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Souhrn

Supraventrikularni arytmie u sportovcl jsou zpravidla benigni a ne vzdy vyzaduiji terapii. Obcas vSak mohou byt
vyznamné symptomatické nebo zpdsobit hemodynamicky kolaps. V takovém pripadé vak vyZzaduji definitivni terapii.
Vrcholovi sportovci mohou byt béhem supraventrikulérni arytmie, doprovazené nevolnosti nebo presynkopou, vy-
staveni vyssimu riziku, a to zvlasté u sportl jako napf. potapéni, sjezdové lyzovani, nebo automobilové zavody. P¥i
vySetfeni sportovcl s arytmiemi se, pred schvélenim G¢asti na sportovnich aktivitach, jevi jako klicové zjistovani
pritomnosti organického onemocnéni srdce. Nejcastéjsim druhem setrvalych supraventrikulérnich arytmii u spor-
tovct je atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie. U nékterych druhd arytmii se k jejich odstranéni déva prednost
ablacnimu pristupu pred farmakoterapii, a to cestou katétrové ablace. Ve vétsiné pripad je uzita radiofrekvencni
energie.
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Summary

Supraventricular arrhythmias in athletes. Supraventricular arrhythmias in the athletes frequently are benign and
may not even require therapy. However, they occasionally may be associated with more severe symptoms or
cause hemodynamic collapse and require definitive treatment. An athlete with supraventricular tachycardia partici-
pating in potentially dangerous sports, such as diving, downhill skiing or auto racing may be at greater risk because
of dizziness, near syncope. The search for significant structural heart disease is an important element in evaluat-
ing athletes with arrhythmias prior to sports participation. In the athletes, sustained supraventricular tachycardia
is most commonly due to atroventricular nodal reentry tachycardia. For some arrhythmias, an ablation approach,
usually with a catheter and usually with radiofrequency energy, to eleminate the arrhythmia may be preferable to
drug treatment.
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Uvod

S rostoucim poctem aktivné sportujicich osob
a se vzrlistajicim mnoZzstvim ob&hovych zastav
na podkladé tachyarytmii vznikd pozadavek na
stratifikaci rizika nahlé srde¢ni smrti u sportovcl
a na tvorbu doporucenych diagnostickych a te-
rapeutickych postupl. Rovnéz je nezbytné for-
mulovat posudkové hlediska.

V odborné literatufe najdeme velmi omezené
informace o arytmiich u sportovcl, ktefi byli
sledovani v prospektivnich studiich. Vétsina po-
pisovanych arytmickych udalosti je retrospek-
tivnich.

Rada naslednych doporugeni pro diagnosti-
ku, terapii a posudkova hlediska je proto extrapo-
lovéana z populaci mladych pacientl s arytmiemi.

Tyto extrapolace, zalozené na logickych Usud-
cich, vSak v populaci aktivnich sportovcl ¢asto
selhavaji. Nicméné z pohledu soucasné klinické
kardiolgie jsou tyto Udaje nejdostupnéjsi a nej-
vhodnéjsi pro stanoveni optimalniho diagnos-
tickoterapeutického pfistupu.

Epidemiologie

Vyskyt supraventrikularnich arytmii, které jsou
vazény na pritomnost longitudinalni disociace
AV uzlu nebo akcesorni drahy, odpovida cet-
nosti vyskytu téchto arytmii v bézné populaci.
Naopak, vyskyt paroxyzmalni fibrilace sini je
mnohem vys$i u sportovcd nez v bézné popu-
laci [1]. Supraventrikularni arytmie, které jsou
vézané na organické postizeni srde¢nich struk-

tur (napf. flutter sin a predevsim komorové ta-

chyarytmie), se pravdépodobné manifestuji vy-
raznéji nez u nesportujici populace (patrné vliv
vysokého sympatikotonu a kolisani neurovege-
tativniho tonu). NejcastéjSim typem setrvalé
supraventrikularni tachykardie u mladych spor-
tovel je atrioventrikularni nodalni reentry ta-

chykardie (AVNRT) [2,3].

Etiologie, patogeneza

Etiologie arytmii indukovanych fyzickou aktivitou
je ovlivnéna celou fadou faktord: metabolicky-
mi, hemodynamickymi a elektrofyziologickymi.
Nejcastéjsimi mechanizmy arytmii jsou reentry,
usnadnéna automacie a spousténa aktivita.

