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ÖZ

Amaç: Multiple myelomda renal tutulum, yaygın olarak görülür ve morbidite ile mortalitenin ana nedenlerinden 
biridir. Bu çalışmada, multiple myelom tanısı almış ve kronik böbrek hastalığı gelişmiş hastalarda, laboratuvar 
değerlerinin prognoza yaşam süresine ve mortalite üzerine etkisinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
Yöntem: Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesinde son 5 yılda multiple myelom tanısı konulan, tanı kon-
duğu sırada kronik böbrek hastalığı gelişmiş olan veya tedavileri sırasında kronik böbrek hastalığı gelişen hastaların 
verileri retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Çalışmaya 25’i erkek, 14’ü kadın 39 hasta alındı. Hastaların ortalama yaşı 62 idi. En sık başvuru yakınma-
sı 27 hastada (%69,2) halsizlik, 20 hastada da (%51,3) bel ağrısıydı. Kronik böbrek hastalığı 27 hastada tanı sırasın-
da mevcuttu, 12 hastada ise tedavi sürecinde gelişti. Tanı anında kronik böbrek hastalığı olan hastalarla, takibinde 
böbrek yetmezliği gelişen hastalar karşılaştırıldığında, tanı anında kronik böbrek hastalığı olan hastalarda hiperkal-
semi sıklığı (p=0,046) ve beta-2 mikroglobülin düzeyi (p=0,22) daha fazlaydı. Multiple myelom tanısı konulduğunda 
litik kemik lezyonu olanlarda alkalen fosfataz düzey yüksekliği (p=0,023) ve hiperkalsemi sıklığı (p=0,04) istatistiksel 
açıdan anlamlıydı. Tanı anında kronik böbrek hastalığı mevcut olanlarda ortalama yaşam süresi 16,15 ay iken, 
izlemde kronik böbrek hastalığı gelişenlerde ise ortalama yaşam süresi 30 ay saptandı. Ortalama yaşam süresi tanı 
sırasında kronik böbrek hastalığı olanların, takipte kronik böbrek hastalığı gelişenlere göre (p=0,027) anlamlı olarak 
azaldığı saptandı. 
Sonuç: Multiple myelomun seyrinde renal tutulum sıktır ve renal tutulum morbidite ve mortalite ile yakından ilişki-
lidir. Özellikle multiple myelomun erken tanı ve tedavisinin yapılması, kalıcı renal hasarın gelişmesini önleyerek, 
hastanın progresyonunu olumlu yönden etkileyecektir. 

Anahtar kelimeler: Multiple myelom, böbrek yetmezliği, survey

ABSTRACT

Objective: Renal involvement is common in multiple myeloma and is one of the main causes of morbidity and 
mortality. The aim of this study was to compare the prognostic effects of some laboratory features, survival, mor-
bidity and mortality in patients with multiple myeloma who were diagnosed with multiple myeloma and developed 
chronic kidney disease.
Methods: Patients who were diagnosed with multiple myeloma in the last 5 years and had already developed 
chronic kidney disease or developed chronic kidney disease during their treatment were included in the study, 
retrospectively.
Results: Twenty-five male and 14 female patients were included in the study. The most common complaint was 
weakness in 27 patients (69.2%). Chronic kidney disease was present in 27 patients at diagnosis, 12 patients devel-
oped chronic kidney disease in the process of treatment. When the patients who developed chronic kidney disease 
at the time of diagnosis compared with the patients who did not develop; hypercalcemia (p=0.046) and beta-2 
microglobulin levels (p=0.22) were higher more frequently in patients with chronic kidney disease. At the time of 
diagnosis, alkaline phosphatase levels (p=0.023) and hypercalcemia (p=0.04) were significantly higher in patients 
with lytic bone lesions. The mean survival was 6.15 months in 23 patients with chronic kidney disease at the time 
of diagnosis of multiple myeloma, while the mean survival was 30 months in 11 patients who developed chronic 
kidney disease in the process of treatment. We found that average life expectanc yof patients with chronic kidney 
disease at diagnosis those with significantly decreased compared to those who developed chronic kidney disease 
during follow-up=0.027).
Conclusion: Renal involvement is common in the course of multiple myeloma and renal involvement is closely 
related to morbidity and mortality. Early diagnosis and treatment of multiple myeloma will prevent the progression 
of permanent renal damage and positively affect the progression of the patient.

