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Rhabdomyolyzou rozumime rychly rozpad vldken koster-
niho svalstva vedouci k uvolnéni velkého mnozstvi myo-
globinu a jeho pronikdni do moci s ndslednym rizikem
akutnfho rendlnfho selhdni. Pfi¢inou muze byt trauma,
velkd fyzicka zatéz, porucha védomi s dlouhodobé nemén-
nou polohou, déletrvajici kfece, nékteré 1éky ¢i infekce aj.
Jedna se o vétsinou reverzibiln{ pticinu akutniho rendl-
niho selhani, kterd ale mtze postihnout i mladé zdravé
jedince. My zde prezentujeme tfi kasuistiky, s nimiz jsme
se setkali v poslednim roce.

Dvaactyticetilety muz, dosud zdravy, povolanim hasic,
byl prijat na nasi kliniku piekladem z interniho oddélent
v misté bydlisté. Kromé ob¢asného uzivani nimesulidu pro
bolesti Achillovy §lachy neuzival zadné 1éky ani drogy. Sest
dni pred piijetim absolvoval fyzicky vysoce ndro¢ny béh
do schodt, po némz uvadi kolaps s nutnosti aplikace infuze
s rychlym tc¢inkem a s tpravou stavu. Dva dny po zdvodé
se ale objevila nevolnost, priijem, inava, pro trvajici obtize
byl nésledné ptijat k hospitalizaci. P1i pfijeti byla zjisténa
sérova koncentrace urey (S-urey) 33 mmol/l, kreatininu
(S-krea) 1 420 pmol/l, oligoanurie, koncentrace hemoglobi-
nu 120 g/l, hodnota S-myoglobinu vstupneé 236 pg/l, aspar-
tdtaminotransferdza (AST) byla v norm¢, kreatinkindza
(CK) s hodnotou 1,9 pkat/l v normé. Doplnéna byla ultra-
sonografie ledvin s normdlnim ndlezem, s normalni veli-
kosti ledvin. Pies parenteralni hydrataci trvala oligurie, pri
prekladu k ndm dosahovala hodnota S-krea jiz 1 742 pmol/l,
hodnota drasliku (K) 6,3, proto byla indikovdna akutni
hemodialyza, kterd byla provedena celkem sedmkrat. Déle
bylo pokracovano v hydrataci, podpote diurézy klickovym
diuretikem, empiricky jsme zahdjili terapii kortikosteroidy
(i.v. pulsy SoluMedrolu s ndslednym pfevodem na p.o.
formu). Pro jen pozvolny nartist diurézy a kviili nejisté
diagnéze byla paty den po prekladu indikovana rendlni
biopsie s ndlezem morfologie akutni tubuldrni nekrézy
se susp. myoglobinovymi vélci a ojedinéle s oxaldtovymi
krystaly. Hodnoceni stavu bylo pres téméf normdlni kon-
centraci myoglobinu v séru uzavteno jako rhabomyolyza
po velké fyzické zatézi a dehydrataci, po 10 dnech dochazi
k rozvoji polyurické faze rendlniho selhani, kortikoterapie

rychle detrahovana, 25. den pacient propustén s hodnotou
S-krea 135 pmol/l, pti kontrole po roce byla hodnota S-krea
96 nmol/l a klinicky stav pacienta velmi dobry.

Ctyiiadvacetilety pacient s negativni osobni anamnézou
byl na nasi kliniku odesldn k hospitalizaci pro akutni re-
ndlni selhdni. V tydnu pred pfijetim mél vysoké pracovni
zatiZeni, opakované nocni sluzby ve skladu, poté tii dny
pred prijetim hral fotbalovy zapas. Jiz béhem zapasu po-
citoval slabost v dolnich koncetindch, nésledujici den se
objevila silnd pichava bolest v lumbosakralni oblasti pate-
fe, zvraceni, zimnice a zvysend teplota 37,2 °C. Nésledné
byl pacient vySetfen v misté bydlisté, kde byly zjistény
ndsledujici hodnoty: S-urea 8,7 mmol/l, S-krea 315 pmol/l
s malym smiSenym mocovym ndlezem, pfi prijeti k ndm
nastala dalsi progrese hodnoty S-krea na 525 pmol/l, CK
31,77 pkat/l, myoglobin 283 pg/l, diuréza zachovana. Na na-
Sem pracovisti bylo pokrac¢ovano v parenterdlni hydrataci,
podan byl rovnéz bikarbonat, postupné dochazi k pozvol-
né reparaci rendlnich funkci, 5. den byl pacient dimitovan
s hodnotou S-krea 259 pmol/l, kontrola po mésici proka-
zuje normalni rendlni funkci, S-krea 85 pmol/l, pacient
byl klinicky bez obtiZi.