Supraventrikularni arytmie u sportovcd ne-
maji ve vétsiné pripadl vazbu na organické
onemocnéni srdce [1]. Proto je ¢asto diskuto-
van vliv neurovegetativni. Lze pfedpokladat, ze
kolisani tonu sympatiku a parasympatiku je
v fadé pfipadd pro vznik a udrzeni arytmie kli-
Cové a ze také determinuje frekvenci jiz vzniklé
tachyarytmie. Pfesné mechanizmy vsak znamy
nejsou, existuje totiz znacna inter- a intraindivi-
duélni variabilita neurovegetativniho tonu [4].
Arytmie, ktera vznika béhem silné adrenergni
aktivace organizmu, je charakterizovana velmi
rychlou odpovédi srde¢nich komor a je nutno
pocitat se zvyraznénim symptom0 (prekolaps,
synkopa, srdecni selhdvani) doprovazejicich
bézici tachyarytmii.

Nelze opomenout ani vliv dietnich navykd
vrcholovych sportovell a mozné uzivani nepovole-
nych latek v honbé za dosazenim vy3sich vykond.
Nekteré skupiny pouzivanych psychotropnich
latek (kokain, efedrin) jsou silné proarytmické
a samy o sobé& mohou vyvolat Zivot ohrozujici ta-
chyarytmie [5].
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Symptomy

VétSina supraventrikularnich arytmii u mladych
sportovcd neni vazana na organickeé onemocnéni
srdce. Mezi nej¢asté|Si symptomy patfi palpita-
ce, dusnost, vertigo, nevolnost, pokles vykon-
nosti pfi tachyarytmii, synkopa a ve vzacnych
pfipadech, u pacientd s potencialné maligni
kombinaci — fibrilace sini + progradné vedouci
akcesorni drédha (syndrom preexcitace), téz
nahla srde¢ni smrt.

Typy supraventrikularnich

tachyarytmii u aktivnich sportovcti

o dysfunkce sinusového uzlu (sinusova tachy-/
/bradykardie), supraventrikularni extrasystoly

® sino-nodalni reentry tachykardie, nepfislusna
sinusova tachykardie, sifové tachykardie

o flutter sini (bez pfitomnosti progradné vedouci
drahy)

o fibrilace sini (bez pfitomnosti progradné ve-
douci drahy)

® neparoxyzmalni atrioventrikularni junkeni tachy-
kardie, uniklé junkéni stahy, AV-junkéni extra-
systoly

e atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie

® atrioventrikularni reentry tachykardie

Diagnosticko-terapeutické
postupy a posudkova hlediska
u jednotlivych typt arytmii
Dysfunkce sinusového uzlu (SND) je definovana
jako abnormalni, nefyziologické chovani sinusové-
ho uzlu. Déli se na interni a externi, v zavislosti na
priciné (interni — pfi organickém postizeni struk-
tur sinusového uzlu, externi — porucha funkce
formy symptomatické a asymptomatické. Symp-
tomatickd interni forma SND se nazyva syn-
drom chorého sinusového uzlu (SS syndrom).
EKG-obraz: pritomnost sinusové bradykar-
die, sinoatrialni blokady, zastavy, syndrom putu-
jiciho sifiového pacemakeru, supraventrikularni
extrasystoly (SVES), sinusové tachykardie.
Diagnosticke postupy: u asymptomatickych
a oligosymptomatickych forem nejsou nutna zad-
na vysetreni. U pacientl se synkopami a palpi-
tacemi se provadi kromé& anamnézy a EKG téz
echokardiografie k vylouceni organického one-
mocnéni srdce. Elektrofyziologické testovani
zotavovacich ¢asl a Castl vedeni SA uzlem neni
u sportovcd prinosné.
Doporucené postupy:
@ sportovci se symptomatickou sinusovou tachy-
kardii by méli byt Iéceni antiarytmiky. Pokud

neni prokazano organické onemocnéni srdce
a pacienti jsou asymptomaticti po dobu
2-3 meésicl, mohou provozovat sport bez
omezeni.

® asymptomaticti sportovci se SVES bez orga-
nického onemocnéni srdce nemaji zadna
omezeni.

Sino-nodalni reentry tachykardie, nepfislusna
sinusova tachykardie, sifiové tachykardie je
skupina arytmii, které jsou u sportovci dolozeny
pouze v ojedinélych pfipadech (napf. u dalkovych
bézcu) [7]. Diferenciélné-diagnostickym nastro-
jem u téchto arytmif je elektrofyziologické vySet-
feni. Metodami volby je terapie betablokatory,
v ojedinélych pfipadech sinonodalni reentry ta-
chykardie a u sifovych arytmii radiofrekvencni
ablace.

