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Sportovci bézné vykazuji fadu elektrofyziologickych, strukturalnich a funkcnich zmén, které mohou napo-
dobovat srdecni patologii. V poslednich dvou dekadach doslo k vyraznému pokroku v pochopeni toho, co
Ize u sportovcl povazovat za benigni a co je naopak potencidlné patologické a vyzaduje daldi vysetreni.
Presto se vSak v kardiologickém hodnoceni sportovcl casto setkdvame s diagnostickymi nejasnostmi. Klinic-
ky vyznam nékterych nélezli na elektrokardiogramu (EKG) miize byt obestien nejistotou. Ackoli jsou tyto
nélezy vzacné a naznacuji mozné onemocnéni srdce, mohou se vyskytnout i u zdravych sportovcd, aniz by
dalsi vysetreni odhalila patologii, ktera by takovy nélez jednotné vysvétlila. Tato situace predstavuje znacné
dilema pro lékare, ktefi rozhoduji o zpusobilosti sportovcti k zavodéni, a pro ty, kdo nesou odpovédnost
za pomoc sportovclim v procesu rozhodovani ohledné jejich dalsi Gcasti ve vrcholovém sportu. Soucasné
smérnice, doporuceni a stanoviska sice poskytuji navod pro diferencialni diagnostiku mezi ,sportovnim srd-
cem” a srde¢nim onemocnénim, avsak feseni nélezt na EKG s nejistym klinickym vyznamem - zejména kdyz
uvodni diagnostické testy neodhali Zddnou patologii - bylo dosud vénovano relativné méné pozornosti.
Predevsim neni zcela jasné, jaké kardiologické vysetieni zvolit, v jakém rozsahu je provést a zda je nutné
dalsi sledovani. Tento dokument si klade za cil poskytnout doporuceni zalozena na publikovanych dikazech
a stanoviscich odbornik(, jez usnadni klinické rozhodovéni v pfipadech nélezt na EKG, které jsou castym
zdrojem nejistoty pfi péci o asymptomatické sportovce.
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ABSTRACT

Athletes commonly exhibit a series of electrical, structural, and functional physiological changes which may
overlap with cardiac pathology. The last two decades have witnessed a progressive improvement in under-
standing what can be considered benign for athletes and what may be deemed as potentially pathological
and require further investigations. However, diagnostic uncertainties in the cardiac assessment of athletes
are often encountered. In particular, the clinical significance of some electrocardiogram (ECG) findings may
be uncertain. While uncommon and suggestive of an underlying cardiac condition, they may be identified
among healthy athletes without additional pathological findings to support a unifying clinical diagnosis.
This creates significant dilemmas for clinicians charged with determining sports eligibility and those who
have the responsibility to help athletes in the decision-making process regarding future competitive sports
participation. Current guidelines, recommendations, and position papers provide a roadmap for the diffe-
rential diagnosis between ‘athlete’s heart’ and cardiac disease. However, managing ECG findings of uncer-
tain clinical significance, especially when initial diagnostic evaluation reveals no supportive signs of patholo-
gy, has received comparatively less attention, in particular, the type of cardiac investigations, the extent of
diagnostic work-up and the need for follow-up require clarification. This document aims to provide guidan-
ce based on published evidence and expert opinions to assist in the clinical decision-making regarding ECG
anomalies that are common sources of uncertainty when managing asymptomatic athletes.

Graficky abstrakt

Postup u sportovctl s EKG nalezy nejistého klinického vyznamu.

Abnormalni nalez na EKG:

Zékladni vysetfeni s normalnim vysledkem:
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zahrnuje napf. krevni testy,
ambulantni monitoraci EKG,
zatézové vysetreni, echokardiografii

Zahajte odpovidajici Ié¢ebny
postup a pripadné zvazte omezeni
sportovni ¢innosti.

stale nejisty

(napf. magnetickou rezonanci
srdce, CT vysetieni, genetické testy,
elektrofyziologické vysetieni)
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Je stanovena definitivni diagnéza?

Pokud vyznam EKG nélezu
zUstava nejisty i po viech
vySetienich
ujistéte sportovce, Ze muze pokracovat
ve sportovni ¢innosti, a zajistéte pravidelné
periodické kontroly jeho stavu.

Interpretace EKG u sportovcl predstavuje fadu vyzev vzhledem k fyziologickym adaptacim, které mohou napodo-
bovat patologické ndlezy. Pro zpresnéni predtestové pravdépodobnosti je nezbytny pravdépodobnostni pristup,
ktery zohledriuje individudlni rizikové faktory, jako je rodinna anamnéza, pohlavi a etnicky plvod. Pokud zakladni
testy nedokdazou objasnit vyznam abnormalit EKG, klicovou roli hraji vysetfeni druhé linie, jako je pokrocilé zobra-
zovaci vysetreni nebo funkéni hodnoceni. V nékterych pripadech mlze nejistota pretrvavat i po dikladné diagnos-
tice. V takovych pfipadech mize sportovec pokracovat v ¢innosti s pravidelnym prehodnocenim. Uvedend vysetreni

jsou ilustrativni a nejsou povinna pro vsechny pripady.

224_238_0Odborne_stanovisko_Tuka_s abstraktem.indd 225 @

22/05/2026 12:58:29



226

Abnormalni nalezy na elektrokardiogramu u sportovct

Uvod

Srdecni onemocnéni spojena se zvysenym rizikem na-
hlé srdecni smrti (NSS) se casto projevuji (nebo je lze
odhalit) pfitomnosti abnormalit na 12svodovém elek-
trokardiogramu (EKG).™ Interpretace EKG u sportov-
cl viak mUze byt obtiznd, nebot sportovci vykazuji
celou fadu fyziologickych, elektrickych, strukturalnich
a funkcnich adaptaci, které se prekryvaji s projevy sr-
decnich onemocnéni. Ackoli dnes Iépe rozumime spek-
tru zmén indukovanych sportovnim tréninkem a jsme
schopni presnéji odlisit benigni tréninkové zmény na
EKG od téch, které poukazuji na skrytou patologii,® sta-
le pretrvavaji ,Sedé zény” provazené klinickou nejisto-
tou. Zejména nékteré nalezy na EKG, které se typicky
spojuji s pritomnosti srdecni choroby, mohou byt za-
znamenany i u zdravych sportovc(, aniz by byla dal3im
vysetfenim zjisténa jakdakoli patologie, jez by umoz-
nila stanovit jednoznac¢nou diagnézu. To predstavuje
vyznamnou vyzvu pro lékafe povéfené posuzovanim
zpUsobilosti sportovcl a spolurozhodovanim o jejich
dalsi ucasti ve vrcholovém sportu. Soucasné smérnice,
doporuceni a stanoviska — véetné Mezinarodnich dopo-
ruceni pro interpretaci EKG u sportovcl - sice nabizeji
voditka, jak odlisit ,sportovni srdce” od srde¢niho one-
mocnéni, avSak pristup k nalezm na EKG oznacenym
za abnormalni, pokud po komplexnim vysetieni nejsou
pfitomny jiné zndmky patologie, nebyl dosud dostatec-
né vyfeSen. Navic nékteré nalezy na EKG nejsou v mezi-
ndrodnich doporucenich dostatecné pokryty a je tieba
upfesnit, jaké druhy a rozsah kardiologickych vysetreni
je v téchto pripadech namisté.

Tento dokument si klade za cil poskytnout klinic-
ka doporuceni zalozend na publikovanych dlkazech
a odbornych nazorech k podpofe rozhodovani v pra-
xi. Ackoli k ,3edym zéndm” mlze dochdzet u vsech
diagnostickych testt u sportovcu, tento dokument se
zaméruje vyhradné na nejisté nalezy zaznamenané
na 12svodovém EKG. Budeme se zabyvat izolovanymi
elektrokardiografickymi abnormalitami — terminem
~izolované” rozumime takové ndlezy naznacujici moz-
nou patologii, které nejsou provdzeny osobni ¢i rodin-
nou anamnézou nasvédcujici srde¢nimu onemocnéni
ani patologickymi nélezy zdkladnich vySetfeni. Pro
Ucely tohoto dokumentu pouzivdme termin ,sporto-
vec” pro jedince, ktery se vénuje soutéznimu sportu
nebo intenzivni pravidelné fyzické aktivité. Primarnim
cilem tohoto dokumentu je poskytnout voditko ohled-
né nutnosti a druhu klinického vysetfeni u izolova-
nych ndlezl na EKG a nalezl na EKG nejistého klinic-
kého vyznamu. Je dulezité zdlraznit, Ze vzdy je tieba
provést dalsi vysetifeni, pokud jsou uvedené odchylky
doprovazeny daldimi podezfelymi udaji z anamnézy ¢i
klinickym nalezem. Cilem dokumentu je také snizit va-
riabilitu péce a zdroven umoznit takové strategie léc-
by, které budou pfizpUsobeny specifickym potiebdm
kazdého sportovce. Kromé toho chceme poskytnout
klinickym Iékardm prakticky referenc¢ni radmec, jenz je
povede v procesu rozhodovani.
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Metody

Toto konsenzudlni stanovisko bylo iniciovdano vyborem
pro sportovni kardiologii pfi Evropské asociaci preven-
tivni kardiologie (EAPC) a schvaleno Védeckym vybo-
rem EAPC a Vyborem pro védecké dokumenty Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC) v roce 2023. Soucasni
¢lenové Vyboru pro sportovni kardiologii EAPC a dalsi
predni odbornici v této oblasti byli pozvani ke spolupraci
jako spoluautofi. Ti, ktefi souhlasili, byli nejprve pozvani
k online jednani, na némz se diskutovaly cile projektu
a urcila se konkrétni EKG schémata (ndlezy), o kterych
by mél dokument pojednat. Nasledné byl kazdému spo-
luautorovi pridélen kriticky rozbor konkrétniho tématu
(nadlezu na EKG) pod vedenim predsedd. Druhé setkani
se konalo béhem kongresu EAPC v Athéndach v roce 2024,
kde se projednaval pribéh praci. Po shromazdéni prv-
nich prispévkld byl rozeslan prvni ndvrh dokumentu spo-
lu s elektronickym dotaznikem, ve kterém bylo mozné
hlasovat o navrhovanych doporucenich. Byly nabidnuty
tfi moznosti: souhlasim, souhlasim s Upravou formulace
nebo nesouhlasim. Vysledky ankety byly prodiskutovany
bé&hem druhé online schiizky, po niz byli autofi pozadani
o potvrzeni, zda souhlasi ¢i nesouhlasi s upravenymi do-
porucenimi. V souladu s politikou ESC pro konsenzudlni
dokumenty byla mira podpory doporuceni klasifikovana
do péti kategorii v rozmezi 0 az 4 ,stupnia”. Pokud bylo
doporuceni podloZzeno spolehlivymi ddkazy, obdrzelo
hodnoceni stupné 4. Pokud doporuceni vychazelo pre-
vazné z nazoru odbornikl, pak pfi jednomysiném sou-
hlasu viech autor( ziskalo hodnoceni stupné 3, zatimco
v pripadé > 80% shody (ale nikoli 100%) bylo doporu-
¢eni hodnoceno stupném 1 nebo 2. RozliSeni mezi stup-
ném 1 a 2 vychazelo z existence urcitych publikovanych
dukazl nebo konsenzu odbornikd. Pokud se ani po dis-
kusi nepodafilo dosdhnout alespor 80% shody mezi au-
tory, obdrzelo takové doporuceni hodnoceni prazdného
(0) stupné. Po tomto procesu byl rozeslan druhy navrh
dokumentu a autofi dostali moznost poskytnout dalsi
pfipominky, které byly zpracovany predsedy. Dokument
byl nasledné predlozen Védeckému vyboru EAPC k in-
ternimu recenznimu fizeni anonymni formou. Rukopis
byl upraven v souladu s pfipominkami recenzentl a na-
konec byl v roce 2024 schvalen Védeckym vyborem EAPC
a Vyborem pro védecké dokumenty ESC.

