Van Tip Dergisi: 5 (2): 114-119, 1998

Hematopoietik Kok Hiicre Transplantasyonu

Sonrasi Immiinizasyon

Imdat Dilek*, Celalettin Ustiin**, Giinhan Giirman**

Ozet: Hematopoietik kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalar transplantasyonun erken
doneminden itibaren siddetli immiinokompromizedirler. Sik ve firsat¢1 enfeksiyonlar icin risk aylarca
devam etmektedir. Bununla birlikte, bu hastalarda reimmiinizasyonun rolii iyi belirlenmis degildir. Tetanoz
ve difteri toksoidleri gibi protein antigenler polisakkarid antigenlerden daha immiinogeniktir. Bununla
birlikte, yeni polisakkarid-protein konjuge asilar da daha immiinogenikdir. inaktif polio virus asis1 basarih
olarak kullamilmaktadir. Saghkli hastalarin cogu transplantasyondan sonra 12. aydan itibaren verilen
asilara yeterli antikor cavabi olusturabilmektedirler. Bununla birlikte, graft versus host reaksiyonu asiya
cevabr azaltabilmektedir. Literatiir, allogeneik kemik iligi transplant hastalarinda standart asilarin
kullanilmasin1 desteklemekle birlikte, periferik kok hiicre transplant hastalarinda asilama ile ilgili yeterli
veri bulunmamaktadir. immiin yeniden yapilanma verileri temel alindiginda, post-transplant ikinci yildan
itibaren saghkh alicilarin ¢ogu normal cevap verme yetenegine kavusmaktadirlar. Bununla birlikte,
hematopoietik kok hiicre transplant hastalarinda immiinizasyonun optimal zaman ve metodu icin daha c¢ok
veriye gereksinim vardir. Bu makalede, hematopoietik kok hiicre transplant hastalarinda rutin asilarin
kullanilmasi ile elde edilen literatiir sonuclar: 6zetlenmistir.
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Son yillarda hematopoietik kok  hiicre
transplantasyonu (HKHT) giderek artan siklikta
malign ve malign olmayan bir ¢ok hastalik
tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. HKHT
alicilart myeloablatif tedavi sonucu bir kag¢ hafta
pansitopenik kalmakta; ve altta yatan hastalik,
kemo-radyoterapi, graft rejeksiyonunu onlemek
ve graft versus host hastaligi (GVHH)
profilaksisi i¢in  immiinosupresif tedavinin
aylarca siirmesi gibi nedenlerle uzun ddénem
immiinstiprese  kalmaktadirlar. Bu  ozellikler
nedeniyle allogeneik ve otolog kok hiicre
transplant hastalar1 yiiksek infeksiyon riskine
sahip olmaktadirlar (1-7). Son yillarda infeksiyon
hastaliklar1 ve immiinoloji arasindaki iliskinin,
lenfosit subtip fonksiyonlarinin ve sitokin
fonksiyonlarinin daha iyi anlasilmasi, infeksiyon
ajanlarina  karst  spesifik immiin  cevabin
aciklamasina da yardimer olmustur. Immiin
yeniden yapilanma ve antijen (Ag) cevabi otolog
ve allogeneik transplant hastalarinda benzer
olabilmektedir (1,8,9).

Kok hiicre transplant hastalarinda aktif Ag
cevab1 graft tipi (allo, oto, T hiicre azaltilmig
greft), verici immiin durumu (yas, immiinizasyon
geemisi) ve asilama zamani alicinin durumu
(GVHH varligi, immiinsiipresif tedavi aliyor
olmasi) gibi faktorlere bagl olmaktadir (6,10-13).
¥ Yuzuncu Yil Univ. Tip Fakultesi I¢ Hastaliklari ABD
**Ankara Univ. Tip Fakiiltesi Hematoloji-Onkoloji BD
Yazisma adresi: Yrd. Dog. Dr. imdat DILEK

