
Revista Română de Medicină de Laborator Vol. 10, Nr. 1, Martie 2008

CorelaŃii privind complica Ńiile şi supravieŃuirea în
mielomul multiplu

Correlations regarding complications and survival in multiple myeloma

Ana-Maria BoŃianu1*, Galafteon Oltean2, Ioan Macarie2, Smaranda Demian2,
Anca Bacârea3, Vladimir Bacârea4

1. Spitalul Clinic JudeŃean de UrgenŃă Mureş
2. Clinica Medicală I, Compartimentul de Hematologie

3. Disciplina Laborator Biochimie Clinică, U.M.F. Târgu Mureş
4. Disciplina Metodologia Cercetării ŞtiinŃifice Medicale, U.M.F. Târgu Mureş

Rezumat

Mielomul multiplu este o boală incurabilă cu un tablou clinic polimorf prin gama largă de complicaŃii
posibile. Am urmărit 116 pacienŃi diagnosticaŃi cu mielom multiplu şi trataŃi în Clinica Medicală I a Spitalului
Clinic JudeŃean Mureş. Datele au fost prelucrate statistic utilizând testele: Spearson, t nepereche, logrank şi cur-
ba de supravieŃuire Kaplan-Meyer. Sintetizând, rezultatele obŃinute au fost următoarele: 1. SupravieŃuirea medie
înregistrată a fost de 55 de luni. 2. Constituie factori nefavorabili în ceea ce priveşte supravieŃuirea: a. prezenŃa
disfuncŃiei renale la momentul diagnosticului (supravieŃuire medie de 15 luni, p = 0.0004), care s-a corelat şi cu
principalii indicatori clinico-biologici de gravitate a activităŃii bolii (p<0.05). b. infecŃiile pulmonare (supravie-
Ńuire medie: 12 luni, p = 0.0166); c. apariŃia sindromului de hipervâscozitate (complicaŃie rară dar cu risc de
deces iminent); 3. Afectarea osoasă este dominată de leziunile osteolitice, fractura reprezentând actualmente o
complicaŃie evitabilă  (timp mediu de apariŃie de 56 luni).  Utilizarea bifosfonaŃilor prelungeşte timpul mediu
până la apariŃia fracturii de aproximativ 2,5 ori. 4. Anemia de diverse grade este cea mai frecventă complicaŃie.
5. Alte infecŃii decât cele pulmonare nu s-au asociat cu scăderea supravieŃuirii (p = 0.8324). Pe primul loc s-au
situat infecŃiile tractului urinar şi respirator, aproximativ la egalitate, agenŃii etiologici implicaŃi fiind: Pseudo-
moas aeruginosa şi Escherichia coli. 6. Tulburările hemostazei au fost în general uşoare, cazurile grave (hema-
tom cerebelar, hemoragie digestivă superioară, hemoptizie) fiind singulare.

Cuvinte cheie: mielom multiplu, supravieŃuire, complicaŃii, bifosfonaŃi.

Abstract

Multiple myeloma is still an incurable disease with different clinical presentations due to the  large va-
riety of complications. We studied 116 patients diagnosed and treated for multiple myeloma in Medical Clinic
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No. 1 of the Emergency Clinical Hospital Mureş. Data was analysed using the following tests: Spearson and the
unpaired t test, Kaplan-Meyer survival curve and logrank test. We obtained the following results: 1. Mean sur-
vival was 55 months. 2. Poor prognostic factors regarding the survival rate are: a.-renal impairment at the mo-
ment of diagnosis (mean survival: 15 months) which was associated with other poor prognosis factors of the dis-
ease (p  = 0.0004);  b.  pulmonary infections at the moment  of  diagnosis (medium survival:  12 months,  p =
0.0166); c. hyperviscosity syndrome (a rare complication with a high risk of early death); 3. Bone determinations
are dominated by osteolitic lesions and fracture is now a preventable complication (medium time for appearing  -
56 month). Biphosphonates prolong medium time of fracture appearence by 2,5 times 4. The most frequent com-
plication was anemia. 5. Other infections than the pulmonary ones were not associated with poor survival rates
(p = 0.8324). The most frequent infections were pulmonary and renal (aproximately equal) and were mostly
caused by agents like Pseudomonas aeruginosa and Escherichia coli. 6. In most cases, hemostasis disturbances
were not severe, the only serious ones encountered being: a case of cerebellary hematoma , upper digestive
haemorrhage and hemoptysis.

