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‘Atlet kalbi’ terimi yavas kalp hizi ve kalbin genislemesiyle karakterize klinik bir tablodur. Atlet kalbine ¢oklu modaliteli gériin-
tiileme yaklagimi, atlet kalbindeki yogun egzersize bagl fizyolojik degisiklikleri, benzer morfolojik 6zellikleri olan ciddi kardiyak
hastaliklardan ayirt etmeyi amaglar. Atlet kalbinin gériintiileme degerlendirmesi tam bir ekokardiyografik incelemeyle baslamalidir.
Ekokardiyografi ile lgtilen sol ventrikdil (SIV) duvar kalinligi, atlet kalbinin SIV hipertrofisi ve hipertrofik kardiyomiyopati (HKM)
arasindaki farkliliga katkida bulunabilir. SIV diyasyol sonu ¢api, sadece SIV ejeksiyon fraksiyonu <%50 oldugunda son dosnem HKM
hastalarinda normal sinirlardan daha genistir (>55 mm). Atletlerin diyastolik islevu normal iken HKM’li hastalar SIV diyastolik
islevlarinda erken bozulma da gosterir. Ekokardiyografi net bir ayirici tani saglayamadiginda kardiyak manyetik rezonans (KMR)
goruntileme uygulanmalidi. KMR ile dogru morfolojik ve islevel degerlendirme yapilabilir. Geg¢ gadolinyum artisi ile doku karak-
terizasyonu, HKM ve idiyopatik dilate kardiyomiyopati veya miyokardit gibi cesitli diger miyokardiyal durumlarda ayirt edici, non-
iskemik bir patern gosterebilir. Koroner arter hastaligi stiphesi olan atletlerin incelemesi egzersiz EKG ile baslamalidir. Egzersiz
EKG sonucu yetersiz olan atletlerde egzersiz gerilim ekokardiyografi distintilmelidir. Niikleer kardiyoloji teknikleri, koroner
kardiyak tomografi (KKTKKT) ve/veya KMR secilmis hastalarda uygulanabilir. Radyasyon maruziyeti ve cogu atletin geng yasindan
dolayi, KKT ve niikleer kardiyoloji tekniklerinin kullanimi belirsiz gerilim ekokardiyografi veya KMR’li atletlere sinirlandirilmalidir.
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak goriintiileme yaklagimi

Atlet kalbine yaklasim

Atlet kalbinin tanimi ve fizyolojik sol
ventrikiil hipertrofisi

‘Atlet kalbi’ terimi, devamli ve diizenli fiziksel antrenman prog-
ramiyla indiiklenen, yavas kalp hizi (HR) ve kalbin genislemesi
seklinde isimlendirilen iki farkl ve spesifik etkiyle karakterize kli-
nik bir tabloyu isaret eder."? Bu, HR diisiisii ve sistemik vaskiiler
direng azalmasiyla birlikte atim hacmi (AH) artisiyla iliskili hemo-
dinamik degisikliklerin sonucudur. Bunun disindaki hemodinamik
degisiklikler, egzersiz sirasinda kardiyak ¢iktinin (= AH x HR) hafif
ylkselisi ve kan basincinda daha belirgin bir artisi icerir. Fizyolojik
bir bakis agisindan, egzersiz sirasindaki uzun vadeli hemodinamik
degisiklikler sol ventrikil (SIV) duvar gerilimini normallestirmek
icin hem SIV i¢ boyutunu (SIV dilatasyonu) hem de SIV hipertrofi-
sini (SIVH) indiikler. Egzersize kardiyak cevap, hormonal uyari ve
genetik duyarlilik dahil ek faktérlerle de etkilenir. SIV dilatasyonu
ve SIVH, patolojik bir durumu taklit edecek kadar belirgin olabilir,
fakat atlet kalbinin ¢cok dogal olan bir &zelligi olarak SIV sistolik ve
diyastolik islev normal veya hatta normaliistuidir.

ilgi ceken bir durum, atlet kalbinde ejeksiyon fraksiyonu (EF),
yani her atimda ejekte edilen diyastol sonunda sol ventrikiildeki
kanin yuizdesi, normal kalmistir veya istirahatte ¢ok az olarak azal-
mis bile olabilir> Bu muhtemelen sasirtici bulgu farkl faktérlere
baglanabilir. ilk olarak, EF hesaplamak icin kullanilan formdil (100
x AH/SIV diyastol sonu hacim) normal boyutlu SIV’li bireyler icin
tasarlanmistir ve genellikle SLV diyastol sonu hacimi artmis olan
atletlerin kalplerindeki SIV performansinin matematiksel olarak
oldugundan az tahminine neden olabilir. Ayrica, EF, miyokardiyal
kontraktilitenin kendisinin degil SIV oda islevunun bir tahminidir:
Bu nedenle giiclii egzersiz sirasinda SIV’nin AH'yi artirabilme yeti-
sini oldugundan az gésterebilir. Son olarak ve hepsinden énemilisi,
daha genis SIV diyastol sonu hacimi Frank—Starling mekanizmasini
(daha yiiksek 6n yik, daha hizli diyastolik dolus ve daha kugiik
SIV sistol sonu hacim) en iyi sekilde kullanmaya izin verdiginde
atletlerin EF’si efor sirasinda belirgin olarak artar ve atlet olma-
yanlarla karsilastirildiginda AH’U artirir34 Dolayisiyla atletlerde
gercekten kapsamli bir SIV sistolik islev degerlendirmesi standart
ekokardiyografi, ileri ultrason teknikleri ve diger invazif olmayan
kardiyak goriintiileme modaliteleriyle sadece istirahatte degil
ayni zamanda egzersiz sirasinda da uygulanmalidir. Buna ragmen
egzersiz sirasinda SIV islevi ve miyokardiyal mekanikleri 6lgmek
icin bu teorik tesviklere ragmen calismalarin ¢ogu atlet kalbini
sadece istirahatta degerlendirmistir.

Dayaniklilik (endurans) ve gii¢ (‘strength’)
antrenmanin kalp lizerine farkh etkisi
(Morganroth hipotezi)

Dayaniklilik sporlari [dinamik (izotonik) egzersiz, yani kosma,
yurtime, bisiklete binme, yiizme, kiirek ¢ekme ve kayma gibi]
amaci uzamis atletik ¢iktiyl uzun bir mesafe veya uzun bir siirenin
Ustline ¢ikarmak olan aerobik bir antrenman anlamina gelir. Giig
antrenmanlari (izometrik egzersiz, yani giires, agirlik kaldirma)
glicli, anaerobik dayanikliligi ve iskelet kas boyutunu gelistiren
kas kontraksiyonunu indiiklemek igin diren¢ kullaniminda 6zel-
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Atlet olmayan

Endurans
atleti

Sekil I: ‘Morganroth hipotezi’. A = Atlet olmayan,

B = Gii¢ antrenmani yapan atlet: Konsantrik

LV hipertrofisi, C = Dayaniklilik antrenmani yapan atlet:
Eksantrik LV hipertrofisi.

lesmis fiziksel bir egzersiz tipidir. Morganroth ve ark.® atletlerde
morfolojik adaptasyonun egzersiz sirasinda kalp tzerine binen
hemodinamik yiik tipiyle iligkili oldugunu 6ne stirmislerdir (Sekil
). Dayaniklilik antrenmani hacim yiiklenmesi ve artmis diyastolik
duvar geriliminin bir sonucu olarak egzantrik SIVH’ye (artmis SIV
kavite cap ile birlikte SIV kitle artisi) neden olacaktir. Tersine giig
antrenmani, basing yiiklenmesi ve artmis sistolik duvar geriliminin
bir sonucu olarak konsantrik SIVH’ye (kavite boyutunda degisiklik
olmaksizin artmis duvar kalinligr) neden olacaktir. ‘Morganroth hi-
potezi’ elestirisiz degildir. Dayaniklilik antrenmani igin bu hipotezi
desteklemis bir¢ok kanit olmasina ragmen giic antrenmaninda
beklenen kardiyak fenotipi desteklemeyen birkag calisma vardir.®
Bu, bazi spor tiplerinin (futbol, rugbi, hokey vb.) hem dayaniklilik
hem de gii¢ antrenman programlariyla en azindan kismen agikla-
nabilir. Diger faktorler standardize 6l¢timiin olmayisi, M-mod ve
2B ekokardiyografik dlgtimlerinin kiigciik oranda yanlis dlgtimleri
ve performans artirict madde kullaniminin kafa karistirici etkisini
icerir. Ayrica ‘Morganroth hipotezi'ne meydan okuyan galismala-
rin ¢cogu dizayn olarak kesitseldir. Sekil 2, sirasiyla bir endurans
atlet ve bir karma egzersiz yapan atlette ekokardiyografik ola-
rak saptanmis iki farkli SIVH tipini gostermektedir. ‘Morganroth
hypotezi’ bu nedenle iyi tanimlanmis egzersiz protokoliintin de-
gerlendirildigi ve kardiyak manyetik rezonans (KMR) ve/veya 3B
ekokardiyografi ile ideal olarak standardize edilmis &lgtimlerin
kullanildigl uzun siireli calismalarda yeniden test edilmeye ihtiyag
duyar. 1451 atlet ve 813 kontrol bireyinin karsilastirildigi 66 eko-
kardiyografik calismanin meta-analizinin, enduransa ek olarak gii¢
ve kombine (endurans + gii¢) egzersiz yapan atletlerde kismen
dengelenmis SIVH ile anlamli olarak daha genis SIV ¢api ve daha
fazla duvar kalinhg géstermesi kayda degerdir.’

italyan katiim oncesi tarama programlarindan gelen veriler,
ekokardiyografi ile incelenmis genis bir geng¢ atlet kohortunda
SIV dilatasyonu ve SIVH bildirdi. SIV diyastol sonu ¢api genis bir
sekilde degismekle birlikte atletlerin ¢cogunda normalin Ustiinde
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Sekil 2: ki farkli egzersiz paternli iki atlette LVH’nin farkli
tipleri. LV kitle indeksi (hem viicut yiizey alani [VYA] hem
de uzunluk igin indeksleme 2.7 giiclendirilmistir) kesin LVH
(erkeklerde esik deger: >115 g/m? veya >48 g/m?7) varligini
tanimlarken rélatif duvar kalinhg (2 x arka duvar kalinligi /
LV diyastol sonu i¢ ¢api) (eksantrik <0.42, konsantrik >0.42)
(bakiniz Lang RM ve ark.2"). Ust panel, bir endurans atletinde
(ylizme) LV hipertrofisinin eksantrik tipini (artmis LV kavite
capiyla birlikte LV kitlesi artmistir) géstermektedir. LVH esik
noktasi boy?7 icin degil VYA icin LV kitlesi indekslenerek sag-
lanmistir; rolatif duvar kalinlig konsantrik geometriyi goste-
rir. Alt panel, mikst egzersiz yapan bir atlette (rugbide kom-
bine dayaniklilik ve gli¢ egzersizi) hala eksantrik (artmis LV
kavite capiyla birlikte LV kitlesi, fakat LV duvar kalinligi da ha-
fif artmistir) olan LVH'yi géstermektedir. LVH igin esik nok-
ta hem VYA hem de boy?” icin indekslenerek saglanmistir;
rolatif duvar kalinhg eksantrik geometriyi géstermektedir.
IVSd, diyastolde interventrikiiler septal kalinlk; LViDd, LV
diyastol sonu internal ¢ap; LVPWD, diyastolde LV arka duvar
kalinhgi; EDV, diyastol sonu voliim, LVd Mass (ASE); ASE’ye
gore diyastolde LV kitlesi, LVd mass index (VYA icin); RWT,
rélatif duvar kalinhig;; LVMHt, boy?7 icin LV kitle indeksi.

bulunurken sadece kiigtik bir yiizdesinde SIV duvar kalinhg >12
mm bulunmustur.! Biitiin endurans atletlerinin hepsinde degil
ama ¢ogunda SIV EF korunmustur (yani %>50)8 ve atletlerde isti-
rahatta ¢ok az olarak dustik EF SIV sistolik islev bozukluguuna esit
degildir. SIV diyastolik islev de egzersiz tipinden bagimsiz normal
kalmistir.® Endurans egzersizinin hacim yiiki, endurans atletlerin-
de cogunlukla genislemis olan sag ventrikiilii de etkiler.'

