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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

A mitralis A hullam —a pitvari (Atrial) kontrakcioval szinkron bearamlasi
hulldm
A’ szoveti Dopplerrel mért a pitvari kontrakcioval szinkron mért érték

ABPM Ambulatory Blood Pressure Monitoring - ambulans 24 6ras vérnyomas

monitorozas
BB bodybuilders — testépitok
BSA Body Surface Area — testfeliilet
BSI Body Surface Index — testfeliilet index
CMRI Cardiological Magnetic Resonance Imaging — kardiologiai magneses

rezonancias képalkoto vizsgalat

C carotis

CcO Cardiac Output — perctérfogat

CT Computer Tomography — komputer tomografia

Cw Continous Wave Doppler — folyamatos hullamt Doppler
2D two-dimensional - kétdimenzios

DCM Dilatativ Cardiomyopathia - dilatativ kardiomopatia

E mitralis E hullam - Early-korai mitralis baramlasi hullam

E’ szoveti Dopplerrel mért, a mitralis korai bearamlas hullammal szinkron
EDD Enddiastolic Diameter — a bal kamra végdiasztolés atmérdje
EDV End Diastolic Volume — a bal kamra végdiasztolés térfogata
EF Ejection Fraction- ejekcios frakcio

EKG elektrokardiogram

ESV End Systolic Volume - a bal kamra végszisztolés térfogata
FS Fractional shortening — frakcionalt rostrovidiilés

FFR Fractional Flow Reserve — frakcionalt aramlasi rezerv

GCS Global Circumferential Strain — globalis cirkumferencialis strain
GLS Global Longitudinal Strain - globalis longitudinalis strain
GRS Global Radial Strain — globalis radialis strain

HCM hipertrofias kardiomiopatia

HDL High Density Lipoprotein — nagy denzitasu lipoprotein
HRV Heart Rate Variability — szivfrekvencia variabilitas



IGT
IVSTd

L

LDL
LV
LVEDD

LVET
LVIDd

LVIDD;

LVM
LVMI
LVMM
LVPWTd

M
MQ
MRI
N

Impaired Glucose Tolerance — csokkent glukoz tolerancia
interventrikularis szeptum diasztolés atmérdje

hosszusag

Low Density Lipoprotein — alacsony denzitasu lipoprotein
Left Ventricular — bal kamrai

Left Ventricular End-Diastolic Diameter - bal kamra végdiasztolés atméré

Left Ventricular Ejection Time — bal kamrai ejekcios id6

Left Ventricular Intraventricular Diameter - bal kamra intraventrikularis
diasztolés atmérdje

Left Ventricular Internal Diameter Index- a bal kamra relativ diasztolés
belsd atmérdje

Left Ventricular Mass — bal kamrai tomeg

A bal kamra tomeg testfeliiletre szamitott értéke

Left Ventricular Muscle Mass — a bal kamra izomtomege

Left Ventricular Posterior Wall Diamater- bal kamra hatso fal diasztolés
atmérdje

maratoni futo

muszkularis kvociens

Magnetic Resonance Imaging — magneses rezonancias képalkotas

normal kontroll (nem edzett)

Nt-proBNP  N-terminal prohormonja a brain tipusa natriuretikus peptidnek

PCG
PET
PEP
PV
PW
R

PKG: Phonocardiogram - Fonokardiogram

Positron Emisson Tomography — pozitron emisszios tomografia
Preejection Period — preejekcids periodus

pumonalis véna

Pulse Wave Doppler — pulzatilis hullama Doppler

runners — futdk

rel. EDD, ‘LVEDD a bal kamra relativ diasztolés bels6é atmérdje

rel. FAL, ‘LVWT, LVWT; - abal kamra relativ diasztolés falvastagsaga

rel.LVM, LVM; a bal kamra relativ izomtémege (azonos hatvanykitevével)

S

szisztolés



SD standard deviacio
SDNN Az NN intervallumok standard deviatioja (EKG HRV analizisnél)

SPECT  Single Photon Emission Computer Tomography — foton emisszios komputer

tomografia
SR Strain Rate — strain arany
STI Systolic Time Intervals — szisztolés iddintervallumok
STE Speckle Tracking Echocardiography
SV Stroke Volume- pulzustérfogat
SVI Stroke VVolume Index- relativ pulzustérfogat
T testépitd

TAPSE  Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion — a tricuszpidalis billentyt
anularis részének szisztolés kitérése

TEDD Total End-Diastolic Diameter, a bal kamra végdiasztolés teljes atmérdje

nT Troponin T

Motto

,»A physician is dedicated to the solution of the problems of sick people. This effort
must include the prevention of disease when such is possible. He must collect and
interpret medical data in his attempt to estabilish a reasonable diagnosis following that
he institutes therapy. The latter must include rehabilitation. Throughout these activities
he must employ the deductive reasoning of a pure scientist and have the understandig
and compassion of a humanitarian.”

»EQy orvos kiildetése, hogy megoldja a beteg emberek problémait. Ennek az
igyekezetnek, amennyiben lehetséges, magaba kell foglalnia a betegség megel6zését is.
Ossze kell gyiijtenie és értelmeznie kell az orvosi adatokat, ésszerli diagnozis
megallapitasara kell torekednie, amit kovet a terapia. Ez utobbinak a rehabilitaciot is
magaban kell foglalnia. Mindezen az aktivitasa kézben alkalmaznia kell egy igazi tudos
deduktiv érvelését egy humanus ember megértésével €s egyiittérzésével” (Willis Hurst,
1974).


http://en.wikipedia.org/wiki/Standard_deviation

2. BEVEZETES

2.1. A Korszerii kardiolégiai noninvaziv vizsgalé eljarasok és alkalmazasuk a

sportkardiologiaban

Orvosi palyam kezdetén, a hetvenes években az elsé meghatarozé kardiologiai irodalmi
¢élményem volt Hurst professzor lenyligbzden széleskorii kézikdnyve, mely mindazt
nyujtotta, amit akkor az orvostudomany a kardiologiardl tudott. Az elméleten
tilmenden ez a gyakorld orvos szamara irddott hatalmas monografia, nohabar a
tudomany szigoru szellemében fogant, mégsem szarazon, hanem lebilincseld stilusban,
a kezd6 szamara is érthetéen, a fizikalis vizsgalattol az invaziv vizsgalatokig vezeti
olvasgjat. Mindezt olyan logikusan, didaktikusan, mely a fiatal orvos gondolkodasat is
formalta ¢s vezette, a tovabbiakban is 0sztondzve a tiinetek mogott allo ok faradhatatlan
keresésére, ugyanakkor a konyvbol sugarzo, az orvosszakma lényegét add6 humanum
révén soha nem feledtetve, hogy minden betegség mogott egy ember all, nemcsak egy
sziv, a maga individualis, Osszetett és egymassal Osszefiiggd, kolcsonhatasban alld

szerveivel, szervrendszereivel és személyiségével.

A kozel fél évszazaddal ezelotti idézet semmit nem vesztett aktualitasabol, a ma
orvosdnak is ez a célja és modszere. Ugyanakkor az elmult 40 évben az orvosi
diagnosztika jelentdsen megvaltozott. Az 1) képalkot6 modszerek mar a pontos
morfologiai adatokon tulmenden a miokardium funkcidjardl, vérellatasarol is
tajékoztatnak. Szamos 10j, noninvaziv moédszer segiti a klinikust a betegségek még
pontosabb felismerésében, megadva ez altal a megelézés €s a hatékonyabb gydgyitas

lehetdségét.

Magyarorszagon az 1980-as évek ota terjedt el az echokardiografia, mint az egyik
legsokoldalubb, a sziv morfologiajanak megismerésén tilmenden a szisztole és a
diasztole funkcionalis adatait szolgaltato, a szivizom vérellatasarol informalo,
falmozgasi zavarokat feltérképezd, valamint a sziv {iregeiben a vér aramlasat és a
nyomaskiilonbségeket méré modszer. Mindezekkel a velesziiletett ¢és szerzett

szivbetegségek pontosabb diagnosztikdja valosult meg.



Ezaltal a sportmedicina is jelentds lehet6ségekhez jutott, els6Sorban a sportoldok
modszerek koziil a Doppler echokardiografia mar lehetévé tette a régebben a
szivnagyobbodast sportszivnek tartd, diagnosztika finomodasat: elkiilonithetévé valt a
fizologiasnak tekinthet6, a sziv edzettségére utald bal kamra hipertrofia és a hypertonia,
vagy a kardiomiopatiak, billentylibetegségek, anyagcserebetegségek, okozta bal kamra
hipertrofia. Kiilonosen jelentds 1épés az echokardiografias diagnosztika fejlddésében az
utobbi 10 évben kezd6dott — a kovetkezOkben részletesen ismertetett - Strain rate és
speckle tracking technikak, melyekkel még pontosabban tudjuk megitélni az eleddig
csak globalisan egységesnek tekintett szivizomzat kiillonbdzo részeinek mozgasat, s ez
altal miikodését, kiilonos tekintettel a szivizom részeknek kiilonbozo terhelést jelentd

alloképességi és erdsportok vonatkozasaban.

Az alkalmazott echokardiografias modszerek: 2-3-4 dimenziés echokardiografia, szines-
szoveti Doppleres echokardiografia, strain rate, speckle tracking echokardiografia,
stress echokardiografia, kontraszt echokardiografia.

Az echokardiografidval nyert adatok pontositasat, kiegészitését teszik lehetdveé az 1
radiologiai és nuklearkardiologiai modszerek: cardio-CT, MR, PET-CT, perfazios
miokardium szcintigrafia, a SPECT, SPECT-CT, és a CT-FFR meghatarozasa.

A két legkorszerlibb nonvaziv vizsgdlo eljaras, az echokardiografia és a radiologiai-
modszerek (MRI) altal nyert adatok sportkardiologidban vald alkalmazasara, valamint a
morfologiai paraméterek meghatarozdsanal az adatforrasok kiilonb6zd technikai
sajatsagaibol adodo mérések kiilonbségeire az utobbi években hivtak fel a figyelmet.

Fontos tehat hangsulyozni, hogy amikor az edzett sziv morfoldgiai adatait vetik Ossze,
ezek mindig azonos adatforrasbol szarmazzanak, mert az adatforrasok kiilonbozésége —
technikai okok miatt — bar tendencidjukban azonos, de szamértékeikben némileg eltérd

eredményeket mutathat.



2.2. A sziv edzettségének szerepe az egészség fenntartasaban

A sportnak és a sportmedicinanak is egyik legfontosabbnak tekinthetd célkitiizése az
emberi egészség fenntartasa, ezzel a jobb mindségii €let, hossabb élettartam elérése.
Ebben a tekintetben a sportmedicina tekinthetd az Un ,,egészségmedicina” példdjaként.
Mint ismeretes, a legjabb kutatasok szerint a betegségkozponti medicina helyét
hamarosan atveszi az egészségkézponti medicina, mely nem a mar kialakult
betegségekre fokuszal, hanem a betegséget megeldzni igyekszik, ennek minden nyilvan-
valo, az egyénekre és a tarsadalomra vonatkozé hasznaval. Jol ismeretesek azok a
kozgazdasagi szamitasok, miszerint Kisebb koltséget jelent megelézni a
szivbetegségeket, mint a mar kialakultakat bonyolult és igen draga mutéti-miiszeres
eljarasokkal, élethosszig tarto medicinakkal kezelni-gyogyitani (A.D.A.M. 2015,

Thompson és mtsai 2003, Wannamethee és mtsai 2001).

Az utobbi 40 évben, a korszerli diagnosztikai modszerek alkalmazasaval hatalmas
fejlodést mutatott a sportorvoslas tudoménya is. A legujabb moddszerek segitségével
jobban megismertiik a sziv morfologiai és funkcionalis adatait, s ez altal megvaltozott
felfogasunk az edzett sziv megitélésében is.

Az edzett sziv kérdése az egyik leggyakrabban targyalt és kutatott téma, mely a
rendszeres edzés szivhatasait dolgozza fel. Ennek a sportmedicinan kiviil fontos nép-
egészségiigyi oka is van: kozismert, hogy a civilizalt orszagok mortalitasi statisztikaiban
mintegy 50 %-ot tesznek ki a sziv és keringési betegségek. Ma mar jol ismert, hogy
ezek eldfordulédsat eldsegitik, sulyossdgukat fokozni képesek a kiilonféle civilizacios
artalmak, elsésorban a mozgasszegény életmod, mely tobb karos eltérést indukalhat.
Elsésorban az elhizast (mely mar hazankban is népbetegségnek tekinthetd, a lakossag
52 %-at érinti), valamint a vegetativ idegrendszer szimpatikus tonusanak tulstlyat, mely
a késobbiekben kialakulhatdé hypertonia és a cukorbetegség oki tényezdi kozott
szerepelnek (Brown és mtsai 2003, Fagard és mtsai 2003, Myers és mtsai 2003, Pavlik
€s mtsai 2010, 2013, Pluim és mtsai 1999, Ros és mtsai 1983, Spirito és mtsai 1994).

Kozismert a hypertonia a népegészségligyi jelentésége mind az életmindség, mind az

¢lettartam-halalozds kérdésében. Az utdbbi évtizedek kutatdsai vildgitottak ra a



hypertonia betegség jelentdségére, mint a kardiovaszkularis betegségek, elsédlegesen a
koronaria betegségek (epikardialis és mikrovaszkularis erek), a miokardialis infarktus
egyik fo koroki tényezdjére (Botker 2010, Bugiardini és mtsai 2005, Cannon 2009,
Gulati és mtsai 2009, Morrow és mtsai 2010, Pimenta 2010), kiilonés tekintettel az
orvosi koztudatban még alulreprezentalt microvaszkularis koronaria betegségre, s ennek
az epikardialiséval azonos sulyu szovoédményeire — amint azt korabbi munkaimban

magam is kifejtettem (Szauder 2011, 2013).

A kardiovaszkularis betegségek és a hypertonia megeldzésében és kezelésében a
rendszeres testedzésnek jelentds szerepe van. A modern szemlélet szerint a rendszeres
testedzés, a betegségre ¢€s a betegre individualizalt, megfeleléen megvalasztott,
rendszeres fizikai (dinamikus) terhelés kedvezéen befolyasolja a kardiovaszkularis
betegségek és a hypertonia lefolyasat, sz6voédményeit (Bove és mtsai 2003, Fagard és
mtsai 2001, Pavlik és mtsai 2002, 2011, 2012, Wallace és mtsai 2003).

Epidemiologiai tanulmanyok szerint a munkavégzo képesség ¢és a nyugalmi vérnyomas
forditottan aranyosak egymassal. Passziv, mozgéasszegény ¢letmod mellett a
kardiovaszkularis betegségek és hypertonia rizikoja mintegy 1,5-2-szer nagyobb, mint
az aktiv életmodot folytatoknal. A rendszeres kardiotréning (a maximalis szivverésszam
50-60%-an végzett dinamikus gyakorlatok) legalabb heti 3x20 percen at (gyors
gyaloglas vagy kocogas, vagy kerékparozas) bizonyos védelmet nytijtanak a koszortiér-
betegségek, hypertonia kialakulasaban, illetve a koronariakra tett kedvezé hatasok
(inter- és intrakoronarias anasztomosisok megnyilasa, ezaltal a szivizom kedvezdébb
vérellatasa) miatt enyhébb lefolyasu lehet a szivinfarktus és kisebb haldlozassal jarhat
(Am Coll of Sport 2000, Bove és mtsai 1998, Brown ¢és mtsai 2003, Fagard és mtsai
2001, Hardmann és mtsai 1996, Higshi és mtsai 2004, Myers és mtsai 2003).

Mindezek felismerése €s a koztudatban valod elterjedése ota, az utobbi évtizedekben, az
egészséges ¢letmod szerves részEéve valt a rendszeres testedzés. Ennek leggyakoribb két
formdja a futds és a testépités. Mindkét testedzési forma igen elterjedt, tomegeket
mozgat meg egy-egy futoverseny kiilfoldon (példaul a Vivicitta, a NewYork maraton),

de hazankban is tobb tizezren hodolnak ennek a sportnak (példaul a Budapest maraton).
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Vilagjelenség és kozismert az edzotermek (fitnesz centrumok) elszaporodasa,
telitettsége hazankban is. Sportélettanilag két végletrdl beszélhetiink: mig a futas tisztan
alloképességi sport a testépités pedig tisztan az erdsportok korébe sorolhatd, ezért a
kiilonb6z6 noninvaziv kardiologial vizsgalatokkal az edzett sziv kialakulasanak is mas —
némileg eltéré — jellemz6i észlelhetdek. Az alabbiakban e két tipust edzett sziv hatasait

ismertetem.

2.3. Alloképességi és erésportok hatasa a szivre

A sportmedicinaban ismeretes, hogy a sport teljesitmény, ezen értve elsésorban az
alloképességi teljesitményt, nagymértékben a sziv mitkddésétdl, edzettségi allapotatol
figg. Altalanossagban elfogadott vélemény szerint az edzés kovetkeztében kialakuld
maximalis oxigénfelvétel novekedésének mintegy fele a sziv —maximalis
perctérfogatanak, a masik fele pedig az arteriovendézus oxigénkoncentracid
kiilonbségének novekedésébdl fakad (Rowell 1986). Ezek alapjan a magas szinvonala
alloképességii teljesitmény nem képzelheté el alloképességi munkaval edzett sziv
nélkdil.

A kardiovaszkularis rendszer alkalmazkoddsa a sporthoz a szervezetet ért terhelés
milyenségétdl, erdsségeétdl, iddtartamatol fligg. Mas igénybevételt s ez altal mas
kardiovaszkularis adaptaciot igényelnek az ugynevezett alloképességi sportok (vagy
mas néven dinamikus, izotonias, aerobic edzések), ilyen sportmozgas példaul a
hosszutavfutas, €s Uszas. Mas tipusi mozgasanyagot tartalmaznak az ugynevezett
erdsportok: a sulyemelés, eréemelés, testépités (mas néven statikus, izometrids, anaerob
edzések). Szamos sportagban, mint példaul. az evezés vagy kerékparozas soran a
mozgasanyagban ¢és igy szivre vald hatdsukban kombindlédnak a dinamikus és a
statikus elemek, mondhatni az alloképességi és az erOsport. Az edzés kovetkeztében
komplex centralis és periférias szabalyozasi mechanizmusok szerepelnek, strukturalis és
metabolikus eltérések alakulnak ki. Kevés olyan sport van, melyekben tisztan
dinamikus (alloképességi), vagy tisztan statikus (er6) gyakorlatok szerepelnek, s ily

modon egyoldaltian hatnanak a sziv edzettségére.
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Az alloképességi sportoknal az edzés, a heveny sportterhelés hatasara megnd a
maximalis oxigén felvétel, a perctérfogat, és a szisztolés vérnyomas, a periférias
vaszkularis rezisztencia csokkenésével. Az erdsportokndl edzés hatasara kis mértékben
emelkedik az oxigénfogyasztas, és a perctérfogat, de jelentdsebben emelkedik a

szisztolés vérnyomas, a periférias vaszkularis rezisztencia és a szivverés szam.

Az alloképességi, dinamikus sportokban a kardiovaszkularis rendszer hossza tava
alkalmazkoddasa a megnovekedett maximalis oxigén felvétel, a megndvekedett
perctérfogat €s az arteriovenozus oxigén kiilonbség révén alakul ki. Erdsportoknal
csekély mértékben vagy egyaltalan nem novekedik meg az oxigén felvétel. Ily mdédon
az alloképességi sportoknal elsddlegesen a bal kamra volumenterhelése alakul ki, mig
az erOsportoknal az edzés a bal kamra nyomas terhelését valtja ki (Brown és mtsai 2003,
Fagard és mtsai 2003, Maron és mtsai 2006, Pavlik és mtsai 2010, 2013, Pluim és mtsai
1999, Ros és mtsai 1983).

Utomi és mtsai legujabb adatai egy prospektiv meta analiziseket feldolgozo
adatforrasbol a Pub. Med., a Medline, a Scopus és az ISI Web of Knowledge
tudoméanyos adatbazisabol szarmaznak. Feldolgoztak a férfi alloképességi ¢és
erdsportolok sziv magneses rezonancia (CMR) vizsgalatok morfologiai adatait, a
szoveti Doppler echokardiografias vizsgalattal nyert funkcionalis adatokat, a jobb kamra
és bal pitvar méréseit, valamint a sziv méretek testméretekre vonatkoztatott értékeit. Az
edzett sziv morfologiai jellemzdit észlelték mindkét férfi sportoloi csoportban. Minden
bal kamrai strukturdlis paraméter nagyobb volt a sportoldknal, mint a kontrolloknal. A
bal kamra végdiasztolés atmérdje és volumene nagyobb volt az alloképességi
sportolokban, mint az erésportolokban. A jobb kamra végdiasztolés térfogata, tomege és
a bal pitvar atmérdje nagyobb volt az alloképességi sportoloknal, mint a kontrolloknal.
A tréning specifikus koncentrikus bal kamra hipertrofia nem volt megfigyelhetd az
erdsportoloknal. A bal kamrai végdiasztolés térfogat nagyobb volt a CMR méréseknél,
mint az echokardiografidsoknal. A metaanalizisben regresszids modellek mutattak ki a
pozitiv és szignifikdns Osszefiiggést a testfelszin (BSA) és a bal kamra tomege, a jobb

kamra tomege ¢€s a bal pitvar atmérdje kozott (Utomi és mtsai 2013).
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Prakken és mtsai egészséges nem sportolok, alloképességi €s erdsportolok esetében az
echokardiografias adatok szisztematikusan kisebb pitvari és kamrai méreteket és
volumeneket mutattak, valamint nagyobb falvastagsagot és szivizom tomeget a sziv
MRI-hez hasonlitva. Mig a kiilonbségek abszolut mértékben nem valtoztak jelentdsen a
nem sportolok és a sportolok kozott, a nagyobb, edzett sziv esetében jelentds novekedés
volt a bal kamrai volumen és a szivizomtomeg echokardiografias viszgalatakor, ez a
standard echokardiografias képletek esetleges korrekciojat teheti sziikségessé (Prakken
és mtsai 2012).

