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KARDIYOVASKULER

KADEMi DERNEGI

Degerli Meslektaslarimiz

Hepimizin bildigi gibi son yillarda dunyanin dort bir yaninda aktif spor ile ugrasan
kisi sayisi giderek artmaktadir. Farkli spor branslari ile ugrasan bu kisiler duzenli
egzersizleryapmaktadir. Duzenliegzersiz kalbinyapisinda bazi degisiklikler meydana
getirmektedir. Bu degisiklikler atlet kalbi olarak da adlandirilmaktadir. Zeminde
yapisalkalp hastaligivarise bu adaptasyon mekanizmalarinin gelisim esnasinda bazi
kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari gozlenebilmektedir. Ozellikle sporcularda
gorulen ani olumler nadir gozlense de mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir ve
genc olumler oldugundan dolayi sonuclari yikicidir.

Son donemde sporculart ani olumden ve kardiyovaskuler komplikasyonlardan
korumak ve gelistirmek icin spor kardiyolojisi bransi on plana ¢cikmaya baslamistir.
DUnyanin bircok ulkesinde spor kardiyolojisi alt gruplari olusturulmus ve bazi
kardiyologlar bu alana yonelmeye baslamistir. Egzersizin kardiyovaskuler sistem
uzerine etkileri goz onune alindiginda bu brans gelismeye aciktir.

Ulkemizde de bu konu ile ilgili farkindaligin ve calismalarin artmasi amaciyla
Kardiyovaskuler Akademi Dernegi tarafindan Spor Kardiyolojsi Calisma Grubu
kurulmustur. Bundan sonra dernegimiz araciligiyla duzenli bilgilendirmeler yapip
konuyla ilgili calismalar, yayinlar ve toplantilar yapmay! planliyoruz. Calisma
grubumuz tarafindan hazirlanan bu bultende spor kardiyolojisinde populer birkac
konuya grup uyelerimizin katkilariyla dikkat cekmeye calistik, yeni bultenlerde
gorusmek dilegiyle.

Saygilarimla

Prof. Dr. Hasan GUngor
Spor Kardiyolojisi Calisma Grubu Baskani



Covid-19 Testi Pozitif Cikan Aktif Bir

Sporcunun Takibi ve Yeniden Sahalara Donusii

Test Pozitif Cikan Sporcu

Covid-19 testi pozitif saptanan tum sporcularda semptom olmasa bile en az 2 hafta sUre ile izolasyon
yapilmali ve egzersize ara verilmelidir. Hastalarin semptomlari ayrintili olarak sorgulanmali ve eger semptom
yoksa izolasyonda filyasyon ekibinin onerdigi antiviral tedavi ile takip edilmelidir. Eger izolasyon sirasinda
yorgunluk, halsizlik, carpinti, gogus agrisi, goguste batma hissi, cabuk yorulma, istirahat kalp hizi artisi, egzersiz
intoleransi varsa sporcuya ayrintili bir fizik muayene, elektrokardiyografi (EKG) ve laboratuvar testleri yapilmali,
miyokardit yonunden sUpheli saptanan olgular mutlaka bir kardiyoloji uzmani tarafindan ekokardiyografi ile
degerlendirilmelidir. Miyokardit saptanan hastalarda semptomlarin siddeti ekokardiyografik olarak ejeksiyon
fraksiyonunda diisme saptanip saptanmamasina gore biyik degiskenlik gostermektedir. Ozellikle ejeksiyon
fraksiyonu etkilenen hastalarda hastaneye yatis yapilmali, ginlik sivialimikisitlanmall, diyetle alinan tuz miktari
asgari dtzeye indirilmelidir. Hastalar miyokardite sekonder ya da tedavide kullanilan ajanlara bagli gelisebilecek
ventrikUler aritmiler yontnden de degerlendirilmeli, hemodinamiyi olumsuz etkileyen ve surekli ventrikller
aritmileri olan hastalar antiaritmik tedavi acisindan degerlendirilmelidir.

Covid-19 Enfeksiyonu Sonrasi Yeniden Sahalara Doniis

Covid-19 enfeksiyonu sonrasl antrenman ve sahalara donus konusunda gunumuzde hala genis hasta
populasyonlart ile yapilmis buytk randomize ¢alismalara ihtiyac vardir. Bu konuda literaturde sinirli sayida ve
farkli yaklasimlar dneren algoritmalar mevcuttur.

Genel yaklasim Covid-19 pozitif saptanan ve asemptomatik olan hastalara mutlak suretle en az 2 hafta
egzersiz kisitlamasl, 2 haftanin sonunda semptomlar yonunden tekrar sorgulanmasi ve tekrar asemptomatik
saptanmalari halinde sahalara donus kararinin profesyonel saglik calisanlari onayi ile kontrollu sekilde verilmesi
onerilmistir. Ayrica hafif orta derecede semptomlari olan hastalara, kardiyak semptomlari yok ise ayaktan
tedaviye baslanmasi, kardiyak semptomlari var ise yatisinin yapilmasl, egzersize ara verilmesi, semptomsuz
2 haftanin sonunda kardiyak troponin, EKG ve ekokatdiyografi (EKO) yapilmasi dnerilmistir. Normal saptanan
hastalara sahalara donus onayiverilirken bu testlerde anomali saptanan hastalara miyokardit acisindan kardiyak
manyetik rezonans (MR) gortintileme dnerilmekte ve miyokardit tanisi kesinlesen hastalarin tedavikilavuzlarina
goreenaz3aytedavialmasinin neticesinde sahalaradonus onayi verilmektedir. Ciddisemptomatik olan hastalar
ise yatirilarak tedavi edilmeli ve yatis esnasinda kardiyak troponin, EKG ve EKO yapilmasi normal saptanan
hastalara semptomsuz 2 hafta sonunda efor testi ile fonksiyonel sinif ve aritmi acisindan degerlendirilerek
donus onay! verilmesi, miyokardit saptanan hastalarin ise 3-6 ay aras| tedavi sonrasi tekrar degerlendirilerek
aktif spor yapmaya donus acisindan kardiyolog tarafindan degerlendirilmesi onerilmektedir.

Miyokardit zemininde gelisebilecek aritmiler atletlerde ani kardiyak 6lum sebebi olabilmektedir. Bu konuda
yayimlanan baska bir kilavuzda ise asemptomatik dahi olsa tim atletlere mUsabaka donus izni verilmesinden
once kardiyak troponin degerinin kandan calisilmasi, EKO yapilmasi ve aritmi yonunden incelenmek Uzere 24
saatlik ritim holter testinin yapilmasi dnerilmektedir. Troponin degeri negatif, EKO bulgulari normal ve holter



EKG kaydinda ventrikiler aritmi saptanmayan hastalara, sportif misabakalara katilim izni verilmesi gerektigi
belirtilmistir. Testler neticesinde miyokardit teshisi alan hastalaraise yine 3-6 aylik tedavi dnerilmektedir. Tedavi
sonunda ise ancak kalp sistolik fonksiyonlari normale donen, 24-48 saatlik holter EKG kaydindan ventriktler
aritmi saptanmayan sporculara aktif musabakalara donus izni verilmektedir.

