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Téma poruchy srde¢niho rytmu a sport zahrnuje jak zavazné poruchy rytmu asociované s nahlou srde¢ni smr-
ti, tak i arytmie méné rizikové, které se vyskytuji u sportovc ve vyssi mife. Mezi pficiny vzniku vazné poruchy
rytmu u sportovcl patii hypertroficka kardiomyopatie, arytmogenni kardiomyopatie, dilata¢ni kardiomyo-
patie, syndrom dlouhého intervalu QT, syndrom casné repolarizace a Wolffav-Parkinsontv-WhiteGv (WPW)
syndrom. Pfi¢inou maligni arytmie mohou byt i anomélie véncitych tepen nebo myokarditidy. U sportujicich
jedincli je pfitomno i vyssi riziko vyskytu fibrilace sini. Problematickym tématem je pfitomnost komorovych
extrasystol, ktera muze byt zcela nevyznamn4, ale muiZze reprezentovat i zadvazné srdecni onemocnéni.
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ABSTRACT

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

Adresa pro korespondenci: Doc. MUDr. Stépan Havranek, Ph.D., I1. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékaFska fakulta Univerzity Karlovy a Vieobecna
fakultni nemocnice v Praze, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, e-mail: stepan.havranek@If1.cuni.cz, stepan.havranek@vfn.cz

DOI: 10.33678/cor.2020.030

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Havranek S. Sport a arytmie. Cor Vasa 2020;62:379-385.



380

Sport a arytmie

Uvod

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

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

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

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

Fibrilace sini

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

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

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

WPW syndrom

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

Komorové tachykardie

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

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

Komorové extrasystoly

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

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

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

Obr. 1 - Morfologie komorovych
extrasystol. Vlevo extrasystola

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

pravé komory.
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‘ KES u sportovce ‘
Anamnéza, klinické vySetreni, 12svodové EKG,
zatézovy test, echokardiografie
7~ ~
Zadné patologie ‘ Pfitomna patologie ‘
mimo KES \
‘ Morfologie KES ‘\ ‘ Susp. kardiomyopatie ‘ ‘ Susp. jiné onemocnéni |
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vysetfovani
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Bez omezeni Potencialni riziko
sportovni aktivity Reseni zakladniho onemocnéni, sportovni restrikce
t

Obr. 2 - Rozhodovaci schéma u nemocnych s komorovymi extrasystolami

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

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

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

Jiz zachyt nsKT (= 3 konsekutivni KES do doby trvani 30
s a bez obéhového kolapsu) je vzdy spojen s vy3sim rizi-
kem pfitomnosti zavazného kardialniho onemocnéni nez
pfi pfitomnosti samotnych KES. Vseobecné plati, Ze mo-
nomorfni kratké béhy arytmie s trendem k pomalé frek-
venci (< 150/min) jsou spiSe benignim nalezem.

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

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

byl zméren na 540 ms.

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

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

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

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

Vrozené arytmické syndromy

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

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

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

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

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

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

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

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

Pro sportovce se suspektnim vrozenymi arytmickymi
syndromy je jednoznacné indikovano vysetfeni specia-

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

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

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

Zaveér

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

Financovani
Podporeno PROGRES Q38/LF1.
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