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Drodzy Czytelnicy,

Dwupłatkowa zastawka aortalna jest najczęstszą wrodzoną anomalią serca
u dorosłych. Z uwagi na często wieloletni bezobjawowy przebieg wada ta
wykrywana jest niekiedy u osoby dorosłej uprawiającej wyczynowo sport lub w czasie
badań dopuszczających do uprawiania sportu.
Czy rozpoznanie dwupłatkowej zastawki aortalnej uniemożliwia
karierę zawodniczą? Czy można dopuścić chorego do regularnych treningów?
Z takimi dylematami spotyka się czasem kardiolog, badając młodą osobę,
która chciałaby zacząć uprawiać sport wyczynowo, lub doświadczonego
sportowca z wieloletnim stażem. Na te pytania odpowiedzieć próbuje artykuł
dr. Marcina Konopki i wsp., do którego lektury gorąco zachęcam.

Zbigniew Gąsior
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Wprowadzenie
Dwupłatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic valve,
BAV) jest najczęstszą wrodzoną wadą serca u dorosłych.
Zwykle u młodych osób nie daje objawów klinicznych, co
sprawia, że jest wykrywana późno i raczej przez przypadek.
Szacuje się, że BAV występuje u około 0,5-2% dorosłych
[1,2]. Stwierdza się predominację w stosunku do płci:
u mężczyzn ryzyko rozwoju BAV jest trzykrotnie większe
niż u kobiet. Z danych obserwacyjnych wynika, że ryzyko
wystąpienia wady wzrasta do 9% wśród krewnych I stop-
nia, jeżeli u jednej z osób stwierdzono dwupłatkową zastaw-
kę aortalną. Dlatego uznaje się, że w powstawaniu wady
istotną rolę odgrywa czynnik genetyczny, a mechanizm
dziedziczenia jest wielogenowy [3]. Bezpośredni związek
przyczynowo-skutkowy prowadzący do nieprawidłowej
walwulogenezy i w konsekwencji do powstania dwupłatko-
wej zastawki aortalnej nie jest znany. Jedna z teorii sugeru-
je, że nieprawidłowa ekspresja genów przekłada się na
zaburzenia składu białek macierzy zewnątrzkomórkowej,
które są konieczne w prawidłowo przebiegającym procesie
formowania zastawki [4]. Nieprawidłowa budowa moleku-
larna macierzy zewnątrzkomórkowej tłumaczy również
współwystępowanie dwupłatkowej zastawki aortalnej z in-
nymi wrodzonymi wadami układu krążenia. Najczęściej
stwierdza się koarktację aorty, której współwystępowanie
szacuje się na 50-80%, oraz ubytek przegrody międzykomo-
rowej obserwowany u ok. 20%. Rzadziej obserwuje się hipo-
plazję lewej komory serca, przetrwały przewód tętniczy,
ubytki przegrody międzyprzedsionkowej lub anomalie tęt-
nic wieńcowych [5-7].

Dwupłatkowa zastawka aortalna to nie tylko odmia-
na anatomiczna, ale także stan mogący prowadzić do po-
ważnych następstw klinicznych. Jednym z częstszych
powikłań u osób z BAV jest stenoza zastawki aortalnej,
którą stwierdza się u około 50% pacjentów. Wada postępu-
je najszybciej powyżej czwartej dekady życia i często
wymaga leczenia operacyjnego [8]. Kolejną wadą obserwo-
waną u osób z BAV jest niedomykalność zastawki aortal-
nej. W porównaniu ze stenozą jest rzadsza i częściej
pojawia się u młodszych pacjentów. Etiologia wady jest zło-
żona i może za nią odpowiadać wypadanie płatka, koarkta-
cja oraz poszerzenia opuszki lub aorty wstępującej [9].
Innym poważnym powikłaniem BAV jest infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia. Brakuje jednoznacznych danych dotyczą-
cych zapadalności na IZW. Dawniej uważano, że występuje
nawet u 30% chorych, a szczególnie narażone na jego roz-
wój są osoby z niedomykalnością [10]. Aktualne badania
nie potwierdzają tak dużego odsetka i dowodzą, że infek-
cyjne zapalenie wsierdzia, chociaż ma poważne konse-
kwencje, występuje względnie rzadko [11].

