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IZNENADNA SRCANA SMRT SPORTISTA

SUDDEN CARDIAC DEATH IN ATHLETES

Zdravko M. MIJAILOVIC, Zoran STAJIC, Dragan TAVCIOVSKI i Radomir MATUNOVIC

Intenzivan i redovan trening dovodi do morfo­
loskih, funkcionalnih i elektrofizioloskih promena u
norrnalnorn tkivu miokarda sportista, poznatih kao
sportsko srce. Tokom intenzivnog aerobnog trenin­
gao potrosnja kiseonika u miokardu se znacajno po­
vecava sto dovodi do povecanja kardijalnog outpu­
ta. Tokom vrernena, aerobni trening uslovljava po­
vecanje mase leve komore, smanjenje srcane frek­
vencije u mirovanju, povecanje udarnog i minutnog
volumena [3].

Jos 1935. godine pokazano je da fizioloska
hipertrofija miokarda nastaje kao rezultat adaptacije
kardiovaskularnog sistema kod dobro utreniranib
sportista. Stepen adaptacije (hipertrofije) zavisi od
intenziteta i ucestalosti treninga, starosti sportista,
pola, i upotrebe anabolickih steroida [4]. Stepen
hipertrofije rniokarda rutinski se procenjuje elektro­
kardiografski i ehokardiografski. Fizioloska hiper­
trofija leve komore kod sportista je karakteristicno
simetricnog tipa (odnos deblj ine ventrikularnog sep­
turna i zadnjeg zida 1 - 1,3), sa brzim smanjenjem
mase miokarda i stepena hipertrofije u periodu od 3
do 6 meseci nakon prestanka treninga - period de­
kondicioniranja [5].

Oslobadanje kateholamina tokom fizicke aktiv­
nosti stirnulise povecanje srcane frekvencije, kon­
traktilnost miokarda, povecanje krvnog pritiska i
povccanje potrosnje kiseonika. Ovakve promene
rnogu povecati ishemiju miokarda i dovesti do po­
jave razlicitih aritmija pogotovo II slucaju posto­
janja anomalija kardiovaskularnog sistema. U stu­
diji Marona i saradnika [6] pokazano je da je 90%
sportista kolabiralo tokom iIi neposredno nakon
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Uvod Adaptacija kardiovaskularnog sistema
na opterecenje

Iznenadna i neocekivana smrt mladog sportiste
prevazilazi individualnu i porodicnu tragediju i
uvek privlaci paznju medija, medicinskih institucija,
lokalne i sire drustvene zajednice. I uvek se, kao ne­
izbezno, postavlja pitanje - da Ii je mogla biti izbeg­
nuta!

Iznenadna srcana smrt kod mladih sportista vee
je dugo poznat entitet. Smrt grckog vojnika Fidipi­
desa 490. godine pre nove ere nakon pretrcane dis­
tance od Maratona do Atine koji je preneo vest 0

pobedi grcke vojske nad Persijom, smatra se prvim
zapisanitn slucajem iznenadne srcane smrti kod
sportista. I kasnije, a narocito poslednjih dvadesetak
godina, smrt svakog poznatog sportiste osvajaca
olimpijske medalje kao i vrhunskih takrnicara pri­
vlacila je veliki publicitet i pokretala velike disku­
sije 0 uzrocima i prevenciji iznenadne smrti kod
sportista. Spornenucemo samo neke od najpoznati­
jih sportista iznenada umrlih tokom takmicenja: od­
bojkas Flo Hyman 1986. godine, kosarkasi Hank
Gathers 1990. godine i Reggie Lewis 1993. godine,
klizac Sergej Grinkov i fudbaler Marc Vivien Foe
2003. godine [1].

Lekari koji se bave sistematskim pregledima i
pracenjern zdravstvenog stanja sportista imaju
kljucnu ulogu, u sprecavanju iznenadne srcane smrti
i treba da budu upoznati sa razlicitim uzrocima i
vazecirn preporukama za skrining sportista pre nji­
hovog ucesca u takrnicarskim aktivnostima (prepar­
ticipacioni skrining) [2].

