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  هاي ریوي قبل از جراحی در بیماران کاندید رزکسیون ریهارزیابی

  ** میلاد نصراله زاده ، دکتر*علیرضا اسلامی نژاد دکتر
  
  
  
  
  
  
  
  
  
    

ارزیابی قبل از عمل، سرطان ریه، جراحی برداشت ریه، بازتوانی ریه قبل از جراحی :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
بیماران مبتلا  رمانی درروش دجراحی به عنوان بهترین 

هدف از جراحی این است که . در مراحل اولیه است سرطان به
 اما برخی اوقات به دلیل، به طور کامل برداشته شود تومور

خطر عوارض بعد از  افزایش عملکرد اولیه ریه بااختلالات 
هاي ارزیابی. جراحی و ناتوانی در عملکرد ریه روبرو هستیم

 تا کندیاز عمل جراحی به ما کمک م فیزیولوژیک ریه قبل
هاي طولانی مدت بعد از عمل و ناتوانی عوارض میزان خطر

  .ین کنیمیرا تعآن  ناشی از

سرطان ریه  2018 میلیون بیمار در سال 09/2 با حدود
هاي اولیه براي در ارزیابی 1.در جهان است طانرسشایعترین 

روبرو هستند که اکثراً با بیمارانی  جراحان ،رزکسیون جراحی
اهش و ریسک عوارض قلبی ریوي آنها ک –ذخیره قلبی 

  2.است افزایش یافته عروقی بعد از جراحی
هاي قبل از جراحی رزکسیون ریه هدف اصلی ارزیابی

ریوي و امکان زنده ماندن بیمار بعد از  -  ارزیابی ذخیره قلبی
  . جراحی رزکسیون ریوي است

  :چکیده
زار نفر در سال ـه142دود ـدر آمریکا ح. ستدر جهان ا سرطان سرطان ریه شایعترین 2018 میلیون بیمار در سال 09/2 دودـبا ح

نتایج ون جراحی ـرزکسیتوان از می ،اگر این بیماري در مراحل اولیه تشخیص داده شود .شدندریه فوت  سرطانبه دلیل  2019
  ذخیره رو هستند که ـارانی روبـراً با بیمـاکث راحانـج ،راحیـهاي اولیه براي رزکسیون جدر ارزیابی. وبی دریافت کردـخ

هاي مناسب فلذا، این مقاله به راه. است افزایش یافته روقی بعد از جراحیـع ـ ش و ریسک عوارض قلبیـاهریوي آنها ک - قلبی 
  ریه و ذخیره ) پارانشیم(پردازد که شامل ارزیابی مکانیک ریه، عملکرد بافت راحی برداشت ریه از سه جهت میـارزیابی قبل از ج

ب بیمار در حین یا بعد از جراحی را تا حدود زیادي ـبوده و علاوه بر بررسی امکان انجام عمل جراحی، عواقریوي بیمار  -قلبی 
  .نمایدتعیین می

mailto:miladnasr1989@gmail.com
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. د از جراحی ارزیابی شودبنابراین باید خطرات قبل و بع
هایی که در رزکسیون ریه و  در این مقاله شایعترین چالش
 .کنیمایم را مرور میارزیابی قبل از عمل با آن مواجه

   هاي کارکرد تنفسیآزمون
م تنفسی قبل از جراحی رزکسیون ریه ـارزیابی سیست

ریوي  -  ره قلبیـل ذخیـبر این اساس استوار است که حداق
ل کند، وجود داشته ـون تحمـار بتواند پس از رزکسیکه بیم
نارسایی  آتلکتازي، ونی،ـپنوم(عوارض ریوي شامل  .باشد

هاي علت )دت هواـتنفسی، آمبولی ریه، نشت طولانی م
ون ـراحی رزکسیـورتالیتی و موربیدیتی بعد از جـاصلی م

