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Giriş

Akciğer nakli, tüm yapılan medikal veya cerra-
hi tedavi yaklaşımlarına rağmen progresyon gös-
teren son dönem akciğer hastalığı olan olgulara 
uygulanan cerrahi tedavi şeklidir. Nakil yaparak 
hastanın yaşam süresinin uzatılması ve hayat ka-
litesinin arttırılması amaçlanmaktadır.

İlk akciğer nakli Hardy ve arkadaşları tarafın-
dan 1963 yılında yapılmıştır (1). İlk hastalar etkin 
immunsupresif ajan yokluğu ve yüksek doz stero-
id kullanımı nedeniyle erken dönemde kaybedil-
miştir. Siklosporinin bulunup kullanıma girmesiy-
le, 1981 yılında primer pulmoner hipertansiyon 
nedeniyle yapılan kalp-akciğer nakli olgusu (2), 
ardından da 1983 yılında Dr. Cooper ve arkadaş-
ları tarafından idiopatik pulmoner fibrozis nede-
niyle gerçekleştirilen tek taraflı akciğer nakliyle 
(3) birlikte başarılı sonuçlar alınmaya başlamıştır. 
Birçok ülkede rutin tedavi yaklaşımı olarak kabul 
edilen akciğer naklinin yıllık uygulanma sayısında 
her yıl artış izlenmektedir. International Society 
for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) tara-
fından, 2017 yılında bu sayının 4452 olduğu açık-
lanmıştır (4).

Bu bölümde sigara ve akciğer nakli ilişkisine 
değinilmesi amaçlanmıştır. Dolayısıyla konunun 
üç ana başlıkta incelenmesi planlanmıştır. Birinci-

si sigara nedeniyle meydana gelen kronik akciğer 
hastalığına yakalan olgularda akciğer nakli, ikin-
cisi sigara içen donörden nakil için kullanılmak 
üzere akciğer alınması ve son olarak da akciğer 
nakli yapılan hastanın nakil sonrası sigara içmeye 
başlamasıdır.

Sigaranın neden olduğu kronik 
akciğer hastalıklarında akciğer nakli

Akciğer nakline uygun adayı belirlerken; has-
tanın akciğer nakli olmadığı takdirde iki yıl için-
de beklenen mortalite oranının >%50 olması, 
transplantasyon sonrası 90 günlük yaşam olası-
lığının >%80 ve eğer greft fonksiyonu yeterliyse 
de medikal perspektif açısından olgunun 5 yıllık 
beklenen yaşam süresinin >%80 olması dikkate 
alınmaktadır. Dünya genelinde yapılan akciğer 
nakilleri karşılaştırıldığında, % 30,1 oranıyla ilk 
sırada kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
yer almaktadır. Ardından idiyopatik interstisyel 
pnömoni (%26,1) ve kistik fibrozis (%15,2) olgu-
ları gelmektedir (4). Sigara ve akciğer nakli ilişkisi 
dikkate alındığında, bu bölümde kronik obstrük-
tif akciğer hastalığı (KOAH) ve Langerhas hücreli 
histiyositozis X hastalığına değinilecektir.

Nakil sonrası yukarıda tanımlanan hedeflere 
ulaşabilmek için uygun hasta seçimi büyük önem 
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yaşam süresinin kısalmasına neden olmaktadır 
(41). İmmünsupresif tedavinin başlı başına ma-
lignite riskini arttırdığı da burada hatırlanması 
gereken diğer bir konudur. Ayrıca sigarayla ilişkili 
hastalıkların da nüks edebileceği bilinmektedir. 
Nispeten hasta sayısının fazla olduğu akciğer 
nakli yapılan olguların incelendiği iki çalışmada 
nakil sonrası sigara içme oranları sırasıyla % 11 ve 
% 12 olarak saptanmıştır (42, 43). Bu çalışmalar-
da sigara içme durumunun değerlendirmesi için 
hastanın kendi ifadesiyle birlikte idrarda kotinin 
ve ekshale havada karbonmonoksit düzeyleri öl-
çülmüştür.

Torasik organ nakillerinden sonra sigaraya 
başlamak için sigara bırakmayla listelenme ara-
sındaki sürenin bir yıldan kısa olması ve pasif 
içici olmak risk faktörü olarak bulunmuştur. Ay-
rıca yapılan analizlerde kendini kontrol edebilme 
derecesi düşük ve adaptasyon skoru zor olarak 
gruplandırılan olguların, sigaraya tekrar başlama 
açısından risk altında olduğu saptanmıştır (41).

Nakil sonrası rutin takiplerde sigara içme du-
rumunun nasıl değerlendirileceği konusunda bir 
netlik yoktur. Tahmin edilebileceği üzere hasta-
nın kendi beyanı veya klinik şüphelenme ile doğ-
ru sayılara ulaşmak mümkün olmayacaktır. La-
boratuvardan yardım alınmalıdır. Sigara bırakma 
tedavisinde kullanılan medikal tedavilerin etki ve 
güvenilirlikleri ile ilgili, bu hasta grubuna ait ye-
terli veri bulunmamaktadır. İlaç etkileşimi önemli 
olan bu hastalarda bu konun aydınlatılması için 
çalışmalara gerek vardır.

SONUÇ

Sigara tüketilmesi, akciğer nakline kadar 
uzanabilecek kronik akciğer hastalığı gelişimine 
neden olabilmektedir. İlerleyen yaşla birlikte ve 
yine sigaraya bağlı olarak gelişebilecek komorbi-
diteler sonucunda rölatif ve kontrendike durum-
lar ortaya çıkabilmektedir. Bu durumlar da “ak-
ciğer nakli” olma şansını elden kaçırmaya sebep 
olabilmektedir. Yeniden yaşam şansı için yapılan 
akciğer nakli sonrası, sigara kullanıldığı takdirde 
de altta yatan hastalığın nüksü görülebilmekte 
ve nakille kazanılmış olan yaşam süresi kısalmak-
tadır. Bu durumda en iyisi, sigarayı hiç içmemek 
aksi durumda da geç olmadan bırakmak olacak-
tır.
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Tablo 3. KOAH hastalarında akciğer nakli kriterleri

Refere edilme kriterleri Listeleme kriterleri

•	 Medikasyon, pulmoner rehabilitasyon ve oksijeni 
içeren maksimum tedaviye karşın progresif 
hastalık

•	 Volüm küçültücü cerrahi için uygun olmayan hasta
•	 BODE indeksi 5 - 6
•	 PaCO2 >50 mm Hg ve/veya PaO2 <60 mmHg
•	 FEV1 < beklenenin %25

•	 BODE indeksi 7-10 olması
•	 FEV1 < %15-%20
•	 Bir önceki yıl 3 veya daha fazla alevlenme 

geçirmek
•	 Akut hiperkapniye (PaCO2 > 50 mmHg) bağlı ciddi 

bir alevlenme
•	 Oksijen tedavisine rağmen orta-ciddi pulmoner 

hipertansiyon
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