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Streszczenie

Wstep. W przypadku chorych na szpiczaka mnogiego opieka paliatywna obejmuje pacjentéw nadal aktywnie
leczonych onkologicznie oraz tych, u ktérych odstgpiono od dalszego leczenia. Celem badania byto ukazanie
trudnosci, jakie moga napotkac lekarze opieki paliatywnej i inne osoby opiekujace sie pacjentami ze szpicza-
kiem mnogim.

Materiat i metody. Badanie objefo pacjentéw pozostajacych pod opieka hospicjum domowego lub przebywa-
jacych na oddziale opieki paliatywnej. Wykorzystano analize retrospektywnga — opartg na dokumentacji me-
dycznej — lub tez, w przypadku chorych nadal bedacych pod opieka, prowadzono obserwacje prospektywna.
Wyniki. Do analizy wtaczono 4 chorych w trakcie chemioterapii oraz 2 chorych, u ktérych odstgpiono od
intensywnego leczenia onkologicznego. Wsréd objawéw dominowaty dolegliwosci o charakterze bélow
kostnych. Czesto dotaczaty sie objawy neurologiczne wtérne do ztaman patologicznych kosci lub ucisku
spowodowanego bezposrednio przez guz nowotworowy, a takze te o charakterze neuropatii obwodowej.
Wystepowata wtérna nefropatia (nerka szpiczakowa) oraz tendencja do hiperkalcemii. Obserwowano rézne
objawy zespotu nadmiernej lepkosci (uposledzenie czynnosci narzagdéw wewnetrznych — nerek, serca; krwa-
wienia z dzigset, nosa). Dodatkowo, prowadzac opieke paliatywna nad chorymi, nalezato uwzgledniaé
potrzebe zapobiegania oraz leczenia zaostrzen choroby.

Whioski. Postepowanie u chorych ze szpiczakiem mnogim stanowi szczegélne wyzwanie w opiece paliatyw-
nej ze wzgledu na bardzo zmienny przebieg kliniczny, powtarzajace sie nawroty i remisje. Liczne objawy
towarzyszace chorobie wymagaja ciagtej kontroli, odpowiedniego leczenia oraz ukazuja, ze niezbedna jest

jednoczesna opieka wielospecjalistyczna.
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Wstep

Szpiczak plazmocytowy (szpiczak mnogi) nalezy
do grupy schorzen okreslanych jako gammapatie
monoklonalne. Jest nowotworem limfocytow B, cha-
rakteryzuje sie proliferacjg atypowych plazmocytéw,
najczesciej w kosciach pfaskich i dtugich, produkuja-
cych monoklonalng immunoglobulineg — biatko M

(klasy IgG — 55%, IgA — 30%). W moczu mozna
czesto stwierdzi¢ tancuchy lekkie immunoglobulin
(biatko Bence-Jonesa). Szpiczak plazmocytowy jest
schorzeniem uktadu krwiotwdrczego i stanowi w przy-
blizeniu 1% wszystkich nowotworéw, wsréd nowo-
twordéw uktadu krwiotwérczego okoto 13% [1-6].
Objawy szpiczaka mnogiego sg spowodowane
rozrostem komorek nowotworowych oraz dziata-
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niem cytokin i biatek przez nie wydzielanych. Pa-
cjenci w trakcie choroby cierpig z powodu wielu
rozmaitych dolegliwosci. Najczesciej zgtaszanym
objawem jest bol kostny (w 60%). Dotyczy gtéwnie
kregostupa, kosci ptaskich (miednica, zebra, czasz-
ka) oraz kosci dtugich. Bél jest spowodowany zmia-
nami osteolitycznymi w kosciach oraz wtérnie do
nich patologicznymi ztamaniami (kompresyjne zta-
mania kregéw, patologiczne ztamania kosci dtugich).
Wtornie do zmian kostnych mogg sie pojawic obja-
wy neurologiczne jako skutek ucisku na rdzen kre-
gowy, korzenie nerwéw rdzeniowych lub nerwy
czaszkowe. Objawy te moga by¢ takze spowodo-
wane bezposrednim uciskiem guza nowotworowe-
go na struktury nerwowe. Przy bardzo zaawanso-
wanych zmianach obserwuje sie niedowtady czy
porazenia konczyn. Wsréd dolegliwosci neurologicz-
nych moga sie pojawic takze objawy neuropatii ob-
wodowej, zazwyczaj o charakterze mieszanym (czu-
ciowo-ruchowym). Najczesciej sg one wynikiem de-
mielinizacji i zwyrodnienia wtdkien nerwowych, na-
cieku nowotworowego, odktadania amyloidu (w s3-
siedztwie nerwéw lub w naczyniach odpowiedzial-
nych za unaczynienie nerwow), a takze bezposred-
niego toksycznego oddziatywania biatka M na za-
konczenia nerwowe, jak w zespole nadmiernej lep-
kosci krwi.

U chorych na szpiczaka czesto mamy do czynie-
nia z objawami przewlektej choroby nerek. Juz
w chwili rozpoznania problem dotyczy okoto 30%
o0séb. W nerkach odktadajg sie ztogi tancuchéw lek-
kich, ktore sg neurotoksyczne i prowadzg do zapal-
nych zmian $rédmigzszowych. Srédmiagzszowe za-
palenie nerek moze by¢ takze wynikiem odkfadania
sie w cewkach nerkowych ztogéw wapnia, obser-
wuje sie hiperkalcemie i hiperkalcurie. Moze docho-
dzi¢ do wtérnej amyloidozy, a takze hiperurykemii,
z wytrgcaniem sie krysztatéw kwasu moczowego
w cewkach zbiorczych. Hiperkalcemia jest wynikiem
nadmiernej aktywnosci osteoklastow, a jej objawy
mogqa byc¢ dyskretne i rozwija¢ sie powoli. Nalezg
do nich: sennos¢, bél gtowy, zaburzenia orientacji,
nudnosci, wymioty, zaparcia, ostabienie sity lub ady-
namia miesni, dysfagia, wielomocz oraz odwodnie-
nie [1-3, 6, 7].

Pogorszenie funkcji ukfadu immunologicznego
wynika z obecnosci nieprawidtowych immunoglo-
bulin, ktére sprzyjajg zakazeniom (gtéwnie uktadu
oddechowego i moczowego). Ryzyko infekgji jest
zwiekszone dodatkowo w trakcie oraz po chemio-
terapii.

U okofo 10% pacjentéw za szpiczakiem stwier-
dza sie zespdt nadmiernej lepkosci, ktéry jest zwia-
zany ze zwiekszonym stezeniem biatka M. Najczes-

ciej dotyczy on szpiczaka IgA, poniewaz gtéwnie
immunoglobulina A, polimeryzujac, zamyka naczy-
nia mikrokrazenia, przez co moze doprowadza¢ do
pogorszenia czynnosci réoznych narzaddéw. Jest to
przyczyng wystepowania objawéw z centralnego
uktadu nerwowego: sennosci, zaburzen swiadomo-
$ci, pogorszenia stuchu, boléw gtowy. Zaburzenia
krzepniecia predysponuja do krwawienia, szczegdl-
nie z nosa i dzigset.

U 80% chorych na szpiczaka mnogiego wyste-
puje niedokrwistos¢, ktora wynika albo z samej cho-
roby podstawowej, albo tez jest wtérna do prze-
wlektej choroby nerek czy zastosowanego leczenia
chemicznego.

