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ATRA+ ATO (INDUKSIYON)

Hasta Ady/ TC No:

Kiir Sayisi

Hekim
Kasesi

Tlag

Giin

Tarih

Doz

Uygulama

Arsenik
trioksit

hematolojik tam
remisyon elde
edilinceye
kadar veya
maksimum 60

giin

0,15 mg/kg

100-250 mL %0,9 SF
veya %5 dekstroz
i¢inde 2 saat boyunca,

giinliik

Tretinoin

hematolojik tam
remisyon elde
edilinceye
kadar veya
maksimum 60

gun

22,5 mg/m?

Oral yolla, giinde iki
kez

Prednizon

hematolojik tam
remisyon elde
edilinceye
kadar veya
maksimum 60
giin boyunca
farklilagsma
sendromu
profilaksisi
olarak

0,5 mg/kg

oral

Sadece uzun siireli notropeni donemlerinde (6rn. >7 giin boyunca <500/mm?) antibakteriyel
profilaksi (6rn. kotrimoksazol) diisiiniin
Arsenik trioksit ile QTc uzamasi riski nedeniyle profilaksi i¢in florokinolonlarin rutin

kullanimindan kag¢inilmasi gerektigini unutmaym

Sadece uzamig notropeni donemlerinde (6rn. >7 giin boyunca <500/mm?*) ekinokandin (6rn.
kaspofungin) ile profilaksi diigiiniin




Arsenik trioksit ile QTc uzamasi riski nedeniyle profilaksi i¢in azol antifungallerin (6rn.
flukonazol) rutin kullanimindan kaginilmasi gerektigini unutmayin

Uzun siireli prednizon tedavisi sirasinda Pneumocystis jirovecii profilaksisi onerilir (6rn.
kotrimoksazol)

Antiherpes antiviralleri (6rn. asiklovir, famsiklovir, valasiklovir) ile profilaksi diisiiniin
Koagiilopati diizelene kadar giinde 2-3 kez, daha sonra giinliik hemogram sayimu, fibrinojen,
PT/INR ve aPTT, trombin zamani, fibrinojen-fibrin yikim triinleri 6l¢tiimii

Trombositleri >30.000 ila 50.000/mm3 tutmak i¢in trombosit transfiizyonu destegi

Fibrinojeni >100-150 mg/dL ve INR <1,5 olmas1 i¢in kriyopresipitat ve/veya taze donmus
plazma transfiizyonlar

Timor lizis sendromu agisindan yiiksek risk altindaki hastalarda (6rn. yiiksek timor yiikii,
bobrek fonksiyon bozuklugu, hizla ilerleyen hastalik, belirgin sekilde yiikselmis LDH, bazal
timor lizis sendromunun laboratuvar gostergeleri [potasyum, fosfat, {irik asit, kalsiyum, serum
kreatinin]) indiiksiyon tedavisi sirasinda tiimor lizis sendromunun laboratuvar gostergelerinin
sik sik izlenmesini, intravendz hidrasyonu ve ksantin oksidaz inhibitorii (6rn. allopurinol) ile
profilaksiyi diisiiniin

indiiksiyon tedavisinden once ve daha sonra haftada 2-3 kez ALT, AST, total bilirubin ve
alkalin fosfataz 6l¢timii

Tedaviden Once ve daha sonra her 2-4 haftada bir aglik lipid paneli 6lgiimii

Kardiyak izleme ATO tedavisi sirasinda hedef QTc <500 msn i¢in serum potasyum
konsantrasyonunu >4 mEq/L (>4 mmol/L) ve serum magnezyum konsantrasyonunu >0,74
mmol/L (>1,8 mg/dL, >1,48 mEq/L) tutulmal

Baslangicta ve ATO ile tedavi sirasinda haftada en az iki kez EKG 06lgiimii

Indiiksiyon tedavisinin 28. giiniinde kemik iligi biyopsisi yapilmalidir. Morfolojik hastalik
kanit1 olmayanlarda (<%5 blast ve anormal promyelosit olmamasi ) indiiksiyon tedavisini
sonlandirin

