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Mit einer Pravalenz von 1-2% ist die bikuspide Aortenklappe die
haufigste angeborene Anomalie des Herzens. Da bikuspide Aor-
tenklappen sowohl mit Insuffizienzen und/oder Stenosen und
daraus resultierenden pathologischen linksventrikuldren Dimen-
sions- und Funktionsverdnderungen als auch mit einer Dilatation
der Aorta ascendens einhergehen konnen, sind sie aufgrund des
damit verbundenen erhéhten Risikos fiir den plotzlichen Herztod
beim Sport in der Sportmedizin von besonderer Bedeutung. Zur Ri-
sikostratifizierung sind bei Sportlern regelméfliige echokardiogra-
phische Kontrollen und Belastungsuntersuchungen notwendig. Bei
asymptomatischen Sportlern mit bikuspider Aortenklappe ohne
Aortendilatation, leichtgradigen Aortenklappenvitien sowie nor-
maler Herzgréfle und Funktion besteht uneingeschriankte Sport-
tauglichkeit. Liegt zusatzlich eine Aortendilatation vor, hangt die
Sporttauglichkeit vom AusmafS der Dilatation ab. Bei bikuspiden
Aortenklappen mit héhergradigen Stenosen bzw. Insuffizienzen ist
die Sporttauglichkeit bei asymptomatischen Sportlern vom Aus-
maf$ des Vitiums, den linkventrikuldren Dimensionen und Funkti-
onen sowie von eventuellen Herzrhythmusstérungen abhéngig. Bei
symptomatischen bikuspiden Aortenklappen besteht keine Taug-
lichkeit fiir Wettkampfsport.

Mit einer Pravalenz von 1-2% ist die bikuspide Aortenklappe die
haufigste angeborene Fehlbildung des Herzens, die durch eine un-
vollstdndige Trennung oder Fehlanlage der drei Taschenklappen
bedingt ist. Aufgrund der abnormalen Taschenklappenarchitektur
konnen hieraus sowohl eine Aortenklappeninsuffizienz als auch
eine Aortenklappenstenose resultieren. Im Kindes- und Jugendal-
ter besteht meist noch eine gute Beweglichkeit und Dehnbarkeit
der Taschenklappen mit erhaltener Klappenfunktion, so dass bi-
kuspide Aortenklappen nicht zwangsweise mit einem auskultato-
rischen Befund oder klinischen Symptomen einhergehen miissen.
Hamodynamisch relevante Stenosen und Insuffizienzen entstehen
héufig erst im Verlauf durch degenerative Verdnderungen. Im Rah-
men von sportmedizinischen Screeninguntersuchungen stellen
bikuspide Aortenklappen in der Regel echokardiographische Zu-
fallsbefunde bei leistungsfdhigen und asymtpomatischen Sport-
lern dar (5, 6). Meist liegt eine funktionell bikuspide Aortenklappe
vor, am haufigsten mit Raphe zwischen rechts- und linkskoronarer
Taschenklappe, gefolgt von Befunden mit Raphe zwischen rechts-
und akoronarer Taschenklappe. Seltener handelt es sich um eine
echte bikuspide Aortenklappe mit lediglich zwei Taschenklappen.

In der Sportmedizin kommt der bikuspiden Aortenklappe eine
besondere Bedeutung zu, weil diese neben der Ausbildung von

270

Abbildung 1: Echokardiographie
zweier bikuspider Aortenklappen.
a, b: Funktionell bikuspide
Aortenklappe mit Raphe
zwischen rechts-und akoronarer
Taschenklappe (Pfeil) ohne
sonstige pathologische Auf-
félligkeiten eines 23-jahrigen
FuBballspielers mit uneinge-
schrankter Sporttauglichkeit

(a: Diastole; b: Systole).

¢, d: Bikuspide Aortenklappe

(c, Pfeil) und Aortendilatation
bis 46 mm (d) eines 17-jahrigen
FuBballspielers, dem keine Tauglichkeit fiir FuBball attestiert werden konnte. Ao = Aor-
ta; LA = Linker Vorhof; RA = rechter Vorhof; RVOT = rechtsventrikularer Ausflusstrakt.