Dysfunkcja narzadowa jest zwana CRAB, co ozna-
cza:

— C(calcium) — wzrost stezenia wapnia >10 mg/dl;
— R (renal) — stezenie kreatyniny > 2 mg/dl;

— A (anaemia) — Hgb < 10 g/dl;

— B (bone) — osteoliza [1, 2, 4].

Szpiczak plazmocytowy moze mie¢ postac¢ guza
plazmocytowego odosobnionego i wystepowac
gtéwnie w kosciach (4%), a tylko 1-2% ma lokaliza-
cje w innym miejscu ciata [1, 5, 6]. Biataczka pla-
zmocytowa jest najbardziej zaawansowang po-
stacig szpiczaka, stanowi okoto 4% nowotworéw
plazmocytowych (w 2% przypadkéw jest koncowym
stadium szpiczaka). Rozpoznaje sie j3 na podstawie
liczby nieprawidtowych plazmocytéow we krwi. Ma
zte rokowanie, gwattowny przebieg i zwykle towa-
rzyszg jej hepato- i splenomegalia oraz powieksze-
nie weztéw chtonnych [1, 6].

Celem przedstawionego badania byto ukazanie
trudnosci, z jakimi mogga sie spotkac zaréwno leka-
rze, jak i inne osoby opiekujace sie pacjentami ze
szpiczakiem mnogim. Zwrécono takze uwage na
réznorodnos¢ objawdw oraz na wiele wtérnych po-
wiktan, ktére niejednokrotnie wymagaja opinii wie-
lu specjalistow i wielopoziomowego dziatania.

Materiat i metody

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Collegium Medicum w Bydgosz-
czy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu.
Analiza objefa pacjentéw ze szpiczakiem mnogim,
ktérzy byli — ze wzgledu na rejonizacje (miejsce
zamieszkania) — pod opieky jednego lekarza i w la-
tach 2006-2007 byli objeci opiekg zespotu domo-
wego Hospicjum im. ks. Jerzego Popietuszki w Byd-
goszczy lub przebywali w Oddziale Opieki Paliatyw-
nej Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy. Wy-
korzystano analize retrospektywna opartg na doku-
mentacji medycznej, ktéra prowadzono podczas dia-
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gnostyki, leczenia hematologicznego i opieki palia-
tywnej. Natomiast w przypadku chorych zyjacych
w okresie badania prowadzono obserwacje prospek-
tywna. W analizie ujeto informacje o rozpoznaniu,
wigczonym leczeniu hematologicznym lub o odsta-
pieniu od niego, objawach choroby i zwigzanych
z nimi trudnosciach klinicznych.

Wyniki

Badanie objeto szesciu chorych (tab. 1). Pieciu
zmarto w okresie przed rozpoczeciem badania, na-
tomiast jeden nadal byt leczony przez hematologa
i objety domowa opieka paliatywna.

Pacjent 1
Pacjent (M), 81 lat, u ktérego w listopadzie 2006
roku rozpoznano szpiczaka mnogiego. We wrzes—

niu 2006 roku, podczas diagnostyki dolegliwosci
bélowych kregostupa L-S, na podstawie badania
rezonansu magnetycznego stwierdzono ztamanie
kompresyjne trzonu kregu L2. Podczas wstepnie
wykonanej diagnostyki nie wykazano w moczu obec-
nosci biatka Bence-Jonesa. W materiale biopsyjnym
ze szpiku kosci stwierdzono rozplem komoérek pla-
zmatycznych. W badaniach dodatkowych wykaza-
no takze leukopenie, niedokrwistos¢ wtérna, a w gas-
troskopii — przewlekte zapalenie przetyku i zotad-
ka. Z powodu nietolerancji przyjmowanych doust-
nie bisfosfonianéw chory zostat skierowany do po-
radni hematologicznej, a nastepnie — na oddziat
hematologii. Ze wzgledu na podwyzszone wartosci
wapnia w surowicy krwi zastosowano dozylny wlew
pamidronian disodowy. Z powodu leukopenii chory
otrzymywat filgrastim (G-CSF, recombinant human
granulocyte-colony stimulating factor). W surowicy

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Pacjent Choroby wspétistniejgce Bdl kostny Stosowane Bisfosfoniany Problem
(pteé, wiek) leki przeciw- kliniczny
bélowe
Pacjent 1 Nadcisnienie tetnicze; mio- Tak Paracetamol Tak Krwawienia
(M, 81 lat) kardiopatia wtérna z niedo- Stan po ztamaniu Tramadol z bton
mykalnoscig zastawki mitralnej  kompresyjnym Sluzowych
i aortalnej; przewlekte zapa- trzonu kregu L2; Niedokrwistos¢
lenie przetyku i btony sluzowej  choroba zwyrod-
zotadka; torbiel watroby; tor- nieniowa stawow
biele nerek; za¢cma obu oczu
Pacjent 2 Nadcisnienie tetnicze; Tak Paracetamol Tak Béle gardta
(M, 74 lata) stan po zawale serca Stan po ztamaniu NLPZ Niedokrwistos¢
kompresyjnym Tramadol Zaburzenia
kregu Th8 jonowe
Pacjent 3 Nadcisnienie tetnicze; wole Tak Paracetamol Tak Infekcje gérnych
(K, 67 lat) guzkowe w okresie hipotyreozy, Stan po kompre- NLPZ drég odde-
przewlekte zapalenie btony syjnym ztamaniu Tramadol chowych
sluzowej zotadka, stan po Th12iL3, Infekcje strefy
cholecystektomii dyskopatia L4 otolaryngolo-
i L5, stan po gicznej
ztamaniu zeber Niedokrwistos¢
po stronie lewej
Pacjent 4 Przewlekta choroba nerek; Tak Paracetamol Tak Niedowtad
(M, 67 lat)  stan po lewostronnej orchi- Liczne zmiany Tramadol konczyn dolnych
dektomii z powodu raka osteolityczne Zaniki migsniowe
w przebiegu Niedokrwistos¢
choroby
Pacjent 5 -) Tak Paracetamol Tak Niedokrwistos¢
(M, 67 lat) Zmiany zwyrod- NLPZ Stany pod-
nieniowe krego- Tramadol gorgczkowe
stupa Poty
Pacjent 6 Cukrzyca typu 2; przewlekta Tak Paracetamol Tak Niedowtad
(K, 70 lat) choroba nerek; miokardiopatia ~ Stan po kompre- NLPZ konczyn dolnych
nadcisnieniowa w okresie nie- syjnym ztamaniu Tramadol Niedokrwistos¢
wydolnosci serca Il klasy wg kregu Th4 i Th5, Morfina Przewlektfa
NYHA,; stan po wszczepieniu stan po patolo- choroba nerek
endoprotezy prawego stawu gicznym ztamaniu
biodrowego; stan po usunieciu  kosci promieniowej
macicy z przydatkami prawej

