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1. GIRIS VE AMAC

Sporun kalp tizerinde meydana getirdigi degisiklik ilk olarak 19. yiizyilin sonlarina
dogru kayakgilarin gogiis erkiisyonu ile klinik olarak saptanmis olup izleyen
donemlerde radyolojik yontemlerle ve nekropsi bulgulartyla bu durum konfirme
edilmistir. Ekokardiyografinin ve manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
kullanima girmesiyle arastirmacilarin sporcu kalbine yonelik bilgileri daha da
artmustir (1).

Ust diizey spor aktiviteleri sol kalp bosluklarinda genisleme, duvar kalinliginda
ve Kitlesinde artig gibi bazi morfolojik degisikliklere yol agar ki bu durum klinikte
“’sporcu kalbi”> olarak tanimlanir. Ilk olarak Morganroth ve ark. (2) bu degisiklikleri
saptamis olup gerilmeye karsi ¢alismis kalp ve dirence karsi ¢alismus kalp olarak bu
degisiklikleri gruplandirmustir. Sporlar, genellikle yaris sirasinda o sporu yapmak
igin gereken dinamik (izotonik, aerobik) veya statik (izometrik, anaerobik) egzersizin
yogunluk diizeyine (diisiik, orta, yiiksek) gore siniflandirilir. Dinamik egzersizler;
biiytik kas gruplarinda kas iginde nispeten kiigiikk bir giiciin gelistigi ritmik
kasilmalarla kasin uzunlugunda ve eklem hareketlerinde degisiklige yol agan, kasin
geriliminde degisiklik yapmayan egzersizlerdir (6r: kosu, futbol). Statik egzersizler
ise kiigiik kas gruplarinda kas iginde nispeten biiytik bir giiciin gelistigi kasiimalarla
kasin geriliminde degisiklige yol agan ancak kasin uzunlugunda ve eklem
hareketlerinde degisiklik yapmayan egzersizlerdir (or: giires, halter). Egzersizlerin
cogu hem dinamik hem de statik 6zellik tasir. Yiiksek dinamiklik veya yiiksek
statiklik gerektiren sporlara katilim sporcu kalbine yeni bir bigim verir. Fizyolojik
degisikliklerin derecesi sporun tipine gore degisebilir. Yiiksek dinamiklik gerektiren
sporlarda (futbol) sol ventrikul kitlesi ve kavite ¢apinda artma (egzantrik hipertrofi)
olusur. Yiiksek statiklik gerektiren sporlarda (giires) ise sol ventrikul kitlesinde artma
olusur fakat kavite ¢api degismez (konsantrik hipertrofi). Yiiksek dinamiklik ve
yiiksek statiklik gerektiren sporlara (kiirek) katilan sporcularda ise egzantrik ve
konsantrik hipertrofi birlikte olusur (3,4).

Sporcu kalbinde goriilen bu degisiklikler bazen hipertansif kalp hastaligin1 veya
hipertrofik kardiyomiyopatiyi taklit edebilir (5). Bu nedenle sporcu kalbine ait

1



hipertrofinin fizyolojik bir fenomen mi oldugu yoksa patolojik sol ventrikiil
hipertrofisine giden siirecte bir risk faktorii mii oldugu halen tartismalidir (6).
Sol ventrikiil hipertrofisine sahip sporcularin klasik yontemlerle 6l¢iilen diyastolik ve
sistolik  fonksiyonlar1 genellikle normal bulunmaktadir. Ayrica hipertrofik
kardiyomiyopati (HKMP)’de goriilen miyosit diizensizligi ve interstisyel fibrozisin
yol acabilecegi bolgesel sistolik disfonksiyon da s6z konusu yontemlerle ortaya
konamamaktadir. Bu nedenle global ve bolgesel miyokard fonksiyonlarinin tam
olarak degerlendirilmesinin yeni gelistirilen strain ekokardiyografi (EKO) ile
miimkiin olabilecegi kabul edilmektedir. ilk olarak 1998’de Heimdal ve ark.
tarafindan tanitilan strain ekokardiyografi ile global fonksiyonun yani sira bolgesel
miyokardiyal deformasyon hakkinda da kantitatif bilgiler elde edilebilmektedir (7,
8).

Bu calismada degisik spor dallariyla ugrasan ¢ocuk ve ergenlerde bu sporlarin
kalp tizerine olan etkileri degerlendirilmis ve strain-strain rate ekokardiyografinin bu
stirecteki degeri belirlenerek klasik ekokardiyografik yontemlerle saptanamayan

degisikliklerin ortaya konmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Son yillarda sporun ¢ocuk ve ergenler arasinda yayginlastigi gézlenmektedir. Yasam
ve beslenme kosullarmin getirdigi obezite, genellikle ileri yaslarda goriilen
kardiyovaskiiler problemlerin geng ve hatta ergen yas grubuna kaymasi ve bedensel
ve ruhsal saglik hakkindaki toplumsal bilinglenmenin artmasi sporun yayilmasinda
Onemli faktorlerdir.

Diizenli yapilan spor kalp lizerinde baz1 morfolojik ve fizyolojik degisikliklere
yol agar. Ilk olarak Morganroth ve ark.(2) tarafindan ortaya konan bu degisiklikler
yapilan spor dalinin ¢esidine gore farklililar gostermektedir. Sporlar, genellikle yaris
sirasinda o sporu yapmak igin gereken dinamik (izotonik, aerobik) veya statik
(izometrik, anaerobik) egzersizin yogunluk diizeyine (diistik, orta, yiiksek) gore
siniflandirilir. Dinamik egzersizler; biiyiik kas gruplarinda kas i¢inde nispeten kiigiik
bir giiciin gelistigi ritmik kasilmalarla kasin uzunlugunda ve eklem hareketlerinde
degisiklige yol acan, kasin geriliminde degisiklik yapmayan egzersizlerdir (6r: kosu).
Statik egzersizler ise kiigiik kas gruplarinda kas iginde nispeten biiyiik bir giiciin
gelistigi kasilmalarla kasin geriliminde degisiklige yol acan ancak kasin uzunlugunda
ve eklem hareketlerinde degisiklik yapmayan egzersizlerdir (6r: halter). Egzersizlerin
¢ogu hem dinamik hem de statik 6zellik tasir. Yiiksek dinamiklik veya yiiksek
statiklik gerektiren sporlara katilim sporcu kalbine yeni bir bigim verir. Fizyolojik
degisikliklerin derecesi sporun tipine gore degisebilir. Yiiksek dinamiklik gerektiren
sporlarda (futbol) sol ventrikul kitlesi ve kavite ¢apinda artma (egzantrik hipertrofi)
olusur. Yiksek statiklik gerektiren sporlarda (halter) ise sol ventrikul kitlesinde
artma olusur fakat kavite ¢api1 degismez (konsantrik hipertrofi). Yiiksek dinamiklik
ve yiiksek statiklik gerektiren sporlara (kiirek, bisiklet) katilan sporcularda ise

egzantrik ve konsantrik hipertrofi birlikte olusur (3,4).

2.1. SPORLARIN SINIFLANDIRILMASI
Sporlar yapilan egzersizin ¢esidine goére dinamik ve statik olarak gruplandirilir.
Ayrica yapilan egzersizin yogunluguna gore hafif, orta ve yiiksek yogunluklu olarak

alt gruplara ayrilir (9). Ayrintilar Tablo 1’ de verilmistir.
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1. HIC (yiiksek dinamik, yiiksek statik)
2. 11B (orta dinamik, orta statik)
3. A (disiik dinamik, disiik statik)

2.2. SPORCU KALBI

Dinamik egzersizde kas geriliminde degisiklik olmadan kasin boyunda degisiklik
olur. Ana degisiklikler kardiyak outputu artirmaya yonelik gelisir. Bu da kalp hizinin
ve atim hacminin artmasi seklinde olur. Sistemik vaskiiler direng diiser bununla
birlikte kan basincinda hafif-orta derecede yiikselme olur. Kalp {izerindeki ana yiik
hacim yiikiidiir. Statik egzersizlerde ise kas boyutunda degisiklik olmadan kas
gerilimi artar. Kardiyak outputta hafif bir yiikselme olur, kalp hiz1 hafif yiikselir, kan
basinci 6nemli diizeyde artar ve sonug olarak kalp tlizerindeki ana yiik basing yiikii
olur. Her iki egzersiz sonucunda sol ventrikiilde hipertrofi gelisir. Asir1 hacim yuki
sol ventrikiil i¢ ¢capminin ve duvar kalinliginin artmasina yol agar ki buna egzantrik
hipertrofi denir. Asir1 basing yiikii ise sol ventrikiil i¢ hacimini genisletmeden sadece
duvar kalinligimi artirir ki buna konsantrik hipertrofi denir. Bu kardiyak adaptasyon
slireglerinin amaci duvar gerilimini normal seviyede tutmaktir (10,11).

Diizenli spor yapilmaya baglanmasiyla beraber bir ka¢ hafta iginde kalp
bosluklar: tizerindeki morfolojik degisiklikler goriilmeye baslanir. Egzersizin sebep
oldugu hacim asir1 yiikii diyastol ve sistol sonu hacimlerini ve ¢aplar1 artirir. Ayni
zamanda kompansatuvar miyokard hipertrofisi gelisir. Genellikle interventrikiiler
septum kalinhigimin sol ventrikiil arka duvar kalinligina oran1 1,3:1 den kiigiiktiir.

Kalp kasi kitlesi viicut agirliginin 7gr/kg tizerine ¢ikabilir (Sekil 1,2).



Tablo 1. Sporlarmn sniflamasi (9)

Yiiksek MVC
>0650

Kizak, atig, jimnastik,savunma

sporlari, yelken, tirmanma, su

kayagi, halter, riizgar sorfii

Viicut gelistirme, kayak, kaykay,

snowboard, giires

Boks, kano, bisiklet, dekatlon, kiirek,

paten, triatlon

Orta MVVC
%20-%50

Okguluk, oto yarisi, dalma,

binicilik, motor sporlari

Amerikan futbolu, acik hava
etkinlikleri (sigrama), artistik
patinaj, rodeo, rugby, kisa mesafe

kosusu, sorf, senkronize ylizme

Basketbol, buzhokeyi, kros kayak
(paten teknigi), hokey, orta mesafe

kosusu, ylizme, hentbol, yiizme
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Sekil 1. Spora bagli morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler (12)
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Sekil.2. Degisik spor dallarinin sol ventrikiil duvar kalinlig1 ve diyastol sonu ¢aplari

tizerine etkisi (13)



Ayrica goreceli duvar kalinligi (RWT) olgiilerek (RWT: 2x arka duvar kalinligi/ sol
ventrikiil diyastol sonu c¢api) de sol ventrikiil kitlesindeki artisin konsantrik mi

(RWT>0,42) veya egzantrik mi (RWT<0,42) oldugu gosterilebilir (14) (Sekil 3).

Konsantrik bigimlenme Konsantrik
RWT>0.42 (remodelling) hipertrofi
Normal geometri Egzantrik hipertrofi
RWT=<0,42
<95(kadinlar) >95(kadmlar)
<l115(erkekler) >115(erkekler)

Sol ventrikiil kitle indeksi (g/mz)

Sekil.3. Goreceli duvar kalinligina gore hipertrofi ¢esitleri (14)

Tiim bu degisikliklerin net bir sekilde ortaya konmasi i¢in sadece dinamik veya
sadece statik spor yapan bireylerin degerlendirilmesi gerekmektedir ki bu pratikte
pek miimkiin degildir. Clinkii spor dallarinin ¢ogunda her iki egzersiz ¢esidi birlikte
yapilmaktadir. Ayrica bu degisikliklerin kalp tizerinde goriilebilmesi i¢in kalbe binen
yiikiin diizenli, devamli ve belli bir yogunlukta olmasi gerekmektedir. Yapilan
calismalar haftalik diizenli minimum 3 saatlik egzersizin kalp hizinda ve sol
ventrikiil kitlesinde degisiklik yapmaya yeterli oldugunu gostermektedir (1).

Spor yapan bireyler artmis hacmin etkisiyle daha diisiik istirahat kalp hizina
sahiptir. Normale gbre daha genis ama daha yavas ¢alisan bir kalp fizik muayenede
apikal vurunun daha sola kaymasi ve daha siddetli ele gelmesi seklinde hissedilir.
Ayrica genis QRS komleksleri, sinilis bradikardisi, birinci ve ikinci derece
atriyoventrikiiler bloklar ve telekardiyografide kardiyotorasik indeksin genislemesi
de diger bulgulardir. Spor yapan bireylerin iskelet kaslarinda meydana gelen
biyokimyasal ve hiicresel degisiklikler oksijen tliketiminin optimize edilmesine

yardimci1 olarak kondiisyonun ideal sartlarda tutulmasini saglar (15).



2.2.1. Sporcu Kalbi Ve Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonu

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ekokardiyografi veya radyoniiklid ventrikiilografi
yontemiyle degerlendirilir ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) veya kisalma fraksiyonu
(KF) seklinde ifade edilir. Uzun mesafe kosuculari, bisiklet¢iler ve mukavemet
sporcularinda sistolik fonksiyonlarin normal bireylerle ve istirahat halindeki
sporcularla kiyaslandiginda degismedigi goriilmiistiir. Ayrica sistolik fonksiyonun
diger gostergeleri olan arka duvar zirve (pik) velositesi ve pik ejeksiyon oraninin da
degismedigi goriilmistiir. Biitliin bu sonuglar sporcularda sistolik fonksiyonlarin
degismedigini  gostermektedir. Ayrica sporcularda sag ventrikiil sistolik
fonksiyonunun da degismedigi saptanmustir. Degisik egzersiz  rejimlerinin
uygulanmasi ve uzun siire kondiisyonsuz kalma da sistolik ejeksiyon fraksiyonunu

degistirmemistir (10,16,17).

2.2.2. Sporcu Kalbi Ve Sol Ventrikiil Diyastolik Fonksiyonu
Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlari, ekokardiyografi, radyoniiklid ventrikiilografi,
mekanocardiyografi ve Doppler velosimetri yontemleri ile degerlendirilir.
Bisikletgilerde apikal kardiyogramla &lglilen atriyal dalganin, kosucularda
radyoniiklid yolla dlgiilen sol ventrikiil dolusunun kontrol grubuyla kiyaslandiginda
degismedigi  gosterilmistir.  Kosucularda, yiiziicilerde,  basketbolcularda,
haltercilerde, triatloncularda transmitral Doppler E/A oraninin (E: erken ventrikiiler
dolus dalgasi, A: atriyal kontraksiyon dalgasi) degismedigi saptanmistir (11). Bazi
calismalarda A dalgasinin daha diistik ¢iktig1 goriilse de bunun nedeni diisiik kalp
hizindan dolay1 uzamis olan diyastolun atriyal kontraksiyonu kisitlamasidir (18).
1970’lerin sonuna dogru gelistirilen M mode ekokardiyografi ve nihayetinde
1980’lerde iki boyutlu (2D) ekokardiyografinin klinik kullanima girmesi ile elit
sporcularin kalplerinde goriilen morfolojik degisiklikler daha net ortaya konmaya
baslanmistir. Simdiye kadar yapilan ¢apraz kesit ¢alismalarda daha ¢ok 18- 35 yas
arast sporcularla yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis spor yapmayan bireyler
karsilastirilmis olup interventrikiiler septum kalinligi ve diyastolde sol ventrikiil
genisligi Ol¢iilmustir (19) (Tablo 2). Buna karsin sporcularda sag ventrikiiliin
degerlendirildigi ¢alisma sinirlt sayidadir. Bunun nedeni sag ventrikiiliin seklinin ve

sahip oldugu kaba trabekiilasyonun optimum degerlendirmeye uygun olmamasidir.

8



Tablo 2. Sporcu ve sporcu omayan bireylerdeki ekokardiyografik olgtimler (19)

Ekokardiyografik degisken kontrol sporcu % degisim
Septal kalinlik (mm) 91 10,4 14,3

Arka duvar kalinligi (mm) 9 10,7 18,9
LVDd (mm) 49,1 53,9 9,8

LVM (g/m?) 175 256 45

RV diyastol sonu ¢ap1 (mm) 17,7 22 24,3

(LVDd: sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1, LVM: sol ventrikiil kitlesi, RV: sagventrikiil)

Sporculardaki kardiyak boyutlarin sporcu olmayan bireyler ile karsilatirildiginda ¢ok
hafif bir artig gosterdigi saptanmustir. Bu artis sayisal olarak az goriilse de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sporcularda kontrol grubuna gore septum kalinliginda
%15-20’1ik ve sol ventrikiil kavite boyutunda % 10’luk artig yapilan c¢aligmalarda
ortaya konmustur (19).

2.2.3. Normalin Ust Simirlarim Asan Kalp Boyutlarna Sahip Sporcular

Sporcularin ¢ogunda kalp boyutlar1 normal smirlar icindedir. Ornegin septum
kalinligr 13 mm’den ve sol ventrikiil kavite boyutu 55 mm’den kii¢iliktiir. 18 -35 yas
aras1 sporcularin sadece iigte birinde sol ventrikiil kavite boyutu 55 mm’den genis ve
sadece %5’inde 60 mm’den fazladir. Yirmibes ayr1 spor daliyla ugrasan 1000
olimpik Italyan sporcu iizerinde yapilan bir ¢calismada septum kalmligi 5 - 15 mm
arasinda saptanmis olup sadece %2’sinde 12 mm’nin iizerinde bulunmustur (3). Bu
durum sporcularda ani 6liimiin en 6nemli nedeni olan hipertrofik kardiyomiyopati
(HKMP) ile kanisikliga yol agmaktadir. Fakat hipertrofik kardiyomiyopatide sol
ventrikiil kavite boyutu kiiclilmesine ragmen sporcularda sol ventrikiil kavite boslugu
artmistir. Ayrica HKMP’de sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlart bozulmus oldugu
halde spora bagl hipertrofide diyastolik fonksiyonlar normaldir. Ayrica Italyan
sporcularda yapilan c¢alismada higbir sporcuda sol ventrikiil duvar kalinhigi 15
mm’den fazla bulunmamistir. Bu nedenle sol ventrikiil duvar kalinligmin 15 mm’den
fazla olmasi sporcuda da olsa hipertrofik  kardiyomiyopati lehine

degerlendirilmektedir. Viicut yiizey alaninin 2 m?®den fazla oldugu erkek sporcularda
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(6zellikle dinamik spor yapanlarda) sol ventrikiil duvar kalinliginin 12 mm’den fazla
oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle spora bagh kardiyak adaptasyonun sadece spor
cesidine bagli olmayip cinsiyet ve viicut oranlar1 ile de iliskili oldugunu
gostermektedir (15). Erkek sporcularla kiyaslandiginda kadin sporcularin daha diisiik
sol ventrikiil kalinlig1, sol ventrikiil kavite boyutu ve dolayisiyla daha diisiik sol
ventrikiil kitlesine sahip oldugu saptanmistir. Dikkat ¢ekici bir nokta da hi¢ bir kadin
sporcuda sol ventrikiil kalinliginin 11- 12 mm’den fazla saptanmamasidir. Bu durum
erkeklerdeki anabolik hormonlarin iskelet kas kitlesini artirici etkisine ve bu nedenle
daha yogun spor yapmalarina baglanmistir (6,20).

Prepubertal ¢ocuklarda mevcut kas kitlesinin az olusu, testesteron diisiikligii vb.
nedenlerle spora bagl adaptif degisiklikler nadiren goriiliir. Fakat adélesan ¢agindaki
sporcularda durum eriskin sporcularinkine benzerdir. Eriskin sporcularda maksimum
sol ventrikiil duvar kalinligr 16 mm iken addlesan sporcularda bu deger 14 mm’de
kalmistir. Bunun da nedeni addlesanlarin fiziksel olarak immatur olmasi ve yeterli
yogunlukta ve siirede egzersiz yapmamasidir (6).

Spora bagh kardiyak adaptasyonun degisik etnik gruplardaki yansimalar1 net
olarak ortaya konmamustir. Fakat sistemik hipertansiyonda goriilen sol ventrikiil kitle
artisinin - Afrika-Karayip kokenlilerde Kafkas irkina gore daha fazla oldugu
saptanmistir. Bu nedenle diizenli yapilan sporun Afrika-Karayip kokenlilerin
kalplerinde daha belirgin morfolojik degisiklikler yapabilecegi sonucuna varilabilir

(3,21-23).

