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Drodzy Czytelnicy,

Dwuptatkowa zastawka aortalna jest najczestsza wrodzong anomalia serca

u dorostych. Z uwagi na czesto wieloletni bezobjawowy przebieg wada ta

wykrywana jest niekiedy u osoby dorostej uprawiajgcej wyczynowo sport lub w czasie
badan dopuszczajacych do uprawiania sportu.

Czy rozpoznanie dwuptatkowej zastawki aortalnej uniemozliwia

kariere zawodnicza? Czy mozna dopusci¢ chorego do regularnych treningéw?

Z takimi dylematami spotyka sie czasem kardiolog, badajac mtoda osobe,

ktéra chciataby zacza¢ uprawiaé sport wyczynowo, lub doswiadczonego

sportowca z wieloletnim stazem. Na te pytania odpowiedzie¢ prébuje artykut

dr. Marcina Konopki i wsp., do ktérego lektury gorgco zachecam.
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Wprowadzenie

Dwuptatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic valve,
BAV) jest najczestszg wrodzong wada serca u dorostych.
Zwykle u miodych os6b nie daje objawow klinicznych, co
sprawia, ze jest wykrywana pdzno i raczej przez przypadek.
Szacuje si¢, ze BAV wystepuje u okoto 0,5-2% dorostych
[1,2]. Stwierdza si¢ predominacj¢ w stosunku do pfci:
u mezezyzn ryzyko rozwoju BAV jest trzykrotnie wigksze
niz u kobiet. Z danych obserwacyjnych wynika, ze ryzyko
wystgpienia wady wzrasta do 9% wsréd krewnych I stop-
nia, jezeli u jednej z osob stwierdzono dwuptatkows zastaw-
ke¢ aortalna. Dlatego uznaje si¢, ze w powstawaniu wady
istotng role odgrywa czynnik genetyczny, a mechanizm
dziedziczenia jest wielogenowy [3]. Bezposredni zwigzek
przyczynowo-skutkowy prowadzacy do nieprawidiowe;j
walwulogenezy i w konsekwencji do powstania dwuptatko-
wej zastawki aortalnej nie jest znany. Jedna z teorii sugeru-
je, ze nieprawidiowa ekspresja genéw przeklada sie na
zaburzenia sktadu bialek macierzy zewnatrzkomorkowej,
ktoére sg konieczne w prawidiowo przebiegajacym procesie
formowania zastawki [4]. Nieprawidtowa budowa moleku-
larna macierzy zewnatrzkomorkowej ttumaczy réwniez
wspotwystepowanie dwuplatkowej zastawki aortalnej z in-
nymi wrodzonymi wadami ukladu krazenia. Najczesciej
stwierdza si¢ koarktacj¢ aorty, ktorej wspolwystepowanie
szacuje si¢ na 50-80%, oraz ubytek przegrody miedzykomo-
rowej obserwowany u ok. 20%. Rzadziej obserwuje si¢ hipo-
plazj¢ lewej komory serca, przetrwaly przewdd tetniczy,
ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej lub anomalie t¢t-
nic wiencowych [5-7].

Dwuplatkowa zastawka aortalna to nie tylko odmia-
na anatomiczna, ale takze stan mogacy prowadzi¢ do po-
waznych nastepstw klinicznych. Jednym z czestszych
powiktan u os6b z BAV jest stenoza zastawki aortalnej,
ktora stwierdza si¢ u okolo 50% pacjentow. Wada postgpu-
je najszybciej powyzej czwartej dekady zycia i czesto
wymaga leczenia operacyjnego [8]. Kolejng wada obserwo-
wang u 0sob z BAV jest niedomykalno$¢ zastawki aortal-
nej. W poréwnaniu ze stenozg jest rzadsza i czeSciej
pojawia si¢ u mtodszych pacjentéw. Etiologia wady jest zto-
zona i moze za nig odpowiadac¢ wypadanie ptatka, koarkta-
cja oraz poszerzenia opuszki lub aorty wstepujacej [9].
Innym powaznym powiklaniem BAV jest infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia. Brakuje jednoznacznych danych dotycza-
cych zapadalno$ci na IZW. Dawniej uwazano, ze wystgpuje
nawet u 30% chorych, a szczegélnie narazone na jego roz-
woj sg osoby z niedomykalnoscig [10]. Aktualne badania
nie potwierdzajg tak duzego odsetka i dowodza, ze infek-
cyjne zapalenie wsierdzia, chociaz ma powazne konse-
kwencje, wystepuje wzglednie rzadko [11].

