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OZET

Ufiiriim Nedeniyle Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine Basvuran Hastalarin
Degerlendirilmesi, Dr. Selvihan YILMAZ OZDEMIR, Uzmanhk Tezi, Konya, 2020.

Amag: Cocukluk caginda, muayene esnasinda kardiyak {ifiirlim saptanmasi énemli
ve sik rastlanan bir problemdir ve cocuk kardiyoloji uzmanina en sik sevk nedenidir.
Calismamizda, ¢ocukluk caginda {ifiirim nedenlerinin tespitine ve masum {fiirlimlerin
ayiriminda ekokardiyografi endikasyonlariin sinirlarinin belirlenmesine katkida bulunmak;
ifiirim duyulan hastalarda ekokardiyografinin roliinii ve elektrokardiyografinin taniya
katkilarin1 degerlendirmek amaglanmistir.

Yontem: 01 Ocak 2018-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda baska bir hekim tarafindan
kardiyak muayenesinde iifiiriim duyularak hastanemiz cocuk kardiyoloji poliklinigine
yonlendirilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, bagvuru sikayetleri, fizik muayeneleri,
tetkik bulgular1 (elektrokardiyografi, ekokardiyografi), yapilan tedavileri ve operasyon
gecirip gecirmedigi geriye doniik olarak taranmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 570 olgudan 264’1 (%46,3) kiz 306°s1 (%53,7) erkekti.
Olgularin ortanca yas1 0,96 yas (0 giin — 17,5 yas arasinda) idi. Olgularin 212°si (%37,2) 0-
3 ay, 75’1 (%13,2) 3ay-1 yas, 38’1 (%6,7) 1-2 yas, 245’1 (%43) 2-18 yas araliginda idi. Tiim
olgularda ekokardiyografik inceleme sonrasi en sik goriilen ii¢ patolojik bulgu atrial septal
defekt (ASD), ventrikiiler septal defekt (VSD) ve pulmoner darlik (PD) idi. 0-3 aylik
donemde diger yas gruplarima gore patolojik bulgu tespit edilme oranmi yiiksekti. Yas
kiiciildiikge yapisal kalp patolojileri, daha biiyiik yaslarda kapak patolojileri daha sik tespit
edildi. Ufiiriim siddeti 1-2/6 olmasina ragmen ekokardiyografik inceleme sonras1 patoloji
tespit edilen 91 olgu mevcuttu. Baska bir hekim tarafindan tfiiriim duyularak yonlendirilmis
ancak muayene esnasinda iiflirlim bulgusu kaybolan 102 olgunun 18’inde ekokardiyografik
inceleme sonrasi patoloji tespit edildi. Bu iki grupta da ileri inceleme ve cerrahi miidahale
gerektirecek olgular bulunmaktaydi. Olgularin 10 tanesi minimal invazif islem (transkatater
anjiografi) gecirirken 4 tanesi agik kalp ameliyati geg¢irdi. On iki olgu ileri tetkik ve
operasyon amactyla iist merkeze yonlendirildi ancak operasyon durumuyla ilgili bilgi
edinilemedi. Olgulardan eksitus olan yoktu.

Sonu¢: Cocukluk c¢agindaki olgularda hasta huzursuzlugu ve uyum zorlugu

nedeniyle muayene giivenilirliginin diismesi, oskiiltasyon becerisinin klinik tecriibe
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gerektiren siibjektif bir bulgu olmasi bilinen bir gergektir. Calismamizda elde ettigimiz
sonuclar da bunu desteklemektedir. Bu nedenle, herhangi bir muayene esnasinda tifliriim
tespit edilmis olgulara ifiirimiin karakterine bakilmaksizin (masum, patolojik veya

muhtemel patolojik) ekokardiyografik inceleme yapilmasi hastanin yararina olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Ekokardiyografi, Ufiiriim.



ABSTRACT

Evaluation of Patients Applied to a Pediatric Cardiology Outpatient Clinic for
Murmur, Dr. Selvihan YILMAZ OZDEMIR, Doctoral Thesis, Research in
Residence, Konya, 2020.

Objective: Detecting cardiac murmur during childhood is an important and common
problem and is the most common reason for referral to a pediatric cardiologist. In this study,
it was aimed to contribute the determination of the causes of murmur in childhood and the
limits of echocardiographic indications in the distinction of innocent murmurs, evaluate the
role of echocardiography and electrocardiography to diagnosis in patients with murmur.

Method: The patients with a murmur which were referred to the pediatric cardiology
outpatient clinic of our hospital between January 01, 2018, and December 31, 2018, on their
socio-demographic characteristics, application complaints, physical examinations,
examination findings (electrocardiography, echocardiography), treatments, operations and
etiological diagnoses were retrospectively screened.

Results: Of 570 cases included in the study, 264 (46.3%) were girls and 306 (53.7%)
were boys. The median age of the patients was 0,96 age (0 day — 17,5 ages). 212 (37.2%) of
the cases were 0-3 months, 75 (13.2%) were of 3 months-1 year, 38 (6.7%) were 1-2 years,
245 (43%) were 2-18 years. The three most common pathological findings after
echocardiographic examination in all cases were ASD, VSD and PD. In the 0-3 months
period, the rate of detection of pathological findings was higher than other age groups.
Structural heart pathologies are frequent at early ages and valve pathologies were detected
more frequently at older ages. Although the murmur severity was 1-2/ 6, there were 91 cases
with pathology detected after echocardiographic examination. In 18 of 102 cases with
murmur heard and guided by another physician and whose murmur findings disappeared
during the examination, pathology was detected after echocardiographic examination. There
were cases in these two groups that would require further examination and surgical
intervention. Transcatheter angiography was performed in 10 cases. Four of the cases had
open heart surgery. Twelve cases were referred to the upper center for further investigation
and operation, but no information was available on the operational status. There were no

cases that died.
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Conclusion: It is a known fact that in cases of childhood, the reliability of the
examination decreased due to patient restlessness and difficulty of compliance, and that
auscultation skill is a subjective finding that requires clinical experience. The results we
obtained in our study also support this. Therefore, it is in the benefit of the patient to perform
an echocardiographic examination in cases where murmur was detected during any
examination, regardless of the character (innocent, pathological or possibly pathological) of

the murmur.

Keywords: Child, Echocardiography, Murmur.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocukluk caginda, muayene esnasinda kardiyak iifiirlim saptanmasi énemli ve sik
rastlanan bir problemdir ve ¢cocuk kardiyoloji uzmanina en sik sevk nedenidir (Smythe ve
ark., 1990; Karademir, 2012; Kocabas ve ark.). Bu tfiirlimlerin 6nemli bir kismi1 masum
ifiirtim karakterindedir ve altta yatan herhangi bir kardiyak patoloji bulunmasi beklenmez
(Rosenthal, 1984; Karademir, 2012). Ancak saglikli ¢ocuklarda duyulan iiftiriimler bazen
dogustan veya edinsel bir kalp hastaliginin bulgusu olarak da ortaya ¢ikabilir (Garson, 1998;
Pelech, 1999; Advani ve ark., 2000; Cassidy, 2016; Ozkan ve ark., 2016). Yapisal kalp
anomalilerin ayirici tanisi ancak ekokardiyografik (EKO) degerlendirme ile olmaktadir. Bu
nedenle muayene esnasinda iiflirim duyulan bir ¢ocukta masum {ifiiriim ile patolojik
tiflirimiin ay1irim1 medikal ve muhtemel cerrahi tedavilerde gecikme yasanmamasi acisindan

hayati 6nem tagimaktadir.

Masum bir iifiiriim tanist koymanin tek kesin mekanizmasi fizik muayenedir (Pelech,
1999). Hastalarin cogunda dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene yol gosterici olabilir. Muayene
eden hekim ne kadar tecriibeli olursa olsun muayene kademeli olarak yapilmali, kalp
siklusunun tiim fazlar1 géz online alinmalidir (Rosenthal, 1984; Pelech, 1999; Menashe,
2007). Hastanelerdeki yogunluk nedeniyle tam bir fizik muayene zor olabilmektedir.
Cocuklarin gogilis duvarlar incedir ve kalp sesleri daha kolay duyulur. Kalp hizlar1 daha
fazla oldugundan sesler aras1 mesafe kisalmistir ve diyastol sistolden daha kisa olabilir
(Rosenthal, 1984; Onat T, 1996; Pelech, 1999; Menashe, 2007). Kalp dinlenirken {ifiiriim
veya anormal bir ses duyuldugunda, duyulan yeri dogrulamak ve siiphelenilen hastaligin
teyit edici bulgularin1 arastirmak i¢in muayene gerekirse tekrar edilebilir (Onat T, 1996).
Masum {ifiiriim tanist konulduktan sonra hekimin {ifiiriim duyulan hastaya ve ailelerine,
ongoriilen etiyoloji, muhtemel tedavi sekli, yasam tarzin1 degistirip degistirmeyecegi ve

takip gerekliligi hakkinda bir agiklama sunmasi da 6nemlidir (Pelech, 1998).

Bu ¢alismada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine 1.0cak.2018 ile
31.Aralik.2018 tarihleri arasinda herhangi bir kardiyak hastaligi olmayip ilk defa iiftiriim
duyulan ve kardiyolojik agidan daha once takip edilerek bulgularinin ortadan kaybolmasiyla

1



takipten ¢ikarilmig ancak yeniden {ifiirlim duyulmasi iizerine bagka bir saglik kurulusundan
veya hastanemiz diger polikliniklerinden yonlendirilmis olgular incelenmistir.
Calismamizda, c¢ocukluk c¢aginda masum veya patolojik iiftiriimlerde klinik
degerlendirmenin 6nemini ortaya koyup sik olarak karsimiza ¢ikan masum {ifiirlimlerin
ayiriminda ekokardiyografi endikasyonlarinin sinirlarinin belirlenmesine katkida bulunmak;
iflirim duyulan hastalarda ekokardiyografinin roliinii ve elektrokardiyografinin taniya

katkilarin1 degerlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kalp iifiiriimleri

Kardiyak {fiirtimler 20 ile 2000 Hz arasindaki ses dalgalaridir (Pelech, 1999).
Kardiyak iiflirtimlerin ortaya ¢ikis mekanizmasi tam olarak bilinmese de kan akimina baglh
tiirbiilansin sonucundan ortaya ¢iktiklar1 distiniiliir (Rosenthal, 1984). Bu ses; damarlar,
mediasten ve gogiis duvarindan cilde iletilir. Tirbilans, kan ve cevredeki dokunun
titresimiyle hiz ve basingta rasgele dalgalanmalar olugmasi ve yliksek akimin bozulmasidir.
Tiirbiilans Reynolds sayis1 ile de tanimlanabilir. Reynolds sayist laminer akimdan
tirbiilanslhi akima gecisin meydana geldigi diiz tliplerden siirekli akim karakteristigini
tanimlamada siklikla kullanilan boyutsuz bir kavramdir. Reynolds sayis1

“Reynolds sayisi (RE)= [(sivi dansitesi)(akim hizi)(damar ¢api)]/(viskozite)”
olarak tanimlanabilir (Reynolds, 1883; Cassidy, 2016). Ufiiriimlerin tiirbiilansin dogrudan
sonucu mu oldugu yoksa tiirbiilansin sonuc¢larindan biri mi oldugu yoniinde heniiz bir ayirim

yapilamamastir.

Tirbiilan kan akimi, ¢esitli yollarla ¢cevreleyen damar duvarinda titresime neden
olur. Jet akimin kardiyak yapilara dogrudan etkisi, anlasilmasi en kolay olan mekanizmadir.
Bununla birlikte, titresim ile sonuglanan baska birka¢g mekanizma daha mevcuttur (Nichols
ve ark., 1991). Ornegin, Eddy akimlari, yiiksek hizli jetlere bitisik olarak ortaya ¢ikar.
Havuzdaki dalgalar gibi, damar duvarmna ¢arptiklarinda titresimler iiretirler. ikincil olarak,
hareket eden bir akiskanda basing, sabit akiskanla karsilastirildiginda daha diistiktiir. Bu
nedenle, hareketli sivinin disindaki ytliksek basing, damar duvarimi diisiik basingh siviya
dogru iter. Buna Bernoli etkisi denir (Anderson, 2016). Bernoli etkisinin siddetindeki
dalgalanmalar, damar duvarinin titresimine neden olabilir. Son olarak, yiiksek tiirbiilansl
akis, bir sivida kavitasyona veya hava kabarciklarinin olusumuna neden olabilir. Teorik

olarak, bu kabarciklar damar duvarina ¢arptiklarinda titresimlere neden olur (Cassidy, 2016).

