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Tanapieval teostatakse maailmas iile
2000 kopsutransplantatsiooni aastas.
Peamisteks ndidustusteks on l6ppstaa-
diumis krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus, o, -antitriipsiini puudulikkus,
idiopaatiline kopsufibroos ja tsiisti-
line fibroos. Esmaseks kopsutransplan-
tatsiooni eesmirgiks on haigete eluea
pikendamine, teisel olulisel kohal on
elukvaliteedi parandamine. Tulene-
valt haigusest, patsiendi vanusest jm
teguritest kasutatakse nii iihe kui ka
kahe kopsu transplantatsiooni. Doonor-
elundid kopsutransplantatsiooniks
saadakse peamiselt ajusurmas doonori-
telt. Tiisistusteta kulu korral on trans-
plantatsioonijiargse haiglaravi kestu-
seks 3-4 niddalat. Jargneb elukestev
ambulatoorne jilgimine eesmirgiga
korraldada immunosupressiivset ravi
ja diagnoosida ning ravida voimalikke
tiisistusi. Keskmine 5 aasta elulemus
pidrast kopsutransplantatsiooni on
tanapéaeval ile 50%.

Kopsutransplantatsioon on tdnapéeval
aktsepteeritud ravimeetod rehabilitatsioo-
nivoimeliste ja kliiniliselt oluliste kaasuvate
haigusteta 10ppstaadiumis kopsuhaigete
raviks. Patsiendi lilitamisel kopsutransplan-
tatsiooniprogrammi on méiéravaiks patsiendi

funktsionaalne seisund ning oodatav eluiga.
Kopsutransplantatsiooni peetakse ndidusta-
tuks, kui patsiendi oodatav eluiga on liithem
kui prognoositav transplantatsioonijargne
elulemus. Samas peab patsiendi oodatav
eluiga transplantatsiooni ootelehele votmi-
seks tiletama keskmist doonorelundi oote-
aega. Kirjanduse andmete jiargi on kopsu-
transplantatsioonijargne 5 aasta elulemus
praegusajal keskmiselt 50% (1). Aasta-
aastalt kopsutransplantatsiooni tulemused
paranevad: see on tingitud eelkdige kirur-
giliste komplikatsioonide vidhenemisest ja
efektiivsemast immunosupressioonravist.
Seega on esmaseks kopsutransplantat-
siooni eesmargiks pikendada haigete eluiga.
Teiseks, mitte vihem oluliseks eesmérgiks
on parandada patsientide elukvaliteeti.

AJALUGU

Esimese kopsutransplantatsiooni inimesel
tegi 1963. aastal James Hardy (2). Patsient
elas pérast transplantatsiooni 18 péeva.
Sellele jargnesid 10—15 aasta jooksul mitmed
edutud kopsutransplantatsiooni katsed
erinevates keskustes. Enamikul juhtudest
patsiendid surid vahetus postoperatiivses
perioodis dgeda dratdukereaktsiooni voi
bronhi anastomooside dehistsentsi tdttu.
Seoses tstiklosporiini kasutuselevotuga ja
muudatustega kirurgilises tehnikas tekkis
1980ndate algul taas huvi nii siidame- kui
ka kopsutransplantatsiooni vastu. Esimene
edukas stidame-kopsu transplantatsioon
teostati pulmonaalhiipertensiooniga patsien-
dile 1981. aastal Torontos. Samas keskuses
tegi Joel Cooper 1983. aastal eduka tihe
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kopsu transplantatsiooni kopsufibroosiga
patsiendile, kes elas 6,5 aastat ja suri seejirel
neerupuudulikkuse tottu. Esimene edukas
kahe kopsu transplantatsioon teostati 1986.
aastal samuti Torontos (2, 3).

Praeguseks on maailmas tehtud tle
25 000 kopsutransplantatsiooni, aastane
kopsutransplantatsioonide arv tiletab 2000
piiri (1). Transplantatsioonide arvu kasvu
piirab eelkdige doonorelundite nappus.
Eestis siiani kopsutransplantatsiooni teos-
tatud ei ole, esimene kopsutransplantat-
sioon Eesti kodanikule tehti Austrias Viinis
28. aprillil 2009.

ULDISED JUHISED PATSIENDI SUUNAMISEKS
KOPSUTRANSPLANTATSIOONI VAJALIKKUSE
HINDAMISEKS

Kopsutransplantatsioonile peaks motlema
koigi 10ppstaadiumis kopsuhaigete puhul,
kelle vanus on alla 65 aasta ja kellel
puuduvad olulised kaasuvad haigused voi
vastundidustused transplantatsiooniks.
Tulenevalt haigusest, patsiendi vanusest
jm teguritest kasutatakse nii tthe kui ka
kahe kopsu transplantatsiooni (4, 5). Igas
transplantatsioonikeskuses on méadratud
konkreetsed kriteeriumid haigete uurimi-
seks ja transplantatsiooni ootelehele votmi-
seks. Enamasti juhindutakse rahvusvahe-
lise stidame- ja kopstransplantatsiooni seltsi
(International Society for Heart and Lung
Transplantation, ISHLT) konsensusdoku-
mendist, mille viimane versioon on publit-
seeritud 2006. aastal (4).
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Kopsutransplantatsioonile tuleks suunata
patsient, kellel on progresseeruv raske kopsu-
haigus, mille alternatiivsed ravivoimalused
on ebaefektiivsed voi ammendunud, kelle
oodatav eluiga 50%-lise tdendosusega on
alla 2—-3 aasta ja kelle elukvaliteet transplan-
tatsiooniga seoses tdendoliselt paraneb (4).
Kriteeriumid, mis on aluseks patsiendi
suunamisel transplantatsiooni vajalikkuse
hindamiseks, on médrkimisvééirselt liberaal-
semad kui kriteeriumid, mis on aluseks
patsiendi votmisel transplantatsiooni oote-
lehele. Adrmiselt oluline on suunata patsient
transplantatsioonikeskusesse transplan-
tatsiooni vajalikkuse hindamiseks pigem
varem Kkui liiga hilja. Varane suunamine
voimaldab korralikumat patsiendi uurimist
ja jalgimist, vaktsinatsiooniplaani koosta-
mist ning vaktsineerimist, ravi optimee-
rimist, ldhtudes uuringute tulemustest ja
patsiendi tildseisundi multidistsiplinaarsest
késitlusest. Piisav ajavaru tagab ka patsiendi
ja tema perekonna parema koolituse, psiith-
hosotsiaalse ettevalmistuse ning patsiendi ja
transplantatsioonimeeskonna efektiivsema
koostdo. Liiga hiline suunamine seevastu
loob olukorra, kus koik ravivoimalused
patsiendi jaoks on olnud mdnda aega 16pli-
kult ammendatud ja patsient on pé6rduma-
tult raskes tildseisundis, mille juures kopsu-
transplantatsiooni ei ole enam voimalik
teha. Mitmete, sageli kiirelt progressee-
ruva haiguskuluga, teadaoleva efektiivse voi
puuduva etiopatogeneetilise ravita haiguste
puhul peaks transplantatsioonile motlema

