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Girifl

Uzun süreli fizik aktivite kalbin yap›s›nda ve ifllevinde de-
¤iflikliklere yol açmakta ve bu de¤ifliklikler atlet kalbi olarak ta-
n›mlanmaktad›r. ‹stirahat kalp h›z›nda düflme sistolik ve di-
yastolik ifllevler normal oldu¤u halde sol ventrikül kitlesinde ve
hacminde artma, at›m hacminde artma gibi de¤ifliklikler atlet
kalbinin özellikleri aras›nda say›labilir (1,2). Hipertrofik kardiyo-
miyopati atletlerde ani ölümün en önemli nedenidir (3-6). Eg-

zersiz s›ras›nda duygusal stres, miyokard iskemisi, sempato-
vagal dengesizlik, hemodinamik de¤ifliklikler ventrikül kas›n-
da ölümcül aritmi oluflumu için zemin haz›rlamakta ve ani ölü-
me yol açmaktad›r (7). Sa¤l›kl› bireylerde fizyolojik bir cevap
olarak ortaya ç›kan hipertrofinin böyle bir risk oluflturup olufl-
turmayaca¤› tart›flmal›d›r. Hipertrofi sonucu miyokard hücre-
lerindeki aksiyon potansiyel süresinin ve buna ba¤l› olarak re-
polarizasyon zaman›n›n uzamas›n›n ventriküler aritmiler için
zemin oluflturabilece¤i düflünülmektedir (8).
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Özet 
AAmmaaçç::  Sporcularda görülen ventrikül hipertrofisinin ani ölüm riski yarat›p yaratmayaca¤› tart›flmal›d›r. Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda
QT dispersiyonunun (QTd) homojen olmayan ventrikül repolarizasyonu ve aritmi riski ile iliflkisi bilinmektedir. Çal›flmam›zda spora ba¤l›
hipertrofinin benzer bir repolarizasyon bozuklu¤una yol aç›p açmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. 
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm::  Dokuz ile 12,5 yafllar› aras›nda 28 yüzücü ve 20 sa¤l›kl› çocuk; öykü, fizik muayene, ekokardiyografi ve 12 derivasyonlu elek-
trokardiyografi (EKG) ile de¤erlendirildi. Kalp h›z›, QT intervali, düzeltilmifl QT intervali (QTc), QTd ve QTc dispersiyonu (QTcd)  karfl›laflt›r›ld›.
BBuullgguullaarr::  Sporcularda ekokardiyografik ölçümler kilolar›na göre normal s›n›rlarda olmakla birlikte;  interventriküler septum (IVSd) ve sol ven-
trikül arka duvar kal›nl›klar› (LVPWd), sol ventrikül diyastol sonu çap› (LVDd), sol ventrikül kitlesi (LVMI) kontrol grubuna göre anlaml› olarak
artm›fl bulundu (s›ras›yla p<0,0001, 0,009, 0,046, <0,0001 idi). Kalp h›z›, QT intervali, QTc, QTd ve QTcd yönünden istatistiksel anlaml› fark
bulunmad›.
ÇÇ››kkaarr››mmllaarr::  Sporcularda QTd’nin artmam›fl olmas› heterojen bir repolarizasyonun bulunmad›¤›n› ve normal topluma göre artm›fl ventriküler arit-
mi riski tafl›mad›klar›n› düflündürmektedir. (Türk Ped Arfl 2007; 42: 117-20)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  QT dispersiyonu, sporcu kalbi, ani ölüm, aritmi 

