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Bölüm RENAL TRANSPLANTASYONDA 

GENIŞLETILMIŞ KRITERLI DONÖR 
KULLANIMI

Mehmet Çağatay ÇİÇEK1

GIRIŞ:

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) basitçe, irreversibl olarak glomerul filtrasyon hızının (GFR) 10 ml/
dakika’ dan daha düşük seviyede olması veya serum kreatinin değerinin 8 mg/dl’ nin üzerinde olması 
olarak tanımlanır (Annual report 1994). KBY’ nin tedavisi olan renal replasman tedavi seçeneklerinden 
birisi de renal transplantasyondur.  Renal replasman tedavisinin amacı yaşam süresini ve kalitesini arttı-
rılmasıdır ve renal transplantasyon diyaliz ile karşılaştırıldığında hastalar için bariz bir şekilde daha uzun 
yaşam vadetmektedir (US Renal Data System, 2010). Renal transplatasyon solid organ nakline öncülük 
etmiş bir operasyon olmakla birlikte renal transplatasyon cerrahı ve nefrolog arasındaki takım çalışması 
da tıptaki multidisipliner yaklaşım modeline öncülük etmiştir. Carrel ilk defa 1900’ lü yılların başında 
renal transplantasyon için modern vasküler sütür tekniğini tanımlayarak 1912 yılında Nobel ödülüne la-
yık görülmüştür. Ukrayna’ dan Voronoy ise 1933 yılında ilk insan renal allogrefti transplante etmiştir. Bu 
nakilin vericisi 66 yaşında bir erkekten ölümünden 6 saat sonra böbreği çıkarılan  kadaverik donördür. 
Renal transplantasyon alıcısı için rutin kullanımda olan iki kaynak mevcuttur, bunlar canlı ve kadaverik 
böbrek vericileridir.  

DONÖR SEÇIMI

Donör seçiminde, canlı verici olsun, kadaverik verici olsun temel kriterler vericinin böbrek hastalığı 
olmaması, aktif enfeksiyonu olmaması ve malign tümöral bir hastalığının olmamasıdır. Verici kaynağın-
dan bağımsız olarak sıcak iskemi zamanını kısa tutmak, renal vasküler yapıları azami düzeyde korumak 
ve üreteral kan akımını bozmayacak şekilde teknik kullanmak en çok özen gösterilmesi gereken nokta-
lardır. Bununla beraber kadaverik donör operasyonlarında doku uyum materyallerinin (Dalak, lenf nod-
ları, vb) yeterli miktarda ve şekilde çıkartılması ve gereklilik halinde rekonstrüksiyonda kullanmak için 
ilyak vasküler (Arter ve ven) greftler alınması da önem arz eden basamaklardır. Potansiyel beyin ölümü 
deklereasyonu, hastayı takip eden hekimin sorumluluğundadır.    

İdeal kadavra vericisi 6 ila 50 yaşları arasında, normal renal fonksiyonlara sahip olmalı, tedavi gerek-
tirecek düzeyde hipertansiyon hastası olmamalı, diyabet olmamalı. Ayrıca tedavi edilmiş cilt kanseri ve 
primer beyin tümörleri hariç herhangi bir malignensi durumu olmamalıdır. Transplant sonrası immün 
supresif tedavi alacağından jeneralize viral veya bakteriyel enfeksiyonu olmamalıdır.
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Renal transplantasyon; ülkemizde son dönem böbrek yetmezliği replasman tedavisinde en sık kul-
lanılan yöntem olan hemodiyalize göre hem medikal sonuçlar hem de hasta hayat kalitesi açısından 
daha avantajlı olmakla birlikte daha maliyet etkin (kost efektif) bir tedavi yöntemidir. Genç hastaların 
beklenen yaşam süreleri daha fazla olduğundan ve nakil sonrası ECD greftlerde eGFR 45 ml/dk altına 
düştüğünde tedavi maliyetleri çok yükseldiğinden (17) Marjinal böbreklerim kimlere nakil edileceği iyi 
değerlendirilmelidir. Organ nakil kuruluşları buna yönelik bir stratejiler geliştirmeye çalışmaktadır. Bu 
soruna yönelik organ bekleme listelerinde ECD greftler için ayrı bir liste tutulması yöntemi uygulana-
bilir. Bu yönteme benzer bir yöntem Avrupa Birliği transplant bölgesinde yaşlı kişilerin böbreğinin yaşlı 
kişilere transplantasyonu şeklinde uygulanmaktadır (18). Doğru stratejiler oluşturulması ECD böbrek-
lerin daha efektif bir şekilde kullanılmasını sağlayacaktır. Buna yönelik üzerinde uzlaşılmış bir ulusal 
konsensus geliştirilmesi gerekmektedir.
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