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Streszczenie

Whprowadzenie i cele: Wielochorobowos$¢ (cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze, otytos¢, ogra-
niczenie tolerancji wysitku) stanowia powszechne wyzwanie podczas rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw
z przewlektym zespotem wiericowym. Materiaty i metody: U 54-letniego mezczyzny po angioplastyce wiericowej
wdrozono program rehabilitacji kardiologicznej. Pacjent prezentowat uogélnione ostabienie sity mie$niowej i cechy
fenotypowe akromegalii oraz podwyzszone stezenie kinazy kreatynowej i insulinopodobnego czynnika wzrostu 1.
W kwalifikacji do rehabilitacji wykorzystano wieloparametryczng ocene wysitku podczas ergospirometrii w pota-
czeniu z cato$ciowym badaniem fizjoterapeutycznym. Program kinezyterapii opracowano na podstawie tetna osig-
ganego na progu beztlenowym i podzielono go na 24 sesje treningu interwatowego na cykloergometrze z telemo-
nitoringiem w ciggu 5 tygodni. Wyniki: Po drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej obserwowano pogorszenie
sity miesniowej, w zwigzku z czym zdecydowano o poszerzeniu diagnostyki. Na podstawie hamowania wydzielania
hormonu wzrostu w tescie doustnego obcigzenia glukoza wykluczono akromegalie. W badaniu rezonansu magne-
tycznego gtowy uwidoczniono wodogtowie normotensyjne, w zwiazku z czym rozpoznano zespét Hakima. Whioski:
Pacjenci z przewlektym zespotem wiericowym wymagaja wdrozenia rehabilitacji kardiologicznej mozliwie jak naj-
szybciej po interwencji. W trakcie postepowania nalezy zwracac¢ uwage na wszelkie niepokojace nieprawidtowosci,
a zwtaszcza niepowodzenie stosowanych procedur, aby mozliwie szybko i wtasciwie skierowac pacjenta na dal-
szg diagnostyke i leczenie. Badanie fizjoterapeutyczne wraz z testami wysitkowymi jest nieodzownym elementem
planowania i prowadzenia kinezyterapii w ramach rehabilitacji kardiologicznej, aby zindywidualizowaé podejscie
terapeutyczne.

Abstract

Introduction and objectives: Multimorbidity (type 2 diabetes, hyperlipidaemia, arterial hypertension, obesity,
limited exercise tolerance) is a common challenge during cardiac rehabilitation in patients with chronic coro-
nary syndrome. Materials and methods: A 54-year-old man after percutaneous coronary angioplasty followed
a cardiac rehabilitation programme. He presented with generalised muscle weakness, phenotypic signs of ac-
romegaly, as well as elevated serum creatine kinase and insulin-like growth factor 1. The qualification for reha-
bilitation was based on multiparametric assessment of physical exercise using ergospirometry combined with
comprehensive physiotherapy examination. Kinesitherapy programme was developed on the basis of heart
rate at the anaerobic threshold and then divided into 24 sessions of telemonitoring-guided cycle ergometer
interval-training, which was continued for 5 weeks. Results: Worsening of muscle strength was observed after
the second stage of cardiac rehabilitation, which led to extension of diagnosis. Acromegaly was excluded due
to inhibition of growth hormone secretion in oral glucose tolerance test. Normal pressure hydrocephalus was
detected on head magnetic resonance imaging. The patient was eventually diagnosed with Hakim syndrome.
Conclusions: Patients with chronic coronary syndrome require implementation of cardiac rehabilitation as
soon as possible after coronary intervention. Attention needs to be paid to every alarming abnormality during
examination, therapeutic failures in particular. This allows for quick interventions, further diagnosis or treat-
ment. Physiotherapy examination along with exercise tests is an indispensable element of planning kinesither-
apy as part of cardiac rehabilitation and can contribute to individualisation of therapeutic approach.
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Opis przypadku

