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Öz

Graft kaybı sonrası diyalize dönen hastaların sayısı giderek artmaktadır. Bu hastaların morbidite 
ve mortalitesi, hiç transplantasyon olmamış hastalardan daha yüksektir. Bu hastalarla ilgili pek çok 
konunun belirsiz olması nedeniyle, yönetimleri oldukça zordur. Bu derlemede bu hastaların mortalitesi, 
diyalize başlama zamanı ve renal replasman tedavisi tercihi, immünosupresiflerin yönetimi, graft 
nefrektomi gerekliliği ve retransplantasyon hakında güncel önerilere yer verilmiş ve bir sonuca 
varılmaya çalışılmıştır.  

Anahtar sözcükler: Graft kaybı, Diyalize yeniden başlama, Mortalite, İmmünosupresyon 
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

GİRİŞ

Son birkaç dekattan beri renal allograft-
ların uzun dönem sağkalımı belirgin dere-
cede artmıştır. bu başarıya rağmen, allograft 
yetersizliği nedeniyle yeniden renal replas-
man tedavisine ihtiyaç duyan renal allog-
raft alıcılarının sayısı giderek artmaktadır. 
United States Renal Data System (USRDS) 
veri tabanı kayıtlarına göre diyalize geri 
dönen ya da retransplantasyon olan hastala-
rın oranı kadavra nakillerinde %4,7 canlıdan 
nakillerde %1,8 olarak görülmektedir (1). 

Hasta, graftını, graft damarlarında trom-
boz, ilaçlar, enfeksiyonlar, donör böbreğine 
ait problemler, hasta uyumsuzluğu, rekürren 
hastalıklarlar, akut ve kronik rejeksiyonlar 
gibi nedenlerden dolayı kaybedebilir. Son 
zamanlarda kronik rejeksiyonlar graft kayıp 
nedenleri arasında ilk sıraya yerleşmiştir.

Graftını kaybetmiş hastalar gerek kullan-
mış oldukları immünosupresif ilaçlar nede-
niyle, gerek inflamasyon kaynağı olabilecek 
graftı taşımaları, gerekse diyalize geri dön-
menin getirdiği psikolojik problemler nede-
niyle rutin diyaliz hastalarına kıyasla pek 
çok tıbbi komplikasyona daha açıktırlar ve 
bu nedenle özel bakım gerektirmektedirler. 
Ancak ne yazık ki bu hastaların yönetimi 
konusunda yeterli kılavuz bulunmamaktadır.

Morbidite-Mortalite

Graftını kaybedip diyalize dönen 
hastaların hem morbiditesi hem de 
mortalitesi belirgin şekilde artmıştır. Gill ve 
ark.nın 1995-2003 yılları arasında toplam 
89.000 hastayı içeren çalışmalarında, graftını 
kaybederek diyalize dönen hastaların, 
fonksiyone graftlı transplant hastalarının 
ve nakil için bekleme listesindeki diyaliz 
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hastalarının mortalite oranlarını incelemişlerdir. Mortalite 
oranları graft fonksiyonları iyi olan hastalarda en düşük, bekleme 
listesindekilerde yüksek (8,2/100 hasta yılı) ve graft yetmezliği 
gelişmesi sonucunda diyalize dönen hastalarda ise en yüksek 
bulunmuştur (17,9/100 hasta yılı) (2). Rao ve ark.nın (3) 1995-
2004 yılları arasında 174,436 hastayı içeren çalışmalarında 
graftını kaybedip diyalize dönen hastaların mortalitesi, bekleme 
listesindeki hastalardan yaklaşık %80 daha yüksek bulunmuştur. 
Ölümlerin graft yetmezliği geliştikten sonraki ilk üç ayda 
göreceli olarak artmış olduğu ve bu artışın beş ya da daha fazla 
yıl devam ettiği gösterilmiştir. 

