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COCUKLARDA AEROBIK GUCUN
DEGERLENDIRILMESi

Dr. Tahir HAZIR*, Dr. Ayse KiN ISLER**

Aerobik egzersiz, oksijen tasima sisteminin solunumsal, dolagimsal ve hema-
tolojik (kanin oksijen tasima kapasitesi) bilesenlerine ve aktif kaslarin oksijen
kullanma kapasitesine baglidir. Maksimal oksijen tiiketimi (VO
tasima sisteminin fonksiyonel sinirlarinin en iyi gostergesi ve aerobik egzer-

hmake)» OKsijen
siz yapabilme kapasitesinin smirlarmi belirleyen en 6nemli fizyolojik degis-
kendir. Bu nedenle aerobik uygunlugun en iyi gostergesi olarak kabul edil-
mektedir. Dayanikliligin ve aerobik giiclin en énemli gostergesi olarak kabul
edilen VO, bir ¢ok spor dali i¢in olduk¢a 6nemli bir kondisyon 6zelligidir.
VO, .. biiylik kas gruplarmn aktif oldugu, siddeti giderek artan egzersiz si-
rasinda, egzersiz siddeti artmasina ragmen oksijen tiiketiminin artmadig1 dii-
zeyde, bireyin tiiketebildigi en yiiksek oksijen miktar1 olarak tanimlanmaktadir.
VO, .. in mutlak degeri L/dk’dir ancak viicut boyutlar1 ve kompozisyonu ile
iliskili oldugu i¢in farkli viicut boyutlarina sahip bireyler arasi karsilastirmalar-
da veya ayni kiginin zaman igerisinde viicut boyutlarinda ve kompozisyonunda
meydana gelen degisimleri de igeren degerlendirmeler i¢in viicut boyutlarina
gore diizeltilmis degerler kullanilmaktadir. Bu tip degerlendirme biiyliime ve
gelisme doneminde olan ve bu nedenle viicut boyutlar1 ve kompozisyonu degi-
sen gocuklar igin dnemlidir. VO, *in mutlak degeri yaygin olarak viicut agir-
ligina boliinerek ml/kg/dk seklinde diizeltilmektedir. Bu sekilde diizeltme ¢ok
yaygin olmakla beraber, viicut boyutlari ve VO, | arasindaki iliski dogrusal ol-
madig1 i¢in viicut agirliginin birinci kuvvetinin (yani kg'?) kullanilmasi biiytime
ve gelisme dénemindeki cocuklar icin ¢ok uygun degildir. Ozellikle ¢ocuklar
i¢in viicut boyutlarina gore yapilacak diizeltmelerde viicut agirhigimimn 0,7 (kg®¢”)
veya 0,75’inci (kg®”) kuvvetinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

*  Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Egzersiz ve Spor
Bilimleri Bolimii Spor ve Antrendrlilk Anabilim Dali

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Egzersiz ve Spor
Bilimleri Bolimii Spor ve Antrendrlilk Anabilim Dali
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Cocuklarda aerobik uygunlugun belirlenmesi ile ilgili yontemler ve kriterler
yetigkinlerle karsilastirildiginda daha az giivenirlik ve gegerlilige sahiptir. Bu
nedenle ¢ocuklardan toplanan verinin uygun analiz edilmesi ve yorumlanmasi
problemlidir. VO, | *m belirlenmesi i¢in uygulanan bir testte VO, _ degerine
ulagmada temel kriter egzersizin siddeti artmasina ragmen oksijen tiiketiminin
artmamast bir bagka deyisle oksijen tiiketiminde (VO,) platoya ulasilmasidir.
Cocuklarda VO, | i belirlenmesi oldukga zordur ¢linkii ¢ocuklar VO,’de
platoya ulagamamaktadir. Bu ytizden gocuklarda VO,  degerlendirmesi ye-
rine zirve VO, belirlenmektedir. Zirve VO,, bir egzersiz sirasinda oksijenin
en yiiksek kullanilma hizi olarak tanimlanmaktadir ve gocuk ve ergenlerde
maksimum aerobik giiciin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Cocuklarda VO, Gelisimini Etkileyen Faktorler

Aerobik giicii etkileyen temel belirleyici faktdrler yetiskin ve ¢ocuklarda ben-
zerdir. Bilindigi gibi yetiskinlerde aerobik gii¢ kalitim, yas, cinsiyet, antren-
man, yasam sekli ve gevre kosullart gibi faktdrlerden etkilenmektedir. Co-
cukluk donemi gelisimsel bir siire¢ oldugundan VO, °1 belirleyen solunum,
dolasim ve iskelet kaslar1 gibi sistem bilesenlerinin siirekli degisimi ¢ocuk-
larda VO, _ = gelisimini etkilemektedir. Bu dogrultuda ¢ocuklarda VO,

gelisimini etkileyen en 6nemli etmenler arasinda yas, cinsiyet ve olgunlagsma
diizeyi sayilabilir.

VO, . ’ta Yas, Cinsiyet ve Olgunlasma Etkisi

2maks

Cocuklarda yas ve cinsiyetin VO, izerine etkisi oldukga ilgi ¢eken bir aras-
tirma alani olmus ve bu konuyu inceleyen bir¢ok kesitsel ve boylamsal ¢alis-
ma yapildig1 goriilmistiir. Mutlak degerler ele alindiginda alt1 yasindan 12
yasina kadar bir erkek cocugun VO, degerleri iki katindan biraz daha fazla
artis gostermektedir (1,2 L/dk-2,7 L/dk). Ayni yas doneminde kiz gocuklarinin
VO, .. degerleri erkeklerden yaklagik 200 ml/dk diisiiktiir. Puberte donemin-

de testosteron hormonunun anabolik etkisiyle birlikte erkeklerde VO, | ’taki
artig ivmelenme gosterirken, kizlarda VO, platoya ulasmaktadir.

Kesitsel ve boylamsal calismalardan elde edilen veriler, 8-16 yaslar1 arasinda-
ki antrenmansiz ¢ocuk ve ergenlerde zirve VO, degerlerinin her iki cinsiyette
de yasla birlikte dogrusal olarak arttigin1 gostermektedir. 8-16 yaslar1 arasinda
zirve VO, nin erkeklerde %150, kizlarda ise %80 artis gosterdigi belirlenmis-
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tir. Bir bagka ¢aligmada ise 8-16 yaslar1 arasindaki erkeklerin VO, ’taki ar-
tis1 %164 olarak belirlenmis ve bu artigin yillik %11°lik bir artisa denk geldigi
belirtilmigtir. Bu yas donemi sirasinda zirve VO,’deki en biiylik artigin 13-14
ile 14-15 yaglar1 (sirastyla 0,31 L/dk ile 0,32 L/dk) arasinda gerceklestigi ra-
por edilmistir. Ulkemizde yasayan 5-13 yaslar1 arasindaki 43 erkek ¢ocugun
zirve VO, nin incelendigi bir galismada bu yaslar arasinda zirve VO, ’nin yas-
la birlikte dogrusal bir artig gosterdigi ve zirve VO, ’deki artisin %26 oldu-
gu belirlenmistir. Viicut agirhi@ia gore diizeltilmis zirve VO,’nin yaga bagh
gelisimi incelendiginde ise 8-18 yaslar1 arasindaki erkeklerde zirve VO, nin
48 ml/kg/dk’dan 50 ml/kg/dk’ya dogru bir degisim gosterdigi belirlenmistir.
Bu degisimin mutlak degerlere gore daha diisiik olmasi, zirve VO, nin viicut
boyutuyla olan iligkisini géstermektedir.

Kizlarda VO,’de goriilen degisimleri inceleyen calismalara bakildiginda,
22 Kanadali kiz tizerinde yapilan bir ¢alismada 8-13 yaslar1 arasinda zirve
VO, ’ndeki artigin %12 oldugu, mutlak degerlerde en ytiksek artigin 11-12 yas-
lar1 ile 12-13 yaslar1 arasinda goriildiigi belirtilmistir (sirasiyla 0,25 L/dk ile
0,23 L/dk). Zirve VO, deki degisimi boylamsal olarak inceleyen Hollandali
kiz ¢ocuklar tlizerinde yapilan baska bir ¢alismada zirve VO,’nde 14 ile 16
yaslar1 arasinda %2’lik bir artis, bagka bir deyisle platoya ulagsma elde edil-
mistir (2,60 ml/dk’dan, 2,65 ml/dk’ya). Ayrica 47 saglikli Tiirk kiz ¢cocugunda
zirve VO, nin incelendigi bir ¢aligmada da 11-13 yaslari arasinda zirve VO,
artiginin %12 oldugu belirlenmigtir. Rolatif VO, deki degisimin incelendigi
bir bagka ¢alismada ise 8-18 yaslari arasindaki kizlarda zirve VO, nin 45 ml/
kg/dk’dan, 35 ml/kg/dk degerine dogru bir diisiis gdsterdigi ve viicut boyutu-
nun artmastyla birlikte rolatif zirve VO, nin azaldig1 belirlenmistir. Ayrica 15
yasindaki kizlarin rolatif zirve VO, degerlerinin ayn1 yastaki erkeklerden %20
daha diisiik oldugu da bazi ¢alismalarda ortaya konmustur.

Zirve VO,’nin erkek ¢ocuklarda yasla birlikte dogrusal bir artis gosterdigi,
buna karsilik kiz ¢ocuklarda ise yaklasik 14 yas civarinda platoya ulagsma egi-
liminde oldugu goriilmektedir. Ergenlikte erkek ¢ocuklarin kizlara gore daha
yuksek zirve VO, degerlerine sahip olmasi testosteron hormonu artis1 ve buna
bagl kas kitlesinde goriilen artigla agiklanabilir. On yas civarinda erkek ¢o-
cuklar kizlardan yaklasik %10 daha yiiksek zirve VO, degerlerine sahipken,
16 yasinda aradaki fark %35 civarinda olmaktadir.
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Her iki cinsiyette de biiylimenin zirve VO, gelisiminde etkili oldugu ortaya
konmustur. Her iki cinsiyette de zirve VO,’nin en yiiksek degerlere ulastigi
zamanin zirve boy uzama hizi ile hemen hemen benzer zamanda oldugu, zirve
viicut agirligi hizindan ise hemen 6nce oldugu belirlenmistir. Ergenlik done-
minde zirve VO, ’ndeki artis, her iki cinsiyette de bliylimeye ve olgunlasmaya
bagli olarak artmaktadir. Zirve VO, ni cinsel olgunlasmaya gore inceleyen bir
calismada, 11-16 yaslar1 arasinda Ingiliz cocuklardaki erken olgunlasan kiz
ve erkek gocuklarin, ge¢ olgunlasanlardan daha yiiksek zirve VO,’ne sahip
olduklar1 belirlenmistir. Tenis, futbol, cimnastik ve ylizme bransiyla ugrasan
toplam 453 ergenin 3 yil boyunca aerobik giiclerinin takip edildigi boylam-
sal bir ¢calismada ise yas, boy uzunlugu ve viicut agirligindaki degisime gore
diizeltme yapildiginda hem erkek, hem de kiz sporcularda VO, | ’ta ergenlik
donemiyle birlikte bir artis oldugu belirlenmistir. Beklenildigi gibi erkek spor-
cularda VO, ’ta goriilen artis kiz sporculardan daha ytiksektir. Bu bulgular
spor yapan ¢ocuklarda da VO, _ ’sin biiyiime ve olgunlagsmadan etkilendigini

gostermektedir.
Cocuklarla VO, _ °in Belirlenme Kriterleri

Cocuklarla ilgili caligmalar incelendiginde ¢cocuklarin yetiskinlerin minyatiirii
olmadiklar ve egzersiz yanitlarinin yetiskinlerden farkli oldugu goriilmekte-
dir. Bu noktada yetiskinler igin kabul edilen VO, _ kriterleri ¢ocuklar i¢in
uygun degildir. Egzersiz fizyolojisi laboratuvarlarinda yetiskinler i¢in VO-

’a ulasmanin fizyolojik kriterleri:

2maks
1. Oksijen tiiketiminde (VO,) platonun gozlenmesi

2. Kan laktik asit konsantrasyonunun 8 mmol/L’yi agmas1

3. Solunum degisim oraninin (VCO,/VO,) 1,10’un iizerine ¢gikmasi

4. Kalp atim hizinin teorik maksimum kalp atim hizinin (220-yas) %90’ 1m1

asmasi
5. Algilanan zorluk derecesinin (Borg Skalas1) 17 nin iistiinde olmasidir.

Cocuklar biiylime siirecinin etkisinde oldugundan VO,  ’a ulagmak i¢in ge-

2maks

rekli olan yukarida belirtilen fizyolojik kriterlerin tamam1 sorunludur.
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VO,’de Platoya Ulasma

Is yiikii artisina ragmen oksijen tiiketiminin artmamast, VO, .. i degerlendi-
rilmesinde kullanilan birincil kriterdir. Bununla beraber mutlak anlamda pla-
tonun ortaya ¢ikmasi her zaman s6z konusu degildir. Bu nedenle plato kriteri
kismen yumusatilmigtir. Tiim laboratuvarlarda ayni kriter uygulanmamakla
beraber, is yiikiinde artisa ragmen oksijen tiikketiminin <150 ml/dk veya <2,1
ml/kg/dk daha az artmasi, oksijen tiiketimindeki son artisin %5’ten daha az
olmasi, egzersiz siddetinde %5-10’luk artisa ragmen oksijen tiikketimindeki
artisin 2,0 ml/kg/dk’dan az olmasi da plato olarak kabul edilmektedir. Ancak
bu kriter hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda her zaman gozlenmemekte-
dir. Genel olarak yetiskinlerin %20-25’inde, ¢ocuklarin %40-80’inde plato
ortaya ¢ikmamaktadir. Bunun yaninda kesintili protokollerde plato gozlen-
me yiizdesi stirekli protokollerden daha yiiksektir. Cocuklarda VO, testi
sirasinda plato gézlenmemesinin nedeni tam olarak anlasilamamistir. Plato
gozlenen gocuklar ile gozlenmeyen gocuklarin VO, - degerleri, maksimum
kalp atim hizlari, solunum degisim oranlar1 ve anaerobik 6zellikleri arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Bu bulgular ¢ocuklarda maksimal bir egzersiz
esnasinda oksijen tiiketiminde plato gdzlenmesinin ¢ocugun aerobik kapasi-
tesi ve anaerobik Ozellikleri (kuvvet, siirat) ile ilgili olmadigini géstermekte-
dir. Bu nedenle oksijen tiiketiminde plato gozlenmesi, ¢ocuklarda maksimal
eforu saptamada bir 6n sart degildir. Daha 6nce de belirtildigi gibi ¢ocuklarda
maksimal bir testte dlgiilen oksijen tiiketimi VO, _ “tan ¢ok zirve VO, olarak
tanimlanmaktadir.

Kalp Atim Hiz1

Cocuklarda VO, | testinde maksimal efor kriteri olarak kalp atim hizinin 200
+ 10 atim/dk araliginda olmas: istenir. Bununla beraber ¢cocuk ve genclerde
maksimal kalp atim hizinin 180-220 atim/dk gibi ¢ok genis bir aralikta degisi-
yor olmast bu kriterin kullanimim zayiflatmaktadir.

Solunum Degisim Oram

Bu kriter cocuklarda yetigkinlerden farkli olarak 0,99 ve daha yiiksek olmasi
seklinde uygulanmaktadir. Bununla beraber solunum degisim oraninin pro-
tokol ve ergometre bagimli olmasi bu kriterin pratik kullanim degerini azalt-
maktadir.
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Kan Laktik Asit Konsantrasyonu

Cocuklarda en sorunlu VO2 _ kriteri kan laktik asit konsantrasyonudur. Ye-
tigkinler i¢in >8,0 mmol/L olarak kullanilan bu kriter, ¢ocuk ve genglerde ¢ok

genis bir aralikta degigsmektedir. Cocuklarda VO seviyesinde kan laktik

2maks
asit konsantrasyonu i¢in 4 mmol/L’den az, 13 mmol/L’den yiiksek degerler
elde edilmistir. Bu nedenle ¢ocuklarda kan laktik asit konsantrasyonu kullani-

mi uygun degildir.

Yukaridaki kriterler incelendiginde yetiskinlerde VO, ’in belirlenmesi i¢in
kullanilan fizyolojik kriterlerin ¢ocuklar i¢in ¢ok uygun olmadigi goriilmek-
tedir. Buradan hareketle ¢ocuklar i¢in siibjektif kriterlerin fizyolojik kriter-
lerden daha gegerli oldugu kabul edilmektedir. En yaygimn olarak kullanilan
kriter; sozel tesvik veya cesaretlendirmeye ragmen ¢ocugun kendi istegiyle
testi sonlandirmasidir. Bunun yaninda kalp atim hiz1 ve solunum degisim ora-
ni ile desteklenen:

1. Kosu/ylirime mekaniginde bozulma

2. Solunum derinligi ve frekansinda asir1 artis
3. Yz kizarmasi

4. Yiiz burusturma ve memnuniyetsizlik ifadesi
5

Asint terleme, gibi kriterler ¢ocuklarda kullanilacak en uygun siibjektif
kriterlerdir.

Cocuklarda VO, °m Belirlenmesinin Teknik Boyutlar:

Daha once de belirtildigi gibi ¢ocuklar yetiskinlerin minyattri degildir ve
dolayisiyla ¢ocuklarin egzersize verdikleri cevaplar yetiskinlerden farklidur.
Oncelikle ¢ocuklarn egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler cevaplar yetiskin-
lerden farklidir. Yetiskinlerle karsilastirildiginda ayni oksijen tiikketimi igin
cocuklarda kalp debisi ve atim hacmi daha diisiik, kalp atim hiz1 daha yiiksek-
tir. Cocuklarda egzersiz esnasinda substrat (yakit) kullanimi1 da yetiskinlerden
farklidir. Glikojenolitik ve glikolitik enzim aktiviteleri daha diisiik oldugu i¢in
ayni egzersiz siddetinde yetigkinlerle gore karbonhidrat (CHO) kullanimlar1
~%23 daha az, serbest yag asidi (SYA) kullanimlar1 ~ %70 daha fazladir. Kas
ici trigliserit depolar1 ve trigliserit/yag asidi dongiisii daha yiiksek ve CHO
kullaniminda rol oynayan enerji sistemleri daha az gelismis oldugu i¢in ¢o-
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cuklarda laktik asit {iretimi ile sonuglanan glikoliz gibi anaerobik enerji sis-
temlerinin kapasitesi daha diistiktiir. Cocuklarda laktik asit tiretiminin daha
diisiik olmas1 egzersiz esnasinda yag asitlerini daha hizli ve daha fazla kullan-
malarina olanak saglar. Yukarida belirtilen tiim fizyolojik 6zellikler cocuklara
mini yetiskin olarak yaklagsmay1 olanaksiz kilar. Bu dogrultuda VO, deger-
lendirmesi yapilirken ¢ocuklarin kendilerine 6zgii fizyolojik 6zelliklere sahip
olduklar1 unutulmamalidir.

Cocuklarda Kullanilan VO, Testleri

Cocuklarda VO
nunla beraber motivasyonlarinin diisiik, uyumlarinin kisitli olmasi uygula-

s testleri teknik olarak yetigkinlerden farkli degildir. Bu-
nacak testler i¢in daha fazla zaman harcamay1 ve dikkatli olmay1 gerektirir.
Ornegin test esnasinda gocugun ebeveynin laboratuvarda olup olmamas bile
sonuglart etkileyebilir. Test esnasinda ¢ocugun ebeveyni laboratuvarda olma-
lidir. Cocuk ebeveyninin laboratuvarda oldugunu bilmeli ancak onu gérme-
melidir. Cocugun ebeveyni, ¢gocugu ile goz temasi kuramayacagi bir konum-
da olmalidir. Cocuk ebeveynini gorecek sekilde teste girdiginde maksimale
yakin ya da maksimal efor esnasinda ortaya ¢ikan fizyolojik zorlanma, ebe-
veynde endige yaratabilir ve bu onun beden diline yansiyabilir. Cocuk bunu
fark edebilir ve ebeveynini rahatlatmak i¢in testi sonlandirabilir. Bu durumda
cocugun ebeveyninin laboratuvar disinda tutulmasi da bu soruna ¢6ziim ge-
tirmeyecektir. Eger ¢ocugun ebeveyni laboratuvar diginda tutulursa ¢ocuk bir
an Once ebeveyninin yanina gitmek i¢in maksimal eforunu sarf etmeden testi
sonlandirabilir. Bu 6rnekten de anlagilacagi gibi ¢ocuklarla ilgili test ortami
yetiskinlerden farkli olarak ele alinmalidir.

Laboratuvar ortami iyi aydinlatilmig ve iklimlendirmeyi saglamak i¢in klimali
olmalidir. Test ortaminin sicakligi 20-22 °C, nem %40-60 araliginda tutulma-
lidir. Yapilacak testin niteligine bagl olarak 3-4 kisilik ekip hazir olmalidir.
Uygulanacak testlerin gecerligi ve giivenirligi yiiksek ve oksijen analiz sis-
temlerinin maske, hortum, valf gibi donanimlar1 pediatrik boyutlarda olmali-
dir. Daha dnce de belirtildigi gibi VO, _ testinde ¢ocuklar ile yetiskinler ara-
sindaki en onemli fark, VO
olan siibjektif kriterler test sirasinda géz dniinde bulundurulmalidir.

’a ulagma kriterleridir. Cocuklar i¢in gegerli

2maks

Cocuklarda kosu band1 ya da bisiklet ergometresi VO, *in degerlendirilme-
sinde kullanilan en yaygin iki ergometredir. Her iki ergometrede uygulanacak
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test protokolleri, kesintili ya da kesintisiz protokoller seklinde olabilir. Kesin-
tili ya da kesintisiz olarak uygulanacak bu protokoller her iki ergometrede de
giderek artan siddette uygulanmalidir. Kosu bandi ve bisiklet ergometresinin
birbirine gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Daha ucuz ve hafif olmas, test
sirasinda ¢ocugun diisme riskinin olmamasi, dig dirence karsi is yapilmasi ve
biyomekanik faktorlerin etkisinin diisiik olmasi, veri toplamanin kolay olmasi
gibi faktorler bisiklet ergometresinin kosu bandina gore avantajlar1 arasinda
sayilabilir. Bisiklet ergometresi 6zellikle obez ¢ocuklar i¢in uygundur. Ancak
egzersiz esnasinda pedal ¢evrildigi i¢in dogal kassal aktiviteden uzak olmasi,
sinirli miktarda kasin aktiflesmesi ve test sirasinda daha fazla lokal yorgunluk
olusmast en 6nemli dezavantajlar1 arasindadir.

Kosu bandi ise bisiklet ergometresine gore daha pahali bir ergometredir. Kosu
bandinda yiirime ve kosma gibi dogal kassal aktiviteler yapilmakla beraber,
diisme riski tasidigindan ¢ocuklar i¢in ¢ok uygun degildir. Bu ergometrede
kisi kendi viicut agirligina kars1 is yapar ve test sirasinda yiiriiylis/kosu meka-
nigi ile viicut agirlig1 gibi biyomekanik faktorler testin uygulanmasinda etkili-
dir. Oksijen tiiketimi disinda fizyolojik veri toplanmasi daha zor ve teknik be-
ceri gerektirmektedir. Bununla beraber kosu bandinda bisiklet ergometresine
gore daha fazla kas aktiflesir ve lokal yorgunluk gbzlenmez. Kosu bandinda
genellikle sabit hiz/artan egim, ya da artan hiz/artan egim protokolleri kulla-
nilmaktadir. Sabit egim/artan hiz protokolleri ¢ocuklar i¢in uygun degildir.
Cocuklarin aerobik kapasitesi yliksek oldugu icin artan hiz protokolii kullanil-
diginda ulasilan hiz degeri, cocugun noral ve biyomekanik olarak zorlanmasi-
na neden olacak diizeye gelebilir. Bir baska deyisle ¢ocuk kardiyo-pulmoner
kapasite olarak iist sinira ulagmamasina ragmen ulasilan hiz degeri gocugun
ayak uyduramayacagi kadar yiiksek bir degeri bulabilir.

Her iki ergometre fizyolojik olarak karsilagtirildiginda kosu bandinda aktif-
lesen kas miktar1 daha fazla oldugundan VO, _ bisikletten %7-10 oraninda
daha ytiiksektir. Buna karsilik bisiklet ergometresinde kosu bandina gore daha
yliksek solunum degisim orani elde edilmektedir.

Cocuklarda VO, testi ile ilgili temel ilkeler asagida listelenmistir:
1. Segilen protokol cocugun fiziksel/fizyolojik kapasitesine uygun olmalidir.