BAV jest rOwniez zwigzana z wystepowaniem posze-
rzenia opuszki i/lub aorty wstepujacej, ktére na podsta-
wie badan echokardiograficznych stwierdza si¢ u ponad
50% pacjentow. W przeszloSci uwazano, ze poszerzenie
aorty jest nastgpstwem istniejgcej wczeSniej stenozy. Poz-
niejsze obserwacje nie potwierdzily takiego zwigzku, po-
niewaz nawet prawidlowo funkcjonujaca BAV moze by¢
zwigzana z istotnymi nieprawidlowosciami w obrgbie
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aorty wstepujacej. Defekt ma najprawdopodobniej pod-
loze molekularne. Badania genetyczne wykazaly, ze
u pacjentéw z tetniakiem aorty piersiowej stwierdza sig
mutacj¢ w genie A CTA2, ktoéry koduje biatko a-aktyning
wchodzacg w sktad mieSni gltadkich. Analogiczng muta-
cje mozna rowniez stwierdzi¢ u pacjentow z BAV [12].
BAV wiaze si¢ z 9-krotnie wigkszym ryzykiem rozwar-
stwienia aorty wstepujacej. Rownoczesnie ryzyko rozwar-
stwienia wzrasta wraz ze wzrostem Srednicy naczynia
i jest najwigksze po przekroczeniu 5 cm oraz przy wspot-
istnieniu nadci$nienia t¢tniczego. Zwykle do rozwar-
stwienia dochodzi u os6b miodych, bez objawéw
klinicznych, ktére moglyby sugerowac jakiekolwiek nie-
prawidiowosci w uktadzie krazenia [10].

Z drugiej strony najnowsze badania pokazujg, ze bez-
objawowi pacjenci z BAV, ktorej towarzyszy (lub nie) nie-
wielka hemodynamiczna dysfunkcja zastawki, zyjg
rownie diugo jak osoby z trojptatkows zastawka aortalng
(tricuspid aortic valve, TAV). Cz¢sciej jednak dochodzi
u nich do powiklan sercowo-naczyniowych wynikajacych
glownie z postepujacej wady zastawkowej. NajczeSciej
obserwowano wczeSniejsze wystapienie objawowej niewy-
dolnoSci serca, bedacej konsekwencjg rozwijajace;j sie ste-
nozy lub rzadziej niedomykalnosci zastawki aortalne;j.
Chorzy ci czgsciej rowniez wymagali interwencji chirur-
gicznej w obrebie aorty wstepujacej, wynikajacej z jej
istotnego poszerzenia [11].

Dwuptatkowa zastawka aortalna
a sport — dane obserwacyjne

W swietle danych patofizjologicznych i klinicznych pew-
ne obawy budzi pytanie o bezpieczenstwo uprawiania
sportu i wzmozonego wysilku fizycznego wsréd osob
z BAV. Regularny i intensywny trening fizyczny oraz
uprawianie sportdw zwigzanych z potencjalnymi uraza-
mi ciala teoretycznie moga sprzyjaé wczeSniejszemu wy-
stgpieniu objawow i zwigkszaé ryzyko groznych powikian
wynikajacych z BAV. Potencjalny problem kliniczny jest
o tyle istotny, ze w wiekszosci dyscyplin sportowych
szczyt najwigkszej aktywnoSci przypada na 2 i 3 dekade
zycia, czyli na czas, w ktérym wada zazwyczaj nie daje ob-
jawow klinicznych (te zwykle pojawiajg si¢ po 40 r.z.).
Dotychczas opublikowano niewiele prac oceniajacych
sportowcow z BAV i nie wiadomo, czy sa one zgodne
z wynikami obserwacji w populacji ogolne;j.

