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Kardiomiopatia przerostowa a serce sportowca

— r0znicowanie
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Definicja kardiomiopatii przerostowej (HCM, hy-
pertrophic cardiomyopathy) odnosi sie do pogrubienia
$cian lewej komory, ktére nie wynika jedynie z nie-
prawidtowych warunkéw obcigzenia. W ponad 60%
przypadkéw HCM to choroba dziedziczona w sposéb
autosomalny dominujacy i najczesciej jest skutkiem
mutacji genéw sercowych bialek sarkomeru. Nato-
miast okreslenie ,serce sportowca” (athlete’s heart)
obejmuje ogot zmian adaptacyjnych, zaréwno w za-
kresie morfologii, jak i funkcji serca, bedacych wy-
razem prawidiowej odpowiedzi serca na regularny
i dlugotrwaly wysilek fizyczny [1, 2].

Czesto pierwszym objawem HCM bywa, niestety,
nagle zatrzymanie krazenia. Czasami rozpoznania
dokonuje sie u 0s6b bez objawéw poddawanych dia-
gnostyce z powodu stwierdzenia HCM u bliskiego
czlonkarodziny. U pacjentdw moze wystepowac wie-
le objawow, tj.: bol w klatce piersiowej, dusznosé wy-
sitkowa, kolatanie serca, utraty przytomnosci. W EKG
spoczynkowym mozna stwierdzié: lewogram, blok
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch
block), patologiczne zatamki Q, zmiany odcinka ST,
glebokie ujemne zatamki T w odprowadzeniach
przedsercowych. Typowy dla HCM (ale niejedy-
ny) jest obraz asymetrycznego przerostu miesnia
przegrody miedzykomorowej oraz zjawisko ruchu

ku przodowi przedniego platka zastawki mitralne;
(SAM, systolic anterior motion of the mitral valve).

Obserwowany u sportowcéw zwiazek miedzy in-
tensywnosciag wysitku fizycznego a powiekszeniem
sylwetki serca ma charakter fizjologicznej odpowie-
dzina wysitek, cobywa réwniez okreélane jako spor-
towa przebudowa serca. Na wspomniang przebudo-
we wplywa wiele czynnikow, tj.: rodzaj uprawianego
sportu, dlugo$¢ treningu, wiek, pte¢, rasa, powierzch-
nia ciala oraz czynniki genetyczne [3]. U sportowcow
uprawiajacych dyscypliny z przewaga komponenty
statycznej (podnoszenie ciezaréw, sporty walki, alpi-
nizm, pchniecie kula) przebudowa serca ma charak-
ter koncentryczny, a u sportowcéw uprawiajacych
dyscypliny dynamiczne (tenis ziemny, biegi dlugo-
dystansowe, kolarstwo) — ekscentryczny. W rzeczy-
wistosci najwieksza przebudowe serca stwierdza sie
w odniesieniu do dyscyplin sportowych, w ktérych
obie komponenty, statyczna i dynamiczna, sg mocno
wyrazone, tj. u wiodlarzy, kajakarzy czy tyzwiarzy.
Klasyfikacje dyscyplin sportowych zaleznie od wiel-
kosci komponenty dynamicznej i statycznej przed-
stawiono w tabeli 1 [4].

W ramach diagnostyki sportowcéw podstawowe
znaczenie maja badania przedmiotowe i podmiotowe
w kierunku objawéw ze strony ukladu sercowo-na-
czyniowego oraz wywiad rodzinny w kierunku na-
glych zgonéw lub stwierdzanych w rodzinie choréb
ukladu krazenia. Podczas badania przedmiotowego
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nalezy zwréci¢ uwage na obecnos$¢ szmeréw nad
sercem, tetna na tetnicach udowych (wykluczenie
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Tabela 1. Klasyfikacja dyscyplin sportowych zaleznie od wielkosci komponenty dynamicznej

i statycznej (zrodto [1])

Wysoka Gimnastyka

komponenta Zeglowanie

statyczna Wspinaczka
Narty wodne
Windsurfing

Podnoszenie cigzarow
Umiarkowana Szermierka
komponenta Nurkowanie

statyczna Jazda konna

Niska Bilard
komponenta Krykiet
statyczna Golf

Niska
komponenta

dynamiczna

koarktacji aorty), cech zespolu Marfana oraz zmie-

rzy¢ ci$nienie tetnicze [5].

