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Tiimor lizis sendromu, hizli hiicre 6liimiinden kaynaklanan onkometabolik acil bir durumdur. Tiimér lizis sendromu, timér hedefli
tedavinin bir sonucu olarak veya kendiliginden ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci tiimér lizis sendromu ve hemsirelik bakimi
ile ilgili literatiir bilgisinin derlenmesidir. Tiimdr lizis sendromunun laboratuvar ve klinik belirti bulgulart ile ilgili olarak kanser hastasi
yakindan izlenmeli, yiiksek risk grubundaki hastalara yeterli hidrasyon, fosfat baglayicilarin kullanimu, {irik asit diigiiriicii tedavi ve
hastanin potasyum aliminin azaltilmasi gibi 6nleyici girisimlerin uygulanmasi 6nemlidir. Saglik profesyoneli olan onkoloji ve yogun
bakim hemsireleri, hastanede yatan her kanser hastasini ve ozellikle kemoterapi gorenleri tiimor lizis sendromu riski agisindan
smiflandirarak kanser hastasina destekleyici bakim vermelidir.

Anahtar kelimeler: Tiimér lizis sendromu, kanser, hemsirelik

ABSTRACT

Tumor lysis syndrome is an oncometabolic emergency caused by rapid cell death. Tumor lysis syndrome can occur spontaneously or
as a result of tumor-targeted therapy. The aim of this study is to review the literature on Tumor Lysis Syndrome and nursing care.
The cancer patient should be closely monitored regarding the laboratory and clinical symptoms of tumor lysis syndrome, and preventive
interventions such as adequate hydration, use of phosphate binders, uric acid-lowering treatment and reduction of the patient's
potassium intake are important in high-risk patients. Oncology and intensive care nurses, who are health professionals, should classify
each hospitalized cancer patient and especially those receiving chemotherapy in terms of tumor lysis syndrome risk and provide
supportive care to the cancer patient.
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Giris

Timor Lizis Sendromu (TLS), ¢ok sayida hizla
boliinen malign tiimor hiicreleri oldiiriildiigiinde
(veya parcalandiginda), elektrolitler de dahil olmak
iizere hiicre i¢i bilesenlerin biiylik miktarda sistemik
dolagima  salindiginda meydana gelen bir
sendromdur. lyi  yonetilmediginde elektrolit
dengesizlikleri, akut bobrek hasari, asit-baz
dengesizlikleri ve oOliim gibi potansiyel olarak
yagami tehdit eden komplikasyonlar
olusturabilmektedir (Kaplow ve Iyere, 2016). TLS
insidanst oldukca degiskendir ve siklig1 malignite
tipine gore degismektedir (Hiizmeli, 2019). TLS ile
iliskili en yaygin maligniteler arasinda non-Hodgkin
lenfoma (% 30), kat1 timorler (% 20), akut miyeloid
16semi (% 19) ve akut lenfositik 16semi (% 13) yer
almaktadir (Adeyinka ve Bashir, 2019). TLS
insidansini arttirabilen yiliksek proliferasyon hizina
sahip tiimorler, kemoterapiye duyarliligr yiiksek
olan tiimorler, bobrek hastaligi oykiisii gibi dogal
risk faktorleri bulunmaktadir (Adeyinka ve Bashir,
2019; Hiizmeli, 2019). Bu calismanin amacit TLS’
de hemsirelik yaklasimmi incelemektir. Ozellikle
sivi elektrolit dengesizliklerinin 6n planda oldugu
bu sendromun yonetiminde saglik profesyoneli olan
hemgsireler anahtar rol oynamaktadir. Bu kapsamda;
TLS’nin  patofizyolojisi, risk faktorleri ve
siniflamasi, belirti ve bulgulari, tani, tedavi ve
hemsirelik bakimi konusunda bilgiler verilmistir

Patofizyolojisi

TLS temelinde hiicrelerin ve kanser hiicrelerinin
potasyum, fosfor ve iirik asit agisindan zengin
olmasindan kaynaklanmaktadir (Darmon, Guichard,
Vincent, Schlemmer ve Azoulay, 2010). Kanser
hiicrelerinin ~ kemoterapi, embolizasyon veya
radyasyon tedavisi olmaksizin 6lmesi ile ya da
kanser hedefli tedaviye sekonder gelisebilmektedir
(Darmon, Guichard, Vincent, Schlemmer ve
Azoulay, 2010; Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali,
2015). Her iki durumda da bahsedilen hiicre igi
maddelerin salinimi, TLS'nin patobiyolojisine ve
komplikasyonlarina  aracilik etmektedir
(Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali, 2015).

