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Anotace 

Transpozice velkých arterií je častou vrozenou cyanotickou vadou, která byla 

v České republice od 80. let 20. století řešena atriální korekcí podle Senninga. I když je 

v současné době metodou první volby novější operační technika, jejímž principem je 

arteriální korekce, pacienti po Senningově korekci jsou nadále sledováni v rámci 

kardiologické kliniky. Tato diplomová práce v teoretické části shrnuje základní 

patofyziologii této srdeční vady, poskytuje stručný popis Senningovy korekce a 

charakterizuje pohybovou aktivitu u takto operovaných pacientů podle dostupných 

literárních zdrojů. Pro zhodnocení a kvantifikování pohybové aktivity u našeho souboru 

pacientů byl použit dotazník International physical activity questionnaire (IPAQ) a 

takto získané výsledky byly porovnány s hodnotami zjištěnými během zátěžového 

vyšetření. Byla nalezena signifikantní korelace mezi MET-minutami/týden, VO2 max a 

nejvyšší dosaženou zátěží. Naměřené hodnoty byly porovnány také s dostupnou 

literaturou. V tomto srovnání se soubor našich pacientů jeví jako zdatnější než obdobní 

pacienti v jiných studiích, a také pohybově aktivnější než běžná populace. 
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Annotation 

The transposition of the great arteries (TGA) is a common congenital heart disease. 

In the 1980s the Senning procedure was the major approach in correction of TGA in  

the Czech republic. Although the most recent operation technique called arterial switch 

is the metohod of first choice nowadays, patients after Senning procedure are still 

visiting the cardiology centrum. This thesis summarizes a basic patophysiology of this 

heart disease, provides a brief description of the Senning procedure and characterizes a 

physical activity in this group of patients according to available sources. The 

International physical activity questionnaire (IPAQ) was chosen to evaluate and 

quantify physical activity in our group of patients and thus obtained values were 

compared with results from the exercise test. We found significant correlation between 

MET-minutes/week, max VO2 and maximum work load. Our results were compared 

with the available literature. In this context our patients show better exercise capacity 

than similar patients from other studies. Also our patients seem more physically active 

than the general population.       
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„A very singular malformation of the heart, in a child about two months 

old, came some time ago into my possession, an account of which I shall add to 

the others already described. The aorta in this heart arose out of the right 

ventricle, and the pulmonary artery out of the left. There was no communication 

between the one vessel and the other, except through the small remains of the 

ductus arteriosus, which was just large enough to admit a crow quill. The 

foramen ovale was a little more closed than in a child newly born. The heart 

was of common size for a child of two months old, and, except for the 

circumstances which have been stated, had nothing remarkable in its structure. 

In this child a florid blood must have been always circulating between the lungs 

and the left side of the heart, except for the admixture of the dark blood which 

passed through the small communication of the foramen ovale; and a dark blood 

must have been always circulating between the right side of the heart and the 

general mass of the body, except for the very small quantity of florid blood 

which passed into the aorta by the remains of the ductus arteriosus. Life must, 

therefore, have been supported for a very considerable length of time with 

hardly any florid blood distributed over the body. I regret extremely that I have 

only been able to collect a very imperfect account of the child when alive. The 

child had a most unusually livid skin, which arose from the very small 

proportion of the florid blood in the general circulation. The surface of the child's 

body felt colder than that of a child properly formed and in good health; the 

respiration was natural. When any similar malformation shall occur, it could be 

wished that the heat of the surface of the body, and of the internal parts, were 

measured accurately by a thermometer. The heat of the internal parts will be 

most conveniently measured by putting a small thermometer into the rectum.“ 

 
 

Mathew Baillie, 
The Morbid Anatomy of some of the Most Important Parts of the Human Body, 

An Appendix to the First Edition,  

1798
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SEZNAM ZKRATEK 

ASO  arteriální korekce 

CTGA  korigovaná transpozice velkých arterií 

d-TGA  dextro-transpozice velkých arterií 

IPAQ  International physical activity questionnaire 

ISNPCHD The International Society of Nomenclature of Pediatric and 

Congenital Heart Disease 

l-TGA  levo-transpozice velkých arterií 

METs  metabolický ekvivalent činností 

NYHA  New York Heart Association 

PA  pohybová aktivita 

PSK  pravostranná systémová komora 

QoL  kvalita života 

RER  poměr respirační výměny 

REV  reparace na úrovni komor 

TGA transpozice velkých arterií ve smyslu atrioventrikulární 

konkordance a ventrikuloarteriální diskordance 

VSV  vrozená srdeční vada 
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ÚVOD 

Transpozici velkých arterií popsal poprvé v roce 1797 Matthew Baillie, skotský 

lékař a patolog, ve druhém vydání své knihy „The Morbid Anatomy of Some of the Most 

Important Parts of the Human Body ". Termín transpozice však použil poprvé v roce 

1814 Farre (Martins, Castela, 2008).  

Historie pokusů o korekci této vrozené srdeční vady je velmi bohatá, první pokus  

o paliativní řešení provedli v roce 1950 Alfred Blalock a C. Rollins Hanlon (jednalo se 

o atriální septektomii). V dalších letech se celá řada chirurgů pokoušela  

o anatomické korekce typu „arterial switch“, avšak mortalita byla velmi vysoká a děti 

nepřežívaly déle než několik hodin. Největším problémem byl přenos koronárních 

arterií, a proto se další výzkum soustředil na jiný postup – transfer venózního návratu. 

Tyto operace už byly úspěšnější a děti tak přežívaly i několik let. Nejvýznamnějšími 

kardiochirurgy této éry byli Thomas G. Baffes a Harold M. Albert. Ačkoli se doktor 

Albert nikdy nepokusil své teorie aplikovat klinicky, jeho operační postup se stal 

základem pro fyziologickou korekci typu „atrial switch“, kterou nejlépe zdokonalili Åke 

Senning a William Thornton Mustard (Konstantinov et al., 2004). Vrchol éry 

fyziologické korekce byl v 70. a 80. letech 20. století, kdy Senningova či Mustardova 

operace zachránila stovky dětí s transpozicí velkých arterií (Chaloupecký et al., 2006). 

V roce 1957 Åke Senning (* 14. září 1915 – † 21. července 2000) provedl korekci 

transpozice redirekcí krve z dutých žil do plicnice a z plicních žil do aorty vytvořením 

kanálů uvnitř síní, k čemuž použil stěnu pravé síně a síňové septum. U nás byla tato 

operace zavedena v roce 1983 (Hučín, 2001). V roce 1963 provedl za využití 

autologního štěpu z perikardu modifikaci fyziologické korekce také Mustard. 

Senningova korekce vady byla od následujícího roku jen zřídka využívána, neboť 

Mustardův postup byl technicky mnohem méně náročný, a to především u malých dětí. 

Senningova korekce vady se opět vrátila do popředí v roce 1975, kdy se zjistilo, že děti 

po této operaci lépe prospívají a obstrukce venózního řečiště jsou u nich méně časté než 

u Mustardovy operace (Konstantinov et al., 2004).  

V roce 1982 popsal Jatene první úspěšnou korekci typu „arterial switch“ a  

od poloviny 80. let 20. století tato operace postupně nahradila doposud prováděné 

korekce podle Senninga nebo Mustarda. Nicméně i v dnešní době existují pacienti,  
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pro které je nejvhodnějším postupem korekce typu „atrial switch“ (Konstantinov et al., 

2004). 

V současné době pacienti po prodělané fyziologické korekci podle Senninga 

dosáhli dospělosti, a právě oni jsou předmětem výzkumu této práce. Na základě 

výsledků existujících studií lze konstatovat, že pacienti s vrozenou vývojovou vadou 

srdce mají nižší fyzickou zdatnost než běžná populace (Buys et al., 2012a; Diller et al., 

2005; Winter, van der Bom et al., 2012). Oproti zdravým jedincům se také méně věnují 

některému ze sportů (Winter et al., 2008). Jednou z příčin může být nedostatečná 

informovanost lékařů, a posléze i pacientů, kteří jsou od dětství od pohybové aktivity 

spíše odrazováni přehnanými obavami ze strany rodičů (Dua et al., 2010). Studií, které 

by zkoumaly vliv tréninku na tyto jedince, totiž není mnoho a ještě méně se jich zabývá 

konkrétními diagnózami (Buys et al., 2012a; Giannakoulas, Dimopoulos, 2010). 

Výsledná data tak nemohou být bez obav vztažena na žádnou z jednotlivých skupin. 

Tato práce je i proto zaměřena pouze na pacienty s transpozicí velkých tepen, kteří 

podstoupili atriální korekci podle Senninga. Cílem je zhodnotit pohybovou aktivitu  

u těchto jedinců pomocí mezinárodního dotazníku a porovnat ji s výsledky zátěžového 

vyšetření.   
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1 TRANSPOZICE VELKÝCH ARTERIÍ 

Transpozice velkých arterií (dále jen TGA) je nejčastější cyanotickou srdeční vadou 

u dětí, představuje 5 – 7 % všech vrozených srdečních vad (Khairy et al., 2013). Je 

charakterizována změnou anatomického uspořádání mezi aortou a plicnicí – aorta 

odstupuje z pravé komory vpředu před plicnicí a plicnice leží za aortou a odstupuje 

z levé komory (Mavroudis, Backer, 2011).  

1.1 Terminologie 

Klasifikace a názvosloví u této vrozené srdeční vady jsou nejednotné, a v důsledku 

toho jsou některé termíny často užívány nepřesně.  

Podle American Heart Association (2011) rozlišujeme dva typy, dextro-TGA (dále 

jen d-TGA) a levo-TGA (dále jen l-TGA). V prvním případě se jedná  

o cyanotickou srdeční vadu, kde následkem transpozice aorty a plicnice dochází 

k oddělení malého a velkého krevního oběhu. Tato srdeční vada bývá označována jako 

nekorigovaná transpozice velkých arterií. Ve druhém případě také dochází k transpozici 

velkých arterií, ale zároveň dochází k transpozici pravé a levé komory. Tato srdeční 

vada je ve svém důsledku acyanotická a bývá označována jako korigovaná transpozice 

velkých arterií. Schematické znázornění d-TGA a l-TGA je znázorněno na Obrázku 1.  

Martins a Castela (2008) i Mavroudis a Backer (2011) však uvádějí, že se jedná  

o chybné pojmenování. Používaná úvodní písmena (a-, d-, l- transpozice) popisují 

prostorové vztahy mezi aortou a plicnicí, a neměla by být užívána k definici této 

Obrázek 1. Schematické znázornění dvou typů transpozice velkých arterií podle 

American Heart Association (2011). Vlevo zobrazena d-TGA, vpravo l-TGA  
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anomálie. Ačkoli je d-transpozice, při které aortální chlopeň leží napravo od pulmonální 

chlopně, nejčastějším uspořádáním u srdce s atrioventrikulární konkordancí a 

ventrikuloarteriální diskordancí, existují u tohoto srdce i další možná uložení tepen 

(Obrázek 2), a proto se v případě d-TGA a TGA nejedná o synonyma. Obdobně je tomu 

u ostatních dvou předpon. Z tohoto důvodu by se měl pro srdce s atrioventrikulární 

konkordancí a ventrikuloarteriální diskordancí užívat název „transpozice velkých arterií 

(TGA)“. 

Seznam možných názvů je podle Martins a Castela (2008) následující: transpozice 

velkých arterií, fyziologicky nekorigovaná transpozice, kompletní transpozice, 

atrioventrikulární konkordance s ventrikuloarteriální diskordancí. Mezinárodní kód 

z roku 2012 (International Pediatric and Congenital Cardiac Code) pro tuto diagnózu 

je podle The International Society of Nomenclature of Pediatric and Congenital Heart 

Disease (dále jen ISNPCHD) 01.05.01, při neporušeném ventrikulárním septu potom 

1.01.02. Ve své práci budu vycházet z nomenklatury, kterou uvádí ISNPCHD. 

U tzv. l-TGA je vhodné užívat název „korigovaná transpozice velkých arterií 

(CTGA)“. 

Obrázek 2. Schematické znázornění širokého rozptylu prostorových vztahů mezi velkými 

arteriemi u pacientů s TGA. AO = aorta, PA = pulmonální arterie (Mavroudis, Backer, 

2011) 
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1.2 Typy TGA 

Tato diplomová práce se dále bude zabývat výhradně TGA, která je oproti CTGA 

častější (Driscoll, 2006; Mavroudis, Backer, 2011). Dvakrát až třikrát častěji se 

vyskytuje u chlapců než u dívek (Chaloupecký et al., 2006). 

Nekorigovaná TGA má srdeční oddíly uspořádány v atrioventrikulární konkordanci 

a ventrikuloarteriální diskordanci. To znamená, že krev z pravé síně protéká  

přes trikuspidální chlopeň do pravé komory, z ní však odstupuje vepředu a vpravo aorta. 

Krev z levé síně protéká přes mitrální chlopeň do levé komory, z té ale odstupuje vlevo 

a vzadu plicnice. Tak vznikají dvě paralelní cirkulace – desaturovaná krev  

ze systémových žil přitéká přes pravou komoru do aorty a saturovaná plicní žilní krev 

protéká levou komorou do plicnice (Hučín, 2012; Popelová, 2003). 

