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OzET

Amagc: Akut ve kronik graft yetmezliklerinde graft nefrekfomi endikasyonlarnnin irdelenmesi
amaglanmustir,

Durum Degerlendirmesi: Postransplant erken donemdeki akut rejeksiyonlarda komplikasyonlar
azaltmak icin graft nefrektomide erken davranimas gerektigi dnerimektedir. Buna karsin kronik
rejekte graftlarda immunosupresyonun yavag yavag azaltimasiyla ve disik dozda idame
immunosupresyonla graffin yerinde birakimasini tercih edilmektedir,

Ydntem: Bobrek fransplantasyonu sonrasinda graftkaybigelisen 41 olguretrospektif olarak incelenmigtir,
Bu hastalardan idame immunosupresyon verilen ve veriimeyen hastalarnn sonuclar degerlendirilmistir,
Cikanmilar: Posttransplant erken dénemdeki rejeksiyonlarda ve vaskuler rejeksiyoniarda gerekli ise
graft nefrekfomiye, buna karsin kronik rejeksiyonlarda dustk doz immunosupresyon (5-10 mg
prednizolon)’ nun 3-6 aylik siireyle verilerek graftin yerinde birakiimasini onermekteyiz,

Sonuglar: Kronik rejeksiyonla graft kaybi oldugunda distik doz immunosupresyonia graftin yerinde
birakimalidir, Buna karsin ates, genel durum bozuklugu, anemi, trombositopeni varliginda graft
nefrektomi gerekebilmetedir.

Anahtar kelimeler : Greft nefrektomi
SUMMARY

In this refrospective study, we evaluated acute and chronic graft failures and graft nephrectomy
indicationsin 274 consecutive kidney transplantations (244 livingrelated and 31 cadaveric donorsithat
were performed at the Ege University Organ Transplantation and Research Center between
September 1988 and June 1996. During this period 41 patients experienced graft failure with no
concomitant patient loss.

The eticlogic factors of graft failure were acute and chronic rejections respectively in 8 and 29
patients, vascular complications in three patients and post-biopsy renal bleedingin one case, 16 (10
male and 6 female) patients underwent graft nephrectomy. Ofthe 11 patients with early graft failure,
vascular complications and acute accelerated rejections necessitated nephrectomy in 4 and 1
cases respectively. Among 30 patients with chronic graft failure, 11 nephrectomies were performed
because of unconiroliable fever, graft tenderness, hematuria, and trombocytopenia that became
evident after withdrawal of immunosuppression. On the contrary, neither graft related symptoms nor
serious systemic infections were observed in dialysis dependent patients receiving maintenance
prednisolone (5-10 mg/day) for a mean of 6 months following acute or chronic graft failure and none
underwent graft nephrectomy. As a result we advocate graft nephrectomy for patients with acute
graft failure due to vascular complications and accelerated rejections and suggest low dose
maintenance prednisolone therapy foreither acute or chronic graftfailure forthe prevention of graft
nephrectomy.
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Celik, A. ve Arkadaglan

Renal allograft yetmezliginden sonra graft
nefrektomiigin kesin kriterler tanimlanmamistir
(1). Ancak ozellikle posttransplant erken do-
nemde olan akut rejeksiyonlara bagh allograft
kayiplarindan sonra cogu kez allograft nef-
rektomi gerekmektedir (2,3). Graft yetmezl|igi
transplantasyondan 6 ay ya da daha uzun siire
sonra olusmusgsa rutin allograft nefrektomi ge-
rekli degildir. Hastaya diigiik doz immuno-sup-
resyon verilerek graft yerinde birakilabilir (4).
Graft yerinde birakildiginda ates, genel durum
bozuklugu, terleme, graft agrisi, hemattiri, trom-
bositopeni gelisebilir. Kisaddnem steroid uygu-
lamasi ile yakinmasi diizelmeyen hastalarda
allograft nefrektomi yapilmahdir (5). Bununla
birlikte primer allograft nefrektominin retrans-
plantasyonda ikinci graftin surveyini olumsuz
etkiledigi, bu nedenle yerinde birakilmasi ge-
rektigi bildirilmektedir(6).