Hiperiirisemi: Hiperiirisemi, hiperfosfatemi ile
birlikte akut bobrek hasarina yol acgabilen TLS'nin
en ayirt edici 6zelligidir (Edeani ve Shirali, 2016).
Seruma salinan piirin igeren niikleik asitler
(adenozin ve guanin) tirik aside katabolize edilir ve
fazla miktarda ise iirik asit atilimi i¢in renal tiibiiler
kapasiteyi asar (Sarno, 2013). Katabolik yolda,
niikleik asitler ilk olarak hipoksantin ve ksantine
metabolize olurlar ve bunlar daha sonra ksantin
oksidazin  enzimatik  etkisiyle iirik  aside

doniistirilir (Sarno, 2013; Edeani ve Shirali, 2016).
Urik asit suda ¢ok az ¢dziiniir dolayistyla distal ve
toplayici tiibiillerin fizyolojik olarak asit ortaminda
¢Oziiniirligii Onemli Olglide azalir (Edeani ve
Shirali, 2016; Williams ve Killeen, 2019). Urik asit
kristalleri renal dolasimda yogunlastiginda kolayca
cokelmeye baslayarak; bobrekte tiibiil tikanmasi,
obstriiktif {iropati, glomeriiler filtrasyon ve idrar
cikisinda azalmayla sonucglanir (Williams ve
Killeen, 2019). Urik asit kristalleri obstriiksiyona
neden olarak renal hasara katkida bulunmasina ek
olarak monosit kemoatraktan protein-1 (MCP-1) ve
makrofaj gocii inhibisyon faktori (MIF) aracili
inflamatuar yanit klinik tablonun agirlagmasina yol
agmaktadir (Edeani ve Shirali, 2016).

Hiperkalemi: Potasyum renal atilim yoluyla
diizenlenen hiicre igi bir elektrolittir ve hiperkalemi,
kardiyak disritmilere ve ani 6liime yol acabilen bir
durumdur (Strauss, Hamlin ve Dang, 2017).
Kalsiyum, potasyumun kardiyomiyositlerin
dinlenim membran potansiyeli lizerindeki etkilerini
dogrudan bloke ederek kadiyak membranin stabilize
edilmesine yardimci olur (Wilson ve Berns, 2014).
Boylece  hipokalsemi, hiperkalemiye  bagh
kardiyotoksisiteyi  ve  kardiyak  disritmileri
siddetlendirir (Wilson ve Berns, 2014; Strauss,
Hamlin ve Dang, 2017). Masif tiimér hiicresi lizizi,
potasyumu ekstraseliiler ortama salar ve ozellikle
renal hasar durumunda kas ve karaciger tarafindan
alim kapasitesi asildiginda ciddi hiperkalemiye yol
agar (Strauss, Hamlin ve Dang, 2017).

Hiperfosfatemi ve Hipokalsemi: Tiimér hiicreleri
genellikle normal hiicrelere goére daha yiiksek
konsantrasyonlarda fosfat igerir ve salinan fosfat
miktar1 tiimor tipine gore degisir (Mirrakhimov,
Voore, Khan ve Ali, 2015). Masif tiimor lizisinde,
fosfatin renal tiibiiler atilim mekanizmalar1 doymus
hale gelir (Zafrani, Canet ve Darmon, 2019). Fazla
serum fosfat kalsiyuma baglanir ve tiim viicutta
sekonder hipokalsemi ve kalsiyum fosfat birikimi ile
sonuc¢lanir (Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali,
2015; Zafrani, Canet ve Darmon, 2019).
Hipokalsemi asemptomatikten yasami tehdit eden
kalp iletim anormalliklerine kadar degisebilir veya
kalpte kalsiyum fosfat birikimi 6liimciil disritmilere
neden olabilir (Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali,
2015). Nefrokalsinoz, renal tiibiillerdeki kalsiyum
fosfat kristallerinin ¢okelmesi olarak
tanimlanmaktadir ve bu nefrolitiazise neden olup
obstriiktif iiropati gelismesine yol acabilmektedir
(Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali, 2015; Zafrani,
Canet ve Darmon, 2019).
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Risk Faktorleri ve Siniflamasi

Laboratuvar ve klinik tiimor lizis sendromunun
gelismesi i¢in 1iyi bilinen bir dizi risk faktorii
mevcuttur ve siklikla anti-kanser terapisi ile
hizlandirilan hiicresel bozulmanin hacmi ve hizi ile
ilgilidir (Jones, Will, Jackson, Webb ve Rule, 2015).
Hematolojik veya solid tiimorii olan hastalar
arasinda, sitorediiktif tedaviye oldukca duyarli olan
timorler en biliylik TLS riskini olusturmaktadir
(Williams ve Killeen, 2019). Genel olarak; TLS i¢in
risk faktorleri; hasta ile iligkili, hastalikla iliskili ve
tedaviyle iliskili olmak {izere {i¢ grupta
siiflandirilabilmektedir  (Jones, Will, Jackson,
Webb ve Rule, 2015) (Tablo 1). Buna ek olarak
Cairo-Bishop Klinik TLS’nin Evrelendirmesi Tablo
2’de yer almaktadir.

Klinik Belirti ve Bulgular

TLS’nin klinik goriiniimii spesifik degildir ve
hiperkalemi,  hiperfosfatemi, sekonder
hipokalsemi ve hiperiirisemi ile iligkili metabolik
komplikasyonlarin1 yansitir (Cairo ve Bishop,
2004). Klinik belirtiler arasinda zayiflik, istahsizlik,
bulanti, kusma ve diyarenin yan1 sira
kardiyovaskiiler ve noromiiskiiler anormallikler
bulunur (Tablo 3).

Tanisi

Cairo ve Bishop’un 2004 yilinda yayiladiklari
rehberde laboratuvar ve klinik TLS tanimlanmistir
(Cairo ve Bishop, 2004) (Tablo 4).

