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Egzersiz, kardiyovaskiler saghgi iyilestirir, gelecekteki kardiyovaskiler olay ve mortalite riskini azaltir. Ancak ortaya ¢ikan
yeni kanitlar, master sporcularda sedanter akranlarina kiyasla atriyal aritmiler, koroner ateroskleroz, aort dilatasyonu ve
miyokardiyal fibrozis gibi kardiyovaskiler anomalilerin prevalansinin daha yiiksek olabilecegini disiindirmektedir. Master
sporcularin klinik yénetimi zorlayici olabilir, glink(i mevcut kilavuzlar genellikle semptomatik sedanter hastalardan elde edilen
verilere dayanmaktadir ve bu da yiksek diizeyde antrenmanli bireylere uygulanabilirliklerini sinirlamaktadir.

Bu ortak EAPC/ESC ve ACC Klinik Uzlasi Bildirisinin amaci, master sporculardaki anormal kardiyovaskuler bulgulara iligkin
mevcut bilgi durumuna dair derinlemesine bir glincelleme sunmaktir. (i) atriyal fibrilasyon, (ii) bradiaritmiler, (iii) ventrikiler
aritmiler, (iv) koroner ateroskleroz, (v) aort dilatasyonu, (vi) miyokardiyal fibrozis ve (vii) egzersize bagl aritmojenik
kardiyomiyopatinin tanisal degerlendirmesi, yénetimi ve prognozuna yénelik uzman gérustine dayali bir yaklagim sunuyoruz.

Master sporcular

Fitness seviyelerini gelistirmek i¢in egzersiz yapan ve diizenli olarak misabakalara katilan 35 yas veya uzerindeki bireyler
master sporcular olarak tanimlanir. Master sporcularin egzersiz aliskanliklari, glincel kiiresel fiziksel aktivite dnerilerini
asmaktadir (>300 dakika/hafta). Saglik hedeflerinden ziyade éncelikle performans ve/veya miisabaka hedefleri tarafindan
yonlendirilir.

Veriler, dizenli dayaniklilik etkinliklerine katilanlarin, genel popilasyondaki akranlarina kiyasla daha digtk mortalite riskine
sahip oldugunu, kosucular ve bisikletgiler icin risk azalmalarinin uzun mesafe yurlyisculerine kiyasla daha fazla oldugunu
gbstermekte ve egzersiz yogunlugunun énemli bir rolli olduguna isaret etmektedir. Ancak ylksek kardiyorespiratuar fitness,
kardiyovaskdler (CV) risk faktérleri ve CV hastalik gelistirme olasiligini diglamaz.

Ortaya ¢ikan kanitlar, bazi CV anomalilerinin master sporcularda sedanter akranlarina kiyasla daha yaygin oldugunu
distndurmektedir. Uzun slreli egzersiz yapan bireylerde atriyal aritmiler, koroner kalsifikasyon ve aort dilatasyonu
prevalansinin arttigi gésterilmistir. Ayrica, miyokardiyal fibrozisin (MF) bir géstergesi olan artmis miyokardiyal ge¢
gadolinyum tutulumu (LGE) yasam boyu sporcularda bildirilmigtir.

Master Atletlerde Klinik Degerlendirmeler:

o Master sporcular siklikla yaygin semptomlara (g6gus agrisi, garpinti vb.) ek olarak veya tek basina azalmis egzersiz
kapasitesi sikayeti ile bagvururlar.

« Master sporcular siklikla farmakolojik tedaviye baglanmasina direng gbsterirler. Dizenli yapilan egzersizin, ila¢
ihtiyacini ortadan kaldirdi§ina dair yanlis inanigla birlikte, ilaglarin dzellikle statinlerin ve negatif kronotropik etkili
ajanlarin (beta-blokérler) egzersiz kapasitesi Uzerindeki etkisine dair endigeleri yaygindir.

o Master sporcular, CV saglik verisi saglayan giyilebilir fitness cihazlarini giderek daha fazla kullanmaktadir. Master
sporcular ile calisan klinisyenlerin, bu potansiyel olarak yararl bilgileri tanisal degerlendirmeye etkili bir sekilde entegre
edebilmeleri igin bu cihazlar tarafindan saglanan yaygin metriklere (egzersiz kalp verileri, kalp hizi degiskenligi skorlari,
akut is yuku seyri verileri vb.) temel duzeyde asinalik gelistirmeleri tegvik edilmektedir.

o Master sporcularda terapétik miidahaleye rehberlik edecek ¢ok az birincil veri bulunmaktadir. Yoénetim kararlari, sporcu
olmayan hastalardan elde edilen verilere dayanir. Bu sinirliliklar g6z éntinde bulundurmali ve bilinenler ile
bilinmeyenler ortak karar alma (SDM) baglaminda dederlendiriimelidir. SDM, potansiyel klinik ydnetim segeneklerinin
risk ve faydalarinin agiklanmasini igerir ve klinisyenin her bir potansiyel ydnetim stratejisi i¢in risk-fayda dengesine
iliskin gérustni entegre eder.

o Son olarak performans artirici ilaglarin kullanimi, basvuru semptomlarini agiklayabileceginden, bu belgede tartisilan
yaygin altta yatan anormal CV bulgularini siddetlendirebileceginden master kategorisindeki sporcunun
degerlendirmesinde g6z 6éninde bulundurulmalidir.



1-Atriyal Fibrilasyon (AF)

Master sporcular arasinda AF prevalansi, genel popiilasyona kiyasla yaklasik iki kat daha fazladir. Kadin sporcularda AF
oranlari erkek sporculara gére daha diisik olsa da bu durum hem erkekler hem de kadinlar igin gecerlidir.

