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Kan ve ‹lik Transplantasyon Endikasyonlar›
ve S›n›rlamalar›
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d›¤› tedaviler, bu tedavilere yan›t , hastan›n psiko-
sosyal durumu gibi birçok bilgi yeniden irdelenme-
lidir. Alternatif tedavi seçenekleri gözden geçirilme-
lidir.

Afla¤›daki bölümde hasta kaynakl› s›n›rlamalar
gözden geçirilmifltir.

HASTALIK VE REM‹SYON DURUMU
Altta yatan hastal›¤›n durumu yayg›nl›¤› ve te-

daviye verece¤i yan›t transplantasyon sonucunu
önemli ölçüde etkilemektedir. Örne¤in ekstrame-
düller tutulumu olan lösemili hastalarda uygula-
nan transplantasyon düflük baflar› oran› ile birlik-
tedir (2-4). Bu nedenle hastalarda uygun tan›sal
incelemeler uygulanmal›d›r. Bu konuya iliflkin ay-
r›nt›lara yine www.thd.org/thd sayfas›ndan ulafl›-
labilir.

DONÖR-ALICI UYGUNLU⁄U
Bu konuya "HLA tiplendirilmesi ve de¤erlendi-

rilmesi" ve "Haploidentik veya aile d›fl› uyumlu ve-
riciden yap›lan transplantasyon" bölümlerinde ay-
r›nt›l› de¤inilecektir.

PERFORMANS DURUMU
Total vücut ›fl›nlamas› ile olsun olmas›n uygu-

lanan yüksek doz kemoterapi tedavisi rejim iliflkili
yayg›n toksisiteyi beraberinde getirir. Bu nedenle
transplant aday›n›n uygulama esnas›nda iyi bir
kondüsyona sahip olmas› büyük önem tafl›r. Kar-
nofsky ve Buchenal taraf›ndan önerilmifl olan per-
formans skalas› uzun süredir kullan›lmakta olup
halen geçerlili¤ini devam ettirmektedir (5). Transp-
lant adaylar› için önerilen performans skoru %70
ve üzeridir. Baz› gruplar ise kendi performans ska-

Hematopoietik hücre transplantasyonu önemli
oranda mortalite ve morbiditeyi beraberinde tafl›-
yan buna karfl›n bir çok ciddi hastal›kta yüz gül-
dürücü sonuçlara sahip olan bir tedavi seçene¤i-
dir. Bu tedavi seçene¤i uygulanmadan önce baz›
sorulara aç›kl›k getirmek gereklidir.

Neden? (Neden Transplantasyon?, di¤er alter-
natif tedavi seçenekleri neler?, hastan›n bireysel
özellikleri uygun mu?)

Nas›l? (transplantasyon ifllemi nas›l uygulana-
cak?)

Ne zaman? (Zamanlama ne olmal›?)
Ne/neler? (Beklentiler neler?) (1) Tablo 1
Kan›ta dayal› t›p yaklafl›m› günümüzde birçok

hastal›¤›n tedavi seçene¤inin de¤erlendirilmesinde
önemli, objektif ve etik bir rehber oluflturmaktad›r.
Transplantasyon endikasyonlar›n›n da bu çerçeve-
de de¤erlendirilmesi önemli oranda objektivite ve
pratikli¤i beraberinde getirecektir. Hastal›klara öz-
gün transplantasyon endikasyonlar›n›n kan›ta da-
yal› t›p çerçevesinde bilgilerine www.thd.org.tr/
thd  sayfas›ndan ulafl›labilir. Böylece rutin transp-
lantasyon uygulamalar› yan› s›ra klinik araflt›rma
protokolleri, ve yeni endikasyonlarda geliflimsel
transplantasyon yaklafl›mlar› pratik bir flekilde
oluflturulabilir.

Transplantasyon iflleminde s›n›rlamalar sadece
endikasyon baz›nda olamaz. Hasta kaynakl› bir
çok faktör transplantasyon iflleminin sonucuna
önemli bir ölçüde etki eder. Transplantasyon iflle-
mi bir çok merkezde, merkezin kendi takibinde
olan hastalar yan› s›ra bu ifllemi uygulamayan he-
matoloji-onkoloji birimlerinden refere edilen hasta-
lar ile yürütülmektedir. Baflka bir merkezden refe-
re edilen hastalara ait, bafllang›ç tan› süreçleri, al-
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la sistemlerini kullanmay› tercih etmektedirler. Ör-
ne¤in "Eastern Cooperative Oncology Group"
(ECOG) 0-3 skalas›n› kullanmakta olup 0 hastal›k
bulgusu olmayan asemptomatik hasta grubunu
tan›mlar.

