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Úvodník | Editorial

Sport je pro srdce statisticky zdravý, 
jenže statistika je zrádná věc…
(Statistically speaking, sports is healthy for your heart, but statistics can be tricky)

Aleš Linhart

II. interní klinika kardiologie a angiologie, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc., FESC, FCMA, II. interní klinika kardiologie a angiologie, 
1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, e-mail: ales.linhart@vfn.cz 
© 2020, ČKS.
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Časopisy zaměřené na životní styl praskají již řadu dekád 
ve švech návody na věčné mládí a štěstí. Ani jeden se 
přitom neobejde bez fyzické aktivity. Jenže lidstvo je jaksi 
od přirozenosti líné, a tak se nehýbe, tloustne, a k tomu 
nemírně holduje všemu, co je nezdravé, leč mimořádně 
chutné.

V roce 2011 publikuje the Lancet analýzu Chi Pang 
Wena z Taiwanu s lákavým názvem – Minimum fyzické 
aktivity k dosažení redukce mortality a prodloužení na-
děje na dožití… Podle jejích autorů by stačilo málo – 15 
minut cvičení denně navíc by vedlo ke 14% snížení rizika 
mortality ze všech příčin a prodloužení délky života o celé 
tři roky. V publikaci se také objevil graf ukazující benefi ty 
intenzivní aktivity obecně, a to včetně redukce rizika ma-
lignit. Jenže to platí statisticky, tyto výsledky jsou apliko-
vatelné jen, a právě na skupinu sledovaných jedinců. A ti 
na tom byli s pohybem opravdu z větší části špatně.1

Jenomže jednoduchá rovnice čím více pohybu, tím méně 
kardiovaskulárních příhod, krásně narýsovaná v několika 
studiích, začala dostávat trhliny, a to poměrně povážlivé. 
Tak příkladně Copenhagen City Heart Study naznačova-
la oslabení protektivního efektu u často a intenzivně bě-
hajících joggerů.2 National Health Service breast cancer 
screening program známý také jako Milion Women Study 
se sledováním 1,1 milionu žen ukázal křivky spíše tvaru 
U nežli J a praktické chybění kardiovaskulárního benefi tu 
u těch žen, které běhaly či cvičily denně.3 Skvěle provede-
né sledování Aerobics Center Longitudinal Study s více než 
55 000 jedinců v Texasu rovněž naznačilo, že se v pásmu 
intenzivní aktivity benefi ty jakoby vytrácejí.4

Jak k tomu ale ti intenzivně sportující přijdou, vždyť 
se tolik snaží? Ano, je to trochu nespravedlivé, leč zjevně 
ne pro všechny stejně. Postupem času jsme pochopili, že 
každá sportovní aktivita je pro organismus i kardiovas-
kulární aparát zátěží, spojenou s oxidačním stresem, vy-
sokým sympatoadrenálním tonem při výkonu a spoustou 
více či méně dobře zmapovaných změn.5 A ne všichni čelí 
této zátěži stejně úspěšně. Navíc zátěž jde často daleko 

za hranice fyziologie, což naznačuje elevace troponinů, 
zejména u méně trénujících vytrvalců, například po mara-
tonském běhu.6 Moderní vyšetřovací metody ukázaly úna-
vové změny myokardu po velké zátěži, zejména s projevy 
na pravé komoře.7 Oběhové přetížení fyzickou zátěží vede 
ke konsekvencím prokazatelným již v animálním experi-
mentu indukcí strukturální i elektrické remodelace myo-
kardu, která není nutně jen fyziologická a reverzibilní. 
Data od vytrvalců naznačují vyšší riziko arytmií u intenziv-
ně sportujících, zejména pokud jde o fi brilaci síní.8,9 U ně-
kterých atletů lze nalézt vyšší četnost fi brotických změn 
myokardu, větší rozsah koronárních kalcifi kací a možného 
postischemického postižení.10,11

Není však jisté, zda to vše znamená pro vrcholové spor-
tovce opravdu vysoké riziko. Zdá se, že nikoli. Dokonce 
ani účastníci Tour de France, závodu s neblahou aurou do-
pingových skandálů, na tom nejsou ve srovnání s obecnou 
populací hůře. Naopak, dožívají se v průměru až o šest let 
více.12 Je ale otázkou, zda by se tito zdatní jedinci nedoži-
li bez extrémního sportu, jakým cyklistika v této podobě 
je, ještě vyššího věku. Tady statistika přestává fungovat. 
Nicméně jedno pozorování statistiky připomenout musí-
me, ani v jedné studii na tom nebyli intenzivně sportují-
cí (i přes jistou ztrátu benefi tu) hůře než jejich protějšky 
trávící život posedáváním za kancelářským stolem a v ka-
várnách.13

Je evidentní, že vnímaví jedinci si skutečně příliš inten-
zivní fyzickou aktivitou mohou stav myokardu i koronár-
ních tepen zhoršit. Nemocní s kardiomyopatiemi mohou 
urychlit a zhoršit vznik jejich komplikací. Na druhé straně 
kvalita života sportovců vždy byla a bude výrazně lepší 
než sedentárních jedinců, stačí si vzpomenout na slastné 
vyplavení endorfi nů, které s sebou fyzická aktivita u vět-
šiny lidí přináší. Případnou atenuaci kardiovaskulárních 
benefi tů kompenzují jiné přínosy, jakými jsou zlepšení 
svalové hmoty, snížení rizika osteoporózy a například 
i řady malignit. Roli pak může hrát i sociální charakter za-
pojení do jednotlivých sportovních aktivit.14
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Jako kardiologové však budeme konfrontováni s tím, 
že jedinci s vysokou sportovní zátěží skutečně mohou mít 
kardiovaskulární potíže. Ale z obav o zdraví k nám budou 
referováni i jinak zcela zdraví a často nadějní sportovci. 
Na prvním místě budeme muset být schopni odlišit, co je 
ještě fyziologické a kde začíná patologie. Podíváme-li se 
do literatury, zjistíme, že mnoho studií atlety pravděpo-
dobně poškodilo, když jako patologie označovaly mini-
mální změny na chlopních, fyziologické změny na EKG 
nebo banální dilataci srdečních oddílů s mírným snížením 
klasických ukazatelů systolické funkce indukovanou spor-
tem.15 Dodržet zde naše krédo „primum non nocere“ je 
někdy těžké. Například odlišení dilatace pravostranných 
oddílů indukované sportem od počínající arytmogenní 
kardiomyopatie může být oříšek. Když takovému atleto-
vi dovolíme přijít na vyšetření po intenzivním tréninku, 
může být přechodná dysfunkce pravé komory natolik za-
vádějící, že jeho další kariéra, kterou často máme v rukou, 
může být ohrožena.

Právě proto vzniká odvětví sportovní kardiologie. 
Nemá za cíl omezit se ani na testování kardiopulmonál-
ní zdatnosti atletů, ani na screening příčin náhlých úmr-
tí u sportovců. Má být disciplínou, která nasadí všechny 
diagnostické metody, včetně pokročilého zobrazování, 
elektrofyziologických metod a genetického testování tak, 
aby nemocné či rizikové ušetřila komplikací a ty zdra-
vé nepoškodila tím, že jim sport zakáže při objevení se 
prvních banálních změn na EKG. V širším slova smyslu by 
měla sloužit těm, kteří se chtějí ke sportu vrátit, leč jsou 
rizikoví, buď vzhledem k prodělanému kardiovaskulární-
mu onemocnění, anebo rizikovým faktorům. Vznik center 
sportovní kardiologie vycházející z iniciativy České asocia-
ce preventivní kardiologie České kardiologické společnos-
ti je proto významným krokem na cestě ke zdravějšímu 
sportování a ke vzniku kvalifi kovaného zázemí pro ty, 
kteří to opravdu potřebují.
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SOUHRN

Intenzivní pohybová aktivita vytváří hemodynamický stres, na který srdce i cévní systém akutně reagu-
jí a chronicky se adaptují. Dlouhodobá adaptace vede k obrazu tzv. atletického srdce. Atletické srdce je 
charakterizované harmonickou/proporcionální dilatací všech srdečních oddílů, hypertrofi í stěn. Změny se 
projeví i na povrchovém EKG, které odráží jak anatomické změny, tak i vagotonii. Charakteristické pro atle-
tické srdce jsou dynamická povaha adaptačních změn během sportovní sezony a jejich regrese při výrazném 
snížení intenzity tréninku. 

© 2020, ČKS.

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 refl ected in 12-lead ECG, which refl ects 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 signifi cantly reduced.
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Pohybová aktivita (physical activity, PA) je součástí našeho 
života. Objem PA, kterou jedinec vykonává, se výrazně liší 
člověk od člověka. Běžně doporučovaných 150 minut PA 
týdně představuje pro jedince přibližně 20–30 minut den-
ně. Oproti tomu u sportovců je toto množství výrazně vyš-
ší, např. u profesionálních fotbalistů představuje trénink 
několik hodin denně a z toho přibližně 60–90 minut PA 
střední až vysoké intenzity. Extrémem jsou pak sportovci 
vytrvalostních disciplín, jako např. profesionální cyklisti, 
kteří trénují na středních a vysokých intenzitách několik 
hodin denně.1 Nepřekvapí proto, že u těchto sportovců 
můžeme očekávat výrazné adaptační změny. V dalším tex-
tu se zaměříme na reakci, tj. okamžitou odpověď kardio-
vaskulárního systému na zátěž a v dalším na dlouhodobé 
adaptační mechanismy. 

Jakýkoli pohyb vyžaduje energii. Energii pro svalovou 
práci získává lidský organismus cestou oxidativní fosfo-
rylace a anaerobní glykolýzou, jejíž příspěvek začíná na-
bývat na významu nad intenzitou zátěže odpovídající 
ventilačnímu (dříve anaerobnímu) prahu. Dodávka kyslí-
ku pracujícím svalům je tudíž nezbytnou podmínkou pro 
podávání sportovních výkonů. Na tomto procesu se podílí 
respirační systém, srdce jakožto pumpa, cévní systém, ale 
také krev (hemoglobin jakožto hlavní nositel O

2
 v krvi), 

a i mikrocirkulace. Zatímco v klidu srdeční výdej dosahuje 
průměrně 5 litrů/min, při intenzivním sportovním výkonu 
může vzrůst až k hodnotám 25–35 litrů/min. Cirkulace 
představuje za fyziologických okolností ve většině přípa-
dů limitující faktor tolerance zátěže,2 nicméně déletrvající 
vytrvalostní výkony probíhají při intenzitě submaximální.
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U jedinců dlouhodobě a opakovaně vystavovaným 
zvýšeným nárokům na kardiovaskulární systém dochází 
k adaptačním změnám, které souhrnně označujeme jako 
„atletické srdce“. Jde o fyziologické změny, které nicmé-
ně mohou imitovat některé změny patologické. 

Fyziologické změny představují harmonickou dilataci 
všech srdečních oddílů spolu s excentrickou hypertrofi í, 
se zachovanou (někdy i supranormální) systolickou i dia-
stolickou funkcí. Dochází i k adaptaci koronární cirkula-
ce s dilatací koronárních tepen a zlepšenou endoteliální 
funkcí.3 

Adaptace je závislá na mnoha faktorech: věku, pohlaví, 
etniku, sportovní disciplíně, objemu tréninku a genetic-
kém pozadí. Z velkých kohort sportovců se zdá, že gene-
tika se podílí přibližně 25 % a zbývající faktory 75 % na 
velikosti adaptace srdce na zátěž.4 

Zásadní determinantou adaptace srdce na zátěž je 
velikost a charakter impulsu k této adaptaci. Sportovní 
disciplíny můžeme zhruba rozdělit na sporty s dominu-
jící složkou vytrvalostní nebo silovou nebo kombinova-
nou vytrvalostně-silovou. Zcela na okraji stojí čistě do-
vednostní disciplíny, kde u sportovců nepředpokládáme 
adaptační změny, a hodnotíme kardiovaskulární systém 
jako u běžné populace.5 Sportovní aktivity s vytrvalostní 
složkou působí na srdce zvýšením preloadu, silové discip-
-líny zvyšují afterload. Důležitý je fakt, že u vytrvalostních 
disciplín trvá impuls i několik hodin denně, zatímco u si-
lových disciplín je vzestup afterloadu (byť může dosaho-
vat extrémních hodnot) jen v řádu minut. Proto u čistě 
silových disciplín většinou neočekáváme velké adaptační 
změny na srdci6 a nálezy hraničící s patologií bývají způ-
sobeny odlišnou antropometrií a v řadě případů nelze vy-
loučit ani vliv abúzu zakázaných látek.

Adaptační odpovědí levé komory (LK) je její excentrická 
hypertrofi e. LK dilatuje tím více, čím je větší objem vytrva-
lostní složky. U téměř 15 % vrcholových sportovců se mů-
žeme setkat s end-diastolickým rozměrem LK přesahujícím 
60 mm. Současně bývá přítomna excentrická hypertrofi e 
stěn, která ve většině případů nepřesahuje 12 mm, jen zříd-
ka můžeme pozorovat tloušťku stěn 12–15 mm, a to ze-
jména u sportovců v disciplínách, kde je kromě vytrvalostní 
složky přítomna i složka silová (např. cyklistika, kanoistika, 
veslování).7 I zde je potřeba vyloučit hypertrofi ckou kardio-
myopatii. Výraznější hypertrofi e myokardu může být pří-
tomna u sportovců afrokaribského původu, a to až v 18 %.8 
Systolická funkce vyjádřená ejekční frakcí (EF) je zachována. 
I za klidových podmínek je EF > 50 %, jen zcela výjimečně 
může být těsně pod spodní hranicí normy, a to u sportovců 
s dilatovanou LK, kde i nižší EF stačí k zajištění klidového 
srdečního výdeje. Nicméně ve velké kohortě sportovců byla 
EF < 50 % jen zcela výjimečná a před označením za nor-
mální nález je potřeba důkladně vyšetřit, většinou včetně 
magnetické rezonance srdce.9 Diastolická funkce je u spor-
tovců také zachována. Při echokardiografi ckém vyšetření 
transmitrálního průtoku pozorujeme poměr E/A vždy větší 
než 1,0. Je to dáno zejména nízkou vlnou A, která svědčí 
o minimálním síňovém příspěvku za klidových podmínek 
a o výborných sukčních vlastnostech LK.7

Současně s dilatací LK dochází i k dilataci levé síně (LS). 
Velikost LS je i u sportovců nejlépe vyjádřena indexova-
ným objemem (LAVi). Lehce dilatovanou LS (LAVi v roz-
mezí 29–33 ml/m2) má 24,3 % sportovců, zatímco středně 
významně dilatovanou LS (LAVi ≥ 34 ml/m2) mělo pouhých 
3,2 % sportovců.10 

I když by se mohlo zdát, že je pravá komora (PK) vysta-
vena menšímu hemodynamickému stresu, tak vztaženo 

Tabulka 1 – EKG interpretace u sportovců (mezinárodní konsenzus z roku 2017)

Normální EKG nález Hraniční EKG nález Abnormální EKG nález

• Zvýšená voltáž komplexu QRS (LVH nebo 
RVH)

• Nekompletní RBBB
• Časná repolarizace / elevace úseku ST
• Elevace úseku ST následované inverzí vlny 

T ve svodech V
1
–V

4
 u sportovců afrického 

původu
• Inverze vlny T ve svodech V

1
–V

3
 u sportovců 

mladších 16 let
• Sinusová bradykardie / arytmie
• Ektopický síňový nebo junkční rytmus
• AV blokáda 1. stupně
• AV blokáda 2. stupně Wenckebachova typu

• Posun osy doleva
• Zvětšení levé síně
• Posun osy doprava
• Zvětšení pravé síně
• Úplná RBBB

• Inverze vlny T
• Deprese úseku ST
• Patologické kmity Q
• LBBB
• QRS ≥ 140 ms 
• Vlna epsilon
• Pre-excitace
• Prodloužení intervalu QT
• Syndrom Brugadových typu I
• Sinusová bradykardie < 30 tepů/min
• Interval PR ≥ 400 ms
• AV blokáda 2. stupně Mobitzova typu
• AV blokáda 3. stupně
• ≥ 2 KES/vteřinu
• Síňové tachyarytmie
• Komorové arytmie

Další postup

Další vyšetřování není třeba, 
pokud je sportovec asymptomatický a nemá ro-
dinnou anamnézu vrozeného onemocnění srdce 
nebo náhlé srdeční smrti

Pokud izolovaně = další vyšetření 
není třeba

Pokud 2 a více = další vyšetření

Nutné další vyšetření k vyloučení patologií 
asociovaných s náhlou srdeční smrtí

AV – atrioventrikulární; KES – komorová extrasystola; LBBB – blokáda levého Tawarova raménka; LVH – hypertrofi e levé komory; 
RBBB – blokáda pravého Tawarova raménka; RVH – hypertrofi e pravé komory. 
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na klidové podmínky je v zátěži PK vystavena mnohem 
většímu hemodynamickému stresu, což je dáno zejména 
nárůstem plicní cévní resistence se zvyšujícím se srdeč-
ním výdejem. Při intenzivní zátěži může systolický tlak 
v plicnici dosahovat až 80 mm Hg.11 Fyziologickou adap-
tací PK na zátěž je její dilatace (proporcionální k dilataci 
LK) se zachovanou systolickou funkcí. Dilatace PK může 
být tak výrazná, že rozměry PK mohou splňovat některá 
z kritérií pro arytmogenní kardiomyopatii postihující PK. 
Na indexované hodnoty velikosti PK nemá velký vliv po-
hlaví. PK více dilatuje u vytrvalostních disciplín, naopak 
u silových disciplín je PK srovnatelná s necvičící populací.7 
Pravá síň dilatuje proporcionálně k dilataci PK, izolovaná 
dilatace PS nebyla u sportovců pozorována. Dlouhodobá 
pohybová aktivita významným způsobem nemění funkci 
srdečních chlopní (a to ani u sportovců s výraznou dilatací 
jednotlivých oddílů), a jejich funkci tak posuzujeme 
podobně jako u celkové populace, nicméně s vědomím, 
že řada echokardiografických parametrů je ovlivněna he-
modynamikou (bradykardie, větší tepový objem apod.).

Stejně jako srdce i cévní systém se adaptuje na dlouho-
době zvýšené hemodynamické požadavky. Sportovci, ze-
jména vytrvalostních disciplín, mívají mírně větší rozměry 
ascendentní aorty, což je dáno částečně antropometrií, 
jejíž rozměr ale nepřesahuje 40 mm,12 a dilatace nedosa-
huje míry dilatace srdečních oddílů. V důsledku dlouho-
době zvýšeného průtoku a cirkulujícího objemu dochází 
také k dilataci dolní duté žíly (DDŽ). Až 24 % sportovců 
má rozměr nad 26 mm se sníženou kolapsibilitou.13

Atletické srdce má nejen své morfologické projevy, 
ale změny se projeví i na povrchovém elektrokardiogra-
fi ckém (EKG) záznamu. Mezi fyziologické změny na EKG 
patří změny spojené s hypertrofi í jednotlivých srdečních 
oddílů a změny spojené s vagotonií. Jako vodítko pro 
hodnocení klidového EKG u sportovců slouží tzv. Interna-
tional criteria, která rozdělují EKG změny na fyziologic-
ké, patologické (ty vyžadují další dovyšetření) a hraniční 
změny, které se mohou vyskytovat izolovaně, ale pokud 
se jich na povrchovém EKG vyskytne více, je potřeba také 
dále vyšetřit. Jednotlivé změny jsou shrnuty v tabulce 1. 

Charakteristickou vlastností změn spojených s atle-
tickým srdcem je jejich dynamický charakter. Přerušení 
tréninku vede u atletického srdce k regresi dilatace i hy-
pertrofi e stěn LK, částečně se zmenšuje i rozměr PK.7 Ke 
změnám masy LK dochází i v průběhu sezony, kdy např. 
u hráčů amerického fotbalu byla u části hráčů pozorová-
na na vrcholu sezony koncentrická hypertrofi e LK, která 
před zahájením sezony nebyla přítomna.14 

Znalost adaptačních změn na vysokou intenzitu je dů-
ležitá pro posuzování kardiovaskulárního systému u je-
dinců věnujících se větším objemům pohybové aktivity. 
Tito jedinci bývají označováni jako CAHAP (competitive 
athletes and highly active people) a jejich prevalence na-

růstá.15 Tato znalost je důležitá nejen pro odhalení pato-
logických stavů, ale také abychom nepoškodili sportovce, 
pokud bychom normální adaptační změny označili za pa-
tologické a sport nedoporučili. 
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SOUHRN

Celková mortalita je zřejmě u mladých sportujících nižší než u vrstevníků nebo v celkové populaci, nicméně 
podíl náhlé srdeční smrti je naopak relativně větší než u vrstevníků. Je pravděpodobné, že k tomu přispívá 
větší expozice fyzické zátěži v kontextu predispozice nebo klinicky němé patologie. Absolutní riziko (inci-
dence) náhlé srdeční smrti je u mladých sportovců velmi nízké (do 2/100 000 osob ročně). Nefatální poškoze-
ní pohybového aparátu, ale i dalších orgánových systémů včetně cirkulace jsou naopak u sportující populace 
velmi časté. Účelem preventivního vyšetření sportovce je odhalení patologií s potenciálem ke zvýšení rizika 
náhlé kardiální i nekardiální smrti a k prevenci nefatálních poškození dalším pokračováním ve výkonnostním 
sportu. Provádění preventivní péče o sportovce má v České republice jednoznačný právní rámec. Dle aktuál-
ních, byť stále ne zcela konkluzivních dat je racionální zahrnout do preventivního vyšetření asymptomatic-
kého sportovce podrobnou anamnézu, fyzikální vyšetření, klidový 12svodový elektrokardiogram hodnocený 
dle speciálních kritérií. Ostatní diagnostické metody nejsou pro plošné využití vhodné. V budoucnu bude 
třeba zorganizovat velké prospektivní studie ke zhodnocení efektu preparticipačního screeningu.

© 2020, ČKS.

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.

Klíčová slova: 
Náhlá srdeční smrt 
Sportovní prohlídky

Keywords: 
Preparticipation screening 
Sudden cardiac death
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Úvod

Celková mortalita je zřejmě u mladých výkonnostních 
sportovců nižší než u celkové populace odpovídajícího 
věku, nicméně tento rozdíl je způsoben vyšší nekardiovas-
kulární mortalitou v celkové populaci. Mortalita z kardio-
vaskulárních (KV) příčin spolu s náhlým úmrtím z nezná-
mé příčiny (sudden unexplained death) se naopak zdá být 
vyšší u výkonnostních sportovců než u celkové populace, 
přinejmenším u mužů.1–3 Výsledky jednotlivých studií jsou 
bohužel často rozporuplné z důvodu rozdílů ve sledované 
populaci, metodologii a odhadu počtu osob v riziku.

Preventivní vyšetření fyzicky aktivních osob se ale ne-
omezuje jen na prevenci náhlého úmrtí, nebo dokonce 
pouze na úmrtí z kardiovaskulárních příčin, byť kardio-
vaskulární příčiny jsou zodpovědné za 50 % netrauma-
tických úmrtí u sportovců.1,2 Za fyzicky aktivní osoby jsou 
považováni nejen výkonnostní a vrcholoví sportovci, ale 
také významně nadprůměrně aktivní nevýkonnostní (re-
kreační) sportovci, zaměstnanci vykonávající fyzicky ná-
ročné profese a někteří příslušníci záchranných a silových 
složek (hasiči, důlní a vodní záchranáři, horská služba, zá-
sahové složky, vojáci a další).

Účelem preventivních vyšetření je identifi kovat rizi-
kové osoby a následně pomocí řady opatření předcházet 
zhoršení jejich zdravotního stavu. Cílem preventivního 
vyšetření není a nemůže u konkrétní osoby být dosažení 
absolutní jistoty o nulovém budoucím, či dokonce nulo-
vém doživotním riziku. Účelem preparticipačního vyšetře-
ní (sportovní prohlídky) je prevence náhlého úmrtí, pre-
vence rozvoje některých specifi ckých patologických stavů 
(syndrom nedostatečného energetického příjmu – REDS, 
syndrom přetrénování, poruchy růstu ad.), prevence zhor-
šení již diagnostikovaných onemocnění, prevence poško-
zení z přetížení („overuse injury“) jak pohybového apa-
rátu, tak i všech ostatních orgánových systémů, prevence 
vzniku muskuloskeletálních obtíží, prevence škodlivého 
užívání zakázaných látek a případně další.

Incidence

Většina studií uvádí celkovou mortalitu nebo mortalitu na 
kardiovaskulární onemocnění pro celou populaci, a ne pro 
populaci sportujících. Náhlá srdeční smrt nastává 1,5–4krát 
častěji v souvislosti s fyzickou aktivitou, ale nikoliv nutně 
v souvislosti s výkonnostním sportem.4,5 Náhlou kardiovas-
kulární smrtí jsou ohroženi více muži, a to až 30násobně.6 
Odhad incidence náhlé netraumatické smrti pro děti a mla-
dé dospělé je 0,3–2,6/100 000 osob a rok.4,7 Naproti tomu 
například vážný úraz ischiokrurálních svalů (léčba trvající 
víc než čtyři týdny) má u velkých týmových sportů incidenci 
kolem 4/100 osob a rok, tedy až desettisíckrát vyšší.8 Celko-
vá mortalita může být u mladých výkonnostních sportovců 
nižší než v celkové populaci.9 Na druhé straně absence pra-
videlné fyzické aktivity je také spojena se zdravotními rizi-
ky a s nižší očekávanou dobou dožití.10 Vzhledem k absenci 
randomizovaných prospektivních studií nelze jednoduše 
odhadnout, jaké relativní riziko náhlé smrti představuje 
zařazení osoby do výkonnostního sportu. Nicméně zařaze-
ní do výkonnostního sportu není náhodný jev, a tak je pod-
statnější otázka, jestli je u výkonnostních sportovců možné 

snížit incidenci poškození zdraví včetně náhlé smrti z KV 
příčiny. Existuje malý počet nerandomizovaných studií, 
jejichž metodika bývá často kritizována, které přímo do-
kládají účinnost plošného preparticipačního vyšetření na 
snížení incidence náhlé smrti z KV příčiny.11 Naproti tomu 
existuje celá řada randomizovaných studií dokládajících 
účinnost preventivních opatření u nefatálních stavů, např. 
na snížení rizika úrazu hamstringů až o 50 %.12 Autoři ak-
tuálních celosvětových konsenzuálních dokumentů jsou 
proto zdrženliví v jednoznačném doporučení provádění 
plošného preparticipačního screeningu v prevenci náhlé 
smrti z KV příčiny, a to i s ohledem na zásadní rozdíly při 
jeho implementaci v jednotlivých státech.13–16 Autoři se nic-
méně shodují v tom, že odborně správně prováděný, dobře 
defi novaný preventivní program je na základě aktuálních 
znalostí možný a je vhodné jej provádět zejména u vybra-
ných rizikovějších skupin sportovců. Aktuálně se pozornost 
přesouvá ke dvěma zásadním otázkám – které diagnostic-
ké modality jsou vhodné pro plošné preparticipační vyšet-
ření a jaká je nákladová efektivita („cost-benefi t, cost of 
life years saved“). Vzhledem k nedostatečně přesně defi -
novaným vstupním parametrům a velmi rozdílným nákla-
dům na vyšetření v jednotlivých státech je velmi obtížné 
určit nákladovou efektivitu. Vzhledem k poměrně nízké 
incidenci náhlé smrti z KV příčin je její prevence v řadě stu-
dií velmi nákladná, nicméně nedávný odhad z Itálie uvádí 
celkové kalkulované náklady na jednoho sportovce ve výši 
80 eur.17 Na druhou stranu prevence muskuloskeletálních 
obtíží je v řadě sportů u profesionálních sportovců nákla-
dově efektivní (náklady na prevenci jsou podstatně nižší 
než ztráta způsobená absencí v utkání). Prevence náhlé 
smrti je prováděna spolu s prevencí nefatálního poškození, 
a celkové náklady se tak snižují. Náklady se také význam-
ně snižují tak, jak postupně klesá četnost falešně pozitiv-
ních výsledků plošných vyšetření, a proto je již výpovědní 
hodnota některých starších studií kalkulujících nákladovou 
efektivitu omezená.

Organizace preventivní péče

Preventivní péče o sportovce se částečně překrývá s po-
sudkovou péčí, která je v České republice regulovaná 
zákonem o specifi ckých zdravotních službách (373/2011 
Sb.), jenž spolu s prováděcími předpisy stanoví administ-
rativní a minimální odborné náležitosti posudkové péče. 
K provádění preventivních vyšetření sportovců existují 
stanoviska odborné společnosti (České společnosti tělo-
výchovného lékařství).18 Preventivní i posudková péče je 
regulovanou zdravotnickou činností, jsou k ní oprávně-
na jasně specifi kovaná zdravotnická zařízení a musí o ní 
být veden záznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta 
v souladu s platnou legislativou. Tu část preventivní péče 
o sportovce, která není péčí posudkovou, je oprávněn 
provádět praktický i odborný lékař, a to v rozsahu své od-
bornosti a znalostí. V praxi to zahrnuje zejména sekun-
dární prevenci a základní režimová opatření v primární 
prevenci. Naopak posudkovou péči je oprávněn poskyto-
vat pouze tělovýchovný lékař a registrující praktický lé-
kař; vrcholové sportovce a žáky/studenty sportovních škol 
posuzuje pouze tělovýchovný lékař. Za vrcholové sportov-
ce jsou považováni sportovci zařazení do státní sportovní 
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reprezentace, resortních sportovních center, sportovních 
center mládeže a obdobných zařízení. Za vrcholové spor-
tovce se ve velkých sportech považují i sportovci účastnící 
se mezinárodních soutěží, kteří nejsou zařazeni do repre-
zentace. Sportovce v organizovaném sportu lze podle je-
jich výkonnosti rozdělit do kategorie vrcholového sportu 
(viz výše), výkonnostního sportu (sportovní činnost je za-
měřena primárně na dosahování výsledků v soutěži), pří-
pravy na výkonnostní sport (nevylučuje nesystematickou 
účast v soutěžích) a tzv. sportu pro všechny (zahrnuje i ne-
organizovaný rekreační sport). Toto rozdělení z praktic-
kých důvodů používáme i pro neorganizované sportovce. 
Péče o ostatní fyzicky aktivní osoby (zaměstnání, záchran-
né složky, estetické aktivity jako tanec a další) je v mnoha 
ohledech podobná, ale řídí se jinými právními předpisy.

Kromě výkonnosti je důležitým faktorem věk (dětský 
– prepubertální, adolescentní, dospělý a kategorie Mas-
ters, která možná překvapivě běžně začíná v 35–40 letech 
věku) a to, jestli se pacient nachází ve vulnerabilním vý-
vojovém období (začátek školní docházky, růstový spurt, 
těhotenství, návrat ke sportu po delší pauze, kategorie 
Masters). Dalším důležitým faktorem je převažující typ 
zátěže (dynamická vytrvalostní, silová, jejich kombinace, 
zátěž na pohybový aparát a koordinaci). 

Obsah vyšetření

Stejně jako neexistuje konsenzus ohledně plošného vy-
šetřování sportovců, neexistuje ani konsenzus ohledně 
univerzálního obsahu preventivního vyšetření sportovce. 
Není to překvapující s ohledem na významné odlišnosti 
v organizaci, dostupnosti, ceně a dalších parametrech 
zdravotní péče, stejně jako v pohledu na míru autono-
mie jedince, ve společenské poptávce a v legislativním 
rámci. Naopak shoda panuje, zdá se, na kaskádovité or-
ganizaci preventivních programů – u jasně defi nované 
populace (typicky výkonnostní a vrcholoví sportovci) se 
provede prvostupňové vyšetření, které má co nejnižší 
počet falešně pozitivních výsledků při zachování maxi-
mální senzitivity, a další výběrová vyšetření se provádějí 
pouze u sportovců s pozitivním výsledkem prvostupňo-
vého vyšetření, ideálně také kaskádovitě od dostupněj-
ších, levnějších a méně invazivních k vyšetřením více za-
těžujícím.13,14,19 Důraz u těchto výběrových vyšetření má 
být kladen na správnou indikaci a maximální negativní 
prediktivní hodnotu vyšetření v dané indikaci. Z důvodu 
přirozeného vývoje řady nálezů spojených se zvýšeným 
rizikem náhlého úmrtí při fyzické aktivitě a suboptimál-
ní negativní prediktivitě testů je často nezbytné vyšet-
ření v individuálně stanovených intervalech (často po 
jednom až dvou letech) opakovat.14

Panuje naprostá shoda odborných společností na tom, 
že preventivní vyšetření je etické provádět pouze u osob, 
které byly vhodnou formou poučeny o tom, že použité 
diagnostické metody nemají (ani nemohou mít) absolutní 
přesnost, že výsledek vyšetření nemá časově neomezenou 
platnost a jaké jsou možné důsledky falešně pozitivního 
(další vyšetřování, možné přechodné omezení sportovní 
aktivity, obavy) i falešně negativního (falešná jistota) vý-
sledku.13,14 Konkrétní provedení poučení se může v růz-
ných situacích značně lišit.

Součástí prvostupňového vyšetření je prakticky ve 
všech preventivních programech anamnéza a fyzikální vy-
šetření. Rodinná anamnéza má být zaměřena zejména na 
náhlá úmrtí v širším příbuzenstvu, na výskyt onemocně-
ní s potenciálem náhlé smrti u prvo- a druhostupňových 
příbuzných a další onemocnění s potenciálem zhoršení 
fyzickou aktivitou. Osobní anamnéza se kromě běžných 
údajů zaměřuje na tatáž onemocnění jako rodinná ana-
mnéza a dále na onemocnění a poškození pohybového 
aparátu. Anamnestické údaje o alergiích jsou v běžném 
rozsahu, alergie na fyzickou aktivitu je raritní.20 Kromě 
běžné sociální a pracovní anamnézy jsou důležité úda-
je o provozované sportovní aktivitě (sport, výkonnostní 
úroveň, ambice, objem tréninků a soutěží, fáze sportovní 
přípravy – tréninkového cyklu, lateralita). Kromě běžné 
farmakologické anamnézy, kde také zvažujeme konfl ikt 
s antidopingovými pravidly, je důležitá informace o uží-
vaných suplementech. S tím souvisí i anamnéza používání 
ochranných pomůcek, adjuvatik, tapingu apod. Anamné-
zu abúzu rozšiřujeme o dopingové látky a rizikové cho-
vání ve vztahu k příjmu potravy, tělesnému schématu 
a vyhodnocení nebezpečí (risk-taking) – na straně pacien-
ta i ze strany jeho okolí. Samozřejmostí je dotaz na sub-
jektivní obtíže. Jako základ mohou sloužit anamnestické 
dotazníky.21

Ve fyzikálním vyšetření někteří autoři doporučují za-
měřit se kromě základního vyšetření detailněji na auskul-
taci srdce a rutinně vyšetřovat i na boku a v předklonu 
(chlopenní vady), dále doplnit palpaci pulsu na a. femo-
ralis a v periferii (koarktace aorty) a zaměřit se na znám-
ky Marfanova syndromu.22 Samozřejmostí je podrobné 
vyšetření pohybového aparátu, základní neurologické 
vyšetření, antropometrie a u dětí a adolescentů také zá-
kladní auxologické vyšetření.

Anamnéza a fyzikální vyšetření mají nezastupitelnou 
úlohu, ale jejich výtěžnost v prevenci náhlé kardiovas-
kulární smrti není optimální (senzitivita jen kolem 20 %, 
falešná pozitivita 5–30 % dle zkušeností vyšetřujícího).23 
U anamnézy také existuje riziko záměrného zkreslení 
údajů sportovcem.

Přidání standardního 12svodového elektrokardiogramu 
(EKG) k anamnéze a fyzikálnímu vyšetření významně zvy-
šuje senzitivitu. Z důvodu fyziologické adaptace na zátěž 
má hodnocení EKG u sportovců řadu odlišností od běžné-
ho klinického hodnocení EKG u pacientů.24,25 Při použití 
nedávných kritérií pro interpretaci klidového EKG u spor-
tovců – International criteria 2017 – se dosahuje podstatně 
nižšího počtu falešně pozitivních nálezů (v bělošské popu-
laci kolem 2,5 %, nebo dokonce pod 2 %), než tomu bylo 
v minulosti, senzitivita se pohybuje kolem 85 % a pozitivní 
prediktivita je kolem 17 % při prevalenci screenovaných 
onemocnění 0,4 %, přitom shoda mezi hodnotiteli je velmi 
dobrá.19,26–29 Uvedené parametry platí pouze pro Interna-
tional criteria 2017, předchozí sady kritérií pro hodnocení 
EKG vykazovaly vysokou míru falešné pozitivity (až 25 %) 
a nízkou senzitivitu.26,27,30 Při interpretaci klidového EKG 
u sportovců mladších 35 let konzistentně platí, že přesnější 
je interpretace EKG u bělošské rasy, a přestože u afroka-
ribských sportovců mají některá kritéria volnější defi nici, je 
u těchto sportovců nižší senzitivita i specifi cita. Důležité je 
zdůraznit, že tato kritéria se týkají zcela asymptomatické-
ho sportovce v rámci prevence.
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Další diagnostické modality patří mezi výběrová vyšet-
ření, pro jejichž použití bychom měli mít poměrně nízký 
práh, ale nelze je z různých důvodů doporučit pro ploš-
né prvostupňové vyšetření. Dostupná data ukazují, že 
přidání transtorakální echokardiografi e (TTE) k anamné-
ze, fyzikálnímu vyšetření a klidovému EKG nezvyšuje vý-
znamně senzitivitu k detekci onemocnění s potenciálem 
náhlé smrti z kardiovaskulárních příčin.31 Lze samozřejmě 
argumentovat, že TTE může detekovat řadu nefatálních 
abnormalit, které mají potenciál progrese při sportu. Au-
torům není známa žádná studie věrohodně dokládající 
senzitivitu a falešnou pozitivitu tohoto přístupu. Již sa-
motná defi nice falešné pozitivity je v tomto případě pro-
blematická. Některé práce obhajují použití limitovaného 
protokolu TTE výběrově na základě prvostupňového vy-
šetření, ale provedeného v indikovaných případech spo-
lečně s prvostupňovým vyšetřením, a to z důvodu omeze-
ní prodlevy do defi nitivního výsledku vyšetření, omezení 
odesílání na specializovaná vyšetření o 40–60 %, zkrácení 
výpadku tréninku a snížení nákladů.32 Existuje omezená 
evidence podporující zařazení maximálního zátěžového 
testu, ale data jsou relevantní hlavně pro kategorie Ma-
sters, a dále lze spekulovat o efektivitě v případě vzác-
ných onemocnění, jako je katecholaminergní polymorfní 
komorová tachykardie.33 Maximální zátěžový test nepatří 
mezi povinná prvostupňová vyšetření, stejně jako 24hodi-
nové EKG holterovské monitorování.

TTE, maximální zátěžový test a 24hodinové EKG holte-
rovské monitorování lze označit za druhostupňová vyšet-
ření, protože jsou doporučena prakticky ve všech přípa-
dech, kdy je prvostupňové vyšetření pozitivní.