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada
merkezimizde yapilan allograft nefrektomiler
deperlendirilmis ve sonuglan tartisilmigtir.

GEREC ve YONTEM

Ege Universitesi Organ Nakli ve Arastirma
Merkezi'nde Eyliil 1988-Haziran 1996 tarihleri
arasindarenal transplantasyon yapilan hastalar
calismaya alindi. Bu dénemde merkezimizde
244 canli akraba ve 31 kadaverik olmak lizere
toplam 275 hastaya renal transplantasyon
uygulandi. Bu siirede 41 hastada hasta kaybi
olmaksizin graft kaybi oldu. Bunlar 8 hastada
akut rejeksiyon, 29 hastada kronik rejeksiyon,
3 hastada vaskiiler nedenler, 1 hastada ise re-
nal biyopsi sonrasi kanamaya bagli idi. 10 er-
kek, 6 kadin olmak tizere toplam 16 hastaya
allograft nefrektomi uygulandi. Bu hastalarin
yas ortalamasi 267 (12-40) olup, 15'i ilk trans-
plantasyon, 1’i ikinci transplantasyondu.
Hastalarda allograft nefrektomi endikasyonlar
Tablo I'de goriilmektedir.

SONUCLAR

Allograft kaybi ve nefrektomi sonuglarimiz
Tablo 2'de gériilmektedir. Erken graft kaybi
olan 11 hastanin 4’(inde graft nefrektomi ge-
reksinilirken, gec dénemdeki graftkayiplarinda
12 hastaya allograft nefrektomi uygulandi. Bu
hastalarin 1’sinde renal biopsi sonrasi kanama
nedeniyle ge¢ dénemde allograft nefrektomi
uygulanirken, 11’indakronik rejeksiyon sonrasi
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hastalar diyalize dondugiinde immunsupres-
yonun 2-3 ay icererisinde kademeli olarak ke-
silmesini takiben ortaya gikan ates, halsizlik, ge-
nel durum bozuklugu, graft agrisi, trombosito-
peni, eritropoetine direncli anemi gibi nedenlerle
allograft nefrektomi uygulandi. S6z konusy
olgulardaimmunosupresyonun kademeli olarak
kesilmesinin nedenleri olgularin ileri tetkik ve
tedavilerinin ayri Ginitelerde yapilacak olmasi ve
ikinci canli akraba vericilerinin olmamasi idi.
Graftnefrektomi sonrasi ates ve trombositopenisi
olanhastalartamamen diizelirken, eritropoetine
direnclianemisi olanve sik kan transfizyonlarina
gereksinimiolan hastanin da transfiizyonlara ge-
reksinimikalmadi. Erken posttransplant allograft
nefrektomi uygulanan 2 hastaya daha sonra
retransplantasyon uygulanmisolup, bunlarhalen
fonksiyone grafta sahiptir. Graft nefrektomi son-
rasi postoperatif donemde ise birisi pulmoner
emboli, digeride hipertansif intrakranial kana-
maya bagl olmak lizere 2 hasta kaybedilmistir.
Buna karsin erken ve ge¢ donemde allograft
kaybiolan veallograftini yerinde biraktigimiz 25
hastada ise; azathioprine ve cyclosporine
kademeliolarak kesilerek, idame doz prednisone
(5-10 mg/glin} 6 ay siireyle devam edilmistir.
Dahasonraretransplantasyon, hemodiyaliz veya
stirekliayaktan periton diyalizi (SAPD) uygulanan
bu olgularin hi¢ birinde enfeksiyon veya graft
nefrektomi gerektirecek bir komplikasyonla
kargilagiimamistir,

Tablo 1. ALLOGRAFT NEFREKTOMI
ENDIKASYONLARI

Z
=]

