
lk kez 1963 y l nda eri kinde yap lmaya ba lanan 
akci er transplantasyonu, ancak 1986 da pediatrik ya  
grubunda uygulanmaya ba lam t r. Genel olarak akci er 
nakli, di er medikal tedavilere ra men terminal dönem 
akci er hastal  veya hayat  tehdit eden pulmoner vaskü-
ler hastal  olan seçilmi  vakalarda uygulanmaktad r. En 
s k endikasyonlar, ya  gruplar na göre farkl l klar göster-
mektedir. Süt çocuklar nda konjenital kalp hastal klar  en 
s k endikasyon iken, di er ya  gruplar nda kistik fibrozistir 
(KF). Di er endikasyonlar ise, pulmoner vasküler hastal k-
lar, interstisyel akci er hastal klar  ve bron iolitis oblite-
ransd r [1]. Genel olarak, akci er transplantasyonu endi-
kasyonlar  Tablo 1’de gösterilmi tir.

KF, sistemik bir hastal kt r ve hastalar n %95’ten faz-
las  solunum yetmezli inden hayat n  kaybetmektedir. 
Son y llarda, akci er transplantasyonu, terminal dönem 
akci er hastal  olan KF’li hastalar için ya am süresini ve 
ya am kalitesini iyile tiren en önemli tedavi yakla m  
olarak önerilmektedir [2]. 

KF’te eri kinlerde y ll k akci er transplantasyon say s , 
tek ve çift tarafl  yakla k e it olmak üzere, ortalama 
1700’dür [3]. 1990’lardan sonra transplant say s  h zla 
artm , ancak son y llarda donör say s ndaki k s tl l k nede-
niyle s n rl  kalm t r. Ba lang çta, total kalp-akci er trans-

plantasyonu yap l rken, son y llarda bilateral akci er trans-
plantasyonu tercih edilmektedir. Çift tarafl  akci er trans-
plantasyonlar n n yakla k yar s  KF’li hastalara yap lm t r. 
Tek tarafl  akci er transplantasyonu, donör organ kullan -
m  say s n  art rmakta faydal d r, ancak KF gibi süpüratif 
akci er hastal klar  için uygun bir yöntem de ildir. 
Çocuklarda akci er transplantasyonu ise, çok az say dad r 
ve y lda yakla k 60-70 olgu bildirilmektedir ve bunlar n 
ço u adölesan ya  grubundaki KF’li çocuklard r [4]. Nakil 
bekleyen olgu say s  ile donör say s  aras nda büyük farkl l k 
söz konusudur. Bu nedenle hem KF’li hastalar  izleyen 
tedavi merkezleri, hem de transplantasyon yapacak ekibin, 
hasta için uygun transplant zaman n  belirlemesi ve hastay  
listeye almas  son derece önemlidir [5]. 

Akci er Nakli çin Seçim
Akci er transplantasyonu uygulanmas  için gerekli 

olan kriterler, uluslararas  bir rehber olarak 1998 y l nda 
yay nlanm t r [6]. Akci er nakli, KF’ye ba l  son dönem 
akci er hastal  olan ve maksimum t bbi tedaviye yan t 
vermeyen hastalar için endikedir [5,6]. A a daki durum-
lar mevcutsa akci er nakli dü ünülebilir:
• Transplant yap lmazsa hastaya 2 y l ve alt nda ömür 

biçilmesi
• Ya am kalitesinin kötü olmas  ve transplantasyon ile 

düzelece inin beklenmesi
• Nakil için spesifik bir kontrendikasyonun olmamas
• Hastaya ve ailesine prosedürün ayr nt l  olarak anlat l-

mas  ve bilgilendirilmi  olurun al nmas .
Birinci kriterdeki 2 y ll k süre, asl nda akci er kapasitesi 

kötü olan ve ya am  2 y l öngörülen hastalarda, organ 
vericisi bulunabilecek ortalama bir süreyi i aret etmektedir. 
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• Akci er transplantasyonu, terminal dönem akci er 

hastal  olan KF’li hastalar için ya am süresini ve 
ya am kalitesini iyile tiren en önemli tedavi yakla -
m d r.

• En iyi faydan n sa lanabilmesi için, hastalar n erken 
zamanda transplantasyon için de erlendirilmesi 
gereklidir. FEV

1
 <%30 olan, beslenme durumu ve 

egzersiz tolerans  bozuk hastalar, transplantasyon 
ekibine dan lmal d r. Ancak, kad nlar, küçük ya taki 
hastalar, h zl  kötüle enler ve masif hemoptizi ya da 
s k pulmoner alevlenme gösteren hastalar, bu nokta-
ya gelmeden nakil ekibiyle konsülte edilmelidir. 

• KF’te akci er transplantasyonu için az miktarda 
kesin kontraindikasyonlar vard r.

• Transplantasyon sonras  mortalitenin en s k nedeni 
birinci y lda enfeksiyonlar, birinci y ldan sonra da 
bron iolitis obliteranst r. 

