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GİRİŞ 
Günümüzde , böbrek, karaciğer ve kalb 

transplantasyonları, bu organların irreversibl yet­
mezliklerinde yıllardan beri başarıyla uygulanmak­
tadır. Terminal evredeki akciğer hastalıklarındaki 
transplantasyon girişimleri, cesaret kırıcı olmakla 
beraber, son zamanlarda başarılı sonuçlar yayınlan­
maktadır. 

Terminal pulmoner fibrosis, amfizem, kistik 
fıbrosis gibi fatal akciğer hastalıklarında transplan­
tasyon, tedavi için tek çaredir. 

Diğer taraftan, primer pulmoner hipertan­
siyon ve Eisenmenger Sendromu olgularında 1981 
den bu yana total kardiyopulmoner transplan­
tasyonlar da yapılmaktadır. 

Son 20 yıl içinde Akciğer transplantasyon 
alanında cerrahi yöntemler, transplantasyon 
immünolojisi , donör organ temini ve prezervasyon 
tekniği yanısıra postoperatif bakım açısından 
önemli gel işmeler kaydedilmiştir. Başlangıçta 
başarısızlığa yol açan sorunların çoğu tamamen ve 
kısmen çözülmüş ve bugün değişik yöntemlerle 
akciğer veya kombine kalb-akciğer transplantasyon­
larında 4-5 yd gibi uzun süreli yaşama oranları 
artmıştır. Ancak akciğer transplantasyonunun rutin 
şekilde uygulanmasını engelleyen değişik sorunlar 
hala çözüm beklemektedir. 

T A R İ H Ç E 
İlk defa 1950 de Metras, 1954 de Hardin ve 

Kittle köpeklerde bir akciğerin transplantasyonun 
teknik açıdan mümkün olduğunu gösterdiler, (10-
15) 1963 de Hardy ve arkadaşları insanda ilk pul­
moner transplantasyonu başarı üe uygulamışlardır. 

Akdeniz Ü n i v e r s i t e s i G ö ğ ü s - K a l b Damar Cerrahisi Antalya. 

Hastanın 18 gün yaşamasına rağmen ameliyat, in­
sanda akciğer transplantasyonunun teknik açıdan 
mümkün olduğunu ve transplant akciğerin 
fonksiyone ettiğini ortaya koymuştur (9). 1964 de 
Meshalsin ve arkadaşları, asthma tedavisi için in­
sanda bir akciğer reimplantasyonu uygulamışlar, 
asthma semptomları düze lmediğ i halde bu 
ameliyatlar reimplantasyonun insanda başarı ile 
yapıldığım göstermiştir (16). 

1968 de Derom ve arkadaşları, ağır süicosisli 
bir hastada sağ akciğer transplantasyonu 
uygulamışlar, alıcı 10 ay fonksiyone eden bir 
greftle yaşamıştır. Hasta, kronik rejeksiyon ve sep-
sis nedeniyle kaybedilmiştir (8). 

1983 lerde, yani klinik akciğer transplan­
tasyonundan 20 yd soma dahi bu girişimlerin 
başardı olmadığı dikkati çekmektedir . 
Cyclosporine'in tedaviye girmesi ile bu tarihten 
soma 2,5 yıla kadar yaşayan 5 olgu yayınlanmıştır 
(4). 

Unilateral akciğer transplantasyonlarından 
klinik başarısılık, total kardiyopulmoner transplan­
tasyon modellerine ilginin artmasma yol açmış ve 
1981 den bu yana 100 ün üzerinde bu tip transplan­
tasyonlar derlenmiştir (Tablo 1). Bu modellerde 
bir yıllık yaşam oram %53, 3 yıllık yaşam oranı ise 
%62 olarak tesbit edilmiştir (17,19). Bu transplan­
tasyonlarda operatif ve erken postoperatif 
ö lümlerde en büyük etkenin kanama olduğu 
görülmüştür. 2 ydın üzerinde yaşayan alıcılarda 
muhtemel kronik rejeksiyona bağlı obliteratif 
bronşiolit ve enfeksiyon, prognozu kötü y ö n d e et-
kdemişlerdir (4,6,20). 