54-letni mezczyzna z przewlektym zespotem wiericowym
zostat przyjety do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrz-
nych w celu realizacji drugiego etapu rehabilitacji kardio-
logicznej dwa tygodnie po angioplastyce gatezi przedniej
zstepujacej z implantacjg stentu uwalniajacego lek. U pa-
cjenta rozpoznawano takze cukrzyce typu 2, hiperlipide-
mie, nadcisnienie tetnicze, otyto$c centralng oraz pojedyn-
cze komorowe zaburzenia rytmu serca. Po angioplastyce
zakwalifikowano go do leczenia zachowawczego choroby
wiencowej. Pacjent zgtaszat ograniczenie tolerancji wysit-
ku, szybsze meczenie, niemniej biegat rekreacyjnie. W po-
miarach domowych wykazywat prawidtowa kontrole
ci$nienia tetniczego. W echokardiografii zobrazowano
prawidtowa kurczliwos¢ miokardium, frakcje wyrzuto-
wa lewej komory 65%, mata niedomykalnos¢ mitralng
i tréjdzielng oraz cechy uposledzonej relaksacji miesnia
lewej komory. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
otytos¢ (wskaznik masy ciata: 32 kg/m?), ograniczong ru-
chomos¢ kregostupa w odcinku ledzwiowym, obustronne
ptaskostopie, kolana koslawe i uogélnione ostabienie sity
miesniowej (4,5 wedtug skali Lovetta). Nie stwierdzano
ogniskowego uszkodzenia uktadu nerwowego ani innych
objawow neurologicznych (np. nietrzymania moczu, mio-
klonii). Ponadto uwage zwracaty cechy fenotypowe akro-
megalii, takie jak wydatne guzy czotowe, duze matzowiny
uszne, duzy jezyk, poszerzone przestrzenie miedzyzebo-
we, wydatna zuchwa, niski gtos oraz chrypka. W badaniach
laboratoryjnych wykazano zwiekszong aktywnos¢ kinazy
kreatynowej (ang. creatine kinase) (CK 325 U/I, przy war-
tosciach referencyjnych do 171 U/l) oraz podwyzszone
stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu typu 1
(ang. insulin-like growth factor-1, |GF-1) (227,5 ng/ml,
przy wartosciach referencyjnych do 196 ng/ml). W trakcie
monitorowania catodobowego stwierdzono tendencje do
hipertensji w nocy. Stosowano typowe leczenie choroby
wiencowej ze statyna, terapie hipotensyjng i doustne leki
hipoglikemiczne.

W celu zaplanowania indywidualnego programu reha-
bilitacji wykonano test 6-minutowego marszu i ergo-
spirometrie (ang. cardiopulmonary exercise test, CPET).
Na podstawie tych badan rozpoznano u pacjenta istotnie
obnizona wydolnos¢ fizyczna, ostabiong site miesniowa
oraz prawidtowa reakcje chronotropowsa i tensyjna (tab.).
Ponadto zwracat uwage nieprawidtowy profil hemody-
namiczny, oceniany za pomoca kardiografii impedancyj-
nej, w postaci redukcji objetosci wyrzutowej (ang. stroke
volume, SV) po osiaggnieciu progu beztlenowego (ang.
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anaerobic threshold, AT), przy braku zmian odcinka ST i za-
tamka T istotnych dla niedokrwienia w elektrokardiogra-
mie (EKG) i bolu w klatce piersiowej.

W ramach rehabilitacji wdrozono gimnastyke oddecho-
wa, ¢wiczenia czynne konczyn goérnych i dolnych oraz
trening interwatowy na cykloergometrze z telemonito-
ringiem w schemacie progresywnym. Pacjent zostat obje-
ty edukacja dotyczaca zasad podejmowanej aktywnosci
fizycznej, zalecono tetno treningowe w AT + 5% (93 +
4/min). W trakcie hospitalizacji wykonat 5 treningéw
szkoleniowych na cykloergometrze, nastepnie ze wzgle-
du na niskie ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych in-
dukowanych wysitkiem zakwalifikowano go do telere-
habilitacji w warunkach domowych. W ciaggu kolejnych
5 tygodni wykonat 24 sesje treningowe na rowerze (3 se-
rie po 5-8 min), w tym 9 w tetnie treningowym, oceniane
na 3/10 w skali Borga (83% treningdw). W trakcie trenin-
gébw domowych pacjent zgtaszat poprawe tolerancji wy-
sitku, negowat dolegliwosci stenokardialne i wykazywat
prawidtowa kontrole ci$nienia tetniczego.