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalari

* Orijinal Morganroth hipotezi endurans egzersizi yapan atlet-
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Tablo 6 Atletlerde en sik ani kardiyak 6liim
nedenleri

Kalitsallik Yapisal olarak Yapisal olarak
anormal kalp normal kalp
Kalitsal Kardiyomiyopatiler Kanalopatiler
HKMP Uzun QT sendromu
ARVD Brugada sendromu
DKMP Katekolaminerjik
Konjenital koroner polimorfik ventrikiiler
anomaliler tagikardi
Ké&priilenmis koroner Wolf-Parkinson-White
arterler
Aort hastaliklari
Kazanilmig Miyokardiyal iskemi Kommosyo kordis
Miyokardit ilaglar ve uyaricilar
Kardiyak sarkoidoz Elektrolit dengesizligi

Kalp kapak hastaligi

lerde gériilen eksantrik SIVH'yi glic egzersiz yapan atletlerde
gorilen konsantrik SIVHden ayirir.

* Endurans egzersizi icin ‘Morganroth hipotezi’ kanitlarla iyi
bir sekilde desteklenirken birkag¢ calisma giic egzersizinde
beklenen kardiyak fenotipi kanitlamak igin yetersiz kalmistir.

Atletlerde ani kardiyak oliim

Diizenli egzersizin kardiyovaskiiler yarari ortaya konmustur!'!
ve ¢ogu spor aktivitelerinin saglik icin iyi oldugu farz edilir. Buna
ragmen yarismali sporlarin ve agir egzersiz programinin etkileri
ve etki siiresi belirsizdir.'>'"* Dolayisiyla asiri egzersiz yok sayila-
bilir bir risk olarak kabul gormemelidir. Atletlerde ani kardiyak
olim (AKO) nadir olmasina ragmen adolesan ve geng atletler-
de spor aktivitesi degisken insidansta (100 000 insan yili basina
0.5-2.3) AKO risk artisiyla birliktedir ve erkeklerde daha yaygin-
dir.'*'® Buna ragmen insidans ve sayilar azimsanabilir. Atletlerde
<35 yaginda AKO etiyolojisi cogunlukla kalitsaldir ve hipertrofik
kardiyomiyopati (HKM) ve aritmojenik sag ventrikil kardiyomi-
yopatisi (ASgVC) gibi yapisal kalp hastaligi nedeniyledir. Tersine
>35 yasindaki atletlerde AKO’niin ¢ok biiyiik bir kismi zellikle
koroner arter hastaligi (KAH) olmak iizere kazanilmistir.'” Tablo
I, AKO’niin en yaygin etiyolojilerinin genel taslagini géstermek-
tedir. GUniimiizde otopsiyi takiben genetik analizin daha yaygin
kullanimi siradan otopsilerde AKO’niin daha énce kesfedilmemis
nedenlerinin ortaya konmasina izin verir.'®"

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalari:

» Adolesan ve geng atletlerdeki yogun spor aktivitesi, insidansi
100 000 insan yilinda 0.5 ve 2.3 arasinda degisen AKO risk
artistyla birliktedir ve erkeklerde daha yaygindir. Buna rag-
men insidans ve sayilar azimsanabilir.

+ <35 yagindaki atletlerde AKO etiyolojisi gogunlukla kalit-
saldir, yapisal kalp hastaligina baglhdir (esas olarak HKM ve
ASgVC). Tersine >35 yasindaki atletlerde AKO’niin biiyiik
cogunlugu ozellikle KAH olmak tizere kazanilmig bir hastali-
gin sonucudur.
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Performans artirici maddelerin
kardiyovaskiiler etkileri

Performans artirici maddeler, yasal olmayan maddelerin kulla-
nimi, sadece yarigsmaci atletler icin &nemli bir problem degildir.2°
Yasaklanmis ilaglarin listesi her yil Diinya Anti-Doping Ajansi
tarafindan giincellenmektedir ve anabolik ajanlar ve kortikoste-
roidler; peptid hormonlar, bilyiime hormonlari ve eritropoetin,
[-2 agonistler; hormon ve metabolik diizenleyiciler, ditiretikler ve
maskeleyici ajanlar, uyaricilar (amfetamin, kokain) ve kannabino-
idleri icerir. Bu ilaglarin cogu adrenerjik hiperaktivasyonu indiik-
leyen egzersizle etkilesir ve aritmi, KAH, miyokardit, perikardit,
kalp yetersizligi ve AKO gibi istenmeyen etkilere neden olabilir.

Yagsiz kas kitlesini artirici ve performansi giiclendirici ilaglar
testesteron ve anabolik androjenik steroidlerdir. Onlar, adrener-
jik reseptorler aracihgiyla hiicresel protein sentezini uyarir ve
androjenlere benzer reseptérleri olan kalp dahil tiim organlarin
buytimesini artirir. Onlarin kardiyak etkileri miyokardiyal fibrozis
gelisimini indiikleyebilir*' ve genellikle atletlerde gdriilen, HKM
yanlis tanisina neden olan SIVH (zerine dekondisyon etkisini
baskilayabilir. Dolayisiyla ekokardiyografi, tipik olarak steroid
kullanmayan atletlerde olmayan SIV diyastolik islev degisiklikle-
ri?? gésterir. Hem standart EKO? hem de KMR* yaninda hem
Doppler’den tiiretilmis ‘strain rate’ gériintiileme” hem de benek
takip ekokardiyografi (BTE)* ile EF azalmasi da steroid kullanici-
larinda gézlemlenmektedir.

Anabolik etki olusturan non-steroid ajanlar 3-2 agonist, clen-
buterol (viicut yagini azaltmak icin de kullanilir), insan biytime
hormonu ve insulin/insulin benzeri biiyiime faktdrleri, insan kor-
yonik gonadotropin, eritropoetin ve selektif androjen reseptér
diizenleyicilerini kapsar. Bu ilaglarin kronik kullaniminin SIVH ve

Tablo 2 Performans artirici maddeyle iliskili
siipheli tanida kardiyak goriintiilemenin giicii

Yasaklanmig Kardiyak etki Kardiyak
maddeler gorintileme ile
demonstrasyon
Anabolik androjen LVH, LV diyastolik +++
maddeler disfonksiyon,
EF azalmasi,
longitudinal ‘strain’
azalmasi
Non-steroids LVH, LV diyastolik +
anabolik disfonksiyon
ajanlar

(B2 agonistler,
peptid hormonlar,
biiyiime faktorleri,
rekombinant insan
eritropoetini)

Uyaricilar Akut ve kronik CAD, ++
(amfetamin, Aort diseksiyonu
metamfetamin ve
kokain)

+++, biiyiik 6lgiide demonstrasyon; ++, iyi demonstrasyon; +, zayif demonstrasyon.

SIV diyastolik islev bozuklugunu indiikleyebildigi*’ iyi bilinmesine
ragmen yarismaci atletlerde etkileri kardiyak goriintiileme ile ye-
terince arastiriimamistir. Amfetaminle yapisal olarak iligkili biitiin
uyaricilar, katekolamin aracili kardiyotoksisiteye (vazospazm, va-
zokonstriksiyon, tasikardi, arteriyal hipertansiyon) neden olabilir.
Sonug olarak kalpte SIVH, miyokardiyal fibrozis ve nekrozla so-
nuglanan bozulma olur.?’ Kokainin kullanimi akut ve/veya kronik
kalp hastaligi ile iliskilidir, fakat prematir KAH’i taklit eden bol-
gesel duvar hareket bozuklugunu, aort diseksiyonunu, vaskadiliti ve
stroku da indiikleyebilir.?%

Genellikle kardiyak goriintiileme ile atletlerin taranmasi kardi-
yotoksisitenin bu sekliyle iliskili sipheyi artirabilir (Tablo 2), fakat
yasaklanmis maddelerin kardiyotoksik etkilerini givenilir bir se-
kilde ortaya gikaramayabilir. Giivenilirliginin olmayisi bu ilaglarin
kullaniminin negatif kardiyak sonuglari sinirlarken performans
gliclendirici etkilerini maksimalize etmek igin siklikla kullanim pe-
riyodu ve yoksunluk intervali ile karakterizedir. Ayrica diyastolik
islev bozuklugu ve/veya sistolik islevda subklinik degisiklikle birlik-
te SIVH, temel olarak HKM ve arteriyel hipertansiyon gibi diger
primer patolojiler dislandiginda kalp {izerine uyarici etkisi siiphe-
sini artirabilir. Bu ¢ergcevede KMR, diyastolik islev bozuklugunun-
temel belirleyicisi olarak miyokardiyal fibrozis varligiyla ilgili daha
fazla bilgi saglayabilir, fakat stipheyi tamamen ortadan kaldiramaz.

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalari:

* Anabolik etki olusturan non-steroid ajanlar olarak iyi bilinen
yagsiz kas kitlesini artirici ve performansi giiglendirici ilaglar,
SIVH ve SIV diyastolik islev degisikligiyle birlikte olan miyo-
kardiyal fibrozisi indiikleyebilir.

* Kokain kullanimi akut ve kronik kalp hastaligiyla birliktedir,
fakat prematiir KAH’I dustindiiren bdlgesel duvar hareket
anormalliklerini de indukleyebilir.

» Kardiyak goriintiileme, yasal olmayan madde kullanimini
kanitlayamaz veya diglayamaz. Buna ragmen diyastolik islev
bozukluguyla birlikte kesin SIVH birlikteligi, diger primer
patolojiler (HKM veya arteriyel hipertansiyon) dislandiginda
yasal olmayan madde kullanim siiphesini artirabilir.

