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Motto helyett:

Sir Winston Churchill ismert mondasa: ,, No sport” sokakat megmosolyogtat.

Ha azonban az élsportra vonatkoztatjuk Churchill monddasat, akkor van igazsaga,
ugyanis az alabbi (statisztikai adatokkal alatamasztott /Marijon és mtsai 2011/) gorbén
lathatjuk, hogy a versenysportolok kardiologiai eredetii hirtelen szivhaldala (sudden
cardiac death — SCD) kb. 2-szer gyakrabban kévetkezik be, mint sportolast nem végzé
azonos koru emberekhez képest.

SCD mértékegysége:
1/100.000 fé/év

1 —+

025 —

4 . T T T T 1i5¢ra
Oora 2,5-50ra aktiv sportolissal
toledtt ordk szama

hetenként

Dolgozatom arrol szol, hogy mit tehetiink annak érdekében, hogy csokkentsiik az
élsportolok esetében is az SCD-t. Ennek érdekében tanulmdnyoztam a sportoloi SCD-k
koriilmeényeit, valamint a sportolok szivének morfologiai és funkcionalis valtozasait.
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12.2. Abrak jegyzéke

12.3. A médidkbdl kigyiijtott hirtelen sportoldi szivhalal (SCD) esetek kronologiai

bemutatasa fizikai sportagakban majd sakkozokban, illetve a sikeres

reanimaciok
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Roviditések jegyzéke

A roviditéseknél torekedtem a magyar elnevezések szerinti roviditésre (kivétel: SCD), de
ahol az angol név roviditése az elfogadott (pl. ARVC) vagy elterjedtebb (pl. CAD, SV),
illetve ahol az elfogadott angol rovidités tobbféle korallapotnak is megfelel (pl. LAE), ott

a szovegben ¢és a Fiiggelékben az elfogadott angol roviditést hasznaltam.

A — a transzmitralis/transztricuspidalis aramlas késoi szakaszanak csucssebessége

A’ — késddiasztolés lateralis miokardialis sebesség

A’s — késbddiasztolés szeptalis miokardialis sebesség

AED — automata defibrillator

AMI — akut miokardialis infarktus

AN — anamnézis

AT — sportolo

ARVC — aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia

BNP — B-tipust natriuretikus peptid

BMI — testtomeg index

BTSZB — bal Tawara-szarblokk

CAD — koronéria artéria betegség

DCM - dilatativ cardiomyopathia

E — a transzmitralis/transztricuspidalis aramlas korai szakaszanak csucssebessége

E’| — koradiasztolés lateralis miokardialis sebesség

E’s — koradiasztolés szeptalis miokardialis sebesség

E/A — a transzmitralis/transztricuspidalis aramlas korai és kés6i szakaszanak
csucssebesség hanyadosa

E’//A’| — a koradiasztolés és késddiasztolés lateralis miokardialis sebességek hanyadosa
E’s/A’s — a koradiasztolés és késddiasztolés szeptalis miokardialis sebességek hanyadosa
EA — élsportolo (elite athlete)

EDV - a bal kamra végdiasztolés volumene

EF — bal kamrai ejekcios frakcio

EKG — elektrokardiogram

ER — korai repolarizacié
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ESV — a bal kamra szisztolés volumene

FM —nd

HA — szivroham

HCM — hipertréfias cardiomyopathia

HF — szivelégtelenség

HR — szivfrekvencia

HSA — féiskolas sportold

ICD — beiiltethetd cardioverter defibrillator

IVSd — az interventricularis szeptum vastagsaga diasztoléban
IVSs — az interventricularis szeptum vastagsaga szisztoléban
JTSZB — jobb Tawara-szarblokk

LAE — bal pitvar megnagyobbodas/fesziilési jel

LTA — szabadid6 sportolo (leisure time athlete)

LVH — bal kamra hipertréfia

LVD — bal kamra dilatacio

LVIDd — a bal kamra diasztolés belsé atméréje

LVIDs — a bal kamra szisztolés bels6 atmérdje

LVLADd — a bal kamra hosszanti atmérdje végdiasztoléban
LVSADd — a bal kamra keresztmetszeti atmérdje végdiasztoléban
LVWT — a bal kamra hats¢ falvastagsaga

M — férfi

N — elemszadm

NA — nincs adat

NS — nem szignifikans

NSAID — nem szteroid gyulladascsokkentd gyogyszer

PE — fizikalis vizsgalat

PW Doppler— pulzatilis hullamt Doppler

PWd — a bal kamra hatso falanak vastagsaga diasztoléban
PWs — a bal kamra hatso falanak vastagsaga szisztoléban
QTc — korrigalt QT-szakasz

RAE — jobb pitvar megnagyobbodasi/fesziilési jel

RVcd — jobb kamrai ingeriiletvezetési zavarok
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RVH — jobb kamra hipertrofia

RVLADd — a jobb kamra hosszanti atmérdje végdiasztoléban
RVSADd - a jobb kamra keresztmetszeti atmérdje végdiasztoléban
S’| — szisztolés lateralis miokardialis sebesség

S’s — szisztolés szeptalis miokardidlis sebesség

SCD - sudden cardiac death — kardiologiai eredetii hirtelen szivhalal
SET — spiroergometrias vizsgalat

STEV2.4 — anterior lokalizacidju ST elevacio a Va.s-elvezetésekben
SV - stroke volumen, verétérfogat

SVc — testfeliiletre korrigalt bal kamrai stroke volumen

TDI — szdveti Doppler

TIA — atmeneti agyi keringészavar

TTE — transthoracalis echocardiografia

TWI — T-hulldm inverzio
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1. Bevezetés

1.1. Sportoloi hirtelen szivhalal

1.1.1. Gyakorisaga

Hirtelen sportoldi szivhalalnak (SCD) tekintjiik, ha a halal fizikai aktivitas
kozben, vagy azt kdvetd 1 oran beliil kovetkezik be (Maron és mtsai 1996, Marijon és
mtsai 2015).

Az els6 lejegyzett SCD-vel mar a torténelemben is talalkozhatunk. Mint ismert,
Kr. e. 490-ben Pheidippides, a fiatal hosszatav-futd, miutan 42 km megtétele utan beért

Athénba, holtan rogyott 6ssze.

Az SCD bar nagyon ritka a sportoldi populécidoban, amikor azonban fiatal,
egészséges sportolok a szemiink lattara veszitik életiiket, a halal borzalmas tragédiaként
jelenik meg. Ezek a megdobbentd, varatlan események jelentds tarsadalmi aspektussal is
birnak. A nagy média visszhang miatt az SCD irodalom gazdagnak tekinthetd, azonban
tobb kérdésben a mai napig sincs egységes szemléletmdd az egyes munkacsoportok,
szerzOk kozott, és az orvosi szempontbdl fontosnak mondhatd informécio kevés. Ilyen
példaul a hirtelen sportoldi haldlok gyakorisagat illetd statisztika, a sokkal ritkabb ndi

SCD magyarazata, valamint az SCD-hez vezet6 okok.

Irodalmi adatok szerint versenysportok soran fizikai aktivitas kozben vagy az azt
kovetd 1 6ran beliil 100.000 sportoldbol koriilbeliil 0,5-2 vesziti életét varatlan és hirtelen

halal formgjaban (1. tablazat).

A legtobb szerz6 az egy sportoloi évre jutod eléfordulasi aranyt kozli (Maron és
mtsai 1996, Fuller és mtsai 1997, Corrado és mtsai 2006, Maron 2007, Pigozzi és Rizzo
2008, Maron és mtsai 2009a, Wu és mtsai 2017). A legnagyobb probléma a statisztikakkal
kapcsolatban az, hogy nyilvanvaléoan nem tudhatnak minden hirtelen szivhalalt halt
sportolordl, illetve azt is nehéz megbecsiilni, hogy hanyan és milyen intenzitassal
sportolnak. Altalanossagban elmondhat6, hogy a sportolas kozben bekovetkezé SCD
esetén a reanimacioval megprobalkoznak, de az addig eltelt idér6l és annak

szakszerliségérol, a sikeres reanimaciok szdmarol alig vannak adatok. Egyes irodalmak
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szerint az abortalt szivhalalt halt személyek 16-45%-a ujraéleszthetd, a tobbit tekinthetjiik

csak SCD-nek (Marijon ¢és mtsai 2011).

Az 1. tablazat egyes oszlopai a szerz6t, a vizsgalat orszagat, a vizsgalt populaciot,

annak ¢letkori megoszlasat, a vizsgalat periddusat és az éves incidenciat tartalmazzak.

1. tablazat: Osszefoglalé kézlemények a sportoléi hirtelen szivhaldlrol.

SCD
) Sportolok szama, Kor | Vizsgalati
Referencia | Nemzetiség 100.000
sportagak (év) periodus
sportolo/év
Amerikai HSA
Fuller és
) Egyesiilt 5615 kiilonboz6 - 1986-1998 0,4
mtsai (1997) )
Allamok sportagakbol
Corrado és P1:3,6
) Olaszorszag | 42.386 AT 12-35 | 1979-2004
mtsai (2006) P2:0,4
Amerikai 38 kiilonb6z6
Maron és
) Egyesiilt NA sportag - 1980-2006 0,61
mtsai (2009a) , '
Allamok versenyzOi
AT 8
Wu és mtsai 1,1
Kina kiilonbozé | 12-68 | 1998 -2013 0,39
(2017) millié
sportagbol

Roviditések: AT: sportolo, SCD: hirtelen szivhalal, HSA: féiskolds sportolé, NA: nincs adat,

P1: sportorvosi sziirés elott, P2: sportorvosi sziirés utan

Fuller és munkatarsai (1997) 3 éven keresztiil Gsszesen 5.615 néi és férfi

kozépiskolas sportolot vizsgaltak Eszak-Nevada tartomanyban. Egyik személynél sem

volt megel6zé kardidlis esemény. A vizsgalt periddus alatt az SCD gyakorisaga

(0,4/100.000 sportolo/év) hasonlosagot mutatott Corrado és kollégai (2006) sportorvosi

szlirés utani eredményeivel. Utobbi szerzék a sportorvosi sziirések bevezetése utan (a

tablazatban P2) jelentds mértékben tudtak csokkenteni a tragédiak gyakorisagat (3,6-rol

0,4-re). Maron és munkacsoportjanak (2009a) a minneapolisi Heart Institute Foundation-

ban végzett tobb évtizedes vizsgalatai alapjan az SCD incidencia 0,61 volt. Wu és

munkacsoportja (2017) 1998 és 2013 kozott 6sszesen 3770 hirtelen halalesetet regisztralt,

melybdl 1656 volt kardialis eredetli. Az SCD esetek koziil 2 {6 volt versenysportolo, mig
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a tobbiek szabadido jellegl fizikai aktivitast végeztek, ezért alacsonyabb vizsgalatukban

az SCD.

Franciaorszagban Marijon és munkatarsai (2011) foglalkoztak SCD kutatasokkal.
A korabban emlitett tanulmanyokkal ellentétben azonban a francia szakemberek a
hirtelen halal gyakorisdgat a francia atlagpopulacido korében vizsgaltak. A vizsgalati
személyek életkorat 10 és 75 év kozott hataroztak meg. A kutatds 5 éve alatt az orszag 96
adminisztrativ korzetébol Osszesen 60 szolgaltatott be adatokat hirtelen haléllal
kapcsolatban. Az emlitett periddus alatt 0sszesen 820 sporttal Osszefiiggd tragédiat
regisztraltak. Az Osszes fizikai aktivitassal kapcsolatos SCD-t 0,46/100.000 f6é/évre
becsiilték az atlag lakossagra vonatkozoan. 35 év alatti versenysportold férfiaknal a
sporttal kapcsolatos SCD el6éfordulasi aranyat 1,07/100.000 f6/évben, mig nék esetében
csak 0,051/100.000 f6/évben allapitottak meg. Vizsgaltak tovabba az egyes sportagak és
a tragédiak kozott fennalld gyakorisagi kapcsolatot. NOk esetében a kocogas, férfiaknal
pedig a kerékpar bizonyult a legveszélyesebb mozgéasformaknak. Bar egyértelmi
magyarazattal nem tudtak szolgalni, a két nem kozotti eltérd preavalencia hatterében a
kovetkezd okokat feltételezték: a fizikai aktivitds eltérd szintje €s idétartama, tovabba,
hogy a fiatal és kozépkori ndk esetében a koszoraér-betegségek el6fordulasa

statisztikailag alacsonyabb, mint hasonl6 kort férfiaknal.

Magyarorszdgon sajnos kevés statisztika all rendelkezésekre, mely a hazai
sportolok hirtelen haldlanak incidencidjaval foglalkozik, a tragédidk elsésorban a
kiilonb6zé média csatorndkon keresztiil keriilnek a koztudatba. A vilag kiilonbdzd
helyszinein feltehetden Gsszesen 15 magyar sportold hunyt el vératlan gyorsasaggal. A
legutdbbi ilyen eset, mely megrazta nemzetiinket, egy fiatal labdarugd, Hegediis Viktor
Marcell 2021-ben bekovetkezett tragédiaja volt. Egyes becslések szerint pedig a felnott
lakossag korében évente 25.000 hirtelen szivhalal fordul eld Magyarorszdgon (Sidd

2005).

1.1.2. Nemi kiilonbségek a hirtelen szivhalalban

Eddig kevésbé vizsgalt kérdéskor, hogy a tragédiak gyakorisaga miért ritkabb (5-
20-szor) nékben, mint férfiakban (Corrado és mtsai 2010, Marijon és mtsai 2011). Tobb
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olyan kiilonbséget leirtak a férfi és a ndi sportolok kozott, melyek a haldlozasi

kiilonbséggel oki kapcsolatban lehetnek.
A n6i hirtelen szivhalal gyakorisagat bemutat6 adatokat a 2. tablazat tartalmazza.

2. tablazat: Nemi kiilonbségek a hirtelen szivhalalban.

Szerzo Incidencia férfiakban Incidencia nokben
Nem volt hirtelen
Maron és mtsai (1998) 0,35/100.000 f6/év
szivhalal
Corrado és mtsai (2003) 2,6/100.000 f6/év 1,1/100.000 f6/év
Kim és mtsai (2012) 0,90/100.000 f6/év 0,16/100.000 f6/év
Marijon és mtsai (2011) 1,07/100.000 f6/év 0,051/100.000 fo/év

Az amerikai székhellyel miikodé National Center for Catastrophic Sport Injury
Research adatai alapjan a kozépiskolasok és foiskolasok korében bekdvetkezd hirtelen
szivhaldlok 5-szor gyakrabban fordulnak el6 férfi sportolokban, mint n61i versenyzdkben

(Van Camp ¢és mtsai 1995).

Maron és munkacsoportja (1998) 12 évet atolelé vizsgalatai soran 651.695

kozépiskolai sportolot vizsgalva csak férfiaknal észlelt SCD-t.

Corrado ¢és kollégai (2003) Veneto régioban vizsgaltak a tragédiak gyakorisagat
1979 ¢és 1999 kozott. Adataik alapjan sportold férfiaknal a ndi atlétdkhoz képest tobb,

mint 2-szer gyakrabban kovetkezett be a varatlan szivhalal.

Szintén jelentds eltérést tapasztaltak a 2 nemben Kim és kollégai, akik 2012-ben
kozolték kutatdsi eredményeiket: maratonistak és félmaraton futok korében végzett
vizsgalataik alapjan 2000. januar 1.-je és 2010. majus 31.-e kozott ezeken a versenyeken
mintegy 10,9 milli6 futd vett részt. Koziiliik 59 £6 esetében irtak le hirtelen szivmegallast.
Ezen esetek koziil 42 halallal végzodott. Statisztikai adataik szerint férfiakban mintegy 5

és félszer gyakrabban fordult el6 az SCD (Kim és mtsai 2012).

10
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A ritkabb noi SCD magvarazata

A nemek kozotti SCD eltérés okat biztonsaggal nem tudjék, de tobb olyan

kiilonbséget leirtak a férfi és noi sportolok kozott, melyek a haldlozasi kiilonbséggel oki

kapcsolatban lehetnek. Ilyen eltérések:

férfiakban a szivizom hipertr6fia magasabb testfeliiletre korrigalt bal kamrai
izomtdmeget eredményez -férfiakban: 107 g/m?; ndkben: 86 g/m? (Wilhelm
¢és mtsai 2011). Ennek mechanizmusat is vizsgaltdk, a tesztoszteron
hipertrofiat okozod szerepét szamos cikkben olvashatjuk (Marsh és mtsai 1998,
Payne ¢és mtsai 2004);

férfi sportolokban magasabb tenziot talaltak, ennek egyik feltételezett oka a
férfiakban talalt magasabb szimpatikus aktivitas (Varga-Pintér és mtsai 2011,
Wilhelm és mtsai 2011), de a férfi sportolok kissé magasabb életkoranak is
lehet szerepe (Varga-Pintér és mtsai 2011). (A férfi versenysportolok
magasabb atlag életkora abbol is adodhat, hogy a ndk sziilés utan csak kis
aranyban térnek vissza a versenysportba.) Magasabb ¢letkorban az egyes
szerzett kardiologiai elvaltozasok nagyobb aranyban alakulhatnak ki;

no6i sportolokban nagyobb mértékii vagus aktivitast tudtak kimutatni (Fiirholz
¢s mtsai 2013), ami tobbféle mechanizmussal védi a szivet. A vagus aktivitas
védelmet biztosit az excessziv terheléssel szemben. Csokkenti a periférias
ellendllast, ami példaul alacsonyabb artérids vérnyomdasban is
megnyilvanulhat (Evans és mtsai 2001);

ndkben a tobb béta Osztrogén receptor limitdlhatja a szivizom hipertrofiat
(Deschamps ¢és mtsai 2010). Bar a statisztikak idés korban is hasonld
halalozasi aranyokat mutatnak a két nemben, ennek oka lehet az, hogy a
fiatalabb korban kialakult szivizom hipertrofia kiilonbségek késObb mar

kevéssé valtoznak.

1.1.3. A hirtelen sportoloi szivhaldl okai és patofizioldgidja

Az SCD bealltakor felallitott klinikai diagnozis a leggyakrabban a ,,szivroham”

(heart attack- HA) ¢és a ,,szivelégtelenség” (heart failure- HF) volt, melyek gyakran

terhelés kozben, vagy azt kovetden alakultak ki (Reisdorff és Prodinger 1998). A

szivroham megallapitast nyilvan akkor tették, amikor semmilyen el6zménye nem volt az
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SCD-nek. Valészintileg ilyenkor is az esetek egy részében akut miokardidlis infarktus
(AMI) allt fenn. Ritkabban szerepelt maga az AMI diagnozis, feltehetéen ebben az
esetben a sportold mellkasi fajdalmat jelzett, mig a heveny HF diagnézis valdsziniileg
akkor sziiletett, amikor a sportold az SCD el6tt mar alig kapott leveg6t, de azért esetleg
elérte a célt — 2 évezred multaval ebbe a csoportba sorolndm a Marathonr6l hazafuté és

hazaér6 hirvivé halalat.

Az SCD okanak megallapitasa nyilvanvaléan boncolason alapult. Ugyanakkor
nagyon szornak az egyes kozlemények adatai. Talan annyi kozds van benniik, hogy
sokszor (de kevesebb mint 20 %-ban /Whittington ¢és Banerjee 1994, Maron és mtsai
2009a, Maron és mtsai 2009b/) semmiféle eltérést nem talaltak, tovabba nagy (altalaban
legnagyobb) szazalékban adtak bal kamra hipertrofia (LVH) korbonctani megjelolést
(falvastagsag megadas nélkiil is) (Hart 2003, Corrado és mtsai 2006). Ezt a LVH
diagnézist az Amerikai Egyesiilt Allamokban mintegy 35-50%-ban hoztak dsszefiiggésbe
a hirtelen szivhalallal (Maron és mtsai 1996, Maron 2002, Maron 2003, Shirley és Adirim
2005, Maron ¢és Pelliccia 2006), jollehet van, aki csak azt a LVH-t tartja kérosnak, amikor
a bal kamra hatso falanak szisztoléban mért vastagsaga >1,2 cm (Pavlik és mtsai 2010).
Ezt tobbnyire ,,sportszivként” emlitik meg (Rawlins és mtsai 2009). A sportolok
szlirbvizsgalata soran kiilonds jelentdsége van LVH esetén a koros, hipertrofias
cardiomyopatia és az élettani sportsziv (athlete’s heart) kozotti differencidlasnak a
hirtelen szivhalal esélyének csokkentése érdekében. A differencialdiagnosztikaban a sziv

MR vizsgalat kiemelked6 szerepet kap (Czimbalmos és mtsai 2019).

35 év felett a koszér sziikiilet volt a vezetd halalok (Pavlik és mtsai 2005, Day ¢és
Thompson 2010) — nagy valdszinliséggel ez heveny szivizom ischaemian keresztiil

vezetett kamrafibrillaciohoz.

Csak kevés esetben tudtak AMI-t igazolni, azaz friss thrombussal elzart

koszorueret.

35 év alatt nem ritka patologiai eltérés volt a koszoruér anomalia, foként
Amerikdban, mely eltérés a koszoruér sziikiiletnél leirt médon okozhatta az SCD-t.
Meglehetdsen gyakori volt a hipertrofias cardiomyopathia (HCM) és az aritmogén jobb
kamrai cardiomyopathia (ARVC) (el6bbit 36%-ban adta meg Maron 2007), utobbit 25
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%-ban Corrado és mtsai /1990, 2003, 2005/), mely betegségekben ismerten nagy az
aritmia hajlam. Erdekes, hogy Amerikdban a HCM, Eurépéban az ARVC halalok volt
nagyobb szamban (Maron 2003, Trusty és mtsai 2004, Shirley és Adirim 2005, Maron
2007, Maron ¢és mtsai 2009a). (Az adatokbol nem tudhatjuk, de felmeriil, hogy a
foldrészbeli kiillonbségek hatterében az all, hogy az amerikai SCD-k kozott nyilvan sok
volt az afroamerikai rassz képviseldje, s naluk esetleg ezek a betegségek mas aranyban

lehetnek jelen, mint a kaukézusi rasszban.)

Amikor a korbonctani diagnézis dilatativ cardiomyopathia (DCM) vagy
billentyiibetegség volt (ezek kis szamban fordultak eld), akkor feltehetéen heveny

szivelégtelenség vezetett az SCD-hez.

Csak ritkan taldltak aneurizma ruptarat, traumas eltérést, ami kozvetleniil

vezethetett SCD-hez.

A lehetséges sportoldi haldlokok bemutatasa az 1. abran torténik, ahol az irodalmi
adatok nagyfoku eltérése miatt csak ezek aranyainak szemléltetését tiiztem ki célul,

pontos adatokat ezért nem tiintettem fel.

A sportoléi hirtelen szivhalal okai

Q.

Nincs eltérés Nincs-LVH sziirke zéna
LVH (12 mm folott) ® LVH-HCM sziirke zéna
= HCM Koszoruér betegség
= Myocarditis = ARVC
= Mitralis billentyl betegség Aorta ruptura
DCM = Egyéb

1. abra: A sporttal 6sszefiiggé hirtelen halalokok Fritsch és mtsai (2017) és Maron és mtsai (2007a)
adatainak felhasznalasaval.

Roviditések: ARVC: jobb kamrai aritmogén cardiomyopathia, DCM: dilatativ cardiomyopathia,
HCM: hipertrofias cardiomyopathia, LVH: bal kamra hipertrofia.
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Az SCD leggyakrabban valosziniileg kamrafibrillacié miatt kdvetkezik be a
sportoloknal, melyek hatterében legtobbszor szivizom ischaemia, illetve repolarizacios
eltérések allnak. Extrém sporttevékenység soran mindkettd elképzelhetd. Bar egyes
szerzok szerint a leggyakoribb ok a kamrai tachycardia (Isracl 2014). Ugy gondolom, hogy
itt nincs ellentmondas, hiszen a kamrai tachycardia atmehet kamrafibrillacioba és ezaltal
okoz SCD-t, mivel 6nmagaban a kamrai tachycardia még hosszasabb fennallas esetén is

csak altaldban beteg sziv esetében okoz halalt.

Egyes kutatok szerint (Maron és mtsai 1996) a miokardium oxigénhianyos,
ischaemias allapotat igazolja az a megfigyelés, miszerint a tragédidk 90%-a edzés- vagy
versenykoriillmények kozott kovetkezett be, s csak 10 %-uk relaxacio (pl. pihenés, alvas)
alatt. A fizikai aktivitds alatt felszabaduld katecholaminok a vériramba keriilve a
pulzusszamot és a vérnyomast megemelik, fokozzak a miokardium kontraktilitasat. A
miokardium oxigénigényét elsOsorban a pulzusszdm és a terhelésre adott szisztolés
vérnyomas értéke befolyasolja, melyek a terhelés intenzitasatol €s tipusatol fiiggenek.
Ezek egylitt még inkabb emelik a miokardium oxigénigényét. A miokardium
oxigénigényének emelkedett értéke pedig 6nmagéban is ischaemidra hajlamosito tényezd
lehet (Witheson és mtsai 2006). Az oxigénhianyos allapot egyes vizsgalatok alapjan
kiilonboz6 aritmiak alapjaul szolgalhat (Koester 2001).

Mig a korabbi kutatdsok azon a véleményen voltak, hogy a hirtelen szivhalal
ischaemias eredetli, ijabb eredmények szerint azonban a tragédiak hatterében elsdésorban
a primer kamrafibrillacio all (Skalidis és mtsai 2008, Prasad és mtsai 2009). Ennek
feltételezett mechanizmusa az extrém terhelés hatasara kialakuld mikrovaszkularis

diszfunkcio, ion eltérések, volumen hiany, melyek repolarizacios eltérést okoznak.

van kiemelt szerepe. Az emberi szivizom egyes sejtjei eltérd iitemben ingerelhetdek. Ez
azt jelenti, hogy a Purkinje-sejteknek és a midmyocardialis (M)-sejteknek hosszabb az
akcios potencialjuk, mint a subendo-¢€s a subepicardialis sejteknek. Ez az eltérd idotartam
jelenti a reentry tachycardidk egyik feltételét. Mig normal ingeriiletvezetés esetén nincs
jelentds eltérés a szomszédos szivizomsejtek akcids potencial iddtartaméban és effektiv
refrakter periddusdban, addig a sinusbradycardia és egyes, a repolarizacié iddétartamat

nyujté hatasok novelik a repolarizacios diszperzido mértékét (Matsuda és mtsai 1987).
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Ilyenkor, ha valamilyen ingerképzd helyrdl elindul egy akcids potencial, az csak a
rovidebb potencialu sejtek felé tud terjedni, hiszen a Purkinje-sejtek és az M-sejtek
abszolut refrakter periodusban vannak, tehat ingerelhetetlenek. Kés6bb azonban az
ingeriilet visszatérhet ezekre a teriiletekre, ami megteremtheti az alapjat a reentry jellegi
aritmianak és polimorf kamrai tachycardiat okozhat. A kamrai tachycardia mellett csak
sokkal kevésbé effektiv a szervek vérellatasa. Amennyiben ezt nem sziintetjik meg
(AED) (vagy sziinik meg magatol), a keringés 0sszeomlasat eredményezheti, illetve

kamrafibrillacioba mehet at, ami néhany percen beliil halalhoz vezethet (Varro és mtsai
2009).

