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Giris

Egzersiz ve sporun bireyin yasam kalitesini arttiran bir
yontem oldugunun bilinmesine karsin, egzersiz iliskili
gelisen ani olumlerin, ozellikle sporcularda gelisimi
beklenmeyen trajik bir olay olarak giderek artan siklikta
karsimiza ¢ikmaktadir. Sporcularda ani oltimlerin buytik
bir cogunlugu kardiyovaskiler nedenlere baghdir. Otuz
bes yasin altindaki sporcularda kardiyak arrestin en sik
gorilen nedeni hipertrofik kardiyomiyopati iken bu
yasin Uzerindeki sporcularda koroner artar hastaligi bas
sorumlu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Diger daha nadir
goriilen nedenleri bazi konjenital koroner arter anoma-
lileri, aterosklerotik koroner arter hastaligi, myokardit,
Marfan sendromu, valviller kalp hastaligi, sag ventrikul
displazisi ve digerleridir. Sporcularda kardiyovaskii-
ler hastahiklarin tespiti, yarisma ve spotif aktivitelerin
engellenerek olum riskinin azaltilmasi nedeniyle cok
onemlidir. Hem profesyonel sporcularda hem de dii-
zenli egzersize bagslayacak olan bireylerin bu aktivitelere
baslamadan once ve basladiktan sonra periyodik olarak
mutlaka ciddi bir kardiyak degerlendirmeden gecirilmesi
bu olaylarin gelisimini engellemek icin onemlidir.

Epidemiyoloji

Dtizenli yapilan egzersiz ve spor aktivitesinin bir ¢ok
sistem Ozellikle kardiyovaskuler olumlu etkileri bilkin-
mekle birlikte madolyonun diger ytiztiniin en trajik olan
tarafi ani oltimlerin yasanmasidir. Sporcularda ani olum,
sik gortlmemesine ragmen, her gecen gun spor yapan
populasyonda gorilen artisla birlikte daha dikkat cekici
bir sekilde karsilasilan olgularin dram: ve toplumda ya-
ratug etkiler dolayisiyla giderek onemi artan bir saghk
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Spor aktivitesi
esnasinda veya sonraki saatte gelisen ani olumlerin ce-
sitli nedenleri siralanmasina ragmen en sik karsilasilan
sebepleri kardiyovaskiler sistem patolojileridir.!* Geng
sporcularda, yarismal sporlar sirasinda kardiyovasku-
ler hastaliktan dolay1 ani olum sikhigi konusunda farkli
veriler mevcuttur. Liseli sporcular arasinda yapilan
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calismalarda 1:100.000 ile 1:300.000 arasinda degisen
rakamlar verilirken.!?# baska bir calismada ltalya’da
1979-96 yillar1 arasinda 35 yas altindaki sporcularda ani
olum insidanst 100.000’de 0.8 olarak bildirilmistir.> Yas
ilerledikce spor esnasinda ani olum gelisme sikhig1 artan
kardiyovaskdler risk faktorlerinin artisiyla 1:50.000 de-
gerlerine yiikselmektedir.

Yapilan calismalarda, geng sporcular arasindaki ani 6lum
olgularimin ¢ogunun erkek oldugu.'>® ¢zellikle futbol-
cular ve basketbolcular arasinda gozlendigi saptanmus ve
bunlarin %60 1min lise yas grubunda oldugu bildirilmis-

tir.!?

Sporcular genellikle saglikli, antrenmanh ve agir egzer-
sizleri tolere edebilen bireyler olarak dusunulmekte ve
ozellikle asemptomatik bireylerde patolojiler gozden
kacirlarak istenmeyen sonuclar ortaya cikabilmektedir.
Diger taraftan egzersize fizyolojik kardiyak adaptasyon
sonucu ortaya ¢ikan bir takim degisiklikler de yanlishkla
patolojik olarak degerlendirilip bireyin sportif aktivitesi
gereksiz yere engellenmektedir. Sonucta her iki du-
rumda da birey hem bedensel hem de psikolojik olarak
olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle takim doktorlari,
spor hekimleri yada bireyi sportif aktiviteye baslamadan
once degerlendiren hekimler, sportif faaliyetlerin en-
gellenmesini gerektiren kardiyovaskuler problemlerle,
sporcularda ortaya cikan egzersize fizyolojik adaptasyo-
na bagh degisiklikleri cok iyi tamiyip birbirinden ayrt
edebilmelidir.

