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Akciger Transplantasyonunda Aday Se¢imi

Selection of Candidates for
Lung Transplantation: Review

OZET Akciger transplantasyonu, uygun secilmis, tiim medikal veya cerrahi tedavilere ragmen yarar
saglanamayan terminal donem akciger hastaligi olan olgularda yasam kalitesini ve yasam siiresini art-
tirabilen bir tedavi yontemidir. Avrupa ve Kuzey Amerika iilkelerinde bu hastalar i¢in standart tedavi
yaklagimi sekline gelmistir. Akciger naklinden maksimum yarar1 saglayabilmek i¢in aday olgunun se-
¢imi, hastanin listeye alinma zamani ve uygulanan cerrahi yontem biiyiik 6nem tagimaktadir. Olgu-
larin uygun zamanda transplantasyon merkezlerine yonlendirilmesi ve nakil endikasyonunun konmas:
i¢in altta yatan hastaliklarin dogal seyrinin ve mortalite risklerinin iyi bilinmesi gereklidir. Nakil en-
dikasyonlar: arasinda kronik obstriiktif akciger hastalig1 birinci sirada yer alirken, bu hastalig: sirasiyla
idiyopatik pulmoner fibrozis, kistik fibrozis ve idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon takip et-
mektedir. Tirkiye’de de 1998 yilindan itibaren yapilmaya baslanan akciger nakli sayisinda son bir
yilda artig oldugu goriilmektedir. En son “International Society for Heart and Lung Transplantation”
tarafindan aday se¢imi i¢in kilavuz 2006 yilinda yayimlanmigtir. Kilavuzda endikasyonlar, kontren-
dikasyonlar, rolatif kontrendikasyonlar ve hastanin listeye konma zamani belirtilmis olmakla birlikte,
son karari, transplantasyon merkezleri deneyimleri ve uygulamalarina gore vermektedir. Donér ak-
cigerine ulasim ve posttransplant yasam siiresinin kisitlilig1 diistiniildiiginde; uygun adayin secimi
transplantasyondan olasi en iyi yararin saglanmas i¢in en 6nemli basamag: olusturmaktadir. Bu ¢a-
lismada, hastalarin transplantasyon merkezlerine y6nlendirilmesi, transplantasyon adayinin belir-
lenmesi ve listeye konma zamaninin degerlendirilmesinde kullanilabilecek genel ve hastaliklara 6zel
kriterler; son literatiirlerle birlikte tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akciger nakli-transplantasyonu; akciger hastaliklari; hasta se¢imi; prognoz

ABSTRACT 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.

Key Words: Lung transplantation; lung diseases; patient selection; prognosis
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kciger nakli, gliniimiizde terminal donem
Aakciger hastalig1 olan olgular i¢in tek sege-

nektir. Avrupa ve Kuzey Amerika iilkele-
rinde bu hastalar icin standart tedavi yaklagimi
sekline gelmistir. Ik akciger nakli Hardy ve ark. ta-
rafindan 1963 yilinda yapilmis, olgu postoperatif
18. giin renal yetmezlik nedeni ile kaybedilirken,
nakil yapilan akcigerin fonksiyonel oldugu ve re-
jeksiyon gelismedigi bildirilmistir.! 1963-1969 yil-
lar1 arasinda 20 cerrah tarafindan yapilan 23 nakil
olgusunun sadece biri 10 ay yasarken, diger olgular
ilk bir ay i¢inde kaybedilmigtir.? Olgularin kaybe-
dilme nedenleri arasinda enfeksiyon, anastomoz
sorunlar1 ve rejeksiyonun yer aldig: goriilmektedir.
[lk bagarih kalp-akciger nakli 1981 yilinda Stanford
Universitesinde primer pulmoner hipertansiyon ta-
nis1 olan 45 yagindaki kadin hastada gerceklestiri-
lirken, transplantasyonun basaris1 akciger ve kalp
naklinin birlikte yapilmasina, immiinsupresif ajan
olarak siklosporinin kullanima girmesine ve dola-
yisiyla kullanilan steroid dozunun azalmasina bag-
Toronto’da 1983 yilinda
tarafindan tek akciger nakli idiyopatik pulmoner