Tablo 1. Akci er transplantasyonu endikasyonlar

Kistik fibrozis

Konjenital kalp hastal klar

Primer pulmoner hipertansiyon

Pulmoner vasküler hastal klar

diopatik pulmoner fibrozis

Bron iolitis obliterans

Surfaktan protein B eksikli ine ba l  geli en infantil pul-
moner alveolar proteinozis

Bronkopulmoner displazi
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Prognoz tahmini, çok say daki ya am analizlerinden 
elde edilmi tir. Bu çal malardan ilki 1992’de Kerem ve 
arkada lar  taraf ndan yay nlanm t r [7]. Bu retrospektif 
analizde FEV

1
 <%30, PaO

2
 <55mmHg (7.3 kPa) veya 

PaCO
2
 >50 mmHg(6.7 kPa) olan hastalarda 2 y ll k ölüm 

oran n n %50’nin üzerinde oldu u gösterilmi tir. FEV
1
 

de eri, en önemli mortalite belirteci olarak saptanm t r. 
Eri kin çal malar nda [8,9] ve bir pediatrik çal mada [10] 
birçok bireysel faktörün de ba ms z prognostik kriter 
oldu u gösterilmi tir (Tablo 2). Kerem ve arkada lar n n 
kriterleri minör de i ikliklerle halen kullan lmaktad r. 
K saca FEV

1
 <%30 olan, beslenme durumu ve egzersiz 

tolerans  bozuk hastalar, transplant aç s ndan de erlendi-
rilmelidir. Bununla birlikte kad nlar, çok küçük hastalar, 
h zl  kötüle enler ve masif hemoptizi ya da s k respiratu-
var alevlenme gösteren hastalar, bu noktaya gelmeden 
nakil ekibiyle konsülte edilmelidir. 

Çocuklarda ya am süresi tahmininde birkaç önemli 
nokta vard r. Örne in bir hastada tekrarlayan pnömoto-
raks ataklar  varsa, kötü prognostik kategoride de erlen-
dirilmelidir.

KF’ye ba l  son dönem akci er hastal  olan çocuklar-
da, nefes almada zorluk, tekrarlayan enfeksiyonlara ba l  
s k ve uzun süreli hastane yat lar , egzersiz kapasitesinin 
k s tl l , oksijene veya non-invazif mekanik ventilasyona 
(NIMV) ba ml l k gibi nedenlerden dolay  ya am kalitesi 
azalm t r. Akci er nakli sonras nda ya am kalitesinde belir-
gin bir art  oldu u da gösterilmi tir [11]. Çocuklarda 
ya am kalitesi analizlerini yapmak da uygulamak da daha 
zordur. Yeni çal malarda daha objektif de erlendirmeler 
yap lm t r [12]. Fakat bu ya am kalitesi skorlama sistemle-
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Tablo 3. KF’te transplantasyon kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar

• Aktif malignansi

• Hepatit B veya C enfeksiyonu

• Ciddi akut hastal k

• Aktif tüberküloz

• Major psikiyatrik hastal k

• Di er organ disfonksiyonlar  (Ciddi kardiyak, renal, 
hepatik hastal k)

Rölatif kontrendikasyonlar

• Ventilatöre ba ml  solunumsal yetmezlik

• Obesite (Vücut kitle indeksi 25 üzeri)

• A r beslenme bozuklu u (Vücüt kitle indeksi 18 alt )

• HIV enfeksiyonu

• Burkholderia cenocepacia enfeksiyonu

• Multirezistan non tuberkulozis mikobakteri enfeksiyonu

• HLA antijen pre-sensitization

• Torasik cerrahi geçirme

• Uzun dönem yüksek doz steroid tedavisi

• Psikososyal zorluklar

• Ciddi osteoporozis veya kas iskelet hastal

• Di er organlar n minor disfonksiyonu

Tablo 2. KF’te prognostik belirteçler

Klinik bulgu / laboratuar testi Belirteç

Spirometre FEV
1
, FVC

Egzersiz tolerans n n bozulmas  6 dk yürüyü  mesafesi k salmas

 Egzersiz esnas nda desatürasyon

 Maksimum oksijen tüketiminde azalma

Kan gaz  stirahatte hiperkarbi

 stirahatte hipoksi

Beslenme bozuklu u Hipoalbüminemi

 Anemi

 Boy k sal

 Boya göre a rl n azalmas

H zl  kötüle me FEV
1
’de h zl  dü ü

 S k alevlenme

 Küçük ya

Cinsiyet K z

Enerji tüketimi art  stirahatte ta ikardi

Multisistem tutulumu Karaci er hastal

 Diabetes mellitus



ri henüz transplant de erlendirmelerinde uygulanmam -
t r. Akci er nakli için de erlendirmeye al nan bir hastan n 
psikolojik durumunun da uygun olmas  gereklidir.

Akci er naklinde kesin baz  kontrendikasyonlar yan  
s ra, hasta genelinde de erlendirilmesi gereken birkaç 
rölatif kontrendikasyon vard r [6]. Bu kontraendikasyonlar 
Tablo 3’te görülmektedir (Tablo 3). Balgamda Burkholderia 
cenocapacia varl , akci er naklinde kesin kontraendikas-
yonlar listesinden ç kar lm t r [13].