Tibbi Yonetimi

Analit izlemi: Sitorediiktif tedaviye baglamadan
veya hipotirisemik ajanlarin uygulanmasindan 6nce
temel analit degerlerinin elde edilmesi Gnemlidir
(Strauss, Hamlin ve Dang, 2017). Analit testinin
siklig1, TLS risk degerlendirmesine dayanmaktadir
(Williams ve Killeen, 2019). TLS tanis1 konmus ya
da yiiksek risk grubunda olan hastalarin 4-6 saatte
bir; TLS i¢in orta risk grubunda olan hastalarin ise
6-8 saatte bir rik asit, elektrolit, Laktat
dehidrogenaz (LDH) ve kreatinin takibi yapilmast
onemlidir (Strauss, Hamlin ve Dang, 2017;
Williams ve Killeen, 2019). Rasburikaz alan
hastalar i¢in, laboratuvarlar, hizli in vitro irik asit
parcalanmasint Onlemek amacgli cihazda hemen
calistirilmak tiizere, derhal buz {izerine yerlestirilen
ve buz {izerinde tutulan Onceden sogutulmus
tiiplerde tirik asit 6rnekleri toplamak i¢in protokoller
gelistirmelidir (Williams ve Killeen, 2019).

Hidrasyon: TLS’yi yonetmenin  ilk
adimy, hidrasyon ve sivi dengesinin dikkatli bir
sekilde izlenmesiyle yliksek idrar ¢ikisi saglamaktir
(Criscuolo, Fianchi, Dragonetti ve Pagano, 2015).

Amac bobrek tiibiillerinde iirik asit kristallesmesini
ve kalsiyum fosfat birikimini 6nlemektir (Strauss,
Hamlin ve Dang, 2017). Yetiskinlerde hidrasyonun;
idrar c¢ikisi 24 saatte 3 1I/m2 olacak sekilde
planlanmasi onerilmektedir (Jones, Will, Jackson,
Webb ve Rule, 2015). Hidrasyon sivisina potasyum
eklenmemesi, dengeli veya izotonik soliisyonlar
tercih edilmesi 6nemlidir (Criscuolo, Fianchi,
Dragonetti ve Pagano, 2015). Saatlik idrar ve alti
saatte bir aldig1 cikardigr sivi takibi yapilmalidir
(Jones, Will, Jackson, Webb ve Rule, 2015). Kusma
veya ishal gibi tiim siv1 kayiplart kaydedilmelidir
(Strauss, Hamlin ve Dang, 2017; Jones, Will,
Jackson, Webb ve Rule, 2015). Bebekler, yaslilar,
kalp ve bobrek hastaligi Oykiisii olan hastalar
ozellikle asirt sivi yiiklenmesi riski altindadir
(Wilson ve Berns, 2014). Idrar ¢ikisinda bir azalma,
stvi dengesinin ve laboratuvar parametrelerinin
yeniden  degerlendirilmesini  gerektirmektedir
(Dubbs, 2018). Altta yatan hastaliga bagli olarak,
acil miidahale gerektirebilecek tiimdr tarafindan
idrar akisina fiziksel bir engel olup olmadigini
degerlendirmek 6nemlidir (Dubbs, 2018; Wilson ve
Berns, 2014). Idrar cikisinda azalma durumunda
ditiretik kullanirken dikkatli olunmalidir. 0.5 mg /
kg intravenoz (IV) furosemid yararl bir acil tedavi
olabilirken, ilag tiibiiler iirik asit birikimini arttirarak
renal tiibiiler blokaj varlifinda daha az etkili
olabilmektedir (Jones, Will, Jackson, Webb ve Rule,
2015; Strauss, Hamlin ve Dang, 2017).

Hiperiirisemi: Allopurinol, renal tiiblillerde iirik
asit kristallerinin gelisimini engelleyerek etki
gosteren bir ksantin oksidaz inhibitoriidiir, ancak
birikmis drik asidin parcalanmasini etkilemez
(Williams ve Killeen, 2019). Bu nedenle,
allopurinol profilaktik ortamda yararli olmakla
birlikte, yerlesik TLS’de tercih edilen ilag degildir
(Zafrani, Canet ve Darmon, 2019). Allopurinoliin
aksine, rasburikaz-rekombinant bir trat oksidaz-
irati dogrudan daha ¢Oziinlir bilesik allantoine
metabolize eder (Williams ve Killeen, 2019). Bu
nedenle rasburikaz iirik asit  birikintilerini
parcalayabilir ve {iirat diizeylerini allopurinolden
onemli Olgiide daha hizli azaltabilmektedir
(Williams ve Killeen, 2019; Zafrani, Canet ve
Darmon, 2019).