1.2.1 Izolovaná TGA 

Izolovaná, resp. prostá transpozice1 se nachází v 50 % případů (Chaloupecký et al., 

2006; Martins, Castela, 2008). V klinickém obrazu dominuje po narození u jinak dobře 

vyvinutého dítěte intenzivní cyanóza, která se v prvních 24 hodinách života rychle 

zhoršuje a rozvíjí se metabolická acidóza. Projevem hypoxie je tachypnoe a srdeční 

selhání. Poslechový nález je chudý, bez šelestů. Na EKG jsou známky hypertrofie pravé 

komory, srdce je zvětšené a vejčitého tvaru. Echokardiografie zobrazí morfologii vady. 

V 90 % případů tyto informace stačí k indikaci operace bez katetrizace (Hučín, 2012). 

1.2.2 Komplexní TGA 

Transpozice s defektem komorového septa se nachází až ve 45 % případů, a 

transpozice s defektem komorového septa současně s obstrukcí výtokového traktu levé 

komory asi v 10 % případů. Další přidružené vady se vyskytují v méně než 5 % 

případů, obvykle v kombinaci s defektem komorového septa (Chaloupecký et al., 2006). 

Defekt komorového septa vytváří z vady komplexní transpozici - přispívá 

k efektivnímu mísení krve mezi systémovou a plicní cirkulací. Hypoxémie po narození 

může být velmi mírného stupně, a může tak zůstat bez povšimnutí. Následně se cyanóza 

projevuje jen ve chvílích, kdy dítě brečí nebo je rozrušené. Zvýšený průtok plícemi 

                                                 
1 Izolovaná transpozice znamená, že k této vadě nejsou přidruženy žádné další. U komplexní transpozice 

jsou k prosté transpozici přidruženy další vady, nejčastěji defekt komorového septa a pulmonální stenóza 

(Popelová, 2003). 
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vyvolává městnavou srdeční slabost (Martins, Castela, 2008). Tlaky v komorách bývají 

vyrovnány. Průtoková plicní hypertenze brzdí přirozený pokles plicní arteriální 

rezistence po narození a vede k vývoji časné plicní cévní choroby (Hučín, 2012). 

Později během dětství se tato patologie projevuje tachypnoí, tachykardií, diaforézou, 

nízkým nárůstem hmotnosti, cvalovým rytmem srdce, případně hepatomegalií (Martins, 

Castela, 2008). U téměř 80 % dětí starších než jeden rok byl pozorován třetí a vyšší 

stupeň plicních cévních změn (Chaloupecký et al., 2006). 

Další komplexní formou je transpozice s defektem komorového septa a pulmonální 

stenózou. Symptomatologie závisí především na velikosti komorového defektu a  

na stupni obstrukce. Při středně významné pulmonální stenóze v přítomnosti defektu 

komorového septa může být hemodynamika vyvážená a pacienti bývají v časném 

dětství relativně asymptomatičtí. Významná stenóza se u TGA záhy  

po narození projeví závažnou hypoxémií (Hučín, 2012; Chaloupecký et al., 2006).  

1.3 Etiologie 

Etiologie TGA není doposud známa (Martins, Castela, 2008). Mezi rizikové faktory 

přispívající ke vzniku vady patří: virové onemocnění matky v průběhu těhotenství, 

nedostatek živin během těhotenství, nadměrné užívání alkoholu během těhotenství, věk 

matky nad 40 let, těhotenský diabetes mellitus, dítě s Downovým syndromem (Centers 

for Disease Control and Prevention, National Center on Birth Defects and 

Developmental Disabilities, 2011). 
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2 ANATOMICKÉ PODKLADY 

K lepšímu pochopení této vrozené srdeční vady bude v dalších odstavcích popsán 

rozdíl mezi fyziologickým fetálním oběhem a oběhem u TGA. 

2.1 Fyziologický fetální oběh 

Fetální krevní oběh se od toho postnatálního významně liší. Malý a velký oběh jsou 

přes foramen ovale a otevřenou tepennou dučej propojeny, a protože u plodu plíce 

neslouží jako dýchací orgán, jsou kolabované a výměna plynů a živin pro plod probíhá 

v placentě. Krev z těla plodu do placenty odvádějí přes pupečník aa. umbilicales a krev 

z placenty do těla plodu je přiváděna cestou v. umbilicalis. Perfúze plic je relativně 

malá (Čihák, 2004; Marek in Chaloupecký, 2006).  

Vena umbilicalis je přes ductus venosus spojena pod játry s v. cava inferior. Krev 

přiváděná touto cestou jde zčásti do jater, většinou však přes ductus venosus, a touto 

spojkou tak přichází krev, jejíž většina je kyslíkem bohatá, do pravé předsíně srdeční 

(do v. cava inferior se připojuje také žilní krev z dolní poloviny trupu a dolních 

končetin). Do pravé předsíně ještě přitéká krev z v. cava superior, která je kyslíkem 

chudá. Oba proudy se však v předsíni v důsledku laminárního proudění míjejí a mísí se 

jen nepatrně. Zároveň jsou chlopně v pravé síni uspořádány tak, aby vysoce okysličenou 

krev z dolní duté žíly směřovaly do foramen ovale a dál do levé síně. Krev z horní duté 

žíly se dostává do pravé komory a dále do truncus pulmonalis, odkud malá část odejde 

do plic a zbylá většina krve je převedena přes ductus arteriosus do oblouku aorty 

(Čihák, 2004; Marek in Chaloupecký et al., 2006). Schéma fetálního oběhu je 

znázorněno na Obrázku 3.  

Zhruba 60 % kombinovaného srdečního výdeje přečerpává pravá komora a 40 % 

komora levá. Aortálním isthmem proteče asi jen 10 % kombinovaného fetálního 

srdečního výdeje. Výsledné saturace kyslíku jsou 55 % v pravé komoře a 65 % 

v komoře levé (měřeno u jehňat). Fetální krevní oběh je tedy uspořádán tak, že centrální 

nervový systém a koronární řečiště jsou zásobeny krví s vyšší saturací kyslíku a živin 

než zbytek těla. Díky vyšší afinitě fetálního hemoglobinu ke kyslíku je jeho dodávka 

tkáním i při nižších saturacích dostatečná (Marek in Chaloupecký et al., 2006). 

Tepenná dučej se kontrahuje a funkčně uzavírá v prvních 10 až 18 hodinách  

života, anatomická přestavba je obvykle ukončena do tří týdnů po narození. Foramen 



Diplomová práce               Pohybová aktivita pacientů po Senningově korekci transpozice velkých tepen 

 

18 

ovale se funkčně uzavírá v průběhu prvního týdne po narození – se zvýšením průtoku 

plícemi stoupá tlak v levé síni, který foramen ovale uzavře chlopňovým mechanizmem 

zbytkem primárního síňového septa. Ductus venosus se pasivně uzavírá po přerušení 

fetoplacentární cirkulace, do tří týdnů po narození dochází poté k anatomickému 

uzávěru (Marek in Chaloupecký et al., 2006). 

2.2 Fetální oběh u TGA 

Jak už bylo popsáno výše, u jedinců s TGA jsou malý a velký krevní oběh 

uspořádány paralelně, nikoli sériově jako je tomu za fyziologické situace. U TGA je 

aorta za fetálního období zásobena krví z pravé komory, která má nižší obsah kyslíku 

než krev v levé komoře. To je způsobeno preferenční distribucí krve s nízkou tenzí 

kyslíku z horní duté žíly do pravé komory a okysličené krve z dolní duté žíly  

přes foramen ovale do levé komory. Krev s nižším obsahem kyslíku je tak vypuzována  

do ascendentní aorty a více okysličená krev do plicnice a přes tepennou dučej  

do descendentní aorty. Důsledky této abnormální distribuce krve na vývoj plodu nejsou 

jednoznačné, nicméně patologické studie neprokázaly rozdíl v hmotnosti mozků  

u kojenců s TGA oproti normě (Chaloupecký et al., 2006).  

Život dítěte s paralelně oddělenými cirkulacemi je závislý na přítomnosti zkratů, 

kterými jsou foramen ovale a otevřená tepenná dučej (Obrázek 4). Pokud se u dítěte 

s transpozicí po narození oba zkraty uzavřou, prohloubí se cyanóza, hypoxémie začne 

být kritická a je následována metabolickou acidózou, která dítě bezprostředně ohrožuje 

na životě. Pokud není včas obnoveno mísení krve tepennou dučejí (podáním 

prostaglandinu E1) nebo na úrovni síní (balónkovou atrioseptostomií), asi 40 % 

novorozenců zemře do 1 měsíce po narození a 94 % nepřežije první rok života. 

Uvedené intervence dočasně stabilizují oběh před operační korekcí vady (Hučín, 2012; 

Chaloupecký et al., 2006).   
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Obrázek 3. Fetální krevní oběh (schéma): 1 placenta, 2 v. umbilicalis, 3 aa. umbilicales,  

4 ductus venosus, 5 proud krve v pravé předsíni srdeční přicházející cestou v. cava 

superior, 6 foramen ovale, 7 větve odstupující z oblouku aorty dostávající převážně krev 

kyslíkem bohatou, 8 ductus arteriosus, 9 a. pulmonalis dextra et sinistra, 10 truncus 

pulmonalis, 11 aorta descendens se smíšenou krví, 12 v. portae a ductus venosus (převzato 

z Čihák, 2004, s. 166)   
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Obrázek 4. Transpozice velkých arterií: RA = pravá síň, RV = pravá komora, LA = levá 

síň, LV = levá komora, SVC = vena cava superior, IVC = vena cava inferior, MPA = 

plicnice, Ao = aorta, TV = trikuspidální chlopeň, MV = mitrální chlopeň, AoV = aortální 

chlopeň, ASD = foramen ovale, PDA = ductus arteriosus (Centers for Disease Control 

and Prevention, National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities, 2011) 
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3 KOREKCE TGA PODLE SENNINGA 

U novorozenců s TGA je v současné době snaha o anatomickou korekci srdeční 

vady v prvních 2 týdnech života. U jedinců, u kterých není možné provést časnou 

korekci, je možné tuto operaci provést dodatečně dvoufázově. Pokud se dítě narodí 

s prostou transpozicí a z toho plynoucí těžkou cyanózou, je u něj indikována urgentní 

balónková atrioseptostomie podle Rashkinda k zajištění mísení krve na úrovni síní a 

zvýšení arteriální saturace krve (Cinteza, Carminati, 2013).  

K Senningově (příp. Mustardově) fyziologické korekci transpozice na úrovni síní se 

přistupuje v případě, kdy není z morfologických nebo jiných patofyziologických 

důvodů indikována anatomická korekce2 (Obrázek 5).  

Průměrný věk pacientů v době Senningovy operace se podle zdrojů liší: 4 měsíce 

(Buys et al., 2012b), 9,5 měsíce (Hučín, 2012), 11,6 měsíců (Roubertie et al., 2011).  

Obrázek 5. Schéma podle Martins a Castela (2008) znázorňující výběr vhodného 

operačního postupu u korekce TGA  

3.1 Operace 

Senningova fyziologická korekce transpozice představuje jednu z variant korekce 

TGA na úrovni síní. Provádí se ze střední sternotomie a s připojením na mimotělní oběh 

(Hučín, 2012). Podrobný popis operační techniky by přesahoval rámec této diplomové 

                                                 
2 O anatomické korekci bude blíže pojednáno v kapitole 3.4. 
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práce, a proto je operační postup shrnut na Obrázcích 6 až 8 (jedná se o schematické 

znázornění Senningovy operace v příčném řezu síněmi při pohledu zdola). Pokud je 

přítomna obstrukce výtokového traktu levé komory, plicní kmen a levá komora jsou 

propojeny extrakardiálním svodem (Obrázek 9) (Martins, Castela, 2008).  

3.2 Komplikace 

Nevýhodou fyziologické korekce podle Senninga jsou časté poruchy srdečního 

rytmu a možné pozdní selhání pravé systémové komory s trikuspidální regurgitací.  

U většiny pacientů po fyziologické korekci nacházíme dysfunkci sinusové automacie 

lehčího stupně, která se projevuje občasným náhradním junkčním rytmem a 

bradykardií. Při nálezu závažnějších poruch srdeční frekvence nebo při výskytu 

významných pauz během Holterovy monitorace je indikována implantace stimulátoru. 

Méně časté, zato život ohrožující, jsou supraventrikulární tachydysrytmie (např. 

deblokovaný síňový flutter). Proto jsou všichni pacienti po fyziologické korekci TGA 

pravidelně kontrolováni 24 hodinovou monitorací a opakovanými zátěžovými testy.  

Při záchytu závažných poruch srdečního rytmu nebo synkop v anamnéze je zahájena 

medikamentózní léčba nebo intervenční elektrofyziologická léčba ve specializovaném 

centru (Chaloupecký, 2006).  

Závažnou komplikací je pozdní selhání pravé (systémové) komory, které se  

u dlouhodobě sledovaných pacientů zatím vyskytuje v rozmezí do 10 %.  

