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Nakledilmis Bobregini Kaybetmis Olan Hastalar

Patients with a Failed Renal Transplant

(0Y/ Tiilin AKAGUN

Renal transplantasyon, son donem bobrek yetmezligi (SDBY) nin en iyi tedavisidir. Ote yandan, Mehmet Siikrii SEVER

transplantasyondan sonra erken veya ge¢ donemde hastalarin biiyiik bir kisminda graft kaybi ortaya
cikmakta ve hastalar diyalize donmektedir. Bu hastalar immiinsupresif tedavi siirecinden ge¢mistir ve
rutin diyaliz hastalarina kiyasla pek cok tibbi komplikasyon (6zellikle enfeksiyon ve kanser gelisimi)
igin riskli durumdadir. Ayrica, transplantasyonun sagladig: kaliteli hayattan sonra diyalizin getirdigi
kisitlamalar psikolojik problemlere yol acabilir. S6z konusu problemlerin nasil 6nlenebilecegi veya
ortaya ciktiklari zaman nasil tedavi edilecegi konusu tartismalidir. Bu hastalarin tedavi siirecindeki
belirsizliklerini su bagliklar altinda incelemek miimkiindiir. 1- Graft disfonksiyonunun hangi agamasinda
hastalar diyalize geri donmelidir? 2- Graft kayb1 sonrasinda en uygun replasman tedavisi hangisidir?
3- Bu hastalarda diyaliz siiresinde ortaya cikabilecek baglica problemler hangileridir ve nasil tedavi
edilmelidir? 4- Hastalarin almakta olduklar1 immiinsupresif ilaclar hangi protokole gore kesilmelidir?
5- Graft nefrektomi indikasyonlar1 nelerdir? 6-Retransplantasyonun getiri ve gotiiriileri nelerdir? Bu
derlemede s6z konusu problemlerin ¢oziimleri irdelenmistir.
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ABSTRACT

Renal transplantation is the best method of renal replacement therapy for patients with end-stage renal
disease. On the other hand in the early or late period of transplantation, majority of patients suffer from
allograft failure and return to the dialysis. These patients carry the risks of adverse effects of previous
immunosuppressive therapy (i.e infections and cancers). Furthermore, worse quality of life and many
limitations of dialysis result in psychological problems. The controversial issues in treatment of these
patients can be summarized under the headings of : 1- In which stage of allograft failure these patients
should return to dialysis? 2- Which is the most appropriate renal replacement therapy after the renal
allograft failure? 3- What are the main problems during dialysis practice and how should these problems
be managed? 4- How should the immunosupression regimen be managed? 5- What are the indications
for transplant nephrectomy? 6- What are the advantages and drawbacks of retransplantation? In this

review these problems were discussed.
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GIRIS

Son donem bobrek yetersizligi olan
(SDBY) hastalarda bobrek nakli tercih edi-
len renal replasman tedavisidir. Diyaliz teda-
visindeki hastalar ile kiyaslandiginda, bob-
rek nakli yapilmis olan hastalarin sagkalimi
(1) ve yasam kalitesi (2) daha iyi, saglik har-
camalari ile ilgili giderleri ise daha azdir (3).

Ote yandan transplantasyonun saglamis
oldugu bu avantajlar stirekli degildir; bir
siire sonra hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
allograft yetmezligi ortaya cikar. Kadavra
ve canli donorlerden yapilan bobrek nakli
sonrasinda 5 yillik graft sagkalimi sirasiyla
%66 ve %67’dir. (4). United States Renal
Data System (USRDS) veri tabani kayitla-
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rma gore hastalarin yillik graft kaybr oranimin %4 oldugu gos-
terilmistir (5). Ayn iilkenin transplantasyon veritaban1 (UNOS/
OPTN) incelenerek yapilmis olan bir baska caligmada yillar
icinde renal allograft sagkaliminin transplantasyonun ilk ayla-
rinda iyilesme gosterdi8i, ancak ge¢ donemde bu iyilesmenin
kayboldugu ve hastalarin 6nemli bir kisminda allograft yetmez-
ligi gelistigi tespit edilmistir (6). Bu analizlerin isaret ettigi ortak
nokta sudur: Diyalize donen graft kayipli hasta sayist yildan yila
artmaktadir; 2002 yilinda diyalize baglayan 103,318 hastanin
4218’1 (%4) renal allograft yetmezligine bagh olarak diyalize
baslamistir ve bu say1 1988’deki sayinin yaklasik olarak iki kati-
dir (7).