Hiperfosfatemi ve Hipokalsemi: Rasburikazin
hidrasyonu ve zamaninda uygulanmasi Onemli
hiperfosfatemiyi engellemiyorsa, diyaliz disinda
fosfat seviyelerini kontrol etmek zor olabilmektedir
(Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali, 2015)
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Hasta ile iligkili Faktorler

Hastalikla iliskili Faktorler

Tedaviyle iliskili Faktorler

Dehidratasyon

Yiiksek tiimor yiki ya da hizla .

boliinen hiicrelere sahip tiimor

Kortikosteroidler
Intratekal metotreksat

e  Oligiiri ya da aniiri .
e Renal disfonksiyon e Burkitt lenfoma e Tamoksifen
o Lokositoz o  Akut lenfoblastik 16semi e Ritiiksimab
e  Yaygin lenf nodu tutulumu e Akut lenfoblastik 16semi e Gemtuzumab
e Hiperkalemi e Kronik 16semi e Alemtuzumab
e Hiperfosfatemi e Meme kanseri e Kladribin
e Yiiksek tiimér yiikii e T hiicreli lenfoma e [matinib mesilat
e  Hiperiirisemi » Lenfosarkoma e Sitarabin
e Serum laktat dehidrogenaz e Kiigiik  hiicreli  akciger e Etoposid
yiiksekligi kanseri e Sispilatin
e Nefrotoksik ajanlar e Mide kanseri e Doksorubisin
o  Kolorektal kanser e Paklitaksel
e  Germ hiicreli kanser e Fludarabin
e  Over kanseri
e  Vulvar kanser
e Timoma
e  Noroblastom
e Metastatik lenfoma
o Metastatik medullablastom
Tablo 2. Cairo-Bishop Klinik TLS’nin Evrelendirmesi
Grade 0  Grade | Grade 11 Grade 111 Grade IV Grade V
Kreatinin Yok Normalin 1.5 kat1 Normalin >1.5-3 kat1 Normalin >3-6 kati  Normalin >6 kat1 Olim
Kreatinindeki artis  Kreatinindeki artis  Kreatinindeki artis Kreatinindeki artig
kemoterapotik kemoterapotik  ajana  kemoterapdtik kemoterapdtik
ajana bagl degildir.  bagli degildir. ajana baglh degildir. ajana bagli degildir.
Miidahale
endikasyonu yok
Kardiyak Yok - Acil olmayan tbbi Semptomatik  ve Yagami tehdit edici  Oliim
aritmi miidahale gereklidir tibbi miidahale ile (6rnegin, KY ile
Kemoterapotik  ajana  kontrol edilen ve iligkili aritmi,
bagli olmayan kardiyak kemoterapik hipotansiyon,
aritmiler. ajanlara bagli  senkop, sok).
olmayan aritmiler
Nobet Yok - Kisa, generalize nobet; Biling Uzun stireli, Olim
Antikonviilsanlar degisikliginin tekrarlayan  veya
tarafindan iyi kontrol yasandigt tibbi  kontrolii zor olan
edilen nobet (ler) veya miidahaleye her tiirlii nobet (6rn.
glinliik yagam ragmen gelisen  Status epileptikus,
aktivitelerine nobetler inatg1 epilepsi).
etkilemeyen seyrek

fokal motor nobetler

116



Timor Lizis Sendromu

Ordu University J Nurs Stud

2021, 4(1), 113-122

Tablo 3. TLS Belirti ve Bulgulari

DOI1:10.38108/ouhcd.782461

Hiperkalemi Hiperfosfatemi Hipokalsemi Hiperiirisemi
Diyare Aniiri Kas seyirmesi Bulant:
Bulant: Oligiiri Karpopedal spazm Kusma
Kusma Azotemi Tetani Diyare
Parezi/paralizi Hipokalsemi belirti ve Nobetler Periferal 6dem
Parestezi bulgulari Laringospazm Oligiiri

Kas kramplari Chvostek bulgusu Azotemi

Kalp iletim bozukluklari Trousseau bulgusu Kristaliiri
Kardiyak disritmi Konfiizyon

EKG degisiklikleri

Deliryum
Hipotansiyon
Ventrikiiler disritmi
QT aralig1 uzamasi

Tablo 4. TLS Laboratuvar ve Klinik Tanis1

Laboratuvar TLS* Klinik TLS

e Urik asit > 8 mg/dl veya baslangica gore% 25 Laboratuvar TLS’li bir hasta ve asagidakilerden en az bir
artig tanesi en az biri

e Potasyum >6.0 mEq/L veya baslangica gore% e Kreatinin >1.5 X Normal Ust Limit (yas>12 yil
25 artig veya yasa gore ayarlanmis)

e Fosfat > 4.5 mg/dl veya baslangica gore% 25 e Kardiyak aritmi
artig e  Ani6liim

e Calcium <7 mg/dL veya baslangica gore% 25 e Nobet
azalma

*Kanserli veya kanser tedavisi géren bir hastada,
tedavinin baslamasindan énceki 3 giin ve sonraki
7 giine kadar belirtilen anormalliklerden iki veya
daha fazlasimn varligi durumunda laboratuvar
TLS tanist konmaktadir.

Asemptomatik hipokalsemi tedavi edilmemelidir,
¢linkii tedavi bobreklerde kalsiyum fosfat birikimini
daha da hizlandirabilmektedir (Zafrani, Canet ve
Darmon, 2019; Mirrakhimov, VVoore, Khan ve Alj,
2015). Kalsiyum diizeyinin normalin altina diismesi
durumunda  kardiyak  izlem  Onerilmektedir
(Williams ve Killeen, 2019). TLS’de gelisen
hipokalsemide amag¢ semptomlar1 tedavi etmektir
ancak  biyokimyasal  parametreleri  referans
araliklarina dondiirmemek gerekmektedir (Jones,
Will, Jackson, Webb ve Rule, 2015).