Yiiziincii Y1l Univ. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 ABD
(Hematoloji), Van

Kemik iligi transplantasyonu (KIiT) oncesi
dondriin rapel as1 ile asilanmasi alicilarda
spesifik antikor (Ab) seviyelerini yiikseltmekte
veya  spesifik Ab  gelistirme  oranlarini
artirmaktadir. Allogeneik KIiT (AKIT) alicilarina
dondr immiinitesinin transferi gosterilmistir (14).
Saglikli veya GVHH gelisen KiT alicilar1 post-
transplant bir yila kadar spesifik antikor
gelistirememektedirler. KIiT alicilarini
infeksiyonlara karsit korumak ve spesifik antikor
titrelerini artirmak icin uygun asilarla immiinize
edilmeleri 6nerilmektedir (14,15).

Inaktif asilar KIT sonrast her donemde
uygulanabilirken, canli asilarin  ancak KIT
sonrast 2. yilda GVHH gelismeyen ve saglikli
olan alicilarda kullanilabilecegi bildirilmektedir
(10,16). Pediatrik populasyonda KIT alicilart
transplantasyon sonrasi canli asilar harig
c¢ocukluk donemi agilar1 ile reimmiinize edilirler.

Eriskinlerde ise kok hiicre transplantasyonu
sonrasi reimmiinizasyon ile ilgili goriisler
netlesmemistir. Bunda rol oynayan nedenlerden
ilki, tetanoz, difteri (TD) ve bogmaca; kizamik,
kabakulak ve kizamik¢ik (MMR); ve polioya
karst yapilan 6dnceki immiinmizasyona bagli post-
transplant Ab titrelerinin devamliligini inceleyen
bilyiik calismalarin olmamasidir. Ikinci olarak,
KIT hastalarinda T-hiicre azaltilmasini takiben
immiin yeniden yapilanma tam olarak iyi
belirlenmemistir. ~ Ugiincii olarak, GVHH ve
tedavisi her ikiside ag¢ik olarak immiin yeniden
yapilanmay1 engellemektedirler. Dordiincii
olarak, KIT  hastalarma eldeki asilarin
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verilmesinin potansiyel risk ve faydalar1 klinik
caligmalarla tam olarak ortaya konmamistir.
Mevcut veriler tetanoz ve poliovirusu gibi
ajanlara kars1 koruyucu immiinitenin kaybin1 ve
immiiniteyi saglamak i¢in reimmiinizasyonun
gerekli oldugunu desteklemektedir. En sik
kullanilan inaktif polio virus (IPV) ve Tetanoz
toksoid asilaridir. TD toksoidleri, IPV ve
influenza asilar1 tavsiye edilmektedir. Digerleri
ve canli agilar ise bireysel temelde dnerilmektedir
(1,17-19). Toksoid ve inaktif asilarin emniyeti
bu populasyonda iyi belirlenmis olmakla birlikte
canli  asilarla (polio, kizamik ve varisella)
morbidite beklenmektedir (20).

Eriskin KIT hastalar1, post-transplant ilk 1-2 y1l
peryodik olarak titre edildigi zaman yarisinda
MMR ve TD’ye karst seropozitifligin kayboldugu
bildirilmektedir (3,20). Ljungman ve arkadaslar
[PV ile uzun dénem immiiniteyi inceledikleri bir
caligmalarinda 55 hastada transplantasyon sonrast
12. ayda hastalarin yaklasik yarisinda antikor
titrelerinin  en az  dort kat azaldigim
gostermislerdir (21). Ayrica kiigiik c¢aligsmalar
KIT sonrasi standart asilama ile reimmiinizasyon
gerektigini desteklemektedir (1,14)

