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• Hematopoietik kök hücre nakli (HKHN), modern tıbbın en güçlü tedavi araçlarından biri olmakla birlikte, 
aynı zamanda yüksek riskli ve çok boyutlu bir süreçtir

• Naklin başarısı yalnızca uygulanan kondüsyon rejimine ya da hücresel ürüne değil; büyük ölçüde nakil 
öncesinde alıcı ve vericinin doğru, sistematik ve öngörülü bir şekilde değerlendirilmesine bağlıdır.

• Avrupa ve dünya verilerine göre her yıl on binlerce hasta kök hücre nakli olmakta; bu sayı Türkiye’de de 
son yıllarda belirgin şekilde artmaktadır. 





o EBMT 2022 verilerine göre Türkiye, allojenik ve otolog 
HKHN açısından Avrupa’da orta–yüksek aktiviteye 
sahip.

o Kardeş verici nakillerinde çok öndeyiz; buna karşılık 
unrelated ve kordon kanı nakilleri daha düşük, 
haploidentik nakiller orta düzeyde.

o AML için allo HKHN oranları orta, MDS/MPN’de
düşük, kemik iliği yetmezliğinde ise yüksektir. 

o CAR-T tedavisi ise 2022 itibarıyla ülkemizde henüz 
sınırlı düzeydedir.

• 696 Avrupa merkezi 2023’te toplam 47.731 HKHN 

 %42,9 allojenik

 %57,1 otolog 

Pandemi sonrası aktivite tamamen toparlanmış; 
allojenik HKHN özellikle miyeloid malignitelerde artıyor, 
CAR-T ise otolog HKHN’nin (özellikle lenfomada) yerini 
giderek daha fazla alıyor.



Hematopoetik Kök Hücre

• HKH kaynağı
• Kemik iliği, perifer kan, kordon kanı

• HKH
• Farklı hücrelere dönüşebilir

• Kendini yenileyebilir/ çoğalabilir

• Mitotik aktiviteye sahiptir

• Yüzey işareti CD34’dür

• Kanın şekilli elemanları (eritrosit, 
trombosit, lökosit) ve immun sistem 
hücrelerini kemik iliğinde 
üretmektedir.



• Lenfoma

• Multiple myeloma

• Solid tümörler

• Germ hücreli tümörler

Otolog HKHN

Yüksek doz kemoterapi 
ardından otolog kök 

hücre infüzyonu

• Akut lösemiler

• Myelodisplastik sendrom

• Myeloproliferatif hastalıklar

• Lenfoma

• Plazma hücre hastalığı

• İmmun yetmezlikler

• Kemik iliği yetmezlikleri; şiddetli aplastik anemi, Fanconi ..,

• Hemoglobinopatiler; talasemi, orak hücreli anemi ..,

• Metabolik bozukluklar

Allojeneik HKHN

Donör Alıcı 
(hasta)

Hematolojik malign ve benign pek çok hastalıkta şifa şansı verebilen bir tedavi 
seçeneği olarak uygulanmaktadır. 



Hematopoetik Kök Hücre Yolculuğu

• Nakil tipine göre donör saptanması

• Hastalık kontrolü için verilen kemoterapi 
+/- radyoterapi süreci

• Nakil öncesi sağlık durumu değerlendirme 
testleri

• Kök hücre mobilizasyonu

• Hazırlık rejimi

• Kök hücre infüzyonu

• Kan değerlerinin düşük olduğu aplazi
süreci

• Hematopoetik sistemin yeniden 
yapılandığı engrafman süreci

• Uzun dönem takip



Erişkin hematolojik maligniteli hastada donör seçimi algoritması

HLA-tam uyumlu kardeş donör

HLA-10/10 uyumlu akraba dışı donör
HLA dışında: donör yaşı > CMV uyumu, cinsiyet uyumu, ABO uyumu

HLA-9/10 uyumlu akraba dışı donör; HLA-uyumsuz veya haploidentik akraba donör; kordon kanı
HLA dışında: donör yaşı, donöre özgü antikorlar, merkezin deneyimi



Enfeksiyonlar, Hematopoetik Kök Hücre Nakli (HKHN) hastalarında en önemli 
mortalite ve morbidite nedeni 





Transplant türü 
(Allogeneik>Otolog)

Graft tipi (umblical kord> 
kemik iliği> periferik GCSF 
mobilize ayrıca T hücre 
azaltılmış >...)

HLA uyumu (HLA uyumsuz-
haploidentik >...)

Donor tipi (akraba dışı donör > 
tam uyumlu kardeş)

Pretransplant faktörler : yoğun 
kemoterapi , pretransplant 
enfeksiyon

Hastalık durumu (ilerlemiş 
hastalık (ağır lösemi) > ...)

Nötrofil engrafman süresi (geç 
> erken)

GVHD (Grade III-IV akut GVHH 
ve uzamış cGVHH >...)

