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1. OZET

Giris: Cocukluk yas grubunda kardiyak iifiirimler muayene sirasinda sik saptanan fizik
muayene bulgusudur. Ufiiriimlerin en sik nedeni asemptomatik c¢ocuklarda masum
tifiiriimlerdir. Masum tftirtimlerin siklig1 yapisal kalp hastaliklarina bagh iftirtimlerden 100 kat
daha fazladir. Cocukluk ¢aginda duyulan iiftirlimlerin %1’in den az1 dogustan kalp hastaligina

baglidir (DKH).

Amac: AUTF Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali poliklinigine 1 yas altinda {ifiiriim tanistyla
bagvuran hastalarin arastirma gorevlisi Oykii, fizik muayene ve On tani bulgusuyla ¢ocuk
kardiyolojisi uzmani dykii, fizik muayene ve 6n tani bulgusunun karsilastirilarak patolojik ve
patolojik olmayan iifiirlim ayirt etme yeteneginde anlamli fark olup olmadigini bulmak, bu

sonuglari altin standart tan1 yontemi olan ekokardiyografi ile degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine 14.01.21 ile 04.07.22 tarihleri arasinda
basvuran 1 yas altindaki 118 bebek prospektif degerlendirildi Her bebek i¢in demografik, 6z
ve soy gee¢mise ait verilerinin, fizik inceleme bulgularinin ve ekokardiyografi tanisinin oldugu
bir form dolduruldu. Bu form disinda arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyolojisi uzmani

birbirinden bagimsiz olarak hastanin ayrintili kardiyak dinleme bulgularmin oldugu formu

doldurdu.

Calismaya alinan 118 bebekten 105’ ine EKO uygulandi. Degerlendirmelerde IBM SPSS

Statistics 20 programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda EKO yapilan 105 olgudan %29,5 ine DKH tanis1 konulmustur.
EKO bulgusu tamamen normal olan olgu %24,8’ i olusturmaktadir. Olgularin %45,7” sinde
mindr kardiyak bulgu saptanmistir. Calismamiza katilan 118 olgudan %51,7” si kiz bebek,
%48,3’1 erkek bebektir. Calismamizda patolojik tifiirlim ve cinsiyet iligkisi acisindan fark
saptanmustir, Kiz bebeklerde patolojik EKO orani daha fazla bulunmustur (p<0.05).0-1 ay yas
grubunda patolojik EKO bulgu orani diger yas gruplarina gdére anlamli derecede yiiksek
saptanmistir (p<0,05). Kardiyovaskiiler degerlendirmesi yapilirken arastirma gorevlileri
olgularin %73,3” {inde masum iifliriim, %28’ inde patolojik iifiiriim oldugunu belirtmistir.
Cocuk kardiyoloji uzmani ise %74,1 inde masum iiftirlim, %29 unda patolojik tifiiriim oldugunu
belirtmistir. EKO sonug¢larimizda masum iifiirlim olarak kabul edilen ve en sik goriilen bulgu
%28,6 ile PFO ve %28,6 IAA’dir. Calismamizda EKO bulgusu olarak en sik goriilen 3 patoloji
sirastyla %16,2 ile ASD, %14,3 ile VSD, %S5,7 ile PD olmustur. Arastirma gorevlilerinde



masum/patolojik tiftriim ayriminda duyarlilik %56,7, 6zgiillik %83,5, pozitif prediktif deger
%60,7, negatif prediktif deger %81,1, tanisal dogruluk %75,2 bulunmustur. Cocuk kardiyoloji
uzmaninda ise duyarlilik %67,7, ozgillik %92,8, pozitif prediktif deger %80,7, negatif
prediktif deger %86,6, tanisal dogruluk %85,1 bulunmustur.

Tartisma ve Sonug¢: Cocuk kardiyoloji uzmanin patolojik/ masum iifiiriimii ayirt etmede
aragtirma gorevlisine gore yliksek 0zgiilliik ve tanisal dogruluga sahip oldugu gosterilmistir.
Arastirma gorevlilerinin oskiiltasyon yeteneklerinin gelistirilmesi i¢in kardiyoloji egitimlerinde
oskiiltasyon programindan ge¢melerinin dogru olacagini diisiinmekteyiz. YenidoZan yas
grubunda patolojik EKO olma ihtimali daha fazla oldugu i¢in iiflirimlerin tanisinda EKO
onemli bir aragtir. ileri arastirma yontemi olan EKO’nun iilkemizdeki maddi kiilfeti de
diisiiniilecek olursa diger yas gruplarinda EKO kararinin ¢ocuk kardiyoloji uzmanina

birakilmasi gerektigine inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Masum iifiiriim, Ekokardiyografi, Tanisal dogruluk



2. ABSTRACT

Introduction: Cardiac murmurs are a common physical examination finding in the
childhood age group. The most common cause of murmurs is innocent murmurs in
asymptomatic children. The frequency of innocent murmurs is 100 times higher than murmurs
due to structural heart diseases. Less than 1% of childhood murmurs are due to congenital heart
defect (CHD).

Aim: The aim of the study is to compare the physical examination and pre-diagnosis
findings of patients under the age of 1 who applied to the Pediatric Cardiology Department
Polyclinic of Ankara University Faculty of Medicine with the diagnosis of murmur obtained by
research assistant and pediatric cardiologist, to find out whether there is a significant difference
in the ability to discrimination between pathological and non-pathological murmurs, and to
evaluate these results with echocardiography (echo), which is the gold standard diagnostic
method.

Materials and Methods: 118 infants under the age of 1 who applied to the Pediatric
Cardiology Polyclinic of Ankara University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics
between 14.01.2021 and 04.07.2022 were evaluated prospectively. A form including
demographic, personal and family history data, physical inspection findings and
echocardiographic diagnosis was filled for each infant. Apart from this form, the research
assistant and the pediatric cardiologist independently filled the form including the patient's
detailed cardiac auscultation findings. Echo was applied to 105 of 118 infants included in the
study. IBM SPSS Statistics 20 program was used in the evaluations and p<0.05 was accepted
as the statistical significance limit.

Findings: In our study, 29.5% of 105 patients who underwent echo were diagnosed with
CHD. The echo finding is completely normal and constitutes 24.8% of the cases. Minor cardiac
findings were detected in 45.7% of the cases. 51.7% of the 118 cases included in our study were
female infants and 48.3% were male infants. In our study, a difference was found in terms of
the relationship between pathological murmur and gender, and the rate of pathological echo
was found to be higher in female babies (p<0.05). The rate of pathological echo findings in the
0-1 month age group was found to be significantly higher than in other age groups (p<0.05).
During the cardiovascular evaluation, the research assistants stated that 73.3% of the cases had
an innocent murmur and 28% had a pathological murmur. Pediatric cardiologist stated that
74.1% had an innocent murmur and 29% had a pathological murmur. In our echo results, the

most common finding, which was accepted as an innocent murmur, was PFO with 28.6% and
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IAA with 28.6%. In our study, the three most common pathologies as echo findings were ASD
with 16.2%, VSD with 14.3%, and PD with 5.7%, respectively. The sensitivity was found to be
56.7%, specificity 83.5%, positive predictive value 60.7%, negative predictive value 81.1%,
diagnostic accuracy 75.2% in the discrimination of innocent/pathological murmur by the
research assistants. The sensitivity was found to be 67.7%, specificity 92.8%, positive
predictive value 80.7%, negative predictive value 86.6%, and diagnostic accuracy 85.1% by the
pediatric cardiologist.

Discussion and Conclusions: It has been shown that the pediatric cardiologist has higher
specificity and diagnostic accuracy than the research assistant in discrimination
pathological/innocent murmur. We think that it would be appropriate for research assistants to
go through the auscultation program in cardiology training in order to improve their
auscultation skills. Echo is an important tool in the diagnosis of murmurs because the
probability of pathological echo is higher in the neonatal age group. Considering the financial
burden of echo, which is an advanced research method, we believe that the decision of echo in
other age groups should be left to the pediatric cardiologist.

Key Words: Innocent murmur, Echocardiography, Diagnostic accuracy



3. GIRIS VE AMAC

Bebeklik ve ¢ocukluk yas grubunda kardiyak iifiirimler pratisyen hekim muayenesinde
sik saptanan fizik muayene bulgusudur. Ufiiriimlerin en sik nedeni asemptomatik ¢ocuklarda
masum {fiirimlerdir. Cocukluk ¢aginda duyulan iflirlimlerin %1 den azi dogustan kalp
hastaligina baglhidir (DKH) [1]. Genelde niifusun %85 inde ¢ocukluk doneminde bir iifiirim
vardir [2]. Bu tfiirtimler genellikle masumdur ve kalp ve damarlarinda normal kan akisi
modellerinden kaynaklanir. Bununla birlikte, kardiyak tifiirim yapisal kalp hastalig1i olan

cocuklarda tek bulgu olabilir; bu nedenle, kapsamli bir degerlendirme gereklidir [3].

Bu ¢alismanin birincil amaci, AUTF Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali poliklinigine 1 yas
altinda iflirlim tanisiyla sevk veya konsiiltasyon ile bagvuran hastalarin arastirma gorevlisi
Oykii, fizik muayene ve 6n tan1 bulgusuyla cocuk kardiyolojisi uzmani dykii, fizik muayene ve
on tanit bulgusunun karsilastirilarak patolojik ve patolojik olmayan iifiirim ayirt etme
yeteneginde anlamli fark olup olmadigini bulmak, bu sonuglar altin standart tan1 yontemi olan

ekokardiyografi ile degerlendirmektir.

Ikincil amaci, iifiiriim saptanan 1 yas alt: her bebekte rutin ekokardiyografi yapilmasi

uygulamasinin tanisal verimliliginin belirlenmesi olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

Bebeklik ve ¢ocukluk yas grubunda kardiyak tifiirlimler pratisyen hekim muayenesinde
sik saptanan fizik muayene bulgusudur. Ufiiriim, kalp ve damarsal yapilardaki tiirbiilan kan
akimi tarafindan olusturulan, gogiis duvarina yayilan 20 Hz- 2000 Hz arasinda degisen seslerdir
[4]. Ufiiriimlerin en sik nedeni asemptomatik ¢ocuklarda masum iifiiriimlerdir. Masum
tftirimlerin siklig1 yapisal kalp hastaliklarina baglh iiftirimlerden 100 kat daha fazladir [5].
Genelde niifusun %85 inde ¢cocukluk doneminde bir tifiirim vardir [2]. Bu tifiiriimler genellikle
masumdur. Cocukluk ¢aginda duyulan ifiirlimlerin %1in den az1 dogustan kalp hastaligina
baghdir (DKH) [1]. DKH anatomik ve fonksiyonel kalp defektlerini igerir. Yapilan
calismalarda DKH prevelansinda artis saptanmustir [6]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada DKH
prevelanst 1000 canli dogumda 7.7 saptanmustir [7]. DKH etiyolojisi multifaktoriyeldir ve
tekrarlamasi ailevi genetik bir durum olabilecegini diistindiiriir [8]. Genetik sporadik
degisiklikler, nokta mutasyonlari ve duplikasyonlar bilinen bazi etiyolojik nedendir. Bunlara ek
olarak bazi DKH hasta grubunda kromozom anomalileri olarak trizomi 21,18,13 de
goriilmektedir [9]. DKH vakalarinin %46°s1 ilk haftada, %881 ilk 1 yasta, %98’ ide ilk 4 yasta
tan1 almaktadir [10].

Kardiyak tifiirim yapisal kalp hastaligi olan ¢ocuklarda tek bulgu olabilir; bu nedenle,
kapsamli bir degerlendirme gereklidir [3]. Kardiyak {iftirim duyuldugunda 6ncelikle kapsamli

Oykii alinmalidir. Kardiyak muayene ise gdzlem, palpasyon ve oskiiltasyonu igerir [3].

