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Navzdory vynikajicim mortalitnim datdm se nejevi rosuvastatin jako vhodné hypolipidemikum u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin vzhledem k riziku rhabdomyolyzy i pfimé tubulotoxicité. V rdmci nefroprotekce se zda byt vhod-
né u rizikovych pacientl nahradit rosuvastatin atorvastatinem, ktery vykazuje podobny hypolipidemicky ucinek a byl
dokumentovan jeho nefroprotektivni efekt. Pfi pouzivani rosuvastatinu casto nebyva respektovana nutnost redukce
davky s ohledem na glomerularni filtraci, coz je dokumentovano v malém piehledu pfipad(l akutniho poskozeni ledvin
pfi rhabdomyolyze zaznamenaného z okresni nemocnice béhem dvouapulletého sledovani. Etiologie rhabdomylolyzy
je multifaktorialni a ¢asto se kombinuje vice spoustécli naraz. Voditkem, kdy pomyslet na diagnézu rhabdomyolyzy, je
zejména sérova elevace kreatinkinazy, myoglobinu a transaminaz.

Klicova slova: akutni poskozeni ledvin, hypolipidemika, kardiovaskuldrni prevence, nefroprotekce, rhabdomyolyza.

Why might it be appropriate to replace rosuvastatin with atorvastatin in patients with
chronic kidney disease?

Despite excellent mortality data, rosuvastatin does not appear to be a suitable hypolipidemic agent in patients with chronic
kidney disease due to the risk of rhabdomyolysis and direct tubulotoxicity. As part of nephroprotection, it seems appropriate
to replace rosuvastatin with atorvastatin in patients at risk because atorvastatin has a similar hypolipidemic action and it has
been documented as nephroprotective agent. When using rosuvastatin, the need for dose reduction adjusted to glomerular
filtration rate is often not respected, which is documented in a small review of cases of acute kidney injury in rhabdomyolysis
recorded from a district hospital during a two and a half years follow-up. The etiology of rhabdomyolysis is multifactorial
and often combines multiple triggers all at once. A clue to when to consider the diagnosis of rhabdomyolysis can be a serum
elevation of creatine kinase, myoglobin and transaminases.

Key words: acute kidney injury, cardiovascular prevention, lipid-lowering agents, nephroprotection, rhabdomyolysis.

Uvod

Inhibitory 3-hydroxy-3-methylglutaryl-koenzym A reduktazy, zvané
statiny, jsou zékladni pilife ve snizovani plazmatické koncentrace LDL
cholesterolu, ktery hraje kauzalni roli ve vzniku aterosklerézy. Diky
prokdzanym mortalitnim benefitim se statiny jako hypolipidemika
volby vyuzivajf v primarni i sekundarni prevenci kardiovaskularnich

onemocnéni (1, 2). Nejvétsi tcinnost na snizeni LDL cholesterolu majf

7z této lékové skupiny atorvastatin a rosuvastatin (tzv. vysoce ucinné
statiny), z toho o néco potentnéjsi se zda byt rosuvastatin. Dalsimi, méné
Ucinnym statiny na trhu jsou pak simvastatin a vzacné pfedepisovany
fluvastatin (1). Aktudlnim, zcela opodstatnénym trendem je ve snaze
dosazeni cilovych hladin LDL cholesterolu dle kardiovaskuldrniho rizika
podavat statiny v maximalni tolerované davce (tedy 80 mg atotvastatinu
nebo 40 mg rosuvastatinu jednou denné), pfipadné je kombinovat s ji-
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nymi hypolipidemiky (3). Kromé vzrlstu transamindz a mirného zvysenf
rizika manifestace diabetu mellitu jsou hlavnim rizikem statinové lécby
formou myopatie je syndrom z rozpadu bunék kosterniho svalstva, tzv.
rhabdomyolyza, kterd predstavuje riziko akutniho poskozeni ledvin
(acute kidney injury — AKI) i mortalitni riziko, které pfi pfitomnosti AKI
vzrista (5). V ¢lanku se vénuji rozdildm mezi rosuvastatinem a ator-
vastatinem ve vztahu k rhabdomyolyze i onemocnéni ledvin obecné.

