“Athlete's Heart: A Cardiovascular Step-By-Step Multimodality Approach” — komentarz do artykutu
oraz pismiennictwa Zrodtowego.
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Od dziesiecioleci elektokardiografia nalezy do podstawowych metod oceny serca. Wydaje sie, ze w
zwigzku z prostotg samego badania, setkami miliondw wykonanych badan oraz szeroka dostepnoscia
dla lekarzy wszystkich specjalizacji w obecnych czasach postawienie diagnozy ,zdrowe EKG” nie
powinno nastreczaé¢ wiekszych trudnosci. W praktyce niejednokrotnie zdarza sie jednak, ze nawet
doswiadczeni kardiolodzy, pediatrzy czy lekarze rodzinni miewajg problemy z odrdznieniem tego co
prawidtowe od zapiséw, ktére noszg znamiona patologii. Jedng z gtdwnych przyczyn wystgpienia takich
sytuacji jest fakt, ze fizjologia, czyli norma, przyjmuje bardzo rézne odcienie szarosci. Inna jest fizjologia
—awieci zapis EKG —mtodej kobiety, a inna mezczyzny w sile wieku, inna dziecka, a inna osoby starszej,
wreszcie (bardzo) inna osoby zaangazowanej sportowo niz stronigcej od wysitku fizycznego. W
ponizszych kilku akapitach podsumuje, odnoszac sie gtdéwnie do artykutu z tytutu tekstu, ale réwniez
do wytycznych, innych artykutéw oraz doswiadczenia klinicznego, najwazniejsze rdznice, ktére mogg
wystepowacé w zapisach EKG oraz rejestracjach holterowskich u oséb z tzw. fenotypem (i w zasadzie
elektrotypem) serca sportowca.

Wysitek fizyczny powoduje remodeling na kazdej mozliwej ptaszczyznie. Dla klinicystéw najbardziej
dostepne, najczesciej zauwazane oraz najbardziej zrozumiate sg zmiany strukturalne oraz elektryczne.
Wystgpienie tych zmian, czyli pojawienie sie nowej fizjologii budzi czesto lek, poniewaz to, co w sercu
sportowca jest oczywistg fizjologig, jak np. przerost miokardium, moze by¢ istotng patologig w innym
kontekscie, jak w przypadku kardiomiopatii przerostowej. W zwigzku z dostepnoscig i niewielkim
kosztem elektrokardiografii jest ona czesto jedynym badaniem, poza oceng fizykalng, ktéremu
sportowiec jest poddawany. Przed lekarzami obejmujgcymi opieka sportowcdédw stawiane jest wiec
wyzwanie zrozumienia tej nowej fizjologii i odrdznienia jej, na podstawie czesto jedynie wywiadu,
badania fizykalnego i wiasnie EKG, od zmian mogacych by¢ manifestacja choroby potencjalnie
zagrazajacej zyciu. Stefano Palermi, gtéwny autor omawianego tekstu?, bardzo rozsgdnie zaznacza, ze
taka diagnostyka jest w znakomitej wiekszosci przypadkéw wystarczajgca. Interpretacja EKG powinna
by¢ jednak przeprowadzana przez lekarza, niekoniecznie kardiologia, ktéry ma ku temu odpowiednie
podstawy teoretyczne.

Dyskusyjne pozostajg wytyczne AHA (American Heart Association), ktére nie zalecajg wykonywania
EKG jako standardowego badania - zalecenia te zostaty wydane na podstawie analizy stosunku kosztu
badania (w tym kosztu lekarza interpretujgcego zapis) i efektywnosci uchronienia przed nagtym
zatrzymaniem krazenia, nie jest to wiec podejscie medyczne.