4.1. Pediatrik Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Oykii (aile dykiisii, prenatal ya da perinatal 6ykii, belirti ve semptomlar) [1, 3, 11-19]

e Aile Oykiisii (ailede iifiirtim Oykiisii, dogustan kalp hastalig1 varligi, akrabalik dykiisii)

e Prenatal Oykii (enfeksiyon, ilag kullanimi, alkol ve sigara kullanimi, radyasyon
maruziyeti, annede DM, SLE, DKH gibi hastaliklarin varlig1 gibi)

e Perinatal 6yki

e Belirti ve semptomlar (kilo alim azhigi, gelisme geriligi, sik alt solunum yolu
enfeksiyon Oykiisii, egzersiz intolernasi, morarma, senkop, carpinti, gogis agrisi,
eklem agris1 ve sisligi, yliz, goz kapaklar1 ve sakral bolgede 6dem, emerken yorulma,

asir1 terleme, nefes darligi, ksantom varhigi vb.)



Fizik Muayene [1, 3, 11-19]

e Genel goriiniim (huzursuzluk, siyanoz, solukluk, ¢gomak parmak, anormal solunum
paterni, dismorfik 6zellikler, biiyiime-gelisme geriligi vb.)

e Vital bulgular (kalp hizi, solunum hizi, kan basinci 6l¢iimii, oksijen satiirasyon
Olclimii)

e Arter muayenesi (nabiz muayenesi, kapiller dolum stiresi)

e Venoz muayene (karaciger pozisyon, biiyiikliik ve kivami)

e Prekordial muayene (inspeksiyonda prekordiyal kabariklik, palpasyonda apikal vuru,
tril muayenesi)

e Oskiiltasyon (sirtiistii, oturarak ve ayakta hem steteskop cani hem de diyaframu ile

Trikiispid, Pulmoner, Mezokardiyak, Mitral ve Aortik alanlar dinlenerek yapilir).

4.2. Oskiiltasyon
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Kardiyak oskiiltasyon yapilirken kalp dongiisiiniin ve normal kalp seslerinin tam olarak
anlasilmas1 6nemlidir (Sekil 4.1) [15]. Bu, altta yatan anatominin ve potansiyel patolojinin daha
iyi ayirt edilmesini saglayacaktir. Oskiiltasyon yapilan kalp odaklar ise sekil 4.2°de verilmistir
[3]. ik kalp sesi (S1) atriyoventrikiiler (trikiispit ve mitral) kapakgciklarin kapanmasinin bir
sonucudur. Apekste ve sternum sol alt kenarda daha iyi duyulur. Sistoliin baslangicini belirtir.
Ikinci kalp sesi (S2), semilunar (pulmoner ve aort) kapakgiklar kapandiginda meydana gelir,
aort odagi ile pulmoner odakta daha iyi duyulur; pulmoner kapak aort kapagindan hemen sonra
kapanir ¢iinkii sag ventrikiil kasilmasi soldan hemen sonra biter. Bu, S2'nin normal bir
"¢iftlesmesi" ile sonuglanir. Inspiryum sag taraftaki kalp dolumunu arttirir ve S2 béliinmesini
genisletir. Ekspiryum ise ters etkiye sahiptir. Ugiincii kalp sesi (S3) hizli ventrikiiler dolum ile
olusur ve diyastoliin erken doneminde duyulabilir. En iyi apekste ve sternum sol alt kenarda
duyulur. Daha biiyiik ¢ocuklarda ve atletik hastalarda normal bir bulgu olabilir; ancak tagikardik
veya kotil goriiniimlii bir hastada aksi kanitlanana kadar patolojik kabul edilmelidir. Dérdiincii
kalp sesi (S4) diyastol sonunda S1'den hemen 6nce duyulur ve patolojiktir. Atriyal kasilma
sirasinda, ilave kan yetersiz uyumlu bir ventrikiilii doldurmaya ¢aligirken olusur ve sonugta S4
olarak duyulan miyokardiyal titresime neden olur. Klikler, altta yatan kapak patolojisini temsil
eden ekstra kalp sesleridir. Ejeksiyon klikleri, semilunar kapak (pulmoner veya aort) darliginda
duyulabilir ve S1'den kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar. En 1yi, aort kapagi i¢in apeks veya sag
iist sternal kenarda veya pulmoner kapak igin sol sternal kenar boyunca duyulur; pulmoner
kapak kligin de ekspiryum ile yogunlugu artacaktir. Mitral kapak prolapsusu olan hastalarda
midsistolik klikler duyulabilir ve siklikla mitral yetersizliginin gec sistolik Uflirlimleri ile
iliskilidir. Hastanin ¢dmelme pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna geg¢mesi ile 6n yiikii

azaltilarak yogunlugu artar [3, 20].



Ust sag
sternal kenar
(Pulmoner odak)

Ust sol
sternal kenar
(Aort odagi)

Apeks
' (Mitral odag1)

Alt sol =

sternal kenar ' —
(Mezokardiyak alan/ S
trikiispit odag) -

ILLUSTRATION BY C. BOYTER

Sekil 4.2. Oskiiltasyon Odaklari [3, 21]
4.3. Ufiiriim

Kardiyak iifiirtimler, kan akiminin tiirbiilansinin bir sonucudur. Tiirbiilan kan akiminin

ufiirime yol agmasi alt1 teori ile agiklanmaya ¢aligilmis [22];

1) Velositesi yiiksek jet akimi c¢evresinde yavas hareket kan akimi iginde tiirbiilans
meydana getirir ve g¢evresindeki yumusak dokularda titresim olusturarak tifiirime
neden olur.

2) Kan damarlar1 igindeki yiiksek hizdaki jet akimi1 Bernoulli etkisiyle damar duvarim
iceriye dogru ceker. Kanin akis hizindaki degisiklikler degisen Bernoulli etkisi
olusturur ve bu da damar duvarinda titresimlere neden olur. Bu duruma ¢irpinma
denir.

3) Tiirbiilan kan akiminin direkt olarak kalp ya da damar duvarlarina ¢arpmasi tifiirim
olusturur (Jet etkisi).

4) Yiksek tirbiilan kan akimi teorik olarak bosluklar meydana getirir, bu bosluklarda

hareket eden sivilar ses kaynagidir.



5) Dar bir delikten gecen kan akimi deligin agzinda yanlara dogru yayilan bir girdap

olusturur. Bu girdabin damar duvarlarina garpmasiyla firim olusur. Damar

duvarlarinda olusan belli frekanstaki titresimler iifiirime miizikal ton kazandirir.

6) Kan akiminin yolu iizerindeki dokunun her iki tarafindan gegmesiyle olusan mizikal

tonlarda tanimlanan seslerdir.

Kardiyak tflirlimler kalpte yapisal anomaliye isaret edebilir. Bununla birlikte her

kardiyak {ifiiriim kalp sorunlarina isaret etmemektedir. Ufiiriimler patolojik ve patolojik

olmayan iifiiriimler olarak ayrilabilir [1, 16, 23]. Ufiiriimiin 6zellikleri asagidaki terminoloji

ile belirlenir:

1.

Zamanlama: S1 ve S2 ye gore kardiyak dongiide pozisyonu (pansistolik, mid-

sistolik, erken/geg¢ sistolik, erken/ge¢ diyastolik, sistolo-diyastolik)

Derecelendirme (yogunluk ve siddet)

Derece 1: Sadece yogun konsantrasyonla duyulabilir.

Derece 2: Zayif ama duyulabilir.

Derece 3: Orta yogunlukta kolayca duyulabilir.

Derece 4: Kolayca duyulur ve gogiis duvarinda palbe edilebilen titresim (tril)
vardir

Derece 5: Cok yiiksek sesle, tril esliginde ve gdglis duvarinda sadece steteskopun
kenari ile duyulabilir

Derece 6: Steteskop gogiis duvarindan kaldirilsa bile duyulabilir

Yeri (sesin en yiiksek oldugu alan, sesin duyuldugu an)

Sekil (siireyi ve konfigiirasyonu igerir)

Perde (iifiiriimiin frekans aralig1)

Nitelik (hasin, ejeksiyon, yumusak, miizikal)

Fizyolojik etkiler (farkli pozisyonlarin, maniiplasyonlarin veya manevralarin etkisi)
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Sekil 4.3. Zamana ve siireye dayal1 tifliriimler

1, atrial kasilma; 2, izovolumetrik kasilma; 3, hizli ejeksiyon fazi; 4, yavas ejeksiyon fazi; 5, izovolumetrik
gevseme; 6, hizli dolum fazi; 7, yavas dolum fazi [17]
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Tablo 4.1. Odaklara gore iifiiriimler [2]
Apekste Duyulan Ufiiriimler
e Pansistoloik: MY

e Geg sistolik: MVP
e Diyastolik: MD, AY

Trikiispit Odakta Duyulan Ufiiriimler
e Pansistolik: TY

e Diyastolik: TD

Mezokardiyak Odakta Duyulan Ufiiriimler
e Pansistolik: VSD
e Kisa sistolik: Masum tfirim

e Sistolik ejeksiyon: Infundibuler PD, subvalviiler AD, IHSS

Aort Odaginda Duyulan Ufiiriimler

e Sistolik ejeksiyon: AD, fonksiyonel tiftiriim, sistemik hipertansiyon

Pulmoner Odakta Duyulan Ufiiriimler
e Sistolik ejeksiyon: PD, ASD, fonksiyonel iifiiriim
e Diyastolik: PY, PHT

e Devamli: PDA

Sirttan Duyulan Ufiiriimler

e Sistolik ejeksiyon: AoK

4.3.1. Patolojik Olmayan Ufiiriimler

e Fonksiyonel Ufiiriim

Kalp ve damarlarda herhangi bir patoloji olmamasina karsn iifiiriim duyulmasidir. Orn:
ates, anemi, hipertiroidi, gebelik gibi yiiksek debiye yol acan durumlarda kardiyak bir defekt

olmadan artan akim hizna ikincil olarak tifiriimler duyulabilmektedir [1, 15-17].
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e Masum Ufiirtim

Kalpte anatomik ve fizyolojik bir bozukluk olmamasi durumunda duyulan ve herhangi
bir kardiyovaskiiler sistem hastalig ile birlikte olmayan tifiirlimlere masum ifiiriim denir [24,
25]. Masum iifiirimler, iyi huylu, zararsiz veya fizyolojik olarak adlandirilir. Cocukluk
cagindaki masum iifiiriimler sistolik veya devamli iiftirimdiir ancak asla diyastolik iiflirlim
degildir. Bunlar; vibratuar still {fiirimii, pulmoner akim ifiirlimii, periferik pulmoner arter
stenozu Ufiirimii, supraklavikiiler veya brakiosefalik sistolik iiflirlim, aortik sistolik {ifiiriim
olarak 5 sistolik iifiirtim tipidir. Devamli {ifiirlim ise vendz hum ve mamariyal arter iifiirimii

olarak 2 tipten olusur [1, 15-17].
Masum tiflirtim (7 S bulgusu) 6zellikleri [26]
1. Sensitive (Duyarli): Cocugun pozisyonu ya da inspiryumla degisir.
2. Short duration (Kisa siireli): Tiim sistol boyunca degil.
3. Single (Tek bir ses): Klik ya da gallopla birlikte degil.
4. Small (Kiigtik): Kii¢iik bir alanda duyulur, yayilmaz.
5. Soft (Yumusak): Diisiik ampliitiidlii tiftirlimdyir.
6. Sweet (Tatli): Sert bir ses degil.
7. Systolic (Sistolik): Sistol sirasinda olusur ve sonlanir.
Masum Ufiiriim Tipleri

1. Still (vibratuar) tifiiriim: Olasilikla sol veya sag ventrikiil ¢ikis yolundaki tiirbiilan kan
akisinin veya pulmoner kapak yaprakgiklari boyunca titresimin bir sonucudur. Genellikle kiigiik
¢ocuklarda (2-6 yas) ve nadiren bebeklerde goriiliir. Bu erken sistolik bir tiftirlimdiir, derecesi
1-3, diisiik-orta perdeli ve en iyi trikiispit ve mitral oskiiltasyon alanlarinda duyulur [1, 15-19,
27-29].

