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Hematopoietik hticre transplantasyonu énemli
oranda mortalite ve morbiditeyi beraberinde tasi-
yan buna karsin bir ¢ok ciddi hastalikta ytiz gul-
diirticti sonuglara sahip olan bir tedavi secenegi-
dir. Bu tedavi se¢cenegi uygulanmadan o6nce bazi
sorulara aciklik getirmek gereklidir.

Neden? (Neden Transplantasyon?, diger alter-
natif tedavi secenekleri neler?, hastanin bireysel
ozellikleri uygun mu?)

Nasil? (transplantasyon islemi nasil uygulana-
cak?)

Ne zaman? (Zamanlama ne olmali?)

Ne/neler? (Beklentiler neler?) (1) Tablo 1

Kanita dayal tip yaklasimi giintimtizde bir¢cok
hastaligin tedavi se¢eneginin degerlendirilmesinde
onemli, objektif ve etik bir rehber olusturmaktadir.
Transplantasyon endikasyonlarinin da bu cerceve-
de degerlendirilmesi énemli oranda objektivite ve
pratikligi beraberinde getirecektir. Hastaliklara 6z-
gun transplantasyon endikasyonlarimin kanita da-
yali tip cercevesinde bilgilerine www.thd.org.tr/
thd sayfasindan ulasilabilir. Boylece rutin transp-
lantasyon uygulamalar yam sira klinik arastirma
protokolleri, ve yeni endikasyonlarda gelisimsel
transplantasyon yaklasimlan pratik bir sekilde
olusturulabilir.

Transplantasyon isleminde sinirlamalar sadece
endikasyon bazinda olamaz. Hasta kaynakli bir
cok faktor transplantasyon isleminin sonucuna
6nemli bir 6lctide etki eder. Transplantasyon isle-
mi bir cok merkezde, merkezin kendi takibinde
olan hastalar yani sira bu islemi uygulamayan he-
matoloji-onkoloji birimlerinden refere edilen hasta-
lar ile yuratalmektedir. Baska bir merkezden refe-
re edilen hastalara ait, baslangic¢ tam stirecleri, al-

dig1 tedaviler, bu tedavilere yamt , hastanin psiko-
sosyal durumu gibi bircok bilgi yeniden irdelenme-
lidir. Alternatif tedavi secenekleri gozden gecirilme-
lidir.

Asagidaki béltimde hasta kaynaklh sinirlamalar
gozden gecirilmistir.

HASTALIK VE REMiSYON DURUMU

Altta yatan hastaligin durumu yayginligi ve te-
daviye verecegi yamt transplantasyon sonucunu
énemli dlctide etkilemektedir. Ornegin ekstrame-
duller tutulumu olan 16semili hastalarda uygula-
nan transplantasyon diistik basari oranui ile birlik-
tedir (2-4). Bu nedenle hastalarda uygun tanisal
incelemeler uygulanmalidir. Bu konuya iliskin ay-
rintilara yine www.thd.org/thd sayfasindan ulasi-
labilir.

DONOR-ALICI UYGUNLUGU

Bu konuya "HLA tiplendirilmesi ve degerlendi-
rilmesi" ve "Haploidentik veya aile dis1 uyumlu ve-
riciden yapilan transplantasyon" béltiimlerinde ay-
rintili deginilecektir.

PERFORMANS DURUMU

Total viicut 1smlamasi ile olsun olmasin uygu-
lanan ytksek doz kemoterapi tedavisi rejim iliskili
yaygin toksisiteyi beraberinde getirir. Bu nedenle
transplant adaymin uygulama esnasinda iyi bir
kondtisyona sahip olmasi btiytik énem tasir. Kar-
nofsky ve Buchenal tarafindan énerilmis olan per-
formans skalas1 uzun stredir kullamilmakta olup
halen gecerliligini devam ettirmektedir (5). Transp-
lant adaylar: icin énerilen performans skoru %70
ve lzeridir. Bazi gruplar ise kendi performans ska-
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la sistemlerini kullanmayi tercih etmektedirler. Or-
negin "Eastern Cooperative Oncology Group"
(ECOG) 0-3 skalasini kullanmakta olup O hastalik
bulgusu olmayan asemptomatik hasta grubunu
tamimlar.

Karnofsky skorlama sistemi Sullivan ve Siadak
tarafindan kemik iligi transplant hastalarina uyar-

lanmastir (1).

