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ÖZET 

Bir çocuğun normal gelişmesi için fizik aktivite çok önem­
lidir. Kalp hastalığı olan çocuklarda egzersiz fonksiyonel 
kapasiteyi artırır ve myokardın oksijen ihtiyacını azaltır. 
Egzersiz sırasında ani ölüm riski olan çok az sayıda kalp 
hastalığı vardır. Kalp hastalığı olan çocuklarda egzersiz 
durumunun dikkatle değerlendirilmesi gereklidir. Kalp 
hastalığı olan çocuklarda hastafığlll ciddiyeti, hastanlll 
yapmak istediği fizik aktivitenin tipi, miktan ve süresi gibi 
faktörler temel almarak bireye özel öneride bulunmak ge­
reklidir. Bu yazıda egzersizin kalp üzerine etkileri ve do­
ğumsal kalp hastalıkları, edinsel kapak hastalıkları, siste­
mik hipertansiyon ve ritm bozukluğu olan çocuklarda eg­
zersiz konusunda öneriler gözden geçirildi. 

Anahtar kelimeler: Fizik aktivite, egzersiz, spor, ani 
ölüm, ri tm bozukluğu 

Bir çocuğun normal gelişmesi için fizik aktivite mut­
laka gereklidir (1). Son 30 yıla kadar doğumsal veya 
edinsel kalp hastalığı olan çocukların fizik aktivite­
leri doktorlar ve aileleri tarafından kısıtlanıyordu. 
Ancak fizik aktivitenin aşırı kısıtlanması fiziksel ve 
psikolojik problemlere yol açıyordu (2), Günümüzde 

doktorlar ve aileler kalp hastalığı olan çocuğu fizik 
aktivite konusunda cesaretlendirirken, fizik aktivite­
nin getireceği potansiyel tehlikeleri de göz önünde 
bulundurmaktadır. Hafif ve orta dereceli kalp hasta­
lığı olan çocukların büyük kısmında ani ölüm riski 
çok düşüktür ve fizik aktivitelerini kısıtlamamak ve­
ya çok az kısıtlamak gereklidir (3-5). Az sayıda kalp 
hastalığında ani ölüm riski vardır (6-12). En sık olan­

lar hipertrefik kardiyomyopati, doğumsal koroner 
arter anomalileri, Marfan sendromu ve myokardittir. 
Daha az sıklıkta olanlaraort stenozu, Fallot tetraloji­
si, büyük damarların transpozisyonu, tek ventrikül 
gibi kompleks hastalıklar ve pulmoner hipertansi­

yondur. Yapılan çok merkezli bir çalışmada ani 
ölümlerin sadece %1 O' unun egzersiz sırasında oldu­
ğu, %58'inin İstirahat halindeyken gerçekleştiği be-
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lirlenmiştir (6). Kalp hastalığı olan çocuğun fizik ak­
tivitelere katılımını ve fizik aktivitelerinin derecesini 
belirlemek için öykü, muayene, telegrafi, elektro­
kardiyografi (EKG) ve ekokardiyografi (eko) ile 
doğru bir tanı koymak ve kalp hastalığının derecesi­
ni saptamak gereklidir. Ayrıca risk zamanla artabile­
ceği için hastanın düzenli izlenmesi şarttır. Ciddi 
kalp hastalığı olan çocuklar belirti -vermeyebilir veya 

belirtiler diğer hastalıklarla karışabili r. Bununla bir­
likte aniden kaybedilen çocukların yaklaş ık %25'in­
de daha önceden geçirilmiş presenkop veya senkop 
öyküsü bulunmaktadır (6). Öyküde presenkop ve 

senkop atakları, göğüs ağrısı, çarpıntı ve kalp hasta­
lığının önceki seyri sorulmalıdır. Hipertrefik kardi­
yomyopatide ve uzun QT sendromunda aile öyküsü 
önemlidir. Ayrıca potansiyel problemlere neden ola­
bilmesi açısından daha önce geç irmiş olduğu giri­
şimler ve operasyonlar sorulmalıdır. Klinik muaye­
nede hastalığın derecesi, kapakların darlık veya ye­
tersizlik derecesindeki ilerleme belirlenmelidir. Te­

legrafide kalbin büyüklüğü ve akciğer alanlarının 
kanlanması değerlendirilebilir. EKG'de ventrikül hi­
pertrofisi veya ritm bozuklukları saptanabilir. Anı­
bularuar EKG iziemi ritm bozukluklarının saptanma­
sında daha hassastır. eko kalp hastalığının ve ventri­
kül fonksiyonlarının durumunu belirlemede yararlı­

dır. Egzersiz testi hastanın egzersize uyumunu belir­
leyen önemli bir testtir. Ayrıca egzersizle ortaya çı­

kan ritm bozuklukları ve iskemiyi belirlemede fay­
dalıdır. Egzersiz sırasında kan basıncı ve kalp hızı­
nın egzersize cevabı değerlendirilir. Siyanotik hasta­
larda egzersiz sırasında arteryel oksijen saturasyonu­
nun kayd ı yararlı olabilir. Gerekirse kalp kateterizas­
yonu ile kalp hastalıklarının derecesi ve kalp hastalı­
ğının neden olduğu fonksiyonel bozukluklar değer­
lendirilebilir. Ancak elektrofizyolojik çalışmalar 
ritm bozukluklarına bağlı ani ölüınierin önceden be­
lirlenmesinde başarılı değildir (6). 

