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Ufiirimlii gocuga yaklasim
Approach to the child with murmur

Ayse Giiler Eroglu
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastalikiari Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dall, stanbul

Ozet

Kalp Gftrimu ¢ocuklarda sik saptanan bir bulgudur. Ancak bu tftrtimlerin gogu masum Ufirimlerdir. Masum Gftrimler saglhkl ¢ocuklarin
%70-85’inde saptanabilirler. Aksine, dogustan kalp hastaliklarinin sikligi %0,8’dir ve edinsel kalp hastaliklari gocuklarda nadirdir. Bundan
dolayi, bir doktor icin masum bir Gftirima sira disi bir Gflrimden ayirt etmek sik karsilasilan ve 6nemli bir konudur. Cocuklardaki kalp Gfu-
rimlerine genellikle ayrintili bir dyki ve fizik muayene ile tani koyulabilir. Eger bir sira disilik saptanirsa Gféirimin nedenini saptamak icin
elektrokardiyografi, telekardiyogram ve ekokardiyogram istenmelidir. Bu yazida Gftiriimlerin 6zellikleri, masum Uftiriimler, Gflrimlerin de-
gerlendiriimesi, tanida laboratuvar tetkiklerinin kullanimi ve Gfirimld bir cocuga yaklagsimdan bahsedildi. (Tirk Ped Ars 2009; 44: 48-52)
Anahtar kelimeler: Cocuklar, dogustan kalp hastaligi, ekokardiyografi, Gflirim

Summary

Heart murmur is a common finding in children. Fortunately, most of these murmurs are innocent murmurs. Innocent murmurs can be
detected in 70-85% of healthy children. In contrast, the incidence of congenital heart disease is 0.8% and acquired heart disease is rare
in children. Therefore, distinguishing innocent from pathologic murmur is a frequent and an important task for the physician. Heart
murmurs of children can usually be diagnosed through a careful history and physical examination. If an abnormality is detected;
electrocardiogram, telecardiogram and echocardigram should be ordered to diagnose the cause of the murmur. In this report, the
features of murmurs, innocent murmurs, how to evalute a murmur, use of laboratory studies in diagnosis and management of a child with
a murmur were reviewed. (Turk Arch Ped 2009; 44: 48-52)
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Giris

Ufiirim, cocuklarda oldukga sik saptadigimiz bir bulgu-
dur. Saglikl ¢ocuklarin %70-85’inde masum Uftrimler du-
yulabilecegi gibi; Gfirim, dogustan veya edinsel bir kalp
hastaliginin bulgusu da olabilir (1-4). Ufiirimli bir hastanin
oyku, sistemik muayene ve ayrintili bir kalp-damar sistemi
muayenesi ile degerlendiriimesi gerekir (3-5). Ayrica kardi-
yolojik muayenede Uftriimlerin yani sira kalp sesleri, ek kalp
sesleri ve nabizlarin muayenesi de tanida énemlidir.

Ufiirimler kalp ve damarsal yapilardaki tirbiilan kan
akimi tarafindan olusturulan ve gégls duvarina yayilan 20
Hz ile 2 000 Hz arasinda degisen seslerdir. Ufiriimlerin za-
mani (sistolik, diyastolik veya devamli), siddeti, yeri, yayil-
mi, titresim sikligi ve niteligi degerlendirilir (3,4).

Ufiirtimlerin zamani

Ufiirimler zamanlarina gére sistolik, diyastolik ve de-
vamli olmak Uzere U¢ ana gruba ayrilirlar.

a-Sistolik uifiirtimler: Birinci ve ikinci kalp sesi arasinda
duyulurlar. Ufirimiin baslama zamaninin birinci kalp sesi
ile iliskisine gore iki alt gruba ayrilirlar.

