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OZET

Cocuk hastalarda siklikla duyulan kalp GfGrimleri, g¢ocuk
kardiyologlarina en sik sevk nedenlerinden biridir ve ¢ocukluk yaslarinda
duyulan ufarimlerin buydk ¢ogunlugu masum uUfurimlerdir. Bu cgalisma,
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Pediatri Genel Poliklinigine basvuran
hastalardaki Gfurim sikh@i, hastalarin ne kadarinda masum UGftrim
dusundldugu, uftrim duyulan hastalarda anormal ekokardiyografi bulgusu
sikhginin tespit edilmesi ve masum ufurumlerin tanisinda ekokardiyografinin
yerini aragtirmak Uzere yapiimistir. Bu amagla 1 Temmuz 2008 ile 31 Aralik
2008 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Pediatri Genel
Poliklinigine ilk kez basvuran 2416 hastanin dosyalari geriye donuk olarak
incelendi. 448 (%18) hastada Uftrim tespit edildi. 106 hasta ekokardiyografi
yaptirmadigi icin galisma disi birakildi. Calismaya dahil edilen 342 hasta
dosya bilgilerine dayanilarak anamnez, fizik muayene, elektrokardiyografi
(EKG) ve teleradyografik degerlendirmelerine goére; kesin masum UGflrim
dusundlenler (101 hasta), kesin organik ufurim dasunulenler (34 hasta),
masum veya organik olduguna karar verilemeyenler (207 hasta) olarak Ug
gruba ayrildi ve bunlar 6n tani olarak degerlendirildi. Ekokardiyografi sonrasi
tanilar ise kesin tani olarak degerlendirildi.

On tanida masum Ufirim disundlen 101 hastanin  54’linde
ekokardiyografi sonrasi organik bozukluk tespit edilmisti. On taninin
ekokardiyografi sonundaki kesin taniya gore sensitivitesi %32,5, spesifitesi
%388,68 bulunmus, ilk degerlendirme ve ekokardiyografinin masum GfGrdm
tanisi koymada uyumunun olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle Gftrim
duyulan her hastaya bir kez ekokardiyografi yapiimasinin daha dogru olacag

sonucuna varilmigtir.

Anahtar kelimeler: masum GfGrim, genel poliklinik, ekokardiyografi



SUMMARY

Evaluation of the Childhood Murmurs with Echocardiography

Heart murmurs that are often heard in pediatric patients are the most
common referrals to pediatric cardiologists and most of them are innocent
murmurs. The purpose of this study was to determine the frequency of
murmurs, the percentage of patients thought to have innocent murmurs, the
frequency of abnormal echocardiographic findings in patients with murmurs
and the use of echocardiographic findings in the diagnosis of innocent
murmurs in patients that are referred to General Outpatient Clinics in the
Department of Pediatrics at Uludag University, Faculty of Medicine. For this
purpose, data was collected from the records of 2416 patients that referred to
the general pediatric outpatient clinics at Uludag University, Faculty of
Medicine between July 1%, 2008 and December 31%, 2008. 448 (18%)
patients had murmurs. 106 patients who didn't want to undergo
echocardiography were excluded from the study. 342 patients were included
in the study. They were categorized into three groups due to their initial
diagnosis. Initial diagnosis was concluded from the history, physical
examination, and electrocardiographic and radiographic findings. 101
patients had innocent murmurs, 34 patients had organic murmurs and the
remaining 207 patients couldn’t be concluded as organic or innocent
murmurs. Echocardiographic findings was used as the gold standard for the
final diagnosis.

54 of 101 patients with the initial diagnosis of innocent murmurs, had
an organic disorder identified after echochardiography. The sensitivity of the
initial diagnosis with respect to the echocardiographic findings was 32.5%
and the spesificity was 88.68%. There was no correclation between the initial
diagnosis and the echographic findings. Therefore, it was concluded that all
patients with innocent murmurs should undergo an echocardiographic

examination.
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GiRiS

Cocuklarda, tim yas gruplarinda rutin muayene sirasinda veya
bagka bir sikayet arastirilirken kalpte UfurUm saptanmasi onemli ve sik
rastlanan bir problemdir. Hekimler bu durumda; hastanin tanisi, hizla
degerlendiriimesi ve gerektigi durumlarda daha ileri bir merkeze sevki
konusunda kesin karar vermek zorundadirlar (1).

Kardiyak ufurimler kan akimi tirbulansi sonucu olusan 20 ile 2000
Hz arasindaki isitilebilen ses dalgalandir (2). Steteskobun kesfinden itibaren
hekimler kalp sesleri ve GfGrimlerin 6énemi Uzerinde durmuslardir. 1835’de
Laennec ufturimleri koérigun cikardigi sese benzetmis ve kalbin organik
bozukluguna bagl olabilecegi gibi kalpte herhangi bir bozukluk olmadan da
duyulabilecegdini bildirmigtir. 1842’de James Hope ise ilk kez masum
afirdmlerin ayirt edilmesinde ki metotlari anlatmigtir. 20. yGzyilin baslarinda
normal gorinen c¢ocuklarda klinik énemi olmayan ufGrimlerin oldugu, ayni
zamanda kalp dfurimlerinin her zaman masum olmadigi kiguk fakat anlamli
bir bdéliminde dogumsal veya romatizmal kalp hastaliklarina bagh
olabilecegi anlagildi (3).

Hekimler, kalp sesleri ve Ufurimlerini taniyabilmeli ve masum
ufirdmlerle kalp bozukluklarindan kaynaklanan ses ve ufarimleri birbirinden
ayirt edebilmelidir. Kalp dfarimlerinin  degerlendiriimesinde oskultasyon
sarttir (4). Kalp oskultasyonu ile ilgili deneyim, tecrubeli bir 6gretici yaninda
hem normal hem de anormal kalp sesleri ve Uftrimleri degerlendirmekle elde
edilir. Oskultasyonda bazi genel prensipler uygulanmalidir. Kaliteli bir
steteskop kullaniimali, steteskop soguk olmamali ve muayene sessiz bir
odada yapilmaldir. Hasta muayene sirasinda sakin ve uyumlu olmaldir.
Hastanin muayenesinde basarili olunamazsa ya hasta uyutulmali yada kalp
oskultasyonu daha sonraya birakilmalidir (4-6).

Muayene eden hekim ne kadar deneyimli olursa olsun tim yas
gruplarinda muayene kademeli olarak yapiimali, kalp siklusunun tum fazlari

bir disiplin icinde degerlendiriimelidir (4, 6, 7). Hastanedeki yogunluk ve



zaman kisittamasi nedeniyle her hastada tam bir kardiyak fizik muayene
zordur. Ancak anormal kalp fonksiyonu yada kalp hastaligi hikayesi olan ve
kalp Gfarimd olan c¢ocuklarda bu inceleme yapilmalidir. Bebeklerde
beslenme bozuklugu, gelisme geriligi, solunum semptomlari yada siyanoz
varhiginda endiselenmelidir. Daha buyuk c¢ocuklarda goégus agrisi, senkop,
egzersiz intoleransi veya genclerde ailede ani 6lum hikayesi tam bir fizik
muayeneyi gerektirir (8). Kalp sesleri Ufirimin zamanini belirlediginden,
once kalp seslerinin, ardindan sistolik, daha sonra diyastolik Gflirimlerin
dinlenmesi ve ayriimasi temeldir. Oskultasyon, gogsun belli alanlari (aort,
pulmoner, trikispit, mitral odaklar, sag ve sol infraklavikuler alanlar) ile sinirli
kalmamali, koltuk alti ve skapulalar arasi bolgelerde mutlaka dinlenmelidir (5-
7, 9). Cocuklarda kalp sesleri gégus duvarlarinin daha ince olmasi nedeniyle
erigkinlere gore daha kolay duyulur. Buna karsilik kalp hizi daha fazla
oldugundan sesler arasi mesafe kisalmigtir ve diyastol sistolden daha kisa
olabilir. Bu yuzden oskultasyon muhakkak nabizla birlikte yapilmaldir.
Nabizdan biraz 6énce duyulan ses birinci ses, nabizdan sonra duyulan ise
ikinci sestir (4, 10).

Bir GfrGmUn degerlendiriimesi igin bebek ve ¢ocuklarin oskultasyonu
yatar, oturur ve ayakta pozisyonlarda yapiimali; solunum, valsalva ve
egzersiz gibi dinamik manevralarla Gftrimdeki degisikliklerde kaydedilmelidir
(2). Belli bir sira izlenmediginde hatalar yapilabilir. Kalp dinlenirken Gftrim
veya anormal bir ses duyuldugunda; tam zamanlamay! ve duyulan alani
dogrulamak, suphelenilen hastaligin teyit edici bulgularini arastirmak igin

muayene tekrar edilmelidir (6).

l. Kalp Sesleri

Kalp icindeki kan akiminin ani olarak azalmasi, kalp seslerinin
olusmasinin zemininde yatan en dnemli etkendir. Kan akiminin ani kesilmesi,
kalp yapilarinda ve gevre dokularda dusik frekansli, dusuk amplitudii ve

kisa sureli titresimlere neden olur ve bunlar kalp sesleri olarak isitilir (3, 6).



ILA. Birinci Kalp Sesi (S1)

Kapanan, gergin mitral (M1) ve trikispit (T1) kapaklarin ve
etrafindaki kan, kalp duvari ve buylk damarlarin titresimi ile olusur. Apekste
daha iyi duyulur ve frekansi daha diisiik, sire olarak daha uzundur (11). iki
komponenti (M1 ve T1) olmasina ragmen saglikh bireylerde apekste ve sol
alt sternal kenarda sadece tek bir ses fark edilir. Bununla beraber birgok
cocuk ve addlesanda kalp hizi yavas ise iki komponent agik¢a duyulabilir (5).
Sol ventrikil, sag ventrikilden dnce aktive oldugu ve kasildigindan mitral
kapak trikispit kapaktan once kapanir ve birinci kalp sesinin ilk komponenti
olusur. Arkasindan sag ventrikul kasiimasiyla, trikispit kapagin kapanmasi
takip eder ve ikinci komponent mitral kapadin kapanmasindan 0.02-0.03 sn
sonra duyulur. Bu fizyolojik ikilesme triklspit alanda en iyi isitilir. Eger
apekste daha iyi duyulursa bikuspit aortik kapak veya kalsifiye olmamis aort
darligi (AD) akla gelir. Sag dal blogunda birinci kalp sesinde genis ikilesme
sol altta ve ksifoid alanda tesbit edilebilir (6, 9). Birinci kalp sesinin ters
ikilesmesinde ise mitral komponent, triklispit komponentten sonra gelir ve
agir mitral darhgr (MD), sol atriyal miksoma ve sol dal blogunda ortaya ¢ikar
(12). Mitral kapak sistol baslangicinda ventrikile dogru maksimal derecede
acglksa birinci kalp sesi siddetlidir (9). Egzersiz, ates, anemi, hipertoidi gibi
kardiyak atimi artiran faktorler birinci kalp sesini siddetlendirir. Mitral darhgi
ve kisa PR mesafesi patolojik birinci kalp sesi siddetlenmesinin tipik
ornegidir. Birinci sesin siddetinde azalma ise uzamis PR araliina, ciddi
mitral kapak yetersizligine (MY), mitral kapagdin sert ve kalsifik olmasindan
dolayl hareketsiz kalmasina veya herhangi bir sebeple ventrikiler atim
volimunun azalmasina bagh olabilir (5). Ayrica kalp ve steteskop arasinda
bulunan mesafenin obezite, amfizem ve perikardit gibi nedenlerle artmasi da
kalp seslerinin siddetini etkiler (11, 12).