Při významných trikuspidálních regurgitacích, ale dobré funkci pravé komory, je 

zvažována náhrada chlopně. Při závažné poruše kontraktility pravé komory přichází 

v úvahu konverze na anatomickou korekci, nebo transplantace srdce. V případě 

konverze na anatomickou korekci je nutné nejprve „retrénovat“ levou srdeční komoru, 

což se provádí pomocí bandáže plicnice. Následná adaptace komory na tlakovou zátěž 

trvá u dětí a mladistvých déle než 1 rok a podmínkou pro konverzi je tolerance levé 

komory na 80 % hodnoty systémového arteriálního tlaku, přičemž tloušťka její zadní 

stěny musí být minimálně 8 mm (Chaloupecký, 2006). 

Riziko infekční endokarditidy je vysoké, především u chlopenních dysfunkcí a  

při použití cizorodých materiálů při operaci (Popelová, 2003). 
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Obrázek 6. Do pravé síně ústí systémové žíly (SVC = horní dutá žíla), do levé síně plicní 

žíly. V síňovém septu je patrné foramen ovale. Naznačeny jsou incize na stěnách síní 

(Hučín, 2001) 

Obrázek 7. Zadní okraj síňového septa je překlopen nad odstup levostranných plicních 

žil, zadní okraj incize pravé síně je překlopen k přednímu okraji zbytku síňového septa 

(Hučín, 2001) 

Obrázek 8. Přední okraj incize pravé síně je přetažen k zadnímu okraji incize nad levou 

síní. Plicní žíly jsou derivovány nad trikuspidální ústí a systémové žíly nad mitrální ústí 

(Hučín, 2001) 



Diplomová práce               Pohybová aktivita pacientů po Senningově korekci transpozice velkých tepen 

 

24 

Obrázek 9. Schéma dle Martins et al. (2008) znázorňuje využití extrakardiálního svodu  

u atriální korekce – grafické vyjádření redirekce krve na úrovni síní (A) a využití svodu 

při obstrukci výtokového traktu levé komory (B) 

 

3.3 Prognóza 

Pravděpodobnost přežití 15 let po fyziologické korekci se pohybuje od 80 %  

do 90 %, což je uspokojivé především v porovnání s téměř 100% letalitou neléčené  

TGA v dětství (Chaloupecký, 2006).  

Pacienti po síňové korekci transpozice mohou mít v dospělosti reziduální nálezy: 

závažnou trikuspidální regurgitaci, závažnou dysfunkci pravé nebo levé komory, 

arytmie – symptomatickou bradykardii při syndromu dysfunkce sinusového uzlu nebo 

různé typy tachyarytmií, reziduální zkrat v síních, stenózu horní nebo dolní duté žíly, 

obstrukce ústí plicních žil. Nejčastější příčiny úmrtí u dospělých s transpozicí velkých 

tepen jsou tachyarytmie, selhání pravé komory a obstrukce na síňové záplatě (Hučín, 

2012).  

Podle Hučína (2012) mělo v dlouhodobém sledování 12 % pacientů významnou 

regurgitaci trikuspidální chlopně (u 4 z nich byla chlopeň nahrazena mechanickou), 

středně sníženou funkci pravé komory mělo 25 % pacientů a významně sníženou funkci 

jeden. Většina z 95 přežívajících pacientů, kteří byli sledováni, měla 16 - 20 let  

po operaci normální fyzickou výkonnost a dobrou kvalitu života.  
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3.4 Fyziologická korekce v porovnání s anatomickou korekcí TGA 

Jako anatomická korekce je označován postup zvaný „arterial switch“. Tato 

operace obnovuje normální anatomické uspořádání oběhu. Poprvé tuto metodu popsal 

Jatene v roce 1975. V naprosté většině případů se tato korekce provádí v prvním měsíci 

života dítěte, obvykle do věku 2 týdnů, aby se zabránilo involuci levé komory. Korekce 

spočívá v transekci velkých arterií přímo nad sinusy a oddělení koronárních arterií spolu 

s částí aortální stěny. Aorta s plicnicí jsou poté prohozeny, plicnice se dostane  

před aortu a koronární tepny jsou přišity k „neoaortě“ (Martins, Castela, 2008; Warnes, 

2006) (Obrázek 10).  

V případě, že je přítomen defekt komorového septa, je provedena operace dle 

Rastelliho nebo Rèparation à l’Etage Ventriculaire (dále jen REV) či její modifikace. 

Pokud není z anatomických důvodů možné využít ani jeden ze dvou uvedených 

postupů, možností volby je korekce dle Nikaidoh. Tyto tři postupy jsou schematicky 

znázorněny v Přílohách 2 a 3. 

 

Obrázek 10. Znázornění anatomické korekce – proximální části obou velkých arterií jsou 

přišity k distální části opačné tepny, na obrázku je zakreslen také transfer koronárních 

arterií na neoaortu (Martins et al., 2008) 
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Ačkoli se dnes téměř výhradně používá anatomická korekce TGA („arterial 

switch“), jak uvádí Konstantinov et al. (2004), i v budoucnu budou existovat 4 situace, 

kdy bude předně indikována fyziologická korekce („atrial switch“): 

1. U dětí s izolovanou transpozicí, u kterých je vada prvně zjištěna až  

po novorozeneckém období, je fyziologická korekce alternativou 

k dvoufázové arteriální korekci, u které je nutné levou komoru v první fázi 

adaptovat bandáží plicnice. Předností atriální korekce je v tomto případě 

nižší riziko a dobré dlouhodobé výsledky.  

2. U pacientů s defektem komorového septa a s tím související plicní 

hypertenzí se tento zákrok provádí paliativně – zajistí preferenční proudění 

krve a zlepší arteriální saturaci kyslíkem u těch, kteří nemohou podstoupit 

uzávěr komorového septa s následnou arteriální korekcí. 

3. U pacientů s CTGA a pulmonální stenózou nebo atrézií lze ve specifických 

případech využít kombinaci Mustardovy nebo Senningovy korekce a 

Rastelliho operace – výhodou tohoto postupu je, že funkci systémové 

komory zastává anatomicky levá komora (Chaloupecký et al., 2006). 

4. U pacientů s izolovanou inverzí komor, což je velmi vzácná vada, atriální 

korekce zajistí fyziologickou cirkulaci, kdy morfologicky levá komora 

podporuje systémový oběh. Anatomická korekce je kontraindikována 

(Konstantinov et al., 2004). 

 

V posledních desetiletích došlo k obrovskému pokroku v oblasti léčby pacientů 

s TGA. Vzhledem k tomu, že se významně snížila časná úmrtnost u obou postupů 

(anatomické i fyziologické korekce), v současné době je prioritou posoudit dlouhodobý 

zdravotní stav a QoL těchto jedinců (Görler et al., 2011).  

Ze studií, které zjišťují zdravotní stav, kvalitu života a fyzickou zdatnost, vyplývá, 

že jedinci s anatomickou korekcí jsou na tom lépe ve všech zmíněných doménách 

v porovnání s jedinci s fyziologickou korekcí (Müller et al., 2013). Görler et al. (2011) 

však uvádějí, že u anatomické korekce je vyšší riziko časného úmrtí, ačkoli dlouhodobé 

přežití je porovnatelné u obou skupin. Müller et al. (2013) porovnávali 28 pacientů  

po arteriální korekci (dále jen ASO) s 28 pacienti po Senningově korekci TGA, kteří 

byli operováni ve stejném časovém období (1983 – 1993). Pacienti po ASO dosahovali 

signifikantně lepších výsledků zátěžového vyšetření než pacienti po Senningově 
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korekci: VO2 peak 38,1 vs. 29,8 ml/min/kg (resp. 92 vs. 66,1 % predikovaných hodnot), 

peak O2 pulz 101,2 vs. 78,6 % predikovaných hodnot, TF peak 181 vs. 174 tepů  

za minutu, nejvyšší dosažená zátěž 3,2 vs. 2,7 W/kg, systolický krevní tlak při nejvyšší 

dosažené zátěži 185 vs. 168 mmHg, saturace O2 při nejvyšší dosažené zátěži 96 vs.  

92 %. Podle dotazníku SF-36 dosahovali pacienti po ASO signifikantně vyšších skóre 

v kategoriích fyzického stavu a obecného zdraví. Autoři nicméně uvádějí, že je 

pravděpodobné, že se fyzická zdatnost pacientů po ASO bude zhoršovat s věkem. To 

potvrzuje také studie, kterou provedli Tobler et al. (2010), ve které analyzovali o něco 

starší pacienty než v předchozí studii. Tito jedinci měli VO2 peak na 73 % 

predikovaných hodnot, což je snížení o 19 %. Navíc pacienti, kteří museli být v dětství 

reoperováni, dosahovali jen 65 % predikovaných hodnot, což je podobná hodnota jako  

u pacientů po Senningově korekci. Müller et al. (2013) uvádějí, že možnou příčinou je 

snížení koronární rezervy a tedy zásobení myokardu krví, což by mělo z dlouhodobého 

hlediska vliv na snížení tolerance zátěže. 

U pacientů po ASO je popisována progrese regurgitace neoaortální chlopně 

v dětství, podobně jako dilatace kořene aorty, nicméně Tobler et al. (2010) ve svém 

souboru pacientů nenašli signifikantní nález u žádného z nich. Zároveň však polemizují  

nad možností, že v pozdějším věku dojde k progresi těchto jevů např. vlivem 

hypertenze. Stejně tak nenalezli klinicky významnou nemoc koronárních arterií.  

Nejčastějším důvodem pro reoperaci pacientů po ASO po 18. roce života je 

obstrukce výtokového traktu pravé komory a stenóza plicnice (Tobler et al., 2010). 

Ztráta sinusového rytmu, která je častá u pacientů po Senningově korekci, je u jedinců 

po ASO nižší, nicméně s přibývajícím věkem se její pravděpodobnost zvyšuje i u nich. 

Pravděpodobnou příčinou je rozvoj aterosklerózy koronárních tepen, který ovlivňuje 

zásobení sinusového uzlu kyslíkem (Görler et al., 2011). 
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4 PACIENT S KOREKCÍ TGA PODLE SENNINGA 

4.1 Dlouhodobé výsledky a kvalita života 

U pacientů po fyziologické korekci TGA zůstává morfologicky pravá komora  

ve vysokotlaké systémové cirkulaci a morfologicky levá komora v nízkotlaké plicní 

cirkulaci. Popelová (2003) uvádí, že pravá komora hypertrofuje, dilatuje, získává 

kruhový průřez, septum se vyklenuje doleva a v systole se stahuje ve prospěch pravé 

komory. Tato adaptace je účinná v prvních 15 - 20 letech, což potvrzují i výsledky 

francouzské studie z roku 2011 (Roubertie et al.), které ukazují 91.5%, 91%, 89% a 

88% přežití pacientů 1, 5, 10 a 20 let po Senningově korekci. Podle Popelové (2003) 

může později docházet k systolické dysfunkci a selhávání systémové pravé komory. 

Ejekční frakce vyšší než 40 % je u pacientů 20 let po Senningově korekci přítomna 

v 98 % případů u prosté transpozice a v 58 % případů u transpozice komplexní 

(Roubertie et al., 2011). Při významné trikuspidální regurgitaci může být ejekční frakce 

nadhodnocena objemovým přetížením pravé komory. Dojde-li k vyčerpání kontraktilní 

rezervy, postupné zhoršování systolické funkce pravé komory vede až k její těžké 

systolické dysfunkci – klinicky se dlouho neprojevuje, až v pokročilých stavech 

oboustrannou kardiální dekompenzací (Popelová, 2003).  

U pacientů po fyziologické korekci jsou časté bradyarytmie. Progresivní dysfunkce 

sinusového uzlu je způsobena fibrózou uzlu i jeho okolí následkem chirurgických 

výkonů v síních. Nedostatečná akcelerace sinusového uzlu přispívá při zátěži 

k nedostatečnému srdečnímu výdeji a snížené toleranci zátěže. Tachyarytmie jsou méně 

časté, flutter síní se vyskytuje asi u 20 % operovaných, fibrilace síní a komorové 

arytmie nejsou běžné (Popelová, 2003).  

Ostatní nálezy (obstrukce intraatriálních tunelů systémových žil, obstrukce tunelu 

plicních žil, reziduální zkraty na záplatách v síních) se vyskytují jen u nízkého procenta 

pacientů po fyziologické korekci, ale až u 80 % z nich je porušeno diastolické plnění 

levé komory. Neurologické komplikace mohou být přítomny následkem kritického 

stavu v novorozeneckém věku (Popelová, 2003) – ve francouzské studii se neurologické 

komplikace objevily u 6 ze 132 jedinců, přičemž u 3 došlo ke kompletní regresi 

příznaků a u 3 se rozvinula hemiparéza (Roubertie et al., 2011). 

