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Sport nach Eingriffen an der thorakalen Aorta
und nach Aortenklappenoperation
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Summary

Sport after thoracic aortic surgery and aortic valve ope-
rations
The pre- and postoperative management of athletes
with diseases of the aortic valve and/or the ascending
aorta is challenging for the surgeon and the cardiolo-
gist. The choice of surgical procedure depends solely on
the age of the athlete and not the type or intensity of
the sports he practises: younger athletes should receive
a mechanical prosthesis while in older athletes biologi-
cal prostheses may be considered. The decision to re-
place the ascending aorta in athletes should be based
not only on the absolute diameter of the vessel as indi-
cated in current guidelines, but also take into account
the relation of the aortic lumen to the body surface (so-
called Z score). Surgical procedures such as the Ross
operation are currently not strongly recommended in
athletes due to a potentially high rate of postoperative
complications, with dilatation of the pulmonary auto-
graft in aortic position and mid- to long-term problems
with the pulmonary conduit. To prevent postoperative
complications after aortic valve surgery in younger
athletes, lifelong anticoagulation and aggressive blood
pressure control are mandatory. Athletes under warfa-
rin should refrain from contact-type sports and sports
with a high risk of bodily collisions and falls. For all
athletes with a history of aortic surgery, participation
in competitions and in sports with predominantly
static stress is strongly discouraged. Preoperative
counselling of athletes should include the information
that the operation will not improve athletic perfor-
mance and the risks and consequences of postoperative
anticoagulation.
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Dass eine Patientin nach einer Aortenklappenersatz-
operation auf den 8848 m hohen Mount Everest steigt
oder ein Bobfahrer mit einer schweren Aorteninsuffi-
zienz an den Olympischen Spielen teilnimmt, wird im-
mer eine Ausnahme bleiben [1, 2]. Dass Patienten mit
Aortenklappenvitien und Erkrankungen der thoraka-
len Aorta vor und nach der Operation ambitioniert
Sport treiben mochten, dirfte hingegen immer mehr
zu einer alltdglichen Situation werden, weil dank der
modernen Bildgebung Aortenvitien schon bei jungen
und sportlich aktiven Menschen diagnostiziert wer-
den. Weil es sich (noch) nicht um eine alltégliche Fra-
gestellung handelt, ist die Evidenz auf diesem Gebiet
sparlich und die Guidelines decken nicht alle Frage-
stellungen ab, wie der Fall eines 31-jahrigen Aus-
dauersportlers illustriert.

Im Alter von 25 Jahren wurde bei ihm eine mittel-
schwere Aorteninsuffizienz aufgrund einer bikuspiden
Klappenmorphologie diagnostiziert. Zu diesem Zeit-
punkt lief er pro Woche 50 km vorwiegend im aeroben
Bereich, legte pro Jahr durchschnittlich 3000 km auf
dem Rennvelo als Ausgleichstraining zuriick und be-
stritt Volkslaufe bis zur Halbmarathon-Distanz. Bei
einer Kontrollechokardiographie im Frihjahr 2010
musste die Aorteninsuffizienz als schwer eingestuft
werden mit einer Druckhalbwertszeit (PHT) von
285 ms. Gleichzeitig hatte die biplane Auswurffraktion
des linken Ventrikels von initial 72% auf 59% ab- und
der Durchmesser der Aorta ascendens von 39 mm auf
43 mm zugenommen. Damit war die Indikation zum
Aortenklappenersatz gegeben (Tab. 1) und es stellte sich
die Frage des geeigneten Operationsverfahrens. Fir
junge Patienten, unabhéngig ob sportlich oder nicht,
stellt der Ersatz der kranken Klappe mit einer mecha-
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Tabelle 1
ESC-Guidelines: Indikationen zur Aortenklappenoperation
bei Aorteninsuffizienz [15].

Schwere symptomatische Aorteninsuffizienz
Druckhalbswertszeit (PHT) <250 ms

Regurgitations6ffnung (ERO) >0,3 cm?