Mezi další výběrové modality patří zejména zobrazova-
cí metody (magnetická rezonance / výpočetní tomografi e 
[CT], perfuzní jednofotonová pozitronová emisní výpo-
četní tomografi e / pozitronová emisní tomografi e [SPECT/
PET]), invazivní vyšetření (koronarografi e, elektrofyziolo-
gické vyšetření) nebo konzultace specialisty (arytmolog, 
kardiogenetik ad.).

Z našich dat vyplývá, že pro suspektní nálezy na EKG 
(tj. nálezy potenciálně spojené s rizikem náhlé smrti, pro 
hodnocení použita International criteria 2017) bylo z jed-
noho pracoviště odesláno k dovyšetření 2,7 % souboru, 
ale pro pozitivní anamnézu a odchylky při fyzikálním 
vyšetření (dominantně zvýšený krevní tlak a abnormální 
poslechový nález) bylo odesláno 5 % souboru.34 Ostatní 
interní abnormality vedly k dovyšetření v 2 % a patologie 
pohybového aparátu (bez funkčních poruch) v dalších 10 
%. Výsledky mohou být do určité míry zkreslené, proto-
že pro nefatální patologie neexistují striktní kritéria pro 
odeslání k druhostupňovému vyšetření.

Diskuse

Zdá se, že moderní kritéria pro hodnocení klidového 
EKG u sportovců s dostatečně vysokou senzitivitou a sou-
časně dostatečně nízkou falešnou pozitivitou detekují 
v populaci sportovců poměrně vzácná kardiovaskulární 
onemocnění s potenciálem náhlé srdeční smrti. Přestože 
většina těchto sportovců je asymptomatických, zůstávají 
anamnéza a fyzikální vyšetření důležitou součástí preven-
tivního vyšetření – mohou odhalit nefatální onemocnění, 

která mohou vést k dočasnému nebo trvalému omezení 
sportovní aktivity, jsou základem vyšetřování pohybové-
ho aparátu a poskytují důležité údaje pro hodnocení kli-
dového EKG (např. očekávanou míru vyjádření adaptace, 
odlišení nově vzniklých od starších abnormalit).

Ostatní vyšetřovací modality jsou velmi užitečné při do-
vyšetřování abnormalit detekovaných plošným prvostup-
ňovým vyšetřením, ale z různých důvodů není vhodné je 
provádět plošně. V dobře defi novaných malých subpopu-
lacích může být jejich zařazení akceptovatelné, přestože 
nejsou k dispozici dostatečně robustní data. Realitou je 
přesto požadavek mnoha mezinárodních sportovních or-
ganizací na provedení TTE u části vrcholových sportovců, 
bohužel bez dalšího upřesnění požadavků na vyšetření.13 
Omezená data existují pro výtěžnost maximálního zátě-
žového testu v prevenci náhlé smrti z kardiovaskulárních 
příčin, nicméně ve vybraných situacích je maximální zátě-
žový test užitečný v diagnostice nefatálních abnormalit.

Závěr

Prevence náhlé smrti z kardiovaskulárních příčin je jed-
ním z účelů preventivního vyšetření sportovců. Organiza-
ce preventivní péče o sportovce na různých výkonnost-
ních úrovních není čistě zdravotnické téma a vyžaduje 
širší společenskou diskusi. Preventivní péče o sportovce 
má poměrně jasný legislativní rámec. Existuje dostatek 
důkazů podporujících zařazení anamnézy, fyzikálního vy-
šetření a klidového EKG hodnoceného pomocí adekvát-
ních kritérií (aktuálně International criteria 2017) mezi 
základní metody pro screening náhlé smrti u sportovců. 
Následné kaskádové vyšetřování sportovců s abnormál-
ním nálezem zahrnuje transtorakální echokardiografi i, 
maximální zátěžový test, ambulantní 24hodinové EKG 
holterovské monitorování a případně další zobrazovací či 
invazivní diagnostické metody.
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SOUHRN

Hypertrofi cká kardiomyopatie je od samého počátku spojena s rizikem náhlé srdeční smrti. Je také pova-
žována za jednu z nejčastějších příčin náhlého úmrtí mladých sportovců. Proto těmto pacientům nebyl do-
poručován vrcholový a v řadě případů ani rekreační sport. V posledních několika letech byla publikována 
řada poznatků, které vrhají nové světlo na tuto problematiku. Proto dnes volíme méně restriktivní přístup, 
především v případě, že se jedná o rekreační sport. Cílem tohoto článku je shrnutí současných znalostí k této 
problematice.

© 2020, ČKS.

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 fi ndings 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 
summarize current knowledge on this issue.
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Úvod

Hypertrofi cká kardiomyopatie (HKMP) je relativně čas-
té onemocnění srdečního svalu, které je charakterizováno 
hypertrofi í stěny levé komory, jež není způsobena změ-
nou „preloadu“ nebo „afterloadu“.1 Hypertrofi e stěny 
je defi nována jako tloušťka stěny levé komory 15 a více 
milimetrů změřená pomocí echokardiografi e, magnetické 
rezonance nebo výpočetní tomografi e (obr. 1). Typickou 
příčinou hypertrofi e je mutace sarkomerických proteinů. 
Ačkoliv Donald Teare nebyl prvním, kdo popsal onemoc-
nění dnes nazývané HKMP, byl prvním, kdo správně po-
psal řadu symptomů a diagnostických známek, které jsou 
dodnes spojeny s HKMP.2 V sérii osmi zemřelých pacientů 
ve věku 14 až 44 let s asymetrickou hypertrofi í interven-
trikulárního septa levé komory (LK) zemřelo sedm z nich 
náhlou srdeční smrtí (NSS), a tak byla poprvé popsána vaz-
ba mezi HKMP a NSS. Později byla HKMP popsána jako 

jedna z nejčastějších, ne-li vůbec nejčastější příčina NSS 
u mladých sportovců.3,4 Důsledkem tohoto poznání bylo, 
že pacientům s HKMP byl výkonnostní sport zakazován, 
a dokonce i na rekreační úrovni nebyla převážná většina 
sportovních aktivit doporučována. V tomto duchu byla 
také napsána poslední publikovaná doporučení pro dia-
gnostiku a léčbu HKMP z roku 2011 ve Spojených státech 
amerických a částečně také v Evropě v roce 2014.1,5

Na druhé straně i v těchto doporučeních se konstatuje, 
že evidence není podpořena jednoznačnými důkazy. Ně-
které později publikované práce také zpochybnily jedno-
značný vztah fyzické aktivity a NSS u HKMP. Na jedné stra-
ně stojí data o riziku NSS ve spojení se sportem a na druhé 
straně evidence o prospěšnosti fyzické aktivity nejen pro 
běžnou populaci, ale také pro pacienty s HKMP.6 Proto se 
také v současné době začíná diskutovat o tom, zda je dříve 
doporučovaná poměrně výrazná restrikce správná. Nový 
pohled na problematiku se pak odráží v doporučení Ev-
ropské společnosti preventivní kardiologie pro sportovní 
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aktivitu u pacientů s onemocněním myokardu a perikar-
du.7 Cílem tohoto článku je shrnutí současných poznatků 
ohledně vztahu mezi sportem a HKMP.

Současná platná doporučení pro léčbu HKMP

V doporučení amerických odborných společností pro dia-
gnostiku a léčbu HKMP z roku 2011 je v části věnované 
výkonnostnímu a rekreačnímu sportu napsáno, že všem 
pacientům s HKMP není doporučen výkonnostní sport 
pro vysoké riziko náhlé srdeční smrti. Ukončení pravidel-
ného tréninku pak toto riziko sníží. Rekreační sportovní 
aktivity jsou pak rozděleny podle typu zátěže na vhodné 
a méně vhodné (tabulka 1). Tato obecná doporučení pro 
rekreační sport by měla být upravena na základě přání 
a možností pacienta. 

Doporučení Evropské kardiologické společnosti z roku 
2014 se otázce sportovní aktivity u pacientů věnují v jed-
nom krátkém odstavci. V něm sice konstatují, že ačkoliv 

je evidence o zátěží indukované komorové tachykardii 
slabá a data získaná z implantabilních kardioverterů-de-
fi brilátorů (ICD) ukazují, že většina adekvátních výbojů 
není spojena s tachykardií nebo fyzickou aktivitou, nic-
méně i přesto zakazují vrcholový sport u pacientů s HKMP 
a také nedoporučují intenzivní fyzickou aktivitu obecně, 
a to především u těch, kteří mají rizikové faktory NSS 
a obstrukci ve výtokovém traktu levé komory (LVOT).

Podstatně liberálnější jsou naopak nedávná doporuče-
ní sportovní sekce Evropské asociace preventivní kardio-
logie z roku 2019, která umožňují zvážit vrcholový sport 
u pacientů s HKMP, kteří nemají rizikové faktory NSS. Mezi 
tyto faktory se počítá NSS, přítomnost symptomů, zátěží 
indukovaná komorová tachykardie, skóre vyšší než 6 vy-
počtené podle kalkulátoru HCM risk-SCD doporučované-
ho Evropskou kardiologickou společností, dále významná 
obstrukce v LVOT (maximální gradient více než 50 mm Hg 
v klidu či po provokaci) a abnormální tlaková odpověď na 
zátěž. Mezi faktory, které při zvažování povolení sportu 
podporují toto rozhodnutí, patří naopak mírná forma kli-

Tabulka 1 – Rozdělení rekreačních sportů z hlediska vhodnosti u pacientů s HKMP v amerických doporučeních pro diagnostiku a léčbu 
HKMP z roku 2011

Vysoká intenzita Střední intenzita Nízká intenzita

Basketbal 0 Softbal 2 Bowling 4

Kulturistika 1 Cyklistika 4 Rekreační turistika 5

Gymnastika 2 Vysokohorská turistika 3 Jízda na koni 3

Lední hokej 0 Turistika 4 Sportovní potápění 0

Squash 0 Rekreační běhání 3 Šnorchlování 5

Horolezectví 1 Jachting 3 Bruslení 5

Běh – sprint 0 Surfování 2 Cvičení (bez závaží) 4

Sjezdové lyžování 2 Rekreační plavání 5

Běh na lyžích 2 Tenis (čtyřhra) 4

Fotbal 0 Bicyklový ergometr 5

Tenis (dvouhra) 0 Posilování 1

Windsurfi ng 1

Vysoká intenzita – > 6 MET, střední intenzita – 4–6 MET, nízká intenzita – < 4 MET, vhodnost pro HKMP hodnocená pomocí stupnice 0–5, 
nevhodné 0 a 1, nejspíše vhodné 4 a 5, k individuálnímu  posouzení 2 a 3.

Obr. 1 – Pacient s hypertrofi ckou kardiomyopatií s typickou hypertrofi í levé komory zobrazenou pomocí echokardiografi e (A) a magnetické 
rezonance (B)
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nické manifestace HKMP, nízké skóre HCM risk-SCD a vyš-
ší věk. Je třeba říct, že tato doporučení jsou v kategorii 
IIB (síla evidence C), což znamená, že výkonnostní sport 
u HKMP může být zvážen, ale většina expertů se nekloní 
k tomuto názoru.

Hypertrofi cká kardiomyopatie a náhlá smrt

Jak již bylo uvedeno dříve, HKMP byla určena jako nejčas-
tější příčina úmrtí mladých sportovců v několika pracích 
především amerických autorů.8–10 Maron a spol. ve svém 
článku publikovali, že HKMP je příčinou NSS u sportovců 
až v 36 % případů. Také ve studii italských autorů byla 
u mladých obyvatel italského regionu Benátsko incidence 
NSS u sportovců zvýšena 2,8krát ve srovnání s nesportovci 
a u většiny zemřelých pak bylo identifi kováno předchozí 
srdeční onemocnění (koronární anomálie, arytmogenní 
kardiomyopatie,...).11 Především na podkladě těchto dat 
pak byla formulována restriktivní doporučení americ-
kých i evropských kardiologických odborných společnosti 
ohledně sportovní aktivity při HKMP. 

Během posledních let však bylo publikováno několik 
prací, které naznačují, že vztah mezi HKMP a NSS bě-
hem fyzické aktivity nemusí být takový, jak jsme se dříve 
domnívali. V prospektivní studii britských autorů, kteří 
analyzovali pitevní data 347 konsekutivních sportovců 
zemřelých v období 1994 až 2004, byla HKMP jako pří-
čina určena pouze u 6 %, nicméně idiopatická hypertro-
fi e levé komory (tloušťka stěny levé komory 12–15 mm) 
byla přítomna u dalších 16 %.12 Podobná data byla také 
získána pro populaci v Austrálii a na Novém Zélandu 
u zemřelých mladších 35 let a také u amerických středo-
školských a vysokoškolských sportovců (HKMP přítomna 
u 8 % případů).13,14 Naopak ve švédské studii publikované 
v roce 2019, která analyzovala data u 512 mladých pa-
cientů zemřelých náhle, byla u skupiny s úmrtím během 
fyzické aktivity významně častější diagnóza HKMP nebo 
arytmogenní kardiomyopatie.15 Nepřekvapivě byla také 
u rekreačních nebo výkonnostně sportujících jedinců NSS 
častěji spojena s fyzickou aktivitou.

Hypertrofi cká kardiomyopatie 
a fyzická aktivita

O prospěšnosti pravidelné fyzické aktivity v době pande-
mie obezity a sedavého způsobu života dnes nikdo nepo-
chybuje. Určité rozpory mohou existovat ohledně zdravot-
ního prospěchu extrémních tréninkových dávek. Nicméně 
dnes považujeme za přínosnou pravidelnou fyzickou akti-
vitu i u řady srdečních onemocnění, u kterých nebyla dříve 
doporučována, jako například u srdečního selhání.16 

U HKMP nemáme dosud jednoznačná data primárně 
se zabývající vztahem mezi fyzickou aktivitou a prognó-
zou. Po dlouhou dobu převažoval názor, že sportovní 
aktivita může vést k progresi onemocnění akcelerací pa-
tologických mechanismů vedoucích k postižení myokar-
du a hypertrofi i. Tato hypotéza však není příliš doložena 
klinickými daty. Naopak v experimentální práci u myší 
s mutací těžkého řetězce -myosinu vedla pravidelná fy-
zická aktivita k určité prevenci vývoje fi brózy myokardu 

a „disarray“ (ložiska neuspořádaného zapojení myocytů), 
pokud byla zahájena časně. U jedinců s již vyvinutým ob-
razem HKMP pak vedla pouze ke zlepšení „disarray“.17

Kromě toho máme evidenci, že prognóza pacientů 
s HKMP koreluje s parametry kardiopulmonální výkonnosti 
získanými při spiroergometrii, a to jak u pacientů s HKMP 
obecně, tak u pacientů po alkoholové septální ablaci.18,19 
Tyto parametry jsou samozřejmě primárně ovlivněny sa-
motným onemocněním, nicméně vlastní fyzická kondice se 
na nich také podílí. Ve studii amerických autorů srovnáva-
jících pacienty s HKMP s ostatní populací bylo prokázáno, 
že pacienti s HKMP mají významně méně fyzické aktivity.20 
Ta je mimo jiné také jedním z faktorů vedoucím k obezi-
tě a dnes víme, že mezi obezitou a prognózou u pacientů 
s HKMP existuje negativní vztah. V americké studii zahr-
nující 3 282 pacientů s HKMP měli obézní pacienti (BMI > 
30) statisticky významně vyšší výskyt závažných komplikací 
nebo srdečního selhání.21 Příliš tvrdá restrikce sportovní ak-
tivity a z ní vyplývající obezita by pak především u mladších 
nemocných mohla vést ke zhoršení prognózy. Navíc nedáv-
no byla publikována randomizovaná studie, která zkou-
mala vliv fyzického tréninku střední intenzity (minimálně 
třikrát týdně) na pacienty s HKMP. Ve studii bylo randomi-
zováno 136 pacientů (ze souboru bylo na základě vyluču-
jících kritérií vyřazeno dalších 196 pacientů) s průměrným 
věkem 50 let. Vylučující kritéria zahrnovala některé para-
metry HKMP jako nedávnou (do tří měsíců) nebo plánova-
nou implantaci defi brilátoru nebo septální redukční léčbu, 
zátěží navozenou synkopu, sníženou systolickou funkci 
(ejekční frakce levé komory < 55 %), hypotenzní odpověď 
na zátěž a zhoršení klinického stavu během posledních tří 
měsíců. Fyzický trénink pak ve studii vedl k malému, ale 
statisticky významnému vzestupu vrcholové spotřeby kyslí-
ku po 16 týdnech bez výskytu závažných komplikací.22 Jed-
ná se sice o zatím omezená data a u selektované skupiny 
pacientů s HKMP a bude potřeba dalšího potvrzení, ale na-
značují, že u určitých pacientů s HKMP může být pravidel-
ný fyzický trénink střední intenzity přínosný. 

Vrcholový sport a HKMP

Z pochopitelných důvodů nejsou data o vrcholovém spor-
tu u pacientů s HKMP příliš rozsáhlá. Kromě dříve zmí-
něných studií týkajících se NSS u vrcholových sportovců 
s HKMP a ojedinělých kazuistik existuje pouze nedávno 
publikovaná malá studie italských autorů, kteří sledovali 
88 výkonnostních sportovců (průměrný věk 31 let), u kte-
rých byla diagnostikována HKMP v letech 1997–2017.23 
Přibližně dvě třetiny (61 pacientů – 69 %) po stanovení 
diagnózy dodržovali sportovní restrikci. Zbylých 27 pa-
cientů nepřerušilo intenzivní tréninkovou aktivitu. Kapla-
novy–Meierovy křivky nenašly statisticky významný rozdíl 
ve výskytu náhlé smrti a symptomů. Jedná se však o re-
lativně malou studii a pro obecné přijetí bude potřeba 
potvrzení jejích závěru u dalších pacientů. 

Je čas na změnu?

Na základě studií publikovaných v posledních letech mů-
žeme říct, že restriktivní americká doporučení pro HKMP 
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jsou v dnešní době již překonána a v některých bodech 
lze zvolit liberálnější přístup. Na druhé straně ani v sou-
časnosti známá data nám neumožňují zrušit restrikci pro 
vrcholový sport. Ideální se tak jeví plně individualizovaný 
přístup, který zohlední na jedné straně riziko konkrétní-
ho pacienta a na druhé straně typ fyzické aktivity. 

V praxi to znamená, že bychom měli provést rizikovou 
stratifi kaci a v případě, že se jedná o pacienta s nízkým 
rizikem, můžeme povolit fyzickou aktivitu maximálně 
střední intenzity na rekreační úrovni v některém z vhod-
ných sportů (kategorie 2–5 v tabulce 1). Za nízkorizikové-
ho pacienta považujeme takového, který je dlouhodobě 
asymptomatický nebo nízce symptomatický a u kterého 
není indikována implantace kardioverteru-defi brilátoru 
na základě HCM risk-SCD ESC, není významná obstruk-
ce v LVOT (tlakový gradient klidový nebo provokovaný 
větší než 50 mm Hg), není anamnéza synkopy při zátěži 
a není pokles tlaku při zátěži. Obecně jsme také mnohem 
liberálnější u starších pacientů, protože mají celkově nižší 
riziko NSS a také případná požadovaná fyzická aktivita 
nebude pravděpodobně vysoké intenzity. V případě ne-
dostupnosti lékařské péče se i sporty jinak považované za 
vhodné mohou stát sporty nevhodnými. 

Vrcholový sport u pacientů s jednoznačně fenotypic-
ky manifestovanou HKMP nelze na základě současných 
znalostí doporučit žádnému pacientovi. Každý takový pa-
cient by měl být poučen o možných rizicích, která vyplýva-
jí z pokračování v intenzivní tréninkové aktivitě. Výjimku 
tvoří geneticky pozitivní, fenotypově negativní pacient, 
u které můžeme souhlasit s pokračováním intenzivního 
tréninku za současného pečlivého sledování.

Závěr

Hypertrofi cká kardiomyopatie byla od samého začátku 
spojena s výskytem NSS během fyzické zátěže. To vedlo 
k restriktivním doporučením ohledně sportu u pacientů 
s HKMP. Současné poznatky však naznačují, že minimálně 
restrikce rekreačního sportu u nízkorizikové skupiny pa-
cientů s HKMP je dnes překonána. Pro jednoznačnou 
změnu doporučení v léčbě HKMP týkající se vrcholového 
sportu u mladších pacientů však stále není dostatek dů-
kazů.
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SOUHRN

Pravá komora (PK) hraje klíčovou roli v kardiovaskulárním výkonu sportovců, přesto je oproti levé komoře 
opomíjeným tématem. Arytmogenní kardiomyopatie postihující často dominantně PK je jednou z nejčastěj-
ších příčin úmrtí vrcholových sportovců především v evropských zemích. 
Screening a diferenciální diagnostika patologie PK u vrcholových sportovců může být obtížná. Pravá komora 
prodělává v rámci fyziologické adaptace na zátěž významné změny včetně dilatace a odlišení fyziologických 
změn od kardiovaskulární patologie vyžaduje specifi cká kritéria.
Cílem článku je shrnutí poznatků o fyziologické adaptaci PK u sportovců, tak jak se projevují na EKG a v zob-
razovacích metodách. Dále jsou probírána specifi ka diferenciální diagnózy u sportovců s fyziologickou remo-
delací PK zejména proti arytmogenní kardiomyopatii PK.

© 2020, ČKS. 

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 diffi cult. 
Physiological adaptation to exercise induces signifi cant changes including chamber dilation. Specifi c 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.
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Úvod

Přes svou klíčovou roli v kardiovaskulárním výkonu zůstá-
vá pravá komora (PK) se svou mechanikou oproti levé ko-
moře (LK) stále zčásti opomíjeným tématem.

Studie PK je obtížnější především díky její komplexní 
geometrii a teprve zdokonalení zobrazovacích metod, 
především magnetické rezonance a echokardiografi e, 
umožnilo celistvé zhodnocení její anatomie a funkce in 
vivo.1,2 Patofyziologie změn PK navozených fyzickou zátě-
ží je dána jak specifi ckými vlastnostmi plicního řečiště, tak 
samotnou anatomií a funkčními charakteristikami samot-
né komory. Role PK vyvstává zejména za patologických 
situací, například při srdečním selhání, vrozených srdeč-

ních vadách, infarktu myokardu pravé komory a zejména 
u plicní hypertenze.1

Pravá komora v souvislosti se sportovní zátěží prochá-
zí významnou fyziologickou remodelací, která může imi-
tovat patologické nálezy. Na druhou stranu ale mohou 
být některá onemocnění PK příčinou významné mortality 
i morbidity, a to zejména u mladších pacientů. Arytmo-
genní kardiomyopatie, postihující u řady nemocných do-
minantně PK (ARVC), je jednou z hlavních příčin náhlých 
úmrtí mladých sportovců.2–5 V praxi je zásadní odlišit fyzio-
logickou remodelaci od změn u ARVC, které jsou sportem 
akcentovány a své nositele ohrožují na životě. 

K odlišení patologických změn byla vytvořena specifi c-
ká kritéria kombinující anamnestická data, fyzikální vy-
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šetření, EKG, zátěžové metody a nálezy ze zobrazovacích 
vyšetření – echokardiografi e a magnetické rezonance.

V tomto článku se pokusíme shrnout mechanismy fy-
ziologické adaptace PK u sportovců a ukázat specifi ka 
diferenciální diagnostiky fyziologické remodelace PK pře-
devším proti ARVC s postižením PK. 

Sportovní zátěž a její typy

Adaptace kardiovaskulárního systému na zátěž závisí pře-
devším na typu, intenzitě a objemu vykonávané zátěže.

Izometrická (statická) zátěž je spojena s mírnějším zvý-
šením srdečního výdeje a přechodným zvýšením periferní 
cévní rezistence. Dle tradičního pojetí vede k tlakovému 
přetížení LK s rozvojem koncentrické hypertrofi e. Izoto-
nická (dynamická) zátěž, při které dochází k vysokému sr-
dečnímu výdeji a poklesu periferní cévní rezistence, vede 
především k objemovému přetížení obou komor a jejich 
dilataci či excentrické hypertrofi i. Většina sportů je však 
ve skutečnosti charakterizována různým stupněm kombi-
nované zátěže.6,7

K největšímu zatížení PK, a tím i její remodelaci do-
chází u vytrvalostních sportů či sportů s kombinovanou 
zátěží, jako je rychlobruslení, cyklistika, maratonský či ul-
tramaratonský běh, běh na lyžích nebo veslování.2,8 Míra 
remodelace PK stoupá s intenzitou a délkou zátěže, dal-
šími faktory vedoucími k rozsáhlejší remodelaci jsou muž-
ské pohlaví, věk a roky intenzivního tréninku.2,4

Významná sportovní zátěž je dle jednotlivých autorů 
defi nována různě. Obecným kritériem je vrcholový výkon-
nostní sport s pravidelným intenzivním tréninkem min. 3× 
dvě hodiny týdně.9 Česká společnost tělovýchovného lé-
kařství defi nuje výkonnostního sportovce minimálně osmi 
hodinami intenzivní sportovní aktivity týdně.10

Fyziologie pravé komory

Za normálních okolností je PK zapojena s LK do série, 
a proto musí zajistit stejný průměrný srdeční výdej. Opro-
ti LK má PK komplexnější trojúhelníkovitou geometrii se 
vstupovou částí, trabekulárním myokardem hrotu a in-
fundibulem.11 V kontrakci PK dominuje longitudinální 
zkracování nad radiálním a rotace ani torze nehrají vý-
znamnou úlohu. Vzhledem k většímu end-diastolickému 
objemu má PK při stejném výdeji průměrně nižší ejekční 
frakci než LK.12 Je tenkostěnná, více poddajná, díky nízké 
plicní vaskulární rezistenci generuje menší práci.13 Spolu 
s lepším kolaterálním zásobením a rezervou v extrakci 
kyslíku je díky tomu odolnější k ischemii.11 

Adaptace pravé komory na zátěž

Během zátěže dochází k shodnému vzestupu srdečního 
výdeje obou srdečních komor, hemodynamický dopad 
na obě komory je však rozdílný. Systémová cirkulace má 
v klidových podmínkách vyšší periferní rezistenci, která 
se vazodilatací při zátěži významně snižuje. Oproti tomu 
je plicní cirkulace nízkoodporová, již v klidu jsou plicní 
cévy téměř maximálně dilatované, a při zátěži k dalšímu 

významnému poklesu nedochází. To vede k relativně vý-
raznějšímu zvýšení plicního arteriálního tlaku při zátěži, 
jež vede k mnohem vyššímu relativnímu nárůstu práce 
a dotížení PK oproti LK. Experimentálně bylo dokázáno, 
že během zátěže stoupá střední tlak v plicnici až o 166 % 
proti 46% vzestupu tlaku v systémové cirkulaci, stejně tak 
se stoupající fyzickou zátěží dochází k několikanásobně 
vyššímu zatížení stěny pravé komory než u komory levé 
(125 % vs. 14 %).5,14

V odpovědi na intenzivní zátěž dochází k dilataci PK 
a k akutnímu rozvoji systolické dysfunkce. Obojí se po 
ukončení zátěže za předpokladu dodržení adekvátní re-
konvalescence do týdne navrací k normálu.5

Po ukončení zátěže dochází zejména u nedostatečně 
trénovaných jedinců rychle k vzestupu laboratorních pa-
rametrů myokardiálního poškození a přetížení.15 S kaž-
dou další intenzivní fyzickou zátěží tak dochází k mikro-
skopickému poškození struktury PK, které spouští reparač-
ní mechanismy vedoucí k její remodelaci.5,14

Při opakované dlouhodobé expozici vytrvalostní zátěži 
dochází k perzistující dilataci PK úměrně intenzitě a době 
trvání vykonávané zátěže. Systolická funkce PK zůstává 
kontroverzním tématem a u sportovců byly popsány jak 
normální, tak i supranormální či mírně snížené hodno-
ty.2,4,8,16–18

Při dlouhotrvající intenzivní zátěži byla u některých 
jedinců popisována myokardiální fi bróza v různých lo-
kalizacích. Její prognostický význam není stále zcela jas-
ný.19,20 Existuje i hypotéza, že při velmi intenzivní zátěži 
se u sportovců i bez predispozic může vyvinout obraz až 
ARVC (tzv. exercise-induced ARVC), existence této varian-
ty je však stále považována za spornou.9,21

Normální a hraniční nálezy u sportovců

EKG 
Hodnocení EKG je základním vstupním vyšetřením, kte-
ré je součástí screeningového vyšetření u každého spor-
tovce, při kterém můžeme hodnotit i pravokomorovou 
patologii. Nálezy na EKG u jinak nerizikových sportovců 
dělíme na fyziologické, které nevyžadují další vyšetření, 
abnormální, které vyžadují vyšetření vždy, a hraniční, kte-
ré vyžadují vyšetření, pokud je těchto nálezů přítomno 
více než jeden či existují jiné rizikové faktory.22–24 

Voltážové známky hypertrofi e PK (R ve V
1
 + S ve V

5
/V

6
 

> 10,5 mm) nejsou vzácné a jsou považovány za normální 
nález. Hraničním nálezem je přítomnost deviace osy srdeč-
ní doprava stejně jako známky zvětšení pravé síně.3,22,25

Inkompletní blokáda pravého Tawarova raménka je 
častá a je považována za normální nález, kompletní blo-
káda je vzácnější a je považována za nález hraniční.22,26

V repolarizačních změnách považujeme za normální 
obraz juvenilních vln T nad pravými prekordiálními svody 
V

1
–V

3
 u jedinců mladších 16 let. Pro afroamerické sportov-

ce je typické EKG s inverzí vlny T ve svodech V
1
–V

4
 a sou-

časnou elevací bodu J a konvexní elevací úseku ST a toto 
je považováno za normální nález. 

Naopak u jedinců starších 16 let, kteří nejsou Afroame-
ričané, je nález inverze vlny T > 1 mm ve dvou po sobě ná-
sledujících svodech kromě aVR, III a V

1
 indikací k dalšímu 

vyšetření, v kontextu patologie pravé komory pomýšlíme 
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368 Pravá komora u sportovců

především na ARVC a syndrom Brugadových při postižení 
pravých prekordiálních svodů (obr. 1A).22 

Nález ojedinělých komorových extrasystol je běžným 
nálezem u normální populace a srovnávací práce přesvěd-
čivě neprokázaly vyšší četnost u sportovců.27 Při komorové 
ektopii zachycené na vstupní křivce je nutné hodnotit její 
morfologii. 

Nejběžnější u sportovců je benigní idiopatická ekto-
pie z výtokových traktů častěji PK, která má charakteri-
stickou morfologii blokády levého raménka s inferiorní 
osou. Riziková u blokády levého raménka je interme-
diární či superiorní osa nebo trvání QRS nad 160 ms, kdy 
je vždy nutné pomýšlet na ARVC (obr. 1B). Morfologie 
blokády pravého Tawarova raménka odpovídá zdroji 
z LK a je také rizikovější.22

Dvě a více komorových extrasystol (KES) na deseti-
sekundovém 12svodovém EKG je nutné kompletněji vy-
šetřit, ale v případě rizikové morfologie či anamnézy je 
i jedna KES důvodem k dovyšetření. Komplexnější arytmie 
je nutné dovyšetřit vždy.22

Na holterovské monitoraci je jistě patologických nad 
2 000 KES/24 hodin, ale již 500 KES za 24 hodin je považo-
váno za kritérium ARVC, na kterou pomýšlíme především 
při odpovídající morfologii komorových komplexů.27,28

Echokardiografi e
Echokardiografi e patří mezi hlavní nástroje k posouzení 
adaptace srdce na fyzickou zátěž. Základní vyšetření PK 

zahrnuje stanovení její velikosti a funkce, dále hodnotíme 
velikost pravé síně (PS) a odhad tlaku v plicnici. Hodnoty 
u sportovců jsou jiné oproti běžné populaci (tabulka 1).4,29 
Vzhledem k adaptaci PK mají sportovci vyšší limity rozmě-
rů PK i PS (obr. 2). Stejně tak je běžným nálezem dilata-
ce dolní duté žíly, většinou se zachovanou kolapsibilitou 
s nádechem. Systolická funkce PK má většinou přísnější 
kritéria oproti běžným doporučením, nicméně u části 
sportovců může být především frakční změna plochy (RV 
FAC) mírně nižší. S ohledem na popisovanou tranzitor-
ní dysfunkci PK po zátěži je vhodné vyšetření provádět 
s adekvátním odstupem od posledního tréninku.2,4,30

Tabulka 1 – Echokardiografi cké nálezy u pravé komory 
u sportovců29

Parametr Ženy Muži

FAC (%) 53,4 ± 8,4
(38–66)

52,0 ± 7,8
(39–65)

S‘ (cm/s) 14,2 ± 1,9
(11–17)

14,8 ± 2,2
(12–19)

TAPSE (mm) 23,9 ± 3,3
(19–30)

24,5 ± 3,8
(19–31)

PK v A4C bazálně (mm) 35,2 ± 4,8
(27–44)

40,6 ± 5,1
(33–49)

RVOT v PLAX (mm) 26,1 ± 3,6
(20–32)

28,4 ± 3,8
(22–34)

Plocha pravé síně/BSA (cm²/m2) 14,8 ± 3,4
(10–20)

18,9 ± 3,6
(14–25)

Hodnoty odpovídají průměru ± standardní deviace (5.–95. percen-
til). A4C – apikální čtyřdutinová projekce; BSA – povrch těla; FAC 
– frakční změna plochy; PLAX – parasternální dlouhá osa; RVOT – 
výtokový trakt pravé komory; TAPSE – maximální systolický exkurs 
trikuspidálního anulu. 

Obr. 1 – Příklady klidových EKG a morfologie komorových extra-
systol (KES). (A) U ARVC vidíme T-inverze od V

1
, v tomto případě 

s rozsáhlými repolarizačními změnami pokračujícími přes celé pre-
kordium a na spodní stěnu. Mohou být ale patrné pouze v pravých 
prekordiálních svodech. Dále je patrné prodloužení terminální části 
komplexu QRS V

1
–V

3
 se záseky až charakteru naznačené epsilon 

vlny. U syndromu Brugadových (zde typ I) je patrná konvexní eleva-
ce úseku ST ve V

1
–V

2
. (B) Ektopie při ARVC je typicky z volné stěny 

pravé komory, má morfologii LBBB s jinou než kaudální osou, zde 
s neurčitou osou. Idiopatická komorová ektopie z RVOT má typicky 
morfologii LBBB s kaudální osou (jasně pozitivní II, III, aVF). ARVC 
– arytmogenní kardiomyopatie pravé komory; KES – komorová ex-
trasystola; LBBB – blokáda levého Tawarova raménka; RVOT – výto-
kový trakt pravé komory.

Obr. 2 – Echokardiografi cký příklad atletického srdce. V apikální 
čtyřdutinové projekci je patrný hraniční rozměr pravé komory (42 
mm), který je proporční k velikosti komory levé (55 mm; poměr je 
0,76). U pacienta nebyly přítomny lokalizované poruchy kinetiky 
pravé komory. Systolická funkce obou komor byla normální.

Brugada
Idiopatická 

z RVOT

 A  B Klidové EKG
ARVC ARVC

KES morfologie
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Pokročilé techniky
Kromě rutinní echokardiografi e se stále více uplatňu-
jí pokročilejší echokardiografi cké techniky. Objemy PK 
lze přesněji hodnotit 3D echokardiografi í a ta umož-
ňuje i přímé stanovení její ejekční frakce. Pokročilejší 
analýza systolické funkce je možná pomocí analýzy de-
formace stěny, nejčastěji metodou speckle-trackingu. 
Pacienti s ARVC mají obvykle snížený globální strain PK, 
u sportovců je normální či supranormální. Dosud však 
nebyly stanoveny obecně použitelné hodnoty norma-
lity.2,14,29

Echokardiografi cké vyšetření s ergometrickou zátěží 
může hodnotit funkci PK a tlaky v plicnici u hraničních 
klidových nálezů.29

Všechny tyto metody ovšem vyžadují zkušenost a uplat-
ňují se především ve specializovaných centrech. 

Magnetická rezonance
Oproti echokardiografi i má magnetická rezonance ve 
vyšetření pravostranných oddílů několik výhod. Pře-
devším umožňuje zobrazení v jakékoliv rovině či sérii 
rovin nezávisle na akustickém oknu a zobrazení tkáňo-
vé charakteristiky myokardu PK – přítomnost jizvení 
či edému, i když zde jsme často limitováni její tenkou 
stěnou. Pro tyto výhody je dnes magnetická rezonance 
zlatým standardem pro hodnocení pravé komory.2,14,29 

Hodnoty velikosti a funkce PK u sportovců mužského 
pohlaví se ve studiích v závislosti na typu zátěže pří-
liš neliší. Střední hodnota end-diastolického objemu 
(EDV), end-systolického objemu (ESV) i tepového obje-
mu (SV) byla u sportujících jedinců vyšší než u běžné 
populace, ale hodnoty horní hranice byly při vyšetření 
MR srovnatelné (tabulka 2). Za jednoznačně patologic-
ký nález je považován průkaz poruchy kinetiky, ev. roz-
sáhlé fi brózy. Fibrotické postižení nelze považovat za 
normální nález, nicméně u vysoce intenzivní sportov-
ní aktivity je v populaci sportovců fi bróza s variabilní 
incidencí popisována, nejčastěji v septu a přechodech 
LK a PK s nejasným prognostickým dopadem nejspíše 
závislým na konkrétní distribuci.5 

Arytmogenní kardiomyopatie pravé komory 

Arytmogenní kardiomyopatie je onemocnění řazené 
nově do široké skupiny arytmogenních kardiomyopatií, 
která dle doporučení Heart Rhythm Society (HRS) z roku 
2019 zahrnují všechny kardiomyopatie s klinickou aryt-
mickou prezentací.31

Ve své klasické formě s dominantním pravostranným 
postižením je ARVC většinou autosomálně dominantně 
dědičné onemocnění s nekompletní penetrancí, jehož 
genetická podstata spočívá v mutaci genů pro desmoso-
my a jim příbuzné proteiny, které zajišťují mezibuněčná 
spojení. Porucha vede k postupnému nahrazování svalo-
viny pravé komory fi brolipomatózní tkání, která se stává 
arytmogenním substrátem s rizikem rozvoje fatální aryt-
mie (obr. 3).31,32 

Prevalence ARVC je odhadována na 1 : 5 000, muži jsou 
postiženi třikrát častěji. V klinickém obraze dominují aryt-
mické příznaky – palpitace, synkopy či náhlá srdeční smrt. 
Terminální fáze s projevy srdečního selhání při rozsáhlé 
fi bróze je vzácná.

Diagnostika je složitá kvůli široké genotypové i fenoty-
pové variabilitě. Je založena na strukturovaných diagnos-
tických kritériích prvně publikovaných v roce 2010, která 
kombinují anamnestická data a nálezy na EKG, echokar-
diografi i, magnetické rezonanci, ve specifi ckých přípa-
dech i z endomyokardiální biopsie. V rámci diagnostiky 
je přínosné i genetické vyšetření. Pokud zjistíme patolo-
gickou mutaci, je klíčový kaskádový genetický screening, 
který může odhalit patogenní mutaci u příbuzných.33 Léč-
ba spočívá především v omezení sportovní aktivity, v indi-
kovaných případech v implantaci ICD a v supresi komoro-
vých arytmií radiofrekvenční ablací jizevnatého substrátu 
či antiarytmiky. 