Transplantasyon sonrası 
immünosupresyon (CS, 
alemtuzumab, antitimosit 
globulin >...)

Transplantasyondan sonra 
geçen zaman (erken >geç 
dönem)

HKHN’de enfeksiyon riskini belirleyen başlıca faktörler



Donör 
Değerlendirmesi 





FACT–JACIE Standartları (EN ÖNCELİKLİ)
•Akreditasyon ve hukuki bağlayıcılığı olan 
standarttır
•Donör güvenliği, bulaşıcı hastalık taraması, 
dokümantasyon ve izlem açısından asgari zorunlu 
çerçeveyi belirler
•Merkezler için “yapmak zorundasın” rehberidir

EBMT Rehberleri / EBMT Handbook
•Klinik karar verme ve gri alanların yönetiminde temel kaynaktır
•Enfeksiyon riski, HBV/HCV/CMV/EBV gibi özel durumlarda esneklik ve 
klinik yorum sağlar

•FACT–JACIE’nin “nasıl” dediğini, EBMT “ne zaman / hangi 
koşulda” diye tamamlar

WMDA (World Marrow Donor Association)
•Özellikle akraba dışı donörler (MUD) için önemlidir
•Uluslararası donör havuzları, bulaşıcı hastalık taraması ve seyahat 
riskleri konusunda yol göstericidir

Ulusal Rehberler (Türkiye vb.)
•Yasal uyum ve bildirim açısından dikkate alınır
•Genellikle FACT–JACIE ve EBMT ile uyumludur, çelişirse üstteki rehberler esas alınır

ABD ile ilişkili her donörde FDA, FACT–JACIE’nin
önüne geçer. ABD ile bağlantı yoksa, FDA rehberi 
doğrudan zorunlu değildir, ancak referans olarak 
kullanılabilir

EBMT klinik rehber sağlar, FACT-JACIE ise kök hücre naklinin güvenli ve 
standart şekilde yapılmasını zorunlu kılan akreditasyon sistemidir.



1.Genel tıbbi değerlendirme
1. Fizik muayene, ayrıntılı tıbbi öykü, tıbbi kayıt incelemesi
2. Standart donör anketi ile riskli durumların sistematik sorgulanması

2.Öyküde sorgulanan başlıca noktalar
1. Damar içi uyuşturucu, yüksek riskli cinsel davranış, kan transfüzyonu
2. Gebelikler, dövme–piercing, aşılar, seyahat ve ikamet öyküsü
3. CJD/prion riski, otoimmün hastalıklar, hemoglobinopatiler

3.Laboratuvar ve enfeksiyon taraması
1. Tam kan, biyokimya
2. HIV, HBV, HCV, HTLV, sifiliz, Batı Nil virüsü, CMV için seroloji + gerektiğinde NAT
3. HIV pozitif donör kabul edilmez; HBV/HCV pozitiflik acil durum + bilgilendirilmiş onam şartıyla, daha çok 

akraba donörde ve sıkı koşullarla değerlendirilebilir.
4.Gebelik ve diğer testler

1. 55 yaş altı kadınlarda gebelik testi
2. Gerektiğinde Ac grafisi, EKG vb. ek tetkikler

5.Psikososyal değerlendirme ve onam
1. Donörün gönüllü olduğundan, aile baskısı altında kalmadığından emin olunması
2. Riskler ve alternatifler anlatılarak bilgilendirilmiş onam alınması
3. Donörü değerlendiren ekibin, nakil ekibinden bağımsız olması önerilir.

Donörün değerlendirilmesinde aşağıdaki hususlar önemlidir:





HKHN Öncesi Aktif Enfeksiyonlara Yaklaşım

• Alıcı ve donörde aktif enfeksiyonlar mümkünse nakil öncesinde eradike edilmeli 
veya baskılanmalı

• Naklin gecikmesinin mortaliteyi artıracağı olgularda naklin zamanlaması, 
enfeksiyon bulaşma riski ile beklenen klinik fayda bireysel olarak dengelenerek 
belirlenmelidir.





Endemik bir bölgede ikamet etmiş veya bu bölgeye seyahat etmiş HKHN adaylarında bazı 
patojenler de test edilmelidir

 Strongyloides stercoralis

 Coccidioides türleri

 Histoplasma capsulatum

 Trypanosoma cruzi

 Sıtma



Nakil için kontrendikasyon olarak kabul edilen donördeki enfeksiyonlar

•HIV enfeksiyonu

•Akut CMV veya Epstein–Barr virüsü enfeksiyonu

•Akut hepatit A enfeksiyonu (anti-HAV IgM pozitifliği)

•Zika virüsü enfeksiyonu

•Akut toksoplazmoz

•Aktif tüberküloz (geçirilmiş veya risk faktörü olan TB, acil klinik gereksinim ve alıcı onayı yoksa donörlüğe

engeldir)

•Akut kene kaynaklı enfeksiyonlar (Rocky Mountain spotted fever, babesiyoz, anaplazmoz, ehrlichiosis, Q 

humması, Colorado kene humması)

