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Rabdomyolýza (RM) je definována jako „kom-
plexní porucha organismu v důsledku rychlé dezin-
tegrace kosterního svalstva způsobené poškozením 
tohoto svalstva“. 

Destrukce svalové tkáně vede k vyplavení intra-
celulárních součástí svalů – myoglobin, kreatin ki-
náza (CK), aldoláza, laktát dehydrogenáza (LDH), 
elektrolyty – do krevního oběhu a extracelulárního 
prostoru. Projevy RM mohou být na straně jedné 
zcela bez klinických příznaků, pouze se vzestupem 
hodnot CK, až po život ohrožující stav vyúsťující 
v multiorgánové selhání. 

Vznik RM
V klinické praxi oboru anesteziologie a inten-

zivní medicína dominují jednoznačně mecha-
nismy přímého poškození svalů, nelze však zde 
zapomínat na netraumatické mechanismy vzniku 
RM, jako jsou např.:
• nehybnost, upoutání na lůžko; 
• �febrilní stav (včetně jednotek typu maligní 

hypertermie nebo neuroleptický maligní syn-
drom).

Diagnostika RM 
Základní klinické příznaky bez ohledu, zda jde 

o traumatickou nebo netraumatickou RM) jsou: 
• svalová slabost (lze-li ji u pacienta posoudit), 
• myalgie různého stupně, 
• tmavá moč (pigmenturie). 

V  anglosaské literatuře se uvedené příznaky 
popisují jako „klasická klinická triáda“ (myalgia, 
weakness, myoglobinuria), nicméně uvedená 
triáda se vyskytuje v méně než 10 % případů RM 
a  více než 50 % pacientů s  později diagnostiko-
vanou RM neudává ani myalgie, ani svalovou 
slabost. Nejvíce senzitivním diagnostickým ná-
strojem je vyšetření hladiny kreatinfosfokinázy 
(CK), za předpokladu absence jiných příčin vze-
stupu CK jako je např. ischémie myokardu nebo 
mozku). Přestože neexistuje jednoznačná a přímá 
korelace mezi hladinami CK a  závažností RM, 
hodnoty CK nad 5 000 IU/l jsou považovány za 
známku závažné RM. 

Vztah RM a vzniku renálního poškození
Odhaduje se, že u 10–40 % pacientů s RM dojde 

k rozvoji renální dysfunkce až selhání (ARF) a že 
cca 15 % případů ARF je ve vazbě na RM. U dětí je 
riziko vzniku ARF při RM pravděpodobně vyšší 
(42–50%). 

Patofyziologie
Jakkoliv bývá etiologie RM často rozpoznatel-

ná, přesné mechanismy rozvoje nekrózy svalů 
a následných změn nejsou známy. Bez ohledu 
na povahu iniciálního inzultu jsou hlavními 
mechanismy výsledného poškození: přímé po-
ranění svalů a  energetické selhání na úrovni 
myocytů. Sodíková-draslíková pumpa při svém 
selhání nestačí udržet koncentraci sodíku intra-
celulárně, dochází k akumulaci sodíku, vápníku 
a  následně vody, výsledkem je strukturální 
destrukce myocytu. Akumulace vápníku vede 
rovněž k  udržování myofibril v  kontraktilním 
stavu, což dále zvyšuje spotřebu energie a pro-
hlubuje nepoměr mezi dodávkou a  potřebou 
ATP. Jako klíčové „koncové“ mechanismy RM 
jsou zmiňovány:
• peroxidace lipidů, proteinů a DNA;
• mitochondriální dysfunkce;
• excesivní kontraktibilita myocytů.

Příčiny RM
Teoreticky, jakákoliv zátěž svalů může inicio- 
vat RM. V  klinické medicíně u  dospělých je RM 
spojována nejčastěji s:
• požitím alkoholu,
• požitím farmak, 
• neuroleptickým maligním syndromem (MNS),
• traumatem,
• imobilitou jakékoliv etiologie.

U dětí je RM spojována nejčastěji s:
• virovou myozitidou (literárně až 1/3 dětí s RM),
• traumatem,
• fyzickou námahou,
• předávkováním farmaky. 

