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Zaburzenia repolaryzacji w elektrokardiogramie sportowcow

Repolarization abnormalities in athletes’ electrocardiogram
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STRESZCZENIE

ABSTRACT

Dtugotrwaty trening fizyczny prowadzi do morfologicznych i czynnos$ciowych zmian w uktadzie krazenia
bedacych przejawem adaptacji do wysitku fizycznego. Niektdre z nich moga by¢ rejestrowane w spo-
czynkowym elektrokardiogramie jako zmiany w przebiegu repolaryzacji. Repolaryzacja miesnia serco-
wego jest ztozonym procesem elektrochemicznym przywracajacym kardiomiocytom potencjat spoczyn-
kowy oraz stan polaryzacji, ktéry poprzedza kolejng aktywacje komorki miesnia sercowego. W elektro-
kardiogramie jest reprezentowana przez fale J, zespét ST-T, zatamek U oraz odstep QT (QTc). Najbardziej
typowe zmiany dotyczace repolaryzacji obserwowane w elektrokardiogramie sportowcow, zalezne od
zwiekszonego napiecia uktadu przywspotczulnego, to uniesienie odcinka ST (czesto jako zespdt weze-
snej repolaryzacji), wysokie zatamki T oraz wydtuzenie odstepu QT. Niekiedy rejestrowane zmiany (np.
ujemne zatamki T) moga sugerowac podtoze chorobowe, co stanowi wskazanie do poszerzenia diagno-
styki kardiologicznej, zwtaszcza w celu wykluczenia potencjalnych przyczyn nagtej Smierci sercowe;j.
Celem tego artykutu jest przeglad pismiennictwa na temat fizjologii i patofizjologii repolaryzacji miesnia
sercowego i dostarczenie wskazéwek pomocnych w interpretacji zmian w przebiegu repolaryzacji
obserwowanych w elektrokardiogramie sportowcéw.

Stowa kluczowe: repolaryzacja, spoczynkowy elektrokardiogram, sportowcy

Long-term athletic activity causes morphological and functional changes in the cardiovascular system as
a result of physiological adaptation to exercise. These changes are identified as “athlete’s heart syndro-
me”. Some of them can be reflected on the surface electrocardiogram in form of repolarization changes.
Repolarization of myocardium is a complex electrophysiological process, represented in ECG by J wave,
ST-T complex, U wave and QT (QTc) interval. The ST segment elevation, especially as “early repolarization”
pattern, high T-wave voltages and increased QT intervals are the most typical changes of the athlete’s
electrocardiogram. Sometimes, marked ventricular repolarization alterations (e.g. inverted T-waves) can
suggest the presence of heart disease. Therefore, it is very important to recognize functional changes
developing in the athlete’s heart from cardiac pathologies. The aim of this article was to review knowled-
ge of physiology of myocardial repolarization process and factors modifying its course and to give some
information helpful in differentiation of physiological changes from cardiac pathologies that can cause
sudden death in athletes.
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Systematyczna ocena ukftadu krazenia u sportowcéw ma
kluczowe znaczenie nie tylko w monitorowaniu zmian adapta-
cyjnych zachodzacych pod wptywem dtugotrwatego treningu
sportowego, ale takze w prewencji nagtej Smierci sercowej.

Cho¢ zgony w czasie aktywnosci sportowej z powodu nie-
rozpoznanej wczesniej choroby serca sg rzadkie (1 na 50 000-100
000 przypadkéw rocznie), to i tak 2-4-krotnie czesciej dotycza
sportowcow niz populacji ogdlnej. Niezaleznie od podtoza (orga-
niczna choroba serca czy choroba kanatéw jonowych) do zatrzy-
mania krazenia u sportowcéw dochodzi najczesciej w mechani-
zmie czestoskurczu komorowego lub migotania komor.

Spoczynkowy elektrokardiogram, podstawowe narzedzie
diagnostyczne w kardiologii, a takze wazny element skriningo-
wych programéw prewencyjnych u sportowcéw, moze dostar-
czy¢ wielu cennych informacji pozwalajacych na identyfikacje

0s6b zagrozonych nagtym zgonem w czasie wysitku fizycznego.
Znaczna czes¢ potencjalnych przyczyn nagtej smierci sercowej
jest wynikiem nieprawidtowego przebiegu repolaryzacji mie-
$nia sercowego, co stwarza szanse na ich wczesng identyfikacje
w elektrokardiogramie spoczynkowym [1].

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie wiedzy z zakresu
fizjologii i fizjopatologii repolaryzacji miesnia sercowego, ktéra
niezbedna jest do wiasciwej interpretacji spoczynkowego elek-
trokardiogramu u sportowcéw przy podejmowaniu decyzji doty-
czacych kwalifikacji do aktywnosci fizyczne;j.

Elektrofizjologia repolaryzaji serca

Repolaryzacja miesnia sercowego jest ztozonym procesem
elektrochemicznym przywracajacym kardiomiocytom potencjat
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spoczynkowy oraz stan polaryzacji, ktéry poprzedza kolejna akty-
wacje komorki miesnia sercowego.

Komorki robocze miesnia sercowego, po gwattownie prze-
biegajacej depolaryzacji (faza 0) zwiazanej z aktywacja szybkie-
go dokomérkowego pradu sodowego (l,), wchodza w kolejne,
nastepujace po sobie fazy repolaryzacji, w ktérych dominujaca
role odgrywaja prady potasowe, w tym przejsciowy odkomor-
kowy prad potasowy (l,,), wolny op6zniony prad potasowy (I,
i szybki opézniony prad potasowy (l,) [2].