Většina žijících pacientů po Senningově korekci má sice podle výsledků 

zátěžových vyšetření sníženou tělesnou výkonnost, ale subjektivně udávají dobrou 
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kvalitu života (Chaloupecký et al., 2006). Na základě dotazníků SF-36 bylo zjištěno, že 

pacienti po korekci TGA obecně vnímají svoji kvalitu života (dále jen QoL) stejně jako 

běžná populace, ačkoli v kategorii fyzického zdraví dosahují nižších skóre oproti běžné 

populaci, a poněkud překvapivě pacienti uvádějí nižší míru bolesti (Görler et al., 2011; 

Winter et al., 2008). Tyto výsledky se shodují s komplexní studií z roku 2004, ve které 

se Moons et al. zabývali zdravotním stavem, funkční schopností a kvalitou života  

u pacientů po Senningově či Mustardově operaci. Nebyl prokázán rozdíl mezi pacienty 

s prostou a komplexní transpozicí. 

V rámci funkční klasifikace New York Heart Association (dále jen NYHA) je 

většina pacientů po Senningově korekci na základě dlouhodobých výsledků zařazena  

do kategorie NYHA I (Moons et al., 2004; Roubertie et al., 2011). Je-li pacientka  

ve funkční třídě NYHA I a má-li dobrou funkci pravé komory, i těhotenství bývá dobře 

tolerováno, jen asi v 10 % případů bylo popsáno zhoršení funkce systémové komory 

během těhotenství nebo po porodu (Popelová, 2003). 

4.2 Fyzická zdatnost 

Studie zabývající se pacienty s TGA poukazují na sníženou fyzickou zdatnost  

u těchto jedinců v porovnání se zdravými vrstevníky (Buys et al., 2012a; Winter, van 

der Bom et al., 2012), což bývá vysvětlováno chronotropní inkompetencí, poruchou 

funkce systémové komory, zhoršením intraatriálního průtoku, nedostatečným 

navýšením tepového objemu a zhoršenou plicní funkcí v důsledku nepoměru 

ventilace/perfuze (Buys et al., 2012b).  

Diller et al. (2005) provedli studii, ve které se zabývali sníženou tolerancí zátěže  

u dospělých s vrozenou srdeční vadou. Podle výsledků zátěžového vyšetření měli tito 

pacienti výrazně nižší VO2 peak oproti kontrolní skupině zdravých jedinců stejného 

věku (21,7 ± 8,5 vs. 45.1 ± 8,6 ml/min/kg; p < 0,0001) a zároveň obdobné hodnoty jako 

pacienti s chronickým srdečním selháním, kteří byli řazeni do stejné klasifikace NYHA. 

Tento nález byl přítomen také u pacientů, kteří se subjektivně považovali  

za asymptomatické (VO2 peak u nich byl o 42 % nižší než u kontrolní skupiny). 

Zároveň zjistili, že pacienti s VO2 peak < 15,5 ml/min/kg mají 2,9 krát vyšší riziko 

hospitalizace nebo úmrtí oproti pacientům s VO2 peak > 15,5 ml/min/kg. 

Buys et al. (2012b) také zjistili, že u pacientů po Senningově korekci dochází  

k rychlejšímu poklesu VO2 peak v závislosti na věku v porovnání se zdravou populací, a 
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to především během dětství a puberty. V období časné dospělosti vykazovaly naměřené 

hodnoty VO2 peak větší stabilitu. Rozdíl oproti zdravým vrstevníkům je vysvětlován 

nedostatečnou schopností pravé systémové komory zvyšovat tepový objem při vyšších 

intenzitách zátěže, což může být způsobeno zhoršeným atrio-ventrikulárním 

transportem a z toho vyplývajícím nedostatečným plněním pravé komory a zhoršenou 

funkcí této komory a jejích chlopní (Budts et al. in Buys et al., 2012b). 

4.3 Význam pohybové aktivity 

Pohybová aktivita (dále jen PA) je komplexní multi-dimenzionální chování jedince, 

které je možné charakterizovat frekvencí, délkou trvání a intenzitou (Miles, 2007), je to 

jakýkoliv pohyb těla vyvolaný svalovou kontrakcí, který má za následek zvýšení výdeje 

energie nad klidové hodnoty (Wittink et al., 2011). Fyzické cvičení je definováno jako 

podkategorie volnočasové aktivity, při které jsou vykonávány plánované, strukturované 

pohyby prováděné za účelem zlepšení fyzické zdatnosti, přičemž fyzická zdatnost 

shrnuje následující kvality: stavbu těla, svalovou sílu a vytrvalost, flexibilitu, koordinaci 

a aerobní kapacitu (Miles, 2007; Wittink et al., 2011). Celková pohybová aktivita 

sestává z dílčích částí: profesní, domácí práce, přesuny z místa na místo a volný čas 

(Miles, 2007). 

Příznivý vliv pravidelné PA (a z ní vyplývající fyzické zdatnosti) na lidské zdraví 

se stal předmětem výzkumu mnoha studií. Dnes můžeme konstatovat, že tento efekt je 

prokázaný, a že PA hraje nezastupitelnou roli jak v primární tak sekundární prevenci 

chronických onemocnění a je spojena se sníženým rizikem předčasného úmrtí (Archer, 

Blair, 2011; Warburton et al., 2006). Mezi příznivé efekty pravidelné PA patří zvýšení 

klidového metabolismu díky nárůstu podílu svalové hmoty a snížení procenta tuku, 

snížení klidového krevního tlaku a zvýšení kapacity koronárních tepen, zlepšení 

lipidového profilu ve prospěch HDL cholesterolu a snížení triglyceridů, zvýšení 

senzitivity inzulinových receptorů, podpora imunity a pozitivní vliv na psychický stav 

jedince. V přímé návaznosti na tyto jevy PA snižuje riziko vzniku diabetes mellitus  

II. typu, hypertenze, nemoci koronárních arterií a iktu. Existují důkazy, že PA snižuje 

riziko vzniku některých typů rakoviny, především tlustého střeva, prsou, plic a 

endometria. K nesporným efektům PA patří také pozitivní vliv na kostní zdraví, a to 

především v době dětství a puberty. Efekt z tohoto období dlouho přetrvává. Ve stáří 
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PA zpomaluje úbytek kostní hmoty a snižuje riziko osteoporotických zlomenin (Miles, 

2007).  

Z trochu opačné strany se touto problematikou ve svém článku zabývají Wittink et 

al. (2011), kteří popisují, jaký má na organizmus vliv inaktivita. Shrnují výsledky 

několika studií, které prokázaly zvýšení inzulinové rezistence, dyslipidémii, zvýšení 

krevního tlaku a zhoršení mikrovaskulárních funkcí již po 5 dnech klidu na lůžku. 

Některé z těchto změn byly pozorovány už při snížení dosavadní úrovně PA u zdravých 

jedinců na zhruba 12 % původních hodnot po dobu 2 týdnů. V dalších studiích byla 

nalezena významná souvislost mezi dlouhodobým sezením a rozvojem chronických 

onemocnění jakými jsou obezita, abnormální glukózový metabolismus, diabetes 

mellitus II. typu, metabolický syndrom, zvýšené kardiovaskulární riziko a rakovina, a to 

nezávisle na tom, zda testovaní jedinci splňovali oficiální doporučované směrnice  

pro minimální PA (Wittink et al., 2011).    

Ačkoli množství studií je limitované, existující data potvrzují příznivý efekt PA 

také u pacientů s vrozenou vývojovou vadou srdce, a to především z hlediska zlepšení 

QoL a fyzické zdatnosti (Dua et al., 2010; Giannakoulas, Dimopoulos, 2010). Tento 

trend byl popsán i ve studii zabývající se izolovaně pacienty po atriální korekci TGA 

(Westhoff-Bleck et al., 2013).  

Celková pohybová aktivita i sportovní činnost jedinců s vrozenou srdeční vadou je 

oproti běžné populaci snížená. Jedním z důvodů je nedostatečná informovanost pacientů 

ze strany lékařů. Většina dotazovaných pacientů by se ráda zapojila  

do sportovních činností, ale není si jista bezpečností ani pozitivním vlivem na zdraví 

(Dua et al., 2010). Velká část pacientů s vrozenou srdeční vadou vede sedavý způsob 

života, který je často způsobený přehnanou úzkostí rodičů a ošetřujících lékařů již  

od útlého dětství (Winter et al., 2008). 

Fyzická zdatnost určuje kapacitu pro zvládání fyzické aktivity. Se vzrůstající 

zdatností bývají lidé aktivnější a ti nejaktivnější lidé bývají ti nejzdatnější. Stejně 

reciproční vztah existuje mezi zdatností a zdravím (Bouchard and Shephard, 1994  

in Wittink et al., 2011). Jak zjistili Winter et al. (2008), vyšší habituální PA pozitivně 

koreluje se zvýšenou fyzickou zdatností i u pacientů s pravostrannou systémovou 

komorou (dále jen PSK) a v další studii potvrdili, že PA zlepšuje fyzickou zdatnost  

u těchto pacientů (Winter, van der Bom et al., 2012) – během 10 týdnů tréninku  

o vysoké intenzitě při frekvenci 3 tréninky/týden došlo k signifikantnímu zlepšení 
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testovaných parametrů oproti kontrolní skupině (7% nárůst VO2 peak a pokles 

klidového systolického tlaku o 7,6 mmHg). Winter, van der Bom et al. (2012) dále 

zjistili, že sportující pacienti s PSK mají oproti nesportujícím vyšší kvalitu života  

na základě dotazníku SF-36. Buys et al. (2012a) na základě dotazníku Flemish Physical 

Activity Computerized Questionnaire (FPACQ) potvrdili, že dospělí pacienti po atriální 

korekci TGA, kteří jsou fyzicky aktivnější, mají vyšší fyzickou zdatnost a vnímají svůj 

zdravotní stav lépe, než pacienti méně aktivní. Celkově vykazovali jedinci  

po Senningově korekci lepší výsledky než ti, kteří byli operováni postupem podle 

Mustarda.  

K podobným výsledkům dospěli také Dua et al. (2010), kteří zkoumali vliv 

pravidelného tréninku u pacientů s vrozenou vývojovou vadou srdce. Cvičební plán 

spočíval v pravidelné chůzi 5 krát týdně po dobu 10 týdnů a byl individuálně předepsán 

podle zdatnosti pacienta zjištěné zátěžovým vyšetřením: pokud test absolvovali  

na hodnotách < 3 METs, bylo jim předepsáno 5 - 10 minut chůze, při hodnotách 3 - 5 

METs 10 - 20 minut a při hodnotách > 5 METs 20 - 30 minut. Čas chůze se každý týden 

prodlužoval o 10 %. U všech tří skupin (NYHA I – III) došlo k signifikantnímu zlepšení 

QoL, sebehodnocení a fyzické zdatnosti.   

Duppen et al. (2013) shrnuli aktuální poznatky z dostupné literatury, která se 

zabývá pohybovou aktivitou a tréninkem jedinců s vrozenou srdeční vadou. Vycházeli 

z výsledků 29 studií, ze kterých vyplynulo, že ačkoli se jednotlivé tréninkové protokoly 

lišily, 23 studií potvrdilo signifikantní pozitivní vliv pravidelné PA u těchto pacientů. 

V souhrnu došlo ke zlepšení tam, kde tréninkový program trval minimálně 8 týdnů. 

V průměru se hodnoty VO2 peak zvedly o 2,6 ml/min/kg. Žádná se studií nepopsala 

nežádoucí vlivy na zdraví spojené s účastí v tréninkovém programu. Dále zjistili, že 

existuje jen málo nebo žádné studie, které by byly zaměřené na konkrétní diagnózu, a 

téměř žádná studie se nezabývá vlivem pravidelného tréninku přímo na srdce.  

Těchto nedostatků si všimli také Westhoff-Bleck et al. (2013), kteří jako první 

zkoumali vliv aerobního tréninku na fyzickou zdatnost a zároveň také na funkci pravé 

systémové komory u pacientů po atriální korekci TGA pomocí magnetické rezonance. 

Celkem 48 pacientů bylo náhodně rozděleno do 2 skupin – tréninkové a kontrolní. 

Tréninková skupina podstoupila 24 týdenní program rozdělený do 3 fází s postupně 

narůstající zátěží s cílem absolvovat 150 minut tréninku týdně (Tabulka 1). Vzhledem 

k tomu, že se jednalo o první takovou studii, z bezpečnostních důvodů zvolili intenzitu 
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zátěže na 50 % VO2 peak. Protokol dokončilo 40 pacientů, u nichž došlo 

k signifikantnímu zlepšení VO2 peak (1,8 ± 2,3 ml/min/kg), zvýšení maximální zátěže a 

prodloužení jejího trvání. Před začátkem studie se parametry pravostranné komory  

u tréninkové a kontrolní skupiny nelišily. Ani po 24 týdnech se tyto hodnoty 

signifikantně nezměnily, u tréninkové skupiny nedošlo ke zvýšení žádného z měřených 

objemů pravé systémové komory a trénink neměl škodlivý vliv na její funkci ani 

strukturu.   

