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Dünyada ilk kez 1963 yılında Thomas Starzl tara-
fından gerçekleştirilen karaciğer transplantasyo-
nu günümüzde terminal dönem karaciğer yet-
mezliğinin tek tedavi seçeneği halini almıştır. Ka-
raciğer transplantasyonu endikasyonları arasın-
daki başlıca hastalıklar içinde  karaciğer sirozu,
akut ve kronik karaciğer yetmezliği, fulminan he-
patit, erken evre primer karaciğer tümörleri bu-
lunmaktadır. Ülkemizde, karaciğer sirozunun en
büyük nedenini ve en büyük transplantasyon en-
dikasyonunu, Hepatit B virüs (HBV) enfeksiyonu-
na bağlı gelişen sirozlar oluşturmaktadır. HBV’ye
bağlı karaciğer hastalıkları nedeni ile karaciğer
transplantasyonu uygulanması durumunda re-
enfeksiyonu önleme bakımından profilaktik bir
tedavi uygulanması gerekmektedir. Profilaksinin

uygulanmadığı dönemlerde kronik HBV sirozu te-
davisinde karaciğer transplantasyonu %50-75’in
üzerindeki reinfeksiyon oranları ve %50’nin al-
tındaki sürvi oranlarından dolayı tartışmalı endi-
kasyona sahipti (1). Günümüzde ise, Hepatit B
immunglobulin (HBIg) ve lamuvudin (LAM) ile
yapılan kombine profilaksi HBV rekürrensini ön-
lemede güncel standart profilaktik strateji haline
gelmiş olup, karaciğer transplantasyonu sonuçla-
rında HBV sirozlu hastalar en iyi prognoza sahip-
tirler.

HBV reenfeksiyonu genellikle transplantasyon
sonrası ilk 6 ayda gelişmektedir. Reenfeksiyona
ait klinik bulgular yorgunluk, iştahsızlık, sarılık,
hafif derede yükselmiş karaciğer fonksiyon testle-
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AAmmaaçç:: Ülkemizde karaciğer transplantasyonu endikasyonlar› içinde,
Hepatit B virüse bağl› karaciğer sirozu birinci s›rada yer almaktad›r. Bu
makalede Hepatit B virüs profilaksisi aç›s›ndan merkezimizde uygula-
m›ş olduğumuz algoritmay› ve sonuçlar›n› rapor ediyor ayn› zamanda da
transplantasyon sonras› Hepatit B virüs profilaksisi hususundaki tart›ş-
malara değinmek istiyoruz. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: 2004-2007 y›llar› aras›n-
da kliniğimizde Hepatit B virüs pozitif karaciğer sirozlu toplam 64 has-
taya karaciğer transplantasyonu uygulanm›ş olup profilaksi için bu has-
talardan preoperatif Hepatit B virüs-DNA pozitif olanlara yüksek dozda
hepatit-B immunglobulini (HBIg), negatif olanlara ise düşük dozda He-
patit-B immunglobulini uygulanm›şt›r. BBuullgguullaarr::  Düşük dozda Hepatit-
B immunglobulini ile profilaksi yap›lan 2 hastada Hepatit B virüs nüksü
gelişmiş olup yüksek dozda profilaksi uygulanan gurupta hiç nüks göz-
lenmemiştir. SSoonnuuçç:: Hepatit B virüs-DNA pozitif olan hastalarda daha
yüksek dozda HBIg uygulanmas›, etkin ve güvenilir bir yöntemdir. Pre-
operatif Hepatit B virüs-DNA negatif hastalarda ise düşük doz da HBIg
uygulamas›n›n nüks riski aç›s›ndan kabul edilebilir, uygulama, maliyet,
yan etkiler bak›m›ndan ise daha avantajl› bir profilaksi yöntemi olduğu
kanaatindeyiz.

