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Cíl: Cílem práce bylo v simulovaném sestupu ověřit riziko paradoxní embolizace bublin u potápěčů s foramen ovale patens (PFO) a po-

rovnat bezpečnost běžně užívaných dekompresních postupů.

Metodika: Tato studie navazuje na naši předchozí práci, kdy jsme provedli screening PFO celkem u 353 českých potápěčů pomocí trans-

kraniální dopplerovské sonografie (TCD). U 31 potápěče s prokázaným PFO byl po simulovaných ponorech v barokomoře sledován výskyt 

venózních bublin pomocí transtorakální echokardiografie (TTE) a výskyt arteriálních bublin pomocí TTE i TCD. Počet bublin byl hodnocen 

jako malý (< 20) nebo velký (≥ 20). Byly porovnány tři rozdílné dekompresní postupy – Bühlmann 18 m, US Navy 18 m a US Navy 50 m.

Výsledky: Po ponoru Bühlmann 18 m byly detekovány venózní bubliny u 3 z 14 (21 %) potápěčů, arteriální bubliny nebyly prokázány 

(0 %). Po ponoru US Navy 18 m venózní bubliny detekovány u 6 z 9 (67 %), arteriální u 2 (22 %). Po ponoru US Navy 50 m detekovány 

venózní bubliny u 7 z 8 (88 %), arteriální u 6 (75 %). Při užití dekompresního postupu dle Bühlmanna vznikal signifikantně menší počet 

venózních bublin proti postupu dle US Navy (21 % vs. 76 %, P < 0,01).

Závěr: Na malém souboru potápěčů s PFO jsme ověřili známý fakt vzniku a paradoxní embolizace bublin po simulovaných ponorech. 

Signifikantně menší počet bublin vznikal při ponorech dle Bühlmanna, v ČR doporučovaných pro rekreační potápěče. Výsledky naznačují 

vyšší riziko paradoxní embolizace bublin při hlubších ponorech s relativně kratší dekompresí. Screening PFO lze doporučit všem potápě-

čům, volba dalšího postupu a indikace ke katetrizačnímu uzávěru je individuální, simulovaným ponorem lze ověřit individuální riziko.

Klíčová slova: foramen ovale patens, dekompresní nemoc, simulovaný ponor, transkraniální dopplerovská sonografie, paradoxní 

embolizace.

Nitrogen bubble detection after simulated dives in divers with patent foramen ovale. Is catheter closure indicated?

Purpose: The aim of the study was to test the risk of paradoxical embolism of nitrogen bubbles after simulated dives in divers with pat-

ent foramen ovale (PFO), and to compare the safety of commonly used decompression regimens.

Methods: This study adds on our previous studies, where we performed screening for PFO in 353 Czech scuba divers using transcranial 

doppler sonography (TCD). In 31 divers previously diagnosed with PFO we detected venous bubbles using transthoracic echocardiog-

raphy (TTE) and arterial bubbles using TTE and TCD after surfacing from simulated dives in recompression chambers. The amount of 

bubbles was rated as small (<20) or large (≥ 20). Three different decompression procedures were compared – Bühlmann 18 m, US Navy 

18 m and US Navy 50 m.

Results: In the Bühlmann 18m regimen venous bubbles were detected in 3/14 (21 %) divers, no arterial bubbles (0 %) detected. In US 

Navy 18 m regimen venous bubbles detected in 6/9 (67 %), arterial in 2 (22 %). In US Navy 50 m regimen venous bubbles detected in 7/8 

(88 %), arterial in 6 (75 %). Significantly lower number of venous bubbles was detected after Bühlmann regimen dives compared with 

US Navy (21 % vs. 76 %, P < 0.01).

Conclusion: The well documented fact of bubble formation and paradoxical embolization in divers with PFO after simulated dives was 

tested on a small study group. Significantly lower number of venous bubbles was detected when using Bühlmann regimen (recommended 

for recreational diving in the Czech Republic). The results indicate higher risk of paradoxical embolization of bubbles in deeper dives 

with relatively shorter decompression procedure. PFO screening should be recommended to all divers, further approach and indication 

to catheter closure is individual, simulated dives can test individual risk.