Kalp iifiiriimleri ¢ocukluk c¢agmda siklikla duyulur. Ozellikle okul ¢agindaki
cocuklarda ve spor yapanlarda yaklasik %50-70 oraninda iifiiriim duyulabilir (Menashe,
2007). Masum iifiirtimlerin tamami ¢ocukluk ¢aginda duyulur (Pelech, 1999). Cogu ¢ocukta

en az bir muayene esnasinda iifiiriim duyulmasi olasidir.



Her kalp iiftirimii siddet (1’den 6’ya kadar), zamanlama (sistolik, diyastolik,

devaml), yer, iletim ve nitelik (sert, miizikal, titresimli vb.) acisindan analiz edilmelidir.

2.1.1. Siddet

Ufiiriimiin siddeti kalp debisinden (kardiyak output) etkilenebilir. Bu nedenle, kalp
ritmini artiran herhangi bir faktoér (6rnegin, ates, anemi, anksiyete, egzersiz) var olan
tfiirimleri belirginlestirir veya normal kosullarda duyulamayan tfiiriimlerin duyulabilir

olmasina neden olabilir.

Ufiiriimiin siddeti, kalp odaciklar1 veya iifiiriime neden olan anormalliklerin
bulundugu damarlar arasindaki basing farkini yansitabilir. Ornegin, aort darligi (AD) veya
pulmoner kapak darligi (PD) agirlastikca, iliskili tifiirlimiin siddeti kapaklar arasi fark artigini
yansitacak sekilde artabilir. Ventrikiiler septal defektler (VSD) daraldikga, ventrikiiller arasi
artan basing farkindan dolayi iliskili iifiirim daha yiiksek sesli ve frekansli olabilir (Cassidy,

2016).

Bir iifiiriimiin siddetinin tanimlanmas1 kolay ancak 6zneldir. Ufiiriim siddeti 1°den

6’ya kadar derecelendirilir.

1.derece: Zor duyulur. Tespiti i¢in birkag siklus dinlenilmesi gerekir.

2.derece: Yumusaktir, kolay duyulur.

3.derece: Orta siddette Ufiiriimdiir, tril yoktur.

4.derece: Yiiksek sesli tifliriimdiir, tril eslik eder.

5.derece: Steteskopun goglis duvarina hafif temasiyla duyulabilir, tril vardir.

6.derece: Steteskop gogiis duvarima dokunmadan duyulabilen yiiksek sesli tfiirtimdiir, tril

vardir.

2.1le 3. ve 5. ile 6. derece iiflirlimler arasindaki fark belirgin degildir, 6znel olarak
degerlendirme farki olabilir. 3. derece ve daha diisiik derecelerdeki {ifiirim, masum
tifiirtimleri patolojik iifiirtimlerden ayirt ettirmez. 4. derece ve lizerindeki {ifiirimler anormal

kabul edilir.



2.1.2. Zamanlama

Kalp tfiirtimleri kardiyak dongiideki zamanlamalarina gore tanimlanmalidir.

Ufiiriimler, sistolik, diyastolik ve devamli iifiiriimler olarak ayrilabilir.

Sistolik Ufiiriimler

Sistolik iiflirlimler, iiftirimiin 1. kalp sesine (S1) yakinligina gore siniflandirilir.
Bunlar ejeksiyon tifiirtimii veya S1 ile ¢akisan (holosistolik)/regiirjitan) {ifiirimler, erken ve

gec sistolik tifiirimlerdir (Cassidy, 2016).

1.Sistolik ejeksiyon iifiiriimii

s1 S2

Sekil 2.1. Sistolik ejeksiyon iifiiriimii (S1: Birinci kalp sesi, S2: ikinci kalp sesi)

Sistolik ejeksiyon tfiirtimleri S1'den kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar, ikinci kalp
sesinden (S2) dnce biter. Bu iifiirtimler, isovoliimetrik kasilma evresinde S1'den ayrilir ve
aort ve pulmoner kapaklar agikken sistoliin ejeksiyon asamasinda olusur. Uzun veya kisa
olabilirler ve genellikle kresendo-dekresendo niteligindedirler. Ejeksiyon iifiiriimleri ya
daralmis bir semilunar kapakta kan akisinin engellenmesinden ya da normal bir semilunar
kapaktan gegen asirt hacmin bir sonucudur. Akimin degistigi bolgede en iyi duyulur (aort
odagi/sag iist sternal sinir, pulmoner odak/ sol iist sternal sinir gibi) ve akim yoniinde

yayilirlar (Cassidy, 2016).

Kan akim obstriiksiyonu ile iliskili ejeksiyon iiftirlimleri, semilunar kapak darligi,
subvalviiler veya supravalviiler aort veya pulmoner darlik, pulmoner arter dali darlig1 ve
hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide duyulur. Atriyal septal defektlerde (ASD),
pulmoner kapak yetmezliginde (PY) ve pulmoner vendz doniis anomalisinde (PVDA) sistol
sirasinda pulmoner kapaktan gegen artmis hacmin neden oldugu ejeksiyon {iftiriimleri

duyulur. Hamilelikte, dolagim hacminin artmasindan dolay1 genellikle pulmoner kapakta
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ejeksiyon iiflirimii saptanir. Aort kapak icinden gecen hacimin artisina baglh ejeksiyon
iiftirtimleri aort yetmezligi (AY), patent duktus arteriosus (PDA) ve sistemik arteriyovendz
malformasyonlarda duyulur. Ejeksiyon {fiirtimleri ayrica anemi gibi viskozite azalmasi

durumunda da duyulabilir (Cassidy, 2016).

it. Holosistolik (sistolik regiirjitan) iifiiriimler

s1 S2

Sekil 2.2. Holosistolik (sistolik regiirjitan) iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Tkinci kalp sesi)

Holosistolik iiftiriimler S1 ile baslar ve sistol boyunca devam eder. S1 ile iiftiriimiin
baslangici arasinda bosluk yoktur. S1 ayr1 bir sesmis gibi belirsiz olarak duyulabilir. Erken
sistoliin izovoliimetrik doneminde, genellikle kapaklar kapaliyken, kanin yiiksek basinctan
diisiik basinca dogru akmasiyla meydana gelir. Ventrikiiler septal defekt ve mitral (Smythe
ve ark.) veya trikiispit kapak yetmezligi (Anderson) ile iligkilidirler. Kapak yetmezligi ile
iliskilendirildiginde, konumlar1 trikiispit (sol alt sternal sinir) ve mitral (apeks) kapaklar

hizasindadir.

Ornegin VSD olan hastalarda, sol sternal siir boyunca S1 ile ¢akisan bir iifiiriim
duyulur. Bu iiftiriim saga da yayilabilir. Ventrikiiler septal defekt ifiirlimiiniin frekans1 veya
siddeti, defekt boyunca basing fark: diisiisiiyle dogrudan orantilidir; frekans ne kadar yiiksek
olursa ventrikiiler septal defekt de o kadar kiiciiktiir. Mitral ve trikiispit yetmezligi
iiftirtimleri tipik olarak daha ytiksek frekanstadir, nitelik agisindan "tifleme"ye benzerdir ve

ilgili odaklarda en 1yi sekilde duyulur (Cassidy, 2016).



iii. Erken sistolik iifiiriimler

$1 S2

Sekil 2.3. Erken sistolik iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Tkinci kalp sesi)

Erken sistolik {ifiiriimler (veya kisa regiirjitan iifiirtimler) S1 ile baglar, dekresendo
tarzinda azalarak devam eder; S2'den once, genellikle de midsistolden once ortadan
kaybolur. Sadece holosistolik iifiiriimlere (VSD, MY ve TY) neden olan {i¢ durum, erken
sistolik Ufliriimiin de nedenleridir. Erken sistolik {ifiiriim, normal sag ventrikiil sistolik
basingh bir TY iflirimiidiir. Erken sistolik iiftirtimler, genis VSD’li bir yenidoganda;
cocuklar ve yetiskinlerde ise ¢ok kiiciik VSD veya genis VSD’ye pulmoner hipertansiyon
(PHT) eslik etmesi durumunda ortaya cikabilir (Park, 2014).

iv.Geg sistolik iifiiriimler

s1 S2

MK

|~

Sekil 2.4. Geg sistolik iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Tkinci kalp sesi, MK: Midsistolik klik)

Orta-geg sistolde baslayip S2’ye kadar devam eder. Mitral kapak prolapsusuna bagh
mitral kapak yetmezliginden kaynaklanan ifiiriimler gec sistolik tfiirtimlerdir. Genelde
oncesinde bir midsistolik klik (Mahmoud ve ark.) duyulur. Tipik olarak, bu iiflirlimler apikal

alanda (mitral odak) duyulur ve iifleme karakterindedir.

Diyastolik Ufiiriimler

Diyastolik iifiirimler, diyastoldeki baslama zamanlarmma gore erken diyastolik,

middiyastolik ve gec¢ diyastolik / presistolik olarak siniflandirilabilir.



i.Erken diyastolik iifiiriimler

s2 s1

Sekil 2.5. Erken diyastolik iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Ikinci kalp sesi)

Erken diyastolik {ifiirtimler, S2'den hemen sonra baglar ve diyastol siiresince atriyum
ile ventrikiil arasindaki basing farki azaldikca siddeti azalir. Bu, biiyilik arterlerden kalbe
giden akimin yetersiz bir semilunar kapaktan gecmesiyle olusan erken diyastolik geri kagisin

sonucudur (Cassidy, 2016).

Aort yetmezligi tifliriimleri aorttaki yiiksek diyastolik basin¢tan kaynaklanir ve bu
nedenle ses yiiksek frekanshdir. Steteskop diyaframi ile en 1yi sol orta sternal sinirda (sol
3.interkostal alanda) duyulurlar ve apekse dogru yayilirlar. Diyastolik basing farki azaldikg¢a
iiftiriim siddeti azalir. Hasta 6ne dogru egilirken ve nefes verirken aort yetmezlik tGftirimi

belirginlesir. Ciddi yetmezliklerde sigrayici nabiz eslik edebilir.

Pulmoner yetmezlik iifiiriimleri de erken diyastolde duyulur. Genellikle orta-diisiik
frekansh tifiirtimlerdir. Eger diyastolik pulmoner hipertansiyon varsa daha yiiksek perdeden
duyulur. En 1yi ti¢giincii sol interkostal alanda duyulurlar ve sol sternal sinir boyunca
yayilirlar. Bu iiftirimler postoperatif Fallot tetralojsi (TOF) (cerrahi olarak olusturulan PY
nedeniyle), pulmoner hipertansiyon, postoperatif pulmoner valvotomi veya PD i¢in balon

valviiloplasti ve pulmoner kapagin hafif deformitesi ile iligkilidir (Park, 2014).

it. Middiyastolik iifiiriimler

Ih|

Sekil 2.6. Middiyastolik iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Ikinci kalp sesi, S3: Ugiincii kalp sesi)




Middiyastolik iifiirlimler, diyastoliin hizli dolus fazinda kanin atriyoventrikiiler
kapaklardan gegmesiyle meydana gelir. Giiriiltiilii bir tiglincii kalp sesi (S3) ile baslar. Diisiik
frekanshdir, genellikle guruldamaya benzer ve en iyi stetoskop ¢ani ile duyulur. Mitral veya
trikiispit kapaklarin patolojik olarak daralmasi veya kalinlasmasina (mitral ve trikiispit
darlig1) ikincil gelisen tiirbiilans middiyastolik {ifiirime neden olur. Normal biiyiikliikteki
bir atriyoventrikiiler kapak icinden gegen akimin artmasi, middiyastolik yalanci darlik
iflirimii olarak duyulabilir. Aort yetmezligi jeti tarafindan atrioventrikiiler kapak (mitral
kapak) kismen kapanirsa, Austin-Flint iiflirimii adi1 verilen bir middiyastolik fiiriimle

sonuglanir.

Mitral darlik (MD), ventrikiiler septal defekt, patent duktus arteriosus ve mitral
yetmezlik apekste duyulan middiyastolik iiflirlimlere neden olur. Trikiispit darlig1r (TD),
atriyal septal defekt ve pulmoner vendz donilis anomalisi, sol alt sternal sinir boyunca

duyulan middiyastolik iiflirtimlere neden olur (Cassidy, 2016).

iii. Geg diyastolik/Presistolik iifiiriimler

S2 $1

Sekil 2.7. Gec diyastolik / Presistolik iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Ikinci kalp sesi)

Diyastolde akimin atriyoventrikiiler kapaklardan ventrikiillere gecisiyle olusur.
Atrial kasilma ile daralmis kapaklardan ventrikiillere kan gegisinin sonucu olarak diyastoliin
gec fazinda meydana gelir. Gergek mitral ve trikiispit kapak darliginda duyulan diistik
frekansl iifiiriimlerdir. Ufiiriim hasta atriyal fibrilasyonda ise kaybolur (Cassidy, 2016).