2. Yik artis1 ¢ocugun yas ve viicut boyutlara uygun olmalidir.



517

3. Eger submaksimal degiskenler de 6nem tasiyorsa her bir is yiikiinde en az
3 dk caligmalidur.
4. Test siiresi 8 — 12 dakikay1 agmamalidir.

Cocuklarda VO, _ testi i¢in kullanilabilecek kosu bandi ve bisiklet protokol-
leri i¢in &rnekler verilmistir.

1. Kosu Band1 / Modifiye Balke Protokolii

Hiz Egim Artis Siire
(mph) (%) (%) (dk)
Cok zayif 3,0 6 2 2
Sedanter 3,25 6 2 2
Aktif 5,00 0 2,5 2
Sporcu 5,25 0 2,5 2
2. Kosu Bandi / Bruce Protokolii
Hiz Egim Stire
Basamak (mph) (%) (dk)
1 1,7 10
2 2,5 12 3
3 3.4 14 3
4 4,2 16 3
5 5,0 18 3
6 5,5 20 3
7 6,0 22 3
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3. Bisiklet / James Protokolii

Pedal H. VYA Yiik Artis Siire

(devir/dk) (m?) (kgm/dk) (kgm/dk) (dk)

60—70 <1,0 200 100 x 2 3
1,0-1,2 200 200x 2 3
>1,2 200 300 x 2 3

Yorulana kadar 100 — 200 kgm/dk artig

4.Bisiklet / McMaster Protokolii

Pedal H. Boy Yiki Artis Siire

(devir/dk) (cm) (W) (W) (dk)

60 <120 12.5 12.5 2
120 — 140 12.5 25 2
140 - 160 25 25 2
>160 25 S0E25K 2

5. Bisiklet / Godfrey Protokolii

Pedal H. Boy Yk Artis Stire

(devir/dk) (cm) (W) (W) (dk)

60 <120 10 10 1
120 — 150 15 15 1
>150 20 20 1
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COCUKLARDA SPORA
KATILIM GNQESI SAé!.IK
DEGERLENDIRMELERI

Dr. Biilent ULKAR*

Spora katilim ¢ocukluk yas grubunda her gecen yil artmaktadir. Katilimin
artmasinin yani sira sporun niteligi ve diizeyi, antrenman yogunlugu da art-
maktadir. Bu nedenle, sporcularin sagligi ve giivenligi agisindan spora katilim
oncesi saglik degerlendirmelerinin 6nemi de artmaktadir.

Spor hekimligi, sporcu sagligin1 pek ¢ok farkli yonden ele almaktadir. Spo-
ra katilim Oncesi periyodik saglik degerlendirmeleri; yaralanma veya 6liime
neden olabilecek durumlart 6nceden saptamak ve engellemek i¢in yapilan
onemli uygulamalardandir.

Spora katilim 6ncesi saglik degerlendirmelerinin ana hedefleri, spora katila-
cak kisinin genel saglik durumunu belirlemek, spor yaralanmalarina neden
olabilecek durumlar1 saptamak, spordan men edilmeye yol acabilecek saglik
sorunlarini 6n gérmek, belli spor dallari i¢in gerekli olan fiziksel uygunluk de-
gerlendirmelerine katkida bulunmaktir. Bununla birlikte spora katilim 6ncesi
degerlendirme kisiye 6zel egzersiz programi hazirlarken gerekli olan bilgileri
toplamaya yardimci olmaktadir.

Bu degerlendirmelerin temel hedeflerinden birisi de zorlayic1 sportif aktivite-
ler sirasinda ani 6liimlere yol agmadan gizli kalmis hastaliklarin tanisini erken
donemde koyabilmektir.

Her ne kadar yarigmaci geng sporcularda ani 6liim goriilme sikligr diisiik olsa
da (yilda yiiz bin kiside iki 6liim), ayn1 yaslardaki spor yapmayan ¢ocuklara
gore en az 2,5 kat fazla oldugu belirtilmektedir. Ani kardiyak 6liim riski, eg-
zersizin siddeti ve yarisma diizeyi ile dogru orantili olarak artmaktadir.

*  Profesor Doktor, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali
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Yine yagamini spora bagli ani kardiyak dliimle yitirmis olan geng sporcularda
yapilan otopsi ¢aligmalari sonucu ortaya ¢ikan sonug, bu sporcularin yagamla-
r1 sirasinda tani alma oranlarmin diisiik oldugunu gostermektedir. Altta yatan
kardiyak hastalig1 olan sporcularda yasitlarina gore ani 6liim riskinin 100 kat
fazla oldugu bildirilmistir. Altta yatan kalp hastaliklariin 6nceden saptanabil-
mesi bu 6liimleri 6nlemede en etkili yontem olacaktir.

Geng ve saglikli bir sporcunun ani 6liimii, geride ailesinin acisini daha da ar-
tiran ve toplumda duygusal bir etki yaratan yanitlanmamig sorular birakan bir
trajedidir. ‘Neden neydi? Onlenebilir miydi? Ben de risk altinda miyim?” so-
rularinin yanitlarin1 aramak ve bulmak spor hekimligi alaninda hizmet veren
saglik personelinin gorevidir. Spor ve egzersizin yararlart diigiintildiigiinde,
riskin iyi analiz edilmesi ve ani dliimlerin 6nlenebilir oldugunun gosterilmesi-
nin énemi daha da artmaktadir. Ani 6limlerin tamaminin 6nlenebilir oldugu-
nu soylemek olanakli degildir, ancak iyi tarama ve izlem programlariyla ¢ok
onemli oranlarin elde edildigi de bir gercektir.

Geng eriskin sporcular ile gcocuk sporcular arasindaki mortalite oranlar1 farkli-
dir. Cocuklarda ani kardiyak 6liim insidansi belirgin disiiktiir. Sporcu ve spor-
cu olmayanlarin arasindaki farki ortaya koyacak veriler ne yazik ki yoktur,
ancak bu yas grubunda goriilen ani 6limlerin %40-50’sinin egzersizle iliskili
oldugu gozlenmektedir.

Spora katilim dncesi saglik degerlendirmelerinin en énemli kismi tibbi Sykii
alimidir. Calismalar gostermektedir ki, spora katilim diizeyini etkileyebilecek,
iist diizey arastirma gerektiren saglik sorunlarinin yaklasik %75°1 ayrintili bir
tibbi dykii ile ortaya konabilmektedir. Ancak bu 6ykiiniin, saglikli bilgi alin-
mast ve dogru yonlendirme yapilabilmesi i¢in, hekim tarafindan ¢ocuk ve ai-
lesi bir arada iken alinmas1 gerekmektedir.

Etkin bir spora katilim 6ncesi saglik degerlendirmesinin su 6zellikleri tasiyor
olmasi1 gerekmektedir:

» Bilimsel ve tibbi 6l¢iitlere dayanmalidir.

* Degerlendirmeler; yarigma diizeyi, spor dali, sporcunun yasi ve cinsiyeti
dikkate almarak yapilmalidir.

* Degerlendirilen sporcularin mahremiyetine saygi gosterilmeli ve muaye-
ne bulgular1 ve sonuglari sporcunun ve ailesinin bilgisi ve onay1 olmaksi-
zn Uglinci kisilerle paylasiimamalidir.
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*  Sporcunun ve ailesinin onami alindiktan sonra degerlendirmeler yapilmalidir.

* Eger degerlendirmelerin sonucunda sporcunun sporla iliskili olarak ya-
samsal risk tasidigi saptanirsa bu riskler agik bir sekilde aciklanmali ve
olas1 sonuglar1 konusunda kendisine ve ailesine bilgi verilmeli, 6nerilerde
bulunulmalidir.

+  Onerileri degerlendirmek sporcunun ve ailesinin kararina birakilmalidr.

Amerikan Kalp Dernegi’ne gore, spora katilim dncesi saglik degerlendirme-
lerinin hedefi, fiziksel aktiviteyle iliskili kardiyovaskiiler riskleri diisiirebil-
mektir. Bu degerlendirmelerde, sporcunun ani dliimiine yol agabilecek sessiz
kardiyovaskiiler bozukluklari saptamak, yasamsal veya hastalik etkisi yarata-
bilecek potansiyel durumlari ortaya ¢ikarmak hedeflenmektedir.

Amerikan Kalp Dernegi, bu hedefi gergeklestirebilmek i¢in spora katilim 6n-
cesi degerlendirmelerde kisisel ve aile dykiisiine ait 8§ maddelik sorgulamanin
ve dort onemli fizik muayene bileseninin yapilmasini 6nermektedir.

Buna gore, tibbi 0ykii iki ana boliimden olusmalidir. Bunlardan birincisi kisi-
sel tibbi 6ykii olup, su ana sorgulari igermelidir:

* Fiziksel zorlanma ile ortaya ¢ikan g6giis agrisi/rahatsizlik hissi

* Nedeni belli olmayan senkop/yar1 senkop

» Egzersizle ortaya ¢ikan nedeni belirsiz asirt yorgunluk ve nefes darligi
+  Onceden var oldugu sdylenen kalp iifiiriimii

*  Yiiksek kan basinci

T1bbi Oykiiniin ikinci boliimi ise aile Oykiisiinii sorgulamalidir ve asagidaki
temel sorgular1 icermeldir:

» Bir veya birden fazla akrabada 50 yas dncesi goriilen kalp hastalig1 kay-
nakli (ani ve beklenmeyen) erken 6lim

*  Yakin akrabalarda 50 yasindan 6nce ortaya ¢ikan kardiak nedenli disabilite

* Aile bireylerinde belirli kardiyak sorunlarin varliginin bilinmesi: hipertro-
fi veya dilate kardiyomiyopati, uzun QT sendromu veya diger iyon kanal
bozukluklari, Marfan sendromu veya klinik olarak dnemli aritmiler
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Fizik muayenede ise asagidaki dort parametre dikkatle degerlendirilmelidir.
*  Kalpte iifiirim

* Aort koarktasyonunu elemek igin femoral nabizlarin kontrolii

* Marfan sendromunun fiziksel belirtileri

» Brakial arterden Slgiilen kan basinci (oturur pozisyonda)

Tartigmalar; geng sporcularda gizli kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle or-
taya c¢ikan ani kardiyak oliimii 6nleyebilmek igin optimal yaklasimin nasil
olmas1 gerektigi lizerinden yiirttiilmektedir. Bethesda Konferansi onerileri
dikkatli bir kisisel ve aile oykiisii ve 6zellikle kardiyovaskiiler sistem odak-
I1 sistemik fizik muayeneyi kapsamaktadir. On iki kanal elektrokardiyografi
(EKG) ise rutin kullanim i¢in zorunlu tutulmamistir.

Kardiyak oskiiltasyon spora katilim dncesi degerlendirmelerin en 6nemli par-
calarindan biridir. Oskiiltasyon ile spora bagli ani 6liim nedenleri arasinda ilk
siralarda yer alan kardiyak sorunlarin tanisini koymak igin belirli bir klinik
yeterlilik diizeyi gerekmektedir. Avrupa Kardiyoloji Birligi ve Uluslararasi
Olimpiyat Komitesi detayli dykii alimi ve fizik muayeneye ek olarak 12 ka-
nalli EKG’nin de spora katilim &ncesi degerlendirmelere eklenmesini 6ner-
mektedir. italya’da 1982°den bu yana, lisansli sporcularin Avrupa Kardiyo-
loji Birligi’nin 6nerdigi sekilde, spora katilim 6ncesi degerlendirmelerin spor
hekimligi uzman tarafindan yapilmasi zorunlu kilimmistir. Bu sayede, spora

katilima bagli ani kardiyak oliimleri yaklasik %90 oraninda diistirmislerdir.

Italyan yaklasiminin bu basaris1 Avrupa Kardiyoloji Birligi’nin (ESC) Avru-
pa protokiiliine EKG’yi de dahil etmesini saglamistir. Uluslararas1 Olimpiyat
Komitesi de olimpik sporcularin saglik degerlendirmelerine EKG’nin eklen-
mesini onermistir.

Spora katilim dncesi degerlendirmelerde ¢ok duyarli ve spesifik bir yontem
olmadig1 i¢in, azzimsanmayacak 6l¢iide yanlis pozitif veya yanlis negatif so-
nuglar elde edilmektedir. Ozellikle gocuk sporcularin EKG dgerlendirmeleri
yetiskinlerden farklidir ve tanisal keskinligi daha diisiiktiir.
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Ote yandan basit resiisitasyon teknikleri egitimi ve otomatik defibrilatorlerin
bulunmas: gibi ikincil dnleyici 6lgiitlerin yayginlagmasi, ani sporcu dliimleri-

nin énlenmesinde spora katilim dncesi degerlendirmeler kadar etkili olabilir.

Spora katilim dncesi degerlendirmelerin yasal gerekgeleri tibbi gerekgeleri ile
ortiigmektedir. Ciinkii her ikisinde de giivenli spora katilimi saglamak iizere,
mevcut tibbi durumun ve spor yaralanmalarinin ortaya konulmasi igin saglik
degerlendirmelerinin yapilmasi amaglanmaktadir. Ne var ki, bu degerlendir-
melerin kalitesini (standardizasyon, gecerlilik, 6zgiilliik ve duyarlilik) gelistir-
mek bunu sart kosan otoritenin 6nceliginde degildir. Bu hizmeti gelistirme go-
revi saglik hizmetini verenlere diismektedir. Bu ¢eliskiyi su nedenle 6zellikle
vurgulamak gerekir; spora katilim 6ncesi degerlendirmelerin sekil ve igerigi,
uygulamay1 saglik elemanlarinin yapmasina karsin ¢ogunlukla spor yoneti-
cilerinin yonlendirmesiyle yiiriitilmektedir. Bu nedenle tibbi agidan pek ¢ok
yetersizlikleri vardir ve en iyi saglik degerlendirmesi nasil olmalidir sorusu-
nun yaniti da heniiz pratikte ortaya konulamamistir. Yapilmis arastirmalarin
sonuclarina baktigimizda, uygulamalarin standardize olmamasi nedeniyle en
iyl spora katilim oncesi degerlendirme programini ortaya koymak simdilik
olanaksiz goriinmektedir.

Kuskusuz spora katilim 6ncesi saglik degerlendirmeleri etik ve yasal agidan den-
geli bir yaklagimi gerektirmektedir. Bir taraftan sporcunun sagligini korurken ote
yandan haklar1 ve sorumluluklar da gozetilmelidir.

Spora katilim dncesi saglik degerlendirmeleri; sporcunun mevcut durumunu
degerlendirmek ve mevcut durumunun giivenli katilim ac¢isindan engel olup
olmadigini saptamak i¢in yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerin etkin ve ve-
rimli olabilmesi i¢in, belli araliklarla tekrarlanmasi ve saglik ekibiyle siirekli

iletisim icinde olunmasi gerekir.

Spora katilim dncesi saglik degerlendirmeleri sezon dis1 donemde yapilmali-
dir. Boylece tedavi edilebilir sorunlar saptanirsa yarigsma dénemine hazirlan-
mak i¢in yeterli zaman kalacaktir. Bu degerlendirmeler yalnizca tibbi sorgu-
lama ve muayene olarak goriilmemeli, ayn1 zamanda sporculari saglik ve per-
formansi olumsuz yonde etkileyebilecek faktorler konusunda bilgilendirmek
icin 1yi bir firsat olarak da degerlendirilmelidir.
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KARDIYOVASKULER HASTALIKLI
COCUKLARDA SPORA KATILIM

Dr. H. Hakan AYKAN*, Dr. Dursun ALEHAN**

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 olsa da tiim ¢ocuklar, uygun fiziksel,
emosyonel ve psikososyal gelisimlerini siirdiirebilmeleri i¢cin hareket etme-
ye, oynamaya ve fiziksel aktivitelere katilmaya ihtiya¢ duyarlar. Ancak ¢cogu
ebeveyn, hastalar, hekimler ve diger saglik profesyonelleri kardiyovaskiiler
hastalikl1 ergen ve ¢ocuklar i¢in uygun fiziksel aktivite tiirli ve derecesi konu-
sunda soru isaretleri tagimaktadir.

Genel oneriler ¢ergevesinde tiim ¢ocuklar gibi kardiyovaskiiler hastalikli ¢o-
cuk ve ergenlerde de giinliik en az 60 dakika olmak tizere uygun aktivitelere
yonlendirilmesi yoniindedir. Ancak kardiyovaskiiler hastalikli ergen ve ¢o-
cuklar spor aktiviteleri sirasinda gelisebilecek on goriilemeyen (kan voliimii,
hidrasyon ve elektrolit degisiklikleri) faktorler nedeni ile fatal aritmiler ve ani
oliim acisindan risk altindadirlar. Bu hastalarin fiziksel aktivite ve egzersiz
programlarindan fayda gorecekleri agik olsa da, hastalarin giivenligi ve olasi
komplikasyonlarin dnlenmesi adina bazi spesifik hastalik tipleri i¢in spora ka-
tilim agisindan oOneriler belirlenmistir.

Bu yazida kardiyovaskiiler hastalikli bireylerde spora katilim uygunlugunun
spesifik hastaliklara gére degerlendirilmesi ana hatlariyla Amerikan Kalp Bir-
liginin 2015 y1li kilavuzu esas alinarak 6zetlenmistir.

Spor Tiplerinin Siniflandirilmasi

Egzersiz tiplerinin yogunluk derecesinin yani sira dinamik veya statik egzer-
siz komponentlerine gore siniflandirmak miimkiindiir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalt

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalt
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Dinamik egzersiz tipleri kas uzunlugunda artisin oldugu ve biiyiik kas grup-
larinin aktiviteye katildig1 egzersiz tipidir. Kas ig¢inde olusan kuvvet diisiik-
tiir. Kalp hizi, debisi, oksijen tiiketimi ve sistolik kan basincinda belirgin artig
gozlenir. Diyastolik kan basinci ve periferik vaskiiler direncte azalma izlenir.
Bu egzersiz tipi sol ventrikiil lizerinde 6ncelikli olarak voliim yiikii yaratarak,
ventrikiiliin genigligi ve kitlesinde artisa neden olur.

Statik egzersiz tipleri, iskelet kasi tizerinden metabolik ve mekanik uyarilar ara-
ciligiyla, egzersiz-pressor etki ile kan basincinda sistolik, diyastolik ve ortalama
kan basincinda artigsa neden olur. Oksijen tiiketimi, kalp debisi ve kalp hizindaki
degisiklik daha azdir. Miyokard tizerine etkisi daha ¢ok basing yiiklenmesi sek-
lindedir. Sol ventrikiilde belirgin genisleme izlenmezken kitlesinde artis izlenir.

Egzersiz tiplerini dinamik ve statik komponentleri ve yogunluklarina (maksi-
mum aerobik gli¢, oksijen tiikketim ytizdesi, Vo, ) gore siniflandiran, 36. Bet-

hesda Konferansi’nda yayinlanan tablo 2015 yilinda Amerikan Kalp Birligi
tarafindan yeniden sekillendirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Egzersiz Tiplerinin Smiflandirilmasi

Buz kizag: Viicut gelistirme Boks
= Jimnastik 3A Kayak (yokus asagi) 3B Kano sporu 3C
;”: Doviis sanatlan Kaykay Kirek
a Dagalik/Tirmanma Snowboard Bisiklet
§ Yelkencilik Giires Dekatlon
§ Su kayagi Triatlon
- Agirlik Kaldirma Hizli paten (Buz)
= Rizgar sorfa
‘E Alan atislan (Throwing)
[+] Okguluk Amerikan futbolu Basketbol
c S 2A 2B 4 2C
o - Otomobil yarigi Atlama Buz hokeyi
g- 8, Dalg Artistik patinaj Kros kayagi (patinaj)
= inicili odeo Lacrosse
S : Binicilik Rod
> = | Motosiklet yansi Rugby Orta mesafe kosu
-“é g Kosu Yizme
fg e sorf Hentbol
‘2 - Senkronize yiizme Tenis
(T
y = Bowling Baseball Badminton
< = Kriket 1A Softball iB Kros kayag (klasik) 1C
=1 Ml el
a\; Golf Masa tenisi Cim hokeyi
>~ |Auclk Voleybol Oryantiring
g»- Yoga Eskrim Yurime yansi
O  [Kérling Squash
i Uzun mesafe kosu
Futbol
A. Diisiik (<%50) B. Orta (%50-75) C. Yiiksek (> %75)

Artan Dinamik Komponent
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KARDIYOMIiYOPATILER VE MiYOKARDIT
Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP)

Genglerde goriilen en sik non-travmatik ani 6liim nedenlerinin basinda gel-
mektedir. Klinik ve genetik olarak heterojen olan bu hastalikla iligkili an az 11
gen ve 1500°den fazla mutasyon bildirilmistir.

Asemptomatik, genotip pozitif olan ancak 2 boyutlu ekokardiyografi (EKO)
veya manyetik rezonans (MR) goriintiilemede sol ventrikiil (LV) hipertrofisi
gosterilmeyen, ozellikle aile Oykiisii olmayan bireylerde yarismali sporlara
katilim uygundur. (Smif Ila 6neri, Kanit diizeyi C)

Muhtemel veya kesin tanili sol ventrikiil hipertrofili hastalar grup 1A sporlar
disindaki yarigmali sporlarin ¢oguna katilmamalidir. Bu 6neri hastalarin yas,
cinsiyet, hipertrofi derecesi ve diger klinik parametrelerden bagimsizdir. (Si-
nif 11 6neri, Kanit diizeyi C)

Sol Ventrikiiler “Non-compaction” (LVNC)

Nadir goriilen ve yakin gegmiste tanimlanmis, sporadik veya ailesel olabilen
bir hastaliktir. Hastalik seyri aile i¢i bireylerde bile farklilik gosterebilir. Has-
talar asemptomatik olabildigi gibi, kalp yetmezligi, atriyal, ventrikiiler arit-
miler, preeksitasyon, tromboembolik olaylar ve ani 6liim goriilebilmektedir.

Daha fazla klinik veri elde edilinceye kadar, LVNC tanili asemptomatik hasta-
larda; sistolik fonksiyonlar normal, ambulatuar elektrokardiyografi (EKG) ka-
yitlar1 ve efor testinde 6nemli ventrikiiler artimisi olmayan ve agiklanamayan
senkop Oykiisli olmayan hastalarm yarigmali sporlara katilimi disiiniilebilir.
(Sinif b 6neri, Kanit diizeyi C)

Sistolik fonksiyonlarda bozulma, dokiimante atriyal veya ventrikiiler 6nemli
aritmi, veya senkop O0ykdisii olan hastalar grup 1A disindaki yarigmali sporlara
katilmamalidir. (Sinif III 6neri, Kanit diizeyi C)

Diger Miyokardiyal Hastaliklar

Dilate kardiyomiyopati, non-hipertrofik restriktif kardiyomiyopati ve infilt-
ratif kardiyomiyopati tanili semptomatik hastalar yarigmali spor aktivitilerine
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katilmamalidir. Segilmis vakalarda grup 1A sporlara izin verilebilir. (Sinif I1I
oneri, Kanit diizeyi C)

Miyokardit

Akut klinik hastalik tanist almis bireylerde yarigmali sporlar dncesinde 3-6
aydan erken olmamak kosulu ile ekokardiyografi, 24 saatlik EKG monitori-
zasyonu ve efor testi uygulanmalidir. (Sif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Spora katilim 6ncesinde asagidaki kriterlerin tamaminin saglanmis olmasi

beklenir (Smif Ila 6neri, Kanit diizeyi C)
a. Ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin normale dénmesi

b. Kalp yetmezligi, inflamasyon ve miyokardiyal hasar i¢in serum belirtec-
lerinin normale dénmesi

c. Holter ve egzersiz EKG kayitlarinda klinik olarak énemli aritmi olmamasi

Aritmojenik Sag Ventrikiil Kardiyomiyopatisi (ARVK)

Cok genis klinik spektruma sahip, tipik olarak sag ventrikiilde miyosit kayb1
ve yerini fibroz yagh degisikliklerin almasi nedeniyle segmental veya diffiiz
duvar incelmesi ile karakterize, bazen miyokardit iligkili sol ventrikiil tutulu-

mu ile de seyreden bir hastaliktir.

