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Popis i objasnjenje kratica koriStenih u radu

ARVC - aritmogena kardiomiopatija desnog ventrikula (eng. arrhythmogenic right

ventricular cardiomyopathy)

AV blok - atrioventrikularni blok

BNP - mozdani natriuretski peptid (eng. brain natriuretic peptide)
CAC - kalcij u koronarnim arterijama (eng. coronary artery calcium)
CO - sr¢ani minutni volumen (eng. cardiac output)

CT - kompjuterizirana tomografija (eng. computed tomography)

DV - desni ventrikul

ECHO - ehokardiografija

EF - ejekcijska frakcija

EKG - elektrokardiogram

ePWYV - procijenjena vrijednost brzine pulsnog vala (eng. estimated pulse wave

velocity)
FA - fibrilacija atrija
FS - frekvencija srca

FDA - Ameri¢ka administracija za hranu i lijekove (eng. Food and Drug

Administration)

LBBB - blok lijeve grane (eng. left bundle branch block)

LV - lijevi ventrikul

MMP-2 - matriks metaloproteinaze-2 (eng. matrix metalloproteinase-2)
MR - magnetna rezonanca (eng. magnetic resonance imaging)
MRNA - glasni¢ka ribonukleinska kiselina (messenger RNA)

NIRFA - eng. near-infrared fluorescent angioscopy



NT-proBNP - eng. N-terminal pro brain natriuretic peptide

OCT - opti€ka koherentna tomografija (eng. optical coherent tomography)

PA - pulmonalna arterija

PET - pozitronska emisijska tomografija (eng. positron emission tomography)
PWV - brzina pulsnog vala (eng. pulse wave velocity)

RBBB - blok desne grane (eng. right bundle branch block)

SCD - iznenadna sr€ana smrt (eng. sudden cardiac death)

SPECT - eng. single-photon emission computed tomography

TGF-B1- transformirajuéi Cimbenik rasta B1 (eng. transforming growth factor 1)

TIMP1 - tkivni inhibitor metaloproteinaze-1 (eng. tissue inhibitor of

metalloproteinase-1)

VES - ventrikularna ekstrasistola
VT - ventrikularna tahikardija

2D - dvodimenzionalno

3D - trodimenzionalno
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SAZETAK

Suvremena dijagnostika sindroma prenaprezanja srca u sportasa
Autor: DUJE CULINA

Sportske aktivnosti se aproksimacijom mogu podijeliti u skupinu vjezbi izdrZljivosti, u
skupinu vjezbi snage, te najéeS¢e one koje sadrZze oba elementa. FizioloSka
prilagodba srca na napornu i dugotrajnu tjelesnu aktivnost sastoji se od zadebljanja
stijenki i povecanja volumena komora koje se naziva sportsko srce. Kontinuirano,
dugotrajno i izrazajno opterecenje udruzeno s odredenim ¢imbenicima rizika dovodi
do trajnih patoloSkih promjena koje su objedinjene pod nazivom sindrom
prenaprezanja srca. Takve promjene ocituju se morfoloSkim deformacijama sr€anog
tkiva i funkcionalnim defektima u radu srca. Posebna znacajnost sindroma
prenaprezanja srca ocCituje se povecanom incidencijom iznenadne sréane smrti
(SCD), €ime je pravodobno dijagnosticiranje navedenog stanja od izuzetnog klinickog
znacaja. Za otkrivanje navedenih promjena sluzimo se klasi¢nim, ali i suvremenim
dijagnostickim metodama, uz poseban oprez zbog Cesto tanke granice izmedu
interpretacije promjena u sportskom srcu i sindroma prenaprezanja srca. Razli¢itim
studijama utvrdene su promjene koje se mogu kvantificirati odredenim dijagnostickim
metodama, a koje upucuju na sindrom prenaprezanja srca, te posljedi¢no zahtijevaju
privremenu ili trajnu apstinenciju od sportske aktivnosti, ili pak upuéuju na grani¢no
stanje koje zahtjeva daljnu dijagnostiCku evaluaciju. U upotrebi su razliCite varijante i
inaCice EKG-a, ergometrijska testiranja s ciliem utvrdivanja rada srca pri to¢no
odredenim razinama napora, ehokardiografija (ECHO) koja zbog svoje prakti¢nosti i
dobre morfoloSke rezolucije spada medu najkoriStenije metode, CT i MR izvrsno
pokazuju morfoloSke promjene, a postoji mogucnost upotrebe kontrasta, nuklearno-
medicinske pretrage s upucivanjem na funkcionalne defekte, izvodenje kateterizacije
srca s moguénoS¢u biopsije sréanog tkiva ili pak s provodenjem elektrofizioloSkih
ispitivanja s odredivanjem potencijalne abnormalnosti elektricne aktivnosti srca,
mjerenje brzine pulsnog vala, koja je odraz stanja krvnih zila, OCT pretragom i

koronarnom angioskopijom otkrivaju se lezije na krvnim zilama.

Kljuéne rije€i: sportska aktivhost, sindrom prenaprezanja srca, suvremena

dijagnostika



SUMMARY

Modern methods in the diagnosis of heart complications
in overuse syndrome in athletes
Author: DUJE CULINA

Sports activities can by approximation be divided into endurance exercises, strength
exercises, and most frequent in those which consist of both previously mentioned
types. Physiological adjustment of the heart on strenuous and long-lasting physical
activity consist of wall thickening and increased chamber's volume, and is called
athlete's heart. If those continuously strenuous loads are associated with certain risk
factors, it leads to permanent pathological changes that are classified as term
"cardiac overuse injury". Those changes manifest with morphologic deformations of
the cardiac tissue and with cardiac functional defects. Due to the increased incidence
of a sudden cardiac death in persons with cardiac overuse injury, a diagnose of this
state at the right time is of extreme clinical significance. For discovering that state,
both classic and modern diagnostic methods are used. Significant caution is needed
because of the thin line between the changes in an athlete's heart and cardiac
overuse injury. Different studies determined changes that can be quantified with
certain diagnostic methods that lead to diagnose of cardiac overuse injury, and
consequently require temporary or permanent abstinence from sports activities, or
refer to borderline state that require further diagnostic evaluation. Different variants of
ECG and ergometry testing are used, that determine a heart's work on various levels
of exertion, as well as echocardiography (ECHO) that is among the most used
methods due to good morphologic resolution and its practical use, also CT and MRI
which show excellent morphologic resolution, nuclear-medicine diagnostic methods
that are significant for discovering functional defects, hearts catheterization with
possible heart tissue biopsy or applying electrophysiological testing with determining
electrical activities of the heart, pulse-wave velocity value that show a condition of

blood vessels, OCT and coronary angioscopy that discover lesions on blood vessels.

Key words: sport activity, cardiac overuse injury, modern diagnostic methods



1. UvOD

Premda ne postoji sluzbena definicija termina sportas, smatra se da je to bilo koja
osoba koja sudjeluje u pojedina¢nim ili momc¢adskim sportovima, te redovito trenira i
redovito se natjeCe s drugim sportasima. Medutim, pojedini radovi ipak donose
odredene uklju€ive kvantitativne parametre za odredivanje osoba koje prepoznajemo
pod ovim nazivom. Ukljucivi ¢imbenici su prosjecno bavljenje intezivhom sportskom
aktivnosti u trajanju od najmanje 2 sata barem 3 puta tjedno tijekom 5 i viSe godina.
(1,2) Gledajuci stanje u populaciji neupitno je izrazito povecanje sjedilackog nacina
Zivota, napose u drZzavama zapadnog svijeta, i posljedi¢no izrazit porast pretilosti te
pobola i pomora od kardiovaskularnih bolesti. Prema analizama ¢ak 30% svjetske
populacije ne obavlja niti minimum potrebne tjelesne aktivnosti. (2) S druge strane,
tijekom posljednjih desetlieéa zamjetan je enorman porast bavljenja sportom i
posljedicno osobito povecan broj rekreativnih sportasa, pa se tako primjerice broj
sudionika maratonskih utrka u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama povecéao 25 puta u
posljednjih 40 godina. (3,4) Redovita tjelesna aktivnost je jedan od najboljih nacina
unaprijedenja vlastitog zdravlja. Medutim, postavlja se pitanje, do koje granice
postoje i traju pozitivni ucinci tjelesne aktivnosti, a kada se pocinju javljati Stetni i
potencijalno opasni u€inci? Koje su to promjene u ljudskom tijelu, kako ih prepoznati i
kako one mijenjaju ustaljenu fiziologiju organizma? Naime, svaka smrt sportasa, iako
se ne radi o velikom broju, izazove veliku medijsku pompu i zainteresiranost javnosti
za takav tragiCan dogadaj. Takve slike i vijesti koje brzo obidu Citav svijet djeluju
zastrasujuée na javnost. (2) Cesto se postavljaju pitanja je li se smrt mogla sprijegiti?
Kako bih Sto blize priblizio problem ove tematike, cilj je navesti moguée metode
otkrivanja i potencijalnog preveniranja sréanih patologija uzrokovanih sportskom

aktivnosti.