BAV jest również związana z występowaniem posze-
rzenia opuszki i/lub aorty wstępującej, które na podsta-
wie badań echokardiograficznych stwierdza się u ponad
50% pacjentów. W przeszłości uważano, że poszerzenie
aorty jest następstwem istniejącej wcześniej stenozy. Póź-
niejsze obserwacje nie potwierdziły takiego związku, po-
nieważ nawet prawidłowo funkcjonująca BAV może być
związana z istotnymi nieprawidłowościami w obrębie

aorty wstępującej. Defekt ma najprawdopodobniej pod-
łoże molekularne. Badania genetyczne wykazały, że
u pacjentów z tętniakiem aorty piersiowej stwierdza się
mutację w genie ACTA2, który koduje białko α-aktyninę
wchodzącą w skład mięśni gładkich. Analogiczną muta-
cję można również stwierdzić u pacjentów z BAV [12].
BAV wiąże się z 9-krotnie większym ryzykiem rozwar-
stwienia aorty wstępującej. Równocześnie ryzyko rozwar-
stwienia wzrasta wraz ze wzrostem średnicy naczynia
i jest największe po przekroczeniu 5 cm oraz przy współ-
istnieniu nadciśnienia tętniczego. Zwykle do rozwar-
stwienia dochodzi u osób młodych, bez objawów
klinicznych, które mogłyby sugerować jakiekolwiek nie-
prawidłowości w układzie krążenia [10].

Z drugiej strony najnowsze badania pokazują, że bez-
objawowi pacjenci z BAV, której towarzyszy (lub nie) nie-
wielka hemodynamiczna dysfunkcja zastawki, żyją
równie długo jak osoby z trójpłatkową zastawką aortalną
(tricuspid aortic valve, TAV). Częściej jednak dochodzi
u nich do powikłań sercowo-naczyniowych wynikających
głównie z postępującej wady zastawkowej. Najczęściej
obserwowano wcześniejsze wystąpienie objawowej niewy-
dolności serca, będącej konsekwencją rozwijającej się ste-
nozy lub rzadziej niedomykalności zastawki aortalnej.
Chorzy ci częściej również wymagali interwencji chirur-
gicznej w obrębie aorty wstępującej, wynikającej z jej
istotnego poszerzenia [11].

Dwupłatkowa zastawka aortalna
a sport – dane obserwacyjne
W świetle danych patofizjologicznych i klinicznych pew-
ne obawy budzi pytanie o bezpieczeństwo uprawiania
sportu i wzmożonego wysiłku fizycznego wśród osób
z BAV. Regularny i intensywny trening fizyczny oraz
uprawianie sportów związanych z potencjalnymi uraza-
mi ciała teoretycznie mogą sprzyjać wcześniejszemu wy-
stąpieniu objawów i zwiększać ryzyko groźnych powikłań
wynikających z BAV. Potencjalny problem kliniczny jest
o tyle istotny, że w większości dyscyplin sportowych
szczyt największej aktywności przypada na 2 i 3 dekadę
życia, czyli na czas, w którym wada zazwyczaj nie daje ob-
jawów klinicznych (te zwykle pojawiają się po 40 r.ż.).
Dotychczas opublikowano niewiele prac oceniających
sportowców z BAV i nie wiadomo, czy są one zgodne
z wynikami obserwacji w populacji ogólnej.

