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ATTIVITA’  SPORTIVA 

Non deve essere esclusa a priori 

Effetto benefico sullo SVILUPPO 

 FISICO  -  aspetto:  benessere e  bellessere 

 PSICOLOGICO - aumenta fiducia in se stessi         
 riduce senso di fragilità ed insicurezza        

CARDIOPATIE CONGENITE e SPORT 



LE SEQUELE 
 DELLE CARDIOPATIE CONGENITE OPERATE 

   

          

 Risultati precoci della chirurgia delle cardiopatie 
congenite     facili da quantificare 

 Risultati a distanza     più difficili da determinare     

 perché influenzati da      SEQUELE   

        RESIDUI 

Importanza di un’accurata   GESTIONE E  

   FOLLOW-UP DEL  PAZIENTE 

Una correzione con bassa mortalità precoce può 

avere un alta incidenza di problemi a distanza 



Valutazione clinico-funzionale 

• Ottimale 

 

• Buona 

 

• Mediocre 

 

• Scadente 
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L’Emodinamista Il Cardiochirurgo 



CHIUSURA CON DEVICE  

È il trattamento di prima 
scelta se l’anatomia è 

idonea  

ossia… 
 
•Diametro stretched < 38 mm 
•Bordi > 5 mm (eccetto quello aortico) 

ESC GUCH Guidelines 2010 

> 5 mm 

> 5 mm 

> 5 mm 

< 38 mm 

(stretched) 



10% 
80% 

Int J Cardiol 2008; 124: 179-82 

Effetto sulla capacità funzionale 



DIFETTO INTERATRIALE 
DOPO DEVICE (o chirurgia) 

3-6 MESI DOPO LA CORREZIONE POSSONO 
PARTECIPARE  

A QUALSIASI SPORT 

Eccetto… 
 
•Evidenza di ipertensione polmonare 
•Tachiaritmie atriali o ventricolari sintomatiche 
•Blocco AV di II o III grado 
•Evidenza di disfunzione ventricolare  
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CARDIOPATIE CONGENITE E VALVOLARI ACQUISITE COLONNA

ratriale evidenziabile, la presenza di un aneu-
risma settale, non modifica i criteri per il rila-
scio dell’idoneità sportiva 1-2.

Nelle forme corrette chirurgicamente o con
tecnica interventistica, trascorsi 6 mesi dalla
correzione, sarà necessaria una rivalutazione
con ECG, ECO,TE ed HOLTER 6.

Non sarà concessa l’idoneità in caso di:
— persistente significativa dilatazione e/o

disfunzione del ventricolo dx (controllo a
distanza);

— ipertensione polmonare residua;
— tachiaritmie sopraventricolari parossi-

stiche, persistenti e permanenti, o disfunzio-
ne seno-atriale sintomatica (vedi anche capi-
tolo relativo alle aritmie);

La presenza dopo l’intervento di un bloc-
co di branca destra completo non è da con-
siderarsi impedimento alla concessione del-
l’idoneità. Nel caso sia richiesta l’idoneità per
attività subacquea con autorespiratori è neces-
sario effettuare dopo la correzione un esame
ECO transesofageo con contrastografia o, in
alternativa, un Doppler transcranico con con-
trastografia, al fine di escludere con certezza
uno shunt residuo spontaneo e/ o dopo
manovra di Valsalva che rappresenta una
controindicazione all’attività stessa. Infine,
dal momento che non è conosciuto il rischio
di complicanze tardive in pazienti sottoposti
a chiusura trans-catetere con dispositivi occlu-
denti (devices), è  indicata l’effettuazione,
almeno biennale, di controlli ECO finalizza-
ti ad accertare l’eventuale comparsa, seppu-
re rara, di disfunzione valvolare mitralica e/o
aortica, di ostruzione venosa polmonare e
sistemica e di possibile “erosione” della pare-
te atriale (3).

Anomalie dei ritorni venosi polmonari

Le anomalie dei ritorni venosi polmonari
possono riguardare solo una parte o tutte le
vene polmonari. 

I ritorni venosi anomali parziali possono
essere isolati o associati ad un difetto intera-
triale. Il comportamento clinico è simile a
quello dei difetti interatriali. Nelle forme emo-
dinamicamente non significative (general-
mente limitate ad una sola vena), potrà esse-
re concessa l’idoneità per tutti gli sport. 

I ritorni venosi anomali totali o comunque
emodinamicamente significativi richiedono
una correzione chirurgica precoce. 

IDONEITÀ SPORTIVA

Ai soggetti operati dopo sei mesi dall’in-
tervento potrà essere concessa l’idoneità ago-
nistica per tutti gli sport purché sia dimo-
strata:

— assenza di una significativa dilatazione
e/ o disfunzione del ventricolo dx (controllo
a distanza);

— assenza di ipertensione polmonare resi-
dua; 

— normale tolleranza allo sforzo;
— assenza di bradi e/o tachiaritmie signi-

ficative al TE e HOLTER comprendente una
seduta di allenamento 1-2.

Canale atrioventricolare 

Il canale atrioventricolare è caratterizzato da
deficienza o assenza del setto atrioventrico-
lare, cioè di quella regione formata da una
porzione fibrosa anteriormente e da una
muscolare posteriormente, che nel cuore nor-
male separa l’atrio destro dal tratto di efflus-
so ventricolare sinistro. La classificazione dei
tipi diversi di canale atrioventricolare si basa
sul numero di orifici valvolari atrio-ventrico-
lari e sulla relazione tra lembi valvolari atrio-
ventricolari e strutture settali atriali e ventri-
colari. In base a tali caratteristiche anatomi-
che si distinguono: una forma parziale, una
intermedia e una completa. La forma parzia-
le è caratterizzata da due valvole atrio-ven-
tricolari distinte con fissurazione del lembo
anteriore della sinistra (cosiddetto “cleft mitra-
lico”), da un difetto interatriale tipo ostium
primum, di ampiezza variabile localizzato
nella parte bassa del setto interatriale, e da
deficienza del setto interventricolare senza
tuttavia comunicazione interventricolare.
Nella forma intermedia, a differenza della
parziale, sono presenti anche uno o più difet-
ti interventricolari di piccole dimensioni che
si aprono tra le corde tendinee inserite sulla
cresta del setto interventricolare. La forma
completa è caratterizzata da una valvola atrio-
ventricolare unica, di solito formata da 5 lem-
bi, da un difetto interatriale tipo ostium pri-
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significativa, è caratterizzata oltre che dal sof-
fio appena descritto, anche da segni ECG,
Rx ed ECO di ingrandimento ventricolare
sinistro o combinato e di iperafflusso pol-
monare, con o senza ipertensione polmona-
re. Essa richiede una precoce correzione chi-
rurgica o interventistica con dispositivo occlu-
dente 4.

L’ECO è fondamentale nella fase diagno-
stica e nella valutazione prognostica. Non è
generalmente necessario un cateterismo car-
diaco se non in caso di dubbio diagnostico
sull’entità dell’impegno emodinamico o sul-
la presenza di patologie alternative (fistole
coronariche, artero-venose, etc).

IDONEITÀ SPORTIVA

La pervietà emodinamicamente non signifi-
cativa non controindica alcun tipo di attività
sportiva. Le forme di pervietà corrette chirur-
gicamente o con tecniche interventistiche, tra-
scorsi almeno 6 mesi dall’intervento, devono
essere nuovamente valutate con ECG, ECO e
TE. Qualora i reperti clinici e strumentali mostri-
no una sostanziale regressione dell’impegno
ventricolare, l’assenza di ipertensione polmo-
nare (pressione di picco <30 mmHg) ed una
normale capacità funzionale, potrà essere con-
cessa l’idoneità per tutti gli sport 1-2.

