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Streszczenie

Wstep: Odpowiedzig na trening fizyczny sg zmiany adaptacyjne organizmu. Morfologicznie najbardziej zauwazalng
zmiang jest przebudowa migsnia sercowego (athlete’s heart). Nie jest pewne, czy obserwowane zmiany nie sg predyktorem
pbzniejszej patologii. Ocenie przebudowy serca w trakcie treningu stuzy echokardiografia.

Celem pracy byta echokardiograficzna ocena przebudowy serca w odpowiedzi na regularny wysitek fizyczny w trakcie
37 — miesiecznej obserwacji w grupie sportowcéw wyczynowych.

Material i metody: Grupe badang stanowito 24 kolarzy i 24 wio$larzy w $srednim wieku 25.7. Analizie poddano podsta-
wowe parametry oceniane w badaniu echokardiograficznym, ktdre otrzymano na poczatku i koficu okresu obserwacji. Mase
miesnia lewej komory obliczono zgodnie z formutg Devereux. W trakcie obserwacji szereg parametréw opisujacych serce,
takich jak LVEDd, 1VSDd, PWDd, LVM, LVMI, RVEDd, LA oraz EF istotnie ulegto zwiekszeniu. U wszystkich sportowcow
w momencie zakonczenia obserwacji LVMI > 134g/m?. Nie obserwowano w zadnym przypadku innych cech sugerujacych
kardiomiopatie przerostowa. U ponad 85% sportowcow RWT < 0,45.

Whnioski: W trakcie wieloletniej obserwacji w grupach sportowcéw wyczynowych zwiekszajg sie wymiary jam serca,
grubosci $cian i masa lewej komory. Pomimo przekroczenia uznanej za graniczng wartosci LVMI >134g/m? oceniane zmiany
mieszcza sie w granicach sportowe;j fizjologii.

Stowa kluczowe: serce sportowca, przerost mie$nia sercowego, echokardiografia

Abstract

Introduction: Highly trained athletes show adaptative cardiac changes (athlete’s heart). It is not clear if changes in
heart, considered to be physiological, are predictive of future pathology?

The purpose of the study was to evaluate changes of echocardiography parameters in 37 — month follow-up in the
group of professional cyclists and rowers.

Material and methods: 24 cyclist and 24 rowers, in mean age 25,7 (+4.8) were enrolled in the study. Every year
echocardiography evaluation was done — the first and the last examination were analysed. The standard echocardiography
parameters were obtained and left ventricular mass was calculated by the formula of Devereux.

Results: During the observation many echocardiography parameters were change. LVEDd, IVSDd, PWDd, LVM, LVMI,
RVEDd, LA and EF statistically increased. In the second examination all sportsmen had a LVMI > 134g/m2. We didn’t observe
any other HCM symptoms. In 85.42% of sportsmen RWT < 0,45.

Conclucion: Intensive training leads to the changes in cavity size, wall thickenes and LV mass. Despite of LVMI >134g/
m?2, these changes are within normal range for athletes. In most cases RWT are in normal range. Long-term follow—up is
necessary for assessment of significance of the progression.

Key words: athletes heart, left ventricular hypertrophy, echocardiography

Wstep intensywnego wysitku fizycznego. Obejmuja niemal

Odpowiedzia na trening fizyczny jest szereg kazdy z ukltadéw trenujacego organizmu prowadzac
zmian adaptacyjnych organizmu, ktérych celem jest do zmian zar6wno morfologii, funkcji komorek, jak i
sprostanie obcigzeniom pojawiajacym si¢ w trakcie catych narzadéw. Zmiany w ukladzie sercowo-naczy-
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niowym dotyczace zaréwno serca jak i naczyn w duzej
mierze warunkuja odpowiednig wydolnos¢ organizmu
oraz osiggane wyniki (1,2). Nierzadko obserwowane
w uktladzie krazenia sportowcéw zmiany w popula-
cji ludzi zdrowych uwazane sg za patologi¢. Szereg
badai i wprowadzenie coraz to nowszych metod
obrazowania, takich jak echokardiografia, tomografia
komputerowa oraz rezonans magnetyczny pokazato
niezbicie zwiazek wysitku fizycznego z powigksze-
niem wymiaréw serca (3.4).