lanmigtir.3 Cooper
fibrozis (IPF)’li hastada gerceklestirilmis ve bu olgu
alt1 y1l yasamis; ¢ift akciger nakli de 1986’da, yine
ayn1 merkezde kronik obstriiktif akciper hastalig
(KOAH) olan bir hastada gergeklestirilmistir.** “In-
ternational Society for Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT)” tarafindan yayimlanan 2012
verileri dogrultusunda yillara gére yapilan nakil sa-
yilar1 incelendiginde, 2010 yilinda nakil yapilan
vaka say1sinin 3519’a ulastig1 goriilmektedir.® Diin-
yada 6zellikle Kuzey Amerika ve Avrupa tilkeleri-
nin bu konudaki deneyimleri ve olgu sayilar yillar
icinde artmis ve donor bulma sikintis1 olmamasi
durumunda nakil say1sinin daha da artacag: konu-
sunda kugku bulunmamaktadir.

Tiirkiye’de 1998 yilinda, Dokuz Eyliil Univer-
sitesi T1p Fakiiltesinde ilk kalp-akciger nakli yapil-
migtir. Ardindan Istanbul Universitesi Tip Fakdiltesi,
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Siireyyapasa Gogiis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde akciger nakli operasyonlar1 gercek-
lestirilmistir. 2012 yilinda da Kartal Kosuyolu Yiik-
sek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ile
Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egi-
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tim ve Arastirma Hastanesinde aktif olarak akciger
naklinin yapildig1 goriilmektedir. Basarili bir
transplantasyon i¢in dogru aday se¢imi, adayin
uyumu kadar, uygun preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif uzun siireli bakimi ve destegi verecek,
tibbi bakim ve tedaviyi saglayacak, koordine sekilde
calisan biiyiik bir ekip gerekmektedir.

Akciger nakli; uygulanabilecek tiim medikal
veya cerrahi tedaviler uygulanmasina ragmen yarar
saglanamayan, terminal donem akciger hastalig1
olan olgular i¢in bir tedavi yaklagimidir.” Uygun se-
¢ilen alicilarda akciger transplantasyonunun yasam
kalitesini arttirdigini ve sagkalim yararinin oldu-
gunu gosteren giicli kanitlar mevcuttur.”? Akciger
nakli endikasyonlar1 Tablo 1’de goriilmekle bir-
likte; en sik nakil yapilan hasta gruplar arasinda
%34’luk oranla birinci sirada KOAH, %23,2’lik bir
oranla ikinci sirada IPF ve %16,7’lik oranla iclinci
sirada kistik fibrozisli olgular yer almaktadir.® Nakil
yapilan hasta gruplarinin yillara gére dagilimina
bakildiginda; 2005 yilinda Amerika’da “Lung Allo-
cation Score (LAS)” sisteminin kullanima girme-
siyle nakil yapilan IPF’li hastalarda son yillarda
artig saptanirken, bu hastalarin bekleme listesinde
kaybedilme oranlarinda azalma oldugu; idiyopatik
pulmoner arteriyel hipertansiyon vaka sayisinin da
son dénemde kullanima giren medikal tedavilerin
etkileriyle azaldig: goriilmektedir.

TABLO 1: Akciger transplantasyon endikasyonlari.
Hastalik %
KOAH %34
idiyopatik pulmoner fibrozis %23,2
Kistik fibrozis %18,7
Alfa-1 antitripsin eksikligi %6,1
idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon %3,1
Pulmoner fibrozis, diger %3,4
Brongektazi %2,8
Sarkoidoz %2,5
Re-Transplant, bronsiolitis obliteransla %1,5
Konnektif doku hastaligi %1,2
Bronsiolitis obliterans, transplantasyondan bagimsiz %1
Lenfanjiomiyomatozis %1,1
Re-Transplant, brongiolitis obliterans olmaksizin %1
Konjenital Kalp Hastaliklari %0,9
Kanser %0,1
Diger %1,4
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Transplantasyon isleminin basarili olabilmesi
icin uygun hasta se¢imi 6nemlidir. Adayin transp-
lant islemi hakkinda bilgili ve yasam tarzini buna
gore adapte eden, takip ve tedavilerini aksatma-
yacak 6zellikte olmasi gerekmektedir. Transplan-
hedefi
uzatabilmektir. Bu nedenle hastaya uygun zamanda

