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HIPERLOKOSITOZ
LOKOSTAZ VE HIPERVISKOZITEYE YOL ACAR

1) Yuksek I6kosit sayisi kanin akiskanhigini
bozar.

2) Ozellikle miyeloblastlar buyuk, rijit yapida
olmalari ile mekanik tikanmaya yol acar.

1) Losemik blastlardan sitokin salinimi (TNF-o., IL-13)
endotel hicrelerinde adezyon molekillerini
artirir.

2) Losemik blastlardan salinan sitokinler endotel

hasarina yol acar.




LOKOSTAZ TIKANMA VE HEMORAIJI iLE DOKU
ISKEMISINE YOL ACAR

=  Damar duvarina blastlar adeze olur.
=  Endotel hasari gelisir endotel aktivasyonuna yol acar.
1) endoteli tromboza egilimli hale getirir; tromboz

2) damar batunltgi bozulur; kanama




HIPERLOKOSITOZ BELIRTILERI
-SOLUNUM SISTEMI iLISKILI-
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HIPERLOKOSITOZ BELIRTILERI
-SANTRAL SINIR SISTEMI ILISKiLi-
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HIPERLOKOSITOZ BELIRTILERI
-KAPILLER TIKANMA-
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HIPERLOKOSITOZ BELIRTILERI
-KAPILLER TIKANMA-

Bacak damari
tikanmasi



AKUT LOSEMIDE HIPERLOKOSITOZ
KOTU SEYIR BELIRTECiI SEKLINDE YONLENDIRICIDIR

Yanit elde edilmesi orani dusuktdr.

. . Nikse kadar gecen sure kisadir.
e Akut losemiler B5&
Genel sag kalim kisadir.
* Kronik [dsemiler Olum orani yiiksektir.

Erken 6lum gdzlenebilir.

B- ALL = > 30 000/mm3; koti seyir
T- ALL = > 100 000/mm3; kot seyir



AKUT LOSEMIDE HIPERLOKOSITOZ
GOZLENEN ALT TiPLER

* Yas iligkili HL orani

Cocuklarda eriskinlere gore daha sik (% 12 -18 » %5-18)

e Akut l6semi siniflamasina gore HL orani

AMLde HL(>100 000/mm3)

 M4Eo/M5a APLM3v’de, FLT3-ITD , NPM1 pozitif AML de sik
* HUlu hst’in %28'iAML /s, /HL olmayan hstda %16

ALl'de HL (>400.000/mm3) < %3

e t(4;11), ALL t(9;22) pozitif hst daha sik



HIPERLOKOSITOZ TUMOR LizZiZ RiSKI ILE BIRLIKTEDIR

Tani Dustik risk Orta risk Yuksek risk

AML <25.000/mm3 > 25.000 - <100 000/mm3 >100.000/mm3

ALL <100 000/mm3 >100.000/mm3,
her B hiicreli ALL

HDL Tum lenfomalar Burkitt, lenfoblastik
lenfoma

KLL Alkile edici Hedef yonelik tedavi

Baska MM, KML-KF,

tiimorler solid tumorler

Profilaksi izlem, sulama, Izlem, sulama, allopurinol izlem, sulama,

allopurinol rasburikaze




KRONIK LOSEMIDE HIPERLOKOSITOZA
YAKLASIM

* Kronik miyeloid l6semi

Lokostaz belirtisi miyeloid blastik dontsim disinda genellikle

HL'un >400.000/mm3 olmasi halinde beklenir.
 Kronik lenfositik l6semi

KLL hastalarinda HLun >1000 000/mm3 olmasi halinde semptom

beklenir.

Pediatr Blood Cancer 2016 ;63:406-11
Pediatr Blood Cancer 2005;45:10-5
Leuk Lymphoma 2002;43:1865-8



HIPERLOKOSITOZ’DA LOKAFEREZ

* Amag:

Losemik blastlarin kandan uzaklastirilmasidir.
* Lokostaz belirtileri geriler, kaybolur.

*Tumor liziz komplikasyonlarinin gelismesi ve

*DIK gelismesi dnlenir.



* Lokosit sayisi dogrulanir.

HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
PLANI




HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ

* Endikasyon:
—Semptomatik I6kostaz : ASFA kategori |

— Profilaksi: ASFA kategori Il



HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
ONCESI TANI NETLESTIRILMELIDIR

* Tani degerlendirilir.

Losemi alt tip iliskili hedef
disulecek sayi belirlenir.

Lokaferez ile KT de baslanir.



 Hemostaz testleri kontrolii yapilir.

LOKAFEREZ ONCESI HEMOSTAZ
SAGLANMALIDIR

PT, aPTT, Fibrinojen, TT
bakilmali, gerekli ise
transflizyonla

duzeltilmelidir.



LOKAFEREZ ONCESIi DAMAR YOLU
DEGERLENDIRILMELIDIR

 Damar yolu kontrolii yapilr.



LOKAFEREZ ONCESI DAMAR YOLU
SECIMI

Uygun damar yolu olmayan hastalarda

Kanama riski yuksek vakalarda

Femoral yol tercih edilmelidir.

