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Zusammenfassung

Sport-assoziierte plotzliche Todesfille sind sehr seltene,
aber dramatische Ereignisse, weil sie in der Regel junge
Sportler aus voller Gesundheit heraus treffen. Bei jiin-
geren Sportlern (<35 Jahren) sind haufig kongenitale
kardiovaskuldre Erkrankungen ursichlich, bei dlteren
Sportlern die koronare Herzerkrankung. Geeignete
praventive Massnahmen, inshesondere das Screening
mit einem Ruhe-EKG, werden kontrovers diskutiert.
Plotzliche Todesfélle zeigen regionale Unterschiede und
variieren beziiglich zugrundeliegender Herzerkrankung,
Sportart, Ethnizitdt und Geschlecht. Vor diesem Hinter-
grund erscheinen nationale Register sinnvoll, um eine
risikobasierte Screening-Strategie zu entwickeln. Wir
stellen hier das «Swiss REGistry of Athletic Related
Death» (swissregard.ch) und erste Ergebnisse einer re-
trospektiven Untersuchung von 1999 bis 2010 in der
Deutschschweiz vor.

Hintergrund

Der sportassoziierte plotzliche Herztod (Sudden Car-
diac Death, SCD) wird als «unerwarteter Tod kardialer
Ursache, der wéihrend der sportlichen Aktivitdt oder
innerhalb einer Stunde nach dem Sport auftritt» defi-
niert. Die Inzidenz ist bei Athleten jlinger als 35 Jahre
mit 1-3/100000 Athleten pro Jahr sehr niedrig [1-3]
und sollte vor dem Hintergrund betrachtet werden,
dass unfallbedingte Todesfdlle bei Sportlern gleichen
Alters bis zu dreimal hédufiger auftreten kénnen [3].
Trotzdem werden diese tragischen Ereignisse in der Of-
fentlichkeit mit grosser Betroffenheit wahrgenommen.
Ein gewisses Unverstidndnis resultiert aus der Tatsache,
dass Sportler als das gesiindeste Segment der Bevolke-
rung angesehen werden, und korperliche Aktivitdt im
Allgemeinen mit einer Reduktion der kardiovaskuldren
Mortalitdt assoziiert ist.

Urséchlich fiir SCD sind in der Regel belastungsabhén-
gige ventrikuldre Tachyarrhythmien als Konsequenz
einer zugrundeliegenden Herzerkrankung. Bei Athleten
unter 35 Jahren dominieren kongenitale kardiovaskulire
Erkrankungen, wie die hypertrophe Kardiomyopathie
(HCM), die arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardio-
myopathie (ARVC), Koronaranomalien und lonenkanal-
erkrankungen (z.B. Long-QT). Daneben ist die Myo-
karditis eine hdufig unterschétzte Ursache [1, 2, 4]. Bei
Sportlern iiber 35 Jahre dominiert die koronare Herz-
krankheit.

Intensive «Stop-and-go»-Ballsportarten wie Fussball
oder Basketball, aber auch Radfahren, Triathlon und
Kraftsportarten mit hohen Intensitédtsspitzen (z.B. Ge-
wichtheben) sind mit einem erhéhten Risiko fiir einen
SCD vergesellschaftet. Kompetitive Sportler tragen im
Vergleich zu Freizeitsportlern, die sich eher moderater
physischer Belastung aussetzen, ein signifikant hoheres
Risiko. Allerdings ist die Definition von kompetitivem
Sport nicht einheitlich. In unserem Register ist ein
«kompetitiver Athlet» eine Person, die in einem organi-
sierten Team oder individuell Sport betreibt, systema-
tisch trainiert, regelméssig an Wettkdmpfen teilnimmt
und an seine personlichen physischen Grenzen geht.
Nichtprofessionelle kompetitive Athleten sind somit zum
Beispiel auch Teilnehmer von Volkslaufen.

Im Jahre 1998 hat die Schweizerische Gesellschaft fiir
Sportmedizin (SGSM) die ersten offiziellen Empfehlun-
gen zur Pravention des SCD bei jungen Sportlern verof-
fentlicht. Aktuell empfiehlt die SGSM allen kompetitiven
Sportlern und insbesondere den Kaderathleten, ab dem
14. Altersjahr eine sportérztliche Untersuchung in-
klusive Ruhe-EKG durchzufiihren; dies alle ein bis zwei
Jahre bis zur Aufgabe der Wettkampftitigkeit. Einige,
vor allem grossere nationale Sportverbidnde, wie etwa
der Eishockey- oder Fussballverband, der Radsport-
und Skiverband, haben eigene adaptierte Empfehlungen
fiir ihre professionellen Athleten formuliert. Fiir Einzel-
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Zielsetzung und Hypothese

Im Jahre 2010 wurde in der Schweiz im Rahmen eines
Kooperationsprojektes zwischen regionalen Kliniken
fiir Kardiologie und Instituten fiir Rechtsmedizin ein
nationales Register zum plotzlichen Herztod von jungen
Athleten etabliert (Swiss REGistry of Athletic Related
Death, www.swissregard.ch) [6].