tasyonun primer sagkalim siiresini
nakil yapilmas: 6nemlidir. Erken donemde yapilan
nakil hastanin yasam siiresini olumsuz y6nde etki-
leyebileceginden, altta yatan hastaliklarin prog-
nozlarini iyi bilmek ve mortalitenin arttig
durumlari saptayabilmek 6nem tagimaktadir. Genel
olarak olgularin iki-ii¢ yillik siirede beklenen sag-
kalimlar1 %50’nin altina diistityse veya fonksiyonel
siniflar1 “New York Heart Association (NYHA)”a
gore S”inif III veya IV olduysa, hastalarin ilgili
nakil merkezlerine refere edilmeleri 6nerilmekte-
dir. Giiniimiizde aday se¢iminde veya adaylarin
transplantasyon merkezlerine yonlendirilmesinde
en son 2006 yilinda, ISHLT 6nderliginde hazirla-
nan uluslararasi kilavuz kullanilmaktadir.!® Ulke-
ler veya transplantasyon merkezleri arasinda, kendi
deneyimleri ve yaklasimlar agisindan, alinan ka-
rarlarda farkliliklar olabilmektedir. Bu ¢aligmada,
akciger nakli yapilan en sik dort hastaliga yeni li-
teratiirler egliginde deginilecektir.

J| HASTA SEGIMINDE KESIN VE
ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR

Akciger transplantasyonu, 6nemli morbidite ve
mortalite riski olan kompleks bir tedavi yontemi-
dir. Bu nedenle tiim komorbid durumlarin saptan-
mas1 ve kontrendikasyonlarin gézden gegirilmesi
gerekmektedir. Son iki yilda cildin skuamoz veya
bazal hiicreli malignitesi disinda malignite varligi,
kesin kontrendikasyon olugturmaktadir. Onceden
baska bir malignite varliginda da genellikle kiir sag-
landiktan sonra hastaliksiz bes y1l ge¢mis olmas:
tercih edilmektedir. Tedavi edilemeyecek HIV, his-
tolojik olarak karaciger hasarlanmasi gosterilmis
hepatit B ve C gibi kronik enfeksiyon varlig:; diger
organ sistemlerinde tedavisi miimkiin olmayan dis-
fonksiyon varligs; ciddi spinal veya gogiis duvari de-
formitesi; tedavi ve takiplerine uyumsuz olmak,
diren¢ gostermek; tedavi ve takipleri sirasinda
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sorun ¢itkmasina neden olabilecek ciddi psikiyatrik
hastalik; sosyal destek yoklugu; sigara, alkol gibi
madde bagimlilig: diger kesin kontrendikasyonlar-
dir. Madde bagimliligindan kurtulduktan sonra
hastanin nakil agisindan degerlendirilebilmesi i¢in
alt1 ay siire ge¢mesi gerekmektedir.!® Akciger di-
sinda baska organ yetmezliginin mevcut oldugu du-
cok dikkatli
kalp-akciger, akciger-bobrek, akciger-karaciger

rumlarda; secilmis  olgularda

nakli birlikte yapilabilmektedir.

Komorbid durumlarin eslik etmesi sonucunda
optimal yasam siiresinin kisa saptanmasi nedeni ile
alic1 yaginin 65’ten biiyiik olmas: rolatif kontren-
dikasyon olarak kabul edilmektedir.! Son yillarda
kronolojik yastan ziyade hastanin genel durumu-
nun dikkate alinmasiyla, nakil yapilan alicilarin ya-
sinda artis oldugu goriilmektedir. ISHLT verilerine
gore 2011 yilinda nakil yapilan olgularin %13’ini
65 yas tizeri olgular olusturmustur.® Tek merkez ta-
rafindan yapilan, seciminde 6zen gosterilmis, 65
yas ve tizeri 50 olgunun, bir ve ¢ yillik postt-
ransplant sagkalimlarinin, 65 yas alt1 hastalardan
farkli olmadig: gosterilmigtir.!? Amerika'nin genig
kapsamli transplantasyon verilerine gore de, pos-
transplant 10 yillik yasam oraninin 65 yas ve tizeri
olgularda %13, 50-64 yas arasinda %23, 50 yasin-
dan kiiciik vakalarda ise %38 oldugu goriilmekte-
dir.®

