
Hızına artık ayak uyduramadığımız koskoca bir yılı daha geride 
bıraktık. 2011 senesine alışmanın heyecanı geçmeden birden kendi-
mizi 6. Dünya Böbrek Günü hazırlıkları içinde bulduk. Her yıl ol-
duğu gibi bir amaç etrafında toplanılarak “Böbreklerini Koru, Kalbi-
ni Kurtar” sloganı ile çok güzel faaliyetler sunulmuş, başarılı sonuçlar 
elde edilmiştir. Çalışmalarımız Vancouver’da düzenlenen 12. IFKF 
Toplantısı’nda üç poster olarak sunulmuş, En İyi Poster Dalı’nda bize 
2.’lik ödülü getirmiştir. 

Bu sene 7.’sini düzenleyeceğimiz Dünya Böbrek Günü’nde işlene-
cek ana konunun “Organ Nakli” olması nedeniyle her yıl olduğundan 
daha büyük önem taşımaktadır.  

28-30 Nisan 2011 tarihleri arasında Ankara’da düzenlediğimiz 
“Ülkemizde Dünden Bugüne Hemodiyalizde Kalite” konulu IV. Ka-
lite Kongremiz geçtiğimiz yıl yapılan en iyi kongreler arasına girmiş 
olma özelliğini kazanmıştır.  

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları 
Derneği’nin yapmış olduğu 13. Hipertansiyon Kong-
resi de bir o kadar başarılı ve güzeldi.  

28. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve 
Transplantasyon Kongresi de bir diğer başarı örneğiy-
di, aylık eğitim toplantılarının da ihmal edilmemesi 
Türk Nefrolojisi adına sevindirici bir olaydı. 

Renaliz gazetemizin bu sayısında da güncel konu-
ları hazırlarken hiç beklemediğimiz bir anda 23 Ekim 
2011 ve 9 Kasım tarihlerinde Van’daki depremler ile 
sarsıldık.  Bu elim olaylar bizi derinden etkiledi, ade-
ta 1992 Erzincan ve 17 Ağustos 1999 Marmara ve 
12 Kasım 1999 Düzce depremlerine götürdü. 1992 
Erzincan Depremi’nde 11 Hasta Erzurum’a geldi. 1 
hastamız 9 gün göçük altında kalmıştı. Bu hastamız 
kurtarılmış ancak maalesef ayağını kaybetmişti. 

Nefroloji camiası halkımızın acısını paylaşmış ve 
üzerine düşen görevi yapmak için tüm imkanlarını 
seferber etmiştir, pek çok nefrolog ve hemşire arkada-
şımız gönüllü olarak afet bölgesine gitmişlerdir. Türk 
Nefroloji Derneği tarafından oluşturulan Renal Afet 
Gücü’ne ve emeği geçen herkese sonsuz teşekkürlerimi-
zi sunuyoruz. Türk Nefroloji Derneği’nin en zor şart-
lar altında bile birlik ve bütünlük içinde çalışmalarını 
sürdürmesi topluma örnek teşkil etmektedir. 

Çok hızlı bir şekilde gelen 2012’nin eski yıldan 
daha başarılı geçen, birlik beraberliğimizin korunaca-
ğı, daha nice güzel örnekler verebileceği-
miz bir yıl olmasını, tüm güzelliklerin, 
mutlulukların, yaşama sevincinin, 
Türk Nefroloji Topluluğu üzerinde 
güneş gibi parlamasını diliyoruz. 
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Sayın Meslektaşlarım,
Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları 

Derneği 2011 yılında 16. yaşını tamamladı. Der-
neğimiz kısa sayılabilecek bu süre zarfında bir 
öncü rolü üstlenerek, dört büyük ulusal ölçekli 
çalışma gerçekleştirmiştir. Türkiye'de hipertan-
siyon prevalansı, insidansı, tuz tüketimi ve son 
olarak da bu yıl sonuçlarını duyurduğumuz 'ev 
kan basıncı ölçüm aletleri' çalışmaları sayesin-
de bugün artık hipertansiyon konusunda konu-

şurken de, yazarken de, klinik uygulamalarımız sırasında da ülkemize ait 
verileri kullanabiliyoruz. Bunlara ek olarak, artık ülkemizde hipertansi-
yon konusunda sağlık politikaları belirlenirken, bizim çalışmalarımızın 
temel alındığını görmek, şevkimizi daha da artırıyor. İnanıyorum ki, önü-
müzdeki yıllarda da derneğimiz hem ülkemiz insanlarının sağlığı, hem 
de evrensel bilime katkılar yapacak çok önemli çalışmalara imza atacak-
tır. 'Uluslararası Hipertansiyon Cemiyeti', 'Tuz ve Sağlık Hakkında Dün-
ya Girişimi' ve 'Dünya Hipertansiyon Ligi' üyesi olan derneğimiz, her 
yıl düzenli olarak Dünya Böbrek Günü ve Dünya Hipertansiyon Günü 
etkinliklerine katılmaktadır. 2011 yılında dördüncüsünü gerçekleştirdi-
ğimiz ‘Türkiye’nin Tansiyonunu Ölçüyoruz’ projesi kapsamında da bu-
güne kadar ülkemizin değişik yörelerinde 100,000’e yakın yurttaşımızın 
kan basıncı ölçülerek, halkımız, sağlık çalışanları ve sağlık otoritelerinin 
bu konudaki farkındalığı artırılmaya çalışılmaktadır.

Derneğimiz 2011 yılı içerisinde 13. Ulusal Kongresini gerçekleştir-
miş ve 6 yerel toplantı düzenlemiştir. Önümüzdeki yıl yapılacak olan 14. 
Kongremizde, ilk yıldaki heyecanımızla, bilgi birikimi, deneyim ve et-
kinliklerimizi paylaşarak çoğaltmayı hedefliyoruz. Tüm bu güzelliklere 
karşın, ne yazık ki 2011 yılı sağlık çalışanlarına ve ülkemiz insanına kimi 
olumsuzlukları, acı olayları ve felaketleri de yaşattı. Ancak bunlara kar-
şı gösterdiğimiz dayanışma direncimizi artırdı ve umudumuz oldu. Der-
neğimiz bunlardan birinde, bu dayanışmaya katılmayı bir görev bilerek, 
Van Depremi'ni yaşayan yöre halkı ve sağlık çalışanlarına naçizane bir 
destekte bulundu. Umarım 2012 ve sonrasında ülkemizde ve dünyada 
barış ve esenlik egemen olur. Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları 
Derneği Yönetim Kurulu adına tüm meslektaşlarımıza ve sağlık çalışan-
larına sağlıklı ve mutlu nice yıllar dilerim.  

Saygılarımla, 
Prof. Dr. Şehsuvar Ertürk
Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği 
Yönetim Kurulu Başkanı

Değerli Meslektaşlarım,
2011 yılı Çocuk Nefrolojisi ve Turk Nefro-

lojisi açısından yine çok yoğun ve verimli bir 
yıl oldu. Çocuk Nefroloji Derneği 2011 yılında 
3 ulusal, bir de uluslararası (CME) kurs düşen-
lemiştir.  Türkiye'de ve dünyada ilk defa ulus-
larası dört dernek; Uluslararası Nefroloji Der-
neği (ISN), Avrupa Böbrek Birliği- Avrupa Di-
yaliz ve Transplantasyon Birliği (ERA-EDTA), 

Avrupa Çocuk Nefroloji Derneği (ESPN) ve Uluslararası Çocuk Nefro-
loji Birliği (IPNA) ve ulusal 2 dernek; Türk Nefroloji Derneği ve Çocuk 
Nefroloji Derneği bir araya gelerek "Kronik Böbrek Hastalığı: Epidemi-
yolojisi, Önlenmesi ve Tedavisi" kursunu büyük bir başarıyla düzenledi-
ler. Bu dernekler ilk kez böyle ortak bir kurs düzenlemektedirler ve bu 
ilkin İstanbul’da bizim derneklerimizin öncülüğünde olması bizlere gu-
rur vermiştir. Kursta 80 civarında katılımcı ve dünyanın önde gelen nef-
rolog ve pediyatrik nefrologları konusmacı olarak yer aldılar. 2012 yı-
lında da bu kurslara devam edeceğiz. Nitekim 2012 yılında yapılacak 
olan ulusal kongremizin ardından ERA-EDTA ile birlikte "Nefrolojide 
Genetik: DNA'dan Böbrek Hastalığına" kursunu düzenliyoruz. Bu kur-
sa Doğu Avrupa, Balkanlar ve Ortadoğu ülkelerinden de yoğun katılım 
beklenmektedir.

2011 yılında bitirdiğimiz bir proje de Çocuklarda Böbrek Hastalıkla-
rı saha çalışması oldu. İlk sonuçları hem Turk Nefroloji, hem de Çocuk 
Nefroloji kongrelerinde paylaşılan bu projenin detaylı raporu 2012 yılın-
da yayınlanacaktır. Son yıllardaki tıp ortamındaki olumsuzluklara, her 
türlü engele, maddi ve manevi kayıplara karşın hastaları için canla başla 
çalışan meslektaşlarıma bu vesile ile teşekkür etmek istiyorum. Umarım 
her türlü engelin ve olumsuzluğun üstesinden birlik ve beraberliğimiz ge-
lecektir. Çocuk Nefroloji Camiası adına tüm meslektaşlarımızın yeni yı-
lını kutlar, 2012 yılının sağlık, mutluluk ve başarılar getirmesini dilerim.

Saygılarımla,
Prof. Dr. Oğuz Söylemezoğlu
Çocuk Nefroloji Derneği Başkanı

Değerli Meslektaşlarım, 
Yeni yılınızı en iyi dileklerimle kutluyor, 2012 

yılının dünyamıza ve ülkemize barış ve huzur getir-
mesi dileği ile sağlık, mutluluk ve başarılarla dolu bir 
yıl diliyorum. Geçen ay yapılan ve bugüne kadar ya-
pılanlar içinde en geniş katılımla gerçekleştirilen ge-
nel kurulumuzda 2008-2011 dönemi faaliyetlerine 
verdiği değerli katkılar ve destekler için bütün der-
nek üyelerimize çok teşekkür ediyorum. Ayrıca biz-
lere 2011-2014 dönemi için gösterdikleri teveccüh ve 
verdikleri yetki için üyelerimize şükranlarımızı sunu-

yorum. Verilen yetkinin sorumluluğunu ve yükünü hissederek TND'nin 42. ku-
ruluş yılını idrak edeceğimiz 2012 yılında da tüzüğünde tanımlanmış olan he-
deflere yönelik çalışmalarına devam edeceğimizi belirtmek istiyorum. Derne-
ğimiz 2012 yılında da sekiz şubesi ile kongre, kış okulu, bölge toplantıları ve 
CME kursları gibi geleneksel eğitim faaliyetlerine devam edilecektir. 2013 yı-
lında yapılacak olan ve program hazırlıklarına şimdiden başladığımız 50. ERA-
EDTA Kongresi'ne ev sahipliği yapmanın heyecanını şimdiden duyuyoruz. Ça-
lışma gruplarımızın daha aktif hale getirilerek Nefroloji, hipertansiyon, diyaliz 
ve transplantasyon alanlarında ulusal tanı, tedavi ve izlem kılavuzların hazırlan-
masına öncelik verilecektir. Derneğimizin resmi yayın organı Türk Nefroloji, 
Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi'nin bilimsel standardının yükseltilmesi ça-
balarımız devam edecektir. Bugün itibariye altı ulusal ve uluslararası indeks ta-
rafından taranmaya başlanmıştır. Yakın bir gelecekte dergimizin SCI tarama sis-
temine kabul edilebilmesi için üyelerimizin kaliteli özgün makalelerini bekli-
yoruz. Diğer yandan TND Ulusal Böbrek Kayıt Sistemi (Registry) çalışmaları-
na merkez ve hasta bazlı olarak devam edilecektir. Derneğimizin öncelikli he-
def kitlesi konumunda olan Nefroloji yan dal asistanlarına ve genç nefrologla-
rın eğitimine katkıda bulunmak için 2009 yılında başlatılan yan dal eğitim çalış-
malarının daha da geliştirilmesi amaçlanmıştır. Türkiye’de kronik böbrek has-
talığının boyutunun saptanmasını amaçlayan CREDIT çalışmasının ikinci aşa-
masının 2012 yılında tamamlanması öngörülmüştür. Böbrek sağlığı ve hasta-
lıkları konusunda toplumumuzun farkındalığını arttırmaya yönelik olan Dünya 
Böbrek Günü aktivitelerine derneğimiz aktif olarak katılacaktır. Renal Afet Yar-
dım Gücü'nün Van depremi'nde sahada göstermiş olduğu başarılı çalışmalar he-
pimizin gurur kaynağı olmuştur. Bu bağlamda ilgili kurumların ve toplumun bi-
linçlendirilmesi amacıyla sistematik eğitim çalışmalarını planlıyoruz.  Derneği-
miz kurumsal yapısı, ulusal böbrek kayıt sistemi çalışmaları, giderek artan eği-
tim ve araştırma faaliyetleri ile Türk Nefrolojisi'nin düzeyini daha da geliştirme-
yi, böbrek hastalıklarının toplumsal farkındalığını arttırmayı ve çözümüne aktif 
olarak katılmayı hedeflemiştir. Bütün üyelerimizin yeni yılını bir kez daha kut-
luyor sağlık, mutluluk ve başarılar diliyoruz. 

Sevgi ve Saygılarımızla, 
Prof. Dr. Gültekin Süleymanlar
TND Yönetim Kurulu Başkanı

2011 Yılının Ardından

Ayla San
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Sağlıklı beslenme; sağlıklı yaşamın bir parçasıdır.

Arkadaşlarımıza güncel bilgilerle donanmış bu iki verimli kitabı Nefroloji Topluluğumuza kazandırdık-
ları için çok teşekkür ediyoruz.         Renaliz

Yeni dernek üyelerimize çalışmalarında başarılar dileriz.        Renaliz

Prof. Dr. Gürbüz Barlas’ın Türk Nefroloji Tarihi Konusunda Ekledikleri 

“CURRENT Diagnosis and Treat-
ment” Serisi Nefroloji ve Hipertansi-
yon Tanı ve Tedavi Kitabı (E.V. Lerma, 
J. S. Berns, A. R. Nissenson) Prof. Dr. 
Şükrü Sindel’in editörlüğünde çıktı. 

IV. Türk Nefroloji Yeterlilik Sınavı

Türk Nefroloji Derneği Olağan Genel Kurul Toplantısı

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği'nin Olağan Genel Kurul Toplantısı

4. Türk Nefroloji Yeterlilik Sınavı 20 Ekim 2011 tarihinde Antalya’da gerçekleş-
tirildi.  Nefroloji uzmanları ile uzmanlık eğitim süresinin 2.5 yılını tamamlamış olan 
Nefroloji yan dal araştırma görevlilerinin katılabileceği sınav çoktan seçmeli test sına-
vı şeklinde yapıldı. Sınava 9 aday katılırken, 8’i yeterlilik belgesi almaya hak kazandı.  

Türk Nefroloji Derneği’nin Olağan Genel Kurul Toplantısı 4 Aralık 2011 tarihin-
de İstanbul’da yapılmıştır. Genel Kurul’da yapılan seçim sonucu yeni Yönetim Kurulu 
aşağıdaki isimlerden oluşmuştur: Prof. Dr. Gültekin Süleymanlar (Başkan), Prof. Dr. 
Turgay Arınsoy (İkinci Başkan), Prof. Dr. Kenan Ateş (Genel Sekreter), Prof. Dr. Ay-
dın Türkmen (Sayman),  Prof. Dr. Ali Rıza Odabaş, Prof. Dr. Bülent Altun, Prof. Dr. 
Mehmet Rıza Altıparmak. 

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği Olağan Genel Kurulu 25 Ka-
sım 2011 tarihinde toplandı. Yönetim Kurulu ve Denetim Kurulu seçimleri yapıldı.

Derneğin yeni seçilen yönetim kurulu şu isimlerden oluşmaktadır: Başkan: Şehsu-
var Ertürk, Başkan Yardımıcısı: Yunus Erdem, Genel Sekreter: Şule Şengül, Sayman: 
Ülver Derici, Üyeler: Şali Çağlar, Şükrü Sindel, Çetin Turgan, Onursal Başkanlar: En-
ver Hasanoğlu, Oktay Karatan, Denetim Kurulu: Oktay Bağdatoğlu, Rüya Mutluay, 
Siren Sezer, Yönetim Kurulu (Yedek): Tekin Akpolat, Mustafa Arıcı, Turgay Arınsoy, 
Gökhan Nergizoğlu, Nurhan Özdemir, Denetim Kurulu (Yedek): Veli Atalay, Mediha 
Boran, Rahmi Yılmaz, Şule Şengül. 

Sayın Prof. Dr. Ayla San
 Bugün tesadüfen, 

Nefroloji Tarihçesi kita-
bınızdaki Türkiye’de ya-
pılan ilk hemodiyaliz ile 
ilgili bölüme rastladım. 
Belki eski bir çalışmanız. 

