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OZET

Giris: Ani kardiyak 6lim (AKO), sporcularda spor yaparken gerceklesen dliimiin énde
gelen nedenlerindendir. Spora katiim 6ncesi degerlendirme (SKOD) ile AKO
engellenmeye cgalisiimaktadir. Kardiyak patolojisi olan sporcularin ¢gogunda patolojik
EKG (Elektrokardiyogram) bulgularinin tespit edilmesi nedeniyle EKG, sporcularin

kardiyovaskuler hastalik taramasi sirecinde kullaniimaktadir.

Sporcularda kardiyak patolojilerin taninmasini kolaylastirmak ve yanlis pozitif
sonuglari sinirlamak amaci ile son 10 yilda EKG yorumlama kriterleri ortaya konmus
ve zaman icerisinde gelistirilmistir. ilk olarak 2005 ve 2010 yillarinda ESC Kriterleri
yayinlanmigtir. Daha sonra 2013 yilinda Seattle Kriterleri yayinlanarak ESC 2010
kriterlerinde yer alan patolojik EKG bulgularinin referans degerleri ayrintili olarak
tanimlanmistir. En son 2017 yilinda Uluslararasi Kriterler yayinlanarak; normal,
borderline ve patolojik EKG bulgularini iceren acik ve pratik bir bulgular listesi

olusturulmustur.

Son vyillarda klinikte hekimlere yardimci olmak icin, EKG'den elde edilen verileri
isleyerek sporcularda anormal olan EKG bulgularini saptamaya yonelik bilgisayar

yazilimlari gelistiriimektedir.

Sporcularda EKG degisikliklerinin sikligi, sekli ve derecesi; yas, cinsiyet, spor tipi,
egzersiz yogunlugu ve fiziksel uygunluk dizeyi gibi faktorlere bagh olarak farklilik
gOstermektedir. Egzersiz ile iligkili benign EKG bulgulari; ylksek yogunlukta
egzersizde, dayanikhlik spor tipinde, erkek cinsiyette ve basketbol gibi bazi spor
branglarinda daha sik gorulmektedir. Ancak patolojik EKG bulgulari ile farkh spor
tipine, egzersiz yogunluguna, fiziksel uygunluk dizeyine ve antrenman seviyesine

sahip sporcular arasindaki iligki iyi belirlenememistir.

Sporculardaki EKG degisiklikleri ile ilgili mevcut ¢alismalarin ¢ogu EKG yorumlama
kriterlerinin ortaya ¢ikisindan dnce yapilmistir. Calismalarda spor branglarinin dinamik
ve statik bilesenlerine dikkat edilmeden spor disiplinleri birbiri ile karsilastiriimistir.
Ayrica onceki g¢alismalarda sporcularin antrenman stresi, fiziksel uygunluk dizeyi

parametreleri gogunlukla dikkate alinmamistir.

Literatirde sporcularda gorilen EKG degisikliklerini Uluslararasi Kriterler'e goére

yorumlayarak; EKG bulgulari ile spor tipi, egzersiz yogunlugu, fiziksel uygunluk dizeyi
1



ve antrenman seviyesi parametreleri ile iligkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Amac: Birincil amacimiz, sporcularin EKG bulgularini Seattle Kriterlerine ve 2017
Uluslararasi Kriterler'e gore degerlendiriimek; bu bulgularin spor tipi, egzersiz
yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel uygunluk dizeyi parametreleri ile iligkisini
incelemektir.

ikincil amaclar ise; 1) SKOD’de EKG cihazina entegre bir bilgisayar yaziliminin EKG
bulgularini Seattle Kriterleri ve Uluslararasi Kriterler'e gére dederlendirmede tecribeli
bir hekim kadar tutarh olup olmadigini tespit etmek ve dolayisiyla boyle bir teknolojinin
klinikte kullanimi hakkinda fikir sahibi olmak. 2) Sporcunun spor yapabilecegine dair
rapor aldigi saglik birimlerinde karsilastigi SKOD tutumlarini incelemek ve saglk
birimlerinde SKOD’lin ne oranda dogru gergeklestigi hakkinda bilgi edinmek. Dolayisi
ile patolojik EKG bulgusu bulunmasina ragmen SKOD'de ileri incelemeye

yonlendiriimeyen olgularin varligini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: EKG bulgularinin analizinde EKG cihazina entegre Cardiopoint
Yazihmi SDS (Sudden Death Screening) Modiili (BTL, ingiltere) kullanildi. EKG
bulgulari birbirinden bagimsiz iki uzman kardiyolog hekim tarafindan Seattle Kriterleri
ve Uluslararasi Kriterler'e gore degerlendirildi. EKG bulgularinin degerlendiriimesinde
kardiyolog hekimler ile yazilim tutarhilhigi kargilastiriidi.

Sporcularin fiziksel uygunluk dizeyini belirlemek igin 3 dakika basamak testi yapildi.
Sportif oyku ile sporcularin antrenman seviyesini saptandi. Modifiye Mitchell
siniflamasina goére sporcularin bulundugu spor bransinin egzersiz yogunlugu ve spor
tipi belirlendi. Her iki koldan arteriyel kan basinci (KB) élgimu yapildi.

Tam bu parametreler ile tespit edilen normal, borderline ve anormal EKG bulgularinin

iligkisi incelendi.

istatistiksel Yontem: Istatistiksel degerlendirme SPSS 22.0 yazilim paket programi
(SPSS® Inc, Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Surekli veriler i¢in tanimlayici
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma (SS) degerleri, oransal veriler igin
siklik deg@erleri hesaplandi. EKG bulgulari ile demografik ve sportif 6zelliklerin
karsilastiriimasinda Fisher’in kesin testi kullanildi. Cardiopoint yazilimi SDS modulu ile

kardiyologlarin EKG degerlendirmesinin karsilastiriimasinda kappa tutarlilik testi
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yapildi. Patolojik, borderline ve normal EKG bulgusu olanlar ve olmayanlarin surekli
Olcimlerinin karsilastirimasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Surekli lgimlerin
korelasyonunda normal dagilim varsayimi kabul edilerek Pearson korelasyon testi
kullanildi. Alfa yaniima duizeyi 0.05'in altinda oldugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular: Bu ¢alismada son bir sene igerisinde SKOD’e alinmis 13-36 yas arasindaki
34 farkh brangtan 113 kadin (%37,3), 190 erkek (%62,7) toplam 303 sporcuya EKG
cekildi ve Cardiopoint yazilimi SDS modulu ile EKG bulgulari degerlendirildi.
Borderline EKG bulgusu olan sag atrial genigleme ile normal EKG bulgulari olan
inkomplet sag dal blogu (RBBB), erken repolarizasyon ve sinus bradikardisi
dayaniklilik sporu yapanlarda gug/kuvvet sporu yapanlara gore daha sik saptandi
(p<0,05).

Normal EKG bulgulari olan sol ventrikul hipertrofisi (LVH) igin izole QRS voltaj
kriterleri, erken repolarizasyon, sinus bradikardisi, solunuma bagli sinus aritmisi yuksek
yogunlukta egzersiz yapanlarda dusuk-orta yogunlukta egzersiz yapanlara gore daha
sik saptandi (p<0,05).

Normal EKG bulgulari olan LVH igin izole QRS voltaj kriterleri ve erken repolarizasyon
erkek cinsiyette, Juvenil T dalga paterni kadin cinsiyette daha sikti (p<0,05).

Yuksek dinamik-ylUksek statik komponent igeren (IlIC) spor yapan sporcularda; diger
sporculara gore gégus agrisi déykusu 3.3 kat, senkop/pre-senkop 6ykusiu 5 kat daha
siktr (p<0,05).

Dayanikllik sporu yapan sporcularin fiziksel uygunluk duzeyi, kuvvet/gug¢ sporu yapan
sporculara gore daha iyiydi (p<0,05).

Beden kiitle indeksi (BKi) ile sistolik KB (p<0,05, r=0,351) ve diastolik KB (p<0,005,
r=0,257) pozitif korelasyon gostermekteydi. KB yuksekligi erkek cinsiyette, yuksek
yogunlukta egzersiz yapanlarda ve kuvvet/gu¢ sporu yapan sporcularda daha sikti
(p<0,05).

Cardiopoint yazihmi SDS modulu ile kardiyolog hekim tutarlili§i Seattle kriterlerinde
orta diizeyde (0,41-0,59), uluslararasi kriterlerde gugclu (0,42-0,63) dizeyde idi.
Saglik birimlerinde SKOD’de tiim sporcularin %45,2’sinden ayrintil anamnez alinmig,
%40,3’tine EKG gekilmisti. Saglik birimlerinde SKOD sonucu patolojik EKG bulgusu
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saptanamayan olgu sayisi 6 (%1,8) idi. Bu olgular, anamnez alma ve EKG isteme
oranlarinin duguk tespit edildigi aile hekimligi (%57,1) ve devlet hastanesi (%42,9)
saglik birimlerinde degerlendirilmigti.

Sonug¢: Bu cgalisma, Turk sporcu populasyonunda EKG bulgularini Uluslararasi
Krtiterler'e gore degerlendiren ve bu bulgularin antrenman ve spor disiplini 6zellikleri
ile iligkisini inceleyen ilk galismadir.

Cinsiyet, spor tipi, egzersiz yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel uygunluk dizeyi
parametreleri ile patolojik EKG bulgusu varligi iliskisi anlamli degildir. Benign EKG
bulgulari dayaniklilik sporu yapanlarda, yuksek yogunlukta egzersiz yapanlarda ve
fiziksel uygunlugu iyi dizeyde olanlarda daha sik goruimektedir.

Egzersiz siddeti arttikga sporcularda semptom gorulme sikligi artmaktadir.

KB yuksekligi erkek sporcularda, yuksek yogunlukta egzersiz ve gug/kuvvet sporu
yapanlarda daha siktir.

Sporcunun EKG bulgulari degerlendirilirken yaptigi spor branginin ozellikleri g6z
onunde bulundurulmaldir.

Sporcuyu spora katiim oncesi degerlendiren tiim hekimler SKOD uygulamalari
hakkinda bilinglendirilmelidir.

Cardiopoint yazilimi SDS modulu degerlendirmesi ile hekim degerlendirmesi benzer
tutarlihkta olup, Cardiopoint yazilimi SDS modulinin Uluslararasi Kriterler'e gore
yeniden duzenlenmesi gerekmektedir. Klinikte bu teknolojinin kullanilmasi zaman
tasarrufuna, saglk birimlerinde EKG yorumlama standardizasyonunun saglanmasina

ve dolayisi ile AKO riski altindaki olgularin gézden kagirilmamasina yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Sporcu Kalbi, EKG Yorumlama, Seattle Kriterleri, Uluslararasi
Kriterler, Spor Tipi, Egzersiz Yogunlugu, Fiziksel Uygunluk Duizeyi, Antrenman

Seviyesi, Spora Katilim Oncesi Degerlendirme



SUMMARY

Introduction: Sudden cardiac death is one of the leading causes of death in athletes
during sports participation. Pre-participation examination aims to prevent sudden
cardiac death of athletes. Electrocardiogram (ECG) is used in the screening process
due to the presence of pathologic ECG findings in the majority of athletes with cardiac
pathology.

In order to facilitate recognition of cardiac pathologies in sports and to limit false
positive results, ECG interpretation criteria have been established and developed over
the last 10 years. ESC Criteria were published in 2005 and 2010. Subsequently, the
Seattle Criteria were published in 2013 and the reference values of the pathological
ECG findings included in the ESC 2010 criteria were described in detail. Finally,
International Criteria was published which establishes a clear and practical findings list
including normal, borderline and pathological ECG findings in 2017.

In recent years, in order to assist physicians, computer softwares have been
developed to detect abnormal ECG findings in athletes by processing the data obtained
from the ECG.

The frequency, shape and grade of ECG changes in athletes are related to factors
such as age, gender, type of sports, intensity of exercise and level of physical fitness.
Exercise-related benign ECG findings are more frequent in endurance sports, male
gender, some sports branches such as basketball, and those who exercise at high
intensity. However, the relationship between pathologic ECG findings and athletes with
different sports types, intensity of exercise, physical fithess level and training level has
not been well established.

Most of the current studies on ECG changes in athletes were conducted before the
emergence of ECG interpretation criteria. In those studies sports disciplines had been
compared to each other without considering the dynamic and static components of
sports branches. In addition, in the previous studies, the training period and physical
fitness level parameters of the athletes were mostly ignored.

There are no studies in the literature that analyze the relationship between ECG
findings and sports type, exercise intensity, physical fithess level and training level

parameters by interpreting ECG changes in athletes according to International Criteria.
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Aim: Our primary aim is to evaluate ECG findings of the athletes according to Seattle
Criteria and International Criteria (2017) and to investigate the association between
ECG findings of the athletes and parameters such as gender, sports type, exercise
intensity, training volume, physical fithess level.

Secondary aims are to determine if a computer software integrated into the ECG
device at the pre-participation examination is as consistent as an experienced
physician in evaluating the ECG findings and thus have an idea about the clinical
availability of such a technology and to examine the pre-participation examination
attitudes applied to the athlete; to figure out the accuracy of the pre-participation
examination in the health units; to investigate the presence of cases that were not
redirected to further examination despite presence of pathologic ECG findings.
Method: In the analysis of the ECG findings, Cardiopoint Software SDS (Sudden
Death Screening) Module (BTL, UK) integrated into the ECG device was used. ECG
findings were evaluated by two cardiologists independent of each other according to
Seattle Criteria and International Criteria. The ECG findings were examined in terms
of the consistency of the evaluations of cardiologists and the Cardiopoint Software SDS
Module.

Three-minute step test was performed to determine the physical fithess level of the
athletes. The athlete's training volume was determined via debriefing athlete's sports
history. Sports type and exercise intensity of sports branches were determined using
Modified Mitchell classification. Arterial blood pressure (BP) measurement was
performed on both arms. The relationship between these parameters and normal,
borderline and abnormal ECG findings was examined.

Statistical Analysis: Statistical analysis was performed with SPSS version 22.0
(SPSS® Inc, Chicago, IL, USA). Descriptive minimum, maximum, mean and standard
deviation (SD) values were calculated for continuous variables. Frequency values were
calculated for proportional data. Fisher's exact test was used to examine association
between demographic findings and sports features with ECG findings. The kappa
consistency test was performed to compare ECG evaluations of cardiologists and
CardioPoint Software SDS Module. The Mann Whitney-U test was performed to
compare the continuous measures of athletes with pathological, borderline and normal

ECG findings and those without ECG findings. Pearson correlation test was used to
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examine correlation of continuous measurements. For all comparisons, a p value of
<0.05 was considered statistically significant.

Results: In this study, ECG findings were obtained from 303 athletes with 113 women
(37,3%) and 190 men (62,7%) from 34 different branches between the ages of 13-36
years who were taken to pre-participation examination during the last year. ECG
findings were evaluated with Cardiopoint Software SDS Module.

Right atrial enlargement, which is a borderline ECG finding, incomplete right bundle
branch block (RBBB), early repolarization and sinus bradycardia, which are normal
ECG findings, were found to be more frequent in endurance-athletes than strength-
athletes (p<0,05).

Isolated QRS voltage criteria for left ventricular hypertrophy (LVH), early
repolarization, sinus bradycardia, respiratory sinus arrhythmia, which are normal ECG
findings, were more frequent in those who exercise at high intensity than those who
exercise at low to moderate intensity (p<0,05).

Isolated QRS voltage criteria for LVH and early repolarization were more common in
male gender, while juvenile T wave pattern was more common in female gender
(p<0,05).

In athletes performing sports that contain high dynamic-high static component (ll1IC),
chest pain history was 3.3 times, syncope / pre-syncope history was 5 times higher
than the other athletes (p<0,05).

The physical fitness level of athletes performing endurance sports was better than that
of athletes performing strength sports (p<0,05).

Body mass index (BMI) correlated positively with systolic BP (p < 0,05, r = 0,351) and
diastolic BP (p<0,05, r = 0,257). Blood pressure elevation was more frequent in male
gender, in high intensity exercisers and in athletes performing strength sports (p<0,05).
Consistency of Cardiopoint Software SDS Module and cardiologist was moderate
(0,41-0,59) on the Seattle Criteria and strong (0,42-0,63) on the International Criteria.
In the pre-participation examinations done in the health units, detailed anamnesis was
taken from 45.2% of all athletes, ECG was performed to 40.3% of all athletes. In pre-
participation examinations done in health units, the number of cases in which
pathological ECG findings could not be detected even though they were present was
6 (1.8%). These cases had been evaluated by family physicians (57.1%) and state
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hospitals (42.9%), whose rates of taking anamnesis and ECG evaluation were found

low.

Conclusion: This study is the first study evaluating ECG findings according to
International Criteria in Turkish athlete population and examining the relationship
between these findings and training and sports discipline characteristics.

The relationship between gender, sports type, exercise intensity, training volume,
physical fithess level parameters and presence of pathological ECG findings is not
significant. Benign ECG findings are more frequent in endurance athletes, in those who
exercise at high intensity, and at those with good physical fitness.

As the intensity of exercise increases, the incidence of symptoms in the athletes
increases.

Blood pressure elevation is more frequent in male athletes, in high-intensity exercises
and strength athletes.

When ECG findings of the athletes are being evaluated, the characteristics of the
sports branch should be considered.

All physicians who examine athletes before participation in sports should be well
informed about the practices of pre-participation examination.

Cardiopoint Software SDS Module evaluation and the physician evaluation have
similar consistency and Cardiopoint Software SDS Module needs to be rearranged
according to the International Criteria. The use of this technology can help to save time,
to ensure standardization of ECG evaluation in health units, and therefore to prevent
missing the cases under risk of SCD.

Keywords: Athletes Heart, ECG Evaluation, Seattle Criteria, International Criteria,
Sports Type, Exercise Intensity, Physical Fitness Level, Training Volume, Pre-

Participation Examination



1 - GIRIS ve AMAC

Ani kardiyak 8lim (AKO), sporcularda spor yaparken gergeklesen élimiin 6nde gelen
nedenlerindedir [1]. Medya araglari ve buyUk taraftar kitlelerinin dnlinde gerceklesen
sporcunun kardiyak kokenli ani 6lumu, spor musabakalarinda karsilasilabilecek en
yanki uyandiran olaylardan biridir [2]. Bu durum, spora baslamak isteyen veya devam
eden rekreasyonel ve elit tum sporcular i¢in buylk bir endise kaynagi olmaktadir.
Sporcularda sportif aktiviteler esnasinda meydana gelen kardiyak kdkenli ani 6lim,
ulkemizin ve tum dunyanin bu konu ile ilgili alinmasi gereken Onlemler Uzerine
odaklanmasina neden olmustur. Spora katilim 6ncesi degerlendirme (SKOD) ile ani

kardiyak 6lim vakalari engellenmeye ¢aligiimaktadir [2].

SKOD igin uluslararasi kabul gérmis standart bir yaklasim olmamasina ragmen
Avrupa’da kabul gorilen yaklasim ayrintih anamnez, fizik muayene ve EKG tetkikinin
yapilmasidir. Bizim Ulkemizde de bu yaklasim benimsenmistir. EKG spor sirasinda
AKO riskinin artmasiyla iligkili cesitli kardiyovaskiler hastaliklar hakkinda tani ve

prognostik bilgi saglayan bir ara¢ oldugu icin SKOD’ de kullaniimaktadir.

Saglik birimlerinde SKOD sonucu sporcunun spor yapmasinda sakinca olmadigina
dair ‘spor yapabilir' raporu verilmektedir. Spor yapabilir raporu ile ilgili gerceklestirilen
prosedurler saglik birimlerinde farkhlik gdsterebilmektedir. Kimi birimlerde sadece
sporcunun sozel beyani Uzerine rapor verilirken kimi birimlerde ise sporcu EKO gibi
tarama icin ilk etapta kullaniimasi gereksiz ileri incelemelere tabi tutulmaktadir.
Sporcularin; uzun yillar boyunca yuksek siddette egzersizleri tolere edebilen, her
kosulda saglikh bireyler oldugu disunulmektedir. Bu nedenle ézellikle asemptomatik
sporcularda patolojiler gdézden kacirilabilmektedir [3]. Bunun yani sira egzersizin
indukledigi fizyolojik degisiklikler patolojik olarak degerlendirilip bireyin sportif aktivitesi
gereksiz yere kisitlanabilmektedir Bu nedenle sporcuyu spora katihm o©ncesi
degerlendiren tim hekimler spora katiimin kisittanmasini gerektiren kardiyak
patolojiler ile egzersizin indukledigi fizyolojik kardiyak degisiklikleri taniyip bunlari
birbirinden ayirt edebilmelidir [3].

Sporcularda kardiyak patolojilerin taninmasini kolaylastirmak ve yanlis pozitif
sonuglari sinirlamak amaci ile son 10 yilda EKG yorumlama kriterleri ortaya konmus
ve zaman igerisinde gelistiriimistir. ilk olarak 2005 ve 2010 yillarinda ESC Kriterleri

yayinlanmistir [4, 5]. Daha sonra 2013 yilinda Seattle Kriterleri yayinlanarak ESC 2010
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kriterlerinde yer alan patolojik EKG bulgularinin referans degerleri ayrintili olarak
tanimlanmistir [6]. En son 2017 yilinda Uluslararasi Kriterler yayinlanarak; normal,
borderline ve patolojik EKG bulgularini iceren agik ve pratik bir bulgular listesi
olusturulmustur [7]. EKG standartlarinin her bir revizyonu asamasinda; EKG ile
saptanabilir AKO ile iligkili patolojik durumlarin saptanma hassasiyeti (sensitivite)
korunmus, 6zgullik (spesifite) gelismigtir.

Cardiopoint yazilimi SDS modulu Seattle Kriterleri Gzerinden sporcularin EKG
bulgularini degerlendiren EKG cihazina entegre bir yazilimdir. Cardiopoint yazilimi
SDS modiill, Seattle kriterlerinin gorsel olarak incelenebildigi ve EKG bulgularinin
normal limitlerinin isaretlendigi bir yazilimdir. Cardiopoint yazilimi SDS moduliinde
secilen EKG verisi normal sinirlara gore interaktif olarak detayli sekilde
goruntilenmekte; bu sayede yazilim, patoloji var ise tek bakista gorulebilmesine
olanak tanimaktadir. Cardiopoint yazihmi SDS modulu ile otomatik degerlendirmenin

%98 oraninda dogruluk hassasiyeti oldugu Klinik calismalarda gosterilmigstir [8].

EKG bulgularinin prevalansi, sekli ve derecesi sporcularda; yas, cinsiyet, spor tipi,
egzersiz yogunlugu ve fiziksel uygunluk diizeyi gibi faktérlere baglidir. Sporcu kalbi ile
iligkili bircok EKG bulgusu daha sik ve daha siddetli egzersiz yapan sporcularda daha
yaygin ve belirgin gorulmektedir [9-12]. Sporcularda fiziksel uygunluk dizeyini
belirlemek igin kullanilan VO2max de@erleri ile kalp boyutu arasinda guglu ve dogrusal
bir iliski saptanmigtir [11].

Benign/normal EKG degisiklikleri: yiksek yogunlukta egzersiz yapan sporcularda,
disuk yodunlukta egzersiz yapan sporculara goére; dayaniklihk sporu yapan
sporcularda, kuvvet/glc¢ sporu yapan sporcularda gore daha sik goérilmektedir. Ancak
anormal EKG bulgulari ile farkli spor tipine, egzersiz yogunluguna, fiziksel uygunluk
dizeyine ve antrenman seviyesine sahip sporcular arasindaki iligki iyi
belirlenememistir.

Calismamizda birincil amacimiz; sporcularin EKG bulgularini Seattle Kriterleri'ne ve
2017 Uluslararasi Kriterler'e gore degerlendiriimek; bu bulgularin spor tipi, egzersiz
yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel uygunluk dizeyi parametreleri ile iligkisini

incelemektir. ikincil amaclar ise;
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1) SKOD'de EKG cihazina entegre bir bilgisayar yaziiminin EKG bulgularini
degerlendirmede tecrubeli bir hekim kadar tutarli olup olmadigini tespit etmek ve
dolayisiyla bdyle bir teknolojinin klinikte kullanimi hakkinda fikir sahibi olmak.

2) Sporcunun spor yapabilecegine dair rapor aldigi saglik birimlerinde karsilastigi
SKOD tutumlarini incelemek ve saglik birimlerinde SKODin ne oranda dogru
gerceklestigi hakkinda bilgi edinmek. SKOD’de patolojik EKG bulgusu bulunmasina

ragmen ileri incelemeye yonlendiriimeyen olgularin varhgini aragtirmaktir.
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2 - GENEL BILGILER

2. 1. Egzersizin Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

Egzersizin kardiyovaskuler sisteme etkisi egzersizin tipi, yogunlugu, suresi ile birlikte
sporcunun cinsiyeti, genetik yapisi, hormonal dengesi, vicut ylzey alani gibi birgok
intrensek faktére baghdir[13-15].

2. 1. 1. Egzersiz Tipi ve Kardiyak Yeniden Sekillenme

Egzersiz dinamik (izotonik) ve statik (izometrik) olmak tizere iki buyik gruba ayrilabilir.
Dinamik egzersiz; buyuk kas gruplarinda kasin uzunlugunda ve eklem hareketlerinde
degisiklige yol acan, kasin geriliminde degisiklige neden olmayan, tekrarlayici
konsantrik kas aktivitelerinden olusan egzersiz tipidir. Statik egzersiz ise kicuk kas
gruplarinda kasilmalarla kasin geriliminde degisiklige yol acan ancak kasin
uzunlugunda ve eklem hareketlerinde degigsiklige neden olmayan izometrik kas
aktivitelerinden olusan egzersiz tipidir [16]. Her sporun dinamik ve statik komponentleri
olmakla birlikte branslar o0zellikle ve c¢ogunlukla igcerdigi komponente gore
degerlendirilebilir (Ornegin; kosu: dinamik, halter: statik)

Dinamik egzersizin kalp tGzerine akut etkisi sonucu oksijen tuketimi, kardiyak output,
kalp atim hacmi artar ve sistolik kan basinci yukselir. Periferik vaskuler direng ise
diser. Tum bu mekanizmalarin sonucunda preload (6nyuk) artar afterload (ard yuk)
azalir ve sol ventrikul i¢in bir hacim yuku olusur [14].