Az aritmogén tényezdket 3 csoportba sorolhatjuk:

e aritmogén szubsztratok a szivizom megvaltozasa, a mikrovaszkularis diszfunkcio
miatt. Ezt okozhatja velesziiletett (HCM, mas cardiomyopathiak) és szerzett (bal
kamra hipertrofia, dilatacid, szivizom ischaemia, carditisek) szivizom
karosodasok, a szimpatikotonia hatésai.

o triggerek - kamrai extraszisztolék, melyek hatterében velesziiletett betegségek
(ARVC, ioncsatorna eltérések), nyugalmi vagotonia, drogok, gyogyszerek
allhatnak.

e modulalé faktorok (pl. haemodinamikai tényezok, egyes drogok, ioneltérések)

(Ferreira és mtsai 2010, Medvegy 2017).

Sportoloknal az erdltetett terhelés hatasara az &tmeneti folyadékveszteség (izzadas
miatt) hyponatraemiat, hypomagnesaemiat és hypokalaemiat okozhat. A hyperventillacio
az alkalosis révén okoz ion eltérést, mig a hosszas izomterhelés mikro-izomsériilés révén
emeli a kdlium szintet. Egyes gyogyszerek (pl. NSAID-ok) szerepét csak felvetik a
ritmuszavar  hajlamban. A NSAID szerek egy részérél bizonyitottak a
pitvarfibrillaciora/flutterre valod hajlamot (Schmidt 2011). Ugyanakkor valoszinii, hogy
sportoloknal a malignus aritmia kialakuldsdhoz egyszerre tobb tényezo is sziikséges, de
példaul az edzés eredményeképpen jelenlévd kardialis remodelling is szobajon (Varrd

2009, Varro és Baczko 2010, Ferreira és mtsai 2010).

Az aritmogén tényezOk egyiittes hatdsat a 2. abran mutatom be.
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- Szerzett
Gyogyszer Velesziiletett rendellenességek
Drog rendellenességek
Taplalék

Nyugalmi

vagotonia
Triggé\: VES — Extrém
Malignus Ioneltérések 4 fizikai
ritmuszavar terheleés
Strukturalis eltérés Szivizom
(I\'/[ikrovas'zkuléris % hipertrofia
diszfunkcid)
HIRTELEN Modulal6 faktorok Szimpatikotonia
HALAL = funkcionalis =tachycardia
eltérések

2. abra: A sportoloi hirtelen szivhalal kockazati tényezéi.

Abramagyardzat: A malignus ritmuszavar és a hirtelen szivhaldl egyik f6 oka a repolariziciét
megnyujto strukturdlis eltérés, mely a repolarizdcio inhomogenitds névekedését idézheti eld. Ha ehhez egy
rossz idépontban (vulnerdbilis periddus) funkciondlis eltérések mellett extraszisztole (trigger) tarsul,
reentry kamrai tachycardia, kamrafibrillacié alakulhat ki, mely defibrilldlas hianydban hirtelen szivhalalt

okozhat.

Nem szabad azonban figyelmen kiviil hagyni azt a faktort, hogy a sportolok az
aktualis versenyen/mérkézésen, vagy éppen edzésen milyen allapotban vannak.
Fogyasztottak-e példaul el6z6 este nagyobb mennyiségii alkoholt vagy gyogyszert,
szenvednek-e valamilyen akut betegségben? Hiszen, ahogy mar arra volt példa korabban,
ezek a tényezOk jelentds mértékben jarulhatnak hozza 1-1 tragédidhoz (pl. Zavadszky
Gabor és Fehér Miklos esetében ismert volt NSAID szedés).

Irodalmi adatok alapjan a rendszeres fizikai aktivitas a szivizom sejtek
hipertrofiaja mellett szoveti degeneraciot, mikrovaszkularis diszfunkciot is okozhat, s
emiatt szintén novelheti a hirtelen sziv eredetii halalozasok incidenciajat. Ezt tamasztja
ala, hogy kimerité alloképességi terhelést kovetden emelkedik a plazma natriuretikus
peptid (BNP és az NT-pro-BNP) szintje, valamint a sziv specifikus troponinok (troponin
I, T) koncentracidja (Hermann és mtsai 2003, Shave és mtsai 2007, Middleton és mtsai
2008, Shave és mtsai 2010). A BNP-t és az NT-pro-BNP-t elsésorban a kamrai
allapotban, igy példaul kardialis autoném diszfunkcioban (Lubien ¢s mtsai 2002),

hipertonia indukalta bal kamrai hipertréfidban (Almeida és mtsai 2003) és kronikus
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szivelégtelenségben (Maisel 2001) is leirtak. Hosszantart6 alloképességi terhelést kovetd
mintavétel soran egészséges sportolokban egyes feltételezések szerint a terhelés alatt
fennallo kamrai falfesziilés novekedés hatasara expresszalodnak (Ohba és mtsai 2001).
Koller ¢és mtsai (2008) szerint az emelkedett koncentracio hatterében azonban a
szervezetnek a megerdltetd fizikai terhelésre adott inflammatorikus valaszreakcidja all.
A szivspecifikus troponinok (cTnT, ¢Tnl) a sejtszintii kdrosodasok magas specifitdsu
markerei €s az akut korondria szindroma diagnosztikajaban kézponti szerepet toltenek be
(Thygesen és mtsai 2007). Egészséges, rendszeres fizikai aktivitast végzokben néhany
szerzd szerint a koncentracio emelkedését a miokardium szarkolemmajanak megvaltozott
permeabilitasa facilitalhatja (Shave és mtsai 2010), mig més kutatok nem tudtak igazolni
a terhelés indukalta troponin emelkedését (Siegel 2001, Lippi és mtsai 2008). Az eltérd
eredmények lehetséges oka a kiilonbozd laboratoriumi technika és a fizikai terheléstol
szamitott kiilonboz6 idejii mintavétel (Ohba és mtsai 2001, Koller és mtsai 2008,
Sharhang és mtsai 2008). Mousavi és munkatarsai (2009) maratoni futok értékeit
elemezve a troponin emelkedett koncentracidja mellett a jobb kamra szisztolés és

diasztolés, tovabba a bal kamra diasztolés diszfunkcidjat mutattak ki.

A kapott eredményeket figyelembe véve nem jelenthetd ki egyértelmiien, hogy a
hosszantartd,  kimeritd  fizikai  terhelés  ischaemias/reperfizidos  karosodast,
mikrohegesedést okoz, azonban az emlitett valtozdsok valamilyen mértékben

szubsztratként szolgalhatnak a hirtelen szivhalal patomechanizmusaban.

1.2. A sziv-és vérkeringési rendszer alkalmazkoddsa a rendszeres fizikai

aktivitashoz

A klasszikus definici6” szerint az edzett sziv a kardiovaszkularis rendszer
alkalmazkodasat jelzi a hosszantart6 fizikai aktivitdshoz (Keaul és mtsai 1982, Maron

1986).

Szivultrahanggal végzett vizsgéalatok alapjan az edzettségi jeleket 3 csoportba

lehet sorolni (Pavlik és mtsai 2010 nyoman):
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e Morfolégia:

Morfologia tekintetében a bal kamra aranyos hipertrofidja, dilatacidja és a
kapillaris denzitas novekedése emlitheté meg (Pavlik és mtsai 2010, Pavlik és mtsai
2013). A bal kamrai hats6 falvastagsag (LVWT) felsé hatarat 12 mm-ben allapitottak
meg, mig végdiasztolés belsé atmérdjének (LVIDd) nagysagat 55 mm-ben
maximalizaltak (Maron 2005b, Maron és Pelliccia 2006).

e Funkcio:

Funkcié szempontjabol a jobb diasztolés funkcid, tehat a magasabb E/A hanyados
tekinthetd a legrelevansabb adaptacios jelnek, azonban kamrai miikodést jellemzo
paraméter még a szisztolés funkcid javuldsa (elsGsorban terhelés alatt), valamint az

anyagcserében bekovetkez6 valtozas is.

Az edzett sziv és egyes strukturalis szivbetegségek (pl. az aritmogén jobb kamrai
cardiomyopathia és a hipertrofias cardiomyopathia) elkiilonitése egymastol kiemelt
jelentéségli, azonban bizonyos esetekben nehézséget jelenthet. A differencialdignosztikai
problémat az Un. ,sziirke zona” jelenti, melynek egyik feltétele, hogy a bal kamra
végdiasztolés falvastagsdga a 13-16 mm-es érteéket elérje. Tovabbi kritériumai kozott
szerepel a 45 mm-nél kisebb végdiasztolés belsé atmérd, a bal pitvar markans dilatacioja,
a bal kamra diasztolés funkcidzavara, bizarr EKG-eltérések illetve patologidsnak
tekinthetd a kamrak aszimetrikus szivizom hipertrofidja is (Maron 2005b; Maron és
Pelliccia 2006). Patologias allapotokban a diasztolés funkcio jelenti az els6dleges
diagnosztikai kritériumot, segitségével példaul elkiilonithetd a bal kamrai rigiditassal jaro

HCM és a megtartott kamrafunkcidval jellemezhetd edzett sziv.

e Regulicié:

A sziv szabalyozasanak alkalmazkodasa a nyugalmi bradycardiat vonja maga
utan, melynek els6 leirdsat eldszor Paul Dudley White koézleményében (1918)
olvashatjuk, aki méréseit a Boston maraton résztvevdin végezte az 1900-as évek elején.
Az alacsonyabb pulzusszam okaként harom mechanizmus emlithetd meg: a vegetativ
idegrendszer paraszimpatikus tonusanak emelkedése, az intrinsic heart rate, valamint nem
lehet kizarni a szimpatikus ténus csokkenését sem. Tovéabbi regulacios edzettségi jel a

perctérfogat és a cirkumferencialis rostrovidiilési sebesség mérsékelt emelkedése.
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Vérkeringésre gyakorolt hatasok:

A sportolas vaszkularis rendszerre gyakorolt hatasat elsdsorban a szisztolés ¢€s
diasztolés vérnyomas értékekben lehet leginkabb nyomon kovetni. Vérnyomascsokkentd
hatdsa azonban elmarad a pulzuscsokkentd hatdsatol. Rendszeres fizikai aktivitas
kovetkeztében a baroreceptor érzékenység megnd és a paraszimpatikus tonus emelkedése
mellett csokken a nyugalmi szimpatikus aktivitas. Szamos, a vazodilatacidban szerepet
jatszo6 anyag termelddik, igy példaul nitrogén-monoxid, prosztaglandin, endorfin, pitvari
natriuretikus peptid és csokken a vérben keringd vazokonstriktor anyagok (angiotenzin-
I1, endothelin) szintje (Green és mtsai 2004, Higashi és Yoshizumi 2004, szerk. Kiss
2009). Nagy elemszamot felvonultatdé epidemioldgiai vizsgalatok alapjan elmondhato,
hogy normotenziv emberek szisztolés és diasztolés értékeit a rendszeres fizikai aktivitas
mintegy 3-4 Hgmm-rel képes mérsékelni, azonban csékkenti a magasvérnyomas betegség
kialakuldsanak rizikojat is (Pavlik és mtsai 2002, Wallace 2003). Hipertonia betegségben
a rendszeres fizikai aktivitas vérnyomascsokkentd hatasa jol ismert: hatarérték
hipertonidban 6-7 Hgmm-es atlagos vérnyomdas csokkenést okoz. A betegség
megeldzésében ¢és kezelésében a Magyar Hypertonia Térsasag ,,A” evidencidval ajanlja

(szerk. Kiss 2009).

A technikai fejlédésnek koszonhetéen a jobb kamra vizsgalatat bemutato
kozlemények szama az utdbbi évtizedben egyre nd. Szdmos tanulméany kozol
(Douglas és mtsai 1990, Erol és Karakalleoglu 2002, D’ Andrea és mtsai 2007, D’ Andrea
¢és mtsai 2013, Lakatos és mtsai 2016). Abban megegyeztek a kutatasok, hogy terhelés
hatdsara a bal kamraval egyidejlien torténik a jobb kamra morfologiai €s funkcionalis
valtozasa. Voltak, akik a két kamra megnagyobbodasat hasonlonak talaltak alloképességi
sportolokban (D’ Andrea és mtsai 2007, Perseghin és mtsai 2007, Baggish és Wood 2011,
D’Andrea és mtsai 2013), vagy a jobb kamra valtozasat enyhén kifejezettebbnek itélték
meg (Teske és mtsai 2009a, Teske és mtsai 2009b, La Gerche és mtsai 2011). Masok
szerint az extrém mértéki terhelés a jobb kamraban jelentdsen nagyobb remodellinget
idézhet el6 a bal kamrahoz viszonyitva (Teske és mtsai 2009a, Teske és mtsai 2009b, La

Gerche és mtsai 2011). Ennek oka, hogy terhelés alatt a pulmonalis keringés ellenallasa
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magasabb, mint a periférids keringés¢, ennek kovetkeztében a jobb kamrai nyomas és

terhelés kifejezettebb (Douglas és mtsai 1990, La Gerche és mtsai 2011).

Morfologiai és a funkcionalis kiilonbségek férfi és ndi sportolokban

Csecsemo0-¢s gyermekkor alatt a bal kamra izomtomege egészséges gyermekeknél
nem kiilonbozik szignifikdnsan a két nemben, ami arra utalhat, hogy a cardiomyocitdk
szdma megegyezik a fiu és a lany gyermekek esetében. Pubertaskor utdn azonban, amikor
a hormonok mar hatast gyakorolnak a szervezetre, a bal kamrai izomtomegben fitk
esetében mar tobblet mutatkozik a lanyokhoz képest (de Simone és mtsai 1995). Ez a
kiilonbség a rendszeres edzések hatasara kifejezettebbé valik: ndkben a bal kamra
atmérdje 11%-kal, a maximalis falvastagsag 23%-kal, a relativ falvastagsag 9%-kal és a
testfeliiletre korrigalt izomtomeg 31%-kal volt kisebb férfi sportolokkal 6sszehasonlitva
(Pelliccia 2002). Hasonld eredményekre jutottak Pavlik és munkatarsai (1999),
amennyiben férfi és ndi sportolokat hasonlitottak egymashoz: bar a terhelés hatasara
kialakul6 edzett sziv jellemz6i mindkét nemben megjelentek, nékben a bal kamra
méretei, igy a bal kamra testfeliiletre vonatkoztatott izomtdmege azonban alacsonyabb

értéket mutatott férfi sportolokhoz viszonyitva.

Férfi és ndi sportolok kozott az egyik legfébb kiilonbség a szubmaximalis és
csucsteljesitményre adott kardiovaszkularis valasz: ezeknél a terhelési szinteknél ndi
sportolokban alacsonyabb a pulzustérfogat (SV) €s kisebb az SV emelkedése a terhelés
soran. Ezen eltérések hatterében részben a kisebb szivméretek €s részben a kisebb bal
kamra volumene és izomtomege all (Gardin és mtsai 1987). Habér Yilmaz és munkatarsai
(2013) a testfeliiletre vonatkoztatott bal kamrai izomtomeget nagyobbnak talaltak a férfi
sportolokban (110,10+18,13 g/m?), mint ndkben (84,65+21,06 g/m?), a bal kamra passziv
teléddésében és stiffnessében nem talaltak a nemek kozott kiilonbséget. Ennek az lehet az
oka, hogy ndkben a csucsteljesitmény idején a vérnyomds lassabban emelkedik

(Karjalainen és mtsai 1997).

1.3. A sportagak osztilyozdsa a kardiovaszkuldris rendszerre gyakorolt

hatas alapjan

Mitchell és munkatarsai, illetve Maron ¢és kollégdi a sportagakat a

kardiovaszkuldris rendszerre gyakorolt hatasaik alapjan kategorizaltak, melynek alapjat a
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terhelés statikus €s dinamikus Osszetevdi jelentették (3. dbra) (Maron és Zipes 2005a,
Mitchell és mtsai 2005). Az altaluk javasolt sportagi besorolast dolgozatomban az
Europai Kardiologus Tarsasag 2020-as iranyelveiben foglaltakkal egészitettem ki

(Pelliccia és mtsai 2021). Jelen besorolast hasznaltam kutatasaim esetében is.

Tovabba a 3. dbra az alapja a kongenitalis és szerzett kardiovaszkularis betegségek
esetében végezhetd sporttevékenységeknek (Mitchell és mtsai 2005, Kindermann és
mtsai 2007, Pelliccia és mtsai 2021).

Az Eurdpai Kardiologus Tarsasag (Pelliccia és mtsai 2021) iranyelveiben a
szerzOk a sportagakat a f6 komponensiik alapjan 4 csoportba soroltak: a FITT elv

kritériumai alapjan beszélhetiink ligyességi, erd, kevert és alloképességi sportokrol.

A kiilonb6zd sportdgakban eltérd mértékben érvényesiilnek a statikus és a

dinamikus 0sszetevok. Ezekre mutatok be példakat a 3. abran.

Statikus 6sszetevok

pl. kajak-
‘ pl. torna ‘ kenu, triatlon
‘ pl. birkeézés
pl.
kosarlabda

pl. amerikai

‘ football _

— ‘ pl. kézilabda,

labdarugas
) pl.

‘ pl. krikett ‘ hosszutavfutas|

Dinamikus 8sszetevok

3. abra: Néhany sportag statikus és dinamikus komponens tartalma (Mitchell 2005-, valamint az

Eurépai Kardiologus Tarsasag 2020 -Pelliccia 2021- iranyelvei alapjan).

A két kiilonbozo erdkifejtés értékei az alacsonytol a magas besorolasig valtoztak.
A dinamikus 0sszetevé a maximalis oxigénfelvétel %-os aranyat jelenti (MaxOz), mig a

statikus komponens a maximalis akaratlagos kontrakci6 %-os aranyaval jellemezhetd.

A sportagak osztalyozasa nem foglalja magaban az edzések, versenyzések soran

fellépd kiilonboz6 mértékii pszichés terhelést (a pszichés terhelés jelentéségét a sakkozok
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mérk6zés kdzbeni kardiovaszkularis torténései is alatamasztjak /internetl, Major és mtsai
2018, Lajosné és mtsai 2021/). Tovabbi hidnyossagot jelent az osztalyozas szempontjabol
a csapatsportok magas komponensti, egységes besorolasa, valamint a kdrnyezeti faktorok

(példaul az eltérd edzés- €s versenyterhelés) hianya.

Elészor roviden szeretném bemutatni a kétféle tipusu terhelést. Dinamikus
izomtevékenység esetén valtozik az izom hossza, az izom eredése €s tapadasa kozeledik
vagy tavolodik egymashoz képest. Hatdsara a sziv-¢és vérkeringési rendszer fejlodik, javul
az lugyesség és az alloképesség (Maron és Zipes 2005a, Pavlik 2011). A dinamikus
sportokat izOkre jellemz0 a terhelés alatt fellépd oxigénfogyasztds emelkedése, mely
egyltt jar a nagyobb pulzustérfogattal és pulzusszammal. Az utébbi 2 paraméter

magasabb értékébol ered a perctérfogat emelkedése (Préda 2016).

Statikus  jellegli izommunka esetén legjelentésebb valtozds az izom
keresztmetszetének (izomerdnek) novekedése. A mozgas soran az izom eredése és
tapadasa kozott 1évo iziileti végpontokon a tdvolsag nem valtozik. Ezen tipusu terhelés
hatasara azonban alig figyelhetd meg az oxigénfogyasztas, a pulzusszam és az iitétérfogat
novekedése. A legjelentdsebb emelkedés a szisztolés és a diasztolés vérnyomasban

mérhetd. Ennek hétterében a periférias ellenallas emelkedése all.

A dinamikus terhelés a bal kamra excentrikus (a), mig a statikus terhelés pedig a

crer

a) SzerzOk egy csoportja, akik kiilonb6z6 kondicionalis képességeket elotérbe
helyez0, illetve arra épiilé versenyszamok képviseldit vizsgaltak, 2 féle adaptaciot irtak
le: Morganroth és munkacsoportja (1975) 3 csoport bevonasaval tanulmanyoztak a bal
versenyzOok (1szok), a masik csoportba az erdsportolok (sulyemeldk) keriiltek, mig a 3.
csoport a nem-edzett személyek adatait tartalmazta. Eredményeik arra utaltak, hogy a
dinamikus edzésmunkat igényld sportok, igy példaul az atlétika kdzép-€s hosszutava
versenyszamai, a sifutds, a triatlon, valamint az orszaguti kerékparozas excentrikus
szivizomhipertrofidt eredményeznek, melynek jellemzdje a megtartott belsd
atmérd/falvastagsag arany (Morganroth és mtsai 1975, Mihl és mtsai 2008, Fritsch és

mtsai 2017). Az alkalmazkodasi mechanizmus magyarazataul feltételezhetéen az
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eléterhelés emelkedése és a fokozott végdiasztolés falfesziilés szolgal. A sportagak
képviseldi edzés-¢€s versenykoriilmények kozott hosszl intervallokat képesek megtenni
magas pulzus-és perctérfogattal, valamint magas pulzusszammal, mérsékelt atlagos
vérnyomas emelkedés mellett. Nyugalomban edzett emberekben a perctérfogat értéke 5-
6 1/perc, mely terhelés hatdsara akar 40 I/perc is lehet. Ezen hemodinamikai valtozasok
Molekularis szinten ez az 0j szarkomerek sorba kapcsolt elhelyezkedését jelenti a mar
meglévo kontraktilis fehérjékkel (Mihl és mtsai 2008). Szdmos adat utal arra, hogy az
apico-basalis tavolsag novekedése mellett mérsékelt szivizom gyarapodas is
megfigyelhetd. Az ejekcids fazis alatt az emelkedett eldterhelés és intraventrikularis
nyomas fokozza a miokardium falfesziilését, ami az excentrikus hipertrofia els6dleges
triggere. Egyes irodalmi adatok szerint a nyomasterhelés a szakromerek parhuzamos, a
térfogatterhelés pedig a soros szaporodasat eredményezi (Mihl és mtsai 2008). Ennek
magyarazatdul szintén a megnovekedett volumenterhelés szolgal. Mechanikai feszités
hatasara a Gs-fehérjén keresztiil miikodé B-adrenerg rendszer aktivalodik, ami dontd

szerepet jatszik a terhelés indukalta szivizom-gyarapodas kialakulasaban.

b) Ezzel szemben a koncentrikus szivizomgyarapodas, mely a statikus, azaz az
1izometrias edzésmunka (példaul sulyemelés, cselgancs, dobdatlétika) hatasara fejlodik ki,
elsésorban a periférids rezisztencia €s az utdterhelés (afterload) fokozdodasa révén a
szeptum ¢és a bal kamra hatso falanak gyarapodasat eredményezi, mig az apico-basalis
tavolsadg tobbnyire valtozatlan marad. A nyomasterhelés tovabbi kovetkezményeként
szisztolés ¢€s diasztolés vérnyomds emelkedés figyelhetd meg, mig a perctérfogat, a

pulzusszam és a maximalis oxigénfelvevo kapacitas alig valtozik (Mihl és mtsai 2008).

Hazai és nemzetkozi tanulmédnyok elsésorban a hosszan tartd, mérsékelt
intenzitasi dinamikus testedzés kedvezd altalanos és kardiovaszkularis hatasarol

szamoltak be, az eréedzés kevésbé bizonyult eredményesnek (Whelton és mtsai 2002).

1.4. EKG-val detektalhato elvaltozasok

1.4.1. EKG eltérések sportoloknal

Ismert, hogy rendszeres fizikai aktivitds hatdsdra szivritmuszavarok, vezetési

zavarok, a QRS komplexus morfologiai eltérései, valamint repolarizacios eltérések
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(Major és mtsai 2011, Kiss és mtsai 2015, Sharma és mtsai 2018, Major és mtsai 2019)
jelenhetnek meg. Ezek hatterében tobb ok feltételezhetd: a sinus csomo csdkkent intrinsic
pacemaker aktivitdsa (Gn. intrinsic heart rate), emelkedett vagus ténus, csokkent
szimpatikotonia, szivizom hipertrofia. Az okozott EKG eltérések gyakrabban
figyelhet6ek meg alloképességi sportolokban, mint erdsportolokban (Fagard 2003). Ezek
patoldgias/nem patologias megitélése nem egyszerii, emiatt a sportolokban lathatéo EKG

eltéréseket 1dordl-idore 0 beosztas szerint csoportositjak (4. abra).

Az els6 konszenzust az Eurdpai Kardiologus Tarsasag adta ki (Corrado és mtsai
2005), melyben olyan eltéréseket foglaltak 6ssze, melyek az egészséges populacidban

korosnak mindsithetdek.

Miutan az elébbi Utmutatds szerint vizsgaltdk a sportolokat, az EKG-gorbék
mintegy fele pozitivnak, abnormalisnak bizonyult. Ez¢rt a tarsasdg 2010-ben az észlelt
eltéréseket 2 kategdriaba sorolta: az edzéssel dsszefiiggd, gyakori csoportba (1. csoport),
valamint a terheléssel nem 6sszefiiggd kategoriaba (2. csoport). Az 1. csoportba keriiltek
a vagus tonus emelkedésére utald sinusaritmia, az 1. foktt AV-blokk (PR interval > 200
ms), valamint a Mobitz-1 tipusu II. foka AV-blokk (Meytes és mtsai 1975, Sharma és
mtsai 1999, Stein és mtsai 2002). Langdeau és munkatarsai ezeken kiviil mintegy 30-50
%-ban talaltak inkomplett jobb Tawara-szarblokkot <120 ms-0s QRS-komplexummal,
melyet a terhelés indukalta jobb szivfél megnagyobbodasanak tulajdonitottak (Langedau
és mtsai 2001). Szintén nagy szamban talalt eltérés a korai repolarizacio, melyre jellemzd,
hogy a QRS-ST szegmentum valamely elvezetésekben >0,1 mV (Tikkanen és mtsai 2009,
Kiss és mtsai 2015). A fesziiltségkritériumok alapjan diagnosztizalt bal kamra hipertrofia
(S hullam a Vi—ben + R hullam a Vs/Vgban = > 3,5 mV) is sokszor eléforduld jelnek
bizonyult (Kiss és mtsai 2015), ugyanakkor HCM-ben szenvedé betegeknél is
megfigyelték (Sohaib és mtsai 2009, Calore és mtsai 2013). A nemzetkdzi ajanlas a
serdiilokoru sportoldkat is figyelembe veszi: 16 éves kortol irja le a sporttal 6sszefiiggd
patologias és fiziologias elvaltozasokat (Papadakis és mtsai 2009, Migliore és mtsai
2012).