Ogot fizjologicznych zmian adaptacyjnych zaréw-
no morfologii jak i funkcji serca w odpowiedzi na
regularny, przewlekly wysitek fizyczny okreslany jest
jako ,,serce sportowca” (5-7). Serce sportowca (ang.
athlete’s heart) to zdrowa fizjologiczna odpowiedZ
serca na wysilek. Morfologicznie najbardziej za-
uwazalng zmiang jest przebudowa (przerost) migsnia
sercowego. Dotyczy ona gldwnie masy mig¢Snia lewej
komory, choé stwierdza si¢ rOwniez powigkszenie
serca prawego (8,9). Komoérkowe procesy przebudo-
wy migsnia sercowego zalezne sg w gléwnej mierze
od hipertrofii, ktéra polega na zwigkszeniu objgtosci
miocytéw, a nie na zwigkszeniu ich liczby.

Przebudowa migsnia sercowego sportowcow
uzalezniona jest od wielu czynnikéw. Najsilniejszymi
determinanatami sg: rodzaj wykonywanego wysitku
fizycznego, intensywnos$¢ treningu i jego metody
oraz dlugos¢ stazu treningowego. Naktadajg si¢ one
na czynniki osobnicze takie jak: powierzchnia ciala,
wiek, pte¢ oraz rasa.

Przebudowa u sportowcéw uprawiajacych dys-
cypliny statyczne ma najczgsciej charakter koncen-
tryczny — miesien przerasta wowczas do wewnatrz.
Przebudowa u sportowcéw uprawiajacych: biegi diu-
godystansowe, kolarstwo, wioslarstwo czy ptywanie,
a wigc dyscypliny dynamiczne ma zwykle charakter
ekscentryczny. Prowadzi to do poszerzenia jamy
komory z proporcjonalnym zwigkszeniem grubosci
wolnej Sciany i przegrody. Kazdy rodzaj uprawianego
wysitku fizycznego zawiera statyczne i dynamiczne
komponenty wysitku, wigc przebudowa ma charak-
ter mieszany. Przewaga statycznej lub dynamicznej
komponenty wiedzie do silniejszego wyrazenia zmian
charakterystycznych dla danego obcigzenia. Dwa
rézne typy przebudowy serca sportowca potwierdzita
opublikowana przez Pluima w 2000 roku duza me-
taanaliza wynikéw badari budowy i czynnosci serca
sportowca w grupach uprawiajacych dyscypliny sito-
we, wytrzymatosciowe oraz mieszane (10).

Najpowszechniej stosowana metodg oceny prze-
budowy serca sportowca jest echokardiografia, ktérej
gléwnym celem jest wyjsciowa ocena budowy i funk-
cji serca oraz monitorowanie przebudowy w kolejnych
latach treningu. Nierzadko wykorzystywana jest row-
niez do oceny regresji przebudowy po zaprzestaniu
uprawiania sportu (11,12). W powigzaniu z ogdlnie

przyjetymi kryteriami szereg prac i wytycznych pro-
buje ustali¢ normy echokardiograficzne fizjologicznej
przebudowy migsnia sercowego (3,13,14).

Cele pracy

Celem niniejszej pracy byta echokardiograficzna
ocena przebudowy serca w odpowiedzi na regularny
wysilek fizyczny w trakcie kilkuletniej obserwacji w
grupie sportowcOw wyczynowych.

Material i metody

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia
1999 do lutego 2005 roku w Katedrze i Klinice
Kardiologii Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie oraz w Centralnym Osrodku
Medycyny Sportowej w Warszawie.

Grupe badang stanowito 48 sportowcéw wyczy-
nowych (kolarzy i wioslarzy). Kryterium wiaczenia
do badania byto minimum 5 letnie uprawianie danej
dyscypliny sportu na poziomie zawodowym lub
miedzynarodowym. Do badania nie kwalifikowano
sportowcOw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym,
zaréwno leczonym jak i nieleczonym (wg WHO).

