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Wybrane problemy kardiologii sportowej

Karol Wrzosek, Artur Mamcarz, Wojciech Braksator

Katedra i Klinika Kardiologii Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie

Odpowiedzig na regularny trening fizyczny sg zmia-
ny adaptacyjne organizmu. Sg one najbardziej za-
uwazalne w uktadzie krgzenia oséb trenujgcych. Fi-
zjologiczna przebudowa morfologii oraz funkcji ser-
ca w odpowiedzi na obcigzenie fizyczne nosi nazwe
»serca sportowca”. W zaleznosci od rodzaju wysit-
ku fizycznego ma ona charakter koncentryczny lub
ekscentryczny. Naktadaja sie na to czynniki osobni-
cze oraz, nie do konca poznane, czynniki genetycz-
ne. Najczesciej obserwowane u sportowcow zmiany
to spoczynkowa bradykardia, spowodowana zwigk-
szeniem napiecia uktadu przywspétczulnego i zwiek-
szenie wymiarow serca, stwierdzone w badaniu
echokardiograficznym. W nielicznych przypadkach

SERCE SPORTOWCA

Odpowiedzig na regularny trening fizyczny sa zmia-
ny adaptacyjne organizmu, ktérych celem jest sprostanie
obcigzeniom pojawiajacym sie w trakcie intensywnego
wysitku fizycznego. Dotycza one wszystkich ukladow
i narzadéw organizmu, obejmujac zar6wno zmiange mor-
fologiiifunkcji komorek, jakicatych narzagdéw i ukladéw.
Pojawiajace sie jednoczesnie zmiany regulacji hemodyna-
micznej, neuroendokrynnej, metabolicznej oraz termicz-
nej warunkuja utrzymanie prawidlowej homeostazy.
Obserwowane w organizmach sportowcéw zmiany do-
tycza: skladu krwi, gospodarki hormonalnej, mie$ni szkie-
letowych, kosci i ukladu nerwowego. Jednak najwieksze
znaczenie maja zmiany w uktadach oddechowym oraz
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przebudowa serca sportowca ma charakter patolo-
giczny i wigze sie z tak zwanym nagtym zgonem ser-
cowym. Najczestszym jego podtoZzem sg nierozpo-
znane wczesniej choroby serca. Przyczyny nagtego
zgonu sercowego u sportowcow zalezg od wieku.
Wtasnie zagrozenie naglym zgonem sercowym kaze
whnikliwie ocenia¢ i bada¢ sportowcow przed rozpo-
czeciem przez nich kariery zawodowej oraz w jej trak-
cie. Ocenie bezpieczenstwa uprawiania sportu na
poziomie zawodowym stuzg odpowiednie rekomen-
dacje towarzystw medycznych.

Stowa kluczowe: serce sportowca, nagly zgon
sercowy u sportowcow, przerost u sportowcow,

zaburzenia rytmu u sportowcow

sercowo-naczyniowym, w najistotniejszy sposéb warun-
kujace wydolno$¢ organizmu oraz osiggane wyniki.

W ukladzie sercowo-naczyniowym morfologicznie
najbardziej zauwazalne zmiany obserwuje sie w sercu 0so-
by trenujacej. Od wielu lat zauwaza sie zwigzek miedzy
intensywnym wysilkiem fizycznym a powiekszeniem syl-
wetki serca; obserwacje te potwierdzily badania autopsyj-
ne sportowcéw oraz nowoczesne badania obrazowe, takie
jak echokardiografia, tomografia komputerowa czy rezo-
nans magnetyczny. Zdrows fizjologiczna odpowiedzig ser-
ca na regularny, dlugotrwaly wysitek fizyczny sa zmiany
adaptacyjne, zaréwno morfologii, jak i funkcji serca— og6t
tych zmian jest okreslany jako ,serce sportowca” [1]. Inne
stosowane w tym przypadku okreslenia to: zesp6l serca
sportowego, przerost fizjologiczny, tagodny przerost
oraz sportowa przebudowa serca. W celu zréznicowania
od patologicznych zmian i podkreslenia fizjologicznej
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odpowiedzi na wysilek preferowane jest okreslenie ,prze-
budowa” (remodeling).