Tabulka 1 ukazuje přehled nejčastějších mož-
ných příčin RM. 
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Statiny a RM 
Statiny indukovaná myopatie/myalgie (SIM) je 

reálně se vyskytující komplikace, na kterou by měli 
být všichni pacienti užívající statiny upozorněni. 
Incidence je udávána v randomizovaných studiích 
1,5–5%, v klinické praxi je výskyt odhadován až na 
33 % všech pacientů se statiny. Mezi hlavní rizikové 
faktory SIM patří:
• vysoké dávky statinů,
• vyšší věk,
• ženské pohlaví,
• jaterní dysfunkce,
• renální dysfunkce,
• diabetes mellitus.

The FDA Adverse Events Reporting System udá-
vá výskyt RM v souvislosti se statiny 1,07 na milion 
pacientů, za statin s nejnižším rizikem RM je pova-
žován pravastatin. Výskyt RM je udáván u simva-
statinu 36%, cerivastatinu 32%, atorvastatinu 12%, 
pravastatinu 12%, lovastatinu 6%, fluvastatinu 2%.

Fyzická námaha/zátěž a RM
Odlišení vzestupu CK jako známky RM nebo 

„fyziologické reakce“ organismu/svalů na námahu 
je obtížné. Fyzická námaha může zvýšit i u zdra-
vého člověka hladiny CK až na 10násobek normy. 
Riziko vzniku RM se zvyšuje, pokud zátěž probíhá 
současně za vyšší okolní teploty a zvýšené vlhkosti 
vzduchu.  

Teplota, maligní hypertermie a NMS
Prolongovaná expozice vyšším teplotám je 

jednoznačným rizikovým faktorem vzniku RM, 
zejména ve spojení s námahou. Vyšší výskyt RM 
ve spojení s námahou a horkem se vyskytuje pře-
vážně u mužů, u žen existuje pravděpodobně pro-
tektivní efekt vyšší hladiny estrogenů. Výskyt RM 
v kontextu horka a fyzické námahy u žen by měl 

vést k aktivnímu hledání svalového onemocnění 
u těchto žen.  

Svalová ischémie a RM
Prolongovaná lokální nebo systémová hy-

poxie mohou vést k rozvoji RM, vzácně i hypo-
termie (mechanismem redukce perfuze) může 
iniciovat RM. 

Propofol a RM
Tzv. propofol infusion syndrome (PRIS) byl 

původně popsán u  dětí, vyskytuje se ale i  do-
spělých pacientů v intenzivní péči. Jeho výskyt 
byl popsán i u zdravých jedinců po podání i jed-
norázové, extrémně vysoké dávky propofolu. 
PRIS je podle současných názorů definován jako 
metabolická acidóza nebo kardiální dysfunkce 
s jedním nebo více dalšími příznaky, mezi které 
patří RM, zvýšená hladina triglyceridů anebo 
renální selhání. Za zmínku stojí, že u kriticky 
nemocných pacientů, u  nichž byl popsán PRIS 
(výskyt je udáván cca u 1 % všech pacientů s po-
dávaným propofolem pro sedaci) jich bylo 91 % 
na vazopresorech. Prediktorem rozvoje PRIS se 
zdá spíše celková dávka propofolu než rychlost 
jeho podávání.

Možné závažné komplikace RM
• �Akutní renální selhání (myoglobinové válce 

a hypovolémie).
• Kompartment syndrom.
• Hypovolémie (sekvestrace tekutiny do svalů).
• Hyperkalémie.
• Hypokalcémie (časně).
• Hyperkalcémie (pozdně).
• Hyperfosfatémie.
• �Diseminovaná intravaskulární koagulace (po-

škození svalů vede k vyplavení tromboplastinu).

