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Ulusal Deneyim

• 27 Erişkin nakil merkezi.

• Kök hücre mobilizasyon rejimleri ve uygulamaları soruldu.

• Çoktan seçmeli 15 soru.

• Elektronik ortamda dolduruldu.



Ulusal Deneyim

TÜRKÖK 437 donörün verisinde 274 (%62) Filgrastim 1x1 kullanılmakta. 
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Ulusal Deneyim

TÜRKÖK 437 donörün verisinde 
4. Gün 58 (%13), 5. gün 358 (%82) 



Ulusal Deneyim



• Yaşlı NHL hastalarında mobilizasyon kinetiği
• 36 hasta, 34,5 aylık medyan izlemde %58 sürvi saptandı.
• Sonuçta
• Yaş, 
• Mobilizasyon öncesi alınan kemoterapi siklüsü, 
• Radyoterapinin 
• Final üründeki CD34+ hücre sayısına etkisinin olmadığını saptadılar.



• 146 hastada mobilizasyonda orijinal molekül ve biyobenzerler

• Biyobenzerler: Leucostin ve Granocyte

• Neupogene kıyasla biyobenzerlerin

• Mobilizasyon başarısı

• Yan etki profili benzer



• Lenfoma hastalarında kemo-mobilizasyon alternatifleri

• Siklofosfamid (N:15)

• ASHAP (N:11)

• VGEPP (N:12)

• Siklofosfamid mobilizasyon başarısızlığı 5 (%33)

• ASHAP (%9) ve VGEPP (%8) başarısızlık

• ASHAP ve VGEPP’in mobilizasyonda başarısı ile güvenle kullanılabileceğini 

belirttiler



• 60-65 yaş ve >65 yaş, 59 hasta.

• Genç grup ile yaşlı grup arasında,

• İşlem sayısı genç grupta daha az.

• CD34+ hücre sayısı gruplar arası benzer

• Sonuç: MM tanılı, yaşlılarda mobilizasyon başarı ile yapılabilir.



• 145 hastada

• Mobilizasyon üzerine bilinen risk faktörlerinden sadece 

trombositopeninin negatif etkisi.



TAD ÖNERİLERİ

Tekgunduz E. Transfus Apher Sci 2017; 56: 845-49.



Orjinal/biyobenzer filgrastim ve lenograstim benzer etkililikte

Biyobenzer filgrastimler maliyet etkin görünmektedir.

Mobilizasyonda (10µg/kg/gün), kemomobilizasyonda (5 µg/kg/gün) ve

plerixafor ile mobilizasyonda önerilen dozlarda kullanılabilir.

Filgrastimin günde tek veya çift doz kullanımı arasında fark yoktur.



TAD ÖNERİLERİ



Tek oto-HKHN için minimal 2x106/kg CD34+ hücre toplanmalıdır.

Bu değer çift oto-HKHN yapılabilen MM olguları için minimal 4x106/kg

CD34+ hücre olmalıdır.

İdeal kök hücre dozu tek oto-HKHN için 4-5 x106/kg CD34+ toplanmalıdır.

Minimal kök hücre hedefine en fazla 3, ideal kök hücre hedefine ise 4

gün içinde ulaşılması tercih edilmelidir.

TAD ÖNERİLERİ



Toplama öncesi tüm hastalarda periferik kan CD34+ hücre miktarı

değerlendirilmelidir.

Ölçüme G-CSF ve plerixafor ile mobilizasyonda 4-5. günlerde başlanır.

 Kemomobilizasyonda CD34+ hücre monitörizasyonuna WBC 4000-

5000/mm3 düzeyinde başlanır.

TAD ÖNERİLERİ



Özellikle preemptif plerixafor seçeneği yoksa mobilizasyona başlamak için periferik kan

CD34+ hücre sayısının min 5 /µL olmak üzere 15-20/µL düzeyinde olması tercih edilmelidir.

Periferik kan CD34+ hücre sayısının <15 /µL olması durumunda preemptif prelixafor tercih

edilebilir.