Ovaj rad daje pregled najcescih kardiovasku­
larnih oboljenja povezanih sa iznenadnom smrti,
adaptivne promene sportskog srca i kljucne ele­
mente preparticipacionog skrininga.
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Skracenice
He\1 - hipertrofijska kardiorniopatija
FKG - elektrokardiogram
AY - atrioventrikularni
CMR - kardijalna magnetna rezonancija
WPW - Wolff-Parkinson-White .
AHA .. American Hearl Association
ACC - American College ofCardiology
ESC .. European Society ofCardiology

~n~enzivnog treninga, potvrdujuci na taj nacin zna­
caj ovog vulnerabilnog perioda.

Definicija i prevalencija iznenadne srcane
smrti

Iznenadna srcana smrt predstavlja nenasilnu, ne­
traumatsku, !leocekivanu smrt koja nastaje kao
rezultat kardiovaskularnih poremecaja unutar jed­
nog sata od pojave prvih simptoma kod prethodno
zdrave osobe. ~?d spo~ista mladih od 35 godina,
urod~n.e an~l!1aJ~J.e kardiovaskularnog sistema pred­
stavljaju najcesci uzrok. Ovakav katastrofican do­
gadaj se desava najcesce tokom iIi neposredno
~a~on takmicenja iIi treninga, sto ukazuje na to da
Je Illte!lZIV~n fizickinapor precipitirajuci faktor [7].

v Tacnu 1.n~I.dencIJu iznenadne srcane smrti je
!es~o ~t,:,rdltl jer sl;l m~loge studije bazirane na po­
jedinacnirn l.ekarsknTI izvestajima, Smatra se da je
Illcld~nclJa Iznen~dne srcane smrti kod sportista
n~la~lh od 35. gC?dllla 1:200 000 godisnje. U Sjedi­
njernm Am~r~ckllTI.Drzavarna godisnje se registruje
50-100 slucajeva iznenadne srcane smrti sportista
[8].
. t: studiji Marona i saradnika [9] opisani su kli­

nicki, demografski i obdukcijski nalazi kod 134
mladih sportista umrlih iznenadnom smrti u periodu
od 1985. do 1995. godine. Prosecno zivotno doba
umrlih sportista bilo je 17 godina, 90% su bili
muskarci, i 44% su bili osobe erne rase. Kosarkasi i
fudbaleri su cinili 68% od ukupno umrlih.

!znenadna s!,cana.. s~rt je pet puta cesca kod
muskaraca. Incidencija iznenadne srcane smrti se
zl:acajno povecaya kod sportista starijih od 35 go­
dina kao posledica povecanja ucestalosti ishemij­
ske bolesti srca. Procenjena incidencija iznenadne
srca.ne s!l1rti kod sporti.sta. veterana (starijih od 35
god lila) je 1: 15 000 godisnje [10].

Uzroci iznenadne srcane smrti sportista

Urodene anomalije kardiovaskularnog sistema
predstavljaju najcesci uzrok iznenadne srcane smrti
kod sportista. Najcesci uzroci iznenadne srcane
smrti kod sportista su hipertrofijska kardiomiopatija
(HC~) (36%), ~Ol:genitalne anomalije koronarnih
artenJa (1.3,7%), IdlOpatska hipertrofija leve komore
(10,5%) I commotio cordis (10,1%) [9,10]. Ostali
redi poremecaj i su miokarditis, ruptura aortne ane­
urizme, dilatativna kardiomiopatija, aritmogena dis-
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Tabela l , Uzroci iznenadne srcane smrti mladih sportista
Table 1. Causes ojslIddcli cordio, death ill 1'01I17g alhletes
Naicesc: lIzrocij'Jhe 1110.'11 COIIIIIIOII cause .'I (10-40%)