Transplant merkezindeki uygulayicilar hasta-
nin daha 6nce aldig: tedavileri g6z éntinde bulun-
durmali ve bdylece kuimtlatif toksisite hakkinda
bilgi sahibi olarak myeloablatif rejime ait toksisite-
yi 6nceden kestirebilmelidir.

KO-MORBIT DURUMLAR

Dikkatli bir 6ykii, fizik muayene ve testler has-
tanmin kalp, karaciger, akciger ve bobrek fonksiyon-
larna ait énemli bilgileri saglar (Tablo 2).

Kardiak inceleme

Yogun antrasiklin tedavisine maruz kalmis 50
yas uzerindeki hastalarda 6zellikle kondisyonel re-
jimde siklofosfamid uygulanacak ise ileride kardi-
ak komplikasyonlarin gelisme olasilig1 artar. Ha-
yati tehtit eden kardiotoksisite oranlar1 % 2’lerde
bildirildirilmistir (1). ki boyutlu ekokardiografide
saptanmis %50 alt1 ejeksiyon fraksiyonu konjestif
kalp yetmezligi 6ykiisti kardiotoksisite i¢cin bagim-
s1z risk faktorleridir (6).

Respiratuar Iinceleme

Solunum fonksiyon testlerinin transplant énce-
si dénemde degerlendirilmesi énem tasimaktadir.
7-10 Bu testlerde transplantasyon 6ncesinde bo-
zukluk, hem eriskinlerde hem de cocuklarda 6zel-
likle kronik GVHD varliginda post transplant res-
piratuar sorunlarin gostergesidir (11,12). Otolog
transplantasyonda ise solunum fonksiyon testleri-
nin 6nemi acik degildir (12).

Hepatik Degerlendirme

Karaciger fonksiyon testleri transplantasyon
oncesi ve sonrasi dénemde rutin olarak bakilmak-
tadir. Transplantasyon 6ncesi artmis transaminaz
degerleri post transplant hepatik venookluzif has-
talik (VOD) ile yakin iliski gostermektedir. Bu
komplikasyonla iliskili diger durumlar vankomi-
sin tedavisi, transplant 6ncesi asiklovir ve radyote-
rapidir (13). Transplantasyon sonras1 VOD oranla-
n transplantasyon merkezleri arasinda btiytuk de-
giskenlik gostermekte olup %2’den azdan %50’den
fazlaya kadar degisken oranlarda tanmimlanmakta-
dir (13,14).

Renal Degerlendirme

Renal fonksiyonlarin transplant éncesi deger-
lendirilmesi tim transplant merkezlerinde stan-
darttir. Serum kreatinin degerlerinin %1.5mg al-
tinda olmasi ve kreatinin Klirensinin 60ml/dk tize-
rinde olmasi transplant aday:1 icin yeterlidir.
Transplantasyon sonrasi kullanilabilecek, siklos-
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Tabide 2. Hematopoistk hucrs wanzplantasyon ideal kabul krkerin

(=rigkin asta)
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Karnofsky T0-100 T0-100
HLA& tam veva 1 mismaich -

PE IS = Yebil = Ykl
LA = bl = Ykl
Serum kresalinn =~ %15 = %15
Earum Bilieiihin = %2 = Bl
5507 1-2% normal 1-2% nommal
SGPT 1-Z% normal 1-2% nomma

FI iz solarvam haakziyon Seslind, PV porku wilal bagasie, DL ditlinpaa kapasiks

porin, aminoglikozit, amfoterisin, asiklovir gibi bir
cok nefrotoksik ila¢c nedeni ile yeterli bir renal
fonksiyon buiytik 6nem tasir. Buna karsin ytksek
doz melfalan ve hematopoietik hticre transplantas-
yonu uygulanan multipl myeloma hastalarinda bo-
zuk olan bobrek fonksiyonlarmma karsin basarili
transplantasyon sonug¢lar1 s6z konusudur (15).

Niitrisyonal Durum

Her transplant adaymnda diyet aliskanliklar
dikkate alinmalidir. Bazal albtimin dtizeyleri ince-
lemenin bir parcasi olmalidir. Kaseksi, morbid
obezite gibi sira dis1 durumlar 6zel ilgi ve dikkati
gerektirir. Malntitrisyonlu hastalarda pretransp-
lant dénemde genel kondtisyonu dtizeltmek tizere
enteral ve parenteral nitrisyon destegi gereklidir.
Obez hastalarda kemoterapi doz ayarlamalarinda
mevcut kilonun hesaba katilmasi uygun olmaya-
caktir. Bu hastalarda asagidaki formtilden yararla-
mlabilir:

Dikkate almacak agirlik= Ideal viicut agirhig: +
mevcut viicut agirhgi/ideal agirhik farkinin % 4071

Ornegin Ideal agirlig 80 kilo olan ve 120 kilo
mevcut agirhigl olan hastada 96kg olarak dikkate
alimalhdir (1).