Size bir bilgi iletmek 
istedim. 

Amerika’da Dr. Kolff 
ile çalışırken, Prof. Ha-
lit Ziya Konuralp, ziya-
ret etti, ve Türkiye’ye 
dönersem, bana çalış-
ma olanağı sağlayacağı-
nı söyledi. 1960 yılında 
döndüm ve 1961’de İs-
tanbul Üniversitesi İstan-
bul Tıp Fakültesi 2. Cer-

rahi Kliniği’nde Üroloji uzmanı olarak çalışmaya başla-
dım, o dönemde aynı klinikte hemodiyaliz merkezini kur-
dum,

Türkiye’de ilk defa suni böbrek ünitesini İstanbul 
Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi II. Cerrahi Kliniği’nde 
1962’de başlattım. 

İlk 6 akut vakamızı: İstanbul Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Mecmuası’nda yayınladık (Cilt:25, Sayı: 4, Sene: 
1962). Sonra sekiz yıl, yüzlerce vakaya diyaliz uyguladık. 

Aynı yıl Hacettepe Üniversitesi’nde Akut Böbrek Yet-
mezliği olan bir hekim için çağrıldım. Yüksek İhtisas 
Hastanesi’nde depoda kullanılmadan duran bir cihazı Ha-
cettepe Hastanesi’ne nakledip diyaliz uyguladım. Kro-
nik vakalara gelince 1968 yılında 2 vakaya böbrek nak-
li yaptık, bu iki vakayı da 1968 yılında Türk Tıp Cemiyeti 
Mecmuası’nda yayınladık. 

 Ben ve  Prof Metin Özgür Türkiye’de ilk böbrek nakli 
yapan kişiler olarak. Antalya’daki Tuncer Karpuzoğlu adı-
na yapılan Transplantasyon 2011 uluslararası toplantısına 
davet edildik. 1969 yılında İstanbul Tıp Fakültesi’nden 
ayrılırken, diyaliz merkezini Muhlis Özen ve Ahmet Ka-
dıoğlu yönetimindeki Nefroloji kliniğine nakledip, onlara 
ilk vakalarında yardımcı oldum. Bu arada 1965’te Ameri-
kan Hastanesi’nde de diyaliz merkezi kurdum iki yıl ça-
lıştı fakat yatak sıkıntısından bu cihazı Haydarpaşa De-

niz Hastanesi’ne (askeri) hibe ettik. 1969’dan sonra yalnız 
Üroloji ile ilgilendim, Nefroloji’yi de amatörce izledim.

Türkiye'de ilk canlı donör: Türkiye'de ilk canlı donör-
den transplantasyon 1968 yılında İstanbul Tıp Fakültesi'nde 
başlatıldı.

- İlk vaka 5 saat yaşamıştı (Başarılı bir operasyonu ta-
kiben hasta 750 ml idrar çıkarabilmesine rağmen vertrikü-
ler fibrilasyon nedeniyle kaybedildi).

- İkinci vaka ise 27 gün yaşadı (Kronik piyelonefriti 
olan vaka, transplantasyon sonrası 26 gün diyalize girme-
den yaşadı. Vaka Gl hemoraji ve infeksiyon nedeniyle kay-
bedildi).

Türkiye'de İlk Renal Transplantasyon Yayını: İstan-
bul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi I. İç Hastalıkları ve 
Cerrahi Kliniği, Türk Tıp Cemiyeti Mecmuası 1968, Sayfa 
648-659. Böbrek Transplantasyonu alanında ilk çalışma-
larımız (iki vak'a münasebetiyle): Necdet Koçak, Yüksek 
Pekçelen, Gürbüz Barlas, Alaaddin Vardar, Metin Özgür, 
Aydin Kargı, Farak Or, Oya Özkanlı. 

Saygılarımı sunar başarılar dilerim.
Prof. Dr. Gürbüz Barlas

Kendilerini kutluyor, başarılarının devamını diliyoruz.          Renaliz

Profesör Olan Öğretim Üyelerimiz

• İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimi 
Doç. Dr. Ali Rıza Odabaş, 
• Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı’ndan Doç. Dr. De-
niz Aylı profesör olmuşlardır.  

“Kronik Hemodiyaliz Hastası- Takip 
ve Tedavi Rehberi”, Mehmet Şükrü Se-
ver, Ercan Ok, Ali Başçı, Türk Nefrolo-
ji Derneği Yayınları, Ömür Matbaacılık 
A.Ş., İstanbul, 2011. 

Yeni Çıkan Yayınlarımız Anadolu Böbrek Vakfı En İyi Poster Ödülü
28. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve  Transplantasyon Kongresi   

19-23 Ekim 2011
Periton diyalizi hastalarında Dvit3 

düzeyleri kemik rezorbsiyonununun gös-
terilmesinde kullanılabilirmi? konusu ile 
en iyi poster ödülünü Vural Taner Yıl-
maz, Fevzi Ersoy (Akdeniz Üniversite-
si Tıp Fakültesi Hastanesi, İç Hastalıkları 
AD. Nefroloji BD. Antalya) almışlardır. 

Başarılarınızın devamını diliyoruz..      Renaliz
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AFS Öğrenci Değişim 
Programı ile bir yıl ge-
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oldu. 1965’te Galatasa-
ray Lisesi’ni Lise Bitir-
me (Bakalorya) sınavıy-

la Edebiyat Sınıfı birincisi olarak bitirdi. 1971’de İstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. 

Temmuz 1971’de eski adı İ.Ü. Haseki Farmakolo-
ji ve Tedavi Kürsüsü olan İ.Ü. CTF 2. İç Hastalıkları 
Kürsüsü’nde Prof. Kemal Önen’in asistanı olarak İç Hasta-
lıkları ihtisasına başladı. 1972’de, ABD Yabancı Tıp Fakül-
tesi Mezunları Eğitim Konseyi (Educational Council for 
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1974’te Travenol Bursuyla İsrail Kfar Saba Meir General 
Hospital’da Prof. Dr. Jacques Bernheim’ın yanında Hemo-
diyaliz Eğitimi aldı. 1976’da İç Hastalıkları uzmanı oldu.

1977-1979 yıllarında British Council Bursuyla İngilte-
re Southampton Üniversitesi Wessex Böbrek Ünitesi’nde 
Prof. H.A. Lee yanında araştırma görevlisi olarak çalıştı. 

Kasım 1981’de Genel Dahiliye Doçenti oldu. 1988’de 
İstanbul Üniversitesi CTF Nefroloji Bilim Dalı’nda Pro-
fesörlüğe yükseltildi. 1992’de Nefroloji Yan Dal Uzmanı 
oldu. 1993’te Fransa CIES Bursuyla Paris Necker Hasta-
nesi Nefroloji Kliniği’nde Prof. Jean-Pierre Grünfeld ya-
nında misafir öğretim üyesi olarak bulundu. 2005 yılından 
bu yana CTF Nefroloji Bilim Dalı Başkanlığını yürütmek-
tedir. 2011 yılında CTF Dahili Tıp Bilimleri Bölüm Baş-
kanlığına atanmıştır. 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Onkoloji Bilim Dalı Başkanı 
Prof. Dr. Süheyla Serdengeçti ile 1972 yılında evlendi, 33 
yaşında avukat bir oğlu vardır. 

Prof. Dr. Kamil Serdengeçti çok iyi derecede İngilizce 
ve Fransızca bilmektedir. 

Hobi olarak şiir yazar; geniş klasik müzik ve hafif mü-
zik CD, video ve DVD film ve ağırlıklı olarak şiir, edebi-
yat, deneme, tarih, biyografi, felsefe, psikoloji konularında 
kitap koleksiyonu vardır.

ÜYESİ OLDUĞU ULUSLARARASI DERNEKLER: 
International Society of Nephrology (ISN), Europe-

an Renal Association (ERA-EDTA), American Society of 
Nephrology (ASN), Alfe-
diam (Association Fran-
çaise pour l’Etude du Di-
abete et des Maladies Me-
taboliques). 

ISN’NİN 50 YILLIK TARİHİNDE KONSEY ÜYESİ 
SEÇİLEN İLK VE TEK TÜRK BİLİM İNSANI:

Uluslararası Nefroloji Derneği (ISN) Konsey üyeliğini 
2005 yılından 2011 yılına kadar sürdüren  Prof. Dr. Kamil 
Serdengeçti ISN’in 50 yıllık tarihinde konseye seçilen ilk 
ve tek Türk üyedir. Bu göreve ISN üyelerinden Dünya ge-
nelinde kullanılan 1777 oydan 938’ini (%52) alarak seçil-
miştir. Prof. Dr. Kamil Serdengeçti ayrıca 2005-2011 yıl-
ları arasında ISN COMGAN (Nefroloji’nin Küresel İler-
lemesi Komisyonu) Doğu ve Merkezi Avrupa Komitesi eş 
başkanlığını da yürütmüştür. 

 

 ULUSLARARASI BİLİMSEL GÖREVLERİ: 

2004 yılından beri 
ERA-EDTA yayın orga-
nı Nephrology Dialysis 
Transplantation (NDT) 
Dergisi Editörler Kuru-
lu Üyesidir. 2003’ten beri 
BANTAO Dergisi Editör-
ler Kurulu üyesi. 2002 yı-

lında International Society of Nephrology(ISN)’nin Doğu 
ve Orta Avrupa komitesi üyesi oldu. 2005-2011 arasında 
aynı komitenin eş başkanlığı görevini yürüttü.  4-7 Hazi-
ran 2005’te İstanbul’da 101 ülkeden 6135 kişilik katılım-
la yapılan 42. European Renal Association (ERA-EDTA) 
Kongresinin Kongre Başkanı olarak görev yaptı.  2005-
2011 yılları arasında şimdiye kadar bu göreve seçilen ilk 
ve tek Türk bilim insanı sıfatıyla ISN Konsey üyesi ola-
rak görev yaptı. 

YAYINLARI: 

1983-2011 arası 46 uluslararası makaleye sahiptir. Web 
of Science toplam atıf sayısı (Mart 2011): 230; h-indeksi: 
9, Ulusal yayın sayısı: 31, 96 adet Uluslararası Kongre Bil-
dirisi, 90 adet Ulusal Kongre bildirisi, 30’u telif, 5’i çeviri 
35 adet kitap bölümü ve kitap yazarlığı vardır.

BÜYÜK EMEK VERDİĞİ TÜRK NEFROLOJİ 
DERNEĞİ: 

1973’te, ku-
ruluşunun üçüncü 
yılında üye oldu. 
1991-93 yılların-
da TND Yönetim 
Kurulu muhasip 
üyesi, 1995-2000 
yıllarında TND 
Genel Sekreteri, 

2000-2008 yıllarında da TND Başkanı olarak görev yap-
tı. 1994 yılında TND Ulusal Registry Kurulu üyesi, 2009 
yılında ise TND Kayıt ve İstatistik Daimi Kurulu Başkanı 
oldu. 2006’da TND Uluslararası Bilimsel İlişkiler Daimi 
Kurulu Kurucu Başkanı oldu. 2007 yılında ISN Fellowship 
program başkanı John Feehally ile birlikte TND-ISN ortak 
bursunu (TSN-ISN Joint Fellowship) ihdas etti.  1992’den 
bu yana TND yayın organı Türk Nefroloji Diyaliz Trans-

plantasyon dergisi (TNDT)Yayın Kurulu üyesi. 1994’ten 
beri yıllık yayınlanan TND Ulusal Nefroloji Diyaliz Trans-
plantasyon Registry (İstatistik ve Kayıt Sistemi) kitapçık-
larının yazarlık ve yardımcı editörlüğünü yapmaktadır.

PROF. DR. KAMİL SERDENGEÇTİ’NİN 
DİLİNDEN TND BAŞKANLIĞI YAPTIĞI 
DÖNEMİN (2001-2008) ÖZETİ:

“Eksilerin değer-
lendirilmesini benden 
sonra gelecek genç ar-
kadaşlarıma bırakıyo-
rum. Sadece Kurum-
sallaşmadaki bir eksi-
ğimize değineceğim. 
Adeta, ISN ile hem za-
man olarak bir corpo-
rate management şir-
ketiyle derneğin sek-
reteryal ve yönetimsel 
işlerinde bize yardım-
cı olmak üzere bir yer-
li management şirke-
tiyle sözleşme yaptık. 

Fakat bu şirket, sonradan dağıldı ve bizim işleri yürüteme-
di. Böylece kurumsallaşmadaki büyük bir eksiğimiz gide-
rilememiş oldu. Artılara gelince: Türk Nefroloji Derneği, 
bugün artık şubeleri ve çalışma grupları örgütlenmesiyle, 
en yüksek standartları yakalamış yaygın, düzenli ve sürekli 
yurt içi bilimsel ve eğitimsel etkinlikleriyle; dergi, kitap ve 
CD yayınlarıyla; Türkiye’de ikinci bir örneği olmayan ulu-
sal kayıt sistemiyle; renal afet yardım gücü ile; Dünyada 
örnek gösterilen Dünya Böbrek Günü çalışmalarıyla; yü-
rüttüğü dünyanın en geniş kapsamlı KBH prevalans çalış-
masıyla; içerik açısından dopdolu web sitesiyle; bir Tıp Fa-
kültesi sınıfını ancak dolduracak üye sayısına rağmen Tıp 
alanında Türkiye’nin örnek ve marka Derneği konumuna 
gelmiştir. Daha da önemlisi, etkinlikleri ve gerçekleştirdik-
leriyle dünyada da örnek gösterilen az sayıda Ulusal Nef-
roloji Derneği arasına girmiştir. Simultan çeviriyle iki dilde 
yapılan Kongrelerimizin duyuruları ve web sitesiyle, çan-
ta içerikleriyle ve uluslararası kalitedeki teknik ve organi-
zasyonel alt yapısıyla, uluslararası düzeyi yakalamış bilim-
sel içeriğiyle ve son 8 yılda 17 ülkeden 104 kişiyi bulan 
dünya çapındaki konuk konuşmacılarıyla dünyadaki bel-
ki de en kaliteli birkaç Ulusal Nefroloji Kongresinden biri 
haline gelmiş olduğu bu kongrelere katılan tüm konuk bi-
lim adamlarının ortak kanısıdır. Avrupa’daki en büyük di-
yaliz popülasyonlarından birinin verilerini 18 yıldır yan-
sıtan Merkez Bazlı Ulusal Kayıt Sistemi kitapçıklarımız 
ve ERA-EDTA web sitesi ve USRDS’de yer alan Merkez 
Bazlı Renal Kayıt raporlarımız Avrupa’da ve dünyada bu 
konuyla ilgilenen herkes için vazgeçilmez kaynaklar haline 
gelmiştir. Türk Nefroloji Derneği renal afet yardım gücü-
nün örgütlenmesi ve koordinasyonu ISN Konseyi’nde tüm 
dünyaya örnek gösterilmiştir. Son 8 yılda Türk Nefroloji 
Derneği’nin ev sahipliğinde gerçekleşen iki büyük ulusla-
rarası kongrenin, 2005 42. ERA-EDTA Kongresi ve 2008 
12. ISPD Kongresinin bu derneklerin organizasyon, teknik 
alt yapı ve sosyal etkinlik açılarından bugüne kadar ki en 
başarılı kongreleri olduğunu bizzat bu dernek yöneticile-
ri ifade etmektedirler. Nitekim, ERA-EDTA 2013 Kong-
resi adeta zorla yeniden ülkemize verilmiştir. Bütün bun-
lar, Türk Nefroloji Derneği’nin Ulusal bir Nefroloji Derne-
ği olarak aynı zamanda bir Dünya markası haline geldiği-
nin kanıtı değil midir?”

Renaliz 42-43

3TÜRK NEFROLOJISINI  TAÇL ANDIR ANL ARDAN

Sağlıklı yaşam eğitimden geçer.

Prof. Dr. Kamil SERDENGEÇTİ

Prof. Dr. Kamil 
Serdengeçti’nin 
ISN Konsey Üyeliği 
(2005-2011) Sertifikası 
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Güneşin ışığının (D Vitamininin) ömrü uzattığını biliyor musunuz?

