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Nefroprotekcja w szpiczaku mnogim
Szpiczak mnogi jest drugim co częstości nowotworem układu 

krwiotwórczego. Zajęcie nerek jest częstym powikłaniem u pacjen-
tów chorujących na szpiczaka mnogiego i może przybierać różne 
postaci, przy czym większość z nich prowadzi do pogorszenia czyn-
ności nerek w obrazie ostrego uszkodzenia nerek (aKI) lub przewle-
kłej choroby nerek (PchN). Nierzadko też pojawia się konieczność 
wdrożenia dializoterapii. Pojawienie się niewydolności wydalniczej 
nerek u tych pacjentów jest niekorzystnym czynnikiem progno-
stycznym. 

Leczenie pacjentów ze szpiczakiem mnogim i zajęciem ne-
rek jest trudniejsze niż pacjentów bez choroby nerek i wymaga 
ścisłej współpracy hematologa i nefrologa. Konieczne jest nie 
tylko wdrożenie typowej terapii przeciwszpiczakowej, ale też 
równoległe leczenie powikłań choroby z uwzględnieniem rodza-
ju uszkodzenia nerek, aktualnej wydolności nerek oraz unikanie 
leków nefrotoksycznych. ważnym elementem działania nefro-
protekcyjnego jest optymalne nawadnianie pacjenta jako pre-
wencja aKI.

Jak dotychczas w szpiczaku mnogim nie udało się wypracować 
jednolitego schematu leczenia nefroprotekcyjnego.

omówienie dostępnych metod zmniejszających ryzyko pogor-
szenia funkcji nerek u pacjentów ze szpiczakiem mnogim może być 
pomocne dla każdego klinicysty. 

(NeFRoL DIaL PoL 2023; 27: 85-89)

Nephroprotection in plasma cell myeloma 

Multiple myeloma is the second most common cancer of the 
hematopoietic system. Renal involvement is a common compli-
cation in patients with multiple myeloma, which may take various 
forms, most of them associated with kidney dysfunction, both as 
acute kidney injury or chronic kidney disease. The patients with 
renal involvement often require dialysis therapy. The incidence 
of renal dysfunction in these patients is a negative prognostic 
factor. 

The treatment of patients with multiple myeloma and renal invo-
lvement is significantly more difficult than in patients without renal 
disease and requires a tight cooperation between a hematologist 
and a nephrologist. The management of these patients is based on 
standard anti-myeloma therapy, which must take into account the 
type of kidney damage, current renal function, avoidance of neph-
rotoxic drugs and the treatment of disease complications. an im-
portant element of nephroprotection is optimal patient hydration as 
a prevention of aKI.

So far, no effective nephroprotective regimen has been develo-
ped for multiple myeloma.

a discussion of available methods to reduce the risk of worse-
ning kidney function in patients with multiple myeloma may be help-
ful to any clinician. 

(PoL NePHRoL DIaL 2023; 27: 85-89)

Autorzy nie deklarują konfliktu interesów. 
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wprowadzenie
Nowotwory układu krwiotwórcze-

go stanowią od 6,5 do 9% wszystkich 
złośliwych  nowotworów.  Szpiczak 
mnogi  (plazmocytowy)  jest  drugim 
co  do  częstości,  po  chłoniakach, 
nowotworem  układu  krwiotwórcze-
go.  Stanowi  około  10%  wszystkich 
nowotworów  układu  krwiotwórcze-
go.  Co  roku  na  świecie  rozpoznaje 
się  ponad  150  tys.  przypadków  tej 
choroby  [1].  Częstość  zachorowań 
na  szpiczaka  mnogiego  zwiększa 
się znacznie wraz z wiekiem. Jest to 
więc głównie choroba osób w pode-
szłym wieku, a średni wiek, w którym 
rozpoznaje się szpiczaka mnogiego 
to 70 lat. Rokowanie co do przeżycia 
u osób z rozpoznanym szpiczakiem 
mnogim  jest  niepewne,  gdyż  5  lat 
przeżywa około połowa chorych. 