Tabel 1. Erinevate kopsutransplantatsioonindidustuste osakaal iihe ja kahe kopsu
transplantatsiooni (UKT/KKT) korral aastatel 1995-2006 ISHLT aastaraporti andmetel (1)

Naidustus UKT (%) KKT (%) Kokku (%)
Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus/emfiiseem 52 24 38
Idiopaatiline kopsufibroos 26 13 19
Tsiistiline fibroos 2 29 16
o,-antitriipsiini puudulikkusest tingitud emfiiseem 7.5 8,5 8,1
Primaarne pulmonaarne hiipertensioon 0,8 6,2 3,6
Sarkoidoos 2,1 2,8 2,5
Bronhektaasid 0,4 51 2,6
Limfangioleiomiiomatoos 0,7 1,2 1
Muud 8,5 10,2 9,2
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kohe pérast diagnoosi pustitamist (nt idio-
paatiline pulmonaalne kopsufibroos (IPF),
limfangioleiomtiomatoos (LAM), pulmo-
naalne venooklusiivne haigus (PVOD),
pulmonaalne kapillaarne hemangioma-
toos (PCH)). Samas vdib mone aeglase-
malt progresseeruva haiguse nagu krooni-
line obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) voi
o, -antitrlipsiini puudulikkusest tingitud
kopsude emfiiseem korral olla patsient nn
passiivsel ootelehel aastaid, enne kui otsus-
tatakse transplantatsiooni kasuks. Sageda-
semad kopsutransplantatsiooni ndidustused
on esitatud tabelis 1.

KOPSUTRANSPLANTATSIOONI
VASTUNAIDUSTUSED

Mitte koigi 16ppstaadiumis kopsuhaigu-
sega haigete puhul ei ole voimalik kopsu-
transplantatsiooni kui ravimeetodit kasu-
tada. Lisaks patsiendi oma motiveeritusele
ja nii fuusilisele kui ka vaimsele valmisole-
kule kopsutransplantatsioon ldbi teha on
vajalik ka patsiendi perekonna ning lihe-
daste igakiilgne toetus ja abi. Potentsiaalne
transplantatsioonikandidaat peab olema
loobunud suitsetamisest vihemalt 6 kuu
eest ja ta peab olema vOimeline 1dbi tegema
pulmonaalse rehabilitatsiooniprogrammi.
Patsiendi kehakaal peaks jdédma vahemikku
70-130% normaalkaalust. Madal kehakaal
on just probleemiks tsiistilise fibroosiga
patsientidel, kes vajavad enne transplan-
tatsiooni sageli tiiendavat toitmist. Ulemi-
seks vanusepiiriks kahe kopsu transplan-
tatsiooni korral on tuldiselt 60 aastat ja ihe
kopsu transplantatsiooni puhul 65 aastat.
Varasem rindkereoperatsioon on relatiiv-

Tabel 2. Kopsutransplantatsiooni
vastundidustused

Age haigus

Vanus >65a

Ravimatu ekstrapulmonaalne infektsioon
Ravimatu kasvaja

Raske elundipuudulikkus (neer, maks)
Raske koronaarhaigus voi siidamepuudulikkus
Suitsetamine

Alkoholi- vdi narkoséltuvus
HIV-infektsioon

B-ja C-hepatiit

Kontrollimatu psiitihikahaire

seks vastunididustuseks. Uldised vastunii-
dustused kopsutransplantatsiooniks on
esitatud tabelis 2.

KONKREETSED NAIDUSTUSED
KOPSUTRANSPLANTATSIOONIKS HAIGUSTE
KAUPA
Patsientide selektsioon ja transplantatsiooni
ajastamine on fundamentaalse tdhtsusega
selle ravimeetodi Onnestumisel tiksikisiku
tasemel. Samas ei saa mainimata jitta, et
juhindudes patsientide valikul kindlatest
toenduspohistest vdi kokkuleppelistest,
sh keskustepohistest kriteeriumidest on
voimalik optimeerida majanduslike ressurs-
side kasutamist ja dra hoida tithiskonnas
tekkivaid ebareaalseid lootusi seoses trans-
plantatsioonimeditsiiniga.
Kopsutransplantatsiooni haigusspetsii-
filiste ndidustuste leidmiseks hinnatakse
haigusest tulenevat prognostilist eluiga
mitmete tegurite pdhjal nagu kliinilised
andmed (haiguse staadium, radioloogi-
liste muutuste ulatus, histopatoloogilised
tunnused, dgenemiste sagedus, reageeri-
mine ravimitele, infektsioonide hulk, hospi-
taliseerimine intensiivravi osakonda, ptisiv
lisahapniku vajadus voi kopsude mehaani-
lise ventilatsiooni vajadus haiguse dgenemise
ajal, progresseeruv kehakaalu langus jm),
laboratoorsed (PaO, ja PaCO,, neeru-,
maksafunktsioon jm) ja funktsionaalsed
néitajad (pulmonaalsed funktsionaalsed
parameetrid, koormustaluvuse hindamise
testid, ehhokardiograafia jm) (4—6). Lisades
siia juurde retsipiendi individuaalsetest
parameetritest (pikkus, sugu, veregrupp jm)
sOltuva ooteaja pikkuse ja doonorelundite
kattesaadavuse konkreetses piirkonnas, on
mdoistetav, miks isegi vaatamata hoolikale
haigusspetsiifilisele valikule sureb trans-
plantatsiooni ootelehel olevatest patsienti-
dest ligikaudu 20-30% (7, 8).
Sagedasemaks transplantatsioonindidus-
tuseks on krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus (KOK), o, -antitriipsiini puudulikkus
(AAT), idiopaatiline kopsufibroos (IPF) ja
tsustiline fibroos (CF). Harvem esineva-
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teks ndidustusteks on pulmonaalhiiperten-
sioon (PH), bronhektaasiatdbi, sarkoidoos,
limfangioleiomiiomatoos jmt.