Zmiany obserwowane w sercu sportowca mozna po-
dzieli¢ na: zmiany zalezne od regulacji nerwowej, zmia-
ny metabolizmu oraz zmiany morfologii. Wzrost aktyw-
noéci ukladu przywspélczulnego oraz ograniczenie ak-
tywnosci wspéiczulnej skutkuja zmniejszeniem spo-
czynkowej czestoSci rytmu serca oraz mniejszymi przy-
rostami czestosci rytmu w odpowiedzi na wysilek sub-
maksymalny. Stwierdzane czestosci nierzadko odbiegaja
od granic przyjetych za fizjologiczne (nawet < 30/min!).
Odpowiedzig na parasympatykotonie rzadziej bywaja
zaburzenia przewodzenia. Zmiany metabolizmu mig$nia
sercowego nie sa do kofica poznane; obserwowano
zmniejszenie wykorzystania glukozy i wolnych kwaséw
tluszczowych kosztem zwiekszenia wychwytu mleczanu
oraz mniejsze zuzycie, zaréwno tlenu w spoczynku, jak
i w trakcie wysitku.

Zmiana morfologii dotyczy gléwnie mieénia lewej ko-
mory, cho¢ obserwuje sie takze powiekszenie wymiaréw
serca prawego. Przebudowa ta zalezy od wielu czynnikéw,
takich jak: rodzaj wykonywanego wysitku fizycznego, in-
tensywnosé treningu, staz treningowy, a takze od czynni-
kéw osobniczych: wieku, plci, powierzchni ciala, rasy oraz
czynnikéw genetycznych. Najsilniejszym czynnikiem
determinujacym zmiany w sercu sportowca jest rodzaj
uprawianego wysilku fizycznego. Dyscypliny sportowe
podzielono w zaleznosci od rodzaju wykonywanego wy-
sitku fizycznego na statyczne (sifowe) i dynamiczne (wy-
trzymaloéciowe), w praktyce jednak kazda dyscyplina

zawiera komponenty statyczne i dynamiczne (tab. 1). Prze-
budowa u sportowcéw uprawiajacych dyscypliny z prze-
waga komponenty statycznej ma charakter koncentrycz-
ny — miesien przerasta do wewnatrz. Ten typ przebudo-
wy obserwuje sie w takich schorzeniach, jak nadci$nienie
tetnicze czy stenoza zastawki aortalnej. U sportowcow
uprawiajacych dyscypliny dynamiczne przebudowa ma
charakter ekscentryczny — poszerzeniu jamy komory to-
warzyszy proporcjonalne zwiekszenie grubosci $cian [2].

Ocenie zmian zachodzacych w trakcie przebudowy ser-
casportowca stuza: badanie przedmiotowe, EKG, RTG oraz
echokardiografia. W badaniu przedmiotowym zwraca uwa-
ge bradykardia spoczynkowa; elektrokardiografia pozwa-
la diagnozowac jej przyczyny oraz inne zaburzenia rytmu.
Przydatno$¢ badania radiologicznego ogranicza si¢ jedynie
do rozpoznania powiekszenia sylwetki serca w przeroscie
ekscentrycznym. Najbardziej przydatnym badaniem w oce-
nie przebudowy serca sportowca jest klasyczna echokardio-
grafia, ktéra pozwala nie tylko okresli¢ stopiert i charakter
przebudowy oraz jej nasilenie w kolejnych latach treningu,
ale takze wykry¢ ewentualne wspétistniejace patologie. Nie-
rzadko zmiany obserwowane u sportowcéw u 0sob nietre-
nujacych spelniaja kryterium patologii, totez badania takie
powinno sie wykonyw¢ w osrodkach referencyjnych z per-
sonelem o duzym doswiadczeniu.

