
Özet

Son yıllarda tüm dünyada kadaverik organ donorü sayısı
stabil kalırken transplantasyon bekleyen hasta sayısı
donor organ kıtlığı yaratarak artmaya devam etmektedir.
Ülkemizde ihtiyaç için yeterli olmasa da kadaverik organ
bağışı artmaktadır. Tedarik ve kullanım arasındaki eşit-
sizlik hepatit seropozitif donor gibi marjinal donor
organlarının değerlendirilmesine neden olmuştur.
Hepatit B veya C virusları ile infekte donörlerden alınan
organlar alıcılara virusu geçirebilir. Literatür verisi
karaciğer dahil Hepatit B veya C virusları ile infekte
donörlerden organların aynı tip virusla infekte alıcılara
güvenli transplante edilebileceğini düşündürmektedir.
Bu makalede viral hepatitli donor organlarının değerlen-
dirilmesi ve transplant yaklaşımları gözden geçirilmiştir.

Anahtar kelimeler: Transplantasyon, Donör, Organ
kıtlığı, Hepatit B, Hepatit C

Summary

Procurement Of Organs From Donors With Viral
Hepatitis

In recent years, the number of cadaveric organ donors
throughout the world has remained relatively stable,
whereas the number of patients awaiting transplantation
has continued to rise. This has created a serious shortage
of donor organs. In Turkey, the rate of cadaver-organ
donation is increasing, but it still does not meet the
demand. This disparity between supply and demand has
prompted transplant centers to consider accepting grafts
from marginal donors, such as individuals who are

seropositive for hepatitis. Organs procured from donors
infected with hepatitis B or C virus can transmit the
virus to recipients. Data in the literature suggest that
organs, including liver grafts, from donors infected with
either of these two viruses can be safely transplanted to
recipients infected with the same virus type. This article
reviews methods for evaluating transplants from donors
with viral hepatitis and approaches to transplantation in
these cases. 

Key words: Transplantation, donor, organ shortage,
hepatitis B, hepatitis C

Son yıllarda ülkemizde renal transplantasyon (RT)
ve kadavra donör oranında kaydedilen artış, son
çıkan transplantasyon yönetmeliğinin uygulan-
maya başlanması ve bu konuya özellikle önem
veren merkezlerin çabaları neticesindedir (1).
Bununla birlikte ülkemizde ve tüm dünyada trans-
plantasyon bekleme listelerindeki hasta sayıları,
ortalama bekleme süreleri ve nakil beklerken ölen
hasta sayısı giderek artmakta iken organ tedariği
aynı oranda artmamaktadır. 2001 USA kayıtları,
24076 solid organ transplantı yapılmasına rağmen
yıl sonunda hala bekleme listesinde olanların
%7.2’sinin (6124/84798 kişi) hayatını kaybettiğini
göstermektedir (2). Son 10 yılda İskandinavya’da
acil karaciğer (KC) nakli için bekleyen hastaların
%27’si graft alamamış ve %16’sı nakil olamadan
ölmüştür (3). Avrupa’da ve Amerika’da kalp, KC ve
akciğer bekleme listesindeki adayların sırasıyla,
%10-30’u, %40’ı ve %40’ı organ sağlanamadan
ölmektedirler (4). Bu nedenle donor kabül kriter-
lerinde değişiklikler gündeme gelmiştir. Önceden
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marjinal veya suboptimal olduğu düşünülen
donörlerin graftları değerlendirilmeye başlanmıştır. 

Bunlar yaşlı, çok genç, non-heart beating, hemodi-
namik olarak stabil olmayan ve önceden hepatit B
virus (HBV) infeksiyonu serolojik markırları olan
donörlerdir (5-7). Uygun stratejilerle klasik ideal
organlarla kıyaslandığında marjinal organ ve
donörlerle de benzer hasta ve graft survileri elde
edilebileceği (8) ve transplant bekleme sürelerinin
kısalabileceği bildirilmektedir (9). Nakil öncesi
diyalizde bekleme süresi, RT sonrası graft kaybı için
en büyük risk faktörlerinden birisidir (10). Bu
yazıda sadece hepatitli donör kullanımı ile ilgili
gelişmelerin ve yeni yaklaşımların değerlendirilme-
si amaçlanmıştır. 