Příčina/mechanismus Klinické příklady
Trauma a komprese svalů „crush“ syndrom, traumata, imobilizace 

Námaha fyzické cvičení, křeče, delirium

Hypoxie svalů arteriální okluze nebo trombóza, klamp žíly během operace

Změny tělesné teploty maligní hypertermie, MNS, tepelný úraz, hypotermie

Farmaka (lékové skupiny) statiny, hypolipidemika, psychofarmaka, návykové látky (např. alkohol, kokain, heroin, 
amfetamin, LSD), antihistaminika (difenhydramin!), jiné (amfotericin B, oxid uhelnatý, halotan, 
naltrexon, chinidin, propofol, salicyláty, sukcinylcholin, teofylin, terbutalin)

Infekce chřipka A i B, Epstein-Barrové virus, legionella, HIV, herpes virus, salmonela, streptokok, 
Clostridium difficile 

Elektrolytová dysbalance draslík, sodík, vápník, hyperosmolární stavy

Endokrinopatie hyperaldosteronismus, hypotyreóza, diabetická ketoacidóza

Autoimunní choroby dermatomyozitida, polymyozitida

Tab. 1   Příčiny rabdomyolýzy
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Základní principy „léčby“ RM
1. Eliminace inzultu.
2. �Obnovení normovolémie a  korekce případné 

elektrolytové dysbalance.
3. Alkalizace moči.
4. �Udržení svalové integrity odstraněním kom-

partment syndromu, je-li přítomen.
5. �Reverze abnormální vazodilatace, zejména ko-

rekcí kalémie a acidózy.

Body k zapamatování 
• �Lékaři by měli mít „high index of suspicion“ 

u všech pacientů v rizikovém kontextu pro RM 
a s triádou myalgie, weakness a pigmenturie.

• �Pacienti v kritickém stavu bez ohledu na vyvo-
lávající inzult mají vyšší riziko RM.

• �Zvýšení hladiny CK nad 5násobek normy je po-
važováno nejčastěji za práh pro diagnózu RM od-
povídající klinickému kontextu:
– �CK (poločas cca 1,5 dne) zůstává při RM zvý-

šena déle než hladiny myoglobinu (poločas 
2–4 hodiny),

– �plazmatická koncentrace myoglobinu není tak 
senzitivní jako hodnoty CK,

– �myoglobin v moči vede k pozitivitě testu na 
erytrocyty v moči.

