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ARRHYTHMOGEN JOBB KAMRAI CARDIOMYOPATHIA ES SPORTSZIV ELKULONITESE Sziv MAGNESES
REZONANCIAS VIZSGALAT SEGITSEGEVEL

(Kulcsszavak: sziv MR, arrhythmogén jobb kamrai cardiomyopathia, sportsziv)

Tartalom

Az arrhythmogén jobb kamrai cardiomyopathia(ARVC) diagndzisa a 2010-ben megjelent mddositott
Task Force kritériumok alapjan térténik, melyben a sziv magneses rezonancias(CMR) vizsgalattal
meghatarozott testfelszinre szamitott jobb kamrai végdiastolés volumen(RVEDVi), jobb kamrai ejekcids
frakcid és falmozgaszavar is része. Az ajanlasban nem szerepel élsportolok esetén alkalmazhatd kilon
kritérium, annak ellenére, hogy az emelkedett RVEDVi a sport hatasara létrejové cardialis adaptacio
kévetkezménye is lehet.

Vizsgalatunk célja a sportsziv és ARVC elkiilonitését segitd CMR paraméterek meghatarozasa volt.
2010. januar és 2014. oktdber k6zo6tt 436 beteg sziv MR vizsgalatat végeztiik ARVC gyanu miatt,
kozllik 34 betegnél (41+11 év, 22 férfi) és tovabbi 5 élsportolénal (28+4,1 év,4 férfi) az MR major
kritériumot igazolt, és a moddositott Task Force kritériumok alapjan ARVC diagndzisat allitottuk fel.
Vizsgaltunk tovabba egészséges valogatott élsportoldkat (n=54, 25+4,5 év, 35 férfi) és 6nkénteseket
(n=56, 285 év, 36 férfi). A bal(LV) és jobb kamra(RV) végdiastolés(EDV), végsystolés, ver6volumen
indexek, ejekcids frakciok(EF) dsszehasonlitdsa mellett az ARVC és sportsziv elkiilénitése céljabdl az
alabbi aranyokat hataroztuk meg: LVEDV/RVEDV és LVEF/RVEF. A férfi ARVC-s betegeknél tovabba
csoportbontast végeztiink tisztan jobb (n=10), ill. két kamrai érintettség (n=12) alapjan.

Az ARVC-s és sportoloi RVEDVi a kontroll csoporthoz képest magasabb volt (férfi:130,5; 133,6 vs 98
ml/m2; n6: 128,1; 111,1 vs 82 ml/m2, p<0,001), az ARVC-s betegek és sportoldk kézétt nem volt
szignifikans eltérés. A RVEF az ARVC-s csoportban férfiak és n6k esetén is szignifikdnsan alacsonyabb
volt a sportoldi és kontroll csoporthoz képest (férfi: 45 vs 54,6 vs 57,2%; n6: 42,4 vs 58 vs 60,7%).
A noi és az egykamras érintettségl férfi ARVC-s betegeknél a LVEDV/RVEDV és a LVEF/RVEF is
szignifikansan eltért a sportolékhoz képest (ARVC vs sportolé: n6:0,81 vs 0,97; 1,5 vs 1,02; férfi:0,84
vs 0,95; 1,2 vs. 1,05), mig a kétkamras érintettségl férfiaknal egyik paraméter esetén sem lattunk
szignifikans eltérést a sportolékhoz képest.

Eredményeink alapjan a RVEDVi nem kilonbozik szignifikansan az ARVC-s és sportoldi csoport kozott,
az egészséges sportoloknal eléri a Task Force ajanlasban megadott major kritérium értékét. Az ARVC
és sportsziv elklilonitésében a RVEF bizonyult a leghasznosabb paraméternek.
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DIFFERENTIATING ARRHYTHMOGENIC RIGHT VENTRICULAR CARDIOMYOPATHY FROM ATHLETE"S

HEART USING CARDIAC MAGNETIC RESONANCE IMAGING

(Keywords: CMR, arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy, athlete''s heart)

Angol tartalom

Diagnosing arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC) is based on the revised Task
Force Criteria defined in 2010. Establishing the diagnosis of ARVC using cardiac magnetic resonance
(CMR) imaging includes measuring the right ventricular end-diastolic volume index (RVEDVi), right
ventricular ejection fraction and wall motion abnormalities. However, the elevated RVEDVi can be the
result of sport adaption as well, but the revised Task Force guideline contains no separate criteria for
professional athletes.

Our goal was to determine the CMR parameters that can help to differentiate ARVC from athlete’s
heart.

Between January 2010 and October 2014 we carried out CMR examination on 436 patients because of
the suspicion of ARVC. On the basis of the CMR test results evaluated according to the revised Task
Force Criteria, the diagnosis of ARVC was established in case of 34 patients (41+11 vy, 22 male) and 5
athletes (28+4.1 y,4 male). Later on 54 professional athletes free of complaint (25+4.5 y, 35 male)
and 56 healthy volunteers (28+5 y, 36 male) were involved in the CMR testing. Left (LV) and right
ventricular (RV) end-diastolic(ED), end-systolic, stroke volume indices, ejection fractions (EF) were
compared and derived parameters were calculated: LVEDV/RVEDV and LVEF/RVEF. Male patients were
divided into two subgroups: with single right ventricular involvement (n=10) and biventricular
involvement (n=12).

RVEDVi of ARVC patients and ahlete's were higher than the control group's (male: 130.5; 133.6 vs 98
ml/m2; female: 128.1; 111.1 vs 82 ml/m2, p<0.001), but there was no significant difference between
the RVEDVi of ARVC patients and athletes. RVEF was significantly lower in both male and female ARVC
patients compared to the athletes and the healthy volunteers (male: 45 vs 54.6 vs 57.2%; female:
42.4 vs 58 vs 60.7%).

LVEDV/RVEDV and LVEF/RVEF of female ARVC patients and male patients with one chamber
involvement showed significant difference compared to the athlete's group (ARVC vs athletes:
female:0.81 vs 0.97; 1.5 vs 1.02; male:0.84 vs 0.95; 1.2 vs. 1.05), but none of the derived CMR
parameters showed a significant difference between male biventricular ARVC patients and athletes.
We found that there was no significant difference in RVEDVi values between ARVC patients and
athletes. RVEDVi values were in the normal Task Force Criteria range in case of healthy athletes. RVEF
proved to be the most useful parameter in differentiating ARVC from athlete's heart.