BİR KARDİYOVASKÜLER RİSK FAKTÖRÜ
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Drechsler C, et al. Eur Heart J 2010;31:2253-61

1108 DİYABETİK HEMODİYALİZ HASTASI – Ortanca izlem süresi 4 yıl
25(OH)D3 ≤10 ng/ml  →  Şiddetli eksiklik

Yeterli
% 20

Yetersiz
% 58

Eksik
% 22

Wolf M, et al. Kidney Int 2007;72:1004-13
Matias PJ, et al. NDT 2009;24:611-8
Jean G, et al. Nephron Clin Pract 2011;118:c240-10
Drechsler C, et al. NDT 2011;26:1024-32

Yeterli
% 20

Yetersiz
% 50

Eksik
% 30

Garcia-Canton C, et al. NDT 2011;26:2250-6
Pilz S, et al. NDT 2011;March 4

HEMODİYALİZ DİYALİZ ÖNCESİ
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Go AS, et al. N Engl J Med 2004;351:1296-305

Böbrek yerine koyma tedavisi altında olmayan ve serum kreatinin ölçümü
yapılan 1.120.295 kişi - Ortanca izlem süresi 2.84 yıl
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Pilz S, et al. Nephrol Dial Transplant 2011;March 4

PROSPEKTİF GÖZLEMSEL ÇALIŞMA
GFH <60 ml/dk olan 444 hasta – Ortanca izlem süresi 9.4 yıl

Wolf M, et al. Kidney Int 2007;72:1004-13

0

20

40

<55 56-85 86-120 121-150 151-190 191-230 231-285 286-375 376-550 >551

Bio-intact PTH Düzeyi (pg/mL)

1,
25

-(
O

H)
2D

3
(p

g/
m

L)

1,25(OH)2D3 normal düzeyi 25-66 pg/ml

1. Hemen hemen tüm hastalarda 1,25(OH)2D3 eksikliği vardır.
2. PTH düzeyleri 1,25(OH)2D3 düzeyleri ile ilişkili değildir.

Yüksek PTH

4,8

3,7

2,3

0

1

2

3

4

5

6

<15 15-30 >30

V
as

kü
le

rk
al

sif
ik

as
yo

n 
sk

or
u

25(OH)D3 düzeyi (ng/ml)

OR % 95 CI P

Yaş 1.06 1.02-1.10 0.002

Diyabet 5.23 2.29-11.9 0.0001

KVH 2.96 1.34-6.51 0.007
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VASKÜLER KALSİFİKASYONUN
BAĞIMSIZ BELİRLEYİCİLERİ

Garcia-Canton C, et al. Nephrol Dial Transplant 2011;26:2250-6

210 EVRE 4-5 KBH’LI HASTA

DERİ

7-dehidrokolesterol

Kolekalsiferol
(Vitamin D3)
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BARSAKLAR
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Sistemik Etkiler

İntestinal Ca ve P emilimi
Kemik metabolizması
Renal Ca geri emilimi
Paratiroid fonksiyonu
FGF23 ve Klotho uyarılması

Otokrin/Parakrin Etkiler
RAAS inhibisyonu
İnflamasyonun kontrolü
İmmün yanıtın düzenlenmesi
Hücre büyümesinin ve
farklılaşmasının regülasyonu
Apopitozun regülasyonu
İnsülin salgısının kontrolü
Sinir sisteminin kontrolü
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Türk Nefroloji Derneği 2010 Yılı Böbrek Kayıt Sistemi Verileri

 Hipertansiyon
 Diyabet
 Hiperlipidemi
 İleri yaş
 Aile öyküsü
 Sigara
 Fiziksel inaktivite

GELENEKSEL
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE DEĞİŞEN
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE İLİŞKİLİ
RİSK FAKTÖRLERİ

 Dislipidemi
 Yüksek lipoprotein(a)
 Protrombotik faktörler
 Hiperhomosisteinemi

 Volüm yüklenmesi
 Anemi
 Oksidatif stres
 İnflamasyon
 Proteinüri
 Hipoalbüminemi
 Metabolik asidoz
 Hipo/hiperpotasemi
 Üremik toksinler
 Artmış arteriyel sertlik
 Ca, P, PTH anormallikleri
 Vitamin D eksikliği

 Sol ventrikül hipertrofisi
 Sistolik disfonksiyon
 Diyastolik disfonksiyon
 Endotel disfonksiyonu
 Hızlanmış ateroskleroz
 Vasküler kalsifikasyonlar

VDR
Doku dağılımı

Kas-kemik
•Osteoblastlar
•Osteositler
•Kondrositler
•Çizgili kas hücreleri

Kardiyovasküler
•Endotel
•Düz kas
•Kalp kas hücreleri

İmmün sistem
•T-hücreleri
•Makrofajlar
•B-Hücreleri
•Nötrofiller

Endokrin
•Paratiroid
•Pankreas 
β-hücreleri

•Tiroid C- hücreleri

Böbrekler
•Podositler
•Mezangial hücre
•Juxtaglomerüler

tübülüs

Bağ dokusu
• Fibroblastlar
• Stroma

Diğer sistemler
•Beyin
•Prostat
•Meme
•Karaciğer

Diğer sistemler
•Epidermis
•Gastrointestinal
•Akciğer

Norman AW. Am J Clin Nutr 2008;88:491-9

 Hipertansiyon
 Diyabet
 Hiperlipidemi
 İleri yaş
 Aile öyküsü
 Sigara
 Fiziksel inaktivite

GELENEKSEL
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE DEĞİŞEN
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE İLİŞKİLİ
RİSK FAKTÖRLERİ

 Dislipidemi
 Yüksek lipoprotein(a)
 Protrombotik faktörler
 Hiperhomosisteinemi

 Volüm yüklenmesi
 Anemi
 Oksidatif stres
 İnflamasyon
 Proteinüri
 Hipoalbüminemi
 Metabolik asidoz
 Hipo/hiperpotasemi
 Üremik toksinler
 Artmış arteriyel sertlik
 Ca, P, PTH anormallikleri

 Sol ventrikül hipertrofisi
 Sistolik disfonksiyon
 Diyastolik disfonksiyon
 Endotel disfonksiyonu
 Hızlanmış ateroskleroz
 Vasküler kalsifikasyonlar

Normal
% 30

Yetersiz
% 50

Eksik
% 20

Anderson JL, et al. Am J Cardiol 2010;106:963-8
Steinvil A, et al. Eur J Clin Invest 2011;41:263-8

41.405 ve 34.874 KİŞİ
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Koroner anjiografi için başvuran 3258 birey
Ortanca izlem süresi 7.7 yıl

Glomerüler filtrasyon hızı (ml/min/1.73 m2)
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Böbrek kitlesinde 
azalma

1,25(OH)2D3 ↓

Hipokalsemi

PTH ↑

VDR ↓ CaSR ↓

Paratiroid hücre

Fosfor ↑

FGF-23 ↑



Renaliz 42-43

5

Hipertansiyonun kalp ve böbreklerinizi etkilediğini biliyor musunuz? 

OLARAK D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİ
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41.504 KİŞİ

Önce Sonra P

25(OH)D3 (ng/ml) 22.3 ± 12.0 42.0 ± 12.1 <0.001

1,25(OH)2D3 (pg/ml) 4.6 5.9 0.001

Kalsiyum (mg/dl) 8.6 ± 0.8 8.4 ± 0.7 0.014

Fosfor (mg/dl) 4.7 ± 1.3 4.5 ± 1.3 0.011

iPTH (pg/ml) 233 208 <0.001

Hemoglobin (gr/dl) 12.1 ± 1.2 11.9 ± 1.4 AD

Albümin (gr/dl) 3.9 ± 0.5 4.2 ± 0.4 <0.001

CRP (mg/dl) 0.4 0.2 0.004

BNP (pg/ml) 338 296 0.008

Kt/V 1.4 ± 0.2 1.4 ± 0.3 AD

Sevelamer (%) 66 48 <0.001

Parikalsitol (%) 44 33 <0.001

Parikalsitol dozu (μg/hf) 7.2 ± 4.5 6.0 ± 4.1 <0.001

Darbepoetin (%) 91 89 AD

Darbepoetin dozu (μg/kg/hf) 0.42 0.33 0.013

Sol ventrikül kitle indeksi (gr/m2) 134 ± 31 121 ± 32 0.01

Matias PJ, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2010;5:905-911Kovesdy and Kalantar-Zadeh. Kidney Int 2008;73:1355-63
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11 RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA

Wolf M, et al. Kidney Int 2007;72:1004-13

1000 yeni HD hastası
250 ilk 90 günde ölen

 Hipertansiyon
 Diyabet
 Hiperlipidemi
 İleri yaş
 Aile öyküsü
 Sigara
 Fiziksel inaktivite
 Vitamin D eksikliği

GELENEKSEL
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE DEĞİŞEN
RİSK FAKTÖRLERİ

ÜREMİ İLE İLİŞKİLİ
RİSK FAKTÖRLERİ

 Dislipidemi
 Yüksek lipoprotein(a)
 Protrombotik faktörler
 Hiperhomosisteinemi

 Volüm yüklenmesi
 Anemi
 Oksidatif stres
 İnflamasyon
 Proteinüri
 Hipoalbüminemi
 Metabolik asidoz
 Hipo/hiperpotasemi
 Üremik toksinler
 Artmış arteriyel sertlik
 Ca, P, PTH anormallikleri
 Vitamin D eksikliği

1
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Sun Q, et al. Am J Clin Nutr 2011;94:534-42

74.272 kadın ve 44.592 erkek – 2.280.324 kişi yılı izlem

Teng M, et al. J Am Soc Nephrol 2005;16:1115-1125

90 günden fazla yaşayan 51.037 HD hastası
     37.173 iv D vitamini alıyor
     13.864 D vitamini almıyor

İzlem süresi 2 yıl

HR % 95 CI

Düzeltilmemiş 0.72 0.70-0.75

Düzeltilmiş 0.80 0.76-0.83

COX REGRESYON ANALİZİ
AKTİF D VİTAMİNİ ALANLARDA MORTALİTE
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% 42 % 42 % 42
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6 Latin Amerika ülkesinden 16.004 HD hastası
Ortalama 20 ay izlem

VİTAMİN D EKSİKLİĞİ

Anormal mineral
metabolizması

↑ İnflamasyon ↑ Trombogenez Vasküler
disfonksiyon

RAAS ve ANP/BNP
regülasyon bozukluğu

Hipertansiyon
Sol ventrikül hipertrofisi
Vasküler kalsifikasyon
Azalmış vasküler kompliyans
Hızlanmış ateroskleroz

↑ Kardiyovasküler Mortalite

Kronik böbrek hastalığının tüm evrelerinde kardiyovasküler risk artmıştır.
Kardiyovasküler risk azaltımı tedavinin ana hedeflerinden biri olmalıdır.

Deneysel ve klinik veriler vitamin D eksikliğinin kronik böbrek hastalarında
ve genel popülasyonda önemli bir kardiyovasküler risk faktörü olduğunu
göstermektedir.

Ancak, vitamin D desteğinin yararına ilişkin, özellikle genel popülasyonda
daha fazla veriye gereksinim vardır.

158 HEMODİYALİZ HASTASI

ORAL KOLEKALSİFEROL
Haftada 1-3 kez, hemodiyaliz seansı sonunda

6 ay süreyle

25(OH)D3 DÜZEYİ KOLEKALSİFEROL DOZU
<15 ng(ml Haftada bir 50.000 Ü
15-30 ng/ml Haftada bir 10.000 Ü
>30 ng/ml Haftada üç kez 2.700 Ü

Matias PJ, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2010;5:905-911

 Tip 1 kollajen ↓ 
 BNP prekürsör ↓
 Cbfα1 ↓
 BMP-2 ↓
 β-catenin ↓
 Trombospondin ↓
 Osteoprotegerin ↓
 IL-1β ↓
 IL-6 ↓
 TGF-α ↓

Andress DL. Kidney Int 2006;69:33-43

 Matriks gla protein ↑
 Osteopontin ↑
 IGF-1 ↑
 FGFR-3 ↑
 C-natriüretik peptid ↑

KALSİFİKASYON
UYARICILARI

KALSİFİKASYON
İNHİBİTÖRLERİ

COX-2 yolu ↓

Matriks metalloproteinaz 9 ↓

Proinflamatuvar sitokinler ↓
(IL-6, TNF-α)

İnterlökin-10 ↑

Adezyon molekülleri ↓

NF-κB ↓

CRP ve fibrinojen ↓
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ATNALI BÖBREKLI OLGUDA TEK BÖBREKTEN PERKÜTAN (KAPALI) 
YÖNTEM İLE 300 KADAR  TAŞ ÇIKARILMASI

Ertesi gün sondası ve stenti alınan hasta 2.gün gözlendikten sonra sorunsuz taburcu edil-
di. Aradan 2 ay geçtikten sonra diğer böbrek taşları da aynı şekilde sorunsuz biçimde temiz-
lenmiştir. 

Günümüzde kapalı cerrahilerin gelişmesi ile çok ciddi boyuttaki taşlarda bile alınan so-
nuçlar bizi cesaretlendirmektedir. Özellikle bu cerrahilerde ameliyat esnasında röntgen ile 
kontrol imkanı olması taşsızlık oranlarını açık cerrahilerin önüne geçirmektedir. 

ameliyatın hastanemizde  kapalı biçimde yapıldığını öğrendikten sonra 
başvuran hasta operasyona hazırlandı. Öncelikle daha çok taş yükü olan 
sol böbrek operasyonuna karar verildi. 

Operasyon 150 dakikada ve önemli bir kanama olmadan sonuçlan-
dı. Herhangi bir komplikasyon gelişmedi. Vakanın önemli iki özelliği 1 
cmlik tek kesiden , filmde görülen sayıldığında 300 civarında bulunan 
0,5-1 cm boyutundaki taşların tamamen temizlenmiş olması idi. Tüm taş-
ların boyutları birbirine yakın olduğundan vaka esnasında herhangi bir taş 
kırma cihazı kullanılmadı.

Atnalı böbrek en sık görülen füzyon( her 
iki böbreğin birleşik olma durumu bozukluğu-
dur. Erkeklerde iki kat fazla olmak üzere normal 
popülasyonda %0.25 oranında bulunur.. Atnalı 
böbrekler çoğunlukla belirti vermezler.  

Semptomatik olgularda ise genellikle eşlik 
eden enfeksiyon, tıkanıklık  ve taş nedeniyle ya-
kınmalar ortaya çıkar. Bu böbreklerdeki taşla-
rın perkütan tedavisi anatomik farklılıklardan 
dolayı zor olabilir. 

 Anatomik farklılık böbrek içerisinde olu-
şan taşların kendiliğinden düşmesine genellikle  

engel olur. Atnalı böbreklerde beden dışından şok dalga litotripsi (SWL) 
başarılı sonuçlara sahip olsa da, yüksek hacimli taşların varlığında aynı 
sonuçlar elde edilememektedir.

Şok dalga litotripsi ile tedavi edilemeyen veya 2 cm’den büyük taşları 
olan olgularda ise perkütan cerrahi en iyi sonuçlara sahiptir.

  Perkütan cerrahi %12.5’i geçmeyen önemli komplikasyon oranları ile 
%80’in üzerinde taşsızlık sağlamaktadır. Atnalı böbreklerde perkütan taş 
cerrahisi teknik olarak zor olan ve genellikle üst pol girişi ile gerçekleş-
tirilen ve fleksibl nefroskop(ek cihazlar)  gereksinimi duyulan bir yakla-
şımdır. Giriş sağlandıktan sonra traktın uzunluğu nedeniyle standart alet-
lerle taşların kırılması ve temizlenmesi de ayrı bir zorluktur. Özellikle şiş-
man hastalarda bu zorluk artmaktadır. Tüm bu olumsuzluklara karşın at-
nalı böbreklerde taş tedavisinde perkütan cerrahinin etkin ve güvenilir bir 

yaklaşım olduğu bilin-
mektedir.  

Perkütan  nefrolitoto-
mi düşük istenmeyen yan 
etki oranları ve yüksek 
başarı oranları ile atnalı 
böbrekli hastalarda taş te-
davisinde etkin ve güven-
li bir yöntemdir.

Sözkonusu hastamız 
61 yaşında ,atnalı böbrek 
nedeniyle her iki böbre-
ğinden açık ameliyat ge-
çirmiş ve defalarca be-
den dışından şok dalga li-
totripsi (SWL)  uygulan-
mıştır. Tekrar açık ame-
liyat olmak istemediğin-

den son 2 yıldır ağrılarına rağmen üroloji uzmanına başvurmamıştır.  Bu 

Uzm. Dr.
Yusuf İlker Çömez

Çanakkale Devlet Hastanesi
Üroloji Bölümü

icomez@hotmail.com

Fazla tuz almanın getirdiği zararları biliyor musunuz?
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Şişmanlığa ve dengesiz beslenmeye son, sağlıklı yaşama merhaba!

