CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

CESKA SPOLECNOST
KARDIOVASKULARNI

onrureie - CESKA SPOLECNOST KARDIOVASKULARNI CHIRURGIE
CZECH SOCIETY FOR CARDIOVASCULAR SURGERY

Ro¢nik | Volume 62 « Cislo | Number 4 « Z&Fi/Rijen | September/October 2020 ISSN 0010-8650 (print), ISSN 1803-7712 (online)

a5d

SPECIAL ISSUE: SPORTOVNI KARDIOLOGIE
Guest editor: Vladimir Tuka

b, S ‘.T
% g
Hypertroficka kardiomyopatie a sport - @ - T? ' V T? y
je ¢as na zménu strategie? ;] j’\? R
Dilatacni kardiomyopatie a myokarditida { ‘

u sportovce

A. iliaca communis

A. iliaca externa

Sportovec s kardiostimulatorem tofie m. psoo SN ; g tottucziic

pfi hyperflexi
k

¢i kardioverterem-defibrilatorem i RggelnintKoubu

Klaudikace u mladych pacienti A. epigastrica inferior

A. circumflexa ilium

Koronarni anomalie u sportovce

Navrat ke sportu u jedincq, ktefri se Schéma vanika endofibrézy.

setkali s COVID-19 (Chochola M. Klaudikace u mladych pacientd. Prehledovy ¢lének,
str. 409-417)

www.kardio-cz.cz  www.cskvch.cz www.e-coretvasa.cz






a5a4

Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat roné a pokryva vsechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskularni chirurgie, kardiovaskularniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskuldrni pre-
vence a nékteré z aspektd intervencni radiologie.
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nické a experimentdlni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa
publikovéany také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupt Evropské kar-
diologické spolecnosti, pfipravené prednimi ¢eskymi odborniky.

Priloha Cor et Vasa Kardio pfinasi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongres(, zpravy z kongres(i a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentéfe, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spole¢nosti i aktualni
mezindrodni zprdvy a témata.

Prispévky jsou publikovany v ¢esting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a tisténé verzi.
Cor et Vasa je dostupnd v plném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, ESC Search Engine
a Emerging Sources Citation Index spolecnosti Thomson and Reuters.

Prispévky do casopist zpracované podle pokynU autordm zasilejte pro-
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http://actavia.e-coretvasa.cz/. Pfispévky do Kardia muzete zasilat také na
adresu vedouciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.
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hlasu vlastnika autorskych prav. Pofizovat a rozesilat kopie obsahu tohoto
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, ESC Search Engine databases and
Emerging Sources Citation Index, the indexing database of Thomson Reuters.
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ted to Editor-in-Chief or Managing Editor.

None of the materials published in Cor et Vasa may be copied or repro-
duced in any form or by any means for the purpose of their dissemi-
nation without the written permission of the copyright holder. It is the sole
responsibility of the Editorial Office to make and distribute copies of the
content of this journal or parts thereof.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.
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Uvodnik | Editorial

Sport je pro srdce statisticky zdravy,

jenze statistika je zradna véc...

(Statistically speaking, sports is healthy for your heart, but statistics can be tricky)

Ales Linhart

Il. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékar'ska fakulta Univerzity Karlovy a V§eobecna fakultni nemocnice v Praze

Casopisy zaméFené na Zivotni styl praskaji jiz fadu dekad
ve Svech ndvody na vé¢né mladi a Stésti. Ani jeden se
pfitom neobejde bez fyzické aktivity. Jenze lidstvo je jaksi
od pfirozenosti liné, a tak se nehybe, tloustne, a k tomu
nemirné holduje viemu, co je nezdravé, le¢ mimoradné
chutné.

V roce 2011 publikuje the Lancet analyzu Chi Pang
Wena z Taiwanu s ldkavym ndzvem — Minimum fyzické
aktivity k dosazeni redukce mortality a prodlouzeni na-
déje na doziti... Podle jejich autora by stacilo malo — 15
minut cvi¢eni denné navic by vedlo ke 14% snizeni rizika
mortality ze viech pfFic¢in a prodlouzeni délky Zivota o celé
tfi roky. V publikaci se také objevil graf ukazujici benefity
intenzivni aktivity obecné, a to v¢etné redukce rizika ma-
lignit. Jenze to plati statisticky, tyto vysledky jsou apliko-
vatelné jen, a pravé na skupinu sledovanych jedincu. A ti
na tom byli s pohybem opravdu z vétsi ¢asti $patné.’

Jenomze jednoducha rovnice ¢im vice pohybu, tim méné
kardiovaskularnich ptihod, krdsné narysovana v nékolika
studiich, zacala dostavat trhliny, a to pomérné povazlivé.
Tak prikladné Copenhagen City Heart Study naznacova-
la oslabeni protektivniho efektu u casto a intenzivné bé-
hajicich jogger(.? National Health Service breast cancer
screening program znamy také jako Milion Women Study
se sledovanim 1,1 milionu Zen ukazal kfivky spiSe tvaru
U nezli J a praktické chybéni kardiovaskularniho benefitu
u téch Zen, které béhaly ¢i cvicily denné.? Skvéle provede-
né sledovani Aerobics Center Longitudinal Study s vice nez
55 000 jedincl v Texasu rovnéz naznacilo, Zze se v pasmu
intenzivni aktivity benefity jakoby vytraceji.*

Jak k tomu ale ti intenzivné sportujici prijdou, vzdyt
se tolik snazi? Ano, je to trochu nespravedlivé, le¢ zjevné
ne pro viechny stejné. Postupem casu jsme pochopili, ze
kazda sportovni aktivita je pro organismus i kardiovas-
kuladrni aparat zatézi, spojenou s oxida¢nim stresem, vy-
sokym sympatoadrendlnim tonem pfi vykonu a spoustou
vice ¢i méné dobre zmapovanych zmén.> A ne vsichni celi
této zatézi stejné Uspésné. Navic zatéz jde casto daleko

za hranice fyziologie, coz naznacuje elevace troponind,
zejména u méné trénujicich vytrvalcl, napfiklad po mara-
tonském bé&hu.® Moderni vy3etfovaci metody ukazaly una-
vové zmény myokardu po velké zatézi, zejména s projevy
na pravé komore.” Obéhové pretizeni fyzickou zatézi vede
ke konsekvencim prokazatelnym jiz v animalnim experi-
mentu indukci strukturalni i elektrické remodelace myo-
kardu, kterd neni nutné jen fyziologickd a reverzibilni.
Data od vytrvalct naznacuji vyssi riziko arytmii u intenziv-
né sportujicich, zejména pokud jde o fibrilaci sini.®® U né-
kterych atlett Ize nalézt vyssi cetnost fibrotickych zmén
myokardu, vétsi rozsah koronarnich kalcifikaci a mozného
postischemického postizeni.'"

Neni viak jisté, zda to vSe znamena pro vrcholové spor-
tovce opravdu vysoké riziko. Zda se, Ze nikoli. Dokonce
ani Ucastnici Tour de France, zavodu s neblahou aurou do-
pingovych skandall, na tom nejsou ve srovnani s obecnou
populaci hife. Naopak, doZivaji se v prméru az o Sest let
vice."? Je ale otdzkou, zda by se tito zdatni jedinci nedozi-
li bez extrémniho sportu, jakym cyklistika v této podobé
je, jesté vyssiho véku. Tady statistika prestava fungovat.
Nicméné jedno pozorovani statistiky pfipomenout musi-
me, ani v jedné studii na tom nebyli intenzivné sportuji-
ci (i pres jistou ztratu benefitu) hure nez jejich protéjsky
trévici Zivot posedavanim za kancelarskym stolem a v ka-
varnach."

Je evidentni, Ze vnimavi jedinci si skute¢né pfili§ inten-
zivni fyzickou aktivitou mohou stav myokardu i koronar-
nich tepen zhorsit. Nemocni s kardiomyopatiemi mohou
urychlit a zhorsit vznik jejich komplikaci. Na druhé strané
kvalita Zivota sportovcl vzdy byla a bude vyrazné lepsi
nez sedentdrnich jedincd, stadi si vzpomenout na slastné
vyplaveni endorfing, které s sebou fyzicka aktivita u vét-
siny lidi pfindsi. Pfipadnou atenuaci kardiovaskuldrnich
benefitl kompenzuji jiné prinosy, jakymi jsou zlepseni
svalové hmoty, snizeni rizika osteoporézy a napfiklad
i fady malignit. Roli pak mGze hrat i socidlni charakter za-
pojeni do jednotlivych sportovnich aktivit.™
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Jako kardiologové viak budeme konfrontovani s tim,
Ze jedinci s vysokou sportovni zatézi skute¢né mohou mit
kardiovaskularni potize. Ale z obav o zdravi k nam budou
referovani i jinak zcela zdravi a ¢asto nadéjni sportovci.
Na prvnim misté budeme muset byt schopni odlisit, co je
jesté fyziologické a kde zacind patologie. Podivame-li se
do literatury, zjistime, Ze mnoho studii atlety pravdépo-
dobné poskodilo, kdyz jako patologie oznacovaly mini-
malni zmény na chlopnich, fyziologické zmény na EKG
nebo bandlni dilataci srde¢nich oddill s mirnym snizenim
klasickych ukazatell systolické funkce indukovanou spor-
tem.' Dodrzet zde nase krédo , primum non nocere” je
nékdy tézké. Napfriklad odliSeni dilatace pravostrannych
oddila indukované sportem od pocinajici arytmogenni
kardiomyopatie mize byt ofiSek. Kdyz takovému atleto-
vi dovolime pfijit na vysetfeni po intenzivnim tréninku,
muze byt prechodnéa dysfunkce pravé komory natolik za-
vadéjici, Ze jeho dalsi kariéra, kterou ¢asto madme v rukou,
muze byt ohroZena.

Pravé proto vznika odvétvi sportovni kardiologie.
Nemd za cil omezit se ani na testovani kardiopulmonal-
ni zdatnosti atletll, ani na screening pfi¢in nahlych umr-
ti u sportovcd. Ma byt disciplinou, ktera nasadi viechny
diagnostické metody, vcetné pokrocilého zobrazovani,
elektrofyziologickych metod a genetického testovani tak,
aby nemocné ¢i rizikové usetfila komplikaci a ty zdra-
vé neposkodila tim, Ze jim sport zakaze pfi objeveni se
prvnich banalnich zmén na EKG. V 3ir§im slova smyslu by
méla slouzit tém, ktefi se chtéji ke sportu vratit, le¢ jsou
rizikovi, bud vzhledem k prodélanému kardiovaskularni-
mu onemocnéni, anebo rizikovym faktorlim. Vznik center
sportovni kardiologie vychazejici z iniciativy Ceské asocia-
ce preventivni kardiologie Ceské kardiologické spole¢nos-
ti je proto vyznamnym krokem na cesté ke zdravéjsimu
sportovani a ke vzniku kvalifikovaného zazemi pro ty,
ktefi to opravdu potrebuiji.
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Intenzivni pohybové aktivita vytvafi hemodynamicky stres, na ktery srdce i cévni systém akutné reagu-
ji a chronicky se adaptuji. Dlouhodobd adaptace vede k obrazu tzv. atletického srdce. Atletické srdce je
charakterizované harmonickou/proporcionalni dilataci viech srde¢nich oddiltl, hypertrofii stén. Zmény se
projevi i na povrchovém EKG, které odrazi jak anatomické zmény, tak i vagotonii. Charakteristické pro atle-
tické srdce jsou dynamickéd povaha adaptacnich zmén béhem sportovni sezony a jejich regrese pfi vyrazném
snizeni intenzity tréninku.
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ABSTRACT

Intense physical activity creates hemodynamic stress to which the heart and the vascular system responds
acutely and chronically adapts. Long-term adaptation leads to the image of the so-called athlete’s heart. The
athlete’s heart is characterized by the harmonic/proportional dilation of all heart chambers and ventricle
wall hypertrophy. These changes are also reflected in 12-lead ECG, which reflects both anatomical changes
and vagotonia. One of the characteristics of the athlete’s heart is its dynamic nature during sports season
and their regression if the intensity of training is significantly reduced.

Pohybova aktivita (physical activity, PA) je soucasti naseho
Zivota. Objem PA, kterou jedinec vykondva, se vyrazné lisi
¢lovék od ¢lovéka. BéZné doporucovanych 150 minut PA
tydné predstavuje pro jedince pfiblizné 20-30 minut den-
né. Oproti tomu u sportovcl je toto mnozstvi vyrazné vys-
$i, napf. u profesiondlnich fotbalistl predstavuje trénink
nékolik hodin denné a z toho priblizné 60-90 minut PA
stfedni az vysoké intenzity. Extrémem jsou pak sportovci
vytrvalostnich disciplin, jako napf. profesionalni cyklisti,
ktefi trénuji na stfednich a vysokych intenzitdch nékolik
hodin denné." Nepfekvapi proto, Ze u téchto sportovcl
muUzeme ocekdvat vyrazné adaptacni zmeény. V dalsim tex-
tu se zaméfime na reakadi, tj. okamzitou odpovéd kardio-
vaskularniho systému na zatéz a v dalsim na dlouhodobé
adaptacni mechanismy.

Jakykoli pohyb vyZzaduje energii. Energii pro svalovou
praci ziskava lidsky organismus cestou oxidativni fosfo-
rylace a anaerobni glykolyzou, jejiz pfispévek zacind na-
byvat na vyznamu nad intenzitou zatéze odpovidajici
ventila¢nimu (dfive anaerobnimu) prahu. Dodéavka kysli-
ku pracujicim svaltm je tudiz nezbytnou podminkou pro
poddvani sportovnich vykonud. Na tomto procesu se podili
respiracni systém, srdce jakoZzto pumpa, cévni systém, ale
také krev (hemoglobin jakoZto hlavni nositel O, v krvi),
a i mikrocirkulace. Zatimco v klidu srdec¢ni vydej dosahuje
prdmérné 5 litrd/min, pfi intenzivnim sportovnim vykonu
muze vzrast az k hodnotam 25-35 litrG/min. Cirkulace
predstavuje za fyziologickych okolnosti ve vétsiné pfipa-
di limitujici faktor tolerance zatéze,?> nicméné déletrvajici
vytrvalostni vykony probihaji pfi intenzité submaximalni.
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Tabulka 1 - EKG interpretace u sportovcii (mezinarodni konsenzus z roku 2017)

Normalni EKG nalez

e Zvysend voltdz komplexu QRS (LVH nebo
RVH)

e Nekompletni RBBB

o (Casna repolarizace / elevace tseku ST

e Elevace Useku ST nésledované inverzi viny
T ve svodech V.-V, u sportovc afrického
puvodu

* Inverze viny T ve svodech V.-V, u sportovcli
mladsich 16 let

e Sinusova bradykardie / arytmie

e Ektopicky sifiovy nebo junkéni rytmus

e AV blokada 1. stupné

e AV blokada 2. stupné Wenckebachova typu
Dalsi postup

Dalsi vysetfovani neni treba,

pokud je sportovec asymptomaticky a nema ro-
dinnou anamnézu vrozeného onemocnéni srdce
nebo nahlé srdecni smrti

neni treba

Hranicni EKG nalez

Posun osy doleva
Zvétseni levé siné
Posun osy doprava
Zvétseni pravé siné
Uplna RBBB

Pokud izolované = dalsi vysetreni

Abnormalni EKG nalez

Inverze viny T

Deprese useku ST

Patologické kmity Q

LBBB

QRS > 140 ms

Vina epsilon

Pre-excitace

Prodlouzeni intervalu QT

Syndrom Brugadovych typu |
Sinusové bradykardie < 30 tept/min
Interval PR > 400 ms

AV blokada 2. stupné Mobitzova typu
AV blokada 3. stupné

> 2 KES/vtefinu

Sirlové tachyarytmie

Komorové arytmie

Nutné dalsi vysetreni k vylouceni patologii
asociovanych s ndhlou srdecni smrti

Pokud 2 a vice = dalsi vysetreni

AV - atrioventrikularni; KES — komorova extrasystola; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LVH — hypertrofie levé komory;
RBBB - blokadda pravého Tawarova raménka; RVH - hypertrofie pravé komory.

U jedincd dlouhodobé a opakované vystavovanym
zvysenym ndrokdm na kardiovaskularni systém dochazi
k adapta¢nim zménam, které souhrnné oznacujeme jako
Latletické srdce”. Jde o fyziologické zmény, které nicmé-
né mohou imitovat nékteré zmény patologické.

Fyziologické zmény predstavuji harmonickou dilataci
vsech srdec¢nich oddilt spolu s excentrickou hypertrofii,
se zachovanou (nékdy i supranormalni) systolickou i dia-
stolickou funkci. Dochazi i k adaptaci koronarni cirkula-
ce s dilataci koronarnich tepen a zlepSenou endotelidlni
funkci.?

Adaptace je zavisla na mnoha faktorech: véku, pohlavi,
etniku, sportovni discipling, objemu tréninku a genetic-
kém pozadi. Z velkych kohort sportovcl se zda, Ze gene-
tika se podili priblizné 25 % a zbyvajici faktory 75 % na
velikosti adaptace srdce na zatéz.*

Zasadni determinantou adaptace srdce na zatéz je
velikost a charakter impulsu k této adaptaci. Sportovni
discipliny mUizeme zhruba rozdélit na sporty s dominu-
jici slozkou vytrvalostni nebo silovou nebo kombinova-
nou vytrvalostné-silovou. Zcela na okraji stoji cisté do-
vednostni discipliny, kde u sportovct neprfedpokladame
adaptacni zmény, a hodnotime kardiovaskularni systém
jako u bézné populace.® Sportovni aktivity s vytrvalostni
slozkou pUsobi na srdce zvysenim preloadu, silové discip-
-liny zvysuji afterload. Dulezity je fakt, Ze u vytrvalostnich
disciplin trvad impuls i nékolik hodin denné, zatimco u si-
lovych disciplin je vzestup afterloadu (byt mtze dosaho-
vat extrémnich hodnot) jen v fadu minut. Proto u disté
silovych disciplin vétSinou neocekavame velké adaptacni
zmény na srdci® a ndlezy hranicici s patologii byvaji zpU-
sobeny odliSnou antropometrii a v fadé pfipadd nelze vy-
loucit ani vliv abuzu zakazanych latek.

Adaptacni odpovédi levé komory (LK) je jeji excentricka
hypertrofie. LK dilatuje tim vice, ¢im je vétsi objem vytrva-
lostni slozky. U témér 15 % vrcholovych sportovcd se ma-
Zeme setkat s end-diastolickym rozmérem LK presahujicim
60 mm. Soucasné byva pritomna excentrickd hypertrofie
stén, kterd ve vétdiné pfipadl nepresahuje 12 mm, jen zfid-
ka mGzeme pozorovat tloustku stén 12-15 mm, a to ze-
jména u sportovct v disciplindch, kde je kromé vytrvalostni
slozky pfitomna i slozka silova (napf. cyklistika, kanoistika,
veslovani).” | zde je potieba vyloucit hypertrofickou kardio-
myopatii. Vyraznéjsi hypertrofie myokardu muze byt pfi-
tomna u sportovcud afrokaribského puivodu, ato azv 18 %.2
Systolicka funkce vyjadiena ejekcni frakei (EF) je zachovana.
| za klidovych podminek je EF > 50 %, jen zcela vyjimecné
muze byt tésné pod spodni hranici normy, a to u sportovct
s dilatovanou LK, kde i niz$i EF staci k zajisténi klidového
srdecniho vydeje. Nicméné ve velké kohorté sportovct byla
EF < 50 % jen zcela vyjimecnd a pfed oznacenim za nor-
malni nalez je potreba dlikladné vysetrit, vétSinou véetné
magnetické rezonance srdce.® Diastolickd funkce je u spor-
tovch také zachovana. Pfi echokardiografickém vy3etreni
transmitralniho pritoku pozorujeme pomér E/A vzdy vétsi
nez 1,0. Je to dano zejména nizkou vinou A, kterd svédci
o minimalnim sinovém pfispévku za klidovych podminek
a o vybornych suk¢nich vlastnostech LK.”

Soucasné s dilataci LK dochazi i k dilataci levé siné (LS).
Velikost LS je i u sportovct nejlépe vyjaddiena indexova-
nym objemem (LAVi). Lehce dilatovanou LS (LAVi v roz-
mezi 29-33 ml/m?) ma 24,3 % sportovcl, zatimco stfedné
vyznamné dilatovanou LS (LAVi >34 ml/m?) mélo pouhych
3,2 % sportovca.™

I kdyz by se mohlo zdat, Ze je prava komora (PK) vysta-
vena mensimu hemodynamickému stresu, tak vztazeno
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na klidové podminky je v zatézi PK vystavena mnohem
vétSimu hemodynamickému stresu, coz je ddno zejména
ndrlstem plicni cévni resistence se zvySujicim se srdec-
nim vydejem. PFi intenzivni zatéZzi muaze systolicky tlak
v plicnici dosahovat az 80 mm Hg." Fyziologickou adap-
taci PK na zatéz je jeji dilatace (proporciondlni k dilataci
LK) se zachovanou systolickou funkci. Dilatace PK mUze
byt tak vyraznd, Zze rozméry PK mohou splfiovat néktera
z kritérii pro arytmogenni kardiomyopatii postihujici PK.
Na indexované hodnoty velikosti PK nema velky vliv po-
hlavi. PK vice dilatuje u vytrvalostnich disciplin, naopak
u silovych disciplin je PK srovnatelna s necvicici populaci.’
Prava sin dilatuje proporcionalné k dilataci PK, izolovana
dilatace PS nebyla u sportovcll pozorovana. Dlouhodoba
pohybova aktivita vyznamnym zptsobem neméni funkci
srdecnich chlopni (a to ani u sportovcl s vyraznou dilataci
jednotlivych oddila), a jejich funkci tak posuzujeme
podobné jako u celkové populace, nicméné s védomim,
Ze fada echokardiografickych parametrt je ovlivnéna he-
modynamikou (bradykardie, vétsi tepovy objem apod.).
Stejné jako srdce i cévni systém se adaptuje na dlouho-
dobé zvysené hemodynamické pozadavky. Sportovci, ze-
jména vytrvalostnich disciplin, mivaji mirné vétsi rozméry
ascendentni aorty, coz je dano castecné antropometrii,
jejiz rozmér ale nepresahuje 40 mm,'? a dilatace nedosa-
huje miry dilatace srde¢nich oddilG. V disledku dlouho-
dobé zvyseného pritoku a cirkulujiciho objemu dochazi
také k dilataci dolni duté zily (DDZ). Az 24 % sportovctl
ma rozmér nad 26 mm se snizenou kolapsibilitou.™
Atletické srdce ma nejen své morfologické projevy,
ale zmény se projevi i na povrchovém elektrokardiogra-
fickém (EKG) zdznamu. Mezi fyziologické zmény na EKG
patii zmény spojené s hypertrofii jednotlivych srdecnich
oddild a zmény spojené s vagotonii. Jako voditko pro
hodnoceni klidového EKG u sportovct slouzi tzv. Interna-
tional criteria, kterd rozdéluji EKG zmény na fyziologic-
ké, patologické (ty vyzaduji dalsi dovysetieni) a hrani¢ni
zmény, které se mohou vyskytovat izolované, ale pokud
se jich na povrchovém EKG vyskytne vice, je potfeba také
dale vysetfit. Jednotlivé zmény jsou shrnuty v tabulce 1.
Charakteristickou vlastnosti zmén spojenych s atle-
tickym srdcem je jejich dynamicky charakter. Preruseni
tréninku vede u atletického srdce k regresi dilatace i hy-
pertrofie stén LK, ¢astecné se zmensuje i rozmér PK.” Ke
zménam masy LK dochazi i v prdbéhu sezony, kdy napfr.
u hract amerického fotbalu byla u ¢asti hraca pozorova-
na na vrcholu sezony koncentricka hypertrofie LK, ktera
pred zahdjenim sezony nebyla pfitomna.™
Znalost adaptacnich zmén na vysokou intenzitu je du-
lezita pro posuzovani kardiovaskularniho systému u je-
dinch vénujicich se vétsim objemim pohybové aktivity.
Tito jedinci byvaji oznacovani jako CAHAP (competitive
athletes and highly active people) a jejich prevalence na-

rasta.”” Tato znalost je dUlezitd nejen pro odhaleni pato-
logickych stav(, ale také abychom neposkodili sportovce,
pokud bychom normdlni adaptacni zmény oznacili za pa-
tologické a sport nedoporucili.
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Celkova mortalita je zfejmé u mladych sportujicich nizsi nez u vrstevnikl nebo v celkové populaci, nicméné
podil ndhlé srde¢ni smrti je naopak relativné vétsi nez u vrstevnikud. Je pravdépodobné, ze k tomu pfispiva
vétsi expozice fyzické zatézi v kontextu predispozice nebo klinicky némé patologie. Absolutni riziko (inci-
dence) néhlé srdecni smrti je u mladych sportovcl velmi nizké (do 2/100 000 osob roc¢né). Nefatalni poskoze-
ni pohybového aparétu, ale i dalsich organovych systému véetné cirkulace jsou naopak u sportujici populace
velmi ¢asté. U¢elem preventivniho vy3etieni sportovce je odhaleni patologii s potencidlem ke zvyseni rizika
nahlé kardialni i nekardialni smrti a k prevenci nefatalnich poskozeni dalSim pokracovanim ve vykonnostnim
sportu. Provadéni preventivni péce o sportovce mé v Ceské republice jednoznaény pravni ramec. Dle aktudl-
nich, byt stale ne zcela konkluzivnich dat je racionalni zahrnout do preventivniho vySetfeni asymptomatic-
kého sportovce podrobnou anamnézu, fyzikalni vysetieni, klidovy 12svodovy elektrokardiogram hodnoceny
dle speciélnich kritérii. Ostatni diagnostické metody nejsou pro plosné vyuziti vhodné. V budoucnu bude
tifeba zorganizovat velké prospektivni studie ke zhodnoceni efektu preparticipacniho screeningu.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Mortality of competitive athletes is lower compared to general population but the relative contribution of
sudden cardiac death may be higher. Prolonged exposition to physical exertion may contribute especially
in predisposed persons or in concealed conditions. Incidence of sudden cardiac death is low (generally be-
low 2/100,000 person years). Non-fatal injury to musculoskeletal and other organ systems is, on the other
hand, frequent. The purpose of preparticipation examination is diagnostics of conditions with potential of
sudden cardiac and non-cardiac death and prevention of non-fatal conditions caused by physical activity.
There is clear legal regulation of preparticipation screening in the Czech Republic. It seems reasonable to
include history, physical examination, and resting 12-lead electrocardiogram evaluated using special criteria
in a standard examination. Other diagnostic methods are more suitable for preselected cases. There is an
urgent need for large-scale studies on performance of preparticipation screening strategies.
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Uvod

Celkovd mortalita je zfejmé u mladych vykonnostnich
sportovcl nizsi nez u celkové populace odpovidajiciho
véku, nicméné tento rozdil je zpusoben vyssi nekardiovas-
kuldrni mortalitou v celkové populaci. Mortalita z kardio-
vaskuldrnich (KV) pfFicin spolu s nahlym dmrtim z nezna-
mé pficiny (sudden unexplained death) se naopak zdd byt
vyssi u vykonnostnich sportovcl nez u celkové populace,
pfinejmensim u muzd.' Vysledky jednotlivych studii jsou
bohuzel ¢asto rozporuplné z dlvodu rozdilt ve sledované
populaci, metodologii a odhadu poctu osob v riziku.

Preventivni vySetfeni fyzicky aktivnich osob se ale ne-
omezuje jen na prevenci ndhlého umrti, nebo dokonce
pouze na umrti z kardiovaskularnich pfic¢in, byt kardio-
vaskuldrni pficiny jsou zodpovédné za 50 % netrauma-
tickych umrti u sportovcu."? Za fyzicky aktivni osoby jsou
povazovani nejen vykonnostni a vrcholovi sportovci, ale
také vyznamné nadprimérné aktivni nevykonnostni (re-
kreacni) sportovci, zaméstnanci vykondvajici fyzicky né-
ro¢né profese a néktefi prislusnici zachrannych a silovych
slozek (hasici, dalni a vodni zachranari, horska sluzba, za-
sahové slozky, vojaci a dalsi).

Uc¢elem preventivnich vysetfeni je identifikovat rizi-
kové osoby a nasledné pomoci fady opatfeni predchazet
zhorseni jejich zdravotniho stavu. Cilem preventivniho
vySetfeni neni a nemuize u konkrétni osoby byt dosazeni
absolutni jistoty o nulovém budoucim, ¢i dokonce nulo-
vém dozivotnim riziku. U¢elem preparticipa¢niho vy3etfe-
ni (sportovni prohlidky) je prevence nahlého Uumrti, pre-
vence rozvoje nékterych specifickych patologickych stavd
(syndrom nedostate¢ného energetického prijmu — REDS,
syndrom pretrénovani, poruchy ristu ad.), prevence zhor-
seni jiz diagnostikovanych onemocnéni, prevence posko-
zeni z pretizeni (,overuse injury”) jak pohybového apa-
ratu, tak i vSech ostatnich orgdnovych systém, prevence
vzniku muskuloskeletalnich obtizi, prevence skodlivého
uzivani zakazanych latek a pfipadné dalsi.

Incidence

Vétsina studii uvadi celkovou mortalitu nebo mortalitu na
kardiovaskuldarni onemocnéni pro celou populaci, a ne pro
populaci sportujicich. Nahla srde¢ni smrt nastava 1,5-4krat
Castéji v souvislosti s fyzickou aktivitou, ale nikoliv nutné
v souvislosti s vgkonnostnim sportem.*> Nahlou kardiovas-
kuldrni smrti jsou ohrozZeni vice muzi, a to az 30nasobné.®
Odhad incidence nahlé netraumatické smrti pro déti a mla-
dé dospélé je 0,3-2,6/100 000 osob a rok.*” Naproti tomu
naptiklad vazny draz ischiokrurdlnich svald (Ié¢ba trvajici
vic nez ctyfi tydny) ma u velkych tymovych sportl incidenci
kolem 4/100 osob a rok, tedy az desettisickrat vyssi.2 Celko-
va mortalita muze byt u mladych vykonnostnich sportovct
nizsi nez v celkové populaci.® Na druhé strané absence pra-
videlné fyzické aktivity je také spojena se zdravotnimi rizi-
ky a s niz8i ocekdvanou dobou doziti."° Vzhledem k absenci
randomizovanych prospektivnich studii nelze jednoduse
odhadnout, jaké relativni riziko nahlé smrti predstavuje
zarazeni osoby do vykonnostniho sportu. Nicméné zaraze-
ni do vykonnostniho sportu neni ndhodny jev, a tak je pod-
statnéjsi otazka, jestli je u vykonnostnich sportovcd mozné

snizit incidenci poskozeni zdravi véetné nahlé smrti z KV
pfic¢iny. Existuje maly pocet nerandomizovanych studii,
jejichz metodika byva casto kritizovana, které pfimo do-
kladaji ucinnost plosného preparticipacniho vydetfeni na
snizeni incidence nahlé smrti z KV pfic¢iny."" Naproti tomu
existuje celd fada randomizovanych studii dokladajicich
ucinnost preventivnich opatreni u nefatalnich stavd, napf.
na snizeni rizika Urazu hamstringt az o 50 %.'? Autofi ak-
tualnich celosvétovych konsenzudlnich dokumentl jsou
proto zdrzenlivi v jednozna¢ném doporuceni provadéni
plo$ného preparticipa¢niho screeningu v prevenci nahlé
smrti z KV pfriciny, a to i s ohledem na zasadni rozdily pfi
jeho implementaci v jednotlivych statech.’*-'® Autofi se nic-
méné shoduji vtom, Ze odborné sprdvné provadény, dobre
definovany preventivni program je na zakladé aktudlnich
znalosti mozny a je vhodné jej provadét zejména u vybra-
nych rizikovéjsich skupin sportovcl. Aktudlné se pozornost
presouva ke dvéma zasadnim otazkam — které diagnostic-
ké modality jsou vhodné pro plosné preparticipacni vyset-
feni a jaka je nakladova efektivita (,cost-benefit, cost of
life years saved”). Vzhledem k nedostate¢né presné defi-
novanym vstupnim parametrdm a velmi rozdilnym nékla-
dim na vysetfeni v jednotlivych statech je velmi obtizné
urcit nadkladovou efektivitu. Vzhledem k pomérné nizké
incidenci nahlé smrti z KV pficin je jeji prevence v fadé stu-
dii velmi ndkladnd, nicméné nedavny odhad z Italie uvadi
celkové kalkulované naklady na jednoho sportovce ve vysi
80 eur."” Na druhou stranu prevence muskuloskeletalnich
obtizi je v fadé sportl u profesiondlnich sportovct nakla-
dové efektivni (ndklady na prevenci jsou podstatné nizsi
nez ztrata zpUsobena absenci v utkani). Prevence nahlé
smrti je provadéna spolu s prevenci nefatalniho poskozeni,
a celkové naklady se tak snizuji. Naklady se také vyznam-
né snizuji tak, jak postupné klesa cetnost falesné pozitiv-
nich vysledkl plosnych vysetfeni, a proto je jiz vypovédni
hodnota nékterych starsich studii kalkulujicich ndkladovou
efektivitu omezena.

Organizace preventivni péce

Preventivni péce o sportovce se ¢astecné prekryva s po-
sudkovou pé¢i, ktera je v Ceské republice regulovana
zdkonem o specifickych zdravotnich sluzbach (373/2011
Sb.), jenz spolu s provadécimi predpisy stanovi administ-
rativni a minimalni odborné nalezitosti posudkové péce.
K provadéni preventivnich vysetfeni sportovcd existuji
stanoviska odborné spole¢nosti (Ceské spole¢nosti télo-
vychovného |ékafstvi).’® Preventivni i posudkova péce je
regulovanou zdravotnickou cinnosti, jsou k ni opravné-
na jasné specifikovana zdravotnicka zafizeni a musi o ni
byt veden zdznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta
v souladu s platnou legislativou. Tu ¢ast preventivni péce
o sportovce, kterd neni péci posudkovou, je opravnén
provadét prakticky i odborny lékar, a to v rozsahu své od-
bornosti a znalosti. V praxi to zahrnuje zejména sekun-
darni prevenci a zakladni rezimova opatfeni v primarni
prevenci. Naopak posudkovou péci je opravnén poskyto-
vat pouze télovychovny lékar a registrujici prakticky lé-
kar; vrcholové sportovce a zaky/studenty sportovnich skol
posuzuje pouze télovychovny Iékaft. Za vrcholové sportov-
ce jsou povazovani sportovci zafazeni do statni sportovni
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reprezentace, resortnich sportovnich center, sportovnich
center mladeze a obdobnych zafizeni. Za vrcholové spor-
tovce se ve velkych sportech povazuji i sportovci ucastnici
se mezinarodnich soutézi, ktefi nejsou zarazeni do repre-
zentace. Sportovce v organizovaném sportu lze podle je-
jich vykonnosti rozdélit do kategorie vrcholového sportu
(viz vyse), vykonnostniho sportu (sportovni ¢innost je za-
méfena primarné na dosahovani vysledkd v soutézi), pfi-
pravy na vykonnostni sport (nevylucuje nesystematickou
Ucast v soutézich) a tzv. sportu pro vsechny (zahrnuje i ne-
organizovany rekreacni sport). Toto rozdéleni z praktic-
kych davodl pouzivdame i pro neorganizované sportovce.
Péce o ostatni fyzicky aktivni osoby (zaméstnani, zachran-
né slozky, estetické aktivity jako tanec a dalsi) je v mnoha
ohledech podobn4, ale Fidi se jinymi pravnimi predpisy.

Kromé vykonnosti je dulezitym faktorem vék (détsky
— prepubertalni, adolescentni, dospély a kategorie Mas-
ters, kterd moznd prekvapivé bézné zacina v 35-40 letech
véku) a to, jestli se pacient nachazi ve vulnerabilnim vy-
vojovém obdobi (zacatek skolni dochazky, rlstovy spurt,
téhotenstvi, ndvrat ke sportu po delsi pauze, kategorie
Masters). Dalsim dulezitym faktorem je prevazujici typ
zatéze (dynamickd vytrvalostni, silova, jejich kombinace,
zatéz na pohybovy aparat a koordinaci).

Obsah vysetieni

Stejné jako neexistuje konsenzus ohledné plosného vy-
Setfovani sportovcd, neexistuje ani konsenzus ohledné
univerzalniho obsahu preventivniho vysetfeni sportovce.
Neni to pfekvapujici s ohledem na vyznamné odlisnosti
v organizaci, dostupnosti, cené a dalSich parametrech
zdravotni péce, stejné jako v pohledu na miru autono-
mie jedince, ve spolecenské poptavce a v legislativnim
ramci. Naopak shoda panuje, zda se, na kaskadovité or-
ganizaci preventivnich program@ — u jasné definované
populace (typicky vykonnostni a vrcholovi sportovci) se
provede prvostupriové vysetieni, které ma co nejnizsi
pocet falesné pozitivnich vysledkd pfi zachovani maxi-
malni senzitivity, a dalsi vybérova vysetfeni se provadéji
pouze u sportovcld s pozitivnim vysledkem prvostuprio-
vého vysetrieni, idedlné také kaskadovité od dostupnéj-
Sich, levnéjsich a méné invazivnich k vySetfenim vice za-
tézujicim.'>'%1% Daraz u téchto vybérovych vysetfeni ma
byt kladen na spravnou indikaci a maximalni negativni
prediktivni hodnotu vysetfeni v dané indikaci. Z davodu
prirozeného vyvoje rfady nalezd spojenych se zvy$enym
rizikem ndhlého umrti pfi fyzické aktivité a suboptimal-
ni negativni prediktivité testl je casto nezbytné vyset-
feni v individudlné stanovenych intervalech (¢asto po
jednom az dvou letech) opakovat.™

Panuje naprosta shoda odbornych spole¢nosti na tom,
Ze preventivni vysetreni je etické provadét pouze u osob,
které byly vhodnou formou pouceny o tom, Ze pouzité
diagnostické metody nemaji (ani nemohou mit) absolutni
presnost, ze vysledek vysetfeni nema ¢asové neomezenou
platnost a jaké jsou mozné duasledky falesné pozitivniho
(dalsi vysetifovani, mozné prechodné omezeni sportovni
aktivity, obavy) i falesné negativniho (falesna jistota) vy-
sledku.'*' Konkrétni provedeni pouceni se mlze v rlz-
nych situacich znac¢né lisit.

Soucésti prvostupriového vysetfeni je prakticky ve
viech preventivnich programech anamnéza a fyzikalni vy-
Setfeni. Rodinna anamnéza ma byt zaméfena zejména na
nahla amrti v SirSim pribuzenstvu, na vyskyt onemocné-
ni s potencidlem ndhlé smrti u prvo- a druhostuprovych
pfibuznych a dalsi onemocnéni s potencidlem zhorseni
fyzickou aktivitou. Osobni anamnéza se kromé béznych
udaju zaméruje na tataz onemocnéni jako rodinna ana-
mnéza a dale na onemocnéni a poskozeni pohybového
aparatu. Anamnestické Udaje o alergiich jsou v bézném
rozsahu, alergie na fyzickou aktivitu je raritni.?®> Kromé
bézné socidlni a pracovni anamnézy jsou dulezité uda-
je o provozované sportovni aktivité (sport, vykonnostni
uroven, ambice, objem trénink0 a soutézi, faze sportovni
pfipravy — tréninkového cyklu, lateralita). Kromé bézné
farmakologické anamnézy, kde také zvazujeme konflikt
s antidopingovymi pravidly, je dllezita informace o uzi-
vanych suplementech. S tim souvisi i anamnéza pouzivani
ochrannych pomcek, adjuvatik, tapingu apod. Anamné-
zu abuzu rozdifujeme o dopingové latky a rizikové cho-
vani ve vztahu k pfijmu potravy, télesnému schématu
a vyhodnoceni nebezpedi (risk-taking) — na strané pacien-
ta i ze strany jeho okoli. Samozrfejmosti je dotaz na sub-
jektivni obtize. Jako zdklad mohou slouzit anamnestické
dotazniky.?'

Ve fyzikdInim vysetfeni néktefi autofi doporucuji za-
méfrit se kromé zdkladniho vysetieni detailnéji na auskul-
taci srdce a rutinné vysetfovat i na boku a v predklonu
(chlopenni vady), dale doplnit palpaci pulsu na a. femo-
ralis a v periferii (koarktace aorty) a zaméfit se na znam-
ky Marfanova syndromu.?? Samoziejmosti je podrobné
vySetieni pohybového aparatu, zdkladni neurologické
vysetfeni, antropometrie a u déti a adolescentud také za-
kladni auxologické vysetieni.

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni maji nezastupitelnou
Ulohu, ale jejich vytéznost v prevenci nahlé kardiovas-
kuldrni smrti neni optimalni (senzitivita jen kolem 20 %,
faleSna pozitivita 5-30 % dle zku3enosti vysettujiciho).
U anamnézy také existuje riziko zamérného zkresleni
udajl sportovcem.

Pridani standardniho 12svodového elektrokardiogramu
(EKG) k anamnéze a fyzikdInimu vySetfeni vyznamné zvy-
Suje senzitivitu. Z dlvodu fyziologické adaptace na zatéz
ma hodnoceni EKG u sportovct rfadu odliSnosti od bézné-
ho klinického hodnoceni EKG u pacientt.?*?* Pfi pouziti
nedavnych kritérii pro interpretaci klidového EKG u spor-
tovcl - International criteria 2017 - se dosahuje podstatné
nizsiho poctu falesné pozitivnich nalezl (v bélosské popu-
laci kolem 2,5 %, nebo dokonce pod 2 %), nez tomu bylo
v minulosti, senzitivita se pohybuje kolem 85 % a pozitivni
prediktivita je kolem 17 % pfi prevalenci screenovanych
onemocnéni 0,4 %, pritom shoda mezi hodnotiteli je velmi
dobra."?2 Uvedené parametry plati pouze pro Interna-
tional criteria 2017, predchozi sady kritérii pro hodnoceni
EKG vykazovaly vysokou miru fale$né pozitivity (az 25 %)
a nizkou senzitivitu.?¢?”3 Pfi interpretaci klidového EKG
u sportovcl mladsich 35 let konzistentné plati, Zze presné;si
je interpretace EKG u bélosské rasy, a prestoze u afroka-
ribskych sportovc maji néktera kritéria volnéjsi definici, je
u téchto sportovcd nizsi senzitivita i specificita. Dllezité je
zdUraznit, Ze tato kritéria se tykaji zcela asymptomatické-
ho sportovce v ramci prevence.
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Preparticipa¢ni screening

Dalsi diagnostické modality patfi mezi vybérova vyset-
feni, pro jejichz pouziti bychom méli mit pomérné nizky
prah, ale nelze je z raznych divodd doporucit pro plos-
né prvostupnové vysetfeni. Dostupna data ukazuji, ze
pridani transtorakalni echokardiografie (TTE) k anamné-
ze, fyzikdInimu vysetieni a klidovému EKG nezvysuje vy-
znamné senzitivitu k detekci onemocnéni s potencidlem
nahlé smrti z kardiovaskularnich pfic¢in.3' Lze samozrfejmé
argumentovat, ze TTE mUzZe detekovat fadu nefatalnich
abnormalit, které maji potencidl progrese pfi sportu. Au-
tordm neni zndma z4dna studie vérohodné dokladajici
senzitivitu a faleSnou pozitivitu tohoto pfistupu. Jiz sa-
motna definice falesSné pozitivity je v tomto pripadé pro-
blematickd. Nékteré prace obhajuji pouziti limitovaného
protokolu TTE vybérové na zakladé prvostupriového vy-
Setfeni, ale provedeného v indikovanych pfipadech spo-
le¢né s prvostupriovym vysetfenim, a to z ddvodu omeze-
ni prodlevy do definitivniho vysledku vysetfeni, omezeni
odesilani na specializovana vysetreni o 40-60 %, zkraceni
vypadku tréninku a snizeni ndklad(d.?? Existuje omezena
evidence podporujici zafazeni maximalniho zatézového
testu, ale data jsou relevantni hlavné pro kategorie Ma-
sters, a dale lze spekulovat o efektivité v pripadé vzac-
nych onemocnéni, jako je katecholaminergni polymorfni
komorova tachykardie.®* Maximalni zatéZovy test nepatfi
mezi povinna prvostuprova vysetfeni, stejné jako 24hodi-
nové EKG holterovské monitorovani.

