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Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) endUstrilesmis
ve gelismekte olan Ulkelerdeki en yaygin hastaliklardan
biridir. Tamamen geri dénisumu olmayan hava akimindaki
kisithlik ile karakterize olup, akcigerde, zararli partikil ve
gazlar nedeniyle olusan anormal iltihabi cevap sonucu
gelisen ilerleyici bir hastaliktir (1,2). Bu tanimlama, kronik
bronsit ve amfizem de dahil olmak (zere, farkl patofizyo-
lojik durumlari icermektedir. Kronik bronsit, takip eden en
az iki yil icerisinde, en az U¢ ay boyunca devam eden gln-
[0k proddktif 6kslrlk bulunmasi durumu iken; amfizem,
terminal bronsiollerden daha distaldeki hava yollarinin
kalici, patolojik genislemesi olarak tanimlanmistir (3,4).
Kiclik hava yollarinda anormallikler siklikla gérdlebilir
(5,6). Hastalarin gogunda bu Ug¢ patolojik durum bir arada
izlenmektedir (4).

KOAH, dncelikle akcigerleri etkileyen bir hastalik olmasina
ragmen, ciddi sistemik sonuglar dogurmaktadir. Hastaligin
ilerlemesi ile hava yolu tikanikligina bagh olarak gaz
degisimi bozulmakta, dispne, is géremezlik ve solunum
yetmezIigi gelismektedir (1,2). Sonug olarak hastada ya
solunum yetmezligi sebebi ile ya da kalp hastaligi veya
akciger kanseri gibi siklikla eslik eden diger durumlar
nedeniyle 6lim gelismektedir (7,8). KOAH'In tahmini
prevalansi, Amerika Birlesik Devletleri KOAH surveyans
degerlendirmesi, ERS ve GOLD tarafindan yayinlanan iyi
dizenlenmis ¢alismalarda yaklasik % 7-19 olarak bildiril-
mistir (9-11).

KOAH'In yuksek prevalansi g6z éntnde tutuldugunda,
tedavisinin zor ve maliyetinin yiksek olmasina ragmen,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasi nedeniyle,
gerek medikal ve gerekse cerrahi tedaviler 6nem kazan-
maktadir.
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KOAH’da tedavi

KOAH’In dnlenmesi ve hastalarin tedaviden daha ¢ok
fayda gérmesi icin, hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi,
semptomlarin giderilmesi, egzersiz toleransinin artiril-
masi, hayat kalitesinin dizeltiimesi, ataklarin énlenmesi
ve tedavisi, KOAHa bagi komplikasyonlarin énlenmesi
ve tedavisi ile mortalite oranlarinin azaltiilmasi amaglan-
maktadir. Buna ydnelik olarak tedavi plani, risk faktérle-
rinin azaltilmasi, stabil hastaliga semptomatik yaklasim,
ilerlemis hastaliga ve ataklara yonelik yaklasimlar olarak
belirlenmistir. KOAH tedavisi doért ana baslik altinda deger-
lendirilebilir: 1) spesifik ve koruyucu tedavi, 2) semptoma-
tik tedavi, 3) hastanin yasamsal fonksiyonlarini dizelten
ancak akciger fonksiyonlari ve yapisina etkili olmayan
tedavi, 4) akciger fonksiyonlarini dizeltme amacli cerrahi
tedavi (12).

Sigara KOAH olusumunda en énemli risk faktdrlerinden biri
oldugu i¢in, sigara kullanim oranlari azaldik¢a, KOAH daha
klcuk bir halk sagligi problemi olacaktir. Bu nedenle sigara
birakma tedavisi spesifik ve koruyucu tedavinin en énemli
basamagidir. KOAH hastalarinda yasa bakmaksizin sigara-
nin birakilmasi mortalite oranlarini disurmektedir (13).
Brokodilatér ilaclar semptomatik tedavinin baslica unsurlari-
dir. Spirometrik testlerde sagladigi diizelme ¢ok az olsa da
bircok KOAH hastasinda bronkodilatér tedavi ile dispnede
diizelme ve egzersiz toleransinda artma izlenmektedir (14).
Sistemik olarak kullanilan kortikosteroidler KOAH atak-
larinin siiresini kisaltmaktadir. inhalasyon yolu ile verilen
kortikosteroidler FEV, degerlerindeki distist azaltmamakla
birlikte, ataklarin sikligini azaltarak hayat kalitesini artirirlar
(15). Ataklarin %25’ viral enfeksiyonlar nedeniyle ortaya
ciktigindan antibiotiklerin kabaca etkileri yok denecek kadar



azdir. Bununla birlikte balgam pdirtlan hale gelirse ataklarin
slresinin ve ciddiyetinin azalmasini saglarlar.

