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ÖZET 

Sporcu Egzersizinin Kardiyak Etkilerinin Biyokimyasal Parametreler ile 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Futbolcu ve güreşçilerde antreman ve müsabakaların  kardiyak markırlar 

üzerine etkilerini araştırmak. 

Materyal ve Metot: Çalışmaya gönüllü 23 futbolcu ve gönüllü 20 güreşçi 

katılmıştır. Ayrıca 23 gönüllü de kontrol grubu olarak alındı. Çalışmaya katılan 

futbolcular, 30 dakika hafif tempo koşu, ısınma hareketlerinden sonra standart bir futbol 

maçına tabi tutuldular. Çalışmaya katılan güreşçiler, 30 dakika hafif tempo koşu, ısınma 

hareketlerinden sonra 3 dakika süreyle 2 devreden oluşan bir güreş maçına tabi 

tutuldular. Sporculardan antrenman öncesi ve sonrası Beyin Natriüretik Peptid, İskemi 

Modifiye Albümin, Copeptin, CK-MB ve Cardiac Troponin I değerleri için kan 

numuneleri alınarak uygun koşullarda saklanıp analiz edildi. Kontrol grubundan da 

benzer şekilde numuneler alındı. İskemi Modifiye Albümin, Beyin Natriüretik Peptid ve 

Copeptin düzeyleri ELISA yöntemi ile analiz edildi. CK-MB ve Cardiac Troponin I 

(BeckmanCoulter) marka kitlerle Beckman Coulter Acces 2 cihazında analiz edildi. 

Bulgular: Çalışmamız sonucunda futbol ve güreş sporcularının antrenman ve 

maç sonrası vücut ağırlığı ve vücut kitle indeksi değerlerinde antrenman ve maç öncesi 

değerlerine göre anlamlı bir azalma olduğu tespit edildi (p<0.05). Futbolcu ve 

güreşçilerde Beyin Natriüretik Peptid, İskemi Modifiye Albümin, Copeptin ve CK-MB 

değerlerinde anlamlı bir artış olduğu (p<0.05) ve Cardiac Troponin I değerlerinde ise 

anlamlı bir fark olmadığı (p>0.05) tespit edildi. Antreman öncesi değerler 

karşılaştırıldığında kontrol grubu açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Sonuç: Çalışmamız, ağır egzersize maruz kalan futbolcu ve güreşçilerde Beyin 

Natriüretik Peptid, İskemi Modifiye Albümin, Copeptin ve CK-MB değerlerinin 

müsabaka sonrasında anlamlı bir şekilde yükseldiğini ve kardiyak Cardiac Troponin 

I’nın ise etkilenmediğini göstermektedir. Varılan sonuç ağır egzersizin akut etkileri 

şeklinde yorumlandı. 

Anahtar Kelimeler: Futbol, güreş, kardiyak markırlar, sporcu egzersizi. 
 

IV 



ABSTRACT 

The Evaluation of Cardiac Effects of Sportsmen Exercise by Biochemical 

Parameters 

Aim: Investigation of the effect of football and wrestling training and match on 

cardiac markers. 

Material and Method: Twenty three football player volunteers and 20 wrestler 

volunteers were included in the study. In addition, 23 volunteers were taken as control 

group. 

The exercise program of football players was composed of a mild running and 

other mild actions of  30 minutes and a standard football match. That of wrestler was 

composed of a mild running and other mild actions of 30 minutes and a match 

consisting 2 rounds of 3-min duration with 0.5-min intervals. Pre- and post-exercise 

blood samples were taken from all subjects, and the sera were stored for determination 

of serum Brain Natriuretic Peptide, Ischemia Modified Albumin, copeptin, CK-MB and 

Cardiac Throponine I. The same sampling was made for healthy, non-sporting control 

group. 

Results: The post-exercise body weights and body mass indices of the sportsmen 

decreased when compared with those of pre-exercise values (p<0.05). The post-exercise 

Ischemia Modified Albumin, Brain Natriuretic Peptide, copeptin and CK-MB levels of 

both football players and wrestlers increased when compared with those of pre-exercise 

values (p<0.05). Cardiac Throponine I did not change significantly in all subjects 

(p>0.05). Compare with the value before training, there wasn’t significant difference in 

the control group. 

Conclusion: Strenous exercise in football players and wrestlers caused increases 

in serum Brain Natriuretic Peptide, Ischemia Modified Albumin, copeptin, and CK-MB 

isoenzyme and no changes in Cardiac Throponine I. The results obtained were 

interpreted as acute effects of strenuous exercise. 

Key Words:Cardiac markers, football, sportsmen exercise, wrestling. 
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1. GİRİŞ 

Spor, kişinin sağlık durumunu geliştiren ve gelişmiş sağlık durumunu devam 

ettiren hareketler şeklinde ifade edilmektedir. Sporda yarışma amacının dışında, sağlığı 

koruma düşüncesi de yer almakta ve insanlar bu düşünceyle spor yapmaya davet 

edilmektedir. Bu davet özellikle gelişmiş ülkelerde yerini bulmakta ve geniş insan 

kitleleri çok değişik sportif etkinliklerde bulunmaktadır.1 

Sporun bazı hastalıkların tedavisinde gün geçtikçe önemi artmaktadır. Özellikle 

kalp-damar sağlığı bakımından olumlu etkiler gösterdiği bilinmektedir. Sporcuların 

performansını etkileyen temel faktörlerin başında ise genetik yapı, uygun antrenman ve 

beslenme gelmektedir.2,3 

Sporcuların toplumun en sağlıklı bireyleri oldukları düşünülür. Ancak zaman 

zaman müsabaka esnasında ani ve beklenmedik sporcu ölümlerine rastlanmaktadır ve 

en sık sebebi kardiyak patolojiler olduğu bilinmektedir.4 

Futbolcularda aerobik ve anaerobik kapasite çok önemli bir rol oynamaktadır. 

Çünkü futbolda farklı şiddetlerde kısa süreli birçok aktiviteler (dripling, yürüme, 

sıçrama, şut, pas vb) yüksek bir aerobik ve anaerobik güç gerektirmektedir. Bu güç, 

kasların kuvveti ve patlayıcılığı ile alakalıdır. Futbol, reaksiyon zamanı, sürat, 

nöromüsküler koordinasyon, dayanıklılık, çeviklik, dinamik ve statik denge, aerobik ve 

anaerobik kapasite gibi bir çok kompleks özelliğin bir arada bulunmasını gerektiren bir 

spor dalıdır.3 Düzenli fiziksel egzersizlerin insan sağlığına olumlu etkileri olduğu herkes 

tarafından kabul edilmekle birlikte, bazen çok ciddi problemlerde çıkabilmekte ve 

ölümlere neden olabilmektedir.1 

Güreş, kassal ve kardiovasküler dayanıklılık, sinir-kas koordinasyonu, yüksek 

anaerobik ve aerobik kapasite gereksinimi duyulan bir spor dalıdır.5-7Güreşçiler 

birbirine karşı üstünlük sağlamaya çalışırken, mücadele esnasında çeşitli sportif 
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yaralanmalar olmaktadır. Güreş antrenmanında ve müsabakasında alınan sportif 

yaralanmalar veya aşırı yüklenmeler sonucu, birçok sporcu sakatlanmış ve sporu 

bırakmak zorunda kalmışlardır.7,8 

Bu araştırma ilefutbolcuve güreşçilerde ağır egzersiz ve müsabakaların bazı 

kardiyak markırlar üzerine olabilecek akut etkilerinin incelenmesi, egzersiz öncesi ve 

sonrası değerleri birbirleri ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Futbolun Tanımı 

Futbol, geniş bir oyun alanında belli sayıda oyuncunun katılımıyla oyun kuralları 

gereği belirlenmiş sınırlı bir alanda sonucunun kalelere atılan ya da yenilen gollerle 

belirlendiği, el harici vücudun her yerinin kullanılarak oynandığı bir spordur.9 

Futbol birbirinden farklı yaklaşık olarak 1000 ayrı hareketin yer aldığı ve 

hareketlerin bir biri ardına hızla değişebildiği bir oyun yapısındadır. Kırkbeşer 

dakikadan iki devreli oynanan oyun, temel aerobik bir yapı üzerine, düzensiz aralıklarla 

süratin, kuvvetin, süratte devamlılık, kuvvette devamlılık, patlayıcılık ve 

koordinasyonun; futbolun oyun yapısına ve beceri özelliğine bağlı olarak, teknik ve 

taktik içerisinde sergilendiği özelliktedir.10 

Futbol, her kesimden mesleki konumları ve statüleri ne olursa olsun tüm 

insanların yaşamlarını renklendiren, ilgilerini çeken ve tüm zamanlarda en çok takip 

edilen bir spor dalıdır. Futbol, oynayan kişilerin üretkenliklerini ve verimliliklerini 

artırmaktadır. Geniş kitleler tarafından takip edilmesi futbolu birçok bilim alanı için 

