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ÖZET

Akciğer nakli, son evre akciğer hastalıkları için tedavi edici bir yöntem haline gelmiştir. Son 15 yılda, verici kri-
terlerinin akciğer nakli, sağkalım ve greft fonksiyonu üzerindeki etkilerini inceleyen çok sayıda rapor yayınlandı. 
Ancak akciğer nakli için kabul edilebilir fizyolojik parametreleri tanımlayan standart kriterler 1980’lerden bu 
yana sabit kalmıştır. Bu kriterler arasında donör yaşının 55’den küçük olması, arteryal kısmi oksijen basıncı 
(PaO2)/FiO2 oranı 350’den büyük olması, sigara içme hikayesi olmaması, temiz akciğer grafisi, temiz bronkoskopi 
ve kısa iskemi süresi sayılabilir. Bununla birlikte, tarihsel kriterlerin kısa veya uzun vadeli sonuçlar üzerinde çok 
az etkisi olduğu bilinmektedir. Bekleme listesindeki hasta sayısında ilerleyici bir artış olmasıyla birlikte mevcut 
nakil sayısını sürekli olarak aşmaktadır. Genişletilmiş kriterler (marjinal) donör akciğerlerin kullanımı, kardiyak 
ölümden sonra organın alınması ve verici akciğerlerinin yeniden değerlendirilmesi için ex vivo akciğer perfüzyonu 
(EVLP) gibi verici kısıtlılığının üstesinden gelmek için yeni stratejiler uygulanmıştır. Kritik organ yetersizliğinin 
üstesinden gelmek ve bekleme listesindeki mortalite oranını azaltmak için, birçok nakil merkezi standart (ide-
al) verici kriterlerini gevşetmiş ve genişletilmiş kriterler kullanmaktadır. Bu derlemede akciğer verici seçimi ve 
yönetimi için klinik deneyim özetlenecektir. Ayrıca, bu derlemede, verici havuzunu genişletmek için stratejileri 
tanımlamak istiyoruz.
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Akciğer nakli günümüzde kanser olmayan son evre 
çeşitli akciğer hastalıklarında tedavi edici bir yön-
tem olmuştur(1-6). Uluslararası Kalp ve Akciğer Nakli 
Topluluğu “International Society for Heart and Lung 
Transplantation (ISHLT)” verilerine göre 2019 yılına 
kadar dünyada 55 binin üzerinde akciğer nakli ya-
pılmıştır(5). Cerrahi teknikler, postoperatif bakım ve 
immünsüpresyon tedavisindeki gelişmeler, akciğer 
naklinden sonra kısa ve uzun süreli sağkalımda iyi-
leşme sağlamıştır.

Şu anda, organların çoğunluğu beyin ölümü onaylan-
mış ve akrabaları organ bağışını kabul eden hastalar-
dan gelmektedir. Çoğu organ vericisi kafa travması 
sonucu beyin ölümü gerçekleşen hastalardır(6). Diğer 
nedenler serebrovasküler olaylar, spontan intrase-
rebral kanama ve tromboz, anoksik, metabolik ya 
da toksik beyin hasarıdır. Beyin ölümü gerçekleşmiş 
bağışçılardan gelen akciğerler, diğer organlarla kar-
şılaştırıldığında travmatik durumlara karşı daha na-
rin ve daha duyarlıdır. Akciğerler, doğrudan travma, 
resüsitasyon manevraları, nörojenik ödem, kan veya 
mide içeriğinin aspirasyonu veya vantilatör ile ilişkili 
travma ve pnömoniden kaynaklanan durumlar nede-
niyle beyin ölümünden önce ve sonra kısa süre içinde 
yaralanabilirler ve bu durumda akciğerler nakil için 
uygunluklarını kaybedebilirler(7-9). Ne yazık ki, verici-
lerin sadece %10-30’u pulmoner kontüzyon, enfeksi-
yon, aspirasyon ve ödem nedeniyle nakil için uygun 
akciğerlere sahiptir(8). Bu oran diğer solid organlarla 

karşılaştırıldığında çok düşüktür (böbrek için %90.2; 
karaciğer için %73.3)(10). 

Bu derlemede öncelikle akciğer verici seçim kriterle-
rine, sonrasında verici yönetimine odaklanılacak ve 
en son bölümde akciğer verici havuzunu genişletme 
stratejilerine değinilecektir. Ancak bu üç ana başlığın 
aslında iç içe geçmiş olan başlıklar olduğu unutulma-
malıdır. Örneğin; verici kriterlerinde yapılan deği-
şiklikler verici havuzunu genişletmemize sebep olur. 
Benzer şekilde verici yönetiminde yapılacak küçük 
müdahaleler ile de verici havuzundaki organ sayısı 
arttırılabilinir. 

VERİCİ SEÇİMİ

Neden Uygun Verici Seçimi Önemlidir?

Akciğer nakli için hastane içi ölüm oranı diğer solid 
organlardan daha yüksektir(11). Bunun en önemli se-
bepleri primer greft disfonksiyonu (PGD) ve iskemi-
reperfuzyon hasarıdır. PGD, alıcılarının yaklaşık %10 
ila 50’sinde çeşitli derecelerde görülür ve nakil son-
rası ilk 30 gün içinde erken ölümlerin yaklaşık üçte 
birinden sorumludur(12-14). PGD gelişen hastalarda 30 
günlük mortalite oranı %40-50 iken, PGD gelişmeyen 
hastalarda bu oran %5-10’dur(15). Verici akciğerinin 
beyin ölümü oncesi ve sonrası durumunun, organın 
korunma şeklinin, nakil sürecinin ve alıcının reper-
füzyonunun PGD ve iskemi-reperfüzyon yaralanması 
gelişiminde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir(12). 

SUMMARY

Lung transplantation has become a mainstay of therapy for end-stage lung diseases. Over the last 15 years, 
numerous reports have been published examining the effects of individual acceptance criteria on lung transplant 
survival and graft function. The criteria that define acceptable physiologic and social parameters for lung dona-
tion have remained constant since their empiric determination in the 1980s. These criteria include a donor age 
below 55, an arterial partial pressure of oxygen (PaO2)/FiO2 ratio greater than 350, no smoking history, a clear 
chest X-ray, clean bronchoscopy, and a minimal ischemic time. However, it is well known that there is little impact 
of the historical criteria on either short or long-term outcomes. There has been a progressive increase in the num-
ber of patients on the waiting list, which continually exceeds the number of available organs. Novel strategies 
have been implemented to overcome this shortage, such as usage of extended criteria (marginal) donor lungs, 
donation after cardiac death donors, and ex vivo lung perfusion for re-evaluation of questionable donor lungs. 
To overcome the critical organ shortage and to decrease the mortality rate on their waiting list, many transplant 
programs have relaxed their original ideal donor criteria, now also using extended criteria donors. This review 
paper will summarize clinical experience for lung donor selection and management. Also in the present review, 
we want to define the strategies to expand donor pool.

Keywords: Lung transplantion; donor criteria; expand donor pool; review.
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Verici faktörlerin etkisi, reperfüzyondan sonraki 
ilk 24 saat içinde baskın olurken, önceden var olan 
alıcı risk faktörleri bundan sonra daha önemli hale 
gelir(16). Şimdiye kadar ki kanıtlar, PGD’nin, verici 
akciğerinde beyin ölümünden alıcıdaki reperfüzyona 
kadar meydana gelen bir dizi yaralanma sonucu orta-
ya çıktığını göstermektedir(17). Bu yüzden klinisyen, 
verici ile ilişkili faktörlerin etkisini en aza indirmek 
ile mükelleftir. Bu faktörler vericinin akciğer özel-
likleri (yaş, sigara içme geçmişi, ırk, cinsiyet ve altta 
yatan akciğer hastalığı gibi), beyin ölümünden önceki 
(travmatik kontüzyon, hemodinamik instabilite, kan 
transfüzyonu) veya beyin ölümünden sonraki du-
rumlar (nörojenik ödem, mekanik ventilasyon, bron-
koaspirasyon, atelektazi, pnömoni) şeklinde ayrıla-
bilir. Bu ayrım önemlidir, çünkü iyi verici yönetimi 
kazanılmış sorunları potansiyel olarak etkileyebilir. 
Akciğer nakli sonrasında iyi erken sonuçlar elde et-
mek için iyi verici seçimi ve vericinin iyi yönetimiyle 
PGD riskini en aza indirmek son derece önemlidir. 
Burada, verici kriterlerini bireysel faktörlere göre ayı-
racak ve farklılıkları sonuçları ile birlikte inceyeceğiz. 

Akciğer Verici Kriterleri

Son 20 yıl içindeki akciğer naklindeki başarıya rağmen, 
uygun akciğer vericilerinin sayısı önemli bir sınırlama 
olmaya devam etmektedir. Bugün halen birçok akciğer 
vericisi 1980’lerde geliştirilen ampirik kriterlere daya-
narak değerlendirilmektedir (Tablo 1)(18-20).