|.B. ikinci Kalp Sesi (S2)

Aort ve pulmoner kapak kapandiginda, kapaga komsu kan ve
dokularin titregsimi ile olusur. Aort ve pulmoner odakta daha iyi duyulur.
Frekansi birinci sese gore daha fazla, sliresi de daha kisadir. Aortik

komponent (A2) ve pulmoner komponent (P2) olmak lzere iki komponenti



vardir. Sol ventrikil kasiimasi sag ventrikilden 6nce sona erdiginden aortik
komponent, pulmoner komponentten daha 6nce duyulur. Aortik ve pulmoner
komponentler 20 milisaniyeden daha fazla birbirinden ayri oldugunda, ikinci
kalp sesi ¢ift igitilir. Her zaman belirgin olmayan ikinci kalp sesinin nefes alma
sirasinda ¢ift isitimesi, nefes alma ile sag ventrikilin dolmasi ve
bosalmasinin uzamasina baghdir (5, 12). Bu ikilesme normal bir bulgudur ve
cocuklarin 2/3’Unde duyulabilir. En iyi sternumun sol kenarinda ikinci kosta
araliginda tespit edilir. ikinci kalp sesinin nefes verme sirasinda da devamli
cift ikilesmesi (sabit ikilesme); Atrial septal defekt (ASD), komple sag dal
blogu ve Wolff Parkinson White Sendromu’nun yaygin bir bulgusudur.
Ozellikle ikinci kalp sesinin hem nefes alma hem de nefes verme sirasinda
sabit olarak ¢ift duyulmasi ASD tanisinda énemli yer tutar. Ayrica idiopatik
pulmoner arter dilatasyonu ve orta derecede pulmoner darlikta (PD) da
S2'nin ikilesmesi belirgindir. Ciddi pulmoner darlikta ise P2 ¢ok azalmig
olarak duyulur veya duyulamaz (4, 5). Kalsifik aort darli§i veya aortik atrezide
ise A2’nin duyulamamasina bagh ikinci ses tek isitilebilir (9). Eger sol
ventrikil bosalmasi belirgin miktarda uzarsa pulmoner kapanma, aort
kapaginin kapanmasinin dnune gegebilir. Bu durumda ikinci kalp sesi nefes
alirken tek, nefes verirken cift isitilir. Buna paradoksik ikilesme denir ve sol
dal blogu veya ciddi aort darhginda duyulur (6, 7).

ikinci kalp sesinin komponentlerinin her birinin siddeti bazi anotomik
bozukluklara bagli olarak degisir. P2’nin gsiddetinde artma pulmoner
hipertansiyonun bir bulgusudur (6, 9). P2’nin siddetinde artig derecesi
pulmoner arter basincinin yiiksekligi ile iliskilidir. Ornegin pulmoner darlikta
yumusak ve hafif gecikmis iken, genis ventrikller septal defekt (VSD)'lerde
siddetli ve gecikmis olarak duyulur (6). idiopatik pulmoner arter dilatasyonu,
ostium sekundum tipi ASD ve torasik kifozun kaybinda P2 siddetinde orta
derecede artma olur. P2’nin siddetinde azalma ise pulmoner arterin diyastolik
basincinda disme olan durumlarda (ciddi pulmoner darlik, Fallot tetralojisi,
trikUspit atrezi gibi) tespit edilir (9).

Aortik komponentin siddetinde artma, sistemik hipertansiyonda olur.

Ayrica buyuk arterlerin transpozisyonu veya pulmoner atrezide oldugu gibi 6n



pulmoner govdenin olmamasi durumunda da A2 siddetli duyulur (9, 13).

|.C. Uglincii Kalp Sesi (S3)

Erken diyastolde sol ventrikilin hizla dolmasi nedeniyle meydana
gelir. En iyi apekste duyulur. DUsuk frekansli bir ses oldugundan ancak
cocuklarda, gogus duvari ince olanlarda ve bradikardide duyulabilir (11).
Ozellikle 2-8 yas arasindaki saglikli gocuklarda duyulmasi normal bir
bulgudur ve egzersizle veya kalp atimini artiran olaylarla siddeti artar (5, 6).
VSD, Patent Duktus Arteriozus (PDA) ve mitral yetersizliginde oldugu gibi
atriumdan ventrikile artmig kan akiminin bulundugu hastalarda da tguncu
kalp sesi duyulabilir. Bu hastalarda uglncu kalp sesi mitral yetersizligin
ciddiyetini ve soldan saga santin volUmunU degerlendirmede onem tagir.
Pulmoner kan akiminin, sistemik kan akiminin en azindan 2 katina ¢iktigi
ASD’li hastalarda Gguncu kalp sesi artmis olarak trikispit alanda duyulabilir.
Ayrica kalp yetersizliginde isitilen ventrikller (protodiyastolik) gallop diyastol
basinda duyulan Gguncu kalp sesinden daha sert ve keskin bir sestir. Hemen
her zaman tasikardi ile birlikte duyulur. Fizyolojik S3 ile karistirimamalidir (3,
5, 6).

|.D. Dordiincu Kalp Sesi (S4)

Frekansi ¢ok dusuktir, normalde duyulmaz. Ventrikil kasi
esnekliginin azaldigi durumlarda (restriktif kardiyomiyopati, idiopatik
hipertrofik subaortik stenoz, agir aort stenozu, agir pulmoner stenoz vb)
diyastolin erken doneminde ventrikile dolamayan kanin atriyal kasilma
sirasinda sol ventriklle hizla dolmasi ile duyulur. En iyi apekste ve hasta sol
lateral pozisyonda iken diyastol sonunda birinci sese yakin olarak duyulur.
Birinci ses ¢iftlesmesi ile karisabilir (11).

Kalp yetmezliginde bir ve ikinci ses ile birlikte U¢lu bir ritim meydana
getirdiginden buna atrial gallop veya presistolik gallop ritmi adi verilir (5, 6).

|.LE. ilave Sesler

I.E.a. Opening Snap

Mitral darliginda kalin ve fibrotik kapagin acgilirken ¢ikardigi bir sestir.

En iyi sternumun sol alt kenari ve apekste duyulur. Diyastolin baslarinda S2



ile S3 arasinda duyulur ve hentz mitral kapagin hareketli oldugunu gdsterir.
Agir mitral darhginda opening snap duyulmaz (11).

I.E.b. Ejeksiyon kligi

Semiliner kapaklari kalin ve fibrotik oldugu durumlarda acilirken
cikardigi metalik bir sestir. En iyi sternum solu boyunca ve apekste duyulur.
Genellikle birinci ses giftlesmesi ile karigir (birinci ses c¢iftlesmesinde M1 ve
T1 ayni niteliktedir. Ejeksiyon kligi ise S1’den kalite olarak metalik olmasiyla
cok farklidir ve genellikle kligin ardindan sistolik ejeksiyon Ufurimu takip
eder. Ayrica birinci ses ciftlesmesi apekste, ejeksiyon kligi yukarida daha iyi
duyulur) (11).

I.E.c. Nonejeksiyon klikleri

Sistol ortasinda ve gec¢ sistolde duyulur. Mitral valv prolapsusu
(MVP)'unda (mitral kapagin sistol ortasinda kirilarak atriuma dogru cokmesi
sonucu) duyulan bir kliktir. Genellikle ge¢ sistolik Ufiramle birliktedir (11).

I.E.d. Perikardiyak knock

Diyastolde genisleyen Kkalbin, konstriktif perikarditte kalin ve
sertlesmis perikarda vurmasiyla middiyastolik olugan bir sestir. Uglincli sesle
veya tasikardi varsa ventrikuler gallop ile karigabilir. Ventriktler gallop ve S3
digital ile kaybolurken perikardiyal knock kaybolmaz (11).

|.E.e. Perikardiyal frotman

Perikarditlerde perikarda fibrin gékmesi sonucu olusan, kaba, gicirtil
bir strtinme sesidir. Mezokardiyak odakta, hasta otururken ve hafif 6ne
egdilmigken daha iyi duyulur. Yalniz sistolik, diyastolik veya sistolo-diyastolik
olabilir. Plevral frotmanla karisabilir. Plevral frotmanin solunumla, perikardiyal
frotmanin kalp ritmiyle senkron olmasi ayirici taniyi kolaylastirir. Koopere
cocuklarda nefes tutma ile plevral frotman kaybolurken, perikardiyal frotman

devam eder (11).

1. Ofiiriimler

Uflriimler, ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine en sik sevk edime

sebebidir. Ancak ufirime dayali tarama yapilmasi 6zellikle bebeklerde ne



sensitif ne de spesifiktir. Cunku her duyulan Gfurim patolojik olmadigi gibi
ciddi veya hafif bir cok kalp hastaliginda tftrum duyulmayabilir (5).

Kalpte ve damarsal yapilarda, titresime neden olan turbulan kan
akimi Gfrdmlerin olusumundan sorumludur (5, 6). Patolojik ve masum
uftrimlerin olugsmasinda ayni fizik prensipler gecerlidir. Reynolds sayisi
2000’nin Ustune ciktiginda kardiyovaskuler bozukluk bulunsun veya
bulunmasin tirbuilans meydana gelir. Yiksek Reynolds sayisi akim fazlaligi,
kan akiminin gectigi ¢apin kuguklugu veya kinematik viskozitenin dusuk
oldugu hallerde olur.

Reynolds sayisi=akim/2(¢cap)(kinematik viskozite) (3)

Tlrbulans bir ¢cok kalp tftiriminde baslatici faktor iken, bu konudaki
en son fiziksel aciklama UGftGramlerin, tlrbllansin kendisinden ¢ok tlrbulans
sonucunda meydana gelen olaylara bagh olustugudur. Tarbulan kan akiminin
ufirime yol agmasi bazi teorilerle agiklanmaya ¢alisiimistir (14). Bu teoriler;

1- Yuksek velositeli jet akimi daha yavas hareket eden gevresindeki
kanin iginde turbulans meydana getirir ve c¢evredeki yumusak dokularda
titresime yol acarak uftrime neden olur.

2- Cirpinma; Kan damarlari iginde yuksek hizdaki jet akimi Bernoulli
etkisi meydana getirerek damar duvarini iceriye dogru ¢eker. Kanin akig
hizindaki farkhliklar damar boyunca devamli degisen Bernoulli etkisi ile
damar duvarinda titresimlere neden olur ve ses meydana getirir. Bu durum
¢irpinma olarak isimlendirilir.

3- Jet etkisi; Turbulan kan akiminin, direk olarak kalp veya damar
duvarina ¢arpmasi ufuriime neden olur.

4- Bosluklarin olusmasi; Yuksek turbulan kan akimi teorik olarak
bosluklar meydana getirir ve bu bosluklar hareket eden sivilarda ses
kaynagidirlar.

5- Dar bir delikten gegen kan akimi deligin agiz kisminda, yanlara
dogru yayilan girdap olusturur ve bu girdap damar duvarlarina c¢arparak
dagiir. Damar duvarlarinda olusan belli frekanstaki ahenkli titresimler
ufirime mazikal bir ton kazandirir.

6- Kan akiminin yolu Gzerindeki bir yapinin her iki taraftan gegen kan



akimi periyodik canlanma olayinin ortaya ¢ikmasina neden olur ve nispeten
daha muzikal tonlarda sesler ortaya gikar.

ilk dért mekanizmadan her biri degisik frekansta ses olusturur ve bu
sesler siklikla kaba seslerdir. Bes ve altinci mekanizmalar ile olusan sesler
ise daha az kaba ve daha saf frekanstadirlar (3).