 

Tabulka 1. Schéma tréninkového protokolu ze studie Westhoff-Bleck et al. (2013) 

4.4 Rizika pohybové aktivity 

I přes nesporný pozitivní vliv PA na zdraví pacientů stále existují rizika související 

s touto činností. Roubertie et al. (2011) zaznamenali 8 pozdních úmrtí 

z kardiovaskulárních příčin ve skupině 125 pacientů, kteří podstoupili Senningovu 

korekci. V 5 případech se jednalo o náhlé úmrtí, ke kterému došlo vždy během fyzické 

zátěže a nepředcházelo jej žádné zjištěné srdeční selhání nebo aktivní arytmie (pouze 

v jednom případě byla zaznamenána izolovaná epizoda supraventrikulární tachykardie). 

U zbylých 3 jedinců došlo k srdečnímu selhání. 

  

Fáze I 
- týden 1 – 3: 3 x 10 minut/týden 

- týden 4 – 6: 3 x 15 minut/týden 

 

Fáze II 
- týden 7 – 9: 5 x 15 minut/týden 

- týden 10 – 12: 5 x 20 minut/týden 

 

Fáze III 

- od 13. týdne: 5 x 30 minut/týden 
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5 DOTAZNÍK IPAQ – INTERNATIONAL PHYSICAL 

ACTIVITY QUESTIONNAIRE 

Pravidelná pohybová aktivita je považována za jednu z nejdůležitějších atribut 

podporujících zdraví. Proto je v posledních letech kladen velký důraz na podporu 

aktivního životního stylu v populaci a z toho vyplynula i potřeba míru PA nějak 

kvantifikovat a hodnotit. Tato data lze získat pomocí subjektivních (dotazníky, denní 

záznamy, atd.) nebo objektivních metod (pohybové senzory, pulzometry, atd.). V rámci 

populačních studií jsou nejvyužívanější metodou dotazníky pro jejich efektivitu  

ve zmapování úrovně PA u velkého počtu respondentů (Hagströmer et al., 2006; Kim et 

al., 2012). Ještě donedávna však nebyl k dispozici žádný standardizovaný postup, který 

by hodnotil PA nejen ve volném čase, ale také v zaměstnání, při domácích pracích, 

dopravě atd. (Craig et al., 2003; Hagströmer et al., 2006).   

Za tímto účelem začal Michael L. Booth v roce 1996 usilovat o vytvoření metod a 

postupů ke zmapování PA porovnatelných v mezinárodním měřítku. Na základě jeho 

snažení se v roce 1998 v Ženevě poprvé sešla International Consensus Group. Pilotní 

testování proběhlo v letech 1998 – 1999 a na jeho základě vzniklo 8 verzí 

mezinárodního dotazníku známého pod názvem International Physical Activity 

Questionnaire (dále jen IPAQ), který slouží ke sledování a hodnocení pohybové 

aktivity v populačních studiích. Je určen pro respondenty ve věku 15 - 69 let, je veřejně 

přístupný a není potřeba zvláštního oprávnění k jeho použití. Existují čtyři dlouhé a 

čtyři krátké verze, přičemž každá z nich může být vyplňována přímo respondentem 

nebo v rámci telefonického hovoru a pro dokumentaci PA lze brát v úvahu „posledních 

7 dní“ nebo „obvyklý týden“ (Tabulka 2) (Craig et al., 2003).  

 

verze referenční čas způsob vyplnění 

krátká posledních 7 dní rozhovorem 

krátká posledních 7 dní osobně 

krátká obvyklý týden rozhovorem 

krátká obvyklý týden osobně 

dlouhá posledních 7 dní rozhovorem 

dlouhá posledních 7 dní osobně 

dlouhá obvyklý týden rozhovorem 

dlouhá obvyklý týden osobně 

 

Tabulka 2. Osm verzí IPAQ (Craig et al., 2003) 
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5.1 Struktura IPAQ 

V této diplomové práci byla použita dlouhá forma dotazníku, která byla přeložena 

do českého jazyka, a pacienti vyplňovali její tištěnou podobu (Příloha  

č. 1). Tato verze je dostupná na webových stránkách Centra kinantropologického ústavu 

Univerzity Palackého v Olomouci http://www.cfkr.eu/. 

V rámci IPAQ jsou posuzovány 4 hlavní domény, kterými jsou pohybová aktivita 

ve volném čase, domácí práce a práce na zahradě, pohybová aktivita v souvislosti 

s výkonem zaměstnání a pohybová aktivita podmíněná přesunem z místa na místo. 

V každé z těchto 4 domén jsou zvlášť posuzovány specifické kategorie: chůze, středně 

intenzivní zátěž a intenzivní zátěž. Z tohoto schématu vychází možnost hodnotit získaná 

data v součtu jako celkovou PA, ale také vybrat jednu z kategorií a udělat součet napříč 

doménami (např. chůze během celého týdne), nebo naopak zjistit PA v rámci jedné 

domény (např. veškerá PA vykonaná v zaměstnání).  

5.2 Hodnocení IPAQ 

V roce 2005 vydala IPAQ Research Committee směrnice pro hodnocení a třídění 

dat z dlouhé verze IPAQ. Údaje uvedené v dotazníku jsou nejprve vytříděny podle 

přesných pravidel uvedených ve směrnicích a následně jsou data z validních dotazníků 

přepočítána a vyjádřena v tzv. MET-minutách/týden. METs znamená metabolic 

equivalent of tasks, tedy metabolický ekvivalent pro danou činnost, přičemž 1 MET = 

množství kyslíku spotřebované v klidu a odpovídá 3,5 ml O2.kg-1.min-1 (Ainsworth et 

al., 2011). MET-minuty jsou pak spočítány jako energetická náročnost pro danou 

činnost (Tabulka 3) vyjádřená v METs vynásobená udaným časem, kdy byla činnost 

vykonávána. Pro získání MET-minut/týden je tato hodnota vynásobena počtem dní, kdy 

byla tato činnost v uplynulých 7 dnech prováděna. MET-minuty jsou ekvivalentem  

pro energetickou spotřebu vyjádřenou v kilokaloriích pro 60 kg člověka; pro získání 

údaje v kilokaloriích lze použít následující vzorec: MET-minuty x (váha v kg/60 kg). Je 

možné vypočítat také MET-minuty/den, nicméně častěji používáno, a také doporučeno, 

je vyjádření v MET-minutách/týden (IPAQ Research Committee, 2005).   
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 MET pro danou činnost  

PA v práci   

chůze                        3,3     

střední PA                        4,0     

intenzivní PA                        8,0     

    

PA při přesunech z místa na místo   

chůze                        3,3     

kolo                        6,0     

    

PA při domácích pracích a práci na zahradě   

střední PA na zahradě                        4,0     

střední PA při domácích pracích                        3,0     

intenzivní PA na zahradě                        5,5     

    

PA ve volném čase   

chůze                        3,3     

střední PA                        4,0     

intenzivní PA                        8,0     

 

Tabulka 3. Koeficienty v METs pro jednotlivé činnosti (IPAQ Research Committee, 

2005)  

IPAQ Research Committee (2005) navrhla tři úrovně PA, do kterých lze 

klasifikovat populace: nízká, střední a vysoká. Podmínky pro zařazení do jedné 

z uvedených kategorií na základě údajů získaných z dlouhé formy IPAQ jsou 

následující: 

 

Nízká pohybová aktivita 

do této kategorie jsou zařazeni jednotlivci, kteří nesplňují kritéria  

pro zařazení do 2. nebo 3. kategorie. 

 

Střední pohybová aktivita 

do této kategorie jsou zařazeni jednotlivci, kteří splňují jedno z následujících 

kritérií: 

3 a více dnů intenzivní PA po dobu minimálně 20 minut/den  

nebo 

5 a více dnů střední PA nebo chůze po dobu minimálně 30 minut/den 

nebo 
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5 a více dnů při jakékoli kombinaci chůze, střední a vysoké PA a dosažení 

minimální hodnoty 600 MET-minut/týden 

 

Intenzivní pohybová aktivita 

do této kategorie jsou zařazeni jednotlivci, kteří splňují jedno z následujících 

kritérií: 

3 a více dnů intenzivní PA při dosažení minimální hodnoty 1500 MET-minut/týden 

nebo 

7 a více dnů při jakékoli kombinaci chůze, střední a vysoké PA a dosažení 

minimální hodnoty 3000 MET-minut/týden 

 

V rámci dotazníku je zařazena také část, která hodnotí čas strávený sezením. Tato 

informace je pouze přídatným indikátorem a není zařazena do žádného součtu PA. 

5.3 Validita IPAQ 

Krátce po vytvoření IPAQ proběhla během roku 2000 studie (Craig et al., 2003), 

která měla za cíl zjistit validitu a spolehlivost tohoto dotazníku spolu s určením 

nejvhodnější formy IPAQ pro využití v mezinárodním sledování PA. Do studie bylo 

zapojeno 14 center z celkem 12 zemí. Dotazník byl testován 3 odlišnými přístupy: 

1) Test spolehlivosti: stejná forma IPAQ byla respondentem vyplňována 

s několikadenním odstupem.  

2) Interní metoda: respondent vyplnil dvě rozdílné verze IPAQ v tentýž den. 

3) Kritérium validity: porovnání dat z IPAQ a dat získaných pomocí CSA3 během 

7 dní. 

 

Výsledky studie hodnotí IPAQ jako vhodný a minimálně tak spolehlivý jako 

dalších sedm dotazníků mapujících PA u dospělých. Spearmanův koeficient pořadové 

korelace (ρ) se u IPAQ pohyboval kolem 0,8, stejně jako u ostatních sedmi metod.  

Ze studie dále vyplynulo, že data získaná z dlouhé a krátké verze IPAQ jsou 

porovnatelná (ρ = 0,67) a výsledky získané po telefonu či osobním vyplněním dotazníku 

nevykazují významné rozdíly, obdobně je tomu i při rozdílném pojetí referenčního času. 

                                                 
3 CSA neboli Computer Science and Application’s Inc. accelerometer – míra pohybové aktivity byla 

vyjádřena jako celkový součet „úderů“ za čas [counts.min-1]. Středně intenzivní zátěž > 1952 a < 5724 

counts.min-1, intenzivní zátěž > 5725 counts.min-1, sezení odpovídalo < 100 counts.min-1. 
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Krátká forma dotazníku byla doporučena pro národní sledování a dlouhá forma  

pro výzkumy vyžadující podrobnější informace. 

Brzy po vytvoření byl dotazník přeložen do několika jazyků, a následně vzniklo 

poměrně velké množství studií ověřujících validitu přeložených verzí. Na základě těchto 

studií provedli v roce 2012 Kim et al. meta-analýzu, která měla za cíl kvantifikovat 

celkovou konvergenční validitu IPAQ. Hodnotili, jaký mají na celkovou validitu 

dotazníku vliv proměnné faktory: délka dotazníku (krátká/dlouhá), referenční čas 

(posledních 7 dní/obvyklý týden), způsob vyplnění (osobně/rozhovorem), jazyková 

verze (Angličtina/jiný jazyk), metoda, se kterou byla data z IPAQ porovnávána 

(akcelerometr, pedometr, subjektivní měření). Podmínky pro zařazení do meta-analýzy 

splnilo 21 studií. K hodnocení používali koeficient velikosti účinku (effect size)4.  

Výsledky podporují konvergentní validitu IPAQ pro všechny pohybové aktivity 

zahrnuté v dotazníku. Potvrdili, že různé jazykové verze dotazníku jsou porovnatelné, 

přičemž přeložené verze dosahovaly dokonce vyšších hodnot effect size. Data získaná 

z krátké verze dotazníku mají tendenci být nadhodnocená, oproti tomu výsledky  

z dlouhé verze IPAQ poskytují přesnější data. Nenalezli významný rozdíl  

při porovnávání effect size u referenčního času „posledních 7 dní“ a „obvyklý týden“, 

ale stejně jako Craig et al. (2003) doporučují používat referenční čas „posledních 7 dní“. 

Vyšších hodnot effect size dosahovala data získaná pomocí rozhovoru, neboť se tak 

zamezilo přeskočení či nepochopení některých položek dotazníku. Při porovnání 

výsledků z IPAQ a výsledků získaných pomocí objektivních metod (akcelerometr, 

pedometr) došli k závěru, že koncept 10 minut, který je v IPAQ požadován jako 

minimální čas pro zaznamenání PA, je důvodem, proč dochází k diskrepancím oproti 

výsledkům z objektivních měření, která zaznamenávají veškerou PA vykonanou během 

dne i po kratší časové úseky (Kim et al., 2012).   

  

                                                 
4 Koeficienty velikosti účinku, neboli effect size slouží k posuzování významnosti výsledků statisticky 

nezveličovaných rozsahem analyzovaného souboru. Jedná se o skupinu koeficientů, které „eliminují“ vliv 

pozitivní závislosti statistické významnosti na rozsahu souboru. Jejich uvádění a interpretování je  

při publikováni výsledků odborných prací opakovaně vyžadováno. Volba použití konkrétního koeficientu 

effect size je závislá na typu analyzovaných dat, proměnných a uplatněných prostředcích testovací 

statistiky (Sigmundová, Sigmund, 2012). 
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6 CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY 

Cílem této diplomové práce bylo zhodnotit pohybovou aktivitu u pacientů  

po korekci TGA dle Senninga pomocí mezinárodního dotazníku IPAQ a porovnat tyto 

výsledky s hodnotami zdravé populace. Dalším cílem bylo zjistit vztah  

mezi kvantifikovanou úrovní pohybové aktivity (MET-minuty/týden) s vybranými 

parametry zátěžového vyšetření, resp. zjistit, zda mají zdatnější jedinci také vyšší 

úroveň PA. Za tímto účelem byly stanoveny následující hypotézy. 