Stefani i wsp. przebadali grupe 2273 sportowcow wy-
czynowych, w ktérej u 356 osob stwierdzono struktural-
ne zmiany w sercu. BAV wystepowala u 58 sportowcow
(56 mezczyzn i 2 kobiety), co stanowito 2,5% badanej po-
pulacji. Przedzial wieku badanych wynosit 10-45 lat.
Wszyscy sportowcy, u ktorych stwierdzono BAV, nie mie-
li objawow klinicznych ani odchylen w badaniu podmio-
towym. Zmiany osluchowe nad sercem rejestrowano
u 19% badanych. U 9 sportowcow BAV funkcjonowala
prawidiowo. U pozostalych 49 osob zarejestrowano nie-
domykalno$¢ o r6znym nasileniu. W grupie tej u 2 chiop-
cow (w wieku 131 15 lat) stwierdzono réwnoczesnie cechy
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stenozy z gradientem maksymalnym przez zastawke ok.
40 mm Hg. U sportowcoéw z BAV w poréwnaniu z osoba-
mi z TAV istotnie statystycznie cz¢Sciej obserwowano po-
szerzenie opuszki i aorty wstepujacej. Rownoczesnie nie
stwierdzono zaleznoS$ci miedzy stopniem poszerzenia aor-
ty a wielkoscig niedomykalnosci zastawki i diugoscig do-
tychczasowego treningu. Z 58 oséb z BAV 15 mezczyzn
w wieku 13-38 lat nie zostalo dopuszczonych do dalszego
uprawiania sportu. Powodem dyskwalifikacji 4 zawodni-
kow byla niedomykalnos$¢ aortalna od umiarkowane;j
do cigzkiej, u ktorych jednoczeSnie wymiary opuszki
1 aorty wstepujacej byly prawidtowe. Powodem dyskwali-
fikacji kolejnego zawodnika byla zlozona wada aortalna
z gradientem skurczowym 40 mm Hg, a u pozostatych
sportowcOw poszerzenie aorty (umiarkowane [40-44 mm)]
u 8 zawodnikow i cigzkie [>45-48 mm] u pozostatych).
U wszystkich poszerzenie aorty bylo zwigzane z rdz-
nego stopnia niedomykalnoscig, a u jednego zawodnika
wspolwystepowala stenoza z gradientem ok. 40 mm Hg.
W momencie postawienia rozpoznania wszyscy pozniej
zdyskwalifikowani sportowcy aktywnie uprawiali sport,
a Sredni czas treningu wynosit 14,64 roku (zakres 7-23 lat)
[13].