Na wizycie podsumowujacej telerehabilitacje zarejestro-
wano obnizenie wydolnosci fizycznej i narastanie ostabie-
nia sity miesniowej. W kontrolnych oznaczeniach uzyska-
no stezenie lipoprotein o niskiej gestosci (ang. low-density
lipoprotein, LDL) 43 mg/dl, przy CK ponizej dwukrotnosci
gornej granicy normy, w zwigzku z czym zredukowano
dawke statyny. Uwzgledniajac wyniki CPET, zmniejszono
zalecane tetno treningowe pacjenta do 85/min.

Ze wzgledu na stwierdzone w badaniu przedmiotowym
ostabienie sity miesniowej, typowe cechy endokrynopa-
tii wraz z podwyzszonym stezeniem CK i IGF-1, pacjenta
skierowano do Kliniki Endokrynologii. Po 2 miesigcach
od zakonczenia telerehabilitacji przeprowadzono bada-
nia biochemiczno-hormonalne, w ktérych potwierdzono
podwyzszone stezenie IGF-1 (215,7 ng/ml, przy warto-
$ciach referencyjnych do 204 ng/ml) oraz wykazano ha-
mowanie wydzielania hormonu wzrostu po obcigzeniu
glukoza, tym samym wykluczono akromegalie. W wyko-
nanym rezonansie magnetycznym gtowy uwidoczniono
wodogtowie czterokomorowe. W zwigzku z wystapie-
niem triady objawdéw zespotu Hakima (zaburzen cho-
du, zaburzen poznawczych i nietrzymania moczu) po
5 miesigcach od zakonczenia telerehabilitacji chorego
poddano leczeniu neurochirurgicznemu - wentryku-
lostomii dna Il komory, uzyskujac poprawe w zakresie
chodu, koncentracji i widzenia. Rozpoznano wodogtowie
normotensyjne.

Brak poprawy wydolnosci fizycznej w trakcie rehabilitacji kardiologicznej u pacjenta z podwyzszonym IGF-1 i wodogtowiem normotensyjnym
Zuzanna Janicka, Matgorzata Kurpaska, Katarzyna Piotrowicz, Marzena Kubiak, Pawet Krzesinski



Tabela. Wyniki ergospirometrii przy kwalifikacji i po cyklu rehabilitacji
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Parametr Badanie wstepne Badanie podsumowujace Zmiana

Dystans 6MWT [m]; [% pred.] 556;83% 584;86% +28;+3%

Ocena w skali Borga 6/10 7/10 +1

Obcigzenie [W] 155 128 -27

Obcigzenie [% pred.] 57 48 -9

RER 1,09 1,00 -0,09

VO, [ml/min/kg] 16 15 -1

VO, [% pred.] 65 58 -7

HR max [min] 117 106 -11

% maks. limitu tetna 80 73 -7

HR w AT [min] 93 85 -8

O, Pulse [ml/beat] 17 16 -1

O, Pulse [% pred.] 81 80 -1

VE [I/min] 72,8 64,1 -8,7

BR[%] 89 75 -14

BF [min] 29 29 0

VE/VCO, slope 31,6 34,8 +3,2

OUES 2,3 1,8 -0,5

% pred. (ang. percent of predicted value) - procent wartosci naleznej; SBMWT (ang. 6-minute walk test) - test 6-minutowego marszu;
AT (ang. anaerobic threshold) - prég beztlenowy; BF (ang. breathing frequency) - czesto$¢ oddychania; BR (ang. breathing reserve)
- rezerwa oddechowa; HR (ang. heart rate) - czestotliwos¢ rytmu serca; OUES (ang. oxygen uptake efficiency slope) - wskaznik
efektywnosci pobierania tlenu; O, Pulse (ang. oxygen pulse) - puls tlenowy; RER (ang. respiratory exchange ratio) - wspétczynnik
wymiany oddechowej na szczycie wysitku; VE (ang. minute ventilation) - wentylacja minutowa; VO, (ang. oxygen uptake at peak
exercise) - pobieranie tlenu na szczycie wysitku; VE/VCO, slope (ang. ventilation efficiency) - wskaznik efektywnosci wentylacyjnej