Dinamik egzersiz buyuk kas gruplarinin katilimi ile gergeklesir ve bu nedenle oksijen
ihtiyaci artmigtir. Akut dinamik egzersizde artan oksijen ihtiyacini karsilamak tUzere
kaslarda vazodilatasyon artar. Artan vazodilatasyon nedeni ile total periferik direnc
duser ve kalbin 6n yuku azalir. Sistemik kan basinci normal ya da azalmistir. Kalbin
On yukinde azalma sonucu dakikadaki kalp atim hacmi ve kaslardaki kan akimi artar.
Kaslardaki kan akiminin artisi kalbe olan vendz donusin artmasina neden olur. Sol
ventrikilin diyastolik dolumu artar ve Frank-Starling yasasina uygun olarak artan
gerim sonucu atim hacmi de artar. Egzersizin yogunlugu arttikca refleks
mekanizmalarla adrenal bezden ve serbest sinir terminal uglarindan katekolamin
sekresyonu artar. Katekolamin sekresyonu kalp hizinda artisa neden olur ve diyastolik

dolum zamani kisalir. Kalp icin bir hacim yiku olusur. Uzun vadede hacim yuki sol
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ventrikil kavitesinin ve duvar kalinhginin artmasina yol acar ve egzantrik hipertrofi
olusur.

Statik egzersizin kalp Gzerine akut etkisi sonucu oksijen tiketimi ve kardiak outputta
hafif bir artisla birlikte periferik vaskller direng, kan basinci ve kalp hizinda belirgin
artis gergeklesir. Tum bu mekanizmalarin sonucunda afterload (ard yulk) belirgin olarak
artar ve sol ventrikdl igin bir basing yuku olusur [16].

Akut statik egzersizde kontraksiyon suresince sarkomer boyunda degisiklik
olmaksizin kas i¢gi basing ve total vaskuler direng artar. Sistemik kan basinci ylkselir.
Kas ici basingtaki artig ile birlikte kas kan akiminda belirgin bir azalma olur ve venoz
donus azalir. Kan basincinin artmasi ve ven6z donusun azalmasi kalp atim hacminin
azalmasina neden olur. Kalp atim hacmini saglamak igin kalp hizi artar. Kalp igin bir
basing yuku olusur. Egzersize katilan kas kutlesi ne kadar blyuk olursa kasilma siddeti
ve sonucta kan basincinda artis o kadar fazla olacaktir. Uzun vadede basing ylku sol
ventrikul kavitesini artirmadan sol ventriktl duvar kalinliginin artmasina yol agar ve
konsantrik hipertrofi olusur.

Spor bransglarinin cogu hem dinamik hem de statik komponent icermektedir. Ornegin
basketbol orta dizeyde statik ve ylksek dizeyde dinamik komponent icerirken,
voleybol dusuk duzeyde statik, orta dlizeyde dinamik komponent igerir. Egzersiz,
dinamik veya statik komponentin baskin olmasina bagli olarak kalbe fizyolojik yeni bir
bicim verir. Fizyolojik degisikliklerin derecesi sporun tipine, suresine, yogunluguna gore
degismektedir. Yiksek dinamik komponent iceren sporlarda (6r: futbol, yizme) sol
ventrikul kitlesinde ve kavite gapinda artma (egzantrik hipertrofi) olugsmaktadir. YUksek
statik komponent iceren sporlarda (6r: vucut gelistirme, dévis sanatlari) ise sol
ventrikul kitlesinde artma ile birlikte kavite gapinda degisiklik oimamaktadir (konsantrik
hipertrofi). Dinamik ve statik komponentlerinin her ikisi de yiksek olan sporlarda (6r:
kirek, bisiklet, triatlon) ise egzantrik ve konsantrik hipertrofi birlikte olugur [16-18].
Dinamik ve statik egzersiz terimleri ile aerobik ve anaerobik egzersiz terimleri
birbirinden farkhdir. Dinamik ve statik egzersiz terimleri fiziksel aktiviteye neden olan
blylk ya da kuglk kas gruplarinin mekanik etkilerine bagl sonugclari ifade eder.
Aerobik ve anaerobik egzersiz terimleri ise fiziksel aktiviteye neden olan kas
metabolizmasinin tipine bagli sonuglari ifade eder. Ornegin ylksek yodunlukta statik

egzersiz anaerobik metabolizma ile gergeklestirilirken ylUksek yogunlukta dinamik
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egzersiz aerobik metabolizma ile gergeklestirilir. Bununla birlikte sigrama, sprint gibi
dinamik egzersizler anaerobik metabolizma ile gergeklestirilir.

Tam bu fizyolojik degisikliklerin kalp Gzerinde etkilerini net bir sekilde ortaya konmasi
icin kalbe binen yukin dizenli, devamli ve belli bir yogunlukta olmasi gerekmektedir.
Duzenli olarak yapilan haftada minimum 3 saat egzersizin kalp hizinda ve sol ventrikdil
kiatlesinde degigimin induklemesi igin yeterli oldugu bilinmektedir [19].

Bununla birlikte sadece dinamik veya sadece statik egzersizin kardiyak etkilerinin
degerlendiriimesi pratikte mimkun degildir. Cinku spor dallarinin neredeyse hepsinde

her iki egzersiz tipi birlikte yapilmaktadir [20].

2. 1. 2. Egzersiz Sirasinda Kalp Hizi, Atim hacmi, Kardiak Debi ve Kan
Basincindaki Degisiklikler:

Kalp Hizi

Kardiyovaskiler sistemde egzersize bagl ilk degisiklik kalp hizindaki artistir. Egzersiz
sirasinda kalp hizi artisinin kalp Uzerinde parasempatik aktivitenin azalip sempatik
aktivitenin artmasi, vicut isisinin yikselmesi ve néroendokrin yolaklar ile adrenal
bezden adrenalin salgisinin artmasi mekanizmalariyla gergeklestigi bilinmektedir [21].
Egzersiz esnasinda kalp hizi istirahat kalp hizi dederinin ¢ katina kadar yukselebilir
[22]. Maksimal kalp hizi kabaca 220-yas formilu ile hesaplanir. Dinamik egzersizde
kalp hizi egzersizle orantili olarak maksimal kalp hizina dek artarken, statik egzersizde
bu artis daha azdir [23]. Dusuk siddette ve sabit yukle yapilan egzersiz sirasinda kalp
hizi 6nce artar, sonraki birka¢ dakika icinde dengeli duruma (steady-state) ulagsir.
Egzersiz sirasinda kalp hizinin artisinda birgok faktor etkilidir. Kalp hizini belirleyen
etmenler yas, kullanilan ilaglar, psikolojik stres, ¢evre isisi, egzersiz tipi, egzersiz

yogunlugu ve egzersiz suresi olarak siralanabilir [21].

Atim Hacmi

Atim hacmi sol ventrikll diyastol sonu hacmi ile sistol sonu hacminin farkinin alinmasi
ile hesaplanir. Saglikli bireylerde istrahatte kalp atim hacmi kadinlarda 50-70 ml/atim,
erkeklerde 70-90 ml/atim kadardir. Egzersiz sirasinda atim hacmi 6n yuk (preload) ve
inotropik durum olmak Uizere ana iki degiskene bagl olarak degismektedir.

Endurans sporu yapan kadin sporcularda atim hacmi 140 ml/atimi, endurans sporu

yapan erkek sporcularda atim hacmi 200ml/atimi agabilmektedir [24]. Egzersiz ile atim
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hacmi baslangigta artar. VO2max'in %40-60’ina ulagildiginda atim hacmi miktari plato
cizer [25].

Kardiyak Debi

Kardiyak debi, kalbin dakikadaki atim hacmidir. Kalp atim hacmi ile kalp hizi
carpimindan elde edilir. Saglikli bireylerde, istirahat kalp debisi yaklasik olarak 5 L / dk
iken endurans sporu yapan bireylerde 40 L/dk ve Uzerine ¢ikabilir[26]. Egzersiz
sirasinda kardiyak debideki artis egzersiz yogunlugu ve suresi ile parallelik gosterir.
Kardiyak debi ‘preload’ yani 6n yiikin artisi ile artar. On yUk artisi gizgili kaslarda daha
belirgin olmak tzere sistemik vazodilatasyon ve pulmoner vazodilatasyon ile iligkilidir
[27]. On yik artisi sol ventrikiiliin diastol sonu hacmini ve dolayisi ile sol ventrikl
diastol sonu basincini artirir. Frank-Starling yasasi ile de miyokard fibrillerinde
kontraktilite artisi meydana gelir [28]. Frank-Starling yasasina go6re, kalbin
kontraksiyon gucu kas sarkomerinin uzunluguna bagh olarak degisir. Sarkomer
uzunlugunun, diastol sonu hacme bagh uygulanan gerimle orantili oldugu kabul
edilmektedir. Kalbin diastol sonu hacmi arttikga, ventrikildeki gerim artar ve miyokard
kasilma gucu artar. Sarkomerlerin boyunun degismesiyle meydana gelen bu
dizenlemeye heterometrik otoregulasyon denmektedir [29, 30].

Kan Basinci

Kan basinci kardiyak debi ve periferik arteriyoler direng ile iliskilidir[31]. Egzersizde
aktif olan kaslarda vazodilatasyon, inaktif olan kas ve dokularda vazokonstriksiyon
olmaktadir. Egzersize katilan kas kutlesi arttikga total periferik direnci digser ve kan
basinci yuksekligi kalbin dakika hacmindeki artisa bagli olusur [29]. Sistolik kan
basincindaki bu degisiklik egzersiz siddetine bagh olarak lineer bir artis gdsterir.
Egzersiz esnasinda maksimum oksijen tiiketim seviyesine ulasildiktan sonra sistolik
kan basincindaki artis plato cizerek dismeye egdilim gostermektedir [26, 32].
Sporcularin egzersiz sirasinda sistolik kan basincinin spor yapmayanlara gére daha
az yukseldigi, diastolik kan basincinin ise daha fazla dusttugu bilinmektedir [33, 34].
Duzenli egzersiz ile aerobik kapasite arttikga her bir kas lifine disen kapiller yogunlukta
da bir artis olmaktadir. Sporcularda kaslarinin daha iyi kanlanmasina dolayisiyla
egzersizde vazodilatasyon derecesinin daha blylk olmasina bagli olarak, sistolik ve

diyastolik kan basinci dinamiklerinde degisiklikler gortulmektedir. Egzersizin
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sonlanmasi ile arteryel kan basinci ilk 6nce suratle dusmekte ve devaminda refleks
vazokonstriksiyon sonucu yilkselerek normale dénmektedir. ilk andaki diisme kasilan
kaslarin pompa etkisinin ortadan kalkmasi sonucu kanin geniglemis kan damarlarinda

gollenmesine baglanmigtir [35-37].

2. 2. Sporcu Kalbi

Duzenli egzersize yanit olarak kalp yapisinda, islev ve elektrofizyolojisinde birtakim
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler batintne ‘sporcu kalbi’ denilmektedir[38].

Kalp yapi ve fonksiyonunun, sporcularda normal insanlara gore farklilik gésterdigi bir
yuzyih askin suredir rapor edilmektedir [39]. 1899 yilinda ilk olarak Dr. Henschen
kayakli kosu sporcularinda perkisyonla kalp hacminde artis oldugunu tespit etmis ve
kalbin sag ve sol yarisinin dilatasyona ve hipertrofiye ugradigini ifade ederek bu
bulgularin normal oldugunu séylemistir [40].

Yaklasik 40 yil 6nce ekokardiyografinin (EKO) ortaya cikisi ile egzersize bagl kardiyak
yeniden gekillenmenin noninvaziv ve kantitatif degerlendirilmesi saglanmistir. Sporcu
kalbi ile iligkili kardiyak degisiklikler Gzerine birgok veri toplanmigtir. Sporcu kalbinin
Klinik profili ise son on senede EKO, EKG, kardiyak manyetik rezonans goruntileme
ve ambulatuvar Holter EKG izlemi ile blyuk sporcu populasyonlari tzerinde yapilan
sistematik ¢calismalarla ortaya konmustur [14]. Egzersize bagli kardiyak degisikliklerin
basinda sag ve sol ventriktl miyokard kitlesinde ve kavite hacminde artis gelmektedir
[41, 42].

Spor tipi; yas, cinsiyet ve antrenman seviyesinden bagimsiz olarak kardiyak
adaptasyonun 6nemli bir belirleyicisidir. Morganroth ve arkadaglari dinamik egzersizin
kronik etkisine bagli olarak dayaniklilik sporcularinda eksantrik sol ventrikdil
hipertrofisini ve statik egzersizin kronik etkisine bagli olarak gu¢ sporcularinda
konsantrik hipertrofiyi tanimlamislardir[43]. Bu tanimlamaya ‘Morganroth hipotezi’
denmektedir [44]. Bu hipotezi dogrulayan birgcok c¢alisma yapilmistir [43, 45-47]. Ve
desteklemeyen birgok ¢calisma mevcuttur [44, 48-51].

Egzersize bagli kardiyak adaptasyonda, dusuk statik-yiiksek dinamik ve yiuksek statik-
dusuk dinamik spor kategorilerinde sag ve sol ventrikil duvar kutlesi ve hacmi dengeli
bir sekilde etkilenir. Yuksek dinamik-yuksek statik sporlarda ise ventrikiil duvar kutlesi
artisi ventrikul hacim artigina gore nispeten daha fazladir [52].
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Sporcu kalbi, artmis atrial ve ventriktler hacim ile birlikte artmis vagal tonus etkisiyle
daha dusuk istirahat kalp hizina sahiptir. Fizik muayenede bu degisiklikler apikal
vurunun sola kaymasi ve daha siddetli ele gelmesi, sistolik Gftrim duyulmasi seklinde
hissedilir. Ayrica EKG’de sag ve sol ventrikil hipertrofisi icin QRS voltaj kriterleri, sintis
bradikardisi, birinci ve ikinci derece atriyoventrikiler blok gorilmesi; telekardiyografide
kardiyotorasik indeksin artmasi diger diagnostik bulgulardir.

Kardiyak patolojilerin tersine, egzersize bagli fizyolojik hipertrofi miktari siklikla 7gr/kg’i
gecmemektedir [53]. Bununla birlikte egzersize bagl fizyolojik hipertrofi nadiren kalp
hastaligini taklit edebilecek boyuta ulasabilmektedir [54]. Bu ayrim klinik pratikte ¢ok

onemlidir.

2. 3. Sporda Ani Kardiyak Oliim
Spor yapan populasyonda artisla birlikte sporda ani 6lim 6nemli bir saglik problemi
olarak karsimiza gikmaktadir. Kardiyovaskuler ani 6lim, sporcularda mortalitenin 6nde

gelen nedenidir [1].

Medya araglari ve buyuk taraftar kitlelerinin 6ntinde gergeklesen sporcunun kardiyak
kokenli ani 6lumu, spor musabakalarinda karsilagilabilecek en yanki uyandiran
olaylardan biridir. Bu durum, spora baglamak isteyen veya devam eden rekreasyonel
ve elit tim sporcular igin buylk bir endise kaynagi olmaktadir [2]. Sporcularda sportif
aktiviteler esnasinda meydana gelen kardiyak kdkenli ani 6lum, Ulkemizin ve tim
dinyanin bu konu ile ilgili alinmasi gereken onlemler Gzerine odaklanmasina neden
olmustur [2]. Spora katilim o6ncesi degerlendirme ile ani kardiyak 6lim vakalari

engellenmeye calisiimaktadir.

Saglik birimlerinde spora katilim oOncesi degerlendirme sonucu sporcunun spor
yapmasinda sakinca olmadigina dair ‘spor yapabilir raporu verilmektedir. Spor
yapabilir raporu ile ilgili gergeklestirilen prosedurler saglik birimlerinde farkhlik
gOsterebilmektedir. Kimi birimlerde sadece sporcunun sbzel beyani Uzerine rapor
verilirken kimi birimlerde ise sporcu EKO gibi tarama icin ilk etapta kullaniimasi

gereksiz ileri incelemelere tabi tutulmaktadir.

Sporcularin uzun yillar boyunca yuksek siddette egzersizleri tolere edebilen, her
kosulda saglikh bireyler oldugu dusunulmektedir. Bu nedenle 6zellikle asemptomatik
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sporcularda patolojiler gozden kagirilabilmektedir. Bunun yani sira egzersizin
indUkledigi fizyolojik degisiklikler patolojik olarak degerlendirilip bireyin sportif aktivitesi
gereksiz yere kisitlanabilmektedir [3]. Bu nedenle sporcuyu spora katilim oncesi
degerlendiren spor hekimleri, aile hekimleri ve takim doktorlari spora katilimin
kisittanmasini gerektiren kardiyak patolojiler ile, egzersizin indukledigi fizyolojik

kardiyak degisiklikleri taniyip birbirinden ayirt edebilmelidir [3].

Addlesan sporcular ile yapilan prospektif bir calismada 12 sene takip suresince
kardiyak kokenli ani 6lim prevalansi yilda 1/200.000 olarak bulunmustur [55]. AKO
sikligi ile ilgili en bilinen galisma bu olmasina ragmen, sporcularda AKO sikligi kesin
olarak bilinmemektedir. Yaslari 9 ile 40 arasinda degisen sporcularda AKO
prevalansini arastiran literatirdeki mevcut 13 g¢alismanin degerlendirildigi bir
derlemede sporcularda AKO prevalansinin 1/3000 ile 1/917.000 arasinda degistigi
belirtilmistir [56].

Mevcut verilerin sentezi 1siginda sporcularda AKO’niin en az 1/50 000-1/80.000 arasi
bir oranda oldugu dusunulmektedir [56]. Ayrica bu derlemede 6zellikle erkek cinsiyet,
siyah irk ve basketbol spor branginin AKO icin daha riskli oldugu belirtilmistir [56].
Erkeklerin spora katiliminin daha sik olmasi ve yuksek yogunluklu sporlarinin siklikla
erkek cinsiyette sporcular tarafindan yapilmasi nedeniyle AKO erkek cinsiyette daha
sik gorilmektedir. Amerika’da en sik basketbol ve amerikan futbolu, Avrupa’da ise en
sik futbol spor branslarindan olgular bildirilmistir [57]. AKO vakalarinin cogu énceden
var olan bir kardiyak patoloji ile iligkilidir. 35 yas altindaki sporcularda hipertrofik
kardiyomiyopati (HKMP), AKO nedenlerinin %48'ini olusturur [58]. Anormal koroner
arter anatomisi, aritmojenik sag ventrikul displazisi (ARVD), dilate kardiyomiyopati ve
uzun QT sendromu gibi kanalopatiler diger nedenlerdir. 35 yas ve Uzeri hastalarda,

koroner kalp hastaligi, AKO nedenlerinin % 80'inden fazlasini olusturur [59].

2. 4. Hipertrofik Kardiyomiyopati
Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP), ventrikilde kas kitlesini uyaran baska bir
kardiyak veya sistemik hastalik olmadigi halde sol ventrikilde simetrik (konsantrik)
veya asimetrik (egzantrik) bir hipertrofi olmasidir [60]. En sik gorulen genetik gegcisli
kardiyovaskuler hastalik olan HKMP, ayni zamanda sporcularda gorulen ani kardiyak
olum (AKO)'lin en 6nde gelen nedenidir.
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Amerika, Japonya ve Cin’de erigkin populasyonda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
sonucu prevalansi yaklagik %0.23 (1/500) olarak belirlenmigtir [61, 62]. Pediatrik yas
grubunda prevalansi ise %0.0005 (1/200.000) olmakla birlikte daha dusuktur [63]. Elit
3500 atletin dahil edildigi bir calismada ise HKMP prevelansi %0,08 (1 /1250) olarak
bildirilmistir [64]. Bu calismalarda HKMP tanisi EKO ve EKG bulgulari ile konulmustur.
Genetik analizler ile ¢cok daha yuksek oranlar bildiriimistir. Sarkomerik bir gen
mutasyonu tagiyan ancak klinik olarak herhangi bir patoloji bulunmayan hastalarin da
dahil edildigi sarkomer protein gen mutasyon sikhiginin arastirildigi bir calismada
HKMP sikhigi toplumda 1/200 bulunmustur [65]. Turkiye'de ise HKMP prevalansi ile

ilgili veri bulunmamaktadir.

2. 4. 1. Etyoloji

HKMP’li olgularin %40-60’inda hastaligin nedeni otozomal dominant gegcisli bir
sarkomerik protein gen mutasyonudur. En sik mutasyonlar; miyozin baglayici protein
C (MYBPC3) ve beta-miyozin agir zincir (MYH7)'de gorulmektedir. Olgularin %25-
30’'unda hi¢bir neden saptanamazken, %5-10'unda ise HKMP sebebi metabolik
bozukluklar (Anderson-Fabry hastaligi ve Danon hastaligi), mitokondriyal
kardiyomiyopatiler, ndromuskiler bozukluklar (Friedereich ataksisi), malformasyon
sendromlari (Noonan sendromu), infiltratif bozukluklar (amiloidozis), endokrin
bozukluklar (feokromasitoma, akromegali) ve ilaglardir (anabolik steroidler, takrolimus
ve hidoksiklorokin) [66, 67].

2. 4. 2. Patofizyoloji
HKMP patofizyolojsinde diyastolik disfonksiyon, sol ventrikul ¢ikis yolu obstruksiyonu,

miyokardiyal iskemi ve atrial fibrilasyon rol oynamaktadir.

2. 4. 2. 1. Diyastolik disfonksiyon

HKMP’li hastalarin gogunda diyastolik disfonksiyon gortulmektedir. HKMP’de gorulen
miyosit dizilim bozuklugu, interstisyel fibrozis, hipertrofi, bozulmus htcre i¢i kalsiyum
akisi ve miyokardiyal iskemi nedeni ile sol ventrikll gevseme yetenegi bozulur. Sol
ventrikuldeki kompliyansin bozulmasi ve artmis dolum basinglari nedeni ile diyastolik
disfonksiyon olugur [68]. Egzersiz sirasinda kalp hizinin artmasi ile diyastol suresi yani

ventrikiler dolum suresi kisalir. Ventrikller dolum suresinin kisalmasi ve bozulmus
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kompliyans birlikte diyastol sonu sol ventrikiil hacminde azalmaya neden olur. Bu
azalmaya bagl olarak sol ventrikal atim hacmi de azalir. HKMP’de gorulen egzersiz

intoleransinin nedeni sol ventrikil atim hacmindeki azalmadir.

2. 4. 2. 2. Sol Ventrikiil Cikis Yolu Obstruksiyonu

HKMP’ de hipertrofiye olmus septum nedeni ile sol ventrikil ¢ikis yolu daralmigtir.
Sistol sirasinda kan daralmis olan ¢ikis yolundan atilirken ventirl etkisi (bir sivi ne
kadar hizlanirsa geperlerine uygulanan basing o kadar azalir ve akimin yonune dik
ceperi akimin igine dogru geken bir kuvvet olusur) nedeni ile mitral kapak yaprakgigi
septuma dogru ¢ekilerek darligi artirir. Bu da sol ventrikll ile aort arasinda basing
farki olusmasina sebep olur. Bu basing farki sol ventrikl ¢ikis yolu gradiyenti olarak
adlandiriimaktadir. Bu gradiyentin derecesi semptomlarin ortaya ¢ikisinda, klinik
seyirde ve medikal tedavi kararinda énemlidir. Devamli doppler akimi ile belirlenen

anlik zirve sol ventrikul ¢ikis yolu gradiyentine gére HKMP siniflandiriimistir [68]:

a) Obstriiktif HKMP: istirahat halinde gradiyentin 30 mmHg‘dan fazla olmasidir.

b) Latent HKMP: istirahat halinde gradiyentin 30 mmHg’dan kiiciik olmakla birlikte,
uyarilma (valsalva manevrasi ya da ayakta durma) ile 30 mmHg'dan fazla
olmasidir.

c) Non-obstruktif HKMP: Gradiyentin istirahatte ve uyarilabilir sartlarda 30

mmHg’dan az olmasidir.

2. 4. 2. 3. Miyokardiyal iskemi
Sol ventrikll duvar kalinhdinin artmasi nedeni ile miyokardin oksijen ihtiyaci artar.
Gelisen hipertrofi ile uyumsuz bir sekilde miyokardiyal kapiller yatagin yetersiz kalmasi

nedeni ile miyokardiyal iskemi olusur.

2. 4. 2. 4. Atrial Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon (AF), HKMP'li hastalarin %20-25’inde gorular [69]. Sol ventrikil
gevseme yetenegindeki bozulma uzun vadede atrial basing artisina ve atriumda
genigslemeye neden olur. AF, sol atriumdaki buyumeye baglh olarak geligir. AF sikhigi

ilerleyen yasla birlikte artma egilimindedir. AF; sistemik emboliye ve konjestif kalp
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yetersizligine kadar gidebilen hemodinamik fonksiyon bozuklugu gibi komplikasyonlara
neden olabilir [69].

2.4.3. Tani

HKMP tanisi tibbi éyku, aile dykusu, fizik muayene, EKG, EKO, kardiyak MRG ve
genetik testler yardimi ile konulmaktadir. HKMP hastalarin ¢gogu asemptomatik olup
siklikla HKMP’li akrabalarinin rutin taramasi sirasinda tani alirlar. HKMP semptomlari
olan yorgunluk, carpinti, gdégus agrisi, efor dispnesi, presenkop, senkop her yasta
gorulebilmekle birlikte en sik 40-50 yaslarda ortaya ¢ikar [53]. HKMP'li olgularda atrial
fibrilasyon, ventrikiler aritmi, miyokard enfarktisi, kardiyak emboli, kalp yetersizligi ve
ani 6lum goralebilir [54]. HKMP hastalarinin yaklagik % 75-90'inda anormal EKG
bulgulari saptanmaktadir [67]. Bu bulgular ST segment depresyonu veya T dalga
inversiyonu ile birlikte olan sol ventrikdl hipertrofisi bulgulari, patolojik Q dalgasi, Wollf
Parkinson White sendromu bulgulari (kisa PR, delta dalgasi), atriyal fibrilasyon,
supraventrikuler tasikardi, ventrikuler tasikardi, prematur atriyal kompleksler, prematur
ventrikller kompleksler olarak siralanabilir.

