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Введение. В данной статье на примере клинического случая отражена проблема развития синдрома 
лизиса опухоли (СЛО). Чаще всего причиной развития СЛО является противоопухолевое лечение: лу-
чевая терапия, радиочастотная абляция, эмболизация сосудов, применение моноклональных антител, 
высокодозная химиотерапия с трансплантацией СТК из периферической крови. Данное нарушение при-
водит к развитию метаболических, гемодинамических, респираторных и ренальных нарушений СЛО, 
отличает высокие показатели летальности — от 17% до 70%. Материалы и методы. Представлено 
клиническое наблюдение успешного лечения пациентки 30 лет, СЛО III степени клинического течения 
по Каиро-Бишопу с применением заместительной почечной терапии на аппарате Prismaflex в условиях 
палаты реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «ЧОКЦО и ЯМ». Результаты и обсуждение. При обра-
щении пациентки в ГБУЗ «ЧОКЦО и ЯМ» установлен диагноз «Неходжскинская лимфома с диффузным 
типом роста высокой степени злокачественности». Выявлено поражение лимфатических узлов, пари-
етальной плевры, правого гемиторакса, ателектаз средней доли правого легкого с воздушной брон-
хографией, гидроторакс с обеих сторон, гидроперикард, свободная жидкость в полости малого таза, 
флеболиты параметральной клетчатки, дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника. В 
первые сутки госпитализации начата антибактериальная, противоболевая терапия, коррекция нутри-
тивных нарушений. После проведения предфазы химиотерапии (циклофосфан, винкристин) отмечено 
ухудшение состояния пациентки, переведена в отделение реанимации, где было проведено лечение су-
дорожного синдрома, дыхательной недостаточности, острой почечной недостаточности, двусторонней 
пневмонии, ТЭЛА. На фоне данной терапии продолжено специальное лечение — 2 цикла химиотера-
пии. После перехода на самостоятельное дыхание и нормализации показателей шлаков крови и калия 
пациентка была переведена в отделение противоопухолевой терапии для продолжения специального 
лечения. Заключение. Выполненный алгоритм лечения СЛО привел к положительной динамике и воз-
можности проведения специальной противоопухолевой терапии пациентки.
Ключевые слова: синдром лизиса опухоли, экстракорпоральные методы лечения, противоопухолевая 
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Introduction. This article, using a clinical case as an example, reflects the problem of the development of tumor 
lysis syndrome (TLS). The most common cause of SLO development is antitumor treatment: radiation therapy, 
radiofrequency ablation, vascular embolization, the use of monoclonal antibodies, high-dose chemotherapy 
with transplantation of stasis from peripheral blood. This disorder leads to the development of metabolic, 
hemodynamic, respiratory and renal disorders. The TLS distinguished by high mortality rates, from 17% to 
70%. Materials and methods. Presented a clinical case of patient, 30 years old - observation of successful 
treatment of TLS of the III degree of clinical course according to Cairo-Bishop, in the conditions of the State 
Budgetary Healthcare Institution «Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine», 
in the conditions of the intensive care unit and intensive care with the use of renal replacement therapy on 
the Prismaflex device. Results and discussion. When the patient applied to the State Budgetary Healthcare 
Institution «Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine», the diagnosis made — 
Non-Hodgkin lymphoma with a diffuse type of growth of a high degree of malignancy. Revealed the defeat of 
the lymph nodes, parietal pleura, right hemithorax, atelectasis of the middle lobe of the right lung with air 
bronchography, hydrothorax on both sides, hydropericardium, free fluid in the pelvic cavity, phlebolitis 
of the parametric tissue, degenerative-dystrophic changes in the spine. On the first day of hospitalization, 
antibacterial and pain relief therapy started, and nutritional disturbances were corrected. After the pre-phase 
chemotherapy (cyclophosphamide, vincristine), the patient's condition worsened, she was transferred to the 
intensive care unit. Where was the treatment carried out: convulsive syndrome, respiratory failure, acute renal 
failure, bilateral pneumonia, PE. Against the background of this therapy, special treatment continued - 2 cycles 
of chemotherapy. After the patient transferred to spontaneous breathing and the indices of blood slags and 
potassium were normalized, she was transferred to the antitumor therapy department to continue special 
treatment. Conclusion. Our algorithm for the treatment of SLO led to positive dynamics and the possibility of 
carrying out special antitumor therapy for this patient. 
Keywords: tumor lysis syndrome, extracorporeal treatment methods, antitumor drug therapy.