Keywords: Multiple myeloma, renal failure, survey
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GİRİŞ

Multiple myelom (MM) bir plazma hücre diskrazisi 
olup, hematolojik malignitelerin en sık nedenidir (1).

Renal tutulum, MM’da yaygın olarak görülür ve mor-
bidite ile mortalitenin ana nedenlerindendir. Renal 
tutulum, yeni tanılı hastaların %20’sinde görülürken, 
hastalığın seyri sırasında bu oran %50’ye kadar çıka-
bilmektedir. Birçok çalışma rapor etmiştir ki, %5 has-
tada MM tanı anında aynı zamanda diyaliz gereksini-
mi olmaktadır (2-5). Son yıllarda ise erken tanı ve renal 
replasman tedavisi ile bu oranın azaldığı rapor edil-
miştir. Son yıllarda 1773 MM hastası ile yapılan bir 
çalışmada bu oran %3,5 olarak saptanmıştır (6). MM 
hastalarında renal tutulum, infeksiyon hastalıkların-
dan sonra en yaygın görülen ikinci ölüm nedeni ve 
hastaların yaşam süresini kısaltan önemli bir risk fak-
törüdür. Ayrıca bütün mortalite nedenleri içinde tek 
başına mortaliteyi 2,5 kat arttırmasından dolayı, 
renal tutulumun erken dönemde saptanması çok 
önemlidir (7).

MM’da renal tutulumun ortaya çıkması ile hastanın 
yaşı, hastalığın şiddeti ve monoklonal komponentin 
yapısal özellikleri gibi değişik faktörler ilişkilidir. Bu 
hastalıkta renal tutulumun etyolojisi multifaktöriyel-
dir. İmmünoglobulin hafif zincirlerinin renal yetmez-
lik gelişiminde önemli bir rol oynadıgı düşünülmekte-
dir.. Buna karşın, çoğu hastada fazla miktarda hafif 
zincir sekrete edilmesine rağmen, renal tutulum 
görülmemektedir. Bu hastalıkta en yaygın görülen 
renal tutulum, proksimal tübül hücrelerinde atrofi ve 
distal tübülde immünglobulin hafif zincir birikim bul-
gularıdır. MM’da renal hasara yol açan lümen içinde-
ki protein çöküntüleri monoklonal hafif zincir, albu-
min, Tamm-Horsfall mukoprotein (THMP), fibrin ve 
poliklonal hafif zincirlerinden oluşur. MM’de bu 
tübüler proteinlerin artışı idrar pH’sında değişikliğe, 
tübüler proteinlerin idrar atılımınında azalmaya, 
tübül lümeninde çökme ve tıkanmaya yol açarak 
renal fonksiyonlarda azalmaya yol açar (8-10).

Bu çalışmada; retrospektif olarak, son 5 yılda MM 
tanısı almış ve kronik böbrek hastalığı (KBH) gelişmiş 
hastaların bazı demografik ve laboratuvar özellikleri-
nin prognostik etkileri, yaşam süresi, morbidite ve 
mortalite nedenlerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
 
GEREÇ ve YÖNTEM

Bu araştırmaya retrospektif olarak Ankara Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesine Haziran 2005 ve 
Eylül 2010 tarihleri arasında nefroloji ve dâhiliye kli-
niklerine başvuran ve MM tanısı konulan, MM tanısı 
konulduğu sırada KBH tanısı olan veya tedavileri sıra-
sında KBH gelişen, yaşları 39 ile 78 arasında değişen 
25 erkek ve 14 kadın, toplam 39 hasta dahil edildi.

MM nedeniyle takip edilip, böbrek fonksiyonları nor-
mal olan hastalar ve glomerül filtrasyon hızı (GFR) 
>60 ml/dk. olan hastalar çalışmaya alınmadı. Tedavi 
sürecinde herhangi bir nedenle akut böbrek yetmez-
liği (ABY) gelişip, GFR’si <60 ml/dk. olan, ancak 3 
aydan kısa sürede tedavi ile renal fonsiyonları düze-
len hastalar çalışmaya dahil edilmedi. MM tanısı ile 
izlenen, GFR’ leri tedavi sürecinin herhangi bir anın-
da <60 ml/dk. olan ama daha sonraki takiplerine 
gelmeyen ve son durumları bilinmeyen hastalar da 
çalışmadan çıkarılmıştır.