Klinik pratikte HKMP tanisi en sik ekokardiyografi (EKO) ile konulmaktadir [70]. Tani
kriteri sol ventrikil maksimum duvar kalinhiginin 15 mm’den buyuk olmasidir. HKMP
tanisi konmus hastalarin birinci derece akrabalarinda ise tani kriteri sol ventrikil
maksimum duvar kalinhiginin 13 mm’den buyuk olmasidir [65].

Sporcularda kalbin egzersiz ylkine adaptasyonu sonucu siklikla sol ventrikll
hipertrofisi gorulur. Sol ventrikll hipertrofisi ayni zamanda HKMP icin karakteristik bir
bulgudur. HKMP, geng atletlerde AKO’(in baslica sebebidir. Sadece AKO'yli dnlemek
icin degil ayni zamanda spordan haksiz dislamalari 6nlemek igin de sol ventrikdl
hipertrofisinin sebebini tespit etmek dnemlidir.

Sinirda sol ventrikll hipertrofisi oldugu zaman tanisal bir zorluk olusur. Sporcularda
sol ventrikil maksimum duvar kalinligi 13-15 mm arasinda olabilmektedir. Bu aralik
‘gri zon’olarak adlandiriimistir [71]. Bu durumda ayirici tani icin kullanilan birtakim
kriterler mevcuttur. Bu kriterlerin olmasi HKMP varhigi lehinedir; kadin cinsiyet, aile
oykusunun olmasi, sol ventrikul kavitesinin 55 mm’den kuguk olmasi, sol atrium
geniglemesi varligi, sol ventrikul dolum anormalligi olmasi, patolojik EKG bulgularinin
varligi, spor tipinin kuvvet/gl¢ sporu olmasidir. Halter ve glres gibi sporlarda sol

ventrikil maksimum duvar kalinligi 12mm ‘nin Ustine ¢ikmamaktadir [71]. Yine de
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suphede kalinan durumlarda sporcunun antrenmanlarina 3 ay ara verilmelidir. Sol
ventrikil duvar kalinligi gerilemiyorsa HKMP lehinedir [48]. Gunumuzde c¢ok
kullanilmamakla beraber non-invaziv olmasi, U¢ boyutlu kesitsel gérintuleme yetenegi,
yiksek zamansal ve uzaysal rezolisyonu ile birlikte apeksi, sol ventrikil lateral
duvarini ve duvardaki hipertrofi dagihmini EKO’dan daha iyi degerlendirmesi nedeni
ile kardiyak manyetik rezonans goruntileme (MRG)nin tanidaki onemi giderek
artmaktadir [53].

HKMP’nin kesin tanisi mutant genlerin DNA analizi ile taninmasi ile konulur.
Miyokardiyal duvar kalinliklari normal sinirlarda olsa bile genetik testin pozitif olmasi
HKMP igin tani koydurucudur. Genetik testler ve aile taramasi yapilirken en sik
goérulen mutasyonlar arastiriimall hastada bir mutasyon pozitif saptanir ise birinci
derece akrabalarinda da o mutasyona bakilmalidir. Genetik testin yapilamadigi veya
yapilan genetik testte sorumlu bir mutasyonun saptanamadigl durumlarda ise,
akrabalarin klinik taramaya (EKG ve EKO ile) alinmalari 6nerilmektedir [65]. Bir gen
mutasyonu tasiyan ancak klinik olarak herhangi bir patoloji bulunmayan (genotip pozitif
fenotip negatif) hastalarda prognoz iyi olmakla beraber bu hastalar icin uzun sureli
klinik takip onerilmektedir. Ailesinde HKMP oykusu olan bireylerin 12 yasindan itibaren,
adolesan donemi boyunca; EKO/ Kardiyak MRG ve EKG ile 12-18 ay araliklarla takip
edilmesi gereklidir [65].

2. 4. 4. Tedavi

HKMP tedavisinde kullanilan yontemler hastaligin gsiddetine gére medikal tedavi, cift
odaclkli pace maker uygulamasi, perkutan septal alkol ablasyonu ve cerrahi miyektomi
seklinde siralanabilir.

Medikal tedavide; sol ventrikul ¢ikis yolu obstriksiyonu yoksa kalsiyum antagonistleri
(verapamil) ve beta blokerler (propranolol, metoprolol, atenolol), sadece egzersiz
sirasinda ¢lkis yolu obstriksiyonu olan semptomatik hastalarda beta blokerler,
istirahatte de obstriksiyonu bulunan fonksiyonel kapasitesi belirgin olarak kisitli
hastalarda disopiramid (antiaritmik) kullaniimaktadir.

AKO’lin 6nlenmesi icin primer koruma (riskli hastalarda profilaktik olarak) ve sekonder
koruma (arrest oykisl olan hastalarda) amaciyla ICD (implante edilebilen

kardiyoverter defibrilator) kullanilabilmektedir. Hangi hastaya ne zaman implante

22



edilecegi ile ilgili olarak 2014 Avrupa HKMP kilavuzunda HKMP/AKO risk hesap
makinesi olusturulmustur. Yas, ailede ani 6lum o6ykusu, agiklanamamis senkop, sol
ventrikdl ¢ikis yolu gradiyenti, maksimum sol ventrikil kalinligi, sol atriyum ¢api ve
sureksiz VT parametreleri girilerek hastanin bes yillik mutlak ani 6lim riski
hesaplanabilmektedir. %4’lUn altinda digsuUk, %4-5 orta, %6 ve Uzeri oranlar ise yiuksek
ani olum riski olarak tanimlanmaktadir. Risk oranina gore ICD implante edilip
edilmeyecegine karar verilmektedir. Ancak HKMP/ AKO risk hesap makinesi elit

atletlerde kullanilamamaktadir [65, 72].

2. 4. 5. HKMP'de Egzersizin Rolu

Fizyolojik hipertrofiyi stimile eden egzersizlerin HKMP’deki patolojik hipertrofi Gizerine
etkisi bilinmemektedir. HKMP’de sporcu kalbinden farkli olarak sol ventrikil kitlesinde
artis ile beraber sol ventriklil hacminde azalma olmaktadir. HKMP’deki hipertrofide
miyosit duzensizligi, intersisyel fibrozis, anormal intramural koroner arter morfolojisi,
bozulmusg vazoreseptor yanit, anormal intraseluler kalsiyum akisi rol oynamaktadir.
Egzersiz HKMP'li hastalarda sol ventrikul ¢ikis yolu gradiyentini artirarak dispne,
gbgus agdrisi, senkop gibi semptomlarin siddetini artirabilir [73]. Akut miyokardiyal
enfarktusu, aritmileri ve ani kardiyak olumu tetikleyebilir [74].

HKMP’li 1380 hastay! igceren bir calismada; hastalara treadmill veya bisiklet
ergometresi ile maksimal egzersiz testi yapiimis ve 3 kiside egzersize bagli VF
gelismistir [75]. Yapilan retrospektif calismalar ile HKMP olan kisilerde meydana gelen
AKO'lerin  %16-30’'unun yogun fiziksel aktivite esnasinda meydana geldigi
gosterilmigtir [76].

Farelerle yapilan bir ¢alismada, HKMP fenotipi gelismeden kosu c¢arkinda yapilan
aerobik duzenli egzersizin kardiyak fibrozis ve miyosit yapisal diuzensizliginin ve
hipertrofi markerlarinin ortaya c¢ikigini engelledigi bulunmustur. HKMP fenotipi
geligtirilen farelerde ise, egzersizin miyosit yapisal diuzensizligini ve hipertrofi
markerlarini azalttigi gosterilmigtir [77].

Yuksek yogunluklu egzersizin saglikli bireylerde atrial fibrilasyona neden olabildigi
gosterilmistir [78]. HKMP'li sporcularin saglkh sporculara gore atrial fibrilasyon
gelisimine daha yatkin oldugu bilinmektedir. Bu bilgiler 1siginda HKMP’li bir sporcu

yuksek yogunluklu egzersiz yaptiginda normal sporculara goére aritmi riski daha fazla
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olacagi spekule edilebilir. Ancak sporcularda fiziksel aktiviteyi kisittamak uzun vadede
kardiyovaskuler morbidite ve mortalite artisina sebep olabilir. Sporcunun
sosyoekonomik olarak olumsuz etkilenmesine hatta ruhsal ¢gokustne yol agabilir [79].
Mevcut Avrupa ve Amerika kilavuzlarina gére HKMP'li sporcular; dustk yogunluklu
sporlar( golf, bowling, at biniciligi... vb) disindaki tim sporlardan kaginmali, asiri sicak
veya soguk ortamda egzersiz yapmamali, kan hacmi ve elektrolit dengesini
etkileyebilecegi icin dehidratasyona dikkat etmelidirler [80].

Amerika ve Avrupa kilavuzlari genotipi pozitif fenotipi negatif HKMP’li hastalarda ikiye
ayrilmaktadir. Amerika kilavuzuna goére genotipi pozitif fenotipi negatif HKMP’li
hastalarda egzersiz kisitlamasi gerekmemektedir. Diger taraftan Avrupa kilavuzu daha
temkinli ve bireysellestirilmis bir yaklasim olmasi gerektiginin savunmaktadir[66, 68,
81]. Bununla birlikte egzersizin genotipi pozitif fenotipi negatif HKMP’li hastalarda
kardiyak yeniden yapilanmayi ve hastaligin ilerleyisini nasil etkiledigi hala net degildir.
Bu temkinli tavsiyelerin arkasindaki hakli nedenler; siddetli yogun egzersizin AKO'l
tetikleyebilmesi ve HKMP’de gorilen patolojik remodelingi siddetlendirme veya
hizlandirmasi intimalidir. Yine de daha fazla hastanin dahil edildigi randomize kontrolll

uzun dénem calismalara ihtiyac vardir.

2.5. Sporcularin Kardiyovaskiiler Degerlendirmelerinde EKG'nin Rolu

Kalbin dizenli antrenmana bagl yapisal ve elektriksel yeniden sekillenmesinin bir
sonucu olarak sporcularda EKG degisiklikleri yaygindir [82]. Bununla birlikte sporcuda
saptanan anormal EKG bulgulari, spor sirasinda meydana gelen AKO ile iligkili
kardiyovaskuler bir hastaligin habercisi olabilir [83]. Egzersiz yaparken ani 6len
sporcularin %75'inde kardiyak etiyoloji bulunmustur. Fakat bu sporcularin gogunda
AKO o6ncesi semptom Oykiisii bulunmamaktadir. Bu da spora katilim o6ncesi
degerlendirmenin énemine dikkat cekmektedir [84]. Kardiyomiyopati gibi artmig AKO
riski ile iligkili bozukluklarin ¢cogunda, 12 derivasyonlu EKG'de anormal bulgular
saptanmaktadir [6]. HKMP hastalarinin % 85'inde, ARVD'li hastalarin % 80'inde
anormal EKG bulgulari vardir [85].

Kardiyak bir patolojisi olan sporcularin gogunda patolojik EKG bulgularinin olmasi

nedeniyle, EKG kardiyovaskiler degerlendirme siurecinde yardimci olarak
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kullaniimistir. EKG yorumlama sporcularin spora katilm o6ncesi kardiyovaskuler

taramasinda yer alan tum hekimler icin temel ve iyi bilinmesi gereken bir beceridir.

Bir sporcunun EKG'sinin yorumlanmasindaki zorluk; potansiyel olarak olumcul bir
kardiyovaskuler bozukluga isaret eden bulgulari dizenli, yogun antrenman sonucunda
ortaya ¢ikan iyi huylu fizyolojik bulgulardan (sporcu kalbi) dogru olarak ayirt etme
becerisidir [6]. Arastirmalar, pek ¢ok doktorun sporcunun EKG'sini dogru bir sekilde

yorumlayabilme kabiliyetinin yetersiz oldugunu gostermektedir [86, 87].

Bir galismada, pediatrik kardiyologlar mevcut EKG kriterlerinden herhangi birini
kullanmadan EKG bulgularini degerlendirmis ancak %68 duyarliliga ve %70 6zgullige

ulasabilmiglerdir [86].

Farkli uzmanlk alanlarindaki doktorlari igeren bir ¢alismada, EKG yorumlamasini
yonlendirmek igin basit iki sayfalik bir 6lgut aracinin kullanilmasi, az veya hig tecrubesi
olmayan hekimlerde bile hem normal hem normal olmayan EKG bulgularini ayirt etme
hassasiyetini 6nemli olcude gelistirmigtir [87]. Ancak EKG bulgularini degerlendiren
hekimler arasi degiskenlik ve EKG standartlarinin guvenilirligi deneyimli hekimler

arasinda bile énemli bir sorun olmaya devam etmektedir [88].

EKG; kardiyomiyopatiler, iyon kanalopatileri, miyokardit ve ventrikiler pre-eksitasyon
gibi kardiyak patolojiler ile ilgili uyar verebilir veya bu hastaliklar EKG ile tespit
edilebilir. Ancak geng¢ sporcularda gorulebilen koroner arter anomalisi, prematire
koroner ateroskleroz ve aort patolojileri gibi diger kardiyak patolojiler EKG ile kolaylikla
saptanamaz. Bu nedenle, dogru sekilde yorumlanmis olsa bile, EKG ile AKO’e sebep
olan tum predispozan faktorler degerlendiriliemez. Ayrica bir tani araci olarak EKG'nin
hem duyarlihgr hem 6zgullGgu sinirhdir [7].

Cesitli calismalar sporcularda normal ve anormal EKG bulgularini ayirt etmek
amaciyla cagdas EKG kriterleri ortaya koymustur [89-92]. Egzersizle iligkili fizyolojik
kardiyak degisiklikler haftada en az 4—8 saat yogun egzersiz yapan sporcularda daha
yaygindir. Daha dusuk seviyede egzersiz yapan sporcularda EKG yorumlama kriterleri
kullanilirken tedbirli olunmahdir. Sporcuda kardiyak semptom varligi, kahtsal
kardiyovaskuler hastalik dykusu veya ailede 50 yasindan once kardiyak kokenli ani

0lum oykusu varliginda, EKG bulgularinin yorumlanmasinda degisiklik gerekebilir [7].
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2.6. Sporcularda EKG Yorumlama Kriterlerinin Evrimi

Sporcularda EKG yorumlama kriterleri, kardiyak patolojilerin tani dogrulugunu
gelistirmek ve yanlis pozitif sonuglari sinirlamak amaci ile son on yilda cesitli
degisikliklere ugramistir. EKG standartlarinin her bir revizyon agsamasinda; EKG ile
saptanabilir AKO ile iligkili patolojik durumlarin saptanma hassasiyeti (sensitivite)

korunmus, 6zgullik (spesifite) gelismistir.
2. 6. 1. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2005 kriterleri:

2005 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi catisi altinda kardiyak rehabilitasyon ve
egzersiz fizyolojisi ¢calisma grubu ile miyokardiyal ve perikardiyal hastaliklar ¢alisma
grubundan olugan bir spor kardiyolojisi toplulugunun gorus birligiyle, geng sporcularda
AKO ‘Gn 6nlenmesi igin ortak bir Avrupa tarama protokoll 6nerilmistir. Bu tarama
protokolti anamnez, genel bir fizik muayene ve EKG'yi icermektedir. Anamnez ile ilgili
en onemli bulgular aile Uyelerinden birinde kalp hastaligi olup olmamasi veya aile
uyelerinden birinde prematire AKO &ykiusinin olup olmamasidir. Bu oneri
bildirgesinde EKG anormallikleri listelenmis ancak sporcularda EKG yorumlanmasi igin

herhangi bir spesifik kurala yer veriimemigtir [4].

2. 6. 2. ESC 2010 Kriterleri
2010 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) Onerileri; sporcu taramasinda
EKG’nin dogrulugunu, maliyet/etkinlik oranini artirmak amaciyla genis populasyonlu

klinik arastirmalar 1s1ginda revize edilmistir [5].

ESC 2010 bildirisinde, sporcudaki EKG degisiklikleri su kriterler goz dnune alinarak
iki grupta siniflandiriimistir: Sporcu kalbi prevalansi, egzersiz tipi ile iligki,
kardiyovaskuler hastalik riski artisina sebep olabilecek etyolojik veriler, ileri

arastirmalara ihtiya¢ duyulan bulgular [5].

1. Grup: egzersiz iligkili / sik gorilen EKG degisiklikleri; sints bradikardisi, inkomplet
RBBB, 1.derece AV blok, erken repolarizasyon, LVH icin izole QRS voltaj kriterleri
(bkz: Sekil 1)

2. Grup: egzersizle iligkili olmayan / nadir EKG degisiklikleri; T dalga inversiyonu,

patolojik Q, ST segment depresyonu, sol atrial genisleme, sol aks, sag aks, sag
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ventrikul hipertrofisi, komplet RBBB, komplet LBBB, ventrikiler preeksitasyon, uzun
QT, kisa QT, brugada benzeri erken repolarizasyon. (bkz: Sekil 1)

Grup 1: Sik ve egzersiz ile iligkili Grup 2: Nadir ve egzersiz ile iligkisiz
EKG degisiklikleri EKG degisiklikleri

Sinus bradikardisi T dalga inversiyonu

1° AV blok ST segment depresyonu

inkomplet RBBB Patolojik Q dalgalari

Erken repolarizasyon Sol atrial genigleme

LVH icin izole QRS voltaj kriterleri Sol aks deviasyonu/sol anterior hemiblok

Sag aks deviasyonu/sol posterior hemiblok
Sag ventrikdl hipertrofisi

Ventrikiler pre-eksitasyon

Komplet LBBB/RBBB

Kisa ya da uzun QT

Brugada benzeri erken repolarizasyon

Sekil 1: ESC 2010 EKG Kriterleri

ESC 2010’'un amaci; potansiyel 6lumcul kalp hastaliklari i¢in duyarliliktan 6dun
vermeden, EKG tarama 6zgullugunu artirmaktir. Pelliccia ve arkadaslari ESC 2010
yayinlandigi zaman bu yeni kriterleri 1005 sporcuda test etmis, Sporcu kalbi igin;
EKG 6zgunlugunun % 70 oraninda arttigini, yanhs pozitifligin % 40'dan % 11'e
distligini bununla birlikte; AKO iliskili kardiyovaskiler hastaliklarin algilanmasi icin
duyarhhgin korundugunu tespit etmiglerdir [93]. Le ve arkadaglari 658 sporcudan
olusan kohort calismalarinda 63 anormal EKG'yi ESC 2010 Kriterleri'ni kullanarak
yeniden degerlendirmis, ESC kriterlerini kullanmanin; EKG 6zgullugunun % 95'in
Uzerine ¢gikmasiyla sonuglandigini belirtmislerdir [94].

ESC 2010 sonrasi diger arastirmacilar ve uluslararasi paneller, geng sporcularda
EKG yorumu igin guncellenmis bir takim kriterler 6nermigtir [95].

2. 6. 3. Stanford Kriterleri

2011 yilinda Stanford Universitesi'nde Dr. Froelicher tarafindan koordine edilen bir
grup uzman, uluslararasi uzlasma belgesi yayinladi. Uzun QT arahdi ve intra-
ventrikuler iletim gecikmesi icin daha net cut-off degerleri tanimladilar. Ayrica ESC
2010 kriterlerindeki grup 1 egzersiz ilskili EKG degisikliklerine siyah atletlerde
gorulebilen ST segment elevasyonuna bagli V1-V4'deki anterior T dalgasi

inversiyonunu da eklediler.
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2. 6. 4. Seattle Kriterleri

13-14 Subat 2012 tarihlerinde Amerikan Medikal Spor Hekimligi Toplulugu (AMSSM)
ve FIFA Tibbi Degerlendirme ve Arastirma Merkezi (F-MARC) es sponsorlugunda bir
grup spor hekimi ve kardiyolog Washington Seattle'da bir araya gelerek sporcularda

EKG yorumu ile ilgili bir toplanti yaptilar. Toplantinin hedefleri:

e Hekimlerin sporculardaki normal EKG degisikliklerini; ilave degerlendirme
gerektiren anormal EKG bulgularindan ayirt etmelerine yardimci olmak igin

EKG yorumlama kriterleri tanimlamak,

e Anormal EKG bulgular saptandiginda, izlenecek vyol ile ilgili tavsiyeler

Ozetlemek,

e Hekimler icin EKG yorumlamada yetkinlik kazandirmak adina, bu bilgileri

cevrimigi egitim kursu haline getirmek idi.
Bu zirvede iki tablo olusturuldu:

1. tablo: ileri degerlendirmeye ihtiya¢c duymayan egzersize bagl adaptif ve iyi huylu
kardiyak degisikliklere bagl EKG bulgulari (bkz: $Sekil 2)

2. tablo: ileri degerlendirme gerektiren altta yatan potansiyel 6lumctil kardiyovaskiiler
bir patolojiye bagli olabilecek EKG bulgulari (bkz: Sekil 3)

Seattle Kriterleri

Sporcularda normal EKG bulgulari

Bu antrenman iligkili yaygin EKG degisiklikleri diizenli egzersize bagl gelisen fizyolojik
adaptasyonlardir. Bu degisiklikler atletlerde normal varyantlar olarak kabul edilirler ve
asemptomatik atletlerde ileri degerlendirme gerektirmezler.

Sinus bradikardisi (Kalp hizi = 30)

Sinus aritmisi

Ektopik atrial ritm

Junctional kagis ritmi

1° AV blok (PR > 200 ms)

Mobitz Tip 1 (Wenckebach) 2° AV blok

inkomplet RBBB

LVH icin izole QRS voltaj kriterleri

Erken repolarizasyon (ST elevasyonu, J nokta elevasyonu, J dalgasi, terminal QRS
Afro/Caribbean atletlerde V1-V4 derivasyonlarinda T dalga inversiyonuyla kombine ST
segment elevasyonu

Sekil 2: Seattle Kriterleri: Sporcularda Normal EKG Bulgulari
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Seattle Kriterleri

Sporcularda anormal EKG bulgulari

tanisal degerlendirme gerektirirler.

Bu EKG bulgulari dizenli antrenmana ya da egzersiz i¢in beklenen fizyolojik adaptasyona
bagh degildir. Bu bulgular patolojik kardiyovaskiler hastalik varligini diistindurebilir ve ileri

Anormal EKG bulgusu

Tanim

T dalga inversiyonu

V2-V6, DIl ve aVF veya DI ve aVL
derivasyonlarinin iki veya daha fazlasinda
(Dlll, aVR ve V1 hari¢) T-dalgasinin > 1 mm
derinlikte olmasi

ST segment depresyonu

iki veya daha fazla derivasyonda ST
segmentinin 20.5 mm derinlikte olmasi

Patolojik Q dalgalari

iki veya daha fazla derivasyonda Q
dalgasinin > 3 mm derin olmasi ya da >
40ms uzun olmasi (DIll, aVR harig)

Komplet sol dal blogu

QRS 2120 ms, agirlikli olarak V1’ de (QS
veya rS) negatif QRS kompleksi ve DI ve
V6 derivasyonlarinda dikey monofazik R
dalgasi

intraventrikiler iletim gecikmesi

Herhangi bir QRS siresi 2140 ms

Sol aks sapmasi

Aksin -30 ° ile -90 °arasinda olmasi

Sol atrial genisleme

DI veya DII derivasyonlarinda > 120 ms P
dalgasi, V1 derivasyonunda P dalgasinin
=1 mm derinlikte ve 240 ms slirede olmasi

Sag ventrikller hipertrofi paterni

R-V1 + S-V5> 10.5 mm ve sag eksen
sapmasi > 120°

Ventrikiler preeksitasyon

PR intervalinin <120 ms olmasi ve delta
dalgasi varhgi

Uzun QT arahgr*

QTc=2470 ms (erkek), QTc2480 ms (kadin),
QTc=500 ms (belirgin QT uzamasi) olmasi

Kisa QT arahgr*

QTc<320 ms olmasi

Brugada benzeri EKG paterni

V1-V3 derivasyonlarinin ikisinden
fazlasinda ST segment elevasyonunu
takiben negatif T dalgasi olmasi

Derin sinus bradikardisi

Kalp hizinin <30/dk olmasi veya = 3 sn
sinls duraklamalari olmasi

Mobitz tip 2 2° AV blok

PR uzamasinin 6ncilik etmedigi ya da PR
kisalmasi tarafindan takip edilmeyen,
intermitan iletiimemis P dalgalari

3° AV blok

Tam kalp bloku

Atrial tagiaritmiler

Supraventrikuler tasikardi, atrial fibrilasyon,
atrial flutter

Prematire ventriktler kasiimalar

10 saniyede bir 22 prematire ventrikiler
kasilma

Ventriktler aritmiler

Bigemine, trigemine ve non-sustained
ventrikiler tasikardi

Sekil 3: Seattle Kriterleri: Sporcularda Anormal EKG Bulgulari
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Seattle kriterleri anormal EKG bulgularinin referans degerleri ile ilgili ayrintil bir tanim
saglamistir [6]. Pickham ve arkadaslari ESC 2010, Stanford ve Seattle kriterlerinin
O0zgunligunu 1417 saglikh Amerikan sporcuda karsilastirmistir. Yanlis pozitiflik
oranlarini ESC 2010'da %26, Stanford’da %8 Seattle’da %6 bulmuslardir. Seattle
kriterleri ile dederlendirmenin daha dusik yanhs pozitiflik oranlari vermesini, Seattle
krtiterlerinin uzun ve kisa QT araliklarini ve intraventrikuler iletim gecikmelerini daha
iyi tanimlamasi nedeniyle oldugunu bildirmislerdir [96]. Brosnan ve arkadaglari 1197
Avustralyali elit sporcunun EKG bulgularini incelemisler; EKG yorumlarken ESC 2010
kriterleri yerine Seattle kritelerini kullanmanin yanlis pozitifik oraninda %17.3'ten
%4.5'e dusus sagladigini ve yanlis pozitiflik oranlarinin 6zellikle dayaniklilik sporu

yapan sporcularda azaldigini tespit etmiglerdir [97].
2. 6. 5. Rafine Kriterler

2014 yilinda Sheik ve arkadaglari EKG bulgularini ilk kez olmak Uzere normal,
borderline ve anormal olmak Uzere u¢ gruba ayirmigtir. Bu kriterlere rafine kriterler
denmistir [98].
1) Normal: antrenman ile indiiklenen bulgular
2) Borderline: iki veya daha fazlasi tespit edildijinde altta yatan bir hastalidi
dugundurebilecek ileri inceleme gerektiren bulgular
3) Anormal: kardiyomiyopati ile iligkili olabilecek bulgular (bkz: Sekil 4)

1. Sol atrial genigleme

2. Sag atrial genigleme
3. Sol aks deviasyonu

4. Sag aks deviasyonu

5. Sag ventrikiil
hipertrofisi

6. Siyahi atletlerde V1-V4
arasinda T dalga
inversiyonu

Sekil 4: Rafine Kriterler: Sirasiyla Normal, Borderline ve Anormal EKG Bulgulari
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2. 6. 6. Uluslararasi Kriterler

2627 Subat 2015 tarihlerinde spor kardiyolojisi, kalitsal kalp hastaliklari ve spor
hekimligi alanlarinda uzman olan bir grup hekim, Washington Seattle’da, sporcularda
EKG yorumlama igin var olan mevcut standartlari guncellemek ve bu guncellemeleri
uluslararasi bir bildirge olarak yayinlamak (zere toplandi [7]. Bu uluslararasi
toplantinin hedefleri: yeni arastirmalara ve guncel kanitlara dayanan bilimsel veriler
Isiginda sporcularda EKG yorumlama kriterlerini giincellemek ve sporcularda AKO ile
iligkili EKG anormalliklerinin dogru bir sekilde degerlendiriimesini saglayacak acik ve
anlasilir bir rehber geligtirmekti. Bu kriterler asemptomatik olan 12-35 yas araligindaki

sporcularin EKG verileri baz alinarak gelistirilmigtir.

