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Akciğer Transplantasyonunda Aday Seçimi

ÖÖZZEETT  Akciğer transplantasyonu, uygun seçilmiş, tüm medikal veya cerrahi tedavilere rağmen yarar
sağlanamayan terminal dönem akciğer hastalığı olan olgularda yaşam kalitesini ve yaşam süresini art-
tırabilen bir tedavi yöntemidir. Avrupa ve Kuzey Amerika ülkelerinde bu hastalar için standart tedavi
yaklaşımı şekline gelmiştir. Akciğer naklinden maksimum yararı sağlayabilmek için aday olgunun se-
çimi, hastanın listeye alınma zamanı ve uygulanan cerrahi yöntem büyük önem taşımaktadır. Olgu-
ların uygun zamanda transplantasyon merkezlerine yönlendirilmesi ve nakil endikasyonunun konması
için altta yatan hastalıkların doğal seyrinin ve mortalite risklerinin iyi bilinmesi gereklidir. Nakil en-
dikasyonları arasında kronik obstrüktif akciğer hastalığı birinci sırada yer alırken, bu hastalığı sırasıyla
idiyopatik pulmoner fibrozis, kistik fibrozis ve idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon takip et-
mektedir. Türkiye’de de 1998 yılından itibaren yapılmaya başlanan akciğer nakli sayısında son bir
yılda artış olduğu görülmektedir. En son “International Society for Heart and Lung Transplantation”
tarafından aday seçimi için kılavuz 2006 yılında yayımlanmıştır. Kılavuzda endikasyonlar, kontren-
dikasyonlar, rölatif kontrendikasyonlar ve hastanın listeye konma zamanı belirtilmiş olmakla birlikte,
son kararı, transplantasyon merkezleri deneyimleri ve uygulamalarına göre vermektedir. Donör ak-
ciğerine ulaşım ve posttransplant yaşam süresinin kısıtlılığı düşünüldüğünde; uygun adayın seçimi
transplantasyondan olası en iyi yararın sağlanması için en önemli basamağı oluşturmaktadır. Bu ça-
lışmada, hastaların transplantasyon merkezlerine yönlendirilmesi, transplantasyon adayının belir-
lenmesi ve listeye konma zamanının değerlendirilmesinde kullanılabilecek genel ve hastalıklara özel
kriterler; son literatürlerle birlikte tartışılmıştır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Lung transplantation can improve quality of life and survival in selected patients with end
stage lung disease who have failed all of medical or surgical treatment. Transplantation became stan-
dart therapy for these patients in Europe and North America. Patient selection, timing of list and
choice of procedure type are critically important steps for optimizing the outcome of lung transplan-
tation. The physician ought to know the natural history and mortality risk of lung disease when pa-
tient should be refered to a transplant center and when transplantation should be considered. Chronic
obstructive lung disease remains the most common indication for lung transplantation and other lead-
ing indications include idiopathic pulmonary fibrosis, cystic fibrosis, idiopathic pulmonary arterial
hypertension respectively. Lung transplantation was performed in 1998 first time and its number has
increased in last one year in Turkey. The International Society of Heart and Lung Transplantation
put last guidelines for selection of lung transplantation candidates in 2006. The international guide-
lines include indications, absolute contraindications, relative contarindications and appropriate tim-
ing for listing. Last decision should be given by individual transplant centers with their expertise and
practice. Selection of candidates for maximum benefit from transplantation is the most important
stage because of the limited availability of donor lungs and limited posttransplant survival of recipi-
ents. This article will discuss general and disease-specific criteria with new literatures used to refer-
ral to transplantation units, select patients for lung transplantation and determine the appropriate
timing of listing.
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kciğer nakli, günümüzde terminal dönem
akciğer hastalığı olan olgular için tek seçe-
nektir. Avrupa ve Kuzey Amerika ülkele-