İdeal vericiyi seçmek için oluşturulan, “ideal stan-
dart kriterler” denilen ve Tablo 1’de listelenen kri-
terler (verici hikayesi, yaş, sigara içme öyküsü, arter 
kan gazları, akciğer grafisi ve bronkoskopi bulguları) 
sıklıkla keyfi olarak seçilen ve prospektif, kontrollü 
çalışmalarda ve hatta büyük, kontrolsüz çalışmalar-
da bile doğrulanmayan kriterlerdi(14). Mevcut olan 
veriler incelendiğinde çoğunun, akciğer nakli uygu-
lanmasının ilk günlerinden itibaren küçük, merkeze 
özgü raporlara dayandığı görülebilir(14,21-23). Tıbbi ka-
nıtlardan ziyade geniş klinik izlenimlere dayanılarak 
sunulduğundan Tablo 1’deki kriterleri desteklemek 
için kanıtlar eksiktir.

Akciğer naklinin ilk başarılı uygulanımından son-
ra kullanılan verici seçim kriterleri oldukça muha-
fazakar ve katıdır. Çoğu merkez de bu kriterlerin 
çok katı olduğu konusunda hemfikirdir(24). Birçok 
merkez, benzer nakil sonuçları ile donör havuzunu 
etkin bir şekilde artırmak için genişletilmiş (eks-
tended) verici kriterlerinin kullanılmasını savun-
maktadır(24-27). ISHLT verici kriterlerinde yer alan 
farklılıkları göz önüne alarak mevcut önerileri des-

tekleyen kanıtları veya eksikliğini belirlemek için 
2003’te Akciğer Nakli Verici Kriterleri raporunu 
yayımlamıştır(28). Hem bu raporda yer alan hem de 
literatürden incelenen ve önemli olduğu belirlenen 
kriterlerden yaş, cinsiyet, sigara öyküsü, bronkos-
kopik ve radyografik bulgular, organ büyüklüğü, 
greft iskemi zamanı, kan grubu (AB0) uyumluluğu, 
arteryel kan gazı sonucu (oksijenizasyon), vericinin 
mekanik ventilatör süresi ve vericinin ölüm nedeni 
bu derlemede incelenecektir. 

Ancak unutulmaması gereken ilk şey nakil için bir ve-
rici akciğerinin kullanılıp kullanılmayacağına ilişkin 
nihai kararın her bir olgu da verici ve alıcı faktörleri-
nin temelinde yapılması gerektiğidir. Örneğin; bek-
leme listesindeyken solunum yetmezliğinin artması 
sonrasında yoğun bakıma yatırılmak zorunda kalan 
15 yaşındaki bir kistik fibrozis hastası için verici kri-
terlerinin bir veya birkaçında esneklik yapılması bu 
genç hastanın kaybedilmesinin önüne geçebilir. Di-
ğer taraftan 20 yaşında intrakranial hadise nedeniy-
le beyin ölümü gerçekleşmiş ve hayatında hiç sigara 
içmemiş bir vericinin sadece kan gazında oksijeni-
zasyonun bozuk saptanması bu verici akciğerinin re-
dedilme nedeni olmamalıdır. Muhtemelen vericideki 
kan gazı düşüklüğü vericiye ait bir nedenden değil 
vericinin yoğun bakım sürecinde iyi yönetilemedi-

Yaş < 55

Temiz akciğer grafisi

Normal gaz değişimi (FiO2 1.0 ve PEEP 5 cmH2O 
iken, PaO2 > 300 mmHg olması)

Toraks travması olmaması

Aspirasyon veya sepsis konusunda kanıt olmaması

Bronkoskopide pürülan sekresyon olmaması

Balgamda gram boyamanın negatif olması

Aktif pulmoner enfeksiyon veya primer akciğer 
hastalığı öyküsü olmaması

Mekanik ventilasyon süresinin beş-yedi günden az 
olması

Yirmi paket yıldan az sigara öyküsü

ABO uyumluluğu (compatibility)

Kardiopulmoner cerrahi uygulanmamış olması

Alıcı ile uyumlu boyuta sahip olmak

Deri kanseri ve insitu neoplaziler hariç kanser 
olmaması

Serolojik testlerin negatif olması

Tablo 1. Standart (ideal) akciğer verici kriter-
leri (14. referanstan uyarlanmıştır).
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ğinden düşük çıkmıştır. Bu derlemenin akciğer veri-
cisinin yönetimi bölümünde incelenecek olan birkaç 
küçük müdahale ile verici akciğeri nakledilebilecek 
düzeye getirilebilinir.

Yaş

Son 35 yılda, nakil için kabul edilen bağışçıların yaş 
ortalaması giderek artmıştır. Sekizbinsekizyüzaltmış 
erişkin akciğer naklinin incelendiği bir çalışmada bir 
yıllık greft yetmezliği oranını akciğer vericisinin yaşı 
etkilememiştir(29). Ancak yazarlar 56-64 yaş arasında-
ki vericilerden gelen akciğerlerin yüksek LAS’a (lung 
allocation score-akciğer paylaşım skoru) sahip olan 
hastalara veya mekanik ventilatöre bağlı olanlara 
nakledilmesi durumunda greft yetmezliği oranları-
nın arttığını saptamışlardır (sırasıyla, p= 0.04 ve p = 
0.02). Aynı çalışmada verici yaşının 65 yaş üzerinde 
olması durumunda bir yıllık greft yetmezliğinin orta-
lama 2.15 kat (hazard ratio) arttığı bulunmuştur. Ya-
zarlar çalışmanın sonucunda 18 ila 65 yaş arasındaki 
verici yaşının PGD gelişim riski ile ilişkili olmadığını 
saptamışlardır. Birleşik Organ Paylasim Ağı (UNOS) 
veritabanı kullanılarak yapılan retrospektif başka bir 
çalışmaya göre de 65 yaş üstündeki vericilerden ge-
len akciğerleri alan alıcılarda bronşiolitis obliterans 
sendromu (BOS) gelişme riski artmazken bir yıllık 
ve üç yıllık ölüm oranlarında artma saptanmiştir(30). 
Yaş gruplarının 50 yaşın üzerindeki vericilerde taba-
kalanarak (50-54 yaş, 55-59 yaş, ve 60-64 yaş) kar-
şılaştırıldığı bir başka çalışmada bir yıllık mortalite 
oranları farklılık göstermemiştir(31). Mevcut veriler 
ışığında 18-64 yaş aralığındaki bağışçılar için akci-
ğer naklinde tutarlı sonuçlar alındığı söylenebilinir. 
Ayrıca, genç yaştaki sigara içenlere kıyasla hiç sigara 
içmeyen yaşlı vericilerde akciğerlerin makroskopik 
olarak daha iyi olabileceğinden akciğerleri yalnız yaş-
lılık kriteriyle reddetmenin doğru olmayacağı da akıl-
da tutulmalıdır. 

Cinsiyet

Alıcı ve vericiyi sadece cinsiyet faktörü üzerinden 
karşılaştırmak çok zordur. Yapılan çalışmalar farklı 
sonuçlar vermiştir. Fessart ve ark.’nın(32) çalışmasın-
da cinsiyet kombinasyonları açısından sağkalımda 
fark saptanmazken bir başka tek merkezli retros-
pektif çalışmada erkek alıcılara erkek vericiden alı-
nan akciğerler nakledildiğinde özellikle sağkalımda 
önemli bir azalma izlenmiştir(33). ISHLT veri tabanı 
kullanılarak yapılan bir çalışmada kadın bağışçılar-
dan alınan akciğerlerin erkek alıcılara nakledildi-
ğinde sağkalımın azaldığı saptanırken kadın alıcıya 
nakledildiğinde kısa ve uzun vadeli sağkalımın iyi 

olduğu saptanmıştır(34). Ancak cinsiyetler arasında 
olan boyut uyumsuzlukları doğru kanıya varmamazı 
engellemektedir. Ayrıca, verici ve alıcı arasındaki ke-
sin cinsiyet etkileşimleri, nakil seçimimizi doğru bir 
şekilde şekillendirmek için henüz tanımlanmamıştır. 
İlerleyen yıllarda hormonal çalışmaların artması ile 
birlikte belirgin sonuçlar elde edilebilinir. 

Sigara Öyküsü

İngiltere’de 2012 yılında 1295 akciğer nakli üzerin-
den yapılan bir çalışmada vericilerdeki sigara öykü-
sü, sigara içmeyen verici akciğerlere kıyasla, azalmış 
alıcı sağkalımı ile ilişkili bulunmuştur (Hazard ratio 
1.36)(35). Aynı çalışmada yazarlar bekleme listesinde-
ki hastaların sağkalımı ile akciğerini sigara içicisi olan 
bir vericiden alan alıcıların sağkalımını karşılaştırdık-
larında bekleme listesindeki hastaların sağkalımının 
daha az olduğunu saptamışlardır. Bu sonuç nedeniyle 
yazarlar sigara içen vericilerden akciğerlerin alınma-
sına devam edilmesi gerektiğini ve bu durumun akci-
ğer nakli bekleyen hasta ile konuşulması gerektiğini 
belirtmişlerdir. UNOS veritabanından yapılan ve 766 
ağır sigara içicisini (> 20 paket yıl) içeren retrospek-
tif bir çalışmada ise BOS gelişiminin artmadığı ve de 
sağkalımda değişiklik olmadığı saptanmıştır(36).