önemli kılmaktadır.11 

Her ulusun geçmişinden gelen ve içinde sosyal, ekonomik ve kültürel özellikleri 

barındıran bir spor kültürü vardır. Futbol da hemen hemen her ulusun kültüründe olan 

bir spor dalıdır. Futbol oyunu, aktivite niteliği ve oyun süresi açısından uzun ve 

karmaşık fiziksel-fizyolojik özellikleri gerekli kılan bir spordur. Futbol, fiziksel ve 

fizyolojik özellikler bakımından diğer spor dallarından farklılık göstermektedir. Kısaca 

tanımlayacak olursak, üst düzey dayanıklılık, kuvvet, esneklik, sürat, çabukluk, strateji 

gibi sportif performans ve kontrol gerektiren bir takım sporudur denilebilir.12 

Üst düzey erkek bir futbolcunun, egzersiz yoğunluğu içinde takriben 1100 

değişik aktivite yaptığı ve bir maçta 11 kmdolayında bir mesafe kat ettiği görülmüştür.3 
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2.2.Güreşin Tanımı 

Güreş, iki sporcunun birbirlerine karşı hiçbir malzeme ve araç kullanmadan belli 

kurallar dâhilinde, belli bir sürede ve belli bir alanda, tüm fizyolojik ve psikolojik 

güçlerini kullanarak birbirlerinin sırtını yere getirme veya birbirlerine üstünlük kurmak 

amacıyla yapmış oldukları karşılıklı bir mücadeledir.8,13,14 

Uluslararası literatürde güreş, iki insan ya da iki sporcunun belli kurallar 

dâhilinde başlama yeri olarak çizilmiş minder üzerinde; herhangi bir araç kullanmadan 

Uluslararası Amatör Güreş Federasyonu (FILA) kurallarına uygun bir şekilde, teknik 

taktik, beceri, kuvvet ve zekâlarını kullanarak birbirlerine karşı üstünlük sağlama 

mücadelesi olarak tanımlanır.8 Güreş, taşıdığı özellikler ile bütün organizmayı ve onun 

fonksiyonel sistemlerini zorlayan, özellikle gelişme çağında organizmanın uyum içinde 

gelişmesini sağlayan ve cesaret, kazanma arzusu, kendine güven gibi olumlu meziyetler 

kazandıran ve bu meziyetleri geliştiren bir spordur.8,15 

Anaerobik enerji sisteminin baskın olarak kullanıldığı, sürat, kuvvet, çabukluk, 

esneklik, denge, kassal ve kardiovasküler dayanıklılık, koordinasyon gibi faktörlerin 

performansı etkilediği bir spor dalı olarak da bilinmektedir.16 

Güreşte başarı, teknik ve taktik becerilerin yanı sıra güce, dayanıklılığa, 

maksimum kuvvete, kısa süreli kas dayanıklılığına ve esnekliğe bağlıdır. Güreş kısa 

süreli ve yüksek yoğunlukta patlayıcı bir aktivite olarak karakterize edilen periyodik bir 

spordur.8,17 

Futbol gibi insanlık tarihinin en eski sporlarından olan ve Türk toplumunda 

kültürel anlayışın etkisi ile geleneksel kalıplar içerisinde yüzyıllardır yapıla gelen bir 

güç ve cesaret oyunu olarak değerlendirilen güreş de Türkiye'de spor dalları yelpazesi 

içinde önde gelen sporlardandır. Bu çerçevede Türk güreşçileri dünyada çok büyük 

başarılar elde etmiş ve halen bu başarılarını sürdürmektedir. Dolayısıyla futbol gibi 
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güreş de Türkiye'de yaygın kabul gören ve halk içerisinde taban bulan bir niteliğe 

sahiptir.12 

Türkiye'de bu spor dalları katılım ve izlenme bakımından birlikte 

değerlendirildiğinde toplum nazarında her ikisinin de önemli sayılabilecek bir orana 

tekabül ettiği söylenebilir. Bilhassa futbol, bu konuda hem seyirci hem de sporcu sayısı 

bakımından oldukça zengin potansiyele sahip bulunmaktadır. Güreş ise her ne kadar 

sporcu sayıları açısından beklenen sayısal dağılıma sahip olmasa da halkın ilgisi 

yönünden hayli itibarlı bir yerdedir. Bütün bu özellikler aslında bu iki spor dalının 

gelişmesinin de temel dayanağını oluşturmaktadır. Bu noktada elit spordaki (performans 

sporu) yükseliş kitle sporunun gelişmesini sağlar. Yani elit spor ile kitle sporu arasında 

kopmaz bağlar vardır. Bu nedenle biri diğerinin ilerleyişi için önemli bir etken 

konumundadır. Örgün ve yaygın spor arasındaki bu etkileşim spora olan yatırımı da 

artırmakta ve performansın sınırlarının zorlanması noktasında bilimsel çabalara çok 

güçlü ivme kazandırmaktadır.18 

2.3.Egzersiz 

Fizik aktivite, iskelet kaslarının kasılması sonucunda üretilen, bazal düzeyin 

üzerinde enerji harcamayı gerektiren bedensel hareketlerdir. Egzersiz, fizik aktivitenin 

alt sınıfı olarak kabul edilir. Planlı yapılandırılmış, istemli, fiziksel uygunluğun bir ya 

da bir kaç unsurunu geliştirmeyi amaçlayan sürekli aktivitelerdir. Egzersiz her türlü kas 

hareketlerini tanımlamak için kullanılan bir terimdir. Egzersiz kuvvet ve dayanıklılığı 

artırmak, varsa bozuklukları düzeltmek veya fonksiyonları iyileştirmek için yapılan 

vücut hareketleri olarak kabul edildiği gibi, hareketsizliğe bağlı olarak ortaya çıkan 

rahatsızlıkların tedavisinde kullanılmasından dolayı, spor ve egzersiz kişinin sağlık 

durumunu iyileştiren ve iyi durumun devamına yardım eden hareketlerin tamamı olarak 

da tanımlanmaktadır.3,19 
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Fiziksel aktivite, kas hareketlerinin tümünü içine alan geniş bir terimdir. Bu 

hareketler, sportif hareketlerden yaşamsal aktivitelere kadar pek çok hareketi 

içermektedir. Egzersiz ise; fiziksel iyilik halinin sağlanabilmesi için vücudun tekrarlı, 

planlanmış ve yapılanmış fiziksel aktiviteleri olarak tanımlanabilir.3,20 Egzersizin amacı 

oksijen dağılımını ve metabolik süreçleri yoluna koymak, kuvveti, dayanıklılığı 

geliştirmek, vücut yağını azaltmak, kas-eklem hareketlerini iyileştirmektir. Bütün bu 

yararlar iyi bir sağlık için gereklidir ve herkes günlük yaşamına rutin bir egzersiz 

programı katmalıdır. Egzersiz için genç-yaşlı ayırımı yoktur, bununla birlikte yorucu 

egzersizin riskleri vardır. Haftada 3 kez, 20 dakika ve yukarısı bir egzersiz yeterlidir. 

Haftada 5 kere ya da daha fazla seanslar için 15-25 dakikalık süreler üst düzey yarar 

sağlar.3 

Egzersizin organizmaya etkileri sonucu görülen yanıtlar akut ve kronik tipte olur. 

Akut yanıtlar, tek bir seferlik egzersiz periyodunu takiben; kronik yanıtlar ise 

tekrarlayan egzersiz periyotları sonunda organizmada gelişen uyumlardır. Örneğin 6 

haftalık bir antrenman programı ile organizmada oluşan değişiklikler kronik yanıt 

olarak değerlendirilir.21,22 

2.3.1.Egzersizin Kalp ve Dolaşım Sistemine Etkisi 

Aerobik egzersizler kardiyak volümü, dayanıklılık egzersizleri de miyokardiyal 

dayanıklılığı geliştirerek kalbin mekanik gücünü artırmaktadır.3 Normal koşullarda 

istirahat halinde kalbin dakikada organizmaya gönderdiği kan 5-6 litre civarındadır. 