rinde bu hastalar için standart tedavi yaklaşımı
şekline gelmiştir. İlk akciğer nakli Hardy ve ark. ta-
rafından 1963 yılında yapılmış, olgu postoperatif
18. gün renal yetmezlik nedeni ile kaybedilirken,
nakil yapılan akciğerin fonksiyonel olduğu ve re-
jeksiyon gelişmediği bildirilmiştir.1 1963-1969 yıl-
ları arasında 20 cerrah tarafından yapılan 23 nakil
olgusunun sadece biri 10 ay yaşarken, diğer olgular
ilk bir ay içinde kaybedilmiştir.2 Olguların kaybe-
dilme nedenleri arasında enfeksiyon, anastomoz
sorunları ve rejeksiyonun yer aldığı görülmektedir.
İlk başarılı kalp-akciğer nakli 1981 yılında Stanford
Üniversitesinde primer pulmoner hipertansiyon ta-
nısı olan 45 yaşındaki kadın hastada gerçekleştiri-
lirken, transplantasyonun başarısı akciğer ve kalp
naklinin birlikte yapılmasına, immünsupresif ajan
olarak siklosporinin kullanıma girmesine ve dola-
yısıyla kullanılan steroid dozunun azalmasına bağ-
lanmıştır.3 Toronto’da 1983 yılında Cooper
tarafından tek akciğer nakli idiyopatik pulmoner
fibrozis (İPF)’li hastada gerçekleştirilmiş ve bu olgu
altı yıl yaşamış; çift akciğer nakli de 1986’da, yine
aynı merkezde kronik obstrüktif akciper hastalığı
(KOAH) olan bir hastada gerçekleştirilmiştir.4,5 “In-
ternational Society for Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT)” tarafından yayımlanan 2012
verileri doğrultusunda yıllara göre yapılan nakil sa-
yıları incelendiğinde, 2010 yılında nakil yapılan
vaka sayısının 3519’a ulaştığı görülmektedir.6 Dün-
yada özellikle Kuzey Amerika ve Avrupa ülkeleri-
nin bu konudaki deneyimleri ve olgu sayıları yıllar
içinde artmış ve donör bulma sıkıntısı olmaması
durumunda nakil sayısının daha da artacağı konu-
sunda kuşku bulunmamaktadır.  

Türkiye’de 1998 yılında, Dokuz Eylül Üniver-
sitesi Tıp Fakültesinde ilk kalp-akciğer nakli yapıl-
mıştır. Ardından İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Süreyyapaşa Göğüs
Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma
Hastanesinde akciğer nakli operasyonları gerçek-
leştirilmiştir. 2012 yılında da Kartal Koşuyolu Yük-
sek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi ile
Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eği-

tim ve Araştırma Hastanesinde aktif olarak akciğer
naklinin yapıldığı görülmektedir. Başarılı bir
transplantasyon için doğru aday seçimi, adayın
uyumu kadar, uygun preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif uzun süreli bakımı ve desteği verecek,
tıbbi bakım ve tedaviyi sağlayacak, koordine şekilde
çalışan büyük bir ekip gerekmektedir.

Akciğer nakli; uygulanabilecek tüm medikal
veya cerrahi tedaviler uygulanmasına rağmen yarar
sağlanamayan, terminal dönem akciğer hastalığı
olan olgular için bir tedavi yaklaşımıdır.7 Uygun se-
çilen alıcılarda akciğer transplantasyonunun yaşam
kalitesini arttırdığını ve sağkalım yararının oldu-
ğunu gösteren güçlü kanıtlar mevcuttur.7-9 Akciğer
nakli endikasyonları Tablo 1’de görülmekle bir-
likte; en sık nakil yapılan hasta grupları arasında
%34’lük oranla birinci sırada KOAH, %23,2’lik bir
oranla ikinci sırada İPF ve %16,7’lik oranla üçüncü
sırada kistik fibrozisli olgular yer almaktadır.6 Nakil
yapılan hasta gruplarının yıllara göre dağılımına
bakıldığında; 2005 yılında Amerika’da “Lung Allo-
cation Score (LAS)” sisteminin kullanıma girme-
siyle nakil yapılan İPF’li hastalarda son yıllarda
artış saptanırken, bu hastaların bekleme listesinde
kaybedilme oranlarında azalma olduğu; idiyopatik
pulmoner arteriyel hipertansiyon vaka sayısının da
son dönemde kullanıma giren medikal tedavilerin
etkileriyle azaldığı görülmektedir. 

