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OZET

Sporu Birakmis Uzun Mesafe Kosucular: ve Giirescilerde Kardiyak Fonksiyonlarimin
Degerlendirilmesi

Amac: Diizenli ve uzun siireli yapilan kassal egzersizlerin kardiyovaskiiler sistem
tizerine etkileri bilinmektedir.Yapilan calismalarin ¢ogu, farkli yogunluk ve siirelerde
yapilan egzersiz programlarinin kardiyak fonksiyonlar1 nasil etkiledigi {izerine
yogunlagsmistir. Literatiirde uzun yillar birbirinden farkli yogun egzersiz ge¢cmisi olan sporu
birakmis kisilerin kardiyak fonksiyonlarini degerlendiren arastirma sayisi ¢ok sinirlidir.

Bu c¢alismanin amaci uzun siire spor ge¢misi olan uzun mesafe kosucular1 ve
giiresgilerde standart ekokardiografi ve speckle tracking ekokardiografi (STE) kullanilarak
kardiyak remodeling’lerin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Bu galismaya 19 uzun mesafe kosucusu, 21 giiresci ve 19
sagliklt kontrol grubu katilmistir. Sol ventrikiiler longitudinal strain (S), sol ventrikiiler
sistolik longitudinal orani (SrS), sol ventrikiiler longitudinal diastolik erken dolus (SrE), sol
ventrikiiler longitudinal diastolik ge¢ dolus (SrA), global longitudinal strain (GLS), ve
global longitudinal strain orani (GLSr) apical iki, ti¢ ve dort chamber grayscale goriintiilleme
kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda sistolik ve diastolik kan basingi arasindaki farklar
istatistiki agidan anlami bulunmamustir. Sol ventrikiil erken dolus (LV-EF) ve stroke voliim
(SV) t¢ grup arasinda benzer iken, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi (BMI), sol ventrikiil
kiitle (LV mass), sol ventrikiil kiitle indeksi ve relative diastolik duvar kalinligit (RWT)
istatistiki bakimdan giires¢ilerde daha biiyiik oldugu tespit edildi.

Bunun yaninda, kalp atim orani uzun mesafe kosucular1 ve kontrol grubu arasinda
istatistiki onemli bir fark goriilmezken, kontrol grubu ile karsilastirlldiginda giiresgilerin
kalp atim orani istatistiki agidan daha diisiik oldugu gozlenmistir.

Ug grubun arasinda sistolik ve diastolik fonksiyonlar konversial elektrografi ile
karsilagtirildi. Diastolik strain oran parametreleri speckle tracking elektrografi (STE)
analizlerinde benzer iken, strain ve diastolik strain oran parametreleri giires¢ilerde yiiksek
olarak goriildii.

Sonug: Aktif spor doneminde olusan adaptif degisiklikler dinamik egzersiz yapan
sporcularda uzun siireli takipte normal degerlere yaklasmigken, statik egzersiz yapanlarda
bu adaptif degisiklikler daha uzun siire devam etmektedir. Ancak devam eden bu

degisikliklerin prognoza etkisinin faydali mi1, zararlimi oldugu net degildir.

Anahtar Kelimeler : Sporcu kalbi, uzun donem kardiak degisiklikler, kardiyak

fonksiyonlar



ABSTRACT

Investigation of Cardiac Functions of Former Long Distance Runners and Wrestlers

Aim: It is a well-known fact that regular longtime muscular exercises have effects
on cardiovascular system. Most of the studies have concentrated on how exercises, which
are done on different times and density, affect the cardiac functions. There are not many
studies which evaluate the cardiac functions of former athletes who have different intensive
exercise.

The purpose of this study is to evaluate the cardiac remodeling of long distance
runners and wrestlers who have long term sport backgrounds by using standard
echocardiography and speckle tracking echocardiography.

Material and Methods: 19 long distance runners, 21 wrestler and 19 healthy
control groups attended to this study. Left ventricular longitudinal strain (S), the rate of left
ventricular systolic longitudinal (SrS), early filling left ventricular longitudinal diastolic
(SrE), late filling left ventricular longitudinal diastolic (SrA), global longitudinal strain
(GLS), the rate of global longitudinal strain (GLSr) were evaluated by using apical 2, 3,
and 4 chamber grayscale screening.

Results: Differences between systolic and diastolic blood pressure among groups
were not statistically meaningful. While early filling left ventricular and stroke volume are
similar among three groups, body weight, body mass index, left ventricular mass, left
ventricular mass index and relative diastolic wall thickness are statistically bigger in
wrestlers.

Besides, there was not an important difference between long distance runners and
control groups in terms of heart rate but in comparison with control group the heart rate of
the wrestlers was statically lower.

Systolic and diastolic functions among the three groups were compared by using
conversial electrograph. While the parameters of diastolic strain rate were similar in speckle
tracking electrograph analysis, the parameters strain and diastolic strain rate are higher in
wrestlers.

Conclusions: While adaptive changes occurred in active sport period are close to
the normal rates in athletes who have regular dynamic exercise program, these adaptive
changes last longer in those who have static exercise program. However, it is not clear that
whether the effects of these continuing changes to prognosis are useful or dangerous.

Key Words: athletes heart, long-term cardiac remodeling, cardiac functions,



2C

2D

3C

4C

A’

ARVC

AV

BMI

DBP

E’

EKG

GLS

GLSr

GLSrA

GLSrE

GLSrS

HKM

IvVSd

KAH

KD

KMP

LA

SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

: 2-Bosluk
: Iki boyutlu
. 3-Bosluk
. 4-Bosluk
. Geg
: Geg diyastolik
. Aritmojenik sag ventrikiiler displazi
. Atrioventrikiiler diiglim
- Viicut kiitle indeksi
: Diastolik arteryal basing
: Erken
: Erken diastolik
: Elektrokardiografiler
: Global longitudinal strain
: Global longitudinal strain orani
: Global longitudinal strain rate ge¢ diyastolik
: Global longitudinal strain rate erken diyastolik
: Global longitudinal strain rate sistolik
: Hipertrofik kardiyomyopati
: Diastol sonu interventikiiler septum
: Kronik akciger hastalig1
. Kalp debisi
. Kardiyomiyopati

: Sol atrial gap

VI



LV mass : Sol ventrikul kiitle

LV : Sol ventrikiil

LVEDD : Diastol sonu sol ventikiiler dinametre
LVEDV : Diastole sonu voliim

LV-EF : Sol ventrikiil erken dolus

LVESD : Sistol sonu sol ventrikiiler dinametre
LVESV : Sistol sonu voliim

Max VO, : Maksimal oksijen tiiketimi

ORS dalgas1 : Ventrikiiler depolarizasyonu

P dalgasi : Atrial depolarizasyonu

PW : Posterior duvar kalinligi

RWT : Relative diastolik duvar kalinlig

S : Strain

SA : Sinoartrial diigiim

SBP : Sistolik arteryal basing

SrA : Sol ventrikiiler longitudinal diastolik ge¢ dolus
SrA : Strain rate geg diyastolik

SrE : Strain rate erken diyastolik

SrE : Sol ventrikiiler longitudinal diastolik erken dolus
Srs : Sol ventrikiiler sistolik longitudinal orani

SrS : Strain rate sistolik

STE : Speckle tracking ekokardiografi

SV : Stroke voliim

T dalgas1 : Ventrikiiler repolarizasyonun

TDI : Doku doppler goriintiileme

VI



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 4.1. Denek gruplarina gore lvm degerlerinin ortalamasi...........ccoecvevviieniiveeiiinnns 30
Sekil 4.2. Denek gruplarina gore lvm indeks degerlerinin ortalamasi ............c.ccceevunnne 31
Sekil 4.3. Denek gruplarina gore HR degerlerinin ortalamasi ..........cccoccevviveviiiieeniinnnns 31
Sekil 4.4. Denek gruplarina gore IVSd degerlerinin ortalamasi............cccevvvveiiveeiiinnnns 32
Sekil 4.5. Denek gruplarina gore PW degerlerinin ortalamasi...........ccoccveviveeiiiienniinnns 33

VIl



TABLOLAR DiZIiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 4.1. Guruplar Arasi Klinik ve Ekokardiyografik Degiskenler.............c.cccevenien. 29

Tablo 4.2. Standard Transmitral Doppler Ekokardiyografi Parametreleri
Karstlagtirtimast .......coooiiiiie i 34
Tablo 4.3. Atlet ve Kontrol Grubunun Longitudinal and Global Strain-Strain Rate

(@) 10111191 (< &IPS 35



1. GIRIS

Yiizyildan daha fazla bir siire 6nce 1889 yilinda Henschen ve arkadaglar1 geng
kroscular iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ilk kez sporcu kalbi kavramini ortaya
attilar. Henschen, kros kayagi yapanlarin kalbinin biiyiidiiglinii ve biliylimiis kalbin
normal bir kalpten daha fazla isi performe edebildigini bildirdi. Daha sonra 1930’lu
yillarin ortalarinda Kirch kardiak hipertrofinin fiziksel egzersizin bir sonucu olarak
gelistigini rapor ettiler. 1949 ve 1957°de Isvigreli bilim adamlar1 Kjelberg ve Reindell
sporcu kalbi iizerinde kalp biiylikliigli ve performans arasindaki iligkiyi gosteren
radyolojik teknikler gelistirdiler. Yinede sporcu kalbini anlamamizi hizlandiran
elektrografi ve bilgisayarli tomografi goriintilleme 1970°de gelistirilerek gilinlimiize
kadar geldi. *

Sol ventrikiilde zamanla ortaya ¢ikan fizyolojik ve adaptif degisiklikler yapilan
egzersizin tipine gore degiskenlik gostermektedir. Dinamik ya da izotonik egzersizde
maraton kosucularinda oldugu gibi kardiyak output artis1 6n plandadir. Kronik voliim
yiikii sol ventrikiil kitlesinde ve end-diyastolik caplarinda artisa ve sonunda egzantrik
hipertrofiye neden olmaktadir. Statik ya da izometrik egzersizde ise giiresgilerde oldugu
gibi primer mekanizma kan basinci yiiksekligi oldugu i¢in sol ventrikiil kitlesinde ve
duvar kalinhiginda artis ile karakterize konsantrik hipertrofi ortaya ¢ikmaktadir. Fakat
bu tip sporcularin ventrikiiler degisiklik 6zelliklerini birlikte gosterebilecegi, egzantrik
ve konsantrik hipertrofi ayrimimin her zaman net yapilamayabilecegi de
unutulmamalidir. #°

Konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografi parametreleri atlet kalbindeki
bu fizyolojik degisiklikleri degerlendirmek ve diger sol ventrikiil patolojilerinden ayirt
etmek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Yine de bu dlgiimlerin ac1 bagimliligi,

siirh uzaysal ¢oziiniirliigii ve deformasyon analizinin tek boyutlu yapiliyor olmasi gibi
1



major dezavantajlari bulunmaktadir.”®  Iki boyutlu (2D) speckle tracking
ekokardiyografi (STE) ise myokardin hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarinin
daha ayrintili ve objektif degerlendirilmesinde hem de fizyolojik ve patolojik hipertrofi
ayriminda daha giivenilir yeni bir yontemdir. 810

Sporun aktif donemde sol ventrikiilde ortaya ¢ikan adaptif degisiklikler ile ilgili
literatiirde ¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Ancak uzun siire farkl tipte egzersiz
yapan elit atletlerin uzun donem takiplerinde, yani aktif spor birakildiktan sonra LV
deki olusan bu degisik adaptif degisikliklerin nasil seyrettigini gosteren ¢alisma heniiz
bulunmamaktadir.

