
7. Dünya Böbrek Günü bütün heyeca-
nı ile önemli ve güncel bir konu olan “Or-
gan Nakli ve Organ Bağışı” üzerinde bu 
konuda bölgesel anlamda uğraş veren he-
men hemen tüm değerli bilim adamları-

nın katılımıyla gerçekleşen bilimsel top-
lantımız başarılı bir şekilde sonuçlan-
mıştır.  

Organ nakli üzerine emek veren ilk 
hocalarımızdan olan Prof. Dr. Tuncer 
Karpuzoğlu’nun “Böbrek Nakli Konu-
sundaki Deneyimleri”ni anlatması top-
lantıya ayrı bir güzellik ve anlam kat-
mıştır. Prof. Dr. Nesrin Çobanoğlu’nun 
“Organ Nakli ve Etik” konulu konuşma-
sı ise ayrı bir ilgi odağı idi.  “Nefrolog ve 
Cerrah Bakış Açıları ile Böbrek Naklinde 
Karşılaşılan Sorunlar” ve “Diyaliz Baş-
lamadan Yapılan Böbrek Nakli”  konula-
rını içeren panelimiz ise ayrı bir heyecan 
yaratmıştır.  Diyaliz yapılmadan böbrek 
nakli olan bir çocuk hastanın yaptığı ko-
nuşma ise katılımcıları duygulandırmıştır. 

“Organ Bağışı Konusunda Ne Yap-
malıyız? Ve Donör Tarama Sistemle-
ri” üzerine yapmış olduğumuz Yuvarlak 
Masa Toplantımızda ise Sağlık Bakan-
lığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü-
ğü Organ Nakli Şube Müdürü Sayın Dr. 
Bahri Kemaloğlu’nun da katılımıyla gü-
zel bir topluluk oluşmuştu. Güncel değer-
lendirmelerin yapıldığı toplantı amacına 
ulaşmıştır. 

Bilimsel toplantımızın ardından,  bu 
sene Dünya Böbrek Günü’nün 8 Mart 
Dünya Kadınlar Günü ile aynı güne 
denk gelmesi münasebetiyle “Kadınları-
mız” konulu sergi açılışı müzik ve kok-
teyl eşliğinde yapılmıştır. Fotoğraf Sana-
tı Kurumu üyesi değerli bayan fotoğraf 
sanatçılarımızın çalışmalarından olu-

şan sergi de büyük ilgi ve beğeni ile karşılan-
mıştır. 

Diğer yandan CEPA ve Kentpark Alış-
veriş Merkezleri’nde gerçekleştirmiş olduğu-
muz eş zamanlı etkinliklerimiz devam et-
miştir. Bu faaliyetlerimizin içeriği “Organ 
Nakli ve Bağışı” üzerine yapmış olduğumuz 
anket çalışmaları, broşür ve Renaliz gazete-
lerimiz ile halkımızın bilgilendirilmesi, kan 
basıncı ve kan şekeri ölçümlerinden oluşmak-
ta idi.  

Böylesine dolu ve çok yönlü geçen Dünya 
Böbrek Günü; çalışmalarımızın bir günle sı-
nırlı kalmayıp tüm yıla yayılarak bu heye-
canla devam etmesi dilekleri ile 
sona ermiştir. 

Türk Nefroloji Topluluğu 
için daha başarılı günlere….
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Yedinci
Dünya
 Bö� ek 
Günü’nün 
Ardından

  ünya Böbrek Günü; 2006 yılında başladığı tarihten bu yana ülkemizde 

ve dünyada giderek büyüyen bir katılımla çeşitli etkinliklerle sürdürülmekte-

dir.  Bu sene 7.’sini gerçekleştirdiğimiz Dünya Böbrek Günü’nün ana konu-

su “Organ Nakli ve Bağışı” idi. Her yıl yapılan bu faaliyetler bir ana tema üze-

rine oturtulmaktadır. Ufuk Üniversitesi ve Anadolu Böbrek Vakfı olarak bizler 

de 2006 yılından bu yana etkinliklerimizi sürdürmekteyiz. 

DÜNYA BÖBREK GÜNÜ ÖZEL SAYI

Organ Ba¤›lamak Bir Hayat› Yeniden Filizlendirmektir

 
5.Dünya Böbrek Günü nün Konusu; 

Diyabet 2010 

 

Kan ekerinizi ve Kan Basncnz Kontrol 
Altnda Tutarak Böbreklerinizi Koruyunuz  
 

DÜNYA BÖBREK GÜNÜ 2011: BÖBREKLER N  
KORU, KALB N  KURTAR 

10 Mart 2011 tarihinde 6. s 
kutlanacak olan Dünya Böbrek 
Günü nün ana konusu ise 
Böbreklerinizi Koru, Kalbini 

Kurtar dr.  

Biz, Anadolu Böbrek Vakf olarak 
Dünya Böbrek Günü nün ilk 
düzenlendi i 2006 ylndan bu yana 
çe itli etkinliklerle bu günü 
kutlamaktayz. 2010 ve 2011 
yllarnda Dünya Böbrek Günü 
etkinliklerimizi Türk Hipertansiyon ve 
Böbrek Hastalklar Derne i ve Türk 
Nefroloji Derne i ile i birli i içinde 
yürütmekteyiz,  

Gelecek yllarda da i birli imizin 
artarak devam etmesini ümit 
ediyoruz.  

  1.DÜNYA BÖBREK GÜNÜ  

 
2006 yl Dünya Böbrek 

Günü temas: 
Kronik Böbrek 

Hastal  
Sk, Tehlikeli ve Tedavi 

Edilebilirdir  

2.DÜNYA BÖBREK GÜNÜ  

 

2007 yl Dünya Böbrek 
Günü temas: 

Böbrekleriniz Sa lkl m?  

  1.DÜNYA BÖBREK GÜNÜ  

 
2006 yl Dünya Böbrek 

Günü temas: 
Kronik Böbrek 

Hastal  
Sk, Tehlikeli ve Tedavi 

Edilebilirdir  

4.DÜNYA BÖBREKGÜNÜ  

2009 yl Dünya Böbrek Günü temas: 

Kan Basncnz Kontrol Altnda Tutuyor musunuz?  

 7. DÜNYA BÖBREK GÜNÜ (8 Mart 2012) 
HAYATLAR KAZANMAK Ç N  

BÖBREKLER N  BA I LA 

Tema: Organ Nakli ve Organ Ba    

D
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Sağlıklı Beslenme; Sağlıklı Yaşamın Bir Parçasıdır.

Tuz Kısıtlaması Tartışmasına Dahil Olan Farklı Görüşler

NEFROLOJİ DÜNYAMIZDAN İKİ ÖNEMLİ OLAY
Prof. Dr. Mehmet Şükrü Sever’in Başarısı

Recommendations For The Management Of Crush Vic-
tims In Mass Disasters 

Nephrol. Dial. Transplant. (2012) 27(Suppl 1): i1 
doi:10.1093/ndt/gfr716

Mehmet Sukru Sever, Raymond Vanholder and On be-
half of the RDRTF (Renal Afet Yardımı  of ISN  Work Gro-
up on Ô Recommendations for the Management of Crush Vic-
tims in Mass DisastersÕ  

NDT’de Kitlesel Afetlerde Ezilme Sendromu Konusunda Tavsiyeler ve Yapılması Gerekenler konulu 
klavuzunun Sayın Mehmet Şükrü Sever Bey’in Prof. Dr. Raymond Vanholder ile birlikte yayınlanması 

bizi çok memnun etmiştir. Kendisini canı gönülden kutluyoruz.          Renaliz

Dünya Tuza Dikkat Haftası, 26 Mart – 1 Nisan 2012
TŸ rk Hipertansiyon 

ve Böbrek Hastalıkları 
Derneği ile Türk Nörolo-
ji Derneği tarafından 
DŸ nya Tuza Dikkat 
Haftası nedeni ile düzen-
lenen basın toplantısında 
fazla tuz tŸ ketiminin 
oluşturduğu sağlık prob-
lemlerine dikkat • ekildi.
Ò Ne Kadar Az Tuz-
               O Kadar Az İnme” 

Kidney Int. 2011 Oct;80(7):696-8. doi: 10.1038/ki.2011.246. Epub 2011 Aug 3.
Does reducing salt intake increase cardiovascular mortality?
He FJ, Appel LJ, Cappuccio FP, de Wardener HE, MacGregor GA.

Kısıtlı tuz alımı kardiyovasküler mortaliteyi artırır mı?
Kaynak
Wolfson Önleyici Tıp Enstitüsü, Barts and The London Tıp ve Diş Hekimliği Okulu, Londra 

Queen Mary Üniversitesi, İngiltere f.he@qmul.ac.uk
Özet
Tuz alımının 9-12 g/gün’den 5-6 g/gün’e düşürülmesiyle kan basıncının düştüğü ve böylece 

kardiyovasküler hastalıkların önlendiğini gösteren ezici kanıtlar vardır.  Güncel bir makalede düşük 
tuz alımının daha düşük kan basıncına rağmen yüksek kardiyovasküler mortalite ile ilişkili olduğunu 
iddia etmektedir. Çalışma hatalıdır ve tuzu azaltmanın yararlarını gösteren delillere karşı çıkamaz.  
Dünya Sağlık Örgütü  küresel bulaşıcı olmayan hastalıklarla ilgili kriz durumlarıyla mücadelede tuzu 
azaltmanın önemini vurgulayarak tavsiye ediyor. Nüfusun tuz alımının azaltılması bir halk sağlığı 
önceliğidir. 

Fatal and Nonfatal Outcomes, Incidence of Hypertension, and Blood Pressure Chang-
es in Relation to Urinary Sodium Excretion

Hipertansiyon İnsidansı ve Kan Basıncı Değişikliklerinin İdrar Sodyumu Atılımındaki 
İlişkisinin Ölümcül ve Ölümcül Olmayan Sonuçları

by Katarzyna Stolarz-Skrzypek, Tatiana Kuznetsova, Lutgarde Thijs, Valérie Tikhonoff, Jitka Se-
idlerová,  Tom Richart, Yu Jin, Agnieszka Olszanecka, Sofi a Malyutina, Edoardo Casiglia, Jan Fili-
povský, Kalina Kawecka-Jaszcz, Yuri Nikitin, Jan A Staessen 

Jama The Journal Of The American Medical Association (2011) 
Volume: 305, Issue: 17, Pages: 1777-1785

Bağlam:  Gözlemsel çalışmalar ve kısa vadeli müdahale çalışmalarında yapılan değerlendirmelerde 
tuz tüketiminin nüfus çapında kardiyovasküler olayları bir miktar azalttığı öne sürülmektedir. 

Ama• : 24 saatlik idrar sodyum atılımından kan basıncı (BP) ve sağlık sonuçlarının tahmin edilip 
edilemeyeceğini saptamak.

Tasarım, Çerçeve ve Katılımcılar: Genler, Çevre ve Sağlık Sonuçları Üzerine Yapılan Flaman 
Çalışma’sına (1985-2004) veya Hipertansiyonda Genler Üzerine Avrupa Projesi’ne (1999-2001) gelişi 
güzel kaydedilmiş ailelerin üyeleri olan, kardiyovasküler hastalığı (KVH) bulunmayan 3681 kişi ile 
yapılan prospektif nüfus çalışmasıdır. Kardiyovasküler hastalığı olmayan 3681 katılımcının, 2096’sı 
taban seviyede normotensifti ve 1499’unun kan basıncı ve sodyum atılımı taban seviyede ve son takipte 
ölçüldü (2005-2008).  

Ana Sonuç Ölçümleri: Mortalite ve Morbidite İnsidansı ve kan basıncı ve sodyum atılımı 
arasındaki ilişki. Çok değişkenli düzeltilmiş risk oranları (HR);  tüm çalışma popülasyonunda ortalama 
riski göreli sodyum atılımının üçte bir dilimleri içinde riski ifade eder.

Sonu• lar: Ortalama 7,9 yıl takip edilen 3681 katılımcı arasında KVH ölümleri 24 saatlik sodyum 
atılımının artan üçte bir dilimleri boyunca azalmıştır. 50 ölüm düşük (ortalama 107 mmol), 24 orta 
(ortalama 168 mmol), ve 10 tanesi yüksek atılım grubundandı (ortalama, 260 mmol; P_.001), ölüm 
oranları ile ilgili sonuçlar % 4,1 (%95 güven aralığı, %3.5-%4.7), % 1.9 (%95 Güven Aralığı (CI), 
%1.5-%2.3)ve %0.8 (%95 Güven Aralığı, %0,5-%1.1). Değişkenli düzeltilmiş analizlerde, bu ters ilişki 
(P = .02) anlamlılığını korudu (P=0.2):  Düşük üçte birlik dilimde HR 1.56 (%95 CI, 1.02-2.36; P=.04). 
Temel sodyum atılımı, ne toplam mortalite tahmini (P=.10) ne de ölümcül ölümcül olmayan kardiyo-
vasküler olaylar ile birlikte (P=.55). 2096 katılımcı arasında 6.5 yıllık takipte, hipertansiyon riski; artan 
üçte birlik dilimler arasında artmamıştır (P=.93). Hipertansiyon insidansı düşükte 187 idi (%27.0; HR, 
1.00; %95 CI, 0.87-1.16) ortada 190 (%26.6; HR, 1.02;% 95 CI, 0.89-1.16) ve yüksek sodyum atılımı 
grubunda  175 idi  (%25.4; HR , 0.98; % 95 CI, 0.86-1.12). 6.1 yıl takip edilen 1499 katılımcıda sisto-
lik kan basıncı yıllık 0,37 mm Hg arttı  (P_.001), oysa sodyum atılımı değişmedi  (yılda –0.45 mmol, 
P=.15). Ancak, çok değişkenli düzeltilmiş analizlerde, sodyum atılımındaki 100 mmol’lük artış sisto-
lik kan basıncındaki 1.71 mm Hg artış ile ilişkilendirilmiştir (P._001) fakat diyastolik kan basıncında 
değişiklik olmamıştır. 

