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12. Léčba nemocných s mnohočetným 
myelomem a renálním selháním 
12.1. PATOFYZIOLOGIE 
POŠKOZENÍ LEDVIN 
U MONOKLONÁLNÍCH 
GAMAPATIÍ
Monoklonální imunoglobulin a klonální 
volné lehké řetězce mohou poškozovat 
ledviny, což se projeví kombinací nefro-
tického a  nefritického syndromu: pro-
teinurií, hematurií, renální insufi ciencí, 
hypertenzí, sníženou hladinou komple-
mentu a  tubulárními poruchami. Pre-
valence poškození ledvin v  celém prů-
běhu MM se pohybuje mezi 25 a 50 %. 
Nutnost chronické dialýzy postihuje 
přibližně 12  % pacientů s  MM (Dimo-
poulos, 2016; Menè, 2022). Forma po-
škození ledvin úzce souvisí s  koncent-
rací monoklonálního imunoglobulinu 
(M-Ig) a  volných lehkých řetězců (free 
light chain – FLC). Odlitková nefropatie 
(cast nephropathy) vzniká, když množ-
ství profiltrovaných FLC převýší re-
sorpční kapacitu proximálního tubulu, 
takže FLC se dostávají do Henleho kličky, 
v  níž probíhá koncentrace moče a  do-
chází k tvorbě odlitkových válců. K po-
škození ledvin však může dojít i při níz-
kých koncentracích M-Ig a  FLC, kdy 
počet plazmocytů nenaplní kritéria MM 
(monoclonal gammopathy of renal sig-
nifi cance). Nejčastější formy poškození 
ledvin nízkými koncentracemi FLC je AL-
-amyloidóza a light chain deposition di-
sease. Existují i další formy nefropatií pří 
nízkých koncentracích M-Ig či FLC. Dia-
gnostika a klasifi kace těchto poruch by 
měla být prováděna dle doporučení „In-
ternational kidney and monoclonal ga-
mmopathy research group“ na pokladě 
imunohistochemického, případně elek-
tronmikroskopickéhohodnocení bio psie 
ledvin (Leung, 2012 a 2019).

Poškození ledvin M-Ig anebo FLC ak-
celeruje dehydratace s  oligurií, anebo 
podání nefrotoxických léků a případně 
hyperkalcémie (Adam, 2016).

Starší lidé jsou na tyto nežádoucí 
účinky nefrotoxických medikamentů 
senzitivnější než mladší, protože s  při-
bývajícím věkem se obvykle ztrácí pocit 
žízně a snižuje se ledvinná fi ltrace.

Také kontrastní jodové látky, použí-
vané při rentgenovém vyšetření, mohou 
přispět k precipitaci FLC v tubulech. Při 
vyšší koncentraci FLC v  Henleho kličce 
může jodová kontrastní látka způsobit 
akutní selhání ledvin. Na mezinárodni 
úrovni byla vytvořena a zveřejněna do-
poručení pro bezpečné podávání jodo-
vých kontrastních látek, poslední mezi-
národní doporučení, dle něhož je dobré 
se řídit, je z roku 2018 (Stacul, 2018). 

12.2. LÉČBA PACIENTŮ 
S MYELOMEM PROVÁZENÝM 
POŠKOZENÍM LEDVIN
ͷ͸.͸.ͷ. Hydratace k dosažení 
diurézy ͸ ͻͶͶ–͹ ͶͶͶ ml/ ͸ͺ h
Prvním, ihned proveditelným opatře-
ním, je navození polyurie. Pacientovi ra-
díme, aby pil tolik, aby jeho moč byla 
téměř bezbarvá, anebo zvolíme nitro-
žilní hydrataci kombinací izotonických 
iontových roztoků a 5% glukózy s cílem 
dosažení výše uvedené diurézy. Je opti-
mální, pokud je možné při této masivní 
hydrataci kontrolovat centrální žilní tlak. 
Opatrnosti je třeba u anurických nemoc-
ných, kde by velká nálož tekutin mohla 
způsobit převodnění se vznikem plic-
ního edému (Bridoux, 2021). 