Yayimlanan bir baska algoritmada ise covid 19 pozitif saptanan ve asemptomatik olan hastalara 2 hafta istirahat
ardindan cekilen EKG normal olmasi halinde sahalara donus onay!i verilmektedir. Semptomatik olan hastalarda
miyokardit suphesive bulgusu olmasa bile 2-4 hafta arasl istirahat dnerilmektedir. Bu stire sonunda kardiyolog
ya da spor hekimitarafindan muayene edilip tetkiklerin yapilmasi ardindan onay verilmesi halinde musabakalara
katilim izni verilebilecegi belirtilmistir. Miyokardit tanisi alan hastalarin ise miyokardit tedavi kilavuzlarina gore
tedavi edilmesi gerektigi belirtilmistir.

SonolarakKanadacalismagrubutarafindanyayimlanansahalaradonusonerilerinegdrecovid19pozitifsaptanan,
kardiyak semptomuolmayan (senkop,gogusagrisi,aciklanamayantasikardigibi)ve egzersizkapasitesindedusme
olmayan sporcularin viral semptomlarin kaybolmasini takip eden bir hafta sonra ileri degerlendirme yapmaya
gerek olmadan egzersize geri donebilecedi belirtilmistir. Kardiyak semptomu olan ve egzersiz kapasitesinde
azalma saptanan sporculara ise ayrintil anamnez ve fizik muayene, EKG de patoloji saptanmasi (Q dalgasl, ST
segment depresyonu/elevasyonu, T dalga inversiyonu, dusuk voltaj, 2'den fazla ventrikUler ekstrasistol,>1.
derece atrioventrikuler blok), troponin pozitifligi saptanmasi durumunda ise myokardit acisindan ileri tani
ve tedavi amacli kardiyoloji bakisi dnerilmektedir. Miyokardit acisindan EKO'da supheli duvar hareket kusuru
saptanmasi durumunda kardiyak MR gorintlleme planlanmasi ve tani kesinlesmesi durumunda 3-6 ay arasi
egzersiz kisitlanmasi ve istirahat onerilmektedir.

Sonuc¢

Covid19 pandemisisurecinde sporcusagligiileilgili calisan saglik profesyonellerinin en dnemliamaci sporcunun
kendisi, ailesi,antrenorveyoneticilerileis birliginde olup hem sporcu hem de sporcuyla yakin temasta olan diger
bireylerin sagligini korumak olmalidir. Bununicin ekiplerdeki saglik profesyonelleri bilimsel calismalari yakindan
takip etmeli, yeni veriler ve kanitlarin esliginde sUrekli kendilerini gincellemeleridir.

Kaynaklar
1. Phelan D, Kim JH, Chung EH. A Game Plan for the Resumption of Sport and Exercise After Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Infection. JAMA
Cardiol. 2020;5(10):1085-1086.

2. Dores H, Cardim N. Return to play after COVID-19: a sport cardiologist’s view. Br J Sports Med. 2020 Oct;54(19):1132-1133.

3. McKinney J, et al. COVID-19-Myocarditis and Return to Play: Reflections and Recommendations From a Canadian Working Group. Can J Cardiol. 2021
Aug;37(8):165-1174.



Sporcularda Ekokardiyografik Bulgular

Uzun surelifiziksel egzersiz neticesinde artan hemodinamik intiyaclari karsilayabilmek amaciyla kalpte bir takim
yapisal, fonksiyonelve elektriksel degisiklikler meydana getirmektedir. Bu konuda ortaya atilanilk hipoteze gore
dayaniklilik gerektiren sportif faaliyetlerle ugrasan kisilerde eksantrik bir hipertrofi gelismektedir. Eger birey
glc gerektiren bir spor dalinda faaliyet gosteriyor ise konsantrik bir hipertrofi meydana gelmektedir. TUm bu
degisiklikler sonucu ortaya cikan adaptif yeniden sekillenme “sporcu kalbi” olarak adlandiritmaktadir ™.

Son zamanlarda spor sahalarinda gortlen, blyuk kitleleri etkisi altina alan sporcularda ani kardiyak 6limler
neticesinde spor camiasinin ve tum sporseverlerin bu konuya olan ilgisinin arttigini soylemek mumkundur. Bu
olusan farkindalik sayesinde tarama amacli poliklinige basvuru sayisinin arttigi muhakkaktir. Ekokardiyografi,
sporcu kalbi hakkinda kolayca bilgi sahibi olabilecegimiz hemen hemen her kardiyologunyararlanmaimkaniolan
girisimsel olmayan bir gorunttleme yontemidir. Fizyolojik olanin yani sira patolojik olan ve ani kardiyak dlume
neden olabilen yapisal kalp hastaliklar hakkinda hekimin bilgi sahibi olmasina imkan saglamaktadir. Spordan
gereksiz men edilmenin 6ntine gecmek, patolojik olanile normalsporcukalbiarasindakiayrimiyapmak, fizyolojik
olan durumlaricin gereksiz ve zahmetli tetkikler talep etmemek adina normal ekokardiyografik bulgulara hakim
olunmalidir.

Ailede ani6lum dykusU olan, ailesinde kardiyomiyopatili birey olan, gogus agrisi olan, marfanoid gorinimu olan,
kardiyak Gftrimu olan, anormal EKG bulgusu olan sporculara rutin olarak kardiyovaskuler sistemn muayenesine
ekokardiyografik inceleme eklenmelidir 2.,