Hemodiyaliz kateteri secilir

Femoral SVK:

Eriskin: 13.5 F

Cocuk: 7veya 9 F




LOKAFEREZ CIHAZLARI

* Yontem:
— Kesintili akim
Haemonetics MCS +
— Kesintisiz akim
Fresenius
Optia




LOKAFEREZ ISLEMI

* islenen kan hacmi:
* 1.5 -2 kan hacmi islemden gegirilmelidir.
* Lokosit sayist %30 —60 azalir.
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LOKAFEREZDE HES KULLANIMI PEK
ONERILMEZ

Hidroksietil nisasta (HES):

%6’lik 1zotonik NaCl icinde soliisyonu vardir.

6% Hydroxyethyl Starch 130/0.4 _
in 0.9% Sodium Chioride z
Injection

05m0|arite: 300mosm/l_ fi= FOR INTRAVENOUS INFUSION ONLY i

L9681 500 mL —
-1 [NDg 0264-1968-10 | EXCEL® CONTAINER -1=

Each 100 mL contains:
et s

24 saat plazma hacmi genisletici SRR .t o
Yarilanma omrii: %90: 17 giin, %10: 48 glin | -3- =~ = 3.
Biolojik materyal degildir. -1- e 3
BIBRAUN i
FVIII aktivitesini azaltir; kanamaya yol agabilir] =+
Lot EXP

Eritrosit ¢coktliriicli ajandir

ASFA lokosit uzaklastirmada HES 6nermemektedir



HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
SIRASINDA YAPILMASI GEREKENLER

* Agir anemik hastada cihaz prime ES ile yapilabilir.

— Dilue edilmemis ES viskoziteyi daha da artirabilir.
* Replasman sivisi

— izotonik NaCl kullanilabilir.

— Cocuk hastalarda veya total kan hacminin >%15’i

uzaklastirilan hastalarda %5 albumin kullanilabilir.



HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
SIRASINDA YAPILMASI GEREKENLER

* Kan basinci takip edilir
* Norolojik belirtiler agisindan degerlendirilir.

e Kanama riski olmasi dikkate alinarak tam kan

/antikoagulan oranina 6zen gosterilir.



LOKAFEREZ URUNU

* Uriin: -
— =250 -900 ml, \
— hct < %5

 Uriin hacmini etkileyenler

— Hasta viucut agirhgi

— Lokosit sayisi

— |slenen kan hacmi



LOKAFEREZ SONRASI ETKINLIK
KONTROLU

* Hedef Iokosit sayisina diisene kadar l6kaferez surdurulebilir.
— AMUde <50000/mm3, ALlde < 400.000/mm3

* Lokosit sayisinin klinik iliskisi zayiftir.

— Hastalarin asemptomatik hale gelmesi [6kaferez isleminin sonlanririlmasiicin

yeterli sayilabilir.
* islemin olumsuz etkisi arastirilir.
— Fizik muayenede duzelme sorgulanir.
— Hemogram’da Hct ve trombosit degerinde azalma olabilir.

— PT, aPTT, Fibrinojen degerleri degisebilir; kanama riski dogabilir.



HER HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
GEREKLI Mi?

HAYIR
HI'da klinik bulgu yok iken I6kaferez yapilmasinin KT + destek tedavisine daha
ustin oldugu gosterilmemistir.
Blood Reviews 2012; 126: 117 — 122
AMLde lokaferez ile KT erken mortaliteyi azaltmamaktadir.
Leuk Res2014;38(4):460-468
APLlde |okaferez kanamaya egilimi daha kotulestirebilir.
Blood 1994;84(11):3843-3849
ASFA kilavuzu semptomatik HLda oOnerir.

J Clin Apher 2010;25(3):83-177



HER HIPERLOKOSITOZDA LOKAFEREZ
GEREKLI Mi?

ULUSAL TERAPOTIK AFEREZ REHBERI

T

AML ‘DE > 100.000/MM3
—

ALL'DE >150.000/MM3

—/

ISLEM SONLANDIRMA KRITERLERI
AMLde

1) Asemptomatik ve blastik hiicre <100.000/mm3

2) Komplikasyonu olan + blastik hiicre sayisi <50 000/mm3
ALL'DE

1)Asemptomatik <150 000/mm3

2) Komplikasyonu olan + blastik hiicre sayisi <100 000/mm3
Ve klinik bulgu duzelince




ISTANBUL TIP FAKULTESI
LOKAFEREZ DENEYIMI

2011 - 2016: 5 yillik tek merkez deneyimi

* Hasta sayisi: n=45

* Lokaferez islem sayisi: 64 islem

* Tani dagilimi
— AML
— ALL
— KML
— KLL

N=

30
8
3
4

e Tanisirasti WBC ortalama
240 000/mm3 (670 000 — 91000/mm3)

* islem sonrasi WBC azalmasi
ortalama

79.9 000/mm3 (228.000 -13 000/mm3)



ISTANBUL TIP FAKULTESI AFEREZ BIRIMI
TESEKKUR EDER