Gerçekten Tuza Dikkat Çekilmesi Gerekmektedir. • Tuz Kısıtlanmalıdır Efsanesi Tarihe mi Karışıyor? • Tuz Kıstlanmalı mı? • Bir Çalışmanın Arkasından Doğan Tartışmalar

Belçika'daki Leuven Üniversitesi uzmanları tarafından 3.681 kadın ve erkek üzerinde yapılan araştırmada; 
günde 1 çay kaşığının altında tuz tüketen kişilerin, daha fazla tuz kullananlara oranla %56 daha yüksek kalp 
krizi riski olduğu belirlendi. Araştırmada ayrıca çok tuz tüketen kişilerin yüksek tansiyon riskinin de artmadığı 
görüldü. 1 çay kaşığı tuz yaklaşık 5-6 grama denk geliyor. Sonuçları Amerikan Tıp Birliği Dergisi'nde 
yayınlanan araştırma, şimdiye kadar tuz ile ilgili bilinen tüm bilgilerin üzerinde bir şüphe bulutu oluşturdu. 
Dünya Sağlık Örgütü başta olmak üzere önde gelen tüm sağlık kuruluşları, günlük tuz tüketiminin 4 gramı 
aşması durumunda kalp ve tansiyon riskinin yükseleceği uyarısını yapıyordu.Sağlık uzmanları bu son 

araştırmanın sonuçlarının doğruluğu konusunda şüpheleri olduğunu duyurdu.Güncelleme: 06/05/201haber.gazetevatan, 5/05/2011 

Study: Lower salt intake could be riskier than thought -Tuz Kısıtlaması  Düşünülenden Daha Riskli Olabilir
Nanci Hellmich Ð USA Today 05.04.2011
Doktorlar hastalarına tuz alımını durdurmalarını uzun uzun tavsiye ederler. Amerikan Kalp Derneği, insanları 
hipertansiyon, kalp krizi, inme ve böbrek hastalığı riskini azaltmak için günde en fazla 1.500 miligram sodyum 
tüketimine teşvik etmektedir. Bu tavsiyenin bir nedeni: Yüksek kan basıncı önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Kalp derneği bütün Amerikalıların yaklaşık %90’ında hayatları boyunca hipertansiyonun geliştiğini söyleme-
ktedir. Fakat Belçika’da koordine edilen yeni bir Avrupa nüfus çalışması sodyum ve onun kalp üzerine etkileri 

konusunda yeni sorular doğurmuştur. Araştırmacılar yaklaşık sekiz yıl boyunca, yaş ortalaması 40 olan 3681 kişiyi izlediler, idrardaki 
sodyum atılımlarını test ettiler.  Onlar (en üst seviyedeki) sistolik kan basıncının daha az sodyum atılımında biraz düştüğünü buldu-
lar, ancak bu kardiyovasküler ölüm riskinin daha düşük olacağı anlamına gelmiyordu. Aslında daha düşük sodyum atılımı kardiyo-
vasküler ölüm riskini artırmıştı. 
Kaynak:http://yourlife.usatoday.com/fi tness-food/diet-nutrition/story/2011/05/Should-you-take-sodium-advice-with-a-grain-of-
salt/46765646/1

COCHRANE ÖZETLERİ BETA

Advice to reduce the amount of salt eaten reduces blood pressure but there is insuffi cient evidence to confi rm 
the predicted reductions in people dying prematurely or suffering cardiovascular disease Tüketilen Tuz Miktarını 
Azaltmak İçin Yapılan Öneriler Kan Basıncını Düşürür, ama İnsanların Erken Ölümleri veya Kardiyovasküler 
Hastalıkları Azaltacağını Öngören Bir Kanıt Yoktur.
Taylor RS, Ashton KE, Moxham T, Hooper L, Ebrahim Sİnternette Yayımlanma Tarihi: 5 Ekim 2011
Kardiyovasküler hastalıklar kalp krizi ve inmeyi içerir, erken ölüm ve sakatlanmaların önemli bir nedenidir. 

Bu derlemede, gıdalarda tuz azaltmak için yoğun çalışmaların ölümü ve kardiyovasküler hastalık riskini azaltıp azaltmadığını 
değerlendirmek için yola çıkıldı. Ölümler ve kardiyovasküler hastalık için kan basıncının düşmesiyle beklenen etkilerini saptamak 
için yeterli veri yoktu.  Kalp yetmezliği olan kişilerde tuzu azaltmak için yapılan beslenme önerilerinin ölümleri artırabileceğine 
dair yeterli kanıt yoktu. Bu gözlemler  insanların tuz kısıtlamasını durdurmaları gerektiği söylediğimiz anlamına gelmez. İnsanlar 
bunun için çaba göstermeye devam etmelidir. Ama işlenmiş gıdalardaki gizli tuz miktarları azaltılırsa kişilerin daha düşük tuz diyetini 
bırakmamaları kolaylaştırılabilir. Diyetteki tuzu kesmek için önlemler alınırken daha fazla kanıt gereklidir: (1) Kalp hastası bireylerde 
mortaliteyi ve kardiyovasküler olayları değerlendirirken tuzu kısıtlamalarını önermek için randomize kontrollü çalışmalar (2) Hip-
ertansifl erde ve sağlıklı bireylerde mortaliteyi ve kardiyovasküler olayları değerlendirirken tuzu azaltmak için müdahale edilmesine 
dayalı deneysel veya gözlemsel nüfus çalışmaları yapılması gerekir.
Kaynak: http://summaries.cochrane.org/CD009217/advice-to-reduce-the-amount-of-salt-eaten-reduces-blood-pressure-but-there-is-
insuffi cient-evidence-to-confi rm-the-predicted-reductions-in-people-dying-prematurely-or-suffering-cardiovascular-disease

Cardiovascular Risk: Low Sodium Diets Might Be Worse Than High Salt Diets Sodyum 
Kısıtlı Diyetler, Sodyum Düzeyi Yüksek Olanlardan Daha Kötü Olabilir
Science Daily (15 Mayıs 2008) Yeshiva Üniversitesi Albert Einstein Tıp Koleji araştırmacılarına göre; 
uzun zamandır söylendiği gibi yüksek tuz diyeti sanılanın aksine ölüm riskini artırıyor olmayabilir.  Onlar 

bu sonuca ABD’deki yetişkin örneklerin diyetlerini inceledikten sonra ulaştılar. Einstein araştırmacıları daha düşük sodyum diyetine 
bağlı kardiyovasküler hastalıklardan ölüm riskinin belirgin derecede arttığını gözlemlediler. Onlar bulgularını gelişmiş olarak internette 
General Internal Medicine Dergisinde yayınladılar. Araştırmacılar, ABD’deki yetişkin örneklerle federal hükümet tarafından yapılan 
III. Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Taraması (NHANES III) verilerini analiz ettiler. Bu veriler daha sonra 2000 yılı boyunca 
hükümet tarafından toplanan ölüm kayıtları ile karşılaştırıldı. 30 yaş üzeri yaklaşık 8700 Amerikalı yetişkin 1988-1994 yılları arasında 
araştırıldı ve özel bir sodyum kısıtlı diyet uygulanmadı. Örneğin sigara, diyabet ve tansiyon gibi kardiyovasküler hastalık risk faktörleri 
örneklerin ¼’ünde tespit edildikten sonra, en düşük doz sodyum tüketenlerin kardiyovasküler hastalıklardan ölme ihtimali ¼ oranındaki 
yüksek miktarda sodyum  tüketen örneklerle karşılaştırıldığında %80 daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Daha düşük tuz tüketenlere 
göre herhangi bir nedenle ölüm riski %24daha fazla görünüyordu, fakat bu ikinci farkta şansın rolünü yok etmek çok yeterli değildi.
Kaynak: http://www.sciencedaily.com/releases/2008/05/080515171020.htm

Devamı 11. Sayfada
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3SAĞLIK BAK ANLIĞI  ORGAN NAKLİ  VERİLERİ  -  2011

Sağlıklı Yaşam Eğitimden Geçer.

2010 Yılında Sağlık Bakanlığı’na ait toplam transplantasyon merkezi sayısı: 10 / 2011 
Yılında ise: 12 /  Artış: %20
2010 Yılında üniversitelere ait toplam transplantasyon merkezi sayısı: 30 / 2011 Yılında: 30 
2010 Yılında özel sağlık sektörüne ait toplam transplantasyon merkezi sayısı: 14/ 2011 
Yılında ise: 19 / Artış: %35,71

2010 Yılında canlı donörden yapılan toplam transplantasyon sayısı: 2107 / 2011 Yılında 
ise: 2032/ Azalış: %3,56
2010 Yılında kadavra donörden yapılan toplam transplantasyon sayısı: 395 / 2011 Yılında 
ise: 505 / Artış: %27,85
2010 Yılında toplam transplantasyon sayısı: 2502 / 2011 Yılında ise: 2537 /Artış: %1,4

SIRA
NO İLLER MERKEZLER DONÖR SAYISI TOPLAM 

SAYICANLI KADAVRA
1

ADANA
Çukurova Üni. Tıp F. Hst. 469 84 553

2 Başkent Üni. Adana Sağ. Uyg. ve Arş. Hst. 67 13 80
3

ANKARA

Ankara Üni. Tıp Fak. Hst. 622 136 758
4 Hacettepe Üni. Tıp Fak. Hst. 376 193 569
5 Başkent Üni. Tıp Fak. Hst. 1337 311 1648
6 Gazi Üni. Tıp Fak. Hst. 167 80 247
7 GATA Hst. 330 74 404
8 Ankara Etlik İhtisas Hst. 261 84 345
9 Türkiye Yüksek iht. Eğt. ve Arş. Hst. 310 51 361

10 Ankara Numune Eğt. ve Arş. Hst. 25 15 40

11 Özel Medicana Int. Ankara Hst. 104  19 123

12 Özel Ankara Güven Hst. 9 1 10

13
ANTALYA

Akdeniz Üni. Tıp Fak. Hst. 2172 580 2752

14 Özel Antalya Medicalpark  Hst. 1273 50 1323

15
BURSA

Uludağ Üni. Tıp Fak. Hst. 269 172 441

16 Bursa Özel Acıbadem Hst. 1 0 1

17 DENİZLİ Pamukkale Üni. Tıp Fak. Hst. 73 27 100

18 EDİRNE Trakya Üni. Org. Nak. Arş. Uyg. Mrk. 14 2 16

19 ERZURUM Atatürk Üni. Tıp Fak. Hst. 65 39 104

20 ESKİŞEHİR Osmangazi Üni. Tıp Fak. Hst. 154 28 182

21
GAZİANTEP

Gaziantep Üni. Organ Nakli Arş. ve Uyg. Mrk.  25 21 46

22 Özel Gaziantep Sani Konukoğlu Hst. 19 27 46

23 İSTANBUL İstanbul Üni. Cer. Tıp Fak. Hst. 465 114 579
24 İstanbul Üni. İstanbul Tıp Fak. Hst. 672 343 1015
25 Marmara Üni. Tıp Fak. Hst. 121 53 174
26 T.C. Sağ.Bak. Marmara Üni. Pendik Eğt. Arş. Hst. 2 1 3

27 Haydarpaşa Numune Hst. 448 128 576
28 Dr. Lütfi  Kırdar Kartal Eğt. ve Arş. Hst. 149 41 190
29 Göztepe Eğit. Arş. Hst. 14 4 18

30 Dr. Siyami Ersek Kalp ve Damar Cer. Eğit. Arş. Hst. 49 0 49

SIRA
NO İLLER MERKEZLER

DONÖR SAYISI TOPLAM 
SAYICANLI KADAVRA

32 Özel Memorial Hizmet Hst. 61 1 62

33 Özel Memorial Ataşehir Hst. 13 2 15
34 Özel Florence Nightingale Hst. 187 53 240
35 Yeditepe Üni. Hst. 9 26 35

36 Özel Medicana Hst. Bahçelievler 285 45 330

37 Özel Medicana Int. Ist. Beylikdüzü Hst.  279 20 299

38 Özel Medicana Çamlıca Hst.  38 6 44

39 Özel Alman Hst. Universal Hosp. Group 17 1 18

40 Özel Gaziosmanpaşa Hst. 785 78 863
41 Özel JFK Hastanesi 150 8 158
42 Özel International Hosp. İstanbul Hst.  216 4 220
43 Özel Medicalpark Göztepe Hst.  244 13 257
44 Başkent Üni. İstanbul Sağ. Uyg. ve Arş. Mrk. 12 3 15
45 Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğt. Arş. Hst. 6 2 8
46 İZMİR Dokuz Eylül Üni. Tıp Fak. Hst. 184 152 336
47 Ege Üni. Tıp Fak. Hst. 888 470 1358
48 İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hst. 187 238 425
49 İzmir Tepecik Eğitim ve Arş. Hst. 377 239 616

50 Özel Kent Hastanesi 146 73 219

51 Özel Şifa Tıp Merkezi 3 13 16
52 İzmir Atatürk Eğit. ve Arş. Hst. 3 23 26
53 K.MARAŞ Sütçü İmam Üni. Tıp Fak. Hst. 11 22 33
54 KAYSERİ Erciyes Üni. Tıp Fak. Hst. 85 64 149
55 KOCAELİ Kocaeli Üni. Tıp Fak. Hst. 9 0 9
56 KONYA Selçuk Üni. Tıp Fak. Hst. 37 45 82
57 Başkent Üni. Konya Arş. ve Uyg. Mrk. 1 2 3
58 MALATYA İnönü Üni. Tıp Fak. Hst. 21 19 40
59 MERSİN Mersin Üni. Tıp Fak. Hst. 30 9 39

60 SAMSUN Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak. Hst. 154 49 203

61 TRABZON Karadeniz Teknik Üni. Tıp Fak. Hst. 8 9 17

TOPLAM 14997 4443 19440

GENEL TOPLAM 19440

SIRA
NO İLLER MERKEZLER DONÖR SAYISI TOPLAM 

SAYICANLI KADAVRA
1

ADANA
Çukurova Üni. Tıp F. Hst. 19 10 29

2 Başkent Üni. Adana Sağ. Uyg. ve Arş. Hst. 31 9 40
3

ANKARA

Ankara Üni. Tıp Fak.Hst. 43 11 54
4 Hacettepe Üni. Tıp Fak. Hst. 26 16 42
5 Başkent Üni. Tıp Fak. Hst. 56 9 65
6 Gazi Üni. Tıp Fak. Hst. 12 5 17
7 GATA Hst. 1 3 4
8 Ankara Etlik İhtisas Hst.  8 11 19
9 Türkiye Yüksek iht. Eğt. ve Arş. Hst. 2 2 4
10 Ankara Numune Eğt. ve Arş. Hst. 7 6 13
11 Özel Medicana Int. Ankara Hst. 48 12 60
12 Özel Ankara Güven Hst. 9 1 10
13

ANTALYA
Akdeniz Üni. Tıp Fak. Hst. 147 54 201

14 Özel Antalya Medicalpark  Hst. 227 9 236
15

BURSA
Uludağ Üni. Tıp Fak. Hst. 25 31 56

16 Bursa Özel Acıbadem Hst. 1 0 1
17 DENİZLİ Pamukkale Üni. Tıp Fak. Hst. 24 5 29
18 EDİRNE Trakya Üni. Org. Nak. Arş. Uyg. Mrk. 5 2 7
19 ERZURUM Atatürk Üni. Tıp Fak. Hst. 12 7 19
20 ESKİŞEHİR Osmangazi Üni. Tıp Fak. Hst. 1 0 1

21
GAZİANTEP

Gaziantep Üni. Organ Nakli Arş. ve Uyg. Mrk.  20 12 32

22 Özel Gaziantep Sani Konukoğlu Hst. 19 27 46

23 İSTANBUL İstanbul Üni. Cer. Tıp Fak. Hst. 21 4 25

24  İstanbul Üni. İstanbul Tıp Fak. Hst. 23 13 36
25  Marmara Üni. Tıp Fak. Hst. 0 0 0
26  T.C. Sağ.Bak. Marmara Üni. Pendik Eğt. Arş. Hst. 2 1 3
27  Haydarpaşa Numune Hst. 15 6 21
28  Dr. Lütfi  Kırdar Kartal Eğt. ve Arş. Hst. 45 3 48
29  Göztepe Eğit. Arş. Hst. 9 4 13

30  Dr. Siyami Ersek Kalp ve Damar Cer. Eğit. Arş. Hst. 0 0 0

SIRA
NO İLLER MERKEZLER DONÖR SAYISI TOPLAM 

SAYICANLI KADAVRA
32  Özel Memorial Hizmet Hst. 30 1 31
33  Özel Memorial Ataşehir Hst. 13 2 15
34  Özel Florence Nightingale Hst. 43 7 50
35  Yeditepe Üni. Hst. 0 0 0
36  Özel Medicana Hst. Bahçelievler 29 12 41
37  Özel Medicana Int. Ist. Beylikdüzü Hst.  116 9 125
38  Özel Medicana Çamlıca Hst.  37 0 37
39  Özel Alman Hst. Universal Hosp. Group 17 1 18
40  Özel Gaziosmanpaşa Hst. 122 20 142
41  Özel JFK Hastanesi 27 3 30
42  Özel International Hosp. İstanbul Hst.  197 3 200
43  Özel Medicalpark Göztepe Hst.  227 9 236
44  Başkent Üni. İstanbul Sağ. Uyg. ve Arş. Mrk. 11 3 14
45  Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğt. Arş. Hst. 6 2 8
46 İZMİR Dokuz Eylül Üni. Tıp Fak. Hst. 7 6 13
47  Ege Üni. Tıp Fak. Hst. 36 49 85
48  İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hst. 6 23 29
49  İzmir Tepecik Eğitim ve Arş. Hst. 26 18 44
50  Özel Kent Hastanesi 2 2 4
51  Özel Şifa Tıp Merkezi 3 4 7
52  İzmir Atatürk Eğit. ve Arş. Hst. 2 1 3
53 K.MARAŞ Sütçü İmam Üni. Tıp Fak. Hst. 9 13 22
54 KAYSERİ Erciyes Üni. Tıp Fak. Hst. 7 5 12
55 KOCAELİ Kocaeli Üni. Tıp Fak. Hst. 5 0 5
56 KONYA Selçuk Üni. Tıp Fak. Hst. 6 7 13