BÖBREK TAŞI OLUŞUMUNA BIR KATKI OLARAK ORTAM SICAKLIĞI: 
KÜRESEL ISINMANIN ETKILERI

nefrolitiyaz; dünya çapında gittikçe daha yay-
gın hale gelen bir hastalıktır. Taşların altında ya-
tan neden bilinmemekle birlikte, bazı literatürler li-
tojen (lithogenez) için iklimin önemli bir risk fak-
törü olduğunu göstermektedir. Bilgisayar modelle-
ri ile yapılan tahminlerde bu yüzyılın ikinci yarı-
sında sağlık harcamalarında %25, küresel ısınma-
da %10’luk bir artış olacağı öngörüldü. Buradaki 
amacımız ortam sıcaklığının taşlar üzerindeki et-
kisini eleştirel bir bakış açısıyla gözden geçirmek-
tir. Biz burada coğrafi bölgeler arasındaki kıyasla-
malar ve özel ortamlarda insanlar arasındaki kar-
şılaştırmalar ile zaman içinde elde ettiğimiz meta-
dolojik vücut etkilerini sınıflandıracağız. Çalışma-
ların çoğu güneş ışığına maruz kalma ve beslen-
me konusunda bölgesel farklılıklar olması ve di-
ğer bazı faktörler yönünden eleştirilse de belirli 
popülasyonların patogenezinde rol oynadığı görül-
mektedir. Isının rolü özellikle erkeklerde kadınlara 
oranla daha büyüktür.  Kırsal alanlardan daha sıcak 
olan kentsel alanlara geçen yüzyılın başında başla-
yıp halen süregelen göçlerin etkisinin de çok bü-
yük olduğunu öne sürmekteyiz, bu durum nefro-
litiazın artan prevalansında küresel ısınmadan bile 
daha fazla etki sahibidir. Şu anda eldeki sınırlı veri-
lerle bunu kanıtlamamız olanaksızdır, ancak bu et-
kiyi araştırmak için ileride yapılan çalışmalar daha 
garantili sonuçlar verecektir. 

Şekil 1-Amerika Birleşik Devletleri’nde Gü-
nümüzdeki “Taş Kemeri” veya Yüksek Riskli 
Taş Alanı (Risk oranı >1.2) Sarı Renk İle Göste-
rilmiştir: Bilgisayar modeli zaman içinde taş ke-
merinin genişlemesini turuncu (2050) ve kırmı-
zı (2095) renkleri ile öngörüyor.  Şu anda nüfu-
sun %41’i risk alanının içinde. Bilgisayar modeli 
2050’de nüfusun %56’sının 2095’te ise %70’inin 
yüksek risk alanında olduğunu öngörüyor. (Bri-
kowski ve arkadaşlarının izni ile yayınlanmıştır). 

Küresel ısınma ile böbrek taşı artabilir hipo-
tezinin tarihi en azından 1989 yılına kadar daya-
nır. Yakın zamanlarda Ulusal Bilimler Akademisi 
Bildirileri’nde yayınlanan bir yazıda iklim değişik-
liğinin nefrolitiyazis insidansına etkisi yayınlan-
dı (Şekil 1). Yazarlar "Nefrolitiyazis ile Ortalama 
Yıllık Sıcaklık" arasında sıkı bir şekilde bağ bu-
lunduğunu kanıtlamalarına rağmen daha sonraları 
"Ortam Sıcaklığı ile Taş Riski Arasındaki İlişki"yi 
tam olarak bilmediklerini de kabul ettiler. Buradaki 
amacımız sıcaklık ve taş oluşumu arasındaki ilişki 
ile ilgili tıbbi literatürü gözden geçirmektir. 

Ortam sıcaklığı; taşlar için uzun süreden beri 
risk faktörü olarak bilinmektedir, fakat tek tek ya-
pılan epidemiyolojik araştırmalarda, diğer karma-
şık faktörlerin ve etkilerinin ayırt edilmesi imkan-
sızlaşmıştır. İki farklı coğrafi konumu kıyaslarken; 
taş insidans ve prevalansı, nem, güneş ışığı, diyet 
ve genetik maruz kalma gibi farklılıklar için birçok 
yanıltıcı açıklamalar vardır.  

Şekil 2- Yıllık ortalama sıcaklığa ve cinsiye-
te göre ABD’deki eyaletler bazında böbrek taşı 
prevalans oranlarının yaygınlık alanları:  1982 
yılında tamamlanan CPS II çalışmasında elde edi-
len prevalans verileri yayınlanmıştır. Ulusal İklim-
sel Veri Merkezi genel veritabanından elde edilen 
sıcaklık verileri. (Fakheri ve Goldfarb’ın izni ile 
yayınlanmaktadır).  

Kadınlar için istatistiki olarak anlamlı bir ilişki 
olmasına rağmen erkekler için, sıcaklık ve taş yay-
gınlığı oranları arasında bir ilişki olsa da, bu ilişki 
sınırlı ve şüphelidir. 

Biz artan ortam sıcaklığının taş prevalansı için 
kadınlara göre erkeklerde daha dik bir etkisi oldu-
ğunu ileri sürdük, çünkü erkekler kadınlara göre 
dışarı işlerinde daha sık çalışmaktadırlar;  erkekle-
rin kadınlardan daha taş prevalansı artan ortam sı-
caklığı çok daha dik bir etkisi olduğunu ileri sür-
dük, bu varsayımı destekleyen veriler mevcut de-
ğildir. Değişiklikler; dışarıda çalışan kadınların 
oranı 1982 yılından bu yana artmış olabilir, ortam 
sıcaklığı ve taş prevalansı arasındaki ilişkinin eği-
mi değişmiştir.  

Şekil 3- Birleşmiş Milletler Nüfus 
Bölümü’nden elde edilen verilere göre, 1950'den 
2050 yılına kadar dünyadaki kırsal ve kentsel 
nüfus. Grafikte insanların büyük bir kısmı kentsel 
alanlarda yaşamaktadır ve bu eğilimin gelecekte 

de devam etmesi beklenmektedir. Kent merkezle-
rinde, çevre bölgelerden daha sıcak olduğu dikkate 
alındığında, bu gibi böbrek taşlarında iklim koşul-
ları bir endişe kaynağı olabilir.

Artan yaygınlık oranları için bir başka olası bir 
açıklama, iklim değişikliklerinden çok sıcak ik-
limlere olan göçten doğan nüfus artışı olabilir. Bu 
konu küresel ısınma kadar çok ilgi çekici olma-
makla birlikte, Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu’nda 
dünya nüfusunun çok büyük oranda kent merkez-
lerine göç ettiğine dair kanıt vardır (Şekil 3). Kent 
merkezleri “Kentsel ısı adaları” fenomeninden do-
layı çevredeki banliyö ve kırsal alanlardan 2 ila 
10°F daha sıcaktır.  Her ne kadar hipotezimizi des-
tekleyen veri bulunmasa da, bu göç, potansiyel ola-
rak, daha dramatik şekilde, küresel ısınmanın et-
kisiyle taş yaygınlık oranlarını daha da artırabilir. 
Irak’ta yaptığımız bir çalışmada görüldü ki üroliti-
yazis insidansı kentsel nüfusta kırsal bölgelerdeki-
lere göre 100.000 kişi başına 52.0’ye karşı 30.2’dir. 
(P-değeri sunulmamıştır). Güney Carolina’da ya-
pılan bir başka çalışmada kentsel ve kırsal nüfus-
ta yaşayan çocukların artan taş prevalansında hiç-
bir fark olmadığı görülmüştür.  Daha fazla araştır-
ma olmazsa bu konu şüphe olarak kalır. 

Sonuç: 
Ortam sıcaklığının artan taş prevalansına po-

tansiyel katkısını destekleyici veriler eksiktir. Hiç 
şüphe yok ki, daha fazla transdermal sıvı kaybı, id-
rar volümünü azaltırken taş oluşturan tuzların doy-
gunluğunu artırırlar.  Patofizyolojisi açık ve ma-
kul olmasına rağmen, iklim ve ortam sıcaklığı ile 
taş prevalansı arasındaki nedensel bağlantıları or-
taya koyan veriler, şaşırtıcı derecede seyrek ve di-
ğer değişkenler yüzünden karmaşıktır. Dünya ça-
pında farklı çalışma tasarımlarının kanıt üstünlü-
ğü göz önüne alındığında, iklim, sıcaklık, nem ve 
güneş ışığının en azından bazı hastalarda idrar taşı 
gelişiminde rolü olduğu yadsınmaz görünmekte-
dir. En tutarlı destekleyici veriler taş prevalansını 
mevsimsel farklılıklara göre tekrarlayarak gösterir-
ler. Ancak, belirli gruplarda taş ve iklim arasındaki 
ilişki belirsizliğini korumaktadır. Isıya maruz ka-
lan işçiler arasında bile, sürekli idrar hacmi bekle-
nen etkiyi göstermiş değildir. Su veya diğer sıvıla-
rın bazı toplumlarda veya işçiler için sınırlı erişimi 
ilave bir değişken olabilir. Daha önce yaptığımız 
analizlerde Amerika Birleşik Devletleri’nde iklim 
duyarlılığı konusunda erkekler ve kadınlar arasın-
da dramatik bir eşitsizlik olduğunu bulduk. Bu de-
ğişik tepkilerin nedeni bilinmemekle birlikte ik-
lim etkisine duyarlılığı potansiyel olarak artırmak 
veya azaltmakta yaş, ırk, sosyo-ekonomik faktör-
lerin etkili olduğu söylenebilir. Devam eden küre-
sel ısınma tehdidinin böbrek taşları üzerindeki et-
kisi güvenilir bir şekilde tahmin edilemez ise daha 
da yaygınlaşabilir. 

Robert J Fakheri1 ve David S. Goldfarb1,2

1 New York Üniversitesi Tıp Fakültesi, New York, ABD ve 2 Nefroloji Bölümü, New York Harbor VA Tıp Merkezi ve Endoüroloji Bölümü, Lenox Hill Hastanesi, New York, ABD. 
Kidney International 79, 1178-1185 (June (1) 2011) | doi:10.1038/ki.2011.76

Çeviri: Prof. Dr. Ayla San
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İğne Çıkması – Kan Sızıntısı 

•  Ciddi ve korku kaynağı olan bir 
komplikasyon 

•  Arterial iğne çıkması durumunda 
diyaliz makinesi derhal alarm veriyor 

•  Venöz iğne çıkması için, diyaliz 
makinesi alarmı geç olabilir 

•  Ancak pratikte son derece ender 

•  Yine de buna önlem olarak alarm 
sistemleri çoğu merkezde kullanılıyor 
(nem-sıvı algılayan ya da renk 
algılayan) 

Tüm dünyada son dönem böbrek hastalığı sağaltımın-
da kullanılan en yaygın yöntem hemodiyalizdir. Dünya ge-
nelinde yaklaşık iki milyon hasta hemodiyaliz tedavisi gör-
mektedir. Öte yandan, diyaliz teknolojisindeki tüm teknik 
ilerlemelere ve yeni geliştirilen farmasötik ajanlara rağmen 
mortalite hala yüksek seyretmektedir. 

Son yıllarda yapılan çalışmaların ışığında, çözümün sık 
ve/veya uzun diyaliz olduğu görülmektedir. Hemen tüm 
çalışmalarda daha sık, özellikle de daha uzun diyaliz, sade-
ce sağkalım açısından değil, neredeyse her açıdan haftada 
üç gün standart hemodiyaliz tedavisine kıyasla belirgin şe-
kilde üstün görünmektedir (1,2). Uzun diyaliz evde uygu-
landığında, daha az bir maliyet ile mükemmel sağkalım ve 
çok daha iyi bir konfor sunmaktadır. 

Evde hemodiyaliz, ilk olarak 1960 başlarında Seattle, 
Boston ve Londra’da başlamıştır. Rakamlara göre 1973’te 
ABD’de 11.000 hemodiyaliz hastasının, 4.000 kadarı  ev 
hemodiyalizi ile tedavi edilmekte iken, sonraki yıllarda ti-
cari nedenler, nefrologların ilgisizliği, hizmet veren mer-

kez sayısı azlığı vb. nedenlerle azalmıştır. Ancak son yıl-
larda, yeniden artış gözlenmektedir. Örneğin ABD’de 
2008–2010 arası dönemde, ev hemodiyalizi yapan hasta 
sayısı iki kat artmıştır, yaklaşık 6000’e erişmiştir. Özellikle 
vurgulamak gerekir ki, Avustralya ve Yeni Zelanda gibi ül-
kelerde bu uygulama kırk yıldır yaygın olarak sürmektedir. 
Bu ülkelerde en sık uygulama günaşırı gece sekiz saatken, 
Kanada’da haftada altı gece sekiz saat, ABD’nde ise gün-
lük 2–3 saat seklinde yapılmaktadır. 

Evde uzun hemodiyaliz, standart hemodiyalize göre 
daha iyi kan basıncı kontrolü, sol ventrikül hipertrofisinde 
azalma, arteriyel kompliyansta düzelme, uyku apnesinde 

azalma, daha iyi fosfat kontrolü, anemi sıklığında azalma 
ve kognitif fonksiyonlarda düzelme sağlamaktadır (3,4). 
Hemen tüm hemodiyaliz hastalarının yaşadığı diyaliz se-
ansı sonrası halsizlik-bitkinlik dönemi, günlük kısa hemo-
diyalize geçildiğinde 5-6 saatten yarım saate inmekte, gece 

diyalizinde ise bu semptomlar hemen hiç görülmemektedir 
(5). Ev hemodiyaliz uygulamasında hasta ve teknik sağka-
lım oranları da oldukça iyi görünmektedir.  Fransa’ da bir 

merkezde 1974–1997 arası 471 ev diyalizi hastasının top-
lam sağkalım oranları beş yılda %90, on yılda %77, on beş 
yılda %62, yirmi yılda %45 olarak bulunmuştur. Ev hemo-
diyalizini başlıca bırakma nedeni renal transplantasyondur 
(%63) (6). Yeni yapılan bir çalışmada, nokturnal ev hemo-
diyaliz uygulaması ile hasta sağkalımının kadaverik trans-
plantasyona eşdeğer olduğu gösterilmiştir (7).

Yapılan araştırmalar, nefrologların ev hemodiyalizi uy-
gulamasının yararını bildiğini ve inandığını, dahası bilgi-
lendirildikleri zaman hastaların da bu uygulamayı tercih et-
tiğini, ancak doktorların hastalarına bu seçeneği yeterince 

sunmadığını göstermektedir (8,9). Tüm hastaların en az % 
11–14’ ünün ev HD için uygun olabileceği düşünülmekte-
dir. Yaş, diyabet, düşük eğitim düzeyi ve sosyokültürel du-
rum majör bir engel oluşturmamaktadır. İstekli ve kendine 
güvenli olmak, tek başına ya da bir yardımcı vasıtasıyla da-

mara giriş yapabilmek ana gerekliliktir. Görme- işitme ka-
yıpları,  stabil olmayan ciddi kardiyovasküler hastalık ve 
epilepsi engeller arasındadır (10).

Klasik  

ev HD 

Günlük  

ev HD 

Gece        

ev HD 

  Haftalık seans 
sayısı  

3 6-7 5-7 

  Seans süresi 
(saat) 

4-8 2-3 6-8 

Ev HD Modelleri 

  Avustralya ve Yeni Zelanda’da en sık uygulanan 
günaşırı gece 8 saat (haftada 3.5) (etkin, ekonomik) 

  Kanada’da haftada 6 gece 8 saat 

  ABD’de en sık günlük kısa 

Ev hemodiyalizi hasta eğitimi  

  Eğitim genellikle 4–8 hafta  

  Damara iğne yerleştirme; HD cihazını kullanma, setleri hazırlama, diyalizi 

başlatma ve sonlandırma; izotonik sodyum klorür ve heparin verme 

  Vital bulguları ölçme, yapılacak ultrafiltrasyon miktarını belirleyip cihazı buna 

uygun ayarlama 

   Alarm ve acil durumlarda nasıl davranılacağını öğrenme  

  Evdeki elektrik ve su tesisatında düzenlemeler 

  Sonrasında 3–6 seans merkezde kendi kendine yardımsız diyaliz; evde birkaç 

seans refakat 

  Hasta ve hasta yakınının 24 saat erişebileceği ev diyalizi ekibi telefonu 

  Ayda bir ünitede değerlendirme, üç ayda bir evde değerlendirme        

Hastaların ev HD yapması  
Konusundaki Engeller 

 Aşılabilir engeller 

  Damara girmekten korkma 

   Diyalizi öğrenme ve yapma konusunda kendisine 
güvenememe 

   Katastrofik bir olay olması olasılığından korkma 

   Doktorlar tarafından bilgilendirilmeme 

Cafazzo JA, Clin J Am Soc Nephrol 2009; 4: 784 

Hastaların ev HD Yapması  
Konusundaki Engeller 

 Gerçek engeller (Medikal engeller): 

 

•  Yaş: Mutlak engel değil 

•  Diyabet: Mutlak engel değil; kötü glisemik kontrol-sık 

hipoglisemi 

•  Görme-işitme kaybı: Engel 

•  Unstabil kardiyovasküler hastalık: Ciddi aritmi, unstabil 

angina 

•  Epilepsi: Tedavi; yardımcı gerekir 

  
Cafazzo JA, Clin J Am Soc Nephrol 2009; 4: 784 

Hastalar mı Merkez HD’yi  
Tercih Ediyor ? 