Key words: multiple myeloma, survival, complications, biphosphonates.

Introducere

Primele cazuri de mielom multiplu  au
fost  descrise  în  anii  1844-1850  utilizându-se
termenii: ,,mollities et fragilitas ossium” (oase
moi şi fragile). Primul pacient a fost diagnosti-
cat de dr. William MacIntyre. Urmează descrie-
rea  proteinelor  Bence-Jones,  a  plasmocitelor
maligne de către Ramon y Cajal şi Wright pre-
cum şi a imaginilor radiologice de către Weber.
PuncŃia  medulară  se  efectuează  pe  scară  mai
largă din 1930, iar imunelectroforeza proteine-
lor serice şi decelarea gradientului monoclonal
începând cu anii 1956-1958. Primul mijloc tera-
peutic devine disponibil abia în 1958 iar primul
tratament reuşit este raportat abia în 1962. Un
diagnostic mai precoce şi mijloace terapeutice
mai avansate, de la asocieri complexe până la
transplant medular, au îmbunăŃit mult prognos-
ticul acestor bolnavi6.

Material şi metodă

Am  studiat  116  pacienŃi  cu  mielom
multiplu, diagnosticaŃi şi trataŃi în Clinica Me-
dicală I a Spitalului Clinic JudeŃean de UrgenŃă
Mureş în perioada 1982-2006. Diagnosticul bo-
lii s-a făcut pe baza criteriilor clasice (compo-
nent M seric mai mare de 30 g/L, infiltrat plas-
mocitar  medular  mai  mare  de  10%),  dar  au

existat şi cazuri la care nu au fost întâlnite aces-
te criterii  , acestea fiind însă interpretate ca şi
cazuri de mielom multiplu pe baza complicaŃii-
lor  existente şi,  deci, în acord cu criteriile de
diagnostic  mai  noi15  sau  pe  baza  examenelor
histopatologice. Au existat, de asemenea, 2 ca-
zuri de gamopatie monoclonală cu semnificaŃie
nedeterminată, care au evoluat ulterior spre mi-
elom multiplu.  Evaluarea leziunilor osoase s-a
făcut prin radiografie simplă, tomografia com-
puterizată şi rezonanŃa magnetică nucleară nefi-
ind explorări de rutină conform ghidurilor inter-
naŃionale15.  Deşi  permit  o  cuantificare  mai
exactă a leziunii, ele sunt cel mai adesea utiliza-
te în etapa stabilirii diagnosticului sau preopera-
tor, în cazul unor plasmocitoame cu localizare
vertebrală.

La aceşti pacienŃi am urmărit: principa-
lele complicaŃii apărute în timp; impactul aces-
tor complicaŃii  asupra supravieŃuirii, evaluarea
unor  indicatori  clinico-biologici  ca  factori  de
prognostic  sau de  risc  pentru supravieŃuire  şi
pentru apariŃia unor complicaŃii. Datele au fost
preluate din arhiva Clinicii Medicale I.  Prelu-
crarea datelor s-a făcut cu ajutorul programelor
Microsoft  Office Excel  şi  GraphPadPrism 4.0
pentru  Windows,  utilizând  testele  statistice:
Spearson, t nepereche, logrank şi curba de su-
pravieŃuire Kaplan-Meyer.
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Rezultate

Caracteristici ale lotului

DistribuŃia pe sexe a fost  aproximativ
egală (59 femei, 57 bărbaŃi). Structura lotului pe
grupe de vârstă a arătat o predominanŃă a grupei
de vârstă 60-69 de ani. Au existat 4 cazuri cu
vârsta sub 39 de ani. Pentru aprecierea gravităŃii
bolii  la  momentul  diagnosticului,  s-a  utilizat
stadializarea Durie-Salmon, distribuŃia pacienŃi-
lor în funcŃie de aceasta fiind următoarea: cei
mai mulŃi pacienŃi (70 din 116) au fost diagnos-
ticaŃi tardiv, în stadiul III; dintre aceştia, 32 au
fost diagnosticaŃi în substadiul B (au prezentat
afectare renală la momentul diagnosticului). Un
număr  de  14  pacienŃi  au fost  diagnosticaŃi  în
stadiul IA, care corespunde, conform noilor de-
fini Ńii,  mielomului  indolent  sau  asimptomatic.
De remarcat este faptul că afectarea renală (sub-
stadiul B) a fost asociată în 97% din cazuri cu
stadiul III şi deloc cu stadiul I.