 

H1:  Pacienti po Senningově korekci TGA budou vykazovat nižší úroveň PA 

než běžná populace. 

 

H2:  Pacienti s vyšším celkovým skóre MET-minut/týden budou zdatnější, 

než pacienti s nižším celkovým skóre MET-minut/týden. 
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7 METODIKA 

7.1 Výběr pacientů 

Celkem 153 pacientů narozených v letech 1979 – 2002 (medián 1989) podstoupilo 

brzy po narození Senningovu korekci TGA na Dětské kardiochirurgické klinice  

ve Fakultní nemocnici Motol. Průměrný věk v době operace byl 0,5 ± 0,4 let (rozmezí  

0 – 5 let, nejčastěji v 0,5 roce věku). 139 jedinců z tohoto souboru absolvovalo 

v časovém rozmezí června 2011 až listopadu 2013 zátěžové vyšetření. Do studie bylo 

zařazeno 71 jedinců, což je počet těch, kteří odevzdali vyplněný dotazník IPAQ.  

7.2 Antropometrické parametry 

U všech pacientů byly před začátkem zátěžového vyšetření zjištěny následující 

parametry: výška, váha, obvod pasu a obvod boků ve výšce velkých trochanterů. 

Pomocí přístroje Bodystat u nich bylo zjištěno celkové % tuku v těle. 

7.3 Zátěžové vyšetření 

Zátěžové vyšetření probíhalo v laboratoři, kde byla udržována stabilní pokojová 

teplota v rozmezí 18 až 22 °C. U pacientů bylo naměřeno klidové EKG vleže a následně 

také vsedě na ergometru. Zjištěny byly klidové hodnoty krevního tlaku. Pomocí 

handgripu byla zjištěna odpověď krevního tlaku na statickou zátěž. 

Zátěžové vyšetření na bicyklovém ergometru bylo provedeno kombinovaným 

protokolem. Iniciální zátěž 0,5 W/kg byla po třech minutách zvyšována o 0,5 W/kg. 

Pacienti byli průběžně dotazováni na subjektivní hodnocení intenzity zátěže pomocí 

Borgovy škály. Ve chvíli, kdy dosáhli hodnoty 15, zátěž se začala kontinuálně zvyšovat 

až do chvíle, kdy pacient dosáhl subjektivně maximální zátěže. Jako vrcholová či 

maximální spotřeba kyslíku byl v rámci analýzy hodnocen poslední třicetisekundový 

průměr spotřeby kyslíku. Zda pacienti dosáhli objektivního maxima, bylo hodnoceno  

na základě respiračního výměnného poměru (RER ≥ 1,1), event. dosažením plateau 

spotřeby kyslíku, dále naměřením predikované maximální tepové frekvence a podle 

Borgovy škály vnímané intenzity zátěže (≥ 18). 

Během zátěže bylo u pacientů kontinuálně zaznamenáváno dvanáctisvodové EKG. 

Na každém stupni submaximální intenzity zátěže a v maximu byly zaznamenávány 



Diplomová práce               Pohybová aktivita pacientů po Senningově korekci transpozice velkých tepen 

 

41 

hodnoty krevního tlaku auskultační metodou. Po skončení zátěže byly tyto hodnoty 

zaznamenány ještě v 1., 3. a 5. minutě zotavení. V průběhu zátěže byla analyzována 

výměna dýchacích plynů dech od dechu pomocí přístroje Oxycon Pro. 

7.4 Dotazník IPAQ 

Po skončení zátěžového vyšetření byli pacienti požádáni, aby v rámci výzkumu 

vyplnili mezinárodní dotazník IPAQ. Dotazník dostali v českém jazyce v tištěné formě. 

71 pacientů bylo ochotných tento dotazník vyplnit a odevzdat. 

Vyplněné dotazníky byly protříděny a upraveny na základě instrukcí v manuálu 

vydaném IPAQ Research Committee (2005). Pro zhodnocení získaných dat byla 

celková úroveň pohybové aktivity srovnána s údaji uváděnými v jiných studiích 

(Tabulka 4). 

studie velikost souboru MET-minuty/týden věk 

Craig et al., 2003 1880 3699 36,8 

Kwak et al., 2012 441 3965 49,4 

Hagströmer et al., 2006 46 3060 40,7 

Schmidt et al., 2008 787 můžu, 844 žen 3078, resp. 2586 26 - 36 

Mitáš et al., 2013 3868 mužů, 4840 žen 6878, resp. 6262 40,8 

 

Tabulka 4. Hodnoty MET-minut/týden uváděné v různých studiích  

7.5 Statistické zpracování 

Pro statistické zpracování dat byl použit program Statistica verze 12 od společnosti 

StatSoft. Všechny proměnné byly testovány, u dat s normálním rozložením je uváděn 

průměr a směrodatná odchylka, u dat ordinálních a dat s abnormální distribucí medián a 

rozpětí hodnot. Ke zjištění vztahu výsledků z IPAQ a výsledků ze zátěžového vyšetření 

byl použit Pearsonův korelační koeficient. Hladina statistické významnosti byla 

stanovena jako p < 0,05. 
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počet pacientů 
v databázi

n = 153

počet pacientů, kteří 
podstoupili zátěžové 

vyšetření

n = 140

počet pacientů, kteří 
odevzdali vyplněný 

dotazník

n = 71

počet pacientů, kteří 
nesplnili podmínky 

IPAQ

n = 15

počet pacientů, kteří 
splnili podmínky 

IPAQ

n = 56

počet pacientů, kteří 
dotazník neodevzdali

n = 69

počet pacientů, kteří se 
nedostavili na 

zátěžové vyšetření

n = 13

8 VÝSLEDKY 

8.1 Čištění dat 

Z celkového počtu 71 jedinců, kteří podstoupili zátěžové vyšetření a odevzdali 

vyplněný dotazník, bylo vyřazeno 15 jedinců. Vyřazeni byli pacienti, kteří podle údajů 

uvedených v dotazníku nesplňovali kritéria hodnocení tak, jak je definuje IPAQ 

Research Committee (2005). Do konečného výzkumného souboru tedy bylo zařazeno 

56 pacientů (79 %), viz Obrázek 11.  

 

 

Obrázek 11. Schematické znázornění výběru probandů 

  



Diplomová práce               Pohybová aktivita pacientů po Senningově korekci transpozice velkých tepen 

 

43 

8.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Z celkového počtu 56 pacientů zařazených do konečného souboru bylo 71 % mužů 

(n = 40). Průměrný věk v době absolvování zátěžového vyšetření byl 23,2 ± 2,7 let, což 

bylo průměrně 22,7 ± 2,7 let od Senningovy korekce. Charakteristika výzkumného 

souboru viz Tabulka 5. 

Tabulka 5. Charakteristika výzkumného souboru vyjádřená jako průměr ± směrodatná 

odchylka 

  

  všichni muži ženy 

počet 56 40 16 

věk v době vyšetření (roky) 23,2 ± 2,7  23,3 ± 2,7  22,9 ± 2,9 

věk v době operace (roky)  0,5 ± 0,2  0,5 ± 0,2   0,5 ± 0,1  

doba od operace (roky) 22,7 ± 2,7  22,8 ± 2,6  22,4 ± 2,9  

Antropometrické hodnoty 

   výška (cm) 175,7 ± 8,7  179,5 ± 7,2  166,2 ± 3,6  

váha (kg) 75,8 ± 18,8  80,2 ± 18,1  64,7 ± 15,7  

BMI (kg/m2) 24,3 ± 5,1 24,6 ± 4,9 23,4 ± 5,7 

obvod pasu (cm) 87,3 ± 13,9  89,8 ± 13,0  80,4 ± 13,8  

obvod boků (cm) 100,7 ± 9,6  100,5 ± 9,2  101,4 ± 10,5  

obsah tuku v těle (%) 18,7 ± 8,2  15,8 ± 6,5  26,5 ± 7,3  

Výsledky zátěžového vyšetření 

   klidová TF (min-1) 70 ± 15 69 ± 14 72 ± 15 

klidový TKs (mmHg) 127 ± 12 129 ± 13 122 ± 10 

klidový TKd (mmHg) 84 ± 10 84 ± 11 83 ± 7 

statická zátěž TKs (mmHg) 150 ± 13 153 ± 13 143 ± 12 

statická zátěž TKd (mmHg) 100 ± 12 103 ± 11 92 ± 10 

dynamická zátěž TKs (mmHg) 185 ± 24 191 ± 24 169 ± 15 

VO2 max (ml/min/kg) 33,2 ± 6,7 34,6 ± 6,4 27,9 ± 4,7 

VO2 peak (ml/min/kg) 31,9 ± 6,6 33,2 ± 6,8 28,2 ± 4,0  

zátěž peak (W/kg) 2,7 ± 0,8 2,8 ± 0,8 2,3 ± 0,6 

TF max (min-1) 177 ± 18,6 176 ± 20,1 181 ± 12,0 

IPAQ 

   MET-minuty/týden 6576 ± 5204  6998 ± 5441 5519 ± 4381 
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8.3 Výsledná data 

Vybrané výsledky zátěžového vyšetření jsou shrnuty v Tabulce 5. Pro vyhodnocení 

zadaných hypotéz byla zvolena následující data jako stěžejní: celková úroveň PA 

vyjádřená v MET-minutách/týden, IPAQ kategorie pohybové aktivity, hodnota 

maximální spotřeby kyslíku (VO2 max), maximální tepová frekvence (TF max), 

nejvyšší dosažená zátěž vyjádřená ve W/kg (peak W/kg), hodnoty krevního tlaku 

v klidu a při statické zátěži a systolický tlak při nejvyšší dosažené zátěži. Maximální 

tepová frekvence a hodnota maximální spotřeby kyslíku byla vyjádřená také pomocí 

SD-skóre. 

Průměrná hodnota celkové PA byla 6576 ± 5204 MET-minut/týden (medián 5271 

MET-minut/týden), hodnoty se pohybovaly v rozmezí od 0 do 19480 MET-minut/týden 

(Obrázek 12). Po roztřídění dat na základě manuálu IPAQ Research Committee (2005) 

splňovalo 70 % pacientů podmínky pro zařazení do kategorie vysoké úrovně pohybové 

aktivity (Obrázek 13). 

Hodnota VO2 peak byla naměřena u 53 pacientů (průměr 31,9 ± 6,6 ml/min/kg). 

Hodnoty VO2 max byly naměřeny u 41 pacientů. Průměrná hodnota byla 33,2 ± 6,7 

ml/min/kg. Pro lepší výpovědní hodnotu byly údaje převedeny do normalizované 

podoby s využitím SD-skóre, které vyjadřuje, o kolik směrodatných odchylek je 

hodnocený parametr větší nebo menší než jeho populační průměr (Obrázek 14). 

Maximální tepová frekvence dosáhla u pacientů v průměru 177 ± 18,6 tepů  

za minutu v rozpětí 98 – 201 tepů/min. Na Obrázku 15 jsou znázorněny hodnoty 

nejvyšší dosažené zátěže u jednotlivých pacientů vyjádřené ve W/kg hmotnosti. 

Průměrná hodnota byla 2,7 ± 0,8 W/kg, přičemž rozmezí hodnot bylo 1,2 – 4,4 W/kg. 

Hodnoty krevního tlaku v klidu a během statické zátěže viz Tabulka 5. Hodnoty 

systolického krevního tlaku při nejvyšší dosažené zátěži se pohybovaly od 150 do 270 

mmHg s průměrnou hodnotou 185 ± 24,0 mmHg (Obrázek 16). 
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Obrázek 12. Znázornění celkových MET-minut/týden u jednotlivých pacientů 

  

 

 

Obrázek 13. Počty pacientů v jednotlivých kategoriích PA – z celkového počtu 56 pacientů 

bylo 5 jedinců zařazeno do kategorie nízké PA, 12 jedinců do kategorie střední PA a 39 

jedinců do kategorie vysoké PA 
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Obrázek 14. Hodnoty VO2 max u jednotlivých pacientů vyjádřené jako SD-skóre 

   

 

 

 

 

Obrázek 15. Znázornění nejvyšší dosažené zátěže u jednotlivých pacientů 
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Obrázek 16. Hodnoty systolického krevního tlaku při nejvyšší dosažené zátěži  

u jednotlivých pacientů 

 

8.4 Statistické souvislosti 

Pro vyjádření zdatnosti se nejčastěji používá maximální nebo peak hodnota 

spotřeby kyslíku v zátěži (VO2 max, resp. VO2 peak). Pro správnou výpovědní hodnotu 

byla spotřeba kyslíku při nejvyšší dosažené zátěži převedena na hodnoty SD-skóre. 