Das Ziel ist, Risikopopulationen anhand retrospektiver
und prospektiver Erfassung von sportassoziierten SCD
besser zu definieren.

Die Hypothese ist, dass insbesondere mannliche Sport-
ler in den oben genannten Risikosportarten von SCD be-
troffen sind und dass in iitber 50% der Félle eine Herz-
erkrankung zugrunde liegt, die potentiell mit einem
EKG-Screening erfasst werden kdnnte [4].

Methodik

Fiir alle regionalen Institute fiir Rechtsmedizin wurde
eine webbasierte Datenbank mit der Mdoglichkeit der
Online-Erfassung eingerichtet [6]. Eingeschlossen wer-
den Personen im Alter von 10 bis 39 Jahren, die bei einer
sportlichen Aktivitdt verstorben sind. Die Datenbank-
struktur wurde adaptiert an das U.S.-Register von SCD
bei Athleten (mit freundlicher Genehmigung von Prof.
Barry Maron) [2]. Neben Alter, Geschlecht, Sportlevel
und Umsténden des plotzlichen Herztodes werden die
medizinische, insbesondere die kardiale Vorgeschichte,
sowie makro- und mikroskopische Untersuchungs-
befunde erfasst. Dariiber hinaus haben Personen, die
einen SCD wihrend eines Sportereignisses beobachten
(z.B. Trainer, betreuende Arzte, Medienvertreter), die
Maoglichkeit, diese Ereignisse online zu registrieren.
Die Datenbank ist komplett anonymisiert und entspricht
den Vorgaben des neuen Humanforschungsgesetzes
der Schweiz.

In einer ersten retrospektiven Analyse im Zeitraum
zwischen Januar 1999 und Dezember 2010 wurden die
Daten der Institute fiir Rechtsmedizin von Basel, Bern,
St.Gallen und Ziirich ausgewertet, die den grossten Teil
der Deutschschweizer Kantone abdecken. Als Kontroll-
population wurden im gleichen Zeitraum alle Personen
gleichen Alters erfasst, die unter Ruhebedingungen
plotzlich verstarben. Die Klassifizierung der Todesfélle
(in Ruhe, beim Freizeitsport, beim kompetitiven Sport
mit  Unterteilung professionell/nichtprofessionell)
basierte auf der Beschreibung im Autopsieprotokoll.
Die Berechnungsgrundlage fiir Inzidenzen waren Be-
volkerungsdaten des Bundesamtes fiir Statistik sowie
eine Erhebung {iber das Sportverhalten der schweize-
rischen Bevolkerung des Bundesamtes fiir Sport von
2008.

Wichtigste Ergebnisse

In der Beobachtungsperiode von elf Jahren wurden
52 sportassoziierte SCD bei 10- bis 39-Jahrigen regis-
triert. Es bestand eine ménnliche Pridominanz von
92,3%. 31 (59,6%) Athleten starben wahrend des Frei-
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zeitsports und 21 (40,4%) bei kompetitivem Sport. Von
diesen waren 3 (5,7% aller Sport-assoziierten SCD)
professionelle Athleten. 297 verstarben in der Kontroll-
gruppe (nicht-Sport-assoziierte SCD). Das mediane Alter
lag bei 32 Jahren (25. bis 75. Perzentile: 23-38) beim
Freizeitsport, bei 30 Jahren (24,5-38) beim kompeti-
tiven Sport und bei 32 Jahren (26-36) bei den Nicht-
sportlern. Die Inzidenz der Freizeitsport-assoziierten
SCD war mit 0,21/100 000 Athleten pro Jahr signifikant
tiefer als die Wettkampfsport-assoziierten Fille mit
0,57/100000 (p <0,001). Am hochsten war die Inzidenz
der nicht-Sport-assoziierten SCD mit 1,17/100000.
Plotzliche kardiale Todesfille traten im kompetitiven
Sport eher bei Ballsportarten (55%), im Freizeitsport
eher wihrend Ausdauersportarten (68%) auf (Abb. 1 ).
Die zugrundeliegenden Ursachen sind in Abbildung 2 1
dargestellt. Koronarerkrankungen mit und ohne akuten
Myokardinfarkt stellten mit 18 Fillen (35%) die hdufigste
Todesursache dar. Die drei professionellen Athleten (ein
Schwinger, ein Ringer und ein Eishockeyspieler) im
Alter von 26, 28 und 30 Jahren verstarben allesamt
aufgrund eines akuten Myokardinfarktes. Im Fall der
Koronaranomalie zeigte sich ein gemeinsamer Abgang
der linken und rechten Herzkranzarterie aus der rechts-
koronaren Tasche mit Verlauf der linken Kranzarterie
zwischen Aorta und Arteria pulmonalis. Im Fall der Ko-
ronardysplasie zeigte sich ein diffus verdndertes Koro-
narsystem mit regelrechten Abgéingen, aber multiplen,
nicht plaquebedingten Stenosen. Die hypertrophe Kardio-
myopathie war mit sieben Féllen (13%) die zweithdu-
figste Ursache, wobei sechs Félle im Freizeitsport auf-
traten. Von den insgesamt 52 sportassoziierten SCD
wiéren potentiell 16 Félle (31%) durch ein EKG-Scree-
ning verhinderbar gewesen, weil die zugrundeliegenden
Erkrankungen in der Regel mit EKG-Verdnderungen
assoziiert sind.
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Abbildung 1
Aufteilung der SCD nach Sportart in Gruppen des Freizeitsports, kom-
petitiv nichtprofessionellen und kompetitiv professionellen Sports.
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Abbildung 2