Kalp hastalığı olan çocuklarda fizik aktivitenin belir­
lenmesinde fizik egzersizin tip i de önemlidir (13). 
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Çünkü farklı egzersizlerin kardiyevasküler sistem 
üzerine farklı hemodinamik etkisi vard ır. Egzersizler 
2 ana gruba ayrılabilir. Dinamik egzersiz kas uzun­
luğunda değişme ve eklem hareketleri ile gerçekle- . 
şir. Statik egzersiz ise kas uzunluğunda değişiklik ve 
eklem hareketleri olmaksızın kas gücü ile oluşur. Fi­
zik aktivitelerin çoğu hem dinamik hem de statik 
özellikler içerir. Örneğin maraton ve futbol yüksek 
dinamik ve düşük statik özellikte; ağırlık kaldırma 

ve güreş ise yüksek statik ve düşük dinamik özellik­
tedir (Tablo I ). Dinamik egzersizde oksijen tüketi­
minde büyük bir artış söz konusudur. Kalp debisi, 
kalp hızı ve sistolik kan basıncı önemli oranda artar­
ken; toplam periferik direnç ve diyastolik kan basın­
cı düşer; ortalama kan basıncı değişmez. Statik eg­
zersiz oksijen tüketiminde küçük bir artışa yol açar. 
Bundan dolayı kalp debisinde ve kalp hızında deği­
şiklik olmaz. Ancak toplam periferik dirençde deği­
şiklik olmaksızın sistolik, diyastolik ve ortalama kan 
basıncında önemli artış olur. Böylece dinamik egzer­
siz sol ventrikülde volüm yüküne yol açarken, statik 
egzersiz kardiyevasküler sistem üzerinde basınç yü­
küne yol açar. Golf, atıcılık ve bilardo gibi sporlarda 
ise enerji gereksinimi çok azdır. Ancak beceri ve 

konsantrasyon gerektirir. Kalp debisinin ve basıncın 
kısıtlandığı çocuklarda bu sporlar önerilebilir. 

Egzersizin miktarının da belirlenınesi gerekir. Örne­
ğin sırf eğlenme amacı ile yüzme bazal metaboliz­
manın yalnızca 2 katı kadar enerji gerektirirken, 

Tablo ı. Sporların sınınandıniması 

A. Düşük dinamik 

I. Düşük statik Atıcılık 

Bilardo 
Bowling 
Golf 
K ri ket 

Il. Orta statik Okçuluk 
Otomobil yarışı* • 
Binicilik*• 
Motorsiklet*• 

III. Yüksek statik Kızak*• 

Jimnastiku 
Karete/Judo* 
Yelkenci l ik 
Su kayağı*• 
Ağırlık kaldırınau 

Rüzgar sörfüU 

* Çarpışnıaya neden olabilecek sporlar • Senkoplo artmış risk 
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yüzme yarışında enerji gereksinimi bazal metaboliz­
ınanın 20 katına kadar çıkar. Maratoncularda ve 
uzun mesafe yüzücülerinde uzun süreli maksirnal 

performans gerekirken, basketbol ve tenis gibi spor­
larda kısa peryodlar ile yüksek enerji ihtiyacı ve bu 
dönemler arasında bir dinlenme peryodu bulunur. 

Amerikan Kalp Birliği kalp hastalığı olan çocuklar­
da fizik aktivitelerin kısıtlanma derecesi konusunda 
önerilerde bulunmuştur (Tablo 2) ( 14). Tablo 3'te çe­
şitli kalp hastalıklarında önerilen aktivite kısıtlama­
ları yer almaktadır. 

Ventriküler septal defekt: Fizik aktivite konusunda 
karar verdirici faktör pulmoner arter basıncı ve pul­
moner damar direncidir (5,14,15). Yüksek frekanslı 

üfürümü duyulan, kalpte büyümeye yol açınayan kü­
çük defektierde fizik aktivite kısıtlanmaz. Bu hasta­
larda fizik aktivite ile pulmoner arter basıncı hafif 
yükselir ve yeterli kalp debisi sağlanır. Kalpte büyü­
meye yol açan orta-geniş defektierde kalp kateteri­

zasyonu yapılıp pulmoner daınar direncinin ölçülme­
si gerekebilir. Pulmoner daınar direnci hafif artm ış 

olan hastalarda hafif egzersizlere izin verilebilir. 

Pulmoner damar direnci sistemik dirence yakın veya 
eşit ise egzersiz pulmoner arter basıncının daha da 
yükselmesine ve sağdan sola şanta neden o labilir. 
Bu hastalarda egzersize izin verilmez, ancak okula 
devam edebilir. Eisenmenger sendromu geli şmiş 

olanlarda çok hafif bir statik egzersiz bile sağdan so-

B. Orta dinamik C. Yüksek dinamik 

Beyzbol Futbol* 
Masa tenisi Kayak 
Tenis (çi fıler) Maraton 
Voleybol Tenis (!ekler) 

Yürüme yarışı 

Eskrim Basketbol* 
Kısa mesafe koşu Buz hokeyi* 
Figür yaparak paten* Orta mesafe koşu 
Senkronize yüzme• Yüzme• 
SörfU Hentbol 
Uzun atlama 