Na podstawie Miedzynarodowych Zaleceri dotyczacych interpretacji EKG u sportowcéw?, ktére
powinny byé stosowane wytgcznie u oséb intensywnie ¢wiczgcych przez co najmniej 4—8 godzin
tygodniowo, zmiany w EKG u sportowcow klasyfikuje sie jako prawidtowe, nieprawidtowe i graniczne.
W przypadku wystepowania w EKG zmiany ewidentnie nieprawidtowe] lub dwdch zmian o typie
borderline nalezy przeprowadzi¢ dalszg ocene.

Ponizej przedstawiono tabele wyszczegdlniajgcg zmiany w zapisach EKG u sportowcéw wedtug
przedstawionego podziatu (prawidtowe/o niepewnym znaczeniu/nieprawidtowe).



Zmiany typowe dla serca
sportowca

Zmiany o niepewnym
znaczeniu patologicznym

Zmiany patologiczne

Bradykardia zatokowa / nasilona
niemiarowos¢ zatokowa

Blok AV | stopnia

Periodyka Wenckebacha

Niepetny RBBB

Ektopowy rytm
przedsionkowy/weztowy

Cechy wczesnej repolaryzacji (z
uniesieniami odcinka ST)

Elektrokardiograficzne cechy
przerostu LV

Ujemne T w odprowadzeniach
V1-V3 u nastolatkéw (<16 rz)

Uniesienie odcinka ST z
nastepczymi ujemnymi Tw V1-
V4 u czarnoskérych sportowcéw

Os odchylona w
lewo/prawo

Powiekszenie lewego
przedsionka

Powiekszenie prawego
przedsionka

RBBB

Zmiany ST-T poza wymienionymi
uprzednio (obnizenia/uniesienia ST,
odwrdcenie zatamkéw T)

Patologiczne zatamki Q

QRS 2140 ms

LBBB

Fala Epsilon

Wydtuzenie/skrécenie odstepu QT

Cechy preekscytacji

Cechy zespotu Brugadow typ 1

PQ =400 ms, AVB Il typu Mobitz lub
wyzsza forma bloku

2 2 PVCs w 30-sekundowym zapisie
EKG
Bradykardia zatokowa <30 bpm

Zarejestrowane ztozone arytmie
przedsionkowe/komorowe

Znaleziska w EKG, jakkolwiek dos¢ jednoznaczne, wymagajg dtuzszego komentarza.

Prawa czesc tabeli — zmiany patologiczne:

1. Oczywiste nieprawidtowosci — cechy preekscytacji, zespotu Brugaddw, obecnos¢ fali Epsilon,
obecnos$¢ patologicznych zatamkdéw Q, ztozonych arytmii przedsionkowych/komorowych, zespét
dtugiego/krotkiego QT czy znaczne poszerzenie QRS (w RBBB u sportowcoéw QRS rzadko przekracza
wartos$¢ 140ms)— jest zawsze nieprawidtowa, bez wzgledu na to czy méwimy o maratonczyku czy



osobie nie wykonujgcej aktywnosci fizycznej. U kazdego pacjenta, ktory zgtosi sie do poradni stawiajac
ktéres z powyzszych rozpoznan zaplanujemy typowaq dla danego problemu dalszg diagnostyke.

2. LBBB — nigdy nie jest fizjologig, nigdy nie jest wtérny do parasympatykotonii czy preferencyjnego
przewodzenia przez prawg odnoge. Najczesciej zwigzany jest z organiczng chorobg serca, jak choroba
wiencowa, rzadziej z problemem ograniczonym do samego uktadu przewodzacego (LBBB wrodzony,
pozapalny). Wymaga dalszej diagnostyki w postaci echokardiografii, testu wysitkowego (obserwacja
czy w trakcie wysitku nie pojawiajg sie zaburzenia przewodnictwa AV) i najczesciej diagnostyki
ukierunkowanej na chorobe niedokrwienng serca jak angio-TK czy w ostatecznosci koronarografia
(echokardiografia obcigzeniowa moze by¢ trudna do oceny za wzgledu na duze zaburzenia synchronii
skurczu LV, ale nie niemozliwa).

