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Çocuk ve yetişkinde fiziksel aktivite; kendini 
iyi hissetme duygusu ve özbenlik saygısını verir, 
kişinin yaşam kalitesini yükseltir. Yetişkinlerden 
farklı olarak çocuklardaki artmış fiziksel aktivite, 
fiziksel ve psikolojik büyümenin önemli bir par-
çasıdır. Çocuklara hem fizyolojik hem de psikolo-
jik yarar sağlar. Egzersizle hastaların depresyon 
ve anksiyeteden kurtulmaları mümkündür. Genel 
olarak tüm kalp hastalarına tolere edebilecekleri 
kadar aktiviteye izin verilmelidir. Sporcular ara-
sında çoğunlukla spor yaparken ölüme sebebiyet 
veren potansiyel ölüm nedeni olan en sık kardiyak 
hastalıklar gençlerde, hipertrofik kardiyomiyo-
pati, koroner arter anomalisi, Marfan sendromu, 
miyokardit ve aritmojenik sağ ventrikül dis-
plazisi; yetişkinlerde  ise koroner arter hastalığıdır 
(1-8). 

Spor yaparken ani ölüm sıklığı gençlerde 
1/100.000 ile 1/300.000 olarak bildirilmektedir (9). 
Genç erkeklerde daha sık görülür. Amerika Birle-
şik Devletlerinde her yıl yaklaşık 50 genç sporcu 
spor yaparken ölmektedir. Ani kardiyak ölüm riski 
yaş ile beraber artar. Đkiyüzseksensekiz genç spor-
cuda ani kardiyak ölüm nedenleri tabloda veril-
mektedir (Tablo 1) (10). Gerçekte atletlerin çok 
küçük bir kısmında ani kardiyak ölüm olmaktadır. 
Buna rağmen medikal bir konu olmasının nedeni 
toplumda sporcuların tamamen sağlıklı bir birey 
olduğunun düşünülmesi ve bu nedenle ölümlerin 
toplumda  büyük bir yankı oluşturmasıdır. 

Egzersizi yapılma amacına göre eğlence amaç-
lı veya rekabete dayanan yarışma amaçlı olarak 
nitelendirmek mümkündür. Yarışmalı sporlarda 
asıl problem takımın başarısı için sporcuya takım 
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Özet 
Konjenital kalp defekti olan çocuklara fiziksel kapasite-

lerinin izin verdiği ölçüde aktif hayat sürmeleri yönünden 
cesaret verilmelidir. Fiziksel yönden aktif olan çocuklar kendi-
lerini daha iyi hisseder, kendilerine güven duygusu ve yaşam 
kalitesi yükselir. Her  çocuk fiziksel kapasitesinin ne olduğu 
ve hangi sporu yapmak istediğine göre bireysel olarak değer-
lendirilmelidir. Gerçekte oldukça az sayıda konjenital kalp 
lezyonu spor sırasında ani ölüme neden vermektedir. Bunlar 
en sık olarak hipertrofik kardiyomiyopati, konjenital koroner 
arter anomalisi, Marfan sendromu ve miyokarditisdir. 
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 Summary 
Children with congenital heart defects are encouraged to 

maintain an active lifestyle to the best of their physical 
abilities. Physically active children show improvements in a 
wide variety of measures of psychological well-being, self-
confidence, which enhances one’s quality of life. And so, each 
child must be evaluated individually based on functional 
capacity and the type of activity involved. Indeed, there are 
relatively few congenital heart lesions that have been 
associated with sudden death during participation in sports. 
The most common are hypertrophic cardiomyopathy, 
congenital coronary artery anomalies, Marfan syndrome and 
myocarditis. 
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arkadaşları, yönetici ve çevresi tarafından uygula-
nan baskıdır. Eğer bu baskı çok az veya hiç yoksa 
mevcut sportif faaliyeti kesmeye gerek olmayabi-
lir. Aynı takım sporunda farklı noktalardaki kimse-
lerin efor seviyesinin farklı olabileceği akılda tutu-
larak her vakanın bireysel olarak değerlendirilmesi 
gereklidir. Örneğin yüksek dinamik bir spor olan 
futbolda bir santrofor ve kaleci aynı efor düzeyini 
sarf etmeyecektir. Biz de bu durumdan yola çıka-
rak pulmoner vasküler hastalığı olan ama spor 
yapmak isteyen bir hastamızın kaleci olarak oyna-
masına izin vermek zorunda kaldık. Adolesan yaş-
taki bu hasta doktorların verdiği spor yapamaz 
raporlarını yırtmakta ve riskli olduğunu kabul et-
mesine rağmen futbol oynamakta idi, sonuçta hasta 
ile futbolu kaleci statüsünde oynaması konusunda 
bir anlaşma yaptık.  