Morfolojik hastalik kaniti olan hastalarda, blastlar ve anormal promiyelositler izlenmeyene
kadar haftada bir kemik iligi incelemesini tekrarlaymn

Indiiksiyon tedavisinin sonunda hastalarin PCR ile saptanabilir PML-RARA transkriptlerine ve
konvansiyonel sitogenetik ve/veya floresan in situ hibridizasyon ile saptanabilir t(15;17)'ye
sahip olmasinin beklendigini unutmayin

Bu durum direngli hastalig1 degil, terminal olarak farklilagan blastlarin yavas klerensini temsil
eder ve bu nedenle PML-RARA ve/veya t(15;17) tespitinin indiiksiyon tedavisi sirasinda tedavi
kararlar1 tizerinde higbir etkisi olmamalidir.

QTc aralig1 >500 msn ise kalp hizi1 >60 bpm olan hastalar i¢in QT araliginin Bazett formiilii
kullanilarak degil Fridericia, Hodges veya Sagie/Framingham formiilleri kullanilarak
diizeltildiginden emin olun. Arsenik trioksiti kesin ve varsa elektrolit imbalansini diizeltin. QTc
araligini uzattig1 bilinen herhangi bir ilaci (6rn. ondansetron, haloperidol, flukonazol) kesin.
EKG izleme sikligini giinliik olarak artirin

QTc yaklasik <460 ms'ye diizeldiginde, dozaji %50 azaltilarak ATO devam edin

Azaltilmis dozda 7 giinliik tedaviden sonra QTc uzamasi goriilmezse, ATO dozunu giinde 0,11
mg/kg'a yiikseltin

QTc uzamas: 7 giin boyunca giinde 0,11 mg/kg'a yiikseltildikten sonra meydana gelmezse, ATO
dozu tekrar giinde 0,15 mg/kg'a (tam doz) yiikseltilebilir.

Sadece SIDDETLI farklilasma sendromu vakalarinda ATO ve/veya ATRA ile tedaviyi
durdurun. Yeni baglayan farklilagsma sendromunun en erken klinik siiphesinde,
belirti/semptomlar ortadan kalkincaya kadar ve en az 3 giin siireyle her 12 saatte bir 10 mg IV
deksametazon tedavisine derhal baglayin. Klinik olarak gerekli oldugunda loop diiiretikleri (6rn.
furosemid) ile tedaviyi diisiiniin. ATO ve/veya ATRA ile tedavi siddetli semptomlar nedeniyle
durdurulmussa, klinik durum ve semptomlarda iyilesme goriildiiglinde, farklilagsma



sendromunun kaybolmasindan sonraki ilk 7 giin boyunca ATO ve/veya ATRA ile tedaviye
onceki dozun %50'si oraninda devam edin. Daha sonra, 6nceki toksisitenin kotillesmemesi
durumunda ATO ve/veya ATRA tam dozda devam ettirilmelidir. Semptomlarin yeniden ortaya
¢ikmas1 durumunda, ATO ve/veya ATRA onceki dozda azaltilacaktir.

Lokositoz (WBC >10.000/mm3 ila <50.000/mm3) durumunda 500 mg hidroksiiire ile tedaviye
baslayin; WBC <10.000/mm3 olana kadar giinde dort kez oral olarak uygulayimn. Farklilagsma
sendromu belirti ve semptomlari agisindan yakindan izleyin. ATO ve/veya ATRA ile tedaviden
sonra WBC'nin >10.000/mm3 seviyesine ylikselmesinin hastayi yiiksek riskli hastalik olarak
yeniden siniflandirmadigini unutmayin.

Lokositoz (WBC >50.000/mm3) durumunda 1000 mg hidroksiiire giinde dort kez oral olarak
WBC <50.000/mm3 olana kadar uygulayin, ardindan WBC <10.000/mm3 olana kadar dozu
giinde dort kez 500 mg'a diisiiriin, ardindan hidroksitireyi kesin. Farklilagsma sendromu belirti ve
semptomlar agisindan yakindan izleyin.