Vücut geli ştirıne*• Boks* 
Güreş* Bisiklet*• 

Dekation 
Kürek çekme 
Hız pateni 
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Tablo 2. Kalp hastalığı ola n çocuklarda fizik aktivitelerin kısıtlanma derecesi 

Sınıf Kısıtlama Derecesi Yapılabilen Aktiviteler 

Kısıılama yok 

II Orta dereceli egzersiz 

Okullar aras ı atietik yarışmalar, çarpışmayaneden olabilecek sporlar 

Düzenli fizik egzersiz gerektiren sporlar (tenis gibi) 

lll 

IV 

Hafif egzersiz 

Orta dereceli kısıtlama 

Ağır o lmayan takım oyunları, eğ lence amacıyla yüzme, koşma, hisikiete binme 

Okula gidebilir fakat beden eğitimi dersine katı lamaz 

V Önemli kısıtlama Evin içinde veya tekerlekli iskemle ile hareket edebilir 

la şantı artırarak oksijen saturasyonunda düşmeye 

yol açabilir. 

Ventriküler septal defektin kapatılmasından sonra 

ventrikül fonksiyonunda bozulma, ventriküler taşi­

kardİ gibi ritm bozuklukları ve kalp bloku gelişebilir 

(16,17). Ameliyattan 6 ay sonra pulmoner arter basın­

cı normalse, ambulatuar EKG izleminde önemli ritm 
bozuk luğu saptanmazsa, egzersiz testinde önemli 
bozukluk yoksa, EKG'de hipertrofi yok veya hafif 
hipertrofi varsa fizik aktivite kısıtlanmaz (5,18). Pul­

moner hipertansiyon veya önemli ritm bozuklukları 

varsa pulmoner hipertansiyon veya ritm bozuklukları 
başlığı altında belirtilen önerilere uyulur. 

Atriyal septal defekt: Çocukluk çağındaki atriyal 
septal defektierin büyük çoğunluğu belirti vermez ve 
genellikle küçük yaşta kapatılır. Kalpte büyümeye 
ve EKG'de bozukluğa yol açmayan küçük defektier­
de aktivite kısıtlanmaz (14,15) . Sağ ventrikülde volüm 

yüküne ve pu lmoner arter basıncının artmasına yol 
açan büyük defektierde pulmoner arter basıncına gö­
re aktivite kısıtlaması yapılır. 

Atriyal septal defekt 3-5 yaşlarında kapatıldığı tak­
tirde genellikle kalpte fonksiyon bozukluğuna yol 
açmaz ( 17-1 9). Ancak az sayıda hastada sağ ventrikül 

fonksiyonlarında bozulma, ritm bozuklukları (özel­
likle atriyal fibrilasyon ve atriyal fiattır gibi supra­

ventriküler ari tmi ler) veya nodal ritın görülebilir. 
Defekt kateter yolu ile veya cerrahi olarak kapatıl­

d ıktan 6 ay sonra ventrikül fonksiyonları normal , 
pulmoner arter basıncı <20 mmHg ve ambulatuar 

EKG izleminde önemli ritın bozukluğu yoksa aktivi­
te kısıtl anmaz (5, 14). Pulmoner hipertans iyon veya 

önemli ri tm bozukluklan varsa pulmoner hipertansi­
yon veya ritm bozuklukları baş lığı altında belirtilen 
önerilere uyulur. 

Patent duktus arteriosus: Belirti vermeyen ve 
kalpte büyümeye yol açınayan küçük patent duktus 
arteriyosuslarda fizik aktivite kısıtlanmaz (14, 15). 

Kalpte büyümeye yol açan daha büyük patent duktus 
arteriyosuslarda kateter yolu veya operasyon ile pa­
tent duktus arteriyosus kapatılana kadar pulmom::r 
arter basıncına göre aktivite kısıtlaması yapılır. 

Patent duktus arteriyesus kateter yolu ile veya cerra­
hi olarak kapatıldıktan 3 ay sonra kalpte büyüme ve 
pulmoner hipertans iyon bulgusu yoksa aktivite kısıt­

lanmaz (14). 

Pulmoner darlık : Pulmoner darlığın derecesi klinik 
değerlendirmenin yanısıra eko ile belirlenir. Sağ 
ventrikül ve pulmoner arter arasındaki <40 mmHg 
zirve sistolik gradyent genellikle hafif darlığı, 40-70 
mmHg orta darl ığı ve >70 mmHg önemli darlığı 

gösterir. Hafif pulmoner darlığı olan hastalarda akti­
vite lasıtlanmaz (14,23). Pulmoner darlık orta derece­

de ise hafif egzersizlere izin verilebilir. Önemli pul­
moner darlığı olan hastalarda balon valvüloplasti ve­

ya ameliyat yapılana kadar egzers ize izin verilmez, 
ancak okula devam edebilirler. 

Pulmoner darlığı yeterince gideri l miş, ventrikül 
fonksiyonu normal olan hastalarda balon valvülop­
lastiden 1 ay, ameliyattan 3 ay sonra fizik aktiv ite 
kı sıtlanmaz ( 14,23). 