U wszystkich badanych wykonano kilkukrotnie w
tych samych rocznych okresach treningowych spo-
czynkowe badania echokardiograficzne przy uzyciu
aparatu: Acuson 128XP/10c, HP Sonos 1000 lub GE
Vivid 3 z glowicg o zmiennej czgstotliwosci 2,5-4MHz.
Do analizy wykorzystano parametry z pierwszego
oraz ostatniego badanie echokardiograficzne. Celem
oceny morfologii i funkcji serca stosowano cztery
podstawowe projekcje przymostkowg w osi dlugiej
oraz krétkiej, koniuszkowg czterojamowg oraz dwuja-
mowg. Pomiaréw dokonywano zgodnie z przyjetymi
zasadami w prezentacji jednowymiarowej (M-mode) i
dwuwymiarowej (2D). Analizie poddano podstawowe
parametry oceniane w badaniu echokardiograficznym:
wymiar koricoworozkurczowy lewej komory (LVEDA),
wymiar rozkurczowy przegrody migdzykomorowej
(IVSDd), wymiar rozkurczowy Sciany tylnej lewej ko-
mory (PWDd), wymiar koficoworozkurczowy prawej
komory (droga odptywu) (RVEDd), wymiar poprzecz-
ny lewego przedsionka (LA), wymiar poprzeczny aorty
wstepujacej (Ao), objetosé koficoworozkurczowg lewej
komory (LVEDYV). Funkcja skurczowa lewej komory
oceniana byta zmodyfikowang metodg Simpsona w
dwdch ptaszczyznach. Funkcja rozkurczowa oceniana
byla na podstawie analizy fali naplywu mitralnego
(stosunku E/A). Morfologi¢ zastawek oceniano w
wielu projekcjach, za$ ich funkcje przy pomocy analizy
doplerowskiej fal przezzastawkowych.

Na podstawie wymiaru koficoworozkurczowego
lewej komory oraz wymiaru rozkurczowego przegro-
dy miedzykomorowej oraz Sciany tylnej obliczono:
mas¢ lewej komory (LVM) wg wzoru zaproponowa-
nego przez Devereux, indeks masy lewej komory serca
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(LVMI) oraz stosunek grubosci scian lewej komory
do promienia przekroju komory tj. wzgledna grubosé
scian lewej komory (RWT).

LVM (g) = 1.04 x [IVSDd + LVEDd + PWDd)* - LVEDd’]

LVMI=LVM [g]/BSA
gdzie, BSA (m?) = [wzrost (cm) + waga (kg) —60] / 100
RWT =(IVSDd + PWDd / LVEDA)

Ocene prawidtowosci przebudowy migsnia serco-
wego dokonywano na podstawie:

1. Indeksu masy lewej komory. Za graniczng uznano
wartos¢ 134g/m? Wartosé powyzej klasyfikowano
jako przerost.

2. Wskaznika RWT przyjmujac za wartos$¢ graniczng
0.45. Wartosci powyzej 0.45 uznane byty za spel-
niajace kryterium nieprawidtowosci.

3. Wymiaru rozkurczowego przegrody mig¢dzyko-
morowej. Za warto$¢ graniczng uznano 1.2cm;
wartosci powyzej uznano za spelniajace kryterium
nieprawidlowosci.

Poréwnanie Srednich dla zmiennych ciggtych
rozktadu przeprowadzono testem t-Studenta w przy-
padku spelnienia warunku normalnosci rozktadu, oraz
testem Wilcoxona, przy braku normalnosci rozktadu.
Czestosci wystepowania analizowanych zdarzen po-
rownywano testem CHI kwadrat lub testem Fishera.
Zmiany czestosci w okresie obserwacji weryfikowano
testem McNemara.

Wyniki
Populacje badang stanowili m¢zczyzni. W grupie
badanej znalazto si¢ 48 kolarzy oraz wio$larzy. Sredni

wiek badanych w obu grupach analizowanych 1gcznie
w momencie rozpoczecia obserwacji wynosit 25.7 lat.
Sredni czas obserwacji wynosit 37 miesigcy (24 - 72).
W obu grupach kilkakrotnie w trakcie badani okreso-
wych oceniano standardowe oraz zlozone parametry
echokardiograficzne. Na ich podstawie wyznaczano
czestosci pojawienia si¢ wartosci nieprawidlowych
wg indeksu masy lewej komory >134g/m? wskazZnika
RWT>0.45 oraz wymiaru rozkurczowego przegrody
miedzykomorowej >1.2cm.