Uzun sireli oksijen tedavisi, hipoksemi ve doku hipoksisini
dizeltmede 6nemli oldugu icin hayat kalitesini artirmaya
yonelik sekonder tedavinin 6nemli bir pargasidir. Akciger
fonksiyonlarini diizeltmeksizin sag kalimi uzattigi bildiril-
mistir (16). Sekonder tedavini diger 6énemli ayagi, egser-
siz kapasitesini, hayat kalitesini ve bagimsizhgi artiran
pulmoner rehabilitasyondur (17). Ayni zamanda, KOAH
nedeniyle akciger transplantasyonu planlanan hastalarda,
genisletilmis bakimin da bir parcasi olmalidir.

Akciger transplantasyonu disindaki cerrahi tedaviler
Dev akciger bullerinin rezeksiyonu, bl akcigerin Ugcte
birinden daha fazla yer kapliyorsa, akcigerde kompres-
yona neden oluyorsa, kompresyona ugrayan akcigerin
saglikli yapiya sahip oldugu distindliyorsa ve FEV, degeri
tahmini degerin %50’sinden disikse, uygulanan cerrahi
yéntemlerden biridir.

Sigaray! birakmak da dahil tim medikal tedavilere ragmen
yanit alinamayan hastalarda iki cerrahi tedavi ydéntemi
secenek olarak ortaya ¢ikmaktadir: Akciger hacim kugul-
tiici ameliyatlar (LVRS) ve akciger transplantasyonu. ilk
defa Brantigan ve ark. (18) tarafindan tanitilan ve Cooper
ve ark. (19) tarafindan revize edilen LVRS, akciger trans-
plantasyonu i¢in cok yash (>65 yas) veya transplantasyon
icin bekleme listesinde uzun kalacagi distndlen geng yas-
taki secilmis hastalar icin bir tedavi secenegidir. Cooper ve
ark., FEV, degerlerinde %82’ye varan artis bildirmislerse
de, daha sonra gelen calismalarda daha disik degerler
rapor edilmigtir (20). Bir ¢ok arastirmaci 6 dakika yirime
mesafesinde yeterli artis oldugunu bildirmislerdir (21).
Benzer sekilde arastirmacilar, solunum hizinda ve is yUkin-
de cok az degisiklik olmakla beraber, maksimal is yUku,
VO, de kisa dénem artiglar rapor etmislerdir. LVRS igin segi-
lecek hastalarin belirlenmesinde fonksiyonel, anatomik ve
ektrapulmoner faktérler rol oynamaktadir. Bir cok deneyimli
merkezde yapilan ¢alismalar, operatif mortalitenin disik
oldugunu (< %5) ve orta ve uzun dénemde, semptomlar-
da, akciger fonksiyonlarinda ve egzersiz kapasitesinde
iyilesmeler oldugunu gdstermistir (22-24). NETT calismasi
(National Emphysema Treatment Trial) secilmis hastalarda
LVRS’nin etkili oldugunu gosterdigi gibi, hangi hastalarin
cerrahiden fayda gorecegi ve hangilerinin komplikasyonlar
yénunden artms risk tagidigini da bildirmistir.