TTE, maximalni zatéZovy test a 24hodinové EKG holte-
rovské monitorovani lze oznacit za druhostupriova vyset-
feni, protoze jsou doporucena prakticky ve vsech pfipa-
dech, kdy je prvostupriové vysetfeni pozitivni.

Mezi dal$i vybérové modality patfi zejména zobrazova-
¢i metody (magneticka rezonance / vypocetni tomografie
[CT], perfuzni jednofotonova pozitronovd emisni vypo-
Cetni tomografie / pozitronova emisni tomografie [SPECT/
PET]), invazivni vysetfeni (koronarografie, elektrofyziolo-
gické vysetieni) nebo konzultace specialisty (arytmolog,
kardiogenetik ad.).

Z nasich dat vyplyva, Ze pro suspektni ndlezy na EKG
(tj. ndlezy potencidlné spojené s rizikem nahlé smrti, pro
hodnoceni pouzita International criteria 2017) bylo z jed-
noho pracovisté odesldano k dovysetreni 2,7 % souboru,
ale pro pozitivni anamnézu a odchylky pfi fyzikalnim
vySetfeni (dominantné zvyseny krevni tlak a abnormalni
poslechovy nélez) bylo odeslano 5 % souboru.?* Ostatni
interni abnormality vedly k dovysetfeni v 2 % a patologie
pohybového aparatu (bez funkcnich poruch) v dalsich 10
%. Vysledky mohou byt do urcité miry zkreslené, proto-
Ze pro nefatalni patologie neexistuji striktni kritéria pro
odeslani k druhostupriovému vysetfeni.

Diskuse

Zda se, Ze moderni kritéria pro hodnoceni klidového
EKG u sportovct s dostatecné vysokou senzitivitou a sou-
Casné dostatecné nizkou faleSnou pozitivitou detekuji
v populaci sportovcl pomérné vzacna kardiovaskularni
onemocnéni s potencialem nahlé srde¢ni smrti. Pfestoze
vétsina téchto sportovcl je asymptomatickych, zUstavaji
anamnéza a fyzikalni vysetieni dllezitou soucasti preven-
tivniho vysetfeni — mohou odhalit nefatalni onemocnéni,

ktera mohou vést k do¢asnému nebo trvalému omezeni
sportovni aktivity, jsou zakladem vysetfovani pohybové-
ho apardtu a poskytuji dilezité udaje pro hodnoceni kli-
dového EKG (napf. o¢ekdvanou miru vyjadieni adaptace,
odliseni nové vzniklych od starsich abnormalit).

Ostatni vySetfovaci modality jsou velmi uzitecné pfi do-
vySetfovani abnormalit detekovanych plosnym prvostup-
fovym vysetfenim, ale z rdznych dlvodd neni vhodné je
provadét plosné. V dobre definovanych malych subpopu-
lacich mUze byt jejich zarazeni akceptovatelné, prestoze
nejsou k dispozici dostatec¢né robustni data. Realitou je
presto pozadavek mnoha mezinarodnich sportovnich or-
ganizaci na provedeni TTE u ¢asti vrcholovych sportovcd,
bohuzel bez dalsiho upfesnéni pozadavk( na vysetfeni.'®
Omezend data existuji pro vytéZnost maximalniho zaté-
Zového testu v prevenci ndhlé smrti z kardiovaskularnich
pfic¢in, nicméné ve vybranych situacich je maximalni zaté-
Zovy test uzitecny v diagnostice nefatalnich abnormalit.

Zaveér

Prevence ndhlé smrti z kardiovaskularnich pficin je jed-
nim z Uceld preventivniho vysetfeni sportovcd. Organiza-
ce preventivni péce o sportovce na rlznych vykonnost-
nich Urovnich neni ¢isté zdravotnické téma a vyZzaduje
Sirsi spolecenskou diskusi. Preventivni péce o sportovce
ma pomérné jasny legislativni ramec. Existuje dostatek
dukazu podporujicich zafazeni anamnézy, fyzikalniho vy-
Setfeni a klidového EKG hodnoceného pomoci adekvat-
nich kritérii (aktualné International criteria 2017) mezi
zakladni metody pro screening nahlé smrti u sportovcu.
Nasledné kaskadové vysetfovani sportovct s abnormal-
nim nalezem zahrnuje transtorakalni echokardiografii,
maximalni zatéZovy test, ambulantni 24hodinové EKG
holterovské monitorovani a pripadné dalsi zobrazovaci ¢i
invazivni diagnostické metody.
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Hypertroficka kardiomyopatie je od samého pocatku spojena s rizikem nahlé srde¢ni smrti. Je také pova-
Zovana za jednu z nejcastéjsich pricin ndhlého umrti mladych sportovcd. Proto témto pacientm nebyl do-
porucovan vrcholovy a v fadé pfipadl ani rekreacni sport. V poslednich nékolika letech byla publikovana
fada poznatkd, které vrhaji nové svétlo na tuto problematiku. Proto dnes volime méné restriktivni pristup,
predevsim v pfipadé, ze se jednd o rekreacni sport. Cilem tohoto ¢lanku je shrnuti soucasnych znalosti k této
problematice.
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ABSTRACT

Hypertrophic cardiomyopathy has been associated with the risk of sudden cardiac death since it was descri-
bed. It is also considered one of the most common causes of sudden death of young athletes. Therefore,
competitive and in many cases recreational sports were not recommended for these patients. In the last few
years, a number of findings have been published that shed new light on this issue. That is why today we
choose a less restrictive approach, especially in the case of recreational sports. The aim of this article is to

Sudden cardiac death

Uvod

Hypertroficka kardiomyopatie (HKMP) je relativné cas-
té onemocnéni srde¢niho svalu, které je charakterizovdno
hypertrofii stény levé komory, jez neni zpUsobena zmé-
nou ,preloadu” nebo ,afterloadu”.! Hypertrofie stény
je definovana jako tloustka stény levé komory 15 a vice
milimetrd zmérena pomoci echokardiografie, magnetické
rezonance nebo vypocetni tomografie (obr. 1). Typickou
pficinou hypertrofie je mutace sarkomerickych proteing.
Ackoliv Donald Teare nebyl prvnim, kdo popsal onemoc-
néni dnes nazyvané HKMP, byl prvnim, kdo sprdvné po-
psal fadu symptomu a diagnostickych znamek, které jsou
dodnes spojeny s HKMP.2 V sérii osmi zemfelych pacientd
ve véku 14 az 44 let s asymetrickou hypertrofii interven-
trikuldrniho septa levé komory (LK) zemfelo sedm z nich
nahlou srde¢ni smrti (NSS), a tak byla poprvé popséna vaz-
ba mezi HKMP a NSS. Pozdéji byla HKMP popsana jako

summarize current knowledge on this issue.

jedna z nejcastéjsich, ne-li vibec nejcastéjsi pricina NSS
u mladych sportovc(.>* Dlisledkem tohoto poznani bylo,
Ze pacientum s HKMP byl vykonnostni sport zakazovan,
a dokonce i na rekreacni Urovni nebyla prevazna vétsina
sportovnich aktivit doporucovana. V tomto duchu byla
také napsdna posledni publikovana doporuceni pro dia-
gnostiku a l1é¢bu HKMP z roku 2011 ve Spojenych statech
americkych a ¢astecné také v Evropé v roce 2014.'5

Na druhé strané i v téchto doporucenich se konstatuje,
Ze evidence neni podporena jednoznacnymi dikazy. Né-
které pozdéji publikované prace také zpochybnily jedno-
znacny vztah fyzické aktivity a NSS u HKMP. Na jedné stra-
né stoji data o riziku NSS ve spojeni se sportem a na druhé
strané evidence o prospésnosti fyzické aktivity nejen pro
béZnou populaci, ale také pro pacienty s HKMP.® Proto se
také v soucasné dobé zacina diskutovat o tom, zda je dfive
doporucovana pomérné vyrazna restrikce sprdvna. Novy
pohled na problematiku se pak odrazi v doporuceni Ev-
ropské spolecnosti preventivni kardiologie pro sportovni
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Obr. 1-Pacient s hypertrofickou kardiomyopatii s typickou hypertrofii levé komory zobrazenou pomoci echokardiografie (A) a magnetické

rezonance (B)

aktivitu u pacientl s onemocnénim myokardu a perikar-
du.” Cilem tohoto ¢lanku je shrnuti soucasnych poznatkl
ohledné vztahu mezi sportem a HKMP.

Soucasna platna doporuceni pro lé¢cbu HKMP

V doporuceni americkych odbornych spole¢nosti pro dia-
gnostiku a 1é¢bu HKMP z roku 2011 je v casti vénované
vykonnostnimu a rekrea¢nimu sportu napsano, Zze viem
pacientim s HKMP neni doporuc¢en vykonnostni sport
pro vysoké riziko nahlé srdecni smrti. Ukonceni pravidel-
ného tréninku pak toto riziko snizi. Rekreacni sportovni
aktivity jsou pak rozdéleny podle typu zatéze na vhodné
a méné vhodné (tabulka 1). Tato obecnd doporuceni pro
rekreacni sport by méla byt upravena na zakladé prani
a moznosti pacienta.

Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti z roku
2014 se otazce sportovni aktivity u pacientl vénuji v jed-
nom kratkém odstavci. V ném sice konstatuji, ze ackoliv

je evidence o z&atézi indukované komorové tachykardii
slaba a data ziskand z implantabilnich kardiovertera-de-
fibrilatord (ICD) ukazuji, Ze vétsSina adekvatnich vyboju
neni spojena s tachykardii nebo fyzickou aktivitou, nic-
méné i presto zakazuji vrcholovy sport u pacientd s HKMP
a také nedoporucuji intenzivni fyzickou aktivitu obecné,
a to predevsim u téch, ktefi maji rizikové faktory NSS
a obstrukci ve vytokovém traktu levé komory (LVOT).
Podstatné liberdlnéjsi jsou naopak nedavna doporuce-
ni sportovni sekce Evropské asociace preventivni kardio-
logie z roku 2019, ktera umoznuji zvazit vrcholovy sport
u pacientd s HKMP, ktefi nemaji rizikové faktory NSS. Mezi
tyto faktory se pocita NSS, prfitomnost symptomda, zatézi
indukovand komorova tachykardie, skore vyssi nez 6 vy-
poctené podle kalkuldtoru HCM risk-SCD doporucované-
ho Evropskou kardiologickou spolecnosti, dale vyznamna
obstrukce v LVOT (maximalni gradient vice nez 50 mm Hg
v klidu ¢i po provokaci) a abnormalni tlakova odpovéd na
zatéz. Mezi faktory, které pfi zvazovani povoleni sportu
podporuji toto rozhodnuti, patfi naopak mirnd forma kli-

Tabulka 1 - Rozdéleni rekreacnich sportt z hlediska vhodnosti u pacientt s HKMP v americkych doporucenich pro diagnostiku a lécbu

HKMP z roku 2011

Tenis (dvouhra) Posilovani

Vysoka intenzita Stredni intenzita
Basketbal 0 Softbal
Kulturistika 1 Cyklistika
Gymnastika 2 Vysokohorska turistika
Ledni hokej 0 Turistika
Squash 0 Rekreacni béhani
Horolezectvi 1 Jachting
Béh - sprint 0 Surfovani
Sjezdové lyzovani 2 Rekreacni plavani
Béh na lyzich 2 Tenis (¢tyrhra)
Fotbal 0 Bicyklovy ergometr
0
1

Windsurfing

Nizka intenzita
Bowling

Rekreacni turistika
Jizda na koni
Sportovni potapéni
Snorchlovani

Brusleni

S U1 U1 ©O W U1 B

Cviceni (bez zavazi)

- Ul B~ U1 N W W BB W BN

Vysoka intenzita - > 6 MET, stiedni intenzita — 4-6 MET, nizka intenzita — < 4 MET, vhodnost pro HKMP hodnocena pomoci stupnice 0-5,
nevhodné 0 a 1, nejspiSe vhodné 4 a 5, k individualnimu posouzeni 2 a 3.
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HKMP a sport

nické manifestace HKMP, nizké skére HCM risk-SCD a vys-
$i vék. Je tfeba fict, Ze tato doporuceni jsou v kategorii
IIB (sila evidence C), coz znamend, Ze vykonnostni sport
u HKMP muze byt zvazen, ale vétsina expertld se nekloni
k tomuto nazoru.

Hypertroficka kardiomyopatie a nahla smrt

Jak jiz bylo uvedeno dfive, HKMP byla urcena jako nejcas-
t&jsi pricina umrti mladych sportovct v nékolika pracich
predevsim americkych autord.®'® Maron a spol. ve svém
¢lanku publikovali, Ze HKMP je pfic¢inou NSS u sportovctd
az v 36 % pripada. Také ve studii italskych autor( byla
u mladych obyvatel italského regionu Benatsko incidence
NSS u sportovcl zvysena 2,8krat ve srovnani s nesportovci
a u vétsiny zemrelych pak bylo identifikovano predchozi
srde¢ni onemocnéni (koronarni anomalie, arytmogenni
kardiomyopatie,...)."" Pfedevsim na podkladé téchto dat
pak byla formulovéna restriktivni doporuceni americ-
kych i evropskych kardiologickych odbornych spole¢nosti
ohledné sportovni aktivity pfi HKMP.

Béhem poslednich let viak bylo publikovdno nékolik
praci, které naznacuji, Ze vztah mezi HKMP a NSS bé-
hem fyzické aktivity nemusi byt takovy, jak jsme se dfive
domnivali. V prospektivni studii britskych autort, ktefi
analyzovali pitevni data 347 konsekutivnich sportovct
zemrelych v obdobi 1994 az 2004, byla HKMP jako pfi-
¢ina urcena pouze u 6 %, nicméné idiopatickd hypertro-
fie levé komory (tloustka stény levé komory 12-15 mm)
byla pfitomna u dalSich 16 %.'> Podobna data byla také
ziskdna pro populaci v Australii a na Novém Zélandu
u zemrelych mladsich 35 let a také u americkych stfedo-
skolskych a vysokoskolskych sportovct (HKMP pfitomna
u 8 % pripadul).’>'* Naopak ve Svédské studii publikované
v roce 2019, kterd analyzovala data u 512 mladych pa-
cientl zemrelych nahle, byla u skupiny s umrtim béhem
fyzické aktivity vyznamné castéjsi diagnéza HKMP nebo
arytmogenni kardiomyopatie.’ Neprekvapivé byla také
u rekreacnich nebo vykonnostné sportujicich jedincd NSS
Castéji spojena s fyzickou aktivitou.

Hypertroficka kardiomyopatie
a fyzicka aktivita

O prospésnosti pravidelné fyzické aktivity v dobé pande-
mie obezity a sedavého zpUsobu zivota dnes nikdo nepo-
chybuje. Ur¢ité rozpory mohou existovat ohledné zdravot-
niho prospéchu extrémnich tréninkovych davek. Nicméné
dnes povazujeme za pfinosnou pravidelnou fyzickou akti-
vitu i u fady srde¢nich onemocnéni, u kterych nebyla dfive
doporucovana, jako napfiklad u srde¢niho selhani.’®

U HKMP neméame dosud jednoznacnd data primarné
se zabyvajici vztahem mezi fyzickou aktivitou a progné-
zou. Po dlouhou dobu prevazoval ndzor, Ze sportovni
aktivita maze vést k progresi onemocnéni akceleraci pa-
tologickych mechanism0 vedoucich k postizeni myokar-
du a hypertrofii. Tato hypotéza viak neni pfili§ dolozena
klinickymi daty. Naopak v experimentdlni praci u mysi
s mutaci tézkého retézce p-myosinu vedla pravidelna fy-
zicka aktivita k urcité prevenci vyvoje fibrézy myokardu

a ,disarray” (loziska neuspofddaného zapojeni myocytl),
pokud byla zahdjena ¢asné. U jedincl s jiz vyvinutym ob-
razem HKMP pak vedla pouze ke zlepseni , disarray”."”

Kromé toho mdame evidenci, Ze progndéza pacientl
s HKMP koreluje s parametry kardiopulmondlni vykonnosti
ziskanymi pfi spiroergometrii, a to jak u pacientd s HKMP
obecné, tak u pacientli po alkoholové septalni ablaci.'®"
Tyto parametry jsou samoziejmé primarné ovlivnény sa-
motnym onemocnénim, nicméné vlastni fyzicka kondice se
na nich také podili. Ve studii americkych autord srovnava-
jicich pacienty s HKMP s ostatni populaci bylo prokazano,
Ze pacienti s HKMP maji vyznamné méné fyzické aktivity.?°
Ta je mimo jiné také jednim z faktorl vedoucim k obezi-
té a dnes vime, Ze mezi obezitou a prognézou u pacientt
s HKMP existuje negativni vztah. V americké studii zahr-
nujici 3 282 pacientld s HKMP méli obézni pacienti (BMI >
30) statisticky vyznamné vyssi vyskyt zavaznych komplikaci
nebo srdecniho selhdni.?' PFili$ tvrda restrikce sportovni ak-
tivity a z ni vyplyvajici obezita by pak predevsim u mladsich
nemocnych mohla vést ke zhor3eni prognézy. Navic nedav-
no byla publikovana randomizovand studie, kterd zkou-
mala vliv fyzického tréninku stfedni intenzity (minimalné
trikrat tydné) na pacienty s HKMP. Ve studii bylo randomi-
zovano 136 pacientld (ze souboru bylo na zakladé vylucu-
jicich kritérii vyfazeno dalSich 196 pacienttd) s prmérnym
vékem 50 let. Vylucujici kritéria zahrnovala nékteré para-
metry HKMP jako nedavnou (do tfi mésict) nebo planova-
nou implantaci defibrildtoru nebo septalni reduk¢ni 1écbu,
zatéZi navozenou synkopu, snizenou systolickou funkci
(ejekeni frakce levé komory < 55 %), hypotenzni odpovéd’
na zatéz a zhorseni klinického stavu béhem poslednich ti
mésicd. Fyzicky trénink pak ve studii vedl k malému, ale
statisticky vyznamnému vzestupu vrcholové spotreby kysli-
ku po 16 tydnech bez vyskytu zavaznych komplikaci.?? Jed-
na se sice o zatim omezena data a u selektované skupiny
pacientt s HKMP a bude potreba dalsiho potvrzeni, ale na-
znaduji, Zze u urcitych pacientl s HKMP muze byt pravidel-
ny fyzicky trénink stfedni intenzity pfinosny.

Vrcholovy sport a HKMP

Z pochopitelnych dlvodud nejsou data o vrcholovém spor-
tu u pacientd s HKMP pfilis rozsahlad. Kromé drive zmi-
nénych studii tykajicich se NSS u vrcholovych sportovci
s HKMP a ojedinélych kazuistik existuje pouze nedavno
publikovand mala studie italskych autoru, ktefi sledovali
88 vykonnostnich sportovct (primérny vék 31 let), u kte-
rych byla diagnostikovdna HKMP v letech 1997-2017.%
Pfiblizné dvé tretiny (61 pacientld — 69 %) po stanoveni
diagnézy dodrzovali sportovni restrikci. Zbylych 27 pa-
cientd neprerusilo intenzivni tréninkovou aktivitu. Kapla-
novy—-Meierovy kfivky nenasly statisticky vyznamny rozdil
ve vyskytu ndhlé smrti a symptoma. Jedna se vsak o re-
lativné malou studii a pro obecné pfijeti bude potreba
potvrzeni jejich zavéru u dalSich pacientd.

Je ¢as na zménu?

Na zakladé studii publikovanych v poslednich letech ma-
Zeme fict, Ze restriktivni americka doporuceni pro HKMP
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jsou v dnesni dobé jiz prekonana a v nékterych bodech
Ize zvolit liberadlné&jsi pfistup. Na druhé strané ani v sou-
casnosti znamd data ndm neumoznuji zrusit restrikci pro
vrcholovy sport. Idedlni se tak jevi plné individualizovany
pristup, ktery zohledni na jedné strané riziko konkrétni-
ho pacienta a na druhé strané typ fyzické aktivity.

V praxi to znamena, Ze bychom méli provést rizikovou
stratifikaci a v pfipadé, Ze se jedna o pacienta s nizkym
rizikem, mizeme povolit fyzickou aktivitu maximalné
stfedni intenzity na rekreacni urovni v nékterém z vhod-
nych sportd (kategorie 2-5 v tabulce 1). Za nizkorizikové-
ho pacienta povaZujeme takového, ktery je dlouhodobé
asymptomaticky nebo nizce symptomaticky a u kterého
neni indikovana implantace kardioverteru-defibrilatoru
na zdkladé HCM risk-SCD ESC, neni vyznamna obstruk-
ce v LVOT (tlakovy gradient klidovy nebo provokovany
vétsi nez 50 mm Hg), neni anamnéza synkopy pri zatézi
a neni pokles tlaku pfi zatézi. Obecné jsme také mnohem
liberalnéjsi u starsich pacientd, protoze maji celkové nizsi
riziko NSS a také pfipadna pozadovand fyzickd aktivita
nebude pravdépodobné vysoké intenzity. V pripadé ne-
dostupnosti |ékafské péce se i sporty jinak povazované za
vhodné mohou stat sporty nevhodnymi.

Vrcholovy sport u pacientll s jednoznacné fenotypic-
ky manifestovanou HKMP nelze na zakladé soucasnych
znalosti doporucit Zddnému pacientovi. Kazdy takovy pa-
cient by mél byt poucen o moznych rizicich, ktera vyplyva-
ji z pokracovani v intenzivni tréninkové aktivité. Vyjimku
tvori geneticky pozitivni, fenotypové negativni pacient,
u které mizeme souhlasit s pokra¢ovanim intenzivniho
tréninku za soucasného peclivého sledovani.

Zavér

Hypertrofickd kardiomyopatie byla od samého zacatku
spojena s vyskytem NSS béhem fyzické zatéze. To vedlo
k restriktivnim doporucenim ohledné sportu u pacientt
s HKMP. Soucasné poznatky viak naznacuji, Ze minimalné
restrikce rekreacniho sportu u nizkorizikové skupiny pa-
cientd s HKMP je dnes prekonana. Pro jednoznacnou
zménu doporuceni v 1é¢bé HKMP tykajici se vrcholového
sportu u mladsich pacientl viak stale neni dostatek du-
kazd.
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Prava komora (PK) hraje klicovou roli v kardiovaskularnim vykonu sportovc(, presto je oproti levé komore
opomijenym tématem. Arytmogenni kardiomyopatie postihujici casto dominantné PK je jednou z nejcastéj-
Sich pficin umrti vrcholovych sportovcli predevsim v evropskych zemich.
Screening a diferencidlni diagnostika patologie PK u vrcholovych sportovct muize byt obtiznd. Prava komora
prodélava v ramci fyziologické adaptace na zatéz vyznamné zmény véetné dilatace a odlideni fyziologickych
zmén od kardiovaskularni patologie vyzaduje specificka kritéria.
Cilem ¢lanku je shrnuti poznatku o fyziologické adaptaci PK u sportovcd, tak jak se projevuji na EKG a v zob-
razovacich metodach. Déle jsou probirana specifika diferencialni diagnézy u sportovct s fyziologickou remo-
delaci PK zejména proti arytmogenni kardiomyopatii PK.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

The right ventricle plays a crucial role in cardiovascular function in athletes. However, compared to the left
ventricle, it often remains neglected. Despite that, arrhytmogenic cardiomyopathy, which affects predomi-
nantly the right ventricle, is one of the most frequent causes of morbidity in European athletes.

Detection of the right ventricular disease and its differential diagnosis in athletic heart remains difficult.
Physiological adaptation to exercise induces significant changes including chamber dilation. Specific criteria
are needed to discern between pathology and physiological adaptation.

The aim of this review is to summarize the hallmark features of physiological adaptation of the right ven-
tricle in athletes. It especially emphasises the role of electrocardiography and imaging methods. Differential
diagnosis of especially arrhytmogenic cardiomyopathy and physiologic right heart adaptation in athletes is
discussed.

Uvod

nich vadach, infarktu myokardu pravé komory a zejména
u plicni hypertenze.!

Pfes svou klicovou roli v kardiovaskularnim vykonu zusta-
va prava komora (PK) se svou mechanikou oproti levé ko-
more (LK) stale z¢asti opomijenym tématem.

Studie PK je obtiznéjsi predevsim diky jeji komplexni
geometrii a teprve zdokonaleni zobrazovacich metod,
predevsim magnetické rezonance a echokardiografie,
umoznilo celistvé zhodnoceni jeji anatomie a funkce in
vivo."? Patofyziologie zmén PK navozenych fyzickou zaté-
Zi je dana jak specifickymi vlastnostmi plicniho recisté, tak
samotnou anatomii a funk¢nimi charakteristikami samot-
né komory. Role PK vyvstdva zejména za patologickych
situaci, napfiklad pfi srde¢nim selhdni, vrozenych srdec-

Pravd komora v souvislosti se sportovni zatézi procha-
zi vyznamnou fyziologickou remodelaci, kterd maze imi-
tovat patologické nalezy. Na druhou stranu ale mohou
byt nékterd onemocnéni PK pfi¢inou vyznamné mortality
i morbidity, a to zejména u mladsich pacientd. Arytmo-
genni kardiomyopatie, postihujici u fady nemocnych do-
minantné PK (ARVC), je jednou z hlavnich pfi¢in ndhlych
umrti mladych sportovci.? V praxi je zasadni odlisit fyzio-
logickou remodelaci od zmén u ARVC, které jsou sportem
akcentovany a své nositele ohroZuji na Zivoté.

K odliseni patologickych zmén byla vytvorena specific-
ka kritéria kombinujici anamnestickad data, fyzikalni vy-
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Setfeni, EKG, zatéZové metody a nélezy ze zobrazovacich
vysetieni — echokardiografie a magnetické rezonance.

V tomto ¢lanku se pokusime shrnout mechanismy fy-
ziologické adaptace PK u sportovcl a ukdazat specifika
diferencidlni diagnostiky fyziologické remodelace PK pre-
devsim proti ARVC s postizenim PK.

Sportovni zatéz a jeji typy

Adaptace kardiovaskularniho systému na zatéz zavisi pre-
dev$im na typu, intenzité a objemu vykondvané zatéze.

Izometricka (statickd) zatéz je spojena s mirnéjsim zvy-
$enim srdecniho vydeje a pfechodnym zvysenim periferni
cévni rezistence. Dle tradi¢niho pojeti vede k tlakovému
pretizeni LK s rozvojem koncentrické hypertrofie. Izoto-
nicka (dynamicka) zatéz, pri které dochazi k vysokému sr-
dec¢nimu vydeji a poklesu periferni cévni rezistence, vede
predevsim k objemovému pretizeni obou komor a jejich
dilataci ¢i excentrické hypertrofii. Vétsina sportud je vsak
ve skutecnosti charakterizovana rdznym stupném kombi-
nované zatéze.%’

K nejvétsimu zatizeni PK, a tim i jeji remodelaci do-
chéazi u vytrvalostnich sporta ¢i sportd s kombinovanou
z4atézi, jako je rychlobrusleni, cyklistika, maratonsky ¢i ul-
tramaratonsky béh, béh na lyzich nebo veslovani.?® Mira
remodelace PK stoupd s intenzitou a délkou zatéze, dal-
$imi faktory vedoucimi k rozsahlejsi remodelaci jsou muz-
ské pohlavi, vék a roky intenzivniho tréninku.?*

Vyznamna sportovni zatéz je dle jednotlivych autort
definovéna rlizné. Obecnym kritériem je vrcholovy vykon-
nostni sport s pravidelnym intenzivnim tréninkem min. 3x
dvé hodiny tydné.® Ceska spole¢nost t&lovychovného Ié-
kafrstvi definuje vykonnostniho sportovce minimalné osmi
hodinami intenzivni sportovni aktivity tydné.'

Fyziologie pravé komory

Za normdlnich okolnosti je PK zapojena s LK do série,
a proto musi zajistit stejny pramérny srde¢ni vydej. Opro-
ti LK ma PK komplexnéjsi trojuhelnikovitou geometrii se
vstupovou casti, trabekuldarnim myokardem hrotu a in-
fundibulem.” V kontrakci PK dominuje longitudinalni
zkracovani nad radidlnim a rotace ani torze nehraji vy-
znamnou Ulohu. Vzhledem k vétSimu end-diastolickému
objemu ma PK pfi stejném vydeji prdmérné nizsi ejekeni
frakci nez LK. Je tenkosténnad, vice poddajnd, diky nizké
plicni vaskuldrni rezistenci generuje mensi praci.” Spolu
s lepsim kolaterdlnim zasobenim a rezervou v extrakci
kysliku je diky tomu odolnéjsi k ischemii."

Adaptace pravé komory na zatéz

Béhem zatéze dochdazi k shodnému vzestupu srdecniho
vydeje obou srdec¢nich komor, hemodynamicky dopad
na obé komory je viak rozdilny. Systémova cirkulace ma
v klidovych podminkach vyssi periferni rezistenci, ktera
se vazodilataci pfi zatézi vyznamné snizuje. Oproti tomu
je plicni cirkulace nizkoodporova, jiz v klidu jsou plicni
cévy témér maximalné dilatované, a pfi zatézi k dalsimu

vyznamnému poklesu nedochéazi. To vede k relativné vy-
raznéjSimu zvyseni plicniho arteridlniho tlaku pfi zatézi,
jez vede k mnohem vyssimu relativnimu nardstu prace
a dotizeni PK oproti LK. Experimentdlné bylo dokazano,
Ze béhem zatézZe stoupa stfedni tlak v plicnici az o 166 %
proti 46% vzestupu tlaku v systémové cirkulaci, stejné tak
se stoupajici fyzickou zatézi dochazi k nékolikanasobné
vy$simu zatiZzeni stény pravé komory nez u komory levé
(125 % vs. 14 %).>"

V odpovédi na intenzivni zatéZ dochazi k dilataci PK
a k akutnimu rozvoji systolické dysfunkce. Oboji se po
ukonceni zatéze za predpokladu dodrzeni adekvatni re-
konvalescence do tydne navraci k normalu.®

Po ukonceni zatéze dochazi zejména u nedostatecné
trénovanych jedincd rychle k vzestupu laboratornich pa-
rametrd myokardidlniho poskozeni a pretizeni.” S kaz-
dou dalsi intenzivni fyzickou zatézi tak dochazi k mikro-
skopickému poskozeni struktury PK, které spousti reparac-
ni mechanismy vedouci k jeji remodelaci.>™

PFi opakované dlouhodobé expozici vytrvalostni zatézi
dochazi k perzistujici dilataci PK Umérné intenzité a dobé
trvani vykonavané zatéze. Systolicka funkce PK zUstava
kontroverznim tématem a u sportovcl byly popsany jak
normalni, tak i supranormalni ¢i mirné snizené hodno-
ty.24816-18

Pfi dlouhotrvajici intenzivni zatézi byla u nékterych
jedinci popisovana myokardidlni fibréza v rdznych lo-
kalizacich. Jeji prognosticky vyznam neni stale zcela jas-
ny.'>20 Existuje i hypotéza, Ze pfi velmi intenzivni zatézi
se u sportovcl i bez predispozic muze vyvinout obraz az
ARVC (tzv. exercise-induced ARVC), existence této varian-
ty je viak stale povazovéna za spornou.®?'

Normalni a hranicni nalezy u sportovct

EKG

Hodnoceni EKG je zadkladnim vstupnim vysetfenim, kte-
ré je soucasti screeningového vysetreni u kazdého spor-
tovce, pfi kterém muizeme hodnotit i pravokomorovou
patologii. Nalezy na EKG u jinak nerizikovych sportovct
délime na fyziologické, které nevyzaduji dalsi vysetreni,
abnormalni, které vyzaduji vySetfeni vzdy, a hrani¢ni, kte-
ré vyzaduji vysetfeni, pokud je téchto nalezd pfitomno
vice nez jeden ¢i existuji jiné rizikové faktory.?2-24

Voltazové znamky hypertrofie PK (R ve V, + S ve V /V,
> 10,5 mm) nejsou vzacné a jsou povazovany za normalni
nalez. Hrani¢nim ndlezem je pritomnost deviace osy srdec-
ni doprava stejné jako zndmky zvétseni pravé siné.>?22>

Inkompletni blokdda pravého Tawarova raménka je
Casta a je povazovdna za normalni nalez, kompletni blo-
kadda je vzacnéjsi a je povazovana za ndlez hrani¢ni.?>?6

V repolariza¢nich zménach povazujeme za normdlni
obraz juvenilnich vin T nad pravymi prekordialnimi svody
V,-V, u jedincl mladsich 16 let. Pro afroamerické sportov-
ce je typické EKG s inverzi viny T ve svodech V -V, a sou-
¢asnou elevaci bodu J a konvexni elevaci useku ST a toto
je povazovano za normdlni nalez.

Naopak u jedinct starsich 16 let, ktefi nejsou Afroame-
ricané, je ndlez inverze viny T > 1 mm ve dvou po sobé na-
sledujicich svodech kromé aVR, Il a V, indikaci k dalSimu
vysetieni, v kontextu patologie pravé komory pomyslime
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Obr. 1 - Pfiklady klidovych EKG a morfologie komorovych extra-
systol (KES). (A) U ARVC vidime T-inverze od V,, v tomto pfipadé
s rozsahlymi repolariza¢nimi zménami pokracujicimi pres celé pre-
kordium a na spodni sténu. Mohou byt ale patrné pouze v pravych
prekordialnich svodech. Dale je patrné prodlouzeni terminalni ¢asti
komplexu QRS V.-V, se zaseky aZ charakteru naznacené epsilon
viny. U syndromu Brugadovych (zde typ ) je patrna konvexni eleva-
ce useku ST ve V -V,. (B) Ektopie pfi ARVC je typicky z volné stény
pravé komory, ma morfologii LBBB s jinou nez kaudalni osou, zde
s neurcitou osou. Idiopaticka komorova ektopie z RVOT ma typicky
morfologii LBBB s kaudalni osou (jasné pozitivni I, ll, aVF). ARVC
- arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; KES - komorova ex-
trasystola; LBBB - blok4da levého Tawarova raménka; RVOT - vyto-
kovy trakt pravé komory.

predeviim na ARVC a syndrom Brugadovych pfi postizeni
pravych prekordialnich svodu (obr. 1A).2

Nalez ojedinélych komorovych extrasystol je béznym
ndlezem u normalni populace a srovnavaci prace presvéd-
Civé neprokazaly vyssi cetnost u sportovcd.?” Pfi komorové
ektopii zachycené na vstupni kfivce je nutné hodnotit jeji
morfologii.

Nejbéznéjsi u sportovcld je benigni idiopaticka ekto-
pie z vytokovych traktl castéji PK, kterd ma charakteri-
stickou morfologii blokaddy levého raménka s inferiorni
osou. Rizikova u blokady levého raménka je interme-
diarni ¢i superiorni osa nebo trvani QRS nad 160 ms, kdy
je vzdy nutné pomyslet na ARVC (obr. 1B). Morfologie
blokddy pravého Tawarova raménka odpovida zdroji
z LK a je také rizikovéjsi.?

Dvé a vice komorovych extrasystol (KES) na deseti-
sekundovém 12svodovém EKG je nutné kompletnéji vy-
Setrit, ale v pripadé rizikové morfologie ¢i anamnézy je
i jedna KES divodem k dovysetfeni. Komplexnéjsi arytmie
je nutné dovysetrit vzdy.??

Na holterovské monitoraci je jisté patologickych nad
2 000 KES/24 hodin, ale jiz 500 KES za 24 hodin je povazo-
vano za kritérium ARVC, na kterou pomyslime predevsim
pfi odpovidajici morfologii komorovych komplex(.?”:28

Echokardiografie
Echokardiografie patfi mezi hlavni nastroje k posouzeni
adaptace srdce na fyzickou zatéz. Zakladni vysetfeni PK

Obr. 2 - Echokardiograficky pfiklad atletického srdce. V apikalni
ctyfdutinové projekci je patrny hrani¢ni rozmér pravé komory (42
mm), ktery je proporéni k velikosti komory levé (55 mm; pomér je
0,76). U pacienta nebyly pfitomny lokalizované poruchy kinetiky
pravé komory. Systolicka funkce obou komor byla normalni.

zahrnuje stanoveni jeji velikosti a funkce, dale hodnotime
velikost pravé siné (PS) a odhad tlaku v plicnici. Hodnoty
u sportovcl jsou jiné oproti bézné populaci (tabulka 1).4?°
Vzhledem k adaptaci PK maji sportovci vyssi limity rozmé-
rt PK i PS (obr. 2). Stejné tak je béZnym nélezem dilata-
ce dolni duté Zily, vétSinou se zachovanou kolapsibilitou
s nadechem. Systolicka funkce PK ma vétsinou pfrisné;si
kritéria oproti béznym doporucenim, nicméné u casti
sportovcl mize byt predevsim frakéni zména plochy (RV
FAC) mirné nizsi. S ohledem na popisovanou tranzitor-
ni dysfunkci PK po zatézi je vhodné vysetfeni provadét
s adekvatnim odstupem od posledniho tréninku.243°

Tabulka 1 - Echokardiografické nalezy u pravé komory

u sportovci®

Parametr Zeny Muzi

FAC (%) 53,4+8,4 52,078
(38-66) (39-65)

S’ (cm/s) 14,2+19 14,8 £2,2
(11-17) (12-19)

TAPSE (mm) 23,9+3,3 24,5 + 3,8
(19-30) (19-31)

PK v A4C bazalné (mm) 35,2+4,8 40,6 £ 5,1
(27-44) (33-49)

RVOT v PLAX (mm) 26,1+3,6 284 +3,8
(20-32) (22-34)

Plocha pravé siné/BSA (cm¥m?) 14,8 +3,4 18,9+ 3,6
(10-20) (14-25)

Hodnoty odpovidaji prdmeéru + standardni deviace (5.-95. percen-
til). AAC - apikalni ¢tyfdutinova projekce; BSA - povrch téla; FAC
- frakéni zména plochy; PLAX - parasterndlni dlouhd osa; RVOT -
vytokovy trakt pravé komory; TAPSE — maximalni systolicky exkurs
trikuspidalniho anulu.
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Pokrocilé techniky
Kromé rutinni echokardiografie se stale vice uplatriu-
ji pokrocilejsi echokardiografické techniky. Objemy PK
Ize ptesnéji hodnotit 3D echokardiografii a ta umoz-
nuje i prfimé stanoveni jeji ejekcéni frakce. Pokrocilejsi
analyza systolické funkce je mozna pomoci analyzy de-
formace stény, nejcastéji metodou speckle-trackingu.
Pacienti s ARVC maji obvykle snizeny globalni strain PK,
u sportovcu je normdlni ¢i supranormdlni. Dosud vSak
nebyly stanoveny obecné pouzitelné hodnoty norma-
lity.21429

Echokardiografické vysetfeni s ergometrickou zatézi
muze hodnotit funkci PK a tlaky v plicnici u hrani¢nich
klidovych nélez(.%

Vsechny tyto metody ovsem vyzaduji zkusenost a uplat-
Auji se prfedevsim ve specializovanych centrech.

Magneticka rezonance

Oproti echokardiografii ma magnetickd rezonance ve
vysetfeni pravostrannych oddill nékolik vyhod. Pre-
devsim umozZiiuje zobrazeni v jakékoliv roviné ¢i sérii
rovin nezavisle na akustickém oknu a zobrazeni tkaro-
vé charakteristiky myokardu PK - pfitomnost jizveni
¢i edému, i kdyz zde jsme casto limitovani jeji tenkou
sténou. Pro tyto vyhody je dnes magnetickd rezonance
zlatym standardem pro hodnoceni pravé komory.>'42°

Obr. 3 - Echokardiograficky pfiklad arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory. (A) V parasternalni projekci na dlouhou osu je u pa-
cientky Zenského pohlavi patrna dilatace vytokového traktu pravé
komory na 33 mm. (B) V apikalni ¢tyfdutinové projekci v mid-systo-
le je dobfe patrné vicecetné aneurysmatické vyklenovani v apikalni
casti pravé komory (Zluté Sipky).

Tabulka 2 - Referencni hodnoty PK u sportovct muzi stanovené

magnetickou rezonanci*

Parametr Pramér (95% Cl)
EDV (ml) 232 (228-248)
ESV (ml) 100 (89-112)

SV (ml) 120 (111-137)
EF (%) 54 (52-57)

Cl - interval spolehlivosti; EDV - end-diastolicky objem; EF - ejek¢ni
frakce; ESV - end-systolicky objem; PK — pravé komora; SV - tepovy
objem.

Hodnoty velikosti a funkce PK u sportovct muzského
pohlavi se ve studiich v zavislosti na typu zatéze pfi-
li$ nelisi. Stfedni hodnota end-diastolického objemu
(EDV), end-systolického objemu (ESV) i tepového obje-
mu (SV) byla u sportujicich jedinc vyssi nez u bézné
populace, ale hodnoty horni hranice byly pfi vysetieni
MR srovnatelné (tabulka 2). Za jednoznacné patologic-
ky nalez je povazovan priakaz poruchy kinetiky, ev. roz-
sahlé fibrozy. Fibrotické postizeni nelze povaZovat za
normalni nalez, nicméné u vysoce intenzivni sportov-
ni aktivity je v populaci sportovcl fibréoza s variabilni
incidenci popisovadna, nejcastéji v septu a prechodech
LK a PK s nejasnym prognostickym dopadem nejspise
zavislym na konkrétni distribuci.

Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

Arytmogenni kardiomyopatie je onemocnéni fazené
nové do Siroké skupiny arytmogennich kardiomyopatii,
kterd dle doporuceni Heart Rhythm Society (HRS) z roku
2019 zahrnuji viechny kardiomyopatie s klinickou aryt-
mickou prezentaci.?'

Ve své klasické formé s dominantnim pravostrannym
postizenim je ARVC vétSinou autosomalné dominantné
dédicné onemocnéni s nekompletni penetranci, jehoz
genetickd podstata spocivd v mutaci gent pro desmoso-
my a jim pfibuzné proteiny, které zajistuji mezibunécna
spojeni. Porucha vede k postupnému nahrazovani svalo-
viny pravé komory fibrolipomatézni tkani, kterd se stava
arytmogennim substratem s rizikem rozvoje fatalni aryt-
mie (obr. 3).33

Prevalence ARVC je odhadovana na 1:5 000, muzi jsou
postiZzeni tfikrat castéji. V klinickém obraze dominuji aryt-
mické priznaky — palpitace, synkopy ¢i nahla srdecni smrt.
Termindlni faze s projevy srdecniho selhani pfi rozsahlé
fibréze je vzacna.

