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21 Hastanin veya gonullu vericinin kaninin,
tibbi bir cihazdan gecirilmek suretiyle bir
ya da birden fazla bilesenine ayrildigr ve
kalanin ekstrakorporel bir tedavi ile veya
tedavisiz olarak geriye donduruldugu veya
ayristirilan bilesenin degistirildigi islemin
genel adidrr.



ATerez nplen

a Donor aferezi (saglikl vericiden kan komponenti
toplanmasi)

- Plazmaferez, trombositaferez, granulositaferez
m Terapotik aferez (hastaya tedavi amacl)

- Sitaferez (lokoferez, trombositaferez, eritrositaferez,
fotoferez), komponent degisimi (plazma),
immunmodulasyon (kaskad filtrasyon,
Immunoadsorbsiyon)

a2 Periferal kok hucre aferezi
- Otolog / allojeneik




Hematoloji, Noroloji ve Nefroloji gibi bir ¢gok klinik disiplini
llgilendirmesi ortak klavuzlarin gerekliligine neden
olmustur.

Genel;
. American Society for Apheresis (ASFA)
. The British Committee for Standards in Haematology

(BCSH)

Spesifik;

. American Academy of Neurology (AAN)

. Kidney Disease: Improving Global Outcomes group
(KDIGO Work Group)




C.Howell, K.Douglas, G.Cho, K.EI-Ghariani, P.Taylor, D.Potok, T.Rintala &S.Watkins.
Guideline on the clinical use of apheresis procedures for the treatment of patients
and collection of cellular therapy products. Transfus Med. 2015;25(2):57-78.




@ ASFA klavuzunda belirtilen kategori ve grade tanimlari bu klavuz icgin de
gecerli..

- Kategori I: Aferezin tek basina veya diger tedavi yontemleri ile kombine halde,
first-line tedavi olarak kabul edildigi bozukluklari tanimlar.

- Kategori II: Aferezin tek bagina veya diger tedavi yontemleri ile kombine
halde, second-line tedavi olarak kabul edildigi bozukluklari tanimlar.

- Kategori IlI: Aferezin optimum rolunun belirlenmediqi, aferez kararinin
bireysellestiriimesi gerektigi durumlari tanimliar.

- Kategori 1V: Aferezin inefektif veya zararli olabilecegi durumlari tanimlar.

*Grade 1A: GUclu oneri — yuksek kalitede kanit

*Grade 1B: GuUclu oneri — orta kalitede kanit

*Grade 1C: Gugclu oneri — dusuk/cok dusuk kalitede kanit

*Grade 2A: Zayif oneri — yuksek kalitede kanit

*Grade 2B: Zayif oneri — orta kalitede kanit

*Grade 2C: Zayif oneri — dusuk/cok dusuk kalitede kanit



a1 Aferez proseduru oncesi yazili onam alinmasi gerektigi
hatirdan cikarilmamalidir (1A)

a1 Aferez  prosedurune baslamadan once  klinik
degerlendirme ve laboratuvar sonuclari  uygun
dokumante edilmeli ve terapotik aferez tedavi plani
olusturulmalidir (1C)

1 Hasta veya donor aferezi, aferez ve aferezin muhtemel
komplikasyonlarini  bilen ve gerekli mudahaleyi
yapabilecek bilgi ve donanima sahip deneyimli bir saglik
calisani tarafindan yapilmalidir (1A)



8 Aferez oncesi hafif bir yemek onerilmeli ve tedaviden bir
gun once yeterli oral sivi alimi saglanmalidir (1B)

1 Hasta veya donor recete edilen tum ilaclari almahdir.
ACE-I ilaclar tim aferez prosedirt boyunca vazovagal
problemleri  arttirabildiginden mumkunse  aferez
isleminden 6nce ACE-I alimindan kacginilmalidir (1B)

1 Aferez islemi boyunca ve sonrasinda hasta/donor klinik
olarak degerlendirilmeli, tedavi sonrasi kan sonuclari
degerlendiriimeli ve islemin tamamlanma zamani ve
Klinik sonuc¢ kayit altina alinmalidir (1B)