Bu hastalar immiinsupresif tedavi siirecinden ge¢mistir ve
rutin diyaliz hastalarina kiyasla pek cok tibbi komplikasyon
(6zellikle enfeksiyon ve kanser geligsimi) i¢in riskli durumdadir.
Ayrica, transplantasyonun sagladigi kaliteli hayattan sonra
diyalizin getirdigi kisitlamalar psikolojik problemlere yol
acabilir. S6z konusu problemlerin nasil Onlenebilecegi
veya ortaya ciktiklari zaman nasil tedavi edilecegi konusu
tartigmalidir.

1. Renal allograft yetmezlikli hastalarda diyalize doniis
zamani

Literatiirde son donem bobrek yetersizlikli (SDBY) hastalarda
diyalize baglama zamanu ile ilgili neriler mevcut oldugu halde
(8,9, 10) renal allograft yetmezlikli hastalarda diyalize doniis
zamanlamas1 hakkinda kesin veri yoktur. Arias ve ark. (11) graft
disfonksiyonu nedeniyle hemodiyalize (HD) donmiis 70 hasta
ile ilk kez hemodiyalize baslayacak olan SDBY’li 122 hastay1
geriye yonelik olarak karsilagtirmistir. Nakledilmis bobregini
kaybetmis grupta HD’e baslangi¢ asamasinda iire degeri daha
yiiksek (p=0,018) ve hemoglobin diizeyi (p=0,04) daha diisiik
bulunmusgtur. Nakledilmis bobregini kaybetmis grupta diyalize
doniis aninda GFH 9 mL/dak iken ilk kez HD’e baslanacak
olan SDBY’li grupta 13 mL/dak olarak saptanmistir (p=0,048).
Hastalarin diyalize dondiikten sonraki ilk y1l i¢inde en az bir kez
hastaneye basvurmasi olarak tanimlanan morbidite nakledilmis
bobregini kaybetmis grupta %57, SDBY’li grupta %29 olarak
bulunmustur; graft disfonksiyonu olan grupta hasta sagkalimi
1. yilda %73 tiir. Ozetle, diyalize ge¢ baslamak renal allograft
yetmezlikli hastalarda mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir

(11).

Diyalize ge¢ donmenin temel sebeplerinden biri diizenli
nefrolog kontroliinde bulunmamaktadir. Ote yandan, nefrologlar
tarafindanizlenen hastalarin dadiyalize gec baglamasi sik goriilen
bir durumdur. Hem hastanin ve zaman zaman doktorun graft
kaybin1 kabullenememesi diyalize doniiglerde gecikmeye neden
olmaktadir (11, 12). Ayrica, uzun siireli kortikosteroid tedavisi
kas kitlesini ve dolayl sekilde kreatinin tiretimini azaltabilir;
boylece serum kreatinin diizeyi tayiniyle bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi yanligliklara yol agabilir (12). Bu konuda
yapilmis ilgin¢ bir ¢alismada bobrek nakli yapilmig olan 284

hastada inulin klirensi, Cockcroft-Gault ve Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) formiilleri ile glomeriiler filtrasyon
hiz1 (GFH) degerlendirilmis, boylece Kidney Disease Outcome
Quality Initiative (K/DOQI) rehberine gore kronik bobrek
hastaliginin evresi belirlenmistir. Sonugta hastalarin %25’inde
hesaplanan GFH nin inulin klirensi ile hesaplananla uyusmadig1
saptanmustir. Ayrica formiil ile degerlendirildiginde b&brek nakli
yapilmis olan hastalarin 2/3’iinden az1 K/DOQI kriterlerine gore
dogru evrelenebilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda yazarlar,
K/DOQI rehberinin kronik allograft nefropatili hastalara
uygulanmasi durumunda yanlig sonuglar elde edilebilecegini
belirtmislerdir (13). Ozetle hem hastanin, hem de doktorun graft
kaybin1 kabullenmekteki isteksizligi ve bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesindeki  yanlighklar transplant nefropatili
hastalarin diyalize doniiglerinde gecikmelere yol agmaktadir.