Diagnostika je slozita kvuli Siroké genotypové i fenoty-
pové variabilité. Je zaloZzena na strukturovanych diagnos-
tickych kritériich prvné publikovanych v roce 2010, kterd
kombinuji anamnestickd data a nalezy na EKG, echokar-
diografii, magnetické rezonanci, ve specifickych pripa-
dech i z endomyokardialni biopsie. V ramci diagnostiky
je pfinosné i genetické vysetreni. Pokud zjistime patolo-
gickou mutaci, je klicovy kaskadovy geneticky screening,
ktery mlze odhalit patogenni mutaci u pfibuznych.?? Lé¢-
ba spociva predevsim v omezeni sportovni aktivity, v indi-
kovanych pripadech v implantaci ICD a v supresi komoro-
vych arytmii radiofrekven¢ni ablaci jizevnatého substratu
¢i antiarytmiky.

ARVC u sportovcu predstavuje zvlastni kategorii. Pre-
devsim pacienti s ARVC, ktefi vykondvaji vykonnostni
sport, maji pétkrat vyssi riziko rozvoje nahlé srde¢ni smr-
ti; u sportovcd s ARVC navic dochazi k rychlejsi progresi
morfologickych zmén PK.%3* Oproti nesportujici populaci
maji sportovci s ARVC snizenou funkci pravé i levé komo-
ry, ¢astéji a v mladsim véku u nich dochazi k rozvoji komo-
rové arytmie.® Proto jsou pro pacienty zasadni reZimova
opatreni spocivajici v zdkazu zavodniho sportovani.>338
Naopak rekreacni sport na rozdil od zavodniho riziko roz-
voje komorovych arytmii ani dfivéjSiho ndstupu onemoc-
néni zda se nezvysuje.®
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Tabulka 3 - Diferencialni diagnostika atletického srdce, ARVC a syndromu Brugadovych na EKG?>?":40

Prodlouzeni QRS v pravém prekordiu
Casto inkompletni RBBB

Syndrom Brugadovych
Prodlouzeni PQ
RBBB (28 %), LPH (11 %)

(kompletni vzacnéji)
Prodlouzeni terminalni ¢asti QRS (TAD

EKG charakteristika Atletické srdce ARVC
AV prevod Prodlouzeni Normalni
Komplex QRS Inkompletni RBBB
(kompletni vzacnéji)
> 55 ms)
Vina epsilon
Usek ST Mozny obraz ¢asné -
repolarizace
Viny T Izolované inverze ve V-V,
Dynamika Dle tréninku

Morfologie komoro-
vych arytmii

Nejcastéji idiopatické

z vytokového traktu pravé
komory (LBBB + kaudalni
0sa; jedna morfologie)

Inverze v prekordiu a na spodni sténé

Progresivni dle fibrozy

Zdroj z pravé komory

LBBB + kranialni ¢i intermediarni osa
(ale maze byt i kaudalni)

Muze byt vice morfologii

Elevace Useku ST v pravém prekordiu
Konvexni (typ )
Konkavni (typ Il a Ill)

Inverze T v pravém prekordiu po
elevaci Useku ST

Dynamické

Polymorfni komorové tachykardie,
fibrilace komor

Fibrilace komor

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LPH - levy pfedni hemiblok; RBBB - blo-
kada pravého Tawarova raménka; TAD - terminal activation delay = ¢as od nejhlubsiho mista viny S do konce komplexu QRS.

Diferencialni diagnostika arytmogenni
kardiomyopatie a atletického srdce

EKG nalez a arytmie

V klidovém EKG nalezu dominuji u ARVC zmény nad pra-
vym prekordiem, které se u béznych pacientt s atletickym
srdcem nevyskytuji. U pacientd s manifestnimi arytmiemi
je také vhodné odlisit syndrom Brugadovych. Pro idiopa-
tickou komorovou ektopii z vytokového traktu je typicky
normalni nalez na klidové kfivce (tabulka 3 a obr. 1).

Zobrazovaci metody

Diferencidlni diagnostika ARVC u sportovcl mlze byt
obtizna. Dilatace PK je pfitomna v obou situacich, u né-
kterych sportovct muzeme nalézt i lehce snizenou funkci
PK, navic sportovni aktivita mUze zvySovat expresi feno-
typu ARVC. Z praktického hlediska je predevsim nutné
zdlraznit, Ze diagn6éza ARVC je zaloZzena na kombinaci
klinickych znamek, nalezu na EKG, genetickych a morfo-
logickych ndlez(, a ne pouze na splnéni diagnostickych
kritérii ze zobrazovacich metod.>'* Nastrojem ke snad-

néjsimu odliseni fyziologické remodelace pravé komory
u sportovce (obr. 2) od patologie u ARVC (obr. 3) je iden-
tifikace nékolika parametrd, které jsou shrnuty v tabulce
4. Abnormalni ¢i hrani¢ni nélez pti echokardiografickém
vySetfeni sportovce je indikaci k provedeni MR srdce.

Magnetickd rezonance patfi mezi hlavni diagnostic-
ké metody ARVC. Kromé kritérii velikosti a funkce PK je
ovsem mozné kvalitné hodnotit poruchy kinetiky, pre-
devsim akinezi a dyskinezi, ktera se u atletického srdce
nevyskytuje. Rovnéz fibrotické postizeni pravé komory,
prestoze se jesté nedostalo do starsich kritérii,* je zasad-
nim parametrem svédcicim pro ARVC.2 Vyznamnym pfi-
nosem je prukaz mozného levokomorového postiZeni se
subepikardidlnim pozdnim sycenim a se snizenou ejekéni
frakci levé komory (EF LK).

Shrnuti

Prava komora prodélava pti fyzické zatézi strukturalni
i funk¢ni zmény, jejichz rozsah zavisi na trvani a intenzité

Tabulka 4 - Diferencialni diagnostika ARVC a atletického srdce na zobrazovacich metodach??

Parametry Atletické srdce ARVC

Dilatace PK Zejména vtokovy trakt a télo PK  Zejména vytokovy trakt PK
Pomér velikosti bazalniho rozméru PK/LK dle echokardiografie <0,9 >0,9

Vymizeni dilatace PK po delsi absenci fyzické zatéze Ano Ne

Globalni funkce PK Normalni/mirné snizena Snizend

Regionalni poruchy kinetiky Z4adné
Pfitomnost LGE na MR srdce Neni

Dyskineze a akineze
Ano, PK/LK - neischemické

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; LGE — pozdni syceni gadoliniem; LK — levd komora; MR - magneticka rezonance; NSS
- nahld srdecni smrt; PK — prava komora.
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vykonavané zatéze. Nejvétsi zmény PK nachazime u spor-
tovcl vykonavajici excesivni vytrvalostni fyzickou zatéz —
ultramaraton, veslovani, cyklistika. U vétSiny sportovcu se
jedna o fyziologickou adaptaci na zatéz, kterd ma benig-
ni povahu. Zasadni je vsak odlisit fyziologickou remodela-
ci od potencidlné Zivot ohrozujiciho onemocnéni — ARVC,
pro kterou plati zdkaz intenzivni sportovni ¢innosti.

Na EKG mlzZeme nachdzet jak fyziologické zmény (hy-
pertrofii pravé komory, nekompletni blokadu pravého
Tawarova raménka), tak hrani¢ni nalezy (deviaci osy) i
znamky svédcici pro ARVC ¢i syndrom Brugadovych (pre-
devsim specifické depolariza¢ni a repolarizacni zmény).

Zobrazovacimi metodami prokazujeme dilataci pravo-
strannych srdecnich oddild, ktera se mlze prekryvat pre-
devsim s kritérii pro ARVC. Pomoci mohou specifické zob-
razovaci nalezy (tézsi systolickd dysfunkce, lokalizované
poruchy kinetiky, fibréza). Diagnéza neni nikdy stanove-
na jen na zadkladé jedné veliciny, ale komplexnim zhodno-
cenim vsech klinickych udajl, EKG dat i nalez(l zobrazo-
vacich metod. Samotna dilatace pravostrannych oddild
muze byt kompatibilni s obrazem atletického srdce, bez
dalsich podpUrnych ndlezd by neméla vést ke stigmatizaci
sportovce suspektnim zdvaznym kardiovaskuldrnim one-
mocnénim znemoznujicim pokracovani v zavodni kariére.
Pokud presto pretrvdva podezieni na nékterou z patolo-
gii, je namisté zvazit doc¢asné prerudeni sportovni zatéze
a hodnotit reverzibilitu nalezu.
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Dilatacni kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se zvySenym rizikem srdecnich arytmii a jsou jednou
z hlavnich pficin nahlé srde¢ni smrti sportovcd mladsich 35 let. Adaptace srdce na intenzivni fyzickou zatéz
je sama o sobé spojena s fadou elektrickych, morfologickych a funkénich zmén pod obrazem tzv. atletického
srdce. Odliseni fyziologické adaptace od patologického nalezu je zcela zasadni pro rizikovou stratifikaci.
Cilem této prace je shrnuti soucasnych poznatku v diferencialni diagnostice dilatacni kardiomyopatie a myo-
karditidy od atletického srdce, identifikace jedinct ve vysokém riziku nahlé srdecni smrti a shrnuti doporu-
Ceni ve vztahu ke sportovni aktivité.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Dilated cardiomyopathy and myocarditis are associated with an increased risk of cardiac arrhythmias. They
represent one of the leading causes of sudden cardiac death in young athletes <35 years of age. Cardiac
adaptation to an intense physical exercise is by itself linked to an array of electric, morphologic and functio-
nal changes comprising what is known as athletic heart. Discrimination of this physiologic adaptation from
pathological findings is essential for risk stratification. The aim of this work is an overview of the current
knowledge in differential diagnostics of dilated cardiomyopathy and myocarditis from the athletic heart,
identification of individuals in high risk of sudden cardiac death, and a summary of recommendations re-

Sudden cardiac death garding sports activity.

Priznivé ucinky zdravého Zivotniho stylu a pravidelné fyzic-
ké aktivity na kardiovaskularni systém jsou dobie znamy.’
U predisponovanych jedincl vSak muze intenzivni fyzicka
z4téz spojena se zménami v hydrataci, vykyvy elektrolytd,
acidobazické rovnovdhy a katecholamint zvySovat riziko
zavaznych arytmii a nahlé srde¢ni smrti (NSS).2 Snaha iden-
tifikovat jedince ve zvyseném riziku vedla k celosvétovému
zavadeéni screeningovych programud vykonnostnich a vr-
cholovych sportovcl. Dilata¢ni kardiomyopatie a myokar-
ditida jsou spojeny se zvySenym rizikem srdecnich arytmii
a jsou jednou z hlavnich pficin NSS u sportovct mladsich
35 let.? Intenzivni sportovni aktivita je navic sama o sobé
spojena s fadou elektrickych, morfologickych a funkénich
zmén, které jsou obrazem adaptace srdce na zatéz a byva-
ji oznacovany pod souhrnnym oznacenim atletické srdce.
Odliseni fyziologické adaptace od patologického nalezu
je zcela zasadni pro rizikovou stratifikaci. Cilem této prace

je shrnuti soucasnych poznatku v diferencialni diagnostice
dilatac¢ni kardiomyopatie (DKMP) a myokarditidy od fyzio-
logické adaptace na zatéz, identifikace jedincl ve vyso-
kém riziku nahlé srdec¢ni smrti a doporuceni ve vztahu ke
sportovni aktivité.

Dilatacni kardiomyopatie u sportovce

Dilata¢ni kardiomyopatie je definovadna pfitomnosti dila-
tace a systolické dysfunkce levé komory srde¢ni (LK) v ne-
pfitomnosti abnormalnich plnicich podminek (hypertenze,
chlopenni vada) ¢i ischemické choroby srdecni, které by
mohly tuto abnormalitu zpUsobit. Postizeni pravé komory
srde¢ni (PK) mUze byt pfitomno, neni viak podminkou dia-
gndzy. Etiologicky predstavuji 30-50 % pacientl familiar-
ni (genetické) formy.> Mezi nefamiliarni formy patfi pre-
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Zatézovy test - CMR Dilatacni
abnormalni funkce LGE+ kardiomyopatie
EF LK < 50 % J \
LVEDD > 60 mm ( 3 ( )
. ormain funkce Atlticke srdce
Echokardiografie |

EF LK > 50 %
LVEDD > 60 mm

Atletické srdce

J

Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus diferencialni diagnostiky DKMP a atletického srdce (upraveno dle'). CMR - magnetickd rezonance srdce;
EF LK - ejekeni frakce levé komory; LGE+ - pozitivni pozdni syceni gadoliniem; LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory.

devsim toxické poskozeni (alkohol, anabolické steroidy
a jiné toxiny), zdnétliva, peripartalni a post-tachykardic-
kd kardiomyopatie a nutricné podminéné poruchy. Dia-
gnosticky postup vychazi ze zhodnoceni osobni a rodinné
anamnézy, fyzikalniho vysetfeni, EKG a echokardiogra-
fického vysetieni. Terapie pacientd s DKMP je zaloZena
na terapii srdecniho selhani a 1é¢bé arytmii dle platnych
doporuceni.b’ Vytrvalostni sportovni aktivita maze vést
k mirné dilataci a systolické dysfunkci LK® obtizné rozlisi-
telné od pocinajicich forem DKMP.

Diagnostika a diferencialni diagnostika DKMP
a atletického srdce

EKG

Elektrokardiografickd (EKG) kfivka musi byt vzdy posuzo-
vana ve vztahu k pohlavi, véku, rase, klinickym pfizna-
kam, rodinné anamnéze a intenzité a trvani fyzické zaté-
Ze. AZ 80 % vrcholovych sportovcd ma detekovatelné EKG
abnormality. K hodnoceni EKG u sportovct se pouzivaji
mezindrodni kritéria.® EKG nalez u pacientt s DKMP neni
specificky. Nékteré zmény, jako jsou atrioventrikularni
(AV) blokady a patologické kmity Q v inferolaterdlnich
svodech, mohou byt obrazem specifickych forem DKMP
(mutace genu pro lamin A/C), které jsou spojeny s vyso-
kym rizikem arytmii a NSS.

Echokardiografie

Dilata¢ni kardiomyopatie v plné rozvinuté formé musi spl-
novat kritéria pritomnosti dilatace (end-diastolicky rozmér
levé komory [LVEDD] > 60 mm) a systolické dysfunkce LK
(ejekeni frakce [EF] LK < 50 %). Dilatace levé komory zpra-
vidla casové predchdzi detekovatelnou depresi systolické
funkce. Jesté diive mohou byt pozorovany zmény v dia-
stolické funkci, strainu a strain-rate.'® Sportovci, predevsim
muzského pohlavi, ktefi se vénuji vytrvalostnimu spor-
tu, mohou vykazovat zmény podobné mirnym formam
DKMP.2V referencni studii 1 309 sportovcd mélo 55 % zvy-
Seny LVEDD a u 14 % vytrvalostnich sportovcl byl LVEDD
> 60 mm. Je doporuceno rozméry indexovat ve vztahu
k povrchu téla, pficemz horni hranici normy u atletického
srdce je > 35 mm/m? u muzd a > 40 mm/m? u Zen." Ejek¢-
ni frakce LK mdze byt u vytrvalostnich sportovcd na dolni
hranici normy, nicméné EF LK < 50 % musi byt vzdy vy-
straznym znamenim vyzadujicim dalsi do3etfeni. U vytrva-

lostnich sportovcl je také fyziologické proporcni zvétseni
pravé komory se zachovanou, ¢i mirné snizenou systolic-
kou funkci pravé komory.

Vétsina adaptivnich zmén spojenych s intenzivnim
tréninkem regreduje po docasném pieruseni fyzické
aktivity, zpravidla po 9-12 tydnech, jde o jev zvany de-
kondice. Tohoto postupu muze byt pouzito u hranic¢-
nich pfipadd, nicméné bylo popsano, Zze az ve 20 %
pfipadt mUze pretrvavat dilatace levé komory radové
roky."

Magneticka rezonance srdce

Magneticka rezonance srdce (CMR) ma nezastupitelnou
roli v diagnostice kardiomyopatii i myokarditidy a jejich
odliseni od adaptivnich zmén u atletického srdce. Pozdni
syceni gadoliniem (LGE) umoznuje odlisit diky typickému
obrazu ischemickou a neischemickou fibrézu/jizvu. Stu-
pen fibrézy je spojen s rizikem vzniku zavaznych komo-
rovych arytmii a je dobrym prediktorem celkové mortality
a potreby hospitalizace.* Zatimco pacienti s DKMP mi-
vaji zpravidla detekovatelny urcity stupen LGE, v typické
L~mid-wall” distribuci, u pacientl s atletickym srdcem je
LGE zachyceno velmi vzacné.

Dalsi vysetfovaci metody

Spiroergometrické vysetieni prokazujici nizkou spotrebu
kysliku pfi zatézi (VO, __ ) u jedince s hranicni Ci snizenou
EF LK a dilatovanou LK podporuje diagnézu DKMP. Aryt-
mie jsou u pacienttd s DKMP velmi ¢asté, a to i pfi relativné
malo vyjadieném morfologickém obrazu, proto je 24ho-
dinové holterovské monitorovani EKG, zahrnujici epizo-
du sportovniho tréninku, a zatéZzové EKG velmi dulezitym
vySetfenim pfi rizikové stratifikaci pacientd s DKMP. Zaté-
Zzové echokardiografie ¢i CMR umoznuje posouzeni myo-
kardialni rezervy. Typickou indikaci je posouzeni globalni
a regionalni srde¢ni funkce u sportovcl s nejasnym EKG
nalezem, klinickymi pfiznaky, jako jsou bolesti na hrudi,
¢i s abnormalni systolickou funkci LK nebo PK pfi klido-
vém echokardiografickém vysetieni. Fyziologickou odpo-
védi u atletického srdce je zlepseni systolické funkce diky
zvyseni kontraktilni rezervy pfi zatézi. Narast EF LK o vice
nez 10-15 % béhem zatéZe podporuje diagndzu atletic-
kého srdce (obr. 1).1516

Tabulka 1 ukazuje fyziologické zmény u sportovct ve
srovnani s patologickymi nalezy vyZadujicimi dalsi doset-
feni (upraveno a zjednoduseno dle ).



A. Chaloupka

375

Tabulka 1 - Fyziologické EKG zmény u sportovcl ve srovnani s patologickymi nalezy vyzadujicimi dalsi dosetreni

(upraveno a zjednoduseno dle ")

Fyziologické

Sinusova bradykardie > 30/min

AV blokada I. stupné nebo II. stupné Mobitzova typu |
Cisté voltazova kritéria pro hypertrofii LK

Patologické

Sinusova bradykardie < 30/min

PQ > 400 ms, AV blokada II. stupné Mobitzova typu Il, AV blokada Ill. stupné
Deprese Useku ST, patologické kmity Q, komorova preexcitace, pro-

dlouzeni intervalu QT, syndrom Brugadovych typu |

iRBBB
U sportovc mladsich 16 let — negativni viny T ve svodech V.-V,

U sportovct afrického pdvodu — negativni viny T ve svodech
V.-V, s pfidruzenymi elevacemi Useku ST v téchto svodech

Kompletni LBBB, QRS > 140 ms
Negativni viny T v jinych svodech

Vice nez dvé komorové extrasystoly, sifiové ¢i komorové tachyarytmie

AV - atrioventrikularni; iRBBB — inkompletni blokada pravého Tawarova raménka; LBBB - blokada levého Tawarova raménka.

Rizikova stratifikace sportovci s DKMP

Pacienti s DKMP a pozitivni rodinnou anamnézou nahlé
srdec¢ni smrti, synkopou, nesetrvalou komorovou tachy-
kardii ¢i ¢etnymi komorovymi extrasystolami maji vyssi ri-
ziko Zivot ohroZujicich komplikaci ve srovnani s ostatnimi
pacienty s DKMP.'™ Riziko arytmii je obecné spjato se stup-
ném levokomorové dysfunkce, ale u nékterych specific-
kych forem DKMP mohou byt arytmie prvnim pfiznakem
choroby. Tato podskupina pacientd byva oznacovéna
jako arytmogenni DKMP a geneticky byva zplsobena nej-
castéji mutacemiv genu pro lamin A/C a u téchto pacientt
je doporucena ve specifickych pripadech implantace ICD
z primarné preventivni indikace jiz pfi EF LK < 45 %.7"°

Doporuceni pro sportovce s DKMP'®

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Jedinci s dilataci LK se zachovanou systolickou funkci

(EF LK > 50 %) za predpokladu negativni rodinné anamnézy
DKMP, absence abnormalnich nélezli na EKG a sifiovych ¢i ko-
morovych arytmii (lla/B).

Jedinci s pozitivnim genotypem a negativnim fenotypem (véetné
negativniho nalezu na CMR, holterovského EKG monitorova-

ni a zatézového testu). Jsou doporuceny periodické kontroly

v 12mésicnich intervalech k posouzeni pfipadného rozvoje
fenotypickych projevii onemocnéni (lla/C).

Pacienti s diagn6zou DKMP a EF LK > 40 % ktefi jsou asympto-

maticti, nemaji anamnézu nejasné synkopy a nemaji ¢asté/kom-
plexni komorové tachyarytmie na holterovském EKG monitoro-
vani a zatézovém EKG (llb/C).

(S vyjimkou téch sportd, kde by byl synkopdlni stav spojen s ne-
primérenym rizikem zévazného poranéni nebo umrti.)

Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Pacienti s diagndézou DKMP, ktefi jsou symptomaticti nebo maji
EF LK < 40 % nebo maji extenzivni LGE na CMR (vice nez 20 %)
a/nebo maji ¢asté/komplexni komorové arytmie pfi holterov-
ském EKG monitorovéni a zatézovém EKG nebo maji anamnézu
neobjasnéné synkopy (Il/C).

Pacienti, ktefi maji rodinnou anamnézu NSS a/nebo jsou nositeli
mutaci spojenych s Zivot ohrozujicimi arytmiemi (lamin A/C, filamin
Q), a to nezavisle na zdvaznosti dilatace ¢i dysfunkce LK (lla/C).

CMR - magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilata¢ni kardiomyo-
patie; EF LK — ejekcni frakce levé komory; LGE - pozdni syceni
gadoliniem; NSS - ndhla srdecni smrt.

Myokarditida u sportovce

Myokarditida je zdnétlivé onemocnéni srde¢niho sva-
lu, diagnostikované na zakladé stanovenych histo-
logickych, imunologickych a imunohistochemickych
kritérii.?® Diagnostika je zaloZzena na symptomech, la-
boratornim néalezu, EKG a zobrazovacich metodach,
zlatym standardem k definitivnimu potvrzeni diagné-
zy je endomyokardidlni biopsie. V rozvinutych zemich
jsou nejcastéjsim plvodcem kardiotropni viry. Zanét je
zpravidla spojen s intersticidlnim edémem, nekrézou
kardiomyocytd a tvorbou fibrézy, které mohou byt
substratem ke vzniku zdvaznych arytmii a zvysSovat ri-
ziko NSS. Kazuisticka sdéleni popsala vyskyt myokardi-
tidy jako potencialni pfi¢iny NSS u sportovcl az v 8 %
pfipadd.2"?? Klinicky prdbéh je znac¢né variabilni, od
mirnych symptomu az po fulminantni pribéh vedou-
ci k tézkému srde¢nimu selhani, kardiogennimu Soku
a umrti. U vétsiny pacientl dochazi po inicidlnim inzul-
tu k eliminaci patogent a zhojeni zanétu, u nékterych
vsak dochdzi k pretrvavani patogennich mikroorganis-
muU v myokardu a autoimunitnim procesem k progresi
myokarditidy do chronického stadia, kdy muze dojit
k systolické a/nebo diastolické dysfunkci a rozvoji za-
nétlivé kardiomyopatie/DKMP.?° Terapie myokarditidy
je zalozena na restrikci fyzické aktivity, terapii srdec-
niho selhani dle platnych doporuceni, prevenci arytmii
a v ojedinélych pfipadech na imunosupresivni ¢i cilené
etiologické terapii.t’

Diagnostika a diferencialni diagnostika
myokarditidy a atletického srdce

Laboratorni vysetreni

Laboratorni znamky zanétu predstavuje zvysena sedi-
mentace erytrocytd a C-reaktivniho proteinu. Zndmkou
myokardialni nekrézy je elevace troponinu. Metaanalyza
45 studii s celkovym poctem 1 045 bézcl ukazala, Ze az
83 % meélo zvy$ené koncentrace troponinu po dels$im
sportovnim vykonu.?* Elevace troponinu po extrémni
fyzické zatézi vykazuje zpravidla rychly pokles, zatimco
u pacientl s myokarditidou vede probihajici zanétliva ak-
tivita k setrvalému vyplavovani troponinu, a jeho zvyseni
ma tedy déle pretrvavajici charakter.
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Tabulka 2 - Diferencialni diagnostika atletického srdce a myokarditidy (upraveno dle %)

Atletické srdce Myokarditida

Symptomy Asymptomaticky Symptomaticky

EKG Casna repolarizace s elevacemi ST/bez elevaci ST, negativni  Nespecifické zmény, deprese PR, difuzni konkavni elevace
vina T V.-V, elevace ST a negativni vina T V,-V, u sportovcG ST, komorové arytmie
afrického plvodu

Biomarkery  Elevace troponinu a BNP po extrémni fyzické z&tézi, rychly  Pretrvavajici elevace troponinu a BNP, elevace CRP,
pokles sedimentace erytrocytl, CK

TTE EF normalni ¢i hrani¢ni (> 50 %), normalizace pfi zatézi. Snizeni EF, ktera dale klesa pfi zatézi. Regiondlni poruchy
Dilatace a excentricka remodelace LK a PK, bez regionélni  kinetiky v klidu nebo pfi zatézi.
poruchy kinetiky.

CMR LGE vétsinou neni detekovatelné. Ojedinéle edém po LGE typicky subepikardialné. Edém myokardu pfitomen.

extrémnim vykonu.

EKG - elektrokardiografie; BNP — natriureticky peptid typu B; CK - kreatinkindza; CMR - magneticka rezonance srdce; CRP — C-reaktivni
protein; EF — ejek¢ni frakce; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LK - leva komora; PK - prava komora; TTE - transtorakalni echokardiografie.

EKG

Elektrokardiograficky obraz myokarditidy je nespecificky.
Mohou se vyskytovat zmény useku ST, negativni viny T i
blokada levého Tawarova raménka (LBBB). Mohou vzni-
kat sinové i komorové arytmie. Pfi souasném postizeni
perikardu jsou nejtypic¢téjSim obrazem difuzni konkdvni
elevace UsekUl ST a deprese intervalu PR.

Echokardiografie

Mohou se vyskytovat regiondlni poruchy kinetiky i glo-
balni hypokontraktilita, levd komora mize byt dilatové-
na se ztencenou sténou nebo naopak normalni velikosti
s koncentrickou hypertrofii podminénou myokardidlnim
edémem. Perikardidlni vypotek znaci soubézné postizeni
perikardu.®

Magneticka rezonance srdce

CMR obraz myokarditidy vyplyva z Lake Louise kritérii.?*
Charakterizace tkané dokaze odhalit hyperemii, edém ¢i
fokalni fibrozu. Prfitomnost fibrézy je vyznamnym pro-
gnostickym ukazatelem.?>? Klinicky vyznam pretrvavajici
oblasti LGE (jizvy) u sportovct po prodélané epizodé myo-
karditidy je nejasny.

Dalsi vysetfovaci metody

Zatézové echokardiografické ¢i CMR vysetieni mize byt
cennou diferencialné diagnostickou metodou k odliseni
atletického srdce od pacienta s myokarditidou, pokud je
nalez na klidovém CMR vysetieni nediagnosticky a neni
jasny prlUkaz tézké dysfunkce ¢i edému. Bylo prokdaza-
no, Ze porucha kinetiky u sportovct s myokarditidou se
prohlubuje pfi zatéZzovém vysetreni, zatimco u zdravych
sportovct dochazi pfi zatézové echokardiografii k nor-
malizaci ¢i zlepseni funkce.?”

Endomyokardialni biopsie

Endomyokardidlni biopsie (EMB) je zlatym standardem
v diagnostice myokarditidy. Imunohistochemicka analy-
za a analyza virové DNA pomoci polymerazové retézové
reakce (PCR) umoznuje definitivni diagnostiku typu myo-
karditidy a jeji etiologie.?®

Tabulka 2 shrnuje diferencidlni diagnostiku atletického
srdce a myokarditidy (upraveno dle %).

Rizikova stratifikace sportovct
s myokarditidou

Progndza pacientt s myokarditidou zavisi na etiologii, kli-
nické zavaznosti projevu a stadiu onemocnéni. Akutni myo-
karditida se zhoji asi v 50 % pfipadu v pribéhu prvnich dvou
az ¢tyf tydnu, ale asi 25 % pacientt ma pretrvavajici srdecni
dysfunkci a 12-25 % se muze progresivné zhorSovat a do-
spét do stadia tézké zanétlivé kardiomyopatie/DKMP vyzZa-
dujici transplantaci srdce ¢i vedouci k umrti.?® Myokarditida
byla jednoznacné prokazéana jako rizikovy faktor NSS v sérii
pfipadd mladych sportovcd.?® BohuZel neexistuje spolehlivy
test prokazujici kompletni zhojeni zdnétu pfi myokarditidé,
a proto riziko zdvaznych arytmii maze pretrvdvat v souvis-
losti s myokardialnim jizvenim po probéhlém zanétu.

Doporuceni pro sportovce s myokarditidou'
Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Jedinci s diagnézou myokarditidy do odeznéni zénétu - po dobu
3-6 mésicy, v zavislosti na klinické zavaznosti myokarditidy

a délce trvani nemoci, funkci levé komory v dobé diagndzy

a stupni zénétu na CMR (lIb/C).

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Po zhojeni zanétu (minimalné viak po tfech mésicich) se mohou

sportovci vratit do pIného tréninku, pokud maji:

1. normdlni funkci LK (dle echokardiografie ¢i CMR)

2. normadlni koncentrace biomarkert myokardialniho
postizeni (troponin) v séru

3. zadné klinicky vyznamné arytmie pfi holterovském
monitorovani EKG a zatézovém testu

(lla/Q)

Dalsi sledovani

Jedinci po prodélané myokarditidé by méli byt sledovani
kardiologem k vylouceni asymptomatické progrese onemocnéni,
predevsim v prvnich dvou letech (lla/C).

Jedinci po prodélané myokarditidé, ktefi maji prokdzané
pretrvavajici LGE pfi CMR vysetieni, by méli mit kazdorocni
kardiologické kontroly (lll/C).

CMR - magneticka rezonance srdce; LGE — pozdni syceni gadoliniem;
LK - leva komora.
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Perikarditida u sportovce — diagnostika
a doporuceni

Perikarditida je zanétlivé postizeni perikardu. Perikardi-
tida a myokarditida maji podobnou etiologii a v klinické
praxi se Casto setkavame i s prekryvnymi formami, kdy je
postizen perikard i myokard (peri-myokarditida). Klinické
projevy, diagnostika a terapie maji své specifika, popsana
podrobné v doporucenych postupech Evropské kardio-
logické spole¢nosti (ESC) pro diagnostiku a management
perikardialnich chorob z roku 2015.%°

Doporuceni pro sportovce s perikarditidou'

Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Jedinci s diagnézou perikarditidy by méli dodrzet restrikci ves-
keré sportovni aktivity v pribéhu akutni faze onemocnéni (tfi
mésice). Kratsi doba (minimalné viak jeden mésic) mGze byt zva-
Zena jako dostacujici u velmi mirnych klinickych prabéha (11/C).

Pacienti s jednoznacnym soucasnym postizenim myokardu by
méli byt |éceni a plati pro né stejna doporuceni ohledné omeze-
ni sportovni aktivity (3-6 mésicu) jako pro sportovce s myokardi-
tidou (lla/C).

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Asymptomaticti jednici s drobnym perikardidlnim vypotkem,
zjisténym nahodné pfi zobrazovacim vysetfeni bez klinickych,
biochemickych a CMR zndmek zanétu perikardu ¢i myokardu.
Jsou doporuceny pravidelné kontroly (lla/C).

Po zhojeni zénétu (minimalné vsak po jednom mésici) se mohou

sportovci vratit do plného tréninku, pokud jsou asymptomaticti

a maji:

1. normalni funkci LK (dle echokardiografie ¢i CMR)

2. normalni hodnoty biomarker( v séru

3. Zzadné klinicky vyznamné arytmie pfi holterovském monito-
rovani EKG a zatézovém testu

(lla/C)

CMR - magnetickd rezonance srdce; LK - leva komora.

Zavér

Dilata¢ni kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se
zvysenym rizikem srdecnich arytmii a nahlé srde¢ni smrti
u sportovcl. Diagnostika je zaloZzena na dobré znalosti
klinickych projevl, EKG, zobrazovacich metod a v nékte-
rych pripadech histologii. Zcela zdsadni je také znalost
typickych zmén u sportovct v rdmci fyziologické adapta-
ce srdce na zatéz. Je dulezité mit na paméti, ze soucasna
vyse uvedend doporuceni ohledné rizikové stratifikace
a sportovni aktivity jsou zaloZena na velmi limitovanych
datech, prevazné z post-mortem studii a ndzorech exper-
t0. Stale vice je zdUrazriovana autonomie pacienta, a fi-
nalni rozhodnuti ohledné fyzické aktivity by tedy mélo
byt spole¢nym rozhodnutim osetfujiciho |ékare a daného
sportovce, pouceného o rizicich.
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Téma poruchy srdecniho rytmu a sport zahrnuje jak zavazné poruchy rytmu asociované s nahlou srde¢ni smr-
ti, tak i arytmie méné rizikové, které se vyskytuji u sportovc ve vyssi mife. Mezi pficiny vzniku vazné poruchy
rytmu u sportovcl patii hypertroficka kardiomyopatie, arytmogenni kardiomyopatie, dilata¢ni kardiomyo-
patie, syndrom dlouhého intervalu QT, syndrom casné repolarizace a Wolffav-Parkinsontv-WhiteGv (WPW)
syndrom. Pfi¢inou maligni arytmie mohou byt i anomélie véncitych tepen nebo myokarditidy. U sportujicich
jedincli je pfitomno i vyssi riziko vyskytu fibrilace sini. Problematickym tématem je pfitomnost komorovych
extrasystol, ktera muze byt zcela nevyznamn4, ale muiZze reprezentovat i zadvazné srdecni onemocnéni.
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ABSTRACT

Cardiac arrhythmias in competitive sports include serious ventricular tachycardias associated with structural
heart diseases and arrhythmogenic syndromes, but also less risky supraventricular tachycardias. The most com-
mon structural cause of sudden cardiac death is hypertrophic cardiomyopathy, followed by arrhythmoge-
nic cardiomyopathy, dilated cardiomyopathy, long QT syndrome, early repolarization and WPW syndrome.
Sudden cardiac death could occur in case of anomalous origins of coronary arteries and myocarditis. This
review addresses also less risky arrhythmias which are more frequently observed in athletes, such as atrial
fibrillation. Although premature ventricular beats in young athletes are usually benign, they may rarely
mark underlying heart disease and risk of sudden cardiac death.
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Uvod

Poruchy srde¢niho rytmu jsou v kontextu sportovni ak-
tivity nejcastéji diskutovany ve spojitosti s rizikem nahlé
srde¢ni smrti. Tato diskuse je zcela opodstatnéna. Riziko
nahlého umrti je u aktivnich a kompetitivné sportujicich
adolescentd a mladych dospélych sportovct az trikrat vys-
$i oproti nesportujici populaci.’? Jind data dale ukazuji na
fakt, ze riziko nahlé srde¢ni smrti je vy$si nejen u vrcholo-
vych, ale i aktivnich rekreacnich sportovct.? U rekreacnich
sportovcl navic vdzné pfihody dosahuji vysokého kumu-
lativniho poctu. Jind data fikaji, Ze riziko nahlé smrti u vr-
cholovych sportovct a rekreacnich sportovcd se stiedni
a vyssi zatézi do 35 let je srovnatelné.* Riziko nahlého
umrti je pak zavislé na véku, pohlavi, rase, sportovnim
odvétvi.*®

Nejcastéjsi pricinou nahlé srde¢ni smrti u vrcholovych
sportovct je hypertroficka kardiomyopatie, nasledovana
anomadliemi véncitych tepen, ischemickou chorobou sr-
decni, rupturou aorty, arytmogenni kardiomyopatii, dila-
tacni kardiomyopatii, syndromem dlouhého intervalu QT.
Jako pfi¢iny nahlého umrti byly zaznamenany i vrozené
vyvojové vady, syndrom casné repolarizace, Wolffav-
Parkinsonav-Whitelv (WPW) syndrom, prolaps mitralni
chlopné. Nemald ¢ast umrti nema jasnou pfri¢inu a kar-
didlni pfi¢ina je jednou z moznosti.>*¢ Na rozdil od mla-
dych sportovcl v populaci sportovcl starSich 35 let pfi-
byva vyznam ischemické choroby srdecni jako vyznamné
pfi¢iny vaznych arytmii.?

Sportujici jedinci nemuseji mit pfitomny jen zavazné
poruchy srdec¢niho rytmu asociované s rizikem nahlé-
ho umrti. Fyzicka aktivita, zejména vytrvalostni sporty,
zvysuji i riziko vzniku fibrilace sini (FS).”® Obdobny vliv
fyzické zatéze je diskutovan i smérem k vyskytu komo-
rovych extrasystol (KES), které by mohly byt nasledkem
strukturalnich i neuroautonomnich zmén, jez provazeji
pfitomnost atletického srdce.’® Sportujici jedinci mo-
hou mit i bézné supraventrikularni tachykardie, které
nejsou u sportovcl ¢astéjsi, nepredstavuji vyznamné ri-
ziko, ale mohou byt symptomatické a sniZovat fyzickou
vykonnost.™

V nasledujicim textu se budeme zabyvat jednotlivymi
poruchami srde¢niho rytmu, které se u sportujicich jedin-
c mohou vyskytnout castéji i jejichz |écba je odlisSnad od
obvyklé lé¢by u nesportovcl, bez ohledu na rizikovost
arytmie. Problematika hypertrofické kardiomyopatie,
arytmogenni kardiomyopatie, koronarnich anomdlii, is-
chemické choroby srde¢ni a valvulopatii jsou rozebrany
v jiném textu tohoto ¢isla Cor et Vasa.

Fibrilace sini

Vseobecné prijimanym faktem je, Zze fyzicka aktivita sni-
zuje vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni a nasledné
pak i FS."? Existuji vSak data, kterd demonstruji vliv inten-
zivni sportovni zatéze, zejména vytrvalostni, na zvyseni
dlouhodobého rizika vzniku FS.° Vys$si riziko vzniku FS
v souvislosti s vyraznou sportovni aktivitou je pfikldadano
zménam v tonu autonomniho nervstva, objemovému za-
tizeni srdce pfi zatézi, hypertrofii a dilataci levé siné.’>
Pferusdeni tréninku vede pravdépodobné ke snizeni vysky-

tu FS.”® Nicméné vyznam preruseni tréninku a jeho me-
chanismus puasobeni na pfitomnost FS neni definitivné
objasnén. Zachyt FS u mladého sportovce, tedy ve véku,
kdy vyskyt této arytmie je vzacny, muze byt varovnym sig-
pritomnosti fibrilace, véetné kardiomyopatii, syndromu
Brugadovych nebo katecholaminergni komorové tachy-
kardie. FS se také maze vyskytovat v souvislosti s pfitom-
nou akcesorni spojkou.

Diagnostické a lécebné postupy u aktivnich sportov-
ct s FS jsou prakticky identické s postupy u obecné po-
pulace, ale s nékterymi specifiky. Prvnim specifikem je
zvysené riziko krvaceni pfi mozné antikoagulacni 1é¢bé,
zejména u jedincd provozujicich kontaktni sporty nebo
sporty s moznym vznikem poranéni. Lé¢ba beta-blokato-
ry je Casto Spatné tolerovdna a je problematicka i vzhle-
dem k dopingovym kontroldm. Digoxin nebo verapamil
pak nemuseji v dostatecné mire kontrolovat komorovou
odpovéd pfi namaze. Katetrizacni ablace FS u sportovcl
ma pravdépodobné stejné vysledky v prevenci rekurenci
arytmie jako u nesportujici populace.’™'® Dle soucasnych
evropskych doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu FS by
katetriza¢ni ablace u aktivnich sportovcd méla byt vzdy
zvazena jako moznost 1é¢by."” U sportovcl s paroxysmalni
FS je dalsi moZnou lécebnou strategii 1é¢ba pomoci me-
dikace ,pill-in-the-pocket”. Doporucuje se vsak vyloucit
sportovni aktivitu po dobu nejméné dvou polocast eli-
minace u ,pill-in-the-pocket” pouziti antiarytmik tfidy Ic
(propafenon, flecainid). Sportovni aktivita by také nemé-
la byt vykonavana, dokud trva epizoda FS." Stejnd do-
poruceni hovofi o moznosti zvazit provedeni katetriza¢ni
ablace kavotrikuspidalniho istmu jako prevenci flutteru
sini u sportovcl dlouhodobé léc¢enych antiarytmiky tfidy
Ic."” Rada jedinct mGze pokracovat ve sportovnim vyko-
nu navzdory recidivujici FS, zejména pokud jsou paroxys-
my kratké, spontanné terminuji a jsou dobre tolerova-
ny." Kazdopadné u aktivnich sportovct by vzdy méla byt
zhodnocena komorova odpovéd pfi FS pri zatézi s nasled-
nou titraci bradykardizujici medikace."”