Semptomatik master sporcular igin kalp hizi kontrolii stratejisi siklikla etkisizdir. Beta blokérler (belirli sporlarda yasaktir),
kalsiyum antagonistleri ve digoksin hem istirahatte hem de egzersiz sirasinda yan etkiler nedeniyle nadiren tolere edilir. Bu
nedenle, ritim kontroll genellikle tercih edilen ydnetim segenegidir. AF'nin birinci basamak tedavisi olarak PVI, Master
sporcular igin de gecerlidir.

Ozetle;

1-Dayaniklilik sporlart ile iligkili kardiyovaskuler degisiklikler daha yiiksek antrenman ylklerinde AF'yi tetikleyebilir, ancak
bircok fizyolojik ve psikolojik saglik yarari géz énline alindiinda orta yodunlukta fiziksel aktivite tesvik edilmelidir.

2-AF ile bagvuran master sporcular, standart risk faktorleri (hipertansiyon, obstriktif uyku apnesi, kilo kontroli, alkol kullanimi
ve hipertiroidizm) agisindan degerlendiriimeli ve tedavi edilmelidir.

3-Master sporcular igin antikoagllasyon, CHA2DS2-VA skoru >2 olan Master sporcular i¢in antikoagilan kullanimi da dahil
olmak Uzere standart kilavuzlari takip etmelidir.

4-Antikoagullasyon kriterlerini karsilayan master sporcular arasinda, sporun tirl ve ¢arpigsma/travma riski, gelecekteki spor
katilmina iliskin SDM (ortak karar alma) ile entegre edilmelidir.

5-Tibbi ydnetim, egzersiz sirasinda yeterli hiz kontrolinln saglanmasi ve/veya Sinif 1C antiaritmikler ile cepteki hap (pill-in-
the-pocket) tedavisinden sonra iki yari dmir boyunca egzersizden kaginilmasi da dahil olmak tGzere glvenli spor katilimini
hedeflemelidir.

6-Performansi optimize etmek ve yasam kalitesini artirmak igin AF'si olan master sporcularda genellikle hiz kontroliine (rate
control) kiyasla ritim kontroll tercih edilir.

7-Olas1 komplikasyonlar ve egzersiz toleransi zerindeki bilinmeyen etki dikkate alinarak, SDM (ortak karar alma) ile
pulmoner ven izolasyonu sporcularda erken bir tedavi se¢enegi olarak makuldr.

8-Dayanikhlik sporunun azaltilmasinin daha disiik AF niiks oranlarina yol agip agmadigi bilinmemektedir.

9-Sol atriyal apendiks okllizyon cihazlari, AF'si olan master sporcularda sirf antikoagllasyondan kaginmak amaciyla
implante edilmemelidir.

2-Bradiaritmiler

Bradiaritmiler ve belirgin siniis bradikardisi, dayaniklilik sporu yapan master sporcularda siktir. istirahat kosullarinda, saglkli
ve asemptomatik master sporcular arasinda <40 vuru/dakika hizlarinda sinis bradikardisi, birinci derece atriyoventrikiler
blok ve tip | ikinci derece atriyoventrikiler blok gérilebilir. Onemli bir husus olarak, sintis bradikardisi ve benign kalp blogu
formlari (yani birinci derece ve tip-1 ikinci derece) olan sporcularin gogunda, egzersiz sirasinda uygun kalp hizi artisi
gozlenir.

Bradiaritmiler cogunlukla asemptomatik ve geri ddniisimli olsa da ortaya ¢ikan yeni veriler uzun sireli dayaniklilik
egzersizlerinin patolojik sinlis digumu ve ileti sistemi degisiklikleri olasihgini da artirabilecedini géstermektedir.

Ozetle;

1-Bradiaritmilere atfedilebilecek semptomlarla (yani bas dénmesi, presenkop, aralikli egzersiz intoleransi vb.) basvuran
master sporcularin klinik degerlendirmesi, egzersize verilen kronotropik yaniti degerlendirmek amaciyla dikkatli bir dykd,
egzersiz testi ve ambulatuar ritim holter takibini icermelidir.

2-SinUs bradikardisi, birinci derece AV blok veya Mobitz tip 1 AV blogu olan asemptomatik master sporcularda higbir
mudahale gerekli degildir. Buna karsin, patolojik bradiaritmileri (tip 2 ikinci derece ve tgtincl derece kalp blogu) olan master
sporcularda kalp pili (pacemaker) yerlestiriimesine iligskin karar alma slreci standart klinik kilavuzlar takip etmelidir.
3-Kronotropik yetersizligi olan master sporcularda 6nerilen egzersiz kisitlamalarinin, gelecekteki kalp pili implantasyonu
gereksinimini azaltip azaltmadigi bilinmemektedir.

4-Subjektif veya objektif olarak azalmis egzersiz kapasitesi ve kronotropik yetersizli§i olan master sporcular arasinda, hiz
yaniti (rate-response) islevine sahip kalp pili implantasyonunun egzersiz kapasitesini artirip artirmadigi bilinmemektedir.

3-Ventrikiiler Aritmiler

Master sporcularda ventrikiler aritmi gérilmesi genellikle antrenmana baglh normal bir bulgu degildir ve altta yatan bir
kardiyak bozuklugun ilk belirtisi olabileceginden dikkat gerektirir. Asemptomatik prematir ventrikiler kontraksiyonlar (PVC)
veya diger ventrikiler aritmiler, dayaniklilik sporcularinda yaygin olarak tespit edilir. PVC'lerin, geng sporculara kiyasla
master sporcularda daha yuksek riskli 6zelliklere sahip olma olasiliyi daha fazladir, ancak énceki ¢alismalarin gogu agirlkli
olarak geng sporculara odaklanmistir.

