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Pro¢ m{Ze byt vhodné u pacienti s chronickym onemocnénim ledvin nahradit rosuvastatin atorvastatinen?

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

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



