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o Souhrn
Autoò se ve svém sdìlení zabývají obuznostmi se stano-

vením diagnosy hypertrofické kardiomyopatie. V kasuistickém
sdìlení referují pøípad náhlého úmrtí studenta sportovní školy.
Pøíèinou smrti byla fibrilace komor s AV blokem pò hypertro-
fické kardiomyopatii, refrakterní na jakoukoli léèbu. Je
zdùraznìna nutnost peèlivého hodnocení všech i nevýznamných

klinických pøíznakù pò prohlídkách sportovcù.

I:J Summary
Bouška I., Kuèera M., Radvanský J.: Hypertrophic

Cardiomyopaty in Sportive adolescent -Case Report
A sudden death of a student of sport school is refered.

Ventricular fibrilation with third degree of AV block after
defibrilation resistant for further treatment was the cause of death.
A careful estimation of subjective symptoms is emhasised.

Úvod
Klinické rozdìlení kardiomyopatií prodìlalo

v poslední dobì øadu zmìn, a to nejèerstvìjší z roku 1995
zahrnuje také myokarditidy (11). Hypertrofická obstrukèní
kardiomyopatie (dále HOCM) je charakterizována jako
onemocnìní s levostrannou, ale i s pravostrannou hypertro-
fií srdeèní komory, která je obvykle asymetrická a postihuje
komorové septum (8). Vìtšinou je objem komory normální,
nebo zmenšený jako pøi koncentrické hypertrofii (2).

Typické zmìny zahrnují hypertrofii svalových bunìk,
poruchu uspoøádání myofibril a v okolíje zmnoženo vazivo
(I). Jako pøíèina HOCMje uvádìna mutace kontraktilního
proteinu v sarkomérách (9). Uvádí se též, že vìtšina
pacientù má HOCM jako familiární autozomálnì domi-
nantní onemocnìní (6). V jiných publikacích se však uvádí
familiární výskyt pouze v tøetinì až polovinì pøípadù (4).
Zøejmì identické pøíèiny mohou, ale také nemusejí zpùsobit
kromì hypertrofie obstrukci výtokové èásti levé komory.
Pro optimální léèbu je žádoucí vìdìt jak tlakové gradienty,
tak pøesné èasování systoly, dochází-li ke kontaktu vnitøní-
ho cípu mitrální chlopnì a kdy (7). Léèba zahrnuje
pøedevším farmakoterapii betablokátory, blokátory kalcio-
vého kanálu a jejich kombinaci, v úvahu pøicházejí
i chirurgické postupy vèetnì transplantace (II). Progrese
choroby je velmi rùzná a první pacienti léèení v USA
masivními dávkami betablokátorù jsou již v dùchodovém
vìku a jsou léèeni pøes 20 let. U pacientù s HOCM jsou
èasté arytmie, které jsou nejèastìjší pøíèinou náhlé smrti
(10). V následujícím sdìlení si dovolujeme referovat pøípad
takového náhlého úmrtí 151etého chlapce, který zemøel aniž
tomuto onemocnìní pøedcházely klinické pøíznaky a ani
bezprostøednì pøed smrtí nepøedcházela tìlesná zátìž.

Vlastní pozorování
15 letý M. B. navštìvoval gymnázium se sportovním

zamìøením a pò pøípravì na tréning tenisu v okamžiku, když
se obouval došlo k akutnímu obìhovému selhání a v dobì
pøíjezdu záchranné služby za 12 min. po ohlášení lékaø zjiš•uje,
že chlapec je laicky kòsen a na ekg zjiš•uje jemnovlnou fibri-
laci. Pøes opakované defibrilace, podání sympatomimetik
a tensarninu se nepodaòlo normální srdeèní funkci obnovit,
i když na urèitou dobu, nìkolika minut, bylo kòsení èásteènì
úèinné. Nález na ekg byl doprovázen AV blokádou 3. stupnì.
Resuscitace ukonèena po asi 1/2 hodinovém úsilí, bez efektu.
Odeslán k pitvì s diagnosou náhlé smrti nezn:,mé etio10gie. Pò
pitvì zjištìno, že se jedná o eutrofického jedince, bez známek
mechanického poranìní. Vlastní pitevní nález byl charakte-
rizován pøítomností známek akutního obìhového selhání
s výraznou akutní venostázou orgánù, zejména jater, sleziny
a ledvin a na plicích byl oboustranný tìžký alveolární otok.
Pravá plíce vážila 810 g, levá 790 g, a edémová tekutina byla
i v dýchacích cestách. Na mozku byl rovnìž pøítomen tìžký
edém (váha 1480 g) a expanzi mozkové tkánì dokumentovala
i pøítomnost konusù v oblasti týlního a èelního laloku. Srdce
bylo zvìtšené (430 g), zejména levá komora, pravá byla dila-
tovaná. Pò pitvì levé komory byla patrna hypertrofie svalo-
viny, a to nejen vcelku, ale zejména ve výtokové èásti, kde pod
aortálními chlopnìmi bylo pøítomné navalité vyklenutí svalo-
viny, typické pro HOCM (obr. 1). Drobnohledný nález potvrdil
sekcí zjištìné známky obìhového selhání a histologickým
vyšetøením srdce byl obraz HOCM jednoznaènì diagnosti-
kován. V oblasti horní èásti srdeèního septa bylo možno pozo-
rovat "typický" nález, totiž nepravidelnosti ve velikosti
a uspoøádání svalových bunìk a myofibril a také ve zmnožení
jaderného chromatinu srdeèních vláken (obr.2). Nález byl
doprovázen neèetnými ložisky fibr6zy v postiženém úseku.
Závìreèná sekèní diagnosa tudíž znìla: Akutní obìhové selhá-
ní pò HOCM.