57  Başkent Üni. Konya Arş. ve Uyg. Mrk. 0 2 2
58 MALATYA İnönü Üni. Tıp Fak. Hst. 14 6 20
59 MERSİN Mersin Üni. Tıp Fak. Hst. 1 3 4
60 SAMSUN Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak. Hst. 29 13 42
61 TRABZON Karadeniz Teknik Üni. Tıp Fak. Hst. 3 6 9

TOPLAM 2032 505 2537

GENEL TOPLAM 2537

RENALİZDEN DEĞERLENDİRME

2011 YILI SONUNA KADAR YAPILAN BÖBREK TRANSPLANTASYONU SAYILARI (1975-2011)

2011 YILINDA YAPILAN BÖBREK TRANSPLANTASYONU
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Kan Şekerinizi ve Kan Basıncınızı Normal Seviyelerde Tutunuz, Böbrek Hastası Olmayınız

BÖBREK NAKLİ KONUSUNDA DENEYİMLERİM
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TND Registry Verisi 

Böbrek Nakli– Canlı Donör 
  31 Mart 1968 

Taksim Hastanesi – İSTANBUL 
       Milliyet Gazetesi  

EroloF DrG AHI TaykJrt 
 

Toplam Böbrek Nakli: 2752    (1978‐2011) 

    YeENkin Olgu Sayısı: 2457 

    Çocuk Olgu Sayısı:      295 

    Canlı Donör:              2172 

    Kadavra Donör:           580 

 

Akdeniz Üniversitesi, Prof. Dr. Tuncer Karpuzoğlu, 
Organ Nakli >ğiEm, AraN`rma ve ^ygulama 

Merkezi 07058                                                         
Kampus/ANTALYA 

                                        

Türkiye transplant merkezi sayısı 

TND Registry Verisi 

 
PROF. DR. TUNCER KARPUZOĞLU 
 
AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ PROF. DR. TUNCER 
KARPUZOĞLU ORGAN NAKLİ ENSTİTÜSÜ 
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Böbrek Nakli-Canlı Donör 

   21 Haziran 1968 

  İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi  
     Çapa Hastanesi 
  Koçak, N., Pekçelen, Y., Barlas, ve Ark.:           

Böbrek Transplantasyonu Alanında İlk  
  Çalışmalarımız. (2 Olgu) Türk Tıp Cemiyeti 

Mecmuası 1968,35:648-659 

_$)h'&)Z#/'4%#%C*%$+'
Böbrek Nakli‐Canlı Donör 

3 Kasım, 1975 

Böbrek Nakli‐Kadavra Donör 

10 Ekim, 1978 

@EurotransClant DounddaEon dan sağlanan kadavra 
böbreği) 

Böbrek Nakli‐Kadavra Donör 

27 Temmuz, 1979 

@HaLeMeCe Hastanesinde Kalbi durmuN kadavradan 
alınan böbrek) 

HaLeMeCe Oniversitesi, TıC DakPltesi Hastanesi 

HaLeMeCeQANKASA 

Doç. Dr. Mehmet Haberal ve Ark. 
 
 

 

Karaciğer Nakli‐Kadavra Donör 

30 Eylül 1997 

Toplam: 202 olgu 

Pankreas Nakli‐Kadavra Donör 

4 Şubat, 2003 

Toplam: 66 olgu 

Kalp Nakli‐Kadavra Donör 

31 Temmuz 1998 

Toplam: 50 olgu 

Prof. Dr. Ömer Bayezit ve ark. 

Doç. Dr. Ayhan Dinçkan ve Ark. 

Akdeniz Üniversitesi, Prof. Dr. Tuncer Karpuzoğlu Organ Nakli 

EğiEm AraN`rma ve ^ygulama Verkezi 

                                                    07058 Kampus/ANTALYA    

 

                                                    07058 Kampus/ANTALYA                                                        07058 Kampus/ANTALYA    

Genel popülasyonla böbrek donörlerinin 

saFkal/5 karN/laN`r5as/ 

Ibrahim HN et al., NEJM 360: 459-469, 2009  

KOMPOZİT DOKU NAKİLLERİ 

dih Ön Kol Nakli‐Kadavra Donör 

26 Eylül 2010 

Toplam: 2 olgu 

Uterus Nakli‐Kadavra Donör 

8 Ağustos 2011 

Toplam: 1 olgu 

Yüz Nakli‐Kadavra Donör 

21 Ocak 2012 

Prof. Dr. Ömer Özkan ve Ark. 

PlasEk ve RekonstrükEf -erraWi A!D Akdeniz Oniversitesi Prof. Dr. 
Tuncer Karpuzoğlu Organ Nakli6 EğiEm6 AraN`rma ve 

Uygulama Merkezi 

                                             07058 Kampus/ANTALYA                                              07058 Kampus/ANTALYA 

2000‐2011 arası böbrek nakilleri 
Böbrek Nakli‐Canlı Donör 

14 Nisan 1982 

Ankara Üniversitesi, Antalya Tıp Fakültesi, Kepez 
Hastanesi Antalya.  

(Ankara nın dışında yapılan ilk olgu) 

Böbrek Nakli‐Kadavra Donör 

26 Mart 1986 

(Beyin ölümü→ Kadavra Donörü, Türkiye de  

ilk böbrek nakli) 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kepez Hastanesi 
Antalya. 

Doç. Dr. Tuncer Karpuzoğlu ve Ark. 

Böbrek Nakli‐Canlı Donör 

14 Kasım 1987 

Ankara Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesi 

Dikimevi/ANKARA 

Op. Dr. Tuncer Karpuzoğlu ve ark. 

18 Canlı donör kaynaklı Böbrek Nakli yapıldı. 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Organ Bağışlayın Mutlu Edin Mutlu Olun

Organ Nakli   Organ nakli, kimi organların işlevlerini yerine get-
iremeyecek duruma geldiğinde ve başka hiçbir tıbbi çözüm 
olmadığına karar verildiğinde yapılan zorunlu bir uygulamadır.   
Hasta, ancak bu şekilde günlük yaşamına geri dönebilmektedir. 
Örneğin kronik böbrek yetmezliği olan bir hasta haftada 2-3 
kez, 3-4 saat diyalize girmek zorundadırlar. Bu, hastanın günlük 
yaşam aktivitesini olumsuz yönde etkilemekte ve iş ortamında 
aktif olarak rol almasını engellemektedir. 

Alınan organın ne olduğuna bağlı olarak yaşanan kaygılar 
değişmektedir. Böbrek, karaciğer ve kemik iliği nakillerinde 
genel anestezi altında cerrahi bir girişim gereklidir. Donörlerin, 
yüzde olarak değeri az da olsa ciddi zarar görme olasılığı vardır. 
Donör kararını özgür iradesiyle vermekte ve bunu da kendi 
sağlığının tehlikeye girme pahasına yapmaktadır. Özgecilik (al-
turism) olarak adlandırılan bu davranış, bireyin başkasının yük-
sek yararı için kendisinin zarar görme olasılığını göze almasıdır. 
Amaç, teknoloji ve tıp alanının desteği ile iyiye ulaşmak has-
taya, iyilik yapmaktır. Tıp Etiği’nin Kantiyen Yaklaşıma göre 
bakıldığında amaç iyi bir sonuca ulaşmak olduğu için davranış 
“iyi” olarak nitelendirilir. Ayrıca organ nakli ile ilgili yapılan 
çalışmalar, Utilitaryen Yaklaşımda tanımladığı gibi en fazla 
kişinin iyiliğini sağlamak yönündedir.

Tıp etiği ilkelerinden biri “zarar vermemek”tir. Yani he-
kimlik uygulamalarında bireye zarar vermemek başlıca etik 
ilkelerden biridir. Ancak canlı donörden yapılan nakillerde bi-
reyin zarar görmemesi imkansızdır. Çünkü organ, cerrahi işlem 
ile donörden alınmaktadır. Bu şekilde organını bağışlayan birey 
kısmi de olsa zarar görmektedir. Zarar vermeyi en aza indirge-
mek için beyin ölümü saptanmış bireyden organların alınması 
tercih edilmektedir. Bu nedenle de “beyin ölümü” kavramı 
tartışılmaya başlanmıştır. 

Beyin ölümü, aslında gerçek anlamda tıbbi olarak ölü-
mün gerçekleştiği durumdur. Hasta, yoğun bakım koşullarında 
ventilatöre (solunum cihazına) bağlıdır ve solunumu ancak bu 
ventilatöre bağlı olarak gerçekleşmektedir. Kalp ise, ancak sol-
unumun yapay olarak gerçekleşmesi ve diğer destek tedavilerine 
bağlı olarak atmaktadır. Beyin ölümünde, beyin fonksiyonlarının 
tam ve (irreversibl) geriye dönüşsüz kaybı söz konusudur. Or-
gan naklinde beyin š lŸ mŸ nŸ n tespit edilmesi gereklidir. Bu 
nedenle beyin ölümü kriterleri belirlenmiştir. Bu kriterlerde 1 
Haziran 2000 tarihinde resmi gazetede yayımlanan “Organ ve 
Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği” ile yasallaşmıştır. Söz ko-
nusu yönetmeliğinin Ek-1 bölümünde “Beyin Ölüm Kriterleri” 
bölümü yer almaktadır ve bu bölümde beyin ölümü kavramının 
tanımı yapılmış ve beyin ölümün temel belirtileri üzerinde mad-
deler halinde durulmuştur. Ayrıca “Beyin Ölüm Kriterleri” bölü-
münde beyin ölümü tanısı konulmuş olan hastaya uygulanacak 
işlem ile ilgili ifadeler de yer almaktadır:  

Daha önce tanısı konulmuş bir nedenle hasta irreversibl 
koma tablosuna girmişse en az 12 saat, etyolojisi bilinmeden 
gelişen tablolarda en az 24 saat bu koşulların değişmeden 
devamlılığı gözlenmelidir.

Beyin ölümü kararı, bir kardiyolog, bir nörolog, bir 
nöroşirurjiyen ve bir de anesteziyoloji ve reanimasyon 
uzmanından oluşan dört kişilik hekimler kurulunun oy birliğiyle 
alınır. Bu ekipten hiçbiri, hastayı yatıran, durumunu takip eden 
hekimlerden değildir. Organ nakli yapan ekibin içinden bir he-
kim de bu dört kişilik ekipte yer alamaz. Beyin ölüm kararı bir 
belge ile resmileştirilmelidir. Bu resmi belge hazırlanmadıkça 
beyin ölümü kesinlik kazanmamış sayılır ve kişinin organları 
asla alınamaz. 

Biyoetik Açıdan Organ Nakli İle İlgili İkilemler ve Çözüm 
Önerileri

Organ naklinde cerrahların yaşadıkları etik sorun ve ikilem-
lerin temelinde nakil yapacak organ sayısının az olması gelme-
ktedir. 

Organ bağışının az olması teknoloji ve tıp alanında sağlanan 
gelişmelerin yanında, şu anda çaresiz kalınan bir durumdur. Or-
gan naklinin yapılması için gerekli ekip ve donanım var, ancak 
nakledilecek organ yok. Bu konudaki düşüncelerini Ege Üniver-
sitesi Organ Nakli Koordinatörü  Op. Dr. C. Ata BOZOKLAR şu 
şekilde ifade etmiştir:  

Önce başarılı organ nakilleri gerçekleştirdik, insanlara umut 
verdik ve organ bekleme listelerinde hastalarımızı sıraladık. 
Amacımız onların yaşamlarını kurtarmaktı ama o bekleme 
listeleri birer ölüm listelerine dönüştü ve biz hastalarımızı o 
listelerden tedavi ederek değil, kaybederek eksiltmeye başladık. 
Bu durum, gerek hastalar gerek hasta yakınları ve gerekse de 

biz hekimler açısından ortak bir acıydı, çünkü hepimiz gayet iyi 
biliyorduk ki; organ bekleyen bir hastaya zamanında bir organ 
bulunur ve takılırsa o hasta içimizden herhangi biri kadar sağlıklı 
bir şekilde yaşama geri dönecektir…

Günümüzde, yapay organ üretimi konusundaki çalışmalara 
devam edilirken organ bağışının az olmasına yönelik pek çok 
öneri sunulmaktadır. Ancak bunların çoğu etik kaygılar nedeni-
yle uygulamaya yansıtılmamıştır. Örneğin organ bağışı yapan 
bireylere belli miktarda para ödenmesi ile oluşturulacak organ 
marketlerinin kurulması önerilerine etik kaygılar nedeniyle karşı 
çıkılması gibi… Organ marketlerin kurulması durumunda, mad-
di durumu iyi olan bireylerin ihtiyaç duydukları organa ulaşması 
kolaylaşırken, ekonomik düzeyi iyi olmayan bireyler için bu 
oldukça güçleşecektir. Sağlık hizmetlerin adalet ilkesine uygun 
olarak sunulması gereklidir. Ancak organ naklinde olduğu gibi 
sınırlı kaynaklarının kullanımında adalet ilkesine uymak zor-
dur. Nakil için bekleme listesinde bulunan hastalar bir organın 
bulunması durumunda hangi sıraya göre alınmalı? Sağlık du-
rumu en iyi olan hasta mı? Genç olan hasta mı? Yoksa bulunan 
organ ile en fazla doku uyumu olan hasta mı? Bunlar cevapları 
zor olan sorulardır. Ancak günün sonunda transplantasyon ekib-
inin bir karar vermesi gerektiği de bir gerçektir. 

Organ bağışını konusunda toplumda kaygı uyandıran birçok 
konu vardır. Beyin ölümü bunlardan biridir. Halk arasında deyim 
yerinde ise “yalan yanlış bilgiler” kulaktan kulağa yayılmaktadır. 
Bunlar toplumun organ bağışı konusundaki tutumlarını olumsuz 
yönde etkilemektedir. Hasta yakınlarına beyin ölümün, gerçek 
ölüm ile aynı olduğunu inandırmak bazen zor olabilmektedir. 
Bazı bireyler için kalbin atması yeterli yaşam belirtisi olmaktadır. 
Organların, bireyin ölmeden alınacağı konusu da ağızdan ağza 
dolaşan ciddi kaygılardan bir diğeridir. Bu düşünceler hasta 
yakınlarından organ nakli için izin alınmasını zorlaştırmaktadır. 

Hasta yakınlarından organ alma izni için yapılan konuşma 
doğrudan sonucu etkilemektedir. Burada hasta yakınlarına uy-
gun ifadeler kullanılarak yapılan açıklama çok önemlidir. İzin, 
hasta yakınlarından, hastanın beyin ölümü gerçekleştiği zaman 
alınmalıdır. Çünkü organ naklinde zaman önemlidir. Organ, 
vücutta henüz kan dolaşımı devam ederken alınmalıdır. Bu 
hastanın ventilatöre bağlıyken yapay olarak sağlanan solunum 
ve destek tedavisi ile sağlanan kalp atımı ile olmaktadır. Bu 
da ne yazık ki, izin konusunu hasta yakınlarıyla ölüm haberini 
duydukları an görüşmek demektir. Hasta yakınlarının tepkisi 
genellikle “böyle bir zamanda böyle bir konu konuşulur mu!” 
şeklinde olmaktadır. 