Hastalik test dncesi olasihigini artiran bir dizi morfolojik ézelligi belirtmek igin kullanilan "ylksek riskli PVC'ler" terimi,
sporcular igin énceki klinik uzlagi bildirilerinde 6zetlenmistir ve sunlari igerir:

« Atipik morfolojiye sahip PVC'ler (yani sol/sagd ventrikil ¢ikis yolu veya fasikiller digindaki yerlerden kaynaklananlar),
Polimorfik, tekrarlayici veya kisa eslenme (coupling) intervalli PVC'ler,

Genel popllasyon icin diger anormal EKG 6zellikleriyle kombine PVCller,

Egzersizle PVC'lerin baskilanmamasi, yeni ortaya ¢ikmasi veya egzersiz sirasinda PVC yUkinUn artmasi ve
Aritmilerin ortaya ¢ikmasiyla iligkili, ani baglayan egzersiz intoleransi semptomlari.



Asemptomatik master sporculardaki PVC'lerin altta yatan hastaligin varligini ne élgtide yansittigi ve/veya olumsuz bir
prognoz taslyip tagsimadigi iyi tanimlanmamistir. Orta diizeyde egzersiz, aritmilere kargi koruyucu olsa da asiri ve uzun
sureli egzersiz kalbin yapisal ve elektriksel yeniden sekillenmesini (remodelling) indlkleyerek ventrikuler aritmi riskini
artirabilir. Bu nedenle, master sporcular degerlendirilirken dikkatli olunmalidir.

Ozetle;

1-Tipik morfolojiye sahip (yani ¢ikis yolu veya fasikillerden kaynaklanan) izole nadir (istirahat EKG'de 1 adet) PVC saptanan
asemptomatik master sporcularda ileri klinik inceleme gerekli degildir.

2-Istirahat EKG'de birden fazla (=2) tipik PVC, en az 1 atipik PVC veya semptomatik PVC'leri olan master sporcular igin
klinik inceleme, aile ve kisisel dyk, ekokardiyografi, egzersiz testi, ambulatuvar ritim holter takibi (bir antrenman seansini
icerecek sekilde) icermelidir.

3-Daha ytiksek riskle uyumlu PVC 6zelliklerine (atipik morfoloji, kisa PVC eslenme araligi, tekrarlayici PVC'ler, %10'un
Uzerinde yUKk, egzersiz sirasinda ortaya ¢ikma) sahip master sporcular arasinda, kardiyak manyetik rezonans gérintileme,
iskemi degerlendirmesi ve/veya invaziv elektrofizyoloji calismasini iceren daha kapsamli bir degerlendirme distndlmelidir.
4-Y(iksek riskli PVC'leri ve/veya kompleks ventrikiler aritmileri olan master sporcularin yénetimi, hastaliga 6zgi kilavuzlara
gore altta yatan patolojiye dayandiriimalidir.

5-ilk degerlendirme sirasinda net bir etiyoloji tanimlanmayan ve yiiksek riskli PVC'leri olan master sporcularda
bireysellestiriimis boylamsal (uzun sdreli) takip makuldr.

4-Koroner Ateroskleroz

Dlzenli egzersiz, kan basinci, inflamatuar durum, lipid diizeyleri ve glukoz toleransi dahil olmak Uzere aterosklerotik risk
faktorlerini iyilestirir. Ancak daha az aktif akranlarina kiyasla erkek master dayaniklilik sporcularinda koroner kalsifikasyon ve
aterosklerozun daha yaygin olduguna dair yeni kanitlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, kadin sporcularda gdézlenmemistir.
Yasam boyu egzersiz hacimleri ile koroner arter kalsiyum skoru (CACS)> 100 Agatston Unitesi (AU) prevalansi arasinda
dogrusal olmayan bir iliski defalarca gdzlenmistir. ilk galismalar, aterosklerotik plaklarin agirlikli olarak kalsifiye oldugunu
gbstermis ve statinlerin etkisine benzer sekilde egzersizin, artan kalsifikasyon yoluyla plak stabilizasyonunu
destekleyebilecegini diisiindlirmustar.

Erkek master sporcularda koroner aterosklerozun altinda yatan mekanizmalar belirsizligini korumaktadir. Gegcmiste titiin
kullanimi, arteriyel hipertansiyon ve ailede erken yasta aterosklerotik hastalik dykisu gibi geleneksel CV risk faktorleri, orta
yasl ve yash sporcular arasinda oldukga yaygindir ve tiim master sporcularda dederlendiriimelidir. Kan basinci ve kalp
hizinda sUrekli artiglar, mekanik koroner stres, laminer intrakoroner akisin bozulmasi ve egzersize bagl inflamasyon gibi
egzersiz fizyolojisi faktérleri, koroner kalsifikasyon ve aterosklerozun gelisimi ve ilerlemesi igin geleneksel CV risk
faktorleriyle sinerji olusturabilir. MARC-2 ¢alismasindan elde edilen verilerin de diistindlrdigu gibi, egzersize bagh bu
mekanizmalarin blyUkligU egzersiz yogunlugu ile dogrudan iligkili gériinmektedir. Egzersize bagli lipid metabolizmasi ve
kalsiyum homeostazi degisiklikleri, aterojenik bir diyet tiiketimi ve tanimlanmamis genetik faktérler dahil olmak tzere ek
mekanizmalar da master sporcularda koroner kalsifikasyon ve ateroskleroz prevalansinin artmasina katkida bulunabilir.

