
Impfempfehlungen nach Stammzelltransplantation (Stand 11/2025) 

 

 

E rkrankung /E rreg er Impfstoffe K ommentar
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Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C A V E  L ebendimpfstoffe: frühestens 2 J ahre nach T ransplantation!    2 
Impfdosen im A bstand von 4 W ochen

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

E mpfohlener Zeitpunkt in Monaten nach allog ener S tammzelltransplantation

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 4.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 3.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Datum: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

In-label: Infanrix-IP V +HiB ® , 
P entavac® , off-label: Infanrix-
hexa® , Hexyon® , V axelis®

D iptherie/T etanus/P olio/P ert
ussis/H.influenz ae

P revenar20®  + C A P V A X IV E ®  
(alternativ:  P neumovax® )

Influenz a S aisonaler S tandardimpfstoff

S aisonale mR NA  ImpfstoffeS A R S -C oV -2

R S V A rexvy®  / A brysvo®  / mR esivia®

P neumokokken

F S M E F S M E -Immun®  / E ncepur®

Hepatitis B  (+A ) Hepatitis A +B :T winrix® , Hepatitis 
B : E ng erix-B ® , F enrix®

M ening okokken A C W Y  + B
A C W Y : M enQ uadfi® , Nimenrix® , 
M enveo® ; B : B exsero® , 
T rumenba®

HP V G ardasil9®

V Z V  (Herpes Z oster) S hing rix®

M asern/M umps/R öteln 
(+g g fs. V ariz ella)

M -M -R V axP ro® /P riorix® /P riorix-
T etra® /P roQ uad®

V or D urchführung  R ücksprache mit der K M T  A mbulanz  erforderlich! D er Z eitpunkt der 
Lebendimpfung en wird durch die dortig en Ä rz t*innen empfohlen. V oraussetz ung: keine G vHD , 
ausreichende Immunrekonstitution (>200/µl C D 4+ T -Z ellen im T B NK -P anel, keine IV IG -S ubstitution).Datum 1.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Datum 2.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

L ebenslang  1x  jährlich im Herbst mit saisonal empfohlenem tri-/tetrav alentem Impfstoff. A uch im 
Haushalt lebende P ersonen! (U mfeldprophylaxe)

G rundimmunisierung : 3 D osen (1.-2. D osis: min. 4 W ochen A bstand, 2.-3. D osis min. 6 M onate 
A bstand), anschließ end jährliche A uffrischung  im Herbst.

E inmalig e Impfung  (lebenslang ); B evorz ug t im S eptember/O ktober. P rotein- oder mR NA  Impfstoffe 
sind g leichwertig . K eine P assivimmunisierung !

D reimalig e G rundimmunisierung  mit P C V 20 (P revenar20® ) ab 3. M onat nach T ransplantation, 
einmalig e A uffrischung  mit P C V 21  (C A P V A X IV E ® ) ab 12. M onat nach T ransplantation. B ei 
Nichtverfüg barkeit von P C V 21: A uffrischung  mit P P S V 23 (P neumovax® ). Cave: P CV 21 aktuell keine 
offizielle S T IK O  E mpfehlung .

Nach A bschluss der G rundimmunisierung : A uffrischung  alle 3-5 J ahre

Nach A bschluss der G rundimmunisierung : A uffrischimpfung  alle 10 J ahre

2x im A bstand von 2-6 M onaten, V oraussetz ung  z um B eenden der (V al-)A ciclovir-P rophylaxe.

B is 26 J ahre: definitive E mpfehlung . B is 45 J ahre: fakultativ  bei R isikofaktoren (wechselnde P artner*in, 
R isikoverhalten, positiver HP V -Nachweis post allo-T X )

J eweils 3 Impfung en A C W Y  + B  (1.-2. D osis: mindestens 2 M onate A bstand, 2.-3. Impfung : 12 
M onate A bstand)

T iterbestimmung  nach A bschluss der Impfserie (Z iel: anti-HB s >100IE /l), bei Impfversag en erneute 
Impfung . A uffrischung  alle 10 J ahre oder nach T iter.
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