Regurgitationsvolumen (ARV) >60 ml

Linker Ventrikel endsystolisch >50 mm, enddiastolisch >70 mm

Aorta ascendens >50 mm bei Bikuspidie, >55 mm bei Trikuspidie

nischen Prothese die sicherste langfristige Losung dar,
weil die mittlere Funktionsdauer von Bioprothesen
in dieser Altersgruppe im besten Fall 10-15 Jahre
betragt. Weil mechanische Klappenprothesen eine
Dauerantikoagulation erfordern, ist die Austibung von
Kontaktsportarten (Karate, Judo, Schwingen, Ringen,
Boxen), Sportarten mit hohem Kollisionsrisiko (Eis-
hockey, Fussball, Rugby) und Sportarten mit hohem
Sturzrisiko (Skifahren, Snowboard, Reiten, Downhill-
Biken, Klettern) postoperativ kontraindiziert. Falls
ein Athlet aus diesem Grund eine Bioprothese bevor-
zugt, muss er in der zweiten Lebenshélfte mit einem
Zweiteingriff rechnen. Eine Alternative ist die Ross-
Operation, d.h. der Ersatz der Aortenklappe mit einem
Pulmonalis-Homograft [3]. Wiahrend die Ross-Opera-
tion bei Kindern und Jugendlichen durchaus einen
Stellenwert hat, ist sie bei erwachsenen Sportlern un-
seres Erachtens nur in Ausnahmefillen sinnvoll, wird
mit dieser Operationstechnik doch im Prinzip eine Ein-
klappenproblematik in eine Zweiklappen-Pathologie
verwandelt mit potentiellen spdteren Problemen so-
wohl mit dem pulmonalen Autograft in Aortenposition
wie auch mit der Bildung von Stenosen im Pulmonalis-
Conduit.

Bei unserem Patienten stellte sich auch die Frage
eines zusatzlichen Ascendens-Ersatz, nachdem in der
aktuellen Literatur zunehmend auch Fille von Aorten-
dissektionen bei einem Aortendurchmesser von unter
50 mm beschrieben werden. Nach den AHA/ACC- und
ESC-Guidelines gilt bei konkomittierendem Aorten-
vitium nur ein Aortendurchmesser von mehr als
45 mm als Operationsindikation, was in unserem Fall
mit 43 mm nicht ganz erfiillt war. Bei schlanken Pa-
tienten (was auf Sportler ja meistens zutrifft) sollte
aber auch der Aortendurchmesser in Relation zur
Korperoberflache (Z-Score: Aortendurchmesser/Kor-
peroberflache) berticksichtigt werden. Bei einer Grosse
von 172 cm und einem Gewicht von 57 kg lag dieser bei
unserem Patienten bei 2,6 und damit deutlich tiber
dem Grenzwert von 2, so dass die Indikation zum
gleichzeitigen Ersatz der Aorta ascendens gestellt
wurde. Die Aortenwurzel wies einen normalen Durch-
messer auf, so dass im Februar 2011 ein suprakorona-
rer Ascendens-Ersatz mit einem 26 mm Vascutek-In-
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terponat (Vaskutek, Terumo, Glasgow, Scottland)
durchgefiihrt und die erkrankte Aortenklappe mit ei-
ner 24-mm-Doppelfliigelprothese (ATS Medtronic,
Minneapolis, USA) ersetzt wurde. Die postoperative
medikamentose Therapie bestand aus Phenprocoumon,
Losartan 50 mg und Metoprolol 25 mg, nachdem so-
wohl fiir Losartan wie auch fiir Betablocker eine pro-
tektive Wirkung auf die Aortenwand belegt ist [6-8].
Der Ruheblutdruck lag unter dieser Therapie bei
136/81 mm Hg. Nach einem komplikationslosen peri-
und postoperativen Verlauf dusserte der Patient den
Wunsch, das Lauf- und Velotraining wieder aufzuneh-
men mit dem Ziel, mittelfristig Marathonlaufe bestrei-
ten zu konnen.