Badanie EKG powinno sie wykonywac¢ rutyno-
wo u kazdego sportowca jako badanie przesiewowe.
Najczestsze zmiany w zapisie EKG sportowca to [6]:
* bradykardia zatokowa;

* niemiarowo$¢ zatokowa;

¢ blok przedsionkowo-komorowy I stopnia stopnia;

* blok przedsionkowo-komorowy II stopnia typu
periodyki Wenckebacha;

* niepelny blok prawej odnogi peczka Hisa;

* zespO6t wezesnej repolaryzacji;

* woltazowe kryteria przerostu lewej komory.

W zapisie EKG sportowca niepokéj powinny
wzbudzi¢ nastepujace zmiany [7]:

* ujemne zalamki T w co najmniej 2 sasiadujacych
odprowadzeniach;

* obnizenie odcinka ST

¢ patologiczne zalamki Q;

* cechy powiekszenia lewego przedsionka;

* LBBB, blok przedniej wiazki lewej odnogi pecz-
ka Hisa (LAH, left anterior hemiblock), blok tylniej
wiazki lewej odnogi peczka Hisa (LPH, left poste-
rior hemiblock);

* wydluzenie lub skrécenie odstepu QT

¢ cechy zespolu Brugadéw;

¢ arytmia komorowa.

Kulturystyka
Jazda na nartach
Jazda na snowboardzie

Football amerykanski
Rugby

Jazda figurowa na tyzwach
Biegi (sprint)

Ptywanie synchroniczne
Baseball

Pitka siatkowa

Tenis stotowy

Umiarkowana
komponenta
dynamiczna

Koszykéwka
Hokej na lodzie

Biegi (Srednie dystanse)
Ptywanie

Pitka reczna

Badminton

Chéd diugodystansowy
Biegi (dtugodystansowe)
Pitka nozna
Tenis ziemny

Wysoka
komponenta
dynamiczna

Natomiast dzieki wizualizacji serca w badaniu
echokardiograficznym mozna dokladniej ocenié
rodzaj i nasilenie przebudowy migénia sercowego.
U sportowcoéw wymiar konicoworozkurczowy lewej
komory jest srednio wiekszy o okolo 10% (do 65 mm)
niz u 0séb z grupy kontrolnej, a grubos¢ przegrody
miedzykomorowej oraz tylnej sciany lewej komory
— nawet 0 20% (do 14 mm), aczkolwiek u wiekszo-
$ci sportowcow grubos¢ Scian nie przekracza 12 mm.
Istotny jest fakt zachowania proporcji migdzy wiel-
koscia jamy lewej komory a gruboscia jej Scian, czyli
wartos$¢ wskaznika wzglednej grubodci écian (RWT,
relative wall thickness,). Jest on wyznaczany ze wzoru:

RWT =1VSDd + PWd/LVEDd

gdzie: IVSDd — wymiar rozkurczowy przegro-
dy miedzykomorowej, PWd — wymiar rozkurczowy
§ciany tylnej, LVEDd — wymiar kohcoworozkurczo-
wy jamy lewej komory.

U sportowcéw wskaznik ten nie przekracza war-
tosci 0,44.

U uprawiajacych dyscypliny ze znacznym diugo-
trwatym obcigzeniem sitowo-wytrzymatosciowym
obserwuje sie znaczne zwiekszenie wielko$ci jam
serca (nawet > 6 cm dla lewej komory) oraz znaczne
zwiekszenie masy lewej komory (nawet 045% w sto-
sunku do populacji 0séb nieuprawiajacych wyczy-
nowo sportuy).
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Tabela 2. Wybrane parametry echokardiograficzne w réznicowaniu kardiomiopatii przerostowej

i serca sportowca (zrédta [8, 9])

Parametr

Grubos¢ przegrody miedzykomorowej

Stosunek grubosci przegrody miedzykomorowej
i $ciany tylnej lewej komory

Wskaznik RWT
Wymiar koncoworozkurczowy lewej komory
Wielko$¢ lewego przedsionka

TDI, strain

LVEF
Predkosé fali E’
Dysfunkcja rozkurczowa

Wptyw przerwy w treningach na mase lewej ko-
mory

Kardiomiopatia
przerostowa

> 15 mm
>1,3

> 45
< 50 mm
Zwykle powigkszony

Zaburzone czynnosci
skurczowa i rozkurczowa,
nieprawidtowe predkosci
miokardialne