Aortenklappenstenosen und -insuffizienzen ein erhoéhtes Risiko
fiir Aortendilatationen, Aortenaneurysmen sowie Aortendissek-
tionen birgt und Aortenklappenstenosen und Aortenrupturen fiir
etwa 7 % der plétzlichen Herztodesfille von Sportlern unter 40 Jah-
ren verantwortlich sind (3). Als Ursache der haufig mit bikuspiden
Aortenklappen assoziierten Dilatation der Aorta ascendens werden
beschleunigte degenerative Prozesse der Media der Aorta angenom-
men, die u. a. auch genetisch bedingt zu sein scheinen und mit ei-
ner erhohten Apoptoserate der glatten GefdfSmuskelzellen und ela-
stischen Fasern der Aorta einhergehen. Deshalb sind bei Sportlern
mit bikuspider Aortenklappe auch ohne himodynamisch relevante
Stenosen oder Insuffizienzen regelmaflige echokardiographische
Kontrollen mit Beurteilung der Aorta ascendens notwendig.

In die Beurteilung der Sporttauglichkeit bei bikuspider Aortenklap-
pe miissen neben der Klappenfunktion und der Aorta ascendens
auch die linksventrikularen Dimensions- und Funktionsparameter
(Kammerwanddicken und Muskelmassen-Index, enddiastolischer
Durchmesser [LV-EDD], enddiastolisches und endsystolisches Vo-
lumen, systolische und diastolische Funktion) einbezogen werden.
Allerdings sind hierbei sportbedingte, physiologische Adaptationen
des Sportherzens nicht immer zweifelsfrei von pathologischen Ver-
anderungen des Herzens zu unterscheiden, so dass die Beurteilung
von kardiologisch geschulten Sportmedizinern oder sportmedizi-
nisch erfahrenen Kardiologen erfolgen sollte (6).

Erganzend zu den aktuell giiltigen Empfehlungen zur Sport-
tauglichkeit bei bikuspider Aortenklappe (1,2,4; Tab. 1) sei die
Langsschnittuntersuchung mit dem bisher ldngsten Beobach-
tungszeitraum erwéhnt (7). In dieser retrospektiven Studie wurden
von 8000 sportmedizinisch untersuchten Wettkampfsportlern 81
Athleten (mittleres Alter 23+6 Jahre) mit bikuspider Aortenklap-
pe identifiziert (7). Hiervon wurden 51 Athleten als sporttauglich
mit niedrigem Risiko eingestuft (mittlerer Druckgradient iiber der
Aortenklappe <20 mmHg, Durchmesser Aortenwurzel < 40 mm;
leichte Aortenklappeninsuffizienz; LV-EDD < 60 mm, keine Herz-
rhythmusstorungen, asymptomatisch). Wahrend eines mittleren
Beobachtungszeitraums von 13 Jahren traten bei 12 % (6 von 51)
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Tabelle 1: Empfehlungen zur Wettkampftauglichkeit sowie sportlichen Belastbarkeit
fiir Sportler bzw. Patienten mit bikuspider Aortenklappe in Anlehnung an (1,2,4).

Empfehlungen

e  Beibhiskuspider Aortenklappe ohne Aortendilatation (Durchmesser < 40 mm
bei Erwachsenen; fiir Kinder und Jugendliche sind kérperdimensionsbezogene Grenz-
werte zu beriicksichtigen) und ohne bedeutsame Aortenklappenstenose oder
-insuffizienz kann asymptomatischen Athleten Wettkampfsport uneingeschrankt
erlaubt werden.

e Beibikuspiden Aortenklappen ohne Aortendilatation mit

- mittelschwerer Insuffizienz besteht bei asymptomatischen Athleten mit nur
gering vergroBertem linken Ventrikel (LV-EDD < 60 mm ) und normaler Funktion
sowie unauffalligem Belastungs-EKG uneingeschrankte Sporttauglichkeit.

- mittelschwerer Stenose (mittlerer Druckgradient iiber der Aortenklappe
> 20-25 und < 40 — 50 mmHg (1, 2, 4), Aortenklappendffnungsfliche 1,5—1 cm?)
sind bei asymptomatischen Athleten nur Wettkampfsportarten mit niedrigen
statischen und dynamischen Belastungen erlaubt (z.B. Golf, SchieBen).