WBC > 100000/mm3 olduğunda G-CSF, > 75000/mm3 olduğunda plerixafor kesilmelidir.

Risk temelli mobilizasyon stratejisi uygulayan merkezlerin yazılı algoritma çevçevesinde

hareket etmeleri önerilir.

TAD ÖNERİLERİ



Preemptif plerixafor kullanımı tercih edilmelidir.

Preemptif plerixafor kulanılamıyorsa ilk basamakta kemomobilizasyon tercih

edilebilir.

Tümör redüksiyonu gereken lenfoma olgularında hastalığa özgü kemoterapi

kullanılmalıdır.

MM olgularında indüksiyon ve/veya kurtarma tedavilerinden bağımsız olarak

yüksek doz siklofosfamid veya etoposid tercih edilebilir.

TAD ÖNERİLERİ



Mobilizasyon başarısızlığı riskinin düşük olduğu değerlendirilen,

Tümör redüksiyonu gerekmeyen, kemomobilizasyon için uzun süreli

hospitalizasyon ve infeksiyon risklerini almak istemeyen hastalarda

İlk basamakta tek başına G-CSF ile mobilizasyon tercih edilebilir.

Mobilizasyon başarısızlığını öngörme konusunda risk faktörleri yanıltıcıdır.

Günlük pratikte kullanım için risk skorlama sistemlerinin valide edilmesi

şarttır.

TAD ÖNERİLERİ



Kemomobilizasyonun G-CSF temelli mobilizasyona göre 
avantaj ve dezavantajları

Avantajlar

• Daha az aferez seansı

• Hastalık tedavisine eklenebilme özelliği

• Daha yüksek CD34+ hücre sayısı 

sağlamakta 

• Aferez ürününde tümör hücre 

kontaminasyonunu minimuma 

indirmekte

Dezavantajlar

• Artmış infeksiyon riski

• Kemoterapi sonrası mobilizasyon

zamanının öngörülememesi

• Hastanede yatış süresinde artış

• Artmış kan transfüzyon ihtiyacı

• Artan maliyet



Kemomobilizasyon

Kriegsmann et al. / Biol Blood Marrow Transplant 2018



Mobilizasyonda Yüksek Riskli Hasta

• Yaş > 60 üstü
• İleri evre hastalık
• ≥ 2 dize Kemoterapi
• Radyoterapi
• Tanı anında Kİ tutulumu
• Lenalidomid,Fludarabin, Melfalan kullanımı
• Aferez Öncesi düşük CD34+ hücre sayısı
• Düşük trombosit sayısı

EBMT El kitabı 7. Baskı



Yetersiz Mobilizasyon Olasılığı

EBMT El kitabı 7. Baskı



Plerixafor kullanılabiliyor mu?

Evet Hayır

Preemptif Plerixafor

Tümör redüksiyonu gerekiyor mu? Evet Kemomobilizasyon Gerekli hallerde ikinci aşamada P+G-CSF 
veya P+KT+G-CSF

Hayır

Risk faktörü var mı?
• Yaş > 60
• ≥ 2 dize KT
• RT
• Tanı anında Kİ tutulumu
• Len/Flu/Mel kullanımı
• Düşük trombosit sayısı

Hayır

G-CSF Gerekirse ikinci aşamada kemomobilizasyon Gerekirse üçüncü aşamada P+G-CSF

Evet

Afereze başlamak için 
periferik kanda CD34+ hücre sayısı

≥ 15/µL (G-CSF ile mobilizasyon)
≥ 20/µL (kemomobilizasyon)



Mobilizasyon rejimleri
Hematopoetik büyüme faktörleri

FDA & EMEA onaylı

• G-CSF, GM-CSF, Plerixafor (G-CSF ile birlikte)

Diğer sitokinler

• Pegfilgrastim, EPO, SCF (stem cell factor)

Kemoterapi+Büyüme faktörleri

Cy, ARA-C, Etoposid vb.