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
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krwi stwierdzono obecnos¢ biatka monoklonalnego
IgA typu kappa. Woéwczas zaplanowano kontynu-
acje leczenia hematologicznego po wertebroplasty-
ce. Z powodu ustapienia dolegliwosci boélowych
odstgpiono od leczenia operacyjnego i zalecono
noszenie gorsetu Javetta. U chorego w lutym 2007
roku wtgczono leczenie chemiczne, wedtug sche-
matu MP (melfalan, prednizon). Po zastosowanej
chemioterapii (ChTH) chory byt hospitalizowany
z powodu obustronnego zapalenia ptuc. W marcu
2007 roku kontynuowano ChTH i chory zostat obje-
ty hospicyjng opiekg domowg z powodu okresowo
nawracajacych dolegliwosci bélowych kregostupa.
Kazdorazowo podczas pobytu na oddziale hemato-
logii przetaczano choremu koncentrat krwinek czer-
wonych (KKCz) oraz — ze wzgledu na leukopenie
— podawano ponownie czynnik wzrostu. W kwiet-
niu 2007 roku u chorego pojawita sie znacznego
stopnia opryszczka okolicy ust (czerwieni wargo-
wej), z tendencjg do krwawien oraz krwawienie
z lewego przewodu nosowego. Stwierdzono takze
znacznego stopnia niedokrwistos¢, ktéra wymaga-
ta kolejnego przetoczenia KKCz. Ponowny incydent
krwawienia, tym razem z bton sluzowych jamy ust-
nej, wystapit w maju 2007 roku. Wtgczono na stafe
etamsylat, w postaci tabletek. W czerwcu u chore-
go wystapito krwawienie z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Na podstawie wykonanej ko-
lonoskopii stwierdzono jedynie kilka uchytkow esi-
cy i polip, ktéry usunieto. Konsultujgcy chorego or-
topeda zalecit stopniowe odstawienie gorsetu Ja-
vetta, a w razie nasilenia sie dolegliwosci bélowych
— wykonanie sznuréwki ledZzwiowej z podpaszka-
mi. Podczas opieki domowej wielokrotnie konsulto-
wano sie telefonicznie z hematologiem w celu usta-
lenia dalszego postepowania.

Podczas kolejnych hospitalizacji zaobserwowa-
no u chorego progresje nefropatii wtérnej — narasta-
nie stezenia kreatyniny: od 1,2 mg/dl (przy rozpo-
znaniu) przez 2 mg/dl (w maju 2007 r.) do 5,5 mg/dl
(podczas ostatniego pobytu w szpitalu, w lipcu
2007 r.). Wowczas tez, z powodu znacznej niedo-
krwistosci (Hgb 5,2 g/dl), przetoczono KKCz. Po po-
wrocie do domu obserwowano nawracajgce krwa-
wienia ze sluzéwek nosa oraz odbytu. Pacjent zmart
w domu, w dniu 5 sierpnia 2007 roku. Przyczyna
zgonu byta prawdopodobnie pogtebiajgca sie nie-
dokrwistos¢ wtoérna.

Pacjent 2

Pacjent (M), 74 lata, z rozpoznanym 7 lat wczes-
niej szpiczakiem mnogim IgG typu kappa. W wy-
wiadzie stwierdzono stan po ztamaniu kompresyj-
nym kregu kregostupa piersiowego na wysokosci

Th8 w 2005 roku oraz nefropatie wtdrng. Od czasu
rozpoznania chory znajdowat sie pod statag kontrolg
Poradni Hematologicznej i byt leczony kolejnymi cy-
klami ChTH. W tomografii komputerowej klatki pier-
siowej z marca 2004 roku stwierdzono obustronnie
liczne, rozsiane pfaszczyznowe i guzowate lite zmia-
ny, ktére byty zwigzane z optucng scienna. W listo-
padzie 2006 roku wtgczono chemioterapig, wedtug
schematu VMCP (winkrystyna, melfalan, cyklofos-
famid, prednizon). W marcu 2007 roku, podczas
hospitalizacji na oddziale hematologii, w wykona-
nym mielogramie nie stwierdzono cech remisji pro-
cesu chorobowego. Ze wzgledu na niedokrwistos¢
wtérng przetoczono napromieniowany i ubogoleu-
kocytalny koncentrat krwinek czerwonych (KKCzNU),
a z powodu wysokiego stezenia biatka monoklonal-
nego wykonano dwukrotnie plazmafereze. Pacjen-
ta zakwalifikowano do dalszego leczenia cytostaty-
kami wedtug schematu VAD (winkrystyna, dokso-
rubicyna, deksametazon). Od lipca 2007 roku cho-
rego objeto domowa opieka paliatywng z powodu
dolegliwosci bolowych o charakterze kostnym oraz
postepujgcego ostabienia. W sierpniu 2007 roku zo-
stat przyjety na oddziat hematologii w celu konty-
nuacji chemioterapii. Z powodu béléw zamostko-
wych oraz dusznosci chory zostat przekazany na
oddziat kardiologii, gdzie wykonano koronarogra-
fie, a nastepnie przezskdrna angioplastyke prawej
tetnicy wiencowej. W tym czasie, prawdopodobnie
po kontrascie, zaobserwowano zaostrzenie przewle-
ktej choroby nerek ze wzrostem stezenia kreatyniny
z 1,3 mg/dl do 2,9 mg/dl (przy wypisie ze szpitala
kreatynina wynosita 1,57 mg/dl). Po powrocie do
domu u chorego wystepowaty béle brzucha, klatki
piersiowej oraz stawéw kolanowych. Z tego powo-
du otrzymywat on tramadol oraz ketoprofen, ktére
daty zadowalajacg kontrole dolegliwosci bélowych.
Stan pacjenta stopniowo pogarszat sie, z trudno-
Scig przyjmowat positki, znacznie zmniejszyta sie ilos¢
przyjmowanych ptynéw. We wrzesniu w kontrol-
nych badaniach stwierdzono wzrost stezenia kre-
atyniny do 3,49 mg/dl oraz zaburzenia elektrolito-
we (potas 5,64 mmol/l, séd 119 mmol/l). Pomimo
zastosowania u chorego leczenia dozylnego — na-
wadniania i wyréwnywania zaburzeh wodno-elek-
trolitowych — nie uzyskano znaczacej poprawy kli-
nicznej. Pacjent zmart we wrzesniu 2007 roku
w domu, prawdopodobnie z powodu zaburzen elek-
trolitowych w przebiegu zaostrzenia przewlektej
choroby nerek.

Pacjent 3
Pacjentka (K), 67 lat, ze szpiczakiem mnogim
IgG typu kappa, ktéry rozpoznano w marcu 2006
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roku w trakcie diagnostyki boléw brzucha i niedo-
krwistosci. W pazdzierniku 2005 roku podczas po-
chylania wystapit u chorej nagty, silny bél kregostu-
pa piersiowego. Na podstawie badania rezonansu
magnetycznego stwierdzono ztamanie kompresyj-
ne kregéw Th12 i L3 oraz dyskopatie L4 i L5. Wyko-
nana przezskérna wertebroplastyka (kyfoplastyka)
Th12 cementem kostnym znacznie zmniejszyta do-
legliwosci bolowe. W kwietniu 2006 roku podczas
hospitalizacji na odziale hematologii potwierdzono
podejrzenie szpiczaka mnogiego (biatko catkowite
13,46 g/dl, biatko monoklonalne 8,67 g/dl, plazmo-
cyty w szpiku 74,4%, osteoliza w kosciach czaszki
i kosciach udowych). Chorg zakwalifikowano do le-
czenia cytostatycznego, wedtug schematu VAD. Za-
stosowana terapia byta powiktana odoskrzelowym
zapaleniem ptuc w przebiegu neutropenii i zapale-
niem zyt powierzchownych konczyny dolnej lewe;j.
Konieczne byto podawanie antybiotyku o szerokim
spektrum, G-CSF oraz przetoczenie chorej KKCz NU.
Ze wzgledu na bole kostne (mostka, zeber, krego-
stupa Th) chora skierowano do domowej opieki pa-
liatywnej. Zastosowane niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (NLPZ) w niewystarczajagcym stopniu zmniej-
szyty dolegliwosci bolowe i dlatego dofaczono tra-
madol (w dawce 3 x 50 mg), uzyskujac dobra kon-
trole dolegliwosci, a nastepnie odstawiono NLPZ.
U chorej jest kontynuowana chemioterapia: od czerw-
ca 2006 roku wedtug schematu VMCP, a nastepnie
w pazdzierniku i grudniu 2006 roku oraz marcu
2007 roku cyklofosfamid + deksawen, z uwagi na
leukopenie. W czasie hospicyjnej opieki domowej,
po kolejnych cyklach ChTH, obserwowano u pacjent-
ki ostabienie i kilkakrotnie zapalenie gérnych drég
oddechowych, ucha srodkowego oraz spojowek.
W czerwcu 2007 roku rozpoznano u chorej pétpasiec,
ktory byt zlokalizowany w liniach pachowych wzdtuz
tuku zebrowego prawego. Ze wzgledu na niedostuch
lewostronny chora byta konsultowana laryngologicz-
nie. Stwierdzono ubytek stuchu, prawdopodobnie
wtérny do ChTH. Z powodu zmian kostnych i okreso-
wo podwyzszonego stezenia wapnia w surowicy pa-
cjentka otrzymuje bisfosfoniany. Obecnie przyjmuje
w dalszym ciggu tramadol w dawce 3 x 50 mg do-
ustnie, co zapewnia dobrg kontrole boélu. Pacjentka
nadal systematycznie jest leczona cytostatykami.