Summary
AAiimm::  The risk of sudden death due to ventricular hypertrophy in athletes is controversial. The relation of increased QT dispersion (QTd) with
non-homogeneous ventricular repolarization and arrhythmia in patients with hypertrophic cardiomyopathy is previously demonstrated. We
investigated if sports related ventricular hypertrophy causes such an abnormality in ventricular repolarization.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  Twenty-eight swimmers and 20 healthy children between 9 and 12.5 years of age were evaluated by history, physical
examination, 12-lead-electrocardiography and echocardiography. Heart rate, QT interval, corrected QT (QTc), QTd and QTc dispersion (QTcd)
values were compared.
RReessuullttss::  Echocardiographic measurements of swimmers were within the normal limits according to their weight. However the interventricular
septal  thickness (IVSd),  left ventricular  posterior  wall  thickness (LVPWd),  left ventricular end-diastolic diameter (LVDd), left ventricular mass
were significantly increased in swimmers compared to the control group. (p<0,0001, 0,009, 0,046, <0,0001 respectively). There was no sta-
tistical difference in terms of heart rate, QT interval, QTc, QTd, QTcd.
CCoonncclluussiioonnss::  Absence of increased QT dispersion in athletes indicates that the ventricular repolarization is not heterogeneous and the arrhyth-
mia risk is not higher than the normal population in this group. (Turk Arch Ped 2007; 42: 117-20)
KKeeyy  wwoorrddss::  QT dispersion, athletes heart, sudden death, arrhythmia
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QT dispersiyonu (QTd) ekokardiyografide (EKG) en
uzun ve en k›sa QT aral›klar› aras›ndaki fark›n hesaplanma-
s› ile elde edilen bir ölçümdür ve ventrikül kas›ndaki bölge-
sel repolarizasyon farkl›l›klar›n›n de¤erlendirilmesini sa¤lar
(9). Artm›fl QTd’nin ciddi disritmi ve ani ölüm riskinin önce-
den tahmin edilmesinde yararl› oldu¤u çeflitli hasta grupla-
r›nda yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir (9-13). “Dilate” ve
hipertrofik kardiyomiyopatilerde, iskemik miyokard hasar›
sonras›nda, mitral kapak “prolapsusunda”, kronik böbrek
yetersizli¤inde ve uzun QT sendromunda QTd artmakta ve
bu art›fl seyir önem tafl›maktad›r (10-13). Çal›flmam›zda
sporcu çocuklarda kolay uygulanan, giriflimsel bir yöntem
olmayan QTd de¤erlendirilerek, spora ba¤l› hipertrofinin
benzer bir repolarizasyon bozuklu¤una yol aç›p açmad›¤›
araflt›r›lm›flt›r.

Gereç ve yöntem

Çal›flmaya Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Hastane-
si Çocuk Kardiyoloji Poliklini¤i’nde de¤erlendirilen ve yafl-
lar› 9 ile 12,5 aras›nda de¤iflen (ort. 11,04 ± 0,85) 23 erkek
yüzücü ve hastanemiz Genel Çocuk Poliklini¤i’nde de¤er-
lendirilen, ayn› yafl grubundan 20 sa¤l›kl› erkek çocuk kont-
rol al›nd›. 

Sporcular›n toplam spor yapma süreleri 3,90 ± 1,12 y›l-
d› ve haftal›k antrenman süreleri 10,89 ± 3,68 saat idi. Gün-
de bir kez antrenman yap›yorlard›. Günlük antrenman prog-
ramlar› 30-45 dak izometrik egzersiz ve ard›ndan 75-90 dak
yüzme fleklindeydi. 

Sporcu ve kontrol grubunun demografik özellikleri kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda; yafl, boy ve vücut a¤›rl›¤› aç›s›ndan istatis-
tiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad› (Tablo 1). 

Her iki gruptaki çocuklar›n ailelerinden bilgilendirilmifl
onam al›nd›ktan sonra kalp hastal›klar› aç›s›ndan öykü al›nd›.
Kat›l›mc›lar›n hiçbirinde gö¤üs a¤r›s›, çarp›nt›, bay›lma gibi
disritmi ile iliflkilendirilen yak›nma ve ailede ani ölüm ya da ani
ölüme neden olabilecek kardiyovasküler hastal›k öyküsü
yoktu. Kardiyovasküler ve di¤er sistem muayeneleri do¤ald›.

Tüm sporculara ve kontrol grubuna Philips marka EnVi-
sor C Version B.0 ekokardiyografi cihaz› ve 3.5 MHz trans-
düser ile ekokardiyografik inceleme yap›ld›. Nihon Kohden
cardiofax GEM cihaz› ile istirahat halinde, standart derivas-
yonlarda, 25 mm/sn h›z ve 10 mm/mV amplitüdde, 12 de-
rivasyonlu EKG çekildi. EKG’ler gündüz saatlerinde ve isti-
rahat s›ras›nda çekildi. DII derivasyonunda ard›fl›k üç RR
mesafesinin ortalamas› al›narak kalp h›z› ve tüm derivas-
yonlarda efl zamanl› olarak QT intervali ve kalp h›z›na göre
düzeltilmifl QT intervali (QTc) hesapland›. QTc de¤erlerinin

