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AKUT PROMİYELOSİTER LÖSEMİ (APL) 
TEDAVİ KILAVUZU

Genel Öneriler

APL şüphesi varsa tedaviye gecikmeksizin başlanılması önerilir.

All-trans retinoik asit (ATRA) tedavisi 45mg/m²/gün (dozu ikiye 
bölerek) başlanır.

Lökosit sayısı ≥ 10.000/mm3 ise yüksek risk, lökosit sayısı < 
10.000/mm3 ve trombosit sayısı < 40.000/mm3 ise orta risk ve 
lökosit sayısı < 10.000/mm3 ve trombosit sayısı ≥ 40.000/mm3 ise 
düşük risk olarak kabul edilmektedir.

Antrasiklinlerin kullanılamadığı olgularda ATRA’ya ATO (0.15mg/
kg) eklenmesi önerilir.

ATRA sendromu göz ardı edilmemelidir.

Tam yanıt değerlendirilmesi diğer AML alt tiplerinden farklıdır: 
değerlendirme 50 günden önce yapılmamalıdır.

Yüksek Riskli Hastalarda Tedavi

İndüksiyon

1. 	 ATRA 45 mg/m² + daunorubicin 60 mg/m² × 3gün + 
cytarabin 200 mg/m² 7 gün devamlı infüzyon veya

2. 	 ATRA 45 mg/m² + idarubisin 12 mg/m² 2, 4, 6, 8. günler 
kullanılabilir.

* Antrasiklinin, tedavinin ilk günü ATRA’dan birkaç saat sonra 
ATRA sendromunu engellemek için başlanması önerilir.
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Konsolidasyon

1.	 Daunorubicin 60 mg/m² × 3 gün+ cytarabin 200 mg/m² × 
7 gün × 1 kür, 

	 sonra cytarabin 1.5-2 gr/m² 12 saatte bir × 5gün + 
daunorubicin 45 mg/m² × 3 gün  × 1 kür ve 5 doz intratekal 
tedavi veya 

	 ATO 0.15 mg/kg/gün × 5 gün 5 hf × 2 kür, 

	 sonra ATRA 45 mg/m² × 7 gün+ daunorubicin 50 mg/m² × 
3 gün × 2 kür

2. 	 ATRA 45 mg/ m² × 15 gün+ idarubisin 5 mg/ m²+cytarabin 
1 g/m² × 4 gün × 1 kür, 

	 sonra ATRA × 15 gün+mitoksantron 10 mg/m²/gün × 5gün 
× 1 kür,

	 sonra ATRA × 15 gün + idarubisin 12 mg/m² × 1 doz + 
cytarabin150 mg/m²/8 saat  × 4 gün × 1 kür önerilir.

Düşük/orta Riskli Grupta Tedavi

İndüksiyon

1.	 ATRA 45 mg/m² + idarubisin 12 mg/m² 2, 4, 6, 8. günler 
kullanılabilir.

2.	 ATRA 45 mg/m² +daunorubicin 60 mg/m² + cytarabin 200 
mg/m² 7 gün devamlı infüzyon veya

Konsolidasyon

1.	 ATRA 45 mg/m² × 15 gün+ idarubisin 5-7 mg/ m² × 4 gün × 
1 kür, sonra

	 ATRA × 15 gün + mitoksantron 10 mg/m²/gün × 5 gün × 1 
kür, sonra

	 ATRA × 15 gün + idarubisin 12 mg/ m² × 1doz × 1-2kür veya

2.	 Daunorubicin 60 mg/m² × 3 gün+ cytarabin 200 mg/m² × 
7gün × 1 kür, sonra cytarabin 1 gr/m² 12 saatte bir × 4gün 
+ daunorubicin 45 mg/m² × 3 gün × 1 kür verilmesi önerilir.
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Akış Şeması 4. Yüksek riskli APL olgularında tedavi

Yüksek 
Riskli 

Hastalar

Konsolidasyonİndüksiyon

ATO 0.15m g/kg/gün 
× 5gün 5hf × 2kür, 

sonra ATRA 45 mg/m²
× 7 gün + 

daunorubisin. 50 mg/
m² × 3 gün × 2 kür

Daunorubicin 60mg/
m² × 3gün

+
Cytarabin 200 mg/
m² × 7 gün × 1 kurs, 
sonra cytarabin.1.5-2 
gr/m² 12 saatte bir × 
5 gün + dauno 45 
mg/m² × 3 gün × 1 

kür + 5 doz intratekal 
tedavi

ATRA 45 mg/m² × 15 
gün + idarubisin 5 

mg/m² + cytarabin 1 
g/m² × 4 gün × 1 kür, 
sonra ATRA × 15 gün 
+ mitoksantron 10mg 

/m²/gün × 5 gün × 
1 kür, sonra ATRA × 
15 gün + idarubisin 
12 mg/m² × 1 doz 

+ cytarabin150 mg/
m²/8 saat × 4 gün × 

1 kür

Klinik çalışma

ATRA 45 mg/
m² 
+

 Daunorubicin 
60 mg/m² 3 

gün 
+

 cytarabin 200  
mg/m² 7 gün

ATRA
45 mg/m²

+ 
idarubisin12 
mg/m² (2, 4, 
6, 8. günler)

Tam  
yanıt

Tam  
yanıt
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Akış Şeması 5. �Düşük ve orta riskli APL olgularında tedavi

