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Sunumda

• OPTN 2023 DDI doğrultusunda  (yt: 2025)

• 2019 (eskiyen) kılavuzu sonrası literatürde yer alan çalışmalar ve raporlar

• Makine- perfüzyon ilişkili infeksiyon riski

• Ksenotransplantasyonda hazırlık



Son dönem organ yetmezliği için organ nakli kalıcı çözümdür. 









Neden Sıfır Noktası??



TRANSPLANTASYON 
BİR BAŞARI HİKAYESİ…





SON Alıcılarında Kullanılan İmmunsüpresifler



• Donörün
hayattayken maruz

kaldığı çevresel
etmenler

• Ölüm şekli?
• İntrinsik faktörler

(mikrobiyom…)



İstenmeyen Hediye

Malignite
donör kaynaklı bulaşların yalnızca 

enfeksiyonlarla sınırlı DEĞİL! bildirilen 
olayların yaklaşık %30’unun malignite 

bulaşı ile ilişkili.

Bu durum, alıcı–verici 
taramasında enfeksiyon ve malignite 

risklerinin birlikte değerlendirilmesini ve 

donör ile alıcıya ait malignitelerin kökenini 
ayırt etmeye yönelik güncel tekniklerin 

önemini ortaya koymaktadır
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Solid Organ Nakli (SON)
• Marjinal donörler daha fazla kullanılıyor olsa da organ kı(sı)t(lı)lığına  çözüm 

olamamıştır.

• Kullanılabilir organ sayısını artırmak ve transplantasyon listesindeki hastalara 
daha fazla yaşam sunabilmek için donör havuzu arttırılmaya çalışılmaktadır. 

• Bu nedenle donör ve adayın enfeksiyöz sebepler açısından taranması, nakil 
sonrası sonuçları optimize etmek için hayati önem taşır.

• Bu tarama sırasında donör ve alıcıyı diskalifiye edebilecek enfeksiyöz durumlar 
belirlenir.

• Nakil öncesi aktif enfeksiyon tespit edilirse bu süreçte tedavi edilmesi sağlanır. 

• Ayrıca olası enfeksiyon riskleri belirlenerek, nakil sonrası dönem için bunları 
önlemeye ya da azaltmaya yönelik stratejiler planlanır. 



Tx takip eden infeksiyoncu

• Donör taramaları ve hazırlığı

• Alıcı taramaları ve hazırlığı

• DDI riskini azaltırken, organ kaybına sebep olmamak!

• Post tx. dönemde enfeksiyonların yönetimi



A-V değerlendirme sürecinde…

• Donör enfeksiyonunun doğal seyri ve tedavi seçenekleri,

• Potansiyel olarak enfekte donörün kabul edilebilirliği, 

• Hayati bir organın bir alıcıya nakledilmesinin aciliyeti ile 

• Başka bir organ teklifinin olasılığı (veya olmaması), 

• Nakil bekleme listesindeki hastaların süreçteki mortalite riski,

bir bütün olarak değerlendirilip, gözönünde bulundurulmak zorundadır 



• Bakteri

• Mantar

• Mikobakteri

• Virus

• Parazit

Solid organ nakli ile geçişi raporlanmış patojenler



2023 DDI OPTN verileri 2023 yılında P/P bulaşlar tüm donörlerin 
%0,52’sinden kaynaklandı ve alıcıların %0,35’ini 
etkiledi. İncelenen olguların yaklaşık dörtte birinden 
biraz fazlası beklenmeyen P/P bulaşla sonuçlandı 
(atak hızı %44). Pasif bildirim ve ampirik müdahaleler 
nedeniyle bu oran muhafazakâr bir tahmindir. En sık 
bulaş enfeksiyonlara aitti. Viral PDDTE’lerin %66’sını 
HBV ve HCV oluşturdu; karaciğer naklinden 1 yıl sonra 
HBV testinin uygulanmaya başlanmasıyla P/P HBV 
olaylarında artış gözlendi. Mollicute bulaşları akciğer 
alıcılarını orantısız şekilde etkiledi. Paraziter 
PDDTE’lerin %92’si Strongyloides ile ilişkiliydi; ancak 
alıcılara yönelik müdahaleler sayesinde bulaş nadirdi; 
bu durum onaylı evrensel tarama politikasını 
desteklemektedir. HHV-8 ile ilişkili hastalık 
bulaşında artış saptandı. DTAC, organ kullanımını en 
üst düzeye çıkarmak ve bulaş riskini en aza indirmek 
için PDDTE’leri değerlendirmeye devam etmektedir.



Yeni tanı yöntemleri ile DDI tanımlamak

Donör kaynaklı invaziv aspergilloz, klasik 
tarama yöntemleriyle sıklıkla gözden 

kaçabilen ancak greft kaybı ve mortaliteye 
yol açabilen ciddi bir komplikasyondur; riskli 

donörlerde ve erken post-transplant 
açıklanamayan komplikasyonlarda plazma 

cell-free DNA ve  mNGS’nin tanısal 
algoritmaya entegrasyonu ile erken hedefe 

yönelik tedavi mümkün olmuş.

Aynı donörden iki böbrek 
alıcısında gelişen Malassezia
restricta ve Aspergillus spp. ilişkili DDIFI 
olguları, konvansiyonel kültür ve antijen 
testleri negatif iken, metagenomik yeni 
nesil dizileme (mNGS) ile tanı almıştır. Her 
iki olguda da greft kaybı gelişmiş; 
ancak erken antifungal tedavi ve cerrahi 
müdahale ile hasta sağkalımı sağlanmıştır

Metagenomik yeni nesil dizileme (mNGS), hem bilinen hem de nadir patojenleri ön yargısız 
(unbiased) şekilde saptayabilmesi nedeniyle, donör-kaynaklı enfeksiyonların tanısında giderek daha kritik bir 
araç haline gelmiştir.
Kültür negatif olgularda etkenin saptanmasını sağlar
Çoklu patojen ko-enfeksiyonlarını ortaya koyabilir
Erken tanı ile zamanında etkene yönelik tedaviye olanak tanır



Konvansiyonel tarama Sıfır Risk Değil…

• Konvansiyonel tarama stratejileri pekçok bulaşı önleyebildiği halde, tüm donör 
kaynaklı enfeksiyonların (DKE) önlenmesini garanti edemez.