Finestra aorto-polmonare

La finestra aorto-polmonare è una rara car-
diopatia congenita, dovuta alla comunica-
zione diretta tra aorta ascendente ed arteria
polmonare, subito al di sopra delle valvole
semilunari aortica e polmonare. I pazienti
con finestra aorto-polmonare possono pre-
sentare scompenso cardiaco precoce e/o evo-
luzione verso l’ipertensione polmonare irre-
versibile (reazione di Eisenmenger). La fine-
stra aorto-polmonare pertanto richiede una
correzione chirurgica nella prima infanzia 5.

Per quanto riguarda l’idoneità sportiva val-
gono le stesse note già riferite per i pazienti
con ampio dotto arterioso pervio corretti chi-
rurgicamente.

Difetti interatriali

Dal punto di vista anatomo-patologico si
distinguono quattro tipi di difetto interatriale: 

— della fossa ovale (ostium secundum); 
— tipo seno venoso (cavale superiore e

cavale inferiore); 
— a livello del seno coronarico; 
— tipo ostium primum. Quest’ultimo, tut-

tavia, rientra nei difetti del setto atrio-ventri-
colare e pertanto sarà trattato in tale para-
grafo.

OSTIUM SECUNDUM, SENO VENOSO, SENO CORONA-
RICO

I difetti del setto interatriale (DIA) sono tra
le forme più frequenti di cardiopatia conge-
nita riscontrabili in giovani sportivi. Possono
essere sospettati in base alla presenza di un
soffio sistolico eiettivo dolce, percepibile a
livello del secondo spazio intercostale sinistro,
dovuto all’aumentato flusso attraverso la val-
vola polmonare, associato a sdoppiamento
ampio, fisso, del secondo tono. La conferma
diagnostica e la valutazione dell’entità emo-
dinamica del DIA può oggi essere effettuata
con attendibilità sulla base dell’ECG, dell’Rx
Torace e, soprattutto, dell’ECO. Data la non
rara associazione con aritmie, specie sopra-
ventricolari, è indicata l’effettuazione di un TE
e di un Holter, con registrazione anche duran-
te seduta di allenamento.

Il DIA emodinamicamente non significa-
tivo è caratterizzato dalla “povertà” del qua-
dro semeiologico, clinico e strumentale, da
normali dimensioni delle sezioni destre del
cuore e normale movimento del setto inter-
ventricolare all’ECO.

Il DIA emodinamicamente significativo ren-
de necessaria la correzione, che deve essere
la più precoce possibile, chirurgica o, qualora
le dimensioni e la posizione del difetto lo
consentano, mediante procedure di emodi-
namica interventistica (dispositivi occluden-
ti).

IDONEITÀ SPORTIVA

Le forme emodinamicamente non signifi-
cative (così come i soggetti con forame ova-
le pervio) possono praticare tutte le attività
sportive, ad eccezione di quelle subacquee
con autorespiratori (rischio di embolie para-
dosse). Sono, invece, consentite le attività
subacquee in apnea. In assenza di shunt inte-
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Non restrizioni dopo la correzione 

se… 
 
•Asintomatici 
•Non ipertensione polmonare 
•Non aritmie 
•Non disfunzione ventricolare dx  

DIFETTO INTERATRIALE 
DOPO CHIUSURA PERCUTANEA  

(o chirurgica) 

ESC GUCH Guidelines 2010 



CHIUSURA TRANSCATETERE  

Può essere considerata se… 

  DIV muscolare 

 

 DIV residuo post-chirurgia 

 

 DIV post-infartuale 

 

 DIV perimembranoso 

Il device può 
essere la 

prima scelta 



     Decesso                                :      1 pz (0.2%)  
    Embolizzazione device        :      5 pz (1.2%) 
    IAo                                        :      14 pz (3.3%) 
    IT                                          :      27 pz (6%) 

 
 Blocco AV completo : 16 pz (3.7%) 
      -  DIV pm               5% 
      -  DIV musc           0.8% 
      -  DIV post-chir.   6.7% 
 PM permanente 2.3%  (62% dei BAVc) 
 

Eur Heart J. 2007;28:2361-8. 



Transcatheter versus Surgical Closure of 
Perimembranous Ventricular Septal Defects in 

Children: A Randomized Controlled Trial.  
 

Yang J et al.  
J Am Coll Cardiol. 2014. pii: S0735-1097. 

 

... 



DIFETTO INTERVENTRICOLARE 
DOPO CHIRURGIA O DEVICE 

3-6 MESI DOPO LA CORREZIONE  
POSSONO PARTECIPARE  

A QUALSIASI SPORT 
Se… 
 
•Asintomatici 
•No o minimo shunt residuo 
•Non evidenza di ipertensione polmonare 
•Non evidenza di tachiaritmia atriale e ventricolare 
•Non blocco AV di II o III grado 
•Non evidenza di disfunzione ventricolare 
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mum e da un ampio difetto interventricolare.
Si tratta di malformazioni che nella maggio-
ranza dei casi richiedono una correzione chi-
rurgica.

IDONEITÀ SPORTIVA

I soggetti con canale atrioventricolare par-
ziale operato dovranno essere valutati, tra-
scorsi 6 mesi dall’intervento, con ECG, ECO,
TE e HOLTER comprendente una seduta di
allenamento. Quando sia dimostrata una
completa regressione delle alterazioni emo-
dinamiche e l’assenza di difetti residui, sia
emodinamici che elettrici, potrà essere presa
in esame l’idoneità per tutti gli sport, dopo
attenta valutazione individuale che tenga con-
to della funzione bi-ventricolare. Il giudizio
deve essere rivisto annualmente valutando
con particolare attenzione la possibile com-
parsa di insufficienza mitralica 7. Analogo
comportamento potrà essere tenuto nei casi
(rari) con canale atrioventricolare parziale di
minima entità che non necessitano di corre-
zione. Nei pazienti con canale atrioventrico-
lare intermedio o completo, l’idoneità spor-
tiva agonistica potrà essere presa in esame per
sport del gruppo A e per alcuni sport del
gruppo B, in casi selezionati, con risultati
chirurgici ottimali, caratterizzati da: 

— assenza di difetto interatriale e/o inter-
ventricolare (o difetti d’entità trascurabile);

— normale pressione polmonare; 
— normale funzione bi-ventricolare;
— insufficienza mitralica assente o trascu-

rabile;
— normale tolleranza allo sforzo;
— assenza di bradi e/o tachiaritmie e di tur-

be della conduzione significative al TE e
HOLTER comprendente una seduta di alle-
namento.

In tutti gli altri casi si rende necessaria una
valutazione individualizzata da parte di cen-
tri ad elevata qualificazione nel campo delle
cardiopatie congenite. 

Difetti interventricolari

Ai fini pratici è possibile identificare due
categorie di difetti interventricolari (DIV): 

— i DIV piccoli, emodinamicamente non
significativi, tipo Roger, sono facilmente rico-

noscibili per il caratteristico rumore olosi-
stolico, aspro, irradiato a sbarra sul precordio
(è valido l’aforisma “tanto rumore per poco”).
Per la valutazione clinico-funzionale è suffi-
ciente l’esecuzione di un TE oltre all’ECO,
l’impiego del quale rende p iù  facile l’evi-
denziazione di DIV minimi, specie muscola-
ri;

— I DIV medio-ampi, emodinamicamente
significativi, valutati con ECO o cateterismo
cardiaco sono in genere corretti chirurgica-
mente. Più recentemente, in casi selezionati,
viene utilizzata la chiusura transcatetere per-
cutanea del DIV con dispositivi occludenti
(devices). I risultati di questa tecnica sono
tuttora in corso di valutazione (8).