2. Pulmoner akim {ifiirlimii: Fizyolojik olarak normal bir pulmoner kapaktan tiirbiilan
kan akisindan kaynaklanir ve pulmoner arterler boyunca yayilir. Genellikle kii¢lik ¢ocuklarda
ve geng eriskinlige kadar duyulur. En iyi pulmoner oskiiltasyon bolgesinde duyulur ve bilateral
sirt ile aksillaya yayilir. Derecesi 1-3 sistolik ejeksiyon iifiiriim olarak karakterize edilir, diisiik-
orta perdeli ve titresimsizdir ve yogunlugu ekspirasyonda, sirtiistii pozisyonda ve pektus
ekskavatumlu hastalarda artar. Ek olarak, bir cocugun atesi veya anemisi oldugu gibi yiiksek
akiglhi durumlarda pulmoner akis ifiirtimleri belirgindir. Kaliteleri ve ejeksiyon kliklerinin

olmamasi ile pulmoner darliktan ayrilirlar [1, 15-19, 27-29].
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3. Periferik pulmoner arter darlik iifiiriimii: Kanin daha biiyiik ana pulmoner arterden
daha kiiciik ve daha az gelismis distal pulmoner arterlere akmasi nedeniyle tiirbiilan akimdan
kaynaklanir. Bebeklerde ve yenidoganlarda yaygin olarak duyulur ve S2'ye kadar veya hemen
Otesine uzanan, diisiik-orta perdeli erken-orta sistolik tifiirim derecesi 1-2 arasindadir. Bu
ifiirimler genellikle en iyi sirtta ve aksillada duyulur ve sirtiistii pozisyonda daha yiiksek sesle

duyulur. Bu iiflirlimler viral {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan iyilesen bir bebekte daha
belirgin hale gelir [1, 15-19, 27-29].

4. Sistolik akim iiftiriimleri (supraklavikiiler veya brakiyosefalik sistolik tifiiriim): Biiytlik
bir aorttan daha kii¢iik bag ve boyun damarlarina (karotis veya brakiyosefalik arter) tlirbiilan
kan akist neden olur. Sert, orta-yiiksek perdeli sistolik iifiirimlerdir ve en iyi gogiiste ve
kopriiciik kemiklerinin {izerinde duyulur ve boyuna yayilir. Yogunluk genellikle pozisyonla

degismez. Her yasta mevcut olabilir [1, 15-19, 27-29].

5. Vendz hum ifiiriimii: Biiyik damarlardan (intrernal juguler damarlar veya superior
vena kava yoluyla) kalbe donen calkantili kan akigindan kaynaklanir. En iyi diyastolde daha
yogun olan ve en iyi supraklavikiiler ve infraklavikiiler alanlarda duyulan diisiik perdeli,
derecesi 1-2 siirekli Gfiiriim olarak tanimlanir. Genellikle bilateral olarak duyulur, ancak
cogunlukla hastanin sag tarafinda daha yiiksek sesle duyulur. Yogunlugu postiir, bas ve boyun
pozisyonu ile degisir. Hasta dik otururken, uzaga baktiginda artar. Internal juguler damarin

stkigmasi yogunlugunu azaltabilir [1, 15-19, 27-29].

6. PDA iifiiriimii: Yenidoganlarda fizyolojik olarak masum, devam ederse patolojiktir.
Genellikle dogumdan birkag¢ giin sonra kapanir. PDA genellikle sert, orta perdeli stirekli bir
ufiirim dretir. Vendz ugultu tfiirimiiniin aksine postlir ve bas boyun pozisyonuna duyarl

degildir [1, 15-19, 27-29].

4.3.2. Patolojik Ufiiriim

Kalpteki yapisal patolojilere bagli olarak duyulan iiflirlimlere patolojik {ifiirlim denir.
Kalp ve damarlardaki organik bir olay sonucu olusan tfiirimlerdir. VSD, PDA, ASD, AD, MY
gibi orneklendirilebilir. Her zaman dogustan yapisal patolojilerde degil bazen de ¢ocukluk
caginda gegirilen enfeksiyonlar ve bazi sistemik hastaliklar sonrasinda da kalp kapake¢ik veya

kalp kasi hastaliklarina bagli patolojik iifiirimler duyulabilmektedir [1, 3, 15, 19, 27, 28].
Patolojik iifiirtim 6zellikleri
1. Pansistolik Gfiirim

2. Anormal kalp sesinin eslik etmesi (Sert P2 gibi)
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3. Erken veya mid-sistolik klik varligi
4. Derecesi 3 ve lizeri olan ufiirimler

5. Diyastolik tifiiriimler
Patolojik Ufiiriim Tipleri

S1-ile Cakisan Ufiiriimler: Sistoliin baslamasiyla ortaya ¢ikar ve genellikle kisinin S1'i
duyma yetenegini gizler. Genellikle pansistoliktirler ve yiiksek basingtan diisiik basing¢l odaya
kan gectiginde olusur. Ventrikiiler septal defekt (VSD) tarafindan olusan tfiiriimiin kalitesi
genellikle daha serttir ve sol sternal kenar boyunca duyulur. VSD konumuna bagli olarak
genellikle sag tarafa yayilir. Mitral veya trikiispit yetersizligi ile iligkili Ufiiriimler, daha
yumusak ve kalite olarak daha "iifleyici" olma egilimindedir, ilgili kapak konumlarinda bulunur

ve sag orta sternal sinira (trikiispit) veya apekse (mitral) yayilir [1, 3, 15, 19, 27, 28].

Devamli Ufiiriimler: Vendz hum iifiiriimii disinda, herhangi bir siirekli {ifiiriim patolojik
olarak kabul edilmelidir. Genellikle vaskiiler kokenlidirler ve kalp dongiisiiniin sistolik ve
diyastolik fazlar1 boyunca duyulabilirler. PDA iifiirimii en yaygin patolojik siirekli Giftirimdiir
ve kalite olarak klasik “makine benzeri” olarak tanimlanir. Genellikle prekordiyum boyunca,
ozellikle sol iist sternal kenarda ve infraklavikiiler alana dogru, orta arkaya yayilimla
duyulabilir. Aort ve pulmoner vaskiiler yatak arasindaki siirekli yiiksek basing farkinin bir
sonucu olarak olusur. Devamli ifiirtimlerin diger Ornekleri arasinda arteriyovendz fistiil,

koroner-kameral fistiil ve cerrahi aortopulmoner santlar bulunur [1, 3, 15, 19, 27, 28].

Sert Ejeksiyon Ufiiriimleri: Baz1 masum iifiiriimlere dogas1 geregi benzer olsa da, kalitesi
sert veya yiiksek sesli (derece IIl veya daha yliksek) ejeksiyon iifiiriimleri anormal kabul
edilmeli ve daha fazla arastirilmalidir. Patolojik semilunar kapak darligindan kaynaklanan
ifiirlim, erken-orta sistolik olacak ve kresendo-dekresendo kalitesine sahip olacaktir (6rnegin,
AD). Ayrica hiperdinamik prekordiyum, ejeksiyon kligi, yer degistirmis veya siirekli apikal
vuru veya anormal S2 bdliinmesi gibi diger anormal fizik muayene bulgulariyla da iliskili
olabilirler. Ayrica etiyolojilerine gore ¢esitli fizik muayene manevralar ile degisebilirler (6rn.

hipertrofik kardiyomiyopati iifiiriimii ayaktayken daha yiiksektir) [1, 3, 15, 19, 27, 28].

Diyastolik Ufiiriimler: Bu iifiiriimler genellikle duyulmasi en zor olan iifiiriimler olmasina
ragmen, hepsi patolojik olarak kabul edilir ve daha fazla degerlendirilmelidir. Zamanlamalari,
potansiyel etiyolojilerini ayirt etmeye yardimci olabilir. Erken veya orta-ge¢ olarak
siniflandirilmalidir. Erken diyastolik iiftirtimlere aort veya pulmoner yetersizlik neden olurken,
orta-gec diyastolik iifiiriimlere trikiispit veya mitral kapak darlig1 veya biiyiik miktarda santh

lezyonlar neden olur. Diyastolik iifiiriimler genellikle daha diisiik perdeli, daha yumusaktir ve
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en 1yi steteskopun ¢ani ile anlasilir. Aort yetersizligi gibi erken diyastolik iifiirimler, S2'den
hemen sonra ortaya ¢ikar, sol alt sternal kenar veya apeks boyunca duyulur ve diyastol boyunca
biiyiik arter ile ventrikiil arasindaki basing farkinin diismesi nedeniyle kalitesi diiser. Aort
yetersizligi lfiirimii, daha yumusak, daha diisiik perdeli pulmoner yetersizlik iifiirlimiine
kiyasla, bazen steteskopun diyaframiyla en iyi duyulan daha yiiksek basing farki nedeniyle daha
yiiksek perdeli olma egilimindedir. Orta-ge¢ diyastolik tiflirimler, diyastol sirasinda ventrikiiler
dolum nedeniyle ve atriyal kasilma ile olusur. Diisiik perdelidirler, genellikle kalite olarak
"giirleyen" olarak tanimlanirlar ve trikiispit veya mitral kapak darligindan kaynaklanirlar. Sol
atriyuma ve mitral kapaga artan hacim doniisii nedeniyle genis bir soldan saga sant1 (yani VSD
veya PDA) olan hastada bir "diyastolik giirleme" de olusabilir. Sag atriyuma ve trikiispit
kapaktan artan hacim dontisii ile birlikte, soldan saga biiyiik bir atriyal seviye santinda (6rnegin,

ASD) bir giirleme duyulabilir [1, 3, 15, 19, 27, 28].

4.4, Ufiiriimlii Cocukta Tam Yontemleri [3, 13]

1. Ayrintil 6yki

2. Fizik muayene

3. Telekardiyogram

4. Elektrokardiyogram (EKG)
5. Ekokardiyografi

Telekardiogram ve elektrokardiyogram (EKG) nadiren kardiyak {Uflirlimiiniin tanisina
yardimci olur. Asemptomatik iiflirlimleri olan yenidoganlarda ve ¢cocuklarda yapilan ¢alismalar,
gogiis radyografisinin klinik yonetimi etkilemedigini veya tamiya yardimci olmadigim
gostermistir. 201  yenidoganda yapilan bir prospektif calismada, EKG'nin klinik
degerlendirmeye eklenmesi, yapisal kalp lezyonlarinin saptanmasinin duyarliligmmi veya
Ozgilliglini iyilestirmedigini bulmustur. 128 bebek ve cocuk lizerinde yapilan bir bagka
calismada kalp oskiiltasyonuna EKG ve gogiis radyografisi eklenmesi, hekimin dogru tan

koymasina yardimci olmaktansa yanlis yonlendirdigini gostermistir [30-32].

Yapilan bir bagka calismada cografi olarak, cocuk kardiyolojisi uzmanindan uzak iki ayr1
popiilasyonda fonokardiyografi kayitlari, bir ¢ocuk kardiyolojisi uzmani tarafindan gézden
gecirildiginde masum iiflirimler ile muhtemelen patolojik olan ve ekokardiyografi gerekli
olabilecek tfiirtimleri ayirt etme agisindan ¢ocuk kardiyolojisi uzmani dinleme bulgusunun

yiiksek hassasiyete ve 6zgiilliige sahip oldugu saptanmistir [33, 34].