A diagnosztikus értékii Seattle-kritériumok 2013-ban sziilettek meg, azzal a céllal,
hogy az addig nem vizsgalt etnikai kérdésekre is valaszt adjanak. Az afroamerikai

sportolok egyre novekvd szama az ¢€lsportban szdmos tévesen pozitiv leletet
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eredményezett a szlirOvizsgalatok soran. A nemzetkozi kardiologusokbdl alld szakmai
csoport ezért meghatarozta az Eurdpai Kardiologus Tarsasag kritériumain tilmenden a
kiilonboz6 etnikai csoportokban normalis variasnak tartott EKG-eltéréseket is. A konvex
ST—szakasz emelkedését a T-hullam inverzidjaval egyiitt (TWI) a V1-V4 elvezetésekben
afroamerikai sportolokban a tanulmany alapjan normal etnikai variasnak tekintették. A
korrigalt QT intervallum (Medvegy és Simonyi 2010, Dahlberg 2021) normal értékét is
modositottak a szakemberek a korabban elfogadottakhoz képest: ennek maximum
fiziologias értékét férfiakban 470 ms-ban, mig nékben 480 ms-ban hataroztak meg. A
szerzOk tovabbi vizsgalatokra hivtak fel a figyelmet azoknal a sportoloknal, akiknél
percenként >2 kamrai ektopias iitést, illetve tobbszori VEs-t regisztralnak, melyek igen

ritkan, mintegy <1%-ban jellemzdek az atlétakra (Drezner és mtsai 2013a).

A ,,Modositott iranyelveket” 2014-ben adtak ki (Sheikh és mtsai 2014). Ez alapjan
a hatarérték kategoriaba soroltdk az alabbi elvéltozasokat: a bal pitvar megnagyobbodasi
jelet (a P-hullam > 120 ms az I- és a Il-elvezetésekben, Vi—ben a P hullam negativ
szakasza >/= 1 mm mélységben és > 40 ms idGtartamban), a jobb pitvar megnagyobbodasi
jelet (=P pulmonale: II, III és aVF-elvezetésekben magas csticsos P hullam), a jobb és a
bal tengelyeltérést (amikor a QRS legnagyobb eredd vektora a frontalis sikban nem 0-90°
kozé esik), valamint a jobb kamra hipertrofigjat (R-hullam a Vi-ben + S-hullam a Vs-ben
>/=1,05 mV).

Az ezt kovetd nagy elemszamu vizsgalatok azonban megallapitottak, hogy a bal
pitvar megnagyobbodasa, valamint az izolalt tengelyeltérések nem mutatnak
Osszefiiggést a funkcionalis és strukturalis elvaltozasokkal (Gati és mtsai 2013). Az
altalanosan elfogadott jobb kamra hipertrofia jelek 6nmagukban szintén nem mutattak

korrelaciot a patologias eltérésekkel (Zaidi és mtsai 2013).

Az EKG eltérések megitélésének fent részletezett valtozasait az 4. abran mutatom
be (Basu és Malhotra 2018 abraja alapjan). Itt emlitem meg, hogy a legujabb ajanlas
(Pelliccia 2021) szerint nagyobb szerepe lett az egyéni elbiralasnak, igy példaul az addig

eltiltast jelentd betegségek esetében is megengedi a mérlegelést.
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. Finomitott™
kritériumok, 2014

Normil eltérések
L csoport

-LAE

-RAE

-RAD

- Patolégids Q-hullim

- JTSZB

- BTSZB

- ST-depresszio és TWI vagy
ellaposodas =/= 2
elvezetésben

- QTc = 440 ms feérfiakban, >
460 ms nokben

- Ektopids kamrai Qités vagy
16bb szabalyos
kamrai aritmia.
szupraventrikuldris
tachycardin,
pitvarfibrillacio, vagy
pitvai flutter

- Risvid PR-szakasz delta
hulldmmal. vagy
anélkiil

- PR szakasz >/=210ms, 1I-
fok, vagy I1l-foki
AV-blokk

- Sinus bradycardia
- Sinus aritmia

-1 foka AV-blokk

- Inkomplett JTSZB

- Korai repolarizacio

- Izolalt LVH fesziiltség
kritérium

1. csoport

- TWI

- ST-depresszio >/=0.5 mm
mélységben 2
eaymast koverd
elvezetésben

- Patologias Q-hullam

-LAE

- LAD/bal anterior hemiblokk

- RAD/bal posterior hemiblokk

-RVH

- Kamrai preexitatio

- Komplett ITSZB/BTSZB

- Hosszi vagy rivid QT-
intervallum

- Brugada-sy.-t utdnz6 korai
repolarizicio

- Sinus bradycardia
- Sinus aritmia

- Ektopias pitvari ritmus

- Junkcionalis escape ritmus

- 1. foku AV-blokk

- Mobitz-I-blokk

- Izolalt LVH fesziltség kritérium

- Korai repolarizécio

- Konvex ST-elevécio TWI-vel a V;-V,-

elvezetesekben fekere bari
sportoloknal

Patologias eltérések

- TWI > 1 mm mélységben 2 /= elvezetésben.

kiveve: 1T, aVR. V

- ST-depresszié 2 cgymast kovetd clvezetésben
- Patologias Q-hullam

- Komplett BTSZB

- Intraventrikuldris veretési késés

-LAD
-RAE

-LVH

- Kamrai preexitatio

- QTc > 470 ms férfiakban és >480 ms nokben

- Rovid QT-szakasz

- Brugada-sy.-t utdnzo korai repolarizicio

- Jelentés sinus bradycardia 30 tités/perc vagy 3 s

sinus leallas)

- Pitvari tachyaritmia
- Kamrai extrasystolék (/= 2/10 sec), kamrai

aritmia (kapesolt {itések. nem tartos
kamrai tachycardia)

Terhelés indukalta viltozasok

- Sinus bradycardia

- I fokt AV-blokk

- Inkomplett JTSZB

- Korai repolarizacio

- Izoldlt LVH feszitltség kritérium

wHatarérték varidnsok™
-LAE
-RAE
-LAD
-RAD
-RVH

- TWI a Vs-clvezetéstdl fekete
bérit sportolkban

Patologias eltvaltozasok
- §T-depresszid

- Patologids Q-hullm

- Kamrai preexitatio

- TWT Vy-clvezetésen kiviil fehér
bérit sportolakban

= TWI a Vi-elvezetésen til fekete
'bomi sportolokban

- QTe > 470 ms férfiakban és
=480 ms ndkben

- Pitvari vagy kamrai aritmia

/

4, abra: Az EKG elvaltozasok csoportositasa az egyes protokollok szerint (Basu és Malhotra 2018
apjan).

Roviditések: BTSZB: bal Tawara-szarblokk, JTSZB: jobb Tawara-szarblokk, LAD: bal pitvar
tengelyeltérés, LAE: bal pitvar megnagyobbodasi jel, LVH: bal kamra hipertrofia, MI: miokardialis
infarktus, RAD: jobb pitvar tengelyeltérés, RAE: jobb pitvar megnagyobbodasi jel, RVH: jobb kamra
hipertrofia, TWI: T-hulldm inverzio, QTc: korrigalt QT-szakasz

1.4.2. Korai repolarizacio

Mivel dolgozatomban az EKG elvaltozasok kozott kiemelt szerep jut az anterior
lokalizacioju ST elevacio vizsgalatanak, a korai repolarizacio (ER) irodalmi hatterével

kiilon foglalkozom.

Az ER — jelentdségét illetéen nem kellGen tisztazott, valojaban mar 50 éve ismert
EKG eltérés. Nem tettek azonban kiilonbséget az ER-ek kozott az EKG-n megfigyelhetd
lokalizacioja szerint. Hagyomanyosan ER név alatt sokszor csak az anterolateralis és
inferolateralis lokalizaciot targyaljak (Cappato és mtsai 2010, Tikkanen 2011). Az ER az
EKG-n altalaban konkav alaku 1-2 mm nagysagu, a QRS-t kozvetleniil koveté ST
elevacio formajaban figyelhetd meg, s a QRS terminalis részének felrostozodasat okozza
(notching és/vagy slurring). Az anterolateralis és/vagy inferior lokalizacioji ER
meglétekor az idiopatias kamrafibrillacio tipusosan nem terhelésre, hanem éjszaka, alvas
kozben 1ép fel és valdsziniileg a paraszimpatikus tonus fokozodéasa jelenti a triggert.

Ugyancsak a paraszimpatikus tonus ingadozasdval magyardzhatdo az ER intermittald
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jellege is. Ergometria soran ez a tipusos ER gyakran pszeudonormalizaciot mutat.
Régebben benignus EKG jelenségnek tartottdk, de tjabb megfigyelések Osszefliggést
talaltak ezen jel és az idiopathias kamrafibrillacio kozott (Haisseguerre és mtsai 2008).
Az ER valoszinlileg genetikailag determinalt, részint atfedést mutat a Brugada-

szindromaval.

Azonban sportolokban leggyakrabban a Va.4p)-elvezetésekben lathato ST
elevaciot tartjak az ER leggyakoribb lokalizaciojanak. Ezen ER lokalizaciot ettdl kezdve
a hagyomanyos ER-t6l elkiilonitetten targyalom, s STEV2.4-nek roviditem (5. abra).
Prevalenciaja sportolokban definiciotdl fiiggden 35-91% (Gussak és mtsai 2008, Drezner
¢és mtsai 2013b). Ezen elvaltozas etiologidja napjainkig nem tisztazott. A fizikai aktivitas
szerepe megkérddjelezhetetlen, de egyes gyodgyszerek (pl. kokain) szerepét is emlitik az
irodalmak (Gussak és mtsai 2008). Korabban elvégzett kardialis MR vizsgalatokkal
igazoltak, hogy a korai repolarizacié nem ischaemias eredetii (Savard és mtsai 1983). Az
eddigi publikaciok megoszlanak a STEV2.4 jelent6ségérél — vannak, akik nem tartjak
korosnak (,,a” pont), mig masok szerint szerepe lehet a malignus kamrai aritmiakban (,,b”

pont).

(@) Egyes tanulmanyok szerint a STEV2.4 egy fiziologias eltérés, mely eltérd
prevalenciaju a két nemben (nékben ritkabban fordul eld), tovabba osszefliggést mutat a
sportag tipusaval, €s szintjével, valamint az edzés idOtartamaval. Ezeket az EKG
elvaltozasokat az emelkedett paraszimpatikus tonussal, a jobb kamra, a szeptum ¢és a bal
kamra hipertrofiajaval, a jobb és a bal pitvar megnagyobbodasi jelével is dsszefliggésbe
hozzak (Wu és mtsai 2006, Gussak és mtsai 2008, Corrado és mtsai 2010). A STEV24
prevalenciaja tovabba fligg még az 0sszterheléstdl, emiatt az adatok jelentds eltéréseket

mutatnak (Major és mtsai 2011, Wilson és mtsai 2012).

(b) A STEV24 és a malignus ritmuszavart okozé Brugada-szindroma kozott
tobben nagyon kozeli morfoldgiai €s funkcionalis rokonsagot tételeznek fel. Mindkét
forma hasonloan valtozik gyogyszerhatasokra, illetve egyforman osszefliggést mutatnak
a fokozott kamrai vulnerabilitassal, a kamrafibrillacioval (Gussak és Antzelevitch 2000,
Dekker és mtsai 2006, Cappato és mtsai 2010, Junttila és mtsai 2011, Kawata és mtsai
2012). A fokozott kamrai vulnerabilitas létrejottében is hasonld mechanizmust

véleményeznek a Brugada-szindroma és a STEV2.4 jel kozott: az érintett (anterior) sziv
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lokalizacioban az epikardialis akcids potencidl platdja alacsonyabb, mint az

endocardiumé, s ez vezet mindkét esetben ST elevaciohoz az EKG-n (Yan és mtsai 2003).

Az ARVC, ami ismerten malignus ritmuszavarra hajlamosit és a sportoloi hirtelen
halalok egy részét adja, (Corrado és mtsai 1998, Maron és mtsai 2009a) szintén EKG
hasonlosagot mutat a STEV2.4-vel (Préda 2016).

Egyes forrasok szerint a benignitas illetve a malignitas jellege az ST-szegmens
alakjatol fiigg: a horizontalis/leszalld ST variaciot kapcsolatba hozzak a magasabb aritmia
rizikoval, mig az emelkedé/dombor ST elevaciot (lasd az 5. abran, illetve az

esetbemutatasok 8-10. abrajan) jo prognozistinak tartjak (Tikkanen és mtsai 2011).
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5. abra: Az ST elevacio megjelenése a V3.4 elvezetésben (V. D. 27 éves triatlonos férfi)

Abban majd mindegyik ezzel foglalkozo kozlemény egyetért, hogy a STEV24a
jobb kamrai remodellinget tiikrozi, s a malignus ritmuszavar hajlam fokozott lehet,
(Gussak és mtsai 2008, Drezner és mtsai 2013a). Abban a kérdésben is egyetértenek, hogy

ezt a jelet benignitds/malignitas tekintetében tovabb kell vizsgalni.

1.4.3. EKG kiilonbségek férfi és noi sportolokban

No6i és férfi sportolok kozott gyakorisagbeli kiilonbség mutathatdo ki a mar

elézbleg részletezett EKG elvaltozasokban (3. tablazat, Petek és Wasfy 2018 alapjan):
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3. tablazat: Nemi kiilonbségek sportolok EKG jeleiben.

Szerzok EKG jelek Gyakorisaga | Gyakorisaga

ndékben férfiakban

Bessem és mtsai (2017) Sinus bradycardia 23% 38,3%

Corici és mtsai (2018) Sinus aritmia 21,8% 12,6%

Brosnan és mtsai (2014), Wasfy és Bal kamra hipertrofia 8-14% 31-43%

mtsai (2015), Finocchiaro és mtsai Sokolow-Lyon fesziiltség-

(2017), Bessem és mtsai (2017) kritériuma

Corici és mtsai (2018) I.-foka AV-blokk 5,45% 9,3%

Storstein és mtsai (1991), Wasfy és Inkomplett jobb Tawara- 2-3,7% 15-24%

mtsai (2015), Bessem és mtsai szarblokk

(2017)

Brosnan és mtsai (2014), Wastfy és Korai repolarizacio 4,6-29% 26,3-76%

mtsai (2015), Bessem és mtsai (lokalizacidé megjelolés

(2017) nélkiil)

Finocchiaro és mtsai (2017), Anterior T-hullam inverzio 4-9% 1-4%

Malhotra és mtsai (2017)

Corici és mtsai (2018) Komplett JTSZB 2,4% 4%

Papadakis és mtsai (2009), Lateralis vagy inferior T- 0-2% 2-5%

Finocchiaro és mtsai (2017)

hullam inverzid

Pickham és mtsai (2014), Wasfy és
mtsai (2015)

QTc-prolongacio

0-1% (>480

ms)

0-1% (>470

ms)

Roviditések: JTSZB: jobb Tawara-szarblokk

A legjelentdsebb kiilonbségek Osszefoglalva: férfiakban jelentésen nagyobb

aranyu a sinusbradycardia, az I. foktt AV-blokk, a bal kamrai hipertrofiara jellemzé QRS-

fesziiltség kritérium, az inkomplett és komplett jobb Tawara-szarblokk és a korai

repolarizacids szindroma. Amig az inferior és laterdlis T-hulldm inverzidja (TWI)

magasabb szamban taldlhatdé meg férfi sportolokban, addig az anterior T-hulldm

inverzidjat a néi sportolokban tobbszor figyelték meg. Utdbbi eltérés kevésbé hozhatd

Osszefliggésbe a struktiralis szivbetegségekkel (Papadakis és mtsai 2009, Sheikh és mtsai

2015, Malhotra és mtsai 2017). Egyes tanulmanyok szerint néi sportolokban a QTc ideje
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hosszabb, mint férfiakban. Ez a megfigyelés megegyezik azzal a konszenzussal, ami a
sportoldi EKG sziirdvizsgalatok ajanlésait tartalmazza. Ez eldirja, hogy a normal QTc

értéke n6kben hosszabb, mint férfiakban (Pickham és mtsai 2014, Drezner és mtsai 2017).

1.5. A dekondiciondlas hatdsa

A sportterhelés abbahagyisa utan néhany honappal (=dekondiciondlds) a
folyamatos terhelés alatti kardioldgiai eltérések — legalabbis részben — regredialnak. Ezt
bizonyitottak is a hyperdynam ritmuszavar (a), illetve a bal kamra morfologiaja

(falvastagsag, izomtomeg, kamra méret) (b) tekintetében:

a) A hyperdynam ritmuszvar hajlam csokkenésének megallapitasa miatt Biffi és
munkatarsai (2004) 24 6ras Holter-vizsgalatukba 70 sportoldt vontak be. 2 periddusban
elemezték az EKG-gorbéket. Az elsd idOszak a versenyzdk aktiv idészakara esett, amikor
versenyterhelésnek voltak kitéve, mig a masodik periddust a dekondicionalas (19+6 hét)
iddszaka utan jelolték ki. Bevalogatasi kritériumként szerepelt a gyakori és/vagy komplex
ventrikularis extraszisztole (>=2/min) és/vagy a nem tartds kamrai tachycardia.
Eredményeik szerint dekondicionalas utan szignifikansan csokkent a kamrai aritmiak

gyakorisaga ¢és komplexitasa.

b) Maron és kollégai (1993) 6 olimpiai versenyzénél vizsgaltak a bal kamra
falvastagsaga és az edzés abbahagyadsa kozotti kapcsolatot. Mindegyik sportolonél
kifejlodott a terhelés indukalta szivizom megvastagodas (13-15 mm). A dekondicionalas
1ddszaka a szouli olimpiai jatékok utan volt, idétartama 6 és 34 hét kozeé esett (atlag: 13
hét). Edzett allapotban a maximalis falvastagsag 13,8+0,9 mm volt, mig ugyanez a
paraméter a terhelés abbahagyasat kovetden 10,5+0,5 mm-re redukalodott. A bal kamra
izomtomege hasonld valtozast mutatott. A cslcsterhelés idészakaban szignifikansan

nagyobb volt, mint az edzés abbahagyasat kovetden (315+19 g/m? vs. 240+30 g/m?).

Pelliccia munkacsoportjaval (2002) prospektiv kutatas soran 40 férfi élsportolot
vizsgalt. Az edzésperiodus alatt mért bal kamra hosszanti liregdtméré 61,2+2,9 mm-rdl a
dekondicionalas (1-13 év kozott; atlag 5,6+3,8 év) utan 57,2+ 3,1 mm-re csokkent (7%),
mig a maximalis falvastagsag 12,0+1,3 mm-r6l 10,1+£0,8 mm-re (15%-0s mérsékldés).

A testmagassagra korrigdlt bal kamrai izomtdmeg mutatta a legnagyobb mértéki
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véltozast, 28%-kal csdkkent a fizikai aktivitds abbahagyasat kovetden (194+25 g/m? vs.
140+21 g/m?).

Ezen eredmények azt mutatjak, hogy a rendszeres erékifejtés indukalta bal kamrai
funkcionalis és morfologiai valtozasok részben reverzibilisek (ez a regresszié differencial
diagnosztikai szempontbol elkiiloniti a hipertrofias cardiomyopathiatol /HCM/), jollehet
a csucsterhelés idészakaban a nagyfoku bal kamra hipertrofia és a HCM elkiilonités nem
mindig egyszerl, ezért is hasznaljak helyenként a bal kamra hipertrofia-HCM kozti

atmenet megjelolést (én is igy tettem az 1. abran) (Maron és mtsai 1993).

1.6. Sportorvosi alkalmassagi vizsgalatok

Az olasz torvénykezés az els6k kozott, 1971-ben hozta meg allasfoglalasat a
rendszeres fizikai aktivitasban részt vevo személyek szlirését illetéen (Decree of the
Italian Ministry of Heath 1982). A kezdetben csak anamnézis felvételre korlatozodo
vizsgalati eljarast késébb Corrado és munkatarsai (1998) egészitették ki. Olaszorszag
Veneto tartomanyaban 35 évnél fiatalabb ndi és férfi versenysportolok vettek részt a
paduai Sportorvosi Centrumban rendezett szilirdvizsgalaton. A megvizsgalt atlétak koziil
Osszesen 1058 versenyzotdl vontak meg a sportorvosi engedélyt, az esetek tobb mint
feleben (58,7%) a kardiovaszkularis rendszer betegsége miatt. Eredményeik alapjan az
anamnézis felvétel, a fizikalis vizsgélat és a standard 12-elvezetéses EKG kombinécioja
hatékonynak bizonyult a sziv struktaralis és funkcionalis eltéréseinek felderitésében. A
mintegy 30 € 0sszkoltségli programmal a sportolok palyan bekovetkez6 SCD-je kozel
90%-kal csokkent, a 12-elvezetéses EKG bevezetését a rendszeres sportorvosi sziirési

protokollba pedig indokoltnak tartottak.

A sportorvosi alkalmassagi- és iddszaki szlirdvizsgalatok egyik célja, hogy a
betegségeket, valamint a sériiléseket feltérképezze. Tovabba a sportold egészségének
védelmében a versenyszerii sport szempontjabol az olyan eltérések/allapotok kisziirése,

amelyek a sportold egészségét veszélyeztetik (Martos és mtsai 2014).

A sportorvosi vizsgalatok értéke sajnos kiilonbdzd, mert ezek a szlirések az egyes
orszagokban eltéré protokollokat tartalmaznak, a kiterjedtebb sportorvosi vizsgalat

(legalabbis az élsportoloknal) magaban foglalja a terheléses EKG-t, a szivultrahangot és
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a kardialis MR diagnosztikat, mig van olyan orszag, ahol csak anamnézis felvétel és

fizikalis vizsgalat torténik.

Hazéankban a Sportegészségiigyi Szakmai Kollégium moddszertani levele alapjan
az alkalmassagi- és sziirOvizsgalatok minden esetben tartalmazzdk az anamnézis
felvételét, a fizikalis vizsgalatot, a 12 elvezetéses EKG-t, valamint a vizeletvizsgalatot, a
sportagtol fiiggetleniil. Elsportoloknal a terheléses EKG-t, a szivultrahangot és a kardiélis

MR-t ajanlasként fogalmazza meg a tarsasag (Pavlik és mtsai 2005, Szelid és mtsai 2015).

Mar a jatékvezetdk részletes kardiologiai szlirésére is tortént kezdeményezés

(Kiss és mtsai 2019).

A 4. téblazatban Osszefoglaltam a kiillonb6z0 orszdgokban alkalmazott
alkalmassagi vizsgalatokat/sziirési ajanlasokat. A tablazatbol lathatjuk, hogy a kijelolt
vizsgalatok vagy az orszag versenysportoldira vonatkoznak, vagy egy-egy sportagra. A
vilagon a legtobb igazolt sportold a labdarugéasban szerepel (hozzavetdlegesen mintegy
250 millid) — a labdarugas vilagszervezete, a FIFA, a nemzetko6zi versenyeken részt vevo
labdartigdk részére kiilon eldirja a sziikséges szlirdvizsgalatokat (internet 2). Orszagon
beliil pedig vannak klubok, melyek sajat egyesiiletiik sportoléi szamara irnak eld
vizsgalatokat. Hazankban példaul a Debrecent, illetve a Puskas Labdarugd Akadémian a

fiatalok egészségiigyi vizsgalata igen szigoru (internet 3).

Ahogy a tablazatbodl is kitlinik, sajnos a teljes sportoldi populécid rendszeres
szlirése sok orszag esetében nem megoldott, az ezen orszagokbdl kikeriild hirtelen
sportoloi szivhalal eseteknél nem lehetiink biztosak abban, hogy barmilyen eldzetes
orvosi vizsgalat tortént volna. Ezzel ellentétben mas orszdgokban, mint példaul
hazankban, bar nem kotelezé jelleggel, de egyes sportagakban a sziv MRI-t is

alkalmazzak.
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4. tablazat: Megeldzé sziiréprogramok az europai orszagokban (Flinkdssl 2016, illetve

az egyes orszagok Kardiologiai Tarsasdgainak iranymutatdsai alapjan).

Orszag
(nemzetkozi Célcsoport Vizsgalati protokoll
rovidités)
LU versenysportolok AN., PE., EKG*
SE ¢lsportolok AN., PE., EKG¥
NO professzionalis labdaragdk AN., PE., EKG, TTE*
DE professzionalis sportolok AN., PE., EKG, TTE, SET*
versenysportolok (kor<23 év),
PL AN., PE., EKG*
valogatottak
R professzionalis sportolok AN., PE., EKG, TTE, SET*
versenysportolok AN., PE., EKG*
GB! igazolt labdarugok (kor:16 év) AN., PE., EKG*
GB? versenysportolok AN., PE., EKG*
GR versenysportolok AN., PE., EKG*
kerékparozok és MotoCross
BE AN., PE., EKG*
sportolok
ES versenysportolok AN, PE., EKG*
versenysportolok AN, PE., EKG}
NL ¢lvonalbeli kerékpar, motor-¢és
AN., PE., EKG*
repiil6-sportok, buvarkodas
AT versenysportolok AN, PE., EKG*
HU versenysportolok AN., PE., EKG, TTE*
Roviditések: LU: Luxemburg, SE: Svédorszag, NO: Norvégia, DE: Németorszag,
PL: Lengyelorszdag, FR: Franciaorszdg, GB*: Skécia, GB?: Anglia; GR: Gérdgorszag,
BE: Belgium, ES: Spanyolorszag, NL: Hollandia, AT: Ausztria, HU: Magyarorszag
AN: Anamnézis, PE: fizikdlis vizsgalat, TTE: transthoracalis echocardiogrdfia, SET:
spiroergometrias vizsgalat
*: kérésre, ¥ ajanlott
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Kardiovaszkularis betegségek esetén a sportolasi engedély megadasahoz az
Europai €és az Amerikai Kardiologus Tarsasag irdnyelvei a mérvaddak (Maron és Zipes

2005a, Peliccia és mtsai 2021), melyet az 5. tablazatban tiintettem fel.

5. tablazat: A kardiovaszkuldris betegségek besorolasa a sportorvosi engedély
szempontjabol.
Egyéni elbiralas - Velesziiletett szivbetegségek
- Szerzett szivbillentyl betegségek
- Marfan-szindréma
- Szivelégtelenség, csokkent vagy kozepes EF
esetén
- Hiperténia
- Koronaria betegségek
- Aorta betegségek
- Aritmidk
- loncsatorna-betegségek
- Commotio cordis

- ICD beiiltetést kovetden

Altalaban nem - Carditisek (atmenetileg)

engedélyezett - HCM, DCM ¢s egyéb cardiomyopathidk, pl.

ARVC, bal kamrai nonkompaktacio

Roviditések: ARVC: aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia, DCM: dilatativ
cardiomyopathia, EF: ejekcios frakcio, ICD: beiiltetheté cardioverter defibrillator,

HCM: hipertrdfias cardiomyopathia

A megfogalmazott tilto, illetve tovabbi vizsgalatokat sziikségessé tevé ajanlasok
elsddleges célja, hogy a sportolas soran bekovetkezd hirtelen szivhalal prevalencidjat

mérsékeljék, valamint a kialakult betegségek progresszigjat csokkentsék.
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2. Célkitiizések

A disszertacid cimében megfogalmazott cél érdekében az SCD koriilményeit,

illetve a jobb kamra morfologiai és funkcionalis tulajdonsagait vizsgaltam.