Repolaryzacja nie jest prostym odwréceniem depolaryza-
¢ji. Proces repolaryzacji trwa znacznie dtuzej, przebiega w innej
kolejnosci niz depolaryzacja, wymaga aktywacji wielu pradéw
jonowych, a dodatkowo przebieg repolaryzacji w scianie miesnia
sercowedo jest niejednorodny.

Heterogennos¢ repolaryzacji miokardium wynika z réznych
wiasciwosci bioelektrycznych 3 gtéwnych typow komorek, z ktd-
rych zbudowane sg poszczegdlne warstwy Sciany komor serca.
Szczegdlng role w tworzeniu przezsciennej dyspersji repolary-
zadji (transmural dispersion of repolarization —- TDR) przypisuje sie
komérkom M, znajdujacym sie miedzy warstwami podwsierdzio-
wa i podnasierdziowg miesnia komor.

Komorki M, nazwane na cze$¢ amerykanskiego elektrofizjolo-
ga i wybitnego naukowca Gordona K. Moe, po raz pierwszy zostaty
opisane przez Sicouriego i Antzelevitcha na poczatku lat 90. XX w.
[3]. Histologicznie nie réznig sie od komodrek warstwy podwsier-
dziowej i podnasierdziowej serca. Z punktu widzenia elektrofizjo-
logicznego wydaja sie by¢ hybryda komarek Purkinjego i komorek
miesnia roboczego komér serca. Ich cecha charakterystyczng jest
zdolnos¢ do wydtuzania czasu trwania potencjatu czynnosciowe-
go (znacznie bardziej niz komorek podwsierdziowych i podnasier-
dziowych) w odpowiedzi na zwolnienie czynnosci serca lub ekspo-
zycje na leki wydtuzajace czas trwania potencjatu czynnosciowego.

Komérki M z najdtuzszym czasem trwania potencjatu czyn-
nosciowego zostaty znalezione w gtebokich warstwach podna-

sierdziowych w $cianie bocznej i podwsierdziowych w przedniej
$cianie oraz w drodze odptywu z lewej komory. Zostaty takze
zlokalizowane w gtebiej potozonych warstwach miesni brodaw-
kowatych, beleczkach oraz przegrodzie miedzykomorowej [4, 5].

Ciekawa wiasciwoscig procesu repolaryzacji miesnia ser-
cowego jest, opisana po raz pierwszy przez Rodena w 1998 r,,
tzw. rezerwa repolaryzacji, ktéra polega na tym, ze w przypadku
ostabienia jednego z pradéw potasowych (na skutek stosowa-
nych lekéw, choréb kanatéw jonowych lub nabytych choréb
serca) pozostate ulegaja wzmocnieniu. W niektérych sytuacjach
(szczegdlnie naktadania sie dodatkowych proceséw ttumiagcych
repolaryzacje) rezerwa repolaryzacji nie jest w stanie skompen-
sowac blokady lub ostabienia pradéw jonowych, co w rezultacie
prowadzi do inicjacji zaburzenia rytmu serca [2, 6].

Repolaryzacja serca a elektrokardiogram

Elektrokardiograficzng manifestacja repolaryzacji komor
serca jest fala J (fala Osborna), odcinek ST oraz zatamki T i U,
a takze odstep QT, ktory zawiera informacje o czasie trwania
procesu repolaryzacji [7].

Fala J stanowi dodatnie ugiecie krzywej EKG bezposrednio
po zespole QRS. Zostata opisana po raz pierwszy przez Krausa
w 1920 r. w eksperymentalnej hiperkalcemii u zwierzat, a nastep-
nie przez Tomaszewskiego w 1938 r. u przypadkowo zamarz-
nietego cztowieka oraz Osborna w doswiadczalnej hipotermii
u pséw na poczatku lat 50. XX w. [8-10]. Przyjmuje sig, ze jest
ona wynikiem réznicy potencjatéw miedzy komérkami warstwy
podnasierdziowej i podwsierdziowej, ktéra powstaje podczas 1 i
2 fazy repolaryzacji i zwiagzana jest z aktywacjg przejsciowego
odkomorkowego pradu potasowego (l,,) w komdrkach podna-
sierdziowych. Ostatnio pojawily sie jednak doniesienia wskazuja-
ce na zaburzenia procesu depolaryzacji jako przyczyne powsta-
nia fali J [11].

TABELAI:  Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace interpretacji zmian w zakresie repolaryzacji rejestrowanych w spoczynkowym elektrokardio-
gramie u sportowcow
TABLE I: European Society of Cardiology recommendations for interpretation of repolarization changes in resting electrocardiogram in athletes
Odcinek ST | uniesiony - typowe cechy zespotu wczesnej repolaryzacji/ | zjawisko fizjologiczne u mtodych, aktywnych fizycznie 0séb - nie wymaga dalszych badan diagnostycznych
ST-segment | elevated - typical morphological pattern physiological phenomenon in population of young athletes - it does not require further clinical evaluation
uniesiony - wariant dotyczacy sportowcéw pochodzenia normalizacja zmian w czasie wysitku fizycznego lub pod wptywem stymulacji adrenergicznej potwierdza
afrykanskiego/karaibskiego (,kopulaste” uniesienie odcinka | fagodny charakter / normalization of changes during exercise or adrenergic stimulation - benign ECG
ST z ujemnym zatamkiem T) / elevated ST-segment with an phenomenon
upward convexity, followed by a negative T-wave in athletes of
African/Caribbean origin
znamiennie obnizony / ST-segment depression wskazanie do pogtebienia diagnostyki kardiologicznej / further diagnostic work-up to exclude heart disease
Zatamek T ujemne zatamki T o gtebokosci co najmniej 2 mm w 2 wskazane przeprowadzenie badan wykluczajacych organiczng chorobe serca, zwtaszcza kardiomiopatie;
T-wave sasiadujacych odprowadzeniach lub wiekszej ich liczbie (poza | nawet prawidtowy wynik tych badan nie wyklucza choroby miesnia sercowego i wymaga kontrolnych badan
odprowadzeniem V1) / T-wave inversion 22mmin 2ormore | serca/ further diagnostic work-up is mandatory in order to confirm (or exclude) an underlying cardiovascular
adjacent leads (beyond V1) disease (especially cardiomyopathy)
Odstep QTc | powyzej 500 ms / above 500 ms zespot wydtuzonego odstepu QT / fong QT syndrome

