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ABD’de Ani Ölüm ve Diğer Ölüm Sebebleri 

1 

2 2 

3 4 

Sporcularda ani ölüm sadece 1/200.000 
Buna karşı her olay toplum için trajedi! 



Sporcularda ani ölüm 

• <30 y sporcu ölümlerinin % 78’i kardiyak orjinli 

• Erkeklerde 5 kat fazla (7.47 vs 1.33/milyon) 

• % 65’i basketbol ve futbol oyuncularında 



Sporcu Kalbi 

• > 3h / hafta, egzersiz yapanların % 50 sinde kardiyak yapısal değişiklik olabilir 

• Yoğun fizik egzersiz yapanlarda kalp boyutlarında genişleme ve duvar 
kalınlığında artış meydana gelir (sporcu kalbi) 

• Artmış vagal tonus, azalmış sempatik deşarj nedeniyle de birtakım elektriksel 
değişiklikler olur 

 

 

 Sporcularda yapısal ve elektriksel remodelling bağlı değişiklikleri AKÖ ile 
ilişkili kardiyak patolojilerden (HKMP, ARVC, Dilate KMP, Non-Compaction, 
Myokardit, Primer elektriksel bozukluklar…) ayırt etmek kritik önemdedir 

 

 
Pelliccia A, et al. N Engl J Med 1991 



Guasch E, Mont L. 
R. Brugada et al (eds), 2010 



Sporcu Kalbi-2 

• LV duvar kalınlığı 13 mm aşabilir, fizyolojik LV hipertrofisinin üst sınırı 15 
mm olarak kabul edilir 

• Fizyolojik hipertrofiyi HCMP ayırt etmekte en önemli kriter LV diyastolik 
çapındaki artıştır 

• LV sistolik fonksiyonları normal olmasına karşın diyastolik çap > 60 mm 

• Doku Doppler, diyastolik fonksiyonlar HCMP ayırıcı tanısında yardımcı 
olabilir (sporcu kalbinde diyastolik fonksiyonlar normal hatta artmıştır) 

Pluim BM, et al. Circulation 2000 
Pelliccia A, et al. Eur Heart J 2006  



Etyoloji 

Hipertrofik KMP ~ 1/3-1/2 

Koroner arter anomalileri 

Aterosklerotik KAH (>35 y) 

Myokardit  

ARVC 

Marfan sendromu 

Uzun QT, Kısa QT, Brugada 

WPW sendromu 

Konjenital kalp / damar hastalığı 

İlaçlar (kokain, anabolik steroid, eritropoetin..) 

Commotio cordis 

Maron BJ, et al. JAMA 1996 



Tarama 
Aile öyküsü 

 . Yakın akraba prematür ani ölüm (<55 y erkek, <65 y kadın) 

 . Marfan, KMP, kanalopati aile öyküsü 

Kişisel hikaye 

 . Göğüs ağrısı, izah edilememiş senkop veya çarpıntı 

Fizik muayene 

 . Marfan sendromu stigmatları 

 . Azalmış ve geçikmiş femoral nabız 

 . Mid veya end-sistolik klik 

 . Diyastolik veya ≥2/6 sistolik murmur 

 . Düzensiz ritim 

 . Yüksek kan basıncı  



Sporcuların % 5’inde kardiyovasküler anomali saptanmış    



Pelliccia A, et al. Circulation 2000 



Seattle Kriterleri 

Sinüs bradikardisi (≥ 30/dk) 

Sinüs aritmi 

Ektopik atriyal ritim 

Junctional kaçış ritmi 

1o Derece AV blok  

Mobitz tip 1, 2o AV blok 

İnkomplet RBBB 

LVH için izole QRS voltaj kriterleri 
 sol atriyal genişleme, sol aks sapması, ST 
depresyonu, T dalga (-) veya patolojik Q 
hariç          

Erken repolarizasyon 

Afro-Karayibben atletlerde V1-V4 arası 
kubbemsi ST elevasyonu ile T dalga (-) 