În ceea ce priveşte tipurile de mielom
multiplu, în funcŃie de imunoglobulina secreta-
tă, a predominat tipul cu Ig G, prezent în 77 de
cazuri din 116. Pe locul 2 s-au aflat mieloamele
cu IgA (31 cazuri), urmate de cele nesecretorii
(6 cazuri) şi micromoleculare (2 cazuri). Supra-
vieŃuirea medie înregistrată  pe lotul  general  a
fost de 55 de luni (Figura 1). 

ComplicaŃii  apărute  şi  asocierea  cu
durata supravieŃuirii

La momentul diagnosticului, aproape o
treime din pacienŃi prezentau disfuncŃie renală
(30%).  În  următoarele  100 de luni,  procentul
acestora s-a dublat raportat la numărul total de
pacienŃi. Timpul mediu înregistrat până la apa-
riŃia disfuncŃiei renale a fost de 72 de luni. Ra-
portat la numărul total de pacienŃi de la momen-
tul diagnosticului, doar 35% au prezentat  dis-
funcŃie renală (Figura 2).

InsuficienŃa  renală  la  momentul  diag-
nosticului constituie de asemenea un factor de
prognostic nefast şi în ceea ce priveşte supravi-
eŃuirea, cu o medie de 15 luni faŃă de 55 de luni.
De asemenea, curbele de supravieŃuire au pre-
zentat o diferenŃă semnificativă din punct de ve-
dere statistic (p=0,0004) (Figura 3). DisfuncŃia
renală a fost asociată şi corelată semnificativ şi
cu valoarea principalilor indici biologici de gra-
vitate a bolii. Astfel, am înregistrat o diferenŃă
semnificativă din punct de vedere statistic între
scăderea valorii hemoglobinei şi  disfuncŃia re-
nală la momentul diagnosticului (p<0.05). Ne-
am raportat la momentul diagnosticului pentru a
exclude factori de eroare ce ar putea modifica
valoarea  hemoglobinei  (chimioterapie,  trata-
ment substitutiv cu produse şi derivaŃi de sânge,
eritropoietină). 

De asemenea, insuficienŃa renală  ca şi
element de gravitate a bolii, s-a asociat semnifi-
cativ statistic şi  cu gradul crescut de infiltrare
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Figura 1: SupravieŃuirea generală la lotul studiat 
Figura 2: Apari Ńia disfuncŃiei renale în timp la

pacienŃii din lotul studiat
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plasmocitară medulară (indicator direct al masei
tumorale) la momentul diagnosticului - anterior
administrării  oricărei  medicaŃii  chimioterapice
(p<0.05).

În ceea ce priveşte nivelul gradientului
monoclonal la momentul diagnosticului, valoa-
rea medie a fost uşor mai mare la lotul cu insu-
ficienŃă renală (32.07 g/l), decât la cel fără insu-
ficienŃă  renală  (29.03 g/l),  dar  diferenŃa nu a
fost semnificativă din punct de vedere statistic
(p>0.05). 

Nu am constatat nici o diferenŃă semni-
ficativă  în ceea ce priveşte valoarea activităŃii
lactat dehidrogenazei serice, aceasta fiind însă
mai crescută la pacienŃii cu insuficienŃă renală:
560 faŃă de 415 U/L (p >0.05).

Valoarea viteyei  de sedimentare a he-
matiilor (VSH) a fost  semnificativ crescută  la
lotul de pacienŃi  cu insuficienŃă renală  la mo-
mentul diagnosticului, faŃă de cei fără insufici-
enŃă renală, cu o medie de 123mm/h faŃă de 90
mm/h (p<0.05). Valoarea medie globală a fost
de 100 mm/h. Au existat însă şi valori extreme.
Astfel, au existat şi cazuri de mielom multiplu,
cu valori  scăzute ale VSH la momentul diag-
nosticului (7 cazuri cu valori mai mici sau egale

cu 10 mm/h). Deşi rară, o valoare mică a VSH
nu  exclude  diagnosticul  de  mielom multiplu,
acesta fiind stabilit  pe baza contextului  clinic
global şi al testelor specifice. Totodată, în lotul
cu insuficienŃă  renală  am înregistrat de 20 de
ori  mai  multe cazuri  cu valori  ale VSH peste
150 mm/h faŃă de lotul fără insuficienŃă renală
la momenul diagnosticului.