2.4. Az edzett sziv definicidja

Edzett sziven egy olyan sportoldi sziv értend, mely rendelkezik mindazokkal a
kardiovaszkularis alkalmazkodasi jelekkel, amelyeket a hosszh idétartam edzés valt ki.
Bizonyos negativ kicsengése miatt (régebben a legtobb szivnagyobbodast a Klinikai
gyakorlat a sportsziv elnevezéssel illette), a sportsziv elnevezés ma mar ritkabban
hasznalatos, de a legujabb vizsgalatok tiikrében az inkabb hasznalt, az edzett sziv
fogalma sem egységes, sajatossagait sportagakra, a sport intenzitasara, nemekre bontva

kell vizsgalni.

A sziv edzettségi jelei a kovetkezok:
1. morfologiai edzettségi jelek:

e koncentrikus vagy excentrikus bal kamra hipertrofia, ritkan kialakulo
jobb kamrai hipertrofia

e gazdagabb koszoruér ellatas

2. funkcionalis edzettségi jelek:

e a szisztole és a diasztole kiilonb6z6 noninvaziv modszerekkel
felmérhet6 (2  mechanografiatol ~a  speckle  tracking
echokardiografiaig) valtozasai

3. regulécios edzettségi jelek:
e a vegetativ szabalyozas megvaltozasabol adédoan: a pulzusszam és a

perctérfogat valtozasali
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A rendszeres edzés a sziv fizioldgiads alkalmazkodasat eredményezi. A metodikai
lehetdségek fejlodésével az edzett sziv egyre tobb morfoldgiai, funkciondlis és
edzettségi jelét ismerjiik (Baggish és mtsai 2011, Brown és mtsai 2003, Fagard és mtsai
1996, 2003, Maron és mtsai 2006, Pavlik és mtsai 2010, 2013, Pluim és mtsai 1999,
2000, Ros és mtsai 1983).

A sziv edzettségi jelei szamos tényez6tdl fliggenek, ezek koziil egyik alapvetd tényezo a
sportag mozgasanyaganak jellege. Klasszikus feltételezés, hogy az erOsportagak inkabb
koncentrikus, mig az alloképességi sportagak inkabb excentrikus bal kamra hipertrofiat
okoznak (Morganroth és mtsai 1975). A bal kamra falvastagsag/bels6 atméré arany
(MQ) alapjan ezt a feltételezést tobb szerzd alatdmasztotta (Colan és mtsai. 1987,
D’Andrea és mtsai 2002, Pluim és mtsai. 2000). Masok szerint azonban nem éles az
elkiiloniilés (Pavlik és mtsai. 2001, Urhausen és Kindermann 1999, Venckunas és mtsai.
2008). Csupan a morfologiai adatok 0sszehasonlitasanal érdekesebb informaciot nyujt a
funkcionalis, hemodinamikai adatok 0sszehasonlitasa, az ilyen adatok szdma viszonylag

kevés (D’Andrea és mtsai 2002, Pavlik és mtsai 2001, Venckunas és mtsai 2008).

2.5. Az edzett sziv irodalmanak rovid attekintése

A fentiek alapjan ezért munkam els6 részében rovid attekintést adok az edzett sziv
noninvaziv kardiologiai vizsgaldo modszereirdl, kiilonos tekintettel az echokardiografiara
s ezek alkalmazasarol-alkalmazhatosagarol a kiilonb6z6 sportagakban. Tekintettel arra,
hogy szdmos ma is alkalmazott meghatarozas, vizsgaldeljaras korabbi iddszakokbol
szarmazik, az edzett sziv vizsgalatanak rovid torténeti attekintésén keresztiil ismertetem
ezen vizsgald modszereket, ezek fejlédését, alkalmazasukat, hasznossagukat a mai
sportmedicinaban. A sportmedicina fejédésében, a kiillonb6z6 korszakok szemléltetésére
az emberiség torténelmi korszakainak besoroldsat alkalmaztam, igy beszamolém a

,»kOkorszaktol” a ,,legijabb” koron at a jovo lehetéségeinek ismertetéséig terjed.

2.5.1. Kékorszak: a fizikalis vizsgalat

A XIX szadzadban eldszor versenylovakon ¢és agarakon figyelték meg a

szivnagyobbodast. Henschen 1898-ban sifutokon tanulményozta a szivnagyobbodast,
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els6ként veti fel ennek patologids vagy fizioldgids mivoltat, s ezt a fiziologids
alkalmazkodasi jelnek tekinti. A szivnagyobbodast akkor még csak fizikalis vizsgalati
modszerekkel: kopogtatassal, tapintassal allapitotta meg, melyhez jelentds kiegészitd
morfoldgiai adatokkal jarultak a korbonctani vizsgalatok (Henschen 1899, Kindermann
2000). Hasonlo megfigyelést tett 1899-ben Eugene Darling a Harvard egyetem
evezosein (Darling 1899). Paul Dudley White 1918-ban a radialis pulzust vizsgalta a
Bostoni Marathon futdin, és el6szor irta le hosszatavfutokon a radialis pulzus kifejezett

nyugalmi sinus bradikardiajat (White 1918).

2.5.2. Okor: a morfologia miiszeres vizsgalatainak kezdete: a rtg vizsgalat

Az echokardiografia megjelenéséig az 1970- es évekig egyediil a rontgen vizsgalat adott
kozvetlen, képalkotd tajékoztatast a sziv nagysagarol és mikodésérél. A korai
rontgenvizsgalatok megerésitették Henschen és Dudley fizikalis vizsgalatait: globalis
szivnagyobbodast mutattak Ki az edzett sportolokban. Késébb a tobbiranyu statikus
mellkas rontgenfelvételeken kiviil az atvilagitas soran nyertek informaciot a sziv
mozgasardl, s bariumpép nyeletésével a pitvarok és kamrak nagysagarol (ebbol
kovetkeztetve Dbillentyihibakra, vitiumokra, ezek sulyossagara), hypertoniara és
szivhatasara, szivinfarktusra, perikardialis folyadékgyiilemre, a koszoruerek vagy bal
pitvari vagy mitralis anulus, miokardialis valvularis vagy perikardialis kalcifikaciojarol.
A rontgen vizsgalattal nyerhetd funkcionalis adatok indirekt modon, meglehetésen
pontatlanul referaltak a sziv miikodésérol, ezek igencsak tajékoztato jellegiiek voltak a
mai noninvaziv eljarasok tiikrében. gy példaul a pulmonalis vénas nyomas, a
pumonalis artérias hypertonia, valamint a pulmonalis vérataramlas becslése tortént,
mely a Kklinikai képpel egybevetve szolgaltatott hasznos informaciokat a beteg
allapotarol. Ebben az idében a legtobb fiatalkori-és gyakran az iddskori
szivnagyobbodast is a radiologusok a ,,sportsziv’ megjeloléssel illettek, hiszen a ma
mar jol ismert egyéb oku szivnagyobbodasok, mint példaul a hypertonias szivbetegség,
kardiomiopatiak, anyagcsere-betegségek morfologiai diagnozisa csak retrospektive, post
mortem torténhetett meg (Reindell és mtsai 1960, Roskamm és mtsai 1961, Weens és

mtsai 1974).
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2.5.3. Kozépkor: a Kkardialis funkciok kezdeti megismerése: a noninvaziv éra

kezdete: az EKG vizsgalat és a mechanokardiografia

Edzett sportolok EKG vizsgalatai révén megismerték a sziv elektromos aktivitasat.
Leirtak a bal kamra hipertrofia EKG jeleit, valamint egészséges edzett egyéneken
bradiaritmiakat és tahiaritmiadkat mutattak ki (Baggish és mtsai 2011, Longhusrt 1981,
Pavlik és mtsai 2012, Pluim és mtsai 2000, Ros 1983, Siegel ¢és mtsai 1974, Urhausen és
mtsai 1999).

Az 1970-es, 1980-as években a noninvaziv kardioldgiai kutatasokban fontos szerepet
jatszott az EKG mellett a mechanokardiografia: a carotis pulzushullam piezo elektromos
elven miikodé nyomasérzékeld segitségével torténd felvétele. Ennek értékelése a
szimultan rogzitett EKG és szivhang (fonokardiografia: PKG) felvétel révén tortént.
(PKG: szivmikrofon segitségével a mellkas felszinérél, a sziv kiillonbozé hallgatozasi
pontjairdl készitett hangfelvétel, melyet EKG vezetdgorbe segitségével elemeztek, a
szivzOrejek meghatdrozdsa révén a billentylihibak, vitiumok diagnosztikdjaban volt
hasznos modszer). Fenti mechanografids modszerek segitségével szisztolés és diasztolés

iddintervallumokat hataroztak meg.

A szisztoléra jellemz6 a bal kamrai ejekcios id6), (LVET: Left Ventricular Ejection
Time) és az izovolumias kontrakcios id6é (IVCT), mig a diasztolére a preejekcios
periddus (PEP) és az izovolumias relaxatios periddus (IVRP). Tovabbi analizisre
ezekbol képeztek indexeket: PEP/LVET. A szisztolés iddintervallumok (STI: Systolic
Time Index) a miokardium kontraktilitas jelz6i, melyek szamos hatast tiikroznek, igy
indirekt modon kozvetitik a verévolument, az aortanyomast és a bal kamra végdiastolés
nyomasat. Késobb ezek a mechanokardiografias adatok kiegésziiltek a szivcsucsrol

felvett szivesucsgorbe az tigynevezett apexcardiogram értékelésével is.
A carotis pulzushullam klinikai vizsgalataiban magam is részt vettem ebben az idében.

Magyarorszagon az elsék kozott irtuk le a carotis pulzushullam elsé és masodik idébeli

derivaltjanak hasznalhatosagat egészségeseken és szivbetegeknél valamint végeztiink
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vizsgalatokat gyogyszeres terhelés: inotrop 4agens (izoprenalin) adasaval, fizikai
terheléses (kerékpar ergométerrel) mechanokardiografias és EKG vizsgalatokkal.
Az inotrép szer (izoprenalin) adasa utan markans valtozasok torténtek mind a carotis

pulzus hullamfelvételen, mind annak els6 és masodik 1d6 szerinti derivaltjan (1. abra).

5ug Isoprenaline

1. abra. A carotis pulzushullam felvétele (C), s annak elsé (dC/dt) és masodik
d2C/dt?) idé szerinti derivaltja, az EKG (ECG) és fonokardiogram (PCG)
felvételekkel. A vizszintes tengelyen az idébeosztas lathato. Baloldalon a nyugalmi

felvétel, jobb oldalon 5 pg izoprenalin intravénas adasa utan.

A mért adatok szamitdsara, analizalasara Magyarorszdgon elsdként alkalmaztunk e
targyban szamitogépes analizist (Herpai és mtsai 1978, Simonyi és mtsai 1977, 1980,
1983, Szauder és mtsai 1978, 1982, Siegel 1984).

Az altalunk felvett carotis pulzushullam elsé és masodik id6 szerinti derivaltja igen
hasonlé az echokardiografidval megfigyelt ,,wave intensity” hulldmahoz. A derivaltak
ugyanis az idObeliség abrazolasdval markansabbak, tobb adat elemzését teszik lehetoveé
a carotis nyomashullamrol, kiilondsen annak kezdeti szakaszarol, igy indirekt modon az

aramlésrol is jobban referdlhatnak, mint a carotis pulzushullam gorbe. Az érthetdség
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kedvéért az echocardiografias abra mellé masoltam a mi régebbi abrankat, melyen ez jol
megfigyelhetd (2. dbra). Kiilondsen figyelemre méltd hasonlosagot mutat a carotis elsd

id6 szerinti derivaltja az echokardiografias ,,wave intensity” felvétellel (Szauder 2014).
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2. abra. Mechanokardiografias és echokardiografias carotis felvételek. Az abra bal
oldalan a carotis pulzushullim mechanokardiografias felvétele, annak els6 és
masodik idé szerinti derivaltja, (dC/dt, d>*C/dt*). Az abra jobb oldalan az arteria
carotis communis wave intensity felvétel (legfeliil: tagassag/nyomas, (piros szinnel)
alatta az aramlasi sebesség (kék szinnel), alatta a hullam intenzitas, (wave intensity

(sarga szinnel), legalsé sorban az EKG felvétel (zold szinnel).

Ma mar a mechanokardiografia nem hasznalatos diagnosztikus modszer, ambar ez a régi
modszer a szivciklus, a hemodinamika megértésére igen jo eszkdz maradt.

A korszerli noninvaziv kardioldgiai diagnosztika alapja az echokardiografia, s ennek
legijabb modalitasai, a strain illetve speckle tracking echokardiografiai vizsgalatok

vihetnek kozelébb, az egészséges sziv valamint az edzett sziv megismeréséhez.
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2.54. Az ujkor hajnala: Az echokardiografia megjelenése, mint alapveté

jelentéségii modszer a sportsziv morfolégiai és funkcionalis megitélésében
2.5.4.1. Echokardiografias morfologiai adatok

Az edzett sziv leggyakrabban vizsgalt morfoldgiai tulajdonsaga a bal kamra hipertrofia,
melyet edzettségi hipertréfianak neveziink, ez lehet koncentrikus vagy excentrikus. A
hipertrofia tipusanak kialakulasa a sportagtol (alloképességi vagy erdsport, illetve ezek
kiilonb6z6 mértékii kombinacioi) és az edzettségtdl, az edzés idétartamatol fiigg. Az
edzettségi bal kamra hipertrofiara jellemzd, hogy mind a kamrafal vastagsaga, mind a
bal kamra iiregmérete is novekszik. Altaldban elfogadott, hogy az alloképességi sportok
inkabb a kamra tiregének novekedését eredményezik, -excentrikus hipertrofia, mig az
erdsportok inkabb a falvastagsag ndvekedését- koncentrikus hipertroéfia (Morgenroth és
mtsai 1975).

Az edzés hatasara a sziv morfoldgiai valtozasai nem egyformak. Az edzés hatdsara a
sportolok mintegy 50%-aban kialakulhat a bal kamra falvastagodasa normalis szisztolés
¢és diasztolés bal kamra funkcio mellett, és ennél kisebb szamban (10-20%-ban) a bal
pitvar, bal és jobb kamra méretének és volumenének megnagyobbodasa is. Példaul a bal
kamra akar 60 mm-es vagy nagyobb diasztolés atméré novekedése johet 1étre a magas
szinten edzett sportolok mintegy 15%-aban. Ezt a bal és jobb kamra, kiilonféle
behatasok révén létrejott, geometriai atalakulasat nevezziik remodelingnek (Douglas és
mtsai 1997, Hauser és mtsai 1985, Pelliccia és mtsai 1991, 1999, 2002, Pluim és mtsai
1999). Ez a bal kamra megnagyobbodas az abszolut bal kamrai falvastagsag relativ
novekedésével tarsulhat 13-15 mm kozotti értéket is elérve (Pelliccia és mtsai 1991). A
bal kamrai izomtomeg novekedés és a bal kamrai remodeling dinamikus modon alakul
ki, relative gyorsan, de fokozatosan a terhelés mértékétdl és iddtartamatol fliiggden.
Ezek tobbnyire reverzibilis eltérések, melyek foként az alloképességi sportoloknal
alakulnak ki, s az edzés megsziintével regredialnak (Ehsani és mtsai 1978, Fagard és

mtsai 1983, Fagard 2003, Longhurst és mtsai 1980, Maron és mtsai 1993).

A kardialis dimenziok tekintetében a sportolok és a nem sportold kontrollok kozott
korbol és nembdl szarmazo jelentés atfedések vannak. A sportolokban relative Kicsi, de

statisztikailag szignifikans bal kamra fal vastagsag vagy tiregméret novekedés jon létre,
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de ezeknek az értéke a legtobb egyéni sportoloban a normalis hatarokon beliil marad
(Maron és mtsai 1986). A fiatal és id6sebb sportolok kozott Forster és Csanady
vizsgalataiban nem volt kiilonbség a bal kamra szeptuma és hatso falanak mérete kozott,
a bal kamra hipertréfia mar 18 éves korban kialakult, mely nem ndvekedett id6ésebb
korban sem (Csanady és mtsai 1986, Forster és mtsai 1986). Ugyanakkor a bal kamrai
lireg méret és a szamitott bal kamrai izomtomeg ndovekedését sportoloknal a testfeliilet
vagy a testtomeg is meghatarozza (Abernethy és mtsai 2003, Pelliccia és mtsai 1991,
1996, 1999).

Pavlik az er6sportoloknal észlelt, a relativ testfeliiletre vonatkoztatott szivfal vastagsag
¢s a bal kamra relativ &tmérdjének csokkenését és az ebbdl a két paraméterbdl szamolt
relativ bal kamrai szivizomtomeg novekedését észlelte (Pavlik és mtsai 1986, 1995). Az
ellenkez6 iranyt valtozas okat a szamitasok torzitasaban jelolik meg: ennek oka, hogy a
képletekben a szamlalo és a nevez6 nem azonos kitevovel szerepel. Pavlik és mtsai
(1995, 1996, 2001) a szamlald és a nevezd hatvanykitevdinek kiilonbségébdl fakado
hiba kikiiszobolését javasoljak, tobb mas szerz6hoz hasonldan (George és mtsai 1999,
1999, Naylor és mtsai 2008, Nottin és mtsai 2004, Vasiliauskas és mtsai 2008) és olyan

képleteket javasolnak, amelyekben a szamlalo és a nevez6 hatvanykitevéje megegyezik.

Szamos sportolonal gyakran megfigyeltek nagyobb abszolut bal kamrai iiregméreteket
¢s falvastagsdg novekedését. Mindezek valosziniileg demografiai, és kornyezeti
hatasoknak, vagy a bal kamrai remodeling genetikai determinaltsaganak
tulajdonithatoak, err6l még nem rendelkeziink pontos adatokkal (Pelliccia és mtsai
2006). Nagyszamu sportolon végzett, széleskori adatok multivarians analizise azt
mutatta, hogy a bal kamrai iireg variabilitasanak 75 %-a nem genetikus faktoroknak
tulajdonithatd, gy mint testméret, a sport tipusa, nem ¢és kor, s a testfeliilettel
korrelaltak ezen adatok (Pelliccia és mtsai 1999). A fentieken kiviil, a maradék 25 %-
ban a bal kamrai tiregméretek valtozékonysagaban nincs egyértelmii magyarazat, kisebb
részben genetikai tényezok feltételezhetdek. Az ijabb vizsgalatok szerint, a bal kamrai
remodeling (az edzés hatdsdra torténd bal kamrai izomtdmeg novekedés az I/D (ACE
I/D) angiotenzin konvertdz enzim génnel és/vagy az angiotenzinogén (AGT M/T/
polimorfizmussal allhat kapcsolatban (Montgomery és mtsai 1997, Pelliccia és mtsai

2006).
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A koncentrikus és az excentrikus bal kamra hipertréfia elkiilonitésére a
sportkardioldgidban az tgynevezett muszkularis kvociens (MQ) hasznalatos. Ez a bal
kamra falvastagsaganak ¢s iliregének belsé atmérdjének a hanyadosa (ez a kiilonb6zo

kozleményekben mas neveken is szerepel, mint relativ falvastagsag, hipertrofia index):

MQ= 1VSd + BKHFd/ BKDd

Az edzettségi bal kamra hipertrofiara jellemzd, hogy mind a kamrafal vastagsaga, mind
a bal kamra iiregmérete is novekszik. Altaldban elfogadott, hogy az alloképességi
sportok inkabb a kamra iiregének, mig az er0sportok inkabb a falvastagsag novekedését
eredményezik (Morgenroth és mtsai 1975). Ennek értelemében véarhatd lenne, hogy az
erdsportolok muszkularis kvdciense legyen a legnagyobb, mig az alloképességieké a
legalacsonyabb. Ugyanakkor, a szerzok tobbsége nem lat ilyen éles elkiiloniilést. Pavlik
szerint nem az erdsportolok mutattdk a legnagyobb MQ értéket, a falvastagsag nem az
erdsportolokban novekedett a legnagyobb mértékben. A sportoldi csoportok kozott az
MQ az alloképességi sportoloknal volt a legkisebb, (a relative nagyobb belsé atmérd
miatt), de itt is jelentésen meghaladta az edzetlenekét. Az MQ nem edzett
egeészseégeseknél 30-35 %, mig sportoloknal ugyanennyi vagy kissé nagyobb, mig a csak
er6gyakorlatokat végzoknél az MQ 45-50% is lehet.

Az edzett sziv bal kamrajanak hipertrofiajaban tehat nem kiilonithetd élesen a
koncentrikus vagy excentrikus hipertrofia. A klasszikus tedria szerinti allitas, miszerint
az alloképességi sportok inkabb a kamra iiregének novekedését eredményezik, mig az
erdsportok inkébb a falvastagsag ndvekedését, kevésbé tarthato, ezért ezen kissé merev
kategorizalas helyett elmondhatd, hogy a bal kamra falvastagsdgdnak novekedése
minden sportagban létrejon (a sportag alloképességi vagy erdsport mivoltat illetéen és
az edzettségtdl is fiiggben) mig a belsd atmérd ndvekedése kifejezettebb az
alloképességi sportok tekintetében (Fagard és mtsai 1996, 2001, George és mtsai 1999,
Pavlik 2013, Pelliccia és mtsai 1996, 1997, Pluim és mtsai 1998, 2000).