Stefani i wsp. przebadali grupę 2273 sportowców wy-
czynowych, w której u 356 osób stwierdzono struktural-
ne zmiany w sercu. BAV występowała u 58 sportowców
(56 mężczyzn i 2 kobiety), co stanowiło 2,5% badanej po-
pulacji. Przedział wieku badanych wynosił 10-45 lat.
Wszyscy sportowcy, u których stwierdzono BAV, nie mie-
li objawów klinicznych ani odchyleń w badaniu podmio-
towym. Zmiany osłuchowe nad sercem rejestrowano
u 19% badanych. U 9 sportowców BAV funkcjonowała
prawidłowo. U pozostałych 49 osób zarejestrowano nie-
domykalność o różnym nasileniu. W grupie tej u 2 chłop-
ców (w wieku 13 i 15 lat) stwierdzono równocześnie cechy
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stenozy z gradientem maksymalnym przez zastawkę ok.
40 mm Hg. U sportowców z BAV w porównaniu z osoba-
mi z TAV istotnie statystycznie częściej obserwowano po-
szerzenie opuszki i aorty wstępującej. Równocześnie nie
stwierdzono zależności między stopniem poszerzenia aor-
ty a wielkością niedomykalności zastawki i długością do-
tychczasowego treningu. Z 58 osób z BAV 15 mężczyzn
w wieku 13-38 lat nie zostało dopuszczonych do dalszego
uprawiania sportu. Powodem dyskwalifikacji 4 zawodni-
ków była niedomykalność aortalna od umiarkowanej
do ciężkiej, u których jednocześnie wymiary opuszki
i aorty wstępującej były prawidłowe. Powodem dyskwali-
fikacji kolejnego zawodnika była złożona wada aortalna
z gradientem skurczowym 40 mm Hg, a u pozostałych
sportowców poszerzenie aorty (umiarkowane [40-44 mm]
u 8 zawodników i ciężkie [≥45-48 mm] u pozostałych).
U wszystkich poszerzenie aorty było związane z róż-
nego stopnia niedomykalnością, a u jednego zawodnika
współwystępowała stenoza z gradientem ok. 40 mm Hg.
W momencie postawienia rozpoznania wszyscy później
zdyskwalifikowani sportowcy aktywnie uprawiali sport,
a średni czas treningu wynosił 14,64 roku (zakres 7-23 lat)
[13].

Galanti i wsp. przedstawili wyniki 5-letniej obserwa-
cji, której celem była ocena wpływu regularnej aktywno-
ści fizycznej na zmiany morfologiczne i ewentualne
powikłania w obrębie układu krążenia wynikające z obec-
ności BAV. W trakcie badań echokardiograficznych
w grupie 3607 osób aktywnie uprawiających sport (tre-
ning 3 razy w tygodniu przez co najmniej 2 godziny i co
najmniej 10 miesięcy w roku) u 88 osób rozpoznano BAV.
Grupę kontrolną stanowiło 56 sportowców z TAV.
Wszystkie osoby z BAV nie miały żadnych objawów kli-
nicznych ani istotnych odchyleń w badaniu EKG mogą-
cych sugerować nieprawidłowości w układzie krążenia.
W ostatecznej analizie uwzględniono dane 30 sportow-
ców z BAV, którzy ukończyli 5-letni okres obserwacji.
Pozostałych 58 sportowców z różnych powodów nie
ukończyło badania. Z 22 badanymi utracono kontakt
w czasie badania, a 12 zrezygnowało z uprawiania sportu.
Z powodu progresji niedomykalności do stopnia umiar-
kowanego lub ciężkiego oraz powiększenia wymiaru le-
wej komory zdyskwalifikowano 15 osób. Pozostałych
9 sportowców nie ukończyło badania z powodu umiarko-
wanego (n=8) lub istotnego poszerzenia aorty wstępują-
cej (n=1). Z 8 osób z umiarkowanym poszerzeniem aorty
u 3 stwierdzano łagodną, u 4 umiarkowaną i u 1 istotną
niedomykalność zastawki aortalnej. U jednego sportowca
niedomykalność była związana ze stenozą i gradien-
tem przezastawkowym wynoszącym 45 mm Hg. Z po-
wyższych analiz wynika, że z 88 sportowców 15 zostało
zdyskwalifikowanych przed ukończeniem badania z po-
wodu zmian strukturalnych lub czynnościowych w ukła-
dzie krążenia, które mogłyby stanowić zagrożenie dla
zawodnika. Jak podkreślają autorzy, nie jest możliwe
stwierdzenie, czy przyczyną tych zmian rzeczywiście był
intensywny trening fizyczny, ponieważ dyskwalifikacja
nastąpiła już po roku trwania badania. W analizie właści-
wej grupy 30 sportowców z BAV, którzy ukończyli 5-let-