Vlastni pozorovani

Ve sledovaném dvouapUlletém obdobi (leden 2023 — ¢erven 2025)
v okresni nemocnici se spadem asi sto tisic obyvatel jsem dohledal 12
pripadd AKI, u nichZ se jako jedind nebo aspon jedna z pficin uvaZovala
rhabdomyolyza. Zadny pacient z tohoto souboru nebyl indikovéan na
vy$3im pracovisti k biopsii ledviny, ¢imz by byla diagnéza histologicky
potvrzena. Zakladni charakteristiky pacientd, pohlavi, vék, kde byli hospi-
talizovani, pfitomnost chronického onemocnéni ledvin (chronic kidney
disease — CKD) v pfedchorobi, ddlezité komorbidity, uvazované priciny
rhabdomyolyzy, vstupni hodnota sérového kreatininu pfi AKI, délka
hospitalizace a nutnost akutni hemodialyzy vcetné poctu procedur,
komplikace a stav pacienta véetné sérového kreatininu pfi dimisi, jsou
zaznamendany v tabulce (Tab. 1). Pro pfehlednost jsou pak laboratorni
parametry rhabdomyolyzy vyc¢lenény do druhé tabulky. Pokud nenf
uvedeno jinak, jedna se vzdy o vstupni hodnoty (Tab. 2). Vysledky
jsou také zasazeny do kontextu k odhadu frekvence predepsanych
balenf jednotlivych statinG vcetné fixnich kombinaci s ezetimibem
nebo antihypertenzivy ve sledovaném okrese. Tento odhad byl u¢inén
pomoci sekce Otevienad data na webovych strankdch Statniho Ustavu
pro kontrolu Ié¢iv a analyzovanym ¢asovym Usekem bylo zafi 2025.

Rhabdomyolyza - etiologie, diagnostika alécba
Rhabdomyolyza je klinicky syndrom vyvolany ucinky latek uvolru-
jicich se do obéhu pfi rozpadu pri¢né pruhovanych myocytd (rhabdo-
myocytd). Incidence rhabdomyolyzy nenf pfesné zndma, jelikoz ¢asto
nemusi byt viibec diagnostikovana. Spoustéci je vice a ¢asto se mezi
sebou kombinujf. Patff mezi né napfiklad velké svalové vypéti nebo
trauma, déle trvajici imobilizace, toxiny (alkohol, drogy), Iéky (napt. dis-
kutované statiny, fibraty, nékterd antibiotika a antipsychotika), infekce,
hypertermie, dehydratace, hypothyredza, kfeCové stavy, velké operacni
vykony nebo vrozené enzymatické defekty. Diagndza je stanovena na
zakladé anamnézy, klinického stavu a laboratofemi analyzy. Mo¢ mize
mit typickou barvu tmavého Caje nebo koly a v chemickém vysetfen{
moci mUze byt vlivem myoglobinu pozitivni zkouska na krev pfi sou-
¢asné absenci erytrocytl v mocovém sedimentu. V séru byvaji typicky
zvysené kreatinkinaza (CK), myoglobin a transamindzy. Dale se setkava-
me s hyperkalemif, hyperfosfatemii, hypokalcemii, elevaci dusikatych
metabolitl a metabolickou acidézou. Na rozvoji AKI pfi rhabdomyolyze
se vétsinou podili vice jevd: hypoperfuze ledvin pfi hypovolemii a renél-
nf vazokonstrikce, obturace tubull ledvin precipitovanym myoglobinem
a pfimy toxicky Ucinek myoglobinu na tubuldrni buriky (5-7). Biopsie
ledviny se provadi jen pfi diagnostickych rozpacich, kdy nenf pficina
AKI zcela zfejma. Zékladnim pilifem 1é¢by je adekvatni rehydratace.
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Podani diuretik mlze byt opodstatnéno k dosazeni pozadované diurézy
a k prevenci objemového pretizeni. Pausaini alkalizace moci bikarbo-
natem na zékladé dostupnych dat neni opodstatnéna, jeho podanim
navic hrozi prohloubeni pfipadné hypokalcemie. P¥i oligoanurii je na
misté zahdjit hemoeliminacni metodu, a to preferen¢né hemodialyzu
s uzitim specialnich dialyzatord se stfedni propustnosti k odstranovani
myoglobinu, pfipadné pfi jejich nedostupnosti alesport hemodialyzu
s high-flux dialyzatorem nebo hemodiafiltraci. Rendlni prognézu ma
rhabdomyolyza vétsinou dobrou a zpravidla dochazf k Uplné Uprave
rendlnf funkce. Zavaznou komplikaci rhabdomyolyzy je svalovy kom-
partmentovy syndrom s nutnostf fasciotomie (5, 6).