A képalkotd technologiak ¢és folyamatos fejlodésiik kovetkeztében bizonyos

crcr
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Utomi kozlésében egy prospektiv meta-analizis adatforrasaiban minden bal kamrai
strukturalis paraméter nagyobb volt a sportoloknal, mint a kontrolloknal. A bal kamrai
végdiasztolés atmérdje és volumene nagyobb volt alloképességi sportoloknal, mint az
erosportolokban. A jobb kamra végdiasztolés térfogata, tomege és a bal pitvar a&tmérdje
nagyobb volt az alloképességi sportoloknal, mint a kontrolloknal. Regresszios modellek
mutattdk ki a pozitiv és szignifikdns Osszefiiggést a testfelszin (BSA) és a bal kamra
tomege, a jobb kamra tdmege ¢€s a bal pitvar atmérdje kozott. Az edzett sziv morfoldgiai
jellemz6i észlelhetéek mindkét férfi sportoléi csoportban. A tréning specifikus
koncentrikus bal kamra hipertréfia nem volt megfigyelheté az erdsportoloknal (Utomi
¢s mtsai 2013).

A bal pitvar remodelingje is gyakran megfigyelhetd, foként a magasan edzett, statikus
¢s dinamikus komponenseket is tartalmazo sportoloknal (pl. evezés, kerékpar), melyben
a bal kamrai tiregméretek novekedése és volumenterhelés észlelhetd. 40 mm vagy ezt
meghalado transzverzalis bal pitvari &tmérd a sportolok mintegy 10-20%-aban van, a 45
mm-et elér6 vagy meghalad6 azonban csak 2 %-ban. Ezen nagyobb bal pitvari
dimenzidknal tobbnyire kardialis betegség is felvethetd. Ugyanakkor a bal pitvar
megnagyobbodasa sportoloknal joindulatl, a sport abbahagyasakor regredidlhat, s igen
ritkan jon létre pitvarfibrillacio, kevesebb, mint az esetek 1 %-aban (Mont és mtsai

2002, Pelliccia és mtsai 2005).

2.5.4.2 A sziv strukturalis valtozasa - remodeling- az alloképességi és erésportokban

Attekintve a sportszivvel foglalkozé kozleményeket, valamint ezek metaanaliziseit,
altalanossagban elmondhato, hogy a dinamikus és a statikus sportban észlelt kardialis
adaptaciok csekély mértékben térnek el egymastol, valamint a bal kamra hipertrofia
atmeneti formaja alakulhat ki azokban a sportokban, melyek egyarant tartalmaznak
dinamikus és statikus komponenseket is. Az alloképességi sportoloknal altalaban
excentrikus bal kamra hipertrofia alakul ki, mig az erésportoloknal koncentrikus tipusu,
ez azonban nem abszolut érvényi, s ez alapjan nem lehet kiillonbséget tenni a sportagak
kozott. Hosszatavfutok kozott, akiknél tobbnyire excentrikus bal kamra hipertrofia 1ép

fel, gyakran a vartnal kifejezettebb falvastagodas 1ép fel a bal kamrai diasztolés atméré
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novekedésével. Ugyanakkor erésportoloknal (sulyemeldk, testépitok) akiknél tisztan
koncentrikus hipertrofia varhatd, abszolut és relativ falvastagodast figyeltek meg a bal
kamrai atméré jelentésebb megnovekedésével. Tehat a bal kamrai remodeling
geometriai atalakulasa bonyolultabb, mint ez varhato, avagy sematikusan elintézhet6

lenne.
A sziv adaptacioja alloképességi sportokban

Alloképességi sportoknal a sziv adaptacioja az edzés hatasara kettds: mind a bal kamrai
atméré mind pedig a falvastagsag is megnovekedik. Az edzett alloképességi sportolok
perctérfogata 5-6 I/perc-rol akar 40 1/perc-ig névekedhet a maximalis terhelés soran. A
volumenterheléshez valé alkalmazkodds noveli meg a bal kamra belsd atmérdjét. A
vérnyomas is relative magasra emelkedik, ez a szisztolés vérnyomas emelkedését
jelenti, a diasztolés vérnyomas nem valtozik vagy csokken (Palatini és mstsai 1987).
Mas szoval, a terhelés révén 1étrejovo, tisztan volumenterhelés nem jelentkezik. A
hosszutavfutoknal a sziv adaptacidja kettds: alkalmazkodik mind a volumen, mind a
nyomasterheléshez, ami altal az alloképességi sportoloknal az edzett sziv a bal kamra
belsé atmérdjének novekedésével, és a bal kamrai falvastagsag novekedésével is reagal
(Abernathy és mtsai 2003, Douglas és mtsai 1997, Ekblom és mtsai, Fagard és mtsai
1983, 1968, Longhurst és mtsai 1981, Maron ¢és mtsai 1993, Morganroth és mtsai 1973,
Pelliccia és mtsai 1991, 1993, 1996, 1999, 2002, Pluim és mtsai 1999).

A sziv adaptacidja erdsportokban

Az erésportoloknal a sziv edzése csekélyebb mértéki: kisebb mértékben noveli a bal
kamra belsé atmérdjét, mint az alloképességi sportokban, ugyanakkor valtozo
mértékben novekedhet a bal kamrai falvastagsag. Ezek a valtozasok az igen jelentés (az
alloképesség sportokat jelentésen meghaladd mértékil) vérnyomas valasz révén
kialakult nyomasterheléssel és az alloképességi sportolok perctérfogat novekedésénél
csekélyebb  mértékli  perctérfogat ndvekedés  kivaltotta  volumenterheléssel
magyarazhatok példaul sulyemeloknél, testépitoknél. Erdsportoknal, kiilondsen a nehéz
stlyokat emel6knél, az artérias vérnyomas igen magasra is emelkedhet, leirtak 480/350
Hgmm értéket is. Mindazonaltal a szivverés szam ¢és a perctérfogat is novekedik, de

nem olyan mértékben, mint az alloképességi sportoloknal. Sulyemeldknél is leirtak
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magas szivverés Szamot, mely akar 170 koriil is mozoghat a gyakorlat végzésekor.
Elmondhat6 tehat, hogy az erésportoloknal sem létezik tisztan nyomasterhelés, mert ez
bizonyos mértékben kombinalédik a volumenterheléssel (McDougall ¢és mstsai

1985,1992, Perez Gonzales és mtsai 1981, Vitcenda €s mtsai 1990).

Az alloképességi ¢€s erdsportok kombinacidja révén létrejott adaptacio

Bizonyos sportokban, mint példaul az evez6soknél és kerékparosoknal sok izomcsoport
vesz részt az edzésben, melyeket kombinalt hatasok, dinamikus és statikus hatasok is
érnek, ezért ezek a sportok tipikus képviseléi az egyidejlien végzett alloképességi és
erOsportoknak. A kerékparosok hosszi ideig, akar orakon at is kozel maximalis
szivverés szamon teljesitenek, ezért a szisztolés €és az atlagvérnyomas is emelkedik a
kerékparozas soran. Ezen versenyzoknél kerékpar ergométerrel 200 Hgmm-nél nagyobb
szisztolés vérnyomast is észleltek. Az extrém volumen és nyomadsterhelés hatasara jon
létre a bal kamra bels6 atméréjének novekedése és a bal kamra falanak megvastagodasa
kerékparosoknal és evezdsoknél. Itt jelentds relativ falvastagsag novekedés mutatkozik
¢és a legnagyobb a bal kamrai atméré novekedése (Abernathy és mtsai 2003, Clifford és
mtsai 1994, Douglas és mtsai 1997, Fagard és mtsai 1983, Longhurst és mtsai 1981,
Maron és mtsai 1993, Mitchell és mtsai 1994,.Morganroth és mtsai 1973, Pelliccia és
mtsai 1991, 1993, 1996, 1999, 2002, Pluim és mtsai 1999, Spirito és mtsai 1994).

2.5.4.3 Az edzett sziv funkcionalis vizsgalatai echokardiografiaval

A bal kamra szisztolés funkciojat altalaban az ejekcios frakcioval és a cirkumferencialis
rost rovidiiléssel mérik. Szamos tanulmany igazolta, hogy a frakcionalt rost rovidiiléssel
¢s az EF-val mért szisztolés bal kamra funkci6 nem tért el a nem sportold tilémunkat
veégzoktol. Ebbdl arra lehet kovetkeztetni, hogy a sportoloknal nincs Osszefiiggés a sziv

geometriaja és a bal kamrai szisztolés funkcid kozott.

A bal kamra diasztolés funkciojat leggyakrabban, altaldban a bal kamrai mitralis
bearamlasbdl szarmazo6 adatokkal jellemzik. A Doppler technikdk (PW, CW szines,
TDI, STI) fejlodésével, a kezdeti E/A arany mérését (ez a korai és késddiasztolés bal

pitvari bearamlasi sebesség hanyadosa) melyet sok tényezo befolyasol: bal kamrai
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compliance, HR, preload, afterload, felvaltottak a kevesebb befolyasold hatast tiikkr6zo,
jobban alkalmazhato, nagyobb informacidtartalommal bird6 TDI és STE adatok — ezeket

az alabbiakban, a megfelel6 részben ismertetem.

2.5.5. Jelenkor: a Doppler echokardiografia. A kezdetek: az E/A érték

A diasztole, azaz a bal kamra relaxacioja az aorta billentylik zarédasatol a mitralis
billentylik nyitodasaig tart, komplex miikodést takar, mely fiziologiai, mechanikai és
elektromos részekbdl all, ezért a diasztolés funkcid noninvaziv mérése, jellemezdinek
meghatarozdsa nem konnyu feladat. A diasztolés bal kamra funkcié noninvaziv
meghatarozasdra alkalmas modszer az echokardiografia, mely a 80-as években
kezdddott Doppler eljaras bevezetésével, s ennek tovabbfejlesztett modalitasai révén
(TDI, SRI, STE) a szisztolés és a diasztolés funkcid meghatarozasara egyre sokoldalubb

¢és pontosabb lehetdséget ad.

A diasztolés funkcidé meghatarozasaban a mitralis bedramldas E és A hulldmanak
hanyadosat, az E/A érték hasznalhatdsagat egészséges szivben is bizonyos korlatok és
fiiggdségek jellemzik, ugymint a mitralis diasztolés gradiens, a bal kamra el6terhelése
(preload), a bal kamra utéterhelése (afterload), szivfrekvencia. A zavarok és fliggdségek
korlatozzak a valodi egészségi, biologiai okok, mint az életkor, edzettség, a vegetativ
idegrendszer allapotanak, a szimpatikus és paraszimpatikus tonus valtozasai,
(hohatasok), pitvari diszfunkcio, ritmuszavarok, a vérvolumen valtozasai (hiper- illetve
hipovolémia), élvezeti szerek (koffein, tein, teobromin, nikotin, drogok elsésorban
kokain).

Az alacsonyabb szivverés szam a diasztole meghosszabbodasa révén csokkentheti a
pitvar kozremiikddését a bal kamrai toltéshez. Altalaban sportoloknal normalis vagy
kissé emelkedett diasztolés funkciot észleliink, mig hypertonias betegeknél a bal kamrai
izomtomeg novekedése a diasztolés telddés abnormalitasaval tarsulhat (Csanady M és
mtsai 1986, Forster és mtsai 1986, Fouad és mtsai 1984, Massie és mtsai 1983,
Nishimura és mtsai 1989, Pavlik és mtsai 1986, 1996, 2001, Palmon és mtsai 1994,
Shimizu és mtsai 1991, Smith és mtsai 1987).
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Az E/A héanyados kozel normadlis volt vagy nem szignifikdns ndvekedést mutatott a
kevert tipusuan edzett sportolokban a kontrollokhoz viszonyitva. Az E/A érték
lehetséges valtozasait sportolokban az E hullam nodvekedése vagy az A hullam
csokkenés okozhatja. Ugyanakkor az E €s A hullam valtozasok tiikr6zik a belso telodési
viszonyokat, de ezek megitélése, jelentds frekvenciafiiggdségiik miatt nehéz (Fouad ¢€s
mtsai 1984, Massie és mtsai 1983, Pluim és mstai 1999, Smith és mtsa 1987). Pavlik
tanulmanyaibol is lathato, hogy az E/A névekedés sportolokban részben a szivfekvencia
csokkenésébdl adodhat. A szivirekvenciatol fiiggetlen diasztolés aramlasndvekedést az
iddsebb sportolokban figyelték meg (Kneffel és mtsai 2011, Pavlik és mtsai 1986, 1996,
2001,). A tiidovéna aramlas szisztolés és diasztolés hullamainak a meghatarozasa, az
S/D arany meghatarozasa kiegészitd adat a bal kamra diasztolés funkcidjanak

meghatarozasahoz (Knebel és mtsai 2007, Nishimura és mtsai 1989).

2.5.6. A kizelmult: a szoveti Doppler

2.5.6.1. Elvi alapok

Az utobbi 15 évben dolgoztdk ki és bizonyitottdk a szdveti Doppler modszer
alkalmazhatosagat a diasztolés funkcid megitélésében. Ennek lényege, hogy a

falmozgas sebességének mérése a frekvenciasziirbknek a véraramlas méréshez képest

s

s

hosszanti rotacios radidlis €s transzlacios mozgéasanak sebességét és € mozgasok ereddit

mutatjak a szivizom Dopplerrel mért értékek.

Ez elvégezhetd a pulzatilis Dopplernél megszokott spektrum forméjaban, de a szines 2
D moédban is. A pulzatilis TDI-t a cstcsi (4 iireg) metszetben a mitralis anulus lateralis
és szeptalis szélén mérjilk. A longitudinalis endokardialis rostok megnyulasaval a
globalis miokardialis diasztolés funkcidt, megrovidiilésével a kontrakciot tudjuk
értékelni. Az anularis szoveti diastolés sebességeket az E /E’ és az E’/A’ indexekkel

lehet jellemezni (Az E hullam a koradiasztolés, az A hullam a késbdiasztolés, a pitvari
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kontrakcioval szinkron mitralis bearamlast jeloli, PW-vel mérve, az E’ és az A’ pedig

ezek TDI-vel mért értékeit).

A szdveti Doppler eljarasban az E /E’ értéke a relaxacié indexe €és normal egyénekben
preload dependens, szivbetegségekben preload fliggetlen. Sebessége fiigg a mindenkori
mintavétel helyét6l (a lateralis nagyobb, mint a szeptalis), ezért a kettd atlaga a
legmegbizhatobb. Az E/E’ forditva aranyos az ¢letkorral és minden tipust diasztolés
diszfunkcioban koérosan csokken, a szisztolés funkcidval forditva ardnyos, korrelaciot
mutat a kapillaris wedge nyomassal és a bal pitvari nyomassal is (Nagueh és mtsai
2009, Khouri és mtsai 2004, Armstrong ¢és mtsai 2010, Hegediis 2012, Sohn és mtsai
1997).

2.5.6.2. A TDI adatok alkalmazasa a sport medicindban

A TDI adatok analizise azt mutatja, hogy az E’ értéke emelkedése és az A’ érték
csokkenése volt észlelhetd sportoloknal a kontrollokhoz képest. A diasztolés funkcio
novekedése sportolokban mindazonaltal a toltdnyomastol és a szivfrekvenciatol is fiigg,
s foként a bal kamra longitudinalis mozgasat reprezentalja (George és mtsai 2012, Baldi
és mtsai 2003, Caso ¢és mtsai 2000, Zoncu és mtsai 2002, Baggish és mtsai 2008,
D’Andrea és mtsai 2010, Teske és mtsai 2009).

2.5.6.3. Kiilonb6z6 sportok hatasara létrejott bal kamrai remodeling 6sszehasonlitasa

Kerékparversenyzdk

Moro nagyobb bal pitvari volument, bal kamra falvastagsagot és bal kamra és jobb
kamra diasztolés atmér6t észleltek sportoloknal a kontrollokhoz képest. A bal pitvar és a
LVDD nagyobb volt kerékparversenyzokben, mint futokon és a RVDD nagyobb volt
kerékparosokon, mint labdarugokon. A LVM a sportoloknal volt nagyobb, mint a
kontrolloknal, a kerékparosoknal nagyobb, mint a futoknal és a labdartgoknal. A bal
kamra szisztolés funkciojaban nem volt kiilonbség a csoportok kozott. Diasztolés

funkcidban az E/A arany a kerékparosokndl nagyobb volt a kontrollokhoz képest. Nem
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volt kiilonbség az E/E’ aranyban. A jobb kamra Szisztolés funkcidja TDI-vel nagyobb
volt kerékparosoknal és labdaragoknal, mint a futdoknal, de nem volt kiilonbség a jobb
kamra diasztolés funkcidjaban. A  remodelinget intenzivebbnek  talaltak
kerékparosoknal, mint futoknal és labdaragdknal (Moro és mtsai 2013).

Nottin vizsgalataban kerékparosoknal az apikalis radialis strain volt alacsonyabb, mint a
kontrollnal, a rotaci6 és a torzi6 magabb volt a szubendokardiumban mint a
szubepikardialis régioban a kontrolloknal, ugyanakkor nem volt ilyen eltérés a
kerékparosoknal. Nem valtoztak a bal kamra globalis szisztolés és diasztolés
funkciojara utald hemodinamikai és TDI indexek. Véleményiik szerint a sportsziv
specialis bal kamrai adaptacioval jar, melyben Kisebb apikalis strain és Kkisebb
miokardialis shear strain volt, de nem valtozott a globalis szisztolés és diasztolés bal
kamra funkci6. Ezek a mechanikai valtozasok javitjak a terheléshez vald
kardiovaszkularis alkalmazkodast, mely kulcs eleme a diasztolés toltésnek, igy a sziv

teljesitményének sportolokban (Nottin és mtsai 2008).

Uszok

D’Andrea a hosszatava uszokat alloképességi versenyzoknek, a rovid tava uszokat
erosportoloknak tekintette. A transzmitralis Doppler index (E/A) magasabb volt a
hosszatavuszokban, TDI-vel nagyobb E’ és E/E’ ardnyt taldltak. Linedaris regresszios
analizissel fliggetlen pozitiv Osszefliggést észleltek az inferior cstcsi E’ érték és a bal
kamra végdiasztolés atmérdje kozott, és fliggetlen indirekt korrelaciot az inferior cstcsi
sebesség és a falvastagsag kozott. A hossza tavh Gszok preaload novekedése pozitivan
befolyasolta a korai diasztolés funkciot, a rovid tavia Uszokban a megndvekedett
afterload és a bal kamra falvastagodas indukalt valtozasokat a bal kamra regionalis

szisztolés funkcidjaban (D’ Andrea és mtsai 2002).

A TDI modszer tehat hozzajarul a fiziologias (edzett sziv) és a patologias bal kamra
hipertrofia (pl. hypertonia, billentyiibetegségek, kardiomiopatiak) elkiilonitéséhez.
Hipertrofias kardiomiopatiaban patologias szoveti Doppler sebességeket észleltek a
radialis strain heterogén csokkenésével, amely a detréning periddus utan minimalis

regressziot mutatott, s genetikai teszt révén a Kkardialis béta miozin nehéz lanc
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crer

2006).

2.5.7. A jelen és a jovd: a strain és strain rate imaging (SRI) és a Speckle Tracking
Echocardiography (STE)

2.5.7.1. Strain és strain rate imaging (SRI

Az ejekcids frakcid preload és afterload fiiggésége megjelenik az echokardiografias
meghatarozasakor is, jelentésen befolydsolva a mérés eredményét, illetve
reprodukélhatosagat. Ezek a modszerek egyre inkdbb kiegésziilnek a szivizom
regionalis kontraktilitasanak és globalis szisztolés funkcidjanak mérésével. A Doppler
echokardiografia technikai fejlédésével olyan lehetéségek jelentek meg, melyek révén
globalisan ¢és az egyes szivfal szegmentumokban, kiilon-kiilon lehet vizsgalni a
szivizomzatot. Ennek mérhetd az elmozdulésa (displacement), a sebessége (velocity) és
a deformalddasa (strain). A deformélodas sebességének mértéke is mérhetd (strain rate).
A sziv hossztengelyével parhuzamosan elhelyezkedd szivizomsejtek orientacidja a
szubendokardialis rétegben az oOra jarasaval ellentétes, +60 fokos jobb kezes
spiralvonanak felel meg, mig a szubepikardialis rétegben -60 fokos bal kezes
spiralvonalnak felel meg, a kozéps6 rétegben pedig cirkumferencialis. Ezaltal egy
komplex Gn. dupla helikalis struktura alakul ki, mely szisztoléban a szivizomzat és a
hossztengely longitudinalis megrovidiilését hozza létre (rovidiilés = negativ strain), a
rovid tengely mentén létrejovod cirkumferencialis megrovidiilését (negativ érték) és a
radialis falvastagodasat (pozitiv stain) €s a haranttengely csokkenését. Ugyanakkor a
miokardium hossztengely koriili csavarodasa is létrejon (twist). A modern szoveti
Doppler technika segitségével a miokardium ezen elmozduldsai és deformalodasai
mérhetdek, Gsszetett modon elemezhetéek, igy pontosabb képet kaphatunk a szisztolés

bal kamra funkciorol, és az intrinszik miokardialis mechanizmusokrol.
A bal kamra szisztoléja és diasztoléja soran a kiilonboz6 szivizom rétegek és

szegmentumok  kiilonb6z6 iranyban és sebességekkel mozdulnak el. Ezen

elmozdulasokon tal deformalddnak is, ezt nevezik strainnek. A deformalodas idobeli
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lefolydsa a strain rate. A Langrange féle meghatdrozas szerint a strain egy targy
deformalodasa a kiindulasi allapotahoz képest. Képlettel kifejezve: L-LO/LO, azaz delta
L/0, ahol az LO a kiindulo értéket jelenti, az L pedig az elmozdulds értékét. Ez
leginkdbb szazalékban fejezhetd ki, de a strainnek nincs mértéke. Ha cstucsi nézetbol
felvett metszeteket vizsgalunk, akkor szisztoléban a bal kamra kontrakcid soran
megrovidiil, ezt negativ strainek nevezik. Diasztoléban pedig a megnyulas
kovetkeztében a strain pozitiv lesz.