2.2.4. Sporcu Kalbi ve Elektrokardiyografi (EKG)
Spora bagli olarak ritim ve ileti bozukluklari, QRS kompleksinde morfolojik
degisiklikler ve repolarizasyon anormallikleri gériilebilir (24,25). Bu duruma sebep
olan patolojiler sdyle siralanabilir;

1- Diistik kalp hiz1

2- Artmis parasempatik ve vagal tonus

3- Sempatik tonusda azalma
4- Yapisal kardiyak adapatasyonlar
5- Ventrikiillerin esit olmayan repolarizsyonu.
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Bu degisiklikler genellikle uzun siireli dinamik egzersizler sonrasinda goriilmektedir.

Su iy1 bilinmelidir ki spora bagli EKG degisiklikleri ciddi kardiyak yapisal

bozukluklari taklit edebilir. Spora bagli temel EKG degisikliklerini sirayacak olursak

(1);
1

2

Ritim bozukluklari

Siniis bradikardisi

Siniis aritmisi (Solunumsal)

Ektopik kacis vurularinin eslik ettigi siniis duraklamast
Gezici atriyal ritim

Kavsak ritmi ve koroner siniis ritmi

Atriyoventrikiiler (A-V) ileti bozukluklari

Birinci derce A-V blok
Ikinci derece A-V blok (Mobitz 1 veya Wenchebach)
A-V disosiasyon

Spora bagh yiiksek dereceli bloklar ¢ok nadir olup varliginda altta yatan
onemli yapisal kardiyak patolojiler mutlaka arastirilmalidir.

3

Morfolojik degisiklikler

P dalga amplititiinde artma ve P dalgasinda ¢entiklenme

QRS voltajlarinda artma (V1S+V5R artmasi sol ventrikiil
hipertrofisinin gostergesidir, VIR+V5S artmasi ise sag ventrikiil
hipertrofi gostergesidir).

e Inkomplet sag dal blogu

4

Repolarizasyon anormallikleri

ST segment-J noktas1 elevasyonu

ST segment elevasyonu

ST segment ¢okmesi

Yiiksek ve sivri T dalgalari

Centikli T dalgalari

Diistik amplitiidlii ve izoelektrik T dalgalari
Bifazik T dalgalar

Son kismi negatif olan bifazik T dalgalari
Negatif T dalgalar

2.2.5. Ambulatuar EKG
On iki kanalli EKG’ye gore daha dogru bilgiler verir. Yapilan ¢alismalarda 24 saatlik

Holter EKG’de sporcularin gece en diisiik kalp hizinin 24 - 48 vuru/dk’ ya kadar

distigii, %37,1’inde 2 saniyeyi gecen sinilis duraklamasinin oldugu ve %37,1’inde

1.derece A-V blok goriildiigii saptanmustir (26).
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2.2.6. Egzersiz EKG
Dinamik egzersiz siiresince sempatik desarj artar vagal tonus azalir. Siniis
bradikardisi, siniis duraklamasi, gezici atriyal ritim ve repolarizasyon bozukluklari da

egzersiz yapildike¢a diizelir.

2.3. SPORA BAGLI KARDIYAK ADAPTASYONDA HUCRESEL VE
MOLEKULER MEKANIZMALAR

2.3.1 Kardiyak biiyiime: hipertrofi, 6liim ve yenilenme

Egzersize bagh hipertrofi fizyolojik kardiyak hipertrofinin prototipidir. Kardiyak
yapt korunmus olup fonksiyonlar aynidir veya artmistir. Patolojik hipertrofide ise
kardiyomiyositlerde apopitoz, nekroz, fibrotik degisiklikler goriiliir ve sonug olarak
fonksiyonlar bozulur. Kalp yetersizligi ve ani 6liim riski artmistir (27,28).

Diizenli egzersiz miyosit kitlesinde artisa yol acar. Bunu da miyosit hipertrofisi
ve neo-anjiogenez yoluyla yapar (29). Erkek ve disi farelerde yapilan deneylerde 8
hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 2 saat kosubandinda kosma sonucunda erkek
farelerin kardiyomiyositlerinde %?20-32, disi farelerin kardiyomiyositlerinde ise
%17-23 biiytime gosterilmistir (30).

Her ne kadar diizenli egzersizin kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 bilinse
de son c¢aligmalar egzersiz sirasinda siiregen kardiyak zedelenmenin gostergesi olan
troponin seviyesinin arttigini gostermektedir (31). Gozlemsel ve epidemiyolojik
calismalar uzun siireli diizenli ve yogun egzersizlerin kardiyak aritmi ve belki de
birincil kardiyak arrest riskini artirdigi stiphesini desteklemektedir (32). Diger
taraftan orta seviyede yapilan egzersizlerin kardiyak hiicre 6liimiinii ¢ok etkilemeden
kardiyak fonksiyonlar iyilestirdigi saptanmustir (33,34).

Kalp kasi postmitotik bir organ olup rejenerasyon kapasitesi Yyoktur.
Miyokardiyal homeostaz olduk¢a durgun olup hiicresel yenilenme olmadigindan kalp
hiicreleri bireyin kendisi kadar yaghidir. Bu durum yenidogan ve prepubertal
cocuklarin kalbi i¢in gegerli degildir. Bu gen¢ kalplerin miyokardiyal replikasyon,
formasyon, hipertrofi ve mikrovaskiiler hipertrofi yetenegi mevcuttur. Bunun en
giizel kanit1 sol koroner arterin pulmoner arterde ¢ikis anomalisinde (ALCAPA)

cerrahi diizeltme sonrasi daha Onceden olusan skarlarin bile geri doniip kalbin
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kendisini yenilemesidir (35). Patalojik hipertrofilerde ANP, BNP, a-skeletal actin,
atrial MLC-1 ve b-MHC genlerin reaktivasyonu artar. Ayni zamanda a-MHC ve
sarkoplasmic retikulum Ca”** ATPase (SERCAZ2a) genlerin aktivasyonu yavaslar (36-
39).

IGF-1, karacigerden ve miyokarddan salgilanan bir mediatortiir. Diizenli yapilan
egzersizler 1GF-1 ekspresyonu ve PI3K yolunun aktiflesmesi artirarak
kardiyomiyosit hipertrofisini saglar (40).

Koroner endotel hiicrelerinden salgilanan Nitrik Oksit (eNOS) parakrin etkiyle
komsu kardiyomiyositleri olumlu yonde etkiler. Diizenli egzersizin fizyolojik
remodelling {izerine etkisi eNOS yoluyla da olmaktadir. eNOS da kardiyak ve
vaskiiler progenitor hiicrelerin migrasyonunu, farklilasmasini ve giliglenmesini saglar

(Sekil 4).
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KARDIYAK HUCRESEL VE MOLEKULER YENIDEN BiCiMLENME(REMODELLING)

Hipertrofi yenileme
4 Kardiyomiyosit genislik ve uzunlugunda artis 1 M A —
T LV duvar kalinhg: Mecsc sayi ve farkhilagsma §

LV dilatsyonu
T damar boyutu ve sayisi §
P eCSC, EPC sayi ve fonksiyonu

1 GATA-4, Nkx2.5, GATA-6, Ets-1

TGATA-4, GATA-6, Csx/Nkx2.5, MEF2, c-jun,
c-fos, c-myc, nuclear factor-kB, NFAT
MGF-1/PI3K-Akt sinyal M IGF-1/PI3K-Akt sinyal
4 Growth Factors (i.e. IGF-1, neuroregulin,
periostin, TGF-p1)
1 eNOS

JmiRNA-1 & -133

?7? miRNA

Oliim ve fibroz Kontraksiyon/relaksasyon dongiisii

-/+ diizenli orta derece egzersiz ile T Kontraktilite/relaksasyon

?' yiiksek seviye egzersiz
ica*

TeNOS, TAkt
P SERCA2a:PLB ratio, T p-CAMKII

JmiRNA-29

Sekil 4. Kardiyak yeniden bi¢imlenme (remodelling) (41)

2.4. GENC SPORCULARDA ANi BEKLENMEDIK OLUM
Liseye giden c¢ocuklarin olusturdugu grupta yer alan gen¢ sporcularda ani
beklenmedik 6liim bir akademik yilda 1/200.000’dir. Bir sporcuda kardiyak nedenle
iligkili bir ani beklenmedik 6liim oldugunda insanlar buna inanmakta giigliik
cekmekte, kuskulu ve hatta 6fkeli davranmaktadirlar. Bazen bu duygular dogrudan
doktoru hedef alabilir.

Dogustan veya edinsel kalp hastaliklar1 arasinda HKMP ve koroner arter
anomalileri sportif yarigmalar sirasinda ani 6liime neden olan iki 6nemli hastalik

grubudur.
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Tablo 3. Ani

Kardiyovaskiiler Anomaliler (42)

Olim Gelisen

134 Geng¢ Yarismaci

Sporcuda Saptanan

Primer kardiyak nedenler Yiizde | Primer kardiyak nedenler Yiizde
(%) (%)

Hipertrofik kardiyomiyopati 30 Idiyopatik dilate 3
kardiyomiyopati

Kalp kasinda agiklanamayan 10 Aritmojenik sag ventrikiil 3

hipertrofi kardiyomiyopatisi

Abrran koroner arterler 13 Mitral kapak prolapsusu 2

Diger koroner anomaliler 6 Aterosklerotik koroner arter 2
hastalig1

Aortik anevrizma riiptiirii 5 Diger dogustan kalp 15
hastaliklar1

Miyokardiyal bridging 5 Uzun QT sendromu 0,5

Aort kapak darligi 4 Sarkoidoz 0,5

Miyokardit 3 Orak hiicre tastyiciligi 0,5

Idiopatik miyokardiyal skar 3 Normal kalp 2

Marfan sendromu, primer pulmoner hipertansiyon ve goglise beklenmedik darbeler

sporcularda goriilen nadir 6liim nedenleridir (42).

Ani o6lim en ¢ok basketbol, futbol ve Amerikan futbolu ile ugrasan sporcularda

goriilmektedir. Erkek sporcularda ani 6liim riski kadinlara oranla 9 kat artmustir (43).

2.5. SPOR ONCESI TARAMA

Sporcular degisik nedenlerle kardiyolojik degerlendirmeye tabi tutulabilirler (44).

Bunlar;

1. Degisik klinik belirtilerin degerlendirilmesi

2. Klinik uygulamada tesadiifi olarak karsilasilan siipheli dykii ve fizik muayene

bulgulari or: tifiirim

3. Yarigmalara katilim oncesi geleneksel tarama

Yarigsmali sporlara katilim Oncesi taramanin amaci egitimli elit sporcularda ani

oliime sebep verebilecek sinsi ve gizli kardiyovaskiiler hastaliklarin saptanmasidir.

Ozellikle iifiiriimii olan, egzersizin tetikledigi gdgiis agris1 olan, dispnesi olan,
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ailesinde kalp hastalig1 hikayesi veya ani 6len birisi olan sporcular daha dikkatle
incelenmelidir. Fakat genis Olgekli taramalar i¢in en 6nemli engel sporcularda ani
kardiyak 6liimiin %0,3’den daha diisiik oranda goriilmesi ve tarama maliyetinin y1llik
10 -12 milyon dolar civarinda olmasidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde spor Oncesi tarama programi iyi bir hikaye
almaya ve fizik muayeneye dayanmaktadir (44). Ayrica retrospektif yapilan bir
calismada ani kardiyak 6liim yasamis elit sporcularin %3’linde spor Oncesi tarama
doneminde hikaye ve fizik muayene sonucunda ciddi kardiyak problemlerden siiphe
edilmis ama higbirine spor yapamaz denmemistir (42). Ciddi ama gizli kardiyak
problemi olan elit sporcularin ¢ogu asemptomatiktir. Geng bir sporcuda eforla
birlikte gelen senkop Oykiisii varsa Ozellikle asagida belirtilen ani kardiyak 6lim
nedenleri akla gelmelidir (45);

1. Hipertrofik kardiyomiyopati

2. lyon kanal bozukluklar1

3. Konjenital koroner anomaliler
Tablo 4. Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (AHA) spor Oncesi tarama programi igin

Onerileri (46)

Aile Hikayesi
1. Erken yasta ani kardiyak 6lim

2. 50 yasin altinda kalp hastalig1 olan akraba varligi
Kisisel Hikaye
Ufiiriim
Sistemik hipertansiyon
Halsizlik
Senkop-presenkop
Orantisiz agiklanamayan dispne
Eforla gelen gogiis agrisi
Fizik Muayene
1. Ufiiriim(ayakta-yatarken)
2. Femoral nabiz palpasyonu
3. Marfan sendromu stigmatlarinin varligt
4. Oturur pozisyonda brakial arterden tansiyon Ol¢iimii

ouhkwdE

Spor yapmak i¢in basvuran kiside yukardaki listede siralanan durumlardan bir
veya birden fazlas1t mevcut ise o kisinin spor i¢in risk altinda oldugu kabul edilip
daha ileri tetkiler planlanmalidir. Ayrica HKMP, aritmojenik sag ventrikiil

kardiyomiyopatisi (ARVC), uzun QT sendromu, Wolf Parkinson White, Brugada
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sendromu ve diger kalitsal aritmi sendromlar1 gibi genetik hastaliklarin
asemptomatik sporcularda arastirilmasi son zamanlarda daha c¢ok Onemli hale
gelmistir. Clinki bu tanilara sahip bireyler saptanarak intrakardiyak defibrilator
(ICD) tedavisi ile ani kardiyak 6liim tablosundan Kurtulabilirler (47,48). italya’da 25
yildir uygulanan ulusal tarama programinda ise hikaye ve fizik muayeneye ilave
olarak 12 derivasyonlu EKG de ¢ekilmektedir. Bunun sayesinde bir¢ok sporcuda
gizli kalmus hipertrofik kardiyomiyopati teshis edilebilmistir (49,50). Ulkemizde ise

maalesef bir ulusal spor 6ncesi tarama programi mevcut degildir.

2.5.1. Tamya Yonelik Testler

Herhangi bir kardiyak hastaliktan siiphe edildiginde olas1 ani kardiyak dlime sebep
verebilecek hastaliklarin diglanmasi igin temel olarak iyi bir hikaye alma, fizik
muayene, EKG, ve ekokardiyografinin yaninda se¢ilmis olgularda, efor testi, Tilt
Testi, Holter EKG, elektrofizyolojik ¢alisma ve kardiyak MRG yapilmalidir (44).

2.5.1.1 Elektrokardiyografi

Oniki derivasyonlu EKG toplum tabanli tarama programlarinda rutin
ekokardiyografiye alternatif bir tan1 aracidir. Ornegin EKG, HKMP’de pre-
hipertrofik fazda bile %75-90 pozitif sonug¢ verir (51). Buna ilaveten EKG birgok
aritmik olay1 (6r: Brugada, uzun QT, ventrikiiler aritmiyle giden kalitsal hastaliklar)
saptamada cok etkilidir. Ventrikiiler erken atimlar ve ST-T dalga degisiklikleri
miyokarditi diisliindiiriirken V1’den V3’e kadar olan derivasyonlardaki T dalga
negatifligi ve epsilon dalgasmnin varligt ARVC’yi akla getirir. Ancak antrenman
yapan sporcularin yaklasik %40’imnda anormal EKG goriiliir. Bu da karisikliga yol
acar. Egzersiz yapan sporcularda goriilen EKG bozukluklart R veya S dalga
voltajlarinda artis, Q dalgas1 ve repolarizasyon bozukluklari, Holter EKG
incelemesinde sik ve/veya kompleks ventrikiiler tasiaritmilerdir (44). Pozitif EKG

bulgular1 Tablo 5’de verilmistir.
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Tablo 5. Spor yapanlarda EKG’nin pozitif kabul edildigi dlgiitler (52)

P dalgas:

1. Sol atriyal dilatasyon: V1 de P dalgasinin negatif kismi1 > 0,1 mV ve > 0,04sn
2. Sag atriyal dilatasyon: II, III veya V1 deP > 0,25mV
QRS kompleksi
Frontal aks deviasyonu: > 120%ag veya -30 ile -90 arasinda sol aks
Artmig QRS voltaji: R veya S’in standart derivasyonlarda
>2mV, V1-V2 de S>3mV veya V5- V6 da R>3mV
Anormal Q dalgalari: > 0,04sn siireli veya en az iki derivasyonda
R dalgasinin %25’inden biiyiik Q dalgas1 ya da QS paterninin bulunmasi.
Sag ya da sol dal blogu; QRS siiresi 0,12 sn’den uzun.
7. VldeRveyaR’>0,5mV veya R/S> 1
ST segmenti, T dalgasi, QT intervali
1. 2 veya daha fazla derivasyonda ST depresyonu, T negatifligi ya da diizlesmesi
2. QT uzamasi ; diizeltilmis QT=erkeklerde > 0,44, kadinlarda> 0,46.
Ritm ve ileti anormallikleri
1. Ventrikiiler erken atimlar veya daha ciddi ventrikiiler aritmiler
2. Supraventrikiiler tasikardi, atriyal “flatter” veya atriyal fibrilasyon
3. Kisa PR (<0,12 sn) ve/veya delta dalgasinin bulunmasi
4. Istirahat kalp hizinin dakikada 40 atimin altinda oldugu ciddi siniis
bradikardisia
1.derece (PR>0,21sn) , 2. veya 3. derece AV blok

o s wh PR

Avrupa Kardiyoloji Dernegi sporcularin genellikle baslangic yasi olan 12-14
yasinda taranmasinit ve daha sonra 2 yil aralarla kontrollerin yapilmasini
onermektedir. HKMP ve ARVC gibi hastaliklar ilerleyici bir seyir gosterdiginden
baslangigta negatif bulgularin saptanmasi hastaligin diglanmasi i¢in yeterli degildir
ve diizenli kontroller bu agidan 6nem tagimaktadir (53). Taramalar sirasinda kalp
hastalig1 saptanan sporcular 26. ve 36. Bethesda konferanslarinda saptanan oSlgiitlere

gore degerlendirilerek yarigmasina izin verilir ya da spordan uzaklastirilirlar (44).

2.5.1.2. Ekokardiyografi

Iki boyutlu (2D) ekokardiyografi, aciklanamayan ve asimetrik olan sol ventrikiil
duvar kalinlagsmasini saptayarak HKMP tanis1 konulmasini saglayan en énemli tani
yontemidir. Sol ventrikiil duvar kalinligimin diyastol sonundaki kalinliginin 15 mm
ve daha fazla olmasi (veya viicut yiizey alanina oranlandiginda ortalamadan 2 veya
daha fazla standart sapma olmasi, ¢ocuklarda ise z skoru ortalamasindan 2 veya daha

fazla sapma olmasi) erigkin atletlerde HKMP tanisi koydurur (51,54).
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Ekokardiyografi ayrica ani oliimle sonuglanabilecek kapak hastaliklar1 (6r:mitral
kapak prolapsusu, aort darligi), aort kokii dilatasyonu, dilate kardiyomiyopatilerdeki
ventrikiil genislemeleri gibi yapisal kardiyak patolojileri saptamada da faydalidir.
Ama bazi durumlarin  gdzden kagmasi engellenemez. Ornegin hipertrofik
kardiyomiyopati prehipertrofik fazda ekokardiyografi ile taninmayabilir (6zellikle 14
yas alt1). Bu nedenle ailesinde HKMP saptanan sporcularin eriskin yasa kadar yillik
diizenli ekokardiyografi g¢ektirmesi Onemlidir. Sekil 5 ve 6’da sporcu kalbi ve

kardiyomiyopati arasindaki sinirlar gésterilmistir.

| Lvbosluk sik veya kompleks fo—
== 56-70mm | [ |ventrikiiler aritmi ~

‘I
o EKIEA VO
SpOECUIKAID t/\ % '

-] Belirgin anormal | - 3\ uvar /
EKG linhig -
13-15mm

Sekil 5. Sporcu kalbi ile kardiyomiyopatilerin ayirimi (44).
(LV: sol ventrikiil, HKMP: hipertrofik kardiyomiyopati, DKMP: dilate
kardiyomiyopati, ARVC: aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi)
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LV duvar kalinhg 13-15mm | iﬂi BOLGE
hN

o

HIPERTROFiK SPORCU KALBI

KARDIYOMIYOPATI

+ LV kavite < 45 mm -
- LV kavite =55 mm +
+ LA genisleme B
+ Dedisik EKG paternleri )
+ Anormal LV delusu -
+ Kadin cinsiyet -
- Egzersizin birakilmasiyla kalinlik +
+ HCM aile oykiisli ve/veya gen mutasyonu

Sekil 6. Hipertrofik kardiyomiyopati ve sporcu kalbininin ayirict bulgular: (44).
( LV: sol ventrikiil, LA: sol atriyum)

Doktor, tarama veya kardiyolojik konsultasyon sirasinda olasi ciddi bir durumdan
sliphelenirse sporcuya ve takimina sadece Onerilerde bulunmali, sporcunun soz
konusu etkinlikte yer alip almamasi konusundaki sorumlulugu tamamen iizerine
almamalidir. Cogu zaman doktorlar bir sporcunun etkinlikte yer almasina izin verme
veya vermeme gibi yanlig bir konuma itilmektedirler. Doktorun Onerileri takimin,
okulun hatta toplumun isteklerine ters diisebilir. Bu nedenle son karar1 doktor,
sporcu, sporcunun ailesi, takim birlikte almalidir. Parasal yaptirimlar ve sporcunun

takim igindeki 6nemi karar alma siirecinde ikincil derecede 6nemli olmalidir.