ͷ͸.͸.͸. Léčba hyperkalcémie
Hyperkalcémii je nutno bezprostředně 
korigovat komplexní léčbou vč. nitrožilně 
podaných bisfosfonátů ve vhodných 
dávkách. Použití zoledronatu však může 
být potenciálně nebezpečné, neboť zo-
ledronat je třeba při selhání ledvin redu-
kovat, jinak hrozí poškození ledvin. 

Dle starších studií je možno podat pa-
midronat bez redukce dávky, pokud je 

dodržena podmínka velmi pomalé apli-
kace infuzní pumpou, nejlépe ve víceho-
dinové pomalé infuzi. Při průtoku krve 
kostní tkání dochází k adsorpci pamidro-
natu na kostní hmotu, takže krev, proté-
kající kostní tkání, je očištěna od pami-
dronatu. Při dostatečně pomalé infuzi 
pamidronatu zůstávají sérové koncent-
race pamidronatu nízké, takže neohro-
žují ledviny. U pacientů s renální insufi -
ciencí a hyperkalcémií je možné podat 
jak pamidronat, tak clodronat bezpečně 
v  neredukované dávce, pokud se po-
dávají v  kontinuální 12hodinové infuzi 
(Adam, 2016).

V roce 2023 existuje pouze jeden lék 
pro hyperkalcémii, u něhož není nutno 
při renální insufi cienci redukovat dávku 
ani měnit způsob podání, a to je denosu-
mab (Terpos, 2021). Účinek denosumabu 
byl ověřen u pacientů s MM v randomi-
zované klinické studii. Problémem je to, 
že v  roce 2023 není kategorizován pro 
léčbu hyperkalcémie u MM, ale jen u hy-
perkalcémie solidních tumorů.

Po léčbě bisfosfonáty či denosu-
mabem dochází k poklesu kalcémie ob-
vykle po 48 h, tedy nikoliv ihned po po-
dání léku. Proto v případě hyperkalcémie 
nad 4,0  mmol/ l anebo v  případě sym-
ptomatické hyperkalcémie je nutné zvá-
žit akutní hemodialýzu (Bridoux, 2021), 
protože efekt hemodialýzy se na rozdíl 
od výše uvedených léků projeví ihned.

ͷ͸.͸.͹. Dialyzační léčba 
Při závažném renálním selhání je nutná 
dialyzační léčba. V  roce 2005 byla dána 
na trh nová forma dialyzační membrány 
s  cílem umožnit clearance látek s  vyšší 
molekulovou hmotností, které se podílejí 
na příznacích urémie a které zatím nebyly 
odstraňovány pomocí konvenčních high-
-fl ux membrán. Tyto nově vyvinuté mem-
brány byly nazvány high cut-off  membra-
nes. Jsou charakteristické většími otvory, 
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ucpání dialyzačních shuntů (Bozic, 2021). 
Lenalidomid je v aktivní formě vylučo-
ván močí, a proto je nutné jej při poško-
zené funkci ledvin redukovat. Ojediněle 
však bylo v  průběhu léčby lenalidomi-
dem pozorováno zhoršení funkce led-
vin, aniž by byly detekovány jiné příčiny, 
takže bylo usouzeno na občasnou mož-
nou nefrotoxicitu lenalidomidu. Autoři 
z  myelomového centra v  Bostonu po-
psali kolektiv 41  pacientů léčených le-
nalidomidem, z nichž u 27 (66 %) došlo 
v průběhu léčby lenalidomidem ke zhor-
šení funkce ledvin, které bylo defi nováno 
jako vzestup kreatininu o  50  % a  výše. 
Medián intervalu od zahájení léčby do 
klinicky signifi kantního zhoršení funkce 
ledvin byl 44 dnů (Mikhael, 2018; Specter, 
2011). V  několika případech byl v  prů-
běhu podávání lenalidomidu popsán 
rozvoj Fanconiho syndromu a ojediněle 
také DRESS syndrom (Drug rush witheo-
sinophilia and systemic symptoms) s eo-

toxických FLC a  monoklonálního imu-
noglobulinu a nepoškodí ledviny“. Výběr 
léčebné kombinace se řídí stejnými pravi-
dly, jako výběr léků u pacientů bez renální 
insufi cience, jenom je třeba zohlednit:
•  zda u zvoleného léku jsou či nejsou nutné 

