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Derleme/Review

Renal Graft Kayipli Hastalarin YOnetimi

Management of Patients with a Failed Kidney Transplant

oz

Graft kaybi1 sonrasi diyalize donen hastalarin sayis1 giderek artmaktadir. Bu hastalarin morbidite
ve mortalitesi, hi¢ transplantasyon olmamis hastalardan daha yiiksektir. Bu hastalarla ilgili pek cok
konunun belirsiz olmasi nedeniyle, yonetimleri oldukca zordur. Bu derlemede bu hastalarin mortalitesi,
diyalize baslama zamani1 ve renal replasman tedavisi tercihi, immiinosupresiflerin yonetimi, graft
nefrektomi gereklili§i ve retransplantasyon hakinda giincel Onerilere yer verilmig ve bir sonuca
vartlmaya calisilmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Graft kaybi, Diyalize yeniden baglama, Mortalite, Immiinosupresyon
kesilmesi, Graft nefrektomi, Retansplantasyon

ABSTRACT

The number of patients with a failed allograft returning to dialysis increases over time. These patients
have increased morbidity and mortality compared with their transplant-naive, incident dialysis
patients. The management of these patients is more difficult as many issues are unclear. This review
includes the current suggestions on mortality, dialysis reinitiation time, renal replacement therapy, and
retransplantation. We aimed to reach a conclusion regarding these issues.

KEY WORDS: Allograft failure, Dialysis reinitiation, Mortality, Immunosuppression weaning, Graft
nephrectomy, Retransplantation

GIRIS Graftin1 kaybetmis hastalar gerek kullan-
mis olduklart immiinosupresif ilaglar nede-
niyle, gerek inflamasyon kaynagi olabilecek
grafti tagimalari, gerekse diyalize geri don-
menin getirdi8i psikolojik problemler nede-
niyle rutin diyaliz hastalarina kiyasla pek
¢ok tibbi komplikasyona daha aciktirlar ve
bu nedenle 6zel bakim gerektirmektedirler.

Ancak ne yazik ki bu hastalarin yonetimi

Son birka¢ dekattan beri renal allograft-
larin uzun donem sagkalimi belirgin dere-
cede artmigtir. bu bagartya ragmen, allograft
yetersizligi nedeniyle yeniden renal replas-
man tedavisine ihtiya¢ duyan renal allog-
raft alicilarinin sayisi giderek artmaktadir.
United States Renal Data System (USRDS)
veri tabant kayitlarina gore diyalize geri

donen ya da retransplantasyon olan hastala-
rin orani kadavra nakillerinde %4,7 canlidan
nakillerde %1,8 olarak goriilmektedir (1).

Hasta, graftini, graft damarlarinda trom-
boz, ilaglar, enfeksiyonlar, dondr bobregine
ait problemler, hasta uyumsuzlugu, rekiirren
hastaliklarlar, akut ve kronik rejeksiyonlar
gibi nedenlerden dolay: kaybedebilir. Son
zamanlarda kronik rejeksiyonlar graft kayip
nedenleri arasinda ilk siraya yerlesmistir.

