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SaZetak - "Sindrom sportskog srca" predstavija morfoloske, funkcionalne i elektrofiziolo$ke promene, nastale kao posledica adap-
tacije kardiovaskularnog sistema na fizi¢ki trening u zoni maksimalnih optere¢enja. Uloga ovih promena je da se aktivnim miSi¢ima
dopremi dovoljna koli¢ina kiseonika pri ponavljanim naporima velikog intenziteta. Sposobnost organizma da ostvari fizicku aktiv-
nost velikog intenziteta je zasnovana na funkcionisanju niza organa i organskih sistema, ali kardiovaskularni sistem ima centralnu
ulogu u ovom procesu, te su i neurochumoralna prestrojavanja prilikom ovakve aktivnosti usmerena uglavnom na funkcionisanje
ovog sistema. Ta prestrojavanja se odnose na depresiju simpaticke aktivnosti i favorizovanje parasimpaticke aktivnosti. te posle-
di¢no, sportsko srce karakteridu i drugagije elektrofizioloske karakteristike u odnosu na srce nesportista. Sportsko srce je "siva zona"
izmedu fiziologije i patologije, podru¢je nepoznato i podloZno razli¢itim tumacenjima. S obzirom na Ceste primere iznenadne sr¢ane
smrti u sportu, vaZno je razlikovanje promena na srcu koje nastaju kao posledica adaptacije na fizitku aktivnost, od promena kara-

kteristi¢nih za neka patoloska stanja.

Kljuéne reéi: Kardioloske elektrofizioloske metode: Sport; Srce + fiziologija

Uvod

Sposobnost organizma da ostvari fizicku aktiv-
nost velikog intenziteta je zasnovana na funkcioni-
sanju niza organa i organskih sistema, ali kardio-
vaskularni sistem ima centralnu ulogu u ovom
procesu. Da bi se aktivnim misi¢ima dopremila do-
voljna koli¢ina kiseonika pri ponavljanim naporima
velikog intenziteta srce podleze morfoloskim, funk-
cionalnim i elektrofiziolo§kim promenama, koje na-
zivamo "sindromom sportskog srca" ili samo sport-
skim srcem, tj. atletskim srcem [1].

Atletsko srce je veoma kompleksan fenomen, ne-
dovoljno istraZen, kako u anatomskom i funkcional-
nom smislu, tako i sa aspekta njegovog odnosa
prema zdravlju. Ono je "siva zona" izmedu fiziolo-
gije i patologije, dakle podru¢je nepoznato i pod-
[ozno razligitim tumacenjima. Definise se kao skup
morfoloskih i funkcionalnih karakteristika srca koje
se razvijaju tokom vremena pod uticajem sportskog
treninga. Odlikuje se povecanjem srca u celini [2],
sa povecanjem njegovih Supljina i/ili hipertrofijom
sréanog misica, kao i povecanjem ekonomicnosti
sréanog rada u mirovanju i u uslovima fizickog
opte- recenja sa proSirivanjem njegovih maksimal-
nih funkcionalnih kapaciteta. Posledica je adapta-
cije kardiovaskularnig sistema na fiziCki trening u
zoni maksimalnih optere¢enja [3].

Vezbanje u submaksimalnoj zoni fizickog opte-
reéenja, karakterisano je relativnom uskladeno$¢u
izmedu potreba aktivnih tkiva za kiseonikom i
sposobnosti kardiovaskularnog sistema da te po-
trebe zadovolji. Sto je utreniranost veca, to je ispo-
sobnost kardiovaskularnog sistema u ovom smislu
veéa. U ovoj zoni opterecenja osnovni adaptacioni
mehanizam predstavlja prilagodavanje regulatornih

neurohumoralnih funkcija i ono $to je karakteristi-
¢no to je da su interindividualne razlike vrednosti
intenziteta ovog nivoa optereéenja veoma velike.
Takode, ovi submaksimalni nivoi su veoma $irokog
raspona kod jedne individue, i osciluju u zavisnosti
od stepena utreniranosti [3,4].