Egzersizler kaslarda yaptığı etkiye göre dina-
mik ve statik olarak ikiye ayrılır. Dinamik egzer-
sizde ritmik kontraksiyonlarla oluşan kas uzunluğu 
ve eklem hareketi değişikli ği ve küçük 
intramüsküler kuvvetler vardır (11,12). Dinamik 
egzersiz büyük bir kas kitlesi ile olur, oksijen  tü-
ketimini belirgin arttırır, kardiyak debi, kalp hızı, 
atım hacmi ve tansiyon arteryel artar; ortalama 
arteriyel basınç artar; diastolik basınç ile total 
periferal rezistans azalır. Statik egzersizde ise kas 
uzunluğu veya eklem hareketi değişkenliği yok 
veya çok azdır, büyük ani intramüsküler kuvvetler-
le oluşur (11,12). Oksijen tüketimi, kardiyak debi 

ve kalp hızında az miktarda artış olur, atım hacminde 
değişiklik olmaz. Sistolik, diastolik ve ortalama 
arteriyel basınç belirgin artar bu nedenle total 
periferal rezistans değişmez. Böylece dinamik egzer-
siz asıl olarak sol ventrikülde volüm yüküne, statik 
egzersiz ise kardiyovasküler sistemde basınç yüküne 
neden olur. Hem dinamik hem de statik egzersiz 
ağırlığına göre düşük, orta ve yüksek olarak sınıflan-
dırılır. Kardiyak problemlere göre izin verilebilecek 
sporun şekli ve ağırlığı 26. Bethesda konferansında 
kararlaştırılmıştır (Tablo 2). Fakat her zaman burada 
önerilen sporun içerdiği egzersiz tipinin çoğunlukla 
teorik olarak sınıflandırıldığı, yarışma sırasında stres 
faktörünün öneminin daha çok artığı ve bir takım 
sporunda oynayan her kesin aynı eforu sarf etmeye-
ceğinin bilinmesi gerekir. Çoğu aktivitede hem di-
namik hem de statik komponentler değişken derece-
lerde bulunur. Örneğin uzun mesafe koşu düşük sta-
tik ve yüksek dinamik, su kayağı yüksek statik ve 
düşük dinamiktir (8,13,14). 

Gerçekte kardiyak malformasyonlu çocukta fi-
ziksel aktiviteyi aşırı sınırlamak bir takım fiziksel ve 
psikolojik zararlara neden olabilir. Kardiyak rehabi-
litasyon olarak da nitelendirilebilecek olan çocuğun 
fiziksel aktiviteye teşvik etmenin amacı çocuğu 
topluma tekrara kazandırmak, kısıtlanmış yaşam 
seviyesini normal yaşam düzeyine çekmektir. 

Çok sayıda konjenital kardiyak malformasyon 
vardır ve her hastalığın ağırlığı da bireyden bireye 
değişken özellik gösterebilir. Bu nedenle her bir 
hastayı öyküsü, fizik muayenesi ile bireysel değer-
lendirmek önemlidir. Semptomatik aritmisi, 
senkobu, pulmoner hipertansiyonu veya miyo-
kardial disfonksiyonu olanlar yüksek riskli grubu 
oluşturur. Değerlendirme elektrokardiyogram 
(EKG), ekokardiyogram, egzersiz stres testi, 24 
saatlik Holter moniterizasyon, katater ve bazen 
invazif elektrofizyolojik çalışma ile yapılır. Özel-
likle egzersiz stres testi sırasında semptom oluş-
makta ise riski belirleme yönünden oldukça etkili-
dir. Genelde hemodinamik durum büyüme ile de-
ğişebileceğinden hastaların yılda bir değerlendiril-
mesi gerekli olabilir (15). 