Typowe  objawy  szpiczaka  mno-
giego  są  wynikiem  niedokrwistości, 
zwiększonej  podatności  na  zakaże-
nia, niewydolności nerek oraz zmian 
osteolitycznych  kości  i  wynikającej 
z nich hiperkalcemii. Zmiany w ner-
kach  są  jednymi  z  najczęstszych 
w szpiczaku mnogim – niewydolność 
nerek rozwija się u 25-75% chorych. 
Zmiany  te  określa  się  czasem  po-
tocznie nazwą „nerka szpiczakowa”.

Patogeneza uszkodzenia nerek 
w szpiczaku mnogim

Jak  pokazały  dane  z  dużych  re-
jestrów  onkologicznych,  około  50% 
chorych  ma  upośledzoną  czynność 
nerek  już w momencie  rozpoznania 
szpiczaka mnogiego  [1].  U  20-40% 
chorych dochodzi do ostrego uszko-
dzenia  nerek. Warto  też  podkreślić, 
że niewydolność nerek (definiowana 
jako eGFR < 40 ml/min lub stężenie 
kreatyniny w surowicy > 177 µmol/l 
(> 2 mg/dl)) jest jednym z głównych 
kryteriów  diagnostycznych  szpicza-
ka  mnogiego  –  kryteria  CRAB  (hy-
perCalcemia,  Renal  impairment, 
Anemia, Bone  lesions), a  także  jest 
istotnym  wskaźnikiem  o  znaczeniu 
prognostycznym [2]. 2-letnie przeży-
cie  u  chorych  z  upośledzoną  czyn-
nością  nerek  (stężenie  kreatyniny 
w surowicy > 2 mg/dl) jest dwukrotnie 
mniej prawdopodobne niż u chorych 
bez istotnego uszkodzenia nerek [2]. 
Szczegółową analizę przeżycia cho-

rych na szpiczaka mnogiego z zaję-
ciem nerek przeprowadzili niedawno 
Chen i wsp. [3]. Analiza ta pokazała, 
że  uszkodzenie  nerek  znacznego 
stopnia (eGFR <30 mL/min), niedo-
krwistość (stężenie hemoglobiny we 
krwi  <100  g/l),  wykładniki  hemolizy 
(aktywność LDH ≥ 245 U/l) oraz hi-
perurykemia były związane ze zna-
miennym  zmniejszeniem  przeżycia 
całkowitego  chorych  u  pacjentów 
z ciężką niewydolnością nerek i od-
powiedzią  nerkową  na  leczenie, 
a  mediana  przeżycia  wyniosła  27 
miesięcy  w  porównaniu  ze  średnio 
18  miesiącami  przeżycia  u  pacjen-
tów  bez  odpowiedzi  nerkowej  i  51 
miesięcy u pacjentów bez ciężkiego 
upośledzenia czynności nerek. 

Patogeneza  uszkodzenia  nerek 
w  szpiczaku  mnogim  jest  złożona, 
a  samo  uszkodzenie  tego  narządu 
może mieć zarówno charakter ostry 
(ostre uszkodzenie nerek), jak i pro-
wadzić  do  przewlekłej  choroby  ne-
rek  [3,4,6].  Czynniki  patogenetycz-
ne każdej z tych postaci są złożone 
i obejmują:
•  Ostre uszkodzenie nerek 

–  odwodnienie  i  hipoperfuzja 
nerek (ponad 50%)

–  ostra martwica  cewek  nerko-
wych (30%)

–  „ostra” nefropatia wałeczkowa 
(30-50%)

–  czynniki nefrotoksyczne -  leki 
przeciwnowotworowe  i wspo-
magające leczenie (20%)