1. Tanulmanyoztam az SCD bekovetkezésének elézményeit, koriilményeit.
Célom volt 0Osszegyljteni (az Interneten elérheté publikaciok, jsagcikkek
felhasznéldsadval) minél tobb sportoloi SCD esetet, s ezek alapjan elemezni a
rendelkezésre all6 informéciokat. Teszem ezt azzal a céllal, hogy minél tobbet tudhassunk
meg a sportoldi SCD-rdl (az életkorrdl, a nemrdl, az eldzetes orvosi informdaciok
értekérol, az SCD-t megeldz6 tiinetekrdl, a feltételezett €s bizonyitott halédlokrol), tovabba
a sportagak ¢és az SCD Gsszefliggéseirdl (az egyes sportagakban mikor tortént az SCD:
edzésen, versenyen vagy kdzvetleniil ezek utan). Tovabba probaltam bizonyitani a stressz

szerepét az SCD-ben.

2.1. Vizsgaltam a sportterhelés hatasara bekovetkez6 egyidejii bal és jobb kamra
morfologiai és funkcionalis valtozasait.

2.2. Kiemelten foglalkoztam a jobb kamra remodelling elvaltozasanak tartott és
tovabb-vizsgélatra javasolt STEV2.4 EKG eltéréssel. Célom volt, hogy magyarazatot
is fontos, mivel ezen EKG eltérés morfologiai és elektrofizioldgiai szempontbol hasonlit

az ismerten malignus aritmidkra hajlamosité Brugada-szindroméra és ARV C-re.
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3. Madszerek

3.1. Vizsgalati személyek
3.1.1. A hirtelen szivhalalt halt sportolok célzott felkutatdisa

Kutatasom elsé részében, az SCD koriilményeinek vizsgalatanal szisztematikus
irodalmi attekintést végeztem a PubMed/Medline €s a Google adatbazisokban, valamint
a tudomdanyos publikaciok, 0Osszefoglald attekintések mellett tanulmanyoztam a
halalesetekrdl beszamold egyéb kozleményeket, az Interneten elérhet6 folyoiratokat és
ujsagcikkeket is (pl. Washington Post, New York Times, The Guardian, Sporting Life,
Daily Mirror, Wiener Zeitung, Siiddeutsche Zeitung, Blikk Ruzs, Nemzeti Sport). 2020.
augusztus 1.-vel bezarolag gyljtottem az adatokat. A hirtelen sportoldi szivhalal
statisztikdjara vonatkozo publikéciok keresésekor a PubMed szintaxisok koziil a legtobb
eredményt szolgaltatta: "sudden cardiac death” [Mesh] AND "athletes” [MeSHTerms].
A tObbi szintaxis azonban csak 1-1 esetet eredményezett, igy ezeket nem sorolom fel.
Csak azokat az esetismertetéseket fogadtam el, ahol a meghalt sportol6 azonosithaté volt,
megadtak sportagat, korat, s a halal koriilményei kozott azt, hogy az SCD edzésen,
versenyen vagy kozvetleniil ezek utan tortént-e. Ebbdl kovetkezik, hogy egyéb adatok
(kérelézmény, korbonctani lelet) esetleg hianyozhattak. A kézlemények keresése angol
német és magyar nyelven tortént (megjegyzeés: a talalt eset német vagy angol nyelvii
leirasa sokszor utalt a sportag elterjedésére - példaul a kézilabdaval kapcsolatban német
nyelven is talaltam adatokat, de a rogbivel kapcsolatban inkabb csak angol nyelven volt

informacio).

Az SCD bekovetkeztét a bevezetésben megfogalmazott kritériumok esetén

fogadtam csak el.

A talalt SCD esetekbdl egy olyan felsorolast allitottam 0ssze, melynek minden
sora egy-egy sportold halalaval kapcsolatos valamennyi ismert adatot tartalmazza (lasd

Fliggeléket).
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3.1.2. A jobb kamra vizsgdlata

3.1.2.1. A két szivkamra morfologiai és funkcionalis 0sszehasonlito vizsgalataba

bevont személyek

A biventrikularis adaptaciot élsportoloknal, Osszesen 77 férfi Onkéntes
részvételével vizsgaltam. A sportoldi csoport életkora 18 és 40 év kozott volt (atlag 25
¢v), mindannyian a kaukdzusi rasszba tartoztak. Koziiliik 52 f6 valogatott, vagy els
osztalyu sportold volt €s az aldbbi sportagakat képviselték: 31 6 triatlon, 12 {6 kajak-
kenu, 3 {6 ottusazo és 2-2-2 f6 Gszas, orszaguti kerékpar és hosszutavfutas. Edzésorajuk
minden esetben meghaladta a heti 15 6rat, és mindannyian legalabb 6 éve versenyszeriien
sportoltak. Koziiliikk senki sem allt gyogyszeres kezelés alatt, csaladjukban elsé fokon
nem szerepelt hirtelen szivhaldl, vagy a rendszeres sporttal Gsszeegyeztethetetlen
kardiovaszkularis betegség. A nem edzett csoport (25 f6) tagjai fiatal, inaktiv,
normotenziv és egészséges férfiak voltak, akiknek edzésmennyisége nem haladta meg a

heti 3 orat. Orvosi anamnézisiikben nem szerepelt kardiovaszkularis el6zmény.

3.1.2.2. Az anterior lokalizacidju ST elevaci6 vizsgalataba bevont személyek

Kutatdsom masodik részében elemeztem a nyugalmi és terheléses EKG jeleket,
valamint a szivultrahang paramétereket a sportagak €és az anterior lokalizacioja ST

elevacio tekintetében.

A vizsgalatok 2009 és 2014 kozott a Semmelweis Egyetem Testnevelési €s
Sporttudomanyi Kardn miikodd terhelés-élettani laborban torténtek, Osszesen 243
élsportolo (heti edzésmennyiség: 15-20 6ra) és kontrollként 120 szabadiddsportolo (heti
edzésmennyiség: max. 6 ora) bevonasaval. A vizsgalati személyek sportagak és nemek
szerinti megoszlasat a 6. tablazatban tiintettem fel. Valamennyi résztvevé a kaukazusi
rasszba tartozott, egyéni anamnézisiik szerzett kardiovaszkularis rizikotényezoket nem
tartalmazott. Csaladtagjaik kozott elsé fokon nem szerepelt a hirtelen szivhalal, illetve
olyan kardiovaszkuléris betegség, mely a rendszeres fizikai aktivitds szempontjabol
kontraindikalt lenne. A vizsgalatokra elsGsorban kardiovaszkularis allapotuk,

kondicidjuk meghatarozasa céljabol érkeztek.
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6. tablazat: Az anterior lokalizacioju ST elevacio vizsgalataba bevont csoportok

biometriai adatai.

Esetszam | Atlagéletkor ™ TS Edzésora
Sportag Nem ) ) )
(fo) (év) (cm) | (ko) (ora)
_ Férfi 79 2443 184+6 | 84+7 18+5
Kajak-kenu
NoO 18 21+2 169+4 | 66+7 19+£5
_ Férfi 54 25+5 179+£7 | 68+1 18+7
Triatlon
N6 22 20+2 171£7 | 5545 1542
Férfi 35 24+5 182+7 | 7949 162
Labdarugas
N6 - - - - -
Férfi 15 28+4 193+6 | 10248 2042
Kézilabda
No - - - - -
Férfi - - - - -
Vizilabda
N6 20 2243 1766 | 7249 18+6
Férfi 71 29+5 177+£8 | 7443 6+3
Kontroll
No 49 27+4 167+6 | 68+9 543

3.2. Vizsgalati modszerek

Mig az 1-es szammal jelolt SCD koriilményeinek tanulmanyozéasat célzo
vizsgalataim irodalmi adatok keresésén és feldolgozasan alapultak, addig a masik, a jobb
kamra vizsgalatanal anamnézis felvétel, kardiologiai ultrahang ¢és elektrokardiologiai

vizsgalatok torténtek.

3.2.1. Anamnézis felvétele

A 2-es szammal ismertetett kutatdsok esetén a vizsgalatok megkezdése eldtt a
résztvevok egy sziirdvizsgalati adatlapot toltottek ki, mely a személyes adatokat, a
tényleges kérddivet és legvégén a beleegyezd nyilatkozatot (a sportold alairasaval)

tartalmazta.

A tényleges kérddivben (4 oldal) egyszerii eldontendé kérdések szerepeltek,

pozitiv vélasz esetén lehetdséget biztositottam a valaszok kifejtésére.
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4 £6 problémakdr koré csoportositottam kérdéseimet:

e személyes anamnézis (korabban észlelt betegségek, sériilések, jelen
panaszok),

e csaladi anamnézis (hipertonia, szivizom infarktus, egyéb kardiovaszkularis
megbetegedések, cukorbetegség),

e szokasok és szenvedélyek (alkohol-és koffeinfogyasztas, dohdnyzas),

e korabban ¢és jelenleg szedett gyogyszerek.

A kutatés kovetkezd fazisdban a tanulmanyba bevont populdcion a Nemzetkozi
Biologiai Program ajanlésa alapjan hitelesitett sulymérleggel és antropométerrel testsuly
¢s testmagassag, tovabba nyugalmi vérnyomasmérés tortént. Az adatokat felhasznalva Du
Bois és Du Bois (1915) szerint meghatdroztam a testfeliiletet, valamint az alabbi képlet

alapjan a BMI (body mass index)-t: BMI= testsuly/ testmagassag?.

Ezt kdvette egy részletes orvosi fizikalis vizsgalat — csak ennek negativitasa esetén

keriilt sor a vizsgélatba torténd bevondsra.

A vizsgalatok soran kapott értékeket, tovabba a vizsgilt személy nevét és a
vizsgalat id6pontjat egy vizsgalati lapon rogzitettem, majd ezt kovetden kodszdmmal
lattam el. Az adatok beviteléhez ezt a kodszdmot hasznéltam, hogy megdrizzem a

személyek anonimitasat.

3.2.2. Transthoracalis echocardiografias (TTE) vizsgadlatok

Ezen vizsgalatokat kardiologus szakorvos végezte. A tovabbiakban a nyers mérési
adatokbol kiszamoltam a szarmaztatott paramétereket, majd a vizsgélat célkitiizéseinek

megfelelden feldolgoztam az adatokat.

A mérések Philips HD-15 (Koninklijke Philips, N.VV. US) echokardiograffal, az
Amerikai Kardiologus Tarsasdg (Sahn ¢és mtsai 1979) irdnyelveinek megfeleléen

torténtek.

A vizsgal6 2D, kétdimenzionalisan irdnyitott M-mod, pulzatilis hullamt (PW) és

szoveti (TDI) Doppler vizsgalatokat végzett. Az egyes paraméterek esetében a mérési
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hibak elkeriilése végett legalabb 3 szivciklus atlagat vette figyelembe, az extraszisztolékat

minden esetben figyelmen kiviil hagyta az értékeld.

A vizsgalatok az altalanos iranyelveknek megfeleléen a reggeli és a déleldtti
orakban torténtek az alanyok balra forditott fekvo testhelyzetében. Az egyes szivciklusok
pontosabb meghatirozasat, valamint a pulzusszdm regisztralasat az ultrahangra
csatlakoztathatd és a mellkashoz elektrodak segitségével rogzithetd 3 csatornas EKG-

késziilék tette lehetové.

Morfologiai adatok felvétele és a belOluk szamitott paraméterek

a) Mért morfologiai adatok:

A vizsgdld a kétdimenziondlisan iranyitott M-mod felvételeken az aldbbi

paramétereket mérte, a mérések soran az endokardiumot is figyelembe vette.

e LVIDs (mm): a bal kamra szisztolés bels6 atmérdje

e LVIDd (mm): a bal kamra végdiasztolés belsd atmérdje

e |VSs (mm): az interventricularis szeptum vastagsaga szisztoléban

e [VSd (mm): a kamrak kozotti valaszfal vastagsaga végdiasztoléban

e PWs (mm): a bal kamra hatso falanak vastagsaga szisztoléban

e PWd (mm): a bal kamra hatso falanak vastagsaga végdiasztoléban

e [LVLADd (mm): a bal kamra hosszanti &tmérdje végdiasztoléban

e LVSADd (mm): a bal kamra keresztmetszeti atmérdje végdiasztoléban
e RVLADd (mm): a jobb kamra hosszanti atmérdje végdiasztoléban

e RVSADd (mm): a jobb kamra keresztmetszeti atmérdje végdiasztoléban

b) Meért funkcionalis adatok:

e A (m/s): a transzmitralis/transztricuspidalis aramlas késoi szakaszanak
csucssebessége

e E (m/s): a transzmitralis dramlés korai szakaszanak csucssebessége

o A’s (m/s): késddiasztolés szeptalis miokardialis sebesség

e E’s (m/s): koradiasztolés szeptalis miokardialis sebesség

e S’s (m/s): szisztolés szeptalis miokardialis sebesség
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o A’ (m/s): késddiasztolés lateralis miokardialis sebesség
e E’j (m/s): koradiasztolés lateralis miokardialis sebesség

e S’y (m/s): szisztolés lateralis miokardialis sebesség

¢) Az altalam hasznalt képletek az aldbbiak voltak:

e EDV (a bal kamra végdiasztolés volumene, ml) = (LVIDd (mm))3 :1000

e ESV (abal kamra szisztolés volumene, ml) = (LVIDs (mm))3 :1000

e SV (pulzustérfogat, ml) = EDV (ml) — ESV (ml)

e LVM (abal kamra izomtomege, g) = 0,8{1,04[([LVIDd + IVSd + PWd]*-
LVIDd®)]} + 0,6 (Devereux-formula)

e LV E/A (a bal kamra transzmitralis aramlasanak korai és késoi
szakaszanak cstucssebesség hanyadosa)

e RV E/A (a jobb kamra transztricuspidalis aramlasanak korai és késoi
szakaszanak csucssebesség hanyadosa)

e LV E’J/A’s (a bal kamra koradiasztolés ¢és késddiasztolés szeptalis
miokardialis sebességeinek hanyadosa)

e RV E’J/A’s (a jobb kamra koradiasztolés és késddiasztolés szeptalis
miokardialis sebességeinek hanyadosa)

e LV EWA’l (a bal kamra koradiasztolés és késddiasztolés lateralis
miokardialis sebességeinek hanyadosa)

e RV E’/A’ (a jobb kamra koradiasztolés és késddiasztolés lateralis

miokardialis sebességeinek hanyadosa)

d) Egyes mért és szamitott paramétereket a testfeliiletre (BSA) korigaltam az

alabbi képletek segitségével (Pavlik és mtsai 1996):
- LVMc = LVM/BSA®?
- SVc=SV/BSA®?
- LVLADdc = LVLADd/BSA?
- RVLADdc = RVLADd/BSAY?
- LVSADdc = LVSADd/BSA?
- RVSADdc = RVSADd/BSAY?
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A bal kamra hosszanti és keresztmetszeti atmér6it allitottam szembe a jobb kamra

hasonlé paramétereivel.

Az ¢élsportolok pulzatilis Dopplerrel mért bal és jobb kamra diasztolés funkciojat
mutatd E/A-t, a szoveti Dopplerrel mért biventrikularis szisztolés sebességeket, tovabba
a szoveti Doppler értékekbdl szamitott bal és jobb kamra szeptdlis és laterdlis
miokardialis sebesség hanyadosokat hasonlitottam dssze a nem edzett személyek hasonlo

adataival.

3.2.3. Nyugalmi és terheléses EKG vizsgalatok

Az echokardiografias méréseket egy 5 percig tartd 12 elvezetéses nyugalmi EKG
kovette, fekvo testhelyzetben. A vizsgalatok teljes nyugalomban, semleges kdrnyezeti
hémérsékleten torténtek Cardiosys HO1l-rendszerrel (Experimetria Kft.). A terheléses
EKG soran a Bruce protokollt alkalmaztdk. A terhelés altalaban az életkor
figyelembevételével megallapitott maximalis pulzusszamig tortént. A terheléses EKG
gorbe elvaltozasait a terhelést kovetden egységesen a 100-120/min értékiire csokkent

pulzusszamnal értékeltem.

A vizsgalt EKG jelek az alabbiak voltak:

o STEV24: a Va4 elvezetések kozil legalabb 2 egymas mellettiben 2 mm-t
meghalado ST elevacio (ez szigorubb kritérium, mint a szakirodalomban szerepld
0,1 mV-os érték). Néztem, hogy egyidejlileg mas elvezetésekben is lathato-e korali
repolarizacid, illetve milyen volt a T hullim morfoldgidja az emlitett
elvezetésekben;

e RAE: jobb pitvari nyomas és/vagy volumenterhelési jel. Akkor fogadtam el a
meglétét, ha a pozitiv P-hullam magasabb volt, mint 2,5 mV a I, a III és az aVF-
elvezetésekben,;

e Jobb tengelyallas (>90 fok a frontalis sikban), ha az R hulldim amplitidoja
nagyobb a Ill-as elvezetésben, mint a II-ben;

e RVcd: jobb kamrai vezetési zavar. Itt megemliteném, hogy ha a terminélis r’ csak
a V1 elvezetésben volt lathatd, akkor azt jobb kamrai vezetési zavarnak neveztem,

de ha V2-ben is az r’ >0,2 mV volt és a QRS szélesség még nem haladta meg a
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0,12 sec-ot, akkor inkomplett jobb szarblokknak vettem (Medvegy és Antaloczy
1993);

e LAE: bal pitvari nyomas és/vagy volumenterhelési jel. A P hullam terminalis
része a Vi-ben >0,04 sec és mélyebb, mint -0,1 mV (régebben P terminal force-
nak is nevezték);

e HR: szivfrekvencia;

e Bradyaritmia: a hypodynam ingeriiletvezetési zavarokat (pl. sinu-auricularis,
atrio-ventricularis blokkok) soroltam ebbe a kategoriaba;

e Tachyaritmia;

e QTc: a Bazette-formula szerint frekvencia korrigalt QT (QTc= QT/VRR tavolsag
sec-ban).

3.2.4. Statisztikai analizis

3.2.4.1. A hirtelen szivhalalt halt sportolok adatainak csoportositasa

Az egyes adatok kiértékelése a StatSoft Statistica 13.0 programmal (StatSoft
Power Solutions, Inc.) tortént. A statisztikai elemzéshez 2 mintés t-probat és Khi-négyzet

probat hasznaltam.

Az atlagok kozotti eltéréseket p<0,05 értéknél tekintettem szignifikdnsnak. A

tablazatok az atlagot €s a SEM (Standard error of mean)-et tartalmazzak.

3.2.4.2. A két szivkamra morfologiai és funkcionalis 6sszehasonlito vizsgéalata

Az adatok kiértékeléséhez a StatSoft Statistica 10.0 programot hasznaltam. A jobb
kamra esetében a kiilonbségek kimutatdsara edzett személyek és nem sportolok kozott 2
mintas t-probat alkalmaztam. A pulzusszam ¢€s az E/A kozotti kapcsolatot korrelacioval

vizsgaltam.

A szignifikancia szintet p <0,05 értéknél allapitottam meg. Az egyes tablazatok

az atlagot és a szorast (SD: Standard Deviation) tartalmazzak.

3.2.4.3. Az anterior lokalizacioji ST elevacid vizsgalata

Az adatokat a SigmasStat 2.03 (Systat Software Inc., California) és az SPSS 15.0
for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) programokkal értékeltem ki. A STEV24¢s a
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sportagak, valamint a nyugalmi ¢€s terheléses EKG ¢és szivultrahang paraméterek kozotti
Osszefiiggéseket logisztikus regresszioval, Khi-négyzet probaval és variancia analizissel

vizsgaltam.

Az atlagok kozotti kiilonbségeket akkor tekintettem szignifikdnsnak, ha p<0,05
volt. Az eredmények fejezetben kdzolt tablazatok adatait atlag £ SEM (Standard error of

mean) formaban tiintettem fel.

3.2.5. Etikai vonatkozasok

A vizsgalatban val6 részvétel a Word Medical Association altal publikalt Helsinki
Nyilatkoznak megfeleléen, valamint a Semmelweis Egyetem Kutatasetikai ¢&s

Tudomanyos Bizottsaganak engedélyével (engedélyszam: 2010/121) tortént.
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4. Eredmények

4.1. A hirtelen szivhalalt halt sportolok adatainak elemzése

A szisztémas irodalomkutatas 6sszesen 1124 rekordot eredményezett, amit a ,,Full
text” kritérium alapjan 882 talalatra sziikitettem. A hasznalhat6 forrasok szdma 109 cikk

volt.

A kiilonbo6z6 irott forrasokat tanulmanyozva 6sszesen 360 fizikai sportoldo SCD
adatait tudtam a Fiiggelékben felsorolni. Feltiintettem a halal évét, a sportold
monogramjat, életkorat, a rendelkezésre allo eldzetes orvosi informacidkat, a halal

koriilményeit, a feltételezett haldlokot és a boncoldsnal talalt eltérést.

Az irodalomkutatas soran Osszesen 30 sportagat emlitettek az altalam talalt
kozlemények. A fizikai sportok kozott talalt 360 SCD eset koziil 248 volt csapatsportold
(labdajatékok, foleg labdarugés, amerikai labdaragas, jégkorong, kosarlabda) és 85 volt
alloképességi sportold (kozép/hosszutavfutd, triatlon, kajak-kenu, evezés, kerékpar,
uszas). Természetesen a csapatsportok — kiilonbozé mértékben ugyan, de jelentds
alloképességet is igényelnek. Fenti valamennyi sportagrél elmondhatd, hogy magas
dinamikus Osszetevot foglalnak magukban. Az 5 legtobb SCD-t ,.felmutatd” sportag a
labdarugas (137), az amerikai football (46), a maratonfutas (43), a kosarlabda (30) és a
triatlon (18) voltak, ezek az 6sszes fizikai sportoloi SCD 76 %-at teszik Ki. Vannak olyan
sportagak, amelyeknél nem talaltunk egyetlen sportoldi hirtelen szivhalalt sem. Ezen
sportokban foképp olyan terhelési formak jellemzdek, amelyekben a mozgaskoordinacio
nagyon fontos, de a folyamatos fizikai igénybevétel nagyon rovid (pl. gimnasztika,

16vészet, ijaszat).

Az altalam talalt 360 sportolds kozben meghalt személy adatait kronoldgiai
sorrendben a dolgozat végén mellékelt Fiiggelék tartalmazza. Kozottik a 14 ndi

halalesetet ddlt betiiforma jeloli.

A sportoloi adatbazis végén 5 olyan esetet is feltiintettem, ahol a reszuszcitacid
sikeres volt, tehat nem szamitott SCD-nek — ezeket abortalt szivhalalként emlitik az
irodalomban. Ezt kovetden a sakkjatékosok mérkdzés kozbeni haldleseteit mutatom be
(15 SCD, kizarolag férfi jatékosok).
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Az emlitett adatokat (360 fizikai sportold SCD, 5 abortalt szivhalal és 15 sakkozoi

SCD) sportagak szerint Osszesitettem a 7. tablazatban.

7. tablazat: A hirtelen sportoloi halalesetek osszefoglalo adatai sportagak szerint.

A haldl koriilményei: Feltételezett Boncoldsi eredmények
mikor zértént, voltak-e haldlok
= o tiinetek
%’ § (S % 8 1]
¢ LS I B I T - A I A g | sl |3
g S | X | 3|8 |2 |8 |8 |5 |8 |E|g |52 s |° |EY
& £ | 3 | S |2 |8|2|5|2E|% |5/ |E5|E |8 |=2¢
2% | N|E |z |5 |z |E2lg || 2 |53|5 |5 |82
S0 S g |5 |8 |§(5°|5 |3/2 |93\ |2 2%
= = > %’ £ »n »n 5) @ \:;5 > @
= =
Labdaragas M 135 26,1 7 33 | 98 4 14 104 | 4 | 16 3 5 4 8
FM 2 21,5 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Amerikai M 45 21,7 9 31 | 11 3 5 29 1 6 2 3 6 3
football FM 1 180 o o1 ]o0] 0O 0o [o[1] 0o Jo]o] o
Ausztral M 3 26,6 0 0 2 1 2 2 0 1 0 0 0 0
football
Jégkorong M 13 26,3 6 5 8 0 1 7 0 2 1 0 2 2
Maratonfutas | M 39 41,2 2 0 35 4 0 34 0 3 1 2 2 2
FM 4 26,8 0 0 3 1 0 2 0 0 0 0 1 0
Félmaraton M 4 32,5 1 0 3 1 0 4 0 0 0 0 0 0
FM 1 22,0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0
Egyéb atlétikai | M 5 30,8 1 2 3 0 0 4 0 1 1 0 0 0
versenyszam FM 1 25,0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Triatlon M 16 35,2 1 0 15 1 0 15 0 0 1 3 0 0
FM 2 46,5 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Kosarlabda M 30 22,8 8 7 22 1 4 19 0 4 2 9 4 5
Kerékpar M 13 26,4 0 2 10 1 2 11 0 2 0 0 1 0
Roplabda M 2 315 0 1 1 0 0 2 0 0 1 0 0 0
FM 1 31,0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Krikett M 5 42,8 1 0 5 0 1 4 0 1 0 0 0 0
Uszas M 3 23,7 1 2 1 0 0 2 0 0 1 1 0 0
Kézilabda M 2 25,0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0
Lovaglas M 1 35,0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Miikorcsolya | M 2 28,5 1 2 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
NASCAR M 1 36,0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Tenisz FM 1 31,0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Box M 2 27,5 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Birkdzas M 5 29,6 1 1 2 2 0 3 1 1 0 1 0 0

Réviditések: FM: nd, M: férfi, SCD: hirtelen sportoloi szivhalal

46




DOI:10.14753/SE.2023.2670

7. tablazat folytatdas: A hirtelen sportoloi halalesetek oOsszefoglalo adatai sportagak

szerint
A haldl koriilményei: Feltételezett Boncolasi eredmények
mikor tortént, voltak-e haldlok
= x tiinetek
~§° = o < %) = = = tg @ ) ~a°)n o0 8 -
g S| 2 | S|t |25 |5 |58 2|2 58|22 |28
& S | O s |||z |2E|% |5/ |E2|t |§ |28
€ | 2 | S |8 |2 |2 |2 |E2|E |£|®|S=2|% |5 |5z
> = > % Cﬁ 75} N ;’ﬁ; @ % > @
D
= =
Kick-box M 2 32,5 0 2 0 0 1 2 0 0 1 0 0 0
Karate M 1 22,0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Taekwondo M 1 21,0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Sulyemelés M 1 27,0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Rogbi M 7 23,7 0 1 6 0 1 4 0 1 1 2 0 1
Lacrosse M 1 17,0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Asztali tenisz | M 1 31,0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Bob M 1 31,0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Vizilabda M 1 16,0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Evezés M 3 28,0 1 3 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0
Kajak-kenu M 1 36,0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Téanc FM 1 15,0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Osszes M 346 28,0 42 95 | 231 20 32 259 | 6 | 40 16 27 | 20 23
FM 14 27,5 0 4 8 2 1 9 0 1 0 1 1 1
Sakk M 15 61 1 0 13 2 5 13 2 0 0 0 0 0

Roviditések: FM: né, M: férfi, SCD: hirtelen sportoloi szivhalal

SCD incidencia sportaganként — bizonyos, hogy adataimbol a valosagosnal
kisebb értékeket kapnank, mert csak azokat a hirtelen haldleseteket vizsgaltam, melyekrdl
a leirt adatgytijtési modszerekkel tudomast szereztem. A sportdgankénti versenysportolok
szédma is bizonytalan, a kiilonb6z6 forrasokbol szarmazo adatok nagy szorast mutatnak.
Példaul a FIFA weboldala szerint ma a vilagon sszesen 265 millié igazolt labdarago van.
Alacsony sportoloi szivhaldl incidenciaval (0,5/100.000 &) szdmolva adataim alapjan
évente nagyjabol 1325 labdariugd veszitené életét. Ezzel szemben minddssze 137 focista
halalat sikeriilt felkutatnom. 43 maratonfutdé SCD-t talaltam, nyilvéan itt sem dertlt fény
minden haldlesetre. Mégis, a maratonfutdsokat feldolgozo attekinté cikkek alapjan
megallapitottam, hogy kb. 120.000 maratonfutasra jut egy SCD. Az USA-ban a két
legnépszeriibb sport az amerikai football (jelenleg kb. 1,2 milli6 igazolt jatékossal) és a
kosarlabda (jelenleg kb. 950 ezer igazolt jatékossal). A 46 amerikai football SCD esetek
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koziil 29 olyan SCD eset volt, amikor a meghalt sportolé amerikai szinekben versenyzett,
¢s az SCD 1990-t6]1 szamitva tortént (kb. ekkortol lehet talalni jelentds szamu
INTERNET-es adatot). Ugyanez a szam a 30 kosarlabda SCD esetében 26 volt. gy
lehetdségiink van egy, az USA-ra vonatkozo hozzavetdleges incidencia 6sszehasonlitasra
ebben a két, magas SCD szdmot mutato sportagban. Eszerint az USA-ban az utdbbi 32
évvel, és az el6zo években is a két sportagban hasonld jatékos arannyal szamolva az

amerikai football és a kosarlabda SCD incidenciaja majdnem azonos.