Atriyal septal defekt (ASD): Tedavisiz 
ASD’de defekt küçük ise hasta tüm sporları yapa-

Tablo 1. Đkiyüzseksensekiz genç sporcuda ani 
kardiyak ölüm nedenleri * 

 
Ölüm nedenleri % 
Hipertrofik kardiyomiyopati 42 
LV kitlesinde artış/ muhtemel hipertrofik kardiyomiyopati 9 
Anormal koroner arter 17 
Diğer koroner arter hastalığı 9 
Miyokarditis 5 
Dilate kardiyomiyopati 4 
Aort anevrizma rüptürü  3 
Aort kapak stenozu 3 
Aritmojenik sağ ventrikül displazisi 2 
Mitral kapak prolapsusu 2 
Bilinmeyen / diğer 4 

*Tablo  “Cardiovascular disease in athletes: sudden cardiac 
death. Am J Sports Med 1999; 27: 108-21” makalesinden alınmış-
tır. LV, sol ventrikül. 
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bilir. Belirgin pulmoner hipertansiyon veya sağ sol 
şant varlığında düşük yoğunluklu yarışmalı sporla-
rı (grup IA) yapabilir. Eisenmenger sendromu var 
ise spora izin verilmez. Device veya ameliyat ile 
başarılı bir şekilde kapatılmış ASD’de işlemden 6 
ay sonra tüm  sporları uygulayabilir (15). 

Ventriküler septal defekt (VSD): Tedavisiz 
küçük ve orta boy VSD, tüm sporları yapabilir. Geniş 
VSD’de ise bir kısım hastaya grup IA sporlara izin 
verilebilir. Ameliyat edilmiş VSD’de işlemden 6 ay 
sonra eğer rezidüel defekt yok, miyokardiyal fonksi-
yonlar normal, pulmoner hipertansiyon yoksa tüm 
sporları yapabilir. Pulmoner hipertansiyon varsa spo-
ra izin verilmez. Rezidüel orta ve geniş büyüklükte 
defektte grup IA sporlara izin verilebilir (15). 

Patent duktus arteriyozus (PDA) : Tedavisiz 
küçük PDA’da hasta, tüm sporları yapabilir. 
Pulmoner hipertansiyon gelişmişse spora izin 
verilmez (15). 

Pulmoner darlık (PD): Tedavisiz PD’de 
pulmoner arter gradiyenti < 50 mmHg ise ve semp-
tom yoksa tüm sporlar yapılabilir. Gradiyent > 50  

mmHg ise grup IA sporları yapabilir. PD’ın balon 
valvüloplasti ile düzeltilmesinden 1 ay sonra, ope-
rasyonla düzeltilmesinden 3 ay sonra tüm sporları 
yapabilir (15). 

Aort darlı ğı (AD): Tedavisiz hafif AD’de 
senkop öyküsü yok ise ve EKG, egzersiz stres testi 
normalse tüm sporları yapabilir. Orta derece 
AD’de ekokardiyografide minimal sol ventrikül 
hipertrofisi var, EKG’de sol ventrikül yüklenme 
bulgusu yok, egzersiz testi normal ve hastanın 
semptomları olmuyorsa ise düşük statik/düşük-orta 
dinamik ve orta statik/düşük dinamik (grup IA, IB 
ve IIA) sporlara izin verilir (15). 