úpravy dávky při renální insufi cienci,
•  zda u zvoleného léku je popsáno pra-

videlné či nepravidelné poškozování 
ledvin.

Hodnocení efektu léčby na funkci led-
viny se provádí dle akceptovaných krité-
rií pro kompletní, parciální a minimální 
renální odpověď (Bozic, 2021). 

Tab.  12.1  shrnuje doporučení pro 
úpravu dávek nejčastěji používaných 
protimyelomových léků.

ͷ͸.͹.ͷ. Imunomodulační látky 
(immunomodulatory drugs – IMiDs)
Při jejich použití je nutno respektovat 
protrombogenní účinek, a  tedy riziko 

které umožní odstranění molekul s hmot-
ností 50–60  kDa. Tyto high cut-off he-
modialyzátory (HCO-HD) mají schop-
nost odstraňovat ze séra mimo jiné také 
FLC. Celkem se podařilo zorganizovat dvě 
velké randomizované studie. Tyto studie 
neprokázaly signifikantní dlouhodobé 
zlepšení funkce ledvin a  signifikantní 
rozdíl v následné nezávislosti na dialýze. 
První z těchto studií měla příznivější vý-
sledky ve skupině s HCO-HD, které však 
nebyly statisticky významné (Hutchison, 
2022, Bridoux, 2017). S  medium cut-off 
membranes (MCO), které mají snižovat 
sérové hladiny FLC a  neovlivňovat kon-
centrace albuminu, zatím nejsou u  pa-
cientů s MM zkušenosti (Kandi, 2022).

12.3. JAKÉ LÉKY PRO LÉČBU 
MYELOMU ZVOLIT PŘI 
RENÁLNÍM SELHÁNÍ? 
Na tuto otázku lze odpovědět obecně: 
„takové, které rychle sníží tvorbu nefro-

Tab. 12.1. Úpravy dávek protimyelomových léků v případě insufi cience ledvinanebo jater. Převzato z publikace 

Bozic, 2021.  

Úprava dávky při renální insufi cienci Úprava dávky při jaterní insufi cienci

Lenalidomid

GF 30–50 ml/min: 10 mg/den)
(GF < 30 ml/min: 7,5 mg/den nebo 15 mg/48 h)
terminální RI: 5 mg/den.
v případě dialýzy má pacient tabletu spolknout po 
ukončení dialýzy

neprovádí se

Pomalidomid neprovádí se úprava dávky, v případě dialýzy má 
pacient tabletu spolknout po ukončení dialýzy neprovádí se

Bortezomib porucha funkce ledvin není důvodem k redukci dávky

Karfi lzomib neprovádí se úprava dávky, v případě dialýzy 
se podává po ukončení dialýzy

při mírné či střední insufi cienci jater není nutná redukce 
dávky;
redukce dávky doporučena při výraznějším zvýšení jater-
ních transamináz

Ixazomib
GF 60–30 ml/min: bez úpravy dávky
GF < 30 ml/min až po dialýzu redukce dávky 3 mg
doba podání nezávisí na době dialýzy

mírná insufi cience jater – žádná úprava dávky; střední 
a závažná insufi cience jater – redukce dávky na 3 mg

Daratumumab žádná úprava dávky žádná úprava dávky

Isatuximab žádná úprava dávky žádná úprava dávky

Elotuzumab žádná úprava dávky žádná úprava dávky, s podáváním při závažné insufi cienci 
nejsou zkušenosti