Hipcrtroficna kardiomiopatija/Hvperlrophlc cardionivopathy

Anornalijc koronarnih arterija/.ll1oliwlles otcoronarv arteru::
ldiopatska hipertrofija lcvc kornore tdiopothic leff -ventricular

hypertrophy

Commotio cordislCommotio cordis
Retki uzroci/Rare causes (2-10%,)

Miokard itis/,\ lyocardi lis

Ruptura aortne anelirizme/AOrIic aneurism ntpture

Dilatativna kardiomiopatija/Dilatativc cardiomyopathy

Aritmogena displazija desne kornore

Arrythmogenic right ventrvcular discplasia

Veoma rctki uzroci/Exlremely rare causes «2%)
Wollf-Parkinson-sindrom/IVol((-Parkl/lson-svndrome

Prolongiran QT interval/Pro!onged QT interval
Prolaps mitralne valvulc/Aiitra! valvular prolapse

plazija desne komore, Wolff-Parkinson-White 5111­

drom i prolongirani QT interval (Tabela I).

Hipertrofijska kardiotniopatija
. Hipe~rofijska kardiorniopatija jeste retko obolje­

nje u opstoJ populaciji (p~evalencija 0,1%) koje se
!lasle~uJe autosomno-dorninantno [11]. Do sadaje
Iden~lfikovano vise od 100 genskih mutacija odzo­
vornih ~a, nastanak ovog oboljenja. Morfolo~ke
karakteristike HCM su: uvecanje mase leve komore
bez kompenzatorne di latacije, deblj ina zida leve ko­
more od 16 1:1m i vi~e, i odnos debljine septuma i
slob?dnog zida vevcl 09 1,3 (asimetricna hiper­
tro~Ja) [1~]. ~atoloska hipertrofija kod HCM dopri­
n~sl smanJ~nJu komorske komplijanse i dovodi do
dijastolne ~lsfunkclJe sa porcmecajem punjenja leve
komore. Histoloska analiza tkiva miokarda 1I HCM
pokazuje kompletnu dezorganizaciju tkiva miokar­
da. Kod 1/3 osoba sa HCM prisutan je sindrom
tunelisanja najcesce medijalnog segmenta prednje
descedentne koronarne arterije kroz hipertroficni
miokard leve komore sto predstavlja dodatni faktor
rizika ishemije miokarda i iznenadne smrti [13].

U priblizno.?5% slucajeva HCM je neopstruktiv­
n~g tlpa: Za dljagnozu opstruktivne HCM kriteriju­
I~~ Sl~ prrsustvo sistolnog ejekcionog suma, opstruk­
cija izlaznog trakta leve komore i sistolno anteri­
orno pomeranje mitralnog zalistka koje se registruje
ehokard iografski. .

Kod vecine sportista HCM ostaje asimptomatska
sve do vremena iznenadne s11111i. S obzirom da ju je
veoma tesko dijagnostikovati bez ehokardiograf­
skog pregleda. U jednoj studiji umrlih sportista sa
HCM, samo 21 % je imalo simptome i znake obo­
Ijenja pre smrti [14]. Simptomi mogu biti bol u gru­
dima pri opterecenju, dispnea, olllaglice i sinkopa.

Na HCM treba posumnjati kod svakog sportiste
sa grubim sistolnim ejekcionim SlImOI11. Karakteris­
tican sum se pojacava sa mancvrima koji smanjuju
~enski dotok, npr. produzen Valsalvin manevar.
Sum koj i se pojacava pri stajanjll je suspektan na
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HeM. Definitivna dijagnoza se postavlja ehokardio­
grafskim pregledom.

Sportisti sa genetskom predispozicijom na HCM
treba da obavljaju kontrolne ehokardiografske pre­
glede svakih 12 meseci do 18 godine zivota jer se
oboljenje najcesce fenotipski ne ispoljava do za­
vrsetka adolescencije [15].