ARVC u sportovců představuje zvláštní kategorii. Pře-
devším pacienti s ARVC, kteří vykonávají výkonnostní 
sport, mají pětkrát vyšší riziko rozvoje náhlé srdeční smr-
ti; u sportovců s ARVC navíc dochází k rychlejší progresi 
morfologických změn PK.2,34 Oproti nesportující populaci 
mají sportovci s ARVC sníženou funkci pravé i levé komo-
ry, častěji a v mladším věku u nich dochází k rozvoji komo-
rové arytmie.35 Proto jsou pro pacienty zásadní režimová 
opatření spočívající v zákazu závodního sportování.2,35–38 
Naopak rekreační sport na rozdíl od závodního riziko roz-
voje komorových arytmií ani dřívějšího nástupu onemoc-
nění zdá se nezvyšuje.33

Tabulka 2 – Referenční hodnoty PK u sportovců mužů stanovené 
magnetickou rezonancí4

Parametr Průměr (95% CI)

EDV (ml) 232 (228–248)

ESV (ml) 100 (89–112)

SV (ml) 120 (111–137)

EF (%) 54 (52–57)

CI – interval spolehlivosti; EDV – end-diastolický objem; EF – ejekční 
frakce; ESV – end-systolický objem; PK – pravá komora; SV – tepový 
objem.

Obr. 3 – Echokardiografi cký příklad arytmogenní kardiomyopatie 
pravé komory. (A) V parasternální projekci na dlouhou osu je u pa-
cientky ženského pohlaví patrná dilatace výtokového traktu pravé 
komory na 33 mm. (B) V apikální čtyřdutinové projekci v mid-systo-
le je dobře patrné vícečetné aneurysmatické vyklenování v apikální 
části pravé komory (žluté šipky). 
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Diferenciální diagnostika arytmogenní 
kardiomyopatie a atletického srdce

EKG nález a arytmie 
V klidovém EKG nálezu dominují u ARVC změny nad pra-
vým prekordiem, které se u běžných pacientů s atletickým 
srdcem nevyskytují. U pacientů s manifestními arytmiemi 
je také vhodné odlišit syndrom Brugadových. Pro idiopa-
tickou komorovou ektopii z výtokového traktu je typický 
normální nález na klidové křivce (tabulka 3 a obr. 1).

Zobrazovací metody
Diferenciální diagnostika ARVC u sportovců může být 
obtížná. Dilatace PK je přítomná v obou situacích, u ně-
kterých sportovců můžeme nalézt i lehce sníženou funkci 
PK, navíc sportovní aktivita může zvyšovat expresi feno-
typu ARVC. Z praktického hlediska je především nutné 
zdůraznit, že diagnóza ARVC je založena na kombinaci 
klinických známek, nálezu na EKG, genetických a morfo-
logických nálezů, a ne pouze na splnění diagnostických 
kritérií ze zobrazovacích metod.5,14 Nástrojem ke snad-

nějšímu odlišení fyziologické remodelace pravé komory 
u sportovce (obr. 2) od patologie u ARVC (obr. 3) je iden-
tifi kace několika parametrů, které jsou shrnuty v tabulce 
4. Abnormální či hraniční nález při echokardiografi ckém 
vyšetření sportovce je indikací k provedení MR srdce. 

Magnetická rezonance patří mezi hlavní diagnostic-
ké metody ARVC. Kromě kritérií velikosti a funkce PK je 
ovšem možné kvalitně hodnotit poruchy kinetiky, pře-
devším akinezi a dyskinezi, která se u atletického srdce 
nevyskytuje. Rovněž fi brotické postižení pravé komory, 
přestože se ještě nedostalo do starších kritérií,39 je zásad-
ním parametrem svědčícím pro ARVC.3 Významným pří-
nosem je průkaz možného levokomorového postižení se 
subepikardiálním pozdním sycením a se sníženou ejekční 
frakcí levé komory (EF LK).

Shrnutí

Pravá komora prodělává při fyzické zátěži strukturální 
i funkční změny, jejichž rozsah závisí na trvání a intenzitě 

Tabulka 3 – Diferenciální diagnostika atletického srdce, ARVC a syndromu Brugadových na EKG22,27,40

EKG charakteristika Atletické srdce ARVC Syndrom Brugadových 

AV převod Prodloužení Normální Prodloužení PQ

Komplex QRS Inkompletní RBBB 
(kompletní vzácněji) 

Prodloužení QRS v pravém prekordiu
Často inkompletní RBBB 
(kompletní vzácněji)
Prodloužení terminální části QRS (TAD 
> 55 ms)
Vlna epsilon

RBBB (28 %), LPH (11 %)

Úsek ST Možný obraz časné 
repolarizace

– Elevace úseku ST v pravém prekordiu 
Konvexní (typ I)
Konkávní (typ II a III)

Vlny T Izolované inverze ve V
1
–V

2
Inverze v prekordiu a na spodní stěně Inverze T v pravém prekordiu po 

elevaci úseku ST

Dynamika Dle tréninku Progresivní dle fi brózy Dynamické

Morfologie komoro-
vých arytmií

Nejčastěji idiopatické 
z výtokového traktu pravé 
komory (LBBB + kaudální 
osa; jedna morfologie)

Zdroj z pravé komory 
LBBB + kraniální či intermediární osa 
(ale může být i kaudální)
Může být více morfologií
Fibrilace komor

Polymorfní komorové tachykardie, 
fi brilace komor

ARVC – arytmogenní kardiomyopatie pravé komory; LBBB – blokáda levého Tawarova raménka; LPH – levý přední hemiblok; RBBB – blo-
káda pravého Tawarova raménka; TAD – terminal activation delay = čas od nejhlubšího místa vlny S do konce komplexu QRS.

Tabulka 4 – Diferenciální diagnostika ARVC a atletického srdce na zobrazovacích metodách2,3

Parametry Atletické srdce ARVC

Dilatace PK Zejména vtokový trakt a tělo PK Zejména výtokový trakt PK

Poměr velikosti bazálního rozměru PK/LK dle echokardiografi e < 0,9 > 0,9

Vymizení dilatace PK po delší absenci fyzické zátěže Ano Ne

Globální funkce PK Normální/mírně snížená Snížená

Regionální poruchy kinetiky Žádné Dyskineze a akineze

Přítomnost LGE na MR srdce Není Ano, PK/LK – neischemické

ARVC – arytmogenní kardiomyopatie pravé komory; LGE – pozdní sycení gadoliniem; LK – levá komora; MR – magnetická rezonance; NSS 
– náhlá srdeční smrt; PK – pravá komora. 
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vykonávané zátěže. Největší změny PK nacházíme u spor-
tovců vykonávající excesivní vytrvalostní fyzickou zátěž – 
ultramaraton, veslování, cyklistika. U většiny sportovců se 
jedná o fyziologickou adaptaci na zátěž, která má benig-
ní povahu. Zásadní je však odlišit fyziologickou remodela-
ci od potenciálně život ohrožujícího onemocnění – ARVC, 
pro kterou platí zákaz intenzivní sportovní činnosti. 

Na EKG můžeme nacházet jak fyziologické změny (hy-
pertrofi i pravé komory, nekompletní blokádu pravého 
Tawarova raménka), tak hraniční nálezy (deviaci osy) či 
známky svědčící pro ARVC či syndrom Brugadových (pře-
devším specifi cké depolarizační a repolarizační změny).

Zobrazovacími metodami prokazujeme dilataci pravo-
stranných srdečních oddílů, která se může překrývat pře-
devším s kritérii pro ARVC. Pomoci mohou specifi cké zob-
razovací nálezy (těžší systolická dysfunkce, lokalizované 
poruchy kinetiky, fi bróza). Diagnóza není nikdy stanove-
na jen na základě jedné veličiny, ale komplexním zhodno-
cením všech klinických údajů, EKG dat i nálezů zobrazo-
vacích metod. Samotná dilatace pravostranných oddílů 
může být kompatibilní s obrazem atletického srdce, bez 
dalších podpůrných nálezů by neměla vést ke stigmatizaci 
sportovce suspektním závažným kardiovaskulárním one-
mocněním znemožňujícím pokračování v závodní kariéře. 
Pokud přesto přetrvává podezření na některou z patolo-
gií, je namístě zvážit dočasné přerušení sportovní zátěže 
a hodnotit reverzibilitu nálezu. 
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SOUHRN

Dilatační kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se zvýšeným rizikem srdečních arytmií a jsou jednou 
z hlavních příčin náhlé srdeční smrti sportovců mladších 35 let. Adaptace srdce na intenzivní fyzickou zátěž 
je sama o sobě spojena s řadou elektrických, morfologických a funkčních změn pod obrazem tzv. atletického 
srdce. Odlišení fyziologické adaptace od patologického nálezu je zcela zásadní pro rizikovou stratifi kaci. 
Cílem této práce je shrnutí současných poznatků v diferenciální diagnostice dilatační kardiomyopatie a myo-
karditidy od atletického srdce, identifi kace jedinců ve vysokém riziku náhlé srdeční smrti a shrnutí doporu-
čení ve vztahu ke sportovní aktivitě.

© 2020, ČKS. 

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 fi ndings is essential for risk stratifi cation. The aim of this work is an overview of the current 
knowledge in differential diagnostics of dilated cardiomyopathy and myocarditis from the athletic heart, 
identifi cation of individuals in high risk of sudden cardiac death, and a summary of recommendations re-
garding sports activity.
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Náhlá srdeční smrt
Sportovec 

Keywords: 
Athlete
Athletic heart
Dilated cardiomyopathy 
Myocarditis 
Sudden cardiac death

Příznivé účinky zdravého životního stylu a pravidelné fyzic-
ké aktivity na kardiovaskulární systém jsou dobře známy.1 
U predisponovaných jedinců však může intenzivní fyzická 
zátěž spojená se změnami v hydrataci, výkyvy elektrolytů, 
acidobazické rovnováhy a katecholaminů zvyšovat riziko 
závažných arytmií a náhlé srdeční smrti (NSS).2 Snaha iden-
tifi kovat jedince ve zvýšeném riziku vedla k celosvětovému 
zavádění screeningových programů výkonnostních a vr-
cholových sportovců. Dilatační kardiomyopatie a myokar-
ditida jsou spojeny se zvýšeným rizikem srdečních arytmií 
a jsou jednou z hlavních příčin NSS u sportovců mladších 
35 let.3 Intenzivní sportovní aktivita je navíc sama o sobě 
spojena s řadou elektrických, morfologických a funkčních 
změn, které jsou obrazem adaptace srdce na zátěž a býva-
jí označovány pod souhrnným označením atletické srdce.4 
Odlišení fyziologické adaptace od patologického nálezu 
je zcela zásadní pro rizikovou stratifi kaci. Cílem této práce 

je shrnutí současných poznatků v diferenciální diagnostice 
dilatační kardiomyopatie (DKMP) a myokarditidy od fyzio-
logické adaptace na zátěž, identifi kace jedinců ve vyso-
kém riziku náhlé srdeční smrti a doporučení ve vztahu ke 
sportovní aktivitě.

Dilatační kardiomyopatie u sportovce

Dilatační kardiomyopatie je defi nována přítomností dila-
tace a systolické dysfunkce levé komory srdeční (LK) v ne-
přítomnosti abnormálních plnících podmínek (hypertenze, 
chlopenní vada) či ischemické choroby srdeční, které by 
mohly tuto abnormalitu způsobit. Postižení pravé komory 
srdeční (PK) může být přítomno, není však podmínkou dia-
gnózy. Etiologicky představují 30–50 % pacientů familiár-
ní (genetické) formy.5 Mezi nefamiliární formy patří pře-
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devším toxické poškození (alkohol, anabolické steroidy 
a jiné toxiny), zánětlivá, peripartální a post-tachykardic-
ká kardiomyopatie a nutričně podmíněné poruchy. Dia-
gnostický postup vychází ze zhodnocení osobní a rodinné 
anamnézy, fyzikálního vyšetření, EKG a echokardiogra-
fi ckého vyšetření. Terapie pacientů s DKMP je založena 
na terapii srdečního selhání a léčbě arytmií dle platných 
doporučení.6,7 Vytrvalostní sportovní aktivita může vést 
k mírné dilataci a systolické dysfunkci LK8 obtížně rozliši-
telné od počínajících forem DKMP.

Diagnostika a diferenciální diagnostika DKMP 
a atletického srdce

EKG
Elektrokardiografi cká (EKG) křivka musí být vždy posuzo-
vána ve vztahu k pohlaví, věku, rase, klinickým přízna-
kům, rodinné anamnéze a intenzitě a trvání fyzické zátě-
že. Až 80 % vrcholových sportovců má detekovatelné EKG 
abnormality. K hodnocení EKG u sportovců se používají 
mezinárodní kritéria.9 EKG nález u pacientů s DKMP není 
specifi cký. Některé změny, jako jsou atrioventrikulární 
(AV) blokády a patologické kmity Q v inferolaterálních 
svodech, mohou být obrazem specifi ckých forem DKMP 
(mutace genu pro lamin A/C), které jsou spojeny s vyso-
kým rizikem arytmií a NSS.

Echokardiografi e
Dilatační kardiomyopatie v plně rozvinuté formě musí spl-
ňovat kritéria přítomnosti dilatace (end-diastolický rozměr 
levé komory [LVEDD] > 60 mm) a systolické dysfunkce LK 
(ejekční frakce [EF] LK < 50 %). Dilatace levé komory zpra-
vidla časově předchází detekovatelnou depresi systolické 
funkce. Ještě dříve mohou být pozorovány změny v dia-
stolické funkci, strainu a strain-rate.10 Sportovci, především 
mužského pohlaví, kteří se věnují vytrvalostnímu spor-
tu, mohou vykazovat změny podobné mírným formám 
DKMP.8 V referenční studii 1 309 sportovců mělo 55 % zvý-
šený LVEDD a u 14 % vytrvalostních sportovců byl LVEDD 
> 60 mm. Je doporučeno rozměry indexovat ve vztahu 
k povrchu těla, přičemž horní hranicí normy u atletického 
srdce je > 35 mm/m2 u mužů a > 40 mm/m2 u žen.11 Ejekč-
ní frakce LK může být u vytrvalostních sportovců na dolní 
hranici normy, nicméně EF LK < 50 % musí být vždy vý-
stražným znamením vyžadujícím další došetření. U vytrva-

lostních sportovců je také fyziologické proporční zvětšení 
pravé komory se zachovanou, či mírně sníženou systolic-
kou funkcí pravé komory.12 

Většina adaptivních změn spojených s intenzivním 
tréninkem regreduje po dočasném přerušení fyzické 
aktivity, zpravidla po 9–12 týdnech, jde o jev zvaný de-
kondice. Tohoto postupu může být použito u hranič-
ních případů, nicméně bylo popsáno, že až ve 20 % 
případů může přetrvávat dilatace levé komory řádově 
roky.13

Magnetická rezonance srdce 
Magnetická rezonance srdce (CMR) má nezastupitelnou 
roli v diagnostice kardiomyopatií i myokarditidy a jejich 
odlišení od adaptivních změn u atletického srdce. Pozdní 
sycení gadoliniem (LGE) umožňuje odlišit díky typickému 
obrazu ischemickou a neischemickou fi brózu/jizvu. Stu-
peň fi brózy je spojen s rizikem vzniku závažných komo-
rových arytmií a je dobrým prediktorem celkové mortality 
a potřeby hospitalizace.14 Zatímco pacienti s DKMP mí-
vají zpravidla detekovatelný určitý stupeň LGE, v typické 
„mid-wall“ distribuci, u pacientů s atletickým srdcem je 
LGE zachyceno velmi vzácně. 

Další vyšetřovací metody
Spiroergometrické vyšetření prokazující nízkou spotřebu 
kyslíku při zátěži (VO

2max
) u jedince s hraniční či sníženou 

EF LK a dilatovanou LK podporuje diagnózu DKMP. Aryt-
mie jsou u pacientů s DKMP velmi časté, a to i při relativně 
málo vyjádřeném morfologickém obrazu, proto je 24ho-
dinové holterovské monitorování EKG, zahrnující epizo-
du sportovního tréninku, a zátěžové EKG velmi důležitým 
vyšetřením při rizikové stratifi kaci pacientů s DKMP. Zátě-
žová echokardiografi e či CMR umožňuje posouzení myo-
kardiální rezervy. Typickou indikací je posouzení globální 
a regionální srdeční funkce u sportovců s nejasným EKG 
nálezem, klinickými příznaky, jako jsou bolesti na hrudi, 
či s abnormální systolickou funkcí LK nebo PK při klido-
vém echokardiografi ckém vyšetření. Fyziologickou odpo-
vědí u atletického srdce je zlepšení systolické funkce díky 
zvýšení kontraktilní rezervy při zátěži. Nárůst EF LK o více 
než 10–15 % během zátěže podporuje diagnózu atletic-
kého srdce (obr. 1).15,16 
Tabulka 1 ukazuje fyziologické změny u sportovců ve 
srovnání s patologickými nálezy vyžadujícími další došet-
ření (upraveno a zjednodušeno dle 17).

Obr. 1 – Diagnostický algoritmus diferenciální diagnostiky DKMP a atletického srdce (upraveno dle16). CMR – magnetická rezonance srdce; 
EF LK – ejekční frakce levé komory; LGE+ – pozitivní pozdní sycení gadoliniem; LVEDD – end-diastolický rozměr levé komory. 

Echokardiografi e

EF LK < 50 % 
LVEDD > 60 mm

EF LK > 50 % 
LVEDD > 60 mm

Zátěžový test – 
normální funkce

Atletické srdce

Atletické srdce

Zátěžový test – 
abnormální funkce

CMR 
LGE+

Dilatační 
kardiomyopatie
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Riziková stratifi kace sportovců s DKMP
Pacienti s DKMP a pozitivní rodinnou anamnézou náhlé 
srdeční smrti, synkopou, nesetrvalou komorovou tachy-
kardií či četnými komorovými extrasystolami mají vyšší ri-
ziko život ohrožujících komplikací ve srovnání s ostatními 
pacienty s DKMP.18 Riziko arytmií je obecně spjato se stup-
něm levokomorové dysfunkce, ale u některých specifi c-
kých forem DKMP mohou být arytmie prvním příznakem 
choroby. Tato podskupina pacientů bývá označována 
jako arytmogenní DKMP a geneticky bývá způsobena nej-
častěji mutacemi v genu pro lamin A/C a u těchto pacientů 
je doporučena ve specifi ckých případech implantace ICD 
z primárně preventivní indikace již při EF LK < 45 %.7,19

Myokarditida u sportovce

Myokarditida je zánětlivé onemocnění srdečního sva-
lu, diagnostikované na základě stanovených histo-
logických, imunologických a imunohistochemických  
kritérií.20 Diagnostika je založena na symptomech, la-
boratorním nálezu, EKG a zobrazovacích metodách, 
zlatým standardem k defi nitivnímu potvrzení diagnó-
zy je endomyokardiální biopsie. V rozvinutých zemích 
jsou nejčastějším původcem kardiotropní viry. Zánět je 
zpravidla spojen s intersticiálním edémem, nekrózou 
kardiomyocytů a tvorbou fi brózy, které mohou být 
substrátem ke vzniku závažných arytmií a zvyšovat ri-
ziko NSS. Kazuistická sdělení popsala výskyt myokardi-
tidy jako potenciální příčiny NSS u sportovců až v 8 % 
případů.21,22 Klinický průběh je značně variabilní, od 
mírných symptomů až po fulminantní průběh vedou-
cí k těžkému srdečnímu selhání, kardiogennímu šoku 
a úmrtí. U většiny pacientů dochází po iniciálním inzul-
tu k eliminaci patogenů a zhojení zánětu, u některých 
však dochází k přetrvávání patogenních mikroorganis-
mů v myokardu a autoimunitním procesem k progresi 
myokarditidy do chronického stadia, kdy může dojít 
k systolické a/nebo diastolické dysfunkci a rozvoji zá-
nětlivé kardiomyopatie/DKMP.20 Terapie myokarditidy 
je založena na restrikci fyzické aktivity, terapii srdeč-
ního selhání dle platných doporučení, prevenci arytmií 
a v ojedinělých případech na imunosupresivní či cílené 
etiologické terapii.6,7

Diagnostika a diferenciální diagnostika 
myokarditidy a atletického srdce

Laboratorní vyšetření
Laboratorní známky zánětu představuje zvýšená sedi-
mentace erytrocytů a C-reaktivního proteinu. Známkou 
myokardiální nekrózy je elevace troponinu. Metaanalýza 
45 studií s celkovým počtem 1 045 běžců ukázala, že až 
83 % mělo zvýšené koncentrace troponinu po delším 
sportovním výkonu.23 Elevace troponinu po extrémní 
fyzické zátěži vykazuje zpravidla rychlý pokles, zatímco 
u pacientů s myokarditidou vede probíhající zánětlivá ak-
tivita k setrvalému vyplavování troponinu, a jeho zvýšení 
má tedy déle přetrvávající charakter. 

Doporučení pro sportovce s DKMP15 

Žádná restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Jedinci s dilatací LK se zachovanou systolickou funkcí 
(EF LK > 50 %) za předpokladu negativní rodinné anamnézy 
DKMP, absence abnormálních nálezů na EKG a síňových či ko-
morových arytmií (IIa/B).

Jedinci s pozitivním genotypem a negativním fenotypem (včetně 
negativního nálezu na CMR, holterovského EKG monitorová-
ní a zátěžového testu). Jsou doporučeny periodické kontroly 
v 12měsíčních intervalech k posouzení případného rozvoje 
fenotypických projevů onemocnění (IIa/C).

Pacienti s diagnózou DKMP a EF LK > 40 % kteří jsou asympto-
matičtí, nemají anamnézu nejasné synkopy a nemají časté/kom-
plexní komorové tachyarytmie na holterovském EKG monitoro-
vání a zátěžovém EKG (IIb/C).
(S výjimkou těch sportů, kde by byl synkopální stav spojen s ne-
přiměřeným rizikem závažného poranění nebo úmrtí.)

Absolutní restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Pacienti s diagnózou DKMP, kteří jsou symptomatičtí nebo mají 
EF LK < 40 % nebo mají extenzivní LGE na CMR (více než 20 %) 
a/nebo mají časté/komplexní komorové arytmie při holterov-
ském EKG monitorování a zátěžovém EKG nebo mají anamnézu 
neobjasněné synkopy (III/C).

Pacienti, kteří mají rodinnou anamnézu NSS a/nebo jsou nositeli 
mutací spojených s život ohrožujícími arytmiemi (lamin A/C, fi lamin 
C), a to nezávisle na závažnosti dilatace či dysfunkce LK (IIa/C).

CMR – magnetická rezonance srdce; DKMP – dilatační kardiomyo-
patie; EF LK – ejekční frakce levé komory; LGE – pozdní sycení 
gadoliniem; NSS – náhlá srdeční smrt.

Tabulka 1 – Fyziologické EKG změny u sportovců ve srovnání s patologickými nálezy vyžadujícími další došetření 
(upraveno a zjednodušeno dle 17)

Fyziologické Patologické

Sinusová bradykardie > 30/min Sinusová bradykardie < 30/min

AV blokáda I. stupně nebo II. stupně Mobitzova typu I PQ > 400 ms, AV blokáda II. stupně Mobitzova typu II, AV blokáda III. stupně

Čistá voltážová kritéria pro hypertrofi i LK Deprese úseků ST, patologické kmity Q, komorová preexcitace, pro-
dloužení intervalu QT, syndrom Brugadových typu I

iRBBB Kompletní LBBB, QRS > 140 ms

U sportovců mladších 16 let – negativní vlny T ve svodech V
1
–V

3
Negativní vlny T v jiných svodech

U sportovců afrického původu – negativní vlny T ve svodech 
V

1
–V

4
 s přidruženými elevacemi úseku ST v těchto svodech

Více než dvě komorové extrasystoly, síňové či komorové tachyarytmie

AV – atrioventrikulární; iRBBB – inkompletní blokáda pravého Tawarova raménka; LBBB – blokáda levého Tawarova raménka.
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376 Dilatační kardiomyopatie a myokarditida u sportovce

EKG
Elektrokardiografi cký obraz myokarditidy je nespecifi cký. 
Mohou se vyskytovat změny úseku ST, negativní vlny T či 
blokáda levého Tawarova raménka (LBBB). Mohou vzni-
kat síňové i komorové arytmie. Při současném postižení 
perikardu jsou nejtypičtějším obrazem difuzní konkávní 
elevace úseků ST a deprese intervalu PR. 

Echokardiografi e
Mohou se vyskytovat regionální poruchy kinetiky i glo-
bální hypokontraktilita, levá komora může být dilatová-
na se ztenčenou stěnou nebo naopak normální velikostí 
s koncentrickou hypertrofi í podmíněnou myokardiálním 
edémem. Perikardiální výpotek značí souběžné postižení 
perikardu.20 

Magnetická rezonance srdce 
CMR obraz myokarditidy vyplývá z Lake Louise kritérií.24 
Charakterizace tkáně dokáže odhalit hyperemii, edém či 
fokální fi brózu. Přítomnost fi brózy je významným pro-
gnostickým ukazatelem.25,26 Klinický význam přetrvávající 
oblasti LGE (jizvy) u sportovců po prodělané epizodě myo-
karditidy je nejasný. 

Další vyšetřovací metody
Zátěžové echokardiografi cké či CMR vyšetření může být 
cennou diferenciálně diagnostickou metodou k odlišení 
atletického srdce od pacienta s myokarditidou, pokud je 
nález na klidovém CMR vyšetření nediagnostický a není 
jasný průkaz těžké dysfunkce či edému. Bylo prokázá-
no, že porucha kinetiky u sportovců s myokarditidou se 
prohlubuje při zátěžovém vyšetření, zatímco u zdravých 
sportovců dochází při zátěžové echokardiografi i k nor-
malizaci či zlepšení funkce.27 

Endomyokardiální biopsie
Endomyokardiální biopsie (EMB) je zlatým standardem 
v diagnostice myokarditidy. Imunohistochemická analý-
za a analýza virové DNA pomocí polymerázové řetězové 
reakce (PCR) umožňuje defi nitivní diagnostiku typu myo-
karditidy a její etiologie.20

Tabulka 2 shrnuje diferenciální diagnostiku atletického 
srdce a myokarditidy (upraveno dle 28). 

Riziková stratifi kace sportovců 
s myokarditidou

Prognóza pacientů s myokarditidou závisí na etiologii, kli-
nické závažnosti projevů a stadiu onemocnění. Akutní myo-
karditida se zhojí asi v 50 % případů v průběhu prvních dvou 
až čtyř týdnů, ale asi 25 % pacientů má přetrvávající srdeční 
dysfunkci a 12–25 % se může progresivně zhoršovat a do-
spět do stadia těžké zánětlivé kardiomyopatie/DKMP vyža-
dující transplantaci srdce či vedoucí k úmrtí.20 Myokarditida 
byla jednoznačně prokázána jako rizikový faktor NSS v sérii 
případů mladých sportovců.29 Bohužel neexistuje spolehlivý 
test prokazující kompletní zhojení zánětu při myokarditidě, 
a proto riziko závažných arytmií může přetrvávat v souvis-
losti s myokardiálním jizvením po proběhlém zánětu.

Doporučení pro sportovce s myokarditidou15

Absolutní restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Jedinci s diagnózou myokarditidy do odeznění zánětu – po dobu 
3–6 měsíců, v závislosti na klinické závažnosti myokarditidy 
a délce trvání nemoci, funkci levé komory v době diagnózy 
a stupni zánětu na CMR (IIb/C).

Žádná restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Po zhojení zánětu (minimálně však po třech měsících) se mohou 
sportovci vrátit do plného tréninku, pokud mají:
1. normální funkci LK (dle echokardiografi e či CMR)
2. normální koncentrace biomarkerů myokardiálního 

postižení (troponin) v séru
3. žádné klinicky významné arytmie při holterovském 

monitorování EKG a zátěžovém testu 
(IIa/C)

Další sledování

Jedinci po prodělané myokarditidě by měli být sledováni 
kardiologem k vyloučení asymptomatické progrese onemocnění, 
především v prvních dvou letech (IIa/C).

Jedinci po prodělané myokarditidě, kteří mají prokázané 
přetrvávající LGE při CMR vyšetření, by měli mít každoroční 
kardiologické kontroly (III/C).

CMR – magnetická rezonance srdce; LGE – pozdní sycení gadoliniem; 
LK – levá komora.

Tabulka 2 – Diferenciální diagnostika atletického srdce a myokarditidy (upraveno dle 28)

Atletické srdce Myokarditida

Symptomy Asymptomatický Symptomatický

EKG Časná repolarizace s elevacemi ST/bez elevací ST, negativní 
vlna T V

1
-V

3
, elevace ST a negativní vlna T V

1
–V

4
 u sportovců 

afrického původu

Nespecifi cké změny, deprese PR, difuzní konkávní elevace 
ST, komorové arytmie

Biomarkery Elevace troponinu a BNP po extrémní fyzické zátěži, rychlý 
pokles

Přetrvávající elevace troponinu a BNP, elevace CRP, 
sedimentace erytrocytů, CK

TTE EF normální či hraniční (> 50 %), normalizace při zátěži. 
Dilatace a excentrická remodelace LK a PK, bez regionální 
poruchy kinetiky.

Snížení EF, která dále klesá při zátěži. Regionální poruchy 
kinetiky v klidu nebo při zátěži.

CMR LGE většinou není detekovatelné. Ojediněle edém po 
extrémním výkonu.

LGE typicky subepikardiálně. Edém myokardu přítomen.

EKG – elektrokardiografi e; BNP – natriuretický peptid typu B; CK – kreatinkináza; CMR – magnetická rezonance srdce; CRP – C-reaktivní 
protein; EF – ejekční frakce; LGE – pozdní sycení gadoliniem; LK – levá komora; PK – pravá komora; TTE – transtorakální echokardiografi e. 
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Perikarditida u sportovce – diagnostika 
a doporučení

Perikarditida je zánětlivé postižení perikardu. Perikardi-
tida a myokarditida mají podobnou etiologii a v klinické 
praxi se často setkáváme i s překryvnými formami, kdy je 
postižen perikard i myokard (peri-myokarditida). Klinické 
projevy, diagnostika a terapie mají svá specifi ka, popsaná 
podrobně v  doporučených postupech Evropské kardio-
logické společnosti (ESC) pro diagnostiku a management 
perikardiálních chorob z roku 2015.30

Doporučení pro sportovce s perikarditidou15

Absolutní restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Jedinci s diagnózou perikarditidy by měli dodržet restrikci veš-
keré sportovní aktivity v průběhu akutní fáze onemocnění (tři 
měsíce). Kratší doba (minimálně však jeden měsíc) může být zvá-
žena jako dostačující u velmi mírných klinických průběhů (III/C).

Pacienti s jednoznačným současným postižením myokardu by 
měli být léčeni a platí pro ně stejná doporučení ohledně omeze-
ní sportovní aktivity (3–6 měsíců) jako pro sportovce s myokardi-
tidou (IIa/C).

Žádná restrikce výkonnostní sportovní aktivity

Asymptomatičtí jednici s drobným perikardiálním výpotkem, 
zjištěným náhodně při zobrazovacím vyšetření bez klinických, 
biochemických a CMR známek zánětu perikardu či myokardu. 
Jsou doporučeny pravidelné kontroly (IIa/C).

Po zhojení zánětu (minimálně však po jednom měsíci) se mohou 
sportovci vrátit do plného tréninku, pokud jsou asymptomatičtí 
a mají:
1. normální funkci LK (dle echokardiografi e či CMR)
2. normální hodnoty biomarkerů v séru 
3. žádné klinicky významné arytmie při holterovském monito-

rování EKG a zátěžovém testu 
(IIa/C)

CMR – magnetická rezonance srdce; LK – levá komora.

Závěr

Dilatační kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se 
zvýšeným rizikem srdečních arytmií a náhlé srdeční smrti 
u sportovců. Diagnostika je založena na dobré znalosti 
klinických projevů, EKG, zobrazovacích metod a v někte-
rých případech histologii. Zcela zásadní je také znalost 
typických změn u sportovců v rámci fyziologické adapta-
ce srdce na zátěž. Je důležité mít na paměti, že současná 
výše uvedená doporučení ohledně rizikové stratifi kace 
a sportovní aktivity jsou založena na velmi limitovaných 
datech, převážně z post-mortem studií a názorech exper-
tů. Stále více je zdůrazňována autonomie pacienta, a fi -
nální rozhodnutí ohledně fyzické aktivity by tedy mělo 
být společným rozhodnutím ošetřujícího lékaře a daného 
sportovce, poučeného o rizicích.
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SOUHRN

Téma poruchy srdečního rytmu a sport zahrnuje jak závažné poruchy rytmu asociované s náhlou srdeční smr-
tí, tak i arytmie méně rizikové, které se vyskytují u sportovců ve vyšší míře. Mezi příčiny vzniku vážné poruchy 
rytmu u sportovců patří hypertrofi cká kardiomyopatie, arytmogenní kardiomyopatie, dilatační kardiomyo-
patie, syndrom dlouhého intervalu QT, syndrom časné repolarizace a Wolffův–Parkinsonův–Whiteův (WPW) 
syndrom. Příčinou maligní arytmie mohou být i anomálie věnčitých tepen nebo myokarditidy. U sportujících 
jedinců je přítomno i vyšší riziko výskytu fi brilace síní. Problematickým tématem je přítomnost komorových 
extrasystol, která může být zcela nevýznamná, ale může reprezentovat i závažné srdeční onemocnění. 

© 2020, ČKS.

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 
fi brillation. 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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Náhlá srdeční smrt 
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Úvod 

Poruchy srdečního rytmu jsou v kontextu sportovní ak-
tivity nejčastěji diskutovány ve spojitosti s rizikem náhlé 
srdeční smrti. Tato diskuse je zcela opodstatněná. Riziko 
náhlého úmrtí je u aktivních a kompetitivně sportujících 
adolescentů a mladých dospělých sportovců až třikrát vyš-
ší oproti nesportující populaci.1,2 Jiná data dále ukazují na 
fakt, že riziko náhlé srdeční smrti je vyšší nejen u vrcholo-
vých, ale i aktivních rekreačních sportovců.3 U rekreačních 
sportovců navíc vážné příhody dosahují vysokého kumu-
lativního počtu. Jiná data říkají, že riziko náhlé smrti u vr-
cholových sportovců a rekreačních sportovců se střední 
a vyšší zátěží do 35 let je srovnatelné.4 Riziko náhlého 
úmrtí je pak závislé na věku, pohlaví, rase, sportovním 
odvětví.4,5 

Nejčastější příčinou náhlé srdeční smrti u vrcholových 
sportovců je hypertrofi cká kardiomyopatie, následována 
anomáliemi věnčitých tepen, ischemickou chorobou sr-
deční, rupturou aorty, arytmogenní kardiomyopatií, dila-
tační kardiomyopatií, syndromem dlouhého intervalu QT. 
Jako příčiny náhlého úmrtí byly zaznamenány i vrozené 
vývojové vady, syndrom časné repolarizace, Wolffův–
Parkinsonův–Whiteův (WPW) syndrom, prolaps mitrální 
chlopně. Nemalá část úmrtí nemá jasnou příčinu a kar-
diální příčina je jednou z možností.3,6 Na rozdíl od mla-
dých sportovců v populaci sportovců starších 35 let při-
bývá význam ischemické choroby srdeční jako významné 
příčiny vážných arytmií.3 

Sportující jedinci nemusejí mít přítomny jen závažné 
poruchy srdečního rytmu asociované s rizikem náhlé-
ho úmrtí. Fyzická aktivita, zejména vytrvalostní sporty, 
zvyšují i riziko vzniku fi brilace síní (FS).7–9 Obdobný vliv 
fyzické zátěže je diskutován i směrem k výskytu komo-
rových extrasystol (KES), které by mohly být následkem 
strukturálních i neuroautonomních změn, jež provázejí 
přítomnost atletického srdce.10 Sportující jedinci mo-
hou mít i běžné supraventrikulární tachykardie, které 
nejsou u sportovců častější, nepředstavují významné ri-
ziko, ale mohou být symptomatické a snižovat fyzickou 
výkonnost.11 

V následujícím textu se budeme zabývat jednotlivými 
poruchami srdečního rytmu, které se u sportujících jedin-
ců mohou vyskytnout častěji či jejichž léčba je odlišná od 
obvyklé léčby u nesportovců, bez ohledu na rizikovost 
arytmie. Problematika hypertrofi cké kardiomyopatie, 
arytmogenní kardiomyopatie, koronárních anomálií, is-
chemické choroby srdeční a valvulopatií jsou rozebrány 
v jiném textu tohoto čísla Cor et Vasa. 

Fibrilace síní

Všeobecně přijímaným faktem je, že fyzická aktivita sni-
žuje výskyt kardiovaskulárních onemocnění a následně 
pak i FS.12 Existují však data, která demonstrují vliv inten-
zivní sportovní zátěže, zejména vytrvalostní, na zvýšení 
dlouhodobého rizika vzniku FS.7–9 Vyšší riziko vzniku FS 
v souvislosti s výraznou sportovní aktivitou je přikládáno 
změnám v tonu autonomního nervstva, objemovému za-
tížení srdce při zátěži, hypertrofi i a dilataci levé síně.13,14 
Přerušení tréninku vede pravděpodobně ke snížení výsky-

tu FS.13 Nicméně význam přerušení tréninku a jeho me-
chanismus působení na přítomnost FS není defi nitivně 
objasněn. Záchyt FS u mladého sportovce, tedy ve věku, 
kdy výskyt této arytmie je vzácný, může být varovným sig-
nálem a měl by vždy vést k pátrání po možné další příčině 
přítomnosti fi brilace, včetně kardiomyopatií, syndromu 
Brugadových nebo katecholaminergní komorové tachy-
kardie. FS se také může vyskytovat v souvislosti s přítom-
nou akcesorní spojkou. 