Koroner kalsifikasyonu ve aterosklerozu olan master sporculara ait prospektif sonug verileri su anda mevcut degildir. Ancak,
genel populasyon kohortu olan Cooper Center Boylamsal Galismasindan elde edilen bulgular énemli bilgiler sunmaktadir.

o Yiksek egzersiz hacmine (>3000 MET-dk/hafta) katilan ve CACS <100 AU olan erkekler, CACS <100 AU olan daha
az aktif akranlarina kiyasla anlamli derecede daha diisiik tim nedenlere badh mortalite riskine sahipti,

o CACS =100 AU olan yiksek ve diisik hacimli egzersiz yapanlar arasinda CV olay oraninda bir fark gézlenmemistir.

« Baska bir calismada, en yiksek fithess dlizeyine sahip olanlar, tanimlanan her CACS kategorisi i¢in en disik CV
riskine sahipti. Bununla birlikte, en fit alt grupta dahi CV olay orani CACS >400 AU olanlarda CACS = 0 olanlara
kiyasla daha yiksekti.

« Ozetle daha yilksek miktarda egzersiz ve gelismis kardiyorespiratuar fitness, koroner arter kalsifikasyonu riskini
azaltiyor gibi gérinmektedir ancak yuksek CACS'in CV olay riski Gzerindeki etkisini tamamen ortadan
kaldirmamaktadir.

Mevcut kanitlara dayanarak, uyarilabilir (inducible) miyokardiyal iskemi olmadidinda, ylksek CACS degerine sahip
asemptomatik sporcularda egzersiz kisitlamasi (yogunluk, stre, siklik) olmamalidir.

Master sporcularda koroner arter hastaliyi (KAH/CAD) semptomlari tipik angina ile sinirli olmayip, egzersiz performansinda
aciklanamayan disUsler veya eforlu dispne gelisimi seklinde de ortaya ¢ikabilir. Semptomatik master sporcular ve obstriktif
koroner aterosklerozu olanlar, giincel kilavuzlara uygun olarak uyarilabilir iskemi agisindan degerlendiriimelidir. Sporcularda
stres testi i¢in fizyolojik bir uyaran olan egzersiz, farmakolojik uyaranlara tercih edilir. Cok sayida ¢alisma, akut trombozun
KAH olan erkeklerde ani kardiyak arrestten tek basina sorumlu olmadigini géstermistir. Bu durum, stabil yiiksek dereceli
KAH'In talebe bagl (demand-mediated) iskemik aritmiyi tetikleyebilecegini diistindlirmektedir.

ISCHEMIA calismasi, stabil obstriiktif KAH (koroner arter hastalidi) olan bireyler arasinda erken invaziv midahalenin tibbi
tedaviye kiyasla kayda deger bir mortalite faydasi olmadigini géstermistir. Ancak, master sporcularin ISCHEMIA ¢alisma
populasyonu ile kiyaslanabilir olmadidini not etmek énemlidir. Bu sporcular, rutin olarak iskemik esigi asan yogunluklarda
egzersiz yapabilirler ve ayrica dehidrasyon, hiperkoagulabilite ve artmis koroner akis kesme kuvvetleri dahil olmak Gzere
plak destabilizasyonunu tetikleyen ek faktérlere maruz kalirlar. Bu faktérler, egzersiz sirasinda advers CV (kardiyovaskdiler)
olaylara kargi duyarliligi muhtemelen artirmaktadir. Bu nedenle ve semptomlarin varligindan bagimsiz olarak, yliksek riskli



lezyonlari olan:

> %50 sol ana koroner arter stenozu,

> %50 proksimal sol 6n inen koroner arter [LAD] stenozu,

> %50 stenoz ile iki-U¢ damar hastaligi ve bir damarda> %90 stenoz,

ve ESC ile AHA/ACC kilavuzlari uyarinca yodun egzersiz yapmayi amaglayan master sporcular igin profesyonel bir ortak
karar alma (SDM) siirecinden sonra koroner revaskilarizasyon diistinilebilir.

Ozetle;

1-Tanimlanmig kardiyovaskuler risk faktdrleri olan master sporcular, genel populasyon kilavuzlarinin gerektirdigi sekilde risk
faktdri modifikasyonu icin yasam tarzi danismanhidi ve farmakolojik tedaviyi iceren birincil énleyici/koruyucu énlemleri
almalidir.

2-Yiksek kardiyorespiratuar fitness, iyi genel mortalite ve kardiyovaskiiler sonuglar ile iligkilidir. iskemi belirti veya
semptomlarinin yoklugunda egzersiz aligkanliklari, yiksek koroner arter kalsiyum skorunun varligi da dahil olmak tzere
geleneksel kardiyovaskiler risk faktérlerinin varlijinda egzersizde kisitlama veya azaltma gerektirmez.

3-Dusuk kardiyovaskdler risk profiline sahip asemptomatik master sporcular igin, BT (bilgisayarli tomografi) koroner arter
kalsiyum skorlamasi ile rutin tarama yapiimamalidir.

4-Belgelenmis koroner kalsifikasyonu olanlar da dahil olmak tzere, orta veya yuksek riskli asemptomatik master
sporcularda, ileri risk siniflandirmasi makuldir. Riski belirlemek, sessiz iskemiyi dederlendirmek igin maksimal egzersiz stres
testi yapilabilir. Darliklarin derecesini, yerini ve morfolojisini degerlendirmek igin bir koroner BT anjiyografiyi iceren
secenekler uygun olabilir.

5-iskemiyi diisiindiiren semptomlari olan master sporcular icin fonksiyonel testler ve/veya koroner BT anjiyografi ile tanisal
iskemik degerlendirme yapiimalidir.

6-Koroner miyokardiyal iskemisi dogrulanmig master sporcular, yasam tarzi degisiklikleri ve kilavuz tabanl farmakoterapi
konusunda bireysellestirilmis tibbi danismanlhk almaldir.