Hiperkalemi: Potasyum >6.0 mEqg/L veya
baslangica gore% 25 artis olmasi durumunda
kardiyak izlem yapilmasi1 gereklidir (Puri, Sharma,
Gunturu ve Ahmed, 2020). Potasyum diizeyinin
>7.0 mEqg/L’nin iizerine ¢ikmasi durumunda
hastanin diyalize alinmasi gerekmektedir (Jones,
Will, Jackson, Webb ve Rule, 2015). Potasyum
diizeylerini disiirmek icin standart Onlemler

almabilir ancak etkileri gecicidir ve siklikla diyaliz
gerekmektedir (Alakel, Middeke, Schetelig ve
Bornhouser, 2017). Akut kardiyotoksisite olmasi
durumunda siirekli kardiyak izlem ile kisa bir
kalsiyum  glukonat inflizyonu ile tedavi
edilmelidir(Jones, Will, Jackson, Webb ve Rule,
2015; Alakel, Middeke, Schetelig ve Bornhouser,
2017; Puri, Sharma, Gunturu ve Ahmed, 2020).
Nebulize veya intravendz salbutamol, intravenoz
insiilin ve glukoz infiizyonu etkili olabilmektedir
(Belay, Yirdaw ve Enawgaw, 2017). Her iki strateji
de potasyumun ekstraseliiler alandan hiicre igi
bosluga hareketini arttirir (Jones, Will, Jackson,
Webb ve Rule, 2015; Belay, Yirdaw ve Enawgaw,
2017).

Renal diyalizz Urat oksidaz tedavisinin
kullanimi, TLS riski olan hastalarda diyaliz
ihtiyacini azaltmistir (Mirrakhimov, Voore, Khan ve
Ali, 2015). Bununla birlikte uygun profilaktik

117



Timor Lizis Sendromu

Ordu University J Nurs Stud

2021, 4(1), 113-122
DOI:10.38108/ouhcd. 782461

renal bozulma
miktarda  sivi

onlemler alinmasina ragmen
onlenemediginde ve Onemli
yiiklenmesi, hiperkalemi, hiperiirisemi,
hiperfosfatemi veya hipokalsemi gelistiginde,
bobrek diyalizi endikedir (Alakel, Middeke,
Schetelig ve Bornhouser, 2017). Periton diyalizi
daha yavag bir klinik iyilesme sagladigi icin
Onerilmemektedir (Garimella ve ark., 2016; Alakel,
Middeke, Schetelig ve Bornhouser, 2017).
Literatiirde TLS’de metabolitlerin kana stirekli
salinimi goz Oniine alindiginda giinliik diyalizin en
iyi strateji  olabilecegini belirten calismalar
mevcuttur (Mirrakhimov, Voore, Khan ve Ali,
2015; Alakel, Middeke, Schetelig ve Bornhouser,
2017). Bobrek fonksiyonlarinda ve idrar ¢ikisinda
yeterli iyilesme saglanana kadar diyalize devam
edilmelidir (Garimella ve ark., 2016).

Hemsirelik Bakim

TLS, hayati tehdit eden onkolojik bir acil
durumdur ve onkolog, nefrolog, dahiliye uzmani,
yogun bakim uzmani, yogun bakim hemsireleri ve
onkoloji hemsirelerini igeren disiplinler arasi bir
ekip tarafindan yonetilir (Taho-Tammy ve Winokur,
2019). Kanser hastalarinin hayatin1 tehdit eden bir
durum olmasi1 nedeniyle, TLS gelisme riski yiiksek
olan hastalarin belirlenmesi ve erken proflaktik
tedaviye baglanmasi zorunludur (Taho-Tammy ve
Winokur, 2019; Adeyinka ve Bashir, 2019). TLS
gelisme riski yliksek hastalarda oncelikle TLS
gelisimini  Onleme, sivi  elektrolit  dengesini
saglamak i¢in beslenme ve bosaltima ydnelik
uygulamalar, TLS gelismis hastalarda ise
komplikasyonlar1  6nleme hemsirelik  bakimi
kapsaminda yer almaktadir. Yogun bakim ve
onkoloji hemsireleri bu sendromun yonetiminde
anahtar rol oynamaktadir (Adeyinka ve Bashir,
2019). TLS’li hastanin hemgirelik bakiminin
planlanmasinda ele alinabilecek hemsirelik tanilari
ve hemsirelik tanilarina yonelik girisimler Tablo
5°de verilmistir (Ozen ve Eng, 2013; Sleutel, Brown
ve Wells, 2016; Kaplow ve lyere, 2016).

Onleme

Kemoterapi alan kanserli hastalara yonelik
bakim hedefleri arasinda TLS icin yiiksek riskli
hastalarin  belirlenmesi, Onleyici  tedavilerin
baslatilmasi; metabolik ve renal komplikasyonlarin
ekip isbirligi ile yonetilmesi ve hasta ve ailesine
destekleyici bakim saglamak yer almaktadir
(Sleutel, Brown ve Wells, 2016). TLS’yi 6nlemek
ve tedavi etmek igin kemoterapi goéren hastalar
baglangigta risk faktorleri agisindan
degerlendirilmeli, tedavinin baslatilmasi sirasinda
ve sonrasinda yakindan takip edilmelidir (Kaplow

ve lIyere, 2016). Onleyici bakimin temelinde
hidrasyon, allopurinol ve rasburikaz yer alir ve
bunlarm hastaya hekim Onerisi dogrultusunda
diizenli sekilde uygulanmasi saglanmalidir (Held-
Warmkessel, 2010).