Donör Seçimi
Akci er nakli bekleyen hasta ve donör say s  aras nda 

büyük farkl l k vard r. ngiltere ve Amerika’da yap lan akci-
er transplantasyon say s ndan, üç kat daha fazla akci er 

nakli bekleyen hasta vard r [13]. Akci erler, vücuttaki di er 
organlar içerisinde d  dünya ile devaml  temasta olan bir 
organ olmas  nedeniyle, akci er nakli için ancak %20-30 
kadar  uygun olmaktad r. Genellikle travma, enfeksiyon, 
s v  yüklenmesi yada konsolidasyon nedeniyle hasar göre-
bilmektedirler.

Orens ve arkada lar , Uluslararas  Kalp Akci er Nakil 
Derne i’nin (“International Society for Heart and Lung 
Transplantation” (ISHLT)) önerileri do rultusunda stan-
dart donör kriterlerini yay nlam lard r [14]. Geleneksel 
olarak uygulanan bu kriterlerin çok k s tl  oldu u, özellikle 
donörün sigara içme durumu, nakil öncesi dönemde 
uzun süre ventilatöre ba l  olup olmad , hatta akci er 
grafisinde minör bulgular olup olmad  konusunda bilgi-
lerin yetersiz oldu u, bunlar n da nakil sonras  prognoz 
üzerine önemli kötü etkileri oldu u belirtilmi tir. 

Amerika’da, donör akci erlerinin bireylere nas l bir 
s rayla tak laca  konusunda, büyük de i iklikler yap lm -
t r. Listeye yaz lma öncelik s ras  yerine, hastalara ya am 
skalas  uygulanarak, transplant öncesi ya am süreleri ve 
tahmini post transplant ya am süreleri hesaplanmakta ve 
buna göre liste olu turulmaktad r [15]. Çocuk ya  gru-
bunda ya am süresi tahmini ile ilgili yeterli çal ma olma-
d ndan çocuklar bu uygulaman n d nda tutulmu tur. 
lginç olarak bu yeni sistemin uygulanmas  ile KF’li hasta-
lara daha çok transplantasyon yap lma ans  do acakt r. 
Çünkü KF’li hastalar n amfizemli, ya da KOAH’l  hastalara 
göre transplant öncesi ya am süreleri daha kötü, fakat 
transplant sonras  ya am sürelerinin ise daha yüksek ola-
ca  tahmin edilmektedir [16]. 

ngiltere’de donör akci er seçimleri, kan grubu ve akci-
er büyüklüklerinin uygunlu uyla birlikte bekleyen al c la-

r n klinik durumlar na göre yap lmaktad r. Ayr ca beyin 
ölümü gerçekle tikten sonra organlar n optimal al nma 
süreleri ile ilgili çal malar da vard r [17]. Bunun d nda 
alternatif verici kaynaklar  da ara t r lmaktad r [18]. Canl  
vericiden lob transplantasyonu uygulamalar  da, kadavra 
akci erine benzer oranlarda faydal  olmaktad r [19]. 
Donöre verilen riskler nedeniyle bu metot ikincil bir teda-
vi yöntemi olarak ele al nmal d r. Kalbi atmayan donörler 
(“Non-Heart-beating”), beyin ölümü kriterleri gerçekle -
memi  ancak hem takip eden doktorlar hem de ailesinin 

daha ileri medikal deste i gereksiz gördü ü ki iler olarak 
tan mlanmaktad r. E er organlar n n ba lanmas  söz 
konusu olursa, t bbi deste in kesilmesi ve ard ndan asis-
tolinin geli mesi ile ölüm onayland ktan sonra h zl ca 
organlar  al nabilir. Bu i lem renal transplantasyonda iyi 
tan mlanm  bir tedavi metodudur ve akci er transplan-
tasyonunda uygulan m  da giderek artmaktad r [17,18]. 

Preoperatif Dönem
KF merkezlerinin amac , transplantasyon beklerken 

hastalar  olabildi ince sa l kl  tutmak olmal d r. Bu da 
sürekli ve yo un bir bak m ve takip demektir. Uygun bes-
lenme ve kemik yo unlu unun korunmas  son derece 
önemlidir [20]. Bu faktörler, nakil sonras  bak m n da temel 
noktalar d r. Hastan n durumunda kötüle me olursa, NIMV 
transplantasyon zaman na kadar kullan labilir [21]. nvazif 
ventilasyonun kullan m  ise daha tart mal d r. nvazif 
ventile edilen hastalar n posttransplant prognozlar  venti-
le edilmemi  hastalardan daha kötüdür. Ayr ca birçok 
hasta için ventilasyon sonras  dönem içinde uygun akci-
er vericisi de bulunamamaktad r. Bu nedenlerden dolay  

ngiltere’deki merkezler invazif ventilasyona kar  görü e 
sahiptirler. Ancak bu uygulama ülkeler aras nda farkl l k 
göstermektedir. Çünkü önemli olan etik nokta, transplan-
tasyon ihtimalinin destekleyici tedavi ihtiyac n n önüne 
geçmemesi gerekti idir. Hastan n son günlerine geldi i 
aç ksa ve akci er transplantasyonu ihtimali uzaksa, hasta-
n n transplant listesinden ç kar lmas  ve di er desteklerin 
uygulanmas  dü ünülmelidir.