İstirahat kalp atım sayısını da 60-80 kabul edersek, kalbin bir dakikada dokulara 

gönderdiği kan miktarı 70 cc x 80=5600 cc (5,6 litre/dk) dakika atım volümü olarak 

hesaplanabilir.3,23 

Kassal egzersize geçildiğinde kalbin atım volümü artan enerji ihtiyacına cevap 

verebilecek şekilde artar. Bu yükselen kalp dakika volümü de dokuların ihtiyacına göre 
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dağılım gösterir. Kanın büyük kısmı kas dokusuna gönderilirken, karın organlarına 

giden kan azalır, beyin ve deriye giden kanda azalma olmaz. Kassal eforlar esnasında 

kalbin dakika volümünün artması bir taraftan atım volümünün artması bir yandan da 

atım sayısının artmasıyla mümkün olur.3Yapılan araştırmalarda kişilerin maksimal kalp 

atım sayılarının yaşla azaldığı saptanmıştır.3,24 

Egzersiz esnasında kalp atım sayısındaki artmaya egzersiz tipinin etkisi vardır. 

En fazla kalp atım sayısı artışı sürat sporlarında olurken, en az artış halter, fırlatma gibi 

branşlarda meydana gelir. Hem dayanıklılık hem de süratli ve çabuk hareketlerin 

birlikte kullanıldığı futbol ve diğer takım sporlarında kalp atım sayısı oyunun 

temposuna göre çok değişkenlik gösterebilmektedir. Dinlenme durumunda ölçülen kalp 

atım sayısı futbolcularda bazı çalışmalarda 48-52/dk arasında bulunmuştur. Sporcularda 

kasların ihtiyacı olan kanı gönderebilmede birincil öneme sahip kalp atım volümü artışı 

futbolcularda maratoncu ve uzun mesafecilere göre biraz daha azdır. Futbolcularda kalp 

atım volümü maksimal 150-160 cc’lere çıkabilirken, dayanıklılık sporu yapanlardaysa 

180-200 cc’lere çıkabilmektedir. Bunun sonucu olarak dayanıklılık sporcuları kaslara 

daha fazla oksijen göndererek, daha fazla oksijen kullanılmasını sağlamış 

olmaktadırlar.3 

Egzersizde kalp dolaşım sisteminde önemli değişiklikler meydana gelir. Kalp 

atım sayısı egzersize kalp-dolaşım sisteminin yanıtını en kolay ortaya koyan 

parametredir. Egzersizde kalp atım sayısı artar.25 

Egzersizde dolaşımın artması kan basıncının da artmasına neden olur. 

Dinlenmede 120 mmHg civarı olan sistolik kan basıncı değeri, egzersizde 200 hatta elit 

sporcularda 240- 250’ye kadar çıkabilir. Bu da kanın kas dokuya daha hızlı bir şekilde 

ulaşması açısından önemlidir. Buna karşın kanın periferde göllenmesinin bir sonucu 

olarak egzersizde diyastolik kan basıncı değişmez, hatta bazen çok az düşer. Egzersizde 
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dolaşım açısından diğer önemli bir parametre de periferik dirençtir ve egzersizde 

yaklaşık 5-6 kat düşer.26 

2.4. Kardiovasküler Rahatsızlıklar ve Spor 

Spor, başta kardiovasküler sistem olmak üzere, çeşitli doku ve organlarda 

biyokimyasal ve anatomik değişikliklere yol açabilmektedir. Bazen bu değişiklikler 

patolojik bir rahatsızlığın göstergesi olarak algılanıp sporcunun en verimli döneminde 

sporu bırakmasına kadar gidebilmektedir. Bu nedenle; sporcular üzerinde yapılacak 

çalışmaların ortaya koyacağı veriler, bir yandan sporun ve spor fizyolojisinin daha iyi 

anlaşılmasına yardım ederken bir yandan da spor yapan ve aslında sağlıklı olan 

insanların vücudunda meydana gelen değişikliklerin yorumlanmasında yardımcı 

olmaktadır. Sporcuların toplumun en sağlıklı bireyleri oldukları düşünülür. Ancak 

zaman zaman müsabaka esnasında ani beklenmedik sporcu ölümlerine rastlanmaktadır 

ve en sık sebebi kardiyak patolojiler olduğu bilinmektedir.27 

2.5. Beyin Natriüretik Peptid (BNP) 

1988 yılında Sudoh ve ark.28 domuz beyninde A tipi natriüretik peptit (ANP) 

benzeri başka bir natriüretik peptidin varlığını göstererek buna 'beyin (brain) 

natriüretikpeptid' adını vermişlerdir. BNP’nin “Brain Natriüretik Peptid” olarak 

adlandırılması yanıltıcı olabilir. Bunun nedeni, BNP’nin ilk olarak domuz beyin 

dokusundan izole edilmiş oluşudur. Oysa dolaşımdaki BNP, kalp dokusundan köken 

alır ve bu peptidin en yüksek konsantrasyonları ventrikül miyokardı içinde bulunur.29 

Nitekim sonraki çalışmalarda BNP’nin ANP’nin homoloğu olduğu, ventrikül miyokard 

hücrelerinde sentez edildiği ve ANP ile aynı periferik reseptörleri paylaştığı 

gösterilmiştir.30 

ANP atrial myositler tarafından üretilir ve atrium duvarındaki gerilme ile birlikte 

hızla salınmak üzere granüller içinde saklanır. Bu nedenle ANP ani kardiak 
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değişiklikleri en iyi gösteren belirteçtir. BNP ventriküllerde üretilir, depolanamaz, fakat 

hızlı bir şekilde mRNA sentezlenebilir. Bu ailenin diğer bireyi, C tipi natriüretik peptit 

(CNP) ise endotelde üretilir ve kalp yetmezliğinde düzeyi yükselir ve periferik vasküler 

yapının yetmezliğe adaptasyonuna yardımcı olduğu düşünülmektedir. Natriüretik 

peptidlerin yapısı benzerlik göstermektedir, merkezdeki disülfid köprü ile oluşturulan 

17 aminoasitli halka yapısı reseptöre bağlanmayı belirler.31,32(Şekil 2.1). 

 
 

Şekil 2.1. Natriüretik peptidlerin ortak halka yapısı31,32 

Kalb�n ventr�kül duvarlarının gerg�nl�ğ�nde artış �le m�yos�t �ç�nde sentez ed�len 

preproBNP, 134 am�noas�tten oluşur. ProBNP oluşturmak üzere 26 am�noas�tl�k b�r 

s�nyal pept�d� ayrılır. Prekürsör molekülü olan proBNP, �nakt�f N-terminal-pro-BNP 

(NT-proBNP) ve biyolojik aktif olan BNP’ye bölünür33(Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2.proBNP'nin biyolojik olarak aktif BNP ve inaktif NT-proBNP'ye enzimatik 
olarak dönüşümü33 

Depolanma yeri atrium ve ventrikül olan atrial natriüretik peptidden farklı olarak 

BNP’nin ana kaynağı ventriküllerdir. Bu da BNP'yi ventrikül bozukluklarının 

belirleyicisi olarak diğer natriüretik peptidlere göre daha duyarlı ve özgül kılmaktadır. 

Kalp yetmezliğinin erken tanı ve tedavisi, bu hastalığa sahip hastaların mortalite ve 

morbite yüzdelerinin azaltılmasında önemli bir role sahiptir. Asemptomatik evrede ve 

kalp yetmezliği gelişiminin başlangıç evrelerinde BNP düzeyinin yükselmeye başlaması 

bu peptidin erkentanıda duyarlılığını göstermektedir.34 

BNP ölçümünün hasta başı test cihazlarında mümkün olması nedeniyle acil 

serviste ve yatan hasta takibinde oldukça kolaylık sağlamaktadır.35 
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2.6. İskemi Modifiye Albümin (İMA) 

Akut iskemik durumlarda bakır, nikel ve kobalt gibi transizyonel metaller 

içinalbüminin metal bağlama kapasitesi azalır ve ortaya çıkan bu yeni albümin ‘iskemi 

modifiye albümin’ olarak adlandırılır. İMA; miyokardiyal iskemi, kas iskemileri, 

pulmoner embolizm (PE), mezenterik iskemi ve serebral iskemi için duyarlı bir 

biyokimyasal belirteçtir.36 

İnsan serum albümini (İSA) karaciğerde sentezlenir. Plazma proteinlerinin 

%60’ını oluşturan albümin kanda en fazla bulunan proteindir. Plazma onkotik 

basıncının ayarlanmasında en önemli molekül olan albümin aynı zamanda kan pH’sının 

tamponlanmasından da sorumludur. Albüminin diğer önemli bir fonksiyonu da 

karaciğerde aminoasit sentezi için depo görevi görmesidir. Kanda bazı ilaçlar, 

hormonlar ve serbest yağ asitleri gibi bir çok organik ya da inorganik molekülün 

taşınması da albümin sayesinde olmaktadır.37,39-41 

İskemi sırasında, endoteliyal ve ekstraselüler hipoksi, asidoz ve serbest oksijen 

radikal hasarı İSA'nın N-terminal bölgesinde yapısal değişikliklere neden olur. Bunun 

sonucunda albüminin metal iyonlarını bağlama kapasitesi azalır. Değişikliğe uğrayan bu 

yeni yapı İMA olarak adlandırılır.37,42,43 

Albümin kobalt bağlama testi (ACB); miyokardial iskemideki İMA düzeylerini 

saptamaya yönelik US FDA onaylı ilk testtir. ACB, spektrofotometrik olarak 

bağlanmamış kobalt miktarını ölçerek İMA düzeyini indirekt olarak yansıtmaktadır.38,44 

