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KISALTMALAR LIiSTESI

: Elektrokardiyografi

: Ekokardiyografi

- Atriyal septal defekt

- Patent duktus arteriozus

: Mitral valv prolapsusu- Mitral kapak sarkmasi
: Mitral yetmezlik

- Ventrikiiler septal defekt

. Aort yetmezligi

: Mitral darlik

. Aort darligi

: Pulmoner darlik

: Trikiispit yetmezligi

. Atriyoventrikiiler septum defekti

. Kardiyotorasik oran

- Left ventricular end diastolic diameter- Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1
: Left ventricular end systolic diameter- Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1
: Kisalma fraksiyonu

: Ejeksiyon fraksiyonu

. Aortik akim velositesi

: Pulmoner akim velositesi
: Masum tifliriim

: Konjenital kalp hastalig1



1. GIRIS

Cocukluk c¢aginda kardiyak tfiirimler hekimlerin sik karsilagtigi fizik muayene
bulgularindandir. Bu iifiirlimlerin énemli bir bolimii masum {ifiirim karakterinde olup
altta yatan kardiyak bir patoloji bulunmaz (1).

Kardiyak ifiirimlerin tanimlanmasi, muayene eden hekimin yetenegi, deneyimi,
muayene zamani ve muayene edilen ortamin 6zellikleri ile yakindan iligkilidir. Kardiyak
patolojilerin 6nemli bir bolimiinde belirti bulunmaz ve ¢ocuklarin ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Sistemik muayene sirasinda duyulacak kardiyak bir iifiirim masum
tifiirim olabilecegi gibi, altta yatan kardiyak patolojiye isaret edebilir. Boylece duyulan
ifiirim, hastanin heniliz semptomatik olmadigi erken dénemde kardiyak patolojinin tani
almasimi saglayacaktir. Patolojik iiflirimiin tanmimlanmasinda olusacak muhtemel
gecikmeler, kardiyak patolojilerin tanimlanmasinda gecikmeye neden olarak medikal ve
muhtemel cerrahi tedavilerin gecikmesine yol acacaktir. Bu nedenle, {ifiirim duyulan bir
cocukta kesin tan1 konulabilmesi hayati 6nem tagimaktadir.

Ufiiriimlerin degerlendirilmesinde oskiiltasyonun yani sira geleneksel ydntemler
olan elektrokardiyografi (EKG) ve telekardiyografi de giinlimiizde olduk¢a yaygin olarak
kullanilmaktadir. Baz1 uzmanlar bu tetkiklerin gerekliligini sorgularken diger uzmanlar ise
masum Uflirliim degerlendirilmesinde bu tetkiklerin yararli oldugunu savunmaktadirlar. Bu
yardimci tant yontemleri yaygin olarak kullanildiginda iyonize radyasyona maruz kalma,
maliyet ve is yiikiinde de 6nemli artiglar olmaktadir.

Bu calismada, Haziran 2010 - Temmuz 2011 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatrik Kardiyoloji poliklinigine, {ifiiriim nedeni ile ilk kez
basvuran, daha dncesinde bilinen kardiyolojik bir sorunu olmayan olgular incelenmistir.
Olgularin, birbirinden bagimsiz olarak pediatri aragtirma gorevlisi ve pediatrik kardiyoloji

uzmani tarafindan kardiyolojik muayeneleri yapilmis ve sonuclar kesin tani kabul edilen



ekokardiyografi sonuglar1 ile Kkarsilastirilmistir. Calismamizda ayrica, EKG ve
telekardiyografinin kardiyak muayeneye katkilar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyak Ufiiriimlerin Degerlendirilmesi

Kardiyak iifiiriimlerin olus mekanizmasi tam olarak bilinmese de kan akimina bagh

tiirbiilans sonucu ortaya ¢iktiklari diisiiniiliir (1). Ufiiriimlerin degerlendirilmesinde; siddet,

frekans, nitelik, kalp siklusu iginde isitilme zamani, prekordiyumda isitildigi yer ve

yayilimlart dikkate alinir. Patolojik tiftirtimleri olusturan fizik prensipleri masum tfiirimler

icin de gecerlidir. Kardiyovaskiiler lezyon olup olmamasindan bagimsiz olarak, akim

fazlaligi, kan akiminin gegtigi capin kiiclikligii ya da kinematik viskozitenin diisiikliigi

tiirblilan akim olusturur.

Tiirbiilan kan akiminin tifiiriim olusturmasi alt1 teoride agiklanmaktadir. Bunlar (2):

1)

2)

3)

4)

Akim jetlerinin etrafindaki anafor: Velositesi yiiksek akim, tiirbiilan etrafinda
yavas hareket eden kanin igerisinde anafor seklinde akimlar olusturur. Bu
anaforlar ¢evrelerindeki yumusak dokularda titresimlere yol agarak iifiiriimler
olustururlar.

Cirpinma, ¢alkalanma: Damarlar igerisinde belirli bir noktadan yiiksek hizla
gecen akim ve olusan tiirbiilans, Bernoulli etkisi ile damar duvarlarin1 damar
icersine dogru c¢eker. Kan akim hizindaki degismelerle birlikte Bernoulli
etkisinin siddetinde olusan oynamalar, damar duvarinda titresimler olusturarak
ifiirim olarak algiladigimiz  sesleri ortaya c¢ikarirlar. Bunlar bazen
“flitter”(¢irpinma) olarak isimlendirilirler.

Jetin duvarlara vurma etkisi: Tiirbiilan kan akimi, direkt olarak kalp ya da
damar duvarlarina ¢arparak ses olusturur.

Bosluklarin olusmasi: Yiiksek tiirbiilan kan akimi, kuramsal olarak mikro hava
kabarciklar1 seklinde bosluklar olusturur ki bunlar da hareket halindeki sivi

icerisinde ses kaynagidirlar.



2.3).

5)

6)

Olusan girdap akiminin dagilmasi: Dar bir delikten gecen akim, deligin agzinda
girdap olusturur ve bu girdap damar duvarina ¢arparak dagilir. Damar
duvarlarinda olusan belirli frekanstaki titresimler miizikal tonda bir armoni
meydana getirirler.

Periyodik uyanma olgusu: Kan akiminin, yolu iizerindeki dokunun diger
tarafina ge¢mesi ile ortaya ¢ikan ve nispeten miizikal tonlarda tanimlanan

seslerdir.

Ilk dort mekanizma degisik frekanslarda sesler olusturur ve bunlar kaba sesler

olarak adlandirilir. Bes ve altinci mekanizmalar ile olusan sesler daha az kaba ve

mizikal seslerdir.

Ufiiriimlerin degerlendirilmesinde ve tarif edilmesinde baz1 6zellikler dikkate almir

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Siddeti: Levine tarafindan 1933 yilinda belirlenen siniflamaya gore iifiiriimlerin
siddeti altiya ayrilir;

1. derece: Dikkatli dinlenildiginde isitilebilen tifiiriimler

2. derece: Herkesin duyabilecegi hafif tifiirimler

3. derece: Trilin eslik etmedigi orta siddetli Gftirimler

4. derece: Trilin eslik ettigi orta siddetli tifiiriimler

5. derece: Stetoskopun kdsesini dokundurmakla bile duyulabilen Gftirimler
6. derece: Stetoskopu koymadan bile duyulabilen ¢ok siddetli iifiirtimler
Fazi: Sistolik, diyastolik, devamli

Zamani: Erken, orta, geg

Sekli: Kresendo, dekresendo, plato, elmas seklinde

Uzunlugu: Kisa, orta, uzun, tam

Tonu: Diisiik, orta, yiiksek

Kalitesi: Miizikal, kaba, giirleyici

En siddetli duyuldugu yer

Yayilimi

10) Cesitli manevralarin etkisi: Solunumla, ayakta, ¢omelerek

11) Ozel isim: Still, Austin Flint, Carey Coombs, Graham Steel



Kardiyak oskiiltasyon sessiz bir ortamda, hasta sakinken, iyi bir steteskop ile

yapilmalidir. Duyulan {fiirlimiin lokalizasyonu, yayilimi, zamani, siddeti, niteligi ve

frekansi dikkatle tespit edilmelidir.

Masum {ifiirlimlerin ayiric1 tanisinda belirli manevralar ya da postiir degisiklikleri

gibi aktif dinleme yontemleri kullanilmalidir. Bu manevralar soyle 6zetlenebilir;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Egzersiz sonrasinda ya da bebeklerde beslenme sonrasinda kardiyak debinin
artt1g1 durumlarda, kardiyak ses ve iifiirimlerin ¢ogunun siddeti artar.

Hastay1 sirt istii yatar pozisyona getirerek ve koopere olabilen gocuklarda,
derin bir ekspirasyon ile kalbin gogiis duvarina yaklagmasi saglanabilir. Bu
durumda bazi ifiiriimler belirginlesir. Sirt {istii yatar pozisyonda, atim hacminin
artmas1 ile belirginlesen iiftirlimlerden Still {flirtimii, pulmoner kapak
bolgesindeki masum tfiirlimlerin yani sira, atriyal septal defekt tftiriimiinde,
triklispit kapaktaki diastolik akim ifiirlimiinde, patent duktus arteriozus
tfurlimiinde ve pulmoner kapak darligi ifiirliminin siddetinde de artis olur
(4,5).

Hastay1 ayaga kaldirip valsalva manevralarindan birini yaptirarak semilunar
kapaklara ait masum {fiirlimlerin kaybolmasi saglanabilir (Still ve pulmoner
kapak iifiiriimleri). Iki saniye kadar uygulanan valsalva manevrasi, hem
sistemik hem de pulmoner vendz doniisii azaltacagindan bu tiir Gftirimler
duyulmaz olur. Ayrica ayakta durma pozisyonunda ven6z hum ve mitral kapak
prolapsusunda duyulan midsistolik klik belirginlesir (5,6).

Comelme pozisyonunun kalp ve ifiirlimleri iizerinde iki tiirlii etkisi vardir.
Comelme ile sistemik arteriyel ve sol ventrikiiler basing artarken, sag kalbe
donen sistemik vendz akim azalir. Bu manevra sag kalp iifiiriimlerinin siddetini
azaltirken mitral yetersizligi Gifriimiiniin siddetini artirir. Hipertrofik obstruktif
kardiyomyopatide ¢omelme pozisyonu, sol ventrikiil ¢ikimindaki gradiyenti
azaltarak buradaki sistolik ejeksiyon iiflirimiiniin de siddetini azaltir (5,6).
Hastay1 ¢omelme pozisyonundan birden ayaga kaldirdigimizda, sol ventrikiiliin
diastolik dolus boyutlar1 birka¢ saniyelik siire ile azalacagindan mitral kapak
prolapsusuna ait midsistolik klik 6nemli 6l¢tide belirginlesir (7).

Sol yana yatar pozisyonu, kalbi sol yan gogiis duvarina yaklastiracagindan

mitral kapak tfiirimlerinin siddetini arttirir (5).



7) lIzometrik egzersiz: Her iki ele alinan toplar, ayn1 anda ortalama 20-30 sn sikilir.
Bu egzersizle mitral yetmezlik, ventrikiiler septal defekt, aort yetmezligi ve
mitral darlik Gftirimleri  siddetlenir. Aort darligi, hipertrofik obstruktif

kardiyomyopati ve mitral kapak prolapsusu tftirtimleri hafifler (5,7).
2.2. Ufiiriim Tipleri
2.2.1. Sistolik Ufiiriimler

Birinci ve ikinci kalp sesleri arasinda duyulurlar. Organik kalp hastaliklarina bagl

gelisebilecekleri gibi kalpte herhangi bir bozukluk olmadan da isitilebilirler.
2.2.1.1. Pansistolik Ufiirmler

Birinci kalp sesi ile baslar ve tiim sistol boyunca isitilirler. Ufiiriim ile birinci kalp

sesi arasinda bir aralik yoktur (4,8).

-

Sl - S2

Sekil 1. Pansistolik Ufiiriim

Yiiksek basingli bir kalp boslugundan daha algak basingli bir bosluga dogru olan
anormal kan akimindan kaynaklanirlar. Sag kalpten kaynaklanan tfiriimler ikinci kalp
sesinin pulmoner komponentinde, sol kalpten kaynaklananlar ise aortik komponentte sona
erer veya hafif¢e bu komponentleri asarlar. Ventrikiiler septal defekt veya atriyoventrikiiler

kapak yetmezliklerinde duyulan ifiiriimler pansistolik iifiirtimlerdir (1, 4, 8).



2.2.1.2. Ejeksiyon Ufiiriimleri (Midsistolik Ufiiriimler)

Birinci kalp sesinden sonra baslar ve ikinci kalp sesinden &nce biterler. Ufiiriim,
akimin en fazla oldugu sistol ortasinda artar ve sonra akimin azalmasi ile hafifler. Sistolik

kresendo-dekresendo veya elmas sekilli Gifiirimler olarak tanimlanirlar (4, 8).

Eieksivon klig1
Sl SZ

Sekil 2. Sistolik Ejeksiyon Ufiiriimii

Bu grup iifiirimler kanin ventrikiilden biiyiik damarlara atilmast ile olusur. Ufiiriim,
kanin disar1 ¢ikisi sirasinda gergek veya nisbi darliklara sebep olan anatomik bozukluklara
bagli olarak olusur. Pulmoner ve aort darliklari, Fallot tetralojisi, hipertrofik obstruktif
kardiyomyopati, aort koarktasyonu ve atriyal septal defektde duyulan nisbi pulmoner
darlik tfiirimleri bu grup tfiiriimlerdir. Masum ifiiriimler genellikle sistolik ejeksiyon
ozelligindedir (1, 9).

2.2.1.3. Erken ve Geg Sistolik Ufiiriimler

Sl S2
Sekil 3. Erken Sistolik Ufiiriim

Erken sistolik tifiirimler, birinci kalp sesi ile baslar, tiftirimiin siddeti giderek azalir
(dekresendo) ve fiifiiriim sistoliin ortasinda biter. Ani gelisen mitral ve trikiispit
yetersizliginde, kiigiik ventrikiiler septal defekt ve pulmoner hipertansiyonla birlikte olan
genis ventrikiiler septal defektlerde bu grup ifiirimler duyulur. Masum iifiiriimlerden biri

olan Still Gifiiriimii bazen erken sistolik tifiriim olarak tanimlanir (8).