Cocuklarda ve ergenlerde, dort kriter karsilandiginda masum bir kardiyak iifiiriimiiniin

teshisi yapilabilir: 1) anormal fizik muayene bulgularinin yoklugu (iifiirim harig); 2) diger
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sistem muayenesinde olumsuz bir incelemenin olmamasi 3) yapisal kalp hastaligi riskini
arttiran Oykiisii olmayan ve 4) masum bir kardiyak {ifiiriimiiniin karakteristik oskiiltasyon
ozellikleri olan hastalar. Bu kriterler bir yildan kiiciik bebekler veya yenidoganlar i¢in uygun
degildir, ¢iinkii bu hastalar daha yiiksek asemptomatik yapisal kalp hastalig1 oranina sahiptir.
Masum bir {fiirim kesin olarak teshis edilemediginde, bir ¢ocuk kardiyolojisi uzmani

muayenesi ve ekokardiyografi i¢in yonlendirilmelidir.

Ekokardiyografi dogustan kalp lezyonlarinin tanisinda altin standart olmaya devam
etmektedir. Bununla birlikte, bu yontemin genel ¢ocuk doktoru tarafindan uygulanmasi
cogunlukla miimkiin degildir ve ¢cocuk kardiyoloji uzmani tarafindan bir degerlendirme araci

olarak kullanilir.

Asemptomatik tifiiriimlerin degerlendirilmesinde ekokardiyografinin rolii son 10 yilda
onemli Ol¢iide degismistir. Cocuk kardiyolojisi uzmani tarafindan klinik degerlendirmenin
duyarliligr ve 6zgiilliigii oldukea iyi dogrulanmis olsa da ekokardiyografi, kontraendikasyonu

olmamasi ve artan tibbi davalar nedeniyle reddetmesi zor bir inceleme haline gelmistir.

Kardiyak tifiirlim duyulan tim hastalarda ekokardiyografik degerlendirme yapilmasinin
en biiylik sorunlarindan biri, ince patent duktus arteriosus, patent foramen ovale ve kiiglik
atriyal septal defektler gibi 6nemsiz, bazis1 gegici olan durumlarin saptanmasidir. Bu tanilarin

konmasi hastalarda ve akrabalarinda gereksiz kaygiya neden olabilir [35].

Tiirkiye de 1994’te yapilan bir ¢alismada, tilkemiz ekonomik sartlar1 da g6z oniinde
bulundurularak, getirmis oldugu maddi yiik nedeniyle, ¢ocuk kardiyolojisi uzmani tarafindan
degerlendirilmemis hastalarda oncelikle ekokardiyografi yapilmasinin dogru olmadigi

sonucuna varilmis [36].

Neden 1 yas alt1 hastada kardiyak {ifiirim duyuldugunda ¢ocuk kardiyolojisi uzmani
degerlendirmesi ve ekokardiyografik inceleme gereklidir? 1 yas alt1 ve 6zellikle yenidogan
bebekte tasikardi nedeniyle optimal oskiiltasyon zordur. Masum iifiiriimler kalp hastalig: ile
karistirilabildigi gibi patolojik iifiiriimler de atlanabilir. 1 yas altt DKH olan bebeklerde fizik
muayene tamamen normal olabilecegi icin duyulan {fiirimler masum iiftiriim olarak
degerlendirilip DKH tanisi atlanabilir. Bu sebeplerle 1 yas alti ve yenidoganda {iflirlim
degerlendirmesi, biiyiik ¢cocuklara gore zordur. Cocuk kardiyoloji uzmani degerlendirmesine

ve ekokardiyografik incelemeye ihtiyaci vardir [32].

AUTF Cocuk Kardiyoloji bilim dalinda da 1 yas alt1 bebeklerde iifiiriim duyuldugunda
cocuk kardiyolojisi uzmani degerlendirmesi ve ekokardiyografik inceleme yukarda belirtilen

sebeplerden dolay1 her hastada rutin olarak yapilmaktadir.
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5. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine 14.01.21 ile 04.07.22 tarihleri arasinda bagvuran 1 yas
altindaki 118 bebek prospektif degerlendirildi.

Daha onceden dogustan ya da edinsel bir kalp hastaligi tanis1 almamis ve kardiyak
degerlendirme amaciyla Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali Poliklinigine yonlendirilmis ve

ailelerinden bilgilendirilmis onam alinmig 0-1 yas arasi tiim bebekler ¢alismaya alindu.

Calismaya alinan her bebek o sirada Cocuk Kardiyolojisi Polikliniginde gorevli arastirma
gorevlisi ve calismaya katilan 3 Cocuk Kardiyolojisi uzmanindan biri tarafindan ayr1 ayri

muayene edildi.

Her bebek icin demografik, 6z ve soy ge¢mise ait verilerinin, fizik inceleme bulgularinin

ve ekokardiyografi tanisinin oldugu bir form dolduruldu.

Bu form disinda arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyolojisi uzmani birbirinden bagimsiz

olarak hastanin ayrintili kardiyak dinleme bulgularinin oldugu formu doldurdu.

Calismaya alinacak tiim bebeklerde Ekokardiyografik inceleme yapilmasi planlandi. Bu

inceleme calismaya katilan 3 Cocuk Kardiyolojisi uzmanindan biri tarafindan uygulandi.

Caligmaya aliman hastalarin oskiiltasyon muayenesinde aragtirma gorevlileri ve ¢ocuk

kardiyoloji uzmanlar: tarafindan pediatrik steteskop kullanildi.

EKG c¢ekimi: ‘““GE-MAC 800" marka 6/12 kanal monitérlii EKG cihazi ile tim
hastalarda ayni kisi tarafindan yapildi.

EKO wuygulamasi: ‘““GE Vivid 7 Pro”” markali EKO cihaz1 ile transtorasik
ekokardiyografik inceleme ise calismaya katilan 3 Cocuk Kardiyoloji uzmani tarafindan

uygulandi.

Etik Kurul Onayr: Calisma icin Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Insan Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 14.01.2021 tarihinde, 11-05-21.numaral kararla onaylanmistir.

Istatiksel Analiz

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise ylizde degerleri verildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov testinden yararlanildi. Siirekli

verilerin EKO sonuglar ile karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Nominal
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degiskenlerin EKO sonuglar1 ile karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s
Exact test kullanildi Arastirma gorevlisi ile ¢cocuk kardiyoloji uzmani ve EKO sonuglarinin
uyumu Kappa analizi ile degerlendirildi. Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi

kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya AUTF Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine kardiyak iifiiriim nedeniyle sevk veya
konsiilte edilen 1 yas alt1 bilgilendirilmis aile onam1 alinan, daha 6nce dogustan ve edinsel kalp

hastalig1 tanis1 almamis 118 bebek alindi.

Calismada degerlendirilen 118 hastadan sadece 1’inde arastirma gorevlisi dinleme
bulgusu verileri not edilmemisken 6 hastada ¢ocuk kardiyoloji uzmani dinleme bulgusu
kaydedilmemistir. 118 hastanin 117’ sinin demografik bilgileri mevcuttur. Toplam 118
hastadan 105’inin altin standart kabul edilen Ekokardiyografi sonuglari elde edilmistir.

Caligmamiza katilan bebeklerin %41,5°1 1-3 ay yas araligindadir (Grafik 6.1). Hastalarin
%>51,7’ si kiz bebek, %48,3” ii erkek bebektir (Grafik 6.2).

Yas dagilimlan

50 41,5
40 28,8
© 30 17,8
2 11,9
0
0-1ay 1-3ay 3-6 ay 6-12 ay

Grafik 6.1: Hastalarin yas dagilimlari

Cinsiyet

= Kiz gocuk = Erkek ¢ocuk

Grafik 6.2: Hastalarin cinsiyet dagilimlari
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Calismaya katilan bebeklerin demografik 6zellikleri Tablo 6.1°de belirtilmistir. Olgularin
%80,5’ inin gestasyon haftas1 37-41 hf araligindadir. %78,6’sinin dogum agirligi ise 2500-4000
gr arasinda saptanmistir. Olgularin basvuruda aktif sikayetleri yoktur. Calismaya katilan
olgularin %13.6’simin ailesinde iifiirim Oykisii mevcutken %4,2° sinde ise ek hastalik
mevcuttur. Olgularin %1,6’ sinda ek hastalik olarak Biotinidaz eksikligi, % 0,8 inde Kolestaz,

%0,8’ inde Silotoraks ve %0,8” inde Corpus callosum agenezisi saptanmugtir.

Tablo 6.1: Tiim olgularin demografik 6zellikleri

(n=118) Ort + SS
Ortanca (Min-Max)
Dogum agirhg (gr) (n=117) 3086.41 +573.24
3200 (1530-4310)
n %

Yas

0-1ay 34 28.8

1-3ay 49 415

3-6 ay 21 17.8

6-12 ay 14 11.9
Cinsiyet

Kiz 61 51.7

Erkek 57 48.3
Gestasyon yas1 (n=117)

<32 hafta 3 2.6

32-34 hafta 5 4.3

34-37 hafta 13 11.1

37-41 hafta 95 81.2

>42 hafta 1 0.9
Dogum agirhgi

1500-2500 gr 20 17.1

2500-40000 gr 92 78.6

>4000 gr 5 4.3
Aktif sikayet

Yok 118 100
EK hastalik

Yok 113 95.8

Var 5 4.2
Ek hastaliklar (n=5)

Biotinidaz eksikligi 2 1.6

Kolestaz 1 0,8

Silotoraks 1 0.8

Corpus callosum agenezisi 1 0.8
Ailede iifiiriim oyKkiisii

Yok 102 86.4

Var 16 13.6
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Calismaya katilan hastalarin arastirma gorevlisi genel fizik muayene bulgular1 Tablo 6.2’

de verilmistir. Kardiyak oskiiltasyon oncesi yapilan FM bulgularinda KH ve SO; degerleri

hastalarin yaslariyla degerlendirildiginde normal aralikta saptanmistir. Hastalarda fizik

muayene sirasinda ates ve siyanoz bulgusu saptanmamustir. Arteryel nabiz palpasyonunda tiim

hastalarin nabiz muayenesi normal bulunmustur. Hastalarin sadece %1,7’sinde dismorfik

goriiniim saptanmustir (1 hastada pektus ekskavatum, 1 hastada diisiik kulak, mikroftalmi,

yiiksek damak). Hastalarin %1,7’sinde ise ek bulgu olarak port wine neviis ve cilt hemanjiomu

saptanmistir. 118 hastanin kardiyak {fiirim degerlendirilmesinin bir pargasi olan EKG

degerlendirilmesinde %96,6’sinda normal kalp aksi, %2,5’ inde sag kalp aksi, %1’inde superior

kalp aks1 saptanda.