Omowienie

Zgodnie z rekomendacjami u pacjenta z choroba wien-
cowg po angioplastyce tetnicy wiencowej [1] zalecana
jest systematyczna, umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna,
zorientowana zwtaszcza na wysitki wytrzymatosciowe
aerobowe, oraz ¢wiczenia oporowe w zakresie 30-50%
maksymalnej sity miesniowej, powtarzane 2-3 razy w ty-
godniu. Dla pacjenta opracowano indywidualny program
treningdw na rowerze w oparciu o tetno w progu beztle-
nowym wedtug CPET [2, 3]. Wykonanie CPET w ramach
kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej pozwala nie
tylko na doktadne ustalenie tetna treningowego w bez-
piecznym, tlenowym zakresie [3], ale réwniez na wiary-
godng ocene wydolnosci fizycznej oraz reakcji chronotro-
powej i tensyjnej, analize ewentualnego niedokrwienia
miokardium w EKG, stratyfikacje ryzyka oraz diagnosty-
ke pozakardiologicznych przyczyn obnizenia tolerancji
wysitku [4, 5].

Pacjent charakteryzowat sie istotnym obnizeniem wy-
dolnosci fizycznej [5] (pobieranie tlenu na szczycie wysit-
ku, peak VO, 16 ml/min/kg, 65% wartosci predykcyjnej)
o etiologii wieloczynnikowej. Wynik CPET nie wska-
zywat na konkretng przyczyne dusznosci. Rozwazano
udziat choroby wiefcowej, zwtaszcza w zakresie ma-
tych naczyn. Nalezy pokresli¢, ze pacjent miat w petni
udroznione tetnice wiencowe i zostat zakwalifikowany
do leczenia zachowawczego, nie zgtaszat dtawicy, jak
rowniez w zapisie EKG nie obserwowano zmian odcin-
ka ST i zatamka T typowych dla niedokrwienia. Czutos$¢
EKG wysitkowego w diagnostyce choroby wienco-
wej szacuje sie jednak na 68%, a swoistosc¢ na 77% [6].
Zachorobaniedokrwienng przemawiaty granicznie niskie
bezwzgledne wartosci O, Pulse i redukcja wartosci SV

w trakcie wysitku po osiggnieciu AT [4, 7-9]. Niezdolno$¢
do utrzymania odpowiedniej do wysitku SV po AT wraz
z nieprawidtowa reakcjg w zakresie oporu obwodowego
(ang. systemic vascular resistance index, SVRI) wskazuje na
znaczng sztywnos$¢ naczyn [2], skutkujaca uposledzona
ekstrakcja tlenu przez tkanki. Ponadto zwracaty uwage
nieco podwyzszone wartosci wskaznika efektywnosci
wentylacyjnej (ang. ventilation efficiency, VE/VCO, slope),
kierujagce diagnostyke w strone niewydolnosci serca.
Nie stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie wentylacji
ani wymiany gazowej.

Przy kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej wyréz-
niato sie ostabienie sity migesniowej, na ktére w CPET
wskazywaty tacznie niskie wartosci obcigzenia praca na
szczycie wysitku (57% pred.) oraz wskaznik efektywno-
$ci pobierania tlenu (ang. oxygen uptake efficiency slope,
QUES) obnizony do 2,3 (nalezna wartos¢ 3,06) [10]. Niz-
sze wartosci OUES wystepuja przy mniejszej masie mie-
sSniowej, zaburzeniach domig$niowego przeptywu krwi,
uposledzonej ekstrakgji i utylizacji tlenu przez miesnie
oraz przy szybkim rozwoju kwasicy mleczanowej [11].
Wskaznik OUES moze by¢ zastosowany przy wysit-
kach submaksymalnych [3, 12], co ma istotne znaczenie
w przypadku ostabienia sity miesniowej obserwowanej
u pacjenta.