Olus mekanizmasina gore ufurumler Gge ayrilir:

1.0rganik GftriGmler->Kalp ve damarlardaki organik bir olay sonucu
olusan patolojik Gfarimlerdir. VSD, PDA, ASD, aort stenozu ve mitral
yetersizligi uftramleri érnek verilebilir.

2.Fonksiyonel (=fizyolojik) Ufuriumler->Kalp ve damarlarda higbir
patoloji olmamasina karsin kalp disi sistemlerdeki degisikler sonucu Gflrim
duyulmasidir. Anemi, hipertroidi ve gebelik gibi kardiyak debinin arttigi
durumlar buna ornektir.

3.Masum ufurimler->Ne kalpte ne de kalp disi sistemlerde herhangi
bir patoloji olmadan da duyulabilen zararsiz Gftrimlerdir.

Uftrimlerin a) zamani (sistolik, diyastolik, sistolodiyastolik vb), b)
niteligi (hasin, ejeksiyon, yumusak, kresendo, dekresendo), c) siddeti (1/6 ile
6/6 arasi), d) yeri (apikal, aort odagi vb), e) yayilma yona, f) solunum, efor ve
posturle degisip degismedigi gibi 6zelliklerine dikkat edilmelidir (11).

Il.A. Ufiirlimiin zamani

Uftriman isitilme zamani, kardiyak siklus icindeki pozisyonu, S1 ve
S2 ile iligkisi bize UftrGmUn sebebi hakkinda en fazla bilgiyi veren
Ozelliklerdir. Buna gore c¢ocukluk c¢aginda duyulan ufuramler sistolik,
diyastolik ve devamli Gftrimler olmak Uzere tge ayrilabilir (5, 6).

Il.A.a. Sistolik tfurtimler:

Birinci ve ikinci kalp sesleri arasinda duyulurlar. Organik kalp
hastaliklarina bagli olarak gelisebilecekleri gibi kalpte herhangi bir bozukluk
olmaksizin da isitilebilirler.

1-Pansistolik Gfirumler (holosistolik Gftrimler)

Birinci kalp sesi ile baglar ve tiim sistol boyunca isitilirler. Ufirtim ile
birinci kalp sesi arasinda bir aralik yoktur (6, 7). YUksek basingli bir kalp

boslugundan daha algak basingli bir bosluga dogru olan anormal kan



akimindan kaynaklanir. Sag kalpten kaynaklanan afarimler S2’nin pulmoner
komponentinde, sol kalpten kaynaklananlar ise aortik komponentte sona erer
veya hafifce bu komponentleri asarlar. VSD veya atriyoventrikller kapak
yetmezliklerinde duyulan Gfardmlerdir (4, 6, 7).

2-Ejeksiyon ufurumleri (midsistolik afarumler)

Birinci kalp sesinden sonra baslar ve ikinci kalp sesinden once
biterler. Uflirim akimin en fazla oldugu sistol ortasinda artar ve sonra akimin
azalmasi ile hafifler. Sistolik kresendo-dekresendo veya elmas sekilli terimleri
bu uftrtmd anlatir (6, 7). Kanin ventrikilden buylik damarlara atiimasi
sonucu olusur. Kanin disari ¢ikigl sirasinda gergek veya nisbi darliklara
sebep olan anotomik bozukluklara bagldir. Pulmoner ve aort darliklari, Fallot
tetralojisi, Hipertrofik obstruktif kardiyomyopati (HOKM), Aort koarktasyonu
(AK) ve ASD’de duyulan GfGrimdur. Masum dfarimlerde genellikle bu
tabiattadir (4, 5).

3-Erken ve geg sistolik Gftirimler

Erken sistolik Gftrimler, birinci ses ile baslar, Gfurimin siddeti
giderek azalir (dekresendo) ve sistolln ortasinda biter. Ani gelisen mitral ve
trikUspit yetmezliginde, kiguk VSD ve pulmoner hipertansiyon ile birlikte olan
genis VSD’lerde duyulur (7).

Geg sistolik Gftrimler, sistol ortasinda baslar ve ikinci sese kadar
devam eder (kresendo seklinde). MVP, bu Uftirimun en tipik 6rnegidir. Korda
tendinea ve kapaklarin ani gerilmesi sonucu ortaya cikar. Ufiirimiin basinda
klik duyulabilir. Apekste, sol lateral dekubitus pozisyonunda daha iyi isitilebilir
4, 7).

[I.LA.b. Diyastolik tGfurimler

ikinci kalp sesi ile baslayan ve birinci kalp sesinden ©nce biten
ufdrumlerdir. Semilunar kapaklarin yetersizligi, atriyoventrikiler kapak darligi
veya atriyoventrikiler kapaktan gegen artmis kan akimi, tirbulansa neden
olarak diyastolik Gfarimleri meydana getirir (7). Diyastolik Gfarimler, tirbalan
akimin sebep oldugu hemodinamik olaya bagl olarak tGge ayrilir (6).

1-Diyastolik regurjitan Gftrimler (erken diyastolik tGftrimler)

Semilunar kapaklardaki yetersizlik nedeniyle ortaya ¢ikarlar. Bu



ufarimler yuksek frekansh olarak bagslar, giderek hem frekans hem de
siddetleri azalir (6, 7).

Aort yetersizliginde, Ufurim S2 ile baslar ve sol ventrikil basinci
yukselip aort ve sol ventrikul arasindaki basing gradienti kayboluncaya kadar
S1'in hafifce 6tesinde devam eder. Daha ¢ok pulmoner kapak ameliyati ve
Fallot tetralojisinin tamiri sirasinda meydana gelen pulmoner kapak
yetersizligi de ayni Ufurime sebep olur (6). Pulmoner hipertansiyona bagli
olarak gelisen pulmoner yetersizlikte isitilen erken diyastolik Gftirime ise
Graham Steell Gfurimu denir (5).

2-Diyastolik akim uftramleri (middiyastolik Gfarimler)

Dusuk frekansli, elmas seklinde ve kaba Uftirimlerdir. Ufiirim erken
diyastolde baslar ve hafifce Ugluncl kalp sesinin ilerisine kadar uzanir. Ya
normal trikispit ve mitral kapaktan gegen kan akiminin artmis olmasi, yada
daralmis trikUspit ve mitral kapaktan gegen normal kan akimi nedeniyle
meydana gelir (6, 7). TrikUspit ve mitral kapak darliklarinda, ayrica VSD, ASD
ve PDA’da isitilir. Pulmoner darhdin balon veya cerrahi olarak gideriimesi
sonrasinda olusan pulmoner kapak anomalileri ve infektif endokardite bagl
gelisen pulmoner yetersizliklerde duyulur (6).

Akut romatizmal atesin aktif doneminde apekste duyulan kisa
middiyastolik tfurime Carey Coombs Uftirimu denir. Aort yetmezIigi bulunan
hastalarda mitral kapagin titresimi veya erken kapanmasina bagl olarak
middiyastolik Gftram isitilebilir. Buna da Austin Flint GfGrama adi verilir (5).

3-Geg diyastolik afurimler (presistolik Gftramler)

Atrial kasilma sonrasi mitral ve trilispit kapaktan gecen kan akimi
neden olur. Cocuklarda nadiren duyulan bu GfGrim kisa sdreli ve
guraltaladar. Bu GfGrimdn duyulmasi mitral ve trikUspit darligi igin tani
koydurucudur. Sol atriyal miksoma, mitral kapakta tikaniklik yaptigindan ge¢
diyastolik Gfirime neden olabilir (4, 6, 7).

IILA.c. Devaml ufuriimler

Bu dGfGrimler kardiyak yapilardan degil, vaskuler yapilardan
kaynaklanir. Birinci kalp sesi ile birlikte veya hemen sonra basglar, diyastol

ortalarinda siddeti azalarak kaybolur. Ven6z hum disindaki butin devamli
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afarimler patolojiktir (6, 7). PDA, devaml ufurimin en sik duyuldugu
bozukluktur. Sternumun sol kenarinda, 2-3. Kosta araliginda en iyi duyulur ve
boyuna dogru yayilabilir. PDA’da hastanin pozisyonu ile Gfurim degismez.
Devamli dfGrim arteriyovendz fistlllerde, arteriyovendz santlarda, aorto-
pulmoner pencerede, pulmoner arter dal darliginda, koroner arter fistullerinde
ve trunkus arteriosusda da duyulabilir (6, 15).

11.B. Ufiirimiin niteligi

Frekansi dusik olan dfurimler yumusak UGfGrimlerdir. Masum ve
diyastolik Ufurimler buna 6rnektir. Yuksek frekansh tftrimler ise hasindir
(VSD, mitral ve trikUspit yetersizligi). Kresendo dekresendo olan Gflramler
ise sistolik ejeksiyon tipindedir. Bazi masum uftrimler ise tinlayici vasiftadir
ki bunlara mazikal Gftrimler de denir.

I1.C. Ufiirlimiin siddeti

UfGrimler siddetine gore Levine tarafindan 1933 yilinda belirlenen
siniflamaya gore 6’ya ayrilir.

1/6 siddetindeki Gftrimler ¢cok zor duyulurlar. Ancak sessiz bir odada
dikkatle dinlemekle, aligkin bir kulak tarafindan fark edilirler.

2/6 siddetindeki Ufurumler daha kolay duyulur, siddetli degildir.
Herkesin duyabilecegi hafif bir GfGramdar.

3/6 siddetindeki Uftrimler oldukga siddetli Gftrimlerdir. Steteskopu
prekordiyuma koyar koymaz duyulur, fakat birlikte tril alinmaz.

4/6 siddetindeki ufurumler de cok siddetli Gftrimlerdir. Birlikte
belirgin tril de alinir.

5/6 siddetindeki Ufurimler cok siddetlidir. Kulagi rahatsiz eder,
belirgin trille birliktedir. Steteskopun kdsesini dokundurmakla bile rahatlikla
duyulur; fakat steteskop gégus duvarina degmedikge Uftrim duyulmaz.

6/6  siddetindeki  Ufurumler  steteskopu  goégus  duvarina
dokundurmadan duyulabilen ¢ok siddetli GfGrimlerdir.

11.D. Ufiirlimiin yeri

Kuvvetli Gfurimler birgok yerden duyulabilirler. Ozellikle kigik
cocuklarda toraks kugUk ve gogus duvari ince oldugundan, Ufarimler sirt

dahil her yerden duyulabilir. Bununla birlikte GfGrimuUn en iyi duyuldugu yer
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dnemlidir. Uftrimler tirbilasyona yol agan patolojinin gégis duvarina
projeksiyonuna gore farkli yerlerde duyulabilir. Ornegin VSD'de uflirim
mezokardiyak odakta, mitral yetersizliginde mitral odakta duyulurken aort
yetersizliginde mezokardiyak odakta hatta apekste duyulur. Aort
koarktasyonunda ise sirtta, midskapular bolgede en iyi duyulur.