Perioperatif Dönem
Erken nakil periyodundaki temel hedef, etkili immün-

süpresyonu sa lamak, infeksiyon riskini en aza indirmek, 
hastay  mümkün oldu unca h zl  rehabilite etmek ve 
örne in böbrek gibi di er organlar  da korumakt r. Tabii 
ki bunlar  sa lamak transplant ekibindekiler aras nda çok 
s k  bir ili ki ile mümkündür (Transplant hekimi, cerrah, 
yo un bak m sorumlusuyla birlikte deneyimli hem ire 
ekibi ve torasik organ transplant  konusunda deneyimli 
radyolog ve patolog).

mmünsupresyon
Transplantasyon öncesi hastalara yükleme dozunda 

immünsupresyon yap lmaktad r. Bunun için takrolimus 
yada siklosporin ile azotiopirin ya da mikofenolat mofetil 
kullan lmaktad r. Takrolimus ve siklosporin kalsinörin inhi-
bitörleridir. Bu ilaçlar n metabolitleri sitoplazmik kalsinöri-
ne ba lanmaktad r ve farkl  sitokinlerin (IL-2,3,4,5, TNF-
alfa, IFN-gama, GM-CSF) transkripsiyonunu etkilemekte-
dir ve böylece T hücre stimülasyonunu inhibe etmektedir-
ler [22]. Hücre siklüsü inhibitörleri (Azotiopürin ve miko-
fenolat mofetil) , DNA, RNA ve pürin sentezini bozarak T 
ve B lenfosit proliferasyonunu engellemektedir.

Nakil i lemi s ras nda ayr ca yüksek doz metil predni-
zolon uygulanmaktad r. Baz  merkezlerde ilaveten 
monoklonal antikorlar (basiliksimab, daklizimab) kullan l-
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maktad r. Bunlar T hücrelerindeki IL-2 reseptörlerine irre-
versibl olarak ba lanmaktad r. Baz  merkezlerde de anti-
timosit globülin kullan lmaktad r [23]. Bu ajanlar n, ilk bir 
aydaki rejeksiyon riskini azaltabilece i, ancak infeksiyon 
riski ve a rl ndaki art  ile daha sonraki y llarda maligni-
te riskinde art a neden olabilecekleri dikkate al nmal d r.

Anti-infektif Tedavi
KF’li hastalarda akci er nakli döneminde uygun intra-

venöz antibiyotik profilaksisi gereklidir ve hastan n mobi-
lize olup sekresyonlar  azal ncaya kadar devam edilmelidir 
[13,24]. Akci erler ç kar ld nda da, toraks bo lu unu 
korumak amac yla serum fizyolojikle veya bir antibiyotikli 
solüsyonla y kamak faydal  olabilir. Transplant öncesi 
fungal kolonizasyon oldu u bilinenlere de, antifungal 
profilaksi eklemek, postoperatif fungal infeksiyon riskini 
azaltacakt r.

Yo un Bak m Yönetimi ve Rehabilitasyon
Transplantasyon sonras , ventilatör deste i alan has-

talara inotropik destek genellikle gereklidir. 
Kardiyopulmoner by-pass yap lm sa mutlaka verilmelidir. 
Hastan n relatif olarak hipovolemik olarak tutulmas , akci-
er ödemi geli mesini engeller. Renal fonksiyonlar çok 

yak n izlenmeli, özellikle kalsinörin inhibitörleri alanlarda 
daha dikkatli olmal d r. Nakil yap lan hastalar n ço unda 
erken dönemde geçici bir paralitik ileus tablosu olu mak-
tad r. Ancak bunun distal ileal obstrüksiyona ilerlemesine 
izin verilmemelidir. Bu nedenle birçok merkezde çok 
erken dönemde dü ük miktarda enteral beslenmeye 
geçilmektedir. Ayr ca baz  merkezler erken postoperatif 
dönem süresince bu beslemeye laktuloz veya N-asetil 
sistein de eklemektedirler [25]. Hastalar n ço u ilk 24 
saat içinde ekstübe olabilmektedir. Sonras nda da hasta 
h zl  bir ekilde mobilize edilmelidir. Böylece biriken sek-
resyonlar n at l m  kolayla r. Ekstübasyondaki gecikme 
birkaç durumda olmaktad r. En önemli sebep primer 
graft yetersizli idir (PGF). Klinik, fizyolojik ve radyolojik 
olarak akut respiratuar distres sendromuna benzer. PGF, 
transplant al c lar n n yakla k %10’unda geli mektedir. 
Bu s kl k marjinal vericilerde ve akci er iskemi süresinin 6 
saati geçti i durumlarda artmaktad r. Tan  klinik bulgula-
ra ve di er nedenlerin ekarte edilmesine dayanmaktad r. 
PGF’nin patofizyolojisi, alveoler kapiller kaç  ile ili kilidir. 
Spesifik tedavisi yoktur, destek tedavi uygulan r [26]. 

