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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

Zaskoczeniem dla wielu z nas sg informacje o sportowcach, ktérzy mimo rozpoznanej wady
serca uprawiaja wyczynowo sport i zdobywajg ztote medale na mistrzostwach swiata

i olimpiadach. Czy to mozliwe? A przeciez 25-letni Amerykanin Shawn White uprawiajgcy
snowboarding i skateboarding, dwukrotny ztoty medalista olimpijski, klasyfikowany na

93 miejscu wsrod 100 najwiekszych gwiazd sportu, dwukrotnie byt w dziecinstwie operowany
z powodu tetralogii Fallota. Czy jednak uprawianie sportu z wadg serca jest bezpieczne?
Przeciez nagte zgony sportowcéw na arenach sportowych, wystepujace z czestoscig 1:50 000
do 1:160 000 rocznie, sa w zdecydowanej wiekszosci wynikiem strukturalnej wady serca.
Kiedy wiec mozna uprawiaé bezpiecznie sport z wada serca? Aktualne rekomendacje
amerykanskie i europejskie sg dos¢ liberalne, eliminujg catkowicie ze sportu wyczynowego
jedynie osoby z istotng hemodynamicznie wada serca. U pozostatych sportowcow mozliwos¢
treningu zalezy od rodzaju uprawianej dyscypliny. Autorzy zamieszczonego ponizej
opracowania, majacy duze doswiadczenie w pracy konsultacyjnej u sportowcéw, przekazuja
aktualne wytyczne w kwalifikowaniu do uprawiania sportu oséb bezobjawowych, u ktérych
wykryto wade serca. Warto przeczytad!
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Wprowadzenie

Sportowcy wyczynowi sg postrzegani jako ponadprzeciet-
nie zdrowi, jednak i wsrdd nich sg osoby z potencjalnie
niebezpiecznymi wrodzonymi chorobami serca. Nagly
zgon sercowy u mlodego, dotychczas zdrowego czlowie-
ka budzi powszechne zdziwienie i wiele emocji. Przyczy-
ng ok. 10% tych zdarzen sg wady serca (jezeli uwzgledni
si¢ wrodzone nieprawidlowoSci naczyn wiehcowych
— ok. 20%) [1,2]. Czy oznacza to, ze wykrycie wady serca
powinno bezwzglednie dyskwalifikowac¢ z uprawiania
sportu? Sport wyczynowy wiaze si¢ z duzym obcigzeniem
ukladu krazenia, dlatego o jego uprawianiu mozna
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mysle¢ tylko w przypadku wad bezobjawowych, nieistot-
nych hemodynamicznie. Z doskonaleniem metod
diagnostycznych i technik zabiegowych kardiolodzy zaj-
mujacy sie sportowcami coraz czeSciej stajg przed decyzja,
czy dopusci¢ do uprawiania sportu osoby ze struktural-
nymi chorobami serca, takze te, ktore byly leczone ope-
racyjnie w dziecinstwie. Z uwagi na mlody wiek
sportowcow wsrod wad serca dominujg wady wrodzone,
w tym wrodzone dysfunkcje zastawkowe.

Opracowanie ma na celu przyblizenie aktualnego stanu
wiedzy na temat mozliwosci bezpiecznego wykonywania
intensywnego wysitku fizycznego przez osoby z wadami
serca na podstawie miedzynarodowych rekomendacji.
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Wysitek fizyczny w leczeniu wad
wrodzonych serca

Bez watpienia wysitek fizyczny sprzyja polepszeniu sta-
nu zdrowia osob z wrodzonymi wadami serca. Udowod-
niono, ze aktywnos$¢ ruchowa nie tylko poprawia
rokowanie, ale takze jest wazna z psychologicznego i spo-
fecznego punktu widzenia [3,4]. Nierzadko nadopiekun-
czo$§¢ rodzicow dzieci z rozpoznang wrodzong wadg serca
powoduje, ze mimo braku medycznych przeciwwskazan
sg one odsuwane od zajec sportowych. Nie nalezy oczy-
wiScie porownywac obcigzenia, jakiemu podlega uktad
krazenia podczas rehabilitacji, z tym w trakcie treningu
u sportowcow wyczynowych. Temat rehabilitacji w wa-
dach serca towarzyszy zagadnieniu wysitku fizycznego,
jest jednak odrebng kwestig i nie bedzie omawiany w tym
artykule.