Beslenme

TLS’li hastalarda potasyum ve fosfordan kisith
bir diyet alinmasi1 6nemlidir. Hasta ve yakinlaria
potasyum (portakal, muz, domates, cikolata) ve
fosfordan (siit, et, peynir, yumurta, balik ve
karbonatli icecekler) zengin besin gruplar ile ilgili
egitim verilir (Brown C.G., 2015).

Bosaltim

Intravendz hidrasyon miimkiin olan en kisa
stirede, ideal olarak kemoterapiye baglamadan 2 giin
once, kemoterapi sirasinda ve sonrasinda 2-3 giin
devam etmelidir. Parenteral olarak onerilen giinliik
stvi miktart 3.000 ml / m 2 ‘dir. Hidrasyonun
saglanmasiyla; yiiksek idrar ¢ikist saglanarak (100
ml / m2'nin ilizerinde her saat), kalsiyum fosfat
cOkeltisi riski azaltilmaktadir (Held-Warmkessel,
2010; Kaplow ve lyere, 2016).

Kanser hastasi; periferik 6dem, boyunda venoz
dolgunluk, kilo alimi ve pulmoner 6dem gibi sivi
yiiklenmesi ve azalmig turgor, susuzluk ve kilo
kaybi gibi dehidratasyon belirti ve bulgular
yoniinden takip edilmelidir (Taho-Tammy ve
Winokur, 2019; Held-Warmkessel, 2010). Bobrek
fonksiyonlarini izlemek igin serum kreatinin, Blood
Urea Nitrogen (BUN) seviyeleri, kalsiyum, fosfat,
potasyum ve irik asit diizeyleri de dahil olmak
laboratuvar sonuglari ile birlikte aldig1 ¢ikardigi
stvi, giinliik kilo degisimi degerlendirilmelidir
(Sarno, 2013). Dehidratasyonu ve  renal
obstriikksiyonu  bulunan  hastalarda  diliretik
kullanimindan kagmilmalidir (Held-Warmkessel,
2010; Sarno, 2013).

Optimal olarak, kemoterapiye baslamadan 1-2
giin 6nce hastaya allopurinol baglanmasi gereklidir.
Allopurinol alan kanser hastasi alerjik reaksiyon
(deri dokiintiisti, ates, titreme, bulanti, kusma,
eozinofil sayisinda artis) ve diger yan etkiler
acisindan gozlenmelidir (Beth McGraw, 2008).
Allopurinol tedavisi, asir1 irik asidi Onlemeye
yardimci oldugu i¢in kemoterapiden 6nce baglatilir,
ancak halihazirda hiperiirisemisi olan hastalarda
irik asit diizeylerini diisirmez (Beth McGraw,
2008; Held-Warmkessel, 2010). Buna ek olarak,
yiiksek doz metotreksat, siklofosfamid,
merkaptopiirin ve azatioprin gibi kanseri tedavi
etmek i¢in kullanilan diger ilaglarn atilimini
engeller ve kapesitabinin etkinligini azaltir (Held-
Warmkessel, 2010).
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Allopurinoliin aksine rasburikaz, hiperiirisemiyi e Hasta ve ailesine fosfattan zengin gidalardan
tedavi eden bir ilagtir. Intravendz verilen, rasburikaz kaginmasi konusunda egitim verilir.
trik asidi, idrarda irik asitten ¢ok daha fazla ¢ Hekim istemi dogrultusunda oral fosfat
¢Oziiniir olan allantoine doniistiiriir (Mackiewicz, baglayici ilaglar uygulanur.
2012). e Oral fosfat baglayict ilaglarin etkinliginin

saglanabilmesi i¢in yemekle birlikte ya da

Tablo 5. TLS’de Hemsirelik Bakimi yemekten hemen sonra verilir.

e Hekim istemi dogrultusunda rasburikaz
Hemgsirelik Tams1 1. Spontan ya da antikanser uygulanir.
tedaviye yanit olarak timdr hiicrelerinin lizisine e Rasburikaz  alan  hastanin  hidrasyon

sekonder serum potasyum diizeyinin yiikselmesine
bagli Hiperkalemi

Amac: Hastada serum potasyum diizeyinin normal
araliklarda olmasi

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin yasamsal bulgular: takip edilir.

e  Hasta hiperkalemi belirti ve bulgular (diyare,
mide Dbulantis;, kusma, disritmi, EKG
degisiklikleri) yoniinden takip edilir.

e Hastanin serum potasyum degeri diizenli
araliklarla takip edilir.

e Hastada olas1i EKG  degisikliklerini
gozlemlemek igin monitdrize edilir.

e Hasta ve ailesine potasyumdan zengin
gidalardan kacinmasi konusunda egitim
verilir.

e Hastada sivi voliim fazlalig1 varsa ve diiiretik
kullanilmasi1 gerekiyorsa hekimle goriisiiliip
potasyum tutucu diiiretiklerden kaginilir.

e Potasyumun hiicre igine girigini
kolaylagtirmak igin hekim ordert
dogrultusunda hastaya tamponize mayi

(Kristalize insiilint %5 ya da %10 dekstroz
iceren mayi) takilir.

e Tamponize mayi infiizyonu sirasinda hasta
hipoglisemi belirti ve bulgulari yoniinden
takip edilir.

e Tamponize mayi infiizyonu Oncesi, sirast ve
sonrasinda hastanin diizenli olarak plazma
glukoz diizeyi 6l¢iiliir ve kaydedilir.