İskemi modifiye albümin seviyesinin miyokard iskemisinden sonra dakikalar 

içinde yükseldiği ve 4-6 saatte normal düzeyine indiği bilinmektedir.38,44 

İlk defa 1990’lı yılların başlarında tanımlanan İMA, doku iskemisi ve özellikle 

oksidatif stresi gösteren yeni bir belirteç olarak kullanılmaktadır.37,45,46 İMA 

oluşabilmesi için ortamda reaktif oksijen türlerinin H2O2, OH¯, O2¯ oluşması 
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gereklidir. Özellikle OH¯serbest radikalinin İMA oluşumunda etkisi olduğu 

düşünülmektedir.37,47 İMA; iskemik olayların değerlendirilmesinde umut vadeden bir 

belirteçtir, iskemi ile ilişkili birçok hastalıkta serum İMA seviyeleri artar.48,49 Eldeki 

veriler İMA'nın sadece kardiyak iskemide değil; karaciğer sirozu,50,51 pulmoner 

emboli,52 son dönem böbrek yemezliği,53 serebrovasküler hastalıklar, kanser, sistemik 

skleroz, intrauterin bozukluklar,54,55 diabetes mellitus,56 çoklu travmalı hastalar57 ve 

polikistik overli hastalarda58 da yükseldiğini göstermektedir. 

Hücrelerin iskemiye hassasiyeti bir organdan diğerine değiştiği için özellikle 

beyin ve kalp gibi organlar için optimal İMA seviyesini belirlemek eleştiriye açıktır. 

Kardiyak iskemili hastalarda İMA’nın temel seviyeye 6-12 saatte döndüğünü yazan 

çalışmalar varsa da serebral iskemide penumbradaki kan akımında azalma ve 

reperfüzyon sırasında oluşan oksidatif stresin artmasına bağlı inmenin ilk 24 saatinde 

İMA değerlerinin yüksek olarak ölçülebileceği de öne sürülmüştür.38,59 

2.7. Copeptin 

Arjinin vazopressin (AVP) ilişkili glikopeptit olarak da bilinen copeptin ilk 

olarak 1972 yılında Holverda tarafından tanımlanmıştır. Copeptin AVP prekürsörünün 

C-terminal parçasıdır ve 39 aminoasit uzunluğunda glikolize, lösinden zengin çekirdek 

segmenti olan bir peptiddir.60,61 Copeptin, sinyal peptid, AVP, nörofizin II ve copeptid 

parçalarından oluşan preprovazopressin olarak adlandırılan 164 amino asitlik 

prekürsörden elde edilir.60 Land ve ark.62tarafından yapılan bir çalışmada ise copeptin 

molekülünün nörofizin II ile hipotalamustan hipofize taşınıp dolaşıma verildiği 

belirtilmiştir. 

Copeptinin aminoasit dizilimi Şekil 2.3’de gösterilmiştir.62,63 
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Şekil 2.3. Copeptin aminoasit dizilimi62,63 

AVP en önemli hipotalamik stres hormonlarından birisidir ve birçok stres 

faktörü tarafından uyarılmaktadır.64,65 

Antidiüretik hormon (ADH) olarak da bilinen AVP plazma 

osmolalitesindekideğişikliklere veya arteriyel hipovolemiye cevaben hipotalamustan 

salınan bir peptittir ve ozmotik hemostazı kontrol eder. AVP salınımı hiperosmolalite, 

hipovolemi, hipotansiyon, hipothalamik osmoreseptörler ve angiotensin II tarafından 

düzenlenir ve AVP, endojen stres seviyesini gösterir.64,65 

Copeptinin kortizole göre endojen stres seviyesini daha iyi yansıttığı 

gösterilmiştir. Copeptin seviyeleri ile hastalık ciddiyeti ve klinik sonuç arasında pozitif 

ilişki varlığından dolayı akut hastalıklarda Copeptinin prognostik bir marker olarak 

kullanılabileceği ileri sürülmüştür.64,65 Copeptin dış ortamda serum ve plazmada oda 

sıcaklığında 7 gün ve 4°C’de 14 gün stabil kalabilir.60,66,67 

Copeptin vazopressinle eşzamanlı olarak pro-AVP’nin C terminal parçası olarak 

posterior hipofizden salgılanır ve dolaşımdaki vazopressin miktarını gösterir.68AVP’nin 

aksine copeptin, oda sıcaklığında serum veya plazmada çok stabil bir moleküldür ve 

copeptinin seviyesinin ölçülmesi kolaydır.68-70 

Son yıllarda copeptinin kardiyoloji alanında kullanımı ile ilgili yapılmış pek çok 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar özellikle akut miyokard infarktüsü (AMI) tanısı, 

koroner arter hastalığı tanısı ve kalp yetmezliği üzerine odaklanmıştır.63,71 
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2.8.CK-MB 

CK-MB, akut kalp dokusu hasarının tespiti ve miyokart infarktüsünün 

tanımlanmasında rutin olarak kullanılan bir belirteçtir.72-74 AMI'nün tanımlanmasında 

kullanılan CK-MB, yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip bir enzimdir.72,75 

Kreatin kinaz (CK) çizgili kas, kalp kası ve beyinde bulunan bir enzimdir.72,76 

Kreatin kinaz B ve M olmak üzere iki alt birimden oluşur ve enzimin aktif formu 

dimeryapıdadır. Üç tip dimer mevcuttur. Bu izoenzimler BB (CK-1), MB (CK-2), MM 

(CK-3) şeklinde gösterilir. Kalp dokusunda CK aktivitesinin %70-85’ini CK-MM 

oluşturur. Geriye kalan kısmı da CK-MB oluşturur.72,77 İskelet kasındaki CK 

aktivitesinin %99’unu CK-MM izoenzimi ve %1'ini ise CK-MB oluşturur.72,78 

CK-MB’nin nerdeyse tamamı miyokartta üretilir. Bununla birlikte çok düşük 

miktarlarda ince bağırsakta, dilde, diyafragmada, uterus ve prostatta bulunur.72,79 CK-

MB, miyokardiyuma özel bir enzim yapısı olmasına rağmen miyokardın toplam CK 

aktivitesinin %15-30’unu oluşturur.72,80Dokulara göre CK izoenzimlerinin dağılımı 

Tablo 2.1’de gösterilmiştir.72 
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Tablo 2.1.Dokularda CK izoenzimlerinin % Aktivite Olarak Dağılımı72 

DOKU CK-MM % CK-MB % CK-bb % 

Çizgili Kas 99 1 0 

Miyokardiyum 77 22 1 

Beyin 4 0 96 

 

CK-MB AMI’nde pik serum değerlerine 24 saatte yükselir ve 2-3 gün içinde 

normale döner. Bu nedenle 4-6 saatte bir kardiyak enzim takibi yapılması uygun 

yaklaşımdır.81,82 

Sonuç olarak başka birçok durumda da (kas hastalıkları, travma, renal klirensin 

düşük olduğu durumlar, peripartum evre, bazı akciğer, tiroid ve prostat tümörleri vb) 

serum CK-MB değerleri yükselmektedir.81,83 

2.9.Troponinler 

Troponinler, tropomiyozin ile birlikte iskelet ve kalp kası kasılmasının 

düzenlenmesinde rol alan yapısal proteinlerdir. Troponin kompleksleri, kardiyak 

miyofibril ince flamentlerinin ana düzenleyici proteini olup, aktin-miyozin etkileşimini 

düzenler. Troponin kompleksi içinde üç alt grup vardır: 

