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ÖZET 

Melanom; melanosit kökenli, yüksek metastatik potansiyeli ve mortalitesi nedeniyle deri kanserleri 

arasında özel öneme sahip bir malignitedir. Cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve hedefe yönelik tedaviler 
melanomda kısmi bir başarı sağlasa da tedavi direnci, nüks ve sistemik yan etkiler nedeni ile yeni 

immünoterapötik yaklaşımlara ihtiyaç devam etmektedir. Kanser aşıları; tümör hücrelerine veya tümörle 

ilişkili antijenlere karşı özgül humoral ve hücresel immün yanıt oluşturarak tümör yükünü azaltmayı ve 
nüksü önlemeyi amaçlayan stratejiler olarak öne çıkmaktadır. Bu derlemede, melanom tedavisinde 

bağışıklık sistemini hedefleyen aşı çalışmalarının güncel durumu; mRNA tabanlı aşılar, dendritik hücre 

(DC) aşıları ve neoantijen temelli kişiselleştirilmiş aşı stratejileri çerçevesinde kapsamlı olarak 
incelenmiştir. Literatürde yer alan preklinik hayvan modelleri ve metastatik melanom hastalarını içeren 

klinik çalışmalar, mRNA ve DC aşılarının CD4⁺ ve CD8⁺ T hücrelerini etkin şekilde aktive edebildiğini, 

tümör büyümesini yavaşlatabildiğini ve seçilmiş olgularda klinik yanıt sağlayabildiğini göstermektedir. 

Bununla birlikte, melanomun genetik heterojenliği, immün kaçış mekanizmaları, uygun antijen seçimi, 
adjuvan ve taşıyıcı sistemlerin optimizasyonu ile üretim ve maliyet süreçleri önemli kısıtlılıklar 

oluşturmaktadır. Mevcut veriler, melanoma aşılarının özellikle immün kontrol noktası inhibitörleri gibi 

diğer immünoterapilerle kombine edildiğinde tedaviye anlamlı katkı sağlayabilecek potansiyele sahip 
olduğunu, ancak bu yaklaşımların rutin klinik kullanıma girebilmesi için daha geniş hasta serilerini 

içeren, iyi tasarlanmış klinik çalışmalara ihtiyaç bulunduğunu ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Melanom, kanser aşıları, mRNA aşıları, dendritik hücre aşıları, immünoterapi 
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Vaccine Studies Targeting Melanoma  
 

ABSTRACT 

Melanoma is a malignancy of melanocytic origin that has particular importance among skin cancers due 

to its high metastatic potential and mortality. Although surgery, chemotherapy, radiotherapy, and 
targeted therapies achieve partial success in melanoma, treatment resistance, relapse, and systemic 

adverse effects highlight the ongoing need for novel immunotherapeutic approaches. Cancer vaccines 

have emerged as strategies that aim to reduce tumor burden and prevent recurrence by inducing specific 
humoral and cellular immune responses against tumor cells or tumor-associated antigens. In this review, 

the current status of vaccine studies targeting the immune system in the treatment of melanoma is 

comprehensively evaluated within the framework of mRNA-based vaccines, dendritic cell (DC) 

vaccines, and neoantigen-based personalized vaccine strategies. Preclinical animal models and clinical 
studies involving patients with metastatic melanoma reported in the literature demonstrate that mRNA 

and DC vaccines can effectively activate CD4⁺ and CD8⁺ T cells, slow tumor growth, and provide 

clinical responses in selected cases. However, the genetic heterogeneity of melanoma, immune escape 
mechanisms, appropriate antigen selection, optimization of adjuvants and delivery systems, and issues 

related to manufacturing and cost constitute major limitations. Current evidence indicates that melanoma 

vaccines, particularly when combined with other immunotherapies such as immune checkpoint 
inhibitors, have the potential to contribute meaningfully to treatment; however, well-designed clinical 

trials involving larger patient cohorts are needed before these approaches can be incorporated into 

routine clinical practice. 

Keywords: Melanoma; cancer vaccines; mRNA vaccines; dendritic cell vaccines; immunotherapy. 

 

1. GİRİŞ 

Kanser, hücre proliferasyonu ve hücresel ölüm arasındaki dengenin genetik ve epigenetik 

düzeyde bozulmasıyla ortaya çıkan, yüksek morbidite ve mortaliteye sahip heterojen bir 

hastalık grubudur. Dünya genelinde hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde 

kanser insidansının artması, hastalığı küresel bir halk sağlığı sorunu haline getirmiştir. 

Özellikle çevresel faktörler, yaşam tarzı değişiklikleri, artan yaşam süresi ve genetik 

yatkınlık kanser görülme sıklığını belirgin biçimde etkilemektedir [1, 2]. Mevcut tedavi 

modaliteleri olan cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, hedefe yönelik tedaviler ve kök hücre 

nakilleri birçok kanser türünde sağkalımı uzatmakla birlikte; tedaviye direnç, nüks, 

yaygın yan etkiler ve yaşam kalitesinde bozulma gibi önemli kısıtlılıklar devam 

etmektedir [3, 4]. 

Deri kanserleri tüm kanserler arasında en sık görülen gruplardan birini oluştururken, 

melanom bu grupta nispeten daha düşük görülme sıklığına sahip olmasına rağmen 

mortalitesi en yüksek olan alt tiptir. Melanom, nöral krest kökenli melanositlerden 

gelişen, erken evrede tespit edilmediği takdirde hızla metastatik potansiyel kazanabilen 

agresif bir malignitedir [5, 6]. Primer tümör derinliği, ulcerasyon durumu, lenf nodu 

tutulumu ve uzak metastaz varlığı prognozu belirleyen başlıca faktörlerdir. Erken evre 

melanom olgularında, tümörün cerrahi olarak tamamen çıkarılması hastalarda çoğu 

zaman tam iyileşme (kür) sağlayabilse de, ileri evre veya metastatik hastalıkta uygulanan 
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klasik kemoterapötik yaklaşımlar sınırlı başarı göstermekte ve sağkalım süresi istenilen 

düzeye ulaşmamaktadır [5, 7]. Bu nedenle melanom tedavisinde daha hedefe yönelik, 

seçici ve uzun süreli antitümör yanıt oluşturabilen yeni stratejilere ihtiyaç duyulmaktadır. 