Hastalık %

KOAH %34

İdiyopatik pulmoner fibrozis %23,2

Kistik fibrozis %16,7

Alfa-1 antitripsin eksikliği %6,1

İdiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon %3,1

Pulmoner fibrozis, diğer %3,4

Bronşektazi %2,8

Sarkoidoz %2,5

Re-Transplant, bronşiolitis obliteransla %1,5

Konnektif doku hastalığı %1,2

Bronşiolitis obliterans, transplantasyondan bağımsız %1

Lenfanjiomiyomatozis %1,1

Re-Transplant, bronşiolitis obliterans olmaksızın %1

Konjenital Kalp Hastalıkları %0,9

Kanser %0,1

Diğer %1,4

TABLO 1: Akciğer transplantasyon endikasyonları.
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Transplantasyon işleminin başarılı olabilmesi
için uygun hasta seçimi önemlidir. Adayın transp-
lant işlemi hakkında bilgili ve yaşam tarzını buna
göre adapte eden, takip ve tedavilerini aksatma-
yacak özellikte olması gerekmektedir. Transplan-
tasyonun primer hedefi sağkalım süresini
uzatabilmektir. Bu nedenle hastaya uygun zamanda
nakil yapılması önemlidir. Erken dönemde yapılan
nakil hastanın yaşam süresini olumsuz yönde etki-
leyebileceğinden, altta yatan hastalıkların prog-
nozlarını iyi bilmek ve mortalitenin arttığı
durumları saptayabilmek önem taşımaktadır. Genel
olarak olguların iki-üç yıllık sürede beklenen sağ-
kalımları %50’nin altına düştüyse veya fonksiyonel
sınıfları “New York Heart Association (NYHA)”a
göre S”ınıf III veya IV olduysa, hastaların ilgili
nakil merkezlerine refere edilmeleri önerilmekte-
dir. Günümüzde aday seçiminde veya adayların
transplantasyon merkezlerine yönlendirilmesinde
en son 2006 yılında, ISHLT önderliğinde hazırla-
nan uluslararası kılavuz kullanılmaktadır.10 Ülke-
ler veya transplantasyon merkezleri arasında, kendi
deneyimleri ve yaklaşımları açısından, alınan ka-
rarlarda farklılıklar olabilmektedir. Bu çalışmada,
akciğer nakli yapılan en sık dört hastalığa yeni li-
teratürler eşliğinde değinilecektir.

HASTA SEÇİMİNDE KESİN VE 
RÖLATİF KONTRENDİKASYONLAR

Akciğer transplantasyonu, önemli morbidite ve
mortalite riski olan kompleks bir tedavi yöntemi-
dir. Bu nedenle tüm komorbid durumların saptan-
ması ve kontrendikasyonların gözden geçirilmesi
gerekmektedir. Son iki yılda cildin skuamoz veya
bazal hücreli malignitesi dışında malignite varlığı,
kesin kontrendikasyon oluşturmaktadır. Önceden
başka bir malignite varlığında da genellikle kür sağ-
landıktan sonra hastalıksız beş yıl geçmiş olması
tercih edilmektedir. Tedavi edilemeyecek HIV, his-
tolojik olarak karaciğer hasarlanması gösterilmiş
hepatit B ve C gibi kronik enfeksiyon varlığı; diğer
organ sistemlerinde tedavisi mümkün olmayan dis-
fonksiyon varlığı; ciddi spinal veya göğüs duvarı de-
formitesi;  tedavi ve takiplerine uyumsuz olmak,
direnç göstermek; tedavi ve takipleri sırasında

sorun çıkmasına neden olabilecek ciddi psikiyatrik
hastalık; sosyal destek yokluğu; sigara, alkol gibi
madde bağımlılığı diğer kesin kontrendikasyonlar-
dır. Madde bağımlılığından kurtulduktan sonra
hastanın nakil açısından değerlendirilebilmesi için
altı ay süre geçmesi gerekmektedir.10 Akciğer dı-
şında başka organ yetmezliğinin mevcut olduğu du-
rumlarda; çok dikkatli seçilmiş olgularda
kalp-akciğer, akciğer-böbrek, akciğer-karaciğer
nakli birlikte yapılabilmektedir. 