Cocuklarda, gercek atriyoventrikiiler kapak darligi prevalansinin diisiik olmasi

nedeniyle bu tifiirlim nadir goriiliir (Park, 2014).



Devamh Ufiiriimler

Sekil 2.8. Devaml iifiiriim (S1: Birinci kalp sesi, S2: Tkinci kalp sesi)

Devaml iiflirim sistolde baslar ve siklikla diyastol boyunca devam eder. Bu
iflirimler hemen her zaman vaskiiler kokenlidir. Bunlar; aortopulmoner (bagimli) santlar
(patent duktus arteriosus, cerrahi aortopulmoner santlar) veya arteriyovendz (zorunlu)
baglantilar (atriyoventrikiiler fistiil), arterlerdeki tiirbiillan akim (koarktasyon, siddetli
pulmoner arter dali darligi) ve venlerdeki tiirbillan akim (venéz hum) olarak

siniflandirilabilir (Cassidy, 2016).

Patolojik aortopulmoner devamli iifiirimlerden en sik karsilagilani patent duktus
arteriosus'ta duyulandir. Patent duktus arteriyosus (PDA) iiflirlimleri mekaniktir, sistolde
yiikselir (kresendo) ve diyastol siiresince azalir. Ufiiriim, aort ve pulmoner arterler arasinda
basing farki varligindan dolay1 devamlidir ve sistol sirasinda basing farki arttig1 i¢in artar,
diyastolde azalir. Kalbi solda olan hastalarda en iyi sol infraklavikular bolgede duyulur.
Cerrahi olarak yerlestirilmis bir aortopulmoner sant ifliriimi, patent duktus arteriosus

iiftirtimii ile benzerdir (Park, 2014; Cassidy, 2016).

Arteriyel malformasyonlardan kaynaklanan diger devamli {ifiiriimler arasinda
koroner arter fistiilleri, pulmoner arteriyovendz fistiiller, brons kollateralleri ve trunkus
arteriyozusundan ¢ikan pulmoner damarlar bulunur. Koroner arter fistiilleri sag atriyum, sag
ventrikiil (Harvey), sol ventrikiill (LV) veya pulmoner artere bosalabilir. Bu devamli
iifiiriimler diyastolde daha yiiksek sesli olabilir. Ufiiriimiin yeri anomaliye gore degiskendir;

ancak, genellikle diisiik basingli olan tarafta bulunur (Cassidy, 2016).

Venoz hum, dik pozisyonda, infraklavikular bolgede, tek tarafli veya iki tarafli olarak

duyulabilen yaygin bir masum iifiiriimdiir. Genellikle sag tarafta daha iyi duyulur. Ufiiriimiin
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siddeti, boynun pozisyonuyla da degismektedir. Tipik olarak diisiik frekanshdirlar, solunum

ile degisirler ve en iyi hasta dik pozisyondayken duyulurlar (Park, 2014).

Devamli iiftirimler nadiren distal damarlara akimin degisken oldugu periferik
pulmoner arter darlig1 olan hastalarda ve biiyiik kollateral damarlar1 olan aort koarktasyonlu
(KoA) hastalarda duyulabilir. Agir koarktasyona bagli devaml iiftiriimler ise interkostal
kollateraller {izerinde duyulabilir. Pulmoner arter darligmin devaml tfiirimleri gogiis
kafesinin 6n yiiziinde sagda ve solda, gégsiin yan duvarlarinda ve sirtta duyulabilir. Cerrahi
olarak bilateral pulmoner bant yerlestirilmis hastalarda da siklikla devamli {ifiiriim

mevcuttur.

Total anormal pulmoner vendéz donilis anomalisinin obstriiktif formlarinda,
obstriiksiyon bolgesi iizerinde yumusak, yiiksek perdeli devamli bir iifiirim duyulabilir.

Ufiiriim yeri, drenaj bolgesiye belirlenir (6rn; karaciger) (Cassidy, 2016).
Bir mid-sistolik iifiiriimiin ve bir diyastolik {ifiirlimiin kombinasyonu, to-and-fro

iftirimii  (sistolo-diyastolik iiflirlim) olarak adlandirilir (6rnegin, AD+AY, PD+PY,

Perikardit).

2.1.3. Yer

Sekil 2.9. Dinleme odaklar (1: Sol iist sternal sinir (pulmoner kapak bdlgesi), 2: Sag iist sternal siir (aort
kapak bolgesi), 3: Sol alt sternal sinir (Mezokardiyak alan ve trikiispit kapak bolgesi) ve 4: Apeks (mitral kapak
bolgesi)

Ufiiriimiin en iyi duyuldugu yerin belirtilmesi, iifiiriimiin orijinini belirlemede

onemlidir. Baslicalar1 sunlardir: (1) Sol iist sternal sinir (pulmoner kapak bolgesi), (2) Sag
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iist sternal sinir (aort kapak bolgesi), (3) Sol alt sternal sinir (Mezokardiyak alan ve trikiispit

kapak bolgesi) ve (4) Apeks (mitral kapak bolgesi) (Sekil 9).

Sol iist sternal sinirda duyulan {fiirtimler genellikle pulmoner darlik , atrial septal
defekt, fonksiyonel ifiiriim, masum {fiiriim, pulmoner yetmezlik(Mesropyan ve Sanil),
pulmoner hipertansiyon ve patent duktus arteriozus durumlarinda goriiliir (Cassidy, 2016;

Mesropyan ve Sanil, 2016).

Sag iist sternal sinirda duyulan tifiirtimler; aort darligi, fonksiyonel {ifiiriim, sistemik

hipertansiyon durumlarinda goriiliir (Bassili ve ark., 2000).

Sol alt sinirda duyulan iifiirtimlerden mezokardiyak alanda ventrikiiler septal defekt,
masum iiflirim, pulmoner darlik, aort darligi, aort yetmezligi, pulmoner yetmezlik
durumlarinda goriiliirken; trikiispit kapak bdolgesinde sadece trikiispit kapak patolojileri

varlhiginda tfiirim duyulur (Park, 2014; Cassidy, 2016).

Apekste duyulan tfiirimler ise mitral yetmezlik mitral kapak prolapsusu (MVP),
gercek ve rolatif mitral darlik ve aort yetmezligi durumlarinda goriiliir (Newburger ve ark.,

1983; Smythe ve ark., 1990; Sahin, 2016).

Aort koarktasyonu tifiiriimleri ise sirtta duyulabilir.

2.1.4. letim (yayilim)

Ozellikle sistolik iifiiriimlerin en iyi duyuldugu bdlgeden baska bir bdlgeye yayilmasi
tifiirlimiin kokenini belirlemeye yardimci olabilir. Genellikle {ifiirtimler kanin tiirbiilan akimi1

yoniine dogru yayilirlar.
Ornegin VSD’de iifiiriim mezokardiyak odaktan sternumun sagina dogru yayilirken,

aort darliginda tiflirlim kanin akis yoniine boyuna dogru, mitral yetmezlikte apeksten koltuk

altina dogru yayilir (Sahin, 2016).

12



2.1.5. Nitelik

Bir iifiirimiin niteligi kalp hastaliginin teshisine yardimci olabilir. Mitral yetmezlik
veya VSD'nin sistolik tiftiriimleri, genellikle tifleme olarak tanimlanan tek big¢imli, yliksek
perdelidir. Aort darlig1 veya PD’nin midsistolik tifiirtimleri kaba ve kulak tirmalayicidir. Sol
alt sternal sinir ile apeks arasinda en iyi duyulan ve ¢ocuklarda yaygin goriilen bir masum

tfiirtimiin karakteristigi de “vibratuar” veya ugultu niteligindedir (Park, 2014).

2.2. Masum Ufiiriimler

Masum iifiirlimler yapisal olarak normal olan bir kalpten ¢ikan giiriiltiilii kan
akiminin sesidir. Ozellikle 3-4 yas cocuklarn %50 veya daha fazlasinda hayatmin bir
doneminde masum {fiirim duyulabilir (Cassidy, 2016). Heyecan, anemi veya ates gibi
durumlarda artmis kardiyak output nedeniyle ifiiriim belirginlesir. Genel olarak, masum
tifiirimlerin siddeti ve frekansi diisiiktiir. Cogu masum {ifiiriim, venéz hum harig, sistolik
ejeksiyon tifiriimiidiir. Masum iifiirlimler normal kalp sesleriyle iligkilidir. Tiim masum kalp

tifiirimlerinde EKG ve radyografi bulgular1 normaldir.

2.2.1. Still ifiiriimii (Klasik vibratuar iifiiriim)

Cocukluk ¢aginin en yaygin masum sistolik iiftirimleridir. Cogu 3-6 yas arasinda
tespit edilir, ancak ayni Ufiiriim, yenidoganlarda, bebeklerde ve ergenlerde de mevcut
olabilir. Genellikle puberteden sonra kaybolur (Tavel, 1977; Dogan, 2012; Mejia ve Dhuper,
2020). Sol orta sternal sinirinda veya orta prekordiyum iizerinde (sol alt sternal sinir ile apeks
arasinda) en 1yi duyulabilir. Genellikle diisiik frekanslidir ve hasta sirtiistii pozisyonda iken
stetoskop cani ile en iyi sekilde duyulur. Ufiiriim, midsistoliktir (regurjitan degildir) ve 2-
3/6 siddetindedir. Ufiiriime tril ya da ejeksiyon kligi eslik etmez. Ufleme, gicirtil, vizildayan
veya titresimli bir ses olarak adlandirilan, iiftirime hos bir miizikal karakter veren "biikiilme
ipi (twanging string)" olarak nitelendirilen ayirt edici bir nitelige sahiptir (Park, 2014).
Genellikle yatar pozisyonda en yiiksek duyulur ve dik pozisyona ge¢ildiginde karakteri,

egimi ve siddeti degisir. Ufiiriim azami valsalva manevrasinda kisa bir siire kaybolabilir.
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Bu grup masum iifiiriimlerin kesin nedeni heniiz bilinmemektedir. Nedenler arasinda
ejeksiyon sirasinda aorttan gegen kan hizinin artmasi, sol ventrikiide yalanci tendon varligi,
ventrikiiler kasilma ile titresimlerin artmasi ve goreceli olarak daha kii¢lik aort boyutu
nedeniyle artmis kalp debisi sayilabilir. Nedeni ne olursa olsun, kalp normaldir ve tan1 i¢in

ayrintili bir goriintiileme degerlendirmesi gerekli degildir (Cassidy, 2016).

2.2.2. Cocukluk ¢ag1 pulmoner akim iifiiriimii (pulmoner ejeksiyon tifiiriimii)

Sistolik ejeksiyon ifiirlimiidir. Yaygin olarak 8-14 yaslar1 arasindaki ince gévdeli
ergenlerde tespit edilir, en iyi sol iist sternal sinirda duyulur. Her ne kadar pulmoner darligin
ejeksiyon lifiirimiine benzese de, sert degildir ve bir klik veya tril eslik etmez. Siddeti 1-3/6
arasindadir ve midsistoliktir. Bu iiflirlim, ates, anemi veya hamilelik gibi kalp debisi artmis
hastalarda da sik¢a duyulur. S2 normaldir ve tril ya da ejeksiyon kligi eslik etmez. EKG ve
akciger grafisi bulgular1 normaldir. Bu iifliriim atesin varliginda duyulursa ve atessizken

mevcut degilse, daha fazla degerlendirme gerektirmeyebilir (Cassidy, 2016).

2.2.3. Yenidoganlarin pulmoner akim iifiiriimii

Bu iiflirlim, yenidogan doneminde, 6zellikle prematiire ve diisiik dogum agirlikl
bebeklerde erken bebeklik doneminde sik¢a duyulur. En iyi sol iist sternal sinirinda
duyulabilir. 1-2/6 siddetinde olmasina ragmen sasirtici bir sekilde gégsiin her iki yanina, her
iki aksillaya ve sirta yayilir. Genellikle 3-6 aylikken kaybolur. Eger iifliriim 6 ayliktan sonra
da devam ederse, pulmoner darlik gibi pulmoner arter agacinin yapisal anormallikleri veya
atriyal septal defekt gibi pulmoner kan akimini artiran lezyonlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ejeksiyon kligi yoktur. EKG ve akciger grafisi bulgulari normaldir (Park,
2014).