• Son dönemlerde artan oranlarda bildirilen kuduz, strongloides, Lenfositik 
Koryomenenjitik virüs, Batı Nil virüsu , HIV ve HCV  ilişkili DKE, donör ve alıcı 
taramasının önemini ve kısıtlılığını

• Transplantasyon öncesi hazırlık aşamasında alıcı ve donörde yapılması zorunlu 
testlerin hangileri olması gerektiğini öneren birçok kılavuz bulunmakla beraber

her merkezin kendi protokolünü oluşturması bugün için genel  kabul görendir. 



Nakil hazırlamada, canlı ya da kadaverik verici

olması değişiklik yaratır mı?



Canlı/ Kadaverik Donör

• CANLI DONÖRDE

• Aktif enfeksiyonda tedavi süresi için

zaman yeterli olabilir

• Tx  geciktirilebilir.

• Değerlendirme zamanı önce ise, nakil

sırasında tekrar edilmesi gereken testler

olabilir.

• KADAVERİK DONÖRDE

• Hızlı ve doğru karar için zaman kısıtlı

• Medikal ve sosyal anamneze, bilgilere

ulaşılamama

• Beyin ölümü gerçekleşen klinik, YBÜ 

endemisitesi önemli

• Zaman alıcı testler ve ulaşılabilirliği?

• Profesyonel ekip??

• Sonuçların gecikmesi (kültür, seroloji?...)

KSENOGRAFT 
DONÖRDE?????



Ancak Her İki Durumda da (Donör)…
Ayrıca Alıcıda da…
• Kapsamlı bir tıbbi hikaye, 

• Fizik muayene,

• Laboratuvar çalışmaları (serolojik ve moleküler testlerin dahil olduğu tanısal 
çalışmalar) ve 

• Uygulanacak prosedüre bağlı olarak radyografik değerlendirmeleri içermelidir.

• Tıbbi anamnezde mümkün olduğunca geçirilmiş enfeksiyonlar,aşılar, seyahat ve 
ikamet adresleri, meslek ve/veya yaşam tarzı, hobiler, hayvansal ve çevresel 
patojen maruziyeti ile cinsel yolla bulaşan hastalıklarla, damardan ilaç kullanımı 
gibi riskli durumlar hakkında bilgi verecek şekilde ayrıntılı olmalıdır. 

• Bu şekilde alınmış hikaye, latent enfeksiyonun aktivasyon riski ve aşıyla önlenebilir 
hastalıklar açısından bilgi verip, önlemek için stratejilerin belirlenmesine yardımcı 
olur. 



Konvansiyonel  Alıcı-Verici Taraması



Risk Düzeyi Klinik Anlam

Kabul edilemez risk Transplantasyon kesin kontrendike

Artmış ama kabul edilebilir risk Klinik duruma göre organ kullanılabilir

Hesaplanabilir risk Alıcı bağışık / hedefe yönelik tedavi var

Değerlendirilemeyen risk Belirsizlik nedeniyle dikkatli karar

Standart risk Rutin taramada öngörülemeyen risk



Nakil Öncesi Önerilen Donör Kültürleri

Tezer AY, Türkiye Klinikleri; 2024. p.7-13

Perfüzyon sıvı kültürleri alınması kılavuzlarda önerilmemekteydi. Ancak günümüzde 
solid organların ex-vivo perfüzyon sistemi ile kullanılması yaygınlaşmaya başlamıştır 
ve potansiyel olarak statik soğuk korumanın yerini alabileceği öngörülmektedir. Bu 
organların korunduğu koşulları optimize etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

vardır. 



Alıcı–verici taramasında organ-spesifik risk 
değerlendirmesinin gerekliliği…

• Alıcı–verici taraması, donörün mutlak özelliklerinden ziyade alıcı açısından bulaş 
riski temel alınarak yapılandırılmıştır

• Alıcılar; donörde pozitif kan kültürü, böbrek donörlerinde pozitif idrar kültürü, 
akciğer donörlerinde pozitif solunum örneği veya perfüzyon sıvısı (preservation
fluid, PF) pozitifliği varlığında CR-GNB açısından yüksek riskli kabul edilmiştir.

• klasik pasif bildirim sistemlerine kıyasla lokal aktif sürveyans sisteminin 
(LASS) uygulanmasıdır.

• Donör alımı sırasında kan, PF ve organa özgü örneklerin eş zamanlı toplanması; 
mikrobiyolojik sonuçların doğrudan enfeksiyon hastalıkları uzmanına iletilmesi ve 
alıcıda erken hedefe yönelik profilaksi başlanması, beklenmeyen CR-GNB 
bulaşlarının erken saptanmasını sağlamıştır

• yalnızca %4,8’i CR-GNB açısından yüksek riskli
• genel CR-GNB DDI insidansı %1,4

• Yüksek riskli alıcıların %71’inde bulaş gerçekleşmemiş; bulaş gelişen olgularda ise 
erken tanı ve tedavi ile mortalite ve hastanede yatış süresi artmamıştır

• PF kültüründe CR-GNB saptanmasının, donör kaynaklı bulaş için en güçlü 
belirleyici olmasıdır. PF pozitifliği olan alıcıların %87’sinde DDI gelişmiştir; buna 
karşılık yalnızca donör kan kültürü pozitifliğinde bulaş oranı %18’de kalmıştır.