Bradykardie a poruchy
atrioventrikularniho vedeni

Vyrazna sinusova bradykardie (< 30 tepi/min)

Sinusova bradykardie se vyskytuje az u 80 % vrcholovych
sportovc(.® Sportovci vytrvalostnich disciplin mivaji brady-
kardii ¢astéji, obvykle v souvislosti s remodelaci myokar-
du. Srdecni frekvence pod 35 tepl/min je vzacna v dobé
bdéni a typicky se vyskytuje pouze u extrémnich vytrva-
lostnich sportovcd.” U bradykardickych sportovcl se az
v 70 % setkdvame se sinusovou arytmii, junkénim rytmem,
putujicim pacemakerem, sinusovymi pauzami ¢i atrioven-
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trikuldrnim (AV) prodlouzenym vedenim.® Tyto benigni
arytmie jsou castéji pozorovany béhem spanku, kdy maze
frekvence sinového rytmu klesnout pod 30 tepd/min.?

Vagova hypertonie je dlouhodobé zkouména jako
pfi¢inny mechanismus vyrazné sinusové bradykardie. Za-
jimavé je, Zze i po kompletni farmakologické blokadé au-
tonomniho nervového systému (atropinem a betabloka-
tory) maji trénovani sportovci stale nizsi klidovou srde¢ni
frekvenci nez lidé se sedavym zpusobem zivota.? Nedavna
data naznacuji, ze v sinusovém uzlu dochdzi k intrinzic-
kym zménam,'® které mohou pretrvévat i po vysazeni tré-
ninku. LongitudindIni studie u 157 byvalych elitnich spor-
tovcu s bradykardii (klidova srde¢ni frekvence < 50 tepl/
min v dobé vrcholné sportovni kariéry) ukazala, Ze po vice
nez 5 letech bez tréninku a soutézi pretrvavala bradykar-
die u 65 % ucastnikd, pricemz 18 % jich mélo srdec¢ni frek-
venci < 50 tepd/min."

V nepfitomnosti dalSich klinickych ¢i elektrokardiogra-
fickych znamek dysfunkce sinoatridlniho uzlu by sinusova
bradykardie u asymptomatického sportovce neméla byt
klinicky znepokojiva. V souladu s Mezindrodnimi dopo-
rucenimi pro interpretaci EKG u sportovcl® lze klidovou
srde¢ni frekvenci nad 30 tepl/min povazovat u asympto-
matickych intenzivné trénujicich jedincl za normalni na-
lez, ktery nevyzaduje dal3i vysetfovani. Vyjimkou by méli
byt sportovci, zejména starsi 35 let, u nichZ je reakce sr-
decni frekvence na zatéz abnormaini.

U sportovcl s klidovou srdecni frekvenci < 30 tepud/
min na 12svodovém EKG, ktefi ani po kratké intenziv-
ni fyzické ndmaze ¢i hyperventilaci nevykazi adekvatni
vzestup frekvence, je zapotiebi provést dalsi kardiolo-
gickd vysetreni. Zakladni vy3etfeni by méla zahrnovat
rutinni laboratorni testy (elektrolyty a funkci Stitné
zlazy), transtorakalni echokardiografii (TTE) k vylou-
¢eni strukturdlniho onemocnéni srdce, maximalni za-
tézovy test (MZT) k posouzeni chronotropni odpovédi
a 24-48hodinové ambulantni monitorovani EKG. Po-
sledné jmenované by mélo zahrnovat i tréninkovou
jednotku, aby byla prokdazana normalni reakce srde¢ni
frekvence a chronotropni rezerva a aby bylo vylouceno
prohlubovani sinusovych pauz ¢i AV blokad pfi zatézi.
Je nutné poznamenat, Ze vyraznou bradykardii mohou
zhorSovat nékteré léky a casto byva spojena s tézkym
relativnim energetickym deficitem?2 (napf. u sportovcl
s mentalni anorexii).'3"*

Genetické testovani lze zvazit k vylouceni mutaci
genu HCN4, SCN5A a ANK2 v pripadech, kdy vyraznou
bradykardii nelze vysvétlit intenzivnim tréninkem, kdy
se vyskytuje v rodinach nebo je spojena se strukturdlnim
postizenim srdce.™'® Pfesto se rutinni genetické testo-
vani u izolovanych nalezt na EKG nedoporucuje a mélo
by byt zvazovano pouze v pripadé dalsich klinickych ci
rodinnych ukazatelG. Invazivni elektrofyziologické vy-
Setfeni ma v této situaci jen omezeny pfinos. Nicméné
v peclivé vybranych pripadech - napfiklad u vyrazné
sinusové bradykardie spojené s pretrvavajici AV bloka-
dou |. stupné nebo s raménkovou blokddou, u namahou
neovlivnitelné AV blokady druhého stupné typu Mo-
bitz | ¢i u podezfeni na dysfunkci sinusového uzlu s nevy-
svétlenymi ndmahovymi symptomy navzdory normalnim
neinvazivnim vysledkam - Ize zvazit elektrofyziologické
vysetieni."

Pokud nejsou pfitomny symptomy ani podezield ro-
dinnd anamnéza, nemél by byt sportovec s izolovanou
vyraznou sinusovou bradykardii a bez dalSich abnormalit
odrazovan od Ucasti v intenzivnich ¢i objemnych sportov-
nich aktivitach. | u asymptomatickych sportovcd je vsak
vhodné zvazit jejich sledovani, zejména pokud je zjevny
nepomér mezi objemem ¢&i intenzitou tréninku a mirou
bradykardie (viz tabulku 1).

Pokud je vysloveno podezieni na dysfunkci sinoatrial-
niho uzlu, maze byt nezbytné kratkodobé prerusit tré-
nink, aby ji bylo mozné odliit od fyziologické bradykar-
die navozené zatézi. Predpoklada se, Ze k navratu srdecni
frekvence k normalnim hodnotam je nutna delsi pauza
od tréninku (vice nez 6 tydnu).""-2°

AV blokada I. stupné s vyrazné prodlouzenym
intervalem PR (> 400 ms)

Prvostupriova atrioventrikuldrni blokdda (AVB 1) je pova-
Zovéana za bézny EKG ndlez u vrcholovych sportovcl. Jeji
prevalence roste s vékem (od 0,3 % u déti po 7,5 % u elit-
nich dospélych sportovc)®?' a prodlouzeni intervalu PR
byva obvykle mirné (< 250 ms). Adaptivni AVB I. stupné je
typicky disledkem zvySené vagové aktivity a intrinzickych
zmén AV uzlu.” Interval PR se obvykle zkracuje béhem z&-
téZe a v obdobi po vysazeni tréninku. Naproti tomu vy-
razné prodlouzeny interval PR (definovany hodnotami
> 400 ms u dospélych a > 300 ms u déti/dospivajicich) je
vzacny i u vrcholovych sportovcl a mél by vést k dalsi-
mu vySetfeni zamérenému na vylouceni skrytého srdec-
niho onemocnéni, pokrocilejsi AV blokady ¢i malignich
arytmii.?? To je obzvlasté dulezité, je-li zaroven pritomna
raménkova blokada - ta by méla vzbudit podezieni na
infranodalni (distalni) blokadu.

U sportovcl s vyrazné prodlouzenym intervalem PR,
ktery pretrvava i po kratké intenzivni ndmaze nebo hy-
perventilaci, by tvodni vysetfeni méla zahrnovat podrob-
nou rodinnou anamnézu, ambulantni monitorovani EKG
(v¢etné tréninkové jednotky), TTE a MZT.% Lze zvazit vy-
Setfeni autoimunitniho stavu u mladého sportovce a jeho
matky za ucelem odhaleni pfipadné vrozené, pozdné
progredujici vrozené nebo ziskané autoimunitni AV blo-
kady zpusobené matefskymi protildtkami anti-Ro/SSA.2+2¢
Je tfeba poznamenat, Ze testovani anti-Ro/SSA protilatek
Ize zvazit ve vyjimecnych pfipadech nevysvétlené nebo
progredujici poruchy vedeni, nikoli vsak rutinné u asym-
ptomatické AV blokady I. stupné.

Vysetfeni druhé linie je doporucovano k vylouceni
strukturalniho postizeni srdce, infiltrativnich chorob
a lymeské borelidzy, zejména pokud je AV blokada
provdzena raménkovou blokddou nebo echokardio-
grafickymi odchylkami. U sportovcl s nevysvétlenym
vyraznym prodlouzenim AV vedeni, u nichZ je pode-
zfeni na potencidlné dédi¢nou poruchu, lze zvazit ge-
netické testovani mutaci gend SCN5A, TRPM4, lamin
A/C a PRKAG2'327-28 3 screening EKG u prvostupriovych
pfibuznych. U vybranych pfipadd, kdy neinvazivni vy-
Setfeni neumozni definitivné objasnit ptivod poruchy
vedeni, je namisté zvazit elektrofyziologické vysetieni?
(viz tabulku 1).