QTcinterval

sportowcy pfci zenskiej z odstepem QTc 460-500 ms,
sportowcy ptci meskiej z odstepem QTc 440-500 ms / QTc
460-500 ms - female athletes, QTc 440-500 ms - male athletes

wskazanie do pogtebienia diagnostyki (wywiad rodzinny, badanie EKG metoda Holtera, proba wysitkowa,
badania genetyczne) w celu ustalenia ostatecznego rozpoznania / further diagnostic work-up is mandatory
(family history, 24-hour ECG, exercise test, genetic analysis) to achieve a definitive diagnosis

ponizej 380 ms / below 380 ms

wykluczy¢ przyczyny metaboliczne (hiperkalcemia, hiperkaliemia, kwasica, goraczka), jatrogenne (glikozydy
naparstnicy), a takze naduzywanie steroidéw androgennych; w przypadku nieobecnosci nabytych przyczyn
skréconego odstepu QTc - dalsze badania kliniczne i genetyczne (w tym cztonkéw rodziny sportowca) / causes
of transient QT shortening, such as hypercalcaemia, hyperkalemia, hyperthermia, acidosis, some drugs (e.g. digitalis),
and abuse of anabolic androgenic steroids should be ruled out; in the absence of acquired causes of short-QT interval
— familial ECG-clinical screening and molecular genetic evaluation.




Pol Przegl Kardiol. 2012;14(2): 117-122

Krenc Z.
Zaburzenia repolaryzacji w elektrokardiogramie sportowcow

RYCINA 1.  Prady jonowe a potencjat czynnosciowy komdrki mieénia sercowego
(strzatka szara - prad dokomdrkowy, strzatka biafa - prad
odkomaérkowy)

FIGURE1.  lon currents and action potential in cardiomyocyte (grey arrow

- inward current, white arrow - outward current)

Wyraznie uniesiony punkt J, poza hipotermia lub hiperkalce-
mig, jest charakterystycznym elementem morfologicznym zespo-
tu wczesnej repolaryzacji oraz zespotu Brugadow.

Odcinek ST, lezacy miedzy zespotem QRS a poczatkiem
zatamka T, reprezentuje okres powolnej repolaryzacji miesnia
komor. Jego fizjologicznie izoelektryczny przebieg (wyznaczony
przez odcinek TP) wynika z braku réznic potencjatéw widkien
miesniowych znajdujacych sie w fazie plateau potencjatu czyn-
nosciowego.

Zmiany dotyczace odcinka ST moga dotyczy¢ jego czasu
trwania, przemieszczenia wzgledem linii izoelektrycznej oraz
uksztattowania.

Diugos¢ odcinka ST jest uzalezniona od czasu trwania fazy
plateau potencjatu czynnosciowego, w ktérej dominuje doko-
mérkowy prad wapniowy (Ic,,). Stad istotny wptyw na dtugos¢
odcinka ST ma stezenie wapnia zewnatrzkomérkowego: hipo-
kalcemia powoduje jego wydtuzenie, a hiperkalcemia skrécenie.

Przemieszczenie odcinka ST, zaréwno uniesienie, jak i obni-
zenie wieksze niz 1 mm (0,1 mV), nalezy traktowac jako niepra-
widtowe. Uniesienie odcinka ST spotka¢ mozna w zawale mie-
$nia sercowego, zapaleniu osierdzia, ale takze zespole wczesnej
repolaryzacji oraz zespole Brugadéw. Obnizenie odcinka ST moze
pojawic sie w niedokrwieniu miesnia sercowego.

Zmianom potozenia odcinka ST zwykle towarzysza mody-
fikacje w jego uksztattowaniu — nieckowate uniesienie odcinka
ST wystepuje np. w zespole wczesnej repolaryzacji, podczas gdy
nieckowate obnizenie jest typowym objawem przedawkowania
glikozydéw naparstnicy.

Zatamek T reprezentuje koricowa faze repolaryzacji komor
i jest odzwierciedleniem przezsciennej dyspersji repolaryzacji
(TDR) zwiazanej z réznymi wiasciwosciami bioelektrycznymi (i
odmiennym przebiegiem repolaryzacji) kardiomiocytéw potozo-
nych w réznych warstwach sciany komor serca.

Szczytowa warto$¢ dodatniego zatamka T (T,.,,) jest zwykle
zbiezna z wygaszaniem repolaryzacji komoérek podnasierdzio-
wych, podczas gdy zakonczenie zatamka T (T,,q) Wigzane jest
z zakonczeniem repolaryzacji w komérkach M.

Odstep liczony od szczytu zatamka T do jego zakoriczenia
(T,..) jest uwazany za najlepszy wskaznik maksymalnej dyspersji
repolaryzacji w komorach, co znalazto zastosowanie np. w osza-
cowaniu ryzyka arytmii u pacjentéw z zespotem wydtuzonego
odstepu QT [12].