Anatomi ve islev degerlendirmesi

Atlet kalbinin sol ventrikiiliin patolojik
yeniden sekillenmesinden ayirici tanisi

Ekokardiyografinin rolii

Standart ekokardiyografi fizyolojik ve patolojik SIVH'yi ayrt
etmede 6nemli bir role sahiptir. Farkl disiplinlerde 1309 atlet
serisinde endurans atletlerinin %55’inin SIV diyastol sonu capi
artmistir ve sadece %15’inin >60 mm degerindedir, hemen her
zaman normal EF varligi vardir®¢ Buna ragmen Abergel ve ark.
nin® bir ¢calismasinda elit bisikletcilerin ¢cogunda SIV diyastol sonu
¢apt >60 mm idi. Dolayisiyla kalp boyutu, yapilan egzersiz kapa-
sitesiyle iligkili maksimum VO2 baglaminda diisiiniilmelidir.* Bu
nedenle, SIV diyastol sonu ¢api >60 mm ve SIV dilatasyonu atle-
tin kondisyonu ile orantisiz derecede ise idiyopatik dilate kardi-
yomiyopati (IDKMP) stiphesi uyandirmalidir kondiisyon 947 elit
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atletin ¢cogunda maksimal diyastol sonu septal duvar kalinligi <12
mm idi. Sadece %1.7’sinde septal kalinlik >13 mm (aralik = 13-16
mm) idi.?' Septal kalinlik, ayni yas ve viicut yiizeyi olan erkeklerle
karsilastirildiginda kadinlarda daha azdi (ortalama = 9 mm, st
sinir = 12 mm).>' Ayrica Afro Karayipli atletlerde SLV yeniden
sekillenme benzer kavite boyutuyla karakterizeydi, fakat beyaz
irkla karsilastirildiginda orantisiz duvar kalinlagmasi vardi.®? At-
letlerde SLVH, septal ve diger SLV duvarlarini esit sekilde etkiler.
Tersine HKM’de duvar kalinhigi artisi (>15 mm) esas olarak bazal
septumu tutar ve HKM olgularinin %20’sinde ek &zelliklerle yani
mitral kapagin sistolik 6ne hareketi (SAM) veya aort kapaginin
mid-sistolik kapanmasi ile birliktedir®*® Antrenmanlara yaklasik
olarak 3 ay ara verildikten sonra (‘fiziksel dekondiisyon’) saglkli
atletlerde maksimum septal duvar kalinhiginda (yaklasik %15-33’t)
bir azalma gézlenebilirken,** antrenmanlara 1-13 yil ara verildik-
ten sonra hem septal kalinlik (% 15) hem de SIV kavite ¢apini (%7)
tutan azalma olur.3* Ancak, normal SIV islevi ve olumsuz kardiyak
olay gelismemesine ragmen atletlerin %20’sinde artmis SIV di-
yastol sonu ¢api ortalama 5 yillik inaktiviteden sonra bile devam
etmekteydi.’® Aksine ters SIV yeniden sekillenme (hem SIV duvar
kalinhig hem de SIV kavite dilatasyonu)patolojik SIVH’de olusmaz.

Ayni sekilde anabolik madde kot kullanimiyla iliskili SIVH tipik
olarak dekondiisyondan 12 ay sonra bile geri dénemez.’’

Atletlerde SIV kitle artisi genellikle istirahatta normal EF ile bir-
likteyken artmis 6n yiikiin (SIV diyastol sonu hacim) bir sonucu
olarak AH normal veya artmis bile olabilir."**"3 ‘Kesintili akim’
doku Doppler, atlet kalbinin istirahatta normal®’ veya normaliis-
ti***" miyokardiyal sistolik performansini gdsteren islevsel dzel-
liklerini ayrintili degerlendirmede ek bilgi saglar. Bu dogrultuda
<9 cm/s sistolik pik hiz (s’, dért mitral aniiler bélgenin ortala-
masi) esik degeri, patolojik SIVH’yi (arteriyel hipertansiyon veya
HKM) atletlerin SIVH’sinden ayirt etmede %87 duyarlilik ve %97
dzgiillik gosterdi.*

Ayrica istirahatta SIVH diyastolik islev normal gériilebilir fakat
ozellikle endurans egzersiz yapan atletlerde egzersiz yapmayan bi-
reylerle karsilastirildiginda siklikla normaliistiidiir.”* Tipik olarak
atletlerde transmitral E/A orani >2’dir (Sekil 3). Bu ézellik, E/A ora-
ni <I ve uzamis E hiz deselerasyon zamaniyla karakterize patolojik
SIVH’den fizyolojik olani ayirt etmeye yardim eder. Atletlerde ba-
zal septal ve bazal lateral duvarin ‘kesintili akim’ doku Doppler’den
tiiretilmis erken diyastolik miyokardiyal hizsi (e’) (Sekil 3) ve e’/a’

Sekil 3: Yarismaci kosucularda supranormal LV diyastolik fonksiyon. Ust panelde, standart Doppler’den tiiretilmis transmitral
patern E/A = 2.97 géstermektedir. Alt panelde ‘pulsed’ doku Doppler’den tiiretilmis e’ velositesi hem septal (sol) hem de lateral
mitral anulusta (sag) ve E/e’ orani (= 4.9) normal diyastolik fonksiyonla uyumludur.
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Tablo 3 Atletlerde 6lciilmiis olan kilit
ekokardiyografik dlciimler

Sol ventrikiil Sag ventrikiil

LV kitle indeksi (g/m?)

LV diyastol sonu voliim (mL)
Septal duvar kalinhig (mm)

RV serbest duvar (mm)
RV bazal ¢ap (mm)
RV bazalden apekse gap (mm)

LV EF (%) TAPSE (mm)
LV SV (mL) IVC boyutu (mm)
LV CO (L/dk) IVC solunumsal reaktivite (%)

Transmitral E/A orani

E velosite deselerasyon zamani (ms)
Aniiler s’ velosite (ms)

Aniiler €’ velosite (cm/s)

E/e’ orani

e'/a’ orani

A, transmitral atriyal velosite; @', aniiler atriyal velosite (pulsed doku Doppler); CO,
kardiyak cikti; E, transmitral erken diyastolik velosite; €’ , aniiler erken diyastolik
velosite (‘pulsed’ doku Doppler); EF, ejeksiyon fraksiyonu; IVC, inferiyor vena kava;
LV, sol ventrikiil. RV, sag ventrikiil; s’, aniiler sistolik velosite (‘pulsed’ doku Doppler);
TAPSE, trikuspid antiler plan sistolik sapma.

orani artmis olarak bulunmustur.®# iiging olarak endurans atletle-
rinde izotonik egzersizin baskin 6n yiik artirici etkisi orantili mi-
yokardiyal gevsemeyi indiiklediginden SIV inferiyor duvarin €’ hizi
SIV diyastol sonu gapiyla korele idi.” Tersine HKM'li hastalarda e’
hiz azalmasi hem hipertrofik septumda hem de normal kalinliktaki
lateral duvarda olustu.* Bdlgesel diyastolik islev bozuklugu (e’/a’
<), HKM hastalarinin miyokardiyal segmentlerinin %25’inde sap-
tandi (hipertrofik olmayan duvarlar dahil), fakat atletlerin herhangi
bir segmentinde mevcut degildi.* Hipertansif hastalarda da &zellik-
le belirgin SIVH olanlarda septal e'/a’ oraninda azalma gézlendi.”
HKM'li hastalarda istirahatta artmig E/e’ orami NYHA sinifi ve efor
kapasitesiyle korele iken atletlerde normal bulunmustur** Buna
ragmen patolojili atletlerin ¢ok az tanimlamasi vardir ve kardiyo-
miyopatili atletlerin kardiyomiyopatili atlet olmayanlarda goériilen
tipik patolojik 6zellikleri gésterecegini farz edemeyiz. Tablo 3 at-
letlerdeki standart EKO Doppler incelemesiyle Slgtilmiis olmasi
gereken SIV anahtar parametreleri 6zetlemektedir.

ileri ekokardiyografik teknolojiler atlet kalbini karakterize
etmek ve fizyolojik ve patolojik SILVH'yi ayirt etmek igin kulla-
nilmistir. Bazi calismalar STE ile atlet kalbini incelemistir.*>*2 Bu
calismalardan birisi profesyonel futbol oyuncularinda radyal ve
sirkumferensiyal ‘strain’de artisla kompanze edilen istirahatta
global longitiidinal ‘strain’de (GLS) hafif bir azalma bulmustur.®®
istirahatta bisikletgilerde sedanter yasayanlardan daha diisiik api-
kal radyal ‘strain’ ve daha diisiik SIV burulmasi da gézlenmigtir.*
Bu raporlar, istirahatta atletlerde SIV adaptasyonunu dusiinduriir
ve ‘strain’ 6lgtiminiin yiike bagimliigin da altini gizer. Aslina baki-
lirsa atlet kalbi yiiklenme durumlarinda ‘strain’ degiskenligine ¢ok
ilging bir modeldir. Bagka bir ¢alismada belirgin SIVH olan hiper-
tansiflerde-fakat atletlerde degil- normal sedanter yasayanlarla
karsilagtirildiginda sistolik ve diyastolik ‘strain’ ve ‘strain rate’de
anlamli bir azalma bulunmustur>' Biiyiik bir yarismaci atlet po-
pulasyonunun %100’tinde e’/a’ orani > bulunmustur, bireylerin
%90’inda €’ 216 cm/s, s’ 210 cm/s ve GLS <% -16 idi.51 GLS de

18 hipertansif hastada (%-17.5 + 2.8) 22 elit kiirekgiden (%-22.2
+ 2.7) ve |9 sedanter kontrolden (%-21.1 + 2.0) daha diisiik
bulunmustur (P<0.0001).* HKM hastalariyla futbol oyuncularini
karsilagtiran bir ¢alismada, radyal ‘strain’ - fakat longitidiinal ‘stra-
in’ veya ‘kesintili akim’ doku Doppler’den tiiretilmis anuler sisto-
lik hizler degil — iki grubu ayirmistir.** Cok yakin bir zamanda 2D
STE ve 3D hacimetrik degerlendirme, endurans egzersizi (artmis
SIV burulmasi), glic egzersizi ve karma egzersiz yapan atletlerdeki
farkli SIV yeniden sekillenme paternlerini saptamaya izin vermis-
tir>® Atlet kalbiyle ilgili umut verici ve fizyolojik bilgi kazandirmak
igin yararina ragmen STE ile deneyim hala baslangi¢ asamasindadir
ve atlet kalbini patolojik SIVH’den ayirici tanisinda rutin kullanimi-
ni desteklemek icin yeterli degildir.

EACVI uzman uzlasi anahtar noktalari:

» Standart ekokardiyografi, atlet kalbini patolojik SIVH’den
ayirt etmede ilk basamak incelemedir.

* Elit atletlerde siklikla SIV diyastol sonu ¢api >60 mm’den
fazladegildir. >60 mm SIV diyastol sonu ¢api — dusiik EF ve
anormal diyastolik islevle kombine oldugunda — IDKMP siip-
hesini artirmalidir.