• Donör nakil öncesi bakteriyel enfeksiyonlar açısından, kan dolaşımı, idrar yolu, veya 
nakledilecek organın (greftin) bakteriyel enfeksiyonları yönünden taranmalıdır. 

• Kadaverik donörün bu enfeksiyonlar açısından en azından 48-72 saat boyunca etkene 
yönelik uygun antibiyotik tedavisi alması önerilir. 

• Canlı donörler de ise nakil öncesi tespit edilmiş bakteriyel bir enfeksiyonun tedavi 
edilmesi ve nakilin tedavi sonrasına ertelenmesi uygundur. 

• Tedavi edilememiş bakteriyel enfeksiyonu olan kadaverik donörlerin kullanımı artı ve 
eksi yönleri ile beraber değerlendirilmelidir. 

• Kadaverik donörlerde okült bakteriyemiyi dışlamak için kan kültürleri alınmalıdır.  
• Kabul görmüş standart uygulama, donörün virülan bir organizma ile bakteriyemik

olduğu biliniyorsa, alıcıda da (nakil sonrası 7-14 gün) daha uzun tedavi protokolü 
uygulanmasıdır. 

Nakledilen organı içermeyen (greft) ve bakteriyemi ile seyretmeyen, lokalize 
enfeksiyonları tedavi etmeye ise gerek yoktur. 

Organ Spesifik Risk Değerlendirmesi



MDR Bakteriyel 
İnfeksiyonlarda

• evrensel yaklaşımlar yerine risk temelli, 
organ-spesifik ve bireyselleştirilmiş 
stratejileri ön plana çıkarmaktadır 

• Rutin rektal tarama önerilmez; yüksek 
endemiste bölge KC, pankreas ve 

bağırsak donörleri hariç
• Duyarlı AB olmayan solunum 

sekresyonlarında üreme olan AC donörü
• Alıcılarda sadece endemik bölgeler için 

KC, pankreas ve bağırsak alıcıları



MDR Bakteri kolonize/infekte
ise profilaksi???

DONÖR  MDR DURUMUNDA PROFİLAKSİ 
DEĞİŞİKLİĞİ
-Böbrek nakli alıcılarında, idrar MDR GNB ile 
enfekte veya kolonize olması durumunda 
uyarlanmalıdır.
- Karaciğer, pankreas ve ince bağırsak nakli 
alıcılarında,, vericinin bağırsak örneklerinde MDR 
GNB kolonizasyonuna dair kanıt varsa ayarlanabilir.
- Akciğer nakli alıcılarında, vericinin solunum yolu 
örneklerinde MDR GNB dair kanıt varsa 
ayarlanmalıdır.
- Verici kolonizasyonu, greftle ilgisi olmayan 
örneklerde standart cerrahi profilaksi 
değiştirilmemelidir.



Nakil Öncesi Bakteriyel Enf. Tarama

Sifiliz, donörde latent ya da 
asemptomatik kalabilir. Taramada 

tropenemal ve nontropenemal
testler kullanılır. Nadiren organ nakli 
ile geçer. Canlı donörde tespit edilir 
ve yeterli zaman var ise nakil öncesi 

mutlaka tedavi edilmelidir.  Eğer 
kadaverik donörde tespit edilirse, 
alıcıya operasyon sonrası penisilin 

tedavisi önerilir. Nakil için 
kontrendike değildir 

• Alıcı ve vericide temas ve geçirilmiş tüberküloz 
(TB) öyküsü, BCG aşısının varlığı sorgulanır
• TDTve/veya İGST gerekirse radyografik 

görüntüleme. 
• Akciğer vericilerinde alt solunum yolu örnekleri, 

böbrek vericilerinde idrar, TB açısından incelenir.
• BCG aşısı yapılmış nakil adaylarında, LTBE 

saptanmasında İGST daha özgüldür. 
• İGST ya da TDT (+) ise aktif TB olmayan kişilere

koruma tedavisi verilir. 
• Aktif enfeksiyon bulgusu olmayan ancak tedavi 

edilmemiş latent tb öyküsü olan kadaverik
donörler, alıcının INAH tedavisi alması koşuluyla 

kullanılabilir. 
• Aktif tüberkülozun klinik bir olasılık olduğu 

donörler kullanılmamalıdır. 



SON’de TB ile ilgili farklı senaryolar
• Özellikle Kalp ve AC alıcıları (daha yoğun ve uzun süreli 

immsüpresif maruziyeti
• Tarama, tüberkülin deri testi (TDT) ve/veya interferon-

gama salınım testleri (IGRA) ile yapılmalıdır; ancak ileri 
immünsüpresyon varlığında bu testlerin yalancı negatif 

veya belirsiz sonuç verebileceği unutulmamalıdır
Donörler için;
* önceden geçirilmiş veya tedavi edilmemiş tüberküloz 
öyküsü,
*Yüksek TB insidanslı ülkelerde yaşama veya uzun süreli 
bulunma,
*Radyolojik olarak geçirilmiş TB ile uyumlu lezyonlar
açısından ayrıntılı epidemiyolojik sorgulama ve klinik 
değerlendirme yapılmalıdır.