Ülkemizde organ nakli ile ilgili mevcut yasalar, organın 
alınmasını zorlaştıracak yöndedir. Bireyin bilinci açık iken 
organlarını bağışlamak istediğini belirtmiş olsa bile hasta 
yakınlarının bunu kabul etmemesi durumda hastanın organları 
alınamamaktadır. 

“Organ ve Doku Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkında 
Kanun”nun 14. maddesine bir bireyden organ alınabilmesi için 
iki şart gereklidir: 
1. Ölünün sağlığında organlarının kullanması konusunda 

başvuruda bulunmuş olmalı,
2. Ölü yakınlarının bunun için izin vermiş olmalıdır.
 Miller, canlıdan organ alımında uyulması gereken etik ilkel-

er şunları söylemiştir:  
1) Donörün özerkliğine saygı gösterilmeli ve bunun için 

donörden aydınlatılmış onam alınmalıdır.
2) Zarar vermemek ilkesine uygun olarak, donörün hayati teh-

likesi kesinlikle olmamalıdır.   
3) İyiliğe ulaşma isteği, temel amaç alıcı için sağlıklı bir yaşam 

sağlamak, iyilik yapmaktır
Organ teminine yönelik bir yandan çözüm önerileri geliştirilirken 
cerrahlar alternatif organ kaynaklar arayışlarını sürdürmekte-
dir. Bunun i• in Klonlama, Kš k HŸ cre ve Xenotransplantasyon 
çalışmaları büyük bir hızla devam etmektedir. Bu çalışmaların 
amacı, sadece organ temin etmek değil aynı zamanda nakil 
sonrasında olabilecek komplikasyonları en aza indirgemek için-
dir. 

Sonuç ve Değerlendirme
Organ yetmezliği nedeniyle yaşamını yitiren ya da yaşam 

kalitesi çok düşen insanların yeniden normal işlevlerini sürdüre-
bilmeleri için şu anda tıbbın bulduğu en iyi çözüm olan organ na-
klinin amacı, hasta için en iyisini sağlamaktır. Donörün doğrudan 
bir yararı olmadığı gibi, kısmi bir zarar görmesi de söz konusu 
olmaktadır. Bu açıdan bağışta bulunan kişinin davranışı son 
derece erdemli bir davranış biçimiyle, “iyilik yapmak” olarak 
nitelendirilmektedir. Organını vermek, aslında “canından can 
katmaktır” Organ veren birey, kendisinin zarar görme olasılığına 

rağmen bu işlemi kabul etmektedir, çünkü biliyor ki, organ 
vereceği kişi ancak bu sayede iyileşecektir. 

Kadavra nakillerinde etik sorunlar olduğu gibi, canlı nakill-
erde de etik sorunlar yaşanmaktadır ve yaşanacaktır. Organ nak-
linde ana sorun nakil yapacak organ sayısının nakil bekleyenleri 
karşılayamayacak düzeyde olmasıdır. Bu bağlamda “beyin ölü-
mü” kavramı önemlidir. Beyin ölümü gerçekleşmiş bireylerden 
bağışlanan organlarla birden çok insan sağlıklı yaşama olanağına 
kavuşturulabilir. Organ bağış sayısının artırılması gerekli ve bu-
nun için toplumun bilinçlendirilmesi ve konuyla ilgili eğitimlerin 
sürekli yapılması önemlidir. Bunun dışında Bilim Dünyası, or-
gan nakli ile ilgili çalışmalarına hızla devam etmekte ve çözüm 
önerilerini geliştirmektedirler. Sorunlara yönelik her çözüm 
belki de başka yeni sorunlar doğuracaktır. Bununla birlikte or-
gan nakliyle yaşama döndürülen ya da yaşam kalitesi artırılan 
her insan, tıp alanında çalışan bilim insanlarını bu konuda yeni 
çalışmalar ve yeni buluşlar yapmaya yönlendiren önemli bir etki 
yaratmaktadır. 
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Giriş
Tıp mesleğinin ilk uygulamaları ile başlayıp günü-
müzde teknolojik gelişmeler sayesinde en iyi nokta-
lara ulaştığı düşünülen organ naklinin amacı insan-
lara “en iyi yaşam kalitesi”ni sunmaktır. Burada, 
hekimin görevini en iyi biçimde yapma sorumluğu 
ve organ veren bireyin başka bir bireyin üstün 
yararı için kendisinin zarar görme pahasına da olsa 
karşılıksız olarak iyilik yapma isteği vardır. Ayrıca 
organ nakillerinde yaşanan etik sorun / ikilemlerin 
tartışılıyor olması da en iyiye ulaşma kaygısı göster-
mektedir. Temel amaç en iyiye ulaşmaktır. 
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BÖBREK NAKLİNDE KARŞILAŞILAN SORUNLAR

TC Sa lk Bakanl  Verisi 

Hasta sa kalmnda avantaj1,2 

Üremik komplikasyonlardan 
korunma3 

Ya am kalitesini iyile tirme3 

Maliyet açsndan avantaj4,5 
1RA Wolfe ve ark. N Engl J Med 1999;341:1725– 30  
2GC Oniscu ve ark. J Am Soc Nephrol 2005;16:1859-65 
3P Rebollo ve ark. Clin Transplant  2000;14:199-207 
4USRDS 2002 yllk veri raporu 
5Erek E, Nephrol Dial Transplant 2002 

CANLIDAN 

AKRABA 

AKRABA DI I 

KADAVRADAN 

KALP ATIMI+ 

KALP ATIMI- 

Yetersiz transplantasyon says ve uzayan bekleme listeleri 

Hasta sa kalm    Greft sa kalm 

› Kardiyovasküler hastalk   >Fonksiyonel greftle ölümler 

› Maligniteler     >Kr.allogreft disfonksiyonu 

› nfeksiyonlar 

mmunsupresyon ile ilgili sorunlar  

 (Erken ve geç dönem) 

mmun monitorizasyon (non-invaziv) 

mmuntoleransn sa lanmas 

Maliyet 

Mevzuat ve uygulamalar 

TC Sa lk Bakanl  Verisi Türk Nefroloji Derne i Böbrek Kayt Sistemi Verileri 

>60’n üzerinde transplantasyon merkezi 

2011 ylnda 2882 böbrek transplantasyonu 
En az 20 merkezde böbrek nakli says <20 

7 merkezde böbrek nakli says >100 

Bireysel ve toplumsal nedenler 
› Güvensizlik 

› Önyarglar  

› nançlar  

› Aile 

› Korkular  

› Bilgisizlik 

Sistem  
› Sa lk Bakanl , Hastaneler, Koordinatörler, 

E itim Kurumlar, Medya…… 

TRANSPLANTASYON 
EK B  

HASTA 
ve 

A LES  

YÖNLEND R C  

•D YAL Z MERKEZ  

•NEFROLOG 

Nefrolog 

Cerrah 

mmunolog 

Koordinatör 

Sosyal hizmet 
uzman 

Diyetisyen 

Di erleri 

SA LIK OTOR TES  

Organ Bağışlamanın Önemini Biliyor Musunuz ?
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(NEFROLOG BAKIŞ AÇIŞI)

4.5.2. Organ, Doku ve Kök Hücre Nakli Tedavileri 

4.5.2.A- Organ nakli 

....(6) Herhangi bir diyaliz yöntemiyle tedavisinin 
mümkün olmad  (damar yolu giri i olmayan, 
periton diyalizi uygulanamayan vb.) Kurumla 
sözle meli üçüncü basamak sa lk kurumlar sa lk 
kurulu raporu ile belgelenen hastalar hariç olmak 
üzere, ABO kan grubu uyumsuz böbrek nakline 
ili kin giderler Kurumca kar lanmaz. ABO uyumsuz 
böbrek nakli yaplacak hastalara uygulanacak 
aferez i lemi ve bu i lemde kullanlacak tbbi 
malzeme bedelleri ayrca faturalandrlamaz. 

ANZDATA Raporu, 2010 

Greft Sa kalm (1.kadavra transplantasyonu sonras) 

o Biyoloji Yakla m 
o Kabul edilebilir MM 

program 

o Verici de i im 
programlar 

o Proxy donation 

o Farmakolojik  Yakla m 

DUYARSIZLA TIRMA 
oYüksek doz IV Ig 

oPlazmaferez 

oPlazmaferez+dü ük doz 
IV Ig veya Rituximab 

oYeni Ajanlar (Bortezomib, 
C5 antikoru...) 

Etik kurallar ve yasal düzenlemeler her zaman 
gözetilmeli 

Global olarak transplantasyon uygulamalar 
geli tirilmeli, tüm bile enler birlikte çal mal 

Kadavra ba   ve kadavradan transplantasyon 
saylar arttrlmal 

Canl donör kullanm arttrlmal 

Kardiyak ölüm sonras ba   uygulamalar 

 ba latlabilir 

NELER YAPMALIYIZ? YAPAB L R Z? 

ANZDATA Raporu, 2010 

Greft Sa kalm (Canldan 1.transplantasyon sonras) 

Alc ve vericilerin izlendi i merkezi veri kayt 
sistemi olu turulmal 

XM+ hastalar ve ABO uyumsuz vericisi olan 
hastalarda ülkemiz ko ullarnda öncelikle merkezi 
“donör de i im programlar” ba latlabilir 

Bekleme listelerindeki duyarlla m  hastalar 
belirlenmeli 

A r sensitize hastalara yönelik “kabul edilebilir 
MM” ve “sanal XM” uygulamalar gündeme 
gelebilir 

NELER YAPMALIYIZ? YAPAB L R Z? 

ANZDATA Raporu 

Greft Kayb Nedenleri 

EK: 7  KADAVRADAN BÖBREK DA ITIMI PUANLAMA TABLOSU 

DE ERLEND RME KR TER  PUAN 
Doku Uyumu Tam uyum (2A 2B 2DR uyumu) 

durumunda arta ba l olmakszn 

alcnn oldu u yere gider 

Tam uyum d ndaki durumlarda 

uyumlu her DR antijeni için 150, B 

antijeni için 50, A antijeni için 5 

puan verilir. 
Vericinin çkt  bölge 1000 
Vericinin çkt  merkez 250 
Alc ya  grubu 11            ya  alt Doku uyumu puan  X      2.5 

12-17      ya   Doku uyumu puan  X      1.5 
18 ya  ve üzeri Doku uyumu puan  X      1 

Diyalize girme süresi Her ay için 3 puan 

Ulusal Organ Ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi Yönergesi 

Sk görülmeyen HLA’lar ta yan hastalar için dezavantajl bir uygulama olabilir. 
A r duyarlla m  hastalara ait bir de erlendirme yok. 

Analizlerin güncellenmesi gerekiyor 

Canl vericisiyle +XM testi olan yüksek 
sensitize hastalar 

ABO uyumsuzlu u olan alc-vericiler için 
ba vurulabilir 

Current Opinion in Immunology 2009, 21:569–572 

Organ Bağışı İnsana Verilen Değerdir
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Joseph Murray 
 

James Murray 

•

•

–

–

–

•

Organ Bağışı Konusunda Yeterince Duyarlı Mıyız ?



Renaliz 44

9(NEFROLOG BAKIŞ AÇIŞI)

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

ABO Uyumsuz Renal Tx 

• A Rh+  O Rh+ 

• - 30 gün MMF 

• -7 gün retox 

• -7 tac + steroid 

• Gün a r double filtrasyon 

plazmaferez x4 

• ndüksiyon simulect 

• Titre 1/128  1/16 

• Maliyet 5000  

Diyaliz Ve Nakledilmiş Organ İle Yaşamaktan Korkmayalım
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Organ Bağışlamak Hayat Bağışlamaktır.

TÜRKİYE DE ORGAN NAKLİ UYGULAMALARININ
EKONOMİK BOYUTLARI

Prof. Dr. Aydın DALGIÇ
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Genel Cerrahi AD Öğretim Üyesi

Ülkemizde, tedavileri yalnızca organ nakli ile mümkün ola-
bilen, hastalarımıza, yeterli sayıda organ nakli ameliyatları uy-
gulanamaması, her yıl binlerce hastamızın, organ nakli bekleme 

listelerinde yaşamlarını kaybetmelerine neden olmaktadır.
Bu sorunun en önemli nedeni, hastanelerimizde gerçekleşen beyin ölümü olgularımı-

zın yeterli oranda organ vericisi olarak kullanılamamasıdır.
Örneğin, Amerika Birleşik Devletler'inde, beyin ölümü gerçekleşen olguların %90'dan 

fazlası organ vericisi olarak kullanı-
labilirken bu oran ülkemizde %10 
ların altındada bulunmaktadır. Ben-
zeri şekilde, gelişmiş ülkelerde, ka-
davra organ kullanım oranları mil-
yon nüfus başına 25-35 civarında 
iken, ülkemizde bu oran milyon nü-
fus başına 3.4 seviyesindedir (Tab-
lo-1).

Günümüzdeki gelişmeler, organ 
nakli uygulanan hastaların ortalama 
yaşam oranlarını %80'lere kadar çı-
kartmıştır.

Kronik karaciğer hastalığı ve si-
rozun en yaygın etkeni olan, Hepa-

tits B ve C viruslarının taşıyıcılık oranları, ülkemizde gelişmiş ülkeler ile karşılaştırıldığın-
da; son derece yüksektir.

2010 yılında, Süleymanlar ve ark tarafından ülke genelinde yapılan çalışmalarda, top-
lumumuzun %16'sının kronik böbrek hastalağı ile karşı karşıya olduğunu göstermektedir.

Bugün ülkemizde, 66.000 hasta son dönem böbrek yetmezliği nedeni ile dializ teda-
visi almaktadır ve bu sayıya her yıl 4.000 civarında yeni hasta eklenmekte bu hastaları-

mızın yarısı ne yazıkki 10 yıllık bir 
süre içerisinde yaşamlarını kaybet-
mektedir.

Söz konusu hastalarımıza uygu-
lamamız gereken böbrek nakli ame-
liyatları ise, ihtiyacın yarısını bile 
karşılayamamakta, bu açık ne ya-
zık ki sağlıklı bir bireyinde ameli-
yat edilip söz konusu sistemin içe-
risine dahil edilmesini zorunlu kı-
lan canlı vericili organ nakli ameli-
yatları ile karşılanmaya çalışılmak-
tadır (Tablo-2).

Kalp, akciğer, pankreas, ince 
barsak, kemik iliği gibi organ yet-
mezlikli hastalarımızında bu tabloya 

eklenmesi ile ülkemzide, 100.000'i aşkın hastanın kronik organ yetmezliği nedeni ile organ 
nakline ihtiaycı olduğu bilinmektedir.

 Son dönem böbrek yetmezliği nedeni ile, hemodializ tedavisinde bulunan bir hastamı-
zın tedavi maliyeti yılda 25.000 TL civarındadır. Bu rakam karaciğer yetmezlikli bir hasta 
için yılda 40.000 TL'yi bulmakta, kalp, akciğer, ince barsaki pankreas gibi son dönem so-
lid organ yetmezlikli diğer hastalarımızın tedavi maliyetleride bu tabloya eklenmektedir.