2.2.4. Venoz hum

Genellikle 3 ila 6 yas arasindaki ¢ocuklarda duyulur. Juguler vendz sistemdeki
tiirbiilanstan kaynaklanir. Diyastolik bilesenin sistolik bilesenden daha yiiksek oldugu
devamli bir iifiiriimdiir. Ufiiriim, sag veya sol infraklavikiiler ve supraklavikular bolgelerde
daha iyi duyulabilir. Bu ifiiriim diisiik frekanshidir ve hasta dik pozisyondayken araliksiz

devam eder. Tipik olarak, arka planda ¢alisan bir motora benzeyen, diisiik frekansl bir
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giiriiltii seklindedir. Genel olarak, respiratuvar ve kardiyak dongiilerde iifiirlimiin derece ve
siddetinda bazi degisiklikler meydana gelir. Bu {ifiirlim, bas parmaklar ile dogrudan basi
veya hastanin bagini kontralateral omzunun iistiinden bakacak sekilde ¢evrilmesi gibi boyun
venlerini oklude eden manevralarla durur. Yercekimi nedeniyle bu iifiiriim de sirtiistii yatar

pozisyonda iken kaybolur (Cassidy, 2016).

2.2.5. Karotis Bruit (veya Supraklavikiiler Sistolik iifiiriim)

Supraklavikiiler fossada veya karotid arterlerin ¢evresinde en iyi duyulan erken
sistolik ejeksiyon {iifiiriimdiir. Brakisefefalik veya karotid arterlerdeki tiirbiilansla ortaya
cikar. Ufiiriim 2-3/6 siddetindedir. Nadir goriilmesine ragmen, karotis arteri iizerinde belli

belirsiz bir tril hissedilir. Bu iifiirlim her yastaki normal ¢ocuklarda bulunabilir (Park, 2014).

2.3. Masum Ufiiriimler ile Patolojik Ufiiriimlerin Ayirimi

Masum {iflirtimler ile patolojik tiftirlimlerin ayiriminda kardiyak lezyonlarin dinleme
bulgularinin yani sira masum {flirlimlerin genel 6zelliklerini de bilmek onemlidir. Masum
tifiirimler sistolik, kiiclik bir alanda sinirlanmis, diisiik amplitidlii, kisa stireli, gallop ya da
kligin eslik etmedigi, yumusak, postiir ve solunum degisikliklerinden etkilenen tfiirtimlerdir

(Bronzetti ve Corzani, 2010).

2.3.1. Masum Ufiiriimii Patolojik Ufiiriimden Ayirmada Kullanilan Yéntemler

Masum tfiiriimlerin ayirici tanisinda bazi manevralar ya da postiir degisiklikleri gibi

aktif dinleme yontemleri kullanilabilir (Lembo ve ark., 1988; Kamasak, 2012).

Egzersiz ya da bebeklerde beslenme sonrasi gibi efor sarfedilen durumlar sonrasinda
kardiyak debinin artisina bagli olarak, kardiyak ses ve iifiirimlerin ¢ogunun siddeti artar

(Kamasak, 2012).

Hastay1 sirt {istii yatis pozisyonuna getirerek ve koopere olabilen ¢cocuklarda, derin
bir ekspirasyon ile kalbin goglis duvarina yaklasmasi saglanabilir. Bu durumda bazi
tfiirimler belirginlesir. Sirt iistii yatis pozisyonunda, atim hacminin artmasi ile belirginlesen

tifiirtimler olan Still tifiirlimii ve pulmoner kapak bolgesindeki masum iifiiriimlerin yani sira;
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atriyal septal defekt tiftiriimi, trikiispit kapaktaki diyastolik akim tfiiriimi, patent duktus
arteriozus iflirimi ve pulmoner kapak darhigi ifiirimiiniin siddetinde de artis olur

(McNamara, 1990; Cassidy, 2016).

Hastay1 ayaga kaldirip valsalva manevralarindan birini yaptirarak Still ve pulmoner
kapak ifiirtimleri gibi masum ifiirlimlerin kaybolmasi saglanabilir. Kisa siireli uygulanan
valsalva manevrast hem sistemik hem de pulmoner vendz doniisii azaltacagindan bu tiir
tifiirimler duyulmaz olur. Ayrica ayakta durma pozisyonunda vendz hum ve mitral kapak
prolapsusunda duyulan midsistolik klik belirginlesir (Anderson, 1987; McNamara, 1990;
Kamasgak, 2012).

Comelme pozisyonunun Ufiirlimler lizerinde iki farkl etkisi vardir. Comelme ile
sistemik arteriyel basin¢ ve sol ventrikiil basinci artarken, sag kalbe donen sistemik venoz
akim azalir. Bu manevra sag kalp ifiirlimlerinin siddetini azaltirken mitral yetmezlik
tifriimiiniin siddetini artirir. Hipertrofik obstruktif kardiyomyopatide ¢comelme pozisyonu,
sol ventrikiil ¢ikisindaki gradiyenti azaltarak burada duyulan sistolik ejeksiyon iiflirlimiiniin

de siddetini azaltir (Anderson, 1987; McNamara, 1990; Kamasak, 2012).

Hastay1r ¢omelme pozisyonundan birden ayaga kaldirdigimizda, sol ventrikiiliin
diyastolik dolusu birkag¢ saniyelik siire ile azalacagindan mitral kapak prolapsusuna ait

midsistolik klik 6nemli 6l¢lide belirginlesir (Pelech, 1999; Kamasak, 2012).

Sol yana yatis pozisyonu, kalbi sol yan gogiis duvarina yaklastiracagindan mitral

kapak iiftirimlerinin siddetini arttirir (McNamara, 1990; Kamasak, 2012).

Izometrik egzersiz: Her iki ele alinan toplar, ayn1 anda 20-30 sn siiresince sikilir. Bu
egzersizle mitral yetmezlik, ventrikiiler septal defekt, aort yetmezligi ve mitral darlik
tfiirtimleri siddetlenir. Aort darligi, hipertrofik obstruktif kardiyomyopati ve mitral kapak
prolapsusu iifiirtimleri hafifler (McNamara, 1990; Pelech, 1999; Kamasak, 2012).

2.3.2. Patolojik Ufiiriimlerin Ozellikleri

Ufiiriim duyulan bir olguda asagidaki durumlardan en az biri bulunuyorsa patolojik
tfiirtim diistiniilmelidir ve kardiyak konsiiltasyon gerekir (Park, 2014). Bunlar;

i. Ufiiriim duyulan hastada gesitli semptomlarin ortaya ¢ikmast,
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i1. Goglis grafilerinde anormal kardiyak boyut veya golgesi veya pulmoner
dallanmada anormallikler tespit edilmesi,

ii1. EKG bulgularinda anormallik saptanmasi,

iv. Diyastolik ifliriim duyulmasi,

v. Yiiksek dereceli (4-6/6, tril eslik eden), sistol boyunca devam eden ya da herhangi
bir bolgeye yayilim gosteren sistolik iifliriim duyulmasi,

vi. Siyanoz eslik etmesi,

vii. Anormal derecede giiclii veya zayif nabiz alinmasi,

viil. Anormal kalp sesleri (klik vb.) ile birliktelik gostermesi olarak siralanabilir.

Harici durumlarda masum iifiiriim akla gelmelidir.

Masum iifliriim ile patolojik iifiirlimii ayirmada en yararli parametreler iiftiriimiin
zamani, derecesi ve yeridir. Siireklilik arz eden (pansistolik / holosistolik), yliksek dereceli
(3/6 ve lizeri) ve sert kaliteye sahip Ufiiriimler kardiyak lezyon veya defekt varligim
diisiindiiriir (Etoom ve Ratnapalan, 2014). Sag-iist sternal sinirda (aort kapak bolgesi) ve sol-
alt sternal sinirda (trikiispit kapak bolgesi ve mezokardiyak alanda) duyulan ifiirlimlerin
patolojik olma olasilig1 daha ytiksektir (Etoom ve Ratnapalan, 2014). Diyastolik bir iiflirtim,

diyastolde belirgin olan devamli bir iifiiriim olan vendz hum disinda, her zaman patolojiktir.

2.4. Ozel Durumlar

Bebeklik ve ¢cocukluk déneminde, bazi 6zel durumlar konjenital kalp hastalig1 eslik
etme ihtimalini artirabilir. Ornegin; preterm bebeklerde patent duktus arteriozus ¢ok daha
yaygindir, ayrica konjenital kalp hastalig1 olan bebeklerin 6nemli bir kisminda dogum yasina
gore kiiciik (SGA) olma oykiisii goriilebilir (Rosenthal, 1984). Dogum yasina gore kiiclik
(SGA) olan bebeklerde VSD, PDA ve Fallot tetralojisi insidansi yiiksektir. Down sendromlu
cocuklarin yaklasik %50'sinde konjenital kalp hastaligi vardir. Noonan sendromlu
cocuklarda ozellikle atriyal septal defekt, pulmoner darlik ve kardiyomiyopati gibi kardiyak
malformasyonlar yaygindir. Kardiyak hastalig1 olan tiim ¢ocuklarin yaklasik dortte birinde
eslik eden ekstrakardiyak anomaliler vardir (Greenwood ve ark., 1975). Bilinen bir kas-
iskelet sistemi, merkezi sinir sistemi veya gastrointestinal sistemde bir anomalisi olan
olgularda, konjenital kalp hastalig1 ile birliktelik ihtimali mevcuttur. Yasitlarina gore
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gelisimi geri kalan, kilo alim1 yeterli olmayan infantlarda da kardiyak anomaliler akla
gelmelidir. Tekrarlayan iist solunum yolu enfeksiyonlari, pndmoni veya astim da altta yatan
soldan saga santli biiyiikk defektleri veya konjestif kalp yetmezligini maskeleyebilir
(Rosenthal, 1984).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Pediyatrik Kardiyoloji Poliklinigine 1 Ocak 2018 ile
31 Aralik 2018 tarihleri arasinda bagvuran 5957 olgunun dosyasi incelendi. Bu tarihler
arasinda Pediyatrik Kardiyoloji Poliklinigine herhangi bir kardiyak hastaligi olmayip ilk
defa tfiirim duyulan ve kardiyolojik acidan daha dnce takip edilerek bulgularinin ortadan
kaybolmasiyla takipten ¢ikarilmis ancak yeniden iifiirim duyulmasi iizerine baska bir saglik
kurulusundan veya hastanemiz diger polikliniklerinden yonlendirilmis 729 olgu
degerlendirilmeye alind1. Arastirma i¢in Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip

Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (2019/2198 sayili karar).

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 arastirma gorevlisi tarafindan muayenesi yapilan
olgularin bulgular1 hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) alindi. Olgularin yasi,
basvuru sikayeti, ek hastaliklari, ebeveynlerinin akrabalik durumu, ailede kardiyak hastalik
ve erken yasta kardiyak sebepten Oliim oykiisii varligi, diizenli kullandig: ilaglar, fizik
muayene bulgulari, EKG degerlendirmeleri, ¢ocuk kardiyoloji uzmani tarafindan bakilan
ekokardiyografi bulgulari, takip durumu ve opere edilip edilmedigi kaydedildi. Olgularin
kan basinci degerleri degerlendirilirken Amerikan Pediatri Akademisi’nin kilavuzu

kullanild1 (Flynn ve ark., 2017). Yasa gore 3-95 persentil aras1 normal kabul edildi.

Olgularin EKG’leri, standart 12 derivasyonlu, 25 mm/sn hizla 10mm/mv
kalibrasyonda (ii¢ kanalli-12 derivasyonlu Nihon Kohden Cardiofax S (Tokyo, Japan) marka
EKG cihazi ile) ¢ekildi. EKG degerlendirilmesinde ritim, hiz, QRS aksi1, PR mesafesi ve QTc
degerleri kullanildi. QTc degeri 6l¢limiinde Bazzet formiilii kullanildi (Bazett, 1920).

Ekokardiyografik oOlgiimler Sonos 5500 (Hewlett-Packard Philips Co, Best,
Hollanda) ile 2.0, 4.0 ve 12.0 MHz’lik problar kullanilarak yapildi. Biitiin 6l¢timler
Amerikan Ekokardiyografi Birligi kriterlerine gore yapildi(Lang ve ark., 2005).
Ekokardiyografik inceleme sonucunda patent foramen ovale (PFO) tespit edilen veya kiiclik
sekundum atrial septal defekt/PFO ayirimi yapilamayan olgular ile hafif pulmoner ve

trikiispit yetmezlikleri ve fizyolojik mitral yetmezlikleri olan olgular normal kabul edildi.
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Verilerin istatiksel degerlendirilmesi ‘SPSS for Windows, Version 20.0, SPSS Inc,
U.S.A’ paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin say1 (n), ylizde (%) dagilimlari
hesaplandi, gruplar aras1 ve grup ici karsilagtirmalarda Pearson ki-kare ve independent

sample t testleri kullanildi; p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cocuk kardiyoloji polikliniginde degerlendirlmis 729 olgu iifiirim nedeniyle baska
bir hekim tarafindan yonlendirilmisti. Bu olgulardan cesitli sebeplerle ekokardiyografik
inceleme yapilamamis 159 tanesi calisma dis1 birakildi. Calismaya alinan 570 olgudan 264’1
(%46,3) kiz, 306’s1 (%53,7) erkek olup yaslar1 0 giin ile 17,5 yas (ortanca 0,96 yas) arasinda
degismekteydi. Olgularin %37,2’si (n=212) 0-3 ay, %13,2’si (n=75) 3ay-1 yas, %6,7’si
(n=38) 1-2 yas, %42,9’u (n=245) 2-18 yas arasinda idi. Olgularin yas ve cinsiyete gore

sayisal dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Yas-cinsiyet sayisal dagihim

0-3ay  3ay-lyas 1-2yas  >2yas Toplam
Erkek 116 40 22 128 306
Kiz 96 35 16 117 264
Toplam 212 75 38 245 570

Olgularin ortanca boyu 87 cm, ortanca kilosu 9,2kg idi. iki olguda (%0,4) biiyiime
geriligi, 2 olguda (%0,4) obezite, 1 olguda (%0,2) malnutrisyon mevcuttu.