Damit stellte sich die Frage, welche Probleme bei
Sportlern nach einer Aorten(klappen)operation zu be-
firchten sind. Die hdufigste Komplikation ist eine Di-
latation distal des ersetzten Aortensegments [9]. Die
effizienteste praventive Massnahme ist die Verhinde-
rung von Blutdruckspitzen mit Antihypertensiva und
dem Verzicht auf Sportarten mit iberwiegend stati-
scher oder hochintensiver dynamischer Belastung [10,
11]. Bei unserem Laufer stieg der Blutdruck beim Be-
lastungstest vier Wochen postoperativ bereits bei einer
Herzfrequenz von 120/Minute (Ziel-Herzfrequenz ohne
Betablocker 188/Minute) auf 180/100 mm Hg an. Der
Test wurde deshalb vorzeitig abgebrochen und dem
Athleten ein Trainingspuls von 120/Minute empfohlen.
Weil er sich damit unterfordert fithlte, wurde die Ergo-
metrie 2 Monate spiter unter identischer Medikation
wiederholt. Diesmal pendelte sich der Blutdruck bis zu
einer Herzfrequenz von 181/Minute bei 166/76 mm Hg
ein, worauf der Trainingspuls auf 180/Minute erhoht
werden konnte, was ein Training in der gewlinschten
Intensitat erlaubte.

Weil die Kombination aus physischem und emotio-
nalem Stress der haufigste Trigger von Aortendissek-
tionen ist, raten die amerikanischen und européischen
Guidelines Uibereinstimmend bei St. n. Aortenklappen-
und/oder Ascendens-Operation von Wettkampfteilnah-
men und hohen statischen Belastungen ab (Tab. 2
und 3) [10-14]. Bei dynamischen Belastungen sollte
unterschieden werden zwischen Kurzzeit-Belastungen
wie Sprint- und Mittelstreckenldufe und Langzeit-Be-
lastungen wie Halbmarathon- und Marathon-Léaufe,
weil Kurzzeitbelastungen hohe systolische Blutdruck-
werte und hohe Herzminutenvolumina generieren mit
konsekutiv hohen Scherkriften an Implantat und
Anastomosen. Bei Langstrecken-Belastungen sind
diese Krifte geringer, weil die Belastung tiberwiegend
im niedrig intensiven, aeroben Bereich stattfindet.
Hingegen miissen bei Langzeit-Belastungen spezifi-
sche Risiken im Zusammenhang mit der oft mehr-
stindigen Trainingsdauer wie Rhythmusstérungen
aufgrund von Elektrolytverlusten oder Thrombosen
aufgrund der Dehydrierung/Hamokonzentration be-
achtet werden.
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Die Wettkampfsituation impliziert per se Risiken:
beim Kampf um Medaillen, Spitzenpldtze und Hun-
dertstelsekunden steigen die Katecholaminspiegel an
und damit auch das Risiko von tachykarden Rhyth-
musstoérungen. Gleichzeitig werden in der Wettkampf-
situation Alarmsymptome wie Schwindel, inadaquate
Dyspnoe oder Angina pectoris von ehrgeizigen Athle-
ten (Motto: «no pain no gain»!) skotomisiert. Aus diesen
Grinden haben wir unserem Athleten empfohlen, sein
Fernziel einer Marathonteilnahme aufzugeben, trotz-
dem aber weiter Lauftraining zu betreiben.

Bei der Betreuung von Athleten mit Erkrankun-
gen der Aortenklappe und/oder der thorakalen Aorta
sollten bei der praoperativen Aufkldrung unbedingt
auch die Konsequenzen der Herzoperation auf die zu-

Tabelle 2
ACC/ESC-Guidelines: Sport mit Aorteninsuffizienz.

