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GiRiS

Ik olarak, 1929'da tanimlanan Tiimor Lizis Sendromu (TLS), tiimér hiicre-

lerinin hizli ve kitlesel yikimu ile karakterize olan, tiimdr hiicresi igeriklerinin ve
sitokinlerin sistemik dolagima salinmasiyla meydana gelen, bazen yasami teh-
dit eden onkolojik acil durumdur (1). Bu hiicrelerin yikimiyla yiiksek miktarda
potasyum, fosfat ve niikleik asit sistemik dolasima gecer. Niikleik asitlerin tirik
aside yikimu ile hiperiirisemi ortaya ¢ikar. TLSnin temel bulgulary; hiperiirise-
minin yol agtig1 tirik asit nefropatisi, hiperfosfatemi, sekonder hipokalsemi, hi-
perkalemi ve akut bobrek yetmezligidir. Metabolik bozulmalar; kardiyak aritmi,
nobet, multiorgan yetmezIligi ve hatta 6liimle sonuglanabilecek klinik tablolara
yol acabilir (1,2). Bu nedenle risk altindaki hastalarin erken tani ve tedavisi ha-
yati onem tagimaktadir. Optimal risk siniflandirmasi ve tedavi yontemlerinin
tanimlanmasindaki giiglitklere ragmen TLS yonetimi igin standart protokoller
gelismeye baslamistir. Bu bélimde TLSnin patofizyolojisi, siniflandirmas, risk
degerlendirmesi, korunmas: ve tedavisi 6zetlenmistir.
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vi goren hastalarda, daha 6nce bildirilmemis olmasina ragmen TLS goriilebile-
cegi ve bu durumun giderek arttig1 unutulmamalidir.

TLS en sik olarak kemoterapiyi takiben goriiliir. Kemoterapi sirasinda, risk-
li hastalar giinliik kilo ve idrar ¢ikig: takibiyle yakindan izlenmelidir. Urik asit,
laktat dehidrojenaz, kreatinin, potasyum, fosfat ve kalsiyum seviyeleri sik sik
olgiilmelidir. Intravaskiiler hacim azalmasi veya iirik asit ve kalsiyum-fosfat
kristallerinin tiibiillerde birikmesi akut bobrek yetmezligine yol agar ve iirik asit
nefropatisi gelisir. Tiimor lizis sendromunun metabolik ve elektrolit bozuklukla-
r1, bobrek yetmezligi eslik ettiginde siddetlenebilir.

Hastalar hidrasyon, allopurinol, rasburikaz veya hemodiyaliz ile tedavi edile-
bilir. Rasburikaz, iirik asidi suda ¢6ziiniir allantoine oksitledigi i¢in allopurinol-
den daha etkilidir. Medikal tedaviyle TLSnin kontrol altina alinamadig: tablo-
larda renal replasman diisiiniilmelidir. Hizli ve uygun tedavi olmadig: takdirde,
TLSdeki diizensizlikler 6liimle sonuglanabilir. Erken teshis ve tedavi, 6liimciil
komplikasyon riskini azaltir.

Ozellikle etkinligi artan yeni anti-neoplastik ajanlarin kullanildig1 bu do-
nemde, TLS korunmasi ve yonetiminin 6nemi artmaktadir. Daha agresif ve
daha hedefe yonelik tedaviler, yiiksek doz sitotoksik ajanlar ve biyolojik ajanlar
standart bir tedavi haline geldik¢e TLS ile daha sik karsilagilacaktir. Bu nedenle
klinisyenler yalnizca akut TLS>nin metabolik anormalliklerini ve komplikasyon-
larini tedavi etmekle kalmamali ayn1 zamanda onleyici tedbirlerin alinmast igin
risk altindaki hastalar1 en kisa siirede tanimlamalidir.
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