Son yıllarda kanser immünoterapisindeki gelişmeler, melanom tedavisinde paradigma 

değişikliğine yol açmıştır. Tümör mikroçevresi, immün kaçış mekanizmaları ve tümör 

antijenlerinin tanınma süreçlerinin daha iyi anlaşılmasıyla birlikte; monoklonal 

antikorlar, kontrol noktası inhibitörleri ve hücre temelli immünoterapiler klinik kullanıma 

girmiştir [3, 7, 8]. Kanser aşıları da bu bağlamda öne çıkan immünoterapötik 

yaklaşımlardan biridir. Kanser aşılarının temel hedefi, tümör hücrelerine özgü antijenleri 

immün sistem için görünür kılarak, spesifik ve kalıcı bir hücresel ve humoral immün yanıt 

oluşturmaktır [1, 9]. Profilaktik enfeksiyon aşılarından farklı olarak terapötik kanser 

aşıları, mevcut tümör yükünü azaltmak, nüksü engellemek ve diğer tedavilerle sinerji 

oluşturmak amacıyla kullanılmaktadır [1, 9, 10]. 

Melanom, belirgin tümör-spesifik ve tümör-ilişkili antijen repertuvarına sahip olması, 

immünojenik doğası ve immün kontrol noktası inhibitörlerine verdiği güçlü yanıt 

nedeniyle kanser aşı çalışmalarında model tümörlerden biri haline gelmiştir [5, 7, 8]. 

Melan-A/MART-1, gp100, tirozinaz ve MAGE ailesi gibi melanom antijenleri uzun 

süredir aşı tasarımlarında kullanılmaktadır [7, 11]. Bununla birlikte, tümör heterojenliği, 

antijen kaybı, immün baskılayıcı hücre popülasyonları ve kontrol noktası moleküllerinin 

(PD-1/PD-L1 vb.) ekspresyonu, aşı yanıtlarının sürekliliğini ve etkinliğini sınırlayan 

temel engeller olarak karşımıza çıkmaktadır [7, 12]. Bu kısıtlılıklar, daha yenilikçi 

platformların ve kişiselleştirilmiş aşı yaklaşımlarının geliştirilmesini zorunlu kılmıştır. 

mRNA tabanlı aşı platformları ve dendritik hücre (DC) aşıları, son dönemde melanom 

başta olmak üzere birçok solid tümörde yoğun biçimde araştırılan ileri nesil 

immünoterapötik araçlar arasında yer almaktadır [24–27]. mRNA aşıları; hızlı 

tasarlanabilirlik, üretim süreçlerinin esnekliği, hücre genomuna entegrasyon riski 

taşımamaları ve hem CD4⁺ hem CD8⁺ T hücre yanıtlarını eşzamanlı uyarabilmeleri 

nedeniyle önemli avantajlara sahiptir [11, 13]. Öte yandan, antijen yüklü DC aşıları, güçlü 

antijen sunum kapasitesi ve T hücre priming’ini etkin şekilde başlatabilmeleri sayesinde 

melanom tedavisinde umut verici sonuçlar ortaya koymuştur [14, 15]. Neoantijen temelli 

kişiselleştirilmiş aşı stratejileri ve yeni nesil taşıyıcı/adjuvan sistemleriyle birlikte, 

melanom aşılarının klinik etkinliğinin artırılabileceği öngörülmektedir. 

Bu derleme makalenin amacı, melanoma kanserine karşı geliştirilen aşı çalışmalarını 
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güncel literatür ışığında değerlendirmek; özellikle mRNA temelli aşılar, dendritik hücre 

aşıları ve neoantijen odaklı kişiselleştirilmiş yaklaşımlar üzerinde durarak, bu stratejilerin 

immünolojik temellerini, preklinik ve klinik çalışma sonuçlarını ve gelecekteki 

potansiyellerini tartışmaktır. Ayrıca, melanoma aşılarının diğer immünoterapötik 

yöntemlerle kombinasyonuna yönelik güncel eğilimler ve karşılaşılan başlıca zorluklar 

da ele alınacaktır.  

2. Kanser ve Melanom 

Hücrelerin kontrolsüz bir şekilde çoğalıp doku işgali yapması veya oluştuğu organ ve 

dokudan ayrılarak kan-lenf yoluyla başka bir yere gitmesi (metastaz) sonucu kanser 

oluşmaktadır [16]. DNA replikasyonu sırasında ortaya çıkan değişiklikler, hücrelerin 

genetik yapısını ve buna bağlı olarak biyolojik özelliklerini değiştirebilmektedir. Normal 

vücut hücreleri ve dokuları kendi büyüklük ve yapılarını korurken, kanser hücreleri 

saldırgan bir yol izlemekte ve oluşan tümörler iyi huylu (benign) ve kötü huylu (malign) 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Benign tümörlerin sınırları genel olarak bellidir. Ancak 

kötü huylu tümörlerin belirgin sınırları yoktur ve çevre dokuya yapışık bir şekilde 

gözlenebilmektedir. Kanserle savaşta bağışıklık sisteminin önemli bir yeri vardır [17]. 

Bağışıklık sistemi, organizmaya zarar verebilecek bakteri, virüs ve parazitlerin 

oluşturabileceği herhangi bir enfeksiyona karşı koruma sağlamaktadır. Mutasyona 

uğrayan hücrelerin ancak çok küçük bir kısmı kansere yol açmaktadır [18]. Kanser, 

özellikle lösemi ve lenfomada, meydana gelen enfeksiyonlarla mücadele eden hücrelerin 

kaynağı olan kemik iliğine zarar vererek bağışıklık sisteminin etkinliğini kısıtlamaktadır 

[19, 20]. 

Kanserin oluşumunda büyük etkisi olan üç gen grubu bulunmaktadır. Bunlar onkogenler, 

tümör baskılayıcı genler ve DNA tamir genleridir [21]. Hücre büyümesi ve 

farklılaşmasına destek sağlayan normal genler olan proto-onkogenler, mutasyonlar, 

artmış gen ifadesi, gen duplikasyonları ve/veya kromozomal yeniden düzenlemeler gibi 

sebeplerle etkin hale geçip onkogen haline dönüşebilmektedir [22]. Hücrenin 

bölünmesini ve çoğalmasını kontrol eden, hasar durumunda DNA tamirini başlatan, tamir 

girişiminin başarısız olması durumunda apoptozu tetikleyen gen gruplarına ise tümör 

baskılayıcı genler denir. Bunlardan en bilineni ve en çok çalışılanı TP53 genidir [23]. 