Aort darlığı (valvüler, subvalvüler , supravalvü­
ler): Aort darlığının derecesi klinik değerlendirme­

nin yanısıra eko ile belirlenir. Kalp debisi normal 
olan hastalarda devamlı akım Doppleri ile ortalama 

aort darlığı gradyenti ~20 mmHg ise hafif, 21-39 
mmHg ise orta, ~40 mmHg ise önemli aort darl ığı 

olarak sınıflandırı lır. Egzersiz sı rasında halsizlik, baş 
dönmesi, sersemlik, göğüs ağrısı, solukluk, senkop 
öyküsü olan hastalarda egzersiz testi ve kalp katete­
rizasyonu ile tam bir değerlendirme yapılır (6) . Aort 
darlığı zaman içinde artabileceğinden dolayı periyo­
dik değerlendirme gereklidir. Ani ölüm genellikle 
önemli aort darlığı; önemli sol ventrikül hipertrofisi; 
egzersize bağlı senkop, göğüs ağrı s ı veya dispne 
olan hastalarda görülür (6). Hafif aort darlığında eg-
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Tablo 3. Kalp hastalığı olan çocukla rda fi zik aktivitenin kısıtlanmas ı 

Hastahklar 

Aort darlığı (opere olan-olmayan) 
Hafif 
Orta 
Önemli 

Aort koarktasyonu 
Opere, normal kan basınc ı 
Hipertıınsif (opere olan-olmayan) 

Aort yelersizi i ği 
Hafif (kalp büyüklüğü normal) 
Orta 
Önemli 

Atriyal septal defekt (opere olan-olmayan) 
Pulmoner vasküler obstrüksiyon yok 
Hafif-orta pulmoner vasküler obstrüksiyon 
Orta-önemli pulmoner vasküler obstrüksiyon 

Hipertansiyon (tedavide-tedavide olmayan) 
Hafif 
Orta-önemli 

Kardiyomyopaıi 

Dilale 
Hipertrafik 

Mitral darlığı 
Hafif (kalp büyüklüğü normal, belirti yok) 
Orta (kalp hafif-orta büyük) 
Önemli (kalpte önemli büyüme ve/veya atriyal fibrilasyon) 

Mitral kapak prolapsusu 
Hafif, belirti yok 

Mitral yetersizlik 
Hafif (kalp büyüklüğü normal) 
Orta (kalp hafif-orta büyük) 
Önemli (ka Ipte önemli büyüme ve/veya atriyal fibrilasyon) 

M yokard it 
Aktif 
Kronik (3 aydan sonra) 

Patent duktus arıeriyesus (opere-opere olmayan) 
Pulmoner vasküler obstrüksiyon yok 
Hafif-orta pulmoner vasküler obstrüksiyon 
Orta-önemli pulmoner vasküler obstrüksiyon 

Pulmoner darlık (opere-opere olmayan) 
Hafif 
Orta 
Önemli 

Pulmoner hipertansiyon (idyopatik) 
Pulmoner arter basıncı < 0,50 sistemik 
Pulmoner arter basıncı 2: 0,50 sistemik 

Ventriküler septal defekı (opere-opere olmayan) 
Pulmoner vasküler obstrüksiyon yok 
Hafif-orta pulmoner vasküler obstrüksiyon 
Orta-önemli pulmoner vasküler obstrüksiyon 

zersize bağlı göğüs ağrısı , senkop ve ritm bozukluğu 
yoksa; EKG'de sol ventrikül hipertrofisi yoksa veya 
hafif ise; egzersiz testi normalse egzersiz kısıtl an­

maz. Önemli darlıklarda ameliyat veya balon valvü­
loplasti öneril ir. Doğumsal aort kapak darlıklarında 
ise egzersiz daha fazla kısıtlanır. Zirve aort darlığı 
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Kısıtlama der ecesi 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta dereceli kısıtlama 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta derecel i k ısıtlama 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta derecel i k ı sı tlama 

Kısıtlama yok 
Hafi f egzersiz 

Orta dereceli kıs ıtlama 
Hafif egzersiz 

Orta dereceli egzersiz 
Orta dereceli k ı sıtlama 
Orta dereceli kıs ıtlama 

Kısıtlama yok 

Kısıtlama yok 
Orta dereceli egzersiz 
Orta dereceli k ısıtlama 

Önemli kısı tlama 
Orta dereceli kısıtlama 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta dereceli kısıtlama 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta dereceli kısıtlama 

Hafif egzersiz 
Orta dereceli kısıtlama 

Kısıtlama yok 
Hafif egzersiz 
Orta dereceli kısıtlama 

gradyenti :QO mmHg ise egzersiz kısıtlanmaz, 21-49 
mmHg ise hafif egzersizler önerilir, ~50 mmHg ise 
okula devam etmesine izin veril ir, ancak egzersiz 
yasaklanır. 

Ameliyattan sonra aort darlığı kalabilir veya yeter­
sizlik oluşabilir. Rezidüel aort darlığı için ameliyat 
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Tablo 4. Ri tm bozukluğu olan çocuklarda fizik aktivitenin kısıtlanması 

Riım bozuklukları 

Atriyal erken vurular 

Pil takılınası 

Supraventriküler taşikardi 

Tam kalp bloku 

Ventriküler erken vurular 

Nonnal kalp 

Doğumsal veya edinsel kalp hastalığı (opere-opere olmayan) 

Ventriküler taşikardi 

Nomıal kalp 

Doğumsal veya edinsel kalp hastalığı(opere-opere olmayan) 

Wolff-Parkinson-White sendromu 

öncesi kriterler geçerlidir. Aort yetersizliği için aort 
yetersizliği başlığı altında belirtilen önerilere uyulur. 