Modificarea  numărului  de  trombocite
este destul de rară la momentul diagnosticului,
putând fi  întâlnite  atât  trombocitopenie cât  şi
trombocitoză. Trombocitopenia este mai marca-
tă  şi  mai frecventă la pacienŃii  cu insuficienŃă
renală  (p <0.05). Valoarea medie a numărului
de trombocite a fost de 152000/mm3 la cei cu
insuficienŃă  renală  faŃă  de 201000/mm3 la cei
fără.  Au necesitat dializă 25% dintre pacienŃi.
Un singur pacient a fost supus plasmaferezei şi
hemodializei, acesta prezentând atât un sindrom
de hipervâscozitate (cefalee, tulburări de conşti-
enŃă, tulburări de vedere, ameŃeli, crampe mus-
culare, tulburări ischemice difuze pe electrocar-
diogramă, vâscozitate sangvină 39 cP), cât şi in-
suficienŃă  renală  acută.  În ciuda măsurilor  in-
tensive de tratament,  pacientul  a decedat prin
insuficienŃă  cardiacă  şi  sindrom  hemoragipar
sever.  Scăderea  numărului  de  trombocite  nu
este neapărat un indice al activităŃii bolii, ci un
factor de prognostic negativ privind supravieŃu-
irea. 

În ceea ce priveşte leziunile osoase se-
vere (leziunile radiologice de grad 3 sau fractu-
rile),  precum şi  leziunile  vertebrale  care s-au
soldat cu complicaŃii  neurologice majore (sin-
droame algice cu deficit motor important, sin-
droame de compresie medulară sau radiculară),
pacienŃii  au  necesitat  tratament  ortopedic  sau
neurochirurgical, uneori chiar de urgenŃă. Pro-
centul acestora, raportat la numărul total de pa-
cienŃi diagnosticaŃi de-a lungul studiului, este în
creştere lentă, iar peste jumătate dintre pacienŃii
supravieŃuitori  sunt afectaŃi  în timp. Intervalul
mediu  de  timp  până  la  apariŃia  unei  leziuni
osoase severe, a fost de 56 de luni. Ceea ce este
interesant este faptul  că  aproximativ 57% din
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Figura 3: SupravieŃuirea comparativ la pacienŃii
cu şi fără disfuncŃie renală la momentul

diagnosticului. 
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pacienŃii  diagnosticaŃi  cu mielom multiplu nu
dezvoltă  leziuni  osoase  severe.  Deşi  cifra  în
sine este îmbucurătoare la prima vedere, ea se
datorează atât eficienŃei tratamentului cu bifos-
fonaŃi  (care  opresc  parŃial  evoluŃia  leziunilor
osoase),  dar  şi  decesului  pacienŃilor  înaintea
apariŃiei fracturilor prin alte complicaŃii ale bo-
lii  sau  ale  chimioterapiei  (insuficienŃă  renală,
infecŃii cu şoc toxico-septic, hemoragii, insufi-
cienŃă  medulară).  Urmărind apariŃia  leziunilor
osoase majore, şi anume fracturi sau tasări ver-
tebrale cu deficit funcŃional neurologic, compa-
rativ la două subloturi (pacienŃi care au primit şi
care nu au primit bisfosfonaŃi), am observat un
beneficiu net adus de utilizarea acestora. Astfel,
la lotul care nu a fost tratat cu bisfosfonaŃi, tim-
pul mediu de apariŃie a complicaŃiei osoase se-
vere a fost  de  24  de luni.  La  celălalt  sublot,
acesta a fost de 60 de luni. Efectuând curba Ka-
plan-Meyer şi testul logrank, diferenŃa înregis-
trată  a fost semnificativă  din punct de vedere
statistic între cele două loturi  (p=0,0034).

Anemia constituie o caracteristică frec-
ventă a pacienŃilor cu mielom multiplu, pe locul
doi după afectarea osoasă. În lotul nostru, apro-
ximativ 82% din pacienŃi prezentau diverse gra-
de de anemie la momentul diagnosticului. Va-
loarea medie a hemoglobinei a fost mai scăzută
la mieloamele nesecretorii, urmate de cele se-
cretorii  de  imunoglobulină  A  şi  G.  DiferenŃa
însă nu este semnificativă statistic, tipul de imu-
noglobulină secretată nefiind corelată cu gravi-
tatea  anemiei  la  momentul  diagnosticului
(p>0.05).  Am  găsit  o  corelaŃie  semnificativă
statistic între valoarea hemoglobinei la momen-
tul diagnosticului (la pacienŃi care nu primiseră
chimioterapie, tratament substitutiv cu produşi
de sânge sau Eritropoietină) şi gradul de infil-
trare medulară plasmocitară (indicator direct al
masei tumorale), cât şi  cu nivelul gradientului
monoclonal  (r=-0.357,  p=0.013;  r=-0,4179,
p=0,0007).