Galanti i wsp. przedstawili wyniki 5-letniej obserwa-
cji, ktorej celem byta ocena wptywu regularnej aktywno-
Sci fizycznej na zmiany morfologiczne i ewentualne
powiklania w obrebie uktadu krazenia wynikajgce z obec-
nosci BAV. W trakcie badan echokardiograficznych
w grupie 3607 os6b aktywnie uprawiajacych sport (tre-
ning 3 razy w tygodniu przez co najmniej 2 godziny i co
najmniej 10 miesiecy w roku) u 88 0séb rozpoznano BAV.
Grupe kontrolng stanowilo 56 sportowcow z TAV.
Wszystkie osoby z BAV nie miaty zadnych objawéw kli-
nicznych ani istotnych odchylen w badaniu EKG moga-
cych sugerowaé nieprawidlowosci w ukladzie krazenia.
W ostatecznej analizie uwzgledniono dane 30 sportow-
cow z BAV, ktorzy ukonczyli 5-letni okres obserwacji.
Pozostaltych 58 sportowcow z réznych powoddw nie
ukonczylo badania. Z 22 badanymi utracono kontakt
w czasie badania, a 12 zrezygnowalo z uprawiania sportu.
Z powodu progresji niedomykalnoSci do stopnia umiar-
kowanego lub cig¢zkiego oraz powigkszenia wymiaru le-
wej komory zdyskwalifikowano 15 osob. Pozostatych
9 sportowcow nie ukonczylo badania z powodu umiarko-
wanego (n=8) lub istotnego poszerzenia aorty wstgpuja-
cej (n=1). Z 8 0s6b z umiarkowanym poszerzeniem aorty
u 3 stwierdzano tagodna, u 4 umiarkowang i u 1 istotng
niedomykalno$¢ zastawki aortalnej. U jednego sportowca
niedomykalno$§¢ byla zwigzana ze stenozg i gradien-
tem przezastawkowym wynoszacym 45 mm Hg. Z po-
wyzszych analiz wynika, ze z 88 sportowcow 15 zostato
zdyskwalifikowanych przed ukonczeniem badania z po-
wodu zmian strukturalnych lub czynnosciowych w ukta-
dzie krazenia, ktére moglyby stanowi¢ zagrozenie dla
zawodnika. Jak podkreslajg autorzy, nie jest mozliwe
stwierdzenie, czy przyczyna tych zmian rzeczywiscie byt
intensywny trening fizyczny, poniewaz dyskwalifikacja
nastgpila juz po roku trwania badania. W analizie wiasci-
wej grupy 30 sportowcow z BAYV, ktorzy ukonczyli 5-let-
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ni okres obserwacji, stwierdzono istotne poszerzanie aor-
ty wstepujacej o 0,98 mm na rok. Predkos¢ ta jest wigksza
niz u oséb z TAV, ale z drugiej strony nie rézni si¢ od ob-
serwowanej u pacjentow z BAV, ktérzy nie uprawiaja
sportu. W ocenie lewej komory rowniez zaobserwowano
systematyczne poszerzanie jej wymiaru skurczowego
i rozkurczowego, czego nie obserwowano u pacjentow
z TAV. Z drugiej strony wartosci te caly czas mieScily si¢
w normie i nie odbiegaly od tych stwierdzanych u pa-
cjentow BAV nieuprawiajacych sportu. Wydaje sig, ze re-
gularny trening fizyczny nie ma réwniez wplywu na
niedomykalno$¢ aortalng, ktorej zaawansowanie nie
zmienialo si¢ w ciggu 5 lat. Wyniki pracy wskazuja, ze re-
gularny trening fizyczny nie wplywa istotnie na ukiad
krazenia u sportowca z BAV. By¢ moze wynika to z 5-let-
niego okresu obserwacji, ktory byt zbyt krotki, zeby moz-
na bylo zarejestrowaé istotne réznice mi¢dzy grupami
1 na tej podstawie wnioskowac na temat rokowania odle-
glego. Na pewno chorzy ci wymagaja dalszej regularnej
1 systematycznej opieki lekarskiej oraz okresowych kon-
troli echokardiograficznych [14].

W kolejnej pracy Stefani i wsp. wyszli z zalozenia, ze
BAV to nie tylko choroba zastawki i aorty wstepujacej,
a by¢ moze rowniez i calego miokardium. Autorzy posta-
nowili zbadaé stopien odksztatcenia podtuznego wybra-
nych segmentow lewej komory serca (longitudinal peak
systolic strain, LPSS), jako parametru $wiadczacego
o globalne;j i regionalnej funkcji migSnia sercowego, uzy-
wajac metody Sledzenia markerow akustycznych (speckle
tracking). Zmniejszenie wartosci odksztalcenia (strain)
mogloby poméc we wezesnej identyfikacji upo$ledzonej
funkcji skurczowej mie$nia lewej komory niestwierdza-
nej jeszcze w standardowym badaniu echokardiograficz-
nym. Parametr mégiby by¢ pomocnym narz¢dziem
w identyfikacji chorych obcigzonych niekorzystnym
rokowaniem odleglym. Wyniki pracy nie byly jednak
rozstrzygajgce. Pordwnawszy 20 sportowcow z BAV
1 20 sportowcow z TAV, u tych pierwszych stwierdzono
obnizone wartoSci strain w podstawnych segmentach le-
wej komory, ale kliniczna istotno$¢ tej obserwacji pozo-
staje nierozstrzygnigta i wymaga dalszej oceny [15].