• Canlı donörlerde TDT veya IGRA kullanılabilirken, beyin 
ölümü gerçekleşmiş donörlerde TDT uygulanamaz; IGRA ise 

bu grupta yüksek oranda belirsiz sonuç verebilir. Buna 
rağmen, yüksek riskli donörlerde IGRA pozitifliğinin, alıcıda 

profilaksi ve yakın izlem kararlarını yönlendirebileceği 
belirtilmektedir

• Aktif tüberküloz hastalığı şüphesi olan donörlerden organ 
kullanımı kesin olarak kontrendikedir; özellikle akciğer 

donörlerinde bronkoskopi gibi ileri değerlendirme yöntemleri 
gerekebilir



TB Tarama
Nakil sonrası tüberkülozun sıklıkla ilk yıl içinde, özellikle donör 

kaynaklı olgularda ise ilk 3 ayda ortaya çıkmakta. Bu erken 
başlangıç, nakil öncesi taramanın yetersizliğinin ciddi 

mortalite ve greft kaybı ile sonuçlanabileceğini 
göstermektedir

Bu nedenle, alıcı ve verici taraması yalnızca laboratuvar 
testleriyle sınırlı olmamalı; epidemiyolojik öykü, radyolojik 

bulgular ve klinik risk faktörleri birlikte 
değerlendirilerek önleyici tedavi ve yakın izlem 

stratejileri planlanmalıdır.



Akciğer Naklinde Donör Kaynaklı Mycoplasma ve 
Ureaplasma (Mollicutes) Enfeksiyonları

• Akciğer nakli alıcılarında Mycoplasma hominis ve Ureaplasma spp. (Mollicutes), 
erken post-transplant dönemde gelişen, yüksek morbidite ve hiperamonyemi
sendromu (HS) gibi hayatı tehdit eden komplikasyonlarla ilişkili önemli donör 
kaynaklı patojenlerdir.

• Güncel prospektif veriler, bu ajanların çoğunlukla donör hava yolu 
kolonizasyonu yoluyla alıcıya geçtiğini ve donör bronkoalveoler lavaj (BAL) 
taramasının klinik yönetimi anlamlı biçimde iyileştirebileceğini göstermektedir



Akciğer Naklinde Donör Kaynaklı Mycoplasma ve 
Ureaplasma (Mollicutes) Enfeksiyonları
• Mollicutes enfeksiyonları akciğer nakli sonrası ilk 1–2 hafta içinde ortaya çıkar; 

pnömoniden ekstrapulmoner tutulum ve HS’ye kadar uzanan geniş bir klinik spektrum 
sergiler.

• Çalışmada alıcı enfeksiyonlarının ortanca tanı zamanı 6 gün olup, ağır olgular donör 
taraması pozitifliği ile öngörülebilmiştir

• Donör BAL kültürü, alıcıdaki tüm ciddi mollicute enfeksiyonlarını ve HS 
olgularını öngörmüştür.

• Kültür, PCR’a kıyasla daha yüksek pozitif öngörü değeri (PPV) sağlamıştır (kültür PPV ≈ 
%75).

• PCR tek başına, canlı olmayan organizmaları da saptayabildiğinden yanlış pozitiflik riski 
taşır .

• Akciğer naklinde rutin evrensel donör BAL mollicute kültürü, alıcı–verici hazırlığının 
standart bir parçası olmalıdır.



Nakil Öncesi Viral Enf . Tarama

SARSCoV-2 öncesi;
• Riskli gruplara NAT 

testleri.
• HIV Ab testi 4. jenerasyon

HIV tarama olarak
• Batı Nil Virusu mevsimsel

ve canlı donörde



• HOPE Act kapsamındaki çalışmalarda, iyi kontrollü HIV enfeksiyonu olan alıcılarda 
(baskılanmış viral yük, yeterli CD4 düzeyi) naklin mümkün olduğu gösterilmiştir

• Donörlerde;
aktif oportunistik enfeksiyon,
kontrolsüz malignite,
ileri derecede sepsis
kesin dışlanmalıdır. 
• HIV pozitif donörlerden yapılan nakillerde, donörlerin önemli bir kısmında HIV 

baskılanmış olmakla birlikte, HHV-8, CMV ve diğer latent viral enfeksiyonlar daha sık 
saptanabilmektedir. Bu durum, alıcıda post-transplant enfeksiyon ve malignite riskini 
artırmaktadır



SON ve CMV

Alıcı taraması: latent enfeksiyonlar ve reaktivasyon riski; nakil sonrası sorunların 
çoğu “reaktivasyon kaynaklıdır; bu yüzden pretransplant tarama sadece “var/yok” 
değil, risk düzeyi belirlemelidir.

Aşılama: Henüz değil ama, nakil öncesi “son fırsat penceresi”

CMV profilaksi: UP mi PET mi, organ bazlı karar

CMV Ig G/
CMV spesifik immünite 



CMV Profilaksi Devamı



SARS-CoV-2

• Organ bağışı yoluyla SARS-CoV-2 bulaşma olasılığı yalnızca akciğer nakli için 
bildirilmiştir ve muhtemelen bağırsak nakli ile de ortaya çıkabileceği 
öngörülmektedir. 

• Yayınlanmış verilere dayanarak, aktif SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan donörlerden 
akciğer dışı organların nakli, SARS-CoV-2 donör kaynaklı bulaş olmadan, 30 
günlük greft kaybı ve kısa vadeli mortalite sonuçları gözönüne alındığında kabul 
edilebilir bulunmuştur. 

• Aktif SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan donörlerden gerçekleştirilen SON olgularının, 
uzun vadeli sonuçlarını değerlendirmek için daha ayrıntılı klinik verilerle, ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır 



HCV
• HCV Pozitif Donör – HCV Negatif Alıcı

• Doğrudan etkili antiviraller (DAA) ile HCV pozitif donörlerden güvenli
transplantasyon mümkündür.

• Böbrek, karaciğer, kalp ve akciğer nakillerinde yüksek SVR oranları bildirilmiştir.

• Bekleme süresi anlamlı derecede kısalmaktadır.

• DAA Stratejileri
• Profilaktik yaklaşım: transplant öncesi veya hemen sonrası DAA başlanması.

• Transmit-and-treat: viremi sonrası tedavi.

• Profilaksi daha az komplikasyon ve daha kısa tedavi süresi ile ilişkilidir.

• Klinik Riskler ve Yönetim

• HCV ilişkili fibrozis, kolestatik hepatit ve akut rejeksiyon riski.