KROONILINE OBSTRUKTIIVNE KOPSUHAIGUS,
(xl-ANTITRUPSIINI PUUDULIKKUS

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus ja
o,-antitriipsiini puudulikkusega kopsude
emfliiseem on transplantatsiooni pdhju-
seks 46,1%-1 transplantatsioonide kogu-
hulgast, sealhulgas 59,5%-1 tthe kopsu
ja 32,5%-1 kahe kopsu transplantatsioo-
nidena (1). Transplantatsioonile suuna-
misel on médravaks jarjepidev tervisliku
seisundi halvenemine vaatamata optimaal-
sele ravile (bronhilddgastid, loobumine
suitsetamisest, rehabilitatsioon, kodune
hapnikravi, endoskoopiline voi kirurgiline
kopsumahu vihendamine). KOK-haigete
viljendunud simptomaatilisus ei pruugi
alati olla halva prognoosi tunnuseks.
Suhteliselt healoomulisem on haiguskulg
astma ja KOKi kooseksisteerimisel ning
seda peab transplantatsiooni vajalikkuse
hindamisel arvesse votma (6). Suure riski
kontingendiks tuleb pidada neid KOK-
haigeid, kellel on anamneesis hiiper-
kapniaga kulgenud ja hospitaliseerimist
vajavad dgenemised, plsiv hiipokseemia,
sekundaarne pulmonaalne hiperten-
sioon — 2,7% raske KOKIi haigetest (9) —
vOi parema siidamepoole puudulikkuse
tunnused (10, 11). Hiljutine ISHLT
konsensusdokument soovitab KOK-haigete
haiguse raskuse ja patsientide transplan-
tatsioonivajaduse hindamisel juhin-
duda haiguse multisiisteemset olemust
kajastavast BODE (body-mass index (B),
airflow obstruction (O), dyspnea (D),
and exercise capacity (E)) indeksist (12).
Patsiendid, kellel BODE skoor on 7-10,
on optimaalsed kandidaadid transplan-
tatsiooniks, sest nende 4 aasta eeldatav
elulemus on kuni 25%. Seevastu BODE
skooriga 5—-6 patsiendid ei saa eluea piken-
dust transplantatsioonist (4 aasta elulemus
enam kui 60%), kuid vajavad transplantat-
siooni suhtes n-0 varast jalgimist (4, 10).

ULEVAATED

Naidustus KOK ja AAT haige trans-
plantatsioonile suunamiseks
* BODE indeks ile 5.

Niaidustused transplantatsiooniks:

* Patsiendid BODE indeksiga 7-10 voi
vihemalt iks jargnevaist:

o anamneesis hospitaliseerimine hiiper-
kapniaga kulgeva dgenemise tdttu
(PaCO, > 50 mm Hg);

o vaatamata hapnikravile esinev pulmo-
naalne hiipertensioon voi cor pulmonale
vOi molemad;

o FEV, (forsseeritud ekspiratsioonimaht
sekundis) < 20% eeldatavast normist
ja/vdoi DLCO (Diffusing Capacity of the
Lung for Carbon Monoxide, kopsude
stisinikmonooksiidi difusioonikapat-
siteet) < 20% eeldatavast normist ja/
vOi homogeenne kopsuemfiiseem.

IDIOPAATILINE PULMONAALNE FIBROOS
JA MITTESPETSIIFILINE INTERSTITSIAALNE
PNEUMOONIA
IPF on kopsutransplantatsiooni pdhjuste
seas sageduselt teisel kohal. IPF-haiged on
valdavalt vanemaealised (50—60 a) ja kliinili-
selt oluliste kaasuvate haigustega. Ilmselt on
see itheks pohjuseks, miks ootelehel olevate
IPF-haigete suremus on suurim (13, 14).
Samas on ka nende haigete transplantatsioo-
nijargne eluiga liihim (4, 15). Sellegipoolest
on osa IPF elulemusuuringud ndidanud
selle ravimeetodi eelist medikamentoosse
ravi ees (16, 17). Vanematel kui 50 a on
domineerivaks tihe kopsu transplantatsioon,
mis jiatab voimaluse vajaduse korral kordu-
vaks transplantatsiooniks (15).
Idiopaatiliste interstitsiaalsete pneumoo-
niate hulgas on slisteemsete sidekoehai-
gustega mitteseotud IPF (morfoloogiliselt
UIP (usual interstitial pneumonia, tavaline
interstitsiaalne pneumoonia)) esinemiselt
sagedasim ja halvima prognoosiga (4, 14).
Keskmine IPF-patsientide elulemus alates
diagnoosi kinnitamisest on 2,8-4,8 aastat
sOltuvalt fibroosi radioloogilisest véljen-
datusest, histopatoloogilistest muutus-
test, pulmonaalhiipertensiooni olemas-
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olust ja reageerimisest ravile (16, 18-21).

Patsiendid, kellel morfoloogiliselt on tege-

mist NSIPiga (tsellulaarne vorm) (NSIP,

nonspecific interstitial pneumonia, mittespet-
siifiline interstitsiaalne pneumoonia), on
haiguskulg healoomulisem ning prognoos
elule oluliselt parem — 5 ja 10 aasta elulemus

100% (5). Erandiks on NSIP fibrootiline

vorm ning UIP ja NSIP segavorm, mille

puhul tavapiraselt keskmiseks elulemuseks
on 2 aastat diagnoosimise hetkest (5). IPF
kulg on kiillaltki varieeruv ja etteaimamatu.

Proportsionaalselt pikema asimptomaati-

lise perioodiga jirgneb tavaliselt suhteliselt

kiire kopsufunktsiooni halvenemine, radio-
loogiliste muutuste ja hingamispuudulik-
kuse siivenemine (15, 20). Kuna enamikul
juhtudel on medikamentoosne ravi taga-
sihoidliku efektiga ja haigusest tingituna
prognoositav eluiga lithike, siis on kindlasti
soovitatav IPF-patsientide varane hindamine

kopsutransplantatsiooni suhtes (4, 15, 20).
Niidustused IPF ja NSIP haige trans-

plantatsioonile suunamiseks:

* Histoloogiliselt voi radioloogiliselt tden-
datud UIP olenemata vitaalkapatsiteedi
vadrtustest.

* Histoloogiliselt kinnitatud NSIP fibroo-
tiline vorm.

Naiaidustused transplantatsiooniks:

» Patsiendid, kellel on histoloogiliselt voi
radioloogiliselt tdendatud UIP ja vidhe-
malt tiks jdrgnevaist:

o DLCO < 39% eeldatavast normist;

o FVC (forsseeritud vitaalkapatsiteet)
langus 10% vdi enam 6kuuse jalgimis-
perioodi viltel;

o saturatsioonilangus alla 88% 6 minuti
konnitesti ajal;

o nn meekirgjoonis (fibroosi skoor > 2)
peeneraldusmeetodiga kompuuter-
tomograafilisel uuringul (HRCT).

» Patsiendid, kellel on histoloogiliselt tden-
datud NSIP ja vihemalt tiks jirgnevaist:
o DLCO < 35% eeldatavast normist;

o FVClangus 10% voi enam voi DLCO
langus enam kui 15% 6kuuse jalgimis-
perioodi viltel.