Sigara içme öyküsü olan vericilerden akciğer alan 
alıcıların daha uzun süre mekanik ventilatöre bağlı 
kalması ve daha uzun süre yoğun bakım ünitesinde 
kalması beklenmektedir. Bu durum retrospektif bir 
çalışma da kanıtlanmıştır(37). Ancak aynı çalışmada 
üç yıllık sağkalım açısından sigara içme öyküsü olan 
ile olmayan vericilerden yapılan akciğer nakillerinde 
fark saptanmamıştır. Bununla birlikte, bir vericinin 
maruz kaldığı sigara dumanı miktari ile akciğerle-
rinin nakil için güvenli olup olmadığını doğrudan 
karşılaştırabilecek hiçbir çalışma yoktur. Bu nedenle, 
vericinin sigara içme öyküsü nakil için akciğerlerinin 
kullanımını engellememelidir. Apikal bül ve blepler 
veya postenfeksiyöz skar lezyonlarıyla birlikte olan 
amfizematöz değişiklikler sigara içicisi olan vericiler-
de sıklıkla görülür, ancak bunlar implantasyon sıra-
sında veya arka masada (backtable) organ hazırlanır-
ken kolayca rezeke edilebilinir.

Bronkoskopik Bulgular ve Kültürler

Nakil sonrası pnömoni ve sepsis, nakil cerrahları 
için ciddi endişe yarattığından önceki kılavuzlarda, 
immünosupresif alıcılara vericideki enfeksiyonun 
taşınmasını önlemek için, bronkoskopi ve bronkos-
kopik kültür alınması çok önemli bir yere sahipti. 
Ancak bu konuda yapılan çalışmalar, vericinin pozitif 
gram boyamaya sahip olmasının nakil sonrası alıcı-



Akciğer Verici Seçimi, Yönetimi ve Verici Havuzunu Genişletme Stratejileri / Lung Donor Selection, Management and Strategies 
to Expand Donor Pool

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2020; 8 (1): 32-51

36

da pnömoni, oksijenasyon veya mekanik ventilasyon 
süresini etkilemediğini göstermiştir(38,39). İkiyüz akci-
ğer naklini inceleyen bir çalışmada uygun antibiyo-
tik profilaksisine rağmen verici enfeksiyon insidansı 
%52 olarak bildirilmiş, ancak bu enfeksiyonun alıcı-
ya bulaşma riski ise %8.1 oranında saptanmıştır(40). 
Mattner ve ark. verici hava yolu ve bronşiyal doku 
kültürlerini prospektif sekilde analiz etmişler ve ye-
terli preoperatif antibiyotik profilaksisi ve aseptik 
organ alınması koşuluyla, verici kaynaklı kontami-
nasyona bağlı olan nakil sonrası enfeksiyonların çok 
nadir olduğunu (%1.3) saptamışlardır(41). Bu nedenle, 
mikrobiyal kolonizasyonun veya subklinik infeksiyo-
nun verici akciğerini değerlendirmedeki etkisi açık 
değildir. Ameliyat sonrası sıklıkla mikrobiyal hava 
yolu örneklemesi ve tanımlanan organizmalara kar-
şı yeterli antibiyotik tedavisi ile başarılı nakil günü-
müzde mümkündür.

Radyografik Bulgular

Seri standart yatak başı akciğer grafileri genellikle 
potansiyel bir akciğer vericisinin değerlendirmesi-
nin bir parçasıdır. Ancak yorumlamalarda var olan 
yüksek değişkenlik oranı ve de verici akciğer grafisi 
bulgularının alıcı enfeksiyonuyla ilişkili olduğunu 
gösteren hiçbir çalışma bulunmaması nedeniyle 
verici seçim kriterlerindeki rolü azalmıştır(42). Ret-
rospektif olarak yapılan bir çalışmada olası verici 
grafilerinin üçte birden fazlası infiltratlara sahipti, 
takipte bunların yarısından fazlası iyileşmiş veya 
gerilemişti(43). Bu çalışmada yapılan çok değişkenli 
analiz ile orta ve şiddetli akciğer infiltrasyonları-
nın (Odds Ratio 7.68, p = 0.01; Odds Ratio 10.8, p= 
0.004) ve iki taraflı infiltrasyonların (Odds Ratio 
4.79, p= 0.02) nakil için bağımsız reddetme belirle-
yicileri olduğu belirlenmişti. Ancak infiltrasyonlara 
sahip akciğerlerin nakledildiği tüm hastalar bir yıl-
lık takipte hala yaşıyordu. 

Görüldüğü gibi akciğer grafisi bulguları ve verici 
organının reddedilmesi ile ilgili sağlam kılavuzlar 
oluşturmak için yeterli veri yoktur. Akciğer verici-
lerindeki akciğer grafisi ile bulunan infiltrasyon-
ların kabul edilebilir olanlarını ayırt etmek için 
yüksek çözünürlüklü BT taramasının değeriyle ilgili 
literatürde hiçbir veri mevcut değildir. Organ alımı 
sırasında ağır akciğerler ile karşılaşılırsa ve de akci-
ğer grafisindeki pnömonik infiltratlar doğrulanırsa 
sadece bu akciğerler kullanılmamalıdır. Burada en 
büyük görev organ çıkarımı yapan cerrahi ekibin 
ön görüsüne ve deneyimine dayanmaktadir. Sonuç 
olarak, bir verici akciğer grafisinin değerlendiril-

mesi oldukça öznel bir süreçtir ve izole bir kriter 
olarak organ uyğunluğunun belirlenmesinde sınırlı 
bir rolü vardır.

Boyut Uyumsuzluğu

Çoğu merkezde, verici ve alıcı arasındaki boyut eş-
leşmesi, verici ve alıcının boyuna ve/veya öngörülen 
toplam akciğer kapasitesine (TLC) ve de alıcıdaki 
akciğer patolojisine (obstrüktif vs restriktif) dayan-
maktadır. Bu konu hakkındaki literatürün çoğu eski 
yıllara aittir fakat halen klinik uygulamada kullanıl-
maktadır. 1994 yılında yapılan ve en az ± 1 L öngörü-
len (predicted-p) TLC verici-alıcı farkı olan 20 kalp-
akciğer naklinin incelendiği bir çalışmada 10 hastaya 
p-TLC’si %75 olan, yani küçük akciğerler, nakledilir-
ken diğer 10 hastaya p-TLC’si %125 olan, yani büyük 
akciğerler, nakledilmiştir(44). Hastaların hiçbirinde 
klinik problem bildirilmezken postoperatif ölçülen 
TLC, FVC ve FEV1 değerleri alıcı için öngörülenlere 
yakın çıkmıştır. Birçok cerrah bu verilere dayanarak, 
p-TLC’si %75 ila %125 arasında olan vericilerin akci-
ğerlerini güvenle kullanmaktadır.

Literatürde boyut uyumu ve sağkalım ile ilgili en çok 
hasta sayısına sahip çalışma Eberlein ve ark. ait 211 
bilateral akciğer naklinin incelendiği çalışmadır(45). 
Retrospektif olan ve de heterojen hasta gruplarına 
sahip bu çalışmada verici p-TLC’leri dört gruba ay-
rılmış ve p-TLC değeri > 1 olanların sağkalımlarının 
anlamlı düzeyde daha iyi olduğu saptanmıştır (p= 
0.01). Aynı hasta grubunun genişletilerek incelendiği 
yeni bir çalışmada ise 812 akciğer nakli boyut uyum-
suzluğu ve de PGD gelisimi açısından incelenmiş ve 
hem tek değişkenli analizde hem de çok değişkenli 
analizde verici akciğerinin aşırı boyutlu (oversize) ol-
masının (pTLC ratio > 1.0) anlamlı düzeyde daha az 
PGD gelişimiyle ilişkili olduğu saptanmıştır(46). Ancak 
bu iliski sadece KOAH tanili olmayan hastalarda göz-
lenmiştir.

Aşırı boyut uyumsuzluğunda uygulanan nakil için 
çok az veri mevcuttur. Ancak aşırı büyük olan verici 
akciğerlerinin nakli öncesinde arka masada lobek-
tomi yapılarak veya nakil sırasında periferik wedge 
rezeksiyonlar uygulanarak küçültülmesi gerektiği 
herkes tarafından kabul edilmektedir. Bu ilave prose-
dürle ilişkili olarak postoperatif herhangi bir komp-
likasyon olmaması için dikkatli olunmalıdır. Wedge 
rezeksiyon yapılırken hava kaçağı olmamasına ve de 
lobektomi uygulanırken bir bronş güdüğü bırakıl-
mamasına dikkat edilmelidir. Sağ tarafta anatomik 
sağ üst lobektomi uygulandıktan sonra intermedier 
bronş ana bronşa anatomoz edilirse bronş güdüğü so-
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runu yaşanmayacaktır. Benzer şekilde sol tarafta da 
sol üst lobetomi uygulanıp sol alt lob bronşu sekon-
der karinanın olduğu yerden kesilir ise bronş güdüğü 
sorunu yaşanmayacaktır. Lobektomiler sonrasında 
bu seferde anastomoz edilecek bronş ile ana bronş 
arasında bronş boyut uyumsuzluğu olacağı akılda tu-
tulmalıdır. 