  126 merkez HD hastası 

  “Ev hemodiyalizi” anlatılıp, soruluyor 

  %44’ ü ev HD düşünmüyor  

  %56’ sı “sağlıkları için daha iyi olacaksa” ev 
HD düşünebileceğini söylüyor                      

                                            

Am J Med 2004; 116: 606-612  

Ülkemizdeki İlk Ev Hemodiyalizi 
Deneyimleri 

  Ev hemodiyalizi ruhsatı alan merkez sayısı: 17  

  Ruhsat başvuru aşamasında olan merkez sayısı: 

11 

  Evde hemodiyaliz yapan hasta sayısı: 36 

  Onaylanmış eve çıkacak hasta sayısı: 16 

  Onay bekleyen hasta sayısı: 6 

  Eğitimi bitmiş başvuru aşamasında hasta      

sayısı: 18 

  Eğitimde olan hasta sayısı: 33  



Diyaliz sanıldığı kadar korkunç bir tedavi yöntemi değildir.
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Avrupa’da ev HD hasta sayıları 

Evde hemodiyaliz uygulamasının klinik sonuçlarının 
daha iyi olmasının yanı sıra, esnek diyaliz planlaması, daha 
iyi iş ve sosyal yaşam, daha gevşek diyet, özgüven artışı, 
çok daha az intradiyalitik sorun, çok daha az makine alar-
mı, daha uzun damar yolu ömrü gibi ek yararları olduğu da 
bir gerçektir.

Yapılan çalışmalarda majör komplikasyonların yok de-
necek kadar az ve sonuçta uygulamanın oldukça güven-
li olduğu saptanmıştır. On-line monitorizasyon ile 4098 
“hasta gecesi”nin değerlendirildiği bir gece hemodiyali-
zi hasta serisinde major komplikasyon hiç gözlenmemiş-
tir (11). İğne çıkması ve kan sızıntısı,  korku kaynağı olan 
bir komplikasyon olmasına karşın, pratikte son derece en-
derdir. Üstelik buna önlem olarak alarm sistemleri de kul-
lanılmaktadır (nem-sıvı algılayan ya da renk algılayan de-
dektörler).

Ev hemodiyalizinin maliyet açısından değerlendirildi-
ği çalışmalarda, ilaç kullanımı ve hospitalizasyonda ciddi 
azalma olması nedeniyle toplam maliyet önemli oranda dü-
şük olmaktadır (12). 
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İstanbul'da eğitim gören bir hemşire tarafından Saray Halı 
Fabrikası'na getirilen bir makina ile uygulanmıştır. Takibi-
ni Prof. Dr. Enver Hasanoğlu yapmıştır. 

4 sene sonra da annesinden canlı böbrek transplantas-
yonu yapılmıştır.

Ülkemizdeki İlk Ev Hemodiyalizi Hastaları 

  36 hasta (21 erkek, 15 kadın)  

  Ortalama yaş 44±16 yıl (23-65) 

  19’u ilkokul, 4’ü ortaokul, 7’si lise, 6’sı üniversite 
mezunu 

  20’si HD, 6’sı yeni, 6’sı RTx, 4 PD  

  Toplam SDBH süreleri 82±77 ay 

  Ev HD süreleri:  

o  İlk 4 hasta: biri 6.5 yıl, ikisi 5.5 yıl, biri 3.5 yıl; 
hiçbiri ilaç kullanmıyor  

o  Diğerleri 2 hafta ile 14 ay arası 

Ülkemizdeki İlk Ev Hemodiyalizi Hastaları 

•  İkisi gün aşırı, diğerleri haftada 3 diyaliz 

• En az yedi saat 

•  İkisi hariç tümü gece uykuda diyaliz yapıyor 

• Biri hariç tümü kendisi diyaliz yapıyor 

• Dokuzu hiç yardım almıyor, diğerleri özellikle 
bantlama sırasında yardım alıyor 

• Biri hariç diğerlerinde makine yatak odasında; su 
sistemleri banyoda 

 

Ülkemizdeki İlk Ev Hemodiyalizi Hastaları 

 İkisi greft, biri kateter, diğerleri fistül 

 Kan akım hızı 200-300 ml/dk 

 Diyalizat akım hızı 500 ml/dk 

 Heparin infüzyon (genellikle 2.500 Ü bolus, 1.000 Ü/s 
inf) 

 High flux diyalizer, ultrapure diyalizat 

 Düzenli su analizleri 

 Aylık laboratuar sonuçlarla nefrolog değerlendirmesi 

 Üç ayda bir ev ziyareti 
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10 TÜRK BİLİMİ’NDEN YENİ GEN KEŞFİ
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nefrotik sendrom,  idrarla yoğun protein kaybı ve 
buna ikincil hipoalbüminemi, ödem ve hiperlipidemi ile 
karakterli bir hastalıktır. 

İdrarla protein kaybını önleyen antiproteinürik me-
kanizmaları bozan herediter ve kazanılmış nedenler nef-
rotik sendroma neden olmaktadır. Nefrotik sendrom, ste-
roid tedavisine verdiği yanıta göre steroide duyarlı ve 
steroide dirençli nefrotik sendrom olmak üzere 2 klinik 
alt tipe ayrılır. Çocuklarda görülen nefrotik sendromun 
%90’ını steroide duyarlı nefrotik sendrom, %10’unu ste-
roide dirençli nefrotik sendrom oluşturmaktadır. Stero-
ide duyarlı nefrotik sendrom ile steroide dirençli nef-
rotik sendromun yoğun immunosupresif tedaviye yanıt 
veren ve/veya transplantasyon sonrası rekürrens göste-
ren küçük bir kısmında dolaşımda bulunan ve glomerü-
ler geçirgenliği arttıran bir faktör patogenezden sorum-
ludur.  Çok yakın zamanda bu faktörün dolaşımda bu-
lunan solubl ürokinaz reseptörü (suPAR) olduğu göste-
rilmiştir. Steroide dirençli nefrotik sendromun büyük bir 
kısmında antiproteinürik mekanizmaları oluşturan ya-
pısal proteinlerde herediter defektler patogenezden so-
rumludur. Steroide dirençli nefrotik sendromun heredi-
ter formları otozomal dominant ve resesif kalıtım paterni 
sergileyebilir. Şimdiye dek mutasyonları sendromik ol-
mayan herediter steroid dirençli nefrotik sendroma ne-
den olan 9 gen tanımlanmıştır. Bunlar NPHS1 (nefrin), 
NPHS2 (podosin), NPHS3 (PLCE1; fosfolipaz C epsi-
lon 1), ACTN4 (alfa aktinin 4), CD2AP (CD2 associa-
ted protein), TRPC6 (Transient Receptor Potentıal Cati-
on Channel 6), INF2 (Inverted Formin 2), Myo1E (Myo-
sin 1E) ve ARHGAP24 (Rho GTPase-Activating Protein 
24). Şimdiye dek bilinen genetik nedenler hastaların an-
cak %25-30’luk bir kısmını açıklayabilmektedir. Bu ne-
denle steroide dirençli nefrotik sendromun genetik ola-
rak oldukça heterojen olduğunu ve aynı fenotipe neden 
olan ve halen bilinmeyen çok sayıda genin bulunduğunu 
söylemek yanlış olmaz. 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Nef-
roloji Ünitesi Nefrogenetik Laboratuarı’nda (www.neph-
rogenetics.hacettepe.edu.tr) steroide dirençli nefrotik 
sendroma neden olan yeni genleri bulmak amacıyla bir 
çalışma yürütmekteyiz. Bu çalışma Avrupa Birliği 6.Çer-
çeve Programı kapsamında bir E-RARE projesi olarak 
yürütülmekte ve TÜBİTAK tarafından desteklenmekte-
dir (Proje No: 108S417). Projenin adı PodoNet olup kon-
sorsiyum ortakları Türkiye yanı sıra Almanya, Fransa ve 
İtalya’dır (www.podonet.org). Bu proje kapsamında bili-
nen nefrozis genlerinde mutasyonların direkt dizi anali-
zi ile ekarte edildiği 17 otozomal resesif steroid dirençli 
nefrotik sendrom ailesinden 29 hasta ve 22 normal bire-
ye SNP çip analizi ile genom boyu tarama yapılarak ho-
mozigot bölgelerin haritası çıkarılmıştır. Bunlardan bir 
aile (Şekil 1 A) 12.kromozomun kısa kolunda 14 mega-
bazlık bölge içerisinde bulundurduğu aday gen nedeniyle 
ön plana çıkmıştır (Şekil 1 B). Aday gen yaklaşımı kul-
lanılarak bu bölge içerisinde bulunan PTPRO geninin 
tüm ekzonları dizilenmiştir. Ebeveynler arasında akraba-
lık bulunan ailenin 2 nefrotik sendromlu çocuğu vardır. 

Bunlar sırasıyla 7 ve 5 yaşlarında tanı almış, yoğun im-
munosupresif tedavi ile parsiyel remisyon sağlanmış, şu 
anda 11 ve 7 yaşlarında ve normal böbrek fonksiyonları 
ile yaşamlarını sürüdürmektedir. Bu ailenin iki hasta bi-
reyinde homozigot c.2627+1G>T (p.Glu854_Trp876del) 
mutasyonu saptanmış (Şekil 1E), ebeveynlerde aynı mu-
tasyon için taşıyıcılık gösterilmiş (Şekil 1D) ve bu mu-
tasyon 180 sağlıklı kontrolün hiçbirisinde olmadığı te-
yit edilmiştir (Şekil 1C). Bulunan mutasyon bir “spli-
ce” mutasyon olduğundan “splicing” olayını nasıl etki-
lediğini araştırmak için mRNA taslak olarak kullanıla-
rak cDNA elde edilmiş ve bunun dizilenmesi ile söz ko-
nusu mutasyonun ekzon 16’nın ve dolayısıyla kodladığı 
23 aminoasidin atlanmasına neden olduğu gösterilmiş-
tir (Şekil 1G-J). Bu aminoasitler F.rubripes’e kadar ev-
rim boyunca korunmuş kritik aminoasitlerdir ve protei-
nin normal fonksiyonu için kritik bir rol üstlendikleri an-
laşılmaktadır.  

İndeks ailenin tanımlanmasından sonra ilave ailele-
ri bulmak için steroide dirençli nefrotik sendrom kohor-
tumuz taranmıştır. Bunun için gen içinde olan ve yük-
sek oranda polimorfik bir markır olan D12S1303 kul-
lanılarak toplam 133 birey homozigotluk açısından ta-
ranmış ve bu çalışmayla direkt dizilemeye aday 17 ila-
ve aile bulunmuştur. Bu ailelerin direkt dizi analizi ikin-
ci ailenin bulunmasını sağlamıştır (Şekil 2A). Bu aile-
de indeks vaka 14 yaşında çoklu ilaç tedavisine direnç-
li nefrotik sendrom tanısı almış ve 18 yaşında son dö-
nem böbrek yetmezliğine ilerleyerek böbrek nakli uygu-

lanmıştır. Ebeveynler arasında akrabalık ve kardeş öy-
küsü nedeniyle diğer 2 kardeş sırasıyla 11 ve 9 yaşın-
da asemptomatik dönemde proteinüri taramasıyla tanı al-
mış, yoğun immunosupresif tedavi ile parsiyel remisyon 
sağlanmış ve son dönem böbrek yetmezliğine gidişat ön-
lenmiştir. Bu ailenin son çocuğu sağlıklıdır. Ailenin dizi 
analizi her 3 hasta kardeşte homozigot c.2745+1G>A 
(p.Asn888Lysfs*3) mutasyonu gösterirken ebeveynler 
aynı mutasyon için taşıyıcı saptanmıştır (Şekil 2D, E). 
Sağlıklı kardeş ve 180 sağlıklı kontrol normal dizi gös-
termektedir (Şekil 2C). Bu mutasyonun “splicing” üzeri-
ne etkileri de mRNA üzerinde araştırılmış ve söz konusu 
mutasyonun 19.ekzonun atlanmasına neden olduğu gös-
terilmiştir. Bu durum 20.ekzonun başında erken bir stop 
kodona neden olmaktadır (Şekil 2F, G). Bunun 2 sonu-
cu olabilir: 1) 20.ekzondan sonraki ekzonlar tarafından 
kodlanan tirozin protein fosfataz domain ve substrat bağ-
lanma bölgesinin kaybı (Şekil 2H, I), 2) mRNA’nın yı-
kılması. Bunun için mutant ve normal allellerin ekspres-
yon analizi yapılarak mRNA’nın “non-sense mediated 
decay” ile yok olduğu gösterilmiştir (Şekil 2J).  

Şekil 1. (A) İndeks ailenin pedigrisi. Kare sembol erkekleri, yu-
varlak sembol kadınları temsil etmektedir. İçi dolu semboller hasta bi-
reyleri, çift yatay çizgi akrabalık varlığını göstermektedir. (B) Homo-
zigotluk verisinin şematik gösterimi. İndeks vakadan (IV-1) elde edi-
len genotip ile aynı homozigot genotip mavi ile temsil edilmektedir. 
Zıt homozigot genotip beyaz ile gösterilirken heterozigot SNP’ler tu-
runcu ile temsil edilmektedir. İki etkilenmiş bireyde ortak homozi-
got bölge yaklaşık 14 Mb büyüklüğünde olup 12.kromozom üzerinde 
rs16928082 ile rs10841414 markırları arasındadır. (C-E) PTPRO ge-
ninin 16.ekzonunun sekans elektoforegramı. Sağlıklı kontroldeki nor-
mal sekans soldaki elektroforegramda görülmektedir (C, ok).  Sağlık-
lı ebeveynler mutasyon için taşıyıcı iken (D, ok), her iki etkilenmiş 
birey homozigot c.2627+1G>T (p.Glu854_Trp876del) “donor spli-
ce site” mutasyonu göstermektedir (E, ok); mavi kesikli çizgi ekzon-
intron sınırını belirtmektedir. (F) Mutasyonun genomik dizi üzerinde-
ki yeri kırmızı ile belirtilmiştir. Yatay oklar ardışık gelen intron ve ek-
zonları temsil etmektedir. 4 haneli numaralar (2559 ve 2627) ekzon 
16’nın başlangıç ve bitiş nükleotidlerini göstermektedir. (G) Sağlık-
lı bireylerin periferik kan lenfosit ve böbrek dokularından elde edilen 
PTPRO cDNA sekansı, ekzon 15’i ekzon 16’nın izlediğini gösteriyor 
(normal splicing). Kesik çizgi ekzon-ekzon sınırını belirtiyor. (H-J) 
c.2627+1G>T mutasyonu 16.ekzonun ve bunun kodladığı 23 aminoa-
sidin atlanmasına neden olmaktadır. Am J Hum Genet dergisinde ba-
sılı orijinal figürden alınmıştır.  

Şekil 2. PTPRO mutasyonu taşıyan ikinci ailenin tanımlanma-
sı. (A) İkinci ailenin pedigrisi. Kare sembol erkekleri, yuvarlak sem-
bol kadınları temsil etmektedir. İçi dolu semboller hasta bireyleri, çift 
yatay çizgi akrabalık varlığını göstermektedir. (B-D) PTPRO’nun 
19.ekzonunun sekans elektroforegramı. Ailenin sağlıklı çocuğu ile 
sağlıklı kontrollere ait normal sekans (B, ok). Sağlıklı ebeveynler 
mutasyon için taşıyıcı iken (C, ok), tüm etkilenmiş bireyler homo-
zigot c.2745+1G>A (p.Asn888Lysfs*3) mutasyonu göstermektedir 
(D, ok). Mavi kesikli çizgiler ekzon-intron sınırlarını temsil ediyor. 
(E) Mutasyonun genomik dizi üzerindeki pozisyonu kırmızı ile gös-
terilmektedir.  Yatay oklar ardışık olarak gelen intron-ekzonları temsil 
ederken dikey oklar intron-ekzon sınırını göstermektedir. 4 basamak-
lı sayılar ilgili ekzonun başlangıç ve bitiş nükleotidini belirtiyor. (F) 
Sağlıklı kontrol periferik kan lenfositleri ve nefrektomi örneklerinden 
elde edilen PTPRO cDNA’sının dizi analizinde ekzon 18’in ekzon 19 
ile devam ettiği görülmektedir (normal splicing). (G-I) Hastalarda ta-
nımlanan mutasyon evrim boyunca korunmuş 19.ekzonun atlanması-
na ve ekzon 20’nin hemen başında erken bir stop kodonun oluşması-
na neden olmaktadır. Kesik çizgi ekzon-ekzon sınırını göstermekte-
dir. (H-I) Ekzonlaron organizasyonları ve ilgili “domain”lerin şematik 
gösterimi. SP, sinyal peptid, FN, fibronektik tip III; TMD, transmemb-
ran “domain”, TPPD, tirozin protein fosfataz “domain”. (J)  Normal 
ve mutant PTPRO transkriptlerinin sağlıklı çocuk (IV-4), heterozigot 
ebeveyn (III-2) ve etkilenmiş bireyde (IV-2) allelik ekspresyon ana-
lizi. Karşılaştırmalı kantitasyon analizine göre mutant transkript et-
kilenmiş birey ve heterozigot ebeveynde yaklaşık 30 kat azalmış gö-
rünmektedir (wt: wild-type allel (normal allel), m: mutant allel). Am J 
Hum Genet dergisinde basılı orijinal figürden alınmıştır. 
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Tanımlanan genetik bozukluğun doku düzeyindeki etkilerini araştırmak 
için her iki aileden birey bireye böbrek biyopsisi yapılmıştır (Şekil 3). Işık, 
immunfloresan, elektron mikroskopik inceleme yanı sıra PTPRO’ya kar-
şı monoklonal antikor antiGLEPP1 kullanılarak immunohistokimyasal ça-
lışma da yapılmıştır. İlk ailede histopatolojik tanı fokal segmental glomeru-
loskleroz ile uyumludur (Şekil 3A). İmmunohistokimyasal analizde antiG-
LEPP1 antikor ile podositlerde kuvvetli bir boyanmanın varlığı gösterilmiş-
tir (Şekil 3C). Bu durum ekzon 16’nın ve kodladığı 23 aminoasit kaybının 
proteinin ekspresyonunu etkilemediğini ancak evrim boyunca korunmuş 
kritik aminoasitler olması nedeniyle proteinin fonksiyonunun olmayacağını 
düşündürmektedir. Diğer taraftan ikinci ailede ışık mikroskopide minimal 
lezyon hastalığı tanısı konulmuştur (Şekil 3B). Ancak immunohistokimya-
sal olarak antiGLEPP1 ile hiçbir boyanma saptanmamıştır (Şekil 3D). Bu 
da mRNA’nın “non-sense mediated decay” ile yıkıldığı gerçeği ile uyum-
lu bir sonuçtur. Her iki ailede de ultrastrüktürel olarak podositlerin ayaksı 
çıkıntılarında kısalma ve yassılaşma (effacement) ve mikrovillüs transfor-
masyonu gösterilmiştir (Şekil 3C, E). Böylelikle PTPRO geninindeki mu-
tasyonların her iki ailede hastalıktan sorumlu olduğu kanıtlanarak 9.gen ola-
rak literatüre geçmiş (Ozaltin F et al. Am J Hum Genet 2011;89(1):139-47), 
NPHS6 sinonimi ile OMIM’de yer almıştır (MIM #614196).