konusunda yeterli kilavuz bulunmamaktadir.
Morbidite-Mortalite

Graftim1  kaybedip diyalize donen
hastalarn  hem morbiditesi hem de
mortalitesi belirgin sekilde artmistir. Gill ve
ark.nin 1995-2003 yillar1 arasinda toplam
89.000 hastay1 iceren ¢aligmalarinda, graftini
kaybederek diyalize donen hastalarin,
fonksiyone graftli transplant hastalarinin
ve nakil i¢in bekleme listesindeki diyaliz
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hastalariin  mortalite oranlarin1 incelemislerdir. Mortalite
oranlari graft fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda en diisiik,, bekleme
listesindekilerde yiiksek (8,2/100 hasta y1l1) ve graft yetmezligi
gelismesi sonucunda diyalize donen hastalarda ise en yliksek
bulunmusgtur (17,9/100 hasta yil1) (2). Rao ve ark.nin (3) 1995-
2004 yillart arasinda 174,436 hastayr igceren caligmalarinda
graftin1 kaybedip diyalize donen hastalarin mortalitesi, bekleme
listesindeki hastalardan yaklasik %80 daha yiiksek bulunmusgtur.
Oliimlerin graft yetmezligi gelistikten sonraki ilk ii¢ ayda
goreceli olarak artmig oldugu ve bu artisin bes ya da daha fazla
yil devam ettigi gosterilmisgtir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar (%36) ve enfeksiyon (%17),
graftin1 kaybedip diyalize donmiis hastalarda ana 6liim sebep-
leridir (4). Graftin1 kaybetmis hastalarda artmis kardiyovaskii-
ler mortalite immiinolojik nedenlere bagli olabilecegi gibi ileri
yas, kadin cinsiyet, diyabet, periferik vaskiiler hastalik, konjestif
kalp yetmezligi, diisiik albiimin ve anemi gibi degisik neden-
lere de bagl olabilmektedir (4). Bilinen kardiyovaskiiler risk
faktorlerine ek olarak son yazilarda endotel disfonksiyonunun
da kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitede énemli rol aldigi
ortaya konmugtur. Bu konuyu aragtirmak amaci ile poliklinigi-
mizde izledigimiz nakledilmis bobregini kaybetmis hastalar ile
hi¢ nakil olmamis hemodiyaliz hastalar1 koroner akim rezervi
(Coronary Flow Reserve=CFR) tayini ile karsilastirilmis-
tir. Sonucta nakledilmis bobregini kaybetmis olan hastalarda
CFR daha diisiik olarak saptanmustir (1,60+0,20 ve 1,75+0,30,
p=0,028) (5). S6z konusu bulgu graftin1 kaybetmis olan hasta-
larda endotelyal ve koroner mikrovaskiiler disfonksiyonla uyum-
ludur. Ayrica graftin1 kaybetmis olan hastalarda artmis infla-
masyonla iligkili olarak serum albtimin diizeyinin daha diisiik ve
CRP’nin (C-reaktif protein) daha yiiksek oldugu dikkat cekmis-
tir (5). Bu bulgu da graftini kaybetmig hastalarda inflamasyonun
artmig olmasiyla iligkilidir. Yine klinigimizde gerceklestirilmis
baska bir caligmada, graftini kaybetmis periton diyalizi hastalari
ile hi¢ nakil olmamis periton diyalizi hastalar1 karsilastiriimis
ve hemodiyaliz hastalarina benzer sekilde graftini kaybetmis
hastalarda CFR daha diigiik (1,52+0,20 ve 1,91+0,53, p=0,022)
ve CRP daha yiiksek bulunmustur (6). Mevcut bulgular rejekte
grafttin neden oldugu inflamasyona baglanmistir. Ayrica rejekte
hemodiyaliz hastalarinda, hi¢ nakil olmamis hastalarla kargi-
lagtirildiginda, antropometrik dl¢iimlerle ortaya konmus ve bu
hastalarda artmis mortaliteye neden olabilecek malnutrisyonun
daha fazla oldugu gosterilmistir (7).

Anemi, graftin1 kaybetmis hastalarda artmig mortalite
riskiyle iligkilidir. Graftim1 kaybetmis ve diyalize donmiis
hastalarin, diyalizdeki hastalara gore eritropoetin direncinden
dolay1 daha anemik olduklar1 gosterilmigtir (8,9). Ayrica graftini
kaybetmis evre 5 kronik bobrek yetmezligi hastalarinin daha
kot yonetilmesi de, bu hasta grubundaki daha fazla anemi
goriilmesini aciklayabilir.

Graftin1 kaybetmis hastalar diisiik dozda da olsa immiino-
supresiflere belli bir siire devam etmeleri de enfeksiyona bagh

Oliim riskini artirmaktadir. Yapilmis bir ¢alismada sepsise baglh
oliimlerin graft yetmezligi gelistikten sonraki ilk 3 ayda goreceli
olarak artmis oldugu saptanmistir (10).

Ayrica graftin1 kaybetmis hastalarda kansere bagli morta-
litenin bekleme listesindeki ve fonksiyone graftli hastalardan
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (2).