Ekstübasyonu takiben amaç hastay  rehabilite etmek-
tir. Daha sonras nda komplikasyonlar aç s ndan izlem de 
çok önemlidir. En s k görülenler de alt solunum yolu enfek-
siyonlar  ve akut rejeksiyondur. Merkezlerin ço u hasta 
taburcu edilmeden önce en az bir kez bronkoskopik biyop-
si ve lavaj uygulamaktad r. Komplikasyonsuz bir nakilde 
ortalama hastanede kal  süresi 2-3 haftad r. Çocuklarda 
ve di er hastal klar  olanlarda bu süre biraz daha uzundur.

Posttransplant Dönem
Bu dönemdeki izlemin amac , yeterli immünsupresyo-

nun sa lanmas , non-immün sald r lardan greftin korun-

mas , di er organlar n immünsupressif tedavilerin isten-
meyen etkilerinden korunmas  (özellikle renal yetmezlik) 
ve komplikasyonlar n izlenmesidir.

mmünsupresyon
Transplant hastalar n n ço u, ya amlar  boyunca üç 

immünsupressif tedavi almak durumundad r [3,4]. 
Bunlar, kalsinörin inhibitörü, hücre siklüs inhibitörü ve 
prednizolondur. mmünsupresyona ba l  infeksiyon riski 
ve malignite riski önemlidir. Ayr ca di er baz  spesifik 
riskler de vard r.

Kalsinörin inhibitörlerinin terapötik s n rlar  dard r ve 
önemli yan etkileri vard r. Oral uygulama sonras  absorb-
siyonu zay ft r ve bu KF’li hastalarda daha da belirgindir. 
Her iki ilaç da günde iki kez uygulan r, doz ayarlamas  kan 
düzeyine göre yap l r. Ancak bu düzeylerin sistemik da -
l m  tam yans tmad na dair yay nlar ç kmaktad r [27]. 
Son y llarda siklosporin yerine takrolimus kullanma 
yönünde bir e ilim vard r. Bu e ilimin nedeni renal trans-
plantasyonlarda biraz daha etkili bulunmas ndan kaynak-
lanmaktad r [28]. ki ilaç aras ndaki aç k bir farkl l k ise 
yan etki profilleridir. Siklosporin s kl kla hirsutismus ve di  
eti hipertrofisi yapmaktad r. Bu durum özellikle k zlarda 
ve genç kad nlarda rahats z edici bir durum yaratmakta 
ve psikolojik olarak da etkiledi inden ilac n düzenli al n-
mas nda da isteksizli e sebep olmaktad r. Ancak takroli-
musta da nakil sonras  diabetes mellitus insidans  daha 
s k bildirilmektedir. Azatiopürin yerine mikofenolat mofe-
til kullan m n n kardiyak ve renal transplant hastalar nda 
akut rejeksiyon insidans n  azaltt  bildirilmektedir. Çok 
merkezli bir çal mada ise, akci er nakil hastalar nda 
mikofenolat mofetilin azatiopürine 6 ayl k ya am oran  ve 
akut rejeksiyon insidans  aç s ndan bir üstünlü ü olmad  
gösterilmi tir [29].

Anti-infektif Tedavi
Uygulamalar merkezler aras nda de i kenlik göster-

mektedir. Yakla k 6 ay süresince nebülize anti-
psödomonal antibiyotik (genellikle kolistin) kullan m  
önerilmektedir. Tüm hastalar çe itli antifungal profilaksi-
ler almaktad r (oral itrakonazol ya da nebülize amfoteri-
sin ve oral nistatin) [30]. Sitomegalovirus aktivasyonu 
aç s ndan orta ya da yüksek riskli hastalara, yakla k üç ay 
boyunca profilaktik valgansiklovir verilmektedir [31]. 
Trimetoprim sülfometoksazol de 3 ay veya daha uzun 
süreyle Pneumocystis carini profilaksisi için kullan lmakta-
d r [32].

Akci er transplantasyonu yap lan olgularda, özellikle 
ilk bir y l içinde IgG ve IgM de erlerindeki dü ü ün s k 
enfeksiyon ve hastaneye yat  ile orant l  oldu u gösteril-
mi tir [33].