Kardiyovasküler hastalıklar (%36) ve enfeksiyon (%17), 
graftını kaybedip diyalize dönmüş hastalarda ana ölüm sebep-
leridir (4). Graftını kaybetmiş hastalarda artmış kardiyovaskü-
ler mortalite immünolojik nedenlere bağlı olabileceği gibi ileri 
yaş, kadın cinsiyet, diyabet, periferik vasküler hastalık, konjestif 
kalp yetmezliği, düşük albümin ve anemi gibi değişik neden-
lere de bağlı olabilmektedir (4). Bilinen kardiyovasküler risk 
faktörlerine ek olarak son yazılarda endotel disfonksiyonunun 
da kardiyovasküler morbidite ve mortalitede önemli rol aldığı 
ortaya konmuştur. Bu konuyu araştırmak amacı ile polikliniği-
mizde izlediğimiz nakledilmiş böbreğini kaybetmiş hastalar ile 
hiç nakil olmamış hemodiyaliz hastaları koroner akım rezervi 
(Coronary Flow Reserve=CFR) tayini ile karşılaştırılmış-
tır. Sonuçta nakledilmiş böbreğini kaybetmiş olan hastalarda 
CFR daha düşük olarak saptanmıştır (1,60±0,20 ve 1,75±0,30, 
p=0,028) (5). Söz konusu bulgu graftını kaybetmiş olan hasta-
larda endotelyal ve koroner mikrovasküler disfonksiyonla uyum-
ludur. Ayrıca graftını kaybetmiş olan hastalarda artmış infla-
masyonla ilişkili olarak serum albümin düzeyinin daha düşük ve 
CRP’nin (C-reaktif protein) daha yüksek olduğu dikkat çekmiş-
tir (5). Bu bulgu da graftını kaybetmiş hastalarda inflamasyonun 
artmış olmasıyla ilişkilidir. Yine kliniğimizde gerçekleştirilmiş 
başka bir çalışmada, graftını kaybetmiş periton diyalizi hastaları 
ile hiç nakil olmamış periton diyalizi hastaları karşılaştırılmış 
ve hemodiyaliz hastalarına benzer şekilde graftını kaybetmiş 
hastalarda CFR daha düşük (1,52±0,20 ve 1,91±0,53, p=0,022) 
ve CRP daha yüksek bulunmuştur (6). Mevcut bulgular rejekte 
grafttın neden olduğu inflamasyona bağlanmıştır. Ayrıca rejekte 
hemodiyaliz hastalarında, hiç nakil olmamış hastalarla karşı-
laştırıldığında, antropometrik ölçümlerle ortaya konmuş ve bu 
hastalarda artmış mortaliteye neden olabilecek malnutrisyonun 
daha fazla olduğu gösterilmiştir (7).

Anemi, graftını kaybetmiş hastalarda artmış mortalite 
riskiyle ilişkilidir. Graftını kaybetmiş ve diyalize dönmüş 
hastaların, diyalizdeki hastalara göre eritropoetin direncinden 
dolayı daha anemik oldukları gösterilmiştir (8,9). Ayrıca graftını 
kaybetmiş evre 5 kronik böbrek yetmezliği hastalarının daha 
kötü yönetilmesi de, bu hasta grubundaki daha fazla anemi 
görülmesini açıklayabilir.

Graftını kaybetmiş hastalar düşük dozda da olsa immüno-
supresiflere belli bir süre devam etmeleri de enfeksiyona bağlı 

ölüm riskini artırmaktadır. Yapılmış bir çalışmada sepsise bağlı 
ölümlerin graft yetmezliği geliştikten sonraki ilk 3 ayda göreceli 
olarak artmış olduğu saptanmıştır (10). 

Ayrıca graftını kaybetmiş hastalarda kansere bağlı morta-
litenin bekleme listesindeki ve fonksiyone graftlı hastalardan 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir (2).