Wsrdéd nowszych metod stosowanych w praktyce klinicznej
do oceny ryzyka nagtej Smierci sercowej w mechanizmie arytmii

komorowej wymieni¢ nalezy takze badanie mikrowoltowego
alternansu zatamka T (microvolt T-wave alternans — MTWA), czyli
analize mikrowoltowej naprzemiennosci zatamka T [13].

Zatamek U, ostatni, niestaly zatamek elektrokardiogramu
o wzglednie niskiej amplitudzie, jest obserwowany zwykle przy
czestosci rytmu serca 50-100/min, ze szczytem w odlegtosci ok.
100 ms od konca zatamka T. W warunkach prawidtowych jest
dodatni w odprowadzeniach I i lll, a ujemny w aVR. Sposroéd
odprowadzen przedsercowych jest najlepiej widoczny w odpro-
wadzeniach V2-V4 [14].

Stosunkowo wysoki zatamek U bywa najczesciej rejestrowa-
ny w przypadkach bradykardii, zespotu wczesnej repolaryzacji
komor, w zaburzeniach elektrolitowych (hipokaliemia, hipokal-
cemia, hipomagnezemia), hipotermii, po stosowaniu lekéw anty-
arytmicznych z grupy IA i lll oraz preparatéw naparstnicy, a takze
chorobach osrodkowego uktadu nerwowego przebiegajacych ze
wzmozonym cisnieniem srédczaszkowym. Moze by¢ takze obja-
wem wystepujacym w kardiomiopatiach, nabytym catkowitym
bloku przedsionkowo-komorowym czy wrodzonych zespotach
wydtuzonego odstepu QT.

Ujemny zatamek U, cho¢ moze wystepowa¢ u ludzi zdro-
wych, zwykle jest objawem choroby uktadu krazenia (nadcisnie-
nia tetniczego, wrodzonych lub nabytych wad serca, kardiomio-
patii, choroby naczyn wiericowych) [15].

W4réd hipotez ttumaczacych geneze zatamka U wymieniana
jest teoria repolaryzacji srodkomorowego uktadu bodzcoprzewo-
dzacego lub widkien Purkinjego, opéznionej repolaryzacji mie-
$ni brodawkowatych, teoria sprzezenia mechanoelektrycznego
(mechaniczne rozciggniecie miesnia komory powoduje wydtu-
zenie koncowej fazy repolaryzacji) oraz repolaryzacji komérek
M mieénia sercowego [16].

Odstep QT, ktéry odzwierciedla aktywnos¢ bioelektryczna
miesni komor serca, jest czasem mierzonym od poczatku depo-
laryzacji komorek podwsierdziowych (najwczesniej depolaryzo-
wanych) do zakoriczenia repolaryzacji komérek M (o najdiuzej
trwajacym potencjale czynnosciowym).

Poza pomiarem odstepu QT (i jego ,wersjg” skorygowana
wzgledem czestosci rytmu serca — odstepem QTc) w praktyce
ocenia sie takze réznice miedzy najdtuzszym i najkrétszym czasem
trwania odstepu QT, co jest okreslane dyspersjg QT. W warunkach
prawidtowych nie powinna ona przekracza¢ 50 ms. Trudnosci
zwiazane z prawidtowym pomiarem dyspersji QT powoduja, ze
jej przydatnos¢ kliniczna wydaje sie by¢ ograniczona [17].

Repolaryzacja a wiek

Przebieg repolaryzacji zmienia sie wraz z wiekiem, co stanowi
dodatkowy element konieczny do uwzglednienia przy interpre-
tacji elektrokardiogramu spoczynkowego.

Niezaleznie od wieku, w warunkach prawidtowych, odcinek
ST przebiega w linii izoelektrycznej, z wyjatkiem odprowadzen
przedsercowych prawokomorowych, w ktérych skosne do gory
uniesienie odcinka ST jest traktowane jako wariant normy.

Z kolei zatamek T w okresie rozwojowym, szczegoélnie
w odprowadzeniach przedsercowych, wykazuje duzg zmiennos¢
zarébwno osobniczy, jak i zalezng od wieku pacjenta.

W pierwszych 2-3 dobach Zzycia, w prawokomorowych
odprowadzeniach V1 i V3R, zatamki T s3 fizjologicznie dodatnie,
stopniowo odwracaja sie pod koniec pierwszego tygodnia zycia
i pozostaja ujemne w tych odprowadzeniach u wiekszosci dzieci
w grupie wiekowej 12-16 lat. W odprowadzeniach V2 i V3 zata-
mek T jest czesto odwrdécony u najmfodszych pacjentéw i staje
sie stopniowo dodatni w kolejnosci od odprowadzenia V3 do V1.
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Ujemne zatamki T w odprowadzeniu V2 wystepuja u ok. 50%
dzieci w wieku 3-5 lat, ale w grupie 8-12 lat juz tylko w 5-10%
przypadkéw. Moga by¢ takze sporadycznie obserwowane u mto-
dych oséb dorostych, co wéwczas okreslane jest jako zespot
przetrwalych mtodzienczych zatamkow T. W takiej sytuacji
zazwyczaj nie sg one gtebokie i ulegajg stopniowej inwersji
w kolejnych odprowadzeniach.

W odprowadzeniach V5-V6 zatamek T powinien by¢ dodatni
we wszystkich grupach wiekowych, cho¢ w pojedynczych przy-
padkach u noworodkéw moze by¢ przejsciowo ptaski lub ujemny
przez pierwsze 3 dni zycia.

Odstep QT w warunkach fizjologicznych podlega istotnym
zmianom zaleznym m.in. od napiecia uktadu autonomicznego
i czynnosci serca, a te zmieniaja sie wraz z wiekiem. W celu ufa-
twienia interpretacji dtugosci odstepu QT i ,uniezaleznienia” od
czestosci rytmu serca konieczne jest stosowanie wzoréw korygu-
jacych, dzieki czemu uzyskuje sie parametr tatwy do poréwnania.