ZALECENIA

Mato os6b z wadami serca uprawia sport i nie ma duzych
rejestrOw na ten temat, wigc podstawowa wiedza oparta
jest na dosSwiadczeniu badaczy zajmujacych sie na co dzien
kardiologig sportowg. Zalecenia to zebrane stanowiska
ekspertow, a nie wnioski z wielooSrodkowych randomizo-
wanych badan klinicznych. Wydano dwa dokumenty fir-
mowane przez organizacje europejskie i amerykanskie.
W 2005 roku opublikowano najwigksze usystematyzowa-
ne opracowanie dotyczace postepowania ze sportowcami
z chorobami uktadu krazenia (w tym z wrodzonymi wada-
mi serca) podsumowujace 36 konferencje w Bethesda.
Konsensus uaktualniono w 2007 roku [5]. Europejskie za-
lecenia dotyczace wylacznie wrodzonych wad serca u spor-
towcow opublikowano w 2006 roku [6]. Oba dokumenty
zgodnie podkreslajg, ze kazdy przypadek powinien by¢
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rozpatrywany indywidualnie. Lekarz podejmujacy decyzje
o dopuszczeniu do uprawiania sportu musi rozumiec spe-
cyfike wysitku wykonywanego w roéznych dyscyplinach,
a takze mie¢ gruntowng wiedze dotyczgcg patomechani-
zmoOw poszczegolnych wad serca.

ZALECENIA OGOLNE

Zalecenia medyczne dla 0s6b z wadami serca aktywnych
fizycznie sg takie same jak dla tych niechetnych wysitko-
wi. Decyzje o dopuszczeniu do uprawiania sportu na po-
ziomie amatorskim pacjenta podlegajacego regularne;j
ocenie lekarskiej lekarz moze podjac podczas rutynowe;j
wizyty 1 nie wymagane sg dodatkowe badania. W przypad-
ku sportu zorganizowanego, wyczynowego wskazane jest,
obok pelnego wywiadu i1 badania przedmiotowego, prze-
prowadzenie doktadnej oceny morfologicznej i hemody-
namicznej serca za pomocg badan obrazowych (najczesciej
echokardiografii). Przydatna moze by¢ ocena obcigzenio-
wa (echokardiograficzna, elektrokardiograficzna lub spi-
roergometryczna). Poniewaz arytmie sg czgstym objawem
wad serca, w kazdym przypadku nalezy wykonac badanie
holterowskie obejmujace takze okres intensywnego tre-
ningu. Zalecana jest stala dlugoterminowa obserwacja.
Sportowcy wyczynowi z wrodzong wadg serca powinni
podlegac specjalistycznej ocenie co najmniej raz w roku
[7]. O dopuszczeniu do uprawiania sportu mozna zdecy-
dowad, jeSli zawodnik nie ma objawow 1 jest stabilny
hemodynamicznie. Osoby z objawami powinny by¢ kwa-
lifikowane do leczenia zabiegowego, po ktorym wymaga-
na jest ponowna ocena kliniczna. Zawsze nalezy bra¢ pod
uwage rodzaj wady i charakterystyke danej dyscypliny
sportowej (intensywno$¢ wysitkow statycznych, mozli-
woS¢ urazu). Najczesciej stosowang metodg podziatu dys-
cyplin uwzgledniajgcych specyfike wykonywanego w nich

TABELA 1. Podziat dyscyplin sportowych wg zalecen 36 konferencji w Bethesda wg Mitchella i wsp.

Dyscypliny statyczne

Dyscypliny dynamiczne

A (mato) B (umiarkowanie) C (istotnie)

| (mato) Golf Baseball Badminton
Krykiet Tenis stotowy Hokej na trawie
Kregle Siatkowka Pitka nozna
Strzelectwo Tenis

Il (umiarkowanie) Nurkowanie Rugby Pitka reczna
Automobilizm tyzwiarstwo figurowe Ptywanie
tucznictwo Hokej na lodzie

Koszykéwka

Il (istotnie) Rzuty Kulturystyka tyzwiarstwo szybkie
Karate/dzudo Zapasy Kolarstwo
Alpinizm Zjazd narciarski Wioslarstwo
Podnoszenie ciezarow Boks

Na podstawie [8].
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wysitku jest klasyfikacja autorstwa Mitchella (tab. 1) [8].
Sporty z przewagg sktadowej dynamicznej sg uznawane za
bardziej korzystne z punktu widzenia patofizjologii
od dyscyplin, w ktorych przewazajg obcigzenia statyczne.