2. SPORTSKO SRCE

2.1. Prilagodba srca na tjelesne napore

Sportsko srce (eng. athlete's heart) rezultat je fizioloSke prilagodbe srca na povecane
tielesne napore tijekom izrazitih sportskih aktivnosti. (5) Saznanja o promjenama na
srcu kod sportasa seZzu joS od kraja 19. stoljeca, dok se prvi ozbiljniji radovi i
saznanja stjeCu poCetkom 20. stolje¢a. Naziv sportsko srce je prisutan u medicinskoj
terminologiji preko 100 godina. U samim pocetcima promatranja utjecaja sportske

aktivnosti na srce takve su prilagodbe smatrane potencijalno opasnima za zdravlje.
(6)

Zahtjevi raznih sportova su medusobno razli€iti, pa tako i nacin i opseg izvodenja
sportskih aktivnosti. Morganroth i suradnici su razradili teoriju prema dvije razliCite
vrste tjelesnih aktivnosti, a to su vjezbe izdrzljivosti i viezbe snage. (7)

U vjezbama izdrZljivosti (npr. tr€anje, plivanje, voznja biciklom) nalazi se smanjenje
uslijed izotoni¢ke kontrakcije muskulature, a usto dovode i do izrazitog povecanja
volumnog predoptere¢enja (eng. preload). Stoga prilagodba prvenstveno ide u
smjeru povecanja volumena sréanih komora zbog povecanja napetosti stijenke u
dijastoli, dok se u manjoj mjeri poveca i masa, odnosno debljina miSi¢ne stijenke.
Takav proces oc€ituje se kao ekscentricna hipertrofija miokarda. Navedene promjene
¢e zadovoljiti potrebe miSi¢a za povecanim sréanim minutnim volumenom (eng.
cardiac output - CO). CO u mirovanju iznosi oko 5 L/min, dok se tijekom tjelesnih
aktivnosti povecCava pa tako u pojedinih dobro utreniranih sportasa moze iznositi i do
40 L/min. Takav porast se osigurava prema Frank-Starlingovom mehanizmu
porastom venskog prilieva, ejekcijske frakcije (eng. ejection fraction - EF), ali i

porastom src¢ane frekvencije (FS). (2,7,8,9,10)

S druge strane, vjezbe jakosti i snage (npr. dizanje utega) dovode prvenstveno do
povecéanja tlatnog zaopterecenja (eng. afterload) kardiovaskularnog sustava zbog
poviSenih vrijednosti sistolickog i dijastoliCkog krvnog tlaka zbog povecanog pritiska
prilagodba ide u smjeru povecanja mase klijetke, tj. debljine stijenke, dok volumeni
klijetki ostaju praktiCki nepromijenjeni ili neznatno povecani, pa se cjelokupan proces

prilagodbe odituje kao koncentri¢na hipertrofija miokarda. (2,7,8,9,10)



Ono $to je vazno naglasiti, glavha svrha u obje vrste prilagodbi na napore je
povecanje udarnog volumena (eng. stroke volume). On se kod ekscentricne
hipertrofije prvenstveno povecava radi porasta end-dijastolickog tlaka ventrikula, dok
se kod koncentricne hipertrofie poveava radi izrazitog povecanja paralelno
poloZenih sarkomera pa raste kontraktilnost srca. Takoder, bitno je istaknuti kako su
ovo samo modeli tjelesnih aktivnosti. U stvarnosti svaka vjezba ima elemente i jedne
i druge u manjoj ili vecoj mjeri, pa ¢e tako rezultat na srce biti mjeSovit s prevagom

komponente koja je viSe zastupljena. (2,7,8,9,10)

U svakom slucaju, promjene uslijed bilo kakvih dugotrajnih tjelesnih aktivnosti najviSe
se oCituju na lijevom ventrikulu (LV), i to poveéanjem volumena i zadebljanjem
stijenke, ovisno o dominantnosti procesa prilagodbe. (5) Ostale anatomske promjene
na sportskom srcu ukljuéuju prilagodbu epikardijalnih koronarnih arterija u vidu
prosirenja lumena Cime se pospjeSuje protok krvi u njima te stvaranje kapilara u

miokardu ¢ime se pospjeSuje perfuzija misi¢nih stanica srca. (2)

Tablica 1. Odgovor kardiovaskularnog sustava na tjelesnu aktivnost dinamic¢kog i stati¢kog tipa. (2)

A PO T

Primitak kisika "1 1
Minutni volumen srca ™1 1
Udarni volumen ™1 —
Sréana frekvencija 11 1

Ar tergsku kev tlak

Sistolicks TTT TTT
rechy f 11
Dijastolicki Lo 1
Periferni otpor l -
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DINAMICKA KOMPONENTA

Slika 1. Klasifikacije sportova prema European Society of Cardiology koja se temelji na intenzitetu

statiCke i dinami¢ke komponente tijekom natjecateljske aktivnosti. Dinami¢ka komponenta izrazena je
postotkom maksimalnog primitka kisika (%VO2max), dok je statiCka komponenta izrazena postotkom

maksimalne voljne misi¢ne kontrakcije (% MVK). (2)

2.2. Dimenzije sportskog srca

Vrijednosti sr€anog volumena koje se pojaviljuju u sportskom srcu iznose 13-20
mL/kg tjelesne mase kod muskaraca, te 12-19 mL/kg kod Zena. Normalan raspon je
10-12 mL/kg kod muskaraca, te 9-11 mL/kg kod Zena. Debljina stijenke LV u muskih
sportasa iznosi oko 13 mm, dok se u ponekih nade i do 15 mm Sto odgovara gornjoj
granici normalnog raspona vrijednosti. U zenskih sportasa debljina stijenke LV iznosi
do 12 mm. Gledajuéi ukupan utjecaj na srce, razvidno je povecanje srCane mase. Za
kriticnu granicu odredena je vrijednost 7,5 g/kg tjelesne mase za muskarce i 7 g/kg
za zene, §to prosjecno odgovara masi srca od 500 grama. (5,6,11) Atriji, tj. preklijetke
Cesto su takoder dilatirani. Kao gornja granica fizioloSkih vrijednosti uzima se Sirina
atrija od 50 mm u muskih sportasa, te 45 mm u Zenskih sportasa. Sve spomenute

mjere brzo se procijene transtorakalnom ehokardiografijom (ECHQO) u parasternalnoj



dugoj osi, mada postoje i mjerenja volumena i druga mjerenja koja ukazuju na

dilataciju atrija. (5,6)

2.3. Funkcionalne prilagodbe u sportskom srcu

Glavna funkcionalna promjena koje se oc€ituje na sportskom srcu je usporenje FS, t;.
bradikardija koja nastaje kao odgovor na pojacan utjecaj parasimpatickih niti
vagalnog Zivca (n.X). Sama ritmi¢na promjena je fizioloSka jer zbog povecéanog
udarnog volumena srca, odrZzavanje CO postiZze se s manjim brojem otkucaja srca.
Sportsko srce je najceSce kliniCki asimptomatsko, i uglavhom se zapazi tijekom

periodickih pregleda sportasa. (2,12)