• CMV ve BK virüs reaktivasyonu riski.

• İlaç–ilaç etkileşimleri dikkatle izlenmelidir.



HBV HCV Viremik Donör



• Donör Tarama Sürecinde Epidemiyolojik Öykünün Kritik Önemi
• Tanı konmamış kuduz enfeksiyonu olan bir donörden yapılan böbrek nakli sonrası 

alıcıda gelişen fatal kuduz enfeksiyonunu
• donörün ölümünden yaklaşık 6 hafta önce bir kokarca tarafından tırmalanmış olduğu, 

ancak bu bilginin donör risk değerlendirme görüşmesinde (Donor Risk Assessment
Interview, DRAI) başlangıçta yeterince dikkate alınmadığı vurgulanmaktadır.

• Donörün daha sonra gelişen akut nörolojik semptomları (konfüzyon, yutma güçlüğü, 
yürüme bozukluğu, halüsinasyonlar) kronik komorbiditelere atfedilmiş; kuduz tanısı 

ancak nakil sonrası alıcının semptomları ortaya çıktığında gündeme gelmiştir

Donör taramasında:
Son 1 yıl içinde kuduz 
açısından riskli hayvan ısırığı 
veya tırmalaması,
Akut ensefalopati veya 
açıklanamayan nörolojik 
tablo,
Klinik tabloyu açıklamayan 
hızlı nörolojik kötüleşme
varlığında kuduzun mutlaka 
ayırıcı tanıda yer alması 
gerektiğini

Donöre ait saklanmış böbrek biyopsi örneklerinde 
kuduz virüsü RNA’sı saptanmış

Aynı donörden elde edilen kornea dokularının üç 
ayrı alıcıya nakledildiği, bu alıcılarda erken greft 

çıkarılması ve temas sonrası profilaksi 
(PEP) uygulanması sayesinde klinik kuduz 

gelişmediği bildirilmektedir.

solid organ naklinde alıcı–verici taramasının yalnızca rutin 
laboratuvar testleriyle sınırlı kalmaması gerektiğini; ayrıntılı 

epidemiyolojik sorgulama, hayvan teması öyküsü ve 
açıklanamayan nörolojik bulguların donör 

değerlendirmesinde hayati önem taşır



Klasik viral taramaların önüne geçilmeli mi?

• SOT alıcılarında zoonotik viral enfeksiyonlar nadir değil, yetersiz tarandığında ağır 
seyirli enfeksiyonlardır.

• Zoonotik virüsler, özellikle immünsüpresyonun orta fazında (2–6 ay) klinik olarak 
belirgin hale gelir

• Bu durum, nakil öncesi risk değerlendirmesinin yalnızca klasik patojenlerle sınırlı 
kalmaması gerektiğini göstermektedir

• alıcı–verici hazırlık aşamasında, zoonotik potansiyele sahip viral patojenler, 
donörün epidemiyolojik öyküsü, alıcının çevresel maruziyeti ve post-transplant 
immünsüpresyon fazları birlikte değerlendirilmelidir



• Epidemiyolojik risk sorgulamasında;

• Endemik bölge seyahati

• Hayvancılık, çiftlik, avcılık teması

• Çiğ/az pişmiş et tüketimi (özellikle domuz → HEV)

• Endemik bölgelerde:

• HEV-RNA, Dengue, WNV gibi ajanlar donör taramasında düşünülmelidir

• Canlı atenüe aşı öyküsü (örn. sarı humma) → donör kaynaklı enfeksiyon riski

• Klinik gerekçe:
Donör kaynaklı kuduz, HEV, Dengue ve WNV enfeksiyonları ölümcül 
olgularla bildirilmiştir



• Alıcı Hazırlığında Kritik Noktalar

• Standart taramalara ek olarak:

• Coğrafi ve çevresel maruziyet öyküsü

• Evcil hayvan / çiftlik hayvanı teması

• HBV/HCV/HIV yanında:

• HEV serolojisi± HEV-RNA (özellikle böbrek ve karaciğer nakli adaylarında)



HEV

• SON alıcıları için kronikleşip, ciddi komplikasyonlara neden 
olabileceği için, giderek artan bir endişe kaynağıdır.
• Mevcut kılavuzlar bu popülasyonda yıllık HEV 

taramasını önermektedir; ancak enfeksiyonun prevalansı ve klinik 
etkilerine ilişkin verilerin sınırlı olması nedeniyle ülkeler arasında 

uygulamalarda  farklılık!
• İspanya’da; SON alıcıları tarandığında yaklaşık her 200 hastadan 

birinde hepatit E virüsü enfeksiyonu, enfekte olan beş 
hastanın üçünde kronik hastalık geliştiği!



Türkiye’de HEV

HD hastalarında 
seroprevelans%26.25

Önceki yıllara göre artmakta!!!



Batı Nil Virusu



HHV-8, SON alıcılarında nadir ama yüksek mortaliteli hastalıklara yol açabilir.
Donör kaynaklı HHV-8 enfeksiyonları en riskli gruptur.
Seroprevalans: Donör %2,8, Alıcı %10,3.
D+R− olasılığı %2,5; semptomatik hastalık az sayıda hastada gelişir.
Bu merkezin verilerine göre rutin HHV-8 taraması gerekli görünmemektedir.
Sonuç: Tarama stratejilerinin netleşmesi için çok merkezli çalışmalar gereklidir.



• HHV-8, SON alıcılarında ölümcül olabilen KS ve KICS ile ilişkilidir.

• Seroprevalans, alıcılarda donörlere göre daha yüksektir (%8,4 vs %3,3).

• En yüksek risk, D+/R− gruptadır; bu grupta KICS sık ve ağır seyirlidir.

• Rituksimab, KICS tedavisinde sağkalımı artırmıştır.