7-Semptomlardan sorumlu olan stabil koroner darliklarin revaskularizasyonu, semptom yikin( ve yiksek yodunluklu fiziksel
efor sirasinda iskemik ventrikiler aritmi potansiyel riskini azaltmak i¢in uygun olabilir.

8-Randomize kontrolli verilerin yoklugunda, fonksiyonel veya gériintlleme testlerinde miyokardiyal iskemi kaniti olan
asemptomatik master sporcularda yiiksek dereceli darliklarin revaskiilarizasyonu, yiksek yodunluklu fiziksel efor sirasinda
iskemik ventrikller aritmi potansiyel riski g6z énline alindiginda uygun olabilir.

9-Genel popullasyona benzer sekilde, yiiksek riskli plak dzelliklerine veya yiiksek CACS degerine sahip master sporcular igin
aspirin tedavisi ve lipid dislricU tedavi segenekleri tibbi gdzetim altinda makuldr.

10-Tanimlanmis kardiyovaskdler risk faktdrleri olmayan master sporcularda misabaka dncesinde profilaktik aspirin
tedavisine baslanmasini destekleyen higbir kanit yoktur.

5-Aort Dilatasyonu

Yogun egzersizin aort Gzerindeki etkisi, devam eden bir arastirma alani olmayi strdirmektedir. 2013 yilinda yapilan bir
meta-analiz, sporcularda kontrollere kiyasla 3.2 mm daha blylk aort ¢caplari ortaya koymus ve egzersize maruz kalmanin
aort boyutlar Gzerinde potansiyel bir etkisi olabilecedini diistindirmuUgtar.

Geng sporcularda (<25 yag) yapilan ¢alismalar, genellikle erkeklerde 240 mm ve kadinlarda >34-38 mm olarak tanimlanan
aort dilatasyonunun, sporcularin yalnizca yaklasik %1-2'sinde gézlendigini belirtmektedir.

Daha yasli sporcu populasyonlarindaki veriler sinirli kalmaya devam etmekte ve aort dilatasyonu prevalansinda énemli
farkliliklar bildirmektedir. Ornegin,

o Master kosucular ve kirekgilerinin yaklasik %20'sinde hafif aort dilatasyonu (40 ila 45 mm) mevcutken,
« Amerikan futbolu ve ragbi oyunculari da dahil olmak zere eski elit gli¢ sporcularinda %41'e varan prevalanslar
bildirilmigtir.

BikUspit aort kapagi (BAV), genel popiilasyonda oldugu gibi sporcularin da yaklasik %1'inde bulunur ve genel popilasyon
verileri, bu bireylerin %50'ye kadar olan kisminda aort genigslemesi gelisecegini distindirmektedir. Buna karsilik, yakin tarihli
calismalar, yasam boyu egzersizin BAV olan sporcularda aort boyutlari izerinde higbir etkisi olmadigini bulmustur.

Spor tir( ve aort dilatasyonu hakkindaki veriler yetersizdir. Glg sporlari ve direng antrenmanlari sirasinda meydana gelen
sistolik kan basincindaki belirgin artislar, aortik komplikasyonlar hakkinda endiselere yol agmistir. Ancak geng sporcularda
yaplilan ¢ok sayida ¢alisma, dayaniklilik sporcularinin, giic/direng sporlarindakilere kiyasla daha biyik aort boyutlarina
sahip olma egiliminde oldugunu gdstermistir.

Aort dilatasyonu olan master sporcularda progresyon (ilerleme) oranlarini tanimlayan hicbir veri yoktur. Benzer sekilde
prognozu, 6zellikle akut aort sendromu oranlarini tanimlayan veriler son derece sinirlidir ve riskin kesin blyUkligi hakkinda
anlamli bir sonuca variimasini engellemektedir.

Aort cerrahisinden sonra spora doniis de énemli bir belirsizlik alanidir. Cok sinirli veriler, BAV iligkili aort hastalidi icin yapilan
elektif cerrahiden sonra dayaniklilik sporuna déniistin giivenli oldugunu diisindirmektedir. Son olarak, anevrizma onarimi
veya aort diseksiyonundan sonra musabakall spor katilimi riski belirsizdir ve muhtemelen cerrahi sonug, rezidiiel diseksiyon
varligi ve altta yatan hastalik tarafindan belirlenir. Bu badlamda katihm kararlari ortak karar alma (SDM) kullanilarak ele
alinmaldir.



Aort dilatasyonu tanisi alan master sporcular (yani viicut boyutu dikkate alinarak hem erkek hem de kadin sporcular igin 240
mm), kalitimsal veya sendromik etiyolojiyi distndiren 6zelliklerin degerlendiriimesi ve kapsamli aile éykiisi dahil olmak
Uzere kapsamli bir klinik degerlendirmeden ge¢gmelidir.

Aort boyutlari vicut boyutu ile iligkilidir ve aort élglimlerinin en iyi nasil normalize edilecedi konusunda devam eden bir
tartisma vardir. Sporcu olmayan populasyonlar igin aort élgiimlerinin indekslenmesine yénelik ¢esitli yaklagimlar éne
sUrblmastar, ancak mevcut kilavuzlar, sonug verileriyle olan iligkileri géz 6ntine alindijinda, éncelikle diizeltiimemis aort
boyutlarinin kullanimina dayanmaktadir. Bu belgede sunulan pratik tavsiyeler bu gergeveyle uyumludur ve erkek ve kadin
master sporcular i¢in ayri aort boyutu esik degerleri &nermemektedir, ancak genel risk dederlendirmesine viicut boyutunun
dahil edilmesi uygun olabilir.