2.4. Promjene na EKG-u u sportskom srcu

Promjene na elektrokardiogramu (EKG) ukazuju na postojanje sportskog srca.
Problem se Cesto dogada prilikom ocitavanja EKG nalaza, jer promjene koje se
nalaze kod sportaSa bi se kod opce populacije interpretirale kao patoloske, i
posljedicno bi mogle dovesti do daljnih nepotrebnih dijagnostic¢kih pretraga koje bi
rezultirale zabrinutoS¢u u sportasa, te mogucih privremenih ili trajnih zabrana
bavljenja sportskim aktivnostima. 1z navedenih razloga je bilo potrebno ustrojiti
kriterije kako bi se pravovaljano mogli interpretirati EKG nalazi u sportasa.
Medunarodna skupina struCnjaka iz podrucja kardiologije i sportske medicine je
2015. godine u Seattle, Washington, Sjedinjene Americke Drzave donijela smjernice
objavljene pod nazivom Seattle Criteria. Promjene na EKG-u koje se smatraju
fizioloSkim u sportasa uklju€uju: sinus bradikardiju (FS > 30/min), sinus aritmiju,
ektopicni atrijski ritam, idionodalni ritam, AV blok |. stupnja, AV blok II. stupnja Mobitz
tipa 1 (Wenckebach), inkompletni blok desne grane (eng. right bundle branch block -
RBBB), izolirano poviSenje amplitude QRS kompleksa, rana repolarizacija (o€ituje se
ST elevacijom, elevacijom J-toCke), ST elevacija s obrnutim T-valom u odvodima V1-

V4 u sportasa crne rase. (12,13)



2.5. Promjene u sréanim markerima u sportskom srcu

Nakon iznimnih tjelesnih napora izdrZljivosti, kod sportasa je zamije¢en privremen
porast koncentracije sr€anih biomarkera u krvi. Rije€ je prvenstveno o troponinu | i
troponinu T, ali i BNP (eng. brain natriuretic peptide) i NT-proBNP. Vazno je istaknuti
razliku porijekla troponina. Kod akutnog infarkta miokarda dolazi do otpusStanja
vezanog troponina prilikom nekroze kardiomiocita, dok kod sportasa dolazi do
otpuStanja nevezanog troponina iz citoplazme bez stani¢ne nekroze. PoviSene
vrijednosti navedenih biokemijskih parametara spustaju se na normalne vrijednosti

najceS¢e u rasponu od 24h do 48h nakon zavrSetka sportske aktivnosti. (6,9,14)

2.6. Promjene nakon apstinencije od sportske aktivnosti

Vazno je naglasiti kako vecina anatomskih i funkcionalnih promjena sportskog srca,
djelomi¢nim ili potpunim prekidom sportske aktivnosti isCezne. To je vazno zbog
diferencijalne dijagnostike prema odredenim patolo$kim stanjima srca, jer ordinirajuci
sportasu privremenu apstinenciju od sportskih aktivnosti mozemo uociti regresiju

promjena koje su zabrinjavale na prvom pregledu. (2)



3. SINDROM PRENAPREZANJA SRCA

3.1. Definicija

Sindrom prenaprezanja srca (eng. cardiac overuse injury) je relativno novi termin
smisljen kako bi obuhvatio splet sr€anih poremecaja koji nastaju prilikom dugotrajnih
vjezbi izdrzljivosti. Razlika u odnosu na sportsko srce je Sto su nastale promjene
patoloSke i djelomi¢no ili potpuno ireverzibilne. Poviaceéi paralelu sa sindromom
prenaprezanja koStano-misi¢énog sustava, kod dugotrajnog bavljenja sportom takoder
se pojavljuju promjene poput plantarnog fascitisa, tendinitisa Ahilove tetive, teniskog
lakta, hondromalacije patele, osteofita u zglobovima. Druga usporedba je vezana uz
uporabu lijekova. Naime, svaki lijek ima odreden mehanizam djelovanja, medutim za
pravu djelotvornost nuzna je potrebna doza koja moZe biti razliita za pojedinog
pacijenta. Premala doza ne bi imala terapijski u€inak, dok bi prevelika mogla izazvati
Stetan ucinak. Hipokrat je joS u doba antike izjavio da je Setnja poput lijeka. Medutim,
vodeCi se prije spomenutom aproksimacijom, ne treba cCuditi kada ekstreman i
dugotrajan tjelesni napor dovede do Stetnih u€inaka, a time neupitan povoljan ucinak
vjezbanja moze biti naruSen. Najbolje pojasnjenje daje U-krivulja kardiovaskularne i
op¢e smrtnosti, gdje je s jedne strane populacija koja nedovoljno provodi tjelesnu
aktivnost, a s druge strane populacija koja ju pretjerano provodi. Najbolje vrijednosti

navedenih smrtnosti ima umjerena do viSe aktivnha populacija. (4,15)

Theoretical U-Curve Relationship: Injury Risk versus
Workload

High

Risk of Injury

Low
Low > High
Workload



Slika 2. Odnos razine opterecenja i rizika od ozljede koji aproksimira vrijednost kardiovaskularne
smrtnosti.  Preuzeto s  https://www.researchgate.net/figure/Hypothetical-U-shaped-relationship-
between-workloads-and-injury-risk_figl 255822972

3.2. Copenhagen City Heart Study

Veliko istrazivanje provelo se u gradu Copenhagenu, Danska pod nazivom The
Copenhagen City Heart Study. Tijekom 12 godina se pratilo 1098 trkaca i 413
netrkaCa. Grupe trkaca su bile podijeljene prema dobi, spolu, vremenu i ucestalosti
tr€anja u tjednu, te brzini tréanja. Najmanju smrtnost imala je skupina koja je tréala
1-2,5h tjedno, u 2-3 navrata sporijom i srednjom brzinom tréanja. Suprotno, skupina u
kojoj su bili trkaCi koji su tr€ali viSe od 4h tjedno, u viSe navrata i brzim tempom
tr¢anja, imali su rizik smrtnosti blizu skupini netrkaca, iako neSto manji. Rezultati
studije uklapaju se u koncept U-krivulje. Smatra se kako su trkaci izlozeni najveéem

naporu izgubili vec¢i dio povoljnih u€inaka tr€anja na poboljSano preZivljenje. (16)

3.3. Cimbenici rizika

Neki pojedinci su vise podlozni sindromu prenaprezanja srca. Genetska
predispozicija, postoje¢e kardiovaskularne bolesti, nedovoljan odmor od tjelesnih
aktivnosti, izloZzenost povecanoj koliCini stresa, neoptimalna prehrana, koriStenje
anabolickih steroida samo su neki od rizicnih Cimbenika. Posebno izrazena opasnost
je za starije osobe zbog promjena uvjetovanih akumulacijom dugotrajnih napora, kao
i slabijom sposobnosti regeneracije. Zbog toga posebno treba voditi raCuna o

sportasima iznad 45 godina starosti. (4)

3.4. Promjene na desnom ventrikulu

Dugi niz godina je cjelokupan fokus na djelovanje tjelesne aktivhosti na srce bio
stavljen gotovo isklju€ivo na LV. U posljednje vrijeme se situacija promijenila pa je
dugo godina zapostavljeni DV dospio u prvi plan, buduéi da se upravo taj dio srca
smatra najosjetljivijim dijelom prilikom izvodenja snaznih tjelesnih napora. Masa DV
je oko 4 puta manja nego masa LV, a uz to je i debljina stijenke manja. U uvjetima

mirovanja ne nalazimo opterec¢enje na DV jer je tlak u pulmonalnoj cirkulaciji oko 5
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puta manji od tlaka u sistemnoj cirkulaciji. Medutim, tijekom tjelesne aktivnosti tlak u
pulmonalnoj arteriji (PA) naraste u prosjeku za 1-1,5 mmHg za porast od 1L u CO.
Kako se tijekom jake tjelesne aktivnosti CO moZe povisiti i na vrijednosti od 30-40
L/min, tako i tlak u PA moZe narasti i do ekstremnih vrijednosti od 80 mmHg. To
predstavlja izrazit stres za DV, pa su tako i volumni i tlacni pritisci na DV veci nego na
LV tijekom vjezbanja. Posljedi¢no, procjenjuje se kako se pritisak na stijenku DV
tijekom tjelesne aktivnosti poveca 125%, za razliku od LV gdje povecanje iznosi 14%.
Upravo toliki pritisak na DV smanjuje njegovu rezervu za podnoSenje velikih i
dugotrajnih napora, pa se smatra kako je podlozniji umoru, te je zapravo identificiran
kao najograniCavajuci ¢imbenik srca u dugoronom savladavanju napora sportskih
aktivnosti. (8,9,14,17,18) Dugotrajan napor dovesti ¢e do prilagodbe DV koji ¢e u
dominantnom procesu ekscentricne hipertrofije izrazito povecati volumen klijetke. To
poveéanje Ce djelovati nepovoljno na zaliske desne strane srca (trikuspidni i
pulmonalni) te je zamije¢ena poveéana prevalencija pulmonalne i trikuspidne

regurgitacije u sportasa. (8,9)