Diyalize doniis icin uygun zamani degerlendirirken; graft
kaybinin nedeni, eslik eden hastaliklarin ve agir proteintiirinin
varlig1 gibi faktorler de g6z ontine alinmali ve her hasta icin ayr1
ayr1 belirlenmelidir.

2. Allograft kaybi sonrasmmda uygun renal replasman
tedavisinin belirlenmesi

Nakledilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda diyalize
doniis asamasinda hemodiyalize ya da periton diyalizine (PD)
doniis hakkinda yerlesik bilgi yoktur. Duman ve arkadaglarinin
(14) yaptiklart geriye yonelik bir calismada nakledilmig
bobregini kaybetmis 32 hasta ile daha once bobrek nakli ya da
HD uygulanmamig 82 PD hastasi kargilagtirilmistir. Nakledilmis
bobregini kaybetmis hasta grubunda peritonit atagi sikligi
2424041 atak/hasta, hi¢ nakil olmamig hasta grubunda ise
1,61+0,15 atak/hasta bulunmustur (p=0,013). Hasta sagkalimi 1.,
3.ve 5. yillarda nakledilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda
%93 ve hi¢ nakil olmamig PD hastalarinda ise sirasiyla %97;
%89 ve %82 olarak saptanmustir. Aradaki fark istatistiksel
yonden anlamsizdir. Sonugta nakledilmis bobregini kaybetmis
olan hastalarda PD’nin iyi bir tedavi secenegi oldugu, ancak
PD’ne bagladiktan sonra devam edegelen immiinsupresyonun
yiiksek peritonit orani ile iligkili olabilecegi vurgulanmigtir. (14).

Bu konuda yapilmis en biiyiik ¢alismada 494 nakledilmis
bobregini kaybetmis PD hastasi, 491 yeni PD hastasi ve 479
HD’den PD’e doniis yapan hasta karsilastirilmistir (15). Sonugta
teknik sagkalim ve mortalite agisindan her {i¢ hasta grubu
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir; ancak bu seride de
immiin sistemi baskilanmig olan hastalarda daha yiiksek oranda
peritonit goriilmiistiir. Benzer gsekilde nakledilmis bobregini
kaybetmig hastalarda PD ve HD tedavilerinin kargilagtirildig:
geriye yonelik bir ¢calismada 21 PD ve 39 HD hastasinin kayitlari
incelenmis ve takip siiresince 2 grup arasinda sagkalim agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir (16). Sonug olarak, her
tic calismada da PD’nin giinliik pratikte uygulandigindan daha
sik kullanilmasi 6nerilmistir.
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3. Allograft yetmezlikli hastalarda ortaya cikabilecek
problemler

Basarili bir transplantasyon siirecinden sonra diyalize
donen hastalarin hem morbiditesi hem de mortalitesi 6nemli
Olciide artmistir. Graftin1 kaybederek diyalize donen hastalarin,
fonksiyone graftli transplant hastalarmin ve nakil icin bekleme
listesindeki diyaliz hastalarinin incelendigi toplam 89,000
olguluk bir serinin sonuglar1 ilgi ¢ekicidir (17). Oliim oranlari
graft fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda en diisiik, bekleme
listesindekilerde yiiksek ve graft yetmezligi gelismesi sonucunda
diyalize donen hastalarda ise en yiiksek bulunmustur. Bobrek
nakli Oncesi ve sonrast zaman siirecinde diyabetik hastalar
ve yasl hastalarda oliim riskinin artmig oldugu bulunmustur
(17). So6z konusu arastirmada, sepsise bagli oliimlerin graft
yetmezligi gelistikten sonraki ilk iic ayda goreceli olarak
artmig oldugu (mortalite; graft yetmezlikli hastalarda %168,
bekleme listesindeki hastalarda %14 ve fonksiyone graftlari
olan hastalarda %12,7) saptanmistir. Kansere baghh olim
oranlari incelendiginde; bekleme listesinde kansere bagli 6liim
oraninin 100 hasta yili i¢in 0,18 iken, graft fonksiyonlar1 iyi olan
hastalarda 0,11 ve graft yetmezligi gelistikten sonra ise 0,25
olarak tespit edilmistir (17).