Midsistolik ki
Sl SZ

Sekil 4. Geg Sistolik Ufiiriim

Geg sistolik tftirimler, sistol ortasinda baslar ve ikinci kalp sesine kadar devam
ederler (kresendo seklinde). Mitral kapak prolapsusu bu ifiiriimiin en tipik Ornegidir.
Korda tendinea ve kapaklarin ani gerilmeleri sonucu ortaya ¢ikarlar. Ufiiriimiin basinda

klik duyulabilir. Apekste, sol lateral dekubit pozisyonunda daha iyi isitilebilirler (1, 8).
2.2.2. Diastolik Ufiiriimler

Ikinci kalp sesi ile baslayan ve birinci kalp sesinden &nce biten iifiiriimlerdir.
Semilunar kapaklarin yetersizligi, atriyoventrikiiler kapak darligi veya atriyoventrikiiler
kapaktan gecen artmis kan akimi, tiirbiilansa neden olarak diastolik iifiiriimleri meydana
getirir (8). Diastolik iifiirtimler, tiirbiilan akimin sebep oldugu hemodinamik olaya bagl

olarak iice ayrilirlar (4, 8).
2.2.2.1. Diastolik Regiirjitan Ufiiriimler (Erken Diastolik Ufiiriimler)

Semilunar kapaklarda yetersizlik sonucu ortaya cikarlar. Bu iifiiriimler yiiksek
frekansli olarak baslarlar, giderek hem frekans hem de siddetleri azalir (4, 8). Diastolde

duyulan tiftirimler masum ifiiriim degildirler.

Sz Sl

Sekil 5. Erken Diastolik Ufiiriim



Aort yetmezliginde, ifiirim ikinci kalp sesi ile baslar. Sol ventrikiil basinci
yiikselip aort ve sol ventrikiil arasindaki basing gradiyenti kayboluncaya kadar, birinci kalp
sesinin hafifce Otesine devam eder. Pulmoner kapak yetersizligi de ayn iiftiriime sebep
olur. Pulmoner hipertansiyona bagli olarak gelisen pulmoner yetersizlikte isitilen erken

diastolik ufuirime Graham Steell Gfiirimi denir. Masum tfiirimler bu 6zellikte olmazlar.

2.2.2.2. Diastolik Akim Ufiiriimleri (Middiastolik Ufiiriimler)

Diisiik frekansli, kaba ifiirimlerdir. Ufiirim erken diastolde baslar ve hafifce
ticiincii kalp sesinin ilerisine kadar uzanir. Trikiispit ve mitral kapaktan ge¢en kan akiminin
artmis olmasi, ya da daralmis trikiispit ve mitral kapaktan gecen normal kan akimi nedeni
ile meydana gelirler (4, 8). Mitral ve trikiispit kapak darliklarinin yanisira, ventrikiiler
septal defektde artmis kan hacminin mitral kapaktan gecisiyle, atriyal septal defektde
trikiispit kapaktan artmig kan akim hacmi ile ve biiyiikk soldan saga santli patent duktus
arteriozusda mitral kapaktan gegen artmig kan hacminin bir sonucu olarak isitilirler. Ayrica
pulmoner darligin balon veya cerrahi olarak giderilmesinin ardindan olusan pulmoner
kapak anomalileri ve infektif endokardite bagli gelisen pulmoner yetersizliklerde de

duyulurlar (4).

Sz S1
Sekil 6. Middiastolik Ufiiriimler

Diastolik akim {fiirimlerinden bazilart 6zel isimlerle tanmimlanirlar. Akut
romatizmal atesin aktif doneminde apekste duyulan kisa middiastolik iflirime Carey
Coombs iifiiriimii denir. Aort yetmezliginde, hastalarda mitral kapagin titresimi veya erken

kapanmasina bagl olarak duyulan middiastolik iifiiriime Austin Flint tfiiriimii ad1 verilir

(9).
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2.2.2.3. Gec Diastolik Ufiiriimler (Presistolik Ufiiriimler)

Sz S1

Sekil 7. Geg Diastolik Ufiiriimler

Bu {iflirtimleri atriyal kasilma ile mitral ve trikiispit kapaktan gecen kan akimi
olusturur. Kisa siireli ve giiriiltiili bir Ufiirimdir. Cocuklarda ¢ok sik duyulmaz.
Duyulmast mitral ve trikiispit darligi i¢in tan1 koydurur. Sol atriyal miksoma, mitral

kapakta tikaniklik yaparak ge¢ diastolik {iflirlime neden olabilir (1, 4, 8).

2.2.3. Devamh Ufiiriimler

Vaskiiler yapilardan koken alirlar. Birinci kalp sesi ile birlikte veya hemen sonra
baslarlar, diastol ortalarinda siddetleri azalarak kaybolur. Ven6z hum disindaki tiim
devamli ifiirimler patolojiktirler (4, 8). Patent duktus arteriozus devamli ifiirimi
olusturan en sik konjenital kalp hastaligidir. Sternum sol kenarinda, en iyi 2-3. interkostal
aralikta duyulurlar. Ufiirim hastanin pozisyonu ile degismez. Devamli iifiiriimiin
duyuldugu diger durumlar, arteriovendz fistiiller, arteriovendz santlar, aortopulmoner

pencere, pulmoner arter dal darligi, koroner arter fistiilleri ve trunkus arteriozusdur (4, 10).
2.3. Masum Ufiiriimler
Masum ifiiriimler, kardiyovaskiiler sisteme ait fizyolojik ya da yapisal bir bozukluk

yokken, zirve akim hizi, iifiiriim esigini gectiginde ortaya ¢ikan ve ¢ogu zaman Sistolik

ejeksiyon tipindeki tifiirimlerdir (11).
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Sz

Sekil 8. Masum Ufiiriimler

Bu ifiirimler ge¢miste fonksiyonel, inorganik, fizyolojik, iyi huylu, dinamik,

normal ve nonpatolojik gibi isimler almiglardir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kabul goreni, 1943

yilinda William Evans tarafindan kullanilan masum ifiirim terimidir (4, 12). Masum

ifiirimlerin duyulma siklig1, hekimin tecriibesine, muayene sartlarina ve hastalarin

yaglarina gore degiskenlik gosterir. Konu ile ilgili yapilmis ¢alismalarda degisik rakamlar

bildirilmis ve okul ¢agindaki ¢ocuklarda %75-90 gibi yiiksek oranda bulundugu ifade

edilmistir (13, 14). Daha kii¢iik ¢ocuklarda ise isitilen tfiirimlerin %50-70 kadarinin

masum oldugu bildirilmistir (3, 7). Masum tfiiriimlerin goriilme sikligi ile ilgili bu yiiksek

oranlarin aksine, ililkemizde yapilan g¢alismalarda masum {flirim goriilme sikligi daha

diisiik oranlarda bulunmustur (15-18).

Masum iifiirtimlerin 6zellikleri soyle siralanabilir;

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Siddetleri 2/6’y1 gegmez.

Kisa siirelidirler.

Prekordiumun bagka alanlarina yayilimlar: yoktur.

Ven6z hum ve mammarian tifiirim diginda sistolik karakterdedirler.
Degisik kalp sesi, klik ya da tril ile birliktelikleri yoktur.

Postiir degisiklikleri ile siddetleri azalabilir ya da kaybolabilirler.
Ates, egzersiz, enfeksiyon ile siddetlenebilirler.

Kardiyovaskiiler sistem incelemesinde baska bozukluk saptanmaz.

Ufiiriim duyulan bir hastada altta yatan bir kalp hastaligina isaret eden bazi

ozellikler vardir ki bu ifirimler patolojik ifiirimler olarak isimlendirilirler. Patolojik

tfiirtim diistiniilmesi gereken durumlar ise su sekilde siralanabilir;

1)
2)
3)

Diastolik karekterdeki ufurumler
Siddeti 3/6 ve tizerindeki tifurtmler

Trilin eslik ettigi Gfiirimler



12

4) Anormal kalp seslerinin eslik ettigi tifiiriimler (klik, galo ritmi gibi)

5) Siyanoz ya da solunum sikintisinin eslik ettigi tiftirtimler

6) Anormal EKG varligi

7) Telekardiyografide anormal kardiyak siliiet, anormal pulmoner vaskiilarite veya
kardiyomegalinin eslik ettigi Gftirimler

8) Sicrayici nabiz ya da zayif nabiz ile birlikte isitilen Gftirimler

2.3.1. Still Ufiiriimii

Cocuklarda en yaygin duyulan masum iifiiriimdiir. Ilk kez 1909°da George F. Still
tarafindan tarif edilmistir. Still bu ifirimi daha ¢ok “gergin bir dizi lif tarafindan
olusturulan ugultu sesi” seklinde tariflemistir (19). Bu {ifliriimiin bazal ses frekansindaki
fazlalik (70-150 Hz) armonik bir uyum olusturarak {ifiirime miizikal bir karakter katar. Bu
nedenle iifiirim vibratuar karakterde tanimlanmistir. Giiriltiili ya da kaba bir ses olarak
tamimlanamaz. Ufiiriim 1/6 ile 3/6 siddetinde duyulabilirse de genellikle 2/6 siddetindedir.
En iyi sol alt sternal kenar ile apeks arasinda, bazen sternumun daha {ist sag ve sol
kenarinda isitilir. Dagilim1 oldukg¢a smirlidir. Sistoliin baslangicinda ortaya ¢ikan vibratuar
karakterde, diisiik yogunluklu bir iifiirimdiir. Hasta yatar pozisyonda iken daha belirgindir.
Her yasta duyulabilmesine ragmen 2-7 yas arasi en sik duyuldugu yaslardir. Ufiiriimiin
kaynagi acik degildir. Sistolik ejeksiyon sirasinda pulmoner kapagin titresimi,
ventrikiillerin kontraksiyonu ile kanin yer degistirmesi, sol ventrikiil ¢ikisindaki fizyolojik
daralma ve ventrikiiler bant varhig tifiirime neden olabilecegi diisiiniilen durumlardan
bazilaridir (20). Ates, egzersiz, anemi ve kalp atimin1 artiran nedenler iifiirlimiin siddetinde
artmaya neden olurlar (19).

Still ifiirimiiniin, sol ventrikiildeki bant ile olan ilgisi tartigmalidir. Baz1 uzmanlar
bu iliskinin kuvvetli oldugunu savunurken, digerleri saglikli kalpte masum {ifiiriimiin ve
sol ventrikiilde bant goriilme sikliginin fazla oldugunu ancak ikisi arasinda bir iliski
olmadigint savunurlar. Sol ventrikiilde bant varligi, yetiskinlerde goriilen masum sistolik
tifiiriimlerle daha yakindan iliskilendirilmistir. Buna ragmen tipik vibratuar karakterdeki
Still ifiirtimii adolesanlarda oldukg¢a nadirdir (20- 22).

Still ifirlimi olan ¢ocuklar ile ifiiriimii olmayan ¢ocuklarin kardiyak indeksleri

aynidir. Still iifiirimii olanlarda, ¢ikan aorta ¢apinin belirgin olarak kii¢iik oldugu, ¢ikan ve
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inen aorta ortalama zirve akim siddetinin iifiiriimsiiz ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu gozlemler, Still iifiirimiiniin ¢ikan aorta ¢apinin kiiciikliigiine ve aortik
kan akimi hizinin yiiksekligine de bagli olabilecegini diistiindiirmektedir (20, 23).

Still {Ufiirimiiniin  ayirict  tanisinda; atriyal septal defekt, pulmoner darlik,
ventrikiiler septal defekt, mitral yetmezlik, aort darligi, mitral kapak prolapsusu ve
hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati gibi patolojik sistolik iifiirtim nedenleri goz 6niinde
bulundurulmalidir. Aort darligi ve pulmoner darlik tiftirtimleri, lokalizasyonlari, tonlar1 ve
sistolik ejeksiyon kliginin varligi ile Still Giftirlimiinden ayrilirlar. Mitral yetmezlik ve genis
ventrikiiler septal defekt iifiirtimleri, ejeksiyon 6zelliginde olmalar ile Still tifirimiinden

ayrilirlar. Mitral kapak prolapsusu iifiiriimii, midsistolde klik ile beraberdir.

2.3.2. Pulmoner Sistolik Ufiiriim

Cocukluk caginda ikinci siklikta duyulan masum ifiiriim tipidir. Cogunlukla
addlesan donemde duyulmakla birlikte daha erken yaslarda da duyulabilir. Kresendo
dekresendo tarzinda olup erken sistolik ejeksiyonun ortalarinda duyulur. Siddeti genellikle
2/6 dir. Still fiiriimiiniin vibratuar, miizikal karakteri bu {ifiirimde yoktur, uyumsuz ve
kaba bir sestir. En iyi sol ikinci interkostal araligin sternumla birlestigi yerde duyulur (19).
Koltuk altina ve sirta yayilim gosterebilir. En iyi sirt iistii yatar pozisyonda ve nefes alip
verirken duyulur. Oturur pozisyonda ve nefes tutuldugunda ise azalir. Pektus ekskavatum,
yass1 gogiis ve kifoskolyoz varliginda, muhtemelen sag ventrikiil ¢ikisinin gogiis duvari
tarafindan basisina bagli olarak belirginlesebilir. Kalbin sag tarafindan kaynaklanir.
Pulmoner arterdeki tiirbiilan kan akimindan kaynaklandig diistiniiliir (20).

Ayirict tanida, atriyal septal defekt, pulmoner darlik, aort darligi, ventrikiiler septal
defekt, mitral yetmezlik, trikiispit yetmezligi ve hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
dikkate alinmalidir. Mitral yetmezlik, trikiispit yetmezligi ve ventrikiiler septal defektin
halosistolik tifiirimlerinden kresendo-dekresendo karakteri ile ayrilir. En ¢ok kiigiik atriyal
septal defekt ve hafif pulmoner darlik ile karigir. Atriyal septal defektde, sag ventrikiiliin
bosalmasindaki uzamaya bagli ikinci kalp sesinin sabit ¢iftlesmesi tifiirliime eslik edebilir
ve ventrikiiler dolma sirasinda trikiispit kapaktan gecen kan akiminin artmis olmasina bagl
erken diastolik veya middiastolik {ifiirim duyulabilir. Pulmoner darlik {ifiirimii ise daha

siddetli ve uzun siireli olmasi, ejeksiyon kligi varlifi ile masum pulmoner sistolik
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tifiirimiinden ayirt edilir. Ejeksiyon kligi varligi, semilunar kapaklarin hatali acgilmasi

anlamina geldigi i¢in her zaman patolojik bir nedenden kaynaklanir (19).