2.5.1.3. Diger Testler

Konvansiyonel ekokardiyografi ile net olarak degerlendirilemeyen siipheli HKMP
olgularinda kardiyak MRG faydali olabilmektedir. Koroner arter anomalilerinin
teshisinde de kardiyak tomografi ve MRG iyi sonuglar verebilmektedir. Aritmojenik
sag ventrikiil kardiyomiyopatisinin (ARVC) teshisinde kardiyak MRG, sag ventrikiil
genislemesini, duvar hareket bozukluklarint ve yagli doku infiltrasyonunu

gostermede ekokardiyografiye iistiindiir (44).
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2.6. EKOKARDIYOGRAFI VE TEMEL PRENSIPLER

Ekokardiyografi (EKO) kalp hastaliklarinin tanisi ve yonetiminde ¢ok faydali,
giivenli ve invaziv olmayan bir testtir. Ultrasound kullanilarak yapilan EKO
calismalar1 anatomik tani kadar fonksiyonel bilgi de saglar. Doppler ve renkli akim
haritalamanin da kullanima girmesi ile bu durum kolaylasmistir. Iki boyutlu (2D)
EKO yapilarin uzaysal iligkilerini daha iyi gosterir. Doppler ve renkli haritalama
calismalari EKO calismas1 sirasinda kapak yetersizlikleri ve kardiyak santlarin
gosterilmesine olanak tanir. Ayrica kalp kapaklarindaki basing gradiyentleri ve
biiyiik arter ve ventrikiillerin basinglarinin tahmini gibi bazi sayisal bilgiler saglar

(55).

2.6.1. Iki Boyutlu Ve M Mode Ekokardiyografi

Kalbin yapisal ve fonksiyonel degerlendirmesi i¢in iki boyutlu ekokardiyografi
kullanilir. Iki boyutlu EKO c¢alismalar1 transduser diizleminin kalp ve biiyiik
damarlar boyunca kesitsel diizlemlere yonlendirilmesi ile yapilir. Rutin iki boyutlu
eko dort transduser yerlesiminden elde edilir; parasternal, apikal, subkostal ve
suprasternal pozisyonlar (55). Alinan iki boyutlu goriintiiler ve M-mode ile alan
hesaplamalar1 ve hacim Ol¢timleri yapilabilir. Ayrica M-mode ekokardiyografi ile
kalp bosluklarmin ve wvaskiiler yapilarin caplari, ventrikiil septum ve serbest
duvarlarinin kalinliklart 6lgiilebilir ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonu hesaplanabilir
(Sekil 7). Bunun yamisira kalp kapaklari ve interventrikiiler septumun hareketi
degerlendirilebilir. M-mode’da olgiimler sol sternal kenar boyunca yerlestirilmis ve
kalbin inceleme yapilacak kismina dogru yonlendirilmis bir ultrasonik transduser ile

gergeklestirilir.
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EKG —\_J

Rv serbest duvar Z
(@

ventrikiiler septum _ ;

AO-
kAo arka duvar

LA

Korda tendina —

LV serbest duvar_
perikard

== La arka duvar

3 @) m

Sekil 7. M mode 6lgiim teknigi (55)

(RV: sag venrtrikiil, LV sol ventrikiil, Ao: aort, LA: sol atriyum, AMV: 6n mitral kapak¢ik, PMV:
arka mitral kapakgik, AV: aort kapagi, PEP: preejeksiyon periyodu, LVET: sol ventrikiil ejeksiyon
zamant)

Yukardaki sekilde ultrasoundun kalbin sol tarafindaki yapilardan ti¢ Onemli
gecisi gosterilmektedir. Birinci ¢izgi aorta (Ao) ve sol atriyumdan (LA) geger. Ikinci
cizgi mitral kapag: caprazlar. Uciincii ¢izgi boyunca sag ventrikiil (RV) ve sol
ventrikiil (LV) caplar interventrikiiler septum (IVS) ve sol ventrikiil arka duvari
kalinlig1 6lgiiliir. Sol atriyum ve sol ventrikiil ¢aplar1 disinda ¢ogu caplar diyastol
sirasinda QRS kompleksinin baslangici ile es zamanli olarak ol¢iiliir.

M-Mod ekonun faydali oldugu durumlar

1. Kalp bosluklarinin, damar ¢aplarinin, ventrikiiler septumun ve serbest duvar

kalinliginin belirlenmesi

2. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun saptanmasi

3. Interventrikiiler septum ve kapak hareketlerinin calisiimasi (&r: mitral kapak

prolapsusu)

4. Perikard sivisinin gosterilmesi

2.6.2. Doppler inceleme

Doppler goriintiilleme, ekokardiyografik incelemede biiylik bir 6neme sahiptir. 1842
yilinda Avusturyali fizik¢i Christian Doppler tarafindan tanimlanan ’Doppler
etkisi’> kuramina dayanmaktadir. Doppler etkisi ses kaynaginin gozlemciye
yaklagiyorsa artmasi, uzaklasiyorsa azalmasidir. Doppler ekokardiyografide hedef

eritrositler olup, kalp ve biiylik damarlardan ge¢en kan akiminin yonii, hiz1 (velosite)
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ve paterni hakkinda bilgi vermektedir (56). En sik Pulsed dalga (PW) ve Continious
dalga (CW) Doppler formlar1 kullanilmaktadir. Pulsed dalga Doppler tekniginde;
CW Doppler tekniginden farkli olarak sinyali gonderen ve yansiyan sinyalleri
kaydeden kristaller aynmidir. Yiiksek frakansli filtreler kullanilarak kan akimi
kayitlarmin artefaktlardan ayrimi yapilabilir. Incelenmek istenen odaga yerlestirilen
orneklem yardimiyla kan akimi degerlendirilir. A¢1 diizeltme fonksiyonu ile akim
yOniine paralel olarak kayitlar elde edilir. Ancak PW Doppler yonteminde belirli bir
frekansin iistiindeki hizlar algilanamaz, bu nedenle yiiksek hizdaki akimlarda goriintii

kaymas1 olur, yaklasan-uzaklasan akim ayrimi yapilamaz ve akim hizi dlgiilemez

(56).

2.6.3. Renkli Akim Goriintiileme

Renkli akim goriintiilemede temel olarak pulsed dalga Doppler prensiplerine dayanir
ve hemodinamik degerlendirmede O6nem tasimaktadir. Velositeler renk skalasi
kullanilarak goriintiilenir, akim yonii hakkinda bilgi verir. Transdusere yaklasan akim
kirmizi, uzaklagan akim ise mavi olarak kodlanir. Anormal kan akimi; akim yonii,
hizi ve tirbiilans derecesine gore birden fazla rengin kombinasyonu olarak

goriintiilenir (57).

2.6.4. Doku Doppler inceleme (TDI)

Doku Doppler goriintiileme, ventrikiillerin global ya da bolgesel sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarinin kantitatif degerlendirildigi bir goriintileme yontemidir. Pulsed
dalga Dopplerin modifiye edilmis seklidir ve miyokardiyal hizlar1 analiz ederek
kardiyak fonksiyonlarin belirlenmesini saglar (58). 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslar
(59) tarafindan tanimlanmis ve 1992 yilinda McDicken ve arkadaslar1 (60) tarafindan
klinik kullanimina baslanmustir.

Klasik Doppler incelemelerinde; kalp icinde yiiksek hiz ve diisiik amplitiid ile
hareket eden kan akim hiz1 elde edilirken, diisiik hiz ve yliksek amplitiid ile hareket
eden ventrikiil duvar hareketleri filtre edilmektedir. Doku Doppler goriintiileme ile
filtrasyon en aza indirilerek miyokard hareketleri goriintiilenmektedir. Miyokard
segmentlerinin incelenmesi, ventrikiil bolgesel fonksiyonlari, trikiispit ve mitral

anulus hizlarmin 6l¢timii ise ventrikiil global fonksiyonu hakkinda bilgi vermektedir.
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Doku Doppler ekokardiyografi tekniginde veriler iki ayri sekilde elde edilir.

2.6.4.1. Renkli Doku Doppler Gériintiileme (RDD) (iki Boyutlu veya M-Mode)

Miyokard hareket hizlar1 renklendirilerek iki boyutlu ya da M-mode goriintiiler
iistiine yerlestirilebilir. Transdusere dogru hareket eden dokular kirmizi, uzaklasan
dokular ise mavi renkte kodlanirlar, hareketsiz noktalar renklendirilemez. Olgiimlerin
saglikli yapilabilmesi i¢in veriler yiliksek goriinti karesi (frame) hizlarda

toplanmalidir, uygun goriintii kare hiz 120-140 frame/sn’dir (61).

2.6.4.2. Pulsed dalga doku Doppler (PDDD)

Orneklem hacminin yerlestirildigi miyokard segmentine ait sistolik ve diyastolik
hareket hizlar1 ve zaman araliklart elde edilir. Bu yontem de klasik Doppler
tekniginde oldugu gibi ac¢1 bagimli oldugundan, kalbin tiim diizlemlerdeki
hareketinin aynm1 anda degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Parasternal
pencereden 6n septum ve arka duvarin kisa eksen lizerindeki hareketleri, apikal dort
bosluk goriintiilemede ise sol ventrikiil duvarlariin, trikiispit ve mitral anulusun
uzun eksen tizerindeki hareketleri degerlendirilebilir.

PDDD prensibine gore transdusere dogru olan hareket pozitif, transduserden
uzaklasan hareket ise negatif bir dalga olusturur. Sistole ait S dalgasi, diyastolde ise;
diyastolik erken dolum evresine ait erken diyastolik dalga (E2) ve atriyal
kontraksiyon evresine ait ge¢ diyastolik dalga (A2) olusur. Longitidunal diizlemde
sistolde miyokardiyal ve anuler segmentler transdusere yaklastig1 i¢in S dalgasi
pozitif, diyastolde ise uzaklastigi i¢in E2 ve A2 dalgalar1 negatiftir (61).
izovolumetrik kontraksiyon zamam (IVCT): Elektrokardiyogramda Q
dalgasindan doku Doppler goriintiillemedeki S dalgasi baslangicina kadar gecen
stiredir.
izovolumetrik relaksasyon zamam (IVRT): Sistol sonunda baslayip erken
diyastolik akim Oncesinde sonlanir. S dalgasinin sonu ile E2 baglangici arasindaki
stiredir.

Deselerasyon zamam (DT): Erken dolus akimmin pik hizinin yavaslayip bazal

cizgiye ulastig1 siiredir.
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2.7. SOL VENTRIKUL SISTOLIK FONKSIYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu kisalma fraksiyonu (KF), ejeksiyon fraksiyonu (EF)
ve sistolik zaman araliklar1 ile degerlendirilir. Ejeksiyon fraksiyonu, kisalma

fraksiyonunun bir tiirevidir ve kisalma fraksiyonuna bir istiinliigii yoktur. Normal

degerleri %56-78"dir.

KF(%): Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api(Dd)-sol ventrikiil sistol sonu ¢api(Ds)/ sol

venrikiil diyastol sonu ¢ap1 X100

EF(%): (Dd)3-(Ds)®/(Dd)*x100

Sol ventrikiil konsantrik kasiliyorsa ve bolgesel duvar hareketleri normal ise
giivenilir ve tekrarlanabilir bir ydntemdir. Interventrikiiler septum hareketleri diiz
veya paradoks ise KF ventrikiil ejeksiyonunu dogru yansitmayabilir. Normal sinirlari
% 28-% 44 arasindadir. Sol ventrikiile zarar veren durumlarda (asir1 basing ve hacim
yukii, primer miyokard hastaliklari, doksorubisin kardiyotoksisitesi) KF azalir.
Ventrikiile hacim yiikii oldugunda (ventrikiiler septal defekt, patent duktus
arteriyozus, aort yetersizligi, mitral yetersizligi) ve basing yiikii olusturan
hastaliklarda (orta derecede kapak darligi, hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati) KF

artabilir.

2.7.1. Sistolik zaman araliklar

Bir ventrikiiliin sistolik zaman aralig1 preejeksiyon periyodu (EKG’de Q dalgasinin
baslangicindan semilunar kapaklarin agilmasina kadar gegen siire) ve ventrikiiler
ejeksiyon zamanidir (semilunar kapaklarin agilmasindan kapanmasina kadar gecen
stire). Preejeksiyon periyodu genellikle izovolumetrik sistol sirasinda ventrikiil

i¢indeki basing yiikselme hizini yansitir.
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Sekil 8. Aort-sol atriyum ve sol ventrikiil ejeksiyon zamani 6lgtimii (55)

(PEP: preejeksiyon periyodu, LVET: sol ventrikiil ejeksiyon zamani, RV: sag ventrikiil, AV: aort
kapagi. AO: aort, LA: sol atriyum)

Sol ventrikiil yetersizligi olan hastalarda sol ventrikiil preejeksiyon periyodu (LPEP)
uzar, sol ventrikiil ejeksiyon zamani1 (LVET) kisalir. LPEP/LVET artar. Aort darligt
olan hastalarda sol ventrikiil PEP’u kisalir LVET uzar. LPEP/LVET azalir. Normal

LPEP/LVET 0,35 sn dir (55) .

28. SOL VENTRIKULUN DIYASTOLIK FONKSIiYONLARININ
EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLERLENDIRILMESIi

2.8.1. Transmitral Doppler akim o6l¢ciimii

Bu amagla en sik kullanilan yontem pulsed dalga Doppler ekokardiyografi ile mitral
akimin degerlendirilmesidir. Bu amagla apikal dort bosluk goriintiide pulsed dalga
Doppler akimi akima paralel gelecek sekilde ayarlanarak 1- 2 mm genisliginde 6rnek
hacim mitral yaprakgiklarinin ucuna yerlestirilir. Diyastol sirasinda mitral akim
kayitlarinda erken diyastolik dolus fazinda kan akim hizi (E), atriyal kasilma
sirasindaki akim hizi (A) ve bu iki akim hizinin birbirine oran1 (E/A) belirlenir.
Deselerasyon zamani (DT) erken dolus akiminin pik hizinin yavaslayip bazal ¢izgiye

ulastig1 stiredir (Sekil 9). Sol ventrikiil relaksasyonu ile ilgili 6nemli bir parametre de

26



izovoliimetrik relaksasyon siiresidir (IVRT). Pulsed dalga Doppler ekokardiyografi
ile 3- 4 mmlik 6rnek hacim mitrak akim ile aort akimi arasinda yerlestirilmesi ve aort
akimi bitiminden mitral akimin baslamasina kadar gecen siirenin oOlgiilmesi ile
belirlenir. Mitral akim trasesinde dort tip diyastolik dolus 6rnegi saptanmistir.
1. Normal dolus: E/A oranin 1’in tizerindedir (2,34+0,6), DT 160- 240 ms, IVRT
70- 90 ms’dir
2. Relaksasyon bozuklugu: E azalir A artar. E/A orani 1’in altina iner. IVRT ve
DT uzar
3. Psodonormal dolus: E/A orami 1+1,5 arasindadir. DT 160- 200 ms, IVRT<90
ms’dir.

4. Restriktif dolus: E/A oranin 1,5’den biiytiktiir. DT ve IVRT kisadir

sol ventrikiil dolus velositeleri

sol ventrikiil bosalis
velositesi

Sekil 9. Transmitral Doppler akim 6l¢iimii (55)

(E: erken diyastolik dalga, A: atriyal kasilma dalgasi, IVRT: izovolumetrik relaksasyon zamani, DT:

deselerasyon zamanti)

2.8.2. Doku Doppler ekokardiyografi (TDI):

Bu yontemle bolgesel miyokard duvar velositelerinin kardiyak sikliis boyunca olan
degisiklikleri degerlendirilir. Apikal 4 bosluk goriintiide 3- 5 mm lik pulsed Doppler
ornek hacminin mitral kapak lateral anulusuna yerlestirilmesi ile elde edilen
diyastolik dolus fazinda kan akim hiz1 (E2), atriyal kasilma sirasindaki akim hizi
(A2) ve bu iki akim hizinin birbirine oran1 (E2/A2) belirlenir (62) (Sekil 10).
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Sekil 10. Doku Doppler ekokardiyografi (61)
('S. sol ventrikiil sistolik dalga, E2: erken diyastolik dalga, A2: atriyal kasilma dalgast)

Sistolik disfonksiyon; izovolumetrik kontraksiyon zamaninda uzama ve ejeksiyon
zamaninda kisalmaya neden olur. Sistolik ve diyastolik disfonksiyon birlikteliginde
ise, izovolemik relaksasyon siiresi uzar (63). Diyastolik fonksiyonun
degerlendirilmesinde; E2/A2 oranmin kullanilmasi onerilmektedir. E2/A2 orani
saglikli, geng kisilerde 1°den biiyiik olup yaslanma ile kii¢iilmektedir. Iskemi ya da
miyokard relaksasyon bozuklugunda; E2 amplitiidiinde azalma, E2/A2 oraninda
tersine donme ve izovolumetrik kontraksiyon zamaninda uzama olmaktadir (61).
Doku Doppler ekokardiyografi tekniginin bazi kisitlamalari bulunmaktadir.
Bunlar; a¢1 bagimli olmast nedeniyle miyokardiyal hareketin tek yonli
degerlendirilebilmesi ve ©On yiikten etkilenmesidir. Bunun yanisira, komsu
segmentlerin itme-cekme etkisi ile birbirini etkilemesi de teknigi sinirlamaktadir.
Akinetik bir miyokard segment komsu normal segmentin g¢ekmesiyle hareket
edebilir, bu nedenle bolgesel disfonksiyon yanlis degerlendirilebilir ya da normal

segmentin hizi azalmis bulunabilir (61,63).

2.8.3. Miyokard performans indeksi (MPT) (Tei indeksi):

Tei ve ark. tarafindan gelistirilen bu o6l¢iimde sistolik ve diyastolik zamanlar
yardimiyla sol ventrikiil global fonksiyonlar1 degerlendirilir (64) (Sekil 11).