Stabil olmayan veya kritik klinik durum var-
Iig1 (sok, extracorporeal membrane oxygenation,
mekanik ventilasyon vb.), rehabilitasyon potansi-
yeli kotii, fonksiyonel durumu sinirh hastalar; hava
yolunun direngli mikroorganizmalarla kolonize ol-
masi; beden kitle indeksinin 30’un {izerinde ol-
masi; ciddi veya semptomatik osteoporoz diger
rolatif kontrendikasyonlardir. Terminal donem
organ hasarina yol agmamis diabetes mellitus, hi-
pertansiyon, peptik ulkus veya gastrodzofageal
reflii, koroner arter hastalign gibi hastaliklar
transplantasyondan oncesinde tedavi edilebilirler.*°
Koroner arter hastalig: olan olgular transplantas-
yon Oncesinde perkiitan girisimle tedavi edilebile-
cegi gibi, transplantasyon sirasinda da bu olgulara
baypas yapilabilmektedir.™

Nakil adayinin belli diizeyde egzersiz ve reha-
bilitasyon yapabilme potansiyelinin olmasina dik-
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kat edilmektedir. Fonksiyonel agidan sinirli olan
olgularin nakil 6ncesi dénemde pulmoner rehabi-
litasyon programlarina yonlendirilmesiyle belli
standartlara ulagtirilmas: posttransplant dénem igin
onemlidir. Genellikle transplantasyon merkezleri
tarafindan adayin listeye alinabilmesi i¢in alt1 da-
kika yiirlime testinde en az 182 m yiirimesi sart1
aranmaktadir.”® Ayrica, obezite ve disiik viicut
agirhiginin posttransplant mortalite iizerine etkisi-
nin oldugu gosterilmistir.'® Transplantasyon 6ncesi
donemde mekanik ventilator kullanimi postt-
ransplant erken donemde artmig mortalite i¢in risk
olusturmaktadir. Mason ve ark.nin yapmis oldugu
retrospektif caligmada, bir yillik ve iki yillik sagka-
Iim oranlan sirasiyla; 586 ventilatér bagimlh
hastada %62 ve %57; ventilator destegi uygulan-
mayan hastalarda ise %79 ve %70 olarak saptan-
mugtir.”” Mortalitenin yiiksek oldugu bilinen bu
hastalarin nakil i¢in ¢ok iyi degerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Mekanik ventilatorlii hastalarda sep-
sis veya diger organ hasarlarinin olmamasi
gerekmektedir.

Kistik fibrozisli hastalarda yapilan ¢aligmalarda
panrezistan Pseudomonas aeruginosa ile kolonizas-
yonun posttransplant donemde kisa siireli sagka-
lim1 6nemli derecede etkilememesi nedeni ile; bu
etken kontrendikasyon olarak kabul edilmemekte-
dir."®? Burkholderia cepacia complex ise ogu mer-
kez tarafindan kesin kontrendikasyon olarak kabul
edilirken, son yapilan ¢alismalarda; posttransplant
mortalitede Burkholderia cenocepacia ve Burkhol-
deria gladioli’nin roliiniin oldugu diger genomo-
varlarin sagkalimi etkilemedigi gosterilmigtir.?!2
Yine kistik fibrozisli
%50’sinde transplantasyon oncesi kiiltiirlerinden

hastalarin neredeyse

Aspergillus izole edilmekte, posttransplant do-
nemde bronsiyal anastomozda Aspergillus enfek-
birlikte,
transplantasyon i¢in kontrendikasyon olmadig:

siyon riskinin arttifn bilinmekle
diisiiniilmektedir.>?* Nontiiberkiiloz mikobakte-
riler de olgularin %20’sinde izole edilebilmekte ve
bazi merkezler tarafindan Mycobacterium abss-
cessus rolatif kontrendikasyon olarak kabul edil-

mektedir.”®

Hastalarin pretransplant dénemde
belirli araliklarla balgam kiiltiirlerinin tekrarlan-

masi, olas1 mikroorganizmanin bilinmesi ve postt-
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ransplant donemde kullanilacak antibiyotiklerin
belirlenmesi agisindan énem tagimaktadir.