2.3.3. Arteriyel Supraklavikiiler Yayilim

Sistolik kresendo-dekresendo tarzinda, en iyi supraklavikiiler alanda, sagda sola
gore daha net duyulan bir iiflirtimdiir. Cocuklarda ve geng eriskinlerde duyulabilir. Orta
siddetten daha hafif derecede tanimlanir. Genelde siddeti 2/6’y1 gegmez. Ani baslar ve kisa
stirelidir. Sistoliin birinci yarisinda ya da ilk 2/3’liik kisminda duyulur. Yiiksek siddette
olmasi ya da diastole kadar uzanim gostermesi, altta yatan vaskiiler bir obstriiksiyona isaret
eder. Hem oturur hem de yatar pozisyonda isitilebilir. Cene yukari kaldirilip omuzlarin 6ne
gelmesi engellendiginde (hiperekstansiyon manevrasi) iiflirimiin kaybolmasi tani igin
degerlidir ve aort darligr ifiirimiinden ayrimin1 saglar. Supraklavikiiler sistolik
tiflirtimlerin, brakiosefalik damarlarin aort arkina baglandig1 yerde meydana gelen tiirbiilan
kan akimina bagl olustugu kabul edilmektedir (20).

Ayirict tanida aort darligi, pulmoner darlik, aort koarktasyonu, brakiosefalik
arteriyel darlik ve bikiispit aorta disiiniilmelidir. Aort darligi ve pulmoner darliktaki
ejeksiyon kligi, bu ifiirimde mevcut degildir. Aort koarktasyonunda, kollarin ve karotid
damarlarin sigrayici nabizlarinin aksine femoral, popliteal, posterior tibial ve dorsalis pedis
nabizlar1 zayiftir. Bu nabizlar baz1 hastalarda alinmaya da bilir. Normalde femoral nabiz,
radial nabizdan hemen 6nce palpe edilir ve bacaklardan mangon yontemi ile alinan sistolik
kan basinci kollardakinden 10-20 mmHg daha yiiksektir. Aort koarktasyonlu hastalarda
ise, inen aortaya olan kan akimi kolletarallere bagli oldugundan femoral nabiz, radial
nabizdan sonra palpe edilir ve bacaklardaki kan basinci, kollardakinden daha diigiiktiir.
Aort koarktasyonu ifuriimii, genellikle sirtta, sol interskapiiler mesafede siddetli olarak
duyulur. Bikiispit aortada, oturma pozisyonunda iken apekste erken sistolik ejeksiyon kligi

duyulur (3).
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2.3.4. Pulmoner Dal Ufiiriimii (Yenidoganmin Fizyolojik Periferik Pulmoner
Darhk Ufiiriimii)

Yenidogan doneminde ve bir yas altinda sik goriilen, sistolik ejeksiyon tarzinda bir
ufiirimdiir. Siddeti 1/6 ile 2/6 arasinda degisir. Sistoliin baginda ya da ortasinda duyulur.
Bazen sadece ikinci kalp sesi boyunca duyulur (20). En iyi ana pulmoner arterin sag ve sol
pulmoner arter dallarina ayrildig1 bolgede, sternumun en iist sol veya sag kenarinda isitilir.
Sirta ve her iki koltuk altina yayilir. Beslenmeden sonra, bebek aglarken belirgin hale gelir
(3). Fetusda yiiksek basingli sag ventrikiiliin kardiyak yiikiin ¢ogunu almasindan dolay1
pulmoner trunkus daha genis ve kubbe seklindedir. Sag ve sol pulmoner arter dallar1 bu
pulmoner trunkustan kaynaklanir ve olmalari gerektiginden daha kiigliktiirler. Bunun
nedeni diisiik kan akimi ve nispeten kollabe akcigerlerdir. Dogumda akcigerler
genisledikten sonra da bu esitsizlik bir siire devam eder. Ana pulmoner arter ile proksimal
pulmoner arterler arasinda olusan bu basing farki ve pulmoner dallarin ana pulmoner artere
gore daha keskin acili olmalari nedeni ile olusan tiirbiilans bu iifiirimiin kaynagini
olusturur. Bu iifiiriim yeni doganlarda ¢ogu zaman normaldir. Ilerleyen aylarda, pulmoner
kan akimindaki artisa bagli olarak pulmoner arterler genisler ve ifiirim kaybolur. Yeni
dogan doneminden sonra duyulmasi, viral list solunum yolu enfeksiyonlar1 ve reaktif hava
yolu hastaliklari ile iligkili olabilir. Infantlarm hizli solunum sayis1 ve iifiiriimiin periferal
lokalizasyonda olmasi, bu iiflirimlerin siklikla gozden kagmalarina neden olur. Bu
ufiirimler, kalp hizindaki degisikliklerden de etkilenirler. Kalp hizinin yavaglamasi ve atim
hacminin artmasi ile daha iyi isitilirlerken kalp hizinin artmasi ve atim hacminin azalmasi
ile kaybolabilirler (3,7).

Pulmoner dal ifiiriimii yasamin ilk aylarinda Williams sendromunda ve rubellada
goriilen pulmoner dallarin darlifi veya pulmoner arterlerin hipoplazisinde duyulan
iifiiriimler ile karisabilir. Ufiiriimiin daha siddetli olusu ve ikinci kalp sesine kadar uzanim
gostermesi ile bu ifiirlimlerden ayirt edilebilir. Atriyal septal defektde duyulan pulmoner
akim uftrimii bu uftrimi taklit edebilir ancak karakteristik olarak bu yas grubunda
duyulmaz. Proksimal pulmoner kapak veya sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu, bu
tifiiriime oldukga benzer ancak siklikla daha yiiksek siddettedir, ejeksiyon kligi ile birlikte
olabilir ve sol sternal hat boyunca isitilir (3, 8).
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2.3.5. Aortik Sistolik Ufiiriim

Masum sistolik tifiiriimler, daha biiylik ¢ocuklarda ve erigkinlerde kalbin c¢ikis
yolundan da kaynaklanabilirler. Bu ifiirimler e¢jeksiyon karakterinde ve sistolle
siirhdirlar. Aortik alanda ve 2/6 siddetinde duyulurlar. Anksiyete, anemi, hipertiroidi, ates
veya sistemik kardiyak atim hacmini artiran herhangi bir nedenden kaynaklanabilirler.
Egitimli atletlerde, diisiik kalp hiz1 ve artmis atim hacmi, kisa, orta siddette, kresendo
dekresendo tarzinda bir iiftirime yol acgabilir. Fizik muayenede iiglincii kalp sesi ve
apeksteki yer degisikligi fark edilebilir. Bu tfiirlimler hipertrofik kardiyomiyopati ve sol
ventrikiil ¢ikisinin patolojik darligindan ayirt edilmelidirler. Hipertrofik kardiyomiyopatide
aile hikayesi ya da ailede aciklanamayan, aktivite ile iliskili, ani 6liim Gykiisii olabilir ve
valsalva manevrasi ile Uflirimiin siddetinin artmasi neredeyse tani koydurur. Valsalva
manevrasi ile vendz doniiste azalma, septumu ve mitral kapagi birbirine yaklastirir ve sol
ventrikiil ¢ikisinda dinamik bir daralma ortaya ¢ikar. Bunun tersine hizli ¢gomelme hareketi
ile vendz donlis artar, mitral kapak ve septum birbirinden daha fazla uzaklasir ve sonug

olarak, hipertrofik kardiyomiyopatinin iifiirimii yumusar (8).

2.3.6. Venoz Hum

Cocuklarda isitilen masum devamli iifiiriimlerin en sik duyulanidir. Ilk olarak
1867°de Potain tarafindan tanimlanmustir. iki ile bes yas aras1 ¢cocuklarda duyulur. Siddeti
genellikle1/6 ile 2/6 arasinda degisir ancak bazen hastalar tarafindan bile isitilebilecek
derecede olabilir. En iyi, hasta oturur ve karsiya bakar pozisyonda iken duyulur. Sag iist
sternal hat ve infraklavikiiler blgede duyulur. Ufiiriim genel olarak sagda daha siddetlidir.
Surt iistii yatar pozisyonda ve boyun fleksiyondayken iifiiriim kaybolur. Ufiiriimiin, juguler
ven ile superior vena kavanin birlestigi yerde olusan tiirbiillan akimdan kaynaklandigi
distintilir. Juguler vene uygulanan basi ile iifiiriim kaybolur.

Ayirict tanida, patent duktus arteriozus ve arteriovendz malformasyonlar goz
ontlinde bulundurulmalidir. Bu {iflirlimiin postiirle degismesi ve juguler vene kompresyonla
kaybolmasi, diger iifiiriimlerden ayriminda 6nemlidir. Diger tifiirimlerden farki, diastolde

en belirgin iifiirim olmasidir (2, 20).
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2.3.7. Mammarian Ufiiriim

[k defa Van den Bergh tarafindan 1908’de tanimlanmistir. Genellikle gebeligin gec
donmelerinde ve laktasyonda duyulmasina ragmen nadiren de olsa addlesanlarda da
duyulur. Devamli ya da sistolik karakterdedir. Sistolde ortaya ¢ikar ve bazen diastol igine
kadar uzanir. Sol ya da sag ikinci interkostal aralikta, midklavikiiler hatta lokalize bolgede
duyulur. Yumusak, ugultu tarzinda, diisiik-orta siddetli bir ifiirlimdiir. Hasta dik
pozisyonda iken iiflirtimiin siddeti azalir. Biiyiik arterlerden gogiis arterlerine olan sistolik
akimin olusturdugu tiirbiilans ve gogiislerden gelen tiirbiilan vendz akim, bu {ifiiriimiin
olusumunda rol oynadig diistiniilen iki faktordiir.

Birinci kalp sesi ile iifliriimiin baslangici arasinda bir bosluk vardir ve bu bosluk,
kalp atim hacminin periferal damarlara gecikmis yansimasi olarak yorumlanir. Genellikle
yiiksek perdede ve alisilmisa gore daha yiizeye yakin bir karakteri vardir. Gilinden giline
degisiklik gosterebilir. Steteskopla ya da parmakla gogiis duvarina basi yapildiginda
ifiiriim kaybolabilir.

Ayirict tamida patent duktus arteriozus ve arterioven6z malformasyon tiflirimleri
gz Oniinde bulundurulmalidir. Pozisyon ile ifiirim karakterinin degismesi ya da
kaybolmasi, belirli bir donemde ortaya c¢ikmasi, giinden giine degiskenlik gostermesi

ayrica kardiyovaskiiler hastalik bulgularinin olmamasi taniyi kolaylastirir (8).
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Pulmoner kapak darhg:

R Atriyal septal defekt

- — | Daha sik goriilir Pulmoner ejeksiyon iifiiriimii
Yenidoganin masum pulmoner
akim iifiiriimii

Pulmoner arter darhg:

Aort kapak darhg Aortik darhk
Supravalviiler aort Aort koarktasyonu
darhg

Patent duktus arteriozus
Parsiyel anormal pulmoner
veno6z doniis anomalisi

Total anormal pulmoner venoz
doniis anomalisi

Pulmoner regiirjitasyon

Subvalviiler aort darhg:
Aortik regiirjitasyon

Ventrikiiler septal
defekt, atrioventrikiiler

septal defekt, Still Mitral regiirjitasyon
iifiiriimii, idiopatik Still iifiriimii
hipertrofik subaortik Mitral kapak prolapsusu
stenoz, trikiispit Aortik stenoz
yetmezligi, trikiispit Idiopatik hipertrofik subaortik
darligi, fallot tetralojisi stenoz

Mitral darlig1

Sekil 9. Kalp Kaynakh Baz1 Ufiiriimlerin Sik Duyulduklar1 Odaklar (Diastolik
iifiiriimler italik yazilmistir)

2.4. Masum Ufiiriimlerin Degerlendirilmesinde Ekokardiyografi

Gilinlimiizde kardiyak patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan en giivenilir ve
invaziv olmayan yontemdir. Ekokardiyografi en genel tanimi ile kalbe ait yapilarin ve
fonksiyonlarin incelenmesi i¢in, kalbin ¢esitli dokularindan yansitilan ¢ok yiiksek frekansli
ses dalgalarmin kaydedilmesidir. ilk kez 1954’de Edler ve Hertz tarafindan yansiyan ses
dalgalariin kalbin goriintiilenmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir (26).

Kardiyak yapilarin gergek zamanli goriintiisiini  saglayan iki boyutlu
ekokardiyografi ile kasilan kalp, spesifik yapilari one ¢ikaran g¢esitli standart agilardan
goriintiilenir. Iki boyutlu ekokardiyografi konjenital kalp hastaliklarmin bircogunun
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operasyon oOncesi tanisinda kardiyak anjiyografinin yerini almig hatta bazi alanlarda,
Ornegin atriyoventrikiiler kapaklarin ve bunlarin korda baglantilarinin goriintiilenmesinde
anjiyografiye istiinliik saglamistir (24-27). Ug¢ boyutlu ekokardiyografi ise, kalbe ait
yapilar ve bunlarin birbiri ile iligkileri ile ilgili bilgi verir ve iki boyutlu ekokardiyografiye
gore daha temiz bir goriintii saglar (27, 28).

Masum ifiirimlerin tanisinda ekokardiyografinin gerekliligi ¢ok Onceden beri
tartisma konusu olmustur. Newburger ve arkadaslar1 1983 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismanin
sonucunda, tecriibeli bir pediatrik kardiyologun hikaye ve fizik muayene sonrasi koydugu
klinik tan1y1 EKG, telekardiyografi ve ekokardiyografi gibi tetkiklerin degistirmesinin zor
oldugunu rapor etmislerdir (29) . Ancak daha sonraki yillarda ekokardiyografide dikkat
cekici gelismeler olmustur. M-Mode ekokardiyografiye ek olarak iki ve ii¢ boyutlu
ekokardiyografi, Doppler ekokardiyografi gibi teknikler ile ekokardiyografi kalp
hastaliklarinin tanisinda altin standart tan1 yontemi olarak yerini almistir.

Amerikan Kalp Birligi tarafindan, yakinmasi olmayan ancak diastolik, devamli, ge¢
sistolik iiflirimii olan veya iifiirlime ejeksiyon kliginin eslik ettigi ya da iifiirimili boyuna,
sirta yayilan hastalara ekokardiyografi yapilmasi onerilmektedir (30). Deneyimli bir
pediatrik kardiyoloji uzmani tarafindan 2/6 ve daha diisiik siddetde oldugu saptanan ve
masum Uflrim oldugu diisiiniilen durumlarda ise ekokardiyografi 6nerilmemektedir (30,
31).