Sporcularda Kardiyak Ani Oliim
Sebepleri

Hipertrofik kardiyomiyopati

Otuz bes yas alt1 sporcularda en sik ani 6liime yol acan
sebep olarak kabul edilmektedir. Egzersize kardiyak
adaptasyon sonucu gelisen fizyolojik hipertrofiyi kimi
zaman bu patolojik hipertrofiden ayirt etmek oldukca
zordur.’ Hipertrofik kardiyomiyopatili (HKM) bireyler
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de upkr sporcu kalbinin fizyolojik hipertrofisini tasiyan
bireyler gibi asemptomatik olabilmekte ve kendini ilk
olarak ani oliim tablosuyla ortaya koyabilmektedir.671%1!
Bununla birlikte baz1 bireylerde egzersiz sirasinda bas
donmesi, carpinti, nefes darligl, gogus agrist ve senkop
gibi semptomlara da neden olabilmektedir. Bu semp-
tomlar tarifleyen, ailesinde genc yasta ani olum veya
HKM oykusu olan ve fizik muayenesinde sistolik tufii-
rum duyulan sporcularda HKM ayirict tanida mutlaka
dustnilmelidir. HKM teshisi konulan bireyin, genc yas
grubunda olmasi, oncesinde kardiyak arrest, strekli
ventrikiler tasikardi veya egzersizle tekrarlayan senkop
ataklann olmasi, Holter monitorizasyonunda streksiz
multipl tekrarlayict ventrikiler tasikardi ataklar tespit
edilmesi, sol ventrikul hipertrofisinin ileri derecede
olmast (>30 mm), egzersize hipotansif kan basinci ce-
vabinin bulunmasi ve ailesinde ani 6lim veya HKM ile
iliskili oltm oykusti olmasi, ani olum acisindan yuksek
risk kriterleridir.® Bu kriterlere sahip bireylere otomatik
intrakardiyak defibrilator implantasyonu yapilmalidir.'?

Koroner arter anomalileri

Toplumun %1’ini etkileyen, nadir karsilasilan konjenital
bir hastalik olmasina ragmen, gen¢ yas grubunda gortlen
sporla iligkili ani 6lum nedenleri arasinda ikinci siray:
almaktadir.>> Normal poptilasyonda sporla iliskisiz ani
olumlerin %1.2 sinden sorumlu olmasina karsin, sporcu
grubundaki ani oltmlerin %12-19’u koroner anomaliler
nedeniyledir.!*"® En yaygin gortilen ve ani 6ltime en sik
sebep olan malformasyon anormal orjinden kaynaklanan
koroner arterlerdir.®"® Bu anomaliler arasinda sporcular-
da en sik ani olime sebep olan, sol ana koroner arterin
sag sinus valsalvadan orjin almasidir.'*'® Sol sintis val-
salvadan orjin alan sag koroner arter de ayni sekilde ani
olume sebep olabilen bir anomalidir.">!” Semptomlarinin
atipik olmas, istirahat elektrokardiyografisi (EKG) ve eg-
zersiz testi sonuclarinda yaptigi degisikliklerin nonspe-
sifik olmasi nedeniyle genellikle bu olgular hayatta iken
atlanmaktadir. Taninin en énemli asamasini hastaliktan
kuskulanmak olusturmaktadir.® Geng bir sporcuda eg-
zersizle nefes darhg, goguste agri, baski, yanma ve bir
veya daha fazla senkop atag ortaya ¢ikmas ilgili hekimi
uyarmali ve altta yatan sebebin koroner anomali olup
olmadig kesinlikle ortaya konulmalidir.®'” Transtorasik
veya transozofajiyal ekokardiyografi yada elektron beam
comptiterize tomografi anormal orijinden kaynaklanan
koroner arterlerin tesbit edilmesine ya da malformasyon-
dan kuskulanmilmasina yardimer olabilir.’>!$!° Bununla
beraber, uygulanan standart tarama testleri ile sporcu-
lann cogunda malfarmasyonlar giivenli sekilde tanim-
lanamamaktadir. Kesin tani, kusku duyulan olgularda
koroner arteriyografi yapilarak konulmaktadir. Koroner
anomali tespit edilmis sporcularda, kardiyak olay riskini
azaltmak amaciyla yogun egzersiz gerektiren yarismali
sporlar yasaklanmalidir. Anormal orjinli koroner arterle-
re sahip bireylerde distal koroner akimi tekrar saglamak
amacltyla en sik uygulanan yaklasim by-pass greftleme
cerrahisidir 81319
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Koroner arter hastaligi

