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Rhabdomyolyza predstavuje zadvaznou komplikaci v prdbéhu faze popéleninového Soku i akutni nemoci z popaleni. Pokud
neni promptné diagnostikovana a Iécena, mize zpUsobit ireverzibilni poskozeni zejména renalnich funkci. Ambivalentni postoj
k terapii rhabdomyolyzy u pacientl s vysokonapétovym elektrotraumatem zpUsobuje, Ze v mnoha otazkach této problematiky
neexistuje jednoznaény konsensus. U¢elem tohoto ¢lanku je poukézat na potencialni riziko rozvoje rhabdomyolyzy u vysoce
specifické skupiny pacient( a také shrnout soucasny management terapie takto postizenych pacientu. Diagnostiko-terapeuticky
postup je také zndzornén v prezentované kazuistice.
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Rhabdomyolysis in patients with high-voltage electrotrauma: current management and our experience

Rhabdomyolysis is a serious complication during the acute phase of burn truama. If not promptly diagnosed and treated, it can
cause irreversible damage especially to renal function. An ambivalent attitude towards the therapy of rhabdomyolysis in patients
with high-voltage electrotrauma causes that there is no unambiguous consensus on many issues. The purpose of this article is to
point out the potential risk of developing rhabdomyolysis in a highly specific group of patients and also to summarize the current

management of the therapy of the affected patients. Diagnostic-therapeutic procedure is also illustrated in the case studies.
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Uvod

Rhabdomyolyza je potencidlné zZivot ohrozu-
jicf stav charakterizovany rozpadem skeletalniho
svalstva v dUsledku mechanického, biologického
nebo toxického poskozeni, které vede k vypla-
veni intracelularnich komponent rhabdomyo-
cytl do systémového feciste (1). Tento stav byl
poprvé popsan u obéti zranéni béhem druhé
svetoveé valky (2).

Klinicky je tento stav spojen s myalgii, zvy-
$enou svalovou citlivostf, otokem, nebo naopak
ztuhlosti doprovazenou celkovou slabostf. Z la-
boratornich hodnot dochézi k elevaci CK (cre-

atine kinase), myoglobinu, fosfatu a sodiku (3).
Rhabdomyolyza a s nf souvisejici myoglobinurie
Skozeni ledvin (4).

Patofyziologie zahrnuje pfimou destrukci
svalovych vldken stejné jako energetickou de-
pleci v podobé ATP (adenozintrifosfat) a s ni
souvisejici narusenf integrity sarkolemy (1).
Sekvestrace plazmy vede k hypovolemickému
Soku, zatimco uvolnéniintracelularniho bunéc-
ného obsahu, zejména myoglobinu a drasliku,
vede k nejvaznéjsim komplikacim tohoto syn-
dromu, tj. akutnimu poskozeni ledvin a hyper-

kalemii (5). Poskozenf ledvin je zplsobeno jak
renalni ischemii zpdsobenou vazokonstrikci,
tak toxickym ucinkdm myoglobinu samotného.
VolInd tekutina z rozpadu rhabdomyocytl zUsta-
va deponovéna uvnitf svalové fascie a pfispiva
k rozvoji lokdlniho edému. Ten poté muze vést
az k rozvoji kompartment syndromu (1, 5).
Stav( vedouci k rozvoji rhabdomyolyzy je cela
fada, od drog, toxind pres vysokoenergeticka trau-
mata, svalovou ischemii az po infekce a genetické
poruchy. V nasledujicim textu se pokusime priblizit
soucasny management rhabdomyolyzy u pacien-
td s vysokonapétovym elektrotraumatem, které
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Obr. 1. A, B, C: A—vstupni oSetieni pacienta na operacnim sdle, dominuji hluboké popdleniny na trupu a obou hornich koncetindch. B — prakticky v celém
rozsahu P bérce identifikovdn suspektni vystup elektrického proudu v terénu hluboké popdleniny Ill. stupné. C — vzhledem k masivnimu postizeni mékkych tkdni
bérce bylo nutno provedeni fasciotomie vsech svalovych kompartmentt

zpUsobilo kritické popalent. Diskutovany budou
také soucasné epidemiologické ukazatele vyskytu
této komplikujici diagndzy u pacientd s Urazem
zpUsobenym vysokym napétim.

Kazuistika

Jako modelovy piiklad prezentujeme 23le-
tého muze, jenz byl prijat pro vysokonapétové
elektrotrauma se suspektnim prlchodem el.
proudu zpUsobené pfi prelézani odstaveného
vagonu. Stav komplikovan prolongaci doby mezi
Urazem a pffjezdem posadky rychlé zachranné
sluzby. Rovnéz pfi intubaci pacienta v terénu
doslo k aspiraci Zalude¢nfho obsahu. Celkovy
rozsah popaleni byl 64 % TBSA (total body surface
area), kde dominovaly hluboké popaleniny llb-Il.
stupné (Obr. 1a). Vzhledem k cirkularité popalent
v oblasti PDK zde bylo nutno provést uvolrujfci
nafezy. Pro rozvoj kompartment syndromu v ob-
lasti pravého bérce provedena vicecetné fascioto-
mie s uvolnénim jednotlivych svalovych skupin.