En sik kullanilan yontem olan iki boyutlu ekokardiyografide sol ventrikul diyastol sonu ¢ap (DSGC) artisi sik
karsilasilan bir bulgudur. DSC, vUcut kitle indeksi ile degisebildigi icin standart ol¢cumlerden ziyade vucut kitle
indeksine gore normal olani adlandirmak daha dogru olacaktir. Bu nedenle kadinlarda <40mm/m?2, erkeklerde
<35mm/m2 sinirini gecmeyen degerler normal olarak kabul edilir. Sporcularda aktif sporu takiben zaman
icerisinde sporcu kalbine ait bulgular ortadan kalksa dahi sol ventrikul (LV) dilatasyonu ejeksiyon fraksiyonu (EF)
etkilemeden sebat edebilir. Bu durumda hastalari kardiyovaskuler komplikasyonlar acisindan yakin takip etmek
gereklidir. LV duvar kalinligi genel olarak 12mm olmakla birlikte nadir de olsa 16 mm ye kadar normal olarak kabul
edilebilir. Ancak hemen her zaman 16 mm Uzeri dlcumler patolojik olarak kabul edilmelidir. Septal duvar kalinligi
kadinlarda erkeklere kiyasla daha ince olmakla birlikte 9-11mm arasi normal kabul edilmelidir. LV EF genellikle
degismemektedir. Diyastolik fonksiyonlar acisindan incelendiginde pulsed wave (PW) doplerde mitral kapakta
E/A>2 olarak izlenmektedir. Doku hizi gorunttleme (TVI) ek tani imkani saglamaktadir. Burada s'> 8 cm/s, mitral
kapak e’>10 cm/s olmasi patoloji olmadigini destekler. Tam aksi durumunda hipertrofik kardiyomiyopatide daha
dusuk e’ degerleri mevcuttur ki bu deger ayirici tani yapma firsati sunmaktadir. Yaygin olarak saptanan baska
bir bulgu ise sol atriyal dilatasyondur. Aort kokd, elit atlet ve tum sporcu gruplarinda normal populasyonla
benzerlik gostermektedir. Sag atriyum (RA) ve sag ventrikulde (RV) de egzersize bagli yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler gorulebilmektedir. Artan kardiyak debiyi karsilayabilmek adina RV dilatasyonu genellikle LV ile
orantili olarak karsimiza cikabilmektedir. Buna karsin, RV dilatasyonu olmakla birlikte genellikle RV EF de
degisiklik olmamaktadir 2,



Rutin olarak kullanilmamasina ragmen 2 boyutlu speckle tracking ekokardiyografi ve global longitudinal
strain (LGS) sporcu kalbinde yapisal degisiklikleri belirlemede yardimci olabilmektedir. Sporcu kalbi ile erken
baslangicli dilate ve hipertrofik kardiyomiyopati ayrimini yapmak amacli, LV ve RV segmenter duvar hareket
kusurlarini belirlemek amaciyla bu yonteme basvurulmasi dnerilmektedir. Normal poptlasyonda oldugu gibi
sporcularda da LGS degerinin <%15 olmasi altta yatan miyokardiyal bir hastalik oldugundan sUphelendirmelidir.
RV fonksiyonlarini degerlendirmek amacli calismalarda kullanilmaya calisilsa da henlz bu fonksiyonlari
degerlendirmek amacli bir fikir birligine ulasilmamistir 2.

Baska bir populer degerlendirme metodu olarak ginimuzde rutin kullanima giren 3 boyutlu ekokardiyografik
inceleme deneyimli ellerde neredeyse kardiyak manyetik rezonans goruintuleme kadar degerli sonuclar ortaya
koymaktadir. Bu yontem LV volum ve fonksiyonlarini dahi iyi degerlendirme imkani saglamaktadir. Ayrica LV
geometrisi ve trabekllasyonlarinin degerlendirilmesinde de iki boyutlu ekokardiyografiye kiyasla daha dstin
bir metot olarak gdze carpmaktadir. Sporcularda yapilan 3 boyutlu ekokardiyografik inceleme neticesinde
kardiyomiyopatilerin aksine, yapilan spor tirinden bagimsiz olarak LV kutlesi ve diyastol sonu cap arasinda
dogru oranti olmasi sporcu kalbi ve kardiyomiyopatiyi ayirt etmede yardimci olabilir .

Sonuc olarak kardiyolojik degerlendirmenin vazgecilmez unsurlarindan biri olan ekokardiyografi sporcu kalbinin
degerlendirilmesinde de onemli bir yere sahiptir. Uygulanilan teknikler farkli olsa da ani kardiyak olum gibi
istenmeyen neticelerin 6nune gecebilmek adina tUm hastalar dikkatle degerlendirilmeli ve gerekli gorulmesi
durumunda konuda uzman hekimlere yonlendirilmelidir.

Kaynaklar
1. Morganroth J, Maron BJ, Henry WL, Epstein SE. Comparative left ventricular dimensions in trained athletes. Ann Intern Med. 1975; 482-521-4.

2. Writting Committe, Antonio P., Stefano C., Sanjay S., et al. European Association of Preventive Cardiology (EAPC) and European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI) joint position statement: recommendations for the indication and interpretation of cardiovascular imaging in the
evaluation of the athlete’s heart. European Heart Journal. 2018 39, 1949-1969.



Spor ve Aritmi

Bilinen aritmileri olan ve sportif faaliyetlerde bulunmak isteyen bir sporcunun durumu 3 soru ile degerlendirilir.

1- Hayati tehdit eden aritmi ihtimalinde artis olur mu?
2- Sportif faaliyet meydana gelebilecek semptomlari kontrol etmek icin etkili bir yol bulunmakta mi?
3- Sportif faaliyetin aritmi gelismesi intimali Uzerine ne derece etki ettigi?

Aritmiler ve sportif faaliyetler arasindaki iliskide sportif faaliyetlerin aritmiyi tetiklemesinde altta yatan ve
tetiklenen aritmilerin, yapisal, genetik kulturel ve edinilmis durumlarin aritmiyi tetikleyebilecegi yonundedir.
Asagida sirali basliklar halinde sportif faaliyetler ve aritmilerin iliskisi tek tek incelenecektir.

AtriyalFibrilasyon/ AtriyalFlutter

Orta derece ve duzenli fiziksel aktivitenin atriyal fibrilasyona (AF) yatkinlik olusturan predispozan faktorlerin
olusumunu engellemede temelfaktorlerden birisi oldugundan kisiler sportif faaliyet icin motive edilmelidirler.
Kisilere sportif faaliyet tavsiyesinde bulunmadan dnce yapisal kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi ve yonetimi,
tiroit fonksiyon bozuklugu, alkol veya kotuye ilac kullanimi gibi predispozan faktorlerin degerlendirilmesi
Onerilir. Egzersiz sirasinda AF'nin hizli atriyoventrikller nodal iletimi, bas donmesi, senkop, yorgunluk veya
fiziksel performansta azalmaya yol acar. Bu nedenle, bireye semptomlarin ortaya cikmasi durumunda fiziksel
aktiviteyi durdurmasi talimati verilmeli ve hiz kontrolU yapilmalidir. YUksek hizli 1.1 atriyoventrikUler iletim
Ozellikle atriyaltasikardive ya atriyal flutter esnasinda meydana gelebilir. Bu nedenle atriyal tasikardive ya atriyal
flutter dokumante edilmisse profilaktik kavo-trikUspitistmus ablasyonu sinif 1 endikasyonla dnerilmektedir.
Ozellikle asemptomatik AF' li hastalarda egzersiz testi esnasinda yeterli hiz kontrolt saglandigina dair veri
mevcutsa kisi tum sportif faaliyetlere katilabilir. Ayrica egzersizin tetikledigi AF'si ve yogun medikal tedavi
kullanmak istemeyen sporculara AF ablasyonu sinif lendikasyonla 6nerilmektedir. Bu bireylerde tedavide
Ozellikle hiz kontrolu zorlayici olabilir. Beta blokorler mantiklidir ancak fiziksel performansa etkilerinden dolayi
tolere edilemeyebilir. Kalsiyum-kanal blokerleri ve dijitaller tek basina kullanimlarda yeterince potent degildir
ve cogunlukla kombinasyon gerekir. Ritim kontrolu de benzer sekilde karmasiktir. Sinif Il antiaritmik ilaclardan
sotalol ritim kontroliinde yetersizken amiadaron genc populasyonda rolatif olarak kontrendikedir. ilac tedavisi
reddedilirse ya da yetersiz kalirsa kateter ablasyonuyla pulmoner ven izolayonu dusunulmelidir. Ablasyon
sonrasl 1ay icinde AF tekrarlamazsa spor aktivitelerine tekrar baslanabilir.