Bu caligmada elit atletlerde (uzun mesafe kosucularinda ve giires¢ilerde) sporu

biraktiktan uzun siire sonra sol ventrikiiler sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini standart

ekokardiyografi ve STE ile degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dolasim Sistemi, Egzersiz ve Asit-Baz Dengesi

2.1.1. Dolasim Sistemi

Dolasim sistemi kan, kalp kas1 ve kan damarlar1 tarafindan olusturulmustur. Kalp
merkezde yer alirken, kalpten ¢ikan damarlar tekrar kalbe donerek kanin taginmasini
saglarlar. Dolasim sistemi kanin damarlari igerisinden belli bir basing altinda dolagimini
saglayarak hiicrelerin i¢ ortamdan madde alisverisini, beslenmesini, onarimini,
sicakligiin viicuda dagilimini ve hormonlarla birlikte ¢esitli maddelerin ve oksijenin
tasinmasini saglamaktadir. *

Ozellikle egzersize viicudun adaptasyonunda énemli bir sorumlulugu bulunan
dolasim sistemi, sirastyla kalp, damarlar ve kan bagliklar altinda incelenecektir.

2.1.1.1. Kalp Kasinin Yapisi

Kalp gogiis boslugunda, iki akciger arasina (mediastinum) yerlesmis kas ve
zarlardan yapilmais i¢i bos bir organdir.

Myokard adi1 verilen kalp kas1 iskelet kaslar1 gibi ¢izgili goriiniimliidiir. Ancak
istem dis1 (unvoluntary) caligmaktadir. Kalp kasi hiicreleri tek hiicrelidir. Fibrilleri
sarkolemma ile gevrilidir. Myofirilleri de cizgili karakterlidir. Aktin ve myozinin
dagilim1 ve diizeni ¢izgili kaslardaki gibidir. Kalp kasinda da Z ¢izgileri mevcuttur. Z
cizgilerinin bulundugu alanlara interkale diskler adi verilir. Interkale diskler sayesinde
kalp kas1 hiicreleri arasinda iligki saglanir ve tek bir fibril uyarildig1 zaman bu uyari
diger hiicrelere yayilir. Buna sinsiutum kasilma denir.

Kalp dort odaciktan meydana gelmistir. Bu odaciklarin tstteki ikisine artrium
(kulakeik), alttaki ikisine ise ventrikiil (karincik) adi verilir. Bunlar da kendi arasinda

sag ve sol olmak {iizere yine iki ayr1 boliime ayrilir.



Kulak¢iklar kami kalbe alarak karinciklara gegirirken, karinciklar ise kani
damarlara yani viicuda pompalarlar. Kanin viicuda goénderilmesi (pompalanmasi) aort
ve arteria pulmonaris adl1 iki ana damar sayesinde gerceklesir;

Aort sol karinciktan ¢ikan ve O, ile zengin olan kani tiim viicut dokularina arter
sistemi iken, arteria pulmonaris ise sag karinciktan ¢ikan ve CO; ile doymus
02’lenmesi i¢in akcigerlere gotiiriilmesini saglar.

Kulakgiklar ile baglantis1 bulunan ve kanin kalbe girisini saglayan damarlar ise,
vena ceva inferior vena pulmonaris ana toplardamarlaridir.

Sag kulakciga vena ceva superior ve vena ceva inferior araciligi ile CO;
konsantrasyonu artmis kan alinirken, sol kulak¢iga ise vena pulmonaris araciligiyla O;
konsantrasyonu artmis temiz kan alinmaktadir. **

Kalpte ve Viicutta Kan Dolasiminin Saglanmasi

Viicutta her ikisi de kalpte baslayip, kalpte sonlanan sistematik ve pulmoner
olmak tizere iki tiir dolagim sistemi vardir.

Kan sol karinciktan baslayip, organizmay: dolastiktan sonra kalbe geri doner.
Sirasiyla Sol karincik-Aort- Arterler- Kilcal damarlar- Doku- Venler —Sag kulakg¢ik
yolunu izler. Kan sag karinciktan baglayarak akcigerleri kanin dolastiktan sonra
O2’lenerek sol kulakg¢ikta sonlanir. Sag karincik- Arteria pulmonaris- Akcigerler- Vena
pulmonaris- sol kulakgik. *2

Kalbin Histolojik Yapisi

Kalp ii¢ tabakadan olusmaktadir. Yani kalp duvarlarmi 3 farkli yapi1 cevirir.
Bunlar icten disa dogru endokardium, myokard ve perikardiumdur.

Endokard bir sira epitel hiicrelerinden olusur. Kasilma yetenekleri azdir ve

impuls iletmek i¢in 6zellesmislerdir.



Myokard ise Ozel yapili cizgili kas dokusundan olusur. Kalp kasilmasini
saglayan kalp kasi hiicreleridir.

Perikard ise kalbi distan sarar ve bag dokudan olusur. Arasi sivi ile dolu iki
tabakadan olusur ve s1v1 sayesinde kalbin ¢alismasi kolaylastirilir. 13

Kalbin Beslenmesi ve Koroner Damarlar

Kalbin kendi yapisinda kalp kasin1 besleyen (arterler) ve kalp kasinda olusan
metabolizma artiklarin1 toplayan (ven) damarlar vardir. Ayrica kalp kasi i¢inde lenf
damarlar1 bulunur. Kalp aort damarinin baslangicindan ayrilan ve kalp duvarinin igine
uzanan ‘koroner arterlerden’ gelen kanla beslenir.

Koroner damarlar, kalp kasinda kilcal damar ag1 olustururlar. Kan bu kilcal
damarlardan ‘koroner ven’ adi verilen bir tek vende toplanir. Bu ven, koroner
kapakgikla korunan o6zel bir delikle kalbin sag kulak¢igina dogrudan dogruya agilir ve
kalbin kirli kanin1 buraya bosaltir. Pompalanan kanin %8’1 kalbi eslemek tizere kalbe
gider. Kalp islevlerini yerine getirmek i¢in, diger dokulara gore daha fazla oksijen
kullanir. Hizl1 hareketlerde oksijen gereksinmesi artarsa koroner damarlardaki kan akisi
hizlanir. Stirekli ve hizli hareketlerde ise (kosma ve spor yapma gibi) yardimci
damarlarin olusmasiyla (kolleteral damar olusumu) oksijen saglanmasi fazlalastirilir. Bu
nedenle orta yastaki insanlarin spor yapmasi (6rnegin kosmasi) kolleteral (yardimci)
damarlarin olusmasinit ve dolayisiyla ileride meydana gelecek kalp bozukluklarinin
6nlenmesini saglar. **

Kalp dogal olarak diger dokulara gére daha ¢ok enerji kullanir.; insanda normal
zamanda harcanan enerjinin %7’s1 kalp tarafindan kullanilir. Bu nedenle giinliik
yaklagik 11 gr glikoz ve 10 gr kadar laktat kullanilir. Fakat en 6nemli yakit maddesi
serbest yag asitleridir. (yakitin %67’s1) Hizl1 hareketler sirasinda kaslarda olusan laktat,

kan araciligiyla kalp kaslarina ulastirilarak, yakit olarak kullanilir.



Normal insan kalbinde, dinlenme sirasinda, her vurusta aorta 70 ml kan
pompalanir. Bu ise dakikada 4-5 It eder. (dakikada 75 kalp atis1) Kuvvetli ve siirekli
hareketlerde (spor yapma gibi) bu miktar 20-30 1t’ye yiikselir. Aort basinct ise 100-130
mm.HG’dir. Buna karsilik akcigerlerdeki basing 15-20 mm.HG’ye diiser. Egzersiz ile
kalbin kan pompalama hacmi yiikseltilir ve kalbin ¢arpma frekansi da buna paralel
olarak artar. Uyku sirasinda pompalanan kan miktar1 %10 oraninda diiser. 13

Kalp Kasinin Metabolizmasi

Normalde kalp kasi total enerjinin %1’ini anaerobik metabolizma ile saglar.
Hipoksia sirasinda bu oran %10’a ¢ikabilir. Bazal kosullarda kalbin kalori gereksinimi
%35 karbonhidrat, %5 ketonlar ve aminoasitler, %60°1 ise yaglardan saglanilmaktadir.

Diger dokular gibi kalpte besin maddelerinden sagladigi ve ATP’de depoladig1
kimyasal enerjiyi kullanir. Ancak kalp enerjisinin biiylik ¢ogunlugunu aerobik yol ile
saglamaktadir. Bu yiizden viicudun diger dokularina goére kalpte daha fazla mitakondria
bulunur. Myokardial fonksiyonlar icin glikoz, yag asitleri ve iskelet kaslarinda
olusturulan la asit enerji kaynagi olarak kullanilir. Maksimal egzersizlerde ise iskelet
kaslarindan kana diffiize olan laktik asit kalpte oksidasyona ugrar. Maksimal bir
egzersizde kalp enerjisinin %50 ‘sinden fazlasini laktik asitten saglar. Submaksimal ve
uzun siireli egzersizlerde ise kalp enerjisinin %70’ine yakinini serbest yag asitlerinin
oksidasyonu ile saglamaktadir. **

Kalbin Uyan ve ileti sistemi

Kalp kendisini uyaran tim sinirleri kesilse dahi kasilmaya devam eden bir
organdir. Kalp dokusu, uyarilari kalbin her tarafina yayan bir ileti sistemine sahiptir ve
pacemaker (tempo baslatici) adi verilen bir takim yapilardan olusmustur. Kalpte
sirastyla uyar1 iletmeye yarayan yapilar, SA diglimii (sinoartrial), AV diglimi

(atrioventrikiiler), His demeti, His demetinin sag-sol dali ve Purkinje sistemi veya
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lifleridir. SA diigimii dakikada 70-80, AV diigiimii 40-60, his demeti ve purkinje lifleri
ise daha diisiik hizlarda kendiliginden uyar1 olusturma yetenegine sahiptirler.

Kalp kasi uyarilmasi i¢in sinirsel uyariya ihtiya¢ olmayan ve kendi uyarilarini
kendi olusturabilen 6zellige sahiptir. Kalp kasinin kasilmasini baglatan ve kasilma-
gevseme hizini tayin eden SA diiglimiidiir.

Kalp kasilmasi i¢in SA diiglimiinden ¢ikan sinir uyarisi ile olusan depolarizasyon
dalgas1 tiim kalp kasma 0.3 m/sn hizla yayilir. SA diiglimiinden ¢ikan sinir uyarisi
oncelikle kulakgiklari uyarir, sonra 0.1 sn’lik gecikme ile AV diigtimiine gegerek, sinir
uyarisinin his demeti ve purkinje liflerine ulasimi saglanarak karinciklarin uyarilmasi
ve kasilmasi saglanir.

AV diigiimii normal sartlarda uyar1 baglatmamakla birlikte anormal durumlarda
SA diiglimiiniin uyar1 baglatmamasi gibi bir durumda uyari olusturabilmektedir.