Najczestsze wady wrodzone u sportowcow

WYPADANIE PLATKA ZASTAWKI MITRALNE)J

Do stosunkowo czgstych wad serca wystepujacych u mio-
dych osob, ktére mogg stanowié problem kliniczny i by¢
zrédtem trudnosci orzeczniczych, nalezg: wypadanie
platka zastawki mitralnej (mitral valve prolaps, MVP)

1 dwuplatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic valve,

BAV). Wypadanie platka zastawki mitralnej wystgpuje

u 1-2,5% populacji i w podobnym odsetku mozna spo-

dziewac si¢ go u sportowcow. Z punktu widzenia oceny

(nie tylko u sportowcéw) bardzo wazne jest odréznianie

trzech réznych obrazow klinicznych zwigzanych z MVP:

1. Tzw. pseudo- lub echo-prolaps jest zwigzany z fizjo-
logicznie trojwymiarowym ksztaltem pierScienia za-
stawki mitralnej, kKtory w poltaczeniu z tzw. wiotkimi
platkami mitralnymi byl przyczyng bardzo duzej roz-
poznawalno$ci we wczesniejszych badaniach (np.
w populacji badania Framingham MVP rozpoznawa-
no u nawet 30% miodych kobiet).

2. Wypadanie platka (ptatkow) zastawki mitralnej spet-
niajgce kryterium rozpoznania (>2 mm skurczowe
przemieszczenie ptatkow do przedsionka w projekcji
przymostkowej w osi dtugiej) bez cech zwyrodnie-
nia §luzakowatego i pogrubienia ptatkow mitralnych
(fibroelastic defficiency, FED).

3. Klasyczny zespot Barlowa ze §luzakowatym zwyrod-
nieniem, pogrubieniem (>5 mm) platkéw mitral-
nych i wydluzeniem nici $ciegnistych. Wigkszos¢
opisywanych dotychczas, cho¢ pojedynczych, nieko-
rzystnych zdarzen, w tym: nagle zgony sercowe, zapa-
lenie wsierdzia czy wczesne zmiany degeneracyjne
wymagajace leczenia chirurgicznego, zwigzana jest
z klasycznym degeneracyjnym wypadaniem platka.

Badania nie wykazuja jednoznacznego zwigzku MVP
z naglymi zgonami serca u sportowcow, ich czestosc jest
prawdopodobnie taka sama, jak wsréd osob nietrenujg-
cych z rozpoznawanym zespolem Barlowa [9]. Dlatego
sportowcy z MVP mogg uprawiac sport bez ograniczen
pod warunkiem, ze nie obserwowano u nich utrat przy-
tomnos$ci o prawdopodobnym podtozu arytmicznym, nie
rejestrowano utrwalonych lub nawracajacych nadkomo-
rowych lub komorowych zaburzen rytmu serca, nie
wykazano ciezkiej niedomykalnosci mitralnej czy dys-
funkcji skurczowej lewej komory (EF <50%), a takze je-