Donér immiinitesinin transferi seropozitif
donoérden verilen ilik sonrasi seronegatif alici
immiinitesinin degismesiyle gdsterilmistir (13).
Fakat bu wuzun devam etmez ve hastalarin
reimmiinize edilmesi gerekli goriilmektedir
(1,14).  Wimperis ve arkadaglar1 T-hiicre
azaltilmis greftle yapilan AKiT'den bir hafta énce
hepatit B asist ve tetanoz toksoidi ile dokuz
donér ve aliciyr asilayarak dondr immiinitesinin
nakledilebilecegini  gdstermislerdir (10). Bu
olgularda antikor cevabinin 3 ay kadar siirdiigii,
sadece donériin immiinize edildigi 16 olguda da
antikor cevabi transfer edilmis, ancak bu kisa
siireli olmus ve antikor titreleri 8 haftada bazal
diizeye inmistir. Bu ¢alisma yeniden hatirlanan
antijenler ile koruyucu immunglobulin (ig) G
antikor {iretiminini stiimiile etmenin diger bir
yolunun hem donér, hem de aliciyr KIT oncesi
asilama ile olabilecegini godstermistir. Bu aliciy1
post-transplant daha ¢ok reimmiinize etmekte ve
immiin hafizay1 genisletmektedir.

RUTIN ASILARA KOK HUCRE
TRANSPLANT HASTALARININ CEVABI
Tetanoz ve Difteri Asisi

TD toksoidleri 6 haftalik yeni doganda bile
immiinogenik olan protein antijenlerdir. Post-
transplant 12-24. aylarda hastalarin ¢ogu bu
asilara cevap verir. Onikinci ayda yapilan bir doz
TD asisina cevap alinabilmekte ve ilave 2-3 doz
yiiksek titre yiizdesini artirmaktadir. Ayrica alici
ve dondriin transplantasyondan 7 giin Once
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asilanmas1 transplant sonrasi elde edilen cevabi
artirmaktadir (17). Kirksekiz AKIT alicisinin
bulundugu genis bir c¢alismada tetanoz toksoid
titreleri 1-2 yil boyunca olgiilmis (22). Bu
calismada biitiin seronegatif hastalarda (kronik
GVHH olanlar dahil) 3 doz as1 verildiginde Ab
cevabi1 alinmis ve kronik GVHH gelisen
olgularda KIT sonrasi birinci yilda tetanoz
toksoid immiinizasyonuna cevabin azalmadigi
bildirilmistir. Immiinizasyona cevap, 1 doz
verilenlerle kiyaslandiginda 3 doz as1 alanlarda
anlamli  olarak  yiiksek  bulunmustur. Bu
calismanin  sonuglarina gore, uzun donem
yasayan KIT alicilarina tetanoz toksoidi ile
reimmiinizasyon Onerilmekte ve yeterli immiin
cevap i¢in 3 doz tavsiye edilmektedir. TD asilart
post-transplant 12 ve 24. aylarda, ve eger alic1 7
yasindan  kiiciikse = bogmaca asis1 ilavesi
onerilmektedir (10).

Polisakkarid (Pnomokok,
influenza Tip b, Meningokok) asilar

Post-transplant ge¢ donemde  Hemofilus
influenza tip b (Hib) ve S.pneumoniae
bakterilerine bagli invaziv infeksiyon riski
yiiksektir. Antibiyotik profilaksisi bu
infeksiyonlar1 o6nlemek igin kullanilmaktadir;
fakat ila¢ rezistansi, toksisite ve maliyet bu
yaklasimi sinirlayan nedenleri olusturmaktadir.