3.5. Aritmogena kardiomiopatija desnog ventrikula

Termin koji je izravno vezan uz desnu stranu srca je aritmogena kardiomiopatija DV
(eng. arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy - ARVC). Rije€ je o nasljednoj
bolesti s mutacijama u genima povezanima s dezmosomima. DV je prozet upalama i
oziljcima koji mijenjaju stijenku i ¢ine ga podloznijim za nastanak malignih aritmija. U
polovice pacijenata nisu pronadene odgovarajuce genetske mutacije. Stoga se
smatra kako odredeni okoliSni ¢imbenici mogu inducirati ocitovanje ARVC u fenotipu.
Upravo bi izrazita i dugotrajna tjelesna aktivhost mogla biti uzrok nastanka i
ocCitovanja ARVC. (17,19,20)

Kriteriji za dijagnosticiranje ARVC su podijeljeni u skupinu velikih i malih kriterija.
Veliki kriteriji su: izrazena segmentalna dilatacija DV, fibrozno i masno tkivo koje
nadomjesta miokard, epsilon valovi u V1-V3, obiteljska bolest potvrdena
patohistoloSkom dijagnostikom (PHD). Mali kriteriji su: mala dilatacija DV,
hipokinezija stijenke DV, snizena EF DV s urednim LV, obrnuti T valovi u V2 i V3,
ventrikularna tahikardija (VT) s blokom lijeve grane (eng. left bundle branch block -
LBBB), vise od 1000 ventrikularnih ekstrasistola (VES) na 24h holter EKG-u,



obiteljska anamneza rane sr¢ane smrti (< 35 godina) zbog suspektne ARVC. Za
postavljanje dijagnoze ARVC nuzZna je prisutnost 2 veca, 1 veCeg i 2 manja, ili 4
manja kriterija. Suspektna, tj. vjerojatna dijagnoza je u slucaju prisustva 1 veceg, 1

veceg i 1 manjegq, ili 2 manja kriterija. (17,19,20)

Istrazivanje prema Heidbuchelu je pokazalo kako je gotovo 90% profesionalnih
biciklista imalo pozitivne kriterije za dijagnozu ili vjerojatnu dijagnozu ARVC. Stoga je
skovan novi termin nazvan "vjezbom izazvana kardiomiopatija DV". Medu kohortom
biciklista je utvrdeno samo 12,8% dosad otkrivenih mutacija u genima za
dezmosome. (17,19,20) Ocigledno je kako je upravo izrazita tjelesna aktivnost bila
glavni okidaC ovog patoloSskog remodeliranja DV. Upravo stoga i ne ¢udi podatak

kako najveci broj aritmija u sportasa, ¢ak 89% svih imaju ishodiste u DV. (8,17)

Navedene tvrdnje su potkrijepljene u bioloSkom istraZivanju na Stakorima, gdje su
skupine Stakora podvrgnute izrazitim tjelesnim naporima tr€anja. DuZina tr€anja u
skupini podvrgnutoj naijintezivnijem naporu iznosila je 18 tjedana, $to je ekvivalentno
desetogodiSnjem svakodnevnom tr€anju u ljudi. Utvrdena je poviSena mRNA
ekspresija Cimbenika TGF-B1, fibronektin-1, TIMP1l, MMP-2, prokolagen-1 i
prokolagen-3 u atrijima i DV. Navedeni profibroti¢ki faktori uzrokovali su difuzne
fibrozne promjene u navedenim komorama. LV je bio bez ikakvih znacajnih fibroznih
promjena. Takoder, zabilieZena je poveéana incidencija aritmija, s naj¢eS¢im

ishodiStem u podrucju DV. (21)

3.6. Iznenadna sréana smrt

Direktna posljedica sindroma prenaprezanja srca moze biti iznenadna sréana smrt
(eng. sudden cardiac death - SCD). SCD se definira kao neocekivana smrt zbog
prestanka cirkulacije kardijalnog uzroka, a dogada se unutar jednog sata od pojave
simptoma bez prisustva ostalih smrtonosnih uzroka. U mladih od 35 godina, najesci
uzrok SCD su prirodene sréane greSke i hipertrofijska kardiomiopatija, dok je u
starijin od 35 godina naj¢esS¢i uzrok ishemijska bolest srca. Incidencija SCD u
sportasa je 1-2/100.000. Posebno zabrinjava podatak kako je oko 40% svih SCD u
sportasa zabiljezeno u osoba mladih od 18 godina. Sportovi u kojima se SCD

najcesc¢e pojavljuje su nogomet (30%), koSarka (25%) i tr€anje (15%). (2)
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4. DIJAGNOSTIKA

4.1. EKG

Pretraga dostupna gotovo 100 godina, 12-kanalni EKG je najkoritenija pretraga srca

na svijetu s gotovo 200 milijuna snimaka godiSnje diljem svijeta. (22)

PatoloSke promjene na EKG-u sportasa su: inverzija T-valova > 1mm, depresija ST
segmenta > 0,5 mm, Q zubci > 3mm ili trajanja > 40 ms, blok lijeve grane (LBBB),
produzenje intraventrikularnog provodenja (QRS > 140 ms), prisutnost epsilon
valova, ventrikularna preekscitacija, prolongirani QT interval (QTc > 470 ms kod
muskaraca, > 480 ms kod Zena), skracen QT interval (QTc < 320 ms), nalaz koji
upucuje na Brugada sindrom, izraZena sinusna bradikardija (FS < 30/min ili sinusne
pauze > 3s), PR interval > 400 ms, AV blok Il. stupnja tip Mobitz 2, AV blok III.
stupnja, > 2 VES u 10s pracenja, atrijske tahiartimije, ventrikularne aritmije. (2,12,13)

Grani¢nim promjenama u sportasa smatraju se: lijeva devijacija osi (-30° do -90°),
desna devijacija osi (>120°), kompletni RBBB, povecanje desnog atrija, povecéanje
lijevog atrija. (2,12,13)

Prisutnost navedenih pojava na EKG nalazu se nikad ne tumaci samostalno te se
konagna dijagnoza i misljenje u vezi potencijalnih ograniCenja ili zabrana bavljenja
sportom donosi uvijek uz ucinjene druge dijagnostiCke pretrage. Unato€ svim
ograni¢enjima, EKG je vrlo vazna pretraga zbog jednostavnosti primjene i moze
uputiti kliniCara na izvor patoloSkih promjena u srcu. Medutim, za pravilnu
interpretaciju EKG nalaza u sportasa, nuzna je kontinuirana edukacija i usavrSavanje

stru¢njaka na podrucju sportske kardiologije. (2,12,13,23)

Stalno postoje teznje za usavrSavanjem EKG dijagnostike, a napredak se najvise
ostvaruje u podru€ju racunalne analize segmenata valova koji su teSko uocljivi
ljudskim okom. Tako postoji mogucénost analize svakog pojedinog otkucaja srca i
njegova usporedba s ostalim otkucajima kako bi se utvrdile potencijalne razliitosti.
Takoder, postoji moguénost analize visoko-frekventnih komponenti QRS kompleksa
koji su inae uklonjeni u uobi€ajenim EKG snimkama, a upuéuju na elektricnu
aktivnost u granama provodnog sustava i na potencijalnu ishemiju. Nadalje, detaljna
analiza P-valova u sinus ritmu omogucuje procjenu rizika razvitka FA. PokuSaj

primjene 252-kanalnog EKG-a i na temelju vise zadobivenih informacija izrada 3D
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racunalne simulacije, tj. mapiranja srca s detaljnijom moguénoséu odredivanja
ishodista aritmija joS je u fazi istrazivanja, iako poCetne analize pokazuju ohrabrujuce
rezultate. (22,24) Ovo su tek neki od suvremenih nacina interpretacije EKG-a, a
razvidno je kako ¢e EKG i u 21. stoljeCu zadrzati krucijalnu ulogu u Sirokoj

dijagnostici sr€anih patologija.