Nemek aranya — az incidencianal leirtak miatt itt sem kaphatunk megbizhato
eredményt, de mindenképpen feltiing a férfiak SCD-jének igen nagy talsulya. Ahogy a
részletes tablazatbol is kideriil, a 360 esetb6l minddssze 14 volt nd. A férfi-n6 arany ebbol
kovetkezden igen magas, 26:1, még magasabb, mint amilyen szamok az irodalomban

szerepelnek. (Az erre vonatkozoé irodalmi statisztikakat a 2. tablazat tartalmazza).

A sakkozok kozott nem talaltam néi SCD-t, de ebbdl mégsem lehet nemek kozotti
statisztikai kiilonbséget szamolni, mivel sokkal kevesebb a néi versenyzd, mint a férfi

(koriilbeliil 1:20 a férfiak javara).

Vizsgalati anyagomban (a sakkozokat az atlagéletkor szamitasakor nem vettem
figyelembe) az atlagéletkor 27,9 (13-66 év) év volt. Az SCD a férfiaknal altalaban
magasabb ¢letkorban volt €szlelhetd. Megfigyelésem alapjan az alabbi sportagakban volt
magasabb az atlagéletkor: sakk (61 év), férfi maratonfutas (41 év), férfi félmaraton (32,5
év). A legalacsonyabb atlagéletkort az amerikai focistak (22 év) (koziilik 29 még

kollégiumban laké tanulo volt) és a labdaragok (26 év) mutattak.

Az SCD koriilményei
Versenyiddszakon kiviil minddssze 8 halalesetet taldltam, a tragédidk szinte
minden alkalommal edzésen vagy az utan, illetve versenyen torténtek. 5 {6 mérk6zés

el6tti bemelegitésen lett rosszul, majd veszitette életét.

Adataim alapjan a hirtelen szivhalal 28%-ban fordult elé az edzések alatt. A
mérkdzések, versenyek alkalméval az el6fordulds 66%, edzés/verseny utan pedig
minddssze 6% Volt. Ezen megoszlastol eltéré eredményeket is tapasztaltam: az amerikai

focistak korében a hirtelen halal gyakrabban fordult elé edzés alatt, mint mérkozés
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kozben. A birkdzas, a sulyemelés és a maratonfutas esetében ezzel szemben a tragédiak

szazalékos aranya a teljes anyaghoz képest magasabb volt verseny/mérkdzés utan.

Valamennyi SCD-t figyelembe véve az edzéskoriilmények kozott meghalt
sportolok atlagéletkora alacsonyabb volt (25,1 év) a versenyen meghalt személyekhez

(29,3 év) viszonyitva (p<0,01).

Mivel nagyszamu csapat-, illetve tisztan alloképességi sportold halalat tudtam
felkutatni, ezen két csoport kozott a kiilonbségeket is megvizsgaltam abbdl a
szempontbol, hogy milyen ardnyban és milyen életkorban tortént az SCD a versenyen,
edzésen vagy ezek utan. Az Gsszesitett adatokat és a statisztikai szignifikancidkat a 6.

abran mutatom be.

Osszes Edzés Meérkozeés Edzés/mérkdzés utin
sCD Eletkor (&) 5CD Eletkor (&v) 5CD Eletlcor (&v) SCD Eletkor (&)
QOrsszes 360 99 (28%) 239 {(66%) 22 (6%
{30 sportag) 27.9+9.5 25147 24— 203+10.0 26.3+10,7
p<0,01
Csapatsportok
{labdaragas, 248 79 (31%) 158 (64%) 11 (5%)
Amerikai/Ausztral football,
rivghi, jégkorong, kosarlabda,
risplabda, kézilabda, krikett, p<0,01 p<0,01
Iacrosse, vizilahda) 251£7.0 24 416 8 256472 225447
t t t
Alléképességi sportok 1 l
{maraton és félmaraton 85 (25%) 8 (9%) 70 (83%) 7 (8%)
triatlon, kerékpar, iszas, p<0,005 p<0,005 p<0,005
evezés, kajak-kenu)
p<il,005
355+11.3 246460 ¢— 36.9£10.9 3224159
Rividitések: SCD: Hirtelen sportoldi szivhalal

6. abra: Az alloképességi és csapatsportolok kozotti kiilonbségek az életkort és a hirtelen szivhalal

koriilményeit tekintve.

A tablazatbol lathaté, hogy az SCD gyakorisaga alloképességi sportolokban
magasabb volt a verseny/mérkdézés alatt (83%) és alacsonyabb az edzésen (9%) a
csapatsportolok verseny alatti 64%, illetve edzés alatti 31%-ahoz képest (p<0,01).
Kiilonbség volt az SCD életkorban is: ez magasabb volt az 6sszes alloképességi sportold
¢letkorat (35,5 ¢év) Osszehasonlitva az 0Osszes csapatsportoloéval (25,1 ¢év), mely

kiilonbség a mérkézEs alatti és utani hasonlo jellegii kiilonbségbdl adodott (valamennyi
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¢letkor kiilonbség p<0,005 szinten szignifikans). Az edzésen meghaltak életkoraban nem
volt kiillonbség. Mindezen megfigyelést még szemléletesebben alatamasztja, ha csak a
legnagyobb SCD-vel jaro sportagakat vizsgalom (7. abra).

Az edzés/verseny alatti SCD megoszlasa férfiak kozott
120

100 98

80

60 B SCD az edzésen SCD a versenyen
40 13 3 35
22
20 15
11
7
; O ) 0
Labdaruagas Kosarlabda Amerikai football Maraton Triatlon

Eletkor 26,1+4.2 22.8+19 21,7422 41,2443 35,2468
(év)
Elemszam 135 30 45 39 16

7. abra: Az edzés/verseny alatti SCD megoszlasa férfiak kozott a legtobb SCD-vel jaré sportagakban.

Nagyon szemléletes, hogy a labdartigasban és a kosarlabdaban az edzés/verseny
alatti SCD arany kb. 1:3, mig a maratonfutasnal és a triatlonnal edzésen nem tortént SCD.

,,Kilog” a csapatsportok aranyabol az amerikai footballistak SCD-je.

Elozetes orvosi vizsgalatok eredményei

Az irodalomkutatds soran minddssze 42 fonél taldltam relevans informaciot a
sportolok anamnézisével kapcsolatban. Erdekességként szeretném megemliteni, hogy 5
amerikai footballistanal (mindannyiuk afroamerikai szarmazasu volt) emlitettek a
forrasok sarlosejtes anaemiat. Ez a tipust vérszegénység az oxigénatvitel csokkenésével
¢s a mikrocirkulaci6 karosodéasaval jar. A betegség sulyos, €és sajnos irodalmi adatok
alapjan viszonylag gyakori incidenciat mutat a fekete borii emberek korében (Rees és

mtsai 2010). Adataink alapjan hirtelen szivhalalra is hajlamosithat.
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Az SCD-t megel6z6 tiinetek

Az SCD-t megel6z6 tiinetekre adatot csak az esetek 11,5%-aban talaltam. Ezek a
prodromalis  tiinetek segitséget nyujthatnanak a haldl okanak pontosabb
megallapitasaban. Hanyas és hanyinger 2 esetben, {itkozés 6sszesen 3 fonél szerepelt a
koriilmények kozott. Megel6zé mellkasi fajdalomrol 6 fonél szamoltak be a forrasok.

Extrém terhelés hatasara fellép6 crescendo tipusu diszpnoe 19 sportolonal szerepelt.

Az SCD soran megallapitott klinikai halalok
A legtobb esetben (az esetek 74,4%-aban) a halal feltételezett okaként a kevésbé
informativ ,szivrohamot” adtdk meg a forrasok. A ,szivelégtelenséget” és a

»szivinfarktust” csak 11,4%-ban €s 1,6%-ban emlitették meg.

Boncolasi eltérések

Boncolast minden esetben feltételeztem, de a 360 SCD esetbdl dsszesen csak 85
fonél talaltam erre vonatkozé informaciot. A 85 boncolds soran 82 esetben tudtak
valamilyen eltérést kimutatni (de nem biztos, hogy az oki 0sszefliggésben allt az SCD-
vel). A hirtelen szivhalallal az irodalom szerint gyakori dsszefiiggést mutatd bal kamra
hipertrofiat 28 esetben, mig a genetikailag determinalt HCM-t 9 f6nél emlitik meg a
forrasok az altalam megtalalt esetekben. ARVC-t dsszesen 6 fonél taldltam a boncolasi
adatok kozott. Billentyibetegséget 2 esetben, Marfan-szindromat 1 fonél,
megnagyobbodott bal kamrat (LVD) pedig 11 sportolonal neveztek meg az egyes SCD

eseteknél a halal okaként.

4.2. A jobb kamra vizsgdlatinak eredményei

4.2.1. A két szivkamra morfologiai és funkcionalis paraméterei

Az élsportolok mért és szamitott bal és jobb kamrai szivultrahang értékeit a nem
edzett egyének hasonlo értékeivelvetettem Ossze, s ezeket a 8. tablazatban tiintettem fel.

A morfologiai adatokbol megallapithaté, hogy az ¢€lsportolok a nem edzett
személyekhez viszonyitva mind a két kamra tekintetében nagyobb mért hosszanti és
keresztmetszeti paraméterekkel birnak, de a jobb kamra ezen értékei jelentdsebbek voltak
a bal kamrahoz viszonyitva.

A funkcionalis adatokat nézve egyik kamra szisztolés funkcidjaban sem volt

szignifikans kiilonbség az élsportolok és a nem edzett személyek kozott, ugyanakkor a
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diasztolés funkciot jelzé egyes adatok tekintetében a bal kamra diasztolés funkcid

jobbnak bizonyult.
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8. tablazat: A bal és a jobb kamra méretei és funkcionalis paraméterei edzettekben és

inaktiv személyekben (atlag+SD).

Sportolék (n=52) Nem edzettek (n=25) p érték

Morfologiai paraméterek
LVLADdc (mm/m) 63,8+5,6 60,7+6,6 <0,05
LVSADdc (mm/m) 27,843,1 253424 NS
RVLADdc (mm/m) 63,4463 56,4+6,3 <0,001
RVSADdc (mm/m) 27,3+3,6 23,6+2,7 <0,001

Funkcionalis paraméterek
LV E/A hanyados 2,02+0,53 1,98+0,50 NS
RV E/A hanyados 2,07+0,51 1,7540,36 <0,01
LV S’s(m/s) 0,085+0,017 0,086+0,014 NS
LV E’s/ A’s hanyados 1,89+0,55 1,62+0,55 <0,05
RV S’s(m/s) 0,092+0,023 0,089+0,013 NS
RV E’s/ A’s hanyados 1,89+0,49 1,72+0,45 NS
LV S’ (m/s) 0,111+0,033 0,095+0,027 <0,05
LV E’\/ A’y hanyados 2,62+0,72 2,18+0,87 <0,001
RV S’y (mfs) 0,128+0,032 0,133+0,023 NS
RV E’i/ A’y hanyados 1,56+0,58 1,45+0,59 NS

Roviditések: LV: bal kamra, RV: jobb kamra, LADd: hosszanti belsé atmérd végdiasztoléban,
SADd: keresztmetszeti atmérd végdiasztoléban, E: a transzmitrdlis aramlas korai szakaszdanak
csucssebessége, A: a transzmitralis dramlas késoi (atrialis) szakaszanak csucssebessége, S'’s.
szisztolés szeptalis miokardialis sebesség, E’s: koradiasztolés szeptalis miokardialis sebesség, A’s.
késodiasztolés szeptdlis miokardidlis sebesség, S'1: szisztolés laterdlis miokardidlis sebesség, E .
koradiasztolés lateralis miokardidlis sebesség, A'\: késédiasztolés lateralis miokardidlis sebesség,

NS: nem szignifikans

4.2.2. Az anterior lokalizacioju ST elevdcio és a terheléses EKG dsszefiiggései

Az eredményeket a 9-11. tablazatban szeretném bemutatni.

A 9. tablazat demonstralja a szivultrahang, a nyugalmi és a terheléses EKG

paramétereket a kiilonbdz6 sportoldi csoportokban. A szignifikans kiilonbségeket a 9. és

a 10. tablazatban folytonos nyilak jelzik.

crcr

testfeliileltre korrigalt bal kamrai stroke volumen és bal kamrai izomtodmeg joval nagyobb
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értékeket mutat, mint amekkorak ugyanezen értékek a szabadidé sportoloknal, azaz az
¢élsportolok bal kamraja jelentds adaptaciét mutat a szabadidd sportolokhoz képest. A
stroke volumen értékei férfiaknal 52 ml/m? (élsportoloknal) versus 42 ml/m? (szabadidd
sportoloknal) p<0,01, néknél 45 ml/m3versus 35 ml/m?3, p<0,01. A bal kamrai izomtomeg
értékei férfiaknal 129 g/m® (élsportoloknal) versus 110 g/m?® (szabadidd sportoloknal)
p<0,05, néknél 107 g/m® versus 87 g/m3® p<0,05. A nyugalmi pulzusszdm pedig
szignifikansan alacsonyabb volt a vizsgalt ¢lsportolok csoportjaban, mint a szabadidd

sportolokéban, férfiakban és nékben egyarant (p<0,05).

Els6sorban férfiaknal szembetiing a kiilonbség a bal kamrai adaptaciot mutato
¢élsportolok és azt kevésbé mutatd szabadido sportolok kdzott a jobb kamra remodellingjét
jelzd STEV2.4 jel (84% versus 17%, p<0,005), a terhelésre kialakuldé LAE (53% versus
13%, p<0,01), RAE (54% versus 15%, p<0,01) és RVcd (30% versus 11%, p<0,05)
gyakorisaga kozott. Ez jelzi, hogy a férfi élsport Osszefliggést mutat a jobb kamra

remodellinggel és a terhelésre kialakuld jobb kamrai nyomassal.

Tovabbi adatok a STEV2.4 jellel kapcsolatban: néknél is az élsportolok kozott volt
tobb a szabadidé sportolokhoz képest (32% versus 2%, p<0,001). Sportagakat tekintve a
STEV24 jel leggyakrabban a triatlonistaknal (odds racio=13,8, confidencia
intervallum=2,5-75,8; p=0,002) és a kajak-kenusok korében (odds racio=5,2, confidencia
intervallum=1,5-18,1; p=0,009) volt megfigyelhetd. Szignifikansan nagyobb aranyban
fordult el6 az Osszes férfit tekintve (élsportolok és szabadidd sportolok egyiitt): 166
esetben a 254 férfinal, mint a ndi 6sszevont csoportban (20 esetben a 109 nénél), azaz a

férfiak javara az odds racio= 36,4 (confidencia intervallum= 8,8-149; p= 0,000).
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9. tablazat: Szivultrahang (TTE) paraméterek, valamint a nyugalmi és terhelés utani EKG elvaltozasok sportagak szerint.

TTE Nyugalmi EKG jelek Terhelés utani Gj EKG jelek
Sportig Nem No SVc LVMc STEV2-4 HR LAE RAE Rvcd LAE RAE RVcd (%)
(ml/m3) (9/m®) (%) (bpm) (%) (%) (%) (%0) (%0)
_ Férfi 79 5510 139 +18 89 55 8 0 27 49 59 25
Kajak-kenu
N§ 18 48 +7 117 £12 22 56 0 0 22 6 28 6
Férfi 54 54 +8 130 £16 89 56 4 2 39 52 48 35
Triatlon
N§ 22 42 +7 103 £15 45 52 27 0 55 45 50 14
Férfi 15 52 £5 130 +8 73 51 0 0 20 73 a7 33
Kézilabda ~
N§ 0 . . . . . . . - - -
Férfi 35 47 £7 118 £12 71 54 3 0 23 54 51 31
Labdarugas
N§ 0 - - - - - - - - - -
b Férfi 0 - - - - - - - - - -
Vizilabda
N§ 20 45 +6 101 +11 25 59 0 0 5 55 50 0
Ossz. EA Férfi 183 52 +8A | A29+14A | A 84 A 54 5 1 29 53 54 , 30 ,
Mean/Sum NG 60 4526 | | 4107 £12y, \:/“32 55.7 10 0 28 37 43 7
a Férfi 71 42+1y | |{110£14 17 v | 63 8 3 17 13 15 y 11y
N§ 49 | 35%2 |y 8749 v2 69 6 0 16 24 16 2

Roviditések: N: elemszam; SVc: testfeliiletre korrigalt bal kamrai stroke volumen, LVMec: testfeliiletre korrigalt bal kamrai izomtémeg, STEV -
a2 ST elevici6 a Vaa elvezetésekben, HR: szivfiekvencia (min™), LAE: bal pitvar megnagyobboddsi jel, RAE: jobb pitvar megnagyobbodasi jel, RVcd:
jobb kamrai vezetési zavarok, EA: élsportolok, LTA: szabadidé sportolok. A statisztikai elemzéshez variancia analizist és Khi-négyzet probat
hasznaltam. A folytonos nyilak p<0,05 szinten szignifikdns kiilonbségeket mutatnak.
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A 10. tablazat a jobb kamrai remodelling (STEV2.4) meglétének fiiggvényében
mutatja az élsportolok és szabadidé sportolok szivultrahang paramétereit, illetve a
nyugalmi- és terheléses EKG jeleket (utobbiak jelezhetik az emelkedett jobb kamrai

nyomast).

Azokban az élsportolokban, ahol megjelent a STEV 2.4, a testfeliiletre korrigalt bal
kamra izomtomege mindkét nemben szignifikdnsan nagyobb volt a szabadidd
sportolokhoz képest (férfiak: 135 g/m? versus 105 g/m?, p<0,01; ndk: 111 g/m? versus 88
g/m?, p<0,01). Hasonl6 tendenciat tapasztaltam a testfeliiletre korrigalt stroke volumen
tekintetében is (férfiak: 50 ml/m? versus 39 ml/m?, p<0,01, nék: 47 ml/m? versus 36
ml/m?, p<0.05). Ugyanakkor az izomtdmeg és a stroke volumen nem mutatott
szignifikans kiilonbséget az élsportolok azon két csoportja kozott, ahol volt, vagy
hianyzott a STEV2.4 jel.

Ahol észleltem a STEV.4 jelet, ott a jobb kamra terhelésre gyakrabban reagalt
magasabb pulmondlis nyomadssal, amit igazolt, hogy a magasabb pulmonalis nyomast
jelz6 EKG jelek terhelésre nagyobb ardnyban jelentek meg. Ennek legfontosabb
bizonyitéka, hogy ez az allitas igaz volt még az élsportolok csoportjan beliil is: ahol volt
STEV2.4 (154 ffi, 19 nd), ott a STEV2.4 jellel nem rendelkezd élsportolokhoz képest (29
ffi, 48 n6) terhelésre nagyobb aranyu volt az 4j bal pitvar fesziilési jel (LAE), a jobb pitvar

fesziilési jel (RAE), valamint az 01j jobb kamrai vezetési zavar (RVcd):

e (j LAE: férfiakban 90/154 versus 7/29, p<0,001; n6kben: 12/19 vs. 12/48, p<0,005;
e (j RAE: férfiakban 92/154 versus 6/29, p<0,001; nékben: 14/19 vs. 8/48, p<0,001;
e 1j RVcd: férfiakban: 51/154 versus 4/29 p<0,05; nékben: nem volt eltérés.
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10. tablazat: A szivultrahang (TTE) paraméterek, valamint a nyugalmi és terhelés

utani EKG elvaltozasok a STEV 2.4 jel fiiggvényében.

TTE Nyugalmi EKG Terhelés utani EKG
Nem | Edz. 6. | No | SVc | LVMc | HR | LAE [ RAE | Rved | LAE | RAE | Rvcd
EA |\ g | 17%4 | 154 | 50 | 135 |54 | 8 | 1 | 48 |, 90, | 92, 1,51,
STEV24
jellel NG 17+3 19 47 111 63 6 0 10 12,1 | 141, 2
EA | perfi | 1654 | 29 | 48 | 131 | 53| 1 0 5 7 6| | 4w
STEV24 v
nélkil | N& | 172 | 41 | a2 | o107 | 57 | 1 1 7 10 11 2
LTA | perfi | 643 59 | 39 | 105 | 66 | 6 2 12 |v6 [|y6 ||y3
STEVas 5+3 48 70| 3 0 8 12 8 1
nélkiil | NO 36 88 v v

Roviditések: Edz.o.: edzésora, EA: élsportolok, LTA: szabadidé sportolok, No: esetszam, SVc: testfeliiletre korrigalt
bal kamrai stroke volumen (ml/m?), LVMc: testfeliiletre korrigalt bal kamrai izomtomeg (g/m*), STEVa.4: ST elevdcio
a Va4 elvezetésekben, HR: szivfrekvencia (min™), LAE: bal pitvar megnagyobboddsi jel, QTc: korrigalt QT-tavolsdg

RAE: jobb pitvar megnagyobbodasi jel, RVcd: jobb kamrai vezetési zavarok.

A statisztikai elemzéshez variancia analizist és Khi-négyzet probat hasznaltam. A nyilak p<0,05 szinten szignifikdns

kiilonbségeket mutatnak.

A terhelést megel6z6 STEV2.4jel és a terhelés indukalta, emelkedett jobb kamrai
nyomas-emelkedésre (pitvarok esetében falfesziilésre) utaldo EKG elvaltozasok kozotti

statisztikai Osszefiiggéseket a 11. tablazat tartalmazza.

11. tablazat: Osszefiiggés a STEV2-4 jel és a terhelés utini EKG paraméterek kozétt.

Terhelés utani EKG p-érték OR (konfidencia intervallummal)
paraméterek

LAE 0,000 3,970 (2,147-7,341)

RAE 0,000 3,730 (2,004-6,942)

RVcd 0,000 3,846 (1,774-8,336)

RAE + RVcd 0,000 4,525 (2,484-8,245)

RAE + RVcd + LAE 0,000 5,066 (2,778-9,238)
Roviditések: LAE: bal pitvar terhelési jel, RAE: jobb pitvar terhelési jel, OR: odds racio,
RVcd: jobb kamrai vezetési zavarok

Szamos eredményemet nem tartalmazzak a bemutatott tablazatok.
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Ezek koziil a legfigyelemre méltobb:

Az EKG-k kiclemzése soran el6fordultak kamrai aritmiak is. Kamrai
extraszisztole terhelés kozben 6 fonél jelentkezett. Ismétlédd, de nem tartos (4-16 iités)
kamrai tachycardia balszarblokk morfologiaval (azaz jobb kamrai eredettel) is lathato volt
terhelés utan 1 ndi triatlon versenyzénél (lasd késébb a 3. esetismertetésénél). Nagyon
fontos eredménynek vélem, hogy mindegyik esetben, ahol ES-ek voltak, megfigyelhetd
volt a nyugalmi STEV2.4, és, hogy a latott extraszisztolék mindegyike a jobb kamrabol
indult ki.

Tovabbi, emlitést érdemlé eredmények:

Az infero-lateralis elvezetésekben megjelend korai repolarizaciot, amely
meghaladja a 0,2 mV-0s ST-szakasz elevaciot, csak csekély szamban, minddssze 12

sportolonal lattam.

A frontalis siku jobb tengelyallds 8 fo esetében, mig a 0 fokot meghaladd bal
tengelyallas 6 sportolonal volt lathato.

Negativ T-hullamot a Va.s-elvezetésekben 10 atlétanal (2 f6 kajak-kenu - koztiik
1 férfi, és 8 6 triatlonista esetében - koztiik 7 férfi) detektaltam. Terhelés hatasara pozitiv,
nem tal magas T-hullamok alakultak ki. Ebben a 10 esetben a nyugalmi pulzusszam
szignifikansan alacsonyabb volt (47/perc vs. 55/perc, p<0,05) és a bal kamra hipertrofia
valamivel kifejezettebb volt, mint a tobbi élsportoloban. Ezt az elvaltozast elsésorban
afro-amerikai sportolokban irtak le. Ventuelo és Klinger (2014) 13%-ban talalta

vizsgalatai soran, S Szerinte nem tekinthetd patologiasnak.

Hypodynam ritmuszavar, mint példaul a sinoatrialis blokk, 1.-és 2.-foku (Mobitz
I-es) AV-blokk 14 sportolonal fordult elé nyugalmi koriilmények kozott, melyek

terhelésre megsziintek.

A QTc értéke sem nyugalomban, sem terhelés alatt nem volt patoldgias. Nem volt
kiilonbség ezen paraméterben az egyes Sportagak kozott, illetve akkor sem, amikor a korai

repolarizacids jel 6sszefliggésében vizsgaltam.
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Szintén a normalis hataron beliil volt és nem volt kiilonbség a sportagak kozott a
nyugalomban mért vérnyomas értékében, illetve a szisztolés és diasztolés funkciot jelzo

ejekcios frakcio, illetve E/A paraméterekben.
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Esetismertetések: 3 esetet mutatok be- a nyugalmi STEV..4 EKG jelet mutatd

EKG-k valtozasardl a terhelés hatasara.
1. eset:

21 éves normotonias férfi (sportag: triatlon) nyugalmi (a) és terhelés utani (b)
EKG felvétele lathato a 8. abran. Anamnézisében nem volt pozitiv el6zmény, a vizsgalat

idépontjaban betegségre utald tliinetek nem alltak fenn.