• Hlavní součástí léčby RM jsou:
– eliminace příčiny RM,
– normovolémie,
– alkalizace moči.
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Zkrácená informace o léčivém přípravku: Název přípravku: SUPRANE. Inhalace parou, tekutina. Kvalitativní a kvantitativní složení: Léčivá látka: Desfl uranum 240,00 ml v 1 lahvičce. Terapeutické indikace: 
Desfl urane je indikován jako inhalační agens k úvodu a/nebo vedení anestezie u chirurgických výkonů prováděných u dospělých hospitalizovaných pacientů nebo docházejících do ambulance a k vedení anestezie u kojenců a dětí. 
Dávkování a způsob podání: Dávkování: Minimální alveolární koncentrace (MAC) desfl uranu se snižuje se vzrůstajícím věkem pacienta. Dávka desfl uranu má být podle toho upravena. Hodnoty MAC byly určeny tak, jak je uvedeno 
v tabulce 1. Způsob podání: Desfl uran se aplikuje inhalační cestou. Desfl uran musí být podáván osobami vyškolenými k podávání celkové anestezie za použití vhodného odpařovače, který je specifi cky navržen a určen pro podání des-
fl uranu. Individualizace a premedikace: Podání celkové anestezie musí bý t individualizováno podle reakce pacienta. Premedikaci je třeba volit podle individuální potřeby pacienta s přihlédnutím ke stimulované sekreci slin. Použití anti-
cholinergních přípravků je pro anesteziologa metodou volby. Úvod a vedení anestezie u dospělých: U dospělých je doporučena počáteční koncentrace 3 %, zvýšena o 0,5–1 % stupně každé 2–3 vdechy. Vdechované koncentrace desfl u-
ranu v rozmezí 4–11 % navodí chirurgické stádium anestezie během 2–4 minut. Mohou být použity vyšší koncentrace, až do 15 %. Takové koncentrace desfl uranu úměrně snižují koncentraci kyslíku a zahájení podání kyslíku by mělo 
být 30 % nebo výše. Po úvodu do anestezie u dospělých intravenózním přípravkem, jako je thiopental nebo propofol, může být podání desfl uranu zahájeno u přibližně 0,5–1 MAC, pokud je nosný plyn O2 nebo N2O/O2. Desfl uran by měl 
být podán při 0,8 MAC nebo nižší, ve spojení s indukcí barbituráty a hyperventilací (hypokapnií), dokud se u pacientů se známou nebo suspektní kraniální dekompresí nezvýší tlak cerebrospinálního likvoru (CSFP). Při současné aplika-
ci kyslíku nebo kyslíkem obohaceného vzduchu mohou být zapotřebí koncentrace desfl uranu 2,5–8,5 %. Chirurgické hladiny anaestezie je u dospělých možné udržet sníženou koncentrací desfl uranu, pokud je současně podáván oxid 
dusný. Úvod a vedení anestezie u dětí: Desfl urane není indikován k úvodu do celkové anestezie u kojenců a dětí, vzhledem k častému výskytu kašle, zadrženého dýchání, apnoe, laryngospasmů a zvýšené sekrece. Desfl uran je indikován 
k vedení anestezie u kojenců a dětí. Chirurgické hladiny anestezie mohou být udrženy u dětí koncentracemi 5,2 až 10 % desfl uranu s nebo bez současného podání oxidu dusného. Přestože byly krátkodobě podány koncentrace až 18 % 
desfl uranu, je důležité se ujistit, pokud jsou použity vysoké koncentrace spolu s oxidem dusným, že vdechovaná směs obsahuje minimálně 25 % kyslíku. Dávkování při poškození ledvin a jater: U pacientů s chronickou poruchou 
funkce ledvin nebo jater byly při transplantaci ledvin úspěšně použity koncentrace desfl uranu 1 až 4 %, ve směsi s oxidem dusným/kyslíkem. Vzhledem k minimálnímu metabolismu látky není u osob s poškozením ledvin a jater zpravi-
dla zapotřebí dávkování upravovat. Krevní tlak a srdeční frekvence během vedení anestezie: Krevní tlak a srdeční frekvence mají být během anestezie pečlivě monitorovány jako součást hodnocení hloubky anestezie. Kontraindikace: 
Desfl uran se nesmí užívat u pacientů, u nichž je celková anestezie kontraindikovaná. Desfl uran je rovněž kontraindikován u pacientů se známou přecitlivělostí vůči halogenovaným anestetikům a u pacientů se známou nebo geneticky 
vázanou dispozicí k syndromu maligní hypertermie. Desfl uran nesmí být používán k úvodu do anestezie u pacientů s rizikem vzniku onemocnění koronárních tepen nebo u pacientů, u nichž je nežádoucí vzestup srdeční frekvence či 
krevního tlaku. Desfl uran je kontraindikován u pacientů s potvrzenou hepatitidou způsobenou halogenovými inhalačními anestetiky v anamnéze nebo s nevysvětlitelnou mírnou až těžkou dysfunkcí jater (např. žloutenka ve spojitosti 