Aort dilatasyonu olan master sporcularda, kan basinci yénetimi, egzersiz regeteleri ve takip goérintilemesine
odaklaniimalidir. istirahat kan basinci uygun teknikler kullanilarak élgiilmeli ve sporcular aralikli ev takibi ve/veya 24 saatlik
ambulatuvar izlem ile ambulatuvar kan basinci takibine tabi tutulmalidir. Spesifik genetik aortopatilerin yoklugunda yiksek
kaliteli destekleyici kanitlar eksik olsa da anjiyotensin reseptdr blokérleri yaygin birinci basamak ajanlardir. Beta blokér
kullanimi genel populasyondaki aort dilatasyonu hastalarinda yaygin olsa da master sporcular tarafindan siklikla zayif tolere
edilirler. istirahat kan basinci normalse egzersize bagli hipertansiyonun tedavisini destekleyecek hicbir veri yoktur. Aort
dilatasyonu olan master sporcularin cerrahi midahalesi ile ilgili olarak, cerrahi sevk i¢in standart kilavuzlar takip edilmelidir.

Ozetle;

1-Aort dilatasyonu olan master sporculari (cinsiyetten bagimsiz olarak ancak viicut boyutu dikkate alindiktan sonra 240 mm),
kalitimsal aort hastaligini distindlren fenotipik ézellikleri degerlendirmek igin ¢ok kusakli bir aile aort hastaligi dykist ve
fizik muayene dahil olmak Uzere kapsamli bir tibbi degerlendirmeden ge¢cmelidir.

2-Ekokardiyografide 45-50 mm aort genislemesi olan master sporcular, tim aortu gorsellestiren kesitsel gériintilemeye
(bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans gériintiileme) en az bir kez tabi tutulmalidir. Ozellestirilmis bir gériintileme
takip plani gelistirilmeli ve ilk degerlendirmeden 6—12 ay sonra baglatiimalidir.

3-Dogrulanmis 245 mm aort genislemesi olan master sporcular igin genetik test yapilmasi makulddr.

4-Belirlenmis cerrahi esikleri (=50 mm) karsilayan aort boyutlarina sahip master sporculara, yarismaci sporlardan ve yiksek
yogunluklu egzersiz egitiminden kaginmalari tavsiye edilmeli ve cerrahi miidahale zamanlamasinin degerlendirilmesi igin
sevk edilmelidir.

5-Kalitimsal bir etiyolojisi olmayan, 40-44 mm &lgllerinde aort dilatasyonuna sahip master sporcular genellikle diisik risk
altinda kabul edilir. Uygun Kklinik ve gérintileme takibi stirdrildiga slrece, yarismaci sporlara ve yiksek yogunluklu
egzersize katihm makulddr.

6-Kalitimsal bir etiyolojisi olmayan, 45-50 mm aort dilatasyonuna sahip master sporcularin orta risk altinda olma olasiligi
daha yuksektir ve bireysellestiriimis degerlendirme gerektirirler. SDM (ortak karar alma), yiksek yogunluklu direng ve
dayanikhlik egitimi veya misabakasinin, aort genislemesinin ilerlemesi ve akut aort sendromlari Gzerindeki belirsiz risklerini
kabul etmelidir.

7-Aort diseksiyonunu takiben cerrahi onarim éykusi olan master sporculara, disik ila orta yogunluklu aerobik egzersizin
saglik yararlari hakkinda danismanlik verilmelidir.

8-Aort diseksiyonu igin yapilan cerrahi onarimdan sonra yiiksek yodunluklu egzersize ve misabakalara yeniden baslamanin
risklerini tanimlayan veriler sinirlidir. Riskler faydalardan daha adir basabilir, bu nedenle bu baglamda master sporcular igin
SDM (ortak karar alma) gereklidir.

9-Aort kdkii ve/veya gikan aortun cerrahi anevrizma onarimini gegirmis olan BAV (biklspit aort kapagi) aortopatili master
sporcularin, uygun klinik ve gérantileme takibi ile tim spor faaliyetlerine katilimina geri dénmesi makuldur.

10-TrikUspit aort kapag! olan ve kalitimsal etiyolojisi bulunmayan sporcularda anevrizma onarimindan sonra spora geri
dénilmesi, SDM (ortak karar alma) ile uygun olabilir.

6-Miyokardiyal Fibrozis (MF)

Kardiyak manyetik rezonans gériintileme, gelismis doku karakterizasyonu ve gadolinyum uygulanmasini takiben yapilan
kontrast sonrasi gérintileme ile MF dahil olmak lzere miyokardiyal anomalilerin tespitinde degerli bir arag olarak ortaya
cikmaktadir.

Ancak Master sporcular arasinda izole MF'nin saptanmasi tanisal bir bilmece sunmaktadir, atletik antrenmana verilen iyi
huylu adaptasyonlar ile kardiyomiyopatinin erken belirtileri arasinda ayrim yapmak zorlayici olabilir. MF, artan
katekolaminler, egzersiz sirasindaki hemodinamik stresler, elektrolit degisimleri ve MF bélgelerindeki heterojen iletim
arasindaki etkilesim nedeniyle ventrikiler aritmiler igin bir substrat da olusturabilir.

Master sporcularinda LGE ile élgilen MF'nin bildirilen prevalansi %3 ile %50 arasinda degismektedir. Bu degiskenligin temel
nedenleri arasinda, yasa, cinsiyete (kadinlar yetersiz temsil edilmektedir), spora ve ge¢gmis antrenman yogunlugu ile
siresine gore farklilik gésteren hem g¢alisma tasarimindaki hem de incelenen sporcu popuilasyonlarindaki farkhliklar yer
almaktadir. Su anda, yogun egzersiz egitimi ile edinilmis MF'yi birbirine baglayan mekanizmalar spekiilatiftir ancak
inflamasyon, subklinik hipertansiyon, talebe bagli miyokard iskemisi ve kronik ventrikiiler hacim yiklenmesini igerir.