Kongenitalne anomalije koronarnih arterija
Najcesca anomalija je ishodiste leve koronarne

arterije iz desnog sinusa Valsalve. Kod sportistia
koji su umrli zbog ove anornalije, otkriveno je da je
31% imalo simptome pre smrti [16]. Simptomi
mogu da budu sinkope u vezi sa opterecenjern, arit­
mijama, dispneom, bolorn, pritisak i nelagodnost u
grudima. Ishemija nastaje zbog kompresije leve
koronarne arterije koja prolazi topografski izmedu
aorte i plucne arterije. Izvesne slucajeve anomalija
koronarnih arterija moguce je vizualizovati ehokar­
diografski i multi-slice kompjuterizovanom tomo­
grafijom, medutim za definitivnu dijagnozu neop­
hodna je koronarna angiografija.

Ostale rede anomalije koronarnih arterija obu­
hvataju ishodiste desne koronarne arterije iz levog
sinusa Valsalve iIi iz pulmonalne arterije, prisustvo
jedne zajednicke koronarne arterije, hipoplazija, an­
eurizma iIi anomalije toka leve koronarne arterije.
Intramuralni tok prednje desccdentne arterije kroz
miokard leve komore je takode poznat uzrok
iznenadne srcane smrti, koj i moze da bude izolovan
tj. bez prisutne hipertrofijske kardiomiopatije [17].

ldiopatska hipertrofija leve komore
Idiopatsku hipertrofiju leve komore karakterise

neobjasnjivo povecanje mase miokarda koje pre­
vazilazi gran ice fizioloske hipertrofije sportskog
srca. Povecanje mase miokarda ne ispunjava kriteri­
jume za dijagnostikovanje HCM jer je hipertrofija
simetricnog tipa, dok histoloska analiza miokarda
ne pokazuje dezorganizaciju tkiva karakteristicnu za
HCM. Osim toga, genetska osnova ovog poremecaja
do sada nije potvrdena [J 8].

Ipak, kontroverze i dalje postoje da Ii je idiopat­
ska hipertrofija posebno oboljenje iii je u pitanju
posebna varijanta HCM [19].

Ruptura aortne aneurizme
Ruptura aortne aneurizme je redi uzrok izne­

nadne srcane smrti, najcesce II sklopu Marfanovog
sindroma. Marfanov sindrom je autosornno-dorni­
nantan sistemski porernecaj vezivnog tkiva sa preva­
lencijom u opstoj populaciji J: Ia 000. Genetski po­
remecaj nastaje zbog defekta gena za strukturni pro­
tein fibrilin koji je vazan za stabilizaciju vezivnog
tkiva u zidu aorte, dovodeci do porernecaja ozna­
cenog kao cisticna nekroza medije.

Dijagnoza Marfanovog sindroma zasniva se na
klinickirn znacima, a zahvacenost aorte se potvrduje
ehokardiografskim pregledom. Skeletni poremecaji
su jasno uoclj ivi (arahnodaktilija, skolioza kicrne,
pectus excavatus, i druge deformacije grudnog

kosa) uz hipermobilnost zglobova, miopiju, i sub­
lukaciju ocnog sociva. Ehokardiogram moze da pri­
kaze dilataciju aortnog korena i/ili pro laps prcdnjeg
mitralnog zalistka [20]. .

Miokarditis
Miokarditis je redak uzrok iznenadne srcane

smrti kod mladih sportista. Ovo inflarnatorno obo­
Ijenje miokarda najcesce je posledica virusne infek­
cije Coxsackie B virusom (oko 50% svih uzroka). a
rede drugim kardiotropnirn virusirna (Adenovirus,
Echovirus, Influenza). i drugim mikroorganizmirna
(Chlamydia pneumoniae y.

Karakteristicni simptomi miokarditisa su prodro­
malna infektivna faza sa prolongiranom intoleranci­
jorn napora i kongestivnim simptomima (dispnea.
kasalj, ortopnea). Iznenadna srcana smrt nastaje naj­
cesce u subakutnoj fazi bolesti. Obavezan je prekid
bavljenja takmicarskim aktivnostima 11 periodu re­
konvalescencije, koji traje do sest meseci [2 J].
Svim sportistima sa povisenorn telesnom tempera­
turom ne preporucuje se treniranje i takrnicenje.
Dilatativna kardiomiopatija moze da se razvije kao
pozna komplikacija prebolelog miokarditisa.