Korelační vztah mezi úrovní pohybové aktivity a maximální spotřebou kyslíku byl 

statisticky významný (p = 0,039). Graficky znázorněno na Obrázku 17. Při porovnání 

absolutních hodnot tento vztah statisticky významný nebyl (p = 0,061). 

Dalším zátěžovým parametrem, který vypovídá o zdatnosti jedince je nejvyšší 

dosažená zátěž vyjádřená ve W/kg hmotnosti jedince. Korelace tohoto parametru 

s úrovní PA vyšla statisticky významná při signifikanci p = 0,012. Graficky tento vztah 

vyjadřuje Obrázek 18.  

Signifikantně významná vyšla také korelace MET-minut/týden a maximálního 

systolického tlaku při nejvyšší dosažené zátěži (Obrázek 19), p = 0,039. 

Nebyla nalezena statisticky významná korelace mezi MET-minutami/týden a 

hodnotami krevního tlaku v klidu nebo při statické zátěži, významná korelace se 

nepotvrdila ani u TF max, a to ani po převedení na SD-skóre.  
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Obrázek 17. Korelace úrovně pohybové aktivity vyjádřená v MET-minutách/týden 

s maximální spotřebou kyslíku vyjádřenou jako SD-skóre 

 

Obrázek 18. Korelace úrovně pohybové aktivity vyjádřená v MET-minutách/týden 

s maximální dosaženou zátěží ve W/kg hmotnosti 
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Obrázek 19. Korelace úrovně pohybové aktivity vyjádřená v MET-minutách/týden 

s hodnotou systolického tlaku v nejvyšší dosažené zátěži 
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9 OVĚŘENÍ HYPOTÉZ 

 

H1:  Pacienti po Senningově korekci TGA budou vykazovat nižší úroveň PA 

než běžná populace. 

 

Hodnoty získané pomocí IPAQ kvantifikují PA. Výstupem je úroveň PA vyjádřená 

v MET-minutách/týden. Jako referenční hodnota pro zdravou populaci bylo zvoleno 

3699 MET-minut/týden (medián), což vyplynulo z rozsáhlé mezinárodní studie na 1880 

zdravých jedincích, která zjišťovala validitu a reliabilitu dotazníku IPAQ (Craig et al., 

2003). 

 Po zkompletování výsledků pacientů zařazených do této studie byla hodnota 

mediánu celkové úrovně PA vyšší než u běžné populace. Medián těchto hodnot byl 

5271 MET-minut/týden, přičemž rozmezí bylo 0 – 19480 MET-minut/týden.  

 

 Hodnota 5271 MET-minut/týden > 3699 MET-minut/týden. 

 Na základě tohoto porovnání se nepodařilo potvrdit stanovenou hypotézu H1. 

  

H2:  Pacienti s vyšším celkovým skóre MET-minut/týden budou zdatnější, 

než pacienti s nižším celkovým skóre MET-minut/týden. 

 

Zdatnost pacientů byla hodnocena podle maximální spotřeby kyslíku a nejvyšší 

dosažené zátěže. Tyto hodnoty byly korelovány s hodnotami MET-minut/týden. 

 

Pro výpočet statistické významnosti byl použit Pearsonův korelační koeficient. 

Minimální hranice statistické významnosti byla stanovena p < 0,05. 

 

Signifikance pro VO2 max: p = 0,039 

Signifikance pro W/kg peak: p = 0,012 

 

Korelace jsou statisticky významné. Na základě těchto výsledků se podařilo 

potvrdit stanovenou hypotézu H2. 
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10 DISKUZE 

Transpozice velkých arterií je nejčastější vrozená cyanotická vada. Nově 

diagnostikovaní novorozenci jsou dnes operováni modernějšími postupy („arterial 

switch“), které umožňují obnovení anatomicky správného oběhu. Tento typ korekce je 

upřednostňován především proto, že morfologicky levá komora se tak stává 

systémovou. To umožňuje hemodynamicky výhodnější podmínky, z toho plynoucí 

vyšší fyzickou zdatnost i QoL, nicméně dlouhodobé výsledky jsou zatím neznámé, 

neboť takto operovaní pacienti teprve v posledních letech dosahují dospělosti. Naopak 

populace žijících jedinců po Senningově korekci je stále početná a celkově starší. 

Většině z nich je mezi 20 a 30 lety a pohybová aktivita pro ně má z hlediska prevence 

civilizačních chorob stejný význam jako pro běžnou populaci (Dua et al., 2010; 

Giannakoulas, Dimopoulos, 2010; Westhoff-Bleck et al., 2013). 

V dnešní době je pravidelná pohybová aktivita považována za jeden z faktorů, které 

výrazně snižují riziko předčasného úmrtí (Warburton et al., 2006). Tato souvislost je 

dostatečně potvrzena u zdravých jedinců, a to především z výzkumů, které se zabývají 

její rolí v prevenci kardiovaskulárních chorob (Ahmed et al., 2012; Archer, Blair, 2011). 

Poměrně dobře je prozkoumán vliv PA také u kardiologických pacientů v subakutní 

i chronické fázi onemocnění (Piepoli et al., 2011), ale studií zabývajících se tímto 

vztahem u jedinců s vrozenou srdeční vadou (dále jen VSV) není ani zdaleka tolik. Ještě 

méně studií z posledních let se zabývá pohybovou aktivitou výhradně u pacientů  

po prodělané korekci dle Senninga (Buys et al., 2012b; Roubertie et al., 2011). Většina 

existujících studií zahrnuje do svého výzkumného souboru všechny pacienty po korekci 

typu „atrial switch“, tedy po korekci dle Mustarda nebo Senninga (Görler et al., 2011; 

Winter et al., 2012; Winter et al., 2008; Buys et al., 2012a; Dobson et al., 2013; Moons 

et al., 2004), ačkoli se tyto dva postupy liší. Nejčastěji se lze setkat se studiemi, které 

zkoumají VSV obecně. Tento trend je v rozporu s tím, aby mohla být získaná data 

v praxi úspěšně použita, neboť jednotlivé diagnózy se natolik liší, že obecné výsledky 

nelze beze zbytku vztáhnout ani na jednu z nich. Rozdílná tolerance zátěže  

u jednotlivých VSV je patrná ve studii Buys et al. (2011), kteří porovnávali několik 

diagnóz (koarktace aorty, Fallotova tetralogie, TGA a univentrikulární srdce) se 

zdravou kontrolní skupinou. Z výsledků vyplynulo, že pacienti s méně závažnou 
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necyanotickou VSV dosahují v zátěžovém testu lepších výsledků než jedinci 

s cyanotickou vadou, mezi které patří i pacienti s TGA. 

Do nedávna byly evropské normy pro pohybovou aktivitu a sportovní účast  

u pacientů s vrozenou nebo získanou vadou srdce spíše restriktivní. To pravděpodobně 

přispívalo k tomu, že se lékaři obávali těmto pacientům pohybovou aktivitu 

doporučovat, což bylo ve výsledku kontraproduktivní. Rodiče se tak často o své děti 

přehnaně obávali (Brussoni et al. 2012) a lékaři jim zároveň nemohli sdělit, jaká 

frekvence a intenzita je adekvátní. Přitom právě pozitivní vztah ke sportu a 

pravidelnému pohybu se rozvíjí nejvíce během dětských let. Máček a Radvanský et al. 

(2011) uvádí, že nedostatek PA či její nízká intenzita v dětském věku ohrožuje další 

vývoj i zdravotní stav a výkonnost v dospělosti. Naštěstí se zdá, že tento přístup k PA 

dětí s VSV je postupně nahrazován a s přibývajícími studiemi se pravidelná pohybová 

aktivita těmto pacientům nejen dovoluje, ale dokonce aktivně doporučuje (Winter, van 

der Bom et al., 2012). Na druhou stranu je ale pravdou, že riziko náhlé smrti je  

u pacientů po Senningově korekci násobně vyšší než u zdravých sportovců. Pokud 

budeme vycházet ze studie Roubertie et al. (2011), k náhlé smrti došlo u 12 ze 125 

pacientů, přičemž v osmi případech se jednalo o úmrtí z kardiálních příčin. To je 6,4 % 

náhlých úmrtí u pacientů po Senningově korekci v porovnání s 0,0005 % u pacientů  

bez diagnostikované srdeční choroby (Máček, Radvanský et al., 2011). 

Ví se, že pacienti s VSV mají nižší fyzickou zdatnost než běžná populace (Buys et 

al., 2012a), a to i v porovnání se zdravými jedinci, kteří vedou sedavý způsob života 

(Buys et al., 2011). Snížená tolerance zátěže je přítomna také u pacientů s TGA. 

Důvody uváděné napříč studiemi zahrnují chronotropní inkompetenci způsobenou 

fibrózou sinusového uzlu a omezenou schopnost navýšit tepový objem v zátěži. To je 

způsobeno nejen skutečností, že pravá komora je systémová, ale také restrikcí vtokové 

části způsobené nízkou flexibilitou síňových přepážek (Müller et al., 2013). Dalšími 

uváděnými patofyziologickými parametry jsou zhoršený intraatriální průtok, regurgitace 

systémové trikuspidální chlopně, která se zvyšuje v zátěži, a zhoršené plicní funkce 

v důsledku nepoměru ventilace a perfuze (Budts et al., 2011; Buys et el., 2012a; Buys et 

al., 2012b; Popelová, 2003; Winter, van der Bom et al., 2012). Všechny tyto 

charakteristiky se navzájem potencují, což ve výsledku významně snižuje srdeční výdej, 

a tedy omezuje toleranci zátěže.  
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Z dotazníku SF-36 vyplývá, že pacienti s PSK hodnotí svoji QoL v kategoriích 

mentálního zdraví obdobně jako běžná populace, ale dosahují signifikantně nižších 

hodnot v kategoriích fyzického zdraví (Buys et al., 2012a; Winter et al., 2008). Obě 

studie však zároveň uvádějí, že pacienti, kteří jsou fyzicky aktivnější v běžném životě, 

mají vyšší toleranci fyzické zátěže a také dosahují lepších skóre v kategoriích fyzického 

zdraví v rámci dotazníku SF-36 v porovnání s méně aktivními jedinci. Je otázkou, zda 

sportovní účast zvyšuje QoL nebo vyšší QoL motivuje pacienty ke sportovní účasti. 

Winter et al. (2012) zjistili, že pacienti s PSK zařazení do cíleného tréninkového 

programu se po 10 týdnech signifikantně zlepšili oproti kontrolní skupině v zátěžových 

parametrech, ale ne v hodnocení QoL. To může být způsobeno tím, že již na začátku 

byla jejich QoL sice nižší, než u běžné populace, ale ne natolik špatná, aby došlo během 

tak krátké doby k signifikantnímu zlepšení. Nicméně vliv tréninku na zvýšení tolerance 

zátěže se potvrdil. Získaná vyšší fyzická zdatnost je pak v úzké souvislosti se sníženým 

rizikem předčasného úmrtí. Winter et al. (2008) si také všimli, že především intenzita a 

objem fyzických aktivit, nikoli čas takto strávený, je signifikantně korelován s VO2 

peak. I další studie potvrzují pozitivní vliv pravidelné PA na zdravotní stav pacientů 

s VSV (Dua et al., 2010; Giannakoulas, Dimopoulos, 2010; Westhoff-Bleck et al., 

2013). Ačkoli existují i život ohrožující rizika spojená se sportovní účastí (Roubertie et 

al., 2011), pozitivní vlivy je několikanásobně převyšují. 

V této diplomové práci jsme se snažili zjistit vztah mezi úrovní pohybové aktivity 

v běžném životě a tolerancí fyzické zátěže u pacientů po Senningově korekci TGA.  

K hodnocení habituální aktivity lze použít subjektivní metody (dotazníky) nebo metody 

objektivní (akcelerometry, pedometry). Výhodou pedometrů, příp. akcelerometrů je 

přesnost a objektivita při vyhodnocení, na druhou stranu zaznamenávají veškerou 

vykonanou aktivitu, tedy i velmi krátkodobou, která nemá patřičný pozitivní vliv  

na zdraví. Pro tuto diplomovou práci byl vybrán mezinárodní dotazník pro hodnocení 

pohybové aktivity IPAQ. Jedná se o validní a reliabilní dotazník kvantifikující PA 

(Craig et al., 2003).  IPAQ hodnotí pouze aktivity trvající více, než 10 min. Právě tento 

faktor vysvětluje rozdílné výsledky subjektivních a objektivních metod. Pro zjištění 

fyzické zdatnosti pacienti podstoupili zátěžový test na ergometru (viz kapitola 6.3).  

Z celkového počtu 71 odevzdaných dotazníků mohlo být do studie zařazeno 56 

dotazníků, které splňovaly kritéria IPAQ Research Committee (2005). Vyřazené 

dotazníky byly chybně, neúplně nebo nereálně vyplněné. Charakter chybných vyplnění 
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naznačuje, že dotazník je poněkud nepřehledný a respondent se u vyplňování musí 

značně soustředit, což mohlo být pro některé pacienty po zátěžovém testu náročné. Tuto 

skutečnost podporuje i meta-analýza, kterou provedli Kim et al. (2012), a ve které 

zjistili, že vyšších hodnot effect size dosahovaly studie, ve kterých byla data získávána 

pomocí rozhovoru, neboť se tak zamezilo přeskočení či nepochopení některých položek 

dotazníku. Při budoucím použití této dotazníkové metody by tedy i přes vyšší časovou 

náročnost měla být data v rámci dosažení vyšší výpovědní hodnoty vyplněna během 

rozhovoru s pacientem. 