Posledni zminénou pacientkou byla osmadvacetiletd zena,
ktera po nékolik dni trvajici konzumaci vétstho mnozstvi
alkoholu uzila pro nespavost 8 tablet melperonu (Buronil
25 mg). Ndsledujici den rdno se probudila s bolesti a s oto-
kem pravé dolni koncetiny, nebyla schopna vstét, privolala
Rychlou zdravotnickou pomoc. Pii piijeti do nemocnice
byla pacientka hospitalizovdna na resuscita¢nim oddélent,
byl zjistén kompartmentovy syndrom, provedena fascioto-
mie. Vstupné byla pacientka anurickd s ndsledujicimi hod-
notami: AST 31 pkat/l, S-krea 251 pmol/l, CK 1 861 pkat/l,
myoglobin > 40 0oo ng/l, na resuscita¢nim odd¢leni byla
2x provedena extendovand denni dialyza, ndsledné byla
pacientka pfelozena na nasi kliniku. U nds byla zpoc¢atku
nutnd i naddle dialyzacni terapie, postupné ale dochdzi
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k rozvoji diurézy az k polyurické fazi rendlniho selhdni
a dale k upravé rendlnich ukazateld k normé. Po dobu
hospitalizace byla oSetfovdna dolni koncetina, kde do-
Slo k pozvolné regresi otoku a k mirné tpraveé hybnosti,

KOMENTAR

Rhabdomyolyza je stav, p¥i kterém dochdzi k rozpadu vidken
pricné pruhovaného svalstva. Poprvé byla popsdna zacdtkem
20. stoleti jako soucdst crush syndromu. Pricinou miiZe byt,
jak jiz uvedeno v komentované prdci, poskozent svalu — pri
crush syndromu, zhmoZdéni svalu, velkd fyzické zatiZeni
svalu (posilovdni, chiize s kopce, posilovdni v télocvicné —
drepy, kliky apod.), dlouhodobd imobilizace, toxické viivy
jako alkohol v kombinaci s nékterymi drogami (kokain, ex-
tdze), léky (statiny, fibrdty, byla popsdna i rhabdomyolyza
po gabapentinu u pacienta se selhdanim ledvin (Choi, 2016),
infekce. Dalsi moZnou pricinou mohou byt vrozené enzyma-
tické poruchy (porucha B-oxidace mastnych kyselin — myo-
patie z deficitu CPT I a CPT II, porucha glykolyzy, deficit
fosfofruktokindzy a dalst), kdy dochdzi k rhabdomyolyze i pii
menst fyzické zdtézi. Rhabdomyolyza je v 7-10 % pritinou
akutniho selhdni ledvin. P¥itomnost akutniho selhdnt ledvin
zvySuje mortalitu u pacientii s rhabdomyolyzou o 59 % oproti
pacientum, u kterych se akutni rendini selhdni nerozvine
(22 %) (KrouZecky, 2003).

P rhabdomyolyze dochdzi k poskozeni myocytu, zvySuje
se intraceluldrné koncentrace kalcia, sniZuje se koncentrace
adenosintrifosfdtu (ATP), ktery je nezbytnym zdrojem energie
pro Na-K pumpu a pro intraceluldrni Na-Ca pumpu. Dochdzi
k aktivaci protedz, k uvolnéni volnych kyslikovych radikdli
a k poskozeni a ndsledné nekréze myocytu. Do extraceluldr-
ni tekutiny se uwvoliiuje kalium, fosfor, myoglobin, CK. Kon-
centrace myoglobinu se zvySuje rychleji neZ koncentrace CK,
kterd se zvySuje za 2-12 hodin a maximdlni hodnoty dosdhne
2a 24-72 hodin. Myoglobin predstavuje hlavni toxickou noxu,
jez velmi dobre pronikd do moci. Chemicky myoglobin reaguje
peroxiddzovou reakci jako krev, v sedimentu chybéji erytrocyty,
a naopak jsou zde pritomny pigmentové vdlce (Jabor, 2008).
Presun vody do nekrotickych svalii pak vede k hypovolémii
a ndsledné k hypoperfuzi ledvin a dalSich orgdnii. Otok svalu
miie vést ke kompartmentovému syndromu s rizikem ttlaku
nervové-cévniho svazku. P7i podezieni na kompartmentovy
syndrom je zapotiebi provést dekompresi svalu protétim fascie
a tak zabrdnit poskozeni nervovych vidken a dalsi ischemizaci
tkdné (Bosch, 2009).

Pii¢ina akutniho selhdnt ledvin pii rhabdomyolyze je mul-
tifaktoridlni. Podili se na ni hypoperfuze ledvin s ndslednou
intrarendini vazokonstrikct, obstrukce tubulii odlitkovymi vdlci
a primé toxické piisobeni myoglobinu na vystelku rendlnich
tubulii (Vanholder, 2000).

Postizent ledvin a riziko selhdni ledvin zdvisi na tiZi svalo-
vého postizent. O velikosti svalového poskozent nds informuje
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sérovd koncentrace CK. P71 vysoké koncentraci CK (vyssi neZ

24. den hospitalizace byla pacientka dimitovana s normal-
nf hodnotou S-krea a s planem feSeni ndlezu na dolnich
koncetindch cestou plastické chirurgie.