Aort koarktasyonu: Aort koarktasyonunun ciddiye­
ti fizik muayene, kol-bacak sistolik kan basıncı grad­

yenti ve eko ile değerlendirilir. Hafif aort koarktas­
yonu d ışında bütün hastalar operasyona veya balon 
dilatasyona giderler. Hafif aort koarktasyenlu hasta­
larda istirahatte kol-bacak sistolik kan basıncı grad­
yenti <20 mmHg ve egzersizle oluşan zirve sistolik 
kan basıncı <230 mmHg ise fizik aktivite kıs ıtlan­

maz (23) . 

Aort koarktasyonu olan hastaların büyük kısmında 

çocukluk döneminde operasyon veya balon anjiop­
lasti uygulanır. Ameliyattan sonra hafif darlık, vent­
rikül hipertrofisi, sistemik hipertansiyon kalabil ir 
(24,25). Balon anjioplasti yapılanlarda anevrizmanın 

araştırılması için manyetik rezonans görüntüleme 
yararlı olabilir. Ameliyat veya balon anjioplastiden 6 
ay sonra kol-bacak sistolik kan basıncı gradiyenti 
<20 mmHg, istirahatte ve egzersiz sırasında zirve 
sistolik kan basıncı normal ise ağırlık kaldırma, gü­
reş, jimnastik, karete judo gibi yüksek statik özelliği 

olan sporlar dışındaki sporlara izin verilebilir. 

Fallot tetralojisi: Fallot tetraloj ili hastalarda egzer­
siz kalp debisinin artmasına ve sistemik vazodilatas­
yona yol açacağından, buna karşılık pulmoner direnç 
sabit kalacağından sağdan sola şantı artırarak arter­
yel oksijen saturasyonunda düşmeye yol açar (5,15). 

Siyanozu olmayan hastalar veya sistemik-pulmoner 
şant yapılmış olan hastalarda düşük dinamik ve dü­

şük statik özelliği olan hafif sporlara izin verilebilir 

Kısıtlama derecesi 

Kısıtlama yok 

Orta dereceli kısıtlama 

Kısı tlama yok 

Orta dereceli kısıtlama 

Kısıtlama yok 

Hafif egzersiz 

Orta dereceli egzersiz 

Orta dereceli kısıtlama 

Kıs ı tlama yok 

(5). Şant yapılm ış hastalardan egzersizle oksijen sa­
turasyonu >%80 olan , istirahatte veya egzersizle 
ritm bozukluğu olmayan, kalbi normal büyüklükte 

veya hafif büyük olan az sayıda hastada eğlence 

amacı ile yüzme, masa tenisi gibi egzersizlere izin 
verilebilir. 

Cerrahi tekniklerin gelişmesi ile hastalar genellikle 
erken çocukluk döneminde opere edilmektedir. Ço­
ğu hastada pulmoner darlık başarı ile giderilmekte, 
sadece hafif bir darlık ve hafif-orta pulmoner yeter­
sizl ik kalmaktadır. Tam düzeltme ameliyatı yapılmış 

olan hastalarda kalp kateterizasyonunda sağ ventri­
kül basıncı normal (sağ ventrikül zirve sistolik ba­
sıncı <40 mmHg, sağ ventrikül diyastol sonu basıncı 

<8 mmHg), soldan sağa şant yok veya az (Qp/Qs 
<1,5), istirahatte veya egzersiz testi ile ventriküler 
aritmi yoksa, kalpte büyüme yok veya hafif büyüme 
varsa, sol ventrikül fonksiyonu normalse fizik aktivi­
te kısıtlanmayabilir (20-22). Önemli pulmoner yeter­

sizlik gelişen, sağ ventrikül basıncındaki yüksekliğin 

devam ettiği (sağ ventrikül zirve sistolik basıncı 
~%50 sistemik basınç) hastalarda ancak düşük dina­
mik ve düşük statik özelliği olan hafif sporlara izin 
verilebilir (5,23). Senkop öyküsü veya ventriküler 
aritınisi olanlarda ani ölüm riski vardır (6). 

Diğer doğumsal siyanotik kalp hastalıkları : Do­
ğumsal siyanotik kalp hastalığı olan çoğu hastada 
egzersiz arteryel oksijen saturasyonunda azalmaya 
yol açar. Atriyal tamir olan büyük damarların trans­

pozisyonunda hasta kendini klinik olarak iyi hisset­
mesine karşılık önemli hemodinamik bozukluklar 
vardır. Sistemik venöz dönüşde, pulmoner venöz dö-
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nüşde, sağ ventrikül fonksiyonunda bozukluklar, 
pulmoner stenoz veya pulmoner hipertansiyon, tri­
küspit yetersizliği , önemli atriyal veya ventriküler 
aritmiler olabilir (26). Bu hastalarda egzersizle yükle­

necek olan ventrikül sağ ventriküldür. Sağ ventrikü­
lün rezervi sol ventrikülden daha azdır. Senkop öy­
küsü olmayan, telegrafide kalbinde önemli büyüme 
saptanmayan, atriyal fiatter veya ventriküler aritmi 
öyküsü olmayan, egzersiz testi normal olan hastalar­
da düşük dinamik ve düşük statik özelliği olan hafif 
sporlara izin verilebilir (23). Arteryel switch ameliya­
tı yapılan büyük damarların transpozisyonu olan 

hastalar büyümüş ve egzersiz yapacak yaşa gelmiş­
tir. Ancak bu grupta egzersizin etkisi ile ilgili veriler 

kı sıtlıdır. Az sayıda hastada ventrikül fonks iyon bo­
zukluğu, ritm bozukluğu ve hemodinamik bozukluk­
lar saptanabilmektedir. Ameliyattan 6 ay sonra bu 
bulguların saptanmadığı hastalarda (kan basıncını ar­
tırarak aort yetersizliğinin oluşmasına veya ilerleme­
sine yol açtığına inanılan) yüksek statik özelliği olan 
sporlar dışındaki sporlara izin verilebilir (23). 