Sol ventrikiil icin normal degerler 0,35+0,03 ve sag ventrikiil igin 0,28+0,04. MPI ne
kadar artarsa ventrikiiler fonksiyon o kadar bozuktur demektir (64).
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MPI: IVCT+IVRT
ET

Sekil 11. MPI 6l¢iimii (64)
(IVCT: izovolumetrik kontraksiyon zamani, IVRT: izovolumetrik relaksasyon

zamani, ET: ejeksiyon zamani, a: IVRT+IVCT

2.9. IKIi BOYUTLU (2D) BENEKLI iZLEME (SPECKLE TRACKING)
EKOKARDIYOGRAFI (2D STE)

Yeni gelistirilen bu goriintiileme yontemi olduk¢a umut vericidir. Doku Doppler
goriintiileme (TDI)’de oldugu gibi bu yontem de miyokardiyal velositelerin ve strain
(S) ve ve strain rate (SR) gibi deformasyon parametrelerinin ¢evrimdisi
degerlendirmesini saglar. Bu parametrelerin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda,
iskemi ve miyokardiyal mekanigin anlagilmasinda ve kalbe ait ¢ok c¢esitli
patofizyolojik mekanizmalarin degerlendirilmesinde énemli bir yeri vardir. Simdiye
kadar TDI bu parametreleri elde edilip degerlendirildigi yegane yontemdi. Fakat bu
yontem hem ¢ok kompleks ve zorlu hem de goriintiinlin alindig1 agiya ve goriintii
karesi oranina (frame rate) bagimli bir yontemdi. Bu nedenle TDI yontemiyle
deformasyon parametrelerinin iyi bir sekilde elde edilebilmesi i¢in ekokardiyografi
probunun, degerlendirilecek miyokardiyal bolgeyle ayni hizada tutulmasi
gerekmektedir. Buna karsin 2D benekli izleme (STE) yontemi deformasyon

parametrelerini elde etmek igin ¢ok farkli bir algoritma ile calisir. iki boyutlu gri
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skala goriintiileri degerlendirilerek TDI yontemindeki birgok kisitlama asilmis olur
(65).

2.9.1. Deformasyon Parametreleri: Strain (S) Ve Strain Rate (SR)

Herhangi bir saglik problemi olmayan insanda sistol sirasinda kalbin bazali apeksine
dogru hareket eder ve diyastolun erken dolum fazi ve atriyal kontraksiyon fazinda
geri doner. Miyokardin maruz kaldigir dis ve i¢ kontraktil giiclerin kombinasyonu
sonucu olusan sekil degisikligi miyokardiyal deformasyon olarak adlandirilir ve
cesitli kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin 6nemlidir.

Strain, kuvvetin nesne tizerinde olusturdugu boyutsal deformasyonun kantitatif
ol¢iitiidiir. Matematiksel olarak miyokard lifinin sistol sonundaki uzunlugunun
istirahat halindeki yani diyastol sonundaki uzunluguna orani olarak ifade edilebilir

(Sekil 12).

ol 3 Ml
-

'y

v

Strain = (L-Lo)/Lo = AL/Lo
Strain rate (SR) = (v,-v,)/d

Sekil 12. Elastik deformasyon ozellikleri (65)
(d: 2 konum ve hiz arasindaki fark, AL, uzunluktaki degisiklik; Lo, orijinal uzunluk; L, kontraksiyon

sonrasindaki uzunluk; mavi ok, kisilmanin yonii; v1, nokta 1°deki velosite; v2, nokta 2°deki velosite)

Strain rate (SR) miyokardiyal deformasyon hizin1 gosterir. SR degerleri ultrason
1sinin parelelindeki sabit mesafede 2 noktadaki doku velositelerinden hesaplanir.
Birimi s™'dir. TDI’dan farkli olarak STE ile elde edilen deformasyon parametreleri
skarli dokunun komsu saglam miyokard tarafindan ¢ekilmesinden (gerilim etkisi)
etkilenmez (66) (Sekil 13).
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yer degisikligi

Sekil 13. Doku Doppler goriintiileme-strain iliskisi (65)
(TDI: Doku Doppler goriintiileme; STE: benekli izleme ekokardiyografi)

Kalp kasilmasi ii¢ boyutlu bir siiregtir. Ayrica miyokard lifleri miyokard katmanlari
boyunca ¢ok farkli yonlerde dagildigindan deformasyonun degerlendirilmesi ig¢in

miyokard mekaniginin iyi anlagilmasi gerekir.

2.9.2. Miyokard Mekanigi
Sol ventrikiil miyokard lifleri bolgesel stresi ve gerilimi esit sekilde dagitacak sekilde
dizilmistir (67). Saglikli bireylerde sol ventrikiil biikiilme (twist) hareketi yapar ve
longitidiinal ve radial eksenler boyunca hacmi kiigiiliir. Rotasyon, kisa eksen kesitte
miyokardiyal segmentin uzun eksen etrafindaki agisal degisimi (derece) olarak
tanimlanabilir. Twist (biikiilme) ise kisa eksen kesitlerden elde edilen goriintiilerdeki
apikal ve bazal segmentler arasindaki net agisal degisimdir.

Isovolumetrik kasilma sirasinda apeks ilk dnce saat ydniinde bir rotasyon yapar.
Ejeksiyon fazinda ise apeks saat tersi yoniinde doner ve apeksten bakildiginda kalp
basalinin saat yOniinde dondiigii goriiliir (Sekil 14). Diyastol sirasinda ise saat

yoniinde olan apikal biikiilme hareketi aktif bir emme islemi gortir (68).
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Kalp apeksi kalp apeksi

apikal rotasyon

- T
' -
kalp tabani rotasyonu

kalp tabam A kalp tabani

diyastol sistol

Sekil 14. Miyokardin biikiilme ve rotasyon hareketi (65).

Sol ventrikiilde 3 farkli kontraksiyon yonii vardir. Longitidiinal, radial ve
sirkiimferensiyal (Sekil 15).

Bazalden apekse dogru, uzunlamasina olan kontraksiyon hareketine longitiidinal;
Kisa eksende uzun eksene ve epikardiuma dik olan kontraksiyon hareketine ise
radiyal (miyokardiyal kalinlasma ve incelmeyi gosterir), kisa eksen yarigapinda
radial ve uzun eksene dik olacak sekildeki azalma hareketine sirkiimferensiyal adi
verilmektedir. Longitidiinal deformasyon apikal pencerelerden elde edilirken radial

ve sirkiimferensiyal deformasyon kisa eksen goriintiilerden elde edilir.
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Sekil 15. Miyokardin kasilma ydnleri (65)

Longitidiinal strain i¢in global referans degeri %-18,6+0.1, sistolik SR i¢in -
1.01£0,01 olarak belirlenmistir (69).

S ve SR kardiyak sikliis boyunca degisiklik gosterir. Bu nedenle sistolik miyokard
fonksiyonunun tanimlamak igin zirve sistolik S (PSS) (sistolik kisalma
fraksiyonunun karsiligidir) ve zirve sistolik SR (PSSR) kullanilir. Zirve sistolik S ve
SR zamanlar1 ise QRS kompleksisnin baslangicindan S-SR egrisinin maksimum
yaptigi noktaya kadar olan siirelerdir. Aort kapaginin kapanma anmnin da

gosterilmesiyle sistol sonu ve diyastol sonu ayirimi yapilmis olur (Sekil 16).

Strain
Rate

Strain

TE sistol
IVCT IVRT

Sekil 16. Strain-strain rate egrisi (65). (IVCT: izovolumetrik kontraksiyon zamant,
IVRT: izovolumetrik relaksasyon zamani, S: sistolik dalga, E2: erken diyastolik

dalga, A2: gec¢ diyastolik dalga
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2.9.3 Benekli Izleme Ekokardiyografi (STE) Cahsma Prensipleri

EKG birlikteliginde alinan dijital gortintiilerin ¢evrimdisi degerlendirilmesidir. Sol
ventrikiil duvari noktalar ile isaretlenir (Speckle). Islem sonrasi yazilim, nokta
kiimecikleri kare kare degerlendirir. Doku velositeleri tek tek noktalar arasindaki
kaymanin ardisik kareler arasindaki zamana boliinmesi ile elde edilir. Boylelikle S ve
SR degerleri elde edilir (70) (Seklil 18, 19, 20). ilgi bdlgesinin (ROI) tanimlanmas1

icin sol ventrikiil duvarinin endokardiyal ve epikardiyal sinirlart iyi

goriintiilenmelidir.
- Y
dv"':”'!'/’
‘ (: : eski konum
0 dx X

Sekil 19. Benekli izleme kisa eksen papiller kas seviyesi goriintiisii (65)
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Islem sonrasi yazilim otomatik olarak sol ventrikiilii 6 esit segmente boler.
Endokardiyal noktalama sol ventrikiil alaninin sikliis boyunca degisimini yani sistol

sonu ve diyastol sonununu hesaplamay1 kolaylastirir.

2.9.4. Strain ve Sistolik Fonksiyon

Strain ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) sol ventrikiil fonksiyonunu gosterse de
aralarinda ciddi farklar vardir. Strain miyokardin kasilabilirligini degerlendirir iken
EF sol wventrikiil pompa fonksiyonunun dolayli bir gostergesidir. Kalbin
kasilabilirligi azalsa bile kompensatuvar mekanizmalar sayesinde EF azalmaz. Bu
nedenle strain, kalp yetersizligi olan fakat EF’nin diismedigi durumlarda global ve
bolgesel sistolik fonksiyonu degerlendirmede ¢ok faydalidir (71). Bu nedenle strain,
bircok hastalikta kardiyak disfonsiyonu ¢ok erken asamalarda saptamaya yardimci
olur.

2.9.5. Benekli izleme Ekokardiyografi (STE) ve Klinik Uygulamalari

Benekli izleme ekokardiyografi (STE) iskemik koroner sendromlarin saptanmasi ve
ayriminda ¢ok yardimci bir yontem haline gelmistir. Iskemik ve skarli miyokard
dokularindaki anormallikler pik sistolik strain ve strain rate degerlerinin azalmasi
seklinde yansir ve benekli izleme yontemi bu bozulmay1 iskeminin ve skarlasmanin
heniiz belirginlesmedigi erken donemde bile saptayabilir (72).

Valviiler aort darlig1 olan hastalarda darlik ilerledikge sol ventrikiil fonksiyonlari
da bozulur. Ejeksiyon fraksiyonu erken donemde sol ventrikiildeki bu bozulmay1
tam olarak yansitamaz. Benekli izleme ekokardiyografi aort kapak darligi olanlarda
sol ventrikiil disfonksiyonunu erken donemde saptayarak kapak replasmanin
zamanlamasi agisindan yardimci olmaktadir (72).

Mitral ve aort yetersizligi sol ventrikiilde hacim yliklenmesine sebep olur. Sol
ventrikiil genisleyerek ve kontraksiyonunu artirarak bu durumu kompanse etmeye
calisir. Artmis duvar gerilimi ve artmis oksijen ihtiyaci sol ventrikiil fonksiyonlarimni
yavas yavas bozar. Bu bozulmanin erken donemde benekli izleme ekokardiyografi
ile saptanmasit sonucu mitral veya aort kapak replasmaninin uygun zamanda
yapilmasini saglanmis olur (72).

Patolojik sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda subendokardiyal disfonksiyon

gelisir. Bu disfonksiyon giderek longitiidinal kontraksiyonu da bozar. Longitiidinal
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disfonksiyonu kompanse etmek i¢in radiyal kontraktilite artar. Bu nedenle ejeksiyon
fraksiyonu kullanilarak 6lgiilen sol ventrikiil fonksiyonlar1 artmis olarak saptanabilir.
Benekli izleme ekokardiyografi yaygin sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda subklinik
sol ventrikiil disfonksiyonunu erken donemde saptayarak fizyolojik ve patolojik sol
ventrikiil hipertrofisini ayirmada yardime1 olmaktadir.

Dilate kardiyomiyopatinin erken donemlerinde kardiyak atim hacmi normal
olmasina ragmen (ejeksiyon fraksiyonun normal oldugu donem) miyokard lif
kisalabilirligi (strain) azalmis olabilir. Benekli izleme ekokardiyografi  bunu

saptayarak optimum tedavinin uygulanmasina yardimeci olmaktadir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu
Kocaeli ve ¢evre ilgelerdeki bolgesel ve ulusal liglerde 4 bransta (basketbol, yiizme,
futbol ve giires) miicadele eden spor kliiplerinde en az 2 yildir ve haftada en az 3 saat
diizenli antrenman yapan 10-18 yas aras1 98 (%79) erkek, 26 (%21) kadin yarigmaci
sporcu c¢aligmaya alindi. Kontrol grubu, bilinen kardiyak ve sistemik hastalig
olmayan ayni yas araligindaki sedanter ortadgretim Ogrencilerinden olusturuldu
(n:25). Sporcular ayrica yaptiklar1 egzersizin ¢esidine gore statik (giires), dinamik
(futbol), hem dinamik hem statik (yiizme, basketbol) olarak gruplandirild. Iki yildan
daha az spor yapanlar, 15 giinden uzun siire spora ara verenler, akut hastaligi olanlar
calismaya dahil edilmedi. Ayrica sistemik hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek
yetersizligi, asttim gibi kronik sistemik hastaligi olan ve anabolik steroid kullanim
oykiisii pozitif olan sporcular da calismaya dahil edilmedi. Her sporcunun yas,
cinsiyet, boy, kilo gibi demografik 6zellikleri ile ka¢ yildir ve haftada kag saat spor
yaptig1 gibi bilgiler ekokardiyografi esnasinda kaydedildi ve isleme baslamadan 6nce
ayrintili fizik muayenesi yapildi.

Caligsma, sporcularin kendilerinden, ailelerinden, spor kliiplerinden ve il genglik
ve spor miidiirliigiinden ayr1 ayri izin alinarak ve Kocaeli il etik kurul onayi ile

yapildi (etik kurul no: 09/02/2010-4/2).

3.2. Konvansiyonel Ekokardiyografi
Caligmaya dahil edilen tiim sporcularin transtorasik ekokardiyografi kayitlar
istirahat halinde sol dekiibit pozisyonda (Vivid 7 GE Vingmed, Horten, Norway)
marka ve model ekokardiyografi cihazi ile 2.5 MHz transduser kullanilarak elde
edildi.

B-Mode gri skala goriintiler Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin
onerilerilerine uygun olarak apikal 4 bosluk, 2 bosluk, 3 bosluk, parasternal uzun ve

kisa eksen (papiller kas seviyesi) kesitlerden alind1 (14).
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M mode goriintiiler iki boyutlu goriintiiden, parasternal uzun eksen kesitlerden
elde edildi. Tiim hastalarin interventrikiiler septal duvar kalinliklari, sol ventrikiil
arka duvar kalinliklari, sol ventrikiil i¢ caplar 6l¢iildii.

Kardiyak bosluklarin boyutlari, ventrikiiler kiitle, sol ventrikiil sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar1 da Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin rehberlerine
uygun olarak degerlendirildi. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 kisalma fraksiyonu,
ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil miyokard performans indeksi (Tei indeksi)
yontemleri ile degerlendirildi. Sol ventrikiil kiitlesi Devereux (73) formuluyla
hesaplanip boyun 2.7 {istiine boliinerek indekslendi. Sol ventrikiil kitle indeksinin
(LVMI) yasa ve cinsiyete gore 95. persentil ve lstii hipertrofi kabul edildi (74).
Goreceli duvar kalinligit (RWT) 2x arka duvar/sol ventrikiil diyastol sonu c¢api
formuliiyle hesaplandi (normal RWT<0,42). LVMI ve RWT’ye gore sporcular
siiflandirildi (14).

-Normal: LVMI <95.persentil ve RWT<0,42,

-Konsantrik sol ventrikiil remodellingi: LVMI <95.persentil ve RWT >0,42,
-Konsantrik sol ventrikiil hipertrofisi: LVMI >95.persentil ve RWT>0,42
-Egzantrik sol ventrikiil hipertrofisi: LVMI >95.persentil + RWT<0,42

3.3. Pulse dalga doku Doppler ekokardiyografi

Mitral dolus akimlari, pulse Doppler yontemi ile belirlendi. Olgiim icin érnekleme
hacmi apikal dort bosluk goriintiide mitral kapak agik konumda iken, kapakg¢ik uglart
seviyesinde, kapaktan gecen akima paralel duruma getirilerek kayitlar alindi. Bu
kayitlardan, mitral dolus akimina ait diyastolik E, A dalgalari, E/A oram1 ve E

dalgasinin deselerasyon zamani (DT) hesaplandi

3.4. iki boyutlu strain ekokardiyografi

Gri skala goriintiiler apikal 4 bosluk, 3 bosluk, 2 bosluk, parasternal kisa eksen
papiller kas seviyesinden elde edilen kesitlerden 60- 90 goriintii kare oraninda (frame
rate) 30-60 derece sektér tarama agisinda ekspiriyum sonunda ve QRS
komleksindeki R dalgasinin tetikledigi en az 3 ardisik kardiyak atimi kaydedecek
sekilde alindi. Alinan kayitlar dis ortamda EchoPAC version 6.1.0; GE Vingmed
Ultrasound USA® yazilimi kullamilarak benekli izleme (STE) analizi gerceklestirildi.
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Sol ventrikiiliin endomiyokardiyal sinirlar1 sistol sonunda manuel olarak isaretlendi.
Epikardiyal isaretleme ise bilgisayar tarafindan otomatik olarak yapildi. Gerekli
durumlarda manuel olarak bu sinirlar miyokard:r kapsayacak sekilde diizeltildi.
Yazilim tarafindan miyokardiyal izlemenin kabul edilebilmesinin sart1 olarak tiim
segment kutucuklarinin yesil olmasi saglandi. Ayrica yazilim goriintiileri otomatik
olarak Amerikan Kalp Cemiyeti Klinik Kardiyoloji Konseyi Kardiyak Goriintiileme
Komitesi’nin belirledigi (75) ve adlandirdigi 6 segmente boldii (Sekil 20).

Bu segmentler kullanilarak longitiidinal, radiyal ve sirkumferensiyal strain degerleri
elde edildi. Global straini elde etmek i¢in kisa eksen ve 4 bosluktaki (otomatik) 6

segmentin ortalamasi alind1 (Sekil 20,21).

APIKAL 4 BOSLUK

basalanterioseptal

midanterioseptal

mid posterior

UZUN EKSEN 3 BOSLUK

KISA EKSEN PAPILLER KAS SEVIVESI

Sekil 20. Kardiyak segmentler (75)
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1 ”Sl GMENTAL: |

Sekil 21. Iki bosluk strain rate goriintiisii

201 202{19-12:5 SR SEGMENTAL: Radial
AX-PM [ 57.0 -

Sekil 22. Radiyal strain goriintiisii (Kisa eksen papiller kas seviyesi)

3.5. Istatistiksel Analiz

Tim sonuclar ortalama+SD seklinde ifade edildi. Gruplar arasinda farklar post-
hoc Bonferroni testi kullanilarak varyans analiz (ANOVA) yontemi ile yapildi.
Degiskenler arasindaki korelasyon Pearson korelasyon testi ile yapildi. Egzersiz
¢esidine gore sol ventrikiil geometrisinin sekli ¢apraz tablolarla verildi ve Ki-kare
testi kullanilarak karsilastirild. Istatistiksel analiz icin SPSS yazilim (SPSS version
13,0 SPSS Inc.,Chicago, Illinois,USA) kullanildi. P<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik 6zellikler

Calismaya dort ayr1 spor dalindan 124 yarismaci sporcu alindi. Bunlarin 25°i
basketbolcu, 31°1 futbolcu, 45’1 yiiziicli ve 23’1 giires¢i 1di. Sadece yiizme grubunda
kiz sporcular mevcuttu (19 erkek, 26 kiz). Kontrol grubunu benzer yas grubu
araliginda olan saglikli ve sedanter 25 cocuk ve ergenden olusturuldu. Calisma
grubunun demografik ve antropometrik Olglimleri Tablo 6’da belirtilmistir.
Yiziiciilerin yas ortalamasi diger gruplara gore daha kiigiiktii (12,09+1,56)(p<0,001).
Basketbolcularin boy ortalamasi diger gruplara gore anlamli derecede yiiksekti.
Diyastolik kan basinci gruplar arasinda anlamli olmamasina ragmen, sistolik kan
basinct sadece basketbolcularda yiiziiciilere goére anlamli derecede yiiksekti
(p<0,001) fakat diger gruplar ile arasinda anlamli fark yoktu. Viicut yiizey alani
basketbolcularda diger sporculara ve kontrol grubuna gore yiiksek olarak saptandi
(p<0,05). Kalp hiz1 sporcu gocuklar ve kontrol grubunda farkli degildi (p=0,579).
Haftalik antrenman siiresi yiiziicii grubunda daha fazla iken basketgilerde en az
olarak saptandi.