Ze wzgledu na podwyzszone wartosci IGF-1 i kliniczne
podejrzenie akromegalii jako przyczyny niskiej toleran-
cji wysitku fizycznego rozpatrywano zaréwno zmiane
czynnosci i struktury miesnia sercowego (dysfunkcje
rozkurczowa lewej komory, nadcisnienie tetnicze, sztyw-
nos¢ naczyn i progresje miazdzycy) [13], jak i zaburzenia
uktadu oddechowego, zwtaszcza uposledzong funkcje
mies$ni oddechowych [14, 15], a takze miopatie [16], ma-
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nifestujaca sie bélami mie$niowo-stawowymi [17] i ogdl-
nym zmeczeniem [2, 16, 18]. Miopatia moze wynikaé
z bezposredniego wptywu na miesnie nadmiaru IGF-1
oraz z udziatu towarzyszacych zaburzen metabolicznych
(np. cukrzycy) [16, 19, 20]. W jej etiopatogenezie znacze-
nie ma hipertrofia wtékien typu 1 i atrofia wtékien typu
2A [16, 21] oraz zwiekszona zawartos¢ tkanki ttuszczo-
we] Sroédmiesniowej [22]. Hipertroficzne obwodowe
miesnie szkieletowe sg funkcjonalnie stabsze zaréwno
pod wzgledem sity, jak i w wytrzymatosci [19, 20, 23, 24].
Sarkopenia moze objawiac sie podwyzszonymi stezenia-
mi CK[16, 25], podobnie jak u przedstawianego pacjenta.
Warto zauwazyé, ze chory byt leczony m.in. rozuwasta-
tyna, ktérej spektrum dziatan niepozadanych obejmuje
rozwoj miopatii, jednak tendencja spadkowa CK (kolejne
wartosci 325 U/I'i 218 U/l w odstepie kilku dni), mimo
braku modyfikacji farmakoterapii, raczej wyklucza udziat
tego czynnika.

Za ostabienie sity miesniowej u pacjenta odpowiadato
rowniez przewlekle wodogtowie normotensyjne i zwia-
zane z nim uszkodzenie uktadu piramidowego (zwtasz-
cza drogi korowo-rdzeniowej) [26], ktory reguluje m.in.
napiecie miesni. W trakcie rehabilitacji kardiologicznej
nie obserwowano klasycznej triady objawéw zespotu
Hakima w postaci nietrzymania moczu i deficytéow po-
znawczych, nie stwierdzano ewidentnych objawoéw dys-
kinezy, atetozy, drzen ani mioklonii. Po cyklu rehabilitacji
spodziewano sie co najmniej utrzymania obnizonej czyn-
nosci miesni na podobnym poziomie, a nie narastania
miopatii w krétkim, 6-tygodniowym okresie. Zwracaty
uwage nasilajgce sie zaburzenia chodu, typowo hipoki-
netyczne, w postaci powolnego chodu na szerokiej pod-
stawie, co stanowito przyczyne skierowania chorego na
dalsza diagnostyke [27].

Prezentowany przypadek sktania do rozwazenia indy-
widualnego podejécia do rehabilitacji kardiologicznej
pacjentoéw z uogoélnionym ostabieniem sity miesniowej.
Przewlekle zwiekszone stezenia IGF-1 z jednej stro-
ny istotnie zwiekszajg ryzyko sercowo-naczyniowe, co
wigze sie ze skréceniem przewidywanej dtugosci zycia
$rednio o 10 lat [14], a z drugiej —postepujaca dysfunk-
cjaw obrebie uktadéw kostno-stawowego i miesniowego
prowadzi do ograniczenia funkcjonowania i zmniejszenia
aktywnosci, co wymaga indywidualnie dostosowanego
programu kinezyterapii [19]. Ponadto uszkodzenie w za-
kresie uktadu piramidowego, bedgce skutkiem wodogto-
wia, powoduje uogdblnione ostabienie sity miesniowej,
wymagajace interwencji neurochirurgicznej.