Ülkemizde Hepatit B ve C Virusu 

HBV ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar çeşitli böl-
gelerde sivil donorler arasında hepatit B yüzey anti-
jeni (HBsAg) pozitiflik oranını %5.1 ve normal
popülasyonda %6.8 olarak göstermektedir. Kronik
KC hastaları ve sirozlularda bu oran %57.2’ye,
primer KC kanserli hastalarda %47.7’ye kadar
çıkmaktadır. Kan donörlerinde, normal popülasyon
ve değişik yaş gruplarında hepatit C virusu (HCV)
antikoru (anti-HCV) pozitiflik oranlarının daha
düşük olduğu görülmektedir (%0 ile %2.1) (11).
Kronik KC hastaları ve sirozlularda ise anti-HCV
pozitiflik oranı %12 ila %72.4, primer KC kanserli
hastalarda %12.5 ila %29 arasında değişmektedir.
Ciddi klinik sonuçlara yol açan bu virus infeksiyon-
ları için özellikle hemodiyaliz hastaları yüksek risk
grubunu oluşturmaktadır. Türk Nefroloji Derneği
kayıtları HBsAg ve anti-HCV pozitiflik oranlarının
son yıllarda alınan tedbirlerle anlamlı azaldığını
göstermekle birlikte klinik sonuçları dikkate alındı-
ğında bu viruslar bu populasyon için hala önemini
korumaktadır. 2002 yılı sonu itibariyle (383 merkez)
hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarında
HBsAg pozitiflik oranı %4.8 ve anti-HCV pozitiflik
oranları sırasıyla %24.6 ve %13’dür. Ülkemizdeki
merkezlerin %47.6’sı HBsAg pozitif hastalara,
%77.3’ü  HCV pozitif hastalara RT yapmaktadır ve
geçmiş yıllara göre HBV pozitif hastalar için daha
liberal bir yaklaşım söz konusudur (1).

Hepatit B’li Donör Kullanımı

Çoğu organ tedarik kuruluşu HBsAg pozitif donör-
lerden alınan organların HBV negatif bireylere
transplante edilmemesini önermektedir. Potansiyel
organ donörlerinden %1’den fazlası aktif HBV
infeksiyonuna sahiptir (12). Pozitif anti-HBc IgG ve
negatif HBsAg ile gösterilen geçirilmiş HBV infek-
siyonu öyküsü, USA’nın bazı bölgelerinde ve
İspanya gibi Avrupa ülkelerinde %10’nun ve
Taiwan gibi HBV hiperendemik alanlarda %50’nin
üzerindedir (12-14). Ülkemizde farklı çalışmalarda
HBsAg’e karşı antikor (anti-HBs) pozitiflik oranı
ortalama %29.7 bildirilmiştir (11). 

Donörde HBV infeksiyonu taraması için serolojik
testler olarak HBsAg, anti-Hbs, hepatit B kor antije-
nine karşı antikorlar (anti-HBc) -IgM veya IgG-
bakılabilir. RT ile HBV geçişinde donör ve alıcının
ikisinin de serolojik durumu önemlidir. HBsAg
pozitif donörden, HBsAg veya anti-HBs negatif
alıcıya HBV infeksiyonu geçiş riski yüksektir. Şayet
donörde birlikte hepatit B e antijeni (HBeAg) de
pozitif ise bulaş riski çok yükselmektedir (15). 

Alınan organın saklanması sırasında uygulanan
yöntemlerde bulaşı etkileyebilir. Bulaş riskinin
böbrek dokusundan çok alınan böbrekte kalan
rezidüel donör kanıyla ilgili olduğu düşünülmekte-
dir. Bir çalışmada 2 HBsAg ve HBeAg pozitif donör
allograftının saklanmasında farklı teknikler kul-
lanılmıştır. Soğutularak 6 saat sonra transplante
edilen alıcıda nakil sonrası asemptomatik HBs anti-
jenemisi (donörle aynı viral subtip) gözlenmiştir.
Mekanik perfüzyon ile 40 saat sonra transplante
edilende böbrek perfüzatında HBsAg pozitifliği ve
alıcıda anti-HBs oluşmuştur ama HBs antijenemisi
olmamıştır. Donörden HBsAg maruziyeti mi yoksa
başka bir infeksiyon kaynağı mı olduğu anlaşıla-
mamıştır (16). 