ВВЕДЕНИЕ
Синдром лизиса опухоли (СЛО) — группа ме-

таболических нарушений, при которой в ответ на 
противоопухолевую лекарственную терапию про-
исходит разрушение большого числа опухолевых 
клеток, что вызывает попадание внутриклеточно-
го содержимого в системный кровоток [1]. Данное 
нарушение приводит к развитию метаболических, 
гемодинамических, респираторных и ренальных 
нарушений и в итоге к смерти [2-5]. Летальность 
при развитии СЛО варьируется от 17% до 70% [6-7].

Причиной развития СЛО является противоо-
пухолевое лечение: лучевая терапия [8, 9], химио-
терапия [10-12], радиочастотная абляция [13, 14], 
эмболизация сосудов [15], применение монокло-
нальных антител или интерферона [16-18], про-
ведение химиотерапии высокими дозами с транс-
плантацией стволовых клеток из периферической 
крови [19]. 

Факторами риска развития СЛО у пациента яв-
ляются: сопутствующая патология (ХПН, подагра, 
гипертония), использование нефротоксических 
препаратов в анамнезе, а также проявления СЛО, 
возникающие в дебюте заболевания: гиперурике-
мия, дегидратация, олигурия, ОПП, кислая реак-
ция мочи.

Критерием лабораторного проявления СЛО 
является отклонение двух и более биохимических 
показателей сыворотки крови: 

– мочевая кислота > 476 мкмоль/л и выше;
– калий > 6 ммоль/л и выше;
– фосфор > 1,45 ммоль/л и выше;
– кальций <1,75 ммоль/л и ниже.

Либо стабильное повышение каждого из пока-
зателей на 25% от исходных значений в период с 
третьего дня до начала химиотерапии и в течение 
семи дней после [2].

К клиническим критериям СЛО, согласно клас-
сификации Каиро-Бишопа [20], относят сочетание 
лабораторных проявлений с хотя бы одним из сле-
дующих симптомов:

– повышение креатинина более чем в полтора 
раза относительно возрастной нормы, не связанно-
го с применением нефротоксических препаратов;

– возникновение судорог;
– развитие сердечных аритмий;
– внезапная смерть.
Наиболее опасными клиническими проявле-

ниями СЛО со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы являются нарушения сердечного ритма, 
опосредованные гиперкалиемией; снижение со-
кратительной функции миокарда со снижением 
сердечного выброса, приводящее к стойкой арте-
риальной гипотензии, обусловленное гиперфос-
фатемией, лактат-ацидозом, нарушением ткане-
вой перфузии и выбросом провоспалительных 
цитокинов [20].

Пациенты со СЛО подвержены развитию ОПП 
ввиду замедленного выведения почками продук-
тов цитолиза, а также образованию солей мочевой 
кислоты (ксантины и гипоксантины) и фосфора 
(фосфат кальция), преципитирующих в почечных 
канальцах с развитием нефропатии или нефро-
кальциноза.

Поражение нервной системы обусловлено 
как комплексным нарушением метаболических 
функций организма — развитием гипокальцие-
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мии, приводящей к мышечной тетании, — так и 
общемозговыми нарушениями, вызванными на-
рушением гемодинамических, респираторных и 
ренальных функций организма. Это приводит к 
развитию судорожного синдрома, а также к нару-
шению сознания, вплоть до комы (табл.).

Определение тактики лечения вызывает слож-
ности у клиницистов ввиду быстрого нарастания 
тяжести состояния, а также развития клиниче-
ских проявлений, затрудняющих своевременную 
диагностику СЛО. Проведение специального лече-
ния злокачественного новообразования возмож-
но только при условии стабильного состояния па-
циента. При нарастании тяжести состояния до III 
или IV степени клинического течения необходим 
срочный перевод пациента в условия отделения 
реанимации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящей работе представлено клиниче-

ское наблюдение успешного лечения СЛО III сте-
пени клинического течения по Каиро-Бишопу с 
применением заместительной почечной терапии 
на аппарате Prismaflex в условиях палаты реа-
нимации и интенсивной терапии ГБУЗ «ЧОКЦО 
и ЯМ». Пациентка К., 30 лет, была выбрана для 
данного клинического наблюдения по причине 
развития СЛО, приведшего к появлению тяжелых 
нарушений витальных функций. 

Проведен подробный сбор анамнеза, в том 
числе анализ выписного эпикриза с предыдущего 
места оказания медицинской помощи, проведены 
диагностические и лабораторные исследования. 