Pacjent 4

Pacjent (M), 67 lat, z rozpoznanym w styczniu
2007 roku szpiczakiem mnogim z licznymi zmiana-
mi osteolitycznymi. Chorego zakwalifikowano do
chemioterapii i zastosowano VI cykli wedtug sche-
matu VAD. W sierpniu 2007 roku zostat on skiero-
wany do opieki domowej hospicjum z powodu do-

legliwosci bolowych. Przy przyjeciu u pacjenta stwier-
dzono zaburzenia czucia konczyn dolnych, z towa-
rzyszacymi zanikami miesni, boéle wzdtuz kregostu-
pa, nasilajace si¢ przy ruchach, oraz cechy wynisz-
czenia. W wywiadzie stwierdzono stan po usunie-
ciu w 1991 roku jadra lewego (orchidektomii lewo-
stronnej) z powodu raka oraz stan po chemio-
i radioterapii. Dodatkowo stwierdzono przewlekta
chorobe nerek i niedokrwistos¢ wtérng. Z powodu
dolegliwosci bélowych (gtoéwnie o charakterze kost-
nym) chory otrzymywat tramadol, deksametazon
oraz bisfosfoniany. Mezczyzna przyjmowat zaleca-
ne leki nieregularnie. Z powodu dolegliwosci bélo-
wych odstapiono od zabiegdw rehabilitacyjnych. Ob-
serwowano stopniowe pogorszenie stanu neurolo-
gicznego oraz ogolnego. W pazdzierniku 2007 roku
u pacjenta wystapito nagte pogorszenie stanu kli-
nicznego, z towarzyszacym ostabieniem, utrudnio-
nym kontaktem, zaburzeniami potykania. Chory
zmart przed wykonaniem zaplanowanych badan do-
datkowych (z powodu licznych zmian osteolitycz-
nych wysunieto podejrzenie hiperkalcemii).

Pacjent 5

Pacjent (M), 68 lat, z rozpoznanym w sierpniu
2004 roku szpiczakiem mnogim. Przy rozpoznaniu
stwierdzono obecnos¢ biatka monoklonalnego kla-
sy IgG typu lambda, a w szpiku kostnym — zwiek-
szony odsetek plazmocytéw. W badaniach radiolo-
gicznych kosci nie wykazano typowych dla szpicza-
ka ognisk osteolitycznych. Pacjenta zakwalifikowa-
no do chemioterapii wedtug schematu VMCP. Pierw-
szy cykl leczenia cytostatycznego byt powiktany za-
paleniem zyt przedramienia prawego. We wrzesniu
2004 roku podczas Il cyklu chemioterapii (VBAP
— winkrystyna, karmustyna, doksorubicyna, pred-
nizon) z powodu opryszczki do leczenia wigczono
leki przeciwwirusowe. W marcu 2005 roku, po trzech
petnych cyklach naprzemiennych, w celu oceny za-
awansowania procesu chorobowego pacjenta ho-
spitalizowano na oddziale hematologii. W wykona-
nej biopsji szpiku z mostka uzyskano tres¢ bezgrud-
kowa — materiat niediagnostyczny. W trakcie ho-
spitalizacji obserwowano napady czestoskurczu nad-
komorowego, ktéry chory odczuwat jako zawroty
gtowy. Po konsultacji kardiologicznej i zastosowa-
nym leczeniu farmakologicznym dolegliwosci ustg-
pity. W maju 2006 roku po trepanobiopsji szpiku
(szpik hipoplastyczny) i mielogramie (obecnosé
53,6% komoérek limfoplazmatycznych i 4,8% pla-
zmocytdéw) chorego zakwalifikowano do leczenia
wedtug schematu naprzemiennego. W trakcie che-
mioterapii obserwowano neutropenie, a takze za-
palenie zyt gtebokich konczyny dolnej prawe;.
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W lutym 2007 roku wykonano ponownie trepano-
biopsje i stwierdzono szpik o zwiekszonej komér-
kowosci, nacieki szpiczaka (CD38+) stanowity w re-
prezentowanym fragmencie okoto 90% wszystkich
komorek. Ze wzgledu na pancytopenie choremu po-
dano deksametazon. Po konsultacji w Klinice He-
matologii Akademii Medycznej w Gdansku w maju
2007 roku pacjent zostat zakwalifikowany do che-
mioterapii talidomidem w potaczeniu z wlewami
deksametazonu. Z powodu powikfan w trakcie le-
czenia (wysoka goraczka z dreszczami, bakteriemia
E. coli, wymagajaca zastosowania celowanej anty-
biotykoterapii) odstapiono od leczenia talidomi-
dem. W trakcie pobytu na oddziale hematologii
w lipcu 2007 roku wtaczono chemioterapie we-
dtug schematu MP. Podczas hospitalizacji w czasie
trwania choroby pacjent wymagat wielokrotnie
przetaczania KKCz ze wzgledu na niedokrwistosc
wtdrna, a takze stosowania filgrastimu z powodu
neutropenii. U chorego czesto obserwowano pod-
wyzszong temperature ciata (gtéwnie stany pod-
goraczkowe, a okresowo takze goraczke) oraz poty.
W trakcie opieki domowej u mezczyzny okresowo
stwierdzano nasilenie dolegliwosci boélowych kre-
gostupa, z tego powodu stosowano tramadol oraz
NLPZ i paracetamol (takze z powodu nieprawidto-
wej cieptoty ciata i potéw). Pacjent zmart 30 paz-
dziernika 2007 roku w oddziale stacjonarnym ho-
spicjum (brak informacji dotyczacej prawdopodob-
nego mechanimu, przyczyny smierci).