§li nie wystgpowaly u nich epizody zatorowo-zakrzepowe

oraz jesli wywiad rodzinny w kierunku naglego zgonu

sercowego u osoby z MVP jest ujemny. Gdy stwierdza si¢
ktdra$ z wymienionych sytuacji, aktywnos¢ fizyczna po-
winna ogranicza¢ si¢ do dyscyplin z grupy IA.
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Najczestszym powiklaniem wypadania ptatka zastawki mi-
tralnej jest niedomykalno$¢ mitralna. W trakcie badania
echokardiograficznego stosuje si¢ standardowe kryteria oce-
ny [10]. Sportowcy z malg lub umiarkowang niedomykal-
noscig mitralng przy zachowanym rytmie zatokowym, bez
nadcis$nienia ptucnego i z prawidlows koncoworozkurczo-
wa wielkoScig lewej komory (<5,6 cm) mogg uprawiac sport
bez ograniczen. Autorzy zalecen zwracajg szczegdlng uwa-
ge na koniecznos$¢ uwzgledniania objawow adaptacyjnej
przebudowy serca przy podejmowaniu decyzji klinicznych.
Mimo Ze u catkowicie zdrowych sportowcow czgsto obser-
wuje si¢ powickszenie jamy lewej komory powyzej 5,6 cm,
zalecenia amerykanskie wprowadzajg pewne ograniczenia
dla zawodnikow z umiarkowang niedomykalnoscig mitral-
ng i powickszeniem lewej komory w zakresie 5,6-6 cm [10].
Osoby takie nie powinny by¢ dopuszczane do dyscyplin
o wysokiej sktadowej statycznych wysitkow (grupy IIIA,
IIIB, ITIC). Za bezwzgledne przeciwwskazanie do uprawia-
nia jakiegokolwiek sportu uznaje si¢ ci¢zka niedomykal-
no$¢ mitralng z poszerzeniem lewej komory >6 cm.
Zalecenia nie podejmujg problemu osob z umiarkowang
niedomykalnoS$cig mitralng i poszerzeniem lewej komory
>6 cm, ktore wymagajg dokladnej echokardiograficznej
oceny istotnosci wady, poniewaz z definicji umiarkowana
niedomykalnos$¢ nie powinna wplywac na wymiar lewej ko-
mory. Oceniajac wielko$¢ lewej komory u sportowcow, na-
lezy bra¢ pod uwage dwa istotne czynniki: powierzchnie
ciafa i rodzaj uprawianej dyscypliny. Skrajne wymiary (cza-
sem nawet >7 cm) obserwuje si¢ u bardzo wysokich zawod-
nikéw (koszykarze, siatkarze) i osOb uprawiajacych
dyscypliny o duzej sktadowej zaréwno wysitkow statycz-
nych, jak i dynamicznych (grupa IIIC, np. wioslarze czy ko-
larze). Jeszcze raz nalezy podkreslic konieczno$¢
indywidualizacji zalecen, a prezentowane wytyczne trakto-
wac¢ jako pomocnicze, a nie decydujace.

DWUPLATKOWA ZASTAWKA AORTALNA
Dwuptatkowa zastawka aortalna u sportowcow zostala
szczegotowo opisana w artykule Konopki i wsp. na tamach
Kardiologii po Dyplomie (Kardiol po Dypl 2011; 10 (2):
50-56) [11]. Czestos¢ wystepowania tej wady wynosi
ok. 0,5-2%. Przed dopuszczeniem zawodnika do uprawiania
sportu nalezy ocenic: istotno$¢ zwezenia zastawki, istotno$¢
niedomykalnosci oraz szeroko$¢ opuszki i aorty wstepuja-
cej. Osoby z umiarkowanym poszerzeniem (<40 mm) mo-
gq uprawiac wszystkie rodzaje dyscyplin sportowych pod
warunkiem prawidiowej czynnoS$ci dwuplatkowej zastawki
aortalnej. Osoby z poszerzeniem poczatkowego odcinka
aorty miedzy 40 a 45 mm (u mlodziezy i dzieci nalezy wy-
miary odnosi¢ do wieku i powierzchni ciata) mogg upra-
wiaé sporty o maksymalnie umiarkowanym nasileniu
wysitkow statycznych 1 dynamicznych (IA, ITA, IB, I1IB)
1 powinny unika¢ sportéw kontaktowych. Osoby z posze-
rzeniem aorty wstepujgcej >45 mm mozna bezpiecznie do-
pusci¢ jedynie do dyscyplin IA.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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NIEDOMYKALNOSC AORTALNA

Skutkiem BAV moze by¢ stenoza lub niedomykalnos¢
aortalna. Mata lub umiarkowana niedomykalnos¢ aortal-
na (bez wzgledu na jej etiologie) pozwala uprawiac sport
bez ograniczen, pod warunkiem ze powiekszenie lewej
komory nie jest wigcksze, niz mogloby to wynikac z same;j
adaptacyjnej przebudowy. Zgodnie z zaleceniami amery-
kanskimi koncoworozkurczowy wymiar lewej komory
<6 cm jest wowczas uznawany za gorng granice normy.
W przypadku umiarkowanego powiekszenia lewej komo-
ry (6-6,5 cm) mozna uprawiaé wszystkie dyscypliny z wy-
jatkiem sportoéw o duzej sktadowej wysitkow statycznych
(IIIA, ITIB, ITIIC). Warunkiem dopuszczenia jest prawi-
dtowy wynik badania holterowskiego i testu wysitkowe-
go podczas obcigzen poréwnywalnych do treningowych.
Wystepowanie nieutrwalonych czestoskurczéw komoro-
wych w trakcie wysitku ogranicza aktywno§¢ fizyczng
do dyscyplin z grupy IA. Najwigkszy problem diagno-
styczny stanowi réznicowanie umiarkowanej i cigzkiej
niedomykalnosci aortalnej. Ciezka niedomykalnos§¢ aor-
talna, ktérej towarzyszy poszerzenie lewej komory w roz-
kurczu >6,5 cm, powinna skutkowac¢ dyskwalifikacja
z uprawiania sportu. Podobnie jak w przypadku dwuptlat-
kowej zastawki aortalnej, istotnym elementem oceny jest
pomiar poczatkowego odcinka aorty wstepujacej.