TSUSTILINE FIBROOS JA TEISED
BRONHEKTAASIDE POHJUSED

Edusammud CF-haigete jidlgimisel ja ravis
on oluliselt pikendanud patsientide eelda-
tavat eluiga (enamik jouab tdiskasvanuikka).
Siiski, raske CF kulu korral, mil tegemist
on ulatuslike bronhektaaside, halveneva
kopsufunktsiooni ja stiveneva hingamispuu-
dulikkusega, on transplantatsioon ainsaks
elukvaliteeti ning elulemust parandavaks
ravivotteks (22, 23). CF on kopsutrans-
plantatsiooni pohjuste seas tdiskasvanutel
kolmandal ja lastel esimesel kohal (24), olles
seejuures kahe kopsu transplantatsioonide
peamiseks pohjuseks (25). Transplantatsioo-
nijirgne elulemus on CFiga tdiskasvanute
rahvastikurithmas vorreldes teiste haigus-
rithmadega parim, samas on transplantat-
sioonide tulemused CFi pddevatel lastel isna
vasturddkivad (26—28). Laste transplantat-
sioonide tulemuste hindamist raskendab
viahemalt kaks asjaolu. Ka kdige suuremates
keskustes ldbiviidud protseduuride arv on
tdiskasvanutega vorreldes viike ja teisalt
mingib transplantatsioonide dnnestumisel
lastel ilmselt olulist osa tdsiasi, et lapsed ei
ole lihtsalt n-6 vdikesed tdiskasvanud, s.t neil
on tdiskasvanutest erinev ravimite metabo-
lism, hingamisteede l4bimdot, sagedamini
viirusinfektsioone ja transplantatsioonijarg-
seid limfoproliferatiivseid haigusi (26).

Vaatamata sellele, et CF ja mitte-CF
bronhektaasidega kulgevate haiguste korral
on enamasti hingamisteed koloniseeritud
multiresistentsete organismide ning seente
poolt, on sepsis ainsaks absoluutseks trans-
plantatsiooni vastundidustuseks (4, 28).

Burkholderia cepacia genomovaar III (cenoce-
pacia) ja Burkholderia gladioli on mitmete
uuringute alusel ndidanud olulist seotust
transplantatsioonijirgse suurema suremusega
ning on seetdttu tosiselt vOetavaks transplan-
tatsiooni vastundidustuseks (29).

CF multististeemne avaldumus ja mitte-
invasiivse ventilatsiooni vajadus ei ole vastu-
ndidustusteks juhul, kui patsiendi toitumus
on adekvaatne, infektsioon ning kaasnevad
probleemid raviga kontrollitud (4, 22, 28).
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Eetiliseks dilemmaks on CF-patsiendid, kes
vajavad kopsude kunstlikku ventilatsiooni
stisteemsest infektsioonist tingitud tldsei-
sundi halvenemise tottu. Olgugi et paljud
keskused ei aktsepteeri neid juhitavast hinga-
misest tuleneva transplantatsioonijdrgse
suremusriski tottu transplantatsiooni kandi-
daadina (1), soovitab konsensusdokument
neid opereerida juhul, kui eelnevalt intu-
batsiooniga ndustunud Kkliiniliselt oluliste
kaasnevate probleemideta patsient on trans-
plantatsiooni vajalikkuse suhtes hinnatud ja
ootelehele vOetud enne ventilaatorravi raken-
damist ning teda on informeeritud, et intu-
batsioonijargne tildseisundi halvenemine

uldjuhul vilistab transplantatsiooni (4).
Mitte-CF bronhektaasidega patsientide

(bronhektaasid sekundaarselt immuun-

puudulikkussiindroomile, infektsioonidele

jne) korral tuleks transplantatsiooninéi-
dustuse otsustamisel toetuda CF kriteeriu-

mitele (4).

Niidustused CF ja bronhektaasidega
patsientide transplantatsioonile suuna-
miseks:

* FEV < 30% eeldatavast normist vdi
FEV  kiire halvenemine, isedranis noorte
naiste puhul.

¢ Kopsuhaiguse dgenemisel on esinenud
vajadus hospitaliseerida intensiivravi
osakonda.

¢ Antibakteriaalselt ravi vajavate dgene-
miste hulk on varasemaga vorreldes
suurenenud.

* Ravile allumatu ja/vdi korduv dhkrind.

¢ Korduvad verikoha episoodid, mis ei ole
kontrollitavad embolisatsiooniga.

Niidustused transplantatsiooniks:
¢ Hapnikust soltuv hingamispuudulikkus.
¢ Huperkapnia.
¢ Sekundaarne pulmonaalne hiiperten-

sioon.

TEISED NAIDUSTUSED

SUSTEEMSETE SIDEKOEHAIGUSTEGA
ASSOTSIEERITUD KOPSUDE FIBROOS

0,5% transplantatsioonide koguarvust
moodustavad transplantatsioonid stisteem-
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sest sidekoehaigusest tingitud kopsufibroosi
(UIP vo6i NSIP) ja/voi pulmonaalhiiperten-
siooni (PH) tottu (13). Olgugi et siisteemse
skleroosi haigete transplantatsiooni tule-
mused on olnud suhteliselt head, ei ole
piisavate andmete puudusel konsensuspd-
hiseid kriteeriumeid vélja to6tatud. Ainsaks
teadaolevaks vastundidustuseks on aktiivse
vaskuliidi olemasolu (4).

PULMONAALNE ARTERIAALNE
HUPERTENSIOON (PAH)

Ravimata idiopaatilise pulmonaalse hiiper-
tensiooni (IPAH) puhune keskmine
elulemus tdiskasvanutel ja lastel on 2,8
aastat (30). Ststeemse skleroosiga assot-
sieeruva pulmonaalhiipertensiooniga
patsientide prognoos on vorreldes IPAH-
rihmaga halvem, seda ka epoprostenool-
ravi foonil. Samal ajal on kongenitaalse
sidamerikke (Sunt vasakult paremale)
puhuse PAHga patsientide prognosti-
line elulemus vOrrelduna IPAHga oluli-
selt parem. Haigusspetsiifilise ravi puudu-
mise tottu ja PAH ravis efektiivse ravimi
epoprostenooli piiratud rakendatavuse
tottu on PAHga seotud seisundite hulgas
vdga halva prognoosiga pulmonaalne
venooklusiivne haigus (PVOD) ning
pulmonaalne kapillaarne hemangiomatoos
(PCH), haigusseisundid, mille ainsaks
tervistavaks ravivoimaluseks on kopsude
transplantatsioon (4).

Viimase aastakimne edusammud PAH
medikamentoosses ravis on vdoimaldanud
haiguse kulgu modifitseerides méarkimis-
viddrselt parandada patsientide elukva-
liteeti ja pikendada eluiga. Patsientide
vOotmine transplantatsiooni ootelehele peaks
toimuma ravi foonil jidtkuvalt halveneva
funktsionaalse seisundi ja hemodiinaamika
parameetrite korral, piitides siiski véltida
kriitiliselt haigete arvamist kandidaatide
hulka (4, 31). Preoperatiivse inotroopse
ravi vajaduse korral on soovitatavaks kirur-
giliseks ravimeetodiks pigem siidame ja
kopsude transplantatsioon kui kahe kopsu
transplantatsioon (32).
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Naidustused PAH-haige transplan-
tatsioonile suunamiseks:

* Vaatamata kdimasolevale ravile NYHA
IIT v6i IV funktsionaalsele klassile vastav
stidamepuudulikkus.