119 (%20,8) olguda ek hastalik eslik etmekteydi. Bunlar siklik sirasina gore astim
(n=19, %3,4), sik hastalanma (n=12, %?2,2), alerji (n=10, %1,8), Down sendromu (n=6,
%1,1), immiin yetmezlik (n=4, %0,8), epilepsi (n=3, %0,6), hipotiroidi (n=3, %0,6), adenoid
hipertrofisi (n=2, %0,4), gastrodzefageal reflii (n=2, %0,4), kernikterus (n=2, %0.,4),
lenfadenopati (n=2, %0,4), ndtropeni (n=2, %0,4), onkolojik hastalik (n=2, %0,4; 1 olgu
akut lenfosittik 16semi, 1 olgu sinoviyal sarkom) otizm spektrum bozuklugu (n=2, %0,4),
periyodik ates sendromlari (n=2, %0,4), Behget hastaligi, bobrek yetmezligi, ¢dlyak
hastalig1, herediter sferositoz, hidronefroz, hipoplastik bobrek, vezikoiiretral reflii hastaligi,
immiin trombositopenik purpura, korpus kallosum agenezisi, kronik akciger hastaligi,
pektus ekskavatum, pektus karinatum, proteiniiri, puberte prekoks, sendromik goriiniimli
bebek, Turner sendromu, iilseratif kolit, iirolitiazis, uzamis sarilik ve von Willebrand
hastalig1 idi. 2 olgu orta hat defekti (gastrosizis ve yarik dudak-damak) nedeniyle opere

olmustu.
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Ek hastalig1 olan olgularda patoloji tespit edilme orami en yiiksek olan Down
sendromu 1di (%83,3 patolojik). Down sendromlu olgularin 1 tanesi komplet AVSD, 2 tanesi
izole ASD ve izole VSD, 1 tanesi PDA ve 1 tanesi VSD’ye sahipti. Kas-iskelet sistemi
anomalilerinden pektus ekskavatumu olan 1 olgu ve pektus karinatumu olan 1 olguda da
ekokardiyografik inceleme sonrasinnda patoloji tespit edildi. Ek hastaliklarin kendi i¢cindeki

dagilimi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Astim

Diger
34% Sik Hastalanma

11%

Periyodik Ates
Sendromlari
2%  Otizm
2%
Onkolojik Hastalik
2% Nétropeni

Down Sendromu
5%
immiin Yetmezlik

2% Hipotiroidi e
. . o
Lenfadenopati Kernikterus / GORH 3% Epilepsi
2% 2% 2% Adenoid Hipertrofisi 3%

2%

Sekil 4.1. Ek hastahiklarin dagilimi (GORH: Gastrodzefageal reflii hastalig)

Olgularin 85 tanesinde (%14,9) akrabalik durumu bilinmiyordu; 78 olguda ise
(bilinen olgularin %16,1°’1) ebeveynler arasi herhangi bir diizeyde akrabalik durumu
mevcuttu, 407 olguda ebeveynler arasi akrabalik yoktu. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde  olgularin  ebeveynlerinin  arasindaki akrabalik varhigi ile
ekokardiyografik  inceleme  sonuclar1  (normal/patolojik)  istatistiksel  olarak

karsilastirildiginda anlamli iligki bulunmadi.

Ailede benzer hastalik 69 olguda mevcuttu (%12,1). Elli li¢ olgunun ailesinde benzer
hastalik Sykiisii varlig1 bilinmiyordu, 448 olguda aile dykiisii yoktu. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde ailede benzer hastalik 6ykiisii bulunmasi ile ekokardiyografik inceleme
sonuglar1 (normal/patolojik) istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml iligki bulunmad.
Ailede benzer hastalik oykiisii olan olgularin 49 tanesinin (%9,5) kalp hastalig1 6ykiisii olan

aile iiyesi hayattaydi, 11 olgunun (%2,1) ise Olmiistii. Dokuz olgunun hayatta olup
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olmadigina dair kaydma ulasilamadi. (Sekil 4.2). Ileri yaslarda ortaya cikan edinsel kalp
hastaliklar1 ailede benzer hastalik olarak kabul edilmeyip, ¢alismaya dahil edilmedi.

A

VAR-OLMUS

VAR-YASIYOR 2%
9%

\

Sekil 4.2. Ailede benzer hastalik dyKkiisiine gore olgularin dagilim ve dliim oranlar:

Olgularin 110 tanesinde eslik eden sikdyet mevcuttu. En sik enfeksiydz bulgular
(%13,7) goriilmekteydi. Aglarken morarma/ugunma (%2,3), ¢abuk yorulma (%]1,4), gogiis
agrist (%0,7), normalden fazla terleme (%0,4), karin agrisi (%0,4), nefes darligr (%0,4),
huzursuzluk (%0,2) ise olgular tarafindan bildirilen diger sikayetlerdi (Tablo 4.2). Olgularin
25 tanesinde eslik eden ek sikayet bilgisine ulasilamadi. Ek sikayeti olan olgularin 25

tanesinde (%15,6) ekokardiyografik incelemede patolojisi mevcuttu.

Terleme sikayeti eslik eden olgularin tamaminda ekokardiyografik inceleme sonrasi
patoloji tespit edildi (1 olguda ASD+VSD+PHT, lolguda VSD+PDA mevcuttu). Bunu
gbgiis agrist (%50°si1 patolojik) ve aglarken morarma/ugunma (%46,7’si patolojik) sikayeti
eslik eden olgular takip ediyordu. Ek sikayet eslik eden olgularin sikayetleri ile
ekokardiyografik  inceleme  sonuclar1  (normal/patolojik)  istatistiksel  olarak

karsilastirildiginda anlamli iligki bulundu (p=0,03).
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Tablo 4.2. Eslik eden sikayetler

EKO Normal EKO Patolojik Toplam
Enfeksiyoz bulgu 64 14 78
Aglarken morarma /Ugunma 7 6 13
Cabuk Yorulma 7 1 8
Gogiis Agrisi 2 2 4
Terleme 0 2 2
Karin Agrisi 2 0 2
Nefes Darhgi 2 0 2
Huzursuzluk 1 0 1
Toplam 85 25 110

EKO: Ekokardiyografl

Elli sekiz olgu cesitli sebeplerden dolayr muayene oncesinde ila¢ kullanmaktaydi.
On sekiz olgu (%3,3) inhaler tedavi, 4 olgu (%0,7) antiinflamatuar tedavi, 4 olgu (%0,7)
antihistaminik tedavisi, 4 olgu (%0,7) antibiyotik profilaksi tedavisi, 2 olgu (%0,4) hormon
tedavisi, 2 olgu (%0,4) antiepileptik tedavi, 16 olgu (%3) ise diger grup ilag¢ tedavisi
almaktaydi. Bir olgu (%0,2) kardiyak dis1 nedenlerden dolay1 kardiyak etkili ilag tedavisi
almaktaydi. Olgularin 7 tanesi (%]1,3) ¢oklu grup ilag tedavisi almaktaydi, 30 tanesinin ise
ilag kullanim &ykiisii bilinmiyordu Ila¢ kullanim 6ykiisii olan olgularin kendi igindeki

ylzdelik dagilimi Sekil 4.3°de gosterilmistir.
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Sekil 4.3. fla¢ kullanim 6ykiisii olan olgularin dagilimi

Olgularin fizik muayenesinde ortalama nabiz 123,5+27,6/dk (min 53/dk, max
204/dk), ortalama sag kol kan basinci sistolik 95,75+12,48 mmHg (min 60 mmHg, max 130
mmHg), diyastolik 62,92+10,96 mmHg (min 30mmHg, max 90mmHg) idi. Kan basinc1
verilerine ulasilan 199 olgudan 53 tanesinin (%26,6) kan basinci yasina gore diisiik, 9
tanesinin (%4,5) kan basinci yasina gore yliksek Olciildii. Kan basinci yiiksek Olciilen
olgulardan sadece 1 tanesi (%0,5) hipertansiyon tanist aldi, diger olgular beyaz onliik
hipertansiyonu olarak degerlendirildi. Kan basinci yasina gore diisiik Olgiilen olgularda

semptomatik olan yoktu. 371 olgunun kan basinci verileri kayitlarda yoktu.

Femoral arter nabizlar1 1 olguda (%0,2) alinamadi, 2 olguda (%0,4) ise siipheli idi.

Bu olgularin {igii de aort koarktasyonu (%0,6) tanis1 aldi.

Higbir olguda pretibial/sakral 6dem ve boyun vendz dolgunlugu saptanmadi.

Olgularin hepsinin akcigerleri iki tarafli olarak solunuma esit katilmaktaydi, 3 olguda
(%0,6) krepitan ral duyuldu. Akcigerinde krepitan ral duyulan olgular enfeksiyon nedeniyle
tedavi almaktaydi, ekokardiyografik inceleme sonucunda bir tanesinde ASD, bir tanesinde

PD tespit edildi; bir olguda patoloji tespit edilmedi.

Bir olgunun batin muayenesinde hepatomegali tespit edildi, diger olgularin batin
muayenesi normaldi. Hepatomegalisi olan olgunun ekokardiyografik incelemesinde patoloji

tespit edilmedi.
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Kardiyak muayenede olgularin tamaminda S1 ve S2 diizenli duyulmaktaydi, 1
olguda (%0,2) klik eslik etmekteydi. Klik eslik eden olguda MVP ve MY tespit edildi.
Olgularin tamaminda baska bir hekim tarafindan muayene edildiginde iifiirlim duyulmasina
ragmen 102 olgunun (%19,2) iifiirtim bulgusu kaybolmustu, 51 olgunun iifiirim durumuyla

ilgili bilgiye ulasilamadi.

Muayenesinde {ifiiriim duyulan 417 olgunun 189 tanesinde (%45,3) iifiiriim sol alt
sternal sinirda, 59 tanesinde (%14,1) apekste, 10 tanesinde (%2,4) sol {ist sternal sinirda, 5
tanesinde (%1,2) sag iist sternal sinirda, 16 tanesinde (%3,8) tiim odaklarda, 1 tanesinde

(%0,2) ise sirtta {ifiirim duyuldu; 138 olgunun {ifiiriim odagi belirtilmemisti.