 .ریه هستند
ریه مورد نیاز بعد از  کارکردزان ـگرچه تعیین می

با این حال ارزیابی قبل از عمل  ،ون ریه دشوار استـکسیرز
   )legged Stool-3(یه ریه برسه پارد ـعملکدر تعیین 

  3.امکان پذیر است
ارزیابی ریه براي تعیین توانایی حرکت گازها به داخل ) 1

  )مکانیک ریه(و خارج آلوئول 
  )پارانشیم ریه(حبابچه مویرگی تبادل گاز در سطح  )2

  ها ی توزیع اکسیژن به بافتتوانای) 3
  )ریوي - ذخیره قلبی(

  مکانیک ریه .1
 پس از عمل جراحی، ن مکانیک ریهـبراي تعیی

 وسعتو میزان ) جنس د، سن،ـق(ار ـوژي بیمـفیزیول
بینی کننده مورد شایعترین پیش. بگیرید رزکسیون را در نظر

استفاده براي تعیین مکانیک ریه پس از جراحی استفاده از 
 [Predicted Postoperative FEV1 (ppoFEV1)] درصد
    FEV1ازو بر اساس فرمول و با استفاده  است

  پس از برونکودیلاتور و قبل از عمل
(Preoperative- Post Bronchodilator FEV1) 

   4.شودتعیین می
در مطالعات دهه گذشته نشان داده شده که مورتالیتی و 

است، به طوري که مرتبط  ppoFEV1موربیدیتی با کاهش 
زایش ـاف ppoFEV1<30-40%مورتالیتی و موربیدیتی در 

با  ppoFEV1<40%بر اساس مطالعات انجام شده . یابدمی
به مکانیکال ونتیلاسیون طولانی  نیاز ریوي و افزایش عوارض

  .ارتباط داشته استریه سرطان جراحی عمل پس از 
  

  
  توجه کنید که کل. رودخمین عملکرد بعد از جراحی ریه بکار میهاي هر لوب که در تتعداد سگمانـ 1تصویر 

   .تا هستند و لوب فوقانی ریه راست سه سگمانت دارد 19هاي ریه سگمانت
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2. Lung Parenchymal Function-  
  )عملکرد پارانشیم ریه(

شایعترین تست قبل از عمل جراحی که در ارزیابی 
به ) مویرگی - چهحباب(لوئول کاپیلري آتبادل گاز در سطوح 

اري ریه براي ـظرفیت انتش(DLCO  اده ازـاستف،رودکار می
ژه اختلال ـري ویـگییک اندازه DLCO .تـاس )COگاز 
واند ـتاست و می FEV1ل از ـار ریوي و مستقـانتش

راحی ریه ـل از عمل جـاطلاعات اضافی در ارزیابی قب
 میزان ظرفیت انتشار ریوي پس از عمل. راهم کندـف

(Predicted Postoperative DLCO)  مشابهFEV1  بر
شود و ریه، حدس زده می اساس میزان بافت برداشت شده

 .در تعیین مورتالیتی و موربیدیتی بعد از جراحی مفید است
 درصد کاهش 10اي نشان داده شده است که هر در مطالعه

DLCO هاي گیريبا افزایش مورتالیتی مرتبط است اندازه
رزکسیون  خطردر تعیین  Pao2, Paco2 بادل گاز نظیردیگر ت

  3.ریه قابل اعتماد نیست
براي درك بیشتر این مطالب و نحوه محاسبه 

ppoDLCO, ppoFEV1 به مثال زیر توجه کنید:  
اگر در بیماري بخواهیم لوبکتومی لوب فوقانی ریه راست 

در ارزیابی اولیه براي تعیین خطر ریوي قبل از . انجام دهیم
 ppoFEV1% انجام شود تا  DLCOوعمل باید اسپیرومتري 

 .تعیین شود  %ppoDLCOو
در بیماري که   %ppoDLCOو ppoFEV1% به ترتیب
ومی لوب فوقانی ریه راست است با ـکاندید لوبکت