İskemi Süresi

Tarihsel olarak, çoğu nakil merkezi dört ila altı saat 
ile sınırlı bir iskemi süresi tercih etmiştir. UNOS ve-
ritabanından yapılan ve 6000 hastanın incelendiği 
retrospektif bir derlemeye göre BOS gelişim insidansı 
ve üç yıllık sağkalım, iskemi süresi ortalama altı saa-
te yakın olsa bile, vericinin lokal, bölgesel veya uzak 
bölgelerden olmasından etkilenmemektedir(47). Bir 
Fransız çok merkezli analizde ise 5.5 saatlik iskemi 
süresinden sonra akciğerlerde gaz değişiminde bozul-
ma olduğu gösterilmiştir(48). Yirmi yıl önce yapılan bir 
başka çalışmada iki taraflı akciğer naklinden sonra 1 
yıl içinde gelişecek mortalite için tehlike oranları is-
kemi süresi sekiz saati aşanlarda 2.7 ve 10 saati aşan-
larda 7.1 olduğu saptanmıştır(49). 

2017 yılında ISHLT tarafından yayınlanan 34. Yetis-
kin Akciğer ve Kalp-Akciğer Nakli Raporu iskemi sü-
resine odaklanmıştır(50). Bu rapora göre bilateral akci-
ğer nakli için ortalama iskemi süresi 5.5 saattir. Ancak 
bilateral akciğer nakli uygulananların %40.4’ünde 
iskemi süresi altı saatten fazla bulunmuştur. Greft 
iskemi süresinin altı saatten uzun olması 30 günlük 

sağkalımı anlamlı düzeyde etkilerken (Şekil 1) uzun 
dönem sonuçların aynı olduğu saptanmıştır (Şekil 
2). Ayrıca, yapılan çoklu değişken analizin sonucu-
na göre greft iskemi süresi, akciğer nakli sonrası bir 
ve beş yıllık sağkalım için bir risk faktörü değildir. 
Bu yüzden uzun iskemi süresi olacaği beklenen ve/
veya nakil merkezine uzak mesafede olan vericiden 
sağlıklı akciğerleri kabul etmek mutlak bir kontren-
dikasyon olarak görülmemelidir (Tablo 2). Bununla 
birlikte tarihsel allogreft iskemik zaman normlarının 
yeni teknolojilerin ortaya çıkmasıyla birlikte çarpıcı 
biçimde değişeceği unutulmamalıdır. 

Kan Grubu (AB0) Uyumluluğu
(Compatability-Identical) ve HLA

AB0 uyumlu olmayan solid organların nakli tipik ola-
rak hiperakut red ile sonuçlanıp erken greft yetmez-
liği ve ölüme yol açabilir. Ancak akciğer naklinde op-
timal sonuç için aynı kan tipi eşleşmesinin gerekliliği 
tartışmalıdır. Son çalışmalar AB0-eş veya farklı akci-
ğer nakilleri arasında eşdeğer sonuçlar göstermiştir. 
ABO uyumsuzluğu yayınlanan ISHLT verilerinde art-
mış bir risk faktörü olmamasına rağmen, dört HLA 
uyumsuzluğundan fazla olan alıcılarda göreceli ölüm 
riski, nakil sonrası ilk yıl içinde 1.18 kat ve beş yıl 
içinde 1.23 kat daha yüksek iken yeni yayınlanan ve-
rilere göre AB0-farklı akciğer nakilleri bir yıllık ve beş 
yıllık sağkalım açısından ileri derecede anlamlı olma-
sa da kötü etkilenmektedirler (sırasıyla, p= 0.01 ve 
p= 0.05)(28,50). UNOS veritabanından yapılan çok yeni 

Şekil 1. Yetişkin akciğer nakli sonrası allogreft iskemi süresi ile ilişkili 30 günlük Kaplan-Meier sağ-
kalım eğrisi (2009-2015 arasi) (50. referans bilgilerine göre oluşturuldu).
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bir çalışmaya göre ise farklı alt gruplar analiz edildi-
ğinde bile kısa veya uzun vadeli sonuçlar üzerinde 
AB0 uyumluluğunun olumsuz bir etki göstermediği 
saptanmıştır(51). Gelecekte iskemi sürelerinin uzama-
sına izin veren yeni koruma teknikleri, tüm alıcılarda 
HLA eşleşmesi için gereken zaman aralığını genişlet-
meye yardımcı olacaktır. O zaman bu konu hakkında 
kesin yargılara varılabilinir.

Oksijenizasyon 

Parsiyel arteryal oksijen basıncı (PaO2) akciğer fonk-
siyonunu ölçmek için geleneksel bir yoldur. PaO2/
FiO2 oranı bu nedenle verici akciğerlerinin değerlen-
dirilmesinde sıklıkla basvurulan bir parametredir. 
Ancak bu oran düzeltilebilinecek sekresyon birikimi, 
pulmoner ödem ve atelektazi gibi durumlardan çok 
kolay etkilenir. Bu yüzden potansiyel vericilerde ag-
resif verici yönetimi (verici yönetimi bölümünde bu 
konu tartışılacak) önemlidir ve başlangıçta kötü gaz 
değişim değerlerine sahip herhangi bir verici bu ne-
denle hemen dışlanmamalıdır. Vericilerdeki PaO2/

FiO2 oranının yukarıda belirttiğimiz nedenlerden 
ötürü sıklıkla doğru hesaplanamadığından hangi 
oranda düşük olmasının nakil sonucuna hangi oran-
da etki edeceği belirsizliğini korumaktadır. 

Fransa’dan yapılan çok merkezli bir çalışmada, ak-
ciğer alımından önceki verici PaO2/FiO2 oranı erken 
ve uzun dönem sonuçlarla anlamlı olarak ilişkili bu-
lunmuş ve bu oranın 350 mmHg’nin altına düşmesi 
mortalitede keskin bir artışa sebep olmuştur(48). Aynı 
zamanlarda yapılan bir başka çalışmada ise düşük 
PaO2’ye sahip (225-300 mmHg, n= 50) vericiler ile 
normal PaO2’ye sahip (> 300 mmHg, n= 312) verici-
lerden alınan akciğerlerin nakil sonuçları incelenmiş 
ve 30 günlük mortalite düşük PaO2 grubunda anlam-
lıya yakın düzeyde yüksek bulunurken (p= 0.08) bir 
ve beş yıllık sağkalımlar açısından fark saptanma-
mıştır (p= 0.9)(52). Bir başka çalışmada baslangıçta 
düşük PaO2/FiO2 oranına sahip vericilerin (< 300 
mmHg) akciğerlerinin güçlendirilmesi/iyileştirilme-
si manevralarıyla (recruitment) PaO2/FiO2 oranları 
300 mmHg’nin üzerine çıkarılmış ve sonrasında bu 

Şekil 2. Yetişkin akciğer nakli sonrası allogreft iskemi süresi ile ilişkili uzun süreli Kaplan-Meier sağ-
kalım eğrisi (2009-2015 arasi) (50. referans bilgilerine göre oluşturuldu).

Tablo 2. ISHLT tarafından yayınlanan 34. Yetiskin Akciğer ve Kalp-Akciğer Nakli Raporu’na göre bazı 
verici özelliklerinin bir ve beş yıllık mortalite üzerine etkisi (çoklu değişken analize göre)(50).

Değişken 1 yıllık mortalite için p değeri 5 yıllık mortalite için p değeri

Verici yaşı < 0.0001 < 0.0001

Verici alıcı boy farklılığı < 0.0001 0.04

Verici BMI 0.007 0.01

İskemi süresi 0.182 0.370
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organlar nakledilmiştir(53). Sonuçta benzer 30 günlük 
bir, iki, ve üç yıllık sağkalım sonuçlarıyla benzer alıcı 
postoperatif PaO2/FiO2 oranları elde edilmiştir. Bu 
sonuçlar yukarıda da belirttiğimiz gibi gerçek PaO2 
oranının aslında iyi verici organ bakımı yapılamadı-
ğı için düşük çıkmış olabileceğini desteklemektedir. 
Organ çıkarımı öncesinde antegrade pulmoner yıka-
madan önce doğrudan sol ve sağ pulmoner venlerden 
alınan kan gazı örneklemesi akciğerleri ayrı ayrı yeni-
den değerlendirmede yardımcı olabilir ve vericideki 
parsiyel pulmoner ven oksijen sonuçları perifer bir 
arterden alınan PaO2’den daha güvenilir olabilir(54).

Bununla birlikte, son on yılda 300 mmHg’den daha 
az oranlara sahip verici akciğerleri ile başarılı nakil 
sonuçları da bildirilmiştir(27). UNOS veritabanından 
yapılan bir çalışmada 12 binden fazla akciğer nakli in-
celenmiş ve verici PaO2’si 300 mmHg’dan yüksek olan 
nakiller (n= 9593) ile verici PaO2’si 200 mmHg’dan 
düşük olan nakiller (n= 1830) karşılaştırılmıştır(55). 
Sonuç olarak verici PaO2 değerinin sağkalımı etkile-
mediği saptanmıştır. Bu nedenlerden ötürü, yalnızca 
düşük bir PaO2/FiO2 oranı, nakil uygunluğu için veri-
ci akciğerlerini reddetmek için iyi bir kriter değildir.