Diagnostické postupy: anamnéza, 12svodové
EKG, 24hodinovy EKG Holter, echokardiogra-
fie, laboratorni vySetfeni véetné hormond &titnice.
K ovéreni frekvenéni reakce na zatéz provadime
ergometrii.

Doporucené postupy:

® sportovci se sino-nodalni reentry, nepfislusnou
nebo sifovou tachykardii bez pfitomného or-
ganického onemocnéni srdce, u kterych je za-
chovana reakce srdecni frekvence na zatéz,
ato s antiarytmickou terapii nebo bez terapie,
mohou provozovat sport bez omezeni

e v pfipadé pfitomného organického onemoc-
néni srdce pouze sporty, ve kterych nejsou li-
mitovani zakladnim srde¢nim onemocnénim

® pacienti po Uspésné radiofrekvencni ablaci
mohou provozovat vrcholovy sport bez ome-
zeni [10]

Sinovy flutter patfi mezi SV tachykardie reentry
typu, kdy je odpoveéd komor dana aktudlni pro-
pustnosti AV-uzlu. Jeho vyskyt je vice nez 4krat
vySSi u muzd nez u Zen [8]. U sportovcd, zvlasté
béhem fyzické aktivity, je vysoké riziko debloko-
vani flutteru s pomérem prevodu mezi sinémi
a komorami 1 : 1, s vyslednymi frekvencemi
srdecnich komor 270-280/min [9]. Sifovy
flutter bez soucasného organického onemoc-
néni srdce je u sportovcd velmi vzacny, proto je
tfeba aktivné patrat po akutnich nebo chronic-
kych onemocnénich myokardu [ 10].
EKG-obraz: zpravidla Citelnd, velmi rychlg,
pravidelna aktivita sini s urcitym stupném atrio-
ventrikularni blokady a vysokym rizikem deblo-
kovani s atrioventrikularnim prevodem 1: 1.
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Diagnostické postupy: vzhledem k vysoké
pravdépodobnosti organického onemocnéni
srdce musime u pacient(l se sinovym flutterem
provést kompletni kardiologické vysetreni. Patfi
sem anamnéza, 12svodové EKG, 24hodinovy
EKG Holter, echokardiografie, laboratorni vy-
Setfeni vcetné hormond Stitnice. K ovéreni frek-
vencni reakce na zatéz provadime ergometrii.

Doporucené postupy:

® asymptomaticti sportovci s paroxyzmalnim
flutterem sini s trvanim epizod do 10 s mohou
provozovat vrcholovy sport bez omezeni [9]

@ sportovelim s flutterem sini bez pfitomného
organického onemocnéni srdce, u kterych je
zachovana reakce srdecni frekvence na zatéz
a neni podavana antiarytmicka terapie nebo
medikuji pouze farmaka blokujici pfevod
atrioventrikularnim uzlem, je mozné dovolit
nekteré druhy vrcholovych sportd (*nutno vy-
loucit: sjezdoveé lyZovani, plavani, potapénti, au-
tomobilové z&vody, jizdu na kole, jizdu na koni).
Zarazeni do pIného tréninkového procesu je
mozné az po 3 mésicich bez recidivy flutteru
sini a bez uzivani antiarytmik.

@ sportovci s organickym onemocnénim srdce
maji omezeny vycet sportovnich disciplin (viz
vyse™), a museji splnovat podminku nepfitom-
nosti paroxyzmu flutteru sini v poslednich
2-4 tydnech

® sportovci bez organického onemocnéni srdce,
u kterych byla provedena radiofrekvencni
ablace makroreentry flutteru (zpravidla ablace
kavotrikuspidalniho isthmu), mohou provozovat
vrcholovy sport bez omezeni

® sportovci, u kterych je nutna antikoagulacni
terapie, nemohou provozovat sporty s vysokym
rizikem poranéni [10]