Diyaliz Tedavisine Geri Doniis

Son donem bobrek yetersizlikli (SDBY) hastalarda diyalize
baglama zamani ile ilgili Kidney Disease Outcome Quality
Initiative (K/DOQI) rehberinin oOnerileri olmasina ragmen
renal allograft yetmezlikli hastalarda diyalize baglamak
icin optimal bir zaman hakkinda kesin veri yoktur (11-13).
Bir¢ok rapor renal allograft yetmezlikli hastalarin, glomertiler
filtrasyon hizi (GFR) degerlerinin 6nerilmis esik degerin altina
diistiigiinde diyalize baglamalar1 gerektigini aksi takdirde
diyalize baglamakta gecikildiginde morbidite ve mortalitenin
arttigimi gostermistir (14-16). Ancak iki biiyiik veri tabaninin
raporu bunun aksini iddia etmektedir (17,18). Bu iki ¢calismada
graftini  kaybetmis hastalarin diyalize yeniden bagladig1
zamandaki eGFR degerindeki her 1ml/dk/m?’lik yiiksekligin
mortaliteyi %4-6 arasinda artirdigini gostermiglerdir. Renal
allograft yetmezlikli hastalarda GFR degerini dogru hesaplamak
olduk¢a zordur. Uzun siireli kortikosteroid tedavisi kas kitlesini
ve dolayli sekilde kreatinin iiretimini azaltabilmekte, boylece
kreatinin diizeyi ile bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
sirasinda yanligliklara yol acabilmektedir (16). Mariat ve ark.
(19) Bobrek nakilli hastalarda formiil ile GFR hesaplandiginda
hastalarin 2/3’tinden azinda K/DOQI rehberine gore dogru
evreleme yapilabildigini belirtmislerdir.

Dolayisiyla renal allograft yetmezligi gelismis hastalarda
diyaliz zamanina karar verirken GFR degerinin yanisira, hastanin
klinigine gore de karar vermek dogru olacaktir. Semptomatik
iremi, tedaviye direncli hipervolemi ve hiperkalemi, eslik
eden hastaliklar ve mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarla
iligkili uzun siireli diyabet gibi komorbid durumlarda diyalize
erken gereksinim olabilmektedir.

Graftim1 kaybetmis hastalarda hangi diyaliz modalitesinin
tercih edilmesi gerektigi konusunda net bir bilgi yoktur ancak
yapilmis bir¢ok calismada periton diyalizi (PD) ve hemodiyaliz
(HD) arasinda sagkalim agisindan fark saptanmamisgtir (20-22).
1995-2007 yillar1 arasinda USRDS veri tabaninda kayitl 16113
diyalize donen renal allograft yetmezlikli hastalarda yapilmisg bir
calismada, PD’ne baglayan hastalarin HD hastalarina gore ilk y1l
icinde sagkalimlarinin daha iyi oldugunu, ancak 2 yildan sonra
daha kotii sagkalima sahip olduklarini, tiim sagkalim oranlarma
bakildiginda ise benzer oldugu gosterilmistir (23). PD’ne
donen renal allograft yetmezlikli hastalar, daha ©Once nakil
olmamis PD hastalartyla sagkalim acisindan karsilastirildiginda
teknik sagkalim ve mortalite acisindan fark saptanmazken,
baskilanmig immiin sistem nedeniyle peritonit daha yiiksek
oranda goriilmiistiir (24).

12

Turk Neph Dial Transpl 2016, 25 (Ek / Suppl 1): 11-16



Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi
Turkish Nephrology, Dialysis and Transplantation Journal

Yelken B ve ark: Renal Graft Kayipli Hastalarin Y6netimi

Immiinosupresyonun Yonetimi

Renal allograft yetmezlikli hastalarda immiinosupresyo-
nun diisiik dozda devami ya da kesilmesi konusunda avantaj
ve dezavantajlarin bulunmasi nedeniyle literatiirde fikir birligi
yoktur (25,26). Immiinsupresif tedaviye devam edilmesi duru-
munda artmis enfeksiyon, kardiyovaskiiler hastalik, malignite
ve steroidle iligkili yan etkiler ve metabolik komplikasyonlar
(diyabet, hipertansiyon, dislipidemi) gibi riskler s6z konusu iken
(27), artakalan bobrek fonksiyonlarinin korunmasi, akut rejeksi-
yon riskini, graft intolerans sendromu ve graft nefrektomi gerek-
sinimi, duyarlilagsma riskini azaltmas1 (28,29), steroid kesilme
sendromunu (adrenal yetmezlik) ve sistemik hastaliklarin reak-
tivasyonunun 6nlenmesi (30,31) gibi de potansiyel yararlari
mevcuttur.