FEV1(post BD): 1.6 L (80% Predicted)  و
DLCO:65% Predicted برابر است با:  

ppoFEV1% = Preoperative FEV1% ×  
(1-Functional Segments to be Removed / Total 
Functional Segments) 

ppoFEV1 = 1.6 L x (1-3/19) = 1.35L  
ppoFEV1 = 67% 

ppoFEV1% = 80%x (1-3/19) = 67%  
ppoDLCO% = Preoperative DLCO% ×  

(1 – Functional Segments to be Removed / Total 
Functional Segments)  

ppDLCO% = Preoperative DLCO% ×  
(1- Functional Segments to be Removed / Total 
Functional Segments) 

ppoDLCO: 65% x ( 1 – 3/ 19) = 54% 
 
 
 

3. Cardiopulmonary Reserve   
 )ریوي - ذخیره قلبی(

ار امکان بررسی ـبررسی ظرفیت ورزشی بیم
هاي مختلف بدن که در فعالیت بدنی مـفیزیولوژیک سیست

را ) متابولیک، عضلانی، م قلبی ریويـسیست( درگیر هستند
و از این طریق میزان ذخیره بدنی که در تحمل  کندفراهم می

را تعیین  جراحی نقش دارد رس از جمله اعمالـهر گونه است
 .کندمی

یا  ریوي - قلبی ورزش تست به این منظور
 Cardiopulmonary Exercise Test] ارگواسپیرومتري

(CPET)] روش استاندارد توصیه شده است.  
نوار قلب،  ضربان قلب، ،خون فشار  CPETطیدر  
میزان  ،O2satدرصد اشباع اکسیژن  ،ايتهویهرهاي ـپارامت

 دي اکسید کربن زان تولیدـ، می)Vo2(ژن ـمصرف اکسی
)Vco2( اده از ـبا استف دهـورزش استاندارد ش یدر ط

هاي ورزشی روش. شودري میـاندازه گیدوچرخه یا تردمیل 
یا  Standardized Stair Climbing Test (SCT) مثلدیگر 

Shuttle Walk Test (SWT) تر تر و در دسترسنکه ارزا
رد به عنوان روش واـتوان در برخی مد را میـهستن

  . اده کردـاستف جایگزین
 (SWT, SCT)برخلاف  ریوي -  در تست ورزش قلبی

توان علت کاهش می ،ن ظرفیت ورزشیـعلاوه بر تعیی
توان علل می به طور مثال. ظرفیت ورزشی را نیز تعیین کرد

را از علل قلبی و ریوي  Deconditioning غیر قلبی مانند
میزان ذخیره ، درمان مناسببا ب به این ترتی. افتراق داد

ورزشی و در نهایت پیش آگهی پس از عمل جراحی را بهبود 
   5.بخشید

  ر مصرف ـحداکث توانمیCPET  امـبا انج
  را  (Vo2max) انداردـاکسیژن در طی ورزش است

  و ppoFEV1ابه ـمش. ردـري کـگیاندازه
ppoDLCO Vo2 max,  دار پیش بینی کننده ـمقیک

)Predictive Value(  رزکسیون عمل جراحی  دربسیار مفید
 یا بیش از Vo2 max > 20 cc/kg/min اگر. ریه است

predicted 75%  باشد، با ریسک پایین مورتالیتی و
  . موربیدیتی پس از جراحی مرتبط است
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 یا کمتر از  Vo2 max<10cc/kg/minاز طرف دیگر اگر
Predicted 35  رتالیتی و مو باشد با خطر بالايدرصد

موربیدیتی بعد از جراحی مرتبط است به طوري که برخی 
کاسیون نسبی اایندیرا کنتر Vo2 max < 35%مولفان 

  .دانندمیریه جراحی رزکسیون 
اندارد شده است ولی ـاد و استـمورد اعتم CPETگرچه 

رده در دسترس ـبه طور گستن ـهمچنی است زمان برو گران 
انجمن پزشکان (ACCP رالعمل وـدستبه همین دلیل . نیست

 خطر ام تست ورزش را در افراد باـانج) مریکاآقفسه سینه 
توصیه  ppoDLCO وppoFEV1  بر اساسمتوسط و یا زیاد 

تر مثل هاي سادهتوان از تستو در سایر موارد می کندمی
SWT, SCT  به جايCPET استفاده کرد.  