•Chagas hastalığı (aktif veya geçirilmiş enfeksiyon)

•Akut veya yakın zamanda geçirilmiş Batı Nil virüsü enfeksiyonu



Grup Örnekler Ret tipi / süresi (özet)

HIV / HTLV AIDS, HIV I–II taşıyıcılığı, HTLV I–II Kalıcı ret

Kronik viral hepatit taşıyıcılığı HBsAg pozitif, HCV RNA pozitif Kalıcı ret

Akut / geçirilmiş viral hepatit
Akut HBV, HCV RNA negatif, HEV, nedeni bilinmeyen 
hepatit

Tam iyileşme sonrası 6–24 ay arası; seroloji/PCR’e göre 
şartlı kabul

Solunum yolu viral enfeksiyonları COVID-19, grip benzeri tablo, soğuk algınlığı İyileşme sonrası 3–14 gün / 2 hafta; geçici ret

Çocukluk çağı döküntülü 
enfeksiyonları

Kızamık, kızamıkçık, kabakulak, suçiçeği vb.
Maruziyet / hastalıktan sonra genelde ≥21 gün; geçici 
ret

Yüksek riskli cinsel davranışlar
MSM, para/uyuşturucu karşılığı cinsel ilişki, HIV’li/HBV’li 
partner

Çoğu durumda kalıcı ret, bazı durumlarda 4 ay geçici 
ret

Prosedürel viral bulaş riski
Dövme, piercing, hacamat, akupunktur, diş tedavisi, 
endoskopi, majör cerrahi, kozmetik girişimler

İşlem sonrası genelde 4 ay geçici ret, iyileşme + 
enfeksiyon yoksa kabul

Sağlık personeli maruziyeti
Kan/vücut sıvısına iğne batması, HBV/HCV pozitif hasta 
ile yakın temas

Olay/son temas sonrası 4 ay; anti-HBs ile bağışık ise 
kabul, değilse şartlı

Kan/kan ürünü transfüzyonu Son 4 ayda transfüzyon ≥4 ay geçici ret, NAT/seroloji uygun ise şartlı kabul

Hayvan / insan ısırıkları Evcil hayvan ısırığı, kuduz şüphesi, insan ısırığı
Evcil ve şüphesiz: iyileşene kadar; kuduz riski/aşı: 24 aya 
kadar; insan ısırığı: 4 ay

Ciddi bakteriyel enfeksiyonlar Sifiliz, Q ateşi, bruselloz, osteomyelit, gonore
Sifiliz, Q ateşi: kalıcı ret; diğerleri iyileşme sonrası 
aylar–yıllar düzeyinde geçici ret

Sistemik / derin fungal enfeksiyonlar Derin doku veya sistemik mantar enfeksiyonu Tam iyileşme ve tedavi bitiminden sonra ≥1 ay geçici ret

Paraziter enfeksiyonlar
Malarya, Chagas, leishmania, babesiyoz, diğer paraziter 
hastalıklar

Malarya/Chagas/leishmania/babesiyoz: çoğu kalıcı veya 
uzun süreli ret; diğer parazitlerde iyileşme sonrası şartlı 
kabul

Prion hastalıkları / UK öyküsü
CJD, 1980–1996 arasında UK’de ≥6 ay yaşama, riskli 
kadavra dokusu/grefti

Kalıcı ret

Nedeni bilinmeyen enfeksiyon Açıklanamayan ateş, sepsis şüphesi vb.
Ret süresi klinik karara bağlı, geçici ret / ileri 
değerlendirme şart

TÜRKÖK: Enfeksiyon Hastalıkları Açısından Donör Ret Kriterleri

TÜRKÖK, 2014 yılında 
Sağlık Bakanlığı 

bünyesinde kurularak 
Türkiye’nin ulusal 
gönüllü kök hücre 
donör sistemini 
oluşturmuştur.



Akraba içi erişkin donör dışlama 
ölçütleri

Akraba dışı donörlere ait donör dışlama ölçütleri



• Tüm alıcı ve donörlerde HBsAg, anti-HBs ve anti-HBcIg G taraması yapılmalı; pozitiflerde HBV DNA 

bakılmalıdır. 

• HBV-naif adaylar aşılanmalı; yanıt yoksa veya aşı yapılamıyorsa HBIG verilmelidir. 

• Uygunsa HBV-pozitif donörden kaçınılır, ancak mutlak kontrendikasyon değildir; HLA uyumu 

önceliklidir. HBV DNA pozitif donörlerde nakil öncesi antiviral tedavi önerilir.

Biol Blood Marrow Transplant 15: 1143-1238 (2009) 2009 American Society for Blood and Marrow Transplantation

HBV



• 23 yaşında AML M1 kök hücre nakli bekleyen erkek.
• Tek uyumlu donör olan kardeşi aktif Hepatit B (viremik) hastası 

(HBV-DNA: 11.400 kopya/ml).
• Başka uyumlu donör olmadığı için HBV pozitif donörün 

kullanılmasına karar verilir

• Donör Hazırlığı: Lamivudin ile viral yük nakil öncesi <300 kopya/ml 
seviyesine indirildi.