Veriler bilgisayar ortamında SPSS 18.0 for Windows 
programında değerlendirildi. Hastalar arasındaki 
sürekli sayısal değişkenlerden normal dağılım göste-
renler ortalama±SD; normal dağılmayanlar ise ortan-
ca, minimum-maximum değerler olarak gösterildi. 
Nominal veriler (%) oran olarak belirtildi. Sayısal veri-
lerin karşılaştırmaları bağımsız örneklerde Mann-
Whitney U-testi ile ve nominal verilerin karşılaştırıl-
ması ki-kare testi ile yapıldı. Korelasyon analizleri 
Spearman korelasyon testi ile yapıldı. Gruplar arası 
karşılaştırma sonuçlarında p≤0,05 değerler anlamlı 
olarak kabul edildi.

Bu çalışma, T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliği Yerel Etik 
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Kurulu’nun 05.01.2011 tarih ve 2011-082 karar 
numaralı etik kurul izni ile yapıldı. 
 
BULGULAR

Çalışmaya 25’i erkek (%64,1), 14’ü kadın (%35,9) 39 
hasta alındı. Hastaların ortalama yaşı 62 (39-78) idi. 
Hastaların genel özellikleri Tablo 1’de, doktora başvu-
ru nedenleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tanı anında proteinüri düzeyleri 4 hastada 1,000 mg/
gün altındayken, 35 hastada (%89,7) 1,000 mg/gün 
üzerinde saptandı. Maksimum proteinüri miktarı 9 g/
gün olarak belirlendi (Bu hastada aynı zamanda diya-
betik nefropati de vardı.). Tanı anında 12 hastada 
kalsiyum >11 mg/dl (N:8,5-10.6 mg/dl) olarak sap-
tandı. Bu 12 hastanın 7’sinde kalsiyum >13,5 mg/dl 
iken, en yüksek kalsiyum değeri 16,8 mg/dl idi. On 
dört hastada ürik asit >8,7 mg/dl (N: 4,8-8,7 mg/dl) 
idi. Tanı sırada 36 hastada (%92,3) anemi, 2 hastada 
(%5,1) lökopeni, 6 hastada (15,4) trombositopeni, 23 
hastada (%59) direkt grafilerde litik kemik lezyonları 
mevcuttu. Eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), 1 has-
tada (%2,6) <20 mm/saat, 38 hastada (%97,4) >20 

mm/saat, 14 hastada ise >100 mm/saat idi (mini-
mum 17 mm/saat, maksimum 140 mm/saat). 
C-reaktif protein (CRP), 17 hastada <6 mg/dl iken, 22 
hastada (%56,4) >6 mg/dl idi (minimum 0,6 mg/dl, 
maksimum 96 mg/dl). Beta-2 mikroglobulin (B2-M) 
düzeyi 39 hastanın 32’sinde çalışılmış BM-2 düzeyi 2 
hastada < 4 mg/lt, 30 hastada (%93,75) > 4 mg/lt 
saptandı. Serum immunofiksasyonunda 23 hastada 
(%59) kapa hafif zincir, 16 hastada (%41) lambda 
hafif zincir belirlendi. On yedi hastada (%43,6) IgG, 3 
hastada (%17,7) IgA tipi M proteini mevcuttu. MM 
tanısı konduğu sırada hastaların laboratuvar bulgula-
rı Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tanı anında KBH’sı olan hastalarla, takibi sırasında 
KBH gelişen hastalar karşılaştırıldığında, yaş ve cinsi-
yet acısından fark saptanmadı. MM tanısı konuldu-
ğundaki KBH oranı, diyabetes mellitus (DM) olanlar-
da DM’si olmayanlara göre anlamlı olarak yüksekti 
(p:0,01). Diğer ek sistemik hastalıklar ve nefrotoksik 
ajan kullanımı ile tanı sırasında KBH varlığı arasında 
anlamlı ilişki yoktu (p>0,05).

Hastalar uluslar arası evreleme sistemine (ISS) göre 
evrelendirildi ancak 7 hastada B2-M düzeyi bilinme-
diği için evreleme yapılamadı. Hastaların evreleri 
Tablo 4’te gösterilmiştir.

Tablo 1. Hastaların genel özellikleri.