LVRS, ilerlemis, Ust lob tutulumu baskin amfizemli hasta-
larda palyatif (kimi zaman sag kalimi artiran) bir cerrahi
secenek olarak dlslnulmelidir. Tahmini FEV, degerleri
%25 ile %40 araliginda olan ve hava yolu tikaniklig
akciger transplantasyonu onerilmesi icin gereken deger-
den dislk olan hastalar i¢in akla getiriimelidir. Tahmini
FEV, degerleri %25'in altinda oldugu halde her iki cerrahi
girisim icin de uygun olan hastalarda LVRS’nin éncelikle
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Onerilmesi, transplantasyonun LVRS’nin basarisiz olma-
sI ihtimali icin saklanmasi uygun olabilir. Basarili LVRS,
transplantasyon ihtiyacini birkag yila kadar geciktirebilir ve
hastanin fonksiyonel ve nutrisyonel durumunda iyilesme
saglanmasi icin zaman kazandirabilir (25,26). Bunun yani
sira, transplantasyon éncesi uygulanan LVRS, yapisiklik-
lar nedeniyle pnédmonektomi uygulanmasini guglestirebilir,
kan transflizyonu ihtiyacini artirabilir. Bununla birlikte uzun
doénem akciger fonksiyonlarinda ve sag kalimda anlamli
farkhlik saptanmamistir (25).

KOAH’da akciger transplantasyonu

Basarili ilk akciger transplantasyonu 1983 yilinda Toronto’da
gercgeklestiginden bu yana, ileri-evre akciger hastalari icin
umut vadeden bir tedavi olmustur. Yine bu yillarda tedaviye
eklenen siklosporin ile akciger transplantasyonunun modern
cag! baslamistir. International Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT) verilerine gére programa katilan
merkezlerde 1995-2008 yillar arasinda KOAH tanisi ile
(o1-antitripsin eksikligi hari¢) 8400’den fazla hastaya nakil
uygulanmistir ki bu say tim akciger transplantasyonu vaka-
larinin %36’sine tekabll etmektedir (27).

Akciger transplantasyonu icin uygun zamanin
belirlenmesi

Akciger transplantasyonunda en énemli prognostik fak-
tér uygun hasta segimidir. KOAH hastalarinda mortalite
riskinin belirleyicileri hakkinda kesin bir kani olmamasi
ve hatta ileri evre hastalarda bile uzun dénem sag kalhm-
larin gérllebilmesi nedeni ile, hastalarin tedavi sirecinde
KOAHa bagll 6lim riski ile transplantasyonun kendine
ait sorunlari arasinda karar vermekte zorlaniimaktadir.
Transplantasyon konusunda ISHLT (International Society
for Heart and Lung Transplantation) tarafindan alinan
konsensus kararlari da, yeterli sayida randomize kontrolli
¢alisma bulunmadigindan, bu alanda calisan uzmanlarin
retrospektif degerlendirmeleri ile saglanmaktadir (28).
Akciger transplantasyonu icin hasta secimi ile ilgili ilk kon-
sensus kararl 1998 yilinda ISHLT tarafindan yayinlanmisti
(29). Daha sonra Orens ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapi-
lan revizyonla akciger transplantasyonu igin hasta segiminde
genel kriterler belirlenmis ve yaygin olarak kabul gérmistir
(28). Akciger transplantasyonun éncelikli hedefi sag kalima
fayda saglamaktir. Bununla birlikte akciger transplantasyonu
bir cok hasta igin kiratif olmaktan cok palyatif fayda sag-
lamaktadir ve uygulamanin etkinligi degerlendirilirken, sag
kalima Uzerine faydalarinin yani sira hayat kalitesine etkileri
de g6z énlinde bulundurulmalidir (30).

Saglhk durumunun genel olarak iyi olmasi akciger trans-
plantasyonunda elde edilecek sonuclarin da iyi olma-
sI icin 6nemlidir. Gerek kisa dénem ve gerekse uzun
dénem sag kalim oranlari alici yasinin 50 ve daha ileri
olmas! durumunda anlamli olarak dismektedir. Bir yillik
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sag kalim oranlari 65 yas ve Uzeri icin %72, 50 yas alti
icin %80 olarak bildirilmistir. Her ne kadar yas Ust sinir
icin belirlenmis kesin bir karar olmamakla birlikte, eslik
eden diger sistemik hastaliklarin sag kalima koétu etkileri
nedeniyle 65 yas Uzerinde olmak transplantasyon igin
goreceli kontrendikasyon kabul edilmistir (28). Organ nakli
adaylarinin, mevcut hastaliklarinin diger organ sistemleri
Uzerinde etkileri olabilecegi de g6z dnlne alinarak, son
dénem organ hasari olusturmayan diger medikal durumlar
goreceli kontrendikasyon olarak deg@erlendirilmis, diabet,
sistemik hipertansiyon, peptik Ulser, gastrodzofageal refli
gibi hastaliklarinin nakilden énce tedavi edilmesi gerektigi
bildirilmistir. Koroner arter hastalari nakil éncesi perkitan
mudahaler ile ya da es zamanli bypass operasyonu ile
tedavi edilebilmektedir.