Key words: Patent foramen ovale, decompression sickness, simulated dive, transcranial doppler sonography, paradoxical embolism.
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Úvod
Přístrojové potápění je celosvětově stále po-

pulárnější sport. V České republice je v současné 

době registrováno přes 250 potápěčských klubů 

a počet zájemců o potápění stále roste. Pobyt pod 

vodní hladinou je spojen se specifickými riziky, 

se kterými je veřejnost včetně zdravotníků dopo-

sud málo seznámena. Relativně častým následkem 

potápění je dekompresní nemoc (DCS) způsobe-

ná vznikem dusíkových bublin v těle potápěče. 

Bubliny vznikají při výstupu na hladinu, kdy může 

u potápěče s dýchacím přístrojem dojít k přesycení 

tkání dusíkem. Ke vzniku bublin dochází vzhledem 

k tlakovým poměrům především ve venózní krvi. 

Tyto bubliny následně embolizují do plic. Většina 

takových příhod probíhá subklinicky, pouze při 

masivní embolizaci dojde k projevům plicní formy 

DCS. U potápěčů s foramen ovale patens (PFO) do-

chází při provádění Valsalvova manévru (potápěč 

jej provádí během ponoru pravidelně k vyrovnání 

tlaku ve středouší) k pravo-levému zkratu přes me-

zisíňovou přepážku. Může tedy dojít k paradoxní 

embolizaci bublin do systémového oběhu. PFO 

jako rizikový faktor DCS u potápěčů s dýchacím 

přístrojem poprvé popsali Moon, et al. v roce 1989 

(1). Dříve se spojovala paradoxní embolizace malé-

ho množství bublin přes PFO zejména s rozvojem 

neurologické formy DCS, novější práce však popi-

sují i častější výskyt například kožních projevů (2). 

Dosud není spolehlivě vyřešena otázka screeningu 

a dalšího postupu u potápěčů s PFO. Výskyt PFO 

v populaci je přitom velmi vysoký, postihuje přibliž-

ně každého čtvrtého jedince (3). V naší předchozí 

práci jsme prokázali dobrou efektivitu screeningu 

PFO pomocí TCD (4, 5). V této práci se zaměřujeme 

na detekci dusíkových bublin po simulovaných 

ponorech potápěčů s prokázaným PFO. Naším 

cílem bylo v observační studii ověřit riziko para-

doxní embolizace bublin a porovnat bezpečnost 

běžně užívaných dekompresních postupů pro 

potápěče s PFO.

Metodika
Tato studie navazuje na naší předchozí práci, 

kdy jsme provedli screening PFO celkem u 353 

českých potápěčů pomocí transkraniální dop-

plerovské sonografie (TCD) (6). Sledování bylo 

umožněno zařazením vyšetření PFO do vstup-

ní prohlídky potápěčů profesionálů v Ústavu 

speciálních služeb Ministerstva vnitra ČR. Tato 

pilotní studie prokázala dobrou senzitivitu TCD 

(100 %), prevalence PFO byla 25 % (4, 6). U 31 po-

tápěčů s prokázaným PFO jsme sledovali žilní 

i arteriální bubliny po simulovaných ponorech 

v barokomoře. Všichni potápěči podepsali infor-

movaný souhlas s účastí ve studii a u všech bylo 

provedeno tympanometrické vyšetření k ově-

ření průchodnosti Eustachovy trubice. Ponory 

nebyly prováděny za účelem výzkumu a byly 

provozovány dle běžných dekompresních režimů. 

Studie spočívala v následné observaci potápěčů 

a vyšetření pomocí TCD a TTE. Byl ověřen vznik 

bublin po simulovaných ponorech za užití tří 

různých dekompresních postupů. Jednotlivé po-

nory byly prováděny nezávisle na sobě v různé 

dny, potápěči neprováděli žádný ponor 24 ho-

din před simulací. V první skupině byly použity 

v ČR běžně užívané Bühlmannovy tabulky (7). 