Diyaliz Tedavisine Geri Dönüş

Son dönem böbrek yetersizlikli (SDBY) hastalarda diyalize 
başlama zamanı ile ilgili Kidney Disease Outcome Quality 
Initiative (K/DOQI) rehberinin önerileri olmasına rağmen 
renal allograft yetmezlikli hastalarda diyalize başlamak 
için optimal bir zaman hakkında kesin veri yoktur (11-13). 
Birçok rapor renal allograft yetmezlikli hastaların, glomerüler 
filtrasyon hızı (GFR) değerlerinin önerilmiş eşik değerin altına 
düştüğünde diyalize başlamaları gerektiğini aksi takdirde 
diyalize başlamakta gecikildiğinde morbidite ve mortalitenin 
arttığını göstermiştir (14-16). Ancak iki büyük veri tabanının 
raporu bunun aksini iddia etmektedir (17,18). Bu iki çalışmada 
graftını kaybetmiş hastaların diyalize yeniden başladığı 
zamandaki eGFR değerindeki her 1ml/dk/m2’lik yüksekliğin 
mortaliteyi %4-6 arasında artırdığını göstermişlerdir. Renal 
allograft yetmezlikli hastalarda GFR değerini doğru hesaplamak 
oldukça zordur. Uzun süreli kortikosteroid tedavisi kas kitlesini 
ve dolaylı şekilde kreatinin üretimini azaltabilmekte, böylece 
kreatinin düzeyi ile böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
sırasında yanlışlıklara yol açabilmektedir (16). Mariat ve ark. 
(19) Böbrek nakilli hastalarda formül ile GFR hesaplandığında 
hastaların 2/3’ünden azında K/DOQI rehberine göre doğru 
evreleme yapılabildiğini belirtmişlerdir. 

Dolayısıyla renal allograft yetmezliği gelişmiş hastalarda 
diyaliz zamanına karar verirken GFR değerinin yanısıra, hastanın 
kliniğine göre de karar vermek doğru olacaktır. Semptomatik 
üremi, tedaviye dirençli hipervolemi ve hiperkalemi, eşlik 
eden hastalıklar ve mikro ve makrovasküler komplikasyonlarla 
ilişkili uzun süreli diyabet gibi komorbid durumlarda diyalize 
erken gereksinim olabilmektedir.

Graftını kaybetmiş hastalarda hangi diyaliz modalitesinin 
tercih edilmesi gerektiği konusunda net bir bilgi yoktur ancak 
yapılmış birçok çalışmada periton diyalizi (PD) ve hemodiyaliz 
(HD) arasında sağkalım açısından fark saptanmamıştır (20-22). 
1995-2007 yılları arasında USRDS veri tabanında kayıtlı 16113 
diyalize dönen renal allograft yetmezlikli hastalarda yapılmış bir 
çalışmada, PD’ne başlayan hastaların HD hastalarına göre ilk yıl 
içinde sağkalımlarının daha iyi olduğunu, ancak 2 yıldan sonra 
daha kötü sağkalıma sahip olduklarını, tüm sağkalım oranlarına 
bakıldığında ise benzer olduğu gösterilmiştir (23). PD’ne 
dönen renal allograft yetmezlikli hastalar, daha önce nakil 
olmamış PD hastalarıyla sağkalım açısından karşılaştırıldığında 
teknik sağkalım ve mortalite açısından fark saptanmazken, 
baskılanmış immün sistem nedeniyle peritonit daha yüksek 
oranda görülmüştür (24). 
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iyi olduğu gösterilmiştir (30). USRDS veri tabanın kullanılarak 
yapılmış çalışmada, graft kaybı sonrası yeniden diyalize başlayan 
PD hastalarında, HD hastaları ile kıyaslandığında ilk yıl içinde 
sağkalımın daha iyi olmasının nedeni olarak da artakalan böbrek 
fonksiyonlarını korunması gösterilmiştir (23). Yine de graft 
kaybı sonrası PD’ne dönen hastalarda immünosupresyonun 
rutin olarak devamının önerilmesi için yeterli kanıt yoktur. 
Diğer taraftan, graft kaybı sonrası HD’e dönen hastalarda ise 
immünosupresyonun devamının sağkalım üzerine potansiyel 
yarar sağladığını gösteren veri bulunmamaktadır.

İmmünosupresiflerin kesildiğinde gelişebilecek akut 
rejeksiyon acil graft nefrektomi gerektirecek kadar hayatı tehdit 
eden spontan graft rüptürü ve hemorajiye neden olabilmektedir.