Muayenesinde iifiirim duyulan 417 olgunun ikisinde (%0,5) iifiirim diyastolikti,
diger olgularda sistolik iifiirim duyuldu; devamli ifiiriim duyulmadi. Diyastolik {ifiiriim
duyulan olgularin ikisinde de ekokardiyografik incelemede patolojisi mevcuttu, sistolik
iiftirimli olgularin ise 117 tanesinde (%63,5) patoloji tespit edildi. Otuz ii¢ olgunun iiftiriim
zaman belirtilmemisti. Ufiiriim zamanina gore ekokardiyografik degerlendirme sonuglari

Tablo 4.3’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Ufiiriim zamanina gore ekokardiyografik degerlendirme sonuglari

EKO Normal EKO Patolojik  Toplam

Diyastolik Ufiiriim 0 2 2
Sistolik Ufiiriim 265 117 382
Toplam 265 119 384*

EKO: Ekokardiyografi
*Ufiiriim duyulan ancak zamani belirtilmemis 33 olgu, iifiiriim durumu bilinmeyen 51 olgu ve iifiiriim

bulgusu kaybolmus 102 olgu ¢ikarildiginda kalan toplam olgu sayisi

Ufiiriim duyulan olgularm 185 tanesi (verilerine ulasilan olgularin %47,1°1) 1.derece,

172 tanesi (verilerine ulagilan olgularin %43,8’1) 2.derece, 32 tanesi (verilerine ulasilan

olgularin %8,1°1) 3.derece, 4 tanesi (verilerine ulasilan olgularin %1°1) 4.derece 1di ve tril

eslik ediyordu, 5 ve 6.derecede iifiirim duyulmadi. 24 olgunun {fiirim siddeti

belirtilmemisti. Ufiiriim siddeti ile ekokardiyografik inceleme sonuglari (normal/patolojik)
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli iliski bulundu (p<0,001).
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Ufiiriim siddeti 1-2/6 olmasina ragmen ekokardiyografik incelemede patolojisi olan
91 olgu (verilerine ulasilan olgularin %23,2’si) mevcuttu. Bunlardan 5 tanesi minimal
invazif iglem gegirirken, bir tanesine agik PDA kapatma yapildi; 3 tanesi bir {ist merkeze
sevk edildi. Ufiiriim siddeti 3-4/6 olan 36 olguda ise ekokardiyografik inceleme sonrasi
patoloji tespit edilme oran1 %88,8 (n=32) bulundu. Bunlar arasindaki 2 olgu minimal invazif
islem gecirirken bir tanesi acik operasyon gecirdi; 8 tanesi ileri tetkik ve operasyon amaciyla
bir {ist merkeze sevk edildi. Ufiiriim bulgusu kaybolan 102 olgu, iifiiriim bulgusu ile ilgili
bilgiye ulasilamayan 51 olgu, tfiirlim duyulan ancak siddeti ile ilgili kayda rastlanmayan 24
olgu cikarildiginda kalan 393 olgunun iiftiriim siddetine gore ekokardiyografik inceleme
sonuglar1, patoloji tespit edilen olgularin takip ve operasyon durumlar1 Tablo 4.4’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.4. Ufiiriim siddetine gore ekokardiyografik inceleme sonuclari, patoloji tespit edilen olgularin
takip ve operasyon durumu

Ekokardiyografi

Normal Patolojik Toplam

Takip Opere Sevk

1/6 147 36 2 0 185
2/6 119 46 4 3 172
3/6 4 19 3 6 32
4/6 0 2 0 2 4
Toplam 270 123 393*

*Ufiiriim duyulan ancak siddeti belirtilmemis 24 olgu, iifiiriim durumu bilinmeyen 51 olgu ve iifiiriim

bulgusu kaybolmus 102 olgu ¢ikarildiginda kalan toplam olgu sayisi

Baska bir hekim tarafindan iiftiriim duyularak yonlendirilmis, muayene esnasinda
iflirim bulgusu kaybolmus 102 olgunun 18’inde ekokardiyografik incelemede patolojik
bulgu mevcuttu. Bunlardan 10 tanesinde ASD, 1 olguda ASD+VSD, 1 olguda ASD+PD, 1
olguda VSD, 1 olguda PDA, 1 olguda bikiispit aorta (BA), 1 olguda BA+AY, 1 olguda TY
ve 1 olguda MY tespit edildi. Bu olgulardan 1 tanesi ise ileri tetkik gerektiriyordu. Elli bir
olgunun {ifiiriim durumuyla ilgili bilgiye ulasilamad:. Ufiiriim bulgusu kaybolan olgularin

ekokardiyografik inceleme sonuglarinin dagilimlar1 Sekil 4.4°de gosterilmistir.
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NORMAL
82%

Sekil 4.4. Ufiirim bulgusu kaybolan olgularm EKO dagilimlar1 (ASD: Atrial septal defekt,
VSD:Ventrikiiler septal defekt, PDA: Patent ductus arteriyosus, BA: Bikiispit aorta, AY: Aort yetmezligi, TY:
Trikiispit yetmezligi, MY: Mitral yetmezlik, PD: Pulmoner darlik)

EKG degerlendirilmesinde EKG verilerine ulasilan biitiin olgularda siniis ritmi
goriildii. Ortalama hiz 128,97+£31,15/dk (min 51/dk, max 218/dk) olarak hesaplandi. Yirmi
olgunun kalp hiz1 yasina gore 99 persentilin (Fleming ve ark., 2011) iizerindeydi, siniis
tagikardisi olarak degerlendirildi. PR mesafesi ortalama 105,68+19,92msn (min 60msn, max
200 msn), QTc degeri ortalama 392,1+£22,8msn (min 340msn, max 450 msn) idi. Otuz bes

olgunun EKG 6l¢lim verileri kayitlarda yoktu.

QRS kompleksi akst 86 olguda (verilerine ulasilan olgularin %16,9°u) sag aks, 6
olguda (verilerine ulasilan olgularin %1,2’s1) asir1 sag aks, 4 olguda (verilerine ulasilan
olgularin %0,8°1) sol aks idi; diger biitlin olgularda normal aks goriildii, 27 olgunun aks1
belirtilmemisti. EKG’de sag aks olan 86 olgunun 72 tanesi 0-3 ay araliginda idi ve normal
kabul edildi. Kalan 14 olgudan sekiz tanesinde ekokardiyografik inceleme sonrasi patoloji
tespit edildi. EKG’de sol aks olan 4 olgudan {i¢iinde ve asir1 sag aks olan 6 olgudan iigiinde
ekokardiyografik inceleme sonrasinda patoloji saptandi. EKG verilerine ulasilamayan 35
olgu ile EKG verilerinde QRS aks1 belirtilmeyen 27 olgu ¢ikarildiginda kalan 508 olgunun
QRS aks1 ile ekokardiyografik inceleme sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.5. QRS aks1 ile ekokardiyografik inceleme sonuclarinin karsilastirilmasi

Ekokardiyografi Toplam
Normal Patolojik

Normal Aks 316 (%62,2) 96 (%18,9) 412 (%81,1)
Sag Aks (0-3 Ay) 32 (%6,3) 40 (%7,9) 72 (%14,2)
Sag Aks (>3 Ay) 6 (%1,2) 8 (%1,5) 14 (%2,7)
Sol Aks 1 (%0,2) 3 (%0,6) 4 (%0,8)
Asir1 Sag Aks 3 (%0,6) 3 (%0,6) 6 (%1,2)
Toplam 358 (%70,5) 150 (%29,5) 508 *(%100)

* EKG verilerine ulasilamayan 35 olgu ile EKG verilerinde QRS aks1 belirtilmeyen 27 olgu ¢ikarildiginda
kalan olgu sayisi

Bes olgunun EKG’sinde V1 derivasyonunda Rsr’ paterni, 1 olgunun EKG’sinde ise
V5 derivasyonunda bifazik T dalgas1 goriildii ancak anlamli kabul edilmedi. 1 olgunun
EKG’sinde ventrikiiler ekstrasistol (VES) goriildii, yapilan tetkikler sonucunda disritmi

tanist aldi.

Ekokardiyografik inceleme yapilan 570 olgunun 182’sinde (%31,9) patoloji
saptandi. Ekokardiyografik inceleme sonrasi patent foramen ovale (PFO) tespit edilen ve
PFO ile kiiciik sekundum ASD ayirim1 yapilamayan 170 olgunun sonuglari patolojik kabul
edilmedi. Bu olgularin 128’inde tek basina PFO, 39’unda PFO/kii¢iik sekundum ASD
ayirimi net yapilamayan bulgu mevcuttu; 3 olguda bu iki bulgu birliktelik gostermekteydi.
Birinci dereceden kapak yetmezlikleri normal kabul edildi. Olgularin ilk muayenesinde,
sevk eden hekimin {ifiiriimle ilgili 6n tanisina (masum, muhtemel patolojik ve patolojik

ifiirtim) ait bir veri kayitlarda yoktu.

Ekokardiyografik inceleme sonrasi patoloji tespit edilen olgulara gore bir
degerlendirme yapildiginda tiim olgularda en sik goriilen {i¢ patolojik bulgu ASD, VSD ve
PD idi. Yas gruplarina gore degerlendirildiginde en sik goriilen {i¢ patolojik bulgu 0-3 ay ve
3 ay-1 yas araligindaki olgularda ASD, VSD ve PD iken; 2 yas {izerindeki olgularda MY,
MVP ve ASD idi. 1 yas ile 2 yas araliginda patolojik bulgu tespit edilen 6 olgu vardi; bunlar

arasinda en sik tespit edilen bulgu ise PDA idi.
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Tespit edilen patolojik bulgular tekli olarak ele alindiginda ise tiim olgularin
%18,2’sinde (n=104) ASD, %7,4’iinde (n=42) VSD, %5,1’inde (n=29) PD, %4,4’linde
(n=25) MY, %3’iinde (n=17) PDA, %2,1’inde (n=12) bikiispit aorta, %1,8’inde (n=10)
MVP, %1,1’inde (n=6) pulmoner hipertansiyon, %0,9’unda (n=5) AD, %0,9’unda (n=5)
AY, %0,7°sinde (n=4) TY, %0,7’sinde (n=4) persistan sol siiperiyor vena kava (SVC),
%0,5’inde (n=3) aort koarktasyonu, %0,5’inde (n=3) trikiispit kapak prolapsusu (TVP)
mevcuttu. 4 olguda (%0,7) Fallot tetrolojisi, 2 olguda sag arkus aorta, 2 olguda cift ¢ikish
sag ventrikiil, 2 olguda ventrikiil hipertrofisi (VHT), 2 olguda asimetrik septal hipertrofi
(ASHT), 1 olguda pulmoner ven6z doniis anomalisi, 1 olguda kii¢ilik koroner fistiil, 1 olguda
komplet atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD) tespit edildi. 4 olgu (%0,7) romatizmal kalp
hastalig1 tanist aldi. 75 olgunun ekosunda birden fazla bulgu mevcuttu. Yiizyedi olgu tekli,
59 olgu 2’11, 9 olgu 3’lii, 2 olgu 4’11, 4 olgu 5’li, 1 olgu 6 tane ekokardiyografik taniya
sahipti. 182 olgudan toplamda 286 ayr1 tan1 elde edildi. Ekokardiyografik inceleme sonrasi

tespit edilen patolojik bulgularin yas grubuna gore dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Ekokardiyografik inceleme sonrasi tespit edilen patolojilerin yas grubuna gore dagilim

0-3ay 3ay-lyas 1-2yas >2yas TOPLAM

ASD 86 9 0 9 104
YSD 34 6 1 1 42
PDA 10 3 3 1 17
KoA 2 1 0 0 3
PD 23 4 1 1 29
AD 3 0 0 2 5
AY 0 0 0 5 5
TY 1 0 0 3 4
TVP 0 0 0 3 3
MY 2 2 0 21 25
MVP 0 0 0 10 10
TOF 2 2 0 0 4
CiftCikisRV 1 1 0 0 2
PersistanSolSVC 1 0 0 3 4
BA 4 1 1 6 12
VHT 1 0 0 1 2
ASHT 2 0 0 0 2
PHT 6 0 0 0 6
RKH 0 0 0 4 4
AVSD 1 0 0 0 1
PVDA 0 0 0 1 1
ALCAPA 0 1 0 0 1
TOPLAM 179 30 6 71 286

ASD: Atrial septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriyosus, KoA: Aort
koarktasyonu, PD: Pulmoner darlik, AD: Aort darligi, AY: Aort yetmezligi, TY: trikiispit yetmezligi,
TVP:Trikiispit kapak prolapsusu, MY: Mitral yetmezlik, MVP: Mitral kapak prolapsusu, TOF: Fallot
tetralojisi, RV: Sag ventrikiil, SVC: Siiperiyor vena kava, BA: Bikiispit aorta, VHT: Ventrikiil hipertrofisi,
ASHT: Asimetrik septal hipertrofi, PHT: Pulmoner hipertansiyon, RKH: Romatizmal kalp hastaligi, AVSD:
Atrioventrikiiler septal defekt, PVDA: Pulmoner vendz doniis anomalisi, ALCAPA: Pulmoner arter kaynakli

sol koroner arter anomalisi

Ekokardiyografik inceleme sonrasi patoloji tespit edilen olgularin %48,9’u (n=89)
kiz %51,1°1 (n=93) erkekti. Bulgulara gore degerlendirildiginde VSD, PDA, PD, MY, MVP,
Fallot tetralojisi ve PHT olan olgular ¢ogunlukla kiz; ASD, TY ve BA olan olgular
cogunlukla erkekti. Persistan sol SVC ve RKH olgularinda kiz ve erkek orani esitti. Aort
koarktasyonu, AD, AY, ¢ift ¢cikish sag ventrikiil, VHT, ASHT tespit edilen olgularin tamami
erkekti. PVDA saptanan 1 olgu erkek, ALCAPA saptanan bir olgu ve komplet AVSD
saptanan bir olgu kizdi. Cinsiyet ile ekokardiyografik inceleme sonuglar1 (normal/patolojik)
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli iligki bulunmadi. Ekokardiyografik inceleme
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sonrasi tespit edilen patolojik bulgularin cinsiyete gore yiizdelik dagilimi ise Sekil 4.5°de

verilmistir.