În  ceea ce  priveşte  infecŃiile,  cei  mai
frecvenŃi  agenŃi  patogeni în cazuistica noastră,
au fost  Escherichia  Coli,  Streptococcus pneu-

moniae şi  Pseudomonas Aeruginosa, infecŃiile
fiind localizate în principal la nivelul aparatului
renal şi respirator. FrecvenŃa episoadelor infec-
Ńioase a fost în medie de 1,872/an, cu valori mai
mari la debutul bolii şi în cursul tratamentului
de inducŃie şi valori mult mai mici în cursul re-
misiunilor  şi  fazelor  de  platou.  În  cazuistica
noastră, infecŃiile au apărut mai frecvent la mie-
loamele secretorii de imunoglobulină G (0,1935
episoade infecŃioase pe  lună),  urmate de cele
nesecretorii  (0,159  episoade  infecŃioase  pe
lună), pe ultimul loc situându-se cele secretorii
de imunoglobulină A (0,147 episoade infecŃioa-
se pe lună). InfecŃiile au fost de gravitate varia-
bilă, necesitând însă un tratament precoce dato-
rită predispoziŃiei la deces prin şoc toxico-sep-
tic. DiferenŃa între subloturi nu este însă semni-
ficativă din punct de vedere statistic (t=0.5226,
p>0.05, Ig G versus Ig A). PrezenŃa infecŃiei (în
general) la momentul diagnosticului nu s-a do-
vedit un factor de prognostic negativ. Efectuând
o  comparaŃie  a  curbelor  de  supravieŃuire  pe
două  subloturi de bolnavi cu mielom multiplu
(unul cu infecŃie la momentul diagnosticului şi
altul fără infecŃie la momentul diagnosticului),
nu am obŃinut o diferenŃă semnificativă statistic
între  cele  două  loturi  (p=0,8324).  Aşadar,  în
ciuda prezenŃei infecŃiilor la momentul diagosti-
cului,  şansa la o supravieŃuire destul  de bună
este posibilă cu condiŃia aplicării unui tratament
antibiotic precoce. SupravieŃuirea medie la lotul
fără infecŃie a fost cu foarte puŃin mai lungă de-
cât cea a lotului cu infecŃie la momentul diag-
nosticului,  şi  anume 52 de luni faŃă  de 48 de
luni, în condiŃiile unei supravieŃuiri medii gene-
rale de 55 de luni, de la momentul diagnosticu-
lui  (Figura 4).  Tipurile de infecŃie întâlnite au
fost din cele mai variate, pe primele locuri s-au
situat însă cele ale aparatului respirator şi cele
ale aparatului renal. Cele respiratorii se detaşea-
ză însă ca o problemă majoră, ele reprezentând
un factor de prognostic extrem de nefavorabil
privind supravieŃuirea. Totodată, destul de frec-
vent,  pneumoniile  se  complică  cu  revărsate
pleurale  parapneumonice-paraneoplazice.  Cur-
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bele de supravieŃuire comparative între cei cu
orice tip de infecŃie şi cei cu infecŃie repiratorie
la momentul diagnosticului, diferă semnificativ
din punct de vedere statistic (p=0,0166). Astfel,
supravieŃuirea medie la cei cu infecŃie pulmona-
ră a fost mult redusă (supravieŃuire medie de 12
luni)(Figura 5).

Deşi este o complicaŃie gravă, sindomul
de hipervâscozitate, este din fericire destul de
rar întâlnit: 5.4% din totalul cazurilor diagnosti-
cate. SupravieŃuirile îndelungate sunt însă posi-
bile doar în absenŃa acestuia, ceea ce explică şi
un interval mediu lung, de 105 luni fără apariŃia
acestei  complicaŃii  redutabile  a  mielomului
multiplu.  Cel  mai  adesea sindromul  de hiper-
vâscozitate a apărut înainte sau la momentului
diagnosticului, uneori îngreunând punerea aces-
tuia, iar o evoluŃie îndelungată a bolii fără apa-
riŃia sindromului de hipervâscozitate a fost aso-
ciată cu scăderea riscului de apariŃie a acestuia.