Klinik akciğer transplantasyonunun başardı 
olabilmesi için değişik teknik variasyonlar denen-
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Tablo -1 

Kalp-Akciğer Transplantasyonları 

Y ı l T r a n s p l a n t sayısı 

1981 5 

1982 7 

1983 16 

1984 32 

1985 47 

1986 85 

T o p l a m 192 

K a y n a k : U l u s l a r a r a s ı k a l p t r ansp lan tasyonu d e r n e ğ i . 

mistir. H a l e n klinikte 3 farklı y ö n t e m uygulanmak­
tadır . K a l b ve akc iğer in bir l ikte kombine transplan­
tasyonu, unilateral ve bilateral akc iğer transplan­
tasyonu, bu 3 farklı model i o l u ş t u r m a k t a olup her 
ameliyat t ekn iğ inde endikasyonlar da farklıdır . 

A K C İ Ğ E R 
T R A N S P L A N T A S Y O N U N D A 
T E M E L SONUÇLAR 

B ö b r e k t r ansp l an t a syon la r ın ın kl inik 
başar ı s ın ın akc iğer için elde edilememesi, bu alan­
da 1970-1980 yılları a r a s ı n d a yoğun bir a r a ş t ı r m a 
baş l amas ına yol açmış t ı r . Hayvan deneylerinde sık 
rastlanan b r o ş ve pulmoner arter komplikasyon-
ları, sol atrial anastomoz h a t t ı n d a t r o m b ü s for­
masyonunun büyük oranda cerrahi teknik yetersiz­
liğe bağlı o lduğu anlaş ı lmış ve Standard bir akc iğer 
transplantasyon tekniği gel iş t i r i lmişt ir (1,2,14). 

İn situ ve ortotopik olarak yapı lan akc iğer 
transplantasyonu, teknik olarak zor bir amel iyat t ı r . 
Anas tomoz ha ta la r ı greftin fonksiyonunu bozar. 
E r k e n posttransplantasyon d ö n e m d e iskemi, pul­
moner denervasyon, ameliyat t r avmas ı ve 
posttransplantasyon akc iğer ö d e m i gibi geçici de 
olsa pulmoner fonksiyonu bozan etkenlerle birl ikte 
cerrahi teknik yetmezlikleri , a l ıc ının hayatta kalma 
şans ın ı yok etmektedir (1,3,11). 

K o m b i n e ka lb -akc iğer transplantasyon model i 
teknik olarak daha basittir. Bu mode l ü z e r i n d e de 
yapı lan hayvan deneyleri ile cerrahi stand-
ardizasyon temin edi lmiş t i r (5,12,17,19). 

Donör Temin i 
Deni leb i l i r k i akc iğer transplantasyonunun 

başar ıs ız l ığının en ö n e m l i etkenlerindendir. M u h ­

temel d o n ö r l e r d e akc iğer ö d e m i ve p n ö m o n i 
hemen daima kaidedir . D o n ö r akc iğer in in temin 
edi ldiği beyin ö l ü m ü n e bağl ı o lgu la r ın ç o ğ u n d a 
nöro jen ik pulmoner ö d e m , toraks t ravmas ı , gastrik 
sıvı a sp i rasyon la r ı ve pulmoner enfeksiyonlar gref­
t in ku l lan ı lmas ın ı engellerler. V E İ T H grubu, son 3 
yıl i ç inde 50 potansiyel alıcı için ancak 3 akc iğer 
temin edeb i lmiş t i r (4,20). 

D i ğ e r taraftan akc iğe r l e r in iskemiye 
to le rans la r ı b ö b r e k ve myokarda oranla daha azd ı r . 
İ skemik s ü r e n i n çok kısa s ü r e d e t u tu lmas ı için alıcı 
ve vericinin aynı merkezlerde o lma zo run lu luğu 
vard ı r (11,21). Hernekadar , yap ı l an ça l ı şmala r 
akc iğer le r in 24 saate kadar prezerve edi ldiğini 
gös t e rmi ş se de, transplantasyondan sonra yeterli 
fonksiyon için l imit s ü r e ş imdil ik 4 saati g e ç m e m e k ­
tedir (6,7,11,21). 