Boylece kulak¢ik kasilmasi ile kan karinciklara, karincik kasilmasi ile de kan
damarlar1 pompalanmaktadir. AV diiglimiine uyarmin 0.1 sn gecikme ile gegisi de
kulak¢iklarin, karinciklardan once kasilmasmni ve kanin karinciklara gegisini
saglamaktadir.”

Kalp Kasmin Kasilmasi

Kalp kasinin kasilmas: SA diigimiinden ¢ikan bir sinir uyarisinin kalp kasinda
yayilmas1 sonucu olusan bir sistol ve bunu takip eden diyastolu kapsamaktadir.

Kalp kasilma (sistol) ve gevseme (diastol) olmak iizere iki c¢esit hareket
goriiliir.Kulak¢ik  kasilirken kalp karmciga, karincik kasilirken atardamarlara
pompalanir. Kulak¢ik ve karinciklarin ¢alismasi birbirine zittir. Kulakgiklar kasilirken
karinciklar gevser, karinciklar kasilirken, kulake¢iklar gevser.

Kulak¢ik ve karinciklarin ikisinin de gevsemede (diastol) oldugu faz, kalp

devrinin baslangicidir. Bu sirada biiylik ve kiiciik kan dolagimindan gelen kan
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kulakgiklara dolmaktadir ve buradan kapakegiklara gegerek karinciklara dolmaktadir.
Kulake¢iga gelen kanin %70°1 bu sekilde pasif olarak karinciga dolar.

SA diiglimiinden ¢ikan sinir uyarist ie birlikte kulakciklar kasilir ve
kulakciklarda kanin geri kalan kismi da (%30) karinciga gecer. Uyar1 karinciklara
ulasinca mitral ve Trikuspid kapaklar kapanir. Kanin kulak¢ik-karincik arasinda gegisi
engellenir:Bu sirada birinci kalp sesi olusur.

Kasilmanin devaminda aort ve pulmoner arterin semilunar kapaklar1 agilarak
kanin pompalanmasi saglanir. Karinciklarin kasilmasini gevsemesi takip eder ve
karincik basincin diismesine neden olur. Bu sirada atardamara pompalanan kanin az bir
kismi karinciga geri donerken semilunar kapaklari kapatir ve ikinci kalp sesini
olusturur. Boylece bir devir sona erer. Kanin karinciklara dolmasi ile ikinci bir devir
baglar.™

Kalbin Elektrofizyolojisi

Kalp kas1 hiicrelerinin dinlenme sirasinda i¢i ve dis1 arasinda 80-90 mv’luk
potansiyel farki vardir. Bu fark aktif tasinma ile sodyum iyonlarmin disarida tutulmasi
suretiyle saglanir. Hiicre zarinin gegirgenliginin artmasi ile depolarizasyon ortaya ¢ikar
(hareket akimlar1) ve hiicre i¢inin pozitif potansiyele doniismesini saglanir.

Bu elektrik degisimleri viicudun yiizeyinde elektrokardiyografiler (EKG) ile
saptanir ve varsa bozukluklarin niteligi anlasilabilir. Elektrokardiyogramlarin {izerinde
belirtilen P dalgasi, impulsun SA diigiimden kulakg¢iga gecisini gosterir. (0.1 saniye
siirer), P dalgasinin sonunda impuls AV diigiime ulasmistir. P dalgasinin ytiksekligi
kulakc¢ik kasinin islev giiclinii gosterir. PR araligi, His demetinin impuls iletim zamanini
gosterir. (0.13-0.16 saniye); daha sonra bir izolektrik devre vardir. Ondan sonra asagi
dogru hafif¢e uzanan Q dalgasi; daha sonra yukariya dogru c¢ok sivri olarak ¢ikan R

dalgas1 ve yine daha sonra asagi dogru kiiciik bir ¢ikinti yapan S dalgasi gelir QRS,
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karinciklarin depolarize olmasini (0.08 saniye); T dalgas1 ise karinciklarin gevsemesini
gosterir.

Gogiisiin, stetopok denen aletle incelenmesinde tipik sesler duyulur. Trikiispid ve
bikiispid kapakgiklarinin kapanmasi, karincik kaslarinin kismen kasilmasi ve chorda
tendinein’in titresmesi hafif vurusu ve uzun siireli (0.12 saniye) bir sesin ¢ikmasina
neden olur. Bu ses elektrokardiyografideki R dalgasina estir, besinci kaburga aralifinda
en iyi duyulur. Karincik sistoliiniin baslangicin1 simgeleyen bu sesi, daha yiiksek tok ve
daha kisa stireli (0.08 saniye) bir ses izler. Bu yarimay (semivalvular) kapakegiklariin
kapandigini ve sistoliin sona erdigini gosterir.

Elektrokardiyografideki T dalgasi hizasinda yada ondan 0.03 saniye sonrasina
denktir. Bu ikinci ses gercekte birbirine ¢ok yakin iki sesin birlesimidir. Ciinkii iki
karincigin kapakc¢igi ayn1 zamanda kapanmaz. Birincisi karinciktan ikinci karinciga His
demetleriyle impulsun iletimi kisa bir zaman alir. Buda kapaklarin kapanma zamanlarini
farkl kilar. Hatta his demetlerindeki iletimin herhangi bir nedenle (6rnegin enfeksiyonal
bazi hastaliklarla) yavaslatilmasi bu ara zaman1 daha da fazlalastirilir. Bu ikinci ses en
iyi ikinci kaburga araligindan, gégiis kemigine yakin bir yerde duyulur.

Ayrica karinciklarin kasilmasi sirasinda kalbin ucu gogse vurarak, kalbin sol
tarafa dogru kimildamasina neden olur. Kabin sesleri “’Lubb-Dub’’ diye isitilir. Birinci
sesin bozuklugu bikiispid ve trikiispid, ikinci sesin bozuklugu (kalp miriltis1) yarimay
kapakgiklarinin bozuk oldugunu g('jsterir.16

Kardiak Siklus ve Elektrokardiografi (E.K.G)

Bir kalp atimi sirasinda kalpte meydana gelen elektriksel ve mekanik
degisikliklere (basing ve voliim degisiklikleri) kardiyak siklus adi verilir. Kalp atimi
sirasinda miyokardiyumun kasilmasina sistol, gevsemesine ise diastol adi verildigi

yukarida izah edilmisti.



Kalbin elektriksel aktivitesi, elektrokardiyogram (EKGQG) ile 6l¢iiliir. Bu 6l¢iim
yonteminde, elektrotlar viicudun belli bolgelerine yerlestirilir ve elektriksel aktiviteler
elektrokardiyograf denilen alete kaydedilir.kalbin elektriksel aktivitesi 6zel EKG
kagidina yazilir. Normal dinlenme EKG’sinde temel olarak su dalgalar bulunmaktadir.

P dalgasi-atrial depolarizasyonu belirtir, QRS dalgasi-ventrikiiler depolarizasyonu
belirtir, T dalgasi-ventrikiiler depolarizasyonun son boliimiinii belirtir.

Daha oncede belirtildigi gibi kalp ritmik bir sekilde elektriksel aktivitelerdeki
degisikliklere baglh olarak siirekli kasilir ve gevser. Bu siklus igerisinde, atrium ve
ventrikiillerdeki basinglarda ve voliimlerde degisiklikler olur.

Kalbin diastolii (gevseme) sirasinda atrium gevsedigi zaman, atrialdeki basing
diiser ve bu durumda vendz sistemden gelen kan atriumu doldurmaya baslar. Dolayisi
ile atrialdaki basin¢g tekrar artar. Diastol sirasinda ventrikiillerdeki basing
atriumdakinden daha diisiik olur ve atriuma gelen kan, atriumun kasilmasinin yardimi
ile ventrikiillere akar. Boylece ventrikiiller basing artarken, atrial basing diiser.

Atrial basing diislince, vena ceva (ana toplar damar) ve pulmoner vendeki
(akciger toplar damar1) basing artar. Kan tekrar atriuma gider ve bu siklus siirekli
tekrarlanir. Ventrikiiler basing, aorttaki (ana atardamar) ve pulmoner arterdeki (akciger
atardamari) basingtan daha fazla olunca semilunar kapaklar (ventrikiiller ile arterler
arasindaki) acilir. Ventrikiiller kasilir ve kan pulmoner ve sistemik dolasima
pompalanir.

Kalbin c¢alismasit sirasinda olusan elektriksel aktivitenin viicut ylizeyine
yerlestirilen elektrotlar ile kaydedilmesidir. Kalp kasilmas1 i¢in SA diiglimiinden ¢ikan
sinirsel uyarmin ve aksiyon potansiyelinin kalp kasinda yayilmasi sonucu olusan
(depolariasyon-repolarizasyon sonucu) potansiyel degisimleri viicut yilizeyinden iki

sekilde kayit edilmektedir. Bipolar ve unipolar.
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Bipolar kayitta iki nokta arasinda potansiyel farki 6l¢iiliirken, tinipolar kayitta ise
tek bir elektrotun yeri degistirilerek olusan potansiyel ‘0’ noktasi olarak kabul edilen
referans elektrota gore kaydedilir.

P Dalgasi: Impulsun SA diigiimiinden kulakgiklara gecisini belirler. P dalgasi
sonunda uyar1 AV digiimine ge¢mektedir. Depolarizasyon artiumlarda (kulakgik)
goriilir.

P-R Araligi: P dalgasinin baslangicindan r dalgasinin baslangicina kadar olan
stire his demetinin impuls ileti hizin1 tayin eder.

QRS Dalgasi:Ventrikiillerin depolarize olmasini temsil eder

T dalgasi: Ventrikiil sistoliinlin sonuna rastlar. Kisacas1 ventrikiillerin
repolarizasyonu sonucu olusan dalgalardir.™

2.1.1.2. Kalbin Otonom Kontrolii

Kalbin kasilmast SA diiglimii tarafindan diizenlenmektedir. Ancak bazi sartlarda
daha fazla veya daha az kana ihtiya¢c duyulabilmektedir. Kalbin bir¢ok diizenleme
mekanizmasi (1s1, duygusal, kimyasal ve yas gibi) olsa da asil diizenleme mekanizmasi
otonom sistemdir.

Kalp aktivitesinin kontrolii otonom sinirler vasitasiyla veya kalbe donen vendz
kan voliimiine gére otoregiilasyon mekanizmas ile saglamlir."’

*Qtonom Sinirler Vasitasiyla Kalp Aktivitesinin Kontrolii: Beyin
medullasinda yer alan bir grup sinirler kalbi hizlandirict veya yavaslatici etkiye sahiptir.
Bunu da Nervous Vagus ad1 verilen sinirler araciligi ile yaparlar. Sempatik sinirlerle SA
diigimii uyarilirsa kalbe hizlandirict etki, parasempatik sinirlerle SA diigimii uyarilirsa
kalbe yavaslatici etki yapilir. Sempatik sinirler norepinefrin, parasempatik sinirler ise

asetilkolin salinmasina neden olurlar. '
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*Qtoregiilasyon Mekanizmas1 ile Kalp Aktivitesinin Kontrolii: Frank
Starling yasasina gore (kas-boyu gerilim iliskisi) kasilma baslamadan 6nce kasin boyu
ne kadar uzamis ise kasilma o derece kuvvetli olmaktadir. Karinciklar i¢ine donen kan
(6zellikle vendz kan) ne kadar fazla ise, karinciklarin gerilmesi ve uzamasi artmakta,
buna uygun olarak da kalp kast daha kuvvetli kasilarak daha fazla kani
pompalamaktadir.