Maksimalno fizi¢ko optereéenje, sa druge strane,
karakterisano je dostizanjem funkcionalnih limita
srca i krvnih sudova. U ovoj zoni opterecenja efekti
regulacionih mehanizama na kardiovaskularni si-
stem su mali, pa prema tome uticaj fizickog treninga
u ovoj zoni opterecenja ne uti¢e na neurohumoralne
regulacione mehanizme. Za ovu zonu opterecenja
daleko su znaéajnije morfoloske i funkcionalne
karakteristike samog srca. Interindividualne karakte-
ristike su na ovom nivou opterecenja daleko manje
nego na submaksimalnom. Treniranje u ovoj zoni,
tzv. zoni maksimalizacije, dovodi do morfoloskih i
funkcionalnih promena srca i krvnih sudova, §to ter-
minolo$ki nazivamo "sportskim srcem" [3,4].

Ako sumiramo zaklju¢ke Astranda i Rhodola,
koji su analizirali faktore koji uticu na radnu efikas-
nost srca, uzimajuéi u obzir i La Placeov zakon,
moZe se reéi da srce ima bolju radnu efikasnost ako
je dilatirano (tj. povecanog enddijastolnog volu-
mena), hipertrofisano (povecane debljine zida) i
niske sréane frekvencije [5,6]. Dakle, u trajne
promene koje vode vecoj radnoj efikasnosti srca
spadaju i elektrofizioloske promene.

Elektrofizioloske karakteristike
sportskog srca

Elektrofiziolodke promene u vezi sa sindromom
sportskog srca su promene u ritmu srca, zatim
promene provodenja i repolarizacije, kao i promene
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prekordijalne voltaze, §to se sve manifestuje pro-
menama u EKG-u. Ove promene su posledica pove-
¢anog tonusa vagusa, kao i supresije simpaticke
nervne regulacije. Medutim, ono Sto je interesantno,
jeste da se neke od ovih promena mogu pripisati in-
trizi¢koj kardijalnoj komponenti, koja je zasluzna za
nizu frekvenciju denervisanog (atropinom ili pro-
pranololom) sportskog srca. Dakle, intenzivan tre-
ning ima uticaja kako na autonomnu regulaciju tako
i na intrizi¢ku kardijalnu pejsmejker funkciju [7].

Najceséi nalaz, kada su u pitanju promene ritma
kod dobro utreniranih sportista jeste sinusna bradi-
kardija u mirovanju, koja je prisutna kod preko po-
lovine svih sportista koji treniraju dinamicke sporto-
ve. ZabeleZena je frekvencija od ¢ak 25 udara u mi-
nuti (bpm). Sinusna aritmija je takode jedan od
veoma destih nalaza, u 13 - 69% slucajeva sport-
skog srca, §to je znacajno vise nego u opStoj popu-
laciji (2,4 - 20%), a sinusne pauze su kod njih ta-
kode ¢esée i duze. Lutajuéi atrijalni pejsmejker se
manje Cesto sree kod sportista, ali je CeS¢i nego u
opstoj populaciji. Svi ovi ritmovi i8Cezavaju sa fizi-
¢kom aktivnoséu, kako raste simpatiCka kompo-
nenta autonomne regulacije [6,8].

Poremeéaji provodenja su takode veoma Cest
nalaz kod aktivnih sportista. Atrioventrikularni blok
prvog stepena je zastupljen sa 6 - 33% kod sportista,
Sto je znaGajno viSe nego u opstoj populaciji
(0,65%). Tamo gde je ovaj blok odsutan, Cesto se
vidi relativno produZenje PR intervala. Ove prome-
ne se takode gube sa pocetkom vezbanja [6,9]. Blok
drugog stepena, tipa Mobitz I i II, je u asimptomat-
skoj opstoj populaciji zastupljen sa svega 0,003%,
dok je Mobitz I kod sportista zastupljen sa 0,125 -
10% [6,9]. Prema nekim autorima Valsalvin mane-
var i naprezanje mogu prekinuti blok u nekim sluca-
jevima, dok atropin to ¢ini u svim slu¢ajevima. Ta-
kode, prekid treniranja vodi normalizaciji sréanog
rada i nalaza u EKG-u [10]. Ovaj blok obi¢no ne
progredira u blokove viseg stepena, 3to je dokazano
studijom devetogodi$njeg pradenja. Blok treceg ste-
pena se takode moze sresti kod sportista, ali rede
nego u opStoj populaciji (0,0002% naspram
0,0017%) [6,9]. Manevri koji aktiviraju simpati¢ku
nervnu regulaciju i prekid treniranja normalizuju
sgeg] ove kondukcione poremecaje kod sportista
[6,9].