Uluslararasi kriterlerdeki en 6nemli yeniliklerden biri 12-16 yas araligindaki addlesan

sporcular i¢in spesifik tavsiyelerde bulunulmasidir.

/ Normal EKG Bulgulari \ / Anormal EKG Bulgulan \

1. LVH ya da RVH i¢in artmig QRS 1. T dalga inversiyonu
voltaji 2. ST segment depresyonu
2. inkomplet RBBB 3. Patolojik Q dalgalari
3. Erken repolarizasyon/ST 4. Komplet LBBB
segment elevasyonu 5. QRS > 140 ms
4. Siyahi atletlerde V1-V4'te T 6. Epsilon dalgasi
dalga inversiyonu tarafindan takip 7. Ventrikiler pre-eksitasyon
edilen ST elevasyonu 8. Uzun QT aralig
5. 16 yas altinda V1-V3'te T dalga 9. Tip 1 Brugada paterni
inversiyonu Borderline EKG Bulgular 10. Derin sinus bradikardisi (KH
6. Sinus bradikardisi/aritmisi < 30/dk)_ :
7. Ektopik atrial ya da junctional 1. Sol aks deviasyonu ﬁ :Z/LO:\I}Zb:IDkz 2° AV blok
ritm . . . o
8. 1° AV blok 2. Solvatrlal ger_1|§leme 13. 22 prematiire ventrikiiler
9. Mobitz tip 1 2° AV blok 3. Sag aks deviasyonu kasilma

4. Sag atrial genigleme 14. Atrial tasiaritmiler

5. Komplet RBBB 15. Ventrikiler aritmiler

kl/ \xJ

ileri inceleme gerekmez ileri inceleme gerekir
Aile dykiisiinde genetik gecisli Atletlerde ani kardiak 6lum ile
kardiyak hastalik ya da ani iligkili kardiovaskiiler
kardiyak 6lim bulunmayan hastaliklarin arastiriimasi
asemptomatik atletlerde amagclanir.

Sekil 5: Uluslararasi Kriterler: Normal, Borderline ve Anormal EKG Bulgulari

Sporcuda EKG yorumlama uluslararasi kriterlerinde sunulan 6neriler, duyarlligi ve
O0zgulligu dengelemek icin dikkatli bir sekilde gelistirilmistir. Hekimler icin EKG

bulgularinin uygun sekilde degerlendiriimesine rehberlik edecek normal, borderline,
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anormal bulgulari igeren agik ve pratik bir bulgular listesi olusturulmustur. (bkz: Sekil
5)

2. 7. Sporcularda Normal EKG Bulgulari

Duzenli ve uzun sireli egzersiz (haftada en az 4 saat) ventrikiler kavite hacminde
artis ve vagal tonus artigi ile iligkilidir. Sporcularda olmasi muhtemel normal bulgular
da temel olarak bu iki fizyolojik yanit Uzerine gelismektedir. Kardiyak kutlede, sol ve
sag ventrikul kavite hacmi ve duvar kutlesi Uzerinde duzenli egzersize bagli kardiyak
remodelingin (yeniden sekillenme) bir sonucu olarak gelisen EKG bulgulari: Sol
ventrikul hipertrofisi icin voltaj kriterleri (LVH), sag ventrikul hipertrofisi (RVH) icin voltaj
kriterleri ve inkomplet sag dal blogu (RBBB) dur.

Artmis vagal tonusa bagli gelisen EKG bulgulari: erken repolarizasyon, sinus
bradikardisi, solunuma bagli sinus aritmisidir. Artmig vagal tonusa bagli daha az
gorulen diger EKG bulgulari, junctional veya ektopik atriyal ritimler, birinci derece
atriyoventrikiler (AV) blok ve Mobitz tip | ikinci derece AV bloktur (Wenckebach

fenomeni).

2. 7. 1. Sol Ventrikil Hipertrofisi igin izole QRS Voltaj Kriteleri

QRS voltaji cgesitli faktorlerden etkilenmektedir. Erkek cinsiyet, gen¢ yas, atletik
performansin yuksek olmasi daha ylksek QRS voltaji ile iligkilidir. Obezite ve pulmoner
hastaliklar ise daha dustuk QRS voltaji ile iligkilidir [99].

LVH'yi tanimlamak icin birgok voltaj kriteri bulunmasina ragmen, Sokolow-Lyon kriteri
en yaygin kullanilandir. Sokolow-Lyon LVH icin izole QRS voltaj kriteri: V1'deki S
amplitddd ile V5 veya V6'daki R amplitudi (hangi R amplitudii daha blyuk ise)
toplaminin 3.5 mV'dan buaylik olmasidir. (EKG'nin 10 mm/1 mV'de standart
amplifikasyonu ile 35 kuguk kare ya da 35 mm)

Yapilan galismalarda antrene sporcularda LVH igin QRS voltaj Sokolow-Lyon kriteri
gorulme sikhdi % 64'e kadar yuksek oranlarda tespit edilmigtir [93, 100].

Tek basina LVH igin izole QRS voltaj kriterlerinin varhigi, HHKMP'li hastalarin
%2'sinden azinda tespit edilmistir [40, 101-103]. Patolojik LVH siklikla inferior ve lateral
derivasyonlarda T dalga inversiyonu, ST segment depresyonu ve patolojik Q dalgalari

gibi anormal EKG bulgulari ile birlikte gériimektedir [104].

32



2. 7. 2. Sag Ventrikiil Hipertrofisi igin izole QRS Voltaj Kriterleri

RVH icin izole QRS voltaj kriterleri antrene sporcularda %13'e varan siklikta tespit
edilmistir. LVH’a gbre daha az siklikta gortlmektedir [105, 106]. RVH icin Sokolow-
Lyon kriteri V1'deki R ile V5 veya V6’ daki S amplitidi (hangi S amplitidi daha buyuk
ise) toplaminin 1.5 mV’dan buyuk olmasidir. (EKG'nin 10 mm/1 mV'de standart
amplifikasyonu ile 10,5 kiicuk kare ya da 11 mm)

Pulmoner hipertansiyon, aritmojenik sag ventrikil hipertrofisi gibi hastaliklarda sag
ventrikul hipertrofisi yaygin olarak gorulmektedir. Ancak diger bulgular olmaksizin izole
RVH i¢in QRS voltaj kriterlerinin bu hastaliklarda gortlme sikligi ¢cok nadirdir [106].

2. 7. 3. inkomplet Sag Dal Blogu

inkomplet RBBB’nin EKG bulgulari: V1 de rSR’ paterni, DI veya V6'da qRS paterni ile
birlikte QRS siresinin 120 ms’den kuc¢ik olmasidir.

Calismalarda, antrene sporcularda hafif gecikmis sag ventrikul iletiminin sebebi olarak
his-purkinje sistemi icindeki bir gecikmeden ziyade sag ventrikil yeniden
sekillenmesine bagli kavite hacmindeki artis nedeniyle iletim suresinin uzamasina

bagl oldugu disunulmektedir [107].

2. 7. 4. Erken Repolarizasyon

inferior ve / veya lateral derivasyonlarda 1.5 m\V’dan biiyiik J noktasi elevasyonu ve
buna bagli konkav ST elevasyonu olmasidir [108]. Erken repolarizasyon sporcularda,
geng yasta, erkek cinsiyette ve siyah irkta daha yaygin olmak Uzere toplumda %2’'den
%44’e varan oranlarda sik gorulen bir bulgudur [109, 110].

Miyokard infarktiist (MI) geciren ve primer ventrikiler fibrilasyonu (VF) olan hastalar
uzerinde yapilan bazi g¢alismalar, erken repolarizasyon ve VF riski arasinda bir iligki
oldugunu gdéstermistir [111, 112]. Ancak sporcularda erken repolarizasyon ile AKO
arasindaki iligkiyi destekleyecek veri yoktur. Ek herhangi bir patolojinin eglik etmedigi

tum erken repolarizasyon paternleri, sporcularda iyi huylu olarak disunutlmelidir [113].
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2. 7. 5. Siyah Irk Atlet Repolarizasyon Varyanti

Siyah irk sporcularda J-nokta elevasyonu ve konveks ST segment elevasyonu ile
birlikte V1-V4 derivasyonlarinda T dalga inversiyonu sik gorilmekte ve ileri

incelemenin gerekli olmadigi kabul edilmektedir [114].

2.7.6. Juvenil T Dalga Paterni

16 yasindan kiguk ya da prepubertal sporcularda EKG’de V1-V3 derivasyonlarinda T
dalga inversiyonu olmasidir. Ailede kalp hastaligi dykusu ve semptom yok ise ileri
degerlendirme gerekli degildir [7].

2.7.7.Sinus Bradikardisi

Kalp atim hizinin (HR) 60/dk’dan kticik olmasi seklinde tanimlanmaktadir.

Antrene sporcularin %80’inde sinus bradikardisi mevcuttur [100]. Normal sinls
ritminde, kalp atim hizi sempatik ve parasempatik sinir sistemleri arasindaki dengeyle
belirlenir. Endurans sporcularinda vagal tonus artigi ve olasi atrium yeniden
sekillenmesi nedeniyle sinus bradikardisi daha sik gorulmektedir [115]. Asiri yorgunluk,
bas donmesi, presenkop, senkop gibi semptomlar mevcut degil ise ve kalp atim hizi
(HR) 30/dk’dan buyik ise normal kabul edilmektedir.

2. 7. 8. Solunuma Bagh Siniis Aritmisi

Kalp hizinin solunuma bagli olarak inspiryumla yavaslayip ekspiryumla hizlanmasi
ile karakterize fizyolojik bir yanit olarak tanimlanmaktadir.
2. 7. 9. Ektopik Atriyal Ritm

EKG’de inferior derivasyonlarda P dalgasinin negatif olmasi ile karakterizedir.
Sporcularda vagal tonus artisi sebebi ile gériilen benign bir bulgudur. istirahatte tespit

edilirken egzersiz ile kaybolur.
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2. 7. 10. Junctional Kag¢is Ritmi

EKG’de QRS hizi sinUs hizindan daha hizlidir dar QRS kompleksiyle birlikte kalp atim
hizi 100 atim / dk'dan azdir. Sporcularda vagal tonus artisi sebebi ile gorilen benign

bir bulgudur. istirahatte tespit edilirken egzersiz ile kaybolur.

2.7.11.1° AV Blok

EKG’de PR intervalinin 200 ms ile 400 ms arasinda olmasidir. Sporcularda %7.5' a
varan yuzdelerde gorulebilmektedir. Vagal tonus artigi sebebi ile gorulen benign bir

bulgudur. Egzersizin baslangici ile duzelir [100].

2.7.12. Mobitz Tip | 2° AV Blok

EKG’de PR araliginin progresif uzamasi ile beraber sonunda bir P dalgasinin
iletimemesi ile karakterizedir. Asemptomatik antrene sporcularda benign bir bulgudur.

Egzersizin baslangici ile duzelir.

2. 8. Sporcularda Borderline EKG Bulgulari

Bilimsel son veriler, daha Once anormal olarak kategorize edilen bazi EKG
bulgularinin normal varyant olabilecegini veya sporcularda fizyolojik kardiyak yeniden
sekillenmenin bir sonucu olabilecegini vurgulamaktadir. Bu EKG bulgulari; sag aks
sapmasi, sol aks sapmasi, sag atrial genisleme, sol atrial genisleme ve komplet RBBB
olup ‘borderline’ EKG bulgulari olarak adlandinimistir [6, 7, 40, 116].

Sporcuda bu bulgulardan iki veya daha fazlasinin tespit edilmesi durumunda
sporcunun ileri incelemeye alinmasi énerilmigtir [7].

14-35 yas arasi 2553 sporcunun ve 9997 sporcu olmayan kontrol grubunun dahil
edildigi kapsamli bir calismada borderline bulgulardan herhangi birinin izole varligr tim
EKG'lerin %42.6'sinda saptanmistir. Ozellikle haftada 20 saatten fazla antrenman
yapan sporcularda sol aks sapmasi ve sol atrial genisleme prevalansi kontrol grubuna
go6re daha yuksek bulunmustur. Sag aks sapmasi ve sag atrial genisleme prevalansi

icin gruplar arasinda anlamli fark saptanmamigtir [117].
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2. 8. 1. Sol Aks Deviasyonu

Aksin -30 ° ile +90 °arasinda olmasidir.

2. 8. 2. Sol Atriyal Genisleme

DI veya DIl derivasyonlarinda P dalgasinin 120 ms’den uzun, V1 derivasyonunda P

dalgasinin 1 mm ve Uzerinde derinlikte ve 40 ms ve lizerinde surede olmasidir.

2. 8. 3. Sag Aks Deviasyonu

Aksin 120°'den blyuk olmasidir.

2. 8. 4. Sag Atrial Genigleme

DIl, DIl veya aVF derivasyonlarinda P dalgasinin 2.5 mm ve Uzerinde olmasidir.

2. 8. 5. Komplet Sag Dal Blogu

V1 derivasyonunda rSR’ paterni, V6 derivasyonunda S dalgasinin genis olmasi ile
birlikte QRS suresinin 120 ms ve Uzerinde olmasidir. Komplet RBBB, genel
populasyonun yaklasik %1'inde saptanir. Geng yetiskin sporcularda ise %0,5 - %2,5
arasinda bir siklikta gérilmektedir [118, 119].

2. 9. Sporcularda Patolojik EKG Bulgulari

AKO iliskili bircok kardiyak hastalik EKG’de bulgu vermektedir. T dalga inversiyonu
kardiyomiyopatilerde en c¢ok tutarllik gosteren patolojik EKG bulgusudur [7]. ST
segment depresyonu, patolojik Q dalgalari ve komplet sol dal blogu (LBBB)
kardiyomiyopatilerin yani sira iskemik kalp hastaliginda da gortulmektedir. Ventrikiler
pre-eksitasyon, uzun QT sendromu, Brugada sendromu gibi primer elektriksel
hastaliklarda anormal EKG bulgulari ortaya ¢ikabilmekte ya da bu hastaliklar EKG ile
teshis edilebilmektedir. Bu bolimde tanimlanan bu anormal bulgularin higbiri, sporcu
kalbi ile iligkili fizyolojik degisikliklere baglh degildir. Bu degisikliklerin saptanmasi
durumunda, olasi bir kardiyak patolojinin diglanmasi igin mutlaka daha ileri
degerlendirme gerekmektedir. Bu EKG anormallikleri tespit edildiginde sporcunun

O0zgecmisi ve aile oykusu kapsamli bir sekilde sorgulanmalidir [7].
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2.9. 1. T Dalga inversiyonu

T dalgalari ventrikiler miyokardin repolarizasyonunu gdstermektedir. T dalgalari DIII,
aVR ve V1'de normalde de negatiftir. V2-V6, DI, DIl, aVF, aVL derivasyonlarinin iki
veya daha fazlasinda (DlIl, aVR ve V1 harig) T dalgasinin 1 mm’den fazla derinlikte
olmasi T dalga inversiyonu olarak tanimlanmaktadir. T dalga inversiyonu yas, cinsiyet
ve spor turt gibi faktorlere bagl olarak %1 ile %4 arasinda degisen bir oranda
gorulmektedir. Beyaz irkta gorilme sikligi az olmakla birlikte siyah irk sporcularda
prevalansi %12 olarak bildirilmigtir [97, 120, 121].

T dalga inversiyonu HKMP, DKMP, ARVD, sol ventrikil non-kompaksiyonu ve
miyokardit gibi kalp patolojilerinde gortlmektedir. Bir kohort ¢galismasinda HKMP tanili
35 yasindan kuguk hastalarda %62 oraninda T dalga inversiyonu saptanmigtir [122].
Yeni tani konmug HKMP'li sporcularda anormal T dalga inversiyon sikligi % 90'in
uzerinde bildirilmistir [123].

HKMP'li 255 hasta ile 1124 sporcunun Kkargilastirildigi bir calismada, V4-V6
derivasyonlarinda T dalga inversiyonu HKMP'li hastalarin %38'inde, sporcularin ise
%0.8'inde tespit edilmistir [124].

ARVD tanili hastalarda komplet RBBB yoklugunda V1-V3 prekordiyal derivasyonlarda
T dalga inversiyonu yaygindir ve ARVD tanisi igin temel bir kriter olarak benimsenmistir
[125].

Asemptomatik sporcularda anormal T dalga inversiyonu tespit edildiginde, altta yatan

olasi bir kardiyomiyopatiyi diglamak i¢in sporcu ileri klinik degerlendirmeye alinmalidir.

2.9. 2. ST Segment Depresyonu

iki veya daha fazla derivasyonda ST segmentinin 0.5 mm ve {izerinde derinlikte olmasi

ST segment depresyonu olarak tanimlanmaktadir. ST segment depresyonu
kardiyomyopatili hastalarda goérilmektedir. HKMP’li hastalarda %70’e varan oranda
tespit edilmistir [126].

2. 9. 3. Patolojik Q

DIll ve aVR derivasyonlari hari¢ iki veya daha fazla derivasyonda Q dalgasinin 3

mm’den derin olmasi ya da 40 ms‘den uzun olmasidir. Patolojik Q; miyokard infarktusd,
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kanalopatiler ve kardiyomyopatilerde gortlmekle birlikte %42’ye varan oranla en sik
HKMP’de gorulmektedir [104]. Sporcularda patolojik Q %1-2 oraninda bildirilmistir.
Erkek cinsiyette ve siyah irk sporcularda daha sik goérulmustur [98].

2.9.4. Komplet LBBB

QRS kompleksinin 120 ms ve uzerinde olmasi ile birlikte V1 derivasyonunda negatif
QRS kompleksi (QS veya rS) ve DI, V6 derivasyonlarinda dikey monofazik R dalgasi
olmasidir. Komplet LBBB iskemik kalp hastaligi ve kardiyomyopatilerde
gorulebilmektedir [124].

2. 9. 5. intraventrikiiler iletim Gecikmesi

Herhangi bir QRS suresinin 140 ms ve (zerinde olmasidir. intraventrikiiler iletim

gecikmesi kardiyovaskuler mortalite ile ilskili bulunmustur [127].

2. 9. 6. Epsilon Dalgasi

V1-V3 derivasyonlarinda QRS kompleksi ile T dalgasinin baslangici arasinda belirgin
dusuk genlikli pozitif sapma veya ¢entik olmasidir. ARVD’'nin karakteristik bulgusudur
[125].

2. 9. 7. Ventrikuler Preeksitasyon

PR intervalinin 120 ms’den kicik olmasi ile birlikte QRS dalga siresi 120 ms’den
uzun olmasi ve delta dalgasi varligi olarak tanimlanir. AV dugumuni aksesuar bir yolak
araciligi ile baypas eden impulslara bagli olarak ventrikullerin erken uyariimasidir. Wolf
Parkinson White (WPW) paterni olarak da tarif edilmektedir. WPW paterni Atrial
fibrilasyona ve ventrikller fibrilasyona dolayisiyla ani kardiyak 6lume yol acabilir. WPW

paterni 1/250 oranina kadar sporcularda gorulebilmektedir [119, 128].

2. 9. 8. Uzun QT Araligi

Duzeltiimis QT intervalinin erkeklerde 470 ms ve Uzerinde, kadinlarda 500 ms ve

Uzerinde olmasidir. Konjenital uzun QT sendromu malign aritmiye yol acabilen bir
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kanalopatidir ve uzun QT araligi karakteristik bulgusudur [129].

2.9.9. Brugada Tip 1 EKG Paterni

V1-V3 derivasyonlarinin en az birinde ST segment elevasyonunu takiben negatif T
dalgas! olmasidir. Brugada sendromu Na* kanallarinin etkilendigi primer elektriksel
kardiyak bir patoloji olup g tipi mevcuttur. Ancak Brugada Tip 1 EKG paterni patolojik
kabul edilmektedir [130].

2.9. 10. Derin Sinius Bradikardisi

Kalp hizinin 30/dk’dan az olmasi veya sinus duraklamalarinin 3 sn ve Uzerinde
olmasidir. Normalde sporcularda sints bradikardisi gorultr ancak egzersiz ile kalp hizi
normal sinirlara donmektedir. Sporcuda egzersize ragmen kalp hizi yukselmiyorsa

veya senkop dykusl mevcut ise mutlaka ileri degerlendirme gereklidir.
2.9. 11. Derin 1° AV Blok

PR intervalinin 400 ms ve Uzerinde olmasidir.

2. 9. 12. Mobitz Tip Il 2° Av Blok:

PR sabit iken belirli araliklarla iletiimeyen P dalgalarinin olmasidir.

2.9.13. 3° Av Blok

Supraventriktler uyarilardan higbirinin ventrikullere iletiimedigi bloktur. Derin
bradikardi ile birlikte birbirinden bagimsiz dizenli P dalgalari ve QRS kompleksleri

mevcuttur.

2. 9. 14. Prematiire Ventrikiiler Kasilmalar

Prematire ventriktler kasilmalar (PVC) sporcularda nadiren gorulebilmekle beraber
standart bir EKG ¢ekiminde iki veya daha fazla PVC olmasi sporcunun 24 saatlik
zaman diliminde PVC yulku altinda oldugunu disundirmektedir [128]. Olasi yapisal bir

kardiyak patolojiyi atlamamak icin iki veya daha fazla PVC saptanan sporcu ileri
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degerlendirmeye alinmalidir.
2. 9. 15, Atrial Tasiaritmiler

Supraventrikller tasikardi (SVT), AF ve atriyal flutterdan olusan atriyal tasiaritmiler,
100/dk’'dan buylk hizda ve sinds dugumu, atriyal doku veya AV digiminden
kaynaklanan kalp ritimleridir. Sporcularda nadiren gortlurler ve saptandiginda ileri
inceleme gereklidir [95]. Sinus tasikardisi en sik gorulen atriyal tasiaritmidir ancak

siklikla benigndir.

2. 9. 16. Ventrikuler Tasiaritmiler

Ventrikiler bigemine, trigemine, non-sustained (30 saniyeden Kkisa suren)
tasiaritmilerdir. Yasami tehdit etmemekle beraber altta yatan kardiyak bir patolojiye

bagli olabilirler. Sporcularda nadiren goérulerler ve saptandiginda ileri inceleme gerekir.
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3- GEREC VE YONTEM

3. 1. Sporcularin Segilmesi

Ekim 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda 9 Eylul Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi
Spor Hekimligi poliklinigine bagvuran, izmir Halkapinar spor salonlarinda ve Ataturk
stadyumunda antrenman yapan, Subat 2018 izmir milli atletizm kampina katilan,
Ankara Turkiye Olimpiyat Hazirliklari Merkezi (TOHM) ‘da yatili olarak kalan ve 2018
Mart ayi icerisinde Ankara Sporcu Egitim Saglik Arastirma Merkezi'ne (SESAM)
performans Olgimleri i¢in gelen sporculardan gonulll olanlar galismaya katildi. 13-36
yas araliginda 34 farkh branstan profesyonel ve rekreasyonel 303 sporcu ¢alismaya

alindi.

Calismaya Secilme Kriterleri

Aktif olarak spor yapmakta olan ve son 1 yil icerisinde saglik birimlerinden herhangi
birinde hekime basvuru sonucunda spor yapabilir raporu almig gonulli sporcular
calismaya dahil edildi. Konjenital kalp hastaligi olan veya tani konmus kalp hastaligi
olan, diabetes mellitus, hipotiroidi gibi kronik hastaliyi olan, sempatomimetik ilac

kullanim 6ykusu olan sporcular ¢galismadan diglandi.