* Elit atletlerde SIVH tipik olarak tiim miyokardiyal segment-
leri tutar ve maksimal septal kalinlik genellikle <12 mm’dir.
Septal duvar kalinhigi kadin atletlerde daha azdir ve Afrikali-
larda beyazlarla kiyaslandiginda daha belirgindir.

* HKM’de duvar kalinhgi artisi (>15 mm) esas olarak bazal sep-
tumu tutar ve HKM olgularinin %20’sinde SAM veya aortik
kapagin mid-sistolik kapanmasi gibi ek 6zelliklerle birliktedir.

+ Ug aylik fiziksel dekondiisyon sonrasi atletlerde SIV duvar
kalinhiginda azalma gordilebilir, fakat HKM’de gériilmez.

* Atletlerde SIVH, normal EF, normal veya hatta artmis AH ile
birliktedir ve s’ hiz >9 cm/s iken HKM’de s’ hiz <9 cm/s’dir.
HKM’nin erken evresinde EF normal veya yiiksektir ve ileri
evrede muhtemelen distkeiir.

* Atletlerde SIV diyastolik islev siklikla normalustudir (E/A
orani >2, artmis €’ hiz, diisiik E/e’ orani). HKM’de E/A orani
<I, E hiz deselerasyon zamani uzamis, €’ hiz ve e’/a’ orani
distikttr. Buna ragmen normal SIV diyastolik dolus paterni
patolojik SIV’yi dislamaz.

KMR’nin Rolii

Kararli durum serbest devinim (SSFP) sine KMR ile SIV ve SgV
hacim ve kitlesine ek olarak global ve bélgesel kontraktil islev
dogru bir sekilde degerlendirilebilir*¢*® Sine KMR’in miikemmel
calisma ici tekrarlanabilirligi atlet kalbinin sadece &zelliklerini degil
egzersizin birakilmasini takiben SIV duvar kalinhiginda azalma gibi
bireysel degisiklikleri de degerlendirmeye uygun olabilir. Miyokar-
diyal ‘strain’ ve ‘strain rate’ dlgtimleri araciligiyla SIV kontraksiyo-
nu ve relaksasyonunun kantifikasyonu KMR tagging ile elde edile-
bilir, fakat son zamanlarda KMR’nin doku izleme teknik &zellikleri
rutin SSFP sine goruntilerle de bu tiir parametrelerin tiiretiimesi-
ne izin vermektedir**° Geg gadolinyum artis (LGE) goriintiileme
kullanilarak kontrasti artirilmis KMR, miyokardiyal hasarin iske-
mik paterninden non-iskemik paternin ayirimini saglar.t"*? Miyo-
kardiyal hasarin non-iskemik paterni, subendokardiyal halka sek-
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linde artig(miyokardiyal amiloid), yamalanma seklinde artis (HKM)
veya mid-miyokardiyal ve epikardiyal hiper-artis (miyokardit veya
Anderson Fabry Hastalig) icerir.®®> Daha yeni ve umut veren KMR
metodu olan T haritalama, ya nativ T1 degerleri kullanarak veya
kontrast 6ncesi ve sonrasi T | haritalamadan elde edilen ekstrasel-
liler hacimi kantifiye ederek, LGE kullanarak gériintiilenemeyen
yaygin miyokardiyal fibrozun belirlenmesini saglar.** Bu, patolojik
SLVH'yi ayirt etmede tanisal dogrulugu daha fazla artirabilir.

Sine KMR, ¢oklu geometrik dlgtimler kullanarak atlet kalbini pa-
tolojik SIVH’den ayirt etmede kullanilmistir®® Yirmi sekiz normal
kontrol, 25 elit etlet, 35 HKM’li hasta, 18 hipertansif hasta ve 24
aort darligina bagl SIVH olan hasta incelenmistir. Ekokardiyogra-
fiden turetilmis gérece duvar kalinliklariyla oldukg¢a uyumlu olan
SIV diyastolik duvar hacim orani, belirli bir egim altinda en yiiksek
alana sahipti (0.993), atlet kalbini (<0.15 mm x m?mL) diger tiim
patolojik SIVH’den ayirt etmede %80 duyarliik ve %99 &zgiillik
saglamaktaydi. Coklu geometrik &lclimlerle ¢ok degiskenli lojis-
tik regresyon modeli kullanilarak atlet kalbini patolojik SIVH’den
ayirt etmede yanlis pozitif veya yanlis negatif saptanmadi. KMR ile
tek veya kombine Slgtimler, HKM veya arteriyel hipertansiyona
bagli olan patolojik SIVH'nin cesitli diger formlarini ayirt edemez.

KMR’nin ekokardiyografiye potansiyel avantaji da gosterilmis-
tir*¢ Referans KMR ile karsilasgtirildiginda ekokardiyografi siipheli
HKM’li olgularin %6’sinda SIVH’sini kagirdi ve maksimal SIV diyas-
tol sonu duvar kalinligini %20 daha az 6l¢ti; ekokardiyografi olgula-
rin %10’unda >30 mm SIV diyastol sonu duvar kalinligini da dokii-
mante edemedi. Anormal EKG’li fakat normal veya sinirda normal
ekokardiyogramli bireylerde, KMR, HKM ve apikal HKM'li (duvar
kalinhg >28 mm) hastalari belirleyebildi.*” LGEdan tiiretilmis non-
iskemik patern, bircok HKM calismasinda tanimlanmistir®7 ilging
olarak LGE'nin kiigiik bir prevalansi bile non-hipertrofiye miyokar-
diyal segmentlerde gdsterilmistir.”'7? Sekil 4, bir endurans atlette,
bolgesel fibrozu gdsteren hipertrofiye septumda LGE ile HKM
tanisini kolaylagtiran bir KMR imaji géstermektedir. Bu, LGE’nin
KMR sine’nin kendisinin kullanilarak saglanabilen ve saptanabilen
geometrik Slclimlere ilaveten tanisal dogrulugunu artirir, fakat
LGE olmayisi HKM'yi dislamaz. Diger taraftan LGE, HKM kaniti
olmayan atletlerde gériilebilir”® T| haritalamanin, atlet kalbini pa-
tolojik SIVH’den ayirt etmede potansiyel yarari olabilir, fakat bu
ayirici tani igin sistemik olarak arastiriimamistir.

KMR, sadece yiiksek goriinti kalitesi ve her iki ventrikiiliin ha-
cim ve EF dogru dlgtimiinu saglayarak degil ayni zamanda bireylerin

Sekil 4: Kirk bir yasinda erkek endurans atlette CMR ile HCM tanisi. (A) Sol ventrikiil genislemistir (LV diyastol sonu ¢cap= 58
mm), septal kalinlik |5 mm’dir (B-D). LGE, anteriyor ve inferiyor septumun miyokardiyal fibrozunu ortaya g¢ikarmistir. Genetik

analiz HCM tanisini dogrulamistir.
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yaklasik ticte birindeki mid-miyokardiyal gizgileri gosteren LGE’yi
de kullanarak atlet kalbini IDCM’den ayirt etmeye de yardimci
olabilir.27475 Buna ragmen LGE yoklugu IDKMP’yi dislayamaz.

Uzman uzlagi anahtar noktalari:

* KMR, atlet kalbini HKM ile iligkili yapisal ve islevel degisiklik-
lerden ayirt etmede ekokardiyografiye tstundir (atlet kalbi
SIVH’sinde sine KMR’dan tiiretilmis SIV diyastolik duvar hacim
orani <0.15 mm x m%mL, %80 duyarlilik ve %90 &zgiilliik).

* LGE, atlet kalbini HKM’den ayirt etmede basit sine KMR ile
elde edilen geometrik ¢Slgiimlerin Stesinde ek tanisal bilgi
saglayabilir.

* KMR, sadece ekokardiyografiye kiyasla hacim ve EF &lgiim-
lerinin daha dogru olmasiyla degil ayni zamanda LGE ile
saglanan ek bilgilere dayanarak atlet kalbini IDCM’den ayirt
etmede yardimci olabilir.

* LGE yoklugu HKM veya IDCM'yi dislamaz.

Sol atriyum boyutu ve spor aktiviteleri:
Normal aralik icin dneriler

Sol atriyum (SIA) genislemesi (Sekil 5), egzersiz sirasinda SIA
basinci arttigi icin biiyiik bir atlet kohortunda yaygindir’s”” SIA
boyut artisinin atletlerde atriyal fibrilasyonun potansiyel bir belir-
leyicisi olup olmayabilecegi tartismali kalmigtir.”s%

Ekokardiyografi standart metotlar kullanarak SIA genislemesi-
nin saptanmasina izin verir?' iki boyutlu SIA hacim metotu (alan-
uzunluk metotu veya modifiye Simpson) lineer SIA anteroposte-
riyor ¢apa tercih edilir. SIA boyutu, viicut yiizey alanina gére (SIA
hacimhacim indeksi = SIAHi) belirtiimelidir®2®* Giiniimiiz ASE/
EAE 6nerisi, SIA genislemesi demek i¢in 2D SIAHi’'nin >34 mL/m
esik degeri dnerir®* Demografik ve antropometrik faktdrler (et-

A4C 4.48
A4CIND 3B.055

Sekil 5: Bir endurans atlette (kiirekgi) sol atriyal dilatas-
yon. LV diyastolik fonksiyon iizerine giiniimiiz ASE/EAE 8ne-
rileri, LA genislemesinin esik degerini >34 mL/m? olarak g&s-
terir (bakiniz Nagueh SF ve ark.®). Dolayisiyla bu kiirekginin
LA voliim indeksi = 38.055 mL/m? olmasi LA genisleme ile
uyumludur. Buna ragmen atlete spesifik normallik kriterleri-
nin gelismesi, ideal olarak cinsiyet ve spor aktivitesine gére
béliinmis, bu gibi sol atriyal dilatasyonunu patolojik olarak
etiketlemekten kaginmaya yardimci olabilir. LALs 4Ac, api-
kal 4 bosluk géruntiide LA longitiidinal cap; LAAs A4c, LA
alani; LAESV A-L A4C, LA sistol sonu voliim; LAVol IND, LA
voliim indeksi.

nisite gibi), SIAHi belirleyicisi olarak taninirken yaslanmanin etkisi
tartismal kalmistir®% NORRE calismasinin biiyiik bir drnekle-
minden (n=734) gelen bilgiler normal bireylerde yas ve cinsiyetin
2B SIAHYyi etkilemedigini isaret etmektedir.¥’

Yarismaci atletlerde SIA genislemesinin prevalansi ilk olarak,
atletlerin %18’inde SIA anteroposteriyor ¢apinda (=40 mm) hafif
bir artig, %2’sinde belirgin dilatasyon (=45 mm) ve SIA ¢api ve
SIA kavite boyutu arasinda yakin bir iligki bulan Pelliccia ve ark.
tarafindan bildirilmistir.”¢ SIA genislemesinin spor tipinden etkilen-
digi gorilmustir (en blylk etki endurans ve gii¢ egzersizi birlikte
olan sporlarda). Atletlerdeki SIA ¢apinin ust sinirlari (kadinlarda
45 mm, erkeklerde 50 mm) tanimlandi. Sekil 6, atletlerde normal
populasyondan farkl normal SIA boyut araliklarini ayarlamak igin
kullanilabilen iki farkh ¢alismadan gelen bilgileri 6zetlemektedir.
ik galisma, farkli spor aktivitelerinin referans degerleri ve rolatif
etkisini temin etmistir ve atletlerin %3.2’sinde SIA genisleme (SIA-
Hi 234 mL/m? bulmustur”” SIAH’nin kilit bagimsiz belirleyicisi
egzersiz tipi ve siiresi ve SIV diyastol sonu hacim idi. Ikinci galisma,
genis bir yas aralig| tizerindeki saglikli sedanter bireylerde ve yaris-
maci atletlerde prospektif olarak SIAHi belirleyicilerini karsilastir-
di®¥”: 34 mL/m%nin iizerinde SIAHi bazi saglikli kontrollerde bulu-
nurken atletlerin %67’sinde vardi. 2533 atletin 579’unda (%22.9)
bulgularindan izole aks sapmasi veya SIA genislemesinin EKG bul-
gularinin ekokardiyografik incelemedeki majér yapisal veya islevel
anormallikleri dngérmemesi dikkate degerdir®® Ekokardiyografik
Slgtilmis SIAH#’nin spesifik normal araliklarinin (yani 95. persan-
til) kullanilmasi, ideal olarak spor aktivite tipi tarafindan kategori-
ze edilmis, boylece atletlerde daha genis SIA boyutu bulgusunun
anormal olarak isimlendirilmesinden kaginmaya yardimci olabilir.