Tablo 6. Calisma grubunun demografik ve antropometrik dl¢iimleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol P

(n=25) (n=31) (n=45) (n=23) (n=25)
Cinsiyet(E/K) 25/- 31/- 19/26 23/- 18/7 <0,001
Yas(yil) 16,2+10,9 15,1+1,1 12,1+1,5 15,41 ,4 14,7+1,5 <0,001*
Boy(cm) 179,2+8,6 168,8+6,1 154,5£10,5 163,2+9,3 161,8+15,3  <0,001*
Kilo(kg) 72,01£11,4  59,8+7,1 46,99+10,6  59,11+13,4  56+12,1 <0,001*
VYA(m?) 1,8+0,2 1,6+0,1 1,41+0,2 1,6+0,2 1,5+0,2 <0,001"
BMi(kg/m?) 22,5426 20,9+1,42  19,4+2,53 2194328  21,846,1 <0,001'
Kalp hiz1 (/dk) 72,6+13,5 745+154  77,6+153  72,7+133  74,6+104 0579
SKB (mmHg) 119,4+10,4 112,548,5 109,5+10,8  115,6+8,2 11349,2 <0,001"
DKB (mmHg) 63,673 63,2+9,1 60,4+5,14 61,2+7,6 64,1+9 4 0,20
Antrenman  siiresi | 4,7+0,8 9,342,1 15+6,1 12,1+4,3 - <0,001%
(saat/hafta)
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* basketbol ve futbol arasinda p=0,020, basketbol ile yiizme arasinda p<0,001ve basketbol ile kontrol grubu
arasinda p=0,002, futbol ile yiizme arasinda p<0,001, yiizme ile giires arasinda p<0,001

o basketbol ile futbol arasinda p=0,003, basketbol ile yilizme, giires ve kontrol grubu arasinda p<0,001

futbol ile ylizme arasinda p<0,001, yiiziicii ile giires arasinda p=0,014

B basketbol ile futbol ve giires arasinda p=0,001, basketbol ile yiiziiciiler arasinda p<0,001, futbol ile ylizme
arasinda p<0,001, yiizme ile giires ve kontrol grubu arasinda p<0,001

o basketbol ile futbol arasinda p=0,001, basketbol ile yiizme, giires ve kontrol grubu arasindap<0,001, futbol ile
yilizme arsinda p<0,001, yiizme ile giires arasinda p<0,001, yiizme ile kontrol grubu arasinda p=0,005

I basketbol ile ylizme arasinda p=0,008, yiizme ile giires arasinda 0,049, yiizme ile kontrol arasinda 0,043

n basketbol ile ylizme arasinda p<0,001

Q basketbol ile futbol, ylizme, giires arasinda p<0,001, futbol ile yiizme arasinda p<0,001, yiizme ile giires

arasinda p=0,041

4.2. Elektrokardiyografi bulgulari

Sporcu ¢ocuk ve ergenlerden sadece ikisinde siniis dis1 ritim (atriyal ritim) saptandi.
Bunlarin ikisi de futbolcu olup yapisal kardiyak patolojileri yoktu. Gruplar arasinda
PR mesafesi ve QTc acisindan anlamlilik olmamasina ragmen QRS siiresi
giirescilerde kontrol grubuna gore anlamli derecede uzamis bulundu (p=0,031)

(Tablo 7).

Tablo 7. Temel Elektrokardiyografik Ozellikler

Basketbol Futbol Yiizme Giirey Kontrol p
(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)

Hiz (/dak) | 72,6+13,5 74,5415 .4 77,6+15,3 72,7+13,3 74,6+10,4 0,579
PR (msn) 132,4+£21,8 137,4£22,3 132,8+20,5 133+£20,54 131,2+£17,4 0,818
QTc(msn) 389,2+26,2 392,4+25,1 392,627 397,7+28.9 374,7+26,1 0,33
QRS (msn) | 65,6+15,83 72,9497 64+14,5 73£12,9 61,6x£11,4 0,002*

(* futbol ile yliizme arasinda p=0,04, futbol ile kontrol grubu arasinda p=0,017, giires ile kontrol grubu arasinda

p=0,031)

4.3. Konvansiyonel ekokardiyografi bulgular:

Calisma grubundaki sporcularin 4’iinde mitral kapak prolapsusu, 3’ilinde patent
foramen ovale, 3’iinde hafif mitral yetersizlik, 2’sinde aort yetersizligi, 1’inde patent
duktus arteriyozus (ince), 1’inde bikiispid aort kapagi ve 1’inde hafif pulmoner
stenoz saptandi (Sekil 23).
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sporcularda saptanan kalp anomalileri

sayi(n)

MVP FFO MY AY PDA PS BiKUSPID
AD

(MVP: mitral kapak prolapsusu, PFO: patent foramen ovale, MY: mitral yetersizlik, AY: aort yetersizligi, PDA:
patent duktus arteriyozus, PS: pulmoner stenoz, BIKUSPID AO: bikiispid aort kapag1)

Sekil 23. Calisma grubundaki sporcularda saptanan kalp anomalileri

Kisalma fraksiyonu (KF) ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerleri tiim spor
dallarinda normal sinirlarda saptandi. Viicut yilizey alanina indekslenmis LVDd,
yiizlicii grubunda en yiiksekti ve basketbol grubuna gére anlamli derecede yiiksek
bulunurken p<0,001), kontrol grubu ve diger gruplarla arasinda fark saptanmadi.
LVDs yine yliziiciilerde en yiiksek degerde olup sadece basketbolcularin LVDs’sine
gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklige sahipti (p=0,001). Ayrica giires¢ilerin
LVDs’i de yine basketbolculara anlamli yiiksekti (p=0,019). Interventrikiiler septum
kalinlig1 ile haftalik antrenman saati arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski saptandi
(p<0,001). Interventrikiiler septum kalinlig1 en yiiksek yiiziiciilerde ve futbolcularda
saptand1 (p<0,05). Yiiziiciilerin septum kalinlig1 (indekslenmis) hem kontrol grubuna
kiyasla hemde diger sporculara kiyasla anlamli yiiksek iken, futbolcularin septum
kalinlig1 sadece kontrol grubuna gore yiiksek bulundu. Ayrica basketbolcularin ve
giirescilerin septum kalinliklar1 kontrol grubuna gore farkli degildi. Sol ventrikiil
arka duvar kalinlig1 yine yiiziiciilerde tiim branglara ve kontrol grubuna goére anlamli
derecede yliksek bulunurken futbolcularda ise sadece kontrol grubuna goére anlamh
yiiksek saptandi.

Sol ventrikiil kitle indeksi (g/m?) basketbol hari¢ tiim sporcularda kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulundu. Yiizey alanina indekslenmemis

septum kalilig1 tiim gruplarda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Sol
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ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (indekslenmemis) yiiziiciilerde diger gruplara ve kontrol
grubuna gore anlamli derecede diistiktii (p=0,001). Ayrintili 6zellikler Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Sol ventrikiil M mode ekokardiyografi degiskenleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol p

(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
LVDd(mm/m?) | 25,8+2,7 29,2428 31,6146,7  30,544,02  29,9+2,6 <0,001*
LVDs(mm/m?) | 16,7+2 18,87+2,1 19,6+3,5 19,3+2,9 18,7+2,9 0,002*
IVSd(mm/m?) | 5+7,7 5,8+0,97 6,6+1,2 5,6+0,7 4,8+0,8 <0,001°
LPWD(mm/m?) | 5,2+0,6 5,7+1,12 6,6+1,2 5,5+0,8 4,9+0,7 <0,001*
EF(%) 64,6+5,1 64,1+4,3 67,4+6,1 65,2+5,6 65,9+5,1 0,067
KF(%) 35,1+4,2 35+3,5 37+5,1 35,9+4,8 36,3+4 0,319
LVMI(g/m?) 86,9+15,1 94,9+15,1 91,6+16,6 94,4+14 76,8£15,7  <0,001'
LVMI(g/m>") | 34,1+7,2 38,6+6,8 39,8+7,1 40,9+7,4 34,2+11,9 0,004
IVSd(mm) 9,441,4 9,6+1,5 92414 9+1,3 7,540,9 <0,001"
LVDd(mm) 48,6+4,5 48,7+3,8 44,2+7,5 49,1435 47,1+4.6 0,001°

* basketbol ile yiizme arasinda p<0,001, basketbol ile giires arasinda p=0,005, basketbol ile kontrol grubu
arasinda p=0,020

o basketbol ile ylizme arasinda p=0,001, basketbolile giires arasinda p=0,019

B basketbol ile ylizme arasinda p<0,001, futbol ile ylizme arasinda p=0,002, futbol ile kontrol grubu arasinda
p=0,005, yiizme ile giires arasinda p=0,001, ylizme kontrol grubu arasinda p<0,001

oo basketbol ile yiizme arasinda p<0,001, futbol ile ylizme arasinda p=0,003, futbol ile kontrol grubu arasinda
p=0,034, yiizme ile giires ve kontrol grubu arasinda arasinda p<0,001

! futbol ile kontrol grubu arasinda p<0,001, yiizme ile kontrol grubu arasinda p=0,002, giires ile kontrol grubu
arasinda p=0,001

n basketbol ile kontrol grubu arasinda p<0,001, futbol ile kontrol grubu arasinda p<0,001, yiizme ile kontrol
grubu arasinda p<0,001, giires ile kontrol grubu arasinda p=0,002

Q basketbol ile yiizme arasinda p=0,013, futbol ile ylizme arasinda p=0,005, yiizme ile giires arasinda p=0,005

4.4. Sol ventrikiil geometrisi ve yeniden sekillenmesi (remodelling)

Boyun 2.7 iissline indekslenmis sol ventrikiil kitlesinin yas ve cinsiyete gore
95.persentil ve RWT’nin 0,42’ye olan degerine gore degerlendirilen sporcularin sol
ventrikiil geometrisi 48’inde (%38.7) normal, 20’sinde (%16.1) konsantrik
remodelling, 20’sinde (%16.1) konsantrik hipertrofi, 36’sinda (%29) egzantrik
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hipertrofi seklindeydi. Gruplarin sikligi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001)
(Tablo 9).

Tablo 9. Sporcularla kontrol grubunun sol ventrikiil geometrilerinin karsilagtirilmasi

Sol ventrikiil geometrisi
Normal Remodelling  Konsantrik Egzantrik hipertrofi p
(n)(%) (n)(%) hipertrofi (n)(%)  (n)(%)
Sporcu 48 (38,7) 20 (16,1) 20 (16,1) 36 (29) 0,001
Kontrol 20 (80) - - 5 (20)

Ayrica yapilan sporlar statik, dinamik, hem statik hem dinamik (kombine) olarak
smiflandirildi. LVDd gruplar arasinda anlamli fark gostermiyordu. 1VSd ve LPWd
kombine grupta ve dinamik grupta kontrol gruba goére anlamli yiiksekti. RWT
kombine grupta statik ve kontrol grubuna gore anlamli yiiksekti. Kombine grup ile
dinamik grup arasinda RWT agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 10). Viicut ylizey
alan1 persentillerine gore LVDd (mm), 108 sporcuda normal sinirlarda, 12 sporcuda
+2SD’nin iizerinde ve 4 sporcuda -2SD’nin altinda bulundu. +2SD’nin {izerinde

LVDd’ye sahip sporcularin 6’s1 giiresei, 3’1 futbolcu ve 3’1 de yiiziicii idi.

Tablo 10. Egzersiz ¢esidine gore sol ventrikiil 6lglimlerinin karsilastirilmasi

Dinamik Statik Kombine Kontrol p
(futbol) (giires) (viizme+ basketbol)
LVDs (mm/m?) | 18,87+2,07  19,33+2,98 18,62+3,38 18,71+291 0,8
LVDd (mm/m* | 29,224+2,82  30,56+4,02 29,56+6,25 29,90+2,68 0,776
IVSd (mm/m?) 5,76+0,97 5,58+0,72 6,06+1,34 4,81+0,83  <0,001*
LPWD (mm/m?) | 574+1,12  5,50+0,78 6,09+1,21 4,97+0,73  <0,001°
RWT 0,39+0,08  0,36+0,05 0,42+0,08 0,33+0,04  <0,001°

* dinamik ile kontrol grubu arasinda p= 0,012, kombine ile kontrol grubu arasinda p<0,001
o dinamik ile kontrol grubu arasinda p=0,048, kombine ile kontrol grubu arasinda p<0,001
B dinamik ile kontrol grubu arasinda p=0,013, kombine ile kontrol grubu arasinda p<0,001, statik ile kombine

arasinda p=0,016
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Ortalama haftalik ¢alisma siiresi en fazla yiiziiciilerde idi. Interventrikiiler septum ve
arka duvar kalinlig1 en yiiksek olan grup yine yiiziiciilerdi. Haftalik ¢alisma siiresi ile
IVSd, LPWd ve RWT arasinda istatistiksel olarak anlamlilik icerecek diizeyde
pozitif korelasyon mevcuttu (sirasiyla r= 0,374 p<0,001, r= 0,394 p<0,001, r= 0,282
p<0,001)(Sekil 24,25,26).
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Sekil 24. Haftalik calisma saati ile interventrikiiler septum kalinlig1 arasindaki iligki
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Sekil 25. Haftalik calisma saati ile sol ventrikiil arka duvar kalinlig1 arasindaki iliski
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Sekil 26. Haftalik ¢alisma saati ile goreceli arka duvar kalinlig1 arasindaki iligki

4.5. Pulsed dalga Doppler ekokardiyografi bulgular:

Sol ventrikiil erken diyastolik dolus dalgasi (E) yiiziiciilerde en yiiksek degerde idi ve
sadece basketbolculara gore anlamli (p=0,018) iken diger branslara gére ve kontrol
grubuna gore anlamh degildi. Atriyal kasilmaya ait ge¢ diyastolik A dalgasi
giirescilerde, sadece kontrol grubuna gore anlamhi diisiiktii (p=0,019). E/A orani ve
DT gruplar arasinda anlamlilik géstermiyordu (Tablo 11).

Tablo 11. Sol ventrikiil pulsed dalga Doppler ekokardiyografi degiskenleri

Basketbol Futbol Yiizme Giirey Kontrol p
(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
E (m/sn) 0,89+0,11 0,92+0,16 1+0,13 0,89+0,15 0,95+0,16 0,018*
A (m/sn) 0,53+0,1 0,52+0,1 0,52+0,1 0,47+0,1 0,6+0,1 0,040°
E/A 1,7+0,4 1,8+0,4 1,9+0,4 1,9+0,4 1,740,4 0,055
DT (msn) | 100,2+11,1  102,9424,7  111,7+14,5 102,2+14,6 101,8+18,6 0,36

* basketbol ile yiizme arasinda p=0,039

a giires ile kontrol arasinda p=0,019
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4.6. Doku Doppler goriintiileme (TDI) bulgular:

Pulsed dalga doku Doppler ile elde edilen erken diyastolik dalga (E2), ge¢ diyastolik
dalga (A2) ve E2/A2 ortalama degerlerinin gruplar arasinda farklilik géstermedigi
saptand1. Sistolik dalga (S) ortalama degerleri basketbol grubunda kontrol ve diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Miyokard performans indeksi (Tei)
futbolcu, yiiziicii ve girescilerde yiiksek bulunmasina ragmen kontrol grubuyla
kiyaslandiginda istatistiksel anlamlilik gostermiyordu. Basketbolcularda ise Tei
indeksi futbolculara ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulundu
(p=0,006) (Tablo 12).

Tablo 12. Doku Doppler goriintiileme degiskenleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol P
(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)

E2(m/sn) 0,19+0,03 0,19+0,03  0,18+0,02  0,2+0,03 0,19+0,03 0,464
A2(m/sn) 0,07+0,01 0,06+0,01 0,06+0,01 0,06+0,01 0,06+0,01 0,156

S(m/sn) 0,13+0,03 0,11£0,03  0,10+0,02  0,11+0,02  0,11+0,02 <0,001"

E2/A2 2,67+0,56 3,22+0,99  2,77+0,61 3,14+0,92 2,95+,093 0,05
TEI 0,37+0,08 0,44+0,07  0,41+0,06  0,43+0,07 0,45+0,10 0,006*
indeksi

* basketbol ile futbol arsinda p=0,028, basketbol ile kon trol grubu arasinda p=0,007
o basketbol ile futbol arasinda p=0,018, basketbol ile yiizme arasinda p<0,001, basketbol ile giires arasinda
p=0,009, basketbol ile kontrol grubu arasinda p=0,018

4.7. Iki boyutlu (2D) strain (S) ve strain rate (SR) bulgulari:

4.7.1. Apikal 4 bosluk pik sistolik strain (PSS) ve strain rate (PSSR) bulgular:

Midseptal PSS basketbolcularda diger branslara gore istatistiksel olarak daha diisiik
olsa da kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli bir distkligi yoktu.
Basketbolcularda apikalseptal strain degerleri tiim branslara ve kontrol grubuna gore,
apikallateral strain degerleri ise sadece glirescilere gore anlamli derecede diisiik
bulundu. Bazal lateral strain degerleri, basketbolcularda yiiziiciilere ve kontrol
grubuna gore anlamli diisiiktii. Giirescilerde ise sadece kontrol grubuna gore diisiik

bulundu. Dort bosluk goriintiiden elde edilen global PSS benzer olarak
48



basketbolcularda diger gruplara ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik saptandi (p<0,001).

Apikal 4 bosluktan elde edilen biitiin segmentlere ait ortalama strain rate
degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik gostermedigi saptandi
(Tablo 13).

Tablo 13. Apikal 4 bosluk pik sistolik strain-strain rate dlgimleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol p

(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
BazalsepS/ | -18,1£3,7 -19,2+£2.6 -19,742,5  -19,9+23 -18,9+2.7 0,125
SR -1,15+0,22  -1,21+0,26  -1,174£0,16 -1,19+0,23 -1,20+0,20 0,878
Midsep S/ -18,3+3,2 -20,6£2.2 -20,8£2,2  -21,3+£2.0 -19,6+4.4 0,002*
SR -1,1240,16  -1,17£021 -1,20+0,18 -1,20+0,18 -1,22+0,13 0,297
Apiksep S/ | -12,3+7 -19,844.3 -19,243,8 -21+42 -18,9+4,9 <0,001°
SR -0,98+0,23  -1,27+0,37 -1,19+0,36 -1,28+0,21 -1,27+0,32 0,05
Apiklat S/ -12,1+4.,7 -16,4+5.9 -15,944,5  -17,5£5,2 -16+6,2 0,009
SR -1,26+0,53  -1,23+0,47 -1,17£0,45 -1,24+0,24 -1,31+0,53 0,812
Midlat S/ -13,1+4,8 -15,9+4,2 -16,5+3,8  -15,6+4.,6 -16,348,1 0,086
SR -1,47+1,38  -1,23+037 -1,16+0,30 -1,16+0,33 -1,35£0,38 0,297
BazallatS/ | -11,148,4  -14,5+53  -17,3+43  -13,446,4 -18,6+4 <0,001"
SR -1,2240,70  -1,42+0,41 -1,57+0,87 -1,43+0,37 -1,59+0,46 0,214
Global S -14,34£3,7 -17,543 -18,34+2,1 -17,943,3 -18,4+2 .4 <0,001"

* basketbol ile futbol arsinda p=0,044, basketbol ile yiizme arasinda p=0,008, basketbol ile giires arasinda
p=0,004

a basketbol ile futbol, yiizme, giires ve kontrol grubu arsinda p<0,001

B basketbol ile giires arasinda p=0,006

! basketbol ile ylizme ve basketbol ile kontrol grubu arasinda p<0,001, giires ile kontrol grubu arasinda p=0,02

7 basketbol ile futbol,ylizme,giires ve kontrol grubu arasinda p<0,001

4.7.2. Apikal 2 bosluk pik sistolik strain-strain rate bulgulari

Bazal ve midinferior segmentlerin ortalama strain degerleri, gruplar arasinda farkli
degildi. Apikal inferior PSS degerleri basketbolcularda diger sporcu gruplarina goére
anlamli olarak diisiiktii. Ancak bu segmente ait ortalama strain degerleri kontrol
grubu degerlerinden farkli degildi. Apikal anterior segmente ait ortalama strain

degerleri de futbolculara gore anlamli derecede diisiiktii (p<0,001). Futbolcularin
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apikal anterior ortalama strain degerleri kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksekti. Apikal 2 bosluk global PSS degeri futbolcular ve yliziiciilere gore
basketbolcularda istatistiksel anlamlilik gosterecek derecede diistiktii (p<0,001).