Delesyonlar, nokta mutasyonları, epigenetik susturmalar, kromozomların düzgün 

ayrılamaması ve mitotik rekombinasyonlar tümör baskılayıcı genin işlevinin 

kaybolmasına yol açarak hücre döngüsündeki kontrolün kaybolmasına ve sonuçta da 



Melanoma Kanserine Karşı Geliştirilen Aşı Çalışmaları 48 

Biruni Health and Education Sciences Journal (BHESJ) 

Volume 8/2 2025 p. 44-63 

 

 

karsinogeneze neden olabilmektedir [24]. 

Düzenli kontroller kanserin erken teşhisinde önemli olsa da birçok insan ciddi sağlık 

problemleri sonrasında kontrollerini yaptırmaktadır. Ailesinde daha önce kanser teşhisi 

olan kişilerin rutin kontroller konusunda daha dikkatli olması gerekmektedir. Röntgen, 

kan testleri, bilgisayarlı tomografi taramaları, manyetik rezonans görüntüleme (MRI), 

endoskopi ve genetik görüntüleme testleri kanserin erken teşhisinde kullanılabilmektedir 

[25]. Özellikle virüslerin neden olduğu belirli kanser tiplerinin engellenebilmesi için 

çeşitli aşılar geliştirilmiştir. İnsan papilloma virüsüne (HPV) karşı geliştirilen aşılar, 

rahim ağzı kanseri başta olmak üzere HPV ilişkili malignitelerin görülme riskini 

azaltmayı hedeflemektedir [26]. HPV aşılarının etkinliğiyle ilgili literatürde farklı 

görüşler bulunsa da, çok sayıda epidemiyolojik çalışma ve uzun dönem takip verileri, 

uygun yaş grubunda ve önerilen şema doğrultusunda uygulandığında, aşıların HPV ilişkili 

prekanseröz lezyonları ve servikal kanser insidansını anlamlı düzeyde azalttığını 

göstermektedir. Buna karşın, sosyoekonomik durum, sağlık hizmetlerine erişim, aşılama 

oranları ve tarama programlarının düzenliliği gibi faktörler, aşının toplum düzeyindeki 

koruyuculuk etkisini önemli ölçüde etkilemektedir [27, 28]. 

Artan kanser sıklığı ve tüm dünyada kansere bağlı ölüm oranlarının yükselmesi, kanserin 

önemini artırmaktadır. Birçok çalışmanın konusu olan kanserin tedavisi için farklı tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. Bu tedaviler arasında; kemoterapi, radyoterapi, kemik iliği 

transplantasyonu, cerrahi müdahale, kök hücre tedavisi, hormon terapisi ve gen tedavisi 

gibi terapiler yer almaktadır [29]. Günümüzdeki son gelişmelerle birlikte kişiselleştirilmiş 

tıp ve immünoterapi gibi yeni tedavi yaklaşımlarının kanserde sağkalımı önemli ölçüde 

etkileyebilme potansiyeli olduğu ortaya çıkmış ve kanser tedavileri için yeni bir umut 

oluşturmuştur [30]. 

Bütün kanserler arasında deri kanseri en sık görülen kanser türlerinden biridir. Cilt 

kanserleri vücudun herhangi bir bölgesinde etki gösterebileceği gibi, %80’i baş-boyun 

bölgesindedir. Vücudun güneşe en çok maruz kalan bölgeleri daha fazla deri kanseri 

adayıdır [31]. Melanom, nöral yarık kökenli melanositlerden ve farklılaşması sonucu 

oluştuğu düşünülen nevüs hücrelerinden kaynaklanan bir neoplazidir. Melanosit içeren 

alanlardan (deri, mukoza, göz ve santral sinir sistemi vb.) ortaya çıkan malign bir 

tümördür. Melanom, cilt kanserlerinin yalnızca %4'ünü kapsamasına rağmen, cilt 

kanserinden kaynaklanan ölümlerin %75’ini oluşturmaktadır [20]. 

Melanom, melanin pigmentini (deriye rengini veren madde) üreten melanosit dediğimiz 
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hücrelerde başlamaktadır. Melanin, derinin rengini vermekte ve cildi güneşten kısmen 

korumaktadır. Melanom hücreleri melanin üretmeye devam etmektedir ve bu nedenle 

kanser alanı genellikle kahverengi veya siyahtır. Fakat melanom beyaz ve kırmızı da 

olabilmektedir. Melanom yayılma özelliği gösterdiğinden mutlaka tedavi edilmelidir. 

Melanom, dikkat çekmeden hızla büyüyebilmektedir [32]. Melanomun kalıtsal özelliği 

de vardır. Ailesinde melanom olan kişilerin hastalığa yakalanma riski daha fazladır [33]. 

Ayrıca melanomun, nöral yarık kökenli melanositlerden ve melanositlerin farklılaşması 

sonucu oluştuğu düşünülen nevüs hücrelerinden kaynaklanan bir neoplazi olduğu; 

melanosit içeren alanlardan (deri, mukoza, göz ve santral sinir sistemi) ortaya çıkan 

malign bir tümör niteliği taşıdığı bildirilmektedir [34] 

2.1 Kanser Tedavileri 

Mevcut kanserlere karşı immünoterapiler aktif, pasif veya immünomodülatör olarak etki 

göstermektedir. Aktif immünoterapiler, hastanın kendi bağışıklık sisteminin, tümörle 

ilişkili antijenleri tanıyarak malign hücreleri elimine etmek için bir bağışıklık yanıtı 

oluşturma yeteneğini artırırken; pasif immünoterapi, bir bağışıklık yanıtına aracılık etmek 

üzere lenfositler veya antikorlar gibi ekzojen olarak üretilen bileşenlerin kullanımına 

dayanmaktadır [35]. İmmünomodülatör ajanlar ise spesifik antijenleri hedef almaz fakat 

genel immün yanıtı güçlendirir ve kansere karşı gelişen immün yanıtları artırmaya 

yöneliktir. Bu kategoriler arasında bazı olumsuz durumlar ortaya çıksa da, kansere karşı 

bir cevap oluşturmada önemli roller üstlenmektedirler. Tüm yöntemlerdeki amaç, immün 

sisteme ait hücrelerin kanser hücrelerini hedef alarak yok etmesini sağlamak ve immün 

sistemin etkisini artırarak doğal bağışıklık sisteminin gücünü ortaya koymaktır. Bu 

amacın gerçekleşebilmesi için kullanılan yöntemler arasında ön plana çıkanlar 

monoklonal antikorlar ve kanser aşılarıdır [36]. Radyoterapi ise kanserli hücreleri 

iyonizan ışınlar kullanarak öldürmeye dayanan bir tedavi yöntemidir. Vücudun sadece 

belli bir bölgesini hedef alarak yapılabildiği gibi, tüm vücudu hedef alan tedaviler de 

uygulanmaktadır. Kemoterapinin (KT) asıl amacı ise kanser hücrelerini kemoterapötik 

ajanlar kullanarak öldürmek olup, sitotoksik antineoplastik ajanlar bu tip tedavide 

başroldedir. Kemoterapi, radyoterapide de olduğu gibi cerrahi girişim öncesinde tümörün 

boyutunu küçültmek üzere neoadjuvan tedavi şeklinde veya tek başına 

uygulanabilmektedir. Lösemi ve lenfoma gibi kanser türlerinde etkili bir tedavi yöntemi 

olduğu kanıtlanmıştır [37] 