Medutim, junctional ritam je opet CeS¢i kod
sportista nego u opstoj populaciji (0,31-7% spram
0,06%), i narogito je oligledan neposredno nakon
vezbanja, dok je kompletni blok grane Hisovog
snopa opisan kod veoma malog broja sportista i
smatra se da nije ¢e3¢i nego u opstoj populaciji [6,
11] (Tabela 1).

Ventrikularni ektopiéni ritmovi su retka pojava
kod sportista, i deo su sindroma sportskog srca.
Smatra se da ne povecavaju rizik od iznenadnih
smrti u sportu [9,12,13].

Promene u repolarizaciji pod uticajem sportskog
treninga mogu biti svrstane u Getiri kategorije:
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Tabela 1. Promene ritma kod sportskog srca
Table 1. Electrophysiological alterations of the athlete's heart

Aritmije Zastupljenost u opstoj Zastupljenost kod
Arrhythmias populaciji/ln normal  sportista/In ath-
population (%) letes (%)
Sinusna bradikardija/Sinus bradycardia 23,7 50-85
Sinus aritmija/Sinus arrhvthmia 24-20 13,5 - 69
Lutaju¢i atrijalni pejsmejker
Wandereng atrial pacemaker - 74-19
Blok prvog stepena//* degree block 0,635 6-33
Mobitz | 0 0,125-10
Mobitz 11 0 Ne zna se
{nknown
Blok treceg stepena/3™ degree block 0 0.02
Junctional ritamy/"Junctional" rhythm 0,06 0,031-70

1. Elevacija ST segmenta od 0,5 mm ili veca,
obi¢no konkavna i udruzena sa elevacijom J tacke
ili terminalnim prebacivanjem R talasa, brzom QRS
tranzicijom i visokim prekordijalnim T-talasima;

2. Retka depresija J tacke, sa depresijom ST seg-
menta, koja moZe biti horizontalna ili ushodna i T-
talasima koji su pozitivni, niske amplitude, izoelek-
triéni ili bifaziéni;

3. Juvenilni T-talas (bifazi¢ni sa terminalnim ne-
gativitetom) u odvodima V1-V4;

4. Terminalna inverzija T-talasa u lateralnim ili
prekordijalnim odvodima, sa ili bez promena u ST
segmentu [6].

Do sada je kao naj¢e$¢i nalaz nadena promena u
ranoj repolarizaciji (prva kategorija) i to kod 10 -
100% sportista. Kod nesportske populacije, smatra
se da ovaj se fenomen javlja usled nehomogene re-
polarizacije, gde se epikard prvi repolariSe, i to je
fenomen koji je najéeséi kod africkih Amerikanaca,
najéed¢e u odvodima V2-V4, kao i recipro¢nim
promenama u donjim odvodima. J tacka je najCesce
elevirana, a T-talasi mogu biti izvrnuti ili visoki i
Siljati. Smatra se da je uzrok ove pojave smanjenje
tonusa simpatikusa u mirovanju, koji razotkriva in-
herentnu asimertiju u repolarizaciji. U prilog ovoj
teoriji govori to da se ove promene normalizuju sa
naporom i nestaju sa prestankom treniranja. Smatra
se da tonus simpatikusa ujednadava trajanje akci-
onih potencijala, te dovodi do nestanka ovakvih pro-
mena. Medutim, ova teorija se jo§ uvek smatra
spekulativnom, jer ponekad ove promene sa prestan-
kom treniranja ne nestaju, a takode kod nekih kar-
diomiopatija ova normalizacija se deSava sa napo-
rom, tako da se kod ove pojave kod sportista ne sme
automatski iskljugiti patoloska osnova promena [6].
Elevacija ST segmenta nad desnim odvodima je
pronadena u 14% sluéajeva iznenadnih sréanih
smrti [11].

Depresija ST segmenta se mnogo rede javlja i
takode nestaje sa naporom, mada je i ovde f)ilo
slugajeva da se to ne de$ava ni sa naporom, a ni po
prestanku treniranja [6].