Aritmogena displazija desne komore
Aritmogenu displaziju desne komore karakterise

zamena misicnog tkiva masnim i vezivnim tkivom 11

miokardu desne komore. Oboljenje ima nisku preva­
lenciju 11 SAD, dokje II severnoj Italiji vodeci uzrck
iznenadne smrti kod sportista. Dijagnoza se postav­
Ija ehokardiografskim pregledom. kardijalnorn mag­
netnom rezonancijom (CMR) i biopsijorn miokarda
[22].

Funkcionalni poremecaji kao uzroci
iznenadne srcane smrti
Wolff-Parkinson- White (WPW) sindrom je pri­

sutan kod 0,15% osoba u opstoj populaciji i pred­
stavlja faktor rizika za iznenadnu smrt kod sportista.
Iznenadna smrt je posledica nastanka atrijalne fibri­
lacije sa brzim atrioventrikularnim sprovodenjern i
posledicnom ventrikularnorn fibrilacijom.

Prolongirani QT interval oznacava produzenu
komorsku repolarizaciju i moze da bude uzrok poli­
morfne ventrikularne tahikardije tipa torsades de
pointes. Sindrom moze da bude uroden (tada ozna­
cen kao Rornano-Ward-Jerve!l sindrom) iii stecen
kao posledica primene brojnih medikamenata (an­
tiaritmici JA grupe, tricikl icni antidepresivi, antipa­
razitarni lekovi, nesedativni antihistaminici. antibi­
otici) iii kao posledica metabolickih poremecaja
(hipokalijemija, hipornagnczijernija) [23].

Commotio cordis
Entitet commotio cordis nedavno je uvrsten u

listu uzroka koji mogu da dovedu do iznenadne
smrti [24]. Smrtni ishod u ovom slucaju nastaje kod
sportista bez strukurnih i funkcionalnih anomalija
kardiovaskularnog sistema kao posledica direktne,
nepenetrantne mehanicke povredc zida grudnog
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kosa iznad predela srca. Trauma je najcesce posle­
dica udara bejzbol loptom, hokejaskim pakorn iii di­
rektnim udarom rukorn (rvaci, bokseri). Precizan
mehanizam smrti je jos uvek nepotpuno razjasnjen.
ali se pretpostavlja da je posledica traurne u periodu
elektricne vulnerabilnosti srca tokom repolarizacije
komora koj i dovodi do nastanka fatalnih komorskih
aritmija. Svega 10% osoba kod kojih nastane com­
motio cordis prezive [25].

Ostali retki uzroci iznenadne smrti
Prolaps mitralne valvule je izuzetno redak uzrok

iznenadne smrti kod sportista. Prema vazecim pre­
porukama prisustvo simptoma kod sportista sa pro­
lapsom mitralne valvule je indikacija za diskvali­
fikaciju iz takrnicarskih sportova.

Zioupotreba kokaina moze da dovede do vazo­
spazma i iznenadne smrti.

Alarmantni EKG poremecaji kod sportista

Sportsko srce karakterise citav spektar karakter­
isticnih elektrokardiografskih (EKG) promena. Ove
promene su posledica povisenog tonusa parasim­
patikusa i povecanja mase miokarda. Sinusna bradi­
kardija i znaci hipertrofije leve komore registruju se
kod 80% sportista [26].

Sinusne aritmije, atrioventikularni (AV) blok 1°,
AV blok 11° Mobitz I, i nodalni ritam srecu se mno­
go cesce u odnosu na osobe iste starosti u opstoj
populaciji [27]. Ostale EKG promene obuhvataju
ranu repolarizaciju sa elevacijom f-tacke i ST seg­
menta, visoki T-talasi, plitko-negativni i bifazni T­
talasi. Ove promene se kod sportista do 35 godina
starosti ne smatraju patoloskim i povlace se u peri­
odu dekondicioniranja kako se masa miokarda vraca
na normalne vrednosti.