Jiz primédrné obraz komplikovan rozvojem
signifikantni myoglobinemie (25871 ug/l). Z d@-
vodu zachovalé diurézy nebyla toho ¢asu indi-
kace k pouziti elimina¢nich metod. Vysetfeny
rovnéz hodnoty dusikatych latek (urea, kreatinin)
a NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipoca-
lin). V obou pfipadech byly vysledky vyrazné nad
hladinou normy svédcici pro rozvoj akutniho
rendlnfho selhanf. | pfes vyraznou elevaci labo-
ratornich hodnot mé pacient nadale zachovalou
diurézu (viz Graf 1), stejné jako se dafi v¢asné
korigovat acidobazickou rovnovéhu a hladinu
elektrolytl. Vzhledem k vyse popsanému nebylo
nutno pacienta zatizit dialyzou a nadale bylo
pokra¢ovano v masivni tekutinové resuscitaci
k podpofe diurézy.

Za 2 tydny postupné Uprava hodnot dusi-
katych latek a rendlni funkce postupné norma-
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Graf 1. Prehled elevace a pokles hladiny mocoviny a kreatininu ve vztahu k celkové diuréze pacienta
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lizovany. Dalsi stav komplikovan presmykem
do polyurické faze (14. den hospitalizace). Stav
korigovan zavedenim desmopresinu do me-
dikace. Nadale jiz rendini funkce kompetentni.
V oblasti hlavy identifikovan kontakt, pravdeé-
podobny dalsi kontakt je v oblasti celého pravé-
ho bérce (Obr. 1b). Na bérci provedeny fascioto-
mie (Obr. 1c), pfesto diky elektroporéze dochdzi
k rozvoji sekundérnich nekrdz v oblasti svald
bérce, kde nutno nekrektomovat dominantné
laterdIni loze (mm. peroneii). Déle provedena
kombinovana nekrektomie popélenych ploch
gr.llla postupna pfiprava ploch k etapovité au-
totransplantaci v celkovém rozsahu 43,5 % TBSA.
Od vstupniho oSetfeni pacient ponechan
na UPV (celkem 18 dni), po weaningu pacient
postupné plné kontaktni, nicméné koncetiny
charakteru kvadruplegie. Provedena magneticka
rezonance, ktera neprokézala morfologické posti-
Zeni, rovnéz opakované neurologické konzilium
nedoslo k jednoznacnému zaveru. Diky intenzivni
rehabilitaci se jiz od pocatku hospitalizace daff
stav zlepSovat, a to hlavné v oblasti hornich kon-
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Cetin, bohuzel pri propustént stale dominuje nizky
svalovy tonus dominantné v oblasti dolnich kon-
Cetin. Stav nakonec uzavien jako polyneuropatie
kriticky nemocnych (intensive care unit-acquired
weakness — ICUAW). Celd hospitalizace rovnéz
probihala pod peclivou mikrobiologickou kontro-
lou a precizni antimikrobidIni terapif v ndvaznosti

na vysledky mikrobiologické kultivace.

Diskuze

Na nasem pracovisti bylo v priibéhu let 2007~
2017 hospitalizovano celkem 37 pacientd s diagné-
zou vysokonapétového elektrotraumatu. Vsech 37
pacientd bylo muzského pohlavi, prdmérny vek byl
31,9 (min 14; max 56) let a prdmérna délka hospita-
lizace na JIP byla 44,3 (min 2; max 117) dnd. Celkem
3 pacienti zemteli (letalita 8,1 %). Primeérny rozsah
popélené kize byl 31,1 % TBSA. Celkem 19 paci-
entl (51 %) mélo potvrzeny priichod elektrickym
proudem na zakladé identifikace mista kontaktu.
U zbylych jedincd v souboru se jednalo o ozeh
nebo se presny mechanismus nepodafilo urcit.
Z celkového poctu byla v inicidlnf fazi postizeni
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nutnd UPV (uméld plicni ventilace) u 28 jedincl
a prdmérnéd doba UPV byla 8,37 dnu.

U 33 pacientl byla vstupné zjisténa hodnota
myoglobinu v krevnim séru, pficemZ u 30 z nich
prreséahla referencni mez lokéinf laboratore (72 ug/l),
ztoho u 21 pacientl se pohybovala v rozmezi od
100-1000 pg/l a u 5 presahla hranici 10000 pg/!.
V préméru cinila vstupni hodnota myoglobinu
7958,3 g/l (min. 29; max. 105000). Pouze u 23
pacientl byla vstupneé zjisténa rovnéz hodnota
(K, kde v 21 pripadech hodnota presahovala horni
referen¢ni mez a primérna hodnota byla 124,3
pg/l (min. 74; max. 869,6). Ze zjisténych vysledkd
je nicméné mozné fici, ze elevace hodnot myo-
globinu a CK byly u viech pacientd ve vzajemné
shodé. U viech pacientd doslo v nasledujicich
dnech k poklesu obou hodnot jako nasledek na
zavedenou terapii.