Ackoli u asymptomatickych jedincl s autoimunitni AV
blokadou a negativni rodinnou anamnézou nahlé srdecni
smrti (NSS) by sportovni aktivita neméla byt omezovana,
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Tabulka 1 - Diagnosticky postup u sportovct s vyraznou sinusovou bradykardii/poruchami AV pievodu a blokadou Tawarovych ramének

Vyrazna sinusova bradykardie, AV blokada a kratky interval PR

U sportovct s vyraznou sinusovou bradykardii, AV blokddou prvniho stupné s vyraznym prodlouzenim intervalu PR
(> 400 ms) nebo AV blokadou druhého stupné typu Mobitz | pres den, ktera pretrvava i pres intenzivni cviceni nebo
hyperventilaci, je doporuceno provést klinickd vysetieni, véetné zakladnich krevnich testt, TTE, MZT a ambulantniho
monitorovéni EKG, véetné tréninkové jednotky.

U sportovct s vyraznym prodlouzenim intervalu PR nebo AV blokadou druhého stupné typu Mobitz | pres den Ize
zvazit testovani na anti-Ro/SSA u sportovce a matky (u mladych sportovcd).

U sportovcl s AV blokadou prvniho nebo druhého stupné spojenou s blokddou Tawarova raménka by mélo byt
zvazeno komplexnéjsi klinické vysetreni k vylouceni genetickych, infiltrativnich nebo zénétlivych onemocnéni.

U sportovcl s AV blokadou a souvisejici blokadou Tawarova raménka a u symptomatickych sportovct s kratkym
intervalem PR a bez zjevné preexcitace mlze byt vhodné provést elektrofyziologické vysetieni.

Preruseni tréninku alespor na 2 mésice mlize u sportovct s normalnimi vysledky pocatecnich vysetieni pomoci odlisit
zatézi navozené zmény — napf. vyraznou AV blokadu I. stupné nebo AV blokddu Mobitz | pies den.

Blokady Tawarovych ramének

U zdanlivé zdravych sportovcl s blokadou levého Tawarova raménka (LBBB) je jako vySetieni prvni volby ddrazné
doporuceno provést TTE k odhaleni pfipadného strukturalniho onemocnéni srdce a posouzeni systolické funkce.

U sportovct s LBBB se doporucuje zvazit MZT a ambulantni monitoraci EKG (véetné zéznamu béhem zatéze)
k vylouceni poruch AV vedeni.

U sportovct s LBBB je doporuceno provést CMR jako vysetreni druhé linie i v pfipadé normélniho

nélezu na TTE.

Koronarni CT angiografie (CTCA) je doporucena jako vysetieni druhé linie u sportovct s LBBB, ktefi jsou
symptomaticti nebo maji vysoce rizikovy profil pro aterosklerézu koronarnich tepen.

Genetické testovani muze byt vhodné u vybranych sportovcli s LBBB, pokud je pfitomno strukturalni postizeni,
AV blokada a/nebo fibrilace sini.

U sportovct s blokadou pravého Tawarova raménka (RBBB) a Sitkou QRS < 130 ms nejsou dalsi vysetreni indikovana,
pokud chybi rodinnd anamnéza pred¢asného umrti na srdecni chorobu nebo kardiomyopatii a nejsou pfitomny jiné
abnormality na EKG.

U sportovct s RBBB a Sitkou QRS > 130 ms je vhodné zvazit provedeni TTE.

U sportovcl s kompletni RBBB a sou¢asnymi abnormalitami na EKG mUize byt vhodné provést CMR, i kdyz TTE
neprokazala zadné odchylky.

U sportovcl s kompletni RBBB mize zdznam svodl V, a V, ve 2. a 3. mezizebfi pomoci vyloucit EKG vzor syndromu
Brugadovych typu I.

DEFINICE SYMBOL
Klinické doporuceni zaloZzené na robustnich
publikovanych dikazech .'l
M Klinické doporuceni zaloZzené na jednotném konsenzu
8l autorské skupiny ."
3
[
g Muze byt vhodné na zakladé publikovanych dikazi ) [
(]
[a}
< 2 - - - w
a Muze byt vhodné na zdkladé konsenzu
autorské skupiny °

Oblast nejistoty )

Uroven

doporuceni

AV - atrioventrikularni; CCTA - koronarni CT angiografie; CMR — magnetickd rezonance srdce; LBBB - blokada levého Tawarova raménka;
NSS — nahla srdecni smrt; RBBB - blokada pravého Tawarova raménka; Ro/SSA - protilatky anti-Ro/SSA (anti-Sjégrendv syndrom antigen A);
TTE - transtorakalni echokardiografie; ZT — zatéZovy test.
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Sinusova bradykardie
(TF < 30/min)

Vyrazné (> 400 ms)
prodlouzeni intervalu PR

AV blokada 2. stupné Mobitz |
pres den

$ $

. 2

Chronotropni
inkompetence
pri fyzické zatézi

Trvajici poruchy
AV prevodu
pri fyzické zatézi

Trvajici poruchy
AV prevodu
pri fyzické zatézi

$ $

$ $ $

Krevni testy
TTE Ke zvazeni vysetreni
Mzt anti-Ro/SSA
Ambulantni u mladych sportovcti
monitorovani EKG

monitorace EKG

Krevni testy . Krevni testy
TTE Ke zvazeni vy3etieni TTE
MZT anti-Ro/SSA MZT

Ambulantni u mladych sportovc Ambulantni

monitorovani EKG

) 4
Ano ‘ ‘ Ne

) 4
Ano ‘ ‘Ne

) 4
Ano‘ ‘ Ne

Navrat ke sportu

Reseni podle Ke zvazeni Reseni podle Ke zvazeni Reseni podle Ke zvazeni
findlni diagnozy kontrola findlni diagnozy kontrola findlni diagnozy kontrola
s odstupem s odstupem s odstupem

Navrat ke sportu Navrat ke sportu

Obr. 1 - Postup u sportovcti s bradyarytmiemi. Je tfeba poznamenat, Ze doporuceni pro sportovce s extrémni bradykardii a vyraznym
prodlouzenim intervalu PR plati pro jedince, u nichz intenzivni cvi¢eni nebo hyperventilace nevedou k rychlé tpravé tohoto nalezu.
HR - srde¢ni frekvence; MZT — maximalni zatézovy test; TTE - transtorakalni echokardiografie.

je nezbytné jejich sledovani s ohledem na moznou pro-
gresi AV blokady. TotéZ plati pro sportovce s intervalem
PR > 400 ms v dospélosti ¢i > 300 ms v détstvi/dospivani
a bez dalSich elektrickych a/nebo strukturalnich abnorma-
lit srdce.

Denni AV blokada Il. stupné typu Mobitz |
Fyziologickda AV blokdda druhého stupné typu Mo-
bitz | (Wenckebach) je bézné pozorovana u sportovcl
s vysokym vagovym tonem. No¢ni Mobitz | a vyrazna bra-
dykardie jsou u zdravych sportovcl casté a nevyzaduiji
dalsi vysetfeni. Benigni AV blokada u zdravych sportovct
obvykle vymizi po mirné zatézi nebo i po forsirované hy-
perventilaci.??

Naproti tomu vys$si AV blokada nebo pretrvavajici Mo-
bitz | béhem dne a pfi tréninku by mély vzbudit podezie-
ni na patologii. Ackoli jsou popsany pfipady AV blokady
druhého stupné Mobitz | zpUsobené infranodalni blo-
kadou, vétsina Wenckebachovych AV blokad je dulsled-
kem prechodné benigni poruchy vedeni v AV uzlu. Mo-
bitz | byva jen zfidka zpusoben strukturalnimi, infiltrac¢-
nimi, infekénimi ¢i genetickymi chorobami srdce (jako je
napfiklad laminopatie, lymeskd boreliéza ¢i srdecni sar-
koiddza).?3033 Ve vzacnych pfipadech mohou AV uzel
pfimo postihnout autoimunitni poruchy a manifestovat
se jako Wenckebachtv typ AV blokady.>*

AV blokdda Mobitz | by méla byt vysetfena, pokud je
provazena kardialnimi symptomy nebo pozitivni rodin-
nou anamnézou, pietrvava béhem fyzické aktivity véetné
intenzivniho cviceni, je doprovdzena Sirokymi komplexy
QRS a/nebo jinymi abnormalitami na EKG (zvétseni sini,
odchylka osy, deprese Useku ST, inverze vin T, nizké volta-
Ze QRS) ¢i chronotropni inkompetenci pri zatézi.

U pfipadd, kdy blokdda neustoupi ani po kratké in-
tenzivni ndmaze ¢i hyperventilaci, je zasadni provést
MZT k posouzeni chronotropni odpovédi a zachyceni

pfipadného zhorseni AV blokady pfi progresivni zatézi
(viz obr. 1 nize). Kromé toho je velmi uzite¢né konti-
nudlni ambulantni monitorovani EKG véetné zaznamu
béhem tréninku, které umozni hodnotit AV vedeni
po cely den i noc. Strukturalni srde¢ni onemocnéni by
mélo byt nejprve vylouc¢eno pomoci TTE. V konkrétnich
situacich mohou pomoci sérologicka a geneticka vyset-
feni a magnetickd rezonance srdce (CMR) - napfiklad
pfi zvazovani autoimunitnich, infek¢nich ¢i genetickych
etiologii, jak bylo popsdno v predchozi ¢asti u vyrazné
AV blokady I. stupné.? Pokud fenotyp neni jasny (napf.
dochdzi ke zhorSeni AV blokady pfi sympatické stimu-
laci nebo je pfitomna raménkova blokada), je namisté
zvazit elektrofyziologické vysetifeni k vylouceni infra-
nodalniho postizeni®> (viz tabulku 1).

V neposledni fadé muize cenné informace pfinést do-
¢asné vysazeni tréninku, které ukaze vymizeni denni AV
blokady a jeho souvislost se symptomy.2°

Asymptomaticti sportovci s denni AV blokadou Mo-
bitz I, ktera se upravi po kratké fyzické ndmaze, by neméli
byt vylu¢ovani ze sportovni ¢innosti.

