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Ozet

Akut 16semi hastaligina bagli hiperlokositoz acil
servislerde nadiren karsilagilan, mortalitesi yiiksek ve
cok hizli tedaviye baglanmasi gereken bir hastaliktir.
Hiperlokositoza bagli 16kostaz nedeni ile pulmoner,
serebral ve renal komplikasyonlar gelisebilir. Ozellikle
intraserebral kanamalar ve solunum yetmezligi nedeni
ile hizlica mortalite olusabilir. Bu nedenle, acil
servislerde erken tani konulmasi ve tedaviye hemen
baglanmasi 6nemlidir.

Abstract

Hyperleukocytosis,caused by acute leukemia and
rarely encountered in emergency departments, is a
highly mortal disease and is needed to be treated
urgently. Pulmonary, cerebral and renal complications
can develop because of leukostazis depending on
hyperleukocytosis. Rapid mortality can occur
especially because of intracerebral bleeding and
respiratory insufficiency. Therefore, to start treatment
and early diagnosis in emergency departments are

crucial
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Giris

Hiperlokositoz, akut 16semi hastalarinin yaklasik %10-20’sinde goriilmektedir'. Beyaz kan hiicresi (WBC)'nin
100,000 hiicre/mm°>den daha yiiksek olarak ol¢iilmesi seklinde tanimlanir. Pulmoner, renal ve santral sinir sistemi
komplikasyonlar1 nedeniyle erken donemde yiiksek mortaliteye sahiptir. Mortalite ve morbiditenin sebebi
I6kostazdir. Bu yazimizda, acil servise nefes darlifi sikayeti ile bagvuran, hiperlokositoz saptandiktan hemen
sonra Olen 41 yaginda bayan hasta sunulmu§tur2’3 .

Olgu Sunumu

Acil servisimize solunum sikintist ve ates basmasi nedeni ile bagvuran 41 yasinda bayan hastanin 4 giindiir hafif
oksiiriik, bogazda yanma ve nefes darlig1 sikayetleri oldugu 6grenildi. Hasta {i¢ giin once ayn1 sikayetleri nedeni
bagka bir merkeze bagvurmus ve bronsit tanisi ile antibiyotik ve analjezik oral tedavi baglanmis. 3 giin oral tedavi
ile sikayetleri gecmeyen hasta acil servisimize bagvurmus. Hastanin 6zge¢misinde dogustan alopesi diginda bir
ozellik bulunmamaktaydi.

Acil servise bagvuru anindaki fizik bakisinda: Genel durumu orta, bilinci acik Glaskow koma skalas1 15, takipneik
goriiniimde idi. Arteryel kan basinc1 110/70 mmHg, kalp tepe atimi: 94 atim/dk, solunum sayis1 28/dk, Ates 36,7
°C, Sa02:%82 idi. Akcigerler bilateral solunuma esit katiliyor ve ral veya ronkiis olmamakla birlikte takipnesi
mevcuttu. Karni obeziteye bagli bombe goriiniimde idi, defans ve rebaund yoktu. Diger sistem muayenelerinde

patoloji saptanmadi. Cekilen elektrokardiyografisinde siniis tagikardisi diginda bulgu yoktu. Posteroanterior
akciger grafisinde patoloji saptanmadi.
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Hastanin caligilan laboratuvar tetkikleri; WBC: 247000/mm’, Hgb: 10,2g/dL/mm3 , Het:27%, Plt:52600/mm’,
glukoz: 244 mg/dl, Troponin I: 0,151 ng/m , D-Dimer:14877 ng/m (0-243)olarak 6l¢iildii. Kan gazinda pH:7,365,
p0O2:61 mmHg, pCO2:35mmHg, HCO3:19,6 mmol Sat O2: %79 olarak saptandi.

Hastaya nebulizatorle 0,5mg ipratropium bromiir + 2,5mg salbutamol inhaler verildi. 4 1t/dk’ dan oksijen tedavisi
ve %0,9 NaCl intravenoz(IV) infiizyonu baglandi. Hastanin sikayetlerinin azalmamasi nedeni ile nebulizatorle
0,5mg ipratropium bromiir + 2,5mg salbutamol tedavisi tekrarlandi. Hasta laboratuvar sonuclar ile birlikte i¢
hastaliklar1 ile konsulte edildi. Konsultasyon sonucunda, hastaya acil 16koferez yapilmast i¢in en yakin {i¢iincii
basamak saglik kurulusuna sevk planlandi. Sevk iglemi yapilana kadar gegcen siirede hastaya IV bolus %0,9 NaCl
ve deksametazon 8mg uygulandi. Sevk sonrasi refere edilen merkez ile goriisiildiigiinde, hastanin solunum
yetmezligine bagli olarak yaklasik 1 saat icerisinde eksitus kabul edildigi 6grenildi.