Asymptomatische, nicht schwere Aorteninsuffizienz,
normale Grosse und Funktion des linken Ventrikels

Symptomatische, mehr als mittelschwere Aorteninsuffizienz

Tabelle 3
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kiinftige sportliche Zukunft thematisiert werden. Ath-
leten mit prddominanter Aorteninsuffizienz miissen
dariiber informiert werden, dass ihre sportliche Leis-
tungsfahigkeit postoperativ (wegen der noch fragli-
chen Rickbildung der linksventrikulédren Dilatation)
nicht unbedingt besser sein wird als vor der Operation.
Zudem kann in Einzelfdllen die himodynamisch gut
tolerierte Regurgitation in eine je nach Prothesen-
grosse mehr oder weniger ausgepragte Aortenstenose
(Patient versus Prothese-Mismatch) umgewandelt
werden, die hdmodynamisch ungiinstiger ist als die
Regurgitation. Ausserdem muss auf die Problematik
der Antikoagulation bei Sportarten mit Kollisions- und
Sturz-Risiko hingewiesen werden. Wiinscht ein Athlet
aus diesem Grund eine biologische Kunstklappe, muss

Keine Einschrankungen

Kein Wettkampfsport, jahrliche Kontrollechokardiographien

Einteilung der Sportarten nach Belastungsmodus (dynamisch versus statisch) (adaptiert und modifiziert nach Mitchell JH, Haskell W, Snell P,
Van Champ SP. Task Force 8: Classification of sports. J AM Coll Cardiol. 2005;45:1364-7, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung).

A. Low dynamic
|. Low static Bowling
Cricket

B. Moderate dynamic

Table tennis

C. High dynamic

Fencing Badminton

Race walking

Il. Moderate static

IIl. High static

Adapted and modified after Mitchell et al.3

Golf

Riflery

Auto racing?®
Diving®
Equestriana?
Motorcycling?®
Gymnastics?
Karate/Judo®
Sailing
Archering

Bobsledding®®

Field events (throwing)
Luge2®

Rock climbing®®
Waterskiing2®

Weight lifting?
Windsurfing®®

2 Danger of bodily collision

Tennis (doubles)

Running (marathon)

Volleyball Cross-country skiing (classic)
Baseball?/softball? Squash?

Field events (jumping) Basketball

Figure skating® Biathlon

Lacrosse? Ice hockey?

Running (sprint)

Body building?

Downbhill skiing?

Field hockey?

Rugby?

Soccer?

Cross-country skiing (skating)
Running (mid/long)
Swimming

Tennis (single)

Team handball®

Boxing?

Canoeing, Kayaking

Wrestling? Cycling?®
Snow boarding?® Decathlon
Rowing

Speed skating

Triathlona®

b Increased risk if syncope occurs.
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er auf die beschrinkte Funktionsdauer von Bioprothe-
sen und das reelle Risiko eines Zweiteingriffs in der
zweiten Lebenshalfte hingewiesen werden.

Eine besondere Herausforderung stellt die Bera-
tung von Athleten mit einem Marfan-Syndrom dar.
Dabei handelt es sich um eine Ausnahmesituation,
weil die orthopadischen Probleme im Zusammenhang
mit dem Marfan-Syndrom in der Regel sportliche Be-
lastungen stiarker einschrénken als die kardiovasku-
lare Manifestation oder sie sogar ausschliessen. Falls
Marfan-Patienten mit Erweiterung der Aortenwurzel
und/oder der Gibrigen thorakalen Aorta trotzdem Sport
treiben mochten, miissen die oben erwihnten Vor-
sichtsmassnahmen (aggressive Blutdruck-Kontrolle,
Verzicht auf statische Belastungen und Wettkdmpfe,
engmaschige echokardiographische Verlaufskontrol-
len) noch rigoroser als bei Nicht-Marfan-Patienten be-
folgt werden.

Lecture at the annual meeting of the Swiss Society of
Cardiology, Swiss Society of Sports Medicine, Swiss
Society of Paediatric Cardiology, Swiss Society of
Thoracic and Cardiovascular Surgery and the Swiss
Society of Hypertension; June 8-10, 2011.
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