• Ürün Seçimi: Virüs miktarını azaltmak için düşük hacimli (50 ml) 
periferik kan kök hücreleri tercih edildi.

• Alıcı Koruması: Alıcıya hem aktif (HBV aşısı) hem de nakilden 1 
saat önce pasif (anti-HBs immünoglobulin) bağışıklama yapılır

• Alıcıya naklin 1 gün öncesinden 30. güne kadar lamivudin tedavisi 
uygulanır

HBV POZİTİF DONÖR

Sonuç: Nakilden 2 yıl sonra alıcıda HBV bulaşması saptanmaz ve hasta lösemi açısından tam remisyonda 
Bulaşma riski donörün enfekte olmasından ziyade, nakledilen üründeki virüs varlığına bağlıdır.



HBV POZİTİF DONÖR

Biol Blood Marrow Transplant 26 (2020) 17191728

• HBsAg-negatif alıcılarda nakilden 1 yıl sonra HBV aşısı 
yapılmasının, azalan antikor seviyelerini korumak için 
protokole eklenmesi önerilmekte

HBsAg+ Donörler: HBV-DNA seviyesi saptanabilir olanlara 
kök hücre toplanana kadar entekavir (ETV) tedavisi 
uygulanması.
• HBsAg+ Alıcılar: Nakil sonrası en az 12 ay boyunca 
profilaktik antiviral tedavi.
• HBsAg- Alıcılar: Pasif bağışıklık sağlamak amacıyla nakil 
sonrası 0, 1. ve 2. aylarda Hepatit B immün globulin 
(HBIG) uygulaması



• HCV-RNA pozitif olgularda karaciğer fibrozisi değerlendirilerek yüksek riskli miyeloablatif rejimlerden 
kaçınılmalı 

• Hematolojik malignitenin acil tedavisi gerekiyorsa, HCV tedavisi kemoterapi ile eş zamanlı olarak
uygulanabilir. 

• Mümkünse tüm HCV-RNA pozitif hastalar nakil öncesinde tedavi edilmelidir.

Alternatif donör bulunmadığında HCV pozitif donörle nakil yapılabilir; kısa dönem mortalite artışı gösterilmemiş 
olmakla birlikte, alıcıda siroz riski nedeniyle kök hücre toplama öncesinde HCV-RNA pozitif donörlerin tedavi 

edilmesi önerilir

HCV

• HKHN adayları ve donörleri transplantasyon öncesinde anti-HCV ve HCV-RNA ile taranmalı



HAV

• HKHN bağlamında nadiren sorun oluşturur. 
• İmmünkompromize hastalar ve kronik karaciğer hastalığı olanlarda daha ağır klinik tablo görülebilir. 
• HAV viremisinde Nakil önerilmez, SOS/VOD riski artar
• Donör hücre toplama ve nakil işlemi HAV-RNA negatifleşene kadar ertelenmelidir.

Rutin tarama önerilmemekle birlikte, donörlerde anormal karaciğer fonksiyon testleri varlığında anti-HAV IgM ile akut 
enfeksiyon dışlanmalıdır

HAV-IgG negatif ve riskli HCT adaylarında, özellikle kronik karaciğer hastalığı olanlarda, aşılama önerilir.



FACT-JACIE International Standards (8th–9th ed.), WMDA Donor Medical Suitability Guidelines, NMDP Donor Medical Guidelines, UK JPAC Donor
Selection Guidelines, CDC/ECDC infectious disease deferral recommendations.

Akut enfeksiyon varken (ateşli, sistemik hastalık) donör olunmaz; tam düzelme ve gereken bekleme süresi 
sonrası değerlendirilir.

Kronik veya tropikal enfeksiyonlar (ör. sıtma, tifoid, Chagas, filaryazis, leishmania, Q humması, VHF vb.) 
çoğunlukla uzun süreli ya da kalıcı RED nedenidir.

Bulaşıcı hastayla temas varsa, en az inkübasyon süresi kadar (bilmiyorsak ≈4 hafta) donasyon ertelenir.

Basit nezle/ÜSYE veya hafif gastroenterit , donör tamamen sağlıklı ve semptomsuz ise tek başına engel 
değildir.



FACT-JACIE International Standards (8th–9th ed.), WMDA Donor Medical Suitability Guidelines, NMDP Donor Medical Guidelines, UK JPAC Donor
Selection Guidelines, CDC/ECDC infectious disease deferral recommendations.

Yüzeyel mantar ve lokal enfeksiyonlar, yalnızca lokal tedavi alıyorsa ve iğnenin damara gireceği yerde değilse genelde kabul 
edilebilir.