Zalecenia 36 Konferencji z Bethesda

Podczas 36 Konferencji z Bethesda opracowano wiele
zalecen dla 0s6b z chorobami ukiadu krazenia uprawiaja-
cych sport. Ich gléwnym celem jest zapobieganie groz-
nym powiklaniom oraz progresji chor6b uktadu krazenia.
Poszczego6lne dyscypliny sportowe zaliczono do dwoch
gtownych kategorii, ktére wyrdzniajg sporty dynamiczne
i sporty statyczne. Dyscypliny dynamiczne to kategorie,
w ktorych dochodzi do obcigzenia objetoSciowego lewe;j
komory. W sportach statycznych obcigzenie ma charakter
ciSnieniowy. Trudno jednak wyr6zni¢ typowe sporty dy-
namiczne lub statyczne, poniewaz na kazda aktywnosc
skladaja si¢ dwa wspomniane komponenty z réznym
udziatem kazdego z nich. Wymagalo to opracowania sys-
temu nazewnictwa, umozliwiajgcego kodowanie poszcze-
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Klasyfikacja dyscyplin sportowych. Wzrastajace obcigzenie dynamiczne jest okreslone oszacowanym odsetkiem maksymalnego zuzycia tlenu (maxO,)
i jest zwigzane ze wzrostem rzutu serca. Wzrastajace obcigzenie statyczne zostato wyrazone oszacowanym odsetkiem maksymalnego skurczu
dowolnego miesni (maximal voluntary contraction, MVC) i zwigzane jest ze zwiekszonym obcigzeniem cisnieniowym serca. Na podstawie [16].

Przedrukowano za zgoda Elsevier.
2Ryzyko urazu ciafa.
bRyzyko zwiekszone w przypadku omdlenia.

gblnych dyscyplin w zaleznosci od faktycznego udziatu
poszczegblnych sktadowych (ryc. 1). Na przykiad golf
okres§la si¢ terminem IA, co oznacza sport charakteryzu-
jacy si¢ matym obcigzeniem statycznym i dynamicznym.
Do kategorii ITA nalezy m.in. tyzwiarstwo (umiarkowane
obcigzenie statyczne i dynamiczne). Z kategorii IIIC
mozna wymieni¢ wioslarstwo (duze obcigzenie statyczne
i dynamiczne). Zaprezentowany podzial jest podstawg
formutowania zalecen i opieki nad sportowcami z choro-
bami ukiadu krazenia, ktorzy uprawiajg sport i uczestni-
czg w réznych formach rywalizacji. Nalezy braé¢ pod
uwagg to, ze rzeczywiste obcigzenie podczas treningdéw
czesto przekracza to osiggane podczas zawodow [16].
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Oceniajgc bezpieczenstwo i ryzyko wynikajgce z obec-
nos$ci BAV u os6b uprawiajacych sport, nalezy rozpatry-
wacé je w odniesieniu do trzech podstawowych aspektow:
szerokoSci aorty wstepujacej, zaawansowania stenozy za-
stawki aortalnej oraz zaawansowania niedomykalnosci
[17].

BAV A SZEROKOSC AORTY WSTEPUJACE)J

1. Pacjenci z BAV bez poszerzenia aorty wstepujacej
(<40 mm lub z odpowiadajacym wymiarem po indekso-
waniu w odniesieniu do pola powierzchni ciala), bez istot-
nej niedomykalnosci lub stenozy zastawki aortalnej moga
uczestniczy¢ w kazdej formie aktywnosci sportowej.
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2. Pacjenci z BAV i poszerzong aortg wstepujaca
o Srednicy 40-45 mm mogg uczestniczy¢ w dyscyplinach
z niskim i umiarkowanym obcigzeniem zar6wno statycz-
nym, jak i dynamicznym (IA, IB, IIA, IIB), ale powinni
unikaé tych dyscyplin, w ktorych istnieje ryzyko poten-
cjalnego urazu ciala.

3. Pacjenci z BAV i poszerzong aortg powyzej 45 mm
nie powinni uprawia¢ innych dyscyplin niz tych w kla-
sie IA.

BAV ZE WSP()I’.ISTNIE.IACA NIEDOMYKALNOS'CIA
ZASTAWKI AORTALNE)J

1. Sportowcy z malg i umiarkowang niedomykalno-
Scig aortalng (aortic regurgitation, AR) oraz prawidto-
wym lub nieznacznie powig¢kszonym (wynikajacym
jedynie z treningu) koncowo-rozkurczowym wymiarem
lewej komory (LVEDD) mogg uprawia wszystkie dyscy-
pliny. Wybrani sportowcy z AR i LVEDD (60-65 mm)
moga uczestniczy¢ w dyscyplinach klasy IA, IB, ITA, IIB,
jezeli w testach wysitkowych przy obcigzeniu odpo-
wiadajgcemu osigganemu w trakcie zawodow nie
obserwowano niekorzystnych objawéw klinicznych 1 ko-
morowych zaburzen rytmu. Osoby z nieutrwalonymi cze-
stoskurczami komorowymi bez objawow mogg uprawiac
sporty klasy IA.