I HASTALIKLARA GORE
TRANSPLANTASYON ENDIKASYONLARI

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI

KOAH, diinyada mortalitesi artan en 6nemli saglik
sorunlarindan biridir. Mortalitesi artarken, son y1l-
larda morbidite veya hastalik yiikiinii degerlendir-
mede kullanilan; erken oliimler ve sakatlik nedeni
ile kaybedilen yillar olarak tanimlanan “Disability
Adjusted Life Years (DALY)” siralamasinda 2030 y1-
linda 7. siraya yikselecegi Ongorillmektedir.?
Diinya ¢apindaki akciger nakli endikasyonlar: ara-
sinda hala birinci sirada yer almaktadir. KOAH1
bir hastanin nakil i¢in yonlendirilmeden 6nce ala-
bilecegi maksimal bronkodilatator tedaviyi almis,
sigaray1 birakmig, pulmoner rehabilitasyon progra-
mina katilmig, uzun siireli oksijen tedavisi baglan-
mis ve uygunsa hastaya endoskopik veya cerrahi
voliim azaltic1 girisimin gerceklestirilmis olmas: ge-
rekmektedir. Bu uygulamalara ragmen hastalik
progrese oluyorsa; olgu transplantasyon agisindan
degerlendirilmelidir. Genellikle yavas progresyon
gosteren bu hasta grubunda mortalite i¢in risk fak-
torleri dikkatli bir sekilde gozden gegirilmelidir.
Ciddi semptomlar1 olmasina ragmen sadece diisiik
FEV, degeri baz alinarak yapilan transplantasyon-
larda sagkalim yararinin olmadig gorilmusgtiir.”
KOAH’l1 hastalar hiperkapniye yol agan akut alev-
lenmeyle hastaneye yattig1 takdirde iki yillik sag-
kalim orani %49’a diiserken; BODE indeksi 7-10
olan olgularda ise doért yilda mortalite orani %80’e
ulagmaktadir.?®3® ISHLT tarafindan hazirlanan ki-
lavuza gére BODE indeksi 5 olan hastalarin transp-
lantasyon merkezlerine yonlendirilmesi
onerilmektedir. BODE indeksi 7-10 olan veya say1-
lacak nedenlerden en az birinin varligi durumunda
olgu transplantasyon adayidir.®® Bu kriterler ara-
sinda hiperkapnik (P,CO, >50 mmHg) solunum
yetmezligiyle seyreden alevlenme nedeni ile hasta-
neye yatis Oykiisii, oksijen tedavisine ragmen pul-
moner hipertansiyon ve/veya kor pulmonale
varligy; akciger voliim azaltma girisimine artmig
mortalite nedeni ile uygun olmayan, FEV<%20 ya
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da karbonmonoksit diftizyon kapasitesi (DLCO)
<%20 olan veya amfizemde homojen dagilimin goz-
lendigi durumlar yer almaktadir.?3!% Eskander ve
ark., agir KOAH’]1 olgularda BODE indeksinin
yasam kalitesi i¢in 6nemli prediktor oldugunu ve
transplantasyonun yasam kalitesinde dramatik dii-
zelme sagladiginmi gostermislerdir.®® Transplantas-
yonun yasam siiresine katkisi sadece olgunun
pretransplant durumuna bagh degildir. Yapilan cer-
rahi uygulamanin da sagkalim {izerine etkisinin ol-
dugunu gosteren veriler bulunmaktadir. Cift
akciger nakli yapilan olgularda median yasam sii-
resi 6,41 yil iken, tek akciger nakli vakalarinda 4,51
yil olarak saptanmistir.” Sagkalim iizerine etkisi ne-
deni ile 6zellikle geng yastaki KOAH’1 hastalarda
¢ift tarafl akciger naklinin tercih edilmesi 6neril-
mektedir.