Kök hücre tedavisinde kök hücreler kullanılır. Bu hücrelerin görevleri arasında istenen 
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hücre tipine dönüşebilme, transplantasyon sonrası konakta sağkalım gösterme ve işlevini 

düzgün şekilde yerine getirirken çevre doku ve organlara hasar vermeme 

sayılabilmektedir. Üç tip tedavi yöntemi bulunmaktadır. Bunlardan birincisi vericinin 

başka bir kişi olduğu allojenik transplantasyon, ikincisi bireyin kendi kök hücrelerinin 

kullanıldığı otolog transplantasyon ve üçüncüsü de vericinin alıcının ikizi veya üçüzü 

olduğu sinjeneik transplantasyondur [38]. 

2.2 Kanser Aşıları 

Aşılar, immün sisteminin uyarılmasında bir rol oynarken organizmanın virüs ve 

bakterilere karşı direnç göstermesine yardımcı olmaktadır. Kanser aşılarının temel hedefi 

de anormal büyüyen ve çoğalan kanser hücrelerini tanıyıp öldürmek için immün sistemi 

uyarmaktır [24].  Kanser aşılarının hedefi, immün sistemin kanser hücrelerini farklı ve 

toksik olarak fark etmesini ve bu hücrelere karşı savunma mekanizması geliştirmesini 

sağlamaktır [39, 40]. Tümör hücreleri ya da antijenlerini bulunduran kanser aşıları, kanser 

hücrelerini öldürerek kanserin relapsını engelleyen spesifik hücreler üreten hastanın 

immün sistemini uyararak etkilerini göstermektedir [40, 41] 

Spesifik kanser aşıları, kanserin özel tiplerini tedavi etmek için tasarlanmışlardır. Örneğin 

bir aşı akciğer kanseri için yapılmışken, başka bir aşı kolon kanseri, bir diğeri melanom 

için kullanılmaktadır. İstenen ise tek bir aşının tüm kanserler için tedavi edici olarak 

geliştirilmesidir. Bu tip aşılar genel kanser aşıları olarak adlandırılmaktadır. Genel kanser 

aşıları, kanser türüne bakılmaksızın tüm kanserlerin tedavisinde kullanılabilmektedir. 

Aşılar, hastanın immün sistemini uyaran tümör hücreleri ya da antijenler 

barındırmaktadır. Normal aşılardan farklı olarak tedavi edici kanser aşıları, hastalık 

oluştuktan sonra kullanılmaktadır [42, 43]. Genellikle sağlıklı bireylere yapılan 

profilaktik aşılardan farklı olarak terapötik kanser aşıları, hastanın kendi immün yanıtını 

güçlendirmek amacıyla kanser hücrelerini ekarte etmek için kullanılmaktadır. Terapötik 

aşılarla harekete geçen immün efektör mekanizmalar özellikle kanser hücrelerine 

saldırmakta ve onları öldürmektedir. Bu nedenle terapötik kanser aşıları, prensipte, 

ilerlemiş kanserlerin daha da ilerlemesini engellemek veya cerrahi, radyoterapi ve 

kemoterapi gibi diğer çeşitli tedavilere dirençli olan relaps olmuş tümörlerde 

kullanılabilmektedir [44]. Günümüzde geliştirilmekte olan terapötik kanser aşılarının beş 

tipi vardır [45]. 

2.2.1 Antijen Aşıları 

Antijen aşıları, immün sistemi uyararak tümör hücresinin içerdiği tümör-spesifik 
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antijenleri kullanmaktadır. Antijenler genel olarak proteinler veya peptit olarak 

isimlendirilen protein parçalarıdır. En erken algılanmış tümör-spesifik antijenler, tümör 

hücrelerinde fazlasıyla bulunan fakat normal dokuda nadiren görülen proteinlerdir. T 

hücreleri tüm proteini algılayabilmekte, ancak sınıf I ve II majör histokompatibilite 

kompleksi (MHC) molekülleri ile ilişkili bu proteinlerin sadece fragmanlarını 

tanımaktadır. Bu sebeple hem intrasellüler hem de ekstrasellüler proteinler antijen-

spesifik immün T hücreleri tarafından tanınabilmektedir [40, 41, 46] . 

2.2.2 Tümör Hücre Aşıları 

Tümör hücre aşıları tekniğinde, hastanın kendisinden veya başka bir hastadan tümör 

hücreleri elde edilerek ışınlama aşaması ile güvenli hale getirilmekte ve özgün immün 

yanıt oluşturulmasını sağlamak üzere hastaya enjekte edilmektedir. Vücut, kendi kanser 

hücrelerine karşı harekete geçmektedir [40]. 

2.2.3. Anti İdiotip Antikor Bazlı Aşılar 

Anti idiotip antikor bazlı aşılar, antikorlar aracılığıyla gerçekleştirilen yeni bir aşı 

tekniğidir. Enfeksiyon etkenleri veya antijenlerin immünojenik komponentlerinde 

bulunan epitoplar gibi aktiviteye sahip monoklonal anti-idiotip antikorlardan ibarettir [47, 

48]. 

2.2.4. DNA Aşıları  

Hastaya hücreden izole edilen çıplak DNA ya da RNA enjekte edilmekte ya da DNA veya 

RNA toksik etkisi olmayan bir virüse uygulanmaktadır. Çıplak DNA veya RNA yüklü 

virüs vücuda enjekte edildikten sonra tümörle ilişkili antijenlerin üretimini başlatmak için 

hücreler tarafından hücre içine alınmaktadır. Aşılar, daha fazla T lenfosit üretilmesini 

desteklemek için immün sistemi güçlendiren antijenlerin üretimini artırmaktadır. Bu 

aşıların geliştirilmeye çalışıldığı kanser tipleri genel olarak prostat kanseri, lösemi, 

melanoma ve baş-boyun kanserleridir [46, 49]. 

