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Dilatacni kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se zvySenym rizikem srdecnich arytmii a jsou jednou
z hlavnich pficin nahlé srde¢ni smrti sportovcd mladsich 35 let. Adaptace srdce na intenzivni fyzickou zatéz
je sama o sobé spojena s fadou elektrickych, morfologickych a funkénich zmén pod obrazem tzv. atletického
srdce. Odliseni fyziologické adaptace od patologického nalezu je zcela zasadni pro rizikovou stratifikaci.
Cilem této prace je shrnuti soucasnych poznatku v diferencialni diagnostice dilatacni kardiomyopatie a myo-
karditidy od atletického srdce, identifikace jedinct ve vysokém riziku nahlé srdecni smrti a shrnuti doporu-
Ceni ve vztahu ke sportovni aktivité.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

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

Sudden cardiac death garding sports activity.

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

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

Dilatacni kardiomyopatie u sportovce

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

EF LK > 50 %
LVEDD > 60 mm

Atletické srdce

J

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

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

Diagnostika a diferencialni diagnostika DKMP
a atletického srdce

EKG

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

Echokardiografie

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

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

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

Magneticka rezonance srdce

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

Dalsi vysetfovaci metody

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

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

(upraveno a zjednoduseno dle ")

Fyziologické

Sinusova bradykardie > 30/min

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

Patologické

Sinusova bradykardie < 30/min

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

dlouzeni intervalu QT, syndrom Brugadovych typu |

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

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

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

Vice nez dvé komorové extrasystoly, sifiové ¢i komorové tachyarytmie

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

Rizikova stratifikace sportovcii s DKMP

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

Doporuceni pro sportovce s DKMP'®

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

Jedinci s dilataci LK se zachovanou systolickou funkci

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

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

ni a zatézového testu). Jsou doporuceny periodické kontroly

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

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

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

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

Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

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

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

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

Myokarditida u sportovce

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

Diagnostika a diferencialni diagnostika
myokarditidy a atletického srdce

Laboratorni vysetreni

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

Atletické srdce Myokarditida

Symptomy Asymptomaticky Symptomaticky

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

Biomarkery  Elevace troponinu a BNP po extrémni fyzické z4tézi, rychly  Pretrvavajici elevace troponinu a BNP, elevace CRP,
pokles sedimentace erytrocytl, CK

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

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

extrémnim vykonu.

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

EKG

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

Echokardiografie

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

Magneticka rezonance srdce

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

Dalsi vysetfovaci metody

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

Endomyokardialni biopsie

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

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

Rizikova stratifikace sportovct
s myokarditidou

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

Doporuceni pro sportovce s myokarditidou'
Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

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

a délce trvani nemoci, funkci levé komory v dobé diagndzy

a stupni zénétu na CMR (lIb/C).

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

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

sportovci vratit do pIného tréninku, pokud maji:

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

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

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

(lla/C)

Dalsi sledovani

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

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

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

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

Doporuceni pro sportovce s perikarditidou'

Absolutni restrikce vykonnostni sportovni aktivity

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

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

Zadna restrikce vykonnostni sportovni aktivity

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

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

sportovci vratit do pIného tréninku, pokud jsou asymptomaticti

a maji:

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

2. normalni hodnoty biomarker( v séru

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

(lla/C)

CMR - magnetickd rezonance srdce; LK - leva komora.

Zavér

Dilata¢ni kardiomyopatie a myokarditida jsou spojeny se
zvysenym rizikem srdecnich arytmii a nahlé srde¢ni smrti
u sportovcl. Diagnostika je zaloZzena na dobré znalosti
klinickych projevl, EKG, zobrazovacich metod a v nékte-
rych pripadech histologii. Zcela zdsadni je také znalost
typickych zmén u sportovct v rdmci fyziologické adapta-
ce srdce na zatéz. Je dulezité mit na paméti, ze soucasna
vyse uvedend doporuceni ohledné rizikové stratifikace
a sportovni aktivity jsou zaloZzena na velmi limitovanych
datech, prevazné z post-mortem studii a nazorech exper-
ta. Stale vice je zdUrazriovana autonomie pacienta, a fi-
nalni rozhodnuti ohledné fyzické aktivity by tedy mélo
byt spole¢nym rozhodnutim osetfujiciho |ékare a daného
sportovce, pouceného o rizicich.
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