Akciğer Transplantasyonunda 
Reimplantasyon Reaksiyonu 
(Posttransplantasyon akciğer ödemi) 
Gerek reimplantasyon, gerekse allotransplan-

tasyon s o n r a s ı n d a erken postoperatif d ö n e m d e 
akc iğe rde c idd i bir fonksiyon b o z u k l u ğ u kaidedir . 

Aynı fonksiyon b o z u k l u ğ u kombine kar-
diyopulmoner transplantasyonlarda da iz lenmiş 
olup amel iya t ın ü ç ü n c ü g ü n ü b a ş l a r ve 20.nci 
g ü n ü n e kadar devam eder. Reimplantasyonlarda 
reversibl olan bu fonksiyon b o z u k l u ğ u cerrahi trav­
ma, pulmoner denervasyon lenfatik obs t rüks iyon 
ve iskemiyle i lg i l id i r (2,5,11,14). A k c i ğ e r transplan­
t a syon la r ında bu fonksiyon b o z u k l u k l a r ı n a a l -
lotransplantasyon model ler inde rejeksiyon episod-
ları, aşırı kan t ransfüzyonlar ı ve fazla i n t r a v e n ö z 
sıvı yük lenmes iy le erken postoperatif d ö n e m d e k i 
pulmoner fonksiyon daha da kö tü leş i r . Bi la te ra l 
pulmoner veya total kardiyopulmoner transplan­
tasyonlarda total denervasyon nedeniyle der in ve 
yavaş solunum yanıs ı ra interstitiel ö d e m e bağl ı al-
veolokapil ler blok, intrapulmoner a r t e r i o v e n ö z 
şan ta yol a ç a r (2,14). Ç o k ö n e m l i o lan bu i lk 3 haf­
talık d ö n e m d e y o ğ u n respiratuar b a k ı m ve rejek-
siyonun y a k ı n d a n takibi şar t t ı r . 

Akciğerlerde Rejeksiyon 
İ m m ü n o s u p r e s s i f tedavi veri lmiyen olgularda 

akc iğe r l e r in b ü t ü n doku komponent ler i akut rejek-
siyonla s ü r a t l e tahrip olur. Aza th iop r ine , kor -
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t ikosteroidler ve A L S , rejeksiyon olayını modifıye 
ederek etkisini azal t ı r (6,7,14). Cyclospor ine ise ol­
gular ın ç o ğ u n d a rejeksiyonu t amamıy l e engelliyebil-
mektedir (18,20). A k c i ğ e r allogreft rejeksiyonunda 
3 farklı ö r n e k göze ç a r p a r (Tablo 2). Bun la r ın i l k i 
(Klas ik form)dur ve immunosupressif tedavi al­
mayan olgularda g ö r ü l ü r . A k c i ğ e r l e r d e yaygın 
per ivasküler yuvarlak h ü c r e infiltrasyonu yanısıra 
alveoler e k s ü d a tabloya hakimdir . Solunum 
fonksiyon komponent ler inden ventilasyon ve 
per füzyon beraberce aza lmış t ı r (Şeki l 1). 

İ m m u n o s u p r e s s i f tedavi ise (Alveoler rejek­
siyon) g ö r ü n ü m ü n e yol aça r . Bu formda fibrinöz al­
veoler e k s ü d a d o m i n a n t t ı r . F izyoloj ik y ö n d e n al-
veoller oblitere o l d u ğ u n d a n hipoventilasyon mev­
cut olmakla birl ikte intrapulmoner per füzyon nor­
maldir (Şekil 2). Cyclospor ine ' in tedaviye gir­
mesiyle ortaya ç ıkan sonuncu rejeksiyon tipi ise 
(vasküler form) olup, bu ö r n e k t e de per ivaskü le r 
yuvarlak h ü c r e infiltrasyonu olmakla bir l ikte alveol-