Grupa kolarzy i wioslarzy nie réznily si¢ staty-
stycznie na poczatku obserwacji, co do parametrow
echokardiograficznych oraz czgstosci obliczonych na
ich podstawie parametréw opisujacych prawidtowosc
przebudowy (wskaznik RWT, wymiar rozkurczowy
przegrody migdzykomorowej, oraz LVMI).

Poréwnujac badania wykonane na poczatku i na
koricu obserwacji przeprowadzono analize iloscio-
wg oraz zbadano istotnoSci tych zmian w okresie
obserwacji. Badane parametry echokardiograficzne
na poczatku i koricu obserwacji, oraz ich zmiany w
badanym okresie przedstawiono w tabeli 1.

Istotne statystycznie zmiany w okresie obserwacji
dotyczyty szeregu parametréw opisujacych echo-
kardiograficzng przebudowe serca. Obserwowano
zwigkszenie wymiaru koficoworozkurczowego lewej
komory (LVEDd), wymiaru rozkurczowego przegro-
dy miedzykomorowej (IVSDd) oraz Sciany tylnej
(PWDd). Istotne zmiany tych trzech parametréw
przetozyly sie na obliczong na ich podstawie mase
lewej komory oraz indeks masy. Masa lewej komory
zwigkszyla si¢ srednio o 32,9g + 47.7 (p<0.0001).

Tabela 1. Parametry echokardiograficzne na poczqtku i kovicu obserwacji oraz ich zmiany w okresie badanym
Table 1. Echocardiography parameters at the beginning, the end and their mean changes during the observation

Parametr a Poczatkowe badanie Koricowe badanie Sredni przyrost p
LVEDd (cm) 5.58 +0.29(4.9-6.2) 5.73 +£0.31(4.75-6.4) 0.15+0.35 <0.01
IVSDd (cm) 1.16 £ 0.12(1-1.5) 1.23 +0.12(1-1.5) 0.06 +0.11 <0.0001
PWDd (cm) 1.18 £ 0.1(1-1.4) 1.21 £0.09(1-1.4) 0.03 £0.09 <0.01

LVM (g) 337.9 £52.9(241.9-448.8) | 371.1 +£49.7(283.9-524.1) 329 +47.7 <0.0001
LVMI (g/m2) 166.6 + 26.4(120.2-214.1) 187.1 +23.6(138.5-244.1) | 20.5+35.915.5+23.85 | <0.0001
RWT 0.42 +0.04(0.36-0.57) 0.43 +0.04(0.34-0.57) 0.01 £ 0.05 NS
LVEDV (ml) 153.3 £ 18.3(112.8-194) 162.7 £ 19.5(104.9-208.5) 12.6 +31.5 <0.01

LVSV (ml) 105.5 + 14.8(73.3-138.3) 114.9 + 16.6(68.2-145.8) 11.6 £24.1 <0.001

RVEDd (cm) 2.64 +0.19(2.3-3) 2.7+0.3(1.9-3.7) 0.1 £0.31 <0.05
LA (cm) 3.93+0.27(3.2-4.4) 4.1 £0.3(3.7-4.7) 0.15+0.33 <0.05
Ao (cm) 3.42 £0.26(2.9-3.9) 3.45 £ 0.26(2.9-4.0) 0.03 +£0.32 NS

E/A 2.8 £0.96(1.4-5) 2.8 +1.2(1-5) (-)0.03 +1.47 NS
EF (%) 68.7 + 3.1(60-75) 71 + 4.8(53-83) 1.87 +5.11 <0.05

a - Dane przedstawione jako wartos$¢ srednia, odchylenie standardowe, warto$¢ minimalna i maksymalna.
LVEDd — wymiar lewej komory w rozkurczu, IVSDd — wymiar przegrody migdzykomorowej w rozkurczu, PWDd — wymiar $ciany
tylnej w rozkurczu, LVM — masa lewej komory, LVMI — indeks masy lewej komory, RWT — wzgledna grubo$¢ sciany, LVEDV