Keresztmetszeti képet vizsgalva szisztoléban a fal megvastagodik, azaz a strain pozitiv,
diasztoléban pedig elvékonyodik, azaz a strain negativ. A bal kamrai szivizom endo- és
epikardialis rétegei kozotti valtozasokat reprezentalja a radialis strain. Tekintettel arra,
hogy a sziv mozgéasa harom dimenzidban torténik, ez az egy és kétdimenzids strainban
nem teljes mértékben tiikrozodik. Szisztoléban, a bal kamra rovidiilésekor a cstcsi
metszetben a strain negativ, de ugyanezen pillanatban a kerek metszeten a vastagodas
kovetkeztében a strain pozitiv. A hiaromdimenzids strain vizsgalat révén lehet a
legpontosabb informaciokat nyerni.

Az Euler féle strain a bal kamra egyik falanak sebesség gradiense, azaz a bal kamra
falaban az egymas feletti vagy melletti sebességek linearis regresszios gorbéi. Az Euler
féle strain a szivizom Dopplerbdl szarmaztathatd paraméter, amely a VG= (V2-V1)/L
vagy delta VL képlet alapjan lehetséges (VG=sebesség gradiens, V1 és V2 a két
kiilonb6zd mérési pont sebessége, az L pedig a koztiik 1év tavolsag).

A kontrakcio és relaxacid soran a szivizomrészek a helyiikrél bizonyos sebességgel
elmozdulvan (ezt displacementnek nevezik) kozben deformalodnak (strain) melynek
1dobeli lefolydsa is van (strain rate). Az elmozdulas térbeli derivaltja a strain, mig az
elmozdulasi sebesség térbeli derivaltja a strain rate. A sebesség idobeli integraltja az
elmozdulas, mig a strain rate térbeli id6beli integraltja a strain. A strain és strain rate
szamszeru kifejezésén tl ezek grafikus dbrazolasa (fekete-fehér vagy szines formaban)
is lehetséges (Abduch és mtsai 2014, Abraham és mtsai 2007, Armstrong és mtsai 2010,
Becker ¢s mtsai 2008, Bussadori é¢s mtsai 2009, Carolyn és mtsai 2006, Nagueh és mtsai
Dandel és mtsai 2009, Khouri és mtsai 2004, Hegediis 2012, Sengupta és mtsai 2006).

A klinikai gyakorlatban a strain és a strain rate a globalis és szegmentalis bal kamra

funkcio megitélésére alkalmas. A globalis bal kamrai strain a mitralis anulus
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elmozdulasanak és a bal kamra hosszatmérdjének hanyadosa. A globalis bal kamrai
strain rate a mitralis anulus systolés sebességének és a bal kamra hosszatmérdjének
hanyadosa. A strain és a strain rate egyenesen aranyosak a bal kamra funkcioval.
Els6sorban iszkémia leképezésére hasznalatos. A TDI elénye hogy gyengébb
képmindség mellett is kivalo idobeli felbontassal mérhetdek a sebesség és deformacios
paraméterek (példaul az iszkémias postszisztolés kontrakciod jol kimutathatd). Hatranya
azonban hogy az ultrahang sugar inszondcids szoge erdsen befolyasolja. Csak egy
dimenzioban és nem minden szegmentumban alkalmazhatd. Ugyanakkor jelentds a zaj
és mitermék érzékeny, ami a reprodukalhatosdg csokkenését is okozhatja,
kedvezétlentl fokozva az inter és intraobserver variabilitdst. Ezen hatranyokat

kiiszoboli ki az alabbiakban ismertetett Speckle Tracking technika.

2.5.7.2. A Speckle Tracking Echocardiography (STE)

Ez az egyik legljabb, csupdn mintegy évtizedes multra visszatekintd noninvaziv,
echokardiografids modszer. Jelentds eldnye mas echokardiografidas modszerekkel
szemben, hogy alkalmazasaval oly mdédon képezhetd le a bal kamra deformacioja és
rotacidja, mely nem fiigg az ultrahangsugidr szogétél és nem befolyasolja a sziv
transzlacidés mozgasa sem. Alapjat az adja, hogy az ultrahang sugar kiillonb6z6 mértékii
szorodasa, visszaverddése és interferencidja a szivizomban egy leképezhetd specidlis
mintdzatot ad, mintegy ujjlenyomat szerlien hatdroz meg egy-egy szivizom teriiletet. A
szivizom mintazata, pettyezettsége (speckle) térbeli és idébeli elmozdulasa, sebessége
magas frame rate alkalmazésaval jol leképezhetd, mérhetd. A speckle technika tehat a
miokardium strukturalis inhomogenitasat hasznalja fel a miokcardium alak és helyzet
valtoztatasanak mérésére. A szivizomban ugyanis kiilonb6zd, a kornyezetiiktdl eltérd
(és megfeleld szoftverrel felismerheté) 20-40 pixel méretii hipo- illetve hiperdenz
teriiletek vannak. Ezek természetes akusztikus markerekként szerepelnek, melyeket a
felismerd szoftver kozvetitésével kétdimenzids sikban lehet kovetni a szivizomrészek
mozgasat (2 D strain). A szivizom mozgésa, mozgasi sebesssége, a strain ¢és a strain rate
is megmérhetd, valamint a bal kamra csucsdnak twisteld6 mozgasa valamint a kamra

csavarodasa torzioja is leképezhetd (3. abra).
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2D velocity vector: (Vx, Vy) = (dX, dY) * FR
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3. abra. A kétdimenziés speckle tracking modszer abrazolasa hossztengelyii
felvételen, valamint a strain szamitasa - a képlet magyarazata a szévegben (dr.

Apor Astrid szivességébdl és engedélyével).

Az STE modszerrel a kovetkezd paraméterek mérhetdek: a longitudinélis sebesség,
strain rate mérhetd szegmentumonként vagy globalisan, a Szisztolés és diasztolés
sebesség, strain rate értékek, a longitudinalis strain (bal kamra hossztengely mentén
torténd elmozduldsat értékeli), a cirkumferencidlis strain €s strain rate (a bal kamra
koriv mentén torténd elmozdulasait értékeli), radialis strain és strain rate (a
szegmentumok a kozépvonal felé torténd elmozdulasarol referalnak), valamint a csucs
longitudinalis strain, csucs szisztolés strain, rotacio, rotacios rata.

A STE konnyen alkalmazhato, az ultrahangsugar inszonacids sz6gét6l fiiggetlen, jol
reprodukalhato, relative konnyen alkalmazhat6 modszer. Elénye az STE-nek az MR-el
szemben, hogy nemcsak jelentdsen olcsobb, ezaltal konnyebben elérhetd, ugyanakkor a

vizsgalat ideje is rovidebb, €s jobb a tér és idébeli felbontésa is.
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Ugyanakkor hatranya az egyéb TDI-modszerekkel szemben, hogy iddbeli felbontdsa
gyengébb és igen jo képmindség mellett lehet csak értékelheté méréseket végezni, ezért
nem minden alkata egyénnél kivitelezhetd sikeresen. Sportoloknal elénye, hogy amig a
konvencionalis echocardiografiaval az edzett sziv excentrikus vagy koncentrikus tipusa

allapithat6 meg, az STE adatokat szolgaltat az intrinzik miokardialis funkciorol is.

A STE modszerrel a kovetkezd paraméterek mérhetdek:

1. longitudinalis sebesség, strain rate mérheté szegmentumonként vagy globalisan,
szisztolés és diasztolés sebesség, strain rate értékek (4. abra)

2. cirkumferencialis strain és strain rate: a bal kamra koriv mentén torténd
elmozdulésait értékeli (5. abra)

3. longitudinalis elmozdulas (displacement)-szisztolés funkcios paraméter

4. transzverzalis elmozdulas (displacement) iszkémids szivbetegségben az
aszinkron falmozgasok kimutatasa

5. radidlis strain és strain rate- a szegmentumok a kozépvonal felé torténd
elmozdulésarol referalnak

6. csucs longitudinalis strain, cstcs szisztol€s strain, rotacid, rotacids rata (6, 7.

abra)

2D strain hossztengely

TAMOP PROBA,
PHILIPS 1604142000831

Longitudinalis strain

Transzverzalis strain

Kivitelezhet6ség: longitudinalis: 93%
transzverzalis: 73%

4. abra. 2 D strain hossztengelyii echokardiografias felvételen torténé abrazolasa

és sematikus rajza (dr. Apor Astrid szivességébol és engedélyével).
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2D strain rovidtengely

Circumferentialis strain

Radialis strain

Rotacio, torzid

Kivitelezhet6ség: circumferentialis: 80%
radialis: 73%

rotacio, torzié: 70% e Radial ﬁ\
s

Rotatio

5. abra. 2 D strain rovidtengelyii echokardiografias felvételen torténé abrazolasa, a
cirkumferencialis és radialis strain, valamint a rotacié, torzié sematikus

szemléltetésével (dr. Apor Astrid szivességébol és engedélyével).

AP4 213

21:08:53

HR =55 bpm
Time SD=58.0ms

6. abra. 2 dimenzi6s longitudinalis strain megjelenitése speckle tracking
technikaval. A kép felso részén az echokardiografias felvétel a kijelolt, vizsgalt
szegmentumokkal, az alsé részén a vizsgalt szegmentumok mérési adatainak

grafikus abrazolasa (dr. Apor Astrid szivességébol és engedélyével)
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Strain

7. abra. 2 dimenzios strain megjelenitése speckle tracking technikaval: a bal felsé
kép az echokardiografias felvétel, a jobb felsé kép a Kkijelolt, vizsgalt
szegmentumok strainjének grafikus abrazolasa, a bal als6 kép a vizsgalt
szegmentumok szinekkel differencialt, linearis formatumu leképezésével, a jobb
also kép a vizsgalt szegmentumok un. ,,polar map” formatumi leképezésével (dr.

Apor Astrid szivességéboél és engedélyével).

2.5.7.3. A Strain ¢és strain rate imaging (SRI) és a Specle Tracking Echocardiography

(STE) alkalmazasa a sportorvoslasban

Evez0osok

Baggish vizsgalataban a radialis strain minden szegmentumban nétt, mig a
longitudinalis strain a bazistdl az apexig noétt, ezzel ellentétben a cirkumferencialis
strain a bal kamra szabad falan nétt, de csokkent a jobb kamrahoz kozeli részen. A
szeptalis cirkumferencialis strainben redukcio volt, mely erésen korrelalt a jobb kamra

strukturalis valtozasaival (Baggish és mtsai 2008).
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Labdaragok

Oliviera vizsgalataban professzionalis futball jatékosoknal az edzetlenckhez képest
jelentdsen magasabb kétdimenzionalis straint észleltek. Nem volt szignifikans eltérés a
sportoldk és a normal egyedek strain értékeiben (Oliviera és mtsai 2013).

Zocalo kozlésében futballjatékosoknal a bal kamra apikalis és bazalis rotaciojat, és a bal
kamra torziojat vizsgaltak, a bal kamra rotacid szintje és sebessége alacsonyabb volt
labdartigoknal, mint a nem tréningezett személyeknél, mely fiziologias adaptacios
mechanizmust feltételez (Zocalo és mtsai 2007).

Richand tanulmanyaban profi labdaragokat és hipertrofias kardiomiopatias (HCM)
betegeket hasonlitott 6ssze. A radialis és a transzverzalis strain szignifikdnsan magasabb
volt labdartgoknal, mint a kontrolloknal, amig a longitudinalis strain alacsonyabb volt.
HCM-hez viszonyitva az atlétdknak magasabb transzverzalis radidlis és
cirkumferencialis strainje volt. A patologias hipertrofias szegmentumban a
longitudinalis strain alacsonyabb volt HCM-ban mint labdaragdknal. Javasolhat6 STE a
HCM ¢és fiziologias bal kamra hipertrofia differencialdiagnozisara (Richand és mtsai

2007).

Maratoni futok és erdsportolok

Santoro kozlésében a globalis longitudinalis strain GLS csokkent- nem szignifikans
mértékben- az alloképességi sportoloknal (kerékparosok) a kontrollokéhoz és az
erdsportolokhoz (sulyemeldk) viszonyitva (Santoro és mtsai 2014).

Caselli vegyes erd és alloképességi olimpai sportoloknal szintén a longitudinalis strain
nem szignifikans csokkenését észlelte a kontrollokéhoz képest (Caselli és mtsai 2015).
Simsek kozlésében igen fiatal maratoni futok (17,5 £2,2 év), sulyemeldk 16,8+1,9 év)
¢és kontroll csoport (16,4+1,8 év) esetében vizsgaltak a bal kamra longitudinalis
strainjét, a szisztolés és longitudinalis strain rate-t és a diasztolés korai és késdi telédés
longitudinalis strain rate-jét cstcsi 2, 3 és 4 iregi felvételen. A konvencionalis
echokardiografids paraméterek maratoni futokndl a bal kamra atmérdjének és

falvastagasanak novekedését mutattdk, mig a sulyemeloknél nem volt novekedés a bal
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kamrai atmérékben. A STE értékek nagyobb szisztolés straint és strain rate-t mutattak a
sportoloknal, a diasztolés funkcidban nem észleltek valtozast.

Vitarelli maratoni futokat er6emel6ket, kiizddsportolokat és edzetlen kontrollt vizsgalt.
A longitudinalis strain a bazist6l az apexig novekedett mind a maratoni futok, mind a
stulyemel6k kozott. A globalis jobb kamrai szisztolés longitudinalis strain az Gsszes
sportolonal alacsonyabb volt, mint a kontroll csoportban, kiilondsen csokkent a bazalis
szegmentumban. A kiizdGsportoloknal a kombinalt eré és alloképességi edzések
szignifikans novekedést okoztak a bal kamrai diasztolés volumenben ¢és torzidban és az
aorta fal sebességében ¢€s strainben, de nem volt szignifikans az erdsportolokhoz képest.
Az 0sszes sportolénal novekedett a balkamrai longitudindlis strain és csokkent a jobb
kamrai longitudinalis strain. J6 korrelaciot mutatott a bal és jobb kamrai volumen a bal
kamra funkcioval (Vitarelli és mtsai 2013).

Knebel vizsgalataban id6s 60-72 év kozotti és 22-59 év kozotti maratoni futoknal nem
volt szisztolés diszfunkcio jele, nem valtozott a szeptalis bazalis longitudinalis strain, az
E/E’ nem valtozott szignifikdnsan. A deceleracios id6, az E és E’ mindkét csoportban
azonnal csokkent a verseny utan, jelezve a diasztolés adaptaciot. Késobbi vizsgalatok
sem mutattak echokardiografiaval miokardium diszfunkcios eltérést. Ultramaratoni
futdknal, a 89 km lefutasa utdn cstcs szisztolés és diasztolés strain valtozas volt, a
cirkumferencialis strain csokkent, mely nem differencialt a csoportok k6zott (Knebel és
mtsai 2009). Schattke tanulmanyaban maratoni futoknal a longitudinalis strain

novekedett id6s (50-60 éves) sportolok esetében (Schattke és mtsai 2014).

2.5.8. Uj tavlatok az edzett sziv megkozelitésében a bal kamrai torzios és untwisting

jelentosége

A STE 1j tavlatokat nyitott meg az edzett sziv tobboldali még pontosabb, mar
hemodinamikai adatokat is szolgaltatd megkozelitésében. Nevezetesen a bal kamrai
untwisting vizsgalatanak segitségével a korai diasztolés telddés kulcsfontossagara, jobb
megismerésére vilagitanak ra (Kovacs és mtsai 2013).

A bal kamrai torzi6 kiilonb6z6 viselkedését észlelték terhelés utan a maratoni futoknal
¢és a kiizd6sportoloknal, ahol az alapként észlelt megnovekedett szisztolés apikalis

rotacios csucs edzés utan atalakult egy magasan szignifikdns szisztolés bal kamrai
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rotaciés csucsba. Ez a ndvekedés nem jott 1étre az erdemeldknél. Az ezért felelds
mechanizmus valésziniileg heterogén és még nem jol ismert. A bal kamrai torzi6 a fali
miokardium rostok komplex kozremiikodésének eredménye, és az edzés alatti
progressziv novekedésiik a szubepikardialistol a szubendokardalis rétegek iranyaba
torténd lokalis iszkémiajat tiikrozhetik. Masik magyarazat lehet a bal kamra
végdiasztolés atmérdjének csokkenése intenziv edzés alatt, mely fokozottan hat a
szubepikardialis rétegekre. Mivel a magas nyugalmi LV torzid jelentésége nem ismert,
ma még nem hasznilhaté ez a paraméter a fizioldgias 4s patologids bal kamra
remodeling elkiilonitésére, tovabbi vizsgalatokat igényel (Vitarelli és mtsai 2003).
Nottin kerékparosoknal alacsonyabb apikalis radialis straint talalt, mint a kontrolloknal,
a rotacio és a torzid magabb volt a szubendokardiumban, mint a szubepikardialis
regioban a kontrolloknal, ugyanakkor nem volt ilyen eltérés a kerékparosoknal. Nem
valtoztak a bal kamra globalis szisztolés és diasztolés funkcidjara utalé hemodinamikali
¢s TDI indexek. Az edzett sziv specialis bal kamrai adaptacioval jar, melyben az
alacsonyabb apikalis strain és alacsonyabb miokardialis shear strain volt, de nem volt
valtozas a globalis szisztolés és diasztolés bal kamra funkcioban. Ezek a mechanikai
valtozasok javitjak a terheléshez vald kardiovaszkularis alkalmazkodast, mely kulcs
eleme a diasztolés toltésnek igy a sziv teljesitményének sportoloknal (Nottin és mtsai
2008).
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3. CELKITUZES

3.1. A vizsgalat elozményei, a célkitiizés indokldsa

A kardiovaszkularis betegségek és a hypertonia megel6zésében ¢és kezelésében a
rendszeres testedzésnek jelentds szerepe van. A modern szemlélet szerint a rendszeres
testedz€és, a betegségre és a betegre individualizalt, megfeleléen megvalasztott,
rendszeres fizikai (dinamikus) terhelés kedvezden befolyasolja a kardiovaszkularis
betegségek ¢és a hypertonia lefolyasat, szovédményeit (A.D.A.M. 2015, Thompson és
mtsai 2003, Wannamethee és mtsai 2001,).

Mindezek felismerése és a koztudatban valo elterjedése Ota, az utdbbi évtizedekben, az
egészséges életmod szerves részévé valt a rendszeres testedzés. Ennek két gyakori
formaja a futds és a testépités. Mindkét testedzési forma igen elterjedt, tomegeket
mozgat meg egy-egy futoverseny kiilfoldon (Vivicitta, NewYork maraton), de
hazankban 1is tobb tizezren hodolnak ennek a sportnak (Budapest maraton).
Vilagjelenség ¢és kozismert az edzotermek (fitnesz centrumok) elszaporodasa,
telitettsége hazankban is. Sportélettanilag két végletrdl beszélhetiink: mig a futas tisztan
alloképességi sport, a testépités pedig tisztan az erdsportok korébe sorolhato.

A legtobb eddigi tanulmanyban az alloképességi versenyzOk kozép- hosszutaviutok,
esetleg mas alloképességi sportolok (uszok, triatlonosok, orszaguti kerékparosok), az
erdsportolok sulyemeldk, erdemeldk, kiizddsportolok esetleg ezek keverékei voltak
(D’Andrea és mtsai 2002, Douglas PS és mtsai 1997, Urhausen és Kindermann 1999,
Venckunas és mtsai 2008, Pavlik és mtsai. 2001, 1986, O'Toole és mtsai 1986).