Siğil veya molluscum gibi lokal HPV/Poxvirüs lezyonları, sadece lokal tedavi alıyorsa ve sistemik risk yoksa, donörlüğe engel 
değil
genital siğil de tek başına “yüksek riskli davranış” göstergesi sayılmıyor, bu yüzden ek erteleme uygulanmıyor.

Aktif ya da yakın zamanda geçirilmiş sifiliz enfeksiyonu veya enfekte partnerle son 3 ay içindeki cinsel temas → kemik iliği / 
Periferik kan kök hücresi donörlüğü için reddedilir
Ancak “tam tedavi + negatif doğrulayıcı test + ≥3 ay” koşulunda, uzman hekim ve mikrobiyolog değerlendirmesiyle kontrollü 
olarak kabul edilebilir.



Vaka 1 (Donör Kaynaklı)

• 27 yaşında Çinli bir AML hastasının donör olan kız kardeşinde ve eşinde sifiliz

saptanır

• Donör ve eşi nakil öncesinde penisilin ile tedavi edilir, kök hücreler tedaviden 

bir ay sonra toplanır. 

• Nakil sonrası hastada karaciğer GVHD'si gelişmiş ancak steroid tedavisiyle 

iyileşmiştir.

• 7 yıllık takip sonunda remisyonda olan hastanın, nakilden 60 ay sonra yaşadığı 

yeni bir cinsel maruziyet nedeniyle testleri tekrar pozitifleşmiştir

VDRL taraması ve hematopoetik kök hücre nakli
Bone Marrow Transplantation (2005) 35, 1027–1028
doi:10.1038/sj.bmt.1704941

SİFİLİZ



• 42 yaşında, KML Nepal uyruklu erkek hasta, AKHN amacıyla değerlendirilir

 Başlangıç değerlendirmesi:

Nakil öncesi enfeksiyon taramasında VDRL testi 1:32 pozitif FTA-Abs testi ile doğrulandı. 
Hasta düzenli venereal maruziyet öyküsü bildirir
Kardeş donörden kemik iliği toplanması planlanır

 Tedavi ve hazırlık süreci:

Hastaya benzatin penisilin G 2,4 milyon ünite, haftada bir  3 hafta uygulanır ve VDRL titresi saptanamaz düzeye geriler. Bu süreçte Nepal’den 
gelen kardeş donörden elde edilen kemik iliği kriyoprezerve edilir Ancak, nakilden yaklaşık 3 ay sonra, hazırlık rejimi  sırasında VDRL titresinde
yeniden artış (1:32) saptanır Hasta bu dönemde yeniden venereal maruziyet öyküsü verir. hastaya tek doz benzatin penisilin G 2,4 milyon ünite
ve 2 hafta süreyle günde 1 g seftriakson tedavisi uygulanır Tedavi sonrası VDRL titresi tekrar negatifleşir

 Nakil sonrası seyir: 

Hasta 17. günde engraftman olur. Ancak erken dönemde cilt ve karaciğeri tutan evre IV akut graft-GVHD gelişir Laboratuvar incelemelerinde 
belirgin kolestaz izlenir Karaciğer biyopsisinde viral etken veya spiroket varlığına rastlanmaz GVHD ile uyumlu bulgular saptanır Steroid ve 
azatioprin tedavisine rağmen hastada persistan kolestaz, hemorajik sistit ve ağır GVHD tablosu devam eder Nakil sonrası dönemde yapılan VDRL 
ve FTA-Abs testleri negatif seyreder

 Geç dönem komplikasyon ve sonlanım:

6. ayda hasta, yeniden venereal maruziyet sonrası fungatif penil kitle, ateş ve hepatit bulguları ile başvurur. Deri ve karaciğer biyopsilerinde sifiliz
veya diğer cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlara ait kanıt saptanmazken, dissemine Trichosporon beigelii fungal enfeksiyonu tespit edilir. Hasta, 
yoğun antifungal tedaviye rağmen kaybedilir

Vaka 2 (Alıcı Kaynaklı)



VDRL taraması ve hematopoetik kök hücre nakli
Bone Marrow Transplantation (2005) 35, 1027–1028
doi:10.1038/sj.bmt.1704941

HKN donörleri ve alıcıları, transfüzyonla bulaşabilen enfeksiyonlar kapsamında sifiliz açısından VDRL/TPHA ile taranmalı; 
reaktif sonuçlar FTA-ABS ile doğrulanmalı ve seropozitif bireyler uygun şekilde yönetilmelidir.

• VDRL pozitifliği nadirdir (≈ %0,1–0,2); uygun tedavi verilen olgularda HKHN ile ilişkili sifiliz bulaşı veya 

reaktivasyonu gösterilmemiştir

• FDA’ya göre VDRL taraması zorunludur, ancak yeterli şekilde tedavi edilmiş seropozitif (özellikle akraba) donörler 

mutlak kontrendike değildir

• Nakil öncesi yaklaşım: Etkin antibiyotik tedavisi + kondüsyon öncesi yeniden maruziyet için tekrar test

• Nakil sonrası: Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar açısından klinik farkındalık ve izlem gereklidir



Aktif TB veya yeni bitmiş TB 
tedavisi varsa 

donörlük yok; 
• Tedavi bitiminden itibaren 

en az 24 AY geçmiş, 
takipten çıkmış ve 
tamamen semptomsuzsa 
ancak hekimin takdiriyle 
kabul ediliyor. 