Benzer sekilde semptomatik osteoporoz, sinirli fonksi-
yonel kapasite, ylksek virllansli bakteri veya viriislerle
enfekte olma ve ciddi obezite gbreceli kontrendikasyonlar
arasinda belirlenmistir.

Kesin kontrendikasyonlar genel olarak hastada dizeltile-
meyen medikal ve sosyal durumlar nedeniyledir. Tedavi
edilemeyen sistemik organ disfonksiyonlari (6rn.: kalp,
karaciger, bobrek), akciger disi kronik enfeksiyonlar (6rn.:
viral hepatitler, HIV enfeksiyonu), ciddi gégls duvari veya
spina deformiteleri, son iki yil icerisinde tani konulmus
maligniteler (derinin skuamdz ve bazal hiicreli kanserleri
hari¢) kesin kontrendikasyon olusturan tibbi durumlardir.
Madde bagimlihginin devami, guvenilir bir sosyal destek
yoksunlugu, medikal tedaviye uyum saglama zorlugu ¢ika-
rabilecek psikiatrik ve psikolojik bozukluklar ve takiplere ve
egitim programlarina devamsizlik kesin sosyal kontrendi-
kasyonlar olarak bildirilmistir (28).

KOAH hastalari ancak, sigara birakma, maksimal bronko-
dilatér tedavi, rehabilitasyon, uzun dénem oksijen tedavisi,
endoskopik veya cerrahi akciger hacim kucllticu islemleri
de iceren, optimal medikal ve cerrahi tedaviye ragmen
koétilesmeye devam ediyorlarsa transplantasyon adayi
olarak belirlenmelidir.

Transplantasyon uygulanmamis hastalarda, yas, hipokse-
mi ve hiperkapni diizeyi ve pulmoner arter basinci arttikca;
FEV,, DLCO ve BMI seviyeleri azaldikga sag kalim da
azalmaktadir (31). KOAH hastalarinda akciger nakli igin
bildirilen ilk kriteler, tanmini FEV.‘in < % 25 olmasi, PaCO,
> 55 mmHG olmasi ve klinik olarak kétlye giden pulmoner
hipertansiyon bulunmasi seklinde idi (29,32). Bunlara ek
olarak genel saghk durumu ile ilgili yasam kalitesini géste-
ren bulgular da mortalitenin bagimsiz belirleyicileri olarak
saptanmistir. Celli ve ark. 2004 yilinda, KOAH hastalari-
nin incelendigi gok merkezli kohort ¢alisma ile KOAH'da
nakil sonrasi sag kalim ile anlamh iligkisi bulunan dért
parametreyi bildirmiglerdir: Body Mass Index (BMI), hava
yolu tikanikhigr (tahmini FEV, ylzdesi ile degerlendirilir),
dispne (MMRC dispne skalasi ile degerlendirilir) ve egzer-
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siz kapasitesi (6-dakika yuriime mesafesi ile degerlendi-
rilir (7). Bu parametreler kullanilarak olusturulan BODE
endeksinin, American Thoracic Society (ATS) tarafindan
gelistirilen spirometrik 6lcimlere dayall evreleme sistemi-
ne kiyasla ¢cok daha iyi bir sag kalim belirleyicisi oldugu
gorilmustir (33). BODE endeksi, hastaligin ciddiyetini 0
ile 10 arasinda sayisal degerler ile belirleyen, yiksek sko-
run ciddi hastaligi isaret ettigi bir skaladir (tablo 1).