Pacjent 6

Pacjentka (K), 70 lat, z rozpoznanym w marcu
2005 roku szpiczakiem mnogim, zostata zakwalifi-
kowana do chemioterapii wedtug schematu VMCP,
a ostatni cykl otrzymata w kwietniu 2007 roku.
W maju 2007 roku, z powodu patologicznego zta-
mania kregostupa (ztamanie kompresyjne kregdéw Th4
i Th5) w wyniku urazu, chorg przyjeto do Kliniki Neu-
rochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego. Na podstawie
tomografii komputerowej kregostupa stwierdzono
patologiczng mase guzowatg (59 x 39 mm), ktéra
w znacznym stopniu wypetniata kanat kregowy Th5-
—Th6, rozrastajac sie do klatki piersiowej, prawdopo-
dobnie z naciekaniem aorty zstepujgcej. Pacjentke
zakwalifikowano do leczenia objawowego. Z powo-
du opasujacych dolegliwosci bélowych w obrebie
klatki piersiowej oraz niedowtadu konczyn dolnych
w dniu 15 maja 2007 roku pacjentka zostata przeka-
zana do Oddziatu Opieki Paliatywnej (OOP). U chorej
dodatkowo wystepowaty: cukrzyca typu 2, nefropa-
tia wtérna (przy przyjeciu kreatynina 2,3 mg/dl), nie-
dokrwistos¢ wtérna oraz miokardiopatia nadcisnie-
niowa. Przy przyjeciu chora — z powodu zgfasza-

nych dolegliwosci bélowych — otrzymywata poczat-
kowo tramadol, ale ze wzgledu na brak zadowalaja-
cego efektu terapeutycznego zamieniono go na mor-
fine stopniowo miareczkowang do dawki 60 mg na
dobe. Z powodu zaostrzenia przewlektej choroby
nerek (wzrost stezenia kreatyniny do 3,9 mg/dl, hi-
perkaliemia — potas 6,7 mmol/l, w gazometrii kwa-
sica metaboliczna), pogorszenia kontaktu i stanu
ogdlnego u chorej konieczna byta zmiana drogi po-
dawania morfiny na podskérng, a antybiotykotera-
pie dozylng dostosowano do stopnia niewydolnosci
nerek. Po nawodnieniu i zastosowaniu dozylnych wle-
woéw glukozy z insuling uzyskano obnizenie stezenia
kreatyniny i potasu w surowicy krwi. Podczas pobytu
na OOP u chorej wielokrotnie obserwowano zaostrze-
nia przewlektej choroby nerek z towarzyszacym po-
garszaniem stanu klinicznego. Pacjentka byta pod
opiekg psychologa i rehabilitanta. Podczas prowa-
dzonej w OOP rehabilitacji wykonywano ¢wiczenia
bierne koriczyn dolnych, czynne konczyn gérnych oraz
¢wiczenia oddechowe. Po pogorszeniu stanu chorej
i ostabieniu sity miesniowej stosowano ¢wiczenia
czynne — wspomagane, a ostatecznie bierne, za-
réwno konczyn goérnych, jak i dolnych. W trakcie po-
bytu w OOP u chorej doszto do patologicznego zta-
mania kosci promieniowej prawej (ryc. 1i2). Po kon-
sultacji ortopedycznej zatozono szyne gipsowa unie-
ruchamiajacy. Chora zmarta w OOP w dniu 29 paz-
dziernika 2007 roku z powodu niedokrwistosci i za-
ostrzenia przewlekiej choroby nerek.

Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaob-
serwowano, ze chorzy na szpiczaka mnogiego wy-
magaja scistej wspotpracy wielodyscyplinarnej. Pa-
cjenci objeci opieka paliatywna nadal, w wigkszosci
przypadkow, sg dtugotrwale leczeni hematologicz-
nie, co wigze sie z czestymi hospitalizacjami oraz
koniecznoscig wspotpracy hematologa i specjalisty
medycyny paliatywnej. Do zadan hematologa be-
dzie nalezato ustalenie odpowiedniego leczenia na
podstawie wynikdw badan dodatkowych i stanu
klinicznego chorego. Specjalista medycyny paliatyw-
nej, ktéry opiekuje sie chorym na szpiczaka, czesciej
bedzie miat do czynienia z odlegtymi powikfaniami
stosowanego leczenia, objawami choroby podsta-
wowej oraz wtornych do niej dolegliwosci. W tej
populacji chorzy cierpig z powodu boléw kostnych,
czesto spowodowanych ztamaniami patologiczny-
mi i ich konsekwencjami (zaburzenia neurologicz-
ne). Witasnie najczesciej z tego powodu s3a kierowa-
ni do opieki paliatywnej. Przynajmniej 30% sposréd
tych os6b ma cechy przewlektej choroby nerek,
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Rycina 1. Zmiany osteolityczne w przebiegu szpiczaka
mnogiego w obrebie kosci przedramienia prawego
(pacjentka 6)

Rycina 2. Ztamanie patologiczne prawej kosci promie-
niowej (pacjentka 6)

a u kolejnych 20-30% ona sie rozwinie. Na skutek
osteolizy u pacjentdéw ze szpiczakiem czesto stwier-
dza sie nieprawidfowe wartosci wapnia w surowi-
cy, a hiperkalcemia w obrazie choroby nowotworo-
wej moze zosta¢ niedostrzezona. Niedokrwistos¢
i zwigzane z nig ostabienie sg obecnie u prawie
wszystkich chorych. Lekarze w opiece paliatywnej
moga spotkac sie takze z krwawieniami wynikaja-
cymi z zespotu nadlepkosci.

Podstawowq formg leczenia szpiczaka mnogie-
go jest chemioterapia, ktéra najczesciej pozwala na
uzyskanie stabilnego zmniejszenia odsetka plazmo-
cytow w szpiku i stezenia biatka M w surowicy
i moczu oraz zahamowanie nasilenia si¢ zmian osteo-
litycznych. W przypadku szpiczaka istnieje kilka sche-
matow leczenia cytostatycznego, réznigcych sie
agresywnoscig oraz drogami podania lekéw. Jesli
osiggnie sie remisje choroby, stosuje sie dtugotrwata
chemioterapie podtrzymujaca [2, 3, 5, 6].

Wszyscy opisani pacjenci otrzymywali chemiote-
rapie wedtug réznych schematéw. W jednym przy-
padku byto to zastosowanie talidomidu po niesku-
tecznych, wczesniej podawanych cytostatykach. Tali-
domid jest lekiem immunomodulujgcym i pod koniec

lat 90. XX wieku jego zastosowanie byto przetomem
w leczeniu chorych z oporng albo nawrotowsq posta-
cig szpiczaka. Pozytywng odpowiedzZ na leczenie uzy-
skuje sie u 30% wsréd tych chorych, a efekt obserwuje
sie po okoto 4-8 tygodniach. Lek ten hamuje angio-
geneze mikrosrodowiska szpiku, wywotuje apoptoze
komorek szpiczakowych, hamuje sekrecje czynnikdw
pobudzajgcych wzrost nowotworowych plazmocytéw
(IL-6, TNF). Talidomid, w potaczeniu z deksametazo-
nem (to pofaczenie jest skuteczne u okoto 50% cho-
rych), zastosowano u pacjenta 5. Pomimo ze w réz-
nych badaniach analiza dziatan niepozadanych leku
wskazuje na jego bezpieczenstwo, to u wymienione-
go chorego wystapita wysoka gorgczka z dreszczami
oraz stwierdzono dodatnie posiewy krwi (bakterie-
mia E. coli) wymagajgce zastosowania celowanej an-
tybiotykoterapii [2, 4, 6, 7].