Bu hastalarin belirli bir siire ile immiinsupresif tedavi
gormiis olmalari, iizerlerinde inflamasyon kaynagi olabilecek
bir organ tagimalart ve psikolojik sorunlarimin varligi komplike
bir klinik seyire yol acabilir. Yapilan bir caligmada, 1985-1995
yillar1 arasinda renal allograft yetmezligi gelismis olan 19,208
bobrek nakli yapilmis olan hastanin kayitlar1 incelenmistir.
Sonugta 6liim orani standart diyaliz hastalarina kiyasla cok daha
yiiksek (%34.5) bulunmustur (18).

Nakledilmis bobregini  kaybetmis hastalarda artmig
kardiyovaskiiler mortalite degisik nedenlere bagli olabilir.
Bilinen kardiyovaskiiler risk faktorlerine ek olarak son yazilarda
endotel disfonksiyonunun da kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitede 6nemli rol aldifi ortaya konmustur. Bu konuyu
aragtirmak amaci ile poliklinigimizde izledigimiz nakledilmis
bobregini kaybetmis hastalar ile hi¢ nakil olmamis hemodiyaliz
hastalart koroner akim rezervi (Coronary Flow Reserve=CFR)
tayini ile kargilagtirilmigtir. Sonugta nakledilmis bdobregini
kaybetmis olan hastalarda CFR daha diisiik olarak saptanmigtir
(1,60+0,20 ve 1,75+0,30, p=0,028) (19, 20). S6z konusu bulgu
nakledilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda endotelyal
ve koroner mikrovaskiiler disfonksiyonla uyumludur. Ayrica
nakledilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda serum albiimin
diizeyinin daha diisik ve CRP’nin (C-reaktif protein) daha
yiiksek oldugu dikkat ¢cekmistir; bu bulgu da nakil bobregini
kaybetmis olan hastalarda inflamasyonun artmis olmasiyla
iligkilidir (19).

Yine klinigimizde gerceklestirilmis bagka bir calismada
nakledilmis bobregini kaybetmis periton diyaliz hastalari, hi¢
nakil olmamig periton diyaliz hastalart ile karsilagtirilmigtir.

Sonugta hemodiyaliz hastalarma benzer sekilde nakledilmig
bobregini kaybetmis hastalarda CFR daha diisiik (1,52+0,20 ve
1,91+0,53, p=0,022) ve CRP daha yiiksek bulunmustur (20).
S6z konusu bulgular rejekte graftin yol agtigi inflamasyona
baglanmisgtir.

Diger bir caligmamizda ise; nakledilmis bobregini kaybetmig
hemodiyaliz hastalar1 ve hi¢ nakil olmamis hemodiyaliz hastala-
rinin beslenme durumlarini aragtirmak amactyla antropometrik
Olctimler (beden kitle indeksi, biseps ve triceps kalinlig1) ve bazi
biyokimyasal parametreler (kolesterol, albiimin, CRP) degerlen-
dirilmigtir. Nakil edilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda
serum albiimin diizeyi daha diisiik ve CRP diizeyleri ise daha
yiiksektir; bu hasta grubunda antropometrik ol¢iimler ise anlam-
I1 oranda daha diisiik saptanmustir (21).

Renal allograft yetmezlikli hastalarda kronik inflamatuvar
durum, artmig kardiyovaskiiler risk, siiregelen immiinsupres-
yonun yol actigr sorunlar (enfeksiyon, kanser) ve diyalize ge¢
doniilmesi artmig mortalite orani ile iligkili olabilir (11,22, 23).

4. immiinsupresif tedavinin yonetimi

Literatiirde graft nefrektomi yapilmamisg diyaliz hastalarinda
immiinsupresif tedaviye devam edilmesi ya da kesilmesi
yoniinde farkli goriisler vardir (23, 24). Immiinsupresif tedaviye
devam edilmesi durumunda artmig enfeksiyon, kardiyovaskiiler
hastalik, malignite ve osteoporoz riskleri sz konusudur. Ancak,
bu tedavinin kesilmesi halinde kalan bobrek fonksiyonlarinin
kaybu, akut rejeksiyon riski, duyarlilasma riski (23, 24) ve steroid
kesilme sendromu (adrenal yetmezlik) (25, 26) ortaya cikabilir.