ÜLKEMİZDE ORGAN NAKLİ 
HİZMETLERİ

Prof. Dr. Sadık ERSÖZ/ 
Dr. Eyüp Kahveci

Medicana International Ankara Hast.
Organ nakli, canlıdan veya ölüden 

alınan bir organa mutlak ihtiyaç duyul-
ması nedeniyle diğer tüm tıp uygulama-

larından keskin bir şekilde ayrılır. Bu nedenle yasal, etik ve dini 
bazı özel düzenlemeler gerektirir. Organ bekleme listelerindeki korkunç rakamlar ve organ 

beklerken kaybedilen hayatlar, ne kadar ciddi 
bir tablo ile mücadele etmemiz gerektiğini gös-
termektedir (Tablo 1). 70 bin civarındaki diya-
liz hasta sayısının 2015 yılında 110 bin civarında 
olacağı tahmin edilmektedir. Aynı şekilde şu an 
2 bin civarında olan karaciğer bekleme listesin-
deki hasta sayısının 2015 yılında 20 bine ulaş-
ması bekleniyor.

Organ naklinde bugünkü performansımı-
za baktığımızda, bekleme listelerindeki bu yük-
sek hasta sayıları ile baş etmek mümkün görün-
memektedir. Zira ciddi bir organ kıtlığı ile karşı 
karşıyayız (Tablo 2). Organ teminindeki bu dar-
boğazı aşmak için çok daha ciddi çabalar ve ku-
rumsal yaklaşımlar ile bu alana ciddi yatırımlar 
yapılması gerekmektedir. Aynı zamanda kronik 
hastalıkları önlemeye yönelik sağlık politikala-
rının da geliştirilmesi göz ardı edilmemesi gere-
ken çok önemli bir noktadır.Organ bekleyen has-
talara tedavi imkanlarını ve seçeneklerini en ge-
niş ölçüde sunabilmek için Sağlık Bakanlığı bazı 
uygulamalar geliştirmiştir. Yeterli sayıda organ 
nakli merkezi, donör havuzunu genişletmeye 
yönelik düzenlemeler, koordinasyon sisteminin 
güçlendirilmesi bunlardan en önemlileri sayı-
labilir. Sayısal olarak baktığımızda; bugün için 
58 börek nakli merkezi, 33 civarındaki karaciğer 
nakli merkezi ve 13 civarındaki kalp nakli mer-
kezi ile ülkemizin hemen her coğrafi bölgesinde 
organ nakli yapılır hale gelmiştir (Tablo 3). Bu 
merkez sayıları ülkemiz için yeterli olmakla bir-
likte, merkezlerde çalışan transplant profesyo-
nellerinin de nitelik ve nicelik açısından iyi se-
viyede olduğunu söyleyebiliriz.Donör havuzunu 
genişletmeye yönelik çalışmalar açısından baktı-
ğımızda; solid organ nakillerinde iki organ kay-
nağı görünmektedir. Canlı vericiler ve kadavra 
vericiler. Canlı verici olarak akraba içi ve akra-
ba dışı olmak üzere iki kaynak bulunmakta; ak-
raba içinde alıcı hasta dördüncü dereceye kadar 
kan veya kayın hısımlarından özel bir izne gerek 
olmaksızın organ alabilmektedir, akraba dışında 
ise alıcı hasta tamamen alturistik bir düşünce ile 
kendisine organ vermek isteyen uzak akrabadan 
veya akraba olmayan birinden etik komisyon iz-
nine dayalı olarak organ alabilmektedir. Diğer 
bir canlı verici kaynağı ise çapraz nakil uygu-
lamalarıdır ki burada, kan grubu uyumsuzluğu 
nedeni ile akrabasından organ alamayan bir has-
tanın aynı durumdaki başka bir hastanın verici-
sinin kan grubunun kendisi ile kendi vericisinin 
kan grubunun da diğer hastalar ile uygun olması 

durumunda vericilerin yer değişimi ile organ nakli olabilmektedirler. Kadavra vericiler ise 
yoğun bakımlarda tedavisi devam ederken beyin ölümü gelişen ve beyin ölümü tespiti ya-
pılarak ailesinden organlarının kullanımı için izin alınan donörlerdir (Tablo 4).

 Kadavra donörler dünyada en önemli organ kaynağı olarak görülmektedir ve bugün 
gelişmiş ülkelerde yapılan organ nakillerinin %80’e yakını bu kaynaktan temin edilen or-
ganlar ile yapılmaktadır (Tablo 5,6).

10 YUVARLAK MASA

Tablo-1: Değişik Ülkelerde Kadavra 
Organ Bağışı Kullanım Oranları

Tablo-2: Ülkemizde böbrek yetmezliği 
prevalansı ve böbrek nakli sayıları.

Tablo 1

Tablo 2

Tablo 3

Tablo 4

Tablo 5

Devamı 12. Sayfada

Devamı 12. Sayfada

Esin G† LKAYA
H† TF Hastaneleri
Doku ve Organ Nakil Koordinatš rŸ
Sağlık Bakanlığı organ nakillerinin gerçekleştirilmesine büyük destek vermek-

tedir. Ancak son yıllarda, istenilen seviyede olmasa da beyin ölümü tespiti artmakla 
birlikte, toplumda organ bağışı maalesef ki yeterli artışı sağlayamamıştır.Öncelikle 
sağlık profesyonelleri eğitilmeli ve organ bağış bilinci ve inancı oluşturulmalıdır.
Ayrıca organ nakil sisteminde sorunların yapısal ve yasal zeminde global olarak 
• š zŸ lmesi gerekmektedir. Topluma yš nelik bš lgesel ya da kurumsal faaliyetler 

uzun vadede etkisini kaybetmektedir. Okullarda; ders müfredatı olarak eğitimle, sosyal yapıda; sinema, 
televizyon ve haberlerle toplum bilinci oluşturulmalı ve kültür haline getirilmelidir. Koordinatörlerin ise 
çalışma şartları farklılık göstermektedir. Hastane yönetiminin ve nakil ekibinin tam desteği gereklidir. Or-
gan Nakli bir ekip işidir.  
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Egzersiz Yapın, Kan Basıncınızı Kontrol Altında Tutun

ORGAN BAĞIŞI : NE YAPMALIYIZ ? DONÖR TARAMA SİSTEMLERİ

SAĞLIK BAKANLIĞI TEMSİLCİSİ’NİN KONU HAKKINDAKİ 
GÖRÜŞLERİNİN AKTARILMASI

Dr. Bahri KEMALOĞLU
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü - Organ Nakli Hizmetleri Şube 

Müdürü
Canlıdan Bağış Oranları
• Bölge Koordinasyon Merkezleri (BKM) ile hastane organ nakli 

koordinatörleri tarafından yapılan eğitimler, konferanslar ve organ bağış 
kampanyaları ile organ bağışı konusunda farkındalık yaratmaya ve halkı 
bilinçlendirmeye yönelik kampanya ve etkinlikler düzenlenmektedir.

• 3-9 Kasım Organ Nakli ve Organ Bağışı Haftasında yapılan etkin-
liklerle konu çok daha geniş kapsamlı kitlelere anlatılmaya çalışılmaktadır.

Organ Nakli Ücretleri
• Organ Nakli Ücretlerinin tatminkâr düzeye getirilmiş olması ile nakil merkezlerinin fay-

da/maliyet etkinliği yüksek olan organ nakli tedavilerine daha fazla önem vererek hem hasta 
yaşam kalitesinin arttırılması hem de devlete maliyetinin azaltılması amaçlanmıştır.

• Donör temin bedeli adı altında SGK tarafından donör bildiren hastanelere 12 bin TL öde-
nerek donör çıkarma kapasitesine sahip ventilatörlü yoğun bakım yatağı bulunan hastanelerin 
konuya ilgilerinin artması amaçlanmıştır.

Avrupa Ülkeleri ile Organ Nakli Konusunda İşbirliği Çalışmaları
• Mevzuat Uyumu Çalışmaları ile organ nakli konusunda ileri olan ülke modelleri de göz 

önünde bulundurularak mevzuatımızda düzenleme çalışmaları yapılmaktadır.
Medya ile İlişkiler
• Çeşitli TV kanalları ile işbirliği içerisinde dizi fi lm, sinema fi lmi, reklam fi lmi, belgesel vs.  

konularda organ nakli ve bağışına  yönelik içerik sağlama ve hazır içeriğin editörlüğü ile toplu-
ma bu konu ile ilgili yanlış  ve gelişigüzel bilgiler verilmesinin önüne geçilmeye çalışılmaktadır. 
• Medyaya yönelik düzenlenen bilgilendirme toplantıları ile doğru kaynaktan doğru bilginin 
verilmesi amaçlanmakta ve basında çıkan olumsuz ya da doğru olmayan haberlerin önü kesil-
meye çalışılmaktadır.

Kadavra Organ Bağış Sayılarının Azlığı
• Organ ve Doku Nakli Koordinatörlüğü Sertifi kasyon Eğitimleri ile beyin ölümü tanısı 

konulmuş kişilerin ailelerinden organ bağışı talep edenlerin profesyonel bir eğitime tabi tu-
tularak sertifi kalandırılması ile çok daha olumlu sonuçlar alınacağı aşikardır. Bu bağlamda 
Bakanlığımız tarafından düzenlenen bu sertifi kasyon eğitimleri ile mevzuatımızda da yer aldığı 
üzere ventilatörlü yoğun bakım yatağı bulunan her hastanenin organ nakli koordinatörünün 
olması sağlanmaktadır. Organ Nakli Koordinatörlüğü; beyin ölümü tanısının konulması ve  
yoğun bakım uzmanları ile beyin ölümü tanısı koyacak hekimler arasında koordinasyonu 
sağlanmasında en önemli mihenk taşlarından biridir. • Yoğun Bakım Hekimlerine Yönelik 
Eğitimler ile beyin ölümü konusunda eksik bilgilerin yerine konulması ve tartışmalı konuların 
açıklığa kavuşturulması ile aslında aile görüşmesi yapılarak organ bağışının alınabilmesi için 
öncelikli kural olan “beyin ölümü” tanısını koymaya yönelik bu eğitimlerle hekimlerinde bu 
konuya ilgilerinin artması sağlanmaya çalışılmaktadır. • Kadavradan organ bağışını arttırmanın 
önündeki en büyük engelin yoğun bakımlarda beyin ölümü tanısının istenilen düzeyde 
konulamadığı ve hekimlerin bu konuda yeterli duyarlılığı göstermediği sonucuna ulaşılmıştır. 
Bu kapsamda potansiyel donör hastaneleri belirlenerek buradaki uzman hekim ve diğer sağlık 
personeli ile ilgili yapının güçlendirilmesine yönelik çalışmalar ile yoğun bakımların fi ziki 
şartları ile beyin ölümü teşhisinin kolaylaştırılmasına yönelik tıbbi imkanlar sağlanmaya 
çalışılmıştır.

Sağlık Bakanlığı Bilişim Altyapısının Güçlendirilmesi
• Daha önceden Organ Nakli Ulusal Koordinasyon Merkezi (UKM) tarafından tutulan 

kayıtlar esas alınarak sadece böbrek nakli bekleyen hasta işlemleri ve kadavra donör dağıtım 
işlemleri gerçekleştirilmekte idi. Ülke genelinde canlı ve kadavradan gerçekleşen tüm (böbrek, 
karaciğer, kalp, akciğer, pankreas ve ince barsak) organ nakilleri ile organ bekleyen hasta bilg-
ilerini içeren yeni Türkiye Organ Nakli Bilgi Sistemi (TODS) oluşturulmuştur. Bu sistemi önce-
likle organ nakil merkezleri, bölge koordinasyon merkezleri (BKM) ve UKM takip etmektedir. 
• Türkiye Organ ve Doku Bilgi Sistemi (TODS) • Türkiye Organ Bağışı Bilgi Sistemi • Türkiye 
Yoğun Bakım İzleme Sistemi • Türkiye Diyaliz Bilgi Sistemi 

Anket Çalışmaları
• Kadavra organ bağışı için beyin ölümü gerçekleşmiş donör/donör adaylarının aile birey-

leri ile yapılan kabul ve red nedenlerini içeren soruların bulunduğu anket çalışması Kamu Ku-
rum ve Kuruluşları, özel kuruluşlar  vb. işbirliği çalışmaları • Kızılay, Aile Hekimliği Sistemi, 
PTT ve diğer kurumlarla görüşmeler yapılarak işbirliği içinde organ bağışını arttırmaya yönelik 
projeler geliştirilmektedir.

Projeler
•  Avrupa Birliği Projeleri (Organ Bağışına Uyum Projesi) • MTN (EU-European Union) 

Akdeniz Ülkeleri Transplant Ağı, ETPOD (European Training Project for Organ Donation), 
EOD (Essentials in Organ Donation) Kursları • BSA (CE-Council of Europe) Karadeniz Böl-
gesi Transplant Ağı Türkiye-İspanya

Doç. Dr. Çetin Kaymak
S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji  ve Reanimasyon Kliniği

Yoğun Bakım Ünitesinde Beyin Ölümü
Klinisyenler ve sağlık çalışanları beyin ölümünü legal ve gerçek 

ölüm olarak kabul etmişlerdir. Beyin ölümü ile beyin hasarı arasında 
belirgin bir farklılık vardır ve klinisyenlerin bu farlılığı çok iyi 
bilmeleri gerektiği vurgulanmaktadır. Erişkinlerde, beyin ölümünün 
başlıca sebepleri travmatik beyin hasarı ve subaraknoid kanamadır. 
Çocuklarda ise çocuk suistimalinin yanı sıra motorlu araç kazaları ve 
asfi ksi, yaygın nedenler olarak sıralanır. 

Solunum durmasını önleyen mekanik ventilatörlerin yaygın olarak kullanımı, terminal 
nörolojik hastalıkların seyrini değiştirmiştir. Beyin fonksiyonlarının durmasının ardından haya-
ti fonksiyonların idamesi suni olarak sürdürülebilmektedir. Mollaret ve Goulon, 1959 yılında, 
bilinç kaybı olan 23 koma hastasında “coma de passe” (komanın ötesindeki durum) olarak 
ifade edilen tabloyu tanımlamışlardır. Beyin sapı refl eksleri, solunum ve beynin elektriksel 
aktivitesinin olmadığı geri dönüşümü olmayan koma tablosunu “respitör beyni” olarak ifade 
etmişlerdir. 1968 yılında, Harvard Tıp Okulu Etik Komitesi, geri dönüşümü olmayan koma 
tanımını yeniden incelenmiştir. Klinik olarak uyarılara tam cevapsızlık hali, solunum ve hareke-
tin olmaması, beyin sapı refl ekslerinin yokluğu ve koma tablosunu ilk defa “beyin ölümü” ifa-
desi kullanılarak tanımlanmıştır. Mohandas ve Chou, ciddi beyin hasarının kritik komponenti 
olarak beyin sapı hasarını vurgulamışlardır. 1976 yılında Royal Tıp Okulu tarafından beyin 
sapı fonksiyonlarının tam ve geri dönüşsüz kaybı olarak tanımlanan beyin ölümünün tanımı 
yapılmıştır. Bu durum, beyin fonksiyonlarının merkezi olarak beyin sapını işaret eden ve apne 
testini içeren rehberlerin hazırlanmasına yol açmıştır. Amerikan Nöroloji Akademisi,  klinik 
incelemenin ve doğrulayıcı testlerin geçerliliği ve apne testinin tanımlamasını kanıta dayalı 
incelemeler ve ölçümler yaparak önermiştir. Aynı raporda, anoksik hasarlı hastalar için öner-
ilen süre 24 saattir ve beyin ölümünün belirlenmesi için şok tablosunun ekarte edilmesi gerekli 
olduğu bildirilmiştir. 