Az alloképességi sportolok tipikus csoportjat alkotjdk a maratoni futok, akiknél az
extrém hosszusagl futd edzések és versenyek jelentik a terhelést, tisztan alloképességi
teljesitményt nyljtanak, nem keveredik a hatds mas, specidlis hatdsokkal, mint az
uszasban, kerékparozasban vagy a triatlonban. Specidlisan a maratoni, ultramaratoni
megjelent cikkek koziil. La Gerche maratoni futok jobbszivfél funkcidirdl szamolnak be
(La Gerche és mtsai 2012), masok hasonld eredményt észleltek maratoni futoknal és
triatlonistaknal (Franzen és mtsai 2013), ismét mas szerzék nem mutattak ki bal kamra
hipertrofiat (Wilhelm és mtsai 2012).
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Az erdsportolok specidlis csoportjat képezik a testépitok, akik tipikusan erdedzést
végeznek, de nem valamilyen sporteredményt akarnak elérni, céljuk az izomzat
tomegének novelése, hogy az megfeleld latvanyt nytjtson. Viszonylag kevés adatot
ismeriink, amelyben a testépitoket, mint kiilon csoportot vizsgaltak (Pelliccia és mtsai,
1993, Pluim ¢és mtsai 2000). A legtobb testépitokre vonatkozo tanulmény a szteroidok
hatasat vizsgalja (Ahlgrim és Guglin 2009, De Piccoli és mtsai 1991, Nottin és mtsai
2006, Urhausen és mtsai 1989). Tekintve, hogy a testépitéssel, ezzel a lakossag korében
is igen elterjedt igen nagy 1étszdmu sportoldi csoporttal, kevés tanulmény foglalkozik,
ezeknek a vizsgalatoknak, konzekvenciaiknak mondhatni népegészségiigyi jelentéségiik
és kifejezett gyakorlati hasznuk is lehet. Feltarhatoak azok a kardialis valtozasok
melyek kedvezbek, vagy kedvezétlenek a kardiovaszkularis betegségek prevencidja
tekintetében, illetve a cardiotréning fogalmanak még pontosabb meghatarozasara.

Igen kevés tanulmanyban szerepel a szinte ,tisztdn” erdsportnak tekinthetd véglet a
testépités ¢és hasonloképpen a masik végletnek tekinthetd, a szinte ,tisztan”
alloképességi sport, a maratoni futas okozta kardialis eltérések Osszevetése korszerli
echokardiografids modszerekkel. A szakirodalmi tanulmanyokban nem alkalmazzak
egyidejliileg az un. hagyomanyos echokardiografias paraméterek értékelését és a
legujabb strain rate, speckle tracking echokardiografiat a maratoni futok és a testépiték
vizsgalatataban (Knebel és mtsai 2009, Schattke és mtsai 2014, Vitarelli és mtsai 2013,
Wilhelm és mtsai 2012).

Vizsgalatomat részben mindkét sport tomegméretli elterjedése, valamint az amatdr
sportolokkal foglalkozé tanulmanyok hianya (a maratoni futék és a testépitk

tekintetében csak elit sportolokrol ismeretes €s igen kisszamu tanulmany) indokolta.
3.2.4 célok részletezése

1. A két igen elterjedt, mondhatni ,,tomegsport”, elsdsorban az alloképességi és az
erdsportot képviseld6 amatér maratoni futdok és testépitOk esetében az edzett sziv

jellegzetességeinek minél részletesebb feltarasa.

2. A szakirodalomban hianyzd, az 6sszes relevans echokardiografias paraméter egyiittes

felhasznalasaval torténd analizis mellett a legujabb, mintegy 10 éve ismeretes
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echokardiografias modszer, a strain rate és a speckle tracking echokardiografia (mely a
klinikai gyakorlat alkalmazasaban polgarjogot még nem nyert, jelenleg kutatasi fazisban

1év6 modszer) elvégzése is.

3. A speckle tracking echocardiografias modszer sportkardioldgiai alkalmazhatosagarol
is informaciokat, 1j adatokat nyerni, ugyanis feltételezésem szerint ezzel a modszerrel a
bal kamra mechanikajanak jobb megismerésén tul, a konvencionalis echokardiografias
adatoktodl eltérden, markdnsabban elkiilonithetdek az alloképességi és erdsportok, jelen

esetben amaratoni futok és a testépitok.

4. Kifejezetten a gyakorlat szamara hasznalhato kovetkeztetések levonasa: feltarni azon
kardialis valtozasokat, amelyek kedvezdek, vagy kedvezobtlenek ezen sportot végzok
szamara. El6z0 vizsgalatokon alapuld (Knebel és mtsai 2009, Pavlik és mtsai 1996,
1999, 2001, 2008, Schattke és mtsai 2014, Vitarelli és mtsai 2013, Wilhelm és mtsai
2012) feltételezésem szerint ugyanis a testépitdk kardialis adaptacidja mas jellegii,
bizonyos tekintetben kedvezdtlenebb lehet, mint a maratoni futoké. Az amatdr maratoni
echokardiografiaval torténd, jobb megismerése gyakorlati kovetkeztetések levondsara is
alkalmas lehet, és hozzajarulhat a sportolok sportélettani szempontbol kedvezdbb

tréningprogramjanak kialakitasahoz.
5. A maratoni futdk szakirodalmanak, inkonzisztens mivoltanak okat feltarni, s az

attekintett kozlemények alapjan elvi szempontok kijelolése a jovendd vizsgalatai

szamara.
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4. MODSZEREK

4.1. Személyek

A vizsgalt személyek azonos életkora, 20 és 30 év kozotti férfiak voltak, 24 maratoni-
ultramaratoni futd, 14 testépitd, a kontroll csoportot 15 nem edzett, iil6 foglalkozasu
személy alkotta. A sportolok minimum 5 éves sportmulttal rendelkeztek. A maratoni
futok heti 20,0+1,4 orat edzettek 7,8+1,6 év Ota, rendszeresen vettek részt amatdr
maratoni futd versenyeken, A testépit6k hetente 16,8+1,1 o6ras edzésen vettek részt
7,9+£1,4 év oOta. A nem-edzettek egyetemi hallgaték vagy iilé foglalkozasu dolgozok
voltak, akik nem végeztek heti 3 6randl tobb fizikai aktivitast. A résztvevok alapadatait

a 2. tablazat tartalmazza.

4.1.1. A hypertonia kisz{irése az j echokardiografias besorolasom alapjan

A vérnyomast a rendel6i vérnyomason kiviil 24 6ras vérnyomasmonitorral (ABPM) is
meghataroztuk a hypertonia kizarasara az Europai Hypertonia Tarsasag (ESH) érvényes
ajanlasainak figyelembe vételével (Mancia as mtsai 2013).

A hypertonia és ennek echokardiografidas megjelenésére alkalmaztam az altalam

kidogozott echokardiografias stilyossagi besorolast, mely a még nem ismert hypertonia

betegség felderitésére hasznos segitséget adhat (Szauder 2009, 2011, 2013).
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A hypertonias szivbetegség multifaktorialis echokardiografias sulyossagi besorolasa

1. tablazat. Az altalam kidolgozott, uj echokardiografias besorolas a hypertonia

illetve hypertonias szivbetegség felimerésére illetve stilyossaganak
echokardiografias megallapitasara
ULYOSSAGI A q
KEZDETI ENYHE-KOZEPE LY IRREVERZIBILI
OKOZAT O. S SULYOS S
ECHO O-I. l. 1. 1.
ELTERES
SZISZTOLES EF norm EF EF csokkent EF jelentésen csékkent
BAL KAMRA > 49% 41 - 49%. 35% - 40% < 35%
FUNKCIO
DIASZTOLES Relaxaciés zavar Relaxacios zavar Reversibilis restrictiv Irreversibilis restrictiv
BAL KAMRA E/A<1 és/vagy A-hullam funkciozavar funkciozavar
FUNKCIO E/Ea>7 pseudonormalisatio
BAL KAMRA %] Mérsékelt LVMI Szignifikans LVMI Szignifikans LVMI
HIPERTROFIA vagy az el6z6h6z
képest csokkent
KORONA:\RIA (0] a Angina ectoris Aangina pectoris
BETEGSEG és és/vagy és/vagy
ANGINA pozitiv stress pozitiv stress
PECTORIS echocard. echocard.
AORA BILLI;NTYU (%] Enyhe Kalcifikacié egy vagy Jelent6s kalcifikacio
SZKLEROZIS (denzitas fokozddas) tébb tasakon tébb tasakon
AORTA 0-jelzett Jelzett — | fokozat | — 1l fokozat Il - IV fokozat
REGURGITACIO
AORTA (0] a Szisztolés atlag Szisztolés atlag
SZTENOZIS gradiens <50 gradiens >50
BAL PITVAR <40 mm 40-47 mm 47-52 mm > 52 mm
M-MOD
AORTA ASZCEND. <30 mm 30-35 mm >35mm 35 -40mm
M-MOD
MlTRALl,S O-jelzett | — 1l fokozat 111. fokozat 11-1V. fokozat
REGURGITACIO
TRIKUSZPIDALIS o %) I - 1l fokozat I1I-IV. fokozat

REGURGITACIO
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4.1.2. Kizarasi kritériumok

Kizarasi kritériumok voltak:

e akut vagy kronikus betegség

e rendszeres gyogyszer szedése

e teljesitményndveld szer alkalmazasa

e dohanyzas

o fizikalis vizsgélattal észlelt eltérés

e laboratoriumi rizikofaktorokban, ha koros értékii szérum koleszterin, LDL-,
HDL koleszterin, triglicerid, szérum hugysav vagy homocisztein érték volt vagy
IGT-re utald vércukorértékeket észleltiink

e patologias nyugalmi EKG eltérés

e boka kar index koros értéke

e carotis intima megvastagodasa Doppler modszerrel

e echokardiografiaval patologias eltérés

e pozitiv terheléses EKG teszt (a kozismert EKG eltéréseken kiviil a 160/90
Hgmm-t meghaladé maximalis vérnyomas esetében is — hypertonia gyanuja

miatt - kérosnak tekintettem)

A résztvevok részletes informaciot kaptak a vizsgalat céljarol, részvételiikkrdl irasos
beleegyezést adtak. A vizsgalat eldtti napon edzést nem végeztek, a vizsgalat eldtti
napon ¢és aznap nem fogyasztottak alkoholt, kavét, teat, energiaitalt vagy kolat. Konnyti
reggeli fogyasztasa utan, egyébként a szokvanyos edzési idGszakban voltak. A
vizsgalatok a déleldtti orakban 9-12 o6ra kozott, 21 fokos homérsékletii helyiségben
torténtek. A résztvevok irasos nyilatkozatot adtak, hogy nem dohanyoznak, nem
fogyasztanak  rendszeresen alkoholt, drogot, vagy anabolikus szteroidot,

szimpatomimetikumot (ideértve energiaitalokat, cola, tea, kavé, kakad is ideértve), sem

gyogyszert.
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4.2. Vizsgalatok

Alapvizsgalatok:
Részletes anamnézis felvétele, testtomeg, magassag megmérése, Kardiologiai fizikalis

vizsgalat, status felvétele: hallgatdzas, vérnyomas és pulzusszam mérése.

Echokardiografias vizsgalatok:

Az echokardiografias vizsgalatokat a délel6tti orakban végeztem az alany bal oldali fél
oldalfekvésében. A képeket Esaote Biomedica Mylab 25 Gold tipust echokardiograftal
vettem fel, 2,5-3,5 MHz transducerrel. Kétdimenzids, valamint iranyitott M-mod
képeket vettem fel a paraszternalis hosszmetszetb6l az interventricularis septum (IVSd),
a bal kamra belsé LVIDd (mm) atméro és a hatso fal diasztolés €s szisztolés méreteinek
meghatdrozasahoz. A transzmitralis aramlasi sebességeket négyiiregi képen pulzatilis
Doppler modszerrel vettem fel. A szdéveti Doppler vizsgalattal az anulus mozgasi
sebességét hatdroztam meg a mitralis billentyli szeptalis €s lateralis eredésénél. Ss’: a
mitralis annulus szeptalis eredésének szisztolés csticssebessége, Si’: a mitralis anulus
lateralis eredésének szisztolés csticssebessége. A szisztolés (PVs) és a diasztolés (PVd)
tiidévéna gorbék sebességének meghatarozasat a jobb felsé tiidévénaba helyezett
mintavételi kapuval pulzatilis Doppler modszerrel végeztem. A TAPSE — trikuszpidalis
anulus szisztolés kitérésének mérése M moddal a trikuszpidalis anulusrol torténtek az

érvényes ajanlasok szerint. A mérésekhez 5 ciklus atlagat vettem figyelembe.

Statisztikai analizisre a Statistical Package for the Social Sciences software version 20
(IBM, Armonk, New York, USA) szolgalt. A valtozok normal eloszlasat Shapiro-Wilk
teszttel vizsgaltam. Normal eloszlas esetén egyutas ANOVA-t hasznaltam Fisher-féle
post-hoc teszttel, nem normal eloszlas esetén Kruskal-Wallis ANOVA-t kovetben
paronként Mann-Whitney tesztet alkalmaztam. A tablazatokban az atlagértékeket és a
standard deviaciokat tlintettem fel, jelolve a szignifikans kiilonbségeket (p<0,05)
értékben (Cerqueira és mtsai 2002, Feigenbaum ¢s mtsai 2012, Lang RM et al, 2005,
Nagueh SF et al 2009, Sengupta és mtsai 2006,).
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4.2.1. A ,,hagyomanyos” echokardiografids mérések és szamitasok

A bal kamrai szivizomtomeg meghatarozasanal a Devereux formulat alkalmaztam
(Devereux RB et al 1977, Feigenbaum és mtsai 2012, Lang és mtsai 2005, Senguopta és
mtsai 2006), melyet a testfeliiletre indexaltam (Du Bois és DuBois 1915, Feigenbaum és
mtsai 2012, Franzen és mtsai 2013, Pluim és mtsai 2000).

A mért adatokbdl tovabbi adatokat, indexeket szamoltam. Kiszamoltam a bal kamra
falvastagsagat az interventricularis septum ¢és hats6é fal vastagsaganak 0Osszegébdl,
ugyancsak szamoltam a balkamra falvastagsaganak és belsé atméréjének aranyat. Ez a
viszonyszam kiilonb6zé néven szerepel a kiilonb6zé kozleményekben, jelen
kozleményben a muszkularis kvociens (MQ) elnevezést hasznaltam. A szamolasok a

kovetkez6 egyenletek alapjan torténtek:

FAL (mm) = IVSTd + LVPWTd

TEDD (Total end-diastolic diameter, a balkamra végdiasztolés teljes atmérdje (mm) =
IVSTd + LVIDd + LVPWT(,

MQ (%) = 100 x (IVSTd + LVPWTd)/EDD

FS (fractional shortening), rovidiilési frakcio (%) = 100 x (EDD-ESD)/EDD

Az atmérék ismeretében kiszamitottam a bal kamra végdiasztolés és végszisztolés

térfogatat, illetve a térfogatok kiillonbségének segitségével a pulzustérfogatot és a

perctérfogatot, az &tmérdk és a falvastagsag ismeretében pedig a balkamra izomtomegét.

Ezeknek az adatoknak a kiszamitasara a kiilonb6zd szerzOk nagyon sokféle modszert

alkalmaznak. Vizsgalatomban Pavlik és mtsaihoz hasonléan (1986, 1995, 2001) mind a

térfogatokat, mind a balkamra izomtomegét a paraszternalis kép harant atmérdinek

kobreemelésével szamoltam tobb okbol:

- a paraszternalis kép harant atmérdje sokkal tisztabb, hatarozottabb, pontosabb, mint
a csucsi felvételen az aorta keresztmetszete, vagy a balkamra hosszanti atméroi,

- korabbi leirasok alapjan, ha a bal kamrat egy szabalyos ellipszoidnak tekintjiik, és
feltételezziik, hogy az ellipszoid rovid tengelye pontosan a fele a hosszu

tengelynek, a kobre emelés a legkorrektebb képlet (Troy és mtsai. 1972),
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- a kobre emeléses modszerrel egységes elv alapjan szamolhatjuk a balkamra

izomtomeggét és a térfogatokat.
A falvastagsagokbol és atmérokbdl tehat a kovetkezd tovabbi adatokat szamoltam:

EDV (end diastolic volume), a balkamra végdiasztolés térfogata (ml) = LVIDd®

ESV (end systolic volume), a balkamra végszisztolés térfogata (ml) = IVIDs®

SV (stroke volume), a pulzustérfogat (ml) = EDV — ESV

Perctf. CO (cardiac output), a perctérfogat (I/min) = SV x-PULZUSSZAM

EF (ejection fraction), ejekcios frakcid (%) = 100 x SV/EDV

LVMM (left ventricular muscle mass): a balkamra izomtomege (g) = (TEDD3-EDV)

1,053 ahol, 1,053 a szivizom siiriisége

Pavlik régebbi megfigyeléseinek és gyakorlatanak megfeleléen kikiiszoboltem azt a
hibat, ami a szamlal6 és a nevezd hatvanykitevéinek kiilonbségébdl fakadt. (Pavlik és
mtsa 1996, 2001, 2010) T6bb mas szerz6hoz hasonldoan a sziv méreteit a testméretekre
tehat olyan képletekkel vonatkoztattam, amelyekben a szamlalo és a nevezd
hatvanykitevdje megegyezik (George és mtsai 1998, 1999, Naylor és mtsai 2008, Nottin
¢és mtsai 2004, Vasiliauskas és mtsai 2008).

rel. FAL, ‘LVWT, LVWT; (left ventricular wall thickness index): a balkamra relativ
diasztolés falvastagsaga = (IVSTd + LVPWTd)/ BSAY?

rel. EDD, ‘LVEDD (left ventricular end-diastolic diameter index), LVIDD; (left
ventricular internal diameter index): a balkamra relativ diasztolés belsd atmérdje =

EDD/BSA'?

rel. LVM, 'LVMM, LVM; (left ventricular muscle mass index): a balkamra relativ
izomtdmege = LVMM/B SA¥?

SVI (stroke volume index): a relativ pulzustérfogat = SV/BSA™?

REL. PERCTF, rel. CO (relative cardiac output): a relativ perctérfogat = CO/ BSA®?

a falvastagsdgot ¢és a bels6 atmérdket a testfelszin négyzetgyokére (BSAO'5), a

volumeneket és a szivizomtomeget a BSA™® —ra vonatkoztattam.
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Mivel a szerzok tobbsége az echokardiografia segitségével meghatarozott adatokat a
testfelillet négyzetméterére szadmolja, ezért ezt is kozdltem a Szivizomtdmeg
vonatkozasaban (LVMI).

Az aramlasi sebességekbdl szamoltam a korai és késoi diasztolés csucssebességének a
hanyadosat (E/A hanyados), a TDI sebességekbdl a mitralis anulus szeptalis €s lateralis

kora- és kés6 diasztolés csucssebességének aranyat.

4.2.2. Speckle tracking médszerrel tortént strain mérések, szamitasok

Speckle tracking analizis szamara a rovid tengelyli metszetben a mitralis billentyik
szintjén, valamint midpapillaris szinten, valamint csticsi nézetbdl a csticsi négy- harom-
és kétlregli felvételeket készitettem el. A bal kamra miokardiumanak optimalis
lathatosagara a gaint, a focust a mélységet és a szektort megfeleléen allitottam be,
valamint a frame rate értékét 60/sec ala. A speckle tracking analizist 2D Cardiac
Performance Analysis, TomTec Imaging System Gmbh, (Unterschleissheim Germany)
programmal végeztem el. A bal kamrai endokardium hatarat manualisan jeloltem be és
manualisan korrigaltam, amennyiben a szoftver nem tudta ezt pontosan kijelolni. A
szegmentalis szisztolés Strain csucsértékeit 2 szivciklus atlagaban adtam meg. A
globalis longitudinalis, circumferencialis és radialis szisztolés strain csucsértékek
meghatarozasanal a 16 szegmentes modellt alkalmaztam (Cerqueira és mtsai 2002,
Feigenbaum és mtsai 2012, Lang és mtsai 2003). A testfeliilet szamitasara a Mosteller

formulat alkalmaztam (Mosteller és msai 1987).

Statisztikai analizisre a Statistical Package for the Social Sciences software version 20
(IBM, Armonk, New York, USA) szolgalt. A valtozok normal eloszlasat Shapiro-Wilk
teszttel vizsgaltam. Normal eloszlas esetén egyutas ANOVA-t hasznaltam Fisher-féle
post-hoc teszttel, nem normal eloszlas esetén Kruskal-Wallis ANOVA-t kovetden
paronként Mann-Whitney tesztet alkalmaztam. A tablazatokban az atlagértékeket és a
standard deviaciokat tlintettem fel, jelolve a szignifikans kiilonbségeket (p<0,05)

értékben.
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5. EREDMENYEK

5.1. A vizsgalt személyek kora és testméretei

A maratoni futoknak szignifikansan kisebb testfeliiletiik volt, mint a testépitOknek. A
testméretekben nyilvanvaléan nagyobb izomtdomegiik kovetkeztében a testépitdk

magasabb BSA és BMI értéket mutattak (2. tablazat).

2. tablazat. A vizsgalt személyek kora és testméretei (atlag = SD)

Hosszutavf. | Testépitok Kontroll p<0,05 | p<0,01 | p<0,001
N 24 14 15
Kor (év) 27,1+£3,4 273+3,4 26,8 £3,0
TM (cm) | 181,5+5,85 | 178,9+£5,95 | 180,3 £4,73
TS (kg) 76,6 =857 |90,1+19,8 |81,8+9,49 T>K T>H
BSA(m?) [1,97+012 [2,08+0,19 |202+0,12 |[T>K |T>H
BMI 23,3+2,32 |28,1+4,57 |251+2,56 T>K T>H
(kg/m?)
TM:testmagassag, TS:testsuly. BSA:testfeliilet, BMI:testfeliiletre vonatkoztatott

testsuly, H: hosszatavfuto, K: kontroll, T: testépitok.