WPW syndrom

WPW syndrom je vzacnéjsi pficinou nahlé srdecni smrti
u sportovcll, nicméné v klinické praxi se mizeme casto se-
tkat s pacienty, ktefi maji pfitomnu preexcitaci na EKG.™
Jedinci s pfitomnou preexcitaci mGzou zUstat asympto-
maticti po celou dobu Zivota. Na druhou stranu také
mohou mit pfitomny symptomatické atrioventrikularni
(AV) reentry tachykardie. Vaznym problémem je pak pfi-
tomnost preexcitované FS, kterd muze degenerovat do
fibrilace komor a byt pficinou nahlé srdecni smrti. Jeli-
koZ sportovni aktivity jsou spojeny s vyssim vyskytem FS,2
sportovci s pfitomnou preexcitaci na EKG mohou mit zvy-
Sené riziko nahlé srdec¢ni smrti, pokud akcesorni spojka
ma vysokou antegradni prevodni kapacitu. Katetriza¢ni
ablace je jisté indikovdna u symptomatickych sportov-
cl s pfitomnou preexcitaci na EKG, resp. WPW syndro-
mem."® Vice problematickou skupinou jsou ale sportov-
ci s doposud asymptomatickym nalezem preexcitace na
EKG. Dle poslednich doporuceni Evropské kardiologické
spolec¢nosti (ESC) z roku 2019 pro diagnostiku a Iécbu
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pacientd se supraventrikuldrni tachykardii Ize sportovce
bez manifestnich obtizi, s ndhlym vymizenim preexcitace
pfi zatéZovém testu povazovat za nizkorizikové, ale méli
by byt v pfipadé dalSiho pokracovani v zavodni aktivité
podrobeni dalSimu vysetfeni.’®'® U téchto sportovcl se
doporucuje invazivni rizikova stratifikace, tedy provede-
ni elektrofyziologického vysetieni. Katetrizacni ablace je
pak indikovana u jedincd, ktefi maji pfitomnu rizikovou
akcesorni spojku (pfi FS maji nejkratsi preexcitovany in-
terval RR < 250 ms nebo antegradni refrakterni periodu
AV uzlu < 250 ms), vicecetné akcesorni spojky nebo indu-
cibilni arytmii ve vztahu k pritomnosti akcesorni spojky
pfi vySetifeni. Asymptomaticti sportovci s nizkorizikovou
pfidatnou drdhou mohou dale vykonavat kompetitivni
sportovni aktivity bez nutnosti odstranéni akcesorni spoj-
ky.”® Pokud je provedena katetriza¢ni ablace akcesorni
spojky, je sportovni aktivita mozna za jeden mésic po ka-
tetrizac¢ni ablaci, neni-li pfitomna rekurence vedeni dra-
hou a komplikace vykonu.'®

Komorové tachykardie

U sportovct mohou poruchy srde¢niho rytmu nabyvat po-
dob od jednotlivych izolovanych KES pres komplexnéjsi
formy komorovych extrasystol a béhy nesetrvalych komo-
rovych tachykardii (nsKT) az po setrvalé komorové tachy-
kardie (sKT) a fibrilaci komor spojené s nahlou obéhovou
zastavou a nahlou srde¢ni smrti."

Ojedinélé izolované KES a kratké béhy nsKT u jinak
zdravych sportujicich jedincl jsou relativné ¢astym nale-
zem tak jako v bézné populaci. Delsi béhy nsKT, zvlasté
namahou indukované, sKT jsou sice celkové v absolutnich
Cislech méné casté, ale vyskytuji se ¢astéji u sportovcl nez
v obecné populaci.’®?® Pfitomnost komorovych tachykar-
dii v¢etné KES mUze byt varovnym priznakem rizika ndhlé
srdecni smrti pfi sportovni aktivité.?!

Komorové extrasystoly

KES jsou béZznym nalezem na EKG v obecné populaci. KES
jsou zachytitelné az u 75 % zdravé populace na rutinnim
holterovském EKG s vyssi prevalenci se vzruUstajicim vé-

kem.?2 Neni zcela zifejmé, zda se vyskytuji castéji u kompe-
titivnich sportovctd ve srovnani s nesportujici populaci. Na
jedné strané existuji data, kterd ukazuji na Ustup poctu
KES pfi preruseni fyzické aktivity pfi preruseni intenzivni-
ho tréninku.' Na druhou stranu v jinych souborech nebyl
pozorovan vyznamny rozdil v poctu KES a komplexnich
forem KES na holterovském EKG mezi aktivnimi sportovci
a nesportujici populaci.Z VétSina KES vychazi z typic-
kych mist (v¢etné vytokovych traktl komor a fascikl()
a jsou i pres vysoky pocet za 24 hodin zcela nerizikové.?>2¢
Nicméné retrospektivni analyza EKG obéti ndhlé srdec¢ni
smrti ukazala, Ze pfitomnost KES na EKG muze byt varov-
nym signdlem pfitomnosti srde¢niho onemocnéni a rizika
nahlé srde¢ni smrti u jinak asymptomatickych jedincd.?”
KES mohou byt tedy jisté i ukazatelem pfitomnosti srde¢-
niho onemocnéni. Udava se, Ze pfitomnost > 2 000 KES/24
hodin je spojena s vy3$si pravdépodobnosti pfitomnosti vy-
znamného srdec¢niho onemocnéni.”® Ale vyznamné one-
mocnéni se mize vyskytovat i u pacientd s niz$im poctem
KES, napf. vyskyt KES v poctu > 500/24 hodin je jednim
z tradi¢nich diagnostickych kritérii pro arytmogenni kar-
diomyopatii.?®2°

Z tohoto dlvodu je dle soucasného konsenzu pro in-
terpretaci EKG u aktivnich sportovcd doporucovano dalsi
vysetiovani aktivnich sportovcd, jsou-li na EKG zachyceny
> 2 KES.*® Av3ak i zachyt jedné KES atypické ¢i rizikové
morfologie (viz nize) by mél upoutat nasi pozornost.*
DUvodem k dalSimu patrani po mozném proarytmogen-
nim substratu jsou i komplexni formy KES.3' Typickd mor-
fologie KES vychazejici z vytokového traktu pravé komory
je morfologie blokady levého Tawarova raménka (LBBB)
s inferiorni osou a pfechodovou zénou ve svodu V, i
dale. Pokud jsou pfitomny kmity R jiz ve svodech V, a pre-
chodova zona je ve svodech V-V, je plvod KES nejspiSe
z vytokového traktu levé komory, viz obr. 1. Pro KES vy-
chazejici z predniho a zadniho fasciklu levého raménka je
typickd morfologie blokady pravého raménka s Sirokym R
ve V, a hlubokym S ve V,. Site komplexu QRS byva do 130
ms. Srde¢ni osa muze byt superiorni ¢i inferiorni dle mista
plvodu (pro predni fascikl je osa inferiorni a obracené).
Jiné morfologie jiZ mohou byt suspektni pro pfitomnost
jiného kardiovaskularniho strukturdiniho onemocnéni,

Obr. 1 - Morfologie komorovych
extrasystol. Vlevo extrasystola

z vytokového traktu pravé
komory, uprostied z oblasti
aortalnich kapsicek, vpravo
morfologie extrasystoly z oblasti
hrotu pravé komory. Zobrazené
komorové extrasystoly maji
morfologii pfipominajici blokadu
levého Tawarova raménka. Lisi se
mezi sebou pfitomnosti kmitu r ve
V., pfechodovou zénou a orientaci
srdecni osy. Ao — aorta; RV - prava
komora; RVOT - vytokovy trakt

pravé komory.
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Obr. 2 - Rozhodovaci schéma u nemocnych s komorovymi extrasystolami

a to v¢etné morfologie LBBB s jinou nez inferiorni osou,
atypické morfologie RBBB se Sirokym komplexem QRS.3'
Druhym znakem mozZné zavaznosti komorové extrasy-
stolie je kratky vazebny interval nebo pfitomnost KES
na vrcholu ¢i pred vrcholem predchozi viny T.32 KES, kte-
ré vymizeji v prabéhu zatéze, maji spiSe benigni povahu
a oznacuji se také jako ,bézné, ev. common”.333* Opro-
ti tomu ektopie, ktera vznikne ¢i se zvyrazni v prabéhu
zatéZového testu, muze byt asociovana se zhorienou
prognézou. Pro fadu zadvaznych diagnéz provazenych ko-
morovymi tachykardiemi je adrenergni stimulace spous-
técem progrese onemocnéni ¢i poruch srde¢niho rytmu.*
Mimo suspektnich malignich znakd KES je nutné po-
soudit také jiné klinické rizikové znaky: pfitomnost jinak
nevysvétlitelného nahlého umrti v mladém véku v rodinné
anamnéze, pozitivni rodinnou anamnézu kardiomyopatie,
varovné symptomy, epilepsii a jiné EKG abnormality.
Zakladem vysetfeni sportovce s KES je anamnéza, fyzi-
kalni vysetfeni, vzdy 12svodové EKG k uréeni pfesné mor-
fologie KES a provedeni zatéZového vysetieni."" Vyznam
ma 24hodinové holterovské vysetfeni a dale zatézové vy-
Setfeni doplnéné o echokardiografické vysetreni. U jedin-
cl, kde je pfitomno podezieni na vyznamnou kardialni
patologii z anamnézy, echokardiografie ¢i prfi atypické
morfologii KES je indikovano vysetfeni magnetickou re-
zonanci s podanim kontrastni latky'3' nebo provedeni
CT koronarografie s cilem odhalit pfitomnost kardiomyo-
patie, anomalnich odstupl véncitych tepen ¢i subklinické
myokarditidy nebo jejich dUsledkd — pfitomnost jizvy. Po-
kud se jednd o extrasystoly typické morfologie se snize-
nim cetnosti pfi zatézovém vysetieni a bez zachytu jinych
abnormalit a sdruzovani v nsKT, jedna se o benigni stav
a je mozné pokracovat v zavodnim sportu. Jedinci, ktefi
maji KES, jejichZ pocet vzrlstd s ndamahou nebo pfi né-
maze konvertuji do repetitivnich forem, museji byt pec-
livé vySetfeni pomoci zobrazovacich metod a monitoro-

vani pfed navratem ke sportovni ¢innosti. U nemocnych,
u nichZ arytmie pfi namaze zpUsobuje symptomy, by méli
sportovat do intenzity namahy pod prahem vyskytu aryt-
mie,"" viz obr. 2.

Nesetrvalé a setrvalé komorové tachykardie
Pritomnost nsKT a sKT je vzdy didvodem pro detailni kar-
diologické vysetieni s cilem identifikovat pfitomnost jiné-
ho zékladniho srde¢niho onemocnéni a stratifikovat jeho
obecné riziko a riziko ve vztahu ke sportovnimu vykonu.

Jiz zachyt nsKT (= 3 konsekutivni KES do doby trvani 30
s a bez obéhového kolapsu) je vzdy spojen s vyssim rizi-
kem pfitomnosti zavazného kardialniho onemocnéni nez
pfi pfitomnosti samotnych KES. Vseobecné plati, Ze mo-
nomorfni kratké béhy arytmie s trendem k pomalé frek-
venci (< 150/min) jsou spiSe benignim nalezem.

PFi zachytu nsKT je nutné provedeni minimalné 12svo-
dového EKG, zatéZzového testu a echokardiografického
vysetfeni. Holterovské monitorovani pfi bézné sportovni
zatéZi maze byt rovnéz prinosné. Stejné jako u KES, vy-
znamnym zpUsobem mohou pomoci srde¢ni magneticka
rezonance (MR) i vypocetni tomografie (CT).

Sportovci s nsKT na klidovém zaznamu, které jsou pfi
zatézi suprimovany, bez pfitomnosti zdvazného srdecni-
ho onemocnéni mohou pokrac¢ovat ve sportovni aktivi-
té. Obdobné mohou pokracovat ve sportovnim vykonu
i pacienti s arytmiemi zpUsobenymi pfechodnymi stavy,
kde se zpUsobilost ke sportu fidi zdkladnim onemocné-
nim a kde vymizeni arytmie mlze byt jednou z podminek
k obnoveni fyzické zatéze. Pfi nutnosti podavani léka,
zejména beta-blokatort, ke snizeni vyskytu tachykardie
pfi absenci vyznamného onemocnéni je nutné pred za-
pojenim do vykonnostniho sportu ovéfit nevyvolatelnost
arytmie pfi |écbé alespon zatéZzovym testem. Jestlize je
strukturalni ¢i jiné zavazné srde¢ni onemocnéni prokaza-
no, pak je nutné omezit sportovni aktivity."
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Obr. 4 - EKG se syndromem
dlouhého intervalu QT. Pfitomen
sinusovy rytmus 92/min. Interval QT

byl zméfen na 540 ms.

Obr. 3 - Setrvala komorova tachykardie s frekvenci 185/min a morfo-
logie blokady pravého Tawarova raménka s osou orientovanou do-
leva u pacienta s arytmogenni kardiomyopatii, ktera byla indukova-
na pfi zatézovém testu. Morfologii komorové tachykardie je mozné
srovnat s morfologii komorové extrasystoly na obrazku 1.

Ackoliv sKT mohou byt benigni arytmii, riziko pfitomnos-
ti vyznamného srde¢niho onemocnéni je v tomto pripadé
jesté vyssi. Obecné se uvadi, ze benigni formy monomorf-
ni sKT vznikaji pfi nizsi zatézi a jsou suprimovatelné vyssim
vykonem. Nicméné existuji i benigni varianty sKT, které se
vyskytuji pfi vy$si zatézi. Zatézi mohou byt vyvolany i malig-
ni formy sKT (obr. 3). Nemocni s pomalymi sKT (frekvence
< 150/min) bez pfitomnosti symptomU mohou pokracovat
ve vrcholovém sportu za predpokladu, Ze jsou jednoznacné
a dusledné vyloucena veskera vyznamna srde¢ni onemocnéni,
stejné jako neni pfitomno genetické ¢i zanétlivé onemocnéni.

Katetriza¢ni ablace sKT pfi absenci zékladniho vyznam-
ného srde¢niho onemocnéni je vhodnou lé¢bou. Sportovci
s pritomnymi sKT bez pfitomnosti strukturalniho ani jiného
srde¢niho onemocnéni, ktefi byli osetreni katetrizacni ablaci,
mohou pokracovat ve sportovnich aktivitach, pokud po dal-
Sich tfech mésicich nejsou pritomny recidivy arytmie. Pokud je
arytmie lé¢ena farmakologicky, véetné lécby beta-blokatory,
nemeéla by sportovni aktivita byt vykondvéna také po dobu t
mésict od posledni epizody a zaroven, dokud neni ovérena
neinducibilita tachykardie pfi zatéZzovém testu.

U nemocnych se setrvalymi komorovymi tachykardie-
mi pfi strukturdInim srde¢nim onemocnéni neni dovolen
kompetitivni sport. A to i pfes eventudlné pfitomny efekt
Ié¢by na vyskyt poruchy rytmu."

Vrozené arytmické syndromy

Vrozené primdrni arytmické syndromy jsou geneticky
podminénd, arytmogenni onemocnéni, ktera nejsou spo-
jena se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim. Do této
skupiny patfi syndromy dlouhého a kratkého intervalu
QT, katecholaminergni polymorfni komorova tachykar-
die a syndrom Brugadovych, syndrom ¢asné repolarizace.
Nékdy se k témto syndromlim da zaradit i vyskyt idiopa-
tické fibrilace komor. Pro podrobnéjsi popis, diagnostiku
a vedeni terapie odkazujeme na pfislusnd doporuceni.
V tomto textu se budeme zabyvat vztahem nejcastéji se
vyskytujicich syndromU ke sportovnim aktivitam.

Syndrom dlouhého intervalu QT (LQT) je spole¢ny na-
zev pro skupinu onemocnéni, ktera jsou charakterizovana
prodlouzenim komorové repolarizace, reprezentované
na EKG prodlouzenim intervalu QT (obr. 4). Tyto syndro-
my jsou spojeny s rizikem vzniku zévaznych komorovych
tachykardii, typu torsade de pointes, casto v navaznosti
na namahu nebo stresovou situaci.*® Za syndrom LQT je
odpovédna celd fada mutaci v riznych genech kédujicich
proteiny iontovych kanald. Existuji varianty s autosomal-
né dominantni i recesivni dédi¢nosti.>’

Fyzicka aktivita a emocdni stresova zatéz jsou povazo-
vany za spoustéci mechanismy komorovych tachykardii
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Obr. 5 - Syndrom Brugadovych na
EKG. Pfitomny charakteristické repo-
larizacni zmény ve svodech V, a V,.

a nahlé srde¢ni smrti u nemocnych se syndromem LQT.
Vyznam sportovni aktivity, zejména plavani, je zcela zjev-
ny u syndromu LQT1. Nicméné jsou pfitomny vyznamné
prekryvy mezi vSemi moznymi genotypy.

Syndrom kratkého intervalu QT je termin, ktery identifi-
kuje pacienty se zkracenim repolarizace a je také asociovan
s rizikem Zivot ohroZujicich poruch srde¢niho rytmu. Jed-
na se o velice vzacné onemocnéni. U ¢asti pacientl s timto
syndromem byly popsany mutace v genech kédujicich pro-
teiny podjednotek iontovych kanald. U vétsiny nemocnych
je geneticky podklad nezndmy.?83° Nejsou znamy specific-
ké spoustéce syndromu kratkého intervalu QT, stejné jako
nejsou znamy konsekvence fyzické aktivity a tréninku.?"4

Katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie
je vzdcné onemocnéni charakterizované adrenergné in-
dukovanymi epizodami bidirek¢ni komorové tachykardie.
Podkladem tohoto onemocnéni je v drtivé vétsiné pfipa-
dU autosomalné dominantni mutace v genu pro ryanodi-
novy receptor. Existuji i jiné varianty s autosomalné rece-
sivni dédic¢nosti.?' Zasadni informaci je, Zze fyzicka aktivita
je vyznamnym spoustécim mechanismem komorovych
tachykardii a nahlé srdecni smrti.

Syndrom Brugadovych (BrS) je charakterizovan pritom-
nosti typického nalezu na EKG (obr. 5) s morfologii RBBB
ve V, a elevacemi Useku ST. Tyto zmény jsou nékdy vyraz-
néjsi, pokud jsou svody V, a V, umistény o mezizebf¥i vyse.
Této vlastnosti je mozné vyuzit pfi diagnostice. U BrS je
pritomno riziko fibrilace komor a nahlé srdecni smrti.

Existuji vcelku robustni data, ze sportovni aktivity u ne-
mocnych s BrS jsou bezpecné. Zavazné komorové tachy-
kardie se vyskytuji zpravidla v klidu a pfi vy3§im vagovém
tonu ¢i pii poklesu sympatetického vlivu. U sportovcl tedy
spiSe mlze byt pritomen vliv vagové dominance v ramci
zmén zpUsobenych pravidelnym tréninkem. Nahla srdec-
ni smrt se tedy eventualné muize vyskytnout v klidu nebo
po ndmaze. Spoustécim mechanismem muze byt zvyseni
télesné teploty pfi intenzivnim tréninku.

Pro sportovce se suspektnim vrozenymi arytmickymi
syndromy je jednoznac¢né indikovano vysetfeni specia-

listou s dostatecnou erudici v oblasti poruch srdecniho
rytmu, diagnostiky téchto syndroml a genetického po-
radenstvi.* V minulosti byly ndzory na restrikci sportovni
aktivity u nemocnych s témito syndromy pfrisnéjsi. Nejak-
tualnéjsi doporuceni americkych autord omezovani spor-
tovni aktivity vice individualizuji a jsou benevolentnéjsi.®
Dle nazoru autora je nutné tato doporuceni posuzovat
také z pohledu regionalnich zvyklosti a s ohledem na
mistni specifika, kdy nékteré body jsou hlfe predstavi-
telné v prostredi stfedni Evropy. Jasnym doporucenim je,
aby symptomaticti sportovci se suspektnim arytmickym
syndromem omezili fyzicky vykon do doby definitivni-
ho stanoveni diagnézy. U asymptomatickych sportovci
s prokazanou patogenni genetickou mutaci je mozné
povolit pokracovani v kompetitivnich sportovnich aktivi-
tach za predem stanovenych podminek zajistujicich bez-
peci pro ohroZzeného sportovce. Je nezbytné se vyvarovat
uzivani léka prodluzujicich interval QT, ovliviujicich BrsS,
vyvarovat se iontové dysbalance a dehydratace pfi spor-
tu. Déle v pripadé LQT ¢&i BrS se museji rizikovi sportovci
vyvarovat hypertermii, febriliim, Upalu, prehrati vyplyva-
jicimu z fyzické aktivity. Dale je nezbytné potiebné vyba-
veni a proskoleni dalSich ucastnikd sportovni aktivity pro
pfipad nahlého kolapsu.®

Povoleni kompetitivnich sportovnich aktivit mize byt
zvdazeno i u dfive symptomatickych sportovcl se syndro-
mem kratkého intervalu QT (SQT) a elektrokardiograficky
evidentnim BrS, syndromem casné repolarizace, pokud
pfi adekvatni terapii jsou alespon tfi mésice bez pfizna-
ka a po zavedeni vsech vyse zminénych bezpecnostnich
opatreni. U atletd se symptomatickym LQT ¢i elektrokar-
diograficky manifestnim LQT (QTc > 470 ms u muzud a >
480 ms u Zzen) muze byt kompetitivni sportovni aktivita
(s vyjimkou plavani u LQT1) zvaZena za predpokladu za-
vedené lécby a asymptomati¢nosti po dobu tfi mésicu.

U symptomatickych sportovcd s katecholaminergni
polymorfni komorovou tachykardii nebo pfi manifestaci
poruchy rytmu (véetné komorové bigeminie, kupletd pfi
zatéZzovém EKG testu) je ucast na sportovnich aktivitach
kontraindikovana.®

Zaver

Sportovni aktivity mohou byt spojeny s vy$sim rizikem
vzniku raznych poruch srde¢niho rytmu, véetné téch za-
vaznych, spojenych s nahlou srdec¢ni smrti. V¢asné odha-
leni stavl spojenych s rizikem nahlého Uumrti je zasadnim
bodem v péci o sportujici jedince. Vyjma zdvaznych aryt-
mii jsou sportovci vystaveni vy$Simu riziku i vyskytu fibri-
lace sini. Lé¢ba arytmii u sportovcl ma sva specifika.

Financovani
Podporeno PROGRES Q38/LF1.
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Pohybova aktivita predstavuje jednu z dalezitych komponent zdravého Zivotniho stylu a komplexni ptiznivé
pusobeni témér na viechny orgény téla z ni ¢ini témér idedlni Iécebnou modalitu. Nicméné oproti klidovému
stavu predstavuje pohybova aktivita hemodynamickou zatéz, ktera maze u predisponovanych jedinct vést
az k nahlé srdecni zastavé/smrti. Jakakoli smrt sportovce i nesportovce je traumatizujici udalosti. Jsou pou-
Zivany razné strategie, které maji incidenci nahlé srdecni zastavy snizit nebo zmirnit jeji dopady, nicméné
vsem umrtim predejit nedokdzeme. V predkladaném textu jsou shrnuty zékladni poznatky o nahlé srdecni
smrti a moznosti, jak ji predchazet.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Physical activity is an essential component of a healthy lifestyle, and its complex beneficial effect on almost
all organs of the body makes it an ideal treatment modality. However, compared to resting conditions, phy-
sical activity represents a hemodynamic load. In predisposed athletes, exercise can lead to sudden cardiac
arrest/death. Any death of an athlete or non-athlete is a traumatic event. Various strategies can be used
to reduce the incidence of sudden cardiac arrest or to mitigate its effects; however, we cannot prevent all
deaths. The manuscript summarizes basic knowledge about sudden cardiac death and the possibilities of its

Sudden cardiac death prevention.

Pohybova aktivita predstavuje jednu z dulezitych kom-
ponent zdravého Zivotniho stylu a komplexni pfiznivé
pUsobeni na vsechny organy téla z ni cini témér idedlni
léCebnou modalitu.” Nicméné oproti klidovému stavu
predstavuje pohybova aktivita, zejména ve vyssich inten-
zitdch, hemodynamickou zatéz. U disponovanych jedinc
(hypertrofickd kardiomyopatie, arytmogenni kardiomyo-
patie apod.) a v kontextu precipitujicich faktor( (sympati-
kotonie, dehydratace, zvyseni télesné teploty) mlze vést
az k nahlé srdecni zastavé.?

Definice

Nahla srdecni smrt (NSS) je definovana jako neocekava-
né umrti do jedné hodiny od zac¢atku symptomu nebo do
24 hodin od posledniho okamziku, kdy byl pacient vidén
zdravy a bez pfiznak(.> Nahla smrt pfi sportovni aktivité
je definovana jako NSS, ktera nastala v dobé trvani pohy-

bové aktivity nebo v 1-24 hodinach nasledujicich po spor-
tovni aktivité.*

Za sportovce oznacujeme adolescenta ¢i dospélého je-
dince, ktery pravidelné trénuje a ktery se ucastni oficial-
nich zavodl (jako amatér nebo profesional). Oficidlnim
zdvodem se rozumi organizované zavody jednotlivcd
nebo tym{, které kladou velky ddraz na sportovni vykon
a vysledky a které jsou organizovany sportovnimi svazy.®
V kontextu NSS je potfeba jasné odlisit kategorii ,Mas-
ters”, tj. sportovcu starsich 35-40 let, u kterych ischemicka
choroba srdec¢ni za¢ind dominovat v pfi¢inach umrti pfi
sportu.®

Epidemiologie

Presna data o incidenci NSS u sportovct bohuzel nemame.
Dostupnd data jsou ziskdna na Uzkych podskupinach spor-
tovca jednotlivych sportovnich disciplin nebo naopak na
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skupinach vétsich, které jsou ale velmi heterogenni a cas-
to jsou data neuplna.

Incidence nahlé srdecni smrti u sportovct se odhaduje
v prméru mezi 1 : 50 000 a 1 : 100 000 za rok.” Nicméné
vyrazné zalezi na dalsich charakteristikach souboru.

V populaci anglickych fotbalistd byla ro¢ni incidence
nahlé smrti 1 : 14 794, ale prevalence potencidlné letal-
nich abnormalit kardiovaskularniho systému byla 1 : 263.2

Ne vsechna umrti nastavaji pfi sportovni aktivité, v sou-
boru Harmona a spol. zejména u pacientl s kardiomyo-
patiemi, byla umrti mimo sportovni aktivitu stejné casta
jako pfi sportovni aktivité. Na druhou stranu, pokud byla
za pfi¢inu umrti oznacena koronarni ateroskleréza nebo
anomalni odstup koronarnich tepen, vétSina umrti nasta-
la pfi sportovni aktivité.®

Sportovni aktivita je bezprostfedni pfi¢inou NSS v 39 %
pfipadd u jedincd mladsich 18 let, v 13 % pfipadd u je-
dinct ve véku 19-25 let, ale jen v 7 % pfipadd u jedincd
ve véku 25-34 let." U sportovcl NSS nastavéd castéji pfi
sportu nez v populaci nesportovcll, ale vétsina ndhlych
umrti asociovanych s pohybem nastdva béhem rekreacni-
ho sportu, a nikoli sportu vykonnostniho a vrcholového.™

Pfeziti po mimonemocnicni zastavé ma lepsi progno-
zu, pokud nastane béhem sportovni aktivity. Nastane-li
NSS pfi sportu, je preziti 46,2 % oproti 17,2 %, pokud
NSS nastane mimo sportovni aktivitu.'? Moznym vysvét-
lenim je fakt, Ze sportovci maji lepsi kardiovaskularni
zdatnost, a tudiz lepsi vychozi podminky pro prekonani
kritického stavu. Druhym podstatnym faktem je rychlost
zahajeni neodkladné kardiopulmonalni resuscitace (KPR)
a dostupnost automatizovanych externich defibrilatord
(AED)."

Etiologie

Na tomto misté je potieba zdUraznit, Ze u sportovcil jsou
hlavni pfi¢inou mortality traumatické pficiny. U sportov-
cl mezi 17 a 24 lety byly ve Spojenych statech americkych
v poloviné viech pfipadd pfic¢inou umrti urazy, zejména
automobilové nehody. Z netraumatickych pficin byla nej-
Castéjsi kardiovaskularni pri¢ina umrti — 15 %, néasledové-
na vrazdami, sebevrazdami (obé po 8 %) a nadorovymi
onemocnénimi -7 %.°

Etiologie NSS se lisi v zavislosti na véku sportujiciho.
Zatimco ve vékové kategorii do 35 let nachazime jako
nejcastéjsi pricinu amrti vrozené stavy (kardiomyopatie,
kanalopatie, vrozené poruchy pojiva), tak v kategorii
+~Masters”, tj. u sportovcl starsich 35-40 let, je hlavni pfi-
¢inou umrti koronarni ateroskleréza.®

Prevence

Jakdkoli smrt sportovce i nesportovce je traumatizujici
udalosti, tim spiSe, kdyz nastane u mladého ¢lovéka. Jsou
pouzivany rlizné strategie, které maji incidenci NSS snizit
a eventualné zmirnit jeji dopady, nicméné vSem Umrtim
predejit nedokazeme.

Zakladnim krokem je tzv. preparticipacni screening,
neboli preventivni sportovni prohlidka, jejiz soucasti je
screening onemocnéni predisponujicich k NSS. Tuto pro-

hlidku musi v Ceské republice absolvovat kazdy vykon-
nostni a vrcholovy sportovec, ktery se chce Ucastnit regis-
trovanych zdvodl. Detailnéji se sportovnim prohlidkdm
vénuje ¢lanek MUDr. Slabého v tomto ¢isle Cor et Vasa.

Nedilnou soucasti preventivnich opatfeni by méla byt
edukace sportovcd, jejich rodic¢a a trenérl o varovnych
pfiznacich (synkopa, presynkopa, palpitace, neadekvatni
dusnost, nejasny pokles vykonnosti). Pokud se tyto pfi-
znaky u sportovce objevi, je potfeba, aby ukoncil trénink/
zdpas a podrobil se |ékarfskému vysetreni.?

Nedilnou soucasti prevence NSS jsou pravidelna sko-
leni v neodkladné kardiopulmonalni resuscitaci urcena
trenérdm, hracdm a rodicdm mladych sportovcd, nacvik
modelovych situaci na konkrétnim sportovisti a pritom-
nost AED na sportovistich, a to nejen v dobé zdpasu, ale
i béZnych trénink(.? Data z Japonska ukazuji, Ze dobfe
nastaveny systém mobilnich tymud na kolech s AED bé-
hem vytrvalostnich zavodU, které jsou schopny se rychle
dostat na misto srdec¢ni zastavy, zvysSuje Sanci na preziti
sportovct. Z 30 NSS prezilo 28 sportovcl a ve dvou pfipa-
dech, které skoncily umrtim, Slo o zastavu v misté beze
svédkl. V ostatnich pfipadech doslo ke kolapsu pred
svédky, ¢emuz odpovida i rychlost do zahajeni KPR, jejiz
median byl 48 vtefin, a median c¢asu od kolapsu k apli-
kaci vyboje AED byl 131 vtefin. VSech 28 prezivsich mélo
dobry neurologicky status i rok po zastavé. Tato data
odpovidaji 89% preziti u americkych stfedoskolskych
sportovcl'™ a 93% preziti u italskych sportovcd,'® pokud
bylo na sportovisti AED. Pokud na misté AED nebylo,
prezilo 28 % pacientd, ale vétsina s tézkym neurologic-
kym deficitem.'®

Jsou-li sportovisté dobre vybavena a persondl pro-
Skolen, ma srdec¢ni zastava pfi pohybové aktivité lepsi
progndézu, nastane-li na sportovisti, nez pokud nastane
mimo sportoviité. Ze Svédského registru mimonemoc-
ni¢nich srdecnich zastav vyplyvd, Ze na sportovisti je NSS
Castéji prede svédky, je poskytnuta rychleji kardiopulmo-
nalni resuscitace a je aplikovan castéji vyboj AED jiz pred
pfijezdem rychlé zachranné sluzby."”

Kazdé sportovisté a potazmo sportovni klub by mély
mit pfipravené a nacvicené, co se bude dit v pfipadé na-
hlého kolapsu sportovce nebo divéka, mit tzv. emergency
action plan.’® Soucasti takového planu je i zajisténi prijez-
dové cesty pro vozy rychlé zdravotnické pomoci.'® V pfipa-
dech refrakternich zastav obéhu pfti sportu Ize uvazovat
i o vyuziti tzv. ECPR (extrakorporalni kardiopulmonalni
resuscitace), tj. emergentniho napojeni na mimotéini
obéh v pripadech, kdy nelze dosdhnout spontanniho ob-
noveni srdecni akce. Implantace mdze probéhnout jak na
misté zastavy, tak po pfevozu do nemocnice,?*?' nicméné
vysledky z vétsich soubort zatim nejsou k dispozici.

Zaveéer

N&hla srdecni zastava je nastésti u sportovct relativné
vzacnou uddlosti. Bohuzel nastane-li, je o to tragictéjsi.
Kromé identifikace jedincl ohrozenych NSS pfi preven-
tivnich sportovnich prohlidkach je efektivnim preventiv-
nim opatfenim pfitomnost AED na sportovisti a vysko-
leni sportovc a trenérl v zakladni kardiopulmondlini
resuscitaci.
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Sportovni potdpéni patii mezi vyhledévané sportovné-rekreacni aktivity, kterym se vénuje relativné pocetnd
skupina sportovcli rGzného véku a urovné fyzické zdatnosti. Sportovni potapéni predstavuji dvé hlavni dis-
cipliny: potapéni s pfistrojem a volné potapéni (freediving). Potapéni je spojeno s velkymi naroky na sprav-
nou funkci kardiovaskularniho systému. Cilem sdéleni je pfipomenout zékladni faktory, které se podileji na
funkci kardiovaskularniho systému pfi potapéni, podat zékladni informace o fyziologickych procesech spo-
jenych s potdpénim a pfipomenout nékteré potencialné rizikové stavy, které mohou vyznamné interferovat
s potapénim (perzistentni foramen ovale, arterialni hypertenze, latentni srdecni selhani, arytmie, pfitomnost
kardiostimulator( a kardiovaskularni medikace). VSechny tyto stavy s sebou pfinaseji specifika, ktera se mo-
hou projevit v souvislosti s potdpénim a mohou za urcitych okolnosti znamenat ohrozeni zivota potdpéce
¢i jeho doprovodu. Znalost zakladnich patofyziologickych mechanisml spojenych s potapénim umozriuje
bezpecnéjsi posuzovéni zdravotniho stavu adeptd tohoto sportu.
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ABSTRACT

Sport diving is one of the popular sports and recreational activities, which is performed by a relatively
large group of athletes of different ages and levels of physical fitness. Sport diving represents two main
disciplines: scuba diving and freediving. Diving requires good function of cardiovascular system. The aim
of the paper is to summarize basic factors influencing cardiovascular system during diving, to provide basic
information about diving physiological processes and to inform about some danger conditions that poten-
tially interfere with diving (persistent foramen ovale, arterial hypertension, latent heart failure, arrhythmias,
cardiac pacemakers, and cardiovascular medication). All these conditions can potentially endanger the life
of the diver or his buddy. Knowledge of the basic pathophysiological mechanisms associated with diving
allows a safer assessment of the fitness to dive.
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Uvod

Potapéni patfi mezi ¢innosti, které provazeji lidstvo néko-
lik tisicileti. V poslednich desetiletich narastad jeho popu-
larita a vénuje se mu fada lidi. V Ceské republice absol-
vovalo vycvik pro potapéni s pfistrojem vice nez 100 000
lidi, v posledni dekddé narastd pocet lidi, ktefi se vénuji
tzv. nadechovému potapéni. Ve vyspélych zemich byl za-
znamenan trend vzestupu primérného véku sportovnich
potapécl. Tato skutecnost ma rfadd dlvodu a pfinasi s se-
bou problematiku casto snizené fyzické kondice adeptt
potapéni a zvysujici se pocet komorbidit. Proto nabyvaji na
vyznamu pravidelné kontroly zdravotniho stavu potdpé-
¢G. Podle dosavadnich predpist je doporuceno, aby kazdy
potapéc absolvoval jednou rocné vysetreni |ékafem s cilem
posoudit zdravotni zpUsobilost pro potdpéni (tzv. fitness
to dive). Zakladni vysetieni u rekreacné sportovnich pota-
péca provadéji prakticti 1ékari, ktefi se v pfipadé pritom-
nosti onemocnéni kardiovaskuldrniho systému obraceji na
kardiology. Z téchto dlvodU je nutné, aby se kardiologové
orientovali v zakladni problematice potapéni.

Druhy potapéni, vystroj

Mezi zédkladni druhy sportovné-rekreaéniho potapéni pa-
tfi potapéni s pristrojem a volné potapéni (freediving).
Potapéni s pfistrojem zahrnuje potapéni v teplych i chlad-
nych vodach zpravidla do hloubek mensich nez 40 metrd.
Potdpéni na nadech zahrnuje vedle tzv. rekreacniho Snor-
chlovani a lovu ryb na nadech (spearfishing), dale spor-
tovni discipliny bazénové (plavani v apnoi na vzdalenost
s ploutvemi/bez ploutvi, statickou apnoi), dale hloubkové
discipliny (dosazeni maximalni hloubky s ploutvemi s pfi-
tahy lana a podobné).

Potdpéni s pristrojem zahrnuje potdpéni se zdsobou
dychaciho média (nejcastéji vzduchu, pfipadné smési —
nitrox aj.), které potdpéc pres dychaci automatiku dycha
pod tlakem, ktery je roven okolnimu tlaku vody v zavis-
losti na hloubce, ve které se potapéc¢ nachazi. Tepelnou
ochranu zajistuje tzv. mokry oblek (zpravidla neoprenovy
oblek) nebo suchy oblek (upraveny neopren, trilaminat,
kordura), ktery poskytuje vétsi tepelny komfort, aviak
omezuje volnost pohybu potdpéce. Ke kontrole vztlaku
jsou pouzivany kompenzatory vztlaku (tzv. zaket, kfidlo,
kobliha) a zatéz. Potapéc se pod vodou pohybuje praci
dolnich koncetin vybavenych ploutvemi. Za pozornost
stoji vaha vystroje sportovné rekreacniho potapéce s pfi-
strojem, kterd je na suchu kolem 25-30 kg. Potdpéc na né-
dech je pfi kazdém z ponorl omezen jednim nadechem.
Jeho vystroj zahrnuje potapédskou masku (zpravidla niz-
koobjemovou), neoprenovy oblek, zatéz (opasek ¢i tzv.
neck weight) a ploutve (dlouhé tzv. bi-fins nebo mono-
ploutev).

Fyzikalni vlivy uplatnujici se pfi potapéni

Mezi zakladni fyzikalni faktory, které maji vliv na funkci
kardiovaskularniho a respiracniho systému pfi potapéni,
patfi hloubka, teplota vody a v pfipadé potdpéni s pfi-
strojem zmény hustoty dychaci smési.

Hloubka je vyznamny faktor. S hloubkou nardsté
okolni tlak, ktery se podili na stla¢eni hrudniho kose a
ostatnich télesnych dutin vyplnénych plyny. V pfipadé
pfistrojového potapéni je narust okolniho tlaku vyrov-
nan dychaci automatikou, ktera dodava dychaci plyn pod
stejnym tlakem, jaky ma okolni prostfedi. Problém muze
nastat pfi rychlém vynoreni bez odpovidajiciho vydechu
(panicka reakce), kdy prudké rozepéti plic mlze vést
k barotraumatu a ke vzniku plynové arterialni embolie
(barotrauma z pretlaku). V pfipadé potdpéni na nadech
vede stlaceni hrudniku k vyznamnym zménam uloZeni
nitrohrudnich organd (napf. v 10 m je tlak prostredi dvoj-
nasobny, objem plic se snizi na polovinu, branice se vy-
klene smérem do hrudniho kose, dochazi k prostorovym
zméndm ulozZeni nitrohrudnich organu. Pfi nedostate¢né
flexibilité hrudniho kose muzZe dojit pfi sestupu vyjimecné
k barotraumatu z podtlaku (,,lung squeeze").

Teplota vody je vyznamnym faktorem, ktery se podili
nejenom na tepelnych ztratach, ale také na procesu re-
distribuce cirkulace, vazokonstrikce v periferii a vzestupu
afterloadu. Teplota vody u nadechovych potapécl iniciu-
je tzv. diving response.

Hustota dychaci smési narasta s hloubkou, coz se pro-
jevuje zvysenim dechové préce. Svoji roli ma také spravna
funkce dychaci automatiky.

Reakce kardiovaskularniho systému na ponor

Zakladni reakci kardiovaskularniho systému na fyzickou
z4téz je zvyseni srdecni frekvence, zvyseni tepového obje-
mu, redistribuce cirkulace s prednostnim zdsobenim moz-
ku, srdce, plic a pracujicich svala. Stav je provazen zmé-
nami afterloadu a preloadu s cilem zajistit vyssi minutovy
vyde;j.

Vodni prostredi tyto zakladni procesy ovliviiuje. Ochla-
zeni téla vodou vede k zesilené periferni vazokonstrikci,
zvyseni afterloadu, redistribuce obéhu je vyznamnéjsi.
Stav je provazen zvysenou diurézou. Zvyseni tlaku v dy-
chacim systému je provazeno vzestupem tlaku v arteria
pulmonalis. Nasledkem je zvySeni narokd na sprdvnou
funkci myokardu.' Na tomto misté je nutné pfipomenout,
Ze potapéni se velmi Casto provozuje celorocné (zimni
mésice nevyjimaje), v mnoha evropskych zemich potapéni
ve sladké vodé predstavuje ponory v jezerech ¢i lomech,
kde je celoroc¢né jiz ve stfedni hloubce relativné nizka
teplota (4-10 °C).

Fyzicka aktivita pfi potapéni je velmi rozdilna, rada
ponora s pfistrojem se vyznacuje velmi nizkou inten-
zitou fyzické zatéze. Stav se muze velmi rychle zménit
s nastupem krizové situace, kdy je tfeba vynalozit rela-
tivné velkou namahu. Fyzickou naroc¢nost pohybu zvy-
Suje velky odpor, ktery klade télo potapéce s plnou vy-
stroji vodnimu prostiedi. Podobné potdpéni v mistech,
kde jsou proudy, vyZzaduje pomérné vysokou intenzitu
fyzické prace.

Velmi zajimavy fenomén, ktery se uplatriuje predevsim
pfi nddechovém potdpéni, predstavuje tzv. diving respon-
se (nékdy oznacovan jako ,diving mammalian reflex” i
Ldiving reflex”).2 Jde o odpovéd kardiovaskularniho sys-
tému na ponoreni téla (pfedevsim oblic¢eje) do vody, kte-
ry indukuje relativné vyznamny pokles tepové frekvence,
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Obr. 1 - Cirkulujici mikrobubliny po ponoru s pfistrojem a dychanim stlaceného vzduchu. Echokardio-
graficky obraz apikalni projekce potapéce pred ponorem (vlevo) a bezprostfedné po ponoru (vpravo).
Po ponoru jsou v pravostrannych oddilech detekovatelné mikrobubliny (archiv autora).

vyznamné zesilenou redistribuci cirkulace, které jsou spo-
jeny s poklesem minutového vydeje. Opakované ponory
vedou ke kontrakci sleziny, kdy dojde k vyplaveni pfibliz-
né 300 ml husté krve obsahujici velky pocet erytrocytli do
obéhu. Tato reakce je indukovéna predevsim ochlazenim
oblicejovych partii potapéce a jeji intenzita vzrista s nizsi
teplotou vody a dosazenou hloubkou (nezfidka dochazi
k poklesu tepové frekvence pod 30-40/min, relativné cas-
ty je vyskyt extrasystol).