Komorbid durumların eşlik etmesi sonucunda
optimal yaşam süresinin kısa saptanması nedeni ile
alıcı yaşının 65’ten büyük olması rölatif kontren-
dikasyon olarak kabul edilmektedir.11 Son yıllarda
kronolojik yaştan ziyade hastanın genel durumu-
nun dikkate alınmasıyla, nakil yapılan alıcıların ya-
şında artış olduğu görülmektedir. ISHLT verilerine
göre 2011 yılında nakil yapılan olguların %13’ünü
65 yaş üzeri olgular oluşturmuştur.6 Tek merkez ta-
rafından yapılan, seçiminde özen gösterilmiş, 65
yaş ve üzeri 50 olgunun, bir ve üç yıllık postt-
ransplant sağkalımlarının, 65 yaş altı hastalardan
farklı olmadığı gösterilmiştir.12 Amerika’nın geniş
kapsamlı transplantasyon verilerine göre de, pos-
transplant 10 yıllık yaşam oranının 65 yaş ve üzeri
olgularda %13, 50-64 yaş arasında %23, 50 yaşın-
dan küçük vakalarda ise %38 olduğu görülmekte-
dir.13

Stabil olmayan veya kritik klinik durum var-
lığı (şok, extracorporeal membrane oxygenation,
mekanik ventilasyon vb.), rehabilitasyon potansi-
yeli kötü, fonksiyonel durumu sınırlı hastalar; hava
yolunun dirençli mikroorganizmalarla kolonize ol-
ması; beden kitle indeksinin 30’un üzerinde ol-
ması; ciddi veya semptomatik osteoporoz diğer
rölatif kontrendikasyonlardır. Terminal dönem
organ hasarına yol açmamış diabetes mellitus, hi-
pertansiyon, peptik ulkus veya gastroözofageal
reflü, koroner arter hastalığı gibi hastalıklar
transplantasyondan öncesinde tedavi edilebilirler.10

Koroner arter hastalığı olan olgular transplantas-
yon öncesinde perkütan girişimle tedavi edilebile-
ceği gibi, transplantasyon sırasında da bu olgulara
baypas yapılabilmektedir.14

Nakil adayının belli düzeyde egzersiz ve reha-
bilitasyon yapabilme potansiyelinin olmasına dik-
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kat edilmektedir. Fonksiyonel açıdan sınırlı olan
olguların nakil öncesi dönemde pulmoner rehabi-
litasyon programlarına yönlendirilmesiyle belli
standartlara ulaştırılması posttransplant dönem için
önemlidir. Genellikle transplantasyon merkezleri
tarafından adayın listeye alınabilmesi için altı da-
kika yürüme testinde en az 182 m yürümesi şartı
aranmaktadır.15 Ayrıca, obezite ve düşük vücut
ağırlığının posttransplant mortalite üzerine etkisi-
nin olduğu gösterilmiştir.16 Transplantasyon öncesi
dönemde mekanik ventilatör kullanımı postt-
ransplant erken dönemde artmış mortalite için risk
oluşturmaktadır. Mason ve ark.nın yapmış olduğu
retrospektif çalışmada, bir yıllık ve iki yıllık sağka-
lım oranları sırasıyla; 586 ventilatör bağımlı 
hastada %62 ve %57; ventilatör desteği uygulan-
mayan hastalarda ise %79 ve %70 olarak saptan-
mıştır.17 Mortalitenin yüksek olduğu bilinen bu
hastaların nakil için çok iyi değerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Mekanik ventilatörlü hastalarda sep-
sis veya diğer organ hasarlarının olmaması
gerekmektedir.