Sistolik ejeksiyon (ifiiriimler (diamond-shaped veya
crescendo-decrescendo): Birinci kalp sesinden sonra
baslar, arada bir mesafe vardir ve genellikle ikinci kalp se-
sinden 6nce biter. Kisa veya uzun olabilir. Bu Gfirimler dar
veya bozuk aort ve pulmoner kapaklardan kan gegisine ve-
ya normal kapaklardan gegen kanin artisina bagl olarak
olusur. Bu nedenle genellikle sag Ust sternal kenar veya sol
Ust sternal kenarda duyulur. Aort darhigi ve pulmoner darlik-
ta duyulan tftrdmler sistolik ejeksiyon tfurtmlerdir.
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Sistolik regiirjitan (ifiiriimler (pansistolik veya holo-
sistolik): Birinci kalp sesi ile baslar, arada mesafe yoktur ve
genellikle sistol boyunca devam eder. Sistol boyunca yik-
sek basincl bir odaciktan disik basingli bir odaciga kan
akisina bagli olarak duyulur. Ventrikller septal defekt, mitral
yetersizligi ve triklispit yetersizligi Gftrimleri bu tiptedir.

Erken sistolik tiftirdimler: Birinci kalp sesi ile baslar ve
sistoliin ortalarinda sonlanir. Genellikle kigik muskiler
ventrikller septal defektte duyulur.

Gec sistolik diftircimler: Sistolin ortalarinda baslar ve
ikinci kalp sesinden &énce sonlanir. Genellikle mitral kapak
prolapsusunda midsistolik klik ile birlikte bulunur.

b-Diyastolik {ifiiriimler: ikinci kalp sesi ile bir sonraki
birinci kalp sesi arasinda duyulurlar. TUrbllan akima neden
olan hemodinamik duruma bagli olarak U¢ gruba ayrilirlar.

Erken diyastolik (ifiiriimler (decrescendo veya diyas-
tolik regiirjitan): ikinci ses ile birlikte baslar, giderek hafif-
ler. Aort yetersizligi ve pulmoner yetersizlikte duyulur.

Orta diyastolik iifiiriimler (diyastolik akim): ikinci kalp
sesinden sonra baglar ve birinci kalp sesinden énce biter.
Ventrikullerin erken diyastolde hizla dolusu sirasinda mitral
ve trikispid kapaktan gecen kan akiminin artmasina bagli
olarak olusur. Atriyal septal defekt, ventrikiler septal defekt,
patent duktus arteriyozus ve mitral yetersizliginde atriyo-
ventrikller kapaklardan gegcen kan akiminin artmasi sonucu
olusur.

Gec diyastolik (ifiiriimler (presistolik veya atriyum
kasilmasi): Geg diyastolde atriyumlarin kasilmasi ile mitral
veya trikispit kapaktan gecen kan akiminin olusturdugu
aftrumlerdir. Mitral kapak darhigi veya trikUspit kapak darli-
ginda duyulur. Cocukluk déneminde nadiren duyulur.

c-Devaml iiflirimler: Arterlerden veya venlerden kay-
naklanabilir.

Arteriyel: En sik olani patent duktus arteriyozus Ufird-
midur. Sternum sol Ust kenarinda duyulur, sistolde daha
kuvvetlidir ve pozisyonla Ufirim degismez. Koroner arter
fistllh, pulmoner arteriyovendz fistlller ve aortapulmoner
santlarda da devamli GfirGm duyulur.

Vendéz: Masum bir devamli Gftirdmdur. Diyastolde sistol-
den daha kuvvetlidir.

Ufiiriimlerin yeri: Gogiis duvar (zerindeki dinleme
alanlar doért kapagin yerine gére degerlendirilir. Bunlar sag
parasternal ikinci interkostal aralik (aort alani), sol paraster-
nal ikinci interkostal aralik (pulmoner alan), dérdiinci-besin-
ci interkostal araligin sol sternal kenara yakin bdlgesi (tri-
kUspit alani), besinci-altinci interkostal araligin orta klaviku-
lar cizgiyi kestigi bolge (mitral alani veya kalp tepesi) ve
sternum solu Uglinct-dérdlnci interkostal aralik (mezokar-
diyak odak, ikinci aort odagi, Erb odag).