Hastalığa özgün rejimler:ICE, IVE, VIGEPP



© EBMT and the Author(s) 2019 E. Carreras et al. (eds.), The EBMT Handbook, https://doi.org/10.1007/978-3-030-02278-5_42 



Just-in-time Algoritma CD34 hedefi ve günlük ürün temelli

 G-CSF ile mobilizasyonda 4. ve 5. gün sabahı çevre kanında kök hücre sayımı

 5. gün CD34 (<10) veya ilk gün aferez sonrası ürün <0.5 x106/kg ise plerixafor

 Başarısızlık oranı, aferez süresi azalır. 

 Hasta başı maliyet artar

Plerixafor ile etkin mobilizasyon yöntemleri ve algoritmalar

I.N.M. Micallef et al. Biol Blood Marrow Transplant 19 (2013) 87-93.



Just-in-time Algoritma Hedef CD34 ve ilk gün toplanan kök hücre temelinde

G-CSF D5 çevre kanı CD34+hücre sayısı

▪ If CD34+ count is <10 cells/μL and patient needs a 
minimum CD34+ cell dose of 2.5 × 106/kg

• Administer plerixafor at 5 pm
• Continue G-CSF (10 μg/kg)
• Perform collection of stem cells next morning (day 6) and assess need for more 

plerixafor doses based on the collection

▪ If CD34+ count is 10 cells/μL and 
patient needs a minimum CD34+ cell dose of 2.5 × 106

• No plerixafor given
• Perform a large-volume collection (approximately 4–6 BV)

▪ If CD34+ is >10 but <20 cells/μL and patient needs 
a minimum CD34+ cell dose of 5.0 × 106/kg

• Perform a large-volume collection (approximately 4–6 BV)
• Administer plerixafor that evening
• Continue G-CSF
• Continue collection the following morning and assess need for more plerixafor 

doses

▪ If CD34+ count is 20 cells/μL and patient needs a 
minimum CD34+ cell dose of 5.0 × 106/kg

• No plerixafor to be given
• Perform a large-volume collection (approximately 4–6 BV)

İlk aferez günü toplanan ürün

▪ If on the first day of collection the collected product 
contains less than one-half of the desired dose

• Administer plerixafor that evening
• Continue G-CSF
• Perform collection the following morning
• Assess need for repeating plerixafor

S Abhyankar et al. Bone Marrow Transplantation 2012; 47: 483-487.

Plerixafor ile etkin mobilizasyon yöntemleri ve algoritmalar



Morie GA. Br J Haematol 2010;150(6):647-62. 

Based on CD34 targets and daily yield of CD34

Lymphoma

For steady state disease; 
•G-CSF 10 mg/kg sq; single dose 4 d. 
•On Day 4, check blood CD34+. If <10/μL, add plerixafor 240 μg/kg. Collect on Day 5
For active relapse; 
•Salvage chemotherapy + G-CSF.
•When WBC recovers >1x109/L check CD34+. If CD34+ <10/μL continue to check daily. If after 3 d CD34+ 
<10/μL, add plerixafor.

Myeloma

For steady state disease; 
•G-CSF 10 μg/kg single dose x 4 d.
•If collecting for 1 transplant: if CD34+ <10/μL, add plerixafor dose as above.
•If collecting for >1 transplant: if CD34+ <20/μL, add plerixafor.
If myeloma relapse or refractory to induction; 
•Cy 1.5 g/m2 x 2 d, begin G-CSF 5 μg/kg on Day 3, check CD34+ when WBC >1x109/L. 
•If CD34+ <10/μL continue to check for three consecutive days. If CD34 remains <10/μL begin plerixafor.

Lymphoma
Myeloma
mobilization

• If day 1 yield <1.5 x106 CD34+/kg, add plerixafor.
• If yield beyond day 1<0.5x106 CD34+/kg, add plerixafor.
• If plerixafor is added and CD34+ cell yield <0.5x106 CD34+/kg on 2 consecutive days, patient is a 

collection failure and all therapy ceases.

Plerixafor ile etkin mobilizasyon yöntemleri ve algoritmalar
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