Hem hemodiyaliz, hem de periton diyalizi hastalarinda
artakalan bobrek fonksiyonlarinin korunmasi yasam kalitesi ve
sagkalim agisindan 6nemlidir (27, 28). Immiinsupresif tedaviye
devam edilmesi transplant fonksiyonunu daha iyi koruyabilir;
ancak bu grup ilaclarin ciddi yan etki potansiyeli vardir (16,
24).1972-1996 yillar1 arasinda 197 kez renal transplantasyon
yapilan 177 hastaya ait kayitlarin incelendigi geriye yonelik bir
caligmada, immiinsupresif tedaviye diisiik dozda devam edilen
ve bu tiir ilaclart kesilen hastalara ait veriler incelenmistir.
Immiinsupresif tedavi rejimlerinde ortalama giinliik ilac
dozlari: prednizon 7,3+13,63 mg azathioprine 56+35,3 mg ve
siklosporin 232+168 mg seklindedir. Sonugta immiinsupresif
tedaviye devam edilen grupta enfeksiyonlara ve kardiyovaskiiler
hastaliklara bagl 6liim riskinin artmig oldugu tespit edilmistir;
ancak akut rejeksiyon oranlar1 benzer bulunmustur (29). Bu
calismanin sonunda yazarlar, rejeksiyon gelismis olan bobrek
nakilli hastalarda immiinsupresif tedavinin kesilmesini tavsiye
etmistir.

Bu konu hakkindaki bir bagka raporda erken (ilk 1 y1l icinde)
allograft yetmezligi geligsen hastalarda tiim immiinsupresiflerin
kesilerek, pre-emptif nefrektomi uygulanmasi onerilmektedir
(25). Bir yildan sonra gelisen ge¢ allograft yetmezliginde
ise akut rejeksiyonu onlemek i¢in diisiik doz immiinsupresif
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tedaviye devam edilmesi (30, 31) veya risklerin faydalarina agir
basmasi nedeniyle immiinsupresyonun kesilmesi onerilmektedir
(25).

Literatiirde immiinsupresif tedavinin kesilme sekli ile ilgili
standart bir protokol yoktur. Graft rejeksiyonu gelistikten sonra
oncelikle azathioprine, mikofenolat mofetil ve sirolimus gibi
anti-proliferatif ajanlarin, daha sonra ise bir ay icinde kalsinorin
inhibitorlerinin kesilmesi ve son olarak kortikosteroidin 2-3 ay
icinde azaltilarak kesilmesi onerilmektedir (23, 24, 32).

Uzun siire kortikosteroid tedavisi alan renal transplantli
hastalarda; bu preparatlarin kesilmesine ve endojen steroid
hormon sentezinin de baskilanmis olmasina baglh olarak
kortikosteroid kesilme sendromu ortaya c¢ikabilir. Renal
transplantli hastalarda kortikosteroid kesilmesi sonrasinda
adrenal fonksiyonlarin incelendigi bir calismada, uzun
stire kortikosteroid tedavisi alan hastalarin %14’tinde bazal
aclik kortizoliinlin baskilandig1 gosterilmistir (33). Sonug
olarak, steroid tedavisinin 48 ay icinde ve bazal kortizol
degerlendirilmesi yapildiktan sonra kesilmesi onerilmistir (33).
Ancak bu oneriye katilmak giictiir; bu kadar uzun siireli steroid
uygulamasi ile hastalarda ¢ok farkli komplikasyonlar ortaya
cikabilir.

5. Graft nefrektomi indikasyonlar1

Kronik inflamasyonun rejeksiyon gelismis olan bobrek
nakilli hastalarda morbidite ve mortaliteyi artiran sebeplerden
biri oldugu bilinmektedir (22). Bu nedenle kronik inflamasyonun
kaynagi olarak rejeksiyon gelismis olan graftin ¢ikarilmasi
giindemdedir; 6te yandan, graft nefrektomi yapilmasinin olumlu
veolumsuzetkileri vardir. Olumlu yonleri: Inflamasyon kaynagini
(22) ve immiinsupresyonun getirdigi riskleri ortadan kaldirma
(34); olumsuz yonleri ise: artakalan bobrek fonksiyonlarinin
sonlandirilmasi (24), nefrektomi operasyonuna bagl riskler (22,
24) ve duyarlilagma riskidir (25). Bu goriige gore antijenik bir
uyar1 olan graftin yerinde birakilmas: siirekli uyariya yol acarak
zaman icinde antikor titrasyonunda azalmay1 engelleyebilir. Ote
yandan, bazi olgularda graftin ¢ikarilmasi anti-HLA antikorlarin
serum diizeylerinin artisina ve hastalarin immiinolojik acidan
daha duyarli hale gelmesine neden olabilmektedir; bu durumun
temel nedeni graftin antikorlar1 emici etkisinin (stinger etkisi
fenomeni) ortadan kalkmasidir (25, 34).