Infekcje odnotowano takze u innych analizowa-
nych chorych. Wystepowaty albo bezposrednio po
ChTH, albo po okoto 2 tygodniach od zastosowane-
go leczenia, w czasie kiedy spodziewane sg objawy
niepozadane ze strony uktadu krwiotwdrczego (leu-
kopenia, neutropenia, granulocytopenia, niedokrwi-
stos¢, trombocytopenia czy nawet pancytopenia).
Najczesciej dotyczyty uktadu oddechowego i strefy
otolaryngologicznej. U czesci pacjentdw konieczne
byto leczenie szpitalne. Chorych na szpiczaka charak-
teryzuje znaczne uposledzenie odpornosci, a zatem
i podatnos¢ na zakazenia. W razie ich wystgpienia
nalezy zawsze rozwazy¢ antybiotykoterapie o szero-
kim spektrum dziatania i wczesnie jg rozpoczynac.
W przypadku stwierdzenia granulocytopenii koniecz-
ne moze by¢ zastosowanie czynnikéw pobudzaja-
cych powstawanie i wzrost granulocytéw [2, 3, 6].

Najczesciej wystepujacym objawem w tej popu-
lacji chorych jest bol kostny. Ocenia sig, ze dotyczy
on 60-70% pacjentow. Bol czesto bywa dotkliwy,
gtéwnie przy ruchach i obcigzeniu uktadu kostne-
go. Najczesciej ma zwigzek z istniejgcymi zmianami
patologicznymi w kosciach, bedacymi bezposred-
nim wynikiem choroby albo wtérnymi do niej na-
stepstwami (ztamania patologiczne). Leczenie bélu
u tych chorych jest trudne, poniewaz niesie ze soba
pewne ograniczenia. Zazwyczaj w przypadku bé-
6w kostnych za leki pierwszego wyboru uwaza sie
niesteroidowe leki przeciwzapalne. U chorych na
szpiczaka nalezy bardzo rozwaznie podejmowac de-
cyzje o ich ewentualnym zastosowaniu i to z dwéch
powodow: ze wzgledu na dziatanie na ptytki krwi
oraz wplyw na filtracje ktebuszkowq (GFR, glome-
rular filtration rate). Niektorzy autorzy zalecajg uni-
kanie NLPZ i stosowanie paracetamolu oraz opio-
idow. Przewlekte stosowanie NLPZ moze prowadzic
do pogorszenia funkgji nerek, zaostrzen przewlektej
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choroby nerek, a nawet do ostrej niewydolnosci ne-
rek. Jezeli w terapii bélu stosuje sie opioidy, zwtasz-
cza w przypadku chorych na szpiczaka ze wspotist-
niejacy przewlekta choroba nerek, zazwyczaj nalezy
dostosowac ich dawke do stopnia ich niewydolno-
$ci. Wiekszos¢ opioidow stosowanych w leczeniu
bolu przewlektego u pacjentéw z uposledzong czyn-
noscig nerek powinno sie podawac¢ w zredukowa-
nej dawce albo nalezy wydtuzy¢ odstepy pomiedzy
kolejnymi dawkami. W schytkowym stadium prze-
wlektej choroby nerek maksymalna dawka trama-
dolu nie powinna przekracza¢ 50 mg 2 razy dzien-
nie [8]. W przypadku morfiny metabolizowanej
w watrobie i wydalanej przez nerki aktywne meta-
bolity moga kumulowac sie u chorych z zaburzenia-
mi czynnosci nerek i dlatego dawke opioidu nalezy
modyfikowac w zaleznosci od GFR [9]. W takiej sy-
tuacji klinicznej wskazane bytoby rozwazenie wy-
boru takiego opioidu, ktérego eliminacja w mniej-
szym stopniu zalezy od funkcji nerek (metadon, fen-
tanyl, buprenorfina).

Wszyscy chorzy ujeci w analizie otrzymywali
NLPZ. W przypadku pacjenta 1 byt to kwas acetylo-
salicylowy, ktory byt stosowany jako profilaktyka
zawatu serca, a nie z powodu bélu. Po pojawieniu
sie krwawien lek odstawiono ze wzgledu na wspoét-
istniejacg matoptytkowos¢. Pacjentka 6 na poczat-
ku leczenia szpitalnego otrzymywata NLPZ, ale leki
te odstawiono po witgczeniu opioidéw z powodu
ztej kontroli bélu. W przypadku pacjenta 2, po im-
plantacji stentu do tetnicy wiencowej, zastosowa-
no kwas acetylosalicylowy (oraz clopidogrel), ze
wskazan kardiologicznych. W tym przypadku po-
gorszenie funkgji nerek nastgpito bezposrednio po
kontrascie, ktéry zostat zastosowany podczas koro-
narografii. Trudno jest wykluczyé w tym przypadku
negatywny wptyw wigczonego NLPZ na przyspiesze-
nie pogorszenia funkcji nerek. Doraznie NLPZ, przy
wydolnych nerkach, otrzymywat pacjent 5 oraz
— sporadycznie — przyjmuje pacjentka 3.

Bél kostny dobrze reaguje takze na radioterapie
oraz moze by¢ tagodzony przez leki steroidowe.
Radioterapia jest wskazana réwniez w przypadku
grozacych ztamaniem zmian w kosciach, szczegol-
nie w obrebie kregostupa, kosci ramiennej i udowe;j.
U zadnego z analizowanych chorych nie zastoso-
wano radioterapii, natomiast leki steroidowe poda-
wano pacjentowi 4.

Dla poprawienia jakosci zycia jest wazne zacho-
wanie przez chorych sprawnosci ruchowej. Z tego
wzgledu postepowanie rehabilitacyjne w tej grupie
pacjentéw stanowi cenne uzupetnienie leczenia ob-
jawowego. Bardzo istotne jest to, aby strategie
usprawniania pacjentéw dostosowywa¢ do kazdej

z faz choroby, okreslajgc jednoczesnie blizsze i dal-
sze cele dziatania. Konstruujgc program usprawnia-
nia, nalezy przewidywac powiktania lub progresje
choroby i dziata¢ w kierunku minimalizacji ich skut-
koéw [10, 11]. W rehabilitacji pacjentow ze szpicza-
kiem mnogim nalezy zwréci¢ uwage przede wszyst-
kim na koniecznos¢ stabilizacji kosci poprzez wta-
czenie zaopatrzenia ortopedycznego w celu profi-
laktyki patologicznych ztaman lub zabezpieczenia
ztaman w obrebie kregostupa. W tym celu nalezy
wykorzystywac gorsety, sznuréwki lub pasy stabili-
zujace (jak w przypadku pacjentow 1 i 3). Zastoso-
wanie stabilizacji kregostupa nalezy jednak rozwa-
zy¢ w sytuacji unieruchomienia chorego i ograni-
czenia jego aktywnosci ruchowej. Ryzyko patolo-
gicznych ztaman jest u takich pacjentéw stosunko-
wo niskie (brak obcigzenia uktadu ruchu), sama sta-
bilizacja zas jest elementem ograniczajgcym wia-
sciwg wentylacje ptuc, co w potaczeniu z diugo-
trwatym unieruchomieniem i czesto podesztym wie-
kiem znacznie zwieksza ryzyko powiktan ze strony
uktadu oddechowego. Zastosowanie stabilizacji
u pacjentéw lezacych moze sie wigzac¢ réwniez
z pogorszeniem jakosci ich zycia, wynikajacym z sa-
mego procesu zaktadania danego gorsetu. Dlatego
u tych oséb nalezy dokona¢ bilansu ewentualnych
zyskéw i strat w postaci utrudnien zwigzanych
z zaopatrzeniem w gorset. U pacjentki 6 nie zasto-
sowano gorsetu z wyzej wymienionych wzgledow.