Diagnostické a léčebné postupy u aktivních sportov-
ců s FS jsou prakticky identické s postupy u obecné po-
pulace, ale s některými specifi ky. Prvním specifi kem je 
zvýšené riziko krvácení při možné antikoagulační léčbě, 
zejména u jedinců provozujících kontaktní sporty nebo 
sporty s možným vznikem poranění. Léčba beta-blokáto-
ry je často špatně tolerována a je problematická i vzhle-
dem k dopingovým kontrolám. Digoxin nebo verapamil 
pak nemusejí v dostatečné míře kontrolovat komorovou 
odpověď při námaze. Katetrizační ablace FS u sportovců 
má pravděpodobně stejné výsledky v prevenci rekurencí 
arytmie jako u nesportující populace.15,16 Dle současných 
evropských doporučení pro diagnostiku a léčbu FS by 
katetrizační ablace u aktivních sportovců měla být vždy 
zvážena jako možnost léčby.17 U sportovců s paroxysmální 
FS je další možnou léčebnou strategií léčba pomocí me-
dikace „pill-in-the-pocket“. Doporučuje se však vyloučit 
sportovní aktivitu po dobu nejméně dvou poločasů eli-
minace u „pill-in-the-pocket“ použití antiarytmik třídy Ic 
(propafenon, fl ecainid). Sportovní aktivita by také nemě-
la být vykonávána, dokud trvá epizoda FS.17 Stejná do-
poručení hovoří o možnosti zvážit provedení katetrizační 
ablace kavotrikuspidálního istmu jako prevenci fl utteru 
síní u sportovců dlouhodobě léčených antiarytmiky třídy 
Ic.17 Řada jedinců může pokračovat ve sportovním výko-
nu navzdory recidivující FS, zejména pokud jsou paroxys-
my krátké, spontánně terminují a jsou dobře tolerová-
ny.11 Každopádně u aktivních sportovců by vždy měla být 
zhodnocena komorová odpověď při FS při zátěži s násled-
nou titrací bradykardizující medikace.17

WPW syndrom

WPW syndrom je vzácnější příčinou náhlé srdeční smrti 
u sportovců, nicméně v klinické praxi se můžeme často se-
tkat s pacienty, kteří mají přítomnu preexcitaci na EKG.18 
Jedinci s přítomnou preexcitací můžou zůstat asympto-
matičtí po celou dobu života. Na druhou stranu také 
mohou mít přítomny symptomatické atrioventrikulární 
(AV) reentry tachykardie. Vážným problémem je pak pří-
tomnost preexcitované FS, která může degenerovat do 
fi brilace komor a být příčinou náhlé srdeční smrti. Jeli-
kož sportovní aktivity jsou spojeny s vyšším výskytem FS,8 
sportovci s přítomnou preexcitací na EKG mohou mít zvý-
šené riziko náhlé srdeční smrti, pokud akcesorní spojka 
má vysokou antegrádní převodní kapacitu. Katetrizační 
ablace je jistě indikována u symptomatických sportov-
ců s přítomnou preexcitací na EKG, resp. WPW syndro-
mem.18 Více problematickou skupinou jsou ale sportov-
ci s doposud asymptomatickým nálezem preexcitace na 
EKG. Dle posledních doporučení Evropské kardiologické 
společnosti (ESC) z roku 2019 pro diagnostiku a léčbu 
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pacientů se supraventrikulární tachykardií lze sportovce 
bez manifestních obtíží, s náhlým vymizením preexcitace 
při zátěžovém testu považovat za nízkorizikové, ale měli 
by být v případě dalšího pokračování v závodní aktivitě 
podrobeni dalšímu vyšetření.18,19 U těchto sportovců se 
doporučuje invazivní riziková stratifi kace, tedy provede-
ní elektrofyziologického vyšetření. Katetrizační ablace je 
pak indikována u jedinců, kteří mají přítomnu rizikovou 
akcesorní spojku (při FS mají nejkratší preexcitovaný in-
terval RR < 250 ms nebo antegrádní refrakterní periodu 
AV uzlu < 250 ms), vícečetné akcesorní spojky nebo indu-
cibilní arytmii ve vztahu k přítomnosti akcesorní spojky 
při vyšetření. Asymptomatičtí sportovci s nízkorizikovou 
přídatnou dráhou mohou dále vykonávat kompetitivní 
sportovní aktivity bez nutnosti odstranění akcesorní spoj-
ky.18 Pokud je provedena katetrizační ablace akcesorní 
spojky, je sportovní aktivita možná za jeden měsíc po ka-
tetrizační ablaci, není-li přítomna rekurence vedení dra-
hou a komplikace výkonu.18  

Komorové tachykardie

U sportovců mohou poruchy srdečního rytmu nabývat po-
dob od jednotlivých izolovaných KES přes komplexnější 
formy komorových extrasystol a běhy nesetrvalých komo-
rových tachykardií (nsKT) až po setrvalé komorové tachy-
kardie (sKT) a fi brilaci komor spojené s náhlou oběhovou 
zástavou a náhlou srdeční smrtí.11 

Ojedinělé izolované KES a krátké běhy nsKT u jinak 
zdravých sportujících jedinců jsou relativně častým nále-
zem tak jako v běžné populaci. Delší běhy nsKT, zvláště 
námahou indukované, sKT jsou sice celkově v absolutních 
číslech méně časté, ale vyskytují se častěji u sportovců než 
v obecné populaci.10,20 Přítomnost komorových tachykar-
dií včetně KES může být varovným příznakem rizika náhlé 
srdeční smrti při sportovní aktivitě.21 

Komorové extrasystoly
KES jsou běžným nálezem na EKG v obecné populaci. KES 
jsou zachytitelné až u 75 % zdravé populace na rutinním 
holterovském EKG s vyšší prevalencí se vzrůstajícím vě-

kem.22 Není zcela zřejmé, zda se vyskytují častěji u kompe-
titivních sportovců ve srovnání s nesportující populací. Na 
jedné straně existují data, která ukazují na ústup počtu 
KES při přerušení fyzické aktivity při přerušení intenzivní-
ho tréninku.10 Na druhou stranu v jiných souborech nebyl 
pozorován významný rozdíl v počtu KES a komplexních 
forem KES na holterovském EKG mezi aktivními sportovci 
a nesportující populací.23,24 Většina KES vychází z typic-
kých míst (včetně výtokových traktů komor a fasciklů) 
a jsou i přes vysoký počet za 24 hodin zcela nerizikové.25,26 
Nicméně retrospektivní analýza EKG obětí náhlé srdeční 
smrti ukázala, že přítomnost KES na EKG může být varov-
ným signálem přítomnosti srdečního onemocnění a rizika 
náhlé srdeční smrti u jinak asymptomatických jedinců.27 

KES mohou být tedy jistě i ukazatelem přítomnosti srdeč-
ního onemocnění. Udává se, že přítomnost > 2 000 KES/24 
hodin je spojena s vyšší pravděpodobností přítomnosti vý-
znamného srdečního onemocnění.10 Ale významné one-
mocnění se může vyskytovat i u pacientů s nižším počtem 
KES, např. výskyt KES v počtu > 500/24 hodin je jedním 
z tradičních diagnostických kritérií pro arytmogenní kar-
diomyopatii.28,29 

Z tohoto důvodu je dle současného konsenzu pro in-
terpretaci EKG u aktivních sportovců doporučováno další 
vyšetřování aktivních sportovců, jsou-li na EKG zachyceny 
≥ 2 KES.30 Avšak i záchyt jedné KES atypické či rizikové 
morfologie (viz níže) by měl upoutat naši pozornost.30 
Důvodem k dalšímu pátrání po možném proarytmogen-
ním substrátu jsou i komplexní formy KES.31 Typická mor-
fologie KES vycházející z výtokového traktu pravé komory 
je morfologie blokády levého Tawarova raménka (LBBB) 
s inferiorní osou a přechodovou zónou ve svodu V

3
 či 

dále. Pokud jsou přítomny kmity R již ve svodech V
1
 a pře-

chodová zóna je ve svodech V
2
–V

3
, je původ KES nejspíše 

z výtokového traktu levé komory, viz obr. 1. Pro KES vy-
cházející z předního a zadního fasciklu levého raménka je 
typická morfologie blokády pravého raménka s širokým R 
ve V

1
 a hlubokým S ve V

6
. Šíře komplexu QRS bývá do 130 

ms. Srdeční osa může být superiorní či inferiorní dle místa 
původu (pro přední fascikl je osa inferiorní a obráceně). 
Jiné morfologie již mohou být suspektní pro přítomnost 
jiného kardiovaskulárního strukturálního onemocnění, 

Obr. 1 – Morfologie komorových 
extrasystol. Vlevo extrasystola 
z výtokového traktu pravé 
komory, uprostřed z oblasti 
aortálních kapsiček, vpravo 
morfologie extrasystoly z oblasti 
hrotu pravé komory. Zobrazené 
komorové extrasystoly mají 
morfologii připomínající blokádu 
levého Tawarova raménka. Liší se 
mezi sebou přítomností kmitu r ve 
V

1
, přechodovou zónou a orientací 

srdeční osy. Ao – aorta; RV – pravá 
komora; RVOT – výtokový trakt 
pravé komory. 
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a to včetně morfologie LBBB s jinou než inferiorní osou, 
atypické morfologie RBBB se širokým komplexem QRS.31 
Druhým znakem možné závažnosti komorové extrasy-
stolie je krátký vazebný interval nebo přítomnost KES 
na vrcholu či před vrcholem předchozí vlny T.32 KES, kte-
ré vymizejí v průběhu zátěže, mají spíše benigní povahu 
a označují se také jako „běžné, ev. common“.33,34 Opro-
ti tomu ektopie, která vznikne či se zvýrazní v průběhu 
zátěžového testu, může být asociována se zhoršenou 
prognózou. Pro řadu závažných diagnóz provázených ko-
morovými tachykardiemi je adrenergní stimulace spouš-
těčem progrese onemocnění či poruch srdečního rytmu.35 

Mimo suspektních maligních znaků KES je nutné po-
soudit také jiné klinické rizikové znaky: přítomnost jinak 
nevysvětlitelného náhlého úmrtí v mladém věku v rodinné 
anamnéze, pozitivní rodinnou anamnézu kardiomyopatie, 
varovné symptomy, epilepsii a jiné EKG abnormality. 

Základem vyšetření sportovce s KES je anamnéza, fyzi-
kální vyšetření, vždy 12svodové EKG k určení přesné mor-
fologie KES a provedení zátěžového vyšetření.11 Význam 
má 24hodinové holterovské vyšetření a dále zátěžové vy-
šetření doplněné o echokardiografi cké vyšetření. U jedin-
ců, kde je přítomno podezření na významnou kardiální 
patologii z anamnézy, echokardiografi e či při atypické 
morfologii KES je indikováno vyšetření magnetickou re-
zonancí s podáním kontrastní látky11,31 nebo provedení 
CT koronarografi e s cílem odhalit přítomnost kardiomyo-
patie, anomálních odstupů věnčitých tepen či subklinické 
myokarditidy nebo jejich důsledků – přítomnost jizvy. Po-
kud se jedná o extrasystoly typické morfologie se sníže-
ním četnosti při zátěžovém vyšetření a bez záchytu jiných 
abnormalit a sdružování v nsKT, jedná se o benigní stav 
a je možné pokračovat v závodním sportu. Jedinci, kteří 
mají KES, jejichž počet vzrůstá s námahou nebo při ná-
maze konvertují do repetitivních forem, musejí být peč-
livě vyšetřeni pomocí zobrazovacích metod a monitoro-

váni před návratem ke sportovní činnosti. U nemocných, 
u nichž arytmie při námaze způsobuje symptomy, by měli 
sportovat do intenzity námahy pod prahem výskytu aryt-
mie,11 viz obr. 2.

Nesetrvalé a setrvalé komorové tachykardie 
Přítomnost nsKT a sKT je vždy důvodem pro detailní kar-
diologické vyšetření s cílem identifi kovat přítomnost jiné-
ho základního srdečního onemocnění a stratifi kovat jeho 
obecné riziko a riziko ve vztahu ke sportovnímu výkonu. 

Již záchyt nsKT (≥ 3 konsekutivní KES do doby trvání 30 
s a bez oběhového kolapsu) je vždy spojen s vyšším rizi-
kem přítomnosti závažného kardiálního onemocnění než 
při přítomnosti samotných KES. Všeobecně platí, že mo-
nomorfní krátké běhy arytmie s trendem k pomalé frek-
venci (< 150/min) jsou spíše benigním nálezem. 

Při záchytu nsKT je nutné provedení minimálně 12svo-
dového EKG, zátěžového testu a echokardiografi ckého 
vyšetření. Holterovské monitorování při běžné sportovní 
zátěži může být rovněž přínosné. Stejně jako u KES, vý-
znamným způsobem mohou pomoci srdeční magnetická 
rezonance (MR) i výpočetní tomografi e (CT). 

Sportovci s nsKT na klidovém záznamu, které jsou při 
zátěži suprimovány, bez přítomnosti závažného srdeční-
ho onemocnění mohou pokračovat ve sportovní aktivi-
tě. Obdobně mohou pokračovat ve sportovním výkonu 
i pacienti s arytmiemi způsobenými přechodnými stavy, 
kde se způsobilost ke sportu řídí základním onemocně-
ním a kde vymizení arytmie může být jednou z podmínek 
k obnovení fyzické zátěže. Při nutnosti podávání léků, 
zejména beta-blokátorů, ke snížení výskytu tachykardie 
při absenci významného onemocnění je nutné před za-
pojením do výkonnostního sportu ověřit nevyvolatelnost 
arytmie při léčbě alespoň zátěžovým testem. Jestliže je 
strukturální či jiné závažné srdeční onemocnění prokázá-
no, pak je nutné omezit sportovní aktivity.11

Obr. 2 – Rozhodovací schéma u nemocných s komorovými extrasystolami

MR

POZ POZ
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Ačkoliv sKT mohou být benigní arytmií, riziko přítomnos-
ti významného srdečního onemocnění je v tomto případě 
ještě vyšší. Obecně se uvádí, že benigní formy monomorf-
ní sKT vznikají při nižší zátěži a jsou suprimovatelné vyšším 
výkonem. Nicméně existují i benigní varianty sKT, které se 
vyskytují při vyšší zátěži. Zátěží mohou být vyvolány i malig-
ní formy sKT (obr. 3). Nemocní s pomalými sKT (frekvence 
< 150/min) bez přítomnosti symptomů mohou pokračovat 
ve vrcholovém sportu za předpokladu, že jsou jednoznačně 
a důsledně vyloučena veškerá významná srdeční onemocnění, 
stejně jako není přítomno genetické či zánětlivé onemocnění.

Katetrizační ablace sKT při absenci základního význam-
ného srdečního onemocnění je vhodnou léčbou. Sportovci 
s přítomnými sKT bez přítomnosti strukturálního ani jiného 
srdečního onemocnění, kteří byli ošetřeni katetrizační ablací, 
mohou pokračovat ve sportovních aktivitách, pokud po dal-
ších třech měsících nejsou přítomny recidivy arytmie. Pokud je 
arytmie léčena farmakologicky, včetně léčby beta-blokátory, 
neměla by sportovní aktivita být vykonávána také po dobu tří 
měsíců od poslední epizody a zároveň, dokud není ověřena 
neinducibilita tachykardie při zátěžovém testu. 

U nemocných se setrvalými komorovými tachykardie-
mi při strukturálním srdečním onemocnění není dovolen 
kompetitivní sport. A to i přes eventuálně přítomný efekt 
léčby na výskyt poruchy rytmu.11

Vrozené arytmické syndromy
Vrozené primární arytmické syndromy jsou geneticky 
podmíněná, arytmogenní onemocnění, která nejsou spo-
jena se strukturálním srdečním onemocněním. Do této 
skupiny patří syndromy dlouhého a krátkého intervalu 
QT, katecholaminergní polymorfní komorová tachykar-
die a syndrom Brugadových, syndrom časné repolarizace. 
Někdy se k těmto syndromům dá zařadit i výskyt idiopa-
tické fi brilace komor. Pro podrobnější popis, diagnostiku 
a vedení terapie odkazujeme na příslušná doporučení. 
V tomto textu se budeme zabývat vztahem nejčastěji se 
vyskytujících syndromů ke sportovním aktivitám. 

Syndrom dlouhého intervalu QT (LQT) je společný ná-
zev pro skupinu onemocnění, která jsou charakterizována 
prodloužením komorové repolarizace, reprezentované 
na EKG prodloužením intervalu QT (obr. 4). Tyto syndro-
my jsou spojeny s rizikem vzniku závažných komorových 
tachykardií, typu torsade de pointes, často v návaznosti 
na námahu nebo stresovou situaci.36 Za syndrom LQT je 
odpovědná celá řada mutací v různých genech kódujících 
proteiny iontových kanálů. Existují varianty s autosomál-
ně dominantní i recesivní dědičností.37 

Fyzická aktivita a emoční stresová zátěž jsou považo-
vány za spouštěcí mechanismy komorových tachykardií 

Obr. 3 – Setrvalá komorová tachykardie s frekvencí 185/min a morfo-
logie blokády pravého Tawarova raménka s osou orientovanou do-
leva u pacienta s arytmogenní kardiomyopatií, která byla induková-
na při zátěžovém testu. Morfologii komorové tachykardie je možné 
srovnat s morfologií komorové extrasystoly na obrázku 1.

Obr. 4 – EKG se syndromem 
dlouhého intervalu QT. Přítomen 
sinusový rytmus 92/min. Interval QT 
byl změřen na 540 ms. 
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a náhlé srdeční smrti u nemocných se syndromem LQT. 
Význam sportovní aktivity, zejména plavání, je zcela zjev-
ný u syndromu LQT1. Nicméně jsou přítomny významné 
překryvy mezi všemi možnými genotypy. 

Syndrom krátkého intervalu QT je termín, který identifi -
kuje pacienty se zkrácením repolarizace a je také asociován 
s rizikem život ohrožujících poruch srdečního rytmu. Jed-
ná se o velice vzácné onemocnění. U části pacientů s tímto 
syndromem byly popsány mutace v genech kódujících pro-
teiny podjednotek iontových kanálů. U většiny nemocných 
je genetický podklad neznámý.38,39 Nejsou známy specifi c-
ké spouštěče syndromů krátkého intervalu QT, stejně jako 
nejsou známy konsekvence fyzické aktivity a tréninku.21,40 

Katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie 
je vzácné onemocnění charakterizované adrenergně in-
dukovanými epizodami bidirekční komorové tachykardie. 
Podkladem tohoto onemocnění je v drtivé většině přípa-
dů autosomálně dominantní mutace v genu pro ryanodi-
nový receptor. Existují i jiné varianty s autosomálně rece-
sivní dědičností.21 Zásadní informací je, že fyzická aktivita 
je významným spouštěcím mechanismem komorových 
tachykardií a náhlé srdeční smrti. 

Syndrom Brugadových (BrS) je charakterizován přítom-
ností typického nálezu na EKG (obr. 5) s morfologií RBBB 
ve V

1 
a elevacemi úseků ST. Tyto změny jsou někdy výraz-

nější, pokud jsou svody V
1
 a V

2
 umístěny o mezižebří výše. 

Této vlastnosti je možné využít při diagnostice. U BrS je 
přítomno riziko fi brilace komor a náhlé srdeční smrti. 

Existují vcelku robustní data, že sportovní aktivity u ne-
mocných s BrS jsou bezpečné. Závažné komorové tachy-
kardie se vyskytují zpravidla v klidu a při vyšším vagovém 
tonu či při poklesu sympatetického vlivu. U sportovců tedy 
spíše může být přítomen vliv vagové dominance v rámci 
změn způsobených pravidelným tréninkem. Náhlá srdeč-
ní smrt se tedy eventuálně může vyskytnout v klidu nebo 
po námaze. Spouštěcím mechanismem může být zvýšení 
tělesné teploty při intenzivním tréninku. 

Pro sportovce se suspektním vrozenými arytmickými 
syndromy je jednoznačně indikováno vyšetření specia-

listou s dostatečnou erudicí v oblasti poruch srdečního 
rytmu, diagnostiky těchto syndromů a genetického po-
radenství.40 V minulosti byly názory na restrikci sportovní 
aktivity u nemocných s těmito syndromy přísnější. Nejak-
tuálnější doporučení amerických autorů omezování spor-
tovní aktivity více individualizují a jsou benevolentnější.40 
Dle názoru autora je nutné tato doporučení posuzovat 
také z pohledu regionálních zvyklostí a s ohledem na 
místní specifi ka, kdy některé body jsou hůře představi-
telné v prostředí střední Evropy. Jasným doporučením je, 
aby symptomatičtí sportovci se suspektním arytmickým 
syndromem omezili fyzický výkon do doby defi nitivní-
ho stanovení diagnózy. U asymptomatických sportovců 
s prokázanou patogenní genetickou mutací je možné 
povolit pokračování v kompetitivních sportovních aktivi-
tách za předem stanovených podmínek zajišťujících bez-
pečí pro ohroženého sportovce. Je nezbytné se vyvarovat 
užívání léků prodlužujících interval QT, ovlivňujících BrS, 
vyvarovat se iontové dysbalance a dehydratace při spor-
tu. Dále v případě LQT či BrS se musejí rizikoví sportovci 
vyvarovat hypertermii, febriliím, úpalu, přehřátí vyplýva-
jícímu z fyzické aktivity. Dále je nezbytné potřebné vyba-
vení a proškolení dalších účastníků sportovní aktivity pro 
případ náhlého kolapsu.40 

Povolení kompetitivních sportovních aktivit může být 
zváženo i u dříve symptomatických sportovců se syndro-
mem krátkého intervalu QT (SQT) a elektrokardiografi cky 
evidentním BrS, syndromem časné repolarizace, pokud 
při adekvátní terapii jsou alespoň tři měsíce bez přízna-
ků a po zavedení všech výše zmíněných bezpečnostních 
opatření. U atletů se symptomatickým LQT či elektrokar-
diografi cky manifestním LQT (QTc > 470 ms u mužů a > 
480 ms u žen) může být kompetitivní sportovní aktivita 
(s výjimkou plavání u LQT1) zvážena za předpokladu za-
vedené léčby a asymptomatičnosti po dobu tří měsíců. 

U symptomatických sportovců s katecholaminergní 
polymorfní komorovou tachykardií nebo při manifestaci 
poruchy rytmu (včetně komorové bigeminie, kupletů při 
zátěžovém EKG testu) je účast na sportovních aktivitách 
kontraindikována.40 

Závěr 

Sportovní aktivity mohou být spojeny s vyšším rizikem 
vzniku různých poruch srdečního rytmu, včetně těch zá-
važných, spojených s náhlou srdeční smrtí. Včasné odha-
lení stavů spojených s rizikem náhlého úmrtí je zásadním 
bodem v péči o sportující jedince. Vyjma závažných aryt-
mií jsou sportovci vystaveni vyššímu riziku i výskytu fi bri-
lace síní. Léčba arytmií u sportovců má svá specifi ka. 
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SOUHRN

Pohybová aktivita představuje jednu z důležitých komponent zdravého životního stylu a komplexní příznivé 
působení téměř na všechny orgány těla z ní činí téměř ideální léčebnou modalitu. Nicméně oproti klidovému 
stavu představuje pohybová aktivita hemodynamickou zátěž, která může u predisponovaných jedinců vést 
až k náhlé srdeční zástavě/smrti. Jakákoli smrt sportovce i nesportovce je traumatizující událostí. Jsou pou-
žívány různé strategie, které mají incidenci náhlé srdeční zástavy snížit nebo zmírnit její dopady, nicméně 
všem úmrtím předejít nedokážeme. V předkládaném textu jsou shrnuty základní poznatky o náhlé srdeční 
smrti a možnosti, jak jí předcházet.

© 2020, ČKS.

ABSTRACT 

Physical activity is an essential component of a healthy lifestyle, and its complex benefi cial 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 
prevention.
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Náhlá srdeční smrt 
Nouzový akční plán 
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Pohybová aktivita představuje jednu z důležitých kom-
ponent zdravého životního stylu a komplexní příznivé 
působení na všechny orgány těla z ní činí téměř ideální 
léčebnou modalitu.1 Nicméně oproti klidovému stavu 
představuje pohybová aktivita, zejména ve vyšších inten-
zitách, hemodynamickou zátěž. U disponovaných jedinců 
(hypertrofi cká kardiomyopatie, arytmogenní kardiomyo-
patie apod.) a v kontextu precipitujících faktorů (sympati-
kotonie, dehydratace, zvýšení tělesné teploty) může vést 
až k náhlé srdeční zástavě.2 

Defi nice 

Náhlá srdeční smrt (NSS) je defi nována jako neočekáva-
né úmrtí do jedné hodiny od začátku symptomů nebo do 
24 hodin od posledního okamžiku, kdy byl pacient viděn 
zdravý a bez příznaků.3 Náhlá smrt při sportovní aktivitě 
je defi nována jako NSS, která nastala v době trvání pohy-

bové aktivity nebo v 1–24 hodinách následujících po spor-
tovní aktivitě.4 

Za sportovce označujeme adolescenta či dospělého je-
dince, který pravidelně trénuje a který se účastní ofi ciál-
ních závodů (jako amatér nebo profesionál). Ofi ciálním 
závodem se rozumí organizované závody jednotlivců 
nebo týmů, které kladou velký důraz na sportovní výkon 
a výsledky a které jsou organizovány sportovními svazy.5 
V kontextu NSS je potřeba jasně odlišit kategorii „Mas-
ters“, tj. sportovců starších 35–40 let, u kterých ischemická 
choroba srdeční začíná dominovat v příčinách úmrtí při 
sportu.6 

Epidemiologie

Přesná data o incidenci NSS u sportovců bohužel nemáme. 
Dostupná data jsou získána na úzkých podskupinách spor-
tovců jednotlivých sportovních disciplín nebo naopak na 
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skupinách větších, které jsou ale velmi heterogenní a čas-
to jsou data neúplná. 

Incidence náhlé srdeční smrti u sportovců se odhaduje 
v průměru mezi 1 : 50 000 a 1 : 100 000 za rok.7 Nicméně 
výrazně záleží na dalších charakteristikách souboru.  

V populaci anglických fotbalistů byla roční incidence 
náhlé smrti 1 : 14 794, ale prevalence potenciálně letál-
ních abnormalit kardiovaskulárního systému byla 1 : 263.8

Ne všechna úmrtí nastávají při sportovní aktivitě, v sou-
boru Harmona a spol. zejména u pacientů s kardiomyo-
patiemi, byla úmrtí mimo sportovní aktivitu stejně častá 
jako při sportovní aktivitě. Na druhou stranu, pokud byla 
za příčinu úmrtí označena koronární ateroskleróza nebo 
anomální odstup koronárních tepen, většina úmrtí nasta-
la při sportovní aktivitě.9

Sportovní aktivita je bezprostřední příčinou NSS v 39 % 
případů u jedinců mladších 18 let, v 13 % případů u je-
dinců ve věku 19–25 let, ale jen v 7 % případů u jedinců 
ve věku 25–34 let.10 U sportovců NSS nastává častěji při 
sportu než v populaci nesportovců, ale většina náhlých 
úmrtí asociovaných s pohybem nastává během rekreační-
ho sportu, a nikoli sportu výkonnostního a vrcholového.11

Přežití po mimonemocniční zástavě má lepší prognó-
zu, pokud nastane během sportovní aktivity. Nastane-li 
NSS při sportu, je přežití 46,2 % oproti 17,2 %, pokud 
NSS nastane mimo sportovní aktivitu.12 Možným vysvět-
lením je fakt, že sportovci mají lepší kardiovaskulární 
zdatnost, a tudíž lepší výchozí podmínky pro překonání 
kritického stavu. Druhým podstatným faktem je rychlost 
zahájení neodkladné kardiopulmonální resuscitace (KPR) 
a dostupnost automatizovaných externích defi brilátorů 
(AED).13 

Etiologie

Na tomto místě je potřeba zdůraznit, že u sportovců jsou 
hlavní příčinou mortality traumatické příčiny. U sportov-
ců mezi 17 a 24 lety byly ve Spojených státech amerických 
v polovině všech případů příčinou úmrtí úrazy, zejména 
automobilové nehody. Z netraumatických příčin byla nej-
častější kardiovaskulární příčina úmrtí – 15 %, následová-
na vraždami, sebevraždami (obě po 8 %) a nádorovými 
onemocněními – 7 %.9

Etiologie NSS se liší v závislosti na věku sportujícího. 
Zatímco ve věkové kategorii do 35 let nacházíme jako 
nejčastější příčinu úmrtí vrozené stavy (kardiomyopatie, 
kanálopatie, vrozené poruchy pojiva), tak v kategorii 
„Masters“, tj. u sportovců starších 35–40 let, je hlavní pří-
činou úmrtí koronární ateroskleróza.6

Prevence

Jakákoli smrt sportovce i nesportovce je traumatizující 
událostí, tím spíše, když nastane u mladého člověka. Jsou 
používány různé strategie, které mají incidenci NSS snížit 
a eventuálně zmírnit její dopady, nicméně všem úmrtím 
předejít nedokážeme.

Základním krokem je tzv. preparticipační screening, 
neboli preventivní sportovní prohlídka, jejíž součástí je 
screening onemocnění predisponujících k NSS. Tuto pro-

hlídku musí v České republice absolvovat každý výkon-
nostní a vrcholový sportovec, který se chce účastnit regis-
trovaných závodů. Detailněji se sportovním prohlídkám 
věnuje článek MUDr. Slabého v tomto čísle Cor et Vasa.

Nedílnou součástí preventivních opatření by měla být 
edukace sportovců, jejich rodičů a trenérů o varovných 
příznacích (synkopa, presynkopa, palpitace, neadekvátní 
dušnost, nejasný pokles výkonnosti). Pokud se tyto pří-
znaky u sportovce objeví, je potřeba, aby ukončil trénink/
zápas a podrobil se lékařskému vyšetření.2

Nedílnou součástí prevence NSS jsou pravidelná ško-
lení v neodkladné kardiopulmonální resuscitaci určená 
trenérům, hráčům a rodičům mladých sportovců, nácvik 
modelových situací na konkrétním sportovišti a přítom-
nost AED na sportovištích, a to nejen v době zápasů, ale 
i běžných tréninků.2 Data z Japonska ukazují, že dobře 
nastavený systém mobilních týmů na kolech s AED bě-
hem vytrvalostních závodů, které jsou schopny se rychle 
dostat na místo srdeční zástavy, zvyšuje šanci na přežití 
sportovců. Z 30 NSS přežilo 28 sportovců a ve dvou přípa-
dech, které skončily úmrtím, šlo o zástavu v místě beze 
svědků. V ostatních případech došlo ke kolapsu před 
svědky, čemuž odpovídá i rychlost do zahájení KPR, jejíž 
medián byl 48 vteřin, a medián času od kolapsu k apli-
kaci výboje AED byl 131 vteřin. Všech 28 přeživších mělo 
dobrý neurologický status i rok po zástavě.14 Tato data 
odpovídají 89% přežití u amerických středoškolských 
sportovců15 a 93% přežití u italských sportovců,16 pokud 
bylo na sportovišti AED. Pokud na místě AED nebylo, 
přežilo 28 % pacientů, ale většina s těžkým neurologic-
kým defi citem.16 

Jsou-li sportoviště dobře vybavena a personál pro-
školen, má srdeční zástava při pohybové aktivitě lepší 
prognózu, nastane-li na sportovišti, než pokud nastane 
mimo sportoviště. Ze Švédského registru mimonemoc-
ničních srdečních zástav vyplývá, že na sportovišti je NSS 
častěji přede svědky, je poskytnuta rychleji kardiopulmo-
nální resuscitace a je aplikován častěji výboj AED již před 
příjezdem rychlé záchranné služby.17

Každé sportoviště a potažmo sportovní klub by měly 
mít připravené a nacvičené, co se bude dít v případě ná-
hlého kolapsu sportovce nebo diváka, mít tzv. emergency 
action plan.18 Součástí takového plánu je i zajištění příjez-
dové cesty pro vozy rychlé zdravotnické pomoci.19 V přípa-
dech refrakterních zástav oběhu při sportu lze uvažovat 
i o využití tzv. ECPR (extrakorporální kardiopulmonální 
resuscitace), tj. emergentního napojení na mimotělní 
oběh v případech, kdy nelze dosáhnout spontánního ob-
novení srdeční akce. Implantace může proběhnout jak na 
místě zástavy, tak po převozu do nemocnice,20,21 nicméně 
výsledky z větších souborů zatím nejsou k dispozici. 

Závěr 

Náhlá srdeční zástava je naštěstí u sportovců relativně 
vzácnou událostí. Bohužel nastane-li, je o to tragičtější. 
Kromě identifi kace jedinců ohrožených NSS při preven-
tivních sportovních prohlídkách je efektivním preventiv-
ním opatřením přítomnost AED na sportovišti a vyško-
lení sportovců a trenérů v základní kardiopulmonální 
resuscitaci. 
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SOUHRN

Sportovní potápění patří mezi vyhledávané sportovně-rekreační aktivity, kterým se věnuje relativně početná 
skupina sportovců různého věku a úrovně fyzické zdatnosti. Sportovní potápění představují dvě hlavní dis-
ciplíny: potápění s přístrojem a volné potápění (freediving). Potápění je spojeno s velkými nároky na správ-
nou funkci kardiovaskulárního systému. Cílem sdělení je připomenout základní faktory, které se podílejí na 
funkci kardiovaskulárního systému při potápění, podat základní informace o fyziologických procesech spo-
jených s potápěním a připomenout některé potenciálně rizikové stavy, které mohou významně interferovat 
s potápěním (perzistentní foramen ovale, arteriální hypertenze, latentní srdeční selhání, arytmie, přítomnost 
kardiostimulátorů a kardiovaskulární medikace). Všechny tyto stavy s sebou přinášejí specifi ka, která se mo-
hou projevit v souvislosti s potápěním a mohou za určitých okolností znamenat ohrožení života potápěče 
či jeho doprovodu. Znalost základních patofyziologických mechanismů spojených s potápěním umožňuje 
bezpečnější posuzování zdravotního stavu adeptů tohoto sportu.

© 2020, ČKS.

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 fi tness. 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 infl uencing 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 fi tness to dive.
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Diving response 
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Kardiovaskulární systém 
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Úvod

Potápění patří mezi činnosti, které provázejí lidstvo něko-
lik tisíciletí. V posledních desetiletích narůstá jeho popu-
larita a věnuje se mu řada lidí. V České republice absol-
vovalo výcvik pro potápění s přístrojem více než 100 000 
lidí, v poslední dekádě narůstá počet lidí, kteří se věnují 
tzv. nádechovému potápění. Ve vyspělých zemích byl za-
znamenán trend vzestupu průměrného věku sportovních 
potápěčů. Tato skutečnost má řadů důvodů a přináší s se-
bou problematiku často snížené fyzické kondice adeptů 
potápění a zvyšující se počet komorbidit. Proto nabývají na 
významu pravidelné kontroly zdravotního stavu potápě-
čů. Podle dosavadních předpisů je doporučeno, aby každý 
potápěč absolvoval jednou ročně vyšetření lékařem s cílem 
posoudit zdravotní způsobilost pro potápění (tzv. fi tness 
to dive). Základní vyšetření u rekreačně sportovních potá-
pěčů provádějí praktičtí lékaři, kteří se v případě přítom-
nosti onemocnění kardiovaskulárního systému obracejí na 
kardiology. Z těchto důvodů je nutné, aby se kardiologové 
orientovali v základní problematice potápění.

Druhy potápění, výstroj

Mezi základní druhy sportovně-rekreačního potápění pa-
tří potápění s přístrojem a volné potápění (freediving). 
Potápění s přístrojem zahrnuje potápění v teplých i chlad-
ných vodách zpravidla do hloubek menších než 40 metrů. 
Potápění na nádech zahrnuje vedle tzv. rekreačního šnor-
chlování a lovu ryb na nádech (spearfi shing), dále spor-
tovní disciplíny bazénové (plavání v apnoi na vzdálenost 
s ploutvemi/bez ploutví, statickou apnoi), dále hloubkové 
disciplíny (dosažení maximální hloubky s ploutvemi s pří-
tahy lana a podobně). 

Potápění s přístrojem zahrnuje potápění se zásobou 
dýchacího média (nejčastěji vzduchu, případně směsí – 
nitrox aj.), které potápěč přes dýchací automatiku dýchá 
pod tlakem, který je roven okolnímu tlaku vody v závis-
losti na hloubce, ve které se potápěč nachází. Tepelnou 
ochranu zajišťuje tzv. mokrý oblek (zpravidla neoprenový 
oblek) nebo suchý oblek (upravený neopren, trilaminát, 
kordura), který poskytuje větší tepelný komfort, avšak 
omezuje volnost pohybu potápěče. Ke kontrole vztlaku 
jsou používány kompenzátory vztlaku (tzv. žaket, křídlo, 
kobliha) a zátěž. Potápěč se pod vodou pohybuje prací 
dolních končetin vybavených ploutvemi. Za pozornost 
stojí váha výstroje sportovně rekreačního potápěče s pří-
strojem, která je na suchu kolem 25–30 kg. Potápěč na ná-
dech je při každém z ponorů omezen jedním nádechem. 
Jeho výstroj zahrnuje potápěčskou masku (zpravidla níz-
koobjemovou), neoprenový oblek, zátěž (opasek či tzv. 
neck weight) a ploutve (dlouhé tzv. bi-fi ns nebo mono-
ploutev).

Fyzikální vlivy uplatňující se při potápění

Mezi základní fyzikální faktory, které mají vliv na funkci 
kardiovaskulárního a respiračního systému při potápění, 
patří hloubka, teplota vody a v případě potápění s pří-
strojem změny hustoty dýchací směsi.

Hloubka je významný faktor. S hloubkou narůstá 
okolní tlak, který se podílí na stlačení hrudního koše a 
ostatních tělesných dutin vyplněných plyny. V případě 
přístrojového potápění je nárůst okolního tlaku vyrov-
nán dýchací automatikou, která dodává dýchací plyn pod 
stejným tlakem, jaký má okolní prostředí. Problém může 
nastat při rychlém vynoření bez odpovídajícího výdechu 
(panická reakce), kdy prudké rozepětí plic může vést 
k barotraumatu a ke vzniku plynové arteriální embolie 
(barotrauma z přetlaku). V případě potápění na nádech 
vede stlačení hrudníku k významným změnám uložení 
nitrohrudních orgánů (např. v 10 m je tlak prostředí dvoj-
násobný, objem plic se sníží na polovinu, bránice se vy-
klene směrem do hrudního koše, dochází k prostorovým 
změnám uložení nitrohrudních orgánů. Při nedostatečné 
fl exibilitě hrudního koše může dojít při sestupu výjimečně 
k barotraumatu z podtlaku („lung squeeze“).

Teplota vody je významným faktorem, který se podílí 
nejenom na tepelných ztrátách, ale také na procesu re-
distribuce cirkulace, vazokonstrikce v periferii a vzestupu 
afterloadu. Teplota vody u nádechových potápěčů iniciu-
je tzv. diving response.

Hustota dýchací směsi narůstá s hloubkou, což se pro-
jevuje zvýšením dechové práce. Svoji roli má také správná 
funkce dýchací automatiky.

Reakce kardiovaskulárního systému na ponor

Základní reakcí kardiovaskulárního systému na fyzickou 
zátěž je zvýšení srdeční frekvence, zvýšení tepového obje-
mu, redistribuce cirkulace s přednostním zásobením moz-
ku, srdce, plic a pracujících svalů. Stav je provázen změ-
nami afterloadu a preloadu s cílem zajistit vyšší minutový 
výdej.

Vodní prostředí tyto základní procesy ovlivňuje. Ochla-
zení těla vodou vede k zesílené periferní vazokonstrikci, 
zvýšení afterloadu, redistribuce oběhu je významnější. 
Stav je provázen zvýšenou diurézou. Zvýšení tlaku v dý-
chacím systému je provázeno vzestupem tlaku v arteria 
pulmonalis. Následkem je zvýšení nároků na správnou 
funkci myokardu.1 Na tomto místě je nutné připomenout, 
že potápění se velmi často provozuje celoročně (zimní 
měsíce nevyjímaje), v mnoha evropských zemích potápění 
ve sladké vodě představuje ponory v jezerech či lomech, 
kde je celoročně již ve střední hloubce relativně nízká 
teplota (4–10 °C). 

Fyzická aktivita při potápění je velmi rozdílná, řada 
ponorů s přístrojem se vyznačuje velmi nízkou inten-
zitou fyzické zátěže. Stav se může velmi rychle změnit 
s nástupem krizové situace, kdy je třeba vynaložit rela-
tivně velkou námahu. Fyzickou náročnost pohybu zvy-
šuje velký odpor, který klade tělo potápěče s plnou vý-
strojí vodnímu prostředí. Podobně potápění v místech, 
kde jsou proudy, vyžaduje poměrně vysokou intenzitu 
fyzické práce. 