Получено добровольное согласие на проведе-
ние обработки личных данных пациентки, прове-
дение исследования. Данные пациентки обезли-
чены, анонимность сохранена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациентка К., 30 лет, обратилась с жалобами 

на общую слабость, одышку при физической на-
грузке, припухлость в подчелюстной области, ко-
торая в дальнейшем начала распространяться на 
шею, грудную клетку. Обращалась в поликлинику 
по месту жительства, принимала амоксициллин 
без эффекта. В связи с нарастающим ухудшением 
состояния госпитализирована в пульмонологиче-
ское отделение ЦМСЧ, откуда сразу переведена в 
отделение реанимации. 

По результатам рентгенологического иссле-
дования и КТ грудной клетки был выставлен 
предположительный диагноз «С38.1 Опухоль пе-
реднего средостения, лимфаденопатия шейных, 

надключичных лимфоузлов, двусторонний гидро-
торакс». В ходе проведенного торакоцентеза было 
эвакуировано 1400 мл светлой жидкости. В ходе 
УЗИ плевральной полости была выявлена оста-
точная свободная жидкость (до 700 см³). На фоне 
положительной динамики в виде улучшения са-

мочувствия и снижения размеров средостения 
выписывается из стационара, проведя в нем 
14 суток. 

Спустя 1,5 месяца экстренно госпитали-
зирована в связи с ухудшением состояния. По 
данным УЗИ: в брюшной полости незначи-
тельное количество свободной жидкости; в пе-
рикарде визуализируется свободная жидкость 
толщиной 20 мм; в плевральной полости сво-
бодная жидкость объемом 1800 см³. За время 
госпитализации выполнено три плевральные 
пункции. Суммарно эвакуировано около 5500-
6000 мл серозной жидкости. Выписана без пе-
ремен на амбулаторное лечение.

В ходе первичного обращения в ЧОКЦО 
и ЯМ было выполнено УЗИ периферических 
лимфоузлов: шейно-надключичная лимфаде-
нопатия с двух сторон, подмышечная лимфа-
денопатия справа. Пациентке рекомендована 
открытая биопсия лимфоузла, произведена 
запись на госпитализацию. По результатам 

гистологического заключения выставлен диагноз 
«неходжскинская лимфома с диффузным типом 
роста высокой степени злокачественности». По 
данным ПЭТ-КТ: картина лимфопролиферативно-
го заболевания с поражением лимфатических уз-
лов, париетальной плевры, правого гемиторакса, 
ателектаз средней доли правого легкого с воздуш-
ной бронхографией, гидроторакс с обеих сторон, 
гидроперикард, свободная жидкость в полости 
малого таза, флеболиты параметральной клетчат-
ки, дегенеративно-дистрофические изменения 
позвоночника. Пациентка госпитализирована в 
онкологическое отделение противоопухолевой 
лекарственной терапии ЧОКЦО и ЯМ для коррек-
ции общего состояния и определения возможно-
сти проведения специальных методов лечения. 
Запланировано проведение химиотерапии с уче-
том варианта опухоли и возраста пациентки.

В первые сутки была проведена антибактери-
альная, противоболевая терапия, коррекция ну-
тритивных нарушений. Исходные лабораторные 
данные: гемоглобин — 98 г/л, креатинин — 101 
мкмоль/л, мочевина — 8,4 ммоль/л. На фоне ин-
фузионной терапии в объеме 1000 мл NaCl 0,9% и 
1000 мл 5% раствора глюкозы и противорвотной 
терапии проведена предфаза химиотерапии по 
схеме: циклофосфан 800 мг/мл в/в капельно, вин-
кристин 2 мг в/в струйно. Назначен аллопуринол 
100 мг 3 раза в день.

На третьи сутки на фоне нормального диуре-
за до 2-2,5 литров в сутки отмечено увеличение 
уровня креатинина до 454 мкмоль/л, мочевины —  
до 40,85 ммоль/л, калия — до 7,34 ммоль/л, 
гемоглобин — 88 г/л. Впервые появился судо-
рожный синдром, купировать который удалось 
только с помощью глубокой седации. Учитывая 
нарастание явлений почечной недостаточности, 
тяжелое общее состояние пациентки, необходи-
мость проведения коррекции гематологических 
и биохимических показателей, был запланирован 
перевод в отделение реанимации. Ввиду нараста-
ния дыхательной недостаточности, сохраняюще-
гося судорожного синдрома, пациентка переведе-
на на аппарат ИВЛ Nellcor Puritan Bennett, режим 
SimV+PS, ДО 350 мл, ЧД 14 в минуту, FiO2 30-50%, 
ПДКВ 8 мм водн. ст. Седация пациентки препара-
том дексмедетомидин через инфузомат со скоро-

Таблица
Степени клинического СЛО (Каиро-Бишоп) [20]