Dezavantajlar

Yapilmig retrospektif bir ¢aligmada, immiinosupresif
tedaviye diisiik dozda devam edilen ve bu tiir ilaglar1 kesilen
hastalar incelendiginde immiinosupresif tedaviye devam edilen
grupta enfeksiyonlara ve kardiyovaskiiler hastaliklara baglh
Oltim riskinin artmig, akut rejeksiyon oranlari benzer oldugu
tespit edilmigtir (10). Ancak bu calismada immiinosupresif
tedavisi kesilen grubun klinik olarak daha stabil olan hastalardan
olustugu, immiinosupresif tedaviye devam eden gruptaki
hastalarinda, graft kaybindan sonraki erken fazdaki hastalardan
olustugu ve bu durumun artmis morbidite ve mortaliteden
sorumlu olabilecegi diisiintilmiistiir (23,30) Yapilmis diger bir
calismada (31), immiinosupresif tedavinin kesilme periyodu
uzun olan grupta, daha kisa olan gruba gore infeksiyon ile iliskili
mortalitenin arttig1, buna karsin graft nefrektomi ihtiyacinin
azalmadig1 gosterilmistir.

Graft kaybi sonrasi diyalize donen hastalarda kanser riskini
degerlendiren az sayida calisma mevcuttur. Avusturalya ve
Yeni Zelanda diyaliz ve transplantasyon veri tabani analizleri
kullanilarak yapilmig bir calismada fonksiyone transplantli
alicilar ile graft kaybr olan hastalar kanser insidansi agisindan
karsilagtirlmiglardir. Enfeksiyon ile iligkili Non-Hodgkin
lenfoma, Kaposi sarkomu, dudak kanseri ve melanom insidansi
fonksiyone graftli hastalarda daha yiiksek bulunurken, 16semi
ve akciger kanserleri ve SDBY ile iligkili kanserlerin (bobrek,
driner traktiis ve tiroid kanserleri) insidansi graft kaybi
sonras1 diyalize baglayan hastalarda yiiksek bulunmustur (32)
Immiinosupresyonun kesilmesi immiinosupresyonla iliskili
olmayan kanserlerde etkili olmamasina ragmen, kanser hikayesi
olan hastalarda hizla kesilmesi tavsiye edilmektedir.

Avantajlar

Tranplantasyon yapilmamis diyaliz hastalarinda artakalan
bobrek fonksiyonlarinin korunmasinin yasam kalitesi ve
sagkalim acisindan 6nemi bilinmektedir (33,34). Graft kaybi
sonrast PD’ne yeniden baslayan hastalarda, immiinosupresif
tedaviye devam edilen grupta artan enfeksiyon ve maligniteye
ragmen sagkalimin tedavisi, bu ilaglar1 kesilen hastalardan daha

iyi oldugu gosterilmigtir (30). USRDS veri tabanin kullanilarak
yapilmis ¢aligmada, graft kaybi sonrasi yeniden diyalize baglayan
PD hastalarinda, HD hastalar ile kiyaslandiginda ilk yil icinde
sagkalimin daha iyi olmasinin nedeni olarak da artakalan bobrek
fonksiyonlarii korunmasi gosterilmistir (23). Yine de graft
kayb1 sonrast PD’ne donen hastalarda immiinosupresyonun
rutin olarak devaminin Onerilmesi i¢in yeterli kanit yoktur.
Diger taraftan, graft kayb1 sonras1t HD’e donen hastalarda ise
immiinosupresyonun devaminin sagkalim {izerine potansiyel
yarar sagladigini gosteren veri bulunmamaktadir.

Immiinosupresiflerin ~ kesildiginde gelisebilecek  akut
rejeksiyon acil graft nefrektomi gerektirecek kadar hayati tehdit
eden spontan graft riiptiirii ve hemorajiye neden olabilmektedir.