 یکپارچه سازي ارزیابی تنفسی
ACCP )مریکاآزشکان قفسه سینه ن پـانجم (

سازي ارزیابی  یکپارچه لـدستورالعمآخرین  2013سال
 .استر کرده ـمنتش را ون ریهـبراي جراحی رزکسی یتنفس

بیماران قبل از جراحی به سه  ،بنديارزیابی و طبقهدر طی 
 .شوند تقسیم می Low, Mod, High Risk گروه

  ppoDLCOو ppoFEV1 اران بایدـدر همه بیم
 .)کـون آناتومیـبر اساس رزکسی( اسبه شودمح
 باشد% 60بالاي   ppoDLCOو  ppoFEV1اگر

Postoperative Pulmonary Risk است پایین. 
در این دسته از ) ریسک مورتالیتی زیر یک درصد(

  ).گروه اول(بیماران اقدام بیشتري لازم نیست 
را ندارند نیاز به تست ورزش معیار بیمارانی که این 

 ppoDLCO یاppoFEV1 اگر  .دارند CPET یا لگريغربا
هاي باشند باید یکی از تست% 30بالاتر از  و% 60 کمتر از

ام ـار انجـدر بیم SWT, SCTزینه مانند ـورزش کم ه
  ).گروه دوم(ردد ـگ

باشد بیمار براي  SWT > 400 mیا  SCT > 22mاگر 
اگر . انجام جراحی کم خطر است و اقدام بیشتري لازم نیست

SWT < 400 m  یاSCT < 22 m در بیمار تست ورزش  ،باشد
  ).گروه سوم(انجام شود  CPETریوي  -  قلبی

کمتر از  ppoDLCOو  ppoFEV1اگر هرکدام از مقادیر 
مانند گروه سوم بررسی بیمار باید با ) گروه چهارم(باشد % 30

 .کامل شود CPETاستفاده از 

 یا کمتر از  CPET،Vo2 max<10 cc/kg/minاگر در 
براي انجام جراحی پرخطر  بیمار ،باشد Predictedدرصد  35

 هاي روش هاي غیر از جراحی یاروش است و بهتر است از
  . شود استفاده تهاجم حداقل با جراحی

انجام عمل  ،باشد Vo2 max > 20 cc/kg/minاگر مقدار 
  .جراحی کم خطر است و منعی براي عمل وجود ندارد

 cc/kg/min < Vo2max < 20 cc/kg/min 10 مقداراگر 
  ت هر ـق وضعیـراحی بر طبـل جـد، براي عمـباش
  گیري تصمیم ppoDLCOو  ppoFEV1ار و مقادیر ـبیم
  6.شودمی

  نکته اول
 بر واندـتنی میـد خیلی از شرایط بالیـه کنیـوجت

  ظرفیت  یا,FEV1  DLCO هاي ریوي مانندمونآز
ریوي  - هاي قلبیبیماري. گذاردثیر بأبیمار ت ریوي -  قلبی

نارسایی قلبی یا  پنومونی، ،COPD درمان نشده مانند
 آندوبرونکیال، انسداد ثلهاي ریوي همزمان مدرگیري

 گیريتوانند در اندازهمی پلورال افیوژن آتلکتازي،
ppoFEV1 ppoDLCO, و Vo2 max و این  ذاردـر بگـثیأت

ی پس از عمل جراحی شود تا میزان ناتوانله سبب میـمسئ
وارد ـونه مـاین گ در .ودـن زده شـبیش از حد تخمی