Hasta Özellikleri (n: 39)

Yaş  
Cinsiyet  

Kadın
 Erkek

DM
HT
KAH
KKY
KOAH
Vaskülit
SDBY
Prostat hipertrofisi
Periferik arter hastalığı

 62,1±12,7 (39-78)

14 (%35,9)
25 (%64,1)
12 (%30,8)
21 (%53,8)
19 (%48,7))

2 (%5,1)
6 (%15,4)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
3 (%7,7)
1 (%2,6)

Tablo 2. Hastaneye başvuru nedenleri.

Yorgunluk
Bel ağrısı
Yaygın vücut ağrısı
Ateş
Bulantı
Öksürük 
Kilo kaybı
Nefes darlığı

27 (%69,2)
20 (%51,3)
6 (%15,4)
2 (%5,1)

6 (%15,4)
1 (%2,6)

2 (%5,19)
2 (%5,1)

Tablo 3. İlk kez multipl myeloma tanısı konduğu sırada hastaların labo-
ratuvar bulguları.

GFR < 60 ml/dk. olan 
Hematüri
Hiperkalsemi
Lökopeni
Anemi
Trombositopeni
Litik kemik lezyonu
Proteinüri

ESR

CRP

BM-2 

Kappa hafif zincir
Lampda hafif zincir 
M proteini türü

Var (n)

27 (%69,2)
12 (%30,8)
12 (%30,8)

2 (%5,1)
36 (%92,3)
6 (%15,4)
23 (%59)

Ort. 3189,2 mg/gün
Min: 250, max: 9000

Ort. 83,3±33,9 mm/saat
Min: 17, Max: 140

Ort. 23,2 mg/dl
Min: 0,6, Max: 96

Ort. 17,9±11,4 mg/dl
Min: 1,7, max: 50

23 (%59)
16 (%41)

IgG: 17 (%43,6),
IgA: 3 (%7,7), 

diğer: 19 (%48,7)
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Tanı anında KBH’sı olan hastalarda, hiperkalsemi 
(p=0,046) ve B2-M yüksekliği (p=0,22) takipte KBH 
gelişen hastalara göre daha sıktı. Ürik asit, alkalen 
fosfataz (ALP), laktat dehidrogenaz (LDH), CRP, ESR 
düzeylerinin yüksek olması ve hafif zincir türünün 
lambda veya kappa olması ile istatistiksel açıdan 
farklılık saptanmadı (p>0,05). 

İlk kez MM tanısı konulduğu sırada litik kemik lezyon-
ları olanlarla, litik kemik lezyonu olmayanlar karşılaş-
tırıldığında, litik kemik lezyonu olanlarda ALP düzey 
yüksekliği (p=0,023) ve hiperkalsemi (p=0,04) olması 
istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha sıktı. Ürik 
asit, B2-M, CRP, ESR, LDH, hafif zincir türünün lamb-
da veya kappa olması ile KBH gelişimi arasında ista-
tistiksel fark saptanmadı (p>0,05). 

Yirmi yedi hastanın (%69,2) tanı sırasında KBH’sı var-
ken, 12 hastada ise takibinde KBH gelişti ve bu orta-
lama 12,66±12 ayda (4-42) gerçekleşmişti.

Hastaların tedavi sürecinde 17 hastada (%43,59) Son 
dönem böbrek yetmezliği (SDBY) gelişti ve bu hasta-
lara programlı hemodiyaliz (HD) uygulandı. SDBY 
gelişen 17 hastanın 15’inde (%88,2) tanı anında KBH 
mevcuttu, 2 hastada ise tedavi sürecinde KBH gelişti. 
Beklendiği üzere tanı anında KBH’lı hastalarda SDBY 
gelişme riski, olmayanlara göre anlamlı derecede 
yüksekti (p=0,026). Hafif zincir tipinin lambda veya 
kappa olması (p>0,05) ve M proteinin tipinin Ig G ve 
Ig A olması ile SDBY gelişmesi arasında istatistiksel 
açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).