Muhtemel, sinirda veya kesin tanili ARVK hastalar1 yarigmali sporlara katil-
mamalidir. Segilmis vakalarda grup 1A spor aktivitelerini yapabilir. (Sinif I1I

oneri, Kanit diizeyi C)

Perikardit

Hastalarda etyolojiden bagimsiz olarak akut fazda yarigmali sporlara katilma-
malidirlar. Sporcular, aktif hastaligin belirtecleri (ekokardiyografide eflizyon,
inflamasyon belirtegleri) normale dondiikten sonra aktivitelerine donebilirler.
Konstriksiyona neden olan kronik perikardiyal hastalik durumunda tiim yaris-
mal1 sporlar yasaklanmalidir. (Sinuif I1I 6neri, Kanit diizeyi C)
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DOGUMSAL KALP HASTALIKLARI

Dogumsal kalp hastaliklar1 dogumsal defektlerin en ciddi formu olup yaklagik
1000 canli dogumda 8 oraninda goriinmektedir. Son birka¢ dekattaki gelis-
meler sayesinde dogumsal kalp hastaliklarinin daha etkili onarimi miimkiin
olabilmektedir. Baz1 hastalarda yarismali sporlar ile ilgili kisitlamalar net bir
sekilde belirlenmis olsa da, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun bazi spor aktivi-
telerine katilmas1 miimkiin olabilmektedir. Ote yandan bu hastalarin sedanter
yasamdan sakinmalar1 da bir zorunluluktur. Klinisyenlerini aile bireyleri ve
hastalar1 saglikli fiziksel aktiviteler konusunda yonlendirirken, bazi hasta-
lardaki 6zel durumlar (rezidiiel darlik, pulmoner vaskiiler hastalik, azalmis
ventrikiil fonksiyonlari, aritmi varligi, pacemaker veya implante edilebilir de-
fibrilator-ICD varlig1) goz oniinde bulundurmalidir.

Dogumsal kalp hastaliklar ve tiplerine gore oneriler agagida 6zetlenmistir.

Atriyal Septal Defekt (ASD)
Tedavi edilmemis olgular,

ASD varliginda, sag kalp bosluklar1 genislemis olsun veya olmasin, pulmoner
hipertansiyon bulgular1 olmadig: takdirde hastalarin tiim yarigmali sporlara
katilim1 uygundur. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi C)

ASD ve pulmoner hipertansiyon varliginda hastalarin grup 1A sporlara katili-
m1 diistintilebilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelismis hastalar i¢in tim yarismali
sporlar kisitlanmalidir. Olasi istisna olarak gruplA sporlar verilebilir. (Sinif
IIT 6neri, Kanit diizeyi C)

Cerrahi veya transkateter onarilmis olgular,

Operasyon veya girisimden 3-6 ay sonrasinda pulmoner hipertansiyon, miyo-
kardiyal disfonksiyon veya aritmisi olmayan hastalar tiim spor aktivitelerine
katilabilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Operasyon veya girisim sonrasi pulmoner hipertansiyon, miyokardiyal dis-
fonksiyon veya aritmisi olan hastalarda grup 1A sporlara katilimi diisiiniilebi-
lir. (Smuf IIb 6neri, Kanit diizeyi C)
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Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)
Tedavi edilmemis olgular,

Kiigiik veya restriktif VSD’li hastalar, kalp bosluklar1 normal genislikte ve
pulmoner hipertansiyon yoksa tiim sporlara katilabilirler. (Smif I 6neri, Kanit
diizeyi C)

Genis, hemodinamik olarak 6nemli VSD ve pulmoner hipertansiyonlu hasta-
larda sadece diisiik yogunluklu grup 1A sporlara katilim diistiniilebilir. (Sinif
IIb 6neri, Kanit diizeyi C)

Cerrahi veya transkateter onarimig olgular;

Operasyon veya girisimden 3-6 ay sonrasinda, hi¢ veya kiiclik rezidiiel sant-
11 pulmoner hipertansiyon, miyokardiyal disfonksiyon veya aritmisi olmayan

hastalar tiim spor aktivitelerine katilabilir. (Siif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Persistan pulmoner hipertansiyonlu hastalarin sadece grup 1A sporlara katili-
mina izin verilmelidir. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi B).

Semptomatik atriyal — ventrikiiler tasiaritmili, ikinci veya iiglincii derece AV
bloklu hastalar elektrofizyolog tarafindan degerlendirilmeden yarigmali spor-
lara katilmamalidir.

Hafif-orta pulmoner hipertansiyon ve miyokardiyal disfonskiyonlu hastalar
yarigmal1 sporlara katilmamalidir. Olasi istisna olarak grup 1A sporlara kati-
limlar1 diisiiniilebilir. (Sinif I dneri, Kanit diizeyi C).

Patent Duktus Arteriosus (PDA)
Tedavi edilmemis olgular;

Kiicliik PDA’s1 olan, sol kalp bosluklar1 normal olan, pulmoner hipertansiyon
olmayan hastalarin tiim yarismali sporlara katilimi1 uygundur. (Smnif I 6neri,
Kanit diizeyi C)

Orta-genis ¢apli PDA ve persistan pulmoner hipertansiyonlu hastalarin sadece
grup 1A sporlara katilimina izin verilmelidir. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi B).
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Sol ventrikiilde dilatasyona neden olan orta-genis ¢capli PDA varliginda, cer-
rahi veya girisimsel olarak kapatma islemine kadar tiim yarigmali sporlar ki-
sitlanmalidir. (Sinaif III 6neri, Kanit diizeyi C)

Cerrahi veya transkateter onarilmig olgular,

Operasyon veya girisimden sonra pulmoner hipertansiyon bulgusu olmayan
hastalar tim yarigmali spor aktivitelerine katilabilir. (Smif I 6neri, Kanit dii-
zeyi C)

Operasyon veya girisim sonrasi rezidiiel pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
tiim yarismali sporlara katilim kisitlanmalidir. Olasi istisna olarak grup 1A
sporlara katilimlar1 diistiniilebilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi B).

Pulmoner Darlik (PD); Pulmoner kapaktaki Doppler gradiyentine gore hafif
(<40 mmHg), orta (40-60 mmHg) veya agir (>60 mmHg) olarak siniflandiri-
labilir.

Hafif PD’li, ve normal sag ventrikiil fonksiyonlar1 varliginda tim yarismali
sporlara katilim uygundur. Yillik kontrol énerilir.(Sinif I 6neri, Kanit diizeyi
B)

Cerrahi veya balon valvuloplasti ile Doppler gradiyenti 40 mmHg altinda olan

hastalar tiim yarigsmali sporlara katilabilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi B)

Orta veya agir dereceli PD olan hastalar sadece diisiik yogunluklu grup 1A
veya 1B sporlari yapabilir. (Sinif IIb &neri, Kanit diizeyi B)

Sag ventrikiil genislemesine neden olan agir pulmoner yetmezIligi olan has-
talar sadece diisiik yogunluklu grup 1A veya 1B sporlari yapabilir. (Sinif I1b
oneri, Kanit diizeyi B)

Aort Darligi (AD)

Hastalarmn fizik muayene, EKG ve ekokardiyografik bulgularina goére hafif,
orta veya agir AS olarak siniflandirilmasi yapilabilir. Tiim vakalarda darlik
derecesinden bagimsiz olarak yorgunluk, bag donmesi, senkop, gdgiis agrisi
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ve solukluk gibi bulgular dikkate alinmali ve detayli degerlendirme yapilma-
lidir. Spora katilimda sadece gradiyent bazli degerlendirme degil hastalarin
klinik semptomlar1 (egzersiz intoleransi, gogiis agrisi, senkop, pre-senkop,
egzersize anormal kan basinci yanit1) ve EKG (LV hipertrofisi, strain bulgu-
su) bulgular1 g6z déniinde bulundurulmalidir. Hastaligin dogasinda progresyon
olabilecegi icin yillik takip gereklidir. Aort darliginin Doppler ekokardiyogra-
fik siniflandirmasi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo I1. Doppler Bulgularina Gére Aort Darliginin Derecelendirilmesi

Kapak Gradiyentleri Ortalama Gradiyent Pik Sistolik Gradiyent
Hafif Aort Darlig1 <25 mmHg <40 mmHg

Orta Aort Darlig: 25- 40 mmHg 40 - 70 mmHg

Agir Aort darligi > 40 mmHg > 70 mmHg

Hafif AD olan hastalar tiim yarigmali sporlara katilabilirler. (Siif I 6neri, Ka-
nit diizeyi B)

Orta dereceli AD olan hastalar sadece diisiik statik veya diisiik-orta dinamik

sporlara katilabilirler. (Siif I 6neri, Kanit diizeyi B)

Agir AD olan hastalar sadece diisiik yogunluklu grup 1A sporlara katilabilir-
ler. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi B)

Cerrahi veya girisimsel miidaheleler sonrasi izlenen rezidiiel darliklarin de-
gerlendirilmesi de benzer sekilde yapilabilir.

Aort Yetmezligi (AY)

Sik goriilen kronik AY nedenleri arasinda bikiispit aorta, Marfan sendromu
gibi konnektif doku hastaliklar1 ve romatizmal kalp hastalig1 sayilabilir. Aort
darligmin cerrahi veya transkateter tedavileri sonrasinda da veya idiyopatik
olarak da goriilebilir.

Hafif-orta derece AY’li hastalar, normal ejeksiyon fraksiyonu, normal veya
hafif sol ventrikiil dilatasyonu varliginda; egzersiz testinde normal egzersiz
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toleransi gosterdikleri takdirde tiim yarigmali sporlara katilabilirler. (Smuf I
oneri, Kanit diizeyi C)

Hafif-orta derece AY’li hastalar, normal ejeksiyon fraksiyonu ve orta derecede
sol ventrikiil dilatasyonu (LV sistol sonu ¢ap1 erkeklerde <50 mm, kadinlarda
<40 mm, veya her iki cinste 25 mm/m?) varliginda; egzersiz testinde normal
egzersiz toleransi gosterdikleri takdirde tiim yarigmali sporlara katilabilirler.
(Smif Ila 6neri, Kanit diizeyi C)

Aort yetmezlikli ve aortik ¢ap1 41-45 mm arasinda olan hastalarin viicut car-
pisma riskinin diigiik oldugu sporlara katilimi uygun olabilir. (Sinif I1Ib 6neri,
Kanit diizeyi C)

Agir AY ve semptomlari olan, LV sistolik disfonksiyonu (EF < %50) LV sistol
sonu ¢apt > 50 mm veya 25 mm/m? olan hastalar yarigmali sporlara katilma-
malidir. (Sinif III 6neri, Kanit diizeyi C)

Aort Koarktasyonu (AK)
Tedavi edilmemis olgular,

Onemli asendan aorta dilatasyonu (z skoru < 3) olmayan, egzersiz testi normal
olan, istirahatte alt ve iist ekstremite kan basinci fark1 <20 mmHg olan, egzer-
sizle beklenen pik kan basinci degeri 95 persentilin altinda olan koarktasyon
olgulari tiim yarigmali sporlara katilabilir. (Smif [ 6neri, Kanit diizeyi C)

Onemli asendan aorta dilatasyonu (z skoru > 3) olan, alt ve iist ekstremite
kan basinci farki istirahatte >20 mmHg olan ve egzersizle beklenen pik kan
basinci degerinin 95 persentilin iistiinde oldugu koarktasyon olgularinda sade-
ce diisiik yogunluklu grup 1A sporlara katilim distiniilebilir. (Sinif IIb 6neri,
Kanit diizeyi C)

Cerrahi, Balon veya Stent uygulanmis olgular,

Ug aydan sonra, istirahat kol/bacak tansiyon farkinin <20 mmHg oldugu, nor-
mal egzersiz testi olan, dnemli aort dilatasyonu olmayan ve koarktasyon gi-
risim bdlgesinde anevrizma gézlenmeyen olgularin yiiksek yogunluklu statik
egzersizler (grup II1A, IIIB ve IIIC) ve garpisma riski tasiyan sporlar digindaki
yarigmali sporlara katilimlari diistintilebilir. (Sinif IIb 6neri, Kanit diizeyi C)
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Onemli aort dilatasyonu ve anevrizma formasyonu (heniiz cerrahi gerektir-
meyen) gelismis olgularin sadece diisiik yogunluklu (grup IA ve IB) sporlara
katilimi diisiiniilebilir.

Pulmoner Hipertansiyon

Pulmoner vaskiiler hastalik ve dogumsal kalp hastalig1 bulunan hastalar spor
aktiviteleri sirasinda ani 6liim riski tagimaktadirlar. Bu hastalardan santli olan-
larda genellikle siyanoz vardir ve egzersizle siyanoz daha kétiilesir. Bu has-
talarin biiyiik cogunlugu kendi aktivitelerini kisitlarlar ve disiik yogunluklu
grup 1A sporlar disindaki sporlara katilimlar1 kisitlanmalidir (Sinif 11 6neri,
Kanit diizeyi B). Bu hastalardaki diizenli egzersiz programlarinin, yiiriime
mesafesinde artis, pik oksijen tiiketimi, hayat kalitesi ve fonksiyonel kapasite
iizerine olumlu etkide bulundugu gosterilmistir.

Kalp Cerrahisi Sonrast Ventrikiiler Disfonksiyon

Spor katilimi dncesi 6zellikle ameliyat edilmis Fallot Tetralojisi hastalarinda
olmak iizere, klinik, EKG, egzersiz testi ve ventrikiillere ydenlik goriintiileme
yontemleri ile degerlendirme yapilmasi gereklidir. Ventrikiiler disfonksiyo-
nun belirgin oldugu (EF<%40) hastalarda istisnai olarak grup 1A sporlar di-
sindaki aktiviteler kisitlanmalidir.

Onemli ventrikiiler disfonksiyonu (EF>%350), aritmi veya ¢ikim yolu obstriik-
siyonu olmayan hastalarin orta — agir yogunluklu sporlara (grup II ve III) kati-
lim1 diistiniilebilir. Sporcunun egzersiz testini egzersiz iligkili aritmi, hipotan-
siyon, iskemi veya diger siipheli klinik semptomlar olmaksizin tamamlamis
olmasi gerekir. (Smif IIb 6neri, Kanit diizeyi B)

Siyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklar: (Fallot Tetralojisi Dahil)
Tedavi edilmemis veya palyatif santli olgular,

Onarilmamus siyanotik kalp hastalikli, klinik olarak stabil ve kalp yetmezligi
bulgular1 olmayan hastalarin diisiik yogunluklu grup 1A sporlara katilimi dii-
siiniilebilir. (Smif III 6neri, Kanit diizeyi C)
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Postoperatif Fallot Tetralojili olgular,

Onemli ventrikiiler disfonksiyonu (EF>%50), aritmi veya ¢ikim yolu obstriik-
siyonu olmayan hastalarin orta — agir yogunluklu sporlara (grup II ve I1I) kati-
lim1 diistiniilebilir. Sporcunun egzersiz testini egzersiz iligkili aritmi, hipotan-
siyon, iskemi veya diger siipheli klinik semptomlar olmaksizin tamamlamis
olmasi gerekir. (Sinif IIb 6neri, Kanit diizeyi B)

Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu

Cerrahi geg¢irmis tiim hastalarda oldugu gibi bu hastalarin da spora katilim
oncesi klinik, EKG, egzersiz testi ve ventrikiillere yonelik goriintiileme yon-
temleriyle degerlendirilmesi gereklidir. Degerlendirme sonucuna gore spor
katilim Onerileri kisisellestirilmelidir.

Mustard veya Senning operasyonlari sonrasi;

Klinik olarak 6nemli aritmisi, ventrikiiler disfonksiyonu, egzersiz intoleran-
s1 veya egzersiz iliskili iskemi bulgular1 olmayan hastalarin diisiik veya orta
yogunluklu (grup IA, IB, lIA ve 1IB) yarismali spor aktivitelerine katilimi
disiiniilebilir. (Sinif IIb 6neri, Kanit diizeyi C)

Arterial Switch operasyonu sonrasi;

Hig kardiyak semptomu olmayan, normal ventrikiiler fonksiyonlar1 bulunan
ve operasyon sonrast herhangi bir tagiaritmisi olmayan hastalarin tiim yaris-
mal1 sporlara katilimi1 uygundur. (Sinif [Ib 6neri, Kanit diizeyi C)

Hafif veya daha fazla hemodinamik anormallikleri veya ventrikiiler disfonksi-
yon gozlenen hastalarda diisiik — orta yogunluklu statik ve diisiik yogunluklu
dinamik (grup IA, IB, IC ve ITA) yarigmali sporlara katilim diistintilebilir. (S1-
nif IIb 6neri, Kanit diizeyi C)

Koroner iskemi bulgulari olan hastalarda tiim yarismali spor aktiviteleri ki-
sitlanmalidir. (Istisnai olarak grup IA &nerilebilir.) (Smif 111 &neri, Kanit dii-
zeyi C)
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Fontan Prosediirii

Fontanli hastalar, semptomatik kalp yetmezligi bulgular1 ve anlamli intravas-
kiiler hemodinamik anormallik olmamasi durumunda sadece diisiik yogunluk-
lu grup IA sporlara katilabilirler. (Stif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Diger sporlara katilim, kisinin egzersiz testini egzersiz iliskili aritmi, hipotan-
siyon, iskemi veya diger siipheli klinik bulgular gelistirmeden tamamlamasina
gore kisi bazli degerlendirme ile diistiniilebilir. (Sinif IIb 6neri, Kanit diizeyi C)

Trikiispit Kapagin Ebstein Anomalisi

Hafif- orta Ebstein anomalili (siyanozun yoklugu, normal sag ventrikiil bo-
yutu, orta veya daha az trikiispit yetmezIligi, aritmi yoklugu) hastalarin tim
yarismali sporlara katilimi diisiiniilebilir. (Smif IIb 6neri, Kanit diizeyi C)

Dogumsal Koroner Anomaliler

Bu anomaliler igin tek diizeltici yaklasim cerrahi girisimdir. Cerrahi girigim
sonrasi spora doniis i¢in, postoperatif 3 aydan sonra yapilacak degerlendirme-
de stres testiyle iskemi bulgusunun olmadiginin gosterilmesi gereklidir. Ope-
rasyon sonrasi miyokardiyal sekel varliginda karar ventrikiil fonksiyonlarinin
derecesine gore verilir.

Pulmoner arterden ayrilan anormal koroner arteri olan hastalar (daha 6nceden
miyokardiyal enfarktiis gecirmis olmak veya cerrahi i¢in beklemelerinden ba-
gimsiz olarak) sadece diisiik yogunluklu grup 1A sporlara katilabilirler. (Sinif
I 6neri, Kanit diizeyi C)

Sol siniis valsalvadan ¢ikan sag koroner arterli hastalarda egzersiz testi nor-
mal ise aile ve hastayla olasi riskler ve egzersiz testinin giivenilirligi ile ilgili
belirsizlik anlatilarak yarigmali sporlara katilim diigtiniilebilir. (Sinif Ila 6neri,
Kanit diizeyi C)

Sag siniis valsavadan ¢ikan sol koroner arter varliginda, 6zellikle sol koroner
arter pulmoner arter ve aorta arasindan gecerek ilerliyor ise cerrahi onarima ka-
dar tiim yarigmal1 sporlar (olast istisna grup 1A sporlar) kisitlanmalidir. Bu 6ne-
ri insidental tan1 alan hastalar i¢in de gegerlidir. (Sinif III 6neri, Kanit diizeyi C)
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Sol siniis valsavadan ¢ikan sag koroner arter varliginda, semptomatik ve pozi-
tif egzersiz testi varliginda cerrahi onarima kadar tiim yarigmali sporlar (olas1
istisna grup IA sporlar) kisitlanmalidir. (Sinif III 6neri, Kanit diizeyi C)

Kardiyak Kapak Cerrahileri Sonrasinda Spora Katilim;

Antikoagiilan tedavi almayan biyoprostetik aortik veya mitral kapakli hasta-
lar, sol ventrikiil ve kapak fonksiyonlar1t normal ise diisiik ve baz1 orta yogun-
luklu yarigsmali sporlara (grup 1A, 1B, IC ve I1A) katilabilir. (Sinif Ila 6neri,
Kanzt diizeyi C)

Mekanik aortik veya mitral kapakli, antikoagiilan kullanan hastalar, kapak ve
sol ventrikiil fonksiyonlari normal ise, viicut ¢arpismasi riski diisitk olmak
sartiyla diisiik yogunluklu yarigsmali sporlara (grup IA, IB ve IIA) katilabilir-
ler. (Smif Ila 6neri, Kanit diizeyi C)

Cerrahi ve transkateter miidahale edilmis olan mitral darlikli hastalarin spora
katilmina, kapaktaki darlik, yetmezlik, egzersiz ve istirahat pulmoner arter
basincina gore karar verilmelidir. (Sinif I1a 6neri, Kanit diizeyi C)

Cerrahi mitral veya aortik kapak onarimi yapilan hafif veya hig¢ rezidiel yet-
mezligi olmayan hastalarin, viicut ¢arpigmasi riski diisiik olan sporlara takip
eden klinisyenin onerileri dogrultusunda katilmasi diigiiniilebilir. (Grup IA, IB
ve IIA) (Smf Ila oneri, Kanit diizeyi C)

ARITMILER VE iLETiM DEFEKTLERI
Siniis Bradikardisi

Asemptomik olmak ve altta yatan yapisal kalp hastalig1 veya diger aritmilerin
dislanmas1 kosuluyla; siniis bradikardisi, siniis exit blok, siniis duraklamasi ve
sinilis aritmisi saptanan hastalar tiim yarigmali sporlara katilabilirler. (Sinif I
oneri, Kanit diizeyi C)

Atriyoventrikiiler Blok;
Birinci derece AV blok

Asemptomik olan ve yapisal kalp hastaligi olmayan birinci derece AV bloklu
(PR interval < 0.3 sn) bireyler, AV blokun daha ileri dereceli bloklara ilerle-
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mesi ile ilgili bir bulgu yoksa tiim yarigsmali sporlara katilabilirler. (Sinif I
oneri, Kanit diizeyi C). QRS kompleksinin anormal oldugu, PR intervalinin
agirt uzun (>0.3 sn) oldugu durumlarda egzersiz testi, ekokardiyografi ve 24
saatlik ambulatuar EKG ¢alismasi gereklidir.

Ikinci Derece Tip 1 AV blok (Wenckebach)

Wenckebach tipi bloklu asemptomatik ve yapisal kalp hastaligi olmayan bi-
reyler, egzersiz testi sirasinda iletimde diizelme izleniyor ise tiim yarismali
sporlara katilabilir. (Smnif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Ikinci Derece Tip 2 AV Blok (Mobitz)

Bu blok tipinin 2:1 Wenckebach tipi bloktan ayrimmin yapilmasi énemlidir.
Gergek Mobitz tip 2 ikinci derece AV bloklu, genis QRS’li ve sag dal blogu
morfolojisi gosteren sporcularda kalict pacemaker endikasyonu mevcuttur.
(Smaf I 6neri, Kanit diizeyi C)

Sag Dal Blogu

Sag dal bloklu, asemptomatik, yapisal kalp hastalig1 olmayan, spontan veya
egzersiz testi ile tip 2 ikinci derece AV blok gelismeyen hastalarin tiim yarig-
mal1 spor aktivitelerine katilmasi uygundur. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Sol Dal Blogu

Kalict veya hiz bagimli sol dal bloklu, yapisal kalp hastalig1 olmayan, spontan
olarak tip 2 ikinci derece AV blok veya tam blok gelistirmeyen, asemptomatik
vakalar tiim yarigmali sporlara katilabilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Dogumsal Ileri Derece veya Tam AV Blok

Asemptomatik, yapisal kalp hastaligr olmayan, dar QRS’li Junctional kagisg
ritmi bulunan, istirahat ventrikiil hiz1 > 40 atim/dk olan ve egzersiz ile kalp hi-
zinda uygun artis izlenen olgular kisitlama gerekmeksizin atletik aktivitelere
katilabilirler. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)
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Supraventrikiiler Aritmiler

Gilinlimiizde supraventrikiiler artimilerin biiyiik ¢ogunlugunda kateter ablas-
yon yontemleri etkili ve giivenli olarak kullanilmaktadir. Spora katilim 6ncesi
ilk planda mevcut durumun kiiratif tedavileri denenmelidir.

Aksesuar yolun anterograt refraktor periyodu kisa olan ve paroksismal atriyal
fibrilasyon dykiisii olan hastalardaki ani 6liim riski nedeni ile yarigmali spor-
lara katilim Oncesinde ablatif tedavilerin denenmesi gereklidir. (Sinif I 6neri,
Kanzt diizeyi B)

Asemptomatik preeksitasyonlu hastalarda, risk belirlemesi amaciyla yapilan
egzersiz testinde diisiik kalp hizlarinda preeksitasyonun ani kaybolusu izlen-
melidir. Sayet diisiik risk grubu olusu net degil ise, elektrofizyolojik ¢alisma
ve riskli hastalarda (refraktor period < 250 msn) aksesuar yolun ablasyonu
onerilir. (Smif Ila 6neri, Kanit diizeyi B)

Ventrikiiler Aritmiler
Prematiir ventrikiiler kompleksler veya Siireksiz Ventrikiiler tasikardi (PVC)

Yapisal olarak normal kalpli bireylerde, istirahat halinde veya efor testi sirasinda
izlenen tek veya kompleks PVC’ler (coupletten daha fazla olmamak kaydiyla
) tiim spor aktivitelerine katilabilirler. Egzersiz testi sirasinda amag hedef kalp
hizinm %80 ile %100’iine ulagsmaktan ziyade, kendi spor aktivitesi sirasinda
ulagabilecegi maksim kapasiteye ulagmaya c¢alismak olmalidir. Siireksiz VT
ataklar1 i¢in kateter ablasyon plan1 diistiniilmelidir (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Egzersiz testi sirasinda PVC’lerde artig olmasi ileri degerlendirme gerektirir.