Atletlerde artmis olan® ve HKM hastalarinda bozulmus olan®
STE’den tiretilmis SIA ‘strain’i, SIA islevunu degerlendirmek igin
kullanilmistir. Buna ragmen atlet kalbinin degerlendirilmesinde
glinimuzde klinik kullanimini 6nermek erken olacaktir. Ekokar-
diyografinin SIA hacimlerini oldugundan az géstermeye bir egilimi
oldugundan KMR, alternatif bir goriintileme modalitesi olabi-
[ir®°" Cok yakin bir zamanda yapilan bir ¢alisma, hem SIA hem
de sag atriyum (SgA) hacimlerinin, atletlerde daha genis olmasina
ragmen, total kalp hacimii icin normalizasyonundan sonra kont-
rollerden farkli olmadigini gésterdi. ilging olarak SIA hacimleri
kadin atletlerde biraz daha diisiiktii.”?

Uzman uzlagi anahtar noktalari:

 SIA anteroposteriyor ¢apinin Ust sinirlari (kadinlarda 45 mm,
erkeklerde 50 mm) atletlerde tanimlanmistir.

* SIA boyutunun &l¢iimi olarak SIAHi, SIA anteroposteriyor
capa tercih edilmesine ragmen giiniimiizde atletlerde SIA-
Hi icin normal araliklar tanimlanmamistir. Sedanter saglikli
kontroller i¢in normal aralik (34 mL/m?), atletlerde siklikla
dilate SIA kavitesinin yanlis siniflanmasina neden olur.

* Atletlerde SIAHi igin normal araliklarin gelistirilmesine gerek
vardir ve bu, ideal olarak yas ve spor tipine spesifik olmalidir.

* Ekokardiyografi SIA hacimlerini oldugundan az hesaplamaya
bir egilim gosterdiginden; KMR, cazip bir alternatif gériinti-
leme modalitesi olabilir ve kadinlarda erkeklerden daha az
belirgin SIA yeniden sekillenmesi oldugu dogrulanmistir.
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Sekil 6: Atletlerde sol atriyal voliim indeks (LAVI) dagilimi. Ust panelde 615 atlette LAVi dagilimi (D’Andrea ve ark.”’). Alt panelde
260 atlet olmayanla karsilagtirilan 158 atlette LAVi dagilimi (Nistri ve ark.®®). Bu ¢alismalarin ikisi birlikte LAVi 8l¢iimlerinin her bir

bireyde atletik durumla birlikte dustinilmesi gerektigini gosterir.

SgV bosluklari ve islevi

Egzersiz aktivitesinin hem SgV hem de RA ile kan hacmi ar-
tisina neden olan sag kalp bosluklari tizerine iyi bilinen bir etki-
si vardir (Sekil 7). Hafif islevel trikiispid yetersizligi ve inferiyor
vena kava dilatasyonu da, fakat korunmus solunumsal reaktivite
ile birlikte (Sekil 7), yaygindir. Bir atlet icin hafif trikiispid yeter-
sizliginden daha fazlasi mevcut oldugunda yapisal bir kalp hasta-
g1 arastiriimalidir. Atletlerde potansiyel konsantrik SgV yeniden
sekillenmesi daha az net iken eksantrik SgV yeniden sekillenme
yaygindir®® SgV ve RA caplarinin st sinirlari ekokardiyografi
kullanilarak 650 elit atletlik bir kohortta belirlenmistir. SgV ve
RA caplarinin elit endurans egzersiz atletlerinde yas ve cinsiyet
uyumlu glic egzersizi yapan atlet ve sedanter kontrollerden daha
fazla oldugu gériilmiistiir’* Diger bir ekokardiyografik calisma,
127 erkek elit endurans atlette SgV serbest duvarlarinda daha
fazla kalinlasmaya dogru bir egilim ve daha genis SgV kavitesi gos-
termistir.”> Ayrica 58 endurans atletin alindigi bir calismada infe-
riyor vena kavanin dilate oldugu (ortalama deger = 26 mm, ust
sinir = 40 mm) gériinmistiir’ Diger raporlar KMR kullanarak
bu gézlemleri dogrulamistir ve SgV ve SIV kitlesinde ayni dengeli
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artis ile birlikte dengeli bir SgV ve SIV genislemesi oldugunu 6ne
stirmiistiin”?® Sag ventrikiil Uizerine gii¢ egzersizinin etkisiyle il-
gili tartismali bulgular vardir. Artmis sistolik ve diyastolik islevle
birlikte SgV dilatasyonu, 40 endurans atlette gézlenmistir, fakat
24 giic egzersizi yapan atlette gézlenmemistir, bu sonuglar ikinci
atlet grubunun yetersiz &rnek sayisina bagl olmus olabilir.*® Eg-
zersiz seklinin son bir sistematik meta-analizinde, SgV dilatasyonu
endurans grupta kontrollerden daha buyiktiir, fakat regresyon
modelleri viicut yiizey alani ve SV parametreleri arasinda pozitif
ve anlamli iliski gdstermistir.'® Bu sonuglar atletlerde viicut yiizey
alanina gore belirlenmis SgV parametrelerine ihtiyacin altini gizer.

Standart ekokardiyografi atletlerde SgV degerlendirmesi igin
baslangic gériintiileme modalite secimidir.'®' Subkostal veya pa-
rasternal uzun akstan olgiilen SV duvar kalinhiginin normal de-
gerleri <0,5 cm’dir® M-mod veya 2B gdriintileme kullanilarak
SgV duvar kalinligi, trikispid kapak kordalari seviyesinde diyastol
sonunda &l¢iilmelidir. Coklu gériintiilerin kombinasyonu artmis
duvar kalinhg alanlarinin timiiyle degerlendirilmesiyle birlikte
daha fazla bilgi elde etmeye izin verir® SgV genislemesi, apikal
doért bosluk goriintiide en azindan SgV bazal ¢ap ve SgV taban-
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak goriintiileme yaklagimi

Sekil 7: Bir endurans atlette sag ventrikiil genislemesi ve
inferiyor vena kava dilatasyonu. Ust panel: Apikal dért bos-
luk gorintii hem RV bazal ¢ap (I = 33.34 mm) hem de RV
bazal-apeks uzunluk ¢api 2= 81.11 mm) artisini géstermek-
tedir. Lang ve ark.dan®' elde edilen referans normal degerler
(RV bazal ¢api = 20-28 mm, RV bazal-apeks uzunluk ¢api =
71-79 mm). Alt panel: inferiyor vena kava M-mod kaydi. |
maksimal ¢ap = 34.04 mm, 2 minimal ¢ap = 13.62 mm. At-
letlerde inferiyor vena kava dilatasyonu tipik olarak olduk¢a
iyi solunumsal reaktivite ile birliktedir.

apeks capi olgiilerek belirlenmelidir®' Bisiklet, kiirek ve kano
sporu yapan endurans atletlerde atlet kalbinin tipik SgV 6zellikle-
ri, carpintili ve/veya aritmili atletlerde siiphelenilebilen ASgVC’de
goriileninkine benzeyebilir. ASgVC’de SgV kavite genislemesi
hem girisi hem de cikisi tutar ve bdlgesel segmenter morfolojik
(incelme, ‘bulging’ ve anevrizma) ve islevsel (b&lgesel duvar ha-
reketi) anormallikleriyle birlikte olabilir.'®*'** ASgVC’de sol vent-
rikiil de etkilenebilirken (bdlgesel duvar hareket anormallikleri
veya SIV dilatasyonu gibi), atletlerde &zellikle SgV giris kismini
tutan kavite SgV genislemesi hemen her zaman SIV genislemesiyle
(dengeli genisleme) birliktedir, fakat trikiispid andiler plan sisto-
lik ekskirsiyon, TAPSE ile ekokardiyografik olarak saptanabilen
SgV sistolik islev normal hatta nomalustudiir. Tablo 3, atletlerde
standart EKO Doppler inceleme ile &lgiilmesi gereken SaV kilit
parametreleri 6zetlemektedir.

ileri ultrason teknolojileri arasinda 3D ekokardiyografi, 430
elit endurans egzersiz atlette 250 sedanter kontrole gére daha
fazla SV diaystol sonu hacim ve SV EF géstermistir.'® Sag vent-
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rikiilin 3D EKO ve 2D STE kombinasyonuyla SgV 6n yikiinin la-
teral longitiidinal lifler izerine maksimal etkisinin ortaya ¢iktigini
gosterir (SgV lateral longitiidinal ‘strain’). Bulgular potansiyel kafa
karistiricilar icin ayarlaninca bu, atlet kalbindeki SaV normalustii

isleva katkida bulunabilir.'%

Suboptimal ekokardiyografik goriintilii kisilerde KMR, SgV
miyokardiyal kalinlik ve bosluk hacimlerini degerlendirmek igin
standart referanstir ve yiiksek uzaysal ve zamansal rezoliisyon
sunar.'”!'"% KMR, ekokardiyografide maksimal SIV duvar kalinl-
8 olclimlerinin yanlis olarak dahil edildigi SgV miyokardiyal kas
bandlarini da saptayabilir.'"® Atletlerde ASgVC tanisindan siiphe-
lenildiginde KMR, her zaman istenmelidir. ASgVC tani kriterleri
atlet alt grubunda gelistirilmemesine ragmen onlar, SgV duvar ha-
reket anormalliklerinin, SgV boyut ve islevununun 6nemini ortaya
gikarir''""'2 Hem SgV hem de SIV’de yagli fibroz miyokardiyal yer
degisim icin KMR kaniti, giinimiizde ASgVC tani kriteri olarak
dustintlmemistir.''"''? ister ekokardiyografi ister KMR ile kardi-
yak gdruntilemenin ASgVC tanisini dogrulayamayabilecegi veya
dislayamayabilecegi ve klinik 6zelliklerin géz 6niine alinmasina
gerek duyuldugu da diistintlmelidir. Genetik olarak yatkin olan
atletlerde ASgVC gelisimini hizlandirmada egzersizin olasi etkisi

de géz 8niine alinmaldir.''*'"

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalari:

 Standart ekokardiyografi atlet kalbini patolojik sag ventrikdil-
den ayirmada ilk basamak kardiyak goriintiilemedir.