Tartisma ve Sonug

Hiperlokositoz, akut 16semi hastalarinda, kronik 16semi hastalarina gore daha sik goriilmektedir. Erigskin akut
losemilerde goriilme sikligi %5 ila %30 arasindadir”. Hiperlokositoz ve buna bagh Iokostazi olan olgularda
pulmoner yetmezlik ve intraserebral kanamalara bagli kotii prognoz mevcuttur. Indiiksiyon kemoterapisi ile
iligkili tiimor lizis sendromu ve koagiilasyon bozukluklari hastanin durumunu daha da bozabilir'. Ancak bizim
hastamizda 6nceden konmusg bir tan1 ve kemoterapi Oykiisii bulunmamaktaydi. Hiperlokositoz risk faktorleri;
geng yas (cogunlukla infantlar), 16semi tipleri, ve sitogenetik anormalliklerdir 4

Lokostaz patolojik olarak, blastlarin intravaskiiler birikimi sonucu vaskiiler liimenin fibrinli veya fibrinsiz isgal
edilmesi ile karakterize bir durumdur. Ancak ¢ogu zaman bunun tanisi otopsi ile konulmaktadir’. Yiiksek WBC
degerlerine ve lokosit agregasyonuna bagl artmus kan viskozitesi damarlarda staz ile sonuglanir®.

Santral sinir sistemi ve akcigerler vaskiiler tikaniklik icin en sik alanlar olsa da, ekstremiteler, bobrekler, kalp ve
penis de etkilenebilir. Renal ve kardiyak yetmezlik, priapizm veya parmaklarda ve ekstremitelerde akut iskemik
degisikliklere neden olabilir. Intraserebral staz durumunda hafif bir bas agris1 veya davrams degisikliginden, bas
donmesi, bag agrisi, tinnitus, nobet ve inmeye kadar c¢esitli tablolara yol agabilir. Fizik muayenede fokal defisitler
saptanabilir ve retinal hemoraji tespit edilebilir. Koagiilopatiye sekonder intrakraniyal kanamalar goriilebilir.
Pulmoner 16kostaz, baglangicta dispne, takipne ve oksijen saturasyonunda diismeye neden olabilirken, ilerlemis
vakalarda solunum yetmezligi ve 6liime neden olabilir >’. Bizim hastamizda da hipoksemi ve takipne mevcuttu.

Hiperlokositoz yonetimi yogun destek tedavisi ve sitorediiksiyonu icerir. Destek tedavi, agresif hidrasyon,
allopurinol ile tiimér lizis sendromundan korunma ve eger gerekli ise solunumsal destegi icerir. Intravendz sivilar
ile agresif hidrasyon dikkatli olarak yapilmalidir. Ozellikle altta yatan kardiyopulmoner komorbiditesi olan ve
pulmoner dekompanzasyona gidebilecek hastalarda sivi dengesi iyi monitorize edilmelidir®. Sitorediiksiyon,
l6kofarez, indiiksiyon kemoterapisi, deksametazon ve hidroksiiireden olusmaktadir”. Ancak, WBC sayimi
indiiksiyon kemoterapisine ragmen diigiis gOstermez ise tiimor lizis sendromu ve dissemine intravaskiiler
koagiilasyon gelisebilir. Ayrica, her ne kadar 16kofarez tedavisi Onerilse de hiperlokositoz ve/veya lokostazli
hastada Iokofarez icin herhangi bir prospektif randomize calisma bulunmamaktadir. Deksametazon ise
l6semilerde, endotelial hiicrelerde molekiil adhezyonunu engelledigi igin kullanilmaktadir’. Hastamiza da
dahiliye konsultasyonu sonrasinda deksametazon IV uygulanmaisgtir.

Lokoforeze ne zaman baglanacagi konusunda herhangi bir kanita dayali rehber bulunmamaktadir ancak WBC
sayisi 100,000/ mm™iin iizerinde ve Iokositoz semptomlari var ise genellikle tedaviye baslanir®. Acil durumda
16koforez yapabilecek imkan yok ise kan ve/veya plazma replasmani esliginde flebotomi uygulanabilir’. Bizim
hastamizda dikkatli sivi replasmani uygulandi. Daha fazla sivi esliginde kan ve plazma verilmesi yerine,
I6koforez imkani1 olan yakin bir merkeze vakit kaybedilmeden refere edildi. Ancak refere edilen merkezde hasta
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bir saat i¢inde solunum yetersizligine bagh kaybedilmistir.

Hiperlokositoz, 16kostaza neden olan, Ozellikle santral sinir sistemi ve akcigerleri etkileyen erken mortalite
sebebidir. Ciddi kotlii prognoz belirtecidir. Acil serviste tanisinin hizli olarak konulup, agresif tedaviye
baglanmasi gerekir. Tiim amag erken mortaliteyi azaltmaktir.
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