W rehabilitacji pacjentow ze szpiczakiem nalezy
rozwazy¢ rowniez zastosowanie ¢wiczen ruchowych
0 ograniczonej intensywnosci. Pozwala to bowiem
na niwelowanie nastepstw dtugotrwatego unieru-
chomienia, objawiajacych sig¢ zaburzeniami rucho-
mosci stawowej, spadkiem masy miesniowej, zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia zakrzepicy zylnej, ob-
nizeniem wydolnosci uktadu krazeniowo-oddecho-
wego, zaburzeniami metabolicznymi oraz podwyz-
szonym ryzykiem powstania odlezyn [12]. Szcze-
golnie wazne jest to u oséb z ubytkami neurolo-
gicznymi w przebiegu zespotu ucisku na rdzen kre-
gowy. Wtasciwa kinezyterapia pozwala na utrzy-
manie prawidtowej dtugosci miesni, co znacznie uta-
twia pielegnacje pacjenta.

U pacjentow chodzacych nalezy zwréci¢ uwage
na bezpieczenstwo lokomocji oraz ewentualng ko-
niecznos¢ wiaczenia asekuracji w postaci kul, laski
lub balkonika.

Rehabilitacje chorych na szpiczaka mnogiego na-
lezy prowadzi¢ zgodnie z gtéwng, sformutowang
przez Fulton i Else, zasadg usprawniania w opiece
paliatywnej: ,,czesto, ale po trochu” [13]. Cwiczenia
nie moga by¢ zbyt intensywne ani powodowac na-
silenia dolegliwosci bélowych. Jednorazowa tera-
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pia ruchowa powinna trwaé stosunkowo krétko,
ale powinna by¢ powtarzana 2-3 razy dziennie.
W zwigzku z tym niezwykle cenne jest zaangazo-
wanie rodziny w opieke nad pacjentem. Pozwala to
bowiem na mozliwos¢ kontynuowania rehabilitacji
w domu chorego, zgodnie z przeprowadzonym
przez rehabilitanta instruktazem.

W celu optymalizacji jakosci zycia pacjentow ze
szpiczakiem mnogim moze by¢ konieczne odpo-
wiednie postepowanie ortopedyczne, w zaleznosci
od stwierdzanych zmian kostnych. Jako profilakty-
ke nalezy rozwazy¢, poza wymieniong wyzej radio-
terapia, takze ustabilizowanie kosci dtugich za po-
moca szpilek srédszpikowych, aby zapobiec ztama-
niom i pojawieniu sie wtérnie zespotéw boélowych.
Ztamania w obrebie kregostupa zwykle charaktery-
zuja sie silnymi dolegliwosciami bélowymi i czesto
wymagdaja zabiegowej interwencji ortopedycznej lub
neurochirurgicznej. Bél ten niejednokrotnie jest tyl-
ko czesciowo wrazliwy na stosowane opioidy. Jesli
wigze sie z uszkodzeniem struktur nerwowych i roz-
poznajemy bél neuropatyczny, wéwczas konieczne
jest zastosowanie koanalgetykow [1-3, 6, 14].
W przypadku pacjentki 3 wykonany zabieg prze-
zskornej wertebroplastyki prawie catkowicie zmniej-
szyt dolegliwosci bélowe. Chora wymagata zasto-
sowania niewielkich dawek stabych opioidéw (tra-
madolu) oraz gorsetu Javetta. W przypadku pacjen-
ta 1 (ze ztamaniem trzonu kregu L2) odstapiono od
planowanego zabiegu operacyjnego ze wzgledu na
ustgpienie dolegliwosci bolowych i takze zalecono
stosowanie gorsetu Javeta. U pacjentki 6 doszto do
patologicznego ztamania kosci promieniowej pra-
wej, ktore zaopatrzono ortopedycznie (ryc. 1 2).

Zmiany patologiczne w obrebie kosci kregostu-
pa moga wtérnie prowadzi¢ do zespotu ucisku na
rdzen kregowy. Z tego powodu nagte wystapienie
objawéw neurologicznych w obrebie konczyn dol-
nych oraz nasilenie dolegliwosci bélowych wymaga
pilnej diagnostyki. Poza uciskiem na rdzen moze
takze dojs¢ do jego zaklinowania albo ucisku korze-
ni nerwowych. Wazne jest, aby ustali¢ rozpoznanie
przed wystapieniem nieodwracalnych zmian neuro-
logicznych (porazenie koriczyn dolnych) i wdrozy¢
odpowiednie leczenie (miejscowa radioterapia, za-
bieg operacyjny). W razie podejrzenia ucisku na
rdzen lub korzenie nerwowe nalezy zastosowac duze
dawki steroidéw do czasu ustalenia rozpoznania
i ostatecznego planu leczenia [1, 2, 6, 14]. Zbyt
poézna diagnostyka u pacjentki 6 oraz znaczne miej-
scowe zaawansowanie zmian w obrebie kregostu-
pa i klatki piersiowej uniemozliwity leczenie neuro-
chirurgiczne. U pacjenta 4 przy przyjeciu do opieki
domowej poza bdélami kregostupa stwierdzono za-

burzenia czucia konczyn dolnych z towarzyszacymi
zanikami miesni oraz ostabieniem sity migesniowej.

U pacjentéw z przerzutami nowotworowymi do
kosci szczegolne znaczenie majg bisfosfoniany. Ich
stosowanie zapobiega powstawaniu niekorzyst-
nych zdarzen kostnych (skeletal-related events), stu-
zy zmniejszeniu dolegliwosci bélowych o charak-
terze kostnym, a takze uzyskaniu lepszej jakosci
zycia. Wyniki badan randomizowanych potwierdzi-
ty skutecznos¢ tych lekéw w powiktaniach kost-
nych u chorych ze szpiczakiem [2, 3, 15, 16]. Ame-
rykanskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (ASCO,
American Society of Clinical Oncology) ustalito
wytyczne dotyczace wyboru odpowiedniego bis-
fosfonianu i wskazan do jego stosowania [17].
W przypadku szpiczaka mnogiego ze zmianami
osteolitycznymi w badaniu radiologicznym w ko-
sciach zaleca sie stosowanie pamidronianu we wle-
wie dozylnym w dawce 90 mg lub zoledronianu
w dawce 4 mg co 3-4 tygodnie do czasu wyczer-
pania skutecznosci klinicznej leku [17]. W przypad-
ku pojawienia sie albuminurii lub wzrostu stezenia
kreatyniny w surowicy krwi (o 0,5 mg/dl w stosun-
ku do wartosci wyjsciowej albo wzrost kreatyniny
do maksymalnie 1,4 mg/dl) nalezy zaprzestac po-
dawania bisfosfonianéw. Oba wymienione leki za-
leca sie w terapii b6lu wywotanego zmianami oste-
olitycznymi, a takze po radioterapii, po zabiegach
operacyjnych, stabilizujgcych kregostup oraz u cho-
rych, ktérzy otrzymujg typowe analgetyki w lecze-
niu bolu [17]. Wszyscy analizowani pacjenci przyj-
mowali bisfosfoniany (w trakcie terapii dozylne
wlewy odnotowano u 2 chorych).

