
სიმსივნის ლიზისის 
სინდრომი

თამარ თევდორაძე
თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი



სიმსივნის ლიზისის სინდრომი (TLS)

სიმსივნური უჯრედების მასიური ლიზისის
შედეგად სისტემურ სისხლის მიმოქცევაში

კალიუმის, ფოსფორის და ნუკლეინის მჟავების
გამოთავისუფლება სპონტანურად ან
ციტოტოქსიური თერაპიის პასუხად



Malignancy

Pediatric
(n = 682)

Adult
(n = 387)

Total
(n = 1069)

Number Percent Number Percent Number Percent

Acute lymphoblastic leukemia 433 63 73 19 506 47

Acute myeloid leukemia 74 11 104 27 178 17

Chronic lymphocytic leukemia 0 0 37 10 37 3.5

Chronic myeloid leukemia 6 0.9 36 9 42 4

Non-Hodgkin's lymphoma 122 18 109 28 231 22

Hodgkin's disease 8 1.2 6 1.6 14 1.3

Multiple myeloma 0 0 15 3.9 15 1.4

Other hematologic malignancies 5 0.7 3 0.7 8 0.7

Solid tumors 34 5 4 1 38 3.6

Coiffier B, Altman A, Pui CH, et al. Guidelines for the management of pediatric and adult tumor
lysis syndrome: an evidence-based review. J Clin Oncol 2008; 26:2767. Copyright ©2008 
American Society of Clinical Oncology.







სპონტანური სიმსივნის ლიზისის სინდრომი

ჰიპერურიკემია ჰიპერფოსფატემია

არაჰოჯკინის ლიმფომა მწვავე ლეიკემია



კლინიკური გამოვლინება

ღებინებაგულისრევა

ანორექსია დიარეა

ჰემატურიალეთარგია

გულის
უკმარისობაარითმია

კრუნჩხვა
კრამპი, 
ტეტანია

უეცარი
სიკვდილისინკოპე



Cairo-Bishop-ის დეფინიცია ლაბორატორიული მაჩვენებლების 
მიხედვით

ELEMENT VALUE CHANGE FROM BASELINE

შარდმჟავა ≥476 მკმოლ/ლ (8 მგ/დლ) 25% ზრდა

კალიუმი ≥6.0 მმოლ/ლ (or 6 მექვ/ლ) 25% ზრდა

ფოსფორი

≥1.45 მმოლ/ლ (4.5 მგ/დლ) 
მოზრდილებში ან
≥2.1 მმოლ/ლ (6.5 მგ/დლ) 
ბავშვებში

25% ზრდა

კალციუმი (საერთო) ≤1.75 მმოლ/ლ (7 მგ/დლ) 25% ზრდა

NOTE: Two or more laboratory changes within three days before or seven days after cytotoxic therapy.



Cairo-Bishop-ის დეფინიცია კლინიკური 
მაჩვენებლების მიხედვით

CO MPLI CATIO N

GRADE

0 1 2 3 4 5

კრეატინინი
≤1.5 
×
ULN

1.5 × ULN >1.5-3.0 × ULN >3.0-6.0 × ULN >6.0 × ULN სიკვდ
ილი

არითმია ---

ინტერვენცი
ა არ არის
რეკომენდე
ბული

გეგმიური ინტერვენცია

სიმპტომური და არასრულად
კონტროლირებადი
სამედიცინო გზით ან
კონტროლირებადი
მოწყობილობით (მაგ., 
დეფიბრილატორი)

სიცოცხლისათვის
საშიში (მაგ., არითმია
ასოცირებული HF-თან, 
ჰიპოტენზია, სინკოპე, 
შოკი)

სიკვდ
ილი

კრუნჩხვა ---- –

ერთი ხანმოკლე, 
გენერალიზებული
კრუნჩხვა; კრუნჩხვები
კარგად კონტროლდება
კრუნჩხვის საწინააღმდეგო
მედიკამენტებით ან
იშვიათი ფოკალური
მოტორული კრუნჩხვები, 
რომლებიც არ აფერხებენ
ყოველდღიურ აქტივობას

კრუნჩხვა, რომლის დროსაც
იცვლება ცნობიერება; ცუდად
კონტროლირებადი
კრუნჩხვითი აშლილობა; 
გენერალიზებული კრუნჩხვა
სამედიცინო ჩარევის
მიუხედავად