Bir Master sporcuda MF saptandi§inda, CMR c¢alismasinin hangi klinik baglamda elde edildidini ve altta yatan CV risk
faktorlerinin varligini dikkate almak 6nemlidir. Belirgin MF'si olan tim master sporcular, tipik olarak MF ile iligkili olan yaygin
kardiyomiyopati formlari agisindan degerlendirilmelidir. Klinik dyki, LGE'nin paterni ve boyutu ve altta yatan hastaligin test
dncesi olasiligi prognozu bilgilendirir, ek testlerin diisiinilmesine ve risk siniflandirmasina rehberlik etmelidir. Ornegin,



asemptomatik master sporcular arasinda sag ventrikil insersiyon/mentese (hinge) noktasinda/noktalarinda izole LGE
yaygindir, advers sonuglarla iligkili degildir ve ek test gerektirmemelidir. Buna karsilik, etkilenen miyokard kékenli kompleks
ventrikuler aritmilerle iligkili daha yaygin LGE, énemli bir patolojiyi gli¢li bir sekilde disiindirlr ve daha ileri diizeyde
degderlendirilmelidir. MF'si olan master sporcularin prognozu, LGE'nin paternine, boyutuna ve altta yatan etiyolojiye gore
belirlenir.

Klinik dyka, altta yatan risk faktérleri, diger tanisal testlerden elde edilen veriler ve LGE'nin paternine ve boyutuna
dayanarak, LGE'si olan master sporcularin bir alt grubunda gegici spor kisitlamasi énerilmesi makuldir. Belirgin MF'si olan
master sporculari igin gerekli risk siniflandirma testi, klinik olarak anlamli ventrikiler aritmilerin varligini degerlendirmek igin
maksimal eforlu egzersiz testi ve uzatiimig sireli ambulatuvar ritim takibini (antrenman sirasindaki dénem dahil olmak Gzere)
icermelidir. Farmakoterapi ve/veya defibrilatér implantasyonu dahil olmak tizere MF'si olan master sporculara yénelik tedavi,
altta yatan taniya ve semptomlarin varligi ile siddetine gére yénlendirilmelidir.

Ozetle;

1-LGE (ge¢ gadolinyum tutulumu) ile yapilan CMR (kardiyak manyetik rezonans) sonrasinda miyokardiyal fibrozis saptanan
master sporcularda, ileri klinik inceleme, 6zellikle aritmik semptomlarin ve/veya ventrikiler aritmilerin varligina, altta yatan
kardiyovaskdler risk faktérlerinin varligina, diger tanisal testlerdeki (12 derivasyonlu EKG) destekleyici bulgulara ve LGE'nin
paternine (dagilim sekline) ve boyutuna (yayginlhigina) dayandiriimalidir.

2-Master sporcularda miyokardiyal fibrozis icin klinik tedavi, ventrikiler aritmilerin tedavisi ile ani kardiyak arrest/¢lim riskini
disirmek ve/veya semptomlari azaltmak amaciyla, altta yatan klinik taniya ve klinik risk siniflandirmasina dayandiriimahdir.
3-CMR'de sag ventrikil insersiyon/mentese (insertion/hinge) noktasinda/noktalarinda izole LGE saptanan asemptomatik
master sporcular, ileri degerlendirme ve/veya klinik risk siniflandirmasi gerektirmez.

4-CMR ile tesadiifen saptanan ve ani kardiyak arrest/6lim riski ile iligkili bir patern (stria/gizgisel paternli izole noniskemik sol
ventrikil LGE'si) gbsteren LGE'ye sahip asemptomatik master sporcular arasinda, kompleks ventrikiler aritmileri diglamak
amaciyla maksimal eforlu ve egzersiz testi, ambulatuvar ritim takibi (antrenman sirasini da igerecek sekilde) ve seri Klinik
g6zetim ile ek klinik risk siniflandirmasina ilerlemek makuldr.

5-Miyokardiyal fibrozisi olan master sporcular i¢in yarigmaci sporlarin ve/veya yogun fiziksel aktivitenin belirlenmesi, ortak
karar alma (SDM) siirecini icermeli ve altta yatan klinik taniyir, LGE'nin paternini, boyutunu ve ek klinik risk siniflandirmasinin
sonuglarini, 6zellikle de ventrikiler aritmilerin varligini dikkate almalidir.

7-Egzersize Bagh Aritmojenik Kardiyomiyopati
Diglanmasi gereken temel ayirici tanilar,

o Genetik aritmojenik kardiyomiyopati,

« Dilate olmayan sol ventrikil kardiyomiyopati,
o Dilate kardiyomiyopati ve

o Sarkoidoz gibi diger aritmojenik durumlardir.

Sporcular siipheli agindan degderlendirilir ise egzersize devam edilmesi patojenik substratin ilerlemesini
kolaylastirabilecedinden dikkatle ydnetilmelidir. Bu baglamda riskli 6zellikler,

o Sol ventrikll boyutuna kiyasla orantisiz sag ventrikiil genislemesini,

o Azalmis sag ventrikll ejeksiyon fraksiyonu/disfonksiyonu gdsteren (-) %20'den daha az degerlere sahip bozulmus sag
ventrikil serbest duvar strain’ini icerir.

o Sag ventrikul duvar hareket bozukluklar (akinezi veya diskinezi) sporcularda hi¢bir zaman adaptif degildir ve her
zaman patolojik olarak kabul edilmelidir.