Üç HBsAg pozitif kadaverik donör organı (2’si
HBeAg pozitif), 5 HBsAg veya anti-HBs negatif
alıcıya nakledilmiştir. İlk HBsAg ve HBeAg pozitif
donörün organının nakledildiği önceden anti-HBc
antikoru pozitif alıcıda posttransplant dönemde
HBsAg negatif kalmıştır. 2. HBsAg ve HBeAg pozi-
tif donörden organların nakledildiği 2 alıcıda ise
HBsAg pozitifleşmiştir ve alıcı-verici HBV subtip-

Diyaliz Transplantasyon ve Yanık/Dialysis, Transplantation and Burns (Haziran/June  2004 15 (2) ) 62-68 63



leri eş bulunmuştur. 3. sadece HBsAg pozitif donör-
den organın nakledildiği 2 alıcıda da HBsAg poziti-
fleşmiştir ama 1’inde sonra anti-HBs gelişmiştir
(17). Normal ALT seviyeli HBsAg pozitif donörler-
den 1’i HBsAg pozitif, 10’u önceden doğal veya
aşılama ile HBV’na karşı bağışık ve HBsAg negatif
toplam 11 alıcıya RT yapılmıştır. Transplant sonrası
HBsAg negatif olanlar hala negatif iken pozitif
olanda da aktif infeksiyon bulgusu gözlenmemiştir
(18). Bazı araştırıcılar HBsAg pozitif HBeAg negatif
veya pozitif canlı donörlerden HBsAg negatif
alıcılara graft takılmadan önce rutin yıkama,
hepatit B immunglobulini (HBIg) veya birlikte re-
kombinant HB aşısı uygulaması ile RT yaptıkların-
da transplant sonrası HBsAg oluşmadığını bildir-
mişlerdir (19-21). HBeAg negatif olması her zaman
viral replikasyonu ve yüksek derecede infek-
tivitenin olmadığını göstermemektedir. HBV “pre-
core” mutasyonu oluşursa HBeAg salgılanmaz,
viral replikasyon ve HBV DNA oluşabilir (22). 

HBsAg pozitif donörlerden HBsAg pozitif veya
doğal yolla anti-HBs gelişmiş kişilere transplantas-
yon minimal edinsel HBV infeksiyonu riski taşı-
maktadır (20,23). Bir çalışmada pozitif canlı donör-
lerden organ transplantı ile HBsAg durumu ve
sağkalım negatif donörlerden organ alanlara göre
farklı değilken, kadaverik donör kullanılanlarda 1
ve 5 yıllık sağkalımlar daha kötü bulunmuştur (24).
HBsAg pozitif donörlerden HBsAg pozitif donör-
lere böbrek ve kalp graftı, HBsAg negatif donörler-
den HBsAg negatif alıcılara böbrek ve kalp naklin-
den ne daha yüksek oranda akut veya kronik alıcı
hepatopatisi veya şiddetli hepatopatiye ne de daha
kötü bir graft ve hasta sağkalımı oranına neden
olmamıştır (14). 

HBsAg negatif, anti-HBs negatif veya pozitif, anti-
HBc pozitif donörlerde izole anti-HBc IgG varlığı
periferik kanda HBsAg’nin artık saptanamayacak
kadar azaldığı andaki HBV infeksiyonu varlığını
gösterir ve HBV bulaş riski düşük veya yoktur
(25,26). HBsAg negatif, anti-HBc IgG pozitif donor-
lerden organ nakli HBV negatif karaciğer alıcısına
%22-100 oranında HBV infeksiyonunu geçirebilir.
Önceden anti-HBc IgG pozitif olan alıcılar için risk
dramatik azalır (12,26). HbsAg negatif, anti-HBc
pozitif ve HBV DNA negatif olan 133 kronik hepa-
titli hastanın 11’inde (%8.2) KC dokusunda HBV