• Karaciğer ve kalp nakli alıcılarında primer enfeksiyon/reaktivasyon oranları ve 
mortalite yüksektir.

• Sonuç: Donör ve alıcıda serolojik tarama ile moleküler izlem, KICS’in erken tanı ve 
etkili tedavisi için kritik önemdedir.



Solid organ naklinde alıcı–verici taramasının statik ve tek testli bir yaklaşım yerine, patojenin biyolojik 
davranışını ve bölgesel epidemiyolojiyi dikkate alan dinamik ve çok katmanlı bir strateji gerektirdiğini 
göstermekte. Özellikle dengue açısından endemik bölgelerde:
• Klinik bulgulara dayalı seçici tarama yeterli değildir,
• Evrensel tarama, asemptomatik donörleri yakalamada üstündür,
• Kan RT-PCR negatifliği, bulaş riskini tamamen dışlamaz,
• Kan + idrar RT-PCR kombinasyonu, donör kaynaklı bulaşı azaltmada daha güvenilir bir yaklaşımdır

Endemik bölgelerde alıcı–verici taraması, evrensel ve moleküler temelli yaklaşımlarla 
güçlendirilmeli; özellikle aviremik donörlerden bulaş olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Kan ve 
idrar RT-PCR’nin birlikte kullanımı, nakil güvenliğini artıran rasyonel bir strateji olarak öne çıkmakta.



Nakil Öncesi Parazitik ve Fungal Enf. Tarama

• Toxo taraması tüm nakil tiplerinde
• Strongyloides ve Tryponosoma alıcı ve donör taraması

Coccioides için de alıcı ve donör taramaları önerildi.



• Donör mantar kültür pozitiflikleri daha nadir olarak bildirilse de DKE neden olma 
olasılıkları gözardı edilmemelidir. 

• Aktif sistemik mantar enfeksiyonu transplantasyon için bir kontrendikasyondur .

• Gerekirse invaziv mantar enfeksiyonlarından şüphelenilen, altta yatan risk 
faktörleri olan donörlerde, antijen testi ile tarama kimi merkezlerce 
önerilmektedir. 

• Donör kaynaklı kriptokokoz, SON’nin nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur 
(yaklaşık% 22 mortalite). Bununla birlikte, kriptokokoz dahil mantar enfeksiyonları 
için nakil öncesi donör taraması rutin olarak önerilmemektedir. 

• Fransa’da perfüzyon sıvılarından fungal kültür alınması rutin uygulamada. 



Donörde marihuna kullanımı

• Aspergilloz olguları, çoğunlukla alıcıya ait inhalasyon öyküsüne bağlıdır; donör kaynaklı 
enfeksiyon kanıtı değildir.

• Solid organ naklinde donörün marijuana kullanım öyküsü, tek başına organ kabulüne 
engel değildir.

• Donörlerde marijuana kullanımı:
• Donör kan, solunum yolu, idrar ve perfüzat kültürlerinde bakteri veya mantar 

üremesini artırmamıştır
• MDRO veya küf (Aspergillus spp.) izolasyonu ile ilişkili bulunmamıştır

• Marijuana kullanımı ile ilişkili bildirilen kullanım öyküsü, uygun donör taraması ve 
standart mikrobiyolojik değerlendirme yapıldığı sürece, erken dönem enfeksiyon, invaziv 
fungal hastalık, greft kaybı veya mortalite açısından ek bir risk oluşturmamaktadır.

• Güncel kanıtlar, donör marijuana kullanım öyküsünün solid organ nakli alıcılarında 
enfeksiyöz komplikasyon riskini artırmadığını göstermekte olup, bu durum alıcı–verici 
hazırlığında tek başına dışlayıcı bir kriter olarak kullanılmamalıdır



Alıcı Taramaları

• SON alıcıları, nakil öncesi dönemde sıklıkla organ yetmezliği ile ilişkili 
enfeksiyonlara maruz kalırlar.

• Genel olarak, alıcıdaki aktif veya kontrol edilememiş bakteriyel enfeksiyonlar, 
tedavi edilene kadar nakilin ertelenmesi önerilir 

• Çok ilaç dirençli mikroorganizmalar (ÇİD) ile kolonizasyon taraması merkezler 
arasında farklılık göstermektedir. 

• Yapılan çalışmalarda önceki karbapenem dirençli Enterobacterales (CRE)  
kolonizasyon veya enfeksiyonunun, nakil için mutlak bir kontrendikasyon olmadığı 
gösterilmiştir 

• Nakil öncesi tespit edilmiş invaziv fungal enfeksiyon (kolonizasyon dışlandığında) 
posttransplant dönemde yüksek mortalite riskini minimalize edecek seviyede  
radyografik , klinik ve mikrobiyolojik iyileşme sağlanana kadar tedavi edilmelidir. 



Alıcı Taramaları

• Toksoplazmoz açısından tüm alıcılar seroloji ile tarama yapılmalıdır 

• Potansiyel bir alıcı aktif viral enfeksiyonu varsa, mümkünse enfeksiyon düzelene 
kadar  nakil ertelenmelidir. 

• Hazırlık döneminde tüm adaylara VZV (Varisella Zoster Virus) ile kızamık 
immunitesinin taramasının yapılması ve seronegatif adayın nakil öncesi mevcut 
canlı aşı ile aşılanması açısından önemlidir.



Alıcıda Tb taraması

• Nakil öncesinde TDT veya IGST yaptırılmalıdır. 

• IGST ve /veya TDT pozitif olanlar ya da tüberküloz temas öyküsü olanlar aktif 
hastalığı dışlamak için ek taramaya tabi tutulmalıdır. 

• LTBE (Latent tüberküloz enfeksiyonu) enfeksiyonu olan hastalara 
immünosupresyon ortamında hastalığın yeniden aktivasyonunu önlemek için 
profilaksi verilmelidir. 