PRZEROST MIESNIA SERCOWEGO

Przerost lewej komory jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka chorobowoéci i zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych zaréwno u 0séb z nadci$nieniem tetniczym, jak

Tabela 1. Podziat dyscyplin w zaleznosci od statycznej i dynamicznej komponenty wysitku

Dynamiczne A B C
Statyczne Mato Umiarkowanie Istotnie
I mato Golf Baseball Badminton
Krykiet Tenis stofowy Hokej na trawie
Kregle Siatkdwka Chod
Strzelectwo Pitka nozna
Tenis ziemny
Il umiarkowanie tucznictwo tyzwiarstwo figurowe Koszykowka
Automobilizm Rugby Hokej na lodzie
Nurkowanie Ptywanie
Pitka rgczna
11l istotnie Rzuty Kulturystyka Boks
Karate/judo Zapasy Wioslarstwo
Alpinizm Zjazd narciarski Kolarstwo
Podnoszenie ciezarow Dziesiecioboj
tyzwiarstwo szybkie
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iz prawidlowymi wartosciami ci$nienia. Przebudowa be-
daca u trenujacych elementem adaptacji, po przekrocze-
niu granic szeroko rozumianej sportowej fizjologii stwa-
rza zagrozenie dla zdrowia i Zycia sportowca, gléwnie
w mechanizmie arytmii. Jednak nie okreslono wyraznej
granicy miedzy przebudowa fizjologiczna a patologicz-
nym przerostem powstajacym samoistnie lub z powodu
takich schorzen, jak: nadcisnienie tetnicze czy kardiomio-
patia przerostowa. Wiele prostych i zlozonych parame-
tréw echokardiogarficznych stuzy utatwieniu odpowiedzi
na pytanie, gdzie koficza sie granice fizjologiii wytypowa-
niu na tej podstawie najbardziej zagrozonych populacji.

Oceniana w badaniu echokardiograficznym wielko$¢
jam serca i gruboé¢ jego $cian rézni sie osobniczo w gru-
pach uprawiajacych ten sam rodzaj dyscypliny, miesz-
czac sie jednoczednie w gérnych granicach powszechnie
przyjetych norm [3]. Wymiar lewej komory w rozkurczu
(LVEDd, left ventricular end-diastolic diameter) $rednio jest
wiekszy o okoto 10% w poréwnaniu do grup kontrol-
nych, a grubos¢ przegrody miedzykomorowej (IVSd, in-
terventricular septal diameter) oraz wolnej Sciany lewej
komory — nawet 0 20%. Najsilniej wymiary serca zmie-
niaja sie u trenujacych mezczyzn o powierzchni ciata
przekraczajacej 2 m? oraz u uprawiajacych takie dyscy-
pliny, jak: wioslarstwo, kajakarstwo czy kolarstwo (war-
tos¢ LVEDd > 60 mm iIVSd > 15 mm wystepuje w tych
grupach w pewnym odsetku przypadkow). Na podsta-
wie tych trzech prostych parametréw badania echokar-
diograficznego wyznacza sie mase mie$nia lewej komo-
ry, ktora jest istotnie statystycznie wieksza niz w grupie
kontrolnej — $rednio 0 45%. Nierzadko przekracza ona
500 g, dlatego jako pojedynczy parametr nie ma duzej
istotnodci klinicznej. Do jej wyliczenia najczesciej uzywa
sie wzoru wedlug Devereux:

masa LK (w gramach) = 1,04 X [(IVSd + LVEDd +
+ PWDd)? - LVEDd’]

gdzie: LK — lewa komora, IVSd (interventricular septal
diameter) — grubos¢ przegrody miedzykomorowej;
LVEDd (left ventricular end-diastolic diameter) — wymiar
lewej komory w rozkurczu; PWDd (posterior wall diastolic
diameter) — grubos¢ tylnej Sciany

Istnieje koniecznos$¢ indeksowania tak wyliczonej
masy w stosunku do powierzchni ciata (tzw. indeks masy
lewej komory).

W wielu pracach opisujacych echokardiograficzne
zmiany w sercu sportowca potwierdzono dwa typy prze-
budowy i wyznaczono $rednie wartosci poszczegdlnych
parametréw (tab. 2). Choé¢ wiekszo$¢ wymiaréw opisuja-
cych lewa komore miesci sie w granicach normy, wazna
jest rowniez proporcja wielkosci jamy do grubosci jej Scia-
ny — tak zwane RWT (relative wall thickness).