Aort koarktasyonu (AK) : Tedavisiz hafif 
AK’da, üst alt ekstremite arteryel tansiyon farkı ≤ 
20 mmHg ve sistolik kan basıncı ≤ 230 mmHg ise 
tüm sporları yapabilir. Üst alt ekstremite arası ba-
sınç farkı 20 mmHg’dan fazla, egzersizle hipotan-
siyon oluşuyor veya sistolik kan basıncı 230 
mmHg’ın üstünde seyrediyorsa yalnız grup IA 
sporlara izin verilir. Tedavi sonrası üst-alt 
ekstremite basınç farkı ≤ 20 ise 6 aydan sonra ya-

Tablo 2. Sporların dinamik ve statik komponentlerine göre sınıflandırılması ‡ 

 
 A. Düşük Dinamik B. Orta  Dinamik C. Yüksek Dinamik 

Bilardo Beyzbol Badminton 
Bowling Tenis (çiftler) Kayak 
Kriket Masa tenisi Yürüyüş yarışması 
Golf Voleybol Uzun mesafe koşusu 
  Futbol* 
  Skuaş 

I. Düşük Statik 

  Tenis (tekler) 
Dalgıçlık*† Amerikan futbolu * Basketbol* 
Motorsiklet yarışı*† Buz patijanı  Buz hokeyi* 
Okçuluk  Eskrim Kayak 
Oto yarışı*† Jumping Orta mesafe koşusu 
 Kısa mesafe koşusu Yüzme 

II. Orta Statik 

 Sörf*† Hentbol 
Ağırlık kaldırmak *† Güreş * Bisiklet yarışı*† 
Dağcılık *† Vücut geliştirme*† Boks* 
Jimnastik *†  Dekatlon 
Karate/judo *   
Kızak yarışı   
Rüzgar sörfü *†   
Su kayağı*†   

III. Yüksek Statik 

Yelkencilik   
‡ Tablo “Classification of sports. J Am Coll Cardiol 1994; 24: 864-6” makalesinden adapte edilerek alınmıştır. *, vücudun direkt darbe 
nedeniyle yaralanma riski mevcut; †, senkop oluşması halinde risk mevcut.  
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rışmalı sporlara katılabilir. Bireylerin kardiyak 
cerrahi sonrası ilk yıl içinde yüksek yoğunluklu 
statik egzersizden (grup IIIA, IIIB ve IIIC) ve dar-
beli sporlardan kaçınması gereklidir (15). 

Pulmoner rezistansın yüksekliği: Eisen-
menger sendromunda sportif aktivite ile beraber 
ani ölüm riski vardır. Çoğu hastanın aktivitesi sı-
nırlanmıştır, hasta yatağa bağlıdır, egzersiz 
yapamaz (15). 

Siyanotik konjenital kalp hastalığı: Çoğu 
hastada egzersiz intoleransı vardır ve artan efor ile 
progresif hipoksemi oluşur. Sadece düşük yoğun-
luklu grup IA sporlara izin verilir. Palyatif operas-
yon sonrası oksijen satürasyonu % 80’nin üstünde, 
semptomatik aritmi, semptomatik ventrikül 
disfonksiyonu bulunmuyor ve egzersiz stres testin-
de normale yakın fiziksel çalışma kapasitesi varsa 
grup IA sporlara izin verilir (15). 

Ameliyat edilmiş Fallot tetralojisi : Sağ 
ventrikül basıncı normal veya normale yakın, sağ 
ventrikül volüm yükü hafif, rezidüel belirgin sol 
sağ şant yok, 24 saatlik Holter moniterizasyon ve 
egzersiz stres testinde aritmi yok ise tüm sporları 
yapabilir. Belirgin pulmoner yetmezliği, sağ 
ventrikül basıncı sistolik basıncın % 50’sine eşit 
veya fazla olanlar veya ritm problemleri olanlar 
sadece grup IA sporları yapabilir (15). 

Mustard veya Sennig ameliyatı uygulanmış 
büyük arterlerin transpozisyonu (BAT) anoma-
lisi : Hastaların klinik muayeneleri iyi görünmesine 
rağmen belirgin hemodinamik anormallikleri mev-
cuttur. Bunlar sistemik venöz dönüş, anormal sağ 
veya sistemik ventriküler fonksiyon, pulmoner 
stenoz veya pulmoner hipertansiyon, pulmoner 
venöz dönüş anomalileri, triküspit yetmezliği ve 
belirgin atriyal veya ventriküler aritmidir. Bu has-
talarda sol ventrikül yerine sağ ventrikül stresi 
gelişeceğinden egzersize izin kararı vermeden önce 
fizik muayene, teleröntgenogram, EGK, ekokardi-
yogram, 24 saatlik Holter monitorizasyon ve eg-
zersiz stres testi ile hastaların ayrıntılı değerlendi-
rilmesi gereklidir. Bir kısım hastada katater dahi 
gerekebilir. Belirgin kardiyomegalisi olmayan, 