Vericinin Mekanik Ventilasyon Süresi

Potansiyel akciğer vericileri uzun süre invaziv meka-
nik ventilatöre (MV) bağlı kalırlarsa ventilatör ilişkili 
pnömoniye yakalanma oranları artmaktadir. Bu yüz-
den bir çok nakil cerrahi uzamış MV süresi olan veri-
cilere şüpheyle yaklaşmaktadır. 2018 yılında yayınla-
nan retrospektif bir çalışmada MV süresi beş günden 
az olan (ortalama üç gün, n= 31) verici akciğerleri ile 
MV süresi beş günden fazla olan (ortalama 8.5 gün, 
n= 51) verici akciğerlerinin nakil sonrası sonuçları 
karşılaştırılmış ve hem beş yıllık sağkalım sonuçları 
hem de 30 günlük mortalite, PGD gelişimi, akut re-
jeksiyon gelişimi oranları arasında fark saptanma-
mıştır(56). Bu konu hakkında literatürde çok büyük bir 
boşluk bulunmaktadır. Bu nedenle bağışçıların yal-
nızca MV süresi temelinde verici adaylığından hariç 
tutulması gerektiğine dair bir gösterge yoktur.

Verici Akciğer Skorlama Sistemi

Akciğer verici skorunun gelişimi, verici seçimi ve 
akciğer nakli sonrası erken sonuçların tahmin edil-
mesiyle birlikte akciğer verici kalitesini değerlendir-
mede ve de akciğere özgü verici sayısını arttırmada 
yardımcı olabilir. Ayrıca, böyle bir puanlama ile farklı 
merkezler arasında karşılaştırma sağlanarak doğru-
lamalar yapılarak tek bir metrik oluşturulabilinir. 
Çünkü geçerli seçim kriterleri büyük ölçüde özneldir 
ve objektif akciğer verici değerlendirme araçlarına 

ihtiyaç vardır. Ancak bu konu hakkında da ortak bir 
görüş bulunmamaktadır.

On yıl önce Melbourne grubu verici seçimi sırasında 
mevcut beş klinik verici değişkenlerini (yaş, sigara 
geçmişi, akciğer röntgeni, sekresyon varlığı ve arteri-
yel kan gazı sonuçları) kullanarak bir verici puanlama 
sistemi yayınladı(57). Bu çalışmada yazarlar 2001 yı-
lında merkezlerine önerilen 36’si nakil için kullanıl-
mış 87 verici akciğeri üzerinden yaptıkları skorlama 
sistemini 2002-2005 yılları arasında uyguladıkları 
nakillerin sonuçları ile doğrulama yöntemini kullan-
mışlardır. Yazarlar, bu skorlama sistemi ile çift akci-
ğer naklinden sonra erken sonuçlar arasında önemli 
ölçüde ilişki saptamışlardır. Ancak bir yıl sonra To-
ronto grubu tarafından yapılan retrospektif başka 
bir çalışmada benzer bir skorlama sisteminin nakil 
sonrası erken sonuçlar üzerinde bir etkisi olmadığı 
saptanmıştır(58). 

Sonrasında Avrupa’dan yapılan tek ve çok merkezli 
çalışmalarda da farklı sonuçlar saptanmıştır. Eurot-
ransplant verilerini içeren bir çalışmada (6080 veri-
cinin üzerinden yapılmıştır) altı değişken puanlama 
sistemine alınmış ve her değişkenin en iyi puanı bir 
olarak alınmıştır(59). Sonuç olarak akciğer verici sko-
runun akciğerin reddedilmesi ile korele olduğu, ve 
artmış skorun (6 puana karşılık 7-8 puan ve 9 puan 
ve üzeri) uzun dönem sağkalımı kötü etkilediği (p= 
0.01) ve ilk bir yıllık mortaliteyi iki-üç kat arttırdığı 
saptanmıştır. Bizim tarafımızdan uyarlanan Zürih 
Verici Skor çalışmasında da artmış verici skorunun 
mortaliteyi 1.65 kat arttırdığı saptanmıştır(60). Bu 
skorlama sistemi geçen yıl yapılan bir çalışma ile test 
edilmiş ve Eurotransplant skorlama sistemi ile karşı-
laştırılmıştır(61). 

Nakil merkezleri arasında karşılaştırma yapmak, sağ-
lam bir puanlama sistemi tasarlamak ve de iyi verici 
akciğer kalitesi sağlayabilmek için dünya çapında ka-
bul edilen bir puanlama sistemi geliştirilmesi gerek-
tiği açıktır. Bunun için verici demografik verileri ve 
nakil sonrası durumlarının çok merkezli toplanması 
gerekmektedir. 

Akciğer Vericisinin Yönetimi

Beyin ölümünden kaynaklanan verici akciğer hasarı-
nın patofizyolojik mekanizmalarını anlamak bir ak-
ciğer vericisinin tedavisinde önemlidir. Ayrıca, daha 
önceki çalışmalarda belirtildiği gibi, doğrudan trav-
ma, resüsitasyon manevraları, nörojenik ödem, kan 
veya gastrik içeriğin aspirasyonu veya ventilatörle 
ilişkili travma ve pnömoni nedeniyle beyin ölümün-
den önceki ve sonraki saatlerde akciğerler yaralana-
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bilir. Bu nedenlerden ötürü akciğer vericisi adayının 
beyin ölümü olmadan ve olduktan sonraki yönetimi 
çok önemlidir. 

Beyin ölümü, vücutta bir krize sebep olur ve bu 
kriz dolaşımda bir noradrenalin artışı ile sonuçlanır 
(sempatik şok ve sempatik sistem fırtınası). Bu da 
ani sistemik vazokonstriksiyona ve sistemik vasküler 
direncin yükselmesine neden olur. Sonuç olarak, sol 
ventrikül çıkışı azalır ve bir yandan sol atriyal basınç 
artar. Bunlara ikincil pulmoner venöz dönüşte bir 
staz oluşmaya başlar ve sağ ventrikül çıkış basıncı 
yükselir. Pulmoner kan akımındaki bu ani artış, daha 
yüksek pulmoner kapiller basınçlara ve hidrostatik 
ödem gelişmesine neden olur. Sonunda, alveolokapil-
ler membranın, doğrudan sempatik etkilerle birlikte, 
bozulması pulmoner kapiller geçirgenliğin artmasına 
neden olur ve akciğerin işlevi bozulur. Artmış pulmo-
ner göllenme ve ödem hipotansiyona yol açacağından 
(nörojenik hipotansiyon ve nörojenik ödem olarak 
adlandırılabilinir) bu durum sempatik sistemin aktif-
leşmesini hızlandıracak ve devamlılık sağlayacaktır. 
Ayrıca, sempatik sistemin daha da aktifleşmesi siste-
mik bir enflamatuar yanıta yol açacak ve böylece akci-
ğere aktif nötrofillerin akın etmesine sebep olacaktır. 
Tüm bu mekanizmalar verici akciğerinin kalitesini 
bozacaktır.

Ayrıca unutulmaması gereken bir diğer durum bu 
mekanizmalar ile artan nötrofil akımının nakil sonra-
sında alıcıdaki sonuçları da etkilediğidir. Yapılan ça-
lışmalarda vericide olusan nötrofil akımı erken greft 
yetmezliği ve mortalite ile ilişkili bulunmuştur(62-64). 
Avlonitis ve ark. tarafından yapılan çalışmada akciğer 
hasarına sebep olan nörojenik hipotansiyon ortaya 
konulmuş ve bu durumun erken anti-inflamatuar te-
davi ve vazokonstriktörlerle yönetilebileceği gösteril-
miştir(64). Sistemik enflamatuar tepkinin önlenmesi 
için a-adrenerjik antagonist fentolamin uygulanması 
ve sempatik salınım nedeniyle oluşan nörojenik hi-
potansiyonun verilecek bir vazokonstriktör ile iyileş-
tirilebileceği ifade edilmiştir.

Vericinin Bakımı

Potansiyel vericinin tanınma süreci, beyin ölümünün 
tam olarak tanımlanması, aile onayının alınması ve 
organın alımı toplam 24 saati geçebilir. Nakledilecek 
tüm organların fonksiyonlarını korumak ve optimize 
etmek bu dönemde çok önemlidir. 

San Antanio/Texas grubu ile Texas Organ Paylaşim 
Ağı tarafından yapılan bir çalışma da organ paylaşım 
ağında görevli çalışanlara her organ vericisinin po-
tansiyel bir akciğer vericisi de olduğu anlatıldıktan 

sonra bu kişilere akciğer verici yönetim stratejileri 
öğretilmiştir. Bu eğitimler sonrasında eğitim öncesi 
dönem ile karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak or-
gan vericilerinden akciğer alımı oranının 2.2 kat art-
tığı (%11.5’den %22.5’e) saptanmıştır(65). Snell ve ark. 
tarafından yapılan bir başka çalışma da ise vericinin 
olduğu yoğun bakım ünitesi ile esnek bir işbirliği için-
de olmanın nakil için önerilen akciğerlerin %60 daha 
fazla kullanılmasını sağladığını ortaya koymuştur(66). 
Bu yüzden organ paylaşım sevk ağı ve de vericinin ol-
duğu merkez ile erken temas, potansiyel vericilerden 
iyi akciğerlerin alınabilmesine yardımcı olacaktır.

Potansiyel organ vericisinin bakım yönetimi için reh-
ber ilkeler daha önce serebral korumaya yönelik teda-
vi stratejisinin beyin ölümü ilanından sonra, solid or-
ganların perfüzyonu ve işlevinin korunmasına doğru 
kayması gerektiğini belirtmektedir(67). Genel organ 
verici yönetimi, ısıtma ile vücut sıcaklığının korun-
ması, kan basıncı regulasyonu, asit/baz dengesinin 
sağlanması, elektrolit takibi, intravasküler hacimin 
devamı ve enfeksiyonların önlenmesine odaklanır. 