A nyugalmi EKG-n sinusbradycardia (50/min) és domszerti ST elevacio lathaté a
V23-elvezetésekben. A terhelést koveté EKG-n megjelent a bal és jobb pitvar terhelési

jel, valamint magas pozitiv T-hullam a V24 —elvezetésekben.
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8. abra: Esetismertetés: STEV2.4 EKG jel meglétekor terhelésre LAE és RAE jel kialakulasa.
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2. eset:

20 éves, normotonias, valogatott férfi kajak-kenu sportold nyugalmi (a) és terhelés
utani (b) EKG-ja lathat6 a 9. dbran.

Nyugalomban sinus brady-aritmia és STEV2.4 lathat6. Terhelés utan megjelent a
jobb és a bal pitvar nyomasterhelési jel, az inkomplett jobb Tawara-szarblokk (1’ a V.-

ben) és a magas T-hulldm a Vz.4-elvezetésekben.

9. abra: Esetismertetés: STEV2.4 EKG jel meglétekor terhelésre LAE, RAE és RVcd kialakulasa.
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3. eset:

18 éves normotonids élvonalbeli triatlonos né nyugalmi (a) és terhelés utani (b)
EKG-ja lathat6 a 10. abran. Nyugalomban domszerti ST elevacio figyelhetd meg a Vi--
elvezetésekben, valamint negativ T-hullam a Vi.4-ben. A terhelést kdveto regisztratumon
jobb kamrai kiindulasi nem tartdos kamrai tachycardidk lathatébak a norm. (nem

extraszisztole) iitéseknél 1athato jobb és bal kamrai terhelési jel mellett.
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a) b)
10. abra: Esetismertetés: STEV24 EKG jel meglétekor terhelésre non-sustained kamrai (jobb

kamrai) runok kialakulasa.
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5. Megbeszélés

5.1. A hirtelen szivhalalt halt sportolok

A stressz lehetséges szerepe az SCD-ben

Az edzéshez viszonyitott magasabb verseny alatti SCD arany (67%/27%) mutatja,
hogy verseny alatt, amikor nagyobb a stressz, tobb az SCD (bar verseny alatt ezen faktor
¢s a fizikai terhelés oki szereprésze nem itélhetd meg). Az egyetlen sportdg, ahol ez
forditva volt, az amerikai football, ahol joval tobben haltak meg edzésen (31/12 SCD).
Ez nem mond ellent a fentebb emlitetteknek, s6t inkabb alatimasztja a stressz szerepét,
ugyanis ezen SCD-k elszenved6i nagyrészt fiatal kollégiumi fiuk voltak (29 a 43-bdl),
akiknél a csapatba keriilés volt a legfontosabb, hiszen a csapat meccsein ¢lvezhetik a
pom-pom lanyok buzditasat. Az eredményeknél ismertettem, hogy az alloképességi
sportolok edzésein kevesen haltak meg (9%) — egy alloképességi sportold edzésén (pl.
rendszeres futas, uszas, kerékparozas) lényegesen kevesebb a stressz — azaz ahol
kevesebb volt a szimpatikus idegrendszeri hatas, kevesebb volt a tragédia is. 5 sportold
halt meg bemelegités kézben, amikor még nem, vagy csak alig volt fizikai terhelés, de
ekkor mar stressz lehetett. A versenysakkozoknal nincs fizikai terhelés (emiatt vizsgaltuk
Oket), SCD-jiikben csak a versennyel jard stressznek (katecholamin emelkedés,
hipertonias kiugras) lehet szerepe, s itt is talaltunk 15 versenyhez kotheté SCD-t, vagyis
a sakkozok SCD-je jelzi, hogy a verseny szimpatikus idegrendszeri izgalma 6nmagaban
is vezethet tragédiahoz. A bels6 fesziiltség kardiovaszkularis hatdsainak értékelésére a
Takotsubo szindroma ad lehetéséget (Vitale és mtsai 2016). A fokozott szimpatikus idegi
aktivitas magas vérnyomast, pulzusemelkedést és kimutatottan t6bb szivinfarktust is okoz
(utobbit foldrengéseket tanulmanyozva bizonyitottak /Kario és mtsai 2003/). A sakkozas
kozbeni stressz magas vérnyomast iS 0koz, ezt tovabbi 3 férfi sakkozo halalaval tudom
alatamasztani. Az 6 boncolasuk a halal okaként haemorraghiat talalt (emiatt 6k nem

kertiltek az SCD-k k6z¢).

Az elozetes orvosi adatokbol levonhaté kovetkeztetések

Mint azt a bevezetésben dsszegyiijtottem, az egyes orszagok, klubok kiilonbozo

mértéki és értékll sportorvosi vizsgalatot kovetelhetnek meg.
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SCD eseteim koziil csak 42-nél volt elézetes orvosi anamnesztikus adat, de nem
lehetiink biztosak abban, hogy a tobbieknél tortént-e egyaltalan barmilyen orvosi
vizsgalat. Ugyanis sok orszagban egyaltalan nincs kotelezd sportorvosi sziirés, esetleg
csak az élsportolokra terjed ki (lasd 4. tablazat). Elégtelen orvosi szlirésre/ellenérzésre
utal, hogy a 43 fiatal amerikai focista SCD esetei kdzott a boncolas soran 10 esetben
talaltak eltérést, s koziiliik 4-ben elézetesen ismert volt a sarlosejtes anaemia is (az 5.

sarlosejtes anamnézisti amerikai footballista SCD-nél nem volt korbonctani adat).

A kiilonb6z6 guideline-ok allast foglalnak az egyes szivbetegségekben engedhetd
fizikai terhelés mértékével kapcsolatban, mint azt az 5. tablazatban részleteztem (Maron
és Zipes 2005a, Pelliccia és mtsai 2021). Cardiomyopathiak (HCM, DCM, ARVC)
sulyosabb fokanal keriilni kell a fizikai terhelést, ilyen jellegii sport csak egyéni orvosi
mérlegelést kovetden végezhetd. Ahol egyéni elbirdlast javasol a guideline, ott
mindenképpen tovabbi vizsgalatok és szoros ellendrzés kell, lehetleg meg kell oldani a
betegséget: pl. koszoruér-anomalia esetén sebészi beavatkozasra van sziikség, mig a
kiilonb6z6 ioncsatorna-eltérésekkel a sportolot elektrofiziologiaval —foglalkozo

szakemberhez kell iranyitani (Harmon és mtsai 2020, Pelliccia és mtsai 2021).

Az edzettség mértékére is oda kell figyelni, mivel a kiilonb6z6 sportdgakban,
esetleg meglevo betegségekben a nem megfeleld aktualis fizikai kondicid sportoloi SCD-
hez vezethet (Pavlik és mtsai 2010). Azoknal a sportoloknal, akik aluledzettek, a
szivelégtelenség valoszinlisége nagyobb, mig thledzett személyekben a kiilonbozd
aritmidk fordulhatnak eld nagyobb szdmban. Tovabba az sem ritka, hogy a sportolok
egyes szivbetegségekben szenvedve gyogyszerek szedése mellett vesznek részt

mérkézéseken/versenyeken.

Eletkor

A félmaratont és maratont futok magasabb atlagéletkora arra enged kovetkeztetni,
hogy kozottiik nem kizarolag elit atlétak, hanem szabadidGsportolok is voltak. Tényleges
fizikai allapotuk (a megfeleld edzettség) megkérddjelezhetd. Az amatér futok koziil
sokan csak id6sebb korban kezdenek rendszeresen edzeni. lrodalmi adatok szerint
patkanyokon végzett kisérletek alapjan megallapithatd, hogy a kapillaris denzités
novekedése kizardlag fiatal allatokon volt megfigyelheté (Jacobs és mtsai 1984), az
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idésebb éllatok esetében ez a hatas elmaradt (Jacobs és mtsai 1984). Igy a késébbi
¢letkorban kezdett rendszeres testedzés kardiovaszkularis rendszerre gyakorolt preventiv
szintén mar fiatal életkorban elkezd kialakulni (Obert és mtsai 1998, Zdravkovic és mtsai
2010), de a kutatasok szerint legalabb 2 év intenziv testedzés hatasara mutathato ki a
tényleges adaptacio (Pavlik és mtsai 2013). Annak ellenére, hogy az adaptacio, a
remodelling leginkabb a fiatal és serdiil6kori sportolas eredményeképpen alakul ki, a
rendszeres testedzés idosebb korban is ajanlott (,,A” szintli evidencidval), a fokozatossag

elvét betartva, rendszeres sziirévizsgalatok mellett.

Az SCD koriilményei

Az eredmények fejezetben részletesen bemutattam, hogy hogyan alakul az SCD
szam edzésen, versenyen, illetve ezek utan. Ezen kiilonbségeknek a stressz megitélésénél
lehet szerepe, valamint figyelmeztetnek benniinket, hogy féként a csapatsportoknal az

edzéseken is nagyon sok SCD torténik.

Tiinetek és feltételezett halalokok

A ,,nem volt megeldz0 tlinet” azt jelenti, hogy semmiféle lathatd eltérés nem volt
az SCD elétt és a sportold sem jelzett semmiféle rosszullétet — ilyen esetekben a halal
nagy valoszinliséggel kamrafibrillaicio kovetkezménye lehetett (foként, ha elézetes
ritmuszavarrdl is volt tudomasunk), bar az aorta dissectio (altalaban {itkdzés el6zi meg)
¢és az agyi aneurizma ruptara (pl. hirtelen vérnyomas emelkedés miatt) is okozhat nagyon

gyors halalt.

A halalt megel6z6 valamilyen tiinetet csak 30 esetben (valamint 3 iitkiizést)
talaltunk. A hirtelen erds mellkasi fajdalom szivinfarktusra, esetleg koszoruér anomaliara
utal. A dyspnoe 1égzési-keringési elégtelenséget takarhat. llyenkor a megemelkedett jobb
kamrai nyomas ellenére sem tud elegendd vér keriilni a bal szivfélbe. Féként akkor
gondolhatunk erre, ha a dyspnoet tartos fizikai terhelés eldzte meg. El tudjuk képzelni,
hogy a bevezetésben emlitett gorég, Marathonbol Athénba futd harcos is
szivelégtelenségben halhatott meg, mivel még volt ereje, hogy atadja a gyézelem hirét. A

hanyas, hanyinger (2 esetben), a sapadtsag, izzadas a Sszimpatikus-paraszimpatikus
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egyensuly felbomlasat mutatja, a kipirulas utalhat vérnyomas emelkedésre. Az titkzés

Osszesen 3 fonél aorta rupturat vagy sziv commotio miatti ritmuszavart jelenthet.

Az esetleges neurologiai tiinetek (beszédzavar, mozgasproblémak) agyi
karosodast jelezhetnek, foként, ha a hipertonia (vagy csak esetenkénti vérnyomaskiugras)
mar el6zetesen is ismert volt. Ugyancsak magas vérnyomassal kapcsolatos agyi

karosodasra utalhat az arc livid elszinezddése.

Ha a haléleset roviddel a verseny/edzés utan kovetkezik be (ha 1 6ran beliil, akkor
még a sportolassal 6sszefiiggd hirtelen szivhalalhoz soroljak, én is igy tettem), oka lehet
a fellépd fokozott vagotonia, az izom mikrosériilései miatti magas kalium szint, melyek
malignus ritmuszavart provokalhatnak, illetve eléfordulhat a versenyzés alatti izomtonus

fokozodas hirtelen leesése miatti keringési elégtelenség is.

Az adataimban dont6 tobbségben feltételezett klinikai halalokként ,,szivroham”
megnevezés szerepel. Mint a bevezetésben részleteztem, ennek hatterében szivizom

iIschaemia, illetve repolarizacios eltérések okozta kamrafibrillacio allhat.

Boncolasi adatok:

Boncolast minden esetben feltételeztem, de a 360 SCD esetbdl 0sszesen csak 85
fonél talaltam erre vonatkozd informaciot. A 85 boncolads soran 82 sportolonal tudtak
valamilyen eltérést kimutatni (koztiik 5 estben kétfélét is, de nem biztos, hogy oki
Osszefiiggésben alltak az SCD-vel). Az SCD-vel (hirtelen szivhalallal) az irodalom
szerint gyakori Osszefliggést mutatd genetikailag determinalt eltérésrél 24 esetben (9
HCM, 6 ARVC, 3 koszoruér anomalia, 2 velesziiletett abnormalitas, 3 DCM, 1 Marfan
szindroma) mig szerzett eltérésrél 65 esetben volt adat (CAD: 16, LVH: 28, LVD-t 11,
traumas ruptura: 3, billentylibetegség: 2, rhabdomyosis 3, illetve sokszervi elégtelenség,

myocarditis 1-1 esetben).

4

Ujjaélesztés

Az SCD keresés soran 5 sikeres Gjraélesztést talaltam, ezek tehat nem végzodtek
tragédiaval (az irodalomban abortalt szivhalalként emlitik). Ugyanakkor szinte ugyanazt
az informaciot hordoztdk, mint a ténylegesen meghaltak. Valdszinilileg azért nem

talalkoztam tobb sikeres resuscitatioval, mert ezek kevésbé kaptak publicitast, s emiatt a
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keresésembe nem estek bele. Sajnos, az ismert sikeres ujjaélesztési statisztikak tiikrében
még szakszerii resuscitacios kisérlet és korhazban folytatott kezelés ellenére is csak az
esetek 16-45%-aban lehet az abortalt szivhalalt halt sportolot sikeresen reanimalni
(Marijon és mtsai 2011, Webner és mtsai 2012, Kim és mtsai 2012). Véleményem szerint
ennek a sikertelenségnek a hatterében az excessziv terhelés soran fellépd elektrolit és
metabolikus valtozasok lehetnek. Ezek koziil az elektrolitokrdl €és az ozmolaris
valtozasokrol kozzétett adatok ellentmondasosak voltak a resuscitacid progndzisat
illetéen (Cohen és Zimmerman 1978, Kratz és mtsai 2005), de az exponencialisan
emelkedd vér laktat koncentracié (Goodwin és mtsai 2007), a hypoglikaemia (Feling és
mtsai 1982), a sav-bazis egyensuly felboruldsa vagy a csokkend oxigén szaturacid

(Jastrzebski és mtsai 2015) esetében az adatok egységesen negativ prognozisra utaltak.

A sikeres Ujraélesztés legfontosabb feltétele a kardiopulmonalis ujraélesztés
mihamarabbi megkezdése, az automata defibrillator (AED) hasznalata. A sikertelenséget
eldvetitheti ezek hianya, illetve az ismert HCM diagnézis (Webner és mtsai 2012, Hart
és mtsai 2013).

Javaslataim a sportoloi SCD csokkentése érdekében

Javaslatok a sportorvosi sziirdvizsgalatok/ellenérzések kiegészitésére:

Legels6sorban alapos korel6zmény felvétele sziikséges. Minden informaciot (a
kordbbi és az aktudlis betegségeket, orvosi kezeléseket és a kardiovaszkularis
betegségekre hajlamositd kockazati tényezdket tartalmaz6 orvosi kortorténetet) rogzitent,

s megfelelden tarolni kell oly moédon, hogy mindig elérhetd legyen az érdekeltek szamara.

A magas vérnyomadsban, szivritmus zavarban vagy egyéb betegségben szenvedd

sportolokat gyakrabban kell sziirni, szivultrahang vizsgalatot kell végezni.
A fizikalis vizsgalatnak tartalmaznia kell a vérnyomasmérést mindkét karon.

Egyes kutatok ugyan megkérddjelezik a fiatal sportolok (12-25 éves) nyugalmi
12-elvezetéses EKG sziirésének hasznat (Maron és mtsai 2014), de véleményiikkel
ellentétben ezt a vizsgalatot minden esetben javasolom, hiszen a nyugalmi EKG képes
diagnosztizalni a szivritmus zavarokat, vagy éppen olyan rendellenességeket jelezhet,

amelyek hajlamosithatnak malignus aritmiakra (pl. Brugada-szindroma, hosszu QT-
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szindréma, jelenleg is fennalld6 miokardialis ischaemia, egyéb repolarizacios eltérések),
vagy szivelégtelenségre (jobb és bal pitvart érintd elvaltozasok, korabbi miokardialis
nekrozis). Az EKG-val képet kaphatunk a jobb kamra remodellingjérél (STEV2.4 jel

megléte) is.

Alloképességi sportot izoknél a terhelési kapacitas felmérésére, ischaemia

kizarasara ajanlott a terheléses EKG végzése.

A Holter-monitorozasnak, vagy egyéb vizsgalatoknak (beleértve az invaziv
diagnosztikus eljarasokat is) kotelezd érvénytlinek kell lenniliik minden korabbi, vagy

jelenleg is fennalld, sportoloknal nem elfogadott aritmia esetén.

Vilagszerte szdmos maratoni és félmaratoni futdversenyt rendeznek szabadid6
sportolok részvételével megel6zd orvosi vizsgalatok nélkiil. A maratonfutds alkalmaval
sajnos gyakori SCD csokkentése érdekében minden résztvevonél végezzenek a futast
megel6z6 vérnyomasmérést, fizikalis vizsgalatot, illetve elétte egy honapon beliil pedig
EKG vizsgalatot. A terheléses EKG végzését minden maratonfutonak ajanlom, de 40 év

feletti futok esetén kifejezetten sziikségesnek tartom.

Mivel a szakirodalmak nem szamolnak be a sakkozok sportorvosi vizsgalati

protokolljat illetden, igy javasolom a versenyzok iddszakos vérnyomasmérését.

Ujraélesztéssel kapcsolatos javaslatok:

A vészhelyzetek tervezése magdban foglalja az egészségligyl személyzet
biztositasat és megfeleld szamu defibrillator bevetését a maratoni futoversenyek
alkalmaval. Ezt korabban mar egyes szakirodalmak is javasoltak (Webner és mtsai 2012).
Véleményem szerint a vészhelyzetekre nemcsak a versenyek esetében, de a
csapatsportolok edzésein is fel kell késziilni. A csapatsportolok edzésein tortént 79 SCD

eset ugyanis az dsszes sportoldi hirtelen halal 22%-a.

Javasolom minden sportolonak és a versenyek személyzetének az ujraélesztéssel
kapcsolatos  oktatast/tanfolyam-végzést, példaul az Alapvetd Eletmenté (BLS)

tréningeket.
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Ugy gondolom, hogy vérgaz-elemzést kellene végezni mar a megkezdett
resuscitatio kdzben, mivel hasznos informaciokkal szolgalhat, féként a késdbbi korhazi
reanimaci6 szempontjabol, ugyanis az elektrolit-és metabolit rendellenességek gyakran

fordulnak el a fizikai terhelések alatt, s emiatt ezek ismerete sokat segithet.

5.2. A jobb kamra vizsgalatainak megbeszélése
5.2.1. A két szivkamra morfologiai és funkcionalis paramétereinek értékelése

Az ¢lsportolok és a nem edzett személyek szivkamrainak morfologiai és
funkcionalis paramétereinek 0sszehasonlitasabol az alabbi kovetkeztetések vonhatok le:
a morfologiai paramétereket illetéen eredményeim szerint a bal és jobb kamra
megnagyobbodasa az alloképességi sportolokban a nem edzett személyekhez képest
hasonld mértékii volt vagy enyhén markansabban jelentkezett a jobb oldalon. A
funkcionalis adaptaciot mutatd paraméterek eredményei alapjan a szdveti Doppler
paraméterekbdl kovetkeztetett diasztolés funkcid jobban tiikrozte az adaptaciot a bal

kamraban, mint a jobb kamraban.

Osszefoglalva és azt mas szerzOk vizsgalataival kiegészitve elmondhatom, hogy az
alloképességi sportolok alkalmazkodasa a rendszeres fizikai aktivitdshoz kozel hasonlo a
két kamra tekintetében, de egy kissé erdsebb morfologiai és gyengébb funkcionalis
adaptacio figyelheté meg a jobb kamra tekintetében a bal kamrahoz képest (Douglas és
mtsai 1990, Pluim és mtsai 2000, Pavlik és mtsai 2010, Moro ¢és mtsai 2013, Major és
mtsai 2015).

5.2.2. Az anterior lokalizacioju ST elevacio vizsgalat megbeszélése

A jobb kamra remodellingjének tartott anterior lokalizacidju korai repolarizaciot
(STEV2.4) mar szamos kutato elemezte és szamolt be a STEV2.4, a jobb ¢és a bal pitvar
terhelési jel (RAE, ill. LAE), valamint a jobb kamra vezetési zavaranak (RVcd) gyakori
el6fordulasardl (Sofi és mtsai 2008, Corrado és mtsai 2010, Drezner és mtsai 2013a,
Drezner és mtsai 2013b). A LAE, RAE és RVcd EKG jeleket sportoloknal nem tartottak
korosnak, illetve nem vizsgaltak a STEV24 jel fiiggvényében, nem értékelték a jobb

kamrai nyomasfokozodast jelz6é informacié tartamukat. A RVcd és a RAE kozvetleniil
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kapcsolatos a magas jobb kamrai nyomassal ¢€s Osszefiiggést mutathat a jobb kamra és
pitvar falanak fesziilésével. Az alloképességi terhelés hatasara kialakulo bal kamra
hipertrofia relativ compliance hibahoz vezethet. Ennek hatasara alakul ki a bal pitvar
terhelési jele. (Ezt régebben ,,P terminal force”-ként is emlitették, eleinte bal pitvar
megnagyobbodasnak /innen a left atrial enlargement - LAE megnevezés/ tartottak, de
manapsag egyértelmi, hogy nemcsak bal pitvar megnagyobbodasban lathatd, hanem a
pitvar megnagyobbodasnal gyakrabban atmeneti vagy tartosan fennallo bal pitvar
fesziilés is okozhatja). A LAE kozvetve utal az emelkedett pulmonalis nyomasra, mivel
LAE esetében a bal pitvar ,,toltését” a toltonyomas kompenzacionak nevezett magasabb
pulmonalis nyomas segiti (La Gerche 2011). Habar ezeknek az EKG elvaltozasoknak a
szenzitivitaisa nem magas ¢és eléfordulasa a sportoldi populacioban nem mondhato
patologiasnak, de a terhelés hatasara torténé megjelenésiik jelezheti az emelkedett jobb

kamrai nyomast, s ezt az informacidt dolgozatomban is tudtam hasznositani.

A Kkorai repolarizacio élettani mechanizmusa €s kapcsolata a rendszeres fizikai
aktivitassal nem tisztazott és klinikai jelentds€gérdl tovabbra sincs egységes allaspont az
egyes szerzok kozott. Jelen vizsgalat alapjan ugy tlinik, hogy a STEV24 elkiilonitend6 az
anterolateralis/inferior lokalizacioji korai repolarizaciotol, s egy onallo EKG entitas.
Egyetértiink azzal az irodalmi adattal, hogy a jobb kamrai remodelling jele, véleményiink
szerint a jobb kamra alloképességi sporthoz torténd adaptaciojat jelzi. Olyankor alakul ki,
amikor erds és ismétlddod fizikai aktivitas torténik (foként alloképességi sportoloknal és
férfiaknal), s ez ismétl6do atmeneti pulmonalis artérias nyomas-emelkedést okoz. Ennek
a fizikai terhelés okozta atmeneti jobb kamrai nyomasfokozodasnak az oka a mar elébb
emlitett terhelés alatti bal kamrai complience emelkedés (amihez a korosan magas
szisztolés vérnyomas is hozzajarulhat) okozta magasabb bal pitvari nyomas/fesziilés.
Tehat a jobb kamrai nyomasemelkedés egy kompenzalo véalasznak tekinthetd a terhelés
alatt (La Gerche és mtsai 2011, Naeije mtsai 2013). A bal kamra szerepe az emelkedett
pulmonalis artérids nyomas esetében kettds lehet: a nagyobb terhelés (amit a férfiak
tudnak elérni és ez a legfobb oka, hogy miért gyakoribb a STEV2.4jel férfiakban) miatti
nagyobb véraramlas; masrészt a bal kamrai hipertrofia magasabb bal pitvari nyomast
okozhat és ebb6l adodoan magasabb pulmonalis posztkapillaris nyomast tart fenn. A bal
kamra megnagyobbodas oki szerepét alatamasztjak adataim, miszerint a STEV>.4 jel

Osszefiiggést mutat a fizikai terheléssel (hiszen szabadidd sportoloknal szignifikdnsan
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ritkabb) és a testfeliiletre korrigalt bal kamrai tomeggel. N6knél szintén kevésbé gyakori,
mert naluk nem alakul ki olyan mértékii bal kamrai izomtdmeg, s részben emiatt altalaban

nem képesek a férfiakhoz hasonl¢ fizikai terhelésre.

Véleményem, kritikdm az ett6l eltérd, korabban feltételezett STEV24
etiologiakkal kapcsolatban:

e A paraszimpatikus tonus szerepét mar korabban feltételezték (Gussak és mtsai
2008). Allaspontom szerint azonban a paraszimpatikus tonus nem magyarazza a
korai repolarizacio kialakulasat, mert alloképességi sportolokban az alacsony
pulzusszam (paraszimpatikus tonust jelezve) egyarant megtalalhato a STEV2.4 jel
megléte, illetve hidnya esetén, azaz versenysportoloknal altalaban jelentsebb a
paraszimpatikus ténus, mint szabadidé sportolokndl, amit az alacsonyabb
pulzusszam ¢€s a szivfrekvencia variabilitds magasabb ,,time domain” értékei is
jeleznek (Kiss és mtsai 2016);

e Szakirodalmak az interventrikularis szeptum lokalis hipertrofiajat is emlitik a
jelenség okaként (Gussak és mtsai 2008). Mas irodalmi adat szerint (magam is
ezt a véleményt osztom) habar a magas fokl fizikai terhelés eredményezheti a
szeptalis hipertrofiat, ennek ellenére a szeptum hipertrofidja az aszimetrikus
szivizom gyarapodas esetében nem okozhat STEV2.4-t (Engler és mtsai 1979);

e Felmertilt a kokain szerepe is a jelenség okaként (Gussak és mtsai 2008). Ebben
a kutatdsban nem vizsgaltam ennek a kabitdszernek a hatasat, azonban az
elképzeléssel, miszerint ez az élvezeti szer a kis erek konstrikciojat okozza, s igy
eldsegiti a pulmonadlis artérids nyomas emelkedését, egyetértek. Ezért a kokain
hasznalata élsportolok esetében véleményem szerint fokozott kockézatot jelent,

erre fel kell hivni az atlétak figyelmét!