Monomorfik Ventrikiiler Tasikardi

Kateter ablasyon tedavisi sonrasi, en az 3 ay spontan veya indiiklenebilen
VT’si olmayan, yapisal olarak normal kalpli hastalarin tiim yarigmali spor ak-
tivitelerine katilim1 uygundur.

Kardiyak Kanalopatiler

Bu grup hastaliklar yapisal olarak normal kalpli hastalarda sustained veya
nonsustained ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler fibrilasyon sonucunda
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senkop, ndbetler ve ani 6liim seklinde klinik verebilmektedir. Kardiyak ka-
nalopati grubunda uzun QT sendromu (LQTS), katekolaminerjik polimorfik
ventrikiiler tasikardi (KPVT), Brugada sendromu (BrS), erken repolarizasyon
sendromu, Kisa QT sendromu (SQTS) ve idiyopatik ventrikiiler fibrilasyon
yer alir. Bu grup hastaliklardan herhangi birinin tanis1 veya siiphesi halinde
bir kardiyak elektrofizyolog tarafindan kapsamli degerlendirme yapilincaya
kadar tiim sporlar kisitlanmalidir.

Asemptomatik, genotip (+)/fenotip (-) kanalopati hastalar1 asagida siralanan
onlemler alinmak kosulu ile tim spor aktivitelerine katilabilirler (Sif Ila
oneri, Kanit diizeyi C)

* LQTS i¢in QT yi uzatan ilaglardan kaginilmasi (www.crediblemeds.org)

* BrSi¢in provoke edecek ilaglardan kaginilmasi (www.brugadadrugs.

com)
* Dehidratasyon ve elektrolit imbalansindan kaginilmasi

» Febril hastaliga bagh hipertermi, egzersize bagh sicak basmasi ve sicak
carpmasindan kag¢inilmasi veya tedavisi (LQTS ve BrS)

» Kisisel spor gereclerinin bir parcasi olarak kisisel otomatik eksternal de-
fibrilator edinme

*  Okul veya takim alanlarinda acil durum planlarinin yapilmasi

KALICI KALP PiLi VE DEFiBRILATOR IMPLANTASYONU
Kalici Kalp Pilleri

Sporcularda izlenen bir¢ok AV ileti bozuklugu ve bradikardi tipinde kalic
kalp pili gerekmezken, bazi durumlarda endikasyonu net olarak konulmus-
tur. Bir hastada kalic1 kalp pilinin bulunmasi spor i¢in kesin kisitlama nedeni
degildir. Oneriler hastanin eslik eden kalp hastaligi, pil bagimlilik durumu,
cihazin hasarlanma riski ve semptom bazli olarak sekillendirilir.

Genel olarak kalic1 kalp pili olan ve altta yatan kisitlayici yapisal kalp hasta-
l1g1 veya semptomu olmayan hastalarda spora katilim i¢in kisitlama gerekli
degildir. (Smif I 6neri, Kanit diizeyi C)
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Tamamen kalp pili bagimli olan hastalarda ¢arpigma riski olan ve cihazin ha-
sar gorme ihtimali olan sporlardan kagimilmalidir. Kalp pili bagimli olmayan
hastalara konu hakkinda detayli bilgilendirilme yapildiktan sonra se¢im sanst
verilebilir. (Sinif I 6neri, Kanit diizeyi C)

Implante Edilebilir Kardiyak Defibrilatir (ICD)

ICD’li hastalarin 3 aylik siire i¢inde ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon-
suz olduklar1 dénem sonrasinda grup 1A sporlar1 yapmalar1 uygundur. (Sinif
I 6neri, Kanit diizeyi C)

Daha yiiksek pik statik ve dinamik komponentli sporlarin yapilmasi, 3 aylik
stire i¢inde ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyonsuz olduklart donem sonra-
sinda, yiiksek ihtimalli uygun veya uygunsuz soklar ve cihaz iligkili travma
riskleri sporcu ile detayl tartisildiktan sonra diistiniilebilir. (Sinif IIb 6neri,
Kanit diizeyi C)

Sporcunun aktivitelere devam etme arzusu ICD implantasyonu i¢in primer
endikasyon olarak kullanilmamalidir. (Stuf III 6neri, Kanit diizeyi C)

DiGER BAZI OZEL DURUMLAR
Sistemik Hipertansiyon

Tiim bireylerin spor katilimi dncesi tansiyon degerlerinin standartlara uygun
olarak olgiilmesi gereklidir. Hatali sonuglarin 6nlenmesi adina hastane dist
Ol¢ciimler veya ambulatuar dl¢iimler de yapilmalidir.

Evre I hipertansiyonu olan (kan basinci 95-99 persentil veya 140-159/90-99
mmHg) ve hedef organ hasar1 olmayan hastalarda herhangi bir spor kisitlama-
st gerekli degildir. Ancak sporun etkisinin gozlenmesi agisidan bu grup spor-
cularda 2-4 ay ara ile (gerektiginde daha sik) kan basinci takibi yapilmalidir.
(Smif I 6neri, Kanit diizeyi B)

Prehipertansiyon grubunda (kan basinci 90-95 persentil veya 120-139/80-89
mmHg) ise fiziksel aktivite kisitlamas1 yapilmaz ancak yasam tarzi degisiklik-
leri &nerilir. Hipertansif degerlerin devam ettigi hastalarda ekokardiyografik
degerlendirme yapilmalidir. Sporcu kalbinin 6tesinde hipertrofik degisiklikler
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izlenen hastalarda; hipertansiyon medikal olarak kontrol altina alinana kadar
spor kisitlanmalidir. (Sinif [la 6neri, Kanit diizeyi B)

Evre II hipertansiyonu olan (kan basinci > 99 persentil veya >160/100 mmHg)
hastalarda, hedef organ hasar1 olsun olmasin 6zellikle yiiksek statik sporlar
(agirlik kaldirma, boks, vs) hipertansiyon kontrol altina alinincaya kadar ki-
sitlanmalidir. (Sinif Ila 6neri, Kanit diizeyi B)

Kawasaki Hastalig

Kawasaki hastalig1 ¢ocukluk ¢aginda kazanilmis kalp hastaliklarinin dnemli
nedenlerinden biridir. Koroner arter anevrizmasi gelisimi ile miyokardiyal is-
kemi, enfarktiis ve ani 6liim nedeni olabilmektedir. Bir veya daha fazla genis
koroner anevrizmasi olan hastalar antiplatelet ve muhtemelen antikoagiilan
tedavi almak zorundadirlar.

Antiplatelet tedavi alan hastalar ¢carpismali sporlardan uzak durmalidir. (Stnif
I 6neri, Kanit diizeyi C)

Egzersiz iliskili iskemi veya aritmi yoklugunda hastalarin diisiik ve orta yo-
gunluklu statik ve dinamik yarismali sporlara katilimi uygundur. (Smif Ila
oneri, Kanit diizeyi C)

Konvalesan dénemde koroner anevrizmasi olmayan veya gegici koroner ar-
ter anevrizmasi olan; egzersiz iligkili iskemi veya aritmisi olmayan hastalar,
hastaligin iyilesmesinden 8 hafta sonra tiim spor aktivitelerine katilabilirler.
(Smnaf b 6neri, Kanit diizeyi C)

KAYNAKLAR

1. Takken T, Giardini A, Reybrouck T et al. Recommendations for physical activity, recreati-
on sport, and exercise training in paediatric patients with congenital heart disease: a report
from the Exercise, Basic & Translational Research Section of the European Association of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, the European Congenital Heart and Lung
Exercise Group, and the Association for European Paediatric Cardiology. Eur J Prev Car-
diol 2012; 19:1034-1065.

2. Levine BD, Baggish AL, Kovacs RJ et al. Eligibility and Disqualification Recommendations
for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 1: Classification
of Sports: Dynamic, Static, and Impact: A Scientific Statement From the American Heart
Association and American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2015; 66:2350-2355.



10.

11.

12.

13.

545

Maron BJ, Maron MS. Hypertrophic cardiomyopathy. Lancet 2013; 381:242-255.

Maron BJ, Udelson JE, Bonow RO et al. Eligibility and Disqualification Recommendati-
ons for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 3: Hypert-
rophic Cardiomyopathy, Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy and Other
Cardiomyopathies, and Myocarditis: A Scientific Statement From the American Heart As-
sociation and American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2015; 66:2362-2371.

Paterick TE, Tajik AJ. Left ventricular noncompaction: a diagnostically challenging cardi-
omyopathy. Circ J 2012; 76:1556-1562.

Basso C, Corrado D, Marcus FI, Nava A, Thiene G. Arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy. Lancet 2009; 373:1289-1300.

Dolk H, Loane MA, Abramsky L, de Walle H, Garne E. Birth prevalence of congenital
heart disease. Epidemiology 2010; 21:275-277; author reply 277.

Van Hare GF, Ackerman MJ, Evangelista JA et al. Eligibility and Disqualification Recom-
mendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 4:
Congenital Heart Disease: A Scientific Statement From the American Heart Association
and American College of Cardiology. ] Am Coll Cardiol 2015; 66:2372-2384.

Bonow RO, Nishimura RA, Thompson PD, Udelson JE. Eligibility and Disqualificati-
on Recommendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task
Force 5: Valvular Heart Disease: A Scientific Statement From the American Heart Associ-
ation and American College of Cardiology. J] Am Coll Cardiol 2015; 66:2385-2392.

Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO et al. 2014 AHA/ACC guideline for the management
of patients with valvular heart disease: executive summary: a report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am
Coll Cardiol 2014; 63:2438-2488.

Warnes CA, Williams RG, Bashore TM et al. ACC/AHA 2008 guidelines for the manage-
ment of adults with congenital heart disease: a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Develop Guidelines on the Management of Adults With Congenital Heart Disease).
Developed in Collaboration With the American Society of Echocardiography, Heart Rh-
ythm Society, International Society for Adult Congenital Heart Disease, Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions, and Society of Thoracic Surgeons. J Am Coll
Cardiol 2008; 52:¢143-263.

Graham TP, Jr., Driscoll DJ, Gersony WM et al. Task Force 2: congenital heart disease. J
Am Coll Cardiol 2005; 45:1326-1333.

Zipes DP, Link MS, Ackerman MJ et al. Eligibility and Disqualification Recommendations
for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 9: Arrhythmias
and Conduction Defects: A Scientific Statement From the American Heart Association and
American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2015; 66:2412-2423.



546

14.

15.

16.

Ackerman MJ, Zipes DP, Kovacs RJ, Maron BJ. Eligibility and Disqualification Recom-
mendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 10:
The Cardiac Channelopathies: A Scientific Statement From the American Heart Associati-
on and American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2015; 66:2424-2428.

Black HR, Sica D, Ferdinand K, White WB. Eligibility and Disqualification Recommen-
dations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task Force 6: Hy-
pertension: A Scientific Statement from the American Heart Association and the American
College of Cardiology. J] Am Coll Cardiol 2015; 66:2393-2397.

Thompson PD, Myerburg RJ, Levine BD, Udelson JE, Kovacs RJ. Eligibility and Disqua-
lification Recommendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities:
Task Force 8: Coronary Artery Disease: A Scientific Statement from the American Heart
Association and American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2015; 66:2406-2411.



Katki Pediatri Dergisi 2016; 37 (5): 547-554 547

ERGENLERDE FiZiKS.E!. AKTiviﬂ;
VE SPORA KATILIM ICIN ONEMLI
NOKTALAR

Dr. Orhan DERMAN*

Ergen sagligi ile ilgilenen biitiin uzmanlarin hedefinde, ergenler i¢in fiziksel
aktiviteyi arttirma, ergenleri tek basina fiziksel risk faktorleri agisindan deger-
lendirme, spora bagli yaralanmalar ve hastaliklar konusunda ergenleri bilgi-
lendirme, tan1 koyma ve aktiviteye bagli sik rastlanan sorunlari1 ortadan kal-
dirma olmalidir. Ergenlerin fiziksel uygunluklart i¢in viicut kompozisyonlari,
kardiyovaskiiler uygunluk (maksimum oksijen tiiketimi), kuvvet ve esneklik
degerlendirilmesi gereken dort esas komponenttir.

Ergenlerin viicut kompozisyonlarini belirlemede en dnemli parametrelerden
biri kilodur. Orta 6gretimde her dort gencin biri fazla kiloludur. Kiz ergenle-
rin erkek ergenlere gore %25,1 e karsilik %38,1 oraninda fazla kilolu oldugu
tesbit edilmistir.

Kardiyovaskiiler uygunluk agisindan aerobik egzersizlerin haftada ii¢ veya
dort defa her biri 20-25 dakika olacak sekilde tanzim edilmesi gereklidir. Er-
genlik 6ncesi donemde direng ¢alismalarinda kuvvetin kazanilabilecegi, ndro-
muskuler adaptasyonun olabilecegi ama kas hipertrofisinin ise ancak ergenlik
doneminde kazanilabilecegi bilinmelidir.

Direng ¢aligmalarinda, maksimum kaldirilabilecek agirligi 10 kez tekrarla-
ma ¢alismalarinda, ilk 6nce bu maksimum agirlik sayismin %50 orani, ikinci
adimda %75 orani, l¢ilincli adimda %100 oranina erigilecek sekilde agirlik
kademeli olarak arttirilmalidir. Agirligin arttirilmasi ig¢in, maksimum agirlik

*  Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Ergen Saglig1 Bilim Dal1
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15 kez tekrarlama ¢aligmasindan sonra rahatca yapilabiliyorsa, agirlik ancak
%10 arttirilma yoluna gidilebilir. Esneklik; bes ile on tekrar sayisinda her bir
germe 20 saniye yapilarak saglanmalidir.

Fiziksel degerlendirme 6ncesi katilimeilarin, hayatlarini tehdit eden veya sa-
katliga yol agan durumlari, yaralanma veya hastaliga neden olabilecek pre-
dispozan faktorleri ve bagvurularina neden olan ihtiyaglarmin karsilanmasini
igeren bir monograma ihtiyaglar1 vardir. Bu degerlendirme spora baslamadan
alt1 haftada tamamlanmalidir. Fiziksel degerlendirmede hikaye almak ¢ok
onemlidir. Sadece hikaye almak ile problemin %70’i ortaya konulabilir. Ade-
le/kas problemlerinde ise sadece hikaye alma ile bu oran %92’ye kadar ¢ikar.
Hikayenin alinmasinda sadece %40’inda ebeveyn ve gen¢ ayni hikayeyi ve-
rir. Onun i¢in hikaye mutlaka gencten de ayrica alinmalidir. Hikayede kafa
travmast sonrast hi¢ biling kayb1 oldu mu, spor yapmay1 birakmak zorunda
oldugu herhangi bir problemi oldu mu, allerjisi, astim1 veya egzersize bagl
bir bronkospazmi var mi, son alt1 ayda herhangi bir tedavi aldi m1 veya her-
hangi bir destek gordii mii, kizsa menstruasyon diizeni nasil, hizli bir kilo
degisikligi oldu mu, ailede prematiir bir 6liim hikayesi var mi, ailede kalbe
bagli bir saglik problemi var mi1, 50 yasindan kiigiik kalpten 6len herhangi bir
aile tiyesi var mu, sistemik hipertansiyonu var mi, asir1 bir yorgunluk hikayesi
var mi, egzersiz sirasinda hi¢ senkobu, nefes darligi veya gogiis agrist oldu
mu sorulmasi gereken sorulardandir. Fizik muayenede ise, kilosu, boyu, viicut
kitle indeksi, kan basinci ve nabzi, gérme keskinligi, pupil esitligi, deri, dis
ve agiz muayenesi, kardiyak muayenesi, iifiirimii, organomegali, yatarken ve
ayakta kan basinci, aort koarktasyonu agisindan alt ekstremite arteriyel nabiz-
lar1 6nemlidir. Asir1 uzun olanlarda Marfan Sendromu ac¢isindan ailesinde ki-
foz, yliksek damak, pektus ekskavatum, iki kol arasindaki mesafenin boydan
uzun olmasi, Gifiirim, miyopi, lens dislokasyonu ve basparmak veya el bilek
anomalisi bulgularindan iki veya daha fazlasinin pozitif olmasi durumunda
ayrmtili bir muayene gereksinimi vardir. inmemis testis temas sporlarmn1 yap-
mamak i¢in bir kontraendikasyon degildir. Mutlaka her gencin Tanner De-
gerlendirmesine gore cinsel maturasyonu gozden gecirilmelidir. Kas iskelet
muayenesinde ise, asimetri, boyun, omuz, dirsek, el, sirt, bacak, kalca, diz,
ayak bilegi degerlendirilmesi iki dakikada yapilan ortopedik degerlendirme
ile gozden gecirilmelidir.
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Normal oksijen tasima kapasitesine ragmen, intravaskiiler volim genisle-
mesinden dolay1 hemotokrit diizeyinde olan diistikliik 6zellikle fazla aerobik
egzersiz yapanlardaki aneminin nedeni olabilmektedir. Splinter sporculardaki
depo demirini gosteren ferritin diizeyini normal alt seviyesinden yiiksekte tut-
mak performansi arttirici etki yaratmaktadir. Normalin alt sinirt 11 ng/ml olan
bir ferritin diizeyini yarigma dncesi 40-45 ng/ml seviyesine ¢ikarmak perfor-
mansin ortaya konmasi igin uygun bir ortam saglar ¢iinkii ergenlerde bulug
cag siiresince ferritin degerlerindeki bir diisiikliik siklikla beklenilebilecek
bir durumdur.

Gencin laboratuvar degerlerinde kas giicii i¢in kreatin kinaz (CK), laktat de-
hidrogenaz (LDH) ve AST 6nemli iken kemik gelisimi i¢in ise ALP, osteo-
kalsin ve 25 (OH) Dvit3 6nemli parametrelerdir. Sporcularin spor yaparken
kullandiklar1 whey protein, mineral ve yardime1 takviye maddelerin viicut i¢in
normalden fazla oldugunun en biiyiik kanit1 spot idrarda protein, kalsiyum,
sodyum ve kreatinin diizeylerindeki yiikselmedir. Kas zayifligi, 6zellikle ku-
adriceps ve hamstring kaslarindaki izokinetik veya izotonik aletler ile yapilan
degerlendirme sonucu belirlenebilmektedir. Deri kivrim kalinliginin tesbit
edilmesi bir¢ok atlet i¢in endike olmayabilir. Ama antropometrik Sl¢iimlerin
ortaya konulmasi ve biiylimenin biiylime cetvellerinde isaretlenerek izlenmesi
bir ergen sporcunun degerlendirilmesinde 6nemli yer tutar.

Kilo i¢in ideal degerlendirme yontemi viicut kiitle indeksinin yasa gore per-
sentilinin veya z-skorunun kullanilmasidir. Bir ergen sporcunun spordan muaf
olmasi i¢in spesifik kardiyak durumlardan, egzersiz sirasinda anjinasinin, sen-
kobunun, presenkobunun ve ¢arpintisinin olmasi lazimdir. Carpinti, bayginlik,
supraventrikiiler, ventrikiiler aritmi ve gdgiis agrist durumlarinda gencler spor
yapma durumlarindan uzak tutulmalidir. Spesifik kardiak problemler olarak,
mitral valv prolapsusu, prevalansi %0,6-%2,7 arasindadir. Genellikle selim ve
asemptomatiktir. Mitral valv prolapsusu olan genclerin ani kardiyak 6liimleri
¢ok nadirdir. Geg sistolik tiflirlim ile veya tiflirlimsiiz midsistololik klik mitral
vavl prolapsusunun oskiiltasyon bulgusudur. Aritmojenik bir senkop varsa,
ailede mitral valv prolapsosu ve eslik eden ani 6liim varsa, artan egzersizlerde
tekrarlayan supraventrikiiler ve ventrikiiler bir aritmi oluyorsa, orta derece
bir mitral regiirjitasyon oluyorsa, daha dnce bir embolik durum séz konusu
ise, sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu <%>50 ise mitral valv prolapsuslular
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yarigmali misabakalardan muaf olmalidirlar. Hipertrofik kardiyomiyopati,
bir¢ok vakada hi¢ bir semptom vermeden ani kardiyak 6liime neden olabilir.
Masum iifiirim ¢omelme ile artar, valsalva ile azalirken hipertrofik kardiyo-
miyopatide tfiiriim ¢omelme ile azalir, valsalva ile artar. 3/6 veya daha yiik-
sek sistolik {ifirlim, diyastolik Gflirim ve valsalva ile artan ifiirimler ileri
degerlendirme gerektirir. Dispne, anjina pektoris, yorgunluk ve/veya senkop
beklenebilecek semptomlardir. Yatar pozisyondan ayaga kalkinca tUfiiriim ar-
tar. Tan1 sol ventrikiil kalinliginin 15 mm den daha fazla olmasi ile konulur-
ken, baz1 geng ergenlerde kalinlik 15 mm’den kiigiik kalabilmektedir. Koroner
arter anomalisinde ise, egzersiz sirasinda senkop veya anjina pektoris olabil-
mektedir. Ani 6liime neden olabilmektedir ancak kardiak muayenede normal
olarak degerlendirilir. Tan1 konuldugunda spor miisabakalarina katilmamasi
gerekmektedir. Miyokardit ise miyositlerin dejenerasyonu ve/veya nekrozu
ile miyokardin inflamatuvar tutulmasidir. Spora en az 6 ay ara verilmeli ve
geng spora donmeden 6nce mutlaka tekrar degerlendirilmelidir. Akut atesli bir
hastaliktir ve genellikle miyalji eslik etmektedir. Atesli hastalik ile ani 6liim
arasinda acik bir iliski tam olarak gosterilmemistir. Sistemik hipertansiyon
ise ani 6lim ve kompleks ventrikiiler aritmi ile birlikte olabilmektedir. Evre 1
hipertansiyonda, u¢ organ hasar1 yoktur (sol ventrikiil hipertrofisi ve kalp has-
talig1) ve genc her 2 ile 4 ay arasinda kan basinci agisindan degerlendirilme-
lidir, evre 2 hipertansiyonda ise kan basinc1 kontrol altina almana kadar geng
yiiksek statik sporlardan uzak tutulmalidir. Gergek sol ventrikiil hipertrofisi
gelistiginde geng yiiksek statik sporlardan tamamen uzak kalmalidir. Spor-
lar siniflandirilirken, yiiksek statik ve yiiksek dinamik komponentler yarigma
oncesinde gozden gecirilmelidir. Dinamik komponentler, maksimal oksijen
kullanim1 (Max02) ile 6lgiilmekte ve artan kardiyak debiyi gostermektedir.
Statik komponentler ise maksimal serbest kontraksiyon (MVC) ile 6l¢iilmekte
ve artan kan basinci ylikiinli gostermektedir. Kan basinci yas, cinsiyet ve boya
gore diizenlenmis egrilere gore siniflanir. Sistolik ve diyastolik kan basinci
<90 percentil normal, 90-95 percentil arasi prehipertansiyon, 95-99 percentil
arasi evre 1, >99 percentil evre 2 olarak siniflandirilmaktadir.

Kronik kafa travmalarinda, tiglincii ventrikiil etrafinda bir yaralanma var ise,
hafiza kaybi, ruhsal labilite, 6fori; inferior serebellar tonsilde bir hasar var
ise, peltek konusma, anormal balans; bazal ganglion dejenerasyona ugramigsa
Parkinson Hastaligi; diffiiz noral kayip var ise Alzheimer Hastalig1 goriiliir.
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Kafa travmasindan sonra alt1 ay noropsikiyatrik anormallikler devam edebi-
lir. Servikal adele gerginligi, trapezius alaninda agrinin varlig1 ve motor veya
duyusal eksikligin olmamasi ile tan1 konur. Stingers veya Burners sendromu
ozellikle Amerikan futbolunda bas veya omuz darbeleri ile brakial pleksusun
hasar gormesi ile olusur, yanma seklinde agr1 veya gii¢siizliik semptomlari ile
goriiliir. Semptomlar eger 12 saatten fazla siiriiyorsa veya giicsiizliik agisindan
gii¢ 3/5 veya daha az ise mutlaka uzmana danigilmalidir.

Atletik triat, yeme bozuklugu, amenore ve osteoporoz olarak bilinir. Gencin
hikayesinde, adet yasi, siklig1 ve siiresi, en son adet periodu, iki adet donemi
arasi en uzun siire, dismenore gibi ovulasyonun fiziksel bulgulari, hormonal
tedavi oykiisii sorgulanmalidir.