Kisacas1 kalbe daha ¢ok vendz kanin doniisii kalp kaslarmin daha kuvvetli
kasilmasini saglamaktadir.

Ayrica baroreseptorler vasitasiyla kan basincinda meydana gelen degisimler
algilanarak da kalp aktivitesi diizenlenmektedir. Bu da 3 tiir refleks ile saglanir.

-Karotid siniis refleks -Aortik refleks -Sag kalp(artrial) refleksi *’

2.1.1.3. Kalp ve Egzersiz

Kalp ve dolagim sisteminin gorevi gerekli kan akimini saglayarak viicut
dokularinin beslenmesini ve hemostasisini saglamaktadir. Kalbin kan pompalayabilmesi
ve kanin tasima O6zellikleri ile birlikte hemostasis saglanmakta ve 6zellikle egzersiz ile
artan metabolik gereksinimler kargilanabilmektedir.

Egzersizle birlikte organizmanin gereksinimleri artig gosterir. Aktif kaslarin O;
kullanim1 artar ve daha ¢ok besin maddelerinin kullanimina ihtiya¢ duyulur. Metabolik
siiregler hizlanarak ve daha ¢ok artik madde olusturulur. Ozellikle sicak havada yapilan
uzun siireli egzersizlerde viicut 1sis1 ve terleme artar. Siddetli egzersizlerde ise H+
iyonlarinin kandaki ve kastaki yogunlugu artar ki; bu da kas-kan pH’min diismesine
neden olur. Iste bu gereksinimleri karsilamak ve egzersize adapte olmak igin
kardiovaskiiler sistemde degisiklikler (adaptasyon) gerceklestirmek zorundadir.

Fiziksel egzersizlere dolasim sisteminin uyumu yas, cinsiyet ve kondisyon gibi

cesitli faktorlere baghdir. Egzersizde artan metabolik gereksinimler ie kalp atim sayisi,
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kalp attim hacmi ve kan akiminin artis1 ile saglanabilmektedir. Bu nedenle kalp ve
dolasim sisteminin egzersize uyumu spor fizyolojisinin O6nemli bir bolimini
0lusturmak‘[adlr.18‘19

Kalp Debisi: Kalp debisine kalbin dakika voliimii (kardiakoutput) adi da
verilmektedir. ‘Kalp debisi’ kalbin bir dakikada pompalayabildigi kan miktaridir. Kalp
debisi=Atim hacmi*Kalp atim hiz1 (nabiz)=It/dk Kalp debisi; Kalbin atim hizi ve atim
hizinin ¢arpimina esittir. Ciinkii attm hacmi kalbin bir kasilmada pompalayabildigi kan
miktaridir. Kalp debisi ise atim hacminin (stroke voliim) kalp atim hiz1 ile ¢arpim ile
elde edilmektedir.

Kalbin her kasilmada perifere pompalayabildigi kan miktar1 (stroke voliim) 70
ml (bayan 50-70 ml), kalbin bir dakikada kasilma sayisi (atim hizi) ise 70 atim/dk’dur.
Buna gore;

Kalp debisi=Atim hacmi*kalp atim hiz1

=70mlt*70 atim/dk

=4.9 It/dk’dur.

Iyi antrene edilmis performans sporcularinda atim hacminin istirahatta 80-120
mlt gibi bir diizeyde oldugu ve egzersizde 120-150 ml’ye ulasarak kalp debisinin 42
1t/dk’ya kadar artt1g1 goriilmiistiir.

Egzersizde sporcu olmayanlarda kalp debisi 4 kat artarken aktif sporcularda 7 kat
artabilmektedir. Sporcularda Max VO2’nin yiiksek olusunun en 6nemli etkeni olan
kalbin atim hacmi ne kadar yiiksek ise Max VO2’de o derece yiiksek olmaktadir. Aktif
sporcularda meydana gelen kalp kasinin hipertrofisi ile kalp hacmi 800 cc’den 1000

cc’ye kadar artabilmekte. Bunun sonucu olarak kalp debisi de artmaktadir. Kalp debisi

asagidaki formiille hesaplanabilmektedir.

13



0? tiikketimi (m1/dk)

Kalp Debisi =
aip Jesist A—Vo2 farki (m1/100cc kan)

«100 = It/dk

Kalp atim hacmi, kalbin kan ile dolmasinda etkili basing, karinciklarin diastol
sirasinda genisleyebilme yetenegi, kalbin kasilma giicii, arteriyel kan basinci olmak
tizere dort fizyolojik faktor tarafindan kontrol edilir.

Ozellikle egzersiz sirasinda kalp debisinde gerekli artis1 saglayan fizyolojik
faktorler ise kalbin kasilma giicii ve atim hacminin artig1 ve kalp atim hizinin artigidir
Bu iki fizyolojik degisim sonucu kalbin karinciklarina dolan kanin tamami
pompalanarak, her bir kalp atim sonunda daha fazla kan pompalanur.19

Starling Yasasi ve Kalp Debisi

Kalp debisi, 6zellikle sag kalbe geri donen vendz kan miktarina baglidir. Kalbin
kendisine geri donen kandan fazlasin1 pompalamayacagi nasil bir gergek ise, egzersiz
sirasinda dokulardan kalbe geri donen kan miktarinin fazla olusu da kanin daha fazla
kalbe dolusunu ve karinciklart olusturan kalp kaslarinin daha fazla gerilmesine neden
olmakta ve daha giicli bir kasilma ile kalpten pompalanan kan miktarin1 da
artirmaktadir.

Bu kural her iki karincik i¢inde gegerlidir ve vendz doniis ile kalp atim hacmi
arasindaki bu iliskiye starling yasasi adi verilir. Boylece kalbin hem bir kasilmada
pompaladigr kan miktar1 (atim hacmi), hem de kalp debisi artirilmaktadir ki bu
egzersizde ¢cok onemli bir fizyolojik uyumdur. 19

Kalp Atim Hiz1 ve Onemi

Kalp atim hizina kisaca nabiz ad1 da verilmektedir. Kalbin bir dakikadaki vurus
sayisini veya kalbin 1 dakika icindeki sistol (kasilma)sayisini belirttigi gibi dakikadaki

karincik sistoliine ve ayni zamanda SA diigiimiinden ¢ikan uyar1 sayisina esittir.
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Istirahat esnasinda kalp atim hizi kisiden kisiye farklilik gosterdigi gibi am
kiside ayr1 zamanlarda yapilan incelemelerde bile farklilik gosterir. O halde normal kalp
atim hizindan s6z etmek anlamsiz sayilabilir. Ama yinede 72 atim/dk ortalama kalp

atim hizi olarak kabul edilebilir.

Ancak, istirahat kalp atim hiz1 sporcularda daha diisiiktiir. Egzersizde ise kalp
atim hizinda meydana gelen artis spor yapmayanlarda daha fazladir. Sporcularin kalp
atim hizlar1 maksimuma daha ge¢ ulasir. Bu yiizden sporcularda Max VO, tiiketimleri
daha ytiksektir. Dolayisiyla mukavemet sporcularinda goriilen diisiik kalp atim hiz1 (40
atim/dk) normal karsilamamak gerekir.

Egzersiz sirasinda ve sonrasinda KAH spor fizyolojisi incelemelerinde oldukga
Oonemli bilgiler verir. Ancak istirahat kalp atimi1 bazi faktorlerden etkilenir ki bunlar
asagida belirtilmistir.

Yas: Dogum sonras1 130 atim/dk’dan, ergenlik sonrasi 72 atim/dk’ya diisen
KAH’nin maksimum olarak egzersizde erigebilecegi diizeyde yasla birlikte diiser. Bu
genelde (220-yas) formiilii ile hesaplanabilir. 40 yasindaki bir erkekte o halde KAH
maksimum;

KAH max=220-40=180 atim/dk’dur.

Cinsiyet: Erigskin bayanlarin KAH’lar1 erkeklerinkinden 5-10 atim daha
yiiksektir.

Durus: Viicudun pozisyonu da KAH’ etkiler. Yatar durumdan ayagi kalkinca
KAH’da 10-12 atim/dk ‘lik bir atis goriiliir.

Yiyecek alimi: Sindirim sirasinda KAH yiiksektir. Bu ylizden yemek sonrasinda
hemen egzersiz yapilmasi uygun degildir.

Heyecan ve duygular: Heyecan, seving, tiziintii v.b. KAH’1 artirir.
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Viicut 1s1s1: Viicut 1s1s1nin artist KAH’1 artirir.

Cevresel Faktorler: Hava sicaklig1 egzersiz sirasinda KAH ve kardiyovasikiiler
sistemi etkileyen en 6nemli faktordiir. Egzersiz sirasinda sicakliga baglh olarak KAH
10-40 atim/dk artabilir. Ayrica ne ve hava akim1 da KAH’1 etkiler.

Sigaranin etkisi: Arastirmalar bir tek sigara igmenin bile istirahat KAH min
yiikselmesine sebep oldugunu ortaya koymustur.

Egzersiz ve antrenman etkisi: Egzersizde kalp atim hizi egzersizin siddetine
bagli olarak artis gosterir.

Kalp atim sayist ile MAX VO, arasinda yiiksek bir iligki vardir. Sporcularin atim
hacimleri fazla oldugu i¢in ayni kalp atim hiziyla daha yiiksek O, tiiketebilirler. Bu
yiizden egzersizde kalp atim hizinin diizeyi atim hacmi ve O; tiiketimine baglhdir.
Ayrica aerobik antrenmanlar ile kalp atim hiz1 12-15 atim/dk azaltilabilir.?

Kalp Atim Hiz1 ve Kalp Debisi iliskisi

Kalp debisinin kalp atim hiz1 (KAH) ile atim hacminin ¢arpimina esit oldugunu
belirtmistik. Istirahat sartlarinda KAH’in 70 atim/dk, atim hacminin de (A.H) 70 ml
oldugunu kabul edersek normal bir bireyde kalp debisi;

KD= KAH x AH= 70 atim/dk x 70 mlt= 4.9 It/dk’dur.

Ancak sporcularda bu durum daha degisik bir goriiniim arz eder ki bunun sebebi
de yapilan antrenmanlar ile AH’nin artisidir. Sporcularda  kalpten bir adimda
pompalanan kan miktar arttikca, istirahat kalp atim hizi1 da buna bagl olarak azalir.
Bunun nedeni ise kalbin atim hacminin artmis olmasina karsin, istirahat KD (kalp
debisinin) degismemesidir. Sporcularda bu yiizden AH 100 ml’ye yiikselirken KAH ise
40 atim/dk gibi bir degere kadar diisebilmektedir.