Z výsledků této diplomové práce vyplynulo, že pacienti po Senningově korekci 

jsou významně pohybově aktivnější než běžná zahraniční populace (medián 5103 MET-

minut/týden oproti 3699 MET-minut/týden). Hodnota mediánu 3699 MET-minut/týden 

vyplynula z rozsáhlé mezinárodní studie zkoumající validitu a spolehlivost IPAQ  

u celkem 1880 dospělých jedinců ve 12 zemích světa. K trochu vyššímu číslu došli 

Kwak et al. ve studii z roku 2012, ve které byla hodnota mediánu pro 441 zdravých 

jedinců 3965 MET-minut/týden, i tak ale výsledky pacientů po Senningově korekci toto 

číslo významně převyšují. Podobně je tomu při porovnání našich dat s výsledky 

Schmidta et al. (2008), kteří udávají celkové hodnoty PA zvlášť pro muže a ženy. I 

v tomto případě PA našich pacientů převyšuje zde uváděné hodnoty (3078 vs. 5426, 

resp. 2586 vs. 4649 MET-minut/týden). To je v rozporu s dosud zjištěnými daty (Buys 

et al., 2012a). Nicméně pokud získaná data srovnáme s rozsáhlou studií zabývající se 

výhradně českou populací (Mitáš et al., 2013), čísla jsou si velmi podobná (6576 vs. 

6570 MET-minut/týden po zprůměrování hodnot mužů a žen). Autoři také uvádějí, že 

česká populace je podle daných kritérií vysoce aktivní (více než 50 % respondentů) a 

stejně tak si všimli rozdílu oproti zahraničním studiím. Zda Češi více než jiné národy 

nadhodnocují svoji skutečnou PA nebo jsou opravdu aktivnější, by bylo námětem spíše 

na sociologickou studii. Pro nás to nicméně znamená, že pacienti po Senningově 

korekci jsou minimálně tak aktivní jako běžná česká populace, neboť tyto skupiny jsou 

si psychosociálně podobné, a tedy jejich výsledky by měly být dobře porovnatelné 

právě i v rámci nadhodnocených čísel. 

Samozřejmě musíme vzít v úvahu, že se jedná o subjektivní zhodnocení PA, které 

může být zatíženo chybou, ať už v důsledku limitace lidské paměti (pacienti reportují 

posledních 7 dní) nebo úmyslného zkreslení. Takové chování popisují Archer a Blair 

(2011) u jedinců se sedavým způsobem života a obézních pacientů, kteří svoji běžnou 
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denní aktivitu v průzkumech nadhodnocují. Na druhou stranu se dá předpokládat, že 

podobně je tomu i ve studiích, s jejichž výsledky hodnoty porovnáváme. Navíc, i pokud 

jsou data nadhodnocena, předpokládáme, že rovnoměrně, a tedy můžeme jednotlivé 

pacienty hodnotit v pořadí, tzn., zda jedinec s nejnižší hodnotou MET-minut/týden bude 

také ten nejméně zdatný a naopak. Pro toto porovnání byla data z IPAQ korelována  

s VO2 max v podobě SD-skóre, které popisuje, o kolik směrodatných odchylek se daný 

jedinec liší od populačního průměru. Tato korelace vyšla signifikantní při p < 0,039. 

Z toho lze vyvodit, že pacienti uvádějící vyšší úroveň PA jsou také zdatnější. 

Pokud porovnáme průměrné hodnoty nejvyšší dosažené spotřeby kyslíku, náš 

soubor pacientů se zdá být celkově zdatnější než srovnatelní pacienti v jiných studiích. 

Podrobně rozepsáno v Tabulce 6. Buys et al. (2012b) zjistili, že u pacientů  

po Senningově korekci klesá VO2 peak s věkem rychleji než u zdravých jedinců, tedy je 

vhodné porovnávat přibližně stejně staré skupiny. Soubor pacientů v téže studii tvoří 

pouze jedinci operovaní dle Senninga, zároveň jsou věkově nejblíže našemu souboru 

pacientů, a tedy celkově jsou si tyto dvě skupiny nejvíce podobné. V porovnání s těmito 

hodnotami se naši pacienti jeví jako zdatnější - průměrná hodnota VO2 peak u nich 

dosahovala 31,9 ± 6,6 vs. 27,4 ± 7,0 ml/min/kg. Pacienti v našem výzkumném souboru 

také dosáhli o něco vyšších hodnot maximální tepové frekvence (177 ± 18,6 vs. 174 ± 

15 min-1). Ve stejné studii zároveň tyto pacienty hodnotili také o 6,8 ± 2 roky dříve. Náš 

soubor pacientů se výslednými hodnotami blíží spíše této skupině, která je však 

významně mladší. 

 

Tabulka 6. Porovnání výsledků jednotlivých studií a výsledků diplomové práce 

Toto porovnání je v souladu s trendem zjištěným pomocí  IPAQ dotazníku, podle 

kterého se naši pacienti jeví jako aktivnější než běžná zahraniční populace. A  

studie 
Senningova 

korekce (%) mužů (%) věk 
VO2 peak 

(ml/min/kg) TF peak 

diplomová práce 100 71 23,2 ± 2,7 31,9 ± 6,6 177 ± 18,6 

Budts et al., 2006 59 68 21 (medián) 27,4 ± 7,9 181 ± 15 

Buys et al., 2011 67 70 22,6 ± 6,0 27,1 ± 8,1 173 ± 23 

Buys et al., 2012b 100 65 22,9 ± 4,3 27,4 ± 7,0 174 ± 15 

Winter et al., 2008 N/A 74 30 (medián) 27 ± 7,0 N/A 

Buys et al., 2012a 72 69 26,2 ± 6,6 24,9 ± 7,3 166 ± 25,7 

Buys et al., 2012b 100 65 16,4 ± 4,3 33,6 ± 6,7 179 ± 18 
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za předpokladu, že vyšší PA souvisí s vyšší fyzickou zdatností, což už bylo dokázáno 

(Winter et al., 2012), by toto zjištění bylo v souladu s publikovanými studiemi, které 

popisují pozitivní vliv pravidelné PA na fyzickou zdatnost a QoL u pacientů po atriální 

korekci TGA.  

Podle hodnot MET-minut/týden získaných z dotazníku byli pacienti na základě 

kritérií stanovených komisí IPAQ zařazeni do jednotlivých kategorií PA (viz kapitola 

4.2), kdy 70 % pacientů splňovalo podmínky pro klasifikaci do kategorie vysoké úrovně 

PA. To je v rozporu s dostupnými zdroji, které u pacientů po atriální korekci popisují 

spíše sedavý způsob života. Buys et al. (2012a) uvádějí, že 62 % pacientů vede sedavý 

způsob života, 27 % je středně aktivních a jen 11 % vede vysoce aktivní způsob života.    

Zajímavé je také porovnání se studií z roku 2011 (Buys et al.), do které byli 

zahrnuti pouze pacienti, kteří podle úsudku kardiologů budou schopni vykonat zátěžový 

test maximálním úsilím až do vyčerpání. Autoři proto uvádějí, že jejich výsledky 

mohou nadhodnocovat průměrnou fyzickou zdatnost pacientů. Průměrná hodnota VO2 

peak byla u jejich souboru pacientů s TGA 27,1 ± 8,1 ml/min/kg, což je nižší hodnota, 

než které dosáhli naši pacienti, přestože skupiny jsou si věkově podobné a naši pacienti 

nebyli nijak účelně vybíráni.  

V naprosté většině studií není bohužel uvedena hodnota maximální dosažené zátěže  

ve wattech na kilogram hmotnosti, autoři uvádějí jen absolutní hodnotu ve wattech, což 

je značně neindividualizovaná hodnota, která má jen malou výpovědní hodnotu  

pro praxi. Pro zajímavost však uvádíme porovnání průměrných hodnot: 203 ± 63 W  

u našich pacientů vs. 153 ± 45 W (Buys et al., 2011), 145 ± 36 W (Budts et al., 2006) a 

154 ± 46 W (Westhoff-Bleck et al., 2013). I v tomto ohledu dosáhla naše skupina 

pacientů vyšších výkonů. V porovnání se studií, která zřejmě jako jedna z mála uvádí 

hodnotu nejvyšší dosažené zátěže u pacientů po Senningově korekci ve wattech  

na kilogram hmotnosti, dosahují naši pacienti stejných hodnot, tj. 2,7 W/kg. 

Zjištěné výsledky jsou poněkud překvapivé vzhledem k očekávání, které jsme měli 

po prostudování dostupné literatury. Vysvětlením může být, že populace pacientů  

po Senningově korekci operovaná a sledovaná ve Fakultní nemocnici Motol je již  

od útlého dětství více podporována ve sportovní účasti a pravidelné PA, než je tomu 

v jiných zemích. Proto naši pacienti dosahují i v průměrně starším věku podobných či 

lepších výsledků v rámci zátěžového vyšetření než mladší pacienti např. v Belgii (Budts 
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et al., 2006; Buys et al., 2012b). Naše data se částečně shodují s německou studií 

(Müller et al., 2013).  

Mezi limity této práce patří skutečnost, že do konečného souboru byli zařazeni 

pouze pacienti, kteří byli ochotni vyplnit dotazník IPAQ, což mohou být právě jedinci, 

kteří jsou fyzicky aktivnější. O limitaci samotného dotazníku bylo pojednáno už výše. 

Další zkreslení může být způsobeno skutečností, že pro porovnání kvantifikované 

hodnoty PA pomocí IPAQ bylo nalezeno jen omezené množství studií, které by 

hodnotily IPAQ podle předepsaných norem (IPAQ Research Committee, 2005) a 

uváděly standardizované hodnoty v MET-minutách/týden (resp. MET-hodinách/týden) 

u zdravé populace. Naprostá většina studií pracuje s celkovým časem jednotlivých 

aktivit, ačkoli bylo prokázáno, že zdravotní benefity více záleží na intenzitě fyzické 

činnosti. Studie využité pro porovnání výsledků IPAQ také popisují o něco vyšší 

průměrný věk zkoumané populace, a výsledky jsou tak pravděpodobně ovlivněny i 

touto skutečností.  
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ZÁVĚR 

Cílem práce bylo zhodnotit pohybovou aktivitu u dospělých pacientů  

po Senningově korekci transpozice velkých tepen, porovnat tyto výsledky se zátěžovým 

vyšetřením a s dostupnou literaturou. K tomuto účelu byl vybrán mezinárodní dotazník 

pro pohybovou aktivitu IPAQ. Úvodní část práce poskytuje přehled teoretických 

poznatků o anatomii vady, její korekci a shrnuje dostupné informace o pohybové 

aktivitě pacientů po atriální korekci. 

Zjištěná úroveň PA byla v průměru 6576 ± 5204 MET-minut/týden (medián 5271 

MET-minut/týden), což bylo podstatně více, než uvádějí zahraniční studie zkoumající 

běžnou populaci. Zajímavé však je, že v porovnání s českou populací se konečné 

hodnoty navzájem velmi podobají. 70 % pacientů bylo podle kritérií IPAQ zařazeno  

do kategorie vysoké úrovně pohybové aktivity. Ačkoli se dá předpokládat, že údaje 

získané pomocí dotazníku (tedy subjektivní metodou) jsou nadhodnocené, není důvod si 

myslet, že tomu tak není i u ostatních studií. Soubor našich pacientů navíc dosahoval 

vyšších hodnot VO2 peak (31,9 ± 6,6 ml/min/kg), než bylo naměřeno u pacientů  

ve srovnatelných studiích. Hodnoty získané pomocí IPAQ signifikantně korelovaly 

s výsledky zátěžových testů na hladině významnosti p < 0,039 pro VO2 max a p < 0,012  

pro nejvyšší dosaženou zátěž ve W/kg. Tyto výsledky si vysvětlujeme systematickou 

podporou a motivací pacientů k pohybové aktivitě ze strany lékařů již od útlého dětství.    
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Příloha č. 2 Porovnání korekce dle Rastelliho a REV 

 

U Rastelliho postupu je využit extrakardiální svod, který propojuje pravou komoru 

a pulmonální arterii (Martins et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

Při technice zvané REV je propojení plicnice a pravé komory dosaženo pomocí 

LeCompteova manévru, který dovoluje přenést plicní kmen dopředu a napojit ho tak 

přímo na pravou komoru (Martins et al., 2008). 
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 Příloha č. 3 Korekce TGA dle Nikaidoh 

 

 

U korekce dle Nikaidoh je kmen aorty odpojen i s koronárními arteriemi. Oba 

výtokové trakty jsou rekonstruovány, k uzavření defektu komorového septa a připojení 

plicního kmenu jsou využity záplaty (Martins et al., 2008). 

 