Sporcularda fizyolojik adaptasyon/normal varyantları 

Drezner JA, et al. Br J Sports Med 2013 

ESC Kriterleri 

Sinüs bradikardisi (≥ 30/dk) 

1o Derece AV blok  

İnkomplet RBBB 

LVH için izole QRS voltaj kriterleri 
 sol atriyal genişleme, sol aks sapması, ST 
depresyonu, T dalga (-) veya patolojik Q 
hariç          

Erken repolarizasyon 

Corrado D, et al. Eur Heart J 2010 



Erken repolarizasyon 
• Konkav ST yükselmesi 
• (+) T dalgası 



Afro-Karayibben sporcularda normal varyantı ST/T değişikliği 



Egzersizle ilişkili olmayan anormal EKG bulguları 

Seattle Kriterleri 

• Beyazlarda V2, siyahlarda V4 sonrası T (-) • Sol atriyal genileme • Kısa QTc ≤320 msn 

• ST depresyonu • Sağ atriyal genişleme • Brugada benzeri patern 

• Patolojik Q dalgası • Sağ ventrikül hipertrofisi • Derin sinüs bradikardi (<30/dk) 

•  Komplet LBBB   •  Ventriküler pre-eksitasyon • Atriyal taşiaritmi 

• İntarventriküler geçikme (QRS≥140 msn) • Uzun QTc >470 msn (erkek) • Ventriküler erken atım 

•  Sol aks sapması • Uzun QTc >480 msn (kadın) • Ventriküler aritmi 

Drezner JA, et al. Br J Sports Med 2013 



Farklı EKG kriterlerinin duyarlık ve özgünlüğünü artıran 
 rafine kriterler mümkün mü? 



•Sinüs bradikardisi 
• 1o AV blok 
•İnkomplet RBBB 
•Erken repolarizasyon 
•İzole LVH voltaj kriteri 

•LA genişleme 
• RA genişleme 
•Sol aks aks sapması 
•Sağ aks sapması 
•RV hipertrofisi 
•Siyahlarda V4 kadar T(-) 
ve kubbemsi ST 

•ST depresyonu 
• Patolojik Q dalgası 
•Pre-eksitasyon 
•Beyazlarda V1, siyahlarda 
V4 sonrası T (-) 
•Komplet  LBBB veya RBBB 
•Erkek QTc≥470 msn 
•Kadın QTc≥480 msn 
•Brugada benzeri  ER 
•Atriyal veya Vent. aritmi 
•≥2 PVC/10 sn 

Rafine edilmiş normal varyantları 
İleri inceleme önerilmez 

Rafine borderline kriterler 
İleri inceleme gerekebilir 

Egzersizle ilgili olmayan rafine kriterler 
İleri inceleme önerilir 

Tek  kriter + Aile öyküsü veya anormal  
muayene bulgusu yok 

İki veya daha fazla kriter varlığında 



Farklı EKG kriterlerinin duyarlılık ve özgünlüğü 

Sheikh N, et al. Circulation 2014 



…6372 sporcu 
• 155 tanesinde patolojik T dalga negatifliği (% 2.4) 
 



Patolojik T dalga negatifliği 

•  En az iki derivasyonda ≥ 2 mm  T negatifliği 
 D III, V1 ve aVR derivasyonları hariç 
 Afro-Karayibben sporcularda V1-V4 kubbemsi ST segmenti ile T negatifliği hariç  



Afro-Karayibben bir sporcuda fizyolojik ST/T dalga negatifliği 



İzole LVH voltaj kriterlerinin (Sokolow-Lyon) yanında inferolateral leadlerde  
ST depresyonu ve T(-); İleri araştırma sonrası Hipertrofik KMP saptanmıştır 



İnferolateral derin (-) T dalgaları;  
EKO bulguları şüpheli, CMR ile Apikal KMP tanısı konulmuştur  



İnferior ve anteroseptal leadlerde T(-), extremite leadlerde düşük voltaj; 
 CMR ile ARVC tanısı konulmuş 



• Patolojik T (-) olan sporcuların % 44.5 ‘inde kalp hastalığı saptanmış 
•En sık kalp hastalığı hipertrofik KMP (%81) 
 

• T (-) olan sporcularda EKO’nun kalp hastalığını tespit oranı düşük (% 53.6) 
 
• CMR ile kalp hastalığını tespit oranı % 88 

•T(-) olan sporcularda EKO normal bulunursa CMR verifikasyon yapılmalı ! 
 