–  zespół lizy guza 
–  limfohistiocytoza  hemofago-

cytarna
–  infiltracja nowotworowa nerek 
–  ciężkie  zakażenie  dróg  mo-

czowych 
•  Przewlekła choroba nerek 

–  nefropatia wałeczkowa
–  amyloidoza  łańcuchów  lek-

kich
–  choroba  depozytów  łańcu-

chów  lekkich  (light chain de-
position disease -LCDD)

–  choroba  depozytów  łańcu-
chów  ciężkich  (heavy chain 
deposition disease - HCDD)

–  glomerulopatia  immunotakto-
idalna

–  zespół Fanconiego
–  kwasica cewkowa bliższa

–  krioglobulinemia
–  błoniasto-rozplemowe kłębusz-

kowe zapalenie nerek
–  nefropatia błoniasta
Dodatkowo na przebieg choroby 

i tym samym na rokowanie, a także 
na leczenie u chorych wpływają też 
czynniki specyficzne dla przewlekłej 
choroby nerek takie jak m.in. możli-
wy rozwój toksemii mocznicowej [4]. 
Inne czynniki, w tym związane z or-
ganizacją  opieki  zdrowotnej,  które 
należy uwzględnić to np. zmieniona 
farmakokinetyka leków w przypadku 
upośledzenia czynności wydalniczej 
nerek, co wpływa na decyzję odno-
śnie wyboru i dawkowanie leków po-
dejmowaną przez hematologa  (rza-
dziej  nefrologa),  nefrotoksyczność 
niektórych  leków, którą musi ocenić 
hematolog,  ale  potencjalne  skutki 
(dializoterapia) leczy w tym przypad-
ku  nefrolog,  dobór  optymalnej  ne-
froprotekcji  (na zasadach ogólnych) 
- konieczna współpraca hematologa 
z  nefrologiem  i  profilaktyka  ostrego 
uszkodzenia nerek i przewlekłej cho-
roby  nerek  -  konieczna współpraca 
hematologa z nefrologiem (ryc. 1).

Zalecenia co do opieki nad pa-
cjentem z zajęciem nerek w szpi-
czaku

Opracowanie  i  wydawanie  zale-
ceń w  zakresie  opieki  nad  chorymi 
z  rozpoznaniem  szpiczaka mnogie-
go leży w zakresie kompetencji eks-
pertów z dziedziny hematologii i naj-
częściej, niestety, w gronie autorów 
zaleceń  nie  ma  nefrologów.  Część 
zaleceń  obejmuje  jednak  typowe 
zagadnienia z zakresu nefrologii jak 
np.  rozpoznawanie  ostrego  uszko-
dzenia nerek. 

Zalecenia  International Myeloma 
Working Group Recommendations 
for the Diagnosis and Management 
of Myeloma-Related Renal Impair-
ment  opublikowane  w  lipcu  2023 
roku [6] definiują upośledzenia czyn-
ności nerek w objawowym szpicza-
ku mnogim w oparciu o zwiększone 
stężenie  kreatyniny w  surowicy  (>2 
mg/dl) albo zmniejszony klirens kre-
atyniny (CrCl <40 ml/min). Do oceny 
czynności nerek polecany jest (zgod-
nie z zaleceniami KDIGO 2012) wzór 
MDRD  lub  CKD-EPI  do  oszacowa-

A. Makówka i M. Nowicki



Nefrologia i dializoterapia polska • 2023 • 27 • Numer 4 87

nia  filtracji  kłębuszkowej,  a  sama 
klasyfikacja  przewlekłej  choroby 
nerek  dokonywana  jest  też  zgodna 
z  5-stopniową  klasyfikacją KDIGO. 
Z kolei  klasyfikacja AKI dokonywa-
na  jest zgodnie z kryteriami RIFLE 
i AKIN, z uwagi na ich przydatność 
nie tylko do oceny stopnia ciężkości 
uszkodzenia nerek, ale też do okre-
ślania  ryzyka  zgonu.  Zalecenia  te 
określają  też  wskazania  do  biopsji 
nerki w celu potwierdzenia  lub wy-
kluczenia  charakterystycznych  dla 
szpiczaka  zmian  w  miąższu  ner-
ki.  Zdaniem ekspertów z dziedziny 
hematologii,  biopsja  nerki  nie  jest 