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Hepatit B, karaciğer transplantasyonu, immunglo-
bülin

BBaacckkggrroouunndd:: Hepatitis B is considered to be the lst indication for liver
transplantation in Turkey. We present our experience about prophylaxis
of Hepatitis B viruses after liver transplantation in single centre.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: During the period 2004-2007, 64 cases with
Hepatitis B cirrhosis underwent liver transplantation at Florence Nigh-
tingale Hospital. The patients with pre- operative HBV-DNA positive
have taken high dose of Hepatitis B immunoglobulin while low dose of
Hepatitis B immunoglobulin was given to the patients with pre –operati-
ve negative HBV DNA. RReessuullttss:: Recurrence of Hepatitis B occured in
two patients who recieved low dose Hepatitis B immunoglobulin, but no
recurrence was encountered in patients recieved high dose. CCoonncclluussiioonn::
High dose of Hepatitis B immunoglobulin is safe and effective in pre-
vention HBV recurrence in HBV DNA positive patients, while low dose
of Hepatitis B immunoglobulin, carries the acceptable risk for HBV
DNA negative patients as well as carries easy application, cost advanta-
ge and low side effects.
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MMaakkaallee  GGeelliişş  TTaarriihhii::  09.02.2008 • MMaakkaallee  KKaabbuull  TTaarriihhii:: 15.07.2008



rinden kronik rejeksiyon ve karaciğer yetmezliği-
ne kadar değişen komplikasyonları içermektedir. 

GGEERREEÇÇ  VVEE  YYÖÖNNTTEEMM
2004-2007 yılları arasında Florence Nightingale
hastanesi, hepatobilier cerrahi ve organ nakli bi-
riminde toplam 64 hastaya, Hepatit B enfeksiyo-
nuna bağlı karaciğer sirozu nedeniyle karaciğer
transplantasyonu uygulandı. Bu hastalardan or-
talama izlem süresi 6 ay ve üzeri olan toplam
57’si  çalışmaya dahil edildi. Hastaların 46’sına
canlıdan, 11’ine kadavradan karaciğer trans-
plantasyonu yapıldı. Bu çalışma için hastaların
yaşı, cinsiyeti, preoperatif HBV-DNA pozitifliği,
preopereatif HBV profilaksisi, peroperatif ve pos-
toperatif HBIg gereksinimleri, HbsAg  negatifleş-
mesi, HBV nüksü, izlem süreleri araştırıldı.

57 hastanın 44’ü erkek, 12’si kadın idi. Ortalama
yaş 51.1±9.27 (minimum-maximum; 24-70) idi.
Ortalama izlem süresi; 20.98±10.26 ay, (mini-
mum-maximum; 6-40) idi. Preop HBV-DNA 26
hastada pozitif, 31 hastada negatif idi. 57 hasta-
nın 19’unda delta hepatiti de  mevcuttu. Hasta-
lardan, preoperatif HBV-DNA testleri negatif
olanlara operasyon sırasında 2000 ünite HBIg,
pozitif olanlara ise 5000 ünite HBIg intravenöz
infüzyon şeklinde verildi. Postoperatif, anti-Hbs
düzeyi 100 mIU/ML’ün üzerine çıkana kadar, pre-
operatif HBV-DNA testleri negatif olanlara gün-
lük 500 ünite, pozitif  olanlara ise 1000 ünite in-
tramusküler idame HBIg devam edildi. Hastalar
taburcu olduktan sonra 15 günde bir anti-Hbs tit-
releri ölçüldü ve titre>100 mIU/ML olacak şekilde
idame aynı dozlar tekrarlandı. HBV nüksü teşhi-
si, HbsAg pozitifliği, HBV-DNA pozitifliği yada
histopatolojik inceleme sonucu konuldu. 