Fontan operasyonu tek ventrikülü olan veya iki vent­
riküllü tamire uygun olmayan hastalarda uzun süreli 
palyasyon sağlayan bir operasyondur. Fontan ameli­

yatından sonra çoğu hasta klinik olarak kendilerini 
iyi hissetse bile egzersiz kapasiteleri sınırlıdır (27}. 

Ayrıca ameliyat sonrası ritm bozuklukları önemli 

hastalık ve ölüm nedenidir. İyi durumdaki hastalarda 
düşük dinamik ve düşük statik özelliği olan hafif 
spor! ara izin verilebilir (23) . 

Marfan sendromu: Marfan sendromu araknodakti­
li , ekstremitelerin gövdeye oranla uzun olması, pek­
tus ekskavatum, kifoskolyoz ve lens dislokasyonu ile 
karekterizedir. Kalp damar sistemi bulguları mitral 
kapak prolapsusu ve aortada dilatasyondur. Aort di­
latasyonu olan hastalarda aort yeters izliği ve aort di­
seksiyonu riski vardır. Marfan sendromu ani ölümle­
rin sebepleri arasındadır (6). Ailede ani ölüm öyküsü, 
aort dilatasyonu ve mitral yetersizliği olmayan has­
talarda (vücudu çarpma riski olmayan) eğlence ama­

cı ile yüzme gibi ~afif egzersizlere izin verilebilir 
( 10). 

Aort yetersizliği: Sol ventrikül geniş liği normal 
olan hafif aort yeters izl i ği olan hastalarda fizik akti­
vite kı sıtlanmaz (5, 14). Sol ventrikül genişliğinin art­
tığı orta dereceli aort yetersizliğinde eğlence ama­
cıyla yüzme, bisikle te binme gibi hafif egzersizlere 
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izin verilebilir. Önemli aort yetersizliğinde egzersiz­
le ventriküllerin diyastolik dolma peryodunda kısal­

ma, kalp hızında artma ve periferik damar direncin­
de azalma meydana gelir. Anjina pektoris, senkop, 
ventriküler aritmiler ve ani ölüm meydana gelebilir 
(28}. 

Mitral yetersizlik: Sol ventrikül büyüklüğünün nor­
mal olduğu hafif mitral yetersizl iği olan hastalarda 
fi zik aktivite kısıtl anmaz (5,14). Orta dereceli mitral 
yetersizliğinde tenis g ibi orta dereceli egzersizlere 
izin verilebilir. Sol ventrikülün çok geniş lediğ i 

ve/veya atriyal fibrilasyon gelişen önemli mitral ye­
tersizliğinde okul sporlarına katılamaz, ancak okula 
devam etmesine izin verilir. Özellikle statik egzer­

sizler yetersizliği artırarak sol ventrikül basıncının 
yükselmesine ve uzun vadede miyokard kasılması ­

nın azalmasına neden olurlar (28). 

Mitral darlığı: Mitral darlığı olan hastalarda egzer­
siz kalp debisinin ve kalp hızının artmasına; mitral 
darlık nedeniyle zaten artmış bulunan sol atriyum ve 
pulmoner kapiller bası ncın daha da artmasına yol 
açar (28). Bu nedenle belirti vermeyen ve kalp bü­
yüklüğünün normal olduğu hafif mitral darlığında 
bile yarışmalı sporlara izin verilmez, tenis ve voley­
bol gibi sporlara izin verilebilir (14). Orta ve önemli 
mitral darlığında okul sporlarına katılamaz, ancak 
okula devam etmesine izin verilebilir. 

Hipertrofik kardiyomiyopati: Hipertrafik kardiyo­
miyopati s ık olmayan bir kalp hastalığı olmakla bir­
likte en önemli özelliği ani kardiyak ölüınierin en sık 
sebebi olmasıdır (6) . Hipertrefik kardiyomiyopatili 

hastalarda genellikle önceden bir belirti yokken ani 
ölüm meydana gelmektedir. Ani ölüm riskini artıran 
faktörler henüz tam olarak bilinmemektedir. Bu has­
talarda yarışmalı sporlara izin verilmez. Yarışmalı 

olmayan takım oyunlarına, eğlence amacıyla yüzme 
ve hisikiete binmeye izin verilebilir. 

Myokardit: Myokardit ani kardiyak ölüınierin sık 
olmayan bir nedenidir (6). Aktif dönemde tüm egzer­

sizler yasaklanır (14). Kalp büyüklüğü ve kalbin sis­

tolik fonksiyonları normale döndükten ve ambulatu­
ar EKG iziemi ile önemli ritm bozukluğu (tekrarla­

yan ventriküler ektopik aktivite veya supraventrikü­
ler taşikardi) olmadığı gösterildİkten sonra egzersize 
izin verilebilir. 