Alarmantni EKG znaci koji kod mladih sportista
ukazuju na povisen rizik od iznenadne srcane smrti
su: nishodna iii horizontalna ST depresija, ek­
stremna hipertrofija leve komore sa nishodnom ST
depresijom i negativnim T-talasima bez normal i-
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zacije tokom testa opterecenja. perzistentni AV blok
11° tokom opterecenja, razvoj AV bloka 11I0, kOI11­
pleksne komorske aritrnije, prominentni C)-zupci.
duboki negativni T-talasi i dramaticno povecanje
C)RS voltaze [28].

Preparticipacioni skrining

Preparticipacioni skrining podrazurneva prethod­
ne preglede osoba pre zapocinjanja bavljenja tak­
micarskirn sportom, sa ciljem pravovremenog dijag­
nostikovanja kardiovaskularnih anomalija koje po­
tencijalno mogu da uzrokuju iznenadnu srcanu smrt.

Tokorn 2005. godine American Heart Associa­
lion (AHA), American College of Cardiology
(ACC) i European Society of Cardiology (ESC)
done Ii su preporuke za preparticipacioni skrining i
uslove za bavljenje sportom osoba sa dijagnostiko­
vanim kardiovaskularnim oboljenjem [29.30]. Pre­
ma ovim preporukama obavezan je fizikalni pregled
buducih sportista i 12-kanalni EKG, a ukoliko se to­
korn pregleda postavi sumnja na postojanje abnor­
malnosti kardiovaskularnog sistema (postojanje
simptorna, porodicno opterecenje za kardiovasku­
larna oboljenja ukljucujuci HCM i iznenadnu srca­
nu smrt kod srodnika mladih od 50 godina) ncop­
hodno je detaljno klinicko ispitivanje.

Iako je pravilno sprovodenje skrininga najefikas­
nij i nacin za prevenciju iznenadne srcane smrti
sportista, izvesna ogranicenja postoje pre svega
zbog velikog broja sportista, relativno niske preva­
lencije iznenadne smrti i odnosa cost-bene/it.

Kod osoba sa dijagnostikovanim poremecajem
kardiovaskularnog sistema uslovi za bavljenje tak­
micarskirn sportom treba da budu procenjeni 1I

skladu sa vazecim AHA/Ace/ESC preporukarna.
Predstavljanje ovih preporuka je iznad obirna ovog
teksta ali treba naglasiti da je obaveza svih lekara
koji ucestvuju u donosenju odluka 0 ucescu sporti­
sta 1I takrnicarskim sportovirna da budu detaljno
upoznati i da se pridrzavaju vazecih preporuka.
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Summary

The entity of sudden cardiac death in young athletes has been
known since the year 490 S.C when young Greek soldier
Phidipides had run the distance from Marathon to Athens and
suddenlyfell down dead. In the last twenty years, sudden death
offamous athletes have attracted huge attention ofmedical and
social community; afterwards both American and European
Cardiology Societies started to publish periodically guidelines
for preparticipation screening. These guidelines have focused
on both identifying athletes with potential cardiovascular risk
for sudden death and eligibility conditions for athletes partici­
pating in competitive sports. Structural and functional

abnormalities causing sudden cardiac death in young athletes
have been identified by autopsy-based studies. Unrecognized
congenital cardiovascular abnormalities associated with exces­
sive physical effort create background/or electrophysiological
instability and occurrence of malignant ventricular tachyar­
rhythmia and consequent death. The most frequent causes of
sudden cardiac death in young athletes include hypertrophic
cardiomyopathy, anomalies of the coronary arteries and idio­
pathic leji ventricular hypertrophy. Current ACC/AHA & ESC
guidelines should be widely used in order to reduce potential
sudden cardiac death in young athletes.
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