RWT =1VSDd + PWd/LVEDd

Echokardiograficzne kryterium przerostu na podsta-
wie RWT wynosi 0,45 lub 0,43 w zaleznosci od metody
pomiaru (2D, M-mode). Innym waznym parametrem rdz-
nicujacym przebudowe fizjologiczng od patologicznej jest
symetria przerostu (ryc. 1).

Tabela 2. Wybrane parametry echokardiograficzne
serca sportowca [wg 1, 4]

Parametr Pellicia Braksator
LVEDd [mm] 61,2 (57-67) 57 (47-64)

IVSd [mm] 12 (10-16) 11,5 (10-15)
PWd [mm] 10,8 (10-13) 12 (10-14)
Masa 194 (158-263) 146 (115-195)
LK/powierz-

chnia ciata [g/m?]

RWT 0,37 (0,31-0,51) 0,43 (0,35-0,56)
EF (%) 60,8 (50-77) 71 (53-83)

LVEDd (left ventricular end-diastolic diameter) — wymiar lewej komory w rozkur-
czu; IVSd (interventricular septal diameter) — grubo$é przegrody migdzykomoro-
wej; PWDd (posterior wall diastolic diameter) — grubo$¢ tylnej $ciany; LK — lewa
komora; RWT (relative wall thickeness) — proporcja wielkosci jamy serca do
grubosci; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa
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Rycina 1. Obraz echokardiograficzny serca sportowca
— projekcja przymostkowa w osi dtugiej
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NAGLY ZGON SERCOWY

Czestos¢ naglego zgonu w populacjach sportowcéw
jestmniejsza niz w populacji ogélnej, jednak ich wystepo-
wanie w grupie 0séb ,najzdrowszych” budzi zaniepoko-
jenie. W wiekszosci przypadkow jest on pierwszym obja-
wem choroby. Niedokrwienie miesnia sercowego w prze-
biegu zmian w naczyniach wieficowych lub niezadowala-
jaca perfuzja w przypadku znacznego przerostu miesnia
sercowego albo urazy okolicy serca moga powodowaé
elektryczna niejednorodnos¢ myocardium oraz powstanie
groznych zaburzen rytmu serca. To wlasnie one w ponad
90% sa przyczyna naglego zgonu u sportowcéw, a ich
przyczyny wyjsciowe zaleza od wieku. Doniesienia o na-
glym zgonie dotycza najczeéciej mezczyzn uprawiajacych
takie dyscypliny, jak pitka nozna oraz koszykowka.

Wsréd mlodszych sportowcéw gtéwna przyczyna na-
glego zgonu sercowego jest kardiomiopatia przerostowa,
ktéra stanowi20-50% przyczyn zgonu w tej grupie wieko-
wej. Aktywnos¢ fizyczna w tym przypadku jest nierzad-
ko czynnikiem wyzwalajacym pierwsze objawy choroby
rozpoczynajacej sie juz w dziecifstwie. Czynnikami r6z-
nicujacymi przebudowe serca sportowego od patologicz-
nego przerostu (kardiomiopatii) s3: symetria przerostu,
wystepowanie kardiomiopatii w rodzinie oraz ocena histo-
patologiczna. Inne przyczyny obejmuja: anomalie tetnic
wieficowych, urazy okolicy sercaiaorty, zapalenie mie$nia
sercowego, arytmogenna dysplazje prawej komory oraz
choroby Wolffa-Parkinsona-White’a, takie jak: zespot wy-
dtuzonego QT, zespot WPW, strukturalne nieprawidlowo-
éci ukladu przewodzacego.

W grupie sportowcéw po 35. roku zycia najczestsza
przyczyng arytmii jest choroba niedokrwienna serca, be-
daca przyczyna okoto 80% wszystkich zgondéw w tej gru-
pie wiekowej. Pozostale przyczyny nie odbiegaja od przy-
czyn wystepujacych w populacji ogdlnej. Wiekszos¢ zgo-
noéw, u podloza ktérych tkwig nasilone zmiany miazdzy-
cowe, wigze sie z niedokrwiennym mechanizmem arytmii,
jaki moze nastapi¢ podczas duzych obcigzen lub bezpo-
$rednio po nich.