BBUULLGGUULLAARR
HbsAg negatifliği 57 hastada ortalama 15.7
±9.98günde (min-max: 7-60), DNA negatif hasta-
larda 16.26±11.28, DNA pozitif hastalarda
15.12±8.34 günde  sağlandı. HbsAg negatifliği el-
de edilene kadar verilen toplam HBIg dozu DNA

pozitif hastalarda ortalama 12146 IU, DNA nega-
tif hastalarda ortalama 7548 IU idi. (Bulgular
Tablo-1’de özetlenmiştir). Toplam 2 hastada HBV
nüksü gözlendi. HBV nüksü gelişen hastalardan
her ikisi de preoperatif HBV-DNA negatif olan
hasta gurubundan olup, daha düşük doz HBIg
profilaksisi almışlardı. 

HBV nüksü gelişen hastalardan birincisi 54 yaşın-
da erkek hasta olup preoperatif HBV-DNA negatif
idi. Bu hastada 12. günde HbsAg negatifliği elde
edilmiş idi. 12. gündeki anti-HBs titre düzeyi, 188
mIU/ML idi. Bunun üzerine 12. güne kadar 500
IU/gün olarak uygulanan  immunglobulin teda-
visi 12. günde kesildi. Hastanın taburcu sonrası
15 günde bir anti-HBs titresi ölçülmeye devam
edildi ve toplamda 6 kez (8, 10, 12, 16, 24 ve 36.
haftalarda) 100 mIU/ML’ün altına indiği gözlen-
di. Her defasında 500 IU HBIg İ.M uygulandı. Tit-
renin 100 mIU/ML’nin hala altında olması du-
rumlarında 1000 IU dozda HBIg İ.M olarak tekrar
edildi. Hastanın 6. ayında HBV-DNA ve HbsAg
sonuçları negatif olmasına rağmen 1. yılda titre
<10 olması üzerine bakılan  DNA ve HbsAg so-
nuçlarının pozitife döndüğü saptandı. Bu hasta
preoperatif ve postoperatif lamuvudin tablet kul-
lanmakta idi.

HBV nüksü gelişen hastalardan ikincisi ise 56 ya-
şında erkek hasta olup hastanın preoperatif HBV-
DNA’sı negatif idi. Hastada 12. günde HbsAg ne-
gatifliği elde edilmiş idi. 12. gündeki anti-HBs tit-
re düzeyi, 464 mIU/ML idi. Bunun üzerine 12.gü-
ne kadar 500 IU/gün olarak uygulanan  im-
munglobulin tedavisi 12. günde kesildi. Hastanın
taburcu sonrası 15 günde bir titresi ölçülmeye de-
vam edildi ve toplamda 6 kez (10, 13, 16, 18, 36.
haftalarda ve 15. ayda ) 100 mIU/ML’ün altına
indiği gözlendi. Her defasında 500 IU HBIg İ.M
uygulandı. 15. ayda kontrol sonrasında 100 mI-
U/ML’nin hala altında olması üzerine 3 gün 1000
IU ile puls tedavisi  verildi. 18. ayda hastada an-
ti-HBs titresi <10 olması üzerine bakılan DNA ve
HbsAg sonuçlarının pozitife döndüğü saptandı.
Bu hasta postoperatif lamuvudin tablet kullan-
makta iken preoperatif profilaksi almamıştı. 
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MMiinnuummuumm MMaaxxiimmuumm OOrrttaallaammaa
DNA (-)  hastalarda kullan›lan HBIg dozu (IU) 1800 80000 7548
DNA (+) hastalarda kullan›lan HBIg dozu (IU) 3600 30000 12146
DNA (-) hastalarda HbsAg negatifliği (gün) 7 60 16.2
DNA (+) hastalarda HbsAg negatifliği (gün) 9 50 15.1

TTaabblloo  11.. Özet bulgular



TTAARRTTIIfifiMMAA
HBV profilaksisi, HBV sirozu nedeniyle gerek ka-
raciğer transplantasyon adayı olan hastalarda ve
gerekse transplantasyon uygulanmış olan  hasta-
larda tedavi sürecinin  dikkatle yönetilmesi gere-
ken çok önemli bir basamağıdır.

