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Cocukluk Caginda Hematopoetik
Kok Hiicre Nakli

Hematopoetic Stem Cell Transplantation in
Childhood

Oz

Hematopoietik kok hiicre nakli malin ve malin olmayan hastalig1 olan ¢cocuklar-
da iyilestirici bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. ilk kemik iligi nakli 1957
yilmda D Thomas tarafindan yapilmistir. HLA gruplarmim tanimlanmasi ve kullanil-
masindan sonra transplantasyon basaris1 artmis ve daha yaygin kullanilmaya baglan-
mustir. Bugiin hematolojik malignite, immiin yetmezlik, hemoglobinopati, kemik ili-

gi yetmezlikleri ve dogustan metabolizma hastaliklarinda son tedavi modeli olarak
kullanilmaktadir.

Abstract

Hematopoetic stem cell transplantation has been established as a curative treat-
ment in children with malign and non-malign diseases. The first bone marrow transp-
lant was done in a child by D Thomas at 1957. After the discovery of the human leu-
kocyte antigens (HLAs) matching between patient and donor became possible lea-
ding to increased transplantation success. After that, the number of bone marrow transp-
lants performed worldwide increased substantially. Now, it is accepted as a final tre-
atment modality for many diseases in children, including hematologic malignanci-
es, immundeficiencies, hemoglobinopathies, bone marrow failure syndromes and con-
genital metabolic disorders.

Hematopoetik Kok Hiicre Nakli (HKHN); herhangi bir vericiden ve herhangi bir
kok hiicre kaynagmdan alman hiicrelerin baska bir alicida hematopoetik sistemin tii-
miiniin ya da bir kismmnin tekrar ¢cogaltilmasi iglemini tanimlamaktadir. Kemik ili-
&1, periferik kan ya da kordon kani, kok hiicrelerin olas1 kaynaklaridir. Akraba ya da
akraba dig1 tam uyumlu vericisi olmayan olgularda kordon kan yeterli hiicreyi sag-
lamak kosulu ile bir secenek olarak diisiiniilmektedir. Kemik iligi disinda periferik
kan ve kordon kan1 da kok hiicre kaynagi olarak kullanilabildiginden “kemik iligi
nakli” yerine “hematopoetik kok hiicre nakli” teriminin kullanilmasi tercih edilmek-
tedir (1).



Hematopoetik kok hiicre nakli (HKHN) ilk olarak 1957
yilinda Thomas ve ark. tarafindan uygulanmas, bugiin bir-
cok hastaligin tedavisinde kullanilir hale gelmistir(2). Ba-
sar1 orant HLA gruplarinin tanimlanmasi ve HLA uyum-
lu vericilerden nakillerin yapilmasiyla artmistir. Verici
adaylar1 otolog (kendinden), sinjenik (ikiz kardes), tam
uyumlu kardes, diger aile i¢i dondrler ve akraba dis1 do-
norler olarak siniflandirilir. Iyi uyumlu akraba dist veri-
ci; yiiksek ¢oziiniirliiklit HLA doku grubu caligsmasi ile
10/10 veya 8/8 uyumlu (Class I: HLA A, B, C ve Class
II: HLA DRBI1, DQBI) identik vericileri tanimlar (1).

Cocuklarda ilk basarili allojenik HKHN 1968 yilinda
kombine immiin yetersizlikli ve Wiskott-Aldrich olgula-
rinda bildirilmistir (3,4). HKHN akraba dis1 vericiler ve
kordon kanlarindan yapilan nakillerin artmasi ile tiim diin-
yada ve lilkemizde yayginlasmistir. Gliniimiizde ¢ocuk-
luk yas grubunda hematolojik maligniteler, immiin yeter-
sizlikler, hemoglobinopatiler, kemik iligi yetersizlikleri
ve konjenital metabolik hastaliklarda hayat kurtarici bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

Kok Hiicre Kaynaklar:

1. Kemik 1ligi

Kemik iligi toplama iglemi “krista iliaca posterior” dan
genel anestezi altinda yapilir. Basarili bir engraftman i¢in
vericiden alicinin viicut agirligi(kg) basmna en az 2-4
X108/olarak verecek kadar ¢ekirdekli hiicre toplanmasi
hedeflenmelidir. Engrafman, verilen hematopoetik kok
hiicrelerin alicida yerlesmesi sonucu hazirlik rejimini ta-
kip eden aplazi sonrasi kan hiicrelerinin tekrar ortaya ¢1-
karak tam kan tablosunun diizelmesi olarak tanimlanir.
Kemik iligi vericilerine G-CSF uygulanmasi sonrasi daha
cok sayida kok hiicre toplanir (5).