2. Sportowcy z AR i poszerzeniem proksymalnego od-
cinka aorty wst¢pujacej (powyzej 45 mm) mogg uprawiaé
dyscypliny w Kklasie IA.

3. Sportowcy z ciezkag AR i LVEDD powyzej 65 mm
oraz chorzy z umiarkowang i cigzkg niedomykalnoscia
i objawami klinicznymi (niezaleznie od LVEDD) nie po-
winni uprawia¢ zadnych sportéw wyczynowych.

BAV ZE WSP()I’.ISTNIEJACA STENOZA ZASTAWKI
AORTALNE)J

1. Sportowcy ze wspolistniejacg fagodng stenoza aor-
talng (aortic stenosis, AS) moga uprawia¢ wszystkie dys-
cypliny, ale co najmniej raz w roku powinni by¢ badani
w celu oceny istotnosci wady.

2. Sportowcy z umiarkowang AS mogg uczestniczy¢
w dyscyplinach klasy IA. Wybrani chorzy mogg uprawiaé
dyscypliny bardziej obcigzajgce (IB i ITA), jezeli w testach
wysilkowych przy obcigzeniu odpowiadajgcemu temu
osigganemu w trakcie zawodow nie obserwowano nieko-
rzystnych objawow klinicznych, czyli zmian odcinka ST,
komorowych zaburzen rytmu serca, a kontrola ciSnienia
tetniczego byla adekwatna do wysitku. Sportowcy z czg-
stoskurczami nadkomorowymi lub nasilong badz ztozo-
ng formga czgstoskurczow komorowych obserwowanymi
w spoczynku lub podczas wysitku moga uczestniczy¢
w dyscyplinach klasy IA.

3. Sportowcy z cigzka AS lub pacjenci z umiarkowang
AS i objawami klinicznymi nie powinni uprawiaé zad-
nych sportéw wyczynowych.

W przypadku zespotu Marfana, w ktorym ryzyko pek-
ni¢cia i rozwarstwienia aorty jest duze, jakiekolwiek po-
szerzenie aorty wstgpujacej powinno by¢ wskazaniem
do dyskwalifikacji z uprawiania sportu i rywalizacji spor-
towej [18].

54 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 10 Nr 2 * Luty 2011

Opieka nad sportowcami

z dwuptatkowa zastawka aortalng
w Swietle zalecen towarzystw
naukowych

Wiasciwa opieka nad osobami z chorobami uktadu kraze-
nia, a tym samym z BAV, powinna uwzglednia¢ aktywna
identyfikacje tych pacjentéw w populacji ogolnej. Zlotym
standardem w identyfikacji pacjentéw z chorobami za-
stawkowymi serca jest echokardiografia przezklatkowa.
Wspolczesne programy opieki nad sportowcami w zasa-
dzie nie uwzgledniajg tego badania w rutynowym po-
stgpowaniu. Ocena sportowcow w Europie zgodnie z wy-
tycznymi ESC (European Society of Cardiology) opiera
si¢ na 25-letnich doswiadczeniach wloskich badaczy.
W trakcie badan przesiewowych w kierunku chor6b ukla-
du krazenia zalecajg oni 12-odprowadzeniowe EKG oraz
wnikliwe badanie przedmiotowe i podmiotowe. Pogtebio-
na diagnostyka kardiologiczna obejmujgca badania obra-
zowe, a tym badanie echokardiograficzne serca, zalecana
jest tylko w przypadku podejrzenia choroby uktadu
krazenia [19,20]. Amerykanskie wytyczne opieraja si¢ tyl-
ko na ocenie klinicznej i nie zalecajg badania EKG
w trakcie rutynowej diagnostyki [21]. W Polsce opieke
nad dzieémi i mlodziezg do 21 r.z. amatorsko uprawiajg-
cg sport, reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia. W tej
grupie pacjentéw do badan obowigzkowych nalezy mig-
dzy innymi badanie lekarskie (badanie podmiotowe
i przedmiotowe) oraz EKG wykonywane raz do roku [22].
Dla pacjentéw z BAV, ktorzy rzadko prezentujg objawy
kliniczne przed 40 r.z., zastosowanie znajdujg zalecenia
grupy kardiologicznej Centralnego Osrodka Medycyny
Sportowej (COMS) w Warszawie i Komisji Medycznej
Polskiego Komitetu Olimpijskiego (PKOL), ktére zaleca-
ja wykonanie badania echokardiograficznego na poczatku
kariery i kontrolnie co 2 lata w przypadku sportowca wy-
czynowego [23,24].