IDONEITÀ SPORTIVA

Il DIV piccolo (non associato ad altre
malformazioni) non controindica alcuna atti-
vità sportiva. Occorre tenere presente (specie
nei bambini) la non rara tendenza alla chiu-
sura spontanea.

I DIV operati o corretti con device, tra-
scorsi 6 mesi, andranno rivalutati con ECG,
ECO, TE e HOLTER comprendente una sedu-
ta di allenamento. 

Non sarà concessa l’idoneità in caso di:
— presenza di DIV residui emodinamica-

mente significativi;
— persistenza d’ipertensione polmonare; 
— alterate dimensioni e funzionalità del

ventricolo sinistro valutate mediante ECO.
Queste possono essere alterate o apparire
deteriorate nei soggetti con DIV corretti con
ampi patch;

— presenza di bradi e/o tachiaritmie signi-
ficative a riposo e/o da sforzo (1).

Nei casi operati chirurgicamente, nei qua-
li le indagini mostrino una completa restitu-
tio ad integrum e l’assenza di aritmie, potrà
essere concessa l’idoneità a tutte le attività
sportive (2). 

Nei casi corretti con devices è comunque
opportuna l’effettuazione di controlli annua-
li con ECO, TE e HOLTER, al fine di escludere
eventuali danni progressivi sul sistema di
conduzione e/o sugli apparati valvolari, pos-
sibili soprattutto nei DIV perimembranosi
(8). 
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Non restrizioni dopo la correzione 

se… 
 
•Non ipertensione polmonare 
•Non aritmie 
•Non disfunzione ventricolare sn  

DIFETTO INTERVENTRICOLARE 
DOPO CHIRURGIA O DEVICE 

ESC GUCH Guidelines 2010 



INDICAZIONE ALLA CORREZIONE 

ESC GUCH Guidelines 
2010 



PERVIETA’ DEL DOTTO ARTERIOSO  
DOPO CHIRURGIA O DEVICE 

3 MESI DOPO LA CORREZIONE  
POSSONO PARTECIPARE  

A QUALSIASI SPORT 
Se… 
 
•Asintomatici 
•Esame obiettivo normale 
•Non evidenza di ipertensione polmonare 
•Non evidenza di dilatazione del VSN 
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significativa, è caratterizzata oltre che dal sof-
fio appena descritto, anche da segni ECG,
Rx ed ECO di ingrandimento ventricolare
sinistro o combinato e di iperafflusso pol-
monare, con o senza ipertensione polmona-
re. Essa richiede una precoce correzione chi-
rurgica o interventistica con dispositivo occlu-
dente 4.

L’ECO è fondamentale nella fase diagno-
stica e nella valutazione prognostica. Non è
generalmente necessario un cateterismo car-
diaco se non in caso di dubbio diagnostico
sull’entità dell’impegno emodinamico o sul-
la presenza di patologie alternative (fistole
coronariche, artero-venose, etc).

IDONEITÀ SPORTIVA

La pervietà emodinamicamente non signifi-
cativa non controindica alcun tipo di attività
sportiva. Le forme di pervietà corrette chirur-
gicamente o con tecniche interventistiche, tra-
scorsi almeno 6 mesi dall’intervento, devono
essere nuovamente valutate con ECG, ECO e
TE. Qualora i reperti clinici e strumentali mostri-
no una sostanziale regressione dell’impegno
ventricolare, l’assenza di ipertensione polmo-
nare (pressione di picco <30 mmHg) ed una
normale capacità funzionale, potrà essere con-
cessa l’idoneità per tutti gli sport 1-2.

Finestra aorto-polmonare

La finestra aorto-polmonare è una rara car-
diopatia congenita, dovuta alla comunica-
zione diretta tra aorta ascendente ed arteria
polmonare, subito al di sopra delle valvole
semilunari aortica e polmonare. I pazienti
con finestra aorto-polmonare possono pre-
sentare scompenso cardiaco precoce e/o evo-
luzione verso l’ipertensione polmonare irre-
versibile (reazione di Eisenmenger). La fine-
stra aorto-polmonare pertanto richiede una
correzione chirurgica nella prima infanzia 5.

Per quanto riguarda l’idoneità sportiva val-
gono le stesse note già riferite per i pazienti
con ampio dotto arterioso pervio corretti chi-
rurgicamente.

Difetti interatriali

Dal punto di vista anatomo-patologico si
distinguono quattro tipi di difetto interatriale: 

— della fossa ovale (ostium secundum); 
— tipo seno venoso (cavale superiore e

cavale inferiore); 
— a livello del seno coronarico; 
— tipo ostium primum. Quest’ultimo, tut-

tavia, rientra nei difetti del setto atrio-ventri-
colare e pertanto sarà trattato in tale para-
grafo.

OSTIUM SECUNDUM, SENO VENOSO, SENO CORONA-
RICO

I difetti del setto interatriale (DIA) sono tra
le forme più frequenti di cardiopatia conge-
nita riscontrabili in giovani sportivi. Possono
essere sospettati in base alla presenza di un
soffio sistolico eiettivo dolce, percepibile a
livello del secondo spazio intercostale sinistro,
dovuto all’aumentato flusso attraverso la val-
vola polmonare, associato a sdoppiamento
ampio, fisso, del secondo tono. La conferma
diagnostica e la valutazione dell’entità emo-
dinamica del DIA può oggi essere effettuata
con attendibilità sulla base dell’ECG, dell’Rx
Torace e, soprattutto, dell’ECO. Data la non
rara associazione con aritmie, specie sopra-
ventricolari, è indicata l’effettuazione di un TE
e di un Holter, con registrazione anche duran-
te seduta di allenamento.

Il DIA emodinamicamente non significa-
tivo è caratterizzato dalla “povertà” del qua-
dro semeiologico, clinico e strumentale, da
normali dimensioni delle sezioni destre del
cuore e normale movimento del setto inter-
ventricolare all’ECO.

Il DIA emodinamicamente significativo ren-
de necessaria la correzione, che deve essere
la più precoce possibile, chirurgica o, qualora
le dimensioni e la posizione del difetto lo
consentano, mediante procedure di emodi-
namica interventistica (dispositivi occluden-
ti).

IDONEITÀ SPORTIVA

Le forme emodinamicamente non signifi-
cative (così come i soggetti con forame ova-
le pervio) possono praticare tutte le attività
sportive, ad eccezione di quelle subacquee
con autorespiratori (rischio di embolie para-
dosse). Sono, invece, consentite le attività
subacquee in apnea. In assenza di shunt inte-
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Non restrizioni 
dopo la 

correzione 

se… 
 
•Asintomatici 
•Non ipertensione polmonare 

PERVIETA’ DEL DOTTO ARTERIOSO 
DOPO CHIRURGIA O DEVICE 

ESC GUCH Guidelines 2010 



INDICAZIONE ALLA CORREZIONE 

ESC GUCH Guidelines 2010 



STENOSI POLMONARE  
DOPO  

VALVULOPLASTICA O VALVULOTOMIA 

2-4 SETTIMANE DOPO LA PROCEDURA 
oppure 

3 MESI DOPO L’INTERVENTO 
 POSSONO PARTECIPARE  

A QUALSIASI SPORT Se… 
 
•Asintomatici 
•No o lieve stenosi polmonare residua 
•Non evidenza di disfunzione ventricolare 

36th Bethesda Conference, JACC 2005 
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IDONEITÀ SPORTIVA

La membrana sopramitralica e il cor tria-
triatum di solito richiedono una correzione
chirurgica, tranne in casi sporadici nei quali
l’orificio residuo è molto ampio e tale da non
costituire un ostacolo al ritorno venoso pol-
monare. L’intervento (rimozione della mem-
brana) è generalmente definitivo e consente
di ristabilire una situazione di completa nor-
malità. Dopo sei mesi dall’intervento, a que-
sti soggetti può essere concessa l’idoneità
alla pratica di tutti gli sport, previa valuta-
zione approfondita clinico strumentale, con
ECO, TE e HOLTER, che escluda la presen-
za di ipertensione polmonare e/o difetti resi-
dui della valvola mitrale e/o aritmie. Analogo
comportamento può essere tenuto nelle for-
me lievi (gradiente medio <5 mmHg) per le
quali non vi è indicazione chirurgica, previa
verifica del comportamento emodinamico
durante sforzo (valutazione con ECO-stress
delle pressioni polmonari e del gradiente tra
atrio e ventricolo sinistro). 