Belantamab 
mafoditin

při GF 30–60 ml/min žádná změna dávky, při GF pod 
30 ml/m nejsou zkušenosti.

při bilirubinu a ALT nad 1,5násobek normální hodnoty 
není redukce, při závažném selhání jater nebylo testováno

Venetoclax při GF 30–60 ml/min žádná změna dávky,
při GF pod 30 ml/min se nedoporučuje jeho podání

v případě jaterní insufi cience je třeba pečlivého sledován 
z obavy před tumor lysis syndromem

GF – glomerulární fi ltrace
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nalidomidem a  dexametazonem. Dle 
dostupných klinických dat taktéž není 
nutno redukovat jeho dávku při renál-
ním selhání (Ide, 2022).

Belantamab mafodotin je imunokon-
jugát, humanizovaná IgG1  anti-BCMA 
monoklonální protilátka konjugovaná 
s  mikrotubulárním jedem monometyl 
auristatinem F.

Studie DREAM-2 prokázala, že pacienti 
s mírným snížením renálních funkcí do-
sáhli stejný počet léčebných odpovědí 
jako pacienti bez poškození ledvin. Proto 
u pacientů s mírnou či střední renální in-
sufi ciencí (GF  >  30 ml/ min) není třeba 
upravovat dávku. 

Zatím nejsou dostupné zkušenosti 
s  tímto lékem u  pacientů se závažným 
selháním ledvin (Lonial, 2020). 

ͷ͸.͹.ͺ. Inhibitory proteinů rodiny 
BCL͸ 
Venetoclax je vysoce selektivní účinný 
perorální BCL-2 inhibitor, který indukuje 
apoptózu také u myelomových buněk, 
vylučování ledvinami není pro jeho far-
makokinetiku zásadní. Lze jej tedy po-
dávat pacientům s  porušenou funkcí 
ledvin. V  těchto případech se však do-
poručuje intenzivnější sledování s cílem 
včas detekovat a  léčit tumor lysis syn-
drom (TLS), protože pro poškozené led-
viny je TLS větším rizikem než pro led-
viny zdravé (Salem, 2017). 

ͷ͸.͹.ͻ. Klasická cytostatika
Cyklofosfamid je metabolizován v  ját-
rech na účinnou formu. U pacientů s re-
nálním poškozením, zejména s  těžkou 
poruchou funkce ledvin, může vést sní-
žená renální exkrece ke zvýšení plaz-
matických hladin cyklofosfamidu a jeho 
metabolitů. Pokud glomerulární fi ltrace 
klesne na hodnoty 10–50 ml/ min, je do-
poručováno snížení dávky o 30 %. V pří-
padě poklesu glomerulární fi ltrace pod 
10 ml/ min, je doporučováno 50  % sní-
žení dávky. Při podávání je třeba respek-
tovat popisovanou uroteliální toxicitu 
(Gupta, 2021). 

Doxorubicin je metabolizován a vylu-
čován biliární cestou, takže renální insu-

léčených karfilzomibem s  mediánem 
léčby od 16,3  do 88  týdnů. Kumula-
tivní nefrotoxicita karfi lzomibu jakého-
koliv stupně byla stanovena na 21,3 % 
a  stupeň 3–5  nefrotoxicity byl popsán 
u 8,3 % (Ball, 2020). 

Při srovnání renální tolerance bortezo-
mibu a karfi lzomibu bylo zhoršení funkce 
ledvin, hodnocené jako stupeň 3  and 
4 v průběhu léčby pozorováno u 7 % pa-
cientů s karfi lzomibem a u 4 % pacientů 
s bortezomibem (Tzogani, 2019).