Atriyal flutter da en az atriyal fibrilasyon kadar yonetilmesi zor bir hastaliktir. DokUmante atriyal flutter(AFL)
tanisi olan ve yogun egzersiz programina katilmak isteyen sporcuya egzersiz sirasinda 1.1 atrioventrikuler
gecisten korumak amacli kavo-trikuspitisthmus ablasyonu dusundlmelidir (lla-C). Yogun egzersize maruz
kalan AF/AFL tanili bireylerde hiz kontroll amacli tedavi verilmeden tek basina sinif | antiaritmik kullanilmasi
onerilmemektedir (Klas 3). Pill-in-the-pocket flekainid veya propafenon aldiktan sonra 2 yari-6mur (2 gtine
kadar) gecene kadar yogun spor onerilmemektedir (Klas 3).!



Supraventrikiiler Tasikardiler ve Wolff Parkinson White Sendromu

Carpintisi olan kisilerde yapisal kalp hastaligi ve ventrikUler aritmileri dislamak icin kapsamli bir degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Elektrokardiyografide preeksitasyon olmayan paroksismalsupraventikuler tasikardisi
olan hastalarin sportif faaliyetlere katilmasi onerilmektedir. Buna karsin preeksitasyonu ve dokimante aritmisi
olan hastalarda yarismali ve hobi amacli sportif faaliyetlerde bulunan hastalara sinif 1 endikasyonla aksesuar
yol ablasyonu Onerilmektedir.2 Asemptomatik olan yarismaci/profesyonel sporcularda ani olum riskini
degerlendirmekicin elektrofizyolojik calisma onerilmektedir (Klas 1).23

Sportif aktivite esnasinda olasi tasikardi gelismesiihtimaline karsin atletlere vagalmanevra, valsalva manevrasi
gibi tasikardiyi sonlandirabilecek aktiviteler 6gretilmesi onerilmektedir. Profilaktik olarak beta bloker veya
kalsiyum kanal blokerlerinin tedavideki etkinlikleri yetersiz iken sinif 1antiaritmiklerin tek basina kullanilmalari
dahayatirisk teskiledebileceginde dnerilmemektedir. Ozellikle yarismalisporlarda bulunan sporcularaanidlim
riskini degerlendirmek ve ortadan kaldirmak icin profilaktik ablasyon tedavisi dusunulmesifaydali olacaktir (Klas
2a).

Prematiirventrikiiler atim(PVA) ve non-sustained VT

Sik PVA'si olan ve surekli olmayan VT si olan bireylerde ritim holter, 12 derivasyonlu EKG, egzersiz testive uygun
goruntuleme yontemleri ile kapsamli bir inceleme yapilmasi onerilir .Bazal EKG'de =z 2 PVA (veya = 1 yuksek
dayaniklilik atletlerinde) olan atletlerde altta yatan yapisal veya aritmojenik durumlari saptamak icin detayli
aile oykusunu deicerenileri degerlendirme gerekir (I-C). Altta yatan yapisal bir hastaligi olmayan ve aile dykusu
olmayan asemptomatik bireylerde periyodik degerlendirme sartiyla tum yarismali ve hobi olarak yapilan
sporlaraizinverilmesionerilir (I-C). Lizum halinde ileri genetik tetkikler ve yapisalkalp hastaliginda stiphe edilen
hastalarda kardiyak manyetik rezonans gorunttleme ile ileri degerlendirmede goz ardi edilmemelidir. Ayrica
ilk degerlendirmede bir patoloji saptanmazsa bile 6 ay ile 2 yillik periyotlar seklinde degerlendirme testleri
tekrarlanmalidir. Aritmik olarak hayati tehdit olusturmasalar da 24 saatlik holterde % 10-15 oraninda gorulen
PVC'ler LVdisfonksiyonunayolacabilirler.Bu yUzden dizenli EKO takibive uygun hastalarda betabloker tedavi
gerekir.

Uzun QT Sendromu

Uzun QT tip 1 Sendromu olan hastalarda egzersizle aritmilerin tetiklendigini bilmekteyiz. Uzun QT sendromu
olan atletlerin yarismali sporlardan uzak durmasi tavsiye edilmektedir. Ozellikle uzun QT tip Tin soguk suyla
ani temas sonucu tetiklendigi bilindiginden ylzme sporlarinda uzak durmasi faydali olacaktir. Bunun yaninda
uzun QT sendromu olan hastalarin dehidratasyon, hipokalemi, hipomagnezemi gibi aritmiye yatkinlik olusturan
elektrolit anormalliklerinden de sakinmasi Onerilmektedir. Beta bloker tedavisi altindayken QTc> 500 ms veya
genetik tanili; erkek 2470ms, kadin 2480ms olanlarda yuksek yogunluklu sporyapmalari dnerilmemektedir (111).
Ozellikle tip 1 sendrom olan hastalarin beta bloker tedavisi altinda iken arrest veya senkop dykiileri mevcutsa
intrakardiyak defibrilator (ICD) ve kardiyak sempatik denervasyon acisindan degerlendirilmeleri onerilmektedir.
Brugada Sendromu

Aritmik senkop ataklari veya ani kardiyak arrest oykusU olan Brugada sendromlu hastalara ICD implantasyonu
sinif 1 endikasyonla onerilmektedir.* Aritmi dykusu sebebiyle ICD implante edilmis olan hastalarda aritmi
ve soklamasiz 3 ay takip sonrasi kisiye 0zel degerlendirmeyle birlikte yarismali ve daha az efor kapasite
gerektiren sportif faaliyetlere izin verilebilir. Ote taraftan brugada sendromunda aritmiyi tetikleyecek
elektrolit anormalliklerine sebep olan ilaclarin recete edilmesinden, vucut isisinin 39 0 ‘ den yuksek olmasina
sebep olabilecek sportif faaliyetlerden,ozellikle fenotipik olarak negatif mutasyon tasiyicilarinda, kesinlikle
kacinilmalidir. Spontan tip | BrS EKG paterni olan asemptomatik hastalarilgili dayaniklilik sporlari (>39 C cekirdek
sicakliginda bir artisa sebep olan maraton ve triatlon gibi) haric tim spor dallarinda yarisabilir. Benzer kurallar
brugada sendromu gizli formu olan asemptomatik genotip pozitif/fenotip negatif bireyler icinde gecerlidir.
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Sporcularda Ani Oliim