Per quanto concerne la stenosi mitralica
congenita si rimanda a quanto detto per la
stenosi mitralica acquisita.

Stenosi polmonare valvolare

La presenza di una stenosi valvolare pol-
monare può essere sospettata in base al rilie-
vo di un soffio sistolico di tipo eiettivo in
area polmonare con o senza click, di iper-
trofia ventricolare destra all’ECG e/o di una
dilatazione dell’arteria polmonare all’Rx tora-
ce. Rispetto alla stenosi aortica, tale affezio-
ne, anche nelle forme più gravi, decorre
sovente in modo del tutto asintomatico. La
valutazione della gravità della stenosi può
essere agevolmente effettuata con criteri cli-
nici, ECG ed ECO 11.

Le forme emodinamicamente non significa-
tive sono definite da un gradiente massimo di
picco stimato <30 mmHg, quelle emodinami-
camente significative da un gradiente >30
mmHg (distinte in moderate, gradiente tra 30
e 50 mmHg, e severe, gradiente >50 mmHg).

IDONEITÀ SPORTIVA

Nelle forme emodinamicamente non signi-
ficative sarà consentita la pratica di tutte le

attività sportive a patto che la capacità fun-
zionale valutata con TE risulti normale. Nelle
forme moderate potrà essere concessa l’ido-
neità per attività sportive agonistiche di
Gruppo A e per alcune del gruppo B (sport
equestri, vela). Le forme severe non possono
partecipare ad attività sportive agonistiche
prima della correzione mediante valvulopla-
stica polmonare percutanea o chirurgica.

Nelle forme corrette, trascorsi 2 mesi dal-
la procedura interventistica o 6 mesi dall’in-
tervento, si potrà concedere l’idoneità ago-
nistica per tutti gli sport qualora siano sod-
disfatti i seguenti criteri:

— intervento praticato non per via ventri-
colotomica;

— gradiente residuo di picco <30 mmHg;
— insufficienza polmonare lieve;
— buona funzione ventricolare destra (fra-

zione d’eiezione >50%).

Stenosi polmonare sotto-valvolare

È una lesione rara (5% di tutte le ostruzio-
ni all’efflusso ventricolare destro) ed è rap-
presentata da ostacoli muscolari o fibromu-
scolari sviluppatisi all’interno del ventricolo
destro. Si distinguono due forme: la stenosi
infundibulare pura e la stenosi medio-ven-
tricolare. 

La stenosi infundibulare pura è dovuta all’i-
pertrofia della banda parietale e di quella
settale, con conseguente ispessimento della
parete che si può estendere da sotto la valvola
polmonare all’infundibulo prossimale.
Rappresenta, sovente, l’evoluzione della chiu-
sura spontanea di un difetto interventricola-
re e la tolleranza clinica è generalmente buo-
na. All’auscultazione si reperta un fremito ed
un soffio sistolico intenso, in assenza di un
click protosistolico. L’ECO permette facil-
mente di stabilire la sede dell’ostruzione e la
sua gravità. L’indicazione chirurgica si pone
per gradienti di picco > 50 mmHg.

La stenosi medio-ventricolare è il risultato
di una ipertrofia muscolare o della banda
moderatrice o di una banda muscolare ano-
mala, che divide il ventricolo destro in una
cavità prossimale ad alta pressione ed una,
distale, a bassa pressione. Per questo tale
anomalia è conosciuta anche come ventri-
colo destro “bicamerato”. 
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La clinica è simile a quella della stenosi
polmonare valvolare. Al pari della stenosi
infundibulare isolata, l’indicazione chirurgica
viene posta per gradienti di picco >50 mmHg.
La recidiva dell’ostruzione, dopo l’intervento
chirurgico, è bassa.

IDONEITÀ SPORTIVA

La valutazione dei soggetti con stenosi pol-
monare sottovalvolare deve comprendere
ECG, ECO, TE e HOLTER. Ai soggetti asin-
tomatici, che almeno 6 mesi dopo l’inter-
vento presentino:

— un ventricolo destro di volumetria nor-
male;

— un gradiente intraventricolare <30
mmHg;

— assenza di aritmie ipercinetiche – QRS
<160 ms (MH);

— una capacità funzionale normale (>80%)
ed un VO2 max > 30 ml/ Kg/min. 

può essere concessa l’idoneità per tutte le
attività sportive con controllo cardiologico
annuale.

Nei casi non operati (gradiente di picco
<50 mmHg) e seguiti in follow-up, l’idoneità
dovrà essere concessa solo a 6 mesi, consi-
derando il rischio della progressione dell’o-
struzione nel tempo 12.

Stenosi dell’arteria polmonare e dei suoi rami

La stenosi delle arterie polmonari su base
congenita, isolata o in associazione con altri
difetti cardiaci, rappresenta il 2%-3% di tutte
le cardiopatie congenite. Tali lesioni anato-
miche sono di solito associate ad altre malfor-
mazioni, le più frequenti delle quali sono la
stenosi valvolare polmonare, i difetti settali e
la Tetralogia di Fallot. In un terzo dei casi
esse sono isolate e fanno parte sovente di
un contesto malformativo extracardiaco, qua-
li displasie vascolari sistemiche (S. di Marfan,
S. di Eheler-Danlos), embriopatie (rosolia) e
sindromi genetiche costituzionali complesse
(S. di Williams Beuren, S. di Alagille). Le ste-
nosi su base acquisita rappresentano le com-
plicanze post-chirurgiche di malformazioni
intracardiache semplici o complesse. Quale
che sia l’etiologia, la fisiologia è dominata
da un elevazione della pressione sistolica nel

ventricolo destro e nell’arteria polmonare
prossimale alla stenosi, la cui entità dipenderà
dalla distribuzione e severità delle stenosi.
L’ECO oltre a evidenziare una dilatazione ed
un aumento della pressione sistolica del ven-
tricolo destro, può, nei casi in cui è presen-
te una buona finestra acustica, rilevare la pre-
senza di più zone di “turbolenza” a livello
dei tratti distali delle arterie polmonari.

In considerazione della rarità della pato-
logia, della complessità dei quadri clinici (car-
diopatie complesse, sindromi, etc.) e della
diagnostica pre e post trattamento terapeuti-
co, il giudizio sulla idoneità allo sport va
rimandata a centri di alta qualificazione.

Coartazione aortica

La coartazione aortica è caratterizzata da
un’ostruzione al flusso nell’arco aortico loca-
lizzata in sede pre o post duttale (dotto di
Botallo). Essa determina un’ipertensione nei
distretti cefalici (testa ed arti superiori) ed
un’ipotensione (con ipoperfusione tissutale)
dei distretti distali (area splancnica, reni, arti
inferiori). In questo paragrafo sarà discussa la
forma isolata, senza difetti associati che, tut-
tavia, non sono rari e vanno ricercati con
attenzione (bicuspidia aortica, difetto inter-
ventricolare, ecc.). In particolare, la presen-
za di una bicuspidia aortica è considerata
potenziale fattore di rischio per una dilata-
zione aneurismatica ed una possibile disse-
cazione dell’aorta ascendente. La coartazione
deve essere sospettata in ogni giovane che
presenti:

— ipertensione arteriosa prevalentemente
sistolica;

— riduzione/assenza dei polsi femorali;
— soffio sistolico eiettivo con localizza-

zione o irradiazione posteriore (in sede inter-
scapolo-vertebrale);

— un gradiente pressorio tra arti superio-
ri ed inferiori.