Ufiriimler yayildigi kalp veya damarsal yapinin yerine
g6re de degerlendirilir. Sag ventrikil ve sag atriyum Gftrdm-
leri sternum alt ucu ve solunda, infindubulum ve pulmoner
arter UfGrGmleri sternum sol Ust ve ortada, sol ventrikll ve
sol atriyum Uftrdmleri apekste duyulur.

Ufiiriimlerin siddeti: Ufiirimler siddetlerine gére alti
dereceye ayrilirlar (6).

1°: Ancak glclukle duyulabilir.

2°% Zayiftir, ancak duyulabilir.

3% Tril ile birlikte olmayan, orta dereceli Gflrim.

4°: Tril ile birlikte olan siddetli Gftrim.

5°: Steteskop kenarinin gégls duvarina dokundurulmasi
ile duyulan Gftrdm.

6°: Steteskop gdgus duvarindan kaldirilsa bile duyulabi-
len Gftrdm.

Kanin gectigi yer ne kadar kigik ise tirbulans ve Ufuru-
min siddeti o kadar fazla olur. VentrikUler septal defekt k-
culdikge kanin gegtigi yer daralir ve Gfarimin gsiddeti ge-
nellikle artar. Aort ve pulmoner kapak darliklarinda ise ge-
nellikle darigin derecesi arttikga Gftirimin siddeti artar. An-
cak bu kural tUm olgularda gecerli degildir. Ventrikiler sep-
tal defekt iyice kigulUr ise Gfturimin siddeti tekrar azalabilir
veya 6nemli aort ve pulmoner kapak darligi olan hastalarda
kapaktan ¢ok az kan akimi oldugu icgin Gfirim hafif olarak
duyulabilir. Bu nedenle kalp hastaliginin tanisi disinda ciddi-
yetinin degerlendiriimesinde de uftrim disindaki kalp ve
kalp disi bulgulardan yararlanilr.

Dinamik muayene: Kalp genellikle hasta sirtlistl yatar-
ken, otururken, sol yana dondurilerek ve ayakta dinlenir.
BlyUk cocuklarda hafif egzersizden sonra muayene tekrar-
lanabilir. Ornegin hasta éne egilmis durumda iken diger du-
rumlarda isitilemeyen aort yetersizligine bagh tftrim daha
belirgin hale gelir. Ayni durumda perikardiyal strtinme sesi
de daha belirgin hale gelir. Sol yana yatildiginda kalp goégus
duvarina daha fazla yaklastigi icin mitral yetersizlik Gftrdimu
daha iyi duyulur. Ayakta iken veya valsalva manevrasi ile
sistemik vendz dénis ve her iki ventrikiltn diyastolik dolma
hacmi azaldidi i¢in hipertrofik kardiyomiyopati ve mitral ka-
pak prolapsusu disindaki Gfiriimlerin cogunun siddeti aza-
Iir. Hipertrofik kardiyomiyopatide Gftrim artar, mitral kapak
prolapsusunda Uflirim uzar ve siklikla artar. Egzersizde kan
atim hacmi ve kan atim hizi arttigi icin aort darlig1 ve pulmo-
ner darlik Gftrimlerinin siddeti artar.

Solunumun da UftrGmlerin siddeti Gzerine etkisi vardir.
inspiryumda sag ventrikiile venéz dénis arthigi icin bu dé-
nemde siddetlenen Uflrimlerin kalbin sag tarafindan kay-
naklandigr distndlmelidir. Ekspiryumda ise sol ventrikilin
attigr kan miktarinin artmasi nedeni ile kalbin sol tarafindan
kaynaklanan Gfirimler daha belirgin hale gelir. Ornegin
ekspiryumda solunum tutulmasi sonucunda aort ve mitral
yetersizligi GfGrimleri daha iyi duyulur.

