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Organ nakilleri 1960 yılının başlarından itibaren tüm dünyada yapılmaya 
başlanmıştır. Cerrahi tekniklerin ve immunsupresan ilaçların gelişmesiyle birlikte 
organ greftlerinin ve hastaların yaşam süreleri uzamıştır. Bununla birlikte organ na-
killerinde anestezi teknikleri de gelişmektedir. 

BÖBREK NAKLİNDE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Böbrek nakilleri tüm dünyada en sık yapılan organ nakilleridir. Progresif bö-
brek hastalıklarının son dönem böbrek yetmezliği’ne (SDBY) geri dönüşümsüz 
olarak ilerlemesi ile üremi görülür ve hemodiyaliz ihtiyacı olur. Bu hastaların te-
davi yönetimleri hemodiyaliz ile yıllarca sağlanabilse de mortaliteleri yüksektir ve 
nakil bu hastalarda en etkin tedavi yöntemidir. Diyabet, kronik glomerulonefrit, 
polikistik böbrek hastalığı, hipertansif nefrosklerozis en sık endikasyonlardır. Aynı 
zamanda greft yetmezliği sebebi ile yeniden nakil yapılması da sık görülen nakil 
endikasyonlar�����������������������������������������������������������������������ın���������������������������������������������������������������������dandır. Aktif infeksiyon, aktif kanser, madde kullanımı, kontrol edi-
lemeyen psikiyatrik hastalık, geri dönüşümlü böbrek yetmezliği, yaşam beklenti-
sinin kısa olması, böbrek nakilleri için kontrendikasyon kabul edilir.

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

SDBY tüm organ sistemlerini etkilese de kardiyovasküler sistem özellikle et-
kilenir. Kardiyovasküler hastalıklar bu hasta grubunda sık görülür ve nakil sonrası 
ölümün en sık sebepleri arasındadır.1 Bunun yanında; diyabet, obezite, periferik 
damar hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar, psikososyal durumlar, gastrointesti-
nal hastalıklar ve diğer sistemik hastalıklar da nakil öncesi ve sonrasında operasyon 
yönetimini zorlaştırabilir. Çoğu SDBY hastası hipertansiftir. Eğer hipotansif iseler 
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ANESTEZİ YÖNETİMİ

Beyin ölümü gerçekleşmiş donörler operasyon odasına entübe şekilde ve vazo-
presör ajanların desteği ile alınırlar. Organlar; iskemiye karşı duyarlılıkları göz 
önüne alınarak, vasküler yapılar izole edildikten sonra, kalp ilk, böbrekler son ol-
mak üzere çıkarılırlar. Donörlerde spinal refleksler devam edebileceğinden, cer-
rahi stimülasyon ile hareket görülebilmekte, bu sebeple kas gevşetici gerekli ola-
bilmektedir. Buna benzer şekilde, refleksler sebebi ile cerrahi stimülasyon sonrası 
hipertansiyon görülebilmekte, bu da vazodilatatörler, opioidler ve anesteziklerle 
düzenlenebilmektedir. Operasyon sırasında hemodinaminin stabil olması donör 
organlarda oluşabilecek hasarı önler, bu sebeple oldukça önemlidir. Operasyon 
öncesi geniş spektrumlu antibiyotiklerin uygulanması önerilmektedir.12 Çıkarılan 
organlarda pıhtılaşmayı önlemek amacı ile aorta kros-klemp uygulamasından önce 
heparin yapılmalıdır. Kalp ve akciğer prosedürlerinden önce var ise pulmoner arter 
kateteri ve santral venöz kateter çekilmelidir.18 Kalp çıkarıldıktan sonra ventilasyon 
ve resüsitasyon bırakılabilir.12
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