Vizsgalataim ravilagitanak arra a tényre, hogy az emelkedett pulmonalis nyomas
okozta EKG elvaltozasok kiilonb6z6 ideig allnak fenn. A LAE és RAE jelek gyorsan
(altalaban 1-2 6ran beliil) visszafejlodnek. Ezek csak ritkan lathatoak alloképességi
sportolok nyugalmi EKG-jan, mig terhelés alatt jelentdsen nd az aranyuk. Ezek az
eredmények azt bizonyitjak, hogy a RAE és a LAE EKG jelek a pitvar falanak fesziilése
hatasara alakulnak ki pitvari megnagyobbodas nélkiil. A RVcd hosszabb ideig fennallo

EKG elvaltozas. A RVcd-k kozel fele nyugalomban, 1 nappal az utolsé edzést kdvetden
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is lathaté volt. A STEV2.4 jel szintén reverzibilis, de hetekig megmaradé marker.
Ugyanakkor nem lattam mar ezt az elvaltozast olyan alloképes sportolokban, akik
honapokkal korabban hagytak abba a rendszeres sportot. Mindez azt bizonyitja, hogy

ezen EKG jelek kivaltasaban atmeneti jobb kamrai nyomasemelkedés all.

Osszefoglalasképpen elmondhatd, hogy a kutatas soran talalt korai repolarizaciok
¢s szamos terhelés utan fennalld EKG elvéltozas (LAE, RAE, RVcd) gyakrabban
fordulnak eld alloképességi sportolokban (vizsgalataim soran fOleg azokban, akik
¢élvonalbeli triatlonistak és kajak-kenu versenyzok voltak), valamint férfiakban,
amennyiben a szabadidé sportolokhoz és a néi atlétakhoz viszonyitjuk az eredményeket.
Az alloképességi sportolokban taldlhatd jelentds mértéki bal kamrai hipertrofia
(echokardiografiaval mért magasabb bal kamrai izomtdmeg alapjan) nagyobb

véraramlast eredményezhet és hozzajarulhat az emelkedett pulmonalis nyomashoz.

Az adataim alapjan arra kovetkeztetek, hogy a jobb kamrai remodellinget jelz6
STEV2.4azismétlédé magas pulmonalis artérias nyomas hatasara alakulhat ki (mivel azon
¢élsportoloknal figyelhetd meg, akiknek a terhelésiikbdl adoddan gyakran van magas
pulmonalis nyomasuk). Sajnos, ezt direkt médon nem tudtam bizonyitani, mert a terhelés
alatti magas jobb kamrai nyomas (irodalmi adatok szerint a 80 Hgmm-et is
meghaladhatja, de csak nagyon rovid ideig all fenn /D’Andrea és mtsai 2007, Naeije és
mtsai 2013, La Gerche és mtsai 2015/). Viszont ahol mar megjelent a jobb kamrai
remodelling, s annak EKG jele, ott konnyebben alakul ki magasabb pulmonalis nyomas
a terhelés hatasara — ezt a STEV2.4 mellett terheléses vizsgalatkor gyakrabban
megfigyelheté jobb kamrai nyomasfokozodasra utald6 EKG jelek bizonyitjak. Ezek
alapjan a STEV..4 azt jelezheti, hogy nagy terhelés hatdsara a jobb kamra képes
fenntartani egy nagyobb kompenzatorikus pulmonalis aramlast az emelkedett jobb kamra
nyomassal, azaz ez a nem ok nélkiil jobb kamrai remodellingnek tekintett jel ezen kamra
azoknal a sportoloknal, akiknél a kevés edzés hatasara még nem alakult ki a jobb kamrai
remodelling (ezt a hianyt az jelezheti, hogy nincs meg a STEV2.4 jel), nem képesek elérni
a magas pulmonalis artérids nyomast és mas rendellenesség megléte esetén akut jobb
kamrai elégtelenség fenyegetheti 6ket az extrém terhelés (pl. maratoni futbverseny) soran.

Ugyanakkor a STEV2.4 jel hasonlosadga a malignus aritmiara hajlamositd korképekhez,
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tovabba az a tény, hogy ez a jel férfiakban (ahol a sportoloi SCD sokkal gyakoribb) sokkal
gyakrabban fordul el6 — felveti azt a lehetdséget, hogy maga a STEV2.4 jel is Osszefligg a
sportoloi SCD-vel, amint azt mar Préda is felvetette (Préda 2016).
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6. Kovetkeztetések

A jobb kamra morfoldgiai/funkciondlis vizsgalata sordn eredményeim azt
mutatjak, hogy tartos, jelent6s (féleg alloképességi) sportterhelés hatasara a bal és jobb
kamra adaptacié parhuzamosan alakul ki, elsésorban az alloképességet igénylé dinamikus
sportagakban, de egy kissé er6sebb morfologiai és gyengébb funkcionalis adaptacio
figyelhet6 meg a jobb kamra tekintetében a bal kamrahoz képest. Ennek oka lehet, hogy
a terhelés alatt az ellenalls a tiidokeringésben nagyobb, mint a szisztémas keringésben,

¢és ezért a jobb kamra nyomasa ¢és terhelése kifejezettebb.

Azonban a jobb kamranak nemcsak a kardidlis ultrahang vizsgalattal észlelhetd
morfologiai paraméterei valtoznak meg, hanem kialakulhat egy elektromos jel, az anterior
(féleg a V2.4) elvezetésekben lathatdo ST elevacio, amit dolgozatomban STEV24-ként
roviditettem. Ez a jel nem volt eddig sem ismeretlen, a jobb kamra remodelling jelének
vélik. Ugyanakkor leirtdk részleges morfologiai és funkciondlis hasonlosagat a
bizonyitottan malignus aritmiara hajlamositd6 Brugada-szindromaval és a jobb kamrai
cardiomyopathiaval (ARVC). Ezen STEV2.4 jel malignitasra utalo hajlamat ugyan nem
tudtdk bizonyitani, de az ezzel foglalkozé irodalmak ennek tovabbi, ilyen célzata
vizsgalatat javasoltak. Errdl a jelrdl bebizonyitottam, hogy azon sportoloknal alakul ki,
ahol a rendszeresen ismétldd6 nagy fizikai terhelés gyakori magas jobb kamrai nyomast
eredményez. Ilyen mértekii fizikai terhelés az altalam vizsgalt sportagak kozott foként a
legnagyobb igénybevételt jelentd triatlon és kajak-kenu esetében, illetve ott is elsGsorban
férfiaknal valosult meg. Amikor e jel megjelent, a jobb kamra a fizikai terhelés hatasara
konnyebben tudott magas jobb kamrai nyomadssal reagdlni (azaz nagyobb aranyban
alakultak ki a jobb kamra nyomasfokozodas EKG jelei). Feltételezésem szerint mindez
sziikséges a nagy fizikai terheléshez, és ezért véleményem szerint ezen EKG jel hianyakor
megfontolandé a maratonfutds vagy barmilyen nehezen abbahagyhat6 extrém erdkifejtés.
Tehat, ilyen szempontbol kedvezd lehet a megléte, de ezt akkor tudnank nagyobb

bizonyossaggal allitani, ha az elhtinyt maratonfutok EKG-ja rendelkezésiinkre allna.

Ugyanakkor tudjuk, hogy a versenysportolok a nem sportolokhoz képest mintegy
2-szer gyakrabban szenvednek el hirtelen szivhalalt - SCD-t. (Az altalanossagban

kedvezOnek itélt, heti 2,5-5 orat kitevo edzés, illetve nem extrém sporttevékenység
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esetében viszont még kevesebb az SCD.) A malignus kamrai ritmuszavar hajlamrol
meglevo ismereteink szerint tudjuk, hogy a bal és a jobb kamranak megnyilvanuld
adaptacioja a hipertrofia, mikrovaszkularis diszfunkcidt okozo hatasa és a repolarizacid
megvaltoztatasa miatt igenis hajlamosithat malignus ritmuszavarra. A ritmuszavar hajlam
lehetdségét még inkabb fokozzak a terhelés alatti elektrolit valtozdsok miatt kialakuld
tovabbi repolarizacios eltérések, de bizonyitékokat sorakoztattam fel, hogy a stressznek
is jelentds lehet a szerepe az SCD-ben (mint ahogy a stressz szivinfarktusra valo

hajlamositd szerepét is bizonyitottak).

Egyre tobben vetik fel, hogy a sportol6i malignus ritmuszavarban a jobb kamra
szerepe akar nagyobb is lehet, mint a bal kamraé. Ezt indirekt médon én is ald tudtam
tdmasztani: a jobb kamrai remodellinget jelz6 STEV2.4 jel ndkben vizsgalataim alapjan
jelentésen ritkabban fordul el6, mint férfiakban, s ha ezzel egyiitt értékeljiik azt a sok
szerz6 altal bizonyitott, és nalunk is észlelet tényt, hogy a ndi sportolok SCD-je nagyon
jelentdsen, kb. 5-20-szor ritkabb, mint férfiakban, akkor feltételezhetem, hogy a jobb
kamrai remodelling és annak EKG jelen (STEV2.4) valamint az SCD esetleg 6sszefiigghet
(Préda 2016). Ugyancsak a jobb kamrai malignus ritmuszavar hajlamra iranyitja a
figyelmet, hogy bar kevés esetben, de az altalam vizsgalt, egészséges sportolokban csak

jobb kamrabol kiindul6 extraszisztolékat talaltam.

Annak érdekében, hogy javaslatokat tudjak tenni a sportoldi SCD csokkentésére,
sok, 360 fizikai sportold SCD koriilményeit, illetve hozzaférhetd adatait vizsgaltam. (A
szakirodalomban ennél tobb sportoléi SCD-t vizsgdld tanulményt nem talaltam). A
stressz SCD-re hajlamosito szerepe mellett tobb 1j megallapitast is tudtam ezen adatokbol
tenni: a csapatjatékokban az edzések alatt is jelentds szamu €s aranyu fatalis kimenetell
tragédiat talaltam. Kiilonbséget tudtam tenni SCD szempontjabdl a csapatsportok és az
egyéni alloképességi sportok kozott: utobbiak SCD atlag életkora magasabb, illetve joval
nagyobb aranyban haltak meg versenyen az edzéshez viszonyitva, mint a csapatsportolok.
Tobb javaslatot is tettem a sportoldi tragédidk lehetséges csokkentése érdekében. A
hianyos koérelézményeket figyelembe véve javasoltam a sportorvosi vizsgalatok
egységesitését és megfelel6 dokumentalasat. A nagy halalozassal jard, de eldvizsgalat
nélkiil elkezdhetd maratonfutdsnal javasoltam megel6z0 sziiréseket. Az ujjaélesztés

sikeresebbé tétele érdekében a sportolokat is kotelezném a reanimécié megtanulasara, a
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csapatsportok edzésein is javasoltam reszuszcitacios készenlétet az ottani magas SCD

miatt.

Uj eredményeim:

1. Alloképességi sportterhelés hatasara a bal és jobb kamra adaptacidja parhuzamosan
alakul ki, de egy kissé er6sebb morfologiai és gyengébb funkcionalis adaptacio figyelhetd
meg a jobb kamra tekintetében a bal kamrahoz képest.

2. A jobb kamrai remodellingnek tekintett STEV2.4 kialakulasat a nagy fizikai terhelés
kovetkeztében kialakuld és a nemi kiillonbségekbdl ad6do nagy bal kamrai izomtdmeggel
tudtam Osszefiiggésbe hozni.

3. Magat a STEV2.4 EKG jelet az irodalomtdl eltérden nem ,,anterior lokalizacioja
korai repolarizacionak” tartom, hanem 6nallo6 EKG entitasnak.

4. lgazoltam a STEV..4 funkcionalis szerepét: meglétekor terhelés hatasara tobbszor
alakulnak ki a pulmonalis nyomas emelkedésre utaldo EKG jelek, azaz feltételezthetden a
jobb kamra terheléshez torténd adaptaciojat jelenti.

5. Az eddig ismeretlen oku, sokkal ritkabb n6i sportoléi SCD hatterében a ndékben
sokkal ritkabban kialakul6 jobb kamrai remodellinget vetettem fel, amit a n6kben sokkal
ritkabb STEV2.4 tdmaszt ala.

6. Felvetettem, hogy a sportoldéi SCD-t okozé malignus ritmuszavar elsdsorban jobb
kamrai eredetii és Osszefiiggésben lehet a STEV2.4 meglétével, de ez jelenleg csak egy
bizonyitasra szorulo hipotézis.

7. A sportoloi hirtelen szivhaldl (SCD) hatterében a stressz szerepét is ala tudtam
tdmasztani.

8. Kiilonbségeket talaltam a csapatsportolok és az egyéni alloképességi sportolok
SCD-je kozott: utobbiak magasabb életkorban, €s sokkal inkabb a versenyen szenvedik

el a tragédiat.

Az eredményeim alapjan javaslatokat tettem a sportoloi SCD csokkentésére:

a) minden sportold kapjon reszuscitacios alapképzést;
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b) legyen reszuszcitacios készenlét a csapatsportok edzésein is az ottani

c)

d)

magas SCD miatt;

a maratonfutast megelézden is legyen kotelezd orvosi vizsgalat és egy
elozetes EKG;

a sportorvosi dokumentéciot azonos szempontok alapjan és az érdekeltek
szamara elérhetden rogzitsék (az esetleges STEV2.4 jel dokumentalésat is

javasoljuk).
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7. Osszefoglalas, Summary

A versenysportolok hirtelen szivhalala (SCD) legalabb kétszerese az azonos kort
atlag népesség sportolds kozbeni SCD-jének. Ennek okait 2 vizsgélatban kutattam: 1) a
médiaban/Interneten elérheté — Aaltalaban ismert sportolok SCD koriilményeinek
tanulmanyozasaval (360 fizikai sportold, 15 sakkversenyzd). A sportolok SCD-jével
kapcsolatban ala tudtam tamasztani a stressz szerepét: a) az SCD gyakoribb volt verseny
kdzben, mint edzés alatt (66% vs. 28%); b) sokkal ritkabb volt az egyéni alloképességi
atlétak kisebb stresszel jard edzésein (9%); c) a bemelegités kozbeni €s a versenysakkozoi
SCD-k esetében nincs, vagy alig van fizikai terhelés, csak a stressznek van szerepe. A
legtobb SCD a csapat- (248), illetve az egyéni alloképességi sportolok (85) kozott volt.
A 16 kiilonbség e két csoport kdzott: az egyéni sportolok magasabb életkora (35 vs. 25
év, p<0,005), illetve 6k nagyobb ardnyban (p<0,01) haltak meg versenyen, mint edzésen
(83%/9%) a csapatsportolokhoz képest (64%/31%). A sportoloi SCD csokkentése
érdekében tett javaslataim: a) a csapatsportolok edzésein tortént sok (79/248) SCD miatt
az edzéseiken is legyen tjjaélesztési készenlét; b) a maratonfutdst nem elézi meg
semmiféle szlirévizsgalat - fizikalis vizsgalatot és verseny eldtti EKG-t javasoltam; c)
egyéb javaslatok: kezdeményezném a sportolok resuscitatiés képzését, az orvosi
szlirdvizsgalatok egységes végzését és hozzaférhetdségét. 2) Vizsgaltam a jobb kamra
remodellingjének tekintett anterior lokalizaciojG ST elevaciot (STEVa24) 243
alloképességet igényld élsportolonal (kontroll: 120 szabadidé sportold). Alloképességi
¢élsportoloknal a bal és jobb kamra adapticid parhuzamosan alakul ki, de egy kissé
erdsebb morfologiai €s gyengébb funkcionalis adaptacid figyelhetd meg a jobb kamraban.
A STEV2.4 jelet 84%-ban talaltam alloképes férfi sportolokban, akiknél a rendszeres igen
nagy fizikai terhelés gyakori (atmeneti) magas jobb kamrai nyomast eredményez. Amikor
e jel megjelent, a jobb kamra a fizikai terhelés hatasara konnyebben tudott magas jobb
kamrai nyomassal reagalni. Férfiaknal sokkal gyakrabban (OD: 36,4) volt észlelhetd,
mint néknél, ahol ismerten alacsonyabb az SCD. Vizsgalataim szerint a bal- és jobb
kamra sportolas altal kivaltott morfoldgiai/funkciondlis valtozésa/adaptacidja sziikséges
a nagy sportteljesités eléréséhez, de szerepe felvethetd a malignus ritmuszavar és az SCD

bekovetkezésében is.
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Summary

The incidence of sudden cardiac death (SCD) in competitive athletes is at least
twice as high than the age-matched SCD in the general population. I researched the
reasons in 2 studies: 1) studying the SCD circumstances of recorded athletes recorded in
media/internet (360 physical athletes, 15 chess athletes). In the SCD of athletes, | was
able to support the role of stress with the following data: a) the SCD was more frequent
during competition than during training (66% versus 28%); b) the SCD was even less
frequent during training of individual endurance athletes (9%), where the stress load is
reduced; c) | examined SCDs during ,,warm-up” and 15 SCDs among chess player where
only the stress factor exists. Most SCD occurred in team sports (248) and in individual
endurance sports (85). Differences between the two groups: endurance athletes were older
(35 vs. 25, p<0.005) and they had higher mortality rates during competition (p<0.01),
than in training (83%/9% versus 64%/31%). In order to reduce SCD in athletes, | suggest:
a) since many team athletes died during training (79 from 248), |1 recommend a
resuscitation standby also during training; b) before marathon running | highly
recommend a physical examination and pre-race ECG; c) | would conduct resuscitation
training for every athlete; unified medical screening tests, and accessible medical records
(for stakeholders). 2) | evaluated the adaptation of left and right ventricles (52 elite
athletes, 25 controls) and the anterior ST elevation in ECG leads V2.4 (STEV2.4) (referred
to in literature as right ventricular remodeling) in 243 elite athletes (controls: 120
recreational athletes). Left and right ventricular adaptation occurred in parallel, but a
slightly stronger morphological and a weaker functional adaptation was observed in the
right ventricle. STEV..4 developed in 84% of endurance male athletes, where regular,
very high physical exertion results in high (temporary) right ventricular pressure. |
demonstrated that in the presence of this sign, the post-exercise ECG more often showed
signs of high right ventricular pressure. This ECG sign is more common (OD: 36.4) in
male athletes than females, where the SCD incidence is lower. Overall,
morphological/functional adaptations/changes of the left and right ventricles induced by
exercise are necessary to achieve high athletic performance, but they may also play a role

in the occurrence of malignant arrhythmias and SCD.
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Csaladom szdmara is szivbol koszonetet mondok mindazon tamogatasért, és

segitségnyujtasért, amit értem tettek.

K0szonom a segitséget, koszontdom a segitoket.

Kistarcsa, 2022. 03. 07.
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12.3. A médiakbol kigyiijtott hirtelen sportoloi szivhalal (SCD) esetek

kronologiai bemutatdsa fizikai sportigakban majd sakkozokban, illetve

a sikeres reanimaciok

|72 S
OB e A halal oka
= S § §
o b= > | 3
> L W =lé :§ ey
P S |3 on 3 S 5 £ % § 5
& S o b 'S 2 o 2 £ < e
2 < k S & T 2 2 S I |F & & x
N4 =7 ,& ~= N ~ S ~ — L e o
= Z g IS 2§ 3| E 3 S =
= = 3 = & S < T g T
< =< 8 F 3 3 =)
<§*%¥ 2
N— = S
o mérkodzésen,
1903 | R. L. | 20 | Amerikai football NA . HSzM NA
1égszomj utan
mérkdzésen,
1906 | D. W. | 23 | Labdartgas (p) NA ‘ HSzM NA
1égszomj utan
mérkdzésen
1912 | H. P 34 | Ausztral football NA (elészezon), HSzM NA
1égszomj utan
1921 | L. D. | 24 | Ausztral football NA edzés utan HSzM NA
versenyen, hanyinger
1923 | F.H. | 35 | Zsoké NA HSzM NA
utan
1942 | A. A. | 32 | Kosarlabda (p) NA mérkbézésen HSzM NA
) mérkdzésen,
1942 | A.D 56 | Krikett NA ASzE NA
légszomj utan
1945 | V.B. | 22 | Jégkorong NA edzésen HSzM NA
1948 | S. M. | 27 | Amerikai football () NA mérkdzésen HSzM NA
1949 | E.H. | 24 | Amerikai football () NA mérkdzésen HSzM NA
mérko6zésen,
1953 | J. K. 23 | Labdartigas NA HSzM NA
légszomj utan
o mérkdzésen,
1955 | R.D. | 26 | Amerikai football () NA HSzM NA
légszomj utan
1962 | E.H. | NA | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
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1965 | B. A. | 18 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
1965 | J. H. 18 | Amerikai football () NA edzés utan HSzM NA
1965 | B.P. | NA | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
edzésen, 1égszomj
1966 | P. R. 29 | Labdartigas NA HSzM NA
utan
1968 | W. L. | 29 | Jégkorong NA edzésen NA CAD
1968 | V. B. | NA | Jégkorong NA edzésen HSzM NA
1969 | S. S. 18 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
o edzésen, légszomj
1971 | CF.H. | 28 | Amerikai football NA Ml CAD
utan
edzomérkozésen,
1971 | G. A. | 22 | Ausztral football NA ASzE NA
itk6zés utan
mérkdzésen,
1973 | FP. N. | 26 | Labdartigas NA HSzM NA
1égszomj utan
mérko6zésen,
1973 | N. M. | 23 | Labdartigas NA HSzM NA
1égszomj utan
1977 | K.K. | 31 | Tenisz NA edzésen HSzM NA
1977 | R.C. 24 | Labdartigas NA mérkdzésen Ml NA
1979 | JV.C. | 28 | Amerikai football NA edzésen ASzE NA
o edzésen (kosarlabda
1979 | K. K. | 21 | Amerikai football () NA HSzM NA
mérkdzes)
1979 | S. S. 19 | Amerikai football () NA mérkézésen HSzM NA
kardiovaszk.
1980 | O. S. 24 | Labdartigas () edzésen HSzM NA
problémak
1981 | R. L. 28 | Jégkorong NA mérkdzésen HSzM NA
1983 | L. G. | 28 | Amerikai football NA edzésen NA LVD
1983 | G. P. 20 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
futas kozben (14.
1984 | J. B. 48 | Atlétika (g NA HSzM NA
mérf.- maraton)
MA. futds kdzben
1986 32 | Atlétika (g NA NA CAD
W. (maraton)
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1986 | FJ. H. | 31 | Roplabda NA mérkozés utan NA Marfan-sy.
futds kdzben
1986 | E. B. | 47 | Atlétika (g NA HSzM NA
(maraton)
C.0. o
1987 ] 18 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
r.
1987 | P.N. | 20 | Labdartigas NA mérkézésen MI NA
CAD,
1988 | P. M. | 40 | Kosarlabda visszavonulas | mérkdézésen ASzZE NA
utan par évvel
1988 | A. Z. | 27 | Jégkorong NA edzésen HSzM NA
. edzésen (squash
1989 | H. F 29 | Miikorcsolya myocarditis NA NA
mérk6zés)
1989 | SS. O. | 24 | Labdarugas (n) hipertonia mérkdzésen NA LVH
1989 | M. J. 18 | Amerikai football () NA edzés utan HSzM NA
futas kozben
1989 | T.B. | 40 | Atlétika () NA HSzM NA
(maraton)
1990 | D.L. | 25 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
1990 | D.C. | 20 | Amerikai football () NA mérkdzésen NA LVH
o bemelegités alatt sokszervi
1990 | J. K. 19 | Amerikai football () NA NA
(mérkdzés elbtt) elégtelenség
1990 | C.C. | 21 | Amerikai football () NA mérkdzésen HSzM NA
W. futas kozben (21.
1990 59 | Atlétika (a) NA HSzM NA
McK. mérf.- maraton)
futas kozben koronaria
1990 | LB. C. | 19 | Atlétika (a) NA NA
(maraton) anomdlia
1989, edzésen:
ventrikularis mérko6zésen,
1990 | H. G. | 23 | Kosarlabda (g ) NA HCM
tachycardia, 1égszomj utan
kollapszus
1991 | G.N. | 36 | NASCAR NA versenyen HSzM NA
1993 | G. ZS. | 33 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
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kollapszus
szezonon kiviili
1993 | R. L. 27 | Koséarlabda () edzésen NA HCM
mérkbézésen
(kokain?)
futas kdzben (23.
1993 | J. B. 58 | Atlétika (q) hipertonia HSzM NA
mérf.- maraton)
mérkdzésen
1993 | M. K. | 33 | Labdartigas () NA HSzM NA
(eloszezon)
1993 | L. C. 41 | Birkdzas NA mérkdzésen HSzM NA
edzésen (jégkorong
1994 | BE. P. | 39 | Labdartigas NA NA LVD
mérkdzés)
futas kdzben (22.
1994 | S. G. | 42 | Atlétika (g NA HSzM NA
mérf.- maraton)
1994 | P. M. | 27 | Atlétika (g NA futds utan (maraton) HSzM NA
1995 | S. G. 28 | Miikorcsolya NA edzésen NA CAD
1995 | A. A. | 29 | Labdaragas NA mérkdzésen HSzM NA
1996 | F. S. 25 | Labdartigas (a) NA mérkdzésen HSzM NA
1996 | W.D. | 29 | Labdarugas (a NA mérkdzésen HSzM NA
1996 | H.S. | 61 | Atlétika (q) NA futds utdn (maraton) HSzM NA
1997 | W.J. | 23 | Labdartigas NA mérkbézésen HSzM NA
1997 | E.N. | 30 | Labdartigas () NA mérkdzésen HSzM NA
1997 | H.B. | 24 | Labdarugas () NA mérkdzésen HSzM NA
1998 | A.J. 28 | Labdartigas NA edzésen (eldszezon) MI NA
1998 | RM.J. | 40 | Labdartgas () NA mérkdzésen HSzM NA
1998 | M. P. | 23 | Labdarugas () NA edzésen HSzM NA
1998 | J. H. 36 | Jégkorong NA mérkdzésen ASzE NA
1998 | L.B. | 31 | Bob NA edzésen ASzE NA
évekkel
korabban: MI, | mérkozésen,
1998 | S. M. | 29 | Jégkorong (p NA LVD
kronikus légszomj utan
bronchitis