100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Sekil 4.5. Ekokardiyografik inceleme sonrasi tespit edilen patolojik bulgularin cinsiyete gore yiizdeleri
(ASD: Atrial septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriyosus, KoA: Aort
koarktasyonu, PD: Pulmoner darlik, AD: Aort darligi, AY: Aort yetmezligi, TY: trikiispit yetmezligi,
TVP:Trikiispit kapak prolapsusu, MY: Mitral yetmezlik, MVP: Mitral kapak prolapsusu, TOF: Fallot
tetralojisi, RV: Sag ventrikiil, SVC: Siiperiyor vena kava, BA: Bikiispit aorta, VHT: Ventrikiil hipertrofisi,
ASHT: Asimetrik septal hipertrofi, PHT: Pulmoner hipertansiyon, RKH: Romatizmal kalp hastalig1)

Ekokardiyografik inceleme sonrasi patolojik bulgu tespit edilmesi ile yasa gore bir
karsilastirma analizi yapildiginda 0-3 ay araligindaki grupta, diger gruplara gore anlamli bir
iliski mevcuttu (p<0,001). AY, TVP, MVP, RKH saptanan olgularin tamamai 2 yas {izerinde;
asimetrik septal hipertrofi ve pulmoner hipertansiyon saptanan olgularin tamami 0-3 ay
araliginda idi. Pulmoner arter kaynakli sol koroner arter anomalisi (ALCAPA) saptanan bir
olgu 3ay-lyas araliginda, AVSD saptanan bir olgu 0-3ay araliginda ve PVDA saptanan 1

olgu ise 2 yas tizerinde idi.

Bazi olgularda (n=131) fizyolojik iifiiriim olusturabilecek veya var olan bir lezyona
bagl iifiiriimiin siddetinin artmasina sebep olabilecek ek tanilar mevcuttu. En sik, tifiirlim
duyuldugu esnada gegirilmekte olan enfeksiyon Oykiisii mevcuttu (n=71, %12,5). Bu
durumu siklik sirasina gore prematiirite (n=56, %9,8) ve intrauterin biliylime geriligi
(IUGR)/SGA oykiisti varligr (n=3, %0,5) takip etmekteydi. Bir olguda makrozomi (%0,2)
mevcuttu. [IUGR/SGA 6ykiisii olanlarda ekokardiyografik inceleme sonrasi patoloji tespit

edilme orant %66,6 iken prematiirite Oykiisii olanlarda %357,1 ve enfeksiyon oykiisii
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olanlarda %16,9 bulundu. Makrozomi Oykiisii olan 1 hastada patoloji tespit edilmedi. Ek
tanilar arasinda bir karsilastirma yapildiginda prematiirite Oykiisii olan olgularda
ekokardiyografik incelemede patoloji goriilmesi beklenen bir bulgu iken, enfeksiyon dykiisii
olan olgularda ekokardiyografik incelemenin normal olmasi beklenen bir bulgu olarak
saptandi. Olgularin ek tani durumu ve ekokardiyografik inceleme sonuglarmin dagilimi

Tablo 4.7’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. Olgularin ek tan1 durumu ve ekokardiyografik inceleme sonuc¢larinin dagilimi

Ekokardiyografi
Normal Patolojik Toplam
Enfeksiyon 59 (%10,4) 12 (%2,1) 71 (%12,5)
Prematiirite 24 (%4,3) 32 (%5,6) 56 (%9,9)
IUGR/SGA 1 (%0,2) 2(0,4) 3 (%0,6)
Yok 303 (%53,1) 136 (%23,9) 439 (%77)
Toplam 388 (%68) 182 (%32) 570 (%100)

TUGR: Intrauterin biiyiime geriligi, SGA: Dogum yasina gére kiiciik

Toplam 570 olgunun 10 tanesi (%1,8) minimal invazif islem (transkatater anjiografi)
gecirirken 4 tanesi (%0,7) acik kalp ameliyati gecirdi. On iki olgu ileri tetkik ve operasyon
amaciyla iist merkeze yonlendirildi ancak operasyon durumuyla ilgili bilgi edinilemedi.

Olgular arasinda exitus olan yoktu.
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5. TARTISMA

Kardiyak tfiirlimler cocukluk caginda sik goriilen bir bulgudur. Yeni saptanan
kardiyak ifiirlim, ¢ocuk hastaliklart uzmanlarimin hastay1 ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
yonlendirmesinde en sik sebeptir (Smythe ve ark., 1990; B. W. McCrindle ve ark., 1995;
McCrindle ve ark., 1996; Eroglu, 2009; Karademir, 2012; Kocabas ve ark., 2013). Bu
hastalar, cocuk kardiyoloji poliklinigine basvuran olgularin 6nemli bir kismim tegkil
etmektedir (Cakir ve ark., 2002). Saglikli ¢cocuklarda masum {ifiiriimler seklinde ortaya
cikabilmekle birlikte, dogumsal veya edinsel bir kalp hastaliginin bulgusu da olabilmektedir
(Pelech, 1999; Advani ve ark., 2000). Cocukluk c¢agindaki iifiiriimlerin bircogu ¢esitli
tiplerdeki masum iiftiriimlerden olusmaktadir (Harvey, 1976; McCrindle ve ark., 1996;
Pelech, 1998; Kamasak, 2012).

Kardiyak {ifiirlim saptanan ¢ocuklarin ebeveynlerinde ¢ocuktaki bu durumun neye
bagl oldugu veya ne kadar ciddi bir medikal durumla iligkili olabilecegini bilememekten
kaynakl1 endige goriilebilmektedir (Geggel ve ark., 2002; Bardsen ve ark., 2015). Bu endise

de olgularin ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine sevki ile sonug¢lanmaktadir.

Calismamiza dahil edilen 570 olgunun ortanca yas1 0,96 yas ve %53,7’s1 erkek idi.
Cakir ve arkadaslarinin (Cakir ve ark., 2002) yaptig1 bir ¢alismada ortanca yas 4,8 yas,
Kamasak ve arkadaglarinin (Kamasak ve Dilber, 2019) yaptig1 calismada ortanca yas 36 ay
olarak bulunmustur. Yas ortalamasinin diger calismalara gore diisiik olmasinin nedeni
yenidogan ve siit cocugu donemindeki olgularin ¢calismamiza dahil edilmis olmas1 ve bu
gruptaki olgularin ¢ogunlukta olmasi; ayni zamanda c¢ocuk kardiyoloji uzmanina ve
ekokardiyografik inceleme imkanlarina ulasilabilirligin yiiksek olmasi nedeniyle olgularin
erken donemde basvurmasiydi. Calismamizda 6zellikle 0-3 aylik donemdeki olgu sayisinin
yliksek olmasi konjenital kalp hastaliklar1 agisindan masum ve patolojik Gifiirlim ayiriminin
onemli oldugunu da gostermektedir. Ancak bu olgularda hasta uyumunun zor olmasi ve
konjenital kalp hastaliklarinin siklikla bu donemde goriilmesi de bizi ekokardiyografiye

yonlendirmektedir.

Calismamizda degerlendirilen olgularin bazilarinda ek sikayetler mevcuttu. En sik

eslik eden bulgu enfeksiyon olmasina ragmen; ekokardiyografik inceleme sonucunda
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kardiyak patoloji ile birliktelik gosteren en sik bulgular terleme, gogiis agrist ve aglarken
morarma/ ugunma olarak tespit edildi. Yapilan bir ¢alismada da senkop, gogiis agrisi,
beslenmede giicliik veya beslenirken normalden fazla bas terlemesi, fiziksel aktivitede
kisitlanma, bas agris1 ve arteriyel hipertansiyon, tasikardi ve nefes darligi, 6dem ve
hepatosplenomegali gibi ek semptomlarin kardiyovaskiiler hastalikla iligkili oldugu
belirtilmistir (Kobinger, 2003). Bu sonug; ek sikayeti olan olgularda, iifiirlim karakteri
masum olsa bile semptomatik kabul edilip ekokardiyografi yapilmasi gerektigini

diistindiirmektedir.

Olgulara eslik eden ¢esitli hastaliklar mevcuttu. Bu hastaliklardan en sik goriileni
astim idi. Ek hastaliklarin gériilme orani istatistiksel karsilastirma i¢in yeterli degildi. Ancak
daha once yapilmis bazi ¢alismalarda astim ve kardiyak bulgular arasinda anlamli iliski
saptanmamist1 (Shedeed, 2010; Ozdemir ve ark., 2013; Ozkan ve Khosroshahi, 2016). En
sik eslik eden sendromik hastalik Down Sendromu idi ve olgularin %83,3 oraninda patolojik
idi. Bu oranin yiiksek olmasinin nedenlerinden biri de Down Sendrom’lu olgularin genellikle
rutin muayeneye gelmesi, iifiriim bulgusuyla gelmemesi olarak diisliniildii. Kas iskelet
sistemi anomalilerinden pektus karinatum ve pektus ekskavatum tespit edilen birer olgunun
da ekokardiyografik inceleme sonucunda patoloji tespit edildi. Greenwood ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada da en sik goriilen ekstrakardiyak anomaliler kas-iskelet sistemi
anomalileri ve 6zel sendromlar olarak belirtilmisti (Greenwood ve ark., 1975). Bu sonuglar

calismamiz ile uyumluydu.

Cesitli sebeplerden ilag kullanan olgular arasinda ilag kullanimu ile {ifiiriim arasinda
anlaml bir iliski bulunamadi. Yapilan caligmalarda iiftiriim bulgusu ile basvuran olgularin

ilag kullanimu ile iligkisine ait bilgi bulunamadi.

Ufiiriim nedeniyle basvuran olgularin ortalama nabzi 123,5+27,6/dk, ortalama sag
kol kan basinci sistolik 95,75+12,48mmHg diastolik 62,92+10,96 bulundu. Ufiiriim bulgusu
ile bagvuran olgularda yapilmis calismalarda nabiz ve kan basinci verilerine ulagilamadigi
icin bu bulgularin literatiire uygunlugu degerlendirilemedi. Ancak, olgularin ¢cogunlugunun
verileri referans degerlerdeki yasa gore persentiline uygun araliktayd: (Fleming ve ark.,

2011; Flynn ve ark., 2017).
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Calismamizda degerlendirilen olgularin tamaminin kardiyak muayenesinde S1 ve S2
diizenli idi ve ¢ogunlugu diisiik derecelerde iifiiriime sahipti. Ufiiriim duyulan olgularda
dinleme odaklaria gore bir siralama yapildiginda en sik iifiirlim duyulan ii¢ odak sol alt
sternal sinir, apeks ve sol iist sternal sinir olarak tespit edildi. Etoom ve arkadaslarina gore
patolojik iifliriimlerin sag {ist sternal sinir ve sol alt sternal sinirda duyulmasinin beklendigi
belirtilmistir (Etoom ve Ratnapalan, 2014). Aydin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
ise masum {ifliriimlerin ¢ogunlugunun sol alt sternal sinir ve apekste duyuldugu bildirilmistir
(Aydin ve ark., 2001). Sonug olarak, dinleme odaklarina gore masum veya patolojik {ifiiriim

diyebilmenin ¢ok miimkiin olamayacag1 kanaatindeyiz.

Calismamizda ayrica diger calismalardan farkli olarak diisiik derecelerde (1-2/6)
tfiirimii olup, ekokardiyografik inceleme sonrasinda takip ve tedavi gerektirecek patoloji
tespit edilen 91 olgu mevcuttu; bunlarin 9 tanesi ileri tetkik veya cerrahi miidahale
gerektirecek diizeyde Onemli patolojilerdi. Yine dis merkezde iiftiriim duyularak
yonlendirilmis ancak birimimizdeki muayenesinde {ifiirim bulgusu olmayan olgular
icerisinde bir olguda 6nemli olmak {izere 18 olguda patolojik bulgu tespit edildi, bunlardan
lic tanesi birden fazla patolojiye sahipti. Calismamizdaki bu iki sonug¢ bize hayatinin bir
déneminde iifliriim duyulan olgularda, konjenital veya edinsel kalp patolojilerini atlamamak
ve hastay1 zamaninda takibe alarak tedavi ve izlem plan1 yapabilmek ac¢isindan, masum ya
da patolojik ayirimi yapilabilmesi i¢in ekokardiyografik inceleme yapilmasi gerektigini

diistindiirm{istiir.