Opis przypadkow

W trakcie badan prowadzonych w Centralnym Osrodku
Medycyny Sportowej, Klinice Kardiologii, NadciSnienia
Tetniczego i Chorob Wewnetrznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz Klinice Kardiologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w grupie 264 czoto-
wych polskich sportowcéw (miedzy innymi czlonkow
kadry narodowej) BAV stwierdzono u 4 zawodnikéw
(u 3 mezczyzn i 1 kobiety), co stanowi 1,5-1,7% kohorty.
Pod obserwacjg COMS znajduje si¢ kolejnych 9 pacjen-
tOw uprawiajgcych sport, ale sg to zawodnicy nizszego
szczebla.

Jeden z zawodnikéw z BAV to 25-letni mezczyzna od
12 lat wyczynowo uprawiajgcy wioSlarstwo, czlonek
Kadry Narodowej, medalista mistrzostw §wiata. Podczas
dotychczas wykonywanych badan lekarskich nie stwier-
dzano istotnych odchylen w badaniu przedmiotowym.
Wywiad w kierunku objawow choréb ukiadu krazenia byt
ujemny. W badaniu echokardiograficznym uwidocznio-
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Badanie echokardiograficzne, dwuptaszczyznowe, projekcja
przymostkowa naczyniowa w osi krétkiej. Obraz morfologiczny
otwartej dwuptatkowej zastawki aortalnej z dwoma asymetrycznymi
ptatkami.

Badanie echokardiograficzne dwuptaszczyznowe, projekcja
przymostkowa naczyniowa w osi krétkiej. Obraz morfologiczny
zastawki dwuptatkowej tréjspoidtowej. Strzatkg zaznaczono zrosniete
spoidto pomiedzy ptatkiem wiencowym prawy i lewym.

Badanie echokardiograficzne, dwuptaszczyznowe, projekcja
przymostkowa w osi diugiej.

no prawidliowg wielko§¢ jam serca lewego (LVEDD
5,4 cm, LA 3,54 cm), niewielki koncentryczny przerost
miesnia lewej komory (IVSDD 1,5 cm, PWDD 1,4 cm)
oraz prawidtowa wielko$§¢ jam serca prawego. BAV nie
towarzyszyly zmiany zwyrodnieniowe platkow, a prze-
plyw przez zastawke byl prawidlowy (nie stwierdzono
zwezenia ani niedomykalnoSci). W ocenie aorty uwidocz-
niono nieznacznie poszerzong opuszke (3,9 cm), aorte
wstepujaca (3,2 cm) oraz tuk aorty (2,3 cm). W ocenie
pozostalych elementow nie zarejestrowano istotnych od-
chylen (ryc. 2, 3). Zalecono regularng kontrolg kardiolo-
giczng co 6 miesiecy.

Kolejnym zawodnikiem z BAV byl 28-letni me¢z-
czyzna od 13 lat uprawiajacy wyczynowo pitke nozna,
czlonek kadry narodowej na Mistrzostwa Europy. BAV
rozpoznano u niego podczas szczegétowych badan kardio-
logicznych obejmujgcych migdzy innymi badanie echo-
kardiograficzne wykonywane rutynowo u wszystkich
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Badanie echokardiograficzne dwuptaszczyznowe, projekcja
przymostkowa w osi diugiej.