3. Zmiany ST-T (obnizenia/uniesienia odcinka ST, odwrdcenie zatamkow T poza V1-V3 ponizej 16 roku
zycia) — bardzo ostroznie nalezy podchodzi¢ do stwierdzenia, ze tego typu zmiany sg zawsze
nieprawidtowe i wymagajg dodatkowe] diagnostyki. Ujemne T w Ill i V1 jest bardzo powszechnym
(okoto 10% ,zdrowych” EKG) znaleziskiem elektrokardiograficznym nie majgcym (jesli izolowane)
zadnego znaczenia klinicznego. Podobnie obnizki ST do 1mm w zakresie Sciany dolnej i (nieco rzadziej)
bocznej u kobiet z widocznym napedem wspétczulnym i w zwigzku z tym spoczynkowa wzgledng
tachykardig (90-100/min) nie budza wiekszego niepokoju. Dodatkowo zmiany ST-T wystepujg w
»,zdrowym” przeroscie LV u oséb uprawiajacych dyscypliny wytrzymatosciowe.

4. PQ 2400 ms, AVB Il typu Mobitz lub wyzsza forma bloku — istotne, jesli wystepujg w spoczynkowym
EKG, a nie zapisach holterowskich w godzinach nocnych. Podczas snu naturalna hiperwagotonia, juz
wyjsciowo nasilona u sportowcow, przybiera niekiedy bardzo znaczne nasilenie prowadzac do
wystgpienia wyzszych form bloku AV — co nie powinno budzi¢ wiekszego niepokoju (a z praktyki
klinicznej wszyscy wiemy, ze budzi). Pojawienie sie krétkich epizoddw bloku Il stopnia w godzinach
nocnych jest obserwowane u 0sdb intensywnie trenujgcych dyscypliny wytrzymatosciowe — o ile nie
zwalnia nas to z wykonania podstawowe] diagnostyki jak echokardiografia, o tyle nie powinno
prowadzi¢ do radykalnych decyzji jak implantacja kardiostymulatora (!!!). W przypadku znacznych
zaburzen przewodnictwa w nocy albo tych, ktére ujawniajg sie w dzien, znakomitym narzedziem
réznicujgcym organiczne uszkodzenie uktadu przewodzgcego od hiperwagotonii jest inwazyjne
badanie elektrofizjologiczne z jednoczesnym testem z atroping (i/lub isoproterenolem). Testy mozna
wykonaé réowniez bez jednoczesnego EPS, nie daje to jednak petnego wgladu w fizjologie ukfadu
przewodzgcego danego pacjenta. Dodatkowym czynnikiem, na ktéry bezwzglednie nalezy zwracaé
uwage jest objawowosc¢ (lub bezobjawowosé) zarejestrowanych form zaburzen przewodnictwa AV.
Duzo tagodniej nalezy podejs¢ do przypadkowych znalezisk (dlatego tak bardzo odradzamy
,rutynowego Holtera”) niz do nieprawidtowosci zwigzanych ze zgtaszanymi objawami. W przypadku
potwierdzenia hiperwagotonii klinicysta zaproponowa¢ moze 3 S$ciezki postepowania: czujng
obserwacje (czyli brak dalszych dziatan w tym momencie), zaprzestanie/ograniczenie wysitku
fizycznego lub kardioneuroablacje, ktéra w znaczacy sposdéb redukuje wptyw nerwu btednego na serce.
U sportowcéw, ktérzy chcg pozostac sportowcami trzeba jednak pamieta¢ o wszystkich mozliwych
konsekwencjach tego zabiegu. Przede wszystkim nalezy mieé na uwadze, ze jest to, a przynajmniej w
zatozeniu ma by¢, technika radykalna - zniszczeniu ulegajg komérki zwojowe, a nie tylko aksony, jak w
przypadku uktadu wspodtczulnego (stad reunerwienie wspodtczulne przeszczepionego serca). Ponadto,
najczestszym nastepstwem kardioneuroablacji jest tachykardia z odbicia, co moze by¢ Zle tolerowane
przez pacjenta i znacznie ograniczy¢ jego zdolnos$¢ adaptacji do obcigzania wysitkiem.