Kistik fibrozisli hastalarda yapılan çalışmalarda
panrezistan Pseudomonas aeruginosa ile kolonizas-
yonun posttransplant dönemde kısa süreli sağka-
lımı önemli derecede etkilememesi nedeni ile; bu
etken kontrendikasyon olarak kabul edilmemekte-
dir.18-20 Burkholderia cepacia complex ise çoğu mer-
kez tarafından kesin kontrendikasyon olarak kabul
edilirken, son yapılan çalışmalarda; posttransplant
mortalitede Burkholderia cenocepacia ve Burkhol-
deria gladioli’nin rolünün olduğu diğer genomo-
varların sağkalımı etkilemediği gösterilmiştir.21,22

Yine kistik fibrozisli hastaların neredeyse
%50’sinde transplantasyon öncesi kültürlerinden
Aspergillus izole edilmekte, posttransplant dö-
nemde bronşiyal anastomozda Aspergillus enfek-
siyon riskinin arttığı bilinmekle birlikte,
transplantasyon için kontrendikasyon olmadığı
düşünülmektedir.23,24 Nontüberküloz mikobakte-
riler de olguların %20’sinde izole edilebilmekte ve
bazı merkezler tarafından Mycobacterium abss-
cessus rölatif kontrendikasyon olarak kabul edil-
mektedir.25 Hastaların pretransplant dönemde
belirli aralıklarla balgam kültürlerinin tekrarlan-
ması, olası mikroorganizmanın bilinmesi ve postt-

ransplant dönemde kullanılacak antibiyotiklerin
belirlenmesi açısından önem taşımaktadır.

HASTALIKLARA GÖRE 
TRANSPLANTASYON ENDİKASYONLARI

KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI

KOAH, dünyada mortalitesi artan en önemli sağlık
sorunlarından biridir. Mortalitesi artarken, son yıl-
larda morbidite veya hastalık yükünü değerlendir-
mede kullanılan; erken ölümler ve sakatlık nedeni
ile kaybedilen yıllar olarak tanımlanan “Disability
Adjusted Life Years (DALY)” sıralamasında 2030 yı-
lında 7. sıraya yükseleceği öngörülmektedir.26

Dünya çapındaki akciğer nakli endikasyonları ara-
sında hâlâ birinci sırada yer almaktadır. KOAH’lı
bir hastanın nakil için yönlendirilmeden önce ala-
bileceği maksimal bronkodilatatör tedaviyi almış,
sigarayı bırakmış, pulmoner rehabilitasyon progra-
mına katılmış, uzun süreli oksijen tedavisi başlan-
mış ve uygunsa hastaya endoskopik veya cerrahi
volüm azaltıcı girişimin gerçekleştirilmiş olması ge-
rekmektedir. Bu uygulamalara rağmen hastalık
progrese oluyorsa; olgu transplantasyon açısından
değerlendirilmelidir. Genellikle yavaş progresyon
gösteren bu hasta grubunda mortalite için risk fak-
törleri dikkatli bir şekilde gözden geçirilmelidir.
Ciddi semptomları olmasına rağmen sadece düşük
FEV1 değeri baz alınarak yapılan transplantasyon-
larda sağkalım yararının olmadığı görülmüştür.27,28