2. Periferik Kan

Bir¢cok merkez otolog transplantasyonlarda kok hiic-
re toplama islemini periferik kandan yapmayi tercih et-
mektedir. Son yillarda eriskin hastalarda kardes veya ak-
raba dig1 nakillerde periferik kan kok hiicre (PKH) kemik
iliginden daha ¢ok kullanilmaktadir. Benzer olarak ¢ocuk
olgularda da PKH kullanim artmaktadir (6). Islemin gii-
venli oldugu ve yeterli sayida CD34(+) hiicrenin kolay-
likla toplanabilecegi bildirilmistir. Allojenik periferik kok
hiicre naklinin (PKHN) avantajlar1 erken nétrofil ve trom-
bosit engrafmani sonucu enfeksiyonlarimn ve transfiizyon
ihtiyacinin azalmasi ve hastanede kalis stiresinin daha kisa
olmasi, sonug olarak tedavi maliyetinin diismesidir. An-
cak toplama islemi i¢in vendz giris gereksinimi, kok hiic-
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re mobilizasyonu i¢in G-CSF kullanimi, ytliksek sayida
(5-10 kat) lenfoid hiicre verilmesi nedeniyle GVHD ris-
kinin artmasi gibi bazi sorunlar da goriilebilmektedir (7,8).

3. Kordon Kani

[k basaril umblikal kord kani1 (UKK) nakli 20 y1l 6nce
yapilmis, gittikge kullanimi artarak HKHN’de kok hiic-
re kaynagi icin bir alternatif olusturmustur. Kolay elde edi-
lebilmesi, tarama siirecinin kisa olmasi, viral kontaminas-
yon ve GVHD riskinin diisiik olmasi, 1-2 antijen uyum-
suzlugunda kullanilabilmesi avantajlaridir. Hiicre say1si-
nin az olmast ise kullanimini kisitlamaktadir. Saklama ve
eritme islemlerinde hiicre kaybi olabilecegi ve yetersiz hiic-
re sayisinin graft yetmezligi ile sonuglanabilecegi unutul-
mamalidir. Son yillarda, hiicre kiiltiirlerinde hiicre say1-
sin1 artirma, ¢ift tinite ile transplantasyon, kemik i¢ine in-
fiizyon ve bagka bir dondrden elde edilen PKH’lerin es
zamanli inflizyonu gibi yontemler ile UKK transplantas-
yonlarinda graft yetmezliginin 6nlenebilecegini bildiril-
migstir (9-11).

Hazirlama Rejimleri

HKHN o6ncesi kullanilan kemoterapi protokollerinin
3 amaci1 vardir:

1. Kemik iliginde yer agma; verilecek kok hiicrelerin
kemik iligine yerlesmesi ve engraftman olugmasi,

2. Alic1 immiin sisteminin baskilanmasi; graft reddi-
nin énlenmesi i¢in alici1 immiin sisteminin baskilanmasi,

3. Hastaligin yok edilmesi; malin hastaliklarin uzun sii-
reli kontrolii (12).

Cocuklar erigkinlere oranla hazirlama rejimi olarak kul-
lanilan kemoterapinin yan etkilerini daha iyi kaldirirlar.
Cocuklarda hazirlama rejimi olarak total viicut 1sinlama-
st (TBI) veya kemoterapi uygulamasi sonuglarmnin ben-
zer oldugu bildirilmektedir. TBI ¢cocuklarda biiyiime ve
gelisme geriligine yol agar, 2 yas altinda ise kullanilmaz.
En sik kullanilan hazirlama rejimi busulfan ile siklofos-
famid birlikteligidir (13). Altta yatan hastaliga 6zelligi-
ne gore baska ilaglar da eklenir. Son yillarda daha az tok-
sik ve daha diisiik dozlar igeren azaltilmis yogunlukta ha-
zirlama rejimleri (RIC) gelistirilmistir. RIC daha ¢ok ma-
lin olmayan kan hastaliklarinda kullanilmaktadir. Bu te-
davilerin ana ilac1 fludarabindir.