Istirahat sartlarinda oldugu gibi belirli bir siddetteki egzersiz sirasinda da KAH

sporcular da daha diisiiktiir. Istirahat sartlarinda sporcularin KAH’lar1 diisiik atim
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hacimleri yiiksektir. Istirahat sartlarinda oldugu gibi belirli bir siddetteki egzersiz
sirasinda da KAH sporcularda daha distiktiir. 20

Egzersiz Sirasinda ve Sonrasinda Kalp Atim Hizi

Kalp debisi, KAH ve AH’nin bir sonucudur. Arastirmalar kalp atim sayisinin
egzersiz sirasinda daha onemli bir degisken oldugunu gostermistir. Bunun nedenleri ise
attm hacmi, metabolizmanin (istirahat diizeyinde 8 kat gibi bir artig) artis1 ile duyulan
ihtiyac nedeni ile artar, egzersizde 6zellikle bu diizeye kadar olan kan akimindaki artig
sadece kalp atim hizinin artis1 ile saglanir. KAH egzersiz sirasinda O, alimiyla orantili
olarak degisir. Daha Once aciklandigi gibi aym is yiikiinde egzersiz yapilirken daha
diisik KAH’a sahip bir kalp daha verimli galisiyor demektir. Ciinkii; egzersizin
yiiklenme siddeti sabitken KAH’1 artiyor ise kalbin O, alim1 yiikselmektedir. KAH 1n
yiikselmesi kalbin kan ile dolma zamanin kisaltir.

Bu ylizden KAH egzersiz siddetinin meydana getirdigi baskinin derecesine
yansitir. Dolayisiyla, KAH’nin organizmanin egzersize gosterdigi fizyolojik tepkinin
diizeyi hakkinda bilgi vermesi nedeniyle KAH na bakarak egzersizin rahatlikla tahmin
edilebilir ve antrenmanlarda yiiklenmeler KAH’a gére ayarlanabilir. !

Egzersizin Baslangicinda KAH:

Egzersizin baglamasi ile birlikte KAH hizla ytikselir. Sempatik néronlar yoluyla
bobrek lstii bezinde (adrenal medulla) norepinefrin adi verilen hormonun salinmasi
saglanarak SA diigiimii uyarilir. Boylece kalp atim hizi artirilir. 2l

Egzersizde KAH:

Egzersizin baglamasi ile birlikte artan KAH ve buna bagli olarak kalp debisinde
once hizli bir ylikselme goriiliir. Egzersiz hafif veya orta siddette ise KAH 30-60 sn
icerisinde belirli bir seviyeye erisir ki buna metabolik denge durumu yada steady state

ad1 verilir. KAH’1n yiikselmesi durur ve bir plato olusturulur. Bu durumda dokulara
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saglanan O, ve besin maddeleri ile tiiketilen miktarlar dengededir. Bu KAH ile egzersiz
tamamlanir. Eger egzersizin siddeti yiiksek ise (Bazal metabolik oranin 10 misli) KAH
egzersizin sonuna kadar ytikselir. 21

Egzersiz Sonrasinda KAH:

Egzersiz sonrasinda ilk 2-3 dk’da KAH hemen hizla yavaglar. Buna neden ise
VAgus siniri (parasempatik) yoluyla SA diigiime gonderilen uyarilardir. Bu hizh
yavaslamadan sonra daha yavas bir KAH diisiisti goriiliir ki, bu yavas diisiis diizeyi ve
siiresi yapilan egzersizin siddeti ve sporcunun kondisyonu ile dogru orantilidir. 2

Egzersizin Tiirii ve Diizeyine Gore KAH

Kah egzersizin tiire ve diizeyine gore de farklilik gostermektedir. KAH dinamik
egzersizlerde (kosu gibi) statik egzersizlere gore (halter v.b.) daha ¢ok artis gosterir.
Ayrica KAH egzersizin siddeti ile dogru orantihidir. Egzersizin siiresi de KAH’ mi1
etkileyen diger bir faktordiir. 21

Kalp Debisinin Egzersizde Kontrolii

Kalp debisi, kalpten bir dakikalik siire icerisinde perifere pompalanan kan
miktarini ifade ettigine gore egzersizde artan metabolik ihtiyacin karsilanmasi da kalp
debisinin artigina baglidir. Organizmada O, ve gerekli besin maddelerine duyulan
ithtiyag arttik¢ca egzersizde bu ihtiyacin karsilanmasi i¢in atim hacmi, kalp atim hiz1 ve
dolayisiyla kalp debisi artirilmakta ve bu artis dogrudan dogruya egzersizin siddet ile
iliskilendirilmektedir.

Egzersizde sempatik bosalim sonucu kalbin kasilabilirligi ve KAH artirilmakla
Starling mekanizmasina gore kalp kendisine venlerle gelen kanin tamaminm
pompalayarak kanin debisini arttirmaktadir. Vendéz doniisiin artis1 ise kaslarin

pompalanma etkisi ve solunumsal etkilerdir.
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Antrenmanli sporcular ve sedanterler arasindaki Onemli farklardan biride
istirahat sirasinda sporcularin daha diisiik ve KAH ve daha yiiksek kalp atim hacmine
sahip olmalaridir. Bundan dolay1 sporcular atim hacimlerinin yiliksek olusu nedeniyle
kalp debisinde biiyiik artislar elde ederler.

Egzersizde kasin yaptig1 is nedeniyle O, tliketimi artis gosterir. O, tiiketimi de
kas kan damarlarinin genisleterek, vendz doniisii ve kalp debisini artirir.

VO, terimi dokuya tasinan oksijeni ifade etmektedir ve bir dakikada her bir
kilogram viicut agirlig1 basina mililitre (ml/kg/dk-I) veya bir dakikada tiiketilen toplam
oksijen miktar1 (It/dk-1) olarak belirtilmektedir. Geng bir erkekte 5 1t/dk olan istirahat
kalp debisi, gen¢ sedanterde egzersizde 20-25 It/dk iken sporcularda (maraton) 35-40
It’ye kadar yiikselebilmektedir. Yapilan cesitli arastirmalarda kalp debisinin egzersizde
6-8 kat arttig1 gbzlemlenmistir. Bir sporcunun kalp debisini artirma yetenegi ve bdylece
O, ve oteki besin maddelerinin fazla miktarda dokulara tasinabilmesi, sporcunun agir
egzersizi siirdiirebilmesini saglayan baslica faktdrler olmaktadir. Ornegin, kosan bir
maratoncunun hizi hemen hemen kalp debisini arttirma yetenegi ile direkt orantilidir.

Bu nedenle dolagim sisteminin egzersize uyumu, performansi simirlama
yoniinden bizzat kaslar kadar 6nemlidir. Bu yiizden dolasim sistemi egzersize uyumdan
sorumludur. %

2.1.1.4. Oksijen Tasima Sistemi Ve Kalp Debisi

Egzersizde kalp debisi artisi ve kan akiminin diizenlenmesi oksijen tagima
sistemi kavrami ile ifade edilmektedir. Bunlar, kalp atim hizi, kalp atim hacmi ve
arteriovenoz oksijen farki (a-VO,)’dir.

VO,= (Atim hacmi x Kalp atim hiz1) x (a-VO; farki)

VO,=(Kalp debisi) x (a-VO, farki)=It/dk
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Maksimal bir egzersizde kalp atim sayisinin 200 atim/dk, atim hacminin ise 80
ml oldugunu diistinerek, 200*80=16 It kalp debisi s6z konusudur. Her bir 1t kanda 200
ml O2 tasindigina gore 200*16=3. 1t O,’nin bu egzersizde tasinmasi s6z konusudur.

Bu durumda kaslarin kandaki tiim O;’ni kullandigin1 diisiintirsek, O, tiiketimi
(MaxVVO,) 3.2 It/dk’dir. Halbuki egzersizde kalp debisi 40 It’ye kadar ¢ikabilir.
Maksimal bir egzersizde kalp debisi 40 It’ye ulasirsa kanda (40*200 ml)=8 It/dk O,
tasinir.  Bu sonuglar bize egzersizde O, tasimmminin 3.2-8 It/dk arasinda
gergeklesebilecegini gosterir ki bu da aerobik egzersizler i¢in biiyiik bir potansiyeldir.

O, tasima kapasitesini etkileyen diger bir faktor de a-VO,’dir. a-VO; istirahatta=
20 ml-15 mI=5 ml O,’dir.Ciinkii kandaki O, ‘nin %751 kalbe kullanilmadan geri
donmektedir. Bu yiizden istirahatta a-VO, farki 5m1/100ml kandir.

Egzersizde ise egzersiz siddeti ile a-VO, farki arasinda yiiksek bir iligki oldugu
goriiliir. Hafif ve orta siddetli egzersizlerde a-VO, farki 15ml/100 ml kan gibi bir
diizeye ¢ikabilir. Maksimal egzersizlerde ise bu oran 17ml/100 ml kan’dir. Bu da kanda
taginan 100 ml O2’nin %85 inin kasta tiiketilebilecegini gosterir. 2

2.1.1.5. Antrenmanin Egzersiz Kalp Atim Hacmine Etkisi

Sporcularin istirahat ve egzersizde atim hacimleri yiiksektir. Egzersize
baslanilmasi ile atim hacminde artis goriiliir. Maksimum atim hacmine MaxVO,;
tiketiminin %40-50’sinde ulasilir. Bu da 120-140 kalp atim hizinda gergeklesir.
Sedanterlerde istirahattan egzersize gecilmesi kalp atim hacminde az bir artisa neden
olur. Bireylerde kalp debisi artis1 daha ¢ok kalp atim hizinin artigsina baghdir.

Sporcularda ise kalp debisinin artigt hem atim hacminin hem de kalp atim hizinin
artisina baghidir. Ayrica lst diizeyde sporcularda O, tasinmasini etkileyen faktor atim

hacmidir. Sporcularda egzersizdeki kalp atim hacmi artis1 istirahat attim hacminde % 50-
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60’lik bir artisa karsilik gelir. 8 haftalik aerobik bir antrenmanla sedanterlerde atim
hacmi muayyen bir derecede gelistirilebilir.

Max VOgy’nin sporcularda yiiksek olmasinin nedeninin atim hacmi ve kalp
debilerinin yiiksek olmasina bagli oldugu goriiliir. Sporcularda Max VO, sedanterlere
gore %62 daha fazladir ve atim hacimleri de buna paralel olarak %60 fazladir.

Sporcular ve sedanterlerin kalp atim sayilar1 birbirine yakin olduguna gére max
kalp debisi ve MaxVVO, sporcularda yiiksek olusu kalp atim hacmine baghdir. **

2.1.1.6. Antrenmanin Kalp Uzerindeki Etkileri

Antrenmanla kalpte meydana gelen uzun siireli(kronik) degisimler asagida
basliklar halinde toplanmustir.