ni okres obserwacji, stwierdzono istotne poszerzanie aor-
ty wstępującej o 0,98 mm na rok. Prędkość ta jest większa
niż u osób z TAV, ale z drugiej strony nie różni się od ob-
serwowanej u pacjentów z BAV, którzy nie uprawiają
sportu. W ocenie lewej komory również zaobserwowano
systematyczne poszerzanie jej wymiaru skurczowego
i rozkurczowego, czego nie obserwowano u pacjentów
z TAV. Z drugiej strony wartości te cały czas mieściły się
w normie i nie odbiegały od tych stwierdzanych u pa-
cjentów BAV nieuprawiających sportu. Wydaje się, że re-
gularny trening fizyczny nie ma również wpływu na
niedomykalność aortalną, której zaawansowanie nie
zmieniało się w ciągu 5 lat. Wyniki pracy wskazują, że re-
gularny trening fizyczny nie wpływa istotnie na układ
krążenia u sportowca z BAV. Być może wynika to z 5-let-
niego okresu obserwacji, który był zbyt krótki, żeby moż-
na było zarejestrować istotne różnice między grupami
i na tej podstawie wnioskować na temat rokowania odle-
głego. Na pewno chorzy ci wymagają dalszej regularnej
i systematycznej opieki lekarskiej oraz okresowych kon-
troli echokardiograficznych [14].

W kolejnej pracy Stefani i wsp. wyszli z założenia, że
BAV to nie tylko choroba zastawki i aorty wstępującej,
a być może również i całego miokardium. Autorzy posta-
nowili zbadać stopień odkształcenia podłużnego wybra-
nych segmentów lewej komory serca (longitudinal peak
systolic strain, LPSS), jako parametru świadczącego
o globalnej i regionalnej funkcji mięśnia sercowego, uży-
wając metody śledzenia markerów akustycznych (speckle
tracking). Zmniejszenie wartości odkształcenia (strain)
mogłoby pomóc we wczesnej identyfikacji upośledzonej
funkcji skurczowej mięśnia lewej komory niestwierdza-
nej jeszcze w standardowym badaniu echokardiograficz-
nym. Parametr mógłby być pomocnym narzędziem
w identyfikacji chorych obciążonych niekorzystnym
rokowaniem odległym. Wyniki pracy nie były jednak
rozstrzygające. Porównawszy 20 sportowców z BAV
i 20 sportowców z TAV, u tych pierwszych stwierdzono
obniżone wartości strain w podstawnych segmentach le-
wej komory, ale kliniczna istotność tej obserwacji pozo-
staje nierozstrzygnięta i wymaga dalszej oceny [15].

Zalecenia 36 Konferencji z Bethesda
Podczas 36 Konferencji z Bethesda opracowano wiele
zaleceń dla osób z chorobami układu krążenia uprawiają-
cych sport. Ich głównym celem jest zapobieganie groź-
nym powikłaniom oraz progresji chorób układu krążenia.
Poszczególne dyscypliny sportowe zaliczono do dwóch
głównych kategorii, które wyróżniają sporty dynamiczne
i sporty statyczne. Dyscypliny dynamiczne to kategorie,
w których dochodzi do obciążenia objętościowego lewej
komory. W sportach statycznych obciążenie ma charakter
ciśnieniowy. Trudno jednak wyróżnić typowe sporty dy-
namiczne lub statyczne, ponieważ na każdą aktywność
składają się dwa wspomniane komponenty z różnym
udziałem każdego z nich. Wymagało to opracowania sys-
temu nazewnictwa, umożliwiającego kodowanie poszcze-
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gólnych dyscyplin w zależności od faktycznego udziału
poszczególnych składowych (ryc. 1). Na przykład golf
określa się terminem IA, co oznacza sport charakteryzu-
jący się małym obciążeniem statycznym i dynamicznym.
Do kategorii IIA należy m.in. łyżwiarstwo (umiarkowane
obciążenie statyczne i dynamiczne). Z kategorii IIIC
można wymienić wioślarstwo (duże obciążenie statyczne
i dynamiczne). Zaprezentowany podział jest podstawą
formułowania zaleceń i opieki nad sportowcami z choro-
bami układu krążenia, którzy uprawiają sport i uczestni-
czą w różnych formach rywalizacji. Należy brać pod
uwagę to, że rzeczywiste obciążenie podczas treningów
często przekracza to osiągane podczas zawodów [16].