Akselere rejeksiyon

Ates, graft agrisi, hematiri
Trombositopeni

Eritropoetine direngli anemi
Renal arter trombozu

Renal arter anastomoz riptird
Renal ven trombozu

Renal biyopsi sonrasi kanama

R e TS

TARTISMA

Allograft nefrektomi bazi endikasyonlarda
gerekliolabilir (2,7).Posttransplanterken dénem-
deki akut rejeksiyonlardakomplikasyonlar azalt
mak igin graft nefrektomide erken davraniimas
onerilmektedir (8). Buna karsin kronik rejekte
graftlarda immunsupresyonun yavas yavag
azaltlmasi veya disiik doz idame seklinde
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devami ile cogu kez allograft yerinde birakila-
bilir. Bu hastalarda divalizde ciddi enfeksiyon-
lar, malignite ve graftta vaskiiler komplikasyon-
larin gelismesi durumunda immunsupresyon
kesilerek, graft nefrektomivapilmas: gerekmek-
tedir (7,9). Bunun yanisira graft agrisi, ates, ge-
nel durum bozuklugu, hematiiri, trombosito-
peni gibi semptomlarin varhiginda graft enfek-
siyonu ve ates vapabilecek diger nedenler chs-
landiktan sonra immunsupresyon aliyorsa do-
zun artinlmasi, eger almiyorsa tekrar baslanm-
asi, ve egersemptomlardevam ederse graft nef-
rektomi yapilmasi énerilmektedir (5). Ayrica
primer allograft nefrektomi uygulanan hastalar-
da sensitizasyon nedeniyle retransplantasyon
sonrast ikinci graftin sirveyi olumsuz
etkilenmektedir.Bunedenleal lograftin verinde
birakilmasi uygun olacagi belirtilmektedir (6).

Tablo 2 . ALLOGRAFT KAYBI
VE NEFREKTOMILER
R o
Graft kaybi Toplam Graft nekfrektomi
nedeni (No) (No)

Erken graft kayb

< 6 ay 1 4% 36)
Gec graft kayht
> 6ay 30 12 (%40)

Literaturdeki bu bilgilerin 1siginda: bizim
de erken donemdeki rejeksiyonlar ve vaskiiler
komplikasyonlardaki graft nefrektomi kararnz
verinde ve dogru endikasyonlardir. Ancak gec
donem graft nefrektomilerde bir hasta (renal
biopsi sonrasi kanama) disinda, graft nefrektomi
deerken davrandiginmiz distincesindeyiz. Ciin-
kit bu hastalar va Immunsupresyonu birakmis
vada brrakma asamasinda olup, oldukca diisiik
dozda immunosupresif ilac kullandiklarindan,
dozun artinlmasi ve buna yanit alinamadig)
durumda graft nefrektomi yapilmasi daha uygun
iken, biz enfeksivonu ekarte ettikten sonra
hemen graft nefrektomi uyguladik. Bu yargimizi
graft kaybi olan, ancak idame doz prednisone
ile diyalize dénen 25 olgumuzda elde edilen
olumlu sonuglar desteklemektedir.

Sonug olarak: posttransplant erken
dénemdeki rejeksiyonlarda ve vaskiiler komp-
likasyonlarda gerekli ise erken graft nefrekto-

Transplant Nefrektomi:

miyi, buna karsin kronik rejeksivonlarda diisiik
doz immunsupresyona diyalizde devam ederek
allograftin yerinde birakilmasin; onermekteyiz,
Ancak diisik doz immunosupresyona ragmen
(genellikle 5-10 mg prednisone) yakinmalari de-
vam eden hastalara graft nefrektomi uyguianma-
sintonermekteyiz. Ayricakronik rejeksiyvon son-
rasi diyalize dénen, eritropoetine direnclive sik
kan transfuzyonuna gereksinim duyan hastalarda
graft nefrektominin yararli olabilecegini ve by
nedenlede hastalara graft nefrektomi uygulanma-
si gerektigini savunmaktayiz.
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