hesaplanmas›nda Bazzet’s formülü (QTc=QT/√RR) kullan›l-
d› (14). QT intervali QRS kompleksinin bafllang›c›ndan T
dalgas›n›n bitifline kadar olan mesafe olarak kabul edildi. T
dalgas›n›n seçilemedi¤i derivasyonlarda ölçüm yap›lamad›.
T dalgas› iki çentikli oldu¤u zaman ikinci çentik ilk dalgan›n
%50’sinden küçükse, ilk dalgan›n uzant›s›n›n izoelektrik
hatta ulaflt›¤› nokta T dalgas›n›n sonu olarak kabul edildi.
Her derivasyon için üç adet QT mesafesi ölçüldü ve ortala-
malar› al›nd›. Elde edilen QT ve QTc de¤erlerinden en bü-
yük ve en küçük ortalama QT intervali aras›ndaki fark ile QT
dispersiyonu (QTd), en büyük ve en küçük ortalama QTc
aras›ndaki fark ile QTc dispersiyonu (QTcd) belirlendi.
Sporcu ve kontrol grubundan elde edilen kalp h›z›, QT in-
tervali, QTc, QTd ve QTcd de¤erleri SPSS 11.0 for Win-
dows program› ve Anova istatistik yöntemi ile karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular

Sporcular›n tümünde ekokardiyografik ölçümler normal
s›n›rlarda olmakla birlikte sporcularda ölçülen diyastol sonu
interventriküler septum kal›nl›¤› (IVSd), diyastol sonu sol
ventrikül arka duvar kal›nl›¤› (LPWd), sol ventrikül diyastol so-
nu çap› (LVDd) ve sol ventrikül kitle indeksi (LVMI) kontroller-
le karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› olarak artm›fl bulundu (p de¤er-
leri s›ras›yla <0,0001, 0,009, 0,046, <0,0001 idi) (Tablo 2).

Sporcular ve kontrol grubu aras›nda kalp h›z›, QT inter-
vali, QTc, QTd, QTcd yönünden istatistiksel olarak anlaml›
fark bulunmad› (Tablo 3). Di¤er EKG bulgular› aç›s›ndan in-
celendi¤inde 19 sporcu (%82) ve kontrol grubundan alt›
çocukta (%80) bir mm’yi geçmeyen ST elevasyonu, 12
sporcu (%52) ve kontrol grubundan alt› çocukta (%30) sa¤
dalda ileti gecikmesi saptand›. QRS intervali normal s›n›r-
larda idi. Sporcular ve kontrol grubu aras›nda sa¤ dalda ile-
ti gecikmesi ve ST elevasyonu aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmad› (p de¤erleri s›ras›yla 0,08, 0,84 idi).
Deneklerin hiçbirinde ek ritim bozuklu¤u saptanmad›.

Tablo 1. Sporcu ve kontrol grubunun özellikleri

DDee¤¤iiflflkkeenn SSppoorrccuu  ((nn==2288)) KKoonnttrrooll  ((nn==2200)) pp

Yafl (y›l) 11,07 ± 0,89 10,65 ± 0,78 0,080

Boy (cm) 144,95 ± 7,17 140,25 ± 9,42 0,060

Tart› (kg) 38,56 ±  4,50 34,67 ± 8,98 0,064

Tablo 2. Sporcu ve kontrol grubunun ekokardiyografik ölçümleri

MM--mmooddee  SSppoorrccuu  KKoonnttrrooll  
ööllççüümmlleerrii ((nn==2288)) ((nn==2200))

pp

IVSd (cm) 0,78 ± 0,13 0,65 ± 0,08 <0,0001

LPWd (cm) 0,68 ± 0,11 0,58 ± 0,10 0,009

LVDd (cm) 4,22 ± 0,38 3,96 ± 0,47 0,046

LVMI (gr/m2) 90,13 ± 12,27 65,15 ± 13,95 <0,0001

Tablo 3. Sporcu ve kontrol grubunun EKG ölçümleri

EEKKGG  bbuullgguullaarr›› SSppoorrccuu  ((nn==2288)) KKoonnttrrooll  ((  nn==2200)) pp

Kalp h›z›/dakika 78,03 ± 14,95 85,40 ± 12,40 0,090

QT (sn) 0,35 ± 0,28 0,33 ± 0,24 0,079

QTc (sn) 0,40 ± 0,02 0,40 ± 0,02 0,897

QTd (msn) 50 ± 21 40 ± 11 0,059

QTcd (msn) 60 ± 18 50 ± 10 0,141
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Spor süresi ve antrenman saati ile kalp h›z› ve QTd ara-
s›nda iliflki saptanmad›. Ekokardiyografik ölçümler ile EKG
de¤iflkenleri aras›nda iliflki araflt›r›ld›¤›nda IVSd ile QT inter-
vali aras›nda iliflki bulundu (p=0,009). Ancak kalp h›z›na gö-
re düzeltme yap›ld›¤›nda bu iliflki kayboldu.