Endikasyoniari

2 TTP veya aHUS: basvurudan sonraki 4 saat
icerisinde PE baslanmali (1A)

1 Kategori | i¢in first-line ve Kategori Il icin second-
Ine olarak PE dusun (duruma gore 1A-1C)

a Kategori |ll icin second / third-line olarak PE
dusun (1C)
a1 Kategori IV icin PE’in faydasi olmayacagindan

ve hatta zararli dahi olabileceginden PE
dusunulmemeli




>gOnNIFERAIKasyeniar

a Kategori | olarak kabul edilen hastaliklarda PE acilen baslanmali;
1. TTP veya aHUS: basvurudan sonraki 4 saat icerisinde PE baslanmali. Replasman
sivisi olarak SD-TDP oOneriliyor.
2. Myastenia Gravis: oneri %5’lik HAS ile 5 PE.
3. Guillain-Barre: oneri %5’lik HAS ile 5 PE.
4. Goodpasture’s sendrom: Pulmoner hemoraji ve dializ bagimlihgr yoksa 10
PE (HAS/TDP)
5. ANCA iligkili vaskulit: HAS/TDP ile 7-8 seans PE

6. ABO uygunsuz bobrek nakli: pre-transplant anti-A/anti-B antikor titreleri saptanabilir
sinirin altina inene kadar HAS ile (profilaktik)

7. Bobrek nakli iligkili antikor aracili rejeksiyon: pre-transplant donoér spesifik HLA
antikorlarin titreleri saptanabilir sinirin altina inene kadar (profilaktik) Eger rejeksiyon
olursa renal fonksiyon duzelene kadar HAS ile (tedavi).

8. Krioproteinemia: semptomlar duzelene kadar HAS ile

9. WM (semptomatik hiperviskozite): baslangi¢cta 1-3 seans PE, devaminda gerek
gorulurse haftada / 2 haftada bir HAS ile (Rituximab oncesi IgM seviyelerini dusurmek)

10. Kronik inflamatuar demyelinizan polinoropati (CIDP): oneri %5’lik HAS ile 5-6 PE.



o)

Exchange Volumu ve Sikligl

TTP icin; trombosit degerleri 3 gun ust uste normal
bulunana kadar gunde en az bir seans PE. Baslangic
plazma volumu %150, devaminda klinik cevaba gore
%100 ile idame (1A). Direncli vakalarda gunde 2 seans
PE.

Anti-GBM hastaligi, ANCA iligkili vaskulit, solid organ
transplant reddinde profilaksi ve tedavi, Waldenstrom
macroglobulinaemia icin spesifik oneriler tablo halinde
ozetlenmis.

Solid organ transplant reddinde (anti-ABO veya anti-HLA
antikorlara bagli) profilaksi ve tedavisinde transplant
uniteleri PE icin ayrintili bir yazil protokol olusturmalidir
(1B)



REPIASIMan: SIVISI

a TTP/aHUS igin replasman sivisi SD-TDP olmalidir (1A)
1 Diger endikasyonlar igin %4.5 veya %5’lik HAS tercih edilebilir (2C)
1 Gelofusine gibi alternatif solusyonlar HAS’a allerjik olan vakalarda

veya kan urunu almak istemeyen vakalarda kullanilabilir (2C)

1 PE uygulanan hastalarin fibrinojen seviyeleri takip edilmelidir (1B)
a1 Belirgin kanama riski olan hastalarda (pulmoner hemoraji veya yakin

zamanda bobrek nakli gibi) ya PE i¢cin TDP kullanilarak ya da PE
sonras! kriopresipitat replasmani ile fibrinojen seviyeleri 1 g/L’nin
uzerinde tutulmali (1B)

Albumine baglanan veya sirekli 1V infizyonla verilen ilaglar PE
esnasinda buyuk oranda temizleneceginden mumkunse PE sonrasi
verilmelidir (1B)



[

EHtresit Aterezl

Orak hucreli aneminin komplikasyonlari olan; akut gogus sendromu (1B),
ciddi sepsis (1C), akut hepatik sekestrasyon (1C), akut multi-organ
yetmezligi (1C), progresif intrahepatik kolestaz (1C), primer (1A) ve
sekonder (1B) stroke onleme, akut stroke (1C). Ayrica, OHA'de elektif
cerrahi hazirlikta (1B), acil cerrahi oncesi (2C), hidroksitre kullanimi
kontrendike veya basarisiz ise (1C)