5.2. Morfolégiai adatok

A sziv mért és szamolt morfologiai adatait a 3. tablazatban foglaltam 06ssze. A
falvastagsag és a belsd atmérdje, a muszkularis kvociens nem kiilonbozott a csoportok
kozott. A bal kamrai szivizomtdmeg abszolut értéke nagyobb volt a testépitdknél a
kontrollokéhoz képest.Nem volt kiilonbsag sziv méreteit a testméretekre a szamlalo és
a nevezd megegyezd hatvanykitevdjével torténd vonatkoztatdsdban, sem pedig a
tesfeliiletre szamitott szivizomtomegben. Nem volt szignifikans kiilonbség a sportolok
kozott a szeptum diasztolés atmérdjében, a hatso fal diasztolés atmérdjében a rel WT-

ben és a MQ-ban és a bal kamra bels6 diasztolés atméréjében (8. 9. 10. abra).
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3. tablazat. A sziv morfolégiai adatai (atlag £ SD)

Hosszitavf. | Testépitok Kontroll p<0,05 p<0,01
IVSd (mm) 10,8+ 1,3 13+1,7 10,6+ 8,8
LVIDd (mm) | 49,8+4,7 514+48 48,2+ 8,0
LVPWd (mm) | 10,5+1,2 109+1,3 10,6+ 90
LVMM (g) 198+ 52 224 + 69 186+ 30
rel WT 15,1+1,7 154+£1,6 14,8+ 26
rel.LVID 35,5+3,1 35,624 34,0+ 4,7
re.LVMM 83,7+20,8 | 87,7+18,0 754+ 12,1
LVMI 100 +24 105+ 24 92+ 15
MQ (%) 429+62 433+53 442+ 1,0

H:hosszatavfutok, N: kontrollok, T: testépitok

MQ

60

50

40

30 -

MQ (%)

10 A

B Hosszutavfutd
B Testépit6

Nem edzett

8. abra. A muszkularis kvociens értékei
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rel. WT
18
16
14 4
E 12 -
£ 10-
T 0
4
5
0.

B Hosszutavfuto
B Testépitd

I Nem edzett

9. abra A rel WT értékei

LVMI

140 -
120 -
100 -

80 -

g/m2

60 -

40 -

20 A

Hosszutavfuto Testepitd

Nem edzett

10. abra a LVMI értékei




5.3. Alapvet6 sziv-keringési adatok

Az alapvetd sziv-keringési adatokat — beleértve a relativ perctérfogatot is, a 4.

tablazatunk tartalmazza. Ezek a kdvetkezdek:
e Az edzett csoportok koziil a hosszutavfutok alacsonyabb nyugalmi pulzusszamot
¢s vérnyomast mutattak, mint a masik két csoport tagjai, a testépitdk és az

edzetlenek pulzusszama k6zott nem volt kiilonbség (11. abra).

90
—~ 80
£ I o
2 70 B Hosszutdvfutd
_§ 60 - B Testépit6
= 50 Nem edzett
40 -

Atlag

11. abra. A pulzusszam értékei (H< T, K, p <0,05)

e A szisztolés és a diasztolés vérnyomads szignifkansan alcsonyabb volt a maratoni
futoknal, mint a masik két csoportban.

e A relativ ver6térfogat szignifikansan alacsonyabb volt az edzetleneknél, mig a két
sportold csoportban nem tért el.

e A bal kamrai végdiastolés volumen a sportoloknal nagyobb volt, mint az
edzetleneknél (12. abra).

e A bal kamra ejekcios frakcidja valamint a frakcionalt rostrovidiilése nem

kiilonbozott a csoportok kozatt.
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240
220
200
180
160 -
140 -+
120 +
100
80 -
60 -
40 -+

®mEDV (ml)

Hosszatavfuto Testépitd Kontroll

12. abra. A végdiasztolés volumen értékei (H, T > K, p<0,001 )

e A perctérfogat a testépitéknél volt szignifikdnsan magasabb, mint a futoknal és a
nem edzetteknél, ezt a kiilonbséget inkdbb a magasabb pulzustérfogat

(er6sportolok vs. nem edzettek p=0,052), mint a pulzusszam okozta (13. abra).

rel.PERCTF

3
E 25 s .
= B Hosszutavfutd
m 7 w4
E 2 B Testepitd
t Nem edzett
o
™ 1'5 - -4

1 -

13. abra. A relativ perctérfogat értékei (T >H, p<0,05
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4. tablazat. Az alapveto hemodinamikai adatok (atlag £ SD)

Hosszutavfut | Testépitok Kontroll p<0,05 | p<0,01 | p<0,001
HR (bpm) 62,7 +8.2 72,2 +8,0 743+35 H<T, K
BPs (mmHg) |121,8+3.5 132,0+9.1 133,1+4,3 H<T, K
BPd (mmHg) | 74,5+6,9 87,140 87,1+35 H<T, K
EDV (ml) 176 + 32 178 £ 42 157 +26 H T>K
ESV (ml) 80 + 24 72+17 69 + 16
rel.CO 1,96 +0.4 2,39+0,49 2,08 +0,6 T>H
FS % 33,7+7.2 35,8+4,9 33,7+6,1
EF (%) 55+9 60+ 6 59+5
re PULZTF 31,7+8,77 33,5+7,79 27,9 +7,39 K<T
re. PERCTF 1,96 £ 0,46 2,39 +£0,49 2,08+£0,6 H<T

H: hosszatavfuto, K: kontroll, T: testépitd

5.4. A sziv funkcionalis adatai ,,hagyomanyos” echokardiografias mérésekkel

A Doppler és a TDI adatokat az 5. tablazat tartalmazza.

e Az aortadramlds csucssebessége mind a két edzett csoportban magasabb volt,

mint a nem-edzettekben, az erésportolokban a kiilonbség szignifikans volt.

o E/A testépitdkban kisebb volt min az edzetlenekben ¢€s a futoknal.

o A szeptalis E’/A’ testépitoknél Kisebb volt, mint a nem edzetteknél és a futoknal
(14. abra).
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Es'/As'

2,5

B Hosszutavfutd

-u, 7 Ywe
_E B Testépitd
)
W15 Nem edzett
1 -
0,5 -

14, abra. A septalis E’/A’ értékei (T < H, K p< 0,05)

e A lateralis fal sebességében a testépitok nem mutattak alacsonyabb értékeket.
e A lateralis fal E’/A’-értéke sziginifikansan nagyobb volt testépitoknél és
futoknal, mint a nem edzetteknél.(15. abra).

EI'/AlI'

3,5
3 |
T M Hosszutavfuto
o} 2,5 .
P~ B Testepitd
=
w 7 Nem edzett
1,5
1 -

15. abra. A lateralis E’/A” értékei (T, H > K p<0,05)
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e Szeptalis A’ szignifikansan nagyobb volt a testépit6knél, mint a futoknal és a
kontrolloknal.

e A lateralis A’értékében nem volt kiilonbség a csoportok kozott.

e A lateralis E/E’ a testépit6kben alacsonyabb volt, mint a mésik két csoportban.
(16. abra).

o A szeptalis E/E’-ben nem lattunk kiilonbséget.

i
|

WE/E'l

Hosszutavfuto Testepitd Kontroll

16. abra. Az E/E’ lateralis értékei (T< H, K, p<0,05)

e A mitralis anulus septalis és lateralis systolés csucssebességében nem volt
kiilonbség.

o A diasztolét jellemz6 paraméterek kozott sem a mitralis E hullam deceleracidja,
sem az izovolumias relaxacios periddus nem valtozott jelentdsen.

e A bal pitvari volumen kissé nagyobb volt a futoknal a kiilonbség azonban nem

volt szignifikans a csoportok kozott.
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e A jobb szivfél milkodését jellemez6 paraméterek kozott a tricuspidalis anulus
systolés kitérése (TAPSE), valamint a pulmonalis véna systolés sebessége (PVS)
nem mutatott jelentds eltérést.

e A pulmonalis véna diastolés sebessége (PVd) kisebb volt a futoknal, mint a

masik két csoportban.

5. tablazat. A sziv funkcionalis adatai , hagyomanyos” echokardiografias
mérésekkel (atlag +£ SD)
Hosszitavfutok | Testépitok Kontroll p<0,05 | p<0,01

E/A 1,72 +£0.37 1,55+0.40 1,81 +£0,41 N>T

ES/AS 1,93 +0.56 1,61 +041 1,81+0,48 H>T

E’/AY 2,74 £0.63 2,61 +0,46 2,18+ 0,49 K H>K

E/ES 588 +1,27 572+1,31 590+ 1,30

E/EY 4,61+ 0,92 420+1,80 4,56 +0,80 T<H, K

Ss” cm/sec 8,4+0.5 8.7+ 1,6 8,6 +0,7

Sy’ cm/sec 10,7+ 0.6 10,6 £ 0.4 11,0+ 0.8

EDT msec 178 = 14 181 +13 176 £ 11

IVRT msec 76 £ 11 79 £12 78 £ 10

LA vol ml 45+ 6 43+ 8 41+9

TAPSE mm 18,7+ 1,55 18,7+ 1,55 | 18,5+0,96

PVs m/sec 0,38 +£0,10 0,40 £0,04 | 0,42+ 0,068

PVd m/sec 0,41+0,14 0,51 £0,04 |0,53+0,036 H<T

H: hosszutavfutok, K: kontroll, T: testépitok
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5.5. A speckle tracking echokardiografiaval mért funkcionalis adatok

Az 1j echokardiografias modszerrel: strain rate és speckle tracking echokardiografiaval

mért funkcionalis adatokat a 6. tablazat tartalmazza

6. tablazat. A sziv funkcionalis adatai uj echokardiografias modszerrel: strain rate

speckle tracking echokardiografiaval

Hosszutavf. Testépitok Kontroll p<0,05
N 24 14 15
long. strain -19.4+£34 -233+2.1 -24,1 £3.0 H<T,N
circ. strain -26,6 + 3,8 -224+43 -26,4 + 2,7 T<H,N
rad. strain 425+5,5 442 + 8,2 441+ 4,5
korrelaciok:
hosszatavfutokban: longitudinalis strain és EDV: r=0,46; p<0,05
longitudinalis strain és BSA: r=0,49; p<0,05
testépitokben: cirkumferencialis strain és izomtomeg: r=0,61; p<0,01
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1. A longitudinalis strain értékei
A hosszatavfutokban a longitudinalis strain csokkent értékeket mutat (17, 20, 21. abra).
Egyértelmi a futok longitudinalis strain csokkenése és az EDV ¢és a testfeliilet kdzotti

Osszefliggése.

global longitudinal strain
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17. abra. A globalis longitudinalis strain értékei harom sportoléi csoportban
(runner: maratoni futok, bodybuilder: testépiték, normal control: nem edzettek, H< T, H
*p<0,05).
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2. A cirkumferencialis strain értékei

A testépitokben viszont a cirkumferencialis strain csokkent (18, 20, 21. abra), amely a

megnovekedett izomtomeggel és az emelkedett vérnyomassal hozhat6 dsszefiiggésbe.

global circumferential strain
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18. abra. A globalis cirkumferencialis strain értékei a harom sportoloi csoportban

(runner: maratoni futok, bodybuilder: testépitok, normal control: nem edzettek T< H, K
*p<0,05)
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3. A radialis strain értékeiben nem voltak kiilonbségek az edzetlenek és a két sportoloi

csoport kozott sem (19, 20. 21. abra).

global radial strain
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19. abra. A globalis radialis strain értékei a harom sportoloi csoportban

(runner: maratoni futok, bodybuilder: testépitdk, normal control: nem edzettek)
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20. abra. A vizsgalt sportolok speckle tracking analizise. Az abra felsé részén
lathato a csucsi nézetbdl készitett hosszu tengelyu felvétel, az abra alsé részén a
midpapillaris szinten készitett rovid tengelyi felvétel. Az ,,A” jelolés mutatja a
longitudinalis strain negativ értékeit, a ,,B” jelolés a radialis strain pozitiv értékeit,
és a ,,C “ jelolés a cirkumferencialis strain negativ értékeit. A kép bal oldalan az
echokardiografias felvétel, kozépen a kijelolt, vizsgalt szegmentumok, a jobb szélen

pedig a vizsgalt szegmentumok strainjeinek grafikus abrazolasa lathato.
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21. abra. A vizsgalt sportolok speckle tracking analizise. Az abra ,,A”-val jelolt bal
oldalan a maratoni futok, a ,,B”vel jelolt jobb oldalan a testépitok értékei.. A felso
két mezoben csucsi nézetbol készitett hosszi tengelyii, az als6 két mezoében a
midpapillaris szinten készitett rovid tengelyt felvételek lathatéoak. Az elsé sorban a
globalis transzverzalis strain, a masodik sorban a globalis longitudinalis strain, a
harmadik sorban a globalis radialis strain, a negyedik sorban a globalis

cirkumferencialis strain értékei lathatoak.
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6. MEGBESZELES-KOVETKEZTETESEK

6.1. A ,,hagyomanyos” echokardiografias paraméterek elemzése

Vizsgalatainkban amatér maratoni futdk, testépitok és nem edzett fiatal férfiak
echokardiografiaval meghatarozott sziv adatait hasonlitottuk Ossze. Eredményeink a
legtobb tekintetben megegyeznek a korabbi vizsgalatok alapjan vart eredményekkel:
alloképességi  sportolokban,  maratoni,  hosszutavfutokban  jobb  nyugalmi
hemodinamikai, reguldcios jelek, az erdsportolok csoportjaba tartozd testépitdkben
enyhe bal kamra hipertrofia, gyengébb funkcionalis és regulaciés eredmények. Néhany
tekintetben azonban eredményeink bizonyos mértékben eltértek a szokésos adatoktol,
aminek okéat elsdsorban az altalunk vizsgalt sportdgak sajatossdgaiban, az edzettségben
(nem elit sportolok voltak) Kkell keressiik. A legmarkansabb morfologiai edzettségi
jelben, a bal kamra hipertrofidban bizonyos mértékben meglepd, hogy egyik csoport

sem mutatott szignifikéns eltérést.

A maratoni futas rendkiviil hossz,, monoton terhelést jelent. Feltételezhetd, hogy a sziv
hipertrofia indukalasdhoz bizonyos intenzitasra, ennek megfeleléen bizonyos mértékii
nyomasterhelésre is van sziikség, elképzelhetd, hogy ez inkabb valosul meg kozép- és
hossztavfutokban (5-10000 m futds), mint a nagyon hosszl tdvon versenyzdkben.
Hasonlé magyarazatot talalunk mas munkéban, ahol szintén nem észlelt jelentds
novekedést a bal ¢és a jobb kamra méretében (Wilhelm és mtsai 2012). Ez a mérsékelt
novekedés a hosszatavfutokra vonatkozik, uszés, kerékpar, triatlon esetében mar mas,
hipertr6fiat indukald hatas szerepel, ezért ezeknek a sportoloknak valamivel nagyobb

bal kamra hipertrofiajuk tapasztalhatod (Franzen és mtsai 2013).

Masok sem észleltek kiilonbséget az alloképességi sportoknak tekintheté kerékparosok,
futballistak és kosarlabdazok bal kamrai végdiasztolés volumenében illetve
szivizomtomegében — ezek a normal tartomanyon beliil voltak (de Luca és masai 2011).
Természetesen lehetséges az is, hogy azért nem alakult ki nagyobb mértékll hipertrofia,
mert az altalunk vizsgalt futok nem a legmagasabb szinvonalat képviselték, amator

futdk voltak.
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A falvastagsag/bels6 atméré arany, tehat a MQ egyik edzett csoportban sem
kiilonbozott a nem-edzettek értékeitél és nem volt kiilonbség az alloképes és az
erosportolok kozott. Az eredmények ezen amatdr sportoloknal tehat nem felelnek meg a

klasszikus Morganroth-féle dichotomianak (Morganroth és mtsai 1975).

A maratoni futok esetében nem meglepd, hogy a MQ gyakorlatilag megegyezett a nem-
edzettek értékeivel, hiszen az alloképességi versenyzoknél a hipertrofia excentrikus

tipust.

A testépitdk esetében varhatnank egy koncentrikus iranya hipertréfiat. Esetiinkben
ennek semmi jelét nem lattuk, adataink inkabb Pelliccia adataival egyeznek meg, aki
100 kiilonbozd erdsportold echokardiografids vizsgalata segitségével allapitotta meg,
hogy mérsékelt és a fiziologias hatdrokon beliill marad6 falvastagodas van csupan
(Pelliccia és mtsai 1993). A testépitok esetében ez kiilondsen érthetd, hiszen 6k nem a
nagyobb statikus erd fejlesztésére, nem a nagyobb teljesitményre torekednek, hanem az
izmok méretét, alakjat kivanjak formalni. Ennek megfelelden 6k kisebb ellenallassal és
nagyobb ismétlés szammal edzenek, mint példaul a stlyemeldk (Urhausen é&s
Kinderman 1992). Feltételezhet6 tehat, hogy edzés kozben a periférias ellenallas nem

emelkedik olyan mértékben, hogy koncentrikus tipust hipertrofiat okozzon.

Megallapitasok a sportolok bal kamra hipertrofiajarol

A falvastagsag/belsé atmérd arany (MQ)

e Egyik edzett csoportban sem kiilonbozott a nem-edzettek értékeitol.

e Nem volt kiilonbség az alloképességi €s az erdsportolok kozott.

e Az MQ érték a testépitdknél is megegyezett a nem edzettek értékeivel.
A bal kamrai szivizomtdmeg abszolut értéke nagyobb volt a testépitOknél a
kontrollokéhoz képest, mig sem az azonos hatvanykitevével szamolt, sem pedig a

tesfeliiletre szamitott szivizomtomegben nem volt kiilonbség.

A szakirodalmi adatok tObbségétél eltéréen sem az alloképességi sem az

erosportolokban nem jott 1étre jelentds bal kamra hipertrofia.
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Ezen amatdr sportolok eredményei tehat nem felelnek meg a klasszikus Morganroth-
féle dichotomidnak (az alloképességi sportoloknal inkabb excentrikus és az erdsportolok
koncentrikus bal kamra hipertrofia jon 1étre), valdsziniileg mivel nem elit versenyzok

voltak, az ennek megfeleld edzési - edzettségi mutatokkal.

Az éltalanos orvosi gyakorlatban a bal kamra hipertréfia gyakran jar egylitt a diasztolés
funkci6, az E/A hanyados romléasaval. Az edzettségi hipertrofia fiziologias jellegét
mutatja, hogy sportolokban, féleg alloképességi sportolokban a hipertrofia ellenére az
E/A hanyados nem romlik, sét, akadnak olyan kozlemények, amelyek bizonyos

javulasrol szamolnak be (Kovacs és mtsai 2014, Pavlik és mtsai 2013).

A maratoni futékban a bal kamrai hipertrofia nem volt szignifikdns. A maratoni
futoknal a diasztolés funkci6 PW és TDI Dopplerrel vizsgilva nem romlott sét,
valamennyire inkabb javuld tendenciat mutatott. A PVd szignifikdnsan alacsonyabb

értéke a futdknal szintén a jobb diasztolés funkciora utal.

A testépitok esetében nem ez volt a helyzet. Szignifikansan alacsonyabb E/A hanyados
valamint a lateralis fal szignifikdnsan kisebb E/E’ értéke a diasztolés funkcid romlasara
utalt, ez megegyezett mas erdsportoloknal (eréemel6knél) végzett tanulmanyok
eredményével. A szeptalis fal alacsonyabb E’/A’ értéket mutatott, mely az E’ érték
csokkenésébdl és az A’ érték novekedésébol adodott. Ugyanakkor szamos vizsgalatban
az alloképességi sportolok TDI adatainak analizise azt mutatta, hogy az E’ érték
emelkedése és az A’ érték csokkenése volt észlelhetd sportoloknal a kontrollokhoz
képest. A diasztolés funkcido novekedése sportolokban mindazonéltal a t6ltényomastol
¢s a szivfrekvenciatol is fiigg, s fOként a bal kamra longitudindlis mozgasat
reprezentalja (Baggish ¢és mtsai 2008, Baldi és mtsai 2003, Caso és mtsai 2000,
D’Andrea és mtsai 2010, George és mtsai 2012, Teske és mtsai 2009, Zoncu és mtsai

2002).

Vizsgalatomban a testépitoknél észlelt septalis E’ érték csokkenésébdl és az A’ érték

novekedésébdl eredd E’/A’ alacsonyabb értékébdl véleményezhetd, hogy a testépitdknél
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a bal kamra hipertrofia tehat nem tagulékony, hanem merevebb szivizom gyarapodast
eredményezett, mely a diasztolés funkci6 romlésat jelenti.

Ugyanakkor a lateralis E’/A’ értéke nagyobb értéket mutatott (E’ érték csokkent A’
értéke novekedett) testépitoknél a kontrollokéhoz képest. Ez a kedvezobb érték arra
utal, hogy a testépitoknél is kialakul bizonyos mértékben az edzett sziv, amely esetében
a bal kamra hipertrofia kedvezdbb diasztolés funkciot (relaxatiot) biztosit az edzetlenek
szivénél.

A perctérfogat a testépitoknél volt szignifikdnsan magasabb, mint a futokndl és a nem-
edzetteknél, ezt a kiilonbséget inkdbb a magasabb pulzustérfogat, mint a pulzusszdm
okozta. Nyugalmi pulzusszamuk, vérnyomasuk magasabb volt, mint a hosszutavfutoké,
a nyugalmi perctérfogat pedig mindkét csoport értékeinél magasabb volt. A nyugalmi
pulzusszamot els6sorban a paraszimpatikus ténus 4allitja be, minthogy a kamra
izomzatnak paraszimpatikus beidegzése nincs, a perctérfogat els6sorban a nyugalmi
szimpatikus ténus és a fennalld kardialis hipertrofia kdvetkezménye. A vérnyomas a
perctérfogat €s a periférias rezisztencia beéllitasanak pontos egyenstilya. A testépitoknél
ugy tlinik, nem alakul ki az edzett szervezet kedvezd nyugalmi vegetativ tonusa sem.