Beyin ölümü süreci, yukarıda da belirtildiği gibi, 
akciğerlerin alımından önce işlevini korumak için 
özel bir dikkat gerektiren hemodinamik, hormonal 
ve solunum rahatsızlıklarına neden olabilir. Beyin 
ölümünün onaylanmasının ardından, akciğerler için 
YBÜ’deki aktif verici yönetimi, hemen uygulanacak 
bronkoskopi ile hava yolu temizliğini, solunum fiz-
yoterapisini, antibiyotik tedavisinin revizyonunu ve 
sıvı yönetimini içermelidir. Aspirasyon riskini azalt-
mak için, yatağın başı en az 30 dereceye yükseltilmeli 
ve endotrakeal tüpün balonu 25 cmH20’luk bir basın-
ca şişirilmelidir. Atelektazi şüphesi varsa, ve PaO2/
FiO2 oranı düşük ise mutlaka akciğer recruitment 
(iyileştirme) manevraları kullanılmalıdır. Bunun için 
PEEP 15 cmH2O iken, 25 cmH2O inspirasyon basın-
cında basınç kontrollü ventilasyon uygulanmalıdır. 
Daha sonra ventilatör modu standart volüm kont-
rol ventilasyon moduna (10 mL/kg tidal volüm ve 5 
cmH20 PEEP) getirilip PaO2/FiO2 tekrar değerlendi-
rilmelidir. Bu oran 300 mmHg’den daha yüksek bir 
seviyeye ulaştıysa ve 30 dakikalık konvansiyonel ven-
tilasyon sonrasında yeniden çekilen akciğer grafisi 
önemli bir düzelme gösterdiyse recruitment başarılı 
kabul edilmeli ve bundan sonraki verici yönetimine 
geçilmelidir. 

Hemodinamik Yönetim

Hemodinamik instabilite nedeniyle sağ ve sol taraf-
lı kalp/akciğer dolum basınçları arasında eşitsizlik 
oluşacağından sıvı yüklenmesinin anlaşılmasında 
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sadece CVP takibi yanıltıcı olur. Bu yüzden pulmoner 
arter basınç kateteri kullanımı daha doğru sonuçlar 
verecektir. 

Beyin ölümü sonrasında oluşan hemodinamik ins-
tabilite (yukarıda belirtilen nörojenik hipotansiyon) 
akciğerlerde sıvı yüklenmesine sebep olup, iyi yöne-
tilemezse akciğer ödemi (nörojenik ödem) ve bozul-
muş oksijenasyona neden olacaktır. Ayrıca, nörojenik 
ödem nakil sonrasındaki süreci de olumsuz etkileye-
cektir. Avlonitis ve ark. tarafından yapılan bir hayvan 
modeli çalışmasında verici akciğerinde nörojenik 
ödem varlığının reperfüzyon sonrasında alıcıda art-
mış inflamatuvar yanıta sebep olduğu ve bununda 
PGD’ye sebep olduğu kanıtlanmıştır(68). 

Vazopressörler ve inotroplar, optimum organ per-
füzyonunu sağlamak için kan basıncındaki dalgalan-
maları stabilize etmeye yardımcı olabilirler. Bunun-
la birlikte, vericide katekolaminlerin kullanımının 
transplantasyondan sonra alıcıda bozulmuş gaz de-
ğişimi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(69). Ancak bu 
sonraki çalışmalarda desteklenmemiştir(70,71). Düşük 
doz vazopressinin hemodinamik instabiliteyi iyileş-
tirip inotrop gereksinimini azalttığı, beyin ölümün-
den sonra nörojenik hipotansiyonun düzeltilmesinde 
noradrenaline benzer bir etkiye sahip olduğu ve de 
organ kullanımını arttırdığı gösterilmiştir(70,71). 

Hormon Takviyesi

Beyin ölümü birçok hormonun (kortizol, antidiuretik 
hormon, tiroid hormonu vb.) ani azalmasına sebep 
olduğundan birçok araştırmacı tarafından bunların 
yerine konması durumunda organ kullanımının ar-
tabileceği görüşü hakim olmuştur. Özellikle tiroid 
hormonu, metilprednizolon ve vazopresin ile hor-
mon resüsitasyonu, beyin ölümü ile ilişkili etkileri 
hafifletmeyi amaçlamaktadır(14,72,73). Örneğin; bağış-
ta bulunan vericiye yüksek doz steroid verilmesi ile 
sistemik inflamatuvar yanıtın ve dolayısıyla akciğer 
hasarınının azaltılacağı düşünülmektedir. Ancak 
tüm araştırmacılar hormon resusitasyonu ile organ 
kullanım oranlarında artma olacağı konusunda ikna 
olmamıştır(74,75). Yapılan bir çalışmada beyin ölümü 
sonrası metilprednizolon, vasopressin ve tiroid hor-
monu içeren üçlü hormon takviyesi yapılmış organ 
vericileri hormon verilmeyenler ile karşılaştırıldığın-
da organ kullanım oranı toplamda %22.5 artarken 
akciğer kullanım oranındaki artiş sadece %2.8’de 
kalmıştır(70). Verici organ yönetiminde hormon rep-
lasmanını inceleyen tek merkezli randomize, plasebo 
kontrollü bir başka çalışmada da hormon replasma-
nının akciğer kullanma oranları ve greft performansı 

üzerinde başarısız olduğu ortaya konmuştur(75). Bu-
nunla birlikte, bu çalışmada, steroid kullanımının, 
beyin ölümü beyanından birkaç saat sonra uygulansa 
bile, ekstravasküler akciğer ödemini azalttığı saptan-
mıştır. 

Ayrıca, diğer bazı insan ve hayvan çalışmalarında 
diuretiklerin, dopaminin ve B2 reseptör antagonist-
lerinin alveoler sıvı temizleme mekanizmalarını uya-
rarak akciğerlerde düşük ekstravasküler sıvı birikimi-
ne sebep olup, gaz değişimini iyileştirmeye yardımcı 
olduğu saptanmıştır(76-79). Ancak bu konu hakkında 
uluslararası bir konsensus bulunmamaktadır.

Ventilatör Stratejileri ile Yönetim

İtalya’da yapılan 15 YBÜ’nun dahil olduğu çok mer-
kezli bir gözlem araştırmasına göre beyin ölümünden 
sonra hekimlerin mekanik ventilatör ayarlarında 
hiç bir değişiklik yapmadığı saptanmıştır(80). Oysa 
yüksek tidal volümün beyin ölümü sonrasında tetik-
lenmiş sistemik inflamatuvar cevap ile oluşan verici 
akciğer yaralanmasını potansiyel olarak arttırdığı ve 
zararlı olduğu bilinmektedir(14). Düşük tidal volüm 
ile yapılan ventilasyonun, standart tidal volümler ile 
karşılaştırıldığında, akut akciğer hasarı ve ARDS için 
faydalı olduğu gösterilmiştir(81). Bu konu hakkında 
literatürdeki en büyük prospektif randomize kont-
rollü çalışmada 118 potansiyel akciğer vericisi kon-
vansiyonel ventilatör uygulanması (vücut ağırlığına 
göre 10-12 mL/kg tidal volüm ve 3-5 cmH2O PEEP 
ile ventilasyon, trakeal aspirasyon için açık bir devre, 
yüksek debili oksijen uygulanırken hastanın ventila-
törden ayrılmasıyla yapılan apne testi) ile koruyucu 
ventilatör uygulanımı (vücut ağırlığına göre 6-8 mL/
kg tidal volüm ve 8-10 cmH2O PEEP ile ventilasyon, 
trakeal aspirasyon için kapalı bir devre kullanılması, 
sürekli pozitif hava yolu basıncı modunda ventilatör 
ile apne testleri) şeklinde iki gruba ayrılarak karşılaş-
tırılmıştır(82). Altı saatlik gözlem süresi sonrasında 
hem akciğer verici uygunluk kriterlerini karşılayan 
verici sayısı (%95’e karşilik %54) hem de akciğerleri 
nakledilen verici sayısı (%54’e karşilik %27) koruyucu 
grupta daha fazla saptanmıştır. Bu kanıtlara rağmen, 
beyin ölümü gerçekleşen hastalarda kullanılacak en 
iyi ventilasyon stratejisi konusunda tartışmalar de-
vam etmektedir.

AKCİĞER VERİCİ GENİŞLETME STRATEJİLERİ

Akciğer nakli, son dönem akciğer hastalığı için en uy-
gun tedavi yöntemi olmasına rağmen şu anda genel 
organ vericilerinin sadece %10 ila 30’unun akciğer-
leri nakil için kullanılabilmektedir(2,8). Geçtiğimiz on 
yılda, dünya çapında akciğer nakli bekleme listelerin-
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deki hastaların sayısı mevcut akciğer verici sayısını 
önemli ölçüde aşmıştır(83). Akciğer greftlerinin arz ve 
talebi arasındaki fark, akciğer nakli bekleme listele-
rinde mortalitenin artmasına neden olmuştur (Şekil 
3). Örneğin; 2013-2017 arasında İsviçre’de yaklaşık 
500 hasta akciğer nakli için listelenirken 233’üne 
(%46.6) uygun bir organ bulunup nakledilmiş, ancak 
29 hasta (%5.8) akciğer nakli beklerken ölmüştür 
(Yayınlanmamış Swisstransplant verisi). 