Kalp Atim Hiz1

Antrenman diizeyi ve siiresi uzadik¢a ayni egzersiz siddetindeki KAH’1
diiser.Ayn1 egzersiz siddetinde antrenmanli sporcularin KAH’larn sedanterlere gore
daha diisiiktiir. Yapilan ¢esitli aragtirmalarda diizenli yapilan antrenmanlarla kalp atim
hizinda anlamli azalmalar elde edilmis ve kalbin kasilma giiclinlin atim hacminde
meydana gelen artiglardan kaynaklandig: belirlenmistir. **

Kalbin Atim Hacmi

Sporcularin maksimum atim hacmine bagli olarak kalp debisinin de arttigi
gozlemlenmis olup, 6zellikle mukavemet sporcularinda istirahat sirasinda goriilen diisiik
kalp atim hiz1 (40-50 atim/dk) kalbin atim hacminin artisina baglanmaktadir. Normal
(sedanter) bireylerde 70 ml gibi bir degerde olan atim hacmi sporcularda diizenli
antrenmanlar sonucu 120 ml’ye ¢ikmaktadir. Ozellikle atim hacminin artis1 kalp atim

sayisinin diisiisiine neden olmaktadir. 24
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Kalbin Hipertrofisi

Yapilan diizenli antrenmanlar sonucu kalp kaslarinda hipertrofi meydana
getirildigi yolunda bir¢ok bulgular mevcuttur. Egzersizin kalp iizerinde yarattig1 etkiler
yapilan antrenman c¢esidine gore farklilik gostermektedir. Yapilan giic ve hiz
antrenmanlar1 sonucu kalp kaslarinda hipertrofi goriiliirken, dayaniklilik antrenmanlari
sonucu ise sol karincik hacminde biiyliime goriilmektedir. Diizenli egzersizler ile kalbin
hacmi ve boyutlarinda da olumlu artislar elde edilir. 24

Hiicresel proteinler sentezinin artis1 kas fibrillerini kalinlastirir ve her bir fibrilde
kontraktil elemanlarin sayisi artar. Antrenmanla hacim artist (hipertrofi) antrenman
birakildiginda tekrar eski durumuna doénebilir. Ekokardiofrafik yontemlerle kalp kasinda
asagidaki degisimler izlenir.

Uzun siireli egzersizlerde (120 dk’y1 asan) egzersiz boyunca kalp debisi aym
kalir. Atim hacmi azalirken, kalp atim hizi artar. Kalp debisinin aymi kalisi, atim
hacminin azalmasina ragmen kalp atim hizinda artis1 olmasma baglanir. Kalp atim
hizinin artis1 ve atim hacminin azalis1 ‘kardiovaskiiler drift’ olarak adlandirilir ve viicut
1s1s1nin artisina, dehidratasyona, deriye olan kan akiminin artisina baglidir. 24

Deri kan akiminin artis1, plazma hacminin azalis1 venéz dolasimla kalbe dénen
kan miktarin1 azaltir ki buda atim hacminin diismesine neden olur. Ozellikle nemli ve
sicak ortamda yapilan egzersizlerde daha belirgindir. Maraton yarisinda (%70-75
MaxVO,) yarisin son saatinde kalp atim hacmi azalirken kalp atim hizinda artig
goriilmektedir. 24

2.1.1.7. Egzersiz ve Kadiorespiratuar Adaptasyonlar

Fiziksel hareketsizlik, tipki yiiksek kan kolesterolii, sigara ve hipertansiyon gibi,
kalp hastalig1 i¢in ana risk faktorii grubuna alinmistir. Dahasi, uzun siireli ¢calismalar

aerobik fitnessin daha yiiksek seviyede olmasini, yas i¢in yapilan diizenlemeler, koroner
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risk faktorleri ve kalp rahatsizliginin aile hikayesi olsa bile kalp rahatsizligindan 6liim
risklerini azalttigin1 bildirmistir. Bu bulgular ve kalp rahatsizligi olan veya olmayan
hastalar hakkindaki diger sonuglar, aerobik kapasite ve kardiovaskiiler 6liimler arasinda
ters bir orant1 oldugunu onaylamustir.

Dayaniklilik (arerobik) antrenmani fonksiyonel kapasiteyi artirir ve koroner arter
rahatsizlig1 olan hastalarin ¢ogunda semptom rahatlamasi olusturur.

Klinik olarak koroner arter rahatsizligt olan hastalarda normal olmayan
fonksiyonel bir kapasite (50-%70 yas, cinsiyete bagli) oldugundan ve bazilarinin diisiik
uygulama seviyelerdeki semptomlarla kisitlama ihtimali oldugundan bu 6&zellikle
onemlidir. Fonksiyonda diizelme, yiikselmis merkezi veya ¢evresel oksijen kullanimi ve
temini tarafindan olusturulabilir, bu esnada gogiis agrisi rahatlamasi, yiikselmis oksijen
temini, azalmis oksijen talebi veya her ikisinden meydana gelebilir.

Bu boliim saglik ve hastalikta diizenli aerobik egzersizine kardiorespiratuar
adaptasyonlar1 gbozden gegirecektir; submaksimal ve maksimal egzersizdeki
degisiklikler, genetik farkliliklar ve benzerlikler, egzersiz uygulamasini etkileyen
degisiklikler, antrenmanin kondisyonlu kisilerdeki cevaplar 6zel referans olusturabilir. %

Submaksimal ve Maksimal Egzersizde Kardiovaskiiler Degisiklikler

Saglikl1 kisilerde egzersizlerin (cogu en fazla unfit olan bireylerde dahil) ilgili en
biiyiikk diizelmelerle birlikte, aerobik kapasitede (max VO;) %20+-%10 artisi
gostermektedir.)

Sabit submaksimal is hizinda goreceli sabit aerobik gereksinimin olmasi
nedeniyle, fiziksel antrenmanli birey, egzersizden sonra daha biiyiik bir rezerv ile, daha
diisiik bir VO, max yiizdesi ile ¢alisir. Oksijen tasimanin artig1, 6zellikle yiikselmis
maksimal attim hacmi ve kalp debisine bagli olarak, maxVO;’de antrenman ile olusan

yiikselisin altin1 ¢izen primer mekanizma olarak degerlendirilmistir.
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Otonom sinir sistemi lizerindeki kronik antrenmaninin etkileri dinlenmede ve
egzersiz esnasinda myokardiyal talepleri azaltict olarak hareket eder. Egzersiz
bradikardi, intrakardiak bir mekanizmaya(myokardium {iizerinde dogrudan etki) Orn;
submaksimal is esnasinda yiikselmis atim hacmi) veya ekstra kardiyak bir mekanizmaya
(6rn; antrenmanli iskelet kastaki degisiklikler) veya her ikisine atfedilebilir. Sonugta
istirahatta ve herhangi bir oksijen yiikselisi ve submaksimal is hizinda, kalp atim hiz1 ve
sistolik kan basinc1 azalir.

Antrenmanli iskelet kasinin artmis oksidatif kapasitesi 6nemli bir hemodinamik
bir avantaj sunar. Laktik asit iiretimi ve kas kan akimi sabit dis is yiikiinde azalir, bu
arada, submaksimal kalp debisi ve oksijen artis1 degismez ve hafifce azalir.

Sonug¢ olarak submaksimal ve maksimal egzersizde arteriovendz oksijen
fakliliginda telafi edici artis olur. Son zamanlarda asemptomatik koroner arter hastaligi
olan hastalarda, 4 haftalik bir antrenmandan sonra koroner endothelial fonksiyonlarda
diizelme oldugu rapor edilmistir. Bu diizenli egzersizin kalp koruyucu etkilerinden
bazilarimin aciklanmasina yardimer olabilir. Hastalarin, augmented koroner kalp akisi,
artmis myokardiyal perfuzyonu ve yiikselmis plak stabilitesi veya kombinasyonu
aracilifiyla yarar bulabilir.

Antrenman VO2 max’1 artirarak istirahatta ve submaksimal is hizinda kalp atimi
hz1 ve sistolik kan basmncini azaltir.

2.1.1.8. Spor ve Kalp

Oncelikle yogun spor yapan kisilerde kalpte olusan baz1 degisiklikleri bilmemiz
gereklidir. Izometrik sporlar veya sistematik ve yogun antrenman sonucu kalpte
fizyolojik adaptasyon ve yapisal kardiyak re-modeling olusmasi sonucu goriilen
degisikliklere ‘sporcu kalbi’ denilir. Sol ventrikiil duvar kalinligi, ventrikiil ve

atriumlarin kavite ¢aplar1 ve kardiyak kitle artar. 26
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Sistolik ve diyastolik fonksiyonlar normal kalir. Elit diizeyde spor yapanlarin
%40’ da EKG degisiklikleri izlenir. R veya S dalgalarinin voltajlarinda artma, Q
dalgalar1 repolarizasyon anomalileri sik ve/veya kompleks ventrikiiler ekstrasistoller ve
ventrikiiler tagikardi goriilebilir ve bu EKG bulgular1 nedeni ile kalp hastaliklar ile
karigabilir. 26

Hipertrofik kardiyomyopati (HKM), dilate kardiyomyopati ve aritmojenik sag
ventrikiiler displazi (ARVC) fizyolojik sporcu kalbi ile bazi hafif kardiyomyoptlerin
ayrilmast Onemlidir. Kardiyomyopati tanisinin dogru konulmasi ile sporcularin
yarigmalardan ¢ekilmesi saglanarak, hastaligin ilerlemesi ve ani kardiyak 6lim riski
azaltilir. %°

Fizyolojik sporcu kalbi tanisi dogru konulamaz ise bu durumda sporcular
gereksiz sekilde yarismalardan cekilerek psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden zarara
ugmrlaur.26

Yarigmalara katilmak isteyen sporcularda iyi bir aile ve kisisel 6ykil alinmal1 ve
fiziki incelemedeki bulgular dikkatle degerlendirilmelidir. 2

2.1.1.8.1. Ekokardiyografi:

Ekokardiyovaskiiler hastaliklarin tanisinda ¢ok degerli noninvazif bir yontem
olmasma karsin, ¢ok sayida sporcunun taranmasinda pratik degildir ve maliyeti
yiiksektir. O nedenle ancak 6ykii+fiziki muayene+EKG sonucu kalp hastalig1 diisiiniilen
sporculara uygulanmalidir. Italya’da son 25 yilda yarismalara katilacak genc sporculara
yilda bir kez oykii+fizik muayene yani sira 12- derivasyonlu EKG c¢ekilmesi zorunlu
olarak uygulandi. Yillik periyot muayene + EKG baslangigta asimptomatik olan

hastaliklarin tanisinda oldukg¢a 6nemlidir. ol

25



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Popiilasyonu

Tek merkezli 59 denegin katildigi bu ¢alismada; 19 uzun mesafe kosucusu, 21
giires¢i ve 19 saglikli sedanterin higbirinde aktif spor aktivitesi ve kalp hastalig:
hikayesi yoktur. Calismaya alinan kisilerin hepsi erkekti. Uzun mesafe kosuculari
ortalama 10.5 yil, giiresciler 11.3 y1l boyunca haftada 15 saatten fazla yogun egzersiz
yapan sporculardan (hepsi Tirk milli takimi sporcular1) olusuyordu. Uzun mesafe
kosucular1 ortalama 13.3 ve giires¢giler 12.6 yil 6nce aktif sporu birakmis kisilerden
olusuyordu.

Tim deneklerin saglik hikayeleri ve fiziksel muayenesi, elektrokardiografi,
transtorasik ekokardiyografileri (standart doppler, pulse-wave doppler ve speckle
tracking ekokardiografi (STE) yi igerecek sekilde) degerlendirildi. Hipertansiyon,
koroner arter hastaligi hikayesi, konjenital kalp hastaligi, kardiyomiyopati, diabetes
mellitus, steroid ve diger ilag kullanimi hikayesi olanlar ¢alisma kapsami disinda
birakildi. Tiim denekler ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onay formlar: alindi.
Calisma protokolii Atatiirk Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu
tarafindan onaylandi. Calisma Helsinki Deklarasyonuna uygun bir sekilde planlandi.

