Masywna rabdomioliza w wyniku godzinnego
¢wiczenia na rowerze stacjonarnym:
opis przypadku i przeglad piSmiennictwa

Powysitkowa rabdomioliza jest zespolem zwykle rozpoznawanym u spor-
towcow (np. maratonczycy) i oséb poddawanych intensywnym treningom (zot-
nierze, kulturysci), sporadycznie opisywano ja jednak takze po umiarkowanych
wysitkach u oséb niewytrenowanych, przy wspétistnieniu sprzyjajacych czynni-
kéw. W pracy przedstawiamy rzadki przypadek masywnej rabdomiolizy u mto-
dego wysportowanego mezczyzny, do ktérej doszto po godzinnym éwiczeniu
na stacjonarnym rowerze. Mimo rozlegltego uszkodzenia miesni, z bardzo wyso-
ka aktywnoscia kinazy kreatynowej i stezeniem mioglobiny w surowicy, szybkie
podjecie leczenia, w tym przede wszystkim intensywnego przetaczania ptynow,
pozwolito unikna¢ rozwoju niewydolnosci nerek. W dalszej czesci artykutu omé-
wiono krétko patofizjologiczne podstawy rozwoju rabdomiolizy powysitkowej,
problemy diagnostyczne oraz podstawowe zasady jej zapobiegania.

(NEFROL. DIAL. POL. 2012, 16, 190-192)

Exertional rhabdomyolysis has been usually observed in athletes (e.g. ma-
rathoners) and in individuals participating in intensive exercise programs (mili-
tary recruits undergoing basic training, bodybuilders), however it can occasion-
ally occur during low-intensity exercise in person not adequately adapted, es-
pecially in a presence of the risk factors. In this article we present a rare case
of rhabdomyolysis in a healthy young man observed after one hour of training
on a stationary bike. Despite a massive muscle injury, with extremely high se-
rum creatine kinase activity and myoglobin concentration, a prompt diagnosis
and aggressive fluid resuscitation, allowed to prevent acute kidney injury. In a
second part of the paper a pathophysiology of exertional rhabdomyolysis, the

diagnostic problems and the main prophylactic measures are discussed.
(NEPHROL. DIAL. POL. 2012, 16, 190-192)

Rabdomiolize opisano po raz pierwszy
w czasie Il wojny Swiatowej jako zespot
zmiazdzenia (crush syndrome) [4]. Jest ona
spowodowana uszkodzeniem komorek mie-
$ni szkieletowych i uwolnieniem do krwio-
biegu ich zawartosci, w tym mioglobiny, en-
zymow, elektrolitéw oraz innych substancji,
potencjalnie toksycznych dla réznych narza-
doéw. Patogeneza zespotu nie jest jasna;
sugeruje sig, ze istotng role odgrywa tu nie-
dobér ATP i uposledzenie transportu prze-
zbtonowego, ze wzrostem stezenia wapnia
zjonizowanego w obrebie cytoplazmy i w
mitochondriach, co prowadzi do aktywac;ji
proteaz i uwolnienia wolnych rodnikéw tle-
nowych [2, 8, 15]. W obrazie klinicznym
dominuje bol, obrzek i ostabienie zajetych
miesni, ktérym czesto towarzyszy sciemnie-
nie moczu spowodowane mioglobinurig. W
tagodnych przypadkach przebieg bywa na-
wet bezobjawowy, z kolei rozlegta rabdomio-
liza moze prowadzi¢ do ciezkich powiktan,
z ostrym uszkodzeniem nerek oraz grozny-
mi zaburzeniami rytmu i przewodnictwa na
czele. Opisywano réwniez zespot ciasnoty
miedzpowieziowej, zaburzenia metabolicz-
ne i wykrzepianie $rénaczyniowe [10, 16,
18].
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Do rabdomiolizy dochodzi zwykle u do-
rostych mezczyzn, najczesciej w wyniku ura-
zu (zwtaszcza ze zmiazdzeniem tkanek),
dtugotrwatego ucisku migsni u 0s6b nieprzy-
tomnych lub unieruchomionych, ich niedo-
krwienia (rozlegte zabiegi operacyjne), na-
padow drgawkowych lub stosowania niekto-
rych lekéw (m.in. statyny, fibraty, salicyla-
ny) i uzywek (alkohol, narkotyki). Opisywa-
no ja takze po bardzo intensywnym wysitku
fizycznym, w przebiegu nasilonych zaburzen
elektrolitowych, hipertermii, w stanach epi-
leptycznych i po porazeniu prgdem elek-
trycznym. U dzieci najczestszg przyczyng
rabdomiolizy sg: wirusowe zapalenie mie-
$ni i urazy; prowadzi¢ do niej mogq takze
defekty metaboliczne, wynikajace z wrodzo-
nych niedoboréw enzymatycznych (zabu-
rzenia glikogenolizy, glikolizy, metabolizmu
lipidéw, puryn) i genetyczne (polimorfizmy i
mutacje), uposledzajace produkcje ATP w
miesniach [9, 12]. Ostatnio, ze zjawiskiem
rabdomiolizy mamy coraz czesciej do czy-
nienia w czasie r6znych kataklizméw, takich
jak trzesienia ziemi czy powodzie.