Odaklara gore ufturimler:

Apekste duyulan Uftrimler->pansistolik: mitral yetersizligi, gec
sistolik: mitral valv prolapsusu, diyastolik: mitral darhgi, aort yetersizligi, relatif
mitral darhigi

TrikUspit odakta duyulan UfGrumler->sistolik: trikUspit yetersizligi,
diyastolik: triktspit darligi

Mezokardiyak odakta duyulan Uftarimler->sistolik: VSD, masum
aftrdm, infundibuler pulmoner stenoz, subvalviler aort stenozu, idiopatik
hipertrofik subaortik stenoz, diyastolik: aort yetrsizligi, pulmoner yetersizlik

Aort odaginda duyulan GfGrimler->sistolik: aort stenozu, fonksiyonel
aftrdm, sistemik hipertansiyon

Pulmoner odakta duyulan tfirimler->sistolik: pulmoner stenoz, ASD,
fonksiyonel, masum, diyastolik: pulmoner yetersizlik, pulmoner hipertansiyon,
devamli: PDA

Sirttan duyulan Gfarimler->sistolik: aort koarktasyonu

II.E. Yayilma yonii

Uflriimler genellikle kanin tirbllasyon yaparak akis ydnine dogru
yayilirlar. Bu bize altta yatan patoloji hakkinda ipucu verir. Ornegin VSD’de
ufirim mezokardiyak odaktan sternum sagina dogru vyayilirken, aort
stenozunda kanin akis yonune boyuna dogru, mitral yetersizliginde apeksten
koltuk altina dogru yayilir.

[I.F. Solunum, postir ve eforla ilgisi

Uftrimin 6zelliklerinin degerlendirilmesine ragmen halen tanidan
emin olunamiyorsa solunumun ve cesitli manevralarin kalp sesleri ve
ufdrimleri Uzerindeki etkisini arastirmak Gzere dinamik oskultasyon yapilabilir
(9, 12). Bunlari soyle 6zetleyebiliriz:

1-Solunumun etkisi: Daha ¢ok sag kalpten kaynaklanan dftrimler
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degisir. Nefes alma ile sag kalbe vendz donus artar, pulmoner kligin siddeti
azalir. Trikuspit yetersizliginin sistolik tfurGmu, Ebstein anomalisi ve MVP’nin
afirdmanad siddetlendirir. MVP’nin klik ve Gfirima daha erken ortaya c¢ikar.
TrikUspit darligi, pulmoner yetersizlik (pulmoner hipertansiyonsuz) ve trikispit
kapaktan fazla kan gegmesi ile ortaya c¢ikan diyastolik Ufurimlerin siddeti
artar.

2-Hastanin yatirilmasi ve/veya iki bacagin pasif kaldiriimasi: Venoz
donus ve Once sag sonra sol ventrikul stroke volumu artar. Masum ve
fonksiyonel Ufurumlerin, aort ve pulmoner kapak darliklarinin, mitral ve
trikUspit yetersizliginin, VSD ve mitral darligi GfGrimlerinin gsiddeti artar.
MVP’nin klik ve Gfarimu gecikir.

3-Hastanin oturmasi veya ayaga kaldirilmasi: Venoz donus ve strok
volimu azalir. Masum Ufurimlerin, ayrica semilunar kapak darligi ve
atrioventrikuler kapak yetersizligi GfGramlerinin siddeti azalir. HOKM ve MVP
ufirdma ise siddetlenir.

4-Comelmek: Ayakta dururken birden ¢omelmek vendz doénlus ve
sistemik direnci ayni anda artirir. Stroke volim ve arteriyel basing yukselir ve
daha sonra refleks bradikardi geligir. Pulmoner darligi, aort darhgi, VSD,
Fallot tetralojisi, mitral yetersizligi, trikispit yetersizligi, aort yetersizligi,
trikUspit darligi ve mitral darligi GfGrimadndn siddeti artar. HOKM ve MVP
afirdmanan siddeti azalir.

Hastayl ¢omelme pozisyonundan birden ayaga kaldirdigimizda ise
MVP’ye ait midsistolik klik dnemli dl¢cude belirginlesir.

5-Sol yana yatar pozisyonu: kalbi sol yan go6gus duvarina
yaklastiracagindan mitral kapak tftrimlerinin (yetersizlik ve darlik) siddetini
artirir.

6-Valsalva manevrasi: derin bir nefes almayr takiben 10-12sn
boyunca kapali glottise karsi zorlu nefes veriimesidir. Bu manevra ile kalbe
donen hem sistemik hem de pulmoner ven6z akim azalacagindan masum
ufarimler kaybedilebilir, ¢cogu Gfurimlerin giddeti azalir. HOKM ve MVP
aftrimu ise siddetlenir.

7-izometrik egzersiz: her iki ele alinan toplar ayni anda 20-30sn
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sikihr.  Mitral yetersizligi, VSD, aort yetersizligi, mitral darhidr Gfarumu
siddetlenir. Aort darligi, HOKM ve MVP ufurimu hafifler.

[1l. Masum Ufiirimler

Cocuklukta ¢ok yaygin olarak duyulan ve kardiyovaskuler sistemde
herhangi bir patolojinin eglik etmedigi GfGrimler olarak tarif edilir. Bu
afirimler gecmiste fonksiyonel, inorganik, fizyolojik, masum, benign,
dinamik, hemik, normal ve nonpatolojik gibi bir¢ok isimlerle anilmigtir.
Bunlarin iginde ilk kez 1943 yilinda William Evans tarafindan kullanilan
masum Uftrim terimi en ¢ok kabul goérenidir (4, 7, 16-18). Masum ufurim
tanimi ise “fizyolojik bruit” adiyla ilk kez George Frederich Still tarafindan
yaptmistir (19, 20). Still'in tanimladigr dfardm vibratuar masum GfGramdur.
GUnumuzde yaygin olarak stil GftirGm0U olarak adlandiriimaktadir. Kalp
atimini artiran bazi durumlarda (ates, anemi, tirotoksikoz, sepsis, beriberi,
arteriovendz fistlller) benzer Gfarimlere neden olabilir. Bu GfGrimlerin ise
fonksiyonel Gfurum olarak isimlendiriimeleri uygundur (17).

Masum 4farumlerin duyulma sikligi muayene sartlarina, hekimin
tecribesine ve hastalarin yaslarina bagli olarak degisir. Degisik ¢calismalarda
cok farkli rakamlar bildirilmistir (2, 21-23). Yenidodan dénemindeki
bebeklerde Uftrim sikhgr %1,7-77,4 bulunmustur (24-26). Hayatin ilk
gunlerinde duyulan Ufarumlerin ¢ogunun organik olmadigi, ilk 24 saatte
duyulanlarin 1/12’si, ilk kez 6 aylikken duyulanlarin 1/7’si, 12 aylikken
duyulanlarin 1/50’sinin patolojik oldugu bildirilmistir (25). Buna karsin son
zamanlarda yapilan bir ekokardiyografik ¢alismada yenidogan déneminde
ufirim saptanan olgularin %84’Unde konjenital kalp hastaligi saptandigi
bildirilmistir (27).

Sut ¢ocuklugu déneminden sonra masum dfurim sikligr %17-66
arasinda degismekte genellikle %40-60 siklikla bildiriimektedir (26). Mc Laren
ve ark.’1 (28) 2-18yaslar arasinda 12050 okul gocugunda %72 siklikla sistolik
masum Ufurim saptadiklarini bildirmislerdir. Bu prevelans egzersizden sonra

yapilan oskultasyon ile daha da artmakta, fonokardiyografi ile yapilan tarama
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calismalarinda ise %100’e yaklagmaktadir (29, 30). Bazi okul taramalarindaki
prevelansin dusik gikmasinin sebebinin oskuiltasyonun oturur yada ayakta
yapilmasi, stil OfGrimdnin ayakta siddetinin azalmasi veya duyulamaz
olmasindan kaynaklandidi ileri surdlmustir (28). Masum GfGrdmlerin bu
yuksek prevelensi yaninda dogumsal kalp hastaligi prevelansi dogumda
yaklagik binde 6,1, okul gocuklarinda ise binde 3,7-3,9 kadardir (3). Bu
nedenle masum UfGrimlerle patolojik GfGrimleri birbirinden ayirmak
onemlidir.

Masum ufurim oldugundan suphenilen bir gocukta hikaye, kesin bir
kalp hastaligi varmig gibi ayrintili ve ciddi alinmalidir (16). Ufirim ilk kez ne
zaman ve hangi kosullar altinda duyulmustur?, Yani ¢cocuk atesli, korkmus
veya anemik midir?, Dogum anamnezinde sessiz PDA veya konjenital kalp
hastaligi olasihgini artiran prematurelik ve intrauterin gelisme geriligi var
midir?, Ailesinde bilinen dogustan veya edinilmis bir kalp hastaligi veya kalp
hastaligindan o6len bir fert var midir?, Cocugun genel saglik durumu, efor
kapasitesi nasildir? gibi sorulara cevap aranmahdir (16).

Fizik muayenenin baslangicinda c¢ocugun fizik gelismesi
degerlendiriimeli kardiyolojik muayene mutlaka gocuk tamamen soyunmus ve
sirtistu yatarken yapiimalidir. Ayakta ve otururken de oskultasyon yapilimali
ufiriman siddetinin azalip azalmadi§i veya kaybolup kaybolmadidina dikkat
edilmelidir. Kardiyak outputu artirarak fonksiyonel Gflrime yol acabilecek
atesli hastalik gecirip gegirmedigine dikkat edilmeli, anemi ve hipertroidi
yonunden arastiriimahdir.

Masum Uftrimleri patolojik GfGrimlerden ayirt etmede spesifik
kardiyak lezyonlarin oskultasyon bulgularini bilmek kadar masum dfartimlerin
genel ozelliklerini ve spesifik masum ufurimleri de iyi bilmek gerekir.

Masum ufurumlerin genel dzellikleri (16, 23, 26, 31, 32):

1-Masum ufGramler ven6z hum ve meme GftrimuU disinda sistoliktir.
Diyastolik Gftrim aksi ispatlanmadigi surece patolojik kabul edilmelidir.

2-Masum udfurumler genel olarak 1-2/6 siddetindedir, nadiren 3/6
siddetindedir. Higbir zaman 3/6’dan daha siddetli degildir. Vendéz hum
disindakilere trill eslik etmez (33).
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3-Masum ufurumlere kalp seslerinde degisiklik (2.sesin sertlegsmesi,
2. Sesin sabit giftlesmesi) veya ejeksiyon klik gibi bulgular eslik etmez.

4-Higbir zaman holosistolik degildir. Genellikle ejeksiyon Uftrimu
tarzinda olup erken sistolde baslar midsistolde veya midsistolden kisa bir
sure sonra sona erer (protomezosistolik). Sistol sonuna kadar higbir zaman
devam etmedigi gibi sadece geg sistolde de ortaya ¢ikmaz. Kisa surelidir.

5-Genellikle iyi lokalize edilebilirler. Belirgin bir yayilim gdstermezler.
Ornegin vibratuar masum Uftrim (stil Gfirima) en iyi sternumun solunda
mezokardiyak odak veya sternumun sol alt kenarinda duyulur. Prekordiumun
baska alanlarina yayilimi zayiftir.

6-Ates, egzersiz, enfeksiyon ve heyecan ile Gfurim siddetlenebilir.

7-Fizik muayenede bagka bir kardiyovaskuler anormallik bulunmaz.

Bir gok masum kalp 4faruma tarif edilmistir ve dogru teshis icin
bunlarin hepsi taninmalidir. Belli bagli masum dfarimler ve ayirici tanida

dusundlmesi gereken dogumsal kalp hastliklari tablo-1’de gdsterilmistir.

Tablo-1: Masum Uftrimler.

Ayirici tani Ayirt edici 6zellikler

] HOKM, kigik | Dislk perdedendir, ayaga kalkinca
Still afarimii ) )
VSD azalir, prekordial vurular normaldir.

L S2 normal, ejeksiyon Kliki yok, sag
Masum pulmoner Ufiiriim ASD, PD o o
ventrikul belirginligi yok.

Omuzlarin hiperekstansiyonu ile
Arteriyel supraklavikular yayilim | AD o o
kaybolur, ejeksiyon kliki yok.