ნებისმიერი სახის
კრუნჩხვა, რომლებიც
გახანგრძლივებული, 
განმეორებადი ან
ძნელად
კონტროლირებადია
(მაგ., ეპილეფსიური
სტატუსი, 
განუკურნებელი
ეპილეფსია)

სიკვდ
ილი



პრევენცია და
მკურნალობა

• ი.ვ. ინფუზია

• შარდის ალკალინიზაცია არ არის
რეკომენდებული

• ალოპურინოლი (დაბალი ან საშუალო რისკის
დროს)

• რასბურიკაზა (უკვე არსებული TLS-ის ან
მაღალი რისკის დროს)

• ჰიპერკალემიისა და ჰიპერფოსფატემიის
კორექცია

• ჰიპოკალცემიის კორექცია მხოლოდ
სიმპტომების შემთხვევაში

• ლაბორატორიული მაჩვენებლების ხშირი
კონტროლი



დაავადების
განვითარების
დაბალი რისკი <1%

  სოლიდური სიმსივნეების უმრავლესობა

მრავლობითი მიელომა

ქრონიკული მიელოიდური ლეიკემია

არაჰოჯკინის ლიმფომა

ჰოჯკინის ლიმფომა

ქრონიკული ლიმფოიდური ლეიკემია, WBC <50 x 
10

9
/L ნამკურნალები მხოლოდ მაალკილირებელი

საშუალებებით

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია, WBC <25 x 10
9
/L 

და LDH <2 x ULN

ზრდასრულთა საშუალო კლასის არაჰოჯკინის
ლიმფომის დროს, როცა LDH ნორმალურ ფარგლებში

ზრდასრულთა ანაპლასტიური მსხვილუჯრედოვანი
ლიმფომა

პროფილაქტიკა და მკურნალობა

მონიტორინგი

ჰიდრატაცია

+/- ალოპურინოლი



ჰიდრატაცია

მიზანი

• თირკმლის პერფუზიისა და გფს-ის გაუმჯობესება
• დიურეზის გაზრდა შარდმჟავისა და კალციუმ ფოსფატის ნაერთის პრეციპიტაციის
შემცირების მიზნით

დოზირება

• 2 - 3 ლ/მ2/ 24სთ (დიურეზი 80 - 100 მლ/მ2 /სთ)

რეკომენდაცია

• სითხით გადატვირთვა ⚠ ( შესაძლოა საჭირო გახდეს შარდმდენით თერაპია_ 
ფუროსემიდი) 

• NaCl 0.45%



ალოპურინოლი

შარდმჟავა <8 მგ/დლ
[476 მკმოლ/ლ]



ალოპურინოლი  ⚠
ქსანთინურია



ალოპურინოლი  ⚠
• ურთიერთქმედება სხვა მედიკამენტებთან

 აზათიოპრინი

 ციკლოფოსფამიდი

 ბენდამუსტინი

 მეტოტრექსატი

 ამპიცილინი

 ამოქსიცილინი

 კარბამაზეპინი

 მარყუჟის დიურეტიკები

 თიაზიდები



ალოპურინოლი  ⚠

ჰიპერმგრძნობელობითი რეაქცია:

 ვასკულიტი

 სტივენს - ჯონსონის სინდრომი



ალოპურინოლი_ 
დოზირება

- 100 მგ/მ2 ყოველ 8 სთ-ში (მაქს. 800მგ 
დღეში)

- Per os მედიკამენტების მიღების
შეზღუდვა:

ი.ვ. ალოპურინოლი 200-400მგ/მ2

(მაქს. 600მგ დღეში)

გფს 10-20 
მლ/წთ

200მგ/დღეში

გფს 3-10 
მლ/წთ

< 100მგ/დღეში

გფს < 3 მლ/წთ <100მგ
გახანგრძლივებული
შუალედებით

კრეატინინის კლირენსის მიხედვით:



დაავადების
განვითარების საშუალო
რისკი 1% -5%

იშვიათი, ქიმიოთერაპიის მიმართ მგრძნობიარე
სოლიდური სიმსივნეები (მაგ., ნეირობლასტომა, 
ჩანასახოვანი უჯრედების სიმსივნე, წვრილუჯრედოვანი
ფილტვის კიბო) მოცულობითი ან მოწინავე სტადიის
დაავადებით