Tablo 6.2: Tiim olgularin arastirma gorevlisi genel fizik muayene bulgular1 ve EKG yorumlari

(n=118) Ort +SS
Ortanca (Min-Max)
SO, 97.14+1.66
97 (94-100)
KH 145.48+19.02
146.5 (96-100)

N %
Ates
Yok 118 100
Var - -
Siyanoz
Yok 118 100
Var - -
Nabiz Muayenesi
Normal 118 100
Dismorfi
Yok 116 98.3
Var 2 1.7
Dismorfi saptanan hastalar (n=2)
Diistik kulak,mikroftalmi,yiiksek damak 1 50
Pektus ekskavatum 1 50
Ek bulgu
Yok 114 98.3
Var 2 1.7
Ek bulgusu olan hastalar (n=2)
Hemanjiom 1 50
Port wine neviis 1 50
EKG aks degerlendirmesi
Normal 114 96.6
Sag aks 3 2.5
Superior aks 1 0.8
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Tiim olgularin arastirma gorevlisi kardiyak oskiiltasyon dinleme bulgular1 Tablo 6.3’de
verilmistir. Arastirma gorevlisi tarafindan yapilan oskiiltasyonda higbir olguda ek ses bulgusu
saptanmamistir. Tiim hastalarin S1 dinleme bulgusu dogal, %0,9’unun S2 bulgusu sert, diger
hastalarin S2 bulgusu dogaldir. S3 ve S4 dinleme bulgusu saptanmamustir. Arastirma gorevlileri
hastalarn %91,5’inde iifiiriim bulgusu saptamistir. Ufiirim bulgusu saptanan hastalarin
%65,4 {iniin Ufiirim siddeti “1”, %87.9’unun ifiirim yeri “mco”, %88.8’inin zamanlamasi
“erken sistolik” olarak tanimlanmistir. Aragtirma gorevlisi hastalarin %26,7’sinde tiflirlimii

patolojik olarak degerlendirmistir.

Tablo 6.3: Tim olgularda arastirma gorevlisi kardiyak oskiiltasyon dinleme bulgulari

dagilimlar
(n=117) Ort + SS
Ortanca (Min-Max)
Kalp hiz1 142.37£18.61
140 (100-190)
N %
Ek ses (n=117)
Yok 117 100
Var - -
S1(n=117)
Dogal 117 100
Patolojik - -
S2
Dogal 116 99.1
Sert 1 0.9
S3
Yok 117 100
S4
Yok 117 100
Ufiiriim (n=117)
Yok 10 8.5
Var 107 91.5
Ufiiriim siddeti (n=107)
1 70 65.4
2 31 29
3 5 4.7
4 0.9
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Tablo 6.3: (Devami) Tim olgularda arastirma gorevlisi kardiyak oskiiltasyon dinleme
bulgular1 dagilimlari

Ufiiriim yeri (n=107)

MCO 94 87.9
Pulmoner odak 5 4.7
Trikispit odak 4 3.7
Mitral odak 3 2.8
Aort odagi 1 0.9
Ufiiriim zamanlamasi (n=107)

Erken sistolik 95 88.8
Pansistolik 10 9.3
Sistolik ejeksiyon 2 1.9
Ufiiriim tammlamasi (n=105)

Patolojik degil 77 733
Patolojik 28 26.7
Patolojik olmayan iifiiriim (n=77)

Masum Ufiiriim

Var 77 100
Yok - -
Fonksiyonel Ufiiriim

Var - -
Yok 77 100

Tiim olgularin ¢ocuk kardiyoloji uzmani kardiyak oskiiltasyon dinleme bulgulart Tablo
6.4’ te verilmistir. Cocuk kardiyoloji uzmani oskiiltasyon degerlendirmesinde 1 hastada ek ses
olarak sternum sol iist kenarda ejeksiyon kligi bulgusu saptamistir. Bu hastanin EKO tanisi
bikiispit aorta bulunmustur. Tiim hastalarin dinleme bulgusu olarak S1°i dogal, %0,9’unun S2
bulgusu sert, diger hastalarin S2 bulgusu dogaldir. S3 ve S4 dinleme bulgusu saptanmamustir.
Cocuk kardiyoloji uzman1 hastalarin %96,4’iinde iifiirim bulgusu saptamstir. Ufiiriim bulgusu
saptanan hastalarin %77.8’inin siddeti “1”, %83.3linlin iftirim yeri “MCQO”, %81.4’{iniin
zamanlamasi “erken sistolik” olarak tanimlanmistir. Cocuk kardiyoloji uzmani hastalarin

%25,9’unda iifiirlimii patolojik olarak degerlendirmistir.
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Tablo 6.4: Tim olgularda ¢ocuk kardiyoloji uzmani kardiyak oskiiltasyon dinleme bulgular

dagilimlar
(n=112) Ort £+ SS
Ortanca (Min-Max)
Kalp hiza 134.55+16.37
140 (100-170)
N %

Ek ses

Yok 111 99.1
Ejeksiyon Kligi 1 0.9
S1

Dogal 112 100
Patolojik - -
S2

Dogal 111 99.1
Sert 1 0.9
S3

Yok 112 100
S4

Yok 112 100
Ufiiriim

Yok 4 3.6
Var 108 96.4
Ufiiriim siddeti (n=108)

1 84 77.8
2 21 19.4
3 3 2.8
Ufiiriim yeri (n=108)

MCO 90 83.3
Pulmoner odak 6 5.6
Mitral odak 4 3.7
Aort odagi 8 7.4
Ufiiriim zamanlamasi (n=107)

Erken sistolik 96 90.6
Pansistolik 9 8.4
Sistolik ejeksiyon 1 0.9
Ufiiriim tammlamasi (n=112)

Patolojik degil 83 74.1
Patolojik 29 25.9
Patolojik olmayan iifiiriim (n=83)
Masum ufiirim

Var 81 97,6
Yok 2 2.4
Fonksiyonel iifiirlim

Var 2 24
Yok 81 97.6
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Calismamizda 118 olgudan 105’ine altin standart tan1 yontemi EKO yapilabilmistir. EKO
yapilan olgularin %70,5” i Normal EKO olarak, %29,5* i Patolojik EKO bulgusu olarak
saptanmistir (Tablo 6.5). EKO uygulamasinin sonuglari patolojik bulgu degilse normal olarak
alimmistir. EKO’ da saptanan mindr bulgular (PFO, Periferik PD, minimal MY, LV’de aberran
bant ve IA aciklik) Normal kategorisinde incelenmistir. EKO da tamamen normal bulgular olan
olgu %24,8 ini olusturmaktadir. IA agiklik ve ASD ayrimi ise sag kalp bosluklarmi
genisletmeyen, pulmoner kan akim hizin1 artirmayan aciklik ya da <5mm olan agiklik A agiklik
olarak kabul edilmistir. PFO ve IAA ayriminda ise <2mm altindaki agikliklar PFO kabul

edilmistir.

Tablo 6.5: Tiim olgularda EKO dagilimlari

EKO (n=105) n %
Normal 74 70.5
Patolojik 31 29.5

Tiim olgularda bulgu saptanan EKO dagilimi Tablo 6.6’ da verilmistir. EKO yapilan 105
olgunun bulgularinda en fazla (%16,2) goriilen patolojik bulgu “ASD” dir. Sirasiyla patolojik
EKO bulgularn %14,3 VSD, %5,7 PD, %3,8 PDA, %1,9 Bikiispit aorta olarak saptanmistir.
EKO da minér bulgu olarak kabul edilen ama patolojik olmayan durumlarda en sik goriilen
PFO (%28,6) ve IA agikliktir (%28,6). Sirasiyla diger bulgular ise %21 LV’ de aberran bant,
%16,2 periferik PD, %7,6 minimal MY olarak saptanmistir. EKO da higbir bulgu saptanmayan
olgular ise %24,8 dir (Grafik 6.3).

Tablo 6.6: EKO bulgularinin dagilimi

EKO Bulgular1 (n=105) n %
ASD 17 16.2
VSD 15 14.3
PD 6 5.7
PDA 4 3.8
Bikiispit Aorta 2 1.9
PFO 30 28.6
iAA 30 28.6
LV’ de aberran bant 22 21
Periferik PD 17 16.2
Minimal MY 8 7.6
Normal 22 24.8
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Grafik 6.3: Hastalarin EKO bulgularinin dagilimlari
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Aragtirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda {ifiiriim tanimlamasi agisindan

yapilan Kappa analizinde uyum saptanmistir (p<0.001).Kappa katsayist 0.412 (0.41-0.60 orta

derecede-yeterli uyumluluk) bulunmustur (Tablo 6.7). Cocuk kardiyoloji uzmaninin masum

tfiirim dedigi 12 olgudaki iifiiriime aragtirma gorevlisi patolojik {ifiiriim demistir. Cocuk

kardiyoloji uzmanimin patolojik tifiirim dedigi 26 olgunun 15’ine arastirma gorevlisi patolojik

tflirim demistir.

Tablo 6.7: Arastirma gorevlisi ile gocuk kardiyoloji uzmani arasinda tifiiriim tanimlamasi

uyum sonuglari

Cocuk Kardiyoloji Uzmani

Normal Patolojik Toplam
Arastirma Gorevlisi
Normal 63 11 74
Patolojik 12 15 27
Toplam 75 26 101
Kappa 0.412
p <0.001

Arastirma gorevlisi ile EKO sonuglari arasinda tifiiriim tanimlamasinda Kappa analizinde

uyum saptanmistir (p<0.01). Kappa katsayis1 0.410 (0.41-0.60 orta derecede- yeterli

uyumluluk) bulunmustur (Tablo 6.8).
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e Arastirma gorevlisinin normal dedigi 69 olgunun 13’tinde EKO patolojiktir.
e Arastirma gorevlisi EKO’ da normal saptanan 67 olgudan 11’ine patolojik demistir.
e Arastirma gorevlisinin patolojik dedigi 28 olgunun 17°si EKO patolojiktir.

e Arastirma gorevlisi EKO’da patolojik saptanan 30 olgudan 13’ {ine normal demistir.

Cocuk Kardiyoloji Uzmani ile EKO sonuglar1 arasinda iifiiriim tanimlamasi i¢in yapilan
Kappa analizinde uyum saptanmustir (p<0.01). Kappa katsayis1 0.634 (0.61-0.80 6nemli
derecede uyumluluk) bulundu (Tablo 6.8).

e Cocuk kardiyoloji uzmanimin normal dedigi 75 olgunun 10°unda EKO patolojiktir.

e Cocuk kardiyoloji uzmani EKO’da normal saptanan 70 olgudan 5’ine patolojik
demistir.

e Cocuk kardiyoloji uzmaninin patolojik dedigi 26 olgunun 21’ i EKO patolojiktir.

e Cocuk kardiyoloji uzmant EKO’da patolojik olarak saptanan 31 olgudan 10’una
normal demistir. Bu 10 olgunun EKO sonuglari1 Tablo 6.9 de verilmistir. Bu olgularin
7’ sinde patoloji olarak ASD, 2’sinde PD, 1’inde PDA saptanmustir.

Tablo 6.8: Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani EKO sonuglarina gore tifiirim
tanimlamas1 uyum sonuglari

EKO
Normal Patolojik Toplam

Arastirma Gorevlisi

Normal 56 13 69

Patolojik 11 17 28
Toplam 67 30 97
Kappa 0.410

P <0.001
Cocuk Kardiyoloji Uzmani

Normal 65 10 75
Patolojik 5 21 26
Toplam 70 31 101
Kappa 0.634

p <0.001
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Tablo 6.9: Cocuk kardiyoloji uzmaninin masum {iifiirim dedigi EKO da patoloji saptanan 10
hastanin EKO tanilari

Olgu EKO Tanilar

Periferik PD, eser MY, ASD

PD, PFO, LV bant

ASD

Periferik PD, ASD

Periferik PD, PFO, PDA, LV bant
Periferik PD, ASD

Periferik PD, ASD

Periferik PD, IAA, PD

ASD

© o0 ~N oo o B~ w N

=
o

Periferik PD, ASD, LV bant

Calismamizda arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani igin tani performansi
hesaplandiginda (Tablo 6.10) aragtirma gorevlisinin tan1 duyarliligi %55,5, 6zgilligi %85, tani
dogrulugu ise %74,2 olarak saptanmistir. Cocuk Kardiyoloji uzmaninin ise tan1 duyarlilig

%63,2, 6zgilligi %98,3, tan1 dogrulugu %84,5 olarak saptanmastir.