Renal allograft kaybından sonra immünosupresyonun 
kesilmesi, graft nefrektomi yapılsın ya da yapılmasın allosen-
sitizasyon için bağımsız bir prediktördür (35,36). Yapılmış bir 
çalışmada, graftını kaybeden hastalarda, graft kaybı sırasında 
bakılmış alloantikorları negatif hastaların yarısından fazlasının 
aylar-yıllar içerisinde sensitize oldukları gösterilmiştir. 
İmmunosüpresif tedavisi kesilen hastalarda graft nefrektomi 
ya da kan transfüzyonu olsun ya da olmasın de novo sınıf I 
ve sınıf II anti HLA antikorların geliştiği, immünosupresif 
tedavinin devam ettiği hastalarda ise antikorların gelişmediği 
gösterilmiştir (37). Yapılmış başka bir çalışma grafta kısa 
bir süre mağruziyetin bile immün sistemi tetikleyip antikor 
üretimine neden olabildiğini göstermiştir (38). Erken graft 
kaybı sonrası ortalama 2.5 gün kadar bir sürede graft nefrektomi 
yapılan ve immünosupresifleri kesilen hastaların %50’sinden 
fazlasında histopatolojik incelemelerinde selüler ya da humoral 
rejeksiyonun herhangi bir bulgusuna rastlanılmamasına 
rağmen donör spesifik antikor (DSA) ve non-DSA anti-HLA 
antikorların oluştuğu gösterilmiştir. Dolayısıyla özellikle 
canlı donör adayı olup retransplantasyon planlanan hastalarda 
immünosupresyonun devam edilmesi önerilmektedir (38).

Graft intolerans sendromu, graftını kaybedip diyalize 
dönen hastalarda, üzerlerinde taşıdıkları grafta karşı 
immünolojik intolerans olarak tanımlanır ve yaygın olarak ilk 
yıl içinde görülebilmektedir. Çeşitli immünosupresif kesilme 
protokollerine rağmen %30-50 hastada gelişebilmektedir. Klinik 
olarak graftta büyüme, hassasiyet, makroskobik hematüri ve ateş 
görülebilmektedir. Yüksek doz steroid tedavisi ile semptomlar 
gerileyebileceği gibi, graft nefrektomi de gerektirebilmektedir. 
Yapılmış bir çalışma, graft kaybı sonrası immünosupresif ilaç-
ların kesilmesini takiben gelişen graft nefrektomi gereksiniminin, 
daha önceden geçirilen akut rejeksiyonların sayısı ile korole 
olduğunu göstermiştir (39).

Literatürde immünosupresif tedavinin kesilme şekli ile 
ilgili standart bir protokol yoktur. Graft rejeksiyonu geliştikten 
sonra öncelikle azatiopürin, mikofenolat mofetil ve mTOR 
inhibitörü gibi anti-proliferatif ajanların, daha sonra ise 4-6 
hafta içinde kalsinörin inhibitörlerinin kesilmesi ve son olarak 
kortikosteroidin 2-4 hafta aynı dozda devam ettikten sonra 

İmmünosupresyonun Yönetimi

Renal allograft yetmezlikli hastalarda immünosupresyo-
nun düşük dozda devamı ya da kesilmesi konusunda avantaj 
ve dezavantajların bulunması nedeniyle literatürde fikir birliği 
yoktur (25,26). İmmünsupresif tedaviye devam edilmesi duru-
munda artmış enfeksiyon, kardiyovasküler hastalık, malignite 
ve steroidle ilişkili yan etkiler ve metabolik komplikasyonlar 
(diyabet, hipertansiyon, dislipidemi) gibi riskler söz konusu iken 
(27), artakalan böbrek fonksiyonlarının korunması, akut rejeksi-
yon riskini, graft intolerans sendromu ve graft nefrektomi gerek-
sinimi, duyarlılaşma riskini azaltması (28,29), steroid kesilme 
sendromunu (adrenal yetmezlik) ve sistemik hastalıkların reak-
tivasyonunun önlenmesi (30,31) gibi de potansiyel yararları 
mevcuttur. 