Karnofsky skorlama sistemi Sullivan ve Siadak
taraf›ndan kemik ili¤i transplant hastalar›na uyar-

lanm›flt›r (1). 
Transplant merkezindeki uygulay›c›lar hasta-

n›n daha önce ald›¤› tedavileri göz önünde bulun-
durmal› ve böylece kümülatif toksisite hakk›nda
bilgi sahibi olarak myeloablatif rejime ait toksisite-
yi önceden kestirebilmelidir.

KO-MORB‹T DURUMLAR
Dikkatli bir öykü, fizik muayene ve testler has-

tan›n kalp, karaci¤er, akci¤er ve böbrek fonksiyon-
lar›na ait önemli bilgileri sa¤lar (Tablo 2).

Kardiak ‹nceleme
Yo¤un antrasiklin tedavisine maruz kalm›fl 50

yafl üzerindeki hastalarda özellikle kondisyonel re-
jimde siklofosfamid uygulanacak ise ileride kardi-
ak komplikasyonlar›n geliflme olas›l›¤› artar.  Ha-
yat› tehtit eden kardiotoksisite oranlar› % 2’lerde
bildirildirilmifltir (1). ‹ki boyutlu ekokardiografide
saptanm›fl %50 alt› ejeksiyon fraksiyonu konjestif
kalp yetmezli¤i öyküsü kardiotoksisite için ba¤›m-
s›z risk faktörleridir (6).

Respiratuar ‹nceleme
Solunum fonksiyon testlerinin transplant önce-

si dönemde de¤erlendirilmesi önem tafl›maktad›r.
7-10 Bu testlerde transplantasyon öncesinde bo-
zukluk, hem eriflkinlerde hem de çocuklarda özel-
likle kronik GVHD varl›¤›nda  post transplant res-
piratuar sorunlar›n göstergesidir (11,12). Otolog
transplantasyonda ise solunum fonksiyon testleri-
nin önemi aç›k de¤ildir (12).

Hepatik De¤erlendirme
Karaci¤er fonksiyon testleri transplantasyon

öncesi ve sonras› dönemde rutin olarak bak›lmak-
tad›r. Transplantasyon öncesi artm›fl transaminaz
de¤erleri post transplant hepatik venooklüzif has-
tal›k (VOD) ile yak›n iliflki göstermektedir. Bu
komplikasyonla iliflkili di¤er durumlar  vankomi-
sin tedavisi, transplant öncesi asiklovir ve radyote-
rapidir (13). Transplantasyon sonras› VOD oranla-
r› transplantasyon merkezleri aras›nda büyük de-
¤iflkenlik göstermekte olup %2’den azdan %50’den
fazlaya kadar de¤iflken oranlarda tan›mlanmakta-
d›r (13,14). 

Renal De¤erlendirme
Renal fonksiyonlar›n transplant öncesi de¤er-

lendirilmesi tüm transplant merkezlerinde stan-
dartt›r. Serum kreatinin de¤erlerinin %1.5mg al-
t›nda olmas› ve kreatinin klirensinin 60ml/dk üze-
rinde olmas› transplant aday› için yeterlidir.
Transplantasyon sonras› kullan›labilecek, siklos-
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porin, aminoglikozit, amfoterisin, asiklovir gibi bir
çok nefrotoksik ilaç nedeni ile yeterli bir renal
fonksiyon büyük önem tafl›r. Buna karfl›n yüksek
doz melfalan ve hematopoietik hücre transplantas-
yonu uygulanan multipl myeloma hastalar›nda bo-
zuk olan böbrek fonksiyonlar›na karfl›n baflar›l›
transplantasyon sonuçlar› söz konusudur (15).

Nütrisyonal Durum
Her transplant aday›nda diyet al›flkanl›klar›

dikkate al›nmal›d›r. Bazal albümin düzeyleri ince-
lemenin bir parças› olmal›d›r. Kafleksi, morbid
obezite gibi s›ra d›fl› durumlar özel ilgi ve dikkati
gerektirir. Malnütrisyonlu hastalarda pretransp-
lant dönemde genel kondüsyonu düzeltmek üzere
enteral ve parenteral nütrisyon deste¤i gereklidir.
Obez hastalarda kemoterapi doz ayarlamalar›nda
mevcut kilonun hesaba kat›lmas› uygun olmaya-
cakt›r. Bu hastalarda afla¤›daki formülden yararla-
n›labilir:

Dikkate al›nacak a¤›rl›k= ‹deal vücut a¤›rl›¤› +
mevcut vücut a¤›rl›¤›/ideal a¤›rl›k fark›n›n % 40’›

Örne¤in ‹deal a¤›rl›¤› 80 kilo olan ve 120 kilo
mevcut a¤›rl›¤› olan hastada 96kg olarak dikkate
al›nmal›d›r (1).