DNA saptanmıştır (27). İlginç olarak PCR tekno-
lojisi ile anti-HBs ölçülenlerin %12.5’unda, ölçüle-
meyenlerin %5.7’sinde HBV DNA saptamışlardır.
Bu bulgu, anti-HBs pozitifliğinin KC’den viral
klirensi etkilemeyeceğini ve anti-HBc pozitif donör-
lerden potansiyel KC alıcılarına nakilde düşük HBV
bulaş riski sonucu anlamına gelmemektedir. Bu
yazarlar anti-HBc pozitif donör KC’lerinin sadece
KC transplantı için potansiyel adaylara düşük HBV
bulaş riski ile takılabileceğini düşünmüşlerdir.
Ancak başka çalışmalar böyle KC transplantlarında
nakil sonrası yüksek de novo HBV infeksiyonu
bildirmişlerdir (25,28,29). anti-HBc negatif donör-
den KC alanlarda HBsAg pozitif olmamıştır (28).
Bir başka KC transplant serisinde nakil öncesi
HBsAg negatif olan 207 alıcının 20’sinde nakil son-
rası HBsAg pozitifleşmiştir. Sadece 2’sinde
donörde, 5’inde alıcıda nakil öncesi gizli infeksiyon
olduğu anlaşılmıştır (30). HbsAg negatif, anti-HBc
pozitif donörden KC nakli yapılan 6 alıcının 3’ünde
nakil sonrası HBsAg pozitifliği ve klinik şiddetli KC
hastalığı gelişmiştir (25). Önceden 3’ünde anti-HBs,
1’inde anti-HBc pozitif 7 alıcıya, anti-HBc pozitif
donörden kalp nakli yapıldığında hiçbirinde HBV
infeksiyonu gelişmemiştir (25). Bir başka seride de
12 kalp alıcısında aynı sonuç gözlenmiştir (29). KC
transplantı öncesi HBIg ile pasif bağışıklama profi-
laksisi yararlı olabilir. anti-HBc pozitif donör böbre-
ği nonimmun alıcılara nakledilecekse HBIg profi-
laksisinin veya lamivudinin yararlı olabileceğini
düşündüren kanıtlar mevcuttur (19). Ayrıca,
HBsAg taşıyıcılarda delta ajanı ile süperinfekisyon
riski ve buna bağlı şiddetli veya fulminan hepatit
olasılığı unutulmamalıdır (31). HBsAg negatif, anti-
HBc IgG pozitif donörden, HBV ilişkili sirozu olan
alıcıya KC nakli, graft veya hasta sağkalımını etkile-
memekte ama HBV rekürrensi gelişme ihtimalini
2.5 kat artırmaktadır (32). HBIg ve lamivudin ile
preemptif tedavi, alıcılarda HBV rekürrensini önle-
mektedir (33).

KC nakli dışındaki organ alıcılarında, HBsAg
negatif, anti-HBc IgG pozitif donör ile HBV infek-
siyonu olasılığı düşüktür (14,34,35). Önceden HBV
infeksiyonu öyküsü veya aşılaması olan böbrek
alıcılarında klinik HBV infeksiyonu veya HBsAg
oluşumu gözlenmemektedir (36). Ayrıca, izole anti-
HBc IgG pozitifliği %20’nin üzerinde yalancı pozitif
olabilir (35,36). Aynı zamanda anti-HBs  antikorları
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ve KC biyopsisinde siroz veya hepatitle uyumlu
histolojik bulguların varlığı güçlü şekilde sonuçla-
rın gerçek pozitif olduğunu düşündürür (4). 

HBsAg negatif, anti-HBc pozitif kadaverik donör-
lerden 27 anti-HBc negatif ve 11 pozitif alıcıya
RT’un sonuçlarını karşılaştıran uzun süreli bir
çalışma, hepatit serokonversiyonu veya klinik
hepatit riski, kısa dönemde graft ve hasta
sağkalımında farklılık bulamamıştır (37). HBsAg
negatif, anti-HBc pozitif donörlerden RT yapılan
alıcılarda nakil sonrası pozitif anti-HBc veya anti-
HBs serokonversiyonu riski, HBsAg negatif, anti-
HBc negatif donörlerden RT yapılanlara göre 5 kat
yüksek bildirilmiştir (36). Muhtemelen alıcı immun
sistemi RT’un bir sonucu olarak HBV antijenine
maruz kalmaktadır. Aşılama sonrası anti-HBs
antikoru oluşan (>10 IU/ml) hastalar daima HBV
infeksiyonuna karşı korunmaktadır (34). anti-HBc
IgM pozitifliği ise aktif HBV infeksiyonunu gösterir
ve alıcılara HBV infeksiyonu bulaş riski yüksektir
(25,26). 