Nékteré preexistujici patologie kardiovasku-
larniho systému a potapéni

Perzistentni foramen ovale

Perzistentni foramen ovale (PFO) predstavuje vrozenou
komunikaci mezi pravou a levou sini v dUsledku neupl-
ného uzdvéru mezisinového septa. Pfi potapéni muze
sehrat velmi vyznamnou roli pfi vzniku dekompresni pfi-
hody. Pfi potdpéni dochazi v disledku zvysené rozpust-
nosti plynt v zavislosti na tlaku k syceni nékterych tkani
(predevsim tukové). V prubéhu vystupu se rozpustény
plyn uvolnuje zpét do cirkulace, kde tvofi mikrobubliny,
které prenese krevni proud do plicniho recisté. V opti-
malnim pripadé (postupny vystup doplnény pripadné
dekompresnimi pfestdvkami) jsou vydechovany plicemi.
Preexistujici foramen ovale umozriuje prestup téchto mi-
krobublin do systémového fecisté a vznik neocekdvané
dekompresni pfihody. Pfestup mikrobublin z pravé siné
do levé mohou usnadnit nékteré manévry, které poté-
péci vyuzivaji napriklad k vyrovnani tlaku ve stfedousi
(modifikovany Valsalviv manévr a podobné), kdy se
otevird preformovany kandl v sinovém septu. Prevenci
je planovani ponort s cilem dosdhnout tzv. bezdekom-
presniho profilu ponoru, velmi pomaly vystup, v pfipa-
dé vzniku symptomu je namisté terapie v barokomore.?
Néktera pracovisté provadéji u potapécd screening PFO
s vyuzitim transkranialniho dopplerovského vysetfeni po
podani kontrastni latky, zlatym standardem diagnostiky
je transezofagealni echokardiografie. Jednou z léceb-
nych moznosti je uzdvér PFO Amplatzovym okluderem.
Pfitomnost PFO predstavuje kontraindikaci pro pracovni

potapéni. Na zakladé soucasnych mezinarodnich dopo-
ruceni u sportovné rekreacnich aktivit je u adepta po-
tapéni doporuceno vysvétleni rizika spojeného s PFO a
potdpénim a zvazeni, zda i pres tato rizika se chce adept
této aktivité vénovat. Pokud se potapéc rozhodne po-
kraCovat v potapéni, je doporueno omezeni situaci,
které jsou spojeny s riziky prestupu mikrobublin do sys-
témového recisté (nepouzivat Valsalviv manévr k vyrov-
ndani tlaku ve stfedousi, omezeni hloubky ponoru, velmi
pomala rychlost vystupu, nepouzivani tzv. bfisniho lisu,
omezeni opakovanych ponorl béhem jednoho dne aj.)
(obr. 1).4

Arterialni hypertenze a preexistujici srdecni selhani
Arteriadlni hypertenze a preexistujici srdecni selhani (se
zachovanou systolickou funkci levé komory) mohou byt
pricinami otoku plic. V patofyziologii ma dulezitou roli
periferni vazokonstrikce se zvySenim afterloadu, kterd
je vyvolana predevsim chladem. Tento stav vznika velmi
rychle a vyzaduje dobry funk¢ni stav myokardu pro zvyse-
ni celkové srde¢ni prace. Rada onemocnéni kardiovasku-
larniho systému je provazena snizenim poddajnosti stény
levé komory (napf. arteridlni hypertenze, preexistujici
poruchy diastolické funkce levé komory ¢i dosud klinicky
némé postizeni koronarnich tepen).> Tato onemocnéni
mohou vést v pfipadé nahlého zvyseni afterloadu k roz-
voji srde¢niho selhdni. Tyto stavy byly dfive oznacovany
jako edém plic plavct a potapécl, soucasné studie uka-
zaly, Ze tato patologie se mlze vyskytnout i u ostatnich
sportd, které se provozuji v chladném prostredi (triatlon,
cyklistika, béhy).

Klinicky se u postizenych osob rozvijeji znamky akutni-
ho srde¢niho selhani (kasel, dusnost, pfipadné otok plic),
které mohou byt za urcitych okolnosti fatalni.t'°

Z téchto dlivodu se doporucuji u sportovné-rekreacnich
potdpéch pravidelné kontroly zdravotniho stavu zahrnu-
jici od urcitého véku kazdorocni provedeni zatézového
testu. V pripadé preexistujici patologie kardiovaskularni-
ho systému je nutné individualné zvazit vhodnost pota-
péni. Kompenzovana arteridlni hypertenze neni kontra-
indikaci potdpéni za predpokladu dobrého vysledku pfi
zatézovém testu.
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Arytmie, pfitomnost kardiostimulatoru

Vzhledem k narokam, které predstavuje potdpéni, jsou
arytmie potencidlné nebezpecné a mohou vést k ohroze-
ni Zivota potapéce a jeho doprovodu. Je samoziejmosti,
ze riziko zivot ohrozujicich arytmii je jasnou kontraindi-
kaci pro potdpéni.’ Avsak existuje rada arytmii, které ne-
jsou povazovany za pfilis rizikové v bézném Zivoté, ale pfi
potapéni predstavuji potencidlni riziko ohrozeni Zivota
potdpéce a jeho doprovodu. Mezi né patfi napf. supra-
ventrikularni arytmie (flutter sini, paroxysmy supraven-
trikularnich tachykardii, preexcitace a dalsi), které mohou
predstavovat nahlé snizeni minutového vydeje, jez muze
byt pro potdpéce fatalni.' Pfi posuzovani je doporuceno
fidit se pravidly hodnoceni elektrokardiografickych zmén
podle pravidel preparticipacniho screeningu.

Pfitomnost kardiostimuldtoru ¢i implantabilniho de-
fibrildtoru vétSinou predstavuje riziko vyplyvajici z pri-
marniho dlvodu jejich implantace a je ve vétsiné pripadu
kontraindikaci pro potdpéni. Ve vyjimecnych pfipadech
(zpravidla po individudlnim zvaZeni kardiologem obe-
znamenym s problematikou potapéni) se mlze potapé-
ni s urcitymi omezenimi povolit.”? Avsak je tfeba mit na
mysli dalsi faktory, které maji podstatnou roli: jde o riziko
mechanického poskozeni v dasledku vysokého tlaku ve
vodnim ¢i hyperbarickém prostredi. V pripadé hyperbaric-
ké terapie je nutné zkontrolovat, zda dany typ kardiosti-
muldtoru ma atest pro pobyt v hyperbarickém prostredi,
ktery je uveden na strankach vyrobce daného typu (riziko
imploze téla kardiostimuldtoru).”> Druhym vyznamnym
faktorem, ktery vede ke kontraindikaci potapéni, je riziko
mechanického poskozeni systému z dlvodu tlaku vystroje
na oblast umisténi kardiostimulatoru (ramenni popruhy
vystroje) a Castad poloha hornich koncetin ve vzpazeni.

Ischemicka choroba srdecni

Ischemickd choroba srdecni a jeji nasledky (infarkt myo-
kardu) jsou casto kontraindikaci pro potdpéni.'" Podle
vSeobecné pfrijatych doporuceni lze potdpéni povolit,
pokud je v pfipadé infarktu myokardu dosazeno plné re-
vaskularizace, absentuje porucha systolické funkce podle
echokardiografického vysetfeni a je proveden zatézovy
test, pri kterém nedojde k indukci ischemie a vysetfovany
je schopen tolerovat kratkodobé (alespori 30 s) zatéz od-
povidajici 13 METs.™

Kardiovaskularni medikace
Kardiovaskularni medikace mize sama o sobé predstavo-
vat urcita rizika pfi potapéni.’> Beta-blokatory pouzivané
v terapii arteriadlni hypertenze snizuji srdecni frekvenci a
mohou byt pfi¢inou nedostate¢ného zvyseni minutového
vydeje potfebného v nékterych krizovych situacich. Tera-
pie beta-blokatory viak nepredstavuje kontraindikaci pro
potdpéni, aviak pacient by mél byt poucen, aby volil ne-
narocné typy ponorl. Podobny nazor je na pouZziti ostat-
nich bradykardizujicich 1ékd, avsak je tfeba mit na mysli,
zda pavodni indikace této |é¢by neni sama o sobé kontra-
indikaci pro potapéni. Inhibitory angiotenzin konvertu-
jictho enzymu a nebradykardizujici blokatory kalciovych
kanall nepredstavuji vétSinou problém. Diuretika mohou
potencovat dehydrataci a ztraty minerald.

U pacientt lécenych antikoagulacnimi Iéky predstavuje
potapéni rizikovy stav. Ve vétsiné pfipadd sama indikace

pro antikoagulaci predstavuje kontraindikaci potapéni.
Avsak existuji situace, které mohou za urcitych podminek
umoznit potapéni (nékteré trombofilni stavy, fibrilace
sini a podobné). V téchto situacich je namisté individual-
ni zvadzeni rizika zkusenym kardiologem.'®'” Antikoagu-
lancia jsou potencidlnim rizikem pro omezené moznosti
zastavy krvaceni po poranénich vzniklych pod vodou. Vy-
sledky nékterych studii na zvifatech prokdazaly trend ke
zvyseni spontannich krvaceni v oblasti centralniho nervo-
vého systému pfi ponorech do vétsich hloubek, dale v pfi-
padé vzniku dekompresni pfihody predstavuje antikoa-
gulans zvyseni rizika intrakranidlniho krvaceni.

Medikace acetylsalicylovou kyselinou je provdzena mir-
nym sklonem ke krvacenim, av$ak nepredstavuje jasnou
kontraindikaci pro potapéni. Data o bezpecnosti dudlni
antiagregace chybéji, avSak lze predpokladat, Zze z davo-
du indikace této terapie je potapéni kontraindikovano.

Zavér

Sportovné-rekreacni potapéni je hezkym sportem, kte-
rému se da vénovat do relativné vyssiho véku. Bezpecné
provozovani této aktivity vyZaduje nejenom dobry vycvik
a udrzovani dostatecné urovné fyzické kondice, ale také
dobrou funkci kardiovaskuldrniho systému. V souvislosti
se starnutim populace dochazi celosvétové také ke zvy-
sovani véku sportovné-rekreacnich potdpécua, kdy se po-
tapéji i lidé, ktefi maji v anamnéze néjaké onemocnéni
kardiovaskularniho systému.'® Z téchto dlvodu je nezbyt-
né predejit potencidlné nebezpecnym situacim a zabra-
nit ohroZeni Zivota potapéce ¢i jeho doprovodu. Proto je
nutné vstupni vyhodnoceni zdravotniho stavu potapéce a
pravidelné (zpravidla kazdoroc¢ni) prohlidky télovychov-
nym ¢i praktickym |ékafem. Vyznamnym testem, ktery je
doporucen provadét kazdoro¢né u potdpéch starsich 40
let ¢i v pfipadé preexistujiciho onemocnéni srdce je zaté-
Zové EKG (ergometrie, pfipadné spiroergometrie).

Z téchto dlvodul byla pfipravena doporuceni pro po-
suzovani zdravotni zpusobilosti sportovné-rekreacnich
potdpécu.'
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ABSTRACT

Clanek shrnuje posledni poznatky o arterialni hypertenzi u sportovc(i. Vénuje se jejimu vyskytu, doporuce-
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Uvod

Arteriadlni hypertenze je jednim z nejvyznamnéjsich rizi-
kovych faktoru kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)'
a nejcastéjsim patologickym nalezem pfi vysSetfeni spor-
tovcl. Na druhé strané pohybova aktivita (PA) vede ke
snizeni krevniho tlaku (TK), a je tak zakladni soucasti re-
Zimovych opatfeni pfi |écbé hypertenze.? Vyse redukce TK
pfi PA je pak dana vstupni hodnotou TK a pokles pfimo
umérné stoupd se vzestupem hodnot klidového TK (pfi
vyssim klidovém TK je pokles TK vyssi).> Kombinace dy-
namické zatéze (vytrvalostni trénink) a odporové zatéze
(vice opakovani s mensi zatézi) vede k nejvétsSimu poklesu
TK, a to prdmérné o 13,5 mm Hg.

Definice arterialni hypertenze u sportovcu
a jeji vyskyt

Definice arteridlni hypertenze u sportovct se nelisi od
platné, vseobecné pouzivané definice, jak je stanovena

This review is focused on arterial hypertension in athletes, mainly the prevalence, recommendations for eva-
luation of athletes (including possible doping issues) and evaluation for participation in competitive sports.
Also blood pressure during exercise is reviewed and its importance for assessment of cardiovascular risk.

v platnych doporucenich — jako systolicky krevni tlak (STK)
> 140 mm Hg a/nebo diastolicky TK (DTK) > 90 mm Hg opa-
kované méreny v ordinaci lékare. Pfi pouziti 24hodinové
ambulantni monitorace (ABPM) je hypertenze definovana
jako celodenni pramér > 130/80 mm Hg, denni > 135/85
mm Hg a no¢ni > 120/70 mm Hg.* Osoby s vyssim TK v or-
dinaci a normalnim pfi domacim méreni (HBPM) nebo pfi
ABPM maji tzv. hypertenzi bilého plasté, osoby s normal-
nim TK v ordinaci a vy3$8im pfi HBPM nebo ABPM maji tzv.
maskovanou hypertenzi.

U déti se pro hodnoceni TK pouzivaji percentilové
tabulky.> Krevni tlak se hodnoti jako normalni (50. per-
centil), zvySeny (nad 90. percentil), hypertenze I. stupné
(= 95. percentil), hypertenze Il. stupné (> 95. percentil +
12 mm Hg).

Podle studie Caselliho a spol. u 2 040 sportovcu se hy-
pertenze vyskytuje asi u tfi procent osob ve véku 25 + 6
let.® Tento Udaj se ale muze lisit podle vybéru kohorty,
Berge a spol. ve svém systematickém prehledu 51 studii
(138 390 osob) uvadéji vyskyt hypertenze u sportovcl
0-83 %.7 Vyssi TK pak nalezli u sportovctl se silovym tré-

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Eliska Sovovd, Ph.D, MBA, Klinika télovychovného Iékafstvi a kardiovaskularni rehabilitace, Lékaiska fakulta Univerzity
Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomoug, I. P. Pavlova 6, 779 00 Olomouc, e-mail: eliska.sovova@seznam.cz

DOI: 10.33678/c0r.2020.049

Tento clanek prosim citujte takto: Sovova M, Sovova E, Moravcova K, et al. Hypertenze a sport. Cor Vasa 2020;62:396—398.



M. Sovova et al.

397

ninkem a nalezli trend ke zvyseni TK u sportovcl, ktefi
trénovali vice nez deset hodin/tydné.

Tlak v zatézi

Vétsina epidemiologickych dat je odvozena od klidového
TK, nicméné, jak je uvedeno v recentnim editorialu,® je
tfeba dalSich vyzkumd, které by hodnotily vliv krevniho
tlaku v zatézi na prognézu pacientd, i kdyz zatim neni
hodnoceni TK v zatézi soucasti doporuceného vysetreni
hypertonik{.*

PFi dynamické zatézi stoupd STK a DTK zUstava stejny
nebo mirné klesd. Mira reakce STK na zatéz souvisi s kli-
dovym STK, arteridlni tuhosti a abdominalni obezitou,®
dale s vékem, pohlavim, zdravotnim stavem, medikaci
a typem pouzitého protokolu.®

V literature chybi univerzalné akceptovana definice
pro nadmérnou reakci TK v zatézi, je mozno pouzit rovni-
¢i uvedenou v doporucenich American Heart Association
(AHA) — narast 10 mm Hg/1 MET, " stejna doporuceni pak
uvadéji jako arbitrarni hranici 210/110 mm Hg pro muze
a 190/110 mm Hg pro zeny.

Podle studie Schultze a spol. nadmérnd reakce TK na
zatéz mlze predpovidat pritomnost arteridIni hypertenze
potvrzené ddle ABPM,' tyto zavéry byly potvrzeny i v sys-
tematickém prehledovém ¢lanku.'? Dalsi metaanalyza (12
studii, 46 314 osob) ukéazala, ze reakce TK v submaximalni
zatézi ma vyssi predpovédni hodnotu nez TK v maximalni
z4tézi."* Nadmérnd reakce TK v submaximu byla spojena
s 0 36 % vyssim vyskytem kardiovaskuldrnich pfihod a mor-
tality. Kazdy vzrast TK o 10 mm Hg byl spojen s 4% narus-
tem udalosti. Nadmérna reakce TK na zatéz muze byt spo-
jena i s narlGstem rizika nahlé smrti u muzd bez anamnézy
koronarni nemoci.”V neddvno publikované studii Hedma-
na a spol. opravdu bylo sledovéano 7 298 muzl déle nez
18 let" a osoby, které mély vzrast TK v zatézi vyssi nez
10 mm Hg/MET, mély o 20 % vys3i riziko mortality nez osoby
s narGstem pod tuto hodnotu. Stejny kolektiv pak neddvno
publikoval i nové regresni rovnice pro vypocet pfislusnych
hodnot TK v zatéZi."® Podobné normy pak byly publikovany
i pro americkou populaci v ramci projektu FRIEND."

Nadmérna tlakova reakce na zatéz muze také souvi-
set s vyskytem maskované hypertenze.'® Pro diagnostiku

maskované hypertenze je mozné vyuzit i reakci TK na izo-
metrickou zatéz dynamometrem.

Vyssi tlak v zatézi maze pak predpovidat vyssi vyskyt
korondrni nemoci, jak u skupiny maratonskych bézct pro-
kazali Kim a spol.?°

Vysetieni sportovce s hypertenzi

Podle doporuceni Evropské asociace preventivni kardiolo-
gie z roku 2018 se vysetieni sportovce prakticky nelisi od
vysetieni bézného pacienta.> Sklada se zanamnézy, zhod-
noceni rizika podle tabulek SCORE, fyzikalniho vysetfeni,
EKG vysetfeni a pfipadné dalsich vysetfeni pfi podezreni
na sekunddarni hypertenzi. Doporucuje se provést ABPM,
echokardiografii a zatézové vysetieni.

Lécba sportovce s hypertenzi

Stejné jako vysetreni, tak i Ié¢ba se nelisi u sportovce a ne-
sportovce, s vyjimkou zvazovani lécby v souvislosti s do-
pingovymi pravidly. Cilové hodnoty TK jsou < 140/90 mm
Hg, u sportovcl s diabetes mellitus < 140/85 mm Hg.

Lécba se skldda z rezimovych opatrfeni — s dirazem na
restrikci soli a sledovani vhodnosti potravinovych dopln-
kd, snizeni hmotnosti u nadvahy a obezity, snizeni konzu-
mace alkoholu, zdkaz koureni, zvySeni konzumace ovoce
a zeleniny.?!

Mezi pouzivané potravinové doplriky u sportovcud pat-
Il pestra skdla latek od vitaminovych a mineralnich latek
pres energetické a kofeinové pripravky az po sacharidové
a proteinové doplriky stravy. Z latek, které ovliviuji TK,
je tfeba zdUraznit roli energetickych napoja, které mo-
hou akutné vést ke zvyseni TK, zvyseni srde¢ni frekven-
ce, prodlouZeni intervalu QT_na EKG, provokovat vznik
supraventrikuldrnich i komorovych arytmii, vést ke vzniku
koronarniho spasmu a i ke vzniku akutniho koronarniho
syndromu.?? Stran vlivu pouzivanych aminokyselin na vysi
TK nejsou v literature jasné zavéry, nékteré aminokyseli-
ny podle studii TK snizuji a nékteré jej mohou zvysovat.??

V indikaci zahajeni farmakoterapie se opét nelisi spor-
tovci a nesportovci, v terapii upfednostriujeme inhibito-
ry angiotenzin konvertujictho enzymu (ACE) a blokatory

Tabulka 1 - Doporuceni sportt a vysetreni u sportovcti s hypertenzi*'

Doporuceni sportovni aktivity

Dobre kompenzovany TK Vechny sporty
RF: 0

Postizeni cilovych organ(: 0

Komplikujici onemocnéni: 0

Dobre kompenzovany TK Vsechny sporty

RF: kontrolované
Postizeni cilovych organ(: 0
Komplikujici onemocnéni: 0

Dobre kompenzovany TK

RF: kontrolované

Postizeni cilovych organ(: ano
Komplikujici onemocnéni: ano

sportd zvysujicich TK

Vsechny sporty kromé silovych

Vysetieni Frekvence kontrol
Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, Rocné

EKG, echokardiografie, zatézo-

vé vysetfeni

Anamnéza, fyzikalni vysetieni,  6-12 mésicQ

EKG, echokardiografie, zatézo-
vé vysetfeni

Anamnéza, fyzikalni vysetfeni,  Sest mésich
EKG, echokardiografie, zatézo-

vé vysetfeni

RF — rizikovy faktor; TK — krevni tlak.
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kalciovych kanala. Pokud nemusime, nepodédvame diure-
tika, protoze patfi k absolutné zakdzanym latkdm podle
dopingovych pravidel. Stejné pristupujeme k lé¢bé beta-
-blokatory vzhledem k tomu, Ze snizuji tepovou frekvenci
v zatézi a u nékterych sporta patfi také k zakazanym lat-
kdm v ramci antidopingovych pravidel. Pokud si nejsme
jisti, zda mUzeme dany pfipravek sportovci podat, infor-
mujeme se na oficidlnich strankach Antidopingového vy-
boru CR (www.antidoping.cz), kde nalezneme posledni
aktualni seznam zakazanych latek. Pokud pripravek, kte-
ry je povazovan za doping, musime vzhledem ke stavu
pacienta sportovce podat, pak sportovec mize pozadat
o terapeutickou vyjimku. Pravidla opét najdeme na vyse
uvedenych webovych strankach.

Zpusobilost ke sportu u sportovce
s hypertenzi

ZpUsobilost ke sportu a vyZzadovand vysetieni u sportovce
jsou uvedena v tabulce 1. Je nutno zddraznit, Ze posudek
o zpusobilosti ke sportu musi vydavat podle platné vy-
hlasky bud' prakticky lékar, nebo prakticky IékaF pro déti
a dorost, nebo lékar se specializovanou zpUsobilosti v té-
lovychovném lékafstvi.
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Ceska republika je na pfednich svétovych mistech v po¢tu implantaci kardiostimulatord i defibrilatord v Ev-
ropé. Stale castéji mohou mit néktery z implantatd lidé v mladsi generaci. Kardiologové jsou pak konfron-
tovani s dotazy a doporucenimi, zda a za jakych podminek se mdZze pacient s implantovanym kardiostimu-
latorem ¢i defibrildtorem vénovat sportovni aktivité. Tato péce vyzaduje specifické kardiologické vzdélani
soubézné s porozuménim mysli a tuzeb sportovce. Nové vznikajici subspecializace sportovni kardiologie jde
vy$e zminénym pozadavkdm naproti a stava se mostem mezi svétem sportu a svétem pacient( s kardiovas-
kularnim onemocnénim.
V této prehledové praci jsou shrnuta ve zkracené formé aktualné publikovana data o jednotlivych aspektech
sportu s implantovanym kardiostimulatorem a defibrildtorem. Jsou diskutovany otazky indikace implanta-
ci, ndvratu ke sportovni ¢innosti po implantaci, péce o oblast generdtoru po implantaci, zatizeni elektrod
u sportovcl, specifikace programovéni systému u sportovcd, zatéZového testovani. V neposledni fadé jsou
shrnuta fakta o zpusobilosti sportovce s implantovanym systémem ke sportu.
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ABSTRACT

The Czech Republic is one of the leaders in the number of implantations of pacemakers and defibrillators in
Europe. Increasingly, people in the younger generation may have one of the implants. Cardiologists are then
confronted with questions and asked for recommendations about conditions a patient with an implanted
pacemaker or defibrillator can engage in the sports activity. This care requires specific cardiological educa-
tion along with an understanding of the athlete’s mind and desires. The emerging sub-specialization of
sports cardiology answers the above-mentioned requirements and becomes a bridge between the world of
sports and the world of patients with cardiovascular disease.

In this review, the currently published data on individual aspects of the sport with an implanted pacemaker
and defibrillator are summarized in an abbreviated form. Issues of indication of implants, return to sports
activities after implantation, care of the generator area, issues of electrode durability in athletes, specifica-
tions of system programming in athletes, stress testing are discussed. Finally, the facts about the eligibility of
an athlete with an implanted system for sport are summarized.
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Uvod

Trvaly kardiostimulator (TKS) implantujeme pacientovi
ke snizeni rizika nahlé srde¢ni smrti zpUsobené zastavou
obéhu a/nebo ke zmirnéni symptomu vyplyvajicich z bra-
dykardie — tedy slabosti, zavrati, nevykonnosti, presynkop
¢i synkop.!

Implantabilni kardioverter-defibrilator (ev. subkutanni
kardioverter-defibrilator [S-ICD]) indikujeme pacientovi
s cilem snizit riziko nahlé srde¢ni smrti pfi maligni komo-
rové arytmii. U ¢asti pacientl ve vztahu k jejich diagnéze
vyuzivdme i stimula¢ni moznosti implantabilniho kardio-
verteru-defibrilatoru (ICD), véetné biventrikularni stimu-
lace (BIV ICD).2

Je nepopiratelnym faktem, Ze i pacienti s TKS, ICD,
S-ICD, BIV ICD chtéji zazivat benefity pohybové aktivity,
¢asto az hranicici se zavislosti na endorfinech, které in-
tenzivni pohybova aktivita prindsi. Roli kardiologa je byt
privodcem i ochrancem sportovce, adekvatné formou
spole¢né domluvy dosdhnout takové miry edukace, zZe
sportovec nebude chtit provozovat aktivity za hranou
akceptovatelného rizika, nikoliv dominantné patriarchal-
nim ,zakazovacem” vieho. Nejedna se o aktivitu jedno-
rézovou, v tomto pfipadé se musi vytvorit dlouhodoba
vazba lékar-pacient, nebot implantat zUstdva soucasti
Zivota sportovce dlouhodobé, casto dozivotné. Kardio-
log-arytmolog, ktery se stard o sportovce s implantova-
nym systémem, musi mit zvlastni pochopeni pro specific-
ké mentalni nastaveni sportovce.? Kardiolog, optimalné
sportovni kardiolog, vede péci o sportovce ve spolupraci
s celou fadou ostatnich odbornosti, nejtésnéjsi spolupra-
ce je pak s télovychovnym lékarem.

Snad nejdulezitéjsim faktorem rozhodujicim o dalsim
vyvoji stavu pacienta s implantatem je edukace. Sporto-
vec musi byt v problematice TKS/ICD/S-ICD/BIV ICD co nej-
vice vzdélan, aby predesel komplikacim. Z hlediska sportu
se jednd hlavné o poranéni v oblasti generdtoru pUsobe-
nim zevni sily a riziko poskozeni elektrod dlouhotrvajicim
repetitivnim pohybem koncetin v ramenou a eventualni
nutnost pravidelné medikace vyplyvajici ze zadkladniho
onemocnéni. Dullezitou znalosti je zakladni porozumé-
ni fungovani implantovaného systému a jeho interakci
se zevné navozenymi podminkami.*

Lékarska zpUsobilost ke sportu u pacienta s implanto-
vanym systémem se odviji jednak od pritomnosti vlastniho
implantatu, soubézné viak musi respektovat omezeni vy-
plyvajici ze zakladniho kardiovaskularniho onemocnéni.

Indikace k implantaci u sportovce

Indikacni kritéria k implantaci TKS se u sportovcl nelisi
od vieobecné populace, jsou zaloZzena na léc¢bé jasnych
symptomU zpUsobenych jakoukoli bradykardii a prevenci
nahlé srdecni smrti ¢i synkopy pfi tzv. pokrocilé atrioven-
trikularni (AV) blokadé. Lékar indikujici TKS sportovci
musi mit stale na zfeteli vyznamnou vagotonii sportovce
v dUsledku kardiovaskularni trénovanosti a odlisit pouze
tzv. funkéni zmény od patologie. Avsak kromé akcento-
vané vagotonie dochazi u dlouhodobé trénujicich spor-
tovcl také k funkcné-strukturdlnim zménam v oblasti si-
noatridlniho uzlu, napf. ke sniZzeni exprese kanald HCN4. *

Indika¢ni kritéria k implantaci ICD se u sportovct nelisi
od vieobecné populace, explicitné je nutno zdlraznit, Ze
neni mozno zvazovat implantaci ICD u nékteré nozologic-
ké jednotky proto, aby sportovec mohl dale zavodit.® Plati
zde nutnost sdileni informaci a spole¢ného rozhodovani
kardiologa a sportovce o dal$im postupu pred implantaci
ICD i po implantaci ICD.

Soucasti této spolecné diskuse mé byt i volba typu pfi-
stroje. S-ICD muze byt pro nékteré sporty lepsi alternati-
vou pro jiné misto uloZeni generatoru, pro jiny pribéh
elektrody. Je ale nutno podotknout, Ze vyse uvedené ar-
gumenty nejsou doposud podporeny robustnimi daty.”

Soucasti indikacni diskuse musi byt i zohlednéni typu
sportovni discipliny. Pfedem je nutné urcit stranu implan-
tace (zohlednéni repetitivnich pohybl horni koncetiny
dané strany — napf. raketové sporty, ev. zatizeni rame-
ne — axilarni krajiny — napf. strelectvi).® Dale je nutné pfi-
hlédnout ke stavu podkozi v misté potencialni implanta-
ce, eventudlné predem se sportovcem diskutovat pFinosy
a rizika implantace generatoru az pod prsni sval, nikoliv
na jeho fascii podkozné.?

V indika¢nim pohovoru kardiologa se sportovcem mu-
seji znit i pozadavky na typ generdtoru. Je potfeba disku-
tovat hardwarové moznosti (napf. druhy senzord pohybu
jednotlivych vyrobcl, tvar a velikost generatoru, dlouho-
dobou mechanickou odolnost implantovanych elektrod,
MR kompatibilitu zvaZzovaného systému) a softwarové
nastavby (hlavné moznost domaci monitorace).

Navrat ke sportovni ¢innosti po implantaci

Po implantaci TKS/ICD/S-ICD/BIV ICD je sportovec vyzvan
k pozastaveni sportovni ¢innosti do Uuplného dohojeni ce-
[ého systému vcetné fixace elektrod v srdci. Obvykle tato
doba cini 4-6 tydna.

Po skonceni tvodni faze hojeni pfichazi dalsi faze, kdy
postupné sportovec navysuje svoji zatéz za vyhodnocové-
ni jeji akceptace a tolerance. Jsou zde nutné pravidelné
kontroly softwarového nastaveni implantovaného systé-
mu ve snaze optimalizovat vSechny funkce na miru dané-
mu sportovci, typu sportu, zdkladnimu onemocnéni, sr-
decnimu postizeni, zvlasté typologii postizeni prevodniho
systému.

Kromé optimalizace softwaru dochdzi v nasledujicim
obdobi k postupné upravé medikace. Sportovec musi ke
kazdé upravé medikace pfistoupit s pokorou a otevienos-
ti, zvlasté zmény v bradykardizujici medikaci méni jeho
zvyklosti a osobni znalosti z tréninku.

V prvnich tfech mésicich po zahajeni sportovni ¢innos-
ti sportovec prechdzi z tréninkd v tepovych zénach pod
anaerobnim prahem a postupné je navysuje az k délkam
a intenzitdm ur¢enym tymem ve sloZeni trenér, télovy-
chovny lékaft, sportovni kardiolog, arytmolog (¢i biome-
dicinsky inzenyr).

Sportovec s kardiostimulatorem musi v tomto obdobi
poznat reakce svého stimula¢niho systému na zatéz, musi
znat tepové frekvence, které maze generovat jeho stimu-
la¢ni systém v reakci na typ zatéze, musi znat maximalni
tepové frekvence povoleného sifiokomorového prevodu.

Sportovec s defibrildtorem musi navic znat defibrilac-
ni zény, sportovat s monitorem tepové frekvence, ziskat
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Obr. 1 - Ochranny systém VitalBeat®
(www.vitalbeat.com)

Obr. 2 - Ochranny systém Paceguard®
(www.paceguard.com)

jistotu, Ze nedosahuje tepovych frekvenci defibrila¢nich
z6n."°

Samoziejmé nedilnou soucasti rozhodnuti o navratu
ke sportovni c¢innosti je vlastni preexistujici kardiovasku-
larni onemocnéni. Zde je odpovédnosti kardiologa/spor-
tovniho kardiologa/télovychovného lékare urcit a komu-
nikovat zpUsobilost ke sportu, ev. jeji podminky.

Oblast generatoru

Generdtor implantovaného systému bude mit sportovec
nejcastéji subklavikuldrné vlevo ¢i vpravo, subkutanné di
subpektoralné. S-ICD pak vlevo ve stfedni axilarni c¢are
nad m. serratus anterior. Generatory implantované v dét-
stvi pak mohou byt lokalizovany v levém hypogastriu.
Velikosti generatoru a pod nim lokalizovanych elektrod
zaujimaji mezi 50-150 ml.

Misto vstupni incize je zhojené jizvou. Jizva sama
o sobé nema takovou odolnost vi¢i namahani jako pu-
vodni kozni kryt. Lokalizace generatoru pak tuto odol-
nost jizvy a kozniho krytu zmensuje. Opakované incize
jizvy pfi reimplantacich generatoru pro vycerpani zdroje
situaci mohou dale zhorSovat.

Mechanicky uder do oblasti generatoru, tfeba i tupy,
tfeba i pres svrchni obleceni mize zplsobit poranéni
tkdni nad generatorem se vznikem podkozniho hema-
tomu, neinfekcni nekrézy kuze a podkozi. Toto riziko
je nejvyssi ve sportech fazenych do kategorie kontakt-
nich sportd, v Mitchelové klasifikaci ,,danger of body
collision”.™

Ke snizeni rizika postizeni ndrazem/uderem ve
sportu do oblasti generatoru se objevuji rdzné formy
ochrannych prvkl, nejcastéji se jedna o rtzné tvary
plastovych hmot vklddané do specidlniho postroje ¢i
pfimo do/pod obleceni nad oblast generatoru k roz-
lozeni pUsobicich sil (napf. VitalBeat® — obr. 1, PACE-
GUARD® - obr. 2). Tyto ochranné systémy nebyly zatim
podlozeny zasadnéjsi evidenci, pouze firemnimi me-
chanicko-fyzikalnimi studiemi. ProtoZze randomizova-
nych studii se v této oblasti nejspise nedo¢kame, bude
doporuceni jejich uzivani jednoznacné, ale pouze na
urovni expertniho konsenzu.

Elektroda stimulac¢ni, defibrila¢ni

Mechanické poskozeni stimulacnich elektrod zvlasté
v oblasti prichodu mezi kli¢ni kosti a Zebrem se vyskytuje
v nesportujici populaci s incidenci mezi 1-3 % ro¢né (vyssi
vsak u elektrod Sprint Fidelis [Medtronic] a Riata [St. Jude
Medical]). Za rizikové faktory se povazuje medialni vstup
elektrody do subklavialni zily (s vyhodou nékterd data
prezentuji nizsi riziko fraktury elektrody pfi transcefalic-
ké implantaci),'? maly prostor mezi kli¢ni kosti a Zebrem,
ostry uhel vstupu elektrody do Zily, velké ohnuti elektro-
dy pod generatorem.” Jako jednoznacny rizikovy faktor
fraktury elektrody se ukazuje nizsi vék, muzské pohlavi
a dobra ejekeni frakce levé komory (EF LK), coz nazna-
Cuje, Ze vyssi fyzickd aktivita pacientl s normalni funkci
srdce mlze byt pro elektrodu zatézi.

Panuji obavy, Ze dlouhodobé repetitivni pohyby kon-
Cetin pfi sportovni aktivité, jako je napf. veslovani ¢i po-
silovani, zvysi riziko poskozeni elektrody, coZ potvrzuji
nékterd publikovana data o sportovcich, kde poskozeni
elektrody bylo pozorovano v 7,7 % za pét let a v 20,4 %
za deset let.™

Role sportovniho kardiologa je pfi vybéru sportovni
discipliny, kterd je pro sportovce s implantovanym sys-
témem vhodnéjsi. Je nutné zvlasté se mit na pozoru, Ze
doporuceni o zpUsobilosti ke sportu odkazuji sportovce
s kardiovaskularnimi diagnézami do kategorie sportt IA
tfidy dle Mitchella. Zde se ale nachézeji sporty s domi-
nantné repetitivnim pohybem koncetin (bowling, kriket,
golf) a také strelectvi, kde je nutné brat v potaz eventual-
ni opfeni pazby zbrané.

V pripadé indika¢ni rozvahy o implantaci ICD sportovci
bez nutnosti stimulace je mozné/vhodné zvazit implan-
taci S-ICD, kde zatim riziko poskozeni elektrody neni
u sportovcl vyznamnéji popisovano.
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Interakce kardiovaskularni soustavy
a implantovaného systému pfi zatézi ve
vztahu k nastaveni jednotlivych parametri

Jednou implantovany stimulacni/defibrila¢ni systém neni
rigidni struktura, kterd je stabilni a nezavisla ne zevnich
podminkach. Naopak, softwarova variabilita umoznuje
optimalizovat systém danému sportovci. Tento optima-
liza¢ni proces vyzaduje ale znalost sportovni discipliny
u kardiologa, znalost specifikace onemocnéni daného
sportovce, presnou znalost kardiovaskuldrni anamnézy
a v neposledni fadé hlubokou znalost daného implanto-
vaného systému.

Sportovec v ramci procesu optimalizace systému musi
pfinaset cilenou zpétnou vazbu. Vétsinovd populace,
které jsou systémy implantovany, je nesportovni, proto
je vyrobni nastaveni téchto vyrobkl cileno spise na pa-
sivni populaci a pro sportovce vyzaduje fadu zmén. Pro
kazdého sportovce je nutné individualni cilené nastaveni
zékladnich, ale i pokrocilych funkcionalit.

Nastaveni pohybového senzoru

Pohybovy senzor je hardwarové zafizeni umozZnujici
zménu nastaveni pfi pohybu. Kazdy vyrobce a kazdy
vyrobek ma svoje specifikum a je nutné se s nim sezna-
mit. VSechny aktudlni senzory obsahuji akcelerometr,
ktery vyhodnocuje ,mechanické otfesy” systému. Dale
mUze byt tento senzor kombinovan se senzorem minu-
tové ventilace. Raritné se setkdme se senzorem méfi-
c¢im zmény intervalu QT, teplotu, impedanci ¢i pohybu
hrudniku.

Senzor mlze byt vypnuty/zapnuty. Pfi vypnutém sen-
zoru stimula¢ni systém nereaguje na pohyb. Zapnuty sen-
sor pak reguluje stimulacni frekvenci. Programuje prah
citlivosti — miru , otfesu”, které senzor zaktivuji. Reguluje
rychlost, za jak dlouho senzor vyhodnoti, Ze zacala fyzic-
ka aktivita (nikoliv napriklad pouze pretoceni z boku na
bok v posteli). Nastavujeme miru zrychlovani tepové frek-
vence - tedy dobu, za kterou pfi trvani pohybové aktivity
dosdhne maximalni senzorové frekvence. V neposledni
radé také rychlost zpomalovani tepové frekvence na kon-
ci pohybové aktivity.

Toto nastaveni je jednodussi pro bézce, naopak velmi
tézké pro cyklistu (neni moc otfesu) ¢i jezdce na koni (jsou
vyznamné otresy neadekvatni fyzické ndmaze). Nastaveni
pro kombinované sporty (napf. triatlon, viceboje) je ofis-
kem vyZadujicim kompromis.

Nastaveni maximalnich tepovych frekvenci
stimulace

Nastaveni maximalni tepové frekvence, na kterou senzor
zrychli tepovou frekvenci srdce, a nastaveni maximalni
tepové frekvence, kterou snimanou v sini stimulator pre-
vede na stimulaci komor, musime sportovci také upra-
vit. Obvyklé tovarni nastaveni téchto frekvenci priblizné
130/min sportovce neuspokoji. Existuji data, ktera ukazuji
dlouhodobou bezpecnost nastaveni téchto frekvenci na
180/min u kardiostimulatoru.'

Vyse uvedenym nastavenim pak kardiolog ve spolu-
praci s klinickym inZenyrem a firemnim reprezentantem
upravuje dalsi pokrocilé funkce, jako jsou sifiova refrak-
terni perioda po komorové udalosti (post ventricular atri-
al refrectory period, PVARP), automatickd zména rezimu
(auto mode switch, AMS) a rfada dalsich.

Je s vyhodou provedeni optimalizace nastaveni stimu-
la¢niho systému pfimo na sportovisti sportovce s cilenym
vyladénim. Sportovnékardiologickd pracovisté mohou
tuto sluzbu nabizet.

Nastaveni zén lécby komorovych arytmii

Nastavenim zon tepovych frekvenci, od kterych defibrila-
tor zvazuje lé¢bu komorovych arytmii je ukolem kardiolo-
ga-arytmologa. Vychazi z tepové frekvence nejpomalejsi
zachycené komorové arytmie.

Nizké nastaveni zén tepové frekvence komorovych
arytmii maze vést ke zvyseni neadekvatnich vyboja pfi si-
nusové tachykardii pfi sportu nebo pfi siflovych arytmiich.
Existuji data demonstrujici bezpec¢nost nastaveni vyssich
frekvenci a delSiho trvani této srdecni akce u sportovca.
Pouze u dvou sportovcl se vyskytla komorova arytmie
pod terapeutickou zénou, aviak bez synkopy, pouze
s palpitacemi.’® Tato studie na nastaveni ICD sportovcu
je ve shodé se studii s podobnym pristupem u vSeobecné
populace.”

Sportovec musi byt v problematice ICD co nejvice vzdé-
[an, aby predesel komplikacim. DUlezité je, aby védél, ze
rozhodnuti o sportovni aktivité s ICD je spojeno s dobrou
progndézou, ale pfinasi pfiblizné dvojnasobné riziko adek-
vatnich i neadekvatnich vybojl. V pripadé, Ze sportovec
prozije tzv. vyboj, nema v danou chvili pokracovat v spor-
tovni aktivité. Ma dojit k uklidnéni sportovce, doplnéni
tekutin, iontd, zkontrolovani uzité medikace a kontrole
ICD v nejblizsi mozné dobé k urceni, zdali se jednalo o tzv.
adekvatni ¢i neadekvatni terapii spolu s rozhodnutim, jak
v nastalé situaci dale pokracovat se sportem.

Znalost nastavenych zén komorovych arytmii ICD, S-
-ICD je esencialni znalosti sportovce. Sportovec s ICD, S-
-ICD musi sportovat s monitorem tepové frekvence. Musi
se vyvarovat dosahovani tepovych frekvenci blizkych na-
staveni zon |écby komorovych arytmii, mél by se drzet
minimdlné 10/min pod touto zénou. Pravidelné uzivani
predepsané medikace, zvlasté beta-blokatorl je klico-
vé v prevenci adekvatnich i neadekvatnich vyboju.’ Re-
bound fenomén po vynechani/ndhlém vysazeni davky
beta-blokatord je typickym precipitacnim faktorem vy-
boje ICD, obzvlasté pfi syndromu dlouhého intervalu QT

(LQT)."

Zatézové testovani sportovce
s implantovanym systémem

Skutecnou specialitou je indikace a provedeni zatéZzového
testu u sportovce s TKS. Musi respektovat indikace k im-
plantaci TKS, znalost typu kardiostimulatoru, parametry
nastaveni TKS — zvlasté pak nastaveni senzoru a prevod-
nich parametrd. Velmi vhodné je provadéni zatézovych
testl u sportovcl s TKS v centru se znalosti sportovni kar-
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diologie a soucasné srdecni elektrofyziologie, optiméalné
s tzv. programerem pfi vlastnim testu.

Zatézové vysetfeni u sportovce s ICD lze provést jen
se znalosti naprogramovani ICD. Kazdé ICD mé napro-
gramovany zony tepovych frekvenci, od kterych spousti
diagnostiku a ev. naslednou terapii, komorové arytmie.
A pravé k témto vyssim tepovym frekvencim se nema pa-
cient s ICD blizit bez moZnosti okamzité reakce, bez pfi-
tomnosti kardiologa s programerem (pfistrojem schop-
nym ménit softwarové nastaveni ICD).