• Patolojik T (-) olan sporcularda beraberinde aile öyküsü veya ST depresyonu  
  olması kalp hastalığının güçlü bir öngördürücüsüdür 



Şüpheli ilk veya ikinci muayene Normal ilk ve ikinci 
muayene 

3-6 ay idmandan men 

Şüphenin devamı fakat kardiyak 
patoloji saptanamaması 

Patolojik T (-) olan sporcu 

İlk muayene: TTE, ET, Holter 
İkinci muayene: CMR (eko normal ise) 

1. derece akrabaların 
 taranması 

AKÖ ile ilişkili kardiyak 
 patoloji tespiti 

Uygun protokollerle 
 tedavinin başlanması 

Genetik konsültasyon 

1. derece akrabaların  
taranması 

Yarışmalı sporlar için 
tam tıbbi verifikasyon 

• 6ay-1 yıl arasında periyodik 
muayenelere devam edilmesi 
• Sporcu ve antrenörünün kardiyak 
semptomlar hakkında 
bilgilendirilmesi 
• Kulüp doktorunun bilgilendirilmesi 
• Yarışmalarda AED bulundurulması  

Schnell F, et al. Circulation, 2015 



İzole LVH voltaj kriterlerinin yanında patolojik Q dalgaları (>3 mm); 
EKO tanısı Hipertrofik KMP 



Hipertrofik KMP hastasında sol atriyal genişleme; 
 DII “P” dalgası >120 msn, V1 de “P” negatif kısmı ≥1mm ve ≥ 40 msn 



Brugada benzeri EKG 
İnkomplet RBBB, T(-) 

Ajmalin sonrası 
 



Taramada potansiyel sorunlar 

• HCMP nedeniyle ölen sporcuların sadece % 21’inde, koroner 
arter anomalisi olanların ise 1/3’ünde ölüm öncesi semptom 
veya bulgu bildirilmektedir 

 

• Anamnez, aile öyküsü, fizik muayene veya EKG sporcuların       
~ % 9’unda anormallik göstermesine karşılık EKO, CMR sonrası 
sporcuların sadece % 2’si spordan men edilmektedir   



Taramada potansiyel sorunlar-2 

• 1 sporcuyu ani ölümden korumak için 200.000 kişiyi taramak 
gerekir 

• % 99 duyarlık ve özgüllükte bir test olsa bile; 1 gerçek (+) 
sonucu bulmak için 1999 yalancı (+) sonuç ve onun ileri 
tetkiklerini karşılamak gerekir 

• Buna karşılık anamnez, FM, Efor testi, EKG rutin taraması 
yapılan ülkelerde ani ölüm yarı yarıya geriletilebilmiştir   



Negatif aile öyküsü, 
asemptomatik ve normal 
FM 

İleri inceleme 
(EKO, stres test, Holter, CMR, 
Angio/EPS) 

Aile ve kişisel öykü, fizik muayene, EKG 

Yarışmalı sporlara 
uygundur 

Pozitif aile öyküsü,  
Semptomlar veya 
Anormal FM 

Anormal EKG 

Uygun tedavilere  
yönlendirilmesi 

Corrado D, et al. Eur Heart J , 2010 

Normal EKG veya 
egzersizle ilişkili normal 
varyantları 

Kardiovasküler 
 hastalık 
 bulgusu yok 

Kardiovasküler 
 hastalık tanısı 



Sonuç 

    Sporcularda ani kardiyak ölümün önlenmesinde anamnez, aile 

öyküsü ve detaylı fizik muayeneye ile birlikte EKG taramada 
oldukça etkili ve ucuz yaklaşımdır 