- symptomatischen Aortenklappenstenosen oder -insuffizienzen jeden
Schweregrades besteht keine Tauglichkeit fiir Wettkampfsport.

e  Beibikuspider Aortenklappe und Aortendilatation zwischen 40 und
45 mm bei Erwachsenen kann Wettkampfsport bis zu mittleren statischen und
dynamischen Belastungen erlaubt werden, bei dem keine Kollisionsgefahr und kein
Verletzungsrisiko besteht (z.B. Tennis, Tischtennis, Volleyball, Tanzsport, Fechten)

e Bei hiskuspider Aortenklappe und Aortendilatation > 45 mm kinnen nur
Wettkampfsportarten mit niedrigen statischen und dynamischen Belastungen erlaubt
werden (z.B. Golf, SchieBen, Billard).

e  Geeignete gesundheitssportliche Aktivitaten fiir Patienten mit bikuspider
Aortenklappe und Aortendilatation unter regelméBiger Verlaufsbeobachtung sind
gut kontrollierbare, ausdauerorientierte Belastungen mit niedrigen Intensitaten und
geringem Krafteinsatz (z.B. moderater Dauerlauf, Radfahren in ebenem Gelande,
Nordic-Walking oder Walking).

Komplikationen in Form einer Verschlechterung der Aortenklap-
penfunktion und/oder klappenbedingter Symptome mit daraus
resultierendem Verbot fiir Wettkampfsport auf, ohne dass jedoch
Aortenklappenoperationen indiziert waren oder plétzliche Herz-
todesfille eintraten (7). Im Gegensatz dazu war bei 11 nachver-
folgbaren Sportlern mit bikuspider Aortenklappe und hohem Ri-
siko (mittlerer Druckgradient tiber der Aortenklappe > 20 mmHg,
Durchmesser Aortenwurzel > 40 mm; mittelschwere bis schwere
Aortenklappeninsuffizienz; LV-EDD > 60 mm) trotz Wettkampf-
sportverbot die Rate einer sich verschlechternden Klappenfunkti-
on mit Indikation zum Aortenklappenersatz sowie des plotzlichen
Herztodes innerhalb eines mittleren Beobachtungszeitraums von
10 Jahren erhoht (7).

Hinsichtlich der einleitend genannten Pravalenz der bikuspi-
den Aortenklappe kann davon ausgegangen werden, dass diese
auch fiir leistungsfahige Sportler zutrifft. In einer sportmedizi-
nischen Screeninunguntersuchung an 345 angehenden Elite-Sport-
schiilern im Alter zwischen 10 und 15 Jahren war in 5 Fallen eine bis
dahin nicht bekannte, asymptomatische bikuspide Aortenklappe
als echokardiographischer Zufallsbefund nachweisbar (5). Hierbei
konnte in einem Fall aufgrund einer zusétzlichen, korperdimensi-
onsbezogen relevanten Dilatation der Aorta ascendens keine Taug-
lichkeit fir Wettkampfsport attestiert werden.

Die Empfehlungen zur Wettkampftauglichkeit sowie sportlichen
Belastbarkeit fiir Sportler bzw. Patienten mit bikuspider Aorten-
klappe und ggf. Aortendilatation sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Soll-
ten Sportler mit bikuspider Aortenklappe zusatzlich eine Aorten-
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klappenstenose und/oder -insuffizienz aufweisen, sind erganzend
die Empfehlungen fiir Sportler mit Aortenklappenstenose bzw.
-insuffizienz zu berticksichtigen, die detailliert in (1,2,4) beschrie-
ben sind. In allen Fallen sind regelmafSige sportmedizinische Kon-
trolluntersuchungen einschliefSlich Echokardiographie und Belas-
tungs-EKG indiziert (je nach Schweregrad in mindestens jahrlichen
Absténden). Fiir Sportler oder Patienten mit Marfan-Syndrom und
Aortendilatation und/oder Aorteninsuffizienz gelten eigensténdige
Empfehlungen (1,2,4).

Bei sportmedizinischen Untersuchungen von Athleten mit bikuspi-
der Aortenklappeist neben der Bewertung der Klappenmorphologie
und -funktion sowie der kardialen Dimensions- und Funktionspa-
rameter die Beurteilung der Aorta ascendens erforderlich. Hier-
durch ist eine grobe Abschitzung zwischen niedrigem und hohem
kardiovaskuldren Risiko moglich. RegelmafSige sportmedizinische
bzw. sportkardiologische Kontrolluntersuchungen einschlieflich
Echokardiographie und Belastungs-EKG in mindestens jéhrlichen
Abstdanden werden sowohl fiir Wettkampfsportler als auch fiir Ge-
sundheitssportler empfohlen.
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