Klinik nörolojik inceleme beyin ölümünün belirlenmesinde standarttır ve pek çok ülke 
tarafından benimsenmiştir. Beyin ölümü olduğu varsayılan hastaların klinik muayenesi doğru 
ve net bir şekilde gerçekleştirilmelidir. Beyin ölümünün açıklanması, sadece nörolojik testler ile 
değil aynı zamanda doğrulayıcı testlerin performansı, nöroradyolojik bulguların yorumlanması, 
karışıklığa yol açan potansiyel faktörlerin tanımlanması ve klinik nörolojik belirtileri gözden 
kaçırmadan koma nedenlerinin ortaya konması ile kesinleştirilmelidir. Özellikle ciddi elektrolit, 
asit-baz ve endokrin bozukluklar, vücut ısısının 32ºC ve altı olarak tanımlanan ciddi hipotermi 
tablosunda olmamasının yanı sıra hipotansiyon, ilaç intoksikasyonu ve nöromüsküler bloke edi-
ci ajanların varlığı ekarte edilmelidir. Beyin tomografi sinin (BT) yorumlanması, beyin ölümü 
nedenlerinin belirlenmesinde önemli bir rol oynar. Genellikle, BT incelemesi kitle ile beyin her-
niasyonu, ödem ile çoklu hemisferik lezyonlar ve tek başına ödemin tanımlanmasında kullanılır. 
Bununla beraber, ansefalit veya fulminan menenjitli hastalarda ve kalb-solunum durmasından 
sonraki erken dönemde BT incelemesinin normal olabildiği tespit edilmiştir. Ek olarak, beyin-
omurilik sıvısının incelemesi ile santral sinir sisteminin enfeksiyonlarında tanımlayıcı bulgular 
ortaya konulmalıdır. Ayrıntılı bir klinik nörolojik inceleme, apne ve beyin sapı refl ekslerinin 
kaybı ile sonuçlanan komanın nedenlerini içermelidir. Beyin sapı refl ekslerinin incelen-
mesi mezensefalon, pons ve medulla oblangata refl eks yolunun ölçümünü gerektirir. Beyin 
ölümünde görüldüğü gibi rostral alandan kaudale yönlenen refl ekslerin kaybı ve beynin son 
parçası olan medulla oblangata fonksiyonunun durması gereklidir. Beyin sapı fonksiyonların 
tam ve geri dönüşümsüz olarak tahrip olması için birkaç saat geçmesi gereklidir. Bu zaman 
diliminde medüller fonksiyonlar mevcut olabilir.  Komanın derinliği, supraorbital sinir veya 
temporamandibular ekleme bası uygulanması gibi standardize edilmiş ağrılı uyaranlara verilen 
motor cevap ile değerlendirilir. Bu inceleme beyin sapı refl ekslerinin değerlendirilmesinden 
önce yapılmalıdır. Eğer beyin sapı refl eksleri yoksa ışığa karşı cevapsız ve 4-6 mm genişliğinde 
dilate olmuş orta hattaki pupiller incelenmelidir. Kafanın hızla çevrilmesiyle okülosefalik 
cevap alınamaz fakat bu testin sonucunu yorumlamak sadece zor değil aynı zamanda spinal 
hasar eklendiği zaman sorunlu da olabilir. Uyarılmış göz hareketlerinin yokluğu soğuk kalorik 
uyarılma testi ile doğrulanmalı ve timpanium soğuk su ile irrige edilerek soğuk uygulanan tarafa 
tonik deviasyonun olmaması ile test tamamlanmalıdır. Kulak kanalında pıhtılaşmış kan veya 
serumun varlığının beyin ölümü olmayan olgularda tonik cevabı azalttığı tespit edilmiştir. Ek 
olarak, klinisyen yeterli bir uyarı ile korneanın kenarına dokunarak korneal refl eksi test etmeli-
dir. Endotrakeal tübün ileri ve geri hareket ettirilmesiyle yeterli uyarıyı oluşturamayacağı için 
öksürük cevabı bronşial aspirasyon ile en iyi şekilde değerlendirilebilir. Beyin sapı refl ekslerinin 
yokluğundan sonra apne testinin yapılması önerilmiştir. Apne testi sırasında oksijenizasyonun 
idamesi için yaygın olarak kullanılan prosedür apneik difüzyon oksijenasyondur. Medulla ob-
langata da yer alan solunum merkezinin maksimal uyarılma eşiği normal baz alınan değerden 20 
mmHg daha yüksek veya PaCO2 basıncının 60 mmHg ve üzeri olarak belirlenmiştir. Tüm beyin 
sapı refl ekslerinin yokluğuna rağmen solunumun mevcudiyetinin olduğu varsayılan hastalara 
ilişkin olarak çok az veri mevcuttur. Fakat solunum gözlenirse test için çok erken karar verildiği 
ve PaCO2’nın yaklaşık 40 mmHg değerlerinde kaldığı tespit edilmiştir. Beyin ölümünün be-
lirlenmesine ilişkin olarak en tartışmalı konu beyin fonksiyonlarının geriliğini gösteren klinik 
bulguların görülmesidir. Motor cevap yokluğu mevcut olsa bile apne testi sırasında, transport 
için hazırlanırken, abdominal insizyon sırasında veya mekanik ventilatör tarafından tetiklenen 
solunum ile eş zamanlı olarak spontan vücut hareketleri gözlenebilir. Bu vücut hareketlerinin 
medulla spinalis tarafından tetiklendiği kabul edilir ve bu gibi olgularda serebral anjiografi  veya 
izoelektrik EEG ile beyin ölümü kliniği uyumlu bulunmuştur. 

Sonuç olarak, literatürde tüm hastane ölümlerinin %10 beyin ölümü olgularından oluşmakta 
iken, tüm yoğun bakım ölümlerinin %2.5’unun beyin ölümü olgularından oluştuğu tespit 
edilmiştir. Ülkemizde 20.000’in üzerinde organ bekleyen böbrek, karaciğer, kalb ve akciğer 
hastası mevcudiyetine rağmen 2011 yılı itibariyle 7000’nin üzerinde yoğun bakım yatağına 
sahip sağlık sistemimizde yaklaşık 1300 beyin ölümü tespiti yapılmıştır. Literatürde yapılan 
çalışmalar ile yoğun bakım ünitelerindeki takip kriterleri ve farkındalığın arttırılması sonucun-
da beyin ölümü tanısı insidansının artış olurken; yoğun bakım mortalite oranlarında yaklaşık 
%9 oranında azalma bildirilmiştir. Bu sonuçlar da, yoğun bakım ünitelerinde hastaların daha 
yakından takip ve tedavilerinin planlanmasına bağlanmıştır. Bu nedenle özellikle yoğun bakım 
ünitelerinde Glaskow Koma Skoru 5’in altında olan hastaların yakından takip ve tedavilerinin 
planlanması önemlidir. 

Prof. Dr. Mehmet Deniz  Aylı
Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı
Organ bağışı ve organ nakil sistemlerinin organizasyonu ülke-
mizde halen ciddi ve önemli bir sorundur. Gelişmiş ülkelerde 
çıkarılan kadavra sayıları milyon nüfus başına 40 iken ülkemizde 
bu oran sadece 3’tür. Ülkemizde 6000’nin üzerinde yoğun bakım 
yatağı olmasına ve her bir yoğun bakım yatağı başına yılda bir 
beyin ölümü bildirilmesi beklenirken bu sayı maalesef bunun onda 
biri civarındadır. Ülkemizde organ bağışının neden bu kadar az 
olduğuna gelince; sorun ne toplum bilincinde ne dini nedenlerde ne 
de hukuki problemlerdedir. Organ bağış oranları Avrupa ülkelerinin 
ortalamasının 10’da biri olmasına rağmen “yakınınızda beyin ölümü gerçekleşti, organlarını 
bağışlar mısınız?” sorusuna verilen “evet” yanıtı oranı Avrupa ülkelerinde %25-30 iken bizim 
toplumumuzda % 50’den fazladır. Sorun maalesef sağlık çalışanlarındadır. Sorun beyin ölümü 
tanısı koymaktadır. Yani sorun halkımız bu konuda Avrupa’dan daha hassas davranmaktadır. 
Buradaki sorunda ne teknik ne bilgi yetersizliğidir. Sadece organ nakli ve bağışının öneminin 
akılda olmamasından kaynaklanmaktadır. Sağlık bakanlığımızın bu konuda yaptığı çalışmalar 
pek çok Avrupa birliği ülkesinden ileride olmasına gene sosyal güvenlik kurumunun  (SGK) 
beyin ölümünü ödüllendirici çalışmalarına rağmen  sonuçlar iç açıcı değildir.Sonuç olarak has-
tanelerimizde yoğun bakım ünite çalışanlarına periyodik eğitimlerle beyin ölümü kavramının 
oturtulması ve sayıların Avrupa birliği standartlarına çıkarılması, SGK tarafından ödenen ücre-
tin bu çalışanlara ve raporu veren ekibe dağıtılarak teşvik edici ölçütlere, sadece özel gün-
lerde değil sürekli gündemde tutulması için yapılacak çalışmalarla halkımızın hassasiyetinin 
arttırılması sağlanarak organ bağışı  hedefl enen düzeylere getirilebilir.   
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Yaşa ve Yaşat!

12 PREEMPTİF RENAL TRANPLANTASYON

•Ekim 2002- ubat 2012 tarihleri 
arasnda 61 hasta (n=20 pediatrik, 
n=41 eri kin) 

•1 hastada kronik rejeksiyon 
•6 hastada 1-3 kez akut rejeksiyon ata  

•ABD’de preemptif nakil (eri kinde) 
Canldan böbrek nakillerinin %25’i 
Kadavradan böbrek nakillerinin %7-8’i 

•Türkiye’ de preemptif nakil % 12 

Preemptif Böbrek Nakli-2 

•Ameliyat öncesi hazrlk 
•Ameliyat süreci 
•Ameliyat sonras takip 

Fark 
Yok 

Renal Replasman Tedavileri 

•Hemodiyaliz 
•Periton Diyalizi 
•Renal Transplantasyon (Böbrek Nakli) 

RRT-Mortalite 

•Diyaliz: %6.3/yl 
•Kadavradan böbrek nakli: %3.8/yl 
•Canldan böbrek nakli: %2/yl 
 

Transplantation Proceedings, 41, 117–120 (2009) 

Preemptif Böbrek Nakli-1 

• Bekleme listesindeki hasta saysnda ve 
mortalitede art , diyalize ba lanmadan 
hastalara böbrek nakli yaplmasn gündeme 
getirmi tir 
•Preemptif böbrek nakli; son dönem böbrek 

yetmezli i geli meden veya henüz geli mi ken 
diyalize ba lamadan ilk renal replasman tedavisi 
olarak böbrek naklinin seçilmesidir. 

Diyalize Ba lanmadan Önce Yaplan Böbrek Nakli 
(Preemptif Renal Tranplantasyon) 

Uzm. Dr. Aydncan Akdur 
Ba kent Üniversitesi 
Hastanesi 
Genel Cerrahi A.D 

SONUÇ 
• Canl donör veya kadavradan yaplan 

preemptif böbrek naklinin hasta ve 
allograft sa kalmlar, diyaliz 
tedavisine ba landktan sonra nakil 
yaplanlardan daha iyidir.(Üremik 
komplikasyonlardan korunma 
sa lar) 

 
• Preemptif böbrek nakli hastalarda 

ya am kalitesini ileri derecede 
arttrmaktadr. 

Neden Preemptif Böbrek Nakli? 

 

 

Excerts from the USRDS, Am J Kid Dis 42 (6) 2003 
 

Beklenen Ya am Süresi  
Tedavi Seçimi 

• Tedavinin temel amac; hastaya en 
uzun ve olabildi ince kaliteli bir 
ya am sunabilmektir. 

• En seçkin tedavi yöntemi; hastaya 
yeni bir böbrek kazandrmak 

 
BÖBREK NAKL  

   Söz konusu rakamlar, ne yazık-
ki organ nakli yapamadığımız için 
her yıl binlerce hastamızın yaşamları-
nı kaybetmelerinin yanı sıra, tedavile-
rinin hemen tamamı ithal ilaç ve tıb-
bi malzeme ile mümkün olabildiği son 
dönem organ yetmezli hastalarımızın, 
tedavi maliyetlerinin; yıllık 4.2 milyar 
TL'yi aşan bir rakama ulaşmasına ne-
den olmaktadır (Tablo-3). Tedavilerin-
de kullanılan bazı ithal ürünlerin fiyat-
ları.

Böbrek nakli uygulanan bir has-
tanın tedavi maliyeti ilk yıl için orta-
lama 22.000 TL civarında olup bu ra-
kam takip eden yıllarda, %50 oranında 
azalmaktadır. Karaciğer ve kalp nakli 
ameliyatları içinde benzeri belirgin bir 
ekonomik kazanç, mümkündür.

Ölümünden sonra ailesinin organ bağışına izin verdiği bir kişinin organları 6-7 kişi-
ye yaşam sunmaktadır. Söz konusu kadavra organları ile, 2 böbrek nakli, 1 ya da 2 karaci-
ğer nakli, kalp nakli, akciğer nakli, pankreas nakli, 2 kornea nakli ameliyatının yapılma-
sı mümkündür.

Organ nakli ile hastalarımıza sunulan ve hiçbir maddi karşılığı söz konusu olamayan 
sağlıklı yaşam imkanı birlikteliğinde, tek bir kadavra verici organlarının optimal kullanıl-
ması ile yapılacak ameliyatlardan, sağlık ekonomimizin kazancı, 200.000 TL'yi aşmakta-
dır.

Ülkemizde, 50'yi aşkın organ nakli merkezi bulunmakta ve bu merkezler, ameliyat so-
nuçları itibarı ile, dünyanın gelişmiş merkezleri ile benzer başarıda ameliyatlarını gerçek-
leştirmektedir. Sağlık Bakanlığımızın yaptığı çalışmalar neticesinde, özelikle son yıllarda, 
organ nakli ile ilgili gerekli bir çok alt yapı, gelişmiş Avrupa ve Amerika ülkeleri düzeyi-
ne getirilmiştir.

Bu gün ülkemizde gelişmiş bir organ paylaşım ve dağıtım ağı bulunmakta, organ nak-
li ile ilgili hemen tüm girişim ve ameliyatların yeterli ödemeleri, sosyal güvenlik kurumu 
tarafından karşılanmaktadır.

Ancak ne yazıkki bu yapılanma içerisinde, yaşamlarını kaybeden hastaların kadavra 
organ vericisi olarak kullanılma oranları, gelişimiş Avrupa ve Amerika ülkeleri ortalama-
larının çok altında bulunmaktadır.

Bu nedenle gerçekleştirilen organ nakli ameliyatları ihtiyacın çok altında kalmakta, 
her yıl binlerce hastamız bekleme listelerinde yaşamlarını kaybederken 5 milyar TL'yi bu-
lan bir paranın da, ithal ilaç ve tıbbi malzemelere ödenmesi yolu ile yurt dışına aktarılma-
sına neden olmaktadır.

Halkımıza sağlıklı yaşam hakkının sağlanabilmesi yanısıra, ülkemiz ekonomisine bü-
yük yük getiren, kadavra organ kullanımındaki yetersizlik sorununun çözüme kavuşturul-
ması, sağlık alanında çözmek zorunda olduğumuz öncelikli konuların başında yer almak-
tadır.