Lékarska zpulsobilost ke sportu
s implantovanym systémem

Zpusobilost sportovce s kardiostimulatorem
Dulezitym udajem pro sportovce je tzv. dependence na
stimulaci. Pokud nema sportovec zadnou vlastni srde¢ni
akci a ztrati védomi pfi ndhlém vypadku funkce TKS, je
oznacen jako dependentni.

Co se tyce zpUsobilosti k sportu, existuje jisty nesoulad
mezi aktudalnimi americkymi?®® a evropskymi doporuceni-
mi,?' v souhrnu lze fict:

1. Americké a evropské doporucené postupy se sho-
duji, Ze samotna pfitomnost TKS sportovce nedis-
kvalifikuje ze zadvodniho sportu, Ze je nutné hodno-
ceni v kontextu samotného srde¢niho onemocnéni
a symptomu vedoucich k implantaci TKS.

2. Evropské guidelines doporucuji povolit pouze
sporty ze skupiny I/A, B Mitchellovy klasifikace.
Americké doporucené postupy zpusobilost roz-
hoduji dle dependence na stimulaci. Dependentni
pacienti nesméji zavodit v kontaktnich sportech
(poskozeni TKS by vedlo k vaznym symptomdm/
umrti). Nedependentni pacienti bez strukturdlni-
ho postizeni srdce mohou byt zpUsobili i ke kon-
taktnim sportlim s osobni akceptaci a porozumé-
nim rizika poskozeni TKS.

3. Evropské doporucené postupy upozorriuji na nut-
nost kardiologické dispenzarizace s EKG, zatéZovym
testovanim, echokardiografii a vyzZaduji nutnost
absence sifnovych arytmii a prakaz narlstu tepové
frekvence pfi zatézi. Ddle upozoriuji na nutnost
zhodnoceni rizika elektromagnetické interference
sportovcova prostredi a TKS.

4. Americké guidelines doporucuji zvazit uzivani
ochrannych prvkd/ochranného oble¢eni na oblast
generatoru pfi Ucasti v kontaktnich sportech.

Zpusobilost sportovce s ICD, S-ICD

Doporuceni tykajici se zplsobilosti ke sportu (obecné,
dané pfitomnosti ICD; k udéleni zpUsobilosti je nutné vzit
v Uvahu také doporuceni vzhledem k primarnimu srdec-
nimu onemocnéni):

1. Americké a evropské doporucené postupy shodné
zminuji, Ze indikace k implantaci ICD se nelisi u spor-
tovcu od indikaci nesportujicich pacientd. Americké
doporucené postupy dopliuji, Ze soucasti indikac-
niho procesu ma byt diskuse se sportovcem o ome-
zenich, kterd mu pfitomnost ICD v Zivoté a sportu
pfinese.

2. Evropské doporucené postupy upozornuji na fakt,
Ze implantaci ICD arytmicky substrat nemizi, naopak
muUze byt vysokou sportovni zatézi vice zasahovan,
avsak s tim efektem, Ze ICD poskytuje prevenci nahlé
srdecni smrti.

3. Americké doporucené postupy schvaluji sportovni
aktivitu u sporta klasifikace 1A (golf, stfelectvi, bow-
ling, kriket, jéga) za podminek tfimésicni absence
komorovych arytmii. U sportt s vyssi statickou a dy-
namickou komponentou nez IA, je pak zpusobilost
mozna za podminek tfimési¢ni absence komorovych
arytmii a porozuméni/akceptace faktu, Zze v téchto
sportech je sportovec vystaven nasobné vyssi cetnos-
ti adekvatnich i neadekvatnich vybojud ICD.

4. Evropské doporucené postupy uvadéji, ze udéleni
zpUsobilosti sportovci s ICD musi byt na individudl-
ni bazi s ohledem na primarni onemocnéni (napf.
arytmogenni kardiomyopatie ¢i katecholaminergni
polymorfni komorova tachykardie je absolutni kon-
traindikaci), s upozornénim stejné jako v americkych
doporucenych postupech na pravdépodobnost vyssi
Cetnosti adekvatnich/neadekvatnich vyboju, s ohle-
dem na riziko poranéni/poskozeni ICD u kontaktnich
sportl (zde evropské doporucené postupy specificky
vylucuji sporty jako rugby, americky fotbal a bojo-
vé sporty, u ostatnich kontaktnich sportl uvadéji
vhodnost uzivani ochrannych pomutcek/ochranného
obleceni nad generatorem ICD), s ohledem na riziko
poskozeni elektrod u repetitivnich pohybt ramene
na strané implantace.

5. Evropské doporucené postupy dale zminuji, Ze nosi-
telé ICD nesméji provozovat sporty, kde nahla ztrata
védomi mUze vést k riziku umrti, jako je napf. ho-
rolezectvi, surfing, motosport ¢i potapéni na hlubo-
kém mofi.

6. Americké doporucené postupy explicitné uvadéji, ze
sportovec se nemd rozhodovat pro implantaci ICD
proto, aby mohl pokracovat v sportu.

Evropské guidelines budou aktualizovany v prabéhu
roku 2020.

V kontextu Ceské legislativy existuje pojem posudek
o lékarské zpusobilosti ke sportu. Vychazi ze zakona ¢.
373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve zné-
ni vyhlasky o zdravotni zpUsobilosti k télesné vychové
a sportu, ¢. 391/2013 Sb. Tento posudek muze pro vrcho-
lové i vykonnostni sportovce dle zdkona vystavit praktic-
ky IékaF pro dospélé ¢i pro déti a dorost ¢i télovychovny
IékaF, pro vrcholové sportovce pak pouze télovychovny
lékaf.

Roli kardiologa ¢i sportovniho kardiologa je dodat
k posudku informace o kardiovaskularnim stavu sportov-
ce. Kardiolog/sportovni kardiolog by se mél vyjadrit ke
zpusobilosti ke sportu z pohledu kardiologa, eventudlné
definovat podminky, za jakych by se dalo z jeho pohledu
o vystaveni posudku uvaZovat.
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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie clanku: Soudasti vysetieni télovychovnym (sportovnim) lékafem by mélo byt i orientacni vysetieni pohybového sys-
VloZen do systému: 25. 6. 2020 tému, jelikoZ je vykon kazdého sportovce ovliviiovan nejen jeho pohybovymi dovednostmi a zkusenostmi,
Pfepracovan: 16. 7. 2020 ale také svalovou koordinaci, fyzickymi parametry a psychickou odolnosti v(ici stresu. Pfi hodnoceni pohybu
Prijat: 19. 7. 2020 a sportovni zdtéze musime hodnotit viechny slozky, které se na pohybu a jeho fizeni podileji. Nevyhodna
Dostupny online: 3. 9. 2020 posturalni situace vede z dlouhodobého hlediska ke vzniku svalovych dysbalanci, pretizeni urcité oblasti

a nasledné ke vzniku mikrotraumat. Schopnost provedeni zakladniho vysetfeni pohybového aparatu je pro
sportovniho kardiologa velkou vyhodou, jelikoz maze najit patologii, ktera by mohla vysvétlovat potize, pro
které je sportovec vySetiovan. Poté je sportovec odeslan na specialni kineziologické vysetreni k fyzioterapeu-
tovi. Clanek se v prvni ¢asti proto vénuje zkracené verzi vy3etfeni pohybového systému, kde zdGrazriuje i vy-
setfeni dechového stereotypu. Ve druhé ¢asti upozoriiuje na mozné patologie pohybového systému, které
se mohou projevovat jako kardiorespiracni potize. Zde popisuje vztahy somatoviscerdlni a viscerosomatické,
dale muskuloskeletalni, jako je napfiklad pectus excavatum nebo ,slipping rib syndrom”.
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ABSTRACT

The examination by a doctor of physical education (sports doctor) should also include an orientation exami-
nation of the musculoskeletal system, as the performance of each athlete is influenced not only by his mo-
vement skills and experience, but also by muscle coordination, physical parameters, and mental resistance
to stress. When evaluating movement and sports load, we need to evaluate all components that participate
in movement and its control. An unfavorable postural situation leads in the long run to the development
of muscle imbalances, overloading of a certain area and subsequently to the development of microtraumas.
The opportunity to carry out a basic examination of the musculoskeletal system is a great advantage for
a sports cardiologist, as he/she can find a pathology that could explain the problems for which the athlete
is being examined. Then the athlete is referred to a special kinesiological examination to a physiotherapist.

Keywords: The first part of the article is therefore devoted to an abbreviated version of the examination of the muscu-
Musculoskeletal changes loskeletal system, where it also emphasizes the examination of the respiratory stereotype. The second part
Posture examination draws attention to possible pathologies of the musculoskeletal system, which may manifest themselves as
Respiratory pattern cardiorespiratory problems. Somatovisceral and viscerosomatic relations, as well as musculoskeletal, such as
Sports examination pectus excavatum or “slipping rib syndrome” are described there.
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Vysetreni pohybového aparatu sportovce

Uvod

Soucasti vysetfeni télovychovnym (sportovnim) |ékafem by
mélo byt i orientacni vysetfeni pohybového systému, jeli-
koz je vykon kazdého sportovce ovliviiovan nejen jeho po-
hybovymi dovednostmi a zkusenostmi, ale také svalovou
koordinaci, fyzickymi parametry a psychickou odolnosti
vUci stresu.! Pfi hodnoceni pohybu a sportovni zatéze mu-
sime hodnotit vSechny slozky, které se na pohybu a jeho
fizeni podileji. Nevyhodna posturdlni situace vede z dlou-
hodobého hlediska ke vzniku svalovych dysbalanci, pre-
tizeni urcité oblasti a nasledné ke vzniku mikrotraumat.?
Schopnost provedeni zakladniho vy3etfeni pohybového
aparatu je pro sportovniho kardiologa velkou vyhodou, je-
likoz mUze najit patologii, kterd by mohla vysvétlovat po-
tize, pro které je sportovec vysetfovan. Poté je sportovec
odeslan na specidlni kineziologické vysetreni k fyziotera-
peutovi. Clanek se v prvni ¢asti proto vénuje zkracené verzi
vysetfeni pohybového systému a v druhé ¢asti upozorniuje
na mozné patologie pohybového systému, které se mohou
projevovat jako kardiorespiracni potize.

Orientacni vysetieni pohybového systému

Pfed zahdjenim vysetfeni odebereme kratkou anamné-
zu, a to se zamérenim na druh sportu, ktery sportovec
vykonava, od kolika let se danému sportu vénuje, jaka
je intenzita zatéze a frekvence tréninkl. Rovnéz se pta-
me na dalsi pohybové aktivity, pracovni a mimopracovni
¢innost. Dllezity je i regeneracni plan sportovce zahrnu-
jici kompenzacni cviceni a relaxacni techniky. Pfi sportu
dochazi k rlznym uUrazdm, zajimdme se tedy i o mikro-
traumata a zranéni v minulosti a o chronické obtize v du-
sledku dlouhodobé zatéze. Dulezitd je otazka dominance
koncetin ve vztahu k provozovanému sportu.

Vysetreni stoje

Od prvniho kontaktu s pacientem pozorujeme jeho pfi-
rozené nekorigované chovani, ziskavame tak prvni infor-
mace o jeho spontannich pohybovych stereotypech, jako
je drzeni téla, charakter chize a zpusob sedu. Déle prova-
dime vysetieni stoje, béhem kterého nas zajima postaveni
jednotlivych segmentd, rozloZzeni a mira svalového napéti
a schopnost svalové relaxace. Za predpokladu fyziologic-
ké situace jsou jednotlivé segmenty vyvazeny (centrova-
ny) tak, Ze je posturalni napéti ve svalech (a to pfedevsim
v téch povrchovych) minimalni. Ve stoji hodnotime Sitku
opérné baze.?

V korigovaném stoji nds zajima pohled zepredu, zeza-
du a zboku (viz obr. 1).

Dle prof. Jandy zacina aspekce v oblasti panve, ¢astym
ndlezem byva tzv. Sikma panev, anteverze panve spojend
s hyperlordézou bederni patefe nebo retroverze panve
s oplosténim bederni lord6zy.* Distalné od panve hod-
notime vzajemné postaveni segmentl dolnich koncetin,
vS§imdme si stranovych asymetrii, které mohou vznikat
nasledkem pretéZovani odrazové dolni koncetiny a zmé-
ny osy kolennich kloubU (varozity ¢i valgozity). V oblasti
nohou vysetfujeme podélnou klenbu nozni a pfi¢nou
klenbu, jeji snizeni je casto doprovazeno deformitami
palce a prstcd. BEhem vysetieni patere zezadu byva cas-
tou odchylkou od kineziologického normélu skoliotické
drzeni. V oblasti patefe se hodnoti také paravertebralni
svalstvo ve smyslu pravolevé symetrie, pfi dominantnim
pouzivani dominantni koncetiny pfi sportu nalézame
jednostrannou prominenci v oblasti hrudni patere. K vy-
hodnoceni mobility patefe slouzi Thomayerova zkouska
(viz obr. 2), ktera nespecificky hodnoti pohyblivost celé
patere. Pacient se ze stoje predkloni a udrzuje napnutd
kolena. Za normu je povazovan dotyk 3picky tretiho prs-
tu s podlahou, vzdéalenost do 10 cm povaZujeme stale
za fyziologickou. Rozsah pohybu muze byt omezen kvuli

Obr. 1 - Vysetreni postury aspekci zepiedu, zezadu a zboku
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Obr. 2 - Thomayerova zkouska

Obr. 3 - Syndrom
rozevienych nGizek

zkraceni flexord kolen (pacient kr¢i kolena a citi bolest
v podkolenni jamce). Naopak schopnost dotyku celé dla-
né poukazuje na generalizovanou hypermobilitu.® Pfi
pohledu zboku hodnotime zakfiveni patefe v sagitalni
roviné (lordézy a kyfézy), posuzujeme také postaveni
hlavy a krku, kde se zaméfujeme na predsunuté drzeni
hlavy. V oblasti ramennich pletencl si vSimdme zejmé-
na elevace a protrakce. U postaveni lopatek je dllezité
hodnotit predevsim postaveni medidlniho okraje k pa-
tefi a polohu kaudalniho dhlu lopatky.* Velmi castou
poruchou je inspiracni postaveni hrudniku, které byva
spojeno s anteverzi panve - tzv. syndrom rozevienych
nlzek (viz obr. 3). Inspira¢ni postaveni hrudniku, jehoz
pficinou jsou zkracené prsni svaly, je charakteristické
pro sportovce, ktefi posiluji v nadechu.> BéZzné odchyl-
ky tvaru hrudniku jsou vazany hlavné na sklon Zeber.
Dlouhy (astenicky) hrudnik je pfedozadné plochy, Zzebra
jsou svésena a mezizeberni prostory jsou uzké. Opakem
astenického hrudniku je hrudnik soudkovity, ktery je
charakteristicky horizontalné probihajicimi Zebry a 3i-
rokymi meziZzebernimi prostory.> Posuzujeme asymetrii
hrudniho kose, ¢asto spojenou se skoliézou a pozornost
zaméfime na deformity typu vpadlého nebo ptaciho
hrudniku.

Bé&hem celkové aspekce sportovce si vsimame konfigu-
race a trofiky svalQ, zda je pro dany sport v jednotlivych
segmentech téla pfimérena. Nasledkem nadmérného po-
silovani dochazi k hypertrofii svald se zmnozenim vazi-
vového stromatu, které zpUsobuje permanentni kompre-
si nervové-cévnich svazkl, chronickou poruchu perfuze
a naslednou ztratu vykonnosti. Po ukonceni posilovani
se toto hypertrofické vazivo postupné pireménuje na tu-
kovou tkan. Jeji odbourdni je mozné jen pfi spravné ve-
deném nutri¢né-zatézovém rezimu. Cilem posilovani by
méla byt vzdy proporcionalni hypertrofie vsech svalovych
snopcl a predevsim spravné zapojeni svalt v celém postu-
ralnim vzoru.*

Vysetreni stereotypu chuze

Vsimame si zpusobu doslapu (hlasitost), odvijeni nohy,
dynamiky nozni klenby, popf. tendence k zevni ¢i vnitf-
ni rotaci nohy. Hodnotime symetrii, délku a Sitku kroku,
dale rotacni pohyby patere, panve a hrudniku, vyrovnané
postaveni hlavy, miru extenze v ramennim a panevnim
pletenci.

Hodnoceni dechového stereotypu
Hodnoceni dechového vzoru nam umozriuje posoudit ak-
tivaci brénice a jeji spolupraci s bfisSnimi svaly. Z kineziolo-
gického hlediska rozliSujeme brani¢ni a kostalni dychani.
PFi brani¢nim dychani se dolni hrudni dutina a bfisni
dutina rovnomérné rozsiruji, sternalni kost se pohybuje
dechové svaly jsou relaxovany. Kostalni dychani je cha-
rakteristické kraniokauddlnim pohybem sterna, hrudnik
se rozsifuje minimalné, mezizeberni prostory se nerozsi-
fuji a do nddechu se zapojuji pomocné dychaci svaly.>®
Bé&hem vysetfeni dechového stereotypu sledujeme po-
sloupnost a smér rozvijeni Zeber pfi dychani (viz obr. 4).
V kranialni ¢asti hrudniku je smér vice anteroposteriorni,
v kaudalni ¢asti je vice obsazena lateralni slozka. Vyset-
feni muzeme doplnit testem moznosti napfimeni hrudni

Obr. 4 - Vysetieni dechového stereotypu

patefe a orientacnim vySetfenim pruzeni Zeber.* Pruzny
hrudnik je potfebny nejen pro efektivni dychani, ale také
pro spravnou funkci a stabilizaci patere. Interni onemoc-
néni maji vyznamny vliv na dechovy stereotyp, ktery méni
na ,zatézovy" — horni typ dychani s aktivaci pomocnych
dychacich svall a snizenim funkce branice, s dopadem ne-
jen na posturalni systém, ale i systém kardiovaskularni,
respiracni a gastrointestinalni.

Spravna funkce dychaciho systému béhem sportovniho
vykonu je limitujicim faktorem pro dosazeni optimalniho
vykonu. Pfi vy$etfovani sportovce ¢asto odhalime poruchy
dechového stereotypu, které mohou snizovat jeho vykon-
nost. Intervence ve smyslu dechovych cviceni pak muaze
vést ke zlep3eni ventilacnich parametr(.”

Patologie pohybového systému, které mohou
imitovat nebo zhorsovat kardiopulmonalni
potize — somatovisceralni vztahy

Nejpodrobnéji popsany je vertebrokardidlni syndrom.?®
Vyznacuje se blokadou 3. az 5. Zebra, dale blokddami
hrudni patefe a hypertonem prsnich svall s vyskytem
spoustovych bodd, tzv. trigger points, které mohou imi-
tovat anginu pectoris véetné dusnosti a palpitaci.



408

Vysetreni pohybového aparatu sportovce

L. MojziSova popisuje tuto blokadu jako distenzi sklou-
beni Zebra s hrudni kosti, pfi které Zebro mirné zméni
svou optimalni polohu ve smyslu rotace. Tato blokada
vznikd narusenim rovnovahy aktivity svall, které se na
Zebra upinaji. Distenze 4. Zebra vlevo se projevuje picha-
nim na hrudi, dokaze tedy vérohodné navodit pocit in-
farktu myokardu s vystrelujici bolesti pod levou lopatku
az do prstu levé ruky a s pocitem dusnosti. Naopak disten-
ze 4. Zzebra vpravo je popisovana jako syndrom prustrelu,
ktery je charakteristicky bolesti na hrudniku a pod pravou
lopatkou.™

Reflexni zmény v pohybovém systému
na podkladé internich onemocnéni -
viscerosomatické vztahy

Vlivem chronickych onemocnéni organu vznikaji cha-
rakteristické visceralni vzorce jako smés reflexnich zmén
na interné vzniklé nociceptivni drdzdéni. U onemocnéni
srdce je tento vzorec vyjadien vznikem blokad v oblasti
hrudni patere a pfislusnych Zeber, s maximem v segmen-
tu Th4-Th5 a vyskytem spoustovych bodu v prsnich sva-
lech a adduktorech lopatky s levostrannou lokalizaci.>"

Reflexni zmény na urovni kdze a podkozniho vaziva,
které vznikaji poruchou vnitfnich orgdnt, se nazyvaji
Haedovy zény. Projevuji se zvysenym napétim tkani, tak-
tilni hyperestezii, zvysenou potivosti a dermografismem.
Na Haedovu zénu muzZeme stejné jako na hyperalgickou
kozni zénu pUsobit prostfednictvim vhodnych fyzikal-
nich podnétd (taktilnich, termickych apod.), a ovlivnit tak
zpétné orgdn, ktery tuto zménu vyvolal.*

Pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci maji vice
posturalnich abnormalit, zmény vnimani bolesti a horsi
stabilitu ve srovnani se zdravou populaci,’? dale maji limi-
tovanou mobilitu a svalovou slabost.

Somatovisceralni imitace se vyznacuji mensi recidivou
reflexnich zmén, dobrou reakci na manudlni lécbu, byvaji
Casto bilateralni, naopak viscerosomatické reflexni vzorce
jsou casto Uporné a recidivujici s jednostrannou lokaliza-
c’

Strukturdlni zmény jako pfricina
bolesti hrudniku

Muskuloskeletalni zmény hrudniho kose se mohou tykat
Zeber, kloubd nebo fascii. Casto byvaji u sportovcli zpa-
sobeny traumatem nebo pretéZzovdnim s naslednymi mi-
krotraumaty a i moznou patologickou zlomeninou (gol-
fisté, veslafi, wrestlefi)." Uraz mGze vyprovokovat skryté
onemocnéni vnitfniho orgdnu, napf. draz hrudni patere
mUze zhorsit anginu pectoris.

Mezi nejcastéjsi skeletdlni zmény, které mohou ovlivnit
kardiorespira¢ni vykon, patfi pectus excavatum, kdy jsou
dolni ¢ast sterna a prilehlé Zeberni chrupavky vpaceny do
hrudniku. Sportovci si pak mohou stéZzovat na bolesti na
hrudi, dusnost, Spatnou toleranci zatéze a subjektivné
vnimané tachykardie.’ Mezi zakladni vySetfovaci metody
patii nejen rtg zobrazeni, ale i echokardiografie a prove-

deni zatéZzového vysetieni se stanovenim spotieby kysliku
(CPET). Terapie u leh¢iho postizeni zahrnuje dechovou
rehabilitaci, techniky mékkych tkdni a mobilizace patere,
v pfipadé tézsiho postizeni pak operacni reseni.

Daldi mozZnou pfi¢inou potizi je syndrom prokluzu
Zeber, tzv. slipping rib syndrom, kdy konce 8.-10. zebra
proklouzavaji vzajemné nad sebou. Bolest je provokova-
na predklonem, hlubokym dychdnim, mlzeme ji vyvolat
~hooking manévrem” — ventrdlnim tahem za Zeberni ob-
louk. Pokud se obtize nezmirni pfi rehabilitaci, je nutno
provést resekci zakonceni zeber.®

Zanét Zeberni chrupavky — kostochondritida — zpuso-
buje bolest podobnou srde¢nimu infarktu. Bolest spojena
s otokem v oblasti chrupavky 2. a 3. Zebra je popisovana
jako Tietzlv syndrom. V |éc¢bé vétSinou pouzivame injekc-
ni kortikoidy, nékdy potize odeznéji samy.™

Zaver

Cilem naseho ¢lanku bylo pfibliZit kineziologické vysetre-
ni tém, ktefi se ve své praxi setkavaji se sportovci, u nichz
mohou souviset kardiorespira¢ni potize s patologickym
nalezem na pohybovém aparatu.
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Cévni priciny namahovych bolesti dolnich koncetin u sportovcd jsou relativné vzacné. Mohou byt ale pfi-
¢inou opakovanych bolestivych stavl pfi zatézi dolnich koncetin. Mezi dilezité cévni patologie, které je
tieba vzit v Uvahu, patfi entrapment syndrom poplitedini tepny (PAES), endofibréza ilické arterie (IAE),
aneurysma poplitedini tepny (PAA), cysticka degenerace adventicie poplitealni tepny. Je dllezité odlisit
tyto vaskuldrni pficiny od chronickych muskuloskeletdlnich syndromd. Cévni patologie se projevuji jak
klidovymi bolestmi, tak intermitentni klaudikaci. Pro diagnostiku jsou zasadni zobrazovaci techniky, které
jsou urcujici pro vedeni [écby. Diagnostické postupy zahrnuji digitalni subtrakcni angiografii (DSA) nebo
neinvazivni zobrazeni, jako je duplexni sonografie (DUS), angiografie pomoci vypocetni tomografie (CTA)
nebo angiografie magnetickou rezonanci (MRA) v provokativnich pozicich. Opozdéna diagndza muze vést
k zavaznym komplikacim, véetné akutni ischemie koncetin (ALI). Lécba téchto vaskularnich abnormalit
obvykle zahrnuje chirurgickou korekci. Cilem clanku je poskytnout prehled o téchto cévnich pfic¢inach
nadmahovych bolesti dolnich koncetin a edukovat Iékare, aby se tak vyhnuli nespravné diagndze kvali
vcasnému zahajeni [écby.
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ABSTRACT

Vascular causes of exertional lower extremity pain are relatively rare, but may be the answer in athle-
tes refractory to treatment for the more common overuse syndromes of the lower extremities. Important
vascular etiologies to be considered are popliteal artery entrapment syndrome (PAES), iliac artery endofib-
rosis (IAE), popliteal artery aneurysm (PAA), cystic adventitial disease. It is important to differentiate these
vascular causes from chronic musculoskeletal syndromes. Because all of these conditions may present with
pain or intermittent claudication, imaging is crucial for differentiating them and directing management.
The diagnostic workup involves digital subtraction angiography (DSA) or noninvasive vascular studies such
as Doppler ultrasound or computed tomography angiography (CTA) or magnetic resonance angiography
(MRA) in the provocative positions. Delayed diagnosis can lead to major complications, including acute
limb ischemia. Treatment of these vascular abnormalities typically involves surgical correction. Our aim is to
provide an overview of these conditions in order to make physicians aware of them and avoid misdiagnosis
for timely appropriate management.
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Uvod

Ndmahova bolest dolnich koncetin je ¢astym problémem,
se kterym se setkavame u rekreacnich i vrcholovych spor-
tovcl. Dle typu koncetinové aktivity pak vétSinou u béz-
cq, lyzary, fotbalistd, cyklista a bruslard. Hlavni pficinou
bolesti (tabulka 1) jsou vétSinou nemoci pohybového
apardtu. Onemocnéni cévniho systému u sportovcd ne-

Tabulka 1 - Diferencialni diagnostika namahovych bolesti

dolnich koncetin u sportovcu

Medidlni tibialni stresovy syndrom
Unavova zlomenina

Chronicky ndmahovy compartment syndrom
Poranéni svalt

Hematom

Fascidlni herniace
Tendinitidy/tendinopatie

Nemoci kloubl

Entrapment syndrom poplitedini tepny
Endofibréza

Cysticka degenerace poplitedlni tepny
Aneurysma poplitedini tepny
Ateroskleréza

Embolizace

Trombodza

Arteritida

Zilni insuficience

Disekce tepny

Neurologické pficiny

Spindlni stendza

Onemocnéni patere, meziobratlové ploténky
Tumor

Infekce

jsou tak castd jako u bézné populace; jednd se o mladé,
dobfe trénované jedince. Nicméné existuji urcité cévni
patologie, na které je tfeba pomyslet pfi vysetifovani v an-
giologické ambulanci. Tato onemocnéni jsou ve vétsiné
|écitelnd a nemuseji nutné znamenat ukonéeni sportovni
aktivity. Stanoveni diagnézy ale nemusi byt snadné a je

tfeba dusledné trpélivosti ve vySetfovacich postupech.
Tento ¢lanek je zaméfen na cévni pficiny ndmahovych
bolesti dolnich koncetin u mladych jedincu, tedy i u spor-
tovcl. Z pochopitelnych ddvodud kvali omezenému rozsa-
hu ¢lanku neni zahrnuta problematika aterosklerotickych
zmén, embolizace, traumatu, zilnich klaudikaci.

Entrapment syndrom poplitedlni tepny (PAES)

Entrapment syndrom poplitedlni tepny (PAES) je vzacna
vyvojova anomalie zpUsobend aberantnim vztahem arte-
ria poplitea (AP) v oblasti fossa poplitea k okolnim svalo-
vym strukturdm a je pfic¢inou ischemie dolnich koncetin.
PAES byl poprvé popsdn v roce 1879 studentem medici-
ny Stuartem. V prlbéhu anatomického cviceni si povsiml
této anatomické anomalie.! Klinicky vyznam PAES byl pu-
blikovan ale az v roce 1959.2

Etiologie

Vznik PAES Uzce souvisi s embryonalnim vyvojem,* AP
je utlacovana vrozenou aberantni inzerci medialni hla-
vy musculus (m.) gastrocnemius (MGM) a m. popliteus.*
Vztah AP k okolnim svalovym strukturdm urcuje typ PAES.
Vétsina lidi narozenych s touto vrozenou anomalii zUstava
asymptomatickych, coz ukazuje na mozny multifaktorial-
ni proces pfispivajici k progresi onemocnéni. PAES muze
byt pfi¢cinou vzniku vyduté podkolenni tepny.® Symp-
tomatologie se muze objevit az v dusledku hypertrofie
MGM navozené sportovni ¢innosti.

Epidemiologie

Epidemiologické udaje v literature nejsou jednotné, ve Spo-
jenych statech americkych je popisovan nalez PAES u 0,17-
3,5 % obecné populace.® PFiblizné 85 % pacientl s timto
syndromem jsou muzi, pfiblizné 60 % pripadl se vyskytuje
u mladych sportovcli béhem treti dekady Zivota. V 30 % pfi-
padl se syndrom vyskytuje na obou dolnich koncetinach.”

Patofyziologie
Obecné je PAES klasifikovan do Sesti typu (obr. 1) na zakla-
dé vztahu medialni hlavy MGM s AP.>® Nékdy je pouzivan

Typ Il

Typ I Typ Il

A. poplitea je A. poplitea ma Komprese a. poplitea
dislokovana normalni pribéh. svalovym pruhem
medialné za Medialni hlava z m. gastrocnemius.

normalné probihajici
medialni hlavu m.
gastrocnemius.

m. gastrocnemius je
posunuta lateralné.

Typ IV.

Typ VI

Typ V.
Komprese a. poplitea  Jakékoli postizeni Normalni anatomické
vazivovym pruhem viz vyse + soucasna poméry, ke

z m. popliteus. komprese vena

poplitea.

kompresi muze dojit
hypertrofickymi svaly
(m. gastrocnemius,
soleus nebo popliteus).

Obr. 1 - Typy PAES (autor Igor Faltus, VFN)
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Tabulka 2 - Klasifikace PAES dle Heidelberga®

Typ 1 - Abnormalni prabéh AP
Typ 2 — Abnormalni prabéh svalovych struktur
Typ 3 - Kombinace vyse uvedenych

daldi, snad praktictéjsi klasifikac¢ni systém (tabulka 2) dle
Heidelberga,® kde je PAES rozdélen do tfi hlavnich typa.

Klinicky obraz

Postizenymi jsou vétSinou mladsi pacienti, ¢asto sportov-
ci, bez prfedchozi anamnézy kardiovaskularnich rizikovych
faktord.? V klinickém obraze dominuji vyrazné kratké Iyt-
kové klaudikace s rychlou Upravou po zastaveni. Pacient
v dobé bolesti udava na periferii koncetin necitlivost, par-
estezie, barevné zmény, pocit chladu. Trombdza postize-
ného Useku AP je casto sledovana embolizaci do periferie
s obrazem akutni koncetinové ischemie (ALI). Fyzikalni
vysetfeni u sportovc obvykle odhali vyraznou hypertro-
fii lytkovych svald. Vyrazné kratké klaudikace nekore-
sponduji s prakticky normalnim fyzikalnim nalezem na
koncetinovych tepnach. V klidovém stavu a horizontalni
poloze mohou byt pulsace na periferii hmatné. Aktivni
dorziflexe nebo plantarni flexe nohy (koncentricky stah
se zvétSenim objemu svalu vede k jeho zkrdceni; pony se
pfiblizuji ke stfedu svalu a dochazi ke kompresi AP) muze
vyvolat snizeni az vymizeni pulsace na a. dorsalis pedis
nebo a. tibialis posterior (obr. 2A, 2B). To je sledovano
i vyznamnym poklesem kotnikovych tlak(.™

Diagnostika
Diagnostika u mladych jedincG mUze byt obtizna a vy-
7aduje mezioborovou spolupraci tymu (angiolog, radio-

entrapments plantENi crey

Obr. 2 - (A) DSA tepen levé dolni koncetiny s nerovnosti ve stiedni
tietiné prabéhu AP. (B) Komprese AP Giponem m. gastrocnemius pfi
plantarni flexi u stejného nemocného (zdroj VFN).

log, vaskularni chirurg, sportovni a rehabilitacni |ékar).
Podrobna anamnéza, fyzikalni vysetfeni a vysetreni kot-
nikovych tlakd pfi aktivni plantarni a dorzalni flexi je
zdkladem pro Uvodni rozvahu o tomto onemocnéni. Zob-
razovaci vysetfeni zaciname duplexni sonografii (DUS)
(s aktivni flexi a extenzi nohy). Stejné tak CT angiografie
(CTA), MR angiografie (MRA), digitalni subtrakéni angio-
grafie (DSA) museji byt provedeny s témito manévry."

Lécba

Lécba PAES zavisi na pritomnosti ¢i nepfitomnosti symp-
tomu. U asymptomatickych pacientd s ndahodnymi néle-
zem PAES se obvykle postupuje konzervativné. Omezeni
sportovni ¢innosti muze vést k Ustupu hypertrofie svalt
s vymizenim symptom0 PAES. Abnormalni prdbéh svald
a AP i u asymptomatického pacienta by mél byt reSen
chirurgickou korekci jako prevence budouciho zavazné-
ho PAES.>® U akutni trombézy AP s embolizaci do bérco-
vych tepen se doporucuje lokalni trombolyza k obnoveni
prachodnosti perifernich tepen, doplnéna chirurgickou
léCbou. U symptomatickych pacientd ma byt vzdy indi-
kovana chirurgickd korekce, optimalné ze zadniho rezu,
kdy se dokonale ozfejmi vsechny patologické struktury.
Samotny vykon spociva v deliberaci tepny nebo v resek-
i a ndhradé tepny Zilnim autotransplantatem. Samotna
plastika stenotického Useku ma sklon k recidivdm, proto-
ze jiz poskozena sténa ma tendenci k progresi degene-
rativnich zmén se sklonem k reokluzi tepny.'? V posled-
ni dobé se objevuji zprdvy, Ze aplikace botulotoxinu do
MGM by mohla byt alternativou k operaci pro pacienty
s funkénim PAES. Botulotoxin sniZzuje objem MGM, a tak
snizuje funkcni kompresi AP."3

Progndza

Progndza pacientl s PAES je vseobecné dobra (pokud je
vcas diagnostikovan a léc¢en) s navratem do plnohodnot-
ného Zivota, v¢etné sportovni ¢innosti. Pozdni diagnosti-
ka pfi jiz rozsdhlém poskozeni AP a uzavéru bércového
fecisté vede k riziku trvalych klaudikaci. Ztrata koncetin
u pacientl s PAES je stdle velmi vzacnd, a to i v pfipadé
rozsahlého onemocnéni, protoze arterialni okluze postu-
puje pomalu a dochazi k rozvoji kolateralniho recisté.?

Aneurysma podkolenni tepny (PAA)

Aneurysma je definovano jako fokalni dilatace tepny, kdy
pramér cévy je zvysen o vice nez 50 procent vzhledem
k normalnimu prdméru cévy. Normdlni pramér stredni
poplitedlni tepny se pohybuje od 0,7 do 1,1 cm.*

Etiopatogeneze

Z hlediska etiologického, patogenetického a morfologic-
kého je mozno rozdélit aneurysma na pravé a nepravé.
Etiologie pravych vyduti neni zcela znama. Jsou zvazova-
ny vlivy degenerativni (zejména aterosklerotické) a gene-
tické. Aneurysma muze byt také zanétlivé nebo infekéni.
V patogenezi hraje roli rovnéz zvysend produkce elastaz
a kolagenaz v cévni sténé. Cast&jsi vyskyt je prokazan
u Marfanova a Ehlerova-Danlosova syndromu. Pseudo-
aneurysma vznikd nejcastéji urazem podkolenni jamy
nebo iatrogennim poranénim tepny pfi perkutdnnich in-
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Obr. 3 - (A) PAA u 40letého nemocného. (B) Exkluze PAA u stejného
nemocného stentgraftem (zdroj VFN).

tervencich.” Abnormalni shear-stress, vibrace, turbulen-
ce, opakovana flexe a extenze kolene jsou faktory, které
mohou prispét k degeneraci arteridlni stény. Turbulentni
tok krve za stenézou pfi neléceném PAES s rozvojem po-
ststenotické dilatace mlze vést k rozvoji PAA.>1®

Epidemiologie

PAA je nejcastéjsi periferni vyduti s incidenci pod 0,1 %);
roste s vékem na 1 % mezi 65. az 80. rokem véku. One-
mocnéni postihuje vyhradné muze v 90-100 % pfipa-
dd.""7 Zvétsovani PAA neni tak dobfe definovano jako
u aneurysmatu bfisni aorty (AAA). Rychlost expanze PAE
zavisi na prdméru tepny; v prospektivnich observa¢nich
studiich je vSak expanze ektatickych (tj. dilatovanych,
ale nikoli aneurysmatickych) AP pomala, variabilni a ob-
tizné predvidatelna. Miry expanze pro malé (tj. 1,5-2,0
c¢m) PAE se pohybuji od 0,7 do 1,5 mm/rok, zatimco miry
expanze pro vétsi vyduté se pohybuji od 1,5 do 3,7 mm
/ rok. Zna¢ny pocet PAE ani neprokazuje expanzi. Stej-
né jako u AAA je soubézna diagnéza diabetu korelové-
na s pomalejsi expanzi.'® Pfitomnost nasténného trombu
v PAA je spojena se zvétsovanim a rizikem embolizace.
Pramérna rychlost rlstu cév s ndsténnym trombem a bez
nasténného trombu byla v jedné studii 1,9, resp. 0 mm za
rok.'® Rizikové faktory PAA zahrnuji koufeni, hypertenzi,
muzské pohlavi, postupujici vék, arteriomegalii. Padesat
az pétasedmdesat procent pacientl jsou kuraci, 40-60 %
ma hypertenzi, 10 % cerebrovaskuldrni onemocnéni a >
40 % srdecni onemocnéni. Az 15 % pacientl ma diabetes
mellitus (DM)."® Mezi lokalni rizikové faktory patfi PAES.
Ctyficet procent pacientd s PAA ma aneurysma abdomi-
nalni aorty (AAA)."® Z tohoto davodu je u pacientd s PAA
nutné patrat po AAA.

Klinicky obraz

Klinickd prezentace PAA zacina od asymptomatické pul-
sujici poplitealni rezistence pti fyzikalnim vysetieni az
po obraz ALI, resp. chronické kritické ischemie (CLI). Asi
30-40 % pacientl je v dobé pocatecni diagndzy asympto-
matickych. U 60-74 % pacientt s PAA se objevi pfiznaky

ALl v dasledku trombdzy, embolie nebo ruptury.’ PAA >
2,0 cm maji ve srovnani s mensimi vydutémi vyssi riziko
tromboembolickych pfihod.?® V zavislosti na ¢ase muze
trombdza vyvolat pfiznaky klaudikaci, ALl nebo CLI. Né-
kdy je prvnim pfiznakem PAA tzv. blue toe syndrom pfi
embolizaci do drobnych tepen prstcd. Nejdramatictéj-
$im projevem je ALI ohroZujici koncetiny v disledku na-
hle vzniklé trombdézy vaku a embolizace do periferie (asi
u jedné tretiny konzervativné lécenych).?' Ke ztraté kon-
¢etiny u nemocnych s ALl dochdzi ve 20-60 % navzdo-
ry v€asné |écbé.?' Ruptura PAA vedouci k silné bolesti za
kolenem se vyskytuje u <5 % pacientu. Asi ve 30 % byla
pocatecni diagnézou hluboka Zilni trombéza v dlsledku
otoku v postizené koncetiné.?

Diagnostika

Pri fyzikalnim vysetfeni je hmatna rezistence v podkolen-
ni jdmé. PAA nemusi byt hmatné, pokud je aneurysma
malé (tj. < 2 cm) nebo pokud doslo k trombéze. Pacient by
mél byt také vysetfen na klinické pfiznaky distalni embo-
lizace. Diagndza PAA je potvrzena DUS, CTA, MRA. DSA
se provadi k lepSimu zobrazeni periferniho fecisté a po-
kud se rozhodujeme k provedeni trombolyzy.

Lécba

Revaskularizace PAA je indikovdna:® 1. U viech symp-
tomatickych PAA s projevy ALl bez ohledu na velikost.
2. U prachodnych PAA o prdméru > 2,0 cm (maji 30-40%
riziko vzniku ALl s vysokym rizikem ztraty koncetin).
3. Nutné vzdy zvazit riziko operacniho vykonu. Konzerva-
tivni pfistup je bezpecny u podskupiny asymptomatickych
PAA s vy$Sim operacnim rizikem s malymi PAA. 4. Mala
(< 2,0 cm v priméru) asymptomatickd PAA jsou lécena
konzervativné, chronickou antikoagulaci a sledovanim.
5. Pokud je PAA chronicky uzaviené, nelze provést endo-
vaskuldrni, resp. chirurgicky vykon, postupuje se konzer-
vativné jako u jinych nemocnych s ischemickou chorobou
dolnich koncetin (ICHDK) (antiagregancia, cilostazol).
V lé¢bé akutné okludovanych vyduti s projevy ALI pfi em-
bolickém uzavéru bércovych tepen je indikovana endovas-
kularni [écba (lokalni trombolyza, mechanickd trombek-
tomie) vétsinou s naslednou chirurgickou revaskularizaci.
Nadéjné vysledky lécby se zavedenim stentgraftu (obr.
3A, 3B) k exkluzi vyduté maji jednoroc¢ni prichodnost
> 90 %, v dalSich letech ale prichodnost dramaticky klesa
s nutnosti opakovanych trombolyz a chirurgickych inter-
venci.?* Antikoagulacni 1é¢ba (¢asto v kombinaci s antia-
gregancii) je empiricky uzivana k udrzeni prichodnosti
PAA, ale nema oporu ve velkych studiich.?

Prognoza

Prognéza pacientt se symptomatickou vyduti je zavazna,
riziko ztraty koncetiny pfi akutnim uzavéru vyduté s pro-
jevy ALl (36 %). Pfi chirurgické revaskularizaci je prefe-
rovanym Stépem autologni zila, protetické bypassy jsou
uzivany v pfipadé absence vlastniho stépu. Pétiletd pra-
chodnost $tépu pfi preventivnich operacich je velmi dobra
(91-100 %), rovnéz tak riziko amputace (0,8 %) a celkova
mortalita (0,4 %). Vysledky Iécby symptomatickych vyduti
a vyduti s akutni okluzi jsou horsi. Pétiletd prichodnost
$tépl je udavana v rozmezi 54-72 %, mortalita dosahuje
4,7 % a riziko ztraty koncetiny je vysoké (18,2 %).22*
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Obr. 4 - Schéma lokalizace cystické degenerace adventicie AP (au-
tor Igor Faltus, VFN)

Cysticka degenerace adventicie
poplitealni tepny

Cysticka degenerace je vzacnym onemocnénim AP, které
bylo poprvé popsano v roce 1947.V 85 % pripadud se vysky-
tuje pravé na AP, na ostatnich tepnach mnohem vzacnéji.