108




DOI:10.14753/SE.2023.2670

futas kozben

1999 | D.S. | 48 | Atlétika (g NA HSzM NA
(maraton)
kongenitalis
1999 | S. V. 23 | Labdartigas NA mérkdzésen NA )
abnormalitas
CB.
2000 29 | Kosarlabda () NA edzésen NA LVH
McR.
2000 | J. I. 17 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2000 | E. I. 26 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzZE NA
futds kdzben
2000 | D. T. | 45 | Atlétika (3) NA HSzM NA
(maraton)
2000 | B.R. | 20 | Amerikai football NA mérkdzésen HSzM NA
2000 | C. H. | 24 | Labdarugas () NA mérkdzésen NA CAD
DG.
2001 c 50 | Atlétika (q) NA edzésen HSzM NA
2001 | G.R. | 23 | Kosarlabda NA mérkdzésen HSzM NA
2001 | T. L. 24 | Atlétika NA edzésen HSzM NA
2001 | Y.B. | 26 | Labdarugas @) NA mérkdzésen HSzM NA
2001 | V.D. | 20 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2002 | M. S. | 28 | Labdarugés NA mérkdézeés utan HSzM NA
2002 | S. T. | NA | Labdarugas NA mérkézésen HSzM NA
2002 | L. D. 18 | Amerikai football () NA mérkozésen ASzZE NA
2002 | B.D. | 23 | Labdarugas NA mérkbézésen HSzM NA
mérkdzés utdn
2002 | C.B. | 19 | Kosarlada NA ASzZE NA
(el6szezon)
o kongenitalis
2002 | J.J. 19 | Amerikai football edzésen NA LVH
szivbetegség
2002 | M. S. | 18 | Amerikai football NA edzésen ASzZE NA
M. D.
2002 S 28 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
2003 | M. C. | 16 | Kerékpar NA verseny utan HSzM NA
2003 | A.B. | 55 | Labdarugas NA mérkozésen HSzM NA
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MV.
2003 . 28 | Labdartgas (n) NA mérkdzésen NA HCM
2003 | B.R. | 34 | Box NA mérkézésen HSzM NA
futas kozben (9.
2003 | C. J. 28 | Atlétika () NA HSzM NA
mérf- maraton)
2003 | J. B. 26 | Amerikai football () NA edzésen (futas) HSzM NA
2003 | K. V. | 19 | Kerékpar NA versenyen HSzM NA
2003 | J. B. 21 | Amerikai football NA edzésen HSzM NA
maraton verseny billentyti
2003 | R. T. 29 | Atlétika (s NA NA
utan betegség
2004 | M. F. | 24 | Labdarugés () NA mérkdzésen NA LVH
2004 | B.B. | 18 | Labdarugas NA edzés utan HSzM NA
mellkasi
2004 | V.B 38 | Birkozas . mérkdzés utan Ml NA
fajdalom
PSO.
2004 s 30 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM HCM
o sarlosejtes edzésen, 1égszomj
2004 | A.R 18 | Amerikai football (¢ ] HSzM NA
anaemia utan
2004 | A.P 18 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2003, 2004:
2004 | S.Z. | 31 | Jérkorong ismeretlen mérkézésen NA HCM
eredetli aritmia
CS. L. mérk6dzésen, litkdzés
2004 25 | Labdartigas NA HSzM NA
J. utan
McC. o
2004 U 18 | Amerikai football (¢ NA edzésen HSzM NA
2004 | C. W. | 18 | Amerikai football () Kawasaki-sy. | edzésen (eldszezon) ASzZE NA
2004 | S. A. | 23 | Labdartigas (n NA edzésen ASzE NA
2004 | I.Sz. | 26 | Labdarugés NA edzésen ASzE NA
J.
2004 McC 18 | Rogbi (n) NA mérkézésen ASzE NA
cC.
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2004 | A. S. 29 | Labdartgas a) NA mérkdzésen HSzM NA
2004 | T.S. 34 | Kosarlabda (p) NA mérkozésen ASzE myocarditis
traumatikus
2004 | T.P. 23 | Kerékpar NA versenyen HSzM
aorta ruptara
Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2004 | P. S. 37 NA HSzM NA
duroman ) futas)
2005 | T.H. | 23 | Amerikai football NA mérkdzés utan NA HCM
mérkdzésen,
2005 | J. C. 28 | Kosarlabda NA NA LVD
1égszomj utan
SR. ) 2004:
2005 28 | Krikett mérk6zésen HSzM NA
M. billentyticsere
2005 | E. G. | 38 | Birkozas NA mérkdzésen ASzZE NA
2005 | S. K. 35 | Labdartigés NA mérkdzésen HSzM NA
2005 | H.C. | 28 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2005 | N. B. | 27 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
halk szisztolés
2005 | A.K 20 | Kosarlabda () . mérkdzésen HSzM LVH
zorej
negativ mérkdzésen
2005 | D.R 21 | Kosarlabda () HSzM DCM
korelédzmény | (elészezon)
2005 | A. P. 32 | Labdartigas NA mérkézésen HSzM NA
2005 | H.W. | 23 | Rogbi NA mérkdzésen NA DCM
versenyen; légzési
2005 | A.G 37 | Kerékpar (p) NA nehézség és mellkasi | HSzM NA
fajdalom utan
o mérkdzésen
2005 | T.H. | 23 | Amerikai football NA HSzM CAD
(félidénél)
K.v
2005 R 29 | Evezés (n) NA edzésen NA LVH
Uu. M.
2005 £ 31 | Kerékpar (p) NA versenyen HSzM NA
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Triatlon/lronman/En

verseny utn

2005 | P. B. 23 NA ) HSzM NA
duroman (s (triathlon)
2005 | P. S. 28 | Labdartgas NA mérkézésen HSzM NA
2006 | M. G. | 27 | Labdarugas NA mérkdzésen NA ARVC
2006 | W.R. | 54 | Krikett NA mérkozésen HSzM NA
o sarlosejtes rhabdomyo-
2006 | D.L. | 19 | Amerikai football () _ edzésen NA )
anaemia lysis
NP.
2006 M 30 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
futas kozben (3.
2006 | J. L. 60 | Atlétika () NA HSzM NA
mérf.- maraton)
futas kozben
2006 | R. R. | 53 | Atlétika (a) NA HSzM NA
(maraton)
Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2006 |C.E. | 33 NA HSzM NA
duroman (s uszas)
Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2006 | P. S. 31 NA HSzM NA
duroman ) 0szas)
G. S, futas kdzben (6.
2006 49 | Atlétika () NA HSzM NA
Sr. mérf.- maraton)
2006 | R.G. | 26 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
futas kozben (17.
2006 | E. S. 56 | Atlétika () NA HSzM NA
mérf.- maraton)
futas kozben velesziiletett
2006 | M. W. | 40 | Atlétika () NA HSzM
(maraton) szivbetegség
2006 | A. W. | 26 | Kerékpar () NA edzésen HSzM NA
V. A
2006 s 17 | Labdaragas NA edzésen HSzM NA
futas kozben (23.
2006 | W. G. | 43 | Atlétika () NA ASzE LVH
mérf.- maraton)
MJ.
2006 s 27 | Labdartigas NA mérkozésen NA ARVC
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NP. edzésen, mellkasi
2006 30 | Labdartigas NA HSzM NA
M. fajdalom utan
2006 | H.C. | 21 | Koséarlabda NA edzésen HSzM aorta ruptara
2006 | M. A. | 23 | Labdarugas () NA mérkdzésen HSzM NA
. futas kozben (5,6.
2007 | R. S. 28 | Atlétika (n) myocarditis? ASzE LVH
mérf.- maraton)
futas kozben (19. billentylibetegs
2007 | C. S. 35 | Atlétika (q) NA NA
mérf.- maraton) ég
2007 | I. K. 19 | Labdaragas NA mérkdzésen HSzM NA
o edzésen (kosarlabda
2007 | D.N 24 | Amerikai football NA ASzE NA
mérk6zés)
2007 | K. D. | 19 | Amerikai football () hosszi QT-sy. | edzésen NA NA
2007 | J. M. 27 | Stlyemelés NA edzés utan NA LVD
2007 | C.N. | 28 | Labdarugas hipertonia mérkdzésen ASzZE LVH
virusfertdzés -
2007 | D.R. | 26 | Jégkorong (p) o mérkdzésen ASzE NA
aritmia
P.
2007 0D 35 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzZE LVvD
2007 | A.P. | 22 | Labdarugas () NA mérkozésen HSzM ARVC
2007 | I. K. 19 | Labdarugas NA mérkézésen HSzM NA
2007 | M. N. | 18 | Kosarlabda NA mérkdzésen HSzM NA
2007 | A.R. | 16 | Labdartigas NA edzésen HSzM LVH
2007 | C. S. 26 | Roplabda NA edzésen HSzM NA
o sarlosejtes rhabdomyo-
2007 | D. L 19 | Amerikai football ] edzésen HSzM .
anaemia lisis
futas kozben
2007 | M. W. | 40 | Atlétika () NA HSzM NA
(maraton)
D. B- Triatlon/Ironman/En versenyen (Ironman,
2007 43 NA HSzM NA
G. duroman (a) Uszas utan)
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malignus
2008 | Gy.K. | 36 | Kenu aritmia, edzésen NA ARVC
emlékezetkiesés
2008 | A.C. | 19 | Jégkorong (p NA mérkdzésen HSzM NA
futas kdzben
2008 | CJ. G. | 58 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
futds kdzben
2008 | J. M. | 66 | Atlétika (a) NA HSzM NA
(maraton)
futas kdzben
2008 | F. C. 41 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
futas kozben (23.
2008 | E. L. 29 | Atlétika NA HSzM NA
mérf.- maraton)
Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2008 | E.B. | 32 hipertonia NA LVH
duromanga 0szas)
] edzésen, hanyinger
2008 | G. V. | 22 | Kick-box NA HSzM NA
utan
mérkdzésen, litkdzés
2008 | G. T. | 22 | Labdartigas NA HSzM NA
utan
2008 | H. K. | 27 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
futds kdzben koronéria
2008 | A.N 27 | Atlétika (a NA HSzM
(maraton) anomalia
futas kozben _
2008 | E. L. 29 | Atlétika (a NA HSzM nincs eltérés
(maraton)
1 héttel
mérkdzésen
2008 | M. S 26 | Kosarlabda korabban beteg HSzM NA
(r4jatszas)
volt
2008 | D. P. 19 | Koséarlabda () NA mérkdzésen HSzM NA
2008 | A.W. | 31 | Rogbi NA edzésen HSzM NA
myocarditis,
doppingolt par
2008 | A.T. | 19 | Jégkorong mérkdzésen HSzM NA
hénappal
korabban
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2009 | G.O. | 33 | Jégkorong 2004: ASzE mérkdzésen NA LVvD
o edzésen, légszomj
2009 | B.D. | 21 | Amerikai football () NA ASzE NA
utan
2009 | S. F. 20 | Kézilabda (n NA mérkdzésen ASzZE NA
2009 | L.W. | 20 | Rogbi NA mérkdzésen NA CAD
futds kdzben
2009 | C.D. | 27 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
o edzésen (kosarlabda
2009 | Z. S. 20 | Amerikai football () NA NA HCM
mérkdzés)
o sarlosejtes
2009 | J. S. 20 | Amerikai football () ] edzésen NA LVD
anaemia
VH.
2009 A A 37 | Labdartgés (n) NA mérkdzésen HSzM NA
2009 | DJ. G. | 26 | Labdarugas (n) NA edzés utan HSzM NA
2009 | M. G. | 25 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2009 | F. L. 28 | Rogbi NA mérkézésen HSzM NA
futas kozben (21,5.
2009 | C.D. | 27 | Atlétika (a) NA HSzM NA
mérf.- maraton)
2009 | M. F. | 46 | Atlétika (a) NA futds utdn (maraton) HSzM NA
2009 | K. W. | 23 | Kosarlabda (g NA mérkézésen HSzM NA
2009 | S. R. 25 | Evezés NA edzésen HSzM NA
2010 | Y.D. | 17 | Labdartigas NA mérkézésen HSzM NA
) versenyen, meleg
2010 | F. C. 26 | Uszés (n) NA HSzM NA
vizben
2010 | G. T. | 32 | Labdarugas (a NA mérkdzésen HSzM NA
2010 | W. M. | 22 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
2010 | V. O. | 22 | Labdarugas NA mérkozésen HSzM NA
2010 | B.O. | 21 | Labdarugas NA mérkozésen HSzM NA
mérko6zésen,
2010 | A.W. | 24 | Labdartigas NA ASzE NA

légszomj utan
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mérko6zésen,
2010 | E. I. 25 | Labdartgas () NA . HSzM CAD
1égszomj utan
2010 | J. L. 21 | Kosarlabda (c) NA mérkézésen NA LVH
2010 | R.D. | 19 | Kosarlabda () NA mérkdzésen HSzM LVH
2010 | W. L. | 16 | Kosarlabda NA mérk6zésen HSzM LVH, CAD
2010 | M. H. | 17 | Rogbi NA mérkdzésen HSzM LVD, LVH
2010 | JD.B. | 16 | Kosarlabda NA mérkdzésen ASzZE NA
2010 | W. M. | 18 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2010 | S. L. 17 | Labdarugds NA edzésen NA DCM
AJP.
2010 5 22 | Labdartgas (n) NA edzésen NA ARVC
2010 | R. V. | 14 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2010 | E.O. | 21 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2011 | B. E. 30 | Labdartigas NA mérkdzésen NA aorta ruptira
mérkdzésen,
2011 | W.L. | 16 | Kosarlabda NA HSzM LVD
1égszomj utan
2011 | L. L. 30 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
futds kdzben
2011 | W.C. | 35 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
futas kozben (1
2011 | C.S. 30 | Atlétika (a) NA mérf.-del a célvonal HSzM nincs eltérés
elott)
2011 | F. T. 19 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
2011 | N. M. | 34 | Labdarugas (n NA edzésen HSzM NA
2011 | D. K. | 20 | Labdartigas NA mérkbézésen HSzM NA
3 honappal
2011 | A. M. | 23 | Labdarugas (n) eldtte Osszeesett | mérkdzésen HSzM NA
a palyan
2008: versenyen
DT. futds kdzben
2011 29 | Atlétika g Osszeesett, ASzZE NA
K. (verseny)
kamrafibrillacio
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2011 | N. M. | 34 | Labdarugas () NA edzésen HSzM NA
d’A. neg. fizikalis | bemelegités kézben
2011 14 | Kosarlabda HSzM NA
M. vizsgalat (mérkodzés)
bemelegités
TA. o
2011 c 13 | Kosarlabda NA (mérkdzés), fejtajas HSzM NA
. utan
futds utan
2011 | J. F. 30 | Atlétika (a) NA HSzM NA
(félmaraton)
futas kozben
2011 | C. G. | 40 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
futds utan (1.

2011 | J. L. 21 | Atlétika g NA HSzM NA

maraton)

2011 | K. C. | 27 | Ping-pong NA mérkdzésen HSzM NA
koronaria
anomalia

2011 | D. V. | 17 | Lacrosse NA edzésen HSzM _

(tiidGartériabol
ered)

2011 | F. T. 19 | Kosarlabda (y) NA mérkdzésen HSzM LVH

T°D.

2011 o 14 | Birkozas NA edzés utan HSzM NA

2012 | R. L. 16 | Labdarugas NA mérkézésen HSzM NA

mérkdzésen

2012 | C.H. | 21 | Labdartigas NA ASzZE NA

(el6szezon)
2012 | V.B. | 29 | Labdartigas NA mérkézésen HSzM NA
AD. ,
2012 o 26 | Uszas (n) NA edzésen NA CAD, LVH
2012 | R.B. | 33 | Krikett NA mérkdzésen HSzM NA
MLO.

2012 VB NA | Labdartigas NA mérkozésen HSzM NA

2012 | D.V. | 27 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA

2012 | J. P. 24 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
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2012 | P. M. | 25 | Labdarugas NA mérkdzésen Ml NA
2012 | J. A. 28 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
2012 | V.B. | 37 | Roplabda NA mérkozésen HSzM CAD
CAD
WW. o légszomj 1
2012 19 | Amerikai football () edzésen HSzM (szivizom
J. nappal kordbban .
nekrozis)
2012 | JD.J. | 17 | Kosarlabda NA edzésen HSzM NA
2012 | T.W. | 17 | Birkozas NA edzésen HSzM LVH
futas kozben
2012 | M. K. | 37 | Atlétika () NA HSzM NA
(félmaraton)
, 2007: vérzési
2012 | C.D. | 19 | Uszas (g edzésen HSzM NA
rendellenesség
apja ¢és testvére
) futds kdzben
2012 | P. M. | 33 | Atlétika (g fiatalon elhunyt HSzM NA
(félmaraton)
szivbetegségben
W. T. futas kozben
2012 30 | Atlétika NA HSzM NA
Jr. (félmaraton)
2012 | C. M. | 16 | Vizilabda NA mérkdzésen HSzM NA
2012 | D. W. | 42 | Atlétika (a) NA versenyen HSzM NA
Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2012 | J. K. 42 NA HSzM CAD, LVH
duroman (s uszas)
Triatlon/Ironman/En versenyen (Ironman-
2012 | K.S. | 29 NA HSzM NA
duroman () Uszas)
Triatlon/lronman/En
2012 | B.B. | 37 NA versenyen (Ironman) | HSzM NA
duroman (s
Triatlon/lronman/En
2012 | S. M. | 44 NA versenyen (Ironman) | HSzM LVH
duroman (s
nincs
2012 | H.P 15 | Versenytanc NA edzésen HSzM
elvaltozas
2012 | P. S. 35 | Kosarlabda NA edzésen HSzM LVH
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MH. Triatlon/Ironman/En
2012 50 NA versenyen HSzM NA
P. duroman (s
neg. fizikalis
2012 | J. L. 19 | Labdaragas ' edzésen HSzM NA
vizsgalat
2012 | D. L. | 17 | Amerikai football NA edzésen HSzM LVH
2012 | J. P. 21 | Labdartigas NA mérkézésen ASzE NA
2012 | J. A 28 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
2013 | S. C. 27 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
2013 | A. M. | 20 | Labdarugas NA mérkdzés utdn HSzM NA
2013 | Q. M. | 25 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2013 | D.R. | 23 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2013 | M. V. | 19 | Labdaragas NA mérkdzésen HSzM NA
2013 | Y.C. | 18 | Labdarugas NA mérkdzésen NA LVH
2013 | J. S. 13 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2013 | B. S. 31 | Labdartigés NA mérkdzésen HSzM NA
hiperkoleszterin
2013 | A.P 23 | Labdartigas ) mérkdzésen HSzM NA
aemia, CAD
2013 | C. W. | 27 | Amerikai football NA mérkdzésen HSzM NA
neg. fizikalis
2013 | J. B. 16 | Jégkorong edzésen HSzM ARVC
vizsgalat
futas kozben
2013 | X. J. 45 | Atlétika () NA HSzM NA
(maraton)
futds kdzben
2013 | RJ. Z. | 35 | Atlétika (q) NA HSzM NA
(maraton)
RA. d.
2013 LN 29 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
2013 | R.D. | 43 | Kick-box ¢ NA edzésen HSzM CAD (AMI)
2013 | J. G. 19 | Kosarlabda (g NA mérkozésen HSzM NA
2013 | AS.C. | 27 | Labdartigas NA mérkdzésen HSzM NA
Cross-country sielés,
2014 | T.T. 20 | Atlétika NA HSzM NA

26,7. mérf.
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Triatlon/lronman/En

2014 | T. L. 21 NA versenyen HSzM NA
duroman
2014 | D. A | NO | Labdarugas (m) NA mérkézésen HSzM NA
o sarlosejtes
2014 | T.A. | 21 | Amerikai football ] edzésen ASzE HCM
anaemia
2014 | K. C. | 36 | Kerékpar NA versenyen HSzM NA
2014 | S. A. | 22 | Amerikai football () NA utdszezoni edzésen HSzM NA
2014 | S. A. | 21 | Taekwondo szivbetegség | versenyen HSzM NA
edzésen, mellkasi
2014 | K. C. | 22 | Labdartigas NA HSzM NA
fajdalom utan
mérkdzésen
2015 | G. M. | 24 | Labdartigas NA kollapszus utan, ASzE NA
reanimaci6 ellenére
2015 | T.N. | 23 | Labdarugas NA mérkdzésen ASzZE NA
2015 | G. G. | 29 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2015 | J. D. 24 | Labdarigas (a) NA mérkdzésen HSzM NA
2015 | S. A 16 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2015 | S. F. 44 | Labdartgas NA mérkdzésen HSzM NA
LA.
2015 o 26 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzZE NA
DF.
2015 o 30 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzE NA
CC.
2015 s 27 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzZE NA
mérkozésen, tiinetek
2015 | D. J. 29 | Rogbi NA HSzM LVH
utan
2015 | C. G. | 27 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzE NA
2016 | BI. D. | 34 | Labdarugas () NA mérkozésen HSzM NA
2016 | PC. E. | 26 | Labdarugas () NA mérkdzésen HSzM NA
2016 | BS. R. | 26 | Labdarugas (a) NA mérkdzésen HSzM NA
2016 | D. M. | 22 | Kerékpar (p) NA versenyen HSzM NA
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2016 | D. W. | 26 | Labdarugas NA mérkdzésen HSzM NA
2016 | G. V. | 21 | Ker¢kpar (p) NA versenyen HSzM NA
2016 | M. U. | 20 | Labdartgas NA edzésen HSzM NA
2016 | A. S. 26 | Labdartgas (a) NA mérkdzésen HSzM NA
2016 | T. C. 22 | Koséarlabda NA edzésen NA LVH
bemelegités alatt
2016 | JC.D. | 26 | Labdarugas NA HSzM NA
(mérkozes elott)
2016 | S. J. 20 | Amerikai football ) NA edzésen HSzM NA
2016 | G. B. | 29 | Kosarlabda (p) NA edzésen NA CAD, LVH
futas kdzben
2016 | D. S. 31 | Atlétika NA ASzE NA
(maraton)
futas kozben
2016 | D.S. | 31 | Atlétika () NA HSzM NA
(maraton)
futas kdzben
2016 | A. L. | 40 | Atlétika () NA HSzM NA
(maraton)
Triatlon/lronman/En
2016 | K. K. | 25 NA versenyen HSzM NA
duroman (s
Triatlon/Ironman/En versenyen
2016 | D.W. | 44 NA HSzM NA
duroman (p) (Enduroman-uszas)
2016 | A.B. | 37 | Labdartigas NA edzésen HSzM NA
2016 | U.E. | 45 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2017 | EN. Z. | 22 | Kerékpar (p) NA versenyen ASzE NA
2017 | CI.T. | 30 | Labdartgas () NA edzésen HSzM LVD
EN. Triatlon/Ironman/En versenyen (Ironman-
2017 47 NA HSzM NA
M. duroman uszas)
MB.
2017 A 35 | Labdartigés NA edzésen HSzM CAD
2017 | G.T. | 26 | Labdarugas NA edzésen HSzM NA
2017 | J. L. 17 | Labdaragas NA edzésen HSzM NA
2017 | B.R. | 22 | Karate NA edzés utan HSzM NA
2018 | B.B. | 25 | Labdarugas NA mérkozésen HSzM NA
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mérkozésen (utolséd

2018 | Z. U. | 26 | Kosarlabda (p) korabban: LVH HSzM HCM
percben)
2018 | M. G. | 24 | Ker¢kpar (p) NA versenyen HSzM NA
futas kozben (36.
2018 | M. C. | 29 | Atlétika (q) NA HSzM NA
km)
Triatlon/Ironman/En versenyen (Ironman-
2018 | S. L. 40 NA HSzM NA
duroman ) 0szas)
J.C. futas kdzben
2018 38 | Atlétika (g NA HSzM NA
A A. (maraton)
2018 | D. A. | 31 | Labdarugas NA mérkdzés elott HSzM NA
2019 | F. P. 28 | Labdartgas (n) 2019: szivmutét | mérkozésen ASzZE NA
mérkdzésen,
2019 | R.D. | 39 | Labdarugas NA mellkasi fajdalom HSzM NA
utan
2019 | K. L. | 49 | Amerikai football () NA edzésen HSzM NA
2019 | R.G. | 43 | Krikett NA mérkdzésen HSzM NA
tiinetmentes
2019 | M. R. | 30 | Evezés S edzésen HSzM NA
sarcoidosis
2019 | H. L 30 | Labdartigas NA mérkdzésen ASzZE NA
versenyen, tlinetek
2019 | F. C. 46 | Kerékpar NA HSzM NA
utan
D. Triatlon/Ironman/En versenyen (triatlon-
2019 36 NA HSzM NA
McD. duroman () uszas utan)
LVH,
futas kozben )
2019 | T.C. 22 | Atlétika (a) NA HSzM | pseudoephedri
(félmaraton)
N kimutatds
2019 | M. P. 25 | Atletika NA edzésen, tiinetek utan HSzM NA
2019 | J. P. 31 | Labdartigas NA mérkozésen HSzM NA
mérkdzésen (5.
2019 | B.S. 21 | Box NA HSzM NA
korben)
2019 | L. K. 32 | Kézilabda NA mérkdzésen HSzM NA
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Triatlon/lronman/En

2019 | P. P. 42 NA versenyen (Ironman) | HSzM NA
duroman )
mérkdzésen,
2020 | C. M. | 22 | Labdartigas NA ' HSzM NA
1égszomj utan
ND.
2020 v 20 | Kerékpar NA edzésen ASzZE NA
HSzM
(sikeres
2006 | D.N. | 20 | Kosarlabda NA mérkdzésen . -
ujraélesz
tés)
HSzM
(sikeres
2008 | M. R. | 24 | Labdarugas NA mérkdzésen . -
ujraélesz
tés)
HSzM
(sikeres
2012 | F. M. | 24 | Labdartigas NA mérkdzésen -
Ujraélesz
tés)
HSzM
o (sikeres
2013 | D. W. | 17 | Amerikai football hosszii QT-s | mérkézésen _ -
ujraélesz
tés)
HSzM
(sikeres
2018 | L. M. | 32 | Labdarugas NA edzésen _ :
ujraélesz
tes)
mérkdzésen,
1931 | A.W. | NA | Sakk NA HSzM NA
légszomj utan
1934 | PS. L. | 57 | Sakk NA mérkdzésen HSzM NA
1952 | E. B. 63 | Sakk NA mérkézésen HSzM NA
nemzetkdzi
1952 | J. Q. Sakk NA HSzM NA
mérkdzésen
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1955

H.S.

mérkozésen

(California State
Sakk NA ) _ HSzM
Championship 5.

kor), 1égszomj utan

NA

1965

EF. L. | 67 | Sakk NA HSzM

mérkozeés utan (US

Open 6. kor)

NA

1967

G.S.

mérkdzésen,
59 | Sakk NA Leningrad City HSzM
Chess Championship

NA

1968

49 | Sakk NA mérkdzésen HSzM

NA

1970

C. K

mérkozésen a
Sakk NA Montclair Chess HSzM
Clubban

NA

1979

CJS.

mérkdzésen
73 | Sakk NA (Australian Chess HSzM
Championship)

NA

1982

E. E.

62 | Sakk NA sakkozas kozben HSzM

NA

2000

mérkdzésen (Heart
63 | Sakk NA of Finland Open), Ml

légszomj utan

NA

2004

D. H.

mérkdzésen (FIDE

NA | Sakk NA bajnoksag 8. kor), HSzM

légszomj utan

NA

2007

B. P.

a 10. kor utan a
NA | Sakk NA Veteran Sakk HSzM

Bajnoksagon

NA

2014

K. M. | 67 | Sakk NA MI

mérkdzeésen,

légszomj utan

NA

Roviditések: a: amator, p: professziondlis, c: egyetemi/foiskolai sportolo, ARVC:
aritmogén jobb kamra cardiomyopathia, DCM: dilatativ cardiomyopathia, ASzE: akut
szivelégtelenség, LVH: bal kamra hipertrofia, CAD: koronaria artéria betegség, CV:
kardiovaszkularis, HCM: hipertréfias cardiomyopathia, HSzH: hirtelen szivhaldl, HSzZM:
hirtelen szivmegallas, LVD: bal kamra dilatacio, MI: miokardialis infarktus, NA: nincs
adat.
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