Tablo 6.10: Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani tan1 performansi (PPD: pozitif
prediktif deger, NPD: negatif prediktif deger)

EKO Duyarhhk Ozgiilliik PPD NPD Dogruluk
95% Cl 95% Cl

Arastirma 56.7% 83.5% 60.7% 81.1% 75.2%

Gorevlisi (39.2-72.6)  (72.9-90.6)  (50.2-70.3)  (71.6-88.1)  (66.6-83.8)

Cocuk Kardiyoloji 67.7% 92.8% 80.7% 86.6% 85.1%

Uzmam (50.1-81.4)  (84.3-96.9)  (71.4-87.6)  (78.1-92.3)  (78.2-92.1)

Bagimsiz degiskenler olarak cinsiyet, yas gruplari, gestasyon haftalari, dogum agirligi,
ailede ufurtim Oykisi, ek hastalik varligi Ki-kare ve Fisher’s exact test ile karsilastiriimasi

Tablo 6.10°da verilmistir

Yas gruplar1 arasinda EKO sonucuna gére Normal/Patolojik olma oranlar1 bakimindan
fark saptanmistir (p<0.05). Yas1 6-12 ay arasinda olan hastalarda EKO sonucunun patolojik
olma oranlar1 diger yas gruplarina gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). 0-lay
arasinda olan hastalarda EKO sonucunun patolojik olma oranlar1 diger yas gruplarina gore

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Grafik 6.4).
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Grafik 6.4: Hastalarin yas gruplarinda EKO dagilimlart

Kiz ¢ocuklarla ve erkek ¢ocuklarda EKO sonucuna gore Normal/Patolojik olma oranlari
arasinda fark saptanmistir (p<0.05). Kiz ¢ocuklarinda EKO sonucunun patolojik olma orani

daha fazladir.

Gestasyon haftas1 37 haftadan kiiciik olanlarla biiyliik olanlarin EKO sonucuna gore

Normal/Patolojik olma oranlari arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Dogum agirlig1 gruplart arasinda EKO sonucuna goére Normal/Patolojik olma oranlari

farkli bulunmamistir (p>0.05).

Ailede iifiirim olanlarla olmayanlarin EKO sonucuna gore Normal/Patolojik olma

oranlar1 arasinda fark bulunmamustir (p>0.05).

Ek Hastalik olanlarla olmayanlarin EKO sonucuna gére Normal/Patolojik olma oranlari

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

EKG sonuglarinda sadece 1 hastada superior sol aks mevcut olmasi nedeniyle EKO

sonucu karsilastirma yapmaya uygun olmadigi i¢in analiz edilmedi.
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Tablo 6.11: Bagimsiz degiskenlerin EKO sonuglari ile karsilastirilmasi

TOPLAM EKO Normal EKO Test
patolojik istatistigi | p

n % n % n %
Yas
0-1 ay 26 24.8 13 50 13 50 | x*=9.344 | 0.025
1-3ay 46 43.8 35 76.1 11 23.9
3-6 ay 19 18.1 13 68.4 6 31.6
6-12 ay 14 13.3 13 92.9 1 7.1
Cinsiyet
Kiz 55 52.4 34 61.8 21 38.2 | x?=4.161 |0.041
Erkek 50 47.6 40 80 10 20
Gestasyon yast
(n=100)
<32 hafta 3 2.8 3 100 0 0 - -
32-34 hafta 5 4.8 4 80 1 20
34-37 hafta 11 10.6 7 63.6 4 36.4
37-41 hafta 84 80.8 59 70.2 25 29.8
>42 hafta 1 1.0 0 0 1 100
Gestasyon yasi grup
(n=100)
<37 hafta 19 18.3 14 73.7 5 26.3 | ¥*=0.135 | 0.713
>37 85 81.7 59 69.4 26 30.6
Dogum agirligi
(n=100)
1500-2500 gr 19 18.3 14 73.7 5 26.3 | ¢*=0.331 |0.921
2500-40000 gr 80 76,9 55 68.8 25 31.2
>4000 gr 5 4.8 4 80 1 20
Ailede iifiirim
Yok 91 86.7 64 70.3 27 29.7 | ¥*=0.007 | 1.000
Var 14 13.3 10 714 4 28.6
Ek Hastalik
Yok 98 93.3 69 70.4 29 29.6 | ¢*=0.003 | 1.000
Var 7 6.7 5 71.4 2 28.6
EKG
Normal 102 97.1 73 71.6 29 28.4 | ¢?>=2.048 | 0.208
Normal degil 3 2.9 1 33.3 2 66.7

*Ki-kare/Fisher’s Exact test
Not: Hastalarin gestasyon yas gruplarinda hasta sayis1 az oldugu i¢in haftalar birlestirilerek degerlendirilmistir.
Eko sonucu olan 105 hasta iizerinden degerlendirmeler yapilmustir.

Aragtirma gorevlisi iiflirlim siddet/yer/zaman degerlendirmelerine gére EKO sonuglarinin

karsilagtirilmasinda Ki-Kare ve Fisher’s Exact testi kullanilmistir (Tablo 6.12).

31



Aragtirma gorevlisinin iifiirim siddeti 1 ve 1° den biiyiilk dedigi hastalarin EKO
bulgularinin Normal/Patolojik olma oranlar1 arasinda fark saptanmistir (p<0.05). Siddeti 1’ den

fazla olan iifiirimlerin EKO bulgusunun patolojik olma orani fazla bulunmustur.

Aragtirma gorevlisinin iifiirim yeri MCO ve diger dedigi hastalarin EKO bulgularinin

Normal/Patolojik olma oranlar1 arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Aragtirma gorevlisinin iifiirlim zamanlamasi erken sistolik ve diger dedigi hastalarin EKO
bulgularinin normal/Patolojik olma oranlar1 arasinda fark saptanmustir (p<0.05). Ufiiriim
zamanlamasinda erken sistolik olmayanlarin EKO bulgusunun patolojik olma orani1 daha fazla

bulunmustur.

Tablo 6.12: Arastirma gorevlisi ifiirliim siddet/yer/zaman degerlendirmelerine gore EKO
sonuclariin karsilastirilmasi

Arastirma Gorevlisi TOPLAM EKO Normal EKO Test
(n=99) patolojik istatistigi p
n % n % n %
Siddet
1 64 64.6 50 78.1 14 21.9
¥? =6.088 0.014

>1 35 35.4 19 54.3 16 45.7
Yeri
MCO 87 87.9 62 71.3 25 28.7

: ¥? =0.835 0.503
Diger 12 12.1 7 58.3 5 41.7
Zamanlamasi
Erken sistolik 87 87.9 64 73.6 23 26.4

: ¥? =5.080 0.041
Diger 12 12.1 5 41.7 7 58.3

*K [-kare/Fisher’s Exact test

Cocuk kardiyoloji uzmaninin {ifiirim siddet/yer/zaman degerlendirmelerine gore EKO

sonuglarinin karsilastirllmasinda Ki-Kare ve Fisher’s Exact testi kullanilmigtir (Tablo 6.13).

Cocuk kardiyoloji uzmaninin Gifiirim siddeti 1 ve 1’den biiylik dedigi hastalarin EKO
bulgularinin Normal/Patolojik olma oranlari arasinda fark saptanmistir (p<0.01). Ufiiriim

siddeti >1"den fazla olanlarda EKO bulgusunun patolojik olma orani daha fazla bulunmustur.

Cocuk kardiyoloji uzmanmnin ifiirim yeri MCO ve diger dedigi hastalarin EKO

bulgularinin Normal/Patolojik olma oranlar1 arasinda fark saptanmamustir (p>0.05).

Cocuk kardiyoloji uzmaninin iifirim zamanlamasma erken sistolik ve diger dedigi

hastalarin EKO bulgularinin Normal/Patolojik olma oranlar1 arasinda fark bulunmamigtir

(p>0.05).
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Tablo 6.13: Cocuk kardiyoloji uzmani ifiirim siddet/yer/zaman degerlendirmelerine gore
EKO sonuglarinin karsilastirilmasi

Cocuk Kardiyoloji EKO
Uzmam (n=98) TOPLAM | EKONormal | = paolojik | Test |
istatistigi
n % n % n %
Siddet
1 75 76.5 58 77.3 17 22.7
y*=11.879 | 0.001
>1 23 23.5 9 39.1 14 60.9
Yeri
MCO 83 84.7 59 711 24 28.9 ) 0.228
: x~ =1.851
Diger 15 15.3 8 53.8 7 46.7
Zamanlamasi
Erken sistolik 87 89.7 62 71.3 25 28.7
- ¥? =4.032 0.070
Diger 10 10.3 4 40 6 60

*Ki-kare/Fisher’s Exact test

Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda tifiiriim siddet tanimlamasi igin
Kappa analiziyle yapilan testte uyum bulunmustur (p<0.001). Kappa katsayis1 0.366 (0.21-0.40
zay1f diizeyde uyumluluk) saptanmistir (Tablo6.14).

Tablo 6.14: Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda tfiirim siddet
tanimlamas1 uyum sonuglari

Ufiiriim Siddeti
Cocuk Kardiyoloji Uzmam
1 >1 Toplam

Arastirma Gorevlisi

1 58 7 65
>1 20 16 36
Toplam 78 23 101
Kappa 0.366

P <0.001

Arastirma gorevlisi ve c¢ocuk Kkardiyoloji uzmani arasinda ifiirim zamanlama
tanimlamasi i¢in Kappa analiziyle yapilan testte uyum bulunmustur (p<0.001). Kappa katsayisi
0.415 (0.41-0.60 orta derecede- yeterli uyumluluk) saptanmistir (Tablo 6.15).
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Tablo 6.15: Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda iifirim zamanlama
tanimlamas1 uyum sonuglari

Ufiirim Zanmanlamast
Cocuk Kardiyoloji Uzmani

Erken sistolik Diger Toplam
Arastirma Gorevlisi
Erken sistolik 84 5 89
Diger 6 5 11
Toplam 90 10 100
Kappa 0.415
P <0.001

Arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda iiftirim yeri tanimlamasi igin

Kappa analiziyle yapilan testte uyum bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.16).

Tablo 6.16: Arastirma gorevlisi ve c¢ocuk Kardiyoloji uzmani arasinda {flirim yeri
tanimlamas1 uyum sonuglari

Ufiiriim Yeri
Cocuk Kardiyoloji Uzmani

MCO Diger Toplam
Arastirma Gorevlisi
MCO 76 12 88
Diger 9 4 13
Toplam 85 16 101
Kappa 0.156
p 0.114
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7. TARTISMA

Cocuklarda muayene sirasinda aile hekimi ve gocuk doktoru tarafindan kardiyak tifiirim
saptanmasi sik karsilasilan bir durumdur [37]. Ozellikle 1 yas alt1 bebeklerde muayene giigliigii
ifiirim tiplendirmesinde, masum ve patolojik iifiirim ayriminin yapilmasinda zorluk olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bir iifiirimiin saptanmasi, muayene edenin beceri ve deneyimine,
muayenenin zamanlamasina ve sikligina, muayenenin yapildig1 kosullara baglidir. Patolojik
ifiirimiin belirlenememesi, gerekli tibbi veya cerrahi miidahaleyi geciktirebilir ve istenmeyen
sorunlara neden olabilir [38, 39]. Kardiyak {iftiriim aile hekimi ve ¢ocuk doktoru tarafindan
cocuk kardiyoloji uzmanina sevk edilme nedenlerinin basinda gelir [40-43]. Literatiirdeki
calismalarda, pediatrik kardiyologlarin masum tiftirlimleri patolojik olanlardan klinik olarak
ayrt etmede mitkemmel olduklari 6ne stirilmistiir [32, 42, 44, 45]. Bu sebeplerle ¢alismamizda
1 yas alt1 bebeklerin ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 arastirma goérevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji

uzmani tarafindan ayri ayr1 degerlendirilerek taniya gidilmesi hedeflenmistir.