zalecana,  jeżeli  u  chorego  stwier-
dza  się  białkomocz  z  łańcuchów 
lekkich  immunoglobulin  (stężenie 
wolnych  łańcuchów  lekkich  500-
1500  mg/l),  gdyż  w  takiej  sytuacji 
rozpoznanie  szpiczaka  mnogiego 
z  zajęciem  nerek  jest  niemal  pew-
ne.  Biopsja  nerki  jest  jednak  zale-
cana,  jeżeli chory ma niewybiórczy 
białkomocz, a zawartość łańcuchów 
lekkich w moczu jest nieduża <500 
mg/l. Eksperci zwracają też uwagę, 
że w rozpoznaniu różnicowym u ta-
kiego  chorego  należy  uwzględnić 
również amyloidozę  (wskazane  jest 
przy  jej podejrzeniu  równoległe wy-

konanie  biopsji  tkanki  np.  podskór-
nej tkanki tłuszczowej) [6].

Według zaleceń Myeloma Work-
ing Group Recommendations for 
the Diagnosis and Management of 
Myeloma-Related Renal Impairment 
dużej uwagi wymagają też sytuacje, 
w  których  dochodzi  do  szybkiego 
pogorszenia  czynności  nerek.  Ta-
kie  ostre  pogorszenie  czynności 
nerek  to sytuacja zagrożenia życia 
pacjenta  („myeloma  emergency”). 
Należy  w  takim  przypadku  dążyć 
przede  wszystkim  do  postawienia 
jak  najszybciej  rozpoznania,  aby 
niezwłoczne  rozpocząć  leczenie 
przeciwszpiczakowe  po  potwier-
dzeniu  choroby.  Tylko  takie  postę-
powanie  może  umożliwić  powrót 
czynności nerek. Z kolei u chorych, 
którzy  musieli  rozpocząć  dializote-
rapię z powodu AKI celem  leczenia 
jest  też  jej  dyskontynuacja,  czyli 
uwolnienie  chorego  od  przewlekłej 
dializoterapii. 

Bardzo  istotne  jest  również  le-
czenie  wspomagające,  które  musi 
być wdrożone w przypadku potwier-
dzenia uszkodzenia nerek u  chore-
go  z  rozpoznanym  już  szpiczakiem 
mnogim [6]. Kluczowe znaczenie ma 
w  takim  przypadku  korekcja  hiper-
kalcemii, co nierzadko samo już pro-
wadzi do znacznej poprawy czynno-
ści nerek. W  leczeniu hiperkalcemii 
nowotworowej dostępne są obecnie 
szeroko bisfosfoniany i denosumab, 
jednak  należy  uwzględnić,  że  nie-
które z tych leków (pamidronian i zo-
lendronian)  nie  są  zalecane  u  pa-
cjentów z eGFR <30 ml/min. Z kolei 
duże  dawki  steroidów  i  kalcytoniny 
można  stosować  bezpiecznie  w  le-
czeniu hiperkalcemii  niezależnie od 
stopnia  niewydolności  wydalniczej 
nerek.  Istotny  jest  też  dobór  leków 
moczopędnych,  nagminnie  wciąż 
zalecanych przez lekarzy u chorych 
ze  zmniejszoną  diurezą.  Diuretyki 
pętlowe nie są  tutaj zalecane, gdyż 
mogą one nasilać tworzenie się wa-
łeczków złożonych z łańcuchów lek-
kich  w  cewkach  nerkowych,  powo-
dując ich obstrukcję. 