Dr. Gamze Yeter Arslan

Sporcularda ani kardiyak 6lim (AKO) ve ani kardiyak arrest (AKA) az gorilmesine ragmen ciddi anksiyete ve
hayal kirikligr yasatan bir durumdur. Sporcular genel populasyonun en saglikli, dayanikli ve genel olarak Ustln
fiziksel basarilara sahip bireyleri olarak nitelendirilmektedir, dolayisiyla yasanan olaylar toplumsal ve medyatik
olarak daha dikkat cekmektedir. Yasanabilecek AKO ve AKA vakalarinin hekimler acisindan da mediko-legal
sorumluluklar mevcuttur. Atletlerin spor musabakalari dncesi yeterli degerlendirmeye tabi tutulmasinin
onemi vurgulanmaktadir. Bu esnada en dnemli gorev spor kardiyologlarina diismektedir @. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi 2020 yilinda; konunun 6nemini vurgulamak, farkindaligini arttirmak, tarama programlari, tani ve tedavi
protokolleriyle ilgili ayrintili bir kilavuz yayinlamistir.

Ani kardiyak olum su sekilde tanimlanmaktadir: akut semptomlarin baslamasindan sonraki bir saat icinde
ani biling kaybr ile kendini gosteren kardiyak sebeplere bagli dogal 6lum; var oldugu biliniyor olabilirse de ne
zaman ve ne sekilde oliime yol acacagi ongorulemeyen dnceden mevcut olan kardiyak hastalik @, Atlet tanimi
ise; takim ya da bireysel spor musabakalarinda siklikla yer alan, yuksek duzeyde sistematik ve dlzenli egzersiz
yapan kisilerdir. Tim populasyonda AKO insidansi 100.000 de 36-128 arasinda degisirken, sporcularda bu oran
100.000 de 1-3 arasinda degismektedir. Erkeklerde insidans kadinlardan 3 kat daha fazladir. Siyah atletlerde
AKO oranin beyazlara oranla daha fazla oldugu izlenmistir. Ayni zamanda basketbolcularda ve futbolcularda
risk artmaktadir. Danimarka’da yapilan 7 yillik geriye doniik analizde, 12-35 yas araligindaki sporculardaki AKO
insidans orani 1/82645 olarak saptanmistir @, Danimarka'da yapilan baska bir calismada ise, yas arttikca sporla
iliskili ani 6lum oraninin arttigi tespit edilmistir. Yine ayni calismada, yarismaci sporcularla eglence amacli spor
yapanlar arasinda AKO insidansinin benzer oldugu saptanmistir 4.

Flavio D'Ascenzi ve arkadaslari 2021 yilinda; 35 vyas alti sporcu olan ve olmayan kisilerde AKO nedenleri ile
ilgili bir meta-analiz yayinlamistir. Bu calismada atletlerdeki AKO sebebi en sik iskemik olmayan sol ventrikil
skari iken; atlet olmayan grupta ise koroner arter hastaliklari, aritmojenik kardiyomiyopati ve kanalopatiler
daha sik gorulmustdr. Fakat gecen son 10 yildaki calismalarda atletlerde hipertrofik kardiyomiyopati, dilate
kardiyomiyopati, koronerarteranomalileridahasik gorulurken; atlet olmayanlardaaortdiseksiyonudahasiklikta
gorulmustur ©. Danielle F Peterson ve arkadaslarinin 2020 yilinda yayinladiklari baska bir calismada Amerika
Birlesik Devletlerindeki genc atlerde AKO/AKA nedenleri incelenmistir. Calismaya 11-29 yas arasi ortaokul,
lise, Universitedeki atletler ve profesyonel sporcular alinmistir. Universitedekiler ve profesyonel atletlerde
%47 oraninda kardiyomiyopatiler [hipertrofik kardiyomiyopati (H-KMP), dilate kardiyomiyopati (D-KMP), non-
compaction, restriktif kardiyomiyopati] yer almistir. Ortaokul ve lise cagindakilerde ise %28 oranla koroner
arter anomalileri daha cok one cikmistir. Basketbolcularin diger sporculara oranla 21 kat daha riskli oldugu
gorulmustur. Ayni zamanda universitedeki sporcular ve profesyonel atletlerde gerceklesen olaylarin %71 inde
EKG anormallikleri tespit edilmistir. AKA vakalarindan yarisindan fazlasi 6limle sonuclanmistir ve bu da dnleme
stratejilerinin dGnemivurgulamistir ©,

Genc atletlerde AKO nedenleri arasinda; kardiyomiyopati, iyon kanal hastaliklari, koroner anomaliler gibi cesitli
yapisal ve elektriksel hastaliklar yer almaktadir. Yetiskin ve ileri yastaki atletlerdeki AKO sebepleri ise %80 den
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fazla aterosklerotik kalp hastaliklari sebebiyle gerceklesmektedir. ABD'de ani dlume sebep olan hastaliklar
arasinda hipertrofik kardiyomiyopati (% 36), koroner arter anomalileri (% 17), miyokarditler (% ©), aritmojenik sag
ventrikUl kardiyomiyopatisi (ASVK) (% 4) olarak bildirilmisken, baska bir calismada ani 6lime en sik sebep olan
hastaliklar ASVK % 24, ateroskleroz % 20, koroner arter anomalileri % 14 ve mitral kapak prolapsusu % 12 olarak
rapor edilmistir”. Ani kardiyak olimlerin genetik sebepleri arasinda hipertrofik kardiyomiyopati, aritmojenik
sag ventrikul kardiyomiyopatisi ve diger aritmik hastaliklar (uzun QT sendromu ve katekolaminerjik polimorfik
ventrikUler tasikardi) yer almaktadir. Bu hastaliklar spor yarismalari veya antrenmanlar sirasinda malign
aritmilereyolacabilmektedir®. Buaritmileriegzersiz sirasindameydanagelen fizyolojik degisiklikler, katekolamin
seviyesindeki degisiklikler, asidoz, dehidratasyon ve elektrolit imbalansi tetiklemektedir ©. Ozellikle beyzbol,
buz hokeyi gibi sporlarda ya da oyuncularin gogus duvarlarina sert temasta bulunabildikleri spor tlrlerinde
az da olsa kommosyo kordis vakalarina rastlanilmistir. Kommosyo kordis, dusuk enerjili gogus duvari darbeleri
sonucu, kalpte ve ic organlarda belirgin yapisal patolojiye neden olmaksizin, kalpteki fonksiyonel bozukluklara
bagli olarak ani kardiak arrest ve bunun sonucunda da ani dlumler olusturan bir tablodur.