DiscuŃii

Rezultatele obŃinute pe lotul nostru de
pacienŃi sunt, în mare parte, în conformitate cu
datele din literatura de specialitate2. Face excep-
Ńie  distribuŃia  aproximativ  egală  pe  sexe,  cu
doar două cazuri mai mult pentru femei. Pe lo-

tul nostru nu s-a putut face o statistică privind
cauza decesului, de multe ori ramânând greu de
precizat. InfecŃiile joacă un rol major în morbi-
ditatea şi mortalitatea cauzată de mielomul mul-
tiplu. Conform mai multor studii8, ele reprezintă
prima cauză de mortalitate, fiind răspunzătoare
de 42% din totalitatea deceselor. Două treimi au
o etiologie bacteriană. Pe primele locuri sunt in-
criminate bacterii precum  Streptococcus pneu-
moniae,  Escherichia  coli şi  Haemophilus  in-
fluenzae.  Unele studii  3,13,14  raportează  o inci-
denŃă de două ori mai mică a infecŃiilor decât
studiul nostru, diferenŃă posibil explicabilă prin
aplicarea  unor  măsuri  profilactice:  vaccinarea
pneumococică, terapia de substituŃie cu imuno-
globuline intravenos, antibioterapie profilactică
sau factori de creştere. CombinaŃia trimetoprim-
sulfametoxazol scade riscul de infecŃie în mod
considerabil8.

BisfosfonaŃii  şi-au dovedit  eficacitatea
şi  în alte studii1,6,11,17,  atât în mielom cât şi  în
alte  neoplazii.  BisfosfonaŃii  inhibă  resorbŃia
osoasă  indusă  tumoral,  corectează  hipercalce-
mia, reduc durerea, previn apariŃia de noi lezi-
uni osteolitice, previn apariŃia fracturilor şi im-
plicit aduc o îmbunătăŃire majoră în calitatea vi-
eŃii. A fost dovedit şi un oarecare efect antitu-
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Figura 4: SupravieŃuirea comparativ la pacienŃii
cu şi fără infecŃie la momentul diagnosticului 
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Figura 5: SupravieŃuirea comparativ în funcŃie de
tipul de infecŃie la momentul diagnosticului 
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moral7,9.  Mecanismul  scăderii  masei  tumorale
este încă un subiect în dezbatere. Ipotezele in-
clud:  scăderea eliberării  de factori  de creştere
prezenŃi în matricea osoasă, precum şi diminua-
rea spaŃiului fizic intraosos, ce ar putea împiedi-
ca dezvoltarea celulară11.  Odată  cu apariŃia de
noi scheme antitumorale, s-a înregistrat o scă-
dere a incidenŃei sindromului de hipervâscozita-
te, dar şi a complicaŃiilor renale acestea fiind de
obicei apanajul stadiilor terminale ale bolii4,10.
Deşi frecventă, anemia de diverse grade şi etio-
logii rămâne o manifestare nespecifică al cărui
management cu derivaŃi  de Eritropoietină con-
stituie un pas înainte în tratamentul acestor bol-
navi5. AbsenŃa sindromului anemic nu exclude
diagnosticul de mielom multiplu. Tipul de imu-
noglobulină secretată pare a fi semnificativ sta-
tistic doar în ceea ce priveşte apariŃia disfuncŃiei
renale şi a sindromului de hipervâscozitate, pro-
teinuria  Bence-Jones constituind de asemenea
un factor de prognostic negativ în această pri-
vinŃă. Unii autori 12,16 sunt de părere că deşi alte-
rările de diverse grade ale funcŃiei renale sunt
destul de frecvente, apărând la 48-77% din ca-
zuri, apariŃia disfuncŃiei renale severe este rela-
tiv rar întâlnită apărând la 18-25% din cazuri.
Aceasta se datorează  faptului că  doar mieloa-
mele  asociate  cu  excreŃia  urinară  de  lanŃuri
uşoare (proteine Bence-Jones) prezintă  un risc
cert de a face disfuncŃie renală semnificativ de
severă pentru a produce insuficienŃă renală care
să necesite dializă. De asemenea, este mai im-
portant nivelul urinar (decât cel seric) al protei-
nelor Bence-Jones16.

Concluzii

Mielomul multiplu rămâne o provocare
diagnostică  şi  terapeutică  prin  gama largă  de
complicaŃii posibile al căror management inter-
disciplinar constituie o condiŃie esenŃială pentru
un prognostic cât mai bun al acestor bolnavi. 
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