— pdznorozkurczowa objetos¢ lewej komory, LVSV - objgtosc wyrzutowa lewej komory, RVEDd — wymiar prawej komory w rozkur-
czu, LA — wymiar lewego przedsionka, Ao — wymiar aorty, E/A - fala naptywu mitralnego, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory
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Tabela 2. Zmiany LVMI, RWT oraz IVSDd w trakcie obserwacji
Table 2. Changes of LVMI, RWT and IVSDd during observation

Parametr [n (%)] Poczatek obserwacji Koricowe badanie p
LVMI >134g/m2 44 (91.67) 48 (100) NS
RWT > 0.45 7 (14.58) 9 (18.8) NS
IVSDd >1.2cm 14 (29.17) 22 (45.83) NS

IVSDd — wymiar przegrody migdzykomorowej w rozkurczu, LVMI — indeks masy lewej komory, RWT — wzglgdna grubos¢ $ciany

LVMI zwigkszyt si¢ Srednio o 20.5g/m?* + 35.9
(p<0.0001).

Istotne statystycznie okazaly si¢ takze zmiany in-
nych parametréw: LVEDV, LVSV, RVEDd, LA oraz
EF. Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w
okresie obserwacji dla Ao, E/A oraz RWT.

Czestosci wystepowania nieprawidtowych pa-
rametréw opisujacych przebudowe (LVMI, RWT,
IVSDd) na poczatku i koricu obserwacji zamieszczono
w tabeli 2.

Dyskusja

Odpowiedzia na przewlekly trening fizyczny sg
zmiany adaptacyjne organizmu, ktére w najwiekszym
stopniu dotycza uktadu sercowo-naczyniowego. Mor-
fologicznie najbardziej zauwazalng zmiang jest prze-
budowa migsnia sercowego, ktéra dotyczy giéwnie
miesnia lewej komory. Ta fizjologiczna przebudowa
okreslana jest terminem serce sportowca (6,7,15).

Ocenie przebudowy serca w trakcie treningu stuzy
echokardiografia. W wigkszosci przypadkéw wymiary
echokardiograficzne serca sportowca oscylujg wokoét
gérnej granicy normy (6,14,16,17). W niektérych
jednak przypadkach znacznie te granice przekracza-
ja spetniajac przyjete dla populacji ogdlnej kryteria
patologii. Aby zréznicowac t¢ specyficzng populacje
Iudzi zdrowych szereg prac probuje da¢ odpowiedz
o graniczne parametry fizjologicznej przebudowy
(3,6,10,16,17,18). Pomimo tych préb wigkszos¢ bada-
czy zajmujacych si¢ tym tematem przyjmuje, ze poje-
dyncze parametry nie moga swiadczy¢ o charakterze
patologicznym przebudowy/przerostu (13,19).

Grupe badang stanowili m¢zczyzni w sSrednim
wieku 25,7 lat (19-35lat). Sportowcy w tym przedziale
wieku okreslani sa jako ,.elite athletes”. Wtasnie ta
grupa wiekowa z uwagi na szczyt kariery zawodniczej
jest najczesciej poddawana badaniom obserwacyjnym
— zmiany parametrow echokardiograficznych sa tu
bardziej zaznaczone niz w przypadku miodych spor-
towcow (ang. young athletes) (3,14). Grupg stanowito
24 kolarzy oraz 24 wioslarzy. Podgrupy te poréwnano
pomigdzy sobg na poczatku obserwacji, co do srednich
wyjsciowych parametrow echokardiograficznych - nie
obserwujac réznic. Zgodnie z podzialem dyscyplin
sportowych wedlug rodzajéw obciazeri na 3 typy
dynamiczne (A,B,C) oraz 3 typy statyczne (IILIII)
zaréwno kolarstwo jak i wioslarstwo zaliczane jest