5. Gteboka bardykardia zatokowa <30/min — w aspekcie interpretacji ponownie nalezy zwrdci¢ uwage
na kilka czynnikéw determinujgcych dalsze postepowanie.



- czy moéwimy o EKG spoczynkowym czy wycinku Holtera z godzin nocnych,

- czy bradykardia jest objawowa?

- czy zachowany jest chronotropizm?

- jaka jest $rednia dobowa czestotliwo$é rytmu serca?

- czy na pewno bradykardia jest zatokowa, a nie warunkowana innymi mechanizmami jak np. AVB 2:1?

Zarejestrowanie w spoczynkowym EKG tak wolnej akcji serca nie jest normga, natomiast w godzinach
nocnych, u ekstremalnie wytrenowanych osdb, moze sie jednak zdarzyé. W takiej sytuacji, poprzez
przeprowadzenie dodatkowej diagnostyki, musimy zweryfikowaé, czy przyczyng bradykardii jest
nadmierne napiecie nerwu btednego czy jest to uszkodzenie organiczne. W tym przypadku test z
atroping (ale i tez zwykty test wysitkowy) udzieli wiekszosci odpowiedzi.

6. Obecnos¢ > 2 PVC w 30-sekundowym zapisie EKG — nalezy zgodzié sie, ze nasilona ektopia komorowa
nie jest zjawiskiem prawidtowymi wymaga dodatkowej diagnostyki. W przypadku ektopii z drég
odptywu oraz z pierscienia mitralnego dodatkowymi badaniami, ktére nalezy wykonac u sportowca s3:
echokardiografia, test wysitkowy i w celu ilosciowego okreslenia dobowego nasilenia arytmii — 24-
godzinny Holter EKG. W przypadku braku zmian strukturalnych oraz wyciszeniu arytmii podczas wysitku
nalezy uzna¢ jg za fagodng i leczy¢ zgodnie z 3-stopniowym schematem, biorgc poprawke na stopien
nasilenia:

- 1 krok: suplementacja potasu i magnezu
- 2 krok: leczenie antyarytmiczne (betablokery, blokery kanatu wapniowego, ewentualnie propafenon)
- 3 krok: rozwazenie ablacji.

Nalezy jasno podkresli¢, ze jedynie ekstrasystolia komorowa w ilosci >20%/dobe uderzen serca (dla
utatwienia >20000) ma udowodniony negatywny wptyw na kurczliwo$¢ miesnia sercowego w
obserwacji dtugoterminowej. Nie nalezy kwalifikowaé¢ do ablacji nielicznej ekstrasystolii w liczbie
<3 000, bo szansa na skutecznosc¢ zabiegu jest niewielka. Co najwazniejsze — estrasystolia komorowa z
drég odptywu, ktdra zanika podczas wysitku nie jest przeciwwskazaniem do uprawiania sportu.

W przypadku ektopii o innej morfologii lub bardziej ztozonych form jak pary lub nsVT decyzje nalezy
podejmowac indywidualnie. Czesto konieczna bedzie szersza diagnostyka ukierunkowana na chorobe
niedokrwienng serca lub wszelkiego rodzaju kardiomiopatie.

Srodkowa czeéé tabeli - zmiany o niepewnym znaczeniu patologicznym:

1. Powiekszenie lewego przedsionka — na wstepie nalezy zaznaczyé, ze kryteria elektrokardiograficzne
powiekszenia przedsionkéw nie majg duzej czutosci i swoistosci, a w zwigzku z tym precyzji. Samo
powiekszenie LA jest nierzadkg zmiang wystepujgcg u sportowcéw wytrzymatosciowych Z tego
powodu grupa sportowcow taka jak maratonczycy, czesciej w swoim zyciu rozwinie migotanie
przedsionkéw. W przypadku przekonywujgcych cech przerostu w EKG wykonanie echokardiografii
moze okaza¢ sie cenne, a w przypadku potwierdzenia izolowanego powiekszenia LA (bez
towarzyszacych zaburzen relaksacji LV) kontrolna echokardiografia pozwoli na ocene ewentualnej
progresji co w przysztosci moze sktoni¢ do aktywnego poszukiwania nieobjawiajgcego sie klinicznie
migotania przedsionkéw. W przypadku wspdtistnienia zaburzen relaksacji LV i powiekszenia lewego
przedsionka w echokardiografii, wysitek fizyczny nie jest przeciwwskazany. Nalezy jednak mie¢ na



uwadze, Zze znaczna objetos¢ godzinowa treningu wytrzymatosciowego bedzie prowadzita do
pogtebienia zmian, a sam pacjent powinien by¢ tego Swiadomy.

2. Powiekszenie prawego przedsionka — jako izolowana zmiana wystepuje rzadko i nie jest typowa dla
serca sportowca. Podobnie jak w przypadku powiekszenia LA, jesli zmiany w EKG sg przekonujace, to
echokardiografia wydaje sie by¢ najlepszg metodg stuzgca weryfikac;ji.

3. Odchylenie osi w prawo/lewo (czyli LAH lub LPH) oraz catkowity RBBB - wystgpienie zaburzen
przewodnictwa srédkomorowego nie jest czeste wsrdd sportowcow. Catkowity RBBB rozpoznaje sie u
okoto 3%, LAH 1-2% a LPH <1% trenujgcych regularnie oséb. Postulowany mechanizm zwigzany jest z
wplywem zmian w architektonice LV i RV (ekscentryczny przerost) co prowadzi do rozciggniecia
koncowych czesci wtdkien Purkinjego i otaczajgcego miokardium, prowadzac do dysfunkcji ich
potaczen. Nalezy jednak zaznaczy¢, Zze jest to mechanizm spekulacyjny, nie potwierdzony
doswiadczalnie. Z drugiej strony izolowany blok przewodzenia w wigzkach LBB lub RBB nie budzi
wiekszego niepokoju. Jesli jest znaleziskiem przypadkowym, niezwigzanym z zadnymi objawami
kardiologicznymi a pacjent — jako sportowiec — ma dobrg zdolnos¢ wysitkowa, nie ma koniecznosci
dodatkowej diagnostyki. W przypadku wspétistnienia RBBB i LAH/LPH dodatkowa diagnostyka jest
konieczna (echokardiografia, Holter EKG, do rozwazenia test wysitkowy; rzadko EPS).

Lewa czesc tabeli - elektrokardiograficzne zmiany typowe dla serca sportowca:

Wiekszo$¢ zmian tu wymienionych jest wtérna do jednej z dwdch przyczyn: fizjologicznego,
ekscentrycznego, zdrowego przerostu LV lub hiperwagotonii.

Powyzsze stwierdzenie wymaga jednak rozwiniecia trzema komentarzami:

1) niepetny RBBB = ,pattern RBBB” = morfologia rSr’/rSR’ w V1 z nieposzerzonym lub nieznacznie
poszerzonym zespofem QRS — jest tagodniejszg odmiang catkowitego RBBB ktéra nie ma zadnego
znaczenia klinicznego. Wystepuje czesto — u okoto 10% regularnie trenujgcych osdb. Nie wymaga
zadnej dodatkowej diagnostyki. Postulowany mechanizm jest podobny jak w przypadku catkowitego
RBBB. Alternatywng prébg wyjasnienia tego zjawiska jest ,,nadsprawne” przewodzenie przez LBB. W
tej sytuacji choé¢ RBB przewodzi normalnie, to wzgledem LBB jednak z dekrementem. Bez wzgledu na
patogeneze w zadnym przeprowadzonym wiarygodnym badaniu nie potwierdzono gorszego
rokowania na jakimkolwiek tle u pacjentéw z takg morfologia zespotéw QRS. Nalezy jednak podkreslic,
ze u kazdego pacjenta z RBBB lub iRBBB nalezy doktadnie oceni¢ repolaryzacje w celu
elektrokardiograficznego wykluczenia zespotu Brugadow.