La diagnosi può oggi essere effettuata con
l’ECO o, se necessario, con ecocardiografia
transesofagea. Di particolare utilità è  la
Angiorisonanza magnetica (AngioRM), che
consente una precisa valutazione anatomica
e funzionale del vaso. Il cateterismo cardia-
co viene riservato ai casi in cui si ritenga indi-
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le due cuspidi un rafe (residuo della divisio-
ne non avvenuta tra le cuspidi) che può
indurre ad una errata diagnosi di valvola tri-
cuspide. Frequentemente la valvola aorta
bicuspide si associa ad altre anomalie del-
l’aorta come la coartazione aortica e la pro-
gressiva dilatazione del bulbo e dell’aorta
ascendente con possibile presenza di insuf-
ficienza aortica e di un aumentato rischio di
dissezione. Sia la stenosi che l’insufficienza
aortica possono essere progressive nel tem-
po a causa del flusso più turbolento attra-
verso la valvola malformata con possibili
depositi di calcio ed aumentato rischio di
endocardite. Ciò impone che questi pazien-
ti vadano seguiti nel tempo 14.

Per aorta bicuspide non complicata si
intende quella che non determina una ostru-
zione significativa all’efflusso, non provoca
insufficienza aortica significativa (rigurgito
assente o minimo) e si associa a normali
dimensioni del bulbo e dell’aorta ascenden-
te (in valore assoluto ed indicizzato per la
superficie corporea). 

IDONEITÀ SPORTIVA

Ai soggetti con stenosi aortica emodina-
micamente non significativa o aorta bicuspi-
de non complicata potrà essere concessa l’i-
doneità per tutte le attività sportive agonisti-
che previo controllo clinico e strumentale
che dimostri:

— assenza di ipertrofia ventricolare sinistra
(ECG, ECO) e normale funzione ventricola-
re sistolica e diastolica;

— normale incremento della PA sistolica ed
assenza di alterazioni del tratto ST al TE;

— assenza di aritmie significative a riposo,
al TE e HOLTER comprendente una seduta di
allenamento. 

I soggetti con stenosi aortica emodinami-
camente significativa (gradiente medio >20
mmHg) non possono partecipare ad attività
sportive agonistiche e debbono essere avvia-
ti all’intervento correttivo laddove i parame-
tri clinici e strumentali lo consiglino. Trascorsi
6 mesi dalla correzione mediante valvulo-
plastica chirurgica o interventistica, in casi
selezionati con esito favorevole, vale a dire
gradiente medio residuo <20 mmHg, insuffi-

cienza aortica non significativa, assenza di
alterazioni ECG e/o aritmie al TE e HOLTER
comprensivo di seduta di allenamento, ai fini
dell’idoneità sportiva agonistica possono vale-
re gli stessi criteri descritti in precedenza per
stenosi aortica emodinamicamente non signi-
ficativa o aorta bicuspide non complicata (1-
2). Gli stessi criteri possono essere adottati per
i portatori di homograft o protesi biologica
correttamente funzionante. 

I soggetti sottoposti ad intervento di Ross,
sostituzione della valvola aortica con autograft
polmonare, con o senza reimpianto delle arte-
rie coronarie, posizionamento di homograft in
sede polmonare, mostrano con relativa fre-
quenza la presenza di difetti residui, di vario
tipo e gravità. Per questi soggetti potrà essere
presa in considerazione l’idoneità per sport
del gruppo A e B (sport equestri e vela) in
presenza di normali dimensioni e funzione
delle cavità ventricolari, in presenza di gra-
diente di picco ventricolo dx-arteria polmo-
nare <30 mmHg, in assenza di insufficienza
valvolare aortica più che lieve, in assenza di
alterazioni ECG e/o aritmie al TE e HOLTER
comprendente una seduta di allenamento. In
tutti questi casi corretti chirurgicamente o per
via interventistica il giudizio deve essere aggior-
nato semestralmente mediante un controllo
cardiologico completo.

STENOSI SOTTOVALVOLARE AORTICA

Essa può essere causata da una membrana
fibrosa o da un tessuto muscolare ipertrofico
o dalla combinazione dei due casi. La forma
fibromuscolare è la più frequente, ma la lesio-
ne tipo tunnel è associata ad un più elevato
gradiente ostruttivo. Sovente è presente una
malformazione associata (valvola aortica bicu-
spide, coartazione aortica). La presenza del-
la membrana fibrosa ed il suo posiziona-
mento nel tratto di efflusso del ventricolo
sinistro provocano una turbolenza del flusso
che può danneggiare la valvola aortica con
insorgenza nel tempo di insufficienza valvo-
lare. 

IDONEITÀ SPORTIVA

Nella stenosi sottovalvolare aortica a mem-
brana, ai fini dell’idoneità sportiva possono
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ANGIOPLASTICA AORTICA  
PERCUTANEA + STENT 

È indicata… 

• RICOAO in paziente adulto  

• COAO nativa in paziente adulto 

ESC GUCH Guidelines 2010 

Re-coarctation 

Post End to End anastomosis Post Stenting 



Ipertensione 
arteriosa 

Complicanze 
aortiche 

COMPLICANZE  
A LUNGO TERMINE 

• Ricoartazione 

• Aneurismi (patch Dacron) 

• Frattura stent 

ESC GUCH Guidelines 2010 

Attenzione anche a:  

• Aorta bicuspide 

• Valvulopatia mitralica 

• Coronaropatia precoce 

• Aneurismi Willis 



Frattura dello stent 



Fissurazione dello stent ed aneurisma aortico 



COARTAZIONE AORTICA  
DOPO CHIRURGIA O PTA/STENT 

3 MESI DOPO LA CORREZIONE POSSONO 
PARTECIPARE  

A SPORT I e II 
DOPO 1 ANNO TUTTI 

Se… 
 
• Gradiente braccio/gamba < 20 mmHg 
• Non ipertensione arteriosa a riposo 
• Non ipertensione arteriosa da sforzo 
• Non dilatazione aortica  

36th Bethesda Conference, JACC 2005 
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cata una correzione mediante angioplastica
per via percutanea con eventuale applica-
zione di stent. Un aspetto importante è rap-
presentato dall’analisi del comportamento
della pressione arteriosa durante TE. Valori
pressori da sforzo abnormemente elevati in
relazione all’età, anche in coartazioni appa-
rentemente modeste rappresentano un ele-
mento negativo ai fini dell’idoneità sportiva.
Di rilevante importanza per il corretto giu-
dizio è anche il monitoraggio ambulatoriale
della PA per 24 ore che deve essere valutato
con i parametri pressori di riferimento in sog-
getti normali in età pediatrica 13. 

IDONEITÀ SPORTIVA

Le forme emodinamicamente non signifi-
cative, sono quelle caratterizzate da un gra-
diente pressorio medio all’ECO<15 mmHg
(con assenza di flusso diastolico), da una PA
brachiale normale o lievemente aumentata,
da una non apprezzabile riduzione dei pol-
si femorali, dall’assenza di circoli collaterali,
di significativa ipertrofia ventricolare sinistra
e di ipertensione arteriosa da sforzo (< 240
mmHg negli adulti, <200 nei soggetti di età
inferiore a 18 anni, <180 nei soggetti <12
anni). Esse possono consentire la pratica di
sport di gruppo A e alcuni di gruppo B come
vela, ippica. Sono esclusi, comunque, gli
sport con impegno cardiocircolatorio di pres-
sione (gruppo C). Per quanto riguarda un’e-
ventuale idoneità per sport a maggiore impe-
gno cardiocircolatorio, la valutazione dovrà
essere effettuata caso per caso 1-2.