3. 2. Spor Bransglarinin Siniflandiriimasi

Sporcularin bulunduklari branglar modifiye Mitchell siniflamasina gére siniflandirildi
[131]. Bu siniflandirma musabaka sirasinda elde edilen en ylksek statik ve dinamik
bilesenlere dayanmaktadir. Dinamik komponent, maksimum oksijen tuketimi (VO2max)
tahmini ylzdesine gore tanimlanmistir. Statik komponent ulasilan maksimal istemli
kontraksiyon (MVC) tahmini ylzdesine goére tanimlanmistir. Dinamik komponent
arttikga kardiyak output artmakta ve kalp i¢in bir hacim yuku olugsmaktadir. Statik
komponent arttikga kan basinci artmakta ve kalp igin bir basing yuku olusmaktadir. Bu
siniflandirma muisabaka esnasinda elde edilen verilere dayali olup antrenman

esnasinda daha yuksek degerlere ulasilabilecedi unutulmamaldir.
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Sekil 6: Spor Branslarinin Siniflandiriimasi, Modifiye Mitchell Siniflamasi

Dores ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi spor bransinin statik ve dinamik
komponentinden herhangi biri ylUksek ise ylksek yogunlukta egzersiz grubuna
alinmigtir. Orta ve dusuk komponenti olan sporlar distk-orta yogunlukta egzersiz
grubuna alinmigtir [132]. (bkz: Sekil 7)

Spor tipi; spor bransinin statik komponenti baskin ise kuvvet/gl¢ sporu, dinamik

komponenti baskin ise dayaniklilik sporu olarak belirlenmistir. (bkz: Sekil 8)
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Yiiksek Yogunluk

I-Yiksek
MCV> %50

Yiiksek Yogunluk

Yiiksek Yogunluk

Duisiik-Orta Yogunluk

Diisiik-Orta Yogunluk

Yuksek Yogunluk

Statik Komponent —
I1-Orta
MCV %20-50

Diisiik-Orta Yogunluk

I-Diisiik
MCV <%20

Diisiik-Orta Yogunluk

Yiiksek Yogunluk

A-Dusiik
VO2 Max < %40

B-Orta
VO2 Max %40-70

C-Yuksek
VO2 Max >%70

Dinamik Komponent —

Sekil 7: Egzersiz Yogunluguna Goére Spor Branglarinin Dagilimi

Il-Yiuksek

Statik Komponent —

MCV <%20

A-Dusuk
VO2 Max < %40

B-Orta
VO2 Max %40-70

C-Yiksek
VO2 Max >%70

Dinamik Komponent —

Sekil 8: Spor Tipine Gore Spor Branslarinin Dagilimi
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3. 3. Tibbi Anamnez Sorgulamasi ve Fizik Muayene

Amerikan kalp cemiyetinin Onerileri dogrultusunda asagidaki sorular sporculara
soruldu evet veya hayir olarak kaydedildi. Evet ise mevcut semptomun suresi, igerigi,
siddeti hakkinda agiklama yazildi [133].

Anamnez:

1. Egzersiz esnasinda hi¢ goguste sikismaniz, agriniz oldu mu?

2. Hic bayildiniz mi, bayilayazmaniz oldu mu?

3. Egzersiz esnasinda asir1 nefes darlig1 ya da yorgunlugunuz oldu mu?

4. Hi¢ kan basincinizda yukseklik tespit edildi mi?

5. Hic kalbinizde ek ses veya ufurim oldugu sdéylendi mi?

6. Daha 6nce doktor tarafindan spora katihminiza dair bir kisitlama uygulandi
mi?

7. Daha 6nce spora katilim dncesi muayene sonucunda ileri inceleme yapildi mi?
(EKO, efor testi gibi)

8. Ailenizde hipertrofik veya dilate kardiyomyopati, uzun QT sendromu ya da

marfan sendromu, kalp ritm bozuklugu gibi herhangi bir kalp hastaligi var olan
kimse var mi?

9. Ailenizde 50 yasindan once kalp hastaligindan dlen var mi?

Fizik Muayene:

1. Brakial kan basinci dlgumu (6lgumler kisminda detaylari anlatildi.)

2. Prekordiyal oskiltasyon (ayakta ve supin pozisyonda): Kardiyak patolojik Gftrimler
(2/6 Uzerindeki sistolik ve butin diyastolik Gftrimler), dizensiz kalp ritmi, anormal
ikinci kalp sesi alinmasi (tek veya solunumdan bagimsiz bélinmus S2)

3. Femoral nabzin bilateral palpasyonu: alinamamasi veya gecikmesi aort
koarktasyonunu dusundurdr.

4. Marfan Sendromu disundlrecek stigmalarin olup olmadiginin arastiriimasi: uzun
ve ince vdcut tipi, uzun ve ince parmaklar, skolyoz veya kifoz, gbzde lens

subluksasyon Oykusu, ileri derecede miyopi varligi.

3. 4. Sportif Oykiiniin Sorgulamasi

Sporcularin bir antrendr gézetiminde bulunduklari spor bransini ne kadar stredir

yaptiklari sorgulandi. Bu sure spor yapma suresi olarak kaydedildi. Sporcularin son
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uyguladiklari antrenman programi sorgulanarak haftada toplam antrenman sayisi,
suresi ve kag aydir bu antrenman programina devam ettigi kaydedildi. Haftalik
antrenman sayisi ve suresi birbiri ile ¢arpilarak antrenman seviyesi hesaplandi.
Antrenman seviyesi 20 saat/hafta’nin alti ve 20 saat/hafta’nin Usti olmak Uzere
sporcular iki gruba bélind. Sporcularin son 5 sene igerisindeki ulusal ve uluslararasi

derece varhgi (birincilik, ikincilik, tG¢tinculik) kaydedildi.

3. 5. SKOD Sirasinda Gegirilen islemlerin Sorgulanmasi

Sporcularin ‘spor yapabilir’ raporu almak igin basvurduklari en son saglik merkezinde
uygulanan iglemler asagidaki sorular ile sorgulanarak SKOD sirasinda eksik ya da
gereksiz bir isleme tabi tutulup tutulmadiklari saptandi.
1. Son 1 yil icinde spor yapabilir raporu aldiniz mi?
2. Raporu nereden aldiniz?
a. Spor hekimligi
Aile hekimligi
Sporcu sagligi merkezi
Aile saghgi merkezi/ saghk ocagi
Devlet hastanesi

-~ ® oo T

Ozel hastane

3. Yukarida size sordugumuz sorular soruldu mu? Bu sekilde ayrintili dykiniz
alindi mi?

4. EKG c¢ekildi mi?

5. Kan tetkiki istendi mi?

6. Saglik raporu iglemleri sirasina bir 6deme yaptiniz mi? Yaptiysaniz ne kadar

odeme yaptiniz?

7. EKG’de veya muayenenizde bir sikinti tespit edildi mi? Edildi ise ileri inceleme
(EKO, efor testi gibi) yapildi mi?
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3. 6. Olcumler

3. 6. 1. Antropometrik Olcumler

3.6.1.1. Boy Olgiimi

Boy dlgumu icin 1 milimetre hassasiyete duyarl Mesilife® marka boy dlger kullanildi.
Sporcu dik bir pozisyonda topuk, kalga ve sirt duvara degecek sekilde topuklar bitisik
durumda, sporcu dik dururken yatay olgum cubugu asagi kaydirihp vertekse

dokundugu noktada okunan deger kaydedildi.

3. 6. 1. 2. Kilo Olgiimu

Kilo dlgimda igin 100 gr hassasiyete duyarli Omron® HN 286 (Omron Corporation,
Kyoto, Japan with a sensitivity of 100 g) dijital tarti kullanildi. Sporcu ayakkabisiz iken

ve mUmkin olan en az kiyafetle iken 6lgim yapildi. Okunan deger kaydedildi.

3. 6. 1. 3. Beden Kiitle indeksi ve Viicut Yag Yiizdesi Olgiimii

Beden kutle indeksi ve vicut yag ylzdesi olgimu icin Omron® Bf 306 (Omron
Healthcare Europe BV, Hoofddorp, Netherlands) hand-to-hand yag olgum cihazi
kullanildi. Cihaza sporcunun boy, kilo, yas ve sporcu oldugu bilgileri girildi. Sporcu
Uzerindeki tum metal esyalarini c¢ikardiktan sonra ayakta iken ayaklari omuz
genigliginde acik, her iki el avug icleri cihazin metal kollarini kavrayacak ve dne dogru

kollari uzatacak sekilde 6lcim gergeklestirildi. Okunan deger kaydedildi.

3. 6. 2. Kan Basinci Olgiimii

Tansiyon Olcimi icin ‘Omron® Omron 705 IT (Omron Healthcare Europe BV,
Hoofddorp, Netherlands) marka otomatik Ust kol kan basinci 6lgim cihazi kullanildi.
Kan basinci dlgimine sporcu en az bes dakika istirahat ettikten sonra baglandi.
Sporcu oturur vaziyette sirti destekli ayaklari yere temas halinde tansiyon dlgulecek
kol ¢iplak iken manson kalp ile ayni seviyede duracak sekilde sarildi. Sporcuya 6lgim

sirasinda konusmamasi, bacak bacak Ustune atmamasi, haraket etmemesi, nefesini
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tutmamasi, avucunu sikmamasi anlatildi. 2 dk ara ile iki dlgim yapildi ve son olgim
kaydedildi. Olgiim her iki koldan yapildi. Sag ve sol kol sistolik kan basinci diyastolik
kan basinci ve istirahat nabzi de@erleri kaydedildi. Sporcunun 6lciim éncesindeki 30
dakikalik sure icinde sigara, cay veya kahve igmemis, kafein almamis ve tercihen
yemek yememis olmasina, son iki saat igerisinde yogun aktivitede bulunmamis
olmasina, 6lgim yapilmadan Once sporcunun idrara veya buyuk abdeste sikisik
olmamasina dikkat edildi. Olglimiin gok sicak, ¢ok soduk veya girilti bir ortamda
yapiimamasina dikkat edildi.

18 yasindan blyuk sporcular icin kan basinci degerleri gincel 2017 ACC/AHA
Hipertansiyon Kilavuzu siniflandirmasina gore degerlendirildi [134]. (bkz: Tablo 1)

Tablo 1: Kan Basincinin Siniflandiriimasi

BP Category SBP DBP

Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Elevated 120-129 mm Hg <80 mm Hg

Hypertension
Stage 1 130139 mm Hg 80-89 mm Hg
Stage 2 =140 mm Hg =00 mm Hg

Cocukluk caginda kan basinci persantil egrileri ile degerlendiriimektedir. 95. persentil
degerine esit veya Uzerindeki duzeyler “hipertansiyon’ olarak tanimlanmistir. 90-95
persentil arasinda kalan diuzeyler yuksek-normal kan basinci kabul edilmektedir.
Yasina gore iri yapili bir cocukta saptanan yuksek-normal kan basinci normal olarak
yorumlanabilir. Calismaya katilan 13-17 yas arasindaki sporcular igin ¢ocuklarda
sistemik arteriyel kan basincinin 95. persentil degerleri olan; 13-15 yas i¢cin > 135/85
mm Hg, 16-18 yas icin > 140/90 mm Hg degerleri kan basincini yorumlamada
kullanildi [135].

3. 6. 3. Fiziksel Uygunluk Duzeyi Olgumi

Kardiovaskuler dayanikllik/aerobik uygunluk degerlendirmesi bir submaksimal

aerobik test olan 3 dakika basamak testi ile yapildi.

47



3 Dakika (YMCA) Basamak Testi:

Testi gerceklestirmek icin 30 cm yuksekliginde step tahtasi, Polar® T34 (Polar
Electro Oy, Kempele, Finland) gégus bandi ve nabiz Olger saati, 96 adim/dk olacak
sekilde ayarlanmig android metronom uygulamasi ve kronometre kullanildi.
Sporcuya testin nasil yapilacadi ile ilgili test baslamadan 6nce bilgi verildi ve
metronom ritmi dinletilerek alismasi saglandi. Sporcu istedigi taraf ayak ile teste
basladi ve metronom ritminde 3 dakika boyunca step tahtasinin tzerine ¢ikip indi.
Son adim alimindan hemen sonraki 5 saniye igerisinde sporcu oturtularak nabiz
Olcumune baglandi ve 60 sn boyunca nabiz atim sayisi kaydedildi. Elde edilen nabiz
degeri norm degderlerle kiyaslanarak sporcunun fiziksel uygunluk dizeyi belirlendi.
(bkz: Tablo 2 ve Tablo 3)
Tablo 2: Kadinlar igin 3 Dakika Basamak Testi Norm Degerleri [136]

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 65+

Mikemmel 52-81 58-80 51-84 63-91 60-92 70-92

lyi 85-93 85-92 89-96 | 95-101 | 97-103 | 96-101

Ortalamanin Usti | 96-102 | 95-101 | 100-104 | 104-110 | 106-111 | 104-111

Ortalama 104-110 | 104-110 | 107-112 | 113-118 | 113-118 | 116-121

Ortalamanin Alti | 113-120 | 113-119 | 115-120 | 120-124 | 119-127 | 123-126

Kotu 122-131 | 122-129 | 124-132 | 126-132 | 129-135 | 128-133

Cok Kotu 135-169 | 134-171 | 137-169 | 137-171 | 141-174 | 135-155

Tablo 3: Erkekler icin 3 Dakika Basamak Testi Norm Degerleri [136]

18-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 | 56-65 | 65+

Miikemmel 50-76 | 51-76 | 49-76 | 56-82 | 60-77 | 59-81
lyi 79-84 | 79-85 | 80-88 | 87-93 | 86-94 | 87-92
Ortalamanin Ustii | 88-93 | 88-94 | 92-88 | 95-101 | 97-100 | 94-102
Ortalama 95-100 | 96-102 |100-105 | 103-111 | 103-109 | 104-110
Ortalamanin Alti | 102-107 | 104-110 | 108-113 | 113-119 | 111-117 | 114-118
Ky 111-119 | 114-121 | 116-124 | 121-126 | 119-128 | 121-126

Cok Kbt 124-157 | 126-161 | 130-163 | 131-159 | 131-154 | 130-151

Test sonucu mukemmel ve iyi ¢ikanlarin fiziksel uygunluk duzeyi: iyi; ortalamanin

Ustl, ortalama, ortalamanin alti, kéti ve ¢ok koétlu cikanlarin ise fiziksel uygunluk
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duzeyi: kot olarak belirlendi.
3. 7. EKG tetkikinin yapilmasi ve BTL Cardiopoint Yazilimi SDS modulu ile EKG

bulgularinin analiz edilmesi

EKG ¢ekimi dncesi sporcunun son 2 saatte yogun aktivitede bulunmamis olmasina,
kafein, ¢ay tuketmemis olmasina, dehidrate veya c¢ok terlemis olmamasina dikkat
edildi. EKG ¢ekimi Oncesi sporcunun boynundaki, kol ve bileklerindeki takilar ve
vilcuduna temas eden bozuk para, cep telefonu, anahtarlik gibi diger metal esyalar
cikarildi. EKG gekimi sporcu muayene masasinda supin pozisyonda rahatca yatarken
kas kasilmasina ve olasi elektriksel parazite neden olmayacak rahat sakin bir sekilde
gerceklestirildi. Tek kullanimlik elektrot diskleri yerlestirimeden o6nce derideki
elektriksel iletimi kolaylastirmak amaciyla EKG jeli struldi. El ve ayak bileklerine
ekstremite derivasyonlari, gégsuin én yuzine prekordiyal derivasyonlar uygun sekilde
yerlestirildi: aVR sag el bilegine elektrot diski derinin en ince oldugu kisim olan el bile
ic yuzune gelecek sekilde yerlestirildi. aVL sol el bilegine elektrot diski derinin en ince
oldugu kisim olan el bilegi i¢ ytiziine gelecek sekilde yerlestirildi. N6tral elektrot olan N
sag ayak bilegine elektrot diski medial malleol ustunde kemikten uzak derinin en ince
kismina gelecek sekilde yerlestirildi. aVF sol ayak bilegine elektrot diski medial malleol
ustinde kemikten uzak derinin en ince kismina gelecek sekilde yerlestirildi. V1
sternumun sag kenarinda 4. interkostal araliga yerlestirildi. V2 sternumun sol kenarina
4. interkostal araliga yerlestirildi. V3, V2 ile V4'Un tam ortasina yerlestirildi. V4
midklavikuler hatta 5. interkostal araliga erkekte meme ucunun hemen altina
yerlestirildi. V5 anterior aksiller hatta 5. interkostal araliga yerlestirildi. V6 midaksiller
hatta 5. interkostal araliga yerlestirildi. Cekim sirasinda sporcunun hareket etmemesi
veya konugmamasi i¢in uyarida bulunuldu.

EKG c¢ekimi icin BTL® 08 MT Plus (BTL, United Kingdom) marka 12 kanalli EKG
cihazi kullanildi. EKG cihazi kalibrasyonu standart 25 mm/sn olacak sekilde ayarlandi.
EKG c¢ekimi sirasinda BTL-08 Wifi LAN baglantisi ile EKG kayitlari, bilgisayarda BTL
Cardiopoint yazilimi SDS moduline otomatik olarak aktarildi. Bu yazilim ile EKG
kayitlar bilgisayar ortaminda goruntilendi ve kaydedildi. EKG c¢ekim islemi
tamamlandiktan sonra dnce gogus elektrotlari sonra ekstremite elektrotlari gikarildi.
Sporcunun jel surtlen vicut bolgeleri kagit havlu ile temizlendi ve islem sonlandirildi.
Bilgisayarda Cardiopoint yazilimi SDS modiili ile toplam 45 adet EKG bulgusu analiz
edildi. Analiz edilen EKG bulgulari sunlardir:
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HR: kalp atim hizi,

RR: iki R dalgasi arasindaki mesafe,
P dalga suresi,

PR arahg suresi,

QRS dalga stresi,

QT suresi,

Duzeltilmis (corrected) QT suresi,
P ekseni,

QRS ekseni,

T ekseni,

T dalga inversiyonu,

ST segment depresyonu
Patolojik Q dalgalari,

Komplet sol dal blogu,
interventrikiiler iletim gecikmesi,
Epsilon dalgasi,

Ventrikiler preeksitasyon

Uzun QT araligi

Brugada tip 1 EKG paterni
Sinus bradikardisi

Derin sinus bradikardisi

1° AV blok

Derin 1° AV blok

Mobitz tip Il 2° AV blok

Mobitz tip Il 2° AV blok

3° AV blok,

Atrial agiaritmiler

Premature ventrikuler kasiimalar
Ventrikller tasiaritmiler

Sol aks deviasyonu

Sol atrial genisleme

Sag aks deviasyonu

Sag atrial genigleme

Komplet sag dal blogu



« Sol ventrikil hioertrofisi icin izole QRS voltaj kriterleri
» Sag ventirkdl hipertrofisi igin izole QRS voltaj kriterleri
« Inkomplet sag dal blogu

» Erken repolarizasyon

e Juvenil T dalga patern

* Solunuma bagl sinUs aritmisi

» Ektopik atrial ritm

* Junctional kagis ritmi

Cardiopoint yazihmi SDS moduli EKG bulgular Seattle Kriterleri ve Uluslararasi
Kriterler'e gore her bir sporcu igin degerlendirildi. Cardiopoint yazilim SDS moduli
bulgularina goére Seattle kriterleri ve uluslararasi kriterlerde sporcu icin ileri inceleme

gerekli olup olmadigi evet veya hayir olarak saptandi ve kaydedildi.

3. 8. Sporcu EKG’lerinin Birbirinden Bagimsiz lki Kardiyolog Hekim Tarafindan

Degerlendirilmesi

Cardiopoint yazilimi SDS modulinde sporcularin EKG kayitlari olgu numarasi adi ile
PDF dosyasi seklinde kaydedildi. Birbirinden bagimsiz iki uzman kardiyolog hekim
tarafindan tum EKG bulgular Seattle Kriterleri ve Uluslararasi kriterler'e gore ayri ayri
degerlendirildi. Kardiyolog hekimlerin degerlendirmesine gtre Seattle Kriterleri ve
Uluslararasi Kriterler'de sporcu igin ileri inceleme gerekli olup olmadidi evet veya hayir
olarak saptandi ve kaydedildi. Her bir sporcu igin Cardiopoint yazilimi SDS moduli, 1.
Kardiyolog Hekim ve 2. Kardiyolog Hekim EKG degerlendirme sonuglari karsilastirildi
ve tutarhlik olup olmadidi Kappa istatistiksel yontemi ile saptandi. Daha sonra
kardiyolog hekimler bir araya gelerek sporcularin EKG bulgularini Uluslararasi
Kriterler'e gore degerlendirdiler. Hekimlerin beraber degerlendirme sonucuna gore
sporcu igin ileri inceleme gerekli olup olmadigi evet veya hayir olarak saptandi ve
kaydedildi.

3. 9. Istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme "SPSS 22.0 software paket programi" kullanilarak

yapildi. Surekli veriler i¢cin tanimlayici minimum, maksimum, ortalama ve standart
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sapma (SS) degerleri, oransal veriler icin siklik degerleri hesaplandi. EKG bulgulari
ile demografik ve sportif 6zelliklerin karsilastirilmasinda Fisher’in kesin testi kullanildi.
Cardiopoint yazilimi SDS modulu ile kardiyologlarin EKG degerlendirmesinin
karsilastiriimasinda kappa tutarlilik testi yapildi. Patolojik, borderline ve normal EKG
bulgusu olanlar ve olmayanlarin surekli olgumlerinin karsilastirimasinda Mann
Whitney-U testi kullanildi. Sdrekli oOlgumlerin korelasyonunda normal dagilim
varsayimi kabul edilerek Pearson korelasyon testi kullanildi. Alfa yaniima duzeyi

0.05’in altinda oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 - BULGULAR

4. 1. Sporcu Ozellikleri

Calismaya katilan 303 sporcunun 113’0 kadin (%37,3), 1901 erkekti (%62,7).
Sporcularin yas ortalamasi 18,7+4,1 boy ortalamasi 173,2+10 cm kilo ortalamasi
66,914, BKi ortalamasi 22,1+3,3, VYY ortalamasi %17+6,4 idi. Sporcularin istirahat
nabzi ortalamasi 75+11,6 idi. Sporcularin sag kol SKB degerleri ortalama 123,6+8,3,
sol kol SKB degerleri ortalama 122,7+9,1, sag kol DKB degerleri ortalama 71+7,7, sol
kol DKB degerleri ortalama 71,4+7,7 idi. Sistolik KB (p=0,00, r=0,351) ve diastolik KB
(p=0,000, r=0,257) ile BKI pozitif korelasyon gostermekteydi. (bkz: Tablo 4)

Tablo 4: Sporcularin Antropometrik Ozellikleri ve Kan Basinci Degerleri

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas (yil) 13 36 18,7 41
Boy (cm) 1445 202 173,2 10
Agirlik (kg) 42,0 108 66,9 14
BKi (kg/m?) 16,1 35,5 22,1 3,3
Viicut Yag orani (%) 4,0 34,1 17 6,4
istirahat nabzi (atim/dk) 45 103 75 11,6
Sag kol SKB (mm/Hg) 100 164 123,6 8,3
Sol kol SKB (mm/Hg) 94 171 1227 9,1
Sag kol DKB (mm/Hg) 54 112 71 7,7
Sol kol DKB (mm/Hg) 54 107 71,4 7,7

Sporcular 34 farkli brastandi. Bransa gére ¢oktan aza 32 voleybol, 30 eksrim, 30
karate, 27 futbol, 24 basketbol, 22 kisa mesafe kosu (sprint), 19 kick-box, 19 yluzme,
15 judo, 9 dekatlon, 9 tekvando, 8 orta mesafe kosu, 7 ¢ekic atma, 6 heptatlon, 6
yuksek atlama, 5 disk atma, 5 havali ve ategli silah aticilik, 4 uzun atlama, 4 boks, 3
su topu, 3 gulle atma, 2 triatlon, 2 yamacg parasutu, 2 ritmik jimnastik, 1 dagcilik, 1
tenis,1 rugby, 1 muay thai, 1 amerikan futbolu, 1 riizgar sorfu, 1 badminton,1 hentbol,

1 golf,1 artistik jimnastik sporcusu vardi. (bkz: Sekil 9)
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Sekil 9: Spor Branglarinin Dinamik ve Statik Komponente Gore Dagilimi
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Statik ve dinamik komponenti dustk (IA) spor yapan sporcu sayisi 8 (%2,6) idi.

Statik komponenti diusik dinamik komponenti orta spor yapan (IB) sporcu sayisi 62
(%20,5) idi.

Statik komponenti diguk dinamik komponenti yuksek (IC) spor yapan sporcu sayisi 32
(%10,6) idi.

Statik komponenti ylksek dinamik komponenti dusuk (I1lA) spor yapan sporcu sayisi
94 (%31) idi.

Statik komponenti orta dinamik komponenti dusuk (llIA) spor yapan sporcu yoktu.
Dinamik komponenti orta statik komponenti yiksek (I1IB) spor yapan sporcu yoktu.
Statik ve dinamik komponenti orta spor yapan (lIB) sporcu sayisi 34 (%11,2) idi.
Statik komponenti orta dinamik komponenti yuksek spor yapan (1IC) sporcu sayisi 52
(%17,2) idi.

Statik ve dinamik komponenti yuksek spor yapan (l1IC) sporcu sayisi 21 (%6,9) idi.
Yuksek yogunlukta egzersiz yapan sporcu sayisi (llIA, 1B, IC, IC, 1IC) 199 (%65,2)
idi.

Orta-dUsuk yogunlukta egzersiz yapan sporcu sayisi (lA, IB, 1A, 1IB) 104 (%34,3) idi.
Statik komponenti daha baskin spor yapan (spor tipi: kuvvet/gug = IIA, llIA, 1lIB)
sporcu sayisi 94 (%31) idi.