Kratky interval PR bez zjevné preexcitace (< 120 ms)
Kratky interval PR (<120 ms) muaze indikovat bud urychlené
vedeni pres AV uzel, nebo pritomnost akcesorni spojky (dra-
hy) vedouci k ventrikularni preexcitaci (projevujici se Siro-
kym komplexem QRS >120 ms s delta vinou). Kratky interval
PR bez zjevné preexcitace neni u sportovct neobvykly — po-
zoruje se u 0,6-15,1 % détskych a dospivajicich sportovc®®3’
i u nesportujici populace. Genetické faktory mohou hrat roli
jak u sportovct, tak u nesportovcu. Existuje hypotéza, Ze za
kratkym intervalem PR bez preexcitace muze stat perinodal-
ni pfidatna draha vyuzivajici tzv. JamesQv svazek, avsak jeji
existence zUstdva predmétem diskusi.?®

U sportovcl s kratkym intervalem PR, ktefi uvadéji
palpitace svédcici pro paroxysmalni supraventrikuldrni
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tachykardii, by mélo byt zvazeno elektrofyziologické vy-
Setfeni. Asymptomaticky sportovec s izolovanym kratkym
intervalem PR bez zjevné delta viny ¢i jinych abnormalit
na EKG nevyzaduje dalsi vysetieni.®

Je vsak tfeba poznamenat, Ze u sportovcu s pfidatnou
drdhou zavisi mira preexcitace (a tedy vyraznost delta
viny na EKG) na objemu myokardu aktivovaného pro-
stfednictvim této drahy a AV uzlu. Zejména je-li pfidatna
drdha umisténa v oblasti mitralniho anulu daleko od si-
nusového uzlu, prevod vzruchu probihd prednostné pres
AV uzel, a proto delta vina na EKG nemusi byt zifetelnd.*
Mezi subtilni EKG znamky preexcitace patfi vysokd vina R
ve svodu V,, nepfitomnost viny Q v laterélnich prekordi-
alnich svodech, osa doleva, abnormality vin T a deprese
useku ST béhem zatéze.*® Zpomali-li se vedeni AV uzlem
vlivem vagu (napf. v noci nebo ve fazi zotaveni po zatézi),
mUzZe se preexcitace manifestovat. Pokud sportovec uda-
va palpitace a panuji-li pochybnosti, mdze byt v této si-
tuaci pfinosna provokacni zkouska s podanim adenosinu.

Depolariza¢ni abnormality
a komorové extrasystoly

Blokada levého Tawarova raménka

Blokada levého Tawarova raménka (LBBB) se u asympto-
matickych zdravych jedincl vyskytuje vzacné - jeji odha-
dovana prevalence je mezi 0,1 % a 0,8 %.*' Longitudinal-
ni data o vyskytu LBBB u sportovct chybéji, aviak studie
v obecné populaci ukazuji, Ze LBBB je u asymptomatic-
kych osob spojena se zvysenou kardiovaskuldrni morbidi-
tou a mortalitou.*? Pétiletd incidence nahlé srde¢ni smrti
jako prvni manifestace srde¢niho onemocnéni je u muzi
s LBBB desetkrat vys$si nez u téch bez LBBB.*? LBBB tedy

neni soucasti fyziologické adaptace na zatéz a vzdy by
méla vést k dalSimu vysetieni. Konkrétni postup diagnos-
tického postupu zatim neni pevné stanoven a zavisi na
klinickém kontextu.

U zdéanlivé zdravych sportovcl s LBBB je jako vySetfeni
prvni linie doporuc¢eno provést TTE k odhaleni pripad-
ného strukturalniho srde¢niho onemocnéni a k posou-
zeni vlivu dyssynchronie na systolickou funkci myokar-
du.”®*Dale je vhodné zvazit zatéZzovy test a ambulantni
monitorovani EKG k vylouceni moznosti dynamicky se
objevujici atrioventrikularni blokady. U asymptomatic-
kych sportovcd s LBBB a normdlnim nalezem na TTE je
jako vysetrfeni druhé linie doporuc¢ena CMR. Toto vyset-
feni maze odhalit subklinické strukturdlni srde¢ni one-
mocnéni u asymptomatickych pacientd s LBBB navzdory
normdlni TTE* (viz obrazek 2 nize). Samotna pritomnost
LBBB neni nezavislym prediktorem ischemické choroby
srdecni u pacientd s nizkym az stfednim rizikem; jako
vySetreni druhé linie by vSak u téchto sportovci méla byt
zvazena CT koronarografie (CTCA) podle individualniho
rizikového profilu, s ohledem na symptomy, demografic-
ké udaje (vék > 35 let a muzské pohlavi) a rizikové fak-
tory aterosklerézy koronarnich tepen.®® Pokud je LBBB
spojena s poruchami AV prevodu nebo abnormalitami
na vysledcich zobrazovacich metod srdce, je vhodné zva-
zit podrobnéjsi vysetfeni véetné genetického testovani
k vylouceni pfipadnych zdvaznych dédi¢nych stavl (jako
jsou myotonicka dystrofie, laminopatie ¢i progredujici
poruchy vedeni) — viz tabulku 1.

Pokud ani podrobné vysetieni nevede k jednoznacné-
mu davodu, je vhodné naplanovat pravidelné kontroly
s echokardiografickym vysetfenim, naptiklad po 1-2 le-
tech. Je-li LBBB provazena byt i jen mirnymi strukturalni-
mi a/nebo funkénimi odchylkami svédcicimi pro pritom-

( LBBB ) RBBB (QRS > 130 ms)
e e o e 6 ‘CL‘ A JL——‘W%Q“\,—A‘\L_.JAJ,{
ALLLE ‘\ ‘ i A A
iiVant U o e (e 7 SESST RS RERSTE, QI AR A VA
| | e
0 - i by ey
“ RaR Spany /‘ AR [SSR8H L Ruas yi SRRk PiSSRE] piRsa] 5 aR e e |7
-| Ambulantni monitorovéani EKG, TTE, CMR, MZT | Ke zvazenl TTE
¥ ¥ ¥ 4
Bez strukturdlni Abnormalni N Péce v zavislosti na : Abnormalni Normalni nalez
| srdecni vady | | nélez | stanovené diagndze nalez
Normalni néle
I STCA nad 35 let _ Poruchy AV prevodu
véku a pfitomnost

rizikovych faktord
CAD

l

| Kontrola jednou
za 1-2 roky

Poruchy AV pfevodu | )
‘ Ano Ne

Ke zvézeni genetické vysetieni
Ke zvazeni elektrofyziologické
vysetieni

Obr. 2 - Postup u sportovci s LBBB a RBBB (QRS > 130 ms).

Jiné EKG |

(repolarizacni) zmeny Ano

Bez nutnosti

Ambulantni monito-
rovéni EKG, MZT dalii G
alsiho dosetreni
==
| Vyznamne prevodni |
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Ne @
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Abnormalm
nélez

Bez strukturdlni vady srdce

Ke zvazeni genetické vysetieni|
Ke zvazeni elektrofyziologické
vysetieni

AV - atrioventrikularni; CAD - onemocnéni koronarnich tepen; CMR - magnetickd rezonance srdce; CTCA - korondrni CT angiografie;
HD - srde¢ni onemocnéni; MZT - maximalni zatéZovy test; TF — tepova frekvence, TTE - transtorakalni echokardiografie.
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nost néjaké kardiomyopatie, mélo by nasledovat prisnéjsi
sledovani a intervence podle zjisténé patologie.

Blokada pravého Tawarova raménka (QRS > 130 ms)
Kompletni blokada pravého Tawarova raménka (cRBBB)
je definovana konfiguraci komplexu rSR’ ve svodu V, s do-
bou trvani QRS =120 ms a vinou S 3irsi nez R ve svodu V.
Tento nalez je v obecné populaci nezvykly (udavana pre-
valence kolem 0,1 %),% avSak u vrcholovych sportovcl je
popisovan u 0,2-3 % pripad.?4® V kohorté 510 zdravych
vrcholovych sportovcl bylo zjisténo, Ze izolovana typic-
k& cRBBB (pramérna sitka QRS 125 + 5 ms) byla spojena
s fyziologickym zvysenim hmoty levé komory a/nebo roz-
méra pravé komory.* Pokud je cRBBB provazena dalSimi
EKG odchylkami, véetné hypertrofie sini ¢i odchylky elek-
trické osy komplexu QRS, zvysuje se pravdépodobnost
pritomnosti srde¢niho onemocnéni.*®

U sportovcl s cRBBB je tfeba pfi klinickém zhodnoce-
ni brat v potaz celkovou Sitku komplexu QRS. Nedavna
studie zahrnujici 104 369 mladych zdanlivé zdravych je-
dincl, ktefi podstoupili screeningové vysetfeni EKG a vy-
plnili anamnesticky dotaznik tykajici se zdravi, ukazala, ze
srdec¢ni onemocnéni bylo castéjsi u osob s neizolovanou
cRBBB a $itkou QRS = 130 ms.*® V souladu s Mezindrod-
nimi doporucenimi pro interpretaci EKG u sportovct se
u sportovcl s izolovanou cRBBB nedoporucuje zadné dalsi
vysetfovani.b

Domnivame se vsak, Ze u sportovcd s cRBBB a Sitkou
QRS > 130 ms je vhodné alespon jednordzové provést
TTE k vylouceni strukturalniho onemocnéni srdce (u spor-
tovcl s cRBBB provazenou dalsimi abnormalitami EKG je
toto doporuceni jesté naléhavéjsi, prestoze vytéznost TTE
u izolovaného cRBBB je nizkd)* (viz tabulku 1 a obrazek 1
vyse). Davodem pro toto zvazeni je vylouceni struktural-
niho srdecniho onemocnéni, napfiklad defektu sinového
septa, spiSe nez patrani po stavech spojenych se zvysenym
rizikem NSS.

Dalsi vysetfeni, jako je CMR, mohou byt nutna i pfi ne-
gativnim nalezu na TTE, pokud jsou pfitomny jiné zmény
na EKG - v¢etné inverzi vin T v hrudnich svodech zahrnu-
jicich spodni a/nebo lateralni oblast a vyrazné fragmenta-
ce komplext QRS. Dale muUze byt uzite¢ny zaznam svodu
V, aV, ve druhém a tfetim mezizebfi k odliseni RBBB od
z EKG kfivky u syndromu Brugadovych typu 1.%°

Sportovci s RBBB a Sitkou QRS > 130 ms, u nichz nebylo
zjisténo strukturdlni onemocnéni ani vyznamna porucha
AV vedeni, nemuseji byt omezovani ve sportovni ¢innosti.
Je viak vhodné provadét opakované kontroly — po 1 az 2
letech — u sportovcd, ktefi maji soubézné dalsi abnormal-
ni nebo hrani¢ni nalezy na EKG.