Cesitli gézlemsel ¢alismalar, egzersiz azaltiminin (detraining) kardiyak yapisal degisikliklerin kismi geri déniistine ve
ventrikuler aritmilerin azalmasina katkida bulunabilecegini distindirmektedir.

Supheli sporcular igin regete edilen egzersiz azaltimi (detraining), stirdiirilen (sustained) veya yasami tehdit eden aritmileri
olmayanlar igin makul bir yaklasimdir ve risk siniflandirmasina ile klinik yénetim kararlarina rehberlik etmek igin seri yeniden
degerlendirme ile birlestiriimelidir.

Aritmilerin yénetimi ise ilagla, ablasyonla veya ICD implantasyonu ile olsun, ventrikiler aritmiler ile kardiyomiyopatili
hastalarda ani kardiyak 6limin énlenmesine iliskin en son kanitlara ve énerilere uygun olmalidir. Baslangigta ICD
implantasyonu endikasyonu olan sporcularda, egzersiz azaltimi (detraining) dbneminden sonra yeniden degerlendirme
yapilmasi uygun olabilir. Giyilebilir kardiyoverter-defibrilatér, egzersiz kisitlamasi sirasinda yiksek risk altinda oldugu
degerlendirilenlerde gecici bir ¢6zim olarak énerilebilir. Epikardiyal ablasyon, belgelenmis ventrikiler tagikardisi ve izole
subepikardiyal sag ventrikil ¢ikis yolu skari olan sporcularda etkili olabilir.

Ozetle;

1-Egzersize bagli kardiyomiyopati, bagka hicbir belirgin etiyoloji olmaksizin, uzun sireli egzersize atfedilen, éne strtlmas bir
kalp kasi hastaligi, bir diglama tanisidir. Bugline kadar bu durum igin resmi bir tani kriteri belirlenmemistir, ancak éne sdrilen
Ozellikleri arasinda orantisiz sag ventrikdl (RV) dilatasyonu, sag ventrikdl (RV) sistolik disfonksiyonu ve sag ventrikil (RV)
kdkenli ventrikiler aritmiler yer almaktadir.

2-Sol ventrikdl (LV) dilatasyonuna kiyasla orantisiz sag ventrikiil (RV) dilatasyonu ve sag ventrikil (RV) kékenli ventrikller
aritmiler ile karakterize, agiklanamayan kardiyomiyopati ile bagvuran ve kapsamli bir dayaniklilik sporlari gegmisi olan
master sporcular, diger kardiyomiyopati formlarini diglamak igin kontrastl CMR (kardiyak manyetik rezonans), genetik test,
ritim takibi ve egzersiz testini iceren kapsamli bir tanisal degerlendirme gerektirir.

3-Agiklanamayan kardiyomiyopatisi ve semptomatik ventrikiler aritmileri olan master sporcularda invaziv bir tanisal



elektrofizyoloji galismasinin rolii belirsizdir, ancak risk siniflandirmasina rehberlik etmek ve ablasyondan fayda gérebilecek
sporculari belirlemek icin uygun olabilir.

4-Aciklanamayan etiyolojiye sahip kardiyomiyopatisi olan master sporcular arasinda spora katilim, egzersiz azaltimi
(detraining), ventrikller aritmilerin degerlendirmesi ve ydnetimi, ICD (implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdr)
implantasyonu ihtiyacini degerlendirmek igin risk siniflandirmasi ve hastalik progresyonunu izlemek amaciyla seri
gérantileme sikhgina iliskin yénetim kararlarini tartismak icin ortak karar alma (SDM) énerilir.

Gelecege Yonelik Perspektifler ve Arastirma Direktifleri:

o Kanit Eksikligi ve Belirsizlikler:

Son yirmi yilda master sporculardaki kardiyovaskdiler (CV) anomalilere dair bilgiler artmis olsa da bu populasyonun yénetimi
hala glclu kanitlardan yoksundur ve blyik élglide genel popllasyondan uyarlanan uzman gérislerine dayanmaktadir.
Egzersiz sirasindaki akut risk artisini ifade eden "egzersiz paradoksu" heniiz tam olarak ¢ézilememisg, koroner kalsifikasyon
ile yiksek kardiyorespiratuar fitnessin koruyucu etkileri arasindaki risk/fayda dengesi netlesmemis ve potansiyel olarak
uyumsuz (maladaptif) kardiyak fenotiplerin altta yatan mekanizmalari tam olarak anlagilamamistir.

+ Gelecekteki Calismalar ve Gereksinimler:

Bu belirsizliklerin giderilmesi igin dengeli kadin/erkek temsiliyetine sahip, erken dénemde baslayan titiz galismalara ve
kapsamli klinik fenotiplemeye ihtiyac vardir. Atriyal fibrilasyon, subklinik miyokardiyal fibrozis ve aort dilatasyonu gibi
durumlarda fizyolojik adaptasyonlar ile patolojik olanlari ayirt etmek, performans artirici ilaglarin, genetik faktérlerin ve
sosyal/irksal degiskenlerin etkilerini incelemek igin retrospektif bakis yerine prospektif ve objektif egzersiz dozu dlgimleri
yapiimahdir. Ayrica bu 6zel popllasyonda veriye dayall en iyi uygulamalar olusturmak adina bu sporculara odaklanan
randomize kontrolli klinik ¢galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Eijsvogels, T, Kim, J, Aengevaeren, V. et al. Masters Athletes With Abnormal Cardiovascular Findings: A Clinical Consensus
Statement of the European Association of Preventive Cardiology of the ESC and the American College of Cardiology.
JACC. null2026, 0 (0).
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