2.2.5. mRNA Aşıları 

Günümüzde yapılan mRNA aşıları, hayvan modellerinde geniş bir şekilde araştırılmış ve 

çok sayıda çalışma klinik geliştirme aşamasına gelmiştir. mRNA aşılarının, vektöre karşı 

bağışıklık ve hücre genomuna entegrasyon gibi dezavantajları yoktur. Vektör ve DNA 

aşıları gibi hücresel ve humoral immün yanıtı uyarabilmektedir. Temel olarak, bir başlık 

görevi gören Cap bölgesi, 5’ ve 3’ translasyona uğramayan bölgeler, açık okuma bölgesi 

ve Poli (A) kuyruğundan oluşan mRNA aşıları; geleneksel (conventional) mRNA aşıları 
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ve kendi kendini çoğaltan mRNA (self-amplifying) aşıları olmak üzere temelde iki gruba 

ayrılmaktadır. Her ikisi de hücre translasyon mekanizmalarına etki ederek antijen 

üretmekte ve immün yanıt oluşturmaktadır [15]. 

Tablo 1. Terapötik kanser aşı tiplerinin genel özellikleri 

Aşı tipi Temel prensip / 

tanım 

Antijen / hedef 

örnekleri 

Başlıca 

avantajlar 

Başlıca 

sınırlılıklar 

Kaynakça 

Antijen 

aşıları 

Tümör hücresinde 

bulunan tümör-
spesifik antijen 

veya peptitlerin 

verilmesiyle, 

antijen-spesifik T 
hücre yanıtının 

indüklenmesi. 

MHC sınıf I/II ile 
sunulan intra- ve 

ekstrasellüler 

protein fragmanları 
hedef alınır. 

Melanom 

antijenleri, 
MAGE, Melan-

A, gp100 vb. 

Yüksek antijen 

özgüllüğü, yan 
etki profilinin 

görece iyi 

bilinmesi, 

tasarımının 
görece kolay 

olması. 

HLA kısıtlılığı, 

tümör 
heterojenliği ve 

antijen kaybı 

nedeniyle yanıtın 

zayıf veya geçici 
kalabilmesi. 

[26,27,32] 

Tümör 

hücre 

aşıları 

Hastanın 

kendisinden 
(otolog) veya 

başka hastadan 

(allojen) elde 

edilen tümör 
hücrelerinin 

ışınlama ile 

inaktive edilip 
güvenli hâle 

getirilmesinin 

ardından özgün 

immün yanıt 
oluşturmak üzere 

enjeksiyonu. 

Otolog tümör 

hücreleri, 
allojen tümör 

hücre dizileri 

Geniş antijen 

repertuvarı 
sunması, bilinen 

ve bilinmeyen 

birçok tümör 

antijenini aynı 
anda taşıması. 

Standardizasyon 

güçlüğü, üretim 
ve lojistik 

zorluklar, tümör 

baskılayıcı 

faktörleri de 
içerebilme 

ihtimali. 

[26] 

Anti-

idiotip 

antikor 

bazlı 

aşılar 

Hedef antijenin 
epitoplarını taklit 

eden monoklonal 

anti-idiotip 

antikorların 
kullanılması; bu 

antikorlar antijenin 

immünojenik 
komponentine 

benzer yapı 

göstererek 
bağışıklık yanıtı 

oluşturur. 

Belirli tümör 
antijenlerini 

veya enfeksiyöz 

ajan epitoplarını 

taklit eden anti-
idiotip mAb’ler 

İyi tanımlanmış 
moleküler yapı, 

hem humoral hem 

de hücresel 

immün yanıtı 
uyarabilme 

potansiyeli. 

Üretim 
süreçlerinin 

karmaşık ve 

maliyetli olması, 

geniş ölçekli 
klinik verilerin 

sınırlı olması. 

[33,34] 
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DNA 

aşıları 

Tümörle ilişkili 

antijeni kodlayan 

çıplak DNA’nın 
veya 

DNA/RNA’nın 

toksik olmayan bir 

vektöre yüklenerek 
enjeksiyonu; 

hücreler bu genetik 

materyali alarak 
antijeni üretir ve 

immün yanıtı 

tetikler. 

Prostat kanseri, 

lösemi, 

melanom, baş-
boyun 

kanserlerine 

yönelik TAA’lar 

Stabilite ve üretim 

kolaylığı, çoklu 

antijen kodlama 
imkânı, hücresel 

ve humoral yanıtı 

birlikte 

indükleyebilme. 

Düşük 

immünojenisite 

(adjuvan/vektör 
gereksinimi), 

olası genom 

entegrasyonu 

konusundaki 
teorik endişeler. 

[32,35] 

mRNA 

aşıları 

Cap, 5’-3’ UTR, 

açık okuma bölgesi 

(ORF) ve poli(A) 
kuyruğundan 

oluşan mRNA’nın 

hücre içine 

alınması; hücre 
translasyon 

mekanizmasıyla 

antijen üretilir. 
Konvansiyonel ve 

self-amplifying 

mRNA olarak iki 

ana gruba ayrılır. 

Melanom 

antijenleri, 

tümör-spesifik 
veya 

neoantijenlere 

yönelik mRNA 

dizileri 

Genom 

entegrasyon riski 

olmaması, hızlı ve 
esnek 

tasarım/üretim, 

güçlü CD4⁺ ve 

CD8⁺ T hücre 
yanıtı 

oluşturabilme. 

mRNA’nın 

yapısal 

kararsızlığı, 
taşıyıcı sistem 

gereksinimi, 

soğuk zincir ve 

formülasyon 
süreçlerinin 

hassasiyeti. 

[15] 

 

3. Melanoma Kanserinde Yapılan Aşı Çalışmaları    

Melanoma kanseri için günümüzde pek çok tedavi yöntemi bulunmakta ve geliştirilmektedir. 