Izolované nizkeé voltaze v koncetinovych

a prekordialnich svodech

Nizké voltaze QRS v koncetinovych svodech jsou defi-
novany jako amplituda QRS (od vrcholu k nejhlubsimu
bodu) < 0,5 mV ve vSech koncetinovych svodech.> Niz-
ké voltaze QRS v prekordidlnich svodech jsou definova-
ny jako amplituda < 1,0 mV ve vsech hrudnich svodech.
Nizké voltdZze QRS izolované jen na prekordiu nejsou
v tomto dokumentu FeSeny pro nedostatek klinickych
dat o jejich vyznamu.>" Prevalence nizkych voltazi QRS
u zjevné zdravych sportovcl se odhaduje mezi 1-2 %,

tento EKG vzor je vsak nespecificky a maze se vyskytnout
u fady mimokardialnich (obezita, hypertrofie prsnich sva-
It, emfyzém, augmentace prsou, hypotyredza) i kardial-
nich (perikardidlni vypotek, kardiomyopatie, infiltra¢ni
onemocnéni, jizva myokardu)>54 stavd. Konkrétné jsou
nizké voltdze QRS castéji pfitomny u pacientd s arytmo-
genni kardiomyopatii (ACM) s postizenim i bez postizeni
levé komory (LK) a s izolovanou neischemickou fibrézou
myokardu (14-22 %) nez u zdravych sportovc(.>>>® Acko-
li tato EKG charakteristika mdze poukazovat na skryté
strukturdlni srde¢ni onemocnéni, které predisponuje ke
zvysenému riziku NSS, jeji pfitomnost ani vyznam nejsou
zminény v soucasnych Mezindrodnich doporucenich pro
interpretaci EKG u sportovcu.

Sportovci s nizkymi voltdZzemi QRS a negativni osob-
ni i rodinnou anamnézou by méli podstoupit TTE, MZT
a 12svodové ambulantni monitorovani EKG vcetné tré-
ninkové jednotky (viz tabulku 2 a obrazek 3). Posledni
dvé zminéna vysetfeni maji za cil odhalit predcasné ko-
morové stahy (KES) se Sirokym komplexem typu RBBB (viz
tabulku 3), které mohou naznacovat pfitomnost neische-
mické fibrézy v myokardu levé komory.>

Pokud uvodni (prvotni) testy vyvolaji podezieni na
kardiomyopatii, méla by byt provedena CMR k potvrze-
ni diagndzy. U sportovcl s izolované nizkymi voltaZzemi
QRS a normalnim nalezem na TTE, ambulantnim monito-
rovanim EKG a MZT existuji jen omezené dlkazy pro to,
aby se postupovalo k provedeni CMR. Toto vysetieni vsak
Ize zvazit, pokud klinické podezieni pretrvava, jelikoz —
podle nasi zkusenosti — mUze vyjimecné odhalit neoceka-
vané abnormality myokardu, které nebyly zjistény jinymi
metodami. Asymptomaticti sportovci s normalnim vysled-
kem vysetfeni mohou pokracovat ve sportu bez omezeni.
Presto je vhodné provadét u sportovcu s nizkymi voltaze-
mi QRS kazdoroc¢ni kontrolni vysetieni, protozZe pfirozeny
vyvoj této abnormality neni dosud zcela objasnén. Béhem
nasledného sledovani by méla byt znovu zvazena zaklad-
ni vySetfeni a nastaven nizky prah pro pfipadné opako-
vané provedeni CMR s pozdni akumulaci gadolinia (LGE)
v pfipadé, ze se objevi progredujici zmény na EKG nebo
neobvyklé ¢i komplexni komorové extrasystoly béhem z&-
téZového testu.

Predcasné komorové stahy (komorové extrasystoly)

¢ Predcasné komorové stahy (KES, predcasné komorové
stahy neboli extrasystoly) predstavuji klinickou vyzvu,
protoZze jsou u sportovcl relativné casté a casto prameni
ze zvysené aktivity benigniho ektopického loziska,®® z&-
roven véak mohou signalizovat skryté srde¢ni onemoc-
néni s potencidlem fatalnich arytmii a NSS. U sportovcu
s KES zaznamenanymi na EKG je nezbytné zvolit adek-
vatni diagnosticky postup k vylouceni zdvaznych srdec-
nich onemocnéni. To muze byt obzvlast sloZité, protoze
urc¢ité komorové arytmogenni substraty — jako arytmo-
genni kardiomyopatie (ACM), neischemicka fibréza LK
¢i katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie
(CPVT) — nemuseji byt odhaleny zakladnimi vySetfenimi
(napf. TTE). Ke stanoveni diagndzy byvaji ¢asto zapo-
trebi komplexnéjsi vysetreni, jako je CMR, zatéZovy test
a genetické testy.>661-62

¢V minulosti bylo stratifikovani rizika u KES zalozeno
na konceptu ,arytmické zatéze” - predpokladalo se,
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Tabulka 2 - Doporuceny diagnosticky postup u sportovctl s nizkymi voltazemi QRS v koncetinovych svodech

a predc¢asnymi komorovymi stahy (KES)

e U sportovct s nevysvétlenymi nizkymi voltazemi QRS (LQRSV) v koncetinovych svodech se doporucuje provést
dalsi vysetieni, véetné TTE, maximalniho zatéZzového testu (MZT) a ambulantni monitorace EKG zahrnujici zdznam
béhem zatéze.

e U sportovcl s LQRSV a negativnimi vstupnimi vysetfenimi |ze zvazit provedeni CMR k vylouceni neischemické jizvy
v myokardu levé komory.

¢ U sportovct s jednou nebo vice komorovymi extrasystolami (KES) na klidovém EKG - s vyjimkou fascikularnich KES
(s QRS <130 ms) — se doporucuje provést 24hodinovou ambulantni monitoraci EKG, nejlépe ve 12svodové konfigu-
raci a véetné zatéze.

e U sportovct s KES vykazujicimi vysoce rizikové charakteristiky (viz tabulka 3) a/nebo s cetnosti extrasystol > 10 %
a/nebo s pridruzenymi abnormalitami na EKG se doporucuje provést dalsi vysetreni véetné laboratornich testl,! TTE,
MZT a CMR.

e U sportovcl bez vysoce rizikovych KES (tabulka 3), bez dalSich abnormalit EKG a s ¢etnosti extrasystol < 10 % (avsak
> 1 %) se doporucuje provést TTE; pokud je nalez normalni, je vhodné zvazit nasledné sledovani.

e Genetické testovani na CPVT je doporuceno u sportovcti s néamahou vyvolanymi polymorfnimi extrasystolami,
svédcicimi pro CPVT (napf. narUstajici frekvence a komplexita pfi adrenergni stimulaci) v kontextu strukturalné
normalniho srdce.

¢ Invazivni vysetieni formou elektrofyziologické studie s programovanou stimulaci komor a endokardialnim
mapovanim napéti mize byt vhodné ve vybranych pripadech - u sportovctl s ptiznaky, vysokou ektopickou zatézi
a komplexnimi komorovymi extrasystolami.

Uroven
doporuceni

CMR - magneticka rezonance srdce; CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; LQRSV - nizké voltaze QRS; KES - pred-

casny komorovy stah; MZT — maximalni zatézovy test; TTE - transtorakalni echokardiografie.
T Hemoglobin, funkce stitné Zlazy a elektrolyty.

Ze vyssi pocet KES znadi vyssi pravdépodobnost podkla-
dového srde¢niho onemocnéni. Tento pohled vychazel
predevsim z observacni studie publikované v roce 2002,
ktera zjistila souvislost mezi poctem KES pfi 24hodino-

([ Nizkévoltsze QRS |

e

L
IR R B R 2 At

it i I PR A s SR e i

Jiné (repolarizacni)

Obr. 3 - Postup u sportovctl s izolované nizkymi voltaZzemi QRS (LQRSV).

CMR - magneticka rezonance srdce; HD - srde¢ni onemocnéni; MZT — maximalni zatézovy test; TTE — transtorakalni echokardiografie.
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zmény EKG?
Ano ‘ ‘ Ne
TTE TTE
- Rl (e Ambulantni Ambulantni » Abnormalni
Lé¢ba podlg finalIni @ Abno’rmaInI 4a | monitorovani EKG monitorovani EKG nalez CMR
diagndzy nalez MZT MZT
CMR ‘ ‘
Normalni nélez Lécba podle finalni
diagndzy
Normalni nalez ‘
l Ke zvazeni CMR
Ro¢ni sledovani « e struktvur’almho
onemocnéni srdce

vé monitoraci EKG a vytéznosti diagnostiky podklado-
vého srdecniho onemocnéni.®? Na zakladé tohoto kon-
ceptu navrhovala Mezinarodni doporuceni z roku 2017
pro interpretaci EKG u sportovcd provést dalsi vysetreni
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pouze tehdy, pokud jsou na jednom klidovém 12svo-
dovém EKG pritomny dvé ¢i vice KES.® Nedavné studie
vsak tento pFistup zpochybnily a ukazaly, Ze posuzovani
primarné podle ,arytmické zatéze” nemusi byt presné
pro detekci podkladového srdecniho onemocnéni, je-
likoz mu chybi jak senzitivita, tak i specifita.t>¢* Misto
toho se zd3, Ze presnéjsi identifikaci podkladové srde¢ni
patologie poskytuje posouzeni morfologie, heteroge-
nity a komplexity komorovych extrasystol, jejich vazby
na srdec¢ni cyklus (coupling intervaly) a vztahu k nama-
2e%96085 (viz tabulku 3).

Klicova je analyza morfologie extrasystol pro odhad
jejich mozného mista vzniku. Ackoli benigni extrasystoly
mohou pochazet z rliznych srdecnich struktur, nej¢astéj-
$im zdrojem byvaji fascikuly levého Tawarova raménka
(typicky u déti, projevujici se QRS < 130 ms a obrazem
inkompletni RBBB), dale vytokovy trakt pravé komory,
vytokovy trakt levé komory/aortalni cipy a anteromedial-
ni cip mitrdlniho anulu. Extrasystoly z téchto lozisek jsou
spojeny s nizsi pravdépodobnosti strukturdlniho one-
mocnéni srdce, zejména u asymptomatickych sportovci
s ,izolovanymi” extrasystolami. Ackoli vétsina nefasciku-
l[arnich ektopii — napfiklad variant z vytokového traktu
pravé komory (RVOT) - je benigni, i pokud jsou casté, né-
které charakteristiky (napf. ménliva morfologie, zhorseni
pfi ndmaze nebo atypické charakteristiky komplexu QRS)
mohou zvySovat podezieni na skrytou patologii a u vy-
branych pfipadd odlvodnuji dalsi vysetfeni. Naopak ex-
trasystoly se Sirokym QRS obrazem RBBB a horni osou
jsou u sportovct neobvyklé. Novéjsi studie naznacuji sou-
vislost mezi timto vzorem extrasystol a pfitomnosti jizvy
v myokardu LK. Déle, pokud se tyto extrasystoly netlumi
pfi zatézi, jsou reprodukovatelné béhem zatéZzového tes-
tu ¢i na ambulantnim monitorovani EKG a/nebo vykazuji