Byl zvolen ponor do 18 m na dobu 80 minut 

s dekompresní zastávkou ve třech metrech po 

dobu 24 minut, sestupová a výstupová rychlost 

10 m/min. Ve druhé a třetí skupině byly použity 

dekompresní postupy podle US Navy air decom-

pression procedure 1996 (8). Ve druhé skupině byl 

zvolen ponor do 18 m sestupovou rychlostí 10 m/

min., čas na dně 80 min., výstup rychlostí 10 m/

min. do třech m, kde byla dekompresní zastávka 

7 min., stejnou výstupovou rychlostí dekomprese 

na atmosférický tlak. Ve třetí skupině byl zvolen 

ponor dle stejné tabulky (US Navy 1996) – sestup 

do 50 m, sestupová a výstupová rychlost stejná, 

čas na dně 20 min. a dekompresní zastávka v 6 m 

na 4 min. a ve třech m na 15 min.

Po vynoření byl u všech potápěčů hodnocen 

klinický stav (cílený dotaz na obtíže, orientační 

neurologické vyšetření). Do 30 min. po vynoření 

bylo u všech provedeno TTE a TCD. Použity by-

ly ultrazvukové přístroje Philips HD10 a GE Vivid 

i s multipásmovou kardiologickou sondou o frek-

venci 3 MHz s továrně nastaveným programem 

pro vyšetření srdce dospělého pacienta a pro TCD. 

Jednu minutu byl sledován výskyt bublin v pra-

vostranných oddílech v 2D zobrazení z apikální 

čtyřdutinové projekce. Byl počítán absolutní počet 

bublin do 20, dále jen jako velký počet (≥ 20). Poté 

byl jednu minutu sledován výskyt bublin ve výto-

kovém traktu pravé komory (RVOT) pomocí pulzní 

dopplerovské ultrasonografie (PW), zobrazeno 2D 

v krátké ose. Počet bublin z obou měření byl sečten 

a uvádíme jej jako bubliny ve venózní krvi. Poté byl 

stejnou sondou sledován pulzní dopplerovskou 

ultrasonografií výskyt bublin v arteria cerebri me-

dia, přístroj nastaven v režimu TCD. Počet bublin 

kvantifikován v absolutním počtu do 20, dále jako 

velký počet (≥ 20). Charakteristiku jednotlivých 

skupin potápěčů uvádíme v tabulce 1 (tabulka 1).

Tabulka 1. Charakteristika jednotlivých skupin potápěčů. Počet jedinců ve skupině (N), zastoupení mužů 

a žen, průměrný věk, průměrný počet absolvovaných ponorů a průměrný body mass index (BMI)

skupina ponor N muži ženy věk (roků) počet absolvovaných 

ponorů

BMI (kg/m2)

1 Bühlmann 18 m 14 12 2 40,1 +/-7,6 356 +/- 181 26,5 +/- 3,3

2 US Navy 18 m 9 9 0 33,1 +/- 5,7 317 +/- 404 25,8 +/- 2,8

3 US Navy 50 m 8 8 0 33,5 +/- 5,9 404 +/- 548 25,4 +/- 2,6

Obrázek 1. Transezofageální echokardiografie. Pohled na mezisíňovou přepážku s foramen ovale 

patens v krátké příčné ose. Změřena šířka otevření po uvolnění Valsalvova manévru 

LA – levá síň, RA – pravá síň, PFO – foramen ovale patens
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Výsledky
V první skupině byl použit dekompresní po-

stup dle Bühlmanna, sestup do 18 m. Ve třech 

případech z 14 (21 %) byly detekovány bubliny 

v pravostranných oddílech (po 1 bublině v plic-

nici za 1 minutu). TCD neprokázala paradoxní 

embolizaci bublin u žádného potápěče (0 %).

V druhé skupině v simulaci US NAVY 18 m byl 

prokázán vznik bublin u 6 z 9 (67 %) potápěčů. 

U jednotlivých potápěčů bylo naměřeno 1, 2, 3, 

4, 8 a více jak 20 venózních bublin. U dvou (22 %) 

potápěčů byla prokázána paradoxní embolizace 

do mozkových tepen pomocí TCD (5 a 8 bub-

lin). Oba potápěči měli po sestupu DCS – první 

celkovou únavu a bolest ramene, druhý silnou 

bolest hlavy.

Ve třetí skupině po simulovaném ponoru dle 

US NAVY do 50 m bylo u 7 z 8 (88 %) potápěčů 

naměřeno velké množství venózních bublin. 