Velmi zajímavý fenomén, který se uplatňuje především 
při nádechovém potápění, představuje tzv. diving respon-
se (někdy označován jako „diving mammalian refl ex“ či 
„diving refl ex“).2 Jde o odpověď kardiovaskulárního sys-
tému na ponoření těla (především obličeje) do vody, kte-
rý indukuje relativně významný pokles tepové frekvence, 
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významně zesílenou redistribuci cirkulace, které jsou spo-
jeny s poklesem minutového výdeje. Opakované ponory 
vedou ke kontrakci sleziny, kdy dojde k vyplavení přibliž-
ně 300 ml husté krve obsahující velký počet erytrocytů do 
oběhu. Tato reakce je indukována především ochlazením 
obličejových partií potápěče a její intenzita vzrůstá s nižší 
teplotou vody a dosaženou hloubkou (nezřídka dochází 
k poklesu tepové frekvence pod 30–40/min, relativně čas-
tý je výskyt extrasystol). 

Některé preexistující patologie kardiovasku-
lárního systému a potápění

Perzistentní foramen ovale
Perzistentní foramen ovale (PFO) představuje vrozenou 
komunikaci mezi pravou a levou síní v důsledku neúpl-
ného uzávěru mezisíňového septa. Při potápění může 
sehrát velmi významnou roli při vzniku dekompresní pří-
hody. Při potápění dochází v důsledku zvýšené rozpust-
nosti plynů v závislosti na tlaku k sycení některých tkání 
(především tukové). V průběhu výstupu se rozpuštěný 
plyn uvolňuje zpět do cirkulace, kde tvoří mikrobubliny, 
které přenese krevní proud do plicního řečiště. V opti-
málním případě (postupný výstup doplněný případně 
dekompresními přestávkami) jsou vydechovány plícemi. 
Preexistující foramen ovale umožňuje přestup těchto mi-
krobublin do systémového řečiště a vznik neočekávané 
dekompresní příhody. Přestup mikrobublin z pravé síně 
do levé mohou usnadnit některé manévry, které potá-
pěči využívají například k vyrovnání tlaku ve středouší 
(modifi kovaný Valsalvův manévr a podobně), kdy se 
otevírá preformovaný kanál v síňovém septu. Prevencí 
je plánování ponorů s cílem dosáhnout tzv. bezdekom-
presního profi lu ponoru, velmi pomalý výstup, v přípa-
dě vzniku symptomů je namístě terapie v barokomoře.3 
Některá pracoviště provádějí u potápěčů screening PFO 
s využitím transkraniálního dopplerovského vyšetření po 
podání kontrastní látky, zlatým standardem diagnostiky 
je transezofageální echokardiografi e. Jednou z léčeb-
ných možností je uzávěr PFO Amplatzovým okluderem. 
Přítomnost PFO představuje kontraindikaci pro pracovní 

potápění. Na základě současných mezinárodních dopo-
ručení u sportovně rekreačních aktivit je u adepta po-
tápění doporučeno vysvětlení rizika spojeného s PFO a 
potápěním a zvážení, zda i přes tato rizika se chce adept 
této aktivitě věnovat. Pokud se potápěč rozhodne po-
kračovat v potápění, je doporučeno omezení situací, 
které jsou spojeny s riziky přestupu mikrobublin do sys-
témového řečiště (nepoužívat Valsalvův manévr k vyrov-
nání tlaku ve středouší, omezení hloubky ponoru, velmi 
pomalá rychlost výstupu, nepoužívání tzv. břišního lisu, 
omezení opakovaných ponorů během jednoho dne aj.) 
(obr. 1).4

Arteriální hypertenze a preexistující srdeční selhání
Arteriální hypertenze a preexistující srdeční selhání (se 
zachovanou systolickou funkcí levé komory) mohou být 
příčinami otoku plic. V patofyziologii má důležitou roli 
periferní vazokonstrikce se zvýšením afterloadu, která 
je vyvolána především chladem. Tento stav vzniká velmi 
rychle a vyžaduje dobrý funkční stav myokardu pro zvýše-
ní celkové srdeční práce. Řada onemocnění kardiovasku-
lárního systému je provázena snížením poddajnosti stěny 
levé komory (např. arteriální hypertenze, preexistující 
poruchy diastolické funkce levé komory či dosud klinicky 
němé postižení koronárních tepen).5 Tato onemocnění 
mohou vést v případě náhlého zvýšení afterloadu k roz-
voji srdečního selhání. Tyto stavy byly dříve označovány 
jako edém plic plavců a potápěčů, současné studie uká-
zaly, že tato patologie se může vyskytnout i u ostatních 
sportů, které se provozují v chladném prostředí (triatlon, 
cyklistika, běhy). 

Klinicky se u postižených osob rozvíjejí známky akutní-
ho srdečního selhání (kašel, dušnost, případně otok plic), 
které mohou být za určitých okolností fatální.6–10 

Z těchto důvodů se doporučují u sportovně-rekreačních 
potápěčů pravidelné kontroly zdravotního stavu zahrnu-
jící od určitého věku každoroční provedení zátěžového 
testu. V případě preexistující patologie kardiovaskulární-
ho systému je nutné individuálně zvážit vhodnost potá-
pění. Kompenzovaná arteriální hypertenze není kontra-
indikací potápění za předpokladu dobrého výsledku při 
zátěžovém testu.

Obr. 1 – Cirkulující mikrobubliny po ponoru s přístrojem a dýcháním stlačeného vzduchu. Echokardio-
grafi cký obraz apikální projekce potápěče před ponorem (vlevo) a bezprostředně po ponoru (vpravo). 
Po ponoru jsou v pravostranných oddílech detekovatelné mikrobubliny (archiv autora).
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Arytmie, přítomnost kardiostimulátorů 
Vzhledem k nárokům, které představuje potápění, jsou 
arytmie potenciálně nebezpečné a mohou vést k ohrože-
ní života potápěče a jeho doprovodu. Je samozřejmostí, 
že riziko život ohrožujících arytmií je jasnou kontraindi-
kací pro potápění.1 Avšak existuje řada arytmií, které ne-
jsou považovány za příliš rizikové v běžném životě, ale při 
potápění představují potenciální riziko ohrožení života 
potápěče a jeho doprovodu. Mezi ně patří např. supra-
ventrikulární arytmie (fl utter síní, paroxysmy supraven-
trikulárních tachykardií, preexcitace a další), které mohou 
představovat náhlé snížení minutového výdeje, jež může 
být pro potápěče fatální.11 Při posuzování je doporučeno 
řídit se pravidly hodnocení elektrokardiografi ckých změn 
podle pravidel preparticipačního screeningu. 

Přítomnost kardiostimulátoru či implantabilního de-
fi brilátoru většinou představuje riziko vyplývající z pri-
márního důvodu jejich implantace a je ve většině případů 
kontraindikací pro potápění. Ve výjimečných případech 
(zpravidla po individuálním zvážení kardiologem obe-
známeným s problematikou potápění) se může potápě-
ní s určitými omezeními povolit.12 Avšak je třeba mít na 
mysli další faktory, které mají podstatnou roli: jde o riziko 
mechanického poškození v důsledku vysokého tlaku ve 
vodním či hyperbarickém prostředí. V případě hyperbaric-
ké terapie je nutné zkontrolovat, zda daný typ kardiosti-
mulátoru má atest pro pobyt v hyperbarickém prostředí, 
který je uveden na stránkách výrobce daného typu (riziko 
imploze těla kardiostimulátoru).13 Druhým významným 
faktorem, který vede ke kontraindikaci potápění, je riziko 
mechanického poškození systému z důvodu tlaku výstroje 
na oblast umístění kardiostimulátoru (ramenní popruhy 
výstroje) a častá poloha horních končetin ve vzpažení.

Ischemická choroba srdeční
Ischemická choroba srdeční a její následky (infarkt myo-
kardu) jsou často kontraindikací pro potápění.11 Podle 
všeobecně přijatých doporučení lze potápění povolit, 
pokud je v případě infarktu myokardu dosaženo plné re-
vaskularizace, absentuje porucha systolické funkce podle 
echokardiografi ckého vyšetření a je proveden zátěžový 
test, při kterém nedojde k indukci ischemie a vyšetřovaný 
je schopen tolerovat krátkodobě (alespoň 30 s) zátěž od-
povídající 13 METs.14

Kardiovaskulární medikace
Kardiovaskulární medikace může sama o sobě představo-
vat určitá rizika při potápění.15 Beta-blokátory používané 
v terapii arteriální hypertenze snižují srdeční frekvenci a 
mohou být příčinou nedostatečného zvýšení minutového 
výdeje potřebného v některých krizových situacích. Tera-
pie beta-blokátory však nepředstavuje kontraindikaci pro 
potápění, avšak pacient by měl být poučen, aby volil ne-
náročné typy ponorů. Podobný názor je na použití ostat-
ních bradykardizujících léků, avšak je třeba mít na mysli, 
zda původní indikace této léčby není sama o sobě kontra-
indikací pro potápění. Inhibitory angiotenzin konvertu-
jícího enzymu a nebradykardizující blokátory kalciových 
kanálů nepředstavují většinou problém. Diuretika mohou 
potencovat dehydrataci a ztráty minerálů.

U pacientů léčených antikoagulačními léky představuje 
potápění rizikový stav. Ve většině případů sama indikace 

pro antikoagulaci představuje kontraindikaci potápění. 
Avšak existují situace, které mohou za určitých podmínek 
umožnit potápění (některé trombofi lní stavy, fi brilace 
síní a podobně). V těchto situacích je namístě individuál-
ní zvážení rizika zkušeným kardiologem.16,17 Antikoagu-
lancia jsou potenciálním rizikem pro omezené možnosti 
zástavy krvácení po poraněních vzniklých pod vodou. Vý-
sledky některých studií na zvířatech prokázaly trend ke 
zvýšení spontánních krvácení v oblasti centrálního nervo-
vého systému při ponorech do větších hloubek, dále v pří-
padě vzniku dekompresní příhody představuje antikoa-
gulans zvýšení rizika intrakraniálního krvácení. 

Medikace acetylsalicylovou kyselinou je provázena mír-
ným sklonem ke krvácením, avšak nepředstavuje jasnou 
kontraindikaci pro potápění. Data o bezpečnosti duální 
antiagregace chybějí, avšak lze předpokládat, že z důvo-
du indikace této terapie je potápění kontraindikováno.

Závěr

Sportovně-rekreační potápění je hezkým sportem, kte-
rému se dá věnovat do relativně vyššího věku. Bezpečné 
provozování této aktivity vyžaduje nejenom dobrý výcvik 
a udržování dostatečné úrovně fyzické kondice, ale také 
dobrou funkci kardiovaskulárního systému. V souvislosti 
se stárnutím populace dochází celosvětově také ke zvy-
šování věku sportovně-rekreačních potápěčů, kdy se po-
tápějí i lidé, kteří mají v anamnéze nějaké onemocnění 
kardiovaskulárního systému.18 Z těchto důvodů je nezbyt-
né předejít potenciálně nebezpečným situacím a zabrá-
nit ohrožení života potápěče či jeho doprovodu. Proto je 
nutné vstupní vyhodnocení zdravotního stavu potápěče a 
pravidelné (zpravidla každoroční) prohlídky tělovýchov-
ným či praktickým lékařem. Významným testem, který je 
doporučen provádět každoročně u potápěčů starších 40 
let či v případě preexistujícího onemocnění srdce je zátě-
žové EKG (ergometrie, případně spiroergometrie). 

Z těchto důvodů byla připravena doporučení pro po-
suzování zdravotní způsobilosti sportovně-rekreačních 
potápěčů.19  
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SOUHRN

Článek shrnuje poslední poznatky o arteriální hypertenzi u sportovců. Věnuje se jejímu výskytu, doporuče-
ním pro vyšetření u sportovců, léčbě se zdůrazněním otázky možného dopingu a uznáním způsobilosti ke 
sportu. Rozebírá i otázku tlaku v zátěži a jeho význam pro další stanovení a upřesnění kardiovaskulárního 
rizika.

© 2020, ČKS. 

ABSTRACT

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.
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Arteriální hypertenze 
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Participation in competitive sports

Úvod

Arteriální hypertenze je jedním z nejvýznamnějších rizi-
kových faktorů kardiovaskulárních onemocnění (KVO)1 
a nejčastějším patologickým nálezem při vyšetření spor-
tovců. Na druhé straně pohybová aktivita (PA) vede ke 
snížení krevního tlaku (TK), a je tak základní součástí re-
žimových opatření při léčbě hypertenze.2 Výše redukce TK 
při PA je pak dána vstupní hodnotou TK a pokles přímo 
úměrně stoupá se vzestupem hodnot klidového TK (při 
vyšším klidovém TK je pokles TK vyšší).3 Kombinace dy-
namické zátěže (vytrvalostní trénink) a odporové zátěže 
(více opakování s menší zátěží) vede k největšímu poklesu 
TK, a to průměrně o 13,5 mm Hg.

Defi nice arteriální hypertenze u sportovců 
a její výskyt

Defi nice arteriální hypertenze u sportovců se neliší od 
platné, všeobecně používané defi nice, jak je stanovena 

v platných doporučeních – jako systolický krevní tlak (STK) 
≥ 140 mm Hg a/nebo diastolický TK (DTK) ≥ 90 mm Hg opa-
kovaně měřený v ordinaci lékaře. Při použití 24hodinové 
ambulantní monitorace (ABPM) je hypertenze defi nována 
jako celodenní průměr ≥ 130/80 mm Hg, denní ≥ 135/85 
mm Hg a noční ≥ 120/70 mm Hg.4 Osoby s vyšším TK v or-
dinaci a normálním při domácím měření (HBPM) nebo při 
ABPM mají tzv. hypertenzi bílého pláště, osoby s normál-
ním TK v ordinaci a vyšším při HBPM nebo ABPM mají tzv. 
maskovanou hypertenzi.

U dětí se pro hodnocení TK používají percentilové 
tabulky.5 Krevní tlak se hodnotí jako normální (50. per-
centil), zvýšený (nad 90. percentil), hypertenze I. stupně 
(≥ 95. percentil), hypertenze II. stupně (≥ 95. percentil + 
12 mm Hg).

Podle studie Caselliho a spol. u 2 040 sportovců se hy-
pertenze vyskytuje asi u tří procent osob ve věku 25 ± 6 
let.6 Tento údaj se ale může lišit podle výběru kohorty, 
Berge a spol. ve svém systematickém přehledu 51 studií 
(138 390 osob) uvádějí výskyt hypertenze u sportovců 
0–83 %.7 Vyšší TK pak nalezli u sportovců se silovým tré-
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ninkem a nalezli trend ke zvýšení TK u sportovců, kteří 
trénovali více než deset hodin/týdně.

Tlak v zátěži

Většina epidemiologických dat je odvozena od klidového 
TK, nicméně, jak je uvedeno v recentním editorialu,8 je 
třeba dalších výzkumů, které by hodnotily vliv krevního 
tlaku v zátěži na prognózu pacientů, i když zatím není 
hodnocení TK v zátěži součástí doporučeného vyšetření 
hypertoniků.4 

Při dynamické zátěži stoupá STK a DTK zůstává stejný 
nebo mírně klesá. Míra reakce STK na zátěž souvisí s kli-
dovým STK, arteriální tuhostí a abdominální obezitou,8 
dále s věkem, pohlavím, zdravotním stavem, medikací 
a typem použitého protokolu.9 

V literatuře chybí univerzálně akceptovaná defi nice 
pro nadměrnou reakci TK v zátěži, je možno použít rovni-
ci uvedenou v doporučeních American Heart Association 
(AHA) – nárůst 10 mm Hg/1 MET,10 stejná doporučení pak 
uvádějí jako arbitrární hranici 210/110 mm Hg pro muže 
a 190/110 mm Hg pro ženy. 

Podle studie Schultze a spol. nadměrná reakce TK na 
zátěž může předpovídat přítomnost arteriální hypertenze 
potvrzené dále ABPM,11 tyto závěry byly potvrzeny i v sys-
tematickém přehledovém článku.12 Další metaanalýza (12 
studií, 46 314 osob) ukázala, že reakce TK v submaximální 
zátěži má vyšší předpovědní hodnotu než TK v maximální 
zátěži.13 Nadměrná reakce TK v submaximu byla spojena 
s o 36 % vyšším výskytem kardiovaskulárních příhod a mor-
tality. Každý vzrůst TK o 10 mm Hg byl spojen s 4% nárůs-
tem událostí. Nadměrná reakce TK na zátěž může být spo-
jena i s nárůstem rizika náhlé smrti u mužů bez anamnézy 
koronární nemoci.14 V nedávno publikované studii Hedma-
na a spol. opravdu bylo sledováno 7 298 mužů déle než 
18 let15 a osoby, které měly vzrůst TK v zátěži vyšší než 
10 mm Hg/MET, měly o 20 % vyšší riziko mortality než osoby 
s nárůstem pod tuto hodnotu. Stejný kolektiv pak nedávno 
publikoval i nové regresní rovnice pro výpočet příslušných 
hodnot TK v zátěži.16 Podobné normy pak byly publikovány 
i pro americkou populaci v rámci projektu FRIEND.17 

Nadměrná tlaková reakce na zátěž může také souvi-
set s výskytem maskované hypertenze.18 Pro diagnostiku 

maskované hypertenze je možné využít i reakci TK na izo-
metrickou zátěž dynamometrem.19

Vyšší tlak v zátěži může pak předpovídat vyšší výskyt 
koronární nemoci, jak u skupiny maratonských běžců pro-
kázali Kim a spol.20 

Vysetření sportovce s hypertenzí

Podle doporučení Evropské asociace preventivní kardiolo-
gie z roku 2018 se vyšetření sportovce prakticky neliší od 
vyšetření běžného pacienta.5 Skládá se z anamnézy, zhod-
nocení rizika podle tabulek SCORE, fyzikálního vyšetření, 
EKG vyšetření a případně dalších vyšetření při podezření 
na sekundární hypertenzi. Doporučuje se provést ABPM, 
echokardiografi i a zátěžové vyšetření. 

Léčba sportovce s hypertenzí

Stejně jako vyšetření, tak i léčba se neliší u sportovce a ne-
sportovce, s výjimkou zvažování léčby v souvislosti s do-
pingovými pravidly. Cílové hodnoty TK jsou < 140/90 mm 
Hg, u sportovců s diabetes mellitus < 140/85 mm Hg.

Léčba se skládá z režimových opatření – s důrazem na 
restrikci soli a sledování vhodnosti potravinových doplň-
ků, snížení hmotnosti u nadváhy a obezity, snížení konzu-
mace alkoholu, zákaz kouření, zvýšení konzumace ovoce 
a zeleniny.21 

Mezi používané potravinové doplňky u sportovců pat-
ří pestrá škála látek od vitaminových a minerálních látek 
přes energetické a kofeinové přípravky až po sacharidové 
a proteinové doplňky stravy. Z látek, které ovlivňují TK, 
je třeba zdůraznit roli energetických nápojů, které mo-
hou akutně vést ke zvýšení TK, zvýšení srdeční frekven-
ce, prodloužení intervalu QT

c
 na EKG, provokovat vznik 

supraventrikulárních i komorových arytmií, vést ke vzniku 
koronárního spasmu a i ke vzniku akutního koronárního 
syndromu.22 Stran vlivu používaných aminokyselin na výši 
TK nejsou v literatuře jasné závěry, některé aminokyseli-
ny podle studií TK snižují a některé jej mohou zvyšovat.23

V indikaci zahájení farmakoterapie se opět neliší spor-
tovci a nesportovci, v terapii upřednostňujeme inhibito-
ry angiotenzin konvertujícího enzymu (ACE) a blokátory 

Tabulka 1 – Doporučení sportů a vyšetření u sportovců s hypertenzí21 

Doporučení sportovní aktivity Vyšetření Frekvence kontrol

Dobře kompenzovaný TK
RF: 0
Postižení cílových orgánů: 0
Komplikující onemocnění: 0

Všechny sporty Anamnéza, fyzikální vyšetření, 
EKG, echokardiografi e, zátěžo-
vé vyšetření

Ročně

Dobře kompenzovaný TK
RF: kontrolované
Postižení cílových orgánů: 0
Komplikující onemocnění: 0

Všechny sporty Anamnéza, fyzikální vyšetření, 
EKG, echokardiografi e, zátěžo-
vé vyšetření

6–12 měsíců

Dobře kompenzovaný TK
RF: kontrolované
Postižení cílových orgánů: ano
Komplikující onemocnění: ano

Všechny sporty kromě silových 
sportů zvyšujících TK

Anamnéza, fyzikální vyšetření, 
EKG, echokardiografi e, zátěžo-
vé vyšetření

Šest měsíců

RF – rizikový faktor; TK – krevní tlak. 
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kalciových kanálů. Pokud nemusíme, nepodáváme diure-
tika, protože patří k absolutně zakázaným látkám podle 
dopingových pravidel. Stejně přistupujeme k léčbě beta-
-blokátory vzhledem k tomu, že snižují tepovou frekvenci 
v zátěži a u některých sportů patří také k zakázaným lát-
kám v rámci antidopingových pravidel. Pokud si nejsme 
jisti, zda můžeme daný přípravek sportovci podat, infor-
mujeme se na ofi ciálních stránkách Antidopingového vý-
boru ČR (www.antidoping.cz), kde nalezneme poslední 
aktuální seznam zakázaných látek. Pokud přípravek, kte-
rý je považován za doping, musíme vzhledem ke stavu 
pacienta sportovce podat, pak sportovec může požádat 
o terapeutickou výjimku. Pravidla opět najdeme na výše 
uvedených webových stránkách.

Způsobilost ke sportu u sportovce 
s hypertenzí

Způsobilost ke sportu a vyžadovaná vyšetření u sportovce 
jsou uvedena v tabulce 1. Je nutno zdůraznit, že posudek 
o způsobilosti ke sportu musí vydávat podle platné vy-
hlášky buď praktický lékař, nebo praktický lékař pro děti 
a dorost, nebo lékař se specializovanou způsobilostí v tě-
lovýchovném lékařství.
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SOUHRN

Česká republika je na předních světových místech v počtu implantací kardiostimulátorů i defi brilátorů v Ev-
ropě. Stále častěji mohou mít některý z implantátů lidé v mladší generaci. Kardiologové jsou pak konfron-
továni s dotazy a doporučeními, zda a za jakých podmínek se může pacient s implantovaným kardiostimu-
látorem či defi brilátorem věnovat sportovní aktivitě. Tato péče vyžaduje specifi cké kardiologické vzdělání 
souběžně s porozuměním mysli a tužeb sportovce. Nově vznikající subspecializace sportovní kardiologie jde 
výše zmíněným požadavkům naproti a stává se mostem mezi světem sportu a světem pacientů s kardiovas-
kulárním onemocněním. 
V této přehledové práci jsou shrnuta ve zkrácené formě aktuálně publikovaná data o jednotlivých aspektech 
sportu s implantovaným kardiostimulátorem a defi brilátorem. Jsou diskutovány otázky indikace implanta-
cí, návratu ke sportovní činnosti po implantaci, péče o oblast generátoru po implantaci, zatížení elektrod 
u sportovců, specifi kace programování systémů u sportovců, zátěžového testování. V neposlední řadě jsou 
shrnuta fakta o způsobilosti sportovce s implantovaným systémem ke sportu. 

© 2020, ČKS.

ABSTRACT

The Czech Republic is one of the leaders in the number of implantations of pacemakers and defi brillators 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 defi brillator can engage in the sports activity. This care requires specifi c 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 defi brillator 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, specifi ca-
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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Úvod

Trvalý kardiostimulátor (TKS) implantujeme pacientovi 
ke snížení rizika náhlé srdeční smrti způsobené zástavou 
oběhu a/nebo ke zmírnění symptomů vyplývajících z bra-
dykardie – tedy slabosti, závratí, nevýkonnosti, presynkop 
či synkop.1 

Implantabilní kardioverter-defi brilátor (ev. subkutánní 
kardioverter-defi brilátor [S-ICD]) indikujeme pacientovi 
s cílem snížit riziko náhlé srdeční smrti při maligní komo-
rové arytmii. U části pacientů ve vztahu k jejich diagnóze 
využíváme i stimulační možnosti implantabilního kardio-
verteru-defi brilátoru (ICD), včetně biventrikulární stimu-
lace (BIV ICD).2 

Je nepopiratelným faktem, že i pacienti s TKS, ICD, 
S-ICD, BIV ICD chtějí zažívat benefi ty pohybové aktivity, 
často až hraničící se závislostí na endorfi nech, které in-
tenzivní pohybová aktivita přináší. Rolí kardiologa je být 
průvodcem i ochráncem sportovce, adekvátně formou 
společné domluvy dosáhnout takové míry edukace, že 
sportovec nebude chtít provozovat aktivity za hranou 
akceptovatelného rizika, nikoliv dominantně patriarchál-
ním „zakazovačem“ všeho. Nejedná se o aktivitu jedno-
rázovou, v tomto případě se musí vytvořit dlouhodobá 
vazba lékař–pacient, neboť implantát zůstává součástí 
života sportovce dlouhodobě, často doživotně. Kardio-
log-arytmolog, který se stará o sportovce s implantova-
ným systémem, musí mít zvláštní pochopení pro specifi c-
ké mentální nastavení sportovce.3 Kardiolog, optimálně 
sportovní kardiolog, vede péči o sportovce ve spolupráci 
s celou řadou ostatních odborností, nejtěsnější spoluprá-
ce je pak s tělovýchovným lékařem.

Snad nejdůležitějším faktorem rozhodujícím o dalším 
vývoji stavu pacienta s implantátem je edukace. Sporto-
vec musí být v problematice TKS/ICD/S-ICD/BIV ICD co nej-
více vzdělán, aby předešel komplikacím. Z hlediska sportu 
se jedná hlavně o poranění v oblasti generátoru působe-
ním zevní síly a riziko poškození elektrod dlouhotrvajícím 
repetitivním pohybem končetin v ramenou a eventuální 
nutnost pravidelné medikace vyplývající ze základního 
onemocnění. Důležitou znalostí je základní porozumě-
ní fungování implantovaného systému a jeho interakcí 
se zevně navozenými podmínkami.4

Lékařská způsobilost ke sportu u pacienta s implanto-
vaným systémem se odvíjí jednak od přítomnosti vlastního 
implantátu, souběžně však musí respektovat omezení vy-
plývající ze základního kardiovaskulárního onemocnění. 

Indikace k implantaci u sportovce

Indikační kritéria k implantaci TKS se u sportovců neliší 
od všeobecné populace, jsou založena na léčbě jasných 
symptomů způsobených jakoukoli bradykardií a prevenci 
náhlé srdeční smrti či synkopy při tzv. pokročilé atrioven-
trikulární (AV) blokádě. Lékař indikující TKS sportovci 
musí mít stále na zřeteli významnou vagotonii sportovce 
v důsledku kardiovaskulární trénovanosti a odlišit pouze 
tzv. funkční změny od patologie. Avšak kromě akcento-
vané vagotonie dochází u dlouhodobě trénujících spor-
tovců také k funkčně-strukturálním změnám v oblasti si-
noatriálního uzlu, např. ke snížení exprese kanálů HCN4. 5

Indikační kritéria k implantaci ICD se u sportovců neliší 
od všeobecné populace, explicitně je nutno zdůraznit, že 
není možno zvažovat implantaci ICD u některé nozologic-
ké jednotky proto, aby sportovec mohl dále závodit.6 Platí 
zde nutnost sdílení informací a společného rozhodování 
kardiologa a sportovce o dalším postupu před implantací 
ICD i po implantaci ICD. 

Součástí této společné diskuse má být i volba typu pří-
stroje. S-ICD může být pro některé sporty lepší alternati-
vou pro jiné místo uložení generátoru, pro jiný průběh 
elektrody. Je ale nutno podotknout, že výše uvedené ar-
gumenty nejsou doposud podpořeny robustními daty.7

Součástí indikační diskuse musí být i zohlednění typu 
sportovní disciplíny. Předem je nutné určit stranu implan-
tace (zohlednění repetitivních pohybů horní končetiny 
dané strany – např. raketové sporty, ev. zatížení rame-
ne – axilární krajiny – např. střelectví).8 Dále je nutné při-
hlédnout ke stavu podkoží v místě potenciální implanta-
ce, eventuálně předem se sportovcem diskutovat přínosy 
a rizika implantace generátoru až pod prsní sval, nikoliv 
na jeho fascii podkožně.9

V indikačním pohovoru kardiologa se sportovcem mu-
sejí znít i požadavky na typ generátoru. Je potřeba disku-
tovat hardwarové možnosti (např. druhy senzorů pohybu 
jednotlivých výrobců, tvar a velikost generátoru, dlouho-
dobou mechanickou odolnost implantovaných elektrod, 
MR kompatibilitu zvažovaného systému) a softwarové 
nástavby (hlavně možnost domácí monitorace).

Návrat ke sportovní činnosti po implantaci

Po implantaci TKS/ICD/S-ICD/BIV ICD je sportovec vyzván 
k pozastavení sportovní činnosti do úplného dohojení ce-
lého systému včetně fi xace elektrod v srdci. Obvykle tato 
doba činí 4–6 týdnů. 

Po skončení úvodní fáze hojení přichází další fáze, kdy 
postupně sportovec navyšuje svoji zátěž za vyhodnocová-
ní její akceptace a tolerance. Jsou zde nutné pravidelné 
kontroly softwarového nastavení implantovaného systé-
mu ve snaze optimalizovat všechny funkce na míru dané-
mu sportovci, typu sportu, základnímu onemocnění, sr-
dečnímu postižení, zvláště typologii postižení převodního 
systému.

Kromě optimalizace softwaru dochází v následujícím 
období k postupné úpravě medikace. Sportovec musí ke 
každé úpravě medikace přistoupit s pokorou a otevřenos-
tí, zvláště změny v bradykardizující medikaci mění jeho 
zvyklosti a osobní znalosti z tréninku.

V prvních třech měsících po zahájení sportovní činnos-
ti sportovec přechází z tréninků v tepových zónách pod 
anaerobním prahem a postupně je navyšuje až k délkám 
a intenzitám určeným týmem ve složení trenér, tělový-
chovný lékař, sportovní kardiolog, arytmolog (či biome-
dicínský inženýr).

Sportovec s kardiostimulátorem musí v tomto období 
poznat reakce svého stimulačního systému na zátěž, musí 
znát tepové frekvence, které může generovat jeho stimu-
lační systém v reakci na typ zátěže, musí znát maximální 
tepové frekvence povoleného síňokomorového převodu.

Sportovec s defi brilátorem musí navíc znát defi brilač-
ní zóny, sportovat s monitorem tepové frekvence, získat 
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jistotu, že nedosahuje tepových frekvencí defi brilačních 
zón.10 

Samozřejmě nedílnou součástí rozhodnutí o návratu 
ke sportovní činnosti je vlastní preexistující kardiovasku-
lární onemocnění. Zde je odpovědností kardiologa/spor-
tovního kardiologa/tělovýchovného lékaře určit a komu-
nikovat způsobilost ke sportu, ev. její podmínky.

Oblast generátoru

Generátor implantovaného systému bude mít sportovec 
nejčastěji subklavikulárně vlevo či vpravo, subkutánně či 
subpektorálně. S-ICD pak vlevo ve střední axilární čáře 
nad m. serratus anterior. Generátory implantované v dět-
ství pak mohou být lokalizovány v levém hypogastriu. 
Velikosti generátoru a pod ním lokalizovaných elektrod 
zaujímají mezi 50–150 ml. 

Místo vstupní incize je zhojené jizvou. Jizva sama 
o sobě nemá takovou odolnost vůči namáhání jako pů-
vodní kožní kryt. Lokalizace generátoru pak tuto odol-
nost jizvy a kožního krytu zmenšuje. Opakované incize 
jizvy při reimplantacích generátoru pro vyčerpání zdroje 
situaci mohou dále zhoršovat. 

Mechanický úder do oblasti generátoru, třeba i tupý, 
třeba i přes svrchní oblečení může způsobit poranění 
tkání nad generátorem se vznikem podkožního hema-
tomu, neinfekční nekrózy kůže a podkoží. Toto riziko 
je nejvyšší ve sportech řazených do kategorie kontakt-
ních sportů, v Mitchelově klasifi kaci „danger of body 
collision“.11

Ke snížení rizika postižení nárazem/úderem ve 
sportu do oblasti generátoru se objevují různé formy 
ochranných prvků, nejčastěji se jedná o různé tvary 
plastových hmot vkládané do speciálního postroje či 
přímo do/pod oblečení nad oblast generátoru k roz-
ložení působících sil (např. VitalBeat© – obr. 1, PACE-
GUARD© – obr. 2). Tyto ochranné systémy nebyly zatím 
podloženy zásadnější evidencí, pouze firemními me-
chanicko-fyzikálními studiemi. Protože randomizova-
ných studií se v této oblasti nejspíše nedočkáme, bude 
doporučení jejich užívání jednoznačné, ale pouze na 
úrovni expertního konsenzu.

Elektroda stimulační, defi brilační

Mechanické poškození stimulačních elektrod zvláště 
v oblasti průchodu mezi klíční kostí a žebrem se vyskytuje 
v nesportující populaci s incidencí mezi 1–3 % ročně (vyšší 
však u elektrod Sprint Fidelis [Medtronic] a Riata [St. Jude 
Medical]). Za rizikové faktory se považuje mediální vstup 
elektrody do subklaviální žíly (s výhodou některá data 
prezentují nižší riziko fraktury elektrody při transcefalic-
ké implantaci),12 malý prostor mezi klíční kostí a žebrem, 
ostrý úhel vstupu elektrody do žíly, velké ohnutí elektro-
dy pod generátorem.13 Jako jednoznačný rizikový faktor 
fraktury elektrody se ukazuje nižší věk, mužské pohlaví 
a dobrá ejekční frakce levé komory (EF LK), což nazna-
čuje, že vyšší fyzická aktivita pacientů s normální funkcí 
srdce může být pro elektrodu zátěží.

Panují obavy, že dlouhodobé repetitivní pohyby kon-
četin při sportovní aktivitě, jako je např. veslování či po-
silování, zvýší riziko poškození elektrody, což potvrzují 
některá publikovaná data o sportovcích, kde poškození 
elektrody bylo pozorováno v 7,7 % za pět let a v 20,4 % 
za deset let.14 

Role sportovního kardiologa je při výběru sportovní 
disciplíny, která je pro sportovce s implantovaným sys-
témem vhodnější. Je nutné zvláště se mít na pozoru, že 
doporučení o způsobilosti ke sportu odkazují sportovce 
s kardiovaskulárními diagnózami do kategorie sportů IA 
třídy dle Mitchella. Zde se ale nacházejí sporty s domi-
nantně repetitivním pohybem končetin (bowling, kriket, 
golf) a také střelectví, kde je nutné brát v potaz eventuál-
ní opření pažby zbraně.

V případě indikační rozvahy o implantaci ICD sportovci 
bez nutnosti stimulace je možné/vhodné zvážit implan-
taci S-ICD, kde zatím riziko poškození elektrody není 
u sportovců významněji popisováno. 

Obr. 1 – Ochranný systém VitalBeat©

(www.vitalbeat.com)

Obr. 2 – Ochranný systém Paceguard© 
(www.paceguard.com) 
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Interakce kardiovaskulární soustavy 
a implantovaného systému při zátěži ve 
vztahu k nastavení jednotlivých parametrů

Jednou implantovaný stimulační/defi brilační systém není 
rigidní struktura, která je stabilní a nezávislá ne zevních 
podmínkách. Naopak, softwarová variabilita umožňuje 
optimalizovat systém danému sportovci. Tento optima-
lizační proces vyžaduje ale znalost sportovní disciplíny 
u kardiologa, znalost specifi kace onemocnění daného 
sportovce, přesnou znalost kardiovaskulární anamnézy 
a v neposlední řadě hlubokou znalost daného implanto-
vaného systému.

Sportovec v rámci procesu optimalizace systému musí 
přinášet cílenou zpětnou vazbu. Většinová populace, 
které jsou systémy implantovány, je nesportovní, proto 
je výrobní nastavení těchto výrobků cíleno spíše na pa-
sivní populaci a pro sportovce vyžaduje řadu změn. Pro 
každého sportovce je nutné individuální cílené nastavení 
základních, ale i pokročilých funkcionalit.

Nastavení pohybového senzoru 

Pohybový senzor je hardwarové zařízení umožňující 
změnu nastavení při pohybu. Každý výrobce a každý 
výrobek má svoje specifi kum a je nutné se s ním sezná-
mit. Všechny aktuální senzory obsahují akcelerometr, 
který vyhodnocuje „mechanické otřesy“ systému. Dále 
může být tento senzor kombinován se senzorem minu-
tové ventilace. Raritně se setkáme se senzorem měří-
cím změny intervalu QT, teplotu, impedanci či pohybu 
hrudníku.

Senzor může být vypnutý/zapnutý. Při vypnutém sen-
zoru stimulační systém nereaguje na pohyb. Zapnutý sen-
sor pak reguluje stimulační frekvenci. Programuje práh 
citlivosti – míru „otřesů“, které senzor zaktivují. Reguluje 
rychlost, za jak dlouho senzor vyhodnotí, že začala fyzic-
ká aktivita (nikoliv například pouze přetočení z boku na 
bok v posteli). Nastavujeme míru zrychlování tepové frek-
vence – tedy dobu, za kterou při trvání pohybové aktivity 
dosáhne maximální senzorové frekvence. V neposlední 
řadě také rychlost zpomalování tepové frekvence na kon-
ci pohybové aktivity.

Toto nastavení je jednodušší pro běžce, naopak velmi 
těžké pro cyklistu (není moc otřesů) či jezdce na koni (jsou 
významné otřesy neadekvátní fyzické námaze). Nastavení 
pro kombinované sporty (např. triatlon, víceboje) je oříš-
kem vyžadujícím kompromis.

Nastavení maximálních tepových frekvencí 
stimulace

Nastavení maximální tepové frekvence, na kterou senzor 
zrychlí tepovou frekvenci srdce, a nastavení maximální 
tepové frekvence, kterou snímanou v síni stimulátor pře-
vede na stimulaci komor, musíme sportovci také upra-
vit. Obvyklé tovární nastavení těchto frekvencí přibližně 
130/min sportovce neuspokojí. Existují data, která ukazují 
dlouhodobou bezpečnost nastavení těchto frekvencí na 
180/min u kardiostimulátoru.15 

Výše uvedeným nastavením pak kardiolog ve spolu-
práci s klinickým inženýrem a fi remním reprezentantem 
upravuje další pokročilé funkce, jako jsou síňová refrak-
terní perioda po komorové události (post ventricular atri-
al refrectory period, PVARP), automatická změna režimu 
(auto mode switch, AMS) a řada dalších.

Je s výhodou provedení optimalizace nastavení stimu-
lačního systému přímo na sportovišti sportovce s cíleným 
vyladěním. Sportovněkardiologická pracoviště mohou 
tuto službu nabízet.

Nastavení zón léčby komorových arytmií

Nastavením zón tepových frekvencí, od kterých defi brilá-
tor zvažuje léčbu komorových arytmií je úkolem kardiolo-
ga-arytmologa. Vychází z tepové frekvence nejpomalejší 
zachycené komorové arytmie. 

