BOBREK NAKILLI
HASTALARIN POLIKLINIKTE
UZUN DONEM TAKIBI

Emel TATLI

Kronik bobrek yetersizliginin en yiiz giildiiriicii tedavi yontemi bobrek naklidir.
Hastalar kronik bobrek yetersizliginin sebebi ve sonucu olarak ciddi ek hastalik-
lara sahiptirler. Ayni zamanda yan etki potansiyeli olan immiinsiipresif tedavi al-
tinda olduklarindan takipleri gerekli siklikta ve ciddiyette yapilmalidir. Poliklinik
kontrol aralar1 erken donemdeki seyre bagl olarak degiskenlik gosterir (Tablo 1).

Tablo 1. Komplikasyonsuz seyir gosteren hastalarda poliklinik takip siklig1

Posttransplant 1.ay: Haftada 1-2
Posttransplant 2. ay: Iki haftada bir
Posttransplant 3-12 ay: Her ay
Posttransplant i1k yil: 3 ayda bir
Posttransplant ilk yildan sonra: 6 ayda bir

Poliklinik muayeneleri sirasinda hastanin sikayeti olup olmadig1 sorulmali,
tibbi ve sosyal konularda bilgi verebilmek i¢in gerekli zaman ayirilmalidir. Te-
daviye uyum agisindan risk faktorleri belirlenmeli ve diizeltilmeye ¢alisilmalidir.
Sigara icme, renal transplant alicilar1 arasinda genel popiilasyonda oldugu gibi
yaygindir ve kardiyovaskiiler hastaliklarin yanisira kanser riskini de arttirir. Bu
nedenle, nakil alicilarinin sigaray1 birakmasi saglanmalidir. Nikotin preparatla-
r1 da dahil sigara birakma programlarinin tiimiiniin etkili oldugu gosterilmistir.
Hastanin kan basinc, kilo takibi, idrar miktari, tiikettigi sivi, viicud 1s1sy, ilag doz-
larini igeren notlarini alabilecegi bir sistem kurulmalidir. Giinliik fizik aktivite ve
saglikli beslenme 6zendirilmelidir. Her poliklinik kontroliinde ayrintili sistemik

! Nefroloji Uzmani. emeltat@yahoo.com

-143 -



Tiim Yénleriyle Bébrek Nakli Teorik Bilgiler ve Klinik Uygulamalar

tedavi azaltilarak kesilmeli, graft nefrektomi yapilmad: ise sadece diisiik doz
steroid ile devam edilmelidir. Genel olarak diyalize basladiktan sonra hasta-
nin klinik ve labaratuvar bulgular1 normal ise grafte dokunulmaz.

3. Graft yetersizligi sonrasi diyalize basland: ise antiproliferatif ajanlar hemen
kesilir. (AZA, MPA/MMF; mTOR inhibitorleri) Graft yetersizligi nonimmiin
nedenlerden kronik ve yavas ilerleme gostermis ise kalsindrin inhibitorleri
(CNI) kisa siirede azaltilarak kesilebilir. (1-3 hafta) Graft yetersizligi akut im-
munolojik olaylar nedeni ile gelismis ise CNT’ ler uzun donemde azaltilarak
kesilirler (4-8) hafta,

Steroidlerin yavas olarak azaltilarak kesilmesi (birkag hafta):

a- Diyalize baslanarak 1 ay siire ile ayni steroid dozunu verilir

b- Steroidler tamamen kesilmeden evvel her ay ayni dozun yarisini verilir

c- Semptomlar gozlenir (ates, agri, greftin bityiimesi), red belirtileri kontrol
edilir (CRP, WBC, US, goriintiilleme)

d- Daha yiiksek dozda steroid verilmesini gerektiren semptomlar ortaya ¢ik-
t1g1 takdirde graft nefrektomisi planlanmalidir.

Bunun disinda tekrar nakil diisiinen hastalarda graft siinger etkisi ile antikor-

lar1 emerek sensitizasyonu azalttigindan korunmalidur.

Graft ilk yi1l immiinolojik nedenlerle kaybetmisse 6nce diyalize girmesi 6ne-
rilir ancak bu siire 1 yildan az tutulur. Geg graft kayb1 yasanmigsa preemptif ret-
ranplantasyon yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bobrek nakli, posttransplantasyon, ge¢ donem kompli-
kasyonlar
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