Oceniając bezpieczeństwo i ryzyko wynikające z obec-
ności BAV u osób uprawiających sport, należy rozpatry-
wać je w odniesieniu do trzech podstawowych aspektów:
szerokości aorty wstępującej, zaawansowania stenozy za-
stawki aortalnej oraz zaawansowania niedomykalności
[17].

BAV A SZEROKOŚĆ AORTY WSTĘPUJĄCEJ
1. Pacjenci z BAV bez poszerzenia aorty wstępującej

(<40 mm lub z odpowiadającym wymiarem po indekso-
waniu w odniesieniu do pola powierzchni ciała), bez istot-
nej niedomykalności lub stenozy zastawki aortalnej mogą
uczestniczyć w każdej formie aktywności sportowej.
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RYCINA 1
Klasyfikacja dyscyplin sportowych. Wzrastające obciążenie dynamiczne jest określone oszacowanym odsetkiem maksymalnego zużycia tlenu (maxO2)
i jest związane ze wzrostem rzutu serca. Wzrastające obciążenie statyczne zostało wyrażone oszacowanym odsetkiem maksymalnego skurczu
dowolnego mięśni (maximal voluntary contraction, MVC) i związane jest ze zwiększonym obciążeniem ciśnieniowym serca. Na podstawie [16].
Przedrukowano za zgodą Elsevier.
a Ryzyko urazu ciała.
bRyzyko zwiększone w przypadku omdlenia.
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Sporty jeździeckiea,b

Sporty motocyklowea,b

Największe całkowite obciążenie układu krążenia (rzut serca i ciśnienie tętnicze)
Najmniejsze całkowite obciążenie układu krążenia
Umiarkowanie małe obciążenie
Umiarkowane obciążenie
Umiarkowanie duże obciążenie
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2. Pacjenci z BAV i poszerzoną aortą wstępującą
o średnicy 40-45 mm mogą uczestniczyć w dyscyplinach
z niskim i umiarkowanym obciążeniem zarówno statycz-
nym, jak i dynamicznym (IA, IB, IIA, IIB), ale powinni
unikać tych dyscyplin, w których istnieje ryzyko poten-
cjalnego urazu ciała.

3. Pacjenci z BAV i poszerzoną aortą powyżej 45 mm
nie powinni uprawiać innych dyscyplin niż tych w kla-
sie IA.

BAV ZE WSPÓŁISTNIEJĄCĄ NIEDOMYKALNOŚCIĄ
ZASTAWKI AORTALNEJ

1. Sportowcy z małą i umiarkowaną niedomykalno-
ścią aortalną (aortic regurgitation, AR) oraz prawidło-
wym lub nieznacznie powiększonym (wynikającym
jedynie z treningu) końcowo-rozkurczowym wymiarem
lewej komory (LVEDD) mogą uprawiać wszystkie dyscy-
pliny. Wybrani sportowcy z AR i LVEDD (60-65 mm)
mogą uczestniczyć w dyscyplinach klasy IA, IB, IIA, IIB,
jeżeli w testach wysiłkowych przy obciążeniu odpo-
wiadającemu osiąganemu w trakcie zawodów nie
obserwowano niekorzystnych objawów klinicznych i ko-
morowych zaburzeń rytmu. Osoby z nieutrwalonymi czę-
stoskurczami komorowymi bez objawów mogą uprawiać
sporty klasy IA.