Bu organ eksikliğinin üstesinden gelebilmek için 
çeşitli stratejiler önerilmiştir. Bunların arasında, ge-
nişletilmiş (ekstended) akciğer verici kriterlerinden 
yararlanılması (marjinal greftlerin kullanılması), 
kardiyak ölüm gerçeklesen vericilerden (DCD veya 
NHBD) akciğer alınması, canlı vericilerden lobar 
akciğer nakli, ve organı değerlendirmemize/geliştir-
memize yarayan ex vivo akciğer perfuzyonu (ex vivo 
lung perfusion-EVLP) kullanımı sayılabilir(2,3,84-92). 

Genişletilmiş (Ekstended) Akciğer Verici
Kriterlerinden Yararlanılması: Marjinal vericiler

Kritik organ kıtlığının üstesinden gelmek ve bekleme 
listesindeki ölüm oranını azaltmak için, birçok nakil 
merkezi standart (ideal) verici kriterlerini gevşetmiş-
tir. Tablo 3’teki sonuçlar akciğer naklinde standart 
kriterler yerine genişletilmiş kriterlere uyulması du-
rumunda, nakil için daha fazla organın kullanılabile-
ceğini göstermiştir. Bu çalışmalara göre marjinal ve-
rici kullanım oranı %24 ile %77 arasındadır(25-27,93-97). 
Tablo 3 incelendiğinde merkezler arasında uygulama 

modellerinde önemli farklılıklar olduğu kolaylıkla gö-
rülebilinir. Uluslararası şekilde tekdüze kabul edilen 
bir metrik yoktur(14,26). Bu tabloda yer alan merkezle-
rin sonuçları ve bu konu hakkındaki derlemeler ince-
lendiğinde genişletilmiş kriterler Tablo 4’teki şekilde 
özetlenebilinir.

Tablo 3’ten ve de yukarıda belirttiğimiz verici bakımı 
bölümünden anlaşılacağı üzere çoğu verici akciğeri 
uygun bakım ve değerlendirme ile kullanılabilinir 
hale gelebilir. Günümüzde, EVLP’nin sık kullanı-
mı ile birlikte, marjinal greftlerin birçoğunun EVLP 
sonrasında tekrar değerlendirilmek üzere deneyimli 
merkezler tarafından kabul edildiği unutulmamalı-
dır(84-92). Bu yüzden, artık, verici akciğerlerini kabul 
edilemez ve kabul edilebilinir şeklinde sınıflandır-
mak daha doğru olacaktır.

Mükemmel olmayan ancak kabul edilebilinir bir veri-
ci akciğeri değerlendirilirken deneyimli merkezlerde 
iyi postoperatif bakım ile bu akciğerlerin kabul edilir 
postoperatif sonuçlara ulaşabileceği unutulmamalı-
dır. Ayrıca, halen, alıcıların büyük çoğunluğu için mü-
kemmel olmayan ancak kabul edilebilinir bir verici 
akciğeri ile sonuçlar nakil olmamaktan daha iyidir(14).

Kardiyak Ölüm Gerçekleşen Vericinin
(Donation After Cardiocirculatory Death-Dcd)
Akciğerinin Kullanılması

DCD vericisi kardiyak arrest sonrasında organları 
alınan verici şeklinde tanımlanır(98). DCD vericiden 
insanda akciğer nakli ilk defa 1963 yılında James 

Şekil 3. Yetişkin adaylar arasında bekleme listesinde ölüm oranları (belirtilen yıllarda 100 hasta-yıl 
bekleme başına ölüm sayısı olarak hesaplanmiştir) (83. referans verilerine göre oluşturulmuştur).
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Hardy tarafından uygulanmış(99), ilk başarılı uzun dö-
nem sonuç ise 1986 yılında Toronto ekibi tarafında 
yayınlanmıştır(100). Sonrasında beyin ölümü gerçekle-
şen vericilerden yapılan nakillerin DCD’ye göre daha 
geniş kullanımı ile populerliğini kaybetmiştir. Ancak 
organ eksikliğinin artması ile birlikte tekrar ilgi alanı 
haline gelmiştir. Bu konu hakkında bizim de içinde 
yer aldığımız birçok merkez tarafından hayvan mo-
delleri geliştirilmiş ve sunulmuştur(85,87,88,101-104). 

1995’de ilk defa ortaya atılan ve 2016’da revize edi-
len Maastricht sınıflamasına göre DCD vericileri 
beş grupta değerlendirilmektedir (Tablo 5)(105). İlk 

iki kategori kontrolsüz-DCD (bir insanın beklen-
medik ölümü sonrasında verici olması) iken III, IV 
ve V. kategoriler kontrollü-DCD olarak kabul edil-
mektedir. Kontrollü-DCD vericilerinde, akciğer 
grefti değerlendirmesi, beyin ölümü vericilerin-
deki gibi yaşam desteğinin kesilmesinden önceki 
saatlerde bilgilendirilmiş onamdan sonra yapıla-
bilirken kontrolsüz-DCD’lerde organların fonksi-
yonu ölümden önce değerlendirilemez(98). Ayrıca, 
kontrollü-DCD’lerde sıcak iskemi süresi 10-15 
dakikaya kadar düşürülebilinirken kontrolsüz-
DCD’lerde bu süre sıklıkla bilinememektedir(2). Bu 
nedenlerden ötürü literatürde DCD ile alakalı in-
san akciğer nakli serilerinin çoğunluğu kontrollü-
DCD’ler ile ilgilidir(106-111).

DCD’ler için sıcak iskemi süresinin ne zaman başla-
dığı tartışmalıdır. ISHLT DCD Çalışma Grubu tara-
fından 2015 yılında yapılan bir çalışma ile zaman ve 
aralık tanımlaması yapıldı (Şekil 4)(106). ISHLT DCD 
Çalışma Grubu bu çalışmada kontrollü-DCD verici-
lerden alınan akciğerler kullanılarak yapılan 306 na-
kil ile beyin ölümü gerçekleşen (DBD) vericilerden 
alınan akciğerler kullanılarak yapılan 3992 akciğer 
naklini karşılaştırmıştır. DCD’lerin %54’üne hepa-
rin uygulanmış, %90’ında verici ekstübe edilmiş ve 
%12’sinde EVLP kullanılmıştı. Yaşam destek tedavi-
sinin geri çekilmesinden (T0) kalp durmasına (T3) 
kadar geçen süre (aralık 2) ortalama 15 dakika ve 
yaşam destek tedavisinin geri çekilmesinden (T0) 

antegrade soğuk yıkamaya (T5) kadar geçen süre 
(aralık 3) ortalama 33 dakika idi. Otuz günlük, bir 
yıllık ve de beş yıllık sağkalımın DCD ve DBD grupla-
rinda benzer olduğu saptanmıştır.

DBD vericiler için verici kriterleri açısından ortak bir 
konsensus olmadığı gibi DCD vericiler içinde ortak 
bir konsensus bulunmamaktadır(2). Zürih Üniversite-
si Hastanesi’nde 2012’den beri DCD vericileri kullan-
maktayız. DCD kategori III için verici kriterleri olarak 
kullandığımız kriterleri ve bu vericilerde uyguladığı-
mız yönetimi Tablo 6’da görebilirsiniz.

Yaş 55-70 arası.

Akciğer grafisinde fokal veya tek taraflı anormallik 
olması.

Kabul edilebilinir PaO2 oranı (FiO2 1.0 ve PEEP 5 
cmH2O iken, 250-300 mmHg arası olması).

Lokalize toraks travması olması veya pulmoner fonk-
siyonları bozmayan travma varlığı.

Aspirasyon veya minör sepsis bulguları.

Bronkoskopide kabul edilebilinir oranda sekresyon 
olması.

Balgamda antibiyotik ile kontrol altına alınabilecek 
üreme olması.

Primer akciğer hastalığı öyküsü olarak astım hastalı-
ğının olması.

Yedi günden fazla mekanik ventilasyon süresi.

Yirmi-kırk paket yıl sigara öyküsü.

Kardiopulmoner cerrahinin tipine göre kabul edile-
bilinir.

Alıcı ile tam uyumlu boyuta sahip olmayabilir.

Primer santral sinir sistemi tümörüne izin verilebi-
linir.*

Sitomegalovirus ve toksoplazmosis tolere edilebilinir.*

* Çoğu çalışmada bu kriterler ekstended olarak belirtilme-
miştir. 

Tablo 4. Genişletilmiş (extended) akciğer ve-
rici kriterleri.

Kategoriler Maastricht sınıflaması Modifiye Maastricht

I Hastaneye ölü ulaşma Ölü bulunma

II Başarısız bir CPR sonrası ölüm Tanıklı kardiak arrest sonrası başarısız CPR ve ölüm

III Beklenen kardiak ölüm Beklenen kardiak arrest*

IV Beyin ölümü sırasında kalp durması Beyin ölümü sırasında kalp durması

V Ötenazi ve sonrasında organlarin alımı£

* Yaşam sürdürme tedavilerinin planlı olarak durdurulması sonrası, £: Bu kategori modifiye sınıflama ile birlikte eklenmiştir(105).