s horečkou a/nebo eosinofi lií) po anestézii halogenovými inhalačními anestetiky v anamnéze. Použití desfl uranu jako inhalačního anestetika k úvodu do anestezie je kontraindikováno u dětí vzhledem k častému výskytu kašle, dechových 
poruch, apnoe, laryngospasmu a zvýšené sekrece. Zvláštní upozornění: Desfl uran smí aplikovat pouze osoby vyškolené v podávání celkové anestezie, za použití odpařovače příslušného typu, speciálně navrženého a určeného pro 
aplikaci desfl uranu. Vždy musí být připraveny k bezprostřednímu použití pomůcky pro udržení průchodnosti dýchacích cest pacienta, potřeby pro umělou ventilaci, oxygenaci i pro oběhovou resuscitaci. Varování: Maligní hypertermie 
(MH): U vnímavých jedinců mohou silná inhalační anestetika spustit hypermetabolický stav kosterního svalstva vedoucí k enormně zvýšené spotřebě kyslíku a k rozvoji klinického syndromu zvaného maligní hypertermie. Desfl uran je 
třeba řadit mezi látky potenciálně schopné spouštět syndrom maligní hypertermie. Klinický syndrom se ohlašuje hyperkapnií a může se projevovat jako svalová ztuhlost, tachykardie, tachypnoe, cyanóza, arytmie a/nebo nestabilní krevní 
tlak. Některé z těchto nespecifi ckých příznaků se mohou objevit též při mělké anestezii: akutní hypoxie, hyperkapnie a hypovolemie. Léčba maligní hypertermie spočívá v okamžitém vysazení vyvolávajících látek, intravenózním podání sodné soli dantrolenu a dále se zaměřuje na podpůrnou léčbu, 
jako je, mimo jiné, ochlazení pacienta, maximalizace podávaného kyslíku, kontrola arytmie, léčba nestabilního krevního tlaku, korekce metabolických odchylek a abnormalit krevního plynu (např. acidóza, hyperkalémie, hyperkapnie) a zvážení příjmu na jednotku intenzivní péče. Po podání desfl ura-
nu byl hlášen fatální případ maligní hypertermie. Později se může vyskytnout selhání ledvin, proto je zapotřebí sledovat a udržovat diurézu, pokud je to možné. Desfl uran by neměl být použit u jedinců se známou vnímavostí vůči MH. Po podání desfl uranu byl hlášen fatální případ maligní hyperter-
mie. Perioperativní hyperkalémie: Použití inhalačních anestetik včetně desfl uranu bylo ve vzácných případech spojeno se vzestupem sérových hladin draslíku, což vyústilo až v srdeční arytmie, některé fatální, u pacientů během pooperačního období. Nejzranitelnější se zdají být pacienti s latentními 
ověřenými neuromuskulárními dystrofi emi, zejména s Duchennovou svalovou dystrofi í. Současné užití suxamethonia bylo spojeno s většinou, ne však se všemi z těchto případů. U těchto pacientů docházelo také k signifi kantnímu vzestupu sérových hladin kreatinin-kinázy a v některých případech 
i ke změnám ve složení moči, kdy se vyskytla myoglobinurie. Navzdory podobnosti s projevy maligní hypertermie nevykazoval žádný z těchto pacientů známky či příznaky svalové rigidity nebo hypermetabolického stavu. Doporučuje se včasná a agresivní léčba hyperkalémie a rezistentních arytmií 
stejně jako následné posouzení latentního neuromuskulárního onemocnění. Porodnictví: Vzhledem k omezenému počtu studovaných pacientek, nebyla ověřena bezpečnost desfl uranu pro použití při porodnických výkonech. Desfl uran je děložní relaxans a snižuje utero-placentární průtok krve. 
Upozornění: Při použití halogenovaných anestetik, byl hlášen rozvrat hepatálních funkcí, ikterus a fatální jaterní nekróza, tyto reakce jsou patrně reakce přecitlivělosti. Cirhóza, virová hepatitida nebo jiné preexistující onemocnění jater může být důvodem podání jiného než halogenovaného anestetika. 
Při podání pacientům s novotvary (zmenšujícími volný cerebrospinální prostor), může desfl uran, stejně jako ostatní prchavá anestetika, vyvolat na dávce závislé zvýšení tlaku likvoru (CSFP). Je nutno věnovat patřičnou pozornost udržení cerebrálního perfuzního tlaku. U pacientů s ischemickou 
chorobou srdeční je pro prevenci ischémie myokardu důležité udržení normální hemodynamiky. Výrazný vzestup tepové frekvence, středního arteriálního tlaku a hladin adrenalinu a noradrenalinu jsou spojeny s rychlým nárůstem koncentrací desfl uranu. Desfl uran by neměl být používán jako jediné 