IDIYOPATIK PULMONER FIBROZIS

Progresif seyreden bu hastaligin seyri farkl sekil-
lerde olabilmektedir. Baz1 olgularda kronik progre-
sif seyir izlenirken, bazi1 hastalarda stabil bir donemi
takiben akut ani kotiilesme, bazilarinda da ¢ok hizlh
progresyon goriilebilmektedir.** Akciger nakli endi-
kasyonlan arasinda ikinci sirada yerini alan ve “usual
interstitial pneumonia (UIP)” tanisi sonrasi ortalama
yasam siiresi 2,5-3,5 y1l olan bu hastaligin, diger in-
terstisiyel akciger hastaliklarindan ayrimini yapmak
onemlidir. “Nonspecific interstitial pneumonia
(NSIP)” yavas progrese olmasi nedeni ile uzun yasam
sliresini beraberinde getirmektedir. Yapilan calis-
malarla alt tipi olan fibrotik NSIP’nin iki yillik sag-
kalimlarinin UIP’ye benzedigi; tedaviye ragmen
ciddi fonksiyonel kayiplar ile seyrettigi saptanmis-
tir.3¢ Patolojik olarak UIP’li hastalarda fibroblast
odak sayist ne kadar fazla ise prognozun o kadar kotii
oldugu bilinmektedir.*”* IPF’li hastalarda yiiksek re-
zoliisyonlu bilgisayarli tomografi (HRCT)’de fibro-
zis derecesini saptamak icin gelistirilen skorlama
yontemleri arasinda minimal farkliliklar olsa da,
yiiksek fibrozis skoru ile prognoz arasinda direkt ko-
relasyon oldugu gosterilmigtir.*#' Bu hastalik gru-
bundaki olgular bekleme listesinde en sik kaybedilen
hastalardir. 2005 yilinda Amerika’da kullanima giren
LAS sistemi ile bu olgular bekleme listesinde {ist s1-
ralara yerlesmis ve bekleme listesindeki kayiplar
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dramatik olarak azalmigtir.*> Bu vakalarin erken d6-
nemde nakil merkezlerine baglanmas: 6nemlidir. Bir
olguya vital kapasitesinden bagimsiz olarak histolo-
jik veya radyolojik UIP; histolojik olarak fibrotik
NSIP tanist kondu ise olgu transplantasyon {initesine
yonlendirilmelidir. Uluslararas: kilavuzda patolojik
veya radyolojik UIP tanisi olan hastalar i¢in asagi-
dakilerin herhangi birinin varliginda transplantas-
yon Onerilmektedir: DLCO’nun beklenene gore
%39’dan diisiik olmasi, alt1 ayhik takipte zorlu vital
kapasitede %10 veya daha fazla azalma olmas, alti
dakika yiiriime testi sirasinda oksijen satiirasyonu-
nun %88’in altina diigmesi, HRCT de fibrozis skoru-
nun 2’den biiyiik olmasi. Histolojik olarak fibrotik
NSIP’li hastalarda ise DLCO beklenene gore %35’in
altindaysa veya alt1 aylik takipte DLCO’da %15 veya
FVC’de %10 azalma olmas1 durumunda transplan-
tasyon onerilmektedir.

KISTIK FIBROZIS

Son 20 yilda, transplantasyonu da iceren tedavi ve
yaklagimdaki degisikliklerle ortalama yasam siire-
sinde artig saptanan, ¢ocukluk ve genclik ¢aginin
hastalig1 olan kistik fibroziste; multisistemik tutu-
lum, rezistan mikroorganizmalarla enfeksiyon ve
psikososyal faktorler nedeni ile diger hastalik grup-
larindan farkli durumlarla kargilagilabilmektedir.
Tek-merkezli yapilan bir caligmada, transplantas-
yon oncesi donemde diyabetin olmadig: grupta
mortalite oran1 %6 iken, diyabeti olan kistik fibro-
zisli hastalarda mortalitenin %44’e ulastig1 goriilm-
tgtiir. FEV, degerinin beklenenin %30un altinda
olmasi durumunda bu olgularda iki yillik mortalite
%50 olmaktadir. Ozellikle 18 yagin altinda ve kadin
olgularda prognozun hizh kotiilestigi ve mortalite-
nin daha da fazla oldugu bilinmektedir.** Bu olgu-
lardaki en biiyiik problemlerden biri, enfeksiyon ve
direncli organizmalarla olan kolonizasyondur. Sep-
sis varlig1 kesin kontrendikasyon iken, mekanik
ventilatordeki hastalar i¢in olgunun mekanik ven-
tilatérden 6nce transplantasyon listesine alinmis ol-
mast durumunda, 6nemli organ disfonksiyonu
yoklugunda ve olgu uzamis entiibasyonu kabul et-
tiyse nakil gindeme gelebilmektedir. Kistik fibro-
FEV,
altindaysa veya FEV;’deki azalma hizli seyredi-

zisli hastalarda beklenenin %30’ unun

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2013;14(2)



AKCIGER TRANSPLANTASYONUNDA ADAY SEGIMI

Pervin KORKMAZ EKREN

yorsa; yogun bakim yatis1 gerektiren alevlenme
veya antibiyotik gerektiren alevlenme sayisinda
artis varsa; direncli ya da tekrarlayan pnomotoraks
veya embolizasyona ragmen tekrarlayan hemoptizi
varliginda olgular nakil yapilan merkezlere yonlen-
dirilmelidir. Hipoksik solunum yetmezligi, hiper-
kapni veya pulmoner hipertansiyondan herhangi
birinin varliginda olgular listeye alinmaktadir.