» Kiiresti halvenev haiguskulg.
Naiaidustused transplantatsiooniks:

* Maksimaalsel medikamentoossel ravil
pusib NYHA III voi IV funktsionaalsele
klassile vastav siidamepuudulikkus.

* Madal koormustaluvus (ldbib < 350 m 6
minuti kdnnitestil).

* Intravenoosse epoprostenooli voi tema
ekvivalendi ebapiisav raviefekt.

* Stdameindeks (CI) < 2 liitrit minutis.

* Paremas koja rohk tile 15 mm Hg.

SARKOIDOOS

Multististeemse haaratuse tdttu on sarkoi-

doos ddrmiselt komplitseeritud haigus.

Raskendavateks asjaoludeks vdivad osutuda

kaasnev sidame-, maksa-, neeru-, ndrvisus-

teemi kahjustus, bronhektaasid multiresis-
tentsete haigustekitajatega ja Aspergillus’e
kolonisatsiooniga, sekundaarse pulmonaal-
hiipertensiooni ning hiipokseemia olemaolu.

Kuna tegemist on valdavalt kroonilise, viga

varieeruva haiguskuluga haigusega, on tisna

keeruliseks tilesandeks transplantatsiooni
ajastamine (ISHLT).

Niidustus sarkoidoosihaige trans-
plantatsioonile suunamiseks:
 NYHA III voi IV funktsionaalsele klas-

sile vastav sidamepuudulikkus.

Naiaidustus transplantatsiooniks:

e Oluliselt langenud fuitsiline koormusta-
luvus (NYHA III voi IV funktsionaalne
klass) ja vihemalt iiks jairgnev tunnus:

o rahuoleku hiipokseemia,

o pulmonaalne hiipertensioon,

o parema koja rohk tle 15 mm Hg.

LUMFANGIOLEIOMUOMATOOS (LAM)

LAM on vidga harv haigus, mis avaldub
fertiilses eas naistel, tavaliselt 40. aastates.
LAM-haigusjuhud moodustavad ligikaudu
1% koikidest transplantatsioonidest. 2007. a
ISHLT registri alusel kasutatakse sageda-

mini kahe kopsu transplantatsiooni (1), mis

voimaldab viltida natiivse kopsu LAMi-

spetsiifilisi tlsistusi ja vihendada haiguse

taastekke riski (33).

Haiguse ravivoimalused on piiratud ja
seisnevad peamiselt komplikatsioonide
ravis. Olgugi et silmapiiril on uusi ravi-
meid (rapamitsiini inhibiitor siroliimus),
on loppstaadiumis hingamispuudulikkusega
LAMI ainsaks ravivoimaluseks kopsude
transplantatsioon. Kuna haigete elulemus
on tildjuhul simptomite tekkest mdoddetuna
keskmiselt 10 aastat (4), on LAM-haigetega
tegelevad arstid sageli raskustes haiguse
prognoosi médramisel ja haige digeaegsel
suunamisel transplantatsiooni vajalik-
kuse hindamisele. Ka siin kehtib soovitus,
suunata haige hindamisele pigem varem
kui liiga hilja! Halva prognoosi tunnusteks
on FEV /FVC langus (ehk obstruktsiooni
esinemine), kopsude suurenenud totaal-
kapatsiteet (TLC) ja histoloogilises prepa-
raadis tsistiliste muutuste domineerimine
vorreldes silelihasproliferatsiooniga (33).

Niaidustus LAM-haige transplantat-
sioonile suunamiseks:

* NYHA III voi IV funktsionaalsele klas-
sile vastav sidamepuudulikkus.
Niidustused transplantatsiooniks:

¢ Kopsufunktsiooni ja fiitisilise voimekuse
viljendunud langus (VO, (hapniku tarbi-
mine) < 50% eeldatavast).

¢ Rahuoleku hiipokseemia.

PULMONAALNE LANGERHANS-RAKULINE
HISTIOTSUTOOS (LCH) EHK EOSINOFIILNE
GRANULOMATOOS

LCH holmab kliiniliselt avalduselt ja prog-
noosilt ddrmiselt mitmekesist, teadmata
etioloogiaga haigusrithma, mis on kopsude
transplantatsiooni vdga harvaks pohjuseks
(umbes 0,2% transplantatsioonide kogu-
arvust) (13, 34). Suure riski rithmaks tuleb
pidada patsiente, kellel esineb LCHga assot-
sieeritud PH, kopsude difusioonivdime on
alanenud, FEV ja FEV /FVC onlangenud,
residuaalmahu (RV) ja TLC suhe on suure-
nenud (4).
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Niidustus LCH-haige transplantat-
sioonile suunamiseks:

e NYHA III vdi IV funktsionaalsele klas-
sile vastav sidamepuudulikkus.
Niidustused transplantatsiooniks:

¢ Kopsufunktsiooni ja fiitisilise voimekuse
viljendunud langus.

¢ Rahuoleku hiipokseemia.

DOONORELUNDI VALIK

Doonorelundid kopsutransplantatsiooniks
saadakse sarnaselt teiste elunditransplan-
tatsioonidega peamiselt ajusurmas doono-
ritelt. Soovituslikud nn klassikalised kritee-
riumid doonorelundi valikuks on esitatud
tabelis 3 (35).

Tabel 3. Ideaalse kopsudoonori kriteeriumid

Vanus<55a

ABO-veregrupi kattuvus retsipiendiga

Patoloogiata rindkere rontgenogramm

Veregaa5|d Pa0, >300 mm Hg (Fi0, 100%; PEEP 5 cm
0)

Nf'ttesultsetaja voi suitsetamise anamnees < 20 paki
aastas

Rindkeretrauma puudumine

Aspiratsiooni, sepsise tunnuste puudumlne
Varasema kardiotorakaalse operatsiooni puudumine
Steriilne rogakiilv

Médase sekreedi puudumine trahheobronhiaalpuus
bronhoskoopial

Pa0, -alveolaarse 0, osardhk, FiO, - sissehingatava O, osakaal,
PEEP - p05|t||vneIoppeksplvatsmonlrohk

Doonorelundite puudus on mitmeid
transplantatsioonikeskusi sundinud kasu-
tama ka nn laiendatud kriteeriumitele vasta-
vaid doonoreid (36), kus tthe vdi mitme
kriteeriumi osas on lubatud jareleandmised.
Naiteks kasutatakse kuni 65 aasta vanuste
doonorite kopse, samuti ei vilistata rind-
keretraumaga doonori kopsude kasutamist.
Mbonedel juhtudel on véimalik tthepoolse
kopsukahjustuse korral kasutada kontra-
lateraalset kopsu tihe kopsu transplantat-
siooniks (36) jne. Laiendatud kriteeriumi-
tele vastavate kopsude kasutamine ei mojuta
mitmete uuringute alusel transplanteeritud
haigete elulemust. Siiski on tdheldatud
negatiivset moju mitmete tegurite kombi-
neerumisel, nditeks > 55aastase doonori
kopsude kasutamine pédrast pikenenud
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isheemiaaega (> 6 tunni) resulteerub suure-
nenud postoperatiivses suremuses (37).