2) periodyka Wenckebacha w godzinach nocnych badz znaczna bradykardia zatokowa w okolicach 30-
40 uderzen na minute, nie budzi zadnego niepokoju. Podobnie spoczynkowa akcja serca w granicach
45/min u 0séb bardzo wytrenowanych, czy epizody bezobjawowego bloku typu Wenckebacha w ciggu
dnia, réwniez sg przejawem hiperwagotonii. Podobnie jak w podpunkcie dotyczagcym wyzszych form
bloku, w takiej sytuacji klinicysta ma 3 mozliwosci: obserwacje (w tym wypadku nie az tak bardzo
czujng), zalecenie zaprzestania wysitku (do rozwazenia, jesli epizodéw periodyki jest duzo) badz
rozwazenie kardioneuroablacji (bardzo ostrozna kwalifikacja oparta o konsultacje z kardiologiem
majacym doswiadczenie w prowadzeniu sportowcow oraz operatorem wykonujagcym tego typu
zabiegi).

3) Cechy przerostu LV — w przypadku sportowcéw wytrzymatosSciowych, ale i u oséb wykonujgcych
wysitki izometryczne - jest znaleziskiem powszechnym. Obie te grupy rézni jednak obraz
echokardiograficzny — w grupie sportowcow wykonujgcych wysitek sitowy nie zobaczymy typowego



obrazu ,serca sportowca”, za to czesciej bedziemy mie¢ do czynienia z przero$nietym koncentrycznie
miesniem, najczesciej z towarzyszacymi zaburzeniami relaksacji. Jednak bez wzgledu na obraz
echokardiograficzny, ktéry najczesciej nieznany nam jest w momencie interpretacji EKG, konieczne jest
wiedzie¢, kiedy elektrokardiograficzne cechy przerostu nalezy uznaé za prawidtowe. Jezeli mozemy
powigzaé je z duzg objetoscig wysitku fizycznego oraz nie towarzyszg im nieakceptowalne zmiany
repolaryzacji, czyli najczesciej ujemne T, taki obraz EKG nalezy uznaé¢ za w petni uzasadniony i
catkowicie prawidfowy.

Wiekszos¢ watpliwosci zwigzanych z EKG sportowcdw nie wynika z nierozpoznania patologii — lecz z
interpretowania typowych zmian jako nieprawidtowe. W grupie sportowcéw wystepuje najwiekszy
odsetek niepotrzebnie zleconych dodatkowych badan kardiologicznych z wszystkich grup ,,pacjentéw”
(bo ciezko tak naprawde sportowca nazywaé pacjentem). Czesto spotykane sg sytuacje, w ktoérych
hamowana (a czasem wrecz catkowicie przekreslana), jest sportowa pasja z powodu leku lekarza
majacego wydad opinie na temat zdrowia i mozliwosci uprawiania sportu.

Rzadko, ale spotykane sg sytuacje, w ktérych zmiany potencjalnie mogace wynikac¢ z uprawiania
sportu, a wiec adaptacyjne, naktadajg sie na wstepujaca jednoczesnie patologie. W razie niepewnosci
co do interpretacji oczywiscie nalezy skonsultowac sie z kardiologiem majgcym doswiadczenie w
interpretacji EKG u sportowcéw. Z drugiej strony mozna wykonaé catg game badan dodatkowych (o
ktérych polecam poczyta¢c w materiale Zzrédtowym). Na koniec jednak ponownie podkresle -
najwazniejsze jest wiedzie¢, co jest norma oraz nie doszukiwad sie patologii tam, gdzie s tylko zmiany
prawidtowe. To witasnie niewiedza najczesciej implikuje problemy, z ktérych konsekwencjami musi
pozniej borykac sie nasz pacjent.
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