Yenidoganda duyulur, ejeksiyon kliki
PD, Pulmoner

Pulmoner dal iifiirimu yok, erken bebeklik ddneminde
dal darhgi
kaybolur.
. Sirtlstl pozisyonda yada juguler vene

Ven6z hum PDA, AVM

basi ile kaybolur, nabizlar normaldir.

L Klinik durum, basi ile kaybolur,

Meme ufiriimi PDA, AVM

nabizlar normaldir.

HOKM: Hipertrofik obstriktif kardiyomyopati, VSD: Ventrikiler septal defekt
ASD: Atrial septal defekt, PD: Pulmoner darligi, AD: Aort darligi
PDA: Patent duktus arteriozus, AVM: Arteriyoven6z malformasyon
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lILA. Still (vibratuar) Masum Ufiiriimii

Cocuklarda en yaygin duyulan masum dfarim olan Still GfGrama ilk
kez 1909'da George F. Still tarafindan tarif edilmistir (7, 19, 20). Cocuklarin
yaklagsik %70'inde ve her iki cinste esit olarak duyulur. Cocukluk c¢agi
boyunca yapilan seri muayenelerde 2-15 yaslari arasinda herhangi bir
zaman diliminde hemen her gocukta duyulabilece@i bildirilmigtir (16, 28).
Vizildama seklinde keman yayinin gerilip birakildiginda ¢ikan sese veya
diapozon sesine benzetilen; mizikal-vibratuar karakterde tipik bir GftrGmdur.
1-3/6 siddetinde olup en iyi sternumun solu 3.-4. interkostal aralikta veya
sternumun sol alt kenarinda duyulur. Fonokardiografik g¢alismalar bu
afirdmdn oldukga dustk frekansta (100 Hz civarinda), kisa periyotlu,
midsistolik, kresendo-dekresendo vasfinda (eskenar dortgen seklinde)
oldugunu gostermistir. Parasternal-prekordial masum Uftrium olarak da
adlandirilan bu GftrGmuan suresi sistoltn Ugte birini veya en fazla Ugte ikisini
kaplar. Hicbir zaman kaba ve gurultalu degildir (3, 7, 34). Bazen sternumun
daha ust sag ve sol kenarinda daha iyi duyulabilmesine karsilik yayilimi
oldukga sinirhdir. Hasta yatar pozisyonda iken en belirgindir. Oturdugunda,
ayaga kalktiginda ve valsalva manevrasi ile azalir veya kaybolur, gdmelince
yeniden ortaya cikar. Klik veya baska bir kalp sesi ile birlikte degildir (16).
Ancak masum pulmoner ufarimle birlikte bulunabilir (16, 35). Ates, egzersiz,
anemi veya kalp atimini artiran nedenler Still GfGrimdnG siddetlendirir ve
siklikla bu donemde ¢ocuk hekimi tarfinda muayene edildiginde dikkati gceker
(3). Gergekte her yasta duyulabilmesine karsilik okul dncesi ge¢ donem ve
erken okul yaslarinda daha sik rastlanir. Puberte doneminde siklikla
kaybolur. Bazen yetiskin donemde de devam edebilir. Uzun sureli takip
caligmalari Still OfGrimun ¢ocuk buyudikge o6zellikle puberteden sonra
¢ogunlukla kayboldugunu gdstermistir (23, 36, 37). Genel gorus 10 yasindan
sonra Still Gfarimd prevelansinin 2. siraya distigld 6n plana pulmoner
ejeksiyon masum Gfarimunin gegctigi seklindedir. Ancak gocukluk ¢aginda
saptanan ilk OfGrimden 16 yil sonra geng eriskinlerde yapilan bir vaka-
kontrol ¢alismasinda en sik (%58) Still GfturGmU duyuldugu bildirilmistir (38).

Mc Laren ve ark.1 (28) da bunu teyit edecek bicimde 2-18 yaslar arasi
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boyunca en sik Still GfurGmuU belirlediklerini, Still GfGrimd prevelansinda
puberteden sonra bir disus gozlemediklerini bildirdiler.

Masum UfGrimlerin etyolojisi, nedeni ve olusum mekanizmalarini
aydinlatmaya yonelik calismalarin hemen hepsi Still GftrGmlG ¢ocuklarda
yapilan caligmalardir. Ufiriimin kaynadi tam olarak bilinmemesine karsin
eksternal karotid vurularin trasesi, ekokardiyografi ve intrakardiyak fonografi
afiriman sol kalpten kaynaklandigini goésterir (3, 39). Kalp yapilarinin
titresimine, sol ventrikll ¢ikis yolundaki turbulan kan akimina veya normal
kapaklardan gecen kandaki hafif basing degisikliklerine bagli olarak gelistigi
ileri strulmektedir (4, 16, 39, 40). Sol ventrikuldeki aberan bantlarin Still
afirdma ile iligkili oldugunu savunan c¢alismalar (35, 41, 42) yaninda ikisi
arasinda belirli bir iliski olmadidini savunanlar da vardir (7, 16, 43, 44).
Saglikli kalplerde hem Still Gfurumid hem de sol ventrikilde aberan bant
gorulme sikhgr fazladir ve aberan bantlarin prevelansi erigkinlerde yuksek
kalmasina ragmen Still GfGrimdnan tipik adolesan dénemde kaybolur. Still
afirimdndn son zamanlarda daha ziyade kuguk aortik cap ve yuksek
velosite ile iligkili oldugu bildirilmistir (39, 43, 45-48). Schwartz ve arkadaslar
(49) vucut yuzey alanina oranla, inen ve gikan aorta ¢apinin ki¢uk olmasi ile
Still  Ofrima  arasinda birliktelik oldugunu, kuglik aort capinin aort
velositesinde artmaya neden olup ¢ocuk buyudukge aort ¢gapinin geniglemesi
ile Gfirimun azaldigini bildirdiler.

Stil ufurdma klinik olarak Ufurum karekteri itibariyla kuguk muskuler
VSD, lokalizasyonu itibariyle subaortik fibroz ridge veya hipertrofik
kardiyomyopatiye sekonder olusan subaortik stenoz, daha nadiren muzikal
karakteri itibariyla mitral valv prolapsusu ile karisabilir (16, 31, 50). Subaortik
stenozda ufurim aort odagina dogru yayilir, OfGrim daha yumusak ve
yuksek frekanslidir. Ailede kardiyomyopati oykuslu varsa mutlaka
ekokardiyografi endikasyonu vardir. Kigik muskuler-trabekiler VSD
sternumun sol alt kenarinda c¢ok lokalize bir alanda muzikal karakterde bir
ufirime yol acar. Sistoli tam olarak kaplamamasi ve maksimum siddetine
sistol ortasinda ulagsmasi nedeniyle Still Gfurima ile karigabilir. Ancak

muskuler VSD’nin Gftirima, ¢ok daha yuksek frekansli ve nispeten daha az
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muzikal karakterde olmasi ayrica 2. sesten hemen 6nce aniden kesilmesi ile
Still ufurimdnden ayirt edilebilir. Suphede kalindiginda ekokardiyografi
yapilmalidir. Mitral valv prolapsusu Ufurimu de muzikal olabilmesine karsin
lokalizasyonunun apeks olmasi, sistoliin ge¢ fazinda duyulmasi ve 6ncesinde
midsistolik klik duyulmasi ile kolayca taninir.

Bir kez Still OfGrimandn karakteristik sesi isitildiginde baska
ufirdmlerle karistirmak zordur (51). Kalp hastaligini gésteren baska bulgu ve
semptom olmadiginda Still GfurimU tanisi klinik olarak konulabilir ve ilave
laboratuar testlerine gerek kalmaz (3, 4, 22).

lI.B. Masum Pulmoner Ufiiriim

ikinci siklikla isitlen masum Gfiirimdir (4). Cocukluk cagindaki
masum Uflrdmlerin yaklasik %15’ini teskil eder. Her yasta duyulabilmekle
birlikte daha ¢ok 10 yasindan sonra Ozellikle adolesan ¢aginda sik rastlandigi
bildrilmektedir(4, 16, 26, 28, 32). 11-17 yas arasinda % 23,5 siklikla
duyuldugu bildirilmistir (23). En iyi sol ikinci kosta araliginda sternumun
kenarinda (sag ventrikllin ana pulmoner artere baglandidi bdlgede) isitilir.
Bazen koltuk alti ve sirta dogru yayilabilir (16, 51). Nonvibratuvar masum
ufdrim, pulmoner/aortik akim uftrima ve pulmonik sistolik ejeksiyon masum
ufirima olarak da adlandirilir. Lokalizasyonu nedeniyle ve dnceleri pulmoner
arterden kaynaklandigi zannedildiginden yaygin olarak pulmoner masum
Uftrim olarak adlandirilir. Ufler tarzda, mizikal olmayan, orta perdeden bir
uftrimddar, hafifge kabadir. Fonokardiyografik ¢alismalar Still GfGramdnden
daha yuksek frekansli oldugunu gostermistir. Siddeti 1-3/6 arasinda olabilen,
midsistolik, kresendo-dekresendo karekterinde bir Gftrimdur (3, 4). Derin
nefes verme sirasinda ve sirtlistli pozisyonda daha iyi duyulur, otururken ve
nefes alirken siddeti azalir (4, 7, 32). Ates, anksiyete, egzersiz, artmis
kardiyak atim ve kunduraci gogsu, kifoskolyoz gibi gogus deformitelerinde
daha siddetli olarak isitilir. Normal torasik kifozun kaybi (Straight Back
Sendromu) spesifik bir gégus deformitesi olup masum pulmoner Uftrimde bu
sendroma eslik eder (3, 7).

Masum pulmoner dfarimdn gsiddeti kardiyak atimin artisi ile

siddetlendiginden bu UftrGmdn duyulmasi, hekimi kalp atimini artiran diger
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sistemlere ait bir hastaligin (anemi, tirotoksikoz, arterioven6z malformasyon,
atesli hastalik, gebelik) varligi acgisindan uyarmaldir (3, 4, 16). Son
degerlendirme kardiyak atimi artiran higbir fizyolojik veya patolojik sebep
kalmayinca yapilmalidir (16).

Masum pulmoner dfaram, Still Gfaruminun aksine kalbin sag
tarafindan kaynaklanir ve ventrikiler ¢ikis bolgesindeki turbulan akima
baghdir. Bu Gftrimin muzikal karakterde olmayisi kalp yapilarinin
muntazam periyodik titresiminden ¢ok ana pulmoner arterdeki tirbulan kan
akimi tarafindan meydana getirildigini telkin eder (3). Intrakardiyak ve arteryel
fonokardiyografi ile yapilan iki ¢alismada masum pulmoner Ufurimin sag
ventrikilin ana pulmoner artere ejeksiyonu sirasinda olustugunu ileri
surmustir (52, 53). Ancak bu calismalar sag ventrikil ve pulmoner artere
sinirh idi, OfGrimdn aortadan kaynaklanmadigini goéstermiyordu (31, 54).
Stein ve Sabbah (54) erigkin masum Uftrimlt 10 kiside sag ve sol kalp
katerizasyonu ile yaptiklari intrakardiyak fonokardiyografi calismasinda aorta
veya subaortik bolgeden kaynaklandigi gorusunu destekler bulgular elde
ettiler.