anestetikum pro úvod do anestezie u pacientů s rizikem ischemické choroby srdeční nebo u pacientů, u kterých je zvýšení srdeční frekvence nebo krevního tlaku nežádoucí. Měl by být používán s jinými přípravky, pokud možno intravenózními opioidy a hypnotiky. Zvýšení srdeční frekvence a krev-
ního tlaku během vedení anestezie, které se objevuje po rychlém zvýšení konečné koncentrace desfl uranu, nemusí znamenat nedostatečnou anestezii. Změny způsobené aktivací sympatiku odezní přibližně po 4 minutách. Zvýšení srdeční frekvence a krevního tlaku, které se objevily dříve nebo při 
absenci rychlého zvýšení koncentrace desfl uranu, mohou být vyloženy jako mělká anestezie. Zvýšení hladin glukózy: Stejně jako u všech halogenovaných anestetik, byl desfl uran spojován s určitou elevací glukózy během operace. Desfl uran, stejně jako jiná inhalační anestetika může reagovat
s absorbenty vysušeného oxidu uhličitého (CO2) a vytvořit oxid uhelnatý. Má-li lékař podezření, že náplň pohlcovače CO2 může být vyschlá, měl by ji před podáním desfl uranu vyměnit. Zařízení a vybavení pro udržování průchodnosti dýchacích cest, umělou ventilaci, sycení kyslíkem a oběhovou 
resuscitaci musí být k okamžité dispozici. Interakce s jinými léčivými přípravky a jiné formy interakce: Koncentrace ostatních plynů: MAC desfl uranu je snížen současným podáním N2O. Nedepolarizující a depolarizující svalová relaxancia: Desfl uran potencuje účinek běžně užívaných 
svalových relaxancií. Anestetická koncentrace desfl uranu v rovnováze snižuje ED95 suxamethonia přibližně 30 % a atracuria a pancuronia přibližně 50 % ve srovnání s N2O/opioidovou anestezií. Dávky pankuronia, atrakuria, suxametonia a vekuronia, jimiž lze dosáhnout 95% snížení neuromusku-
lárního převodu (ED95), se stanovují v závislosti na koncentraci desfl uranu. S výjimkou vekuronia jsou dávky velmi podobné isofl uranu. ED95 vekuronia je o 14 % nižší u desfl uranu nežli u isofl uranu. Současně je zotavení po neuromuskulární blokádě u desfl uranu delší než u isofl uranu. Léčivé 
přípravky podané před anestezií: V klinických studiích nebyly hlášeny klinicky významné nežádoucí interakce s přípravky běžně používanými před anestezií nebo při anestezii (intravenózní a lokální anestetika). Účinek desfl uranu na použití jiných přípravků nebyl stanoven. Sedativa: U pacientů an-
estetizovaných různými koncentracemi desfl uranu, kteří dostávali stoupající dávky fentanylu, nebo midazolamu, bylo patrné výrazné snížení potřeby anestetika nebo MAC. Aplikace stoupajících nitrožilních dávek midazolamu vedla k mírnému snížení MAC. Nežádoucí účinky: Podobně jako 
všechna silně působící inhalační anestetika, může i desfl uran vyvolávat kardiorespirační útlum, který je úměrný podané dávce. Většina ostatních nežádoucích účinků je mírná a přechodná. V pooperačním období byly pozorovány nauzea a zvracení, což je však po chirurgických výkonech a celkové 
anestezii běžné, a což může být způsobeno reakcí na inhalační anestetikum, jinou látku podávanou v peri nebo pooperačně, jakož i odpovědí pacienta na chirurgický výkon. Frekvence „Velmi časté/Časté“ se vyskytuje v následujících orgánových třídách: Infekce a infestace (faryngitis), psychiatrické 
poruchy (zástava dechu), poruchy nervového systému (bolest hlavy), poruchy oka (konjuktivitida), srdeční poruchy (nodální arytmie, bradykardie, tachykardie, hypertenze), respirační, hrudní a mediastinální poruchy (apnoe, kašel, laryngospasmus), gastrointestinální poruchy (zvracení, nauzea, 
hypersekrece slin), vyšetření (zvýšení kreatinin-fosfokinázy, abnormální EKG). Zvláštní opatření pro uchovávání: Tento léčivý přípravek nevyžaduje žádné zvláštní teplotní podmínky uchovávání. Uchovávejte ve svislé poloze v dobře uzavřeném obalu. Registrační číslo: 05/123/01-C.
Držitel rozhodnutí o registraci: BAXTER S.A., Bd. R. Branquart 80, 7860 Lessines, Belgie. Datum revize: 23. 7. 2014. Úplný souhrn informací o přípravku je uveden na www.baxter-vpois.cz. Přípravek pouze na lékařský předpis, není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění.
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