KOAH’lı hastalar hiperkapniye yol açan akut alev-
lenmeyle hastaneye yattığı takdirde iki yıllık sağ-
kalım oranı %49’a düşerken; BODE indeksi 7-10
olan olgularda ise dört yılda mortalite oranı %80’e
ulaşmaktadır.29,30 ISHLT tarafından hazırlanan kı-
lavuza göre BODE indeksi 5 olan hastaların transp-
lantasyon merkezlerine yönlendirilmesi
önerilmektedir. BODE indeksi 7-10 olan veya sayı-
lacak nedenlerden en az birinin varlığı durumunda
olgu transplantasyon adayıdır.30 Bu kriterler ara-
sında hiperkapnik (PaCO2 >50 mmHg) solunum
yetmezliğiyle seyreden alevlenme nedeni ile hasta-
neye yatış öyküsü, oksijen tedavisine rağmen pul-
moner hipertansiyon ve/veya kor pulmonale
varlığı; akciğer volüm azaltma girişimine artmış
mortalite nedeni ile uygun olmayan, FEV1<%20 ya
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da karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO)
<%20 olan veya amfizemde homojen dağılımın göz-
lendiği durumlar yer almaktadır.29,31,32 Eskander ve
ark., ağır KOAH’lı olgularda BODE indeksinin
yaşam kalitesi için önemli prediktör olduğunu ve
transplantasyonun yaşam kalitesinde dramatik dü-
zelme sağladığını göstermişlerdir.33 Transplantas-
yonun yaşam süresine katkısı sadece olgunun
pretransplant durumuna bağlı değildir. Yapılan cer-
rahi uygulamanın da sağkalım üzerine etkisinin ol-
duğunu gösteren veriler bulunmaktadır. Çift
akciğer nakli yapılan olgularda median yaşam sü-
resi 6,41 yıl iken, tek akciğer nakli vakalarında 4,51
yıl olarak saptanmıştır.28 Sağkalım üzerine etkisi ne-
deni ile özellikle genç yaştaki KOAH’lı hastalarda
çift taraflı akciğer naklinin tercih edilmesi öneril-
mektedir.

İDİYOPATİK PULMONER FİBROZİS

Progresif seyreden bu hastalığın seyri farklı şekil-
lerde olabilmektedir. Bazı olgularda kronik progre-
sif seyir izlenirken, bazı hastalarda stabil bir dönemi
takiben akut ani kötüleşme, bazılarında da çok hızlı
progresyon görülebilmektedir.34 Akciğer nakli endi-
kasyonları arasında ikinci sırada yerini alan ve “usual
interstitial pneumonia (UIP)” tanısı sonrası ortalama
yaşam süresi 2,5-3,5 yıl olan bu hastalığın, diğer in-
terstisiyel akciğer hastalıklarından ayrımını yapmak
önemlidir. “Nonspecific interstitial pneumonia
(NSIP)” yavaş progrese olması nedeni ile uzun yaşam
süresini beraberinde getirmektedir. Yapılan çalış-
malarla alt tipi olan fibrotik NSIP’nin iki yıllık sağ-
kalımlarının UIP’ye benzediği; tedaviye rağmen
ciddi fonksiyonel kayıplar ile seyrettiği saptanmış-
tır.35,36 Patolojik olarak UIP’li hastalarda fibroblast
odak sayısı ne kadar fazla ise prognozun o kadar kötü
olduğu bilinmektedir.37,38 İPF’li hastalarda yüksek re-
zolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (HRCT)’de fibro-
zis derecesini saptamak için geliştirilen skorlama
yöntemleri arasında minimal farklılıklar olsa da,
yüksek fibrozis skoru ile prognoz arasında direkt ko-
relasyon olduğu gösterilmiştir.39-41 Bu hastalık gru-
bundaki olgular bekleme listesinde en sık kaybedilen
hastalardır. 2005 yılında Amerika’da kullanıma giren
LAS sistemi ile bu olgular bekleme listesinde üst sı-
ralara yerleşmiş ve bekleme listesindeki kayıplar