T-talas, kao 3to je ve¢ navedeno se menja u dva

ravca kod sportskog srca. On moze biti visok zaSi-

jen ili izvrnut. Visoki T-talasi su najéesce posledica
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rane repolarizacije, i jo§ uvek nije dokumentovano
da li se oni mogu javiti nezavisno od ST promena.
Prema iskustvu nekih autora to je moguce, i smatra
se da to nije posledica povecanja koncentracije jona
kalijuma u krvi, $to dokazuje smanjenje amplitude
T-talasa tokom napora, dok koncentracija jona kali-
juma raste [6]. Visina ovog T-talasa raste kako
utreniranost postaje veca, $to je povezano sa pro-
gresivnom elevacijom ST segmenta; ali i obrnuto sa
prestankom treniranja ove promene regresiraju.
Smatra se da je promena u visini T-talasa posledica
promena u repolarizaciji i prateéi efekat poveéane
mase leve komore [6]. Izvrnut T-talas u prekordijal-
nim i donjim odvodima takode se sre¢e kod sporti-
sta i nestaje sa naporom i prestankom treniranja [6].
Smatra se da ova promena EKG-a nema patolosko
znacenje [14]. I sportisti sa izvrnutim, kao i oni sa
neizvrnutim T-talasom imali su normalan talijum
tredmil test u jednoj studiji, medutim, oni sa izvrnu-
tim T-talasom su pokazivali ve¢u prekordijalnu vol-
tazu QRS kompleksa, imali su vecu debljinu zida i
masu leve komore [15]. Medutim, da li je izvrnut T-
talas posledica adaptacije na fizicku aktivnost ili je
refleksija povecane mase leve komore po sebi, jos
uvek je kontroverzno. Ima misljenja i da je posle-
dica varijacije u trajanju akcionog potencijala [6].
Bifazi¢an T-talas ili terminalno negativan, koji se
obi¢no javlja u odvodima V3-VS5, kao varijacija
izvrnutosti T-talasa, ne zna se da li je posledica sa-
mo juvenilnog ispoljavanja ili adaptacije na fizicku
aktivnost [6]. Sve u svemu, potreban je veliki oprez
u tumacenju kompletne ili nekompletne inverzije T-
talasa na EKG-u, naro¢ito ako je ona udruzena sa
simetri¢nom konturom T-talasa, ST depresijom,
produzenim QT intervalom, kao i odsustvom nor-
malnih septalnih Q-talasa. U ovim uslovima prome-
ne T-talasa mogle bi biti znak patoloskih deSavanja
na srcu [6,16].

Promene u voltazi QRS kompleksa su veoma
este kod sportista u odnosu na nesportiste, medu-
tim problem u standardizaciji kriterijuma za njihovo
registrovanje dovodi do velikog variranja procenta
kojim bi se to dokumentovalo, koji se stoga krece
8-76%. U proseku se pod promenama u voltazi kada
je leva komora u pitanju smatrao zbir defleksija
SV1 i RVS5 veéi od 35 mm. Ovaj procenat za desnu
komoru je 18-69%, gde je kao kriterijum uzet zbir
defleksija RV1 i SV5 veéi od 10,5 mm. Dokazano
je da dinamicki trening daje vece promene u voltazi
nego staticki, kako za levu tako i za desnu komoru.
Ono 3to je interesantno jeste da se promene u vol-
tazi za 25% deSavaju ve¢ posle 11 nedelja trenira-
nja, a isto se tako prestankom treniranja smanjuju,
ali nesto sporije [6].

Osovina QRS kompleksa postaje vise vertikalna
§to je utreniranost veca, a to je Cesto udruZeno sa
inkompletnim blokom desne grane, $to se moze ob-
jasniti pove¢anjem miokardne mase na vrhu desnog
ventrikula. I ovo bi bila promena koja nakon
prestanka treniranja nestaje {6].

Popovi¢ D, i sar. ElektrofizioloSke karakteristike sportskog srca

PoviSena amplituda P-talasa, kao i zupcasti P-
talasi, mogu se takode sresti kod sportista, a nije re-
dak ni prominentan U-talas [6].