Strain rate degerleri incelendiginde apikal anterior strain rate ortalama
degerlerinin basketbolcularda sadece futbolculara gore diisiik oldugu saptandi
(p=0,011). Midanterior segmentte ise yiiziiciilerde kontrol grubuna gore daha
diisiiktii. Bazal anterior segmentte ise giires hari¢ tiim gruplarda kontrol grubuna goére
daha diisiiktii (Tablo 14).

Tablo 14. Apikal 2 bosluk pik sistolik strain-strain rate dlgimleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol P
(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
Bazinf S/ -21,1+3,3 -21,6+2,6 -22,9+2,6 -21,9+2,6 -22,2+2.9 0,075
SR -1,35+0,24 -1,37+0,32 -1,45+0,28 -1,37+0,19  -1,48+0,21 0,253
Midinf S/ -20,6+3,7 -21,9+2,7 -21,5+2,4 -22,3+2,3 -21,9+2,9 0,101
SR -1,26+0,26 -1,29+0,28 -1,32+0,21 -1,27+0,23  -1,35+0,24 0,662
Apikinf S/ -15,145,7 -20,2+5,4 -18,7+4,3 -21,2+3,2 -18,4+3,9 <0,001*
SR -1,1140,41 -1,32+0,43 -1,21+0,32 -1,31+0,22  -1,29+0,31 0,181
Apikant S/ -10,6+6,2 -17,8+5 -14,6+6,4 -15+4,8 -11,6+6,6 <0,001*
SR -0,85+0,57 -1,24+0,32 -1,02+0,46 -1,09+0,25  -0,99+0,45 0,020'
Midant S/ -16,9+4,9 -19,2+2,7 -18,9+4 -16+4,6 -17,545,3 0,05
SR -1,29+0,31 -1,34+0,24 -1,17+0,27 -1,15+0,32  -1,39+0,33 0,007"
Bazant S/ -18,2+6,9 -19,6+3,7 -21,4+4.,6 -17,8+6,8 -21,9+6,4 0,05
SR -1,35+0,57 -1,41+0,30 -1,23+0,59 -1,48+0,45  -1,84+0,61 <0,001°
Global S -17,1+2,3 -20+2,3 -20+2,5 -19,1+2,5 -18,8+2,8 <0,001"

* basketbol ile futbol arasinda p=0,001, basketbol ile yiizme arasinda p=0,021, basketbol ile giires arasinda
p<0,001

o basketbol ile futbol arasinda p<0,001, futbol ile kontrol grubu arasinda p=0,001

B basketbol ile futbol ve yiizme arasinda p<0,001

! basketbol ile futbol arasinda p=0,011

n ylizme ile konreol grubu arasinda p=0,036

Q basketbol ile kontrol grubu arasinda p=0,011, futbol ile kontrol grubu arasinda 0,023, yiizme ile kontrol grubu
arasinda p<0,001

4.7.3. Apikal 3 bosluk pik sistolik strain-strain rate bulgulari:
Bazal posterior segmentin PSS ortalama degeri basketbolcu, futbolcu ve giiresgilerde

kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu (sirasiyla p<0,001 p<0,000 ve p= 0,013).
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Apikal posterior segmentte ise basketbolcularda tiim gruplara kiyasla anlamli
derecede diisiiktii. Yiiziiciiler ve giiresciler arasinda da bu segmentin ortalama strain
degerlerinde anlamli fark saptandi (p=0,005). Apikal anterioseptal segmentte
ortalama strain degeri basketbolcularda daha diisiiktii (p<0,000). Diger segmentlere
ait sonuglar Tablo 15°de verilmistir. Global 3 bosluk pik sistolik strain
basketbolcularda tiim gruplara ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diistiktii.
Apikal posterior segmente ait PSSR ortalama degerleri sadece yiiziiciilerde
futbolcularla kiyaslandiginda anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,010). Apikal
anterioseptal PSSR degeri basketbolcularda futbolcu, giires¢i ve kontrol grubuna
gore anlamli distiktii. Bazal anterioseptal strain rate degeri ise basketbolcularda
kontrol grubu disinda diger gruplarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Apikal 3 bosluk pik sistolik strain-strain rate 6lgtimleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol P

(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
Bazpost S/ -8,8+8,8 -7,5+8,3 -14,4+49 -10,6+8,5 -17,445,4 <0,001*
SR -1,34+0,44  -1,27+0,42 -1,36+0,42 -1,41+0,40 -1,56+0,37 0,134
Midpost S/ -13,2+4,8 -14,4+4,5 -15,1+6,4 -15,3+4,1 -16,6+6,9 0,268
SR -1,20+0,46  -1,15+0,39  -1,14+0,27 -1,12+0,28 -1,30+0,27 0,3
Apikpost S/ -11,2+6,4 -18,3+4,1 -15,5+4,9 -20,1+3,3 -16,4+5,8 <0,001*
SR -1,30+0,56  -1,58+0,44 -1,22+0,37 -1,45+0,30 -1,45+0,60 0,012
Apikantsep S/ | -9,9+6,1 -18,4+4,6 -16,2+4,3 -20,9+4,4 -17,446,6 <0,001"
SR -0,87+0,40  -1,30+0,41 -1,11+0,42 -1,36+0,25 -1,31+0,56  <0,001"
Midantsep S/ | -17,4+3,3  -19,1+2,6  -186+2,7  -20,143,7  -19,8+3,5 0,023
SR -1,11+0,18  -1,14+0,26  -1,14+0,25 -1,184+0,22 -1,23+0,28 0,397
Bazantsep S/ | -19,9+4,7 -18,2+3 -18,3+3,8  -18,4+39 -18,9+2,6 0,386
SR -1,33+0,43  -1,08+0,22 -1,11+0,26 -1,08+0,23  -1,21+0,30  0,009*
Global S -13,4+3,3 -16,1+2,6 -16,4+2,5 -17,5+£3 -17,9+2,7 <0,001"

* basketbol ile ylizme arasinda p=0,020, basketbol ile kontrol arasinda p<0,001, futbol ile ylizme arasinda
p=0,001, futbol ile kontrol arasinda p<0,001, giires ile kontrol arasinda p=0,013

o basketbol ile futbol arasinda p<0,001, basketbol ile yiizme arasinda p=0,008, basketbol ile giires arasinda
p<0,001, basketbol ile kontrol arasinda p=0,004, yiizme ile giires arasinda p=0,005

B basketbol ile futbol, ylizme,giires arasinda p<0,001, ylizme ile giires arasinda p=0,005

! basketbol ile giires arasinda p=0,033

© basketbol ile futbol arasinda p=0,005, basketbol ile yilizme, giires ve kontrol arasinda p<0,001
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Q futbol ile ylizme arsinda p=0,010

o basketbol ile futbol arasinda p=0,003, basketbol ile giires arasinda p=0,001), basketbol ile kontrol arasinda
p=0,004.

¥ basketbol ile futbol aras1 p=0,022, basketbol ile ylizme aras1 p=0,028, basketbol ile giires arast p=0,042

Apikal 4 bosluk, 3 bosluk ve 2 bosluk global strain degerlerinin ortamasindan eldilen
global sol ventrikiil longitiidinal strain (GLS) degeri basketbolcularda tiim gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Calisma grubunun ortalama global longitiidinal strain degerleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol P
(n: 25) (n: 31) (n: 45) (n: 24) (n: 25)
GLS -14,90+2,58  -17,83+1,91 -18,18+1,78  -18,15+2,38  -18,39+2,22  <0,001

(GLS: Global longitidiinal strain)

Sporcularda sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 ile global longitiidinal strain rate degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik igerecek diizeyde negatif korelasyon mevcuttu
(r=-0,453, P<0,001). Ayrica interventrikiiler septum ve arka duvar kalinlig1 kalinlig:
ile GLS degeri arasinda da negatif korelasyon saptandi (sirasiyla r= -0,312, p<0,001,
r=-0,213, p= 0,018). Goreceli arka duvar kalinlig1 ve sol ventrikiil kitle indeksi ile

GLS arasinda korelasyon saptanmadi.
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Sekil 27. LVDd ile GLS arasindaki iliski
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4.7.4 Radiyal pik sistolik strain ve strain rate bulgular:
Parasternal kisa eksen papiller kas seviyesinden alinan goriintiilerden elde edilen
anterioseptal segment strain degerleri basketbolcularda, futbolculara ve giiresgilere
gore anlamli derecede diisiiktii. Yiiziiciiler ile futbolcular arasinda da bu segmentte
anlamli fark vardi (p=0,019). Anterior segment strain degerleri basketbolcularda
futbolculara kiyasla anlamli distiktii (p=0,023). Diger segmentlere ait sonuglar Tablo
17°da verilmistir. Global radiyal strain degerleri tiim gruplarda benzerdi.

Strain rate degerleri ise gruplar arasinda anlamli farklilik géstermiyordu (Tablo
17).

Tablo 17. Radiyal pik sistolik strain-strain rate 6lgiimleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol p

(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
Antsep S/ | 23,4+11,4 40,1+15,5  30+12,9 35,2+13,7 33+14,4 <0,001*
SR 1,40+0,45 1,63+0,47  1,42+0,34 1,48+0,35 1,58+0,42 0,133
Ant S/ 29,2+15,3 43,7£18,6  34,6£16,5 37,5¢17,1 39,8+19,2 0,029
SR 1,50+0,51 1,74+0,44  1,50+0,40 1,55+0,32 1,90+0,70 0,06
Lat S/ 35,5+£16,9 45,4£18,5  40,1£17,2 42422 .4 46,18+20,1 0,233
SR 1,63+0,65 1,75£0,47  1,54+0,35 1,67+0,44 1,88+0,52 0,07
Post S/ 38,7x18,7 44,7183  43,1£17,1 45,6+23,2 49,5+19,1 0,372
SR 1,65+0,64 1,69+0,48  1,57+0,3 1,73+0,49 1,77+0,32 0,432
Inf S/ 35,1£19,1 42+17.4 40,8+15,1 44,1208 453+16,3 0,273
SR 1,58+0,55 1,60£0,51  1,55+0,30 1,72+0,45 1,61+0,34 0,638
Sep S/ 28,7+18,2 38,7+16 34,1+12,6 39,7+17,5 37,6+15 0,079
SR 1,54+0,55 1,58+0,56  1,49+0,32 1,60+0,42 1,37+0,87 0,588
Global S 31,8+14,9 42.4+16,2  37.9+14 40,7+18,17 41,9+14,1 0,070

* basketbol ile futbol arasinda p<0,001, basketbol ile giires arasinda p=0,033, futbol ile yiizme arasinda p=0,019
a basketbol ile futbol arasinda p=0,023
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4.7.5. Sirkumferensiyal pik sistolik strain-strain rate bulgular:

Basketbolcularda anterioseptal strain degerleri kontrol grubu harig¢ diger tiim gruplara
gore anlamli derecede diisik bulundu. Septal segment strain degeri yine
basketbolcularda diisiik saptandi ama bu sadece futbolcularla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,033). Global sirkumferensiyal strain degeri
gruplar arasinda anlamlilik gostermiyordu.

Sirkumferensiyal strain rate sonuclar1 degerlendirildiginde futbol ve yiiziiciilerde
giirescilere kiyasla lateral segmentin anlamli derecede daha diisiik degerlere sahip
oldugu saptandi. Septal segmentin ise basketbolcularda, futbolcu ve kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik degerlere sahip oldugu bulundu (p=0,008 ve p=0,019)

(Tablo 18).

Tablo 18. Sirkumferensiyal pik sistolik strain-strain rate 6l¢timleri

Basketbol Futbol Yiizme Giires Kontrol p

(n:25) (n:31) (n:45) (n:23) (n:25)
Antsep S/ -14,345,3 -19+4.,6 -18,9+3,9 -18,645,6 -17,1+4 0,001*
SR -1,16+0,31 -1,30+0,34 -1,17+0,44 -1,30+0,27 -1,25+0,32 0,384
Ant S/ -12,8+6,1 -15,5+6,3 -16,5+6,9 -14,1+£10,1 -13,1+8,2 0,227
SR -1,10+0,37 -1,2140,31  -1,19+0,44 -1,27+0,35 -1,24+0,44 0,6
Lat S/ -10,6+5,5 -9,745,1 -10,5+5,9 -10,445,3 -10,3+5,5 0,975
SR -1,17+0,32 -0,98+0,30 -0,98+0,30 -1,28+0,48 -1,21+0,46  0,04°
Post S/ -5,5+4,6 -6,3+4,2 -5,3+6,6 -7,2+5,8 -4,8+6,2 0,598
SR -0,77+0,37 -0,83+0,28 -0,85+0,33 -1,01+0,66  -0,95+0,29 0,194
Inf S/ -11+4,6 -14,7£3,8  -11,845,2 -11,4+7,3 -12,545,5 0,071
SR -1,10+0,37 -1,26+0,35 -1,10+0,38 -1,1740,31 -1,20+0,24 0,215
Sep S/ -16,5+3,4 -19,7+4,4  -18,4+3,6 -18,9+45,2 -19,7+3,4 0,025°
SR -1,01+0,66 -1,38+0,40 -1,18+0,27 -1,32+40,32 -1,37+0,26  0,07'
Global S -11,8+3,3 -14,2+3,2 -13,8+3 -13,4+3,2 -12,9+3,1 0,052

* basketbol il futbol arasinda p=0,002, basketbol ile yiizme arasinda p=0,001, basketbol ile futbol arasinda p=0,015

a basketbol ile futbol arasinda p=0,033
B futbol ile giires arasinda p=0,045, yiizme ile giires arasinda p=0,020
! basketbol ile futbol arasinda p=0,008, basketbol ile kontrol grubu arasinda p=0,019

Sadece sporcularin ortalama global strain degerlerinin sol ventrikiiliin degisik

geometrilerine gore degerlendirilmesi sonucunda global 2 bosluk strain degerinin
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gruplar arasinda anlamli oldugu goriilse de post-Hoc analizde anlamli fark

gostermedigi saptand1 (Tablo 19).

Tablo 19. Global strain degerlerinin farkli sol ventrikiil geometrisindeki degerleri

Sol ventrikiil geometrisi

Normal remodelling  Konsantrik Egzantrik p
hipertrofi hipertrofi
Global 4 bosluk S -17,21£2,93  -15,66+4,15  -1747£2,17  -17,9243,29 0,970
Gobal 2 bosluk S -18,66+2,35  -18,29+3,11  -19,57+1,57  -20,09+2,82  0,026*
Global 3 bosluk S -15,8743,15  -15,9143,54  -15,5442,14  -16,17+3,25 0,908
Global Radiyal S 37,28+16,09 41,46+15,61 42,79+14,81 34,45+£15,79 0,197
Global Sirkumferensiyal S | -13,35+2,99  -13,70+3,93  -14,41+2,96  -12,85+322 0,366
Global longitiidinal S -17,2442,27  -16,62+3,21  -17,53+1,35  -18,064+2,53 0,179

* post-Hoc analizde anlaml fark saptanmadi

Haftalik calisma siiresi ile global 4 bosluk, 2 bosluk, 3 bosluk ve sol ventrikiil global

longitidiinal strain degerleri arasinda negatif yonde istatistiksel diizeyde anlamli

derecede korelasyon saptandi (Sekil 28). Global radiyal ve sirkiimferensiyal strain

degerleri ile haftalik ¢alisma siiresi arasinda korelasyon mevcut degildi (Tablo 20).

Tablo 20. Haftalik ¢alisma siiresi ile global strain degerleri arasindaki iliski

r p
Global 4 bosluk S -0,200 0,026
Global 2 bosluk S -0,181 0,044
Global 3 bosluk S -0,242 0,007
Global radiyal S 0,038 0,677
Global sirkumferensiyal S -0,034 0,711
Global longittidinal S -0,255 0,004
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5. TARTISMA

Cagimizda yarismali sporlara katilmak veya amator anlamda yogun bir sekilde spor
yapmak tiim diinyada popiiler hale gelmistir. Diizenli fiziksel egzersizin faydali
olduguna dair bilgilerin daha net ortaya konmasi, toplum temelli spor programlarina
katilimin daha kolay olmasi bu popiileriteyi artirmistir. Ayrica sikligr gittikge artan
obezite karsisinda kalp damar saglig: ile ilgilenen hekimlerin spora yonelik olan bu
toplumsal yonelimi desteklemeleri de bu duruma katkida bulunmustur.

Sporun kalp tlizerinde meydana getirdigi degisiklikler ylizyili askin bir zamandir
bilim adamlarinin ilgisini ¢ekmektedir. 1800’1l yillarin sonu ile 1900’14 yillarin
basinda normalden fazla egzersiz yapanlarin kalp bosluklarinin daha genis oldugu ve
kalbin daha yavas hizda g¢alistig1 gosterildi. 1900’1 yillarin basinda Paul Dudley
White, Boston maratonuna katilanlarin radiyal nabizlarini degerlendirmis ve ilk
olarak uzun mesafe kosucularinin belirgin siniis bradikardisine sahip oldugunu rapor
etmistir (76). EKG ile yapilan ilk ¢aligmalarda (77) elit sporcularda sol ventrikiil
boyutlarinin arttiginin gostergesi olan voltaj artis1 ortaya konmustur ve bu durum
yillar sonra ekokardiyografinin bulunmasi ve kullanima girmesi ile teyit edilmistir.
Ozellikle 2 boyutlu ekokardiyografi ve MRG, sporcularm kalp bosluklarindaki
degisikliklerin ve miyokard hipertrofisinin daha ayrintili bir sekilde anlagilmasini
saglamustir (78).

Uzun siireli egzersizin kardiyak fonksiyonlarda ve morfolojide yaptigi

[

degisiklikler ilk olarak ¢’sporcu kalbi ¢’ adiyla Morganroth tarafindan tanimlandi
(2). Bu terim temel olarak artmis atim hacmine ragmen diisiik kalp hizini ifade
ediyordu. 1975’den sonra ¢ok sayida spor dalindan az sayida sporcu gruplari igeren
cok sayida kesitsel calisma yayinlanmistir (16). Ozellikle Italyan arastirmacilarin
uzun sliredir uyguladiklar1 spora tarama programi sayesinde sporcularin kalpleri
hakkinda detayl1 bilgiler elde edilmistir. Pellicia ve ark. 25 farkli spor dalindan 947
elit Italyan sporcu iizerinde &nemli bir calisma yapmis ve kiirek, kano ve
bisiklet¢ilerin bir kisminda (%1,7) interventrikiiler septum kalinliginin 13 mm’nin

tizerinde oldugunu, ayni zamanda bu bireylerin sol ventrikiil bosluklarinin

genisledigini saptamis ve bunu olagandisi bir sonug olarak yorumlamistir (3).
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Sol ventrikiil geometrisi
Yapilan spor ¢esidine gore kalpte meydana gelen degisiklikler de farkli olmaktadir.
Calisma grubumuzda gilires gibi yiiksek statik, futbol gibi yiiksek dinamik ve
basketbol ve yilizme gibi yiiksek seviyede dinamik orta seviyede statik komponetleri
beraber bulunduran spor yapanlar mevcuttu. Dinamik sporlarin (6r:kosu) egzantrik,
statik sporlarin (0r: halter, viicut gelistirme) konsatrik hipertrofi yaptig1 bilinmektedir
(3,11). Bununla beraber yiiksek dinamiklik gerektiren spor yapanlarda sol ventrikiil
geometrisi bazi c¢alismalarda normal bulunmustur (79). Dinamik ve statik
komponentleri birlikte fazlaca iceren (kombine) sporlarda (6r: yiizme ve bisiklet) ise
kardiyak morfolojide daha belirgin degisiklikler gozlenir (3). Kombine sporlar sol
ventrikiil duvar kalinligint ve i¢ ¢apin1 daha ¢ok artirarak siklikla egzantrik
hipertrofiye neden olurlar. Benzer olarak ¢alismamizda da yiiziiciilerin %35,5’inde
egzantrik, %?28.8’inde konsantrik hipertrofi mevcuttu. Giires¢i sporcularda ise
konsantrik hipertrofi yerine %39.1 ile egzantrik hipertrofi daha fazlaydi. Osborn ve
ark.’nin (80) yiiksek dinamik diisiik statik komponent i¢eren tenis sporu ile ugrasan
sporcularda yaptig1 arastirmada, beklenenden daha fazla sayida sporcuda (%73) sol
ventrikiil hipertrofisi saptanmistir. Sporcu kalbi sadece yarisma esnasindaki egzersiz
cesidine gore sekillenmemekte, buna ek olarak yarisma Oncesinde yapilan diger
egzersizlerin de bu siiregte 6nemli bir etkiye sahip oldugu diistiniilmektedir. Bu
nedenle Osborn ve ark. spor siniflamasinin sadece yarigma esnasindaki egzersiz
cesidine gore yapilmamasi, ayni zamanda yarisma Oncesi yapilan egzersiz tiiriine
gore de siniflanmasi gerektigini belirtmistir. Calismamiza dahil edilen sporcularin
%45’inde sol ventrikiil hipertrofisi mevcuttu Kontrol grubuyla kiyaslandiginda bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001). Sporculardaki hipertrofinin %29’u
egzantrik, %16’s1 konsantrik hipertrofi seklindeydi. Bu oranlar Osborn ve ark.’nin
grubuna gore diisiiktii. Fakat calismamizda kombine grubu temsil eden basketbol ve
ylizme grubunda sol ventrikiil hiperetrofisi en fazla idi . Bu da literatiir ile uyumlu
idi.