Renal allograft yetmezligi nedeniyle HD’e donen ates, kilo
kaybi, istahsizlik, halsizlik gibi semptomlari olan 29 hasta
ile asemptomatik 14 hastay1 ve ayrica hi¢ nakil olmamig 121
HD hastasint kargilagtiran bir ¢aligmada; rejeksiyon gelismis
olan bobrek nakilli hastalarda eritropoietin direnci ile beraber
daha derin anemi, daha diigiik serum albumin ve prealbumin
diizeyleri ve daha yiiksek CRP diizeyleri bulunmustur (22).
Asemptomatik rejeksiyon geligsmig olan bobrek nakilli hastalarla
kiyaslandiginda semptomatik hastalarda hemoglobin (Hb) diizeyi
daha diisiik; ferritin, CRP diizeyleri ile eritrosit sedimentasyon
hiz1 daha yiiksektir. Transplant nefrektomi uygulanan hastalar,

nefrektomi uygulanmayanlarla karsilagtirildiginda 6. ayda
Hb ve albumin diizeyleri daha yiiksek; CRP ve eritropoietin
direng indeksleri (U/kg/hafta/g/dL) ise daha diisiiktiir. Sonugta
allograft yetmezligi olup graft nefrektomi yapilmamis ve kronik
inflamasyon bulgular1 gosteren rejeksiyon gelismis olan bobrek
nakilli hastalarda transplant nefrektomi Onerilmistir (22). Ote
yandan, renal allograft yetmezli§i nedeniyle hemodiyalize
donen hastalarda halsizlik, istahsizlik, ates ve kilo kayb1 gibi
semptomlar oldugunda tiiberkiiloz gibi infeksiy6z hastaliklar ve
lenfoma gibi malign hastaliklar da ayirici tanida diistintilmelidir.

Allograft rejeksiyonu sonrasinda transplant nefrektominin
roliinii arastiran bir bagka caligmada ise, 1995-2003 yillari
arasinda rejekte transplantli 19,107 hastanin  verileri
degerlendirilmis ve erken (ilk 1 yil icinde) allograft yetmezligi
gelisen 3707 hastanin %56’na graft nefrektomi uygulanmigtir
(35). Bu hasta grubunda 6liim riski daha yiiksektir. Geg (1.
yildan sonra) allograft yetmezligi gelisen 15,400 hastanin
ise %27’sine graft nefrektomi uygulanmistir ve bu grupta
Oliim riski daha diisiik bulunmustur. Bu calismada, transplant
nefrektomilerin %89,3niin allograft yetmezligi gelistikten sonra
ilk bir y1l icinde yapildig1 saptanmigtir. Graftin1 posttransplant
erken donemde kaybeden hastalarda daha sik ve daha hizli graft
nefrektomi gerektigi saptanmistir (35). Bu nedenle, erken graft
kayb1 nedeniyle nefrektomi uygulanan hastalarda mortalitenin
artmis olmasinin nefrektomi operasyonuna degil, ancak graft ile
iligkili semptomlara bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