Dinamik komponenti daha baskin spor yapan (spor tipi: dayaniklihk = 1B, IC, IIC)
sporcu sayisl 146 (%48,3) idi. (bkz: Sekil 9)

4. 2. Anamnez ve Fizik Muayene ve Sportif Oykii Bulgulari

Sporcularin 24°G (%7,9) daha dnce egzersiz esnasinda baski tarzinda gégus agrisi
yasamisti. Daha dnce senkop-presenkop gecirmis 14 sporcu (%4,6) vardi. Senkop ya
da presenkop sporcularin gogunda antrenman sonuna dogru ya da hemen sonrasinda
gerceklesmisti. IlIC (statik ve dinamik komponent yiksek) grubundaki sporcularda
diger gruplardaki sporculara gére gogus agrisi 6ykusu 3.3 kat (p=0,021) senkop/pre-
senkop Oykusu 5 kat (p=0,013) daha sikti. Daha once egzersiz esnasinda dispne
sikayeti olan 10 sporcu (%3,3) vardi. Bu 10 sporcudan doérdunun astim oykusu
mevcuttu. Altl sporcuda (%2) daha 6nce kan basinci dlgumleri sirasinda yukseklik
tespit edilmisti. Bu sporculardan doérdinde bizim &lgimlerimizde de KB degerleri
yuksek cikti ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,02). Daha 0Once doktor

muayenesi esnasinda kalbinde ufurum tespit edilen sekiz (%2,6) sporcu vardi. Aile
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Oykusl olan bir sporcu (%0,3) vardi ve babada HKMP tanisi mevcuttu. Alti (%2)
sporcuda 50 yagindan 6nce ailede AKO 6ykiisii mevcuttu. AKO dykisi U¢ sporcuda
1.derece akrabalarda (¢ sporcuda 2.derece akrabalardaydi. Daha dnce muayene ve
EKG degerlendirmesi sonucu ileri degerlendirmeye alinan sporcu sayisi 14 (%4,6) idi.

14 sporcudan 12’sine EKO, birine eforlu EKG, birine holter istenmisti. Ancak

Sporcularin higbirinin kardiyak bir nedene bagli spora katilimi kisitlanmamigti.

Tablo 5: Sporcularin Anamnez ve Fizik Muayene Bulgulari

Anamnez ve Fizik Muayene Bulgular E\//;ot 'jf;oy/;r
. s o 24 279
Egzersiz Esnasinda Gogiiste Baski Tarzinda Agri %79 %92 1
Egzersiz Esnasinda Senkop-Presenkop %1446 0/0298594
Egzersiz Esnasinda Dispne, Asiri Yorgunluk %1303 %299637
= ; : .. .o 6 297
Daha Once Tespit Edilen KB Yiiksekligi %2 %98
x ; : O o 8 295
Daha Once Tespit Edilen Kalpte Ufuriim Varhgi %26 %97 4
Daha Once Kardiyak Bir Nedenle Spora Katihmda 0 303
Kisitlama %0 %100
Daha Once lleri Inceleme %1446 0/0298594
Ailede Kalp Hastalis o (1) 5 ;&27
Ailede <50y AKO Oykiisi 0/‘32 ;}%;
.. ‘e 46 257
Muayenede KB Yiiksekligi %15,2 %84,8
Iki Kol Arasinda Sistolik ya da Diastolik KB’da 2 10 52 251
mm Hg Fark Olmasi %17,2 %82,8
. . o 0 303
Prekordiyal Oskultasyonda Patoloji Varligi %0 %100
: : 0 303
Femoral Nabizlarin Alinamamasi-Gecikmesi %0 %100
Marfan Sendromu Bulgulari Varhigi EVSO 0/3:?030

Fizik muayenede 46 sporcuda (%15,2) KB yuksekligi tespit edildi. KB yukseligi erkek
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cinsiyette 3.9 kat daha sikti (p=0,000). KB vyuksekligi kuvvet/glii¢c sporu yapan
sporcularda dayaniklihk sporu yapan sporculara gore anlamli olarak daha sikti
(p=0,042). Yuksek yogunlukta egzersiz yapanlarda dusuk-orta yogunlukta egzersiz
yapanlara gére KB yiiksekligi anlamli olarak daha sikti (p=0,028). iki kol arasinda
sistolik ya da diastolik KB farki = 10 mm Hg olan sporcu sayisi 52 (%17,2) idi. Bu 52
sporcudan Ug¢unidn ayni zamanda kan basinci da yuksekti. Prekordiyal oskultasyonda
patolojik ufurumu olan, femoral nabizlari alinamayan, marfan sendromuna ait bulgulari

olan sporcu yoktu. (bkz: Tablo 5)

Tablo 6: Sporcularin Antrenman Verileri

N Minimum | Maksimum | Ortalama SD
Sporu Yapma Suresi 303 1 28 6.6 41
(ym)
Ha}_ftada Ka¢ Gin Antrenman 203 1 7 48 16
(gun)
Gunde Ka¢ Saat Antrenman 303 1 15 25 1.4
(saat)
Haftadaki Antrenman Saati 303 > 60 123 83
(saat)

Sporcular ortalama 6,6x4,1 senedir bulunduklari spor bransina uygun antrenman
yapiyorlardi. Sporcular haftada ortalama 4,8+1,6 gun, ortalama 2,5+1,4 saat
antrenman yapiyorlardi. Haftada toplam antrenman suresi ortalama 12,3+8,3 saatti.
(bkz: Tablo 4)

Fiziksel uygunluk dizeyini belirlemek igin 218 yas 160 sporcuya yapilan basamak testi
sonuglarina gore; 46 sporcunun (%28,7) fiziksel uygunlugu koétu, 114 sporcunun
(%71,3) fiziksel uygunlugu iyi duzeydeydi. Dayaniklilik sporu yapan sporcularin fiziksel
uygunluk diizeyi, kuvvet/giic sporu yapan sporculara gore istatistiksel olarak daha
lyiydi (p=0,042).

Antrenman dizeyi >20 saat/hafta olan sporcu sayisi 37 (%12,2), antrenman duzeyi
<20 saat/hafta olan sporcu sayisi 266 (%87,8) idi. Son 5 sene igerisinde ulusal
derecesi olan 175 sporcu (tum sporcularin %57,8’) hem ulusal hem uluslararasi
derecesi olan 85 sporcu (tum sporcularin %28,1’i) vardi. Hi¢ derecesi olmayan sporcu
sayisi 128 (%42,2) idi. Antrenman seviyesi >20 saat/hafta olan sporcularda

uluslararasi derece varligi daha sikti ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
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4. 3. SKOD Sirasinda Saglik Birimlerinin Tutumu

Spor Yapabilir Raporunu Nereden Aldiniz?

404

30

Yiizde

209

10

Spor Hekimlidi Aile Hekimlidi  Devlet Hastanesi Sporcu Sadhén  Gzel Hastane Aile Sadhd
Paoliklinigi Merkezi Merkezi

Saghk Birimi

Sekil 10: Sporcularin SKOD igin Bagvurduklari Saglik Birimlerinin Dagihimi

Sporcularin %10,9'u spor hekimligi polikliniginden, %30,7’si aile hekimliginden,
%19,5’i devlet hastanesinden, %9,9’u sporcu saghgr merkezinden, %5,3’4 Ozel
hastaneden, %23,8'i aile sagdli merkezinden spora katilm oncesi degerlendirme
sonucu spor yapabilir saglik raporunu almiglardi. (bkz: Sekil 10)

Sporcularin %45,2’sinden ayrintili anamnez alinmig, %40,3’'Une EKG ¢ekilmisti.
%22,8’sinden kan tetkiki istenmigti. Spora katihm 6ncesi degerlendirme igin 6deme
yapan sporcu yuzdesi %16,8 idi. Ayrintili anamnez alma orani en fazla spor hekimligi
polikliniklerindeydi (%90,9). Spor hekimligi polikliniklerinden sonra en fazla oran sporcu
sagligi merkezlerine aitti (%70). Aile hekimligi saglik birimleri sporcularin spor yapabilir
raporu almak icin en ¢ok tercih ettigi birim olmasina ragmen en az ayrintili dyki alma
oranina sahipti (%22,6). Spor hekimligi polikliniklerinde ayrintil anamnez alma oranina
benzer sekilde EKG tetkiki isteme orani da yuksekti (%93,9). Sporcu saghgi merkezleri
ayrintili dykd alma orani yiksek olmasina ragmen EKG isteme orani en dusuk birimdi
(%13,3).
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Tablo 7: SKOD Sirasinda Saglik Birimlerinin Tutumunun Sorgulanmasi

Evet

Hayir

Toplam (Ylzde)

Ayrintil anamnez alindi mi1?

Spor Hekimligi

30 (%90,9)

3 (%9,1)

33 (%100)

Aile Hekimligi

21 (%22,6)

72 (%77,4)

93 (%100)

Devlet Hastanesi

24 (%40,7)

35 (%59,3)

59 (%100)

Sporcu Saghg: Merkezi

21 (%70)

9 (%30)

30 (%100)

Ozel Hastane

10 (%62,5)

6 (%37,5)

16 (%100)

Aile Saghgi Merkezi

31 (%43,1)

41 (%56,9)

72 (%100)

Toplam (Yilzde)

137 (%45,2)

166 (%54,8)

303 (%100)

EKG ¢ekildi mi?

Spor Hekimligi 31 (%93,9) 2 (%6,1) 33 (%100)
Aile Hekimligi 26 (%28) 67 (%72) 93 (%100)
Devlet Hastanesi 38 (%64,4) 21 (%35,6) 59 (%100)
Sporcu Saghgi Merkezi 4 (%13,3) 26 (%86,7) 30 (%100)

Ozel Hastane

13 (%81,3)

3 (%18,7)

16 (%100)

Aile Saghg! Merkezi

10 (%13,9)

62 (86,1)

72 (%100)

Toplam (Yizde)

122 (%40,3)

181 (%59,7)

303 (%100)

Kan tetkiki istendi

mi?

Spor Hekimligi 7 (%21,2) 26 (%78,8) 33 (%100)
Aile Hekimligi 18 (%19,4) 75 (%80,6) 93 (%100)
Devlet Hastanesi 23 (%39) 36 (%61) 59 (%100)
Sporcu Saghg: Merkezi 1 (%3,3) 29 (%96,7) 30 (%100)
Ozel Hastane 11 (%68,8) 5 (%31,3) 16 (%100)

Aile Saghgi Merkezi 9 (%12,5) 63 (%87,5) 72 (%100)

Toplam (Ylzde)

69 (%22,8)

234 (%77,2)

303 (%100)

Odeme yapildi m

?

Spor Hekimligi 15 (%45,5) 18 (%54,5) 33 (%100)
Aile Hekimligi 6 (%6,5) 87 (%93,5) 93 (%100)
Devlet Hastanesi 17 (%28,8) 42 (%71,2) 59 (%100)
Sporcu Saghg: Merkezi 0 (%0) 30 (%100) 30 (%100)
Ozel Hastane 12 (%75) 4 (%15) 16 (%100)

Aile Saghgi Merkezi 1(%1,4) 71 (%98,6) 72 (%100)

Toplam (Ylzde)

51 (%16,8)

252 (%83,2)

303 (%100)

EKG isteme orani diguk olan diger birimler ise aile saghgi merkezleri (%13,9) ve aile
hekimligi (%28) birimleriydi.

tarafindan istenmisti (%68,8), 6zel hastaneleri devlet hastaneleri takip ediyordu (%39).

Kan tetkiki en fazla 6zel hastanelerdeki doktorlar

Sporcular spor yapabilir raporu icin 6demeyi en cok 6zel hastane (%70) ve spor
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hekimligi (%45,5) polikliniklerinde yapmisti. (bkz: Tablo 6)

iki kardiyologun beraber degerlendirerek patolojik EKG bulgusu tespit edip ileri
inceleme gerekli gordigu 7 sporcunun dordu (%57,1) aile hekimliginden Ggu (%42,9)
devlet hastanesinden rapor almisti. ileri inceleme gerek gériilen sporcularin %57,1
ayrintih anamnez alinmis, %42,9undan anamnez alinmamisti. %71,4'Une EKG
cekilmis, %28,6'sina EKG cekilmemisti. iki kardiyologun (izerinde uzlasarak ileri
inceleme gerekli goérdiigiu sporculardan sadece biri (%14,3) icin SKOD sonucu ileri
inceleme gerekli gériilmisti. Saglik birimlerinde SKOD sonucu patolojik EKG bulgusu
saptanamayan olgu sayisi alti (%2) idi.

Ailede 50 yasindan énce AKO 6ykiisu olan alti sporcu vardi. Bu alti sporcunun biri
(%16,7) spor hekimliginde, Ugu (%50) aile hekimliginde, ikisi (%33,3) sporcu saghgi
merkezinde dederlendirilmisti. Ancak higbir sporcu aile dykisu olmasi nedeni ile ileri

degerlendirmeye yonlendiriimemisti.

4. 4. EKG Bulgulan

Tablo 8: Sporcularin EKG Verileri

N Minimum Maksimum Ortalama SD
HR (atim/dk) 303 43 112 70,8 12,4
RR (ms) 303 536 1395 872,4 152,1
P (ms) 291 60 140 97 10,9
PQ (ms) 291 98 228 152,3 22,3
QRS (ms) 303 66 122 89,7 11,1
QT (ms) 303 313 419 3774 28,3
QTc (ms) 303 338 503 406,9 22,7
P ekseni (°) 291 -90 86 44,3 244
QRS ekseni (°) 303 -122 120 59,2 29,4
T ekseni (°) 303 -26 75 42,7 14,4
QRS-T agisi (°) 303 0 168 28,9 20,1

Sporcularin kalp hizi en dusiuk 43/dk en yuksek 112/dk, ortalama 70,8+12,4/dk idi.
Kalp hizina goére bradikardik olan (<60/dk) sporcu sayisi 59 (%19,5) idi. Tasikardik
(HR>100) olan sporcu sayisi 6 (%2) idi. YUksek yogunlukta egzersiz yapan
sporcularda, dusuk-orta yodunlukta egzersiz yapan sporculara gore (p=0,001) ve

antrenman seviyesi >20 saat/hafta olan sporcularda, antrenman seviyesi <20
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saat/hafta olan sporculara gore (p=0,006) sinus bradikardisi daha sik goéraldu.
Uzun PQ (PQ= 200 ms) olan sporcu sayisi 11 (%3,6) idi. Cok uzun PQ (PQ>500 ms)
olan sporcu yoktu. Uzun QTc (kadin 2480, erkek=470) olan sporcu sayisi iki kadin 1

erkek olmak Gzere toplam ¢ (%1) idi. (bkz: Tablo 7)

4. 4. 1. EKG Bulgulari ile Cinsiyet, Spor Tipi, Egzersiz Yogunlugu, Fiziksel
Uygunluk Diizeyi, Antrenman Seviyesi, Semptom Varhgi, Aile Oykiisii ve Ailede
AKO Oykiisii Varlign iliskisi

4. 4. 1. 1. Patolojik EKG Bulgulari

iki kardiyolog hekim EKG bulgularini beraber degerlendirdiklerinde, (zerinde
uzlastiklari ileri degerlendirmeye alinmasi gereken sporcu sayisi yedi idi (%2,3). Ug
sporcu uzun QT, iki sporcu T dalga inversiyonu, bir sporcu patolojik Q dalgasi, bir
sporcu sol atrial genisleme ile birlikte komplet RBBB olmasi nedeni ile ileri incelemeye
gitmesi gerekli goruldu. Yedi sporcunun Ugu erkek dordu kizdi ve cinsiyet ile patolojik
EKG bulgusu varligi iligkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,431).

Yedi sporcunun dordu 18 yas ve Uzerinde ugl 18 yas altindaydi. Sporcularin ikisi
basketbol digerleri futbol, ylzme, karate, kick-box ve orta mesafe kosu
branslarindandi. Spor tipi (dayanikhlik/glic-kuvvet) ile patolojik EKG bulgusu varhgi
iliskisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,707). inceleme gerek gorilen tiim
sporcular yuksek yogunlukta egzersiz yapiyorlardi. Ancak egzersiz yogunlugu ile
patolojik EKG bulgusu varligi iligkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,100).

ileri inceleme gerek goriilen 18 yas (stli tim sporcularin fiziksel uygunlugu iyi
duzeydeydi ancak; fiziksel uygunluk duzeyi ile patolojik EKG bulgusu varhg: iligkisi
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,317). ileri inceleme gerek gdriilen tim sporcular
haftada 20 saatin altinda antrenman yapiyorlardi. Antrenman seviyesi ile patolojik EKG
bulgusu varlidi iliskisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1,000). ileri inceleme gerek
gorulen sporcularin higbirinde egzersiz esnasinda ya da sonrasinda gogus agrisi,
senkop/pre-senkop, dispne semptomlari yoktu. Semptom 6ykusu ile patolojik EKG
bulgusu varligi iligkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1,000).
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Tablo 9: Sporcularda Patolojik EKG Bulgusu Varliginin Diger Parametreler iliskisi

‘ lleri inceleme Gerekli ‘ lleri inceleme Gerek Degil ‘ Toplam ‘ P degeri
Cinsiyet
n % n % n %
Kadin 4 3,5 109 96,5 113 100
0,431
Erkek 3 1,6 187 98,4 190 100
Spor Tipi
Dayanikhlik 5 3,4 140 96,6 145 100 0.707
Kuvvet/Gig 2 2,1 92 97,9 94 100 ’
Egzersiz Yogunlugu
Yuksek 7 3,5 192 96,5 199 100
0,100
Disiik-Orta 0 0 104 100 104 100
Fiziksel Uygunluk Duzeyi
lyi 4 3,6 108 96,4 112 100
0,317
Kotu 0 0 48 100 48 100
Antrenman Seviyesi
<20 sa/hf 7 2,6 259 97,4 266 100 1000
>20 sa/hf 0 0 37 100 37 100 ’
Gogiis Agrisi
Evet 0 0,0 24 100 24 100
1,000
Hayir 7 2,5 272 97,5 279 100
Senkop/Pre-senkop
Evet 0 0 14 100 14 100
1,000
Hayir 7 2,4 282 97,6 289 100
Dispne
Evet 0 0 10 100 10 100
1,000
Hayir 7 2,4 286 97,6 293 100
Daha Once Ufiiriim Tespiti
Evet 0 0 8 100 8 100
1,000
Hayir 7 2,4 288 97,6 295 100
Daha Once KB Yiikseklik Tespiti
Evet 0 0 6 100 6 100
1,000
Hayir 7 2,4 290 97,6 297 100
Daha Once Doktor Tarafindan Ileri inceleme
Evet 1 7,1 13 92,9 14 100
0,284
Hayir 6 2,1 284 97,9 290 100
Aile Oykiisi
Evet 0 0 1 100 1 100
1,000
Hayir 7 2,3 295 97,7 302 100
Ailede <50 y AKO Oykiisii
Evet 0 0 6 100 6 100
1,000
Hayir 7 2,4 290 97,6 297 100
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ileri inceleme gerek gériilen sporcularin hicbirinde daha énce doktor tarafindan tespit
edilen Ufiirim ve KB yiiksekligi mevcut degildi (p=1,000). ileri inceleme gerek gériilen
sporcularin biri igin daha 6nce doktor tarafindan ileri inceleme gerekli géralmus (EKO)
ancak spora katilimi kisitlanmamisti (p=0,284). ileri inceleme gerek goriilen
sporcularin higbirinin ailesinde HKMP, DKMP, uzun QT sendromu, marfan sendromu,
malign aritmi patolojilerinden herhangi biri var olan ya da aile bireylerinden birinde 50
yasindan once ani kardiyak 6lim 6ykusu olan kimse yoktu (p=1,000). EKG’de patolojik
bulgu varligi ile KB yuksekligi ve iki kol arasinda kan basinci farki iligkisi istatistiksel
olarak anlaml degildi (p=1,000, p=0,100). (bkz: Tablo 8)

Her iki kardiyologun Uzerinde uzlastiklari ileri inceleme gereken sporcularin BKi
ortancasi 21.7, gerekmeyenlerin ortancasi 19.8'di. ileri inceleme gereken ve
gerekmeyenlerin BKi ortancalari arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0.068).
ileri inceleme gereken sporcularin VYY ortancasi %16,6 gerekmeyenlerin ortancasi
%317,9'du. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin VYY ortancalari arasinda
anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0,934).

ileri inceleme gereken sporcularin P dalga siiresi ortancasi 86 ms, gerekmeyenlerin
ortancasi 96 ms’di. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin P dalga siresi
ortancalari arasinda anlamli fark bulunmaktaydi (p=0,032).

leri inceleme gereken sporcularin QRS dalga siiresi ortancasi 100 ms,
gerekmeyenlerin ortancasi 88 ms idi. lleri inceleme gereken ve gerekmeyen
sporcularin QRS dalga slresi ortancalari arasinda anlamli fark bulunmaktaydi
(p=0,012).

leri inceleme gereken sporcularin QTc interval siresi ortancasi 431 ms,
gerekmeyenlerin ortancasi 406 ms'dir. lleri inceleme gereken ve gerekmeyen
sporcularin QT interval slresi ortancalari arasinda anlamli fark bulunmaktaydi.
(p=0,0001).

ileri inceleme gereken sporcularin T ekseni ortancasi 55°, gerekmeyenlerin ortancasi
43° idi. lleri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin T ekseni ortancalari
arasinda anlamli fark bulunmaktaydi (p=0,049).

ileri inceleme gereken sporcularin istirahat nabzi ortancasi 76/dk, gerekmeyenlerin
ortancas! 69/dk'dir. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin istirahat nabzi
ortancalari arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (P=0,130).

ileri inceleme gereken sporcularin PR interval siiresi ortancasi 144 ms,

gerekmeyenlerin ortancasi 150 ms idi. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen
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sporcularin PR interval suresi ortancalari arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi
(p=0,331).

ileri inceleme gereken sporcularin P ekseni ortancasi 62°, gerekmeyenlerin ortancasi
51° idi. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin P ekseni ortancalari
arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0,439).

ileri inceleme gereken sporcularin QRS ekseni ortancasi 73°, gerekmeyenlerin
ortancas! 66° idi. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin QRS ekseni
ortancalari arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0,517).

ileri inceleme gereken sporcularin QRS-T agisi ortancasi 34°, gerekmeyenlerin
ortancasi 27° idi. ileri inceleme gereken ve gerekmeyen sporcularin QRS-T agisi
ortancalari arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (p=0,233).

4.4.1. 2. Borderline ve Normal EKG Bulgulari

Her iki kardiyologun Uzerinde uzlastiklari patolojik olmayan EKG bulgulari ise sol aks
sapmasil, sol atrial genisleme, sag aks sapmasi, sag atrial genisleme, komplet ve
inkomplet RBBB, LVH icin izole QRS voltaj kriterleri, erken repolarizasyon, juvenil T
dalga paterni, sinus bradikardisi, solunuma bagli sinus aritmisi, ektopik atrial atim ve
1° AV bloktu.

Sol Aks Sapmasi: Bir sporcuda sol aks sapmasi (%0,3) saptandi. Sol aks sapmasi
varhdi ile cinsiyet (p=1,000), spor tipi (p=1,000), egzersiz yogunlugu (p=1,000),
antrenman seviyesi (p=1,000), fiziksel uygunluk duzeyi (p=1,000), semptom varhgi
(p=1,000) ve aile 6ykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

Sol Atrial Genigleme: Alti sporcuda (%2) sol atrial genisleme saptandi. Sol atrial
genisleme varhgi ile cinsiyet (p=1,000), spor tipi (p=1,000), egzersiz yogunlugu
(p=0,089), antrenman seviyesi (p=1,000), fiziksel uygunluk dizeyi (p=0,287) semptom
varligi (p=0,249) ve aile dykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlaml iligki yoktu
Sag Aks Sapmasi: 16 sporcuda (%5,3) sag aks sapmasi saptandi. Sag aks sapmasi
varhdi ile cinsiyet (p=0,792), spor tipi (p=1,000), egzersiz yogunlugu (p=0,590),
antrenman seviyesi (p=0,116), fiziksel uygunluk duzeyi (p=0,064) semptom varlgi
(p=1,000) ve aile 6ykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

Sag Atrial Genigleme: Sekiz sporcuda (%2,6) sag atrial genigleme saptandi. Sag
atrial genisleme saptanan sporcularin hepsi dayaniklilik sporu yapiyordu ve sag atrial
genisleme varhgi ile spor tipinin dayaniklilik sporu olmasi iligkisi istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,024).
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Tablo 10: Sporcularda Borderline ve Normal EKG Bulgulari

Var Yok Toplam
N
Sol Aks Sapmasi _ ! 302 393
Yizde %0,3 %99,7 %100
N
Sol Atrial Genisleme _ 6 297 393
Yiuzde %2 %98 %100
N
Sag Aks Sapmasi _ 16 287 303
Yizde %5,3 %94,7 %100
N
Sag Atrial Genisleme _ 8 295 303
Yuzde %2,6 %97,4 %100
N
Komplet RBBB = > 298 303
Yiuzde %1,7 %98,3 %2100
. N
Inkomplet RBBB = P 233 23
Yiuzde %23,1 %76,9 %100
LVH igin izole QRS Voltaj N 40 263 303
Kriterleri Yiuzde %13,2 %86,8 %100
N
Erken Repolarizasyon _ 67 20 303
Yizde %22,1 %77,9 %100
. . N 4 299 303
Juvenil T Dalga Paterni ~
Yuzde %1,3 %98,7 %100
N
Sinus Bradikardisi _ °5 248 303
Yizde %18,2 %81,8 %100
Solunuma Bagh Siniis N 29 274 303
Aritmisi Ylizde %9,6 %90,4 %100
N
Ektopik Atrial Atim = 6 297 303
Yizde %2 %98 %2100
N
1° AV Blok = 10 293 393
Yiuzde %3,3 9%96,7 %2100

Bununla birlikte sag atrial genigsleme varligi ile cinsiyet (p=0,715), egzersiz yogunlugu
(p=1,000), antrenman seviyesi (p=0,602), fiziksel uygunluk dizeyi (p=0,626) semptom
varligi (p=1,000) ve aile 6ykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.
Komplet RBBB: Bes sporcuda (%1,7) komplet RBBB saptandi. Komplet RBBB
saptanan sporcularda iki kol arasindaki kan basinci anlamli olarak yuksekti (p=0,037).
Bununla birlikte Komplet RBBB varligi ile cinsiyet (p=0,161), spor tipi (p=0,06),
egzersiz yogunlugu (p=0,169), antrenman seviyesi (p=0,481), fiziksel uygunluk dizeyi

(p=0,558), semptom varligi (p=1,000) ve aile 6ykisu (p=1,000) parametreleri arasinda
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anlamli iligki yoktu.

inkomplet RBBB: 70 sporcuda (%23,1) inkomplet RBBB saptandi. Dayaniklilik sporu
yapan sporcularda inkomplet RBBB anlamli olarak daha sik goéruldu (p=0,032).
Bununla birlikte inkomplet RBBB varligi ile cinsiyet (p=0,481), egzersiz yogunlugu
(p=0,569), antrenman seviyesi (p=0,210), fiziksel uygunluk diizeyi (p=1,000), semptom
varligi (p=1,000) ve aile 6ykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

LVH igin izole QRS Voltaj Kriterleri: 40 sporcuda (%13,2) LVH icin izole QRS voltaj
kriterleri saptandi. Erkek sporcularda kadin sporculara goére LVH icin izole QRS voltaj
kriterleri 2.8 kat daha fazla gorildi (p=0,005). Yiksek yogunlukta egzersiz yapan
sporcularda dusuk-orta yogunlukta egzersiz yapan sporculara gore LVH icin izole QRS
voltaj kriterleri 2 kat daha fazla gorildu (p=0,049). Bununla birlikte LVH igin izole QRS
voltaj kriterleri varhigi ile spor tipi (p=0,339), antrenman seviyesi (p=0,194), fiziksel
uygunluk dizeyi (p=0,797) semptom varligi (p=1,000) ve aile oykusu (p=1,000)
parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

Erken Repolarizasyon: 67 sporcuda (%22,1) erken repolarizasyon saptandi. Erken
repolarizasyon, erkek sporcularda kadin sporculara gore 1.6 kat daha sik goruldu
(p=0,047). Erken repolarizasyon dayanikhlik sporu yapan sporcularda kuvvet/giic
sporu yapan sporculara gore 1.8 kat daha sik gortldi (p=0,026). Erken repolarizasyon
yuksek yogunlukta egzersiz yapan sporcularda dusuk-orta yogunlukta spor yapan
sporculara gore 1.8 kat daha sik goruldi (p=0,020). Bununla birlikte erken
repolarizasyon varligi ile antrenman seviyesi (p=0,678), fiziksel uygunluk dizeyi
(p=0,226), semptom varligi (p=0,381) ve aile dykusu (p=1,000) parametreleri arasinda
anlamli iligki yoktu.