Rabdomiolize powysitkowg opisuje sie
na ogot u sportowcoéw oraz u 0so6b inten-
sywnie trenujgcych, jednakze jak wynika z
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pojedynczych doniesien moze ona wystg-
pi¢ rébwniez wskutek umiarkowanych wysit-
koéw u 0s6b niewytrenowanych, szczegolnie
przy wspotistnieniu sprzyjajgcych czynni-
kow. W pracy przedstawiamy rzadki przy-
padek masywnej rabdomiolizy u mtodego
wysportowanego mezczyzny, do ktérej do-
szfo po godzinnym ¢wiczeniu na stacjonar-
nym rowerze.

Opis przypadku

35-letni mezczyzna, dotychczas zdrowy, zo-
stat przyjety do Kliniki Nefrologii WUM z powodu
bélu i obrzeku koficzyn dolnych, ciemnoczerwo-
nego zabarwienia moczu i oligurii, ktére wystapity
w dwa dni po godzinnym, umiarkowanie intensyw-
nym ¢wiczeniu na rowerze stacjonarnym. Dotych-
czas pacjent uprawiat amatorsko sport, ale éwi-
czenia na rowerze stacjonarnym podjat po raz
pierwszy. Nie przyjmowat zadnych lekéw ani nar-
kotykéw, nie naduzywat alkoholu, nie przebyt in-
fekcji, nie miat drgawek, utrat przytomnosci, nie
ulegt tez zadnemu urazowi.

Z odchylen w badaniu przedmiotowym stwier-
dzono: zwiekszenie obwodu i napiecia tkanek kon-
czyn dolnych, zwtaszcza ud, ze znaczng ich bole-
snoscig przy ucisku oraz podwyzszong cieptote
ciata do 37.5°C. Badania laboratoryjne wykazaly:
podwyzszong aktywno$¢ kinazy kreatynowej (CK)
do 310 267 U/l (norma: 30-170 U/l), aminotransfe-
razy asparaginianowej (AST) do 3 332 U/l (norma
5-40 U/l), aminotransferazy alaninowej (ALT) do
682 U/l (7-56 U/l) i dehydrogenazy mleczanowej
(LDH) do 21 083 U/l (norma: 313-618 U/), pod-
wyzszone stezenie mioglobiny do 64 000 ng/ml
(norma: 16-96 ng/ml), mleczanéw do 2.5 mmol/l
(norma: 0.5-1.6 mmol/l), przy prawidtowym steze-
niu bilirubiny, kwasu moczowego, wapnia zjonizo-
wanego, fosforu. Stezenie sodu w surowicy wyno-
sito 138 mmol/l, potasu 4.2 mmol/l, kreatyniny 1.4
mg/dl (norma 0.5-1.1 mg/dl ), a hemoglobiny we
krwi 17.7 g/dl. W badaniu ogdlnym moczu stwier-
dzono: biatkomocz 384 mg/dl, leukocyturie (15-20
wpw), obecno$¢ "krwi" (3+), bez krwinkomoczu,
wateczki moczanowe 10-12 wpw. Badanie usg
jamy brzusznej byto prawidtowe.