2. Sportowcy z AR i poszerzeniem proksymalnego od-
cinka aorty wstępującej (powyżej 45 mm) mogą uprawiać
dyscypliny w klasie IA.

3. Sportowcy z ciężką AR i LVEDD powyżej 65 mm
oraz chorzy z umiarkowaną i ciężką niedomykalnością
i objawami klinicznymi (niezależnie od LVEDD) nie po-
winni uprawiać żadnych sportów wyczynowych.

BAV ZE WSPÓŁISTNIEJĄCĄ STENOZĄ ZASTAWKI
AORTALNEJ

1. Sportowcy ze współistniejącą łagodną stenozą aor-
talną (aortic stenosis, AS) mogą uprawiać wszystkie dys-
cypliny, ale co najmniej raz w roku powinni być badani
w celu oceny istotności wady.

2. Sportowcy z umiarkowaną AS mogą uczestniczyć
w dyscyplinach klasy IA. Wybrani chorzy mogą uprawiać
dyscypliny bardziej obciążające (IB i IIA), jeżeli w testach
wysiłkowych przy obciążeniu odpowiadającemu temu
osiąganemu w trakcie zawodów nie obserwowano nieko-
rzystnych objawów klinicznych, czyli zmian odcinka ST,
komorowych zaburzeń rytmu serca, a kontrola ciśnienia
tętniczego była adekwatna do wysiłku. Sportowcy z czę-
stoskurczami nadkomorowymi lub nasiloną bądź złożo-
ną formą częstoskurczów komorowych obserwowanymi
w spoczynku lub podczas wysiłku mogą uczestniczyć
w dyscyplinach klasy IA.

3. Sportowcy z ciężką AS lub pacjenci z umiarkowaną
AS i objawami klinicznymi nie powinni uprawiać żad-
nych sportów wyczynowych.

W przypadku zespołu Marfana, w którym ryzyko pęk-
nięcia i rozwarstwienia aorty jest duże, jakiekolwiek po-
szerzenie aorty wstępującej powinno być wskazaniem
do dyskwalifikacji z uprawiania sportu i rywalizacji spor-
towej [18].

Opieka nad sportowcami
z dwupłatkową zastawką aortalną
w świetle zaleceń towarzystw
naukowych
Właściwa opieka nad osobami z chorobami układu krąże-
nia, a tym samym z BAV, powinna uwzględniać aktywną
identyfikację tych pacjentów w populacji ogólnej. Złotym
standardem w identyfikacji pacjentów z chorobami za-
stawkowymi serca jest echokardiografia przezklatkowa.
Współczesne programy opieki nad sportowcami w zasa-
dzie nie uwzględniają tego badania w rutynowym po-
stępowaniu. Ocena sportowców w Europie zgodnie z wy-
tycznymi ESC (European Society of Cardiology) opiera
się na 25-letnich doświadczeniach włoskich badaczy.
W trakcie badań przesiewowych w kierunku chorób ukła-
du krążenia zalecają oni 12-odprowadzeniowe EKG oraz
wnikliwe badanie przedmiotowe i podmiotowe. Pogłębio-
na diagnostyka kardiologiczna obejmująca badania obra-
zowe, a tym badanie echokardiograficzne serca, zalecana
jest tylko w przypadku podejrzenia choroby układu
krążenia [19,20]. Amerykańskie wytyczne opierają się tyl-
ko na ocenie klinicznej i nie zalecają badania EKG
w trakcie rutynowej diagnostyki [21]. W Polsce opiekę
nad dziećmi i młodzieżą do 21 r.ż. amatorsko uprawiają-
cą sport, reguluje rozporządzenie Ministra Zdrowia. W tej
grupie pacjentów do badań obowiązkowych należy mię-
dzy innymi badanie lekarskie (badanie podmiotowe
i przedmiotowe) oraz EKG wykonywane raz do roku [22].
Dla pacjentów z BAV, którzy rzadko prezentują objawy
kliniczne przed 40 r.ż., zastosowanie znajdują zalecenia
grupy kardiologicznej Centralnego Ośrodka Medycyny
Sportowej (COMS) w Warszawie i Komisji Medycznej
Polskiego Komitetu Olimpijskiego (PKOL), które zaleca-
ją wykonanie badania echokardiograficznego na początku
kariery i kontrolnie co 2 lata w przypadku sportowca wy-
czynowego [23,24].