Hemofilus

Alternatif bir yaklagim immiin  yeniden
toparlanmay1 hizlandirmak i¢in as1
kullanilmasidir. Bu bakteriyel patogenlerin

kapsiiler polisakkaridlerine karsi olusan direkt
antikorlar  infeksiyona  karsi  koruyucudur.
Bununla birlikte post-transplant bir kag¢ yil saf
polisakkarid asilarina antikor cevab1 yetersiz
kalmaktadir. Gelistirilen Hib-konjuge asilar
infantlari etkili sekilde invaziv Hib
infeksiyonlarindan korumaktadir. Guinan ve
arkadaglar1 35 otolog ve allogeneik KIT
hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, KIiT sonrasi 12
ve 24. aylarda 2 doz Hib-konjuge as1 verilmesi ile
koruyucu antikor diizeylerinin olgularin %80'inde
gelistigini  gostermislerdir  (2). Hib-konjuge
asilarin transplantasyon sonrast 12 ve 24. aylarda
yapilmasi 6nerilmektedir.

Pnomokok asilari ile ilgili ¢alismalar sadece
AKIT hastalar1 ile sinirli kalmistir.  Ancak son

zamanlarda polisakkarid asilar1 ile dondr
immiinizasyonu, multipl doz polisakkarid ve
polisakkarid konjuge asilarin etkinligi
calisilmaya  baslanmigtir  (10). Eldeki saf
polkisakkarid multivalent pndomokok asisina

maksimum antikor cevabi i¢in immiin sistem
fonksiyonlarinin tam olarak olgun hale gelmesi
gerekir. Winston ve arkadaslar1 transplant
sonrast 7 ayin icinde veya 12. aydan sonra
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agiladiklart 39 hastanin hepsinde antikor cevabini
yetersiz bulmuglardir (23). KIT hastalarinin
profilaktif antibiyotik almalar1 nedeniyle anti-
pnomokok asilarin gergek klinik etkinliginin
degerlendirmesinde gii¢lik bulunmaktadir (1,2).
Giebink ve arkadaslari yedisinin son zamanlarda
asilanmis donérii olan 10 hastaya KiT sonras1 14-
valent pnomokok polisakkarid asis1 vererek
antikor cevabini aragtirmiglardir (24). Alicilar
KIiT sonrasi 18-24. aylarda asilandigi zaman 3
serotip antikor titrelerinin uygun diizeylere
yikseldigi goriilmiis, diger 11 serotip i¢in antikor
cevab1 Olgiillememistir. Bu arastiricilar dondrleri
onceden asilanmis veya asilanmamis alicilarda
antikor  titreleri  arasinda  anlamli  fark
bulamamislardir. Molrine ve arkadaslar1 22 AKIT
alicist ve dondrlerini transplant oOncesi Hib-
konjuge ve tetanoz toksoid asilari ile 3,6,12 ve
24. aylarda; ve 23-valent pnomokok asisi ile 12
ve 24. aylarda asilamislardir (18). Bu ¢alismada
immiinize dondrii olamayan 23 hasta ise
transplantasyonu takiben ayni sekilde
astlanmistir. Dondrleri immiinize alicilarin 3, 12
ve 24. aylarda total anti Hib antikorlari anlamh
sekilde yiiksek bulunmustur. Immiin donérii
olanlarda yiiksek anti-tetanoz Ab gozlenirken,

pnomokok asist ile imiinize dondrii olan
alicilarda transplantasyonu takiben Ab
titrelerinde etkili yiikselme olmamistir. Bu
calismada  Hib-konjuge as1 ile donér

immiinizasyonunun KIT sonras1 3. aya kadar
erken donemde Hib infeksiyonundan korunmada
etkili bir yaklasim olabilecegi belirtilmistir.

Bu iki pnomokok polisakkarid a1 ¢aligmasinda
da GVHH yoklugunda bile post-transplant ilk 2
yil i¢inde suboptimal bir Ab cevab1 goriilmiistiir.
Yedinci aydan sonra verilen asiya Ab cevabinin
daha iyi oldugu ve 7 ay ile 2 yil arasinda Ab
cevabi ac¢isindan anlamli bir fark bulunmadig:
ileri siiriilmektedir.