Tart›flma

Spora ba¤l› ani ölüm antrenman ya da karfl›laflma/yar›fl-
ma s›ras›nda veya hemen sonras›nda ortaya ç›kan ölüm
fleklinde tan›mlanabilir. Yap›lan çal›flmalarda genç sporcu-
larda ani ölüm oran› 0,5-2,3:100 000 aras›nda de¤iflmekte-
dir (15,16). Bu oran düflük gibi görünse de tamamen sa¤-
l›kl› görünen, genç bir atletin kayb› toplumu derinden etki-
lemektedir. Sporcularda ani ölümlerin yaklafl›k olarak %95’i
kalp kaynakl›d›r ve en s›k nedeni hipertrofik kardiyomiyopa-
tidir (3-6). Sporculardaki sol ventrikül hipertrofisi ventrikül
kas›n›n bas›nç ya da hacim yüklenmesine yan›t olarak geli-
flen fizyolojik bir yan›tt›r. Di¤er taraftan hipertrofik kardiyo-
miyopatide miyokard liflerinin “disorganizasyonu” söz ko-
nusudur. Hipertrofik miyokard dokusunda repolarizasyon
homojen olmad›¤›ndan ölümcül aritmi ve ani ölüm riski art-
maktad›r (17). Sporcularda egzersize fizyolojik yan›t olarak
ortaya ç›kan sol ventrikül hipertrofisinin hipertrofik kardiyo-
miyopatiden ay›rt edilmesi baz› olgularda güç olabilmekte-
dir. Uzun süreli dinamik sporla u¤raflan kiflilerde “eksant-
rik” tipte, statik sporla u¤raflan kiflilerde ise “konsantrik”
tipte sol ventrikül hipertrofisi görülmektedir. Konsantrik hi-
pertrofide sadece duvar kal›nl›klar› artarken, eksantrik hi-
pertrofide ek olarak sol ventrikül genifllemesi de mevcuttur.
Düzenli fiziksel egzersiz sonucu ortaya ç›kan sol ventrikül
hipertrofisinde sol ventrikül duvar kal›nl›¤›nda simetrik art›fl,
sol ventrikül bofllu¤unda flekil bozuklu¤u olmaks›z›n genifl-
leme, normal sol ventrikül diyastolik dolufl mevcuttur. Sep-
tum kal›nl›¤›n›n 13 mm’den az olmas› fizyolojik hipertrofiyi
düflündürürken, 16 mm’nin üzerinde olmas› hipertrofik kar-
diyomiyopati lehinedir (1). Ancak arada kalan olgular›n tan›-
s› ve ani ölüm riski tafl›y›p tafl›mad›klar›n›n de¤erlendirilme-
si güç olabilmektedir.

Artm›fl QTd, miyokard›n elektriksel de¤iflkenli¤ine ba¤l›
homojen olmayan ventrikül repolarizasyonunun dolayl› bir
göstergesidir. QTd patolojik sol ventrikül hipertrofilerinde ar-
tar ve kolay uygulanabilir, giriflimsel olmayan bir yöntem
olarak aritmiye e¤ilimin belirteci olarak kullan›labilir (18). Ça-
l›flmam›zda sporcu çocuklarda QTd’yi de¤erlendirerek eg-
zersize ba¤l› sol ventrikül hipertrofisinin aritmiye e¤ilim yara-
t›p yaratmad›¤›n› ve spor yapmayan sa¤l›kl› çocuklara oran-
la ani ölüm riski tafl›y›p tafl›mad›¤›n› belirlemeyi amaçlad›k. 

Çal›flmam›zda düzenli spor yapan erkek çocuklar›n›n di-
yastol sonu interventriküler septum, sol ventrikül arka du-
var kal›nl›klar›; sol ventrikül diyastol sonu çap› ve sol vent-
rikül kitle indekslerinin düzenli spor yapmayan kontrol gru-
buna göre istatistiksel olarak anlaml› oranda artm›fl oldu¤u
gösterildi. Buna ra¤men QT, QTc, QTd ve QTcd aç›s›ndan
sporcular ve kontrol grubu aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark saptanmad›. Bu da atlet kalbindeki morfolojik de-

¤iflikliklerin kalbin egzersize fizyolojik yan›t› olarak yorum-
lanmas› gerekti¤ini ve bu durumun aritmiye e¤ilim yaratma-
d›¤›n› düflündürmektedir.