3.2. Standart Ekokardiyografik Ol¢iimler

Tim  ekokardiyografik  Olgimler  ¢alisma  populasyonunun  klinik
karekteristiklerinden habersiz iki kardiyolog tarafindan yapildi. Ekokardiyografik
Ol¢iimler EKG monitorizsyonu esliginde, sol lateral dekiibit pozisyonunda Vingmed
ultrasound sisteminin 2,5 mHz probu ile yapildi. (Vingmed system 7, General elektrik,
Horten, Norveg). Imajlar dijital olarak yiiklendi ve off-line analiz edildi. (Echopac PC,
GE Vingmed). TDI (Doku Doppler goriintileme) frame rate 100/sn olacak sekilde

ayarlandi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LV-EF), Teichholz metoduyla dl¢iildii.
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Sol ventrikiil end-sistolojik ¢ap1 (LVESD), sol ventrikiil end-diastolik ¢ap1 (LVEDD),
diastole sonu volume (LVEDV), sistol sonu volume (LVESV), stroke (atim) volume
(SV), sol atrial ¢ap (LA), interventrikiiler septum diastolic ¢ap1 (I\VSd) ve posterior
duvar kalinlig1 (PW) paresternal uzun aks M-mod ekokardiyografi ile 6l¢iildii.

Rolatif diyastolik duvar kalinligi, septal ve posterior duvar kalinligi toplaminin
LV diyastol sonu ¢apa olan orani olarak oOl¢iildii. Sol ventrikiil kiitlesi Lang ve
arkadaslari®’ taraftan tanimlanan formiil ile hesaplandi. Doku doppler goriintiilleme
(TDI) o6l¢timleri apical 4 bosluktan 6l¢iildii. Erken(E), gec (A) dalga velositeleri ve E/A
orani mitral akim profilinden 6l¢iildii. Myokardial sistolik(S),erken diastolik(E’),ve geg
diyastolik (A’) hizlari,septal ve lateral mitral anulus doku-doppler 6rnek voliimii
araciligiyla ol¢iildii.

3.3. iki boyutlu Ekokardiyografi

2D (2 boyutlu) ekokardiyografi goriintiileri; apikal 4 —bosluk (4C),2- bosluk (2C)
ve 3-bosluk (3C) ‘den elde edilen goriintiilerin dijital olarak depolanmasi ile elde
edildi. Tim goriintiiler alinirken hastalar nefesini tuttu ve ardisik ti¢ hareketli goriintii
kaydedildi. Hiz igin Ornek volim ve strain Olgtimleri kardiak sikliis boyunca
miyokardiumda manuel olarak ayarlandi. Daha sonra goriintiiler software (EchoPAC
versiyon 7.0, GE Vingmed) araciligiyla Frame rate 60-90/sn olarak ayarlandi. Ortalama
S (Strain), SrS (Strain rate sistolik), SrE (strain rate erken diyastolik) ve SrA (strain rate
gec diyastolik) degerleri her 3 goriintiiden hesaplandi. Global longitudinal strain (GLS)
ve global longitudinal Sr (GLSrS, GLSrE ve GLSrA) bulunan degerlerin aritmetik
ortalamasi ile hesaplandi.

3.4. Istatiksel Analiz

Katagorik degiskenler igin siklik ve yiizde (%) olarak, siirekli degiskenler igin

ortalama + standart sapma uygulandi. Gruplarin karsilastirilmasinda ANOVA testi
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uygulandi. ANOVA testi uygulandiktan sonra post hoc analiz i¢in Dunnett ve Tukey
testleri kullanildi. Istatiksel analiz i¢in ticari software programi (SPSS 18.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Intra ve Interobserver farkliliklari i¢in Bland-Altman

analizi kullanildi. P<0,05 istatistikli olarak anlamli farklilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Guruplar Arasi Klinik ve Ekokardiyografik Degiskenler.

Degiskenler Uzun Mesafe Kosuculari Giiresciler Kontrol P-deseri
Mean+SD Mean+SD  Mean+SD cee
Number 19 21 19
Yas 30.5+£6.2 37.6+4.5 36+5.6 0.543
Boy (cm) 176 £5.0 172.6 £5.2 173.1+£3.9 0.071
Kilo (kg) 74.0 +10.0 81.4+112%  763+10.1 0.001
BMI (kg/m? 23.8+£2.8 27.3+£2.8% 243 £2.0 <0.001
LV mass (g) 141.1 £28.2 170.6 £ 28.9%¥ 127.1 £35.6 <0.001
LV mass index (g/m?) 74.1+£12.3 86.7+15.1*% 663+16.9 <0.001
SBP (mmHg) 1257+ 6.9 1245+11.3  1194+10.6 0.123
DBP (mmHg) 78.1+12.3 74.5+£10.2 73.6+£92 0.253
Kalp atimi (atim/dak) 71.1+53 67.4+11.6* 752+5.8 0.017
Ejection fraction (%) 66.1 £3.7 66.9+2.6 68.3+3.4 0.113
LVEDD (mm) 472+43 447+3.8 45.1+5.1 0.538
LVESD (mm) 28.8+2.9 282+3.2 28.4+34 0.833
LVEDV (mL) 99.1+£21.0 93.3+199 95.7+£25.5 0.555
LVESV (mL) 32.0+8.4 314+7.6 32.2+8.8 0.946
SV (mL) 62.8+14.0 63.3+123 689+173 0.363
IVSd (mm) 9.8+1.1 11.0+ 1.1%¥ 9.0+£0.9 <0.001
PW (mm) 9614 10.8 £ 1.1%¥ 89+1.0 <0.001
LA (mm) 343+1.9 327+1.4 32.1+£23 0.113

BMI, vucut kitle indeksi; SBP = sistolik arteryal basing, DBP = diastolik arteryal basing; LVEDV, diastol
sonu voliim; LVESYV, sistol sonu voliim; IVSd, Diastol sonu interventikiiler septum; LVEDD, Diastol
sonu sol ventikiiler dinametre; LVESD, Sistol sonu sol ventrikiiler dinametre; PW, posterior duvar; SV,
atim voliim, LA, sol atrium. Koyu isaretlenenler istatistiki agcidan 6nemli degerlerdir.  * P< 0.05 kontrol
gurubu ile ¥ P < 0.05 marathon kosuculari ile karsilastirildi.

Ortalama yas her 3 grupta benzerdi. Boy, sistolik ve diastolik kan basinglari
atletler ve kontrol gruplar arasinda farklilik gostermedi. Giiresciler diger gruplar ile

karsilagtirildiginda giiresgilerde kilo, BMI, LV mass ve LV mass index énemli derecede
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yiiksek bulundu. Ancak IVSd ve PW hem maraton kosuculari hem de giiresgilerde
kontrol grubuna gore yiiksekti (sirasiyla P<0.001 ve P<0.001). Ancak RWT agisindan
gruplar karsilastirildiginda uzun mesafe kosuculari ile kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degilken, giirescilerde bu fark kontrol grubuna gore anlamli
olarak yiiksekti (sirastyla P=0.059, P=0.0001).

Kalp hizi uzun mesafe kosuculari ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gostermezken, giirescilerde kontrol grubuna gore diisiik bulundu. LV-EF ve SV her ii¢
grupta da benzer ve normal aralikta idi. Ek olarak LVEDD, LVESV, LVEDV, LVESV

ve LA agisindan da her {i¢ grup arasinda anlaml farklilik yoktu (Tablo 4.1)

LVm (g) Ortalamasi

B Atlet Glres M Kontrol

LVm (g)

Sekil 4.1. Denek gruplarina gore lvm degerlerinin ortalamasi

Sekil 4.1. gore katilimcilarin LVm ortalamalar1 incelendiginde en yiiksek
ortalama degere sahip katilimci grubunun 170,7 g ile giirescilerin, en diisiik ortalama

degere sahip grubun ise kontrol grubunun oldugu goriilmektedir.
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LVm indeks (q/m?) Ortalamasi

B Atlet ® Gilres H Kontrol

LVm indeks (q/m2)

Sekil 4.2. Denek gruplarina gore LVm indeks degerlerinin ortalamasi

Sekil 4.2. gore katilimcilarin LVm indeks ortalamalari incelendiginde en yiiksek
ortalama degere sahip katilimc1 grubunun 86,71q/m2 ile giires¢ilerin, en diislik ortalama

degere sahip grubun ise 66,32q/m2 ile kontrol grubunun oldugu goriilmektedir.

HR (bpm) Ortalamasi

B Atlet ® Glres M Kontrol

HR (bpm)

Sekil 4.3. Denek gruplarina gore HR degerlerinin ortalamasi
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Sekil.4.3. gore katilimcilarin HR (bpm) ortalamalar1 incelendiginde en yliksek
ortalama degere sahip katilimci grubunun 75,2 ortalama ile kontrol grubunun, en diisiik

ortalama degere sahip grubun ise 67,4 ortalama ile glires¢ilerin oldugu goriilmektedir.

IVSd (mm) Ortalamasi

W Atlet ® Gures ™ Kontrol

IVSd (mm)

Sekil 4.4. Denek gruplarina gore IVSd degerlerinin ortalamast

Sekil 4.4. gore katilmcilarin IVSd ortalamalart incelendiginde en yiiksek
ortalama degere sahip katilimci grubunun 11mm ile giiresgilerin, en diisiik ortalama

degere sahip grubun ise kontrol grubunun oldugu goriilmektedir.
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PW (mm) Ortalamasi

B Atlet m Gilres M Kontrol

PW (mm)

Sekil 4.5. Denek gruplarina gore PW (mm) degerlerinin ortalamasi

Sekil 4.5. gore katilimcilarin PW (mm) ortalamalart incelendiginde en yiiksek
ortalama degere sahip katilimci grubunun 10,8 mm ile giires¢ilerin, en diislik ortalama

degere sahip grubun ise kontrol grubunun oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Standard Transmitral Doppler Ekokardiyografi  Parametreleri
Karsilagtirilmasi

Degiskenler Uzun Mesafe Giiresciler Kontrol P-degeri

Kosuculari

E velocity (m/sec)  0.84+£0.10 0.89 +£0.15 0.89 £0.11 0.441
A velocity (m/sec)  0.62 £0.11 0.65+0.12 0.62 +0.09 0.659
E/A ratio 1.37+0.26 1.34 £0.33 1.38+0.24 0.893
Septal annulus
S' peak (cm/sec) 10.6 £ 1.0 103+£1.3 10.6 £1.5 0.687
E' peak (cm/sec) 122+23 10.3+1.3 10.6 £1.5 0.555
A' peak (cm/sec) 10.1+£1.6 10.6 1.9 104+1.8 0.633
Lateral annulus
S' peak (cm/sec) 12.1+1.8 11.6+1.3 12.1+1.5 0.457
E' peak (cm/sec) 143+20 157+2.4 144+15 0.773
A' peak (cm/sec) 11.1+34 10.3+2.6 10.1+1.8 0.516

Tablo 4.2.’ye gore Standard transmitral Doppler ekokardiyografi parametreleri

karsilastirildiginda her 3 grupta da E- wave, A-wave ve E/A oranlar1 benzerdi (sirasiyla

P=0.441, P=0.659 ve P=0.893). Mitral septal ve lateral annulustan o&lgiilen TDI

parametreleri S°, E* ve A’ degerleri karsilastirildiginda her iic grupta da benzerlik

izlendi.
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Tablo 4.3. Atlet ve Kontrol grubunun Longitudinal and global strain-strain rate
Ol¢timleri