Sumarno, za sportiste je karakteristicna sinusna
bradikardija, sinusna aritmija, AV blok prvog ste-
pena i Mibitz I, kao i junctional ritam; zatim ele-
vacija ST segmenta, visoki i zasiljeni, ili bifazi¢ni
T-talasi ¢e$ce, dok ST depresija ili izolovana in-
verzija T-talasa rede; povecana amplituda P-talasa i
QRS kompleksa, rotacija QRS osovine udesno i na
kraju inkopletni blok desne grane. Nedovoljno po-
dataka postoji o zastupljenosti AV bloka III stepena,
kao i atrijalnih i ventrikularnih ektopi¢nih ritmova,
ali ima izgleda da su i oni posledica adaptacije na
fizicku aktivnost [6] (Slika 1).
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Slika 1. Reprezentativan primer EKG promena karakteristiCuui
za sportsko srce. Na slici se moze videti izrazena bradikardija.
nazubljeni P talasi, poveéana voltaza QRS kompleksa i rana
repolarizacija

Fig. 1. A representative ECG of an athlete's heart: sinus brady-
cardia, characteristic P-waves, high QRS voltage and early

depolarization

Analiza EKG-a prilikom ergospirometrijskog te-
stiranja sportista se ne razlikuje od analize u opstoj
populaciji, s tim da treba obratiti paZnju na speci-
fiénosti EKG nalaza kod sportista. UopSteno govo-
re¢i na EKG u mirovanju ¢esto se mogu videti
hipertrofija leve i desne komore, kao i poremecaji
interventrikularnog provodenja. Oni Cesto imaju po-
zitivne ST promene, koje bi mogle lazno ukazivati i
na ishemiju. Ipak, ove abnormalne promene su ret-
ke. Kratkotrajne ventrikularne tahikardije su takode
retke, ali moguce, i ¢esto ukazuju na ishemiju i dru-
ga oSte¢enja leve komore [17]. Ektopi¢ni ventriku-
larni ritmovi prilikom ergospirometrijskog testiranja
su kod sportista, kao i u opstoj populaciji, povezani
sa poveéanim rizikom od iznenadnog umiranja [18].

Zakljucak

Veoma je vazno da se jasno razgrani¢e adapta-
bilne od patoloskih karakteristika kardiovaskularnog
sistema kod sportista, s obzirom da smo svedoci
Cestih primera iznenadne sréane smrti sportista, u
kojima su &esti razlozi umiranja upravo elektro-
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fizioloski poremecaji. To ima veliki znacaj u plani-
ranju fizi¢ke aktivnosti kako kod vrhunskih sporti-
sta, tako i onih koji tek poc¢inju da se bave sportom.
Prilagodavanje trenaznih opterecenja, pa i prestanak
bavljenja fizickom aktivnos¢u, u mnogim sluca-
jevima ¢e spreciti pojavu iznenadne sréane smrti
tokom napora i neposredno posle, a zasigurno i dru-
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gih poremecaja koji su posledica njenog neadekvat-
nog sprovodenja. S obzirom na veliki zdravstveni i
drustveno-ekonomski znacdaj sporta, treba znati da
su sa druge strane i posledice odluka o zabrani tre-
niranja velike, naro¢ito kada je vrhunski sport u pi-
tanju, te kriterijumi za takve odluke moraju biti
strogo definisani.
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Summary

Introduction

The athletic heart syndrome is characterized by morphological,
functional and electrophysiological alterations as an adaptive
response to vigorous physical activity. Athletes heart is pre-
dominantly associated with a programmed, intensive training.
But as there are different kinds of physical activities, the degree
of these changes is highly variable.

Electrophysiological characteristics of the athlete's heart

The response of the body to vigorous physical activity is a mul-
tiorgan system phenomenon. The integrated functioning of each
of these organ systems is very important, but the cardiovascular
system plays a critical role in mediating the activity. Because of
that, most changes in the neurohumoral regulation pre-

dominantly affect the cardiovascular system. These changes in-
clude: depression of sympathetic activity and stimulation of
parasympathetic activity, so electrophysiological characteris-
tics of the athlete’s heart must differ from the sedentary. Al-
though these facts, are well known, the athlete's heart is not a
precisely defined concept. It is a gray zone between physiology
and pathology.

Conclusion

Considering the number of sudden cardiac deaths in athletes, it
is needless to say how important it is to distinguish physiologi-
cal changes of the heart due to physical activity, and pathologi-
cal changes due to some cardiac diseases.
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