A perctérfogat emelkedésébdl elsdsorban arra gondolhatunk, hogy a nyugalmi vegetativ
szabalyozasban a szimpatikus tonus emelkedett, azaz biztosan nem csokkent az
erOsportolokban. A bal kamra hipertrofia mellett ez is hozzdjarulhat a kedvezdtlenebb
diasztolés funkcidhoz. Hasonl6 lehet ez a rendszeres edzés abbahagyésa utan észlelt
allapottal és megfelel ennek az észleletnek, hogy pl. a tuledzés erdsportolok esetében
elsésorban basedovoid, tehat éppen a szimpatikus tonus emelkedésével all kapcsolatban

(Pavlik és mtsai 2008),

Megallapitasok a hemodinamikai valtozasokrol

e A perctérfogat a testépitdknél volt szignifikdnsan magasabb, mint a futoknal és
a nem-edzetteknél, ezt a kiilonbséget inkabb a magasabb pulzustérfogat
(erOsportolok vs. nem edzettek p=0,052), mint a pulzusszam okozta.

e A perctérfogat emelkedésébdl elsdsorban arra gondolhatunk, hogy a nyugalmi
vegetativ szabalyozasban a szimpatikus tonus emelkedett, azaz biztosan nem

csokkent az erdsportolokban.
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e A testépitoknél ugy tinik, nem alakul ki az edzett szervezet kedvezd nyugalmi
vegetativ- paraszimpatikus - tonusa sem.

crer

volumen a sportoloknal nagyobb volt, mint az edzetleneknél.

Uj megallapitasok a diasztolés funkciorol (PW és szoveti Dopplerrel mért

valtozasokrol)

All6képességi sportolék
e A diasztolés funkcid nem romlott, sét, valamennyire inkdbb javul6 tendenciat
mutatott.
e PVd szignifikdnsan alacsonyabb értéke szintén a jobb diasztolés funkciora utal.
e A diasztolés értékek alapjan az alloképességi sport (futds) kedvezdbb bal kamrai

mechanikat hoz 1étre, mint az erdsport (testépités).

Erosportolok
Diasztolés funkcio romlasa:

e Szignifikansan alacsonyabb, E/A hanyados (eddig ezt a szakirodalom csak
stulyemeloknél illetve er6emeldknél mutatta ki).

e Lateralis fal E/E’ szignifikdnsan kisebb.

o Septalis E/E’ nem szignifikansan csokkent.

e A szeptalis fal szignifikansan alacsonyabb E’/A’ értéket mutatott, mely az E’
értek csokkenésébdl és az A’ érték novekedésébdl adddott (ezek igy nem
szerepelnek a szakirodalomban).

A maratoni futokkal ellentétben mindhdrom diasztolés paraméter kedvezdtlen
valtozasra utal, a bal kamrafal merevebbségét a stiffness novekedését mutatja.

A bal kamra hipertrofidja egyiitt jart a diasztolés funkcié csokkenésével, azaz relativ
romldsaval nem tagulékony, hanem merevebb szivizom gyarapodas jott létre.

A testépitoknél is kialakul bizonyos mértékben az edzett sziv, amely esetében a bal
kamra hipertréfia kedvezébb diasztolés funkcidt (relaxaciot) biztosit az edzetlenek
szivénél. (A lateralis E’/A’ értéke szignifikansan nagyobb értéket mutatott (E* érték
csokkent A’ értéke nott) a kontrollhoz képest.
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6.2. A speckle tracking echokardiografiaval nyert adatok értékelése

Két, a szakirodalomban jelent6ségiikh6z képest alulreprezentalt sportagat, mondhatni a
két végletet, a tisztan alloképességi sportot, a maratoni futast, valamint a tisztan
erdsportnak tekinthetd testépitést hasonlitottam 6ssze. A hagyomanyos echokardiografias
paraméterekkel anyagunkban nem lehetett e két sportoloi csoport kozott markans
kiilonbséget tenni.

A bal kamra izomzatdnak Osszetett, helikalis rost szerkezete-orientacidja mar régota
ismert (Sengupta és mtsai 2001), ugyanakkor a bal kamra mechanikajara jellemz6, jobban
elkiilonithetd, kiillonb6zd iranyu deformacidk megismerése csak a legutébb idékben valt
lehetdvée a strain és a speckle tracking echokardiografias modszer segitségével.

Ezért a hagyomanyos echokardiografias paraméterek (morfologiai, funkcionalis és PW,
CW Doppler, szoveti Doppler adatok) mellett a miokardialis mechanikar6l jobban
referald, a csoportok kozott nagyobb kiilonbséget mutato, legijabb (alig 10 éves multra
visszatekint6) echokardiografias modszert, a strain, strain rate, speckle tracking

echokardiografiat véalasztottam.

6.2.1. Edzett sziv (a fiziologias és a koros bal kamra hipertrofia) elkiilonitése

echokardiografias modszerekkel

A strain és strain rate imaging (SRI) moddszer alkalmas a fiziologias bal kamra
hipertrofia, az edzett sziv fiziologias és a patologias bal kamra hipertrofia elkiilonitésére
IS.

a. A longitudinalis strain

A longitudinalis strain a bal kamra hosszu tengelyének megrovidiilését jelenti negativ
értékben, mely szamos jol értékelhetd klinikai paramétert ad példaul a fiziologias és
patologias korilmények (példaul szivizom iszkémia, HCM) érzékeny elkiilonitésére

(Feigenbaum és mtsai 2012).

Az irodalmi adatok szerint az alloképességi sportolok TDI adatainak analizise azt

mutatja, hogy az E’ értéke emelkedése és az A’ érték csdkkenése volt észlelhetd
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sportoloknal a kontrollokhoz képest. A diasztolés funkcid6 ndvekedése sportolokban
mindazonaltal a toltényomastol és a szivfrekvenciatol is fiigg, s foként a bal kamra
longitudinalis mozgasat reprezentalja (Baggish és mtsai 2008, Baldi ¢s mtsai 2003,
Caso ¢s mtsai 2000, D’Andrea és mtsai 2010, George ¢és mtsai 2012, Zoncu és mtsai

2002, Teske és mtsai 2009).

Hypertoniaban a longitudinalis strain szignifikansan csokkent mind a koncentrikus mind
az excentrikus hypertrophids csoportban a kontrollhoz képest. A radialis strain
szignifikansan nagyobb volt a normal geometriaju csoportban, mint a kontrolloknal,
egyéb geometrianal ez a novekedés kevésbé volt kifejezett. A hipertrofias remodeling
csokkentette a radialis szisztolés funkcid6 kompenzald novekedését, mely latens

longitudinalis szisztolés diszfunkcioval tarsult (Kouzu és mtsai 2011).

Hipertrofias kardiomiopatiaban patologias szoveti Doppler sebességeket észleltek a
radialis strain heterogén csokkenésével, amely a detréning periddus utan minimalis

regressziot mutatott, és genetikai tesztben a cardialis béta myosin nehéz lanc patologias

crer

Profi labdartigoknal HCM-hez viszonyitva a sportoloknak magasabb transzverzalis
radialis és cirkumferencialis strainje volt. A patologias hipertrofias szegmentben a
longitudinalis strain alacsonyabb volt HCM-ban mint labdaragokban Javasolhato az
STE a HCM és a fiziologias bal kamra hipertrofia differencialasara (Richand és mtsai
2007). A longitudinalis endokardialis speckle tracking strain és a radialis strain
szignifikansan nagyobb volt a labdarigdknal, mint a HCM-eseknél (Kansall és mtsai
2011).

A HCM-es betegeknél szignifikansan alacsonyabb regionalis és atlag globalis
longitudinalis szisztolés strain értéket észleltek a kontrollokhoz és a bal kamra

hipertrofia mas formaihoz képest (Afonso és mtsai2012).

b. A cirkumferencialis strain

A cirkumferencialis strain a sziv rovid tengelyli megrovidiilését abrazolja (negativ
értékben), mely az ejekcid altal gerneralt nagyobb deformaciot mutatja (Altekin és mtsai

2012). A rovid tengelyt radialis megvastagodas képe pedig 0sszegzi mas deformacios
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iranyokat, mely révén kvatifikdlhato a radidlis strain (pozitiv érték). Kiilonb6zo
patologias jelenségek jellemz6 deformacios képet hoznak létre (Mondillo és mitsai
2011). A cirkumferencialis endokardialis strain értéke nem kiilonb6zott labdarugok és

HCM-esek kozott (Kansall és mtsai 2011)

6.2.2. Az edzett sziv echokardiografiaval észlelt kiilonbo6zoségei

A sportmedicindban is ismeretes, hogy az egészségesek ¢s a sportolok, valamint a
kiilonboz6 sportagak kozotti kardidlis edzettségi kiillonbségek kiilondsen az edzett sziv
tekintetében, azaz a miokardium adaptaciés mechanikajanak megismerésében igen jo
hatasfoku a strain és speckle tracking echokardiografia (Caselli és mtsai 2011, Emande
és mtsai 2014, Kovacs és mtsai 2014, Richand és mtsai 2007, Simsek és mtsai 2011,

Vitarelli és mtsai 2013).

Az edzett sziv definicidja az id6ben valtozott, jelenleg a bal kamrai szivizomtomeg
fiziologias novekedésével jellemezhetd legjobban. A szakirodalomban elfogadott
klasszikus hipotézis szerint az alloképességi sportokban, mint a hosszutavfutas,
maratoni futas, kerékparozas) excentrikus, az erésportokban, mint példaul a sulyemelés
vagy testépités koncentrikus bal kamra hipertrofia alakul ki. Mindazonaltal az edzett
sziv a szakirodalmi adatok szerint igen széles spektrumu, hiszen a sportok tobbsége nem
tisztan alloképességi vagy erdsport, hanem ennek mindkét elemét tartalmazzak. Attol
fliggben pedig, hogy melyik elem van talsulyban gy modosulhatnak az edzett sziv
jellemez6i, melyek értelemszeriien nem tisztan koncentrikus vagy excentrikus képben,
hanem kevert formaban jelenhetnek meg (Baggish és mtsai 2011, Brown és mtsai 2003,
Fagard és mtsai 1996, 2003, Franzen és mtsai 2013, Maron ¢és mtsai 2006, Myers ¢€s
mtsai 2003, Pavlik és mtsai 2010, 2013, Pluim és mtsai 1999, 2000, Ros és mtsai 1983,
Spirito és mtsai 1994).

Fenti megfontolasok alapjan is valasztottam ki azt a két sportoldi csoportot, amelyek
tulajdonképpen a két végletet képviselik, a tisztan alloképességi Sportnak tekinthetd
maratoni futast és az tisztan erésportnak tekintheto testépitést, figyelembe véve ezek

jelentds elterjedtségét, mondhatni tomegsport jellegét.
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Ritka az irodalomban két ennyire eltéré sportoloi populacié olyan echokardiografias
vizsgalata, melyben a ,hagyomanyos” echokardiografias adatok (kétdimenzids
morfoldgiai, bal és jobb kamra funkcionalis, PW, CW Doppler, széveti Doppler mérések)
értékelése mellett a leg@jabb echokardiografias modszer a speckle tracking

echokardiografias értékelés is szerepel.

A legtobb eddigi tanulmanyban az alloképességi versenyzok kozép- hosszutaviutok,
esetleg mas alloképességi sportolok (uszok, triatlonosok, orszaguti kerékparosok), az
erésportolok sulyemeldk, testépitok, kiizddsportolok esetleg ezek keverékei voltak
(D’Andrea et al 2002, Pavlik et al. 2001, Urhausen and Kindermann 1999, Venckunas
et al. 2008).

Az alloképességi sportolok tipikus csoportjat alkotjak a maratoni futok, akiknél az
extrém hosszusagu futd edzések és versenyek jelentik a terhelést, tisztan alloképességi
teljesitményt nyujtanak, nem keveredik a hatds mads, specidlis hatdsokkal, mint az
multban kevés szerzd foglalkozott, inkabb az utobbi években jelent meg néhany
kozlemény kifejezetten a maratoni futdkra vonatkozoan, de ezek kevésbé vonatkoznak a
hagyomanyosan vizsgalt morfologiai és funkcionalis paramétereckre. La Gerche és
mtsai.(2012) a jobbszivféllel foglalkozott, Franzen és mtsai (2013) maratoni futok és
triatlonistaknal nem észleltek kiilonosebb eltérést, hasonld eredményeket kozoltek,
Wilhelm ¢és mtsai. (2012) ugyanakkor nem észleltek maratoni futoknal jelentds

balkamra hipertrofiat.

Az erdsportolok specidlis csoportjat képezik a testépitok, akik tipikusan erdedzést
végeznek, de nem valamilyen sporteredményt akarnak elérni, céljuk az izomzat
tomegének novelése, hogy az megfeleld latvanyt nyajtson. Viszonylag kevés adatot
ismeriink, amelyben a testépitoket, mint kiilon csoportot vizsgaltak (Pelliccia ea 1993,
Pluim ea 2000,). A legtobb testépitokre vonatkozo tanulmany a szteroidok hatasat
vizsgalja (Ahlgrim and Guglin 2009, De Piccoli ea 1991, Nottin ea 2006, Urhausen ea
1989). Igen kevés tanulmanyban szerepel a szinte ,tisztan” erGsportnak tekinthetd

véglet a testépités és a masik véglet, a szinte ,.tisztan” alloképességi sport, a maratoni
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futds okozta cardialis eltérések Osszevetése korszerti echokardiografias modszerekkel
(Knebel és mtsai 2009, Simsek és mtsai 2011, Vitarelli és mtsai 2013).
Kiemelendd, hogy a testépitéssel, mint sportaggal, ezzel a lakossag korében is igen

elterjedt az igen nagy létszamu sportoloi csoporttal, igen kevés tanulmany foglalkozik.

6.2.2.1. A longitudinalis strain valtozasanak értékelése

A hosszatavfutokban, vizsgalatomban a longitudinalis strain csokkent értékeket
mutatott, mely jo korrelaciét mutatott a testfeliilettel, illetve a bal kamrai végdiasztolés
volumennel. Melyet az a tény magyarazhat, hogy a maratoni futoknal a bal kamrai
végdiasztolés volumen relative nagyobb volt mivel testfeliiletiik relative kisebb volt a
masik két csoporténal. A diasztolés funkcio ndvekedése sportolokban mindazonaltal a
toltonyomastol és a szivirekvenciatol is fiigg, s foként a bal kamra longitudinalis
mozgasat reprezentalja (Baggish és mtsai 2008, Baldi és mtsai 2003, Caso ¢és mtsai
2000, D’Andrea ¢és mtsai 2010, George ¢és mtsai 2012, Teske és mtsai 2009, Zoncu és
mtsai 2002).

A hosszutavfutokban a longitudinalis strain csokkenése Valoszinileg azzal
magyarazhato, hogy az intenziv, volumenterheléssel jar6 edzés nagyobb volumeneket
eredményez, egy nagyobb kamrénak viszont kevesebb longitudindlis rovidiilés is
elegend6 nyugalomban azonos verétérfogathoz. Masrészt az alacsonyabb bazalis strain
értekek megtartott ejekcios frakcioval a lehetséges funkcionalis rezerv kapacitdsra

utalhat, mely az edzett sziv jele lehet.

Santoro kozlésében csokkent- nem szignifikdns mértékben a GLS az alloképességi
sportoloknal (kerékparosok) a kontrollokéhoz és az erdsportolokhoz (stlyemeldk)
viszonyitva (Santoro és mtsai 2014).

Caselli vegyes er6 és alloképességi olimpiai sportoloknal szintén a longitudinalis strain
nem szignifikans csokkenését észlelte a kontrollokéhoz képest (Caselli és mtsai 2015).
A nem szignifikdns eredményeket a vegyes sportoldi csoport, a nem tisztan
alloképességi sportolok, valamint a stlyemeldknél érvényesiild dinamikus hatasok

magyarazhatjdk szemben az altalunk vizsgalt maratoni futdoknal érvényesiild tisztan
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alloképességi és a testépitoknél dinamikus hatdsoktél mentes tisztan statikus
izomfejlesztd gyakorlatok magyarazhatjak.

Mas, maratoni futdkat és sulyemeldket vizsgald tanulmanyban a STE értékek nagyobb
szisztolés straint és strain rate-t észleltek excentrikus és koncentrikus bal kamrai
remodeling Osszehasonlitdsaval a sportoloknal, mig a diasztolés funkcidoban nem
észleltek valtozast (Simsek és mtsai 2013, Schattke és mtsai 2014).

Vitarellinél a GLS mérsékelten csokkent az alloképességi sportoloknal az
erdsportolokhoz képest. A mérsékelt csokkentést azt magyardzhatja, hogy az
erésportolok sulyemeldk voltak, nem pedig testépitdk, és igy ezeknél dinamikus
komponensek is szerepet jatszhattak. A longitudinalis strain a bazistél az apexig
novekedett mind a maratoni futok mind a stlyemel6k kozott. A globalis jobb kamrai
szisztolés longitudinalis strain az Osszes sportolonal alacsonyabb volt, mint a kontroll
csoportban, kiillondsen csokkent a bazalis szegmentumban. A kiizddsportoloknal a
kombinalt er6 és alloképességi edzések szignifikans novekedést hoztak létre a bal
kamrai diasztolés volumenben és torzidban és az aorta fal sebességében és strainben, de

nem volt szignifikans az erdsportolokhoz képest (Vitarelli €s mtsai 2013).

Nottin és mtsai kozlése szerint, kerékparosokban nem volt 1ényeges kiilonbség az alap
hemodinamikai és TDI adatok kozott a globalis bal kamra szisztolés és diasztolés
funkcidjaban a sportolok és a kontrollok kozott. Ugyanakkor kisebb apikalis radialis
straint és miokardialis shear straint észleltek, mint az edzett sziv specialis adaptacioja,

melyet a diasztolés t6ltés kulcs elemének véleményeztek (Nottin és mtsai. 2008).

Uj megallapitasok a speckle tracking médszerrel

A maratoni futokban a longitudindlis strain csokkent értéke jo korrelaciot mutatott a
testfeliilettel, illetve a bal kamrai végdiasztolés volumennel.
Lehetdséget ad az erdsportolok és az alloképességi sportolok kiillonbozd bal kamrai

mechanikén alapul6 elkiilonitésére

Magyarazat:
e A maratoni futéknal a bal kamrai végdiasztolés volumen relative nagyobb volt
mivel testfeliiletiik relative kisebb volt a mésik két csoporténal.

e Az intenziv volumenterheléssel jar6 edzés nagyobb volumeneket eredményez.
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e Egy nagyobb kamranak viszont kevesebb longitudinalis rovidiilés is elegendd
nyugalomban azonos verdtérfogathoz.

e Az alacsonyabb bazalis strain értékek megtartott ejekcios frakcidval a lehetséges
funkcionalis rezerv kapacitasra utalhat, mely az edzett sziv jele lehet.

e [rodalmi adatok inkonzisztens mivolta, mely az életkorbol, edzéstartambol,
sportélettani eltérésekbdl, fel nem ismer kardiovaszkularis betegségekbdl

adodott.

Az irodalmi adatok inkonzisztens mivoltara tobb magyarazat is adodik:

1. Edzéstartam:

Simsek és mtsai vizsgalataiban (ahol a longitudinalis nem csokkent illetve novekedett) a
sportolok igen fiatalok, serdiildkoruak voltak, 14-15 évesek, s ennek értelmében nem
rendelkezhettek hosszabb tavi edzéstartammal, szemben az altalunk vizsgaltak 20-30 év
kozotti, legalabb 5 éves intenziv edzéstartammal. Vizsgalatomban a hosszatavfutokban
a longitudinalis strain csokkenése valosziniileg azzal magyarazhato, hogy a vizsgalt
sportoloknal a hosszabb ideig tartd, intenzivebb, nagyobb volumenterheléssel jard edzés
nagyobb volumeneket eredményezett a maratoni futasnal (megjegyzendd, hogy Simsek
a maratoni futoknal a bal kamra atmérdjének és falvastagsaganak novekedését észlelte).
Ugyanakkor egy nagyobb kamranak viszont kevesebb longitudinalis rovidiilés is
elegendd nyugalomban azonos verdtérfogathoz, ez a hemodinamikai tény is
magyarazhatja a longitudindlis strain csokkenését. Masrészt az alacsonyabb bazalis
strain értékek megtartott ejekcios frakcioval a lehetséges funkciondlis rezerv kapacitasra

utalhat, mely az edzett sziv jele lehet.

2. Kiilonbozao sportélettani hatdsok
A sulyemelés ¢és a testépitok kozott latott kiilonbség oka lehet a kiilonbség a két sportag

sportélettani hatasai kozott. A testépitok edzése statikusabb, mint a stlyemel6ké,

gyakorlatilag csak az egyes izomcsoportok kiilon-kiilon edzése torténik, nincsenek
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benne dinamikus elemek (a sulyemeldknél felallas, leguggolas, egyéb izomcsoportok,
testizmok is szerepelnek). A két csoport kiilonboz6 eredményeiben azonban az életkori
kiilonbségek is szerepet jatszhatnak. Schattke tanulmanyaban (ahol szintén a
longitudinalis strain ndvekedését mutatta ki a maratoni futéknal) idds, 50-60 éves
sportolok szerepeltek (Schattke és mtsai 2014), mig Simseknél serdiilokoraak 14-15

évesek (Simsek és mtsai 2013).