Renal allograft kaybindan sonra immiinosupresyonun
kesilmesi, graft nefrektomi yapilsin ya da yapilmasin allosen-
sitizasyon icin bagimsiz bir prediktordiir (35,36). Yapilmis bir
calismada, graftini kaybeden hastalarda, graft kaybi sirasinda
bakilmis alloantikorlar1 negatif hastalarin yarisindan fazlasinin
aylar-yillar igerisinde sensitize olduklar1  gosterilmistir.
Immunosiipresif tedavisi kesilen hastalarda graft nefrektomi
ya da kan transfiizyonu olsun ya da olmasin de novo smif I
ve smif II anti HLA antikorlarmn gelistigi, immiinosupresif
tedavinin devam ettigi hastalarda ise antikorlarin gelismedigi
gosterilmistir (37). Yapilmig bagka bir calisma grafta kisa
bir slire magruziyetin bile immiin sistemi tetikleyip antikor
tiretimine neden olabildigini gostermistir (38). Erken graft
kaybi sonrasi ortalama 2.5 giin kadar bir siirede graft nefrektomi
yapilan ve immiinosupresifleri kesilen hastalarin %350’sinden
fazlasinda histopatolojik incelemelerinde seliiler ya da humoral
rejeksiyonun  herhangi bir bulgusuna rastlanilmamasina
ragmen dondr spesifik antikor (DSA) ve non-DSA anti-HLA
antikorlarin  olustugu gosterilmistir. Dolayisiyla ozellikle
canli donor aday1 olup retransplantasyon planlanan hastalarda
immiinosupresyonun devam edilmesi onerilmektedir (38).

Graft intolerans sendromu, graftini kaybedip diyalize
donen hastalarda, lizerlerinde tasidiklart grafta karsi
immiinolojik intolerans olarak tanimlanir ve yaygin olarak ilk
yil icinde goriilebilmektedir. Cesitli immiinosupresif kesilme
protokollerine ragmen %30-50 hastada gelisebilmektedir. Klinik
olarak graftta biiyiime, hassasiyet, makroskobik hematiiri ve ates
goriilebilmektedir. Yiiksek doz steroid tedavisi ile semptomlar
gerileyebilecegi gibi, graft nefrektomi de gerektirebilmektedir.
Yapilmig bir ¢aligma, graft kaybi sonrast immiinosupresif ilag-
larin kesilmesini takiben gelisen graft nefrektomi gereksiniminin,
daha onceden gegirilen akut rejeksiyonlarin sayist ile korole
oldugunu gostermistir (39).

Literatiirde immiinosupresif tedavinin kesilme sekli ile
ilgili standart bir protokol yoktur. Graft rejeksiyonu gelistikten
sonra Oncelikle azatiopiirin, mikofenolat mofetil ve mTOR
inhibitorii gibi anti-proliferatif ajanlarin, daha sonra ise 4-6
hafta i¢inde kalsindrin inhibitorlerinin kesilmesi ve son olarak
kortikosteroidin 2-4 hafta aym1 dozda devam ettikten sonra
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Img/ay olacak sekilde aylar iginde azaltilarak kesilmesi
onerilmektedir. Ayrica hasta sadece mTOR inhibitorii ve steroid
kullaniyorsa, mTOR inhibitorii 4-6 hafta boyunca azaltilarak
kesilmesi 6nerilmektedir (37-39).