Należy  też  unikać  leków  o  po-
twierdzonej nefrotoksyczności  (ami-
noglikozydy,  wankomycyna,  nieste-
roidowe  leki  przeciwzapalne)  oraz 

Rycina 1
Algorytm postepowania u pacjentów ze szpiczakiem mnogim z zajęciem nerek (modyfikacja 
własna w oparciu o Management of multiple myeloma-related renal impairment: 
recommendations from the International Myeloma Working Group. Dimopoulos MA et al. 
Lancet Oncol 2023; 24: e293–311; [6])
FLCs – stężenie wolnych łańcuchów lekkich monoklonalnych
eGFR – szacunkowy wskaźnik filtracji kłębuszkowej
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ograniczać  stosowanie  dużych  ob-
jętości jodowych środków kontrastu-
jących  przy  badaniach  radiologicz-
nych.

Leczenie  powikłań  nerkowych 
szpiczaka  mnogiego  zależne  jest 
od  patomechanizmu  uszkodzenia 
nerek.  I  tak,  gdy  przyczyną  niedo-
mogi  nerek  jest  głównie  nefropatia 
wałeczkowa  należy  przede  wszyst-
kim  zapobiegać  hipowolemii,  utrzy-
mywać  dużą  diurezę  (>3  l/dobę), 
nie  podawać  diuretyków  pętlowych 
i  stosować  alkalizację  moczu.  Tą 
ostatnią  jednak  najlepiej  uzyskać 
poprzez  zmiany  składu  diety,  a  nie 
suplementację  np.  cytrynianów 
z  uwagi  na  ryzyko  litogenezy.  Na-
leży  też  zapobiegać  hiperkalcemii 
i  podejmować  jej  leczenie  zgodnie 
ogólnie  przyjętymi  zasadami.  Lek 
ten jest stosowany dość często ale, 
należy podkreślić, że korzystne jego 
działanie  nie  zostało  potwierdzone 
w  badaniach  klinicznych  o  dużym 
stopniu wiarygodności. 

W przypadku choroby depozytów 
łańcuchów  lekkich  (LCDD) koniecz-
ne  jest, przede wszystkim,  leczenie 
choroby  podstawowej  (szpiczaka). 
W przypadku wystąpienia amyloido-
zy z  łańcuchów  lekkich  (AL) zaleca 
się  melfalan  w  dużych  dawkach. 
Wykazano,  że  może  poprawiać  on 
przeżycie i czynność nerek. Do roz-
ważenia są też leki nowszych gene-
racji tj. bortezomid, talidomid i  lena-
lidomid.  Można  również  rozważyć 
modyfikację dializoterapii,  jeśli  tylko 
chory już jej wymaga. Do dyspozycji 
u chorych dializowanych są zabiegi 
hemodializ  prowadzone  z  użyciem 
dializatorów  dedykowanych  usuwa-
niu  łańcuchów  lekkich  (dializatory 
„high-cutoff” 45 kDa), a także możli-
we jest usuwanie łańcuchów lekkich 
za pomocą terapeutycznej wymiany 
osocza. Te metody są  jednak kosz-
towne, co wciąż ogranicza ich szer-
sze zastosowanie [6,7]. 

Leczenie  za  pomocą  terapeu-
tycznych  wymian  osocza  nie  jest 
wciąż  powszechnie  praktykowane. 
Nie ma też silnych dowodów na jego 
skuteczność u chorych na szpiczaka 
mnogiego  z  zajęciem  nerek.  Meta-
analiza  badań,  w  których  analizo-
wano  jej  skuteczność wykazała,  co 

prawda,  że  terapeutyczna  wymia-
na  osocza  stosowana  jako  lecze-
nie  wspomagające  chemioterapię 
zwiększała  szansę  na  przerwanie 
dializoterapii  u  chorych  z  nefropa-
tią szpiczakową, ale nie poprawiała 
przeżycia  pacjentów  [8].  Niestety, 
metaanaliza  ta objęła  jedynie 3 ba-
dania,  do  których  zakwalifikowano 
łącznie  84  chorych  otrzymujących 
chemioterapię  z  terapeutyczną  wy-
mianą  osocza  i  63  otrzymujących 
jedynie chemioterapię.