Transplant Aday›n›n Yafl›
Yaklafl›k son 10 y›ld›r allojenik transplantas-

yonda erken mortalite ve kronik GVHD nedeni ile
üst yafl s›n›r› 50 olarak kabul edilmektedir. Ancak
baz› yay›nlarda daha ileri yafl gruplar› için baflar›-
l› transplantasyon sonuçlar› bildirilmifltir (16-18).
60’l› yafllardaki hastalara yönelik prospektif çal›fl-
malar halen devam etmektedir (1).

Otolog transplantasyonda ise yine bir çok çal›fl-
mada yafl›n önemi araflt›r›lm›flt›r (19). Yafll› hasta-
larda non-relaps mortalite k›smen artm›fl gözük-
mekle birlikte hastal›ks›z sa¤kal›m süreleri benzer

gözükmektedir ve bu gurupta ileri yafllar kesin bir
d›fllama kriteri oluflturmaz.

ÖNCEK‹ ‹NFEKS‹YONLAR
Fungal ‹nfeksiyon Öyküsü
S›n›rl› say›da literatür Aspergilloz geçmifli olan

hastalarda baflar›l› transplantasyon tan›mlamak-
tad›r (20,21). Ancak yine de literatüre yans›mayan
baflar›s›z sonuçlar söz konusu olabilir. Otolog
transplantta ise takip eden süreçte immunosüpre-
sif tedavi kullan›lmad›¤›ndan dolay› uygulamada
sorun yaflanmayabilir (22). E¤er mümkün ise
transplantasyon ifllemi flüpheli aspergilloz lezyo-
nunun tedavisinden sonra uygulanmal›d›r.

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

Viral ‹nfeksiyon Öyküsü
Hastalar›n Hepatit A, B, C durumlar›n›n de¤er-

lendirilmesi transplantasyon öncesi ifllemlerin bir
parças› olmal›d›r. Hepatit A geçirilmifl olmas›
transplantasyon için bir engel oluflturmamakla
birlikte aktif Hepatit A’ya ba¤l› karaci¤er fonksiyon
bozuklu¤u hepatik komplikasyonlar için bir risk
oluflturur (1). 

Transplant döneminde hastan›n Hepaptit B
statusunun önemi çok aç›kl›k kazanmam›flt›r.

Elbetteki akut infeksiyon tablosu KC fonksi-
yonlar› düzelene kadar takip edilmelidir. Buna
karfl›n kronik hepatit tablosu komplike bir durum-
dur ve daha önce immünitesi geliflmifl hastalar-
da(anti HBsAg +) transplantasyon sonras› reakti-
vasyon gözlenebilir. Daha önce Hepatit B’ye maruz
kalm›fl kiflilerde transplantasyon sonras› ciddi ka-
raci¤er hasar› ve ölüm nadir tan›mlanm›flt›r
(24,25).  Baz› kronik Hepaptit B hastalar›nda He-
patit B immünize donörden yap›lan transplantas-
yon sonras› adoptif immünoterapiye ba¤l› olarak
infeksiyon temizlenebilir (26). Bu konunun daha
iyi ayd›nlat›labilmesi için uzun takip süreli çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r.

Hepatit C pozitif transplant al›c›lar›nda post
transplant dönemde artm›fl oranda anormal kara-
ci¤er fonksiyon testleri ve kronik hepatit tablosu
gözlenmektedir. Buna karfl›n siroza dönüflüm na-
dirdir (27).

Günümüzde HIV hastalar› transplantasyon için
uygun aday de¤ildirler. Bu alanda çal›flmalar de-
vam etmektedir (1). 

Transplantasyon adaylar›nda transfüzyon öy-
küsü, psikososyal faktörleri ve kültürel düzeyleri
de dikkate al›nmal›d›r.

Sonuç olarak hematopoietik hücre nakli yap›la-
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cak hastalarda hastal›¤a ait endikasyon d›fl›nda
bireysel faktörler dikkatle incelenmeli, her aday var
olan koflullar› çerçevesinde sorgulanmal› ve iflleme
ba¤l› olas› komplikasyonlar dikkate al›nmal›d›r.
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