Ozetleyecek olursak sporcularda AKO sebeplerinin baslicalarini su sekilde siralayabiliriz:

HKMP

Idiopatik sol ventrikil hipertrofisi

Koroner arter anomalileri

Aritmojenik Sag VentrikUl Kardiyomiyopatisi
Uzun QT sendromu

Katekolaminerjik polimorfik ventrikuler tasikardi
Kisa QT sendromu

Brugada Sendromu

Miyokardit

Bradiaritmiler

Atriyal fibrilasyon/flatter

SupraventrikUler tasikardi

Ventrikuler tasikardi

Wolf parkinson white sendromu

Mitral valve prolapsusu

Marfan sendromu

Aort diseksiyonu/ruptiru

Aterosklerotik kalp hastaliklari

Kommosyo kordis

Konjenital kalp hastaliklari komplikasyonlari
Hipertansif kalp hastaligi

Restriktif kardiyomiyopati
Non-compaction

Sporcularda AKO'Un dnlenebilmesiicin tarama programlari cok Gnem tasimaktadir. Genc sporcularda (yas < 35);
tarama kanalopatileri ve kardiyomiyopatiyi arastirmaya yonelik olmalidir. Orta yasli sporcularda ise AKO'niin en
sik sebebikoronerarterhastaligidirve sporcular oncelikle bunayonelik arastirilmalidir. Sporcularda muayenenin
ilk basamagi risk belirlemesi olmalidir. Ardindan detaylianamnez, fiziksel muayene, tam kan tahlili ve EKG tetkiki
yapilmalidir. Klinik belirti saptanan veya stiphe bulunan sporcularda eko ve efor testleri planlanmalidir. Ozellikle
kardiyomiyopatilerde ayrintili eko ve kardiyak MR dnem arzederken; koroner arter anomalileri icin ise kesin tani
koroner anjiografiyle konulmaktadir. Gerek gorilmesi halinde ritm ve tansiyon holter, kardiyak MR, koroner
anjiyografi, elektrofizyolojik calisma ve genetik testler uygulanabilir. AKO 6nlenmesiicin ICD (Imlantable Cardiac
Device) endikasyonu icin sporcularin altta yatan ana hastaligi dikkate alinmalidir. Sporcularin spor yarismalarina
katilmasi icin ICD endikasyonu uygulanamaz. Spor esnasinda meydana gelebilecek aritmik olaylarda ICD
cevaplari bilinmemektedir. Farmakolojik ajanlarin kullanimi ya da profilaktik ICD implantasyonu sporcularin
yarismali sporlara katilmina izin vermek icin yeterli degildir @.
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Sporcularda Elektrokardiyografi

Bulgulari

Son zamanlarda geng¢ sporcularin hayatini tehdit edebilecek kardiyak durumlari belirlemek ve/veya yanlis
pozitif tanilarla diskalifiye olmalarini engellemek icin EKG standartlarina cesitli glincellemeler getirilmistir(©.,
Bununla ilgili uzman grubu, 12-35 yas arasi asemptomatik atletlerde EKG glncellemesiicin Seattle'de toplandi.
Bu toplantidaki amac; sporculardaki EKG'yi bir standardizasyona kavusturmak ve ani kardiyak olume neden
olabilecek EKG bulgularini belirlemekti.

Atletlerde Normal EKG Bulgulari
Duzenli ve uzun dénem yogun egzersiz (haftada en az 4 saat) kalp bosluklarinda genisleme ve artmis vagal
aktivasyonileiliskilidir. Bu bulgularin atletlerde normaloldugu dlsunulur veileri arastirma gerektirmez (Sekil-1).

Normal EKG Bulgulan Patolojik EKG bulgular
* LVH veya RVH igin artmig ORS T dalga negatifligi

voltaji ST segment depresyonu
« inkom plet RBBB Patolojik Q dalgalan
. Komplet LBBB
* Erken repolarizasyon/ ST QRS>140 msn

segment elavasyonu

Epsilon dalgas:

+ Siyah atletlerde ST segment Borderline EKG bulgulan Ventrikiler preeksitasyon
elevasyonu ile birlikte V1-4'de T * Sol aks deviasyonu Uzun QT intervali
negatifligi * Sol atriyal genigleme Brugada Tip | patern

* Yas <16 olanlardaV1-3 T * Sag aks deviasyonu Belirgin Sinus bradikardisi <30/dk
negatifligi * Sag atriyal genigleme PR 2 400 msn

Mobitz tip Il 2. derece AV blok
3. derece AV blok

22 VEV

Atriyal tagiaritmiler
Ventrikuler tagiaritmiler

* Sinus bradikardi/aritmisi Komplet RBBB

* Ektopik atriyal ve kavsak ritmi
* 1. derece AV blok o
* Mobitz Tip | 2. derece AV blok tek b 9

ileri tetkik gerekmez / \\ i ileri tetkik gerekir
Aile oykusu olmayip belirtisi olmayanlarda

Sekil-1: : International Recommendations for Electrocardiographic Interpretation in Athletes. Sanjay Sharma, MD,
at all. Journal of The American College Of Cardiology. On Behalf Of American College Of Cardiology Foundation.
AllRights Reserved. Vol. 69, No. 8, 2017 Issn 0735-1097

Sol ventrikul hipertrofisi (SVH)'ne isaret eden izole artmis voltaj kriterleri tek basina patolojik bulgu olarak
degerlendirilemez. Ancak patolojik SVH cogunlukla inferior ve lateral derivasyonlarda T-dalga negatifligi, ST-
segment cokmesive patolojik Q dalgasi gibi ek bir EKG bulgusuile birliktedir. Atletlerde Sokolow-Lyon indeksine
gdre sag ventrikil hipertrofisi (S§VH) %13'e ulasabilen yayginlikta gorilebilmektedir”9. izole SGVH atletlerde
normal bir durum olarak karsilanip ileri arastirma gerektirmez.
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Erken Repolarizasyon

Erken repolarizasyon saglikli populasyonlarda %2-44 gibiyaygin bir oranda gortlmektedir®™ Bazi calismalarda
kardiyakarrestveventrikulerfibrilasyonsonrasisagliginakavusanlardaerkenrepolarizasyonsaptanmistir(15-16).
Bu calismalara ragmen ani kardiyak 6lum (AKO) ile inferior erken repolarizasyon arasindaki iliskiyi gosteren net
bir veri yoktur. Siyah atletlerin Ucte ikisinde repolarizasyon degisiklikleri saptanmis. Bu durum siyahi atletlerde
cogunlukla 6nyuz derivasyonlarinda(V1-V4) konveks ST yukselmesiyle birlikte gorilen T dalga inversiyonu
seklinde gorulur. Tek basina var olmasi halinde normal bir durum olarak kabul edilip ileri arastirma gerektirmez
(Sekil-2).