• Temaslılar ise tarama ile 
temizlenene kadar 
erteleniyor.

Donörde Tüberküloz Değerlendirmesi

Tarama Yaklaşımı
•Rutin evrensel TB taraması 
zorunlu değildir
•Aşağıdaki durumlarda 
değerlendirme yapılır:

• TB öyküsü
• Endemik bölge öyküsü
• Klinik/radyolojik şüphe

•Şüpheli durumda:
• Akciğer grafisi
• Gerekirse ileri tetkik

Latent Tüberküloz Enfeksiyonu 
(LTBI)
•Mutlak kontrendikasyon değildir
•IGRA (+) veya TST (+), aktif hastalık 
yoksa:

• Donör kabul edilebilir
• Aktif TB mutlaka 

dışlanmalıdır
•Profilaktik tedavi donör güvenliği 
açısından önerilebilir,
ancak donörlük için zorunlu değildir



Aktif COVID-19 enfeksiyonu veya asemptomatik SARS-CoV-2 pozitifliği olan donörlerde, 
sınırlı deneyimde alıcıya olumsuz etki bildirilmemiş olsa da, enfeksiyon tamamen düzelene 

kadar kök hücre bağışının ertelenmesi önerilir.1

1-Farhadfar N, Newman J, Novakovich J, Barten J, Ndifon ET, Oakes J, Cody M, Pham HP, Auletta JJ, Miller JP, Devine SM, Stefanski HE. Neither COVID-19, nor
cryopreservation, prevented allogeneic product infusion: A report from the National Marrow Donor Program. Front Immunol. 2022 Sep 20;13:937900. doi: 
10.3389/fimmu.2022.937900. PMID: 36203566; PMCID: PMC9531692.



Q humması geçirmiş olanlar için net ifade: “must not donate” (kalıcı ret).

Kuduz temasında (post-exposure aşı) en az 24 ay ertelenme

Q humması, kuduz,sıtma gibi özel 
durumlar

Kararsız durumlarda her zaman alıcı güvenliği lehine davranılır ve sorumlu hekim Designated Medical Officer (DMO) 
son kararı verir.

Sıtma endemik bölgeye seyahat eden donörlerde dönüşten sonra 12 ay, endemik bölgede ikamet öyküsü olanlarda 36 
ay bağış ertelemesi önerilir; aktif sıtma varlığında bağış tedavi tamamlanıp testler negatifleşene kadar ertelenir, 
erteleme mümkün değilse alıcıda profilaksi düşünülebilir (kanıt sınırlı).



Alıcının 
Değerlendirilmesi

EBMT Handbook 8th ed. 2024; Tomblyn M et al. Biol Blood Marrow Transplant. 2009; Heald-Sargent T et al. JPIDS 2024; ASTCT IA & CMV guidelines 2021–2024.



Öykü: Alıcı değerlendirmesi, donör için sorgulanan tüm 
başlıkları kapsamalı; buna ek olarak alıcıya özgü risk faktörleri 
ayrıntılı olarak ele alınmalıdır.

Önceki tedaviler: Uygulanan kemoterapi ve/veya 
radyoterapinin türü ve yoğunluğu ile altta yatan hastalığın 
mevcut durumu (remisyon veya nüks) kaydedilmelidir.

Enfeksiyon öyküsü: Önceki tedaviler sırasında gelişen ateşli 
nötropeni, pnömoni ve özellikle invaziv fungal enfeksiyonlar 
(özellikle aspergilloz) ayrıntılı biçimde sorgulanmalı; izole 
edilen patojenler, antimikrobiyal duyarlılıkları ve verilen 
tedaviler değerlendirilmelidir.

İmmünsüpresyon durumu: Nötropeni, lenfopeni, CD4 hücre 
sayısının <200/µL olması, hipogammaglobulinemi, aspleni ve 
yüksek doz glukokortikoid maruziyeti gibi immün baskılanma 
göstergeleri göz önünde bulundurulmalıdır.

Ek riskler: Son altı ay içindeki diş sağlığı öyküsü ile kalp kapak 
hastalığı, kaviteli akciğer lezyonları, vasküler greftler ve 
protez eklemler gibi yapısal veya protez materyaller 
değerlendirilmelidir.