Veteran sporcu grubunda en sik kardiyak ani 6lim sebe-
bi olarak artan yas ve diger aterosklerotik risk faktorsleri
sebebiyle koroner arter hastaligi sorumlu tutulmaktadir.
Duizenli yapilan egzersizin aterosklerotik koroner arter
hastaliginin gelisiminin ¢nlenmesinde 6nemli bir yeri
oldugu bilinmesine ragmen, gen¢ yas grubu sporcularda
fiziksel egzersiz sirasinda bu hastaliga bagh ani 6lim-
ler de bildirilmistir."*?°??> Corrado ve ark.?! tarafindan
[talyanin Veneto bolgesinde yapilan bir calismada, geng
sporcularda aterosklerotik koroner arter hastaliginin
ani olumun onde gelen sebeplerinden biri oldugu tespit
edilmistir. Bu olgularda hastaligin siklikla sol 6n inen
koroner arterde ortaya ciktigi gosterilmistir. Maron ve
ark.? tarafindan yapilan bir cahsmada, premattr koro-
ner arter hastaliginin geng yas grubu sporculardaki ani
olumlerin %10undan sorumlu oldugu belirtilmistir. Bu
hastalik genellikle ailesel dislipidemiler nedeniyle ortaya
ctkmakta ve ikinci yada uctunct dekadda miyokardiyal
iskemi yada enfarktlara neden olmaktadir.®® Tendon
ksantomalari olan ve ailesinde erken yasta ani 6lam yada
kalp hastaligr ¢yktist olan sporcular koroner arter hasta-
lig1 acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Miyokardit

Miyokardit, gen¢ sporcularda egzersizle iliskili ani 6lim
sebepleri arasinda sayllmasina ragmen, kesin tanisini
klinik olarak hatta otopsi sirasinda bile koyabilmek ol-
dukea guctur.®? Bir otopsi ¢alismasinda, 134 yarismal
sporcunun yalnizca %6 kadarinda miyokardda akut
inflamatuvar degisiklikler yada iyilesmis myokardite
bagli olabilecegi dusuntlen idiyopatik skar alanlar
gosterilmistir.! Miyokardit, siklikla enteroviris bazen
de adenovirtslerin sorumlu tutuldugu inflamatuvar bir
hastaliktir.®** Ayrica kronik kokain kulllanimi da benzer
klinik ve patolojik tabloya sebep olabilir.* Sol ventriku-
lun elektriksel stabilitesinin bozulmast nedeniyle aktif
myokarditi olan yada iyilesmekte olan bireylerde ani
kardiyak olim gorulebilir.?®

Sporcunun miyokardit gecirmesi aktif spor yasantisinin
tamamen birakilmasini gerektirmez. Sporcular, klinik
bulgularin baslamasindan itibaren 6 ay stireyle yakindan
takip edilmelidir. Kardiak ol¢t ve fonksiyonlar normale
dondugunde, stres testi ve ambulatuvar monitorizasyon-
da aritmiler kayboldugunda yarismali sporlara tekrar
izin verilebilir.?®

intramural koroner arter

Sol 6n inen koroner arterin miyokard tarafindan ta-
mamiyla cevrilmesi, genc saglikli bireylerde egzersiz
sirasinda ani oltmlere sebep olabilen anatomik bir
varyasyondur.®?” Koroneri cevreleyen miyokard lifleri
diastolde daralma yaparken bu daralma sistol sirasinda
kritik boyutlara ulasmakta ve miyokardiyal iskemiye
neden olmaktadir.®2® Beta blokerler, koronerlerdeki da-
ralmay1 azaltip kan akimini arttirarak iskemi ve anginal
semptomlarin azalmasini saglayabilir.*
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Marfan sendromu ve aortik riiptiir

Marfan sendromu, aortun media tabakasindaki elastik
liflerin azalmast sonucu gelisen aort anevrizmasinin rup-
tarine bagh olarak, genc¢ sporculardaki ani olumlerin
%7’sinden sorumlu tutulmaktadir.!** Araknodaktili,
skolyoz, pektus ekskavatum, yuksek damak, esnekligi
artmis eklemler ve lens dislokasyonu gibi fizik muaye-
ne bulgular olan sporcular Marfan sendromu acisindan
degerlendirilmelidir. Fakat, kardiyovaskuler bulgularin
iskelet sistemi bulgular1 olmadan da ortaya c¢ikabilecegi
unutulmamalidir®® Marfan sendromu tanist konulan
sporcularda yarismali sporlara izin verilmesi i¢in primer
belirleyici faktor aortik dilatasyonun varligi ve derece-
sidir.?® Aort dilatasyonu varliginda sporcu, yarismalara
katilma karar verilmeden ¢nce detayh tibbi degerlendir-
meden gegirilmelidir.