Rozpoczeto nawadnianie dozylne z dodatkiem
dwuweglandw - w ciggu pierwszej doby uzyskano
diureze >4000 ml. W kolejnych dniach obserwo-
wano stopniowe ustepowanie napiecia i bolesno-
§ci konczyn dolnych, z jednoczesnym obnizaniem
sie parametréw uszkodzenia komaérki miesniowej
(w tym aktywnosci CK do 178 336 U/l w 4. i 2313
U/l w 8. dobie) i normalizacjg stezenia kreatyniny
w surowicy oraz badania og6lnego moczu. Kon-
sultant neurolog nie stwierdzit odchylen ani w pod-
stawowym badaniu neurologicznym, ani w bada-
niu elektromiograficznym. Nie wykazano réwniez
zaburzen przeptywu zylnego w obrebie koriczyn.
Na podstawie biopsji miesnia czworogtowego uda
wykluczono obecno$¢ miopatii.

Omowienie przypadku

i przeglad pi$miennictwa

Powysitkowa rabdomioliza opisywana
byta do niedawna gtéwnie u os6b wykonu-
jacych ekstremalny wysitek: sportowcow
(np. maratonczycy), kulturystow czy zotnie-
rzy poddawanych treningom wojskowym.
Moze ona jednak wystgpi¢ przy mniejszych
wysitkach, zwtaszcza ekscentrycznych, u

0s6b dotychczas niewytrenowanych, zwy-
kle przy istnieniu innych czynnikéw ryzyka.
Nalezg do nich m.in.: gorgce i wilgotne po-
wietrze, odwodnienie, dyselektrolitemia, sto-
sowanie suplementow diety pobudzajgcych
wzrost masy miesniowej oraz niektérych le-
koéw, alkoholu czy narkotykéw, choroby mig-
$ni, przebyte niedawno infekcje wirusowe i
niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa.

Przedstawiany przez nas pacjent byt
mtodym dotychczas zdrowym mezczyzng,
do$¢ wysportowanym, a wysitek ktéry wy-
wotat uszkodzenie miesni nie byt szczegol-
nie intensywny. Nie mozna tez byto sie do-
szukac wspdtistnienia zadnych z w/w czyn-
nikbw ryzyka; nie wykonano jedynie badan
genetycznych. Przebieg kliniczny choroby
byt typowy - objawy wystapity w drugiej do-
bie po wysitku, a w obrazie klinicznym ob-
serwowali$my catg ich triade, z dominuja-
cym masywnym, bolesnym obrzekiem obu
konczyn dolnych, zwtaszcza ud. Zwracata
uwage bardzo wysoka aktywno$¢ CK. Wg
definicji American College of Cardiology/
American Heart Association, do rozpozna-
nia rabdomiolizy konieczne jest stwierdze-
nie podwyzszenia jej aktywnosci przynaj-
mniej dziesigciokrotnie w stosunku do gor-
nej granicy normy [14]. U przedstawianego
chorego granica ta zostata przekroczona
ponad 1800 razy (!), i jest to najwyzsza war-
tos¢, jakg udato sie nam znalez¢ w pismien-
nictwie na temat rabdomiolizy. Wzrostowi
aktywnosci CK towarzyszyty: wysoka aktyw-
nos¢ transaminaz, zwtaszcza AST (ponad
80-krotny wzrost), LDH i bardzo wysokie
stezenie mioglobiny w surowicy (64 000 ng/
ml). Warto podkresli¢, ze u chorego nie ob-
serwowalismy hiperpotasemii. Fakt, ze przy
tak nasilonym rozpadzie miesni maksymal-
ne stezenie potasu wynosito w tym przypad-
ku jedynie 5 mmol/l, moze sugerowac obec-
nos¢ hipopotasemii (czynnik ryzyka) w mo-
mencie dokonywania sie rabdomiolizy.