Cocuklarda Kemik Iligi Transplantasyonu

Endikasyonlari
Ulkemizde ilk Cocuk Kemik iligi Nakil merkezi 1988
yilinda kurulmus ve merkez sayis1 2016 yil1 itibari ile
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22’ye ulasmigtir. Bu siirecte 4500 civarinda ¢ocuk has-
taya kemik iligi nakli uygulanmis ve bu olgularmn yari-
dan fazlasi son 4 yilda gerceklestirilmistir. Tiim merkez-
ler hastalar1 degerlendirme ve nakile karar verme siirec-
lerinde hastalik protokollerini, ulusal ve uluslararasi na-
kil endikasyon kilavuzlarmi g6z 6niinde bulundurmak-
tadirlar. 2000 yilinda Tiirk Pediatrik Hematoloji Derne-
gi catis1 altinda kurulan “Pediatrik KIT Calisma Guru-
bu” diizenli olarak gergeklestirdigi toplantilar ile Tiirki-
ye’deki Cocuk Merkezlerini tek cati altinda toplayarak
bu kilavuzlar1 degerlendirmekte ve ulusal ¢alismalari siir-
diirmektedir (14).

Kemik iligi naklinin endikasyonlar1 konusunda, “Eu-
ropean Society for Blood and Marrow Transplantation”
(EBMT), “The American Society of Blood and Marrow
Transplantation” (ASBMT), “UK Paediatric BMT Gro-
up” gibi derneklerin yaymladiklari kilavuzlara ek olarak,
ozellikle malign hastaliklarin takibinde kullanilan proto-
kollerin (BFM/AIEOP, MRC, POG, SICRH) nakil endi-
kasyon kriterleri de karar verme noktasinda yol gosteri-
ci olmaktadirlar (15-17).

Akut miyeloid losemilerde yogun kemoterapi ve
destekleyici tedavi ile yasamda kalim oranlar1 %60 civa-
rindan, se¢ilmis olgulara yapilan kemik iligi nakilleri ile
bu oran %70’ler civarina ¢ikarilmistir. AML FAB smif-
lamasma gore M0, M6, M7 ve infant I6semilerin standart
kemoterapi ile prognozu kotii seyrettiginden kemik ili-
gi nakli agisindan diistiniilmelidirler. Hastalik tekrar1 son-
rasi ikinci remisyon saglandiginda olasi tiim nakiller ag1-
sindan degerlendirilmelidir (Tablo 1).

Akut lenfoblastik 16semilerde kemik iligi naklinin ge-
reklilikleri tantmlanmustir. Protokollere gore bazi farkli-
liklar olsa da tam uyumlu aile i¢i verici varliginda, ALL
BFM protokoliine gore 33. glinde kemik iliginin incele-
mesinde remisyonda olmamasi nakil gerekliligidir. Ay-
rica prednisona iyi yanita ek olarak T hiicreli, pro-B hiic-
reli ALL, ilk tanida I6kosit sayisinin > 100,000 mm3 ol-
masl, t (9;22), t(4;11) pozitifligi kriterlerinden birinin var-
liginda, aile i¢i tam uyumlu verici de varsa kemik iligi nak-
li dnerilir. Ek olarak 15. giinde kemik iligi M3 olarak de-
gerlendirilen olgularda, tam uyumlu aile i¢i verici varli-
ginda kemik iligi nakli 6nerilmektedir (Tablo 2).

Non Hodgkin lenfomalarda kemoterapi yanit1 ol-
dukea iyidir. Reindiiksiyon sonrasi rezidii malign hasta-
lik varliginda, kemoterapi sonrasi erken tekrar durumun-
da, anaplastik lenfomanin tedaviye direngli veya relaps
durumlarinda nakil gézden gegirilmelidir.

Aplastik anemi ve Fankoni aplastik anemisinde tam
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uyumlu aile i¢i verici ve iyi uyumlu akraba dis1 verici du-
rumlarinda kemik iligi nakli tedavisi 6nerilmelidir. Dia-
mond Blackfan anemisinde steroide yanitsizlik durumun-
da aile i¢i tam uyumlu verici varliginda nakil onerilir. Ta-
lasemi Major tanili olgularda aile i¢i tam uyumlu verici-
den nakil ilk planda diistintilmelidir. Aile i¢i verici bulu-
namadig1 durumlarda iyi uyumlu akraba dis1 vericiden na-
kil yapilmast da EBMT nin 6nerilerindendir. Primer im-
miin yetersizlik, kronik graniilomat6z hastalik, Kostmann
hastalig1, osteopetrozis gibi hastaliklarda tam uyumlu ak-
raba verici varliginda kemik iligi nakli gereklidir. Has-
taliklar, evreleri ve verici segenegine gore nakil gerekli-
likleri EBMT kilavuzunda ayrintist ile belirtilmistir
(Tablo 2) (17).