Valvuler kalp hastaligi

Aortik valvuler stenoz, normal popilasyondaki cocuk-
larda ve gen¢ asemptomatik bireylerde daha sik ani
olume sebep olmasina ragmen, geng sporculardaki ani
olumlerin oldukca nadir gortlen bir sebebidir.'” Yaris-
mali sporlara katihm oncesi yapilan degerlendirmelerde
tipik tfirimunin kolayca taninmast nedeniyle hasta-
Ligin tanist diger patolojilere gore daha erken yagslarda
konulabilmekte ve sporcunun yarismali sporlara katilim:
engellenerek kotu sonuclar énlenebilmektedir.!2!

Mitral kapak prolapsusu, genel populasyonda sik goril-
mesine ragmen geng sporcularda ani 6limun oldukca az
rastlanan bir nedenidir.?2%°23* Bu hastalig1 tasiyan birey-
lerde gogus agrisi, senkop, kompleks ventrikiler arit-
miler ve mitral regurjitasyonu nedeni ile kardiyomegali
mevcutsa yada ailelerinde ani ¢lum oykust varsa fiziksel
aktivitenin kisitlanmasi énerilmektedir.>*

Kardiyak ileti sistemi anormallikleri

Diger yapisal kardiyak nedenlerin yoklugunda, kardiyak
ileti sisteminde konjenital veya sonradan ortaya c¢ikan
anormallikler, kalp blogu ve bradiaritmi olusturarak
sporcularda ve diger genc bireylerde ani olume sebep
olabilmektedir.2>>3" ‘Wolff-Parkinson-White Sendromu
(WPW), % 0.1’den daha az oranda ani 6ltime neden olan
bir hastalikur.® Olim siklikla egzersiz sirasinda artan
sempatik aktivite nedeniyle ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyo-
nun aksesuar yoldan iletilmesiyle hizh ventrikul cevabi-
nin olusmasi ve ventrikiiler fibrilasyona dejenere olmast
sonucunda gerceklesmektedir.”® WPW sendromu tastyan
sporcular egzersiz testi ve 24 saatlik Holter monitorizas-
yonu ile atriyal fibrilasyon ve diger aritmilerin gelisimi
agisindan degerlendirilmeli ve elektrofizyolojik calisma
ve tedavi sonrasina kadar yogun egzersiz simirlandirilma-
hdir.?® Uzun QT sendromu, cok nadir olmakla birlikte
sporcularda ani olumlere sebep olabilmektedir.

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi

Daha once yapilmis olan calismalarda genel olarak genc
sporculardaki ani 6liumiin nadir rastlanan sebepleri ara-
sinda oldugu bildirilmesine ragmen, Kuzey Italya’da en

52

sik goriilen neden olarak bildirilmistir.!!3*% Hastali-
gin tanisinin konulmast bazen oldukea zor olmaktadir.
EKG'de prekordiyal derivasyonlarda anormal T dalgalar
gortlebilir. Epsilon dalgalar nadir gortlmesine ragmen
hastaliga ozgi bir bulgudur.® Ekokardiyografi tanida
yardimct olamadiginda, manyetik rezonans gorunti-
leme bazen miyokardin yag dokusu ile infiltrasyonunu
gostererek tani koydurucu olabilir.%* Aritmojenik sag
ventrikul displazisinde egzersiz ani oltim icin énemli bir
risk faktoridur. Bu nedenle bu hastalig: tasiyan geng bi-
reylerde sportif faaliyetlere izin verilmemelidir.***!

Diger nedenler

Sol ventrikil cikis yolu obstriksiyonu, patent duktus
arteriyosus, ventrikiiler septal defekt, aort koarktasyonu,
Fallot tetralojisi, atriyal septal defekt, Ebstein anomalisi
gibi konjenital hastaliklar, Kawasaki hastaligi ve kalp tu-
tulumu gosteren sarkoidoz, kint gogus travmast (com-
motio cordis) gibi nedenler ani olumun ¢ok daha nadir
gozlenen sebepleridir ve ttm olgularn yaklasik %6’sim1
olusturmaktadir.!*

Egzersize baglt ani olumle kaybedilen sporculann %2
sinde, otopsilerde kalbin dikkatli sekilde degerlendiril-
mesine ragmen yapisal kalp hastaligina ait herhangi bir
bulguya rastlanmamuistir.»1*** Bu olgularda ani 6ltum ne-
deni olarak madde kullanimi yanisira tanist konulmamis
WPW sendromu, uzun QT sendromu gibi hastaliklar
dustntlmektedir. !>+

Sporcu 6liimleri nasil engelenebilir?