U šesti (75 %) potápěčů byla pomocí TCD pro-

kázána paradoxní embolizace (3, 5, 8, 9, 14 a > 20 

bublin). Jeden potápěč s velkým PFO a zkratem 

při nativním dýchání bez Valsalvova manévru 

měl DCS – silnou bolest hlavy.

Ponory s dekompresním postupem dle 

Bühlmanna s relativně delší dekompresí vykazovaly 

signifikantně menší riziko vzniku dusíkových bublin 

v žilním systému ve srovnání s ponory v režimu US 

NAVY (21 % vs. 76 %, P-Value 0,0038). Vyšší výskyt 

bublin v levostranných oddílech korespondoval 

s výskytem bublin v pravostranných oddílech 

a současně s vyšším výskytem DCS u potápěčů. 

Vzhledem k malému počtu výskytu DCS a bublin 

v levostranných oddílech jsme však tyto jevy ne-

mohli statisticky zpracovat (tabulka 2, 3).

Diskuze
PFO může u potápěče při dekompresi způ-

sobit paradoxní embolizaci dusíkových bublin 

a vznik DCS – nejčastěji s neurologickou sym-

ptomatologií (9). Možnost katetrizačního uzávě-

ru PFO otevřela otázku, zda provádět screening 

u anomálie tak časté – podle literatury 20–30 % 

(10). Na rozdíl od kryptogenní mozkové příhody 

je kauzalita neurologické DCS vždy zřejmá – v naší 

předchozí práci bylo prokázáno PFO u všech po-

tápěčů s neurologickou formou DCS, katetrizační 

uzávěr vedl k eliminaci obtíží (11). Naše úsilí bylo 

směřováno k nalezení jednoduché screeningové 

metody na průkaz PFO a určení velikosti zkratu (5). 

V této práci jsme se zaměřili na ověření bezpeč-

nosti běžně užívaných dekompresních postu-

pů u potápěčů s diagnostikovaným PFO. Práce 

ukazuje na rizikovost dekompresního potápění 

(sestup do velkých hloubek s následnou stup-

ňovitou dekompresí podle tabulek) u potápěčů 

s PFO a naopak naznačuje relativní bezpečnost 

při dodržování bezdekompresních limitů do-

poručených pro rekreační potápěče (sestup do 

menší hloubky na maximální povolenou dobu 

bez nutnosti následného provádění stupňovité 

dekomprese) (graf 1). Tento fakt otvírá otázku 

dalšího postupu u potápěčů s nově diagnosti-

kovaným PFO. Nabízí se tři možnosti: katetrizační 

uzávěr PFO, zákaz potápění, potápění s dodržo-

váním speciálních bezpečnostních doporučení. 

Existují navrhovaná bezpečnostní doporučení 

mezinárodní organizace Divers Alert Network 

(DAN), která omezují maximální hloubku ponoru 

na 18 m, počet ponorů na jeden za 24 hodin 

a zakazují překračovat bezdekompresní limity 

(např. pro hloubku 18 m je maximální povolená 

délka pobytu pod hladinou 50 min.). V této studii 

jsme ukázali, že tvorba bublin a výskyt DCS se liší 

podle zvoleného dekompresního režimu (hloub-

ka, čas na dně, rychlost výstupu, čas a hloubka 

dekompresních zastávek). Při dodržení postupu 

Bühlmann 18 m nedocházelo k incidenci DCS, 

na rozdíl od méně konzervativních režimů dle 

US Navy (12).

Individuálně může tvorba bublin záviset na 

dalších faktorech, avšak podle našich zkušeností 

byl rozdíl jen u mělkého ponoru, u hlubšího již 

bylo u 7 z 8 potápěčů detekováno velké množ-

ství bublin (13, 14, 15). Ponor dle US NAVY do 

18 m vedl u většiny potápěčů ke tvorbě bublin, 

tak jak uvádí literatura (12). Při ponoru do 50 m 

mělo bezprostředně po vynoření v žilní krvi 7 

z 8 (88 %) potápěčů takové množství bublin, že 

to u 6 z 8 (75 %) potápěčů umožnilo paradoxní 

embolizaci a v jednom případě vyvolalo DCS.

Ověřili jsme tedy, že při tzv. dekompresním 

potápění dochází u potápěčů s PFO ke vzniku 

velkého množství venózních bublin a násled-

ně k jejich paradoxní embolizaci a rozvoji DCS. 