* Atletlerde eksantrik SgV yeniden sekillenme yaygin iken
konsantrik SgV yeniden sekillenmenin olusumu agik degildir.

* Atletlerde ASgVC ayirici tanisi ekokardiyografi ve KMR
ile arastirlmalidir. Higbir goriintiileme y&ntemi, klinik tani
olarak kalan ASgVC tanisini dogrulayamaz veya diglayamaz.
Tumiyle egzersize baglanamayan SgV dilatasyonu ve SIV ye-
niden sekillenme olmaksizin SgV sistolik islevunda azalma
stipheyi artirmalidir.

Atletlerde miyokardiyal iskemi
saptanmasi ve koroner anatominin
belirlenmesi

Kardiyovaskiiler hastalik, daha yasli olanlarda KAH’a veya gen¢
atletlerde konjenital koroner arter anomalisine bagli olarak atlet-
lerde AKO’niin esas nedenlerinden biri olarak bildirilmistir. Gii-
niimuzde llkeler, spor tipi ve yarisma diizeyi arasinda dnemli de-
gisimlerle birlikte atletlerde miyokardiyal iskemi tanisi igin genis
bir tarama nerisi vardir.''> 2007°de, AHA, sadece 40 yasin lize-
rinde ve en az iki ek kardiyovaskiiler risk faktori olan yarismaci
erkek atletlerde (veya 55 yasin tizerindeki kadinlar) veya belirgin
olarak anormal tek bir risk faktori olan bireylerde tibbi olarak
denetlenen bir egzersiz EKG testinin uygulanmasi gerektigini 6ne
stirdi.'"® 201 I’de, Kardiyovaskiiler Koruma ve Rehabilitasyon
Dernegi’'nin Egzersiz Fizyolojisi ve Spor Kardiyolojisi b&limleri,
maksimal egzersiz testinin en az orta yogunlukta aktivite yapan
yiksek riskli hastalarla sinirlanmasi gerektigi tizerinde durdu.'”
Daha yakin zamanlardaki tartisma, EKG tarama etkisi lzerine
odaklanmis iken mevcut kanit kardiyak gériintiileme modalitele-
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Sekil 8: Bir elit basketbol oyuncusunda koroner orijinin
ekokardiyografik degerlendirilmesi (kirmizi oklar). Buna
benzer bir goriintii deneyimli bir operatdr ve ostiyumu ve
koroner dolagimin proksimal seyrini emin bir sekilde tani-
mak igin iyi bir goriintu kalitesi gerektirir. RCA, sag koroner
arter; LMT, sol ana gévde; PV, pulmoner kapak; AA, asendan
aort.

rinin artmig maliyet etkinlik oranlarinin atletlerde primer tarama
modalitelerinin genis kullanimini hakl ¢ikaracak diistik hastalik
prevalansi baglaminda ¢ok yiiksek oldugunu (tlkeye 6zel 6deme
isteklilik esiginin tstiinde) ileri siirmektedir.''®

Ekokardiyografi

Proksimal koroner arterlerin sistematik ve dogru eksplorasyo-
nu anormal koroner orijinli atletleri saptamada yararli olabilir. Ko-
roner ostiyumlar, atlerin %90-92’sinde ekokardiyografi kullanila-
rak goriintiilenebilir (Sekil 8) ve anormal ostiyumlarin saptanmasi
oldukga spesifiktir.''* Buna ragmen konjenital koroner anomalile-
rinin saptanmasinda ekokardiyografi duyarliligi hig bildirilmemistir.

Stres ekokardiyografi

Egzersiz stres ekokardiyografi, atletlerce farmakolojik stres
ekokardiyografiden daha iyi kabul edilen dusiik maliyetli, yaygin
erisimli, ulagilabilir ve gtivenli bir tekniktir. Kardiyak islev, rezerv,
egzersiz kapasitesi ve aritmi hakkinda bilgi saglar. KAH, egzersiz
stres ekokardiyografi ile diger stres test metotlariyla olumlu bir
sekilde karsilastirilabilen orta derecede duyarlilik ve zgiilliikle
(sirasiyla yaklagik %76 ve %88) tani konulabilir.'**'?' Buna ragmen
anormal implantasyonlu atletlerde egzersiz stres EKO normal
olabilir (indiiklenebilir iskemi yoklugu), fakat bu, boyle hastalarda
AKO riskini degistirmez. Egzersiz stres EKO, istirahatta EF <45
- %50 olan atletlerde egzersiz sirasinda kontraktil rezervin (= EF
artist) olup olmadigini test etmek icin de Szellikle ilgingtir. Kayda
deger bir EF artigl, istirahatte distik EF’nin SIV sistolik islev bo-
zukluguyla degil dusiik 6n yuk ile iligkili olabilecegini diistindirur.

Adenozin ekokardiyografi kullanilarak endurans atletler-
de distal sol 6n inen arterde normalistii koroner akim rezer-
vi (5.9£1.0’e karsi kontrollerde 3.7£0.7, P<0.01) gozlenmistir.
Hiperemik akim hizlari kontrollerden daha yiiksek iken istirahat
akim hizlari daha dusiikti.'?
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Kardiyak niikleer goriintiileme

Asemptomatik atletlerde miyokardiyal perfiizyon goriintiile-
menin (MPI) kullanimiyla ilgili ok sinirl bilgi mevcuttur. Atenuas-
yon diizeltmesi olmadan 99mTc-sestamibi SPECT gériintiileme
18 geng erkek elit atlette kullanilmistir ve atletlik durumunda
SPECT’in ozgulliiglinii azaltan miyokardiyal perfiizyon defekti
SIVH’li alanlarda gézlenmistir.'” Diger bir calismada istirahat tal-
yum-20| miyokardiyal perfiizyon defektleri geng erkek endurans
atletlerde yaygindi, fakat ekokardiyografik olarak saptanabilen SIV
duvar hareket anormallikleriyle iligkili degildi.'** Pozitron emis-
yon tomografi (PET) kullanilarak ve &glisemik hiperinsulinemi
sirasinda ["O]H,0, [*O]O, ve ['®F]FTHA ile miyokardiyal kan
akimi, oksijen tiiketimi ve serbest yag asit alimi'*® hesaplanarak ve
endurans atletlerde sedanter bireylerle karsilastirildiginda miyo-
kard kitle tinite bagina miyokardiyal oksijen tiiketimi ve kan akimi
azalmis olarak bulunmustur. Bu, bir endurans egitim adaptasyonu
olarak atlet kalbinin anatomik ve fizyolojik degisikliklerine bagh
azalmis enerji gereksinimiyle agiklanabilir. Miyokardiyal yag asit
alimi insulin stimulasyonu sirasinda anlamli sekilde degismemistir.
['®F]FDG PET'?* kullanilarak miyokardiyal metabolizma degerlen-
dirilmesiyle miyokard kitle tinite basina glikoz alim orani artmis
SIV kitlesiyle birlikte endurans atletlerde ve agirlik kaldiricilarda
sedanter erkeklerle karsilastirildiginda benzer sekilde azalmisti
(Sekil 9). Uzamis egzersiz programi, MIBG gorintiileme ile sap-
tanabilen kardiyak sempatik islevu da degistirebilir. Bir calisma,
atlet ve normal kontrollerde kalp/mediasten sayim oranini (H/M)
ve 'B|-MIBG temizlenme hizini inceledi. Atletlerde '#I-MIBG mi-
yokardiyal aliminda anlamli azalma ile birlikte temizlenme hizinda
artis vardi.'” Diger bir ¢alisma, artmis vagal tonus ve atlet bra-
dikardisiyle iligkili olabilen selektif inferiyor miyokardiyal duvar
sempatik denervasyonu dusiindiiren siniis bradikardili atletlerde
inferiyor bolgede siddetli bir bicimde azalmis miyokardiyal MIBG
alimi gdsterdi.'”® Bunun fizyolojik veya patolojik bir degisiklik ol-
masinin dnemi ve prognostik bir degeri olup olmadigi aydinla-
tilmaya gerek duyar. Biitiin bu calismalar birlikte ele alindiginda
atlet durumunda kardiyak niikleer gériintiilemenin klinik uygula-
madan ¢ok arastirma amaglari igin daha uygun oldugunu gésterir
ve yarigsmaci atletlerde ilk basamak test olarak énerilmemelidir.

Koroner kardiyak tomografi

Rutin koroner kardiyak tomografide (KKT) miyokardiyal kép-
rileme gibi koroner anomaliler sik olmasina ragmen kesin preva-
lans bilinmemektedir, miyokardiyal képriileme otopside %15 ile
%85 ve koroner anjiyografide %0.5 ile %16 arasinda degismekte-
dir.'”” KKT, koroner arterlerin non-invazif olarak degerlendirme
firsati sunar (Sekil 10) ve son jenerasyon tarayicilar kullanilarak
da ¢ok disiik radyasyon dozu alinir.'*® Dahasi subklinik KAH
kalsiyum taramasiyla da saptanabilir.'®® KKT’nin yiiksek dogrulu-
gu nedeniyle - 6zellikle anlamh KAH’1 dislamak agisindan - atlet
durumunda da degerli bilgi saglayacakti. Ozellikle endurans at-
letlerin olumlu lipid degerleri ve standart risk hesaplayicilarina
gore dustik kardiyovaskiiler riskinin oldugunun distniilmesi ‘ger-
¢ek’ kardiyovaskiiler riskin azimsanabilmesine neden olur. Buna
ek olarak erken KAH ve dayaniklilik egzersizi, 6rnegin maraton
kosuculugu, arasindaki iligki ihtilafli bir sekilde tartisilmisti. M&h-
lenkamp ve ark.'*' 108 maraton kosucusunda yas ve risk faktdrii
eslestirilmis kontrollere gére daha yiiksek kalsiyum skoru bil-
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Sekil 9: Atletlerde PET ['®F]FDG alimi. Endurans atletlerde ve agirlik kaldiricilarda sedanter erkeklerle karsilastirildiginda benzer
sekilde azalmis ['®F]FDG alimi gésteren PET gériintii drnekleri (izinle modifiye edilmis, Takala ve ark.'?).