Etkili adjuvan ve neoadjuvan tedavilerin mevcut olmasına rağmen, melanom hastalarının genel 

sağlığını ve hayat kalitesini daha da iyiye götürmek için modern tedavi seçeneklerine olan 

ihtiyaç artmaya devam etmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda mRNA aşılarının 

onkolojik tedavide, dolayısıyla melanom tedavisinde de önemli bir yer edindiği 

gözlenmektedir. mRNA aşılarının geliştirilme çalışmaları, özellikle COVID-19 pandemisi ile 

birlikte hızlanmıştır. Uzun yıllardır, melanom antijenleri ile aşılanan hastalarda immün sistem 

üzerinde etkiler oluştuğu ve düzenleyici T hücreleri, monositler, doğal öldürücü (NK) hücreler 

ve miyeloid kaynaklı baskılayıcı hücreler (MDSC'ler) üzerinde değişimler meydana geldiği 

görülmektedir. Klinik olarak bu durum, primer tümörlerin ve tümör metastazlarının 

gerilemesiyle ortaya çıkmaktadır [50]. Ancak geçmişte kullanılan genel melanom antijenlerine 

(Melan-A, tirozinaz, gp100 vb.) yönelik aşılama çalışmaları, tümör özgüllüğünün düşük olması 

nedeniyle sınırlı başarı göstermiştir. Bununla birlikte, kişiye özel olarak üretilmiş 

("kişiselleştirilmiş") melanom antijenleri kullanıldığında durum farklı olmaktadır. Bu kişiye 
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özel neoantijenler, endojen antitümöral T hücre yanıtını daha güçlü hâle getirebilmekte ve 

epitope yayılımını (epitope spreading) durdurabilmektedir [51]. 

Melanoma hastaları için 5 yıllık sağkalım oranı yaklaşık %6’dır ve medyan sağkalım süresi 7,5 

aydır [52]. Melanom hastalarında gözlemlenen ani gelişen bağışıklık yanıtları, çeşitli 

immünoterapi çabalarına ilham vermiştir. Günümüze kadar çoğu melanom aşısı, MAGE-1 ve -

3, MART-1/Melan A ve gp100 gibi tanımlanmış melanom antijenlerini kullanmıştır [53]. Her 

ne kadar umut verici yanıtlar elde edilmiş olsa da bu tanımlanmış melanom antijenleri tümörün 

hayatta kalması için gerekli değildir ve genetik değişiklikler tümörün bağışıklıktan kaçmasına 

yol açabilmektedir. Peptid kokteylleri veya allojenik tümör hücre dizileri gibi daha geniş antijen 

kaynaklarının kullanımı, daha kapsamlı bağışıklık yanıtlarını başlatabilmektedir. Ancak 

belirtildiği gibi, tümör antijenlerinin çoğu hasta özgü olabilir; yani, her hastaya özgü rastlantısal 

mutasyonlardan kaynaklanan benzersiz antijenler olabilmektedir [54, 55]. 

Tümör antijenini kodlayan genetik materyal ile hastanın aşılanması veya tümör antijenini ifade 

eden genetik olarak değiştirilmiş dendritik hücrelerin (DC’lerin) kullanılması, kanser için 

geliştirilen aşı stratejilerindendir [56]. Kanser immünoterapisinin başlıca hedeflerinden biri, 

tümör antijenine özgü CD8⁺ sitotoksik T lenfositlerin (CTL) indüklenmesini sağlamaktır. 

CTL'ler, antijenlerin majör doku uygunluk kompleksi (MHC) sınıf I molekülleri tarafından 

CD8⁺ T hücrelerinin T-hücre reseptörlerine sunulmasıyla indüklenmektedir. Aktive olan 

CTL'ler, lenfoid organlar ve periferik dokular arasında dolaşmakta, aynı antijeni ifade eden 

hücreleri aramakta ve doğrudan tümör hücrelerini parçalayarak yok etmektedir. Bununla 

birlikte, CD4⁺ T hücrelerinin antitümör bağışıklığındaki rolü de iyi bilinmektedir [57]. 

M. Mockey ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada sentetik mRNA'nın ve histidillenmiş 

vektörlerin B16F10 melanomuna karşı farelerde bağışıklama amacıyla kullanımını rapor 

etmişlerdir. İnsan MelanA/MART1 antijeninin, fare ile kıyaslandığında %68,6 oranında amino 

asit dizisi benzerliği gösterdiği bilinmekte olup, B16 melanomuna karşı immün yanıtı 

indüklediği tespit edilmiştir. Araştırmacılar, yalnızca PEG ile histidin açısından zengin polilizin 

ve histidillenmiş lipozomlarla elde edilen sentetik mRNA’ların C57BL/6 erişkin farelerin 

vücuduna verilmesinin, B16 melanomunun büyümesini anlamlı şekilde geciktirdiğini tespit 

etmişlerdir. Bu koruyucu etki, mRNA dozu ve Poly(A) kuyruğunun uzunluğuna bağlı olarak 

farklılık göstermiştir. Oluşan immün yanıt, B16 melanomuna karşı CTL (sitotoksik T lenfosit) 

aracılığıyla oluşan bir yanıt olarak tanımlanmıştır [58]. 

Öte yandan Yuhua Wang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada antijen sunan hücrelere aynı 

anda bir mRNA antijeni ve bir bağışıklık kontrol noktası bloke edici siRNA’yı tanıtan deneysel 
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bir kanser aşısı geliştirmişlerdir. Bu aşı çalışmasını, hem nükleik asit içeren hem de 

immünoterapötik ajanı taşıyabilen lipid kaplı kalsiyum fosfat (LCP) nanoparçacık (NP) 

formülasyonu ile elde etmişlerdir. PEG’lenmiş lipid nanoparçacıklar, hedefleme ligandı olarak 

mannozla fonksiyonlandırılmış ve böylece deri altı uygulamadan sonra lenf düğümlerindeki 

dendritik hücreler (DC'ler) tarafından alınımları sağlanmıştır. TRP2 kodlayan LCP mRNA 

aşısı, C57BL/6 fare modelinde B16F10 melanomu için güçlü, antijene özgü sitotoksik T hücresi 

yanıtı ve humoral (antikor aracılı) bağışıklık yanıtı oluşturmuştur. Bu immün sistem yanıtlarının 

melanom gelişmesini etkili bir şekilde baskıladığı gözlemlenmiştir [59]. 

Lisa H. Butterfield ve arkadaşları ise yaptıkları melanom aşı çalışmasında, antijenle 

mühendislenmiş DC bazlı bir aşının kullanıldığı ilk klinik çalışmayı rapor etmişlerdir. Bu DC 

aşısı, MART-1 melanom antijenine özgü hem CD8⁺ hem de CD4⁺ T hücrelerini bir hasta alt 

grubunda aktive etmeyi başarmıştır. Metastatik melanom hastalarına, 10⁶ veya 10⁷ adet DC 

içeren üç enjeksiyon intradermal olarak uygulanmıştır. Toplamda 23 hasta çalışmaya dahil 

edilmiş ve bunlardan 14’ü planlanan üç DC aşısının tümünü almıştır. Değerlendirilen 

hastalardan 11’inin 6’sında CD8⁺ ve 4’ünün 2’sinde CD4⁺ T hücre yanıtları gözlemlenmiş; bu 

da E1 bölgesi silinmiş ve MART-1/Melan-A cDNA’sını kodlayan adenovirüsle (AdVMART1) 

transdüklenmiş DC aşısının in vivo olarak hem yardımcı hem de öldürücü T hücrelerini aktive 

ettiğini göstermiştir [60]. 