Otuz dokuz hastanın 5’i hasta çalışma sürecinde 
hayattaydı ve tedavileri devam etmekteydi. Otuz 
dört hasta (%87,1) ise tedavi sürecinde yaşamını kay-
betmişti. Ölüm nedeni 11 hastada (%32,4) pnömoni, 

9 hastada (%26,5) sepsis, 5 hastada (%14,7) akut 
miyokart infaktüsü, 1 hastada dissemmine intravas-
küler koagülasyon (DIC), 1 hastada fulminant hepa-
tit, 1 hastada H1N1’e bağlı akut solunum sıkıntısı 
sendromu (ARDS), 1 hastada serebrovasküler olay 
(SVO), 1 hastada pulmoner tromboemboli, 1 hastada 
radyasyon pnömonisi, 1 hastada hiperviskozite send-
romu, 1 hastada akut kalp yetmezliğine sekonder 
akciğer ödemi ve 1 hastada menenjit olarak kayıt 
edilmişti. Hastaların ölün nedenleri Tablo 5’te göste-
rilmiştir.

Ölen 34 hastanın 23’ünde tanı anında KBH’sı mevcut-
tu, 11 hastada ise tanı anında böbrek fonksiyon test-
leri normaldi. Tanıda KBH’sı olmayan 11 hastada 
ortalama 17,9±12,59 ay sonra KBH gelişti. Bu 11 has-
tanın KBH geliştikten sonraki ortalama surveyi 12,54 
ay olarak saptandı (1-38). Tanıda böbrek yetmezliği 
olan 23 hastada ise survey 16,15 ay olarak gerçekleş-
ti. Toplam yaşam süresi, tanıda KBH’sı olan 23 hasta-
da 16,15 ay (1-56) iken, tedavi sürecinde KBH gelişen 
11 hastada ise 30 ay (8-53) olarak saptandı.

Tablo 4. Hastaların Hastalık Evrelerine Göre Dağılımı.

Evre 1
Evre 2
Evre 3

n=32

2
2

28

Not: 7 hastada evrelendirme yapılamadı.

Tablo 5. Hastaların ölüm sebepleri.

Pnömoni
Sepsis
AMI
PTE
DIC
Radyasyon pnömonisi
H1N1’e bağlı ARDS
SVO
Menenjit
Akut kalp yetmezliğine sekonder 
AC ödemi
Hiperviskosite sendromu
Fulminat hepatit

11 (%28,2)
9 (%23,1)
5 (%12,8)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)
1 (%2,6)

n:35 (4 hasta çalışma yapıldığında hayattaydı)

Tablo 6. Hastaların surveyleri.

Toplam 
exitus
n=34

MM tanısı 
sırasında 

renal 
tutulumu 
olanların
ortalama 
toplam 
sürveyi
(n=23)

16.15 ay

MM tanısı 
sırasında 

renal 
tutulumu 

olmayanların
ortlama
 toplam 
sürveyi
(n=11)

30 ay

Tanıda renal 
tutulumu ol-
mayanlarda 

ortalama 
renal 

tutulum 
için geçen 

zamanı
(n=11)

17.9 ay

SDBY’li
hastalarda 
ortalama
toplam
sürvey
(n=14)

12.67 ay

Toplam
ortalama

sürvey
(n= 34)

20.66 ay 
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SDBY’li 17 hastanın 3’ü çalışma esnasında hayattaydı 
ve tedavileri devam etmekteydi. On dört hasta ise 
tedavi sürecinde kaybedilmişti. On dört SDBY’li has-
tanın toplam surveyleri ortalama 12,67 ay saptandı. 
Hastaların surveyleri Tablo 6’da gösterilmiştir. 

Hastaların total surveyi üzerine etki eden parametre-
ler cox regresyon analizi ile karşılaştırıldı ve yaş, cin-
siyet, ürik asit yüksekliği, hiperkalsemi, ESR yüksekli-
ği, ALP yüksekliği, LDH yüksekliği, B2-M düzey yük-
sekliğinin ve tanı anında litik kemik lezyonlarının 
bulunmasının total surveye etkisi olmadığı görüldü 
(p>0,05). Tanı anında KBH’sı olan hastalarda ise total 
survey, ilk MM tanısı sırasında KBH’sı olmayanlarla 
pearson korelasyonu ile karşılaştırıldı. Aralarında 
anlamlı olarak negatif korelasyon saptandı (p=0,027). 
Yine SDBY gelişmiş olan hastalarda total survey, geliş-
memiş olanlarla pearson korelasyonu ile karşılaştırıl-
dı. Aralarında anlamlı olarak negatif korelasyon sap-
tandı (p=0,024).