GVHH gelisen olgularda pnomokok asisina Ab
cevabr gelistirme hakkinda yeterli veri yoktur.
Kortikosteroidler ve GVHH varliginda uzamis Ig
G2 eksikligi pnomokokkal asilara Ab cevabinin
optimal diizeyde olmasini engellemektedirler.
Yine de kronik GVHH gelisen olgular yiiksek
riske sahip olduklarindan asilamaya adaydirlar.
Hem OKIT hem de AKIT hastalrinin KIT sonras1
12 ve 24. aylarda Hib-konjuge, pnomo-23 valent
ve 4 valent meningokok asilar1 ile
reimimnizasyon onerilmektedir (1,2).

Polio Asisi

KIiT hastalari, cocukluk déneminde
asilandiklar1 TD ve polioya karsi immiinitelerini
kaybederler. Volti ve arkadaslar1 23 AKIT

yapilmis thalassemik hastay1 igeren
calismalarinda 3 doz DT ve I[PV ile
reimiinizasyondan sonra koruyucu Ab

seviyelerine sahip olanlarin yiizdelerinin %86-
100'e yiikselmis oldugunu bildirmislerdir (7). Bu
calismada KIT hastalarinda reimmiinizasyonun
gerekli oldugu ve yeterli koruyuculugun elde
edilmesi i¢in en az 3 doz TD ve IPV asisinin
verilmesi gerektigi onerilmistir. Canli oral polio
asis1 transplant hastalar1 ve onlarin yakin temasta
olduklar1 aile bireylerine verilmemelidir. Oral
polio virus (OPV) asis1 verilmesi ile paralizi
gelisme siiresi immiin yetmezlikli hasatalarda 12
glin ile 8 ay arsinda degisebilmektedir (25).

Ljungman ve arkadaslar1 55 AKIT hastasinda
[PV asisina cevabi ve polio immiinitesini
incelemislerdir (21). Bu g¢alismaya gore uzun
dénem takipte AKIT sonrasi alicilarin anlamli bir
bolimii  poliovirusu i¢in  seronegatif hale
gelmekte ve reimmiinizasyon programi gerekli
olmakta ve hastalarin ¢ogunda yeterli koruyucu
immiiniteyi elde etmek i¢in 3 dozluk semalar
gerekli olmustur. Bu ¢alismanin sonuglarina goére
saglikli KIT alicilarinin post-transplant 12, 13 ve
14. aylarda 3 doz IPV asisi ile asilanmasinin
gerekli oldugu ileri siiriilmiistiir. Kronik GVHH
gelisenler de ise 12, 24 ve 36. aylarda 3 doz IPV
asis1 Onerilmistir. Engelhard ve arkadaslar1 KiT
sonrasit 6 ile 96. Aylar arasinda 4 ile 6 hafta
arayla ardisik 2 doz IPV verdikleri 42 hastayla
ilgili sonuglar1 bildirmislerdir (5). Bu ¢alismada
post-transplant koruyucu polio Ab seviyelerinin
total kayb1 veya azligi gosterilmis ve transplant
sonras1 6. ayda veya daha sonra 2 doz IPV asis1
onerilmis.

Bu her iki ¢alismada da KIT sonras1 poliovirusa
karst koruyucu Ab titrelerinde progressif kayip
gosterilerek, reimmiinizasyon geregi vurgulanmis
ve optimal koruyuculuk i¢in en az 3 doz IPV asis1

Onerilmigtir.  Reimmiinizasyon i¢in  uygun
zamanin GVHH  varligmma  baghh  olarak
degisebilecegi belirtilmistir. 1PV asis1 igin

onerilen post-transplant 12 ve 24. aylarda TD ile
ayni zamanda agilamadir (5,10,21).