Masum iifiirtimleri patolojik iifiirimlerden ayirt etmek her zaman ¢ok kolay
olmayabilir. Ozellikle konjenital kalp hastaliklarmin erken taninmasi, gerekli bazi cerrahi
miidahalelerin zamaninda yapilmas: ya da hastanin endokardit proflaksisine zamaninda
alinmasi anlamma gelebilir. Bu nedenle masum {fiirimlerde ekokardiyografik
degerlendirme muayene eden hekimin gerekli gordiigii durumlarda yapilmaktadir.

Yenidogan ve erken siit g¢ocuklugu doneminde patolojik ifiiriimii masum
ifiirimden ayirt etmek daha zordur. Bu yas gruplarinda, duyulan {fiirlimiin patolojik
tifiirim olma ihtimali diger yas gruplarina oranla daha yiiksektir. Semptolarin heniiz ortaya
c¢ikmamis olmasindan dolayr bazen tek bulgu iiflirim olabilir. Konjenital kalp
hastaliklarinda erken tani, kalp yetmezliklerinin Onlenmesini ve gerekli cerrahi
miidahalenin zamaninda yapilmasini saglar. Bu sebeplerden dolayir 6zellikle bu yas
gruplarinda iiftirim duyuldugunda genel egilim, ekokardiyografik degerlendirmenin

yapilmas1 yoniindedir. Ancak masum ifiiriimlerin sik duyuldugu daha biylik yas
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gruplarinda, klinik bulgularin yoklugunda ekokardiyografik degerlendirmenin gerekliligi

tartisma konusudur.

2.5. Telekardiyografi

Sekil 10. Kalbin Radyolojik Goriiniimii (AO: Aort, SVC: Superior vena cava-
Vena kava superior, RPA: Right pulmonary artery- Sag pulmoner
arter, LPA: Left pulmonary artery- Sol pulmoner arter, PA:
Pulmoner arter, LAA: Left atriyal appendage- Sol atriyal apendiks,
RA: Right atrium- Sag atriyum, LA: Left atrium- Sol atriyum, RV:
Right ventricle- Sag ventrikiil, LV: Left ventricle- Sol ventrikiil, IVC:
Inferior vena cava- Vena kava inferior)

Direkt gogiis grafileri ile akciger alanlar1 degerlendirildigi gibi, kalbin boyut ve
seklinin  degerlendirmesinde de  yardimcidirlar  (Sekil  11). Kardiyak alan
degerlendirilmesine uygun direkt gogiis grafilerine telekardiyografi ismi verilmektedir.
Telekardiyografi, hasta rontgen tiipine 180 cm mesafede, ayakta durur pozisyonda iken,
derin inspiryumda ve arka-6n pozisyonda ¢ekilmelidir (32, 33). Uygun sekilde ¢ekilmis bir
telekardiyografi ile kardiyotorasik oran hesaplanarak kalp boyutlarinda artis olup olmadigi
goriilebilir. Olgiim igin sternumun orta kismindan itibaren, yukaridan asagiya dogru bir
cizgi cizilir (Sekil 12). Kalbin sag ve soldaki en uzak noktalarindan bu ¢izgiye dik ¢izgiler
cizilip Olgiilen uzakliklar toplanir. Kostalarin i¢ yiizli esas alinarak gogiis kafesinin en
genis cap1 Olgiliir. Bu degerlerden kardiyotorasik indeks hesaplanir. Cocukluk yaslarinda
0,50’yi agmayan kardiotorasik oran normal kabul edilir. Ancak yenidogan doneminde ve

stit ¢ocuklarinda diyafragma yiiksek oldugundan kalp yatay goriiniimdedir. Bu nedenle



21

kardiyotorasik oranin degerlendirilmesinde normalin iist sinir1 yenidogan igin 0,60 siit

cocuklari i¢in ise 0,55 olarak kabul edilir (34).

|

)

Sekil 11. Kardiotorasik Oranin Hesaplanmasi (A: Sag kalp orta hat en genis
uzunlugu, B: Sol kalp orta hat en genis uzunlugu, C: Gogiis kafesinin

en genis capi)

Bu grafiler kalp hastaliklarinin tanisinda, kardiyak patolojilere ikincil gelisen
pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ve ayirici tanida kullanish olabilirler.
Kalbin biiytikliigii, aort kavsinin belirginlesmesi, pulmoner konusun ¢okiik olmasi, apeksin
normalden daha yukarida izlenmesi, kalbin sag bosluklarinin genislemesi, pulmoner
damarlanmanin azalmasi ya da artmasi bazi kardiyolojik patolojiler agisindan direkt
grafilerde izlenebilecek ve ilk anda akla gelen degisikliklerdir. Bunun yaninda bazi kalp
hastaliklarinda izlenebilecek, hastaliga 6zgli direkt grafi bulgulari da bulunmaktadir.
Mesela diisiik pulmoner akimla birlikte bot seklinde kalp, Fallot tetralojisini; kardan adam
goriintiisti, pulmoner venlerin anormal suprakardiyak drenajini; ovoid sekil, dar pedikiil ve
artmis pulmoner kanlanma, biiytik arterlerin transpozisyonunu ve kostalarin alt sinirlarinda
centiklenme aort koarktasyonununu diisiindiirebilir (32, 33, 35). Sag atriyum boyutundaki
biiyiime kardiyak siliietin sag iist bolgesinde bir ¢ikinti, ikinci bir golge (¢ift kontiir)
olusturabilir. Ayrica sol ana bronsun, yukar1 dogru yiikselerek daha horizontal bir gériiniim
olusturmasi da sol atriyum genislemesine isaret eder. Sag ventrikiil, yalnizca kalbin tepesi
yukartya dogru yer degistirmis ise ayirt edilebilir. Biiyiik soldan saga santli dogumsal kalp
hastaliklarinda (ventrikiiler septal defekt, patent duktus arteriozus, atriyal septal defekt)
pulmoner kanlanma arttig1 i¢in, damar golgeleri belirginlesir. Pulmoner direncin, sistemik
direncin istiine ¢iktigi Eisenmenger sendromunun varliginda, ana pulmoner arter asiri

derecede genigler. Bu durumda pulmoner arter dallarinin kiigiilmiis oldugu goriiliir.
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Akciger vaskiilaritesinin arttig1 siyanotik bebekte ise, biiyiik arter transpozisyonu, total
pulmoner vendz doniis anomalisi, trunkus arteriozus veya tek ventrikiil gibi anomaliler
distiniilmelidir. Akcigerlerde vaskiiler imajlarin azalmasi; pulmoner atrezi, kritik pulmoner
stenoz, trikiispit atrezisi ve Fallot tetralojisi gibi kan akiminin ¢ok azaldig1 siyanotik kalp
hastaliklarinda gozlenir. Sol ventrikiil yetersizligi, mitral stenoz, total pulmoner venoz
donilis anomalisi gibi pulmoner vaskiiler basinci artiran durumlarda pulmoner venoz
konjesyon nedeniyle rontgende damar golgelerinin hudutlar1 bulaniklagir ve akcigerlere
buzlu cami andiran bir goriinim verir. Pulmoner ven6z konjesyona sekonder olarak
interlobiiler septumlarda sivi toplanmasi ve lenfatiklerde genislemeye bagli Kerley B
cizgileri denilen kisa, transvers dansite artislari saptanir (34).

Direkt grafiler daha c¢ok rutin kardiyolojik degerlendirme sirasinda kalp boyutlarini,
biiylik damarsal yapilar1 ve pulmoner vaskiilaritenin degerlendirilmesini saglar. Solunum
sikintis1 ile gelen bir hastada kardiyolojik degerlendirme ile birlikte altta yatabilecek
pulmoner bir patolojinin dislanmasina yardimer olur. Mediastenin, yumusak dokularin ve
kemik yapilarin kabaca degerlendirilmesine imkan verir. Gogiis agrist ya da solunum
sikintisina neden olabilecek patoloji bazen plorezi, mediastinal bir kitle veya diyafragma
hernisi gibi daha spesifik bir neden olabilir. Solunum sikintisi ya da gogiis agris1 gibi bagka
semptomlarin yoklugunda sadece iiflirlim ile gelen bir hastada, direkt grafinin, herhangi bir
konjenital kalp hastaligini1 dislamak i¢in yeterli olmadigi unutulmamalidir.

Telekardiyografinin ayakta duramayan kii¢iik ¢ocuklarda, cocugun kollarindan asili
tutularak, dikey konumda cekilmesi gerekmektedir. Bu durum kiigiik ¢cocuklarin hareket
etmesini kolaylastirmaktadir. Ayakta durmadigi i¢in yatirilarak grafi ¢ekilen ya da
kollarindan asili tutuldugu i¢in hareket eden ¢ocuklarin direkt grafilerinde kalp golgesi
oldugundan biiyiik goriilebilmektedir. Direkt grafide patolojik oldugu diisiiniilen bir
goriintii, tek basmna konjenital kalp hastaliginin ya da kapak anomalisinin tanisinin
konmasini saglamayacagi gibi ekokardiyografi oncesi hastanin gereksiz radyasyona maruz
kalmasina neden olacaktir. Cocuklarda, yeterli bir radyolojik degerlendirme i¢in gerekli
olan derin soluk alma genellikle miimkiin olmaz. Radyografik degerlendirmelerde
kullanilan bilinen bazi kurallara ragmen bu degerlendirme kisisel yoruma aciktir.
Cocuklarda radyografinin uygun sartlarda ¢ekilememesi bazi yanlis degerlendirmelere
sebep olabilir(35). Bu nedenle baska klinik bulgunun olmadigi masum ifiiriimlerin

degerlendirilmesinde radyografinin yeri tartisilmaktadir.
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2.6. Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi, kalp dokusu tarafindan olusturulan elektiriksel potansiyellerin
kaydedildigi bir grafiktir (36). Kalp dokusu otomatik uyari olusturmasi ve ritmik
kontraksiyonlari ile viicutta bulunan kas dokulari iginde tek olma 6zelligi tasir (37). Kalbin
elektiriksel uyar1 iiretimi, Ozellesmis bazi hiicre gruplar1 tarafindan gerceklestirilir.
Miyokard boyunca kas liflerinin uyarilmasi ise, kalp kasinin kontraksiyonu ile sonuglanir.
Bu elektiriksel uyarilarin olusumu ve yayilmasi, tim viicuda yayilan zayif elektiriksel
akimlar olusturur. Elektrokardiyograf denilen aletlerle kaydedilen elektrokardiogramlar,
viicut yilizeyine yayilan bu zayif elektiriksel akimlarin kagit tizerindeki ifadesidir (36).

Elektrokardiyografi bu yiizyilin baslarinda telli galvanometrenin icat edilmesi ile ve
bunu Einthoven’in 1903’de daha da gelistirerek tip alanina kazandirmasi ile gelistirilmistir.
Siirekli geliserek 1930 yillarinda Wilson’un unipolar derivasyonlart kesfetmesi ile 12
derivasyonlu EKG gelistirilmistir (37). Gilinimiizde klinik kardiyolojide elektrofizyoloji
laboratuarlarinda ¢ok onemli ve yararli, gerektiginde hasta basi uygulanabilen pratik bir
tan1 metodu olmustur.

Elektrokardiyografi, daima sistematik olarak degerlendirilmelidir. Bu yaklasim, hiz
ve ritmin degerlendirilmesi ile baslamak, ardindan ortalama frontal diizlem QRS aksinin
hesaplanmasi, segment araliklarinin dl¢timleri, voltajlarin degerlendirilmesi ve son olarak
da ST ve T dalgast anormalliklerinin degerlendirilmesi seklindedir  (38).
Elektrokardiyografiyi ~ degerlendirirken  hastanin  yas1 mutlaka g6z  Oniinde
bulundurulmalidir. FElektrokardiyografinin degerlendirilmesi sirasinda hastalarin fizik
muayene bulgular1 gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Kalp hastaligi bulunmayan normal
kisilerde EKG anormallikleri olabilecegi gibi, organik kalp rahatsizligi oldugu halde
EKG’nin normal bulunmas1 miimkiindiir. Elektrokardiyografi kalbin ritim bozukluklarinin,
miyokardiyal iskeminin, perikarditlerin, antiaritmik ve dijital gibi kardiyak ilaglarin
etkilerinin, elektrolit bozukluklarinin, kalp pili fonksiyonlarinin tan1 ve takibinde 6nemli
bir yere sahip olsa da, konjenital kalp hastaliklarinin taninmasinda, ekokardiyografinin
kullanima girmesi ile klinik 6nemini yitirmistir. Elektrokardiyografinin normal olmasi,

masum Ufiiriim tanisin1 destekler ancak konjenital bir kalp hastaligin1 dislamaz.
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Ritim problemleri ve &zel kalp hastaliklarinda degerli bir yeri olan EKG’nin,
masum tflirimlerde ¢ok nadir olarak taniyr degistirdigi ve bu degiskliklerin cogu zaman
ekokardiyografi ile uyumsuz oldugu goriilmiistiir (39). Oysa bir¢ok merkezde, iifliriim ile
basvuran hastalara klinik degerlendirme ile masum {ifiiriim ya da patolojik Ufiiriim ayrimi
yapilmadan once rutin EKG istenmektedir. Bunun hastaya, hekime ve EKG ¢ekimini
yapan teknisyene zaman ve isgiicii kayb1 olmasinin yaninda maddi kayba da yol agtigi
aciktir. Ayrica ¢ocuklarin c¢ogu zaman hareketsiz durmakta zorlanmalar1 nedeniyle

tekrarlanan ¢ekimler ailede anksiyeteye neden olabilmektedir.



3. MATERYAL METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda Haziran 2010 - Temmuz 2011 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya, pediatrik kardiyoloji poliklinigine bagvurup masum ifiiriim
diistiniilen 17 yas ve alt1 308 olgu dahil edildi. Bolimiimiizde daha 6nce goriilenler ve kalp
hastalig1 tanis1 alan olgular ¢aligmaya alinmadi. Olgularin degerlendirilmesinde; bagvuru
nedeni, oyki, fizik muayene, EKG, telekardiyografi ve ekokardiyografi incelemeleri
dikkate alindi. Fizik muayene Oncesinde olgularin agirlik, boy, kan basinci ve oksijen
saturasyon olctimleri yapildi.