Najczesciej skorygowany odstep QT oblicza sie w oparciu
0 wzor Bazetta, przy zastrzezeniu, ze poprawne jego zastoso-
wanie ogranicza sie do czestosci rytmu w zakresie 50-120/min.
Przy rytmach wolniejszych i szybszych wskazane jest stosowanie
wzoru Hodgesa, ktéry uwzglednia liniowa zaleznos¢ miedzy cza-
sem trwania odstepu QT a odstepem RR.

W badaniach Rijnbeeka i wsp. oceniajacych wiasciwosci
spoczynkowego elektrokardiogramu u 1912 zdrowych dzieci do
16 r.z. $rednia warto$¢ odstepu QTc wyniosta ok. 410 ms, z gérna
granicg wartosci prawidtowych 450 ms dla chtopcéw i 460 ms
dla dziewczat [18]. Pearl i wsp. wykazali ponadto, ze odstep QTc
zmienia sie odwrotnie proporcjonalnie do wieku i wprost pro-
porcjonalnie do czestosci pracy serca [19].

U oséb dorostych, zgodnie z rekomendacjami Amerykan-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, za prawidfowe przyjmuje
sie wartosci odstepu QTc nieprzekraczajace 450 ms u pici meskiej
i 460 ms u zenskiej oraz wyzsze niz 390 ms niezaleznie od ptci [20].

Grupa Robocza powotana przez Zarzad Sekcji Elektrokar-
diologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w opracowanych przez siebie zaleceniach za
dolne granice normy dla odstepu QTc przyjeta 370 ms dla kobiet
i 360 ms dla mezczyzn [21].

Repolaryzacja a ptec

Réznice w przebiegu repolaryzacji zalezne od pfci sg znane
i dobrze udokumentowane, cho¢ ich podtoze elektrofizjologiczne
wymaga nadal petnego wyjasnienia.

U pfci zenskiej obserwuje sie zaréwno dtuzszy czas trwania
odstepu QT, jak i wieksze ryzyko wystapienia czestoskurczu torsa-
de de pointes. Kobiety reaguja tez wiekszym wydtuzeniem czasu
trwania odstepu QT po podaniu lekédw antyarytmicznych.

Przed dojrzewaniem czas trwania odstepu QT i przebieg pro-
ceséw repolaryzadji jest podobny u chfopcéw i dziewczat. W okre-
sie dojrzewania odstep QT u chtopcéw ulega skréceniu i rozwija
sie typowy dla pici meskiej model repolaryzacji, charakteryzujacy
sie wyzszym odejsciem punktu J, krotszym i bardziej skosnym
przebiegiem odcinka ST, bardziej skosnym narastaniem i wieksza
amplituda zatamka T. Ten model repolaryzacji wystepuje u ponad
90% mtodych mezczyzn, ale juz w najstarszych grupach wieko-
wych tylko w 149%, co wiazane jest z wahaniami stezenia testo-
steronu w réznych okresach zycia. ,Zeriski model repolaryzacji”
obserwowany jest u ok. 80% kobiet i nie zalezy od wieku [22, 23].

Nie ma watpliwosci, ze réznice w przebiegu repolaryzacji
miokardium u kobiet i mezczyzn moga powstawac juz na pozio-
mie molekularnym.

Gaborit i wsp., ktérzy przeprowadzili analize zaleznosci od
pici ekspresji gendéw kodujacych biatka kanatéw jonowych oraz
jednostek transportujacych w kardiomiocytach pochodzacych
z warstw podwsierdziowych i podnasierdziowych ludzi zdro-
wych, wykazali zmniejszenie ekspresji wielu kanatéw jonowych
istotnych dla przebiegu repolaryzacji u ptci zeniskiej. Obserwowali
oni przede wszystkim zmniejszenie ekspresji dla réznych jedno-
stek biatkowych kanatéw potasowych, odgrywajacych wazna
role w procesie repolaryzacji, zwtaszcza HERG, minK, Kir2.3, Kv1.4,
KChIP2, SUR2 oraz Kir6.2, a takze mniejszg ekspresje koneksyny-43
(biatka transbtonowego bioracego udziat w tworzeniu potaczen
miedzykomaérkowych) i fosfolambanu (biatka odpowiedzialne-
go za homeostaze wapnia w kardiomiocycie) [24]. Efektem tych
zmian jest wieksza dyspersja depolaryzacji oraz inne wiasciwosci
pradéw jonowych w kardiomiocytach u pici zenskiej.

Badania doswiadczalne prowadzone na kardiomiocytach
psa przez Xiao i wsp. dowiodly istnienia u osobnikéw pici
zenskiej stabszego pradu potasowego |, w komoérkach pod-
wsierdziowych, silniejszego pradu potasowego I, w komérkach
epicardium i endocadrium, a takze wiekszej gestosci pradéw
wapniowych typu L we wszystkich warstwach miesnia serco-
wego [25].

Wyniki wielu badan wskazuja takze na istotny wptyw meskich
hormondéw piciowych na przebieg repolaryzacji. Bidoggia i wsp.
poddali analizie przebieg repolaryzacji u oséb z réznym steze-
niem testosteronu we krwi (grupy stanowili zdrowi mezczyzni,
mezczyzni poddani kastracji, kobiety z cechami wirylizacji oraz
zdrowe kobiety). Repolaryzacja u mezczyzn poddanych kastra-
qji byta wolniejsza i dtuzsza niz u mezczyzn zdrowych. Z kolei
kobiety z cechami wirylizacji miaty krétszy i szybszy przebieg
repolaryzadcji niz kobiety zdrowe i mezczyzni po kastracji [26].