Graft Nefrektomi

Cogu merkez transplantasyondan sonraki 1-2 yil icinde
graftin1 kaybeden hastalarda graft nefrektomiyi Onerirken, 2
yildan daha uzun donemdeki graft kayiplarinda graft nefrektomi
ile ilgili bir fikir birli§i yoktur. Retrospektif bir calisma 6
aydan once graftint kaybeden hastalarda graft nefrektominin
alloimmiinizasyonu minimalize ettigini, ge¢ graft kayiplarinda
ise nefrektominin panel reaktif antikor (PRA) degerlerinde
artisa neden oldugunu gostermistir (40). Graft nefrektomiye
karar verirken potansiyel fayda ve zararlarmin dikkatlice
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Graft nefrektominin faydalarina bakilacak olursa; antijenik
bir uyar1 olan graftin yerinde birakilmasinin, siirekli uyariya
yol acarak zaman icinde antikor titrasyonunda azalmayi
engelleyebildigi, bu nedenle graft nefrektominin faydali
olacagi diisiiniilmiistiir (28). Inflamasyon kaynagini ve
immiinosupresyonun getirdigi riskleri ortadan kaldirmasi
da graft nefrektominin diger faydalari arasinda sayilabilir.
Lopez-Gomez ve ark. (41) yaptig1 bir c¢alismada rejeksiyon
gelismis olan bobrek nakilli hastalarda eritropoetin direnci
ile birlikte daha derin anemi, daha diisiik serum albiimin ve
prealbumin diizeyleri ve daha yiiksek CRP diizeyleri kronik
inflamasyonla iligkilendirilmigstir. Graft nefrektomi yapilmis
hastalar, yapilmamig hastalarla karsilagtirildiginda 6.ayda
hemoglobin (Hb ve albiimin diizeylerinin daha yiiksek, CRP
ve eritropoetin direncinin ise daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Ayrica USRDS veri tabani kullanilarak yapilmig retrospektif bir
caligmada graft nefrektominin tiim nedenli mortalitede %32’lik
bir risk azalmaya neden oldugu gosterilmistir (42). Bagka bir
calismada ilk yil icinde allograft yetmezligi gelisen hastalarin
%56’sinda graft nefrektomi uygulanmig ve bu hasta grubunda
mortalite yiiksek bulunmustur (43). Bir yildan sonra allograft
yetmezligi gelisen hastalarin  %27’sine graft nefrektomi
yapilmis ve bu hasta grubunda mortalite diisiik bulunmustur.
Graft nefrektomilerin %89’unun graft yetmezligi gelistikten
sonra ilk bir ay icinde yapildig1 saptanmistir. Graftin1 erken
donemde kaybeden hastalarda daha sik ve hizli graft nefrektomi
gerektigi saptanmistir. Bu nedenle, erken graft kaybi nedeniyle
nefrektomi uygulanan hastalarda mortalitenin artmig olmasinin
nedeninin nefrektomi operasyonuna bagl degil, graft ile iligkili
semptomlara bagli olabilegi diisiiniilmiistiir.

Graft nefrektominin olumsuz yonleri ise: nefrektomi
operasyonuna bagl riskler, artakalan bobrek fonksiyonlarinin
sonlandirilmast  ve duyarlilagsma riskidir (26,28). Graft
nefrektomili hastalarda sensitizasyonun nasil olustugu tam
olarak anlagilamamistir. Bazi olgularda graftin ¢ikarilmasi
anti-HLA antikorlarin serum diizeylerinin artigina ve hastalarin
immiinolojik ac¢idan daha duyarhi hale gelmesine neden
olabilmektedir; bu durumun temel nedeni graftin antikorlari

emicietkisinin (siinger etkisi fenomeni) ortadan kalkmasidir (44).
Bir calismada graft nefrektomiden 5 giin kadar erken bir siirede
de novo DSA olustugu gosterilmistir (37) . Graft nefrektominin
proinflamatuvar sitokinlerin ve HLA antikorlarinin iiretimini
stimiile edebildigi ileri siiriilmiistiir (34). Ayrica rezidii donor
doku ve damarlarinin ya da antijen sunan hiicrelerin sebat etmesi
nedeniyle sensitizasyonun olugabilecegi diisiiniilmiistiir (38).
Graft nefrektomiden sonraki donemde immiinosupresiflerin
kesilme siiresinin uzatilmasinin, de novo DSA gelisim riskini
azaltip azaltmayacag1 heniiz bilinmemektedir.

Retransplantasyon

Bobrek nakli, yasam kalitesini ve siiresini uzatan bir tedavi
oldugu i¢in rejeksiyon gelismis olan bobrek nakilli hastalarda
retransplantasyon yapilmasi giindeme gelmektedir. Diyalizde
kalan hastalarla kiyaslandiginda retransplantasyon yapilan
grupta mortalitenin %50 azaldig1 gosterilmistir (45). USRDS
veri tabani verilerine gore graft kaybr sonrasi diyalize dénen
hastalarda retransplantasyon orani %15-20’nin altindadir (46).