Aragtirma gorevlisi tarafindan muayenesi yapilan olgularin bulgulari not edildi.
Degerlendirme kriterleri; tiftirimiin derecesi, lokalizasyonu ve karakteri olarak belirlendi.
Arastirma gorevlisi klinik degerlendirme sonrasi tanilarini, masum iifiiriim, muhtemel
patolojik tifiirim ve patolojik {iflirlim olarak kaydetti. Masum tfiiriim, patolojik tiflirim
ayriminin tam olarak yapilamadigi olgular muhtemel patolojik olarak kaydedildi. Daha
sonra olgular EKG ve telekardiyografileri ile birlikte degerlendirildi. Ayni degerlendirme
pediatrik kardiyoloji uzmani tarafindan tekrarlandi. Ekokardiyografik tani kesin tan1 kabul
edildi. Olgularin EKG’leri, standart 12 derivasyonlu, 25 mm/sn hizla ve 1 mv
kalibrasyonda ¢ekildi. Ritim, hiz, aks, PR, QRS, QT araliklar1 ve voltaj degerlendirmeleri
Gunteroth kriterlerine gore yapildi (40). Telekardiyografilerin degerlendirilmesinde;
kardiyotorasik oran, kalp bosluklarina ve biiylik damarlara ait degisiklikler ve akciger
sahasindaki bronkovaskiiler imajlardaki degisiklikler dikkate alindi. Kardiyotorasik oran,
arka-6n projeksiyonda, kalp goélgesinin en genis transvers capinin, gogiis kafesinin
diyafragma hizasindaki transvers ¢apina boliinmesi ile hesaplandi. Bu oranlamada, yeni
dogan donemi icin 0.60, siit ¢ocuklugu ve daha biiyiikk cocuklar i¢in 0.50’nin {izeri
kardiyomegali olarak degerlendirildi (41). Ekokardiyografik incelemeler Sonos 7500
(Philips, California, Amerika Birlesik Devletleri) ekokardiyografi cihazi ile 5 ve 3.5
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mHz’lik proplar kullanilarak yapildi. Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 ( Left ventricular end
diastolic diameter- LVED), sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (Left ventricular end systolic
diameter- LVESD), kisalma fraksiyonu (KF), ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 degerlendirildi. Mitral kapak tizerinde, mitral E, mitral A dalgalar ile
sol ventrikiil diastolik fonksiyonlar1 degerlendirildi. Parasternal uzun eksende aortik akim
velositesi, parasternal kisa eksende pulmoner akim velositeleri dlgiildii. Iki boyutlu ve
renkli Doppler ekokardiyografi ile morfolojik degerlendirmeler yapildi. Morfolojik
degerlendirmelerde interatriyal septumda, fossa ovalis bolgesinde ii¢ milimetreden kiigiik
acikliklar patent foramen ovale olarak kabul edildi. Patent foramen ovale, hemodinamik
yonden anlamli kabul edilmeyip morfolojik anormallik olarak kaydedildi. Istatistiksel

karsilastirmalarda pearson ki-kare, kappa sayisi, Mann Whitney U testi kullanildi.



4. BULGULAR

Calismaya alinan 308 olgunun 150’si erkek (%48.7), 158’1 kiz (%51.3) olup,
yaglar1 1 giin ile 17 yas arasinda (ortanca 36 ay) degismekteydi. Olgularin, %18.2’si 0-1
ay, %18.8’1 1 ay-1 yas, %31.2’si 1 yas-5 yas, %31.8°1 5 yas-17 yas aras1 idi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin Yas Dagilimlar:

Yas gruplari Say1 %

0-1ay 56 18.2
1 ay-1 yas 58 18.8
1-5 yas 96 31.2
5 yas ve iistii 98 31.8
Toplam 308 100

Pediatri arastirma gorevlisinin muayenesi sonrasinda olgularin 226’sinda masum
ifiirim, 80’inde muhtemel patolojik iifiiriim, ikisinde ise patolojik iifiirim diisiinildii.
Elektrokardiyografi ve telekardiyografilerin degerlendirmeleri sonucu 6n tanilarinin
higbirinde degisiklik olmadi. Masum ifiirim disiiniilen olgularin 31’inde (%13.7)
ekokardiyografik c¢alisma sonrasinda kardiyak patoloji saptandi. Masum {ifiiriim
diistiniildiigi halde ekokardiyografik ¢alisma sonrasinda 15 olguda sekundum atriyal septal
defekt saptandi. Bunlarin 13’ hemodinamik olarak dnemsiz kiigiik atriyal septal defekt
idi. Bes olguda kiigiik muskiiler ventrikiiler septal defekt, ii¢ olguda minimal mitral
yetmezlik, iki olguda atriyoventrikiiler septal defekt, iki olguda pulmoner arter dallarinda
hafif darlik, iki olguda minimal aort yetmezligi, bir olguda perimembrandz ventrikiiler
septal defekt ve bir olguda ti¢iincii derece mitral yetmezlik saptandi. Fizik muayene ile
masum Ufiirim distiniilen ancak ekokardiyografik ¢alisma sonras1 atriyoventrikiiler septal
defekt tanis1 alan her iki olguda da Down sendromu mevcuttu. Bu olgularin ikisi de
yenidogan donemindeydi. Olgularin her ikisinde de pulmoner arter basinglar: yiliksek olup

ventrikiiler septal defekt {izerinde belirgin gradiyent alinamadi. Muhtemel patolojik iifiirim



28

diisiiniilen 80 olgunun 18’inde (%22.5) kardiyak patoloji saptandi. Caligma doneminde
patolojik ifiirliim distiniilen iki olguda ekokardiyografi sonucu normal olarak rapor edildi.
Pediatri aragtirma gorevlisinin klinik degerlendirme sonrasi tanilar1 ve bu tanilardaki

ekokardiyografi sonrasi degisiklikler sekil 12°de 6zetlenmistir.

Normal EKO bulgulari- 195

Masum tftirim: 226 ' Konjenital kalp hastaligi- 31

Normal EKO bulgulari- 62

Muhtemel patolojik el
— " Konjenital kalp hastalig1- 18

ufurim: 80

Patolojik tifiiriim: 2
——p Normal EKO bulgulari- 2

Sekil 12. Pediatri Arastirma Gorevlisinin EKO oncesi ve sonrasi tanilari

Pediatrik kardiyoloji uzmaninin muayenesi sonrasinda, olgularin 252’sinde masum
ifiirim, 43’tinde muhtemel patolojik iifiiriim, 13’ilinde ise patolojik {fiirim diisiiniildi.
Elektrokardiyografi ve telekardiyografilerin degerlendirilmeleri sonucunda pediatrik
kardiyoloji uzmaninin 6n tanilarinda degisiklik olmadi. Masum ifiiriim diisiiniilen
olgularin 23’tinde (%9.1) kardiyak patoloji saptandi. Masum fiifliriim diisiiniildiigti halde
ekokardiyografik ¢aligma sonrasinda 10 olguda kiigiik sekundum atriyal septal defekt, alti
olguda kiiglik muskuler ventrikiiler septal defekt, {i¢ olguda minimal mitral yetmezlik, iki
olguda atriyoventrikiiler septal defekt ve iki olguda minimal aort yetmezligi saptandi.
Muhtemel patolojik ifiirim disiiniilen 43 olgunun 14’tinde (%32.6) ekokardiyografik
calisma sonucunda kardiyak patoloji saptandi. Caligma doneminde patolojik iifiiriim
diistintilen 13 olgudan birinde ekokardiyografi sonucu normal olarak rapor edildi. Pediatrik
kardiyoloji uzmaninin klinik degerlendirme sonrasi tanilar1 ve ekokardiyografi sonrasi bu

tanilardaki degisiklikler sekil 13’de 6zetlenmistir.
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Normal EKO bulgulari- 229

Masum iftirim: 252 ——— Konjenital kalp hastaligi- 23

Normal EKO bulgulari- 29

Muhtemel patolojik —_— Konjenital kalp hastaligi- 14

ufurim: 43

Patolojik tifiiriim: 13 Normal EKO bulgulari - 1
Konjenital kalp hastaligi- 12

Sekil 13. Pediatrik Kardiyoloji Uzmaninin EKO 6ncesi ve sonrasi tanilari

Calismaya alman 308 olgudan konjenital kalp hastaligi saptanan 49 olgu
incelendiginde, 20’sinde atriyal septal defekt saptandi. Bunlardan 15’1 kii¢iik sekundum
atriyal septal defekt olup (septum agikligi alti milimetre ve daha kiigiik) hemodinamik
olarak 6nemli kabul edilmediler. Ventrikiiler septum defekti tanist alan 13 olgunun 12’si
kiiglik muskuler ventrikiiler septal defekt, biri perimembran6z ventrikiiler septal defektdi.
Mitral yetmezlik tanisi alan bes olgudan doérdii birinci derece mitral yetmezlikti. Biri dilate
kardiyomiyopatinin eslik ettigi {i¢iincii derece mitral yetmezlik tanisi alarak hastaneye
yatirildi. Pulmoner arter dallarinda hafif darlik tespit edilen dort olgu, minimal aort
yetmezIligi saptanan {i¢ olgu, atriyoventrikiiler septal defekt saptanan iki olgu, hafif aort
stenozu olan bir olgu ve kiiciik patent duktus arteriozus tanisi alan bir olgu mevcuttu.
Masum {iflirtim diisiiniildiigii halde kardiyolojik patoloji saptanan olgularin tanilar tablo

2’de Ozetlenmistir.



Tablo 2. Ekokardiyografi Sonras1 Tan1 Alan Kardiyolojik Patolojiler
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Tam Say1  Tedavi Bulgu/Eslik EKG TELE
eden hastahik Anormalligi  Anormalligi
Sekundum ASD 5 Verilmedi 1 olguda- Bir olgusag 1 olgu KTO’da
tasikardi aks artis
Kiiciik deviasyonu
sekundum ASD 15 Verilmedi Yok
(5-6 mm)
Kiiciik 12 Endokardit proflaksisi Yok Yok Yok
muskiiler VSD
Perimembranoz 1 Yok Yok Yok
VSD Endokardit proflaksisi
Hafif MY 4 Endokardit proflaksisi 1olgu Yok Yok
Penadur proflaksisi Dismorfik
goriniim
3. derece MY 1 Hastaneye yatirild Dilate _ Yok KTO’da artis
Endokardit proflaksisi ~ kardiyomiyopati
Hafif PS 4 Endokardit proflaksisi Yok Yok Yok
Minimal AY 3 Endokardit proflaksisi Yok Yok Yok
Kiiciik PDA 1 Endokardit proflaksisi Yok Yok Bronkovaskiiler
damarlanma
artisi
Hafif AS 1 Endokardit proflaksisi Yok Yok Yok
AVSD 2 Endokardit proflaksisi Down sendromu 2 olgu sag Yok
aks
deviasyonu
Toplam 49 3 3

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, MY: Mitral yetmezlik, PS: Pulmoner
stenoz, AY: Aort yetmezligi, PDA: Patent duktus arteriozus, AS: Aort stenozu, AVSD:
Atriyoventrikiiler septal defekt, KTO: Kardiyotorasik oran.
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Hem aragtirma gorevlisi hem de pediatrik kardiyoloji uzmaninin masum iifiirim
diistindiikleri ve ekokardiyografi sonrast konjenital kalp hastaligi tanist alan 22 olgu vardi.
Bu olgulardan 12’sinin yaslar1 0-1 ay arasinda, altisinin 2-4 ay arasinda degismekteydi.
Dordii ise bes yas ve iizerindeydi. Yirmi iki olgunun ekokardiyografi sonuglarina
bakildiginda 10’unda atriyal septal defekt, besinde ventrikiiler septal defekt, {iciinde mitral
yetmezlik, ikisinde aort yetmezligi ve ikisinde atriyoventrikiiler septal defekt oldugu
goriildii. Atriyal septal defekti olan olgularin sekizi kii¢iik sekundum atriyal septal defekt
olup (septum agiklig1 alti milimetre ve daha kiigiik) hemodinamik olarak 6nemli kabul
edilmediler. Bes olguda hemodinamik olarak 6nemli olmayan kiiglik muskuler ventrikiiler
septal defekt vardi. Aort yetmezlikleri hafif derecelerde ve klinik olarak 6nemsiz kabul
edildiler. Bir giinliikk ve 9 giinliik Down sendromlu iki olguda atriyoventrikiiler septal
defekt izlendi.

Yas kiigiildiikge, fizik muayene sonrast masum {iflirlim oldugu diisiiniilen olgularda
kardiyolojik patoloji saptanma orani artt1 (Sekil 14). Yas gruplar arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001).

100
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60

40

20

0-1 ay 1ay- 1yas 1-5 yas 5-17 yas

ONormal ®Konjenital kalp hastaligi

Sekil 14. Yas Gruplarina Gore Ekokardiyografi Sonras1 Tanilar

Pediatri arastirma gorevlisi ve pediatrik kardiyoloji uzmaninin  klinik
degerlendirmeleri ekokardiyografi sonuglari ile karsilastirildi. Arastirmacilarin masum
ifiiriim tanilarmin sensitivite (duyarlilik), spesifite (6zgiilliik), pozitif ve negatif prediktif

(kestirim) degerleri incelendi (Tablo 3). Masum iifiirim tanisinda arastirma goérevlisinin
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duyarliligt %75, pediatrik kardiyoloji uzmaninin duyarliligi ise %88’di. Bu degerler
McNemar testi ile karsilastirildi ve aralarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p:0.02). Ozgiilliik oran1 pediatri arastirma gorevlisinde %36, pediatrik kardiyoloji
uzmaninda %353 idi. McNemar testi ile yapilan karsilastirmada aradaki fark anlaml
bulundu (p:0.001). Pozitif test sonucu olasilik oranlar1 karsilastirildiginda, pediatrik
kardiyoloji uzmaninin dogru tan1 oranmin daha yiiksek oldugu goriildii (likelihood
ratio:1.88). Arastirma gorevlisinin masum tflirim diistindiigli vakalar ile ekokardiyografi
sonuglart kappa degeri ile karsilastirildiginda, aralarinda zayif bir uyum oldugu goriildii
(kappa: 0.11). Pediatrik kardiyoloji uzmaninin masum iifiiriim tanilar1 ile ekokardiyografi
sonrasi tanilar arasinda ise orta derecede bir uyum izlendi (kappa: 0.33). Patolojik iifiiriim
diisiiniilen vakalar ile ekokardiyografi sonuclar1 karsilagtirildiginda, pediatri arastirma
gorevlisi icin uyum izlenmedi. Pediatrik kardiyoloji uzmaninin patolojik {ifiiriim tanilari ile

ekokardiyografi sonuglari arasinda ise anlamli bir uyum vardi (kappa: 0.61).