Ixazomib je zatím jediným dostupným 
perorálním inhibitorem proteazomu. 
Na základě farmakokinetických studií 
se u pacientů se závažným poškozením 
funkce ledvin či u pacientů, vyžadujících 
dialýzu, doporučuje podávat ixazomib 
v dávce 3 mg (den 1., 8. a 15. v 28den-
ních cyklech), zatímco u pacientů s nor-
mální funkcí ledvin či mírně sníženou 
funkcí se doporučuje dávka 4 mg. U pa-
cientů, kteří jsou na dialýze, je možné 
podat ixazomib kdykoliv, nezávisle na 
dialýze, díky jeho silné vazbě na bílko-
viny krevní plazmy (Tzogani, 2019).

ͷ͸.͹.͹. Monoklonální protilátky 
Daratumumab je lidská IgG1 mono-
klonální protilátka, vázající se na epi-
top CD38. Nežádoucí účinky jsou stejné 
ve skupině s renálním selháním, jako ve 
skupině bez renálního selhání. Z farma-
kokinetických dat vyplývá, že tento lék je 
možné podávat nezávisle na funkci led-
vin (Kuzume, 2021). 

Isatuximab je monoklonální IgG1 pro-
tilátka, které se váže na specifi cký epitop 
CD38  a  má více mechanizmů protimy-
elomového účinku. Hodnocení isatuxi-
mabu v  kombinaci s  pomalidomidem 
prokázalo, že tato kombinace je velmi 
účinná i v případech renální insufi cience 
a dávkování není nutno měnit dle funkce 
ledviny (Dimopoulos, 2021). 

Elotuzumab je humanizovaná mono-
klonální IgG1 protilátka, která cílí na ak-
tivační molekulu F7 (SLAMF7, někdy též 
nazývanou CS1), která je exprimována 
na myelomových buňkách a na NK buň-
kách, ale není přítomna v jiných tkáních. 
Elotuzumab se osvědčil v kombinaci s le-

zinofi lií, kožní vyrážkou a systémovými 
symptomy. Jde o  vzácnou komplikaci 
léčby lenalidomidem, ale pokud lenali-
domid podáváme, musíme si těchto oje-
dinělých, ale přesto možných komplikací 
být vědomi a včas je rozpoznat. Publiko-
vané případy ojedinělých nefrotoxicit při 
léčbě lenalidomidem sumarizuje přehle-
dová práce z roku 2017 a další publikace 
(Wanchoo, 2017).

Pomalidomid na rozdíl od lenalido-
midu je metabolizován v játrech přes cy-
tochromový komplex CYP450  a  teprve 
jeho neúčinné metabolity jsou vylučo-
vány ledvinami. Pouze 2  % podaného 
pomalidomidu je vylučováno močí v ne-
metabolizované formě (Bozic, 2021; Sie-
gel, 2019). Proto se pomalidomid podává 
bez redukce dávky i  při snížené funkci 
ledvin. Klinické studie, hodnotící podá-
vání pomalidomidu pacientům s renál-
ním selháním, popisují tento lék jako 
prostý nefrotoxicity (Weisel, 2016). Iber-
domid je novým perorálním cereblono-
vým modulátorem. Jeho tolerance při 
renálním selhání je ověřována v  rámci 
klinických studií, zatím nemáme defi ni-
tivní doporučení. 

ͷ͸.͹.͸. Inhibitory proteazomu
Farmakokinetika bortezomibu není 
ovlivňována renálním selháním, takže 
jej není nutno redukovat ani při nutnosti 
dialýzy. Primární metabolickou cestou 
bortezomibu je jeho oxidativní debo-
ronizace v  játrech. Na metabolizmu se 
podílí opět enzymatický komplex cy-
tochromu P450  v  játrech (Bozic, 2021). 
V případě dialýzy se má aplikovat až po 
dialýze.

Renální komplikace v  souvislosti 
s aplikací bortezomibu byly v literatuře 
popsány opravdu jen ojediněle ve formě 
trombotické mikroangiopatie (TMA) 
(Wanchoo, 2017). 