Ufiirimli cocugun degerlendirilmesi

Oykii

Kalbinde Ufiirlim duyulan bir hastanin degerlendiriimesinde
yakinmalarin baglama ve Uflriman duyulma zamani altta yatan
kalp hastaliginin tanisinin koyulmasinda yardimcidir (3-5).
Sistemik veya akciger kan akiminin duktusa bagimii oldugu
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hastalarda (hipoplastik sol kalp sendromu, énemli aort koark-
tasyonu, 6nemli aort darligi, pulmoner atrezi, blyUk arterlerin
transpozisyonu vb.) yasamin ilk glnlerinde duktusun daralip
kapanmasi ile hasta kétulesir ve klinik bulgular ortaya cikar.

Bilindigi gibi fetal yasamda kalp debisinin %66’sI sag
ventrikll tarafindan atilir. Bebegin dogmasi ve nefes alma-
ya baglamasi ile uyum mekanizmalari devreye girer ve za-
maninda dogan bir bebekte pulmoner arter basinci ve pul-
moner damar direnci ilk giniin sonunda yaklasik yarisina ve
Uclincl haftada eriskin diizeyine iner. Ancak genis bir ven-
trikller septal defekt veya patent duktus arteriyozus var ise
pulmoner arter basinci ve pulmoner damar direncinin dus-
mesi altinci haftay bulabilir. Sol-sag santin ve tirbllansin
olmamasi nedeni ile Uflrim ve kalp yetersizligi bulgularinin
ortaya ¢ikmasi altinci haftaya kadar uzayabilir. Ancak kiigik
bir ventrikller septal defektte pulmoner arter basinci ve di-
rencinin daha erken diismesi sonucu yasamin ilk haftalarin-
da GfGrim duyulabilir.

Senkop veya kalp yetersizligi gibi ciddi belirti ve bulgu-
lari olan bir hastada duyulan bir Gfarimun siddeti hafif de
olsa arastirilmasi gereklidir.

Dogdugundan beri kalp ile ilgili yakinmasi olmayan ve
ufirim duyulmayan bir hastada iki yasindan sonra duyulan
hafif tftrimler genellikle masum Gftrdmlerdir.

UfGrimlU bir bebegin degerlendiriimesinde kalp yeter-
sizligi acgisindan beslenme ile ilgili 6ykl cok onemlidir.
Emerken cabuk yorulma, dinlenme, beslenme stresinin
uzamasi, terleme, kilo aliminda azalma sorulur. Gocuklara
yorulmadan kag kat merdiven cikabildigi, kag metre yurtye-
bildigi, oyun sirasinda arkadaslarindan geri kalip kalmadigi,
yorularak oyunu terk edip etmedigi sorulur.

Cocugun diger hastaliklari, ilag dykisi (malin hastalik-
larda kullanilan bazi ilaglar kalp kasiimasini bozar), dogum
oncesi, dogum ve dogum sonrasi (asfiksi yasamin ilk hafta-
sindaki en sik kalp yetersizligi nedeni) dykilsu sorgulanir.
Annenin hastaliklar (annede diyabet bebekte 1/3 oraninda
hipertrofik kardiyomiyopatiye yol agar ve dogustan kalp
anomalisi sikh@ini artirir); ailede ani 6lim, dogustan kalp
hastaligi ve akut romatizmal ates sorulur.

Fizik muayene

Genel durum degerlendirilir. Akut kalp yetersizligi olan
bir hasta U¢ dakika icinde muayene edilerek tedaviye bas-
lanir. Bu U¢ dakikanin bir dakikasinda solunum hizi sayilir.

Hastanin genel goérinimuU degerlendirilir; kromozom
hastaligi, kalitsal veya kalitsal olmayan sendromik bir go6-
rntlsu olup olmadigina bakilir. Cesitli kromozom hastalik-
lar, kalitsal ve kalitsal olmayan sendromlarda belirli dogum-
sal kalp hastaliklar birlikte bulunur (Tablo 1). Ornegin Down
sendromu olan hastalarin yaklasik yarisinda dogumsal kalp
hastaliklar saptanir. En sik atriyoventrikiler septal defekt ve
ventrikUler septal defekt bulunur.