1. Troponin I (TnI) : Aktine bağlanarak aktin-miyozin etkileşimini inhibe eder. 

2. Troponin T (TnT) : Troponin kompleksinde tropomiyozine bağlanır. 

3. Troponin C (TnC) : Troponin kompleksinde kalsiyuma bağlanır.84,85 

TroponinT ve TnI yavaş, hızlı seyiren iskelet kası ve kalp kası olmak üzere 3 

farklı kas dokusunda, 3 ayrı gen tarafından kodlanmaktadır.84,86 

TroponinT, TnI ve C'yi tropomiyozin filamentinde fikse etmektedir. Kalp kasına 

spesifik olan TnI (CardiacTroponine I, cTnI) N-terminal uçta yer alan 31 aminoasit ile 

diğer kaslarda bulunan izoformlardan ayrılmakta ve troponin kompleksinde 
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aktomiyozin ATPaz'ı inhibe eden, inhibitör alt ünite olarak işlev görmektedir. Bu 

inhibisyon kalsiyum ile doygun hale gelmiş Troponin C'nin (CardiacTroponine C, 

cTnC) yapıya eklenmesi ile ortadan kalkabilmektedir. cTnC dört adet metal bağlayıcı 

bölge içeren, kalsiyum bağlayıcı bir proteindir.84,86 

Troponin I’nın sadece kalpte bulunması nedeniyle özgüllüğü %100’dür. TnI, 

AMI sonrası ilk 6 saatte yükselir ve 7 gün kadar serumda yüksek kalır.72,87 

Akut miyokardinfarktüsünden sonra TnT ve TnI konsantrasyonları serumda 

artmaya başlar. Bu artış CK-MB’ye benzer, ancak normale dönüşleri daha uzun zaman 

alır.72,88 Ayrıca kardiyak hastalığı olmayanlarda serum troponin seviyesi çok düşük 

miktarda olduğundan, kardiyak hasarın tespitinde CK-MB’ye göre daha ayırt edici 

konsantrasyonların kullanımına izin vermektedir.72,89 Troponinlerin kardiyak özgüllüğü 

yüksek olduğundan, serumda referans limitlerin üzerinde artmış troponin seviyelerinin 

varlığı kardiyak hasar için iyi bir göstergedir. Böylelikle iskelet kası yaralanmalarına 

bağlı CK-MB yüksekliklerinin, kardiyak hasara bağlı olan yüksekliklerden ayırt 

edilmesine imkan sağlarlar. cTnI, CK-MB’den farklı olarak maraton koşucularında, 

akut veya kronik kas hastalıkları olanlarda veya böbrek hastalıklarında akut kardiyak 

hasar olmadıkça yükselmez.72,84,90 

Ayrıca kardiyak troponinler, konjestif kalp yetmezliği (KKY), siroz, ciddi 

hipertansiyon, ağır egzersiz, kardiyoversiyon, kardiyak ablasyon, ağır perikardit, 

miyokardit, adriamisin gibi bazı kemoterapotik ilaçların toksik etkileri, kardiyak 

kontüzyon ve kardiyak cerrahi sonrası da yükselebilir. Troponin yüksekliği kardiyak 

olay riskinde ve mortalitede kötü prognoz işareti olarak kabul edilir.81,91 

Günümüzdeki kardiyak troponin kitlerinin önemli bir dezavantajı, AMI’nün ilk 

saatlerinde dolaşımda yeterince troponin bulunmadığından duyarlılıklarının düşük 

olmasıdır. Bu testlerin periferik kanda ölçülebilmesi için 3-4 saatin geçmesi gerekir.72,92 
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3.MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırma Etik Kurul Onayı 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunun 20.03.2014 tarih ve 62 sayılı onayı alındıktan sonra çalışmaya başlandı. 

3.2. Araştırma Grubu 

Araştırma grubu, Atatürk Üniversitesi Kazım Karabekir Eğitim Fakültesi Beden 

Eğitimi ve Spor Bölümü güreş dalı öğrencilerinden 20 gönüllü, Bingöl Yeni Mahalle 

Spor Kulübünden 23 gönüllü futbolcu, spor geçmişi olmayan ve herhangi bir sağlık 

problemi olmayan 23 gönüllü katılımcıdan oluşmaktadır. 

Çalışmaya katılan gönüllülerden, bilgilendirilmiş gönüllü olur formuyazılı ve 

sözlü olarak onayları alındıktansonra çalışmaya başlanıldı. Sporculardan günlük 

antrenman programı öncesinde ilk ölçümler ve antrenman programı sonrasında futbol 

ve güreş müsabakasına eşdeğer bir antrenman maçı yaptırıldıktan hemen sonra ikinci 

ölçümler ve numuneler alındı. 

Ölçümler ve numune alımı Atatürk Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor 

Yüksekokulu Güreş salonu ve Bingöl Yeni Mahalle Spor Kulübü tesislerinde yapıldı. 

Çalışmaya, sporcuların egzersiz öncesi değerlerini kıyaslamak için sağlıklı ve 

sporcu olmayan 23 gönüllü de kontrol grubu olarak alındı. 

Çalışmamız için aşağıda belirttiğimiz protokol takip edildi. 

3.3. Egzersiz Protokolü 

Çalışmaya katılan futbolcular, 30 dakika hafif tempo koşu, ısınma ve jimnastik 

hareketleri, 20 dakika futbol teknik uygulamaları yaptılar. Daha sonra 45 dakika süreyle 

2 devreden (sporculara devre arası 15 dakika dinlenme verildi) oluşan futbol 

müsabakasına eşdeğer bir antrenman maçına tabi tutuldular. 
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Çalışmaya katılan güreşçiler, 30 dakika hafif tempo koşu, ısınma ve jimnastik 

hareketleri, 25 dakika güreş teknik uygulamaları yaptılar. Daha sonra 3 dakika süreyle 2 

devreden (sporculara devre arası 30 saniye dinlenme verildi) oluşan güreş müsabakasına 

eşdeğer bir antrenman maçına tabi tutuldular. 

3.4. Araştırmada Uygulanan Ölçüm ve Testler 

Araştırma grubunda bulunun sporculardan(antrenman öncesi ve antrenmanın 

hemen sonrasında) olmak üzere İMA, BNP, Copeptin, CK-MB vecTnI ölçümü için kan 

numuneleri alındı. Aynı zamanda vücut kütle indeksinin hesaplanması için sporculardan 

boy ve kiloları, antrenman öncesi ve sonrası olmak üzere iki defa ölçülerek kaydedildi. 

3.4.1. Katılımcılardan Kan Numunelerinin Alınması 

Kan örnekleri, sporcuların ve kontrol grubu katılımcılarının oturur pozisyonda 

dinlenmeleri sağlandıktan sonra antekübital bölgeden deneyimli kişiler tarafından 

vacuteiner kullanılarak İMA, BNP, copeptin, CK-MB ve cTnI ölçümleri için 

biyokimyatüpüne alındı. Kan örnekleri alındıktan sonra 3000 rpm’de,10 dakika santrifüj 

edilerek serumları alikotlanarak -80˚ derecede dondurularak analiz edilinceye kadar 

saklandı. Numuneler her bir sporcu için antrenman öncesinde ve sonrasında olmak 

üzere iki kez alındı ve aynı şartlarda saklandı. Analiz işlemleri Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Araştırma Hastanesi Biyokimya Laboratuvarında yapıldı. 

3.4.2. Kan Numunelerinin Biyokimyasal Analizi 

İskemi modifiye albümin serum düzeyleri Cusabıo (CSB-E09594h, CUSABIO, 

Wuhan, China) marka kitle, BNP serum düzeyleri, RayBio (1-888-494-8555, Raybio, 

Norcross GA, USA) marka kitle, Copeptin serum düzeyleri Cloud-CloneCorp 

(SEA365Hu, Cloud-CloneCorp, 11271 RichmondAvenue Suite H104 TX77082 USA) 

marka kitle ölçüldü. Ölçümlerde üreticinin önerdiği standart protokoller kullanıldı. Üç 

analiz için de enzyme linked immunosorbent assay (ELISA)yöntemi kullanıldı ve 
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okumalar ELISA okuyucu ile yapıldı (Powerwave XS, Bio Tek).Serum örneklerinde 

CK-MB ve cTnI düzeyleri Beckman Coulter marka kitlerle üreticinin önerdiği standart 

protokole göre Beckman Coulter Acces 2 (Beckman Coulter, Brea, CA) cihazında 

analiz edildi. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistik analizleri SPSS 20.0 programı (SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanılarak 

yapıldı. Sonuçlar ortalama ± standart deviasyon (SD) olarak verildi. Parametrelerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal 

dağılım gösteren parametrelerin antrenman öncesi ve sonrası değerleri, iki bağımlı 

gruptan elde edilen numerik verilerin ortalamalarının karşılaştırılmasında kullanılan 

bağımlı örneklemlerde t-testi (paired t-test) ile değerlendirildi. Bağımsız değişkenlerinin 

karşılaştırılmasında tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada 20.04 ± 2.82 yaş, 168.91 ± 6.17 boy (cm) ve 63.17 ± 5.91 kilo (kg) 

ortalaması olan futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası fiziksel özellikleriyle ilgili 

bilgiler Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Futbolcuların Demografik Özellikleri 