Wady przeciekowe

Do najwazniejszych wad przeciekowych nalezg: ubytek
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (atrial septal
defect, ASD) typu 1 i 2, ubytek w przegrodzie miedzy-
komorowej (ventricular septal defect, VSD), nieprawi-
dtowy splyw zyl ptucnych i przetrwaly przewod tetniczy
(patent ductus arteriosus, PDA). Wskazania do zabiego-
wego leczenia wad s3 takie same jak w przypadku osob
nietrenujgcych. U osob ze §ladowymi lub matymi prze-
ciekami lewo-prawymi leczenie nie jest konieczne, ich
obecnos¢ nie ogranicza zdolnosci do wykonywania wy-
sitku. Niezbedna jest regularna ocena w celu wczesne;j
identyfikacji osob, u ktorych konieczne bedzie leczenie
zabiegowe. Gdy wady operacyjne zostang rozpoznane
wczeSnie i calkowicie skorygowane, mozna uprawiac
sport bez zadnych ograniczen. Za calkowite wyleczenie
uznaje sie najwyzej sladowy przeciek rezydualny, brak
cech nadci$nienia plucnego, zachowang prawidiows
czynnos$¢ komor i brak objawowych tachyarytmii. Ko-
nieczna jest (najczeSciej nieinwazyjna) ocena cis$nien
1 oporéw w krazeniu ptucnym. U o0s6b leczonych inwa-
zyjnie (takze metodami kardiologii interwencyjnej) moz-
na spodziewal si¢ powiklan w postaci tachyarytmii
nadkomorowych lub zaburzen przewodnictwa przed-
sionkowo-komorowego. W przypadku ASD I (ubytku
przegrody przedsionkowo-komorowej) konieczna jest
coroczna ocena echokardiograficzna w celu wczesnego
wykrycia istotnej niedomykalno$ci mitralnej mogacej

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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wynikac z techniki operacyjnej lub wrodzonej nieprawi-
dtowosci zastawki. W niepowiklanych przypadkach tre-
ning mozna rozpoczgé 3-6 miesiecy po operacyjnym
leczeniu przeciekowych wad serca, a 3 miesigce po lecze-
niu przezskornym w przypadku ASD II.

Wady z utrudnieniem odptywu

ZWEiENIE ZASTAWKI TETNICY PLUCNE)J

Do najczestszych wrodzonych wad z utrudnieniem odpty-
wu nalezg zwezenie tetnicy plucnej, zwezenie zastawki aor-
talnej, koarktacja aorty. L.agodne zwezenie zastawki tetnicy
plucnej przewaznie nie daje objawow i nie pogarsza zdolno-
§ci do wykonywania wysitku fizycznego. Osoby z nieistot-
nym zwezeniem zastawki, definiowanym jako gradient
maksymalny <50 mm Hg (w wytycznych amerykanskich
<40 mm Hg) moga uprawiac sport bez ograniczen, nie-
zbedna jest jednak coroczna ocena echokardiograficzna.
Warto u nich wykona¢ echokardiograficzne badanie obcig-
zeniowe. Osoby z wyzszym gradientem, ktory przewaznie
jest wskazaniem do leczenia inwazyjnego (najczeSciej wal-
wuloplastyki balonowej), mogg uprawiac sporty o malej
sktadowej statycznej i maksymalnie umiarkowanej sktado-
wej dynamicznej (grupa IA, IB). Sportowcoéw z istotnym
zwezeniem tetnicy plucnej nie powinno dopuszczac sig
do uprawiania sportu do momentu leczenia zabiegowego.
Po zabiegu przezskornym powrdt do normalnego rytmu
treningowego jest zazwyczaj mozliwy po 2-4 tygodniach, po
operacji po ok. 3 miesigcach. Pacjenci po leczeniu zabiego-
wym sg dopuszczani do sportu na zasadach identycznych
jak przed leczeniem.