Egzersizin kalp tizerinde degisiklik yapabilmesi igin belli bir siirede ve
yogunlukta olmas1 gerekmektedir. Caligmalar haftada 3 saat diizenli egzersizin kalp
kas1 kiitlesini artirmaya yettigini ortaya koymustur (1). Calismamizdaki sporcular

haftada ortalama 9 saat ve en az 2 yildir diizenli olarak spor yapmaktaydi.
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Sol kalp boyutlar1 ve interventrikiiler septum

Yapilan diizenli egzersiz sol ventrikiil duvar kalinligi, sol ventrikiil boyutlar1 ve
Kitlesinde fizyolijk bir artisa yol agar (2,81,82). M mode ekokardiyografi ile 6l¢iilen
sol ventrikiil kitlesinin sporcularda normal bireylere gore %45-50 oraninda arttigi
gosterilmistir. Viicut yiizey alanina, boya veya kiloya indekslenmis sol ventrikiil
kitlesi de normal bireylere gore artmistir (83). Calismamizda basketbolcular harig
tim sporcularin  sol ventrikiil kitle indekslerinin kontrol grubuna goére anlamli
derecede yiiksek oldugu gorildi. Benzer olarak De Luca ve ark. da basketgilerde
futbolcu ve bisikletgilere gore daha diisiik bulmuslardir (84).

Sporcularda interventrikiiler septum ve sol ventrikiil arka duvar kalinlig1 normal
bireylere gore % 15-20 artmustir (85-86). Tiim sporcularin ancak % 1.1’inde septum
kalinligi 12 mm’nin iizerindedir. Kadin sporcularda septum kalinligi genelde 11
mm’den kiigiik olup ¢ok nadir olarak 12 mm {izerinde olan olgular bildirilmistir (83).
Pellicia ve ark.’nin (3) 947 amator geng yarigsmacida yaptig1 aragtirmada maksimum
septum kalinlig1 16 mm olarak saptanmis, sadece 16 sporcuda septum kalinligr 12
mm’nin {istinde bulunmustur. Sharma ve ark’nin (6) yaslar1 14 ile 18 arasinda
degisen 720 sporcu ile yaptig1 ¢alismada ise septum ortalamasi 9.4 mm saptanmus,
septum kalinligi 38 sporcuda 11 mm ile 14 mm arasinda bulunmus, sadece 3 erkek
sporcunun septum kaliligi ise 12 mm’nin istiinde saptanmis. Fagart ve ark.’nin (11)
45 erkek bisikletci tizerindeki ¢aligmasinda 14 sporcuda septum kalinligini >13 mm
bulmuslardir. Ayni caligmada higbir sporcuda 16 mm ve daha yiiksek septum
kalinlig1 saptanmamig. Calisma grubumuzda haftalik antrenman saati ile
interventrikiiler septum kalinlig1 arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptanmig olup,
en fazla antrenman yapan yiiziiciilerde interventrikiiler septum en kalin bulunmustur.
Yiiziciilerin septum kalinlig1 hem kontrol grubuna kiyasla hemde diger sporculara
kiyasla anlamli iken, futbolcularin septum kalinligi sadece kontrol grubuna gore
yiiksek bulundu. Ayrica septum kalinlig1 (ylizey alanina indekslenmemis) 4 sporcuda
(3 erkek yiiziicii ve 1 erkek futbolcu) 12 mm ve iizerinde bulunmus olup fakat hig
bir sporcuda 13 mm’nin iizerinde degildi.

Sporun diger etkilerinden biri de sol ventrikiil bosluklarinda genislemedir. Laplace

yasasina gore fizyolojik hipertrofiye bagl artan duvar gerilimini azaltmak igin sol
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ventrikiil dilatasyonu gelismektedir. Ilk zamanlarda yapilan c¢alismalar LVDd’nin
dinamik spor dallarinda biraz daha genis, septum kalinliginin statik spor dallarinda
biraz daha kalin oldugunu gosterse de son zamanlarda yapilan ¢alismalar durumun
hi¢ de dyle olmadigini géstermistir (87). Pluim ve ark.’nin ¢alismasinda sadece statik
spor yapan giiresci, viicut gelistirici ve haltercilerde septum kalinligindaki artisa
paralel LVDd’nin de anlamli olarak arttigin1 gosterilmistir (16). Spirito ve ark. ise
calismalarinda sol ventrikiilii dilate olan sporcularda septum kalinliginin artmadigini
gostermislerdir (88). Pelliccia ve ark.’nin (89) 1309 elit sporcu iizerinde yaptigi
aragtirmada sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (LVDd) kadinlarda 38-66 mm (ort 48
mm), erkeklerde 43-70 mm (ort 55) saptanmus, sporcularin %14’tinde LVDd >60mm
bulunmus. Bir diger ¢calismada ise (11) 45 bisiklet sporcusunun LVDd ortalamasi 54
mm saptanmis. Calismamizda ise LVDd indeksi yiiziiciilerde sadece basketbolculara
kiyasla anlamli olarak yiiksek olmasina ragmen diger gruplara ve kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamlilik tasimiyordu. LVDd 5 sporcuda 55 mm’nin iizerinde
bulundu. Viicut yilizey alan persentillerine gore degerlendirilen LVDd (mm), 12

sporcuda (6 giiresci, 3 futbolcu, 3 yiiziicii) +2SD’nin iizerinde bulundu.

Elektrokardiyografik degisiklikler

Sporcu kalbinde goriilen diger degisikliklerden biri de bazi elektrokardiyografik
degisikliklerdir (6r: ritim porblemleri, iletim problemleri, QRS degisiklikleri ve
repolarizasyon bozukluklar1). Elit sporcularin %40’inda EKG’de normalden farkl
bulgular goriilmektedir. Bu farkliliklarin sikligi 6zellikle dinamik spor yapan erkek
sporcularda kadin sporculara gore 2 kat fazla bulunmustur. Yogun antrenman
programina sahip Amerikan futbolu oynayan siyah sporcularda beyaz sporculara
gore daha fazla EKG anomalisi saptanmistir. Siyah sporcularin Kafkas kokenlilere
gore sol ventrikiil duvar kalinliklarinin daha fazla olduguna dair deliller ve bunun
EKG gostergelerine ait ¢aligmalar da mevcuttur. Sporcularda egzersize baglh artmis
vagal tonus nedeniyle masum aritmiler ve ileti bozukluklart goriilebilir (6r: siniis
bradikardisi, kavsak ritmi, 1. Derece AV blok vb). Viitasalo ve ark. (26) 35 elit
sporcu ile 35 kontrol grubunu karsilastirmis ve sporcularda gece ve giindiiz kalp hizi
ortalamasimin kontrol grubuna gore diisiikk oldugunu saptamistir. Bu caligmada

sporcularda gece en diisiik kalp hiz1 24-48/dk iken kontrol grubunda 33-66/dk olarak
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bulunmustur. Holter EKG ile sporcularda altta yatan kardiyak yapisal bozuklugun
eslik etmedigi sik erken atimlar ve kompleks ventrikiiler tagiartimiler olabilecegi
bildirilmistir. Fakat bu tasiaritmilerin spora ara verildikten sonra genellikle
kayboldugu gosterilmistir (3, 24, 25). Calisma grubumuzu olusturan sporculardan
sadece ikisinde ektopik atriyal ritim saptandi. Higbirinde erken atim yoktu. Mitral
kapak prolapsusu saptanan 4 sporcunun Holter EKG’si normal bulundu. Calisma
grubumuzun kalp hizt ortalamasi kontrol grubuna goére anlamli bir fark
gostermiyordu. Kalp hizinin anlik bakilmis olmasi ve olasi heyecanin tetikledigi

minimal tasikardinin bu duruma neden oldugu diisiiniildii.

Sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1

Farkli spor dallari ile ugrasan sporcularla yapilan ¢alismalarda sistolik fonksiyonlarin
kontrol gruplarina gére normal oldugu gosterilmistir. Baz1 ¢calismalarda ise egzersiz
sonras1 istirahat doneminde EF veya KF’nin diisik veya yiiksek (85,90,91)
bulundugu gosterilse de bu degisiklik normal sinirlart agsmamistir. Bu bulgularla
uymlu olarak ¢aligma grubumuzu olusturan sporcularda da kisalma fraksiyonu
kontrol grubuna gore normal olarak bulunmustur.

Doku Doppler ¢alismalar1 da sistolik fonksiyonun sporcularda degismedigini
dogrulamistir (91,92). Fakat Abergal ve ark.’nin Fransa bisiklet turuna katilan 147
profesyonel bisiklet¢cide yaptigi  calismada 17 (%]11) bisiklet¢inin ejeksiyon
fraksiyonunu %52 nin altinda bulmustur (93). Ama bu durumun aslinda spora bagl
degil de kullanimi yasak ilaclardan olabilecegi belirtilmistir.

Sporun sol ventrikiil diyastolik fonksiyonuna etkisi genellikle 2D
ekokardiyografi ~ (transmitral) ve doku Doppler ekokardiyografi ile
degerlendirilmektedir. Bazi c¢alismalar dinamik sporlarin erken diyastolik sol
ventrikiil dolusunu artirdig1 boylelikle yiiksek E dalgasi olusturdugunu gostermistir.
Artmig diyastolik dolum, yiiksek hizlarda c¢alisan kalbin egzersiz esnasinda atim
hacmini koruyabilmesini saglamaktadir. Statik sporcularda yapilan calismalar ise
diyastolik dolumun degismedigini veya ¢ok hafif bir diizeyde azaldigin1 saptamistir
(85, 91, 92, 94-96). Fakat unutulmamalidir ki mitral E/A oran1 gibi baz1 parametreler
kalp hiz1i, onyiik ve ardyiik gibi sporcularda g¢ok farkli olan parametrelerden

etkilenmektedir. Calisma grubumuzdaki sporcularda transmitral pulsed dalga
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Doppler ile elde edilen E dalga velositesi en yiiksek yiiziiciilerde saptanmakla birlikte
kontrol grubuna gore anlamli fark yoktu. Doku Doppler ile elde lateral mitral
anulusdan elde edilen E2 dalga velositesi gruplar arasinda anlamli fark
gostermiyordu. Ayrica diyastolik disfonksiyonun diger gostergeleri olan E/A oram

ve DT da anormallik yoktu.

2D strain-strain rate ekokardiyografi

Miyokardiyal deformasyonun iki boyutlu strain veya benekli izleme (speckle
tracking) ekokardiyografi ile 6l¢iilmesi, bolgesel ve global miyokard fonksiyonunun
daha iyi degerlendirilmesi imkanin1 getirmistir (97). Deformasyon parametrelerinin
doku Doppler goriintiilleme yontemiyle degerlendirilmesiyle ilgili fazlaca deneyim
elde edilmistir. Sonradan gelistirilen strain-strain rate ekokardiyografi de doku
Doppler bulgular1 ile korelasyon gosterse de strain-strain rate ekokardiyografinin
bazi {siitlinliikleri vardir. Bunlar tekrar edilebilirlik, radiyal, sirkiimferensiyal
gerilimin daha 1iyi degerlendirilebilmesi, biikiilme, torsiyon ve rotasyon
hareketlerinin daha kantitatif 6l¢iilmesi olarak siralanabilir. Ayrica strain-Strain rate
ekokardiyografinin doku Doppler goériintillemeye kiyasla agiya daha az bagimli
olmast ve komsu deforme miyokard segmentlerin saglam segmentleri ¢ekme
kuvvetinden minimal diizeyde etkilenmesi de diger avantajlaridir. Strain-strain rtae
ekokardiyografinin MRG’ye de {sitiinliikkleri vardir. Yatak baginda kolay
uygulaniyor olmasi, maliyetinin diisiik olmas1 sonuglarin kisa stirede ve hizda elde
edilmesi MRG’ye olan tstiinliikleridir (72). Yang H ve ark. kardiyak manyetik
rezonans goriintiilemede dahi heniliz miyokardiyal fibrozun olmadig1 hipertrofik
kardiyomiyopatili olgularda strain ve strain rate degerlerinin bozuldugunu
gostermislerdir (98). Sol ventrikiil hipertrofisinin goriildiigii sporcu kalbi, hipertansif
kalp hastaligi ve hipertrofik kardiyomiyopatide hipertrofinin patalojik siirlarinin
ayirmmi ciddi ve zor bir siire¢ olup kanisikliklarla doludur. Konvansiyonel
yontemlerle diyastolik disfonksiyonun, uygunsuz sol ventrikiil hipertrofisinin (RWT)
ve sol ventrikiil kitlesinin esik sinir degerinin net olarak degerlendirilmesi teknik
olarak ¢ok miimiikiin olamamaktadir. M mode ve doku Doppler yontemi ile elde
edilen mitral anuler velositelerin kullanilmasi ile degerlendirilen longitidiinal

fonksiyonlar hipertansif ve hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda disiik
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bulunmustur. Doku Doppler yonteminde longitidiinal fonksiyondaki azalma sadece
hipertrofik segmente ait olarak Olgiilse de strain-strain rate ekokardiyografi
hipertrofiye olmayan segmentlerde de fonksiyon kaybini gosterebilmektedir (72).

Literatiirde sporcularda yapilan strain-strain rate ekokardiyografi ¢aligmalari,
genellikle sporcularin normal bireyler ve hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarla
kiyaslandigi ¢alismalardir. Boylelikle patolojik hipertrofi ile sporculardaki fizyolojik
hipertrofinin sinirlarinin daha net degerlendirilmesi amaglanmistir. Butz ve ark.’nin
15 HKMP’li, 20 yarigmact sporcu ve 18 normal bireyde yaptig1 ¢alismada HKMP’li
olgularin longitidiinal ve transvers Segmentlere ait ortalama strain degerleri
sporculara ve kontrol grubuna gore oldukca diisiik saptanmistir. Bu ¢alismada
HKMP’li grupta RWT degeri ile Global longitidiinal strain degeri arasinda negatif
korelasyon saptanmigtir (97). Kansal ve ark.’nin benzer gruplar arasindaki
calismasinda da longitiidinal strain degerleri HKMP’li grupta daha diisiik bulunmus,
fakat sirkiimferensiyal strain degerleri ise hem sporcu grupta hem de HKMP’li
grupta kontrol grubuna gore anlamli diisiik saptanmig (99). Vivianne ve ark.’nin
(100) hipertofik kardiyomiyopatili (HKMP) hastalar, futbolcular ve normal bireyleri
kiyasladigi caligmasinda futbolcularin longitidiinal, radiyal ve sirkumferensiyal strain
degerlerinin HKMP’li lere gore daha yiiksek oldugu, fakat normal bireylere gore ise
longitiidinal strain degerinin daha diisiik oldugu, radiyal ve sirkumferensiyal strain
degerlenin ise normal bireylere gore arttigi gosterilmistir. Stefani ve ark.’1 sporcular
ile normal bireyleri istirahatte ve efor sonrasinda degerlendirilmis ve her iki durumda
da sporcularin longitidinal strain degerlerini istatistiksel olarak anlamli olmasa da
normal bireylere gore diisiikk bulmus (101). Ayni arastiricinin bir diger ¢alismasinda
bikiispid aort kapakli sporcularla saglikli sporcular ve normal bireyler karsilagtiriimig
bikiispid aort kapakli sporcularin global longitiidinal strain degeri normal olsa da
bazal segmentlere ait ortalama strain degerleri diisiik bulunmustur (102).

Calisma grubumuzdaki basketbolcularda 4 bosluk ve 3 bosluk global strain
degerleri diger gruplara ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptandi.
Basketbolcularda 6zellikle midseptal, apikalseptal ve apikal lateral segmentler diisiik
ortalama strain degerlerine sahipti. Iki bosluk global straini de basketbolcularda daha
diisiiktii ama normal bireylere kiyasla anlamli degildi. Radiyal ve sirkumferensiyal

global strain degerleri tim gruplarda anlaml farklilik gostermese de anterioseptal ve
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anterior segment strain degerleri basketbolcularda belirgin diisiik saptandi. Timiikli
ve ark.’nin (103) futbolcular iizerinde yaptigi calismada midseptal ve midlateral
strain rate degerleri kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulunmasina ragmen
¢alismamiz bu bulguyu desteklemiyordu. Calismamizda radiyal ve sirkiimferensiyal
strain degerleri normal bireylere gére anlamli farklilik géstermiyordu. Longitiidinal
(4, 3 ve 2 bosluk) strain degerleri ise sadece basketbolcularda yukarda bahsedilen
calismada oldugu gibi normal bireylere kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu.
Simsek ve ark.’nin 26 sporcu (voleybol, hentbol ve basketbol) ile yaptigi ¢aligmada
midlateral ve midseptal strain ve strain rate degerleri, kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur (104). Calismamizda ise sadece basketbolcularin midseptal
strain degeri diger gruplara ve kontrol grubuna goére anlamh diisiiktii. Midlateral
segmentte de basketbolcularin strain degeri diger gruplara diisiik olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayni segementlerin Strain rate degerleri ise
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermiyordu. Bisiklet sporcular1 iizerinde yapilan
diger calismada ise apikal radiyal strain degerleri kontrol grubuna gore diisiik
bulunmus (85). Calismamizda ise basketbolcularda radiyal anterioseptal degerleri
kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulundu. De Luca ve ark.’nin (84) bisikletei,
futbolcu ve basketbolcular iizerine yaptig1 ¢calismada ise longitidiinal, bazalseptal,
apikal septal ve midseptal strain degerleri kontrol grubuna gore anlamh diisiik iken
basketbolcu ve futbolcularda ise septal segmentlerin tiimiinde (bazal-mid-apikal)
anlamli disiiklik saptanmistir. Calismamiza ise bisikletciler dahil edilmemekle
beraber sadece basketbolcularin midseptal, apikal septal, ve apikal lateral segment
strain degerleri diisiiktii. Futbolcularda ise bir farklilik yoktu.