4.2. Holter-EKG

Holter-EKG namijenjen je za dugotrajno kontinuirano snimanje elektricne aktivnosti
srca. NajCeSce se primjenjuje tijekom 24h, medutim moZe i kroz duZe periode.
Klasi¢ni holter najceSce ima 5 ili 7 odvoda, ali postoje i suvremeniji sa 2 elektrode i
samo jednim odvodom (modifirani odvod | u klasicnhom EKG-u) koji se mogu koristiti
u vodi ¢ime je ostvarena mogucnost upotrebe u vodenim sportovima. Holter-EKG je
izvrsna metoda za procjenu srCane akcije, medutim glavni nedostatak je
neprakti¢nost i smetnja koju izaziva u sportasa prilikom sportskih aktivnosti. 1z tog
razloga spomenuti jednoodvodni holter predstavlja nuznu prilagodbu za sportase.
Postoji ideja o primjeni kontinuiranog EKG o itavanja u osoba s poviSenim rizikom.
Medutim, s obzirom na probleme s dugoro¢no$¢u baterija, uredajima za ocitavanje i

samom cijenom, zasad je joS bez primjene u klini¢koj praksi. (24,25,26)

Ocitavanje nalaza nakon registriranja sr€ane aktivnosti tijekom odredenog vremena
je automatski racunalno. Zabiljezavaju se svi apsolutni i prosje¢ni parametri poput
ukupnog broja otkucaja, prosjeCna FS, vremena provedenog u sinus ritmu, broj
uranjenih atrijskih kontrakcija (supraventrikularna ekstrasistola), broj VES-a,
zabiljezavanje pojave raznih aritmija itd. Prepoznavanje odredenih ritmova je
racunalno programirano, pa tako se FA definira kao razdoblje od barem 30 s
neregularnog sr¢anog ritma bez registriranih P-valova. lako je holter-EKG inferioran
kvaliteti 12-kanalnog EKG-a, moguc¢nost kontinuiranog registriranja je klju¢na u
dijagnostici poremecaja sr€anog ritma, koje u sluCaju paroksizmalnosti, a ne

perzistentnosti, ne uspijemo zabiljeziti na standardnom EKG-u. (24,25,26)
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4.3. Ergometrija

Ergometrija je metoda kontroliranog izlaganja osoba postupno sve ve¢em naporu s
cillem utvrdivanja potencijalnih patoloskih znakovitosti u funkciji srca i perifernog
mjerenjem koli¢ina udahnutih i izdahnutih plinova, tada se pretraga zove
spiroergometrija. NajCeSCe se koristi pokretna traka, ali postoje i drugi uredaji u
upotrebi poput bicikl ergometra, veslackog ergometra, simulatora skijaSkog tr€anja,

plivackog ergometra i mnogih drugih. (2,27)

Cimbenici koji se odreduju tijekom aktivnosti su frekvencija disanja, FS, razine laktata
u krvi, promjene u EKG-u, razina sistemnog tlaka itd. Pove¢ani napor, kao simulacija
sportske aktivnosti u kontroliranim uvjetima moze isprovocirati pojavu odredenih
abnormalnosti poput nastanka aritmija, ishemije, egzacerbacije astme. Tako je
moguce otkriti osobe podloZzne nastanku navedenih stanja te u skladu s time im
ograniCiti bavljenje sportom na primjerenu razinu i isplanirati trenazni proces s
manjim rizikom za zdravlje. U najteZim slu€ajevima moguce je ordinirati i potpuno

privremeno ili trajno prekidanje bavljenja sportskom aktivnosti. (28)

4.4. Ehokardiografija

ECHO je postao zlatni standard u dijagnostici velikog broja sréanih patologija.
Primjenjuje se transtorakalni, transezofagealni i intrakardijalni ECHO. Ne odvise
kompleksna primjena i niska cijena rezultirali su raSirenoS¢u upotrebe. Klasicni
ECHO uredaji koji omogucuju M-mod i 2D prikaz su sve vise zamijenjeni 3D ECHO
uredajima koji omogucavaju bolju morfolo$ku rezoluciju. Prikaz ECHO uredajima je u
realnom vremenu i omogucuje uvid u strukturu i funkciju srca. Anatomski prikaz daje
uvid u sve 4 sr€ane komore s mogucnoscu izraCunavanja njihovih volumena, zatim
uvid u sréanu stijenku i odredivanje veli€ine zadebljanja, prikaz koronarnih krvnih zila,
prikaz morfologije sréanih zalistaka i papilarnih misSi¢a, prikaz patoloskih tvorbi u
komorama, kao i sadrzaja u perikardu. Funkcionalni prikaz srca omogucuje uvid u
protok krvi kroz sréane komore, a indirektno i kroz koronarne krvne zile i posljedi¢no
izracun EF klijetki, stupanj stenoze ili regurgitacije zalistaka, kinetiku stijenki komora,
te pomicnost zalistaka. Dodatne informacije o prikazu protoka krvi kroz pojedine

komore i krvne Zile pruza upotreba Doppler prikaza. (30,31,32)
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Nove metode omogucuju kvantitativno izraCunavanje brzine kontrakcije i relaksacije
stijenke te posljedi€no procjenu stupnja sistoliCcke i dijastolicke funkcije, ali i
mogucnost predvidanja nastanka disfunkcijskih promjena u pacijenata s o€uvanom
EF na temelju promjena u gibanju stijenki nevidljivih ljudskom oku. Ljudsko oko moze
razluciti promjene koje traju barem 80 ms, dok uredaj zapaza promjene u trajanju vec
od 4 ms. U sklopu moderne primjene izvodi se i stres ECHO tijekom izvodenja
tielesne aktivnosti (najéesée stolnog bicikla) ili primjenom dobutamina koji izazove
promjene u aktivnosti srca. Daljna moguénost je primjena kontrasta tiekom ECHO
koji je posebno koristan pri procjeni perfuzije miokarda. IstraZivanja na Zivotinjama su
pokazala moguc¢nost uvida konstratnim ECHO u bioloSku aktivnost aterosklerotskih
plakova pomocu prikaza aktiviranih endotelnih stanica ili aktiviranih leukocita. To bi
omogucilo otkrivanje rizicnih pacijenata u presimptomatskoj fazi. U danasnje doba
izvode se i zahvati pomoéu ECHO S§to spada u domenu interventne ECHO.
(29,30,31,32,33,34,35,36)

Transezofagealni ECHO je primjena ECHO sonde kroz jednjak. Ima prednost u
sluCaju pacijenata s pretilosti, deformacijama prsnog ko$a, traumom prsnog koSa,
pluénih stanja poput emfizema i atelektaza. Kod navedenih osoba je otezan prikaz
srca s klasi¢nim ECHO. Takoder, transezofagealni ECHO omoguéuje bolji uvid u
atrije, atrijski septum, torakalnu aortu, protetiCke zaliske. Bolje se uo€avaju trombi
ukoliko su prisutni u lijevom atriju. Pokazalo se kako transezofagealni ECHO ima
prednost prilikom kardiopulmonalne resuscitacije tokom sr€anog aresta i to tako Sto
optimizira kvalitetu sréanih kompresija i daje kontinuiran prikaz srca tijekom

resuscitacije, ali navedeno jo§ nema vecu kliniCku vaznost. (37,38)