Ezaki i wsp. analizujac przebieg odcinka ST, doszli do wnio-
sku, ze meskie hormony ptciowe maja szczegdlnie istotny wptyw
na wczesna faze repolaryzacji, czego dowodem jest wieksza
czesto$¢ wystepowania u mezczyzn zarébwno zespotu wczesnej
repolaryzadji, jak i zespotu Brugadéw [27].

Repolaryzacja u sportowcow

Obserwowane u sportowcéw w elektrokardiogramie spo-
czynkowym zmiany dotyczace okresu repolaryzacji odzwiercie-
dlajg zmiany adaptacyjne zachodzace w uktadzie krazenia pod
wplywem systematycznego wysitku fizycznego i elektrofizjolo-
giczny remodeling kardiomiocytéw zwigzany ze zwiekszonym
napieciem ukfadu przywspétczulnego [28].

W badaniach Sharmy i wsp., w ktérych poddano analizie
elektrokardiogramy spoczynkowe 1000 mtodych sportowcéw,
czesciej w poréwnaniu z grupg kontrolng obserwowano unie-
sienie odcinka ST (45% vs 24%) wraz z wysokimi, asymetrycznymi
zatamkami T (22% vs 6%), wskazujacymi na hiperwagotonie [29].

Uniesienie odcinka ST, rejestrowane gtéwnie w odprowa-
dzeniach znad dolnej (I, Ill, aVF) i bocznej (I, aVL, V5-6) sciany
lewej komory, spetnia¢ moze kryteria zespotu wczesnej repo-
laryzacji (uniesienie punktu J=0,1 mV wraz z wklestym do dotu
uniesieniem odcinka ST). Zmiany te, zazwyczaj interpretowane
jako objaw czynnosciowej przewagi uktadu przywspoétczulnego
lub wzmozonej aktywnosci prawego zwoju gwiazdzistego,
wystepuja powszechnie u sportowcéw wyczynowych (50-
80%), u ktdérych jednoczesnie uwazane sg za dobry wskaznik
poziomu wytrenowania.

Noseworthy i wsp. wykazali, ze juz 90-dniowy okres treningu
sportowego prowadzi do znaczacego wzrostu czestosci wyste-
powania cech zespotu wczesnej repolaryzacji [30].
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Cho¢ w ostatnich latach pojawity sie doniesienia wigzace ten
typ morfologiczny zespotu ST-T z potencjalnym zagrozeniem nie-
bezpiecznymi arytmiami komorowymi, to w przypadku mtodych,
aktywnych fizycznie oséb zespot wezesnej repolaryzacji nalezy
traktowac¢ jako zjawisko tagodne i niewymagajace dalszej dia-
gnostyki kardiologicznej [31-33].

U sportowcéw pochodzenia afrykanskiego obserwuje sie
odmienny morfologicznie zespdt wezesnej repolaryzacji, ktéry
charakteryzuje sie ,kopulastym” uniesieniem odcinka ST zakon-
czonym ujemnym zatamkiem T w odprowadzeniach V2-V4, co
wymaga réznicowania z zespotem Brugadow.

Autorzy rekomendacji Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotyczacych interpretacji spoczynkowego elektrokar-
diogramu u sportowcéw w celu odréznienia zespotu wczesnej
repolaryzacji komér w prawych odprowadzeniach przedserco-
wych od zespotu Bugadéw zalecajg ocene potozenia odcinka ST
od punktu J do punktu oddalonego o 80 ms (ST/STg,): w przy-
padku zespotu wczesnej repolaryzacji ten fragment odcinka ST
unosi sie do gory (ST/STg<1 mm), w zespole Brugadéw - opada
(ST/STg>1 mm) [34].

W badaniach Sharmy i wsp. u zadnego ze sportowcéw, ale
i pacjentéw z grupy kontrolnej, nie obserwowano znamiennego
obnizenia odcinka ST [29].

Badania Papadakisa i wsp., ktére objety 1710 mtodocianych
sportowcéw oraz 400-osobowg grupe kontrolng i miaty na celu
identyfikacje oséb z odwréconymi zatamkami T, nie ujawnity
istotnych réznic w czestosci wystepowania ujemnych zatamkéw
T miedzy sportowcami i grupg kontrolng (4% vs 3%). Odwrécenie
zatamkéw T w odprowadzeniach V1-V3 byto obserwowane (w
obu badanych grupach) gtéwnie u oséb ponizej 16 r.z. Tylko 0,1%
sportowcéw w wieku powyzej 16 r.z. miata odwrécone zatamki
T poza odprowadzenie V2.

Odwrécone zatamki T w odprowadzeniach z dolnej i/lub
bocznej sciany, a takze ujemne i gtebokie zatamki T (w jakich-
kolwiek odprowadzeniach) czesciej pojawialy sie u sportowcéw
(odpowiednio 1,5% vs 0,8%) i wigzaty sie z wystepowaniem prze-
rostu lewej komory lub byly objawem wczesniej nierozpoznanej
wrodzonej wady serca (u Zadnego ze sportowcdéw nie rozpozna-
no natomiast kardiomiopatii) [35].

Z kolei Serra-Grima i wsp., w oparciu o swoje wieloletnie
obserwacje sportowcéw z ujemnymi zatamkami T o gtebokosci
co najmniej 2 mm w 3 lub wiecej odprowadzeniach, uwazaja, ze
nie maja one znaczenia klinicznego. Przeprowadzone badania
obrazowe (echo) nie ujawnity zmian w zakresie wymiaréw pra-
wej i lewej komory serca, a badanie SPECT wykazato prawidtowa
perfuzje miesnia sercowego w czasie proby wysitkowej [36].