Diger potansiyel endikasyonlar; agir sitma ve babesiozis hastalarinda
exchange transfuzyon (1C), polisitemia verada ve herediter
hemokromatozda izovolemik hemoreduksiyon (1C)

Basit transfuzyonlara bagli transfuzyonel hemosiderozis veya manuel
exchange problem olusturacag:r dusunuluyorsa eritrosit aferezi iyi bir
secenektir (1B)

OHA’de exchange transfluzyon icin kullanilacak eritrositler ABO, Rh and K
uyumlu olmahdir (1B). Eritrositlerin oraklasma testi negatif olmali ve
mumkunse 8 gunden daha taze olmalidir (1C)



Eritrodermik kutanoz T hucreli lenfoma icin first-line
tedavi (1A)

Cilt, mukoza ve KC kronik GVHD tedavisi i¢cin second-
line tedavi olarak dusunulebilir (1B)

ECP ardistk gunlerde uygulanmali, minimum
degerlendirme periodu olan 3. aya kadar 2 haftada bir
tekrarlanmali (1C)

Steroid refrakter akut GVHD icin second-line olarak
onerilebilir (2C)

Kalp veya akciger naklinde greft reddinin profilaksi veya
tedavisinde dusunulebilir (2C)



1 Hiperlokositoz tedavi edilirken klinisyenin amaci
bir an evvel uygun kemoterapliyi baslamak ve lyi
destek tedaviyl saglamak olmalidir (1A)

1 Lokositaferez, klinik lokostaz ile komplike olmus
hiperlokositozun (pulmoner, serebral ve/veya
renal lokostaz veya priapizm) veya
kemoterapinin uygulanmasi problem oldugunda
(gebelik boyunca) hiperlokositozun tedavisinde
kullanilabilir (1C)



rempesSIt ATErRez

a Ozellikle gebelik esnasinda,myeloproliferatif hastaliklarin
tedavisinde trombositaferezi tanimlayan az sayida vaka
serileri mevcuttur. Sekonder trombositoz yonetiminde
trombositaferez nadiren kullaniimaktadir.

a1 Myeloproliferatif neoplazmlarda trombosit sayisinin
acilen dusurulmesi gerektigi secilmis hasta grubunda
trombositaferez kullanilabilir. Ornegin; akut ciddi olay ile
iligkili kontrol edilemeyen trombositoz veya acil cerrahi
oncesi veya myeloproliferatif neoplazmi olan ve yuksek
fetal kayip riski olan gebeler (1C)



elliiler Tedavi Urtinii Toplanmasi-I

21 Allojenik kok hucre donorleri icin G-CSF 10ug/kg gun
dozunda 4 gun boyunca uygulanmali ve 5. gun aferez ile
periferik kan kok hucreleri toplanmali (1A)

8 Hastadan otolog kok hucre, sadece G-CSF veya
kemoterapi plus G-CSF ile mobilize edilebilir (1B)

a1 Plerixafor (periferal CD34+ hucre sayisinin azligi baz
alinarak) ya mobilizasyon kemoterapisinden sonra
hematopoetik recovery zamaninda ya da 4 gun G-CSF
sonrasi preemptif olarak kullanilabilir. Veya daha
onceden otolog kok hucre mobilizasyon kusuru yasayan
hastalarda G-CSF ile birlikte second-line olarak da
kullanilabilir (1B)



Selliuiler Tedavi Uriinii Toplanmasi-I|

1 Otolog urunun toplanmasina baslamada
flowsitometrik periferal CD34+ hucre
sayisi baz alinmalidir (1B)

110 hucre/uL periferal CD34+ hucre sayisl
afereze baslamak icin minimum sinir
olarak onerilmektedir (2C)

i Large volume aferez, periferal CD34+
hucre sayisi 20 hucre/pL'nin altinda olan
otolog kok hucre hastasinda dusunulmeli



LIpeRLeteInATEREZ

a1 Lipoprotein aferez, serum kolesteroli yuksek doz statin plus
ezetimibe ve/veya safra asid sekestranlari ve/veya nikotinik asid
iceren bilesikler ile tedaviye ragmen >9mmL seyrediyorsa veya
<%50°'den daha az bir dusme varsa, homozigot FH veya bilesik
heterozigotlar icin gereklidir (1A)