HBV reenfeksiyon riski transplantasyon öncesi vi-
ral yük ile doğru orantılıdır. HBV yüzey proteinin-
deki selection pressure HBV reinfeksiyonundaki
en önemli mekanizma olmakla birlikte HBV’nin
periferal mononüklear hücreler gibi ekstrahepa-
tik dokularda HBIg profilaksisi alan hastalarda
dahi yıllarca gösterilebilir oluşu da başka bir me-
kanizmadır. Escape mutantların seleksiyonu HBV
reinfeksiyonuna katkıda bulunmaktadır.

HBV enfeksiyonunda kullanılan medikal ajanlar-
dan en popüler olanları, lamivudin (LAM) adefo-
vir dipivoxil ve interferondur. Interforunun artık
günümüzde transplantasyon bekleyen hastalar-
da kullanımı oldukça sınırlı olup yerini lamuvi-
din ve adefovir’e bırakmıştır. 

Bir nükleozid analoğu olan lamivudin HBV-DNA
yı genellikle tedavinin ilk 3 ayı  içerisinde sapta-
namayacak düzeylere düşüren, HBV replikasyo-
nun potent bir inhibitörüdür. Hastaların %62-
100’ünde en az bir aylık LAM kullanımı ile HBV-
DNA negatifliği elde edilebilmektedir (2-4). Bir
nükleotid analoğu olan adefovir ise en son keşfe-
dilen oral antiviral ajanlardan olup özellikle la-
mivudine direnç gelişen hastalarda ve preoperatif
HBV-DNA’sı pozitif olan hastalarda güvenle ve et-
kin olarak kullanılmaktadır. Preoperatif dönem-
de kullanılan 10 mgr günlük dozdaki adefovir ile
%80 hastada klinik olarak iyileşme ve Child skor-
larında gerileme gözlenmiştir. Adofovirin en
önemli yan etkileri serum kreatinin düzeylerinde
hafif yükselme ile birlikte hafif renal toksisite ve
hipofosfatemi olup bu yan etkiler %4 oranında
gözlenmektedir.  

Profilaksi olarak sadece lamivudin alan hastalar-
daki rekürrens oranının %27 ile %65 arasında ol-
duğu bildirilmiştir (5).

Çok sayıda çalışma, transplant öncesi LAM teda-
visi ile serum HBV-DNA’sı pozitif olan hastaların
%62.5-100’ünde viral replikasyonda inhibisyon
sağlandığını göstermiştir (2, 7).

LAM tedavisinin en büyük dezavantajı HBV-DNA
polimeraz geninin YMDD motifinde mutasyona
neden olmasıdır. İlaca rezistan mutasyon insi-
dansının preoperatif LAM tedavisi alan hastalar-

da %0-27 (7, 8) oranlarında olduğu bildirilmiştir.
Bazı araştırmacılar ise bu oranın 1 yılı aşan teda-
vi süresince daha yüksek düzeylere çıktığını bil-
dirmektedir (9, 10). Polimeraz genindeki rezistan
YMDD mutasyonları 1 yıllık LAM tedavisinde
%24 oranında oluşabilmekte iken 4 yılda  bu
oran %70 düzeylerine çıkmaktadır (11-13). LAM
direnci tedavinin süresi ile doğru orantılı olarak
artmaktadır. Preoperatif LAM tedavisi verilen ak-
tif HBV replikasyonlu hastalarda 8-12 haftalık bir
uygulama hem HBV-DNA düzeyini geriletme ba-
kımından hemde YMDD mutasyon gelişim riskini
azaltma bakımından makul bir süredir (14).

Yalnızca LAM tedavisinin posttransplant HBV re-
enfeksiyonunu önlemedeki katkısı sınırlı olup
farklı araştırmacılar tarafından farklı oranlar ve-
rilmektedir. Perillo (4) 12. ayda %32 ve 3. yılda
%41 oranlarında rekürren enfeksiyon oranları
bildirmiş olup bu rekürrenslerin %32’sinde YMDD
mutasyonunun sorumlu olduğunu bildirmiştir.
Rekürrensin YMDD mutasyonuna bağlı olma
oranları %3.8-50 oranlarında rapor edilmiştir (2,
4).