Transplant Adayinin Yasi

Yaklasik son 10 yildir allojenik transplantas-
yonda erken mortalite ve kronik GVHD nedeni ile
ust yas smr 50 olarak kabul edilmektedir. Ancak
bazi yaymnlarda daha ileri yas gruplar icin basari-
Ii transplantasyon sonuclarn bildirilmistir (16-18).
60’11 yaslardaki hastalara yonelik prospektif calis-
malar halen devam etmektedir (1).

Otolog transplantasyonda ise yine bir cok calis-
mada yasin 6nemi arastirilmistir (19). Yash hasta-
larda non-relaps mortalite kismen artmis gozuk-
meKkle birlikte hastaliksiz sagkalim stireleri benzer
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goztikmektedir ve bu gurupta ileri yaslar kesin bir
dislama kriteri olusturmaz.

ONCEKI INFEKSIYONLAR

Fungal infeksiyon Oykiisii

Simurh sayida literatiir Aspergilloz ge¢misi olan
hastalarda basarili transplantasyon tamimlamak-
tadir (20,21). Ancak yine de literatiire yansimayan
basarisiz sonuglar séz konusu olabilir. Otolog
transplantta ise takip eden stirecte immunostipre-
sif tedavi kullanilmadigindan dolay1 uygulamada
sorun yasanmayabilir (22). Eger mumkin ise
transplantasyon islemi stipheli aspergilloz lezyo-
nunun tedavisinden sonra uygulanmalidir.

Amfoterisin tedavisi alan hepatosplenik kandi-
diyazis olgular kesin bir kontrendikasyon olustur-
maz (23).

Viral infeksiyon Oykiisii

Hastalarin Hepatit A, B, C durumlarimin deger-
lendirilmesi transplantasyon 6éncesi islemlerin bir
parcas1t olmalidir. Hepatit A gecirilmis olmasi
transplantasyon icin bir engel olusturmamakla
birlikte aktif Hepatit A'yva bagh karaciger fonksiyon
bozuklugu hepatik komplikasyonlar icin bir risk
olusturur (1).

Transplant doéneminde hastanin Hepaptit B
statusunun 6nemi cok aciklik kazanmamuistir.

Elbetteki akut infeksiyon tablosu KC fonksi-
yonlar1 duizelene kadar takip edilmelidir. Buna
karsin kronik hepatit tablosu komplike bir durum-
dur ve daha o6nce immunitesi gelismis hastalar-
da(anti HBsAg +) transplantasyon sonrasi reakti-
vasyon gozlenebilir. Daha 6nce Hepatit B'ye maruz
kalmis kisilerde transplantasyon sonrasi ciddi ka-
raciger hasar1 ve O6lim nadir tanimlanmistir
(24,25). Baz1 kronik Hepaptit B hastalarinda He-
patit B immiinize donérden yapilan transplantas-
yon sonrasi adoptif immiuinoterapiye bagh olarak
infeksiyon temizlenebilir (26). Bu konunun daha
iyi aydinlatilabilmesi i¢cin uzun takip streli calis-
malara ihtiya¢ vardir.

Hepatit C pozitif transplant alicilarinda post
transplant dénemde artmis oranda anormal kara-
ciger fonksiyon testleri ve kronik hepatit tablosu
gozlenmektedir. Buna karsin siroza déntistim na-
dirdir (27).

Gunumtizde HIV hastalar transplantasyon icin
uygun aday degildirler. Bu alanda ¢alismalar de-
vam etmektedir (1).

Transplantasyon adaylarinda transflizyon oy-
kuisui, psikososyal faktorleri ve kulttirel duizeyleri
de dikkate alinmaldir.

Sonug¢ olarak hematopoietik hticre nakli yapila-
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cak hastalarda hastaliga ait endikasyon disinda
bireysel faktorler dikkatle incelenmeli, her aday var
olan kosullar ¢ercevesinde sorgulanmal ve isleme
bagh olas1 komplikasyonlar dikkate alinmaldir.
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