Cocugun boyu ve kilosu 6l¢llir. Biylme kartlarina ba-
kilarak gelisme geriligi olup olmadigi degerlendirilir.

Yasamsal bulgular degerlendirilir. Solunum ve kalp hizi
hasta sakinken veya uyurken sayiimalidir. Yenidogan bir
bebegdin solunum sayisi alti haftalik olana kadar normal ko-
sullarda 45-60/dak.’dir. Solunum hizi yas blyldulkce azalir.
6 hafta-2 yas 40/dak., 2-6 yas 30/dak., 6-10 yas 25/dak.,
10 yas Ustl 20/dak. olur. Bebek ve gocuklarda normal kalp
atim sayisi yasa goére degismektedir. Nabiz hizinin bebek-
lerde 150/dak’nin Uzerinde, ¢ocuklarda 120/dak’nin tGzerin-
de olmasi tasikardi olarak degerlendirilir.

Kan basinci Ust ve alt ekstremitede dlctimelidir. Kan ba-
sinci 6lgme aletinin genisligi ekstremite genisliginin
%125-155’i kadar olmalidir, sisen kismin uzunlugu kolu ta-
mamen veya blylk kismini saracak uzunlukta olmaldir.
Korotkoff sesinin ilk duyuldugu nokta (evre |) erigkinlerde ol-
dugu gibi sistolik kan basincini gosterir. Cocuklarda Korot-
koff sesinin azaldigi (evre IV) yer gercek diyastolik basinca
daha yakindir. Cocuklarda kan basinci degerleri yas ile ar-
tar. Sistolik kan basinci Ust siniri (90. persantil) yenidogan-
larda 90 mmHg, sit ¢ocuklarinda (1 ay-1 yas) 100 mmHg,
okul éncesi 110 mmHg ve okul ¢cocuklarinda erigkin degeri
olan 120 mmHg’ya ulagana kadar 110 mmHg +6 yasin tze-
rindeki her yas icin 2 mmHg eklenir. Eger hipertansiyon
sUphesi varsa tablolara bakilir. Uygun cihaz secilse bile
saglikli cocuklarda bacakta sistolik kan basinci koldan
10-20 mmHg daha yuksektir.

inspeksiyonda solukluk ve siyanoz degerlendirilir. Siya-
noz merkezi veya periferik siyanoz olmak tzere iki sekilde
olabilir. Merkezi siyanoz dilde, agiz mukozasinda ve deride
yaygin olarak gorulur. Buna karsilik periferik siyanoz ise
ekstremite uclarinda ve agiz cevresinde belirgindir. Merkezi
siyanoz arteriyel oksijen doygunlugunun disukligu ile bir-
liktedir. Dogumsal siyanotik kalp hastaliklari, solunum siste-
mi haslaliklari ve merkezi sinir sistemi hastaliklarinda gelise-
bilir. Periferik siyanozda arteriyel oksijen doygunlugu nor-

Tablo 1. Cesitli kromozom hastaliklari ve sendromlardaki kalp anomalileri

Hastaliklar Kalp anomalileri

Down sendromu

Atriyoventrikiler septal defekt, ventrikiler septal defekt

Marfan sendromu

Aort kdkl genigligi, mitral kapak prolapsusu

Turner sendromu

Aort koarktasyonu, bikispit aort kapagi

Di George sendromu

Aort arkus anomalisi, Fallot tetralojisi

Noonan sendromu

Pulmoner darlik, atriyal septal defekt

Williams sendromu

Supravalviler aort darligi, periferik pulmoner darlk

Alagille sendromu

Periferik pulmoner darlk

Diyabetik anne bebegi

Hipertrofik kardiyomiyopati, ventrikiler septal defekt
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maldir. Konjestif kalp yetersizliginde ve sogukta olusabilir.
inspeksiyonda ayrica parmaklarda comaklasma, boyun
venlerinde dolgunluk, prekordiyumda kabariklik ve dispne
bulgulari degerlendirilir.