Statiny a onemocnéni ledvin

Jak jiz bylo zminéno, hraji statiny nezastupitelnou roli v kardiovas-
kuldrni prevenci. Nejuzivanéjsimi molekulami jsou rosuvastatin a ator-
vastatin, jejichz ucinnost v maximalnich davkach je velmi podobna.
Podle rozsahlé ¢inské kohortové studie porovnavajici obé molekuly bylo
pfthod a nizsi mortalitou. Rozdily ale byly malé, statisticky spise nevy-
znamné. Riziko rozvoje diabetu mellitu Il. typu bylo vyssi u rosuvasta-
tinu. Jiné nezadoucf Ucinky véetné rozvoje CKD byly u obou molekul
obdobné (8). Také samotna piitomnost CKD zvy3uje kardiovaskuldrni
riziko a je indikaci k hypolipidemické |é¢bé. Podle kardiologickych do-
poruceni pfitomnost CKD stadia G3 kategorizuje pacienta do vysokého
kardiovaskularniho rizika, jeho LDL cholesterol by mél dosahovat hladin
< 1,8 mmol/l a soucasné by méla byt snizena vychozi hodnota aspon
050 %. U CKD G4 a G5 je pak jiz kardiovaskularnf riziko velmi vysoké,
pacientlv LDL cholesterol by mél dosahovat hladin < 1,4 mmol/l a opét
soucasné by meéla byt snizena vychozi hodnota asporn o 50 % (3).

Patofyziologicky mechanimus statinem indukované rhabdomyolyzy
bude patrné spocivat v tom, Ze statiny zvysuji expresi svalové specific-
kého systému ubikvitin-proteazom, ktery je hlavnim nelysozomalnim
intracelularnim systémem degradace proteint. Zda se, Ze statiny mohou
pfi nadmérné fyzické zatézi vyvolat nestabilitu v buné¢né membrané
rhabdomyocytd, coz spousti aktivaci intraceluldrnich proteolytickych
kaskad a zmény v mechanismech degradace proteint (9).

Vybér statinu u pacientii s CKD

Riziko nezddoucich G¢inkd statint véetné rhabdomyolyzy Ize snizit
spravnou volbou molekuly véetné adekvatni davky, laboratorni mo-
nitoraci CK, vyvarovdnim se nadmérné svalové zatéze a v neposledni
fadé respektovanim farmakokinetickych vlastnostf statind, coz se tyka
predevsim lékovych interakci a Urovné jaternich a renalnich funkci (10).
Zatimco atorvastatin je dle svého SPC metabolizovan a eliminovan
hepatdIni cestou a onemocnéni ledvin nema na hladiny atorvastatinu
ani jeho metabolitl vliv, u rosuvastatinu je dle jeho SPC situace odlisna.
U pacientd s clearence kreatininu < 30 ml/min (odpovida < 0,5 ml/s,
tedy stadiim CKD G4 a G5) byl zjistén trojnasobny vzestup koncentrace
rosuvastatinu a devitindsobny vzestup jeho hlavniho metabolitu. Na
rozdil od atorvastatinu je tak doporuc¢eno s ohledem na funkci ledvin
u rosuvastatinu redukovat davku, a to pfi glomerularni filtraci (GFR)
v pfepoctu mezi 0,5-1 ml/min nepfekracovat davku 20 mg, pfi poklesu

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



DOBRARADA | 537

Pro¢ miiZe byt vhodné u pacient s chronickym onemocnénim ledvin nahradit rosuvastatin atorvastatinen?