Nízké nastavení zón tepové frekvence komorových 
arytmií může vést ke zvýšení neadekvátních výbojů při si-
nusové tachykardii při sportu nebo při síňových arytmiích. 
Existují data demonstrující bezpečnost nastavení vyšších 
frekvencí a delšího trvání této srdeční akce u sportovců. 
Pouze u dvou sportovců se vyskytla komorová arytmie 
pod terapeutickou zónou, avšak bez synkopy, pouze 
s palpitacemi.16 Tato studie na nastavení ICD sportovců 
je ve shodě se studií s podobným přístupem u všeobecné 
populace.17

Sportovec musí být v problematice ICD co nejvíce vzdě-
lán, aby předešel komplikacím. Důležité je, aby věděl, že 
rozhodnutí o sportovní aktivitě s ICD je spojeno s dobrou 
prognózou, ale přináší přibližně dvojnásobné riziko adek-
vátních i neadekvátních výbojů. V případě, že sportovec 
prožije tzv. výboj, nemá v danou chvíli pokračovat v spor-
tovní aktivitě. Má dojít k uklidnění sportovce, doplnění 
tekutin, iontů, zkontrolování užité medikace a kontrole 
ICD v nejbližší možné době k určení, zdali se jednalo o tzv. 
adekvátní či neadekvátní terapii spolu s rozhodnutím, jak 
v nastalé situaci dále pokračovat se sportem.

Znalost nastavených zón komorových arytmií ICD, S-
-ICD je esenciální znalostí sportovce. Sportovec s ICD, S-
-ICD musí sportovat s monitorem tepové frekvence. Musí 
se vyvarovat dosahování tepových frekvencí blízkých na-
stavení zón léčby komorových arytmií, měl by se držet 
minimálně 10/min pod touto zónou. Pravidelné užívání 
předepsané medikace, zvláště beta-blokátorů je klíčo-
vé v prevenci adekvátních i neadekvátních výbojů.18 Re-
bound fenomén po vynechání/náhlém vysazení dávky 
beta-blokátorů je typickým precipitačním faktorem vý-
boje ICD, obzvláště při syndromu dlouhého intervalu QT 
(LQT).19 

Zátěžové testování sportovce 
s implantovaným systémem

Skutečnou specialitou je indikace a provedení zátěžového 
testu u sportovce s TKS. Musí respektovat indikace k im-
plantaci TKS, znalost typu kardiostimulátoru, parametry 
nastavení TKS – zvláště pak nastavení senzoru a převod-
ních parametrů. Velmi vhodné je provádění zátěžových 
testů u sportovců s TKS v centru se znalostí sportovní kar-
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diologie a současně srdeční elektrofyziologie, optimálně 
s tzv. programerem při vlastním testu.

Zátěžové vyšetření u sportovce s ICD lze provést jen 
se znalostí naprogramování ICD. Každé ICD má napro-
gramovány zóny tepových frekvencí, od kterých spouští 
diagnostiku a ev. následnou terapii, komorové arytmie. 
A právě k těmto vyšším tepovým frekvencím se nemá pa-
cient s ICD blížit bez možnosti okamžité reakce, bez pří-
tomnosti kardiologa s programerem (přístrojem schop-
ným měnit softwarové nastavení ICD).

Lékařská způsobilost ke sportu 
s implantovaným systémem

Způsobilost sportovce s kardiostimulátorem
Důležitým údajem pro sportovce je tzv. dependence na 
stimulaci. Pokud nemá sportovec žádnou vlastní srdeční 
akci a ztratí vědomí při náhlém výpadku funkce TKS, je 
označen jako dependentní.

Co se týče způsobilosti k sportu, existuje jistý nesoulad 
mezi aktuálními americkými20 a evropskými doporučení-
mi,21 v souhrnu lze říct:

1.  Americké a evropské doporučené postupy se sho-
dují, že samotná přítomnost TKS sportovce nedis-
kvalifi kuje ze závodního sportu, že je nutné hodno-
cení v kontextu samotného srdečního onemocnění 
a symptomů vedoucích k implantaci TKS.

2.  Evropské guidelines doporučují povolit pouze 
sporty ze skupiny I/A, B Mitchellovy klasifi kace. 
Americké doporučené postupy způsobilost roz-
hodují dle dependence na stimulaci. Dependentní 
pacienti nesmějí závodit v kontaktních sportech 
(poškození TKS by vedlo k vážným symptomům/
úmrtí). Nedependentní pacienti bez strukturální-
ho postižení srdce mohou být způsobilí i ke kon-
taktním sportům s osobní akceptací a porozumě-
ním rizika poškození TKS.

3.  Evropské doporučené postupy upozorňují na nut-
nost kardiologické dispenzarizace s EKG, zátěžovým 
testováním, echokardiografi í a vyžadují nutnost 
absence síňových arytmií a průkaz nárůstu tepové 
frekvence při zátěži. Dále upozorňují na nutnost 
zhodnocení rizika elektromagnetické interference 
sportovcova prostředí a TKS.

4.  Americké guidelines doporučují zvážit užívání 
ochranných prvků/ochranného oblečení na oblast 
generátoru při účasti v kontaktních sportech.

Způsobilost sportovce s ICD, S-ICD
Doporučení týkající se způsobilosti ke sportu (obecné, 
dané přítomností ICD; k udělení způsobilosti je nutné vzít 
v úvahu také doporučení vzhledem k primárnímu srdeč-
nímu onemocnění):

1.  Americké a evropské doporučené postupy shodně 
zmiňují, že indikace k implantaci ICD se neliší u spor-
tovců od indikací nesportujících pacientů. Americké 
doporučené postupy doplňují, že součástí indikač-
ního procesu má být diskuse se sportovcem o ome-
zeních, která mu přítomnost ICD v životě a sportu 
přinese.

2.  Evropské doporučené postupy upozorňují na fakt, 
že implantací ICD arytmický substrát nemizí, naopak 
může být vysokou sportovní zátěží více zasahován, 
avšak s tím efektem, že ICD poskytuje prevenci náhlé 
srdeční smrti.

3.  Americké doporučené postupy schvalují sportovní 
aktivitu u sportů klasifi kace IA (golf, střelectví, bow-
ling, kriket, jóga) za podmínek tříměsíční absence 
komorových arytmií. U sportů s vyšší statickou a dy-
namickou komponentou než IA, je pak způsobilost 
možná za podmínek tříměsíční absence komorových 
arytmií a porozumění/akceptace faktu, že v těchto 
sportech je sportovec vystaven násobně vyšší četnos-
ti adekvátních i neadekvátních výbojů ICD.

4.  Evropské doporučené postupy uvádějí, že udělení 
způsobilosti sportovci s ICD musí být na individuál-
ní bázi s ohledem na primární onemocnění (např. 
arytmogenní kardiomyopatie či katecholaminergní 
polymorfní komorová tachykardie je absolutní kon-
traindikací), s upozorněním stejně jako v amerických 
doporučených postupech na pravděpodobnost vyšší 
četnosti adekvátních/neadekvátních výbojů, s ohle-
dem na riziko poranění/poškození ICD u kontaktních 
sportů (zde evropské doporučené postupy specifi cky 
vylučují sporty jako rugby, americký fotbal a bojo-
vé sporty, u ostatních kontaktních sportů uvádějí 
vhodnost užívání ochranných pomůcek/ochranného 
oblečení nad generátorem ICD), s ohledem na riziko 
poškození elektrod u repetitivních pohybů ramene 
na straně implantace.

5.  Evropské doporučené postupy dále zmiňují, že nosi-
telé ICD nesmějí provozovat sporty, kde náhlá ztráta 
vědomí může vést k riziku úmrtí, jako je např. ho-
rolezectví, surfi ng, motosport či potápění na hlubo-
kém moři.

6.  Americké doporučené postupy explicitně uvádějí, že 
sportovec se nemá rozhodovat pro implantaci ICD 
proto, aby mohl pokračovat v sportu.

Evropské guidelines budou aktualizovány v průběhu 
roku 2020.

V kontextu české legislativy existuje pojem posudek 
o lékařské způsobilosti ke sportu. Vychází ze zákona č. 
373/2011 Sb., o specifi ckých zdravotních službách, ve zně-
ní vyhlášky o zdravotní způsobilosti k tělesné výchově 
a sportu, č. 391/2013 Sb. Tento posudek může pro vrcho-
lové i výkonnostní sportovce dle zákona vystavit praktic-
ký lékař pro dospělé či pro děti a dorost či tělovýchovný 
lékař, pro vrcholové sportovce pak pouze tělovýchovný 
lékař. 

Rolí kardiologa či sportovního kardiologa je dodat 
k posudku informace o kardiovaskulárním stavu sportov-
ce. Kardiolog/sportovní kardiolog by se měl vyjádřit ke 
způsobilosti ke sportu z pohledu kardiologa, eventuálně 
defi novat podmínky, za jakých by se dalo z jeho pohledu 
o vystavení posudku uvažovat.
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SOUHRN

Součástí vyšetření tělovýchovným (sportovním) lékařem by mělo být i orientační vyšetření pohybového sys-
tému, jelikož je výkon každého sportovce ovlivňován nejen jeho pohybovými dovednostmi a zkušenostmi, 
ale také svalovou koordinací, fyzickými parametry a psychickou odolností vůči stresu. Při hodnocení pohybu 
a sportovní zátěže musíme hodnotit všechny složky, které se na pohybu a jeho řízení podílejí. Nevýhodná 
posturální situace vede z dlouhodobého hlediska ke vzniku svalových dysbalancí, přetížení určité oblasti 
a následně ke vzniku mikrotraumat. Schopnost provedení základního vyšetření pohybového aparátu je pro 
sportovního kardiologa velkou výhodou, jelikož může najít patologii, která by mohla vysvětlovat potíže, pro 
které je sportovec vyšetřován. Poté je sportovec odeslán na speciální kineziologické vyšetření k fyzioterapeu-
tovi. Článek se v první části proto věnuje zkrácené verzi vyšetření pohybového systému, kde zdůrazňuje i vy-
šetření dechového stereotypu. Ve druhé části upozorňuje na možné patologie pohybového systému, které 
se mohou projevovat jako kardiorespirační potíže. Zde popisuje vztahy somatoviscerální a viscerosomatické, 
dále muskuloskeletální, jako je například pectus excavatum nebo „slipping rib syndrom“.

© 2020, ČKS. 

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 infl uenced 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 fi nd 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. 
The fi rst part of the article is therefore devoted to an abbreviated version of the examination of the muscu-
loskeletal system, where it also emphasizes the examination of the respiratory stereotype. The second part 
draws attention to possible pathologies of the musculoskeletal system, which may manifest themselves as 
cardiorespiratory problems. Somatovisceral and viscerosomatic relations, as well as musculoskeletal, such as 
pectus excavatum or “slipping rib syndrome” are described there.

Klíčová slova:
Dechový vzorec
Muskuloskeletální změny
Sportovní prohlídka
Vyšetření postury

Keywords:
Musculoskeletal changes 
Posture examination 
Respiratory pattern
Sports examination 
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Úvod

Součástí vyšetření tělovýchovným (sportovním) lékařem by 
mělo být i orientační vyšetření pohybového systému, jeli-
kož je výkon každého sportovce ovlivňován nejen jeho po-
hybovými dovednostmi a zkušenostmi, ale také svalovou 
koordinací, fyzickými parametry a psychickou odolností 
vůči stresu.1 Při hodnocení pohybu a sportovní zátěže mu-
síme hodnotit všechny složky, které se na pohybu a jeho 
řízení podílejí. Nevýhodná posturální situace vede z dlou-
hodobého hlediska ke vzniku svalových dysbalancí, pře-
tížení určité oblasti a následně ke vzniku mikrotraumat.2 
Schopnost provedení základního vyšetření pohybového 
aparátu je pro sportovního kardiologa velkou výhodou, je-
likož může najít patologii, která by mohla vysvětlovat po-
tíže, pro které je sportovec vyšetřován. Poté je sportovec 
odeslán na speciální kineziologické vyšetření k fyziotera-
peutovi. Článek se v první části proto věnuje zkrácené verzi 
vyšetření pohybového systému a v druhé části upozorňuje 
na možné patologie pohybového systému, které se mohou 
projevovat jako kardiorespirační potíže.

Orientační vyšetření pohybového systému

Před zahájením vyšetření odebereme krátkou anamné-
zu, a to se zaměřením na druh sportu, který sportovec 
vykonává, od kolika let se danému sportu věnuje, jaká 
je intenzita zátěže a frekvence tréninků. Rovněž se ptá-
me na další pohybové aktivity, pracovní a mimopracovní 
činnost. Důležitý je i regenerační plán sportovce zahrnu-
jící kompenzační cvičení a relaxační techniky. Při sportu 
dochází k různým úrazům, zajímáme se tedy i o mikro-
traumata a zranění v minulosti a o chronické obtíže v dů-
sledku dlouhodobé zátěže. Důležitá je otázka dominance 
končetin ve vztahu k provozovanému sportu.

Vyšetření stoje
Od prvního kontaktu s pacientem pozorujeme jeho při-
rozené nekorigované chování, získáváme tak první infor-
mace o jeho spontánních pohybových stereotypech, jako 
je držení těla, charakter chůze a způsob sedu. Dále prová-
díme vyšetření stoje, během kterého nás zajímá postavení 
jednotlivých segmentů, rozložení a míra svalového napětí 
a schopnost svalové relaxace. Za předpokladu fyziologic-
ké situace jsou jednotlivé segmenty vyváženy (centrová-
ny) tak, že je posturální napětí ve svalech (a to především 
v těch povrchových) minimální. Ve stoji hodnotíme šířku 
opěrné báze.3

V korigovaném stoji nás zajímá pohled zepředu, zeza-
du a zboku (viz obr. 1). 

Dle prof. Jandy začíná aspekce v oblasti pánve, častým 
nálezem bývá tzv. šikmá pánev, anteverze pánve spojená 
s hyperlordózou bederní páteře nebo retroverze pánve 
s oploštěním bederní lordózy.4 Distálně od pánve hod-
notíme vzájemné postavení segmentů dolních končetin, 
všímáme si stranových asymetrií, které mohou vznikat 
následkem přetěžování odrazové dolní končetiny a změ-
ny osy kolenních kloubů (varozity či valgozity). V oblasti 
nohou vyšetřujeme podélnou klenbu nožní a příčnou 
klenbu, její snížení je často doprovázeno deformitami 
palce a prstců. Během vyšetření páteře zezadu bývá čas-
tou odchylkou od kineziologického normálu skoliotické 
držení. V oblasti páteře se hodnotí také paravertebrální 
svalstvo ve smyslu pravolevé symetrie, při dominantním 
používání dominantní končetiny při sportu nalézáme 
jednostrannou prominenci v oblasti hrudní páteře. K vy-
hodnocení mobility páteře slouží Thomayerova zkouška 
(viz obr. 2), která nespecifi cky hodnotí pohyblivost celé 
páteře. Pacient se ze stoje předkloní a udržuje napnutá 
kolena. Za normu je považován dotyk špičky třetího prs-
tu s podlahou, vzdálenost do 10 cm považujeme stále 
za fyziologickou. Rozsah pohybu může být omezen kvůli 

Obr. 1 – Vyšetření postury aspekcí zepředu, zezadu a zboku
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zkrácení fl exorů kolen (pacient krčí kolena a cítí bolest 
v podkolenní jamce). Naopak schopnost dotyku celé dla-
ně poukazuje na generalizovanou hypermobilitu.5 Při 
pohledu zboku hodnotíme zakřivení páteře v sagitální 
rovině (lordózy a kyfózy), posuzujeme také postavení 
hlavy a krku, kde se zaměřujeme na předsunuté držení 
hlavy. V oblasti ramenních pletenců si všímáme zejmé-
na elevace a protrakce. U postavení lopatek je důležité 
hodnotit především postavení mediálního okraje k pá-
teři a polohu kaudálního úhlu lopatky.4 Velmi častou 
poruchou je inspirační postavení hrudníku, které bývá 
spojeno s anteverzí pánve – tzv. syndrom rozevřených 
nůžek (viz obr. 3). Inspirační postavení hrudníku, jehož 
příčinou jsou zkrácené prsní svaly, je charakteristické 
pro sportovce, kteří posilují v nádechu.5 Běžné odchyl-
ky tvaru hrudníku jsou vázány hlavně na sklon žeber. 
Dlouhý (astenický) hrudník je předozadně plochý, žebra 
jsou svěšená a mezižeberní prostory jsou úzké. Opakem 
astenického hrudníku je hrudník soudkovitý, který je 
charakteristický horizontálně probíhajícími žebry a ši-
rokými mezižeberními prostory.5 Posuzujeme asymetrii 
hrudního koše, často spojenou se skoliózou a pozornost 
zaměříme na deformity typu vpadlého nebo ptačího 
hrudníku. 

Během celkové aspekce sportovce si všímáme konfi gu-
race a trofi ky svalů, zda je pro daný sport v jednotlivých 
segmentech těla přiměřená. Následkem nadměrného po-
silování dochází k hypertrofi i svalů se zmnožením vazi-
vového stromatu, které způsobuje permanentní kompre-
si nervově-cévních svazků, chronickou poruchu perfuze 
a následnou ztrátu výkonnosti. Po ukončení posilování 
se toto hypertrofi cké vazivo postupně přeměňuje na tu-
kovou tkáň. Její odbourání je možné jen při správně ve-
deném nutričně-zátěžovém režimu. Cílem posilování by 
měla být vždy proporcionální hypertrofi e všech svalových 
snopců a především správné zapojení svalů v celém postu-
rálním vzoru.4

Vyšetření stereotypu chůze
Všímáme si způsobu došlapu (hlasitost), odvíjení nohy, 
dynamiky nožní klenby, popř. tendence k zevní či vnitř-
ní rotaci nohy. Hodnotíme symetrii, délku a šířku kroku, 
dále rotační pohyby páteře, pánve a hrudníku, vyrovnané 
postavení hlavy, míru extenze v ramenním a pánevním 
pletenci.

Hodnocení dechového stereotypu 
Hodnocení dechového vzoru nám umožňuje posoudit ak-
tivaci bránice a její spolupráci s břišními svaly. Z kineziolo-
gického hlediska rozlišujeme brániční a kostální dýchání.

Při bráničním dýchání se dolní hrudní dutina a břišní 
dutina rovnoměrně rozšiřují, sternální kost se pohybuje 
ventrálně, mezižeberní prostory se rozšiřují a pomocné 
dechové svaly jsou relaxovány. Kostální dýchání je cha-
rakteristické kraniokaudálním pohybem sterna, hrudník 
se rozšiřuje minimálně, mezižeberní prostory se nerozši-
řují a do nádechu se zapojují pomocné dýchací svaly.5,6 

Během vyšetření dechového stereotypu sledujeme po-
sloupnost a směr rozvíjení žeber při dýchání (viz obr. 4). 
V kraniální části hrudníku je směr více anteroposteriorní, 
v kaudální části je více obsažena laterální složka. Vyšet-
ření můžeme doplnit testem možnosti napřímení hrudní 

Obr. 4 – Vyšetření dechového stereotypu

Obr. 2 – Thomayerova zkouška Obr. 3 – Syndrom 
rozevřených nůžek

páteře a orientačním vyšetřením pružení žeber.4 Pružný 
hrudník je potřebný nejen pro efektivní dýchání, ale také 
pro správnou funkci a stabilizaci páteře. Interní onemoc-
nění mají významný vliv na dechový stereotyp, který mění 
na „zátěžový“ – horní typ dýchání s aktivací pomocných 
dýchacích svalů a snížením funkce bránice, s dopadem ne-
jen na posturální systém, ale i systém kardiovaskulární, 
respirační a gastrointestinální.

Správná funkce dýchacího systému během sportovního 
výkonu je limitujícím faktorem pro dosažení optimálního 
výkonu. Při vyšetřování sportovce často odhalíme poruchy 
dechového stereotypu, které mohou snižovat jeho výkon-
nost. Intervence ve smyslu dechových cvičení pak může 
vést ke zlepšení ventilačních parametrů.7

Patologie pohybového systému, které mohou 
imitovat nebo zhoršovat kardiopulmonální 
potíže – somatoviscerální vztahy

Nejpodrobněji popsaný je vertebrokardiální syndrom.8,9 
Vyznačuje se blokádou 3. až 5. žebra, dále blokádami 
hrudní páteře a hypertonem prsních svalů s výskytem 
spoušťových bodů, tzv. trigger points, které mohou imi-
tovat anginu pectoris včetně dušnosti a palpitací.
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L. Mojžíšová popisuje tuto blokádu jako distenzi sklou-
bení žebra s hrudní kostí, při které žebro mírně změní 
svou optimální polohu ve smyslu rotace. Tato blokáda 
vzniká narušením rovnováhy aktivity svalů, které se na 
žebra upínají. Distenze 4. žebra vlevo se projevuje píchá-
ním na hrudi, dokáže tedy věrohodně navodit pocit in-
farktu myokardu s vystřelující bolestí pod levou lopatku 
až do prstů levé ruky a s pocitem dušnosti. Naopak disten-
ze 4. žebra vpravo je popisována jako syndrom průstřelu, 
který je charakteristický bolestí na hrudníku a pod pravou 
lopatkou.10

Refl exní změny v pohybovém systému 
na podkladě interních onemocnění – 
viscerosomatické vztahy

Vlivem chronických onemocnění orgánů vznikají cha-
rakteristické viscerální vzorce jako směs refl exních změn 
na interně vzniklé nociceptivní dráždění. U onemocnění 
srdce je tento vzorec vyjádřen vznikem blokád v oblasti 
hrudní páteře a příslušných žeber, s maximem v segmen-
tu Th4–Th5 a výskytem spoušťových bodů v prsních sva-
lech a adduktorech lopatky s levostrannou lokalizací.5,11 

Refl exní změny na úrovni kůže a podkožního vaziva, 
které vznikají poruchou vnitřních orgánů, se nazývají 
Haedovy zóny. Projevují se zvýšeným napětím tkání, tak-
tilní hyperestezií, zvýšenou potivostí a dermografi smem. 
Na Haedovu zónu můžeme stejně jako na hyperalgickou 
kožní zónu působit prostřednictvím vhodných fyzikál-
ních podnětů (taktilních, termických apod.), a ovlivnit tak 
zpětně orgán, který tuto změnu vyvolal.4

Pacienti s chronickou obstrukční plicní nemocí mají více 
posturálních abnormalit, změny vnímání bolesti a horší 
stabilitu ve srovnání se zdravou populací,12 dále mají limi-
tovanou mobilitu a svalovou slabost.13  

Somatoviscerální imitace se vyznačují menší recidivou 
refl exních změn, dobrou reakcí na manuální léčbu, bývají 
často bilaterální, naopak viscerosomatické refl exní vzorce 
jsou často úporné a recidivující s jednostrannou lokaliza-
cí.5

Strukturální změny jako příčina 
bolestí hrudníku

Muskuloskeletální změny hrudního koše se mohou týkat 
žeber, kloubů nebo fascií. Často bývají u sportovců způ-
sobeny traumatem nebo přetěžováním s následnými mi-
krotraumaty a i možnou patologickou zlomeninou (gol-
fi sté, veslaři, wrestleři).14 Úraz může vyprovokovat skryté 
onemocnění vnitřního orgánu, např. úraz hrudní páteře 
může zhoršit anginu pectoris.5

Mezi nejčastější skeletální změny, které mohou ovlivnit 
kardiorespirační výkon, patří pectus excavatum, kdy jsou 
dolní část sterna a přilehlé žeberní chrupavky vpáčeny do 
hrudníku. Sportovci si pak mohou stěžovat na bolesti na 
hrudi, dušnost, špatnou toleranci zátěže a subjektivně 
vnímané tachykardie.15 Mezi základní vyšetřovací metody 
patří nejen rtg zobrazení, ale i echokardiografi e a prove-

dení zátěžového vyšetření se stanovením spotřeby kyslíku 
(CPET). Terapie u lehčího postižení zahrnuje dechovou 
rehabilitaci, techniky měkkých tkání a mobilizace páteře, 
v případě těžšího postižení pak operační řešení.

Další možnou příčinou potíží je syndrom prokluzu 
žeber, tzv. slipping rib syndrom, kdy konce 8.–10. žebra 
proklouzávají vzájemně nad sebou. Bolest je provoková-
na předklonem, hlubokým dýcháním, můžeme ji vyvolat 
„hooking manévrem“ – ventrálním tahem za žeberní ob-
louk. Pokud se obtíže nezmírní při rehabilitaci, je nutno 
provést resekci zakončení žeber.16

Zánět žeberní chrupavky – kostochondritida – způso-
buje bolest podobnou srdečnímu infarktu. Bolest spojená 
s otokem v oblasti chrupavky 2. a 3. žebra je popisována 
jako Tietzův syndrom. V léčbě většinou používáme injekč-
ní kortikoidy, někdy potíže odeznějí samy.14 

Závěr

Cílem našeho článku bylo přiblížit kineziologické vyšetře-
ní těm, kteří se ve své praxi setkávají se sportovci, u nichž 
mohou souviset kardiorespirační potíže s patologickým 
nálezem na pohybovém aparátu.    
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SOUHRN

Cévní příčiny námahových bolestí dolních končetin u sportovců jsou relativně vzácné. Mohou být ale pří-
činou opakovaných bolestivých stavů při zátěži dolních končetin. Mezi důležité cévní patologie, které je 
třeba vzít v úvahu, patří entrapment syndrom popliteální tepny (PAES), endofi bróza ilické arterie (IAE), 
aneurysma popliteální tepny (PAA), cystická degenerace adventicie popliteální tepny. Je důležité odlišit 
tyto vaskulární příčiny od chronických muskuloskeletálních syndromů. Cévní patologie se projevují jak 
klidovými bolestmi, tak intermitentní klaudikací. Pro diagnostiku jsou zásadní zobrazovací techniky, které 
jsou určující pro vedení léčby. Diagnostické postupy zahrnují digitální subtrakční angiografi i (DSA) nebo 
neinvazivní zobrazení, jako je duplexní sonografi e (DUS), angiografi e pomocí výpočetní tomografi e (CTA) 
nebo angiografi e magnetickou rezonancí (MRA) v provokativních pozicích. Opožděná diagnóza může vést 
k závažným komplikacím, včetně akutní ischemie končetin (ALI). Léčba těchto vaskulárních abnormalit 
obvykle zahrnuje chirurgickou korekci. Cílem článku je poskytnout přehled o těchto cévních příčinách 
námahových bolestí dolních končetin a edukovat lékaře, aby se tak vyhnuli nesprávné diagnóze kvůli 
včasnému zahájení léčby.

© 2020, ČKS.

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 endofi b-
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.

Klíčová slova: 
Adventicie popliteální tepny 
Aneurysma popliteální tepny 
Cystická degenerace
Endofi bróza ilické tepny  
Entrapment syndrom popliteální 
tepny 

Keywords: 
Cystic adventitial disease 
Iliac artery endofi brosis
Popliteal artery adventitia 
Popliteal artery aneurysm 
Popliteal artery entrapment 
syndrome 
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410 Klaudikace u mladých pacientů

Úvod

Námahová bolest dolních končetin je častým problémem, 
se kterým se setkáváme u rekreačních i vrcholových spor-
tovců. Dle typu končetinové aktivity pak většinou u běž-
ců, lyžařů, fotbalistů, cyklistů a bruslařů. Hlavní příčinou 
bolestí (tabulka 1) jsou většinou nemoci pohybového 
aparátu. Onemocnění cévního systému u sportovců ne-

třeba důsledné trpělivosti ve vyšetřovacích postupech. 
Tento článek je zaměřen na cévní příčiny námahových 
bolestí dolních končetin u mladých jedinců, tedy i u spor-
tovců. Z pochopitelných důvodů kvůli omezenému rozsa-
hu článku není zahrnuta problematika aterosklerotických 
změn, embolizace, traumatu, žilních klaudikací.

Entrapment syndrom popliteální tepny (PAES)

Entrapment syndrom popliteální tepny (PAES) je vzácná 
vývojová anomálie způsobená aberantním vztahem arte-
ria poplitea (AP) v oblasti fossa poplitea k okolním svalo-
vým strukturám a je příčinou ischemie dolních končetin. 
PAES byl poprvé popsán v roce 1879 studentem medicí-
ny Stuartem. V průběhu anatomického cvičení si povšiml 
této anatomické anomálie.1 Klinický význam PAES byl pu-
blikován ale až v roce 1959.2 

Etiologie 
Vznik PAES úzce souvisí s embryonálním vývojem,3 AP 
je utlačována vrozenou aberantní inzercí mediální hla-
vy musculus (m.) gastrocnemius (MGM) a m. popliteus.4 
Vztah AP k okolním svalovým strukturám určuje typ PAES. 
Většina lidí narozených s touto vrozenou anomálií zůstává 
asymptomatických, což ukazuje na možný multifaktoriál-
ní proces přispívající k progresi onemocnění. PAES může 
být příčinou vzniku výdutě podkolenní tepny.3 Symp-
tomatologie se může objevit až v důsledku hypertrofi e 
MGM navozené sportovní činností.5 

Epidemiologie 
Epidemiologické údaje v literatuře nejsou jednotné, ve Spo-
jených státech amerických je popisován nález PAES u 0,17–
3,5 % obecné populace.6 Přibližně 85 % pacientů s tímto 
syndromem jsou muži, přibližně 60 % případů se vyskytuje 
u mladých sportovců během třetí dekády života. V 30 % pří-
padů se syndrom vyskytuje na obou dolních končetinách.7 

Patofyziologie 
Obecně je PAES klasifi kován do šesti typů (obr. 1) na zákla-
dě vztahu mediální hlavy MGM s AP.3,8 Někdy je používán 

Typ I 
A. poplitea je dislokována 
mediálně za normálně 
probíhající mediální hlavu 

m.gastrocnemius.

Typ II
A.poplitea má normální 
průběh. Mediální hlava m. 
gastrocnemius je posunuta 
laterálně.

Typ III
Komprese a.poplitea
svalovým pruhem z 
m.gastrocnemius

Typ IV .
komprese a.poplitea
vazivovým pruhem z m. 
popliteus

Typ V.
jakékoli postižení viz výše + 
současná komprese vena
poplitea

Typ VI.
Normální anatomické poměry, 
ke kompresi může dojít  
hypertrofickými svaly 
(m.gastrocnemius, soleus nebo 
popliteus).

Tabulka 1 – Diferenciální diagnostika námahových bolestí 
dolních končetin u sportovců

• Muskuloskeletální příčina
• Mediální tibiální stresový syndrom
• Únavová zlomenina
• Chronický námahový compartment syndrom
• Poranění svalů
• Hematom
• Fasciální herniace
• Tendinitidy/tendinopatie
• Nemoci kloubů
• Cévní příčiny
• Entrapment syndrom popliteální tepny 
• Endofi bróza 
• Cystická degenerace popliteální tepny
• Aneurysma popliteální tepny
• Ateroskleróza 
• Embolizace
• Trombóza
• Arteritida
• Žilní insufi cience
• Disekce tepny
• Neurologické příčiny
• Spinální stenóza
• Onemocnění páteře, meziobratlové ploténky
• Tumor
• Infekce

jsou tak častá jako u běžné populace; jedná se o mladé, 
dobře trénované jedince. Nicméně existují určité cévní 
patologie, na které je třeba pomýšlet při vyšetřování v an-
giologické ambulanci. Tato onemocnění jsou ve většině 
léčitelná a nemusejí nutně znamenat ukončení sportovní 
aktivity. Stanovení diagnózy ale nemusí být snadné a je 

Obr. 1 – Typy PAES (autor Igor Faltus, VFN)

Typ I. 
A. poplitea je 
dislokována 
mediálně za 
normálně probíhající 
mediální hlavu m. 
gastrocnemius.

Typ II. 
A. poplitea má 
normální průběh. 
Mediální hlava 
m. gastrocnemius je 
posunuta laterálně.

Typ III. 
Komprese a. poplitea 
svalovým pruhem 
z m. gastrocnemius.

Typ IV. 
Komprese a. poplitea 
vazivovým pruhem 
z m. popliteus. 

Typ V.
Jakékoli postižení 
viz výše + současná 
komprese vena 
poplitea.

Typ VI. 
Normální anatomické 
poměry, ke 
kompresi může dojít 
hypertrofi ckými svaly 
(m. gastrocnemius, 
soleus nebo popliteus).
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další, snad praktičtější klasifi kační systém (tabulka 2) dle 
Heidelberga,9 kde je PAES rozdělen do tří hlavních typů.

Klinický obraz 
Postiženými jsou většinou mladší pacienti, často sportov-
ci, bez předchozí anamnézy kardiovaskulárních rizikových 
faktorů.3 V klinickém obraze dominují výrazně krátké lýt-
kové klaudikace s rychlou úpravou po zastavení. Pacient 
v době bolestí udává na periferii končetin necitlivost, par-
estezie, barevné změny, pocit chladu. Trombóza postiže-
ného úseku AP je často sledována embolizací do periferie 
s obrazem akutní končetinové ischemie (ALI). Fyzikální 
vyšetření u sportovců obvykle odhalí výraznou hypertro-
fi i lýtkových svalů. Výrazně krátké klaudikace nekore-
spondují s prakticky normálním fyzikálním nálezem na 
končetinových tepnách. V klidovém stavu a horizontální 
poloze mohou být pulsace na periferii hmatné. Aktivní 
dorzifl exe nebo plantární fl exe nohy (koncentrický stah 
se zvětšením objemu svalu vede k jeho zkrácení; úpony se 
přibližují ke středu svalu a dochází ke kompresi AP) může 
vyvolat snížení až vymizení pulsace na a. dorsalis pedis 
nebo a. tibialis posterior (obr. 2A, 2B). To je sledováno 
i významným poklesem kotníkových tlaků.10

Diagnostika 
Diagnostika u mladých jedinců může být obtížná a vy-
žaduje mezioborovou spolupráci týmu (angiolog, radio-

log, vaskulární chirurg, sportovní a rehabilitační lékař). 
Podrobná anamnéza, fyzikální vyšetření a vyšetření kot-
níkových tlaků při aktivní plantární a dorzální fl exi je 
základem pro úvodní rozvahu o tomto onemocnění. Zob-
razovací vyšetření začínáme duplexní sonografi í (DUS) 
(s aktivní fl exí a extenzí nohy). Stejně tak CT angiografi e 
(CTA), MR angiografi e (MRA), digitální subtrakční angio-
grafi e (DSA) musejí být provedeny s těmito manévry.11

Léčba 
Léčba PAES závisí na přítomnosti či nepřítomnosti symp-
tomů. U asymptomatických pacientů s náhodnými nále-
zem PAES se obvykle postupuje konzervativně. Omezení 
sportovní činnosti může vést k ústupu hypertrofi e svalů 
s vymizením symptomů PAES. Abnormální průběh svalů 
a AP i u asymptomatického pacienta by měl být řešen 
chirurgickou korekcí jako prevence budoucího závažné-
ho PAES.3,8 U akutní trombózy AP s embolizací do bérco-
vých tepen se doporučuje lokální trombolýza k obnovení 
průchodnosti periferních tepen, doplněna chirurgickou 
léčbou. U symptomatických pacientů má být vždy indi-
kována chirurgická korekce, optimálně ze zadního řezu, 
kdy se dokonale ozřejmí všechny patologické struktury. 
Samotný výkon spočívá v deliberaci tepny nebo v resek-
ci a náhradě tepny žilním autotransplantátem. Samotná 
plastika stenotického úseku má sklon k recidivám, proto-
že již poškozená stěna má tendenci k progresi degene-
rativních změn se sklonem k reokluzi tepny.12 V posled-
ní době se objevují zprávy, že aplikace botulotoxinu do 
MGM by mohla být alternativou k operaci pro pacienty 
s funkčním PAES. Botulotoxin snižuje objem MGM, a tak 
snižuje funkční kompresi AP.13

Prognóza 
Prognóza pacientů s PAES je všeobecně dobrá (pokud je 
včas diagnostikován a léčen) s návratem do plnohodnot-
ného života, včetně sportovní činnosti. Pozdní diagnosti-
ka při již rozsáhlém poškození AP a uzávěru bércového 
řečiště vede k riziku trvalých klaudikací. Ztráta končetin 
u pacientů s PAES je stále velmi vzácná, a to i v případě 
rozsáhlého onemocnění, protože arteriální okluze postu-
puje pomalu a dochází k rozvoji kolaterálního řečiště.3 

Aneurysma podkolenní tepny (PAA)

Aneurysma je defi nováno jako fokální dilatace tepny, kdy 
průměr cévy je zvýšen o více než 50 procent vzhledem 
k normálnímu průměru cévy. Normální průměr střední 
popliteální tepny se pohybuje od 0,7 do 1,1 cm.14 

Etiopatogeneze 
Z hlediska etiologického, patogenetického a morfologic-
kého je možno rozdělit aneurysma na pravé a nepravé. 
Etiologie pravých výdutí není zcela známá. Jsou zvažová-
ny vlivy degenerativní (zejména aterosklerotické) a gene-
tické. Aneurysma může být také zánětlivé nebo infekční. 
V patogenezi hraje roli rovněž zvýšená produkce elastáz 
a kolagenáz v cévní stěně. Častější výskyt je prokázán 
u Marfanova a Ehlerova–Danlosova syndromu. Pseudo-
aneurysma vzniká nejčastěji úrazem podkolenní jámy 
nebo iatrogenním poraněním tepny při perkutánních in-

Tabulka 2 – Klasifi kace PAES dle Heidelberga9

Typ 1 – Abnormální průběh AP 

Typ 2 – Abnormální průběh svalových struktur 

Typ 3 – Kombinace výše uvedených

Obr. 2 – (A) DSA tepen levé dolní končetiny s nerovností ve střední 
třetině průběhu AP. (B) Komprese AP úponem m. gastrocnemius při 
plantární fl exi u stejného nemocného (zdroj VFN).

A B
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tervencích.15 Abnormální shear-stress, vibrace, turbulen-
ce, opakovaná fl exe a extenze kolene jsou faktory, které 
mohou přispět k degeneraci arteriální stěny. Turbulentní 
tok krve za stenózou při neléčeném PAES s rozvojem po-
ststenotické dilatace může vést k rozvoji PAA.3,16 

Epidemiologie 
PAA je nejčastější periferní výdutí s incidencí pod 0,1 %; 
roste s věkem na 1 % mezi 65. až 80. rokem věku. One-
mocnění postihuje výhradně muže v 90–100 % přípa-
dů.14,17 Zvětšování PAA není tak dobře defi nováno jako 
u aneurysmatu břišní aorty (AAA). Rychlost expanze PAE 
závisí na průměru tepny; v prospektivních observačních 
studiích je však expanze ektatických (tj. dilatovaných, 
ale nikoli aneurysmatických) AP pomalá, variabilní a ob-
tížně předvídatelná. Míry expanze pro malé (tj. 1,5–2,0 
cm) PAE se pohybují od 0,7 do 1,5 mm/rok, zatímco míry 
expanze pro větší výdutě se pohybují od 1,5 do 3,7 mm 
/ rok. Značný počet PAE ani neprokazuje expanzi. Stej-
ně jako u AAA je souběžná diagnóza diabetu korelová-
na s pomalejší expanzí.18 Přítomnost nástěnného trombu 
v PAA je spojena se zvětšováním a rizikem embolizace. 
Průměrná rychlost růstu cév s nástěnným trombem a bez 
nástěnného trombu byla v jedné studii 1,9, resp. 0 mm za 
rok.18 Rizikové faktory PAA zahrnují kouření, hypertenzi, 
mužské pohlaví, postupující věk, arteriomegalii. Padesát 
až pětasedmdesát procent pacientů jsou kuřáci, 40–60 % 
má hypertenzi, 10 % cerebrovaskulární onemocnění a > 
40 % srdeční onemocnění. Až 15 % pacientů má diabetes 
mellitus (DM).18 Mezi lokální rizikové faktory patří PAES. 
Čtyřicet procent pacientů s PAA má aneurysma abdomi-
nální aorty (AAA).18 Z tohoto důvodu je u pacientů s PAA 
nutné pátrat po AAA.