  Bu nedenle kadavradan organ temin eden sistemlere ciddi yatırımlar yapılmakta-
dır.Dünyada kadavra donör aktivitesi açısından gösterge olarak kabul edilen milyon nüfus 
başına düşen donör sayılarına baktığımızda ülkemiz AB ülkelerinin ortalamasına göre 7-8 

kat geriden gitmektedir (Tablo 7). Bu durum or-
gan temini çabalarımızın ne kadar zayıf olduğunu 
ortaya koyma açısından önemlidir. Yıllar içerisin-
de belli oranlarda artış sağlanan fakat son derece 
yetersiz beyin ölümü tespit sayılarına karşılık or-
gan bağış oranında son yıllarda gözlenen azalma 
organ temini çabalarındaki başarısızlığımızı orta-
ya koyan önemli bir sonuçtur. Elbette organ nak-
li sadece tıbbi bir işlemden ibaret bir süreç değil-
dir; hem canlıdan hem de kadavradan yapılan na-
killerde organın temin sürecinde etik, yasal, dini, 

sosyal, kültürel bir çok faktör rol oynamaktadır. Bu faktörler özellikle de kadavradan or-
gan temin süreçlerinin belirleyicileridir.Son yıllarda organ teminini artırmak için özellikle 

yoğun bakım uzmanlarının eğitimine ilişkin çaba-
lara paralel olarak toplumun organ bağışına bakı-
şıyla çok fazla ilgilenemedik. Bunun üstüne bazı 
otoritelerin ve olumsuz olayların organ nakli aley-
hine kamuoyuna lans edilmesi sonuçların daha 
da kötüleşmesine neden oldu. Öyle ki, 2010 yılı 
sonu itibariyle beyin ölümü tespiti yapılan vakala-
rın aileleri ile yapılan görüşmelerde önceki yıllar-
da %50’nin üzerinde olan bağış oranlarının %25 
seviyelerine indiği görüldü (Tablo 8). Dolayısıyla 

elde organ donörü sayısı ve elde edilen organ sayısı da düşmüş oldu. Sonuç olarak bu du-
rum daha az sayıda hastaya organ ve doku nakli şansına ve bekleme listelerinde iken daha 
fazla hasta kaybına neden oldu. Organ ve doku nakli koordinasyon sistemindeki “organ 
nakli koordinatörleri”nin sayısı her yıl artmakla birlikte, kadro tanımı olmayan ve maddi 
imkanlar açısından yeterli imkanlar sunulamayan koordinatörler de görevi bırakma yay-

gınlaşmıştır. Ekonomik açıdan organ nakli sistemi 
değerlendirildiğinde; transplant işlemlerine öde-
nen ücretler  yeterli olmakla birlikte organ temi-
nini artırmak için bir tür teşvik niteliğinde öde-
me olan kadavradan organ temin bedeli hastane 
döner sermaye hesaplarına ödenmekte fakat he-
nüz bu pratikte organ temin sistemine aktarılama-
maktadır. Organ nakli hizmetlerinin etkili, verim-
li, yeterli, sürdürülebilir olması ve kurumsal geli-
şimi açısından; kısa ve orta vadede organ ve doku 

nakli ulusal koordinasyon merkezi (UKM)’nin başhekimliğe çevrilmesi ve döner sermaye 
işletmesinin kurulması çözüm olabilir. Uzun vadede ise, tüm tarafların temsil edildiği ba-
kanlığa bağlı enstitü tarzında bir kurumsal yapı oluşturulması veya akredite bir sivil top-
lum kuruluşunun görevlendirilmesi organ nakli hizmetlerinin kurumsal gelişimi açısından 
tarihi bir adım olacaktır.

Tablo-3 :Son dönem organ yetmezlikliastalarımızın

Tablo 6

Tablo 7

Tablo 8

10. sayfanın devamı 10. sayfanın devamı
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Bağışlayacağınız Her Organ Bir Hayatı Yeniden Filizlendirecektir.

13TUZ KISITLAMASI İLE GELEN TARTIŞMALAR

Eat Less Salt—and Die? Daha Az Tuz Öldürür mü?
Dr. Jacob Teitelbaum
Az tuz tüketilmesi üzerine yapılan çalışmalar kuşku uyandırıyor. Benim de yıllardır 
hastalarıma ve okurlarıma söylediğim yaygın sağlık bilgeliği ile ilgili bir problem 
vardır. Amerikan Tıp Derneği Dergisi’nin 4 Mayıs 2011 tarihli sayısında  yayınlanan 

son makale, tıbbi (ve yanlış) olan bir efsaneye karşı olan son kanıttır.
“Düşük Doz Tuz İyi, Yüksek Doz Tuz Kötü”. Düşük Tuz Diyeti = 4 X Kalp Hastalığından Ölüm Oranı.
 Belçika Leuven Üniversitesi araştırmacıları tarafından yürütülmüş bir çalışmadır. Öncelikle, onlar 40’lı 
yaşlardaki 3681 sağlıklı insanda idrar sodyum seviyelerini ölçtüler. Daha sonra izleyen sekiz yıl boyun-
ca onların sağlığını takip ettiler. En yüksek idrar sodyum düzeyi olanlar-bu daha yüksek dozda tuz almış 
olmalarının işaretiydi-en düşük kalp hastalığı gelişme riskine sahiptiler. Diğer taraftan düşük sodyum 
düzeyine sahip olanlar kalp hastalığından ölüm konusunda yüksek doz tuz alanlara göre 4 kat daha yüksek 
orandaydılar. 
Kaynak: http://www.psychologytoday.com/blog/complementary-medicine/201107/eat-less-salt-and-die

Long term effects of advice to reduce dietary salt Front cover was highly misleading
"Sodyum Kısıtlı Diyetin Uzun Dönemde Takibi Önerisi Büyük Bir Yanılgıydı"
Prof. Dr. Graham A MacGregor, kardiyovasküler tıp Dr. Feng J He, kardiyovasküler araştırmalar 

asistanı St. George’s Hastanesi Tıp Fakültesi, Kan Basıncı Ünitesi, Londra SW17 BMJ. 2003 January 25; 
326(7382): 222. Copyright © 2003, BMJ Publishing Group Ltd
EDİTÖR- 2g/gün tuz kısıtlanmasının kan basıncı üzerine küçük fakat önemli bir etkisinin olması sürpriz 
değildi. Buna rağmen nüfusta inme, kalp krizleri ve kalp yetmezliğini azaltması üzerine büyük etkisi görüldü. 
Kaynak: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1125076/

Salt and Mortality-Tuz ve Mortalite
Feng J. He  ve Graham A. MacGregor St. George’s Hastanesi Tıp Fakültesi, Kan Basıncı Ünitesi, 
Londra SW17

J Gen Intern Med. 2008 November; 23(11): 1928. İnternette Yayınlanma Tarihi: 5 Eylül 2008
Kan basıncı ve tuz tüketimi arasında sürekli bir ilişki vardır ve ve randomize çalışmalar 12-3 g / gün 
aralığında, düşük tuz alımı ve düşük kan basıncını göstermiştir. Diüretikler, tuz kısıtlaması ile kan basıncı 
düşürüldüğünde, kardiyovasküler mortalite azaltmada çok yararlıdır. Diüretiklerin tuz kısıtlaması ile büyük 
fayda sağlayacağı kuvvetle muhtemeldir.  10 g/gün’lük tuz alımının %25-30 oranında azaltılması ile kardiy-
ovasküler olaylarda %25’lik azalma görüleceğini randomize çalışmalar göstermiştir. 
Kaynak: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2585667/

The Low Salt Diet Revisited: Found to Increase Mortality-Düşük Tuz Diyetinin Mortaliteyi 
Yükselttiği Saptandı
By Dr. Jeffrey Dach on 08/07/2011 

Düşük Tuz Diyeti Tekrar Gözden Geçirildi
Düşük tuz diyeti üzerine yapılan son bir çalışma manşetlere taşındı, buna göre düşük tuz diyet 
konjestif kalp yetmezliği görülen hastalarda mortaliteyi artırmaktaydı (1-6). Çalışma düşük 
doz diyet önerisi için yeterli delil olmadığını belirterek neticelendi. Popülasyonda düşük doz 
diyetin faydaları da kuşkuluydu. Bu makalede biz düşük doz tuz diyetini yeniden gözden geçir-

dik, hipertansiyonu olanlarda ve sağlıklı bireylerde karışıklığı ortadan kaldırmak ve tuz alımı ile ilgili tavsi-
yelerde bulunmak istedik. 

Tuzun Sağlığa Faydaları
Uzun yıllardır yayınlanan çalışmalarla artan tuz alımının kan volümünü ve kan basıncını artırdığını bili-
yoruz. Tuz kan volümünün, kan basıncının ve tüm sağlığın sürekliliği için önemlidir. Kan içinde tuz okyan-
ustaki tuz gibidir. Her ikisi de tuz olarak bilinen sodyum klorŸ r i• erir. 

Tuz Kısıtlanmış Diyet  Kardiyovasküler  Mortaliteyi Artırır
Ayrıca, birkaç çalışmada”düşük tuz diyeti”nin kardiyovasküler mortaliteyi artırdığı bulundu. 1995’te 
yayınlanan bir çalışmada düşük tuz diyeti uygulanan hipertansif bireylerde hipertansiyonun mortaliteyi 4.3 
kat artırdığı görüldü. Ayrıca bu insanlarda daha yüksek plazma renin seviyesi bulundu, vücut tarafından 
üretilen bir hormon tuz ve su retansiyonunu böbrekler aracılığı ile düşük tuz diyetine kompanse ediyordu. 
2011 yılında JAMA’da yapılan bir çalışma mortaliteyi artırıcı bu sebepleri açıklıyor ve şöyle söylüyordu: 
“Kardiyovasküler  mortalite  ve 24 saatlik idrardaki sodyum atılımı arasındaki ters etkileşim şu şekilde 
açıklanabilir; kan basıncını azaltmak için oldukça düşük bir tuz alımı da sempatik sinir aktivitesini artırır, 
insülin duyarlılığı azalır, renin-anjiyotensin sistemi aktif hale gelir ve aldosteron salgılanması uyarılabilir.”
Kaynak: http://jeffreydach.com/2011/07/22/low-salt-diet-found-to-increase-mortality-by-jeffrey-dach-md.
aspx

Düşük Tuz Diyetleri Öldürebilir
 Tuzdaki sodyum; magnezyum, potasyum, iyot ve çinko gibi önemli bir elementtir.  Bu olmadan canlılar 
var olamaz. Son yıllarda pek çok diyetisyen ve doktor yeterli tuzun kan basıncı, vücut sıvılarının taşınması, 
uygun kalp kası fonksiyonu, enerji üretimi ve cilt nemini korumak için gerekli olduğunu unutmuş görünüy-
orlar. Son dönemdeki çoğu deliller düşük tuz alımının kardiyovasküler hastalık ve ölüm oranlarını artırdığını 
gš stermektedir. 
Kaynak: http://healthyfixx.com/39/low-salt-diets-can-kill

Konuyla İlgili Diğer Kaynaklar (İnternet): 
1-MedWire News, Lower salt intake ‘predicts higher CV mortality’ By Joanna Lyford, 09 May 2011, JAMA 2011; 305: 1777–1785
2-Wellness Resources, Low Salt Diet Increases Mortality, Byron’s Comments
3-CASH, Consensus Action on Salt & Health, Mortality Studies
4-  Alderman M H, Madhavan S, Cohen H, Sealey J E, Laragh J H. Low urinary sodium is associated with greater risk of myocardial 
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1. II. HEMODİYALİZDE DAMAR ERİŞİMİ SEMPOZYUMU (18 Şubat 2012, İstanbul )

2. TÜRK NEFROLOJİ DERNEĞİ NEFROLOJİ KIŞ OKULU (29 MART-1 NİSAN 2012) 

Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Kemal Atay 
Amfi si, Çapa-İstanbul): Program: Açılış: Dr. Selçuk 
Baktıroğlu, Dr. Tevfi k Ecder, Son Dönem Böbrek 
Hastalığına Genel Bakış: Bir Epidemi Olarak Kronik 
Böbrek Hastalığının Dünyadaki Boyutu: Dr. Mehmet 
Şükrü Sever, Türkiye’de Kronik Böbrek Hastalığı: 
CREDIT Çalışmasının Sonuçları: Dr. Gültekin Süley-
manlar, Renal Replasman Tedavileri: Ne Zaman? Han-
gi Tedavi?: Dr. Rümeyza Kazancıoğlu, Hemodiyaliz 
Amaçlı Damar Erişim Metotları: Tercih Nedenleri: Dr. 
Barış Akın, Kılavuzlar Işığında Damar Erişimi: Dr. Te-
vfi k Ecder, Hemodiyaliz Tedavisine Başlanacak Hastanın 
Değerlendirilmesi: Damar Erişimi Oluşturulmasına 
Multidisipliner Yaklaşım: Dr. Neval Duman, Damar 
Erişim Planlamasında Hazırlık ve Fizik Muayene: Dr. 
Murat Aksoy, Non-invazif Görüntüleme: Dr. Artür 
Salmaslıoğlu, AV Fistül ve Greftlerin Yerleşim Yerleri: 
Dr. Ufuk Özergin, Olgunlaşmayan AV Fistül: Nedenleri 

ve Çözümleri: Dr. Cüneyt Köksoy, AV Fistüller, Greftler 
ve Sorunları: Girişim Erişimi Kurtarırmı? Darlıklara ve 
Tromboza Yaklaşım: Dr.Murat Aksoy, Fistül ve Greftlere 
Bağlı Sorunlarda Görüntüleme: Dr. Koray Güven, He-
modiyaliz Erişimli Ekstremitede Anevrizmalar: Dr. Fatih 
Ata Genç, Hemodiyaliz Hastalarında Kardiyak Sorunlar: 
Tek Suçlu Fistül Mü?: Dr. Tevfi k Ecder, Damar Erişimi 
ile İlgili Literatür Güncellemesi: Dr. Savaş Öztürk, 
Olgu Sunumları: Dr. Selçuk Baktıroğlu, Kateterler ve 
Komplikasyonları/ Hemşire Uyglamaları: Santral Venöz 
Kateter Yerleştirme Teknikleri ve Teknik Komplikasyon-
lar: Radyolog Yaklaşımı: Dr. Koray Güven, Yoğun 
Bakım Uzmanı Yaklaşımı: Dr. Nahit Çakar, Kateter 
Komplikasyonları: Dr. Müjdat Yenicesu, Kanülasyon 
Teknikleri:Hemşire Filiz Akdeniz, Diyaliz Hemşiresinin 
Damar Girişi ile İlgili Sorumlulukları: Hemşire MineU-
raz, Olgu Sunumları: Dr. Selçuk Baktıroğlu. 

GİRNE, K.K.T.C.: Program: Açılış Konferansı: 
TŸ rkiyeÕ de bš brek transplantasyonu: Uygulamadaki 
sorunlar ve diyaliz merkezlerine düşen görevler: Gül-
tekin Süleymanlar, Diyalize Başlama: Diyaliz başlama 
zamanı: Erken diyaliz mi? Geç diyaliz mi?: Ülver Derici, 
Kalan böbrek işlevi: Klinik önemi ve korumaya yönelik 
yaklaşımlar: 

Kenan Ateş, Hemodiyaliz: Hemodiyaliz reçetesi: 
Ramazan ‚ etinkaya, AntikoagŸ lasyon: Hangi hastaya, 
hangi yöntem?: Ahmet Uğur Yalçın, İyi ve yeterli diyaliz: 
Klinik ve biyokimyasal hedefl er, Rümeyza Kazancıoğlu, 
Orta büyüklükteki moleküllerin uzaklaştırılması ve di-
yalizat kalitesinin klinik š nemi: Ercan Ok, Uydu Sem-
pozyumu: 

Kronik böbrek hastalığında güncel anemi tedavisi: 
Zor olgular: Yunus Erdem, Celalettin Usalan,Renal Os-
teodistrofi : Fosfor bağlayıcı ajanlar: Alaattin Yıldız, PTH 
baskılayıcı tedaviler: Zeki Tonbul,

Diyaliz hastalarında koroner arter hastalığı ve arit-
mi yönetimi: Mahmut İlker Yılmaz, Hemodiyalizde 
Sık Görülen Sorunlar: Kan basıncı kontrolü: Nurol 
Arık, Kan şekeri kontrolü: Serhan Tuğlular, Zor olgu 
örnekleri: Şükrü Ulusoy, Hemodiyalizde Yaşam Kalitesi: 
Ağrı yönetimi: Özlem Tiryaki, Kaşıntı yönetimi: Ekrem 
Doğan, Depresyon: Hayriye Elbi, Erektil disfonksi-
yon: Süleyman Türk, Hemodiyaliz hastasının cerrahiye 
hazırlanması: 

Soner Duman, Uydu Sempozyumu: Kronik bš brek 
hastalığında demir kullanımı: Zor olgular: Şehsuvar 
ErtŸ rk, Uydu Sempozyumu: Selektif vitamin D resep-
tör aktivasyonunun klinik sonuçları, Fevzi Ersoy, Siren 
Sezer.