Hemsirelik Tamis1 2. Spontan ya da antikanser
tedaviye yanit olarak tiimor hiicrelerinin lizisine
sekonder serum fosfat diizeyinin yiikselmesine bagh
Hiperfosfatemi

Amag¢: Hastada serum fosfat diizeyinin normal
araliklarda olmast

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin yagsamsal bulgular takip edilir.

e Hasta hiperfosfatemi belirti ve bulgular
(aniiri/oligiiri, azotemi belirti ve bulgulari,
hipokalsemi) yoniinden takip edilir.

e Hastanin serum fosfat degeri
araliklarla takip edilir.

e Hastanin aldig1 ¢ikardigr sivi takibi takibi
yapilir.

diizenli

durumunu degerlendirir.

e Kalsiyum fosfat bilesikleri renal tiibiillerde
birikerek renal fonksiyonlar etkileyecegi icin
hastanin iire, kreatinin, iirik asit gibi bobrek
fonksiyon testlerini takip eder.

Hemsirelik Tams1 3. Hiperfosfatemiye sekonder
kalsiyum fosfat bilesiklerinin olusmasi nedeniyle
serum kalsiyum diizeyinin = dlismesine  bagl
Hipokalsemi

Amac: Hastada hipokalsemi belirti ve bulgulariin
gerilemesi

Hemsirelik Girisimleri:

e  Hastanin yagamsal bulgulari takip edilir.

e  Hasta hipokalsemi belirti ve bulgular: (tetani,
ndbet, parestezi, deliryum, ventrikiiler ritm
bozuklugu vb.) yoniinden takip edilir.

e Hastanin serum kalsiyum diizeyi diizenli
araliklarla takip edilir.

e Hastaya hekim istemi dogrultusunda
intravendz (IV) kalsiyum glukonat
inflizyonu yapulir.

e  Kalsiyum glukonat inflizyonunun yavas
yapilmasi ve ilacin uygun mayi ile diliie
edilmesine 6zen gosterilir.

e Kalsiyum glukonat infiizyonunun yapilacagi
damar yolunun aciklig1 kontrol edilir ve
inflizyon sirasinda damar yolu
ekstravazasyon agisindan izlenir.

e Hasta olast EKG degisikliklerini
gbzlemlemek i¢in monitdrize edilir.

Hemsirelik Tams1 4. Hiperiirisemi, kalsiyum fosfatin
renal tiibiillerde ¢okmesi ve renal fonksiyonlarin
bozulmasina bagli St Voliim Fazlalig:
Amag: Hastada s1vi voliim dengesinin saglanmasi
Hemsirelik Girisimleri:
e Hastanin  yasamsal
araliklarla takip edilir.
e  Hasta monitorize edilir.
e Hastanin aldig1 ¢ikardigi sivi takibi yapilir.
e Hasta her giin aym kiyafetlerle tartilir ve
kilosu kaydedilir.
e Hastada sivi volim fazlaliini gosteren
boyunda vendz dolgunluk, periferik 6dem,
kan basinc yiiksekligi vb. takip edilir.

bulgular1  diizenli
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e Hiperiirisemiyi kontrol altina almak icin
hekim istemi dogrultusunda allopurinol ya da
rasburikaz uygulanir.

e Rasburikaz uygulanacaksa hastanin IV
hidrasyonu dikkatli bir sekilde uygulanir.
e Hiperfosfatemiye yonelik hemsirelik

girisimleri uygulanir.

e Hastanin serum iire, {irik asit, kreatinin
degerleri takip edilir.

e Hastaya bobrek koruyucu diyet (proteinden
kisitli) onerilir.

e Hastaya diyaliz uygulanacaksa iglem oncesi,
sirast  ve sonrast hasta hazirlanir  ve
komlikasyonlar yoniinden izlenir.

Hemsirelik Tamis1 5. Spontan ya da antikanser
tedaviye yamit olarak tiimor hiicrelerinin lizisine
sekonder laktik asit olusumu nedeniyle asidoz
gelismesine bagh Etkisiz Solunum Oriintiisii

Amag¢: Hastanin solunum fonksiyonunu etkili bir
sekilde yerine getirmesi
Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin solunum hizi,
degerlendirilir.

e Hasta solunum giicliigli belirti ve bulgular
(dispne, burun kanadi solunumu vb.)
yoniinden takip edilir.

e Hastanin akciger sesleri dinlenerek anormal
ses varsa kaydedilir.

e Hastanin satiirasyonu diizenli araliklarla takip
edilir, gerekirse oksijen verilir.

e  Hastanin kan gazi degerleri (PO,, PCO;, laktik
asit, HCOs) takip edilir.

e Hastaya hekim istemi dogrultusunda
bronkodilatator ilaglart uygulanir.

e Hastanin solunumu daha rahat yapabilmesi
i¢in semi fowler pozisyon verilir.

ritmi, derinligi

Ilag, iirik asit seviyelerini diisiirmek i¢in hizli bir
sekilde galisir ve serum potasyum, fosfat, kalsiyum
ve kreatinin seviyelerini kontrol etmeye yardimci
olmaktadir (Mackiewicz, 2012; Beth McGraw,
2008). Rasburikaz alan bir kanser hastasinda iirik
asit analizi i¢in alinan 6rnekler laboratuvara giivenli
bir sekilde gonderilmelidir (Sarno, 2013). Dogru
iirik asit sonuglarini elde edebilmek i¢in kan 6rnegi
alindiktan sonra, nakil sirasinda ve laboratuvarda
islenmeyi  beklerken = O6rnek  buz  {izerine
yerlestirilmelidir (Held-Warmkessel, 2010; Sarno,
2013).