Kolejna trudnos¢ w opiece nad chorymi ze szpi-
czakiem jest zwigzana z przewlektg chorobg nerek,
bedaca albo wynikiem nefropatii wtérnej do szpi-
czaka, albo wspétistniejacej choroby nerek o innej
etiologii. Juz w chwili rozpoznania 30% pacjentow
ma przewlekiy chorobe nerek, u 50% chorych sie ona
rozwinie, a u 20% stwierdza sie znaczne uszkodze-
nie nerek, ktore nie jest odwracalne po nawodnieniu
i wymuszonej diurezie. Jednoczesne rozpoznanie
przewlekiej choroby nerek w znacznym stopniu za-
awansowania i szpiczaka mnogiego dotyczy 12% cho-
rych. Nefrolodzy kwalifikuja do hemodializy pacjen-
tow w 5. stadium przewlektej choroby nerek lub tez
z ostrych wskazan pojawiajacych sie w trakcie lecze-
nia szpiczaka. Ocenia sig, ze zastosowanie przewle-
ktej hemodializy u chorych na szpiczaka, przy wspét-
istnieniu znacznego stopnia przewlektej choroby ne-
rek, stwarza mozliwos¢ okoto 17-20-miesiecznego
przezycia. Ocenia sie, ze 20% sposréd tych pacjen-
tOéw umiera w pierwszym miesigcu, 1/3 przezywa od
3 do 5 lat. Nalezy jednak pamieta¢, ze u potowy

www.mpp.viamedica.pl



10

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2009, tom 3, nr 1

chorych, u ktérych stwierdzono niewydolnos¢ nerek,
mozna sie spodziewac poprawy ich fukcji pomiedzy
30. a 70. dniem odpowiedniego leczenia. Dlatego
szczegoblne znaczenie u tych chorych ma odpowied-
nie nawodnienie, zwtaszcza u pacjentéw z rozpo-
znang przewlektg chorobg nerek przed planowana
ChTH. U chorych przed rozpoczeciem leczenia cyto-
statykiem zaleca sie dozylne wlewy 0,9-procentowe-
go NaCl, aby osiagng¢ diureze 2-3 litry na dobe.
Wazne jest tez zapobieganie zakwaszeniu moczu.
W tym celu stosuje sie inhibitory oksydazy ksantyno-
wej (najlepiej allopurinol) jeszcze przed ChTH. Jesli
rozpoznano u pacjenta przewlekta chorobe nerek,
trudno jest dobrac odpowiednie leczenie cytostatycz-
ne, zwtaszcza skuteczng, ale mato toksyczng dawke
melfalanu. Wéwczas zamiast schematu MP najlepiej
stosowac tylko kortykosteryd lub schematy wielole-
kowe niezawierajgce melfalanu. U pacjentow, u kté-
rych stwierdza sie wysokie stezenie biatka M w suro-
wicy, mozna zastosowac plazmafereze (jak w przy-
padku pacjenta 2) [2, 3, 6, 18, 19].

Szpiczak mnogi sprzyja takze wystapieniu hiper-
kalcemii. Wczesne jej objawy moga by¢ nieuchwyt-
ne i przebiegac pod postacig zmeczenia, ostabienia
sity miesniowej, depresji, pobolewania brzucha, za-
par¢ i braku taknienia. Moga sie pojawi¢ takze nud-
nosci (nawet uporczywe), splatanie, zmiany nastro-
ju. Podstawg leczenia hiperkalcemii jest nawadnia-
nie i podawanie dozylnie bisfosfonianu. W leczeniu
moze by¢ pomocne takze wymuszenie diurezy za
pomocy furosemidu oraz stosowanie steroidow.
W przetomie hiperkalcemicznym moze by¢ koniecz-
ne zastosowanie kalcytoniny, zwtaszcza u pacjen-
tow z przewlekta choroba nerek, u ktérych nalezy
przy podwyzszonej wartosci kreatyniny i fosfora-
néw unikad bisfosfonianow [6, 14, 18-21]. W przy-
padku opisanych chorych stwierdzono jedynie przej-
$ciowy wzrost stezenia wapnia w surowicy krwi w 2
przypadkach (pacjenci 1 i 4).

Szpiczak mnogi, jako jeden z nowotworow szyb-
ko proliferujgcych, niesie z soba ryzyko wystgpienia
zespotu ostrej lizy guza (ATLS, acute tumor lysis syn-
drome). Szybki rozpad komoérek podczas ChTH po-
woduje nagfe uwolnienie duzych ilosci potasu, fos-
foranéw i kwasow nukleinowych, metabolizowanych
ostatecznie do kwasu moczowego. Wtérnie docho-
dzi do uposledzenia funkcji nerek, zwtaszcza jesli
towarzyszy temu odwodnienie [20].

U wszystkich obserwowanych chorych wystepo-
wata niedokrwistos¢ wtorna (w przebiegu choroby
podstawowej, po ChTH czy wtérnie do przewlektej
choroby nerek). Wymagato to przetoczenia krwinek
czerwonych, u czesci os6b podczas kazdej plano-
wej hospitalizacji. Pacjentom ze szpiczakiem moz-

na podawac androgeny czy erytropoetyne w celu
pobudzenia erytropoezy. Po kilku tygodniach sto-
sowania erytropoetyny podskérnie mozna sie spo-
dziewa¢ wzrostu stezenia hemoglobiny, a odsta-
pienie od tej formy terapii powoduje nawrét niedo-
krwistosci [2, 3, 6]. U zadnego z przedstawionych
chorych nie stosowano erytropoetyny.

U czesci chorych moga pojawiac sie objawy ze-
spotu nadlepkosci, ktére sg zwigzane z wysokim
stezeniem biatka M. W przypadku pacjenta 1 obser-
wowano czeste i niejednokrotnie intensywne krwa-
wienia z nosa i bton sluzowych jamy ustnej oraz
odbytnicy. Dwukrotnie byty one przyczyng hospita-
lizacji w trybie pilnym (ostry dyzur). Na skoérze byty
widoczne podbiegniecia krwawe. U chorego stoso-
wano leki przeciwkrwotoczne, wzmacniajace i uszczel-
niajgce srodbtonek naczyn krwionosnych (etamsy-
lat). W leczeniu zespotu nadlepkosci mozna wyko-
rzystywac cytostatyki, duze dawki kortykosteroidéw
oraz wykonywac¢ plazmafereze.

U pacjenta 5 czesto wystepowata nieprawidfo-
wa temperatura ciata, okresowo gorgczka bez
uchwytnego zrédta infekcji. Chory zgtaszat takze
nadmierng potliwos¢, ktorg czesciowo mozna ttu-
maczy¢ stanami podgorgczkowymi. Stosowano pa-
racetamol oraz NLPZ.

Pacjenci ze szpiczakiem mnogim stanowig spore
wyzwanie w opiece paliatywnej z powodu bardzo
zmiennego przebiegu klinicznego, powtarzajgcych
sie nawrotow i remisji. Liczne i czesto wtdrne objawy
towarzyszace chorobie wymagaja ciagtej kontroli, od-
powiedniego leczenia oraz wskazuja na to, ze nie-
zbedna jest jednoczesna opieka wielospecjalistycz-
na, oparta na wspotpracy lekarzy réznych specjalno-
$ci oraz wspotpracy na linii szpital-opieka domowa.
Pacjenci ze szpiczakiem mnogim wymagajg ciggtej
terapii uzaleznionej od stadium zaawansowania cho-
roby. Poza podstawowa forma leczenia, jaka jest che-
mioterapia, nalezy zwraca¢ baczng uwage na funk-
cje nerek, niedokrwistos¢ wymagajaca transfuzji krwi
oraz czeste infekcje, przy ktérych niejednokrotnie
konieczna jest antybiotykoterapia. Stosowanie bis-
fosfonianow moze redukowad wystepowanie incy-
dentéw hiperkalcemii i jednoczesnie wspomagac le-
czenie najczestszego objawu, jakim jest bdl kostny.
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