W niewielkim odsetku przypadkéw przyczyna naglego
zgonu sercowego jest przerost okreslany wczesniej jako fizjo-
logiczny. Donoszono réwniez o wplywie steroidéw anabo-
licznych na wystepowanie kardiomiopatii posteroidowej
oraz zwigzanych z nig groznych komorowych zaburzen ryt-
mu serca u sportowcéw uprawiajacych dyscypliny sitowe.

Najczestsze pozasercowe przyczyny naglego zgonu
to: udar cieplny, astma oskrzelowa, naduzycie lekow,

Tabela 3. Przyczyny nagtego zgonu sercowego
w grupie mtodych sportowcéw (zmodyfikowano

wg Marona [5])

Kardiomiopatia przerostowa 26,4%
Wstrzgs$nienie serca 19,9%
Anomalie naczyn wiencowych 13,7%
Przerost migs$nia sercowego 7,5%
Zapalenie migs$nia sercowego 5,2%
Tetniak aorty wstepujacej (zespot Marfana) 3,1%
Arytmogenna dysplazja prawej komory 2,8%
Stenoza zastawki aorty 2,6%
Miazdzyca tetnic wiencowych 2,6%
Kardiomiopatia rozstrzeniowa 2,3%

urazy oraz pekniecie tetnicy mézgowej —ich czestosé nie
przekracza na ogol 5%. Najczestsze przyczyny naglego
zgonu u sportowcéw przedstawiono w tabeli 3. Wyste-
powanie naglego zgonu w grupach sportowcéw wyczy-
nowych wysokiej klasy sportowej kaze wnikliwie kwa-
lifikowaé kandydatéw do danych dyscyplin sportowych
oraz ocenia¢ dynamike zmian/przebudowy w trakcie
kariery zawodniczej. W celu standaryzacji takiego poste-
powania stworzono odpowiednie wytyczne [4]. Badanie
przedmiotowe oraz wykonanie podstawowych badan
diagnostycznych (EKG, testu wysitkowego) zaleca sie
takze w grupie zdrowych os6b, ktére zamierzaja podjaé
wieksza aktywno$¢ fizyczng w sporcie amatorskim. Aby
zmniejszy¢ wérdd sportowcédw czestosé naglego zgonu
sercowego w mechanizmie groznych arytmii, populary-
zuje sie rozpowszechnienie automatycznych zewnetrz-
nych defibrylatoréw (AED, automatic external defibrillator)
w miejscach treningowych oraz na stadionach.

ZABURZENIA RYTMU SERCA

Charakter arytmii u sportowcéw moze by¢ bardzo
rézny — poczawszy od niegroznych, skapoobjawowych,
wystepujacych sporadycznie, a skoficzywszy na groz-
nych dla zycia ciezkich komorowych zaburzeniach ryt-
mu. Z tego powodu zaburzenia rytmu stanowia trudny
problem diagnostyczny, terapeutyczny oraz orzeczniczy.
Podstawowym badaniem w grupie sportowcéw podej-
rzewanych o wystepowanie zaburzen rytmu serca sg: ba-
danie lekarskie, EKG oraz echokardiografia, z tym za-
strzezeniem, ze spoczynkowy zapis EKG najczesciej po-
zostaje prawidliowy.

Czes¢ arytmii, gtéwnie o charakterze bradyarytmii
(bradykardia, bloki A-V I° oraz II° typu periodyki Wencke-
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bacha), stanowi element fizjologicznej reakcji na wysitek
fizyczny i jest spowodowana wzmozonym napieciem
ukladu przywspoétczulnego. We wlasnej obserwacji au-
torzy stwierdzili bradykardie 22/min o charakterze ryt-
mu zatokowego w zapisie EKG (rejestracja holterowska
—noc). Wiekszos¢ bradyarytmii, gdy sa asymptomatyczne,
nie wymaga nawet poglebiania diagnostyki przed orzecze-
niem o mozliwosci uprawiania sportu. Bradyarytmie
symptomatyczne oraz bardziej zaawansowane (blok A-V
II°, I1I°) wymagaja poglebienia diagnostyki przed ewentu-
alng decyzja o leczeniu stalg elektrostymulacja i w kwestii
orzekania o mozliwosci dalszego uprawiania sportu.
W czesci przypadkéw bloki przewodzenia oraz bradykar-
dia pozostaja mimo zaprzestania uprawiania sportu.
Sporadycznie wystepujace nadkomorowe zaburzenia
rytmu serca u sportowcdw najczesciej, podobnie jak w po-
pulacji ogdlnej, maja charakter fagodny i nie wymagaja
leczenia. Czestos¢ migotania i trzepotania przedsionkow
jest podobna do wystepujacej wsrdd réwiesnikow, a glow-
nym celem diagnostycznym jest wykluczenie organiczne-
go podloza tej arytmii (wada serca, zapalenie, nadczyn-
nos¢ tarczycy, zespét WPW), przy jego braku, jeéli nie
wystepuja, najczesciej nie stanowia przeciwwskazania do
treningu i startow. Koniecznos¢ stosowania terapii prze-
ciwarytmicznej, gléwnie lekéw p-adrenolitycznych