T a b l o - 2 

Akciğer Rejeksiyon Tipleri 

T i p P a t o l o j i k Fizyolojik 
Klasik form 

A l v e o l e r f o r m 

P e r i v a s k ü l e r yuva r l ak h ü c r e 

İ n f i l t r a s y o n u + a lveo l e r 

e k s ü d a 

F i b r i n ö z a l v e o l e r e k s ü d a 

V a s k ü l e r f o r m P e r i v a s k ü l e r y u v a r l a k 

h ü c r e in f i l t r a syonu 

(n i t e r s t i t i um ve a lveo l l e r 

n o r m a l ) 

V e n t i l a s y o n l 

P e r f ü z y o n j 

V e n t i l a s y o n i 

P e r f ü z y o n 

( n o r m a l ) 

P u l m o n e r v a s k ü ­

ler 

Rez is tans f 

P e r f ü z y o n i 

ler in ve interstitiumun intakt o lduğu göze ça rpa r . 
Bu formda pulmoner vasküler rezistans a r tmış ve 
intrapulmoner per füzyon azalmış t ı r 

Değiş ik immunosupressif tedavilerde ve özel­
l ikle k l in ik transplantasyonlarda, rejeksiyonun sözü 
edi len formlar ı birbir ler ine k ı smen ka r ı ş abümek-
tedirler. Bu nedenle akc iğer rejeksiyonunun his-
topatolojik tanıs ı , özel l ikle p n ö m o n i ve reimplan-
tasyon reaksiyonu ile kolayca ka r ı şab i lmek ted i r . 
Son kl inik ça l ı şmalar , Cyclosporine ve kor-
t ikosteroid kombinasyonunun akc iğer rejeksiyon 
kr iz ler in in ö n l e n m e s i n d e en etki l i fo rmül o lduğu 
b u g ü n için kabul edilmektedir (4,18,19,20). 

Ş e k i l - l : K l a s i k re jeks iyon 

Şek i l -2 : A l v e o l e r re jeks iyon 

Akciğer Transplantasyonunda 
K l i n i k Uygu lama Sorunlar ı 
U n i l a t é r a l Akc iğe r Transp lan tasyon en-

d i k a s y o n l a r ı (Tablo 3): 1983'den bu yana total kar-
diyopulmoner akc iğer t r ansp l an t a syon l a r ı n ın k l in ik 
sonuç la r ı daha b a ş a r d ı g ö r ü n m e k l e bir l ikte bu 
başa r ı , terminal akc iğe r ha s t a l ı k l a r ı nda ç o k 
kısıtl ıdır (6,7,18). 

Termina l evredeki pulmoner f ibros is te , 
yerinde b ı rak ı l an bir a k c i ğ e r d e komplians d ü ş ü k 
o l d u ğ u n d a n ve pulmoner vaskü le r rezistans a r t m ı ş 
o l d u ğ u n d a n ventilasyon ve per füzyon , transplante 
edilen akc iğe re deviye o l m a k t a d ı r . C o o p e r ve 
a rkda r ın ın bu kategoriye giren 5 olgusundan 4 
tanesi 3,5 y ı ldan be r i yeterli allogreft fonksiyonu ile 
haya t t ad ı r (4). Te rmina l akc iğer has ta l ık la r ın ın 
ç o ğ u n d a sağ ven t r ikü l fonksiyonlar ı yeterl idir . Bu 
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Tablo - 3 

Unilateral Akciğer Transplantasyon 
Endikasyonları 

1 . H e r t ip p u l m o n e r in te r s t i t i a l f ib ros i s 

2 . A m f i z e m ( A l p h a - 1 a n t i t r i p s i n y e t m e z l i ğ i d a h i l ) 

3 . K O A H 

4 . Y e t i ş k i n l e r i n s o l u n u m g ü ç l ü ğ ü s e n d r o m u ( A R D S ) 

( T e r m i n a l evrede) 

nedenle bu olgulara simültane kardiak transplan­
tasyona gerek yoktur (4,6,20). 