Sistemik hipertansiyon: Hafif sistemik hipertansi-
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yonda fizik aktivi te kısıtlanmaz ( 14,29). Bu hastalarda 

fizik aktivitenin hastalık ve ölüme yol açtığına dair 

bulgu yoktur. Aksine erişkinlerde yapı lan bazı çalış­

malar düzenli fizik egzersizin sistemik tansiyonu dü­
şürdüğünü göstermiştir (30). Orta ve önemli hipertan­
siyanda hasta hemen değerlendiri lir ve uygun tedavi 
başlanır. Yüksek tansiyonun böbrek, beyin ve kalp 
gibi organiara etkis inden dolayı yarışmalı sporlar 

önerilmez; hafif egzersizler önerilir. Hasta antihiper­
tansit tedavi alıyorsa ilaçlarını kullanıyorken efor 
testi yapılır. Fizik aktiviteye karar verilirken hiper­
tansiyonun nedeni de göz önünde bulundurulur. Re­
nal hipertansiyon ise çarpışmaya neden olabilecek 
sporlar yasaklanır. 

Ritm bozuklukları 

Belirli ritm bozuklukları belirti verirler ve hasta için 

tehlike oluştururlar (3). Bu ritm bozuklukları genel­

likle çok hızlı veya çok yavaş kalp hızına yol açarak 
kalp debisinin azalmasına, kan basıncının düşmesi­
ne, koroner ve serebral kan akımınının azalmasına 
neden olurlar. Bunlar genellikle Wolf-Parkinson­
White sendromu olan hastalarda görülen kalp hızının 
200-300/dk çıktığı atriyal fibrilasyon ve flatter, hızlı 
sustained ventriküler taşikardiler, kalp hızının çok 
düştüğü atriyoventriküler blok veya sinüs nod fonk­
siyon bozukluğudur. Kronik supraventriküler taşİ­
kardiler gibi devamlı ritm bozuklukları kalp fonksi­

yonlarında bozulmaya yol açabil irler. Atriyoventri­
küler nod reentran taşikardi gibi diğer ritm bozuk­
lukları belirti vermeyebilir. 

Sinüs nod fonksiyon bozukluğu : Yapısal kalp has­
talığı olmayan, belirti vermeyen ve egzersizle kalp 
hızı yeterince artan hastalarda fizik aktivite kısıtl an­

maz (3 1,32). Senkop ve presenkop gibi belirtileri olan 

hastalarda altta yatan neden saptanana ve tedavi edi­
lene kadar egzers iz yasaklanır. Bu hastalar tedavi 
edildikten ve 3-6 aylık belirtisiz bir dönem geçirdik­
ten sonra egzersiz kısıtlanmaz. Belirti veren taşikar­
di- bradikardi sendromu veya sinüs taşikardis i tedavi 
edilir ve 3-6 aylık belirtisiz bir dönem geçirdikten 
sonra hafif eksersizler yapmasına izin verilebilir. Pil 
takılan hastalarda çarpışma pil sistemine zarar vere­
bileceği için çarpışmaya neden olabilecek sporlara 

izin verilmez. 

Atriyal erken vurular: Atriyal erken vuruları olan 
hastalarda fizik aktivite kısıtlanmaz (14,3 ı ,32). 

Atriyal flatter: Yap ısal kalp hastalığı olmayan ve 
dijital gl ikozidi , beta bloker veya kalsiyum kanal 
blokeri alırken fizik aktivite sırasında kalp hızı yete­

rince artan hastalarda (hızlı 1: 1 geçiş olabileceği 

uyarısı yapılarak) düşük dinamik ve düşük statik 
özelliğ i olan hafif sporlara izin verilebi lir (32). Bu 

hastalar 3-6 ay fiattersiz bir dönem (tedavi ile veya 
tedav isiz) geçirdikten sonra fizik aktivite kısıtlan­

maz. Yapısal kalp hastalığı olan atriyal flatterl i has­
talarda ancak 6 aylı k atriyal fiattersiz bir dönemden 
sonra düşük dinamik ve düşük sta tik özelliği olan 
hafif sporlara izin verilebilir. 

Atriyal fibrilasyon: Yapısal kalp hastalığı olmayan 
ve dijital glikozidi, beta bloker veya kalsiyum kanal 
blokeri ile tedavi altındayken veya tedavisiz egzer­
sizle kalp hızı yeterince artan hastalarda fizik aktivi­
te kısıtlanmaz (32). Yapısal kalp hastalığı olan ve di­

jital glikozidi, beta bloker veya kalsiyum kanal blo­
keri ile tedavi altındayken veya tedavisiz egzersizle 

kalp hızı yeterince artan hastalarda yapısal kalp has­
talı ğına göre fizik aktivite belirlenir. Antikoagülas­
yon gereken hastalarda çarpışma tehlikesi olan spor­
lardan kaçını lır. 

Supraventriküler taşikardi: İ laç tedavisi ile tekrar­
l aması önlenen ve belirti vermeyen supraventriküler 
taşİkardi li hastalarda fizik aktivi te kıs ıtlanmaz (32). 

Senkop, presenkop gibi belirtileri olan veya önemli 

yapısal kalp hastalığı olan hastalarda supraventrikü­
ler taşikardi ilaçla kontrol altına alındıktan ve 6 ay 
tekrarlamadıktan sonra düşük dinamik ve düşük sta­
tik özelliği olan hafif sporlara izin verilebilir. Kate­
ter veya cerrahi abiasyanun başarıyla uygulandığı, 
belirtisi o lmayan, elektrofizyolojik test ile ritm bo­
zukluğu oluşmayan (veya 3-6 ay taşikardisi tekrarla­
nıayan) hastalarda fizik aktivite kısıtlanmaz. 