HKHN ile Iliskili Komplikasyonlar

Hazirlayici rejimlerde kullanilan yiiksek doz radyote-
rapi ve/veya kemoterapi alicinin tiim organlarm etkile-
yebilir ve degisik siddette erken veya ge¢ komplikasyon-
lara neden olabilir. Bireysel yatkinlik, immiinsiipresif te-
daviler, transplant dncesi tedavilerle iligkili toksisiteler
ve nakil sirasinda eslik eden ek patolojilerin varligi ¢e-
sitli komplikasyonlarin gelismesine yol acar.

Enfeksiy6z Komplikasyonlar: Enfeksiyonlarin erken
ve basarili tedavisi direkt olarak HKHN basarismi etki-
ler. Steroid kullaniminin enfeksiyon gelisim riski agisin-
dan belirleyici risk faktorii oldugu gosterilmistir (18).

Graft versus host hastaligi: GVHH allojeneik
HKHT nun en 6nemli komplikasyonlarmdandir. Her ne
kadar ¢ocuklarda erigkinlere gore risk daha diisiikse de,
ozellikle alternatif vericilerin kullanimu ile siklig1 artmis-
tir (19). Verici atak hastaligt (GVHH) verici T hiicrele-
rinin alic1 antijenlerini yabanci tanimasi sonucu olugsmak-
tadir. Akut (aGVHH) ve kronik (¢cGVHH) olarak baglan-
gic zamanma gore smiflandirilir. GVHH agisindan en
onemli risk faktorii alic1 ve verici arasindaki HLA uygun-
suzlugu olup, uyumsuzluk orani arttikca GVHH riski ar-
tar. HLA grubu tayinlerinde yiiksek ¢oziintirliikk yontemi-
nin gelistirilmesi ve akraba dis1 vericilerde bu yontem ile
allel diizeyinde 10 HLA lokusunun belirlenmesi sayesin-
de GVHH oranlarinda belirgin azalma saglanmstir. Pe-
riferik kok hiicre nakillerinde kemik iligi nakillerine gore
akut ve kronik GVHH oranlarinin daha yiiksek oldugu bil-
dirilmistir (20).

GVHH agisindan diger ytiksek risk faktorleri; alici ve
vericinin yasinin biiyiik olmasi, cinsiyet uygunsuzlugu
ozellikle de alicinin erkek vericinin ¢ok dogum yapmis



Tablo 1. Cocuklarda akut miyeloblastik 16semide KiT endikasyonlari.
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Hastahk Hastahk Tam Uyumlu Iyi Uyumlu Allojenik Nakil Otolog
Durumu Kardes Verici Akraba Dis1 Icin Alternatif Transp
Transp Verici veya Verici
Kordon Kani
Transp
AML TR 1 GO/M GO/M GO/ GO/M
(Diisiik Risk)
TR 1
(Yiksek Risk) S/I KS/I KS/1II KS/1I
TR 1 S/I S/I KS/I KS/I
(Cok Yiiksek
Risk) 1
TR 2 S/ S/ S/I KS/I
>TR2 S/ KS/II KS/I GO/Mm
Tablo 2. Akut lenfoblastik I6semide KiT endikasyonlari.
Hastahk Hastahk Tam Uyumlu iyi Uyumlu Allojenik Nakil Otolog
Durumu Kardes Verici AKkraba Dis1 Icin Alternatif Transp
Transp Verici veya Verici
Kordon Kani
Transp
ALL TR 1 GO/ GO/ GO/ GO/
(Diisiik Risk)
TR 1 S/ S/ KS/II GO/M
(Yiksek Risk)
TR 2 S/ S/I KS/I GO/M
>TR 2 S/I S/I1 KS/I GO/M
Tablo 3. Hematolojik malin hastaliklarda KiT endikasyonlari.
Hastahk Hastahk Tam Uyumlu Iyi Uyumlu Allojenik Nakil Otolog
Durumu Kardes Verici Akraba Dis1 icin Alternatif Transp
Transp Verici veya Verici
Kordon Kani
Transp
KML Kronik Faz KS/I KS/ KS/m GO/
fleri Faz KS/I KS/II KS/I GO/
NHL TR 1 GO/M GOMm GO/M GO/
(Diistik Risk)
TR 1 KS/m KS/m KS/I KS/m
(Yiiksek Risk)
>TR 2 S/I S/I1 KS/I KS/1I
HL TR1 GO/M GO/M GO/M GO/M
[lk Relaps KS/mI KS/I KS/I S/I
CD2
MDS S/I S/IL KS/IIT GO/
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Tablo 4. Solid tiimérlerde KiT endikasyonlari.