Sol ventrikiill M mode Olgiileri ile GLS arasindaki korelasyon incelendiginde
LVDd, IVSD ve LPWD ile GLS arainda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli
derecede korelasyon saptandi. Haftalik ¢alisma saati ile Global 4, 3, 2 bosluk ve sol
ventrikiil global longitlidinal strain strain degerleri arasinda anlamli derecede negatif
yonde korelasyon vardi. Calisma grubumuzda basketbolcularin GLS’i diger gruplara
gbre anlaml diisiik bulunmasina ragmen interventrikiiler septum kalinlig1 ve diyastol
sonu capt basketbolcularda diger gruplara gore anlamli diisiikti. Buna karsin
yiizliciilerin interventrikiiler septum kalinlig1 ve diyastol sonu g¢aplart en yiiksek

olmasina ragmen GLS degerleri kontrol grubuyla ve diger gruplarla kiyaslandiginda
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anlaml fark gostermiyordu. Bu sonug¢ Cappelli ve ark’nmin da belirttigi gibi
hipertrofik kalplerde artmis subendokardiyel fibrozis nedeniyle sol ventrikiil
longitiidinal strainin azaldig1 gorlisiine uymamaktadir (105).

Sonu¢ olarak; diizenli ve belli yogunlukta yapilan spor faaliyetleri kalp
bosluklarinda ve sol venttrikiil duvar kalinliklarinda artisa sebep olmaktadir. Yapilan
sporun icerdigi egzersiz c¢esidine goére bu degisiklikler farkli boyutta ve sekilde
karsimiza c¢ikmaktadir. Bazi sporcularda ozellikle interventrikiiler septum
kalinligindaki artig hipertrofik kardiyomiyopati smirlarina gelebilmektedir. Bu
asamada spora bagli gelisen sol ventrikiil hipertrofisinin fizyolik iist sinirlarinin yani
hipertrofik kardiyomiyapatiyle karisikliga yol agan gri bolgenin net olarak ortaya
konmast 6nemli hale gelmektedir. Bu amacla yillardir kullanilan konvansiyonel
yontemlerin bu smir1 ayirt etmeye yonelik faydalari olsa da yeni gelistirilen
yontemler klasik yontemlerin eksik kaldig1 yonleri agiga ¢ikatrmistir.  Sol ventrikiil
hipertrofisine sahip hastalarda M mode ve doku Doppler yontemi ile sol ventrikiil
global sistolik ve diyastolik fonksiyonlarmin normal oldugu saptanmasina ragmen
bolgesel miyokard deformasyonu ancak strain- strain rate ekokardiyografi ile
hipertrofi oncesi donemde bile gosterilebilmektedir. Calismamizda degisik spor
dallariyla ugrasan g¢ocuk ve ergenlerin kardiyak morfoloji ve fonksiyonlar1 klasik
yontemlerle ve strain-strain rate ekokardiyografi ile ayr1 ayri degerlendirilmis ve
diizenli yapilan egzersizin etkileri arastirilmistir. Cocuk ve ergen sporcular iizerinde
yapilan en kapsamli ¢alismalardan biri olan bu ¢alismada, sporcularda M mode ve
doku Doppler ile odlgiilen sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 normal
bulunmasina ragmen sol ventrikiill 2D strain parametrelerinin kontrol grubunu
olusturan bireylere gore farklilik gosterdigi saptanmustir. Ekokardiyografinin
heyecan verici yeni bir metodu olarak kabul edilen 2D strain ile sporcularda
yapilacak daha uzun siireli ve daha kapsamli ¢alismalar ile spor fizyolojisinin kalp

tizerindeki etkisi daha iyi anlasilacaktir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

. Calismaya 4 farkli spor dalindan (basketbol, futbol, ylizme ve giires) yaslart 10-
18 arasinda degisen toplam 124 sporcu alindi. Kontrol grubu ise aym yas
araliginda olan fakat diizenli spor yapmayan sedanter 24 ortadgretim
ogrencisinden olusturuldu. Yiiziiciilerin yas ortalamasi diger gruplara gére daha
distiktii. Ayn1 zamanda basketbolcular boy ortalamasi en yiiksek olan gruptu.
Sistolik kan basinci basketbolcularda yiiziiciilere kiyasla anlamli yiiksek
olmasina ragmen diyastolik kan basmnc1 gruplar arasinda anlamlilik
gostermiyordu.

Kalp hizi, sporcular ile kontrol grubu arasinda anlaml farklilik géstermiyordu.
Viicut yilizey alanm1 basketbolcularda diger gruplara ve kontrol grubuna gore
anlamli derecede ytiksekti.

. Atriyal ritmi olan 2 sporcu diginda sporcularin hi¢birinde normalden farkli EKG
bulgusu mevcut degildi. QRS siiresi sadece giirescilerde kontrol grubuna gore
anlamli uzamisti ama patolojik boyutta degildi. PR ve QTc gruplar arasinda
istatistiksel olarak farkli degildi.

Sol ventrikiil geometrisi sporcularin %38,7’sinde normal bulundu. Konsantrik
hipertrofi %16.1’inde, egzantrik hipertrofi ise %29 unda mevcuttu. Hipertrofi en
fazla yiizlici grubunda saptanmis olup bu hipertrofinin %28.9’u konsantrik,
%35.6’s1 egzantrik hipertrofi seklindeydi.

EF ve KF spor dallar1 ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermiyordu ve tiim
gruplarda normal sinirlarda bulundu.

LVDd indeksi yiiziiciilerde daha yiiksek bulunmasina ragmen kontrol grubuna
kiyasla anlamli degildi. Yiiziicliler ve futbolcular daha kalin interventrikiiler
septum degerlerine sahipti. Ayrica septum kalinlig1 biitiin spor dallar1 gruplarinda
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. Sol ventrikiil kitle indeksi
basketbolcular hari¢ tiim sporcularda kontrol grubuna goére anlamli derecede

yiiksek bulundu.
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8.

10.

11.

12.

13.

Pulse dalga Doppler ile 6lgiilen diyastolik fonksiyon parametereleri
degerlendirildiginde higbir sporcuda diyastolik disfonksiyon saptanmadi.

Tei indeksi basketbol disindaki diger gruplarda daha yiiksek olmasina ragmen
bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Dort bosluk, 3 bosluk ve 2 bosluk goriintiilerden elde edilen global longitiidunal
ortalama pik sistolik strain degerleri spor gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik icerecek diizeyde farkli bulundu. Bu farklilik basketbolcularin daha
diisiik diizeyde strain degerlerine sahip olmasindan kaynaklandigi saptandi. Bu
degerler ayni zamanda basketbolcularda kontrol grubuna goére de anlamli
derecede diisiik bulundu. Radiyal ve sirkumferensiyal global strain degerleri tiim
gruplarda anlamli farklilik gostermese de anterioseptal segment strain degerleri
basketbolcularda belirgin diisiik saptandi.

LVDd indeksi ile sol ventrikiil global longitiidinal strain degeri arasinda negatif
korelasyon mevcuttu. Haftalik antrenman saati ile 1VSd, LPWD ve RWT
arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttu. Ayrica haftalik antrenman saati ile
Global 4,3,2 ve sol ventrikiil GLS’1 arasinda negatif yonde korelasyon saptandi.
Cocuk ve ergen sporcular ilizerinde yapilan en kapsamli ¢alismalardan biri olan
bu ¢alismada, sporcularda M mode ve doku Doppler ile dlgiilen sol ventrikiil
sistolik ve diyastolik fonksiyonlart normal bulunmasina ragmen sol ventrikiil 2D
strain parametrelerinin kontrol grubunu olusturan bireylere gore farklilik
gosterdigi saptanmistir

Degisik spor dallarinin kalp tizerindeki etkisini gostermede strain-strain rate
ekokardiyografi faydali bir yontem olup oOzellikle konvasiyonel yontemlerle
saptanamayan bolgesel ve global miyokard fonksiyonlar1 daha ayrintili ortaya
koyabilmektedir.
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7. OZET

GIRIS VE AMAC

Diizenli olarak yapilan egzersiz kalpte bazi yapisal degisikliklere yol agmaktadir. Bu
durum klinikte “’sporcu kalbi’® olarak Dbilinmektedir. Bolgesel ve global
miyokardiyal fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla deformasyon parametreleri
(strain, strain rate), iki boyutlu ekokardiyografi parametrelerine gore daha erken
donemlerde bilgi verebilmektedir. Bu c¢alisma ile degisik spor dallar ile ugrasan
sporcu ¢ocuk ve ergenlerin kalplerinde spora bagli gelisen ve klasik yontemlerle
saptanamayan degisikliklerin strain-strain rate ekokardiyografi ile saptanmasi

amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM

Kocaeli ve ¢evre ilgelerdeki bolgesel ve ulusal liglerde 4 bransta (basketbol, yiizme,
futbol ve giires) miicadele eden spor kliiplerinde en az 2 yildir ve haftada en az 3
saat diizenli antrenman yapan 10-18 yas arasi 98 (%79) erkek, 26 (%21) kadin
yarigsmact sporcu g¢alismaya alindi. Kontrol grubu, ayni yas araligindaki sedanter
ortaggretim Ogrencilerinden olusturuldu (n: 25). Her sporcunun yas, cinsiyet, boy,
kilo gibi demografik 6zellikleri ile kag¢ yildir ve haftada kac saat spor yaptig1 gibi
bilgiler kaydedildi. iki boyutlu M mod, pulsed ve doku Doppler incelemeye ilave
olarak apikal 4, 3 ve 2 bosluk, kisa eksen papiller kas seviyesinden gri skala kayitlar

almip ¢evrimdisi olarak bolgesel ve global strain-strain rate analizi yapildi.

BULGULAR

Sol ventrikiil geometrisi sporcularin %38,7’sinde normal bulundu. Konsantrik
hipertrofi  %16.1’inde, egzantrik hipertrofi ise %29’unda mevcuttu. Hipertrofi en
fazla yiiziicli grubunda saptanmis olup bu hipertrofinin %28.9°u konsantrik, %35.6’si
egzantrik hipertrofi seklindeydi. EF ve KF spor dallari ve kontrol grubu arasinda
farklilik gostermiyordu ve tiim gruplarda normal sinirlarda bulundu. LVDd indeksi
ylziiciilerde daha yiliksek bulunmasina ragmen bu farklilik kontrol grubuna kiyasla
anlamli degildi. Yiiziicliler ve futbolcular daha kalin interventrikiiler septum

degerlerine sahipti. Septum kalinlig1 biitiin spor dallar1 gruplarinda kontrol grubuna
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gore anlamh olarak daha yiiksekti. Sol ventrikiil kitle indeksi basketbolcular harig¢
tim sporcularda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Dort
bosluk, 3 bosluk ve 2 bosluk goriintiilerden elde edilen global longitiidunal ortalama
pik sistolik strain degerleri spor gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
igerecek diizeyde farkli bulundu. Bu farkliligin basketbolcularin daha diisiik diizeyde
strain degerlerine sahip olmasindan kaynaklandigi saptandi. Bu degerler aym
zamanda basketbolcularda kontrol grubuna gore de anlamli derecede diisiik bulundu.
Radiyal ve sirkumferensiyal global strain degerleri tiim gruplarda anlamli farklilik
gostermese de anterioseptal segment strain degerleri basketbolcularda belirgin diisiik
saptandi. LVDd indeksi ile sol ventrikiil global longitiidinal strain degeri arasinda
negatif korelasyon mevcuttu. Haftalik antrenman saati ile IVSd, LPWD ve RWT
arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttu. Ayrica haftalik antrenman saati ile

Global 4,3,2 ve sol ventrikiil GLS’i arasinda negatif yonde korelasyon saptandi

SONUC

Degisik spor dallarmin kalp iizerindeki etkisini gostermede strain-Strain rate
ekokardiyografi faydali bir yontem olup oOzellikle konvasiyonel yontemlerle
saptanamayan bolgesel ve global miyokard fonksiyonlar1 daha ayrintili ortaya
koyabilmektedir.

Anahtar kelimeler: sporcu, ekokardiyografi, strain, strain rate
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8. ABSTRACT

AIM

Regular and prolonged training, induce some physical and structural changes in the
heart, so called ‘’ athlete’s heart’’. In addition to the 2D standard echocardiography
parameters, assessment of myocardial function is currently possible by deformation
parameters (strain, strain rate). Aim of this study is to determine the role of strain
and strain rate parameters for better characterize the heart performance in trained
elite children and adolescent athletes from different kind of sports.

METHODS

124 young athletes (25 basket players, 45 swimmers, 31 futbol players, 23 wrestlers)
and 25 healthy sedanter children aged between 10- 18 were evaluated either by to 2D
echocardiography or by a speckle tracking (STE) echocardiography multi-layer
approach to calculate left ventricule global and regional strain and strain rate. Data

were compared by Chi squre, Pearson corelation and ANOVA test.

RESULTS

Left ventricular geometry was normal in 38.7% of the athletes. 16.1%of athletes had
concentric hypertrophy and 29% had eccentric hypertrophy. The swimmers group
had more hypertrophy than others. EF and KF were similar between sports and the
control group were normal in all groups. Although LVDd index was higher in
swimmers but was not significant compared with the control group. In all sport
groups septum thicknesses were significantly higher than the control group. The
global average of longitudinal peak systolic strain values obtained from 4, 3, 2
chamber wiews included the level of statistical significance between different sports.
These values were significantly lower than the control group at the same time in
basketball players. Global radial and circumferential strain values in all groups didn’t
show significant differences but anterioseptal segment strain values were
significantly lower in basketball players. LVDd index and left ventricular global
longitudinal strain values were negatively correlated. Weekly practice hours had a
significant positive correlation between 1VSd, LPWD and RWT but had a negative
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correlation between global 4,3,2 chamber and global longitudinal left ventricular

strain values.

CONCLUSION
2D strain echocardiography is a useful tool to detect the effects of different sports
branches on the heart, especially in which that conventional methods cannot present

a more detailed analysis on regional and global myocardial function.

Keywords: athletes, echocardiography, strain, strain rate
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EKLER
EK-1 COCUKLAR ICIN ONAM FORMU
KOCAELI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
COCUK KARDIYOLOIJIiSI BILIM DALI
Merhaba geng sporcu arkadasim,

Benim adim Koksal Binnetoglu. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
kardiyoloji boliimiinde doktorum.

[k 6nce diizenli olarak spor yaptigin i¢in ve bunu bir yasam bigimi haline getirdigin
i¢in seni tebrik ederim.

Spor yaparak daha saglikli bir yasam istedigini ortaya koyuyorsun.
Ben de sana spor yaparken bazi konularda yardimc1 olmak istiyorum.

Ozellikle sporcularda kalp saghiginin ne derece énemli oldugunu zannedersem iyi
biliyorsundur. Hatta yaptig1 spor dalina baglamadan 6nce bazi kalp incelemeleri veya
muayeneleri oldugunu biliyorum. Biitiin bunlarin senin daha saglikli spor yapman
icin oldugunu ¢ok iyi biliyorsun.

Kalbin ekokardiyografi ile incelenmesi yillardir kullanilan ¢ok giivenilir bir
yontemdir. Degisik dalga boylarindaki ses dalgalarini kullanarak kalbimiz yapis1 ve
caligsmasi hakkinda ¢ok yararli bilgiler verir.

Ne kadar giivenli diye bir soru sorarsan soyle agiklayayim;

Anne karnindaki dogmamis bebeklere ¢ekilen ultrasonun hemen hemen aynisi.
Higbir zarar1 yok. Hatta biz doktorlar ekokardiyografiyi hamile kadinlarin
karinlarindaki bebeklerin kalbine bakmak i¢in bile kullantyoruz.Yani bu inceleme o
kadar giivenli.

Ekokardiyografinin yeni baz1 yontemleri gelistirildi. Boylelikle kalplerimiz bu
yontemlerle daha ayrintili incelenmektedir.

Ozellikle sporcularin kalbi ¢ok énemli. Ciinkii biliniyor ki spor yapan insanlarin
kalplerinde baz1 degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin yeni kullanilan bu yontemle
daha ayrintili arastirilmasi ilerde ihtimal dahilindeki bazi kalp sorunlarinin énceden
teshisini ve tedavisini kolaylastiracaktir.

Bu arastirmada sana ne yapilacak?
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Bir masaya uzanacaksin ve ben gdgsiiniin lizerine jel siirilmiis bir aletle kalbini
sana ekrandan izletecegim.Inan,atan bir kalbi canli canli seyretmek cok heyacanli.
Bu islem yaklasik 20-30 dakika siirecek ve bittiginde hemen evine gideceksin. Kan
alma, igne yapma vb. ac1 gekmene yol acacak hicbir islem olmayacak.

Calisma ile ilgili aklina takilan bir soru veya karsilastigin bir sorun olursa asagidaki
telefon numarasindan arastirictya ulasabilirsin.

Dr. Kdksal Binnetoglu
Kocaeli tiniversitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dal1 0 262 303 8732

Bu c¢alisma sadece goniillii olarak ¢alismamiza katilmayi isteyenlerle
gerceklestirelecektir.Eger calismamiza katilmay1 kabul ediyorsan liitfen veline
asagidaki boliimii imzalat.

Sporcu Adi Soyadi:

Spor kliibiiniin/okulun adi:

Yaptig1 Spor dali:

Sporcu Velisinin Adi Soyad: ve imzast:

Telefon Numarast:

NOT: COCUKLARIN HASTANEYE ULASIMI TARAFIMIZCA
SAGLANACAKTIR. ISTEYEN AILE COCUGUYLA BIRLIKTE HASTANEYE
GELEBILIR.
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EK-2 SPORCU COCUK DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
Ad1 Soyad:
Dogum Tarihi:
Adres ve telefon:
Boy:
Kilo:
Viicut Kitle Indeksi:
Kalp hizi:
Tansiyon ol¢timii:
Yaptigi spor dali:
Kag yildir spor yapiyor:
Spor kliibiiniin/okulun adi:
Giinde kag saat haftada kag giin spor yapiyor
Sikayeti var m1: (GOgiis agrisi, ¢arpinti, bag donmesi, géz kararmasi, vb):
Sigara icme evde/ kendisi:
EKG degerlendirmesi:
Ritim:
Hiz:
Aks:
PR mesafesi:
QTc:
Ventrikiil hipertrofisi:
ST-T degisikligi:
Delta dalgast:

V1S: V5R: V6R:
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Dal blogu:

QRS genisligi(msn)
PR siiresi:

QT mesafesi(msn)
RR(msn):

Ritim problemi:
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

KOCAELI KLINIK ARASTIRMALAR ETiIK KURULU

Konu: Uzm.Dr.F.Kéksal Binnetoglu'nun Yan Dal Uzmanlik tezi Tarih: 09.02.2010
Karar no: 4/2

Saym Aragtirmaci Uzm.Dr.F.Kéksal Binnetoglu

KKAEK 2010/25 Proje Numarali “Sporcu goguk ve ergenlerde kardiyak fonksiyonlarinin strain/strain
rate ekokardiyografi ile degerlendirilmesi ‘’isimli tez galigmanizin evrensel ve ulusal etik ilkelere

uygun tasarlanmis olmasi nedeniyle onaylanmasina karar verilmistir.

Arastirmamz igin verilen bu onay ile Helsinki Bildirgesi (2008), Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yénetmelik (2008), Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (2009) ve Hasta Haklar Yonetmeligi
(1998)’nde bildirildigi gibi bir arastirmaci olarak aragtirmanizin etige uygun yiiriitiilmesinden;
katilimeilarin yararlarinin korunmasindan; bagvuru formunun, protokoliin ve sunulan diger belgelerin
dogrulugundan; arastirma protokoliinde ve aydinlatilmig onam formunda yapilacak degisiklerin
bildirilmesinden; ortaya ¢ikabilecek ciddi ya da beklenmeyen advers etki/etkilerle ortaya gikabilecek
zararlarin  derhal bildirilmesi ve kargilanmasindan; ama¢ dist  gelismelerde ¢alismanin

durdurulmasindan ve ¢alisma sonuglarinin degistirilmemesinden sorumlu oldugunuzu hatirlatiriz.

Bireyin yararimn bilimin yararindan iistiin tutulmas: dilegiyle.

Bagskan
Prof.Dr.Nermin Ersoy

iletisim Bilgileri: KKAEK Sekreteri Nursen Alkaya (Arastirma Hemsiresi)
Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Birimi, Umuttepe Yerleskesi, 41380 Umuttepe / iZMIiT
Tel: 0262 303 71 64, Faks: 0262 303 74 63, e-posta: etikkurul@kocaelism.gov.tr
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