Graft n zlemi
Taburcu olduktan sonra hastalara portabl spirometre 

verilip günlük solunum fonksiyon testi yapmalar  ve kay-
detmeleri ö retilerek, %10’dan fazla dü ü  oldu unda 
bildirmeleri gerekti i konusunda e itim verilmektedir.
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Hastada akut solunum semptomlar  geli ti inde h zl  
tan  ve tedavi son derece önemlidir. Akut rejeksiyonun kli-
nik görüntüsü non-spesifiktir ve enfeksiyondan ay rt edile-
mez. Öksürük yorgunluk, hafif ate  ve akci er fonksiyonla-
r nda hafif azalma mutlaka de erlendirmeyi gerektirir [34]. 
Akci er grafi bulgular  ba lang çta normal olabilir. Ancak 
grafi bulgular  olsa bile enfeksiyondan ay rt edilemez. 
Fraksiyone ekshale nitrik oksid konsantrasyonu ölçümünün 
akut rejeksiyonda non-invazif bir metot oldu u ileri sürül-
mü se de duyarl l  ve özgüllü ü aç k de ildir [35]. 
Hastalar n ço unda acil bronkoskopi, lavaj ve transbron i-
yal biyopsi gereklidir. Uluslararas  Kalp Akci er Nakil 
Derne i taraf ndan rejeksiyonun de erlendirilmesi için 
biyopsilerde bir dereceleme sistemi geli tirilmi tir [36]. 
Perivasküler ve interstisyel mononükleer hücre infiltrasyo-
nunun varl  A0’dan (akut rejeksiyon yok), A4’e kadar 
(a r rejeksiyon) derecelendirilmi tir. laveten havayolu inf-
lamasyonunun varl  da, B0’dan B4’e kadar (a r inflamas-
yon) derecelendirilmi tir. Biyopside orta-a r rejeksiyon 
(A3, A4) varsa bu durum 3-5 günlük yüksek doz metil 
prednizolon tedavisi ile düzeltilebilmektedir. Bazen antiti-
mosit globulin gibi daha yo un tedaviler gerekli olabilmek-
tedir. A2 düzeyindeki bir rejeksiyonda do ru yakla m 
konusu ise daha tart mal d r. Baz  merkezlerde k sa süreli 
oral prednizolon kullan lmaktad r [37]. A1 rejeksiyonlarda 
genellikle tedavi gerekmemektedir.

nterstisiyel de i iklik olmayan olgularda havayolu 
inflamasyonu varl n n önemi aç k de ildir. Ancak bunun 
sonradan geli ebilecek olan bron olitis obliteransla ili kisi 
oldu una dair baz  yay nlar vard r [38]. Ayr ca yüksek doz 
steroide her zaman yan t vermemektedir. Lavajlardaki 
enfeksiyon varl  her zaman ciddiye al nmal d r. Pozitif 
bakteri veya mantar kültürü durumlar nda gerekli tedavi 
ba lanmal d r. BAL’da respiratuvar virüslerin saptanmas  
daha sorunludur. Çünkü ancak birkaç tane spesifik antivi-
ral ajan vard r. 

Birçok merkezde, geleneksel olarak ilk y l içinde 
asemptomatik hastalara rutin olarak bronkoskopi ve 
biyopsiler yap lmaktad r. Tart mal  olan bu i lemlerin 
yap lmas n n asemptomatik hafif rejeksiyon veya asemp-
tomatik hafif enfeksiyonlar  saptamas  konusunda üphe 
yoktur ancak bu durumlarda tedavi verilmesinin uzun 
süreli prognoza etkisinin olup olmad  da bilinmemekte-
dir. 1997’de ngiltere’de Tam ve arkada lar n n yapt  
çal mada sürveyans biyopsisi yap lan 75 hasta ile yap l-
mayanlar aras nda bir farkl l k saptanmam t r [39]. 
Ancak bu çal mada da sürveyans biyopsisi yap lmayan 
hastalara da, yap lanlar kadar biyopsi yap ld  saptanm -
t r. Bunun nedeni olarak da semptomatik dönemlerde 
daha fazla biyopsi yap lm  olmas  gösterilmi tir. 
Çocuklarda yap lan bir çal mada, asemptomatik hasta-
larda biyopsiler ile rejeksiyon ve enfeksiyon yakalanma 
oran  %40 olarak bildirilmi tir.

Dü ük dereceli rejeksiyonun klinik önemi bilinmemek-
tedir. Hopkins ve arkada lar n n [37] 128 hastada 1159 
transbron iyal biyopsiyi inceledikleri ara t rmada, 
%24’ünde A1 rejeksiyon saptanm  ve bunlar n ço unun 

da asemptomatik hastalar oldu u bildirilmi tir. A1 rejek-
siyonu olan bu hastalar n %34.5’i daha sonra, yüksek 
dereceli rejeksiyona veya lenfositik bron iolitise ilerlemi . 
Ayr ca multipl A1 lezyonlar  olan hastalar n %68’inde 
daha sonra bron iolitis obliterans sendromu geli ti i gös-
terilmi tir. 

Enfeksiyöz Olmayan Komplikasyonlar
Nakil sonras  erken ve geç dönemde farkl  komplikas-

yonlar görülebilmektedir. Erken olanlar genellikle bron ial 
anastomozlarla ilgilidir [40]. Bron ial arter dola m n n 
yoklu unda, anastomozun iyile mesi pulmoner kollateral-
lerden retrograd ak ma ba l d r. Bu iyile me steroidler ve 
nakil sonras  geli en enfeksiyonlardan olumsuz etkilen-
mektedir. Nakilin erken günlerinde geli en nekroz ve 
bunu takiben geli en stenoz önemli komplikasyonlardan-
d r. Cerrahi tekniklerdeki geli meler, özellikle anastomoz-
lar n daha distalden uygulanmas  bu komplikasyonlar n 
insidans n  azaltm t r. Bron ial stenozun geli ti i en s k 
dönem, nakil sonras  2-4 ay aras d r. Tedavisi ise, balon 
dilatasyonudur ancak uzun süreli etki için tekrar uygulama-
lar gereklidir [41]. Darl k granülom olu umuna ba l ysa, 
tekrarlanan lazer uygulamalar  faydal  olabilir. Etkili olmaz-
sa, geni leyebilen bir bron ial stent yerle tirilebilir [42]. 
Di er erken komplikasyonlar, frenik sinir hasar , vagal 
sinir hasar d r. Frenik sinir hasar  ile diyafram fonksiyonu 
bozulurken, vagal sinir hasar  ile mide bo almas nda 
gecikme olmaktad r.