Short term (<6 ay) poliklonal HBIg  ilk kez 1975
yılında İngiltere’de keşfedilmiştir. Long term (>6
ay) HBIg profilaksisi ise ilk kez 1987 yılında Al-
manya ve 1991 yılında Samuel ve arkadaşları ta-
rafından Fransa’da kullanılmış olup 2 yıllık HBV
rekürrensi %29 olarak bildirilmiştir (15).

Nükleozid analogları keşfedilinceye kadar HBV
rekürrensini önlemede HBIg en etkili seçenekti.
HBIg monoterapisi ile overal rekürrens oranları
%15-50 arasında bildirilmiştir (15-20). Günümüz-
de HBV profilaksisinde antiviral ajanlarla HBIg
kombinasyonu gold standart olmuştur (6, 14, 27,
28). HBIg ve lamuvudin ile yapılan kombine pro-
filakside 2 ajan birbirine sinerjik etkide bulun-
makta ve kombine uygulamada daha düşük doz
ve daha kısa süreli HBIg ihtiyacı duyulmaktadır.
(25).

HBIg profilaksisinde günümüzde ne uygulanan
doz miktarı ne süresi nede uygulama  algoritma-
sı konusunda bir konsensus sağlanabilmiş değil-
dir. Aynı zamanda optimum koruyucu titre düze-
yi konusunda ve uzun dönem profilaksinin han-
gi yolla sağlanması konusunda da bir konsensus
yoktur. İnfüze edilen HBIg dozu çeşitli yayınlarda
postoperatif ilk 1 haftada 2800 IU’den 80000
IU’ye kadar değişiklik arz etmektedir.

Tipik profilaktik intravenöz HBIg tedavisi 10.000
IU (45 ml) anhepatik fazda verilen HBIg uygula-
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masından sonra ilk hafta günlük olarak aynı do-
zun tekrarı ve anti-HBs titresi >100 mIU/ML ola-
cak şekilde aylık intravenöz uygulamalardan
ibarettir. Bu yüksek doz immunoprofilaksi strate-
jisi bir çok transplantasyon merkezinde kullanıl-
maktadır (21). Terrault ve ark. aylık 10.000 IU in-
travenöz HBIg uygulaması ile sadece %19 rekür-
rens oranı bildirmişlerdir (20).

Villamil, kombine profilaksi alan hastaların  ço-
ğunda yüksek doz HBIg’ın artık gereksiz görün-
mekte olup şu anda düşük doz HBIg ve lamuvu-
din kombinasyonu ile yapılan profilaksinin HBV
rekürrensini önlemede etkin güvenilir bir strateji
olduğunu rapor etmektedir (14).

Bir çok çalışmanın ortak söylemi, preoperatif non-
replikatif HBV enfeksiyonlu hastaların postopera-
tif ilk haftada genellikle daha düşük dozda intra-
venöz HBIg gereksinimine sahip oldukları yönün-
de olmasına rağmen bizim hasta gurubumuzda
düşük doz HBIg verdiğimiz hastalardan 2’sinde
HBV nüksü gelişmiş olması, ne kadar düşük doz
sorusunu gündeme getirmektedir. Malesef bu has-
tadan hastaya değişen bir kavram olup ortalama
bir değer konusunda henüz bir uzlaşı yoktur. 

Düşük doz intramuskuler HBIg ve lamuvudin
kombinasyonunun etkinliğine dair en çarpıcı ör-
neklerden biri  Australya ve Yeni Zelanda multi-
center transplant grubuna ait olup ilk 1 hafta için
400-800 IU (total 7 günlük doz 2800- 5600) olmak
üzere yıllık toplam 7600-15200 IU total dozlarla
%0-3 oranlarında rekürrens gözlendiği rapor edil-
mektedir. (27, 28). Wang ise, profilaksi olarak la-
muvudin ve HBV-DNA pozitifliğine rağmen dü-
şük doz HBIg uyguladığı 63 hastada %3.2 oranın-
da reenfeksiyon oranı bildirmiştir (6).