Farmakokinetika karfilzomibu není 
ovlivňována funkcí ledvin. Jako výji-
mečná komplikace byly popsány zcela 
ojedinělé případy s  trombotickou mik-
roangiopatií (TMA), podobně jako u bor-
tezomibu. Poslední analýza nefrotoxicity 
karfi lzomibu zahrnovala 2 954 pacientů, 
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bilní bez známek progrese, pak je možné 
zvážit provedení transplantace ledviny 
při akceptování všech rizik, které jsou 
s  tím spojené. V případně recidivy MM 
po transplantaci ledviny se pak bude 
léčit relaps myelomu a zpravidla se re-
dukují, ale nevysazují zavedená imuno-
supresiva po orgánové transplantaci, 
což samozřejmě zvyšuje rizika fulmi-
nantní infekce (Chitty, 2022, Lum 2019). 
To je sice zvýšené riziko pro pacienta, ale 
není to kontraindikace. 

12.5. DOPORUČENÍ
Základní podmínkou pro úspěšnou

záchranu funkcí ledvin je hlavně časná 

dia gnostika a použití známých stan-

dardních opatření, jako jsou do-

statečná hydratace a  obrat tekutin 

s  měřením centrálního žilního tlaku, 

řešení minerální dysbalance, zvláště 

pak rychlé dosažení normokalcémie, 

pokud se na renálním selhání podílí 

hyperkalcémie. 

•  Pro iniciální léčbu MM u  pacientů 

s  poškozenou funkcí ledvin se do-

poručuje režim s rychlým nástupem 

účinku, s dobrou tolerancí, a přede-

vším s  vysokou šancí na léčebnou 

odpověď s využitím plné dávky léku. 

Důležité je však především zahájit 

léčbu rychle, ať už je použit jakýkoliv 

léčebný režim (stupeň doporučení B, 

úroveň důkazu IIa).

•  Nezbytná je důsledná monitorace 

nežádoucích účinků, vstupní redukce 

dávek dle doporučení a včasné sní-

žení dávky či následně vysazení léků 

při zvýšené toxicitě (stupeň doporu-

čení B, úroveň důkazu III). 

•  Je nezbytná opatrnost při používání 

nesteroidních antifl ogistik a úprava 

dávek řady léků, např. derivátů mor-

fi nu a bisfosfonátů (stupeň doporu-

čení B, úroveň důkazu III).

•  Při rozvaze o vysokodávkované che-

moterapii je nutno zvážit potenciální 

přínos a podstatně vyšší počet kom-

plikací, než je obvyklé u  pacientů 

s normální funkcí ledvin. Nefrotický 

syndrom s hypoalbuminémií je dal-

ším rizikovým faktorem pro léčbu 

V roce 2023 již lze v literatuře nalézt po-
pisy případů a malých souborů pacientů, 
kteří byli v kompletní remisi MM po ně-
kolik let, a pak podstoupili transplantaci 
ledviny. V  posledních letech začíná na 
toto téma přibývat publikací, v nichž se 
uvádí, že v případech víceleté CR či sta-
bilní PR MM již není transplantace led-
viny považována za absolutně kontrain-
dikovanou. Následně ctujeme z recentní 
literatury s tématem MM a transplantace 
ledviny, autoři této publikace doporu-
čují zohlednit míru agresivity MM, zařa-
dit pacienta do jedné ze tří prognostic-
kých kategorií a zohlednit, zda běží léčba 
nebo pacient je po ukončené léčbě sta-
bilní v CR či PR:
•  u osob s aktivním MM a selháním led-

vin je na místě léčba myelomu a nikoliv 
transplantace ledvin,

•  osoby s  nízce rizikovým MM by měly 
být sledovány nejméně 6  měsíců po 
ukončené léčbě myelomu, a  pokud 
trvá remise, pak je možné zvažovat pří-
padné zařazení do transplantačního 
programu,

•  osoby se středně rizikovým myelo-
mem by po ukončené léčbě měly být 
sledovány nejméně 12 měsíců, než se 
začne v případě trvání remise zvažovat 
transplantace ledviny,

•  u osob s vysoce agresivním myelomem 
převáží rizika transplantace ledviny 
a  s  ní spojené imunosupresivní léčby 
její potenciální přínos a transplantace 
se proto neindikuje (Chitty, 2022, Lum, 
2019).