Tablo 5. DCD vericileri için Maastricht sınıflaması ve modifiye hali.
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Ex-Vivo Akciğer Perfüzyonu
Ex Vivo Lung Perfusion (EVLP) Kullanımı

EVLP, akciğer nakli için tipik olarak uygun olmayan 
yüksek riskli organları nakil öncesi daha iyi değer-
lendirmek ve fonksiyonlarını iyileştirmek amacı 
ile geliştirilen bir teknolojidir(2,112-115). Başlangıçta, 
kontrolsüz bir DCD vericisinden (kategori II) alınan 
akciğerin nakil öncesi ara değerlendirme olarak iş-
levini değerlendirmek için uygulanmıştır(112). Daha 
sonrasında Toronto Grubu EVLP yöntemini değiş-
tirerek (perfüzatın bileşimi ve ventilasyon/perfüz-
yon ayarlarındaki bazı değişiklikler) uyguladıkları 
çalışmalarında dokuzu kontrollü-DCD ve 11’i DBD 
vericiden alınan akciğerleri EVLP sonrasında nak-
lettiklerini ve kısa dönem sonuçların EVLP uygu-
lanmasına gerek olmayan akciğer nakilleri ile ben-
zer olduğunu bildirdiler(114). Bu çalışmada dört saat 
EVLP sırasında fizyolojik olarak stabil olan yüksek 
riskli verici akciğerlerin naklinin geleneksel olarak 
seçilmiş akciğerlerle elde edilenler ile benzer sonuç-
lara sahip olması akciğer nakli uygulanan merkez-
ler için umut ışığı oldu. EVLP’nin verici akciğerleri 
için seçilerek kullanımı çoğu merkezde artık akciğer 
nakli programının bir parçasıdır(2). 

Ödem, kontüzyon, emboli, masif kan transfüzyonu 
gibi nedenler ile oksijenasyon yeteneği bozulmuş 
ya da DCD vericilerden alınan ve nakil öncesinde 
değerlendirme ihtiyacı olan akciğerlerde uygulanan 

Şekil 4. ISHLT DCD Çalışma Grubu tarafından önerilen kontrollü-DCD vericileri için zaman ve aralık-
ların şematik görünümü(2).

Yaş < 70.

Akciğer grafisinde infiltrasyon olmamalı, gerekirse 
BT çekilmeli.

FiO2 1.0 ve PEEP 5 cm H2O iken, PaO2 > 400 mmHg 
olmalı.

Pre-mortem heparin uygulanmalı.

Bronkoskopi mutlaka uygulanmalı.

Nazogastrik tüp yerleştirilmeli.

Yaşam destek tedavisinin geri çekilmesinden (T0) 
kalp durmasına (T3) kadar geçen süre (agonal faz) 60 
dakika olmalı.*

Trakeal tüp çıkarılmalı ancak ekstübasyon öncesi 
nazogastrik tüp aspire edilmeli.

Bekleme süresi minimumda tutulmalı (10 dakika).**

Bekleme süresinden sonra entübasyon uygulanıp 
ventilasyona başlanmalı.

Kardiyak arrestten (T3) antegrade soğuk yıkamaya 
(T5) kadar geçen süre (sıcak iskemi süresi) en fazla 
60 dakika olmalı.

Verici bulgularına göre selektif EVLP uygulanabilinir.

  * : Yeni düzenleme ile 120 dakikaya uzatıldı.

** : Bekleme süresi son düzenlemeler ile beş dakikaya indirildi.

Tablo 6. Zürih Üniversitesi Hastanesi DCD ka-
tegori III programı(2).
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EVLP ile ilgili Lund ve Toronto’nun yayınları sonra-
sında son beş yılda birçok yayın yapılmıstır. Toronto 
grubu ilk uzun serili yayınından bir yıl sonra 58 verici 
akciğeri içeren deneyimlerini sunmuşlardır(116). Elli 
sekiz verici akciğerine uygulanan EVLP sonrasında 
50 akciğer nakledilmiştir (%86.2). Aynı sürede 265 
hastaya ise EVLP uygulamadan nakil yapmışlardır 
(kontrol grubu). Ortalama verici PaO2/FiO2 oranı 
EVLP’li grupta kontrol grubuna göre ortalama 125 
mmHg daha düşük olmasına rağmen PGD oranları, 
ekstübasyon ve yoğun bakım kalış süresi ve hasta-
ne kalış süreleri her iki grupta da aynı saptanmıştır. 
Otuz günlük ve bir yıllık mortalite değerleri de yakın 
saptanmıştır. 

Son yapılan yayınların bazılarında EVLP ile daha iyi 
sonuçlar alınabildiği de belirtilmiştir(117,118). Toronto 
grubu tarafından sunulan çalışmada 2006 ile 2015 
arasında EVLP ile değerlendirilen 170 akciğer blo-
ğu incelenmiştir(117). Bu akciğerlerin %78’i (n= 133) 
nakledilmiştir. Yazarlar EVLP grubunda daha düşük 
PaO2 (p< 0.0001), daha yüksek oranda DCD vericisi 
(p< 0.0001), ve daha fazla sayıda sigara içicisi veri-

ci (p= 0.04) olmasına rağmen PGD’nin ve 30 gün-
lük mortalitenin EVLP grubunda daha az olduğunu 
saptamışlardır. Uzun dönem sağkalım sonuçları ise 
gruplar arasında benzer saptanmıştır. Viyana grubu 
tarafından yapılan bir diğer yeni prospektif randomi-
ze çalışmada ise 80 standart akciğer vericisi EVLP ve 
EVLP uygulanmadan karşılaştırılmıştır(118). Postope-
ratif sonuçlar açısından fark saptanmayan bu çalış-
manin sonucunda yazarlar EVLP’nin standart verici 
akciğerlerinde de güvenle kullanılabileceğini göster-
mişlerdir.

Bir değerlendirme aracı olarak EVLP klinisyenlerin 
fonksiyonel bozukluğu olan akciğerleri teşhis et-
melerine ve dışlamalarına izin verir (Şekil 5). EVLP 
sırasında seri akciğer grafileri ve kan gazları ile ye-
niden değerlendirme yapılabildiği gibi bronkosko-
pi ile bronş temizliği de sağlanabilir. Ayrıca, EVLP 
sırasında sol ve sağ pulmoner venlerden ayrı ayrı 
alınan kan gazı örneklemesi ile akciğerleri ayrı ayrı 
yeniden değerlendirmek mümkün olabilmektedir. 
Böylece hangi lob ve/veya lobların oksijenizasyonda 
etkisiz olduğu saptanabilir. Bu imkanlar sayesinde 

Şekil 5.
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kabul edilebilinir akciğer olarak sınıflanan verici 
akciğerlerinin daha nakil cerrahına sunulduğu anda 
reddedilmesinin önüne geçilerek verici havuzu ge-
nişletilebilinir. 

Şekil 5. Merkezimize sunulan ancak hem radyoljik 
görünümü kötü olan (sağ alt lobda atelektazi) hem de 
PaO2/FiO2 oranı düşük olan (< 250 mmHg) verici ak-
ciğeri dört saatlik EVLP sürecinde değerlendirmeye 
alındı. Seri akciğer grafisinde sağ alt lobda düzelme 
izlenmedi. Ancak kan gazlarında iyileşme saptandı. 
PaO2/FiO2 oranı EVLP’nin ikinci saati sonrasında > 
400 mmHg olarak seyretti. Pulmoner venlerden ayrı 
ayrı alınan kan gazı sonuçlarına göre sağ alt lobun 
oksijenizasyona katkısı olmadığı görülüp arka masa-
da (backtable) alt lobektomi uygulandı. Dört saatlik 
EVLP’nin sonunda bilateral akciğer 53 yaşında rest-
riktif paternde son dönem akciğer hastalığına sahip 
hastaya basarılı şekilde nakledildi. 

 SONUÇ

Mevcut akciğer verici sayısı ve nakil için bekleyen 
hastalar arasındaki fark büyük bir sorun olmaya de-
vam etmektedir. Genel kabul görmüş standart akci-
ğer verici kriterleri tıbbi kanıtlardan ziyade geniş kli-
nik izlenimlere dayanılarak oluşturulmuştur. Kabul 
edilebilirlik kriterlerinin değiştirilmesi ve verici ak-
ciğerinin henüz vericiden çıkarılmadan agresif yöne-
timi mevcut verici akciğer sayısını arttırabilir. Ancak 
yine de unutulmaması gereken ilk şey nakil için bir 
verici akciğerinin kullanılıp kullanılmayacağına iliş-
kin nihai kararın, her vakada verici ve alıcı faktörleri 
temeline dayandığıdır.

Akciğer naklinin son 25 yıldaki klinik evrimi nakil 
için daha fazla organın kullanılabileceğini göster-
miştir. Bunda hem standart kriterlerin gevşetilmesi 
(genişletilmiş kriterlerin kullanılması) hem de uygu-
lanan yeni teknikler (DCD vericileri) ve teknolojik ge-
lişmeler (EVLP) etkili olmuştur. Eğer mevcut potan-
siyel organ vericilerinin akciğerlerinin kullanımını 
arttırabilirsek bekleme listesindeki ölüm oranlarını 
aşağıya çekebiliriz. 
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