Klinický obraz 
Klinická prezentace PAA začíná od asymptomatické pul-
sující popliteální rezistence při fyzikálním vyšetření až 
po obraz ALI, resp. chronické kritické ischemie (CLI). Asi 
30–40 % pacientů je v době počáteční diagnózy asympto-
matických. U 60–74 % pacientů s PAA se objeví příznaky 

ALI v důsledku trombózy, embolie nebo ruptury.19 PAA ≥ 
2,0 cm mají ve srovnání s menšími výdutěmi vyšší riziko 
tromboembolických příhod.20 V závislosti na čase může 
trombóza vyvolat příznaky klaudikací, ALI nebo CLI. Ně-
kdy je prvním příznakem PAA tzv. blue toe syndrom při 
embolizaci do drobných tepen prstců. Nejdramatičtěj-
ším projevem je ALI ohrožující končetiny v důsledku ná-
hle vzniklé trombózy vaku a embolizace do periferie (asi 
u jedné třetiny konzervativně léčených).21 Ke ztrátě kon-
četiny u nemocných s ALI dochází ve 20–60 % navzdo-
ry včasné léčbě.21 Ruptura PAA vedoucí k silné bolesti za 
kolenem se vyskytuje u < 5 % pacientů. Asi ve 30 % byla 
počáteční diagnózou hluboká žilní trombóza v důsledku 
otoku v postižené končetině.22 

Diagnostika 
Při fyzikálním vyšetření je hmatná rezistence v podkolen-
ní jámě. PAA nemusí být hmatné, pokud je aneurysma 
malé (tj. < 2 cm) nebo pokud došlo k trombóze. Pacient by 
měl být také vyšetřen na klinické příznaky distální embo-
lizace. Diagnóza PAA je potvrzena DUS, CTA, MRA. DSA 
se provádí k lepšímu zobrazení periferního řečiště a po-
kud se rozhodujeme k provedení trombolýzy.

Léčba 
Revaskularizace PAA je indikována:23 1. U všech symp-
tomatických PAA s projevy ALI bez ohledu na velikost. 
2. U průchodných PAA o průměru ≥ 2,0 cm (mají 30–40% 
riziko vzniku ALI s vysokým rizikem ztráty končetin). 
3. Nutné vždy zvážit riziko operačního výkonu. Konzerva-
tivní přístup je bezpečný u podskupiny asymptomatických 
PAA s vyšším operačním rizikem s malými PAA. 4. Malá 
(< 2,0 cm v průměru) asymptomatická PAA jsou léčena 
konzervativně, chronickou antikoagulací a sledováním. 
5. Pokud je PAA chronicky uzavřené, nelze provést endo-
vaskulární, resp. chirurgický výkon, postupuje se konzer-
vativně jako u jiných nemocných s ischemickou chorobou 
dolních končetin (ICHDK) (antiagregancia, cilostazol). 
V léčbě akutně okludovaných výdutí s projevy ALI při em-
bolickém uzávěru bércových tepen je indikována endovas-
kulární léčba (lokální trombolýza, mechanická trombek-
tomie) většinou s následnou chirurgickou revaskularizací. 
Nadějné výsledky léčby se zavedením stentgraftu (obr. 
3A, 3B) k exkluzi výdutě mají jednoroční průchodnost 
> 90 %, v dalších letech ale průchodnost dramaticky klesá 
s nutností opakovaných trombolýz a chirurgických inter-
vencí.24 Antikoagulační léčba (často v kombinaci s antia-
gregancii) je empiricky užívána k udržení průchodnosti 
PAA, ale nemá oporu ve velkých studiích.23  

Prognóza 
Prognóza pacientů se symptomatickou výdutí je závažná, 
riziko ztráty končetiny při akutním uzávěru výdutě s pro-
jevy ALI (36 %). Při chirurgické revaskularizaci je prefe-
rovaným štěpem autologní žíla, protetické bypassy jsou 
užívány v případě absence vlastního štěpu. Pětiletá prů-
chodnost štěpů při preventivních operacích je velmi dobrá 
(91–100 %), rovněž tak riziko amputace (0,8 %) a celková 
mortalita (0,4 %). Výsledky léčby symptomatických výdutí 
a výdutí s akutní okluzí jsou horší. Pětiletá průchodnost 
štěpů je udávána v rozmezí 54–72 %, mortalita dosahuje 
4,7 % a riziko ztráty končetiny je vysoké (18,2 %).23,24 

Obr. 3 – (A) PAA u 40letého nemocného. (B) Exkluze PAA u stejného 
nemocného stentgraftem (zdroj VFN).

A B
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Cystická degenerace adventicie 
popliteální tepny

Cystická degenerace je vzácným onemocněním AP, které 
bylo poprvé popsáno v roce 1947. V 85 % případů se vysky-
tuje právě na AP, na ostatních tepnách mnohem vzácněji. 

Epidemiologie 
Poměr mužů k ženám je přibližně 4,6 : 1.25 Prevalence ne-
moci je udávána 1 : 1 200 případů klaudikací.

Etiopatogeneze 
Adventicie AP je infi ltrována cystickými útvary s obsahem 
želatinózního materiálu s vysokým podílem mukopolysa-
charidů a mukoproteinů. Proces probíhá primárně v ad-
venticii, sekundárně dochází k vyklenutí medie a intimy 
do lumina tepny (obr. 4 a 5). Dochází tak ke stenóze či 
obstrukci AP při ruptuře cysty a sekundární trombóze.26 
Etiologie onemocnění zůstává otázkou kontroverze. Bylo 
navrženo několik teorií vzniku: 

a)  Traumatická teorie – vznik cyst jako následek opa-
kované traumatizace AP, podpořená převahou one-
mocnění u mužů středního věku s těžkou pracovní 
činností, sportem se zapojením obou DKK.27 

b)  Ganglionová teorie – buňky vylučující mucin z endo-
telu kolenního kloubu se objevují v adventicii a vy-
tvářejí zde cysty.28 

c)  Synoviální teorie – migrace ektopických synoviálních 
ganglionů podél tepenných větví do adventicie AP. 
Hypotéza je podpořena koexistencí arteriální adven-
ticiální cysty a přilehlých periartikulárních ganglií 
šlach, často spolu komunikujících.29

Klinický obraz
Klinickými projevy jsou nejčastěji krátké klaudikace u ne-
mocných s absencí rizikových faktorů (89 % případů). 
Počáteční projev ALI (ruptura cysty, trombóza) a CLI byl 
popsán u 7 % případů.26 Vznik symptomů často navazuje 
na velkou fyzickou zátěž a bývá náhlý. Projevy jsou vel-
mi variabilní a různé intenzity. Při fyzikálním vyšetření 
může být zcela normální nález, v případě významného 
zúžení či uzávěru AP pak oslabení či absence periferních 
pulsací.

Diagnostika 
Ze zobrazovacích metod je přínosné vyšetření DUS, CTA, 
MRA. DSA je indikována při plánované léčbě či při kom-
plikacích. Vyšetřením DUS nalézáme excentrickou stenó-
zu AP, způsobenou cystickými útvary ve stěně AP. Jsou 
to hypoechogenní ohraničené kulaté léze, často multila-
kunární s tenkými septy, echokontrastním želatinovým 
obsahem.30 

Léčba 
Na prvním místě je léčba chirurgická. Prosté odstranění 
cysty je možné pouze při nepřítomnosti fi brózních změn 
ve stěně tepny a průchodné AP. Častěji je nutno posti-
žený segment tepny resekovat a nahradit jej nejlépe žil-
ním interponátem. Intervenční léčba v podobě balonkové 
angioplastiky má dočasný efekt s rekurencí stenotického 
postižení. Navíc je zde riziko ruptury cysty a vylití žela-
tinózních hmot do bércového řečiště s následnou roz-
sáhlou intravaskulární trombózou. Lokální kontinuální 
trombolýza se uplatňuje při trombotickém uzávěru AP 
s distálními embolizacemi, následné chirurgické řešení je 
nezbytné. Perkutánní aspirace hmot z cysty pod ultrazvu-
kovou kontrolou má jen krátkodobý efekt, neboť dochází 
k doplňování obsahu cysty.26

Prognóza 
Prognóza pacientů s PAES je všeobecně dobrá (pokud je 
včas diagnostikován a léčen) s návratem do plnohodnot-
ného života, včetně sportovní činnosti.

Endofi bróza

Neaterosklerotické arteriální onemocnění, tzv. iliac artery 
endofi brosis (IAE), u cyklisty bylo popsáno poprvé v roce 
1985.31 

Etiopatogeneze 
Endofi bróza vzniká v důsledku opakovaného, dlouho-
dobého mechanického namáhání nejčastěji zevní pánev-

ní tepny. To vede k progresivnímu 
zvětšování intimy se vznikem stenózy 
s hemodynamickými změnami krev-
ního průtoku.32 Uplatňuje se i zvýšení 
průtoku krve skrze mechanicky na-
máhanou a deformovatelnou pánev-
ní tepnou při zvýšeném srdečním vý-
konu a systolickém tlaku se zvýšeným 
smykovým napětím v průběhu vrcho-
lové zátěže.33 V některých případech 
může dojít až k trombóze léze (ve 40 
%), disekci či s přibývajícím věkem 
k aterosklerotické infi ltraci stěny 
tepny. Fibrotické změny mohou pro-
gredovat distálně až do a. femoralis 
communis, do a. profunda femoris.34 
Endotel, medie, adventicie tepny 
jsou většinou nedotčeny tímto pato-
logickým procesem. Vlastní stenóza 

Obr. 4 – Schéma lokalizace cystické degenerace adventicie AP (au-
tor Igor Faltus, VFN)

Obr. 5 – DSA pacienta s cystickou degenera-
cí AP sin. (šipka) (zdroj VFN)
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je způsobena subendoteliální akumulací pojivové tkáně 
s variabilním množstvím kolagenu elastinu a buněk hlad-
kého svalstva.35 Histologický obraz IAE je zcela odlišný od 
aterosklerotických změn, stejně i od ostatních tepenných 
lézí, jako jsou fi bromuskulární dysplazie, cystické dege-
nerace adventicie.34,35 V 90 % IAE vzniká na levostranné 
pánevní tepně v délce 2–6 cm. Asi v 15 % případů se vy-
skytuje oboustranné postižení zevní pánevní tepny.36 

Mezi predisponující faktory patří: aerodynamická po-
loha cyklisty s hyperfl exí v kyčelním kloubu, hypertrofi e 
m. psoas, fi xace postižené tepny, elongace a deformita 
tepny (obr. 6). Funkcí m. psoas major je fl exe, vnější ro-
tace a pomocná addukce kyčelního kloubu. Kyčelní kloub 
umožňuje ještě extenzi, abdukci, vnitřní rotaci a cirkum-
dukci; tedy pohyby, které se zvýrazňují a opakují s vel-
kou intenzitou při jízdě na kole (u vrcholových cyklistů až 
osmmilionkrát za rok). Spolu s aerodynamickou polohou 
vrcholového cyklisty, s hyperfl exí kyčle tak jsou vytvořeny 
podmínky pro vznik hypertrofi e svalů.35 Hypertrofi e svalů 
(m. psoas major a minor) vede k jejich zvýšené vaskulari-
zaci, která vychází hlavně z větví a. iliaca externa. Malé 
aberantní arteriální větve, vznik pojivové tkáně v okolí 
tangované tepny vedou k její další a větší fi xaci, jejímu 
prodloužení, deformaci a zvýraznění tortuozity. Zevní 
pánevní tepna má díky větší podélné elasticitě možnost 
přechodného prodloužení. Za normálních podmínek je 
prodloužení tepny dobře kompenzováno v klidovém reži-
mu. Pokud je ale tepna opakovanými mechanickými změ-
nami již fi xována, vede její prodloužení při fl exi v kyčli 
k jejímu kinkingu během fl exe kyčle. Fixace tepny je asi 
v 60 % způsobena větvemi zevní pánevní tepny, v 78 % již 
vazivovou fi xací iliakální bifurkace. Zalomení tepny pak 
může vést ke vzniku dynamické stenózy, která se projeví 
námahovými klaudikacemi v postižené končetině. Tento 
nález je popisován až u 70 % vrcholových cyklistů, kteří 
mají námahové klaudikace. Postupně se rozvíjející změny 
ve stěně cévy vedou ke vzniku endofi brózy se zhoršením 

klaudikací při běžné chůzi. Samotný kinking tepny může 
být již příčinou prvních obtíží nemocného. Jeho chirurgic-
ké odstranění vede k ústupu obtíží jen asi u 50 % nemoc-
ných.36 Pacienti s IAE mají v důsledku hypertrofi e i větší 
obvod stehna (až o 5 cm).36 

Epidemiologie 
Jelikož se onemocnění vyskytuje hlavně u vrcholových 
sportovců, skutečná prevalence není přesně známa. Situa-
ce je nejlépe popsána u vrcholových cyklistů, kde se může 
vyskytovat až v 10–20 %.33 Častější výskyt u mužů je díky 
jejich větší prevalenci ve vrcholovém sportování. Jako 
hranice možného vzniku IAE se u cyklistů udává ujetých 
120 000 kilometrů (rozmezí 30 000–500 000). Vedle ujeté 
vzdálenosti je důležitá i intenzita jízdy a geneze léze.32 
IAE se vyskytuje vedle vrcholových cyklistů i u sportů se 
silovým během a frekventní hyperfl exí v kyčelním kloubu 
(sportovců-rychlobruslařů, ragbistů, vytrvalostních běžců, 
běžkařů, fotbalistů).31–33

Klinický obraz 
Záludnost tepenného postižení u IAE je, že v klidu je 
pacient zcela asymptomatický. Stanovení diagnózy je 
obtížné, nepředpokládá se, že by příčina byla primárně 
ischemická. Diagnóza tepenného postižení je stanove-
na až po vyčerpání běžných vyšetřovacích postupů (or-
toped, neurolog), pokud se pacient dostane k cévnímu 
specialistovi, který má povědomí o této problematice. 
Pokračující obtíže nemocného při nejednoznačné dia-
gnóze a nezavedení kauzální léčby vedou k předčas-
nému ukončení závodní činnosti sportovců. Symptomy 
jsou obecně jednostranné a objeví se až při maximálním 
cvičení s hyperfl exí kyčle. Příznaky mohou zahrnovat jak 
bolest dolních končetin (oblast stehna), křeče, necitli-
vost, slabost, klaudikace, pocit otoku, tak i nevysvětli-
telné zhoršení výkonu při jízdě na kole. Stav se může 
komplikovat vznikem patologického muskuloskeletál-
ního postižení na kontralaterální končetině v důsled-
ku podvědomého šetření a nepřetěžování strany z IAE. 
Stanovení diagnózy je zdlouhavé. Vše může urychlit až 
vznik ALI při trombotickém uzávěru postiženého úseku. 
Paradoxně zpoždění stanovení diagnózy je větší u profe-
sionálů než u amatérských sportovců (bagatelizace ob-
tíží, snaha si udržet vrcholovou výkonnost).33 Při fyzikál-
ním klidovém vyšetření jsou většinou normálně hmatné 
pulsace do periferie. Může už být slyšitelný šelest (až ve 
44 %) nad pánevní tepnou a v třísle, často při hyperfl exi 
v kyčli. Progrese do stadia endofi brózy až uzávěru posti-
žené tepny vede k vymizení pulsací distálně od uzávěru 
a různě vyjádřené ischemii končetiny.

Diagnostika (obr. 7A, 7B, 7C) 
Pro stanovení diagnózy je ideální kombinace zobrazo-
vacích modalit v zátěžovém módu. Znamená to upravit 
techniky vyšetřování tak, aby co nejvěrněji napodobova-
ly stav, kdy dochází k obtížím nemocného. Vyšetření na 
cykloergometru, v předklonu s fl exí v kyčelním kloubu, je 
vhodná metoda ke stanovení diagnózy. Index kotník-pa-
že (ABI) je třeba měřit před maximálním výkonem a po 
něm. Tímto způsobem lze detekovat abnormality arte-
riálního toku až v 85 %. Za symptomatický nález lze po-
važovat pokles ABI na hodnoty 0,50–0,66 po první minutě 

Obr. 6 – Schéma vzniku endofi brózy (autor Igor Faltus, VFN)

Páteř

A. iliaca interna

A. iliaca communis

A. iliaca externa 
s tortuozitou 
při hyperfl exi 
v kyčelním kloubu

A. epigastrica inferior
A. circumfl exa ilium

Hypertrofi e m. psoas 
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po maximálním cvičení ve srovnání se zdravou končeti-
nou. Dle delfského konsenzu37 by pacienti měli cvičit do 
té doby, dokud se neobjeví symptomy. Měření ABI se do-
poručuje co nejdříve po dosažení zátěže. 

Duplexní sonografie 
Citlivost duplexní sonografi e při detekci stenózy pánevní 
tepny prováděné v poloze na zádech je zcela bezcenná. 
Je třeba maximální hyperfl exe kyčelního kloubu (nejlépe 
na levém boku), po zátěži. Pak můžeme lépe detekovat 
i diskrétní stenózu s omezením průtoku, resp. hyperecho-
genní segmentální myointimální ztluštění stěny vytvoře-
né endofi brózy. CTA, MRA je vyšetření, které je nutné 
provádět v hyperfl exi v kyčelním kloubu. Je zde ceněna 
možnost 3D rekonstrukce postiženého úseku, měření dél-
ky a velikosti arterie (jak v klidu, tak při fl exi), posouzení 
morfologie stěny, vztahu k okolním strukturám. DSA vy-
šetření lze doplnit intravaskulárním ultrazvukem (IVUS) 
i intraarteriálním měřením gradientu stenózy.37

Léčba 
Rozhodování o vhodné léčbě je často komplikované. 
Jedná se většinou o vrcholové sportovce a po léčbě není 
jistota návratu k vrcholovému sportování. Léčba by vždy 
měla zahrnovat pečlivou diskusi s pacientem s apelem na 
ukončení či omezení sportovní činnosti. Obtížnost je ale 
v tom, že sportovci chtějí zřídka ukončit sportovní čin-
nost. Konzervativní léčba by měla vždy předcházet chirur-
gickou léčbu. Je třeba zvážit změnu sportovních aktivit za 
ty, které nevyžadují hyperfl exi kyčelního kloubu. Cyklisté 
by měli snížit čas strávený jízdou na kole, doporučuje se 
úprava (zvednutí) řídítek, posun sedla dopředu tak, aby 
se minimalizovala fl exe kyčle, změna techniky šlapání 
(tah nohy v uchyceném pedálu, zátěž přenesená špičkou 
nohy zvyšuje vznik hypertrofi e m. psoas). Snížením inten-
zivního tréninku lze lézi stabilizovat i s ústupem ischemic-
ké symptomatologie. Tato opatření mohou být přijatelná 
pro rekreační cyklisty, ale často nerealistická pro vrcho-
lové sportovce, kteří pak v rámci zachování vrcholového 
sportování podstoupí další procedury. Operační řešení by 

mělo být určeno hlavně pro osoby s významným zhorše-
ním kvality života po zhodnocení rizik výkonu. Je třeba 
upozornit na nedostatek zkušeností a efektu s chirurgic-
kou léčbou v krátkodobém i dlouhodobém horizontu, 
možné závažné komplikace operace. Všichni pacienti by 
měli být důrazně informováni, že konzervativní léčba je 
nejbezpečnější léčbou a chirurgickým a endovaskulárním 
intervencím je nejlépe se vyhnout. 

Endovaskulární technika léčby 
Tato technika léčby spočívá většinou v PTA a zavedení 
stentu. Léčba je z krátkodobého hlediska sice vysoce efek-
tivní, ale u pacientů s pokračující sportovní aktivitou hro-
zí dále v namáhané tepně, zrychlení intimální proliferace 
s časnou restenózou, někdy rupturou stentu. Dle delfské-
ho konsenzu37 je endovaskulární léčba z dlouhodobého 
hlediska zcela neefektivní. 

Chirurgická léčba
Nejefektivnější léčbou IAE je léčba chirurgická po zhod-
nocení lokálního patologického stavu postižené pánevní 
tepny operatérem a výběru nejefektivnějšího postupu. 
Užívají se různé přístupy (deliberace fi xované tepny, en-
dofi brosektomie, resekce postižené cévy, endofi brose-
ktomie a s angioplastikou žilní či protetickou, založení 
interpolačního bypassu). Celkově jsou ale důkazy o an-
giochirurgickém řešení v oblasti zevní pánevní tepny jen 
omezené. Nálezy bez ještě významné endofi brózy by 
měly být řešeny především uvolněním tepny z vazivo-
vých srůstů. Rekonstrukční výkony s použitím protetic-
kých záplat a protéz jsou zatíženy rizikem infekcí, vzni-
kem výdutí v místě výkonu kvůli namáhání nadměrným 
pohybem.

Prognóza 
Chirurgická léčba by měla být sledována rekonvalescen-
cí pacienta, ale neexistuje konsenzus kdy by se měl pa-
cient vrátit k vrcholovému sportování. Pacienti mají po 
angiochirurgickém výkonu užívat preventivně kyselinu 
acetylsalicylovou (délka léčby ale není stanovena). Po 

Obr. 7 – (A) DSA v levé šikmé projekci s fl exí v kyčelním kloubu. Patrná imprese zevní pánevní tepny (šipka). (B) CT AG – tortuozita zevní 
pánevní tepny v boční projekci. (C) Preparace zevní pánevní tepny. Je ztluštělá s trombotickými hmotami endoluminálně (zdroj VFN).
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léčbě se doporučuje neinvazivní testování k potvrzení 
úspěšnosti léčby s další kontrolou za 12 měsíců. V litera-
tuře je diskutována i problematika cíleného vyhledávání 
tohoto onemocnění, které by mělo být cíleno především 
na skupiny vrcholových cyklistů, ale s tím, že léčba by 
měla být indikována jen u významně symptomatických 
nemocných.37

Závěr

Bolesti dolních končetin indukované cvičením jsou běž-
ným příznakem u vrcholových sportovců. Bolest může být 
způsobena širokou škálou patologií. Nejčastěji se jedná 
o muskuloskeletální příčiny, které lze většinou vyřešit 
standardními diagnostickými a terapeutickými režimy. 
Po vyloučení muskuloskeletálního onemocnění ortope-
dem, neurologem je nutné pátrat po možnostech cévní-
ho onemocnění. Všeobecně platí, že u všech mladých pa-
cientů s náhle vzniklou intermitentní klaudikací či poci-
tem klaudikačních příznaků při zátěži by mělo být impe-
rativem k použití všech dostupných diagnostických metod 
ke stanovení či vyloučení cévního onemocnění tepen dol-
ních končetin. Celková prohlídka takového nemocného 
by měla při prvním kontaktu zahrnovat vyšetření pulsací, 
šelestů, stavu periferie nohy, změření kotníkových tlaků 
v klidu a po zátěži, doplněná duplexní sonografi í (v klido-
vém stavu a při plantární, resp. dorzální fl exi). Je známo, 
že příznaky IAE se mohou v průběhu času měnit a při pře-
trvávající symptomatologii i přes původně negativní testy 
je třeba je opakovat a cíleně po onemocnění pátrat. Cév-
ní vyšetření je vhodné vždy doplnit i vyšetřením kardio-
logickým (např. zdroj embolizace). Opožděná diagnóza 
cévního onemocnění může vést k závažným komplikacím 
(ALI, CLI). Pokračující obtíže nemocného při nejednoznač-
né diagnóze a nezavedení kauzální léčby vedou často 
k předčasnému ukončení závodní činnosti sportovců. Dez-
iluze s nenaplněním svých sportovních cílů mohou u nich 
vést k závažným osobním problémům, až ke vzniku zá-
važných psychických poruch.
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SOUHRN

Výživové doplňky a nejrůznější podpůrné přípravky jsou dnes široce používány ve vrcholovém i výkonnost-
ním sportu. Jejich užívání však může být spojeno se značnými zdravotními riziky, včetně poškození kardio-
vaskulárního aparátu. Může se jednat o přímé poškození cév a myokardu látkami zakázanými právě pro 
jejich zdraví ohrožující účinky, ale také poškození způsobené kontaminací běžných produktů těmito látkami, 
potenciací účinků současně užívaných látek nebo biologicky aktivními látkami přítomnými v přírodních pro-
duktech. Spektrum škodlivých kardiovaskulárních účinků těchto látek je široké, od relativně málo závažných 
až po fatální konsekvence. Z těchto všech důvodů je nutno nazírat na kardiovaskulární problémy sportovců 
s velkou obezřetností a brát na zřetel i potenciální kardiotoxické účinky přípravků užívaných sportovci.

© 2020, ČKS.

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-
fi cation 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.
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Úvod

Výživové doplňky ve vrcholovém i výkonnostním (ale dnes 
často i rekreačním) sportu jsou prakticky již neoddělitel-
nou součástí přípravy většiny sportovců. Na trhu jich lze 
najít téměř nepočítaně, jejich prodeje celosvětově strmě 
stoupají, a to často i přes absenci dat, která by potvrzovala 
jejich účinnost. Jen ve Spojených státech amerických uží-
vá výživové doplňky polovina populace (procento vrcho-
lových sportovců užívajících doplňky sportovní výživy je 
ještě daleko vyšší, uvádí se, že některý z výživových doplň-
ků pravidelně užívá až 80–90 % vrcholových sportovců)1 
a prodeje za tyto látky dosahují 35 miliard dolarů každým 
rokem.2 

Problémem je jistě i legislativa, kdy se na doplňky 
sportovní výživy nevztahují normy jako na farmaceutika 
a výrobci nemusejí dokládat ani účinnost, ani složení ak-
tivních látek, a dokonce ani absenci potenciálně kontami-
nujících látek. Zvláštní skupinou jsou pak látky dopingové, 
tedy látky ve sportu zakázané Světovou antidopingovou 
agenturou (WADA). Z důvodů uvedených výše pak mno-
hé doplňky jsou (často i úmyslně) kontaminovány látkami 
zakázanými za účelem zvýšení účinnosti takových doplň-
ků. To se týká jak doplňků sportovní výživy,3–7 tak dietních 
doplňků určených pro běžnou populaci.6,8 Přitom mnohé 
z těchto nepovolených látek mají zjevné nežádoucí dopa-
dy na lidské zdraví, včetně nežádoucích účinků na kardio-
vaskulární aparát. Odhaduje se, že ve Spojených státech je 
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každým rokem hospitalizováno více než 2 000 pacientů 
v důsledku nežádoucích účinků výživových doplňků.9

Potenciální kardiovaskulární nežádoucí účinky 
sportovních výživových doplňků

Historie kardiovaskulárních toxických účinků ergogenních 
(tedy výkon zvyšujících) sportovních doplňků je v moder-
ním sportu velmi dlouhá (tabulka 1). Alarmující v tomto 
kontextu byla náhlá úmrtí cyklistů na olympijských hrách 
v Římě v roce 1960 a v roce 1967 na Tour de France10 
v důsledku užívání stimulačních látek. V roce 1967 Me-
zinárodní olympijský výbor takové látky, mezi které byly 
zařazeny kokain, strychnin, amfetamin či efedrin, zaká-
zal. Přesto jsou nadále ve vrcholovém sportu zneužívány, 
navíc se k nim přidaly i další látky s účinky potenciálně 
poškozujícími kardiovaskulární aparát, jejichž příkladem 
mohou být anabolické steroidy nebo látky stimulující ery-
tropoézu.11 

Anabolické steroidy
Anabolické steroidy zahrnují několik desítek přírodních 
i syntetických derivátů testosteronu. Zneužívány ve spor-
tu začaly být v padesátých letech minulého století. Ačkoli 
zprvu byly jen doménou vrcholového sportu, jejich zneu-
žívání je veliké i ve sportu výkonnostním. Uvádí se, že až 
7 % univerzitních sportovců v USA užívá steroidní anabo-
lika a mezi elitními sportovci může být toto procento pa-
trně ještě vyšší.12 Zneužívání steroidních anabolik je však 
problém i v Latinské Americe a Evropě.13 S anabolickými 
steroidy existuje černý trh i v České republice, a proto se 
se zdravotními komplikacemi u rekreačních a výkonnost-
ních sportovců můžeme setkat i v našich ambulancích. 
Kardiovaskulární komplikace užívání anabolických ste-
roidů jsou široké a zahrnují rozvoj arteriální hypertenze, 
předčasné aterosklerózy, dále tromboembolickou nemoc, 
hypertrofi i levé komory, poruchy systolické i diastolic-
ké funkce myokardu, dilatační kardiomyopatii, srdeč-
ní arytmie či náhlou srdeční smrt, jejíž zvýšený výskyt je 
popisován u dopujících kulturistů.14 Uvádí se, že až 80 % 
profesionálních kulturistů má zkušenost s užíváním ana-
bolických steroidů, v důsledku čehož mají téměř pětkrát 
vyšší mortalitu v porovnání s běžnou populací.15 Škodlivé 

účinky anabolických steroidů na kardiovaskulární systém 
se dělí do čtyř skupin: a) aterogenní, b) trombogenní, c) 
vazospastické a d) přímo poškozující kardiomyocyty.16 Je-
jich patogeneze je složitá a multifaktoriální, tato rizika 
jsou však skutečně veliká.11,17 

Psychostimulační látky
Klasickou dopingovou látkou stimulující centrální ner-
vový systém je efedrin. Přestože efedrin je dlouhá léta 
na dopingové listině, je obsažen i v řadě fytofarmak či 
herbálních přípravků. Známé jsou případy kardiovasku-
lární toxicity po požití „herbální extáze“18 či fytofarmaka 
tradiční čínské medicíny obsahujícího extrakt z chvojníku 
čínského (ma huang, Ephedra sinica).19 Závažné nežádou-
cí účinky na kardiovaskulární systém po požití fytodoplň-
ků obsahujících tyto látky zahrnují palpitace, tachykardie, 
arteriální hypertenzi, byly popsány i cévní mozkové pří-
hody.20 Americký Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (FDA) 
defi nitivně zakázal výživové doplňky obsahující efedrin 
v roce 2004 po úmrtí baseballisty americké MLB v souvis-
losti s požitím takového doplňku.21 Samotný kofein závaž-
nější nežádoucí účinky na kardiovaskulární systém nemá, 
může nicméně potencovat toxické účinky efedrinu, opatr-
nost je jistě namístě i při kombinaci vyšších dávek kofeinu 
s alkoholem či dalšími stimulačními látkami obsaženými 
v komerčních stimulačních nápojích.11

Velmi nebezpečné jsou z pohledu kardiovaskulární to-
xicity amfetaminy, které mohou způsobit dilatační kardio-
myopatii, plicní edém, difuzní vazospasmus koronárních 
tepen s rozvojem infarktu myokardu.22 Se zneužíváním 
amfetaminů se však dnes ve sportu naštěstí často nesetká-
váme. Další zakázanou látkou, s kterou se občas setkáváme 
u sportovců, je cannabis, jehož užívání může vést ke kar-
diální i cerebrální ischemii.23 Ačkoli tyto kardiovaskulární 
komplikace u sportovců nejsou běžné, vyskytnout se mo-
hou, obzvláště při abúzu dalších kardiotoxických přípravků, 
jejichž účinek mohou potencovat. Podobně kardiotoxicky 
se chová i kokain, jehož užívání může způsobovat široké 
spektrum kardiovaskulárních onemocnění, včetně akutní 
ischemie myokardu, srdečních arytmií, akcelerované ate-
rosklerózy, arteriální hypertenze, endo/myokarditidy, kar-
diomyopatie či náhlé srdeční smrti.24 Příkladem takového 
postižení může být případ hvězdného basketbalisty Boston 
Celtics Reggieho Lewise, který zemřel při tréninku v roce 

Tabulka 1 – Potenciální kardiovaskulární toxicita ergogenních látek 

Ergogenní látka Účinek

Anabolické steroidy Arteriální hypertenze, ateroskleróza, tromboembolická nemoc, hypertrofi e levé 
komory, kardiomyopatie, srdeční arytmie, náhlá srdeční smrt

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

Tachyarytmie, arteriální hypertenze, infarkt myokardu, kardiomyopatie, cévní 
mozková příhoda, náhlá srdeční smrt

Antiastmatika (clenbuterol, 
2
-mimetika) Tachyarytmie, akutní infarkt myokardu, náhlá srdeční smrt

Látky stimulující erytropoézu (erytropoetin a další) Arteriální hypertenze, městnavé srdeční selhání, hyperviskózní syndrom, 
tromboembolická nemoc

Růstový hormon a IGF Hypertrofi e levé komory, intersticiální fi bróza myokardu, poruchy systolické i dia-
stolické funkce myokardu

Diuretika Arytmie

IGF – růstový faktor podobný inzulinu. 
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1993 na srdeční zástavu. Příčinou měla být hypertrofi cká 
kardiomyopatie, později vyšlo najevo, že basketbalista 
chronicky užíval kokain, což se pravděpodobně podílelo 
na jeho srdečním onemocnění. 

Antiastmatika
Mezi látky potenciálně poškozující kardiovaskulární 
systém patří 

2
-mimetika, která vykazují do určité míry 

i proteoanabolické účinky. Typickými představiteli těchto 
látek jsou salbutamol a clenbuterol.25,26 Působením přes 
srdeční a periferní 

2
-receptory mají pozitivně chrono-

tropní a inotropní účinky s rizikem rozvoje tachyarytmií, 
způsobují také vazodilataci a redistribuci krve v koronár-
ním řečišti. Závažné kardiovaskulární problémy zahrnující 
akutní infarkt myokardu, arytmie či náhlá srdeční úmrtí 
byly popsány jak u pacientů s astmatem a chronickou cho-
robou bronchopulmonální,27 tak také u sportovců užívají-
cích tyto léky.28,29 Zneužívání clenbuterolu je skutečně vel-
mi rozšířené,30 zejména v kulturistice a silových sportech, 
ze 76 pozitivních dopingových testů reportovaných Anti-
dopingovým výborem České republiky v letech 2006–2019 
jich 18 bylo z důvodu pozitivity clenbuterolu (http://www.
antidoping.cz/cs/pozitivni-dopingove-pripady-v-cr). Clen-
buterol je tolik oblíbený i pro své 

3
-adrenergní účinky na 

adipocytech, díky kterým stimuluje lipolýzu.31

Látky stimulující erytropoézu
Kardiotoxické účinky spojené s užíváním erytropoetinu 
a dalších látek stimulujících erytropoézu jsou způsobeny 
sekundárně v důsledku polycytemie. Může dojít k rozvoji 
arteriální hypertenze, městnavého srdečního selhání, hy-
perviskózního syndromu a tromboembolické nemoci.11,32 
Patogeneze těchto komplikací byla podrobně studována 
na experimentálních modelech33 a vysvětlují vysoký výskyt 
náhlých srdečních úmrtí profesionálních cyklistů v 90. le-
tech minulého století.34

Růstový hormon a IGF
Růstový hormon je další ze zakázaných proteoanabolic-
kých látek, které prokazatelně poškozují kardiovasku-
lární systém. Ačkoli u defi cientních pacientů je růstový 
hormon nepochybně prospěšný, je-li zneužíván pro své 
proteoanabolické účinky, vede jeho užívání k rozvoji 
hypertrofi e levé komory a intersticiální fi bróze a poru-
še systolické i diastolické funkce myokardu.11,35 Růstový 
hormon je často užíván společně s anabolickými steroidy, 
čímž se dále potencují tyto škodlivé účinky na myokard. 
Podobné toxické účinky na kardiovaskulární systém má 
i IGF (insulin-like growth factor, růstový faktor podobný 
inzulinu) taktéž zneužívaný zejména v silových sportech.11

Další látky potenciálně poškozující 
kardiovaskulární systém
Mezi další látky ovlivňující kardiovaskulární funkce pat-
ří diuretika používaná ve vrcholovém sportu jako látky 
maskující doping. Jejich kardiovaskulární účinky jsou ne-
přímé ovlivněním iontové homeostázy a narušením ter-
moregulačních mechanismů.16,36 Podobně je třeba mít na 
paměti, že řada herbálních přípravků/suplementů může 
mít kardioaktivní účinky. Výtažky z některých rostlin ob-
sahují kardiotonické glykosidy (označované jako „digo-
xin-like“ molekuly) a takových rostlin je mnoho desítek. 

Výtažky z jiných rostlin mohou obsahovat látky inhibující 
kanály vápenatých iontů (to se týká např. čínské rostli-
ny Stephania tetrandra). Podobné účinky blokující kalci-
ové kanály má látka taxin z listů tisu červeného (Taxus 
baccata). Jiné rostlinné produkty mohou obsahovat sym-
patomimetické aminy (např. guarana), anticholinergika, 
bioaktivní alkaloidy, blokátory draselných kanálů, kofein 
nebo výše diskutovaný efedrin.37 U sportovců se relativně 
často setkáváme s užíváním různých přírodních produktů, 
často vycházejících z tradiční čínské medicíny, s údajnými 
ergogenními účinky. Proto je nutné případné kardiovas-
kulární obtíže (zejména poruchy srdečního rytmu) vždy 
posuzovat i s vědomím možných toxických účinků užíva-
ných nutraceutik.

Závěr

V současné době zaměřené na výkon a ideály zdatnosti, 
krásy a dokonalosti dochází možná i častěji než v minu-
losti k využívání podpůrných prostředků, a to nejen ve 
vrcholovém, ale i ve výkonnostním sportu. Tyto prostřed-
ky, ať už povolené, nebo ty, které jsou považovány za 
dopingové látky, mohou významně ovlivňovat kardiovas-
kulární funkce a vést k poškození zdraví těchto jedinců. 
Toto se týká se dokonce i nutraceutických či „přírodních“ 
přípravků široce užívaných běžnou populací. Tak jako 
v hepatologii čím dál více používáme termín herbal and 
dietary supplement-induced liver injury (HDSILI) k ozna-
čení hepatotoxicity indukované herbálními a dietními 
suplementy,38 i v kardiologii se již razí termín herbální 
kardiotoxicita.39 Z těchto všech důvodů je nutno nazírat 
na kardiovaskulární problémy sportovců s velkou obe-
zřetností a brát na zřetel i potenciální kardiotoxické účin-
ky přípravků užívaných sportovci.
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SOUHRN

Koronární anomálie u sportovců jsou vzácným nálezem. Význam jejich studia spočívá především ve zvýšeném 
riziku náhlé srdeční smrti, jež je s některými z nich spojeno. Diagnostika těchto vrozených abnormalit je 
složitá a léčba komplexní. Cílem tohoto přehledového článku je podat čtenáři základní informace o tomto 
často opomíjeném tématu.

© 2020, ČKS.