Preemptif retransplantasyonun, preemptif ilk transplantas-
yonla ayni1 graft ve hasta sagkalim avantaji saglayip saglamadigi
bilinmemektedir (47). Goldfarb-Rumyantzev ve ark. (48) hasta
ve graft sagkalimlarinin, preemptif retransplantasyon olmus
hastalarda, graft kaybini takiben diyalize bagladiktan sonra
retransplantasyon olmus hastalardan daha kotii olduklarimi
gostermislerdir.

Retransplantasyon i¢in listede bekleyen hastalar, ilk kez nakil
olacak hastalar ile kiyaslandiginda daha yiiksek PRA titresine
sahiptir (49). Retrospektif bir c¢alismada, retransplantasyon
oncesi graft nefrektomi yapilmig olmas1 ve PRA seviyelerinin
%70’den fazla olmasinin retransplantasyon sonrasi graft
yetersizigi i¢in bagimsiz risk faktorleri olduklari gosterilmigtir
(50). USRDS veri tabanin kullanildigi bagka bir retrospektif
calisma (43), retransplant yetersizlik riskininin, graftii ilk
yil i¢cinde kaybetmis ve graft nefrektomi yapilmis hastalarda,
ilk yildan sonra graft kaybi1 gelisip graft nefrektomi yapilan
hastalardan daha diisiik oldugunu géstermistir.

Retransplantasyon ile ilgili aragtirmalar BK viriis nefropatisi
(BKVN) nedeniyle graftint kaybetmis olan hastalarda da
yapilmistir.  Yapilan caligmalarda onceki graftini BKVN
nedeniyle kaybeden hastalarda retransplantasyonun giivenli
ve etkin oldugu gosterilmistir; bu hastalarda graft nefrektomi
yapilmasi konusunda rutin bir indikasyon yoktur (51,52).

OZET

Graft kaybi sonrasi diyalize donen hastalarin sayist giderek
artmaktadir. Bu hastalarin mortalitesi, hi¢ transplantasyon
olmamis hastalardan daha yiiksektir. Bu hastalarla ilgili pek ¢ok
konunun belirsiz olmasi nedeniyle, yonetimleri oldukca zordur.
Bu derlemede mortalite, diyalize baglama, immiinosupresiflerin
yonetimi, graft nefrektomi ve retransplantasyon ile ilgili
konularla ilgili gilincel Onerilere yer verilmis ve bir sonuca
vartlmaya ¢aligilmigtir.
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Graft kaybi sonrasi diyalize baglama siiresinin uzatilmasinda
oldugu gibi, diyalize erken baslamakta mortaliteyi artira-
bilmektedir. Bu nedenle graft kaybi sonras: diyalize baglama
zamani GFR yam sira hastanin klinigi de gozetilerek birey-
sellestirilmelidir. Renal replasman tedavi segenegi olarak hem
hemodiyaliz hem de periton diyalizinin ilk 2 yillik mortalitesi
benzer bulunmug oldugundan herhangi biri baglanabilir. Ancak
periton diyaliz hastalarmin ilk yilki mortalitesi, muhtemelen
artakalan bobrek fonksiyonlari korundugundan dolayi, daha
diisiik oldugundan ilk secenek olarak tercih edilebilir. Bu
hastalarda mortaliteyi azaltmak acgisindan enfeksiyonlar,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve malignite acisindan dikkatli
olunmalidir. Immiinosupresiflerin en kisa siirede kesilmesi
konusunda hemfikir olunmasina ragmen ne zaman ve nasil
kesilecegi konusunda boyle bir fikir birligi yoktur ve her hasta
icin ayr1 ayri karar verilmelidir. Anti-proliferatif ilaclar ilk 6nce,
kalsinérin inhibitorleri 4-6 hafta icinde, steroidler ise en son
ve aylar icinde kesilmesi Onerilmektedir. Graftta inlamasyon
geligtiginde graft nefrektominin gerekliligi konusunda bir
fikir birligi mevcuttur. Ancak her hasta icin graft nefrektomi
gerekliligi ve yapilacaksa ne zaman yapilmasi konusunda fikir
birligi yoktur. Graft nefrektominin avantajlar1 ve dezavantajlari
digiiniilip her hasta i¢in ayr1 ayrn karar verilmelidir.
Retransplantasyon yapilmis hastalarin mortalitesi, diyalizde
kalan hastalardan daha diisiik oldugundan hasta bu konuda
cesaretlendirilmelidir.
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