Pouze u dvou pacientd si celkovy stav vyza-
dal nutnost poufziti elimina¢nich metod.

U obou jedincl byl na prvnim misté indikac-
nim kritériem oligo-anuricky syndrom spojeny
s nekorigovatelnou hyperkalemii. V jednom ze
dvou pffpadd ani v¢asna dialyza nevedla k pre-
Ziti. U tohoto pacienta byl uraz zpldsoben na
odlehlém misté a byla zjisténa mnohahodinova
prodleva mezi samotnym Urazem a zahajenim
adekvatni terapie.

K dnesnimu dni neexistuje uceleny nazor
na feSeni a terapii pacientl s rhabdomyolyzou.
Cilem lé¢by by mélo vzdy byt obnoveni intra-
vaskuldrniho objemu a prevence rozvoje AKI (6,
7).V prvé fadé by se Ié¢ba mél opirat o excesivn{
tekutinovou resuscitaci, mnohdy pfekracujici
101/den s cilem udrzZeni diurézy pacienta na
hodnoté 3 ml/kg/hod (cca 200 ml/hod). Pravé
prodleni nebo nedostatecnd tekutinové sub-
stituce vede k nejcasté&jsim pficindm rozvoje
AKl a vyrazné zvysuje mortalitu pacientd (6, 8).
Mnozstvi podanych tekutin by vzdy mélo byt
s prihlédnuti k celkovému stavu, véku pacienta
a s nim spojenym komorbiditam (9). K udrzenf
adekvatni ndplné krevniho recisté je dopor-
ucovan izotonicky roztok v inicidlni rychlosti
300-400 ml/hod. za peclivé monitorace hemo-
dynamiky a celkového stavu (6).

Pouziti bikarbonétu se k dneSnimu dni
nepodafilo jednoznac¢né prokazat v zadné
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s rozvinutou anurif a rendlnim selhdnim, zvlasté
pak v pfipadé starsich pacientd (1).

Klickova diuretika rovnéz pfispivaji ke zvét-
senf diurézy, a mohou proto snizit miru preci-
pitace myoglobinu v glomerulech, ovsem ani
zde zadna prospektivni studie jednoznacné
neprokazala benefit jeho zafazeni do terapie.
Znac¢nou nevyhodou v pouziti klickovych diu-
retik je jejich schopnost acidifikace moci, jejiz
nezddoucf efekt byl zminén vyse (13).

Kontinudlni eliminacni metody by mély
byt vyhrazeny pouze pro pfipady, Ze u paci-
enta pretrvava symptomaticka rezistentni hy-
perkalemie > 6,5 mmol/I nebo doslo k prudké
elevaci hodnot kalia. Dale pak v pfipadé oli-
gourie (< 0,5 ml/kg/hod.), anurie a rezistentnf
metabolické acidozy (pH < 7,2). Hodnoty CK
nebo myoglobinu v séru samy o sobé nejsou
indikacnimi kritérii k pouziti dialyza¢nich me-
tod (14).

Moznost vyuziti rendIni substitu¢ni terapie,
at uz intermitentni nebo kontinudlni hemodia-
lyzy v pfipadé RM, byla zkouména v celé fadé
studif (15, 16). Bosch et al. (1) poznamenavaji, ze
ackoliv konven¢ni hemodialyzacni filtry neod-
stranuji myoglobin pro jeho molekulovou hmot-
nost 17,8 kD, mUze byt Uc¢inna hemodiafiltrace
se super-high-flux dialyzatory. Intermitentni
hemodialyza je vétsinou podminéna rendlnimi
nebo metabolickymi indikacemi a k preventiv-
ni extrakorporainf eliminaci se nedoporucuje.
Doporuc¢enym zplsobem rendlni substitu¢ni
lécby u rhabdomyolyzy je hemofiltrace za po-
uziti filtra¢nich membran s vysokou permeabi-
litou s prihlédnutim k moznému nezadoucimu
snizeni hladiny albuminu (17).

Zaver

Agresivni tekutinova resuscitace izotonic-
kym roztoky se jevi jako dostacujici k prevenci
rozvoje AKI u vétsiny pacientd s rhabdomyo-
lyzou. K zavedeni rutinniho vyuziti dalsich
prostredkd, jako je bikarbonat, manitol nebo
klickova diuretika, existuje doposud mélo pre-
svédcivych dikazd. K vysloveni jednoznacného
doporucen( pro terapii rhabdomyolyzy bude
v budoucnu potieba dalsich prospektivnich
studif a analyz.
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