TARTIŞMA

Renal tutulum MM’de korkulan, birçok mekanizma 
sonucunda ortaya çıkan ve hastalarda erken ölüm, 
infeksiyon riskini arttıran ve maligniteler içerisinde 
en sık SDBY’ye neden olan ciddi bir komplikasyondur 
(2-7,11). MM hastalarında 5 yıllık ortalama yaşam süresi 
%18-27 arasındadır ve nefropati gelişimi yaşam süre-
sini dramatik olarak azalmaktadır (3,4,12,13). Bir çalışma-
da, kreatin (Cr) düzeyi < 1,4 mg/dl olanlarda ortala-
ma survey 44 ay, Cr düzeyi 1,4-2 mg/dl arasında 
olanlarda 18 ay ve > 2 mg/dl olanlarda 4 ay saptan-
mıştır (1). Başka bir çalışmada ise, renal bozukluk ile 
prezente olanlarda 2 yıllık survey %28 saptanmış 
iken, renal bozukluğu olmayanlarda ise %52 olarak 
rapor edilmiştir (14). Ayrıca böbrek fonksiyon bozuklu-
ğu düzelen grupta yaşam süresinin anlamlı bir şekil-
de arttığı gösterilmiştir (15-20).

Rotriguest ve ark.’nın (21) yaptığı bir çalışmada, ciddi 
böbrek hastalığı ile prezente olan (Cr> 4 mg/dl) 57 
hasta ile yapılan bir çalışmada, 4 hastanın diyaliz 

gereksinimi olmamışken, 10 hasta başlangıçta diyalize 
alınmış, ancak tedavi ile diyaliz bağımlı olmadan 
taburcu olmuşlar. Buna karşın, 43 hasta diyaliz bağım-
lı olarak taburcu edilmiştir. Diyaliz ihtiyacı olmayan 14 
hastada ortalama survey 16,73 ay iken, diyalize giren-
lerde ise 8,81 ay olarak saptanmış (p:0,01). Başka bir 
çalışmada ise, SDBY gelişenlerde ortalama survey 
10,2 ay olarak saptanmış (22). Biz de çalışmamızda, tanı 
anında KBH’sı olan hastalarda ve takip sürecinde 
SDBY gelişenlerde total surveyin istatistiksel olarak 
anlamlı bir şekilde azaldığını ve benzer şekilde ileri 
evre MM’li hastalarda KBH geliştikten sonra hastala-
rın ortalama yaşam sürelerinin erken evre hastalara 
göre anlamlı olarak daha düşük olduğunu saptadık.

Dehidratasyon, hiperkalsemi, NSAİİ’lar, enfeksiyon-
lar, nefrotoksik ilaçlar ve radyokontrast ajanlar MM’li 
hastalarda böbrek bozukluğunu presipite edici fak-
törlerdendir (23,24). Reule ve ark.’nın (11) yaptığı bir 
çalışmada, MM’li hastalarda SDBY gelişimine neden 
olan faktörleri ileri yaş (>65 yaş), iskemik kalp yet-
mezliği ve diyabetes mellitus, böbrek bozukluğunun 
kısa süre içerisinde gelişmesi, başlangıcta düşük GFR 
olması, düşük vücut kitle indeksi ve düşük albumin 
seviyesi olarak belirlemişler. Başka bir çalışmada ise, 
myelom nefropatili 204 hastayı 2 yıl süre ile izlemiş 
ve hastaların %53’ünde böbrek hasarı gelişmiş. 
Böbrek hasarını tetikleyen faktörleri; %33 dehidra-
tasyon, %24 hiperkalsemi, %16 nefrotoksik ilaç, %9 
sepsis, %5 yakın zamanda geçirilmiş cerrahi işlem ve 
%2 radyokontrast madde olarak belirlemişler (25). Biz 
ise çalışmamız retrospektif olduğundan hastaların 
dehidratasyon durumunu değerlendirememekle bir-
likte, hastalarda renal hasarı tetikleyebilecek diğer 
çeşitli faktörlerin (%61,5 NSAİİ, %30,8 İYE, %30,5 
hiperkalsemi, %28 antibiyotik, %15,3 radyokontrast 
madde) varlığını belirledik. 