Epidemiologie
Pomér muzud k Zendm je priblizné 4,6 : 1.2° Prevalence ne-
moci je uddvana 1: 1 200 pripadu klaudikaci.

Etiopatogeneze

Adventicie AP je infiltrovdna cystickymi Utvary s obsahem
Zelatinézniho materialu s vysokym podilem mukopolysa-
charidl a mukoproteint. Proces probiha primarné v ad-
venticii, sekundarné dochazi k vyklenuti medie a intimy
do lumina tepny (obr. 4 a 5). Dochazi tak ke stendze ¢i
obstrukci AP pfi rupture cysty a sekundarni trombdéze.?
Etiologie onemocnéni zUstava otdzkou kontroverze. Bylo
navrzeno nékolik teorii vzniku:

a) Traumaticka teorie — vznik cyst jako nasledek opa-
kované traumatizace AP, podpofena prevahou one-
mocnéni u muzu stfedniho véku s téZzkou pracovni
¢innosti, sportem se zapojenim obou DKK.?’

b) Ganglionova teorie — buriky vylucujici mucin z endo-
telu kolenniho kloubu se objevuji v adventicii a vy-
tvareji zde cysty.?®

¢) Synovialni teorie — migrace ektopickych synovidlnich
ganglionl podél tepennych vétvi do adventicie AP.
Hypotéza je podporena koexistenci arteridlni adven-
ticidlni cysty a pfilehlych periartikularnich ganglii
$lach, casto spolu komunikujicich.?®

Klinicky obraz

Klinickymi projevy jsou nejcastéji kratké klaudikace u ne-
mocnych s absenci rizikovych faktorl (89 % pripadu).
Pocatecni projev ALI (ruptura cysty, trombéza) a CLI byl
popsan u 7 % pfipadd.?® Vznik symptomu ¢asto navazuje
na velkou fyzickou zatéz a byva nahly. Projevy jsou vel-
mi variabilni a razné intenzity. Pfi fyzikalnim vysetieni
muze byt zcela normalni nalez, v pfipadé vyznamného
zUzeni ¢i uzavéru AP pak oslabeni ¢i absence perifernich
pulsaci.

Diagnostika

Ze zobrazovacich metod je pfinosné vysetfeni DUS, CTA,
MRA. DSA je indikovana pfi planované 1é¢bé ¢i pfi kom-
plikacich. Vysetfenim DUS nalézame excentrickou stené-
zu AP, zpUsobenou cystickymi uUtvary ve sténé AP. Jsou
to hypoechogenni ohranicené kulaté léze, casto multila-
kunarni s tenkymi septy, echokontrastnim Zelatinovym
obsahem.

Lécba

Na prvnim misté je Iécba chirurgickd. Prosté odstranéni
cysty je mozné pouze pfi nepfitomnosti fibréznich zmén
ve sténé tepny a prachodné AP. Casté&ji je nutno posti-
Zeny segment tepny resekovat a nahradit jej nejlépe zZil-
nim interponatem. Intervenéni |é¢ba v podobé balonkové
angioplastiky ma docasny efekt s rekurenci stenotického
postizeni. Navic je zde riziko ruptury cysty a vyliti Zela-
tinéznich hmot do bércového fecisté s naslednou roz-
sdhlou intravaskularni trombdézou. Lokdlni kontinudlni
trombolyza se uplatfiuje pfi trombotickém uzavéru AP
s distalnimi embolizacemi, ndsledné chirurgické reseni je
nezbytné. Perkutanni aspirace hmot z cysty pod ultrazvu-
kovou kontrolou ma jen kratkodoby efekt, nebot dochazi
k doplriovani obsahu cysty.?

Prognoza

Progndéza pacientl s PAES je vieobecné dobra (pokud je
v€as diagnostikovan a lécen) s navratem do plnohodnot-
ného Zivota, véetné sportovni ¢innosti.

Endofibréza

Neaterosklerotické arteridIlni onemocnéni, tzv. iliac artery
endofibrosis (IAE), u cyklisty bylo popsano poprvé v roce
1985.3"

Etiopatogeneze

Endofibréza vznikd v disledku opakovaného, dlouho-
dobého mechanického namahani nejcastéji zevni panev-
ni tepny. To vede k progresivnimu
zvétSovani intimy se vznikem stendzy
s hemodynamickymi zménami krev-
niho pratoku.?? Uplatriuje se i zvy3eni
pratoku krve skrze mechanicky na-
| méahanou a deformovatelnou panev-
ni tepnou pfi zvyseném srdecnim vy-
konu a systolickém tlaku se zvysenym
smykovym napétim v prabéhu vrcho-
lové zatéze.** V nékterych pripadech
mUze dojit az k trombdze |éze (ve 40
%), disekci ¢&i s pfibyvajicim vékem
| k aterosklerotické infiltraci stény
#| tepny. Fibrotické zmény mohou pro-
gredovat distalné az do a. femoralis
communis, do a. profunda femoris.>*
Endotel, medie, adventicie tepny
jsou vétsinou nedotéeny timto pato-
logickym procesem. Vlastni stenéza

Obr. 5 - DSA pacienta s cystickou degenera-
ci AP sin. (Sipka) (zdroj VFN)
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Obr. 6 - Schéma vzniku endofibrézy (autor Igor Faltus, VFN)

je zpusobena subendotelidlni akumulaci pojivové tkané
s variabilnim mnozstvim kolagenu elastinu a bunék hlad-
kého svalstva.?® Histologicky obraz IAE je zcela odlisny od
aterosklerotickych zmén, stejné i od ostatnich tepennych
lézi, jako jsou fibromuskularni dysplazie, cystické dege-
nerace adventicie.?*3 V 90 % IAE vznika na levostranné
panevni tepné v délce 2-6 cm. Asi v 15 % pfipadud se vy-
skytuje oboustranné postizeni zevni panevni tepny.3®
Mezi predisponujici faktory patfi: aerodynamickd po-
loha cyklisty s hyperflexi v kycelnim kloubu, hypertrofie
m. psoas, fixace postizené tepny, elongace a deformita
tepny (obr. 6). Funkci m. psoas major je flexe, vnéjsi ro-
tace a pomocna addukce kycelniho kloubu. Kycelni kloub
umoznuje jesté extenzi, abdukci, vnitini rotaci a cirkum-
dukci; tedy pohyby, které se zvyraznuji a opakuji s vel-
kou intenzitou pfi jizdé na kole (u vrcholovych cyklistt az
osmmilionkrat za rok). Spolu s aerodynamickou polohou
vrcholového cyklisty, s hyperflexi kycle tak jsou vytvoreny
podminky pro vznik hypertrofie sval.?®> Hypertrofie svall
(m. psoas major a minor) vede k jejich zvysené vaskulari-
zaci, kterad vychdzi hlavné z vétvi a. iliaca externa. Malé
aberantni arterialni vétve, vznik pojivové tkané v okoli
tangované tepny vedou k jeji dalsi a vétsi fixaci, jejimu
prodlouzeni, deformaci a zvyraznéni tortuozity. Zevni
panevni tepna ma diky vétsi podélné elasticité moznost
pfechodného prodlouzeni. Za normalnich podminek je
prodlouzeni tepny dobie kompenzovano v klidovém rezi-
mu. Pokud je ale tepna opakovanymi mechanickymi zmé-
nami jiz fixovdna, vede jeji prodlouzeni pfi flexi v kycli
k jejimu kinkingu béhem flexe kyc¢le. Fixace tepny je asi
v 60 % zpUsobena vétvemi zevni panevni tepny, v 78 % jiz
vazivovou fixaci iliakalni bifurkace. Zalomeni tepny pak
mUze vést ke vzniku dynamické stendzy, kterd se projevi
namahovymi klaudikacemi v postizené koncetiné. Tento
nalez je popisovan az u 70 % vrcholovych cyklista, ktefi
maji ndmahové klaudikace. Postupné se rozvijejici zmény
ve sténé cévy vedou ke vzniku endofibrézy se zhor$enim

klaudikaci pfi bézné chazi. Samotny kinking tepny muze
byt jiz pfi¢inou prvnich obtizi nemocného. Jeho chirurgic-
ké odstranéni vede k Ustupu obtizi jen asi u 50 % nemoc-
nych.3 Pacienti s IAE maji v dusledku hypertrofie i vétsi
obvod stehna (az 0 5 cm).3¢

Epidemiologie

Jelikoz se onemocnéni vyskytuje hlavné u vrcholovych
sportovcd, skutecna prevalence neni presné znama. Situa-
ce je nejlépe popsana u vrcholovych cyklistl, kde se maze
vyskytovat az v 10-20 %.3* Cast&jsi vyskyt u muzd je diky
jejich vétsi prevalenci ve vrcholovém sportovani. Jako
hranice mozného vzniku IAE se u cyklistd uddva ujetych
120 000 kilometrd (rozmezi 30 000-500 000). Vedle ujeté
vzdalenosti je dllezitd i intenzita jizdy a geneze |éze.*?
IAE se vyskytuje vedle vrcholovych cyklistd i u sportd se
silovym béhem a frekventni hyperflexi v kycelnim kloubu
(sportovcl-rychlobruslarl, ragbistl, vytrvalostnich bézcu,
bézkar, fotbalistt).3'-33

Klinicky obraz

Zaludnost tepenného postizeni u IAE je, Ze v klidu je
pacient zcela asymptomaticky. Stanoveni diagndézy je
obtizné, nepredpoklada se, Ze by pric¢ina byla primarné
ischemickd. Diagndza tepenného postizeni je stanove-
na az po vycerpani béznych vysetifovacich postupl (or-
toped, neurolog), pokud se pacient dostane k cévnimu
specialistovi, ktery ma povédomi o této problematice.
Pokracujici obtize nemocného pfi nejednoznacné dia-
gndéze a nezavedeni kauzdlni 1é¢by vedou k predcas-
nému ukonceni zavodni ¢innosti sportovcd. Symptomy
jsou obecné jednostranné a objevi se az pfi maximalnim
cviceni s hyperflexi kycle. Pfiznaky mohou zahrnovat jak
bolest dolnich koncetin (oblast stehna), krfece, necitli-
vost, slabost, klaudikace, pocit otoku, tak i nevysvétli-
telné zhorseni vykonu pfi jizdé na kole. Stav se mlze
komplikovat vznikem patologického muskuloskeletdl-
niho postizeni na kontralaterdlni koncetiné v dulsled-
ku podvédomého 3Setfeni a nepretéZzovani strany z IAE.
Stanoveni diagndzy je zdlouhavé. Vie mUze urychlit az
vznik ALI pfi trombotickém uzavéru postizeného useku.
Paradoxné zpozdéni stanoveni diagnézy je vétsi u profe-
sionald nez u amatérskych sportovcl (bagatelizace ob-
tizi, snaha si udrzet vrcholovou vykonnost).3 PFi fyzikal-
nim klidovém vysetfeni jsou vétSinou normalné hmatné
pulsace do periferie. MUze uz byt slysitelny Selest (az ve
44 %) nad panevni tepnou a v tfisle, casto pfi hyperflexi
v kycli. Progrese do stadia endofibrézy az uzavéru posti-
Zzené tepny vede k vymizeni pulsaci distalné od uzavéru
a rtzné vyjadrené ischemii koncetiny.

Diagnostika (obr. 7A, 7B, 7C)

Pro stanoveni diagndzy je idealni kombinace zobrazo-
vacich modalit v zadtéZovém modu. Znamend to upravit
techniky vysetiovani tak, aby co nejvérnéji napodobova-
ly stav, kdy dochazi k obtizim nemocného. Vysetfeni na
cykloergometru, v predklonu s flexi v kycelnim kloubu, je
vhodna metoda ke stanoveni diagnézy. Index kotnik-pa-
Zze (ABI) je tfeba méfit pred maximalnim vykonem a po
ném. Timto zpUsobem lze detekovat abnormality arte-
ridlniho toku az v 85 %. Za symptomaticky nalez Ize po-
vazovat pokles ABI na hodnoty 0,50-0,66 po prvni minuté
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Obr. 7 - (A) DSA v levé sikmé projekci s flexi v kycelnim kloubu. Patrna imprese zevni panevni tepny (Sipka). (B) CT AG - tortuozita zevni
panevni tepny v bocni projekci. (C) Preparace zevni panevni tepny. Je ztlustéla s trombotickymi hmotami endoluminainé (zdroj VFN).

po maximalnim cviceni ve srovnani se zdravou konceti-
nou. Dle delfského konsenzu3” by pacienti méli cvicit do
té doby, dokud se neobjevi symptomy. Méreni ABI se do-
porucuje co nejdfive po dosazeni zatéze.

Duplexni sonografie

Citlivost duplexni sonografie pfi detekci stendzy panevni
tepny provadéné v poloze na zadech je zcela bezcenna.
Je tifeba maximalni hyperflexe kycelniho kloubu (nejlépe
na levém boku), po zatézi. Pak mizeme lépe detekovat
i diskrétni stendzu s omezenim prutoku, resp. hyperecho-
genni segmentdlni myointimalni ztlusténi stény vytvore-
né endofibrézy. CTA, MRA je vysetieni, které je nutné
provadét v hyperflexi v kycelnim kloubu. Je zde cenéna
moznost 3D rekonstrukce postizeného Useku, méreni dél-
ky a velikosti arterie (jak v klidu, tak pfi flexi), posouzeni
morfologie stény, vztahu k okolnim strukturam. DSA vy-
setfeni lze doplnit intravaskularnim ultrazvukem (IVUS)
i intraarteridlnim mérenim gradientu stenézy.>”

Lécba

Rozhodovani o vhodné 1écbé je casto komplikované.
Jednd se vétSinou o vrcholové sportovce a po |1é¢bé neni
jistota ndvratu k vrcholovému sportovani. Lécba by vzdy
méla zahrnovat peclivou diskusi s pacientem s apelem na
ukonceni ¢i omezeni sportovni ¢innosti. Obtiznost je ale
v tom, Ze sportovci chtéji zfidka ukoncit sportovni cin-
nost. Konzervativni |é¢ba by méla vzdy predchazet chirur-
gickou lécbu. Je tfeba zvazit zménu sportovnich aktivit za
ty, které nevyzaduji hyperflexi kycelniho kloubu. Cyklisté
by méli snizit cas straveny jizdou na kole, doporucuje se
Uprava (zvednuti) fiditek, posun sedla dopfedu tak, aby
se minimalizovala flexe kycle, zména techniky Slapani
(tah nohy v uchyceném pedalu, zatéz prenesend 3pickou
nohy zvysuje vznik hypertrofie m. psoas). Snizenim inten-
zivniho tréninku lze 1ézi stabilizovat i s Ustupem ischemic-
ké symptomatologie. Tato opatfeni mohou byt pfijatelna
pro rekreacni cyklisty, ale casto nerealistickd pro vrcho-
lové sportovce, ktefi pak v rdmci zachovani vrcholového
sportovani podstoupi dalsi procedury. Operacni feseni by

mélo byt ur¢eno hlavné pro osoby s vyznamnym zhorse-
nim kvality Zivota po zhodnoceni rizik vykonu. Je tieba
upozornit na nedostatek zkusenosti a efektu s chirurgic-
kou lé¢bou v kratkodobém i dlouhodobém horizontu,
mozné zdvazné komplikace operace. Vsichni pacienti by
méli byt dirazné informovani, ze konzervativni lécba je
nejbezpecnéjsi 1écbou a chirurgickym a endovaskularnim
intervencim je nejlépe se vyhnout.

Endovaskularni technika lécby

Tato technika lé¢by spociva vétSinou v PTA a zavedeni
stentu. LéCba je z kratkodobého hlediska sice vysoce efek-
tivni, ale u pacientl s pokracujici sportovni aktivitou hro-
zi dale v namahané tepné, zrychleni intimalni proliferace
s casnou restenézou, nékdy rupturou stentu. Dle delfské-
ho konsenzu® je endovaskuldrni lé¢ba z dlouhodobého
hlediska zcela neefektivni.

Chirurgicka lécba

Nejefektivnéjsi Iécbou IAE je l1é¢ba chirurgickd po zhod-
noceni lokalniho patologického stavu postizené panevni
tepny operatérem a vybéru nejefektivnéjsiho postupu.
UzZivaji se rtizné pfistupy (deliberace fixované tepny, en-
dofibrosektomie, resekce postizené cévy, endofibrose-
ktomie a s angioplastikou Zilni ¢i protetickou, zaloZzeni
interpolacniho bypassu). Celkové jsou ale dikazy o an-
giochirurgickém feseni v oblasti zevni pdnevni tepny jen
omezené. Ndlezy bez jesté vyznamné endofibrézy by
mély byt feSeny predevsim uvolnénim tepny z vazivo-
vych srast. Rekonstrukéni vykony s pouzitim protetic-
kych zaplat a protéz jsou zatizeny rizikem infekci, vzni-
kem vyduti v misté vykonu kvali namahani nadmérnym
pohybem.

Prognoza

Chirurgicka lé¢ba by méla byt sledovana rekonvalescen-
ci pacienta, ale neexistuje konsenzus kdy by se mél pa-
cient vratit k vrcholovému sportovani. Pacienti maji po
angiochirurgickém vykonu uzivat preventivné kyselinu
acetylsalicylovou (délka |écby ale neni stanovena). Po
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Klaudikace u mladych pacientt

[éCbé se doporucuje neinvazivni testovani k potvrzeni
Uspésnosti 1écby s dalsi kontrolou za 12 mésicl. V litera-
ture je diskutovana i problematika cileného vyhledavani
tohoto onemocnéni, které by mélo byt cileno predeviim
na skupiny vrcholovych cyklistli, ale s tim, Zze Iécba by
méla byt indikovana jen u vyznamné symptomatickych
nemocnych.?

Zaveér

Bolesti dolnich koncetin indukované cvicenim jsou béz-
nym priznakem u vrcholovych sportovcu. Bolest mlze byt
zpuUsobena Sirokou 3kdlou patologii. Nejcastéji se jedna
o muskuloskeletalni priciny, které lze vétsSinou vyresit
standardnimi diagnostickymi a terapeutickymi rezimy.
Po vylouceni muskuloskeletdlniho onemocnéni ortope-
dem, neurologem je nutné patrat po moznostech cévni-
ho onemocnéni. VSeobecné plati, Ze u vSech mladych pa-
cientl s ndhle vzniklou intermitentni klaudikaci ¢i poci-
tem klaudikacnich priznakt pfi zatézi by mélo byt impe-
rativem k pouziti vSech dostupnych diagnostickych metod
ke stanoveni ¢i vylouceni cévniho onemocnéni tepen dol-
nich koncetin. Celkova prohlidka takového nemocného
by méla pfi prvnim kontaktu zahrnovat vysetfeni pulsaci,
Selestl, stavu periferie nohy, zméreni kotnikovych tlakd
v klidu a po zatézi, doplnéna duplexni sonografii (v klido-
vém stavu a pfi plantarni, resp. dorzalni flexi). Je znamo,
Ze pfiznaky IAE se mohou v prabéhu ¢asu ménit a pfi pre-
trvavajici symptomatologii i pfes puvodné negativni testy
je tfeba je opakovat a cilené po onemocnéni patrat. Cév-
ni vySetfeni je vhodné vidy doplnit i vySetfenim kardio-
logickym (napf. zdroj embolizace). Opozdénd diagndza
cévniho onemocnéni mize vést k zavaznym komplikacim
(ALI, CLI). Pokracujici obtize nemocného pfi nejednoznac-
né diagndze a nezavedeni kauzalni 1é¢by vedou casto
k predcasnému ukonceni zadvodni ¢innosti sportovcl. Dez-
iluze s nenaplnénim svych sportovnich cild mohou u nich
vést k zdvaznym osobnim problémudm, az ke vzniku za-
vaznych psychickych poruch.
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Vyzivové doplriky a nejriznéjsi podpdrné pripravky jsou dnes Siroce pouzivany ve vrcholovém i vykonnost-
nim sportu. Jejich uzivani viak mlze byt spojeno se zna¢nymi zdravotnimi riziky, véetné poskozeni kardio-
vaskularniho aparatu. Mize se jednat o pfimé poskozeni cév a myokardu latkami zakédzanymi pravé pro
jejich zdravi ohrozuijici Gcinky, ale také poskozeni zplsobené kontaminaci béznych produktt témito latkami,
potenciaci ucink(i soucasné uzivanych latek nebo biologicky aktivnimi latkami pfitomnymi v pfirodnich pro-
duktech. Spektrum skodlivych kardiovaskularnich ucink( téchto latek je Siroké, od relativné mélo zédvaznych
az po fatalni konsekvence. Z téchto vsech divodu je nutno nazirat na kardiovaskularni problémy sportovc(
s velkou obezfetnosti a brat na zfetel i potencialni kardiotoxické ucinky pfipravkl uzivanych sportovci.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Dietary supplements and various other supporting preparations are widely used in elite as well as hobby
sport. However, their use might be associated with serious health risks involving cardiovascular impairment.
These include direct damage of vessels and myocardium by substances prohibited because of their health
impairing effects, but also by these substances contaminating allowed sports supplements, by mutual ampli-
fication of bioactive effects of multiple substances used often by athletes, or by biologically active, poten-
tially cardiotoxic substances present in natural products. The spectrum of harmful cardiovascular effects is
wide, from relatively less serious to fatal consequences. Because of these reasons, it is important to analyse
cardiovascular problems of athletes cautiously, and take seriously into account potentially cardiotoxic effects
of sports supplements used by athletes.

Uvod

Problémem je jisté i legislativa, kdy se na doplnky
sportovni vyzivy nevztahuji normy jako na farmaceutika

Vyzivové doplriky ve vrcholovém i vykonnostnim (ale dnes
Casto i rekreacnim) sportu jsou prakticky jiz neoddélitel-
nou soucasti pripravy vétsiny sportovcd. Na trhu jich lze
najit témér nepocitané, jejich prodeje celosvétové strmé
stoupaji, a to casto i pres absenci dat, ktera by potvrzovala
jejich ucinnost. Jen ve Spojenych statech americkych uzi-
va vyzivové doplrky polovina populace (procento vrcho-
lovych sportovcl uzivajicich dopliky sportovni vyzivy je
jesté daleko vyssi, uvadi se, ze néktery z vyzivovych doplni-
kd pravidelné uziva az 80-90 % vrcholovych sportovcl)’
a prodeje za tyto latky dosahuji 35 miliard dolard kazdym
rokem.?

a vyrobci nemuseji dokladat ani u¢innost, ani sloZzeni ak-
tivnich latek, a dokonce ani absenci potencialné kontami-
nujicich latek. Zvlastni skupinou jsou pak latky dopingové,
tedy latky ve sportu zakazané Svétovou antidopingovou
agenturou (WADA). Z davodl uvedenych vyse pak mno-
hé doplnky jsou (Casto i umysiné) kontaminovany latkami
zakazanymi za ucelem zvyseni ucinnosti takovych doplni-
k. To se tyka jak doplrikd sportovni vyzivy,>7 tak dietnich
doplnikl uréenych pro béznou populaci.5® Pfitom mnohé
z téchto nepovolenych latek maji zjevné nezadouci dopa-
dy na lidské zdravi, v¢etné nezddoucich ucinkd na kardio-
vaskuldrni aparat. Odhaduje se, Ze ve Spojenych statech je
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Tabulka 1 - Potencialni kardiovaskularni toxicita ergogennich latek
Ucinek

Ergogenni latka

Anabolické steroidy

ArteridIni hypertenze, ateroskleréza, tromboembolickd nemoc, hypertrofie levé

komory, kardiomyopatie, srdecni arytmie, néhla srdecni smrt

Psychostimulancia (efedrin, kokain, amfetamin,
cannabis, kofein)

Antiastmatika (clenbuterol, p,-mimetika)

Latky stimulujici erytropoézu (erytropoetin a dalsi)

Tachyarytmie, arterialni hypertenze, infarkt myokardu, kardiomyopatie, cévni
mozkova pfihoda, nahla srde¢ni smrt

Tachyarytmie, akutni infarkt myokardu, nahla srde¢ni smrt

ArteridIni hypertenze, méstnavé srdecni selhdni, hypervisk6zni syndrom,

tromboembolicka nemoc

Rustovy hormon a IGF

Hypertrofie levé komory, intersticialni fibr6za myokardu, poruchy systolické i dia-

stolické funkce myokardu

Diuretika Arytmie

IGF - rustovy faktor podobny inzulinu.

kazdym rokem hospitalizovano vice nez 2 000 pacienttd
v dlsledku nezadoucich ucinkd vyzivovych doplikd.®

v

Potencialni kardiovaskularni nezadouci ucinky
sportovnich vyzivovych doplnkt

Historie kardiovaskularnich toxickych u¢inkda ergogennich
(tedy vykon zvy3ujicich) sportovnich doplriktd je v moder-
nim sportu velmi dlouhd (tabulka 1). Alarmujici v tomto
kontextu byla nahlad umrti cyklistd na olympijskych hrach
v Rimé v roce 1960 a v roce 1967 na Tour de France'
v dlsledku uzivani stimulacnich latek. V roce 1967 Me-
zinarodni olympijsky vybor takové latky, mezi které byly
zarazeny kokain, strychnin, amfetamin ¢i efedrin, zaka-
zal. Pfesto jsou nadale ve vrcholovém sportu zneuzivany,
navic se k nim pfidaly i dalsi l1atky s ucinky potencialné
poskozujicimi kardiovaskularni aparat, jejichz prikladem
mohou byt anabolické steroidy nebo latky stimulujici ery-
tropoézu."

Anabolické steroidy

Anabolické steroidy zahrnuji nékolik desitek pFirodnich
i syntetickych derivatl testosteronu. Zneuzivany ve spor-
tu zacaly byt v padesatych letech minulého stoleti. Ackoli
zprvu byly jen doménou vrcholového sportu, jejich zneu-
Zivani je veliké i ve sportu vykonnostnim. Uvadi se, Zze az
7 % univerzitnich sportovcl v USA uziva steroidni anabo-
lika a mezi elitnimi sportovci maze byt toto procento pa-
trné jesté vyssi.'? Zneuzivani steroidnich anabolik je vsak
problém i v Latinské Americe a Evropé.’* S anabolickymi
steroidy existuje ¢erny trh i v Ceské republice, a proto se
se zdravotnimi komplikacemi u rekreacnich a vykonnost-
nich sportovcl mizeme setkat i v nasich ambulancich.
Kardiovaskularni komplikace uzivani anabolickych ste-
roidd jsou Siroké a zahrnuji rozvoj arteridlni hypertenze,
predcasné aterosklerézy, dale tromboembolickou nemoc,
hypertrofii levé komory, poruchy systolické i diastolic-
ké funkce myokardu, dilata¢ni kardiomyopatii, srdec-
ni arytmie ¢i nahlou srdecni smrt, jejiz zvyseny vyskyt je
popisovan u dopujicich kulturistd." Uvadi se, Zze az 80 %
profesiondlnich kulturistd mé zkusenost s uzivanim ana-
bolickych steroidd, v dlisledku ¢ehoz maji témér pétkrat
vy3§i mortalitu v porovnani s béznou populaci.’ Skodlivé

ucinky anabolickych steroidd na kardiovaskuldrni systém
se déli do ¢ty skupin: a) aterogenni, b) trombogenni, c)
vazospastické a d) pfimo poskozujici kardiomyocyty.'® Je-
jich patogeneze je slozita a multifaktorialni, tato rizika
jsou viak skutecné velikd."" "

Psychostimulacni latky
Klasickou dopingovou latkou stimulujici centrdlni ner-
vovy systém je efedrin. Prestoze efedrin je dlouha léta
na dopingové listing, je obsazen i v fadé fytofarmak ci
herbalnich pripravkd. Znamé jsou pripady kardiovasku-
[arni toxicity po poziti ,herbdlni extaze"' ¢i fytofarmaka
tradi¢ni ¢inské mediciny obsahujiciho extrakt z chvojniku
¢inského (ma huang, Ephedra sinica)." Zavazné nezadou-
ci ucinky na kardiovaskularni systém po poziti fytodoplni-
ka obsahujicich tyto latky zahrnuji palpitace, tachykardie,
arteridlni hypertenzi, byly popsany i cévni mozkové pfi-
hody.? Americky Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv (FDA)
definitivné zakazal vyzivové doplriky obsahujici efedrin
v roce 2004 po umrti baseballisty americké MLB v souvis-
losti s pozitim takového dopliiku.?' Samotny kofein zdvaz-
né;jsi nezadouci Ucinky na kardiovaskularni systém nem3,
mUzZe nicméné potencovat toxické ucinky efedrinu, opatr-
nost je jisté namisté i pri kombinaci vyssich davek kofeinu
s alkoholem ¢i dal$imi stimula¢nimi latkami obsazenymi
v komer¢nich stimula¢nich napojich.™

Velmi nebezpecné jsou z pohledu kardiovaskularni to-
xicity amfetaminy, které mohou zpusobit dilatacni kardio-
myopatii, plicni edém, difuzni vazospasmus koronarnich
tepen s rozvojem infarktu myokardu.?? Se zneuzivanim
amfetamind se vSak dnes ve sportu nastésti casto nesetka-
vame. Dalsi zakdzanou latkou, s kterou se obcas setkdvame
u sportovcdy, je cannabis, jehoz uzivani muze vést ke kar-
dialni i cerebralni ischemii.?* Ackoli tyto kardiovaskularni
komplikace u sportovcl nejsou bézné, vyskytnout se mo-
hou, obzvlasté pri abuzu dalsich kardiotoxickych pripravkad,
jejichz ucinek mohou potencovat. Podobné kardiotoxicky
se chova i kokain, jehoz uzivani mdze zpuUsobovat Siroké
spektrum kardiovaskuldrnich onemocnéni, véetné akutni
ischemie myokardu, srdecnich arytmii, akcelerované ate-
rosklerdézy, arteridlni hypertenze, endo/myokarditidy, kar-
diomyopatie ¢i nahlé srdec¢ni smrti.?* Prikladem takového
postizeni mUze byt pripad hvézdného basketbalisty Boston
Celtics Reggieho Lewise, ktery zemrel pfi tréninku v roce
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1993 na srdec¢ni zastavu. Pricinou méla byt hypertroficka
kardiomyopatie, pozdéji vyslo najevo, Ze basketbalista
chronicky uzival kokain, coz se pravdépodobné podilelo
na jeho srde¢nim onemocnéni.

Antiastmatika

Mezi latky potencidlné poskozujici kardiovaskuldrni
systém patii B,-mimetika, kterd vykazuji do urcité miry
i proteoanabolické ucinky. Typickymi predstaviteli téchto
latek jsou salbutamol a clenbuterol.?>?¢ PUsobenim pres
srdecni a periferni B,-receptory maji pozitivné chrono-
tropni a inotropni ucinky s rizikem rozvoje tachyarytmii,
zpusobuji také vazodilataci a redistribuci krve v koronar-
nim recisti. Zadvazné kardiovaskuldrni problémy zahrnujici
akutni infarkt myokardu, arytmie ¢i ndhla srde¢ni umrti
byly popsdny jak u pacientl s astmatem a chronickou cho-
robou bronchopulmonalni,? tak také u sportovcl uzivaji-
cich tyto Iéky.?2° Zneuzivani clenbuterolu je skutecné vel-
mi rozsitené,*® zejména v kulturistice a silovych sportech,
ze 76 pozitivnich dopingovych testl reportovanych Anti-
dopingovym vyborem Ceské republiky v letech 2006-2019
jich 18 bylo z dlivodu pozitivity clenbuterolu (http://www.
antidoping.cz/cs/pozitivni-dopingove-pripady-v-cr). Clen-
buterol je tolik oblibeny i pro své p_-adrenergni u¢inky na
adipocytech, diky kterym stimuluje lipolyzu.*'

Latky stimulujici erytropoézu

Kardiotoxické ucinky spojené s uzivanim erytropoetinu
a dalSich latek stimulujicich erytropoézu jsou zpusobeny
sekundarné v dasledku polycytemie. MUze dojit k rozvoji
arteridlni hypertenze, méstnavého srde¢niho selhani, hy-
perviskézniho syndromu a tromboembolické nemoci."
Patogeneze téchto komplikaci byla podrobné studovéna
na experimentalnich modelech?? a vysvétluji vysoky vyskyt
nahlych srdecnich umrti profesionalnich cyklistl v 90. le-
tech minulého stoleti.**

Rustovy hormon a IGF

Rlstovy hormon je dalsi ze zakazanych proteoanabolic-
kych latek, které prokazatelné poskozuji kardiovasku-
larni systém. Ackoli u deficientnich pacientd je rlstovy
hormon nepochybné prospésny, je-li zneuzivan pro své
proteoanabolické ucinky, vede jeho uzivani k rozvoji
hypertrofie levé komory a intersticidlni fibréze a poru-
e systolické i diastolické funkce myokardu." 3> Rustovy
hormon je ¢asto uzivan spolecné s anabolickymi steroidy,
¢imz se déale potencuji tyto Skodlivé ucinky na myokard.
Podobné toxické ucinky na kardiovaskuldrni systém ma
i IGF (insulin-like growth factor, rdstovy faktor podobny
inzulinu) taktéz zneuzivany zejména v silovych sportech.

Dalsi latky potencialné poskozujici
kardiovaskularni systém

Mezi dalsi latky ovliviujici kardiovaskularni funkce pat-
fi diuretika pouzivana ve vrcholovém sportu jako latky
maskujici doping. Jejich kardiovaskularni uc¢inky jsou ne-
pfimé ovlivnénim iontové homeostazy a narusenim ter-
moregulac¢nich mechanism(.'®3¢ Podobné je tfeba mit na
paméti, Ze fada herbalnich pfipravkd/suplementd muize
mit kardioaktivni ucinky. Vytazky z nékterych rostlin ob-
sahuji kardiotonické glykosidy (oznacované jako ,digo-
xin-like” molekuly) a takovych rostlin je mnoho desitek.

Vytazky z jinych rostlin mohou obsahovat latky inhibujici
kanaly vapenatych iontd (to se tyka napf. ¢inské rostli-
ny Stephania tetrandra). Podobné ucinky blokujici kalci-
ové kandly ma latka taxin z list( tisu ¢erveného (Taxus
baccata). Jiné rostlinné produkty mohou obsahovat sym-
patomimetické aminy (napf. guarana), anticholinergika,
bioaktivni alkaloidy, blokatory draselnych kanald, kofein
nebo vyse diskutovany efedrin.?” U sportovcu se relativné
Casto setkavame s uzivanim rdznych pfirodnich produkta,
Casto vychazejicich z tradi¢ni ¢inské mediciny, s udajnymi
ergogennimi ucinky. Proto je nutné pfipadné kardiovas-
kuldrni obtize (zejména poruchy srdecniho rytmu) vzdy
posuzovat i s védomim moznych toxickych ucinkd uziva-
nych nutraceutik.

Zavér

V soucasné dobé zamérené na vykon a idedly zdatnosti,
krasy a dokonalosti dochazi mozna i castéji nez v minu-
losti k vyuzivani podpurnych prostfedkd, a to nejen ve
vrcholovém, ale i ve vykonnostnim sportu. Tyto prostred-
ky, at uz povolené, nebo ty, které jsou povazovany za
dopingové latky, mohou vyznamné ovliviiovat kardiovas-
kuldrni funkce a vést k poskozeni zdravi téchto jedincu.
Toto se tyka se dokonce i nutraceutickych ¢i , pfirodnich”
pfipravkd Siroce uzivanych béZnou populaci. Tak jako
v hepatologii ¢im dal vice pouzivdame termin herbal and
dietary supplement-induced liver injury (HDSILI) k ozna-
Ceni hepatotoxicity indukované herbalnimi a dietnimi
suplementy,®® i v kardiologii se jiZz razi termin herbalni
kardiotoxicita.*® Z téchto vSech davodUl je nutno nazirat
na kardiovaskuldrni problémy sportovctd s velkou obe-
zfetnosti a brat na zfetel i potencialni kardiotoxické ucin-
ky pfipravkd uzivanych sportovci.
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Uvod

Koronarni anomadlie patfi mezi relativné vzacné nalezy
v kardiologii. Pro svlj potencial zvySovat riziko nahlé sr-
decni smrti (NSS) vsak zasluhuji dostatek pozornosti, a to
predevsim u jedince vykonavajiciho intenzivni pohybovou
aktivitu. Pro télovychovného lékare a kardiologa je tato
kapitola stale bohuzel pomérné obtizné uchopitelna - ce-
losvétové neexistuje jednoznacny konsenzus, jak tyto ano-
malie presné definovat, jak je diagnostikovat a predevsim
—jak a kdy je lécit. Nositel potencidlné zavazné koronarni
anomalie byva navic i pfi intenzivni sportovni aktivité ¢as-
to asymptomaticky, coz cini diagnostiku velmi obtiznou.!
Je smutnym faktem, Ze ndhld srdecni smrt byva obvykle
prvni manifestaci téchto vrozenych vad.

Koronarni anomdlie dle mnohych prament patfi mezi
nejcastéjsi priciny nahlého umrti u jedinct ve véku do 35
let.2 Umrti mladého a ¢asto ,zdravého” ¢lovéka je vzdy
tragédii a predevsim u zndmych sportovcl je vie umoc-
néno rozsdhlou medializaci. Na druhou stranu, absolutni
riziko NSS pro nositele i téch nejrizikovéjsich koronarnich
anomalii pravdépodobné vysoké neni, jak naznacuji né-

Coronary anomalies in athletes are rare findings. The incentive to look deeper into this subject is emphasized
by the increased risk of sudden cardiac death, that is related to some of them. Diagnostic process is challeng-
ing and treatment is complex. The aim of this article is to give its reader basic information about this often

kterd data.? V tomto kontextu je o to obtiznéjsi vybrat
spravny terapeuticky postup pro mladého sportovce, pre-
devidim ve smyslu pfipadného kardiochirurgického vyko-
nu, jenz je obecné spjat s potencidlnimi komplikacemi.

Definice a klasifikace

Definice pojmu koronarni anomalie se v mnohych pra-
menech rdzni. Vétsinou jsou takto oznacovany koronarni
nalezy, které jsou pfitomny u méné nez 1 % obecné po-
pulace. Do této skupiny spada velka fada rlznych variant
v dospélé populaci, relativné béznym separatnim odstu-
pem ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus cir-
cumflexus (RCx) pocinaje a raritnim odstupem RIA z plicni
tepny konce. Prehledné prevalenci jednotlivych anomalii
popsali jiz Yamanaka a spol. v devadesatych letech minu-
Iého stoleti.*

Koronarni anomadlie se daji klasifikovat podle mnohych
kritérii — pro praxi je nicméné nejpodstatnéjsi rozdéleni na
klinicky benigni (u jejich nositeld nebylo prokazano vys-
$i riziko NSS) a potencidlné maligni. Do uvedené skupiny
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zavaznych nejcastéji fadime odstup levé korondrni tepny
z plicnice (tzv. ALCAPA), solitarni koronarni tepnu zaso-
bujici cely myokard, vyznamné koronarni pistéle a odstup
véncitych tepen z protilehlého Valsalvova sinu. V nékte-
rych pramenech do skupiny malignich anomalii byvaji
fazeny také myokardidlni mastky. V klinické praxi i dle
dostupnych studii je vztah myokardidlnich mustka a is-
chemickych korondrnich projevl jasné pfi¢inny, u rizika
nahlé srde¢ni smrti jsou viak data nejednoznacnd.

Z vyse uvedenych ,malignich” korondarnich anomalii
k nejcastéjsim a také nejstudovanéjsim patfi odstup ko-
ronarni tepny z protilehlého Valsalvova sinu (v literature
¢asto oznacovan jako AOCA - anomalous origin of coro-
nary artery, nebo také ACAQOS - anomalous coronary ar-
tery from opposite sinus). Casto se ve sportovni literatufe
setkavame s tim, ze terminem koronarni anomalie ma au-
tor na mysli pouze tuto skupinu. Anomalie je charakteri-
zovana odstupem véncité tepny z opacného koronarniho
sinu. MGze tak odstupovat prava véncita tepna z levého
sinu (nej¢astéjsi varianta) anebo leva véncita tepna (¢i jen
jeji ¢ast — napf. ramus circumflexus) z pravého sinu. Za-
sadni pro dalsi prognostikaci je také anatomicky pribéh
proximalniho segmentu této koronarni tepny.

V pfipadé odstupu koronarni tepny z plicnice tak nej-
Castéji odstupuje budto celd levd véncitd tepna, nebo
jen jeji ¢ast (napf. RIA). Tento nalez je doménou détské
kardiologie a vétsinou je jiz zachycen a chirurgicky [écen
pred dovrsenim dospélosti.

Korondrni pistéle patfi mezi pomérné casté anomalie,
drtiva vétsina z nich je viak hemodynamicky nevyznam-
nych. Pistéle nejcastéji usti do pravostrannych srdecnich
oddila a do plicnice, komunikace s jakymkoliv srde¢nim
oddilem je nicméné mozna.

Solitdrni koronarni tepna je velmi vzacna anomadlie
charakterizovana jednou tepnou odstupujici z aorty, jez
zasobuje krvi cely myokard.

Diagnostika

Diagnostika koronarnich anomalii u sportovcUl je obtizna.
Jak se ukazuje z dostupnych dat, zcela zasadni je poctivé
odebrana anamnéza. Jakykoliv symptom potencialné spo-
jitelny s pfitomnosti koronarni anomalie musi byt hodno-
cen s velmi nizkym prahem k dalsimu ¢asnému dosetreni.
Potize jako synkopa nebo bolest na hrudi, spojené se za-
tézi, patfi k nejvarovnéjsim. Dle zatim omezenych dat se
jevi, Ze poté, co se tyto symptomy vyskytnou, muze dojit
k NSS ve velmi blizké budoucnosti.® Mezi méné casté patfi
dusnost a palpitace. Nahla srde¢ni smrt bohuzel byva prv-
ni manifestaci aZz u poloviny zemrfelych nosicd ,maligni”
koronarni anomalie.

Klidové i zatéZzové EKG patfi mezi zakladni vysetfovaci
modality mimo jiné i v télovychovném lékarstvi. V rdmci
diagnostiky korondrnich anomalii jsou viak napomocné
minimdlné — vétSina nositeld ma i pfi maximalni zatézi
EKG kfivku bez zasadnich abnormalit, coz jen dokumen-
tuje fakt, ze ischemické prihody v daném koronarnim
povodi probihaji sporadicky a jen za dosud ne zcela defi-
novanych okolnosti. Z téchto dlvodu selhdvaji také ostat-
ni vySetfeni zaméfend na jednorazové vyvolani ischemie
myokardu pfi zatézi, napf. jednofotonova pozitronova

emisni vypocetni tomografie (SPECT) ¢i pozitronova emis-
ni tomografie (PET) myokardu.