Sinova fibrilace je u sportovc Castéjsi nez
flutter sini. Vice se vyskytuje u sportovct s hyper-
tenzi a ischemickou chorobou srdecni. Etiolo-
gicky je nutné pomyslet na tyreotoxikdzu [11].
Vyskyt fibrilace sini se zda byt u vrcholovych
sportovcll vySsi nez u stejné staré populace
nesportujicich osob [2,11]. Néktefi autofi pova-
Zuji za pricinu vyssiho vyskytu fibrilace sini vysoky
tonus vagu u sportovct [ 12] nebo vysoké mnoz-
stvi katecholaminl [13]. Pfesna pficina vzniku
fibrilace sini vSak zlistava stale nejasna. Nékteré
préace poukazuji u sportovcl na vztah mezi paro-
xyzmalni fibrilaci sini a prolapsem mitralni
chlopné [14,15]. Dalsi pricinou fibrilace sini byva
akutni perikarditida [9].
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Ve farmakoterapii se vyuzivé klasickych po-
stup: kontrola rytmu nebo kontrola frekvence.
Kontrola frekvence u vrcholovych sportoved byva
velmi problematicka. Z nefarmakologickych pfi-
stupl je dnes k dispozici radiofrekvencni izolace
plicnich Zil s nebo bez kompartmentace levé sr-
decni siné s uzitim nékteré trojrozmérné mapo-
vaci metody.

EKG-obraz: podobné jako u flutteru sinf jsou
nejcastéjsi formy s rychlou odpovédi komor.

Diagnostické postupy: anamnéza, 12svo-
dové EKG, 24hodinovy EKG Holter, echokar-
diografie, laboratorni vySetfeni véetné hormont
Stitnice. Zpravidla se dopliuje téz zatéZzové
EKG k ovéfeni reakce srdecni frekvence na
adrenergni zatéz.

Doporucené postupy:

® asymptomaticti sportovci s paroxyzmalni fibri-
laci sini s epizodami do 15s trvani nemaji zadna
omezeni ve vybéru disciplin

® sportovelim s paroxyzmalni fibrilaci sini bez
pritomného organického onemocnéni srdce,
u kterych je zachovéna reakce srdecni frek-
vence na zatéz a z antiarytmik jsou podavany
pouze blokatory pfevodu atrioventrikularnim
uzlem, mizeme dovolit vSechny druhy vrcho-
lovych sportl

® sportovci s organickym onemocnénim srdce,
ktefi neuzivaji Zadna nebo pouze AV uzlova
antiarytmika, maji omezeny vycet sportovnich
disciplin (viz*). Limitacf je vSak zpravidla samo
organické onemocnéni srdce a nikoliv aryt-
mie.

® sportovci podstupujici antikoagulacni terapii
jsou vyFazeni ze sportl s vysokym rizikem Urazu

® sportovci bez organického onemocnéni srdce,
u kterych byla provedena radiofrekvencni
ablace nebo chirurgickd MAZE, mohou pro-
vozovat vrcholovy sport bez omezeni [10]

Neparoxyzmalni atrioventrikularni junkéni
tachykardie, uniklé junk&ni stahy, AV junké-
ni extrasystoly — junkéni tachykardie tvofi 1 %
ze vSech tachykardii v détském véku. Jeji vyskyt
u déti do 6 mésicl je spojen s vysokou mortali-
tou. Vykazuje familiarni vyskyt. Ve vyssich véko-
vych kategoriich se jevi jako spiSe benigni
a vyskytuje se vzacné. Frekvence se pohybuiji
od 110 do 260/min [16,17].

EKG-obraz: tachykardie se stihlym QRS
komplexem a ventrikuloatrialnim blokem. Casto
je velmi nepravidelna (riziko zamény za fibrilaci
sini s rychlou odpovédi komor). Ojedinélé

uniklé sinusové stahy umozni spravnou EKG
diagnostiku.

Diagnostické postupy: vySetfeni zahrnuje
zpravidla anamnézu, 12svodové EKG, echokar-
diografii, z&tézovy test, 24hodinovy EKG Holter
s dlirazem na zachovani aktivity béhem pofizové-
ni zéznamu. Invazivni elektrofyziologické vyset-
feni je rezervovano pro pacienty se symptomy
nebo s velmi rychlou srdecni akei.

Doporucené postupy:

® sportovce bez organického onemocnéni srd-
ce, bez symptom, ktefi maji kontrolovanou
komorovou frekvenci a jejichz srdec¢ni frek-
vence reaguje na zatéz podobné jako frekvence
osob se sinusovym rytmem, a to s nebo bez
antiarytmické terapie, mohou provozovat
sporty bez omezeni

asymptomaticti sportovci s organickym one-
mocnénim srdce nebo nedostate¢nou kontro-
lou frekvence komor maji limitovany vybér
sportovnich disciplin (viz*)

® sportovci s nepatficné rychlou odpovédi ko-
mor s nebo bez organického onemocnéni srd-
ce by méli byt indikovani k farmakologické
kontrole frekvence komor. Teprve poté mo-
hou byt Fazeni do sportovnich aktivit, ato v za-
vislosti na aktualnim zdravotnim stavu [10].

asymptomaticti jedinci s junkénimi extrasysto-
lami a uniklymi junkénimi stahy bez pritomné-
ho organického onemocnéni srdce nemaji
z4dné omezeni.