وضعی ریه ـرد مـهایی که کارکتـاده از تسـاستف
)Regional Lung Function( تواند می ،زنندن میـرا تخمی

س از عمل ـرد ریه پـزان کارکـتر میقـن دقیـبه تعیی
 Quantitative) هاجراحی کمک کند از میان این روش

Ventilation-Perfusion Lung Scan)V/Q SCAN   روش
پس از  ادیرـمق وژنـون پرفیـن ونتیلاسیـاسک. ارجح است

ت بیشتر ارزیابی ـرا با دق ppoDLCO و ppoFEV1 عمل
  .دکنمی

  نکته دوم
:Lobar Volume Reduction Effect  وقتی قسمتی از
یژه اگر شود به وریه که پاتولوژي بیشتري دارد برداشته می

سبب بهبود مکانیک ریه و  ،آن قسمت آمفیزماتو باشد
بنابراین میزان وضعیت کارکرد  .شودمی Recoil الاستیک

 وppoFEV1  با ریه بهتر از شرایطی خواهد بود که
ppoDLCO دآیبه دست می.  
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  ـ الگوریتم ارزیابی فیزیولوژیک رزکسیون ریه2تصویر 

 

  نکته سوم
، بیهوشی مدرن و  VATSانجاممزایاي مربوط به 

و  شده تواند سبب بهبود ریکاوريمی ،ي بیهوشیهاتکنیک
  پیامدهاي پس از جراحی همچنین به بهبود

)Post-Operative Outcome( کمک کند. 
خطر در نهایت اینکه در بیماران پیچیده و در افراد با 

و مزایاي انجام رزکسیون باید توسط معایب تعیین  بینابینی
  ی متشکل از چند رشته جراحی توراکس، بیهوشی، تیم

  .نکولوژیست تعیین شودآ و فوق ریه

  بازتوانی ریه قبل از جراحی
دوره قبل از جراحی فرصتی است که بیماران را به 

ریوي بیمار را  - ظرفیت قلبیو برسانید  لآایده شرایط
راحی را بهبود ـج دـپیام ،تواند د این امر میـزایش دهیـاف

ت تغذیه ـریه شامل ترك سیگار، وضعی وانیـبازت .بخشد
ش ـکاه هايروشوزش و ـرینات ورزشی، آمـآل، تمایده
 ردـکارکود ـوامل سبب بهبـاین ع. باشدرس میـاست

وازي و کششی ـظرفیت ورزش از طریق تمرینات هو  عضلانی
  .شودمی
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بازتوانی ریه سبب بهبود پیامدهاي نشان داده مطالعات 
مطالعات گرچه  ،قلب و کولورکتال شده است هايجراحی

رسد به نظر میاما  ،براي جراحی رزکسیون ریه کافی نیست
وانی کوتاه مدت قبل از جراحی در بیماران با جراحی زتبا

 Vo2maxو با افزایش پذیر و ایمن باشد رزکسیون ریه امکان
  .بتواند نتیجه جراحی را بهبود بخشد

ره ـذخیبهبود ، از جراحیمزایاي دیگر بازتوانی قبل 
تواند ریوي در بیماران با ریسک بالا است که می -  قلبی
کاندید  بالا خطرجراحی را در افرادي که قبلاً به علت  امکان

در این باره مطالعات  گرچه. جراحی نبودند، افزایش دهد
که به   COPDبیمار 8ولی در مطالعه بر روي  ،محدود است

چهار رزکسیون جراحی ریه نبودند،  کاندید خطر بالاعلت 
هفته برنامه بازتوانی سبب شد همه آنها تحت لوبکتومی قرار 

موربیدیتی قابل با  بدون مورتالیتی وها که این جراحی بگیرند
  .بود همراه قبول

  قطع سیگار
افزایش تولید موکوس،  ،CO سیگار سبب افزایش سطح

، افزایش هاي هوایی، انقباض عروق کرونرراه تنگ شدن
مصرف اکسیژن میوکارد، اختلال در عملکرد ایمنی و ترمیم 