Ideal viicut agirhg <%85 olanlarda egzersiz tavsiye edilmez. Oral kontra-
septif, konjuge Ostrojen (premarin), medroksiprogresteron ideal viicut agir-
lig1 <%70 olanlarda baslanabilir; ancak bu kesin kabul gérmiis bir protokol
degildir. Ayrica tedavide selektif Gstrojen reseptor modiilatorleri, bifosfonat,
rekombine insiilin like growth faktor, rekombinant paratiriod hormon verile-
bilmektedir. Hipoandrojenemi durumunda azalan serum insiilin like growth
faktor (IGF-1) ve anoreksi nervozada ki hiperkortizolizm durumunda kemik
mineral dansitesi azalmaktadir. Oral kontraseptif alt1 ay veya daha fazla adet
gormeyenlerde ve ideal viicut agirlig1 <%85 olanlara baslanabilir. On iki ay-
dan daha fazla adet gérmeyenlerde ise oral kontraseptifin yaninda etkili bir
sekilde hayat stilini degistirmek gerekmektedir. Ostrojen tedavisine baslarken
boy uzamalarinin olumsuz etkilenmemesi i¢in, kemik yasinin 15 veya daha
iistiinde olmas1 énemlidir.

Amerika da yapilan ¢alismalarda esrar ve alkol kullanim oran1 yarismali spor
yapan erkek ergenlerde yarigmali spor yapmayanlara gore fazlayken kiz er-
genlerde bunun tam tersi goriilmektedir. Alkol ve esrar atletik performansa
ergojenik maddeler degillerdir. Sigara kullanim1 atletlerde daha azdir. Atlet-
lerde anabolik madde kullanimi fazladir. Atletlerde performansi arttiran mad-
deler, stimulanlar, agn kesiciler, anabolik steroidlerdir. Ergojenik maddeler
ise, kreatin, androstenedion, dehidroepiandrostenedion, p -hidroksibuturat
ve protein tozlaridir. Performans arttirici maddeler olarak stimulanlar; amfe-
taminler, kokain, kafein sayilir. Anabolik steroidler kasin boyutu ve giiciinii
arttirir. Non-egzersiz kaslarda hipertrofiye yol acar. Steoridlerin aerobik giicii
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arttirdigina doniik bir bulgu yoktur. Anabolik steroidler injeksiyon veya oral
yontem ile alinabilmektedir. Buckley’in bir ¢calismasinda 12. siiflarda %6,6
oraninda anabolik steroid kullanim1 belirlenmistir. Anabolik steroidler miyo-
kard yapisim1 degistirir ve fonksiyonunu bozar, karaciger hasarina yol agar,
yiiksek dansiteli lipidi diisiiriirken, diislik dansiteli lipidi arttirir, oligospermi-
ye ve azoospermiye neden olur, epifizlerin erken kapanmasina, akneye, kadin-
larda maskulizasyona, erkeklerde feminizasyona neden olur. Anabolik steroid
kullananlarda artan agresyon gibi psikolojik degisiklikler ve diger illegal ilag-
lar1 kullanmaya yatkinlik goriilebilir. Narkotik aneljezikler tam rehabilitasyon
saglamadan sporcunun spora geri donmesine imkan saglarken, psikomotor
retardasyon, sedasyon, disfori, bulant1 ve kusmaya yol agmaktadir. Ergojenik
maddelerden androstenedion, serum dstrojen seviyesinde artisa neden olurken
testosteron diizeyinde bir degisiklige yol agmaz, 12. haftada LDL /HDL ora-
ninda artisa yol agabilir. Dehidroepiandrosteron ise IGF artisina neden olur.
Sa¢ kaybi ile beraber kadinlarda doniisiimsiiz ses degisikligine yol acabilir.
Androjenler prostat kanserine, Ostrojenler ise meme ve endometrial kanse-
re zemin hazirlar. Kreatin, karaciger, bobrek ve pankreas tarafindan sentez
edilmektedir. Hiicre iginde yliksek fosfokreatin olusumuna neden olur, olusan
fosfokreatin adenozin difosfattan adenozin trifosfata doniisiimii saglamada
kullanilir. Kisa stireli, yiiksek enerji harcamali durumlarda faydali olabilir an-
cak faydasi laborotuvar safhasinda gosterilirken uygulamada hala kanitlana-
mamugtir. p—hidroksibuturat (GHB), p-aminobutirik asidin (GABA) endojen
metabolitidir. Beyindeki ndrotransmitterin predominant inhibitdriidiir. Adele
gelisimini saglarken yaglanmay: azaltir. Performans arttirici ilaglari test eder-
ken, yazili bir belgenin olmasi, bu konuda egitim almis olmak gerekir. Eger
test pozitif ise geri bildirim verilerek kullanilana disiplin uygulamasi ve veri-
len tedavinin degerlendirilmesi gerekir.

Ergen sporcularda en sik rastlanan spor kazalari kas - iskelet sisteminde; bur-
kulmalar, incinmeler ve berelenmelerdir (%26). Spor yaralanmalarinin yas ile
olan dagiliminda farklilik vardir. En sik rastlanan spor kazasi 10 -13 yasinda
% 30 ile incinme iken 14 - 17 yasinda en sik % 30 ile burkulmalardir.

Sporcularda saglik belgesi mutlaka spora baglamadan 6énce doldurulmasi ge-
rekir. Iki dakikalik ortopedik muayene ile birgok problem ortaya konulabilir
(Tablo 1).
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Tablo 1. Ortopedik muayene ve degerlendirdigi bolge

Kisa ortopedik muayene Degerlendirilen bolge

Muayene edene bakar durumda durma Akromioklavikuler eklemler, genel durus
Tabana ve tavana bakma Servikal omur hareketleri

Omuzlar1 kaldirma (muayene edene direng) Trapezius kuvveti

Omuzlar1 90° abdiiksiyona getirme Deltoid kuvveti

Kollarmn tam externar rotasyonu Omuz hareketi

Dirseklerin fleksiyon ve extansiyonu Dirsek hareketi

Direksek 90° fleksiyonda bilegin pronasyonu ve | Dirsek ve bilek hareketi

spinasyonu

Parmaklar1 agmak, yumruk yapmak El ve parmak hareketleri ve deformiteleri
Dort adim ordek yiiriiytisii Kalga, diz ve ayak bilegi hareketleri
Arkasini muayene edene donme Omuz simetrisi, skolyozis

Dizler diizken ayak parmaklarina degme Skolyoz, Hamstring, kalga hareketi
Parmaklarin uglarinda yiikselmek Bacak kuvveti, uyluk simetrisi

Sporcu ergenlerde en 6nemli konulardan biri de beslenmedir. Beslenmede,
az kullanilanlar: yag, seker, hafif kullanilanlar: siit, yogurt, peynir, et, balik,
kuru fasiilye, findik, ceviz, yumurta, orta kullanilanlar: sebze, meyve, fazla
kullanilanlar: ekmek, piring, makarna, hububatdir. Sporcu ergenlerde yeterli
mineral, demir ve su alimi sarttir. Su, viicut 1s1sin1 regiile eder, besin maddele-
rini, oksijeni ve plazma i¢indeki artiklari tasir ve enerji tiretimindeki biyokim-
yasal reaksiyonlar i¢in gereklidir. Sudaki seker 2,5 gr./100 ml. osmolalite 200
mmol/L den az olmalidir.
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GENC SPORCULARDA
KARDIYOVASKULER PROBLEMLER
VE KORUYUCU YAKLASIMLAR

Dr. Erdem KASIKCIOGLU*

Hareketsizlik, eriskinlerde oldugu gibi giiniimiiz ¢ocuklarmin yasam kalitele-
rini ve sagliklarmi olumsuz bir sekilde etkileyen en 6nemli sorunlardan birisi-
dir. Hareketsizlikle iligkili olarak gelisebilen saglik sorunlarinin en baglicalari;
cocukluk cag1 obezitesi, diyabet ve kalp-damar problemleridir. Bu nedenlerle
ozellikle ¢cocukluk déoneminden baslayarak gerek bos zaman aktivitelerinde ge-
rekse de 6zel olarak ayrilmig zaman diliminde ¢ocuklarin diizenli bir sekilde
egzersiz ve spor yapmalarini saglamak bir gerekliliktir. Biitiin bunlarin yani sira,
ozellikle profesyonellesme ve yarigmali miisabakalara katilma amaciyla yogun
bir sekilde spor yapan ¢ocuk sayist da her gecen giin daha da artmaktadir. Yogun
aktivite siirecinde, seyrek de olsa spor yapan gocuklarda bir takim fakli saglik
sorunlar ve giicliiklerle kars1 karsiya kalinmaktadir. Spor yapan ¢ocuklarda kas
ve iskelet sisteminde ortaya ¢ikan yaralanma ve sorunlardan sonra en sik kar-
silagilan ¢oziim bekleyen ve de en kaygi verici olami kalp-damar sistemine ait
sorunlardir. Cok seyrek olarak karsilasilmasina ragmen, ne yazik ki; bazi cocuk-
larin spor yaparken yasamlarini kaybetmis olmalar kaygi diizeyinin artmasina
sebep olmaktadir.

Geng sporcularda, yarismali sporlar sirasinda kardiyovaskiiler hastaliktan dola-
y1 ani 6liim siklig1 konusunda farkl veriler mevcuttur. Liseli sporcular arasinda
yapilan ¢aligsmalarda 1:100.000 ile 1:300.000 arasinda degisen rakamlar veri-
lirken, baska bir ¢alismada Italya’da 1979-96 yillar1 arasinda 35 yas altindaki
sporcularda ani 6liim insidansi 100.000°de 0,8 olarak bildirilmistir. Yapilan ca-
lismalarda, geng sporcular arasindaki ani 6liim olgularinin ¢ogunun erkek ol-
dugu, ozellikle futbolcular ve basketbolcular arasinda gozlendigi saptanmis ve
bunlarin % 60’1mnin lise yas grubunda oldugu bildirilmistir.

*  Profesor Doktor, Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dal1
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Cocuk ve ergen donemlerdeki sporcularda goriilebilen kardiyak sorunlarm en
baslicas1 Amerikan otopsi ¢alismalarina gore hipertrofik kardiyomiyopati iken
bu Italyan istatistiklerinde aritmojenik sag ventrikiil displazisi olarak belirtil-
migtir. Bu yas grubunda spor sirasinda ciddi kardiyovaskiiler olaya yol agan
diger sebepler olarak bazi konjenital koroner arter anomalileri, aterosklerotik
koroner arter hastaligi, miyokardit, Marfan sendromu, valviiler kalp hastaligi,
ve ileti bozukluklari siralanabilir.

Hipertrofik Kardiyomiyopati

Amerikan nekropsi ¢alismalart sonucunda geng yas sporcularinda en sik tespit
edilmis olan kardiyak patoloji olarak sunulmustur. Ozellikle gocuklarda ve er-
genlerde hastaligin tam kriterlerine ulasmamis diizeydeki miyokardiyal hipert-
rofi gercek diyagnozu zorlastirmaktadir. Ustiine iistelik yogun ve diizenli bir
sekilde yapilan sportif aktivitenin yol agtig1 fizyolojik miyokardiyal hipertrofi ta-
nisal giicliigii daha da fazla artirmaktadir. Egzersize kardiyak adaptasyon sonucu
gelisen fizyolojik hipertrofiyi kimi zaman bu patolojik hipertrofiden ayirt etmek
oldukga zordur. Hipertrofik kardiyomiyopatili bireyler de tipki sporcu kalbinin
fizyolojik hipertrofisini tasiyan bireyler gibi ¢ogunlukla asemptomatik olabil-
mekte ve kendini ilk olarak ani 6liim tablosuyla ortaya koyabilmektedir. Bununla
birlikte, baz1 geng sporcularda spor sirasinda bas donmesi, ¢arpinti, nefes darligi,
g0gus agrisi ve senkop gibi semptomlara da neden olabilmektedir. Bu semptom-
lart tarifleyen, ailesinde geng yasta ani 6liim veya hipertrofik kardiyomiyopati
oykiisti olan ve fizik muayenesinde sistolik iiflirim duyulan spor yapan ¢ocuk-
lar hipertrofik kardiyomiyopati ayirici tanist agisindan diizenli periyotlarla takip
edilmelidir. Hipertrofik kardiyomiyopati teshisi konulan ¢ocuk veya ergenin 6n-
cesinde kardiyak arrest, siirekli ventrikiiler tasikardi veya egzersizle tekrarlayan
senkop ataklar1 olmasi, Holter monitérizasyonunda siireksiz multipl tekrarlayici
ventrikiiler tasikardi ataklari tespit edilmesi, sol ventrikiil hipertrofisinin ileri de-
recede olmasi (>30 mm), egzersize hipotansif kan basinci cevabinin bulunmasi
ve ailesinde ani 0liim veya hipertrofik kardiyomiyopati ile iliskili 6liim Oykiisii
olmasi, ani 6liim agisindan yiiksek risk grubunda kabul edilmelidir.

Koroner Arter Anomalileri

Kardiyomiyopatilerden sonra ¢ocuk ve ergenler sporcularda kardiyak olay ge-
lisimine yol acan en sik karsilasilan kardiyovaskiiler sorunlardan birisi de ko-
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roner arter anomalileridir. Normal popiilasyonda sporla iligkisiz ani éliimlerin
%1,2 sinden sorumlu olmasina kargi, sporcu grubundaki ani 6liimlerin %12-
19’u koroner anomaliler nedeniyledir. En yaygin goriilen ve de bu sebeple ani
Oliime en sik sebep olan malformasyon anormal orjinden kaynaklanan koroner
arterlerdir. Bu anomaliler arasinda sporcularda en sik ani 6liime sebep olani, sol
ana koroner arterin sag siniis valsalvadan orjin almasi seklidir. Sol siniis valsal-
vadan orjin alan sag koroner arter de ayn1 sekilde ani 6liime sebep olabilen bir
anomalidir. Semptomlarmin tipik olmamasi, istirahat elektrokardiyografisi ve
egzersiz testi sonuglarinda yaptig1 degisikliklerin spesifik olmamasi nedeniyle
on tanida diistiniilmemesi sebebiyle genellikle bu olgular hayatta iken gézden
kagmaktadir. Dogru taninin ortaya konabilmesinin en 6nemli yontemini hasta-
liktan kuskulanmak olusturmaktadir. Geng bir sporcuda egzersizle nefes darligi,
gogiiste agri, baski, yanma ve bir veya daha fazla senkop atagi ortaya ¢ikmasi
ilgili hekimi uyarmali ve altta yatan sebebin koroner anomali olup olmadig
kesinlikle ortaya konulmalidir. Transtorasik veya transdzefajiyal ekokardiyog-
rafi yada elektron beam bilgisayarli tomografi anormal orijinden kaynaklanan
koroner arterlerin tespit edilmesine ya da malformasyondan kuskulanilmasina
yardimci olabilir. Bununla beraber, uygulanan standart tarama testleri ile spor-
cularin ¢ogunda malfarmasyonlar giivenli sekilde tanimlanamamaktadir. Kesin
tani, kusku duyulan olgularda koroner arteriyografi yapilarak konulmaktadir.
Koroner anomali tespit edilmis sporcularda, kardiyak olay riskini azaltmak
amaciyla yogun egzersiz gerektiren yarigmali sporlarin yasaklanmasi en giiven-
li yaklagimdir. Anormal orjinli koroner arterlere sahip bireylerde distal koroner
akimi tekrar saglamak amaciyla en sik uygulanan yaklasim by-pass greftleme
cerrahisidir.

Koroner Arter Hastalhig:

Ozellikle ailesel hiperlipidemiler, kotii beslenme aliskanliklar1 ve hareketsizlik
gibi aterosklerotik risk faktorleri sebebiyle giderek daha erken yaslarda gelisen
koroner arter hastalig1 6zellikle ergen yas grubunu da etkileyebilmektedir. Corra-
do ve arkadaslari tarafindan italya’nin Veneto bolgesinde yapilan bir calismada,
geng sporcularda aterosklerotik koroner arter hastaliginin ani 6liimiin 6nde gelen
sebeplerinden biri oldugu tespit edilmistir. Bu olgularda hastaligin siklikla sol
On inen koroner arterde ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Koroner arterlerdeki ate-
rosklerotik hastalik bulgulari yapilmis olan diger calismalarda da vurgulanmustir.
Maron ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada, prematiir koroner arter
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hastaligimin geng yas grubu sporculardaki ani 6liimlerin %10’undan sorumlu ol-
dugu belirtilmistir. Bu hastalik genellikle ailesel dislipidemiler nedeniyle ortaya
cikmakta ve daha erken yaslarda da goriilebilmesine ragmen siklikla ikinci ya da
ticlincii dekatta miyokardiyal iskemi ya da enfarktlara neden olmaktadir. Tendon
ksantomalari olan ve ailesinde erken yasta ani 6liim ya da kalp hastalig1 dykii-
sti olan sporcular koroner arter hastalig1 agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Degistirilebilir aterosklerotik risk faktorleri olanlarda da, risk modifikasyonunun
erkenden saglanmasi korunma agisindan oldukca 6nemli bir yaklagimdir.

Miyokardit

Miyokardit, kesin tanisiin klinik olarak konulmasinin siklikla gii¢c oldugu spor
yapan geng yas grubundaki kardiyak hastaliklardan bir digeridir. Miyokardit,
siklikla enterovirus bazen de adenoviruslerin sorumlu tutuldugu kardiyak inf-
lamatuvar bir hastaliktir. Ayrica kronik kokain kullaniminin da benzer klinik ve
patolojik tabloyu kolaylastiran bir sebep olarak etyolojide sorgulanmasi gerekir.
Sol ventrikiiliin elektriksel stabilitesinin bozulmasi nedeniyle aktif miyokarditi
olan ya da iyilesmekte olan bireylerde ani kardiyak 6liim goriilebilir. Sporcunun
miyokardit gegirmesi aktif spor yasantisinin tamamen birakilmasini gerektirmez.
Yiiksek olasilikli tani diigiiniilen sporcular, klinik bulgularin baslamasindan iti-
baren spordan uzak bir sekilde alt1 ay siireyle yakindan takip edilmelidir. Kardi-
yak 0l¢ii ve fonksiyonlar normale dondiigiinde, stres testi ve ambulatuvar moni-
torizasyonda aritmiler kayboldugunda yarismali sporlara tekrar izin verilebilir.

Miyokardiyal Bridging

Normalde koroner arterler miyokard iizerinde bir seyir gosterirken, konjenital
olarak koroner seyirin yapisal bir kusuru olarak yer degistirerek kassal yapimin
icinde seyredebilmektedir. Miyokardiyal bridging olarak tanimladigimiz bu du-
rum kas iginde kalan koroner damar bdlgesi ve uzunluga baglh olarak obstriiksiyo-
na yol acabilmektedir. Sol 6n inen koroner arterin miyokard tarafindan tamamaiyla
cevrilmesi, geng saglikli bireylerde egzersiz sirasinda ani dliimlere sebep olabi-
len anatomik bir varyasyondur. Koroneri ¢evreleyen miyokard lifleri diyastolde
daralma yaparken bu daralma sistol sirasinda kritik boyutlara ulasmakta ve mi-
yokardiyal iskemiye neden olmaktadir. Beta blokerler, koronerlerdeki daralmay1
azaltip diyastolik siirecte kan akimini arttirarak iskemi ve anginal semptomlarin
azalmasini saglayabilecegi ongoriisiiyle konservatif tedavide kullanilmaktadir.



559

Marfan Sendromu ve Aortik Riiptiir

Marfan sendromu, elastin fibril yapisinin mutasyona bagl olarak bozulmasiy-
la gelisen konnektif doku hastaliklarindan birisidir. Elastik fibril yapisinin yo-
gun olarak bulundugu dokularda yarattig1 yapisal ve fonksiyonel bozukluklar-
la iliskili olarak semptomlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle ii¢ sisteme ait bul-
gular1 onceliklidir: kardiyovaskiiler, iskelet ve géz. Bunlarin i¢inde en hayati
siireci kardiyovaskiiler tutulum belirlemektedir. Aortun media tabakasindaki
elastik liflerin yapisal bozuklugu ve azalmasi sonucu gelisen aort anevriz-
masinin riiptiiriine bagl olarak, geng sporculardaki ani dliimlerin %7’sinden
sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Araknodaktili, skolyoz, pektus ekskava-
tum, yiiksek damak, esnekligi artmis eklemler ve lens dislokasyonu gibi fizik
muayene bulgulart olan sporcular Marfan sendromu agisindan degerlendiril-
melidir. Bununla birlikte, hayati risk tasiyabilen kardiyovaskiiler bulgularin
iskelet sistemi bulgulart olmadan da ortaya gikabilecegi unutulmamalidir.
Marfan sendromu tanis1 konulan sporcularda yarismali sporlara izin verilmesi
icin primer belirleyici faktor, aortik dilatasyonun varligi ve derecesidir. Aort
dilatasyonu varliginda sporcu, yarigmalara katilma karar1 verilmeden dnce
risk diizeylerinin belirlenmesi agisindan takip ve degerlendirmelerinin yapil-
masi bir zorunluluktur.

Valvuler Kalp Hastaliklar:

Mitral kapak sorunlar1 klinik pratikle en sik karsilasilan problemlerdendir.
Mitral kapak prolapsusu, genel popiilasyonda sik goriilmesine ragmen geng
sporcularda ani 6liimiin oldukga az rastlanan bir nedenidir. Bu hastalig1 tagi-
yan bireylerde gogiis agrisi, senkop, kompleks ventrikiiler aritmiler ve mitral
regiirjitasyonu nedeni ile kardiyomegali mevcutsa yada ailelerinde ani 6liim
Oykiisii varsa fiziksel aktivitenin kisitlanmasi onerilmektedir. Mitral kapak
hastaliklarindan sonra en sik karsilasilan kalp kapak sorunlari aort kapaga
aittir. Aortik valviiler stenoz, normal popiilasyondaki ¢ocuklarda ve geng
asemptomatik bireylerde daha sik ani 6liime sebep olmasina ragmen, geng
sporculardaki ani dliimlerin olduk¢a nadir goriilen bir sebebidir. Yarigmali
sporlara katilim 6ncesi yapilan degerlendirmelerde tipik tifiiriimiiniin kolayca
taninmasi nedeniyle hastaligin tanis1 diger patolojilere gore ¢ok daha erken
yaslarda konulabilmekte ve sporcunun yarismali sporlara katilimi engellene-
rek ciddi kardiyak olaylar 6nlenebilmektedir.
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Kardiyak ileti Sistemi Anormallikleri

Diger yapisal kardiyak nedenlerin yoklugunda, kardiyak ileti sisteminde kon-
jenital veya sonradan ortaya ¢ikan anormallikler, kalp blogu ve ciddi aritmiler
olusturarak sporcularda ani 6liime sebep olabilmektedir. Wolff-Parkinson-W-
hite Sendromu (WPW), %0,1’den daha az oranda ani 6liime neden olan bir
hastaliktir. Oliim siklikla egzersiz sirasinda artan sempatik aktivite nedeniyle
ortaya ¢ikan atriyal fibrilasyonun aksesuar yoldan iletilmesiyle hizli ventrikiil
cevabinin olugsmasi ve bu aritminin ventrikiiler fibrilasyona doniismesi sonu-
cunda ger¢eklesmektedir. WPW sendromu tasiyan sporcular egzersiz testi ve
24 saatlik Holter monitdrizasyonu ile atriyal fibrilasyon ve diger aritmilerin
gelisimi agisindan degerlendirilmeli ve elektrofizyolojik calisma ve tedavi
sonrasina kadar yogun egzersiz sinirlandirilmalidir. Uzun QT sendromu, ¢ok
nadir olmakla birlikte sporcularda ani 6liimlere sebep olabilmektedir.

Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi

Amerikan yayinlarinin aksine, Kuzey Italya’da en sik goriilen neden olarak
bildirilmistir. Hastaligin tanisinin konulmasi bazen olduk¢a zor olmaktadir.
Herhangi bir semptomu olmayan sporcularda elektrokardiyografide prekordi-
yal derivasyonlarda anormal T dalgalar goriintiileriyle klinik olarak stiphele-
nilebilmektedir. Epsilon dalgalar1 nadir goriilmesine ragmen elektrokardiyog-
rafide tespit edildiginde hastaliga 6zgii bir bulgu olarak kabul edilmektedir.
Ekokardiyografi tanida yardime1 olamadiginda, manyetik rezonans goriintii-
leme bazen miyokardin yag dokusu ile infiltrasyonunu gostererek tan1 koydu-
rucu olabilir. Aritmojenik sag ventrikiil displazisinde egzersiz ani 6liim igin
onemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle bu hastalig1 tasiyan geng bireylerde
sportif faaliyetlere izin verilmemelidir.