ABSTRACT 

Coronary anomalies in athletes are rare fi ndings. 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 
overlooked topic.
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Úvod

Koronární anomálie patří mezi relativně vzácné nálezy 
v kardiologii. Pro svůj potenciál zvyšovat riziko náhlé sr-
deční smrti (NSS) však zasluhují dostatek pozornosti, a to 
především u jedince vykonávajícího intenzivní pohybovou 
aktivitu. Pro tělovýchovného lékaře a kardiologa je tato 
kapitola stále bohužel poměrně obtížně uchopitelná – ce-
losvětově neexistuje jednoznačný konsenzus, jak tyto ano-
málie přesně defi novat, jak je diagnostikovat a především 
– jak a kdy je léčit. Nositel potenciálně závažné koronární 
anomálie bývá navíc i při intenzivní sportovní aktivitě čas-
to asymptomatický, což činí diagnostiku velmi obtížnou.1 
Je smutným faktem, že náhlá srdeční smrt bývá obvykle 
první manifestací těchto vrozených vad. 

Koronární anomálie dle mnohých pramenů patří mezi 
nejčastější příčiny náhlého úmrtí u jedinců ve věku do 35 
let.2 Úmrtí mladého a často „zdravého“ člověka je vždy 
tragédií a především u známých sportovců je vše umoc-
něno rozsáhlou medializací. Na druhou stranu, absolutní 
riziko NSS pro nositele i těch nejrizikovějších koronárních 
anomálií pravděpodobně vysoké není, jak naznačují ně-

která data.3 V tomto kontextu je o to obtížnější vybrat 
správný terapeutický postup pro mladého sportovce, pře-
devším ve smyslu případného kardiochirurgického výko-
nu, jenž je obecně spjat s potenciálními komplikacemi.

Defi nice a klasifi kace

Defi nice pojmu koronární anomálie se v mnohých pra-
menech různí. Většinou jsou takto označovány koronární 
nálezy, které jsou přítomny u méně než 1 % obecné po-
pulace. Do této skupiny spadá velká řada různých variant 
v dospělé populaci, relativně běžným separátním odstu-
pem ramus  interventricularis anterior (RIA) a ramus cir-
cumfl exus (RCx) počínaje a raritním odstupem RIA z plicní 
tepny konče. Přehledně prevalenci jednotlivých anomálií 
popsali již Yamanaka a spol. v devadesátých letech minu-
lého století.4

Koronární anomálie se dají klasifi kovat podle mnohých 
kritérií – pro praxi je nicméně nejpodstatnější rozdělení na 
klinicky benigní (u jejich nositelů nebylo prokázáno vyš-
ší riziko NSS) a potenciálně maligní. Do uvedené skupiny 
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závažných nejčastěji řadíme odstup levé koronární tepny 
z plicnice (tzv. ALCAPA), solitární koronární tepnu záso-
bující celý myokard, významné koronární píštěle a odstup 
věnčitých tepen z protilehlého Valsalvova sinu. V někte-
rých pramenech do skupiny maligních anomálií bývají 
řazeny také myokardiální můstky. V klinické praxi i dle 
dostupných studií je vztah myokardiálních můstků a is-
chemických koronárních projevů jasně příčinný, u rizika 
náhlé srdeční smrti jsou však data nejednoznačná.5  

Z výše uvedených „maligních“ koronárních anomálií 
k nejčastějším a také nejstudovanějším patří odstup ko-
ronární tepny z protilehlého Valsalvova sinu (v literatuře 
často označován jako AOCA – anomalous origin of coro-
nary artery, nebo také ACAOS – anomalous coronary ar-
tery from opposite sinus). Často se ve sportovní literatuře 
setkáváme s tím, že termínem koronární anomálie má au-
tor na mysli pouze tuto skupinu. Anomálie je charakteri-
zována odstupem věnčité tepny z opačného koronárního 
sinu. Může tak odstupovat pravá věnčitá tepna z levého 
sinu (nejčastější varianta) anebo levá věnčitá tepna (či jen 
její část – např. ramus circumfl exus) z pravého sinu. Zá-
sadní pro další prognostikaci je také anatomický průběh 
proximálního segmentu této koronární tepny. 

V případě odstupu koronární tepny z plicnice tak nej-
častěji odstupuje buďto celá levá věnčitá tepna, nebo 
jen její část (např. RIA). Tento nález je doménou dětské 
kardiologie a většinou je již zachycen a chirurgicky léčen 
před dovršením dospělosti.

Koronární píštěle patří mezi poměrně časté anomálie, 
drtivá většina z nich je však hemodynamicky nevýznam-
ných. Píštěle nejčastěji ústí do pravostranných srdečních 
oddílů a do plicnice, komunikace s jakýmkoliv srdečním 
oddílem je nicméně možná. 

Solitární koronární tepna je velmi vzácná anomálie 
charakterizovaná jednou tepnou odstupující z aorty, jež 
zásobuje krví celý myokard. 

Diagnostika

Diagnostika koronárních anomálií u sportovců je obtížná. 
Jak se ukazuje z dostupných dat, zcela zásadní je poctivě 
odebraná anamnéza. Jakýkoliv symptom potenciálně spo-
jitelný s přítomností koronární anomálie musí být hodno-
cen s velmi nízkým prahem k dalšímu časnému došetření. 
Potíže jako synkopa nebo bolest na hrudi, spojené se zá-
těží, patří k nejvarovnějším. Dle zatím omezených dat se 
jeví, že poté, co se tyto symptomy vyskytnou, může dojít 
k NSS ve velmi blízké budoucnosti.6 Mezi méně časté patří 
dušnost a palpitace. Náhlá srdeční smrt bohužel bývá prv-
ní manifestací až u poloviny zemřelých nosičů „maligní“ 
koronární anomálie. 

Klidové i zátěžové EKG patří mezi základní vyšetřovací 
modality mimo jiné i v tělovýchovném lékařství. V rámci 
diagnostiky koronárních anomálií jsou však nápomocné 
minimálně – většina nositelů má i při maximální zátěži 
EKG křivku bez zásadních abnormalit, což jen dokumen-
tuje fakt, že ischemické příhody v daném koronárním 
povodí probíhají sporadicky a jen za dosud ne zcela defi -
novaných okolností. Z těchto důvodů selhávají také ostat-
ní vyšetření zaměřená na jednorázové vyvolání ischemie 
myokardu při zátěži, např. jednofotonová pozitronová 

emisní výpočetní tomografi e (SPECT) či pozitronová emis-
ní tomografi e (PET) myokardu.

Řada prací se zabývala přínosem všude dostupné echo-
kardiografi e v diagnostice koronárních anomálií. U řady 
sportovců, pokud jsou dobře vyšetřitelní, skutečně lze 
z parasternální krátké projekce identifi kovat ostia pra-
vé a levé koronární tepny, a pojmout tedy podezření 
na ACAOS. V případě, že jsme si jistí touto vizualizací, 
lze s vysokou mírou senzitivity anomální odstup vylou-
čit. Specifi cita echokardiografi e při detekci koronárních 
anomálií je však nízká, a to především v rukou echokar-
diografi sty, jenž se na tuto problematiku nespecializuje. 
Použití dobutaminu k simulaci zátěže u echokardiografi e 
nemá v dané indikaci přidanou hodnotu, právě z důvodů 
uvedených výše.

Zlatým standardem tak stále zůstává přesné zobrazení 
koronárních tepen. Zde máme na výběr ze tří metod – CT 
koronarografi e, MR koronarografi e a konvenční selektiv-
ní koronarografi e. Selektivní koronarografi e se u mladých 
jedinců v neakutní indikaci v rámci diagnostiky v podsta-
tě nepoužívá, především z důvodu vysoké radiační zátěže 
a rizika komplikací plynoucích z invazivity procedury. MR 
koronarografi e je výhodná metoda pro absenci radiační 
zátěže – na druhou stranu je kvalitní zobrazení komplet-
ního průběhu koronárních tepen u této metody při sou-
časných technických a softwarových možnostech velmi 
obtížné. MR s jistotou identifi kuje odstupy koronárních 
tepen, ale pro komplexní diagnostiku zahrnující také ko-
ronární píštěle apod. není dostačující.

Z výše uvedeného plyne, že metodou, která je schopna 
komplexně posoudit koronární řečiště a všechny typy pří-
padných anomálií, je CT koronarografi e. Toto vyšetření 
sice sportovce zatěžuje radiační dávkou a také malým ri-
zikem plynoucím z podání kontrastní látky, jedná se však 
jednoznačně o nejspolehlivější metodu v diagnostice ano-
málií věnčitých tepen a jediné vyšetření, které sportovci 
a jeho lékaři poskytne defi nitivní odpověď.  

Riziko náhlé srdeční smrti

Náhlé úmrtí mladého a často do té doby zdravého spor-
tovce je vždy okolím přijímáno velmi obtížně. Pokud se 
navíc jedná o sportovce známého, je tato událost inten-
zivně medializována. V divácích pak tento fakt zanechá-
vá dojem, že NSS u profesionálního sportovce je v dnešní 
době častou událostí. 

Reálné riziko NSS pro sportovce, jenž je nositelem jed-
né z výše uvedených „maligních“ koronárních anomálií, 
je však předmětem častých sporů. Nejpesimističtější čísla 
jsou derivována z pitevních studií a často je pak prezento-
váno, že riziko je v řádu desítek procent.3 Je však zřejmé, 
že pro odhad rizika NSS nelze použít populaci již zemře-
lých sportovců. 

Pravděpodobně největší vhled do problematiky NSS při 
intenzivní fyzické zátěži u mladých jedinců nám poskytu-
je studie skupiny Eckart a spol.,7 která retrospektivně hod-
notila skupinu 6,3 milionů amerických armádních rekrutů. 
Ti byli v rámci tréninku podrobeni značné fyzické náma-
ze, a proto tuto studii můžeme poměrně bezproblémově 
extrapolovat na populaci sportovců. Z uvedeného počtu 
bylo zaznamenáno 108 netraumatických náhlých úmrtí ve 
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vazbě na zátěž. U 64 z těchto zemřelých pitva prokázala 
příčinnou kardiální strukturální abnormalitu – nejčastě-
ji to byly právě koronární anomálie (39 jedinců). Z této 
skupiny byla nejčastěji identifi kována levá koronární tep-
na odstupující z pravého Valsalvova sinu (21 zemřelých). 
Pokud uvážíme, že v této skupině mladých jedinců bylo 
přibližně 16 400 nosičů potenciálně maligní koronární 
anomálie (na základě předpokládané prevalence 0,24 %4 

v neselektované populaci), lze uzavřít, že pravděpodob-
nost NSS v této skupině byla 0,24 %. 

Absolutní riziko NSS u diskutovaných anomálií je prav-
děpodobně tedy poměrně nízké. Na druhou stranu je 
známo, že riziko se významně liší i mezi jednotlivými ano-
máliemi. Z většiny dat plyne, že např. u ACAOS je jedno-
značně nejzávažnější odstup levé koronární tepny zprava, 
s tzv. interarteriálním proximálním průběhem, tedy mezi 
aortou a plicnicí. Odstup pravé koronární tepny zleva je 
spojován s menším rizikem NSS, i zde je opět nejrizikověj-
ší interarteriální proximální průběh.

Prevence náhlé srdeční smrti

V případě, že je u sportovce diagnostikována koronární 
anomálie, nastává to nejobtížnější – rozhodování, co dále. 
Na pomoc zde přichází ofi ciální doporučení jak American 
Heart Association a American College of Cardiology,8 tak 
Evropské kardiologické společnosti9 z let 2015, resp. 2018. 
Nutno však říci, že data, ze kterých tyto práce vycházejí, 
jsou stále nedostatečná, a proto veškerá doporučení jsou 
s úrovní znalostí C, s komentářem, že fi nální rozhodnutí 
vždy musí vyjít z pohovoru mezi sportovcem a lékařem. Zá-
roveň je vhodné také poznamenat, že tato doporučení ob-
sahují pouze zmínku o ACAOS a ALCAPA, nevěnují se např. 
koronárním píštělím apod. Při analýze těchto dvou doku-
mentů je právě verze americká jednoznačně uchopitelnější 
pro praxi, přímočařeji napsána, a dává tak lékaři přesný rá-
mec dalšího postupu. Zde proto uvádíme souhrn americké-
ho dokumentu, avšak doporučujeme projít si i znění toho 
evropského k rozšíření náhledu na problematiku.

U sportovců s koronární tepnou odstupující z plicnice – 
zákaz sportovní aktivity, s výjimkou sportů IA (golf, jóga, 
bowling…), do chirurgického řešení. Následně je nutno 
posoudit aktuální kardiální stav, v minulosti proběhlou 
ireverzibilní ischemii, přítomnost jizev myokardu apod.

U sportovců s odstupem levé koronární tepny z pravé-
ho Valsalvova sinu – obecně se nedoporučuje sportovní 
aktivita, opět s možnou výjimkou sportů IA, do chirurgic-
kého řešení, a to především u interarteriálního průběhu 
věnčité tepny.

U sportovců s odstupem pravé koronární tepny z le-
vého Valsalvova sinu se doporučuje zhodnotit symptomy 
a doplnit zátěžový test. Pokud jsou negativní, pak lze po-
volit jakoukoliv sportovní aktivitu po důkladném pohovo-
ru se sportovcem, kdy je nutno zmínit především malou 
výtěžnost zátěžových testů v této indikaci. Při symp-
tomech či pozitivním zátěžovém testu je postup stejný 
jako v bodu 2.

Po chirurgickém řešení ACAOS je nutná vyčkávací doba 
tři měsíce – za předpokladu, že je sportovec asymptoma-
tický a má negativní zátěžový test, lze zvážit umožnění 
nelimitované aktivity.

V případě přítomnosti koronární píštěle se příliš o ofi -
ciální doporučení nemůžeme opřít. Fistuly svého nositele 
zatěžují z patofyziologického pohledu dvěma aspekty – 
objemovým přetížením určitých srdečních struktur a ko-
ronární ischemií z důvodu steal fenoménu. Vše je závislé 
jednak na lokalizaci píštěle, resp. na faktu, které cévně-sr-
deční oddíly spojuje, a také na velikosti krevního průtoku 
píštělí. U těchto anomálií proto platí, že zasluhují detailní 
zhodnocení v specializovaném kardiocentru, k posouzení 
výše uvedeného. Obecně se udává, že je-li píštěl hodno-
cena jako významná, tak je vhodné ji řešit časně, ještě do 
35. roku věku, z důvodu prevence pozdních komplikací, 
jako je např. srdeční selhání.

Léčba

Jakkoliv se v posledních dvou dekádách prudce rozmohly 
nejrůznější katetrizační techniky pro léčbu kardiovasku-
lárních onemocnění, u koronárních anomálií stále jedno-
značně převládají doporučení k chirurgické léčbě. 

U ALCAPA je metodou volby kardiochirurgická reim-
plantace tepny anomálně odstupující z plicnice do aorty. 
U ACAOS je problematika složitější, záleží na anatomic-
kých faktorech. Perkutánní techniky se zatím v této indika-
ci příliš neosvědčily. Především u interarteriálního průběhu 
tepny je problémem její útlak zvenčí, střižné síly zde mo-
hou být značné, a pravděpodobně proto umístění stentu 
do těchto míst většinou nevede k dlouhodobě dobrému 
výsledku. Proto je stále v popředí chirurgická léčba, a to 
především tzv. koronární unroofi ng.10 Tento výkon počítá 
se zkušeností, že u interarteriálního průběhu koronární 
tepny je koronární tepna v proximálním segmentu „za-
nořena“ do stěny aorty, hovoří se tedy o tzv. intramurál-
ním průběhu. Právě v této části pak dochází k útlaku stěn 
anomální tepny. Během výkonu se zevnitř aorty nasonduje 
anomální odstup cévy a její celý průchod stěnou aorty je 
posléze protnut až k místu, kde odstupuje ze „správného“ 
Valsalvova sinu. Původní anomální proximální část se pak 
uzavře a vytvoří se neoostium koronární tepny, jež odrá-
ží fyziologickou anatomii (obr. 1). „Koronární unroofi ng“ 
je dnes jednoznačně metodou volby. V minulosti se také 
prováděly reimplantace koronární tepny do opačného Val-
salvova sinu či aortokoronární bypassy – tyto metody však 
z mnohých důvodů často selhávaly.

Obr. 1 – „Koronární unroofi ng“ – intramurální segment koronární 
anomálie je protnut a neoostium je vytvořeno ve správném koro-
nárním sinu.
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426 Koronární anomálie u sportovce

U významných koronárních píštělí existuje nepřeberné 
množství katetrizačních metod, které lze použít k jejímu 
uzavření – je pak na rozhodnutí specializovaného centra, 
jakou z těchto metod zvolí. V případě neschůdnosti kate-
trizačního přístupu zbývá jen chirurgická resekce píštěle.

Nelze v této kapitole nezmínit fakt, že výše uvedené 
výkony pro sportovce znamenají značnou invazi – sterno-
tomii, mimotělní oběh atd. Jedná se o procedury, které 
se v ČR provádějí sporadicky, a je s nimi tedy omezená 
zkušenost. Z toho plyne nezanedbatelné riziko komplika-
cí (a to jak krátkodobých, tak dlouhodobých, potenciál-
ně znemožňujících návrat k vrcholové sportovní aktivitě) 
i u jinak zdravého sportovce, které lze ale obtížně vyčíslit 
pro malé počty provedených výkonů. Naproti tomuto sto-
jí riziko náhlého úmrtí při sportu, které jak jsme uvedli 
výše, je také obtížné kvantifi kovat a pravděpodobně není 
vysoké. Proto je vždy zcela zásadní detailní pohovor léka-
ře se sportovcem, který musí brát v potaz povahu sportu, 
duševní nastavení sportovce a jeho další životní a spor-
tovní preference. 

Závěr

Koronární anomálie jsou v běžné populaci defi novány 
jako odchylky anatomie věnčitých tepen, jež se vyskytují 
u méně než 1 % jedinců. Nejdůležitější rozdělení těchto 
anomálií je na benigní a potenciálně maligní – to jsou ta-
kové, jež svého nositele mohou ohrožovat náhlou srdeční 
smrtí, a to především při intenzivní fyzické zátěži. Řada 
studií ukazuje, že jsou to právě koronární anomálie (speci-
fi cky anomální odstup z protilehlého Valsalvova sinu), jež 
úspěšně konkurují hypertrofi cké kardiomyopatii (HKMP) 
co do počtu náhle zemřelých sportovců. Jakkoliv je náhlá 
smrt mladého a fyzicky zdatného jedince vždy tragickou 
záležitostí, absolutní riziko náhlého úmrtí u sportovců 
s koronární anomálií se jeví nízké. V diagnostice je zcela 
zásadní precizně odebraná anamnéza – varovné přízna-
ky jako bolesti na hrudi či (pre)synkopa při zátěži musejí 
být neprodleně došetřeny a sportovci má být doporuče-
no zanechat sportovní aktivity do fi nalizace diagnostiky. 
Při diagnostice je možno použít celé spektrum kardiolo-
gických a radiologických vyšetření, nicméně jedinou me-
todou s potenciálem přesného zhodnocení koronárního 
řečiště u mladého sportovce je CT koronarografi e. Při 
průkazu koronární anomálie s rizikovými klinicko-ana-
tomickými rysy se sportovci doporučuje nepokračovat 

v intenzivní fyzické aktivitě až do případného kauzální-
ho řešení. V této oblasti stále dominují kardiochirurgické 
rekonstrukční techniky. Pro zásadní vliv na další kvalitu 
života musí být samotný sportovec lékaři v rozhodování 
na tomto stále ne příliš prozkoumaném poli partnerem. 
Celý výše uvedený postup – diagnostika, zhodnocení ná-
lezů, návrh dalšího řešení a terapie – je prakticky obtížný, 
především pro svou odlišnost od běžné kardiologické pra-
xe a zároveň z důvodu velmi nízkého počtu sportovců se 
závažnou koronární anomálií. Případná centralizace této 
problematiky na jedno vyspělé a komplexní kardiovasku-
lární pracoviště v rámci ČR se proto autorovi tohoto člán-
ku jeví jako příhodná. 
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SOUHRN

Vrcholoví i výkonnostní sportovci nejsou ušetřeni rizika nákazy COVID-19. Tělovýchovní lékaři, praktiční lé-
kaři i kardiologové můžou být dotazováni na uschopnění sportovce po prodělaném onemocnění COVID-19. 
Celosvětově vzniklo několik doporučených postupů, které vesměs zaujímají opatrnější postoj k znovuzahá-
jení tréninků a intenzivní pohybové aktivity. Následující doporučení se snaží shrnout současné názory na 
návrat ke sportu pro sportovce a poskytnout vodítko pro posuzujícího lékaře.

© 2020, ČKS.

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.
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428 Návrat ke sportu u jedinců, kteří se setkali s COVID-19

Prakticky celý svět byl v roce 2020 zasažen pandemií 
SARS-CoV-2, která způsobuje onemocnění COVID-19.1 
Podle různých modelů se s novým koronavirem budeme 
v nějaké podobě potýkat ještě několik let.2 

Pravidelná pohybová aktivita o střední intenzitě pod-
poruje imunitní systém a snižuje pravděpodobnost zá-
važnějšího průběhu infektů, včetně COVID-19. Na úrovni 
populace by se proto pohybová aktivita, zejména o střed-
ní intenzitě, omezovat neměla a naopak by měla být 
u bezpříznakových jedinců podporována. Naproti tomu 
intenzivní pohybová aktivita, jaké bývají vystaveni vrcho-
loví sportovci, vede k mírné imunosupresi a zvyšuje prav-
děpodobnost výskytu infekčního onemocnění.3 Navíc je-li 
provozována intenzivní pohybová aktivita během akut-
ního infektu, zvyšuje se replikace viru v buňkách, včetně 
myokardu a zvyšuje se riziko komplikací, včetně myokar-
ditidy a náhlé smrti.3–5 Nedávno malá studie na 100 nese-
lektovaných pacientech z Německa s pozitivním testem 
na COVID-19 a mírným až středně závažným průběhem, 
u kterých byla s odstupem průměrně 71 dní od testu pro-
vedena magnetická rezonance srdce, ukázala, že až 78 % 
pacientů mělo některou MR abnormalitu oproti kontrolní 
skupině. Byla pozorována lehce snížená systolická funk-
ce levé komory oproti kontrolám a až u 32 % pacientů 
pozitivní pozdní sycení gadoliniem (late gadolinium en-
hancement, LGE). I s odstupem více než dvou měsíců bylo 
detekováno malé zvýšení vysoce senzitivního troponinu T 
(hsTnT) u 71 % pacientů a u 5 % pacientů výrazně zvýšený 
hsTnT. Všichni pacienti byli v době vyšetření již asympto-
matičtí.6 

Vrcholoví i výkonnostní sportovci nejsou ušetřeni rizi-
ka nákazy COVID-19. I když představují nízkorizikovou 
skupinu populace vzhledem ke klinickému průběhu, ce-
losvětově byly popsány i kazuistiky vrcholových sportovců 
s protrahovaným a komplikovaným průběhem COVID-195 
a ve Spojených státech amerických již ruší podzimní zápa-
sy amerického fotbalu kvůli výskytu myokarditidy u ně-
kterých sportovců.7

Tělovýchovní lékaři, praktičtí lékaři i kardiologové mů-
žou být dotazováni na uschopnění sportovce po proděla-
ném onemocnění COVID-19. Celosvětově vzniklo několik 
doporučených postupů,5,8–15 které vesměs zaujímají opatr-
nější postoj k znovuzahájení tréninků a intenzivní pohy-
bové aktivity. 

Následující doporučení se snaží shrnout současné ná-
zory na návrat ke sportu pro sportovce a poskytnout vo-
dítko pro posuzujícího lékaře. Nutno ale podotknout, že 
se jedná o názor expertů, protože dat o průběhu infekce 
COVID-19 u mladých jedinců a zejména dlouhodobých 
důsledků je málo a u sportovců ještě méně. Je možné, že 
se v průběhu času budou tato doporučení změkčovat, ale 
v tomto okamžiku dáváme přednost opatrnějšímu přístu-
pu a ochraně zdraví před sportovními výkony. 

Tato doporučení se týkají doporučení pro individuální-
ho sportovce a je nutno respektovat aktuální protiepide-
mická opatření, která se dynamicky mění. 

U onemocnění COVID-19 rozlišujeme asymptomatické 
jedince, jedince s lokálními příznaky infekce horních cest 
dýchacích, se systémovými příznaky a jedince s těžkým 
průběhem. Vzhledem k tomu, že děti mají mírnější prů-
běh i menší riziko onemocnění získat,16 je jim věnována 
samostatná část.

Za COVID-19 pozitivní je pro účely tohoto doporučení 
považován pouze sportovec testovaný ze stěru z nazofa-
ryngu (nosohltanu) s vyšetřením na průkaz virové DNA 
(RTPCR).

Asymptomatický sportovec s pozitivním
testem na COVID-19 

• Nutno dodržet karanténní opatření dle místně pří-
slušné hygienické stanice. 

• Sportovec se může věnovat jen pohybové aktivitě 
o nízké intenzitě po dobu sedmi dní od testu.

• Po sedmi dnech od testu je možný pozvolný 
návrat k původní intenzitě tréninku v průběhu 
dalších sedmi dnů, pokud se neobjeví příznaky 
COVID-19. 

Sportovec s příznaky virózy kompatibilními 
s onemocněním COVID-19 s mírným 
průběhem s pozitivním i negativním testem 
na COVID-19 

Sportovci s příznaky, které odpovídají onemocnění CO-
VID-19, ale jejichž stav není vyhodnocen praktickým lé-
kařem jako natolik závažný, aby byl proveden test na 
průkaz COVID-19 nebo byl test na COVID-19 negativní, 
stejně jako sportovec s mírným průběhem potvrzeného 
onemocnění COVID-19:

• Léčba se řídí doporučením praktického lékaře. 
• Nutno dodržet karanténní opatření dle místně pří-

slušné hygienické stanice!
• Sportovec si monitoruje příznaky, doporučuje se 

izolace na 7–14 dní. 
• Návrat ke sportovní aktivitě je možný po deseti 

dnech od prvních příznaků a zároveň po minimál-
ně sedmi dnech od odeznění jakýchkoli příznaků. 
Návrat má být pozvolný během dalších sedmi dnů. 
Nutno dodržet karanténní doporučení. 

• V podskupině sportovců s preexistujícím kar-
diálním onemocněním, vrcholových sportovců 
a sportovců s protrahovanou rekonvalescencí je 
vhodné vyšetření lékařem včetně 12svodového 
EKG, na kterém hledáme známky zánětlivého 
postižení myokardu (patologické kmity Q, de-
prese úseku ST, nové difuzní elevace úseku ST, 
inverze vlny T, blokádu levého Tawarova ramén-
ka, více než jednu komorovou extrasystolu, níz-
kou voltáž QRS). Pokud je EKG patologické, pak 
doplníme vyšetření kardiologem k vyloučení kar-
diálního postižení.8 

Symptomatický sportovec s velmi 
pravděpodobným onemocněním COVID-19 
s vyšším rizikem komplikací

Jedná se o sportovce, u nějž je splněno alespoň jedno kri-
térium: 

• trvání onemocnění déle než sedm dní; 
• kardiovaskulární nebo imobilizující symptomy; 
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• těžký průběh, který si vyžádal hospitalizaci; 
• neschopnost dosáhnout předinfekční trénin-

kové intenzity. 
• Je doporučeno komplexní kardiologické a pneu-

mologické vyšetření.
• Mezi jednoznačně indikovaná vyšetření patří EKG, 

echokardiografi cké vyšetření, kardiomarkery (hs-
-troponiny, natriuretické peptidy). 

• Pokud jsou všechna vyšetření v normálních mezích, 
lze zvážit dle lokálních možností vyšetření magne-
tickou rezonancí srdce, 24hodinovou monitoraci 
EKG a eventuálně spiroergometrické vyšetření. Ve 
spolupráci s pneumology také provést spirometric-
ké vyšetření. 

• Pokud jsou všechna vyšetření v normálních mezích, 
ale přetrvávají stesky na sníženou toleranci zátěže, 
je vhodné pomýšlet také na plicní embolii.14

Sportovec s pozitivním testem
na COVID-19 s prokázaným postižením 
myokardu 

• Péče o tyto sportovce se řídí doporučením pro 
myokarditidu, tj. minimálně 3–6 měsíců klidový re-
žim. Pro další postupy u myokarditidy odkazujeme 
na specifi cký doporučený postup.17

Specifi ka v pediatrické populaci

• Žádné z publikovaných doporučení se pediatric-
kou populací specifi cky nezabývá, až na vyjádření 
na webu American College of Cardiology.18

• Infekty jsou u dětí velmi časté a jejich odlišení od 
COVID-19 bez testování je prakticky nemožné. Byť 
má v pediatrické populaci infekce COVID-19 asymp-
tomatický nebo mírnější průběh v porovnání s do-
spělou populací,16 byl uváděn závažný průběh po-
pisovaný jako multisystémový zánětlivý syndrom 
u dětí (multisystem infl ammatory syndrome in chi-
ldren [MIS-C]).19

• Američtí kolegové doporučují přistupovat k asymp-
tomatickým dětem a dětem s mírným průběhem, 
jako kdyby prodělali běžnou virózu, tj. necvičit při 
symptomech a po odeznění pozvolný návrat k tré-
ninku. 

• K dětským sportovcům, kteří prodělali MIS-C, do-
poručují přistupovat jako k pacientům s myokar-
ditidou. 

Role tělovýchovného lékaře 

Aktuální dynamicky se měnící situace s infekcí COVID-19 
vyzdvihuje roli klubového lékaře. Ukazuje na vhodnost 
existence tělovýchovného lékaře jako spojovacího článku 
mezi potřebami sportovního klubu, sportovce, praktic-
kým lékařem, místně příslušnou hygienickou stanicí a od-
bornými společnostmi. 

Závěr

Nikdy nebude možné u sportovců plně zabránit všem 
komplikacím. Nicméně zde je nutné připomenout nut-
nost mít na každém sportovišti připravené plány pro 
akutní situace (emergency action plans) a vyškolený per-
sonál, včetně sportovců, v kardiopulmonální resuscitaci. 
Přítomnost automatizovaných externích defi brilátorů na 
sportovišti, zejména tam, kde se vyskytuje větší množství 
lidí, je doporučena.10

Je nesporné, že s novým koronavirem se budeme muset 
naučit žít. Jednoduchá a účinná hygienická opatření (mytí 
rukou, udržování odstupu a tam, kde to nejde, nošení 
roušky) nás pravděpodobně budou provázet ještě několik 
let. I pro sportovce bude toto období náročné a z pozice 
lékaře bychom měli v prvé řadě myslet na zdraví sportov-
ců. Tyto doporučené postupy by měly být vodítkem, které 
se ale pravděpodobně bude měnit a upřesňovat, jak bu-
dou přibývat nové poznatky. 
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SOUHRN

Kazuistika popisuje případ 37letého profesionálního sportovce – hokejového hráče – s maligní varian-
tou anomálního odstupu pravé koronární tepny z levého aortálního sinu a stenózy pravé koronární 
tepny. Vzhledem k odmítnutí podstoupit kardiochirurgický zákrok byla provedena perkutánní koro-
nární intervence (PCI) s implantací stentu. Vzhledem k restenóze stentu byla PCI tentýž rok opaková-
na. Po čtyřech letech od první intervence koronarografie odhalila 50% stenózu pravé koronární tepny 
způsobené umístěním stentu. V souvislosti s vyprovokováním nesetrvalé komorové tachykardie při 
zátěžovém vyšetření byl poté u pacienta indikován aortokoronární bypass, který byl úspěšně proveden 
v prosinci 2019. Tato práce popisuje neobvyklý případ u aktivního sportovce a způsobilost sportovce 
ke sportu.

© 2020, ČKS.

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 (PCI) was done using a stent implantation with repetition of the procedure 
in one year because of stent restenosis. Four years after the fi rst PCI, 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.

Klíčová slova: 
Anomální koronární tepna 
Maligní varianta
Sportovec 
Stenóza 
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Anomalous coronary artery 
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Malignant variant
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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 
fi tness (see Table 1) and a fi nding 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 confi rmed the 
fi nding. Because of refusal to undergo cardiac surgery, 
a percutaneous intervention was done with a stent im-
plantation Resolute Integrity 4.0×38 mm and postdila-
tation (Fig. 2). Eligibility for sports has not been issued. Three months after PCI 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-
nifi cant depression of the ST segment on the ECG (Fig. 
3). The patient was sent for a SPECT examination with 
the fi nding of signs of ischemia in the area of the infe-
rior wall (Fig. 4). Coronary angiogram was done with the 
fi nding of in-stent restenosis of 50–60% with FFR 0.8 and 
a PCI 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
2
 max ml/kg/min BP max

mm Hg
HF max
Beats/min

RER

7/2015 5.2 54 250/108 178 1.19

11/2015 4.1 49.9 235/70 173 1.04

10/2016 4.5 45 235/70 169 1.05

4/2017 4.2 44.6 250/60 175 1.23

4/2018 4.0 40.4 230/80 173 1.14

10/2018 4.2 45.1 235/105 167 1.17

4/2019 4.5 40.8 220/90 179 1.27

11/2019 4.0 40.8 250/80 169 1.1

BP – blood pressure; CPET – cardiopulmonary exercise testing; HF – heart frequence; RER – respiratory equivalent; VO
2 
– oxygen consump-

tion; W –  watt.

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.
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Discussion

Making a diagnosis of anomalous coronary artery origin 
is diffi cult as there are no hallmark symptoms or no symp-
toms at all. Our athlete who plays with this malignant 

variant at the highest level the Czech Hockey League had 
no subjective symptoms. Basso1 et al. reported 27 sudden 
deaths in young athletes, identifi ed at autopsy and due 
to either left main coronary artery from the right aortic 
sinus (n = 23) or right coronary artery from the left si-

Fig. 3 – Depression of the ST segment on the ECG.

Fig. 4 – SPECT examination with the fi nding of signs of ischemia in the area of the inferior wall.
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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, PCI 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-
fi t ratio of surgical treatment in preventing a potentially 
lethal complication of SCD, requires careful deliberation 
based on the best available evidence.2 

Krasuski et al.3 reviewed 210 700 cardiac catheteriza-
tions performed over a 35-year period at a single institu-
tion and identifi ed 301 adults with an anomalous coro-
nary artery from the opposite sinus of Valsalva. Patients 
were stratifi ed 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 PCI treat-
ment. There are very few relevant papers in the literature. 
Hong et al.4 published two case reports and a literature 
review, with 3 recommendations for successful PCI – the 
importance of anatomic site of vessel, optimal selection 
of guide catheter, and experienced manipulating skills. 
The fi rst PCI 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 infl uenced 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.5 Our athlete had no 
symptoms and his approach excluded surgical resolution. 
In this case, we decided to use the PCI method to reduce 
the likelihood of ischemia. After the PCI, 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 PCI and progressing to 
stenosis that required a surgical approach. 
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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.
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Pod názvem Úvod do vnitřního lékařství se skrývá interní 
propedeutika. Cílem interní propedeutiky je uvedení do 
oboru, obsahem informace o teoretických vědomostech, 
praktických dovednostech a návycích nutných pro další 
studium interny. Koncepce knihy je již moderní a re-
fl ektuje současný stav. Takže nejen dřívější anatomické 
dělení (hlava, krk, hrudník, břicho, končetiny), ale i dělení 
funkční (vyšetření v kardiologii, vyšetření dýchacího 
systému, vyšetření trávicího traktu aj.). Oproti starším 
propedeutikám bylo zařazeno několik nových kapitol: 
Monitorace nemocných v intenzivní péči, Vyšetření při 
podezření na náhlou příhodu břišní, Minimum neurolo-
gického vyšetření pro internisty, Chronické rány a dekubi-
ty a Farmakoterapie. Postrádal jsem kapitolu o zásadách 
komunikace mezi nemocným a lékařem.

Odborný obsah tvoří 25 samostatných kapitol, uvede-
ných v tomto pořadí: 1. Anamnéza (6 s.), 2. Metody po-
užívané při fyzikálním vyšetření (4 s.), 3. Zhodnocení cel-
kového stavu nemocného (7 s.), 4. Vyšetření hlavy (11 s.), 
5. Vyšetření krku (3 s.), 6. Poznámky k vyšetření hrudníku, 
břicha a končetin (7 s.), 7. Vyšetření srdce (27 s.), 8. Vyšet-
ření v kardiologii (37 s.), 9. Měření krevního tlaku (4 s.), 
10. Vyšetření dýchacího systému (36 s.), 11. Vyšetření pr-
sou (3 s.), 12. Angiologické vyšetření (23 s.), 13. Vyšetření 
trávicího traktu (31 s.), 14. Vyšetření při podezření na ná-
hlou příhodu břišní (7 s.), 15. Vyšetření ledvin a močových 
cest (17 s.), 16. Vyšetření v endokrinologii a u vybraných 
metabolických onemocnění (24 s.), 18. Vyšetření v he-
matologii (29 s.), 19. Chronické rány a dekubity (11 s.), 
20. Zhodnocení stavu výživy a možnosti výživy nemocných 
(32 s.), 21. Monitorace nemocných v intenzivní péči (36 s.), 
22. Minimum neurologického vyšetření pro internisty 
(31 s.). 23. Zobrazovací metody (23 s.), 24. Laboratorní 
vyšetření (30 s.), 25. Farmakoterapie (6 s.). Poslední číslo-

vanou kapitolou je Příklad popisu základního klinického 
vyšetření (2 s.). Dva seznamy zkratek (1 s., 7 s.) a věcný 
rejstřík (10 s.) knihu uzavírají. 

Editorka knihy, doc. MUDr. Jitka Mlíková Seidlerová, 
Ph.D., přizvala ke spolupráci 18 specialistů, výhradně 
pracovníků Fakultní nemocnice Plzeň a Lékařské fakulty 
v Plzni Univerzity Karlovy. Proto se jednotlivé kapitoly 
liší rozsahem i stylem. Čtenáře Cor et Vasa bude zajímat, 
že kardiologii je věnováno nejvíce místa – sumárně má 
68 stran; nalezl jsem zde vše podstatné. Odborný text je 
doplněn velkým počtem černobílých i barevných ilustrací 
(pérovky, schémata, tabulky, fotografi e, reprodukce zá-
znamů zobrazovacích metod). Řada hesel v dvousloupco-
vém rejstříku nemá vyznačenu podřazenost, proto bude 
čtenář hledat dlouho text k některým tématům.

Jako celek působí kniha dobrým dojmem a určitě bude 
velmi prospěšná, zvláště pro mediky. 

Nakladatelství TRITON ji vypravilo opravdu pečlivě; 
všech 154 obrázků i 48 tabulek je ve velmi dobré kvalitě 
a i text je bezchybný.

Komu knihu doporučit?
Interní propedeutika je tradičně určena pro studenty 
medicíny. Ti by v ní měli najít teoretické vědomosti a in-
formace o praktických dovednostech a návycích nutných 
pro další studium vnitřního lékařství. Vždyť už sám výraz 
propedeutika znamená „připravuji dopředu“.

Mladým lékařům pak kniha může posloužit jako zá-
kladní zdroj vědomostí před atestací z interny. 

Prof. MUDr. Jan Petrášek, DrSc.,
III. interní klinika, 1. lékařská fakulta Univerzity 

Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze,
e-mail: jvpetr@email.cz
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