Sekil 10: CCT’nin gériintii 6rnegi. Anlamli koroner arter stenozuyla birlikte olmayan non-invazif koroner anjiyografi. | LAD, 2

LCx, 3 RCA.

dirmislerdir. Bu goézlemin koroner kalsifikasyonun genel popu-
lasyonda tiim nedenlerden &liim ve kardiyovaskiiler olaylar icin
bagimsiz bir risk faktorii olmasi nedeniyle biiyiik 6nemi vardir. Bu
gozlemlerin atletlere genellestirilip genellestirilemeyecegi yoru-
ma agiktir. Buna ragmen giiniimiizde yarismaci atletlerde KKT ilk
basamak gdriintiileme testi olarak énerilmez.'*

Perfiizyon KMR goriintiileme

Gerilim perfiizyon KMR gériintiileme, genel populasyona ek
olarak atletlerde KAH tanisina yardimei olabilir. Stres CMR bir¢ok
kurumda rutin bir klinik test olmaya baslamis olmasina ragmen
stres ekokardiyografi ve kardiyak niikleer gériintilemeden daha
az kullanilan bir test olarak kalmistir.'** Mevcut ESC kilavuzlari,
stipheli KAH ve orta ‘pre-test’ olasiligi olan hastalarda invavif an-
jiyografiden koruyucu 6nlem olarak diger testlerin yani sira stres
KMR’yi énerir."** Buna ragmen sadece ¢ok az calisma, atletlerde
veya HKM'li hastalarda stres perfiizyon KMR kullanarak uygulan-
mistir. 35 HKM ve 14 saglikh kontroliin karsilastirildigi bu ¢alig-
malarin birinde vazodilator stres miyokardiyal perfiizyon anlamli
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derecede azalmisti ve HKM'li hastalarda hipertrofi derecesiyle
korele idi (koroner mikrovaskiiler islev bozukluguun bir goster-
gesi olarak).'* Asikar HKM'li hasta, HKM mutasyon tagiyicilari,
fizyolojik hipertrofili atlet kalbi ve normal kontrollerin oldugu bir
kohortta KMR ile miyokardiyal perfiizyon rezervi sadece asikar
HKM'lilerde bozulmustu, fakat SIVH’li atletlerde normaldi.'*¢ Do-
layisiyla eger SIVH’li bir atlette tanisal belirsizlik varsa perfiizyon
KMR ayirici taniyr kolaylastiracak ek bilgi saglayacaktir. KMR, ko-
roner nmanyetik rezonans anjiyografi (MRA) uygulanan atletlerde
proksimal koroner arter anomalilerini géstermede de énemli bir
rol oynar. Ug yiiz altmis saglikli erkek ve kadin (207 atlet ve 153
atlet olmayan), standart KMR ve maksimum 10 dakika tarama za-
mani iginde ek koroner MRA ile incelendi: Teknik olarak yeterli
KMR calismasi olan 335 birey arasinda sag koroner arterin dért
‘malign’ varyanti gosterildi. Yazarlar, 10 dakika koroner MRA’nin
koroner orijinleri ve onlarin proksimal gidisini gosterebileceginin
sonucuna vardilar. Béylece bu teknik KAH riski dustik olan 35
yasin altindaki asemptomatik atletlerde koroner arter anomalile-
rini ekarte etmek icin non-invazif bir teknik olarak kullanilabilir.'3”
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak goriintiileme yaklagimi

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalar::

» Tartismal olsa da EKG tarama, atletlerde kalp hastaliginin
tanisi icin ilk basamak test olarak kalmistir.

» Kardiyak gériintiileme modalitelerinin artmis maliyet etkin-
lik orani, hastaligin diistik prevalansi da gézéniine alindiginda,
asemptomatik atletlerde KAH tanisinda primer kullanimlari-
ni karsilamayacak kadar ytksektir.

» Ekokardiyografiyle proksimal koroner arterlerin sistematik
ve dogru eksplorasyonu anormal koroner orijinli atletleri
saptamada yararl olabilir, fakat konjenital koroner anoma-
lilerin saptanmasinda ekokardiyografinin duyarliligi bu gline
kadar bildirilmemistir.

* Farmakolojik stres ekokardiyografi atletlerde nadiren uy-
gulanir iken egzersiz stres ekokardiyografi, diistik maliyet,
ylksek ulagilabilirlik, uygulanabilirlik ve glivenilir teknik, elit
atletlerde bile oldukga kabul gérmustiir.

* Koroner anomali veya KAH siiphesi olabilen semptomatik
atletlerde KKT ve/veya KMR yaninda ateniiasyonu diizeltil-
mis SPECT MPI ve PET MPI diistinmek akla uygundur.

Yogun egzersiz: iyi mi tehlikeli mi?

SIV kontraktil rezerv lizerine egzersizin pozitif etkisi bilinmek-
tedir: Endurans atletlerde 6n ylik artarken glic egzersizi yapan
atletlerde fiziksel efor sirasinda daha yiiksek sistemik direng nede-
niyle art yiik artar.*” Buna ragmen yogun endurans her zaman sag-
likli olmayabilir. Bazi alismalarda, endurans atletlerde klinik iligkisi
bilinmeyen kardiyak islevde gegici bir azalma gézlenmistir. Egzersi-
zin hemen sonrasinda troponin ve B-tipi natritiretik peptidde akut
arus, ozellikle yiiksek duyarlik clgtimleri kullanildiginda bildiril-
mistir.'*'3 Ekokardiyografik calismalar, uzamis egzersiz sirasinda
‘kardiyak yorgunluk’ olusabilecegini géstermistir. Dogrusu global
ve bdlgesel SIV sistolik islevde ¢ok az duists (EF dususi), SIV diyas-
tolik islevde degisiklikler ve bolgesel duvar hareket anormallikle-
rinin belirmesi maraton kosucularinda dékiimante edilmistir.'“'*
On yiik, dehidratasyon, kan akiminin redistribiisyonu ve kalp hizi
artigt araciligiyla egzersiz sirasinda degisebilirken art yiik damar di-
rencindeki degisikliklerden etkilenebilir. Maraton bitiminden son-
ra hem septal hem de lateral anulusun ‘kesintili akim’ doku Dopp-
ler € hizina ek olarak SgV islevinin doku Doppler indekslerinde
de azalmalar bildirilmistir.'*'** Triatloncularda asiri uzun egzersiz
sonrasi STE ile longitidiinal, sirkumferensiyal ve radyal ‘strain’in
azalmasi ve dahi pik burulmada azalma ve gecikme bildirilmistir.'*
SIV sistolik islev bozuklugu olaydan 48 saati icinde normale do-
nerken SIV ve SgV diyastolik anormallikler maraton yarismala-
rindan sonra | aya kadar devam etmistir. Egzersizle indiiklenmis
semptomlar ve/veya iskemik EKG benzeri bulgular, duvar hareket
bozuklugu olmayan atletlerde anlamli intraventrikiiler gradiyentle
(egzersiz sirasinda/sonrasinda >50 mmHg) siklikla birlikte bulun-
mustur.'” Bu bulgular, otomatik olarak kalici miyokardiyal hasari
belirtmez ve tam diizelmenin izledigi gegici mikro-hasar atagini
yansitabilir. Bu tamir sirecinin esit veya daha buyik yogunlugu
olan bir sonraki yiikii daha iyi tolere etmek igin kasi gliglendirdigi
bile 6ne strtlmustir. PET goriuntileme uygulanan bir ¢alismada
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak gériintiileme yaklagimi

maraton kosusunu takiben atletlerde artmis miyokardiyal per-
fuzyon ve iyilesmis adenozinin indiikledigi miyokardiyal kan akim

rezervi vard:.'*®

Buna ragmen maraton kosucularinin %12’sinde
KMR ile LGE gézlendi ve LGE varhigi yogun spor aktivitesinin mi-
yokardiyal skarlasmay: indiikleyebilecegini disiindiiren daha 6n-

ceden yapilan maraton sayisi ile korele idi.'!

Sag ventrikiilin yogun endurans egzersizin etkilerine dzellikle
duyarli oldugu gériilmektedir.'*'*-134 Bir ultra-endurans triatlo-
nu takiben SIV ¢aplarinda degisiklik olmaksizin SgV dilatasyonu
M-mod,'** 2D EKO'**'5° ve STE (bazal degerlere gére longitidiinal
‘strain’'*** ~ %15 azalma) ile gézlenmistir. Endurans atletlerde,
AH’de daha fazla artigla uyumlu olarak pulmoner arteriyel sistolik
basincin st fizyolojik siniri istirahatte 40 mmHg'ye ulasabilir,'*®
ve pulmoner arter basinci atletlerde atlet olmayanlara gére daha

belirgin artar.'*

Acikgasi pulmoner arter basinci efor sirasinda
artabilir. Uzamis yogun egzersizi takiben SgV islev bozukluguu-
nun tekrarlanmis gézlemleri egzersizin fizyolojik isteklerinin SgV
metabolik rezervlerince bir noktadan sonra artik saglanamadigini
distindirmektedir. Egzersizin indiikledigi SgV islev bozuklugunun
tekrarlayan miisabakalardan gelen diizelmesinin tim atletlerde

tam olup olmadigi belirlenmeden kalmistir.
EACVI uzman uzlasi anahtar noktalari:

* Gegici ‘kardiyak yorgunluk’ uzamis egzersiz sirasinda olusabilir.

* Global ve bdlgesel SIV sistolik islevunda ¢ok az azalmalar (EF
diismesi), SIV diyastolik islevda degisiklikler ve bdlgesel du-
var hareket anormalliklerinin belirmesi endurans atletlerde
bildirilmistir.

* Ultra-endurans triatlonu takiben SIV ¢aplarinda degisiklik ol-
maksizin SgV dilatasyonu goézlenmistir ve atletlerde pulmo-
ner arter basinci yogun egzersiz sirasinda daha belirgindir.