Amfizem, ya da diğer obstrüktif akciğer has­
talıklarında ise alıcıda bırakılan tek akciğerdeki 
aşırı hava mediasteni ameliyatlı tarafa deviyc 
ederek transplantın fonksiyonunu bozabilmektedir 
(6,20). Kistik fibrosis gibi bilateral enfeksiyonlarda 
ise alıcıda bırakılan akciğer, transplant akciğeri en-
fekte ederek immünosuprcssi f tedavide ciddi bir 
handikap oluşturur. Bu nedenle, bu olgularda 
bilateral pulmoner transplantasyon endikasyonu 
vardır. Bazı pulmoner hipertansiyon formlarında 
yapılan tek taraflı akciğer transplantasyonlarında 
pulmoner arter basıncının normale düştüğü bildiril­
miştir (13). 

Unilateral akciğer transplantasyonunun uygun 
olduğu diğer olgular içinde her zaman verici olarak 
iki sağlam akciğerin temin edilememesi, bazı akut 
fakat çok ağır solunum yetmezliklerinde yerinde 
bırakılan akciğerin fonksiyonlarının zaman içinde 
düzelebi lme olasılığının bulunması sayılabilir. Ve 
nihayet, tek akciğer transplantasyonu başarısız 
sonuçlanırsa bunlarda daha sonra kombine kalb-
akciğer transplantasyon şansının bulunduğunu da 
unutmamak gerekir. 

Total Kardiyopulmoner Transplantasyon En­
dikasyonları (Şekil 4): Total kardiyopulmoner 
transplantasyon yapılan maymunlarda ameliyattan 
2 yıl sonraki fizyolojik çalışmalar, bu hayvanların 
kardiyopulmoner fonksiyonlarının normal 
o lduğunu göstermiştir (5). Stanford grubunda 14 
kardiyopulmoner transplantasyonun 5 inde değişik 
derecelerde obstrüktif hava yolu hasktalığı 
gelişmiştir. Buna rağmen bu olgulardan 10 tanesi 
nisbeten normal yaşam düzeyi içindedirler (4,20). 
Total kardiyopulmoner transplantasyonun avantaj­
ları iç inde tekniğinin nisbeten kolaylığı, hasta 
akciğer dokusunun tamanının çıkartılması ve 

fonksiyone eden akciğer dokusunun miktar olarak 
fazlalığı sayılabilir. Bu yöntem; terminal kalb ve 
akciğer hastalıklarında ve primer ya da sekonder 
pulmoner hipertansiyonla birlikteki terminal kalb 
hastalıklarında uygulanmaktadır. 

D o n ö r Akciğerlerin Seç imi : Akc iğer donörü 
olması düşünülen kişilerde yaşın 50 nin altında 
olması, A B O kan gruplarının uyuşması ve negatif 
crossmatch gereklidir. Alıcı ve vericinin pulmoner 
hiler yapılarının anatomik açıdan uyumlu olmaları 
gerekir. Toraks grafîlerinin görünümü temiz 
olmalı, pulmoner kontüzyon ya da enfeksiyon 
bulunmamalıdır. Donör akciğerinin vericinin 
toraks kavitesiyle uyuşmaması halinde akciğer 
parankimasının kompresyonu ile atelektazi ve 
arteriovenöz şant gelişebilir. B a l g a m kültüründe 
enfeksiyon bulunmamalı ve balgam, pürülan 
görünüşlü olmamalıdır. D o n ö r akciğerinde gaz 

Tablo - 4 

Kalp-Akciğer Transplantasyon Endikasyonları 

1. P r i m e r ( i d i o p a t i k ) p u l m o n e r h ipe r t ans iyon 

2 . K o n j e n i t a l k a l p h a s t a l ı k l a r ı ve E i s e n m e n g e r ( segonder 

p u l m o n e r h ipe r t ans iyon ) 

3 . K O A H (n i sb i e n d i k a s y o n ) 

4 . K i s t i k f ibros is 

değişiminin ve pulmoner kompliansm yeterli 
olması şarttır. 