Ventriküler pre-eksitasyon (Wolff-Parkinson­
White sendromu): Çarpıntı öyküsü ve yapısal kalp 
anamalisi olmayan 20 yaşın üzerindeki hastalarda fi­
zik aktivite kısıtlanmaz (32). Ancak 20 yaşın altında­

ki hastalarda orta ve ağır yarışmalı sporlara karar ve­
rilirken daha ayrıntılı bir değerlendirme yapmak ge­
reklidir. Atriyoventriküler "reciprocating" taşikardi 
varsa tedavi edilir. Ancak bu hastalarda hızlı ventri­

kül cevabı olan atriyal fibri lasyon atakları olabilir. 
Elektrofizyolojik çalışma yapılarak atriyal fibrilas­
yon başiatılıp retraktör peryodun ölçülmesi önerilir. 

Refraktör peryod kısa ise abiasyon önerilir. Atriyal 
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fibrilasyon veya fiatter atakları olan hastalarda akse­
suar yoldan iletim sırasında istirahatte ventrikül kalp 
hızı ~240/dk ve senkop, presenkop öyküsü yoksa fi­
zik aktivite kısıtlanmaz. Aksesuar yoldan iletim sıra­
sında istirahatte ventrikül hızı >240/dk veya senkop, 
presenkop öyküsü varsa abiasyon önerili r. Kateter 
veya cerrahi ablasyonun başarıyla uygulandığı , be­
lirtisi olmayan, atriyoventriküler iletisi normal olan 
ve elektrofizyolojik test ile ritm bozukluğu başlatıla­

mayan (veya 3-6 ay taşikardisi tekrarlamayan) hasta­
larda fizik aktivite kısıtlanmaz. 

Ventriküler erken vurular: Yapısal kalp hastalığı 
olmayan hastalarda egzersizle veya egzersiz testi ile 
ventriküler erken vurular artmıyor veya bilinç bula­
nık lığı, aşırı yorulma veya nefes darlığına yol açmı­
yorsa fizik aktivite kısı t l anmaz (32). Ventriküler er­
ken vurular egzersiz veya egzersiz testi ile artıyor 
veya bilinç bulanıklığı, aşırı yorulma veya nefes dar­

lığına yol açıyorsa düşük dinamik ve düşük statik 

özelliği olan hafif sporlara izin verilebilir. Yapısal 

kalp hastalığı olan hastalarda sadece düşük dinamik 
ve düşük statik özelliği olan hafif sporlara izin veri­
lebilir. 

Ventriküler taşikardi : Yapısal kalp hastalığı olma­
yan, nonsustained veya sustained ventriküler taşikar­
dili hastalarda yarışmalı sporlara izin verilmez, orta 
dereceli egzersizlere izin verilebilir (14). Yapısal kalp 
hastalığı ve ventriküler taşikardisi olan hastalar oku­
la devam edebilir, ancak egzersize izin verilmez. 

Birinci derece atriyoventriküler blok: Yapısal 

kalp hastalı ğı olmayan, beli rti vermeyen ve egzersiz 
sırasında blok derecesi artmayan hastalarda fizik ak­
tivite kıs ıtlanmaz (32). 

İkinci derece tip 1 atriyoventriküler blok (Wenc­
kebach): Yapısal kalp hastalığı olmayan ve egzer­
sizle blok derecesi artmayan hastalarda fizik aktivite 
kısıtlanmaz (32). Yapısal kalp hastalığı olan ancak 

egzersizle blok derecesi artmayan hastalarda yapısal 

kalp hastalığının izin verd iği ölçüde fizik egzersiz 
yapabili r. Egzersizle atriyoventriküler blok derecesi 
artan hastalarda pil takılnıası gerekebilir. 

İkinci derece tip 2 atriyoventriküler blok (Mo­
bitz): Değerlendirilmes i ve tedavisi tam kalp bloku 
gibidir. 

Tam kalp bloku: Tanı kalp bloku o lan hastalarda 
orta dereceli egzersize izin verilebilir ( 14). Yapısal 
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kalp hastalığı olmayan, kalp fonksiyonları normal 
olan, senkop ve presenkop öyküsü olmayan, QRS 
kompleksi dar olan, istirahatte ventrikül hızı >40-
50/dk olan , egzersizle ventriki.il hızı artan ve ventri­

küler erken vuruları olmayan veya tek tük olan has­
talarda fizik aktivite kısıtlanmaz (32). 

Tam sağ dal blok: Ventriküler aritmileri olmayan, 
egzersizle atriyoventriküler blok gelişmeyen ve be­
lirtisi olmayan hastalarda fizik aktivite kısıtlanmaz 
(32). 

Tam sol dal blok: Çocuklarda sık olmayan bir bul­
gudur. Altta yatan neden saptanana kadar egzersize 
izin verilmez (kardit, hipoksi, hipertrofik miyokard 
hastalığı gibi) (3 ı ) . 

Uzun QT sendromu: Uzun QT sendromunda ani 
ö lüm riski olduğundan yarışmalı sporlar yasaklanır 

(32) 
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