Zugrundeliegende Herzkrankheit bei sportassoziierten SCD,
aufgeteilt in Freizeitsport, kompetitiven nichtprofessionellen und
kompetitiv professionellen Sport.

HCM = hypertrophe Kardiomyopathie; ARVC = arrhythmogene
rechtsventrikulare Kardiomyopathie; DCM = dilatative Kardiomyo-
pathie; KHK = koronare Herzkrankheit; AMI = akuter Myokardinfarkt;
WPW-Syndrom = Wolff-Parkinson- White-Syndrom.

Limitationen

Die Klassifikation der plétzlichen kardialen Todesfille
beziiglich Assoziation mit Sport und zugrunde liegen-
der Herzerkrankung basierte auf den Autopsieprotokol-
len der jeweiligen Institute fiir Rechtsmedizin. Da diese
in dieser retrospektiven Analyse nicht standardisiert
waren, sind fehlerhafte Eingruppierungen maoglich.

Schlussfolgerung und Ausblick

In unserer retrospektiven Analyse zeigt sich eine relativ
niedrige Inzidenz sportassoziierter SCD, insbesondere
im professionellen Sport. Das Ergebnis kann unter-
schiedlich interpretiert werden. Zum einen ist in der
Schweiz das EKG-Screening bei professionellen Athle-
ten in Risikosportarten etabliert und die Inzidenzen

RECHERCHE.CH

sind vergleichbar mit den Ergebnissen der Beobach-
tungstudie aus Norditalien nach Einfiihrung eines ge-
nerellen Screenings [1]. Andererseits konnte die Inzi-
denz in der Schweiz generell eher niedrig sein.
Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
in den regionalen Instituten fiir Rechtsmedizin erfass-
ten SCD-Félle unvollstindig sind.

Eine ausgeprigte ménnliche Praidominanz bei Sport-
assoziierten SCD bestétigt sich auch in unseren Daten,
weshalb geschlechtsspezifische Screening-Strategien
sinnvoll erscheinen. Auffillig ist der relativ hohe Anteil
an Todesféllen durch die koronare Herzkrankheit (in-
klusive des akuten Myokardinfarkts). Hier ist das Scree-
ning mit einem Ruhe-EKG nicht zielfiihrend. Unsere
Daten legen nahe, dass auch bei Athleten unter 35 Jah-
ren dem kardiovaskuldren Risikoprofil besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden sollte. Akute Myokard-
infarkte mit Plaqueruptur bei jungen Sportlern kénnten
mit hereditiren Fettstoffwechselstorungen assoziiert
sein, weshalb die Ergdnzung des Screening-Protokolls
um ein Lipidprofil zu diskutieren wére.

Fiir die prospektive Registrierung wurde in den Insti-
tuten fiir Rechtsmedizin ein Protokoll zur einheitlichen
Beurteilung von SCD erstellt. Rechtsmedizin, Genetik
und Kardiologie haben eine multidisziplindre Arbeits-
gruppe etabliert, die zukiinftig neben einer genauen Ur-
sachenklarung von SCD bei morphologisch unauffalligem
Herzen eine Beratung und Untersuchung von Ange-
horigen verstorbener Athleten gewéhrleisten soll.
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