atriyal flutter veya ventriküler aritmi bulgusu olma-
yan, senkop anamnezi bulunmayan hastada egzersiz 
stres testi normalse düşük-orta statik, düşük dinamik 
yarışmalı sporları (grup IA ve IIA) yapabilir. Tüm 
vakalar bireysel olarak değerlendirilmelidir (15). 

Korrekted BAT : Genelde VSD, PD, sistemik 
atriyoventriküler kapak anomalileri gibi diğer a-
nomalilerle birliktedir. Hastalar supraventriküler 
taşikardi ve geç spontan gelişen atriyoventriküler 
blok riski altındadır. Diğer anomaliler ve aritmi 
yok ise tüm sporları yapabilir. Bununla beraber 
sistemik ventriküler disfonksiyon ve sistemik ka-
pak yetmezliği yönünden hastaların periodik de-
ğerlendirilmesi gereklidir (15). 

Arteriyel switch ameliyatı uygulanmış 
BAT : Ameliyattan 6 ay kadar sonra hiçbir egzersiz 
kısıtlaması bulunmaz. Bununla beraber teorik aort 
yetmezliği riski olduğundan yüksek statik egzersiz-
ler (grup IIIA, IIIB ve IIIC) arteriyel tansiyonu 
arttırdığı için sakınılması gereklidir (15). 

Fontan ameliyatı sonrası: Çoğu hastanın kli-
nik değerlendirilmesi iyi olmasına rağmen, 
kardiyak debinin azalması nedeni ile egzersiz ka-
pasiteleri sınırlıdır. Ameliyat sonrası aritmi oluşu-
mu morbidite ve mortaliteyi arttırır. Grup IA spor-
ları yapabilirler (15,16). 

Ebstein anomalisi: Hastalığın klinik ağırlığı 
çok değişken olabilmektedir bu nedenle her hasta 
bireysel değerlendirilmelidir. Hastalığın ağır formu 
bulunan hastalarda ciddi fiziksel yetersizlik mev-
cuttur ve ani ölüm riski artmıştır  (15). 

Konjenital koroner arter anomalisi : Genç 
atletlerde nadir bir ani ölüm nedenidir. Sıklıkla sol 
ana koroner arterin sağ sinüs Valsalvadan çıkıp, 
pulmoner arter ile aortanın önünden dar bir açı ile 
seyir izlemesiyle olur. Diğer anomaliler ise sağ 
koroner arterin sol koroner sinüsten kaynaklanma-
sı, konjenital hipoplastik koroner arterler ve 
pulmoner gövdeden kaynaklanan sol ana koroner 
arterdir. Tüm anomaliler egzersizde ani ölüm riski 
taşır. Hastaların çoğunluğuna sıklıkla otopsi ile 
tanı konulur. Egzersize bağlı senkop veya çok cid-
di aritmi varlığında  ekokardiyografi, egzersiz stres 
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testi ve selektif koroner arteriografi ile hasta yaşar-
ken tanı konulması mümkün olabilir. Anomalinin 
tespiti halinde egzersiz yasaklanır. Cerrahi mevcut 
olan riski azaltabilir (15). 

Marfan sendromu: Ailede ani ölüm öyküsü, 
aort dilatasyonu veya mitral yetmezliği olmayanlar 
düşük-orta statik/düşük dinamik yarışmalı sporları 
(grup IA ve IIA) yapabilir. Her 6 ayda bir aort kök 
çapı ölçülmelidir. Aort kök dilatasyonu olanlar 
sadece IA sporları yapabilir. Ayrıca aort kök 
dilatasyonu olanların darbeli sporlardan özellikle 
kaçınmaları gerekir (15). 