Pòtom jiné chorobné zmìny, které by náhlé selhání
srdce vysvìtlily se ani podrobným vyšetøením nepodaøilo
zjistit. Po pohovoru s rodièi krátce po smrti vyšla najevo
jediná informace, která by mohla pònést bližší vysvìtlení,
že totiž chlapec si asi 3 týdny pøed smrtí stìžoval na "bušení
srdce" a zvláštní pocity s tím spojené.

Diskuze
Mezi èasté projevy choroby vedoucí k asymetrické

hypertrofii levé komory patøí nezøídka šelesty, zátìžová dušnost,
èi tlaky na hrudi, vzácnìji oprese v klidu, únava a synkopy (4).
Ty jsou jako první pøíznak uvádìny ménì èasto proto, že první
synkopa je u HOCM pøíèinou náhlé smrti, a to i tam kde
neodkladná první pomoc zaèala vèas a erudovanì. Sova
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Obr. 2. Nepravidelnosti a hypertrofie svalových bune"k
v srdeèním septu (HE, zvìtšeno 140x)
Fig. 2. Dissarray and hypertrophy ofthe myocardial
cel/s ofthe ventricular septum (H. and E., 140x)

Obr. 1. Hypertrofie levé srdeèní komory s prominující
výtokovou èástí
Fig.1. Hypertrophic cardiomyopathy with thickening oj
the subaortal ventricular wall

v osobním sdìlení uvádí, že témìø všechna náhlá úmrtí
sportovcù lze pøièíst na vrub kardiomyopatiím a že fonny
bez obstrukce výtokové èásti mohou uniknout pozornosti
pitvajícího, doporuèoval proto vyšetøovat myokard u náhle
zemrelých sportovcù vždy, a to také se zamìøením na ultra-
mikroskopickou strukturu.

Diagnosu HOCM lze postavit na echografickém vyšetøe-
ní, které odhalí nìkterou z forem asymetrické hypertrofie septa
èi stìn levé komory (3). Fannakologické testy v kombinaci
s echokardiografií dnes již vìtšinou umožòují neinvazivní
stanovení diagnosy, v pøípadì nutnosti jej doplní katetrizace
(5). EKG není diagnostickým nástrojem pro pøesnou diagnosu
HOCM, nicménì zcela nonnální køivka se vyskytuje natolik
zøídka, že dìlá diagnosu HOCM pochybnou. A právì v této
oblasti je další komplikace u sportovcù: ekonomicky je
neúnosné vyšetøit všechny výkonnostní sportovce echogra-
ficky, souèástí vstupní prohlídky bývá kromì fyzikální\lo
vyšetøení i klidové EKG. Ale výskyt drobných abnonnalit
v oblasti repolarizaèní fáze i hranièní voltáže QRS je
u intenzivnì sportujících adolescentù øádovì èastìjší než
u ostatní populace. Pøípadné varovné známky na EKG je tedy
vždy nutno posuzovat v kontextu s pohybovou anamnésou

a pøikládat jim tím vìtší význam, èím ménì se anamnesticky
blíží pacient pøedstavì o tréninku vrcholového sportovce.
Nemá-li pacient-sportovec zátìžové oprese, palpitace èi
synkopy, mùže se snadno stát, že i lehce patologická køivka
EKG je hodnocena jako "sportovní srdce". Sportovci s nále-
zem nového šelestu by ovšem mìli být vyšetøeni echogra-
ficky vždy a dùslednì.

K èasné diagnose u nesportovcù mùže pøispìt i RTG
srdce a plic, kde pøecijenom vidíme lehèí hypertrofIÍ levého
srdce. Nicménì hypertrofie nebývá nápadná, jelikož jde vìtši-
nou na úkor velikosti srdeèní dutiny a ne stínu srdeèního.

Závìr
Preventivní prohlídky sportovcù jsou natolik nákladnou

záležitostí, že nemohou zahrnovat i echografické vyšetøení,
které by HOCM odkrylo s velkou pravdìpodobností již
v poèáteèních stádiích. O to více bychom se mìli zamìòt
u sportovcù na rodinnou anamnézu, novì vzniklé šelesty
a známky "sportovního EKG" u adolescentù, jejichž trénink
neodpovídá intenzitou nalezeným adaptaèním známkám.
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Udìlení prvních cen Jiøího Krále.