<9cm/s
Obecna

Bez znaczenia

Serce sportowca

<12 mm [10]
<13

<45
> 50 mm
Proporcjonalnie w normie

Prawidtowe czynnosci skurczowa
i rozkurczowa

> 60%
>9cm/s
Nieobecna (E/A > 1,5)

Zmniejszenie/normalizacja

RWT (relative wall thickness) — wskaznik wzglednej grubosci écian lewej komory; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory;
TDI (tissue Doppler imaging) — doplerowskie obrazowanie tkankowe; E’ — maksymalna predkos$¢ wczesnorozkurczowa ruchu pierscienia mitralnego;

E/A — stosunek maksymalnej predkosci wczesnej fali naptywu do maksymalnej predkosci fali naptywu mitrainego

Elementarne informacje z zakresu echokardiografii

wréznicowaniu HCMi serca sportowca ujeto w tabeli 2.
W przypadku watpliwosci echokardiograficz-

nych diagnostyke nalezy rozszerzy¢ o rezonans

magnetyczny serca. Elementem branym pod uwa-

ge w diagnostyce réznicowej jest réwniez rodzinne

wystepowanie HCM i naglych zgonéw sercowych.

Ostateczne potwierdzenie rozpoznania HCM wy-

maga niekiedy wykonania badan genetycznych [11].
Trudnoéci w r6znicowaniu (tzw. szara strefa) do-

tycza szczegblnie sportowcéw z gruboscia Scian 13-

-14 mm (u kobiet 12 mm). Wéwczas na serce spor-

towca wskazuja:

° symetryczny typ przerostu;

¢ wielkoé¢ lewej komory ponad 55 mm;

¢ elipsoidalny ksztalt lewej komory;

* prawidlowe funkcje skurczowa i rozkurczowa;

¢ prawidlowy zapis EKG;

* brak efektu p6Znego wzmocnienia w obrazowa-
niu rezonansu magnetycznego;

* zmniejszenie przerostu mig$nia sercowego
w okresie przerwy w cyklu treningéw;

* brak rodzinnego wywiadu w kierunku HCM.
Na rycinie 1 przedstawiono zapis EKG, a na ry-

cinach 2-4 obrazy echokardiograficzne zdrowego,

22-letniego, czarnoskodrego pitkarza ekstraklasy.
Wedlug amerykanskiego rejestru autorstwa Ma-

rona HCM jest gléwng przyczyng nagltych zgonéw

Rycina 1. Zapis EKG sportowca: miarowy rytm
zatokowy; zespot wezesnej repolaryzaciji; spetnione
kryteria woltazowe przerostu lewej komory

Rycina 2. Projekcja przymostkowa w osi diugie;j:
wskaznik wzglednej grubosci $cian lewej komory
(RWT) mniejszy niz 0,44

wérdd sportowcéw, dlatego niezwykle wazka jest
unich diagnostyka r6znicowa miedzy sportowa prze-
budowa sercaa HCM [3]. Rozpoznanie HCM u spor-
towca z kliniczna ekspresja powinno stanowic o jego
dyskwalifikacji z uprawiania sportéw wyczynowych,
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Rycina 3. Obrazowanie doplerowskie: prawidtowy
naptyw mitralny

niezaleznie od wieku, plci, stopnia przerostu lewej
komory czy obecnosci zawgzania drogi odptywu zle-
wej komory, czy obszaréw péZnego wzmocnienia
w obrazie rezonansu magnetycznego serca [11].
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LVAd Sax Endo
+ LVAd Sax Epi

LV Mass (A/L)

LV Mass Index (AIL) 115.9 gi/m]

Rycina 4. Projekcja przymostkowa w osi kroétkiej:
obliczanie masy lewej komory
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Nieinwazyjne metody stosowane w diagnostyce omdlen
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Wstep

Metodami nieinwazyjnymi przeprowadza sie
ocene poczatkowa pozwalajaca dokonac rozpozna-
nia wstepnego u 55-75% pacjentéw z omdleniami
(wsréd osob starszych u25%). W jej sktad wchodza:
dokladny wywiad, badanie przedmiotowe, pomiar
ci$nienia tetniczego (RR) w pozycji siedzacej i stoja-

cej, badanie elektrokardiograficzne (EKG). Zaleznie

od obrazu klinicznego i wyniku oceny wstepnej moz-

na zaplanowac dalsze badania:

masaz zatok tetnic szyjnych u pacjentow powyzej
40. roku zycia;

badanie echokardiograficzne serca (jezeli wczes-
niej rozpoznawano chorobe serca lub istnieje po-
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