Kizamik, Kabakulak Ve Kizamikc¢ik Asilar:

AKIT sonrasi serolojik degerlendirme yapildigi
zaman, transplant oncesi MMR ig¢in spesifik
antikora sahip olan hastalarin transplant sonrasi
ilk yil i¢inde siklikla antikorlarini kaybettikleri
goriilmektedir  (26).  Allogeneik  transplant
hastalarinin ¢ogu donériin serolojik durumuna
bakilmaksizin post-transplant 5 yil icinde MMR
icin seronegatif hale gelmektedir. AKIT yapilan
124 hastanin bulundugu bir c¢alismada 5 yil
sonunda MMR icin seronegatif olma sirasiyla
%60, %73 ve %52 bulunmus (3). Canli virus
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asilarindan KIT hastalarinin genellikle kagcinmasi
gereklidir.  Bununla beraber MMR asilarinin
GVHH olmayan AKIT hastalarinda emniyetli
oldugu gosterilmistir (10,16). King ve arkadaslar1
KiT’den iki y1l sonra GVHH olmayan 22 ¢ocuk
alictda MMR ile yaptiklar1 g¢alismada asilama
oncesi her 3 asinin hepsine karsi seropozitiflik
yokken asilama sonrast %68  seropozitif
bulunmus (16). Bu ¢alismada as1 6ncesi MMR
i¢in sirastyla %23, %31 ve %14 pozitiflik varken
ag1t sonrasi bu oranlar sirasiiyle %77, %87 ve
%91 pozitif bulunmus. Sonu¢ olarak pediatrik
hastalarda post-transplant 2. yilda veya daha geg
dénemde GVHH gelismeyen KIT alicilarinda
MMR asilarinin emniyetli oldugu ve ¢ogunda
seropozitiflik ~ oranin1  anlamli  yiikselttigi
bildirilmistir.

Pauksen ve arkadaslari otolog KIT yapilmis
hastalarda transplant sonrast 1, 2 ve 3. yilda
yaptiklart ¢alismada MMR i¢in eriskin hastalarin

¢ogunun  seropozitif  oldugunu  bulurken,
immiinize ¢ocuk hastalarin  KIT  sonrasi
immiinitelerini  kaybettiklerini  gdstermislerdir

(27). Ljungman ve arkadaslart AKIT yapilan, en
az 2 yil imminosiipresif tedavi almayan ve
GVHH gelismeyen saglikli 20 hastayr MMR ile
asiladiklar1 calismalarinda erken veya ge¢ yan
etki gozlemediklerini bildirmiglerdir (10). Bu
calisma canli virus asilarinin KiT sonras1 2. yilda
saglikli hastalarda emniyetli oldugu goriisiini
desteklemektedir. ~ Onerilen  saghikli  ve
immiinosiipresif tedavi almayanlarda 24. ayda tek
dozdur (27).

influenza Asis1

Diger immiinokompromize hastalarda oldugu
gibi influenza asisina cevap KIT hastalarinda iyi
degildir. Bununla beraber donér veya hem dondr,
hemde alicinin immiinizasyonu yoluyla cevabin
artip  artmadigi  denemeleri  yapilmamistir.
Onerilen enazindan ilk birkag yil igin sonbaharda
yapilan yillik agilamadir (1,10).

Hepatit B asis1

Hepatit B virus (HBV)’una karst aktif
immiinizasyon erken post-transplant doénemde
etkili bulunmazken, HBV’una karsi immiinitenin
adoptif transferi son zamanlarda gosterilmstir
(3,4). KIT hastalarina hepatit B asis1 verilmesiyle
ilgili az calisma bulunmaktadir. Nagler ve
arkadaslar1 48 OKIT hastasim1 HBV  karsi
immiinize etmislerdir (9). Bu g¢alisma sonucuna
gore aktif HBV immiinizasyonunun OKIT
hastalarinda yapilabilir oldugu ve konvansiyonal
koruyucu titreler {izerinde Ab diizeyleri
saglanabilecegi goriisii ileri siiriilmistiir. HBV
asist bu infeksiyonunun sik oldugu iilkelerde

Hematopoietik Kok Hiicre Transplantasyonu

hematopoietik kdk  hiicre transplantasyonu
yapilan hastalar i¢in onerilmektedir (14).