Smithers, O'Connell ve arkadaşları yaptıkları bir başka çalışmada, otojen melanom peptidi ve 

partikül haldeki hepatit B yüzey antijenine (HBsAg) maruz bırakılmış immatür monosit 

kaynaklı dendritik hücrelerle (MDDC) yapılan intradermal aşılama sonrası oluşan melanom-

spesifik klinik yanıtlarla ilişkili faktörleri araştırmışlardır. HBsAg’ye ve otolog melanom 

peptitleri içeren DC aşı formülasyonu, metastatik melanom tanısı almış 19 hastaya iki haftada 

bir, toplam 8 doz olacak şekilde uygulanmıştır. Ek olarak, benzer yapıda ancak HBsAg 

içermeyen aşıyı alan 3 hasta daha çalışmaya dâhil edilmiştir. HBsAg içeren DC’leri alan 19 

hastanın 9’unda HBsAg’ye karşı birincil veya pekiştirilmiş hücresel yanıt gözlemlemişler; 10 

hastada ise hiçbir HBsAg yanıtı saptanmamıştır. HBsAg’ye yanıt vermeyen 10 hastanın 

hiçbirinde melanom-spesifik objektif klinik yanıt veya hastalık stabilizasyonu gözlenmezken, 

HBsAg’ye yanıt veren 9 hastanın 4’ünde bu tür olumlu klinik yanıtlar elde edilmiştir. Bu 

çalışmalar, melanom peptidi ve nominal partikül antijene maruz bırakılmış immatür monosit 

kaynaklı dendritik hücrelerin (MDDC), intradermal uygulama sonrası ciddi bir toksisite 

oluşturmaksızın hücresel bağışıklık yanıtlarını ve objektif klinik yanıtları indükleyebildiğine 

dair kanıtlar sunmaktadır [61]. 
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Tablo 2. Melanoma kanserine karşı geliştirilen aşı çalışmaları 

Model Aşı tipi / 

platformu 

Hedef antijen(ler) 

ve sunum şekli 

Başlıca immün 

yanıt bulguları 

Klinik / tümöral 

etki 

Kaynakç

a 

C57BL/6 
fare, 

B16F10 

melanom 
modeli 

Sentetik 
mRNA + 

histidillenmiş 

vektörler 
(PEG’lenmiş, 

histidin 

açısından 

zengin polilizin 
ve 

histidillenmiş 

lipozomlar) 

İnsan 
MelanA/MART-1 

antijenini kodlayan 

sentetik mRNA; 
vektörlerle fareye 

verilerek B16 

melanomuna karşı 

immünizasyon 

B16 melanomuna 
karşı CTL (CD8⁺ 

sitotoksik T 

hücresi) aracılı 
antitümör immün 

yanıt 

indüklenmesi; 

yanıtın mRNA 
dozu ve Poly(A) 

kuyruğu 

uzunluğundan 
etkilenmesi 

B16 melanom 
tümör 

büyümesinde 

anlamlı gecikme; 
koruyucu etkinin 

doza ve Poly(A) 

kuyruğu 

uzunluğuna bağlı 
olması 

[39] 

C57BL/6 

fare, 

B16F10 
melanom 

modeli 

Lipid kaplı 

kalsiyum fosfat 

(LCP) 
nanoparçacık 

temelli 

mRNA/siRNA 
aşısı 

Aynı LCP NP 

içinde TRP2 

kodlayan mRNA + 
bağışıklık kontrol 

noktası bloke edici 

siRNA; 
PEG’lenmiş, 

mannozla 

fonksiyonlandırılm
ış lipid kaplı 

NP’ler; s.c. 

uygulama sonrası 

lenf 
düğümlerindeki 

DC’ler tarafından 

alınım 

Güçlü, antijene 

özgü sitotoksik T 

hücresi yanıtı ve 
humoral (antikor 

aracılı) yanıt; 

antijen sunan 
hücrelere 

eşzamanlı antijen 

+ kontrol noktası 
blokajı ile immün 

yanıtın 

güçlenmesi 

Oluşan immün 

yanıtların 

melanom 
gelişimini etkili 

şekilde 

baskılaması ve 
B16F10 

tümörlerine karşı 

belirgin 
antitümör etki 

[40] 

İnsan, 

metastatik 

melanomlu 

hastalar 
(n=23) 

Antijenle 

mühendislenmi

ş DC aşısı 

(adenoviral 
vektörle 

transdüklenmiş

) 

E1 bölgesi silinmiş, 

MART-1/Melan-A 

cDNA’sını 

kodlayan 
adenovirüs 

(AdVMART1) ile 

transdüklenmiş 
olgun DC’ler; 10⁶ 

veya 10⁷ DC içeren 

3 intradermal 

enjeksiyon 

Aşılanan ve 

değerlendirilen 

hastalarda, alt 

grubun bir 
kısmında MART-

1’e özgü CD8⁺ T 

hücre yanıtları (11 
hastanın 6’sında) 

ve CD4⁺ T hücre 

yanıtları (4 

hastanın 2’sinde); 
hem yardımcı hem 

de öldürücü T 

hücrelerinin in 
vivo aktivasyonu 

Toksisitenin 

kabul edilebilir 

düzeyde olduğu, 

antijen-spesifik T 
hücre yanıtlarının 

indüklendiği ilk 

klinik DC aşı 
çalışması olarak 

raporlanması; 

bazı hastalarda 

immün yanıtla 
ilişkili klinik 

fayda bildirilmesi 

[41] 
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İnsan, 

metastatik 

melanomlu 
hastalar 

(n=22; 19 + 

3 

karşılaştırma
) 

İmmatür 

monosit 

kaynaklı DC 
(MDDC) bazlı 

aşı 

Otojen melanom 

peptitleri ile 

partikül hepatit B 
yüzey antijeni 

(HBsAg) içeren 

MDDC 

formülasyonu; 19 
hastaya HBsAg + 

melanom peptitli, 3 

hastaya HBsAg 
içermeyen benzer 

DC aşısı; 2 haftada 

bir, toplam 8 
intradermal doz 

HBsAg içeren 

DC’leri alan 19 

hastanın 9’unda 
HBsAg’ye karşı 

primer/pekiştirilm

iş hücresel yanıt; 