Parametreler Antrenman öncesi(n=23)     Antrenman sonrası               p 

Yaş (yıl)                              20.04 ± 2.82      20.04 ± 2.82     - 

Boy (cm)                             168.91 ± 6.17      168.91 ± 6.17     - 

Kilo (kg)                              63.17 ± 5.91      62.46 ± 5.66 0.000* 

VKİ                                     22.09 ± 0.77      21.85 ± 0.73 0.000* 
* İstatistiksel anlamlı p değeri 

Çalışmada 25.60 ± 6.78 yaş, 172.30 ± 6.37 boy (cm) ve 72.77± 11.79 kilo (kg) 

ortalaması olan güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası fiziksel özellikleriyle ilgili 

bilgiler Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2. Güreşçilerin Demografik Özellikleri 

Parametreler              Antrenman öncesi(n=20) Antrenman sonrası p 

Yaş (yıl)                              25.60 ± 6.78 25.60 ± 6.78 - 

Boy (cm)                             172.30 ± 6.37 172.30 ± 6.37 - 

Kilo (kg)                             72.77 ± 11.79                       72.36 ± 12.04                0.000* 

VKİ                                     24.43 ± 2.78                         24.40 ± 2.78                  0.000* 

* İstatistiksel anlamlı p değeri 

Futbolcu ve güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası vücut ağırlığı (VA) ve 

vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma olduğu tespit edildi (p<0.05). (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2). 

Çalışmamızda yer alan sağlıklı katılımcıların (kontrol gurubu) fiziksel özellikleri 

Tablo 4.3’de verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Sağlıklı Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Parametreler Değerler (n=23) 

Yaş (yıl) 

Boy (cm) 

Kilo (kg) 

VKİ 

22.20 ± 3.27 

171.47 ± 4.74 

65.20 ± 10.41 

22.11 ± 3.04 
 

Çalışmada yer alan futbolcuların İMA, BNP, Copeptin, CK-MB ve cTnI 

değerleri Tablo 4.4’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. FutbolcularınAntrenman Öncesi ve Sonrası İMA, BNP, Copeptin, CK-MB 
ve cTnI Değerleri 

Parametreler     Antrenman Öncesi (n=23)     Antrenman sonrası                        p 

İMA (pg/ml)                  11.87 ± 8.33                  18.03 ± 6.80                                 0.000* 

BNP (pg/ml)                  5.04 ± 1.94                    8.49 ± 2.53 0.000*       

Copeptin (pg/ml)    6.58 ± 3.58         28.45 ± 14.02                               0.000* 

CK-MB (ng/ml)             3.64 ± 3.09                    4.59 ± 4.02                                   0.000* 

cTnI (ng/dl)                    0.0100 ± 0.00                0.0139 ± 0.009                            0.059 
*: istatistiksel anlamlı p değeri 

Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası İMA değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.4). 
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Şekil 4.1. Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası İMA değerleri 

Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası BNP değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.4). 

 

Şekil 4.2. Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası BNP değerleri 
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Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası Copeptin değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.4). 

 

Şekil 4.3. Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası Copeptin değerleri 

Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası CK-MB değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.4). 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

A.Öncesi A.Sonrası

C
op

ep
tin

 (p
g/

m
l) 

23 



 

Şekil 4.4. Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası CK-MB değerleri 

Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası cTnI değerleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0.05, Tablo 4.4). 

Çalışmada yer alan güreşçilerin İMA, BNP, Copeptin, CK-MB ve cTnI değerleri 

Tablo 4.5’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Güreşçilerin Antrenman Öncesi ve Sonrası İMA, BNP, Copeptin, CK-MB 
ve cTnI değerleri 

Parametreler Antrenman Öncesi(n=20) Antrenman Sonrası             p 

İMA (pg/ml)                        13.41 ± 7.73  22.11 ± 8.80                    0.000* 

BNP (pg/ml)    5.87 ± 1.79  8.86 ± 2.49                      0.000* 

Copeptin (pg/ml)    6.29 ± 0.58  36.78 ± 25.58           0.000* 

CK-MB (ng/ml)                  3.82 ± 2.18                           4.01 ± 3.22                       0.000* 

cTnI (ng/dl)                         0.0100 ± 0.00                       0.0112 ± 0.006                  0.06 
* İstatistiksel anlamlı p değeri 
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Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası İMA değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.5). 

 

Şekil 4.5. Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası İMA değerleri 

Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası BNP değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.5). 
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Şekil 4.6. Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası BNP değerleri 

Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası Copeptin değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.5). 

 

Şekil 4.7. Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası Copeptin değerleri 
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Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası CK-MB değerleri karşılaştırıldığında 

antrenman sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu tespit edildi (p<0.05, 

Tablo 4.5). 

 

Şekil 4.8. Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası CK-MB değerleri 

Güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası cTnI değerleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p˃0.05, Tablo 4.5). 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcıların (kontrol gurubu) demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’dagösterilmiştir. 

Tablo 4.6.Sağlıklı Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Parametreler Sağlıklı 
Katılımcılar 

(n=23) 

Futbolcular 
(n=23) 

p Güreşçiler 
(n=20) 

p 

Yaş (yıl) 20.20 ± 3.27 20.04 ± 2.82 0.867 25.60 ± 6.78 0.003* 

Boy (cm) 171.47 ± 4.74 168.91 ± 6.17 0.083 172.30 ± 6.37 0.631 

Kilo (kg) 

VKİ 

65.20 ± 10.41 

22.11 ± 3.04 

63.17 ± 5.91 

22.09 ± 0.77 

0.420 

0.980 

72.77 ± 11.79 

24.43 ± 2.78 

0.031* 

0.013* 

*: istatistiksel anlamlı p değeri 
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Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcıların demografik özellikleri ile futbolcuların 

demografik özellikleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

tespit edildi (p˃0.05, Tablo 4.6). 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcıların demografik özellikleri ile güreşçilerin 

demografik özellikleri karşılaştırıldığında yaş, kilo ve VKİ değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu(p<0.05), boy değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı tespit edildi (p˃0.05, Tablo 4.6). 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcılarındeğerleri ile sporcuların antrenman 

öncesi İMA, BNP, Copeptin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’degösterilmiştir. 

Tablo 4.7.Sağlıklı Katılımcıların Değerleri ile Sporcuların Antrenman Öncesi İMA, 
BNP ve Copeptin Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parametreler Sağlıklı 

Katılımcılar 

(n=23) 

Futbolcular 

(n=23) 

Güreşçiler 

(n=20) 

p 

İMA(pg/ml) 10.09 ± 3.89 11.87 ± 8.33 13.41 ± 7.73 0.293 

BNP(pg/ml) 5.21 ± 0.86 5.04 ± 1.94 5.87 ± 1.79 0.212 

Copeptin(pg/ml) 6.93 ± 2.88 6.58 ± 3.58 6.29 ± 0.58 0.747 

 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcılar ile sporcuların antrenman öncesi İMA 

değerleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

tespit edildi (p˃0.05). 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcılar ile sporcuların antrenman öncesi BNP 

değerleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

tespit edildi (p˃0.05). 
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Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcılarile sporcuların antrenman öncesi 

Copeptin değerleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edildi (p˃0.05). 

Çalışmada yer alan sağlıklı katılımcılar ile sporcuların antrenman öncesi İMA, 

BNP ve Copeptin değerleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı tespit edildi (p˃0.05). 

Çalışmamızda yer alan futbolcuların antrenman öncesi BNP ve Copeptin 

(p<0.05, r=0.420) değerleri arasında ve antrenman sonrası BNP ve İMA (p<0.05, 

r=0.450) değerleri arasında anlamlı bir korelasyon vardı (Şekil 4.9). 