Nakil sonras  geç komplikasyonlar ise, malignite insi-
dans n n artmas  ve kalsinörin inhibitörü kullan m na ba l  
böbrek yetmezli idir. Nakil sonras  lenfoproliferatif hasta-
l k (PTLD), rölatif olarak benign B lenfosit proliferasyo-
nundan, monoklonal lenfomaya kadar de i ebilen hete-
rojen bir klinik tablodur. Nadiren T hücre veya di er 
hücre kökenli de olabilmektedir. nsidans  akci er nakille-
rinde di er solid organ nakillerine göre daha fazlad r ve 
çocuklarda eri ikinlerden daha s k görülmektedir. Çocuk 
al c larda ya amlar  süresince görülme s kl  %7 olarak 
bildirilmi tir. mmünsüpresyona ba l  olarak normal T 
hücre fonksiyonunun kayb  sonucunda, EBV ile enfekte B 
hücrelerinin klonal ço almas na ba l d r. Daha önceleri 
mortalitesi yüksek olan PTLD’nin 1 y ll k ya am oran  %50 
idi. Anti- B hücre monoklonal antikor tedavisi (Rituksimab) 
ile ya am oranlar  giderek artmaktad r.

Ya am boyu immünsüpresyon yap lmas  kanser riskini 
art rd  gibi, geli en kanserler de daha agresif seyirli 
olmaktad r [41]. PTLD’ye ilaveten kardiyotorasik trans-
plant al c lar nda geli en en s k kanser tipleri cilt kanserle-
ri, akci er kanserleri, prostat kanserleri ve Kaposi sarko-
mudur. Transplant al c lar n n güne  na çok maruz 
kalmamalar  önerilmektedir.

Nakil sonras  kalsinörin inhibitörü kullan m na ba l  
olarak böbrek yetmezli i çok yayg n bir komplikasyondur 
[3,4]. Böbrek toksisitesi aç s ndan siklosporin ve takroli-
mus aras nda fark yoktur. KF’li hastalar, önceden ami-
noglikozit kullanm  olmalar  nedeniyle renal toksisiteye 
daha yatk nd rlar. Böbrek yetmezli i tedavisi oldukça 
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güçtür. Böbrek yetmezli i geli ti inde, kalsinörin inhibitö-
rünün kesilmesi, alternatif immün süpresan olarak siroli-
mus veya everolimusa geçilmesi önerilmektedir [43]. 
Ancak bu ilaçlar n uzun dönem etkinlikleri hakk nda 
yeterli veri yoktur ve rejeksiyon riski veya bron iolitis obli-
terans sendromu geli me s kl  henüz bilinmemektedir. 
Akci er nakli sonras  görülen enfeksiyöz olmayan komp-
likasyonlar Tablo 4’te gösterilmi tir. 

Transplant D  Komplikasyonlar
Transplanta giden KF’li hastalarda, KF ile ili kili di er 

komplikasyonlar aç s ndan izleme devam edilmelidir. 
Özellikle kemik hastal , diyabet, büyüme gerili i KF’li 
hastalarda genel popülasyondan daha s k görülmektedir.

Uzun Süreli Prognoz
Di er solid organ transplant al c lar  ile kar la t r ld -

nda akci er nakli yap lan hastalarda komplikasyon insi-
dans  daha yüksektir [3]. Ayr ca çocuklardaki prognozun 
eri kinlerden daha kötü oldu una dair veriler vard r. 
Ancak bu k smen çocuklarda daha az transplantasyon 
yap lmas yla ili kili olabilir [4]. Örne in transplantasyon 
bekleyen çocuklarda, median ya am ans  5-6 y lken, 
eri kinlerde 1 y ll k ya am %75, 5 y ll k ya am ans  
%45’dir. 

Posttransplant Bron iolitis Obliterans
Transplantasyonun ilk y l nda mortalitenin en s k 

nedeni, enfeksiyonlard r. Cerrahi komplikasyonlar n, a r 
rejeksiyonun ya da primer graft disfonksiyonunun nihai 
sonucu enfeksiyondur. Birinci y ldan sonra ise ölümün en 
s k nedeni bron iolitis obliteranst r (BO) [3,4]. 
Transplantasyonun be inci y l ndan sonra ya ayanlarda 
%70’e kadar görülmekte ve genellikle solunum yetmezli-
ine ilerlemektedir. Kesin tan , histolojik olarak tan mlan-

maktad r. Ancak bunu göstermek her zaman mümkün 
olmamaktad r. Yeterli doku örne ini, transbron ial doku 
örne i almak nadiren yeterli olmaktad r. Aç k akci er 
biyopsisi de oldukça risklidir. Bu nedenle bron iolitis obli-
terans sendromu (BOS) denilen klinik bulgular n tan m-
land  bir antite geli tirilmi tir [44]. BOS, asl nda akci er 
fonksiyonlar ndaki irreversibl kayb  tan mlamaktad r. 
(Di er nedenler ekarte edildikten sonra) ve BOS 0 p’den, 
BOS 3’e kadar de erlendirilmi tir (Tablo 5).