ZWEiENIE ZASTAWKI AORTALNE)J

Lagodne wrodzone zwegzenie zastawki aortalnej (takze
zwezenie nad- 1 podzastawkowe) ze Srednim gradientem
przezzastawkowym w badaniu doplerowskim ocenianym
na <20 mm Hg (<25 mm Hg w wytycznych amerykan-
skich) pozwala uprawiac sport bez ograniczen. Osoby
z wigkszym niz mate zw¢zeniem wymagajg bardzo uwaz-
nego nadzoru i okresowej kontroli w celu wykrycia wcze-
snych objawow wady. Bezobjawowa stenoza aortalna
tylko wyjatkowo moze by¢ przyczyng naglych zgonow
sercowych. Konieczne jest zebranie bardzo doktadnego
wywiadu dotyczgcego wysitkowych omdlen, zawrotow
glowy, nasilenia meczliwosci czy bolow w klatce piersio-
wej, ktore jeSli wystepuja, wymagaja ponownej oceny
istotnoS$ci wady, takze w testach obcigzeniowych. Osoby
ze Srednim gradientem przezzastawkowym >20 mm Hg
1 <50 mm Hg mozna dopuscié¢ do uprawiania dyscyplin
o maksymalnie umiarkowanym natezeniu wysitku dyna-
micznego (IA, IB) i maksymalnie umiarkowanym nateze-
niu wysitku statycznego (IIA) pod warunkiem, ze
przerost mig§nia lewej komory jest nie wigkszy niz umiar-
kowany, nie stwierdza si¢ cech przecigzenia lewej komo-
ry w EKG, wynik testu wysitkowego jest prawidlowy
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TABELA 2. Zalecenia we wrodzonych wadach serca

Wada

Mozliwos¢ uprawiania sportu

ASD Il (zamkniety lub nieistotny, PFO)

Bez ograniczen

Osoby ze sladowym przeciekiem z powodu
mozliwosci zatoréw skrzyzowanych powinny
unika¢ nurkowania

VSD (zamkniety lub nieistotny)

Bez ograniczen

PDA (zamkniety lub nieistotny)

Bez ograniczen

ASD | (udana naprawa)
Umiarkowana niedomykalnos¢ mitralna

Bez ograniczen
Sporty IA, A, IB, IIB

Nieprawidfowy (czesciowy lub catkowity) sptyw zyt ptucnych (po skutecznej naprawie)

Bez ograniczen

Zwezenie tetnicy ptucnej fagodne
Zwezenie tetnicy ptucnej umiarkowane

Bez ograniczen
Sporty IA, IIA, IB, IIB

Zwezenie zastawki aortalnej fagodne
Zwezenie zastawki aortalnej umiarkowane

Sporty IA, A, IB, IIB
Sporty IA2

Koarktacja aorty (udana naprawa)

Bez ograniczenP

Tetralogia Fallota (petna naprawa)
Zmiany resztkowe

Sporty IA, A, IB, IIB
Sporty IA

Przetozenie wielkich naczyn (TGA)
* udana korekgja (arterial switch)

* starsze metody operacyjne (wewnatrzprzedsionkowe), skorygowane TGA

Bez ograniczen
Sporty IA, IB

Serce jednokomorowe, anomalia Epsteina, wady po operacji Fontana

Sporty IA

Anomalie naczyn wiencowych (po udanej korekgji)

2 W przypadku objawéw lub dysfunkcji lewej komory — brak dopuszczenia.
przyp J y ) ) y p

Bez ograniczen

b W przypadku zastosowania konduitu lub protezy nalezy unika¢ sportéw kontaktowych.

Na podstawie [6].

