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TUMOR LIZIS SENDROMU TANI, TEDAVI VE
ONLENMESI

Abdulkadir KARISMAZ'

GIRIS VE GENEL BILGILER

Hematolojik aciller primer hastaliga veya tedaviye bagli direkt veya indirekt
olarak ortaya ¢ikan, potansiyel olarak hayati tehdit eden akut komplikasyonlardir.
Timor Lizis Sendromu (TLS), hematolojik acil durumlardan birisi olup siklikla
kemoterapi sonrasi bazen de spontan olarak gelismektedir (1).

Tim tiimor tiplerinde, 6zellikle de hematolojik malignitelerde kemoterapiyi
takiben malign hiicre i¢indeki komponentlerin kana salinimi ile olusan bu meta-
bolik bozuklukta hiicre pargalanmasi sonucu ¢ok miktarda {irik asit, potasyum,
fosfat ve piirin metabolitleri dolasima katilir. Kalsiyum-fosfat kristallerinin ¢ok-
mesi sonucu hipokalsemi olusur. TLS basta kalsiyum-fosfat ve iirat ¢okeltisi so-
nucu olusan akut bobrek yetmezligi (ABY) ve diger multi organ yetmezlikleri
sonucu yiiksek morbitide ve mortaliteye yol agmaktadir (2,3).

TLS en sik kemoterapiye duyarli B ve T hiicreli non Hodgkin lenfomalar
(NHL) ve akut lenfoblastik 16semilerde (ALL) gbzlenmektedir. Yiiksek beyaz
kiire sayis1 ve biiyiik (bulky) tiimor kitlesi riski artirmaktadir. TLS akut myeloid
16semi (AML) ve solid tiimorlere de eslik etmektedir. TLS ¢ogu zaman kemosen-
sitif timorlerde kemoterapi veya radyoterapinin ilk bes giintinde goriilse de; yiik-
sek proliferasyon gosteren timorlerde kendiliginden gelisebilmektedir. TLS ge-
lisiminde risk faktorii olarak; abdominal bulky tiimér kitlesi, yliksek plazma tirik
asit ve laktik dehidrogenaz (LDH) diizeyi ve azalmis idrar ¢ikis1 bildirilmistir (4).

TLS “da tedavi dncesi olgunun yiiksek riskli olup olmadigi, metabolik bozuk-
lugun diizeyi ve renal yetmezligin varligi belirlenmelidir. Tedavide ana prensipler
yeterli hidrasyon, hipertirisemi ve elektrolit bozukluklarmin tedavisidir. Ciddi re-
nal yetmezIligi olan olgularda hemodiyalize erken evrede baslanmas1 dnerilmek-
tedir.

Allopurinol tedavide uzun yillardir kullanilan iirik asit diizeyi diislirticii ve
TLS gelisimini engelleyici ajandir. Rasburikaz ise hiperiirisemiyi daha hizli dii-
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niinde ise kontrol serum {irik asit diizeyinin ortalama 1.4+1.5 mg/dl civari oldugu
saptanmistir. Sonug olarak bu ¢aligmada diisiik dozda rasburikazin cok etkin ol-
dugu bildirilmistir (34).

Yapilan bir ¢alismada AML’1i olgularda serum {irik asit seviyesi yiiksekligi-
nin LTLS (laboratuvar timor lizis sendromu) gelisimini dngdrmedeki anlamlilig
arastirilmigti. AML’li olgularin tetkiklerinin retrospektif analizi sonucu serum
iirik asit seviyesi; diisiik, orta ve ¢ok yiiksek olarak gruplandirildiginda, LTLS
gelisim siklig1 sirayla; 17.8%, 21% ve 62.5% olarak bulunmustur. Serum {irik
asit seviyesinin LTLS gelisimini gostermesi agisindan serum l6kosit sayisi, LDH,
sitogenetik ve tiimor markerlerinden daha prediktif oldugu bu ¢alisma sonucunda
gosterilmistir (35).

Ayrica farkli calismalarda akut 16semili olgularda tant aninda l6kosit sayisinin
>100,000/mm? oldugu ve serum LDH diizeyinin yiiksek oldugu olgularda TLS
gelisim riskinin ¢ok arttig1 bildirilmistir (36).

Sonug olarak, dnleyici tedbirler alinmasi, yeterli sivi alimi, potasyumdan fa-
kir diyet, fosfat baglayici tedaviler, rik asit diistiriicti ilaglar verilmesi, refrakter
olgularda diyaliz tedavisi baslanmasi ve ciddi olgularin yogun bakimda takibi
TLS’unu 6nlenmesinin ve tedavisinin temelini olusturur.
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