 

 
 

Şekil 4.9. Anlamlı Korelasyon Analizlerinin Scatter Plot Grafikleri 

Çalışmamızda yer alan güreşçilerin antrenman öncesi ve antrenman sonrası 

İMA, BNP ve Copeptin değerleri arasında ikişerli gruplar halinde anlamlı bir 

korelasyon yoktu (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde beden ve ruh sağlığımızı etkileyen faktörler arasında uyku, diyet, 

stres gibi faktörlerle beraber egzersiz de önem arz etmektedir. Düzenli yapılan 

egzersizlerin kalp hastalığına bağlı ölümleri azaltmak, obeziteyi, osteoporozu ve 

hipertansiyonu önlemek gibi olumlu etkileri bulunmaktadır.93-95 

Ayrıca akut tek bir egzersizi takiben artan miyokardiyal mekanik yük kalp 

hızında, vurum hacminde ve sempatik sistem aktivitesinde biyokimyasal değişimlere 

neden olmaktadır. Düzenli ve sürekli yapılan egzersizlerin kalp üzerindeki faydaları 

bilinmekle birlikte egzersizle oluşan kardiyak adaptasyonun moleküler mekanizmaları 

henüz aydınlatılmamıştır.96,97 

Bu çalışma, futbolcu ve güreşçilerde ağır egzersiz ve müsabakanın kalple ilgili 

bazı yeni belirteçlere (BNP, İMA, Copeptin, CK-MB ve cTnI) olabilecek akut etkilerini 

belirlemekamacıyla yapılmıştır. Elde edilen veriler literatürde mevcut bulgu ve bilgiler 

doğrultusunda tartışmaya çalışılmıştır. Bunun çalışmaya konu edilen spor branşlarının 

kalp üzerine etkilerinin olup olmadığını anlamada da elde edilen bulguların ışık 

tutabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda futbolcuların ve güreşçilerinantrenman öncesi ve sonrası VA ve 

VKİ değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu tespit edildi. Bu bulgu 

önceki çalışmaların sonuçları ile benzerlik gösteriyordu.8,98,99Bu iki parametrenin 

sporcuların egzersiz öncesi değerleri ile kontrol grubunun değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu. Egzersiz ve antrenman sonrası vücut da sıvı kaybına bağlı 

kilo kaybı olmaktadır. Bu yüzden antrenman öncesi ve sonrası sporcuların VA 

değerlerinde ve dolayısayla VKİ’de anlamlı bir düşüş gözlenmektedir. 

Her iki spor branşı sporcularında egzersiz sonrasında serum BNP, İMA, 

Copeptin ve CK-MB değerlerinde egzersiz öncesine ve kontrol grubuna kıyasla 
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istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu belirlendi. cTnI değerlerinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. 

Çalışmamızda futbolcu ve güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası BNP 

değerleri karşılaştırıldığında antrenman sonrası değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu tespit edildi. BNP, natriüretik peptid sisteminin majör hormonlarından 

biridir venörohümoral aktivasyona bağlı olarak kalp hastalıklarında artar. Plazma BNP 

düzeyi günümüzde özellikle KKY olan hastalarda tanısal ve prognostik belirteç olarak 

kullanılmaktadır. BNP özellikle ventriküllerden salgılanmakta ve akut pulmoner 

tromboembolizm'e (PTE) bağlı gelişen sağ ventriküler disfonksiyonda düzeyi 

artmaktadır. Yine artmış BNP düzeylerinin PTE'de kötü prognoz göstergesi olabileceği 

bildirilmiştir.100 

Sporcu kalbi olarak adlandırılan kalbin egzersize fizyolojik adaptasyonunda 

BNP veNT-proBNP düzeyleri patolojik hipertrofiden farklı olarak istirahatta normaldir, 

ancak sağlıklı sporcularda (özellikle dayanıklılık sporları yapanlarda) egzersizle 

kardiyak hasarın göstergeleri olabilen BNP, pro-BNP ve 

cTnIkonsantrasyonlarınınarttığı önceki çalışmalarda bildirilmiştir.101-103Ancak, bu test 

sonuçlarını uygulanan egzersizin süresi ile egzersiz sonrası numunenin alınış zamanı 

etkileyebileceğinden literatürde belirtilen sonuçlarla her zaman uyumluluk 

gözlenmeyebilir. 

Egzersize yanıt olarak BNP salınmasının sebebinin kalbin işyükünde ve 

endokard gerim reseptör deşarj frekansında egzersize bağlı sürekli bir artışa bağlı 

olabileceği düşünülmüştür.104Ağır egzersizde NT-proBNP düzeylerinde yükselmenin, 

kalpte geçici iskemi, miyokardiyal stres ve diyastolik sol ventriküler disfonksiyon 

nedeniyle oluşabileceği ifade edilmektedir.105,106Pro-BNP ve BNP günümüzde kardiyak 
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disfonksiyonun en sensitif ve spesifikgöstergelerinden birisi olarak kabul 

edilmektedir.107 

İskemik durumlarda dolaşımdaki albüminin N-terminal bölgesinde meydana 

gelen değişimler sonucu oluşan (isminden de anlaşılacağı gibi: iskeminin modifiye 

ettiği albümin) İMAdoku iskemisini ve oksidatif stresi gösteren son yıllarda 

tanımlanmış yeni bir belirteçtir.108,109İskemi, reperfüzyon, asidoz ve hipoksi sürecinde 

ortaya çıkan reaktif oksijenradikallerinin serum albümininin N-terminal ucunda kobalt, 

bakır ve nikel gibi geçiş metallerini bağlama kapasitesini azaltan yapısal değişikliklere 

yol açmaktadır.110 İMA doku iskemisinin spesifik olmayan biyokimyasal 

belirteçlerinden biri olarak kabul edilmektedir.111 

Talwalkar ve ark.110 çalışmalarında İMA düzeylerinin akut koroner sendrom 

tanısında kullanılabilir bir belirteç olduğunu, hem inme geçirip hem de göğüs ağrısıolan 

89 hastayla yaptıkları çalışmada göğüs ağrısı ile başvuranlarda TnT ile İMA arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca İMA düzeylerinin sadece kardiyak 

iskemilere spesifik olmadığını, akut iskemik durumlarda yükselen bir biyokimyasal 

belirteç olarak düşünülmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

Roy ve ark.112 tipik alt ekstiremite kladikasyonu ve periferal vasküler hastalığı 

olan 23 hastada (15 Erkek, 8 kadın, ortalama yaş: 67) egzersiz öncesinde, egzersiz 

yaparken ortaya çıkan kladikasyon sırasında ve egzersizden bir saat sonra İMA 

düzeylerini ölçmüşlerdir. Kladikasyon sırasında alınan örnekte İMA düzeyinde ani ve 

geçici düşme görmüşler, bir saat sonra alınan örnekte ise İMA’nın egzersiz öncesi 

değerine geri döndüğünü rapor etmişlerdir. İMA düzeyindeki bu ani düşüşün 

kasiskemisi sırasında üretilen laktat miktarına bağlı olabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

David Bar ve ark.113 yaptıklarıçalışmada ise anjiografi ile geçici iskemi meydana 

gelen hastaların kanlarında İMA konsantrasyonunun birkaç dakikada artmaya başladığı, 
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daha sonra yapılan anjioplasti ile reperfüzyon sağlandığında yaklaşık 6 saat kadar bir 

süre sonrasında İMA kan konsantrasyonlarının iskemi olmayan kişilerdeki değerler 

seviyesine indiği tespit edilmiştir.Sinha ve ark.114çalışmalarında akut iskemik göğüs 

ağrısında elektrokardiyografi (EKG) ve cTnT ile karşılaştırdıklarında İMA’nın belirgin 

olarak daha duyarlı olduğunu tespit etmişlerdir. İMA düzeylerinin ölçümünün erken 

miyokardiyal iskemitanısında kullanılabilir bir belirteç olduğu bildirilmiştir. 

Türedi ve ark.115 spiral bilgisayarlıtomografik anjiyografi ile PEtanısıkonmuş30 

hasta ve 30 sağlıklıgönüllü bireyde İMA düzeylerine bakmışlar ve hasta grubunda 

belirgin olarak yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Bu sonuçla İMA’nın PE 

tanısınıdışlamada alternatif bir belirteç olabileceğini öne sürmüşlerdir.Roy ve 

ark.116çalışmalarında,ortamda bulunan serbest oksijen radikalleri'nin (SOR), özellikle 

OH¯ radikalinin İSA yapısında kimyasal değişikliğe yol açtığınıve böylece İMA 

oluşumuna neden olduğunu göstermişlerdir. 

Çalışmamızda futbolcu ve güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası İMA 

değerleri karşılaştırıldığında antrenman sonrası değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu tespit edildi. Bu artışı da yukarıda belirtilen mekanizmalarla açıklamak 

mümkün olabilir. 

Copeptinin tanısal amaçlı kullanımıyla ilgili en genişçaplı çalışmalar kalp 

hastalıkları ile ilgili olarak yapılmıştır.117,118Neuhold ve ark.119 tarafından 268 kalp 

yetmezlikli hasta ile yapılan bir çalışmada hastalar ortalama 15.8 ay boyunca takip 

edilmiş, bu periyodda hastaların 83’ü hayatını kaybetmiş. Hastaların tümünde copeptin 

değerlerinin serum BNP değerlerine kıyasla prognozu belirlemede çok daha değerli 

olduğunun tespit edildiği bildirilmiştir. 