Ayirict tantya ASD, pulmoner darhgi, aort darligi, VSD, mitral
yetersizligi, trikUspit yetersizligi ve HOKM gibi sistolik Gfurime neden olan
kalp hastaliklari girer. Masum pulmoner Gfirimdn kresendo dekresendo
karakteri Mitral yetersizligi, triklspit yetersizligi ve VSD’nin halosistolik
ufuriminden ayirt ettirir. Duyuldugu alan aort darhidi, mitral yetersizligi,
trikispit yetersizligi, HOKM ve birgcok VSD uUfGrumununkinden farkhdir. Bu
ufirim daha cok, ufak ASD ve hafif pulmoner darligi ile karisir. ASD, sag§
ventrikulin bosalmasinin uzamasina bagli ikinci kalp sesinin sabit ikilesmesi
ve ventrikuler dolma sirasinda trikUspit kapaktan gecen kan akiminin artmig
olmasina baglh duyulan erken veya middiastolik Gftrim ile masum pulmoner
ufirimden ayrilir. Ancak kuglik ASD’lerde sant volimuU kiguk oldugundan
diyastolik akim GfiarimG bulunmayabilir ve sag ventrikll bosalmasi ikinci
sesin genis ikilesmesine neden olacak kadar uzun olmayabilir. Bu durumda
ayrim gugtur (3, 16). Pulmoner darhgi Gfurimu ise, yuksek perdeden ve uzun

sureli olmasi, sistolik tril ve ejeksiyon kliginin varhgi ile ayrilir. Ayrica
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pulmoner darligi ufirimd solunumla degismez ve ikinci kalp sesinin genis
ikilegsmesi ile birlikte olabilir (7, 21).

Dikkatli bir anamnez, ozellikle ikinci kalp sesinin normal ozelliklerini
ortaya koymak icin yapilacak bir fizik muayene ve ejeksiyon kliginin yoklugu,
orta frekansli Gfurimun yayilma karakterinin olmayigi ve kalp hastaliklaina ait
diger bulgu ve semptomlarin bulunmayisi, masum pulmoner Gfariman bir
¢ok vakada ayirt edilmesini saglar (3).

lll.C. Arteriyel Supraklavikiler Yayilim

Arteriyel supraklavikuler yayilim, sistolik kresendo-dekresendo
tarzinda, en iyi supraklavikiler gukurda duyulan diger bir masum Gfaramdur.
Supraklavikiler arteryel bruit ve karotis UftirUimU de denir. Boynun alt
kisminda da igitilebilir, fakat daha uzaga yayllmaz. Sagda sola gére daha net
duyulur. Cok kisa, ylksek frekansli, kaba bir GfGrimddr ve siddeti 1-3/6
arasinda degisir. Nadiren hafif bir trill eslik edebilir. Hem oturur hem de yatar
pozisyonda isitilebilir (3, 4, 7, 17). Subklavian artere basi yapmak ufurimu
siddetlendirebilir, fakat kuvvetli basmakla GfGrim kaybolur. Cene yukari
kaldirihp omuzlarin 6ne gelmesi engellendiginde Ufurimun kaybolmasi tani
icin degerlidir. Bu ufurimun siddeti egzersizle artirilabilir, solunumdan
etkilenmez. Cocukluk yaslarinin ortalarinda ve geng erigkinlerde sik rastlanir.
Ozellikle addlesanlarda, kolej dgrencilerinde ve askeri kamplarda dikkati
ceker (3, 16).

Arteriyel supraklavikuler yayilimin  major brakiosefalik (sag
subklavian ve sag karotis komunis) arterlerin aort arkina baglandigi bdlgede
meydana gelen turbllan kan akimina bagli gelistigi ileri stralar (3, 4, 16, 51).

Ayirict taniya aort darligi, pulmoner darligi, aort koarktasyonu,
brakiosefalik arteriyel darlik ve bikuspit aorta girer. Valvuler aort darhgi ve
pulmoner darligindaki ejeksiyon kligi masum arteriyel supraklavikiler
yaylhmda mevcut degildir. Aort koarktasyonu, Ust ve alt ekstremitelerdeki
nabzin 6zelligine dikkat edilmesi ve kan basinglarinin dlgulmesi ile ayirt edilir.
Koarktasyon dfurima genellikle sirtta sol interskapuler mesafede siddetli
olarak isitilir. BikUspit aortada, apekste oturma pozisyonundayken erken

sistolik ejeksiyon Kligi duyulur. Cocuklarda sadece boyunda duyulup gégus
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on duvarina yayilmayan uftrimler patolojik degildir. Hastanin yasi, anamnez
ve fizik muayene ile bu Uftrum patolojik Gfurimlerden kolayca ayirt edilebilir
(3, 4).

lI.D. Yenidoganin Fizyolojik Periferik Pulmoner Stenoz Ufiiriimii

Yenidoganlarda ve bir yas altindaki bebeklerde pulmoner arter dal
ufurima olarak da bilinen spesifik masum Ufirume sik rastlanir (3, 55).
Ozellikle prematiire bebeklerde daha ¢ok duyulan, genellikle 1-1,5 aylikken
kaybolan bazende 3-6 ay persiste edebilen sistolik ejeksiyon Gfurimudur. En
iyi ana pulmoner arterin sag ve sol pulmoner arterin sag ve sol pulmoner
arter dallarina ayrildigi bolgede sternumun en Ust sol ve/veya sag kenarinda
isitilir; sirta ve her iki koltuk altina yayilr (3, 7, 56). DUsuk frekansli, yumusak,
1-2/6 siddetinde sistolliin basinda duyulan bazen ortasina kadar uzanan kisa
sistolik bir Gfurimdur. Ates, anemi gibi kalp atimini artiran nedenler GfGriama
siddetlendirir. Beslenmeden sonra ve bebek aglarken belirgin hale gelir (3).
Bazen daha bulylk ¢ocuklarda alt solunum yollarinin viral enfeksiyonlari ve
reaktif hava yolu hastaliklari ile birlikte duyulabilir (7).

1972’den beri kateter yapilan st gocuklarinin ana pulmoner arter ile
iki dali arasinda fizyolojik bir gradient varhgdi bilinmektedir (57). Bu fizyolojik
periferik pulmoner stenoz 6zellikle prematirelerde ekokardiyogarafik olarak
calisiimis ve bildirilmistir (58,59). Yapilan bir ekokardiyografik calismada
miadinda yenidodanlarda da ana pulmoner arter ile dallari arasinda fizyolojik
gradient oldugu ortaya konmustur (60). intrauterin ddnemde fetal dolagimda
pulmoner vaskuler direncin fizyolojik olarak sistemik vaskuler direngten ¢ok
yuksek olmasi nedeniyle sag ventrikilden ana pulmoner artere pompalanan
kanin %90'1 PDA’dan gegerek desenden aorta gitmekte pulmoner arter
dallari dolayisiyla akcigerlere ancak dolasan kanin %10’u ulagsmaktadir.
Dogumdan sonra duktusun kapanmasi ve akcigerlerin havalanmasi ile
birlikte pulmoner direncin dugmesiyle akciger kan akiminin 10 kat artmasi
neticesinde, intrauterin donemde ¢ok az kan alan pulmoner arter dallar
yuksek bir volumle kargilagsmakta ve relatif hipoplazik kalabilmektedir. Ana
pulmoner arter ile sag ve sol pulmoner arterler arasinda gradient, pulmoner

arter dallarinda turbdlans Gfurime yol acabilmektedir (60).
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Ayirici tanida pulmoner darligi, ASD ve gercek pulmoner arter dal
stenozu dusunulmelidir. Ejeksiyon kliginin yoklugu ile pulmoner darligindan
ayrilir. Anamnezde Williams sendromu, Alagille sendromu veya annede
rubella enfeksiyonu bulunmasi ve UfGrimin ylksek tonda olmasi gergek
pulmoner arter dal darligini dusundurdr (3, 7). Pulmoner dal GftarGmunin
klinik takipte kaybolmasi, patolojik ufurimlerden ayirt ettiren en karakteristik
ve guvenilir bulgudur. Asemptomatik bir bebegdin kontrol muayenesinde
afirdman kayboldugunun tespit edilmesi ile teshis anlasilabilir (3).

lll.LE. Ven6z Hum

ilk defa 1867’de Potain tarafindan tarif edilen venéz hum gocuklarda
isitlen en yaygin devamh dfarimdar (7). 3-8 yas arasi ¢ocuklarda sik olup
cocukluk caginin herhangi bir doneminde her c¢ocukta duyulabileceqgi
bildirilmigtir (33). Yas arttikca prevelansi azalir ancak yetiskin hayatta da
duyulabilir(3,4). Yumusak, wvizilti tarzinda, orta frekansta ve 1-3/6
siddetindedir. Diastolik fazda daha siddetli duyulur (3, 16, 17). Genellikle en
ust sag sternalkenarda ve klavikula altinda isitilir. Bazen iki tarafta ayni
siddette olabilir. Oturur pozisyonda daha iyi duyulabilen sirtlisti yatar
pozisyonda kaybolan veya siddeti belirgin olarak azalan bu ufurim, sag
juguler vene kompresyon ve boyunun ekstansiyona getirilmesi gibi vena
cavaya kan akimini azaltan manevralarla da ortadan kaldirilabilir veya siddeti
belirgin olarak azaltilabilir.

Uflriim internal juguler ven ve subclavian venlerin, superior vena
cava ile birlestigi yerdeki turbulan kan akimina bagli olarak meydana gelir (4,
7, 51).

Ayirici tanida PDA, arteriovendz malformasyon ve guatrdan yayilan
aftrdm akla gelir. Vendéz hum afarimuanan, postir degisiklikleri ve juguler
vene basi ile kaybolmasi diger devaml ufurimlerden kolayca ayirtedilmesini
saglar. En sik PDA ile karigir. Ven6z hum sagda, PDA ise solda daha iyi
igitilir. Vendz hum diastolde, PDA sistolde daha belirgindir. Ayrica PDA
ufirima pozisyonla degismez (3, 4, 16).

lI.LF. Meme Ufiiriimii

Meme GflGrimda, 1908’de Van der Bergh tarafindan tarif edilen,
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siklikla ge¢ gebelik donemi ve emziren kadinlarda seyrek olarak da
adolesanlarda duyulan bir Gfarimdur (7). Devamli yada sistolik, elmas
seklinde, Ufleyici tarzda, yiksek perdeden ve orta siddettedir. Uflirimin
siddeti gunden glne degisebilir. Orta klavikula gizgisinde sag veya sol ikinci
kosta araliginda veya sternal kenarda duyulur. Hasta dik pozisyonda iken ve
steteskopla gogsune bastirildiginda Gfaraman siddeti azalir, bazen tamamen
kaybolabilir (3, 7).

Uftrimiin olusmasinda iki mekanizma 6ne surilir. Birincisi buylk
arterlerden gogus arterlerine sistolik arteryel akimin olusturdugu turbulans,
ikincisi gogusten gelen turbulan vend6z akimdir. Bu dfarum, PDA veya
AVM’larda isitilen Gftrime benzeyebilir. Ancak pozisyonla, arter ve venlere
basingla Uftrimde degisiklik meydana gelmesi ile kolaylikla ayrilabilir (7, 17).

IIl.G. Kardiyorespiratuar Ufiiriim

Cocuklarda nadirdir. Apekste kalple akcigerlerin komsulugunda
duyulur, daima sistoliktir. Solunumla degisir, sadece inspiryumda duyulan
hisirti sesini andiran sistolik bir GfGramdur (23).

lIl.H. Benign Sefalik Ufiiriim

ilk 10 yasta basin herhangi bélgesinde genellikle bilateral, disik
siddette, devamli daha az siklikla sistolik bir Gfurimdur (4).