IDIYOPATIK PULMONER ARTERIYEL HIPERTANSIYON

Tedavi edilmedigi takdirde median yasam siiresi 2,8
yil olan bu hastalikta, yasam stiresinin NYHA fonk-
siyonel sinif ve sag ventrikiil fonksiyonu ile korele
oldugu gosterilmistir.®> Intravendz epoprostenol te-
davisinin uygulanmasiyla bes yillik sagkalim
%29’dan %55’e ¢ikarken; olgu tedaviyle hala fonk-
siyonel Simif ITI-IV olarak kaliyorsa ti¢ yillik sagka-
Iim %33 iken tedaviye yanit alimiyor, fonksiyonel
Siif I-Il’ye geriliyorsa sagkalim orani %88’e yiik-
selmektedir.* Son yillarda gelistirilen yeni ilaglar ve
uygulanan kombinasyon tedavileri ile Amerika'nin
verilerine gore yasam siiresinin iki katina ulastig1,

ama hald median yasam siiresinin 10 yildan az ol-
dugu saptanmistir.”” TPAH’l1 hastalar tedavilerinden
bagimsiz olarak fonksiyonel Sinif III-IV oldukla-
rinda veya prognozlar hizl seyrettiginde akciger
transplantasyon merkezlerine yonlendirilmelidir.
Maksimal medikal tedaviye (intravendz epoproste-
nol veya es degeriyle, en az ii¢ aylik tedavi) ragmen
fonksiyonel Sinif III ve IV’te kalma, alt1 dakika yii-
riime testinde azalma veya 350 m’den az yiiriime,
kardiyak indeksin 2 L/min/m?nin altina diigmesi,
sag atriyum basincinin 15 mmHg nin istiine ¢ik-
mas1 durumunda olgular nakil aday1 olabilmektedir.
Ayrica, kullanilan LAS sisteminin bu olgu grubunda
bekleme listesindeki mortaliteyi azaltmadig1 goste-
rilmistir.® Son yillarda yapilan ¢aligmalarla, bobrek
fonksiyonlar1, DLCO, portal hipertansiyon ve kalp
hizinin da beklenen sagkalimi belirlemede etken ol-
dugu goriilmiis ve prognozu belirlemeye yonelik

yeni programlar gelistirilmistir.**>°

Hastaliklara gore akciger transplantasyonu kri-
terleri Tablo 2’de goriilmektedir.

TABLO 2: Hastaliklara gore akciger nakli kriterleri.

KOAH

= FEV, <%20 ya da DLCO <%20 veya amfizemde homojen dagilim
iPF

= DLCO'da beklenene gore <%39
= Alti aylik takipte FVC'de =%10 azalma

= HRCT'de fibrozis skoru >2

FVC'de =%10 azalma olmasi
Kistik fibrozis
= Hipoksik solunum yetmezligi
= Hiperkapni
= Pulmoner hipertansiyon
iPAH

= Alti dakika yirime testinde azalma veya <350 metre ytirime
= Kardiyak indeksi <2 L/min/m?

= Sag atriyum basinci >15 mmHg

= BODE indeksi 7-10 olan veya asagidakilerden en az birinin varligi durumunda:
= Hiperkapnik (P,CO, >50 mmHg) solunum yetmezligiyle seyreden alevlenme nedeni ile hastaneye yatis 6ykist
= Oksijen tedavisine ragmen pulmoner hipertansiyon ve/veya kor pulmonale varligi

Patolojik veya radyolojik UIP tanisi alan olgularda asagidakilerden herhangi birinin varligi

= Alti dakika yUriime testi sirasinda oksijen satiirasyonunun %88'in altina diismesi

= Histolojik olarak fibrotik NSIP’li hastalarda DLCO beklenene gére %35'in altindaysa veya alti aylik takipte DLCO’da %15 veya

= Maksimal medikal tedaviye (en az U¢ aylik tedavi) ragmen fonksiyonel Sinif Il ve [V'te kalma

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig; IPF: idiyopatik pulmoner fibrozis; IPAH: idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon.
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Uygun kriterleri tastyan hastalarin, uygun zamanda
transplantasyon listesine alinmalar1 ve bu zahmetli
slire¢ i¢in adaptasyonlarinin saglanmasi i¢in nakil
merkezlerine dogru zamanda ydnlendirilmesi ge-
rekmektedir. Olgularin dikkatli se¢ilmesi, kompli-
kasyonlar ve siire¢ hakkinda bilgilendirmelerinin
yapilmast; klinik durumlarindaki herhangi bir degi-
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