Damara Erişim: Damara erişim yolu seçimi: Hangi 
hastaya? Hangi tip?: M. Tuğrul Sezer, Damara erişim 
yolu: Sık görülen sorunlar ve koruma: Belda Dursun, 
Diyaliz ve Beslenme:Diyaliz hastasında beslenmenin 
düzenlenmesi ve izlenmesi: Ahmet Kıykım, Olgularla 
malnütrisyon yönetimi: Hülya Taşkapan

II. 
HEMODİYALİZDE 

DAMAR ERİŞİMİ SEMPOZYUMU
18 Şubat 2012 Cumartesi

SEMPOZYUM BAŞKANLARI
Dr. Selçuk Baktıroğlu – Dr. Tev�k Ecder

İletişim: 
Tev�k Ecder - tevfikecder@yahoo.com

Selçuk Baktıroğlu - selcukbaktiroglu@yahoo.com

Katılım ücretsizdir.

İ. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi – Kemal Atay Am�si
Çapa / İSTANBUL

PROGRAM

08:45-09:00 Açılış
 Dr. Selçuk Baktıroğlu – Dr. Tev�k Ecder

09:00-10:30 Son Dönem Böbrek Hastalığına Genel Bakış
 Oturum Başkanları: Dr. Gültekin Süleymanlar 
             Dr. Selçuk Baktıroğlu 
09:00-09:15 Bir epidemi olarak kronik böbrek hastalığının dünyadaki boyutu
 Dr. Mehmet Şükrü Sever 

09:15-09:30 Türkiye’de kronik böbrek hastalığı: 
 CREDIT çalışmasının sonuçları
 Dr. Gültekin Süleymanlar

09:30-09:45 Renal replasman tedavileri: 
 Ne zaman? Hangi tedavi?
 Dr. Rümeyza Kazancıoğlu

09:45-10:00 Hemodiyaliz amaçlı damar erişim metotları:
 Tercih nedenleri
 Dr. Barış Akin

10:00-10:15 Kılavuzlar ışığında damar erişimi
 Dr. Tev�k Ecder

10:15-10:30 Tartışma

10:30-11:00 Kahve Arası

11:00-12:30 Hemodiyaliz Tedavisine Başlanacak Hastanın    
 Değerlendirilmesi
 Oturum Başkanları: Dr. Tev�k Ecder
                                          Dr. Cüneyt Köksoy
11:00-11:15 Damar erişimi oluşturulmasına multidisipliner yaklaşım
 Dr. Neval Duman
11:15-11:30 Damar erişim planlanmasında hazırlık ve �zik muayene
 Dr. Murat Aksoy
11:30-11:45 Non-invazif görüntüleme
 Dr. Artür Salmaslıoğlu
11:45-12:00 AV �stül ve greftlerin yerleşim yerleri
 Dr. Ufuk Özergin
12:00-12:15 Olgunlaşmayan AV �stül: Nedenleri ve çözümleri
 Dr. Cüneyt Köksoy
12:15-12:30 Tartışma

12:30-13:30 Öğle Yemeği

13:30-15:30 AV Fistüller, Greftler ve Sorunları
 Oturum Başkanları: Dr. Neval Duman
             Dr. Barış Akin
13:30-13:45 Girişim erişimi kurtarır mı?
 Darlıklara ve tromboza yaklaşım
 Dr. Murat Aksoy
13:45-14:00 Fistül ve greftlere bağlı sorunlarda görüntüleme
 Dr. Koray Güven 
14:00-14:15 Hemodiyaliz erişimli ekstremitede iskemi nedenleri ve çözümleri
 Dr. Cüneyt Köksoy
14:15-14:30 Hemodiyaliz erişimli ekstremitede anevrizmalar
 Dr. Fatih Ata Genç
14:30-14:45 Hemodiyaliz hastalarında kardiyak sorunlar: 
 Tek suçlu �stül mü?
 Dr. Tev�k Ecder
14:45-15:00 Damar erişimi ile ilgili literatür güncellemesi
 Dr. Savaş Öztürk
15:00-15:15 Olgu sunumları
 Dr. Selçuk Baktıroğlu
15:15-15:30 Tartışma

15:30-16:00 Kahve Arası

16:00-17:30 Kateterler ve Komplikasyonları/Hemşire Uygulamaları
 Oturum Başkanları: Dr. Semra Bozfakıoğlu 
             Dr. Koray Güven
16:00-16:20 Santral venöz kateter yerleştirme teknikleri ve teknik 
 komplikasyonlar
 Radyolog Yaklaşımı: Dr. Koray Güven
 Yoğun Bakım Uzmanı Yaklaşımı: Dr. Nahit Çakar
16:20-16:35 Kateter komplikasyonları
 Dr. Müjdat Yenicesu
16:35-16:50 Kanülasyon teknikleri 
 Hemş. Filiz Akdeniz
16:50-17:05 Diyaliz hemşiresinin damar girişi ile ilgili sorumlulukları
 Hemş. Mine Uraz
17:05-17:20 Olgu sunumları
 Dr. Selçuk Baktıroğlu
17:20-17:30 Tartışma

17:30-17:40 Kapanış

Organizasyon Sekreteryası:
BROS CONGRESS

Bilge Yüksel / bilge.yuksel@brosgroup.net
Halaskargazi Cad. Tavukçu Fethi Sok. Köşe Palas Apt. No: 28/3 Harbiye - İstanbul
Tel. : 0212 296 66 70 - 119  pbx   /  Faks : 0212 296 66 71
E-mail : info@brosgroup.net / www.brosgroup.net

1 Nisan 2012 Tarihinden İtibaren Yapılacak
Olan Toplantılar

1. Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Vakfı, 1. Güncel Böbrek Hastalıkları, Hipertan-
siyon ve Transplantasyon Toplantısı, 5-8 Nisan 2012, Güral Sapanca Oteli, Sakarya

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

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

4. May 9-13, National Kidney Foundation (NKF) 2012 Spring Clinical Nephrology Meet-
ings, Gaylord National, Washington, DC 

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

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

7. June 2-6, American Society of Nephrology (ASN) Kidney Week, Boston 2012

8. 13th Annual IFKF Conference, August 22-25, 2012, Budapest, Hungary

9. EURECA-m CME Course, Cardiovascular Problems and Solutions in Chronic Kidney 
Disease, September 7-8, 2012 / Ankara Hilton Hotel, Ankara – Turkey (ERA-EDTA, Türk 
Nefroloji Derneği) 

10. 14th Confress of the International Society for Peritoneal Dialysis, 9th-12th September 
2012, Kuala Lumpur Convention Centre, Malaysia. 

11. September 15-18, 41st EDTNA/ERCA International Conference, Convention Centre, 
Strasbourg, France

12. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi, 14-18 Kasım 2012, 
Rixos Sungate Otel ve Kongre Merkezi, Antalya

13. October 30-November 4, American Society of Nephrology (ASN) Kidney Week 2012, San 
Diego Convention Center, San Diego

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

BİLİMSEL SEKRETERYA
Dr. Şule ŞENGÜL

Türk Hipertansiyon ve
Böbrek Hastalıkları Derneği*
Konur Sokak 38/11
Kızılay ANKARA / TÜRKİYE
Tel : +90 312 417 31 25
Faks : +90 312 417 31 26
E-posta : sule.sengul@medicine.ankara.edu.tr

ULUSAL HİPERTANSİYON
ve BÖBREK HASTALIKLARI

KONGRESİ

16 - 20 Mayıs 2012
GLORIA GOLF RESORT HOTEL 

ANTALYA
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ORGANİZASYON SEKRETERYASI
DMR Kongre Organizasyon Hizmetleri

Turizm İnş. Taah. ve Tic. Ltd. Şti.
Barbaros Bul. Akdoğan Sok. No:23/2

Beşiktaş - İSTANBUL
Tel : +90 212 258 50 28

Faks : +90 212 258 50 29
Web: www.dmrturizm.com.tr

E-posta : esin.ozcan@dmrturizm.com.tr
    gulhun.sav@dmrturizm.com.tr

www.turkhipertansiyon.org

*  Türk  H iper tans i yon  ve  Böbrek  Has ta l ı k l a r ı  Derneğ i ,  Dünya  H iper tans i yon  L i g i  üyes id i r.
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DÜNYA BÖBREK GÜNÜ İÇİN YAPILAN SOSYAL AKTİVİTELERİMİZ

- CEPA ve KENTPARK’ta Böbrek 
Hastalıkları, Organ Bağışı ve Or-
gan Nakli Yönünden Bilgilendir-
me, Hipertansiyon ve Kan Şekeri 
Ölçümü Standı saat 10.00-17.00 
arasında hizmet vermiştir. 
- Ayrıca Dünya Böbrek Günü’nün 
“Hayatlar Kazanmak için Böbrek-
lerini Bağışla” sloganı ile Ufuk 
Üniversitesi öğrencileri halk an-
keti yapmışlardır. Ankete 342 kişi 
katılmıştır. 
-Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Dekanı Tıp Öğrencilerinin yaptık-
ları çalışmalardan dolayı teşek-
kür belgesi sunmuştur.

Dünya Böbrek Günü’nün bu yıl 8 Mart Dünya Kadınlar Günü ile aynı tarihe gelmesi münasebetiyle “Kadınlarımız” konulu sergi Fotoğraf Sanatı Kurumu işbirliği ile düzenlenmiştir. Sergi açı-
lışımız kokteyl ve müzik ile bütünleşmiştir. 

342 Katılımcı

150 Kadın (%43,9), 192 Erkek (%56,1)

Ortalama Yaş: 41,18 ± 15,93 

Ortalama Kan Şekeri: 108,62 ± 29,92 mg/dl

Kan Şekeri: 200 mg/dl (olan kişi sayısı: yok)

Ortalama Sistolik Kan Basıncı: 124,91 ± 14,83 mm/Hg (89-172)

Sistolik Kan Basıncı: >140 mm/Hg (olan kişi sayısı: 31 (%9,1))

Ortalama Diyastolik Kan Basıncı: 78,61 ± 10,52 mm/Hg (25-105)

Diyastolik Kan Basıncı: >90 mm/Hg (olan kişi sayısı: 25 (%7,3))



DÜNYA 
BÖBREK GÜNÜ 2012

Hayatlar Kazanmak İçin
Böbreklerini Bağışla

Halka Yönelik Anket Değerlendirmesi

Prof. Dr. Ayla SAN, Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı Başkanı
Yrd. Doç. Dr. Aslıhan ALHAN, Ufuk Üniversitesi Fen Edebiyat Fakültesi İstatistik Bölümü
Esin GÜLKAYA Hacettepesi Üniversitesi Hastaneleri Doku ve Organ Nakli Koordinatörü

Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Öğrencileri

Yaşınız: (41,18 ± 15,93)
Cinsiyetiniz: 
 
r Kadın (%43.86)     
r Erkek (%56.14)

Eğitim Düzeyiniz:  

r İlköğretim (%7.1)
r Lise (%24.5)
r Lisans (57.2)
r Lisansüstü (%11.2)

1-Organ nakli organ yetmezliği olan hastalar için 
yaşam kalitesini artıran bir tedavi yöntemi midir?

r Evet (%95.3)  
r Hayır  (%2.6)  
r Kararsızım (%2.1)

2-Organlarınızı bağışlamayı düşünüyor musu-
nuz?

r Kadavra (%36.36)
r Canlı  (%24.93)
r Bilmiyorum (%38.71)     

3-Sizce organ nakli dini açıdan caiz midir?

r Evet (%72)
r Hayır  (%11.5)
r Bilmiyorum (%16.5)

9-Beyin ölümü tanısı almış hastaların yaşama dönme ihtimali var 
mıdır?

r Evet (%32)
r Hayır  (%50.7)
r Bilmiyorum (%17.3)
 

10-Annenizin/çocuğunuzun beyin ölümü gerçekleştiğinde organ-
larını bağışlar mısınız?

r Evet (%59.5)
r Hayır  (%18.5)
r Emin Değilim (%22)

11-Anneniz ileri derecede böbrek yetmezliği olsaydı böbreğinizin 
birini ona bağışlar mıydınız?

r Evet (%94.4)
r Hayır   (%4.4)
r Emin Değilim (%1.2)

12-Siz ileri derecede böbrek yetmezliği hastası olsaydınız organ
bekleme listesine kayıt olur muydunuz?

r Evet (%93.3)
r Hayır  (%5)
r Emin Değilim (%1.8)

4-Ülkemizde organ bağışı ve naklinin yasal olarak yürütül-
mekte olduğuna inanıyor musunuz?

r Evet (42.8)
r Hayır  (%44)
r Bilmiyorum (%13.2)

5-Organ alıcıları belirlenirken dil, din, ırk, kişi ayrımı
yapıldığını düşünüyor musunuz?

r Evet (%25.5)
r Hayır  (%64.2)
r Bilmiyorum (%10.3)

6-Para karşılığında organ satılabilir mi?

r Evet (%23.8)
r Hayır  (%71)
r Bilmiyorum (%5.3)
      
 

7-Eğer böbrek yetmezliği olan bir hasta olsaydınız kadav-
radan mı yoksa canlıdan mı nakil olmak isterdiniz?

r Kadavra (%43.7)
r Canlı  (%18.5)
r Bilmiyorum (%37.8)

 

8-Beyin ölümü tanısına inanıyor musunuz?

r Evet (%79.2)
r Hayır  (%11.4)
r Bilmiyorum (%9.4)
 

ANKET

Sonuç CEPA ve Kentpark’ta değişik eğitim seviyeleri-
ne sahip 342 kişi ile düzenlediğimiz anket sorularına katılımcıla-
rın çoğu doğru yanıt verdi. Bu da gösteriyor ki organ nakli ve bağı-
şı konusunda katılımcılar belirli bir bilince sahipti. Organ bağışla-
ma konusunda ise kararsız oldukları anlaşılmaktaydı. Bu da göste-
riyor ki organ bağışının önemi konusunda daha çok çalışmalar ya-
pılması gerekmektedir

Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nefroloji Bilim Dalı olarak her yıl Prof. 
Dr. Ayla San yönetiminde Dünya Böb-
rek Günü için anketler hazırlamaktayız. 
Hazırladığımız her anket o yılın Dün-
ya Böbrek Günü ana konusu ile paralel-
lik gösteren değişik içeriklere sahiptir. 
Dünya Böbrek Günü 2012’nin konusu 
“Hayatlar Kazanmak İçin Böbreklerini 
Bağışla”dır. Biz de bu yıl organ nakli ve 
organ bağışı konuları üzerine anket so-
ruları hazırladık. 

Anketin Amacı: Halkın organ ba-
ğışı ve organ nakli konusundaki bilgi 
ve farkındalık yüzdesini saptamak, ko-
nunun önemini vurgulamak, halkın dik-
katini bu konuya çekmek. 

Ankete Katılanlar:  CEPA ve 
Kentpark Alışveriş Merkezleri’ne gelen 
342 kişiden oluşmaktadır. 

HAYATLAR KAZANMAK ‹Ç‹N 
BÖBREKLER‹N‹ BAĞIŞLA 

Ufuk Üniversitesi Anadolu Böbrek 
Vakfı

8 Mart 2012