Fizjologiczny przerost miesnia komor jako wynik proce-
séw adaptacyjnych u sportowcéw nie powoduje zwiekszenia
dyspersji odstepu QT, cho¢ sam odstep QT jest diuzszy niz
u 0séb nieaktywnych fizycznie, co thtumaczone jest wolniejsza
czynnoscig serca i zwigkszeniem napiecia uktadu przywspét-
czulnego [37].

Odstep QTc u sportowcow jest takze dtuzszy niz w popu-
lacji ogodlnej, mieszczac sie jednoczesnie w granicach wartosci
prawidtowych [38].

Zaburzenia repolaryzacji a niedozwolone wspomaganie

Nieuzasadnione terapeutycznie stosowanie duzych dawek
androgendéw wiaze sie z potencjalnym zagrozeniem komoro-
wymi zaburzeniami rytmu oraz zwiekszonym ryzykiem nagtej
Smierci sercowej. Podtozem tych zaburzern moga by¢ zmiany
dotyczace przebiegu repolaryzacji.

W badaniach eksperymentalnych przeprowadzonych na
szczurach, ktérych celem byta ocena wptywu stosowanego przez
8 tygodni nandrolonu na procesy molekularno-jonowe repola-
ryzacji, Medei i wsp. wykazali nie tylko indukcje patologicznego
remodelingu miesnia sercowego (przerost kardiomiocytow z jed-
noczesnym zmniejszeniem liczby jader komérkowych), ale takze
zmniejszenie ekspresji biatek kanatéw potasowych i ostabienie
niektérych pradéw potasowych [39].

U sportowcéw dyscyplin sitowych stosujacych sterydy ana-
boliczne stwierdzono skrécenie odstepu QTc ponizej 380 ms
z jednoczesnym zwiegkszeniem dyspersji odstepu QT, co moze
odzwierciedla¢ zmiany zachodzace w niefizjologicznie przero-
Snietym miegsniu sercowym [40, 41].

Rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Rozpoznanie zmian w przebiegu repolaryzacji w spoczyn-
kowym elektrokardiogramie u sportowcéw, zwiaszcza tych, kto-
rych nie da sie wyttumaczy¢ fizjologicznym, czynnosciowym
remodelingiem zachodzacym pod wplywem treningu spor-
towego, moze stanowi¢ problem zaréwno interpretacyjny, jak
i decyzyjny.

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowato i opu-
blikowato w 2010 r. rekomendacje dotyczace interpretacji elek-
trokardiogramu spoczynkowego u sportowcow, ktére takze
odnosza sie do zaburzen repolaryzacji [34].

Pismiennictwo

1. Varr6 A, Baczké . Possible mechanisms of sudden cardiac death in top athletes: a basic
cardiac electrophysiological point of view. Pflugers Arch. 2010;460:31-40.

2. Michael G, Xiao L, Qi XY, i wsp. Remodelling of cardiac repolarization: how homeo-
static responses can lead to arrhythmogenesis. Cardiovasc Res. 2009;81:491-499.

3. Sicouri S, Antzelevitch C. A subpopulation of cells with unique elec trophysiological
properties in the deep subepic ardium of the ¢ anine ventricle: the M cell. Circ Res.
1991,68:729-1741.

4. Antzelevitch C. M cells in the human heart. Circ Res. 2010;106:815-817.

5. Sicouri S, Fish J, Antzelevitch C. Distribution of M cells in the ¢ anine ventricle.
J Cardiovasc Electrophysiol. 1994;5:824-837.

6. Roden DM. Taking the “idio” out of “ idiosyncratic”: predicting torsades de pointes .
Pacing Clin Electrophysiol. 1998;21:1029-1034.

7. Antzelevitch C. Cellular basis for the repolarization waves of the ECG. Ann NY Acad Sci.
2006;1080:268-281.

8. Kraus F. Ueber die wirkung des k alziums auf den k reislauf. Dtsch Med Wochenschr.
1920;46:201-203.

9. Tomaszewski W. Changement electrocardiografiques observes chez un home mort de
froid. Arch Mal Coeur Vaiss. 1938;31:525-528.

10. Osborn JJ. Experimental hypothermia; respiratory and blood pH changes in relation to
cardiac function. Am J Physiol. 1953;175:389-398.

11. Antzelevitch C, Sicouri S, Litovsky SH, i wsp. Heterogeneity within the ventricular wall:
electrophysiology and pharmacology of epicardial, endocardial, and M cells. Circ Res.
1991,69:1427-1449.

12. Lubinski A, Lewicka-Nowak E, Kempa M, i wsp. New insight into repolarization abnor-
malities in patients with congenital long QT syndrome: the increased transmural disper-
sion of repolarization. Pacing Clin Electrophysiol. 1998;21:172-175.

13. Nieminen T, Verrier RL. Usefulness of T-wave alternans in sudden death risk str atifica-
tion and guiding medical therapy. Ann Noninvasive Electrocardiol. 2010;15:276-288.

14. Pérez Riera AR, Ferreira C, Filho CF, i wsp. The enigmatic sixth wave of the electrocar-
diogram: the U wave. Cardiol J. 2008;15:408-421.

15. Kishida H, Cole JS, Surawicz B. Negative U wave: a highly specific but poorly understood
sign of heart disease. Am J Cardiol. 1982;49:2030-2036.

16. Hlaing T, DiMino T, Kowey PR, i wsp. ECG repolarization waves: their genesis and clini-
cal implications. Ann Noninvasive Electrocardiol. 2005;10:211-223.