Paljude uuringute andmetel on elundi-
doonoritest keskmiselt vaid 20—-27% sobivad
kopsudoonoriteks (38). Kopsudoonorite
arvu suurendamine on voimalik elundi-
doonori aktiivse raviga, mis on suunatud
spetsiaalselt kopsude seisundi parandami-
sele. Jalgitakse patsiendi hemodiinaamikat
(CI > 2,5 I/min/m?; MAP (keskmine arte-
riaalne rohk) 65-85 mm Hg), sealjuures
piirates vedeliku, eriti kristalloidlahuste
infusiooni; tagatakse normaalsed vere oksii-
genisatsiooninditajaid (PaO, > 80 mm Hg),
korrigeerides vajaduse jirgi juhitava hinga-
mise ventilatsioonireziimi; hemoglobiini
véidrtus séilitatakse > 100 g/l. Vajaduse
korral teostatakse korduvalt bronho-
skoopiat trahheobronhiaalpuust sekreedi
evakueerimiseks. Doonori aktiivse kasitlu-
sega on vOimalik suurendada kopsudoono-
rite osakaalu elundidoonorite hulgas isegi
kuni 40 % -ni.

Doonorite arvu suurendamise eesmérgil
on kasutatud ka kliinilises surmas doonori
(Non-Heart Beating Donor/Donor after
Cardiac Death) elundeid transplantatsioo-
niks (39), samuti kogu kopsu asemel vaid
the kopsusagara transplanteerimist nii
kadaveerselt kui ka elusdoonorilt. Sagara
transplantatsiooni saab kasutada eelkodige
viiksemate retsipientide korral, mil doonori
uhe kopsusagara maht vastab enam-vihem
retsipiendi kogu kopsu mahule (40).

TRANSPLANTATSIOONIPROTSESS

Transplantatsiooniprotsess algab kopsu-
transplantatsiooniks aktsepteeritud elundi-
doonori olemasolu korral sobiva retsipiendi
valikust. Oluline on jidlgida doonori ja retsi-
piendi veregrupi vastavust; samuti peaksid
olema ligildhedased retsipiendi ja doonori
pikkus ning sellest tulenevalt kopsu totaal-
kapatsiteet (TLC). Mitmed kopsuhaigused
voivad pohjustada kopsumahu suurenemist
(nt emfliseem) voi hoopis selle olulist vihe-
nemist (nt IPF), seega on vajalik iga haiget
eraldi hinnata. Mddtmetelt suuremate
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doonorkopsude korral on vdimalik kopsu-
mahu vihendamine voi ainult Gihe sagara
transplanteerimine (40).

Kopsudoonor on peaaegu alati hulgi-
elundidoonoriks, mistdttu doonorkopsude
eemaldamine peab toimuma koordineeri-
tult teiste transplantatsioonimeeskonda-
dega. Doonorkopsude eemaldamise jéarel
on kopsude lubatav nn kiilma isheemia aeg
soovituslikult kuni 6 tundi. Selle aja jooksul
peaksid olema mdlemad kopsud transplan-
teeritud. Siiski on mitmete uuringute alusel
saadud héid tulemusi ka oluliselt pikema
isheemiaaja korral, mistdttu puudub tihene
seisukoht maksimaalse kiilma isheemia aja
kestuse kohta (35). Tédnapédeval on enim
levinud kahe kopsu transplantatsioon, mis
seisneb tegelikkuses kahe kopsu jirjesti-
kuses transplanteerimises. Esmalt eemal-
datakse retsipiendilt tiks kops ning trans-
planteeritakse selle asemele doonorkops.
Tavaliselt teostatakse esimesena bronhi
anastomoos, seejdrel kopsuarteri ja viima-
sena kopsuveenide anastomoos tUhise
tiivena. Pirast patsiendi seisundi stabili-
seerumist transplanteeritakse samal viisil
vastaspoolne kops. Kuni 42%-1 juhtudest
kasutatakse transplantatsiooni ajal ekstra-
korporaalset membraanoksligenisatsiooni
voi kunstvereringet (41, 42).

VAHETU POSTOPERATIIVNE PERIOOD
Vahetus postoperatiivses perioodis vajavad
koik transplanteeritud haiged intensiivravi
ja jalgimist. Tisistusteta kulu korral on
vajadus postoperatiivse juhitava hingamise
jarele lihiajaline (24—48 tundi). Olulisel
kohal on hoolikas hemodiinaamika jalgimine
ja infusioonravi planeerimine, ldhtudes
kopsuturse ohust, mis on tingitud transplan-
teeritud kopsu vaskulaarse permeaabluse
paranemisest ning limfidrenaazi héirest.
Esmastest tiisistustest voivad esineda dge
dratoukereaksioon, primaarne elundipuudu-
likkus, infektsioonid voi kirurgilised komp-
likatsioonid (verejooks, bronhi anastomoosi
dehistsents, veresoonte anastomooside trom-
boos jt). Suurimaks ohuks on just bakte-

riaalsed infektsioonid, probleemiks voivad
olla ka seeninfektsioonid (Candida, Asper-
gillus) ja viirusinfektsioonid (tstitomega-
loviirus (CMV), herpesviirus jt). Koigil
haigetel kasutatakse rutiinselt laia toime-
spektriga antibiootikumprofilaktikat,
samuti kasutatakse CMVi, Puneumocystis
carinii ja Aspergillus’e vastast profiilaktikat.

Transplantatsioonijiargse haiglaravi
kestuseks on keskmiselt 3—4 néddalat, sellele
jargneb sageli paarinddalane statsionaarne
rehabilitatsioon. Edasine jdlgimine ja ravi
toimub ambulatoorselt transplantatsioonile
spetsialiseerunud pulmonoloogi jiarelevalve
all. Regulaarselt kontrollitakse patsiendi
kopsufunktsiooni, mille halvenemise korral
tuleb mdelda kroonilisele dratdukereakt-
sioonile.

Tulenevalt transplantatsioonikeskuse
raviplaanist alustatakse vahetult pérast
vOi monedel juhtudel ka enne operatsiooni
immunosupressioonraviga. Tavaliselt kasu-
tatakse kolme preparaati (predinisoloon,
tstiklosporiin ja asatiopriin).