Diger Asilar

Olii ve rekombinant DNA asilar1 emniyetle
verilebilirken, BCG veya sar1 humma gibi canh
agilar hakkinda sinirli bilgi vardir. Pseudomonas
aeruginoza, varisella zoster ve cytomegalovirus
KIT sonrasi en sik karsilasilan etkenler olup
morbid infeksiyonlardir ve bunlara kars:
immiinizasyon c¢alismalarinin  devam  ettigi
bildirilmektedir (1,14).

Allogeneik KIT sonrasi reimmiinizasyonla ilgili
literatiir bilgileri dogrultusunda yapilan oneriler: 1.
GVHH durumuna bakilmaksizin asilama (canli
asilar hari¢). 2. KIT sonrast 7 ve 24. ayda
pnomokok asisi. 3. Yedinci ayda baglanarak 6 ay
arayla 3 doz Hib-konjuge asisi. 4. TD ile
reimmiinizasyonun 12. aydan sonra yapilmasi. 5.
Hepatit B ve 1PV asilarinin 12. ayda baslanip 1 ay
arayla 3 doz verilmesi ve GVHH varliginda bunun
12, 24 ve 36. aylarda yapilmasi. 6. Her yil influenza
asis1. 7. ikinci yildan énce canli as1 yapilmamasi. 8.
Ikinci yildan sonra saglikhh GVHH gelismeyen
hastalara MMR agilariin yapilabilecegi. 9. Oral
polio asisinin KIT hastalarina ve yakinlarina
verilmemesi seklindedir (1).

Sonug¢ olarak, OKIT ve AKIT hastalarina asi
kullanimimi  literatiir ~ desteklemektedir. Ancak
immiinizasyon zamani ve optimal yontem igin gok
genis veriler gerekli goriilmektedir. Canli virus
astlarinin kuvvetli ve siirekli cevaplilik temin ettigi
bilinmekte, ancak immiinokompromize hastalarda
kullanilmalart bu giin i¢in tavsiye edilmemektedir.
Saglikli alicilarin ¢ogu transplant sonrasi ikinci
yilda asilara normal cevap verme kabiliyetine
kavusabilmektedir. Dondr  immiinizasyonunun
transplant hastalarini infeksiyonlara karsi korumada
etkili bir yontem olabilecegi bildirilmektedir.
Ancak immiinizasyonun uzun doénem etkileri ve
giderek artan oranlarda yapilan periferik kok
hiicre tarnsplantasyonu sonrasi immiinizasyon ile
ilgili genis ¢aligmalar gerekli goriilmektedir.

Immunization After Hematopoietic Stem
Cell Transplantation

Abstract: Hematopoietic stem cells transplant
patients are severely immunocompromised during the
immediate post-transplant period. The risk for
common and opportunistic infections may persist for
many months. However, the role of reimmunization
for these patients remains unsettled. Protein antigens
such as tetanus and diphtheria toxoids are more
immunogenic than polysaccharide antigens. The new
polysaccharide-protein  conjugate vaccines also
appear more immunogenic. Inactivated poliovirus
vaccine has been used successfully. Most healthy
patients produce adequate antibody titers to
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vaccinations that are given 12 months after
transplantation. Therefore, the presence of chronic
graft versus host disease can diminish the response
for vaccination. The literature supports the use of
standard vaccines in allogeneic bone marrow
transplant patients. However, relatively few data are
available about reimmunization after peripheral stem
cells transplant patients. Based on immune recovery
data, most healthy recipients should be capable of
responding normally by 2 years after transplantation.
Therefore, more data on the optimal methods and
timing of immunization are needed. This review
article summarizes the main results obtained with
the clinical use of currently available vaccines on
hematopoietic stem cells transplant patients.

Key Words: Hematopoietic stem cell transplantation,
Immunization
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