ISHLT kriterleri gére BODE endeksinin 5 veya 6 olasi
hastanin transplantasyon icin degerlendirilmek Uzere sevk
edilmesini 6nerir. BODE endeksinin 7-10 olmasi ya da
buna ek olarak, akut hiperkapni ile seyreden atak nedeniy-
le hastaneye yatma 6yklsl bulunmasi, oksijen tedavisine
ragmen pulmoner hipertansiyon/kor pulmonale gelismesi,
FEV, degerinin %20’nin altinda veya DLCO &lglimlerinin
%20’nin altinda olmasi ya da homojen dagilimli amfizem
bulunmasi durumlarindan en az birinin varligi, akciger
transplantasyonu igin listeye alinma kriterleri olarak kabul
edilmistir (28). Sonu¢ olarak KOAH’da transplantasyon,
ileri evre hastaligi olan, maksimal diizeyde medikal tedavi
ve rehabilitasyon uygulanmis, her ne kadar yasayacagi yl
sayis| degismeyebilecekse de hayat kalitesinde dramatik
iyilesme beklentisi olan ve transplantasyonun risklerini
anlayarak buna istekli olan hastalara teklif edilmelidir.
Bekleme listesindeki hastalarin operasyon &nceligini
gecmis yillarda, listede bekledigi sire belirlemekteydi.
Ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde olmak Uzere,
2005 yilindan sonra akciger dagitim politikasi degismeye
baslamistir. Tanimlanan yeni politika, net transplant

¢ikar ve transplantasyon uygulanan veya uygulanmayan
hastalardaki tahmini bir yillik sag kalim kiyaslamalarina
gore dizenlenmistir (34). Bu sag kalim tahminleri, en
Onemlisi altta yatan hastaligin tanisi olmak tzere 12 Kli-
nik parametre deg@erlendirilerek yapilmaktadir. En yuksek
transplant ¢ikarina sahip olacagi tahmin edilen hasta en
Oncelikli nakil adayi olarak belirlenmektedir. Bundan yola
cikarak, KOAH hastalar igin artik éncelik oranlar azal-
maktadir. idiopatik pulmoner fibrozis ve kistik fibrozis gibi
tanilari olan hastalar daha éncelik kazanmaktadir.

Cerrahi uygulamadaki farkliliklar
Donor sayisindaki yetersizlik de g6z énline alinarak, KOAH
hastalarinda uygun cerrahi yéntemin tek aciger transplan-