Степени 
СЛО

Креатинин Аритмия Судороги

I > 1,5 раза 
верхней 
границы 
нормы

Асимптомати-
ческая

Сознание не нарушено. 
Короткие судороги

II > в 1,5 - 3,0 Плановая 
коррекция

Короткие 
генерализованные 
судороги

III > в 3,0 - 6,0 Срочное вме-
шательство

Мультиформенные 
судороги, несмотря на 
противосудорожную 
терапию

IV > в 6,0 
и более

Острое 
нарушение 
гемодинамики

Жизнеугрожающие 
длительные 
повторяющиеся судороги
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стью от 0,4 до 1,2 мкг/кг/ч. Учитывая отсутствие 
тенденции к снижению показателей креатинина, 
мочевины и калия на фоне нормального диуреза, 
был проведен сеанс заместительной почечной те-
рапии аппаратом Prismaflex в режиме ультрагемо-
диафильтрации в течение 11 часов, скорость кро-
вотока — 200 мл/мин., объем диализата — 2500 
мл/час, объем эффлюента — 4600 мл, объем уль-
трафильтрации — 100 мл/час.

На четвертый день по данным биохимическо-
го анализа крови: креатинин — 303 мкмоль/л, 
мочевина — 27,5 ммоль/л, калий — 5,6 ммоль/л, 
гемоглобин — 80 г/л. Проведен консилиум, по ре-
зультатам которого принято решение о проведе-
нии торакоцентеза правой плевральной полости 
(с учетом диспозиции средостения, клиники ды-
хательной недостаточности), а также проведение 
второго сеанса заместительной почечной терапии 
аппаратом Prismaflex в режиме ультрагемодиа-
фильтрации в течении 10 часов, скорость крово-
тока — 200 мл/мин., объем диализата — 2600 мл/
час, объем эффлюента — 4600 мл, объем ультра-
фильтрации — 100 мл/час.

При проведении торакоцентеза эвакуировано 
до 450 мл геморрагической жидкости без запаха. 
С учетом анемии тяжелой степени, гемической ги-
поксии принято решение о проведении трансфу-
зии эритроцитарной массы в количестве четырех 
доз, а также двух доз свежезамороженной плазмы.

С пятого по 10-ый день пребывания в отде-
лении реанимации состояние пациентки крайне 
тяжелое с положительной динамикой, обуслов-
ленной снижением уровня биохимических пока-
зателей до исходных значений, стабильным уров-
нем гемоглобина. Для проведения продленной 
искусственной вентиляции была наложена тра-
хеостома. Проведен консилиум, по результатам 
которого было принято решение о проведении 
первого цикла химиотерапии по схеме mini-CHOP: 
циклофосфан — 680 мг в/в капельно; доксоруби-
цин — 42,5 мг в/в капельно, винкристин — 1,2 мг 
в/в капельно. 

С 10-ого по 15-ый день состояние без суще-
ственной динамики, показатели крови в пределах 
возрастных норм. Проведена МСКТ, по резуль-
татам которой были определены двусторонняя 
пневмония на фоне застойных изменений обоих 
легких; множественные сегментарные ателектазы 
нижних долей обоих легких; тромбоз внутренней 
яремной и подключичной вены справа, признаки 
единичной ТЭЛА. Проведена терапия низкомоле-
кулярным гепарином препаратом фраксипарин 
0,4 мл п/к и антиагрегантная терапия препаратом 
ацетилсалициловая кислота 100 мг/сут per os.

С 15-ого по 24-ый день состояние с положи-
тельной динамикой. Пациентка переведена на 
самостоятельное дыхание. Показатели лабора-
торных данных в пределах допустимых значений: 
креатинин — от 42,4 до 70,2 мкмоль/л; мочеви-
на — от 3,3 до 5,6 ммоль/л, калий — от 3,3 до 4,5 
ммоль/л, гемоглобин — от 87 г/л до 100 г/л за 
обозначенный период. Принято решение о про-
ведении второго цикла химиотерапии по схеме 
mini-CHOP: циклофосфан — 600 мг в/в капельно, 
доксорубицин — 37 мг в/в капельно, винкристин —  
1 мг в/в. После проведенного лечения пациентка 
отмечала значительное улучшение общего само-
чувствия.

С 24-ого по 36-ой день состояние пациент-
ки средней степени тяжести без отрицательной 
динамики. По данным рентгенодиагностики: 
признаки левосторонней язычковой пневмонии 
в стадии неполного рассасывания. По данным 
ультразвуковых исследований: вены верхних ко-

нечностей — тромбоз внутренней яремной вены 
и поверхностной вены предплечья справа; вены 
нижних конечностей — данных за тромбоз не вы-
явлено; плевральная полость — незначительное 
количество жидкости внутри правой плевральной 
полости, объемом до 100 см³.