Tab. 1. Sledovany soubor pacientt s AKl a rhabdomyolyzou

cislo | pohlavi, CKD komorbidity mozné spoustéce vstupni sé- | délka hospi- komplikace | stav na konci
paci- | vék, kde v pied- rhabdomyolyzy rova hod- | talizace, nut- hospitalizace
enta | hospitaliza- | -chorobi nota kreati- | nost HD
ce tvodem ninu
1. Zena, 66 let, | CKDG4 | jaternicirhdza na dehydratace, hypotenze, 975 umol/l | 11 dni, bez pancytopenie | reparace
interna podkladé MASLD, rosuvastatin 40 mg nutnosti HDF snad k jaterni | k pavodnim
DM II. typu, arteridIni cirhéze hodnotam,
hypertenze, obezita, kreatinin pfi
hypothyredza dimisi 105
pmol/I
2. Zena, 78let, | CKDG4 | glioblastom, DM I. pozi¢ni trauma, rosuvastatin | 501 umol/I | 6 dni, bez nebyly reparace ke
chirurgie typu, ICHS, fibrilace 40mg nutnosti HDF kreatininu
sini pfi dimisi 301
pmol/I
3. muz, 81 let, nenf trvaly PMK, urologickd | pozi¢ni trauma, dehydratace, | 483 umol/l | 30 dni, 7x akutnf | krvaceni ze reparace ke
interna zZndmo anamnéza detailnéji | infekce HDF zalude¢niho kreatininu
nebyla zndma viedu pfi dimisi 193
pumol/I
4, Zena, 77 let, | patrné DM II. typu, obezita, operac¢ni vykon (TEP kolene), | po 126 dni v¢etné | srde¢ni reparace ke
ortopedie bez CKD | stfedné vyznamna hypotenze, rosuvastatin opera¢nim | pobytu na ltzku | selhani, nelze | kreatininu
aortalni stendza, 40mg vykonu 630 | nasledné péce, | vyloucitinfarkt | pfi dimisi 138
arteridIni hypertenze, pmol/I 7x akutni HDF | myokardu II. pumol/I
hypothyreéza typu, supra-
ventrikularni
tachykardie,
krvécenido
retroperitonea
5. Zena, 70 let, | CKD G3a | jaterni cirhéza rosuvastatin 40 mg 489 umol/l | 87 dni v¢etné krvaceni z{stala
interna autoimunitni pobytu na ltzku | zjicnovych v chronickém
etiologie, DM II. typu, nasledné péce, |azaludec¢nich | HDF programu
arteridIni hypertenze pravidelné HDF | varixd,
hypotenze
6. zena, 75 let, nenf generalizovany nivolumab, venlafaxin, 251 umol/I 20 dnf, 11x anémie pri dimisi
interna znédmo, karcinom ledviny, lamotrigin vstupneé, akutni HDF kreatinin
pravdé- | stav po nefrektomii, peak 473 374 umol/I,
podobné | obezita, DM II. typu, pmol/I reparace ke
ano arteridlnf hypertenze kreatininu 165
pumol/I
7. Zena, 70 let, | patrné ICHS, CHOPN, dehydratace pfi prijmech 331 umol/l | 28 dni, bez spontanni pfi dimisi
infekce bez CKD | bipolarni afektivni a zvraceni, hyptotenze, nutnosti HDF pneumo- kreatinin 67
porucha, arteridIni venlafaxin, alprazolam (nelze thorax umol/I
hypertenze vylouc¢it predavkovani),
rosuvastatin 20 mg
8. muz, 66 let, nenf schizofrenie infekce covid-19, febrilie, vstupné 212 | 8 dni, 6x akutni | zastava srdce | nedspésnd KPR
infekce ZNamo dehydratace, olanzapin, umol/l, peak | HDF
alprazolam 940 umol/I
9. muz, 71 let, | patrné recidivujici TEN, Uraz doIni koncetiny béhem | 939 umol/I | 26 dni, 5x akutni | kompartment | reparace ke
interna bez CKD | hyperplazie prostaty, | houbareni HDF syndrom kreatininu pfi
obezita, arterialn{ indikovany dimisi 188
hypertenze k fasciotomii | umol/I
10. muz, 71 let, | CKDG4  |ICHS, adeno-karcinom | rosuvastatin 40 mg 1021 umol/l | 23 dni, 7x akutni | anémie po dimisi
interna v pre- prostaty, Alportiv HDF zahajeni
dialyze syndrom chronického
HDF
programu pro
nedostatecnou
reparaci
11. muz, 68let, | CKDG3b | ICHS, HFrEF, DM II. rouvastatin 40 mg 1178 umol/l | 18 dni, 11x iatrogenni pfi dimisi
interna typu, arteridlni v kombinaci s ezetimibem akutni HDF hyper- kreatinin 194
hypertenze hydratace umol/I
12. muz, 69 let, CKD G4 ICHS, HFrEF, DM 1. rouvastatin 40 mg 653 umol/l | 6 dni, bez nebyly reparace
interna typu, arteridIni v kombinaci s ezetimibem nutnosti HDF k plvodnim
hypertenze (pfi predchozi epizodé hodnotam,
nebylo na rhabdomyolyzu kreatinin pfi
pomysleno) dimisi 237
pmol/I