Degiskenler Uzun Mesafe Kosuculari Giiresciler Kontrol P-Degeri
Mean£SD Mean+SD Mean+SD
LS-4C, % -20.1+£2.6 -21.6 £ 1.8 -20.6+2.2  0.107
LS-3C, % -203+£2.7 21.6+1.7 -204+23 0.113
LS-2C, % 21.1+24 224 +£2.1% -204+22 0.022
GLS, % -20.5+2.2 21.9+£14* 204+ 1.7 0.026
SrS-4C 1/sec -1.20£0.19 -1.28 £0.12 -1.21+0.15 0.071
SrS-3C 1/sec -1.20+£0.23 -1.23+£0.14*  -1.17+0.22 0.006
SrS-2C 1/sec -1.19+£0.18 -1.26 £0.15%  -1.14+0.17 0.001
GLSrS 1/sec -1.20£0.15 -1.25+ 0.10* -1.18+0.09 0.030
SrE-4C 1/sec 1.52+0.33 1.71+£0.33 1.56£0.31 0.159
SrE-3C 1/sec 1.50+0.33 1.68 +0.28 1.66£0.23 0.101
SrE-2C 1/sec 1.53+0.30 1.58+0.18 1.60+£0.32 0.453
GLSrE 1/sec 1.51+0.25 1.66 +£0.19 1.61+£0.17 0.078
SrA-4C 1/sec 0.85+0.19 0.88+0.10 0.77+£0.15 0.065
SrA-3C 1/sec 0.82+0.14 0.86+0.17 0.79+£0.14 0.131
SrA-2C 1/sec 0.81+0.17 0.85+0.16 0.80+£0.15 0.646
GLSrA 1/sec 0.83+0.12 0.86+0.10 0.77+0.11 0.061

LS, longitudinal strain; 4C-3C-2C, apical four-, three-, and two-chamber views; GLS, global longitudinal
strain; SrS, systolic longitudinal strain rate; SrE, early diastolic strain rate; SrA, late diastolic strain rate;
GLSr, global longitudinal strain rate.Koyu olarak belirtilenler istatistiki agidan anlamli degerlerdir. *P <
0.05

Uzun mesafe kosuculari ve kontrol grubu karsilagtirildiginda LS-4C, LS-2C, LS-
3C, GLS ve GLSrS degerleri birbirine benzer iken giires¢ilerde GLS, LS-2C, GLSrS,
SrS-3C ve SrS-2C degerleri kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek bulundu.
Diyastolik SrE 4-, 2-, 3- bosluk ve SrA 4-,2- 3-bosluk degerleri karsilagtirildiginda ise

her ii¢ grupta benzer bulundu (Tablo 4.3).
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Intra ve inter-observer degiskenligi degerlendirmek igin rastgele toplam 10
katihimci segildi. Strain ve strain rate parametreleri inter-observer degiskenlik igin
sirastyla %5,2 ve %6’dan daha diisiiktii.Inter-observer degiskenlik yaklasik %5,5'den

diisiiktil.
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5. TARTISMA

Yogun ve uzun siireli egzersizde iskelet kaslarinin artmis oksijen ihtiyacini
karsilamak i¢in akut bir kardiyopulmoner adaptasyon gelisir. Elit atletlerde aktif spor
yapilan donemde, yapilan egzersiz programina goére LV voliimlerinde, duvar
kalinliginda, kitlesinde ve kardiyak outputta artis, istirahat kalp hizinda ise azalma
izlenir 23! Ancak LV deki adaptif degisiklikler yapilan egzersiz tipine gore degisiklik
gostermektedir. Dinamik egzersizde egzantrik hipertrofi olmakta iken, statik egzersizde

32-34

konsantrik hipertrofi 6n plandadir. Dinamik ve statik egzersizin aktif spor yapilan

donemde LV fonksiyonlarina olan etkisini inceleyen ¢ok sayida caligma varken 30 py
egzersiz tiplerinin uzun déonemde LV yap1 ve fonksiyonlarina olan etkisini inceleyen
cok az calisma vardir. Biz bu calismada profesyonel olarak uzun siire spor yapan uzun
mesafe kosuculari ve giirescilerde aktif sporu biraktiktan uzun déonem sonra LV yap1 ve
fonksiyonlarini standart ekokardiyografi ve yeni bir metot olan STE ile degerlendirmeyi
amagladik.

Aktif spor doneminde hem uzun mesafe kosuculart hem de giirescilerde LV

mass ve LV mass indeksleri artarken®>

, calismamizda giires¢ilerde bu degerler normal
siirlar igerisinde olmakla birlikte uzun mesafe kosuculari ve kontrol grubuna gore
yiiksek izlendi. Ancak uzun mesafe kosucularinda da kontrol grubuna gére bir miktar
yiiksek olmakla birlikte bu fark istatiksel olarak anlamli degildi. Eriskinlerde gelisen
atlet kalbinde diyastolik septum kalinlig1r 13 mm ye kadar fizyolojik ve 16 mm ye kadar
ist limit olarak kabul edilmektedir. 16 mm iistii patolojik kabul edilmektedir. *’ Bizim
calismamizda IVSd ve PW acisindan karsilastirildiginda her iki grupta da kontrol
grubuna gore yiikseklik vardi, ancak rolatif duvar kalinliklari karsilastirildiginda

giirescilerde daha fazla bir konsantrik degisim izlendi. Bu da bizlere aktif spor

doneminde olusan yapisal degisikliklerin statik egzersiz yapanlarda (giirescilerde) daha
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uzun siire devam ettigini diisiindiirmektedir.

lave olarak ¢alisma popiilasyonunda gruplar arsinda ekokardiyografi ile
degerlendirilen EF ve SV agisindan fark izlenmedi. Sadece sistolik fonksiyonlar degil
ayn1 zamanda diyastolik fonksiyonlar da (Transmitral Doppler E', A', E/A Ratio) ve TDI
parametreleri mitral septal ve lateral mitral annulusta 6l¢iilen S', E' ve A") her {i¢ grupta
benzerdi. Konvansiyonel doppler ekokardiyografi parametreleri fizyolojik ve patolojik
LVH ayriminin da faydali iken  atlet kalbinin 6zelliklerini saptamada etkin metotlar
degildirler.

Calismamizda saptadigimiz ilging bulgulardan biri de kalp hizi uzun mesafe
kosucular1 ve kontrol grubunda benzer iken, giirescilerde anlamli olarak diisiik
bulunmasiydi. Bu da giirescilerde aktif spor yapilan dénemdeki fizyolojik
degisikliklerin yillar sonra hala devam ettigini desteklemektedir. Elit atletlerde artmis
kardiyak outputu kompanse etmek i¢in maraton kosucularinda LV boyutlar1 ve duvar
kalinliginda artis, glires¢ilerde ise daha siklikla duvar kalinliginda artis
gézlenmektedir.7’38Ancak bizim ¢aligmamizda her iki grupta da LV boyutlari acisindan
kontrol grubuna goére anlamli bir farklilik izlenmedi. Dinamik egzersiz yapan
sporcularda artmig kardiyak outputu kompanse etmek icin gelisen LV voliim ve cap
artig1 bu takip siiresinde normal degerlere yaklagmigken, statik egzersiz yapan ve artmis
basing yiikiine karsi olusan adaptif degisikliklerin kismen devam ettigini gézlemledik.

Iki boyutlu STE son zamanlarda gelistirilen, a¢1 bagimsiz olarak myokardiyal
fonksiyonlar1 bolgesel ve global olarak degerlendirebilen ve bir¢ok kardiyak patolojiyi
gostermede kullanilabilen iyi bir metottur. Bu yeni teknik myokardiyal kontraksiyon ve

342 5on zamanlarda

relaxasyonu daha iyi degerlendirmeye olanak saglamaktadir.
Simsek ve ark®™ genc elit atletlerde yaptigi bir ¢alismada maraton kosuculart ve

giirescilerin  karsilastirildigi calismada; konvansiyonel ekokardiyografi ile bakilan

38



sistolik ve diyastolik foksiyonlar benzer iken, hem uzun mesafe kosucular1 hem de
giirescilerde LV GLS strain ve strain rate degerleri kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmus. Ayrica Schattke ve ark.* yaptigi bir calismada da iyi egitimli atletlerde
istirahatta bakilan strain degerlerini kontrol grubuna gore yiiksek bulmuslardir. Bu
caligmalar aktif spor yapilan donemde myokardiyal performansin arttigini
gostermektedir. Bizim c¢alismamizda kontrol grubu ile karistirildiginda giiresgilerde
diyastolik Sr parametreleri SrE ve SrA degerleri benzer iken, LV GLS ve SrS degerleri
girescilerde  yikksek bulundu. Uzun mesafe kosucular1 ve kontrol grubu
karsilastirildiginda strain ve strain rate degerleri benzerdi. Yani giirescilerde strain
degerleri hala yiiksek iken uzun mesafe kosucularinda bu degerler kontrol grubu ile
benzer idi. Bu da bize myokarddaki yapisal degisikliklere ilave olarak foksiyonel
degisikliklerin de giires¢ilerde hala devam ettigini gostermektedir.

Bu degisikligin birka¢ nedeni olabilir. D’Andrea ve ark’in 3 yaptig1 calismada
LV GLS ile LV duvar kalinlig1 arasinda anlaml bir korelasyon izlemiglerdir. Bu da
giiresgilerde strain degerlerinin  yiiksek ¢ikmasinin nedenlerinden biri olabilir.
Giirescilerde anlamli olarak kalp hizi disiikti. Bu da aradaki farkliligi aciklayan
mekanizmalardan bir digeri olabilir.

Ayrica bu degisikliklerin prognozla bir ilgisi olup olmadig: net degildir. Birgok
calismada diizenli egzersizin mortaliliteyi azalttig1 bilinmektedir. Ancak bir dénem
yapilan yogun egzersizin birakildiktan uzun siire sonra myokardiyal fonksiyonlarda ne
tiir degisiklige neden oldugu ve bunun prognozla bir iliskisi olup olmadig:1 daha ileri
caligmalarla desteklenmelidir. Bu ¢alismada izlenen degisikliklerin prognaza etkisi olup

olmadig1 amaglarimiz arasinda degildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada uzun siire profesyonel olarak spor yapan ve sonrasinda sporu
birakan giires¢iler ve uzun mesafe kosucularindaki myokardiyal degisiklikleri standart
ekokardiyografik parametreler ve STE ile degerlendirdik. Yaklasik olarak aktif sporu
birakali 10 yildan fazla siire olmasina ragmen giires¢ilerde hem yapisal olarak hem de
fonksiyonel olarak atlet kalbi 6zelliklerinin kismen devam ettigini gozlemledik.

Kardiyak fonksiyonlarda yasa bagli gelisen gerilemenin , mekanizmalar1 ve hizi
sporcularda farklilik gosterebilir.Bu konuda yapilacak arastirmalarin ¢ogalmasi bu
sporcularin kalp saghiginin degerlendirilmesi ve ortaya c¢ikmasi olasiligt yiiksek olan
risklerin bilinmesi agisindan 6nemli katk: saglayacaktir.Ayrica farkli spor disiplinlerine
sahip sporcularda kardiyak saglik acisindan alinacak tedbirlerin farklilik gosterecegi

konusunda yapilacak ¢alismalara da 151k tutacaktir.
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