Tablo 3. Arastirmacilarin Tami Dogruluklarmin istatistiksel Karsilastirmalar

R Pozitif Negatif
Duyarhlik Ozgiilliik Kestirim Kestirim Kappa
Arastirma gorevlisi 0675 %36 986 0621 0.11
Pediatrik kardiyolog %88 %53 %90 %31 0.33

Calismamizda masum {ftirim disiiniilen olgularda, EKG’nin tanmiya katkisi
incelendi. Kayitlari alinan 308 olgunun yedisinde EKG’de sag aks deviasyonu izlendi. Bu
olgularin yaslar1 0-1 ay arasinda olup EKG degisiklikleri bu yas grubu igin fizyolojik kabul
edildi. Bir olguda 2:1 atriyoventrikiiler blok izlendi ancak taniya katkist olmadi.
Elektrokardiyografilerin degerlendirilmeleri hi¢bir olguda taniya katki saglamadi.

Olgulardan 15’inde telekardiyografide anormallik olarak yorumlanabilecek,
kardiyotorasik indeks artis1 ve akciger parankiminde vaskiilaritede hafif artis gibi bulgular
vardi. Dilate kardiyomiyopatinin eslik ettigi tiglincli derece mitral yetmezligi olan bir
olguda izlenen kardiyotorasik oranda artis anlamli bulundu (4 yasinda kiz hasta, KTO:
0.57). Bu olgu disinda gozlenen anormallikler siklikla yenidogan ve erken infant
doneminde olup c¢ekim sirasinda uygun pozisyonun saglanamamasina baglandi.
Telekardiyografilerin ~ degerlendirilmesi  sonucunda da  olgularin  higbirisinde

ekokardiyografi 6ncesi on tanilarda degisiklik olmada.
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Pediatri Kardiyoloji Poliklinigine {ifiiriim nedeni ile bagvuran olgular ayrica anemi,
enfeksiyon ve ek fizik muayene bulgulari acisindan da degerlendirildi. Ugyiiz sekiz
olgunun 46’sinda anemi vardi. Anemi varligi ile masum {fiiriim arasinda iliski bulunmada.

Olgularin sol ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
LVED, LVESD, EF, KF AV, PV, mitral E, mitral A ve E/A O0lglimleri yapildi.
Ekokardiyografi sonrast konjenital kalp hastaligi tanist alan olgular ile kardiyak bulgulart
normal olan olgularin sistolik ve diastolik fonksiyonlar1 karsilastirildi (Tablo 4). Dilate
kardiyomyopati saptanan olgu disinda sistolik ve diastolik fonksiyonlar1 yasa gére normal

siirlar i¢inde bulundu (Tablo 5).

Tablo 4. Konjenital Kalp Hastalhigi Olan ve Normal Kardiyolojik Bulgular:
Olan Cocuklarinin LVED, LVESD, KF ve EF Degerlerinin Yasa
Gore Karsilastirmasi

0-1ay 1 ay- lyas 1 yas- 5 yas 5 yas ve iistii
MU KKH MU KKH MU KKH MU KKH
(n:31) (n:25) (n:49) (n:9) (n:89) (n:7) (n:90) (n:8)

LVED 20.1942.10 19.2842.30 24.06+2.56 23.0+2.06 31.60+2.68 324+8.10 37.36+3.79 49.25+4.92

LVESD 11.10+£2.16 11.08+1.44 13.49+1.32 13.0+¢1.0 17.12+1.36 19.14+8.10 20+2.14 21.13+2.80

KF 38.39+£1.40 39.12+1.45 37.49+1.17 37.56+£2.45 38.20+1.72 37.57+0.97 38.37+1.60 37.88+1.24

EF 70.74+0.89 71.40+1.04* 70.35+0.83 70.89+1.45 70.82+1.22 70.29+0.75 70.82+0.96 70.38+0.51

LVED:Sol ventrikiil diastol sonu ¢apl, LVESD:Sol ventrikiil sistol sonu ¢api, KF:Fraksiyonel
kisalma, EF:Ejeksiyon fraksiyonu, MU: Masum {fliriim tanis1 alan grup, KKH:Konjenital kalp
hastalig1 tanisi alan grup (*p=0,018, p<0.05).

Tablo 5. Olgularin Yas Gruplarina Gore AV, PV, Mitral E, Mitral A, E/A
Degerlerinin Karsilastirmasi

0-1 ay 1 ay- 1 yas 1 yas-5 yas 5 yas ve iistii P
AV 77,30+ 11,04 89,85 £ 16,25 86,48 £ 14,88 84,34+ 15,95 >0.05
PV 91,10+ 15,82 91,06 £ 15,10 84,35+ 11,67 84,95+ 13,11 >0.05

MITRAL E 69,17 £ 23,12 96,42 +29,50 87,30 £36,12 75,81 £18,71 0,049*

MITRALA 51,50+ 11,64 55,58 £15,26 47,18+ 10,46 42,29+ 6,44 0,001*
E/A 1,35 +0,40 1,74 £0,43 1,81 0,37 1,77 £ 0,24 >0.05
AV:Aort velositesi, PV:Pulmoner velosite (p<0.05).




5. TARTISMA

Calismamiz, masum iflirimlerin tanisinda kardiyak muayenenin yalniz basina
yeterli olmadigim1 ortaya koymustur. Elektrokardiyografi ve telekardiyografilerin
degerlendirilmeleri sonucunda, fizik muayene ile disiiniilen 6n tanilarda degisiklik
yapilmamis ve bu tetkikler tanida yardimci olmamistir. Masum iiftiriim diistintildiigii halde
ekokardiyografik calisma sonucunda kardiyak defekt saptanan olgularin ¢ogunlugunu
hemodinamik olarak onemsiz patolojiler olusturmaktadir. Ancak bu anormallikler takibi
gereken ve Onemli bir boliimiinde enfektif endokardit proflaksisi Onerilen olgulardan
olusmaktadir.

Calismamizda, pediatri aragtirma gorevlisinin masum tflirimleri tanima konusunda
pediatrik kardiyoloji uzmani ile karsilastirilabilir oldugu goriilsede, patolojik {ifiiriimlerin
taninmasinda aralarinda belirgin bir farklilik bulunmustur. Konu ile ilgili yapilan ilk
calismalarda, pediatrik kardiyoloji uzmani tarafindan fizik muayene ile masum iifiirim
diigiiniilen olgularda ileri incelemelerin yapilmasinin gerekli olmadigi savunulmustur (35).
Cocuk uzmanlarmin kardiyak iifiirimleri tanimasinda ise farkli duyarlilik ve ozgiilliikler
rapor edilmistir. Hansen ve arkadaglarinin (42) caligmalarinda, pediatri uzmaninin
patolojik tifiirimleri tanimadaki duyarliligi %96, masum {ifiiriimleri tanimadaki 6zgiilligi
%68 bulunmustur. Rajakumar ve arkadaslari (35) ¢alismalarinda, pediatri uzmani ve
pediatrik kardiyoloji uzmaninin fizik muayene ile kardiyak tfiirlimleri tanimalarindaki
etkinliklerini karsilastirmiglardir. Calismada, patolojik {iftirimleri tanima duyarliliginda
pediatri uzmani 1ile pediatrik kardiyoloji uzmani arasinda belirgin bir farklilik
saptanmamistir (sirasi ile %79 ve %85). Bu oranlardaki benzerligin nedeni olarak, pediatri
uzmaninin patolojik Ufliriimleri gézden kagirma endisesi ile daha temkinli davranarak
duydugu ifiirlimlerin ¢ogunu muhtemel patolojik ya da patolojik olarak tanimlamasi
gosterilmistir. Ayni ¢aligmada, pediatrik kardiyoloji uzmaninin fizik muayene ile masum

tfiirimleri dogru tanimadaki 6zgiilliigii pediatri uzmanina gore belirgin olarak daha yiiksek
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bulunmustur (sirasi ile %76 ve %55). Buna karsin, iki hekimin fizik muayene ile masum
tfiiriim distindiikleri olgulardaki tan1 dogruluklari benzer bulunmustur (sirasi ile %93 ve
% 88). Gaskin ve arkadaslar1 (43) yaptiklari ¢alismada, pediatri arastirma goérevlilerinin
cocukluk cagindaki iifiirlimleri dogru tanimlayabilme oranlarin1 %33 bulmuslardir. Ayn
calismada, pediatri arastirma gorevlilerinin egitim siireleri ile tanidaki basarilari arasinda
bir iligki bulunmazken pediatrik kardiyoloji egitiminin uzatilmasi ile basarinin arttigini
gostermislerdir. Mahnke ve arkadaslarinin (44) rapor ettikleri benzer bir ¢alismada,
pediatri arastirma gorevlilerinin oskiiltasyon becerilerinin yetersiz oldugu ve bu
yetersizligin kardiyoloji rotasyonu sonrast da devam ettigi ancak oskiiltasyon egitim
programina katildiktan sonra bir miktar diizelme izlendigi sonucuna varilmistir.
Calismamizda pediatri kardiyoloji uzmaninin ve pediatri aragtirma gorevlisinin masum
tflirimi tanimadaki duyarliliklar (sirasiyla; %85, %75) farkli bulunmustur. Bu farklilikta,
daha onceki caligmalar ile benzer sekilde, pediatri arastirma gorevlisinin daha temkinli bir
yaklasimla daha fazla sayidaki olguyu muhtemel patolojik ya da patolojik olarak
yorumlamasinin etkili oldugu diisiiniilebilir. Masum iifiirimleri tanimadaki 6zgiilliikleri
(sirastyla; %53, %36) arasindaki belirgin fark da bu diisiinceyi desteklemektedir. Pediatrik
kardiyoloji uzmani1 daha yiiksek Ozgiilliikle masum ifiirim tanis1 koymustur. Bununla
beraber pediatri arastirma gorevlisi ve pediatrik kardiyologun masum {ifiiriim diistindiikleri
olgular igindeki tan1 dogruluklari arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (pozitif kestirim
oranlar1 sirasiyla; %90, %86). Pediatrik kardiyoloji uzmanmin patolojik tflirimii
tanimadaki dogruluk orani ise pediatri arastirma gorevlisine gore daha yiiksek oranda
bulunmustur. (negatif kestirim oranlar1 sirasiyla, %31, %21). Arastirmacilarin tani
dogruluklan karsilastirildiginda pediatrik kardiyologun daha yiiksek oranda dogru tam
koydugu gorillmustir (pozitif test sonucu olasilik oranlari sirasiyla, 1.88, 1.19).
Caligmamizda pediatrik kardiyoloji uzmaninin patolojik tiflirimii masum {iflirimden ayirt
etmekte daha yeterli oldugu goriildii (kappa: 0.61). Genel pediatristler kardiyak patolojiye
ait bir Gfirimiin tespitinde, tanisal dogruluk orani ve patolojinin tespiti agisindan
karsilagtirilabilir durumda olsalar da pediatrik kardiyoloji uzmanlar1 kadar basarili
degillerdir. Bu durum oskiiltasyon egitimine gereken Onemin verilmediginin de bir
gostergesidir.

Biiylik infant ve ¢ocuklarda kardiyovaskiiler sistem muayenesi, altta yatan kalp

hastaliginin tanisinda oldukga giivenilir bir yontemdir. Bu donemde ekokardiyografik
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calisgma, muayene ile siiphelenilmeyen Kkardiyak bir patolojinin tanisinda nadiren
yardimcidir (45, 46). Ancak genel olarak kabul géren bu diisiince yenidogan déneminde
duyulan ifiiriimler i¢in gecerli olmayabilir. Bu donemde duyulan biitlin iiflirtimlerin,
konjenital kalp hastali§i diisiiniilsiin veya diisiinlilmesin, ekokardiyografi ile
degerlendirilmesi gerekir (47, 48). Muayeneleri sirasinda ifiirim duyulmasi nedeniyle
gonderilen, baska herhangi bir belirti ve bulgusu olmayan yenidoganlarin degerlendirildigi
bir ¢alismada olgularin %86’sinda yapisal kardiyak patoloji saptanmistir (49). Calismanin
sonucunda, 6zellikle yenidogan doneminde {iftiriim duyulan olgularin, eslik eden bagska
semptom ve bulgusu olmasa bile yakin takiplerinin uygun olacag: belirtilmistir. Yenidogan
donemindeki olgularda iifiirlimlerin ve altinda yatan konjenital kalp hastaliklarinin
belirlenmesine yonelik yapilan baska bir g¢alismada, Ainsworth ve arkadaglari (50)
yenidogan doneminde yeterli bir fizik muayenenin kardiyak malformasyonlar1 ancak %44
oraninda tanimlayabilecegini ve bu donemde duyulan bir iifiirimiin %54 oraninda kardiyak
bir patolojiye bagl oldugunu rapor etmislerdir. Ozellikle, yenidogan déneminde bebeklerin
erken taburcu olma politikasini uygulayan merkezlerde, taburculuk oncesi artan oranlarda
dogumsal kalp hastaliklarinin tanisi konulamamaktadir (51). Bunun nedeni ise yenidogan
bebeklerde erken donemde pulmoner arter basincinin yiiksek olmasi, muhtemel santli veya
stenozlu yapisal kalp hastaliklarinda belirgin basing farkinin bulunmamasi ve belirgin
ifirim olusturmamasidir. Azhar ve Habib’in (52) yenidogan doneminde duyulan
ifiirimlerin tanisal degerini arastirmak amaciyla iiclincii basamak saglik kurulusunda
yaptiklar1 bir caligmada, uzman neonatolojistin ve pediatrik kardiyoloji uzmaninin
patolojik tiflirlimii tanimalarindaki duyarliliklart sirasi ile %78 ve %83 bulunmustur. Ayni
caligmada her iki uzmanin fizik muayene ile masum ifiirimleri tanimalar1 yetersiz
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da, hem arastirma gorevlisi hem de pediatrik kardiyoloji
uzmani tarafindan muayene ile iflirlimlerin tanimlanabilme oranmin en diisiik oldugu
dénem yenidogan ve erken infant donemidir. Calismamizda masum fifiirim distinildigi
halde konjenital kalp hastaligi tanis1 alan 49 olgudan 34°i 0-1 yas arasindaydi. Her iki
aragtirmacinin birlikte masum tfiirlim diisiindiigii ve kardiyak patoloji saptanan 22 olgunun
18’inin yaslar1 0-4 ay arasinda idi. Her ne kadar patolojilerin ¢ogunlugu hemodinamik
olarak Onemsiz olsa da bu durum, yenidogan ve erken infant doneminde masum
tfiirimlerin patolojik tfiirimlerden ayirt edilmesindeki zorlugu ortaya koymaktadir.

