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Bölüm 22

ATLET KALBİ

Saadet DEMİRTAŞ İNCİ1

GENEL BAKIŞ

Egzersiz (özellikle aerobik egzersiz) kalp hastalığı olan hastalarda kardiyo-
vasküler morbidite ve mortaliteyi azaltığı bilinmektedir. Ancak düzenli ve yoğun 
bir şekilde yapılan egzersiz genellikle “sporcunun kalbi” olarak da anılan “atletik 
kalp sendromu” ya da diğer adıyla atlet kalbine neden olmaktadır. Atlet kalbi, 
genel olarak sinus bradikardisi, kalpte genişleme, ventrikül duvar kalınlığında 
artışın olduğu bir klinik tablodur. Kalpte olan bu değişiklikler yoğun egzersize 
fizyolojik adaptasyon nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Kardiyak adaptasyonu cinsi-
yet, yaş, etnik köken, vücut büyüklüğü, genetik, spor türü, antrenman yoğunluğu 
dahil olmak üzere birçok faktör etkileyebilmektedir (1).

Maksimum egzersiz sırasında atım hacmi ve kalp hızından oluşan kardiyak 
debi 5-6 kat ve pulmoner oksijen alımı artar. Kronik egzersiz sonucu artan iş 
yüküne cevap olarak kalp yeniden şekillenir. Atım hacminde artma, diyastol sonu 
volüm de artışa neden olur. Diyastol sonu volüm artışı, kardiyak odaçıkların ge-
nişlemesini ve sol ventrikül hipertrofiyi uyarır. Bu egzersize fizyolojik adaptas-
yon sırasında kalbin kasılma ve gevşeme işlevi normaldir. Patolojik hipertrofi 
durumlarında ise tam tersi kalbin kasılması azalmıştır (2,3).

Egzersiz, hemodinamik açıdan iki çeşide ayrılmaktadır: 1. İzotonik egzersiz 
(dayanıklılık egzersizi yada aerobik): Normal periferik vasküler direnç ile birlik-
te, artmış kardiyak debinin ve kalp odacıklarında değişikliğine neden olan volüm 
artışının olduğu egzersiz. Uzun mesafeli koşu, bisiklete binme ve yüzme bu gruba 
örnek verilebilir. 2. İzometrik egzersiz (kuvvet egzersizi ya da anaerobik): Artmış 
periferik vasküler direnç ve genellikle normal kalp debisinin olduğu egzersizdir. 
Halter, güreş bu egzersiz türleridir. Futbol, basketbol, hokey gibi etkinlikler hem 
dayanıklılık hem de kuvvet egzersizini birlikte içerir (4,5).

Elektrokardiyografik Bulgular
Sporculardaki elektrokardiyografik (EKG) değişiklikler sık görülür ve dü-

zenli, uzun süreli (haftada en az 4 saat) egzersiz ile indüklenen kalbin yapısal, 
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peten büyük miktarlarda kanı kabul etmesini ve çıkarmasını gerektirir, her iki 
odaçıkta da bu görevi yerine getirmek için işlevini arttırmaktadır. Bir M-mod 
ekokardiyografik çalışma, dayanıklılık sporcularının küçük bir bölümünde simet-
rik RV ve LV genişlemesini gösterdi (29). Önceki çalışmalara (Henriksen & ark 
1996) benzer şekilde dayanıklılık egzersizi yapan sporcularda sağ ventrikül, sağ 
ve sol atriyum da genişleme buldular. Ayrıca 127 sporcunun %13‘de LV duvar 
kalınlığı 13 mm buldular ancak 15 mm üzerinde duvar kalınlığı tespit etmediler. 
Kardiyak genişlemenin, hem sağ hem de sol boşluklarda simetrik olduğunu tespit 
ettiler (30).

Atriyum ve Aorta
1777 sporculardaki atriyumlar (Pelliccia ve ark, 2005) incelendi ve sol atriyal 

genişlemenin sporcuların % 20’sinde bulunduğunu gösterdiler (31). Başka bir 
çalışmada sporcuların geniş bir popülasyonun da, sol atriyum hacim indeksinin 
hafif bir şekilde genişlemesi nispeten yaygındı ve egzersiz koşullanmasına fizyo-
lojik bir adaptasyon olarak kabul edilebileceği belirtildi (32).

Egzersizle birlikte artan atım hacmi sonucunda aort kökünde genişleme olmak-
tadır (23). (D Andrea & ark, 2010 ) 615 elit sporcuda (370 dayanıklılık egzersizi 
ve 245 kuvvet egzersizi almış sporcu) aortik boyutları ölçmek için transtorasik 
ekokardiyografi kullandı. Bu çalışmada aort kökü çapının kuvvet antrenmanı ya-
pan atletler arasında belirgin şekilde daha büyük olduğunu buldular (33). Bu ça-
lışmanın aksine, (Pelliccia & ark, 2010) heterojen bir grup olan 2317 İtalyan spor-
cuda aort kökü boyutlarını bildirmişler ve dayanıklılık eğitimi almış sporcularda, 
özellikle yüzücüler ve bisikletçiler de en büyük ölçümleri bulmuşlardır (34).
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