Opis przypadków
W trakcie badań prowadzonych w Centralnym Ośrodku
Medycyny Sportowej, Klinice Kardiologii, Nadciśnienia
Tętniczego i Chorób Wewnętrznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz Klinice Kardiologii
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w grupie 264 czoło-
wych polskich sportowców (między innymi członków
kadry narodowej) BAV stwierdzono u 4 zawodników
(u 3 mężczyzn i 1 kobiety), co stanowi 1,5-1,7% kohorty.
Pod obserwacją COMS znajduje się kolejnych 9 pacjen-
tów uprawiających sport, ale są to zawodnicy niższego
szczebla.

Jeden z zawodników z BAV to 25-letni mężczyzna od
12 lat wyczynowo uprawiający wioślarstwo, członek
Kadry Narodowej, medalista mistrzostw świata. Podczas
dotychczas wykonywanych badań lekarskich nie stwier-
dzano istotnych odchyleń w badaniu przedmiotowym.
Wywiad w kierunku objawów chorób układu krążenia był
ujemny. W badaniu echokardiograficznym uwidocznio-
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no prawidłową wielkość jam serca lewego (LVEDD
5,4 cm, LA 3,54 cm), niewielki koncentryczny przerost
mięśnia lewej komory (IVSDD 1,5 cm, PWDD 1,4 cm)
oraz prawidłową wielkość jam serca prawego. BAV nie
towarzyszyły zmiany zwyrodnieniowe płatków, a prze-
pływ przez zastawkę był prawidłowy (nie stwierdzono
zwężenia ani niedomykalności). W ocenie aorty uwidocz-
niono nieznacznie poszerzoną opuszkę (3,9 cm), aortę
wstępującą (3,2 cm) oraz łuk aorty (2,3 cm). W ocenie
pozostałych elementów nie zarejestrowano istotnych od-
chyleń (ryc. 2, 3). Zalecono regularną kontrolę kardiolo-
giczną co 6 miesięcy.

Kolejnym zawodnikiem z BAV był 28-letni męż-
czyzna od 13 lat uprawiający wyczynowo piłkę nożną,
członek kadry narodowej na Mistrzostwa Europy. BAV
rozpoznano u niego podczas szczegółowych badań kardio-
logicznych obejmujących między innymi badanie echo-
kardiograficzne wykonywane rutynowo u wszystkich

członków kadry. Zawodnik nie miał odchyleń w badaniu
fizykalnym (bez szmerów nad sercem), a zapis EKG był
prawidłowy. W badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no BAV wskutek nierozdzielenia się płatków wieńcowych
z obecnym płatkiem przednim i tylnym, prawym i lewym
spoidłem, a oś długa ujścia przebiegała w płaszczyźnie
czołowej. Powierzchnia ujścia wynosiła 3,5 cm2, badanie
doplerowskie nie wykazało gradientu skurczowego przez
zastawkę ani fali zwrotnej do lewej komory, a opuszka
aorty wraz z dalszą częścią aorty wstępującej nie były po-
szerzone. Wymiary wewnętrzne lewej komory były prawi-
dłowe (LVEDD 56 mm, LVESD 33 mm) z towarzyszącym
umiarkowanym przerostem mięśnia lewej komory
(IVSDD 13 mm, PWDD 13 mm). Nie stwierdzono prze-
szkód dla dalszej kariery zawodniczej, zalecając kontrolę
echokardiograficzną co 12 miesięcy.