Oskiiltasyonda masum tifiiriim oldugu kanisina varan aile hekimi ya da ¢ocuk doktoru
genelde ailelerin yliksek endiseleri nedeniyle ¢ocuk kardiyoloji uzmanina yodnlendirmek
istemektedir. Cogunlukla aileler kalp tfiirtimii dendiginde ¢ocuklarinda kalp hastaligi oldugunu
diistinmektedir. Yapilan calismalarda ailenin ¢ocuk kardiyoloji uzmaninca ifiiriim tipinin
masum oldugu belirtilse de endiselerinin devam ettigi ve EKO yapilmasini istedikleri
belirtilmistir  [37, 46]. Baska c¢alismalarda da EKO sonucu normal dahi olsa ailenin
cocuklarinin kalbinin tamamen normal olmadig, ilerde kalp hastaligi olacagina inanmaya
devam ettigi gosterilmistir [46]. Anket lizerinden 2021°de 340 ebeveyn ile yapilan ¢aligsmada;
ebeveynlerin yarisinin iifiirlimiin kalp hastalig1 anlamina geldigini ve bu durumun ¢ocuklarinin
aktivitesine engel olacagi, %21°1 ise {ifiirim olmasa bile diger kardeslerin kalp hastalig1 icin
taranmas1 gerektigini diisiinmekte oldugu gosterilmis [47]. Ulkemizde 2014 yilinda yayimlanan
bir ¢caligmada ailelerin kardiyak iifiiriimlerde endise diizeyi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmanindan
beklentileri ele alinmistir. Calismada ¢ocuk kardiyoloji uzmani degerlendirilmesi sonrasi
masum {fiirim tanist konulmus olsa bile ailelerin endiselerinin devam ettigi gézlenmistir.
Ailelerin ¢ocuk kardiyoloji uzmanindan beklentilerinin %82 oraninda EKO yapilmas1 oldugu
saptanmistir [37]. Hastanin ailesine masum ftfiiriimler hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir.
Masum iiftirimlerin sik goriildiigii, bir kalp hastaligit olmadigi bu yiizden hayatlarim
kisitlamaya gerek olmadigi, tetkik ve takibine ihtiya¢ olmadigi belirtilmelidir [48, 49]. Nitekim
aile bilgilendirmesiyle kaygi diizeyinde azalmanin saglanabildigini gosteren c¢aligmalar

mevcuttur. Bu konuda yapilan bir ¢alismada ebeveynlerin %60’ 1nda artmis anksiyete diizeyleri
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oldugu, anksiyetik ve diisiik egitim diizeyine sahip ebeveynlerin daha yiliksek anksiyete skoru
oldugu, konsiiltasyon dncesi durumu agiklayici bilgi iceren form verilen ailelerde anksiyete
skorunda azalma oldugu gosterilmistir [50]. Bazi hekimler aile kaygisini artirmamak igin
masum iiflirlim farkettiklerinde aileye bilgi vermemeyi diisiinmiisler ama bu durum bagka bir
hekim tarafindan aileye sdylendiginde teshis karmasasina ve 6nceki hekime gilivensizlige neden
olacaktir [51]. Bu nedenlerle kardiyak iifiirlim saptanan hastalarin ebeveynlerine konsiiltasyon
Oncesi iifiirim saptayan hekim, daha sonra da ¢ocuk kardiyoloji uzmani tarafindan masum/
patolojik tiflirimler hakkinda bilgi verilmesinin; aile anksiyetesini azaltmak ve EKO yapilmasi

beklentisini azaltmak a¢isindan yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Yenidogan yas grubunda masum {ifiiriim ile patolojik tiflirlim ayrimi yapmak oldukga
zordur. Ozellikle yenidoganin kalp hizindaki yiikseklik oskiiltasyonda zorlugu beraberinde
getirir [32]. Yenidogan déneminde, DKH belirti ve semptomlarinin gelisimini etkileyen, ekstra
uterin yasama uyumla ilgili kardiyovaskiiler sistemde 6nemli degisiklikler meydana gelir.
Sonug olarak, masum iiftirimler kalp hastalig1 ile karistirilabilir ve ciddi DKH dogumda
taninmayabilir. Bu nedenlerle, yenidoganda ifiirim degerlendirmesi, biiyiilk ¢ocuklara gore

zordur [52, 53].

Fizik muayene disinda tanida kullanilabilecek yardimci yontemler EKG ve
telekardiyogramdir. Bu iki yontem, kalp tiflirlimiiniin teshisine nadiren yardimc1 olur [54-56].
Asemptomatik iiftiriimleri olan yenidoganlarda ve cocuklarda yapilan caligmalar, gogis
radyografisinin klinik yonetimi etkilemedigini veya taniya yardimci olmadigini gdstermistir
[30, 31]. Kalp tfliriimiiniin degerlendirilmesi i¢in pediatrik kardiyologlara sevk edilen 201
yenidogan tizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada, klinik degerlendirmeye EKG
eklenmesinin yapisal kalp lezyonlarmmin saptanmasinda duyarliligit veya 6zgilliigiini
tyilestirmedigi bulunmustur [32]. Kalp ifiiriimleri agisindan degerlendirilen 128 bebek ve
cocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada, kalp oskiiltasyonuna EKG ve go6giis radyografisinin
eklenmesi, hekimin dogru tan1 koymasina yardimci olmaktan ¢ok yanlis yonlendirmeye sebep
oldugu gozlenmistir [57]. Calismamizda tiim olgularda EKG ¢ekimi yapilmistir. Literatiirle
uyumlu olarak EKG uygulamasi sonucunda iifiiriim tiplendirilmesinde ve masum/patolojik
iifiirim kararinda degisiklik olmamistir. Calismamizda asemptomatik <1 yas alt1 bebeklerde
tantya katkisi literatiirde belirtildigi tizere kisith olan telekardiyogram uygulamasi nadiren

gerceklestirilmistir. Gergeklestirilen olgularda da patoloji saptanmamustir.

Calismamiz katilan 118 olgudan %51,7° si kiz bebek, %48,3’li erkek bebektir.
Caligmamizda patolojik iifiiriim ve cinsiyet iligkisi a¢isindan fark saptanmistir, Kiz bebeklerde

patolojik EKO orani daha fazla bulunmustur (p<0.05). Yapilan ¢caligmalarda DKH ve masum
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tiftirimlerde cinsiyet ile artmis insidans1 gosteren bir durum saptanmamustir [14, 58]. Baska bir
calismada ise kiz cocuklarda DKH tanisinin daha yiiksek oranda oldugu ama erkek ¢ocuklarda
ise kritik DKH oranlarinin daha fazla oldugu gériilmiistiir [59]. Bir ¢alismada ise %64 oraninda
erkek ¢ocuklarda daha fazla DKH saptanmustir [60].

Calismamiz 1 yas alt1 bebeklerde gergeklestirilmis olup beklenildigi tizere 0-1 ay yas
grubunda patolojik EKO bulgu oran1 anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05). Cerrahi
diizeltme gerekecek diizeyde DKH tanisinin bile yenidogan déneminde sadece fizik muayene
ile atlanabildigi gosterilmistir [61-63].Bu nedenle yasamin ilk giinlerinde DKH tanis1 hastalarin
ancak yarisina konabilmektedir [64, 65]. Yenidogan doénemindeki bebeklerle yapilan bir
calismada kardiyak degerlendirme ile DKH’ nin %44 oraninda tanimlanabildigi, bu donemde
duyulan tftirimlerin %54 oraninda bir kardiyak patolojiye bagli oldugu bildirilmis [66]. Bir
baska calismada ise neonatolog ve ¢ocuk kardiyoloji uzmanin patolojik tifiiriim tanimadaki
duyarliliklar: sirastyla %78 ve %83 bulunmustur [38]. Ufiiriimii olan 1928 yenidoganin EKO
ile degerlendirilmesinde; %37,3 tinde DKH (¢ogunlukla VSD), hastalarin %50’den fazlasinda
kardiyoloji poliklinik takibi gerektiren orta diizey DKH oldugu, %2,5’unda kalp
kateterizasyonu- cerrahi gerektiren ciddi KKH oldugu goriilmiistiir [67]. 2 yasin altindaki
ifurimii olan 688 hastada yapilan ¢aligmada hastalarin 129’unda (%19) DKH oldugu
gosterilmistir [68]. Bu nedenlerle ¢alismamizda da gosterildigi gibi yenidogan yas grubunda
patolojik EKO olma ihtimali daha fazla oldugu i¢in iifirtimlerin tanisinda EKO 6nemli bir

aractir.

Calismamiza 118 olgu katilmistir, bu hastalarin kardiyovaskiiler degerlendirmesi
yapilirken arastirma gorevlileri olgularin %73,3 {inde masum {fiiriim, %28’ inde patolojik
ifiirim oldugunu belirtmistir. Cocuk kardiyoloji uzmani ise %74,1 inde masum {fiirtim, %29
unda patolojik tifiirim oldugunu belirtmistir. 118 olgudan 105 tanesine EKO yapilmistir. Bunun
nedeni bazi hastalarin EKO randevusuna gelmemesidir. EKO sonuglarinda ise %70,5 normal,
%29,5 patoloji saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda 1 yas altinda %25,4
masum {iftirim %74,6” sinda organik tifiiriim tespit edilmistir [69]. Bir diger tez ¢alismasinda
ise EKO da patoloji %31,9 saptanmistir [70]. Literatiirde masum tifiirim prevelansi yiizdesi %6

dan %90 a kadar ¢ok genis aralikta saptanmistir [58].

EKO sonuglarimizda masum iiftirlim olarak kabul edilen ve en sik goriilen bulgu %28,6
ile PFO ve %28,6 IAA’dir. Bir ¢alismada PFO insidansmin genel popiilasyonda %25 oldugu
goriilmiistiir [71]. Baska ¢alismada ise PFO insidansi %24,9 ve PFO tanisi konanlarin yas
aralig1 yenidogan donemidir [72]. Bizim ¢alismamizda ASD-PFO-IAA olarak siniflandirilma
yapilmistir. PFO ve IAA mindr bulgu olarak ele alinmistir. Bu nedenle Normal EKO
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sonuglarimizda PFO ve IAA ayri olarak degerlendirilmis ve PFO kadar sik olarak saptanmustr.
Calismamizda EKO bulgusu olarak en sik goriilen 3 patoloji sirasiyla %16,2 ile ASD, %14,3
ile VSD, %05,7 ile PD olmustur. Ulkemizde yapilan bir calismada da en sik goriilen patolojiler
sirasiyla ASD, VSD, PD bildirilmistir [70].Yapilan benzer ¢alismalarin birinde sirayla ASD,
PFO, VSD [73], digerinde PFO, ASD, PD [74] olarak EKO bulgulari bildirilmistir.

Calismamizda g¢ocuk kardiyoloji uzmaninin oskiiltasyonla masum ifliriim dedigi
hastalarin 10 tanesinde EKO patolojik bulunmustur. Bu patolojilerin 10 hastadan 8’inde ASD
oldugu goriilmiis. Bu durum ASD iiflirimiiniin masum {fiirim tiplerine benzer olarak

duyulmasi veya iiflirlim olusturmamasiyla aciklanabilir.