Antibakteriyel Profilaksi



Aşılama



Makine-Perfüzyon İlişkili İnfeksiyon

• Geleneksel olarak statik soğuk saklama (static cold storage, SCS) yöntemi 
kullanılmakla birlikte, son yıllarda hipotermik (HMP) ve normotermik makine 
perfüzyonu (NMP) gibi dinamik ex vivo koruma teknikleri, marjinal organların 
kullanılabilmesini sağlamakta

• Uzamış perfüzyon süreleri ve normotermik koşullar altında, patojenlerin klonal 
çoğalmasına veya latent mikroorganizmaların reaktivasyonuna olanak 
sağlayabileceği öngörülmektedir.

• Perfüzyon devresinin kendisi, ekzojen kaynaklı yeni enfeksiyonların gelişmesi için 
potansiyel bir giriş kapısı

• Statik soğuk saklamada koruma sıvısı kültür pozitifliği yaygın olmakla birlikte 
(yaklaşık %25–92), patojen mikroorganizmalarla ilişkili klinik enfeksiyon gelişme 
riski %5’in altında kalmaktadır. Ancak bu enfeksiyonlar geliştiğinde mortalite 
oranları %30’un üzerine çıkabilmektedir. Makine perfüzyonu ile bu riskin 
artabileceği düşünülmekle birlikte, mevcut veriler sınırlı ve heterojendir



• Çeşitli çalışmalarda, NMP sırasında perfüzat kültürlerinin %50’den fazlasında 
bakteri veya mantar üremesi bildirilmiş; ancak bu bulguların çoğu nakil sonrası 
klinik enfeksiyonla ilişkilendirilememiştir. Bu durum, alıcı–verici 
taramasında mikrobiyolojik pozitifliğin her zaman klinik bulaş anlamına 
gelmediğini, özellikle kısa süreli perfüzyonlarda dikkatli yorumlanması gerektiğini 
göstermektedir

• Nadir de olsa, NMP sırasında kontamine perfüzatla ilişkili olduğu düşünülen ciddi 
bakteriyel sepsis vakaları bildirilmiştir. Bu olgular, perfüzyon sıvısının ve devrenin 
sürveyansının, alıcı–verici taramasının yeni bir bileşeni olarak ele alınması 
gerektiğini düşündürmektedir

• Avantajları:Greftin ex vivo ortamda daha uzun süre canlı tutulabilmesi, ek 
serolojik ve moleküler testlerin tamamlanmasına olanak tanımaktadır. Nitekim 
SARS-CoV-2 gibi patojenler için sonuç beklenirken organın güvenle korunabildiği 
örnekler bildirilmiştir

Makine-Perfüzyon İlişkili İnfeksiyon



Ksenotransplantasyon
ve İnfeksiyon

• Kaynak hayvanda bulunan 
mikroorganizmalar ve greft fonksiyonunu 

sürdürmek için kullanılan 
immünsüpresyonun niteliği ve yoğunluğu

• Preklinik modellerden; viral 
enfeksiyonlar (özellikle porcine

sitomegalovirüs [PCMV], porcine
lenfotropik herpesvirüs [PLHV] ve porcine

endojen retrovirüsler [PERV]) en büyük 
endişe kaynağıdır.

Kaynak hayvanların ve ksenogreft alıcılarının 
rutin sürveyansı için duyarlı ve özgül 

mikrobiyolojik testler gereklidir. Alıcılar, yakın 
temaslılar ve sağlık çalışanlarından alınan kan 

örneklerinin arşivlenmesi önemli!
Bilgilendirilmiş onam süreçlerinde, enfeksiyon riskine dair verilerin sınırlı olduğu 

açıkça belirtilmelidir. Mevcut veriler, uygun protokollerle ksenotransplantasyonun
enfeksiyon risklerinin yönetilebilir olduğunu ve klinik çalışmaların ilerleyebileceğini 

göstermektedir



Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon

• Enfeksiyon riski; kaynak hayvan, alıcı, ve net immünsüpresyon durumunun birlikte 
değerlendirilmesiyle belirlenir.

• Designated Pathogen-Free (DPF) olarak tanımlanan domuz sürülerinin kullanımı oluşturur:

• Biyogüvenli tesisler, steril yem, sınırlı antibiyotik kullanımı

• Organ temininden ≥1 ay önce yalnızca inaktive aşılar

• Seroloji + NAT (PCR) kombinasyonu ile tarama

• Hedeflenen başlıca patojenler:
• PCMV
• PLHV
• PERV (A, B, C, AC)
• Porcine circovirus (PCV 1–3)
• Hepatit E virüsü
• Zoonotik potansiyeli olan bakteriler, mantarlar ve parazitler
• tek başına negatif NAT sonuçları latent enfeksiyonları dışlamaz.
• PCMV’nin, vericide latent kalıp nakil sonrası greft disfonksiyonu ve koagülopatiye yol açabildiği 

gösterilmiştir



Ksenotransplantasyon ve Alıcı

• immünsüpresyonun yoğunluğu ve süresiyle doğrudan ilişkilidir. Bu nedenle:

• Pre-transplant alıcı değerlendirmesi:

• Standart solid organ nakli taramaları:
• HIV, HBV, HCV
• CMV, EBV
• Toxoplasma gondii

• Bazal serum, plazma ve PBMC örneklerinin arşivlenmesi

• Gerekli durumlarda metagenomik / NGS tabanlı yaklaşımlar

• HBV, HCV veya HIV koinfeksiyonu bulunan adaylarda, ileri karaciğer hastalığını 
dışlamak amacıyla karaciğer biyopsisi, ksenotransplantasyon öncesi hazırlığın 
önemli bir parçasıdır.