6. Retransplantasyon

Bobrek nakli, yasam kalitesini ve siiresini uzatan bir tedavi
oldugu i¢in rejeksiyon gelismis olan bobrek nakilli hastalarda
retransplantasyon yapilmas: giindeme gelmektedir. Graft
kaybi1 nedeniyle diyalize donen hastalarda retransplantasyonun
etkileri konusunda ayrintili veriler yoktur. Kanada Organ Nakli
Verilerinde 1981-1998 yillar1 arasinda bobrek nakli yapilmis
olan 3067 hastadan 1163’iine retransplantasyon yapilmistir.
Diyalizde kalan hastalarla kiyaslandiginda retransplantasyon
yapilan grupta mortalitenin %50 azaldi§1 gosterilmistir.
Retransplantasyon yapilan hastalarin mortalitesi yalnizca
transplantasyon sonrasi ilk ay icinde diyalizdeki hastalardan
daha yiiksektir (36). Retransplantasyon ile ilgili bir derlemede
(37) en iyi sonucu alabilmek icin retransplantasyon oncesinde
hastanin ayrmtili bir sekilde incelenmesi Onerilmistir. Bu
rapora gore, hastalarin fonksiyonel durumu, kardiyovaskiiler
ve periferik vaskiiler hastaliklari, ayrica graft kaybi nedenleri
(rejeksiyon, primer hastalik niiksii, enfeksiyon, tedavi
uyumsuzlugu) géz oOniine alimmali ve yasa uygun malignite
taramasit yapilmalidir. Bu degerlendirmelerden sonra her vaka
icin risk-yarar oranina gore karar verilmesi Onerilmistir (37).
Retransplantasyon yapilan hastalarda giindeme gelen bir diger
sorun duyarlilagmadir. Retransplantasyon icin listede bekleyen
hastalar, ilk kez nakil olacak hastalar ile kiyaslandiginda daha
yiiksek PRA titresine sahiptir (38).
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Retransplantasyon ile ilgili arastirmalar BK viriis nefropatisi
(BKVN) nedeniyle graftini kaybetmis olan hastalarda da
yapilmistir. Yapilan c¢aligmalarda oOnceki graftini BKVN
nedeniyle kaybeden hastalarda retransplantasyonun giivenli
ve etkin oldugu gosterilmistir; bu hastalarda graft nefrektomi
yapilmasi konusunda rutin bir indikasyon yoktur (39, 40).

SONUC

Diyalize donen rejeksiyon gelismis olan bobrek nakilli
hastalarin sayis1 giderek artmaktadir. Nakledilmis bobregini
kaybetmis olan hastalarin prognozu hi¢ transplantasyon
yapilmamig diyaliz hastalarina kiyasla daha kotiidiir.
Bu hastalarda diyalize dOniigiin zamanlamasi, graft
nefrektominin indikasyonlari, immiinsupresyonun yd&netimi
ve retransplantasyon gibi konularda bir¢cok belirsizlik vardir.
Bu derlemede soz konusu problemlerin ¢oziimleri irdelenmis
ve asagidaki sonuclara varilmigtir: 1- Diyalize donme agamasi
her bir hasta icin ayr1 ayr1 saptanmali, ancak bu konuda ¢ok ge¢
kalinmamalidir. 2- Graft kaybi sonrasinda hem hemodiyaliz, hem
de periton diyalizi uygun replasman tedavisi olabilir; periton
diyalizine donen hasta orani beklenenden daha azdir. 3- Bu
hastalarda diyaliz siiresinde enfeksiyonlarin, kalp yetersizliginin
ve kanserlerin siklig1 artmigstir; erken donemde ilgili branglar
ile konsiiltasyonlar yapilarak diizenlenecek tedavi morbidite
ve mortalite oranlarini olumlu yonde etkiler. 4- Hastalarda en
once anti-proliferatifler, daha sonra kalsinérin inhibitorleri ve
en gec olarak da steroidler kesilmelidir. 5- Graftta inflamasyon
ve rejeksiyon bulgularinin ortaya cikmasi veya malignite
gelisimi en sik graft nefrektomi indikasyonlarini olusturur.
6- Retransplantasyon bir major ameliyat riski getirirken, ileri
donemde morbidite ve mortaliteyi ¢ok azaltir; her hastada
uygulanmaya caligilmalidir.

Graft yetersizligi gelistikten sonra bu hastalarin  gec
kalmadan diyalize alinmasi, immiinsupresif tedavinin en kisa
stirede kesilmesi ve graft inflamasyonu gelistiginde transplant
nefrektomi yapilmasi konusunda fikir birligi vardir. Sagkalim
oranlarini anlamli sekilde artirdig1 icin bu hastalara miimkiin
olan en kisa zamanda retransplantasyon yapilmalidir. Bu konuyla
ilgili iyi planlanmus, prospektif ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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