Rejeksiyonun Postoperatif Takibi: Gerek 
reimplantasyon reaksiyonu gerekse akut rejek­
siyonun birlikte solunum fonksiyonlarını bozması 
nedeniyle postoperatif ilk 3 hafta, alıcı için en 
kritik d ö n e m sayılır. Etken bir tedavi için rejek­
siyonun erken tanısı gerekirse de bu her zaman 
mümkün olmamaktadır. Toraks grafilerinde in-
filtratif görünüm, ateş, lökositoz ve P a Û 2 nin 
düşmesi rejeksiyon için öngörülen kriterler olmak­
la birlikte p n ö m o n i ve akciğer ö d e m i de aynı kriter­
ler içinde mütalâa edilebilmektedir (14,19,20). 
Bronş lavajının rejeksiyon tanısında değerinin 
olmadığı gösterilmiştir (13). Transtorasik iğne 
biyopsisi tanıda kıymetli ise de sık sık denenmesi 
ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir. 

Son zamanlarda akciğer transplantasyon­
larında en etkili immunosupressif tedavinin 
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(Cyclosporine + Kort ikos teroid) kombinasyonu o l ­
d u ğ u h a k k ı n d a muhtel if yayınlar vard ı r (6,7,13,20). 
A n c a k değiş ik immunosupressif kombinasyonlar 
da d e n e n m i ş s e de h e n ü z bu konuda kesin bir 
karara va r ı l amamış t ı r . 

SONUÇ 
H a l e n uygulanan 3 tip akc iğer transplan­

tasyonu (Uni la tera l , bilateral, total kardiyopul-
moner akc iğer t r ansp l an t a syon la r ı ) ile i lg i l i çözüm 
bekleyen sorunlar vard ı r . Hernekadar bu ameliyat 
kombinasyon la r ı ile 5 yıla kadar yaşayan hastalarla 
i lgi l i yayınlar var ise de akc iğer transplantasyonun­
da d o n ö r temini fevkalade kısıtlıdır (4). D o n ö r 
adayla r ın ın akc iğer le r in in enfeksiyon, ö d e m ve trav­
madan k o r u n m a s ı gereklidir . H a l i h a z ı r d a ek­
size ed i lmiş akc iğer le r in başar ı l ı prezervasyon 
hududu 4 saattir. Emniye t l i prezervasyon yön tem­
lerinin sayısı a r t acak t ı r . 

Cyclospor ine ' in tedaviye girmesi rejeksiyon 
kr iz ler ini azaltmakla birl ikte h e n ü z ideal bir im­
munosupressif tedavi b u l u n a m a m ı ş t ı r . Keza , 
akc iğer rcjeksiyonunun erkenden teşhis edecek 

güvenil i r y ö n t e m l e r mevcut değ i ld i r ve teşh is k l in ik 
ve radyolojik verilere d a y a n m a k t a d ı r . 

A k c i ğ e r transplant al ıcı lar ının uzun sü re l i 
sonuç la r ı bell i deği ld i r . 4 ve 5 yıla kadar uzanan 
postoperatif a l ıc ı la rda muhtemelen kronik rejek-
siyona bağl ı bronchioli t is obliterans ge l i şmek te ve 
baz ı l a r ında sonulunum fonksiyonlar ın ı i l e r i 
derecede b o z m a k t a d ı r . 

H a n g i tip terminal pulmoner yetmezliklerde 
hangi tip transplantasyonun daha uygun o l d u ğ u da, 
son kl inik deneyimlerde ö n e m l i bir t a r t ı ş m a 
sorunu olarak d u r m a k t a d ı r . 

Ç o k az da olsa, başar ı l ı s o n u ç l a r nedeniyle, 
terminal evredeki pulmoner has ta l ık la r ve pu l ­
moner hipertansiyonlu kardiyak yetmezliklerde 
b u g ü n akc iğer veya ka lb -akc iğer transplantasyonu 
tek ç a r e olarak g ö r ü n m e k t e d i r . Bu alandaki klinik 
ve laboratuar ça l ı şmalar ın sonuç la r ı akc iğe r 
transplantasyonunun klinikte rutin bir cerrahi 
tedavi olarak uygu lanmas ın ın yakın o l d u ğ u iz­
lenimini vermektedir. 
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