Ufiiriimii dogru tanimlayabilmenin bu kadar tartisilir oldugu bir yas grubunda, konjenital
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kalp hastaliklarinin erken tanimmasmin kalp yetmezliginin Onlenmesi, erken cerrahi
miidahale ve endokardit proflaksisi agisindan ne kadar énemli oldugu agiktir. Daha ileri
yas gruplarinda klinik bazi semptomlarin varli§i ya da yoklugu klinisyenin
ekokardiyografik inceleme kararinda rol oynayabilir. Bu ¢alismalar ve bizim calisamizin
sonuglari, yenidogan  doneminde duyulan kardiyak  ifiiriimlerin  tanisinda
ekokardiyografinin 6nemli bir yardimci tan1 araci oldugunu desteklemektedir.

Ufiirim duyulan ancak semptomu olmayan bir olgu arastirilmak iizere
basvurdugunda, bazi merkezler rutin olarak EKG ve telekardiyografi tetkiklerini
istemektedirler (53). Bu tetkiklerin gerekliligini bazi uzmanlar sorgularken, bazi uzmanlar
ise masum tfiirimlerin degerlendirilmesinde oldukga yararli olduklarini savunmaktadirlar.
Kardiyak degerlendirme i¢in kalp telekardiyograminin derin bir soluk alma sonrasinda
cekilmesi gerekmektedir. Ozellikle yenidogan ve kiiciik infantlarda bu miimkiin
olmadigindan optimal degerlendirme igin standart grafiler elde edilememektedir.
Calismamizda, olgularin EKG ve telekardiyografilerinin degerlendirilmeleri sonrasinda,
fizik muayene ile diisliniilen 6n tanilarda degisiklik yapilmamistir. Elektrokardiyografik
anormallik olarak yedi olguda sag aks deviasyonu saptanmistir. Bu olgularin tamami
yenidogan doneminde olup bu yas grubu igin sag aks deviasyonu normal bir bulgu olarak
kabul edilmistir. Bir olguda 2:1 atriyoventrikiiler blok izlenmis olup taniya bir katki
saglamamustir. Olgularimizin telekardiyografilerinde en sik rastlanan anormal bulgu ise
kardiyomegaliydi. Bu bulgu, dilate kardiyomiyopatinin eslik ettigi iiglincii derece mitral
yetmezlikli olgu disinda daha ¢ok yenidogan dénemi ve kiigiik infantlarda olup olgularin
koopere olamamasina ve uygun pozisyonda durmamalarina baglanmistir. Olgularimizda
telekardiyografide saptanan diger anormallik ise pulmoner vaskiilaritede hafif artma idi.
Ayrica ekokardiyografik ¢alisma ile kardiyak patoloji saptanan olgularimizda EKG ve
telekardiyografinin normal olmasi, bu yardimci tan1 yontemlerinin normal bulunmasinin
altta yatan kardiyak patolojiyi dislamayacagini gostermektedir. Rajakumar ve arkadaslari
(35) c¢alismalarinda, fizik muayenede ifiirim duyulan olgularda, EKG ve
telekardiyografilerin degerlendirilesi sonrasinda tanilarini yeniden gozden gecirdiklerinde,
bu yardimei tan1 yontemlerinin taniya katki saglamanin aksine daha yaniltici olduklarini
gormiislerdir. Elektrokardiyografi ve telekardiyografilerin degerlendirilmesi sonrasi,
pediatrik kardiyoloji uzmanin 6n tanilarinda daha fazla degisiklik gergeklestigi, ancak

bunun taniya yardimci olmaktan ¢ok yaniltici oldugu belirtilmistir. Ayni ¢alismada, tanida
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yanilgiya neden olan en 6nemli EKG bulgulari, sag aks deviasyonu, inkomplet sag dal
blogu, sol aks deviasyonu ve sag ventrikiil hipertrofi bulgulari olarak siralanmistir. Sekiz
olguda fizik muayene ile patolojik tifiiriim distiniildiigii halde telekardiyografilerin normal
olmasi nedeniyle tanimnin revize edilmesi yaniltict olmustur. Ayni calismada en sik
rastlanan anormal telekardiyografi bulgulari, kardiyomegali, pulmoner vaskiilaritede artma
ve pulmoner arter segmentinde belirginlesme olarak rapor edilmistir. Farrer ve
arkadaglarinin (54) rapor ettikleri bir ¢alismada 8904 yenidogan kardiyolojik agidan
degerlendirmeye alinip 6n tanilarina gore dort gruba ayrilmistir. Sadece masum {ifiiriim
diisiiniilen olgularda EKG sonras1 tanilar ile ekokardiyografi sonuglar karsilastirilmis ve
EKG’nin masum iifiirimlerde tantya higbir katki saglamadigi belirtilmistir. Smythe ve
arkadaslar1 (55) ise 106 olgu ile yaptiklar1 ¢alismada klinik degerlendirme sonrasi ¢ekilen
EKG sonuglarma gore olgularin higbirinin tanisinda degisiklik olmadigini, EKG’nin ancak
altta yatan bir kalp hastaligi diisiiniildiglinde tanisal degerinin oldugunu rapor etmislerdir.
Temmerman ve arkadaslarmin (56), fizik muayene sonrasinda patolojik tifiirtim diigiiniilen
olgularin telekardiyografilerinin degerlendirildigi ¢aligmalarinda, olgularin %7.7’sinin 6n
tanilarinda degisiklik yapilmistir. Degisiklik yapilan olgularin yarist arastirmacilart dogru
taniya gotiirirken diger yarisi ise yanlis 0n taniya yonlendirmistir. Fizik muayene ile
masum Uflirim diistintilen olgularin %2.2’inde ise telekardiyografilerin degerlendirilmesi
ile yanlig olarak kardiyak patoloji disliniilmiistiir. Swenson ve arkadaslart (32)
caligmalarinda EKG ve telekardiyografinin kardiyak muayeneye katkilarin1 106 olguda
ayrintili olarak arastirmislardir. Caligmada, fizik muayene ile masum iiflirliim diisiiniilen
dort olguda EKG ve telekardiyografilerin degerlendirilmesi ile kardiyak patoloji tanisi
konulurken, muhtemel patoloji diisiiniilen yedi olguda ise tetkiklerin degerlendirilmesi ile
kardiyak patoloji dislanmistir. Muhtemel patoloji diisiliniilen bes olguda tetkikler muhtemel
patoloji diisiincesini desteklerken dokuz olguda diisiiniilen kardiyak patoloji tanisi
kesinlesmistir. Yorumlarinda, iifiiriim nedeniyle ilk kez bagvuran olgularda, fizik muayene
sonucunda patoloji veya muhtemel patoloji diisiiniilirse ve olgudan ekokardiyografi
istenecekse EKG ve telekardiyografinin gerekliliginin tartigilabilecegini belirtmislerdir.
Ayrica maliyet ve is yiikii dikkate alindiginda, rutin olarak EKG ve telekardiyografi tetkiki
istenmesinin uygun olmadigi, se¢ici davranilmasinin uygun olacagi savunulmustur. Konu
ile ilgili yapilan diger ¢aligmalar da degerlendirildiginde, cocuk kardiyoloji poliklinigine
ilk kez basvuran ve iflirim duyulan olgularda EKG ve telekardiyografik
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degerlendirmenin, fizik muayene sonrasi diisiiniilen taniya nadiren yardimci oldugu
diisiincesi agirlik kazanmistir. Calismamizin sonuglarin rapor edilmesi sonrasinda,
poliklinigimize basvuran olgulara ekokardiyografik degerlendirme oncesinde EKG ve
telekardiyografi tetkiki istenmemekte, ekokardiyografik degerlendirme sonrasinda ihtiyag
duyulan bazi olgulardan 6zellikle de pulmoner hipertansiyon diisiiniilen ve yakin takibi
planlananlardan bu tetkikler istenmektedir.

Fizik muayene sonrasinda masum iifiirim diisiiniilen olgularimizdan 20 tanesinde
atriyal septal defekt saptanmistir. Bu olgularin 15’inde defektin ¢api1 alti milimetreden
kiigiik olup hemodinamik olarak 6nemli bulunmamustir. Alt1 aylik izlemde olgularda
saptanan defektlerin kapandigi goriilmiistiir. Senocak ve arkadaslar1 (57) infant
donemindeki olgularla yaptiklar1 c¢alismalarinda, interatriyal septum agikliklarinin
kendiliginden kapanmasindaki kritik defekt ¢apini {i¢ milimetre olarak belirlemislerdir.
Rajakumar ve arkadaslar1 (35) ise ¢alismalarinda, interatriyal septumda bes milimetreden
daha kiiclik defektleri hemodinamik olarak 6nemsiz kabul etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
olgu sayisinin az olmasina ragmen, altt milimetre ve daha kiigiik atriyal septal defekt
saptanan olgular, herhangi bir semptomlarinin bulunmamasi, fizik muayene ile masum
tifiirim diistiniilmesi ve izlemde defektlerin kapanmasi nedeniyle hemodinamik olarak
onemsiz kabul edilmistir. Oniki olguda muskiiler ventrikiiler septal defekt saptanmis olup
bunlarin tamami hemodinamik olarak Onemsiz ve kiigiik defektlerdi. Olgulardan
hicbirisinde pulmoner hipertansiyon bulgusu yoktu ve ilag¢ tedavisi baslanmasina gerek
duyulmadi. Dort olguda pulmoner arter dallarina ait darliklar saptandi. Bu olgularda
darliklar hafif diizeyde olup izlemlerinde, masum ftirimleri devam etmekle birlikte
pulmoner arter dallarindaki darliklar kayboldu. Mitral yetmezlik tanisi alan bes olgudan
dordii birinci derece mitral yetmezlikti. Biri dilate kardiyomiyopatinin eslik ettigi tiglincii
derece mitral yetmezlik tanisi alarak hastaneye yatirildi. Minimal mitral yetmezlikli dort
olgunun takiplerinde problem gelismedi, bu olgular endokardit proflaksisine alindilar.
Minimal aort yetmezIligi saptanan ii¢ olgu, hafif aort stenozlu bir olgu ve kiigiik patent
duktus arteriozus tanist alan bir olgu klinik olarak anlamsiz kiigiik degisiklikler olarak
tanimlansalar da, takibe alinarak endokardit proflaksisine alindilar. Calismamizda masum
ifiirim diistiniilmesine ragmen kardiyak patoloji saptanan olgulardan en onemlileri, iki
olguda saptanan atriyoventrikiiler septal defekt ve bir olguda dilate kardiyomiyopatinin

eslik ettigi ticlincli derece mitral yetmezlikti.
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Atriyoventrikiiler septal defekt saptanan Down sendromlu olgularin her ikisi de
yenidogan doneminde idi. Down sendromlu olgularin %40-50’sinde dogumsal kalp
hastalig1 bulunur (58). Kardiyovaskiiler muayene bu grup olgularin takibinde 6énemli olup
ekokardiyografik inceleme ve bunun zamanlamasi ile ilgili gortisler farklidir. Uluslararasi
pediatri ve Down sendromu birlikleri tarafindan, tfiiriim duyulsun veya duyulmasin, bu
grup hastalarda yenidogan doneminde ekokardiyografik g¢alisma oOnerilmektedir (59).
McElhinney ve arkadaslar1 (58) yenidogan donemindeki 114 Down sendromlu olgunun
fizik muayene bulgularinin kardiyak patolojilerin tanisindaki degerini arastirdiklari
calismalarinda, kardiyak patolojilerin tanisinda fizik muayenenin duyarliligimi %380,
ozgiilligiini ise %56 bulmuslardir. Anormal fizik muayene bulgularin pozitif kestirim
degeri %78 bulunurken normal kardiyak muayenenin negatif kestirim degeri %59
bulunmustur. Fizik muayene bulgulart normal olan 15 olguda ekokardiyografi ile
konjenital kalp hastalifi saptanmis olup bunlardan dokuzuna takiplerinde diizeltici
ameliyat yapilmistir. Fizik muayeneleri ile patoloji diisiiniilmedigi halde ekokardiyografik
calisma sonucunda en sik saptanan patolojiler patent duktus arteriozus, ventrikiiler septal
defekt ve atriyoventrikiiler septal defekt olarak siralanmistir. Caligmalarinin sonucunda,
Down sendromlu olgularin yenidogan donemindeki fizik muayenelerinin, konjenital kalp
hastaliklarinin tanisinda yalniz basina yeterli olamayacagini belirtmislerdir. Ayrica bu
donemdeki Down sendromlu olgularda, atriyoventrikiiler septal defekt varliginda EKG’de
saptanacak kuzeybati aks sapmasinin tanida yardimci olacagi sonucuna varilmistir. Down
sendromlu olgularda konjenital kalp hastaliklarinin erken tanimlanmasi, izlemde
gelisebilecek konjestif kalp yetmezligine neden olabilecek patolojilerin belirti vermeden
once tedavilerine baglanmasini saglayacaktir. Bu olgularda soldan saga santli patolojilerde,
Down sendromu olmayanlara gore pulmoner arter basinci daha yiiksek seyretmekte ve
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik daha hizli gelismektedir. Bizim calismamizda
masum ifiirim diisiiniildiigii halde kardiyak patoloji saptanan yenidogan donemindeki iki
Down sendromlu olgu dikkate alindiginda, yenidogan donemindeki muayeneleri ile
kardiyak patoloji diisiiniilmese bile ekokardiyografik ¢aligmanin yararli olacagi sonucuna
varilmistir.