Diger Nedenler

Bahsedilen kardiyak sebepler disinda bir¢ok patoloji gocuk sporcularda yogun
fiziksel aktivite ve spor sonrasi hayati tehlike olusturan kardiyak olaylara yol
acabilmektedir. Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu, patent duktus arteriyosus,
ventrikiiler septal defekt, aort koarktasyonu, Fallot tetralojisi, atriyal septal de-
fekt, Ebstein anomalisi, Brugada sendromu gibi konjenital hastaliklar, Kawasaki
hastalig1 ve kalp tutulumu gosteren sarkoidoz, kiint gégiis travmasi (commotio
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cordis) gibi nedenler ani dliimiin ¢ok daha nadir gézlenen sebepleridir ve tim
olgularin yaklasik %6’sin1 olusturmaktadir. Egzersize bagli ani 6liimle kaybedi-
len sporcularin %2 ’sinde, otopsilerde kalbin dikkatli sekilde degerlendirilmesine
ragmen yapisal kalp hastaligina ait herhangi bir bulguya rastlanmamugtir.

Kardiyovaskiiler Olaylarin Onlenmesinde Temel Yaklasim

Sporcularda kardiyovaskiiler hastaliklarin tespiti, yarisma ve sportif aktivitelerin
engellenerek gelisebilecek risklerin azaltilmasi nedeniyle her bir sorunun varli-
ginin olup olmadiginin ortaya konabilmesi hayati derecede 6nem arz etmektedir.
Hem profesyonel sporcularda hem de diizenli egzersize baslayacak olan bireyle-
rin bu aktivitelere baglamadan dnce ve basladiktan sonra periyodik olarak mut-
laka ciddi bir kardiyak degerlendirmeden gegirilmesi bu olaylarin gelisimini en-
gellemek i¢in 6nemlidir. Bu yondeki bir¢ok degerlendirmenin yetersizligi veya
onemsemeden gecistirilmesinin bu istenmeyen olaylarin goriilmesine zemin
olusturabileceginin hatirlanmasi gereken 6nemli bir noktadir. Avrupa Kardiyo-
loji Derneginin bu sorunun ¢6ziimii i¢in 6nerisi detayli bir anamnezin alinmast,
fizik muayene ve istirahat EKG’sinin oncelikli ve mutlak bir sekilde yapilmasi
seklindedir. Eger bu degerlendirmeler sonrasi kardiyovaskiiler hastalik siiphesi
olusmussa ileri inceleme yontemlerinin uygulanmasini dnermektedir. Spor es-
nasmda ve sonrasinda yliksek olasilikli olarak ani 6liim riski tasiyan kardiyo-
vaskiiler hastalik tanis1 konuldugunda, yarigmali sekildeki ve yiiksek siddetteki
fiziksel aktiviteler mutlak bir sekilde yasaklanmalidir (Tablo 1). Biitiin bunlarin
yan1 sira spor alanlarinda gelisen kardiyak arrest olaylarma etkin miidahalenin
yapilmasi sporcunun yasama tekrar dondiiriilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir. Bu
durumlarla karsilagmasi yiiksek ihtimal olan hekim diginda kalan fizyoterapist,
masOr antrendr, hakem, ve sporculara da yasam destegini yapabilecek sekilde
etkin egitimin verilmesi saglanmalidir. Ayrica otomatik defibrilatérlerin hazirda
tutulmast sportif alanlarda etkin bir sekilde kardiyak resiisitasyonun gergekles-
tirilmesi i¢in 6nemli bir unsurdur. Sporcular genellikle saglikli, antrenmanli ve
agir egzersizleri tolere edebilen bireyler olarak diistiniilmekte ve 6zellikle asemp-
tomatik bireylerde patolojiler gézden kacirilarak istenmeyen sonuglar ortaya
cikabilmektedir. Sporun, ¢ocuklarin bedensel ve ruhsal gelisiminde son derece
onemli bir unsur oldugu tartigsmasiz bir sekilde kabul edilmesine ragmen hem
profesyonel sporcu olmayi planlayan hem de agir fiziksel egzersiz gerektiren
sporlarla ugrasmak istediklerinde, spora baglamadan 6nce ve bagladiktan sonra
periyodik olarak mutlaka ciddi bir kardiyak degerlendirmeden gegirilmelidirler.
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Tablo 1. Cocuklarda yarismali sporlarin yasaklanmasi gereken kardiyovaskiiler patolojiler

Hipertrofik kardiyomiyopati

Koroner arterlerin konjenital anomalileri
Dilate aortali marfan sendromu

Koroner arter hastalig

Aritmojenik sag ventrikul displazisi
Aort stenozu

Aort dis1 orta ileri siddette valvuler hastalik
Ebstein anomalisi

Siyanotik konjenital kalp hastalig:

Aort koarktasyonu

Akut miyokardit

Dilate kardiyomiyopati

Pulmoner hipertansiyon

Brugada sendromu

Uzun QT sendromu

Kisa QT sendromu

Kontrolsiiz ciddi ventrikuler aritmiler
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SPORDA ERKEN.GZ.ELLE§ME,
SAKATLANMA RISKI VE cozuMm
ONERILERI

Dr. Alpan CINEMRE*

Son 20 yildir cocuk ve ergen sporcularin, tek bir spor bransinda 6zellesme,
yarigma veya mag basarisini 6n planda tutma ve elit sporcu statiisiine ¢abuk
geeme gibi konularda giderek artan bir ilgi ve ¢aba i¢inde olduklar1 bir ger-
cekliktir. Bu degisimde, akran (takim arkadasi), ebeveyn ve finansal (burslu-
luk) baskilarin da i¢inde olugu ¢esitli faktorler etkili olabildigi gibi, ilgili spor
dalinda bagarili sonuclar elde etmek isteyen hirsli ve gen¢ antrendrlerin de
etkisinin oldugu aciktir. Gergekten de siddetli ve yogun iist diizey antrenman
seviyesine geg¢is, genellikle geng sporcu tarafindan istenmezken, hissedilen
gecis baskisinim biiylik bir yiizdesi antrendr ve ebeveyn tarafindan uygulan-
mustir. Sonug olarak, ¢ok kii¢iik yaslarda tek bir spor dalinda 6zellesen gocuk
sayisinda gozle goriiliir artiglar yasanmaktadir.

Sporda Erken Ozellesme bir Sakathk Riski midir?

Cocuklarin sporda erken 6zellesmesi sorunu giincel bir sorun olup bu konuda-
ki en kapsamli tanimlamalardan biri, ‘’diger spor dallarinin disarida birakilip,
tek bir spor dalinda, y1l boyunca siddetli antrenman yapmak” olarak Jayanthi
ve arkadaslar1 (2015) tarafindan gelistirilmistir. Konu, gorece yeni bir konu
olmasina ragmen, herhangi bir spor dalinda erken yasta 6zellesme egilimin-
deki artis, medya ve web destekli ebeveyn forumlarinda, genel saglik, akut ve
agirt kullanim sakatlik oranlart hakkindaki olumsuz raporlamalarin gittikge

*  Yardime1 Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Egzersiz ve
Spor Bilimleri Bolimii
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arttigint gostermektedir. Bu inaniglar tip diinyasinda durum bildirimlerinin
(Position Statement) yayimlanmasi ile de kendini gostermistir. Cesitli cocuk
(AAP) ve Spor Hekimligi Topluluklar1 (AMSSM, ASCM), erken 6zellesme-
nin karsisinda yer almis ve tek bir spor dalinda siddetli fiziksel tekrarlar ya-
pilmasi sonucunda agir1 kullanim sakatliklarina neden olabilecek sakincalari
belirtmislerdir. Sporda erken 6zellesmenin hem asir1 kullanim sakatlanma,
hem de psikolojik yipranma (psychological burn-out) oranini birlikte arttira-
bilecegi ile ilgili genel bir goriis birligi bulunsa da bu iligki literatiirde halen
net olarak ortaya konulamamastir.

Erken 6zellesme ve asir1 kullanim yaralanmalarinin sayica artigini arastiran
iki calisma, erken 6zellesmeyi takiben asir1 kullanim sakatlik oranini sirasi ile
% 34,6 ve % 61,8 olarak bulmustur. Her iki calismada da, erken 6zellesmenin
asir1 kullanim yaralanmalarina etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Jayanthi ve ark. gibi aragtirmacilarin, daha genis ¢ocuk sporcu kohortlarin-
da (n=1190) yaptiklar1 ¢alismalarda bu gruptaki ¢ocuklarin %69,1 nin asir1
kullanim yaralanmalarina maruz kaldigi bildirilmistir. Spor yaralanmalariin
goriilmeye baslanmasi ile erken 6zellesme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunurken (OR = 1,27, p<0,01), daha ciddi asir1 kullanim yaralan-
malar1 (spondilozis, osteokondritis dissekans, dirsekte bag yaralanmalart stres
kiriklart gibi) veya o spor dalindaki antrenmanlarin kesilerek 1 ay boyunca
dinlenme verilen yaralanmalar arasinda da yiiksek iliskiler bulunmustur (OR
=1,36, p<0,01).

Yine Jayanthi ve ark. %69,6’sinin erken 6zellestigi 519 kisilik bir tenis ko-
hortunda, erken 6zellesen kohortun %31,4’ liniin miisabaka sirasinda sakatlik
yasadigimi ve magi birakmak zorunda kaldiklarini belirtmislerdir. Sonuglar,
teniste 6zellesme ve tenisten kopma ile sonuglanabilecek yaralanma orani ara-
sinda anlaml bir iliski oldugunu gostermektedir (OR = 1,55, p<0,05). Yine
elit kadin ve erkek tenisgiler incelendiginde, bu sporcularin siddetli antren-
manlara daha geg¢ basladigi (12 yasindan sonra) ve gelisim donemlerinde (<11
yag) birden fazla spor ile ugrastiklar: bildirilmistir.

Sporda 6zellesmenin; diger spor dallarinin disarida birakilarak yil boyu tek bir
bransta siddetli antrenman yapiliyor olmasi, olarak da tanimlanabilecegi belir-
tilmisti. Bu tanimlama sporda 6zellesmeyi bir “’sporda 6zellesme spektrumu”
halinde gérmemizi saglayabilir.
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Tablo 1. Sporda Ozellesme Diizeyi ve Spor Yaralanmalar

Ciddi, Asin Akut

8 Lo Sakatlanma

Ozellesme Diizeyi Riski Yaralanma Yaralanma
Riski Riski

L Diizey: Diisiik Ozellesme Orani (0 veya 1)*

(1) Y1l Boyunca Antrenman (>8 ay/y1l)

(2) Tek bir ana brans segimi Distik Disik Orta

(3) Tek bir bransa odaklanmak i¢in diger
sporlardan ayrilmak

1L Diizey: Orta Diizeyde Ozellesme Orani (2/3)*

(1) Y1l Boyunca Antrenman (>8 ay/y1l)

(2) Tek bir ana brang se¢imi Orta Orta Diisiik

(3) Tek bir bransa odaklanma i¢in diger
sporlardan ayrilmak

III. Diizey: Ust Diizeyde Ozellesme Orant (3/3)*

(1) Y1l Boyunca Antrenman (>8 ay/y1l)

(2) Tek bir ana brans segimi Yiiksek Yiiksek Orta

(3) Tek bir bransa odaklanma i¢in diger
sporlardan ayrilmak

*Her bir diizeyde 1,2 ve 3. maddelerde siralanan dlgiitlerden kag tanesinin karsilandigi.

Ormnegin; iist diizeyde dzellesmis bir sporcu bir ana spor dali segmis olup,
8 aydan fazla segilen spor dalinda antrenman yapip, daha iyi odaklanabilmek
icin diger spor dallarindan ayrilmis olabilir (Tablo 1. III. Diizey 1,2,3). Dola-
yistyla, sporda 6zellesme diizeyi; rakamlara ait tanimlamalardan yola ¢ikila-
rak, diisiik, orta ve yiiksek olarak tanimlanabilir ve geng sporcularin olumlu
olarak yonlendirilmesinde etken olabilir.

Bugiine kadar, erken 6zellesmenin yas ve antrenman hacminden bagimsiz
olarak yaralanmalarla iliskisi ortaya konulamamisti. Ancak bu konuda yapi-
lan son bir ¢caligma, erken 6zellesmenin, yas ve antrenman hacminden bagim-
siz olarak genel olarak spor yaralanmasi riskini ve ciddi yaralanma riskini
arttirdigini ortaya koymustur ve yine bu calisma ile, Tablo 1 de gdsterildigi
gibi 6zellesmeyi disiik, orta ve yiiksek diye simiflandirmanin sakatlik riskini
calisma ve siniflandirmada kullanilabilecegini gdstermistir. Yedi ile 18 yas
arasinda degisen 1214 sporcu iizerinde yapilan bu calismada; yiiksek 6zelles-
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me grubundaki sporcular, bagimsiz olarak, yaralanma ve ciddi asir1 kullanim
yaralanmalarina yakalanma riski en yliksek grup olarak belirtilmistir. Yine
daha o6nce yapilan ¢alismalarla ayni yonde, artan yas ve antrenman hacmi ile
yaralanma riski artig gdstermistir.

Sporda Erken Ozellesme Sporda Basarinin Onkosulu mudur?

Jimnastik, buz pateni ve atlama gibi birka¢ spor dali harig, elit sporda mii-
kemmellesme olasiligi, sporda erken 6zellesme ile artis gostermemektedir.
Bir ¢alisma; Rusya okul sporlarindan, antrene edilmek igin secilen, yiiksek
diizeyde kalifiye, geng 35.000 sporcunun sadece %0,14’liniin elit diizeye ula-
sabildigini bulmustur. Benzer sekilde 7 yillik bir ¢aligma; antrene edilmek icin
secilmis Alman sporcularin sadece %0,3’liniin en iyi 10 uluslararasi sporcu
siralamasina girebildigini gdstermistir. Yine, elit ve iyi diizeydeki sporcularla
yapilan bagka bir ¢alisma, bagarili elit atletlerin ge¢ 6zellestigini ve cocukluk
doneminde daha az antrene edildiklerini ortaya koymustur. Hatta elit grubun,
yogun antrenmanlarina diger grupla karsilastirildiginda, ergenligin sonuna

dogru basladig1 gosterilmistir.

2004 yili Olimpiyat katilimcilar ile yapilan bir ¢alismada, spora baglama ya-
sinin 11,5 yas civarinda oldugu belirtilmistir. Ustelik, sporcunun uluslararasi
bir sampiyonada basar1 gdstermeden Once yaptigi antrenman yili ile antren-
manlara baslama yas1 arasinda negatif iliskili bulunmustur. Olimpik sporcu-
larla yapilan bu arastirma erken, yliksek siddetli ve spora 6zgii antrenmanin
ve geng yastaki yetenek programlarina kiiciik yasta dahil olmanin uluslararasi

diizeyde basar1 i¢in gerekli olmadigini da gostermistir.

Biitiin Olimpik branslarda 1.500’den fazla Alman milli sporcusu ile yapilan
bagka bir ¢alismada ise uluslararasi diizeyde basar1 gosteren sporcularin daha
gec yaslarda o spor dalina basladiklarini géstermektedir. Yine ayni ¢alisma bu
sporcularin ana spor dallarindan once veya birlikte, farkl iki spor bransinda
daha katilime1 olduklarini ortaya koymustur. Bu sporcular, diger spor dallarin-
daki katilimlarini daha sonraki yillarda da devam ettirmislerdir. Burada 6nem-
li olan; ergenlik donemindeki basarinin daha ileri yaslardaki sportif basariy1

tahmin etmede kullanilamayacagidir.
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Universite diizeyindeki iist diizey sporcularda yapilan bir calismada ise
(NCAA -National College of Athletic Association- 1. Lig) bu sporcularin %
70’inin 12 yasina kadar kendi sporlarinda 6zellesmedigini ve % 88’inin bir
spordan fazla spor i¢inde yer aldigini belirtilmektedir. Yine ayni ¢alisma, bu
sporcularin % 40’1ndan fazlasinin, anne veya babasinin da tiniversite ligi veya
profesyonel olarak bu liglerde yaristigin1 gostererek, genetik ve ¢evresel fak-
torlerin uzun siireli atletik bagarin saglanmasinda dnemine vurgu yapmistir.

Sporda Erken Ozellesmeye Kars: Oneriler

Geng sporcular, sectikleri spor dalinda elit diizeye ulagsmak igin, erken yaslar-
dan itibaren antrenmanlara tabi tutulmaktadirlar. Halbuki farkli spor dallar1
ile ugrasabilme, sakatliklarin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir. Cocukluk doneminde
farkli spor dallar ile tanigma firsati bulamayan geng sporcular, fiziksel, psi-
kosoyal ve zihinsel beceriler gibi sporda uzun siireli basar1 i¢in gerekli olan

temellerden eksiklerdir.

Buna ek olarak, biitiin diinyada goriilen fiziksel aktivite diizeyi eksikligi veya
kotii fiziksel aktivite diizeyi, modern zaman ¢ocuklarinin segilen spor dali-
nin fiziksel antrenman ve yarigma ihtiyaglari i¢in hazir olmadiklarini goster-
mektedir. Ustelik ¢ok yaygin olarak, beden egitimi derslerinin yapilmay1p, bu
derslerde matematik veya diger derslere zaman ayriliyor olmasi da rapor edil-
mektedir. Halbuki beden egitimi dersi, dogru ve uygun yonlendirme ve deger-
lendirme ile birgok cocuk icin fiziksel 6zelliklerini gelistirdikleri ve degisik
bir¢ok spor dalint deneyimledikleri bir firsattir. Beden egitimi derslerinde an-
laml1 aktivitelerle veya degisik spor dallar1 ile yonlendirilmeyen ¢ocuklarin,
dar bir motor beceri havuzundan kendi spor dalin1 bir diizeye getirebilecek
hareket 6zgiivenine, erken basar1 olgusunu yasamaya, ailesinin beklentilerini
karsilayip, antrendriiniin destegini alabilecegi tek bir spor dalina 6zellesmesi
daha olasidir.

Sayica artan geng spor katilimcisina ragmen, giiniimiiz ¢cocuklarinin kassal
uygunluk ve temel motor beceri yeterlik diizeyi, cagdas sedanter yagam tarzi
nedeni ile oldukea diisiiktiir. Genis bir okul ¢cagi ¢ocugu drnekleminde, temel

hareket becerilerindeki motor beceri yeterlik diizeyi yiizdesi diisiik bulunmus-
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tur. Son aragtirmalar, temel motor beceri yeterlik diizeyi diistikligii ile yetersiz
kalp dolagim sistemi uygunlugu arasinda acik ve sabit bir iligki bulundugunu
gostermektedir. Diger arastirmacilar, okul cagindaki ¢ocuklarda kassal uy-
gunluktaki uzun vadeli degisimleri incelemisler ve biikiilii kol asilma siiresi,
mekik performansi, el kavrama kuvveti, mekik kosusu performansi ve govde
esnekliginde diisiisler bulmuslardir. Bu bulgular, simdiki zaman ¢ocuklarinin
hazir bulunusluklarinin, sectikleri spor dalinin antrenman ve yarisma ihti-
yaglarmi karsilamak i¢in motor beceri performanslarini gelistirerek, fiziksel
uygunluk diizeylerini arttirarak ve yaralanma riskini azaltarak gelistirilmesi
gerekliligini vurgulamaktadir. Cocuklugun erken donemlerinde, beceri gelis-
tirici oyun ve aktivite eksikligine maruz kalan ¢ocuklar, fiziksel gelisimlerini
maksimize etmede ve hayatin daha ileriki asamalarinda, bunlar atletik yete-
nege doniistiirmede daha az bagarili olacaklardir.

Sonuc¢

* Cocuklarin degisik spor dallarinda, ilgi ve yeteneklerini fiziksel, psiko-
soyal ve sosyal olarak karsilayacaklar kendilerine uygun diizeydeki spor
faaliyetlerine katilmalar1 desteklenmelidir.

» Tek bir spor dalinda erken 6zellesen ¢ocuklar (6rn: olgunlagma oncesi),
yagsitlar1 kadar organize edilmemis oyun oynamadiklari i¢in daha az yasa
uygun spor becerileri gosterebilirler.

» Farkli spor dallar1 deneyimi yasamayan ¢ocuklar, spor sakatliklarina karsi
koruyucu olan néromiiskiiler yollar1 yeterince gelistiremeyeceklerdir.

* Sporda erken 6zellesmeye alternatif ¢6ziim olarak, biiyiime yillar1 boyun-
ca ¢ok ¢esitli motor beceri gelisimi deneyimi yasanmalidir.
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Egzersizin sagligin korunmasindaki yerinin éneminden dolay1 spora katilim
siklig1 diinya ¢apinda giin gectik¢e yayginlagsmaktadir. Bununla birlikte, son
yillarda spora katilimin artmasi ve spora baslangi¢ yasinin diismesi ile dogru
orantili olarak artan rekabet ortaminda ¢ocuk ve ergen yas grubunda goriilen
spor yaralanmalar1 sikl1ig1 oldukea artmustir. Ozellikle yiiksek performans bek-
lenen yarigmaci grup sporcularda aile, cevre ve antrendr baskisi ile birlikte yo-
gun ve yanlig antrenman programlari, ¢ocuk ve ergenlerin riskli davranislara
olan yatkinliklar1 yaralanma riskini daha da artirmaktadir. Ilaveten, gocuklarin
hizl1 bitylime ve gelisme periyodunda olmalari nedeniyle kas-iskelet yapisinin
son halini almamis olmasi, denge ve pozisyon duyusuyla ilgili yetersizlik ya-
samalart spora bagl gelisen sorunlarin bu donemde daha sik goriilmesine yol
acmaktadir. Bu makalede ¢ocukluk ve ergenlik doneminde sportif aktiviteler
sirasinda sikca karsilasilan ve sporcunun sagligini riske sokan, yasam kalitesi-
ni diistirebilen spor yaralanmalari travmatik ve asirt kullanim kaynakli olanlar
basliklar altinda incelenecektir.

i. Travmatik Yaralanmalar

Cocuk sporcularda goriilen kontakt-darbeye bagli yaralanmalar bu yas gru-
bunda kemik matiiritesinin tamamlanmamis olmasi nedeniyle kirik, eklem
cikigl ya da bag yaralanmalarina yol agabilir.

*  Arastirma Gorevlisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dals,
Ankara

** UUzman Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali, Ankara

*##* Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali,
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Kiriklar

Temas igeren sporlarda daha fazla olmak iizere travmatik yaralanmalar, bii-
ylime plagi ve avillsiyon kiriklar ile beraber ¢ocukluk yas grubunda sikca
gorilen kiriklara yol agabilir. Farklt spor disiplinlerinde sikligi ve yerlesimi
degismekle birlikte iist ekstremitede klavikula, humerus (suprakondiler), rad-
yus ve ulna kiriklart (Resim la-1b-1c) alt ekstremitede ise tibia, fibula ve
metatars kiriklarina (Resim 2a-2b) rastlanabilir.

Resim la

Resim Ic

Resim 1a. Radius & ulna kirigi, 1b. Humerus basi kirigi, 1c. Klavikula kirig
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AR .| Resim 2a
7y . . _J/AR

Resim 2a. Tibia saft kirigi, 2b. Besinci metatars kirigi

Cocuklarda biiyiimekte olan kemigin yapist ve elastik-plastik deformasyon
cevab1 daha fazladir. Bu nedenle kemik, kirik olusmadan 6nce biiyiik mik-
tarda deformasyona ugrar. Kirik olustugunda meydana gelen kallus kemik
bliylimesini etkileyerek asir1 bilyiimeye neden olabilir. Cocuk ve ergenlerde
kemik kiitlesinin 6zelligi, biiyiime plaklar1 ve diger biyomekanik farkliliklar
yetigkinlere gore farkli yaralanma tiplerini glindeme getirir. Spor yaralanma-
larinin biiylimekte olan kemigi ve yumusak dokular etkiledigi disiiniiliirse
Omiir boyu kalict sonuglar goriilebilir. Fizis (bliylime hatt1) yaralanmalar1 ¢o-
cukluk cagi kiriklarinin 1/4° {inii olusturmaktadir. Bunlarin % 2’si fonksiyonel
biiylime deformitesine yol agmaktadir.

Ingiltere’de yapilan bir calismada ergen sporcularda kiriklarin erkeklerde ok
daha sik (% 87) goriildiigii ve en sik iist ekstremite kiriklariyla (% 84) karsi-
lasildigr bildirilmistir. Bu olgularin tigte ikisi futbol, ragbi ve kayak sporuyla
iligkili olarak raporlanmaistir. El parmaklari %28,7 ile en sik kirik gdzlenen ke-
mikler olurken onu sirasiyla distal radyus ve ulna ile metakarp kiriklari takip
etmistir. Bir baska ¢alisma ise kirsal bolgelerde yasayan ¢ocuklarin kentlerde
yasayan ¢ocuklara gore daha az kemik kirig1 yasadigini iddia etmektedir.