Hastahk Tam Uyumlu iyi Uyumlu Allojenik Nakil Otolog
Kardes Verici Akraba Dis1 icin Alternatif Transp
Transp Verici veya Verici
Kordon Kani
Transp
Germ Hiicreli KS/m KS/m KS/m KS/m
Tiimor
Ewing’s Sarkomu D/11 D/ D/ S/I
(Yiiksek Risk veya
>TR1)
Yumusak Doku D/1T D/l D/1II KS/I
Sarkomu (Yiiksek
Risk veya > TR1)
Noroblastom KS/I D/II D/I1 S/11
(Yiiksek Risk)
Noroblastom (> TR1) S/ S/ KS/II KS/m
Wilms Tiimér (> TR1) | GO/III GO/III GO/III KS/II
Osteojenik Sarkom GO/1II GO/1II GO/III D/II
Beyin Tiimorii GO/1II GO/1II GO/1II KS/I

kadin olmasi, malign hastalik varligi ve yogun hazirlayi-
ci rejimlerin kullanilmasidir.

GVHH genelde kotii prognoz gosterdigi igin, gelisme-
sini engelleyebilmek ¢ok 6nemlidir. Tam uyumlu kardes
vericilerden miyeloablatif rejim kullanilarak yapilan na-
killerde siklikla kullanilan GVHH profilaksi rejimi, kal-
sindrin inhibitorlerinin [siklosporin A (CsA) veya takro-
limus] kisa stireli metotreksat (MTX) ile kombine edil-
digi rejimlerdir.

Sindirim sistemi ve karaciger iliskili komplikas-
yonlar: HKHT alicilarinda en sik goriilen sorunlardan-
dir. Hazirlayici rejim ile iliskili toksisitedir. Mukozit, is-
Veno-okluzif hastalik

(VOH), yeni adiyla sinozoidal obstriiksiyon sendromu

hal, bulant1 kusma goriiliir.

(SOS), sarilik, agrili hepatomegali ve kilo alma(sivi re-
tansiyonu) ile karakterize, genellikle nakili takiben ilk 20
giin i¢inde gelisen ancak bazi rejimlerde daha geg orta-
ya ¢ikabilen bir komplikasyondur. Coklu transflizyona bag-
I1 asir1 demir birikimi, viral hepatitlerin reaktivasyonu, kro-
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nik hepatit veya firsatci enfeksiyonlar HKHT siirecinde
en sik goriilen akut veya kronik karaciger problemleridir.

Renal komplikasyonlar: Kullanilan ilaglar, sepsis,
veno-okliizif hastalik, GVHH, dondurulmus hiicrelerle
yapilan transplantlarda hiicre yikim tiriinleri renal yetmez-
lik gelisimi agisindan risk yaratir. Hemolitik tiremik sen-
drom-trombotik mikroanjiyopati, hemorajik sistit KIT son-
ras1 goriilebilen komplikasyonlardandir.

Pulmoner komplikasyonlar: Pediatrik yas grubun-
da daha nadir goriilmekle birlikte, transplant iligkili mor-
talitenin dnemli nedenlerindendir. Transplant sonras1 ilk
100 giinde goriilen erken komplikasyonlar arasinda, pul-
moner 6dem, bakteriyel, fungal ve viral enfeksiyonlar, idi-
yopatik pndmoni sendromu (IPS) ve yaygin alveoler ka-
nama (DAH) sayilabilir. EBMT/CIBMTR/ASBMT kila-
vuzlarinda asemptomatik olgularda dahi pulmoner anor-
mallikler agisindan takibin yapilmasi kuvvetle onerilmek-
te ve solunum fonksiyon testlerinin ge¢ donem enfeksi-

yon dis1 akciger sorunlarini belirlemede ve takipte giiven-
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Tablo 5. Hematolojik malin olmayan hastaliklarda HKHN endikasyonlar.