Juvenil T Dalga Paterni: Dort sporcuda (%1,3) juvenil T dalga paterni saptandi ve
sporcularin hepsi kadindi (p=0,019). Juvenil T dalga paterni saptanan sporcularda iki
kol arasindaki kan basinci anlaml olarak yuksekti (p=0,017). Bununla birlikte Juvenil
T dalga paterni varhgi ile spor tipi (p=0,281), egzersiz yogunlugu (p=0,569), antrenman
seviyesi (p=1,000), semptom varligi (p=1,000) ve aile 6éykusi (p=1,000) parametreleri
arasinda anlamli iligki yoktu.

Sinds Bradikardisi: 55 sporcuda (%18,2) sinus bradikardisi saptandi. Sinis
bradikardisi yuksek yogunlukta egzersiz yapan sporcularda dusik-orta yogunlukta
egzersiz yapan sporculara gore 2.6 kat daha sik goruldu (p=0,002). Sinus bradikardisi
dayaniklilk sporu yapan sporcularda kuvvet/gic sporu yapan sporculara gore 2 kat

daha sik gorildu (p=0,027). Sinus bradikardisi fiziksel uygunlugu iyi dizeyde olan
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sporcularda fiziksel uygunlugu dusuk diuzeyde olanlara goére 6.3 kat daha sik goruldu
(p=0,001). Sinus bradikardisi antrenman dizeyi >20 saat/hafta olan sporcularda
antrenman duzeyi <20 saat/ hafta olan sporculara gore 2 kat daha sik gorulda (p=0,01).
Sinlds bradikardisi daha 6nce ufurim saptanan sporcularda anlamli olarak daha sik
g6ruldu (p=0,006). Bununla birlikte sinus bradikardisi varligi ile cinsiyet (p=0,355) ve
aile dykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

Solunuma Bagh Sinus Aritmisi: 29 sporcuda (%9,6) sporcuda solunuma bagh sinus
aritmisi saptandi. YuUksek yogdunlukta egzersiz yapan sporcularda dusuk-orta
yodunlukta egzersiz yapan sporculara gére 2.5 kat daha sik goruldi (p=0,042).
Bununla birlikte solunuma bagl sinus aritmisi varhigi ile cinsiyet (p=0,315), spor tipi
(p=0,828), antrenman seviyesi (p=1,000), fiziksel uygunluk diizeyi (p=0,744), semptom
varhigi (p=1,000) ve aile 6ykusl (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iliski yoktu.
Ektopik Atrial Ritm: Alti sporcuda (%?2) ektopik atrial ritm saptandi. Ektopik atrial ritm
varhdi ile cinsiyet (p=0,088), spor tipi (p=1,000), egzersiz yogunlugu (p=0,098),
antrenman seviyesi (p=1,000), fiziksel uygunluk duzeyi (p=1,000), semptom varhgi
(p=1,000) ve aile 6ykusu (p=1,000) parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

1° AV blok: 10 sporcuda (%3,3) saptandi. 1° AV blok varligi ile cinsiyet (p=0,331),
spor tipi (p=0,486), egzersiz yogunlugu (p=0,741), antrenman seviyesi (p=1,000),
fiziksel uygunluk dizeyi (p=1,000), semptom varhgi (p=1,000) ve aile dykusu (p=1,000)

parametreleri arasinda anlamli iligki yoktu.

4. 5. EKG Bulgularinin Yorumlanmasinda Cardiopoint Yazilimi SDS Modiilii ile

1.Kardiyolog ve 2.Kardiyolog Hekim Degerlendirmesi Tutarliliginin incelenmesi

4.5. 1. Seattle Kriterleri

Cardiopoint yazilimi SDS moduli, EKG bulgularini Seattle Kriterlerlerine goére
incelediginde; sekiz kadin, 14 erkek toplam 22 (%7,3) sporcunun ileri incelemeye
gitmesi gerekli oldugunu saptadi. 1.kardiyolog EKG bulgularini Seattle Kriterleri'ne
gore degerlendirdiginde doért kadin, 10 erkek toplam 14 sporcunun (%4,6) ileri
incelemeye alinmasi gerektigine karar verdi. 2.kardiyolog EKG bulgularini Seattle
Kriterleri’ne gore degerlendirdiginde bes kadin, dokuz erkek toplam 14 sporcunun
(%4,6) ileri incelemeye alinmasi gerektigine karar verdi. (bkz: Tablo 10)

Seattle Kriterleri’'nin degerlendiriimesinde Cardiopoint yazilimi SDS modulu ile

1.kardiyolog arasinda tutarlilik kappa istatistiksel yontemi ile degerlendirildiginde orta
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(0,41) duzeyde tutarliik tespit edildi. Seattle Kriterleri'nin degerlendiriimesinde
Cardiopoint yaziimi SDS modulu ile 2.kardiyolog arasinda orta (0,59) dizeyde
tutarhlik tespit edildi. Seattle Kriterleri'nin degerlendiriimesinde 1.kardiyolog ile

2 kardiyolog arasinda orta (0,55) diizeyde tutarllik tespit edildi.

Tablo 11: Cardiopoint Yazilimi SDS Modulu ile 1.Kardiyolog ve 2.Kardiyolog

Hekimlerin Seattle Kriterleri Degerlendirmeleri

Cardiopoint Yazilimi 1.Kardiyolog 2.Kardiyolog
Seattle ~ leri ~ leri ~ leri ~leri ~leri ~ leri
Kriterleri Inceleme Inceleme Inceleme Inceleme Inceleme Inceleme
Gerekli Gerekli Degil Gerekli Gerekli Degil Gerekli Gerekli Degil
n/% n/% n/% n/% n/% n/%
8 105 4 109 5 108
Kadin
%7,1 %92,9 %3,5 %96,5 %4,4 %95,6
14 176 10 180 9 181
Erkek
%7,4 %92,6 25,3 %94,7 %4,7 2%95,3
22 281 14 289 14 289
Toplam
%7,3 %92,7 %4,6 %95,4 %4,6 2%95,4

4.5. 2. Uluslararasi Kriterler

Cardiopoint yazilimi SDS modulu, EKG bulgularini 2017 Uluslararasi Kriterler'e gére
incelediginde; yedi kadin, yedi erkek toplam 14 (%4,6) sporcunun ileri incelemeye
gitmesi gerekli oldugunu saptadi. 1.kardiyolog EKG bulgularini uluslararasi kriterlere
gore degerlendirdiginde U¢ kadin, dort erkek toplam yedi sporcunun (%2,3) ileri
incelemeye alinmasi gerektigine karar verdi.

2. kardiyolog EKG bulgularini Uluslararasi Kriterler'e goére degerlendirdiginde dort
kadin, sekiz erkek toplam 12 sporcunun (%4) ileri incelemeye alinmasi gerektigine
karar verdi. (bkz: Tablo 11)

Uluslararasi Kriterler'in degerlendiriimesinde Cardiopoint yazilimi SDS modulu ile
1.kardiyolog arasinda tutarlilik kappa istatistiksel yontemi ile degerlendirildiginde orta
(0,42) duzeyde tutarlilik tespit edildi. Uluslararasi Kriterlerin degerlendiriimesinde
Cardiopoint yazihmi SDS modullu ile 2.kardiyolog arasinda gugclu (0,63) dizeyde
tutarhlik tespit edildi. Uluslararasi Kriterler'in degerlendiriimesinde 1.kardiyolog ile

2 kardiyolog arasinda gug¢lu (0,62) duzeyde tutarlilik tespit edildi.
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Tablo 12: Cardiopoint yazihmi SDS moduli ile 1.Kardiyolog ve 2.Kardiyolog
Hekimlerin Uluslararasi Kriterleri Degerlendirmeleri

Cardiopoint Yazilimi 1.Kardiyolog 2.Kardiyolog
Uluslararasi ileri ~ lleri ileri ileri ileri ileri
Kriterler inceleme Inceleme inceleme inceleme inceleme inceleme
gerekli Gerekli Degil gerekli gerekli degil gerekli gerekli degil
n/% n/% n/% n/% n/% n/%
7 106 3 110 4 109
Kadin
%06,2 %93,8 %2,7 %97,3 %3,5 %96,5
7 183 4 186 8 182
Erkek
%3,7 %93,8 %2,1 %97,9 %4,2 %95,8
14 289 7 296 12 291
Toplam
%4,6 %95,4 %2,3 %99,7 %4 %96

4. 6. Cardiopoint Yazilimi SDS Moduli’nun Seattle Kriterleri ve Uluslararasi

Kriterlere Gore Yanlig Negatif ve Yanhs Pozitif Oranlar

ki kardiyolog bir araya gelerek EKG bulgularini degerlendirdiginde Seattle Kriterleri'ne

gore ileri degerlendirmeyi gerekli gordugu sporcu sayisi sekiz idi. Cardiopoint yazilimi
SDS modiilii sekiz kisiden altisini (%75) buldu. iki kisi yanlis negatifti (%25).
Cardiopoint yaziimi SDS modulinin tespit ettigi 22 kisinin 16’s1 (%72,7) yanhs
pozitifti.

iki kardiyolog bir araya gelerek EKG bulgularini degerlendirdiginde, Uluslararasi
Kriterlere gore ileri degerlendirmeyi gerekli gérdigu sporcu sayisi yedi idi. Cardiopoint
yazilimi SDS modiilil yedi sporcudan besini (%71,4) buldu. iki sporcu yanls negatifti
(%28,6). Cardiopoint yazilimi SDS modulunun tespit ettigi 14 kisinin dokuzu (%64,2)
yanlis pozitifti.
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5 - TARTISMA VE SONUC

Sporcularda EKG bulgularinin prevalansi, sekli ve derecesi yas, cinsiyet, etnisite gibi
cesitli faktorlere bagh olarak degismektedir. Yuksek yogunluklu dayaniklihk sporu
yapan sporcularda benign/normal EKG degisikliklerinin prevalansi daha yuksek
olmasina ragmen; spor tipi, egzersiz yogunlugu ve antrenman duzeyi ile anormal EKG
bulgulari arasindaki iligki iyi belilenmemigtir. Sporun tipi ile EKG degisikliklerinin
iligkisini inceleyen mevcut ¢calismalarin ¢cogu kuguk populasyonlarda bakiimigtir. Bu
calismalar agirlikli olarak dayanikhlik sporu yapan ve yuksek yogunlukta egzersiz
yapan sporculari kapsamaktadir. Ayrica 6nceki galismalarda sporcularin antrenman
suresi, fiziksel uygunluk dizeyi parametreleri cogunlukla dikkate alinmamistir.

EKG ile kardiyovaskuler hastalik taramasinda tanimlanmig tani olgutleri, cogunlukla
erkek, elit ve geng sporcular ile yapilan kohort galigmalarina dayanmaktadir. EKG ile
kardiyovaskuler hastalik taramasinin yalnizca cinsiyet ve yasa gore dedgil; ayni
zamanda farkli antrenman seviyelerine, spor tiplerine, egzersiz siddetine goére
dogrulugunu test etmek icin daha ileri ¢galismalara ihtiyag vardir.

Literatirde sporcularda EKG bulgulari ile spor tipi ve egzersiz yogunlugu
parametrelerinin iligkisini inceleyen az sayida calisma bulunmaktadir. Calismalarin
¢ogu EKG yorumlama kriterlerinin ortaya ¢ikisindan énce yapilmistir. Spor branslarinin
dinamik ve statik bilesenlerine dikkat edilmeden spor disiplinleri birbiri ile
kargilastiriimistir.

Literatirde sporcularda EKG bulgularini uluslararasi kriterlere gore inceleyip EKG
bulgulari ile spor tipi antrenman seviyesi, egzersiz yogunlugu, fiziksel uygunluk dizeyi
parametreleri ile iliskisini inceleyen bir galisma mevcut degildir. Calismamiz bu alanda
literattre katkida bulunacaktir.

Mevcut calismalarda farkli EKG yorumlama kriterlerinin kullanimi, farkh yas araligu,
farkli dizeyde elit ve rekreasyonel sporcu dagilimi nedeni ile galismalari dogrudan
birbirleri ile kargilastirmak zor gérunmektedir.

Calismamizda sporcularin %2’sinde patolojik EKG bulgusu tespit edilmigtir. Uzun QT
(%1), T dalga inversiyonu (%0,7) ve patolojik Q dalgasi (%0,3) en sik tespit edilen
patolojik EKG bulgularidir. Calismamizda tespit edilen anormal EKG bulgusu sikhigi
literatirde daha dnce bildirilen %6.6 ile %14 arasindaki oranlardan daha azdir [97, 98,
128, 132, 137, 138]. Bunun sebebi daha 6nceki ¢calismalarda ESC 2010 kriterleri ve

Seattle kriterlerinin kullaniimig olmasi, bu kriterlerde anormal EKG bulgusu olarak
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kabul edilen sol atrial genisleme, sol aks gibi EKG bulgularinin uluslararasi kriterlerde
borderline bulgular olarak kabul edilmesi ve buna bagh olarak patolojik EKG
bulgularinin azalmasi olabilir.

Calismamizda en sik tespit edilen borderline EKG bulgulari sagd aks (%5,3), sag atrial
genisleme (%2,6) ve sol atrial genislemedir (%2). Calismamizda en sik tespit edilen
normal EKG bulgulari inkomplet RBBB (%23,1), erken repolarizasyon (%22,1), sinus
bradikardisi (%13,2) ve LVH icin izole QRS voltaj kriterleridir (%13,2). Normal ve
borderline EKG bulgulari sikligi daha o6nceki ¢alismalarda tespit edilen oranlar ile
benzer gorilmustir [93, 139, 140].

Spor Tipi:

Pellicia ve arkadaslarinin 38 farkli spor bransindan 1005 sporcuda, Dores ve
arkadaslarinin 43 farkh spor bransindan 3723 sporcuda anormal EKG bulgu sikhgini
arastirdiklar iki galismada; anormal EKG bulgularinin endurans sporcularinda daha
sik goruldugu tespit edilmigtir [93, 132]. Bizim galigmamizda saptanan uzun QT, T
dalga inversiyonu ve patolojik Q anormal EKG bulgularinin varligi ile spor tipi arasinda
anlaml iligki bulunmamistir. Bunun sebebi galismamiza alinan sporcu sayisinin
literatlirdeki galismalardan daha az olmasi olabilir.

Brosnan ve arkadaslarinin EKG bulgularini spor tipine gore karsilastirdigi 250’si
dayaniklilik sporu yapan 1260 elit sporcunun katildigi ¢galismada; benign/normal EKG
bulgulari olan LVH igin izole QRS voltaj kriterleri, erken repolarizasyon ve bradikardi
dayaniklilik sporcularinda daha sik tespit edilmistir [97]. Kim ve arkadaslari 510 elit
sporcuda komplet ve inkomplet RBBB sikhdini arastirdiklari g¢aligmalarinda bu
bulgulari dayanikhlik sporcularinda daha sik bulmusglardir [107]. Maillot ve arkadaslari
dinamik komponenti baskin spor yapanlarda statik komponenti baskin spor yapanlara
gore benign/normal EKG bulgularinin daha sik oldugunu tespit etmislerdir [140].
Bizim calismamizda da benign EKG bulgulari olan erken repolarizasyon, sinus
bradikardisi, inkomplet RBBB ile borderline EKG bulgusu olan sag atrial genigleme;
dayaniklilik sporu yapanlarda glg/kuvvet sporu yapanlara gére anlamli olarak daha sik
gorulmustar.

lyi antrene sporcularda diizenli egzersizin indikledigi kardiyak morfolojik ve
fonksiyonel degisiklikler, sadece sol ventrikulde degil, ayni zamanda sag ventrikil ve

atriumlarda da ortaya ¢ikmaktadir. Endurans sporcularinda sag atrial genislemenin
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daha sik saptanmasi endurans sporcularinin dinamik tipte egzersiz yapmasi ve duzenli

dinamik egzersizin kalp Uzerinde hacim yuku olugturmasina bagli olabilir

Egzersiz Yogunlugu:

Sporcu kalbi ile iligkili birgok EKG bulgusu daha sik ve daha siddetli egzersiz yapan
sporcularda daha belirgin ve yaygin olarak goérilmektedir [11]. Calismamizda egzersiz
iligkili normal EKG bulgulari olan LVH icin izole QRS voltaj kriterleri, erken
repolarizasyon, sinus bradikardisi ve solunuma bagli sins aritmisi; yiksek yogunlukta
egzersiz yapanlarda dusuk-orta yogunlukta egzersiz yapanlara gore daha sik
bulunmustur. Patolojik EKG bulgusu varhgi ile egzersiz yogunlugu iligkisi net
olmamakla beraber literatirde egzersiz yodunlugu arttikga patolojik EKG bulgusu
gorulme sikhiginin arttigini sdéyleyen calismalar mevcuttur. Dores ve arkadaslarinin
calismasinda yuksek yogunlukta egzersiz yapan sporcularda patolojik EKG bulgusu
varhgi daha sik bulunmustur. Calismamizda patolojik EKG bulgusu tespit edilen
sporcularin hepsinin yuksek yogunlukta egzersiz yapiyor olmasi ile birlikte egzersiz
yogunlugu ile patolojik EKG bulgusu varligi iligkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.

Antrenman Seviyesi:

Literatirdeki antrenman seviyesi ile EKG bulgusu varhgi iligkisi ile ilgili veriler;
antrenman suresinin patolojik EKG bulgusu varligi igin prediktif bir degisken olmadigi
yonundedir. Ancak Dores ve arkadaslarinin yaptigi calismada haftada 20 saatin
Uzerinde antrenman yapanlarda patolojik EKG bulgusu daha sik goralmustar [132].
Calismamizda patolojik EKG bulgusu tespit edilen tum sporcularin haftada 20 saatin
altinda antrenman yaptigi tespit edilmistir. Antrenman seviyesi ile patolojik EKG
bulgusu varh@i iliskisi anlamli bulunmamigtir.

Antrenman suresi ve sikhgi arttikga kalpteki elektrofizyolojik yeniden sekillenmenin
gorulme sikhginin artmasi kabul goren bir hipotezdir. Gati ve arkadaslari, haftada
birka¢ saat daha fazla antrenman yapmanin sporcularda sol aks ve sol atrial genigleme
gorulme sikh@ini arttirdigini tespit etmislerdir. Caismamizda da normal EKG bulgusu
olan sinus bradikardisi, antrenman seviyesi 20 saat/hafta’dan fazla olan sporcularda
antrenman seviyesi 20 saat/ hafta’dan az olan sporculara gore 2 kat daha sik

gOralmustar.
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Fiziksel Uygunluk Duzeyi:

Fiziksel uygunluk performansla iligkili bir kavramdir. Fiziksel uygunlugun
kardiyovaskuler sistemi en iyi yansitan bileseni aerobik uygunluktur. Aerobik uygunluk
maksimal ve submaksimal aerobik testler ile odlgulebilmektedir. Calismamizda bir
submaksimal aerobik test olan basamak testi ile sporcularin fiziksel uygunlugunu
degerlendirdik. Dayanikliik sporu yapan sporcularin fiziksel uygunluk duzeyi
gug/kuvvet sporu yapan sporculara gore daha iyi bulundu. Bjgrnstad ve arkadaslari
1299 sporcunun EKG bulgulari ile fiziksel uygunluk dizeyi iligkisini incelemisler ve
fiziksel uygunluk dizeyini en iyi yansitan EKG bulgusunun kalp hizi oldugunu tespit
etmislerdir [82]. Bizim c¢alismamizda fiziksel uygunlugu iyi dizeyde olanlarda,
olmayanlara gore sinus bradikardisi 6.3 kat daha sik goérulmustur. Ayrica dayaniklilik
sporu yapan sporcularda kuvvet/glic sporu yapan sporculara gore sinus bradikardisi 2
kat daha sik goértulmuastur. Calismamizda ileri inceleme gerek goérilen 18 yas Ustu tim
sporcularin fiziksel uygunlugu iyi dizeyde tespit edildi ancak; fiziksel uygunluk dizeyi

ile patolojik EKG bulgusu varligi arasindaki iliski anlamli bulunmamistir.

Cinsiyet ve Spor Disipilini:

Amerika’da en sik basketbol ve Amerikan futbolu, Avrupa’da ise en sik futbol spor
branglarinda AKO olgulari bildirilmistir [57]. Benzer sekilde sporcularda AKO
prevalansi ile ilgili bir derlemede 6zellikle erkek cinsiyet, siyah irk ve basketbol spor
bransinin AKO icin daha riskli oldugu bildirilmistir [56].

Bizim ¢alismamizda da patolojik EKG bulgusu saptanan sporcularin %28,5’ inin
bransi basketbol, %14,3’'Unun bransi futbol olarak tespit edilmigtir. Bununla birlikte
patolojik EKG bulgusu her iki cinsiyette benzer siklikta saptanmigtir.

Papadakis ve arkadaslarinin 1710 addlesan sporcuda T dalga inversiyonu sikhgini
arastirdiklari galismalarinda T dalga inversiyonunun her iki cinsiyette de benzer siklikta
goruldugu tespit edilmigtir [141]. Calismamizda; benign EKG bulgulari olan LVH igin
izole QRS voltaj kriterleri ve erken repolarizasyon erkek cinsiyette, juvenile T dalga
paterni kadin cinsiyette anlamli olarak daha sik goérulmustir. Diger normal EKG
bulgulari her iki cinsiyette benzer siklikta tespit edilmistir. Spora bagli ortaya ¢ikan
benign EKG bulgularinin erkek cinsiyette kadin cinsiyetten daha sik gorulmesinin iki
sebebe bagll oldugu dusunulmektedir. Birincisi kalp boyutlarinin kadinlarda, erkek
cinsiyetin kalp boyutlari dizeyine ulagsamamasi, ikincisi erkeklerin dayaniklilik

sporlarina katiliminin daha fazla olmasidir [142].
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Kan Basinci ve Iki Kol Arasindaki Kan Basinci Farki:

Kan basinci ile BKi arasinda cinsiyet ve irk ayirt etmeksizin pozitif bir iliski oldugu
bilinmektedir [143]. Her 10 kg vucut agirligi artigi; sistolik kan basincinda 3.0 mm Hg,
diyastolik kan basincinda 2.3 mm Hg artisa neden olmaktadir [144].

Guo ve arkadaslarinin kuvvet/glc¢ sporu yapan elit Cinli 261 sporcu ile yaptigi bir
calismada BKi yiiksek sporcularda sistolik ve diyastolik KB anlamli olarak yiiksek
bulunmustur [145]. Calismamizda da sporcularin sistolik ve diyastolik kan basinglari
ile BKi’nin pozitif korelasyon gdsterdigi tespit edilmistir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin kilavuzunda belirtildigi gibi “en iyi klinik bakim™ in bir
geregi olarak sporculara SKOD sirasinda KB dlglimii yapiimalidir [146]. KB yiiksekligi
SKOD’de sporcularda muayene sirasinda en sik rastlanan anormal fizik muayene
bulgusudur [147]. Sporcularda KB yuksekliginin prognostik énemi bilinmemektedir,
asemptomatik, organ hasari bulunmayan ve KB <160/100 mm Hg olan sporcularin
spor katiliminin devam etmesine izin verilmektedir [148].