Diz ekleminin baglar1 sportif aktiviteler sirasinda zaman zaman fizyolojik
sinirlarin istiinde yiiklenmelerle karsilasir. Fizyolojik yiiklenmelerin iizerin-
deki hiperekstansiyon-varus ve i¢ rotasyon zorlamalar1 dizde meniskiis yara-
lanmasi ile birlikte 6n capraz bag yaralanmasina yol agabilir. Cocukluk yas
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grubunda bazi 6n gapraz bag yaralanmalarinda tibial eminens aviilziyon kirik-
lar1 da akilda tutulmalidir. Ayrica rotasyon ve fleksiyon tipi travmalar sonrasi
lateral-medial femoral kondil veya patellada osteokondral kiriklar gelisebilir.
Tedavisi fragmanin boyutlart ve konumuna baghdir. Yiik tagimayan bolge-
ye ait olan ve 2 cm’den kii¢iik lezyonlarin artroskopik eksizyonu onerilirken
daha biiyiik ve yiik tasiyan bolgelere ait lezyonlarda ise internal fiksasyon
onerilmektedir.

Cikiklar

Cocukluk yas grubunda bir diger sik goriilen kas-iskelet sistemi problemi ise
eklem ¢ikiklaridir. Eklem laksitesi artmig kisilerde (Resim 3) daha sik goriilen
cikiklar en sik diz ekleminde patella ¢ikig1 ve omuzda glenohumeral eklemde
goriiliir. Kerr ve ark’lart 9 farkli spor disiplininde lise-kolej dgrencilerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada tim yaralanmalarin % 3,6’sinin ¢ikiklar oldugunu
bildirirken, olgularin yartya yakini (% 54,9) omuz ¢ikig1 olarak bildirilmistir.
Omuz ¢ikiklarm el-el bilegi ve diz eklemi ¢ikiklart izlemistir. 5 yillik takipte
olgularin % 18,4 tinde ayn1 eklemde tekrarlayan ¢ikiklar gézlenmistir. Ameri-
kan futbolu ve giires en riskli sporlar olarak belirtilirken beyzbol ve futbolda
daha az ¢ikik vakasi goriilmistiir.

Resim 3

Resim 3. Eklem hiperlaksitesi olan bir sporcu
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Travmatik omuz dislokasyonunda kol ve omuz abdiiksiyonla dis rotasyona zor-
lanirken humerus basi da glenoidden anteriora dogru zorlanir. Posterior dislo-
kasyonlar ise daha nadir olup, tiim dislokasyonlarin % 2-4’iinii olusturur. Omuz
cikig1 sonrasi hastada agr1 ve omuz eklemi etrafinda sislik sikayetleri gelisir.
Omuzun akut dislokasyonu standart metodlarin biriyle sedasyon altinda rediikte
edilmeli ve rediiksiyon dncesi aksiller sinir degerlendirmesi yapiimalidir. Tlk
dislokasyon sonrasinda cerrahi girisim konusu halen tartigma konusu olup karar
verirken sporcunun gelecek beklentileri de goz oniinde tutulmalidir. Ozellikle
20 yas alt1 ve erkek hastalarin artmis tekrarlayan ¢ikik riskinden dolay1 ilk ¢ikigi
takiben artroskopik tamir agisindan degerlendirilmesi 6nemlidir. Bes veya daha
az sayida ¢ikik gecirmis hastalarin artroskopi icin daha uygun aday olduklar
bildirilmekle birlikte, daha fazla ¢ikik geciren hastalarda acik tamirin tekrarla-
ma agisindan daha basarili sonuglar verdigi bildirilmektedir. Hastalarm % 90 ci-
varimin spora doniis yapabildikleri, ancak buna ragmen ancak % 80’inin travma
oncesi performans seviyesine ulagabildikleri bildirilmistir.

Patella dislokasyonu kiz ¢ocuklarinda daha sik goriiliir. Cogunlukla travmaya
ikincil gelisen patella ¢ikiklarinda agr1 yaygin olup dizin medial tarafinda daha
fazladir ve dizde eflizyon eslik edebilir (Resim 4). Olasi bir osteokondral kirigi
ekarte etmek ve patellanin yerlesimini gérmek i¢in diz 30 derece fleksiyonday-
ken cekilen Merchant grafisi patellanin femoral oluktaki pozisyonunu gosterir.
Genellikle dislokasyon sonrasi patella diz ekstansiyonuyla spontan olarak rediik-
te olur. Konservatif tedavinin basarili olmadigi, medial patellafemoral ligaman
(MPFL) hasarinin eslik ettigi olgularda proksimal veya distal uzanimi eski haline
getirme, lateral gevsetme ve medial reefing gibi cerrahi yontemler diistiniilebilir.

TR:
« TE.
Resim

Resim 4. Patella ¢ikigt olan bir sporcunun aksiyal MR gériintiisii
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On Capraz Bag (OCB) Yirtigi

Diz eklemi spor aktiviteleri sirasinda en sik yaralanan bélgedir ve OCB yara-
lanmalar1 cocuklar ve ergenlerde de rotasyonel travmalar sonrasi sik goriilme-
ye baglamistir. Yiiksek riskli sporlar1 yapan ¢ocuk sayisinda artis, OCB’1n go-
receli olarak yapilan aktivite i¢in zayif olmasi, interkondiler notch darlig1 ve
hormonal degisiklikler, gelisen goriintiilleme yontemleri ile bu yaralanmalara
daha kolay tani konabilmesi bu sikligin artisinda etkendir. Erken donemde
dizde gelisen sislik, hareket kisitliligi ve siddetli agriya takip eden siiregte bo-
salma ve gilivensizlik hissi eklenir. Fizik muayenede Lachman ve 6n ¢ekmece
testleri pozitif olan sporcuda yapilacak MR degerlendirme ile kesin tani konur
(Resim 5a-5b). Shea ve ark.larinin yaptigi ¢alismada ¢ocuk ve ergen sporcu
grupta tiim diz yaralanmalar1 iginde OCB yaralanmas1 oranimi % 31 olarak bu-
lurken, bu ¢ocuklardan en kii¢iigiiniin ise 5 yasinda oldugu bildirilmistir. OCB
yaralanmalar1 daha ¢ok hentbol ve voleybol oynayanlarda, medial meniskiis
yaralanmasi ise tenis ve jogging yapanlarda daha sik gozlenir. Bu yas gru-
bunda gériilen OCB yirtigiin tedavisi; tedavinin zamanlamasi, cerrahi karari,
greft tipi ve tespit tiirli agisindan oldukea tartismalidir.

Epifiz hattinin kapanmamasi ve kemik doku ile bag doku sertliginin farkl
olmasi nedeni ile eriskine kiyasla oldukg¢a 6zel bir tablodur. Bir taraftan ¢o-
cugun biiyiimesi, biiylime kikirdaklarinin kapanmasi ve rehabilitasyona daha
uyumlu bir hal almas1 beklenebilirken, diger tarafta da ¢ocugun ileri derecede
aktif olmasi, dizini travmadan koruyamayacak olmasi, dolayisiyla kikirdak ve
meniskislerin zamanla daha fazla hasara ugrayacak olmasi sorun olusturabi-
lecektir. Tedavi karar verilirken hastanin eslik eden ek yaralanmalarinin var-
l1g1, sportif kariyer beklentisi, spora donme arzu ve kararliligr aile ile birlikte
degerlendirilmelidir. Cocuklarda OCB yirtiklarinda konservatif tedavi, eslik
eden meniskal patoloji veya travmatik kikirdak lezyonlarinin olmadig: vaka-
larda ilk segenektir. Aksi durumda hastalarin iskelet olgunlugunun ve kemik
uzamasinin degerlendirilmesi ile birlikte cerrahi miidahaleye karar verilebilir.
Artroskopi sonrasi etkili bir rehabilitasyon programai ile 6 ila 9 ay i¢inde spora
doniis miimkiindiir.
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Resim 5a: - i S =55 Resim 5b

Resim 5. 15 yasinda voleybolcu, én ¢apraz bag ywtigi MR gériintiisii a. Sagittal kesit
b. Aksiyel kesit

ii. Atravmatik (Asir1 Kullamim) Yaralanmalar

Ne yazik ki, geng atletlerin miisabakalari erigkin elit atletlerin yarigmalari mo-
del alinarak yapilmaktadir ve bu doneme 6zgii fiziksel ve psikolojik faktorler
cogu zaman goz ardi edilmektedir. Agir antrenman programlar1 ¢ocuklarin
fiziksel ve psikolojik durumlarim etkileyerek ¢esitli kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarina zemin hazirlamaktadir. Ozellikle kas, tendon ve kemiklere binen
asir1 yiilk geng sporcularda biiyiime kikirdagi sorunlarina (apofizitler), stres
kiriklarina, tendinitlere ve bursitlere yol agabilmektedir.

Little-League Shoulder (Kii¢iik Sporcu Omuzu)

Atic1 omuzu olarak da bilinen bu durum genelde asir1 yiikklenme ve zorlanma-
ya bagli olarak humerus proksimal fizinde yorulmaya bagl kiriklar ve ayril-
manin olmasini tanimlar. Siklikla 11-16 yas arasindaki sporcularda 6zellikle
atis sirasinda ya da basg {istii aktiviteler esnasinda agr1 vardir. Bilateral ¢ekilen
on-arka direkt grafilerde agrili tarafta epifizde genisleme goriilebilir. Epifizde
goriilen ayrigmanin miktarina gore aktivite kisitlamasi ve istirahat onerilir.

Little-League Elbow (Kiigiik Sporcu Dirsegi)

Beyzbol gibi firlatma sporu yapan ¢ocuk ve adolesan sporcularda kronik, tek-
rarlayici valgus stresleri sonrasi meydana gelen dirsek yaralanmalarini tanim-
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layan bir terimdir. Atic1 dirsegi, dirsekte hem medial kompartmanin hem de
lateral kompartmanin etkilendigi bir tablodur. Medial epikondilit, apofizit, os-
teokondritis dissekans (OKD) gibi nedenleri kapsar. Tanida yararlanilacak ilk
goriintiileme yontemi direkt grafi olup, deplasmanin kesin degerlendirilmesi
icin 3 boyutlu Bilgisayarli Tomografi (BT) ileri tan1 arac1 olarak kullanilabilir.
Genelde konservatif ydntemlerle basar ile tedavi edilir. Istirahat ve gereginde
atel kullanimini takiben kuvvetlendirici rehabilitasyon ve tekrarlayici travma-
lar1 azaltan antrenman tekniklerinin uygulanmasi 6nemlidir. Konservatif teda-
viye direnc¢li humerus kapitellumunun osteokondritis dissekansi gibi vakalar-
da artroskopik olarak serbest cisim eksizyonu sonrasi spora doniis oranlarinin
oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir.

El Bilegi Sorunlari

Sporcularda el bilegi iizerine diisme sonrasi karpal, radius distal u¢ ve dnkol
cift kiriklarinin yaninda ¢evre yumusak dokularda asirt kullanim yaralanma-
lar1 gortilmektedir. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFCC) yaralanmalari,
DeQuervain tenosinoviti, skafolunat ligaman yaralanmasi bunlardan birkagi-
dir. Ozellikle jimnastik sporu ile ugrasanlarda kronik olarak el bilek iizerine
yiiklenme nedeni ile tamamen aktiviteye engel olacak kadar siddetli agriya
neden olabilir. Erken tan1 epifizyel yaralanmanin engellenmesi ve deformite
olusumunun onlenmesi i¢in ¢ok 6nemlidir.

Spondilolizis

Asirt fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyon hareketi iceren sporlari yapan ¢ocuk
ve ergenlerde bel agrisinin en dnemli nedenlerinden biri spondilolizistir. Futbol,
jimnastik, yiizme, halter, atletizm ve voleybol gibi sporlart yapan ¢ocuklarda
daha sik goriiliir. Spondilolizise neden olan etiyolojik faktorler gelisimsel (ge-
netik olarak pars interatikiilariste birlesme defekti) ve kazanilmis (akut veya
tekrarlayan travma) olarak ikiye ayrilir. Bunlarin diginda Scheuermann hastali-
g1, asir1 lordoz, serebral palsi, spina bifida diger risk faktorleri olarak gosterilir.

Spondiloliziste tekrarlayan stres reaksiyonuna bagli katabolik siire¢ anabo-
lik siireci gectigi anda iyilesme geri kalir ve vertebranin pars interartikiilaris
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kisminda stres kirigr olusur. Bel agrisi ile gelen ve zorlayict hiperekstansiyon
testi pozitif olan hastalarda spondilolizis diistiniilmeli ve ilk olarak dort yonlii
lomber grafi ile degerlendirilmelidir. Oblik grafide saptanan ‘iskog kopegi
tasmasi1’ goriintiisii ile tan1 koyulur (Resim 6). Erken donemde bel agrisi ne-
deniyle ¢ekilen direkt grafileri normal olan spondilolizisli sporcularin tani-
sinda tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT), bilgisayarli tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri goriintiileme
yontemlerinden yararlanilabilir.

HACETTEPE ERISKIN RAD

Resim

Resim 6. 14 yasinda jimnastikgi bir sporcunun lomber oblik grafide L5 pars interartikulariste
Iskog képegi tasmast goriintiisii

Tedavide ilk olarak sportif aktivitenin kisitlanmasi uygulanir. Dinlenme periyodu
semptomlarin siddetine bagli olup, 2 haftadan 6 aya kadar degisiklik gosterebil-
mektedir. Lomber omurganin desteklenmesi amaciyla antilordotik breysler kul-
lanilabilir. Antilordotik breys olarak 0 derece ‘Boston Overlapping Brace’ kulla-
nilmasi atlete modifiye edilmis antrenman yapma sansi saglar. Bu breysler saye-
sinde sporcu kardiyovaskiiler ve kas iskelet sistemi yoniinden formda kalmay1
stirdiirebilir. Egzersiz tedavisinde ¢ekirdek kas grubu kuvvetlendirme, omurga
propriyosepsiyonu, hamstring ve kalca fleksor kaslarin esnetilmesi yer alir. Eg-
zersiz tedavisinin kirik iyilesmesi saglanana kadar baglatilmamasi 6nemlidir.
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Hip Pointer (Pelvik Avulziyon Yaralanmalari)

Aviilsiyon kirig1, cogunlukla ergenlik ¢agindaki sporcularda futbol, atletizm
ve jimnastikte goriilebilen nadir bir yaralanmadir. Bu yaralanmalar genellik-
le bir kasin ani olarak kasilmasiyla gelismekte olan apofizi ¢ekip yapistigi
bolgeden koparmasi sonucu olmaktadir. Ani baslangigli agri, kas fonksiyon
kaybi, sislik ve hassasiyet sikayeti ile bagvuran hastalarda direkt grafi ile tani
konulur. Spina iliaka anterior superior (SIAS) ve iskium avulziyonlari en sik
gortlenlerdir (Resim 7). SIAS’a sartorius kasi, spina iliaka anterior inferior
(SIAI)’a rektus femorisin basi, tuber iskiadikuma ise hamstringler ve adduk-
tor kaslar yapisir. Kalganin ekstansiyonda ve dizin fleksiyonda oldugu, futbol-
da sut atma gibi pozisyonlarda sartoriusun ¢ekmesi ile SIAS avulziyon kirigi
olusabilir. Iskiumun apofizinin 15 yasinda ossifiye olmaya baslayip 25 yasina
kadar birlesmeyebilmesi pelvik aviilziyon kiriginin teshisini geng eriskinlerde
bile akla getirmelidir. Genellikle hastaya tam yatak istirahati ya da korumali
yiik verme ile fizik tedavi modaliteleri uygulanir. Avulziyon kirigi 2 cm {ize-
rinde ise cerrahi olarak internal fiksasyon uygulanabilir.

ERISKIN RADYOLOJ-POLY

TP

Resim 7. 15 yasinda futbolcuda meydana gelen iskium avulziyonu
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OsGood Schlatter Hastaligi

Cocuk ve ergen yas grubunda sporla iligkili olarak agir1 kullanim yaralanmasi
seklinde en sik karsilagilan tablodur. Tibial tiiberkiil apofizitidir ve patellar
tendonun ¢ekmesi nedeniyle olusur. Ozellikle sigrama hareketinin daha fazla
yapildig1 basketbol, voleybol gibi sporlar1 yapan kiz ¢ocuklarinda 8-13, er-
kek cocuklarinda ise 10-15 yaslarinda goriiliir. Patella altinda tibial tiiberkiil
tizerinde sislik ve palpasyonla agri s6z konusudur. Fiziksel aktivite ile semp-
tomlar artar. Direkt grafide tibial tiiberkiilde fragmantasyon ile tan1 koyulur
(Resim 8a). Tedavide erken donemde aktivite modifikasyonu, kuadriseps ve
hamstring kaslarindaki gerginligin azaltilmasina yonelik esneme egzersizleri
ve aktivite sonrast soguk uygulama onerilmelidir. Istirahat agris1 ya da gece
agris1 olmadig1 miiddetce sportif aktivitelerden men edilmeyi gerektirecek bir
durum s6z konusu degildir. Sporcuya, aileye ve antrenore gerekli bilgiler ve-
rilerek sikayetlerin epifizlerin kapanmasi ile tamamen diizelecegi anlatilma-
lidir. Cok az vakada tibial tiiberkiil anteriorunda semptomatik ossifikasyon
varliginda cerrahi eksizyon gerekebilir (Resim 8b).

Resim 8b.,,;,

Resim 8a. Osgood Schlatter hastaligi tibial tiiberkiilde fragmantasyon 8b. 18 yasinda
profesyonel futbolcu, Osgood Schlatter hastaligi, semptomatik ossifiye kemik par¢asi
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Sinding-Larsen-Johansson Hastaligi

Patellar tendon {ist ucunun etkilendigi bu klinik antite bir kronik traksiyon
yaralanmasidir. Patellanin inferior poliinde izlenen apofizit tablosudur. Her
yasta goriilebildigi gibi en sik 10-14 yas arasi aktif ergenlerde goriiliir. Mua-
yenede patella alt polii lizerinde palpasyonla lokalize agr1 ve bir miktar sislik
olabilir. Direkt grafilerde patella inferior polde fragmantasyon izlenebilir. Te-
davi yaklagimi Osgood-Schlatter ile aynidir.

Osteokondritis Dissekans

Cocuklarda, biiyiiyen eklem kikirdaginin biyomekanik 6zelligi yetiskinin
kikirdagindan farklidir ve mikrotravmaya verdigi cevap da farkli olmaktadir.
Cocukta mikrotravmaya cevap osteokondritis dissekans (OKD) olarak gorii-
lebilir. Yani kikirdak alti bélgede beslenme sorunu travmaya ikincil olarak
meydana gelebilmekte ve iyilesmedigi taktirde ilerleyen ve ekleme diisen
bir kikirdak parca sekline doniisebilmektedir. OKD sebebi bilinmeyen bir
nedenle subkondral kemikteki nekroza bagli olarak eklem kikirdaginda bir
lezyon olusmasidir. Lezyon olusumu sonucunda bir fragman parsiyel veya
komplet olarak eklem kikirdak yiizeyinden ayrilabilir. Ozellikle geng spor-
cularda en sik femur medial kondilin posterolateral kesiminde goriilmekle
birlikte, nadiren lateral kondilde de goriilebildigi bildirilmektedir (Resim
9). Her yasta karsilasilabilir ancak en sik 13-17 yaglar arasinda karsilasilir.
MRG tanida ve evrelemede olduke¢a degerlidir. Tedavisi hala tartigsmalidir ve
hastaligin evresine gore planlanir. Cerrahi olmayan tedavi, semptomlar ge-
rileyene kadar aktivite modifikasyonudur. Bu tedavide hasta klinik ve rad-
yolojik olarak ¢ok yakin takip edilmelidir. Cerrahi tedavi semptomlar1 gec-
meyen, radyografik bulgularda ilerleme olan, parcanin ¢ok biiylik oldugu
hastalarda diisiiniilmelidir. Diz, dirsek ve ayak bilek eklemindeki OKD’yi
tedavisiz birakmak ileride kotii sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Cahill konserva-
tif tedavide % 34 parcanin yerinden ayrildigini belirtmistir. Geng atletlerde
OKD lezyonu biiyiik ve eklemin yiik tasiyan bolgelerinde ise erken cerrahi
tedavi stabilizasyon ve revaskiilarizasyon teknikleri kullanilmalidir. Eklem
ici serbest fragman nedeni ile mekanik semptomlarin ortaya ¢iktig1 hastalar-
da cerrahi eksizyon gerekir.
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Resim 9

Resim 9. 12 yasinda tenis oynayan bir ¢ocukta femur distal epifiz lateral kondil posteriorunda
gelisen OKD

Stres Kiriklar

Sportif faaliyetler sirasinda dzellikle alt ekstremiteye binen yiik fizyolojik ve
biyomekanik siirlart astiginda alt ekstremite kompleksi buna uyum saglayama-
makta ve kemikte stres reaksiyonu meydana gelmektedir. Kosu, atletizm, jim-
nastik ve basketbol gibi sporlarda daha sik goriiliir. Kizlarda erkeklere kiyasla
yaklasik 4 kat daha fazla saptanir. Artmis antrenman yogunlugu, sert zemin,
yanlig ayakkabi se¢iminin yaninda kiz ¢cocuklarmdaki yeme bozukluklari, dii-
zensiz menstiirasyona bagl dstrojen eksikligi stres reaksiyonu olusmasi agisin-
dan risk faktorleridir. Ozellikle kosucularda tekrarlayan mikrotravmalara bagh
gelisen ve siklikla proksimal tibiada goriilen stres kiriklari, aktivite ile siddet-
lenen lokalize agr1 ve istirahat sirasinda huzursuzluk sikayetleri yaratir. Direkt
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grafilerde radyolusan kortikal hat izlenmesi taniya yardimei olabilir. Tanida en
etkili yontem kemik sintigrafisi olarak bilinse de semptomlarin ortaya ¢ikmaya
basladig1 erken donemde MRG’da saptanan kemik iligi 6demi ¢ok faydalidir.
Tedavide aktivite kisitlamasi ve gereginde immobilizasyon sarttir. Geng kadin
kosucularla yapilan bir calismada giinliik 1500 mg {izerinde kalsiyum tiiketimi-
nin stres kirigma bagl yaralanmalar azalttig1 gosterilmistir.

Sever Hastalig

Kalkaneus posteriorunda goriilen apofizit tablosudur. Osgood-Schlatter hasta-
ligina kiyasla daha erken yas grubunda (ortalama 11 yas) karsilasilir. Tekrar-
layan sigrama ve kosma igeren sporlarda kalkaneus posteriorunda apofize bi-
nen yiiklenme inflamatuar bir siireg baslatir. Ozellikle sportif aktivite sonrasi
ayak topuk boliimiinde agri klasik bulgudur. Hava tabanli olmayan uygunsuz
ayakkabi ile sert zeminde spor yapilmasi sikayetleri artirir. Tani fizik muayene
ve ayak lateral grafisi ile koyulur (Resim 10). Tedavide istirahat, germe eg-
zersizleri ve aktivite sonrasi soguk uygulama onerilir. Agrinin azaltilmasinda

topukluk veya ortez kullaniminin etkisi tartismalidir.

Resim 10. 13 yasinda topuk agrisi olan hasta, kalkaneal apofizit, Sever hastaligi
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Freiberg Hastaligi

Ikinci ve 3. metatars baslarmin aseptik nekrozu olan Freiberg hastali1 pes pla-
nusu olan 10-18 yas arasinda ve kizlarda daha sik goriiliir. Tedavide metatarslari
mekanik ve statik streslerden korumak adma 6zel ayak destekleri, istirahat ve
alc1 ile tespit uygulanabilir. Daha siddetli vakalarda fizik tedavi yontemlerinin
yant1 sira eklemin yonelimini degistiren ve kan dolasimini uyaran kemik ameli-
yatlari veya ileri derecede artroz gelismisse artroplasti uygulanabilir.

Tendinitler

Patellar tendinit, patellanin inferior ucunda patellar tendonda hassasiyet ile
karakterize olup, atletizm, tenis gibi kosu aktivitelerinin fazla oldugu ya da
voleybol, basketbol gibi sigrama sporlarinda daha yaygindir. Traksiyonel veya
insersiyonel yaralanmalar seklinde yorumlanan bu patolojide konservatif te-
davide egzersiz programi modifikasyonu, farkli enjeksiyon yontemleri ile me-
kanik yolla revaskiilarizasyon ve egzantrik egzersizler etkili olabilir. Tekrarla-
yan intratendindz steroid enjeksiyonlardan kaginilmalidir.