На 40-ой день, учитывая положительную дина-
мику и отсутствие жизнеугрожающего состояния, 
пациентка переведена в онкологическое отделение 
противоопухолевой лекарственной терапии для 
проведения последующих циклов химиотерапии.

ДИСКУССИЯ
Лечебная тактика при развитии СЛО должна 

включать в себя массивную инфузионную терапию 
в объеме не менее 3 л/м² в день, назначение для 
снижения образования мочевой кислоты аллопу-
ринола или его аналогов. Целью является наличие 
диуреза в объеме не менее 100 мл/ч. Также с целью 
повышения растворимости солей мочевой кисло-
ты применяется бикарбонат натрия до достиже-
ния pH мочи 7. 

Показанием для экстракорпоральных методов 
лечения является: 

– снижение диуреза < 400 мл/сутки; 
– концентрация мочевины > 25 ммоль/л и 

выше; 
– концентрация креатинина > 600 мкмоль/л и 

выше, или повышение суточного прироста более 
100 мкмоль/л; 

– гиперкалиемия > 6,0 ммоль/л и выше, или по-
явление ЭКГ-признаков гиперкалиемии, таких как 
удлинение комплекса QRS и появление высокого 
зубца Т; 

– развитие отека легких, резистентного к диу-
ретикам; 

– сепсис;
– уремическая энцефалопатия;
– метаболический ацидоз, вызванный сниже-

нием рН артериальной крови <7,2 или дефицитом 
буферных оснований > 8 [21].

В представленном клиническом наблюдении 
проведение гемодиализа оправдано высоким тем-
пом роста креатинина и мочевины, появлением 
признаков гиперкалиемии на фоне сохраненного 
диуреза. Проведение консервативной терапии мог-
ло привести к усугублению состояния пациентки, 
развитию нежелательных осложнений. 

Согласно данным отечественных и зарубеж-
ных авторов [20, 21], развитие СЛО наиболее часто 
возникает у пациентов, получающих противоо-
пухолевую лекарственную терапию, применение 
различных химиопрепаратов приводят лимфомы к 
высокой степени злокачественности. 

Данный случай представлен для демонстра-
ции возможности проведения противоопухолевой 
лекарственной терапии в период нахождения па-
циентки в реанимационном отделении. Гистотип 
опухоли, молодой возраст, отсутствие хронической 
соматической патологии явились предикторами в 
выборе тактики лечения. Первый цикл химиотера-
пии был проведен после сеансов заместительной 
почечной терапии в период нахождения пациент-
ки на ИВЛ. Сочетание специального лечения и по-
синдромной терапии привело в данном случае к 
улучшению состояния пациентки. После перевода 
на самостоятельное дыхание и нормализацию био-
химических показателей крови, купирования син-
дрома ТЭЛА проведен второй цикл химиотерапии в 
условиях реанимационного отделения. Далее паци-
ентка продолжила лечение в отделении противоо-
пухолевой лекарственной терапии. 

В процессе лечения мы пользовались опытом 
коллег из РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН города Мо-
сквы. В отечественных и зарубежных источниках 
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[22, 23] говорится о риске возникновения тяжелой 
формы СЛО у пациентов с наличием хронической 
сопутствующей патологией и гистологическим 
типом опухоли высокой степени дифференциров-
ки, нами представлен случай развития тяжелой 
формы СЛО у молодой женщины без сопутствую-
щей патологии. 

Из факторов риска у пациентки следует отме-
тить высокую чувствительность опухоли к первич-
ному лечению (в нашем случае — проведение пре-
фазы) и большой объем опухолевого поражения. 

В то же время успешное лечение пациентки 
К. не позволяет применять алгоритм лечения у 
всех онкологических пациентов со СЛО, в каждом 
случае решение о тактике ведения должно прини-
маться мультидисциплинарной командой с уче-
том индивидуальных особенностей пациентов. 

ВЫВОДЫ
1. Лечение СЛО остается предметом для дис-

куссий ввиду отсутствия четких алгоритмов в вы-
боре подхода к терапии и ведения пациентов. 

2. Необходимо проведение крупных проспек-
тивных исследований для разработки тактиче-
ских алгоритмов.

3. В связи с многокомпонентной природой раз-
вития СЛО необходима работа мультидисципли-
нарной команды (реаниматолог, химиотерапевт, 
терапевт, лабораторная служба).

4. Методики заместительной почечной тера-
пии повышают возможность проведения специ-
альных методов лечения.
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