Düşük/
orta riskli

İndüksiyon

Klinik çalışma

ATRA 45 mg/
m² + idarubisin 
12 mg/m² (2, 

4, 6, 8. günler)

ATRA 45 
mg/m² + 

daunorubicin 
60 mg/m² 
+ cytarabin 
200 mg/m² 

(7gün devamlı 
infüzyon)

Konsolidasyon

ATRA 45 mg/m² × 
15 gün+ idarubisin 
5-7 mg/m² × 4 günx 
1 kür, sonra ATRA 45 

mg/m² ×15 gün+ 
mitoksantron 10mg/
m²/gün × 5 gün × 1 
kür, sonra ATRA 45 
mg/m² × 15 gün+ 

idarubisin 12 mg/ m² 
× 1 doz × 1-2 kür

60 mg/m² × 3 gün 
daunorubicin +

cytarabin 200 mg/ 
m² 7gün × 1kür, 

sonra cytarabin 1 g/
m² 12 saatte bir × 4 
gün +daunorubicin 
45 mg/m² × 3 gün × 

1 kür

Tam  
yanıt

Tam  
yanıt
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Antrasiklin kullanılmayacak olgularda tedavi seçenekleri 
farklılık göstermektedir. Uygulanabilecek bir yöntem akış şeması 6 
verilmiştir.

Antrasiklinleri 
kullanamaz

ATRA 45 mg/m² 
po 2 eşit dozda 
× 2hafta her 4 

haftada bir 7 kür + 
ATO 0.15 mg/kg 

iv gün 5 gün/hafta 
4 hafta boyunca 8 

haftada bir
toplam 4 kür

Akış Şeması 6. �Antrasiklin kullanılamayan olgularda 
tedavi

İndüksiyon Konsolidasyon

Tam  
yanıt

ATRA 45 mg/
m² 

ATO 0.15 mg/
kg (kemik iliği 
rem. kadar)

İdame ve İzlem

Konsolidasyon sonrası remisyon değerlendirilmesinde PCR negatif 
ise 1-2 yıl ATRA ± 6 merkaptopurin+ metotreksat ile idame önerilir. 
İlk iki yıl her 3 ayda bir PCR ile monitorizasyon yapılmalı. PCR negatif 
ise izleme devam edilmelidir. PCR pozitif saptanırsa 4 hafta içinde 
kemik iliğinden PCR sonucu doğrulanmalı; negatif ise izleme 
devam edilmesi, pozitif ise ilk nüks olarak kabul edilmesi ve nüks 
tedavisine geçilmesi önerilir.

Konsolidasyon sonrası remisyon değerlendirilmesinde PCR 
pozitif ise 4 hafta içinde kemik iliğinden PCR sonucu doğrulanmalı; 
negatif ise izleme devam edilip pozitif ise ilk nüks olarak kabul 
edilmeli ve nüks tedavisine geçilmelidir.
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Nüks Tedavisi

İlk nükste ATO ve/veya ATRA verilmeli, yanıt yine yanıtsızlık 
durumunda klinik çalışma veya HLA uyumlu kardeş veya alternatif 
verici ile transplantasyon önerilir.

İlk nükste ATO ve/veya ATRA verilmeli yanıt varsa SSS profilaksisi 
göz ardı edilmemelidir. Bu grupta PCR negatif saptanmışsa 
transplant adayı ise otolog transplantasyon, transplant adayı 
değilse ATO ile 6 kürlük konsolidasyon önerilir. Sözü geçen grupta 
PCR pozitif saptanırsa, transplant adayı ise, HLA uyumlu kardeş 
veya alternatif verici ile transplantasyon önerilir. Transplant adayı 
değilse klinik çalışma önerilir.

Destek Tedavisi

1. 	 Klinik olarak belirgin kanama veya koagülopati varsa 
trombosit sayısı ≥50000/mm3 ve fibrinojen > 150mg/dl 
olacak şekilde trombosit, kriyopresipitat ve Taze Donmuş 
Plazma (TDP) ile yerine koyma tedavisi önerilir. Günlük 
kanama ve koagülopati izlemi yapılmalıdır.

2. 	 APL diferansiyasyon (farklılaşma) sendromu şüphesi varsa 
(ateş, nefes darlığı, hipoksemi, plevra veya perikard 
effüzyonu) sıvı yüklenmesi ve akciğerler açısından 
değerlendirilmelidir. Hipoksi, akciğer infiltratı, perikard veya 
plevra sıvısı varsa 2x10mg deksametazon’un 3–5 gün verilip 
2 haftada azaltılarak kesilmesi önerilir. Hipoksi düzelene 
kadar ATRA tedavisine ara verilebilir.

3.	 ATO monitorizasyonu:

	 Tedaviye başlamadan önce EKG’de QTc aralığı 
değerlendirilmesi, serum elektrolitleri (Ca, K, Mg) ve kreatinin 
düzeylerine bakılmalıdır.

	 Tedavi esnasında ise K>4mEq/dl, Mg>1.8mg/dl olarak 
tutulmalı QTc aralığı >500milisaniye olan hastalar tekrar 
değerlendirilmelidir.
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4. 	 Miyeloid büyüme faktörleri kullanılmamalıdır.

5. 	 ATRA tedavisinden sonra nüks eden APL veya hiperlökositoz 
gösterenler MSS (Merkezi Sinir Sistemi) hastalığı açısından 
yüksek riskli hastalar olarak kabul edilir ve profilaktik intratekal 
tedavi önerilir.
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