PTPRO 26 ekzondan oluşan bir gendir. Bir integral membran proteini 
olan reseptör tipi protein tirozin fosfataz kodlar. Tek bir intraselüler katali-
tik “domain”i vardır. Birçok alternatif “splice” transkript varyantı mevcut-
tur ancak böbrekte sadece varyant 1 ve varyant 2 eksprese edilir. Varyant 1 
en uzun izoformu kodlar ve 8 adet fibronektin tip 3 benzeri motif tekrarın-
dan oluşan büyük bir ekstraselüler “domain”i vardır. Varyant 2’yi varyant 
1’den ayıran temel özellik jukstamembran bölgesinin eksikliği ile sonuç-
lanan ekzon 17’nin yokluğudur. PTPRO, podositlerin ayaksı çıkıntılarının 
apikal membranında eksprese olur. Sıkı bağlantı (tight junction) proteinle-
rinin tirozin fosforilasyonu, paraselüler permeabilite, hücre sinyali ve aktin 
hücre iskelet “remodelling” olaylarında temel rol oynar. Slit diaframın te-
mel komponentleri olan nefrin ve ZO1’in tirozin fosforilasyonu membran-
da diğer slit por proteinleri ile etkileşimlerini değiştirir. Bozuk PTPRO eks-
presyonu, insanlarda fokal segmental glomeruloskleroz ve IgA nefropati-

si yanısıra deneysel modellerde gösterilmiştir. Puromisin 
aminonükleozid nefropatisinde PTPro “downregülas-
yonu” proteinüri başlamadan önce meydana gelmekte-
dir. PTPro’nun deneysel modellerde spesifik antikorlar-
la blokajı proteinüriye neden olmaktadır. PTPRO “knoc-
kout” sıçanlarda ultrastrüktürel bulgular bizim hastaları-
mızdaki ultrastrüktürel bulgularla uyumludur. Tüm bun-
lar PTPRO’nun glomerüler seçici geçirgenlikte kritik rol 
üstlendiğinin objektif kanıtlarıdır.

Çalışmamızda ilginç bulgulardan birisi de 2 aileden 
5 hasta bireyin 4’ünde yoğun immunosupresif tedavi ile 
parsiyel cevap elde edilmiş olmasıdır. Puromisin amino-
nükleozid nefropati modelinde steroid tedavisinin PTPro 
“downregülasyonunu” azalttığı daha önceki çalışmalar-
da gösterilmiştir. Birçok biyolojik sistemde glikokorti-
koid etkisinin önemli mekanizması fosfatazların regülas-
yonu üzerindendir. Bu nedenlerle PTPRO mutasyonla-
rı hücre sinyalizasyonunda görev alan fosfolipaz C ep-
silon (PLCE1) mutasyonları olan bireylerde görüldüğü 
gibi immunosuresif tedaviye parsiyel cevaplı diğer bir 
herediter podosit fonksiyon bozukluğu nedeni gibi gö-
rünmektedir. Daha önceleri podosit yapı ve fonksiyon-
larında bozukluğa neden olan genetik nedenlerin immu-
nosupresif tedavilere dirençli olacağı ve bu tedavilerin 
verilmemesi gerektiği düşüncesi hakim iken, PTPRO ve 

PLCE1 örnekleri her genetik bozukluğun aynı kategori-
de değerlendirilmemesi gerektiği gerçeğini gözler önü-
ne sermektedir.

Sonuç olarak biz bu çalışma ile mutasyonları çocuk-
larda nefrotik sendrom ve tedavi edilmediği takdirde son 
dönem böbrek yetmezliğine neden olan PTPRO genini 
tanımladık ve NPHS6 sinonimi ile literatüre kaydettik. 
PTPRO herediter nefrotik sendromların spektrumu ge-
nişletirken proteinürik hastalıkların altında yatan pato-
genetik mekanizmaların daha iyi anlaşılması ve nefro-
tik çocukların klinik yönetim stratejilerinin daha iyi be-
lirlenmesine katkıda bulunacaktır.

Şekil 3. Böbrek biyopsilerinin histopatolojik değerlendirmeleri. (A ve B) Işık mikros-
kopi, (C ve D) immunohistokimyasal ve (E ve F) elektron mikrokopi bulguları. 1.ve 2.ko-
lon sırasıyla A ailesinin IV-2 numaralı bireyi ile B ailesinin IV-2 numaralı bireyine aittir. (A) 
Segmental skleroze glomerüllerden biri asteriks ile gösterilmektedir (HE, 500x). (C) Podo-
sitler PTPRO’ya karşı monoklonal antikorlarla kuvvetli boyanma göstermektedir (immuno-
histokimya, antiGLEPP1 antikor, 500x). (E) Podositlerin ayaksı çıkıntılarında yaygın füz-
yon ve glomerüler bazal membranlarda yaygın incelme (15000x). (B) Işık mikroskopik ola-
rak normal glomerüller (HE, 100x). (D) PTPRO’nun tamamen yokluğu (immunohistokim-
ya, antiGLEPP1 antikor, 100x). (F) Ayaksı çıkıntılarda yaygın düzleşme ve yassılaşma (ok-
lar) ve yoğun mikrovillus transformasyonu (8000x). Am J Hum Genet dergisinde basılı ori-
jinal figürden alınmıştır. 
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Arap Atı (Kahire), Taner Çamsarı

Sapanca Kırkpınar - Atatürk Heykeli, 
Ergün Ertuğ

Gizem, Ayla San Mahsun Kedi, Ergün Ertuğ

Sessizliğin Sesi - Yedigöller, Ayla San

rın yanı sıra Nefroloji hemşirelerinin bilimsel çalışmalarının 
takdim edildiği sözlü ve poster sunumlarına da yer verilmiş 
ve bilgiler paylaşılmıştır.

40. EDTNA/ERCA Kongresi’ne dört sözlü sunum, yedi 
poster ile toplam 11 bilimsel çalışma ile Türk Nefroloji, Diya-
liz ve Transplantasyon hemşiremiz Ülkemizi yurt dışında ba-
şarı ile temsil etmişlerdir. Ancak belirtmek istiyoruz  geçmiş 
yıllarda bu sayı çok daha fazla idi.

Değerli Okurlar
Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireliği 

Derneği Yönetim Kurulu Kurulu olarak, 10-13 Eylül 2011 
tarihleri arasında tarihi ve doğal güzelliklerle bezenmiş bir 
dünya şehri olan Slovenya’da gerçekleşmiş olan 40. EDT-
NA/ERCA Kongresi ile ilgili bilgiler vermek istiyoruz. Bu 
fırsatı sağlayan Prof. Dr. Ayla San Hocamıza teşekkür edi-
yoruz.

Geçen yıl TND’mizin desteği ile 25 Nefro-
loji hemşiremizin EDTNA/ERCA’ya üyeliği-
ni sağlamıştık. KM üyeliğimizin devam etme-
si için en az 25 üyemizin olması gerekmektedir. 
Ancak üyelikler bir yıl olduğu için şu anda en az 
üye sayısına sahip olan ülkeler arasında yer al-
maktayız. Umarız üye sayımızı arttırabileceği-
miz olanaklara sahip olabiliriz. 

Bu Kongre’ye Türkiye’den 20 Nefrolo-
ji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemşiresi ka-
tılmıştır. Her yıl olduğu gibi, Kongrenin bilim-
sel programı, Nefroloji, diyaliz ve transplantas-
yon alanındaki güncel gelişmeler dikkate alına-
rak hazırlanmış Program bünyesinde oturumla-

Kongre programı içinde her yıl yapılan Avrupa Nefrolo-
ji Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireleri Dernek Başkanları 
toplantısına katılan Başkanımız Prof. Dr. Birsen Yürügen Ül-

kemizde ki Nefroloji hemşireliği alanındaki geliş-
melerden söz etmiş ve diyaliz hemşireliği sertifika 
programlarını kapsamını ve uygulanması ile ilgili 
bir açıklama yapmış ve diğer ülke uygulamalarına 
benzer olmayan model dikkatleri çekmiştir. Ayrıca 
ülkemizde ev diyaliz tedavileri ile ilgili açıklama 
yapan Başkan’ımızın konuşması ilgi ile izlenmiştir. 
Ortak yapılması planlanan araştırmalar içi öneriler-
de bulunulmuş ve toplantı başkanına sunulmuştur.  
Türk Nefroloji Hemşireleri adına Şenay Özer Öz-
kan da Nefroloji alanındaki çalışmalarımızla ilgili 
hazırladığı posteri göndermiştir. 

Saygılarımızla 
Ayten KARAKOÇ

TNDTHD Adına  Yönetim Kurulu Üyesi

Çevre illere sevk edilemeyen ve acil diyaliz ihtiyacı olan 
hastalar için ise Van Bölge Eğitim Araştırma Hastanesine, 
Türk Nefroloji Derneği Kordinatörlüğünde bölgeye gelen 
Prof.Dr.Reha Erkoç (Bezmi Alem Üniversitesi, Prf.Dr. Ekrem 
Doğan(Sütcü İmam Üniversitesi) ve Uz.Dr. Hasan Kayabaşı 
(Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi) hocalarımızın da desteği ile 
acil olarak 19 yataklı hemodiyaliz merkezi (14 Negatif, 3 He-
patit C, 2 Hepatit B) kurulmuştur. 

Halihazırda, yeni kurulan Van Bölge Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi (toplam 19 makina ile) 
ve bina etüdlerinin de sağlam olduğu tespit edilen Van Özel 
Diyaliz Merkezi (40 makina ile) diyaliz hizmetlerini yürüt-
mektedir Nefroloji / Hemodiyaliz ünitelerinde çalışan he-
kimler: Yrd. Doç. Dr. Yasemin Usul Soyoral, Yrd. Doç. Dr. 
Hüseyin Beğenik, Uz. Dr. Habib Emre, Uz. Dr. Fatih Meh-
met Erdur (Y.Y.Ü.), Uz. Dr. Sibel Ada'dır  (Nefrolog- Van 
Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi). Ayrıca Yüzüncü Yıl 
Üniversitesi'nden 9, Yüksek İhtisas Hastanesi'nden de 10 
hemşire ile hizmet verilmektedir.

Van'da 23 
Ekim 2011 ta-
rihinde  meyda-
na gelen 7.2  lik 
deprem sonra-
sında Van Yü-
züncü Yıl Üni-
versitesi Tıp Fa-
kültesi Hemodi-
yaliz Merkezi, 

Van Yüksek İhtisas Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi ve Van 
Özel Diyaliz Merkezi  acil ve rutin diyaliz ihtiyacı olan has-
talara hizmet vermeye devam etmiştir.

 Fakat 9 Kasım 2011 tarihinde meydana gelen 5.6 şid-
detindeki deprem sonrası, Van Yüzüncü Yıl Üniversite-
si Tıp Fakültesi Hemodiyaliz Merkezi, Van Yüksek İhtisas 
Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi içinde bulundukları bina-
ların hasar görmesi sonucu hizmet veremez hale gelmiştir. 
Van Özel Diyaliz Merkezi ise binanın hasar tespiti yapıl-
ması için geçici olarak kapanmıştır. Bundan dolayı diyalize 
girmekte olan hastalar çevre illere sevk edilmiştir. 

Deprem Bölgesi Van'dan Son Durum
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Organ bağışlamak hayat bağışlamaktır.

Son dönem böbrek 
yetmezliğinde böbrek nakli 
altın tedavi standartı haline 
gelmiştir. Diyaliz seçenek-
lerine göre daha ucuzdur. 
Yaşam kalitesi transplantas-
yon ile kıyaslanamayacak 
kadar yüksektir. En önemli 
bilgi ise transplantasyon ya-
pılan hastalarda rölatif ölüm 
riskinin  post-operatif üçün-
cü ayda oldukça azalması-
dır.

Richard Herrick’e Jo-
seph E. Murray tarafından 
böbrek nakli yapılmasının 

üzerinden yarım asırdan daha fazla zaman geçmiştir.  
Alıcı ameliyatı zaman içerisinde teknik açıdan olduk-
ça standart hale gelmiştir. Modern immünsupresif teda-
vi protokolleri ile greft sağkalımı belirgin ölçüde uza-
mış, akut rejeksiyona bağlı greft kaybı nadir görülen bir 
durum haline gelmiştir.  Günümüzde renal transplantas-
yon açısından erken dönem cerrahi ve medikal prob-
lemler büyük ölçüde çözülmüş gibi gözükmektedir.   

Günümüzde kronik böbrek yetmezliği (KBY) has-
talarında renal transplantasyonu sınırlayıcı faktör ne 
cerrahi teknik nadir medikal komplikasyonlardır. En 
önemli problem yeterli allogreftin olamamasıdır. Henüz 
xenotransplantasyonun klinikten uygulamalardan çok 
uzak olduğu ve yapay organlar ile ilgili olan çalışma-
ların, uluslararası kongrelerde gelecek onyıllara sadece 
perspektif olarak sunulduğu  günümüzde organ havu-
zu oldukça kısıtlıdır. Organlar beyin ölümü gerçekleş-
miş vericiler ve canlı vericiler dışında kardiyak ölüm-
den sonra donasyon özellikle İngiltere ve Hollanda’da 
oldukça sık olarak kullanılmaya başlanmıştır. Ancak 
Türkiye’nin de içinde bulunduğu beyin ölümünden son-
ra donasyonun oldukça düşük olduğu Doğu Avrupa ve 
Asya ülkelerinde birinci seçenek canlı vericilerdir. 

Canlı vericilerden böbrek naklinin şüphe götürme-
yen avantajları mevcuttur. Canlı vericisi olan alıcılar 
için organ bekleme listesinde zaman kaybı söz konu-
su değildir. Gecikmiş greft fonksiyonu oldukça nadir 
görülür. Soğuk iskemi süresi dakikalarla ölçülecek ka-
dar kısadır. Greft sağ kalımı beyin ölümü sonrası donas-
yona göre daha uzundur. Tüm bu avantajlarına rağmen 
canlı vericiler tamamen sağlıklı bireyler olmaları yö-
nünden etik tartışma konusudur.  “Primum Non Noce-
re” (Önce zarar verme) tüm tıp öğrencilerine öğretilen 
ilk öğretilerden biridir. Canlı vericilerin direk bir tıbbi 
fayda sağlamamalarına rağmen ameliyat edilmeleri en 
önemli tıbbi paradoksu içinde barındırır. Ancak günü-
müzde, özellikle ülkemizde canlı vericiler renal trans-
plantasyon açısından vazgeçilmezdirler. Organ havuzu-
nu arttırmak için farklı seçenekler bulunana kadar, canlı 
vericilerde morbidite ve mortaliteyi düşürmek için ama 
en önemlisi geçirdikleri ameliyat tecrübesini mümkün 
olduğu kadar iyileştirmek için her türlü çaba sarf edil-
melidir.