Komplikasyonlarin Onlenmesi

Rasburikaz  alacak hastalarda allopurinol
kesilmeli ve iki ilag asla birlikte kullanilmamalidir.
Rasburikaz tedavisi uygulamadan Once hastanin
hidrasyonunun saglanmis olmast 6nemlidir (Taho-
Tammy ve Winokur, 2019).

DOI1:10.38108/ouhcd.782461

Asirt  duyarhilik reaksiyonu riski nedeniyle
rasburikaz tedavisi baslamadan once acil ilaglarin
(oksijen,  epinefrin,  kortiko  steroidler ve
difenhidramin gibi) hazir oldugundan emin
olunmalidir (Sarno, 2013; Taho-Tammy ve
Winokur, 2019,). Rasburikaz tedavisi boyunca
yasamsal bulgular alinmali ve ilag uygulamasi
boyunca hasta yakindan izlenmelidir (Coiffier ve
Riouffol, 2007). Asir1 duyarlilik reaksiyonlarinin
belirtileri arasinda Trtiker, bronkospazm, gogiis
rahatsizlig1, nefes darligi, hipoksi ve hipotansiyon

bulunmaktadir (Hochberg ve Cairo, 2008).
Rasburikaz inflizyonunu asiri duyarlilik
reaksiyonunun ilk belirtisinde inflizyon

durdurularak hastanin hava yolu, solunum, dolagimi
degerlendirilmeli ve yasamsal bulgular alinarak
hekime bilgi verilip order edildigi seklide uygun
tedavi uygulanmalidir (Coiffier ve Riouffol, 2007,
Hochberg ve Cairo, 2008).

Bas agrisi, kizariklik, ates ve kusma, rasburikaz
ile iliskili en yaygmn yan etkilerdir (Coiffier ve
Riouffol, 2007). Tekrarlanan dozlarda ek advers
reaksiyonlar arasinda karaciger enzimlerinde artis,
urtiker, kaginti, kizarma, nefes darlig1 ve gogiis ve
sirt agrist bulunmaktadir (Hochberg ve Cairo, 2008).
Buna ek olarak rasburikaz, siddetli hemoliz riski
nedeniyle glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi
olan hastalara asla uygulanmamalidir. Onkoloji
hemsiresi ila¢ yan etkilerinin farkinda olmalidir
(Held-Warmkessel, 2010).

Hiperkalemiye yonelik girisimler arasinda;
Sodyum polistiren siilfonat, IV ditiretikler, IV
glukoz veya insiilin infiizyonlari, IV kalsiyum
glukonat veya diyaliz uygulamasi yer almaktadir
(Beth  McGraw, 2008). Hiperfosfatemi ve
hipokalsemiye yonelik olarak yapilacak girisimler
arasinda; IV % 10 kalsiyum glukonat infiizyonu,
aliminyum hidroksit gibi oral fosfat baglayicilar,
fosfor aliminin diyetle kisitlanmasi veya diyaliz yer
almaktadir (Mirrakhimov, Voore, Khan ve Alj,
2015Zafrani, Canet ve Darmon, 2019).
Hiperiirisemiye  yonelik  olarak; allopurinol,
rasburikaz ve diyaliz yer almaktadir (Mirrakhimov,
Voore, Khan ve Ali, 2015). Sivi-elektrolit
dengesizliklerine yonelik olarak kanser hastasinin
monitorize edilmesi, yasamsal bulgularinin ve
laboratuvar degerlerinin takip edilmesi, aldig
cikardigi sivi ve kilo takibinin yapilmasi 6nemlidir
(Beth McGraw, 2008).

Sonuc ve Oneriler

TLS kanser hastalarinda gelisen multidisipliner
bir anlayisla bakim verilmesi gereken bir
sendromdur. TLS iyi yonetilmedigi takdirde birgok
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komplikasyona ve Oliime neden olan onemli bir
onkolojik acildir. TLS’nin hemsirelik yonetiminde;
spontan ya da antikanser tedavisine yanit olarak
TLS gelisme riski yiiksek hastalarin risk grubuna
gore  smiflandirilmasi, Onleyici  girisimlerde
bulunulmasi, beslenme, bosaltim,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, ilag yan etki takibi
onemlidir.
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Calisma Literatiire Ne Katt1?
*  TLS’de tedavi ve bakima iligkin bilgi verilmistir.
*  TLS’de hemsirelik bakiminin 6nemine dikkat
¢ekmektedir.
*  Onkoloji hemsirelerinin konuyla ilgili bilgi
diizeylerinin artmasini saglayarak farkindalik

olusturmaktadir.
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