do tej samej grupy 3C — dyscyplina istotnie dyna-
miczna, istotnie statyczna (13). Ten podzial zgodny
z zaleceniami Konferencji Sportowych w Bethesda
stanowi podstawe standardéw kardiologii sportowej
i rekomendacji, co do uprawiania sportu. Przebudowa
serca w tych grupach z uwagi na najistotniejsze ob-
cigzenia dynamiczne wydaje si¢ najbardziej wyrazona
(14,17,20). Podobny charakter przebudowy oraz brak
istotnych r6znic w badanych parametrach pozwolit
potaczy¢ obie podgrupy i dalszej analizie poddac je
lacznie. Oceniane parametry echokardiograficzne
W momencie rozpoczecia obserwacji w wiekszosci
przypadkéw miescily si¢ w gérnych granicach ogdél-
nie przyjetych norm. W czesci przypadkéw jednak te
normy przekraczaty.

W badaniach oceniajacych serce sportowca LVEDd
jest ok. 10% wigkszy w poréwnaniu do grup kontrol-
nych, ale réznice te nie sg istotne statystycznie (15,19).
Wartos¢ LVEDd powyzej 65mm u sportowcOw uzna-
wana jest przez niektérych ekspertéw jako nieprawidio-
wa (18,19). Wartosci w zakresie 56-70mm tworzg tak
zwang ,,szarg strefe” 1 wymagaja ré6znicowania fizjolo-
gicznej przebudowy od kardiomiopati rozstrzeniowej
(3,13,17,21). Sredni wymiar koricoworozkurczowy
lewej komory (LVEDd) w momencie rozpoczecia ob-
serwacji wyniést 55.8mm. Byt on zblizony do uznanego
przez Faigenbauma za graniczny dla zwyklej populacji
wymiaru 56mm, oraz do srednich wymiaréw zaobser-
wowanych przez Pellicia (14) i Pluima (10) w pracach
prébujacych da¢ odpowiedZ o graniczne wartosci
parametréw echokardiograficznych w przebudowie
serca sportowca (odpowiednio 54.2mm oraz 56.2mm).
Czestos¢ wystepowania LVEDd powyzej 60mm wyno-
sita 4.16%, byta podobna do czgstosci obserwowanej
w 0g0lnej populacji sportowcéw (6,12), cho¢ znacznie
nizsza niz w pracach Pellicia gdzie w grupach kolarzy
i wioslarzy znacznie czesciej odnotowywano LVEDd
powyzej 60mm, w przypadku kolarzy czgstos¢ ta
siggata prawie 50% badanych (17). Co ciekawe, w
badanej pracy w grupie wioslarzy sredni LVEDd oraz
jego wartos¢ maksymalna i minimalna byla nieznacznie
wigksza, niz w grupie kolarzy (56.2mm vs 55.3mm).
Srednie opisywane wymiary lewej komory w rozkur-
czu sg nieco wyzsze u kolarzy (17,22). Maksymalny
LVEDd w badaniu wynosit 62mm, byt on nizszy od
opisanych maksymalnych wymiaréw sig¢gajacych
70mm (6,10).
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Podobnie jak wymiar lewej komory w koricu rozkur-
czu, IVSDd i PWDd w sercach sportowcéw dyscyplin
wytrzymalosciowych jest nieistotnie statystycznie
powigkszony w poréwnaniu do grup kontrolnych
Srednio o 14.3-18.9% (6,15,19). W wigkszosci badan
miesci si¢ w granicach 6-16mm (6,12,23). Granice
12mm przekracza 2 — 5% sportowcéw (19,22). Wy-
miar IVSDd i PWDd powyzej 13mm (13,19) lub
14mm (18) moze wskazywac na istniejgcg patologie,
konieczne bywa wéwczas réznicowanie przebudowy
z kardiomiopatig przerostowa. Stosunkowo rzadko
wymiary przekraczajg 15mm, wystgpuja jedynie u
mezczyzn o powierzchni ciata przekraczajacej 2m?,
oraz u uprawiajacych takie dyscypliny jak kolarstwo,
wioslarstwo czy kajakarstwo (6). Sredni IVSDd w mo-
mencie rozpoczg¢cia obserwacji wynosit 11.6mm, byt
podobny do opisanego przez Pluima i Pellicia (10,12).
U ponad 70% badanych IVSDd miescit sie w przedziale
10-12mm, zwracata uwage jednoczesnie duza czgstosé
IVSDd powyzej 12mm siggajaca ok. 30%. Maksymalna
wartos¢ IVSDd wystapita w pojedynczym przypadku u
jednego z kolarzy i wynosita 15mm. Nie stwierdzono
w tym przypadku innych cech mogacych sugerowac
przerostowg kardiomiopati¢. Podobne jak w przypadku
IVSDd wartosci Srednie uzyskano przy opisie PWDd,
obserwujac jednoczesnie podobne wartosci minimalne
1 maksymalne. Co ciekawe wigkszoS¢ opisanych w
literaturze wymiar6w $ciany tylnej LK jest mniejsza
od IVSDd (10,12,14,17).