Intrakardijalni ECHO se uvodi u srce na kateteru primijenjenom kroz periferne krvne
Zile i daje odlican prikaz desnih sr€anih komora, septuma, lijevog atrija, src¢anih
zalistaka, te krvnih Zila koje utjecu ili potje€u iz desnog srca. Pruza bolju morfoloSku
rezoluciju od transezofagealnog ECHO i ne zahtijeva generaliziranu anesteziju
pacijenta. Ima ulogu u intervencijskoj elektrofiziologiji te u zahvatima na septumu i

sr¢anim zaliscima. (39,40)

Kao dodatan napredak u razvijanju postoje prijenosni, prakti¢ki dzepni ECHO uredaiji
koji zbog lagane prenosivosti omogucuju primjenu u svakodnevnim prilikama izvan
zdravstvenih ustanova, a mogu se ocitavati na smartphone uredajima i tabletima.
(29)
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Slika 3. A — Atrijski septalni defect tipa ostium secundum. 3D transezofagealna ECHO — pogled iz

lijevog atrija. ; B — Atrijski septalni defect tipa ostium primum. 2D transtorakalna ECHO. ; C —
Mitralna regurgitacija. 2D transezofagealna ECHO s obojenim doplerom. ; D — Prolaps mitralne

valvule — srednji segment straznjeg listi¢a. 3D transezofagealna ECHO. (2)

4.5. MR srca

MR (magnetska rezonancija) posjeduje visoku morfoloSku i vremensku rezoluciju,
kao i izvrstan prikaz mekih tkiva, te je izrazito pogodna za dijagnostiku srcanih
promjena. U prednosti je kod prisutnosti ve¢ spomenutih oteZavajucéih ¢imbenika za
transtorakalni ECHO. Detaljno prikazuje sve sréane komore i moze pojedinacno
razlikovati sve slojeve stijenke srca. Zlatni je standard za prikaz DV zbog njegovog
restrosternalnog polozaja i time otezanoj dostupnosti transtorakalnoj ECHO pretrazi.
Osim DV, podrucja prednjeg zida stijenke srca, straznjeg dijela septuma i apeksa
srca su otezano vidljiva pomo¢u ECHO, pa u njihovom prikazu osobitu korist pruza
MR. Uz prikaz potpune morfologije svih anatomskih struktura srca, pomocu MR
mozemo izraCunati volumen i EF src¢anih komora. Kod potrebe za poboljSanjem

pregleda slabo vidljivin dijelova srca koristi se kontrast koji olakSava uoCavanje
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pojedinih dijelova koji su pojaCano impregnirani kontrastnim sredstvom. Pri
dijagnosticiranju fibroznih promjena u miokardu koristi se kontrast gadolinij koji se
produljeno zadrzava u oSte¢enim miocitima, dok se brzo ispere iz zdravih stanica.
Tako uzrokuje naknadno pojaCavanje signala u periodu 10-15 minuta nakon
aplikacije. Osobito je koristan pri dijagnosticiranju ishemijskih promjena, ali razlu€uje i
neishemijske kardiomiopatije, poput ARVC i hipertrofijske kardiomiopatije. T1
mjerena slika i T2 mjerena slika omogucéavaju 3D prikaz srca i lakSu dijagnostiku. Za

detaljniji prikaz koronarnih Zila se upotrebljava MR angiografija. (5,36,41,42,43)

Daljni napredak u dijagnostici je ostvaren razvojem 4D prikaza protoka u krvnim
Zilama gdje Cetvrta dimenzija predstavlja vrijeme. Ova pretraga omogucuje otkrivanje
negativnog utjecaja protoka na ekscentriCchost stijenke krvne Zile te prisutnost
funkcijski zna€ajnog suzenja krvne Zile. NajceS¢e se upotrebljava za torakalnu aortu.
Jedna od suvremenih metoda je upotrebljavanje umjetne inteligencije kao pomoc¢ u
oCitavanju nalaza uz pomo¢ raznih algoritama. Primjena je odobrena od strane FDA
(eng. Food and Drug Administration) i smanjuje utjecaj ljudske greske pri oCitavanju.
Takoder za raspoznavanje fibroznih oZiljnih promjena nije potrebna aplikacija
gadolinija, $to je osobito zna€ajno za osobe koje imaju kontraindikacije za primjenu
kontrasta. (36,41,43)

4.6. CT srca

U dana$nje vrieme CT (kompjuterizirana tomografija) srca je u velikoj mijeri
zamijenjena drugim pretragama radi smanjenja doze zracenja. Mogucénosti u
prikazivanju morfoloSkih promjena srca su sli¢ne ostalim dijagnosti¢kim pretragama.
Indikacija za koristenje CT-a se uglavnom ocituje u prikazu koronarnih krvnih Zila i
razjasSnjavanju aterosklerotskih promjena na njima, pretezito kalcificirajucih plakova.
Na temelju nalaza se izraCunava CAC (eng. coronary artery calcium) vrijednost, sto
je  medunarodno prihvacena vrijednost za procjenu rizika razvitka glavnih
kardiovaskularnih patoloskih ishoda. Pretraga se izvodi bez primjene kontrasta sto je
osobito znacajno kod osoba sa kontraindikacijama za primjenu tih sredstava. Osobe
s povisSenom CAC vrijednosti imaju vedi rizik za razvitak kardiovaskularnog pobola.
Vrijednost je osobito znaCajna u prepoznavanju asimptomatskih bolesnika s

mogucnoScu ranijeg uvodenja terapije i posljedic¢no izlijeCenja stanja prije progresije.
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To je vazno kod sporta$a, jer studija Mohlenkampa i suradnika je utvrdila poviSenu
vrijednost CAC kod dugogodi$njih trkata maratona u odnosu na sedentarnu
kontrolnu grupu. Ono $to je posebno zanimljivo je da je tijekom daljnjeg pracenja
utvrden sli¢an broj kardiovaskularnih incidenata kod populacije maratonaca u odnosu

na osobe s vec ranije potvrdenom koronarnom bolesti. (5,44,45,46,47)

Primjena kontrasta u sklopu CT angiografije je znacajna u otkrivanju patologije krvnih
Zila. Kod sr€anih problema prikazuje se aorta, plucne arterije i koronarne krvne Zile
kako bi se poblize uocCile anatomske promjene u njima. Kako bi se izbjegli artefakti i
krivo oCitanje nalaza, istovremeno se vrsi snimanje EKG zapisa koji se pravilno
koordinira sa sréanim pokretima. KoriStenjem rotirajucih izvora zraCenja i detektora
signala se skracuje vrijeme snimanja pretrage kako bi se izbjegli artefakti vezani uz
disanje. Isporu¢ena doza zracenja po pojedinom snimanju se posljednjih godina sve

viSe smanijuje. (48)

4.7. Nuklerno-medicinske pretrage srca

Nuklearno-medicinske pretrage srca koriste se davanjem radioaktivnih kontrasta koiji
se oCitavaju na uredajima, a najmoderniji su SPECT (eng. sigle-photon emission

computed tomography) i PET (eng. positron emission tomography). (49)

Radionuklidna ventrikulografija je metoda koja se koristi eritrocitima obiljezenim
radioaktivnim tehnecij-99m pertehnetatom koji nakon stotinjak sréanih ciklusa
omogucuju ocitavanje informacija o parametrima srca poput EF, sistoliCke i
dijastoli¢ke funkcije. (50)

Prikaz perfuzijske scintigrafije miokarda zauzima vazno mjesto u procjeni
funkcionalnosti, odnosno vitalnosti sr€ane stijenke jer se kontrasti nakupljaju u
zdravim stanicama miokarda, i ta se podrucja prikazuju kao tople zone. S druge
strane, avitalna podruCja gdje su stanice miokarda uniStene nekrozom i
nadomjestene fibroznim tkivom, ocituju se kao hladne zone jer izostaje nakupljanje
radioaktivnog kontrasta. Naj¢eSée se koriste kontrasti bazirani na tehneciju. Posebnu
vaznost daje PET pretraga, jer koriStenjem 18-fluorodeoksiglukoze omogucuje u

ishemi¢nim podrucjima razlikovanje dijelova s ve¢éom mogucénosti oporavka uslijed
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razvitka revaskularizacije, od onih oziljnih dijelova s niskom mogucénosti

funkcionalnog oporavka. (51,52)