Le forme emodinamicamente significative
sono caratterizzate da un gradiente pressorio
medio > 15 mmHg e da presenza di flusso
diastolico, ipertensione a riposo e sotto sfor-
zo, ampi circoli collaterali. Esse controindica-
no ogni tipo di attività sportiva, richiedendo la
correzione del difetto con procedure di angio-
plastica percutanea isolata e/o associata all’im-
pianto di stent, oppure chirurgiche 3. 

Dopo 6 mesi dalla correzione chirurgica o
interventistica, il soggetto potrà essere ricon-
siderato utilizzando gli stessi criteri indicati in
precedenza. In considerazione della possi-
bilità di ipertensione residua, è opportuno
ripetere un TE ed un monitoraggio pressorio

delle 24 ore. Coloro che mostrano una com-
pleta o sostanziale regressione delle altera-
zioni clinico-strumentali possono partecipa-
re a tutte le attività sportive, escluse quelle
con impegno cardiocircolatorio di pressione
(Gruppo C). In relazione alla possibilità, sia
pure rara, di rottura aortica in conseguenza di
traumi toracici, il Comitato ha ritenuto che,
pur in assenza di evidenza scientifica, nei
soggetti con coartazione aortica emodinami-
camente non significativa o corretta con suc-
cesso possa essere concessa l’idoneità solo
dopo una RMN tesa ad escludere restringi-
menti, kinking, dilatazioni anomale ed aneu-
rismi dell’aorta e solo per quelle attività spor-
tive anche di contatto (calcio, pallacanestro,
ecc.) nelle quali il rischio di traumi toracici
violenti è raro.

Ostruzione all’efflusso ventricolare sinistro

STENOSI VALVOLARE AORTICA

La stenosi aortica congenita è dovuta gene-
ralmente a malformazione/ assenza di uno
dei lembi valvolari. La diagnosi di tale con-
dizione può essere sospettata in base alla
presenza in un soggetto giovane di un click
eiettivo accompagnato ad un soffio sistolico
in area aortica e/ o al giugulo. L’ECO con-
sente oggi di confermare con relativa facilità
la diagnosi e di effettuare una stima attendi-
bile, non invasiva, dell’entità dell’ostruzione.
Dal punto di vista pratico, una stenosi aorti-
ca emodinamicamente non significativa è
definita da un gradiente medio a riposo <25
mmHg. La malformazione p iù  frequente-
mente in causa è la valvola aortica bicuspide. 

VALVOLA AORTICA BICUSPIDE

Il riscontro di aorta bicuspide è aumenta-
to negli anni con il diffondersi dell’ecocar-
diografia bidimensionale ed attualmente è
l’anomalia cardiaca congenita p iù frequente
con un prevalenza nella popolazione gene-
rale dall’1% al 2%. Un alterato sviluppo dei
bottoni aortici porta alla formazione di una
valvola con soli due lembi ed un orifizio sisto-
lico ovalare più o meno eccentrico. La rima
di chiusura della valvola appare in diastole
trasversale e può essere presente su una del-
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cata una correzione mediante angioplastica
per via percutanea con eventuale applica-
zione di stent. Un aspetto importante è rap-
presentato dall’analisi del comportamento
della pressione arteriosa durante TE. Valori
pressori da sforzo abnormemente elevati in
relazione all’età, anche in coartazioni appa-
rentemente modeste rappresentano un ele-
mento negativo ai fini dell’idoneità sportiva.
Di rilevante importanza per il corretto giu-
dizio è anche il monitoraggio ambulatoriale
della PA per 24 ore che deve essere valutato
con i parametri pressori di riferimento in sog-
getti normali in età pediatrica 13. 

IDONEITÀ SPORTIVA
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riposo e da sforzo. La forma più pericolosa è
l’origine anomala di un’arteria coronaria, che
rappresenta la seconda causa di morte
improvvisa in giovani atleti (12-15%). La coro-
naria anormale può originare:

•  dalla polmonare: in questo caso la per-
fusione miocardica rimane completamente
dipendente dalla coronaria che nasce dal-
l’aorta e rifornisce tramite circolo collaterale
anche la coronaria anomala che ha un cir-
colo invertito. Si tratta di una condizione gra-
ve (meno del 10% dei casi non operati rag-
giunge l’adolescenza). Può essere riconosci-
bile per la presenza di un soffio continuo
e/ o di alterazioni ischemiche a riposo o da
sforzo; è sempre indicata la correzione chi-
rurgica;

•  dall’aorta ma dal seno “sbagliato”. La for-
ma più pericolosa è l’origine del tronco comu-
ne sinistro o dell’arteria discendente anterio-
re dal seno di Valsalva destro con decorso
tra l’arteria polmonare e l’aorta. La morfolo-
gia dell’ ostio a “fessura” e la possibilità che
l’ostio stesso e il tratto iniziale della corona-
ria anomala divengano stenotici durante eser-
cizio fisico, per la fisiologica dilatazione dei
grandi vasi sono probabilmente i due mec-
canismi in grado di spiegare in questi soggetti
l’insorgenza di un ischemia acuta da sforzo.
Più rare sono l’origine della coronaria destra
dal seno di Valsalva sinistro o l’origine della
circonflessa dal seno destro, anomalie meno
frequentemente associate alla morte improv-
visa da sport ma non per questo sicuramen-
te “benigne”. 

Queste anomalie, che possono avere un
decorso del tutto asintomatico, devono essere
sospettate in atleti che abbiano presentato sin-
cope o dolore toracico o aritmie ventricolari
soprattutto durante esercizio fisico 18. Le inda-
gini da eseguire sono un ECO mirato ad indi-
viduare gli osti coronarici nella loro giusta
posizione, un’Angio-RM (nessuna esposizio-
ne radiante) o, se necessario, un’angioTC,
che, pur esponendo a radiazioni, risulta più
accurata nell’individuare l’origine e soprat-
tutto il decorso dell’arteria anomala. La coro-
narografia è necessaria solo se i precedenti
studi non sono stati diagnostici 3.

L’individuazione di un’origine anomala di
una coronaria dal seno sbagliato porta all’e-

sclusione da tutti gli sport agonistici e consi-
glia la correzione chirurgica dell’anomalia
nei soggetti sintomatici e a rischio.

La valutazione dell’idoneità sportiva dopo
intervento correttivo va riservata esclusiva-
mente a Centri con elevata competenza in
questo campo 2, 19.

La fistola coronarica è costituita da una
comunicazione tra una coronaria ed una
camera cardiaca generalmente destra, con
conseguente shunt sinistro-destro. I pazien-
ti sono in genere asintomatici, ma possono
essere riconosciuti per la presenza di un sof-
fio continuo superficiale. Le indagini da ese-
guire sono anche in questo caso un ecocar-
diogramma, una RMN o una TAC che pos-
sono ben individuare l’origine ed il decorso
delle fistole e l’entità dello shunt. Lo studio
emodinamico e la coronarografia sono con-
sigliati per una migliore definizione diagno-
stica e terapeutica in tutti i soggetti che pre-
sentino un soffio continuo ad origine da una
fistola coronarica 20. 

Nelle piccole fistole coronariche, asinto-
matiche senza evidenza di ischemia, aritmie
o disfunzione ventricolare può essere con-
cessa l’idoneità al tutti gli sport con control-
li cardiologici periodici. Nelle fistole corona-
riche grandi, associate ad uno shunt signifi-
cativo e/o ischemia miocardica, e/o aritmie
significative e/o disfunzione ventricolare, non
può essere concessa l’idoneità sportiva ed è
indicata la chiusura della fistola, che può
essere eseguita sia per via chirurgica che per
via percutanea 2, 3. La valutazione dell’ido-
neità sportiva dopo intervento correttivo va
riservata esclusivamente a centri con elevata
competenza in questo campo.