Rada praci se zabyvala pfinosem viude dostupné echo-
kardiografie v diagnostice koronarnich anomalii. U fady
sportovcl, pokud jsou dobre vysetfitelni, skutecné Ize
z parasterndlni kratké projekce identifikovat ostia pra-
vé a levé koronarni tepny, a pojmout tedy podezieni
na ACAOS. V pfipadé, Ze jsme si jisti touto vizualizaci,
Ize s vysokou mirou senzitivity anomalni odstup vylou-
Cit. Specificita echokardiografie pii detekci koronarnich
anomalii je viak nizka, a to predevsim v rukou echokar-
diografisty, jenz se na tuto problematiku nespecializuje.
Pouziti dobutaminu k simulaci zatéze u echokardiografie
nemad v dané indikaci pfidanou hodnotu, pravé z davodu
uvedenych vyse.

Zlatym standardem tak stale zUstdva presné zobrazeni
korondrnich tepen. Zde mame na vybér ze tfi metod - CT
koronarografie, MR koronarografie a konvencni selektiv-
ni koronarografie. Selektivni koronarografie se u mladych
jedincd v neakutni indikaci v ramci diagnostiky v podsta-
té nepouziva, predeviim z divodu vysoké radiacni zatéze
a rizika komplikaci plynoucich z invazivity procedury. MR
koronarografie je vyhodnad metoda pro absenci radia¢ni
zatéze — na druhou stranu je kvalitni zobrazeni komplet-
niho prabéhu koronarnich tepen u této metody pfi sou-
¢asnych technickych a softwarovych mozZnostech velmi
obtizné. MR s jistotou identifikuje odstupy koronarnich
tepen, ale pro komplexni diagnostiku zahrnujici také ko-
rondrni pistéle apod. neni dostacujici.

Z vyse uvedeného plyne, Ze metodou, kterd je schopna
komplexné posoudit korondrni recisté a viechny typy pfi-
padnych anomalii, je CT koronarografie. Toto vy3etfeni
sice sportovce zatézuje radiacni dadvkou a také malym ri-
zikem plynoucim z podani kontrastni latky, jedna se viak
jednoznacné o nejspolehlivéjsi metodu v diagnostice ano-
malii véncitych tepen a jediné vysetieni, které sportovci
a jeho lékafi poskytne definitivni odpovéd.

Riziko nahlé srdecni smrti

N&hlé amrti mladého a casto do té doby zdravého spor-
tovce je vzdy okolim pfijimano velmi obtizné. Pokud se
navic jedna o sportovce znamého, je tato udalost inten-
zivné medializovana. V divacich pak tento fakt zanecha-
va dojem, Zze NSS u profesiondlniho sportovce je v dnesni
dobé castou udalosti.

Redlné riziko NSS pro sportovce, jenz je nositelem jed-
né z vyse uvedenych , malignich” koronarnich anomalii,
je vsak predmétem castych spord. Nejpesimistictéjsi ¢isla
jsou derivovana z pitevnich studii a ¢asto je pak prezento-
vano, Ze riziko je v fadu desitek procent.? Je viak zfejmé,
Ze pro odhad rizika NSS nelze pouzit populaci jiz zemfre-
lych sportovcu.

Pravdépodobné nejvétsi vhled do problematiky NSS pfi
intenzivni fyzické zatézi u mladych jedincd nam poskytu-
je studie skupiny Eckart a spol.,” ktera retrospektivné hod-
notila skupinu 6,3 miliond americkych armadnich rekrutg.
Ti byli v rdmci tréninku podrobeni znac¢né fyzické nama-
ze, a proto tuto studii mizeme pomérné bezproblémové
extrapolovat na populaci sportovca. Z uvedeného poctu
bylo zaznamenano 108 netraumatickych nahlych amrti ve
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vazbé na zatéz. U 64 z téchto zemrelych pitva prokazala
pricinnou kardialni strukturdlni abnormalitu — nejcasté-
ji to byly pravé koronarni anomalie (39 jedincd). Z této
skupiny byla nejcastéji identifikovana leva koronarni tep-
na odstupujici z pravého Valsalvova sinu (21 zemrelych).
Pokud uvéazime, Ze v této skupiné mladych jedincl bylo
pfiblizné 16 400 nosi¢t potencidlné maligni koronarni
anomalie (na zakladé predpokladané prevalence 0,24 %*
v neselektované populaci), Ize uzavfit, Ze pravdépodob-
nost NSS v této skupiné byla 0,24 %.

Absolutni riziko NSS u diskutovanych anomalii je prav-
dépodobné tedy pomérné nizké. Na druhou stranu je
zndmo, Ze riziko se vyznamneé |isi i mezi jednotlivymi ano-
maliemi. Z vétSiny dat plyne, Ze napf. u ACAOS je jedno-
znacné nejzavaznéjsi odstup levé korondrni tepny zprava,
s tzv. interarterialnim proximalnim pribéhem, tedy mezi
aortou a plicnici. Odstup pravé koronarni tepny zleva je
spojovan s mensim rizikem NSS, i zde je opét nejrizikovéj-
$i interarteridlni proximdlni prabéh.

Prevence nahlé srdec¢ni smrti

V pripadé, ze je u sportovce diagnostikovdana koronarni
anomalie, nastdva to nejobtizné;jsi — rozhodovani, co déle.
Na pomoc zde pfichazi oficidlni doporuceni jak American
Heart Association a American College of Cardiology,® tak
Evropské kardiologické spolec¢nosti® z let 2015, resp. 2018.
Nutno vsak Fici, Ze data, ze kterych tyto prace vychazeji,
jsou stale nedostatecnd, a proto veskerd doporuceni jsou
s urovni znalosti C, s komentarem, ze findlni rozhodnuti
vzdy musi vyjit z pohovoru mezi sportovcem a Iékafem. Z4&-
roven je vhodné také poznamenat, Zze tato doporuceni ob-
sahuji pouze zminku o ACAOS a ALCAPA, nevénuiji se napfr.
koronarnim pistélim apod. Pfi analyze téchto dvou doku-
mentu je pravé verze americkd jednoznacné uchopitelnéjsi
pro praxi, pfimocareji napsana, a dava tak lékafi presny ra-
mec dalsSiho postupu. Zde proto uvadime souhrn americké-
ho dokumentu, avSak doporucujeme projit si i znéni toho
evropského k rozsifeni ndhledu na problematiku.

U sportovcu s koronarni tepnou odstupujici z plicnice —
zdkaz sportovni aktivity, s vyjimkou sportl 1A (golf, j6ga,
bowling...), do chirurgického fe3eni. Nasledné je nutno
posoudit aktudlni kardidlni stav, v minulosti probéhlou
ireverzibilni ischemii, pfitomnost jizev myokardu apod.

U sportovcl s odstupem levé koronarni tepny z pravé-
ho Valsalvova sinu — obecné se nedoporucuje sportovni
aktivita, opét s moznou vyjimkou sportt IA, do chirurgic-
kého feseni, a to predeviim u interarteridlniho pribéhu
véncité tepny.

U sportovcl s odstupem pravé koronarni tepny z le-
vého Valsalvova sinu se doporucuje zhodnotit symptomy
a doplnit zatéZovy test. Pokud jsou negativni, pak lze po-
volit jakoukoliv sportovni aktivitu po dikladném pohovo-
ru se sportovcem, kdy je nutno zminit predevsim malou
vytéZznost zatézovych testd v této indikaci. PFfi symp-
tomech ¢&i pozitivnim zatéZovém testu je postup stejny
jako v bodu 2.

Po chirurgickém reseni ACAQS je nutna vyckavaci doba
tfi mésice — za predpokladu, Ze je sportovec asymptoma-
ticky a ma negativni zadtézovy test, lze zvazit umoznéni
nelimitované aktivity.

Obr. 1 - ,Koronarni unroofing” - intramuralni segment koronarni
anomalie je protnut a neoostium je vytvoreno ve spravném koro-
narnim sinu.

V pfipadé pritomnosti korondrni pistéle se pfilis o ofi-
cidIni doporuceni nemGzeme opfit. Fistuly svého nositele
zatézuji z patofyziologického pohledu dvéma aspekty —
objemovym pretizenim urcitych srdec¢nich struktur a ko-
ronarni ischemii z divodu steal fenoménu. V3e je zavislé
jednak na lokalizaci pistéle, resp. na faktu, které cévné-sr-
decni oddily spojuje, a také na velikosti krevniho pritoku
pistéli. U téchto anomalii proto plati, Ze zasluhuji detailni
zhodnoceni v specializovaném kardiocentru, k posouzeni
vyse uvedeného. Obecné se udava, zZe je-li pistél hodno-
cena jako vyznamn3, tak je vhodné ji resit ¢asné, jesté do
35. roku véku, z divodu prevence pozdnich komplikaci,
jako je napft. srdec¢ni selhani.

Lécba

Jakkoliv se v poslednich dvou dekadach prudce rozmohly
nejrizné;jsi katetrizac¢ni techniky pro lé¢bu kardiovasku-
larnich onemocnéni, u korondrnich anomalii stale jedno-
znacné prevladaji doporuceni k chirurgické [écbé.

U ALCAPA je metodou volby kardiochirurgicka reim-
plantace tepny anomalné odstupujici z plicnice do aorty.
U ACAOS je problematika slozitéjsi, zdlezi na anatomic-
kych faktorech. Perkutanni techniky se zatim v této indika-
ci pfili§ neosvédcily. Pfedevsim u interarteridiniho prabéhu
tepny je problémem jeji utlak zvendi, stfizné sily zde mo-
hou byt zna¢né, a pravdépodobné proto umisténi stentu
do téchto mist vétSinou nevede k dlouhodobé dobrému
vysledku. Proto je stale v popredi chirurgicka lécba, a to
predevsim tzv. koronarni unroofing.”® Tento vykon pocita
se zkusenosti, Ze u interarteridlniho pradbéhu koronarni
tepny je korondrni tepna v proximdlnim segmentu ,za-
norena” do stény aorty, hovofi se tedy o tzv. intramural-
nim prdbéhu. Pravé v této ¢asti pak dochazi k utlaku stén
anomalni tepny. BEhem vykonu se zevnitf aorty nasonduje
anomalni odstup cévy a jeji cely prichod sténou aorty je
posléze protnut az k mistu, kde odstupuje ze ,sprdvného”
Valsalvova sinu. Plvodni anomalni proximalni c¢ast se pak
uzavre a vytvori se neoostium korondrni tepny, jez odra-
zi fyziologickou anatomii (obr. 1). ,, Koronarni unroofing”
je dnes jednoznac¢né metodou volby. V minulosti se také
provadély reimplantace koronarni tepny do opacného Val-
salvova sinu ¢i aortokoronarni bypassy — tyto metody viak
z mnohych ddvodu ¢asto selhavaly.
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U vyznamnych koronarnich pistéli existuje nepreberné
mnozstvi katetriza¢nich metod, které lze pouzit k jejimu
uzavreni — je pak na rozhodnuti specializovaného centra,
jakou z téchto metod zvoli. V pfipadé neschldnosti kate-
trizacniho pfistupu zbyva jen chirurgicka resekce pistéle.

Nelze v této kapitole nezminit fakt, ze vyse uvedené
vykony pro sportovce znamenaji znac¢nou invazi — sterno-
tomii, mimotélni obéh atd. Jednd se o procedury, které
se v CR provadéji sporadicky, a je s nimi tedy omezena
zkusenost. Z toho plyne nezanedbatelné riziko komplika-
ci (a to jak kratkodobych, tak dlouhodobych, potencial-
né znemoznujicich navrat k vrcholové sportovni aktivité)
i u jinak zdravého sportovce, které lze ale obtizné vycislit
pro malé pocty provedenych vykonl. Naproti tomuto sto-
ji riziko nahlého umrti pfi sportu, které jak jsme uvedli
vyse, je také obtizné kvantifikovat a pravdépodobné neni
vysoké. Proto je vzdy zcela zasadni detailni pohovor léka-
fe se sportovcem, ktery musi brat v potaz povahu sportu,
dusevni nastaveni sportovce a jeho dalsi Zivotni a spor-
tovni preference.

Zaveér

Koronarni anomalie jsou v bézné populaci definovany
jako odchylky anatomie véncitych tepen, jez se vyskytuji
u méné nez 1 % jedincu. Nejdulezitéjsi rozdéleni téchto
anomalii je na benigni a potencidlné maligni — to jsou ta-
kové, jez svého nositele mohou ohroZovat nahlou srde¢ni
smrti, a to pfedeviim pFi intenzivni fyzické zatézi. Rada
studii ukazuje, Ze jsou to pravé koronarni anomalie (speci-
ficky anomalni odstup z protilehlého Valsalvova sinu), jez
uspésné konkuruji hypertrofické kardiomyopatii (HKMP)
co do poctu nahle zemfrelych sportovcl. Jakkoliv je nahla
smrt mladého a fyzicky zdatného jedince vzdy tragickou
zélezitosti, absolutni riziko ndhlého umrti u sportovcu
s korondrni anomalii se jevi nizké. V diagnostice je zcela
zdsadni precizné odebrana anamnéza - varovné pfizna-
ky jako bolesti na hrudi ¢i (pre)synkopa pri zatézi museji
byt neprodlené dosetfeny a sportovci ma byt doporuce-
no zanechat sportovni aktivity do finalizace diagnostiky.
Pri diagnostice je mozno pouzit celé spektrum kardiolo-
gickych a radiologickych vysetfeni, nicméné jedinou me-
todou s potencialem presného zhodnoceni koronarniho
recisté u mladého sportovce je CT koronarografie. PFi
prikazu koronarni anomalie s rizikovymi klinicko-ana-
tomickymi rysy se sportovci doporucuje nepokracovat

v intenzivni fyzické aktivité az do pfipadného kauzalni-
ho feseni. V této oblasti stale dominuji kardiochirurgické
rekonstrukéni techniky. Pro zdsadni vliv na dalsi kvalitu
Zivota musi byt samotny sportovec |ékafi v rozhodovani
na tomto stale ne pfilis prozkoumaném poli partnerem.
Cely vyse uvedeny postup — diagnostika, zhodnoceni né-
lezG, navrh dalsiho FeSeni a terapie - je prakticky obtizny,
predevsim pro svou odlisnost od bézné kardiologické pra-
xe a zaroven z divodu velmi nizkého poctu sportovct se
zdvaznou korondrni anomalii. Pfipadna centralizace této
problematiky na jedno vyspélé a komplexni kardiovasku-
larni pracovisté v ramci CR se proto autorovi tohoto ¢lan-
ku jevi jako pfihodna.

Literatura

1. Finocchiaro G, Behr E, Tanzarella G, et al. Anomalous
Coronary Artery Origin and Sudden Cardiac Death. JACC Clin
Electrophysiol 2019;5:516-522.

2. Ackerman M, Atkins D, Triedman J. Sudden Cardiac Death in
the Young. Circulation 2016;133:1006-1026.

3. Penalver JM, Mosca R, Weitz D, et al. Anomalous aortic
origin of coronary arteries from the opposite sinus: A critical
appraisal of risk. BMC Cardiovascular Disorders 2012;12:83.

4. Yamanaka O, Hobbs RE. Coronary artery anomalies in
126,595 patients undergoing coronary arteriography. Cathet
Cardiovasc Diagn 1990;21:28-40.

5. Hostiuc S, Rusu MC, Hostiuc M, et al. Cardiovascular
consequences of myocardial bridging: A meta-analysis and
meta-regression. Sci Rep 2017;7:14644.

6. Basso C, Maron B, Corrado D, et al. Clinical profile of
congenital coronary anomalies with origin from the wrong
aortic sinus leading to sudden death in young competitive
athletes. JACC 2000;35:1493-1501.

7. Eckart RE, Scoville SL, Campbell CL, et al. Sudden death in
young adults: a 25-year review of autopsies in military recruits.
Ann Intern Med 2004;141:829-834.

8. Hare G, Ackerman M, Evangelista J, et al. Eligibility and
Disqualification Recommendations for Competitive Athletes
With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 4: Congenital
Heart Disease. A Scientific Statement From the American Heart
Association and American College of Cardiology. Circulation
2015;132:e281-e291.

9. Borjesson M, Dellborg M, Niebauer J, et al. Recommendations
for participation in leisure time or competitive sports in
athletes-patients with coronary artery disease: a position
statement from the Sports Cardiology Section of the European
Association of Preventive Cardiology (EAPC). Eur Heart J
2019;40:13-18.

10. SharmaV, Burkhart H, Dearani J. Surgical Unroofing of
Anomalous Aortic Origin of a Coronary Artery: A Single-Center
Experience. Ann Thorac Surg 2014;98:941-946.



Odborné stanovisko | Expert consensus statement

Navrat ke sportu u jedincq, kteri se setkali s COVID-19.

Spole¢né odborné stanovisko Sekce sportovni kardiologie Ceské asociace preventivni
kardiologie CKS a Sekce sportovni kardiologie Ceské spolecnosti télovychovného Iékarstvi

(Return to sports of patients who encountered COVID-19. Expert consensus statement of
the Sports Cardiology Section of the Czech Association of Preventive Cardiology of CKS

and the Sports Cardiology Section of the Czech Society of Sports Medicine)

Vladimir Tuka?, Eliska SovovaP®, Bogna Jiravska Godula¢, Otakar Jiravsky¢,

Peter Kubus®

2 Centrum sportovni kardiologie, Il. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy
a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
bKlinika télovychovného Iékarstvi a kardiovaskuldrni rehabilitace, Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

a Fakultni nemocnice Olomouc

¢ Centrum sportovni kardiologie, Kardiocentrum, Nemocnice Podlesi, a.s., Tfinec
4 Détské kardiocentrum, 2. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

INFORMACE O CLANKU

SOUHRN

Historie ¢lanku:

Vlozen do systému: 25. 8. 2020
Prijat: 26. 8. 2020

Dostupny online: 1. 9. 2020

Klicové slova:
COVID-19
Myokarditida
SARS-CoV-2
Sportovci

Keywords:
Athletes
COVID-19
Myocarditis
SARS-CoV-2

Vrcholovi i vykonnostni sportovci nejsou usetreni rizika ndkazy COVID-19. Télovychovni lékafi, prakticni 1é-
kafi i kardiologové mGzou byt dotazovéni na uschopnéni sportovce po prodélaném onemocnéni COVID-19.
Celosvétové vzniklo nékolik doporucenych postupd, které vesmés zaujimaji opatrnéjsi postoj k znovuzaha-
jeni tréninkl a intenzivni pohybové aktivity. Nasledujici doporuceni se snazi shrnout soucasné nazory na
ndvrat ke sportu pro sportovce a poskytnout voditko pro posuzujiciho Iékare.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Elite and competitive athletes are not spared from the risk of COVID-19 infection. Sports medicine physi-
cians, general practitioners, and cardiologists may be asked about the athlete’s return to sport after CO-
VID-19. Globally, several guidelines have emerged that generally take a more cautious approach to resuming
training and intense physical activity. The following recommendations seek to summarize current views on
the return to sports for athletes and provide guidance for the assessing physician.

Adresa pro korespondenci: Doc. MUDr. Vladimir Tuka, Ph.D., Il interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy
a Véeobecna fakultni nemocnice v Praze, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, e-mail: vladimir.tuka@vfn.cz

DOI: 10.33678/cor.2020.077

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Tuka V, Sovova E, Jiravskd Godula B, et al. Navrat ke sportu u jedinct, ktefi se setkali s COVID-19. Spolecné odborné stanovisko Sekce sportovni
kardiologie Ceské asociace preventivni kardiologie CKS a Sekce sportovni kardiologie Ceské spoleénosti télovychovného Iékaistvi. Cor Vasa 2020;62:427-430.



428

Navrat ke sportu u jedincU, ktefi se setkali s COVID-19

Prakticky cely svét byl v roce 2020 zasazen pandemii
SARS-CoV-2, kterd zplsobuje onemocnéni COVID-19.
Podle rdznych modell se s novym koronavirem budeme
v néjaké podobé potykat jesté nékolik let.?

Pravidelnd pohybova aktivita o stfedni intenzité pod-
poruje imunitni systém a sniZuje pravdépodobnost z&-
vaznéjsiho prabéhu infektl, véetné COVID-19. Na urovni
populace by se proto pohybova aktivita, zejména o stfed-
ni intenzité, omezovat neméla a naopak by méla byt
u bezpfriznakovych jedincd podporovana. Naproti tomu
intenzivni pohybova aktivita, jaké byvaji vystaveni vrcho-
lovi sportovci, vede k mirné imunosupresi a zvysuje prav-
dépodobnost vyskytu infekéniho onemocnéni.? Navic je-li
provozovdna intenzivni pohybova aktivita béhem akut-
niho infektu, zvysuje se replikace viru v burikach, véetné
myokardu a zvysuje se riziko komplikaci, v¢etné myokar-
ditidy a nahlé smrti.>*> Nedavno mala studie na 100 nese-
lektovanych pacientech z Némecka s pozitivnim testem
na COVID-19 a mirnym az stfedné zdvaznym pribéhem,
u kterych byla s odstupem prdmérné 71 dni od testu pro-
vedena magneticka rezonance srdce, ukdzala, Ze az 78 %
pacientd mélo nékterou MR abnormalitu oproti kontrolni
skupiné. Byla pozorovana lehce snizena systolicka funk-
ce levé komory oproti kontroldm a az u 32 % pacientud
pozitivni pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium en-
hancement, LGE). | s odstupem vice nez dvou mésicd bylo
detekovano malé zvyseni vysoce senzitivniho troponinu T
(hsTnT) u 71 % pacient a u 5 % pacientl vyrazné zvyseny
hsTnT. Vsichni pacienti byli v dobé vysetfeni jiz asympto-
maticti.®

Vrcholovi i vykonnostni sportovci nejsou usetfeni rizi-
ka nadkazy COVID-19. | kdyz predstavuji nizkorizikovou
skupinu populace vzhledem ke klinickému pribéhu, ce-
losvétové byly popsany i kazuistiky vrcholovych sportovcu
s protrahovanym a komplikovanym priibéhem COVID-19°
a ve Spojenych statech americkych jiz rusi podzimni zapa-
sy amerického fotbalu kvdli vyskytu myokarditidy u né-
kterych sportovcd.”

Télovychovni lékafi, prakticti Iékafi i kardiologové mu-
Zzou byt dotazovani na uschopnéni sportovce po prodéla-
ném onemocnéni COVID-19. Celosvétové vzniklo nékolik
doporucenych postupl,>®'> které vesmés zaujimaji opatr-
néjsi postoj k znovuzahdjeni tréninkd a intenzivni pohy-
bové aktivity.

Nasledujici doporuceni se snazi shrnout soucasné néa-
zory na navrat ke sportu pro sportovce a poskytnout vo-
ditko pro posuzujiciho |ékafe. Nutno ale podotknout, Ze
se jednd o nazor expertd, protoze dat o prubéhu infekce
COVID-19 u mladych jedincli a zejména dlouhodobych
dusledktd je malo a u sportovcl jesté méné. Je mozné, ze
se v prlbéhu ¢asu budou tato doporuceni zmékcovat, ale
v tomto okamziku ddvdme prednost opatrnéjSimu pfistu-
pu a ochrané zdravi pfed sportovnimi vykony.

Tato doporuceni se tykaji doporuceni pro individualni-
ho sportovce a je nutno respektovat aktualni protiepide-
micka opatreni, kterd se dynamicky méni.

U onemocnéni COVID-19 rozliSujeme asymptomatické
jedince, jedince s lokalnimi pfiznaky infekce hornich cest
dychacich, se systémovymi pfiznaky a jedince s tézkym
pribéhem. Vzhledem k tomu, Ze déti maji mirnéjsi pra-
béh i mensi riziko onemocnéni ziskat,'® je jim vénovana
samostatna cast.

Za COVID-19 pozitivni je pro ucely tohoto doporuceni
povazovan pouze sportovec testovany ze stéru z nazofa-
ryngu (nosohltanu) s vySetfenim na prikaz virové DNA
(RTPCR).

Asymptomaticky sportovec s pozitivnim
testem na COVID-19

e Nutno dodrzet karanténni opatfeni dle mistné pfi-
slusné hygienické stanice.

e Sportovec se mlze vénovat jen pohybové aktivité
o nizké intenzité po dobu sedmi dni od testu.

e Po sedmi dnech od testu je mozny pozvolny
ndvrat k pavodni intenzité tréninku v prabéhu
dalSich sedmi dnU, pokud se neobjevi pfiznaky
COVID-19.

Sportovec s priznaky viré6zy kompatibilnimi
s onemocnénim COVID-19 s mirnym
pribéhem s pozitivnim i negativnim testem
na COVID-19

Sportovci s priznaky, které odpovidaji onemocnéni CO-
VID-19, ale jejichz stav neni vyhodnocen praktickym [é-
kafrem jako natolik zdvazny, aby byl proveden test na
prikaz COVID-19 nebo byl test na COVID-19 negativni,
stejné jako sportovec s mirnym pribéhem potvrzeného
onemocnéni COVID-19:

e Lécba se ridi doporucenim praktického lékare.

e Nutno dodrzet karanténni opatfeni dle mistné pfi-
slusné hygienické stanice!

e Sportovec si monitoruje pfiznaky, doporucuje se
izolace na 7-14 dni.

e NAavrat ke sportovni aktivité je mozny po deseti
dnech od prvnich ptiznakd a zarovern po minimal-
né sedmi dnech od odeznéni jakychkoli pfiznaka.
Ndvrat ma byt pozvolny béhem dalsich sedmi dnd.
Nutno dodrzet karanténni doporuceni.

e V podskupiné sportovcd s preexistujicim kar-
didlnim onemocnénim, vrcholovych sportovct
a sportovcl s protrahovanou rekonvalescenci je
vhodné vysetfeni lékafem vcéetné 12svodového
EKG, na kterém hledame znamky zanétlivého
postizeni myokardu (patologické kmity Q, de-
prese Useku ST, nové difuzni elevace Useku ST,
inverze viny T, blokddu levého Tawarova ramén-
ka, vice nez jednu komorovou extrasystolu, niz-
kou voltdz QRS). Pokud je EKG patologické, pak
doplnime vy3etfeni kardiologem k vylouceni kar-
dialniho postizeni.®

Symptomaticky sportovec s velmi
pravdépodobnym onemocnénim COVID-19
s vyssim rizikem komplikaci

Jedna se o sportovce, u néjz je splnéno alespon jedno kri-
térium:

e trvani onemocnéni déle nez sedm dni;

e kardiovaskuldrni nebo imobilizujici symptomy;
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o tézky prabéh, ktery si vyzadal hospitalizaci;
e neschopnost dosahnout predinfekéni trénin-
kové intenzity.

e Je doporuceno komplexni kardiologické a pneu-
mologické vysetreni.

e Mezi jednoznacné indikovana vysetifeni patii EKG,
echokardiografické vysetieni, kardiomarkery (hs-
-troponiny, natriuretické peptidy).

e Pokud jsou vSechna vysetifeni v normalnich mezich,
Ize zvazit dle lokdlnich moznosti vysetfeni magne-
tickou rezonanci srdce, 24hodinovou monitoraci
EKG a eventualné spiroergometrické vysetreni. Ve
spoluprdci s pneumology také provést spirometric-
ké vysetreni.

e  Pokud jsou vSechna vysetifeni v normalnich mezich,
ale pretrvavaji stesky na snizenou toleranci zatéze,
je vhodné pomyslet také na plicni embolii.™

Sportovec s pozitivnim testem
na COVID-19 s prokazanym postizenim
myokardu

e Péce o tyto sportovce se fidi doporucenim pro
myokarditidu, tj. minimalné 3-6 mésicu klidovy re-
zim. Pro dalsi postupy u myokarditidy odkazujeme
na specificky doporuceny postup.'’

Specifika v pediatrické populaci

e Z&dné z publikovanych doporuéeni se pediatric-
kou populaci specificky nezabyva, az na vyjadreni
na webu American College of Cardiology.'

e Infekty jsou u déti velmi casté a jejich odliseni od
COVID-19 bez testovani je prakticky nemozné. Byt
ma v pediatrické populaciinfekce COVID-19 asymp-
tomaticky nebo mirnéjsi pribéh v porovnani s do-
spélou populaci,’® byl uvddén zdvazny pribéh po-
pisovany jako multisystémovy zanétlivy syndrom
u déti (multisystem inflammatory syndrome in chi-
Idren [MIS-C])."®

*  Americti kolegové doporucuji pfistupovat k asymp-
tomatickym détem a détem s mirnym pribéhem,
jako kdyby prodélali béznou virdzu, tj. necvicit pfi
symptomech a po odeznéni pozvolny navrat k tré-
ninku.

e K détskym sportovcim, ktefi prodélali MIS-C, do-
porucuji pfistupovat jako k pacientdm s myokar-
ditidou.

Role télovychovného lékare

Aktudlni dynamicky se ménici situace s infekci COVID-19
vyzdvihuje roli klubového lékafe. Ukazuje na vhodnost
existence télovychovného lékare jako spojovaciho ¢lanku
mezi potfebami sportovniho klubu, sportovce, praktic-
kym Iékafem, mistné pfislusnou hygienickou stanici a od-
bornymi spole¢nostmi.

Zavér

Nikdy nebude mozné u sportovci plné zabranit viem
komplikacim. Nicméné zde je nutné pfipomenout nut-
nost mit na kazdém sportovisti pripravené plany pro
akutni situace (emergency action plans) a vyskoleny per-
sonal, vcéetné sportovcd, v kardiopulmonalni resuscitaci.
Pfitomnost automatizovanych externich defibrildtord na
sportovisti, zejména tam, kde se vyskytuje vétSi mnozstvi
lidi, je doporucena.’

Je nesporné, Ze s novym koronavirem se budeme muset
naucit zit. Jednoduchd a ucinna hygienicka opatreni (myti
rukou, udrZzovani odstupu a tam, kde to nejde, noseni
rousky) nds pravdépodobné budou provazet jesté nékolik
let. | pro sportovce bude toto obdobi narocné a z pozice
lékare bychom méli v prvé fadé myslet na zdravi sportov-
cl. Tyto doporucené postupy by mély byt voditkem, které
se ale pravdépodobné bude ménit a upresnovat, jak bu-
dou pribyvat nové poznatky.
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Complicated course of anomalous origin
of right coronary artery in the left sinus of Valsava
in a professional ice hockey player. A case report
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Kazuistika popisuje pfipad 37letého profesionélniho sportovce — hokejového hrace — s maligni varian-
tou anomaélniho odstupu pravé koronarni tepny z levého aortalniho sinu a stendzy pravé koronarni
tepny. Vzhledem k odmitnuti podstoupit kardiochirurgicky zékrok byla provedena perkuténni koro-
narni intervence (PCl) s implantaci stentu. Vzhledem k restendze stentu byla PCl tentyz rok opakova-
na. Po Ctyrech letech od prvni intervence koronarografie odhalila 50% sten6zu pravé koronarni tepny
zplsobené umisténim stentu. V souvislosti s vyprovokovanim nesetrvalé komorové tachykardie pfi
zatézovém vysetieni byl poté u pacienta indikovan aortokorondrni bypass, ktery byl Uspésné proveden
v prosinci 2019. Tato prace popisuje neobvykly pfipad u aktivniho sportovce a zpusobilost sportovce
ke sportu.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

We present a case report of an athlete TS, 37-year-old ice hockey player with a malignant variant of anoma-
lous right artery (AAOCA) and stenosis of the right artery. Owing to refusal to undergo cardiosurgery, a per-
cutaneous coronary intervention (PCl) was done using a stent implantation with repetition of the procedure
in one year because of stent restenosis. Four years after the first PCl, a new coronary angiogram showed
50% stenosis of the right coronary artery caused by the position of the stent. The man was indicated for
aortocoronary bypass and this was carried out successfully in December 2019. The paper comments on the
unusual course in an active athlete and athlete’s eligibility for sports.
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Anomalous origin of coronary artery in athlete

Case presentation

Athlete TS, 37-year-old, ice hockey player from child-
hood until 2014, at the highest level of the Czech Hockey
League in this time playing the second Czech League as
a professional athlete. The medical history included bron-
chial asthma treated with beta-mimetics from time to
time, systemic hypertension and smoking (10 cigarettes
a day). There was no sudden death in the family history.
Cardiopulmonary exercise testing (CPET) was carried out
at another sports centre with very high cardiorespiratory
fitness (see Table 1) and a finding of horizontal ST depres-
sions up to 2 mm in the work load 4.4 W/kg. Echocardio-
graphy was done with the picture of athletes’ heart.

The athlete was referred to us in August 2015 for the
second opinion, we sent him for CT coronarography. Fig-
ure 1 shows the anomalous origin of the right coronary
artery from the left sinus of Valsava (AAOCA) - the ma-
lignant variant. The coronary angiogram confirmed the
finding. Because of refusal to undergo cardiac surgery,
a percutaneous intervention was done with a stent im-
plantation Resolute Integrity 4.0x38 mm and postdila-
tation (Fig. 2). Eligibility for sports has not been issued.

Fig. 1 - Anomalous origin of the right coronary artery from the left
sinus of Valsava - the malignant variant.

Fig. 2 - Coronary angiogram - percutaneous intervention with
a stent implantation.

Three months after PCl the patient reported no trouble.
The results of the CPET are shown in Table 1. He started
to play professional hockey again.

Visit after one year in August 2016. The CPET was
ended because of high blood pressure reaction, with sig-
nificant depression of the ST segment on the ECG (Fig.
3). The patient was sent for a SPECT examination with
the finding of signs of ischemia in the area of the infe-
rior wall (Fig. 4). Coronary angiogram was done with the
finding of in-stent restenosis of 50-60% with FFR 0.8 and
a PCl with DES was applied. Eligibility for sports has not
been issued again. The results of the CPET (3 months lat-
er) are shown in Table 1. He started to play professional
hockey again.

In November 2019 the athlete still reported no trouble,
the results of CPET are shown in Table 1, on the top of the
exercise test, a nonsustained ventricular tachycardia was
provoked (Fig. 5). A new coronary angiogram showed
50% stenosis of the right coronary artery caused by the
position of the stent (Fig. 6). The man was indicated for
aortocoronary bypass and this was carried out success-
fully in December 2019.

Table 1 - Results of CPET

Date W/kg max VO, max ml/kg/min
7/2015 5.2 54

11/2015 4.1 49.9

10/2016 4.5 45

4/2017 4.2 44.6

4/2018 4.0 40.4

10/2018 4.2 45.1

4/2019 45 40.8

11/2019 4.0 40.8

BP max HF max RER
mm Hg Beats/min

250/108 178 1.19
235/70 173 1.04
235/70 169 1.05
250/60 175 1.23
230/80 173 1.14
235/105 167 1.17
220/90 179 1.27
250/80 169 1.1

BP - blood pressure; CPET - cardiopulmonary exercise testing; HF - heart frequence; RER - respiratory equivalent; VO, - oxygen consump-

tion; W - watt.
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Fig. 3 - Depression of the ST segment on the ECG.

STRESS_IRNCRR SA (] REST_IRNCRR_SA 1 Reversibility
17-Aug-2016 10:39:36 21 17-Aug-2016 10:39:36

STRESS_IRNCRR_SA £ C A Reversibility
-~
I ' ‘ '\_\

i
e
*\__’

Perf:  0: Normal 1: Equivocal  2: Abnormal 3: Severe 4: Absent

Fig. 4 - SPECT examination with the finding of signs of ischemia in the area of the inferior wall.

Discussion variant at the highest level the Czech Hockey League had

no subjective symptoms. Basso' et al. reported 27 sudden
Making a diagnosis of anomalous coronary artery origin deaths in young athletes, identified at autopsy and due
is difficult as there are no hallmark symptoms or no symp-  to either left main coronary artery from the right aortic
toms at all. Our athlete who plays with this malignant  sinus (n = 23) or right coronary artery from the left si-



434

Anomalous origin of coronary artery in athlete

Filer W50 777, Bavaline
v

s \IA\ ,“ v \/ \/ ‘” 1™

R I A T

/‘
;;
E

W N AL
Vv - -

Ve
|

; | [
s =/ WMV N\ /\\/ N »\}!LN/ i JL,

Fig. 5 - ECG with nonsustained ventricular tachycardia.

Fig. 6 - Coronary angiogram - 50% stenosis of the right coronary
artery caused by the position of the stent.

nus (n = 4). Fifteen athletes (55%) had no clinical cardio-
vascular manifestations or testing during life. Premonito-
ry symptoms had occurred in 10. All cardiovascular tests
were within normal limits.

There are three options for therapeutic treatment -
only medication, PCl or surgery. There is no consensus
for selection of the most appropriate therapy given the
heterogeneity of patient characteristics and clinical signs.
The decision whether to surgically treat an anomaly of
coronary artery origin and course, and the risk-to-bene-
fit ratio of surgical treatment in preventing a potentially
lethal complication of SCD, requires careful deliberation
based on the best available evidence.?

Krasuski et al.? reviewed 210 700 cardiac catheteriza-
tions performed over a 35-year period at a single institu-
tion and identified 301 adults with an anomalous coro-
nary artery from the opposite sinus of Valsalva. Patients
were stratified by the pathway of the anomalous artery

and the chosen treatment. Of the 301 patients with ano-
malous coronary artery from the opposite sinus of Valsal-
va (0.14% of the cohort), 18% had an interarterial course
(IAC). Patients with IAC underwent more surgical inter-
ventions (52% versus 27%; p <0.001), but had no higher
mortality.

Because of patient request, we opted for PCl treat-
ment. There are very few relevant papers in the literature.
Hong et al.* published two case reports and a literature
review, with 3 recommendations for successful PCl — the
importance of anatomic site of vessel, optimal selection
of guide catheter, and experienced manipulating skills.
The first PCl in our patient was successful, but a restenosis
was found within one year and required new PCI. Four
years later, a new coronary angiogram showed 50% ste-
nosis of the right coronary artery caused by the position
of the stent. The aortocoronary bypass was indicated in
the athlete as the second treatment option. The question
is how much the high intensity sport had influenced the
development of the new stenosis.

Eligibility for sport

There are recommendations in recent European guideli-
nes — in the case of a malignant version of anomalous
artery with the interartery course, surgical repair in symp-
tomatic patients is recommended.> Our athlete had no
symptoms and his approach excluded surgical resolution.
In this case, we decided to use the PCl method to reduce
the likelihood of ischemia. After the PCl, we conducted
an exercise test and if the exercise test revealed no ische-
mia, we allowed his participation in sport.

Conclusions

We describe the complicated course of anomalous origin
of right coronary artery from the left sinus of Valsava in
an endurance athlete treated with PCl and progressing to
stenosis that required a surgical approach.
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Cena: 629 Kc.

Pod nazvem Uvod do vnitiniho lékaFstvi se skryva interni
propedeutika. Cilem interni propedeutiky je uvedeni do
oboru, obsahem informace o teoretickych védomostech,
praktickych dovednostech a navycich nutnych pro dalsi
studium interny. Koncepce knihy je jiz moderni a re-
flektuje soucasny stav. TakZe nejen drivéjsi anatomické
déleni (hlava, krk, hrudnik, bficho, koncetiny), ale i délenf
funkéni (vySetfeni v kardiologii, vysetfeni dychaciho
systému, vysetfeni traviciho traktu aj.). Oproti star$im
propedeutikdm bylo zafazeno nékolik novych kapitol:
Monitorace nemocnych v intenzivni péci, Vysetfeni pfi
podezieni na nahlou pfihodu bfisni, Minimum neurolo-
gického vysetieni pro internisty, Chronické rany a dekubi-
ty a Farmakoterapie. Postradal jsem kapitolu o zasadach
komunikace mezi nemocnym a lékafem.

Odborny obsah tvofi 25 samostatnych kapitol, uvede-
nych v tomto poradi: 1. Anamnéza (6 s.), 2. Metody po-
uzivané pfri fyzikdlnim vysetreni (4 s.), 3. Zhodnoceni cel-
kového stavu nemocného (7 s.), 4. Vysetfeni hlavy (11 s.),
5. Vysetreni krku (3 s.), 6. Pozndmky k vysetfeni hrudniku,
bricha a koncetin (7 s.), 7. Vysetfeni srdce (27 s.), 8. Vyset-
feni v kardiologii (37 s.), 9. Méfeni krevniho tlaku (4 s.),
10. Vysetreni dychaciho systému (36 s.), 11. Vysetieni pr-
sou (3s.), 12. Angiologické vysetifeni (23 s.), 13. Vysetieni
traviciho traktu (31 s.), 14. Vysetieni pfi podezieni na né-
hlou pfihodu bfisni (7 s.), 15. VySetfeni ledvin a mocovych
cest (17 s.), 16. Vysetfeni v endokrinologii a u vybranych
metabolickych onemocnéni (24 s.), 18. Vysetieni v he-
matologii (29 s.), 19. Chronické rany a dekubity (11 s.),
20. Zhodnoceni stavu vyZivy a moznosti vyZivy nemocnych
(32s.), 21. Monitorace nemocnych v intenzivni péci (36 s.),
22. Minimum neurologického vySetfeni pro internisty
(31 s.). 23. Zobrazovaci metody (23 s.), 24. Laboratorni
vysetieni (30 s.), 25. Farmakoterapie (6 s.). Posledni ¢islo-

i« Jitka Mlikova Seidlerova a kol.:
Uvod do vnitiniho lékafstvi

Praha: Stanislav Juhanak — TRITON, 2019, 484 s.
Vydani prvni, format 235 x 168 mm, tuha vazba, barevny vytisk.
ISBN: 978-80-7553-724-9.

vanou kapitolou je Priklad popisu zédkladniho klinického
vysetfeni (2 s.). Dva seznamy zkratek (1 s., 7 s.) a vécny
rejstfik (10 s.) knihu uzaviraji.

Editorka knihy, doc. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova,
Ph.D., pfizvala ke spolupraci 18 specialistd, vyhradné
pracovnikd Fakultni nemocnice Plzen a Lékarské fakulty
v Plzni Univerzity Karlovy. Proto se jednotlivé kapitoly
li3i rozsahem i stylem. Ctenafe Cor et Vasa bude zajimat,
Ze kardiologii je vénovdno nejvice mista — sumarné ma
68 stran; nalezl jsem zde vie podstatné. Odborny text je
doplnén velkym poctem cernobilych i barevnych ilustraci
(pérovky, schémata, tabulky, fotografie, reprodukce za-
znamU zobrazovacich metod). Rada hesel v dvousloupco-
vém rejstfiku nemd vyznacenu podrazenost, proto bude
¢tendr hledat dlouho text k nékterym tématim.

Jako celek plsobi kniha dobrym dojmem a urcité bude
velmi prospésna, zvlasté pro mediky.

Nakladatelstvi TRITON ji vypravilo opravdu peclivé;
vsech 154 obrazkl i 48 tabulek je ve velmi dobré kvalité
a i text je bezchybny.

Komu knihu doporucit?
Interni propedeutika je tradi¢né urlena pro studenty
mediciny. Ti by v ni méli najit teoretické védomosti a in-
formace o praktickych dovednostech a navycich nutnych
pro dalsi studium vnitfniho Iékafstvi. Vzdyt uz sam vyraz
propedeutika znamena , pfipravuji dopredu”.

Mladym lékaifim pak kniha muze poslouzit jako za-
kladni zdroj védomosti pred atestaci z interny.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Ill. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: jvpetr@email.cz
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