dramatik olarak azalmıştır.42 Bu vakaların erken dö-
nemde nakil merkezlerine bağlanması önemlidir. Bir
olguya vital kapasitesinden bağımsız olarak histolo-
jik veya radyolojik UIP; histolojik olarak fibrotik
NSIP tanısı kondu ise olgu transplantasyon ünitesine
yönlendirilmelidir. Uluslararası kılavuzda patolojik
veya radyolojik UIP tanısı olan hastalar için aşağı-
dakilerin herhangi birinin varlığında transplantas-
yon önerilmektedir: DLCO’nun beklenene göre
%39’dan düşük olması, altı aylık takipte zorlu vital
kapasitede %10 veya daha fazla azalma olması, altı
dakika yürüme testi sırasında oksijen satürasyonu-
nun %88’in altına düşmesi, HRCT’de fibrozis skoru-
nun 2’den büyük olması. Histolojik olarak fibrotik
NSIP’li hastalarda ise DLCO beklenene göre %35’in
altındaysa veya altı aylık takipte DLCO’da %15 veya
FVC’de ≥%10 azalma olması durumunda transplan-
tasyon önerilmektedir.

KİSTİK FİBROZİS

Son 20 yılda, transplantasyonu da içeren tedavi ve
yaklaşımdaki değişikliklerle ortalama yaşam süre-
sinde artış saptanan, çocukluk ve gençlik çağının
hastalığı olan kistik fibroziste; multisistemik tutu-
lum, rezistan mikroorganizmalarla enfeksiyon ve
psikososyal faktörler nedeni ile diğer hastalık grup-
larından farklı durumlarla karşılaşılabilmektedir.
Tek-merkezli yapılan bir çalışmada, transplantas-
yon öncesi dönemde diyabetin olmadığı grupta
mortalite oranı %6 iken, diyabeti olan kistik fibro-
zisli hastalarda mortalitenin %44’e ulaştığı görülm-
üştür.43 FEV1 değerinin beklenenin %30’un altında
olması durumunda bu olgularda iki yıllık mortalite
%50 olmaktadır. Özellikle 18 yaşın altında ve kadın
olgularda prognozun hızlı kötüleştiği ve mortalite-
nin daha da fazla olduğu bilinmektedir.44 Bu olgu-
lardaki en büyük problemlerden biri, enfeksiyon ve
dirençli organizmalarla olan kolonizasyondur. Sep-
sis varlığı kesin kontrendikasyon iken, mekanik
ventilatördeki hastalar için olgunun mekanik ven-
tilatörden önce transplantasyon listesine alınmış ol-
ması durumunda, önemli organ disfonksiyonu
yokluğunda ve olgu uzamış entübasyonu kabul et-
tiyse nakil gündeme gelebilmektedir. Kistik fibro-
zisli hastalarda FEV1 beklenenin %30’unun
altındaysa veya FEV1’deki azalma hızlı seyredi-
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yorsa; yoğun bakım yatışı gerektiren alevlenme
veya antibiyotik gerektiren alevlenme sayısında
artış varsa; dirençli ya da tekrarlayan pnömotoraks
veya embolizasyona rağmen tekrarlayan hemoptizi
varlığında olgular nakil yapılan merkezlere yönlen-
dirilmelidir. Hipoksik solunum yetmezliği, hiper-
kapni veya pulmoner hipertansiyondan herhangi
birinin varlığında olgular listeye alınmaktadır. 

İDİYOPATİK PULMONER ARTERİYEL HİPERTANSİYON

Tedavi edilmediği takdirde median yaşam süresi 2,8
yıl olan bu hastalıkta, yaşam süresinin NYHA fonk-
siyonel sınıf ve sağ ventrikül fonksiyonu ile korele
olduğu gösterilmiştir.45 İntravenöz epoprostenol te-
davisinin uygulanmasıyla beş yıllık sağkalım
%29’dan %55’e çıkarken; olgu tedaviyle hâlâ fonk-
siyonel Sınıf III-IV olarak kalıyorsa üç yıllık sağka-
lım %33 iken tedaviye yanıt alınıyor, fonksiyonel
Sınıf I-II’ye geriliyorsa sağkalım oranı %88’e yük-
selmektedir.46 Son yıllarda geliştirilen yeni ilaçlar ve
uygulanan kombinasyon tedavileri ile Amerika’nın
verilerine göre yaşam süresinin iki katına ulaştığı,