Dezavantajlar

Yapılmış retrospektif bir çalışmada, immünosupresif 
tedaviye düşük dozda devam edilen ve bu tür ilaçları kesilen 
hastalar incelendiğinde immünosupresif tedaviye devam edilen 
grupta enfeksiyonlara ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı 
ölüm riskinin artmış, akut rejeksiyon oranları benzer olduğu 
tespit edilmiştir (10). Ancak bu çalışmada immünosupresif 
tedavisi kesilen grubun klinik olarak daha stabil olan hastalardan 
oluştuğu, immünosupresif tedaviye devam eden gruptaki 
hastalarında, graft kaybından sonraki erken fazdaki hastalardan 
oluştuğu ve bu durumun artmış morbidite ve mortaliteden 
sorumlu olabileceği düşünülmüştür (23,30) Yapılmış diğer bir 
çalışmada (31), immünosupresif tedavinin kesilme periyodu 
uzun olan grupta, daha kısa olan gruba göre infeksiyon ile ilişkili 
mortalitenin arttığı, buna karşın graft nefrektomi ihtiyacının 
azalmadığı gösterilmiştir.

Graft kaybı sonrası diyalize dönen hastalarda kanser riskini 
değerlendiren az sayıda çalışma mevcuttur. Avusturalya ve 
Yeni Zelanda diyaliz ve transplantasyon veri tabanı analizleri 
kullanılarak yapılmış bir çalışmada fonksiyone transplantlı 
alıcılar ile graft kaybı olan hastalar kanser insidansı açısından 
karşılaştırılmışlardır. Enfeksiyon ile ilişkili Non-Hodgkin 
lenfoma, Kaposi sarkomu, dudak kanseri ve melanom insidansı 
fonksiyone graftlı hastalarda daha yüksek bulunurken, lösemi 
ve akciğer kanserleri ve SDBY ile ilişkili kanserlerin (böbrek, 
üriner traktüs ve tiroid kanserleri) insidansı graft kaybı 
sonrası diyalize başlayan hastalarda yüksek bulunmuştur (32) 
İmmünosupresyonun kesilmesi immünosupresyonla ilişkili 
olmayan kanserlerde etkili olmamasına rağmen, kanser hikayesi 
olan hastalarda hızla kesilmesi tavsiye edilmektedir.

Avantajlar

Tranplantasyon yapılmamış diyaliz hastalarında artakalan 
böbrek fonksiyonlarının korunmasının yaşam kalitesi ve 
sağkalım açısından önemi bilinmektedir (33,34). Graft kaybı 
sonrası PD’ne yeniden başlayan hastalarda, immünosupresif 
tedaviye devam edilen grupta artan enfeksiyon ve maligniteye 
rağmen sağkalımın tedavisi, bu ilaçları kesilen hastalardan daha 
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1mg/ay olacak şekilde aylar içinde azaltılarak kesilmesi 
önerilmektedir. Ayrıca hasta sadece mTOR inhibitörü ve steroid 
kullanıyorsa, mTOR inhibitörü 4-6 hafta boyunca azaltılarak 
kesilmesi önerilmektedir (37-39). 