Sekil-2: 31 yasinda asemptomatik profesyonel bir siyahi futbolcuya ait EKG'de hipertrofi bulgulari, T dalga
inversiyonu ile birlikte J-noktasi elevasyonu (¢emberler). Bu durum siyahi atletlerde normaldir ve ileri arastirma
gerektirmez.

Jiivenil (12-16 Yas) EKG

Prekordiyal T dalga negatifligi bu yas grubunda normal kabul edilebilir bir bulgudur. 12-14 yas arasi %10-15 olan
bu oran 14-16 arasinda %2.5 civarindadir. 16 yas sonrasl beyaz atletlerde bu bulgu nadirdir ve ileri arastirma
gerektirir.

Atletlerde Fizyolojik Aritmi Bulgulari
Yuksek kondisyonlu sporcularda kalp hizinin 30/dk ve Uzerinde oldugu derin sinus bradikardisi ve sinUs aritmisi,
birinci derece AV blok, mobitz tip 1AV blok.

Atletlerde Anormal EKG Bulgulari

T Dalga inversiyonu: <16 yas ve siyahi atletler haricindeki atletlerde iki veya daha fazla komsu derivasyonda
(@VvR il ve V1 haric) = 1 mm T dalga inversiyonu olmasi yapisal kalp hastaligi acisindan ileri arastirma gerektirir.
inferior ve lateral derivasyonlardaki T negatifligi hipertrofik kardiyomiyopatiyi (KMP) isaret eden yaygin bir
bulgudur. Sag prekordiyalderivasyonlardakiTnegatifligi veyatam sag dalblogu aritmojenik sag ventrikulLKMP'ye
isaret edebilir. V1-V4' te = 1 mm elevasyon ile birlikte T dalga inversiyonu KMP'yi %100'e yakin dislar. Ancak ST
elevasyonu olmadan veya <1mm ST elevasyonuile birlikte 6nyUz T dalga inversiyonu olmasi cogunlukla KMP'ye
isaret eder.

Patolojik Q Dalgasi: Hipertrofik KMP, ARVC, infiltratif miyokardiyal hastaliklar, aksesuar yolaklar ve miyokard
enfarktUsu gibi bazi patolojik hastaliklarda gorulebilir.
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Komplet Sol Dal Blogu (LBBB): LBBB atletlerde 1/1000'in altindadir. Tam sol dal blogu ileri arastirmayi
gerektiren anormal bir bulgudur. Tam LBBB saptanan atletlerde ekokardiyografi ve kardiyak manyetik rezonans
goruntuleme gibi tetkikleriiceren ileri arastirma gerekir.

Ventrikiiler Preeksitasyon: Aksesuaryolagin yogun kondisyon sirasinda atrial fibrilasyon gelismesi sonrasi VF'ye
dejenere olmasi ile AKO’e neden olabilir. Delta dalgasi olmadan kisa PR asemptomatik atletlerde ileri arastirma

gerektirmez.

Egzersiz testi sirasinda yuksek kalp hizlarinda preeksiyasyonun ani kaybolmasi dusuk riske isaret eder.
Preeksitasyonu olan hastalarda olasi bir KMP veya Ebstein anomalisi acisindan ekokardiyografi onerilir.

Uzun QT: Erkek =470msn, kadin =480msn olanlar uzun QT olarak tanimlanir.
Kisa QT: QT mesafesi < 320 msn olarak tanimlanir.
QT 6lcumu kurallarina uygun olarak olculmezse gereksiz ileri tetkik ve hak kaybina neden olabilir (Sekil-3).

Ventrikiiler Aritmiler: Ventrikuler couplet, triplet ve non-sustained VT'ler AKO’e neden olabilecek bir kardiyak
hastaliga isaret etme ihtimali nedeniyle ileri arastirma gerektirirler.

Sekil-3: Dogru bir QT 6lciimii nasil olmalidir? Olciimde U dalgasi QT'ye dahil edilmez.

(International Recommendations for Electrocardiographic Interpretation in Athletes. Sanjay Sharma, MD, at all.
Journalof The American College Of Cardiology. On Behalf Of American College Of Cardiology Foundation. AlLRights
Reserved. Vol. 69, No. 8, 2017 Issn 0735-1097)
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Kapak Hastaligi Olan Sporcuya Yaklasim

Egzersizin kardiyovaskuler sagliga birden ¢ok yarari oldugu bilinmektedir, bu nedenle kardiyovaskuler hastalig
olan bireyler de kendilerine uygun bir egzersize tesvik edilmelidir. Kalp kapak hastaliklari (KKH) genellikle
dejeneratif strecin bir sonucu olup agirlikli olarak besinci dekat ve sonrasini etkiler, bu bireylerde fiziksel
kondisyon ve frailitenin dnlenmesi amaciyla spor desteklenmelidir. Diger yanda ise genellikle asemptomatik
olup yogun spor yapmak isteyen dogustan KKH olan geng populasyon vardir. Genel olarak KKH, yarismali spor
yapanyadahobiamaciylaytksek yogunluklu egzersiz yapan bireylerin %1-2'sini etkiler. Yogun fizikselaktivitenin
kapak hastaliginin ilerleyisi Uzerine yapilan yeterli sayida calisma yoktur, bu nedenle mevcut oneriler uzman
goruslerine dayanmaktadir.

Kalp kapak hastaligi olan tum bireyler klinik ayku, fizik muayene, EKG, ekokardiyografi ve egzersiz stres testi
ile degerlendirilmelidir. Klinikte Ozellikte semptomlar dnem arz ederken, ekokardiyografide ozellikle; kapak
morfolojisi, lezyonunun derecesi, yapisi, fonksiyonu, ventrikdl yapisi, boyutu ve pulmoner arter basinci gibi
faktorler g6z dntnde bulundurulmalidir.

Hafif duzeyde kapak hastaligi olan ve semptomu olmayan sporcular yarismali sporlarin timune katilabilirken,
orta siddette kapak hastaligi olan sporcularin yogun egzersiz yapabilmesi icin oncelikle egzersiz stres testine
tabi tutulmasi ve miyokardiyal iskemi, hemodinamik bozukluk, aritmi gibi durumlarin olmadiginin goérulmesi
onemlidir. Semptomu olan sporcular ve siddetli kapak hastaligiyla birlikte bozulmus ventrikuler fonksiyon,
pulmoner hipertansiyon veya aritmisi olan sporcular yarismali sporlardan kacinmalidir (Figur 1).
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Figiir-1: Kapak hastaligi olan asemptomatik sporcularda yarismali sporlara katiim Gnerileri. Kisaltmalar: KB: kan
basinci, SPAB: sistemik pulmoner arter basinci, SVDSC: sol ventrikul diyastol sonu capi, SV: sol ventrikil, SVEF: sol
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu
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BikUspit aort kapagi olup aortik kdk capr >40 mm olan sporcular, kapak disfonksiyonu minimal bile olsa
glcll izometrik bilesene sahip sporlardan kacinmalidir. Genel populasyonda mitral valv prolapsusu (MVP) ile
ani kardiyak 6lim (AKO) arasinda iliski olsa da bu durumun yarismali sporlarla arttigini gdsteren sinirli kanit
mevcuttur. MVP olup semptomatik olan kisilerde AKO icin yiiksek risk faktorlerinden birisi mevcutsa yarismali/
orta-yuksek yogunluklu egzersiz kisitlanmalidir. Bu risk faktorleri; inferior derivasyonlarda T dalga inversiyonu,
dokimente aritmi, bazalinferolateral duvarda fibrosiz, bileaflet MVP, ciddi mitralyetmezligi, ailede AKO dykus(,
ciddi sol ventrikil disfonksiyonu.