Tablo 1. BODE endeksinin klinik parametreleri

Parametreler/Puanlar 0 1 2 3
BMI kg/ m2 >21 <1

Tahmini FEV, % >65 5064 3949 <35
MMRC dispne skalasi 0-1 2 3 4

6-dakika yurime =350 250-349 150-249 <140

mesafesi




tasyonu (TAT) mu yoksa cift akciger transplantasyonu (CAT)
mu oldugu tartismalari devam etmektedir. Halen KOAH
hastalarina uygulanan nakillerin yaklasik % 60’ini olustur-
mas! nedeniyle TAT, daha cok tercih edilen yéntemdir (27).
KOAH’da tek akciger transplantasyonunun ilk uygulama-
lar1 ciddi ventilasyon/perflizyon bozukluklarina yol agmis-
tir. 1970 yilinda yayinlanan olgu sunumlarinda hasta-
larin kendi akcigerinlerindeki hiperinflasyon ve allograft
akcigerlerdeki hipoventilasyona perfuzyon artisinin eslik
etmesi nedeniyle sant olusumu ve hipoksemi gdzlendigi
ve TAT’nun fizyolojik olmadigi bildiriimistir. Ancak daha
sonra basilan yayinlarda TAT ile ilgili basaril sonuglar elde
edilmistir. Allograft disfonksiyonu yoksa, ventilasyon ve
perflizyonun esit oranlara yakin olmak izere kismen allog-
raft lehine oldugu artik agik olarak bilinmektedir. ilerleyici
hiperinflasyon pozitif basingli ventilasyon uygulandigi ve
allograftda belirgin 6dem oldugu durumlarda goérilebil-
mekle birlikte nadirdir. Akut hiperinflasyon riski cerrahi
sonrasi erken ekstibasyon ile engellenebilmektedir. Erken
ekstibe edilemeyen hastalarda cift lmenli entibasyon
allograftin korunmasinda fayda saglamaktadir (35,36).
TAT ve CAT uygulamalarinin fonksiyonel kazanglari detay-
I olarak aragtinlmigtir. Her iki uygulama da FEV, deger-
lerinde dramatik iyilesme saglamaktadir ama bu iyilesme
CAT’da belirgin olarak daha iyidir. Benzer olarak CAT,
6-dakika ylUrime testinde daha iyi sonuclar saglamakla
birlikte, bu durumun CAT’in daha sik tercih edildigi geng
yasla alakasi olma ihtimali de deg@erlendiriimelidir (37).
ISHLT verileri CAT’in TAT ile kiyaslandiginda daha iyi sag
kalim sonuglari ile iligkili oldugu bildirilmistir (27). Ancak
gruplarin karsilatirlmasinda CAT alicilarinin daha geng¢
oldugu g6z 6ninde bulundurulmalidir. Meyer ve ark. CAT
ile 60 yas alti hastalarda daha iyi sag kalim oranlari rapor
etmiglerdir. Bu sag kalim avantajini, akciger fonksiyonla-
rindaki dizelmenin daha fazla olmasi ve kronik rejeksiyon
sirasinda gelisen fonksiyon kayiplarinin daha iyi tolere
edilebilmesi ile agiklamiglardir. Altmis yas Uzeri hastalarda
CAT ile daha kéti sag kahm gérilmesi ise bu yas grubu-
nun, bu denli agir bir operasyonu tolere edememesine
baglanmistir (38).
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iki uygulama arasindaki belki de en carpici tartisma ise
mevcut organ yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Sinirli
kaynaklar g6z énlinde tutuldugunda TAT daha ¢ok sayida
hastaya nakil imkani tanimaktadir. Bununla birlikte, marji-
nal kabul edilecek diizeyde uygun dondr akcigerlerinin gift
olarak kullaniimasi daha uygun iken bunlarin tek allograft-
lar olarak nakli ile kétl sonuglar elde edilebilmektedir (39).
Sonug olarak cerrahi teknik olarak daha kolay olmasi ve
dondr yetersizligi TAT'In Ustln dzellikleridir. Bu uygulama
CAT"1 tolere edemeyecegi dustnllen yagl hastalarda iyi
sonuglar vermektedir. Bununla birlikte, 60 yas altinda daha
iyi fonksiyonel kapasite ve sag kalim oranlar saglayan
CAT, geng hastalarda tercih edilmelidir.

Sonuclar

KOAH nedeni ile akciger transplantasyonu uygulanan
alicilar, populasyon dagilimina bakmaksizin en iyi bir yillik
sag kalim oranlarina sahiptir (sekil 1). Transplantasyondan
3 ay sonra sag kalim oranlarinin, pulmoner arter hipertan-
siyonu (IPAH) (%78) ve idiopatik pulmoner fibrozisde (IPF)
(%86) en duslk, kistik fibrozis (KF) (%91) ve KOAH'da
(%91) en ylksek oldugu gdsterilmistir. Bu durum primer
greft disfonksiyonu gibi erken dénem komplikasyonlari ile
iliskilidir. Transplantasyon sonrasi bir yiIl yasayan hastalar-
da 10 yillik sag kalim oranlari, KF, sarkoidoz, a1-antitripsin
eksikligi olanlarda daha iyi (sirasiyla %48, %45 ve %44),
KOAH (%28) ve IPF (%30) tanisi olanlarda daha kot
saptanmigtir. Bu durum ise buylk 6l¢lide hastalarin yasi
ve eslik eden diger medikal durumlar ile agiklanmstir (27).
Ayni ¢calismada bir yillik sag kalim Uzerine etkili faktorler;
alict yasi, bilirubin duzeyleri, dinlenme halinde destek
oksijen tedavisi ihtiyaci, disik kardiak output, transplan-
tasyon merkezinin is hacmi, alicinin tahmini FEV, ylzdesi
ve verici-alici boy farklari olarak bildirilmistir.

