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Nahla srdecni smrt

* - umrti z prirozenych pricin, ktere se
vyskytne do jedné hodiny od vzniku
symptomu

* -incidence je 0,36-1,28/1000 obyvatel

» - v CR asi 140 pfipadtl mezi 1-35 rokem
véku, analyza je ale nepresna, ptz u 43%
se na pitve nic nenajde, proto se pouziva i
tzv. geneticka pitva, coz je hledani genu
pro napr. prodlouzeny QT interval,
hypertrofickou kardiomyopatii apod.




Nahla srdecni smrt

* -riziko NSS u sportu je 0,61-3,6/100 000
sportujicich/rok, u mladsich 35let pak
0,8-2,8,

* - riziko u sportujicich do 35let je 3x vyssi
nez u nesportujicich, u muzu 10x vice nez
uzen



Nahla srdecni smrt

» - priciny: HKMP, komoce srdecni (uder na
hrudni stenu vyvola fibrilaci komor),
vrozene anomalie koronarnich tepen,
arytmogenni dysplazie prave komory,
ICHS, abnormality srdeCniho prevodu
(WPW sy, sy dlouhého nebo kratkého QT,
Brugada sy,...), DKMP, myokarditida,
Marfan, disekce aorty, aortalni stenoza,
prolaps mitralni chlopng, reflexni zastava
srdce (skok do studene vody)



Nahla srdecni smrt

* -rizikové faktory: vék nad 35let (ICHS),
kardiovaskularni abnormality, ...

» - vySetreni jako prevence: 22-53%
rodinnych prislusniku maji vrozenou vadu
(HKM, QT, apod.), EKG screening (viz
samostatna prednaska)

* - na sportovistich by mel byt tzv. ,retezec
pro preziti®, tj. myslenky a tym na
resuscitaci



Mechanizmus vzniku

* Porucha elektricke aktivity srdce
(komorove tachydysrytmie,...)

* Porucha kontraktility myokardu

» Silny uder do hrudniku



Arytmogenni kardiomyopatie (dysplazie) pravé komory
(ARVD — arrhythmogenic right ventricle dysplasia)

Incidence:
(Kane 2007)

« 6-44/10.000 obyvatel (USA)
« 3-17 % nahlych srde€nich smrti

Etiopatogeneze:
(Stejfa, 1998, Marek, 2003)

« geneticky determinovana autozomalné dominantni (ale i recesivni) choroba
s rlznou penetraci (defekt na chromozomu 14923-q24, 1942.1-43, 14912-
22)

« atypicka vrozena srdecCni vada, projevujici se az v pozdnim détstvi

« pfiloziskové tukové a fibrézni nahradé myokardu vede ke zméné vlastnosti
lontovych kanall a disperzi akénich napéti kardiocytu
« myokarditida mize spoustét a udrZzovat proces apoptdzy

Formy:
(Marek, 2003)

» Tukova prestavba spise v hrotové Ci anterolateralni Casti PK

- Fibroadipozni varianta zpusobuje aneurysmaticka vyklenuti posteroiferiorni
volné steny PK, Casto i leve

« soucast Naxos nemoci — triada: ARVD + palmoplantarni keratéza



Arytmogenni dysplazie pravé komory

Klinické projevy:

« dysfunkce PK, méné Casta pricina nahlého umrti sportovcu (Linhart a kol.,
2004)

« pravostranna srdecni insuficience, nejcastéjSi pricinou smrti mladych atletu
(Fakan, 2008)

. arytmise byvaji vyvolany namahou, provazeny synkopami, vyjimecné vyusti v
smrt (Stejfa, 1998)




Arytmogenni dysplazie prave komory

Stanoveni diagnézy pfi splnéni 1 velkého + 2 malych kritérii nebo 4 malych kritérii
(McKenna WJ et al., 1994, Hurst JW, 1998, Stejfa, 1998, Marek, 2003, Gregor, 2003):

RA:

- rodinny vyskyt potvrzeny autopsii nebo pfi operaci

- umrti v rodiné do 35 let veku

- podezreni na dysplazii PK

EKG:

- epsilonové viny (qrr’)

- mistni rozsSifeni komplexu QRS nad 110 ms ve V, ,

- invertované T vpravo v nepritomnosti BPRT

- pozitivni pozdni potencialy

Arytmie:

- neudrzujici se nebo udrzujici se KT pfi Holter. monitoringu nebo zatézi
- vice nez 2000 KES /24 h pfi Holter. monitoringu

ECHO, RNS, NMR:

- difuzni dilatace PK se snizenim EFPK

- lokalizovana aneurysmata se systolickym vydouvanim PK
- zavazna segmentarni dialatace PK

- mirna dilatace PK, mirny pokles EFPK bez postizeni LK

- regionalni hypokineze PK



e-vina ve V1 nebo V2 v EKG u ARVD
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(Kane, 2007)

(www.arvd.org, 2008)

LepSi zobrazeni e-viny pri umisténi elektrod (Johns Hopkins Hospital, 2008):
L — xifoideus, R — manubrium sterni, F — V4-5



http://www.arvd.org/

Inverze T-viny ve V1-3 v EKG u ARVD
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Marmal ECG with Abnormal ECG in
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(Johns Hopkins Hospital, 2008)

(www.arvd.org, 2008)



http://www.arvd.org/

Prodlouzeni QRS V1+2+3 proti V4+5+6
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(www.arvd.org, 2008)

SQRS,;/ QRS > 1.2

(Johns Hopkins Hospital, 2008)


http://www.arvd.org/

InfekCni myokarditida

Zanét srdce vznikajici na podkladée
bakterialniho nebo viroveho onemocnéni

Vytvari se lozisko s mimoradnou elektrickou
aktivitou — riziko vzniku komorovych
extrasystol.




Zaveéry — doporuceni pro praxi

- mladym sportovcum, jejich rodiéliim a trenérim:

« Nepodcenovat riziko myokarditidy a kardiomyopatie.
« Absolvovat pravidelné preventivni TVL prohlidky.

« Dbat doporuceni lékaru.

- télovychovnym a sportovnim Iékarum:

« Peclivé vysetrit sportovce pri prohlidce — anamnéza, klinické
vySetreni, EKG v klidu a pri zatézi.

« V pripadé objeveni symptomu jej poslat ke kardiologovi;
kontrolovat, zda se sportovec ridi jeho doporucenim.

- ucitelum lékaru a sportovnich pedagogti
« zaradit tuto problematiku do vyuky