17. Macfarlane PW. Measurement of QT dispersion. Heart. 1998;80:421-423.

18. Rijnbeek PR, Witsenburg M, Schrama E, i wsp. New normal limits for the paediatric
electrocardiogram. Eur Heart J. 2001,22:702-711.

19. Pearl W. Effects of gender, age and heart rate on QT intervals in children. Pediatr Cardiol.
1996;17:135-136.

121



122

Krenc Z.
Repolarization disturbances in athletes’ electrocardiogram

Pol Przegl Kardiol. 2012;14(2): 117-122

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Rautaharju PM, Surawicz B, Gettes LS, i wsp. AHA/ACCF/HRS recommendations for the
standardization and interpretation of the electrocardiogram: part IV: the ST segment,
T and U waves, and the QT interval: a scientific statement from the American Heart
Association Electrocardiography and A rrhythmias Committee, Council on Clinical
Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Hear t Rhythm
Society. Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. ) Am
Coll Cardiol. 2009;53:982-991.

Grupa Robocza powotana przez Zarzad Sekgji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej
i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Zalecenia dotyczqce sto-
sowania elektrokardiograficznych. Kardiol Pol. 2010;68(supl IV):5339.

Surawicz B, Parikh SR. Differences between ventricular repolarization in men and
women: description, mechanism and implic ations. Ann Noninvasive Electrocardiol.
2003;8:333-340.

Surawicz B, Parikh SR. Prevalence of male and female patterns of early \entricular repo-
larization in the normal ECG of males and females from childhood to old age. J Am Coll
Cardiol. 2002;40:1870-1876.

Gaborit N, Varro A, Le Bouter S, i wsp. Gender -elated differences in ion <hannel and
transporter subunit expression in non-diseased human hearts. J Mol Cell Cardiol.
2010;49:639-646.

Xiao L, Zhang L, Han W, i wsp. Sex-based transmural differences in cardiac repolariza-
tion and ionic-current properties in canine left ventricles. Am J Physiol Heart Circ
Physiol. 2006;291:H570-580.

Bidoggia H, Maciel JP, Capalozza N, i wsp. Sex differences on the electrocardiographic
pattern of ¢ ardiac repolarization: possibler ole of testoster one. Am Heart J.
2000;140:678-683.

Ezaki K, Nakagawa M, TaniguchiY, i wsp. Gender differences in the ST segment: effect
of androgen-deprivation therapy and possible role of testosterone. Circ J. 2010;74:2448-
-2454.

Barbosa EC, Bomfim Ade S, Benchimol-Barbosa PR, i wsp. lonic mechanisms and vec-
torial model of early repolarization pattern in the surface electrocardiogram of the ath-
lete. Ann Noninvasive Electrocardiol. 2008;13:301-317.

Sharma S, Whyte G, Elliott P, i wsp. Electrocardiographic changes in 1000 highly trained
junior elite athletes. Br J Sports Med. 1999;33:319-324.

Noseworthy PA, Weiner R, Kim J, i wsp. Early repolarization pattern in competitive ath-
letes: clinical correlates and the effects of exercisetraining. Circ Arrhythm Electrophysiol.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21543642. (ahead of print; 04.05.2011).
Cappato R, Furlanello F, Giovinazzo V, i wsp. J wave, QRS slurring, and ST elevation in
athletes with cardiac arrest in the absence of heart disease: marker of risk or innocent
bystander? Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010;3:305-311.

32.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Haissaguerre M, Derval N, Sacher F, i wsp. Sudden cardiac arrest associated with early
repolarization. N Engl J Med. 2008;358:2016-2023.

. Corrado D, Biffi A, Basso C, i wsp. 12-lead ECG in the athlete: physiological versus path-

ological abnormalities. Br J Sports Med. 2009;43:669-676.

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, i wsp. Recommendations for interpretation of
12-lead electrocardiogram in the athlete. Eur Heart J. 2010;31:243-259.

Papadakis M, Basavarajaiah S, Rawlins J, i wsp. Prevalence and significance of T-wave
inversions in predominantly Caucasian adolescent athletes. Eur Heart J. 2009;30:1728-
-1735.

Serra-Grima R, Estorch M, Carrié |, i wsp. Marked ventricular repolarization abnormal-
ities in highly trained athletes’ electrocardiograms: clinical and prognostic implications.
J Am Coll Cardiol. 2000;36:1310-1316.

Turkmen M, Barutcu |, Esen AM, i wsp. Assessment of QT interval duration and disper-
sion in athlete’s heart. J Int Med Res. 2004;32:626-632.

Bjornstad H, Storstein L, Meen HD, i wsp. Electrocardiographic findings of repolariza-
tion in athletic students and control subjects. Cardiology. 1994;84:51-60.

Medei E, Marocolo M, Rodrigues Dde C, i wsp. Chronic treatment with anabolic ste-
roids induces ventricular repolarization disturbances: cellular, ionic and molecular

mechanism. J Mol Cell Cardiol. 2010:49:165-175.

Bigi MA, Aslani A, Aslani A. Short QT interval: a novel predictor of androgen abuse in
strength trained athletes. Ann Noninvasive Electrocardiol. 2009;14:35-39.

Stolt A, KarilaT, Viitasalo M, i wsp. QT interval and QT dispersion in endurance athletes
andin power athletes using large doses of anabolic steroids. Am J Cardiol. 1999;84:364-
-366.

Praca wptynefa do Redakji: 2011-08-13. Zaakceptowano do druku: 2011-12-10.
Konflikt intereséw: nie zgtoszono

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Zbigniew Krenc

Klinika Pediatrii, Kardiologii Prewencyjnej i Inmunologii Wieku Rozwojowego UM
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

ul. Rzgowska 281/289; 93-338 Lddz

tel. 504 221 512; e-mail: zbyszek krenc@wp.pl