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakultesi Pediatri Genel
Poliklinigine basvuran hastalardaki Gftirim sikhdi, hastalarin ne kadarinda
masum Ufur0m ddsindlddgld, oOfarim  duyulan hastalarda anormal
ekokardiyografi bulgusu sikhginin tespit edilmesi ve masum GfGramlerin

tanisinda ekokardiyografinin yerini arastirmak tzere yapiimistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Cocuk
Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dali gocuk genel polikliniklerine 1 Temmuz
2008 ile 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda basvuran hastalarin dosyalari
geriye donuk olarak incelendi. Bu tarihler arasinda g¢ocuk genel
polikliniklerine g¢esitli nedenlerle bagvuran 2416 hasta arasindan sadece
aftrdm ile baska bir saglik kurumundan sevk edilen ve normal fizik muayene
sirasinda ufurim tesbit edilen hastalarin dosyalari arastirildi. Arastirma igin
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alinmistir (Tarih:03 Mart 2009 ve Karar No:2009-3/26).

Uftrim oldugu halde ekokardiyografi yapilamayan hastalar ¢alisma
digi birakildi. Boylece yaslari 1 ay ile 213 ay arasinda degisen 192’si (%56)
erkek, 150’si (%44) kiz olmak Uzere toplam 342 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Dosyalardan hastalarin yasi, cinsiyeti, hastaneye gelis sikayeti, fizik
muayene bulgulari, EKG, teleradyografi ve ekokardiyografi degerlendirmeleri
hazirlanan arastirma formuna kaydedildi.

Dosya incelemesi sonucunda anamnez, fizik muayene, EKG ve
teleradyografi bulgularina dayanilarak konulan tani 6n tani, ekokardiyografi
sonras! konan tani kesin tani olarak kabul edildi.

On tanilara gore hastalar; kesin masum Ufuriim diistndlenler, kesin
organik Ufurim ddsunulenler ve masum veya organik Gfirum olduguna karar
verilemeyenler (supheli GfGramler) olarak Ug gruba ayrildi.

Fizik muayene, EKG ve teleradyografik incelemelerle masum ve
organik Uftrim tanisi konulan dosyalarda kaydedilen fizik muayene bulgulari
ile tani arasinda bir uyusmazlik olup ulmadigi incelendi. Kayitlardaki
bilgilerden masum Ufurim tanisinin, masum Gftrim igin bilinen klasik
bulgular olan GfGrim siddetinin 3. dereceden az olmasi, sistolde duyulmasi,
tril bulunmamasi, kisa surmesi, prekordiumun baska alanlarina yayilmamasi

ve patolojik bir kalp sesi veya klikle birlikte olmayisi gibi 6zelliklere uygunlugu
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arastinldi. Ayrica beraberinde organik kalp hastaligi dusundurecek siyanoz,
¢omak parmak, boyunda vendz dolgunluk, solunum sikintisi, hepatomegali,
bir sendromu duslndirecek fenotipik bir degdisikligin bulunup bulunmadidina
ait kayitlardaki bilgiler incelendi.

Ekokardiografik incelemelerin hepsi hastanemizde bulunan Hewlett
Packard Sonus 5500 ekokardiografi cihazi ve 3 ile 8mHZlik proplar
kullanilarak yapilmistir.

Verinin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket programinda
yapiimistir. Verilerin sayi (n), yuzde (%) dagilimlari hesaplanmigtir, bagimsiz
kategorik degiskenlerin karsilastirlmasinda Pearson Ki-kare testi, bagimli
kategorik degigkenlerin karsilastiriimasinda ise McNemar testi kullaniimistir.

Anlamlilk dizeyi o=0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

1 Temmuz 2008 ile 31 Aralik 2008 tarihleri arasindaki 6 aylik
dénemde Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi g¢ocuk genel
polikliniklerine muracaat eden 2416 hastanin 358'i bagka saglik
kurumlarindan ufurim nedeniyle sevkli geldi. 90 hasta bagka sikayetlerle
geldi ancak fizik muayenede ufurim tesbit edildi. Toplam 448 hastaya
ufirime yonelik testler planlandi. 106 hasta ekokardiyografi yaptirmadigi igin
calisma disi birakildi. Ufiirim nedeniyle sevk edilen hastalar ile baska bir
sikayetle gelip fizik muayene sirasinda Ufurim tespit edilen hastalardaki

masum ve organik Ufirim oranlari benzerdi.

uftrdm tespit edilen hastalar

(448)
ufirdm nedeniyle sevk edilenler muayenede ufurim tespit edilenler
(358) (90)
Ekokardiyografi yapilanlar ekokardiyografi yapilanlar
(268) (74)
Organik Gftrim  masum GfGrim organik Gfirim  masum Ufirdm
(149) (119) (42) (32)

Sekil-1: Ufirim nedeniyle sevk edilen hastalar ile ilk kez Gfiiriim tespit edilen
hastalarin ekokardiyografi sonuglarinin karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen 342 hastanin 368’i Ufurim sikayeti ile geldi,
74 hasta bagka sikayetlerle muayene edilirken Uftrim tesbit edildi. Bu

hastalarin gelis sikayetleri tablo-2'de gdsterilmistir.
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Tablo-2: Ufirim disinda basgvuran hastalarin gelis sikayetleri.

Sikayeti Sayi

Gogus agrisi 25

=
o

Ust solunum yolu enfeksiyonu

Halsizlik

Adlarken morarma

Carpinti

Blyume geriligi

Eklemlerde agri

Vicutta dokinti

Nobet gecgirme

Jinekomasti

R R N M O O] O] N| ©

Karin agrisi

Calismaya dahil edilen 342 hastanin 192’si (%56) erkek, 150’si (%44)

kizlardan olusmaktadir. Yas dagilimlari Grafik-1 de verilmistir.
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Grafik-1: Cinsiyetlere gore yas dagilimi
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin anamnez, fizik muayene, EKG
ve teleradyografi degerlendirmeleri sonucu ilk tanisi; 101'i masum Gfturam,
34’0 organik Ufuriim ve 207’si supheli GfGrim olarak degerlendirildi (Tablo-3).

Supheli Ufurim tanisi alan hasta sayisi digerlerine goére fazlaydi.
Supheli Ufarimler hari¢ tutuldugunda, masum dfarim tanisi alan hasta

sayisi, organik Gftrum tanisi alan hasta sayisindan anlamli olarak daha

fazlaydi.

Tablo-3: Ufirimli hastalarin 6n taniya gore siniflandiriimasi.

Tani Sayi %
Masum 101 29.5
Organik 34 10
Siipheli 207 60.5
Toplam 342 100

On tanida masum olarak degerlendirilen 101 hastanin 54’linde

ekokardiyografi sonunda organik bozukluk tesbit edilmistir. Organik Gftrdm
8’inde

bulunmusgtur. Masum veya organik ufurim olduguna karar verilemeyen 207

olarak degerlendirilen 34 hastanin ekokardiyografi normal

hastanin 96’sinda ekokardiyografi normal bulunurken 111 tanesinde organik

bozukluk tesbit edilmistir.

Tablo-4: On tani ile ekokardiyografi sonuglarinin karsilastiriimasi.

. Normal Patolojik

On Tani _ _ _ | Toplam
Ekokardiyografi Ekokardiyografi

Masum 47 54 101

Organik 8 26 34

Supheli 96 111 207

Toplam 151 191 342
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On taninin ekokardiyografi sonundaki kesin taniya gore sensitivitesi
%32,5 spesifitesi %88,68 (+) prediktif degeri %76,47 (-) prediktif degeri
%46,53 bulundu. ilk muayene ve ekokardiyografinin masum ve organik
uftrdm tanisi koymada uyumunun olmadigi gérulda (p<0,001).

Masum Uftrimli hastalarda E/K=1,43, organik UfGrimli hastalarda
E/K=1,17. cinsiyet yonunden masum ve organik ufirum arasindaki fark
istatistik olarak anlamli degil (p=0,353).

120

100 —

80

60 - —  mkz

erkek

masum Uflrdm organik Gfarim

Grafik-2: Masum ve organik tftrimlerin cinsiyete gére dagilimi
Tdm hastalarin yaslari 1 ay ile 213 ay (ortanca 67 ay) arasinda

degisiyordu. Masum UfGrimli hasta yaslar 2-213 ay (ortanca 66 ay), organik
afirimlU hasta yaslar 1-175 ay (ortanca 67 ay) arasinda degisiyordu.
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Tablo-5: Masum ve organik ufurumlerin yaglara goére dagihmi.

Yas Masum ufiiriim Organik ufurim Toplam
sayl % sayl % Sayi %
12ay alti 15 25,4 44 74,6 59 100
13-60 ay 55 55,6 44 44,4 99 100
61 ay ustii 81 44,0 103 56,0 184 100

1 yas altindaki hastalarin %25,4’inde masum ufurim, %74,6’sinda
organik Uftrim tespit edilmistir. 3 yas grubu arasinda ekokardiyografi
bulgulari bakimindan anlamli fark bulunmustur (p=0,001).

Uftrim siddetinin masum ve organik Uftirimde anlamh farki vardi
(p<0,001).

Tablo-6: Uflrim siddetinin masum ve organik Gfirimle karsilastiriimasi.

Ufiiriimiin Siddeti | Masum Ufiiriim | OrganikUfiiriim Toplam
1 50 46 96
2 92 104 196
3 9 41 50
Toplam 151 191 342

*1 tane 4 siddetinde Uflrim vardi. Veri sayisi yetersiz analiz yapilamadigindan 3 ve 4
birlestirildi.

Telekardiyografi bulgulari ile masum ve organik ufurUm arasinda

uyum yoktu (p<0.001).

Tablo-7: Telekardiyografi bulgusu ile EKO sonuglarinin karsilastiriimasi.

Telekardiyografi | Normal EKO Patolojik EKO Toplam
Normal 142 176 318
Patolojik 9 15 24
Toplam 151 191 342
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EKG bulgusu ile masum ve patolojik GfurGm arasinda uyum yoktu
(p<0,001).

Tablo-8: EKG ile EKO sonugclarinin karsilastiriimasi

EKG Normal EKO Patolojik EKO Toplam
Normal 139 169 308
Patolojik 12 22 34
Toplam 151 191 342
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SONUC VE TARTISMA

Kalp Uftrimleri, ¢ocuklarin cogunda bebeklikten addlesan dénemine
kadar herhangi bir zaman diliminde igitilebilir. Rutin muayene yada kalple ilgili
olmayan hastaliklarin muayenesi sirasinda duyulabilirler (28). Bu hastalarin
cogunda kalp hastahidi yoktur. Genellikle bu Gfarimlerin ¢gogu masumdur
(61).

Kalpte anatomik veya fizyolojik bir bozukluk olmamasi durumunda
duyulan ve herhangi bir kardiyovaskuler sistem hastaligi ile birlikte olmayan
afirimlere masum UfGram denir. Saglikli gocuklarin %50’sinden fazlasinda
isitilebilirler (4, 62). Bu ¢ocuklarda daha sonra kardiyovaskiler bir hastalik
ortaya ¢ikmaz ve takibe gerek yoktur. Uflirimii olmayan ¢ocuklarla prognozu
aynidir.

Masum Ufiarim tanisinin  dogru konulmasi kalp hastaligi
anksiyetesinden, gereksiz ilag tedavisi ve fiziksel aktivite kisitlamasindan
kacinmak icin dnemlidir (63-66).