Dört yüz yirmi üç MM hasta ile yapılan bir çalışmada, 
renal hastalık gelişen 94 hastanın tanı anında 
%53’ünde anemi, %38’inde hiperkalsemi, %34’ünde 
LDH yüksekliği, %22’sinde litik kemik lezyonları sap-
tanmış (26). Bizim hastalarda anemi, proteinüri, ESR 
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yüksekliği oranlarının daha fazla olmasının nedeni 
hastaların ileri evredeyken doktora başvurmalarıdır. 
Diğer taraftan çalışmamızda anemi, lökopeni, trom-
bositopeni oranı beklenenin üzerinde olmakla birlik-
te, hastalarımızın çoğunluğunun tanı anında evre III 
olduğu da düşünüldüğünde hastaların doktora geç 
başvurmuş olması olasıdır.

B2M düzeyleri MM’li hastalarda renal fonksiyonların 
ve tümör yükünün gösteren bir marker olarak kabul 
edilebilir, bu nedenle ISS evrelemesinde de kullanıl-
mış (27). Bir çalışmada, Cr > 4,5 mg/dl olan ISS ye göre 
stage II ve III MM’li hastalar arasında ortalama sur-
vey acısından fark saptanmamıştır (p:0,21) (21). Başka 
bir çalışmada ise B2M düzeyleri ne kadar yüksek ise 
survey üzerine o oranda negatif etkisi olduğu göste-
rilmiştir (28). Çalışmamızda evreleme yapılan hastala-
rın %87,5’i (28/32) evre III olması nedeniyle, evreler 
arasında istatistik analiz yapılamamıştır. 

Hastayı doktora getiren nedenlerin incelendiği bir 
çalışmada; %58 hastada kemik ağrısı, %32 hastada 
yorgunluk, %24 hastada ise kilo kaybı ilk yakınma 
olarak rapor edilmiştir (3). Bizim çalışmamızda ise, 
benzer şekilde hastaların en sık başvuru nedeni yor-
gunluk (%69,2) ve bel ağrısıydı (%51,3).

Hafif zincir proteinürinin özellikleri ile nefrotoksisite 
ilişkisini araştıran 1,353 hastalıklı bir çalışmada, 
1,306’sında serum proteinlerinden M kompenenti alt 
tip olarak saptanmıştır. Yedi yüz doksan üç hastada 
IgG, 288 hastada IgA, 8 hastada IgD, 217 hastada 
hafif zincir saptamış, IgD grubunun hepsinde, hafif 
zincir grubunun %52’sinde, IgG grubunun %24’ünde, 
Ig A grubunun %31’inde tanı sırasında renal hastalık 
saptanmıştır. Kappa alt tipinin %56’sında ve lambda 
alt tipinin %45’inde renal hastalık gösterilmiştir. 
Ancak, kappa ve lambda alt tipi ile renal hastalık ara-
sında ilişki gösterilememiştir (29). Bizim çalışmamızda 
da, kappa hafif zincir lambda hafif zincire göre daha 
fazlaydı ve Knudsen ve ark.’larının çalışmasına ben-
zer şekilde böbrek tutulumu açısından istatistiksel 
olarak ilişki saptamadık.

Myelom nefropati gelişmiş olan hastalarda en sık 
ölüm nedeni %32,8 ile infeksiyon, %4,7 ile SVO, %1,6 
ile kalp hastalığı ve %1,6 ile karaciğer yetmezliği göste-
rilmiştir (16). Pasquali ve ark.’ı (15) ise en sık ölüm nedeni 
olarak %35,5 ile infeksiyonları rapor etmişlerdir. Başka 
bir çalışmada ise, ölüm nedeni olarak %42,1 infeksi-
yon (en çok pnömoni), %27 hastalığın progresyonu, 
%8,7 kardiyak nedenler saptanmış, hastaların 
%22,2’sinde ölüm nedeni tam olarak saptanamamıştır 
(22). Bizim çalışmamızda da, önceki çalışmalarla benzer 
şekilde en sık ölüm nedeni pnömoniydi.

Çalışmanın retrospektif olması, tek merkezli olması, 
hasta sayısının az olması ve 7 hastanın evrelemesinin 
yapılmaması çalışmanın kısıtlayıcı faktörlerindendir. 

SONUÇ

Sonuç olarak, MM’ye eşlik eden renal tutulumun 
tedavisi ve önlenmesi; yaşam süresi, mortalite ve 
morbidite üzerinde çok önemli kazanımların elde 
edilmesini sağlamaktadır. Bu nedenle MM’nin spesi-
fik tedavisinin yanı sıra nefropati gelişiminin engel-
lenmesi tedavide hedeflenen en önemli odaklardan 
biri olmalıdır. 
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