w znaczacy sposob wptywajacych na wydolno$¢ i osiaga-
ne wyniki oraz terapii przeciwkrzepliwej (podwyzszone
ryzyko powiktan krwotocznych), dyskwalifikuje z upra-
wiania wiekszodci dyscyplin. Najczestsza przyczyna
symptomatycznych arytmii sa czestoskurcze nadkomoro-
we, u podloza ktérych tkwi wzmozone napiecie ukladu
wspoélczulnego. Symptomatyczna arytmia u sportowcéw
z zespolem WPW wymaga poglebionej diagnostyki elek-
trofizjologicznej, zas najlepsza metoda terapii jest w tym
przypadku ablacja drogi dodatkowej.

Komorowe zaburzenia rytmu serca wystepujace u spor-
towcow, z uwagi na fakt zagrozenia nagtym zgonem serco-
wym, w wiekszosci przypadkéw dyskwalifikuja z uprawia-
nia sportu wyczynowego. Ich przyczyna pozostaja glownie
organiczne zmiany w sercuy, takie jak znaczny przerost, kar-
diomiopatia przerostowa, arytmogenna dysplazja (kardio-
miopatia prawej komory), wady serca, choroba niedo-
krwienna sercaiprolaps zastawki mitralnej. Kwalifikacja co
do uprawiania sportu w przypadku komorowych zaburzen
rytmu serca wymaga szerokiej diagnostyki prowadzonej
przez oérodki o duzym doswiadczeniu na podstawie obo-
wigzujgcych wytyczych. Przyktad algorytmu postepowania
usportowcéw ze sporadyczna ekstrasystolig nadkomorowa
przedstawiono na rycinie 2, za$ u 0s6b z nieutrwalonym
czestoskurczem komorowym — na rycinie 3.

VPBs
Echo
Holter
TW
MRI, izotopy
Bez cech kardiomiopatii Kardiomiopatia
\ 4 \ 4 y
Wszystkie _ Obserwacja Ryzyko Ryzyko
rodzaje sportu |~ niskie wysokie
Sport
klasy IA

Rycina 2. Orzekanie kardiologiczne w sporcie — algorytm postgpowania u sportowcow
ze sporadyczng ekstrasystolig komorowa; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans
magnetyczny; VPBs (ventricular premature beats) — przedwczesna ekstrasystolia

komorowa; TW — test wysitkowy
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nsVT 8-10
< 150/min

Bez cech kardiomiopatii

Nawrét
arytmii

Bez
nawrotéow

Wszystkie rodzaje sportu

Kardiomiopatia
Trwala
niezdolnosé

Rycina 3. Orzekanie kardiologiczne w sporcie — algorytm postepowania u sportowcéw
z nieutrwalonym czegstoskurczem komorowym; MRI (magnetic resonance imaging)

— rezonans magnetyczny; nsVT (non-sustained ventricular tachykardia) — nieutrwalony
czestoskurcz komorowy; TW — test wysitkowy