HBsAg’ye yanıt 
verenlerde 

melanom-spesifik 

immün yanıtlarla 
ilişkili objektif 

yanıt/stabil 

hastalık 
gözlenmesi; 

anlamlı immün 

yanıtın HBsAg 

yanıtı ile korele 
olması 

HBsAg’ye yanıt 

vermeyen 10 

hastanın 
hiçbirinde 

melanom-

spesifik objektif 

klinik yanıt veya 
hastalık 

stabilizasyonu 

görülmezken, 
HBsAg’ye yanıt 

veren 9 hastanın 

4’ünde olumlu 
klinik yanıt veya 

stabil hastalık; 

intradermal 

MDDC aşısının 
ciddi toksisite 

oluşturmadan 

hücresel immün 
yanıt ve klinik 

yanıt 

indükleyebildiğin
e dair kanıt 

[42] 

4. Tartışma 

Melanom kanserine karşı geliştirilen aşı çalışmalarını incelediğimizde, mevcut literatür 

melanom aşılarının bağışıklık sistemini spesifik olarak aktive ederek tümör hücrelerine karşı 

etkili yanıtlar oluşturabileceğini göstermektedir. Özellikle mRNA tabanlı aşılar ve dendritik 

hücre (DC) aşıları, sitotoksik T hücreleri (CD8⁺) ve yardımcı T hücreleri (CD4⁺) üzerinde güçlü 

bir immün aktivasyon sağlamaktadır. 2007 yılında Mockey ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

mRNA bazlı aşıların melanom büyümesini yavaşlattığı gözlemlenmiş [11], Wang ve 

arkadaşları (2018) ise mRNA ve siRNA kombinasyonuyla geliştirilen formülasyonun antijene 

özgü bağışıklık yanıtını artırdığını göstermiştir [13]. Bu bulgular, immünoterapötik stratejilerin 

melanom tedavisinde umut verici olduğunu ortaya koymaktadır. Bununla birlikte, melanomun 

genetik heterojenliği ve immün kaçış mekanizmaları, aşı etkinliğini sınırlayan temel 

faktörlerdir. Melanom hücreleri, bağışıklık kontrol noktaları (immune checkpoints) üzerinden 

immün sistemin baskılanmasına yol açabilmekte ve böylece immün yanıtların tümör üzerinde 

tam etkinlik göstermesini engelleyebilmektedir. Bu nedenle, özellikle bağışıklık kontrol noktası 

inhibitörleri ile aşıların birlikte kullanımına yönelik klinik araştırmalar hız kazanmıştır [62]. 

Kişiselleştirilmiş neoantijen aşılarının öne çıkmasının nedeni de tam bu noktada önem 

kazanmaktadır. Neoantijenler, her hastanın tümöründe bulunan özgün mutasyonlardan 

türetildiği için daha spesifik bir bağışıklık cevabı sağlayabilmektedir. Ancak, bu yaklaşım 

yüksek maliyet, zaman alıcı üretim süreçleri ve lojistik zorluklar nedeniyle klinik pratiğe henüz 



Melanoma Kanserine Karşı Geliştirilen Aşı Çalışmaları 58 

Biruni Health and Education Sciences Journal (BHESJ) 

Volume 8/2 2025 p. 44-63 

 

 

geniş ölçekte aktarılamamıştır. Ayrıca, immün sistemin bu neoantijenlere vereceği yanıt kişiden 

kişiye değişkenlik göstermektedir [63]. Adjuvanların ve taşıyıcı sistemlerin etkinliği de 

tartışmaya değer bir başka konudur. Kalsiyum fosfat nanoparçacıklar, lipozomlar ve 

PEG’lenmiş nanoparçacıklar gibi farklı sistemler, antijen sunumunu artırarak immün yanıtı 

güçlendirmiştir [64]. Ancak bu sistemlerin güvenliği, biyouyumluluğu ve uzun dönem toksisite 

profilleri hakkında daha fazla veriye ihtiyaç vardır. Sonuç olarak, melanoma kanserine yönelik 

aşı çalışmaları hâlen deneysel aşamada olsa da, immünoterapinin diğer yöntemleriyle birlikte 

kullanıldığında tedaviye önemli katkılar sağlayabilecek potansiyeldedir. Özellikle klinik faz 

çalışmalarının artmasıyla, melanoma aşılarının yakın gelecekte standart tedavi seçenekleri 

arasında yer alması beklenmektedir [65]. 

5. Sonuç 

Bu derleme makalede melanoma kanserine karşı geliştirilen aşı çalışmaları ele alınmış ve 

mevcut literatür değerlendirilmiştir. Yapılan incelemeler sonucunda şu çıkarımlar yapılabilir: 

• mRNA tabanlı aşılar, yüksek immünojeniteye sahip olmaları, hızlı tasarlanabilmeleri ve 

üretilebilmeleri nedeniyle melanoma tedavisinde önemli bir potansiyele sahiptir. 

• Dendritik hücre aşıları, özellikle CD4⁺ ve CD8⁺ T hücrelerinin aktivasyonu yoluyla güçlü 

immün yanıt oluşturabilmekte ve klinik çalışmalarda güvenli olduklarını göstermektedir. 

• Neoantijen temelli kişiselleştirilmiş aşılar, tümörün heterojenliğini aşma potansiyeli taşısa da, 

üretim maliyeti ve süreçlerin karmaşıklığı nedeniyle yaygın klinik kullanım için daha fazla 

geliştirilmelidir. 

• Adjuvan ve taşıyıcı sistemler, aşı etkinliğini artırmada kritik rol oynamaktadır. Ancak, klinik 

geçerliliği kanıtlanmış, güvenli ve standardize edilmiş adjuvan sistemlerinin geliştirilmesi 

gerekmektedir. 

• Melanomun yüksek ölüm oranları ve mevcut tedavilere direnç geliştirme eğilimi göz önünde 

bulundurulduğunda, aşı çalışmalarının diğer tedavi yöntemleriyle entegre edilmesi büyük önem 

taşımaktadır. 

Genel olarak, melanoma kanserine karşı geliştirilen aşılar halen araştırma aşamasında olsa da, 

immünoterapinin yükselen bir dalı olarak gelecekte klinik pratiğe girmesi güçlü bir olasılıktır. 

Bu amaçla daha fazla klinik çalışma, multidisipliner araştırmalar ve biyoteknolojik yeniliklere 

ihtiyaç vardır. 
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