Calismamizda ayrica masum {ifiiriim tanis1 alan olgularda sol ventrikiil sistolik ve
diastolik fonksiyonlar1 ile aort ve pulmoner arter akim velositelerine de bakildi. Biiyiik

arterlere ait olusan akim tfiirlimleri arter ¢apindaki daralma veya artan kan akimina ikincil
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olusur. Ejeksiyon karakterindeki masum iifiirimlerin agiklanabilmesi i¢in yapilan
calismalarda sag ventrikiil ¢ikim yolu ve pulmoner arterdeki akim velositeleri {ifiiriim
duyulmayan kontrollere gore yiiksek bulunmustur. Bu nedenle ejeksiyon karakterindeki
masum Ufiirimlerin sag ventrikiil ¢ikim yolu ve pulmoner arterdeki artmis akim
velositesine baglanmistir. Celebi ve Onat (60) ejeksiyon karakterinde masum iifiirim
duyulan olgularda yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, iifiiriim duyulmayan saglikli olgulara gore aort
ve pulmoner arter akim velositelerinde belirgin artis saptamislardir. Ayni1 ¢alismada sol
ventrikiil ¢ikim yolu ve aortadaki akim velositeleri, sag ventrikiil ¢ikim yolu ve pulmoner
artere gore daha ytliksek bulunmustur. Calismalarinin sonucunda, genel diislincenin aksine
ejeksiyon karakterinde masum {fiirim duyulan olgularda, ifiirimiin kaynaginin sag
ventrikiil ¢ikim yolu ve pulmoner artere bagli olmayip, sol ventrikiil ¢ikim yolu ve
aortadaki artmis akim velositesine bagli oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda,
sol ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonlari ile aort ve pulmoner arter akim velositeleri
normal bulunmustur. Ancak c¢alismamizin amagclari arasinda olmadigindan, bu
sonuclarimizi karsilastirmak amaciyla iifiirim duyulmayan saglikli ¢cocuklar calismaya
alinmamustir.

Sonug olarak, pediatri arastirma gorevlisi masum iftirimleri tanima konusunda
pediatrik kardiyolog ile karsilastirilabilir durumdadir. Bununla birlikte patolojik tiftirtimleri
masum ifiiriimlerden ayirt etmek konusunda yeterli bulunmamistir. Fizik muayene ile
masum Uflirim diistinlilen vakalarda saptanan kardiyak patolojiler, siklikla hemodinamik
olarak dnemsiz bulunmustur. Ozellikle yenidogan déneminde, esilik eden bagka semptom
ve bulgu olmasa bile altta yatan 6nemli kardiyak patolojiler bulunabileceginden, bu
donemde duyulan tfiirimler masum {fiirim karakterinde olsa bile ekokardiyografik
caligma yararli olacaktir. Caligmamizda EKG ve telekardiyografinin, fizik muayene sonrasi
diisiiniilen taniya katkist bulunmamis olup bu tetkiklerin ancak se¢ilmis bazi vakalarda

istenmesinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.



6. SONUCLAR

Kesin tan1 olarak kabul edilen ekokardiyografi sonuclarina gére masum fifiirim
diistintilerek ¢alismaya alinan 308 olgunun 49’unda (%5.9) konjenital kalp
hastaligi saptandi. Bu olgularin ¢ogu hemodinamik olarak anlamsiz hafif
kardiyak bozukluklar olmakla birlikte dilate kardiyomiyopatinin eslik ettigi
liclincii dereceden mitral yetmezlikli bir olgu ve atriyoventrikiiler septal defekt
izlenen Down sendromlu iki yenidogan ¢alisma sonucunda tespit edilen 6nemli
kardiyak patolojilerdi. Olgularin 28’ine endokardit proflaksisi onerildi.
Ekokardiyografi sonuglari ile yas gruplarn arasinda bir karsilastirma
yapildiginda, yas kiiciildiik¢e kardiyolojik patoloji saptanma oraninda belirgin
bir artis oldugu goriildii.

Pediatrik kardiyoloji uzmaninin ve pediatri arastirma gorevlisinin birlikte
masum Uftrim diistindiikleri ve ekokardiyografi sonrasi patoloji saptanan 22
olgunun 18’inin yaglart 1 giin ile 4 ay arasinda degismekteydi. Bu durum
ozellikle yenidogan ve erken infant doneminde duyulan iiflirimlerin ¢ogunun
konjenital kalp hastaliklarina bagli oldugu ve bu donemdeki olgularda duyulan
ufiirimlerin  ekokardiyografi ile degerlendirilmesi gerektigi  goriisiini
destekliyordu.

Pediatri aragtirma gorevlisinin masum tfiirimleri tanimaktaki duyarliligt %75,
ozgullugi %36, pozitif kestirimi %86 ve negatif kestirimi %21 olarak bulundu.
Pediatri kardiyoloji uzmaninin masum tfiiriimleri tanimaktaki duyarliligi %85,
ozgilligi %53, pozitif kestirimi %90 ve negatif kestirimi %31 olarak bulundu.
Pediatrik kardiyoloji uzmani ve pediatri arastirma gorevlisinin on tanilart
ekokardiyografi sonuglari ile karsilastirildiginda pediatrik kardiyoloji uzmaninin

masum Uflirimii  tamimasindaki duyarliligt  (p=0.02) ve masum ifiirim
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tanisindaki ozgilligi (p=0.001) pediatri arastirma gorevlisine gore belirgin
olarak yiiksekti.

Pediatrik kardiyoloji uzmaninin patolojik tfiirim tanilar1 ile ekokardiyografi
arasinda anlamli bir uyum izlenirken (kappa: 0.61), pediatri arastirma
gorevlisinde uyum izlenmedi. Oskiiltasyon egitimine gereken 6nemin verilmesi
gerektiginin alti ¢izildi.

Olgularin telekardiyografi ve EKG ile degerlendirilmeleri sonrasi her iki
arastirmacinin da on tanilarinda degisiklik olmadi.

Ucgyiizsekiz olgunun yedisinde (%2.2) EKG’de sag aks sapmasi, birinde 2:1
atriyoventrikiiler blok saptandi. Sag aks deviasyonu izlenen olgularin tamami
yenidogan ve erken infant dénemiydi. izlenen EKG degisiklikleri bu yas grubu
i¢cin normal bir bulguydu.

Ucyiizsekiz olgunun 15’inde (%4.8) telekardiyografide anormallik olarak kabul
edilebilecek kardiyotorasik oranda artis ve pulmoner vaskiilaritede hafif artig
gibi degisiklikler izlendi. Dilate kardiyomiyopatinin eslik ettigi {iclincii derece
mitral yetmezlikli olgu disinda bu olgularin hepsi yenidogan ve erken infant
donemindeydi ve degerlendirme icin yeterli kalitede c¢ekim yapilamadigi
ogrenildi.

Telekardiyografi ve EKG olgularin higbirisinde taniya katki saglamadi. Bu
sonu¢ masum Ufirim disiliniilen olgularda bu tetkiklerin rutin olarak
kullanilmasimnin zaman, para ve is giici kayb1 oldugu ile ilgili gorisi
destekliyordu.

Atriyoventrikiiler septal defekt saptanan ve her iki arastirmacinin da masum
ifiirim diisiindiigli yenidogan donemindeki iki olgu da Down sendromluydu.
Down sendromlu olgularda konjenital kalp hastaligi goriilme sikliginin normal
popiilasyona oranla daha yiiksek oldugu ve bu olgulara iifiirim duyulmasa dahi
ekokardiyografik degerlendirmenin yapilmast gerektigi ile ilgili goris
calismamizda da dogrulandi.

Caligmaya alinan 308 olgunun ekokardiyografik degerlendirmelerinde sistolik ve
diastolik fonksiyonlari, dilate kardiyomiyopatili bir olgu disinda yasa gore

normal sinirlar i¢inde bulundu.



7. OZET

COCUKLUK CAGI MASUM UFURUMLERININ DEGERLENDIRILMESINDE
DINLEME BULGULARININ TANISAL DEGERI, ELEKTROKARDIYOGRAFI
VE KALP TELEKARDiIYOGRAMININ GEREKLILIiGi

Bu ¢alismanin amaci, masum kalp tfiirimlerinde pediatri arastirma gorevlisi ile
pediatrik kardiyoloji uzmanimin 6n tanilar1 arasindaki farkliliklari, ifiirim duyulan
hastalarda ekokardiyografinin roliinii, EKG ve telekardiyografinin tamiya katkilarini
gormekti. Calisma siiresince Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri
Anabilim Dali Kardiyoloji Boliimiin’de, Haziran 2010- Temmuz 2011 tarihleri arasinda,
tifliriim nedeni ile bagvuran 308 olgu ileriye doniik degerlendirildi. Olgularin yaslar1 1 giin
ile 17 yas arasinda degismekteydi (ortanca 36 ay).

Pediatri aragtirma gorevlisininin masum Uifiirim diisiindtigii 226 olgunun 31’inde
(%13.7) ekokardiyografik ¢alisma sonrasinda kardiyak patoloji saptandi. Bu olgularin
13’inde (%5.7) hemodinamik olarak onemsiz kiigiik atriyal septal defekt, besinde kii¢iik
muskiiler ventrikiiler septal defekt, tglinde minimal mitral yetmezlik, ikisinde
atriyoventrikiiler septal defekt, ikisinde pulmoner arter dallarinda hafif darlik, ikisinde
minimal aort yetmezligi, ikisinde atriyal septal defekt, birinde perimembranéz ventrikiiler
septal defekt ve bir olguda tiglincii derece mitral yetmezlik saptandi. Pediatri kardiyoloji
uzmaninin masum ufiiriim disiindiigi 252 hastadan 23’tinde (%9.1) kardiyak patoloji
izlendi. Bu olgularin 10’unda kii¢iikk sekundum atriyal septal defekt, altisinda kiigiik
muskuler ventrikiiler septal defekt, ti¢iinde minimal mitral yetmezlik, ikisinde
atriyoventrikiiler septal defekt ve ikisinde minimal aort yetmezligi saptandi. Ugyiizsekiz
olgunun 49’unda (%15.9) ekokardiyografi sonrasi kardiyolojik patoloji saptandi. Bu
patolojilerin ¢ogu hemodinamik olarak anlamsiz hafif derecede degisiklikler olmakla
birlikte her iki aragtirmacinin da masum Uflirim disiindiigii yenidogan donemindeki Down
sendromlu atriyoventrikiiler septal defekt izlenen iki olgu ve dilate kardiyomiyopatinin
eslik ettigi ticlincii dereceden mitral yetmezlik tanis1 alan bir olgu arastirma siiresince
dikkat ceken Onemli patolojilerdi. Pediatri arastirma gorevlisinin masum {ifiirlimleri
tanimaktaki duyarliligi %75, 6zgilligii %36, pozitif kestirimi %86 ve negatif kestirimi
%21 olarak bulundu. Pediatri kardiyoloji uzmaninin masum {fiirimleri tanimaktaki
duyarliligr %85, ozgilligi %53, pozitif kestirimi %90 ve negatif kestirimi %31 olarak
bulundu. Pediatri arastirma gorevlisi ve pediatrik kardiyoloji uzmani arasinda masum
ifiirlimleri tanima ve patolojik iiflirlimlerden ayirt etme konusunda anlamli bir fark izlendi.
Telekardiyografi ve EKG’nin masum ifiirlimlerin tanisina higbir katki saglamadigi
gorildii.
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Yenidogan déneminde muayene bulgular: tani i¢in yeterli olmayabilir. Bu donemde
duyulan tiim tflirlimlerin ekokardiyografi ile degerlendirilmesinin uygun oldugu, EKG ve
telekardiyografinin  ancak secilmis bazi vakalarda istenmesinin yeterli olacag
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Masum iifiiriimler, Ekokardiyografi, Konjenital kalp hastaliklari.



8. SUMMARY

THE DIAGNOSTIC VALUE OF AUSCULTATIONS, REQUIREMENT OF
ELECTROCARDIOGRAPHY AND TELECARDIOGRAPHY FOR EVALUATION
OF INNOCENT MURMURS IN CHILDHOOD

The purpose of this study was to evaluate differences in pre-diagnosis in innocent
heart murmurs between a paediatric research assistant and a paediatric cardiology
specialist, the role of echocardiography in patients with murmur and the contribution to
diagnosis of telecardiography and ECG. Three hundred and eight cases presenting with
heart murmur at the Karadeniz Technical University Faculty of Medicine Paediatrics
Department Cardiology Section between June 2010 and July 2011 were analyzed
retrospectively. Cases’ ages ranged between 1 day and 17 years (median 36 months).

Cardiac pathology was determined following echocardiography in 31 (13.7%) of
226 cases thought by a paediatric research assistant to have innocent murmur.
Hemodynamically insignificant small atrial septal defect was present in 13 (5.7%) of these,
small muscular ventricular septal defect in five, minimal mitral insufficiency in three,
atrioventricular septal defect in two, mild narrowing in the pulmonary artery walls in two,
minimal aortic insufficiency in two, atrial septal defect in two, perimembranous ventricular
septal defect in one and third-degree mitral insufficiency in one. Cardiac pathology was
observed in 23 (9.1%) of the 252 patients thought to have innocent murmur by the
paediatric cardiology specialist. Small secundum atrial septal defect was seen in 10 of
these cases, small muscular ventricular septal defect in six, minimal mitral insufficiency in
three, atrioventricular septal defect in two and minimal aortic insufficiency in two.
Cardiological pathology was determined following echocardiography in 49 (15.9%) of the
308 cases. The majority of these pathologies were hemodynamically unimportant, slight
modifications. Two cases of atrioventricular septal defect with Down syndrome and one
case diagnosed with third-degree mitral insufficiency accompanied by dilated
cardiomyopathy, thought to be innocent murmur by both researchers, were significant
pathologies that emerged during the course of the research. The paediatric research
assistant achieved 75% sensitivity, 36% specificity, 86% positive prediction and 21%
negative prediction in the diagnosis of innocent heart murmur. The paediatric cardiology
specialist achieved sensitivity of 85%, specificity of 53%, positive prediction of 90% and
negative prediction of 31%. There was a significant difference between the paediatric
research assistant and paediatric cardiology specialist in terms of diagnosis of innocent
heart murmur and distinguishing pathological murmurs. Telecardiography and ECG
contributed nothing to the diagnosis of innocent murmurs.

Examination findings may be insufficient for diagnosis in the neonatal period. We
think that all murmurs in this period should be evaluated with echocardiography and that
ECG and telecardiography need only be employed in selected cases.

Key Words: Innocent murmurs, Echocardiograpy, Congenital heart disease.
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