Atrioventrikularni nodalni reentry tachykar-
die (AVNRT) je arytmie zalozena na dualité ve-
deni atrioventrikularnim uzlem, které umoznuje
krouzeni vzruchu v AV uzlu. Tato arytmie jako
jedina nepotfebuje ke své existenci ani srde¢ni
siné ani komory. Spoustécim impulzem jsou vét-
Sinou supraventrikularni extrasystoly [ 18]. Jedna
se o nejcastési supraventrikularni tachykardii
u sportovcd.

EKG-obraz: pravidelna tachykardie se tihlymi
QRS komplexy bez patrnych vin P. Pokud je
P vina patrng, je negativni ve svodech II, Ill, aVF
(aktivace sini ,zespodu® od srde¢nich komor).

Diagnostické postupy: vySetfeni zahrnuje
zpravidla anamnézu, 12svodové EKG, echokar-
diografii, zatéZovy test. Elektrofyziologické vy-
Setfeni (se soucasnou radiofrekvenéni ablaci)
indikujeme u symptomatickych pacient( (presyn-
kopa, synkopa). Rada autort indikuje elektrofy-
ziologickou diagnostiku, ktera dosahuje 95%

Uspésnosti s navazujici radiofrekvencni ablaci

(99% uspésnost a komplikace pod 1 %) jako
diagnosticko-terapeutickou metodu prvni volby
[2,19,20].

Doporucené postupy:

® sportovci bez organického onemocnéni srdce,
ktefi jsou asymptomaticti a maji terapii, ktera
zabranuje recidivam arytmii provokovanych
zatézi, nemaji zadna omezeni ve volbé sportov-
nich disciplin

® sportovci, ktefi nemaji SV-tachykardie induko-
vatelné zatézi, ale sporadicky recidivuji a reci-
divy musi byt lé¢eny, mohou provozovat
sporty odpovidajici jejich obéhovému stavu.
Skupina sportovcl s kratkymi SVT do 15 s,
asymptomatickych, kdy béhem zatézového
testu nedochazi k prodluzovani epizod arytmii
nemaji zadna omezeni.

@ jedinci s presynkopou nebo synkopou nebo ji-
nymi vyznamnymi symptomy béhem arytmif
nebo jedinci s organickym onemocnénim srdce
se nemohou zapojit do zadnych sportovnich
disciplin, dokud neprobéhne adekvéatni 1é¢ba
s naslednym 2-4tydennim intervalem bez re-
cidivy arytmie. Poté mohou volit z limitovaného
vybéru disciplin (viz vyse™).

® u sportovcd po Uspésné radiofrekvencni ablaci
nenivybér disciplin omezen. Pokud bylo prove-
deno elektrofyziologické testovani efektu RF
ablace s izopreanlinem, je mozné je zafadit do
plného tréninku za nékolik dni po vykonu.
V opacném pfipadé je mozné zafazeni za
2-4 tydny od vykonu, pokud nedojde k reci-
divé arytmie.

Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)
je arytmie zaloZzend na pritomnosti akcesorni
dréhy, ato bud skryté, kterd se na udrzeni arytmie
podili retrogradnim smérem (ventrikulo-atridlnim)
nebo smérem progradné vedouci drahy - WPW
syndrom (Wolff-Parkinson-White). Syndrom ko-
morové preexcitace se vyskytuje u 3/1000
obyvatel [21].

Diagnosticko-terapeuticky pfistup a doporu-
Cenf jsou pro sportovce se skrytou akcesorni
dréhou, ktera je podkladem recipro¢nich tachy-
kardii, stejné jako u pacientd s AVNRT (viz vy-
Se). Jako metoda prvni volby se v soucasnosti
jevi RFA (Uspésnost pferuseni akcesorni drahy
nad 99 %, komplikace pod 1 %) [3,18].