Jak  już  wspomniano  powyżej, 
istotnym czynnikiem mogącym wpły-
wać  na  dobór  leczenia  chorych  na 
szpiczaka  mnogiego  jest  nefrotok-
syczność części  leków. W chorobie 
tej  stosuje  się  obecnie  cztery  klasy 
leków  tj.  terapie  celowane,  immu-
nomodulatory,  inhibitory  punktów 
kontrolnych  układu  odpornościowe-
go  i  tradycyjne  chemioterapeutyki. 
Duża część tych leków wymaga mo-
dyfikacji dawki w przypadku upośle-
dzenia czynności wydalniczej nerek. 
Wiele z leków ma także bezpośred-
nie  działanie  nefrotoksyczne,  któ-
re  występuje  najczęściej  w  postaci 
zwiększenia AKI w przebiegu ostrej 
martwicy  nabłonka  cewek  nerko-
wych  (np.  cisplatyna,  melfalan,  le-
nalidomid, pomalidomid, karfilzomib, 
elotuzumab,  dabrafenib,  trametinib, 
lirilumab).  Szersze  omówienie  róż-
nych  nerkowych  powikłań  terapii 
szpiczaka mnogiego ze strony nerek 
przekracza  jednak  ramy  tego  opra-
cowania, a  szczegółowe  informacje 
można znaleźć np. w artykule autor-
stwa Rimda Wanchoo i wsp. [9]. 

W pracy tej przeanalizowano też 
liczbę  zgłoszeń  działań  niepożąda-
nych  ze  strony  nerek  związanych 
ze  stosowaniem  leków  zalecanych 
w  szpiczaku  mnogim  ujawnianych 
w  rejestrze  Amerykańskiej  Agencji 
ds. Żywności i Leków (FDA) za lata 
2011-2015.  Wśród  zgłoszeń  domi-
nowało uszkodzenie nerek w czasie 
terapii  lenalidomidem,  ewerolimu-
sem  i  bortezomibem  (tego  ostat-
niego  leku  dotyczyło  prawie  1000 
zgłoszeń).  Inne zgłoszone działania 
niepożądane,  takie  jak  zaburzenia 
elektrolitowe (hipokaliemia, hiperka-
liemia, hiponatremia, hipernatremia, 
hipomagnezemia  i  hipomagneze-

mia) były jednak dość rzadkie (kilka 
do kilkadziesiąt zgłoszeń w czasie 5 
lat w USA) [9]. 