Septik ve hemorajik şok, kardiyovasküler hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı veinme gibi durumlarda plazmada copeptin seviyeleri artmakta ve bu artış aynı 
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zamandaAVP artışını da göstermektedir. Bu hastalıklarda copeptin ölçümünün 

kullanılmasıtanısal ve prognostik değer kazanmaktadır.120-122 

Khan ve ark.120 AMI geçiren 980 hastanın 764 güne kadar olan süreçteki 

izlemleri ile gerçekleştirdikleri bir prospektif çalışmada, copeptin seviyelerinin ilk gün 

anlamlı bir şekilde pik yaptığını ve sol ventrikül fonksiyonları bozulan, segment 

yüksekliği elevasyonlu AMI geçiren, ölüm gerçekleşen ve kalp yetmezliği ile yeniden 

başvuran hastalarda anlamlı olarak yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Bu hastalarda 

cinsiyet yönünden copeptin seviyelerinde anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Jochberger ve ark.123 yaptıkları çalışmada copeptin seviyelerini kritik hastalarda 

sağlıklı gruba göre yüksek bulmuşlardır. Ayrıca kardiyak cerrahi geçirmişhastalarda 

copeptin seviyelerini sepsis ve sistemik inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) olan 

hastalardan daha yüksek bulmuşlardır. 

Westemann ve ark.124 çoklu yaralanmalı 87 hastada yaptıkları çalışmada 

hastalarınacil servise başvuru sırasındaki copeptin değerlerini kontrol grubuna göre 

yüksek ve 24.saat copeptin değerlerini ilk değere göre belirgin düşük ölçmüşlerdir. 

Chai ve ark.122 copeptin seviyesini koroner kalp hastalığı olan hastalarda, kontrol 

grubunagöre yüksek tespit etmişlerdir. Khan SQ ve ark.120 AMI geçiren hastalarda 

yaptıkları çalışmada kalp yetmezliği gelişen ve ölenhastalarda kan copeptin seviyesini 

yüksek bulmuşlardır. 

Morgenthaler ve ark.125 babun tipi maymunlarda yaptıkları çalışmada hemorajik 

şokoluşturduktan sonra ölçtükleri copeptin değerinin normal değerlerden 30 kat 

fazlaolduğunu tespit etmişlerdir. Aynı çalışmada kritik hastaları da incelemişler ve 

copeptinseviyesinin hastalığın şiddetine göre (SIRS, sepsis, ciddi sepsis ve septik şok) 

dereceliolarak arttığını tespit etmişlerdir. 
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Çalışmamızda futbolcu ve güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası copeptin 

değerleri karşılaştırıldığında antrenman sonrası değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu tespit edildi. Yukarıdaki literatürlerde daha çok, çeşitli kalp 

hastalıklarında copeptinle ilgili kardinal bulgular rapor edilmektedir. Çalışmamızın 

sporcularda yapılmışve copeptin ile ilgili ilk çalışma olduğu düşünülmektedir. Bu 

yüzden, çalışmanın kardinal bulgusu olarak copeptin değerlerindeki egzersiz sonrası 

yükselme kabul edilebilir. 

Uzun yıllardan beri AMI tanısının doğrulanmasında, laboratuvar belirteçlerinden 

biri olan CK izoenzimleri kullanılmaktadır. Kalp kası hücrelerindeki CK aktivitesinin 

yaklaşık olarak %20’si, CK-MB izoenzimine aittir. Bu nedenle miyokard hasarı sonucu, 

kan dolaşımına kalp dokusundan yüksek oranda CK-MB izoenzimi salınır.126Bu bilgi, 

çalışmamızda futbolcu ve güreşçilerin antrenman sonrası CK-MB 

değerlerininistatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiğisonucunu 

desteklemektedir.Buna rağmen, sporcularımızda bir myokard hasarı olduğuna dair 

bulgumuz da yoktur. Bu CK-MB yükselmesinin tek açıklaması kalıyor; kas kaynaklı 

CK-MB kardiyak hasar olmadan da CK-MB yükselmesi olabilir. İskelet kası kaynaklı 

CK-MB yükselmesi plato şeklindedir (AMI’da olaydan 24 saat sonra pik şeklinde 

olur).127Kaldı ki bizim bulgularımızdaki CK-MB artışı akut egzersizin hemen sonrası 

olmuştur ve çok büyük bir olasılıkla ağır egzersiz sırasındaki kas harabiyetine bağlıdır. 

Troponinler kardiyak yaralanmanın spesifik göstergesidir.128,129 Sağlıklı 

bireylerde tespit edilemediğinden ufak artışları bile myokard hasarını göstermesi 

açısından önemlidir. Akut koroner sendrom dışında troponin yüksekliği subklinik 

myokard hasarını göstermektedir.130 

Naidech ve ark.131 yaptıkları bir çalışmada subaraknoid kanamalı hastalarda 

troponin yükselmelerinin kardiovasküler komplikasyonlara, bunun sonucunda da 
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kötüleşmiş fonksiyon ve ölümlere neden olabileceğini göstermişlerdir.Barber ve ark.132 

222 inmeli hastada ilk 24 saatte yükselmiş cTnI değerleri, katekolamin seviyeleri ve 

EKG değişimlerini araştırmışlardır. Bunun sonucunda %20 hastada cTnI yüksekliği 

tespit etmişlerdir (0.2 ng/dl'den yüksek). Bu hastaların serumlarında yüksek adrenal 

seviyeleri ve miyokard hasarlanmasını kuvvetle düşündüren EKG değişiklikleri 

mevcuttur. Serebral iskemi sonucunda eğer troponin yüksekliği ve adrenalin deşarjı 

birlikte ise bunun nörokardiolojik hasarlanma mekanizması ile sempatoadrenal sistemin 

aktivasyonu sonucunda olduğunu söylemektedirler. Çalışmamızda futbolcu ve 

güreşçilerin antrenman öncesi ve sonrası cTnI değerleri karşılaştırıldığında antrenman 

sonrası değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. Akut 

egzersizden hemen sonra numune alındığı için cTnI’da bir yükselme beklenmemelidir. 

Çalışmamızın konusunu akut egzersizin akut etkileri gibi düşünürsek bu durumu daha 

iyi anlatmış oluruz. 

Mevcut çalışmamızda katılımcı sporcuların egzersiz öncesi serum BNP, İMA ve 

Copeptin değerleri kontrol grubu ile karşılaştırıldı ve aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlendi. Yani sporcuların bu değerleri egzersiz 

öncesinde normal olarak değerlendirildi.Bu bakımdan, çalışmamız sonucunda 

bulduğumuz egzersiz sonrası BNP, İMA ve Copeptin değerlerinin sadece egzersizin bir 

sonucu olarak yükseldiğini söyleyebiliriz. Çalışmamızda kullandığımız biyokimyasal 

belirteçler, ilave hiçbir patolojik durum olmadan akut egzersizi takiben anlamlı bir 

şekilde yükselmiştir. Mevcut bulgularımızla ağır egzersiz kategorisinde spor aktivitesi 

gösterenlerde kalp kası harabiyeti olabileceği sonucuna varamasak da, egzersiz sonrası 

bahsedilen testlerin yükselmesi kalbin fonksiyonuna olumsuz bir etki yaptığı da 

aşikârdır.Bu sonuçlardan yola çıkarak sporcuların ilave bir risk faktörü olmadan da bir 

kardiyak sıkıntı riski taşıdıklarını söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız sonucunda aşağıdaki hususlar vurgulanabilir: 

1- Futbol ve güreş sporcularının antrenman ve maç sonrası serum BNP, İMA, 

Copeptin ve CK-MB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu ve cTnI 

değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. 

2- Mevcut bulgularımızla ağır egzersiz kategorisinde spor aktivitesi 

gösterenlerde kalp kası harabiyeti olabileceği sonucuna varamasak da, egzersiz sonrası 

bahsedilen testlerin yükselmesi kalbin fonksiyonuna olumsuz bir etki yaptığı da 

aşikârdır. 

3- Bu sonuçlardan yola çıkarak sporcuların ilave bir risk faktörü olmadan da 

bir kardiyak sıkıntı riski taşıdıklarını söyleyebiliriz. 

4- Çalışmamızın sporcularda yapılmış ve copeptin ile ilgili ilk çalışma olduğu 

düşünülmektedir. Bu yüzden, çalışmanın kardinal bulgusu olarak copeptin 

değerlerindeki egzersiz sonrası yükselme kabul edilebilir. 

5- Adı geçen analitlerdeki yükselmeler hem egzersiz öncesi bazal değerlerle 

hem de kontrol grubu değerleri ile kıyaslanarak çift kontrollü olarak gerçekleştirilmiştir. 

6- Daha geniş bir sporcu popülasyonunda kalp kası ve iskelet kası harabiyetini 

gösteren tüm parametreler daha detaylı incelenebilir. 
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