Bizim düşük doz HBIg profilaksisi vermiş olduğu-
muz, 2 hastamızda HBV nüksü görülmüştür. An-
cak bu hastalarda en az 1 yıl boyunca düşük doz
ile Anti-HBs titreleri koruyucu sınırlarda kalmış-
tır. Bu hastalarda 1 yıldan sonra HbsAg ve DNA
pozitifliği saptanmış ve serolojik olarak nüks et-
miş olmalarına rağmen klinik nüks gelişmedi.

UCLA transplant merkezinde preoperafif %36’sı
aktif replikasyona sahip 59 karaciğer transplant
hastasına standart dozda (10.000 IU perop ve ilk
7 gün, 10.000 IU intravenöz sonrasında ayda bir
olarak) HBIg ve lamuvudin kombinasyonu ile ya-
pılan profilaksi sonucu hastaların hiçbirinde HBV
rekürrensi gözlenmediği rapor edilmiştir (29). Bi-
zim yüksek doz uyguladığımız hasta gurubumuz-
da hastaların hiç birisinde HBV nüksü gelişmemiş

olması da bu sonuçları desteklemekle birlikte kul-
lanmış olduğumuz yüksek doz şeması genel uy-
gulamadan çok daha düşük dozları içermekte idi.  

Preop HBV-DNA’sı pozitif olan hastalar HBV rep-
likasyonunu suprese eden daha spesifik antiviral
ilaçlara ve daha yüksek doz HBIg dozuna ihtiyaç
duyabilirler (25). Nitekim biz de preoperatif  HBV-
DNA pozitif olan tüm hastalarda postoperatif la-
muvidin ve adefovir kombine oral profilaksi öner-
mekteyiz.

Bazı çalışmalarda ise kombine tedavinin gerekli-
liği araştırılmış olup aksi görüşlerde öne sürül-
müştür. Buti, preop HBV-DNA’sı negatif olan ve
ilk 1 aylık kombine HBIg+lamuvudin profilaksisi
uyguladığı 29 hastada idame olarak sadece la-
muvudin veya HBIg+ lamuvudin kombinasyonu
uygulamış olup, yaptığı 2 grubu karşılaştırma ça-
lışmasında 18. ayda iki grubda da HBV reinfeksi-
yonu gözlenmediğini bildirmiştir (25).

Yüksek doz intravenöz HBIg profilaksisinde düşük
doza oranla bazı dezavantajlar mevcuttur. Yük-
sek maliyet, elde etme zorluğu, miyalji, kronik
parenteral uygulama gereksinimi, nörotoksisite
HBIg profilaksisinin bilinen dezavantajlarıdır. İn-
travenöz HBIg profilaksisi, intramuskulere göre
daha pahalı, daha zaman tüketici ve daha ağrılı
bir yöntemdir.

İntravenöz standart yüksek doz HBIg protolünün
kuzey Amerika’da posttransplant 1.yıl için ortala-
ma maliyeti 45.000 $ dır.  Avustralya protokolün-
de ise intravenöz günlük 10.000 IU verilen yüksek
doz şemasının sadece %4ve %8’i kadar intramus-
kuler olarak verilen bir doz ile yıllık 2290 ve
4480$ gibi düşük bir maliyetle etkin profilaksi
sağlanabilmektedir

HBV rekürrensinden korunmadaki optimal anti-
HBs titresinin düzeyinin ne olması gerektiği hala
tartışmalıdır. Francis Yao ve ark. Anti-HBs titresi-
ni >200 mIU/ML idame ederek 10 hastanın 9’un-
da ortalama 15.6 aylık izlem boyunca rekürrens
gelişmediğini bildirmişlerdir (21).