Mimo rozlegtosci procesu i bardzo wy-
sokich stezen mioglobiny we krwi, ktorym
towarzyszyta istotna mioglobinuria, szybkie
podjecie leczenia, w tym przede wszystkim
intensywnego przetaczania ptynéw, pozwo-
lito unikng¢ dalszego rozwoju niewydolno-
&ci nerek i przyspieszyto okres zdrowienia
chorego. Zgodnie z przyjetymi w klinice za-
sadami, do czasu obnizenia sie aktywnosci
CK <5000 U/1, chory otrzymywat sol fizjolo-
giczng z dodatkiem elektrolitbw oraz dwu-
weglanow, z predkosciag konieczng do utrzy-
mania diurezy na poziomie ok. 180-200 ml/
godz. Stosowanie dwuweglanéw u chorych
zrabdomioliza, jest przedmiotem kontrower-
sji [3]. Teoretycznie, ma ono na celu alkali-
zacje moczu i zapobiezenie wytragcaniu sie
wateczkow, krysztatkdw kwasu moczowego
oraz uwalnianiu wolnego Zelaza z mioglobi-
ny, jednakze mimo pozytywnych wynikow
badan nigdy nie udowodniono przewagi ta-
kiego leczenia nad podawaniem samej soli
fizjologicznej z dodatkiem elektrolitow. W
przypadku stosowania dwuweglanéw ko-
nieczne jest staranne monitorowanie stezen
wapnia, potasu i gospodarki kwasowo-za-
sadowej ustroju, gdyz alkalizacja moze spo-
wodowac istotne obnizenie si¢ stezenia tych
jonow w surowicy. Dlatego dwuweglandw nie
nalezy podawac u os6b z alkaloza, hipokal-
cemig lub utrzymujagcym sie mimo przeta-
czania ptynobw bezmoczem.
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Jedyny analogiczny przypadek, jaki uda-
to sie nam znalez¢ w pisSmiennictwie, doty-
czyt 63-letniej wysportowanej kobiety, u kto-
rej bole i obrzek konczyn dolnych wystapity
w dobe po ¢wiczeniach na rowerze stacjo-
narnym [7]. Uszkodzenie migsni byto jed-
nak u niej mniej rozlegte, z maksymailng
aktywnoscig CK 38 120 U/l i znacznie mniej-
szym stezeniem mioglobiny (5330 ng/ml),
bez zmian w moczu.

Najnowsze badania sugeruja, ze rabdo-
mioliza wystepuje znacznie czesciej niz sie
przypuszcza. Uwaza sie, ze tagodne formy
zespotu pozostajg w wielu przypadkach nie
rozpoznane. Pewne trudnoéci sprawia usta-
lenie granicy pomigdzy nimi a niewielkiego
stopnia uszkodzeniem mieéni, ktore jest cze-
stym zjawiskiem w czasie wysitku. W tym
ostatnim przypadku szybko jednak dochodzi
do ich regeneracji i adaptacji ustroju, a ak-
tywnosc¢ CK nie przekracza zwykle 5000 U/I.

Uwaza sig, ze w sporcie wyczynowym,
jakim sa biegi dtugodystansowe, podstawo-
wg role w uszkodzeniu miesni odgrywajg
zaburzenia metaboliczne, spowodowane
zaburzeniem réwnowagi pomiedzy zapo-
trzebowaniem na energie a jej produkcja,
podczas gdy w krétkotrwatych wysitkach
typu ekscentrycznego u nie wytrenowanych
0s6b moze dochodzi¢ do rozrywania wio-
kien miesniowych [5, 6]. Bardzo pouczaja-
ce wyniki opublikowali w tym miesigcu Lin i
wsp. [11]. Sposrod 119 tajwanskich liceali-
stow (w tym 45 dziewczat), poddanych krot-
kiemu intensywnemu treningowi (120 pom-
pek w ciggu 5 minut) w temperaturze 12°C,
u wiekszosci wystapity bole migsniowe oraz
sciemnienie moczu w ciggu najblizszych 2-
4 dni. Wszyscy zostali skierowani do szpi-
tala w celu wykonania badan. U 89 z nich
stwierdzono podwyzszenie aktywnosci CK
(maksymalne do 174 260 U/l przy normie
50-450 U/I, a wiec 387 razy), jednakze ste-
zenia kreatyniny byty u wszystkich prawidto-
we, a badanie moczu nie wykazato u niko-
go obecnosci mioglobiny. DwadzieScia oséb
zatrzymano w celu nawodnienia i obserwa-
cji, po czym wypisano bez cech uszkodzenh
narzgdowych.