• Alıcı için:

• İlk 6 ay boyunca haftalık izlem (yüksek 
risk dönemi)

• Sonrasında immünsüpresyon düzeyine 
göre seyreltilmiş tarama

• PCR / NAT, laboratuvar geliştirilmiş 
testler

• Gerekli durumlarda doku biyopsisi + 
kültür + NGS

• Antikor temelli testler:
• İmmünsüpresyon nedeniyle sınırlı 

duyarlılık

• Ateş, solunum semptomları, diyare veya 
greft disfonksiyonu geliştiğinde insan ve 
domuz kaynaklı patojenler birlikte 
değerlendirilmelidir

• Cerrahi ekip için:

• Standart bariyer önlemleri

• Bazal kan örneklerinin arşivlenmesi

• Kan/vücut sıvısı teması halinde:

• PERV, HEV, HIV, HBV, HCV için NAT
• Gerekirse antiretroviral post-

eksposure profilaksi

• Alıcı ve yakın temaslılar:

• Kan bağışı yapmama

• Bilgilendirilmiş onamda zoonotik 
risklerin açıkça belirtilmesi

Ksenotransplantasyon sonrası sürveyans



Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon Riski



Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon Riski

• domuz endojen retrovirüsleri 
veya PERV’ler

• domuz polioma virüsleri,
• koronavirüsler 

• Tb ve Borrelia türleri

Islah, donör ve organ taraması, izleme veya tanıda 
kullanılmak üzere hassas ve spesifik mikrobiyolojik 

tahlillerin geliştirilmesi ancak bu tür potansiyel 
patojenler keşfedildiğinde mümkün hale gelir.





Gelecekte…

•Donör kaynaklı cell free DNA (dd-cfDNA),
•İdrar kemokinleri (CXCL9, CXCL10),
•Viral yük kinetikleri ve hücresel immünite 
testleri
•ddPCR, yeni nesil dizileme

SON’de alıcı–verici taramasının klasik “enfeksiyon var/yok” yaklaşımının ötesine geçmeli. 
Enfeksiyon ve rejeksiyon risklerinin eş zamanlı, dinamik ve bütüncül biçimde 
değerlendirilmesi, nakil güvenliğini artıran temel bir strateji olmalı. 
Net immünite kavramını merkeze alan, biyobelirteçlerle desteklenen tarama yaklaşımları, 
gelecekte kişiselleştirilmiş nakil yönetiminin temelini oluşturacaktır



Teşekkürler…


	Slide 1: Sıfır Noktasından Başlamak: Canlı ve Kadaverik Nakil Hazırlığı
	Slide 2: Sunumda
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7: Neden Sıfır Noktası??
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10: SON Alıcılarında Kullanılan İmmunsüpresifler
	Slide 11
	Slide 12: İstenmeyen Hediye
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15: Solid Organ Nakli (SON)
	Slide 16: Tx takip eden infeksiyoncu
	Slide 17: A-V değerlendirme sürecinde…
	Slide 18
	Slide 19: 2023 DDI OPTN verileri
	Slide 20: Yeni tanı yöntemleri ile DDI tanımlamak
	Slide 21: Konvansiyonel tarama Sıfır Risk Değil…
	Slide 22: Nakil hazırlamada, canlı ya da kadaverik verici olması değişiklik yaratır mı?
	Slide 23: Canlı/ Kadaverik Donör
	Slide 24: Ancak Her İki Durumda da (Donör)… Ayrıca Alıcıda da…
	Slide 25: Konvansiyonel  Alıcı-Verici Taraması
	Slide 26
	Slide 27: Nakil Öncesi Önerilen Donör Kültürleri
	Slide 28: Alıcı–verici taramasında organ-spesifik risk değerlendirmesinin gerekliliği…
	Slide 29: Organ Spesifik Risk Değerlendirmesi
	Slide 30: MDR Bakteriyel İnfeksiyonlarda
	Slide 31: MDR Bakteri kolonize/infekte ise profilaksi???
	Slide 32: Nakil Öncesi Bakteriyel Enf. Tarama
	Slide 33: SON’de TB ile ilgili farklı senaryolar
	Slide 34: TB Tarama
	Slide 35: Akciğer Naklinde Donör Kaynaklı Mycoplasma ve Ureaplasma (Mollicutes) Enfeksiyonları
	Slide 36: Akciğer Naklinde Donör Kaynaklı Mycoplasma ve Ureaplasma (Mollicutes) Enfeksiyonları
	Slide 37: Nakil Öncesi Viral Enf . Tarama
	Slide 38
	Slide 39: SON ve CMV
	Slide 40: CMV Profilaksi Devamı
	Slide 41: SARS-CoV-2
	Slide 42: HCV
	Slide 43: HBV HCV Viremik Donör
	Slide 44
	Slide 45: Klasik viral taramaların önüne geçilmeli mi?
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48: HEV
	Slide 49: Türkiye’de HEV
	Slide 50: Batı Nil Virusu
	Slide 51
	Slide 52
	Slide 53
	Slide 54: Nakil Öncesi Parazitik ve Fungal Enf. Tarama
	Slide 55
	Slide 56: Donörde marihuna kullanımı
	Slide 57: Alıcı Taramaları
	Slide 58: Alıcı Taramaları
	Slide 59: Alıcıda Tb taraması
	Slide 60: Antibakteriyel Profilaksi
	Slide 61: Aşılama
	Slide 62: Makine-Perfüzyon İlişkili İnfeksiyon
	Slide 63: Makine-Perfüzyon İlişkili İnfeksiyon
	Slide 64
	Slide 65: Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon
	Slide 66: Ksenotransplantasyon ve Alıcı
	Slide 67: Ksenotransplantasyon sonrası sürveyans
	Slide 68: Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon Riski
	Slide 69: Ksenotransplantasyon ve İnfeksiyon Riski
	Slide 70
	Slide 71: Gelecekte…
	Slide 72: Teşekkürler…