Napodstawiewykonanychbadanocenionoryzykozdarzen
sercowo-naczyniowych w trakcie wysitku jako mate i za-
kwalifikowano pacjenta do telerehabilitacji hybrydowe;j.
Niestety, mimo opracowania indywidualnego aerobowe-
go cyklu treningowego obserwowano u niego obnizenie
wydolnosci fizycznej i narastanie ostabienia miesni oraz
nizsze wartosci peak VO,, obcigzenia i OUES. Nie po-
dejrzewano progresji choroby wiencowej ze wzgledu na
brak zmian w EKG, brak dtawicy, a nawet poprawe profi-
lu hemodynamicznego, wyrazong redukcjg SVRI. Nizsze
0 27 W osiagniete obcigzenie oraz nizsza o 0,5 wartos¢
OQOUES wskazuja jednak na narastanie miopatii. Zwraca
uwage mniejsze zaangazowanie pacjenta w podsumowu-
jacy test wysitkowy, gdyz nie osiggnat docelowej wartosci

wspoétczynnika wymiany oddechowej (ang. respiratory ex-
change ratio, RER) na szczycie wysitku, czyli 21,05.

W niepowodzeniu terapii u prezentowanego pacjenta
znaczenie wydaje sie mie¢ ograniczenie wykonywania
éwiczen oporowych, ktérym przypisuje sie gtéwna role
w zapobieganiu sarkopenii. Nie byt on bowiem zdolny
wykonad treningu oporowego o wysokiej intensywnosci
(¢wiczenia 6 razy w tygodniu po 40-60 min), rekomen-
dowanegodlaosdb starszychw celuodwrdécenia zespotu
kruchosci [14]. Nie oznacza to jednak, ze tego typu wy-
sitek nie jest u takich chorych zalecany. Dotychczasowe
badania wskazuja, ze u chorych z podwyzszonym IGF-1
nalezy wdrozy¢ trening sitowy i wytrzymatosciowy tak
wczesnie, jak to mozliwe [28], ze wzgledu na narastaja-
ca redukcje masy miesniowej i nasilenie ostabienia sity
miesni proksymalnych [19, 24]. W przeprowadzonych
badaniach u takich pacjentéw wykorzystywano rézne
programy ¢wiczen [19, 28, 29], obejmujace rozgrzewke,
¢éwiczenia wytrzymatosciowe, oporowe, ¢wiczenia réw-
nowagi i rozciggania, wykonywane 3 razy w tygodniu
po 60-75 minut, po ktérych obserwowano redukcje
stopnia ogbélnego zmeczenia oraz poprawe wydolnosci
fizycznej, sity miesnia czworogtowego uda i utrzymy-
wania rownowagi. Z drugiej strony jednak w przedsta-
wionym przypadku przyczyna ostabienia sity miesnio-
wej nie wynikata wytacznie z podwyzszonych stezen
IGF-1, ale rowniez z narastajacej neuropatii o$rod-
kowej i obwodowej. Co wiecej, obserwowana zmiana
stezenia IGF-1 mogta by¢ wtdérna do wodogtowia [30].
Leczeniem z wyboru wodogtowia normotensyjnego jest
zabieg neurochirurgiczny, polegajacy na wytworzeniu
alternatywnej drogi krazenia ptynu mézgowo-rdzenio-
wego dzieki wentrykulocysternostomii, ktéry prowadzi
do ustapienia objawdéw klinicznych [31]. Dlatego za-
stosowanie kinezyterapii nie przyniosto oczekiwanych
efektow klinicznych.

Podsumowanie

Przedstawilismy przypadek pacjenta poddanego rehabi-
litacji kardiologicznej z powodu jednego z najczestszych
wskazan, o wyjsciowym obrazie klinicznym niewyrdznia-
jacym go wsrod chorych o podobnym profilu wielochoro-
bowosci. Obserwacja procesu rehabilitacjii jej ograniczo-
nej skutecznosci terapeutycznej sktonity do poszerzenia
diagnostyki i wykrycia pozakardiologicznych przyczyn
zgtaszanego ograniczenia tolerancji wysitku i ostabienia.
Niektérzy pacjenci zakwalifikowani do rehabilitacji kar-
diologicznej moga wymagacé niestandardowych badan
dodatkowych i zindywidualizowanego podejscia tera-
peutycznego.
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