3. Eletkor

Jol ismert a longitudinalis strainnek a korral is (testsullyal, vérnyomassal és pulzussal
is) Osszefiiggd valtozasa, (életkorral novekedik) melyet tobben leirtak (Schattke és
mtsai, Marwick és mtsai). Ez ravilagithat arra is, hogy miért szerepelnek az
irodalomban inkonzisztens adatok a sportolokrol: Schattke és Marwick a longitudinalis
strain novekedését észlelték maratoni futoknal a kontrollokkal szemben, melyet a
megorzott s supranormalis kontraktilitassal magyaraztak. Hangstlyozzak a vérnyomas,
a pulzusszam ¢és a testsuly srtrainre tett hatasat, valamint hogy jelentds varianciat
észleltek a segmentalis strainben. Megjegyzendd, hogy Schattke kdzleményében nincs
belsé kontrollcsoport, adataikat a - szintén nem teljesen egységes - irodalmi adatokhoz
hasonlitottak. Ugyanakkor az altaluk vizsgaltak csak idés emberek voltak, életkoruk 50-
65 év kozott volt. Mas vizsgalatokbol tudjuk, hogy a strain korfliggdsége miatt,
altalaban a kor elérehaladtaval a longitudinalis strain nagyobb értékeket mutat, azaz
nem csokken az idéseknél, illetve a korfliggd novekedés az egyébkénti csokkenést
mintegy elfedte valoszinileg emiatt nem jott 1étre az altalam észlelt GLS csokkenés
(Marwick és mtsai 2009, Schattke és mtsai 2014). Itt is hangsulyozand6, mint a
kovetkezd részben ismertetem, nem végeztek el olyan objektiv felmérést (Cardio CT),

mellyel a koszortérbetegséget kizarhattak volna.

4. Fel nem ismert kardiovaszkularis betegségek, elsésorban a hypertonia és/vagy

korondria betegség

Fontos hangstulyozni, hogy az idézett tanulmanyokban (a kozismerten alacsony

szenzitivitast EKG-n és anamnézisen kiviil), nem torténtek objektiv, noninvaziv
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kardiologiai vizsgalatok a hypertonia és koronaria betegség kizarasara (ezért feltehetd
hogy egyéb — a vizsgalatban felszinre nem keriilt - okok is allhattak a megvaltozott
miokardialis stiffness hatterében. Fujimoto és mtsai szerint a bal kamrai stiffness a fiatal
kortdl a kdzépkorig fokozatosan novekszik, €s manifesztté valik 50 és 64 év kozott. Ez
a bal kamrai stiffness novekedés 65 év felett a bal kamra volumenének és
kontrakcidjanak kedvezdtlen remodelingjét okozza (Fujimoto és mtsai 2012, Knebel ¢€s

mtsai 2009, Marwick és mtsai 2009, Schattke és mtsai 2014, Shibata és mtsai 2008).

A nagyobb idétartamu excessziv alloképességi sport a sziv és a nagy arteridk koros
strukturalis remodelingjét tudja kivaltani. Szamos adat sz6l amellett, hogy az extrém
alloképességi teljesitmény sportok, mint maratonfutas, ultramaraton, ironman atmeneti
volumenterhelést okoznak a pitvarban és a jobb kamrdban, a jobb kamrai ejekcid
atmeneti csokkenésével, és a biomarkerek emelkedésével mely 1-2 hét alatt
normalizalodik. Bizonyos egyéneknél, ha ez a kdros terhelés ismétlédik, honapok vagy
évek alatt foltos miokardialis fibrozis alakulhat ki, kiilonosen a pitvarban, az
interventrikularis szeptumban, és a jobb kamraban, mialtal szubsztratumat teremti meg a

pitvari vagy kamrai aritmiaknak is.

Ugyanakkor a hosszu ideig tartd excessziv tréning koronaria kalcifikaciot és diasztolés
diszfunkciot és a nagy artériak fali stiffnessének fokozodasat okozhatjak. Schwartz
kozleményében idds 53-65 év kozotti maratoni futoknal a kontrollokkal szemben a
koronaria plakk volumen paradox novkedését észlelték coronaria CT-vel. Mivel
kozleményében ezen sportolok kozott 46 %-ban hiperlipidémia, 26 %-ban hypertonia,
52 %-ban dohanyzas szerepel, ugyanakkor nincs ezekre az alcsoportokra lebontva az
analizis, érdeklodésemre személyes kozlés formajaban dr Schwartz tudatta, hogy a
koronaria plakk volumen ndvekedése ezen rizikofaktorokkal rendelkezé sportoloknal

volt megfigyelhetd (Schwartz és mtsai 2014).
Meg kell emliteni, hogy ezek részben hipotézisek, és meglehetds inkonzisztencia van a

kozleményekben. Mindesetre bizonyitottnak latszik, hogy a hosszu idejii excessiv

tréning kedvezdtlen kardiovaszkularis remodelinget tud okozni, melynek felderitésére a
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veszélyeztetett személyek kisziirését kellene elvégezni (Arbab-Zadeh és mtsai 2004,
Fujimoto és mtsai 2012, Shibata és mtsai 2007).

A troponin szint emelkedése gyakran észlelt maratoni futék kérében mintegy 30-50%-
ban (életkortol fiiggben) a futds végeztével mérve. A leger6sebb prediktor a
stlyveszteség és a kreatinin szint emelkedés volt, amely az sugallja, hogy a csokkent
kreatinin clearance lehet tarsuldé tényezd. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek
bizonyitasara, illetve a kivaltd mechanizmus megértésére (Bubb és mtsai 2012, Hubble

¢és mtsai 2009, O1Keefe és mtsai 2012).

6.2.2.2. A cirkumferencialis strain valtozasai

Az éltalunk észlelt markdns kiilonbségek: hosszutavfutokban a longitudinalis strain
csokkent értékeket mutatott, mely jo korrelaciot mutatott a testfeliilettel, illetve a bal
kamrai végdiasztolés volumennel, a testépitokben viszont a cirkumferencialis strain
csokkent, amely a megnovekedett izomtomeggel és az emelkedett vérnyomassal
hozhaté Osszefliggésbe ¢és magyarazhato a két csoport életkori ¢€s edzettségi
sajatossagaival. Altalaban a cirkumferencialis strain a leginkabb felelds az ejekcios
frakcio fenntartasaért (a futokban sem csokkent az EF a kisebb longitudinalis strain
ellenére), egy koncentrikusan hipertrofids szivben azonban sokaig nem lesz észlelhetd
az EF csokkenése. A megnovekedett bal kamrai izomtomeg €s a csokkent strain értekek
kozotti osszefiiggés jol ismert el6z6 tanulmanyokbol hipertrofias kardiomiopatia, aorta
sztenodsis és hypertonia indukalta hipertrofia eseteibdl (Galderisi és mtsai 2012,
Sengupta és mtsai 2013, Staron és mtsai 2013, Urbano és mtsai 2014).

A testépitdk cirkcumferencialis strain csokkenése alapjan, valamint a szisztolés
patologias remodeling gyanuja vethetdé fel, annak ellenére, hogy vizsgalatunkban
kizartuk az artérias hypertoniat. Vélelmezhetd, hogy ez a fajta bal kamra hipertrofia
nem fizioldgias, és kedvezotlenebb, mint a futok esetében. A kiilonbdzd sportagakban
eltér6 bal kamrai mechanikai mintazat feltétezhetd, mely jellegzetes lehet, és

megismerésiik segitséget jelenthet atfedd patologias allapotok felismerésében.
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Uj megallapitasok a circumferencialis strain valtozasaban

e Testépitdkben a circumferencialis strain csokkent.

e Ez a megnovekedett izomtdmeggel és az emelkedett vérnyomassal hozhatd
Osszefiiggésbe.

e Patologias remodeling gyanuja vethetd fel, annak ellenére, hogy a vizsgalatban
kizartuk az artérias hypertoniat.

o Vélelmezhetd, hogy ez a fajta bal kamra hipertrofia nem fiziologids, és
kedvez6tlenebb, mint a futdk esetében.

o Lehetdséget ad az erOsportolok és az alloképességi sportolok kiilonbozd bal

kamrai mechanikan alapul6 elkiilonitésére.

6.2.2.3. A radialis strain értékei

A radialis strain értéke nem valtozott meg jelentdsen a vizsgalt csoportok kozott, a
maratoni futdk radialis strain értéke nem volt szignifikansan kisebb. Nem ad lehetdséget
az erOsportolok és az alloképességi sportoldk illetve edzetlenek kiilonb6zo bal kamrai
mechanikan alapuld elkiilonitésére, mint azt a longitudinalis és a circumferencialis

strain esetében lattuk.

6.3. Kovetkeztetések a gyakorlat és a sportolok (maratoni futok) késobbi

echokardiografias vizsgalatai szamara

A vizsgalatbol ugyanakkor egy, a gyakorlat szamara hasznosithaté kovetkeztetés is
levonhatd, nevezetesen elmondhatd, hogy a testépiték kardialis edzettsége a vizsgalt
echokardiografias modszerek, paraméterek alapjan nem tér el a nem edzettekétdl. Ebbol
adodik az a kovetkeztetés, miszerint a testépités statikus terhelése nem alkalmas
modszer a sziv edzettségének kialakitasara mas néven a kardiotréningre, ezért
javasolhatdé prevencios szempontbdl, a kedvezd Kardiotréning effectus, edzett sziv

létrehozasara testépitoknél a dinamikus terhelés — kardiotréning — beiktatasa.

79



Jol ismert ugyanis, hogy a passziv, mozgasszegény életmod (és ezen a dinamikus
terhelés hianyat értjiik) mellett a kardiovaszkularis betegségek és hypertonia rizikoja
mintegy 1,5-2-szer nagyobb, mint az aktiv életmddot folytatoknal. A rendszeres kardio
tréning, azaz a maximalis szivverésszam 50-60%-an végzett dinamikus gyakorlatok
legalabb heti 3x20 percen at (gyors gyaloglas vagy kocogas, vagy kerékparozas),
bizonyos védelmet nyujt a koszoraérbetegségek, hypertonia kialakulasa ellen, illetve a
koronariakra tett kedvezd hatasok (inter- és intra koronarias anasztomoézisok
megnyilasa) miatt enyhébb lefolyasu lehet a szivinfarktus és kisebb haldlozassal jarhat
(Am Coll of Sport 2000, Bove 1998, Brown 2003, Fagard 2001, Hardmann 1996,
Higshi és mtsai 2004, Myers 2003).

Uj megallapitas a gyakorlat szimara:

Az eredmények hatékonyan reprezentaljak a keresztmetszeti adatokkal az alloképességi
¢és az erGsportolok edzett szivének remodelingjét strain paraméterekkel, s ugyanakkor
feltarjdAk a strain paraméterek, a speckle tracking klinikai jelentdségét is
sportmedicinaban, az edzett sziv vizsgalatdban. A kiilonbozd sportagakban eltérd bal
kamrai mechanikai mintazat feltétezhetd, mely jellegzetes lehet, és megismerésiik
segitséget jelenthet atfedé patologias allapotok felismerésében. A miokardialis
mechanika mélyrehatd elemzésének tovabbi fejlodése sziikséges ahhoz, hogy
megallapithatd legyen, melyik strain paraméterrel lehet differencidlni a patologids és a
fiziologias remodelinget. igéretes strain adatok allnak rendelkezésre példaul az edzett
sziv €és a hipertrofids kardiomiopatia elkiilonitéséres mely pareméterek segitenek a
sportolok edzési fazisainak monitorozdséban is (Butr és mtsai 2011, Kovacs és mtsai

2014, Pelliccia és mtsai 1997).

Mindazonaltal speckle tracking hasznalataban, a sportmedicinaban, a nyugalmi ¢és az
edzettségi allapotok kdvetésében a miokardium deformacios profiljanak jobb megértése
szlikséges, példaul a leglijabb twisting-untwisting jelenségek értékelése valamint a bal
kamrai torzi6 vizsgalata. Ez utobbi a fali myocardium rostok complex
kozremiikodésének eredménye, ¢és az edzés alatti progressziv novekedésiik a

szubepikardalistol a szubendokardialis rétegek iranyaba torténd lokalis iszkémiajat
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titkkrozhetik(Kovacs €s mtsai 2014). A bal kamra végdiasztolés atmérdjének csokkenése
észlelhetd intenziv edzés alatt, mely fokozottan hat a szubepikardialis rétegekre. Mivel a
magas nyugalmi LV torzio jelentdsége nem ismert, ma még nem hasznalhat6 ez a
paraméter a fiziologias €s a patoldgias bal kamra remodeling elkiilonitésére, tovabbi

vizsgalatokat igényel (Kovacs és mtsai 2014, Vitarelli és mtsai 2013).

Ugyanakkor a maratoni futok vizsgalatakor, a bevalasztdskor az eddigieknél
kortiltekintébben kell eljarni, alaposabban meg kell sziirni a lehetséges rizikofaktorokat
vagy a mar Kialakult, de lappango kardiovaszkularis betegségeket. Az idésebb maratoni
futoknal végzett tanulmanyokban pedig koronaria CT elvégzése sziikséges a koronaria
betegség, a plakkok felismerésére, mivel ezen eltérések jelentdsen befolydsolhatjak a

vizsgalati eredményeket.

Altalanos elvi megfontolasok

e A kiilonbozo sportagakban eltéré bal kamrai mechanikai mintazat feltétezheto,
mely jellegzetes lehet, és megismerésiik segitséget jelenthet atfedd patologids
allapotok felismerésében. A miokardialis mechanika mélyrehatd elemzésének
tovabbi fejlodése sziikséges ahhoz, hogy megallapithato legyen, melyik strain
paraméterrel lehet differencidlni a patoldgias és a fizioldgias remodelinget.

e A miokardium deformécids profiljanak jobb megértése sziikséges, példaul a
legjabb twisting-untwisting jelenségek értékelése valamint a bal kamrai torzio
vizsgalata.

e A maratoni futék vizsgalatakor, a bevalasztaskor az eddigieknél
koriiltekintdbben kell eljarni, alaposabban meg kell szlirni a lehetséges
rizikofaktorokat vagy a mar Kkialakult de lappangd kardiovaszkularis
betegségeket.

e Az idésebb maratoni futdknadl végzett tanulmanyokban pedig coronaria CT
elvégzése sziikséges a koronaria betegség, a plakkok felismerésére, mivel ezen

eltérések jelentdsen befolyasolhajtak a vizsgalati eredményeket.
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e Egyéb a stiffness kedvezdtleniil befolyasold betegségeket ki kell zarni:
hypertonia, vesefunkcids vizsgalatok,vér pH, izom, sav-bazis egyensulyanak

vizsgalata, anyagcserebetegségek felderitése (hiperkoleszterinémia, IGT).

Disszertaciom megirasakor, a szakirodalom attekintésekor megallapithato volt, hogy a

maratoni futokkal végzett tanulmanyok sordn milyen hianyossagok voltak:

1. Nem torténtek meg az objektivnak nevezhetd noninvaziv kardiologiai vizsgalatok az
epikardialis koronariak allapotanak felmérésére Nem tortént kardio-CT vagy a
mikrovaszkularis ~ koronariak  felmérésére ~ PET-CT-  perfazios  miokardium
szcintigrafiaval kombinalva-tin. hibrid képalkotas, vagy invaziv vizsgalatok révén a

mikrovaszkularis rezisztencia index meghatarozasa.

2. Nem zartak ki megfelelelden a nagy erek stiffnesének koros megvaltozasat okozhatd

leggyakoribb betegséget a hypertoniat.

3. Nem torténtek olyan vesefunkcios vizsgalatok melyek kiderithették volna a troponin

emelkedés renalis rizikojat.
4. Nem torténtek vizsgalatok a vér pH, izom, sav-bazis egyensulyanak vizsgalatara.

5. Nem tortént egyéb rizikd faktornak tekintheté anyagcsere betegségek, pl. IGT

kizarésa, lipidanyagcsere részletes vizsgalata.

Ezek felmérése nélkiil nem lehet ,,egészségesnek” nyilvanitani sem a sportolokat sem a
kontrollokat. Masrészt, a maratoni futassal foglalkoz6 koézlemények csak egy-egy
oldalrol adnak t4jékoztatast. Példaul az echokardiografias eljardsokkal végzett
vizsgalatokban leirnak sok jelenséget, remodelinget, strain valtozdsokat, de ezek ma
még nem adnak elég finom disztinkciot példaul az epikardialis és a szubendokardialis
izomréteg kiilonbozd részeinek mozgasarol, az ezek mogott allo, fent leirt folyamatok
még rejtve vannak. Varhatoan a speckle tracking technika fejlédésével, finomodasaval

ezek is megismerhetdek lesznek.
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7. OSSZEFOGLALAS

Alloképességi  (amatér maratoni  futok) és erdsportolok  (testépiték) kardialis
adaptaciojanak vizsgalata a hagyomanyos és a legjabb speckle tracking
echokardiografia alkalmazésaval, a kiilonboz6 bal kamrai mechanika felismerésére,
gyakorlati kovetkeztetések levonasara tortént. Bal kamra hipertofia a szakirodalmi
adatok tobbségétdl eltéréen egyik sportoldi csoportban sem jott 1étre. Testépitoknél ez
az edzés kozben a periférids ellenéllas emelkedés elmaradasaval magyarazhato, mig a
perctérfogat nagyobb értékét inkabb a magasabb pulzustérfogat, mint a pulzusszam
okozta. A nyugalmi szimpatikus tonus azonos volt vagy kissé magasabb az
edzetlenekével, nem alakult ki a kedvezé nyugalmi paraszimpatikus tonus. Az edzett
sportoloknal nagyobb volt. Szisztolés funkcioban nem volt eltérés a sportolok és az
edzetlenek kozott. A diasztolés funkcio alloképességieknél nem romlott, so6t
valamennyire inkabb javul6 tendenciat mutatott, mig erésportoloknal romlott, azaz nem
tagulékony, hanem merevebb bal kamrai fal jott Ilétre. Speckle tracking
echokardiografiaval a futdkban a longitudinélis strain csOkkent értéke jo korreldciot
mutatott a testfeliilettel, illetve a bal kamrai végdiasztolés volumennel. A futoknal a bal
kamrai végdiasztolés volumen relative nagyobb volt mivel testfeliiletiik relative kisebb
a masik két csoporténdl és az intenziv volumenterheléssel jar6 edzés nagyobb
volumeneket eredményez, Egy nagyobb kamranak viszont kevesebb longitudinélis
rovidiilés is elegendd nyugalomban azonos verdtérfogathoz. TestépitOkben a
cirkumferencialis strain csokkent, mely a megnovekedett izomtomeggel ¢és az
emelkedett vérnyomassal hozhatdo Osszefliggésbe, patologias remodeling gyanuja
vethetd fel, annak ellenére, hogy a vizsgalatban kizartuk az artérias hipertoniat. A
radialis strain értéke nem valtozott meg. Az erésportolok és az alloképességi sportolok
illetve edzetlenek kiilonb6z6 bal kamrai mechanikan alapuld elkiilonitésére a
longitudinalis és a cirkumferencialis strain ad lehetéséget. Az irodalmi adatok némileg
inkonzisztens mivolta az életkorbol, edzéstartambdl, sportélettani eltérésekbdl, a fel
nem ismert kardiovaszkularis betegségekbdl adodik. A testépitOknél a diasztolés
funkcié romlasa miatt, prevencios szempontbdl javasolhato a dinamikus mozgasforma —

kardiotréning beiktatésa.
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8. SUMMARY

In order to establish left ventricular (LV) mechanics and to obtain practical conclusions,
cardiac adaptation to regular physical exercise was investigated in endurance athletes
(amateur marathon runners) and in power athletes (body builders) by traditional and
speckle tracking echocardiography (STE). Differently from the great majority of other
data, no meaningful LV hypertrophy occurred in any of the athletic groups. In body
builders it can be explained by no or a moderate increase of the total peripheral
resistance during their training session; and the higher value of the cardiac output at rest
Is achieved rather by a larger stroke volume than by an increased heart rate.
Sympathetic activity at rest is equal or little higher than in non-athletes, resting
parasympathetic activity is not higher. An adaptation of our athletes’ heart is indicated
by an increase of the left ventricular end-diastolic volume (LVEDV) in both athletic
groups. In endurance athletes, diastolic function didn’t impair, more over some
improvement was observed, while in power athletes myocardium appears to be stiffer,
all three diastolic parameters indicate a negative change showing the rigidity, the
growing stiffness of the left ventricular wall. In endurance runners a decreased value of
the longitudinal strain measured by STE was found and it demonstrated a definite
correlation with the body surface area and with the LVEDV. In a larger LV smaller
longitudinal shortening is enough to attain the similar stroke volume, in body builders,
however, the absence of the reduced sympathetic activity, longitudinal strain remains
unchanged. In body builders circumferential strain decreased possible in connection
with the enhanced muscle mass and elevated blood pressure during training sessions.
This modification arises the suspicions towards to a pathologic hypertrophy against that
in our subjects no pathologic hypertrophy occurred. The value of the radial strain didn’t
change. Longitudinal and circumferential strain seems to afford an appropriate tool to
help distinguish different cardiac mechanics of power and endurance athletes. There is
some incongruence among the data of different authors, differences are associated with
age, training intensity, kinds of sports and in some cases not recognised cardiovascular
diseases. Because of the possible impairment of the diastolic function, as a preventive

measure, dynamic exercises, cardiotraining is recommended.
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