W badanej grupie wskaZznik RWT wynosit srednio
0.42 1 prawie u 15% przekraczal przyjeta za graniczng
dla badania M-mode warto$¢ 0.45. W zadnym z tych
przypadkdéw nie stwierdzono innych - sugerujacych
kardiomiopati¢ przerostowg cech. Wskaznik RWT
— bedacy jednym z parametréw oceniajacych i r6zni-
cujacych przebudowe fizjologiczng od patologicznego
przerostu mi¢snia sercowego w grupach sportowcow
wynosi Srednio 35-40 i jest wyzszy u trenujacych
dyscypliny statyczne (10). Jego istotnos¢ podkresla
si¢ gtéwnie u sportowcdéw dyscyplin sitowych oraz
w przypadku istotnego pogrubienia migsnia lewej
komory (19).

W poczatkowym okresie obserwacji masa mi¢snia
lewej komory (LVM) byta podobna w obu grupach 1
w lacznej analizie wynosita Srednio 337.9g. Wartos¢
ta byta zblizona do najwigkszych srednich mas stwier-
dzanych u triatlonistow i kolarzy (odpowiednio 322 +
621314 +£79) (6,17). Obecnie przyjmuje si¢, ze nie
ma fizjologicznego limitu masy LK serca sportowca
— spotykane sa masy przekraczajace 500g. Ten po-
jedynczy parametr nie ma istotnosci klinicznej (19),
gdyz istnieje koniecznos¢ indeksacji masy w stosunku
do pola powierzchni ciata. Podkresla si¢ tez waznos¢é
symetrii przebudowy (13).

Masa mig¢$nia lewej komory/pow ciala w momen-
cie rozpoczecia obserwacji byla wysoka — srednio

166.6g/m?, w ponad 90% przekraczajac uznang za
graniczng wartos$¢ 134g/m?*. Byta ona istotnie wyzsza
od sredniej 99g/m? (45-176) uzyskanej przez Pellicia
w duzej grupie ponad 1300 sportowcow réznych dys-
cyplin (17). LVMI przekraczajacy wartosS¢ graniczng
spotykany jest stosunkowo czgsto w grupach sportow-
c6éw wytrzymalosciowych, co pokazaty rowniez wcze-
$niejsze obserwacje mojego zespotu (24). Zwykle nie
przekracza 170g/m? powierzchni ciala u me¢zczyzn i
136g/m?* u kobiet. Maksymalny LVMI wynosit 214g/
m?, co wydaje si¢ wartoscig znacznie przekraczajgca
Srednie w tejze populacji — nie stwierdzono jednakze
w tym przypadku innych sugerujacych kardiomiopati¢
przerostowg cech. Inne pozostale parametry opisujace
lewg oraz prawg komore miescily si¢ w gérnych gra-
nicach norm echokardiograficznych i nie odbiegaly
od obserwacji innych autoréw.