1 Maksimum tolere edilebilir kombine ila¢g tedavisine ragmen LDL
kolesteroliU >5mmL seyreden veya <%40°'dan daha az bir dusme
saglanan heterozigot FH veya diger ciddi hiperkolesterolemi formlari
ve progresif koroner kalp hastaligi olan hastalar icin de Lp aferezi
dusunulmelidir (1B)

1 Maksimum tolere edilebilir kombine ila¢ tedavisine ragmen yuksek
Lp(a) seviyesine sahip ve progresif koroner kalp hastaligi olan
hastalar icin de Lp aferezi dusunulmelidir (1B)



Komplikasyoniarin Yonetimi-|

1 Bobrek veya karaciger yetmezliginde eger onceden var
olan hipokalsemi veya hipomagnezemi islem oOncesi
duzeltiiemez ise; periferal kok hucre toplanmasi igin
large volum Iokoferez gibi uzun aferez islemlerinde; daha
oncesinde aferez iligkili sitrat toksisitesi yasayan
hastalarda sitrat antikoagulan kullanirken profilaktik
kalsiyum destegi dusunulmelidir (1C)

2 Grade | veya Il sitrat toksisitesinin tedavisinde oral
kalsiyum destegi saglanmalidir. Israrci grade Il veya Il
sitrat toksisitesinde IV kalsiyum destegi saglanmalidir.



Komplikasyoniarin Yonetimi-1|

2 TDP kullanilan PE igleminden veya LDL-A kullanilan
lipoprotein aferez isleminden ve dextroz sulfat selluloz
sistem kullanilacak vakalarda ACE-l 24-72 saat once
kesilmelidir (1B)

a1 Aferez islemi boyunca uygulanacak transflzyon igin
spesifik vital bulgu izlem rejimleri her organizasyonun
transfuzyon politikasina eklenmelidir (1A)

a Onceden aferez iligkili allerjik reaksiyon sergileyen
hastalar icin islem oOncesi profilaktik anti-histaminik
ve/veya hidrokortizon dusunulmelidir (1C)



Vaskuler Olaylar-|

1 Venoz giris yolu olarak mumkunse periferal
venler tercih edilmelidir. Cunku, periferal yol
daha az risk tasir (1A)

1 Aferez islemi icin kullanilacak kataterler cift
lumenli, kisa ve rijid yapida, istenen akim oranini
destekleyebilecek olgude genis olmalidir (1A)

1 Aferez icin kullanilan kataterlerin bakimi ve
antikoagulasyonu ile vyeterli akim oranini
saglayacak sekilde acik olmasi saglanmali,
Infeksiyon riski ve fibrin minimalize edilmelidir
(1A)




vVaskuler Olaylar-li

a1 Periferal venoz giris yetersiz oldugunda gecikmeksizin
acil aferez imkani saglamak amaciyla, femoral venoz
giris  Istenmese veya programlanmis proseduru
tamamlamak acgisindan uygun olmasa dahi baslangicta
femoral bolge dusunulebilir (1C)

2 Uzun sureli aferez gereksiniminde veya periferal/santral
giris surdurulemediginde; arterio-venoz fistul, greft veya
Implante  edilebilir portlar da alternatif olarak
dusunulebilir (1C)

a Aferez igslemini kolaylastirmak ve Kkataterlerin acll
takilmasini saglamak amaciyla 1yi egitimli personel
bulundurulmasi yonunde adim atilabilir (1C).



Hasta/Donorlerin Klinik Yonetimi-|

Aferez merkezi lisansli ve akredite olmalidir. Sellller tedavi Grunu
toplayan her merkez Human Tissue Authority (HTA) tarafindan
lisanslanmalidir (1A)

Aferez merkezinde sadece bir aferez baskani tanimlanmalidir (2C).
Aferez Unitesinin tum sorumlulugu (standart islem prosedurleri, yan
etki bildirimi, yonetim ve gelistirme v.s.) aferez baskaninin
sorumlulugundadir (1B)

Eger aferez hizmeti baska bir organizasyon tarafindan saglaniyorsa
arada protokol olmalidir (1A)