Graft Nefrektomi

Çoğu merkez transplantasyondan sonraki 1-2 yıl içinde 
graftını kaybeden hastalarda graft nefrektomiyi önerirken, 2 
yıldan daha uzun dönemdeki graft kayıplarında graft nefrektomi 
ile ilgili bir fikir birliği yoktur. Retrospektif bir çalışma 6 
aydan önce graftını kaybeden hastalarda graft nefrektominin 
alloimmünizasyonu minimalize ettiğini, geç graft kayıplarında 
ise nefrektominin panel reaktif antikor (PRA) değerlerinde 
artışa neden olduğunu göstermiştir (40). Graft nefrektomiye 
karar verirken potansiyel fayda ve zararlarının dikkatlice 
değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Graft nefrektominin faydalarına bakılacak olursa; antijenik 
bir uyarı olan graftın yerinde bırakılmasının, sürekli uyarıya 
yol açarak zaman içinde antikor titrasyonunda azalmayı 
engelleyebildiği, bu nedenle graft nefrektominin faydalı 
olacağı düşünülmüştür (28). İnflamasyon kaynağını ve 
immünosupresyonun getirdiği riskleri ortadan kaldırması 
da graft nefrektominin diğer faydaları arasında sayılabilir. 
Lopez-Gomez ve ark. (41) yaptığı bir çalışmada rejeksiyon 
gelişmiş olan böbrek nakilli hastalarda eritropoetin direnci 
ile birlikte daha derin anemi, daha düşük serum albümin ve 
prealbumin düzeyleri ve daha yüksek CRP düzeyleri kronik 
inflamasyonla ilişkilendirilmiştir. Graft nefrektomi yapılmış 
hastalar, yapılmamış hastalarla karşılaştırıldığında 6.ayda 
hemoglobin (Hb ve albümin düzeylerinin daha yüksek, CRP 
ve eritropoetin direncinin ise daha düşük olduğu gösterilmiştir. 
Ayrıca USRDS veri tabanı kullanılarak yapılmış retrospektif bir 
çalışmada graft nefrektominin tüm nedenli mortalitede %32’lik 
bir risk azalmaya neden olduğu gösterilmiştir (42). Başka bir 
çalışmada ilk yıl içinde allograft yetmezliği gelişen hastaların 
%56’sında graft nefrektomi uygulanmış ve bu hasta grubunda 
mortalite yüksek bulunmuştur (43). Bir yıldan sonra allograft 
yetmezliği gelişen hastaların %27’sine graft nefrektomi 
yapılmış ve bu hasta grubunda mortalite düşük bulunmuştur. 
Graft nefrektomilerin %89’unun graft yetmezliği geliştikten 
sonra ilk bir ay içinde yapıldığı saptanmıştır. Graftını erken 
dönemde kaybeden hastalarda daha sık ve hızlı graft nefrektomi 
gerektiği saptanmıştır. Bu nedenle, erken graft kaybı nedeniyle 
nefrektomi uygulanan hastalarda mortalitenin artmış olmasının 
nedeninin nefrektomi operasyonuna bağlı değil, graft ile ilişkili 
semptomlara bağlı olabileği düşünülmüştür. 

Graft nefrektominin olumsuz yönleri ise: nefrektomi 
operasyonuna bağlı riskler, artakalan böbrek fonksiyonlarının 
sonlandırılması ve duyarlılaşma riskidir (26,28). Graft 
nefrektomili hastalarda sensitizasyonun nasıl oluştuğu tam 
olarak anlaşılamamıştır. Bazı olgularda graftın çıkarılması 
anti-HLA antikorların serum düzeylerinin artışına ve hastaların 
immünolojik açıdan daha duyarlı hale gelmesine neden 
olabilmektedir; bu durumun temel nedeni graftın antikorları 

emici etkisinin (sünger etkisi fenomeni) ortadan kalkmasıdır (44). 
Bir çalışmada graft nefrektomiden 5 gün kadar erken bir sürede 
de novo DSA oluştuğu gösterilmiştir (37) . Graft nefrektominin 
proinflamatuvar sitokinlerin ve HLA antikorlarının üretimini 
stimüle edebildiği ileri sürülmüştür (34). Ayrıca rezidü donör 
doku ve damarlarının ya da antijen sunan hücrelerin sebat etmesi 
nedeniyle sensitizasyonun oluşabileceği düşünülmüştür (38). 
Graft nefrektomiden sonraki dönemde immünosupresiflerin 
kesilme süresinin uzatılmasının, de novo DSA gelişim riskini 
azaltıp azaltmayacağı henüz bilinmemektedir. 

Retransplantasyon

Böbrek nakli, yaşam kalitesini ve süresini uzatan bir tedavi 
olduğu için rejeksiyon gelişmiş olan böbrek nakilli hastalarda 
retransplantasyon yapılması gündeme gelmektedir. Diyalizde 
kalan hastalarla kıyaslandığında retransplantasyon yapılan 
grupta mortalitenin %50 azaldığı gösterilmiştir (45). USRDS 
veri tabanı verilerine göre graft kaybı sonrası diyalize dönen 
hastalarda retransplantasyon oranı %15-20’nin altındadır (46). 

Preemptif retransplantasyonun, preemptif ilk transplantas-
yonla aynı graft ve hasta sağkalım avantajı sağlayıp sağlamadığı 
bilinmemektedir (47). Goldfarb-Rumyantzev ve ark. (48) hasta 
ve graft sağkalımlarının, preemptif retransplantasyon olmuş 
hastalarda, graft kaybını takiben diyalize başladıktan sonra 
retransplantasyon olmuş hastalardan daha kötü olduklarını 
göstermişlerdir. 