Mitral darlı ğı : Ciddi mitral darlık vakaları 
sıklıkla semptomatiktir, yarışmalı sporlardan kaçı-
nır. Mitral darlık nadiren ani ölüm nedeni olur. 
Hafif-orta darlıkta ağır egzersizde bile genelde 
asemptomatiktir. Sinüs ritimli hafif darlıklı sporcu-
lar tüm sporları yapabilir. Atriyal fibrilasyonlu 
hafif darlıklıda, sinüs ritimli veya atriyal 
fibrilasyonlu orta darlıklıda pulmoner arter sistolik 
basıncı dinlenme veya egzersiz anında < 50 mmHg 
ise düşük-orta statik ve düşük-orta dinamik sporları 
(IA, IB, IIA, IIB) yapabilir. Atriyal fibrilasyon 
veya sinüs ritimli hafif darlıkta pik pulmoner arter 
basıncı 50-80 mmHg ise düşük-orta statik ve düşük 
dinamik (IA ve IIA) sporları yapabilir. Ağır mitral 
stenozununda veya pulmoner arter basıncının eg-
zersizde 80 mmHg’ın üzerinde olduğu durumlarda 
hastanın ise hiçbir sporu yapmaması gerekir (17). 

Mitral yetmezli ği: Sık nedenleri romatizmal 
kalp hastalığı, mitral valv prolapsusu, subakut 
bakteriyal endokardit, koroner arter hastalığı, dilate 
kardiyomiyopatidir. Sinüs ritimli ve sol ventrikül 
büyüklük ve fonksiyonlu normal olan atletler tüm 
sporları yapabilir. Sinüs ritimli veya atriyal 
fibrilasyonlu sol ventrikülü hafif geniş ve dinlenme-
de sol ventrikül fonksiyonları normal olan hastalar 
bazı düşük-orta statik ve düşük, orta ve yüksek di-
namik sporları (IA, IB, IC, IIA, IIB, IIC) yapabilir-
ler. Atriyal fibrilasyon varsa egzersiz stres testi ile 
ventriküler cevap ölçülebilir. Sol ventrikülde belir-
gin genişleme veya dinlenme anında herhangi bir 
derecede ventrikül disfonksiyonu varsa yarışmalı 
sporları yapamaz (17). 

Aort yetmezliği: Hafif-orta aort yet-
mezliğinde sol ventrikül normal veya hafif geniş 
ise tüm sporları yapabilir. Sol ventrikülün orta 
derece geniş olduğu bazı vakalar düşük-orta statik 
ve düşük, orta ve yüksek dinamik (IA, IB, IC, IIA, 
IIB, IIC) sporları yapabilir. Eğer ilerleyici 
ventrikül genişlemesi varsa spor yapamaz. Hafif-
orta aort yetmezliği ile beraber dinlenme veya 
egzersizde ventriküler aritmi varsa yalnızca düşük 
yoğunluklu (IA) sporları yapabilir. Ağır aort 
yetmezliği veya belirgin geniş proksimal asendan 
aorta varlığında spora izin verilmez (17). 

Prostetik veya bioprostetik kapak 
replasmanı: Kapak replasmanı sonrası uzun dö-
nem mortalite yüksek devam eder, değişken ağır-
lıkta transvalvüler gradiyent ve egzersizde anormal 
hemodinamik ölçümler vardır. Kalp hızının artışı 
kardiyak debiyi beklenenden daha az arttırır; 
transvalvüler gradiyent ise beklenenden daha yük-
sek olur. Prostetik veya bioprostetik mitral kapak 
replasmanı yapılmış hasta antikoagülan almıyorsa, 
kapak fonksiyonu iyi, ventrikül fonksiyonu norma-
le yakın ise düşük-orta statik ve düşük-orta dina-
mik sporları (IA, IB, IIA, ve IIB) uygulayabilir. 
Antikoagülan alan aort ve mitral kapak replasman 
hastaları darbeli sporları yapamaz. Aort kapak 
replasmanı uygulanmış  antikoagülan almayan, 
kapak disfonksiyonu olmayan, sol ventrikül fonk-
siyonu normale yakın olan hastalar düşük yoğun-
luklu (IA) sporları, bir kısım hasta ise düşük-orta 
statik ve düşük- orta dinamik (IA, IB, IIA, IIB) 
sporları yapabilir (17). 