Ponte miocardico

Si definisce ponte miocardico la condizio-
ne in cui un segmento di un’arteria corona-
rica principale normalmente epicardico ha
un decorso più profondo intramiocardico e
risulta completamente circondato da tessuto
muscolare. Un ponte miocardico viene riscon-
trato frequentemente all’autopsia (30% dei
casi), ma si tratta nella maggioranza dei casi
di sottili tralci muscolari che provocano un’in-
significante compressione del vaso in sistole
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essere utilizzati in linea di massima gli stessi
criteri usati per la forma valvolare. 

Nella stenosi sottovalvolare aortica a mem-
brana operata, trascorsi 6 mesi dall’interven-
to, può essere concessa l’idoneità agonistica
a tutti gli sport se alla valutazione postope-
ratoria non vi sono turbe maggiori della con-
duzione atrio-ventricolare e dell’ attivazione
ventricolare, se il gradiente residuo medio è
<20 mmHg e non vi è insufficienza valvola-
re aortica più che lieve e se le dimensioni e
la funzione del ventricolo sinistro sono nor-
mali. Inoltre, deve osservarsi un normale
incremento della PA sistolica, assenza di alte-
razioni del tratto ST al TE, l’assenza di aritmie
significative a riposo, al TE e HOLTER. 

Maggiore cautela deve essere invece osser-
vata per la stenosi sopravalvolare in relazio-
ne alla documentata possibilità di alterazio-
ne della circolazione coronarica e periferica,
di patologia associata dell’arco aortico o l’as-
sociazione a sindromi pluri-malformative (S.
di Williams, etc.).

Tetralogia di Fallot

La Tetralogia di Fallot è la più frequente
cardiopatia cianogena ed è caratterizzata da
stenosi della via di efflusso polmonare infun-
dibulo-valvolare (talora con ipoplasia del
tronco e dei rami), ampio difetto interventri-
colare subaortico con radice aortica a cava-
liere del setto interventricolare ed ipertrofia
ventricolare destra importante (ventricolo
destro sistemico). La combinazione di ste-
nosi polmonare e difetto interventricolare
subaortico è alla base dello shunt destro-sini-
stro, favorito dal grado variabile di destro-
posizione dell’aorta. Il trattamento standard
attuale è orientato all’intervento riparativo in
prima istanza e nei primi sei mesi di vita; più
raramente, per la gravità della ipoplasia del-
le arterie polmonari, è necessario procedere
ad un intervento palliativo di shunt sistemi-
co-polmonare. Un’insufficienza polmonare
di entità almeno lieve-moderata è una fre-
quente sequela della correzione, associata
ad una dilatazione di entità variabile del ven-
tricolo destro. La sopravvivenza all’età adul-
ta è dell’ordine del 90%; in genere, la capa-
cità funzionale e la qualità di vita sono sod-

disfacenti, ma è opportuno un regolare fol-
low-up cardiologico clinico e strumentale.
Assai rare sono oggi sequele chirurgiche qua-
li la stenosi polmonare o shunt residui, men-
tre particolare attenzione deve esser rivolta
alla possibile insorgenza di aritmie ventrico-
lari e all’evoluzione nel tempo dell’insuffi-
cienza polmonare con possibile comparsa di
disfunzione ventricolare destra 15. Queste ulti-
me due condizioni rappresentano fattori di
rischio per morte improvvisa, e corrispon-
dono ad una ridotta tolleranza all’esercizio
valutata al test cardio-polmonare.

IDONEITÀ SPORTIVA

L’esecuzione in epoca moderna dell’inter-
vento assai precoce sembra aver migliorato la
prognosi a medio-lungo termine; ciò auto-
rizza a ritenere che possa essere presa in esa-
me l’idoneità per attività agonistiche 2. Il giu-
dizio di idoneità si avvale di indagini incruen-
te quali l’ECO, il TE, l’HOLTER ed infine la
RMN; quest’ultima indagine è particolarmente
utile per valutare il grado di insufficienza pol-
monare e la funzione del ventricolo destro.
Premettendo che il giudizio di idoneità va
individualizzato in ogni singolo paziente, i
pazienti operati per TF possono partecipare
a sport del gruppo A, purché siano rispetta-
ti i seguenti criteri:

•  pressioni ventricolari destre normali o
lievemente aumentate (uguali o inferiori a
55-60 mmHg) e insufficienza tricuspidale
minima;

•  insufficienza polmonare lieve (all’ECO
e/ o RMN);

•  ventricolo dx normale o lievemente dila-
tato con funzione ventricolare conservata
(FE>45-50% valutata all’ECO e/o alla RMN);

•  assenza di shunt residui con funzione
ventricolare sinistra normale; 

•  dimensioni della radice aortica nei limi-
ti per la superficie corporea (<2,1 cm/ m2)
con insufficienza assente o lieve;

•  QRS<160 ms ed assenza di aritmie ven-
tricolari o atriali documentate all’HOLTER
e/ o al TE;

•  normale tolleranza allo sforzo con ade-
guato incremento della pressione arteriosa e
della frequenza cardiaca e capacità cardio-
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respiratoria pari ad almeno il 70% rispetto ai
soggetti normali per sesso ed età 1.

In casi singoli in cui ai suddetti criteri si
associ un test cardio-polmonare che risulti
normale per carico di lavoro, risposta cro-
notropa, V

.
O2max e capacità ventilatoria

(VE/VCO2), ed in presenza delle altre condi-
zioni precedentemente descritte, possono
essere concesse anche alcune attività agoni-
stiche del gruppo B, dopo una valutazione
individualizzata da parte di centri ad elevata
qualificazione nel campo delle cardiopatie
congenite e con controlli semestrali. 

Trasposizione dei grandi vasi 

La trasposizione dei grandi vasi costitui-
sce un’emergenza neonatale per la grave cia-
nosi che deriva dalla origine dell’aorta dal
ventricolo destro, mentre la polmonare ori-
gina dal ventricolo sinistro. A partire dagli
anni ’60 e sino agli anni ’80 il trattamento di
tale cardiopatia è consistito in una settostomia
atriale con catetere a palloncino (manovra
di Rashkind), seguita nel primo o secondo
anno di vita da un intervento di inversione
mediante tunnel intra-atriale dei ritorni veno-
si secondo le due tecniche analoghe di
Senning e di Mustard. Si tratta di un tipo di
correzione non anatomica ma fisiologica del-
la cardiopatia: il ventricolo destro deve soste-
nere una circolazione con pressioni sistemi-
che e va inevitabilmente incontro a dilata-
zione ed ipertrofia con il rischio di un peg-
gioramento nel tempo della funzione sistoli-
ca. Complicanze maggiori sono la comparsa
di tachiaritmie sopraventricolari (flutter, fibril-
lazione atriale), blocchi atrio-ventricolari e
scompenso cardiaco. A partire dagli anni 90,
il trattamento chirurgico di scelta della tra-
sposizione è divenuto lo “switch” arterioso in
epoca neonatale, cioè la de-trasposizione dei
grandi vasi che vengono riposizionati in sede
fisiologica rispetto ai propri ventricoli, con
reimpianto degli osti coronarici sulla neo-
aorta. Rispetto all’intervento di Mustard o
Senning, lo switch arterioso ri-attribuisce al
ventricolo sinistro la sua funzione sistemica
e al ventricolo destro quella polmonare costi-
tuendo così un tipo di correzione “anatomi-
ca”. I risultati, in termini di sopravvivenza e

di capacità funzionale, sono assai soddisfa-
centi (90% di sopravvivenza a 10-15 anni).
Occorre tuttavia ricordare che questo tipo di
intervento presenta potenziali problemi tar-
divi legati alla ricostruzione del tronco neo-
polmonare con possibili stenosi, alla capa-
cità di crescita delle anastomosi polmonari
e coronariche e di adeguamento funzionale
del circolo coronarico (riserva coronarica),
alla capacità della neo-valvola aortica (già
valvola polmonare) di mantenere la conti-
nenza, alla capacità del ventricolo sinistro di
conservare nel tempo una funzione ottima-
le.16 Di fatto, reinterventi tardivi per lesioni
coronariche ischemizzanti e/o ostruzioni del-
la via polmonare sono rari, mentre la conti-
nenza della valvola aortica va valutata nel
tempo per la possibile progressiva comparsa
d’insufficienza; nella maggioranza dei casi la
funzione ventricolare sinistra, in assenza di
patologia ischemia, si mantiene normale.