این پاتوفیزیولوژي . شودبافتی، افزایش تجمع پلاکت می
میوکارد،  ایسکمی( پس از عمل جراحیمنجر به عوارض 

 )ترومبوامبولیک افزایش عفونت محل جراحی، عوارض
  7.شود می

 انسرط سیگار به عنوان مهمترین ریسک فاکتورعامل 
دیده ون جراحی ـدرصد بیماران در زمان رزکسی 20ریه در 

  .شودمی
مزایاي ترك طولانی مدت سیگار در بیماران جراحی 

هر چه زمان ترك سیگار قبل از  .مسلم و مشخص است
 .پیامد بعد از جراحی بهتر خواهد بود ،تر باشدجراحی طولانی

قبل از المللی حداقل زمان ترك سیگار  هاي بیندستورالعمل
پیامد  کنند که سبب بهبودپیشنهاد می هفته 4جراحی را 

 .شودپس از جراحی می

 ايحمایت تغذیه
کاهش  ، (Serum Albumin < 3 g/l)لبومینمیآهایپو 

، سوء تغذیه در بیماران BMI < 18.5 kg/m2وزن معنادار، 
 را و مورتالیتی بالا دارد شیوع کاندید جراحی توراکس

 کامل باره این در مطالعات گرچه کلی طور به 8.دهد می افزایش

 از بیماران که کنندمی پیشنهاد هادستورالعمل ولی نیست
ي شوند و در بیمارانی که براي جراحی غربالگر ايتغذیه نظر

 9.تجویز شود خوراکی هاي تغذیهشوند مکملارزیابی می

  بنديجمع
 ،شوند در بیمارانی که براي رزکسیون ریه ارزیابی می

تنفسی که  بررسیدر  (3leg-stool) اي تنفسارزیابی سه پایه
  ذخیره پارانشیم و  کارکردمکانیک ریه،  بررسی شامل
بازتوانی قبل از جراحی  .لحاظ گردد ،است ریوي - قلبی

اي، قطع سیگار در  تغذیه حمایتشامل تمرینات ورزشی، 
در و باید  بهبود پیامد بالینی پس از جراحی نقش مهمی دارد

   .تمام بیماران در نظر گرفته شود

  نکات کلیدي
ریه که به طور بالقوه کاندیده  سرطاندر بیماران با  .1

شود که پیشنهاد می ،کسیون هستندرز پذیرعلاججراحی 
اي شامل جراح توراکس متخصص  توسط یک تیم چند رشته

نکولوژیست، رادیوتراپیست و آریه،  طاندر زمینه سر
 .شوندمتخصص ریه ارزیابی 

جراحی رزکسیون  بادر بیماران مسن که به طور بالقوه  .2
شود که به طور کامل صرف پیشنهاد می ،پذیر هستنددرمان

 .نظر از سن بیمار ارزیابی شوند
ریه که براي جراحی در نظر گرفته سرطان اران ـدر بیم .3

قبل از جراحی آنها  روقیـقلبی عک ـشوند و ریس می
راحی توسط متخصص قلب ارزیابی قبل از ج ست،بالا

 .شودپیشنهاد می
ریه که براي جراحی در نظر گرفته  سرطاندر بیماران با  .4

براي همه  DLCO و  FEV1کهشود پیشنهاد می ،شوند می
براي  ppoDLCO و ppoFEV1 شده گیريبیماران اندازه

 .همه بیماران محاسبه شود
  و  ppoFEV1اگرریه  سرطاندر بیماران با  .5
 ppoDLCO تست دیگري، درصد باشد 60ي بالا   

 .لازم نیست
راي جراحی در نظر ـریه که ب سرطان ارانـدر بیم .6

 ppoFEV1 هايتـدام از تسـر کـر هـاگ ،وندـش گرفته می
ها درصد باشد و هر دوي این تست 60زیر  ppoDLCO یا