Sporcularda egzersiz ve istirahat s›ras›nda görülebilen
EKG de¤ifliklikleri daha önceki çal›flmalarda bildirilmifltir;
bunlar 12 derivasyonlu EKG’de saptanan sinüs bradikardi-
si, sinüzal aritmi, PR, QRS ve QT intervallerinde uzama, sa¤
dal blo¤u ve ST yükselmesidir (19). Yirmidört saatlik Holter
monitorizasyonunda ise kalp h›z› de¤iflkenli¤inde parasem-
patik tonus art›fl› saptanm›flt›r (20). Bjornstad H ve ark.’lar›
(21) QT intervalinin 430 msn’nin üzerine ç›kt›¤› sporcularda,
QT intervali k›sa olanlara oranla daha yüksek kalp h›z›, ST
depresyonu ve sol aks sapmas›n›n daha belirgin oldu¤unu
bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda 12 sporcu (%52) ve kontrol
grubundan alt› çocukta (%30) sa¤ dalda ileti gecikmesi, 19
sporcu (%82) ve kontrol grubundan 16 çocukta (%80) bir
mm’yi geçmeyen ST yükselmesi saptanm›flt›r. Sporcular ve
kontrol grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu ölçümler aç›s›ndan is-
tatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r (p de¤erleri s›-
ras›yla 0,08, 0,84). QRS kompleksi normal s›n›rlarda bulun-
mufltur. Holter çal›flmas› yap›lmam›flt›r. 

Zoghi M, ve ark.’lar›n›n (22) farkl› etiolojilere ba¤l› sol
ventrikül hipertrofisi olan 147 eriflkin hastada yapt›¤› çal›fl-
mada, çal›flmam›za benzer flekilde sporcularda sol ventri-
kül kitlesinde art›fl oldu¤u ancak bunun QTd’de art›fla yol
açmad›¤› gösterilmifltir. Bu araflt›rmada yüksek bas›nç ve
aort kapak darl›¤›na ba¤l› sol ventrikül hipertrofilerinde QT
dispersiyonu artarken sporcularda ayn› orandaki hipertrofi-
ye ra¤men QT dispersiyonu artmam›flt›r. QTd ölçümünün
patolojik sol ventrikül hipertrofisi ve aritmi riskinin de¤erlen-
dirilmesinde giriflimsel olmayan bir yöntem olarak kullan›la-
bilece¤i öne sürülmüfltür. 

Halle M, ve ark.’lar› (23) da düzenli egzersiz yapan erifl-
kinleri sa¤l›kl› eriflkin kontrollerle karfl›laflt›rm›fl ve sol vent-
rikül kitlesinde art›fl olmas›na ra¤men QTd’nin sporcularda
daha k›sa oldu¤unu göstermifllerdir.

Ekokardiyografi ve EKG bulgular› sporun tipine ba¤l›
olarak de¤iflkenlik gösterebilir (24). Çal›flmam›za sadece
düflük derecede statik, orta-yüksek derecede dinamik
sporlar olan yüzme ile u¤raflan sporcu çocuklar al›nd›. Anu
ve ark.’lar› (25) anabolizan steroid kullanan statik spor ya-
pan atletlerde, dayan›kl›l›k sporu yapanlara göre QTd’nun
istatistiksel olarak anlaml› oranda artt›¤›n› göstermifl ve arit-
mi e¤iliminin bu grupta yüksek oldu¤unu öne sürmüfllerdir.
Çal›flmam›za statik sporlarla u¤raflan sporcular al›nmam›fl-
t›r. Bu nedenle bu grupta aritmi riskinin de¤erlendirilmesi
mümkün de¤ildir. 

Sonuç olarak; sporcularda kontrollere göre sol ventrikül
geniflli¤i ve duvar kal›nl›klar› artm›fl olmas›na ra¤men
QTd’nin artmam›fl olmas› ventrikül kas›nda heterojen bir re-
polarizasyonun bulunmad›¤›n› ve normal topluma göre art-
m›fl ventriküler aritmi riski tafl›mad›klar›n› düflündürmekte-
dir. Sporcu kalbinin genel olarak aritmi aç›s›ndan risk olufl-
turmad›¤›n› kan›tlayabilmek için daha uzun süreli spor ya-
pan ve farkl› dallardaki sporcular›n yer ald›¤› yeni çal›flma-
lara gereksinim bulunmaktad›r.

Türk Ped Arfl 2007; 42: 117-20
Turk Arch Ped 2007; 42: 117-20
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