Sportovci s WPW znaky (s preexcitaci), ktefi
dosud neméli palpitace ani tachykardii a nemaji
organické onemocnéni srdce, nemuseji byt teo-
reticky vzato déle vySetfovani. Dosud se vsak
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vedou zivé diskuse o spravném a bezpe¢ném po-
stupu u pacientd s obrazem preexcitace [22].
Vyskyt nahlé srde¢ni smrti u sportovcd s preexci-
taci je velmi nizky a je zpravidla vazan na pfitom-
nost drahy (nebo vice drah) s kratkou refrakterni
periodou. Pfitomnost progradné rychle vedouci
drahy je téz pfipadnym zdrojem malignich arytmii
pfi vzniku fibrilace sini. Z téchto divodd se
i u symptomatickych jedinc doporucuje elektro-
fyziologické vySetfeni se zméfenim progradni
refrakterity spojky. Osoby, které progradné pre-
vadéji na srdecni komory vice nez 240 im-
pulz(i/min (refrakterni perioda kratsi nez 260 ms)
a osoby s viceCetnymi akcesornimi spojkami jsou
poté referovany k RFA [23,24]. U osob s palpi-
tacemi, synkopou nebo prekolapsovymi stavy je
elektrofyziologické vySetreni povinné a zpravidla
po ném nasleduje RFA [10].

EKG-obraz: u skryté retrogradné vedouci
drahy se vzdy a u WPW-syndromu zpravidla jedna
o tachykardii se stihlym QRS-komplexem - or-
todromni (90-95 % arytmii na podkladé akce-
sorni drahy), kdy jsou patrné P-viny a RP < PR.

U pacientll s WPW-syndromem mize vznik-
nout i arytmie antidromni, (progradné se Sifi
drahou, retrogradné pfevodnim systémem paci-
enta) s Sirokym QRS-komplexem, kterd se zpra-
vidla obtizné odliSuje od komorové tachykardie.
Voditkem zde mlze byt zachyt preexcitace
s aberaci QRS-komplexu pfi sinusovém rytmu
pacienta.

Diagnostické postupy: neinvazivni postupy
zarhnuji anamnézu, 12svodové EKG, zatézovy
test, echokardiografii. U vSech symptomatickych
jedincl a u jedincd s preexcitaci, ktera pretrva-
vé i pfi maximalni tepové frekvenci pfi zatézi, je
indikovano elektrofyziologické vySetfeni.

Doporucené postupy:

® sportovci bez organického onemocnéni srd-
ce, bez anamnézy palpitaci nebo prodélané
tachyarytmie nejsou ve vybéru sportovnich
disciplin omezeni, av8ak u mladsich osob
s preexcitaci se doporucuje elektrofyziolo-
gické vySetfeni s méfenim parametrd akce-
sorni drahy

@ sportovci s AVRT by méli byt [éceni farmaky
podle obvyklych postupl. U progradné ve-
douci dréhy se doporucuje elektricka indukce
fibrilace sini s méfenim nejkratsich RR-inter-
vall mezi aberovanymi QRS-komplexy pfi
infuzi s izoprenalinem. V pfipadé zachytu RR-
intervalu pod 250ms je indikace k mapovani
a RFA spojky.

® sportovci s preexcitaci a prodélanou epizodou
fibrilace nebo flutteru sini jsou indikovani k RFA
v pripadé zachytu frekvence komor nad
240/min (bez terapie). Sportovci s fibrila-
ci/flutterem sini, u kterych pri bézici arytmii
a soucasné infuzi s izoprenalinem nepreséhne-
me frekvenci 240/ min a ktefi nemaji synkopu
v anamnéze, maji nizké riziko nahlé srdecni
smrti.

@ sportovci bez organického onemocnéni srdce,
po Uspésné RFA akcesorni spojky, kdy neni
AVRT inducibilni béhem elektrofyziologie,
mohou byt bez omezeni zafazeni do sportovni
¢innosti. Tam, kde nebyl efekt ablace ovéren
stimulaci pfi izoprenalinu, je tfeba vyckat se
zahajenim vrcholové sportovni aktivity 2-4
tydny [10].

Zavér
Skupinu supraventrikularnich tachyarytmii Ize
povazovat za spiSe benigni, nicméné rozhodo-
vani o pfipadném omezeni vybéru sportovnich
disciplin u symptomatickych jedinc(, jejich vy-
Setfovani a volba pfipadné farmakologické
nebo nefarmakologické terapie jsou spojeny
s celou fadou psychologickych, socialnich
a ekonomickych probléma.

Nejcastéji se supraventrikularni arytmie
u sportovcl vyskytuji bez organického onemoc-
néni srdce a v terapeutickych postupech se meto-
dou 1. volby stavaji nefarmakologické pristupy
- radiofrekvencni ablace.
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