Palpasyonda nabizlar (varligi, hizi, ritmi ve dolgunlugu)
ve gogus (kalp tepe atimi, prekordiyal aktivite artisi ve tril)
degerlendirilir. Ekstremiteler arasi nabiz hacim farkliliklari iyi
degerlendiriimelidir. Ust ekstremite nabizlari canli bir sekil-
de alinmasina karsilik alt ekstremite nabizlari alinmiyor veya
zayIf olarak aliniyorsa aort koarktasyonu distnulmelidir.

Kalp tepe atimi 3-4 yasina kadar sol dérdiincul interkos-
tal araligin orta klavikular ¢izgiyi kestigi yerde, ileri yaslarda
ise sol besinci-altinci interkostal araligin orta klavikular ¢iz-
giyi kestigi yerdedir.

Tril varligi gbguste, sternum Ustiinde ve boyunda arasti-
rlir. Trilin varhgr Gfardmun ytksek oldugunu, en azindan dor-
diinct derece oldugunu gosterir. Trilin yeri disinda zamani
da belirlenmelidir. Sistolik, diyastolik veya devamli olabilir.

Dinleme islemi, nabiz palpasyonu ile birlikte yapilmaldir.
Nabizla birlikte duyulan ses birinci kalp sesidir, sonraki ara-
lik sistol, ikinci kalp sesi ve diyastol gelir. Sistol diyastolden
daha kisadir. Bu sekilde duyulan ek ses veya Ufirimun sis-
tolde mi diyastolde mi oldugu daha iyi anlasilir. Dinleme ig-
lemi U¢ kez yapilmalidir. Birincide kalp sesleri, ikincide ek
kalp sesleri ve en son Uflrimler degerlendirilmelidir.

Birinci kalp sesi en iyi kalbin tepesinde, ikinci kalp sesi-
nin pulmoner bileseni pulmoner odakta, aortik bileseni aort
odaginda en iyi duyulur. Gocuklarda kalp hizli ¢alistigindan
birinci kalp sesi genellikle tek olarak duyulur. ikinci kalp se-
si saglikli insanlarda inspiryumda sag ventrikil dolusu artip
sag ventrikllin bosalmasi geciktigi icin ¢ift (fizyolojik ¢iftles-
me), ekspiryumda tek olarak duyulur. Uclincii kalp sesi er-
ken diyastolde duyulan disik frekansh bir sestir. Diyastol
baslangicinda ventrikilin hizla dolmasi ile olusan titresimler
ile meydana gelir. 2-8 yas arasi ¢ocuklarda normal bir bul-
gudur. Dérdlncul kalp sesi ge¢ diyastolde (presistol) duyu-
lan disUk frekansli bir sestir. Stit cocuklarinda ve ¢ocuklar-
da nadirdir. Duyuldugunda daima patolojiktir.

Ufirimli bir cocugu degerlendirirken Gfiirim disindaki
kardiyolojik muayene bulgulari tanida oldukca yardimcidir.
Ornegin tiim viicut nabizlar azalmis olan ve aort odaginda
2/6° sistolik ejeksiyon Uflrimu olan bir hastada énemli aort
kapak darligi distndldr. Pulmoner odakta 2/6° sistolik ejek-
siyon Ufirimu olan bir hastada ikinci kalp sesinin sabit cift
duyulmasi atriyal septal defekt, ejeksiyon klik duyulmasi
pulmoner kapak darlig tanisina géturdr; kalp sesleri normal
ve ek kalp sesi duyulmuyorsa masum Ufirdm disunadlir.