Bir cok grup KOAH hastalarinda akciger naklinin sag
kalima katkisini tartismiglardir. Bu g¢alismalarda trans-
plantasyon uygulanan hastalar ile bekleme listesinde
nakil bekleyen hastalar karsilastiriimistir (tablo 2). Akciger
transplantasyonunun KOAH hastalarinin sag kaliminda
faydasi konusunda gruplar farkli sonuclar elde etmislerdir.

Tablo 2. KOAH'da akciger transplantasyonu sonrasi sag kalim faydalari hakkindaki yayinlanmis ¢alismalar (41)
Calisma Hasta Zaman Takip Siresi 1 yilhk sag Sonug¢

Sayisi Araligi (yi) kalim %
Hosenpud ve ark. 843 1992-1994 2 82 Faydasiz
De Meester ve ark. 395 1990-1996 2 67 260 giinden sonra faydal
Charman ve ark. 122 1984-1999 1 73 1 yildan sonra faydal
Stavem ve ark. 86 1990-2003 4 74 Faydasiz 5873
Thabut ve ark. 5873 1987-2004 5 (median) 86.6* %50 faydal
*1997-2004 UNOS verilerinden faydalaniimistir.
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Sekil 1. Ocak 1990-Haziran 2007 tarihleri arasinda akciger transplantasyonunda tanilara gére Kaplan-Meier bir yillik sag kalim ana-

lizleri (27)

Alpha-1: o1-antitripsin eksikligi, CF: Kistik fibrozis, COPD: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, IPF: idiopatik pulmoner fibrozis,

IPAH: idiopatik pulmoner arter hipertansiyonu

Bu konuda yeni ve yeterince detayli bir calisma Thabut ve
ark. tarafindan dizenlenmistir (40). Transplantasyon uygu-
lanan ve uygulanmayan hastalarda bireysel risk faktérleri-
nin incelenmesine dayanan bir model gelistirerek sag kalim
analizleri yapmiglardir. Butin parameterler icerisinde en
g6ze carpan risk faktdrleri; oksijen ihtiyaci, mekanik ventila-
tor ihtiyaci, 6-dakika ylirime mesafesi, pulmoner hipertan-
siyon varligi ve tahmini FEV, olarak saptanmistir. Thabut ve
ark. KOAH hastalarinin sag kaliminda transplantasyonun
%50 oraninda fayda sagladigini bildirmiglerdir.

KOAH’da akciger transplantasyonu ve 6zel durumlar
Akciger transplantasyonunun maliyeti konusunda yeterli
g¢alisma bulunmamaktadir. Akciger transplantasyonunun
hayat kalitesini cok ylikseltmesine ragmen, karaciger ve kalp
transplantasyonlarina gére daha masrafl, pahali bir uygu-
lama oldugu soylenebilir. Akciger transplantasyonu sonrasi
bakim masraflari maliyetin Ucte ikisine karsilik gelmektedir
ki bu da tedavisi masrafli bir hastaligin, tedavisi masrafli
baska bir hastalikla yer degistirmesi gibidir. Diger solid organ
transplantasyonlari ile kiyaslandiginda, yiksek maliyeti,
elde edilen marijnal kazanclar ile agiklanabilir (41-43).

Yirmi birinci ylzyilda hikimetlerin saglik harcamalarina
ayirdiklar bitceler giderek artmaktadir. Yagl nudfusdaki
artis, beraberinde maliyeti yiksek hastaliklarin goérilme
sikhginda artisi da getirmektedir. Saglik harcamalarindaki
maliyetin blyUk 6lgude alerji, hipertansiyon, diyabet gibi
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kronik hastaliklarin kdratif olmayan ancak palyatif amach
tedavilerine ayrildigi géz 6éniine alinirsa, KOAHda akciger
transplantasyonunun yiksek maliyeti elde edilen hayat kali-
tesi ile kabul edilebilir diizeydedir. Dondér akciger temininde-
ki sikintilar nedeniyle, KOAH’da akciger nakli, blyuk bir halk
saghgr meselesi haline hentiz gelmemistir. Bununla birlikte,
organ bagisi oranlarinda artma veya ksenotransplantasyon
calismalarinda gelisme saglanabilmesi halinde, saglik sis-
temlerinin yeni taleplerle karsilasmasi kaciniimazdir.
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