V popisech případů se uvádí, že relaps 
myelomu u pacientů s transplantovanou 
ledvinou řešili další medikamentózní 
léčbou myelomu. V několika případech 
byla popsána akutní, poměrně rychlá re-
jekce transplantátu v souvislosti s podá-
váním imunomodulačního léku lenali-
domidu. A proto léky ze skupiny IMiDs 
by se po transplantaci ledviny měly po-
dávat velmi uvážlivě, případně je raději 
nepodávat vůbec. Takže v současnosti je 
přístup k  provedení transplantace led-
viny po léčbě MM benevolentní. Pokud 
je pacientova choroba dlouhodobě sta-

fi cience není důvodem k  jeho redukci. 
Je však nutno respektovat jeho známou 
kardiotoxicitu. 

Melfalan je hydrolyzován a  částečně 
vylučován ledvinami. V literatuře lze na-
lézt více analýz farmakokinetiky mel-
falanu, exkrece aktivní látky se udává 
kolem 30 %.

Při perorální léčbě se doporučuje se 
snížení iniciální dávky na 50  %, pokud 
glomerulární filtrace poklesne pod 
50 ml/ min a  vytitrovat ji dle míry my-
elotoxicity v  následujících léčebných 
cyklech. 

V rámci vysokodávkované chemo-
terapie melfalanem se doporučuje 
při selhání ledvin redukce melfalanu 
z 200 mg/ m2 na 140–100 mg/ m2 (Shaw, 
2014). Při poklesu glomerulární fi ltrace 
pod 0,5 ml/ s a u pacientů v chronickém 
dialyzačním programu by měla být re-
dukce 50 %, tedy maximální dávka mel-
falanu by neměla překročit 100 mg/ m2. 
V této kategorii pacientů je nutno počí-
tat se vyšším rizikem závažných kompli-
kací i mortality. V jedné srovnávací práci 
byla mortalita u pacientů, kteří podstu-
povali vysokodávkovanou chemotera-
pii s renální insufi ciencí > 4 %, zatímco 
u  pacientů bez renální insuficience 
byla < 1 % (Badros, 2001).

Toxicita melfalanu u pacientů s MM ne-
souvisí pouze s  funkcí ledvin charakte-
rizovanou glomerulární fi ltrací. Toxicitu 
podaného melfalanu zásadně ovlivňuje 
koncentrace albuminu. Melfalan se asi 
z 60 % váže na albumin. A proto pacienti 
s hypoalbuminémií jsou více ohroženi ne-
žádoucími účinky melfalanu než pacienti 
s  normálními hodnotami. U  pacientů 
se závažnou hypoalbuminémií (albu-
min ≤ 20 g/ l) mají zvýšené riziko toxicity 
vč. nefrotoxicity, která může vést k trvalé 
závislosti na dialýze u osob dříve na dia-
lýze nezávislých (Lee, 2016, Sidiqi, 2019). 

12.4. TRANSPLANTACE 
LEDVIN U PACIENTŮ 
S MNOHOČETNÝM 
MYELOMEM
Názory na to, kdy indikovat transplantaci 
ledviny, se vyvíjejí (Štěpánková, 2021). 
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vysokodávkovaným melfalanem. 

Proto by vysokodávkovaná chemo-

terapie u  pacientů s  poškozenou 

funkcí ledvin, případě s nefrotickým 

syndromem a  hypoalbuminémií, 

měla být prováděna jen v  centrech 

s  dostatkem zkušeností se zvládá-

ním závažných potransplantačních 

situací (stupeň doporučení C, úroveň 

důkazu IV).
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