Kalp dfarumi terimi kullanildiginda, halk arasinda herhangi bir
kardiyak bozuklukla es anlasilir. Aileler gocuklarinin kalbinde bir problem
oldugunu dusundrler ve kalbi normal olan bir gocukta Gfirim duyulabilecegini
anlamakta gugclik cekerler (16, 63). Hatta ekokardiyografi yapiimasinin da
ailelerin endigesini gidermedigi ve tim agiklamalara ragmen ailelerin stiphe
ve endige ile ayrildigini bildiren yayinlar vardir (64). Masum dfurimun kalp
hastaligi gibi yanlis algilanmasi hasta ve ailesinde psikolojik travmaya ve
cesitli kisittamalara neden olabilir (65, 67). 1967°’de Bergman ve Stamm (68)
bu durumu Seattle’daki okul gocuklarinda yaptiklari bir ¢alismada “cardiac
nondisease” terimi ile rapor ettiler. Hersher (69) ise bdyle bir gocugun
“incinebilir cocuk sendromu” gelismesine aday oldugunu bildirdi.

Hastaya ve ailesine masum Uftrim hakkinda ayrintili bilgi verilmeli,
cocuklarda masum UftrimUn yUksek insidansi sdylenmeli, fiziksel aktivite
kisittamasina, subakut bakteriyel endokardit profilaksisine, romatizmal atese

karsi antistreptokokal profilaksiye, daha ileri tetkike ve takibe [Gzum olmadigi
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emin bir tavirla anlatiimalidir (45, 67). Gerekirse ellerine halk dilinde yazilmis
masum ufurimd anlatan kitapgik verilmesinin iyi olacagini bildiren yazarlar
da vardir (32, 67). Bazi hekimler ise ne kadar iyi anlatilirsa anlatilsin ailelerin
masum Uftrim oldugunu 6grendikten sonra ¢ocuklarinin kalplerinin anormal
olduguna inandiklarini ve bu gerekce ile ailelere masum ufurimden
bahsedilmemesinin daha dogru oldugunu savunurlar. Ancak bu Uftrim daha
sonra bagka bir hekim tarafindan aileye sdylendiginde bir teshis karmasasi
ve dnceki hekime glvensizlik ortaya ¢ikabilmektedir (70).

UfGrimlG bir gocugun ilk kardiyolojik degerlendirmesi geleneksel
olarak fizik muayene sonrasi EKG ve teleradyografiyi icermektedir (22, 31,
71). Son yillarda ekokardiyografinin kullanimi da rutine girmistir (22, 72).
Ancak UfGrim nedeniyle sevk edilen c¢ocuklarda kalp hastaligi bulunup
bulunmadigi yonundeki gocuk kardiologunun Klinik teshisini
ekokardiyografinin degistirip degistirmedigi ve masum GfGrim tanisinda
ekokardiyografinin gerekliligi tartisma konusudur (22, 43, 73).

Cocukta rutin kardiyovaskuler sistem muayenesi sirasinda pratisyen
hekimler ve pediatristlerin en sik karsilastiklari ve bazen karar vermekte
zorlandiklari bulgu olan masum ufturimler aslinda dikkatli bir klinik muayene
ve oskultasyon ile patolojik ufurGmlerden kolaylikla ayirt edilebilirler (4, 31).
Ote yandan pratisyen hekim ile pediatrik kardiologun GfUrimleri
degerlendirmesinden elde edilen sonuglarin oldukga farkli olmasi masum
ufarimleri tanima konusunda daha iyi bir egitime ihtiyag oldugunu
dusunduirmektedir (74). Yeni sevk edilmig Ufurimld bir ¢ocugun
degerlendiriimesinde deneyimli bir ¢ocuk kardiologunun anamnez ve fizik
muayene sonrasi koydugu masum GfGrim tanisini laboratuar testlerinin
degistirmesinin zor oldugu bildirilmektedir (4, 7, 22). Newburger ve ark. (22)
iyi egitilmig bir pediatrik kardiyolog eger fizik muayene ve anamnez ile bir
cocukta organik kalp hastaligi olmadigini dugsunuyorsa, daha sonra yapilan
EKG, teleradyografi ve ekokardiyografi incelemeleri ile bu sonucun
degismesinin olasi olmadigini goéstermislerdir. Bu ¢alismada fizik muayene
ile masum Ufurdm duasundlen hastalardan %97’sinde, daha sonraki

incelemeler ile hakikaten masum Ufurime sahip oldugu saptanmistir. Smythe

34



ve ark. (72) GfurGm0U olan g¢ocuklarin deneyimli bir pediatrik kardiyolog
tarafindan klinik muayenesinin altta bir kalp hastaliginin olup olmadiginin
ayiric tanisinda sensitif ve spesifik bir yontem oldugu bildiriimektedir. Uftirim
masum olarak adlandirildiginda klinik muayene ile taninin dogruluk orani
%98’e cikmaktadir. Bu sonug; Geva ve ark.’nin (43) pediyatrik kardiyolog
tarafindan klinik muayene ile konan masum ufarim tanisinin, ekokardiyografi
ile %96 oraninda dogrulandigini bildiren ¢alismalari ile uyumludur. Dikkatli,
bilingli bir oskultasyon ile ileri tetkiklere gerek kalmadan oldukg¢a yuksek
sensitivite ve spesifite ile UfGrimleri tanimanin mimkdn oldugunu gosteren
bir cok calisma vardir. Ancak son zamanlarda ekokardiyografinin yaygin
kullanimi ile birlikte, oskultasyon egitimine ve yeterliligine verilen 6nem
azalmistir. Muayene eden kiginin tecribesinin az olmasi, koopere olamayan
hastanin ve guraltuli ortamin oskuiltasyonu zorlastirmasi, masum Ufurim
teshisi koymadaki guvenilirligi azaltabilir (7). Bu yluzden gocuk hekimleri ve
cocuk kardiyologlari masum GfGramleri ve tiplerini iyi 6grenmeli, bu konudaki
oskultasyon tecrlbelerini gelistirmelidirler (28, 32, 50).

Eger ilk tanida kesin kalp hastaligi dusunuliyorsa ekokardiyografi,
taniyi teyit etmek ve hemodinamik durumu belirlemek igin luzumludur (43,
75). Ayrica Klinisyenin kalp hastaligi varligi hakkinda en ufak bir stphesi
varsa ekokardiyografinin dederi aciktir (75).

Kalp hastaliklarinin tanisinda kullanilan araglar tasinabilir USG
makineleri (76), bilgisayar algoritmalari (77) ve elektronik steteskoplari
kapsayacak sekilde genislemis olsa da (78) maliyet etkin bir gsekilde bu
teknolojilerin kullanimini vurgulamak mimkun degildir (79). Ufiirim duyulan
her ¢cocuga ekokardiyografi yapiimasinin hem is yuki hem de ekonomik
acidan uygun olmadigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (80-82). Ufiirim
duyulan cocuklarda dogrudan ekokardiyografi istemenin maliyeti artirdigi,
patolojik oldugundan suphelenilen olgularda pratisyen hekim ve
pediatristlerin dogrudan ekokardiyografi isteme yerine pediyatrik kardiyoloji
konsultasyonu yapmalarinin daha avantajli oldugu bildirilmistir (80). Ancak
gocugun yasl, kooperasyon dulzeyi, ailenin anksiyetesi, hastanin takip

imkaninin olup olmamasi ve doktorun tecribesi bu karari verirken dikkate
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alinmalidir (43, 80).

Ekokardiyografi; kalp hastaliklarinin tani ve izleminde yeri tartigsiimaz
olan, guvenilir ve noninvaziv bir yontemdir. Ekokardiyografi ¢alismalari,
yapisal degerlendirmenin yani sira kalp dokusu ve kardiyak fonksiyonlar
acisindan da bilgi saglar (83).

Literatirde masum Ufurim prevelansi %6’dan %90’a kadar
degismektedir (47). Sut ¢cocuklarinda %60’Iin Uzerinde, okul ¢ocuklarinda ise
%75-90 gibi yuksek oranlarda bildirilmistir. Cocukluktaki masum UGflrimlerin
bu yUksek prevelansina karsilik dogumsal kalp hastaliginin prevelansi
dogumda yaklasik binde 6,1, okul ¢caginda binde 3,7-3,9 kadardir. Bu yluzden
cocuklarda isitilen kalp GfGramlerinin buylk ¢odunlugunun dogumsal veya
kazanilmis kalp hastaligina bagl olmamasi sasirtici degildir (3).

Ozme ve arkadaslar (84) Ankara’daki ilkokul gocuklarinda yaptiklari
arastirmada masum Ufurim oranini %40,6 bulmuslardir. Kozan'in
calismasinda (85) ise Uuftrim nedeniyle c¢ocuk kardiyoloji poliklinigine
basvuran hastalarda masum udfurim sikhdr %10 olarak bulunmus ve bu
oranin dusuk olmasi daha ¢ok konjenital kalp anomalilerinin sevk edildigi bir
merkez olmalarina baglanmistir. Cakir'in  galismasinda (86) Selguk
Universitesi Tip Fakultesi cocuk kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarda
masum Uftirdm orani %10 bulunmus ve oranin disik olmasi masum UfGrim
dusundlen hastalarin ekokardiyografi randevularina gelmedikleri igin calisma
digi birakilmis olmasina baglanmistir.

Bizim calismamizda 6 aylik surede ¢ocuk genel poliklinigine herhangi
bir nedenle miracaat eden 2416 hastanin 151’inde (%6,2) masum uftrim
tesbit edilmistir. Bu oranin disuk olmasi masum Uftrim distnulen fakat
ekokardiyografi randevularina gelmedikleri igin kesin tanilari belli olmayan
hastalarin ¢calisma disi birakilmalari ile agiklanabilir.

Hastalarimizin yas dagilimi incelendiginde 151 masum GfGramlu
hastanin 15’inin 1 yasin altinda (%9,9), 55’nin 1-5 yas arasinda (%36,4) ve
81’inin ise 5 yasin Ustinde (%53,6) oldugu goérulmastir. Sonuglarimiz
masum Ufaramadn en sik okul gaginda goruldigunu bildiren literattrle uyumlu
bulunmustur (28, 67).
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Calismamizda ilk tanida masum Ufurim dusunudlen 101 hastanin
54’Unde ekokardiyografi ile organik bozukluk tespit edilmistir. Calismamizda;
anamnez, fizik muayene, EKG ve teleradyografik degerlendirmelerin
sonucunda konulan ilk tani ile ekokardiyografinin masum ve organik Gftriam
tanisi koymadaki tutarlihginin olmadigi sonucuna varildi.

Cocuk genel poliklinigine bagvuran 2416 hastanin %18’'inde yapilan
muayene sirasinda Ufuriim tespit edildi. Ufirim duyulan ve ekokardiyografi
yapilan hastalarin %44’inde masum Ufurim tespit edildi.

Kalp  hastaligini saptamada  pediatri  doktorunun klinik
deg@erlendirmesinin sensitivitesi %32,5, spesifitesi %88,7 olarak bulunmus;
pediatrist klinik degerlendirmesi ile ekokardiyografi sonuclari arasinda uyum
saptanamamistir (p<0,001).

Pediatristler her Ufurim duyulan hastaya ekokardiyografik inceleme
yapilacagi guvencesi ile fizik muayene bulgularina yeterince zaman
ayirmamis olabilirler.

Buradan cikarilan sonug; ¢ocuk genel polikliniinde anamnez, fizik
muayene, EKG ve teleradyografik inceleme sonucunda masum uftrim tanisi
konulan c¢ocuklara ekokardiyografik inceleme yapilmadigi takdirde, kalp
hastaliklarinin atlanabilecegini gostermistir.

Bu ¢alismada masum Uftrim duyulan cocuklarda ekokardiyografik

inceleme yapmay! surdirmenin uygun olacagi sonucuna variimigtir.
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