WYPADANIE PLATKA ZASTAWKI MITRALNEJ

Duza réznorodno$¢ obrazu klinicznego u chorych
z wypadaniem platka zastawki mitralnej (MVP, mitral valve
prolapse) sprawia, Ze decyzja o mozliwosci uprawiania spor-
tu zaréwno na poziomie amatorskim, jak i zawodniczym nie
jest fatwa. Czesto spotyka sie twierdzenie, ze wystepowanie
tego schorzenia dyskwalifikuje z jakiejkolwiek aktywnosci fi-
zycznej. W ogromnej wiekszosci przypadkéw twierdzenie to
pozostaje jednak fatszywe. Czestoé¢ MVP w grupie sportow-
cOw wynosi2-3% ijest nieco wyzszanizw populacji ogdlne;.
Sposéréd wielu teorii powstania MVP za najbardziej wiary-
godna uwazasie teorie zwyrodnienia na tle ,degeneracji $lu-
zakowatej”, prowadzacej do wydluzeniai pogrubienia poje-
dynczego lub obu platkow zastawki dwudzielnej. Czesto w
tymjednym znajbardziej tajemniczych zespotéw klinicznych
wspotwystepuja zaburzenia w gospodarce jonowej (gléwnie
magnezu) oraz zaburzenia okresu repolaryzacji — zaréwno
w spoczynkowym, jak i w wysitkowym zapisie EKG (to wia-
$nie nieprawidlowosci w spoczynkowym zapisie EKG sa naj-
czestsza przyczyng dyskwalifikacji). Podstawa rozpoznania
jest badanie echokardiograficzne.

W wiekszosci przypadkéw MVP wigze sie z dobrym
rokowaniem oraz niskim ryzykiem incydentéw serco-
wych. Nagly zgon sercowy w izolowanym MVP u os6b
mlodych jest bardzo rzadki i nie wykazuje zwigzku z wy-
sitkiem. Ryzyko zdarzen sercowych wzrasta w przypad-

kuwspotwystepowania organicznych zmian w sercu, aryt-

mii, epizodéw zatorowych, stanéw zapalnych.
Rozpoznanie MVP nie stanowi przeciwwskazania do

uprawiania sportu, o ile nie wspdlistnieje z ponizszymi

zmianami:

* wywiadem utrat przytomnoéci, z podejrzewanym ttem
arytmogennym;

¢ utrwalonymilub nawracajacymiinieutrwalonymi tachy-
arytmiami nadkomorowymi oraz zlozonymikomorowy-
mi zaburzeniami rytmu serca w badaniu holterowskim;

* znaczna niedomykalnoécig zastawki mitralnej oce-
niang w badaniu doplerowskim metodg kolorowego
obrazowania;

¢ dysfunkcjg skurczowa lewej komory (frakcja wyrzuto-
wa < 50%);

* epizodami zatorowymi w wywiadzie;

¢ rodzinnym wywiadem naglej Smieci sercowej z wspol-
wystepowaniem MVP.
W przypadku wystepowania powyzszych zmian indy-

widualna kwalifikacja do uprawiania sportu powinna sie

ogranicza¢ do sportéw z grupy IA (tab. 1).

BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ

Przyczyny bolow w klatce piersiowej obejmuja niegroz-
ne nadwyrezenia mieéni z jednej strony, az do zagrazaja-
cych zyciu stanéw, takich jak odma prezna. Zawsze budza
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Tabela 4. Zalecenia American Heart Association dotyczace badan przesiewowych u sportowcow

Wywiad rodzinny

Nagta $mier¢ w wywiadzie rodzinnym

Choroba serca w mfodym wieku w bliskiej rodzinie

Wywiad dotyczacy pacjenta Szmer nad sercem
Nadcisnienie tetnicze

Meczliwosé

Zastabnigcia, utrata przytomnosci

Dusznos$¢ wysitkowa

Wysitkowe bole w klatce piersiowej

Badanie przedmiotowe Szmer nad sercem

Tetno na tetnicach udowych (koarktacja aorty)

Cechy zespotu Marfana

Pomiar cisnienia tgtniczego

niepokdj wérdd sportowcdéw, ich treneréw oraz rodzin,
gléwnie z uwagi na ich mozliwa etiologie sercowa. Cho¢
w duzejmierzeich przyczyna jest pozasercowa, zawsze wy-
magaja starannego badaniaioceny pod katem zagrozef na-
glym zgonem. Etiologiczne przyczyny, zalezne od wieku,
obejmuja schorzenia: ukladéw oddechowego, pokarmowe-
go, miesniowo-szkieletowego, choroby infekcyjne oraz ura-
zy, choé czasami przyczyna jest niewykrywalna.