czlonkow kadry. Zawodnik nie miat odchylen w badaniu
fizykalnym (bez szmeréw nad sercem), a zapis EKG byt
prawidtowy. W badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no BAV wskutek nierozdzielenia si¢ ptatkow wiencowych
z obecnym platkiem przednim i tylnym, prawym i lewym
spoidiem, a 0§ dluga ujScia przebiegala w plaszczyznie
czolowej. Powierzchnia ujScia wynosita 3,5 cm?, badanie
doplerowskie nie wykazalo gradientu skurczowego przez
zastawke ani fali zwrotnej do lewej komory, a opuszka
aorty wraz z dalsza czeScia aorty wstepujacej nie byty po-
szerzone. Wymiary wewngtrzne lewej komory byly prawi-
dtowe (LVEDD 56 mm, LVESD 33 mm) z towarzyszacym
umiarkowanym przerostem mi¢Snia lewej komory
(IVSDD 13 mm, PWDD 13 mm). Nie stwierdzono prze-
szkod dla dalszej kariery zawodniczej, zalecajac kontrole
echokardiograficzng co 12 miesiecy.

Kobieta ze stwierdzong BAV to 27-letnia zawodnicz-
ka od 13 lat wyczynowo uprawiajaca dyscypliny sportowe
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w Kklasie ITIC, cztonkini kadry narodowej, medalistka
miedzy innymi mistrzostw §wiata. W badaniu podmioto-
wym i przedmiotowym nie stwierdzano istotnych odchy-
len. W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono
prawidlows i proporcjonalng wielko$¢ jam serca (LVEDD
5,1 cm, LA 3,5 cm), prawidtows grubos¢ mieSnia lewej
komory (IVSDD 0,9 cm, PWDD 1,0 cm). Zastawka
aortalna byla zastawkg funkcjonalnie dwupliatkows,
wyrdzniono 3 spoidla. Stwierdzono zros$niete spoidto mig-
dzy prawym i lewym platkiem wiencowym. Wadzie towa-
rzyszyly prawidlowe wymiary opuszki, aorty wstgpujace;j
(3,0 cm) oraz tuku (2,7 cm). Przeptywy przez zastawke by-
1y prawidiowe (ryc. 4, 5). Zawodniczka zostata dopuszczo-
na do dalszego wyczynowego uprawiania sportu. Zalecono
okresowg kontrole kardiologiczng co 6 miesiecy.

Podsumowanie

BAV jest najczestszg wrodzong wada serca i dotyczy duze;j
grupy oséb w populacji ogdlnej i w populacji oséb aktyw-
nych fizycznie, uczestniczacych w mniej lub bardziej zor-
ganizowanych formach wspétzawodnictwa sportowego.
Obecnie dominuje przekonanie, ze osoby z prawidtowo
funkcjonujaca BAV (brak niedomykalnosci, stenozy, po-
szerzenia aorty wstepujacej oraz dodatkowych chordb
wspolistniejgcych) mogg uprawiac¢ wszystkie dyscypliny
sportowe oraz uczestniczy¢ we wszystkich formach rywa-
lizacji sportowej. Z drugiej strony wobec mozliwosci
progresji choroby i rozwoju niekorzystnych zmian struk-
turalnych u niektdérych chorych z tej grupy wymagana jest
systematyczna ocena lekarska. W wykrywaniu wady i oce-
nie pacjentéw z juz stwierdzong wadg zastawkowg serca
istotng role powinna odgrywac echokardiografia przez-
klatkowa. Zalecen dotyczacych opieki nad sportowcami
z chorobami serca, a tym samym z BAYV, dostarczajg wy-
tyczne 36 Konferencji w Bethesdzie. Trzeba jednak pamie-
taé, ze informacje dotyczace pacjentéw z BAV pochodza
najczegsciej z pojedynczych badan lub opiséw przypadkow.
Wszelkie decyzje dotyczace sportowcéw z BAV i ewentu-
alne zalecenia dotyczace dyskwalifikacji lub dopuszczenia
do uprawiania konkretnych dyscyplin sportowych powin-
ny by¢ podejmowane indywidualnie. Kliniczny problem
dwuplatkowej zastawki aortalnej u sportowcéw wymaga
dalszych badan, ktore przede wszystkim powinny dostar-
czy¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace rokowania odlegte-
g0 W tej grupie pacjentow.
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