(prawidlowa reakcja ci$nienia t¢tniczego i brak cech nie-
dokrwienia). Osoby z istotng stenozg aortalng nie moga
uprawiaé sportu. Po leczeniu operacyjnym zasady kwali-
fikacji sg takie same jak przed leczeniem. Zawodnicy z na-
bytym zwe¢zeniem zastawki aortalnej, ktore wystepuje
w tej grupie wiekowej niezwykle rzadko podlegaja tym
samym ograniczeniom. Takze w tym przypadku podkre-
§lana jest istotna rola testow obcigzeniowych.

KOARKTACJA AORTY

Osoby z prawidtowg szerokoScig aorty wstepujacej, z roz-
nicg ciSnienia tetniczego mi¢dzy konczynami gornymi
a dolnymi <20 mm Hg i z prawidiowg czestoscig rytmu
serca podczas wysitku (maksymalne SBP <230 mm Hg)
mogg uprawiac sport bez ograniczen. W przypadku prze-
kroczenia ktoregokolwiek z powyzszych wskaznikow za-
wodnicy moga by¢ dopuszczani do uprawiania tylko
dyscyplin w niewielkim stopniu obcigzajacych ukiad kra-
zenia (grupa IA). Po leczeniu zabiegowym (przezsk6rnym
lub operacyjnym) powr6t do treningu zazwyczaj jest moz-
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liwy po 3 miesigcach. Przed dopuszczeniem zawodnika
nalezy przeprowadzi¢ kompleksowg ocen¢ (pomiar cis-
nienia na konczynach goérnych i dolnych, badanie obra-
zowe aorty — preferowana ocena przy zastosowaniu MR,
test wysitkowy), poniewaz nierzadko obserwuje si¢ rezy-
dualne zwezenie. W pierwszym roku od zabiegu (nawet
przy jego dobrym wyniku) wskazane jest unikanie
dyscyplin o duzych sktadowych wysitkow statycznych
(IIIA, ITIB, ITIIC). Osoby z poszerzeniem aorty wstepu;ja-
cej, Scienczeniem lub tetniakowatg przebudowsg Scian aor-
ty moga by¢ dopuszczone jedynie do sportow o malej
intensywnosci wysitkow (IA, IB).

Wrodzone wady ztozone

Sposrdd zlozonych wad serca jedynie tetralogia Fallota
(ToF) leczona operacyjnie we wczesnym dziecinstwie po-
zwala wykonywac intensywne wysilki fizyczne. O do-
puszczeniu do uprawiania sportu mozna mysle¢ tylko
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u 0s0b z bardzo dobrym wynikiem zabiegu: prawidto-
wym lub zblizonym do prawidiowego spoczynkowym
ciSnieniem w tetnicy plucnej, bez przecigzenia objegto-
Sciowego prawej komory, najwyzej Sladowym przecie-
kiem miedzykomorowym, prawidiowym wynikiem testu
wysitkowego 1 badania holterowskiego. Inne ztozone wa-
dy wrodzone, takie jak przetozenie wielkich pni tetni-
czych czy pojedyncza komora systemowa, w wiekszosci
przypadkéw uniemozliwiajg wykonywanie wysitku fi-
zycznego wiekszego niz w dyscyplinach o matej inten-
sywnosci wysitkow (IA).
Zalecenia podsumowano w tabeli 2.

Omodwienie

Wady serca wsrod sportowcow stwierdza si¢ rzadko, jed-
nak biorgc pod uwage bardzo liczng grupg os6b uprawia-
jacych sport w skali kraju, nie jest to problem
kazuistyczny. W obserwacji autoréw, pod opiekg Central-
nego Osrodka Medycyny Sportowej i Instytutu Kardio-
logii w Warszawie, znajduje sie¢ kilkunastu sportowcow
z dwuplatkowg zastawkg aortalng, w tym takze medalisci
mistrzostw §wiata i olimpijczycy. W trakcie badan okre-
sowych wykryto dwie osoby z ubytkami w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej (jeden skutecznie leczony opera-
cyjnie), jedng osobe z nieistotnym ubytkiem przegrody
miedzykomorowej, jedng z przetozeniem pni tetniczych,
osobe ze stenozg plucng skutecznie leczong walwulopla-
styka [12-14]. Wszyscy wymienieni zawodnicy uprawia-
li lub wcigz uprawiajg sport. Mozna wigc sadzié, ze
u sportowcOw na nizszym szczeblu, gdzie kwalifikowana
sportowa opieka medyczna jest stabiej rozwinigta, pro-
blem moze dotyczy¢ jeszcze wigkszej grupy osob.
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