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Prava komora (PK) hraje klicovou roli v kardiovaskularnim vykonu sportovc(, presto je oproti levé komore
opomijenym tématem. Arytmogenni kardiomyopatie postihujici casto dominantné PK je jednou z nejcastéj-
Sich pficin umrti vrcholovych sportovcli predevsim v evropskych zemich.
Screening a diferencidlni diagnostika patologie PK u vrcholovych sportovct muize byt obtiznd. Prava komora
prodélava v ramci fyziologické adaptace na zatéz vyznamné zmény véetné dilatace a odlideni fyziologickych
zmén od kardiovaskularni patologie vyZaduje specificka kritéria.
Cilem ¢lanku je shrnuti poznatku o fyziologické adaptaci PK u sportovcd, tak jak se projevuji na EKG a v zob-
razovacich metodach. Déle jsou probirana specifika diferencialni diagnézy u sportovct s fyziologickou remo-
delaci PK zejména proti arytmogenni kardiomyopatii PK.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

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

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

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

Uvod

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

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

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

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

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

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

Sportovni zatéz a jeji typy

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

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

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

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

Fyziologie pravé komory

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

Adaptace pravé komory na zatéz

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

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

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

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

PFi opakované dlouhodobé expozici vytrvalostni zatézi
dochazi k perzistujici dilataci PK Umérné intenzité a dobé
trvani vykonavané zatéze. Systolicka funkce PK zUstava
kontroverznim tématem a u sportovcl byly popsany jak
normalni, tak i supranormalni ¢i mirné snizené hodno-
ty. 2481618

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

Normalni a hranicni nalezy u sportovct

EKG

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

Voltazové znamky hypertrofie PK (R ve V, + S ve V /V,
> 10,5 mm) nejsou vzacné a jsou povazovany za normalni
nalez. Hrani¢nim ndlezem je pritomnost deviace osy srdec-
ni doprava stejné jako zndmky zvétseni pravé siné.>?>2>

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabulka 1 - Echokardiografické nalezy u pravé komory

u sportovci®

Parametr Zeny Muzi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Magneticka rezonance

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

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

Tabulka 2 - Referencni hodnoty PK u sportovcti muzi stanovené

magnetickou rezonanci*

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

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

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

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

Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

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

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

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

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

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

Prodlouzeni QRS v pravém prekordiu
Casto inkompletni RBBB

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

(kompletni vzacnéji)
Prodlouzeni terminalni ¢asti QRS (TAD

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

Morfologie komoro-
vych arytmii

Nejcastéji idiopatické

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

Inverze v prekordiu a na spodni sténé

Progresivni dle fibrozy

Zdroj z pravé komory

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

Muze byt vice morfologii

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

Inverze T v pravém prekordiu po
elevaci Useku ST

Dynamické

Polymorfni komorové tachykardie,
fibrilace komor

Fibrilace komor

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LPH - levy pfedni hemiblok; RBBB - blo-
kada pravého Tawarova raménka; TAD - terminal activation delay = ¢as od nejhlub3iho mista viny S do konce komplexu QRS.

Diferencialni diagnostika arytmogenni
kardiomyopatie a atletického srdce

EKG nalez a arytmie

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

Zobrazovaci metody

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

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

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

Shrnuti

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

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

Parametry Atletické srdce ARVC

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

Vymizeni dilatace PK po delsi absenci fyzické zatéze Ano Ne

Globalni funkce PK Normalni/mirné snizena Snizend

Regionalni poruchy kinetiky Z4adné
Pfitomnost LGE na MR srdce Neni

Dyskineze a akineze
Ano, PK/LK - neischemické

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

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

Zobrazovacimi metodami prokazujeme dilataci pravo-
strannych srdecnich oddild, ktera se mlze prekryvat pre-
devsim s kritérii pro ARVC. Pomoci mohou specifické zob-
razovaci nalezy (tézsi systolicka dysfunkce, lokalizované
poruchy kinetiky, fibréza). Diagnéza neni nikdy stanove-
na jen na zadkladé jedné veliciny, ale komplexnim zhodno-
cenim vsech klinickych udajl, EKG dat i nalez(l zobrazo-
vacich metod. Samotna dilatace pravostrannych oddild
muze byt kompatibilni s obrazem atletického srdce, bez
dalsich podpUrnych ndlezd by neméla vést ke stigmatizaci
sportovce suspektnim zdvaznym kardiovaskuldrnim one-
mocnénim znemoznujicim pokracovani v zavodni kariére.
Pokud presto pretrvdva podezieni na nékterou z patolo-
gii, je namisté zvazit doc¢asné prerudeni sportovni zatéze
a hodnotit reverzibilitu nalezu.
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