Uftirim duyulan bir cocukta tim sistemlerin dikkatle
muayenesi gereklidir. Ufiirime ates, petesiler, dalak blyik-
1UgU, Osler nodlilleri, Janeway lezyonlarinin eslik etmesi en-
dokarditi distndurtar.

Elektrokardiyografi ve telekardiyografi

Ekokardiyografi Gftirime neden olan hastaligin tanisinin
koyulmasinda genellikle yeterli olmasina ragmen; ucuz, uy-
gulanmasi kolay ve her yerde yapilabilen tetkikler olan elek-
trokardiyogram ve telekardiyogram ekokardiyografiden 6n-
ce degerlendirilebilir (3,4,7). Kalp tftrimi olan bir hastada

elektrokardiyogramda ventrikll hipertrofisi, atriyal genigle-
me vb. bulgularin olmasi ileri inceleme ve ekokardiyografi
yapilmasini gerektirir.

Telekardiyogram kalp bosluklarinin blytklUkleri ve akci-
ger kan akimi hakkinda bilgi verir. Kalbinde Gftirim duyulan
bir hastada telekardiyogramda anormal bulgu saptanirsa
ekokardiyografi gereklidir.

Ancak yakinmasi olmayan ve sternum sol kenari boyun-
ca 2/6 sistolik ejeksiyon Uftriml duyulan ¢cocuklarda elek-
trokardiyogram ve telekardiyogram genellikle normal oldu-
gundan bu durumda elektrokardiyogram ve telekardiyog-
ram c¢ekilmesi dnerilmemektedir (8).

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi kalp bosluklarinin buyukltkleri, duvar ka-
Iinliklar, kapaklarin ve atriyumlar arasi ve ventrikiller arasi
septumlarin yapisi, sistemik ve pulmoner ven akimlari, ventri-
kil iglevleri ve pulmoner arter basinci hakkinda bilgi verir (9).

Amerikan Kalp Birligi (8) tarafindan ekokardiyografi yapil-
masi gereken durumlar asagidaki sekilde siniflandirimistir.

Sinif I: Yapilmasi 6nerilen durumlar

1. Yakinmasi olmayan ancak diyastolik, devamli, ge¢ sis-
tolik Gfirim olan veya Ufurime ejeksiyon kliginin eslik ettigi
veya Ufirimi boyuna ya da sirta yayilan hastalara 6nerilir.

2. Kalpte UflrimU olan ve kalp yetersizligi, miyokard is-
kemi/infaktlsul, senkop, tromboemboli, enfektif endokardit
veya yapisal bir kalp hastaliginin bulgusunun saptandigi
hastalara onerilir.

3. Yakinmasi olmayan ve Uflrimi 3/6 veya daha fazla
olan hastalara 6nerilir.

Sinif lla: Yapilmasi genellikle 6nerilen durumlar

1. Yakinmasi olmayan, ancak Ufirim disinda diger kar-
diyolojik muayene bulgularinda veya elektrokardiyogram
veya telekardiyograminda anormal bulgu saptanan hastala-
ra dnerilir.

2. Belirti ve bulgulari kalp disi bir nedene bagl olabilen an-
cak kalbe bagli nedenlerin dislanamadigi hastalara dnerilir.

Sinif 1ll: Yapilmasi dnerilmeyen durumlar

1. Deneyimli bir doktor tarafindan 2/6 veya altinda sap-
tanan, masum veya islevsel Gfirim olarak degerlendirilen
Uflrimlerde ekokardiyografi 6nerilmez.

Transtorasik ekokardiyografinin yeterli olmadigi durum-
larda transtzofageal ekokardiyografi, kalp kateterizasyonu
veya kardiyak manyetik rezonans inceleme gerekebilir.

Kalp kateterizasyonu

Kapak darliklar ve yetersizlikleri, kalp ici basinglar ve
santlar hakkinda bilgi verir. Kalpte GfirGmuG olan hastalarin
cogunda gerekli degildir. Ancak klinik bulgular ile ekokardi-
yografik bulgular arasinda uyumsuzluk var ise gerekebilir.