s jizvou v myokardu LK.60.66

Sportovci, u nichz je na klidovém EKG pfitomna jedna
¢i vice KES (s vyjimkou fascikularnich KES s QRS < 130 ms
v obraze RBBB), by méli nejprve podstoupit 24-48hodino-
vé ambulantni monitorovani EKG, idealné ve 12svodové
konfiguraci a v¢éetné zaznamu béhem fyzické zatéze, aby
bylo mozné analyzovat ¢etnost a morfologii extrasystol.
Ti, u nichz jsou pfitomny vysoce rizikové rysy extrasystol
(viz tabulku 3), by méli podstoupit dalsi vysetfeni vcet-
né TTE (s ohledem na mozné anomalie odstupu korondar-
nich tepen), maximalniho zatézového testu a CMR (viz
obrazek 4). Rutinni laboratorni vysetfeni k posouzeni
koncentrace hemoglobinu, elektrolytid a funkce stitné
zlazy a dale vysetieni struktury a funkce srdce pomoci
TTE - pfipadné doplnéné o CMR - je také vhodné u spor-
tovcl s burden (Cetnosti) extrasystol > 10 %, bez ohle-
du na pfitomnost vysoce rizikovych rysd, aby se vyloucila
tachyarytmii indukovana dysfunkce LK. CT angiografii
korondrnich tepen je vhodné zvazit pouze u sportov-
cl s vysoce rizikovymi extrasystolami a klinickym profi-
lem nasvédcujicim koronarni ateroskleréze (napf. vék
> 35 let, kardiovaskularni rizikové faktory nebo vyznamné
symptomy). Ro¢ni echokardiografické a zatéZzové vysetre-
ni je doporuceno u sportovcl s vysokou zatézi extrasystol,
ktefi méli normalni komplexni vstupni vysetfeni, aby se
vcas zkontrolovala funkce komor a pripadny vyskyt vyso-
ce rizikovych arytmii. Pokud jsou extrasystoly polymorfni
a vykazuji vyraznou zavislost na adrenergni stimulaci, coz
svédci pro CPVT, a soucasné bylo vylouceno strukturalni
onemocnéni srdce, mélo by se zvazit genetické testovani
na pfitomnost patogennich variant spojenych s CPVT.%8
Klinicky pfinos invazivniho elektrofyziologického vyset-
feni zahrnujiciho programovanou stimulaci komor a en-
dokardidlni mapovani napéti u sportovcl s izolovanymi,
vysoce rizikovymi extrasystolami ¢i nesetrvalou komoro-

Tabulka 3 - Stratifikace rizika u komorovych extrasystol (KES) u sportovct

Faktory Nizkorizikové
Klinické varovné pfiznaky

Rodinnd anamnéza predcasné néhlé srdecni Ne

smrti ¢i kardiomyopatie

Podezielé symptomy Ne

Fyzikdlni vySetieni Normalni
Klidové EKG Normalni
Echokardiografie Normalni
Charakteristiky KES

Morfologie, pocet Jednotlivé

Morfologie, typ

Fascikularni (RBBB s uzkym QRS),
infundibularni (LBBB s dolni osou),

Vysokorizikové

Ano

Ano
Abnormalini
Abnormalni

Abnormalni

Mnohocetné

RBBB se stfedni nebo horni osou;
LBBB s horni osou

RBBB s dolni osou (stfedni riziko)

Reakce na z4té? Ustup
FenoménRna T Ne
NSVT Ne

Pretrvavani/narlst
Ano

Ano

KES - pfedcasny komorovy stah (extrasystola); LBBB — blokdda levého Tawarova raménka; NSVT — nesetrvala komorové tachykardie;

RBBB - blokéda pravého Tawarova raménka.
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(> 1 KES (na 125vodovem EKG))

F

12svodové ambulantni
monitorovéni EKG

Jiné abnormality EKG?
Vysoce rizikové KES?
Vysoka ¢etnost KES (> 10 %)?

Ne 1 ;Ano (alespon jedna z podminek) el
d 9 %? i Strukturalni 4 i
| Cet':os‘iES >1 %, < 10:.A | Krev1r_1||_é(esty nebo elektrické » kanalopatie? » Genetické
e no éni testovani
MZT » one;'p;ccgem el » estovani
Bez nutnosti TTE CMR kardiomyopatie?
dalsiho vysetteni || Ke zvazeni sledovani l
Ano l
m ¢ Komplexni — Zndmky AIC? 3 Farmakologicka lécba/
Ne a opakuijici se _ Ablace
W KES/komorové arytmie?

Obr. 4 - Postup u sportovcli s komorovymi extrasystolami (KES).

AIC - arytmii indukovana kardiomyopatie; CMR — magnetickd rezonance srdce; CTCA - korondrni CT angiografie; D/C — propusténi; EP — elek-
trofyziologicky; HD - srde¢ni onemocnéni; MZT — maximalni zatézovy test; TTE — transtorakalni echokardiografie.

vou tachykardii (NSVT) zUstdva nejasny. Tento postup lze
zvazit pouze ve vysoce selektovanych pripadech s kom-
plexnimi komorovymi arytmiemi nebo pokud neinvazivni
zobrazovaci metody naznacuji moznou kardiomyopatii®®
(viz tabulku 2).

Pokud komplexni diagnosticky postup nepfinese zad-
né patologické vysledky, mél by byt sportovec uklidnén,
avsak — pokud jsou arytmie casté ¢i komplexni — naddle
sledovan formou pravidelnych kontrol.

Repolariza¢ni abnormality

Inverze viny T (TWI)
Za inverzi viny T (T-wave inversion, TWI) povazujeme ne-
gativnivinu T o amplitudé > 1 mm (0,1 mV) ve dvou ¢i vice
sousednich svodech (s vyjimkou svodd aVR, lll a V). In-
verze viny T je jednim z nejcastéjsich EKG projevl u paci-
entl s kardiomyopatiemi, v¢etné hypertrofické, dilatacni
a arytmogenni kardiomyopatie (HCM, DCM a ACM).>>70-71
Tento repolarizacni nalez vsak mlze v nékterych pfi-
padech svédcit i pro fyziologickou adaptaci na zatéz - ze-
jména pokud se vyskytuje v prednich svodech a predchazi
mu elevace bodu J / klenuty (konvexni) usek ST. Klinicky
vyznam inverzi vin T se lisi podle jejich distribuce v EKG
svodech: rozliujeme predni (V,-V,), lateralni (V; a/nebo
V,, 1 a aVvl) a spodni (Il a aVF) svody. Nékdy muaze byt in-
verze vin T difuznéjsi a zasahovat anterolateralni a/nebo
inferolateralni svody.

Inverze vin T nad pfedni sténou
Inverze T vin v anteriornich svodech (V,-V,, pfipadné V,)
je pomérné bézna u prepubertdlnich jedincl. S postupu-
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jicim pubertalnim vyvojem v3ak viny T v téchto svodech
obvykle méni svoji polaritu na pozitivni - v ddsledku toho
prevalence perzistujici inverze vin T ve svodech V -V, kle-
sa pod 1 % u sportovcUl starSich 16 let.7>74

Podle Mezinarodnich doporuceni pro interpretaci EKG
u sportovcl se 16 let bere jako hranicni vék pro odliseni
benigni (,juvenilni” a potencidlné patologické inverze
vin T ve svodech V.-V, .* Ve vékové skupiné 13-15 let viak
mUze byt trvajici inverze T vin povazovana za potencial-
né abnormalni, pokud jiz doslo k ukonceni pubertalniho
vyvoje’?. Pokud panuji pochybnosti o klinickém vyznamu
inverzi T vin nad predni sténou v obdobi kolem puberty,
mUGZe pomoci revize starSich EKG zaznam (jsou-li k dis-
pozici) — normdlni repolariza¢ni nalez v minulosti by svéd-
¢il proti benignimu charakteru pretrvavajici ,juvenilni”
inverze T vin. Neni-li pfedchozi EKG k dispozici, mze byt
vhodné provadét kazdorocni kontroly véetné EKG ke zjis-
téni, zda nedojde k normalizaci vin T.

Inverze T vin ve svodu V, (pfesahujici pouze do V) je
relativné bézna u bélosskych sportovkyn — vyskytuje se
pfiblizné ve 4 % pfipadd.” Inverze vin T nad predni sté-
nou je rovnéz castéjsi u muzskych i zenskych sportovct
vytrvalostnich disciplin ve srovnani s bélosskymi sportovci
v jinych sportech.”® Ackoli udaje o progndze jsou omeze-
né, dosavadni zkuSenosti naznacuji, Ze izolovand inverze
vin T omezena na svody V-V, u sportovkyn nevyzaduje
dalsi vysetfeni, pokud sportovkyné nema srdecni pfizna-
ky, pozitivni rodinnou anamnézu a tento nalez neni do-
provazen jinymi odchylkami na EKG.

Anteriorni inverze vin T zasahujici az do svodu V, je
pozorovana az u 13 % cernosskych sportovcl a 5,7 %
sportovctd smiseného etnika, zatimco u bélosskych spor-
tovcl pouze v 1,5 % pfipadd.”” V souladu s Mezinarod-
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nimi doporucenimi pro interpretaci EKG u sportovcui®
Ize inverzi vin T nad predni sténou u sportovca africké-
ho nebo afrokaribského pavodu (¢ernosskych sportov-
cl) povazovat za variantu casné repolarizace, pokud ji
predchazi elevace bodu J a konvexni (stoupajici) usek ST.
Tento repolariza¢ni vzor byl zaznamenan i u mensi ¢asti
bélosskych sportovcd.”® Studie, kterd srovnavala vyskyt
inverze vin T nad pfedni sténou u zdravych ¢ernosskych
a bélosskych sportovcld a u pacientd s HCM a ACM, uka-
zala, Ze u sportovcl s inverzi vin T nad predni sténou
kombinace elevace bodu J > 1 mm a inverze vin T ome-
zené na svody V -V, vylucuje kardiomyopatii bez ohledu
na etnicky ptvod.”