IMMUNOSUPRESSIOONRAVI

Immunosupressioon kopsutransplantat-
sioonide korral on keerukas navigeerimine
infektsioonide ja dratdukereaktsioonide
vahel optimaalse tasakaalu saavutamiseks.
Ravi juhib kogenud transplantatsiooniarst,
kes korrigeerib raviannuseid, ldhtudes ravi-
mite seerumikontsentratsioonidest, neeru-,
maksa- ja luutidifunktsioonist, seedetrakti
korvaltoimete, dratdukereaktsioonide ning
transplantatsioonijirgsete tiisistuste esine-
misest. Immunosupressiooni induktsiooni
kemoterapeutilisi aineid (anti-T-rakulised
ained, interleukiin-2 retseptori antago-
nistid) rakendatakse varase ja hilise dratou-
kereaktsiooni riski vihendamiseks ning
selleks, et viltida neerukahjustust kaltsineu-
riini inhibiitoritega nendega ravi alustamise
edasiliikkamise teel (43, 44). Induktsiooni
rakendamine kopsutransplantatsiooni korral
on vaieldav: puuduvad veenvalt paremad
hilistulemused oblitereeriva bronhioliidi
stindroomi (BOS) suhtes, samas suureneb
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infektsioossete tiisistuste ja transplantat-
sioonijiargse limfoproliferatiivse haiguse
(PTLD) risk. Viimaste aastate raportite
alusel rakendatakse induktsioonravi vihem
kui pooltel juhtudest (13).

Enamik kopsutransplantatsiooni patsien-
tidest saab piisivat immunosupressiivset ravi
kolme séilitusravimiga. Vaatamata sellele
et ravimite hulga suurenedes on arstidel
kédepédrast itha uuemad véimalused mdjutada
simultaanselt erinevaid immuunsiisteemi
osi ja mehhanisme, ei ole seni tikski ravi-
mikombinatsioon osutunud teistest veenvalt
tohusamaks. Pikaajalise immunosupres-
siooni nurgakiviks on kaltsineuriini inhibii-
torid, tstiklosporiin vdi takroliimus. Puriini
stinteesi inhibiitoritest (antimetaboliidid)
on viimastel aastatel hakatud eelistama
mikofenolaatmofetiili (MMF) vorreldes
vanema ravimi asatiopriiniga. Vaatamata
MMFi ulatuslikumale kasutamisele ei ole
kliinilisi andmeid, mis kinnitaksid MMFi
eelist asatiopriini ees kombinatsioonis kalt-
sineuriini inhibiitorite ja siisteemse gliiko-
kortikosteroidiga.

Rapamiitsiini derivaadid everoliimus ja
siroliimus on kliiniliste uuringute huviob-
jektiks viimastel aastatel, eelkdige tohususe
tdpsustamisel vordluses MMFiga. Praegu-
seks on siroliimus leidnud rakendust juhul,
kui teised immunosupressandid on vastu-
ndidustatud (voimaldab lopetada ravi kalt-
sineuriini inhibiitoriga neerukahjustuse
korral) vOi ebaefektiivsed (43, 44).

KOPSUTRANSPLANTATSIOONI TULEMUSED

Kopsutransplantatsiooni tulemusi hinna-
takse eelkdige patsientide postoperatiivse
elulemuse ja elukvaliteedi alusel. Mitmetes
uuringutes on selgelt ndidatud transplantat-
siooni positiivne efekt elulemusele enamiku
haigusrithmade osas, mis on transplantat-
sioonindidustuseks, selgeimalt on viljen-
dunud efekt tsiistilise fibroosi ja idiopaatilise
kopsufibroosiga patsientide hulgas (17, 45).
Arvestades paljudel juhtudel KOK-haigete
haiguse vordlemisi aeglast progressiooni, on
nende haigete elulemuse paranemist raskem
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tOestada. Samas on ndidatud mitmetes
uuringutes arvestatavat elukvaliteedi para-
nemist transplantatsiooni jdrel. Mitmed
kodust hapnikravi vajavad haiged saavu-
tavad pérast transplantatsiooni normildhe-
dase koormustaluvuse ja kuni 42,5% t66ea-
listest patsientidest kas p66rdub tagasi oma
endisele t66le voi monedel juhtudel asuvad
patsiendid alles transplantatsiooni jérel
esimest korda oma elus palgatéole (46).
Elukvaliteet paraneb mone kuu moddudes
transplantatsioonist (47) ega halvene tavali-
selt enne komplikatsioonide (eelkdige kroo-
nilise dratdukereaktsiooni) tekkimist (48).
KOK-haigete elulemus on mdnevdrra
parem pérast kahe kopsu transplantat-
siooni vOrreldes tihe kopsu transplantatsioo-
niga (49). Siiski sunnib paljudel juhtudel
patsiendi tldseisund, vanus ja ka doonor-
elundite nappus otsustama just KOK-haigetel
uhe kopsu transplantatsiooni kasuks.
Keskmine 1, 3, 5 ja 10 aasta elulemus
pérast kopsutransplantatsiooni on vasta-
valt 78%, 62%, 50% ja 26%. Monevorra
paremad on kahe kopsu transplantatsiooni
tulemused vorrelduna tihe kopsu trans-
plantatsiooniga (vt jn). Nimetatud elule-
musnditajad on aasta-aastalt paranenud (1).
Uksikutes keskustes on demonstreeritud
ka keskmisest oluliselt paremaid tule-

100

Kahe kopsu tx: 50% elulemus =6,2a
Uhe kopsu tx: 50% elulemus = 4,5 a
80 Kokku:50% elulemus=5,2a

60

40

Elulemus (%)

20

Kahe kopsu tx (N = 10 064)
— Uhe kopsu tx (N = 9384)
o — Kokku(N=19448)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aastad

Joonis. Uhe ja kahe kopsu transplantatsiooni
(tx) tulemused ISHLT andmetel () Heart Lung
Transplant 2008;27:937-83).
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musi tulenevalt kogemusest, patsien-
tide valikust, operatsioonimetoodikast
jm teguritest. Suurtes kopsutransplan-
tatsioonikeskustes moodustavad orien-
teeruvalt 8,1-8,5% kopsutransplantat-
sioonidest retransplantatsioonid, mille
tulemused ei jdi oluliselt alla esmase kopsu-
transplantatsiooni tulemustele (50, 51).
Niiteks on Viini Ulikooli kliiniku transplan-
tatsioonikeskuses kopsu retransplantatsiooni
5 aasta elulemus oblitereeruva bronhioliidi
tottu opereeritud haigetel 61,3% (51).