CKD - chronic kidney disease, DM — diabetes mellitus, HDF — hemodidfiltrace, HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, CHOPN — chronickd obstrukéni plic-
ni nemoc, ICHS — ischemickd choroba srdce, KPR — kardiopulmondini resuscitace, MASLD — metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, PMK — permanentni
mocovy katétr, TEN — trombembolickd nemoc, TEP - totdIni endoprotéza
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Tab. 2. Parametry rhabdomyolyzy pacientt z tabulky 1

cislo pacienta CK ALT AST myoglobin troponin |
1 56,94 pkat/I 2,46 pkat/I 1,03 pkat/I neméfen neméren
2 neméfena 9,28 pkat/Il 10,21 pkat/ neméfen neméren
3 28,28 pkat/I 5,23 pkat/I 20,15 pkat/I neméren 27913 ng/I
4 nemérena peak 8,76 pkat/I peak 21,59 pkat/! neméren peak 7 318 ng/I
5. neméfitelné vysoka 9,62 pkat/I 32,66 pkat/I neméren neméfen
6 neméfitelné vysoka 748 pkat/I 44,71 pkat/I neméren nemeéfen
7. neméfena 1,75 pkat/I 8,85 pkat/I neméfen neméfen
8 398,41 pkat/I 10,78 pkat/I 44,42 pkat/I neméren 257 ng/I
9 neméfitelné vysoka 15,27 pkat/I 35,61 pkat/I neméren nemeéfen
10. nezméfena nesignifikantn{ nesignifikantnf 1042 pg/Il neméfen
11. nezmérena 711 pkat/I 13,31 pkat/I nemeéfen neméren
11. CK 233,91 pkat/I 5,06 pkat/I 10,18 pkat/I nemeéfitelné vysoky 176 ng/!

ALT - alaninaminotrasnferdza, AST — aspartdtaminotransferdza, CK — kreatinkindza

GFR < 0,5 ml/s je pak maximalni bezpecna davka snizena na 10 mg (11).
V klinické praxi se ovsem setkdvame se situacemi, kdy tato skute¢nost
neni respektovéna.

Riziko rhabdomyolyzy je u rosuvastatinu vyssi u pacientl s pritom-
nym CKD oproti tém bez CKD. Taktéz vykazoval rosuvastatin vy3si riziko
rhabdomyolyzy ve srovnani s atorvastatinem (12). Zd4 se, ze kromé
rizika rhabdomyolyzy vykazuje rosuvastatin ve vyssich davkach také
pfimou toxicitu na tubuldrni burky (13). Ve srovnani s atorvastatinem byl
rosuvastatin spojen se zvysenym rizikem hematurie, proteinurie a ko-
necného stadia CKD s nutnosti ndhrady funkce ledvin (14). Oporu pro
superioritu atorvastatinu nad rosuvastatinem najdeme i ve vysledcich
studii PLANET | a Il u diabetik( i nediabetikd s proteinurif, kde rosuvasta-
tin mél vliv na pokles GFR a nardst proteinurie, zatimco atorvastatin GFR
ZlepSoval a proteinurii neovlivnil (15). U atorvastatinu prokazala post-hoc
analyza 6 dvojité zaslepenych randomizovanych studii zlepseni funkce
ledvin v Case v zavislosti na ddvce (80 mg vs. 10 mg vs. placebo), a tim
se rovnéz vyznamné snizilo kardiovaskularnf riziko (16).