Bursitler

Sporcularda yapilan aktivite tipi ile iligkili olarak prepatellar, retropatellar, pes
anserin ve retrokalkaneal bursit vakalar1 goriilebilir. Aktivite modifikasyonu,
soguk uygulama, non-steroid antienflamatuar (NSAT) ila¢ kullanim1 ve breys
tedavisine yanit vermeyen direngli ya da tekrarlayici bursitlerde steroid enjek-
siyonu diisiiniilebilir. Olekranon bursiti ise siklikla sert travmalardan sonra ya
da dirsegin sert bir yiizeye uzun siire dayanmasina bagli irritasyondan dolay1
veya enfeksiyon ve romatizmal hastaliklara sekonder olarak olusur. Eklemin
sertlesmesinin yani sira dirsekte sislik, kizariklik ve hassasiyet gelisir. Tani
icin klinik muayene genellikle yeterlidir.

Kadin sporcu ii¢lemesi

Ozellikle viicut agirhginin diisiik olmasinin avantaj sagladigi jimnastik, bale
ve buz pateni gibi branslarda, yogun dayaniklilik antrenmanlar1 gerektiren
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uzun mesafe kosusu ve yiizme gibi sporlarda ve spora baglama yasinin ¢ok dii-
stik oldugu sporcularda menstriiel diizensizlik, enerji uygunlugunun olmamasi
(beslenme bozuklugu) ve kemik mineral yogunlugunda azalma ile karakteri-
ze duruma kadin sporcu liglemesi denir. Genellikle baslangicinda sporcuda
kilo verme istegi yatmakla beraber, erken tani1 koyulup dnlem alinmadiginda
anoreksia nervoza ya da bulimia nervoza gibi yeme bozukluklar1 ortaya ¢ik-
maktadir. Sonrasinda yogun egzersiz programlartyla viicut yag oranmin diis-
mesi ve yetersiz protein alimi menstriiel diizensizlikler ve amenoreye sebep
olur. Devam eden siirecte kemik mineral yogunlugu azalir ve sporcuda stres
kiriklart goriilebilir. Erken tan1 ve sporcunun bilgilendirilmesi ¢ok dnemlidir.
Sporcunun normal menstruasyon fonksiyonunu geri kazanabilmesi i¢in yeme
aligkanliklarinin ve enerji aliminin diizenlenmesi gerekir.

Risk faktorleri ve Korunma

Tibbin her alaninda oldugu gibi spor yaralanmalarinin da asil tedavisi korun-
madir. Cocukluk ve ergenlik donemindeki bu yaralanmalarin 6nlenmesi ve
tedavisinde iskelet yapilariin fizyolojik 6zellikleri, bitylimeye bagh kas-iske-
let sisteminin yapisindaki degisiklikler ve yas grubuna bagl 6zel yaralanma
basliklar1 g6z 6niine alinmalidir. Bu anlamda 6ncelikle cocugun spora baslan-
gicta viicut kompozisyonuna uygun spor brangina yonlendirilmesi ilk adimdir.
Her sporcunun elit diizeyde spor yapmayacagini diisiiniirsek cocuklarin hayati
boyunca yapabilecekleri sporu segmelerine yardimei olunmalidir. Spora kati-
lim Oncesi yapilacak iyi bir tibbi hikaye sorgulamasi ve muayene ile 6zellikle
ortopedik ve kardiyolojik bir¢ok sorun ¢ok kolay fark edilebilmektedir. Bu
degerlendirmede ¢ocuklarin sadece fizik muayenesinin degil ruhsal durumla-
rinin da bir hekim tarafindan gézlenmesi yerinde olacaktir. Sporcunun bede-
nini tanimasi saglanacak ve spor yaralanmalarindan korunma hakkinda genel
bilgiler verilecektir. Bununla birlikte ailenin ve antrendriin de bilgilendirilme-
si, cocugu gergek anlamda tantyip sinirlarini belirleyebilmesi saglanmalidir.

Bu yas grubunda asir1 kullanima bagli yaralanmalarin énlenmesi ana amag
olup, kisisel ve ¢evresel risk faktdrlerinin belirlenmesi gerekir. Spor yaralan-
malarina yol agan faktdrler i¢ (bireysel) ve dis (¢evresel) faktorler olmak iizere
iki ana gruba ayrilmaktadur. I¢ faktorler icerisinde; yas, cinsiyet, viicut kompo-
zisyonu, sportif beceri, antrenman diizeyi, deformiteler (pes planus, pes cavus
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valgus, varus vb.), gecirilmis kas iskelet sistemi yaralanmalar1 ve psikolojik
faktorler yer alirken dis faktorler icerisinde; yapilan spora bagl etkenler (spor
dali, risk alma siiresi vb.), spor alani (saha, zemin vb.), donanim (koruyucu
giysiler, ayakkab1 vb.) ve hava kosullar1 gibi faktorler bulunmaktadir.

Travmatik yaralanmalarin dnlenmesi amaciyla, koruyucu ekipman kullanimi
ve oyun kurallarinin diizenlenmesi ile yiiksek riskli davraniglarin en aza indir-
genmesi son derece dnemlidir. Yaralanma sonras1 erken tan1 ve dogru tedavi
tekrarlayan yaralanmalarin 6nlenmesi agisindan kritiktir. Spora doniise tam
eklem hareket aciklig1 saglanmadan, agri tamamen gegmeden ve uygun kas
giicline ulasmadan kesinlikle izin verilmemelidir.

Her seye ragmen kazanma hissi geng¢ sporcularin katildigi yarismalarda da
dikkat ¢gekmeye baglamistir. Ne yazik ki performans artirici {irlinler ve anabo-
lik steroidlerin kullanimi ergenlik ¢cagindaki sporcularda dahi goriilmektedir.
Antrenorlerin ve sporcularin kronik steroid kullanimi basta olmak iizere per-
formans artirict diger {riinlerin sagliga olan yan etkileri a¢isindan bilgilendi-
rilmeleri 6nemlidir.

Sonu¢

Biiyiik bir sektor haline gelen spor, ¢ocuk ve gengler icin dnemli bir gelecek
kapis1 haline gelmistir. Buna bagl olarak ailelerin de yonlendirmeleriyle ¢o-
cuk ve ergenlerin spor aktivitelerine katilimi daha fazla sayida ve daha kiigiik
yasta olmaktadir. Ne yazik ki, geng atletlerin miisabakalar1 yiiksek seviyedeki
elit atletlerin yarigmalari model alinarak yapilmaktadir ve bu doneme 6zgii
fiziksel ve psikolojik faktorler cogu zaman g6z ardi edilmektedir. Agir ant-
renman programlari ve hirs yiiklii yarigmalar, geng atletin okul-spor iligkisine,
fiziksel ve psikolojik durumuna etkili olmakta ve performans diizeyini degis-
ken kilmaktadir.

Egzersiz yasam boyu saglikli kalmak ve normal biliylime ve gelismenin sag-
lanmasi i¢in 6nemli bir faktordiir. Spor yaralanmalarinin etiyoloji, tani, tedavi
ve Onlenmesi agisindan daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir. Antre-
norler, aileler ve saglikla ilgilenen profesyoneller sportif faaliyetlerin saglikli
bir ortamda yapilmasi, psikolojik ve fiziksel olarak olabilecek negatif etkile-
rin engellenmesi i¢in ortak ¢aligmalidir. Hedef gelecekte ¢ocuklara giivenli,
zevk aliman ve adil bir miisabaka ortam1 saglamak olmalidir.
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SPORCU KIZLARDA SiDDETLI
ANTRENMAN VE YEME
BOZUKLUGUNUN YOL ACTIGI
SAGLIK RISKLERI

Dr. Senay AKIN*, Dr. Ali Haydar DEMIREL**

Fiziksel aktivite ve diizenli yapilan egzersizlerin; sagligin korunmasi ve gelis-
tirilmesindeki 6nemi konusundaki farkindalik ¢aligmalari, bir yandan her yas-
ta bireylerde hareketli yasama ilgiyi arttirirken, ¢ocuklarin spora yonlendir-
melerinde de aileleri olumlu yonde etkilemektedir. Bu ¢ergevede, lilkemizde
de gerek erkek ve gerekse kiz gocuklarin spora katiliminda artis gozlenmekte-
dir. Diger yandan kiz ¢ocuklarinda, yeme bozuklugu davraniginin varligi veya
gereksinim duydugu enerjiyi karsilamadan siddetli egzersizlerin siirdiiriilmesi
durumunda basta stres kiriklar1 olmak tizere, kas iskelet sistemi yaralanma-
lar1 riski s6z konusudur. Cocuk hekimleri kendilerine bagvuran spor yapan
kiz cocuklarini degerlendirirken, cocuklarin sportif performansimi ve sagligimi
olumsuz yonde etkileyecek ve spor yaralanmasi riskini artirabilecek durumla-
rin farkinda olmalidr.

Kadin sporcu iiclemesi; kadin sporcularda goriilen yeme aliskanligindaki bo-
zulma, mensturasyonun diizensiz olusu veya yoklugu ve osteoporoz seklin-
deki genellikle birbiri ile iligkili olan ii¢ farkli bozukluk ile karakterize bir
sendromdur. Sendrom, 6zellikle daha ince bir viicuda sahip olmanin avantaj
olusturdugu; buz dansi, jimnastik, uzun mesafe kosular1 gibi branslarda ak-
tivite gosteren sporcularda goriilmekle beraber, bu dallarin disinda aktivite
gosterdigi halde sagliksiz beslenen herhangi bir kadin sporcuda da goriilebil-

*  Arastirma Gorevlisi, Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Egzersiz ve Spor
Fizyolojisi Anabilim Dali, Ankara

*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dal1
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mektedir. Sporcu kiz ¢ocuklarinda bu ti¢ belirtiden hepsinin birden bulunma-
sma yaygin olarak rastlanmasa da, iki veya birinin bulundugu olgular kii¢iim-
senmeyecek diizeydedir.

Sporcu kiz cocuklarinda yeme bozuklugu ve menstrual diizensizlikler

Yeme bozuklugu, genellikle yetersiz beslenme davranisi seklinde kendini gos-
teren, sporcunun algiladigi ideal viicut agirligimi korumak i¢in gergeklestirdigi
bir dizi yeme davranisina iligskin patolojileri i¢erir. Sporcunun yaptigi spor
tiiriiniin gerektirdigi enerjiyi besinler yolu ile almasi gerekir. Ozellikle bii-
ylime ve gelisme donemindeki kiz sporcularda enerji gereksiniminin yerine
konmasi, ¢ocugun saglikli gelisimi acisindan da 6nemlidir. Amerikan Spor
Hekimleri Dernegi 6zellikle bu gruptaki kiz sporcularin basta stres kiriklar
olmak {iizere kas iskelet sistemi yaralanmalar1 riski altinda oldugunu ifade et-
mektedir. Ozellikle estetik sporlar olarak da adlandirilan; buz dansu, artistik ve
ritmik jimnastik, kule atlama gibi spor dallarinda kilo alma kaygisi ile gerek-
sinim duyulan enerjinin karsilanamamasi veya kilo almanin engellenmesine
yonelik davranis degisiklikleri, sorunun ortaya ¢ikmasinin ilk isaretleridir. Bu
nedenle besin aliminin kisitlanmasina yonelik beslenme davranist degisikligi
yaklagmakta olan bu sorun i¢in bir uyar1 olarak ele alinmalidir. Benzer sekil-
de yedigini kusma gabasi veya kullanilan laksatifler yolu ile besin dgelerinin
emiliminin azaltilmasi, hatta bazi ¢ocuklarda metabolizmay1 hizlandirarak
daha fazla enerji harcamasina yol agan ilaglarin kullanilmasi da s6z konusu
olabilir. Sonug olarak, antrenmanlar nedeniyle ciddi dl¢iilerde enerji harcayan
sporcunun gereksinim duydugu ilave enerjiyi almamasi viicudun normal fonk-
siyonlarini destekleyecek enerjinin yetersizligini de beraberinde getirecektir.
Bdylece bir yandan kilo kaybi, siirekli yorgunluk ve halsizlik ve iisiime hissi
olusurken, sportif performansta da diisme yasanir. Sporcuda Ostrojen diizey-
leri diiser, menstrual déngii bozulur. Ostrojenin kemik mineral yogunlugunun
olusumundaki rolii g6z oniine alindiginda, bu durum kalsiyumun yeterince
emilememesini beraberinde getirir. Ustelik besin kisitlamas1 nedeni ile yeterli
diizeyde kalsiyum alinamiyorsa, kacinilmaz olarak osteopeni goriiliir. Sporcu
kizlarda biitiin bu olumsuz kosullara ragmen, 6zellikle antrenman yiikiiniin
devam ettigi donemlerde stres kiriklar1 ve kas iskelet sisteminin diger yaralan-
malar1 siklikla kargimiza ¢ikar.
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Bu ¢ercevede degerlendirilecek bir diger husus amenore veya oligoameno-
renin olup olmadigidir. Menstrual diizensizliklerin ergen sporcularda %24
oraninda goriildiigii bildirilmistir. Ozellikle kiz sporcularda antrenmanlarla
harcanan enerji degerlendirildiginde, yetersiz enerji alimi hipotalamus-hipo-
fiz-gonad (HHG) aksinin islevinde ¢esitli bozulmalara neden olacaktir. Ergen-
de amenore oldugu diisiiniiliiyorsa, bunun yogun egzersizler veya stres nedeni
ile ortaya ¢ikan fonksiyonel bir bozukluk olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
HHG aksmin fiziksel, psikolojik veya yetersiz beslenme gibi stresler nedeni
ile baskilanmasi sonucu ortaya ¢ikan bu fonksiyonel hipotalamik amenore geri
doniistimliidiir. Ergen kiz sporcularda yeme davranisi bozuklugunun % 20 ci-
varinda goriildiigii ve ergen amenorik sporcularin %62’sinde yeme bozuklugu
ortaya ¢ikarken, bu rakamin 6menoreli sporcularda %11 oldugu bildirilmis-
tir. Benzer sekilde oligo-amenore de yapilan egzersizin tipi ve 6zellikle de
siddeti yan1 sira sporcunun beslenme durumundan etkilenir. Oligo-amenore
daha ¢ok; bisiklet, yiizme ve kosu gibi dayaniklilik sporcularinda goriilmekle
birlikte, viicut agirligi ve fiziksel gorilinlisiin 6nemi nededni ile enerji aliminin
cogu zaman kisitlandig1; jimnastik, bale, buz pateni, kule atlama gibi sporlarla
ugrasanlarda da goriiliir.

ABD’de, lise 6grencisi kiz sporcularda yapilan bir ¢calisma son yil icerisinde
oligomenore veya amenore varliginin kas-iskelet sistemi yaralanmasi riskini
arttirdigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, aragtirmacilar son yil igerisin-
de oligomenore veya amenore varliginin ge¢ menstiirasyonun da gostergesi
oldugunu ve menarj yasinin spor yaralanmast ile iligkisi ihtimalini de diglama-
mak gerektigini belirtmislerdir. Diger yandan bu calisma beden kiitle indeksi
(BKI)’nin referans yas degerlerine gore 1 standart sapma diisiik olusunun,
kas-iskelet sistemi yaralanmalarini 4 kat, 2 standart sapma diisiik olusunun ise
6 kat arttirdigini ortaya koymustur. Ayni calismada kalori kisitlamasi ile spor
yaralanmalar1 arasindaki iligki anlamlilik diizeyine ulagmasa da, bu iligkinin
varlig1 3 haftadan daha uzun siiren yaralanmalarda gosterilmistir.

Sporcu kiz cocuklarinda yeme bozuklugu ve osteoporoz riski

Degerlendirilmesi gereken ticiincii husus ise osteoporoz riskidir. Geng sporcu-
larda menapoz oncesi donemde goriilen osteoporozun temel nedeni hipotala-
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mik amenore nedeniyle overlerdeki hormon {iretiminin diisiikligi ve hipoost-
rojenemidir. Osteoporoz, diisiik kemik mineral yogunlugu (KMY) ve kemigin
mikro mimarisindeki yikimla karakterize, kirilgan olma halidir. Diinya Saglik
Orgiitii, kemik mineral yogunlugunun geng yetiskin bireylerden 1-2,5 standart
sapma altinda olusunu osteopeni, 2,5 standart sapmadan daha diisiik olusu-
nu ise osteoporoz olarak tanimlamistir. Sporcuda enerji alimi kisitlandiginda
KMY’de azalma goriiliir. Amenoreli ergen sporcular, dmenoreli sporcular ve
spor yapmayanlarla karsilastirildiginda 6zellikle lumbal omurlarda ve kal-
ca kemiginde KMY diigiikliigii s6z konusudur. Amenorik ergen dayaniklilik
kosucularinda, lumbal vertebra Z skorunun émenoreli olanlar ve spor yap-
mayanlara gore onemli Ol¢iide diisiik oldugu bildirilmistir. Ciddi bir enerji
kisitlamasina giden anoreksiya nervozali adolesanlarda siklik progesteron ile
birlikte, transdermal 6strojen uygulamasinin KMY’yi arttirdig: bildirilmistir.
Ozellikle kas ve kemiklere yiik binmesini saglayan, sigrama aktivitelerinde
goriildiigli gibi, mekanik yliklenmenin oldugu sporlar yeterli enerji alindig
stirece kemik mineral yogunlugunu arttiran aktivitelerdir. Nitekim; voleybol,
atlamalar, tenis, sprint gibi branglarda aktivite gdsteren émenorik liseli spor-
cularda KMY ’nin, yiizme veya uzun mesafe kosucularindan yiiksek oldugu
gosterilmistir.

Yag kiitlesinin bir yandan leptin ve adiponektin gibi adipokinler araciligi ile
dogrudan gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) salinimini etkilerken, di-
ger yandan da ghrelin, peptid YY (PYY), kortizol, insulin ve insulin-benze-
ri bliylime faktoriil (IGF-1) gibi hormonlarin diizeylerinde degisiklik yolu
ile HHG aksinda etkili olabilecegi bildirilmistir. Amenorik sporcularda dii-
siik leptin seviyeleri diisik KMY ile iliskilendirilmis olup, yiiksek kortizol
ve PYY ile diisiik leptin diizeylerinin diisiik KMY ’ye yol actig1 bildirilmistir
Geng sporcular incelendiginde; leptin salinimi ergen ve geng amenorik spor-
cularda dmonerik sporcular ve spor yapmayanlara gore daha disiik iken, kor-

tizol salimimi1 daha yiiksek bulunmustur.

Ozetle, besin kisitlamasi ve enerji yetersizligi séz konusu ise, bu durum néro-
endokrin degisiklikleri beraberinde getirerek hipotalamik amenore ve gonadal
fonksiyonlarda yetersizlik yan1 sira, kemik mineral yogunlugunu da olumsuz
olarak etkileyecektir.
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Cocugun yeme aligkanliklari, menstrual dongiisii, viicut agirligi ve genel
olarak viicut gériiniimii konusunda hissettikleri hekim tarafindan degerlendi-
rilmelidir. Hekim bu konuda aile yakinlarinin bilgisine de basvurabilir. BKi
degerlerinin kendi yas grubuna gore diisiik %20°lik dilimde olusu, hekim i¢in
uyarict nitelikte olmalidir. Keza menstrual dongii bozukluklarini agiklayacak
kan testleri yapilmalidir. Sporcuda stres kirigini isaret edecek bir sikayetin
varligi veya gegmiste bir stres kirigi oykiistiniin bulunmasi da hekimin dikkat
ettigi konular olmalidir.

Amerikan Spor Hekimligi Dernegi kadin sporcu iiglemesine iligkin olarak
2007 yilinda tani, tarama, dnleme ve tedaviye iliskin olarak da giincelledi-
g1 gorlsiinde, sporcu kizlarda mensturasyon bozuklugu ve KMY diisiikligi
sebebinin tek basmna yeme bozuklugu degil, 6zellikle diyet kisitlamas1 yolu
ile diisiik enerji alimina asir1 diizeyde yapilan antrenmanin eslik etmesi ola-
bileceginin alt1 ¢izilmistir. Ozellikle yiiksek siddette egzersiz yapan ve buna
karsilik yetersiz beslenen sporcularda enerjinin daha 6nemli olan yasamsal
islevlerde kullanilma gerekliliginin bir sonucu olarak néro-endokrin bir adap-
tasyon olmasi dogal goriilse de, bu degisikliklerin kemik mineral yogunlu-
gunda azalma ve amenore gibi patolojik durumlar ortaya ¢ikarmasinin s6z
konusu olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle ¢cocuk hekimlerinin sporcu kiz-
lardan ve ailelerinden hastalik veya yakinma Oykiisti alirken, 6zellikle yeme
davranigi yaninda antrenman siddetine iligkin sorgulama yapmalarinda yarar
vardir. Haftalik antrenman saatlerinde veya yiiklenmenin siddetindeki artis
sorgulanmali, sporcularin antrenmanlarda ve sonrasinda hissettikleri fiziksel
yorgunluk yani sira, dinlenme ihtiyaci, agr1 duygusu, mental yorgunluk, is-
teksizlik gibi durumlar sorgulamalarla aydinlatilarak antrenmanlarin o sporcu
i¢in siddeti konusunda fikir sahibi olunmalidir.

Diger yandan alt1 ¢izilmesi gereken bir 6énemli nokta da, problemin ortaya
cikisinda sadece antrenman siddetinin degil, siddetli antrenmanlara ragmen
yetersiz beslenmenin sorumlu oldugudur. Ozellikle cimnastikgcilerin her iki
cinste de fizik olarak daha kisa boylu olusu ve fiziksel gelisiminin daha geg
olusmasinin ¢ocuk cimnastik¢ilerin yaptigi antrenmanin siddetli olusuna bagli
olabilecegine iliskin tartigmalar iizerine Uluslararas1 Cimnastik Federasyonu
Bilim Kurulu, mevcut literatiirii ayritili olarak degerlendirerek siddetli eg-
zersizlerin kiz ve erkek cimnastikcilerin yetiskinlikteki boy uzunlugunu etki-
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lemedigi, cimnastik antrenmaninin gerek govde ve gerekse bacak uzunlugu
iizerine olumsuz bir etkisinin bulunmadigi sonucuna varmistir. Her ne kadar
cimnastik¢ilerde hizli biiyiime dénemi ve sekonder seks 6zellikleri daha geg
ortaya ¢iksa da, bu durumun spor yapmayan ve biliylime ile olgunlasmanin
daha ge¢ ortaya ¢iktig1 gruplardan farkli olmadig: diisiiniilmektedir. Bu ne-
denle, jimnastik antrenmanlarinin pubertal biiyliime ve olgunlagmay1, biiyiime
hizini, zamanlamasini veya hizli biiyiime evresini etkilemedigi ifade edilmis-
tir.

Amerikan Spor Hekimligi Dernegi’ne gore, gercekci olmayacak sekilde vii-
cut agirliginin korunmasi veya diisiiriilmesine yonelik olarak sporcudan veya
cevresinden gelen baskilar bu sendromun olusmasinda rol oynamaktadir.
Sendrom genellikle gdzden kagmakta olup, ilgili hekimin sporcu kiz ¢ocukla-
rin1 degerlendirirken bu hususu akilda tutmasi gerekir. Bu nedenle aileler ve
antrendrler ile sporculara da bu konuda egitim verilmesinin 6nemi vurgulan-
maktadir.

Tedavide en 6nemli yaklasim ¢ocuk sporcuya aile ve hatta antrenorii ile bir-
likte yaklagsmak olmalidir. Beslenme uzmani ve klinik psikologun tedavi eki-
binde yer almasi dnemlidir. Hekim, ¢ocugun sagligin diizenli olarak izlerken,
beslenme uzmani yaptig1 spor bransini da goz oniine alarak diyetini diizenle-
meli ve psikolog ile birlikte beslenme aliskanligini iyilestirmeye ¢aligmalidir.
Psikolog, basarinin elde edilebilmesi i¢in daha zayif olmasi gerektigini diisti-
nen ¢ocugun karsilastigi stres ortami ile bas etmesinde ve stresi kontroliinde
yardime1 olmalidir. Bu yapi igerisinde aile ve antrendr ¢ocugu destekleyici bir
ortam olusturmali ve basari i¢in yanlis mesajlar vermekten kaginmalidir.

Kiz sporcularin spora baslama muayenesinde yeme bozuklugu, menstrual dii-
zensizlik ve BKI degerlendirmesi ve gerek duyuldugunda ilgili birime yon-
lendirilerek tedavilerinin saglanmasi spor yaralanmasi goriilme riskini azal-
tabilecektir.
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