BO ve BOS daha önce kronik rejeksiyonun bir formu 
olarak tan mlanm t r. Ancak BOS geli imine katk da 
bulunan birçok faktör vard r. Özellikle de reflü ya da 
enfeksiyonlar gibi nonimmun patolojiler, greft disfonksi-
yonuna yol açabilmektedir. Yap lan çal malarda trans-
plantasyon yap lanlarda gastroözefageal reflü hastal -
n n çok yüksek oranda görüldü ü ve reflü cerrahisi ile 
prognozun oldukça düzeldi i gösterilmi tir [45]. Ayr ca 
birkaç merkez dü ük doz makrolit tedavisinin bir çok 
hastada greft fonksiyonunu iyile tirdi ini bildirmi tir [46]. 
Bunun mekanizmas  tam olarak anla lmam t r. BO geli-
en hastalar n bir k sm  stabilize edilebilmekte ve k s tl  

akci er fonksiyonlar  ile y llarca ya ayabilmektedir. BO ya 

da BOS transplantasyonu takiben geç ölümlerin en s k 
nedenidir. Bu da uzun dönem prognozun kötü olmas n n 
en önemli nedenidir [3,4]. 

Retransplantasyon
Tekrarlayan akci er transplantasyonu nadiren uygu-

lanm t r. [3,4] Bunun en önemli nedeni, organ buluna-
mamas  ve ilave risk faktörlerinin varl d r [47]. Özellikle 
tekrarlayan cerrahi çok zor olmaktad r. Ayr ca, sistemik 
komplikasyonlar, örne in renal disfonksiyonlar çok daha 
fazla görülmektedir. 

Büyüme ve Geli me
Transplantasyon merkezlerine ba vuran çocuklar n 

ço u, kronik hastal a ba l  geli me gerili ine sahiptir. 
Transplantasyon ba ar l  olsa bile, idamede kullan lan 
steroidler de lineer büyümeye etkilidir [48]. Bir çocukta 
rejeksiyon epizodlar  yoksa, büyüme h z n  yakalayabil-
mek için mümkün olan en dü ük steroid dozu tercih 
edilmelidir. Bu durumlarda büyüme hormonu kullan m  
tart mal d r. Büyüme hormonunun akut rejeksiyonu 
tetikleyebilece i bildirilmektedir [49]. 

Psikososyal Durum
Kronik hastal klar  nedeniyle, fiziksel ve duygusal yön-

den immatür olan transplant al c lar na, ba ar l  bir trans-
plantasyon, daha önce yapamad klar  birçok eyi yapma 
imkan  vermektedir. Bu dönem puberteye denk geldiyse, 
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Tablo 4. Akci er nakli sonras  görülen nonenfeksiyöz 
komplikasyonlar

Erken dönem

• Anastomatik stenoz

• Frenik sinir yaralanmas

• Vagal sinir yaralanmas

Geç dönem 

• Malignansi, özellikle lenfoproliferatif hastal k

• Nefrotoksisite

• Hipertansiyon

• Osteoporoz

• Büyüme gerili i (Çocuklarda)

• Diabetes mellitus

• Hiperürisemi, gut

Tablo 5. Bron iolitis obliterans sendromu (BOS) derecelen-
dirilmesi

Derece Tan mlama

BOS 0 FEV
1
 %90 üzeri ve FEF

25-75
 %75 üzeri

BOS 0-P FEV
1
 %81-90 ve/veya FEF

25-75
 %75 alt

BOS 1 FEV
1
 %66-80

BOS 2 FEV
1
 %51-65

BOS 3 FEV
1
 %50 alt  



de i ikliklere adapte olmak daha zor olmaktad r [50]. 
Tedaviye uyum gösterilmemesi, kötü gidi in önemli bir 
nedenidir. Bu problemler özellikle 13-19 ya  grubu hasta-
larda daha s k görülmektedir. Birçok merkezde adölesan-
lar kendi tedavi ve bak mlar n  yapmalar  yönünde e itil-
mekte ve tedaviye uyum aç s nda pratik noktalar ö retil-
mektedir [51].

Sonuç olarak, akci er nakli terminal dönem KF’li eri -
kin ve çocuk hastalarda kabul edilen ve uygulanan bir 
tedavi yöntemi olmu tur. Prognoz yava  bir ekilde iyile -
mektedir ve halen di er nakillerden geridedir. Ancak yine 
de, bu hastalarda ya am kalitesini art rmakta ve ya am 
süresini uzatmaktad r. 
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