  درصد باشد توصیه به انجام 30بالاي 
Low Technology Exercise Test (SCT or SWT) 

 .شود می
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ریه که براي جراحی در نظر گرفته  سرطاندر بیماران  .7
 یا ppoFEV1 هاياگر هر کدام از تست ،شوند می

ppoDLCO باشد و توصیه به انجام درصد 30 زیر CPET و 
 .شودمی Vo2 max گیرياندازه

  اگر ریه کاندید جراحی سرطاناران ـدر بیم .8
SWT<400 m  یاSCT<22 m جامانتوصیه به  ،باشد CPET 

 .شودمی Vo2max گیريو اندازه
ریه که براي جراحی در نظر گرفته  سرطاندر بیماران با  .9

 35یا کمتر از  VO2 max < 10 cc/kg/ min اگر ،شوندمی
شود که از توصیه می ،درصد میزان پیش بینی شده باشد

یا  )ساب لوبار رزکسیون( هاي با حداقل تهاجم جراحیروش
 .ز جراحی استفاده شودهاي غیر ادرمان

  توجه کنید که در بیماران .9.1
 vo2 max 10 -15  cc/kg/minخطرزایش ـبا اف 

 وفرد  باید در هرگیري مـراه است و تصمیـمورتالیتی هم
 یا ppoFEV1 نظیر دیگر ورهايـفاکت کمک با

ppoDLCO هاي همراه اريـر گرفتن بیمـبا در نظ و
 .گرفته شود

که براي جراحی در نظر گرفته  ریه سرطاندر بیماران با  .10
شیمی درمانی قبل از جراحی  د و تحتنشومی

)Neoadjuvant Therapy( ود ـشاد میـپیشنه ،دـهستن
 گیرياندازه شیمی درمانی د از پایانعب DLCO و PFT که

 .شود
وقانی ـوب فـزم لـریه و آمفی رطانـساران با ـدر بیم .11

  م ریهـش حجـجراحی کاه که کاندید براي
[Lung Volume Reduction Surgery (LVRS)] ست ا

ریه پیشنهاد  سرطانون ـو رزکسی LVRS ترکیب جراحی
 .شودمی
ریه که سیگار  سرطان در تمام بیماران کاندید جراحی .12
 .شودقطع سیگار پیشنهاد می ،کشندمی
شوند  در تمام بیماران که براي جراحی در نظر گرفته می .13

  اساس بر بودن پر خطر حتی در صورت
ppoFEV 1 or ppoDLCO < 60% یا  

VO2max < 10 mL/kg/min or < 35% ازتوانی ریه قبلب 
پس از جراحی  و بازتوانی ریه از جراحی و ارزیابی مجدد

  .شودتوصیه می
  



  1401، سال 4و  3، شماره 30نشریه جراحی ایران، دوره 

 

80

Abstract: 

Preoperative Pulmonary Evaluation of Patients undergoing Lung 
Resection Surgery 

Eslaminejad A. R. MD*, Nasrollahzadeh M. MD** 

(Received: 22 June 2022 Accepted: 5 Oct 2022) 

 
Lung cancer is the most common cancer worldwide with over 2.09 million global cases in 2018. In the 

United States only, lung cancer led to over 142,000 deaths in 2019. When diagnosed at early stages, 
surgical resection may help lung cancer get optimal oncologic outcomes. 

Generally, surgeons are facing patients with decreased cardiorespiratory reserve and increased 
postoperative risk of cardiovascular complications when evaluate lung resection candidates.  

So, cardiorespiratory assessment is a main factor to weigh perioperative risks versus potential benefits 
of surgery in order to plan optimal perioperative care.  

The current article describes the ways to limit and control the challenge in terms of preoperative 
assessment of lung resection cases by evaluating lung mechanics, parenchymal function and 
cardiorespiratory reserve. 

Key Words: Preoperative Evaluation, Lung Cancer, Lung Resection Surgery,  
Preoperative Pulmonary Rehabilitation 
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