Açık donör nefrektomi ameliyatı oldukça standart 
hale gelmiş bir ameliyattır. Flank kesi ile gerçekleştiri-
lir. Ameliyat sırasında direk olarak retroperitoneal böl-
geye girilerek üreter, renal ven ve renal arter ortaya ko-
nulur. Nefrektomiyi takiben allogreft backtable’la (arka 
masa) alınanarak saklama solüsyonları ile soğutulur ve 
alıcı ekibine teslim edilir. Mortalitesi oldukça düşük-
tür(<0.03%). Ancak ağrı, pnömotoraks, kesi yeri fıtık-
ları, kronik kesi yeri ağrısı gibi ciddi morbiditeler olu-
şabilmektedir. Günümüzde özellikle gelişmiş ülkelerde 
canlı donör için gönüllü olmak isteyen bireylerin önün-
deki en önemli engel olarak görünmektedir.  

Cerrahi Teknik:
Laparoskopik donör nefrektomi(LDN) ilk kez Rat-

ner ve ark. tarafından  1995’de Baltimore’da Mary-
land Üniversitesinde gerçekleştirilmiştir. Zaman içe-
risinde yaygınlaşmışve özellikle Amerika Birleşik 
Devletleri’nde %50’den fazla merkezde standart hale 
gelmiştir.  Cerrahi teknik açısından bakıldığında lapa-
roskopik donör nefrektomi üç grupta incelebilir: 

1. Cerrahi giriş yolu
a. Transperitoneal
b. Retroperitoneal
2. Cerrahi Teknik
a. Pür LDN
b. El Yardımlı LDN
c. Robot Yardımlı LDN

Retroperitoenal yaklaşımda transperitoneal yakla-
şımın aksine trokarlar flank bölgeye direk retroperito-
na ulaşılacak şekilde yerleştirilir. Retroperitoneal yakla-
şımda retroperitoneal bölgeye direk girildiği için komşu 
organlarda iatrojenik yaralanmaları azaltması yönünde 
potansiyel bir avantajı olabilir ancak yapılan karşılaştır-
malı çalışmlarda böyle bir avataj ortaya çıkmamaktadır.  
Çalışılan alanın oldukça dar olması ise bu teknik ile il-
gili en önemli problemdir ve çoğu zaman ameliyat süre-
sinin uzamasına yola açar. Bu sebeblerden dolayı trans-
plant merkezleri arasında yaygınlaşmamıştır. 

El yardımlı LND tekniğinde ise cerrah genellik-
le 5-6 cm’lik bir orta hat kesisinden hand-port (el tro-
karı) olarak adlandırılan elini sokabileceği ve aynı za-
manda pnömoperitoneumu koruyan bir port yerleştirir. 
Subkostal alandan kamera için bir adet 10 mm’lik tro-
kar ve pelvik bölgeden bir adet 5 mm çalışma troka-
rı yerleştirir. Cerrah el yardımı ve bir el aleti ile ameli-
yatı gerçekleştirir. Allogrefti  hand-porttan dışarı alarak 
ameliyatı sonlandırır. El yardımlı LDN’nin avantajı la-
paraskopide bir cerrahın eksikliğini hissetiği en önem-
li duyu olan dokunma duyusunun sağlanmasıdır. LND 
cerrahisine yeni başlayan merkezlerde tercih edilebil-
mektedir. Ayrıca laparoskopi tecrübesi olmayan trans-
plant cerrahları arasında tercih edilebilmektedir. Pür la-
parskopik LND cerrahisini ve el yardımlı LND’yi kar-
şılaştıran çalışmalar kanama, açığa dönme, ağrı, tabur-
culuk süresi arasında anlamlı bir fark bulamamıştır. An-
cak 5 cm’lik bir orta hat insizyonun kalması laparosko-
pinin ruhuna aykırı düşebilir. Ayrıca periton boşluğu dar 
olan vericilerde(erkek hastalar) cerrahın eli içerdeyken 
çalışması oldukça güç olabilmektedir.   

Yaygın olan LND tekniği bizimde Ankara Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Transplantasyon Ünitesinde uygula-
dığımız Transperitoneal Pür Laparoskopik tekniktir. Bu 
teknikte hasta lateral dekübit pozisyonunda iken cerrah 
subkostal bölgeden bir adet 5 mm, göbek altından bir 
adet 10 mm (kamera için) ve alt kadrandan (sağ yada 
sol) 5 mm’lik üç adet trokar yerleştirir. Harmonik bistü-
ri veya diğer damar mühürleyici cihazların yardımı ile 
sırasıyla üreter, renal ven ve arteri ortaya koyar. Böb-
reğin gerota fasyasından tamamen serbestlenmesinden 
sonra üreter kliplenerek kesilir. Renal ven ve arter la-
paroskopik staplerler yardımı ile kesilir. Böbrek bir la-
paroskopik torba yardımı ile daha önceden hazırlanmış 
4-5 cm’lik phannenstiel (bikini kesisi olarakda adlandı-
rılır.) kesisinden çıkarılır. AÜTF Transplantasyon üni-
tesinde uyguladığımız kendi modifiye tekniğimizde ise 
maliyeti azaltmak açısından laparoskopik torba kullan-
mamaktayız. Böbreği el yardımı ile phannenstiel kesi-
sinden çıkarmaktayız. Ayrıca arter ve ven için ayrı ayrı 
stapler kullanmak yerine tek stapler kullanmaktayız.

Sonuçlarımız:
AÜTF Transplantasyon ünitesinde 2005 yılından 

itibaren LND yapılmaktadır. Son 5 yıldır LDN donör 
cerrahisi için standart hale gelmiştir ve tüm donörler bu 
teknikle yapılmaktadır. Günümüze kadar yapılan LND 
sayısı 173’dür. Sadece 3 hastada açığa dönülmüştür(iki 
hastada kanama, bir hastada dev böbrek kisti nedeniyle 
ileri derecede yapışıklık). Sadece bir allogreft renal ar-
ter trombozu nedeniyle kaybedilmiştir. Gecikmiş greft 
fonksiyonu ve diyaliz ihtiyacı bir hastada görülmüştür. 
Donör mortalitesi yoktur. Serimizin erken dönemlerin-
de ameliyat süresi 80.35 ± 15 dk iken son vakalarımız-
da bu süre 52 dk’ya kadar düşmüştür. Daha önce ya-
yınladığımız bir çalışmamızda (Transplant Proc. 2011 
Apr;43(3):791-4) greft fonksiyonu, kanama ve komp-
likasyonlar açısından açık nefrektomi ile LDN arasın-
da bir fark bulunamazken ameliyat süresi belirgin ola-
rak LDN grubunda kısadır. Post-operatif erken dönem 
komplikasyonlar açısından her iki grup arasında fark 
yok iken SF-36 ile yapılan yaşam kalitesi çalışmasın-
da LND grubunda açık donör nefrektomiye göre üstün-
lükler bulunmuştur.

Tartışma:
Günümüzde LDN kısa hastanede kalış süresi, daha 

az post-operatif ağrı, iyi kozmetik sonuç ve yaşam ka-
litesi açısından açık donör nefrektomiye göre üstün-
dür. Allograft fonksiyonu, greft kaybı ve gecikmiş greft 
fonksiyonu açısından ise farklılık yoktur. Tüm bu ne-
denlerden dolayı dünyadaki pek çok transplant merke-
zinde altın stardart halini almıştır. LND uygulayan mer-
kezler, özellikle Kuzey Amerika’da Transplantasyon 
Cerrahisi Üst İhtisası veren programlar arasında cazi-
be merkezi haline gelmiştir. LDN açık donör nefrek-
tomisine göre olan avantajları tartışmasızdır. Canlı do-
nör havuzunu arttırmadaki en önemli gelişmelerden bi-
ridir. Biz kendi kliniğimizde son beş yıldır tüm donörle-
ri standart olarak LND tekniği ile ameliyat etmekteyiz. 
Kanımızca bu tekniğin tek dezavantajı transplantasyon 
cerrahisi eğitimi alan cerrahların açık donör nefrektomi 
şansını ellerinden almasıdır. Sonuç olarak LAPAROS-
KOPIK DONÖR NEFREKTOMI canlı donörler ve alı-
cıları için en iyi ameliyat seçeneğidir.

Laparoskopik Donör Nefrektomi; Böbrek Nakli Cerrahisinde Ulaşılan Son Kale

Doç. Dr. Acar Tüzüner
Ankara Üniv. Tıp Fak.
Genel Cerrahi A.B. Dalı
Ibn-i Sina Hast. Ank.



Böbrek hastalarında diyet, tedavinin ilk basamağını oluşturur.
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Türk Nefroloji Derneği Akdeniz Bölgesi Genel Kurul 
Toplantısı (11 Ekim 2011, Antalya)

Akdeniz Üniversitesi Kampüsü’ndeki Teknik Bilimler Yük-
sek Okulu yanında bulunan “Akdeniz Restoran’da düzenlenen 

genel kurul toplantısı Akdeniz Bölgesi’nde Nefroloji’nin sorunları üzerin-
de tartışma olanağı sağlarken ayrıca yeni dönem çalışmaları için öneriler 
dile getirilmiştir.

20 Ekim 2011 Tarihinde Yapılan 2. Panelde Prof. Dr. 
Ayla San ve  Prof. Dr. Zeki Tonbul Oturum Başkanlığını 
Üstlenmişlerdir. Panelde “Ülkemizde İlk Ev Hemodiyalizi 
Deneyimleri” Prof. Dr. Ercan Ok ve  “Hangi Faktörler He-
modiyalizde Membran Biyouyumluluğunu Etkiler?” Prof. Dr. Joerg Vienken Tarafın-
dan Anlatılmıştır. 

Bilimsel Program: 20 Ekim 2011- Kurs Programı: Hemodiyaliz Kalitesini Nasıl 
Artırabiliriz?Su Kalitesi Önemlidir! Hemodiyalizde Iso Gereklilikleri: Joerg Vienken,  
Hemodiyaliz Cihazlarında Fonksiyonel Güvenlik: Üretici, Kullanıcı ve  Teknik Servi-
sin Rolü: Hans-Dietrich Polaschegg, Biyomedikal Cihazların Kalibrasyonu ve  Direk-
tifleri: Abdurrahim Türkmen, Ülkemizde İlk Ev Hemodiyalizi Deneyimleri: Ercan Ok, 
Hangi Faktörler Hemodiyalizde Membran Biyouyumluluğunu Etkiler?: Joerg Vien-
ken, Uydu Sempozyum: Vdr Aktivasyonu ve  Kardiyovasküler Sağlık: Parikalsitol'ün 
Sekonder Hiperparatiroidizm Tedavisindeki Yeri: Alaattin Yıldız, Kardiyorenal Koru-
mada Parikalsitol: Kenan Ateş, Türkiye’de Kronik Böbrek Hastalığı (Kbh): Toplumsal 
Boyutu ve  Çözümleri: Türkiye’ De Kbh Epidemiyolojisi: Gültekin Süleymanlar, Kbh 
Ulusal Önleme Programı İlkeleri: Kenan Ateş tarafından devam etmiştir.

Prof. Dr. Mehmet Şükrü Sever’in; 
“1933 üniversite Reformu ve Prof. Dr. 
Erich Frank” konulu konuşması bü-
yük beğeni toplamış, pek çok katı-
lımcı kendisini kutlamıştır. Prof. Dr. 
Erich Frank’ın Türk Tıbbı’na ve  Türk 
Nefrolojisi’ne hizmetleri yadsınmaz 
bir gerçektir.  Prof. Dr. Ekrem Erek de 
2005 yılında yayınladığı “Erek Nefro-
loji” kitabının (5. Baskı) Giriş ve Ta-

rihçe Kısmı’nda şunları belirtmişti: “Türkiye’de tıbbi böbrek hastalıkları ile ilgili ya-
yınlar ve özellikle kitap yazımı bir hayli eskilere gitmektedir. Bu kitaplar arasında 
1939’da Osman Barlas’ın “Hasta Böbrek Fonksiyonları ve Fonksiyon Testleri Kitabı”, 
1941’de  İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 2. Dahiliye Kliniği Direktörü Erich Frank 
ve yardımcısı Nebil Bilhan tarafından yazılan ve İstanbul Üniversitesince yayınlanan 
“Dahili Böbrek Hastalıkları Kitabı”, 1951 ve 1961’de iki defa basılan Ankara Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi’nden Cavit Sökmen’in yazdığı “Dahili Böbrek Hastalıkları Kita-
bı”, 1958’de İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden Kemal Önen tarafın-
dan yazılan “Su ve Elektrolit Metabolizmasının Bozukluklarının Esasları Kitabı”, 1967 
yılında İstanbul Üniversitesi tarafından neşredilen “Tıbbi Cerrahi Böbrek Hastalıkla-

ERA-EDTA STE Kursu tarafından düzenlenen / organized by
Türk Nefroloji Derneği Kardiyorenal Sendrom Çalışma Grubu
Kardiyorenal Sendrom (KRS): Kardiyologlarla nefrologlar arasında bir tartışma
20 EKİM 2011AÇILIŞ KONUŞMALARI: Gültekin Süleymanlar (Türk Nefrolo-

ji Derneği Başkanı), Mustafa Arıcı (Türk Nefroloji Derneği Kardiyorenal Sendrom 
Çalışma Grubu Başkanı) KARDİYORENAL SENDROM: TANIMI VE KAPSAMI: 
Kardiyolojik görünüm: Peter A. McCullough, Nefrolojik görünüm: Claudio Ronco, 
Tartışma yapılmış ve kongrenin en güzel konularından biri olmuştur.

Türk Nefroloji Derneği’nin 28. 
Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, 
Diyaliz ve Transplantasyon Kong-
resi 19-23 Ekim 2011 tarihleri ara-
sında Antalya’da düzenlenmiştir. 
Kongre yüksek bir katılımcı sayı-
sı ve yüksek bilimsel düzeyi ile ha-
fızalarda iz bırakmıştır. Konular; 
güncel gelişmeler ışığında çalış-
ma gruplarının ve üyelerin görüş 
ve önerileri de dikkate alınarak sap-
tanmıştır. 20 Ekim 2011 tarihinde 
ERA-EDTA desteğinde “Kardiyo-

renal Sendrom (KRS) Kardiyologlarla Nefrologlar Arasında Bir Tartışma” 
Başlıklı CME Kursu verilmiştir. 

Akdeniz Üniversitesi 
Prof. Dr. Tuncer Karpuzoğlu 
Enstitüsü’nün Kuruluşu Se-
bebiyle Transplantasyon 2011 
/ Tonkkd VIII. Kongresi 12-16 
Ekim 2011 Tarihleri Arasında 
Antalya Belek’te Düzenlendi

Türkiye Organ Nakli Ku-
ruluşları Koordinasyon Derne-
ği (TONKKD), T.C. Sağlık Ba-
kanlığı, Akdeniz Üniversitesi, The Transplantation Society (Organ Nakli 
Derneği) ve Eurotransplantation International Foundation’ın (Avrupa Ulus-
lar arası Organ Nakli Vakfı) katkıları ile gerçekleştirilen Kongreye 400’ün 
üzerinde bilim insanı katıldı. Katılan bilim insanları arasında dünyaca tanı-
nan Dr. Francis Delmonico (Harvard Üniversitesi), Dr. Mark Barr (Güney 
Carolina Üniversitesi), Dr. Enver Akalın (Albert Einstein Tıp Fakültesi),  Dr. 
Ayşe Ataman (SUNNY), Dr. Henrik Ekberg (Lund Üniversitesi), Dr. Şükrü 
Emre (Yale Üniversitesi), Dr. Richard Flavell (Yale Üniversitesi), Dr. Mario 
Paulo Gomez (Pare Cientific de Barcelona), Dr. Barry D. Kahan (Transplan-
tation Proceedings Dergisi Genel Yayın Yönetmeni), Dr. Marti Manyalich 
(Barcelona Üniversitesi), Dr. Canel Susal (Heidelberg Üniversitesi), Dr. Ge-
org Weiselthaler (Viyana Tıp Üniversitesi), Dr. Moncef Zouali (Paris Üni-
versitesi) bulunmaktaydı. 

Toplantı kapsamında şu bilimsel konulara ve aktivitelere yer verilmiştir: 
12 Ekim 2011: Açılış Konuşmaları: Tuncer Karpuzoğlu( Kongre Başkanı), 
Uluğ Eldegez (TONKKD) Başkanı, İsrafil Kurtcephe (Akdeniz Üniversite-
si Rektörü), Ahmet Altıparmak (Antalya Valisi), Recep Akdağ (Sağlık Ba-
kanı), Sunu: Cengiz Işık: “Anadolu’nun Tanıkları”, Klasik Müzik Dinleti-
si ve  Dans Gösterisi: Akdeniz Üniversitesi Antalya Devlet Konservatuarı,  

Kongrenin açılış konuşmasını yapan Akdeniz Üniversitesi Rektörü Prof. 
Dr. İsrafil Kurtcephe, TONKKD Başkanı Prof. Dr. Uluğ Eldegez’e ve adını 
Organ Nakli Enstitüsü’ne verdikleri Prof. Dr. Tuncer Karpuzoğlu’na plaket 
takdim etmiştir. Kurtcephe, “Yaşamını organ nakli konusuna adayan Prof. 
Dr. Tuncer Karpuzoğlu’nun adını enstitüye vermek, tarafımızdan bir hakkın 
teslimidir” demiştir. Beş gün boyunca düzenlenen konferans ve panellerle 
organ nakli ile ilgili yeni bilgilerin paylaşıldığı Kongrede her yıl olduğu gibi 
en iyi bildirilerde ödüllendirilmiştir.  