KoriStenje nuklearno-medicinskih pretraga je razvitkom ostalih suvremenijih i
prakti¢nijin pretraga (ECHO, MR) doZivjelo smanjen interes i smanjenu upotrebu u
odnosu na navedene metode. Medutim, i dalje je ostala potreba za njihovim
izvodenjem i usavrSavanjem, pa su se tako razvile pojedine moderne kombinacije
uredaja poput SPECT/CT, PET/CT i PET/MR koje omogucavaju poboljSanje prikaza
promijenjenih dijelova srca. (51,52)

4.8. Kateterizacija srca

Kateterizacija srca je invazivan postupak kojim se putem katetera s balonom
uvedenih kroz periferne krvne Zzile pristupa u sréane komore, koronarne krvne Zile i
pluéne arterije. Za pristup desnom srcu se najceSc¢e koristi pristup kroz femoralnu
venu ili unutarnju jugularnu venu, a rijede kroz kubitalnu ili radijalnu venu. Pristup
lijevom srcu se ostvaruje transseptalnim prolaskom katetera nakon standardnog
pristupa desnom srcu, ili direktnim pristupom kroz katetere uvedene naj¢eSée kroz
femoralnu, radijalnu ili brahijalnu arteriju. Put katetera do srca se najceS¢e nadzire
fluoroskopijom, a ucestala je i kontrola transtorakalnim ECHO. Zbog svoje
invazivnosti i posljedi¢no rizika od komplikacija, kateterizacija se izvodi samo u

posebnim indikacijama. (53,54,55)

Funkcijski se kateterizacijom omogucuje najpreciznije mjerenje tlakova i vaskularne
rezistencije u pojedinim komorama i krvnim zilama, kao i odredivanje CO i saturacije
kisikom uzimanjem uzorka krvi. Moze se provesti i test vazoreaktivnosti pulmonalne
cirkulacije u kontroliranim uvjetima aplikacijom vazodilatativnih agensa kako bi se
procijenio stupanj reverzibilnosti promjena i rizik perioperativne smrtnosti i
mozebitnog ranog postoperativhog zatajenja DV. Takoder, kateterom se mogu

izvoditi i pojedini intervencijski zahvati. (53,54)

Kateteri omogucuju izvodenje endomiokardijalne biopsije srca. Moze se izvoditi
nasumi¢na biopsija u zeljenim sr€anim komorama, kao i ciljana biopsija to¢no
odredenih podrucja komora pod kontrolom navodenja slikovnim metodama. Korisnost

biopsije je velika jer direktno omogucuje uvid u histoloski prikaz endokarda, miokarda
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I intersticija. NajceS¢e pronadene abnormalnosti su hipertrofija miSi¢nih stanica srca,
intersticijska fibroza i prisutnost znacajnije koliCine masnih stanica u endokardu i
miokardu. Osim patohistoloSkog nalaza, provode se po potrebi i imunohistokemijska
bojenja preparata, pregled ultrastruktura elektronskim mikroskopom, te molekularna i

geneticka testiranja. (56)

Kako je ve¢ spomenuto ranije, ARVC je povezana sa mutacijama u genima koji
kodiraju dezmosome. Pronadene su mutacije u 5 razliCitih dezmosomalnih
komponenti. Ce$ée su one koje zahvacaju dezmoplakin (DSP), plakofilin (PKP2) i
dezmoglein (DSG2), dok su rijede mutacije za plakoglobin (JUP) i dezmokolin
(DSC2). Prema hipotezi na raznim istraZivanjima, postotak genotip-pozitivnih
sportaSa sa ARVC iznosi 27-52%. Prema istrazivanju La Gerche i suradnika taj
postotak iznosi 12,8%, $to upucuje na veci broj genotip-negativnih, fenotip-pozitivnih
sportasa, a to ide u prilog termina "vjezbom izazvana kardiomiopatija DV". lako se
genetiCka testiranja ne izvode rutinski, ve¢ uglavnom kod visoke sumnje na ARVC,
poznavanje suspektnih gena pruza hvalevrijednu spoznaju u mogucénosti ranijeg
dijagnosticiranja jo$ uvijek fenotip-negativnih sportada. Zasigurno ¢e buduéim
razvojem genetickih spoznaja biti otkriven i dodatan panel dosad nepoznatih mutacija
koje uzrokuju ARVC fenotip, te ¢e primjena genetiCkih analiza biti zasigurno
uCestalija. (19,57)

4.9. Elektrofiziologija srca

ElektrofizioloSka ispitivanja srca klju¢na su za odredivanje ishodista aritmija. Koriste
se uvodenjem katetera kroz periferne krvne Zile i dovodenjem katetera u podrucje
sr¢anih komora za endokardijalno ispitivanje, ili u koronarne krvne Zile za
epikardijalno ispitivanje. NajceS¢e se provode pod kontrolom fluoroskopije, ali sve je
veca teznja za koristenjem slikovnih metoda koje ne koriste ioniziraju¢e zracenje, pa
su u upotrebi i kontrola pomo¢u ECHO i uredaja koje koriste magnetno zracenje.
Pomodu katetera se odreduje elektricna aktivnost pojedinih dijelova srca, a moguce
je i direktnim potenciranjem u kontroliranim uvjetima pokuSati izazvati odredene
aritmije. Tako se procjenjuje elektricna aktivnhost srca u mirovanju, ali i pri
potencijalnom naporu i odreduje se to€na lokalizacija, najéesc¢e oziljno promijenjenih

podrucja koja su ishodiSte abnormalne elektricne aktivnosti. Vazno je napomenuti,
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kako je tijekom elektrofizioloSkih ispitivanja moguce i terapijski intervenirati
kateterima kako bi se otklonio utjecaj tih podru€ja na promjene u sr¢anom ritmu.
Napredak u razvoju opreme je od upotrebe unipolarnih katetera s upotrebom 1
elektrode za ispitivanje, doSao do upotebe multielektrodnih katetera s do 20
elektroda veliCine tek 1 mm s razmakom izmedu elektroda od 2 mm, Cime se
znacajno poboljsala morfoloSka rezolucija i omogucilo preciznije otkrivanje
aritmogenih supstrata. (58,59,60,61,62)

U upotrebi su kontaktni kateteri koji elektricnu aktivhost mjere izravnim dodirom sa
sr€anim tkivom, te u novije vrijeme sve popularniji beskontaktni kateteri, koje je
nuzno samo postaviti u sr€ane komore, a sadrze i do 64 elektrode. Takvi
beskontaktni kateteri imaju moguénost istovremeno snimiti i obraditi viSe od 3000
elektrograma, odnosno zapisa o elektriCnoj aktivnosti. Rezultat snimanja je u
dobivenim izopotencijalnim te izokronalnim podrucjima srca, odnosno odredivanjem

podrucja srca s jednakim naponima i simultanom aktivno$¢u. (63)

Najmoderniji elektroanatomski sustavi elektricnog ispitivanja srca su CARTO, NavX,
Rhythmia i Ensite. Koriste se multielektrodnim kateterima. Sustav CARTO ima na
elektrodama magnetne senzore koji se o€itavaju u induciranom magnetnom polju.
Postoje sustavi za udaljeno provodenje elektrofizioloSkih istraZivanja kojima se
upravlja iz susjedne sobe, izolirane od pacijenta. Primjer su "Stereotaxis Magnetic

Navigation System" i "Hansen Sensei Robotic Catheter System". (58,59)