250-330 pkat/l) v séru se vysuje pravdépodobnost rendIniho
selhdni. K akutni rendIni insuficienci miiZe dojit i pri niZSich
hodnotdch CK p1i spolupiisobent dalSich faktori, jako je de-
hydratace, sepse nebo kombinace dvou vyvoldvajicich pricin
(velkd fyzickd zdteZ v kombinaci s alkoholem) (Chvojka, 2010;
Beetham, 2000). Obecné se doporucuge sledovat kinetiku CK,
Jint autori doporucuji sledovat hodnoty myoglobinu, ktery je
hlavni toxickou noxou, ale md mensi specificitu. Onemocnéni
se projevuje bolestt svalil, otokem svalii, teplotou, nechuten-
stvim, mo¢ md tmaveé Cervenou barvu, miZe dojit k oligurii
a? k anurii a ndsledné k retenci tekutin.

V komentované prdci jsou prezentovdny t7i kasuistiky pa-
cienttt s rhabdomyolyzou, které vedly k akutni rendni insufi-
cienct a k dalstm komplikacim. Vyvoldvajict priciny byly riizné
i pritbéh onemocnént se lisil podle tiZe postiZent svalové tkdné.

V prvni kasuistice doslo k poskozeni svalii neprimérenou
fyzickou zdtéZi u cloveka trénovaného, pritomnost genetické-
ho onemocnéni nebyla potvrzena. Na svalovém postiZent se
pravdépodobné podilela kromé extrémni fyzické zdtéZe i de-
hydratace a prehvdti ovganismu. V dobé piijeti do nemocnice
JiZ pacient trpél selhdnim ledvin s anurii a byl prevodnény.
V této dobé byly hodnoty myoglobinu a CK jiZ v normé. Pa-
cient byl prijat na kliniku a 6 dni po inzultu, je moiné, Ze
v tomto obdobi se hodnoty myoglobinu a CK normalizovaly.
Ve druhém pripadé se jednalo o postiZeni zdravého miadého
mugle, neprilis trénovaného, po velké fyzické zdtéZi. Hodnoty
myoglobinu ani kreatinkindzy nebyly vysoké a pii véasném
2ahdjent 1éCby se stav upravil bez potieby hemodialyzy. Ve tie-
tim pripadé doslo k poskozent svalii pravdépodobné kombinaci
nekolika faktori, jimiz byly alkohol, imobilizace postiZené pr'i
intoxikaci alkoholem a hypnotiky, dehydrataci v kombinaci
s nedostatkem energie. Doslo k rozvoji kompartmentového
syndromu, ktery byl veSen fasciotomit. Akutni rendlni selndni
bylo léceno opakovanou hemodialyzou. Rendlni funkce se zcela
upravila, ale 1écba byla vzhledem k nutné rozsdhlé fasciotomii
ndro¢nd a dlouhodobd.

Terapie rhabdomyolyzy spotivd v doplnént tekutin. Obvykle
se poddvd fyziologicky roztok s roztokem bikarbondtu k na-
vozeni alkalizace moci. Metabolickd acidéza, kterd se rozviji
pri rhabdomyolyze, usnadiuje precipitaci myoglobinu v tubu-
lech. Néktert autori doporucuji poddni mannitolu k rozvoji
diurézy, ale jeho poddni nent jednoznacné doporuceno. Pro
uZiti bikarbondtu a mannitolu nejsou v literatute jasnd data.
Nicméné poddni bikarbondtu je doporucovdno (Brown, 2004).
Diuretika nejsou indikovdna. Hydratace musi byt dostatecnd,
minimdlné 200-300 mlfh, tak, aby doslo k obnovent diurézy.
Intermitentnt dialyza je indikovdna pii akutnim selhdnt ledvin
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s oligurii nebo s anurii, pri hyperhydrataci a hyperkalémii.
Preferuje se high-fluxovd hemodialyza nebo postdilucni he-
modiafiltrace a u obéhové nestabilnich pacienti kontinudini
hemofiltrace. Hemodialyza se neuZivd preventivné k odstranént
myoglobinu, nebot zatim neexistuje studie, kterd by prokdzala
vyhodu preventivniho odstranéni myoglobinu mimotélnt o¢is-
tovaci metodou (Chvojka, 2010; Petejovd, 2014). Nedoporucuje
se poddvat Iéky, které mohou vést k dalsimu tubulointersticidl-
nimu postiZent (jako nesteroidnt antiflogistika, cefalosporinovd
antibiotika) (Scharman, 2013). U vétsiny pacientii dojde k ipl-
né uprave rendini funkce. DiileZitd je prevence rhabdomyolyzy.
Fyzickou 2dtéZ je nutné stupiiovat priibéiné, pii fyzické aktivité
je treba dbdt na prisun nealkoholickych ndpojii a na prisun
energie. Nesméji se kombinovat toxické ldtky (alkohol, drogy)
s fyzickou aktivitou (posilovna). Nesméji se kombinovat Iéky,
které mohou zpiisobit rhabdomyolyzu (Janko, 2015). V diferen-
cidIni diagnostice akutniho selhdni ledvin hlavné u mladych,
dosud zdravych jedincii je treba zvaZovat rhabdomyolyzu.
Mladi jedinci, u kterych dojde k vhabdomyolyze i po mensi
[yrické ndmaze, by meli byt vySetieni na pritomnost vrozené
metabolické poruchy.
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