HBIg, HBIg + lamivudin ile profilaktik rejim,
pretransplant aşılama + lamivudin veya tek başına
lamivudin, HBsAg pozitif veya anti-HBc IgM pozi-
tif olan donörlerden RT olan (35) ya da anti-HBc
IgG pozitif olan donörlerden KC graftı ile transp-
lant olan (26,33) naif alıcılarda, HBV infeksiyonunu
engelleyebilir.

Hepatit C’li Donör Kullanımı

USA ve Avrupa’da tüm potansiyel organ donör-
lerinin yaklaşık %5’inde anti-HCV, bunların
yarısında da PCR ile HCV RNA pozitiftir (38,39).
Donorün serolojik taranması ile anti-HCV saptan-
ması alıcıya HCV bulaşını tahmin ettirmez (40).
ELISA2 ile anti-HCV yalancı pozitifliği nedeniyle
organ israfı, 3.nesil anti-HCV testleri donör tara-
masında kullanılarak azaltılabilir (41). 

Benzer birçok çalışma, anti-HCV pozitif kadaverik
donorden organ alan alıcıların ortalama %50’sinde
anti-HCV, %74’ünde PCR ile hepatit C viremisi ve
%35’inde karaciğer hastalığı geliştiğini göstermek-
tedir (38,39). New England Organ Bankası’nın uzun
süreli çalışması HCV infeksiyonu bulaşının klinik
etkilerini incelemiştir. Ortalama 49 ay süreyle izle-

nen 37 anti-HCV negatif donorden organ alan 74 RT
alıcısı ile karşılaştırıldığında ortalama 42 ay izlenen
13 anti-HCV pozitif donorden organ alan 29 RT
alıcısında, KC hastalığı riskinin 4 kat  arttığı 4’ünün
KC yetmezliği ile kaybedildiği bildirilmiştir (42)
Ancak 68 ve 70 aya kadar takiplerde de graft kaybı
veya ölüm riski farklı bulunmamıştır (43,44). Bir
başka çalışma, anti-HCV pozitif donörlerden yaşam
beklenti süresi sınırlı 69 RT alıcısına transplant
yapıldığında kısa bir takip sonrası 1 hastada ölüm-
le sonlanan fulminan hepatit, 2 hastada siroz gelişi-
mi ve anti-HCV negatif donorlerden organ alanlara
göre daha düşük hasta sağkalımı göstermiştir (45).
Bu gözlemler anti-HCV pozitif donörlerden böbrek
kullanımı ile nakil sonrası KC hastalığı riskinin
yüksek olduğunu düşündürmektedir. 

Organ saklamasında yıkama HCV infekte donör
organlarından HCV bulaş oranını artırırken, pulza-
til perfüzyonun viral inokülasyonu azalttığı bildiril-
miştir (42,46,47). Bu donörleri alanlarda yüksek
HCV infeksiyonu prevalansı nedeniyle çoğu organ
tedarik kuruluşu anti-HCV pozitif donorlerin kul-
lanımını yaşam kurtarıcı (kalp, akciğer veya karaci-
ğer) transplantlara kısıtlama politikasını benimse-
mektedir (38). Buna karşılık, transplant sonrası de
novo HCV infeksiyonu gelişen kalp ve böbrek
alıcılarında kısa ve orta dönemde hasta ve graft
survisi, HCV infeksiyonsuz eşleştirilmiş alıcılardan
farklı bulunmamıştır (44,48). Tüm anti-HCV pozitif
donörler viremik yani HCV RNA pozitif değildir.
anti-HCV pozitif donorlerde RIBA2 gibi teyit test-
leri kullanılabilir ama yeterince spesifik değildirler.
anti-HCV pozitif donorleri ayırt etmede klinik ve
laboratuvar özelliklerini tanımak yardımcı olabilir.
anti-HCV pozitif ama HCV RNA negatif donör pro-
fili aslında yalancı pozitifliği değil geçmişteki HCV
infeksiyonunu göstermektedir. Dolayısıyla anti-
HCV pozitif kadaverik organ donörü için düşük
riskten bahsedilemez (49).