Naopak anteriorni inverze vin T s minimalni nebo chy-
béjici elevaci bodu J (< 1 mm) muze poukazovat na pfi-
tomnost kardiomyopatie. Podle této studie a soucasnych
doporuceni® nevyzaduji cernossti sportovci s variantou
Casné repolarizace, sestavajici z elevace bodu J / tiseku ST
a inverzi vin T omezenych na svody V.-V, dalsi vySetfeni.
Je vsak tfeba poznamenat, Ze dlouhodobé udaje o pro-
gndze tohoto nalezu jsou omezené, coz zdlrazriuje po-
tfebu dalsiho vyzkumu. Zaroven je dullezité postupovat
obezretné pfi odliSovani této varianty casné repolarizace
od ,zvinéného typu” (typ 1) Brugada EKG typu, ktery se
projevuje elevaci useku ST s pocatkem v bodé J, nasledo-
vané descendentnim pribéhem segmentu ST (viz online
dopliikové materidly, obrazky S1 a S2).%° Je-li inverze vin
T nad pfedni sténou (byt omezena pouze na V,) provaze-
na dalsimi potencidlné patologickymi EKG markery, jako
je prodlouzené trvani viny S (> 55 ms) ve svodech V -V,
nizké voltdZze QRS ¢i vysoce rizikové komorové extrasy-
stoly (viz tabulku 3), je zapotrebi dikladnéjsiho vysetreni
k vylou¢eni mozné kardiomyopatie (jak je uvedeno vyse)
(viz tabulku 4).55>

Inverze viny T nad lateralni sténou - véetné
anterolateralni a inferolateralni inverze viny T
Inverze vin T nad laterdlni sténou je casto zjisténa u je-
dincl s kardiomyopatii a je spojena s vysokou diagnos-
tickou vytéznosti pro pritomnost kardiomyopatie nebo
jizvy myokardu. Je dobfe zndmo, Ze sportovci s timto
repolariza¢nim vzorcem na EKG by méli byt vysetfeni
pomoci CMR, zatéZzového testu a dlouhodobé monito-
race EKG.#¥7°8 pPodle Mezindrodnich doporuceni pro in-
terpretaci EKG u sportovci® — pokud nejsou prokazany
zjevné strukturalni zmény ani stanovena diagnéza - se
doporucuje kazdoro¢ni echokardiografické sledovani, ze-
jména je-li sportovec mladsi 35 let, a opakované vysetreni
CMR kazdé 2-4 roky, protoze inverze vin T nad lateralni
sténou muzou predchazet plnému fenotypovému vyjad-
feni kardiomyopatie o nékolik let (zejména HCM)”® (viz
tabulku 4). CMR je doporucena také v pripadé, Ze roc¢ni
sledovani odhali zmény na EKG ¢i echokardiografii, jez
nasvédCuji rozvijejicimu se fenotypu kardiomyopatie (na-
pfiklad rozsifeni rozsahu inverzi vin T, vznik ¢i progrese
deprese Usekl ST, vyskyt arytmii na EKG nebo zvétseni
tloustky stén, diastolicka dysfunkce ¢i obstrukce vytokové
Casti levé komory na TTE).

Je dllezité zminit, Ze dany repolariza¢ni vzorec se vy-
skytuje vyrazné castéji u ¢ernosskych sportovcli nez u je-
jich bélosskych protéjsku — jeho frekvence je az desetkrat
vyssi.8 Pravdépodobnost diagnostikovani kardiomyopa-

tie nebo jizvy myokardu je viak u téchto sportovct tfikrat
nizsi ve srovnani s bélosskymi sportovci (19 % vs 56 %).%2
Navzdory opodstatnénosti vySetfeni u viech sportovcu
s timto repolariza¢nim nalezem tato data zdUraznuji po-
tfebu dalsiho vyzkumu k urceni specifickych charakteris-
tik inverzi vin T (napf. jejich hloubky, rozsahu, prabéhu
¢i souvisejici fragmentace komplext) a uzpUsobeni vyse-
tfovaci strategie k efektivnéjsimu cileni v této konkrétni
populaci.

Inverze viny T nad spodni sténou
Vyznam izolované inverze vin T v inferiornich svodech (Il
a aVF) neni tak jednoznacny jako u inverzi vin T v lateral-
nich svodech. Byla popsdna u 6 % zdravych ¢erno3skych
sportovct a 1,5 % bélosskych sportovcl, ale také jako izo-
lovany nalez u 1,9 % pacientd s HCM.” Studie u cernos-
skych sportovcl odhalily nizkou diagnostickou vytéZznost
nalezd u sportovcl, ktefi maji izolovanou inverzi vin T
ve spodnich svodech. Nicméné do doby, neZ rozsahlejsi
multicentrické studie objasni pfesny vyznam izolované
inverze vin T nad spodni sténou, je vhodné jako prvni vy-
Setfeni provést u kazdého takového sportovce TTE. CMR
mUze byt opodstatnénd u asymptomatickych sportovci
s hlubokymi invertovanymi vinami T (> 0,2 mV) nebo do-
provodnou depresi Useku ST v postizenych svodech (viz
tabulku 4).

Obrazek 5 shrnuje diagnosticky postup u sportovct
s inverzi vin T. Pfitomnost inverze vin T bez soucasnych
strukturdlnich abnormalit srdce neni diivodem k nezpu-
sobilosti pro intenzivni fyzickou aktivitu ¢i soutézni sport.
Doporucuje se vsak pravidelné sledovani. U mladych spor-
tovcl s nevysvétlenou inverzi vin T by mélo byt zvazeno
vysetfeni prvostupriovych pfibuznych, protoze exprese
kardiomyopatii je zavisla na véku a EKG odchylky mohou
fenotypovému projevu predchdzet o desitky let. Genetic-
ké testovani se vSak u inverzi vin T nedoporucuje, pokud
neni pfitomen specificky fenotyp nebo pozitivni rodinna
anamnéza kardiomyopatie.?>8

Brugadovské EKG typu 2 a 3

Syndrom Brugadovych(BrS) je dédi¢nd porucha ionto-
vych kanald srdce, nejcastéji postihujici sodikové kana-
ly, a vyznacuje se nachylnosti ke komorovym arytmiim
a NSS.84Rozlisuji se tfi uznavané typy EKG Brugada (BrP),
pficemzZ pouze typ | je povazovan za diagnosticky a bez
ohledu na pfitomnost symptomu vyzaduje dalsi vysetre-
ni.®> EKG Brugadova typu 2 a 3 (BrP typu 2 a 3) se vyzna-
Cuji elevaci bodu J (= 2 mm, tj. 2 0,2 mV) a sedlovitou
(konkavni) elevaci ST rizné vyse ve svodech V, a/nebo V..
V téchto pripadech je vhodné zaznamenat EKG se svody
umisténymi ve druhém a/nebo tfetim mezizebfi, aby se
pfipadné demaskoval EKG Brugada typu I%¢ (viz tabul-
ku 5). Pokud se timto manévrem nepodafi prokazat EKG
Brugada typu I, mélo by to asymptomatické sportovce
uklidnit. Ve vybranych ptipadech - pokud je u sportovce
pfitomen Brugada vzor typu 2 nebo 3 na vychozim EKG
spolu se srde¢nimi pfiznaky nebo pokud je v rodiné ana-
mnéza NSS v mladém véku — maze pomoci prodlouzené
ambulantni monitorovani EKG ve 12svodové konfiguraci
s vysoko uloZenymi pravostrannymi svody, které muze
odhalit diagnosticky vzor typu I¥7-% (viz doplrikové ma-
terialy).
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Tabulka 4 - Doporuceni pro diagnosticky postup u sportovcu s izolovanou inverzi vin T (TWI)

Uroven
doporuceni

Dodatecna vysetreni obvykle nejsou nutna u sportovcti s izolovanou inverzi vin T v prednich svodech, pokud plati

nésledujici:

* je omezena na svody Vi-V/, a nejsou pritomny zadné podezrelé klinické ani elektrokardiografické nélezy;

° je omezena na svody V;-V/; u sportovcd < 16 let;

* je omezena na svody Vi-V, a v pfipadé ¢ernosskych sportovct ji predchazi elevace bodu J/useku ST.

U sportovct s predni inverzi vin T (kromé vyse uvedenych situaci) nebo inverzi vin T v lateralnich svodech V,-Vs je
ddrazné doporuceno provést komplexni vysetreni véetné TTE, maximdlniho MZT, ambulantni monitorace EKG a

CMR k vylouceni podkladového srde¢niho onemocnéni.

U adolescentd ve véku 13-15 let mGze inverze vin T ve svodech Vi-V; vyZadovat dalsi vysetfeni, pokud se zdd, ze

pubertalni vyvoj je ukoncen. Pokud je k dispozici drivéjsi EKG s pozitivni vinou T v pfednich svodech, posiluje to

podezieni, Ze se jedna o patologicky nélez.

Ackoli klinicky vyznam izolované inverze vin T ve spodnich svodech neni jasny, mize byt vhodné provést vysetieni

pomoci TTE.

U sportovct se spodni inverzi vin T mlze byt prinosné provést CMR, pokud jsou viny T hluboké (> 0,2 mV) nebo
pokud jim predchazi deprese useku ST - a to i tehdy, pokud TTE neprokaze zadné abnormality. [ ]

Genetické testovani se u sportovcu s izolovanou inverzi vin T, negativni rodinnou anamnézou a normdlni strukturou

srdce nedoporucuje.

CMR - magneticka rezonance srdce; MZT - z4tézovy test; TTE - transtorakdlni echokardiografie; TWI - inverze viny T.

Hranicni interval QTc

Syndrom dlouhého QT (LQTS) se vyznacuje prodlouze-
nim intervalu QT a sklonem ke komorovym arytmiim.®
Diagnéza LQTS mUze mit vyznamny dopad na sportovce
— ovliviiuje jejich ucast ve vrcholovém sportu i riziko NSS.
Méreni intervalu QTc u sportovcd mUze byt obtizné kvali

vyrazné sinusové bradykardii, sinusové arytmii a napad-
nym vindm U, které mohou vést k podhodnoceni nebo
nadhodnoceni délky intervalu QT.*!

Pfesné manualni méreni intervalu QT je zasadni, jak bylo
popsdno jinde.® Pravdépodobnost LQTS Ize posoudit pomoci
modifikovaného Schwartzova skore, které vychazi z 12svo-
dového EKG, osobni a rodinné anamnézy, ambulantniho

( TWI nad predni sténou ]

[ TWI nad spodni sténou ] [ TWI nad lateralni sténou ]

!

! !

TTE
* Omezené na V -V, bez pfitomnosti jinych TTE ' A k')VIfT tni
podezrelych klinickych ¢i EKG nalezd? ‘ moniTorg\?énnPIIEKG
* Omezené na V.-V, u sportovct mladsich 16 let Abnormalni CMR
(zvazte pubertalni vyvoj a predchozi EKG, je-li Deprese tseku ST nebo nalez ‘ ‘
k dispozici)? hluboké TWI (> 0,2 mV)?
* Omezené na V -V, a pfedchazené elevaci bodu 4 Normalni Abnormalni
Jlaseku ST u sportovctl cerno$ského pivodu? Ano " ‘ Ne CMR nélez nélez
Zvazte Rocni ¥
Anol 1 Ne CMR sledovani . L Reseni podle
Rocni sledovéni finalni diaang
: TTE ‘ ‘ indlni diagndzy
B e MZT Normalni Abnormélni
dfj's"hO ambulantni EKG nalez nalez
vysetien monitorace
CMR ‘ ‘
. A Péce v zavislosti
Normalni Abnormalni | Hottl gl | | na stanovené diagnéze |
nélez nélez

péce v zavislosti |

| Rotni sledovant | | na stanovené diagnéze

Obr. 5 - Postup u sportovcl s inverzi vin T (TWI).