KOKKUVOTTEKS

Kopsutransplantatsioon on tédnapéeval tiha
laialdasemalt kasutatav ravimeetodite komp-
leks, mille efektiivse toimimise aluseks on
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meeskonnat6d. Transplantatsiooniprotsess
algab potentsiaalse retsipiendi pohjalikest
uuringutest ja ettevalmistusest transplan-
tatsiooniks, mille hulka kuulub kindlasti
pulmonaalne rehabilitatsioon. Eduka trans-
plantatsiooni aluseks on sobiva doonorelundi
valik, veatult toimiv logistika koostdds teiste
elundite transplantatsiooni meeskondadega,
perfektne kirurgiline tehnika ning korge-
tasemeline anestesioloogiline ja intensiiv-
ravialane haige késitlus. Transplanteeritud
kopsu(de)ga patsient vajab eluaegset jalgi-
mist ja ravi kogenud pulmonoloogi juures.
Voimalike tiisistuste diagnostikas on asenda-
matu koostdo patoloogi ja infektsionistiga.

tanel.laisaar@kliinikum.ee

Transplantation: Twenty-Second Official Adult Lung
and Heart-Lung Transplantation Report — 2005. ] Heart
Lung Transplant 2005;24:956-67.

14. American Thoracic Society/European Respiratory Society
International Multidisciplinary Consensus Classification
of the Idiopathic Interstitial Pneumonias. Am J Respir
Crit Care Med 2002;165:277-304.

15. Rinaldi M, Sansone F, Boffini M, et al. Single versus
double lung transplantation in pulmonary fibrosis: a
debated topic. Transplant Proc 2008;40:2010-2.

16. Mason DP, Brizzio ME, Alster JM, et al. Lung
transplantation for idiopathic pulmonary fibrosis. Ann
Thorac Surg 2007;84:1121-8.

17. De Meester J, Smits JM, Persijn GG, et al. Listing for
lung transplantation: life expectancy and transplant
effect, stratified by type of end-stage lung disease, the
Eurotransplant experience. ] Heart Lung Transplant
2001;20:518-24.

18. Bjoraker JA, Ryu JH, Edwin MK, et al. Prognostic
significance of histopathologic subsets in idiopathic
pulmonary fibrosis. Am J Respir Crit Care Med
1998;157:199-203.

19. Mogulkoc N, Brutsche MH, Bishop PW, et al. Pulmonary
function in idiopathic pulmonary fibrosis and referral
for lung transplantation. Am J Respir Crit Care Med
2001;164:103-8.

20. Thabut G, Mal H, Castier Y, et al. Survaival benefit of lung
transplantation for patients with idiopathic pulmonary
fibrosis. ] Thorac Cardiovasc Surg 2003;126:469-75.

21. Hospenthal MA. Diagnosis and management of idiopathic
pulmonary fibrosis: implications for respiratory care.
Respir Care 2006;51:382-91.

22. Spahr]E, Love RB, Francois M, et al. Lung transplantation
for cystic fibrosis: current concepts and one center’s
experience. ] Cyst Fibros 2007;6:334-50.

23. Quattrucci S, Cimino G, Bertasi S, et al. Lung
transplantation for cystic fibrosis in Italy. Transplant
Proc 2008;40:2003-5.

24.0U.S. Department of Health and Human Services.
2005 Annual Report of the U.S Organ Procurement
and Transplantation Network and the Scientific
Registry of Transplant Recipients: transplant data
1995-2004. Rockville MD: Health Resources
and Services Administration, Healthcare Systems

740

EestiArst 2009; 88(11):730-741



Bureau, Division of Transplantation. http://www.
ustransplant.org/annual_Reports/archives/2005/
Preface_Contributors.htm

25. Aratari MT, Venuta F, De Giacomo T, et al. Lung
transplantation for cystic fibrosis: ten years of experience.
Transplant Proc 2008;40:2001-2.

26. Faro A, Mallory GB, Visner GA, et al. American Society
of Transplantation executive summary on pediatric lung
transplantation. Am J Transplant 2007;7:285-92.

27. Liou TG, Cahill BC. Pediatric lung transplantation for
cystic fibrosis. Transplantation 2008;86:636-7.

28. Aurora P, Carby M, Sweet S. Selection of cystic fibrosis
patients for lung transplantation. Curr Opin Pulm Med
2008;14:589-94.

29. Murray S, Charbeneau J, Marshall BC, et al. Impact of
burkolderia infection on lung transplantation in cystic
fibrosis. Am J Respir Crit Care Med 2008;178:363-71.

30. D’Alonzo GE, Barst R], Ayres SM, et al. Survival in
patients with primary pulmonary hypertension: results
from a national prospective registry. Ann Intern Med
1991;115:343-9.

31. Klepetko W, Mayer E, Sandoval ], et al. Interventional and
surgical modalities of treatment for pulmonary arterial
hypertension. ] Am Coll Cardiol 2004;43 (12 Suppl
S):73S-80S.

32. Toyoda Y, Thacker ], Santos R, et al. Long-term outcome
of lung and heart-lung transplantation for idiopathic
pulmonary arterial hyprtension. Ann Thorac Surg
2008;86:1116-22.

33. Reynaud-Gaubert M, Mornex J-F, Mal H, et al. Lung
transplantation for lymphangioleiomyomatosis: the
French experience. Transplantation 2008;86:515-20.

34. Tazi A. Adult pulmonary Langerhans’ cell histiocytosis.
Eur Respir ] 2006;27:1272-85.

35. Orens JB, Boehler A, de Perrot M, et al. A review of lung
transplant donor acceptability criteria. ] Heart Lung
Transplant 2003;22:1183-200.

36. Aigner C, Winkler G, Jaksch P, et al. Extended donor
criteria for lung transplantation — a clinical reality. Eur J
Cardiothorac Surg 2005;27:757-61.

37. Novick R], Bennett LE, Meyer DM, et al. Effect of
donor age and ischemic time in intermediate survival
and morbidity after lung transplantation. Chest
2000;118:1255-62.

SUMMARY

Lung transplantation

Annually more than 2000 lung
transplantations are performed
worldwide. Main indications are end-
stage chronic obstructive lung disease,
o,-antitrypcin deficiency, idiopathic
pulmonary fibrosis and cystic fibrosis.
Less common indications are pulmonary
hypertension, bronchiectases, sarcoidosis,
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The main aim of lung transplantation is
to prolong survival, as well as to improve
quality of life. Depending on indication,
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be performed. Donor lungs are usually
harvested, as is the case with most other
solid-organ transplants, from brain-dead
donors. In the case of an uncomplicated
course, usual posttransplant hospital stay
varies between 3 and 4 weeks. All patients are
followed up by a transplant pulmonologist
to monitor immunosuppressive therapy
and to diagnose and treat possible adverse
effects and complications. Among other
investigations lung function is regularly
measured to detect chronic rejection.
Median postoperative survival after lung
transplantation is nowadays over 50%.
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