Masum ufiirimler

Saglikli cocuklarin %70-85'inde duyulur. Mizikal nitelik-
te, kisa sureli, Gglincl derece veya daha hafif GfGrimlerdir
ve yayilma alani oldukga kisithidir. Siddetleri solunum ve po-
zisyonla degigir.
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1.Still Gftriimi: Gocuklarda %10-20 oraninda bulunur.
Ufiriim sistolik ejeksiyon niteliginde ve miizikaldir. En iyi sol
sternal kenarda ve kalp tepesinde duyulur. MUskuler ventri-
kiler septal defekt ve hafif mitral yetersizligi Gfiriminden
ayirt edilmelidir.

2.Pulmoner sistolik ejeksiyon iifliriimii: Cocuklarda
ve ergenlerde oldukga sik duyulur. Pulmoner odakta, kisa,
liclincli derece veya daha hafiftir. ikinci sesin normal cift-
lesmesi ile birlikte bulunur.

3.Periferik pulmoner darlik uUfiriimi: Yenidogan do-
neminde ve &Ozellikle erken dogmus bebeklerde duyulur.
Koltuk alti ve sirta yayilan sistolik ejeksiyon tftrimdur. Pul-
moner arter dallarinin dar olmasina veya ana pulmoner ar-
ter ile yaptiklan aciya baglh olarak duyuldugu ileri stralUr.
Alti ayda genellikle kendiliginden kaybolur.

4.Veno6z “hum”: Vendz “hum” siklikla 2-8 yas arasi ¢o-
cuklarda duyulan masum bir devamh Gfirimdur. Sag ster-
num Ust kenarinda ve en iyi oturur pozisyonda duyulur. Di-
yastolde sistolden daha kuvvetlidir. Boyun damarlarina ba-
sl ile veya boynun gevrilmesi ile azalabilir veya kaybolabilir.
Sag ve/veya sol anonim venin vena kava superiyora bag-
lanti yerinde olusan tirbulan akim nedeni ile duyulur.

Ekokardiyografinin kullanima girmesi ile doktorlarin kal-
bi dinleme becerileri azalmistir (10,11). Glinimuizde bu so-
runu gidermek icin degisik egitim teknikleri (6rn: bilgisayar
araciligi ile kalp sesleri ve Gftirimleri 6gretme vb.) uygulan-
maktadir (12). Ayrica dijital steteskoplar ile kalp sesleri ¢co-
cuk kardiyoloji merkezlerine ulastinlabilmekte ve patolojik
Ufirim olarak deg@erlendirilen hastalar ekokardiyografiye
yoénlendiriimektedir (13,14). Bir yandan bu gelismeler olur-
ken bir yandan ekokardiyografi tekniginde ve ekokardiyog-
rafi cihazlarinda gelismeler olmaktadir. Ug boyutlu ekokar-
diyografi kullanima girmistir ve gecmiste ekokardiyografi ci-
hazlar 150-200 kg iken 720 gr agirhiginda elde tasinabilen
ekokardiyografi cihazi ocak 2007°de FDA onayi almistir (15).
Ancak ekokardiyografinin yaygin olarak ve tecribeli olma-
yan kisiler tarafindan kullanimi da yeni sorunlara yol agmak-
tadr.

Yaklasim
Ufiirim duyulan bir cocukta ayrintili bir dyki ve fizik mu-

ayene ile genellikle tani koyulabilir. Ufiiriim geg sistolik, sis-
tolik regtrjitan, diyastolik veya devamli ise; sistolik ejeksi-

yon Uflrdmu olsa bile siddeti Gglincl derece ve daha fazla
ise; kalp sesleri anormal, ek ses (ejeksiyon klik vb.) eslik
ediyorsa tani icin elektrokardiyogram ve telekardiyogram
cekilerek ekokardiyografi yapilmasi 6nerilir.
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