyonlara baghdir.
Bunlar en iyi akciger perflizyon sintigrafisi ve kontrast
ekokardiyografi ile gésterilir(16). Bu hastalarda ciddi
hipoksemi ek bir risk olusturdugundan preoperatif
%100 oksijene zayif cevap transplantasyonu
engelleyebilir.

Daha duglk pulmoner komplikasyon riski taglyan cerrahi




girisimler:

Bas-boyun cerrahisi: Bas-boyun cerrahisinin solunum
kaslari fonksiyonunu etkilememesine ragmen ust
solunum yollarindaki koruyucu mekanizmalari
degistirerek ve oral, farengeal igerigin aspirasyonunu
kolaylastirarak pnémoni gelisimine predispozisyon
hazirlamaktadir. Bu hastalarda spirometre ve kan
gazlarinin ciddi bir sekilde degerlendiriimesi
gerekmektedir.

Ortopedik cerrahi: Pulmoner fonksiyon taramalari,
konusunda ¢ok az veri mevcuttur. Bu grupta bildirilen
pulmoner enfeksiyéz komplikasyonlar veya atelektazi
riski olduk¢a dusuktir. Bu nedenle anamnez ve
fizik muayene bulgularinin yoklugunda spirometri
gerekli degildir. Bilinen veya slphe edilen akciger
hastaligi olanlarda fonksiyonel degerlendirme yararl
olabilir(9).

Sonug olarak: Bitin hastalarda anamnez alinmali ve
fizik muayene yapilmalidir. Sigara hikayesi veya
akciger hastaligi mevcutsa akciger fonksiyon testleri
hem tanida hem de uygun preoperatif tedaviyi
belirlemede yararlidir.

Akciger rezeksiyonuna hazirlanan hastalarda ise akciger
fonksiyon testleri rutin olarak yapiimalidir. Hangi testlerin
yasam suresini belirledigi acik degildir.

Ciddi KOAH, kor pulmonale ve eslik eden yiksek
PaCO:’si olan hastalarda 5 yillik yasam sdresi orani
oldukga dusUktur. Arter kan gazlari analizi bu hastalarda
6nerilmektedir.

Abdominal, bas-boyun ve ortopedik cerrahi uygulanacak
hastalarda pulmoner fonksiyonel anormalliklerin ciddiyeti
ve cerrahi sonrasi komplikasyon gelisimi arasindaki
iliski belirlenmedigi icin, asemptomatik sigara icmeyen
hastalarda rutin preoperatif pulmoner fonksiyonel
taramanin degeri bilinmemektedir.
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