CMR - magnetickd rezonance srdce; CTCA — korondrni CT angiografie; HD — srdecni onemocnéni; MZT — maximalni z&téZovy test; TTE — trans-

torakalni echokardiografie.
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monitorovani EKG a zatéZzového testu do maxima.?? Podle
doporuceni ESC pro sportovni kardiologii je tfeba na LQTS
pomyslet, pokud je korigovany interval QTc, vypocteny Ba-
zettovym vzorcem > 470 ms (u muz() nebo > 480 ms (u Zzen)
u asymptomatickych sportovct — a to bud' na klidovém EKG,
nebo na EKG zaznamenaném 4 minuty zotaveni po zaté-
zi.® Dale, dle doporucenych postupt ESC pro lé¢bu paci-
entd s komorovymi arytmiemi a prevenci NSS plati, Zze QTc
> 480 ms nebo upravené Schwartzovo skére pro LQTS >3
znamenaji diagnézu LQTS.5” Vysledky Schwartzova skoére
u sportovcd mohou byt obcas obtizné interpretovatelné,
jelikoz vyrazna bradykardie, QTc > 460 ms a zafezy na vl-
nach T se vyskytuji u malé, ale vyznamné &asti sportovcu.
Navic presné posouzeni intervalu QT ve 4. minuté zotaveni
mUzZe byt problematické kvili vzestupu Useku ST, vysokym
vindm T a komplextim T-U. Z tohoto dlvodu se klinické po-
dezreni opira predevsim o klidové EKG.

Zachyceni prodlouzeného intervalu QTc u sportovce by
mélo byt potvrzeno opakovanym EKG v jiny den.

Asymptomaticti sportovci s QTc > 470 ms (muzi) nebo
> 480 ms (Zeny) by méli podstoupit komplexni diagnos-
tické vysetreni vcetné revize farmakologické anamnézy
a rodinné anamnézy, stanoveni koncentraci elektrolytd
(zejména drasliku, vapniku a hof¢iku), provedeni MZT,
ambulantni monitorace EKG (nejlépe ve 12svodové konfi-
guraci pro presnéjsi hodnoceni intervalu QT), TTE a gene-
tického testovani.®

Zatézové vysetreni hraje zasadni roli v posouzeni spor-
tovcld s podezienim na LQTS, zejména pro hodnoceni
paradoxniho prodluzovani intervalu QT pfi zatézi a pro
identifikaci arytmii indukovanych cvicenim. Doporucu-
jeme ukladat vytisky EKG ve 30sekundovych intervalech
béhem zatéZzového testu pro manudlni méfeni QTc ve
vsech fazich testu, ackoli korekce QT intervalu pfi tepové
frekvenci > 120 tepU/min je obtiZna a nepresnd. Postupné
prodluzovani intervalu QTc od klidové hodnoty az k cilo-
vé tepové frekvenci a vyvoj nové vzniklych zarezd viny T

alesponi ve tfech svodech jsou rovnéz cennymi ukazateli
pfitomnosti poruchy iontovych kanald.®

U sportovcl s hrani¢nim prodlouzenim QTc (470-479 ms
u Zen a 460-469 ms u muzUd na opakovanych EKG) by mély
byt provedeny krevni testy, ambulantni monitorace EKG
(nejlépe v 12svodové konfiguraci) a MZT (viz obr. 6). Po-
kud jsou vysledky téchto testd normalni, mélo by se zvazit
kazdoro¢ni sledovani — zejména pokud je pfitomno vyso-
ké podezieni na LQTS (napf. synkopa v osobni anamnéze
nebo vyskyt NSS ¢i LQTS v rodiné). Genetické testovani je
opodstatnéné pouze tehdy, jsou-li pfitomny dalsi zndmky
naznacujici diagnézu LQTS® (viz tabulku 5).

U sportovcl s potvrzenym LQTS a QTc > 480 ms mUze
byt zvaZzovadn ndvrat k zavodnimu sportu po dukladném
vyhodnoceni, stratifikaci rizika a zavedeni individuali-
zovanych opatieni (vCetné lécby betablokatory) v ramci
procesu spole¢ného rozhodovani (SDM, shared decision-
-making). Pfi rozhodovani o névratu ke sportu by se mélo
zohlednit také genotyp LQTS, predchozi symptomy, ad-
herence k 1é¢bé a adekvatni zajisténi pohotovostni péce.
Data naznacujici, Ze prodlouzeni intervalu QTc vyvolané
zatézi se maze po ukonceni tréninku zkrétit, jsou zalo-
Zena pouze na jedné publikované studii a méla by byt
potvrzena robustnéjsimi dlikazy.*

Zavéry

Elektrické zmény, které jsou povazovany za abnormalni
a vysoce sugestivni pro pfitomnost srde¢niho onemocné-
ni, se mohou u sportovct vyskytnout izolovanég, aniz by
byly doprovazeny dalSimi patologickymi nalezy podporu-
jicimi jednoznacnou diagndézu. Klinické feSeni takovych
pFipaduy je ¢asto slozité. Reseni podobnych situaci maze
byt ndro¢né, nebot je nezbytné vyvazit dvé hlediska: vy-
hnout se zbyte¢nym a nadmérnym vySetfenim a souc¢asné
nepfehlédnout potencidlni problém. Uznavané nalezy

Tabulka 5 - Doporuceny diagnosticky postup u sportovctl s EKG vzory syndromu Brugadovych typu 2 nebo 3

a hrani¢nim prodlouzenim intervalu QTc

Uroven
doporuceni

U sportovcl s EKG vzory syndromu Brugadovych typu 2 nebo 3 se doporucuje premistit hrudni elektrody do vyssi

pozice (2. a/nebo 3. mezizebii) a opakovat EKG zéznam k vylouceni pfitomnosti vzoru syndromu Brugadovych

typu 1.

U asymptomatickych sportovct s EKG vzory syndromu Brugadovych typu 2 nebo 3 a bez rodinné anamnézy nahlé
srdecni smrti ¢i syndromu Brugadovych se dalsi vySetieni nedoporucuji.

U sportovcd s prodlouzenym intervalem QTc (> 480 ms na opakovanych EKG zaznamech) se durazné doporucuje
provést komplexni klinické vysetreni véetné laboratornich testt,” MZT, ambulantni monitorace EKG, TTE,

genetického testovéani a vySetieni EKG u prvostupriovych pribuznych.

U sportovct s hrani¢ni hodnotou QTc (470-479 ms u Zen a 460-479 ms u muzd na opakovanych EKG) se doporucuje
klinické vysetfeni zahrnujici laboratorni testy, MZT a ambulantni monitoraci EKG. Vy3etfeni EKG u prvostupriovych
pfibuznych (pokud je mozné) mize usnadnit stanoveni diagnézy. Genetické testovéni je oddvodnéné pouze, pokud
jsou pritomny dalsi charakteristiky, které naznacuji diagnézu syndromu dlouhého QT (LQTS).

U sportovcd s hrani¢nim prodlouzenim intervalu QTc, negativnimi klinickymi nalezy a negativnim genetickym
testem existuji omezené dikazy o tom, ze normalizace intervalu QTc po 4-6 mésicich mdze svédcit pro prolongaci
navozovanou zatézi.

LQTS - syndrom dlouhého QT; MZT - zatézovy test; TTE - transtorakalni echokardiografie.
" Hemoglobin, funkce ledvin a elektrolyty.
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Hranicné ¢i mirné
prodlouzeny interval QTc
T
£ Il
|
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Iy
(T
QTc 470-479 ms u zen | QTc>480 ms |
QTc 460-469 ms u muzl 3
$ Potvrzené na opakovanych
12svodych EKG
| Potvrzené na opakovanych |
12svodych EKG | Krevni testy /Lékova |
anamnéza
Krevni testy Sekundarni prodlouzeni QTc |
Ambulantni monitorovani EKG Ne § ¥ Ano
Zvazte | ggy | Normalni vysledky (4@ o
sledovani TTE | LQTS | | Z&dna evidence o LQTS |
Zvazte rodinny screening ‘
$ Ambulantni L
. e Napravte sekundarni
monlto’(/?_l\_lgm EXG pfic¢inu a vratte se ke sportu
Abnormalni/hrani¢ni B Zvazte genetické TTE
nale testovani 3 innv
“ van Zvazte rod AR SDM: Zvaste navrat
k t SDM
Genetické testovani LI [

Obr. 6 - Postup u sportovctl s hrani¢nim ¢i mirné prodlouzenym intervalem QTc.

LQTS - syndrom dlouhého QT; MZT - maximalni zatéZovy test; SDM
echokardiografie.

na EKG, které naznacuji srde¢ni onemocnéni, vyzaduji
komplexni vysetfeni k vylouceni celého spektra moznych
fenotypovych projevua srdec¢nich chorob. Pokud se nedafri
dospét k definitivni diagndze, je tieba zaujmout opatrny
pfistup: ve vétsiné pfipadd muze sportovec naddle souté-
zit, avak doporucuje se pravidelné (kazdorocni) sledova-
ni. Kromé toho je vhodné - zejména u mladych sportov-
cl, jejichz pripadné latentni srde¢ni onemocnéni nemusi
byt vzhledem k véku jesté pIné vyjaddieno a u nichz EKG
abnormality mohou predchéazet uplnému fenotypovému
projevu v pozdéjsim véku — zvazit vysetfeni prvostuprio-
vych pfibuznych. Rutinni genetické testovani je mocnym,
nikoli vSak dokonalym ndstrojem; obecné se nedoporucu-
je u izolovanych nalezl na EKG a mélo by byt vyhrazeno
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- shared decision-making (spole¢né rozhodovani); TTE - transtorakalni

pro vybrané pfipady s vysokou mirou podezieni na dédi¢-
né onemocnéni.

Doporuceni prezentovana v tomto dokumentu vycha-
zeji z peclivého prehledu a syntézy stavajici literatury
v oblasti sportovni kardiologie spole¢né s kolektivnimi
klinickymi zku3enostmi autorského tymu. Je viak nutné
si uvédomit, Ze nékterad zde uvedena doporuceni nejsou
podporena védeckymi studiemi a predstavuji tak pfilezi-
tosti pro budouci vyzkum.

Literatura
Je k dispozici v originalnim ¢lanku.
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