 



Organ bağışlayın, mutlu edin, mutlu olun.
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2012 Yılında Yapılacak Önemli 
Kongre ve Toplantılar

1. Türk Nefroloji Derneği "Transplantasyon Nefrolojisi" konulu yan dal 
toplantısı 24-25 Şubat 2012, Point Barbaros Otel, İstanbul

2. Türk Nefroloji Derneği Nefroloji Kış Okulu, 29 Mart- 1 Nisan 2012, 
Acapulco Beach Klub and Resort Hotel, Girne, K.K.T.C.

3. “Ülkemizde Dünden Bugüne Hemodiyalizde Kalite Konulu V. Kalite 
Kongresi”, 26-29 Nisan 2012, Kaya Artemis Otel, K.K.T.C.

4. IV. Çapa Nefroloji Günleri, 3-6 Mayıs 2012, Klassis Resort Hotel, 
İstanbul

5. 14.Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Kongresi, 16-20 Ma-
yıs 2012, Gloria Golf Resort Hotel, Antalya

6. 49th ERA/EDTA Congress, 24-27 Mayıs 2012 Palais des Congrès 
at Porte Maillot, Paris, France

7. 13rd Annual IFKF Conference, August 22-26, 2012 (Probably), Bu-
dapest, Hungary

8. 14th Congress of the International Society for Peritoneal Dialy-
sis, 9th-12th September 2012, Kuala Lumpur Convention Cent-
re, Malaysia

9. 29. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon 
Kongresi, 14-18 Kasım 2012, Rixos Sungate Otel ve Kongre Mer-
kezi, Antalya

10. ISN World Congress of Nephrology 2013, May 31 - June 4, 2013, 
Hong Kong

Kronik Böbrek Yetmezliğinde
Vasküler Kalsifikasyon- Güncel
Tedavi Yaklaşımları
Konulu Eğitim Toplantısı 
(27.10.2011, Crowne Plaza Otel, 
Ankara)
Türk Hipertansiyon ve Böbrek 

Hastalıkları Derneği tarafından düzen-
lenen toplantının oturum başkanlığı-
nı Prof. Dr. Şükrü SİNDEL yapmıştır. 
Prof. Dr. Siren SEZER, KBY’de Vas-
küler Kalsifikasyon: Güncel Tedavi 
Yaklaşımları konulu bir konuşma yap-
mıştır. Ardından soru ve katkılara geçi-
lerek toplantı sona ermiştir.  

rı Kitabı” içinde Kemal Önen, Necdet Ko-
çak ve Muhlis Özen’in yazdığı “Tıbbi Böb-
rek Hastalıkları, Su ve Elektrolit Bozukluk-
ları ve Hipertansiyon” bölümlerini görmek-
teyiz. Nefroloji ismini kullanan ilk eser de 
elinizdeki kitabın yazarı tarafından yine bu 
kitabın birinci baskısı olarak 1981’de neş-
redilmiştir.”

Bir Kardiyovasküler Risk Faktörü Ola-
rak D Vitamini Eksikliği Konulu Toplantı 
(28.10.2011, Güral Otel, Sapanca-Sakarya)

Prof. Dr. Ergün Ertuğ’un oturum başkan-
lığında düzenlenen toplantıda Prof. Dr. Ke-
nan Ateş, Bir Kardiyovasküler Risk Faktörü 
Olarak D Vitamini Eksikliği konusunda bir 
konuşma yapmış ardından soru ve katkılara geçilerek toplantı sona ermiştir. 



Tarihten Sayfalar Erıch Frank (1884-1957)
Nefroloji’nin Tanınmayan Öncüsü

Erich Frank 1884 yılında doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini 
Breslau’da yaptı ve aynı şehirde Tıp Fakültesine girerek, 1908 yı-
lında bitirdi. 1908-1911 yılları arasında Wiesbaden Hastahanesin-
de çalışan Frank’ın bu sırada, Salvarsan’ın klinik denemelerinde 
önemli rolü oldu. 1910 yılında Hayvan ve İnsanda Renal Diyabet 
üstüne yaptığı çalışmalarıyla üniversitede asistanlık hakkını kazan-
dı. 1911-1918 yılları arasında Breslau Tıp Fakültesi İç Hastalıkla-
rı Kliniğinde asistanlık yaptı ve Ortostatik Albüminüri konulu dokto-
ra tezini sunarak 1913’dte doçent, 1919’da profesör oldu. 1933 yılı-
na kadar başarılı çalışmalar yapan Frank, ülkesinden ayrılmak zo-
runda kalınca 1934 yılında İstanbul Üniversitesinin Tıp Fakültesi 
kürsü direktörlüğüne atandı. 1934 yılından 1957 yılında ölünceye 
kadar İstanbul Üniversitesinde çalışan Prof. Frank, bir bilim ada-
mı olarak geniş bilgisi, araştırmacı ve öğretici kabiliyeti, ders ver-

me gücü yanında, kliniğini de kusursuz biçimde yönetmiştir. Çey-
rek yüzyıl kadar Türk hekim topluluğuna binlerce öğrenci, yüzlerce 
uzman ve hoca yetiştirdi. Bir süre sonra Türk vatandaşlığına geç-
ti. İç Hastalıkları Klinik Ders Kitabı (üç cilt), Karbonhidrat Metabo-
lizması Patolojisi, Vejetatif Sinir Sisteminin Patolojisi, Dahili Böb-
rek Hastalıkları, Az Tanınmış Hastalıklar gibi çok değerli eserleri 
vardır. Frank, bir karaciğer rahatsızlığı sonucu 13 Şubat 1957 günü 
kendi kliniğindeki çalışma odasında öldü. Vasiyeti üzerine cenaze-
si Rumelihisarı’ndaki İslam mezarlığına gömüldü. 

2. Dünya Savaşı döneminde önemli jeopolitik huzursuzluklar ne-
deni ile Nefroloji’de içe kapalı bir tomurcuklanma dönemi yaşandı.  
Erich Frank (1884-1957) döneminde Nefroloji önemli bir anlam ka-
zanır. Frank; kariyerine Breslau, Almanya’da başlamıştır. Onun ilk 

tezi ve ilk tıbbi yayını ortostatik proteinürinin iyi huylu doğası üze-
rineydi. O renal hipertansiyon, diyabetes insipidus, posterior hipo-
fiz rolü için sunulan kanıtları ve temelleri tanımlamak ve ayırt et-
mek yoluna gitti ve ilk oral hipoglisemik ajan üzerine çalıştı. Bütün 
klinisyen bilim adamları gibi Frank da diğer tıp alanlarında katkıda 
bulunmuştur. Almanya'da Nazizm başlayınca Frank Türkiye’ye ta-
şındı ve yeni kurulan İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi bölümüne 
eş başkan olarak atandı. 23 yıl boyunca yeni nesil eğitimli modern 
doktorların yetişmesine ve tıp dallarının temelinin atılmasına kat-
kıda bulundu. Kendisi ilk Türk Nefroloji Ders Kitabı Yazarı, İlk Ku-
şak Türk Nefrologlarına ilham veren bir öğretmendi, Frank kendisi-
ni evlat edinen yeni ülkesinde Nefroloji’nin yeni bir disiplin olarak 
kurulmasında öncülük yaptı. 

Cumhuriyet’i  kuranların eğitim anlayışı; bir fikre körü körü-
ne saplanmamış, arayıp soran ve eleştiren bağımsız kafalar, 
Atatürk’ün deyimi ile “Fikri hür, vicdanı hür, irfanı hür” kuşaklar 
yetiştirebilmekti. Cumhuriyetin ilanından  günümüze kadar üniver-
sitelerimiz ilki 1933, ikincisi 1946 ve üçüncüsü 1981’de olmak üze-
re üç büyük reform hareketi yaşamıştır. Bu reform hareketlerinin 
üçünün de temelinde bilimsellik ve demokrasi ilkelerinin korunma-
sı amacı yatmaktadır. 

Cumhuriyet öncesi ve Cumhuriyet döneminin ilk on yıllık süre-
since tek yükseköğretim kurumu olan İstanbul Darülfünunu ade-
ta bir Ortaçağ yalıtılmışlığıyla zamanının bilimsel gelişmele-
rinden uzaktı ve dış dünyadan tamamen kopmuştu. Oysa Genç 
Cumhuriyet’in korunması, yaşatılması ve geliştirilmesi gerekiyor-
du. Bizzat Atatürk’ün talimatıyla Türkiye’ye çağrılan İsviçreli Profe-
sör Albert Malche’nin verdiği rapor doğrultusunda ilk üniversite re-
formunun yapılması için girişimlere başlandı. Çağdaş anlamda bir 
üniversite oluşturmayı amaçlayan 2252 sayılı Kanun 1933 yılında 
çıkarılan kanunla İstanbul Darülfununu lağvedilip yerine İstanbul 
Üniversitesi’nin kurulması kararı alınmıştır. 157 kişilik eğitici kad-
rosundan 74’ünün görevine son verilmiştir. 

Bu dönemde Almanya’daki Nazi Rejimi’nden kaçarak Türkiye’ye 
gelen çoğunluğu Yahudi asıllı bilim adamlarının ülkemizde bilim-
sel ve çağdaş demokratik esaslarına dayalı üniversite kurulmasın-
da büyük katkıları olmuştur.

İstanbul Darülfünunun kapatılıp yerine İstanbul Üniversitesi’nin 
18 Kasım 1933’te resmen açılmasından sonra Guraba Hastanesi 
içinde 2. Dâhiliye Kliniği de kurulmuştur. Bu kliniğin direktörlüğü-
ne de Ord. Prof. Tevfik Sağlam (Salim) atanır. Bu kliniğe Doç. Dr. 
Muzaffer Şevki (Yener) ve Doç. Dr. Ekrem Şerif (Egeli) de öğre-
tim üyesi olarak atanırlar. 1934 Eylül ayında Ord. Prof. Dr. Tevfik 
Sağlam, Şişli’deki 3. Dâhiliye Kliniğine naklen tayin edilir. Böylece 
Aşağı Guraba’da boşalan 2. Dâhiliye Kliniği başkanlığına Ord. Prof. 
Dr. Erich Frank atanır. 2. Dâhiliye kliniğine iki doçent daha atana-

rak doçent sayısı dörde çıkarılır. Yeni atanan doçentler Doç. Dr. Arif 
İsmet Çetingil, Doç. Dr. Nebil Bilhan’dır.

Frank kliniğinde eğitim ve hasta bakımının yanı sıra bilimsel 
araştırma için de tüm alt yapıyı hazırlamıştır. Frank’ın dersleri ve 
viziteleri diğer kliniklerin de dikkatini çektiği için diğer kliniklerin 
asistanları da fırsat buldukça Frank’ın klinik faaliyetlerine katılmayı 
ihmal etmemişlerdir. Frank yetiştirdiği asistanların belli alanlarda 
uzmanlaşması için elinden geleni yapmış, böylece yetiştirdiği ho-
caların bazıları kendisi gibi dünya çapında ün kazanmışlardır (Prof. 
Dr. Orhan Nuri Ulutin, Prof. Dr. Muzaffer Aksoy gibi). Frank klinik 
hocaların laboratuar çalışması yapmaları ve temel bilim hocaları 
ile işbirliği içinde olmaları gerektiğine inandığı için gençleri bu an-
layış doğrultusunda yönlendirmiştir. Daha 1934’ler’de Frank tıp fa-
kültesi öğretim üyelerinin üç ana görevi olduğunu dile getirmiştir: 
1) Eğitim, 2) Hizmet, 3) Araştırma

Frank Almanya’da Ord. Prof. derecesine kadar yükselmiş, ulus-
lararası bilim çevrelerinde saygınlığı olan bir hoca iken ülkemize 
gelmiştir. Onun çocuk ve fakir hastalara insancıl yaklaşımı, hekim 
olarak çok başarılı olması, birlikte çalıştığı hekimlere üst düzeyde 
katkısı olması kısa zamanda onu efsanevi hoca haline getirmiştir. O 
dönemde Almanya’dan ülkemize sığınmak için gelen hocaların kat-
kısı ile İstanbul Üniversitesi dünyanın önde gelen üniversitelerin-
den birisi haline gelmiştir.

Frank Türkiye’yi çok sevmişti. Yaşamının son 20 yılında Türkiye 
dışına hiç çıkmamıştır. 2. Dünya Savaşı’ndan sonra Alman Tıp Aka-
demisi üyeliğine seçilmesi, altın liyakat madalyası ile onurlandırıl-
ması ve Almanya ve ABD’de defalarca göreve çağrılması onu bu ül-
keden ayıramamıştır.

“Türk nefroloji tarihi ile ilgili çalışmaların 1940’lı yıllara dayan-
dığı görülmektedir. 1939’da Osman Barlas’ın Hasta Böbrek Fonk-
siyonları ve Fonksiyon Testleri Kitabı,  1941’de İ.Ü. Tıp Fakülte-
si 2. Dahiliye Kliniği Direktörü Erich Frank ve yardımcısı Nebil Bil-
han tarafından yazılan ve İstanbul üniversitesince yayınlanan Da-

hili Böbrek Hastalıkları Kita-
bı, 1951 ve 1961’de iki defa 
basılan Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi’nden Ca-
vit Sökmen’in yazdığı Dahi-
li Böbrek Hastalıkları Kitabı, 
1958’de İ.Ü. K. Önen tara-
fından yazılan Su ve Elektro-
lit Metabolizmasının Bozuk-
luklarının Esasları Kitabı, gösterilebilir. İlk Renal Biyopsi Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi (Dr. S. Koloğlu 1954).ilk peritoneal diya-
liz çalışmaları 1950 yılları başında İstanbul Haseki Hastanesi’nde 
Tedavi Kliniği (C.Öker ,T.Artunkal)1958 yılında Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi (N.Sipahi) tarafından ilk kıpırdanışlar başlamıştır.”  
(Prof. Dr. Ayla San) 

Türk Nefroloji Tarihinde gerçekleri yakalamamızı sağlayan değerli 
Prof. Dr.Mehmet Şükrü Sever'e teşekkürlerimizi sunarız. 
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ERICH FRANK’IN TIBBA KATKILARI

	 Nefroloji	 Tıbbın Diğer Dalları

1933 ÜNİVERSİTE REFORMUNA GİDEN YOL VE ERICH FRANK’IN VAKIF GUREBA YILLARI

•	 Ortostatik proteinürinin açıklanması (1908)

•	 Esansiyel ve renal parankimal hipertansiyon kavramı (1911)

•	 Hipertansif nefroskleroz kavramı (1911)

•	 Renal glikozürinin açıklanması (1913)

•	 Nefroloji Ders Kitabı (Türkçe) (1941)

•	 İlk Türk Tıp Dergisi olan “İstanbul Contribution to Clinical 
Science”ın kurucusu ve o dönemdeki editörüdür. 

•	 Kan şekeri tayini için mikrometod (1910)

•	 Diabetes insipidusun patogenezi (1912)

•	 Aplastik anemi ve esansiyel trombositopeninin patogenezi 
(1915)

•	 Antikoagülasyonda trombositin rolü (1915)

•	 Hipersplenizmin Tanımı (1915)

•	 Bir oral antidiyabetiğin keşfi: Synthaline B (1925)

•	 Faktör VIII ve Hemofili patogenezinin açıklanması (1927)

Erich Frank’ın “Dahili Böbrek Hastalıkları Kliniği” Ders Kitabı’nın İçeriği: 

1. Böbrek hastalığının patofizyolojisi: Glomerüler filtrasyon ve tübüler fonksiyon (hastalıkta ve sağlıkta). 

2. Böbrek fonksiyonunun değerlendirilmesi: Üre ve kreatinin klirensi ve bunların ölçülmesi üzerinde yoğunlaşmaktadır. 

3. Ortostatik proteinüri: Uzun süreli ilgi alanı olmuş, bu konuya kendini adamıştır.

 4. Akut glomerulonefrit: Nedeni, patogenezi, klinik ve laboratuvar bulguları, akut glomerülonefrit. 

5. Böbrek hastalığının belirli türleri: Renal değişiklikler, enfeksiyonlar, bakteriyel endokardit ve karaciğer sirozunu içerir. 

6. Nefrotik sendrom: Nedeni, klinik bulgular, laboratuvar değeri anormallikleri ve amiloidoz ve gebelik de dahil olmak üzere proteinürik nefropatiler ve tedavileri anlatılmaktadır. 

7. Hipertansiyon: Temel ve malign hipertansiyon, tıbbi ve cerrahi tedavisi, hipertansiyon ve diyet idamesini kapsar.

 8. Üremi: Bir vaka üzerinde üreminin üç kısımdan oluştuğu anlatılmaktadır: Böbrekte amonyak üretimi, kronik üremik sendrom ve akut üremi 

9 - Çeşitli kronik nefrit türleri. 