Kapak cerrahisi geciren hastalar klinik olarak iyilesse de uzun donem mortalitesi normal populasyona gore
yuksektir. Ayrica istirahatta normal olan hemodinamik degerler egzersizde bozulabilir. Kapak cerrahisi yapilan
sporcularda pulmoner arter basincive ventrikuler fonksiyonun normalolmasi sartiile, orta dereceli dogal kapak
hastaligl olup asemptomatik olan sporcularla ayni egzersiz sinirlamalarina tabi olmasi onerilir. Mekanik kapak
icin antikoagulan kullanan kisiler kanama riski nedeniyle temasli ve carpisma riskli sporlardan kacinmalidir.
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Sporcularda Kardiyak Tarama

Egzersizile kardiyovaskulerve tUm nedenlere bagli 6lumler azalmakta iken, sporyapan genc ntfusta hipertrofik
kardiyomiyopati, aritmi, koroner anomaliler; 35 yas Ustu nlfusta koroner arter hastaligina bagli ani kardiyak
olum gorulebilir. Spora bagli ani olumun yillik insidansi, 1/1.000.000 ile 1/50.000 arasinda degismektedir .

Sporcularda kardiyovaskuler sistem taramasi ile ani kardiyak olumlere yol acabilecek durumlari azaltmak
hedeflenmektedir ve en az maliyetli ancak en etkili tarama hala tartisilmaktadir.

Spor sirasinda ani kardiyak olime yol acabilecek cogu genetik hastalik otozomal dominant kalitilir, bu yuzden
sporcunun aile dyktsu ayrintili alinmalidir. Ailede ani 6lum oykusU, kardiyomiyopati, aritmi ve kardiyovaskuler
hastalik dykusU sorgulanmalidir.

Kardiyak tarama sporcunun 0zgecmis ve soygecmisinin oykusu alinarak baslanir, kardiyak hastalik olup
olmadigi, spor sirasinda herhangi bir kardiyak semptom (senkop, presenkop, gogus agrisi, goguste rahatsizlik
hissi, carpinti, nefes darligi, erken yorulma, efor dispnesi varligi) sorgulanir.

Fizik muayenede; ayakta ve supin pozisyonda prekordiyak oskultasyon (artmis sag ventrikil volumunde S2
ciftlesmesi;sagventrikulvolum artisihakkinda uyariverirken, sporcularda S3ve S4 galloyaygindirve herhangibir
kardiyakanormallikileiliskilidegillerdir), aort koarktasyonu dislamak amaciylaradialve femoralnabiz muayenesi,
sag ve sol brakial kan basinci dlcumu ile extremite arasi kan basinci farki, nabiz basinci degerlendirilmelidir@.

Ayrintilitibbi dykive fizik muayene en dnemliikiadimolsa dayapilmis retrospektifbircalismadaaniolimgorilen
sporcularin % 3’tnde tibbi 0yku ve fizik muayenede kardiyovaskUler hastalik siphesi saptandigi gorulmustir ®.

Elektrokardiyografi

Avrupa spor kardiyolojisi kilavuzunda sporcularda aile Oykusu ve fizik muayenenin yaninda 12 derivasyonlu EKG
sinif lla endikasyon ile onerilmektedir. Hipertrofik kardiyomiyopatide anormal ekg bulgulari % 75-95 oraninda
gorulmektedir ki bu bulgular hipertrofigelismeden de gorulebilmektedir. EKG ayni zamanda uzun QT sendromu,
Brugada sendromu, ventriktler erken vurular, aritmiler, ST-T anormallikleri, T dalga negatifikleri, epsilon dalgasi
gorulebilir ve ileri tetkik acisindan yol gosterici olabilir. EKG bulgulari Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan
fizyolojik ve patolojik bulgular olmak Uzere siniflanmis, EKG duyarliligi nemli dlcude artmistir.

Anamnez, fizik muayene ve EKG sonrasi kardiyovaskuler hastaliklardan suphe duyulan sporculara ileri testler
dusundlmelidir.

Transtorasik ekokardiyografi

Sol ventrikdl duvar kalinligi, fonksiyonu, boyutu, kalp kapak fonksiyonu, aort kokd, sag kalp hakkinda bilgi
vermektedir, yetersiz kaldigi durumlarda kardiyak MR dusunalebilir.
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Sporcularda onemli bir ani 6lim sebebi olan hipertrofik kmp de < 14 yas dncesinde ekokardiyografi normal
saptanabilir ve aile dykUsU olan sporcularda yillik takip gerekmektedir.

Egzersiz testi sporcu muayenesinde rutin olmamakla birlikte egzersiz sirasinda semptom tarifleyen sporculara
egzersiz testi planlanmalidir. 2020 Avrupa kardiyoloji klavuzu, sedanter yasam tarzini benimseyen kisiler ve
yuksekyada cokyuksek kardiyovaskuilerriske sahip bireyleryogun egzersiz programlarinaveyayarismalisporlara
katilmay! planliyorlarsa, bu kisilere prognostik amacla maksimum egzersiz testini iceren klinik degerlendirme
yapilmasini sinif lla endikasyon ile 6nerirken; Bilinen koroner arter hastaligi olmadigi halde kardiyovaskuler
hastalik riskine sahip(orn SCORE > %10, guclu aile 0ykUsU veya hiperkolesterolemi) ve yuksek ya da cok yuksek
yogunluklu egzersiz yapmak isteyen secilmis olgularda fonksiyonel gorlntuleme testi, koroner bilgisayarli
tomografi anjiografiya da karotis veya femoral arter ultrasonu ile risk degerlendirmesi sinif lIb dneridir.

Genetik testler kolay ulasilabilir olmamasi ve yuksek maliyeti nedeniyle pratik degildir.

Belirli vakalara holter EKG, implante edilebilir “loop recorder”, “head up” tilt testi ve elektrofizyolojik calismalar
planlanabilir.

Egzersiz sirasinda olumsuz kardiyak olay riski tasiyan bireyleri belirlemek icin optimal katilm 6ncesi tarama
algoritmasi hakkinda daha fazla bilgi gereklidir.
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