W grupie sportowcéw do 35. roku zycia sercowe przyczy-
ny bélu stanowig mniej niz 6% i obejmuja najczesciej anoma-
lie tetnic wieicowych, kardiomiopatie przerostowa oraz
stenoze zastawki aorty [5]. Natomiast glownymi przyczyna-
mi boléw w Klatce piersiowej w tej grupie sa: nadwyrezenia
miesni, urazy, zapalenia pluc, oplucnej, zapalenie chrzastek
miedzyzebrowych, hiperwentylacja oraz astma indukowana
wysilkiem. Sercowe tlo béléw winno budzi¢ podejrzenie
w przypadkuwspétwystepowania zbdlem w klatce piersiowej
utrat przytomnoéci oraz zastabniec. Przyczynabolow w tej gru-
pie wiekowej stosunkowo czesto pozostaje nierozpoznana.

Przyczyny dolegliwoscibolowych w starszych grupach
wiekowych obejmuja gléwnie: chorobe wieficowa, wady
zastawkowe serca, zatorowos¢ plucna, ostre choroby aorty
oraz choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Z uwagi na etiologie przyjeto rowniez podzial na urazowe
i nieurazowe tlo b6léw w klatce piersiowej. Tlo urazowe,
choé obejmuje réwniez niegrozne schorzenia, zawsze musi
budzi¢ czujnos¢ i pilnie wymaga poszerzenia diagnostyki
z uwagi na potencjalnie zagrazajace schorzenia.

ORZEKANIE W SPORCIE
Wiekszos¢ ekspertéw zajmujacych sie kardiologia spor-
towa uwaza, ze podstawowa metoda godng szerokiego pole-

cenia w przesiewowych badaniach sportowcéw sa odpowied-
nie badania podmiotowe i przedmiotowe. Na ich podstawie
mozna zaplanowac ewentualng dalszg diagnostyke w przy-
padkach

Heart Association (AHA) przyjeto, ze powinien obowiazywac

trudnych lub watpliwych. Za American
12-punktowy program przesiewowy (tab. 4). Jeslina podstawie
tak przeprowadzonej oceny istnieje podejrzenie choroby lub
zdiagnozowano jg, sportowiec powinien by¢ skierowany do
osrodkareferencyjnegow celu poszerzenia diagnostyki, ewen-
tualnego leczenia i ostatecznej kwalifikacji. Szczegélowe wy-
tyczne dotyczace orzekania zawarto w eksperckim dokumen-
cie 36 Konferencji w Besthesda opublikowanym w biezacym

roku w Journal of the American College of Cardiology [4].

PODSUMOWANIE

ZXkardiologia sportowa wigze sie wiele innych klinicz-
nych sytuacji i probleméw. Diagnozowanie, leczenie
i orzekanie o mozliwosci uprawiania sportu to czesto kwe-
stie z pogranicza medycyny i psychologii. Decyzja o pozo-
stawieniu, a zwlaszcza o usunieciu z boiska, czesto ozna-
cza dramat zawodnika, jego rodziny i trenera. Musi by¢
gleboko przemyslana, poparta jak najbardziej aktualna
wiedza i doswiadczeniem zespotu orzekajacego. Nie spo-
sob bylo w tym opracowaniu poruszy¢ wszystkich waz-
nych tematéw, jak chocby problemu nadci$nienia tetnicze-
go, wplywu srodkéw wspomagajacych na patologie doty-
czace ukladu krazenia czy tez problemu zmian adaptacyj-
nych u sportowcéw po zaprzestaniu zawodowego trenin-
gu. Autorzy niniejszej pracy zapewne jeszcze beda o nich
pisa¢, a warto to robi¢ w chwili, gdy aktywnos¢ fizyczna
w Polsce dotyczy juz nie tylko zawodnikéw wyczyno-
wych, ale takze coraz szerszych grup spoteczenistwa.
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