Retransplantasyon için listede bekleyen hastalar, ilk kez nakil 
olacak hastalar ile kıyaslandığında daha yüksek PRA titresine 
sahiptir (49). Retrospektif bir çalışmada, retransplantasyon 
öncesi graft nefrektomi yapılmış olması ve PRA seviyelerinin 
%70’den fazla olmasının retransplantasyon sonrası graft 
yetersiziği için bağımsız risk faktörleri oldukları gösterilmiştir 
(50). USRDS veri tabanın kullanıldığı başka bir retrospektif 
çalışma (43), retransplant yetersizlik riskininin, graftını ilk 
yıl içinde kaybetmiş ve graft nefrektomi yapılmış hastalarda, 
ilk yıldan sonra graft kaybı gelişip graft nefrektomi yapılan 
hastalardan daha düşük olduğunu göstermiştir.

Retransplantasyon ile ilgili araştırmalar BK virüs nefropatisi 
(BKVN) nedeniyle graftını kaybetmiş olan hastalarda da 
yapılmıştır. Yapılan çalışmalarda önceki graftını BKVN 
nedeniyle kaybeden hastalarda retransplantasyonun güvenli 
ve etkin olduğu gösterilmiştir; bu hastalarda graft nefrektomi 
yapılması konusunda rutin bir indikasyon yoktur (51,52).

ÖZET

Graft kaybı sonrası diyalize dönen hastaların sayısı giderek 
artmaktadır. Bu hastaların mortalitesi, hiç transplantasyon 
olmamış hastalardan daha yüksektir. Bu hastalarla ilgili pek çok 
konunun belirsiz olması nedeniyle, yönetimleri oldukça zordur. 
Bu derlemede mortalite, diyalize başlama, immünosupresiflerin 
yönetimi, graft nefrektomi ve retransplantasyon ile ilgili 
konularla ilgili güncel önerilere yer verilmiş ve bir sonuca 
varılmaya çalışılmıştır. 
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Graft kaybı sonrası diyalize başlama süresinin uzatılmasında 
olduğu gibi, diyalize erken başlamakta mortaliteyi artıra-
bilmektedir. Bu nedenle graft kaybı sonrası diyalize başlama 
zamanı GFR yanı sıra hastanın kliniği de gözetilerek birey-
selleştirilmelidir. Renal replasman tedavi seçeneği olarak hem 
hemodiyaliz hem de periton diyalizinin ilk 2 yıllık mortalitesi 
benzer bulunmuş olduğundan herhangi biri başlanabilir. Ancak 
periton diyaliz hastalarının ilk yılki mortalitesi, muhtemelen 
artakalan böbrek fonksiyonları korunduğundan dolayı, daha 
düşük olduğundan ilk şeçenek olarak tercih edilebilir. Bu 
hastalarda mortaliteyi azaltmak açısından enfeksiyonlar, 
kardiyovasküler hastalıklar ve malignite açısından dikkatli 
olunmalıdır. İmmünosupresiflerin en kısa sürede kesilmesi 
konusunda hemfikir olunmasına rağmen ne zaman ve nasıl 
kesileceği konusunda böyle bir fikir birliği yoktur ve her hasta 
için ayrı ayrı karar verilmelidir. Anti-proliferatif ilaçlar ilk önce, 
kalsinörin inhibitörleri 4-6 hafta içinde, steroidler ise en son 
ve aylar içinde kesilmesi önerilmektedir. Graftta inlamasyon 
geliştiğinde graft nefrektominin gerekliliği konusunda bir 
fikir birliği mevcuttur. Ancak her hasta için graft nefrektomi 
gerekliliği ve yapılacaksa ne zaman yapılması konusunda fikir 
birliği yoktur. Graft nefrektominin avantajları ve dezavantajları 
düşünülüp her hasta için ayrı ayrı karar verilmelidir. 
Retransplantasyon yapılmış hastaların mortalitesi, diyalizde 
kalan hastalardan daha düşük olduğundan hasta bu konuda 
cesaretlendirilmelidir.
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