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Bölüm
12. BÖBREK NAKİLLİ 

HASTALARIN POLİKLİNİKTE 
UZUN DÖNEM TAKİBİ

Emel TATLI1

Kronik böbrek yetersizliğinin en yüz güldürücü tedavi yöntemi böbrek naklidir. 
Hastalar kronik böbrek yetersizliğinin sebebi ve sonucu olarak ciddi ek hastalık-
lara sahiptirler. Aynı zamanda yan etki potansiyeli olan immünsüpresif tedavi al-
tında olduklarından takipleri gerekli sıklıkta ve ciddiyette yapılmalıdır. Poliklinik 
kontrol araları erken dönemdeki seyre bağlı olarak değişkenlik gösterir (Tablo 1).

Tablo 1. Komplikasyonsuz seyir gösteren hastalarda poliklinik takip sıklığı

Posttransplant 1.ay: Haftada 1-2
Posttransplant 2. ay: İki haftada bir
Posttransplant 3-12 ay: Her ay
Posttransplant İlk yıl: 3 ayda bir
Posttransplant İlk yıldan sonra: 6 ayda bir

Poliklinik muayeneleri sırasında hastanın şikayeti olup olmadığı sorulmalı, 
tıbbi ve sosyal konularda bilgi verebilmek için gerekli zaman ayırılmalıdır. Te-
daviye uyum açısından risk faktörleri belirlenmeli ve düzeltilmeye çalışılmalıdır. 
Sigara içme, renal transplant alıcıları arasında genel popülasyonda olduğu gibi 
yaygındır ve kardiyovasküler hastalıkların yanısıra kanser riskini de arttırır. Bu 
nedenle, nakil alıcılarının sigarayı bırakması sağlanmalıdır. Nikotin preparatla-
rı da dahil sigara bırakma programlarının tümünün etkili olduğu gösterilmiştir. 
Hastanın kan basıncı, kilo takibi, idrar miktarı, tükettiği sıvı, vücud ısısı, ilaç doz-
larını içeren notlarını alabileceği bir sistem kurulmalıdır. Günlük fizik aktivite ve 
sağlıklı beslenme özendirilmelidir. Her poliklinik kontrolünde ayrıntılı sistemik 

1	 Nefroloji Uzmanı. emeltat@yahoo.com



Tüm Yönleriyle Böbrek Nakli Teorik Bilgiler ve Klinik Uygulamalar

- 156 -

tedavi azaltılarak kesilmeli, graft nefrektomi yapılmadı ise sadece düşük doz 
steroid ile devam edilmelidir. Genel olarak diyalize başladıktan sonra hasta-
nın klinik ve labaratuvar bulguları normal ise grafte dokunulmaz.

3.	 Graft yetersizliği sonrası diyalize başlandı ise antiproliferatif ajanlar hemen 
kesilir. (AZA, MPA/MMF; mTOR inhibitörleri) Graft yetersizliği nonimmün 
nedenlerden kronik ve yavaş ilerleme göstermiş ise kalsinörin inhibitörleri 
(CNI) kısa sürede azaltılarak kesilebilir. (1-3 hafta) Graft yetersizliği akut im-
munolojik olaylar nedeni ile gelişmiş ise CNI’ ler uzun dönemde azaltılarak 
kesilirler (4-8) hafta,

Steroidlerin yavaş olarak azaltılarak kesilmesi (birkaç hafta):
a- 	 Diyalize başlanarak 1 ay süre ile aynı steroid dozunu verilir
b- 	 Steroidler tamamen kesilmeden evvel her ay aynı dozun yarısını verilir
c- 	 Semptomlar gözlenir (ateş, ağrı, greftin büyümesi), red belirtileri kontrol 

edilir (CRP, WBC, US, görüntüleme)
d- 	 Daha yüksek dozda steroid verilmesini gerektiren semptomlar ortaya çık-

tığı takdirde graft nefrektomisi planlanmalıdır.

Bunun dışında tekrar nakil düşünen hastalarda graft sünger etkisi ile antikor-
ları emerek sensitizasyonu azalttığından korunmalıdır.

Graft ilk yıl immünolojik nedenlerle kaybetmişse önce diyalize girmesi öne-
rilir ancak bu süre 1 yıldan az tutulur. Geç graft kaybı yaşanmışsa preemptif ret-
ranplantasyon yapılması önerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Böbrek nakli, posttransplantasyon, geç dönem kompli-
kasyonlar
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