Bazı merkezler ise anti-HBs titresini >500 mIU/ML
idame ederek rekürrensi azaltmak için daha ag-
ressif doz şeması kullanmıştır (22). Çoğu merkez
en azından ilk 6 ayda anti-HBs titresinin>100 mI-
U/ML tutulmasını tavsiye ederken (16, 23) bazı
merkezler özellikle HBV-DNA pozitif hastalarda
titrenin daha yüksek tutulması gerektiğini savun-
maktadırlar (22, 24) Bazı otörler ise uzun dönem
intramuskuler HBIg profilaksisi ile ilk postopera-
tif 1. haftada >500 mIU/ML, ilk 3 ay>250 mIU/ML
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ve sonrasında >100 mIU/ML titre düzeyi sağlana-
cak şekilde profilaksi önermişlerdir.

HBV rekürrensini önleyici optimal HBIg dozu en
düşük koruyucu anti-Hbs titresini idame edecek
doz olmalıdır ki buda hastadan hastaya farklılık
göstermektedir.

HBIg profilaksisi yeterince uzun olan makul bir
süre sonra (örneğin 2-5 yıl) kesilebilir, çünkü bu
süreden sonra özellikle lamuvudin profilaksisi de-
vam eden hastalarda HBV rekürrensi son derece
nadir görülmektedir (30).

Son yıllarda HBIg profilaksisinin güvenli bir şekil-
de kesilebilmesi için aktif immunizasyon yani HBV
aşısı gündeme gelmiştir. HBIg profilaksisinin gerek
çok pahalı ve yan etkilerinin yüksek olması gerek-
se zor elde edilebilirliği nedeniyle seçilmiş hasta-
larda tedavinin ikinci yılında HBV aşısı ile profi-
laksiye devam edilmesi güvenilir bir yöntemdir. 

Uygulanacak her bir HBV aşısının dozu bir çalış-
madan bir çalışmaya farklılık göstermekle bera-
ber genellikle normal bireylere uygunan dozun 2-
5 katı miktarlardadır (31, 32). Uygulanacak aşı
kürü sayısı  anti-Hbs titresine göre değişiklik gös-
termesine rağmen 3 ile 9 arasında uygulandığı
bildirilmektedir. Çalışmalarda aşılamanın stan-
dart olarak 0-1-6. aylarda veya bir kaç haftada
bir yapılmış olduğu bildirilmektedir (31, 32).

Sanchez-Fueyo HBIg profilaksisinin kesilmesini
takiben ortalama 2 hafta sonra başlanıp 0-1-6.
ay şemasını kullandığı ve çift dozda aşı uyguladı-
ğı 17 hastada %82 oranında başarı sağlandığını,
aşılamaya cevap veren 14 hastada son aşılamayı
müteakip ortalama 14 aylık izlem sonunda orta-
lama titre düzeyinin 50 IU/L olduğunu ve hasta-
ların hiçbirinde HBV rekürrensi gelişmediğini bil-
dirmiştir (31).

En az 18 ay HBIg profilaksisi almış olan, preope-
ratif dönemde non replikatif ve 18 ay içinde hiç
rekürrens gözlenmemiş olan hastalarda, HBV aşı-
sı ile profilaksiye devam edilebileceği önerilmek-
tedir (31).

Sonuç olarak, HBV nedeniyle karaciğer trans-
plantasyonu uygulanan hastalara yönelik HBV
profilaksisinde;  preoperatif HBV-DNA pozitif
olan hastalarda kombine oral antiviral
(LAM+Adefovir) tedavinin yanı sıra yüksek dozda
HBIg uygulanması, etkin ve güvenilir bir yöntem-
dir. Preoperatif HBV-DNA negatif hastalarda ise
sadece lamuvudinle oral antiviral tedaviye de-
vam edilmesi ve düşük doz da HBIg uygulaması-
nın, kabul edilebilir risk oranları, uygulama ko-
laylığı, maliyeti ve düşük yan etki insidansı da
göz önüne alındığında uygulanılabilir bir yön-
tem olduğu kanaatindeyiz.
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