Miroslav Kuèera

Na památku a k uctìní díla zakladatele Èeské
a Èeskoslovenské spoleènosti tìlovýchovného lékaøství byla
rozhodnutím výboru Èeské a Slovenské spoleènosti v roce
1996 zøízena "Cena Jiøího Krále". Navazuje tak na více nežli
dvacetiletou tradici udìlování Ceny ès. spoleènosti tìlo-
výchovného lékaøství. Nová cena se udìluje rozhodnutím
výboru obou Spoleèností jednou za dva roky za významnou
publikaci v pøedcházejícím období. Je vypisována k datu umrtí
profesora Krále (8. prosince) každého sudého roku a pøedávána
v den jeho jmenin 24. dubna roku následujícího.

Po vzájemné dohodì obou výborù byla první cena

pòøèena ètyøem významným pracovníkùm tìlovýchovného
lékaøství za jejich celoživotní práci pro obor, sportovce,
pacienty i tìlovýchovné hnutí .

Pøedání ceny, kterou sponsorovala firma I. B. I. sro se
konalo v Praze 3, Velehradské ulici v pøíjemném a milém
prostøedí Velehradské vinárny. Zùèastnili se nejenom
laureáti, èlenové výboru a další èlenové obou spoleèností,
novináò a také Èeská televise v èele s generálním øeditelem
Ivo Mathém. Pøítomna byla i Marie Králová se synem.

Slavnostní akt zahájila úøadující místopøedsedkynì
Èeské spoleènosti tìlovýchovného lékaøství doc. MUDr.
Helena Vizi nová CSc. Krátce zhodnotila význam profesora
Krále a pøedala slovo pøedsedùm Èeské a Slovenské
spoleènosti tìlovýchovného lékaøství prof. Kuèerovi a doc.
Hamarovi. Ti spolu s doc. Korbeláøem (pøedstavitelem
sponsora) pak ceny pøedali a krátce zdùvodnili rozhodnutí
výboru. Doc. Korbeláø v krátkém pozdravu poukázal na
význam oboru a nutnost jeho dalšího rozvíjení.

Prof. MUDr. Pavlu Handzovi, za dlouholetou práci
v oboru, významnou roli pøi založení a práci Slovenské
i Èeskoslovenské spoleènosti, za záslužnou a mnohaletou
praktickou aktivitu v tìlovýchovì a sportu vèetnì úspìšné-
ho podílu na zdravotnickém zajištìní nìkolika

Olympijských her, mistrovství svìta a jako lékaøe klubo-
vých týmù. Byla také ocenìna efektivita jeho pùsobení
v èele Slovenské spoleènosti.

Doc. MUDr. Eugenu Horniakovi, CSc za dlouholetou
funkcionáøskou èinnost ve výboru Slovenské i Èeskoslo-
venské spoleènosti, za obìtovou práci pøi redigování meto-
dických listù a pøíruèek, za aktivní práci v redakèní radì
èasopisù Spoleènosti, za významný podíl ve vìdecké práci
v oblasti sportovní kardiologie i jako dlouholetého lékaøe
vrcholových sportovních družstev.

prof. MUDr. Miloši Máèkovi, DrSc zakladateli naší
dìtské sportovní mediciny, významné vìdecké osobnosti
v oblasti zátìžového vyšetøení vèetnì úspìšného podílu na
øešení programu IBP, za úspìšnou realizaci racionálního
a adekvátního programu všestranné i specialisované zátìže
u dìtí, za dlouhodobou èinnost ve výboru vèetnì funkcí
nejvyšších i ve funkcích FlMS a za významnou spoluúèast
na vytvoøení koncepcí oboru.

Prof. MUDr. Zdeòku Plachetovi, DrSc významnému
pøedstaviteli využívání funkèní zátìžové mediciny jak
v našem oboru, tak i v její aplikaci k využití v oborech
pøíbuzných, za záslužnou èinnost v redakèní radì americké-
ho èasopisu Sports Medicine, Training and Rehabilitation,
za rozsáhlou publikaèní èinnost v oboru, dlouholetou
praktickou práci u reprezentaèních mužstev i za vynikající
a bohatou publikaèní èinnost. Udìlením ceny byl také
vyzvednut podíl na vysoké odborné a vìdecké úrovni
brnìnské kliniky tìlovýchovného lékaøství.

Vyznamenaní podìkovali a zdùrazdnili, že cena je
nejenom zhodnocením jejich osoby, ale je vlastnì podì-
kováním všem jejich spolupracovníkùm.

Po slavnostním pøedání následovala nefornlálnmí
beseda, rozhovory s novináøi i zhodnocení kuchaøského
umìní pracovníkù vinárny.
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