IDONEITÀ SPORTIVA

Per i motivi su esposti ai soggetti sottopo-
sti a correzione fisiologica non può in gene-
rale essere concessa l’idoneità agonistica ma
solo la prescrizione di attività fisica in accor-
do a quanto stabilito nel documento di con-
senso. In soggetti selezionati, in particolare in
quelli sottoposti a switch arterioso con buo-
na capacità funzionale, assenza di compli-
canze aritmiche maggiori, in presenza di
accertata pervietà del circolo coronarico
(coronarografia o Angio-TC multistrato) può
essere concessa l’idoneità alla pratica di alcu-
ne attività agonistiche del gruppo A o B (ippi-
ca, golf, sport di tiro) dopo una valutazione
individualizzata da parte di centri ad elevata
qualificazione nel campo delle cardiopatie
congenite 17.

Le anomalie congeni te della ci rcolazione
coronarica

Per anomalie congenite delle coronarie
s’intendono una serie di malformazioni rare.
Esse possono essere associate ad altre car-
diopatie congenite o presentarsi in forma iso-
lata: in quest’ultimo caso sono difficili da
riconoscere in quanto spesso asintomatiche
e prive di alterazioni elettrocardiografiche a
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essere utilizzati in linea di massima gli stessi
criteri usati per la forma valvolare. 

Nella stenosi sottovalvolare aortica a mem-
brana operata, trascorsi 6 mesi dall’interven-
to, può essere concessa l’idoneità agonistica
a tutti gli sport se alla valutazione postope-
ratoria non vi sono turbe maggiori della con-
duzione atrio-ventricolare e dell’ attivazione
ventricolare, se il gradiente residuo medio è
<20 mmHg e non vi è insufficienza valvola-
re aortica più che lieve e se le dimensioni e
la funzione del ventricolo sinistro sono nor-
mali. Inoltre, deve osservarsi un normale
incremento della PA sistolica, assenza di alte-
razioni del tratto ST al TE, l’assenza di aritmie
significative a riposo, al TE e HOLTER. 

Maggiore cautela deve essere invece osser-
vata per la stenosi sopravalvolare in relazio-
ne alla documentata possibilità di alterazio-
ne della circolazione coronarica e periferica,
di patologia associata dell’arco aortico o l’as-
sociazione a sindromi pluri-malformative (S.
di Williams, etc.).

Tetralogia di Fallot

La Tetralogia di Fallot è la più frequente
cardiopatia cianogena ed è caratterizzata da
stenosi della via di efflusso polmonare infun-
dibulo-valvolare (talora con ipoplasia del
tronco e dei rami), ampio difetto interventri-
colare subaortico con radice aortica a cava-
liere del setto interventricolare ed ipertrofia
ventricolare destra importante (ventricolo
destro sistemico). La combinazione di ste-
nosi polmonare e difetto interventricolare
subaortico è alla base dello shunt destro-sini-
stro, favorito dal grado variabile di destro-
posizione dell’aorta. Il trattamento standard
attuale è orientato all’intervento riparativo in
prima istanza e nei primi sei mesi di vita; più
raramente, per la gravità della ipoplasia del-
le arterie polmonari, è necessario procedere
ad un intervento palliativo di shunt sistemi-
co-polmonare. Un’insufficienza polmonare
di entità almeno lieve-moderata è una fre-
quente sequela della correzione, associata
ad una dilatazione di entità variabile del ven-
tricolo destro. La sopravvivenza all’età adul-
ta è dell’ordine del 90%; in genere, la capa-
cità funzionale e la qualità di vita sono sod-

disfacenti, ma è opportuno un regolare fol-
low-up cardiologico clinico e strumentale.
Assai rare sono oggi sequele chirurgiche qua-
li la stenosi polmonare o shunt residui, men-
tre particolare attenzione deve esser rivolta
alla possibile insorgenza di aritmie ventrico-
lari e all’evoluzione nel tempo dell’insuffi-
cienza polmonare con possibile comparsa di
disfunzione ventricolare destra 15. Queste ulti-
me due condizioni rappresentano fattori di
rischio per morte improvvisa, e corrispon-
dono ad una ridotta tolleranza all’esercizio
valutata al test cardio-polmonare.

IDONEITÀ SPORTIVA

L’esecuzione in epoca moderna dell’inter-
vento assai precoce sembra aver migliorato la
prognosi a medio-lungo termine; ciò auto-
rizza a ritenere che possa essere presa in esa-
me l’idoneità per attività agonistiche 2. Il giu-
dizio di idoneità si avvale di indagini incruen-
te quali l’ECO, il TE, l’HOLTER ed infine la
RMN; quest’ultima indagine è particolarmente
utile per valutare il grado di insufficienza pol-
monare e la funzione del ventricolo destro.
Premettendo che il giudizio di idoneità va
individualizzato in ogni singolo paziente, i
pazienti operati per TF possono partecipare
a sport del gruppo A, purché siano rispetta-
ti i seguenti criteri:

•  pressioni ventricolari destre normali o
lievemente aumentate (uguali o inferiori a
55-60 mmHg) e insufficienza tricuspidale
minima;

•  insufficienza polmonare lieve (all’ECO
e/ o RMN);

•  ventricolo dx normale o lievemente dila-
tato con funzione ventricolare conservata
(FE>45-50% valutata all’ECO e/o alla RMN);

•  assenza di shunt residui con funzione
ventricolare sinistra normale; 

•  dimensioni della radice aortica nei limi-
ti per la superficie corporea (<2,1 cm/ m2)
con insufficienza assente o lieve;

•  QRS<160 ms ed assenza di aritmie ven-
tricolari o atriali documentate all’HOLTER
e/ o al TE;

•  normale tolleranza allo sforzo con ade-
guato incremento della pressione arteriosa e
della frequenza cardiaca e capacità cardio-

52 MEDICINA DELLO SPORT Marzo 2010

COCIS 2009 



INDICAZIONE ALLA CORREZIONE 

ESC GUCH Guidelines 2010 



COARTAZIONE AORTICA 

LIEVE 
NON CIRCOLI COLLATERALI 
Z-score RADICE AORTICA < +3  
GRADIENTE braccio/gamba < 20 mmHg 
NON IPERTENSIONE DA SFORZO 

         NON RESTRIZIONI 

GRADIENTE braccio/gamba > 20 mmHg 
IPERTENSIONE DA SFORZO  IA  

36th Bethesda Conference, JACC 2005 

Aortic arch view 

Normal Coarctation 



COARTAZIONE AORTICA  
DOPO CHIRURGIA O PTA/STENT 

NB: Durante il primo anno post-correzione 
preclusi sport con esercizio prevalentemente 

statico (IIIA/B/C) 

Se… 
 
• Dilatazione aortica,  
• assottigliamento perete Ao,  
• aneurisma             

36th Bethesda Conference, JACC 2005 

Solo IA e IB 
 