Güncel enfeksiyon bulguları: Özellikle toplum kökenli 
solunum yolu virüslerine bağlı enfeksiyonlar

ALICININ ÖZGEÇMİŞİ



Fizik Muayene

• Kapsamlı ve sistematik fiziksel muayene

•Enfeksiyon riski yüksek bölgeler
özellikle değerlendirilmelidir:

• Üst ve alt solunum yolları

• Oral ve perirektal alanlar

• Deri

• Damar içi kateter giriş yerleri

• Kemik iliği biyopsi alanları



Enfeksiyon Taraması

Hepatit B, Hepatit C, HIV, sifiliz serolojileri

CMV, EBV, HSV, VZV serolojileri ± PCR

Tüberküloz (TST veya IGRA + akciğer grafisi / BT)

Risk varsa: Strongyloides, Toxoplasma, endemik mantar/parazitlerKolonizasyon ve Antibiyotik Direnci

Önceki kültür sonuçlarının gözden geçirilmesi

Gerekliyse nazal MRSA, çok ilaca dirençli gram negatif taraması

Profilaksi ve ampirik tedavi stratejisinin buna göre planlanması

Bağışıklama (Aşılar)

İnfluenza, pnömokok, COVID-19, hepatit B ve diğer endike aşıların tamamlanması

Mümkünse nakilden ≥2 hafta önce uygulanması

Diğer Değerlendirmeler
Gebelik testi, fertilite koruma seçenekleri
Psikososyal ve lojistik durum (bakım veren, merkeze erişim, tedavi uyumu)



Primer profilaksi: Risk altındaki hastalara antimikrobiyal ilaç verilmesi

Sekonder profilaksi: Tekrarlayan infeksiyonu önlemek amaçlı antimikrobiyal ilaç verilmesi

Preemptif tedavi: Erken infeksiyonu saptamak amacıyla duyarlı bir test ile yapılan tarama sonucuna 
dayanarak antimikrobiyal tedavinin başlatılması

HKNK alıcılarında  infeksiyonların önlenmesi için yaklaşımlar 

Nakil öncesi enfeksiyöz değerlendirme; aktif enfeksiyonların dışlanması, latent enfeksiyonların saptanması ve 
kişiselleştirilmiş profilaksi planının oluşturulmasını amaçlar.





Hematopoietik kök hücre nakli öncesi solunum yolu virüsü saptanması

 Erişkin HKHN alıcılarında semptomatik alt solunum yolu 
enfeksiyonları (RSV, influenza, PIV, hMPV; rinovirüs dahil) yüksek 
mortalite ile ilişkili

 Yalnız üst solunum yolu tutulumlu enfeksiyonların mortaliteye etkisi 
daha sınırlı

 Güncel derlemeler ve kılavuzlar; RSV, influenza, PIV, hMPV, 
adenovirüs ve semptomatik rinovirüs/koronavirüs 
saptandığında erişkin allojenik HKHN’ni mümkünse 
ertelemeyi önermektedir.

 Pochon, C., & Voigt, S. (2019). Respiratory Virus Infections in Hematopoietic Cell Transplant Recipients. Frontiers in Microbiology, 9. 
https://doi.org/10.3389/fmicb.2018.03294.

 Fontana, L., & Strasfeld, L. (2019). Respiratory Virus Infections of the Stem Cell Transplant Recipient and the Hematologic 

Malignancy Patient. Infectious Disease Clinics of North America, 33, 523 - 544. https://doi.org/10.1016/j.idc.2019.02.004.

 Kim, S., Waghmare, A., & Hijano, D. (2024). Approach to hematopoietic cell transplant candidates with respiratory viral 
detection. Frontiers in Pediatrics, 11. https://doi.org/10.3389/fped.2023.1339239.

https://doi.org/10.3389/fmicb.2018.03294
https://doi.org/10.1016/j.idc.2019.02.004


•Artan nakil sayıları ve gelişmiş tanı yöntemleri nedeniyle transplant alıcılarında daha sık tanınmaktadır.

•Donör ve alıcı maruziyetleri (seyahat, hayvan teması, mesleki riskler) bulaş riskini artırabilir.

•Donör kaynaklı enfeksiyon riski, ayrıntılı maruziyet öyküsü ve moleküler tanı yöntemleri ile azaltılabilir.

•Alıcılar, özellikle nakil sonrası erken dönemde zoonotik riskler konusunda eğitilmelidir.

•Sistematik risk değerlendirmesi ve eğitim, zoonotik enfeksiyonların önlenmesinde temel stratejilerdir.

Zoonotik enfeksiyonlar



KÖK HÜCRE NAKLİ ALICILARINDA ZOONOZLARIN YÖNETİM STRATEJİLERİ



Kanser hastalarında kist hidatik ve immünosüpresyon arasındaki ilişki, literatürdeki veri 
kısıtlılığı nedeniyle oldukça karmaşık bir tablo sunmakta

• İmmünosüpresyonun kist kaynaklı komplikasyonları artırması beklenir.

• immünosüpresyonun kist hidatik üzerinde hiçbir etkisi olmadığını bildiren raporlar da 
bulunmaktadır. 