Co se tyce pouzivani statinl perioperacné, jisté by se v rdmci re-
dukce vyskytu faténich kardiovaskularnich pifihod mélo pokracovat
v zavedené terapii statinem pfi kardiochirurgickych i nekardiochirur-
gickych vykonech. Zahdjeni statinové lécby narazové pred operaci
nemusf byt vhodné zejména u pacientl s preexistujicim CKD vzhledem
k riziku AKI. Evropské smérnice k perioperacni medikaci pacientl pfed
kardiochirurgickymi vykony dospélych pacientt z roku 2024 nedoporu-
Cuji zahajovat Ié¢bu statiny kratce pfed planovanou kardiochirurgickou
operaci pravé z divodu rizika rozvoje AKI (17-19).

Statiny alékové interakce

U statinl je tfeba brat v potaz Iékové interakce. Atorvastatin je meta-
bolizovén jaternim izoenzymem CYP3A4, a doporucuje se tak opatrnost
a redukce jeho dévky napt. v kombinaci s makrolidovymi a azolovymi
antibiotiky, nondihydropyridinovymi blokétory kalciovych kanald nebo
amiodaronem. Pfi kombinaci s cyklosporinem A by se neméla prekrocit
denni davka 10 mg atorvastatinu (11).

U simvastatinu se uvadi nejvétsi riziko myopatif obecné a u CKD
jej Ize podéavat do maximalni davky 80 mg jednou denné az do GFR
> 0,16 ml/s, pfi poklesu pod tuto hranici (odpovida GFR, pod kterou
se zahajuji metody nahrady funkce ledvin) se nema prekracovat dav-
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ka 40 mg. Rosuvastatin ma vyznamné méné Iékovych interakci nez
atorvastatin i simvastatin. Pro riziko myopatii se rosuvastatin nesmf
kombinovat s cyklosporinem A (1, 11).

Analyza vysledkii

Pfi hodnoceni studovaného malého souboru pacientl nelze pre-
hlédnout, ze hned 7 pacient(i z 11 (tedy témér 64 %) s diagndzou rhab-
domyolyzy mélo ve své medikaci rosuvastatin, a celkem v 5 pfipadech
to bylo v adjustaci na funkci ledvin v dévce vyssi nez doporucované.
Jeden pacient prodélal rhabdomyolyzu dvakrat, jelikoz prvné na ni
nebylo bohuzel pomysleno. Jiné statiny nez rosuvastatin v tomto ma-
lém souboru uzivany nebyly. Vyvolavajici faktory rhabdomyolyzy se
Casto nejevily jednoznacné. Ve vétsiné piipadl se spise jednalo o jejich
kumulaci a vesmés $lo o pestré zastoupeni napfi¢ rdznymi skupinami
etiologickch faktord. Ndhrada funkce ledvin byla potfeba celkem v 8
z 12 pripady, jeden pacient zemfrel a dva pacienti s pokrocilou CKD
zGstali v chronickém hemodiafiltracnim programu. Pokud bylo pfi-
stoupeno k nahradé funkce ledvin, s vyjimkou zemfelého pacienta
trvala doba hospitalizace minimalné 18 dnd. Pozorovani je v souladu
s literaturou, kde za predpokladu véasného zahéjeni forsirované diurézy
u rhabdomyolyzy mdze byt stav zvlddnut konzervativné (7). Kdiagno-
ze rhabdomyolyzy ¢asto napomohlo izolované zvysenf transaminaz
v panelu jaternich testl (typicky AST vice nez ALT), jelikoZ rutinné se
CK'a myoglobin na pfijmovych ambulancich nemocnic neodebiraji.
Vzhledem k horsi dostupnosti laboratorniho stanoveni byl myoglobin
pouzit v ramci diferencidlni diagnostiky pouze u dvou pacient(.