Calismamizda KB yuksekligi %15,2 oraninda tespit edildi. Literatirde sporcularda KB
yuksekligi prevalansi %0 ile %84 arasinda degismektedir. Bunun sebebi olgim
metodunun, alinan cut-off degerinin, ¢alismaya katilan erkek-kadin oranin ve yas
dagihiminin farklihk goéstermesi olabilir. Berge ve arkadaslarinin 15 farkli ¢alismayi
degerlendirdikleri bir derlemede; kuvvet/gu¢ sporu yapan sporcularda ve erkek
cinsiyette, KB anlamli olarak daha ylksek bulunmustur [147]. Morganroth hipotezine
uyacak sekilde [44] bizim ¢alismamizda da KB, kuvvet/gl¢ sporu yapan sporcularda
anlamli olarak daha yuksek saptanmigtir. Erkek cinsiyette KB yuksekligi 3.9 kat daha
sik tespit edilmistir. Yas ile KB yuksekligi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Ayrica yuksek yogunlukta egzersiz yapanlarda dusuk-orta yogunlukta egzersiz
yapanlara gore KB ylUksekligi anlamli olarak daha sik tespit edilmigtir.

Sporcularda kan basincinin her iki koldan dlciilmesi tavsiye ediimektedir [134]. iki kol
arasi KB farkinin (IKAKBF) 10 mm Hg’den fazla olmasi kardiyovaskiller morbidite artigi
ile iliskili bulunmustur. Bununla beraber iIKAKBF yiiksekligi, genc saglikli popiilasyonda
sik gorulmektedir ve nedeni bilinmemektedir [149]. Grosman ve arkadaslarinin 877
geng saglikh birey ile yaptii bir calismada IKAKBF yiiksekligi %12,6 siklikta
bulunmustur [150]. Calismamizda IKAKBF yiiksekligi %17,2 oraninda gdrilmistir.
Komplet RBBB ve Juvenil T dalga inversiyonu saptanan sporcularda IKAKBF
yuksekligi anlamli olarak daha sik gorulmustir. Literatirde bu konu ile ilgili veri

olmamamakla beraber klinik 6nemi de bilinmemektedir.
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SKOD’de Saglik Birimlerinin Tutumu:

Harmon ve arkadaslarinin SKOD ile ilgili 55 caligmayi degderlendirdigi bir meta-
analizde; SKOD icin en etkili stratejinin EKG oldugu, EKG'nin kardiyovaskiler
hastaliklari saptamada tek basina anamneze goére 5 kat, fizik muayeneye gére 10 kat
daha duyarh oldugu gosterilmistir [151]. Calismamizda ileri inceleme gerek gorilen
sporcularin hicbiri daha 6nce egzersiz esnasinda ya da sonrasinda gogus agrisi,
senkop/pre-senkop, dispne semptomlarindan herhangi birini yagsamamigti. Bu durum,
sporcunun herhangi bir semptom yasamamis olmasinin spora guvenli katilimi icin tek
basina vyeterli bir kriter olmadigini desteklemektedir. Ozellikle asemptomatik
sporcularda anamnez, aile oykusu ve fizik muayene ile birlikte EKG spora katilim
oncesi degerlendirmede oldukga etkili ve ucuz yaklagimdir.

Bununla birlikte galismamizda yuksek dinamik-yiksek statik komponent iceren (I1IC)
dekatlon, heptatlon ve triatlon bransindaki sporcularda diger sporculara gére gégus
agrisi 0ykusu 3.3 kat senkop/pre-senkop 6ykusu 5 kat daha sik goralmustir. Egzersiz
siddeti arttikgca semptom gorulme sikhgr artmaktadir.

Egzersiz yaparken ani dlen sporcularin %75'inde kardiyak etiyoloji bulunmustur. Fakat
bu sporcularin cogu AKO 6ncesi asemptomatiklerdir. Bu da spora katim oncesi
degerlendirmenin énemini vurgulamaktadir [84]. SKOD’nin sporcunun genel saglk
durumunu degerlendirmek, spor yaralanmalarina neden olabilecek durumlari
belirlemek, secilmis spor dali igin uygunlugu tayin etmek gibi bircok amaci olmasi ile
birlikte en énemli amaci AKO’e neden olabilecek olasi kardiyak patolojileri tespit
etmektir [152].

SKOD igin uluslararasi kabul gérmis standart bir yaklagim olmamasina ragmen
Avrupa’da kabul gorulen yaklagim ayrintili anamnez, fizik muayene ve EKG tetkikinin
yapilmasidir. Bizim Ulkemizde de bu yaklasim benimsenmistir. Ancak SKOD’de saglik
birimlerinin tutumunu inceledigimizde ayrintili anamnez alma (aile hekimligi %22,6,
devlet hastanesi %40) ve EKG c¢ekme (sporcu sagligi merkezi %13,3, aile saghgi
merkezi %13,9) oranlarinin ¢ok dusiik oldugunu tespit ettik. SKOD igin en uygun
tutumu spor hekimligi polikliniklerinin sergiledigi gézlenmistir. Bunun sebebi uzmanlik
alaninin bir geregi olarak spor hekimlerinin sporcu degerlendirmesinde glincel
yaklagimlara daha fazla hakim olmasi olabilir. Aile hekimligi saglik birimleri sporcularin
spor yapabilir raporu almak i¢in en ¢ok bagvurdugu birim olmasina ragmen ayrintili
Oykl alma ve EKG isteme oranlari ¢ok dusik tespit edilmistir. Calismamizda ileri

inceleme gerekli gérilen yedi sporcunun dordu (%57,1) aile hekimliginden Ugu (%42,9)
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devlet hastanesinden rapor almisti bu sporculardan sadece biri (%14,3) icin SKOD
sonucu ileri inceleme gerekli gérilmisti. Ailede 50 yasindan énce AKO 6ykisi olan
alti sporcu vardi. Bu alti sporcunun biri (%16,7) spor hekimliginde, Ugu (%50) aile
hekimliginde, ikisi (%33,3) sporcu saghgdi merkezinde dederlendirilmisti. Ancak saglik
birimlerinde sporcularin higbiri, ailede AKO 6ykusi nedeni ile ileri degerlendirmeye
yonlendirilmemigti.

Saptanamayan olgularin anamnez, fizik muayene ve EKG isteme oranlari dusuk
birimlerden ¢ikmasi sasirtici degildir. Aile hekimligi poliklinikleri basta olmak Gzere tim

saglik birimlerindeki hekimler SKOD uygulamalari konusunda bilinglendiriimelidir.

Cardiopoint Yazilimi SDS Modullu ve Hekim Tutarliligi:

EKG yorumlama sporcularin spora katilim 6éncesi kardiyovaskuller taramasinda yer
alan tium hekimler icin temel ve iyi bilinmesi gereken bir beceridir. Sporcularda EKG
yorumlama kriterleri, potansiyel olarak tehdit edici kardiyak durumlari tespit etmenin
dogrulugunu gelistirmek ve yanlis pozitif sonuglari sinirlamak amaci ile son on yilda

cesitli degisikliklere maruz kalmistir.

2017 Uluslararasi Kriterler en guncel EKG yorumlama kriterleridir. Calismamizda
hekimler arasindaki tutarlilik Uluslararasi Kriterler'de, Seattle Kriterleri'ne gore daha
gucli dizeyde c¢ikmistir. Yazihim-hekim tutarhligi Uluslararasi Kriterler'de, Seattle
Kriterlerine gore daha gugli dizeyde cikmigtir. Seattle Kriterleri’nin yerine
Uluslararasi Kriterler’i kullanmanin patolojik EKG bulgusu sikligini azalttigini bununla
birlikte ayni zamanda hekimler arasindaki tutarlihk duzeyini artirdigini tespit ettik.
Patolojik EKG bulgusu sikhdginin azalmasinin Uluslararasi Kriterlerde Seattle
Kriterler’'nden farkh olarak borderline kriterlerin varligindan kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Cardiopoint Yazilmi SDS Moduluntn Seattle Kriterleri ve Uluslararasi Kriterler'e gére
yanlis negatif ve yanhs pozitif olgu oranlarini inceledigimizde; iki kriter arasinda yanhs
negatif olgu orani benzer iken, uluslararasi kriterleri kullanmada yanlig pozitif oraninin
azaldigini tespit ettik. Cardiopoint yazimi SDS modulli sadece Seattle Kriterleri’ni
otomatik yorumlamaktadir. 2017 Uluslararasi Kriterlere goére bu yazilimin yeniden
duzenlenmesi gerektigini dusunuyoruz. Yazilimin daha iyi hale getirilerek patolojik
EKG bulgularinin teshisi konusunda tecrubeli bir hekim kadar tutarli olmasi basarilabilir

ise, sporcularin spor yapabilecegine dair rapor veren tum saglik birimlerinde bdyle bir
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cihazin kullaniimasi, SKOD’'de standardizasyonun saglanmasina yardimci olabilir.
Sporcularin spora katilim oncesi saglik taramalarinda, patolojik EKG bulgularinin
varligina iligkin tanisal dogruluk oranlarinin yikseltiimesi; spordan gereksiz men edilen
vaka oranlarinin ve spor sirasinda gerceklesen AKO oranlarinin dusirilmesini
saglayabilir. Bir hekimin normal, borderline ve anormal olmak Uzere toplam 36 farkl
EKG bulgusunu her seferinde ayni dikkat ile degerlendirmesi ve yeterli zamani
ayirmasi mumkun olmaz iken yazilimin 10 saniye gibi kisa bir sure icerisinde bu

bulgulari degerlendirmesi klinikte zaman tasarrufu saglayabilir.

Calismamizin Kisitlikliklari:

Calismamizin kisitliliklar fiziksel uygunluk duzeyi 6lgimu igin kullanilan basamak
testinin galismaya alinan 13-17 yas arasindaki sporcular igin uygulanamamasi,
Sporcu sayisinin az olmasi,

Yazilim-hekim tutarlihiginin degerlendirmesinde; cardiopoint yazilimi SDS modulul ile
beraber standart bir EKG cihazi ile hekim tutarhliginin kargilagtiriimamasi,

SKOD sirasinda gegirilen islemlerin sorgulanmasinda elde edilen verilerin sporcularin
verdikleri bilgilerin dogrulugu ile sinirli olmasi,

Antrenman seviyesinin sporcunun beyanina gore belirlenmesi olarak siralanabilir.

Sonug:

Bu galisma, Turk sporcu populasyonunda EKG bulgularini Seattle Kriterlerine ve
Uluslararasi Kriterlere gore degerlendiren, bu bulgularin antrenman ve spor disiplini
Ozellikleri ile iligkisini inceleyen ilk ¢calismadir.

Cinsiyet, spor tipi, egzersiz yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel uygunluk dizeyi
parametreleri ile patolojik EKG bulgusu varligi iliskisi anlamli degildir.

Benign EKG bulgulari dayaniklhilik sporu yapanlarda, yliksek yogunlukta egzersiz
yapanlarda ve fiziksel uygunlugu iyi dizeyde olanlarda daha sik goérllmektedir.
Egzersiz siddeti arttikga sporcularda semptom gorulme sikhgr artmaktadir.

KB yuksekligi erkek sporcularda, yuksek yogunlukta egzersiz ve gug/kuvvet sporu
yapanlarda daha siktir.

Sporcunun EKG bulgulari degerlendirilirken spor disipilinin 6zellikleri géz dnlnde
bulundurulmalidir.

Sporcuyu spora katilim oncesi degerlendiren aile hekimleri basta olmak tzere tim
hekimler SKOD uygulamalari hakkinda bilinglendiriimelidir.
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Cardiopoint yazilimi SDS modulu degerlendirmesi ile hekim dederlendirmesi benzer
duzeyde tutarliiga sahip olmakla birlikte; Cardiopoint yazilimi SDS modulinin 2017
Uluslararasi Kriterler'e gore yeniden dizenlenmesi gerekmektedir.

Klinikte bu teknolojinin kullaniimasi; zaman tasarrufuna, saglik birimlerinde EKG
yorumlama standardizasyonunun saglanmasina yardimci olabilir.

Saglik birimlerinde EKG yorumlama standardizasyonu ile patolojik EKG bulgularinin
dogdru tespit edilme oranlar1 yukselebilir.

Patolojik EKG bulgularinin dogru tespit edilme oranlarinin yikselmesi ise AKO riski

altindaki olgularin gézden kagiriimamasina yardimci olabilir.
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7- EKLER

EK-1
BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN AMACI NEDIR?

Sporcularda EKG bulgularinin Seattle kriterlerine ve 2017 Uluslararasi kriterlere gore
degerlendirilmesi ve bu bulgularin spor tipi, egzersiz yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel

uygunluk dizeyi parametreleri ile iligkisinin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin 14-36 yas araliginda olmaniz, en az 1 senedir haftada

en az 3 gun orta-yuksek siddette egzersiz yapiyor olmaniz gerekir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu calismamizda EKG’niz ¢ekilecekti. EKG ¢ekilmesi icin hastanin 6zel olarak
hazirlanmasina gerek yoktur. Agrili veya hasta acisindan rahatsiz edici bir iglem degildir. EKG
cekimi sirasinda hasta muayene masasinda veya yatakta sirt Ustu yatmaktadir. Hastanin
boynundaki, kolundaki ve bileklerindeki takilar ¢ikariimalidir. Hastanin bel lstl bélgesi, el ve
ayak bilekleri agilmalidir. Eger ¢orap varsa ¢ikarilmali veya bilekler ortaya ¢ikarilacak bigimde
siyrilmalidir. Elektrot diskleri kollara, bacaklara ve gégsiin 6n yiiziine yerlestiriimektedir. Ozel
EKG jeli veya alkolli pamuk deri ile elektrotlar arasina kaydin daha iyi olmasi igin
surllebilmektedir. Cekim sirasinda hasta hareket etmemeli veya konusmamalidir. EKG
genellikle 5-10 dakika icerisinde ¢ekilmektedir. Tamamen agrisizdir. Elektrotlar veya iletici jel
ilk kullanildiginda sogukluk hissi verebilmektedir. Cekilen EKG’niz 6zel bir bilgisayar yazilimi
ile Seattle kriterleri ve Uluslararasi kriterler deneniki farkli EKG degerlendirme kriterlerine
gore incelenecektir. Olasi atlanmis bir patolojinin varligi arastirilacaktir. Ayrica EKG’niz
birbirinden habersiz 2 kardiyoloji uzmani tarafindan incelenecek, ayni zamanda gecmiste

gereksiz ileri inceleme yapilip yapilmadigi sorgulanarak, bunun dnlenebilirligi arastirilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirmaile ilgili olarak EKG ¢ekiminden 6nce kahve ¢ay gibi kalp hizini etkileyebilecek icecek
tuketmemek, kalp hizini ve ritmini etkileyebilecek ilag ya da kardiyak( kalp ile ilgkili) yan etkisi

olan bir ilag /takviye kullanmamak sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz
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durumlarda arastirici sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonullilerin sayisi 400 génalltdur.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar patolojik bulgu saptanma durumunda tarafimizca
ileri degerlendirme icin yol gbéstermek olacaktir. Bunun disinda arastirmadan tibbi olarak bir
yarar saglanmasi s6z konusu degildir. Ancak bu calismadan cikarilan sonuglar baska

insanlarin yararina kullanilabilecektir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
EKG c¢ekimi ile ilgili herhangi bir risk bulunmamaktadir. Bu test tamamen glivenli bir testtir.

Cihaz kalbin elektriksel aktivitesini kaydetmektedir. Cihazdan hastaya herhangi bir elektriksel

uyari gitmemektedir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir ila¢ ve ya besin yoktur.
HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Calisma programini aksatmaniz, Konjenital (Dogustan) kalp hastaliginizin olmasi, kronik
sistemik (Hipertroidi (tiroid bezinin ¢cok calismasi), DM (seker hastaligi) vb.) hastaliginizin
olmasi gibi nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan c¢ikarabilir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun igin ..... ....

numarali telefondan Dr. Ayse Birsu Topcugil Kirik’a bagvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glvencesi
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altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa ddetiimeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENiIYLE HERHANGIi ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istedinize badglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi

arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyiciler, yoklama yapan Kisiler, Etik Kurul,
Bakanlik ve diger ilgili sadlik otoritelerinin gonullinin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan
erisimleri bulunabilir. Yazil bilgilendirilmis génulli olur formunun imzalanmasiyla gonulli veya

yasal temsilcisinin s6z konusu erigime izin vermis kabul edilir.

CALISMAYA KATILMA ONAY!I:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan énce gereken bilgileri gdsteren metni okudum

ve sozli olarak dinledim. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve
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s6zlu agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya gonulli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Aklima gelen tim sorular arastiriciya sordum, yazil ve sézll olarak bana yapilan
tim aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katiimayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yuriticusune
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve
baski olmaksizin buyuk bir gonallulik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel

yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

‘Sporcularda EKG bulgularinin Seattle kriterlerine ve 2017 Uluslararasi kriterlere goére
degerlendirilmesi; bu bulgularin spor tipi, egzersiz yogunlugu, antrenman seviyesi, fiziksel
uygunluk dizeyi parametreleri ile iligkisi’ adli calisma kapsaminda alinan verilerimin:

a. () Sadece yukarida bahsi gecen calismada kullaniimasina izin veriyorum.

b. () ileride yapilmasi planlanan tim galismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

c. () Higbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iIMZASI

ADI SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA

VASININ IMZASH

ADI SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI SOYADI

TARIH
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EK-2

Olgu Veri Kayit Formu

TARIH:
GONULLUNON;
ADI: DOGUM TARIHi: CINSIYETI:
BRANSI: DAHA ONCE TANI KAN BASINCI:
o KONMUS KALP SAG KOL SOL KOL
SPOR KULUBU: HASTALIGI?
SISTOLIK: SISTOLIK:
TELEFON:
DIYASTOLIK: DIYASTOLIK:
ISTIRAHAT NABZI: BOY: BIYOEMPEDANS OLGUMLERI:
KILO: BMI:
VYY:

TIBBI ANAMNEZ:

1. EGZERSIZ ESNASINDA HIC GOGUSTE SIKISMANIZ, AGRINIZ OLDU MU~ EVET HAYIR
i ?

2. HIC BAYILDINIZ, BAYILAYAZMANIZ OLDU MU? EVET HAYIR
3. EGZERSIZ ESNASINDA ASIRI NEFES DARLIGI YA DA YORGUNLUGUNUZ

OLDU MU? EVET HAYIR
4. HIC KAN BASINCINIZDA YUKSEKLIK TESPIT EDILDI MI? EVET HAYIR
5. HIC KALBINIZDE EK SES UFURUM OLDUGU SOYLENDI MI? EVET HAYIR
6. AILENIZDE HIPERTROFIK VEYA DILATE KARDIYOMYOPATI, UZUN QT YA EVET HAYIR

DA MARFAN SENDROMU, KALP RITM BOZUKLUGU OLAN KIMSE VAR MI?

- - - - - 5

7. AILENIZDE 50 YASINDAN ONCE KALP HASTALIGINDAN OLEN VAR MI~ EVET HAYIR
8. DAHA ONCE DOKTOR TARAFINDAN SPORA KATILIMINIZA DAIR BIR

KISITLAMA UYGULANDI MI? EVET HAYIR
9. DAHA ONCE SPORA KATILIM ONCESI MUAYENE SONUCUNDA ILERI

INCELEME YAPILDI MI? (EKO, EFOR TESTI GiBI) EVET HAYIR

EK BILGILER:

10. SON 1 YIL ICINDE SPOR YAPABILIR RAPORU ALDINIZ MI?
11. RAPORU NEREDEN ALDINIZ?

a. Spor hekimligi

b. Aile hekimligi

c. Sporcu sagligi merkezi

d. Aile saglig merkezi/ saglk ocagi

e. Devlet hastanesi

f.  Ozel hastane
12. AYRINTILI OYKUNUZ ALINDI MI?
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13. EKG'NIZ GEKILDI Mi?

14. KAN TETKIKIi ISTENDI Mi?

15. SAGLIK RAPORU ISLEMLERI SIRASINDA BiR ODEME YAPTINIZ MI?

16. EKG’NIZDE VE MUAYENENIZDE BiR SIKINTI TESPIT EDILDI Mi? EDILDI iSE ILERI INCELEME
YAPILDI MI? (EKO, EFOR TESTI GiBI) BELIRTINIZ..........c.cccovveene

SPORTIF OYKU:

1. KAG SENEDIR SPOR YAPIYORSUNUZ?

2. HAFTADA KAC GUN VE KAC SAAT ANTRENMAN YAPIYORSUNUZ?

3. BRANSINIZ ILE ILGILI ULUSAL YA DA ULUSLARARASI BIR DERECENIZ VAR MI?

FiZIK MUAYENE:

5. BRAKIAL KAN BASINCI OLCUMU (FORMUN BASINDAKI YERE YAZILMASI YETERLI)

6. PREKORDIYAL OSKULTASYON (AYAKTA VE SUPIN POZISYONDA): KARDIYAK PATOLOJIK UFURUMLER (2/6
UZERINDEKI SISTOLIK VE BUTUN DIYASTOLIK UFURUMLER), DUZENSIZ KALP RiTMi, ANORMAL IKINCI
KALP SESI ALINMASI (TEK VEYA SOLUNUMDAN BAGIMSIZ BOLUNMUS S2)

7. FEMORAL NABZIN BILATERAL PALPASYONU

8. MARFAN SENDROMU DUSUNDURECEK STIGMALARIN OLUP OLMADIGININ ARASTIRILMASI: UZUN VE INCE
VUCUT TiPi, UZUN VE INCE PARMAKLAR, SKOLYOZ VEYA KiIFOZ, GOZDE LENS SUBLUKSASYON OYKUSU,
ILERI DERECEDE MIYOPI VARLIGI?

KARDIYOVASKULER SISTEM FiZIKSEL UYGUNLUK OLGUMU:

ISTIRAHAT NABIZ ATIM SAYISININ TESBITI (N1)

3 DAKIKA STEP TAHTASINDA INIP CIKMA SONRASI NABIZ ATIM
SAYISININ TESPITI (N2)

DINLENIMDE 1 DK SONRA NABIZ ATIM SAYISININ TESBITI (N3)

YAS VE CINSIYETE GORE FiZIKSEL UYGUNLUK DUZEY1:
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harig) T-dalgasinin > 1 mm derinlikte olmasi

ST segmentinin 20.5 mm derinlikte olmasi

(DIll, aVR harig)

de (QS veya rS) negatif QRS kompleksi ve DI ve V6
derivasyonlarinda dikey monofazik R dalgasi

stiresi 2140 ms

SPORCUNUN EKG’SINDE ACIKLAMA SPORCUNUN EKG’SINDE ACIKLAMA
PATOLOJIK BULGULARIN VARLIGY: BORDERLINE BULGULARIN VARLIG:
YA IR (W28 \/2- /6, DIl aVF veya DI ve aVL VYOIV N0 : Aksin -30 °ile -90 °arasinda olmasi
derivasyonlarinin iki veya daha fazlasinda (DIll, aVR ve V1
VAYRYIG Y IV ILIXION: (ki veya daha fazla derivasyonda VARV A7 IR SHZY):: DI veya DIl derivasyonlarinda > 120 ms P dalgasi, V1
derivasyonunda P dalgasinin >1 mm derinlikte ve >40 ms sirede olmasi
ENZYoNeY/ QoYX WYL ki veya daha fazla derivasyonda Q EXZIHY IV Aksin >120° olmasi
dalgasinin >3 mm derin olmasi ya da > 40ms uzun olmasi
VN N KTl QRS >120 ms, agirlikli olarak V1’ VAT RN IR/ DI, DIl ve ya aVF derivasyonlarinda P dalgasinin 2.5 mm
olmasi
5. INTRAVENTRIKULER ILETIM GECIKMES/ AL UL EN O NI IR:MeEN) /1 de rSR’ patterni,V6 da S dalgasinin genis olmasi ile QRS
2120 ms olmasi
SPORCUNUN EKG'SINDE ACIKLAMA

X2 M IR} \/1-V3 derivasyonlarinda QRS kompleksi
ile T dalgasinin baslangici arasinda belirgin disdk genlikli
pozitif sapma veya gentik

NORMAL KABUL EDILEBILECEK BULGULARIN VARLIG:

A7 T3 PR intervalinin <120 ms

olmasi ve delta dalgasi varligi

1.5A4G VEYA SOL VENTRIKUL HIPERTROFISI ICIN [ZOLE QRS VOLTA/ KRITER REY -V s
V5 ve ya S-V6> 11 mm, sol:S-V1 +R-V5 ve ya R-V6> 35mm

XV Mol W ek QTc>470 ms (erkek), QTc2480 ms (kadin),
QTc2500 ms (isaretli QT prolongasyon) olmasi

VRN IR:M0l(8; /1 de SR’ paterni,V6 da qRS paterni ile

QRS< 120 ms olmasi

9.BRUGADA TIP 1 EKG PATERN/ N BYERe e el e la el R R P4

birinde ST segment elevasyonunu takiben negatif T dalgasi
olmasi

BN CANIZ VYA IST0)) - Inferior ve / veya lateral derivasyonlarda J noktasi
elevasyonu, konkav ST elevasyonu

MK TV Kalp hizinin <30/dk olmasi

veya sinls duraklamalari > 3 sn olmasi

U2 O A 7OV 7 XS NRNA7Z WML J-nokta elevasyonu ve konveks(‘domed’)

ST segment elevasyonu ve ardindan siyah irk sporcularda V1-V4 T dalga inversiyonu

11.DERIN 1° AV BLOK: [iZ 0l

WY LN I LAY <16 yas sporcularda V-3 te T dalga inversiyonu olmasi

VR ir gl AP NE: M) QPR sabit iken belirli araliklarla
iletilmeyen P dalgalari

6.SINUS BRADIKARDISI JiElaEEl00e]3

13. 3° AV BLOKY

7.SOLUNUMA BAGLI SINUS ARITMISIE

VIR I Z IR I ST, AF, Atrial flutter

EN 90 O Z IR nferior derivasyonlarda P dalgasinin negatif olmasi

15. PREMATURE VENTRIKULER KASILMALARS

CA oy o)V INZYON Y} QRS orani siniis hizindan daha hizlidir dar QRS
kompleksiylebirlikte HR 100 atim / dk'dan azdir

16.VENTRIKULER TASIARITMILERY

WAV :Re) - PR intervali 200-400 ms

Ve Y01 IPSINE:e)S PR araliGinin progresif uzamasi ile beraber sonunda bir P
dalgasinin iletiimemesi
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