Kemoterapötik Ajanlarla Etkileşim: Kemoterapinin kist hidatik üzerine etkisi net değildir; 
deneysel veriler bazı ajanların toksik olabileceğini öne sürse de, klinik olarak kist boyutu veya 
morfolojisi üzerinde anlamlı bir etki gösterilmemiştir.

• Nakil sonrası dönemde kist enfeksiyonu gibi komplikasyonları önlemek amacıyla, nakil öncesinde kistlerin açık veya 
laparoskopik cerrahi yöntemlerle tedavi edilmesinin güvenli ve etkili

• Cerrahi sonrası herhangi bir komplikasyon gelişmemesi durumunda, operasyondan 7 gün sonra başarılı bir şekilde kök 
hücre nakli gerçekleştirilebilmektedir. 

Multidisipliner bir yaklaşımla cerrahi tedavi önceliklendirilebilmektedir



1-Al-Anazi, K., Jafar, S., Al-Jasser, A., Al-Omar, H., & Al-Mohareb, F. (2009). Brucella bacteremia in a recipient of an allogeneic hematopoietic stem cell transplant: a case report. Cases Journal, 2, 91 - 91. 
2- Youssef, N., Youssef, Y., Noun, D., Abboud, M., & Dbaibo, G. (2022). Brucellosis causing bone marrow aplasia in an 11-year-old patient with complete recovery after treatment. IDCases, 29
3- Kapoor, J., Ahmed, R., Agrawal, N., Aggarwal, M., Mehta, P., Verma, P., Bhatia, N., Bhandari, P., & Bhurani, D. (2018). Haplo-identical Hematopoietic Stem Cell Transplant is a Possible Cure in a Patient with
Relapsed Hemophagocytic Lymphohistiocytosis Syndrome. Indian Journal of Hematology and Blood Transfusion, 34, 760-761.

hematopoietik kök hücre nakli ve Brusella

 Bruselloz HKHN alıcılarında nadir ama ciddi sepsis ve pansitopeni nedeni 

olabilir; endemik bölgelerde ateş/nötropenide mutlaka düşünülmesi 

önerilir1

 Pre-transplant tarama: Endemik bölgelerde donör ve alıcıların bruselloz

açısından seroloji ve kültürle taranması, şüpheli bulguda nakil öncesi uygun 

antibiyotik tedavisi1,2

 Brucella, ağır kemik iliği hipoplazisi/aplazisi yaparak HKHN endikasyonuna 

yol açabilir; ancak etken tedavi edildiğinde nakilsiz tam 

düzelme mümkündür2

 Brucella enfeksiyonu, Hemafagositik lenfohistiyositozis sendromunu 

tetikleyebilen bir odak olarak tanımlanmış; haploidentik HKHN kür 

sağlayabilmektedir3



•Kimi tarayalım?

Tüm allojenik nakil adaylarında, özellikle orta–yüksek tüberküloz yükü olan ülkelerde → 
sistematik latent TB taraması (ayrıntılı öykü + IGRA/TDT + akciğer grafisi/BT)

•Latent TB bulunursa:

Aktif TB dışlandıktan sonra izoniazid veya rifampisin temelli rejimle profilaktik tedavi; 
mümkünse nakilden en az 1 ay önce başlanıp, erken post-nakil döneme uzatılır.

•Aktif TB varsa:
Uygun çoklu ilaç tedavisi başlanır, en az 2 ay etkin tedavi ve klinik/radyolojik düzelme
sağlandıktan sonra nakil planlanması tercih edilir (acil durumlarda tedavi nakille paralel 
sürdürülür).

TÜBERKÜLOZ YÖNETİMİ



HKHN adaylarında alıcılarında ve donörlerinde aşılama

DONÖR AŞILAMASININ SINIRLI ROLÜ

• Kök hücre toplama öncesi donör aşılaması, erken post-HKHN dönemde alıcı bağışıklığını artırabilse de, 
pratik ve etik gerekçelerle IDSA (2013) tarafından yalnızca alıcı yararına rutin olarak önerilmemekte

• Akraba ve gönüllü donörlerde sınırlı fayda gösteren veriler bulunmakla birlikte klinik etkinliği ve 
maliyet-etkinliği net değildir.

NAKİL ÖNCESİ ALICININ AŞILAMASI

• HKHN adaylarında nakil öncesi aşılama için kanıtlar sınırlıdır; nakle ≥1–2 ay kalan hastalarda grip ve 
COVID-19 gibi patojenlere karşı aşılama önerilir

• İmmün yanıt genellikle yetersiz olduğundan tüm hastalar nakil sonrası yeniden aşılanmalı



GELECEK…..

Gelecekte kök hücre naklinde alıcı–verici değerlendirmesi, serolojik testlere değil; bağışıklık fonksiyonuna, 
yapay zekâ destekli risk öngörüsüne ve kişiye özel biyolojik uyuma dayanacaktır.



DİNLEDİĞİNİZ İÇİN TEŞEKKÜRLER