პლაზმის უჯრედების ლეიკემია

ქრონიკული ლიმფოიდური ლეიკემია,  მკურნალობა
ფლუდარაბინით, რიტუქსიმაბით ან ლენალიდომიდით, ან
ვენეტოკლაქსით, ლიმფური კვანძები ≥5 სმ ან
ლიმფოციტების აბსოლუტური რაოდენობა ≥25 x 109/ლ
და/ან მაღალი WBC ≥50 x 109/ლ

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია, WBC 25 to 100 x 10
9
/L

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია WBC <25 x 10
9
/L , მაგრამ

LDH ≥2 x ULN

ზრდასრულთა T უჯრედული ლეიკემია/ლიმფომა, 
დიფუზური მსხვილი B-უჯრედოვანი, 
ტრანსფორმირებული და მანტიის უჯრედის ლიმფომა, 
როცა LDH > ULN-ით

პროფილაქტიკა და მკურნალობა

მონიტორინგი

ჰიდრატაცია

ალოპურინოლი



დაავადების
განვითარების
მაღალი რისკი >5%

ქრონიკული ლიმფოიდური ლეიკემია. მკურნალობდა
ვენეტოკლაქსით; ლიმფური კვანძი ≥10 სმ, ან ლიმფური
კვანძი ≥5 სმ და ლიმფოციტების აბსოლუტური რაოდენობა
≥25 x 109/ლდა ასევე მომატებული შარდმჟავა.

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია, WBC ≥100 x 10
9
/L

III/IV სტადიის დიფუზური დიდი B-უჯრედოვანი
ლიმფომა ბავშვებში LDH ≥2 x ULN

ბურკიტის ლეიკემია

სხვა მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, WBC ≥100 x 
10

9
/L და/ან LDH ≥2 x ULN

ბურკიტის ლიმფომა სტადია III/IV და/ან LDH ≥2 x ULN

ლიმფობლასტური ლიმფომა III/IV და/ან LDH ≥2 x ULN

სიმსივნეები ტუმორ ლიზის სინდრომის განვითარების
საშუალო რისკით, მაგრამ დამატებით თირკმლის
დისფუნქციით და/ან მაღალი შარდმჟავით, კალიუმით
და/ან ფოსფატით > ULN

პროფილაქტიკა და მკურნალობა

მონიტორინგი

ჰიდრატაცია

რასბურიკაზა



რასბურიკაზა





რასბურიკაზა_ დოზირება

მაღალი რისკის 
პაციენტებში ან თუ 

შარდმჟავა ≥8 მგ/დლ (473 
მკმოლ/ლ) – 0.2 მგ/კგ

საშუალო რისკის
პაციენტებში ან თუ

შარდმჟავა <8 მგ/დლ –
0.15 მგ/კგ



რასბურიკაზა ⚠ 

ჰემოლიზი გლუკოზა-6-ფოსფატ-დეჰიდროგენაზას დეფიციტის დროს

ანაფილაქსია

მეთჰემოგლობინემია

ფსევდოჰიპოურიკემია

ტერატოგენურობა



ფებუქსოსტატი

თუ ვერ ხდება ალოპურინოლის ან
რასბურიკაზას დანიშვნა



Tumor Lysis Syndrome,  Tarek Barbar, Insara Jaffer Sathick, Renal Service, Department of Medicine, Memorial Sloan Kettering Cancer Center Weill 
Cornell Medical College, New York, NY, 2022



მადლობა ყურადღებისთვის!





მნიშვნელოვანი შეტყობინებები
ონკოჰემატოლოგიური დაავადებები წარმოადგენს სიმსივნის ლიზისის განვითარების მაღალ რისკს

სიმსივნის მქონე პაციენტებში სკრინინგულად უნდა ჩატარდეს ლაბორატორიული მაჩვენებლების_ 
შარდმჟავას, კრეატინინის, ფოსფორის, საერთო კალციუმის, კალიუმის კონტროლი

დიაგნოზის დადასტურების შემთხვევაში მკურნალობა დაიწყოს გადაუდებლად

მკურნალობის სქემა განისაზღვროს დაავადების განვითარების რისკის მიხედვით

მედიკამენტის სწორად შერჩევა შარდმჟავას კორექციისათვის

თირკმლის მწვავე უკმარისობისა და მედიკამენტოზური თერაპიისადმი რეზისტენტული ჰიპერკალემიის 
დროს თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპია_ ჰემოდიალიზი