Sporcularin egzersizle iligkili oltimleri azaltilmast icin ya-
pilmasi gereken en kabul edilebilir yaklasim spor oncesi
saglik degerlendirmelerinin titizlikle yapilmasindan gec-
mektedir.¥ Bu yondeki bircok degerlendirmenin yeter-

Tablo1: Yogun egzersizin kontrendike oldugu

kardiyovaskiiler patolojiler

Hipertrofik kardiyomiyopati

Dilate aortali marfan sendromu
Koroner arter hastalig

Koroner arterlerin konjenital anomalileri
KontrolsUz, ciddi ventrikUler aritmiler

Aort stenozu ve pulmoner stenoz iceren siddetli
valviler hastalik

Aort koarktasyonu

Akut miyokardit

Dilate kardiyomiyopati

Siyanotik konjenital kalp hastalig
Pulmoner hipertansiyon
Aritmojenik sag ventrikul displazisi
Brugada sendromu

Kardiyak sarkoidoz

Ebstein anomalisi
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sizligi veya 6nemsemeden gecistirilmesi bu istenmeyen
olaylarin gorilmesine zemin olusturabilecegi hatirlan-
masl gereken onemli bir noktadir. Avrupa Kardiyoloji
Derneginin bu sorunun ¢6ztmu icin onerisi detayh bir
anamnezin alinmas, fizik muayene ve istirahat EKG’sinin
oncelikli ve mutlak bir sekilde yapilmast seklindedir.**
Eger bu degerlendirmeler sonrasi kardiyovaskuler has-
talik suphesi olusmussa ileri inceleme yontemlerinin
uygulanmasini 6nermektedir. Spor esnasinda ve sonra-
sinda ytiksek olasilikli olarak ani oltim riski tastyan kar-
diyovaskuler hastalik tanisi durumunda yarisma ve agir
egzersiz aktiviteleri mutlak bir sekilde yasaklanmalidir
(Tablo 1). 726

Butun bunlann yanisira spor alanlarinda gelisen kar-
diyak arrest olaylarma etkin miidahalenin yapilmasi
sporcunun yasama tekrar dondurtlmesi icin oldukca
onemlidir. Bu durumlarla karsilasmasi yiiksek olan he-
kim disinda kalan fizyoterapist, masor antrenor, hakem,
sporcularinda yasam destegini yapabilecek sekilde etkin
egitimin verilmesi saglanmalidir. Ayrica otomatik defib-
rilatorlerin hazirda tutulmast sportif alanlarda etkin bir
sekilde kardiyak resusitasyonun gerceklestirilmesi icin
onemli bir unsurdur.

Sporcular genellikle saghkli, antrenmanh ve agir egzer-
sizleri tolere edebilen bireyler olarak diisuntlmekte ve
ozellikle asemptomatik bireylerde patolojiler gozden
kacirilarak istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir.
Sporun, bireylerin bedensel ve ruhsal gelisiminde ve sag-
ikl bir yasam sturdiirmelerinde son derece 6nemli bir
aktivite oldugu tartismasiz bir sekilde kabul edilmesine
ragmen hem profesyonel sporcu olmayr planlayan hem
de agir fiziksel egzersiz gerektiren sporlarla ugrasmak
isteyen bireyler, bu aktivitelere baslamadan énce ve bas-
ladiktan sonra periyodik olarak mutlaka ciddi bir kar-
diyak degerlendirmeden gecirilmelidir. Bununla birlikte,
istenmeyen kardiyak olaylara yol acan hastaliklarn co-
gunun tanust oldukea giictiir ve tanida en 6nemli asama
stiphelenmektir. Kullanilan standart tarama testleri ye-
terli olmazsa mutlaka ileri inceleme yontemleriyle ayirict
tantya gidilmelidir. Bu incelemeler sonrasi tespit edilen
bazi kardiyak patolojilerde, bireylerin yogun egzersiz
programlarina ve yarismal sporlara katihmi kesinlikle
yasaklanmalidir. Sonug olarak; sportif aktiviteye baslaya-
cak Kkisileri degerlendiren hekimler, sportif faaliyetlerin
engellenmesini gerektiren kardiyovaskuler problemlerle,
sporcularda ortaya ¢ikan egzersize fizyolojik adaptasyo-
na bagh degisiklikleri ¢cok iyi taniyip birbirinden ayirt
edebilmelidir.
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