Tego typu przypadki, podobnie jak opi-
sany przez nas, powinny stanowic ostrze-
zenie dla trenerdw, nauczycieli wychowania
fizycznego czy prowadzacych wojskowe tre-
ningi. Osoby planujgce intensywne éwicze-
nia powinny zasiegna¢ porady profesjonali-
stow. Podstawowg zasada profilaktyki rab-
domiolizy jest stopniowe zwiekszanie inten-
sywnosci ¢wiczen. Dotyczy to nie tylko ca-
tej aktywnosci fizycznej, ale takze kazdego
nowego ¢wiczenia, a w szczego6lnosci wy-
sitkdw ekscentrycznych, czyli takich, w kto-
rych do skurczu mie$nia dochodzi w czasie
jego rozciggania pod wptywem sity ze-
wnetrznej. Przestrzega sie przed trenowa-
niem po alkoholu, pod wptywem narkotykow,
w czasie lub po przebyciu infekcji wiruso-
wych oraz w wysokich temperaturach i przy
duzej wilgotnosci. Osoby trenujgce powin-
ny duzo pi¢ i odpoczywaé po wysitku. W
kazdym przypadku wystgpienia bolow mig-
Sniowych, nalezy zwigkszy¢ spozycie ply-
néw oraz zwrdci¢ uwage na objetosé i bar-
we oddawanego moczu, a w razie jakich-
kolwiek watpliwosci zgtosi¢ sie do szpitala
w celu wykonania badan biochemicznych.
Ze wzgledu na ryzyko hiperpotasemii i za-
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trzymania czynnosci serca, osoby z rozpo-
znaniem rabdomiolizy powinny by¢ obser-
wowane w warunkach szpitalnych i leczone
dozylnym przetaczaniem ptynéw. Ci, u kto6-
rych doszto do rabdomiolizy powysitkowej,
powinny by¢ poddane starannej ocenie w
celu wykluczenia wspdtistnienia czynnikow
ryzyka, w tym zaburzen elektrolitowych,
choréb metabolicznych, niedokrwistosci
sierpowatokrwinkowej, przyjmowania nie-
ktorych lekéw (np. statyny)

Rokowanie w powysitkowej rabdomioli-
zie jest znacznie lepsze niz w innych jej po-
staciach. Skenderi i wsp. objeli badaniem
39 maratonczykow, uczestnikow 246 km
biegu z Aten do Sparty, ktérzy ukonczyli go
w ciggu 36 godzin. Stwierdzili oni istotny
wzrost aktywnos$ci w surowicy szeregu en-
zymoéw: CK (do 43763 + 68 U/l), LDH (do
2300 + 285 U/l), AST (do 1182 + 165 U/l),
jednakze u zadnego z zawodnikoéw nie ob-
serwowano wymagajacych hospitalizacji
zaburzen [17]. W retrospektywnej analizie
Alpers'a i wsp., iloraz szans wystgpienia
ostrego uszkodzenia nerek u 63 pacjentow
z rabdomiolizg powysitkowg w stosunku do
pozostatych 114., u ktérych uszkodzenie
miesni miato inne tto, wynosit 0,45 [1]. To
dobre rokowanie moze tu wynika¢ w duzej
mierze z mtodszego wieku i lepszego stanu
zdrowia chorych, u ktérych dochodzi do roz-
woju powysitkowej rabdomiolizy. Jednakze
zespotu tego nie mozna lekcewazyé, m.in.
ze wzgledu na ryzyko wystapienia hiperpo-
tasemii, mogacym prowadzi¢ do groznych
zaburzen rytmu i nagtych zgonow.

Ryzyko nawrotéw rabdomiolizy powysit-
kowej nie zostato okreslone. O'Connoriwsp.
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sugerujg, ze do grupy wysokiego ryzyka
powinno sie zaliczy¢ osoby z:

- uszkodzeniem mie$ni po niewielkim/
umiarkowanym wysitku,

- objawami klinicznymi utrzymujacymi
sie > 7 dni, znacznym (>100 000 U/l) lub
utrzymujgcym sie >2 tygodni pomimo odpo-
czynku podwyzszeniem aktywnosci CK,

- obecnoscig ostrego uszkodzenia ne-
rek (nawet niewielkiego stopnia),

- przebytym udarem cieplnym,

- przebytymi lub obecnymi w wywiadach
rodzinnych: incydentem rabdomiolizy, na-
wracajgcymi bélami miesniowymi, uniemoz-
liwiajgcymi aktywnosé fizyczna, ztosliwa hi-
pertermig, niedokrwisto$cig sierpowatokr-
winkowa, a takze niejasnego pochodzenia
powiktaniami lub zgonem po znieczuleniu
0go6lnym [13].
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