Calismamizda elektrokardiyografik degerlendirme ile {fiiriim varligi arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Bu da literatiirdeki benzer ¢aligmalar ile uyumluydu(Rajakumar

ve ark., 1999; Farrer ve Rennie, 2003; Kamasak ve Dilber, 2019)

Calismamizda ekokardiyografik degerlendirme ile tani alan 182 olguda en sik ASD,
VSD ve PD saptandi. Benzer calismalardan Ozkan ve arkadaslar1 (Ozkan ve ark., 2016)
ASD, PFO ve VSD; Yildiz ve arkadaslar1 (Yildiz ve ark., 2015) PFO, ASD ve PD; Cimen
ve arkadaglar1 (Cimen, 2008) ise ASD, PFO ve PD saptamislardi. Bizim ¢alismamizda PFO
ve kiigiikk sekundum ASD/PFO ayirimi yapilamayan bulgular patolojik olarak kabul
edilmedigi i¢in siralamaya dahil edilmedi. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda yapilmis caligmalarda

ise siralama degismekteydi. Bu calismalardan Karacan ve arkadaslar1 (Karacan ve ark.,
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2010) 7-15 yas grubunda ASD,MVP ve fizyolojik MY; Uner ve arkadaslar1 (Uner ve ark.,
2009) 6-15 yas grubunda MVP, TVP ve PD; Aygiin ve arkadaglar1 (Aygiin ve ark., 1998) ise
6-13 yas grubunda MVP, ASD ve VSD saptamiglardi. Bizim ¢alismamizda ise 2-18 yas
arasindaki grupta en stk MY, MVP ve ASD saptandi. Bu da bize yas ilerledik¢e kapak
bozukluklarinin én plana ¢iktigim gdstermektedir. Iskenderiye’de yapilmis bir ¢alismada
(Bassili ve ark., 2000) ise okul ¢agindaki cocuklarda en stk VSD, PD ve ASD tespit
edilmistir, MVP dordiincii siklikta goriilmiistiir, bu da bize segilen 6rneklemin konjenital
kalp hastaligi sikligimi etkiledigini diisiindiirmektedir. Ayrica ifiirim nedeni ile gelen

olgulardaki patolojik EKO bulgular1 literatiir ile uyumlu saptanmustir.

Calismamizda ekokardiyografik inceleme sonucunda patoloji tespit edilen 182
olgunun 107’s1 0-3 ay araliginda idi. Bu grupta tespit edilen patolojiler en sik ASD, VSD ve
PD olarak tespit edildi. Ayn1 sekilde yenidogan doneminde yapilmis ¢alismalardan Sahin
DA (Sahin, 2018) en sik ASD, VSD ve periferik pulmoner darlik (PPD); Sap ve arkadaslari
(Sap ve ark., 2012) en stk ASD, VSD ve PDA; Ozkan ve arkadaslar1 (Ozkan ve ark., 2016)
en sik PFO, ASD ve VSD; Azhar ve arkadaslar1 (Azhar ve Habib, 2006) ise en sik PDA,
ASD ve VSD saptamislardi. Giiven ve arkadaglarinin (Giiven ve ark., 2006) 3123 yenidogan
tizerinde yaptig1 caligmada cesitli sebeplerle ekokardiyografik inceleme yapilan 201
yenidoganin 153’iinde patoloji tesit edilmis, bunlar arasinda en sik tespit edilen asiyanotik
konjenital kalp hastalifi ASD ve VSD iken siyanotik konjenital kalp hastalig1 biiyiik
arterlerin transpozisyonu (BAT) ve TOF olarak belirtilmistir. Calismamizda da siyanotik
konjenital kalp hastaliklarindan en sik TOF tespit edildi. Bu sonuglara dayanarak, 0-3 aylik
olgularda 0Ozellikle yenidogan doneminde, duyulan iiflirtimlerin kesin tanisinda
ekokardiyografik inceleme yapilmasinin gerekli oldugu sdylenebilir. Bu goriisii destekleyen
caligmalar mevcuttur (Azhar ve Habib, 2006; Kamasak ve Dilber, 2019). Yine bu donemdeki
olgularda huzursuzlugun beklenen bir bulgu olmasi ve bunun da muayene giivenilirligini

diisiirmesi de bizi ekokardiyografik incelemeye yonlendirmektedir.

Geva ve arkadaglari(Geva ve ark., 1988) fizik muayene ile masum iiftiriim
diisiindiikleri 50 olgunun 2’sinde bikiispit aorta; Smythe ve arkadaslari(Smythe ve ark.,
1990) yine benzer sekilde masum {ifiiriim diistindikleri 109 olgunun birinde kii¢iik VSD
birinde kiiciik ASD; Cakir ve arkadaslar1 (Cakir ve ark., 2002) ise masum {ifiirlim 6n tanisi

olan 889 olgunun 42’sinde hemodinamik olarak 6nemli olmayan ancak 18’inde infektif
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endokardit profilasisi gerektiren bulgular tespit etmislerdir. McCrindle ve arkadaslar
(McCrindle ve ark., 1996) ise fizik muayene ile normal olarak degerlendirdikleri 6 olgunun
ikisinde kiiciik ASD, ikisinde MY ikisinde ise VSD c¢iktigin1 belirtmislerdir. Kamasak ve
arkadaglarinin(Kamasak ve Dilber, 2019) yaptig1 calismada ise masum iiftiriim diisiiniilen
olgularda hemodinamik olarak 6nemi olmayan bulgularin yani sira AVSD ve dilate
kardiyomiyopatinin eslik ettigit MY gibi ciddi patolojiler de tespit edilmistir. Bu sonuglar
bize masum iiflirliim diisiiniilen olgularda ekokardiyografik inceleme yapilarak profilaksi
veya miidahale gerektiren olgularin atlanmasinin 6niine gegilebilecegini ve bu olgularin
bulgu vermeden kesin tanilarinin konularak ileri donem komplikasyonlarinin Oniine

gecilebilecegini diistindiirmiistiir.

Masum {fiiriimiin patolojik iifirimden ayiriminda muayene eden hekimin klinik
tecriibesi de muayenenin giivenilirligini etkilemektedir. Bizim ¢alismamizda olgularin ilk
muayenesinde, sevk eden hekimin iifiirtimle ilgili 6n tanisina (masum, muhtemel patolojik
ve patolojik iiflirim) ait bir veri kayitlarda bulunmadigi i¢in ekokardiyografik inceleme
sonrast kesin tanilarin duyarlilik ve 6zgiillik degerlendirilmesi yapilamamistir. Ancak
yapilan baz1 ¢alismalarda ¢ocuk kardiyoloji uzmanlarinin 6zgiillik ve duyarlilik oranlari
cocuk uzmanlar1 ve ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 arastirma gorevlilerine gore yiiksek
bulunmustur (Rajakumar ve ark., 1999; Gaskin ve ark., 2000; Mahnke ve ark., 2004;
Kamasak ve Dilber, 2019). Bu nedenle, iifiiriim duyulan olgularin ¢cocuk kardiyoloji uzmani
tarafindan degerlendirilmesi agisindan sevk edilmesi uygundur. Birinci ve ikinci basamak
saglik kuruluslarindan masum {fiirim distlniilerek sevk edilen ancak yeterince
bilgilendirilmemis veya altta yatan bir kalp hastaliginin bulgusu olabilecegi sdylenmis
olgularin ailelerinin endise durumunun, ¢ocuk kardiyoloji uzmani tarafindan tiflirlimiin
masum oldugu, bir kalp hastalig1 ihtimalinin diisiik oldugu belirtilse de devam ettigi ve
ailelerin ekokardiyografi ile degerlendirme beklentisi igerisinde olduklar1 ¢esitli calismalar
ile gosterilmistir (Newburger ve ark., 1983; Rajakumar ve ark., 1999; Aktas ve ark., 2014).
Bu nedenle hastalar sevk edilirken uygun agiklamalarda bulunularak ailenin endise diizeyini
artirmamak da oOnemlidir. Ancak ailelerin ¢ogu c¢ocuk kardiyoloji uzmanina
basvurduklarinda, uygun agiklama yapilmis olsa bile, ekokardiyografik inceleme yapilacagi

beklentisinde olmaktadirlar(Brian W McCrindle ve ark., 1995; Aktas ve ark.).
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Baz1 caligsmalarda masum {ifiiriim tanist konulurken etkin oskiiltasyonun yeterli
oldugu ve 6zellikle cocuk kardiyolojisi uzmanlarinin masum olarak diistindiikleri tfiirtimler
icin ekokardiyografik incelemenin gereksiz oldugu belirtilmistir(McCrindle ve ark., 1996;
Alvares ve ark., 1997; Poddar ve Basu, 2004). Ancak bu ¢alismalarda bile tek bagina fizik
muayene ile mindr kalp anomalilerinin tespitinin zor oldugu, cocuk muayenesinin
giivenilirliginin diisiik oldugu kabul edilmis ve bu durumlarda masum {ifiiriim diisiiniilse bile
ekokardiyografik inceleme yapilmasinin uygun olacag: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
da masum {ifliriimlerin patolojik ifiirlimlerden ayiriminda klinik degerlendirmenin tek

basina yeterli olmadig1 sonucuna varilmistir.

Sonug olarak, yapilan calismalarda ve ¢alismamizda elde edilen bulgular 1s181nda
ekokardiyografik incelemenin maddi kiilfeti oldugu bilinse de iifiiriim tespit edilen olgularda
karakterine bakilmaksizin (masum, patolojik veya muhtemel patolojik) ekokardiyografik

inceleme yapilmasinin iler1 dénemde hastanin yararina oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

. Bagka bir hekim tarafindan iifiirlim duyularak yonlendirilmis 570 olgunun 182 tanesinde
(%31,7) ekokardiyografik inceleme sonucunda kardiyak patoloji saptandi. Bu olgularin
cogu hemodinamik olarak ciddiyet teskil etmeyen patolojiler olmakla birlikte 26 tanesi
(%4,5) ileri inceleme ve cerrahi miidahale gerektirecek diizeyde ciddiyet teskil eden

patolojilerdi.

. Ekokardiyografik inceleme sonuclari ile yas gruplari arasinda bir karsilagtirma
yapildiginda yas kiiciildiikce kardiyak patoloji saptanma oraninda belirgin bir artis
goriildii. Kiiciik yas gruplarinda (6zellikle 0-3 aylik donemde) yapisal kalp
patolojilerinin, yas biiyiidiikce (2yas iizerinde) kapak patolojilerinin saptanma oraninda

artis mevcuttu.

. Ebeveynleri arasinda akrabalik ve ailede benzer hastalik Oykiisii olan olgularda
ekokardiyografik inceleme ile patoloji tespit edilmesinin beklenen bir bulgu oldugu

goriildii.

. Terleme sikayeti eslik eden olgularin tamaminda ekokardiyografik inceleme sonucunda
patoloji tespit edildi. Ozellikle terleme, gdgiis agris1 ve morarma gibi sikayetlerle birlikte
tfiirtim tespit edilen olgularda iiftiriim karakteri masum olsa bile semptomatik kabul

edilip ekokardiyografik inceleme yapilmasi gerektigini diisiiniilebilir.

. Enfeksiyon Oykiisii olanlarda ekokardiyografik incelemede normal bulgular goriilme
orani yiiksek iken prematiirite ve IUGR/SGA 6ykiisii olan olgularda patoloji tespit edilme
orani yiiksek idi. Tiim olgulara ekokardiyografik inceleme yapilamayan durumlarda
olgularin enfeksiyon tedavisi yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesi bir secenek

olabilir.

. Elektrokardiyografik incelemenin iifiirim duyulan hastalarda taniya herhangi bir
katkisinin ~ bulunmadigr  goriildii.  Ancak  calismamizda  sadece  standart
elektrokardiyografik olciimler yapilmisti. Detayli inceleme olmadigi i¢in bu sonuca

ulasilmis olabilir.
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7. Baska bir hekim tarafindan {fiirim duyulmus ancak daha sonra iifiirim bulgusu
kaybolmus 102 olgunun 18 tanesinde ekokardiyografik inceleme sonucunda patoloji

tespit edildi. Bunlardan biri ileri inceleme gerektirecek ciddiyette patolojiye sahipti.

8. Muayenesinde 3/6 ve lizerinde {ifiiriim duyulan hastalarda ekokardiyografik inceleme
sonucunda patoloji tespit edilmesi beklenen bir bulgudur. Caligmamizda ise
muayenesinde birinci ve ikinci derecede Ufiiriimii olup ekokardiyografik inceleme
sonucunda patoloji tespit edilen 91 olgu mevcuttu. Bunlarin 9 tanesi ileri inceleme ve

cerrahi miidahale gerektirecek diizeyde ciddi patolojilerdi.

9. Sonug¢ olarak ¢ocukluk cagindaki olgularda hasta huzursuzlugu ve uyum zorlugu
nedeniyle muayene giivenilirligini diisiirmesi, oskiiltasyon becerisinin klinik tecriibe
gerektiren siibjektif bir bulgu olmasi bilinen bir gergektir. Bu nedenle, herhangi bir
muayene esnasinda {ifiiriim tespit edilmis olgularin bu konuda deneyimli uzman hekimler
tarafindan degerlendirilmesi ve gerekli goriilen hallerde ekokardiyografik inceleme
yapilmasmin konjenital veya edinsel kalp hastaliklarinin gézden kagirilmamasi igin

onemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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