4.10. Brzina pulsnog vala

Brzina pulsnog vala (eng. pulse wave velocity - PWV) predstavlja mjeru krutosti
velikih krvnih Zila, Cija je zadaca osiguravanje jednakomjernog protoka krvi prema
periferiji. Najznacajnija je aorta, koja uslijed elasti¢nosti za vrijeme sistole akumulira
povecan volumen krvi u obliku potencijalne energije stijenke. Za vrijeme dijastole,
promjenom potencijalne u kinetiCku energiju dolazi do vazokonstrikcije Cime je
osiguran neprekidan protok krvi prema periferiji. Pulsni val stijenke se kre¢e od srca
do periferije, a potom se odbija i u obliku povratnog vala stize do srca u dijastoli, ¢ime
osigurava urednu perfuziju miokarda. Akumuliranjem nepovoljnih ¢imbenika rizika na
stijenku Zile kroz duzi vremenski period dolazi do zamjene elasticnih vlakana

kolagenom te se umanjuje elastiCnost Zile koja postaje kruta. Rezultat umanjene

20



elasticnosti je brze provodenje pulsnog vala, kao i njegovo vracanje koje se dogada u
fazi sistole te rezultira smanjenom perfuzijom miokarda u dijastoli, $to posljedi¢no
dovodi do progresije ishemijske bolesti srca. Takoder, povec¢ano tlacno
zaopterecCenje uvjetuje faze prilagodbe srca i proces razvitka hipertrofije LV.
Grani¢na vrijednost za uredan nalaz PWV postavljena je na veli¢inu od 10 m/s.
(64,65,66,67,68)

PWYV se moze mijeriti raznim uredajima, a zlatni standard za mjerenje brzine pulsnog
vala je aplanacijska tonometrija nad karotidnim i femoralnim arterijama aparatom
SphygmoCor. Istim uredajem moguce je i odredivanje PWV na brahijalnoj ili radijalnoj
arteriji. Neki problemi koji oteZavaju mjerenje su niske vrijednosti arterijskog tlaka,
oteZano pipanje pulsa i pretilost. Ostale metode uklju€uju oscilometrijsko odredivanje
valnog oblika brahijalne arterije, impendacijsku fotopletizmografiju, te sustav
pOptometre® kojim se odreduje brzina prolaska vala od prsta na Saci do prsta na
stopalu. (68,69,70,71)

Takoder, u nedostaku relativno skupih mjernih uredaja, razvijena je jednadzba za
procjenu brzine pulsnog vala (eng. estimated pulse wave velocity - ePWV) koja
koriStenjem dobi i srednjeg arterijskog tlaka pomoc¢u umjetne inteligencije aproksimira
vrijednost ePWV, koja je pokazala znacajnu povezanost s izmjerenom PWV. Na
slian nacin se osmislila jednadzba za procjenu glomerularne filtracije, koja je danas

sastavan dio procjene bubrezne funkcije. (72)

4.11. OCT

Opticka koherentna tomografija (eng. optical coherent tomography - OCT) je metoda
kojom dobivamo tomografske prikaze organa koristeéi se koherencijom infracrvenog
svijetla. U podrucju kardiologije, OCT sluzi za pregledavanje koronarnih krvnih Zila.
Izvor infracrvenog svjetla uvodi se putem katetera. Metoda je sli¢na intrakardijalnom,
tj. intravaskularnom ECHO, ali pokazuje do 10 puta bolju morfolosku rezoluciju.
Smetnje tijekom izvodenja pretrage pruzaju eritrociti koji rasprSuju svjetlosne zrake.
Iz tog razloga se mora prekinuti protok krvi u podrucju izvodenja pretrage, a to se
postize okluzijskim balonima. Navedeni modeli prve generacije nazvani su “Time-
domain OCT” zbog ovisnosti o vremenu tijekom kojeg se prekida krvotok. Prosjecno

vrijeme koje je bilo nuzno za dobivanje adekvatne snimke iznosilo je 48,3 s. lako nisu
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zabiljeZene ucestale komplikacije tiekom prekida krvotoka, noviji modeli omogucuju
izvodenje pretrage bez obustavljanja protoka. Modeli druge generacije su nazvani
“Frequency-domain OCT” zbog uCestalijeg emitiranja valova svjetlosnog zracenja, pa

omogucuju brze dobivanje snimke. (73,74)

OCT ima mogucnost razlikovanja svih slojeva stijenke krvnih Zila, intime, medije i
adventicije. Takoder, moze razluciti fibrozna tkiva, kolagena vlakna, lipide i
kalcifikate. Sukladno tome moze medusobno razlikovati plakove na krvnim zZilama, i
to fibrozne, kalcificirane i one bogate lipidima. Zbog velike rezolucije, moze se
odrediti debljina fibrozne kape na pojedinim plakovima, kao i prisutnost makrofaga u
srzi plakova, te tako procijeniti rizik od pucanja plaka koji bi potencijalno doveo do
stanja akutnog koronarnog sindroma. Koristi se i nakon postavljanja stentova, kako bi

se nakon odredenog vremena utvrdio stupanj ponovnog zacepljenja lumena. (73,74)

4.12. Koronarna angioskopija/Kardioskopija

Koronarna angioskopija i kardioskopija su metode koje sluze pregledu koronarnih
krvnih Zila, odnosno sr€anih komora uvodeci instrumente koji koriste vidljivi svjetlosni
spektar i analiziraju povrSinsku morfologiju i boju struktura. Za bolju diferencijaciju
struktura apliciraju se kontrastne boje ili se upotrebljava metoda florescencije koja
ima vecu mo¢ razlu€ivanja. Upotrebom kontrasta poput Evansovog modrila,
indokanin zelene i Nilskog modrila omogucava se otkrivanje pojedinih tromba i
plakova koronarnom angioskopijom, dok se kardioskopijom mozZe procijeniti
subendokardijalni i miokardijalni protok. KoristeCi zrake svjetlosti razliCite valne
duljine u metodi florescencije omogucéuje se otkrivanje lipoproteina niske gustoce
(LDL), triglicerida (TG), apolipoproteina B-100 (ApoB-100), lipofosfatidilkolina (LPC) i
kolesterola kao molekula koje potiCu proces aterogeneze, te lipoproteina visoke

gustoce (HDL) koji djeluju anti-aterogeno. (75,76)

Podvrsta angioskopije koja koristi spektar infracrvenog zracenja se naziva NIRFA
(eng. near-infrared fluorescent angioscopy) i ima bolju rezoluciju od upotrebe

svjetlosnih zraka vidljivog spektra. (76)
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5. ZAKLJUCAK

S obzirom na sve vecu ucestalost bavljenja visoko-intezivnim sportom, kao i sve
vecim zahtjevima vezano uz trenazni proces i natjecateljski period sportasa, doslo je
do povecanog broja zamijeéenih kardioloSkih prilagodbi srca sportasa na te
poveéane tjelesne napore. Uz fizioloSku prilagodbu u vidu sportskog srca, sve
uCestalije se javlja sindrom prenaprezanja srca, kao patoloski promijenjeno srce s
vecim rizikom od dogadaja SCD. S dijagnostiCke strane, Cesto postoji tanka linija
izmedu razlikovanja patoloskih od fizioloSkih prilagodbi srca. Potrebna je iznimna
sigurnost prije donoSenja odluka vezanih uz mozebitnu restrikciju bavljenja sportskim
aktivnostima, bilo priviemenu ili trajnu obzirom da je rije€ o osobama koje
profesionalno zaraduju od bavljenja sportom, a viSsemjeseCne apstinencije od
treninga i natjecanja izazvale bi nenadoknadiv odsutni period koji bi se kasnije teSko
mogao nadoknaditi. Popis mogucih dijagnosti¢kih metoda je dosta Sirok i treba dobro
procijeniti koje metode koristiti kod odredenog sportasa. Ostvaren je velik napredak u
razvoju dijagnostiCkih metoda, od daljnjeg usavrSavanja starijin metoda za Ccijim
koriStenjem se ne smanjuje potreba (EKG, holter-EKG, ergometrija, ECHO,
koronarna angiografija), pa do razvitka novijih metoda (CT, MR, nuklearno-
medicinske pretrage, elektrofiziologija srca, OCT). Slijed pretraga jest takav da se
uvijek krene od onih jednostavnijih i jeftinijih, a ovisno o daljnoj potrebi pristupa se

upotrebi onih slozenijih, skupljih i invazivnijih.
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