Ke vzniku menšího počtu venózních bublin však 

dochází i při sestupech podle tabulek Bühlmann 

1983 určených pro rekreační potápěče. Některé 

studie naznačují možnou souvislost těchto sub-

klinických událostí s akumulací ischemických 

ložisek v mozku (16).

Z výše uvedeného vyplývá, že screeningové 

vyšetření PFO pomocí TCD a TTE lze doporučit 

jak u profesionálních, tak aktivních sportovních 

potápěčů (17). Domníváme se, že katetrizační uzá-

věr PFO je vhodný zejména u symptomatických 

profesionálních potápěčů, kdy ve většině případů 

nelze navrhovaným bezpečnostním doporuče-

ním vyhovět. U rekreačních potápěčů lze dopo-

ručit konzervativnější přístup k potápění (navrho-

vaná bezpečnostní doporučení DAN). V našem 

souboru jsme uzávěr indikovali v případě, že se 

jednalo o větší defekt u profesionálů (ASD), nebo 

u opakovaných DCS a nálezu embolizačních lo-

žisek na MRI mozku. Symptomatologii lze ověřit 

Graf 1. Srovnání dekompresních postupů Bühlmann 

1983 (modře) a US Navy Air Decompression Procedure 

1996 (červeně). Vlevo procentuální počet potápěčů 

bez záchytu venózních bublin po vynoření. Vpravo 

procentuální počet potápěčů se záchytem jedné 

a více venózních bublin po vynoření
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Tabulka 3. Srovnání dekompresních postupů Bühlmann 1983 a US Navy Air Decompression Procedure 

1996. Počet jedinců ve skupině (N), počet potápěčů bez záchytu venózních bublin (venózní bubliny 0), 

se záchytem jedné a více venózních bublin (venózní bubliny ≥ 1), se záchytem jedné a více arteriálních 

bublin (bubliny na TCD ≥ 1)

dekompresní postup N venózní bubliny bubliny na TCD

0 ≥ 1 ≥ 1

Bühlmann 14 11 (79%) 3 (21%) 0 (0%)

US Navy 17 4 (24%) 13 (76%) 10 (59%)

Tabulka 2. Tabulka výsledků – srovnání ponorů Bühlmann 18 m, US Navy 18 m a US Navy 50 m. Počet 

jedinců ve skupině (N), počet potápěčů bez záchytu venózních bublin (venózní bubliny 0), se záchytem 

do 20 venózních bublin (venózní bubliny < 20), 20 a více venózních bublin (venózní bubliny ≥ 20), se 

záchytem jedné a více arteriálních bublin (bubliny na TCD ≥ 1)

simulovaný ponor N venózní bubliny bubliny na TCD

0 < 20 ≥ 20 ≥1

18m/80min., 3m/24min. - Bühlmann 14 11 3 0 0

18m/80min., 3m/7min. - US Navy 9 3 5 1 2

50m/20min., 6m/4min., 3m/15min. - US Navy 8 1 0 7 6
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simulovaným sestupem. Vyloučíme-li zkratovou 

vadu charakteru malého defektu septa síní a zjis-

tíme-li, že se jednalo o hrubou dekompresní chy-

bu – potápěče jen poučíme a katetrizační uzávěr 

neindikujeme. Tato observační studie si neklade 

za cíl srovnávat individuální rozdíly v tvorbě bub-

lin, tak jak jsou známy z literatury, (13, 14, 15) nebo 

stanovit indikační kritéria k uzávěru PFO.

Závěr
Na malém souboru potápěčů s PFO jsme 

ověřili známý fakt vzniku a paradoxní embolizace 

bublin po simulovaných ponorech. Signifikantně 

menší počet bublin vznikal při ponorech dle 

Bühlmannových tabulek v České Republice do-

poručovaných pro rekreační potápěče. Výsledky 

naznačují vyšší riziko paradoxní embolizace dusí-

kových bublin při hlubších ponorech s relativně 

kratší dekompresí. Screening PFO lze doporučit 

všem aktivním potápěčům, volba dalšího po-

stupu a indikace ke katetrizačnímu uzávěru je 

individuální, simulovaným ponorem lze ověřit 

individuální riziko.

Projekt podpořen nadačním příspěvkem 

NADACE ČEZ.
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