Leczenie nerkoochronne w szpi-
czaku

Leczenie nerkoochronne w szpi-
czaku  mnogim  poza  ukierunko-
wanym  leczeniem  samej  choroby 
jest  wciąż  przedmiotem  dyskusji 
głównie  z  tego  powodu,  że  nie ma 
wciąż  wystarczających  danych  po-
chodzących  z  badań  klinicznych. 
Nie  można  więc  jednoznacznie 
stwierdzić, że leczenie nerkoochron-
ne u chorych na szpiczaka mnogie-
go  powinno  opierać  się  na  takich 
samych  zasadach,  jak  u  chorych 
bez  rozpoznania  tej  choroby,  czyli 
w  oparciu  o  ścisłą  kontrolę  ciśnie-
nia  tętniczego  z  użyciem  zestawu 
leków  hipotensyjnych,  w  skład  któ-
rego  wchodzą  leki  blokujące  układ 
renina-angiotensyna-aldosteron 
(inhibitor  konwertazy  angiotensyny 
albo  antagonista  receptora  dla  an-
giotensyny  II)  oraz  inhibitor  SGLT2 
(flozyna) oraz u chorych na cukrzycę 
leki przeciwcukrzycowe zapewniają-
ce  dobrą  kontrolę  glikemii  [10,11]. 
Jedyną  analizę,  w  której  oceniano  
wpływ flozyn u chorych na szpicza-
ka mnogiego i cukrzycę opublikowa-
no niedawno w postaci streszczenia 
kongresowego.  Analizowane  dane 
pochodziły  z  dokumentacji  chorych 
leczonych  w  dużym,  akademickim 
ośrodku  w  USA,  gdzie  zidentyfiko-
wano jedynie 50 pacjentów chorych 
na cukrzycę (z czego 20% z rozpo-
znaną  też  PChN),  którzy  stosowali 
inhibitor SGLT2 przed i po rozpozna-
niu  szpiczaka  mnogiego  [12].  Pra-
wie połowa z nich (42,4%) przerwała 
jednak  leczenie  SGLT2i  w  czasie 
15-miesięcznej obserwacji,  z  czego 
połowa  przypadków  dyskontynuacji 
była  spowodowana  wzrostem  stę-
żenia  kreatyniny  w  surowicy,  a  po-
zostałe głównie zmianami warunków 
ubezpieczenia  zdrowotnego  i  zbyt 
dużych kosztów terapii. Chorzy, któ-
rzy nie przerwali leczenia mieli nato-
miast w okresie obserwacji stabilną 
czynność nerek. Nie było też żadne-
go przypadku zakażenia układu mo-
czowo-płciowego, które byłoby przy-
czyną  odstawienia  SGLT2i.  Wśród 
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dostępnego piśmiennictwa nie udało 
się  niestety  zidentyfikować  ani  jed-
nego  badania,  w  których  oceniano 
by  wpływ  leków  hamujących  układ 
renina-angiotensyna-aldosteron 
lub  innych  leków  przeciwnadciśnie-
niowych  na  postęp  choroby  nerek 
u chorych na szpiczaka mnogiego. 

W  przeciwieństwie  do  postę-
powania  zalecanego  w  przypad-
ku  ryzyka  wystąpienia  lub  postępu 
przewlekłej dysfunkcji nerek, panuje 
jednak na pewno zgoda co do tego, 
że  w  przypadku  wystąpienia  AKI 
u chorego z rozpoznaniem szpicza-
ka  mnogiego  należy  odstawić  leki 
mogące  upośledzać  przepływ  krwi 
przez kłębuszki nerkowe, w tym nie-
steroidowe  leki  przeciwzapalne  czy 
leki  blokujące  układ  renina-angio-
tensyna-aldosteron [2]. 

Podsumowanie
Podsumowując,  szpiczak  mno-

gi  jest  jednym  z  najczęstszych  no-
wotworów  układu  krwiotwórczego 
występującym głównie u osób  star-
szych.  Uszkodzenie  nerek  w  szpi-
czaku  mnogim  jest  częste  i  ma 
złożone  przyczyny.  Wystąpienie 
ostrego  uszkodzenia  nerek  pogar-
sza  znacznie  rokowanie  chorych 
i  dlatego  zapobieganie  jego  wystą-
pieniu  jest  niezbędne  (zwłaszcza 
w  zakresie  odpowiedniego  nawad-
niania  chorych).  Leczenie  przewle-
kłej  choroby  nerek  rozwijającej  się 
u  chorych  na  szpiczaka  mnogiego 
jest głównie oparte na chemioterapii 

choroby podstawowej, natomiast nie 
ma  wystarczających  danych  doty-
czących  bezpieczeństwa  i  skutecz-
ności  specyficznej  farmakoterapii 
nefroprotekcyjnej  (inhibitor  układu 
renina-angiotensyna-aldosteron 
i  flozyna), aby zalecać rutynowo ta-
kie postępowanie. 
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