Pomimo przekroczenia w pewnej grupie przypad-
kéw granicznych parametréw oceniajacych przebu-
dowe takich jak IVSDd, PWDd, LVEDd, RWT czy
LVMI (u wigkszosci badanych), wnikliwa analiza
symetrii przerostu, oceny czynnoS$ci skurczowej 1
rozkurczowej nie ujawnita innych cech sugerujacych
kardiomiopati¢ przerostowg lub rozstrzeniowg. Jest
to zgodne z przyjetymi zasadami oceny przebudowy
serca sportowca. Jak uwaza wigkszos¢ specjalistow
zajmujacych si¢ kardiologia sportowa pojedyncze
wymiary, nawet jesli znacznie przekraczaja przyjete
granice nie moga ré6znicowac fizjologicznej przebudo-
wy od kardiomiopatii przerostowej i rozstrzeniowe;.
Sa jedynie sygnalem, aby szczegdlnie wnikliwie
analizowa¢ pozostale parametry oraz ewentualnie
wystepujace objawy kliniczne.

Wszystkie srednie parametry opisujace grubosé
$cian oraz wielko$¢ jam serca ulegly zwigkszeniu.
Réwniez masa lewej komory oraz indeks masy lewe;j
komory istotnie zwigkszyly si¢. Zwigkszenie ocenia-
nych parametréw w kilkuletnim okresie obserwacji
Swiadczy o nieustannej przebudowie, polegajace;j
gtéwnie na zwigkszeniu grubosci Scian oraz powigk-
szaniu jam serca lewego oraz prawego. Ta przebudowa
pomimo nieco wiekszego przyrostu IVSDd w sto-
sunku do PWDd zachowuje ,,symetri¢” przebudowy
—wskaznik RWT na poczatku i koricu obserwacji miat
podobng wartos¢, w poréwnywalnym stopniu przekra-
czajac uznang za graniczng wartos¢ 0.45. Zwiekszenie
w okresie obserwacji grubosci scian jak i jam lewe]
komory nie wptywa na zmian¢ funkcji rozkurczo-
wej. Jednoczesnie odnotowano statystycznie istotne
zwigkszenie frakcji wyrzutowej lewej komory, cho¢
na wielkos¢ EF w grupach sportowcéw trzeba patrzed
z pewnym dystansem. Ocena funkcji skurczowe;j sta-
nowi jednak naturalny element badania sportowcéw.
Nie oblicza si¢ rutynowo frakcji wyrzutowej, ktéra z
zalozenia jest prawidlowa i miesci si¢ w zakresie 55-
75% (6,7). Kazde natomiast obserwowane w trakcie
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badania zaburzenia kurczliwosci u sportowcow nalezy
uznad za patologi¢ (19).

Nurtujacym pozostaje pytanie, czy zwigkszenie
wymiaréw trwa nieustanie podczas kariery zawod-
niczej na mistrzowskim poziomie. W wigkszosci
grupy badanej obserwacje zakoriczono w momencie
uzyskania najwigkszych osiagnie¢ sportowych (me-
dale olimpijskie, zwycigstwa w zawodach krajowych
1 mi¢gdzynarodowych), w innych przypadkach byt to
moment wycofywania si¢ z kariery zawodniczej. Ob-
serwacja w niektorych przypadkach dotyczyta catego
okresu zawodniczego w danej kadrze. Nie wydaje si¢
wigc, aby w dalszej obserwacji dochodzito w takim
samym stopniu do powiekszania serca jak w bada-
nym okresie. Ta nichomogennos¢, co do momentu
kariery zawodniczej w badanym okresie, niemozno$¢
przewidywania osiagania jej szczytu stanowig jedno
z ograniczen tej pracy. Ciekawg pozostaje kwestia, w
jakim stopniu przebudowa serca sportowca zmienia
si¢ po zaprzestaniu kariery zawodnicze;j.

Wyniki opisujace morfologi¢ serca okazaly si¢
podobne do wczesniej opisywanych w literaturze. Po-
twierdzily ogélny model przebudowy serca w grupach
sportowcow dynamicznych w trakcie wieloletniej
obserwacji. Pomimo obserwacji w niektorych przy-
padkach parametréw echokardiograficznych uznanych
za nieprawidlowe, nie obserwowano patologicznych
cech typowych dla kardiomiopatii przerostowej czy
rozstrzeniowe;j.
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