Pfi rhabdomyolyze dochdzi také ke zvyseni sérovych troponind,
zejména u starsich pacientd. Lze to pozorovat i ve sledovaném souboru
pacientd, kde byl ve Ctyfech pfipadech nabiran troponin |, a to spise
k vylouceni akutniho koronarniho syndromu. Podle izraelské studie
provadéné ovsem na pacientech bez poklesu GFR a s dobrou funkcf
levé komory srde¢ni nemusf elevované troponiny | nebo T mit plvod
z poskozenych rhabdomyocytd, ale naopak se mize jednat o infarkt
myokardu Il. typu. Elevace troponind pfi rhabdomyolyze byla asoci-
ovéna s vyssi mortalitou bez ohledu na funkci ledvin a levé srde¢nf
komory, na zakladé ¢ehoz autofi studie doporucuji pfi rhabdomyolyze
monitorovat hladiny troponinC v rdmci stratifikace rizik, a v pfipadé
elevace zvaZit intenzivnéjsi sledovani a dlslednéjsi management v péci
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0 pacienta (20). Kardiologické dovysetieni u pacientd s rhabdomyolyzou
a vyraznou elevaci troponinl se tedy obecné jevi jako vhodné.
Pozoruhodné je zasazeni vysledkl této malé analyzy do kontextu
poctu preskripce jednotlivych statinC v daném okrese. Za zafi 2025
bylo predepséno 7109 baleni statinl, z ¢ehoz ¢ital atorvastatin 3471
baleni (48,83 %) a rosuvastatin 3 573 baleni (50,26 %). Zbylé necelé jedno
procento patfilo dohromady simvastatinu (52 balenf) a fluvastatinu (13
baleni). Témér totozna frekvence preskripce obou vysoce tcinnych sta-
tin( v okrese a vyhradni zastoupeni rosuvastatinu ve sledované skupiné
pacientd tak podporuje pfedpoklad, Ze se rosuvastatin podilel na etio-
logii rhabdomyolyzy. S peclivym vybérem statinovych preparatd véetné
adekvatni davky by tedy mohlo byt zabranéno nékolika pfihodam AKI
ro¢né. Roli taktéz muze hrét psychologicky faktor, kdy Iékaf radéji zvoli
jen 40 mg rosuvastatinu misto dvojnasobnych 80 mg atorvastatinu,
a to tfeba i z obav z odmitnuti statinu pacientem. To nepfimo doklada
pocet pfedepsani baleni maximalnich davek satint ze zafi 2025, kdy
byl rosuvastatin predepisovan vice nez Ctyfikrat castéji (631 balenf
rosuvastatinu 40 mg vs. 153 balenf atorvastatinu 80 mg). V nékterych
pfipadech z pozorovaného souboru pacientl je rovnéz mozné, ze
pfi poklesu GFR z jiné pficiny se rosuvastatin nakumuloval, a podilel
se sam nebo s dalsimi faktory na vzniku rhabdomyolyzy sekundarné.

Proto se zd3, Ze nahrazeni rosuvastatinu bezpenéjsim preparatem,
nebo dokonce vysazeni statinu by bylo na zvazenii u pacientl s CKD
stadii G1 a G2, pfipadné i u pacientl s normalni funkci ledvin v riziku

AKI z jinych pricin, jako jsou napt. hypotenze, dehydratace nebo frailty
syndrom predevsim u seniord.

Zaveér

Nefroprotekce nenf jen oddéleni progrese CKD, ale také jedna z ne-
dilnych soucasti prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Ackoliv je
rosuvastatin ze vsech statini pravdépodobné tim nejucinnéjsim a ma
vynikajici mortalitni data, u nékterych podskupin pacientd nemusi byt
vhodny. Zejména u pacientd s CKD je rosuvastatin spojen s vyssim
rizikem rhabdomyolyzy, a to zpravidla pfi nerespektovani nutnosti
redukce dévky s ohledem na GFR. Rosuvastatin také pravdépodobné
sam o sobé vykazuje ve vyssich davkach tubulotoxicitu a je spojen
s vyssim rizikem progrese CKD. Riziko rhabdomyolyzy pfi onemocnéni
ledvin nenf u atorvastatinu oproti rosuvastatinu zvyseno, atorvastatin
navic vykazuje nefroprotektivni efekt. At uz je ale vybér molekuly jaky-
koliv, pacient na hypolipidemické lé¢bé by mél byt pravidelné klinicky
i laboratorné monitorovén, a v rdmci akutnich stavd by se pak nemélo

zapominat na moznou pfitomnost rhabdomyolyzy.
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