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ATLET KALBI

Saadet DEMIRTAS INCI'

GENEL BAKIS

Egzersiz (6zellikle aerobik egzersiz) kalp hastalig1 olan hastalarda kardiyo-
vaskiiler morbidite ve mortaliteyi azaltig1 bilinmektedir. Ancak diizenli ve yogun
bir sekilde yapilan egzersiz genellikle “sporcunun kalbi” olarak da anilan “atletik
kalp sendromu” ya da diger adiyla atlet kalbine neden olmaktadir. Atlet kalbi,
genel olarak sinus bradikardisi, kalpte genisleme, ventrikiil duvar kalinliginda
artisin oldugu bir klinik tablodur. Kalpte olan bu degisiklikler yogun egzersize
fizyolojik adaptasyon nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Kardiyak adaptasyonu cinsi-
yet, yas, etnik koken, viicut biiylikliigii, genetik, spor tiirii, antrenman yogunlugu
dahil olmak tizere bir¢ok faktor etkileyebilmektedir (1).

Maksimum egzersiz sirasinda atim hacmi ve kalp hizindan olusan kardiyak
debi 5-6 kat ve pulmoner oksijen alimi artar. Kronik egzersiz sonucu artan is
yiikiine cevap olarak kalp yeniden sekillenir. Atim hacminde artma, diyastol sonu
voliim de artisa neden olur. Diyastol sonu voliim artisi, kardiyak odagiklarin ge-
nislemesini ve sol ventrikiil hipertrofiyi uyarir. Bu egzersize fizyolojik adaptas-
yon sirasinda kalbin kasilma ve gevseme islevi normaldir. Patolojik hipertrofi
durumlarinda ise tam tersi kalbin kasilmasi azalmistir (2,3).

Egzersiz, hemodinamik agidan iki geside ayrilmaktadir: 1. izotonik egzersiz
(dayaniklilik egzersizi yada aerobik): Normal periferik vaskiiler direng ile birlik-
te, artmis kardiyak debinin ve kalp odaciklarinda degisikligine neden olan voliim
artiginin oldugu egzersiz. Uzun mesafeli kosu, bisiklete binme ve ylizme bu gruba
ornek verilebilir. 2. izometrik egzersiz (kuvvet egzersizi ya da anaerobik): Artmis
periferik vaskiiler direng ve genellikle normal kalp debisinin oldugu egzersizdir.
Halter, giires bu egzersiz tiirleridir. Futbol, basketbol, hokey gibi etkinlikler hem
dayaniklilik hem de kuvvet egzersizini birlikte icerir (4,5).

Elektrokardiyografik Bulgular

Sporculardaki elektrokardiyografik (EKG) degisiklikler sik goriiliir ve dii-
zenli, uzun siireli (haftada en az 4 saat) egzersiz ile indiiklenen kalbin yapisal,
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peten biiylik miktarlarda kani1 kabul etmesini ve ¢ikarmasini gerektirir, her iki
odagikta da bu gorevi yerine getirmek igin iglevini arttirmaktadir. Bir M-mod
ekokardiyografik caligsma, dayaniklilik sporcularinin kiigiik bir boliimiinde simet-
rik RV ve LV genislemesini gosterdi (29). Onceki calismalara (Henriksen & ark
1996) benzer sekilde dayaniklilik egzersizi yapan sporcularda sag ventrikiil, sag
ve sol atriyum da genisleme buldular. Ayrica 127 sporcunun %13°de LV duvar
kalinlig1 13 mm buldular ancak 15 mm {izerinde duvar kalinligi tespit etmediler.
Kardiyak genislemenin, hem sag hem de sol bosluklarda simetrik oldugunu tespit
ettiler (30).

Atriyum ve Aorta

1777 sporculardaki atriyumlar (Pelliccia ve ark, 2005) incelendi ve sol atriyal
genislemenin sporcularin % 20’sinde bulundugunu gosterdiler (31). Bagka bir
caligmada sporcularin genis bir popiilasyonun da, sol atriyum hacim indeksinin
hafif bir sekilde genislemesi nispeten yaygindi ve egzersiz kosullanmasina fizyo-
lojik bir adaptasyon olarak kabul edilebilecegi belirtildi (32).

Egzersizle birlikte artan atim hacmi sonucunda aort kokiinde genisleme olmak-
tadir (23). (D Andrea & ark, 2010 ) 615 elit sporcuda (370 dayaniklilik egzersizi
ve 245 kuvvet egzersizi almig sporcu) aortik boyutlari lgmek i¢in transtorasik
ekokardiyografi kullandi. Bu ¢aligmada aort kokii capimin kuvvet antrenmani ya-
pan atletler arasinda belirgin sekilde daha biiyiik oldugunu buldular (33). Bu ¢a-
lismanin aksine, (Pelliccia & ark, 2010) heterojen bir grup olan 2317 italyan spor-
cuda aort kokii boyutlarmi bildirmisler ve dayaniklilik egitimi almis sporcularda,
ozellikle yiiziiciiler ve bisiklet¢iler de en biiyiik dl¢timleri bulmuslardir (34).
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