anti-HCV pozitif donorden anti-HCV pozitif alıcıya
KC naklinin KC alıcısında morbidite ve mortalitede
artışa neden olmamaktadır. anti-HCV negatif
donorlerle karşılaştırıldığında aynı graft ve hasta
sağkalımına sahiptirler (50-52). Donor HCV
suşunun dominant olduğu KC alıcıları, HCV suşu
dominant olmayanlara göre KC hastalığı bakımın-
dan anlamlı daha uzun sağkalım göstermektedirler
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(53). Benzer olarak donor HCV durumu RT’da HCV
pozitif alıcılarda kısa ve orta dönemde sonuçları
olumsuz etkilememektedir (53-55). HCV pozitif
alıcılara nakledilen HCV pozitif donör böbrekleri
ile uzun süreli deneyim, HCV negatif donörlerden
HCV negatif alıcılara nakledilenlerin sonuçlarından
farklı değildir (56). Kadaverik organ donörlerinde
HCV infeksiyonu “US National colloborative
study“ ELISA2’nin sensitivitesinin %100, spesifisi-
tenin %98.1 ama pozitif prediktif değerinin %55 ol-
duğunu göstermiştir. Çünkü infeksiyon prevalansı
düşüktür (%2.4). Pozitif test sonucu donörlerin
%45’inde, tüm donörlerde %1.8 israf anlamına
gelebilir (38,49). 

Anti-HCV pozitif donörden anti-HCV pozitif
alıcıya transplantasyon, geçirilmiş HCV infeksiy-
onuna rağmen başka suş veya aynı suş ile re-infek-
siyon riskini azaltmamaktadır. Hatta yeni bir HCV
genotipi ile süperinfeksiyon riski olabilir (57). HCV
infeksiyonu tipi (tek veya mikst) RT adayları
arasında hasta sağkalımını etkilememektedir (58).
Prospektif bir çalışmada, anti-HCV pozitif donör-
den 24 anti-HCV pozitif RT alıcısına transplant
yapıldığında 2.5 yıl izlem sonrası karaciğer hastalı-
ğı, hasta ve greft  sağkalım oranlarının anti-HCV
negatif donörden RT olan 40 anti-HCV pozitif alıcı-
dan farklı olmadığı, ama HCV RNA negatif 5 kişi-
nin 4’ünde (%80) HCV RNA’nın pozitifleştiği
saptanmıştır (54). HCV-pozitif böbrekler anti-HCV
pozitif veya HCV-RNA pozitif alıcıya nakledilirse
organ kaybı %0, bulaş oranı %2.4’tür. Yeni infeksi-
yon oranları ise sırasıyla %0.5 ve %0’dır. Kısıtlama
yapılmadığında yeni infeksiyon oranı %2 olmakta-
dır (59). HCV RNA pozitif alıcılarda sadece anti-
HCV pozitif donör böbreğinin kullanıldığında,
anti-HCV negatif donörden anti-HCV pozitif alıcı-
ya RT ile benzer KC hastalığı prevalansı ve hasta
sağkalımı elde edilmiştir (60). Ayrıca PCR ile anti-
HCV pozitif donorleri test etmek ve genotip eş PCR
pozitif donörler ve alıcıları  saptamak mümkündür,
farklı bir suş ile süperinfeksiyon dahi elimine edile-
bilir (38).

Sonuç

Günümüzde HBV ve HCV ile infekte donörlerden
karaciğer dahil organlar aynı virüslerle infekte
alıcılara güvenle nakledilebilir. HBV ile infekte

olmamış alıcılara nakil öncesi aşılama veya nakil
döneminde HBIg ve lamivudin ile profilaksi koru-
mada etkili olabilir. Literatür verileri doğrultusun-
da uygun stratejik yaklaşımlarla HBV ve HCV ile
infekte olmayan alıcılar için de kullanımları
düşünülebilir. 
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