Kobieta ze stwierdzoną BAV to 27-letnia zawodnicz-
ka od 13 lat wyczynowo uprawiająca dyscypliny sportowe
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RYCINA 2
Badanie echokardiograficzne, dwupłaszczyznowe, projekcja
przymostkowa naczyniowa w osi krótkiej. Obraz morfologiczny
otwartej dwupłatkowej zastawki aortalnej z dwoma asymetrycznymi
płatkami.

RYCINA 3
Badanie echokardiograficzne, dwupłaszczyznowe, projekcja
przymostkowa w osi długiej.

RYCINA 4
Badanie echokardiograficzne dwupłaszczyznowe, projekcja
przymostkowa naczyniowa w osi krótkiej. Obraz morfologiczny
zastawki dwupłatkowej trójspoidłowej. Strzałką zaznaczono zrośnięte
spoidło pomiędzy płatkiem wieńcowym prawy i lewym.

RYCINA 5
Badanie echokardiograficzne dwupłaszczyznowe, projekcja
przymostkowa w osi długiej.
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w klasie IIIC, członkini kadry narodowej, medalistka
między innymi mistrzostw świata. W badaniu podmioto-
wym i przedmiotowym nie stwierdzano istotnych odchy-
leń. W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono
prawidłową i proporcjonalną wielkość jam serca (LVEDD
5,1 cm, LA 3,5 cm), prawidłową grubość mięśnia lewej
komory (IVSDD 0,9 cm, PWDD 1,0 cm). Zastawka
aortalna była zastawką funkcjonalnie dwupłatkową,
wyróżniono 3 spoidła. Stwierdzono zrośnięte spoidło mię-
dzy prawym i lewym płatkiem wieńcowym. Wadzie towa-
rzyszyły prawidłowe wymiary opuszki, aorty wstępującej
(3,0 cm) oraz łuku (2,7 cm). Przepływy przez zastawkę by-
ły prawidłowe (ryc. 4, 5). Zawodniczka została dopuszczo-
na do dalszego wyczynowego uprawiania sportu. Zalecono
okresową kontrolę kardiologiczną co 6 miesięcy.

Podsumowanie
BAV jest najczęstszą wrodzoną wadą serca i dotyczy dużej
grupy osób w populacji ogólnej i w populacji osób aktyw-
nych fizycznie, uczestniczących w mniej lub bardziej zor-
ganizowanych formach współzawodnictwa sportowego.
Obecnie dominuje przekonanie, że osoby z prawidłowo
funkcjonującą BAV (brak niedomykalności, stenozy, po-
szerzenia aorty wstępującej oraz dodatkowych chorób
współistniejących) mogą uprawiać wszystkie dyscypliny
sportowe oraz uczestniczyć we wszystkich formach rywa-
lizacji sportowej. Z drugiej strony wobec możliwości
progresji choroby i rozwoju niekorzystnych zmian struk-
turalnych u niektórych chorych z tej grupy wymagana jest
systematyczna ocena lekarska. W wykrywaniu wady i oce-
nie pacjentów z już stwierdzoną wadą zastawkową serca
istotną rolę powinna odgrywać echokardiografia przez-
klatkowa. Zaleceń dotyczących opieki nad sportowcami
z chorobami serca, a tym samym z BAV, dostarczają wy-
tyczne 36 Konferencji w Bethesdzie. Trzeba jednak pamię-
tać, że informacje dotyczące pacjentów z BAV pochodzą
najczęściej z pojedynczych badań lub opisów przypadków.
Wszelkie decyzje dotyczące sportowców z BAV i ewentu-
alne zalecenia dotyczące dyskwalifikacji lub dopuszczenia
do uprawiania konkretnych dyscyplin sportowych powin-
ny być podejmowane indywidualnie. Kliniczny problem
dwupłatkowej zastawki aortalnej u sportowców wymaga
dalszych badań, które przede wszystkim powinny dostar-
czyć odpowiedzi na pytanie dotyczące rokowania odległe-
go w tej grupie pacjentów.
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