Kawasaki hastalığı: Koroner arter anevriz-
ması kalıcı olabilir veya düzelen anevrizmanın bir 
sekeli olarak koroner darlık gelişebilir. Rutin eg-
zersiz testi koroner anomalili Kawasakide 
miyokardiyal iskemiyi değerlendirmede yeterli 
değildir. Yeterince değerlendirme için nükleer 
perfüzyon skanli egzersiz stres testi uygulanmalı-
dır. Koroner arter tutulumu olmayan veya anev-
rizmanın düzeldiği tespit edilenler tüm sporları 
uygulayabilir. Hastalığın doğal seyri net bilinme-
diğinden uzun dönem takibi gerekir. Koroner anev-
rizmanın rezolüsyonundan sonra minör rezidüel 
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anormalite kalanlar hafif artmış riski oluşturur, 
düşük statik ve düşük-orta dinamik (IA ve IB) 
sporları yapabilirler. Koroner arter anevrizması 
veya darlığı olanlar belirgin risk altındadır, sadece 
IA sporları yapabilirler. Đntermitan miyokardiyal 
iskemisi olanlara spor yasaklanmalıdır (18). 

Aritmi : Aritmi tanısı konulabilmesi için spor-
cularda “normal durum” tanımının bilinmesi ge-
rekmektedir; 24 saatlik Holter moniterizasyonda 
kalp hızının 25 vuru/dk ve 2 saniye üstünde sinüs 
duraklaması olması sporcuda normal olabilir. 
Sporcuların yaklaşık % 40’ında tip I ikinci derece 
atriyoventriküler blok ve tek üniform prematür 
ventriküler ekstrasistol olabilir. Fakat çok hızlı 
veya çok yavaş kalp hızına neden olabilen bir kı-
sım aritmiler semptom oluşturur ve tehlikeli olabi-
lir. Bunlar kardiyak debinin, koroner veya serebral 
kan akımının ve arteryel tansiyonun stabil devam 
ettirilmesini baskılar. Bu aritmiler genelde Wolf 
Parkinson White sendromlu atletlerde oluşan atriyal 
flutter ve fibrilasyonla ile birlikte olan kontrolsüz 
ventrikül hızının olduğu durumlar, hızlı devamlı 
ventriküler taşikardi ve atriyoventriküler blok veya 
sinüs nod hastalığı ile birlikte oluşabilen çok düşük 
ventrikül hızının olduğu durumlardır. Kronik 
supraventriküler taşikardi gibi bazı persistan aritmi-
ler de kardiyak fonksiyonları kötüleştirebilir (3). 
Atriyoventriküler nod reeentran taşikardi gibi diğer 
aritmiler genelde çoğu insanda iyi tolere edilir, din-
lenme durumunda semptom oluşturmaz ama egzer-
siz halinde özellikle yapısal kalp hastalığı varlığında 
taşikardi hızı artar. Supraventriküler aritmili bir atlet 
için suya dalma, oto yarışı gibi sporlar senkop veya 
senkop benzeri nöbet geçirebileceğinden tehlikeli 
olabilir. Koroner kalp hastalığı (4), hipertrofik 
kardiyomiyopati (5,6), aritmojenik sağ ventrikül 
displazisi (7), aort darlığı gibi konjenital kalp hasta-
lıklarında egzersiz sırasında veya hemen sonrasında 
kardiyak arrest ve ani ölüm riski mevcuttur. Bu 
hastalardaki tanımlanamamış aritmiler ile de ilgili 
olabilir. Genel olarak senkop, senkop benzeri durum 
ve çarpıntı gibi aritmi ile ilgili olabilecek semptomu 
olan atletlerin yarışmalı sporlara izin verilmeden 
önce anamnez, fizik muayene, egzersiz stres testi ve 

24 saatlik Holter moniterizasyon  ile değerlendiril-
mesi gerekir (19). 
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