ama hâlâ median yaşam süresinin 10 yıldan az ol-
duğu saptanmıştır.47 İPAH’lı hastalar tedavilerinden
bağımsız olarak fonksiyonel Sınıf III-IV oldukla-
rında veya prognozları hızlı seyrettiğinde akciğer
transplantasyon merkezlerine yönlendirilmelidir.
Maksimal medikal tedaviye (intravenöz epoproste-
nol veya eş değeriyle, en az üç aylık tedavi) rağmen
fonksiyonel Sınıf III ve IV’te kalma, altı dakika yü-
rüme testinde azalma veya 350 m’den az yürüme,
kardiyak indeksin 2 L/min/m2’nin altına düşmesi,
sağ atriyum basıncının 15 mmHg’nin üstüne çık-
ması durumunda olgular nakil adayı olabilmektedir.
Ayrıca, kullanılan LAS sisteminin bu olgu grubunda
bekleme listesindeki mortaliteyi azaltmadığı göste-
rilmiştir.48 Son yıllarda yapılan çalışmalarla, böbrek
fonksiyonları, DLCO, portal hipertansiyon ve kalp
hızının da beklenen sağkalımı belirlemede etken ol-
duğu görülmüş ve prognozu belirlemeye yönelik
yeni programlar geliştirilmiştir.49,50

Hastalıklara göre akciğer transplantasyonu kri-
terleri Tablo 2’de görülmektedir.

TABLO 2: Hastalıklara göre akciğer nakli kriterleri.

KOAH

BODE indeksi 7-10 olan veya aşağıdakilerden en az birinin varlığı durumunda:

Hiperkapnik (PaCO2 >50 mmHg) solunum yetmezliğiyle seyreden alevlenme nedeni ile hastaneye yatış öyküsü

Oksijen tedavisine rağmen pulmoner hipertansiyon ve/veya kor pulmonale varlığı 

FEV1 <%20 ya da DLCO <%20 veya amfizemde homojen dağılım

İPF

Patolojik veya radyolojik UIP tanısı alan olgularda aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı

DLCO’da beklenene göre <%39

Altı aylık takipte FVC’de ≥%10 azalma

Altı dakika yürüme testi sırasında oksijen satürasyonunun %88’in altına düşmesi

HRCT’de fibrozis skoru >2

Histolojik olarak fibrotik NSIP’li hastalarda DLCO beklenene göre %35’in altındaysa veya altı aylık takipte DLCO’da %15 veya 

FVC’de ≥%10 azalma olması

Kistik fibrozis 

Hipoksik solunum yetmezliği

Hiperkapni

Pulmoner hipertansiyon

İPAH

Maksimal medikal tedaviye (en az üç aylık tedavi) rağmen fonksiyonel Sınıf III ve IV’te kalma

Altı dakika yürüme testinde azalma veya <350 metre yürüme 

Kardiyak indeksi <2 L/min/m2

Sağ atriyum basıncı >15 mmHg

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı; İPF: İdiyopatik pulmoner fibrozis; İPAH: İdiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon.
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SONUÇ

Uygun kriterleri taşıyan hastaların, uygun zamanda
transplantasyon listesine alınmaları ve bu zahmetli
süreç için adaptasyonlarının sağlanması için nakil
merkezlerine doğru zamanda yönlendirilmesi ge-
rekmektedir. Olguların dikkatli seçilmesi, kompli-
kasyonlar ve süreç hakkında bilgilendirmelerinin
yapılması; klinik durumlarındaki herhangi bir deği-

şiklik varlığında nakil açısından tekrar değerlendi-
rilebilecekleri, geçici veya kalıcı olarak nakil listele-
rinden çıkarılabilecekleri konusunda kendilerine
ayrıntılı bilgi verilmesi önemlidir. Akciğer transp-
lantasyonu uygun hastaya uygun zamanda yapıldığı
takdirde, yaşam kalitesini arttırabilen ve yaşam sü-
resine olumlu katkıları olan; öncesi ve sonrasında
büyük emek ve iyi ekip çalışması gerektiren kom-
pleks bir tedavi yöntemidir.
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