Atlet kalbinin kardiyak hastaliklardan
ayirt edilmesinde multimodalite
goriintiileme icin bir 6neri

Atletlerde AKO’niin 6nlenmesinde
katillm Oncesi taramayla ilgili dikkate
alinacak noktalar

AKO'nin 6nlenmesi igin stratejiler spor diizenleme topluluk-
lari tarafindan uygun bulunmustur, fakat zorunlu katiim &ncesi
tarama halen nadirdir.'™” Yarigmaci atletlerin katiim &ncesi taran-
masinin amaci potansiyel olarak Sliimciil kardiyovaskiiler anor-
malligi olanlarin erken taninmasi, bdylece spor aktivitesi sirasin-
daki AKO riskinin azaltiimasidir.''>'*® Yarismali atletlerde katilim
oncesi aile 6ykusu, fizik muayene ve 12 derivasyonlu EKG’nin
kombine edildigi kapsamli tarama protokolii - atletlerde elektrik-

HCM veya IDCM siiphesi

Suspicion of HCM or IDCM

EKO
maksimal LV duvar
kalinhig
ECHO
maximal LV wall
<l2timickness >12 mm*

E/A/>2 \ E/A <I

< 12 mATLET >12 emR *
E/A >2 L\€’ijxagtflik duvar-
voliim orani >0.15
m}*ml*ml-l
LGE +
ATHLETE CMR

LV diastoli?_lwrgll-to-
volume ratio>0.15
*dekondisyon sqyas ket * m |2
LGE +

Sekil I 1: Atlet kalbi ve HCM veya IDCM rrasmdaki ayirici tani igin dnerilen EACVI algoritmasi.
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EKO
LV diyastol {onu
cap
ECHO
LV end-diastolic
<60 mm* digmegéf mm

Normal EF Azalmis EF
S60mm * cmirb0 mm
Normal EF LBeduced EF
ATHLETE IDCM CMR
LGE +
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak goriintiileme yaklagimi

sel anormalliklerin ve hatta HKM ve ASgVC’nin saptanmasinda
cok etkili - italya’da belirlenmistir.'*>'¢' Uzun vadeli bir degisim
calismasinda bu protokolle 3.6/100 000 insan yili olan AKO
insidansinda %90’a yakin azalma gésterilmistir.'®> Bu, én eleme
programlarinda istirahatta EKG’nin dahil edilmesini éneren ESC
kilavuzlarinda yansitiir."'® Ayni kilavuzlarda AKO’ye egilim yara-
tan durumlar siipheli veya dogrulanmis konjenital veya kazanil-
mis kalp hastaligi olan atletlerde kardiyak goriintiilemeyle (esas
olarak ekokardiyografi) birlestirilmistir. Tersine Amerikan Kalp
Dernegi atletlik durumunda kardiyak goériintiilemeyi diisiinmez
ve EKG’nin rutin kullanimini desteklemez.''¢ EKG’ye kargi primer
kanit yanhs pozitif sonug olasiligl, kademeli artan yiksek maliyet
etkinlik orani ve atlet ve aileleri igin psikolojik sonuglaridir. Ayrica
atlet kalbinin EKG’sinin yorumu ve yas, etnisite, cinsiyet, spor
tipi veya yarisma diizeyine gére normal varyantlarin taninmasi
siklikla zordur ve &zel uzmanlik gerektirir. Ustelik israil’den gelen
yakin zamandaki bir ¢alisma, tarama programlarinin uygulanmasi-
ni takiben atletlerde AKO insidans oranlarinda degisiklik bildiril-
memistir.'® Bu nedenle katihm &ncesi taramanin rolii tartismali
olarak kalmistir. Bu giine kadar mevcut kanit, atletlerle ilgili kila-
vuzlarda primer tarama modalitesi olarak kardiyak gériintiileme
kullanimini hakl ¢ikaracak kadar yeterli degildir, fakat bu kaygilar
semptomatik, anormal EKG veya pozitif aile dykusii olan atlet-

ARVC
stiphesi

l

EKO
Global ve bolgesel

RV fonksiyonu

R

Normal Anormal

+
ATLET CMR+LGE
Gérev Giicii Kriterleri*

+
KLiNiK OZELLIKLER

l’

*Major Kriter:

« Bolgesel RV akinezi veya diskinezi veya dissenkron RV kontraksiyonu
* ve agagidakilerden biri:

— RV diyastol sonu voliimiin BSA’ya orani 21 10 mL/m? (erkek) veya =100 mL/m? (kadin)

— veya RV ejeksiyon fraksiyonu <%40

Minér Kriter:
« Bolgesel RV akinezi veya diskinezi veya dissenkron RV kontraksiyonu
« ve agagidakilerden biri:

lerin belirlenmesi icin gériintilemenin ¢ok yararli uygulamasiyla
karistirilmamalidir.'®*

Multimodalite goriintillemenin potansiyel
rolii

Atlet kalbini agir egzersize bagh fizyolojik degisiklikleri taklit
edebilen ciddi kardiyak hastaliklardan ayirt etmede multimoda-
lite gorintileme yaklagiminin 6nemli bir potansiyeli vardir.165
Katiim 6ncesi taramada kardiyak gériintiileme kullanilabilirligin-
den 6nce atletlerde gesitli kardiyak yapisal ve islevsel parametre-
lerin spesifik referans degerleri gereklidir. Tablo 4'628527677.166-172
ve Tablo 5%'%*!73 sirasiyla SIV ve SgV’nin esas ekokardiyografik
parametrelerinin yarismaci (endurans ve gii¢ egzersizi) atletlerde
biiytik 6lgekli ¢alismalarda tanimlanmis ortalama degerlerini ve
ust sinirlarini gosterir. Bazi kagirilmis parametrelerin ve onlarin
da irk, cinsiyet ve farkh spor disiplinlerine gére normal deger-
lerini toplamak igin efor harcanmalidir. SIV duvar kalinligi, atlet
kalbinin SIVH’siyle HKM arasindaki farka katkida bulunabildigin-
den dolayr anahtar bir parametredir. SIV diyastol sonu ¢ap diger
bir esas parametredir. HKM’li hastalarin da SIV diyastolik islevin
erken bozulmasi goriliirken atletlerde normaliistt diyastolik is-
lev vardir.

CAD
siiphesi

Egzersiz EKG

l

Egzersiz Stres
EKO

Normal Anormal Belirsiz

R

ATLET - Stres CMR
Stres SPECT veya
CCT

Eger ilk testte miyokardiyal iskemi saptanirsa
koroner anjiyografi induiklenebilir iskeminin
diger testleri yapilmadan &nerilebilir

— RV diyastol sonu voliimiin BSA'ya orani 21 10—<110 mL/m? (erkek) veya >90—<100 mL/m? (kadin)

— veya RV ejeksiyon fraksiyonu >%40-<%45

Sekil 12: Atlet kalbi ve ARVC arasindaki ayirici tani ve atletlerde CAD tanisi icin dnerilen EACVI algoritmasi.
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Atlet kalbine ¢oklu modaliteli kardiyak gériintiileme yaklagimi

Sekil 11, HKM ve IDCM siiphesi oldugunda atletlere uygulana-
bilen muti-modalite gdriintiileme algoritmasini 6zetlerken Sekil
12, ASgVC veya KAH tanisi igin kardiyak gériintiileme algorit-
masini géstermektedir. Agikgasi bu algoritmalar kesin bir sekil-
de uygulanamaz. Ornegin SIV duvar kalinliginda azalma fizyolojik
SIVHde gézlenebilir, fakat genetik ve cevresel faktorler arasin-
daki kompleks etkilesimi yansitacak sekilde HKM’li atletlerde de
gozlenebilir. Ekokardiyografi uygulandiktan sonra atlet kalbinin
ayirici tanistyla ilgili belirsizlik kalirsa kesin taniyr koymak igin
KMR ile anahtar parametrelerin dlgiimii ve LGE KMR ile doku
karakterizasyonu uygulanmalidir. HKM veya atlet kalbinin biitiin
kesim degerleri ekokardiyografik calismalardan elde edildiginden
EKO &lgimii KMR ile ayni dnemlilikte kabul edilemeyebilir. Stabil
KAH tedavisine iligkin 2013 ESC kilavuzuna gére'’* KAH siiphesi
olan atletlerde arastirma ilk adim olarak egzersiz EKG testiyle
baslamalidir. Kardiyak gériintiileme testleri uygulandiginda, muh-
temelen geng atletler ve dolayisiyla KAH test 6ncesi olasiligl daha
dusiik ve radyasyona maruziyetten kaginma ihtiyaci ve kanser
riskini artirmasi géz 6niine alinmalidir. Maksimal egzersiz EKG
sonuglari belirsiz olan atletlerde ilk kardiyak gériintiileme secimi
olarak stres ekokardiyografiyi ve secilmis hastalarda farmakolojik
stres ekokardiyografi, KMR, niikleer kardiyoloji ve/veya KKT’yi
diisinmek akla uygundur. ilk test ile miyokardiyal iskemi saptanir-
sa, 6rnegin miyokardiyal SPECT ilk olarak uygulanmissa, KKT uy-
gulamaksizin invazif koroner anjiyografi énermek kiimlatif test
ve bazen radyasyondan kaginmak igin akillica olur.

EACVI uzman uzlagi anahtar noktalari:

* Yarigmaci atletlerin katilim &ncesi taranmasinin amaci kardi-
yovaskiiler anormallikleri olan atletleri tanimak ve bdylece
spor aktivitesi sirasinda AKO riskini azaltmakar.

* ESC kilavuzu istirahat EKG’si dahil 6n taramayi onerir, fakat
Amerikan Kalp Dernegi bunu 6nermez.

» ESC kilavuzu, stuipheli veya tani konmus konjenital kalp hasta-
hg1, kalp kapak hastalig, kardiyomiyopati ve miyokarditi olan
atletlerde ekokardiyografiyi ve imkan dahilinde diger non-
invazif kardiyak goriintiilemeyi 6nerir.

* Konuyla iligkili kardiyak parametreler igin ve her bir kardiyak
goriinttileme teknigi icin cinsiyet ve spor tipine gére para-
metrelerin cogunlugunun kategorize edilmis normal aralikla-
r1 gereklidir.

* KMR, LGFE'nin egzersizle iliskili yeniden sekillenmede goriil-
meyen non-iskemik paterninin gosterilmesi araciligiyla atlet
kalbinin SIVH ve SIV dilatasyonunun diger sekillerinden ayirt
etmede yardimci olabilir.

» Supheli KAH’ll atletlerde egzersiz EKG sonuglari belirsiz
goriindigiinde kardiyak goriintlileme provakatif testleri uy-
gulanmalidir. Provakatif testler arasinda fiziksel egzersiz eko-
kardiyografi ilk segenek olabilir KKT ve niikleer kardiyak
tekniklerin kullanimi stres ekokardiyografinin belirsiz oldugu
atletlere sinirlandirilmalidir.

Gelecek perspektif

Kardiyak goriintiileme, atletlerde kardiyovaskiiler hastaligin

Turk Kardiyol Dern Ars 2016, Suppl. 1

taninmasinda énemlidir, fakat final tani tibbi 6ykii, spor gecmisi,
egzersiz yliku, semptom, yas, cinsiyet, EKG (istirahat veya egzer-
siz) veya genetik analiz dahil bir¢ok faktére dayalidir. Yarigmaci
atletlerde katim &ncesi taramada ekokardiyografinin kullanimi-
na ihtilaf, esas olarak yiiksek maliyet etkinlik orani ve atlet ve
ailesine yanlis pozitif sonuglarin etkisi ¢evresinde kalmis olabilir.
Calismalar hala sinirli olmasina ragmen cep tipi kardiyak ultrason
goérintileme cihazlari, atletlerde de ucuz fakat degerli ilk basa-
mak gériintileme degerlendirme olasilig saglayabilir.'”®> Gerekli
oldugunda daha ileri kardiyak gériintiileme teknikleri drnegin
KKT, KMR ve niikleer goriintileme inkremental tani ve prog-
nostik bilgi ekleyebilir. KMR LGE, KMR T haritalama, diisiik doz
KKT ve yeni PET tarayicilar en biiylik potansiyeli sunar.

Cikar ¢atismasi: Beyan edilmemis.
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