Hastahk Tam Uyumlu Iyi Uyumlu Allojenik Nakil Otolog

Kardes Verici Akraba Dis1 icin Alternatif Transp

Transp Verici veya Verici

Kordon Kani
Transp

Primer Immiin S/ S/ S/ -
Yetmezlik
Talasemi S/1 KS/m KS/II -
Orak Hiicreli S/1I KS/II KS/II -
Anemi (YR)
Aplastik Anemi S/ S/ KS/II -
Fankoni Aplastik S/11 S/11 KS/m -
Anemi
Blackfan Diamond S/1 S/1 KS/II -
Anemisi
Kronik Graniilomatoz | S/II S/11 KS/III -
Hastahk
Kostmann Hastahgi S/11 S/1I KS/II -
MPS-1H Hurler S/11 S/1T KS/I -
MPS-1H Hurler GO/l GO/l GO/l -
Scheie (Agir)
MPS-VI KS/I KS/I KS/I -
Maroteaux-Lamy
Osteopetrozis S/1 S/IT S/I1 -
Diger Depo GO/ GO/ GO/ -
Hastaliklar1
Otoimmiin KS/m KS/m GO/ KS/I
Hastaliklar

S: Standart, KS: Klinik Segenek, GO: Genellikle Onerilmez, D: Deneysel, TR: Tam Remisyon,

I: En az bir randomize ¢aligma,

II: En az bir randomize olmayan klinik ¢aligma, kohort veya vaka kontrol ¢aligmalari, ¢coklu kesitsel ¢alismalar,

III: Uzman goriisii, tanimlayict galismalar veya uzman komite raporlari.

li bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (21). Ge¢ donem
enfeksiyon dis1 pulmoner komplikasyonlar restriktif veya
obstriiktif tipte olabilir. Bronsiyolit obliterans (BO),
bronsiyolit obliterans organize pndmoni (BOOP), idiyo-
patik pnémoni sendromu (IPS) bu grupta sayilabilir.
Kardiyak komplikasyonlar: Transplantasyon sira-
sinda veya hemen sonrasinda hastalarin yarisinda asemp-

tomatik olmak tizere kardiyak islev bozuklugu gelisebil-

mektedir. Cocukluk ¢caginda transplant yapilan asempto-
matik olgular, hizli bitylime donemleri, agir egzersiz prog-
ramlar1 veya hamilelik durumlarinda semptomatik hale
gelebilir. Bu olgularmn 6zellikle bu donemlerde yakin ta-
kipleri 6nerilmektedir.

Endokrinolojik ge¢ komplikasyonlar: Tiroid islev
bozuklugu, steroid kullanimma bagli gelisen adrenal yet-
mezlik, testikiiler veya ovaryan yetmezlikler goriilebil-
mektedir (22).
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Ikincil kanser riskinin artmasi: Radyoterapi, tim vii-
cut 1sinlamasi, alkilleyici ajanlar basta olmak iizere uy-
gulanan kemoterapétik ajanlar, kronik GVHH varligi,
transplant sirasinda hasta yasinin kii¢lik olmasi ve gene-
tik yatkinlik ikincil kanserler agisindan risk yaratan fak-
torler olarak tanimlanmistir. En ¢ok goriilenler cilt, oro-
farenks, tiroid ve meme kanserleridir (23).

HKHT’nda asil hedef altta yatan hastaliga kiir sagla-
mak olmasina karsilik 6zellikle biiyiimesi devam eden ¢o-
cukta komplikasyonlarin erken taninmasi, tedavisi veya
onlenmesi transplant basarisini etkileyen en 6nemli fak-
torlerdir. Takip ve tedavileri gerekir(24).

Giiniimiizde ¢ocukluk ¢aginin bir¢ok malin ve malin
olmayan hastaliginda kemik iligi nakli son segenek olma-
ya baslamistir. Dogru hasta, uygun verici segilip gerek-
tigi zamanda yapilirsa tiim bu risklerine karsin hayat kur-
tarmaktadir. Aday hastalar titizlikle degerlendirilmeli, aile
bilgilendirilerek tedavi karar1 verilmelidir.
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