Aferez Unitesinde yeterli sayida eqitimli personel bulundurulmaldir
(1A)

Tum aferez personelinin yeterliligi bir plan dahilinde degerlendiriimel
ve kayit altina alinmalidir. Hizmet ici programinda, kardio-pulmoner
resusitasyon ve anafilaksi tedavisine mutlaka yer verilmelidir (1A)



Hasta/Donorlerin Klinik Yonetimi-||

a1 Terapotik aferez unitesi, hasta/donor degerlendirmesi ve
islem icin dizayn edilmis yeterli alana sahip olmali,
bulasici hastalik riski ve selluler tedavi urunlerinin
karistiriima riski minimalize edilmelidir (1A)

1 Aferez islemi hipotansif epizodlarin tedavisine uygun
yataklarda uygulanmalidir. Hasta / donorun mahremiye-
tine ozen gosterilmelidir (1B)

a1 Aferez unitesine satin alinacak ekipmanin tayininde,
unitede uygulanacak igslem tipleri, ekipmanin etkinligi ve
ureticinin devamlilik ve egitim destegi goz onunde
bulundurulmalidir.



1 Terapotik aferez, eger kanita dayali etkinlik
belgelenmisse veya cok nadir durumlar igin
fizyopatolojik olarak etkinlik ongorulebiliyorsa
yapiimalidir.

1 TTP'de PE icin replasman sivisi olarak solvent-
deterjan TDP (SD-TDP) kullaniimalidir (prion
guvenligi acisindan). Aksi halde %5’lik human
aloumin solusyonu da (HAS) kullanilabilir.
HAS'In avantaji vazovagal bayilma sikhgini
azaltmasi.



PE uygulanan hastalarin fibrinojen seviyeleri takip
edilmelidir. Ozellikle kanama riski olan hastalarda HAS
yerine TDP daha uygundur. Gereginde Kkriopresipitat
destegi unutulmamalidir.

Periferal kok hucre aferezine baslamada flowsitometrik
CD34 hucre sayisi baz alinmalidir.

Aferez  prosedurune  baslamadan  once  klinik
degerlendirme ve Ilaboratuvar sonuclari dokumante
edilmeli ve yazili bir tedavi plani olusturulmalidir.

Aferez Unitesinin bas klinisyeni tum aktiviteleri iceren bir
Kalite Yonetim Programi olusturmalidir.



Table 1. Key differences between 1998 and 2015 Guideline documents

Parameter 1998 guideline{ 2015 guideline
Scope o Applicable to centrifugation cell sepa- o Includes centrifugation cell separators
rator machines machines, but also filtration plasma
o Includes collection of blood products exchange on dialysis-type equipment
(e.g. platelets) donors o Excludes the collection of blood compo-
nents (but does include updated informa-
tion on collection of progenitor cells)
Focus Mainly on collection of blood components Therapeutic apheresis

Availability of guidance on indications for

apheresis at time of writing

Medical conditions

Logistics of service delivery

Reference to publications from Professional
Organisations
Vascular access issues

Role of solvent-detergent plasma

from donors
Limited

No specific illnesses discussed

Yes

Limited

Information is now out of date

Not available at time of writing

Extensive guidelines such as ASFA, plus
subspecialty-area guidelines in Neurology and
Renal Medicine

Covers specific clinical conditions relevant to
apheresis, including TTP, sickle cell disease
and hyperlipidaemia

Yes, with additional information on
recommended service design and quality
assessment

Updated to include relevant documents since
1998

Reflects currently available options and evidence

An established product with a clear role




BCSH ASFA

Guncelleme sikhgi; 1998 - 2015 Guncelleme sikligr; ...2007 - 2017 13 (6.
baski)
Klavuzdan ziyade makale tadinda ... (22 shf) Bilgi tablolari oldukga k" ‘0
shf) 6\“
Tanimlanan terapotik aferez tipleri 6zetlenmis Tanimlanan t- \\00 \C;\(\ aa ayrintili
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Yogun bir ¢galigma, veri tabanlari taranmisg, 0\6 .\é\ ~, daha yogun bir ¢alisma,
ancak daha az kaynak gosterilmis e\(Q (\‘O uteratur bilgisinin sonucu
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(tarama esnasinda buyuk kolaylik sagliyor)







