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Uvod:

Syndrom rozpadu tumoru (tumor lysis syndrome, TLS) je komplikace vznikld pii rozpadu
velkého mnozstvi bun€k rychle proliferujicich, objemnych nebo vysoce chemo- a radio-
senzitivnich tumort, kterd mize ohrozovat pacienta na Zivote.

V roce 2008 se sesel panel expertii Italské hematologické spolecnosti (SIE), Italské asociace
pediatrickych onkologli (AEIOP) a Italské spolecnosti 1¢kaiské onkologie (AIOM), kteti vydali
nasledujici doporucent.

Doporuceni:

Definice a stupné TLS

Laboratorni TLS je definovan vyskytem alesponi dvou z nésledujicich laboratornich sérovych
parametri v intervalu 3 dny pfed a 7 dni po zahajeni protinadorové 1écby: vzestup kyseliny
mocove (o vice nez 25 % nebo nad 476 mmol/l), drasliku (o vice nez 25 % nebo nad 6,0 mmol/l),
fosforu (o vice nez 25 % nebo nad 1,45 mmol/l), pokles vapniku (o vice nez 25 % nebo pod 1,75
mmol/l).

Klinicky TLS je definovan pfitomnosti laboratorniho TLS a alesponi jednoho z nasledujicich
klinickych stavii: rendlni selhdni (pokles odhadované glomerularni filtrace pod 60 ml/min),
arytmie, epilepticky zachvat.
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Stanoveni rizika pied zahajenim 1é¢by

Vysoké riziko rozvoje TLS maji pacienti s alesponl jednim z nésledujicich faktor: komorbidita
(dehydratace, hyponatremie, preexistujici renalni postizeni, obstrukéni uropatie, hyperurikemie),
tumor s rychlou odpovédi na 1é¢bu (bulky postiZzeni, metastazujici germindlni tumor, agresivni
lymfom, akutni lymfoblastickd leukemie, zvySeni LD), intenzivni chemoterapie (cisplatina,
cytarabin, etoposid, metotrexat).

Pted zahajenim lécby by méla byt stanovena clearance kreatininu a sérova hladina LD. V
doporuceni ultrazvuku ledvin neni shoda.

Profylaxe rozvoje TLS

Profylaxe je doporucena u vSech pacientli s hematologickymi malignitami, ktefi jsou l1éceni
chemoterapii, a u pacient s TLS v anamnéze. U pacientd po odstranéni vétSiny masy tumoru
(debulking) bez organové dysfunkce po predchozi TLS neni profylaxe tieba.

Pred zahajenim 1éCby pacientt s klinickym TLS v minulosti by mél byt konzultovan nefrolog.
Pacienti s nizkym rizikem by méli mit alopurinol, hydrataci a alkalizaci mo¢i. Pacienti s vysokym
rizikem by méli mit rasburikazu nasledovanou alopurinolem a hydrataci. Doporucena davka
alopurinolu je 100 mg/m” tfikrat denng, maximalng 800 mg/den. Doporucena davka rasburikazy




je 0,2 mg/kg/den ode dne zahajeni protinadorové 1écby po dobu 3-5 dni. Spole¢né s rasburikazou
by nem¢l byt podavan alopurinol ani alkalizovana moc¢. Hydratace by méla byt zahéjena 48 hodin
pfed podanim lécby v dostatecném mnozstvi k tvorbé 100 ml mo¢i za hodinu, mohou byt pouzita
klickova diuretika.

Monitorace TLS

V ptipad¢ vysokého rizika TLS by mély byt sledovany: LD, kyselina mocova, sodik, draslik,
kreatinin, urea, fosfor a vapnik kazdych 12 hodin prvni tfi dny a dale kazdych 24 hodin.

U jiz rozvinutého TLS sledovat kazdych 6 hodin prvni den a déale denné: vitalni funkce, kyselina
mocova, fosfor, vapnik, draslik, kreatinin, urea, pH moci, osmolalita moc¢i, hustota moci.
Kazdych 24 hodin by m¢l byt vySetien krevni obraz, LD, albumin, osmolalita séra, krevni plyny a
acidobazicka rovnovaha, EKG a hmotnost.

Lécba TLS

Vsichni pacienti s klinickym TLS by méli mit hydrataci, centralni Zilni katetr a rasburikazu.
Zasady hydratace a davky rasburikazy jsou stejné jako v ptipadé profylaxe.

Mirna hyperfosfatemie (do 1,62 mmol/l) nevyZzaduje lécbu nebo lze podat hydroxit hlinity
peroralné. Asymptomatickd hypokalcemie nevyzaduje 1écbu. V piipad¢ kieci nebo zachvatl se
doporucuje opatrné podat 50-100 mg/kg kalcium glukonétu jednorazove. Mirnd hyperkalemie (do
6,0 mmol/l) je zvladatelna hydrataci, klickovymi diuretiky nebo iontoménici. T€z§i hyperkalemie
vyzaduje podani glukézy s inzulinem, uhli¢itanu vapenatého nebo sodného a monitoraci EKG.
Odistovaci metody a nahrada ledvinnych funkei

Indikaci k zahdjeni dialyzy je pfetrvavajici hyperkalemie, t€Zkd metabolickd acidoza, retence
tekutin nereagujici na diuretika, urémie. Dialyza mlze byt provedena jiz pied rozvojem urémie v
piipadé tézké progredujici hyperfosfatemie nebo tézké symptomatické hypokalcemie.
Potencidlnimi indikacemi kontinualni nahrady ledvinnych funkci je plicni edém, kolisajici
tekutinova bilance, nutnost nutri¢ni podpory, ARDS, sepse, MODS a hemodynamicka nestabilita.
Peritonedlni dialyza by méla byt vyhrazena pro vyjimec¢né ptipady, kdy ostatni moznosti nejsou k
dispozici.
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