Calismamizda arastirma gorevlisi ile ¢ocuk kardiyoloji uzmanimin oskiiltasyon ile
masum/patolojik tifiirlim tanis1t koymada EKO ile karsilastirildiginda tanisal dogruluk giiven
araligr (95% CI) olarak degerlendirilmistir. Bunun sonucunda arastirma gorevlilerinde
duyarlilik %56,7, 6zgilliik %83,5, pozitif prediktif deger %60,7, negatif prediktif deger %81,1,
tanisal dogruluk %75,2 bulunmustur. Cocuk kardiyoloji uzmaninda ise duyarlilik %67,7,
ozgiillik %92,8, pozitif prediktif deger %80,7, negatif prediktif deger %86,6, tanisal dogruluk
%85,1 bulunmustur. Calismamizda ¢ocuk kardiyoloji uzmanin patolojik ve masum tftirimii
ayirt etmede aragtirma gorevlisine gore yiiksek 6zgiillik ve tanisal dogruluga sahip oldugu
gosterilmistir. Benzer bir calisma genel pediatrist ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani arasinda
karsilastirma yapilarak 1999 yilinda yayinlanmistir. Bu g¢alismada genel pediatristin tani
duyarlilign %79, 6zgilligi %55, pozitif prediktif deger %59, negatif prediktif deger %88 ve
tanisal dogruluk %76 saptanmis. Cocuk kardiyoloji uzmani ise tanisal duyarlik %85 6zgiilliik
%76, pozitif prediktif deger %87, negatif prediktif deger %93 ve tanisal dogruluk %92
saptanmis [57]. Ulkemizde yapilan bir calismada ¢ocuk kardiyoloji uzmaninin muayene
duyarliligr %92, 6zgilligi %96, pozitif prediktif degeri %92, negatif prediktif degeri %96
olarak bildirilmistir [36]. Aile hekimligi arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmani
arasinda yapilan bir karsilastirmada patolojik {ifiiriim tan1 koyma duyarliliginin sirasiyla %75
ve %89 oldugu bildirilmistir [75]. Bir baska ¢alismada ise ¢ocuk kardiyoloji uzmaninin masum
ifirim tanimlamasinda %98 oraninda basarili oldugu goriilmistiir [42]. Daha Onceki
caligmalarda ¢ocuk kardiyoloji uzmaninin masum ve patolojik {ifiirliim ayriminda miikemmel
oldugu bildirilmis [32, 44]. Yapilan ¢ogu ¢alismada ¢ocuk kardiyoloji uzmaninin sadece fizik
muayene ile yiiksek duyarlilik ve 6zgiillikkte patolojik ve masum iiflirimi ayirt edebildigi
gosterilmistir [41, 76, 77]. Tip fakiiltesi 6grencilerinin oskiiltasyon yeteneklerini degerlendiren
bir ¢alismada online isitsel oskiiltasyon programi sonunda masum/patolojik iifiiriim ayirt etme

becerilerinin arttigi gosterilmistir [78]. Bir diger calismada ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
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arastirma gorevlilerinin oskiiltasyon becerilerinin zayif oldugu, kardiyoloji rotasyonu sonrasi
gelisme olmadigi, ancak oskiiltasyon egitim programi yapildiktan sonra becerilerinin arttigi
goriilmiistiir [40]. Bu nedenlerle arastirma gorevlilerinin oskiiltasyon yeteneklerinin
gelistirilmesi i¢in kardiyoloji egitimlerinde oskiiltasyon programindan geg¢melerinin dogru

olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda arastirma gorevlisi ve ¢ocuk kardiyoloji uzmanin masum /patolojik
olarak iifiirim tanimlamasinda birbirleriyle karsilagtirildiginda uyum saptanmistir(p<0,01).
Literatiirde de belirtildigi tizere hem arastirma gorevlisi hem de cocuk kardiyoloji uzmani
degerlendirildiginde iiftirim siddeti ile EKO da patoloji saptanma oraninin anlaml sekilde
artig1 goriilmiistiir (p<0,05, p<0,01). Literatiirde 2019 da yayinlanan bir ¢calismada yenidogan
donemimindeki hastalarda ¢ocuk doktoru degerlendirmesinde {iflirim siddetindeki artisin

patoloji saptama oranlarindaki artig, tanisal 6zgiilliik artis1 anlamli kabul edilmistir [79].

Kardiyak tifiiriim saptandiginda optimal tercih, ¢ocuk kardiyoloji uzmanina sevk ya da
EKO yapilmasina indirgenebilir. Genel fikir birligi, kardiyologlarin tanisal zekasi, deneyimi ve
EKO’ nun nispeten yiiksek “maliyetleri” nedeniyle g¢ocuk kardiyoloji uzmanina sevkKi
yoniindedir [80-82]. Dahiliye, aile hekimligi ve pediatrinin yan1 sira kardiyoloji alanindaki
aragtirma gorevlilerinin kardiyak oskiiltasyon becerilerinin zayif oldugu gésterilmistir [83-86].
Bir¢ok calismada cocuk kardiyoloji uzmanlarinin fizik muayeneyle masum ve patolojik
tfiiriimii yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikte ayirabilecegi gosterilmistir [41, 42, 76, 77]. Gegmiste
kardiyologlarin patolojik tifiirlimleri patolojik olmayan tifiirlimlerden ayirt etmede iyi oldugu
gosterilmis olsa da, son kanitlar ¢ocuk kardiyoloji uzmanlarmin da oskiiltasyon becerilerinin
azalmakta olabilecegini gostermektedir [57]. Teknolojideki ilerlemeler ne yazik ki fizik
muayene ile konan tanmin yerini almakta ve bu becerilerin kaybedilmesine neden olmaktadir.
Bu durum hyposkilia olarak tanimlanmakta hasta- doktor iliskisini, dykii ve fizik muayene

onemini etkilemekle birlikte yiiksek maliyetlere de sebep olmaktadir [15].
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8. SONUC ve ONERILER

Calisgmamizda EKO yapilan 105 olgudan %29,5 ine DKH tanis1 konmustur. Normal
ve mindr bulgular %70,5 olarak goriilmiistiir. EKO bulgusu tamamen normal olan
olgu %24,8’ i olusturur. Olgularin %45,7” sinde minér kardiyak bulgu saptanmuistir.

Calismamizda EKG uygulamasi sonucunda iifliriim tiplendirilmesinde ve
masum/patolojik iifiirlim kararinda degisiklik olmamustir.

Calismamiza katilan 118 olgudan %51,7" si kiz bebek, %48,3°1i erkek bebektir.
Calismamizda patolojik tifiiriim ve cinsiyet iliskisi agisindan fark saptanmustir, Kiz
bebeklerde patolojik EKO orani daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Patolojik EKO bulgu orani 0-1 ay yas grubunda diger yas gruplarina gore anlamli
derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05).

EKO sonuglarimizda masum iifiirlim olarak kabul edilen ve en sik goriilen bulgu
%28,6 ile PFO ve %28,6 IAA’dur.

Calisgmamizda EKO bulgusu olarak en sik goriilen 3 patoloji sirasiyla %16,2 ile ASD,
%14,3 ile VSD, %5,7 ile PD olmustur.

Arastirma gorevlilerinde masum/patolojik iifirim ayriminda duyarlilik %56,7,
ozgiillik %83,5, pozitif prediktif deger %60,7, negatif prediktif deger %81,1, tanisal
dogruluk %75,2 bulunmustur. Cocuk kardiyoloji uzmaninda ise duyarhilik %67,7,
ozgiillik %92,8, pozitif prediktif deger %80,7, negatif prediktif deger %86,6, tanisal
dogruluk %85,1 bulunmustur. Calismamizda gocuk kardiyoloji uzmanin patolojik/
masum Uflirimi ayirt etmede arastirma gorevlisine gore yiiksek 6zgiilliikk ve tanisal
dogruluga sahip oldugu gosterilmistir.

Arastirma gorevlilerinin oskiiltasyon yeteneklerinin gelistirilmesi i¢in kardiyoloji
egitimlerinde  oskiiltasyon = programindan  ge¢melerinin  dogru  olacagim
diisiinmekteyiz.

Kardiyak iflirlim saptanan hastalarin ebeveynlerine konsiiltasyon Oncesi iifiiriim
saptayan hekim, daha sonra da ¢ocuk kardiyoloji uzmani tarafindan masum/ patolojik
tifiiriimler hakkinda bilgi verilmesinin; aile anksiyetesini azaltmak ve EKO yapilmasi
beklentisini azaltmak acisindan yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Teknolojideki ilerlemeler nedeniyle gliniimiizde fizik muayenenin giicii azalmakta ve
gereksiz ileri tetkikler yapilmaktadir. Kontraendikasyonu olmayan, altin standart tani
yontemi EKO da hem malpraktis korkusu hem de fizik muayeneye giivenmeyen

hekimlerce tercih edilmektedir. Her hastaya EKO uygulandiginda ise minér bulgular

40



olarak saptanan PFO, IAA, Periferik PD gibi tanilar kondugunda EKO ile takip
ailenin anksiyetesinin artigsina neden olmaktadir.

Yenidogan yas grubunda patolojik EKO olma ihtimali daha fazla oldugu icin
{ifiiriimlerin tanisinda EKO 6nemli bir aragtir. fleri arastirma ydntemi olan EKO’nun
iilkemizdeki maddi kiilfeti de diisiiniilecek olursa diger yas gruplarinda EKO

kararinin ¢ocuk kardiyoloji uzmanina birakilmasi gerektigine inanmaktayiz.
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10. EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma adi: AUTF Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalina kardiyak iifiiriim nedeniyle sevk
veya konsiilte edilen 1 yas alti bebeklerde arastirma gorevlisi dinleme bulgulari ile ¢ocuk

kardiyolojisi uzmani dinleme bulgularinin ve ekokardiyografi sonuglarinin karsilastirilmasi
Arastirmanin tanimi ve amaci:

Bebeklik ve ¢ocukluk yas grubunda kardiyak iifiiriimler pratisyen hekim muayenesinde
sik saptanan fizik muayene bulgusudur. Ufiiriimlerin en sik nedeni cocuklarda masum
tfiiriimlerdir. Cocukluk ¢aginda duyulan iftirimlerin %1 den az1 dogustan kalp hastaligina
baglidir (DKH). Bu {ifiiriimler genellikle masumdur ve kalp ve damarlarinda normal kan akis1
modellerinden kaynaklanir. Bununla birlikte, kardiyak ifiiriim yapisal kalp hastaligi olan

cocuklarda tek bulgu olabilir; bu nedenle, kapsamli bir degerlendirme gereklidir.

Kardiyak tfiiriim duyuldugunda oncelikle kapsamli 6ykii alinmalidir. Kardiyak muayene
1se gozlem, genel fizik muayene ve kalp seslerini dinlemeyi igerir. 1 yas alt1 ve 6zellikle
yenidogan bebekte kalp diger cocuklara gore hizli atar bu nedenle kalp dinlemek zordur.
Masum {tfiirlimler kalp hastalig1 ile karistirilabildigi gibi patolojik iiftirtimler de atlanabilir. 1
yas alti DKH olan bebeklerde fizik muayene tamamen normal olabilecegi i¢in duyulan
tfiirimler masum tifiirim olarak degerlendirilip DKH tanisi atlanabilir. Bu sebeplerle 1 yas alt1
ve yenidoganda ifiiriim degerlendirmesi, biiyiik ¢ocuklara gore zordur. Cocuk kardiyolojisi

uzmani degerlendirmesine ve ekokardiyografik incelemeye ihtiyaci vardir.
Aragtirmada izlenecek islemler:

Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali Polikliniginde
gerceklestirilecektir. Arastirmaya; Cocuk Kardiyoloji Polikliniginde izlenen ve ebeveyni

tarafindan calismaya katilmasi kabul edilen 0-1 yas arasinda olan ¢ocuklar alinacaktir.

Arastirmaya katilmay:r kabul eden hastalarin demografik bilgileri, fizik muayene
bulgular1 aragtirma gorevlisi tarafindan hasta formuna yazilacaktir. Ayn1 zamanda hasta fizik
muayene bulgularmin C. Kardiyoloji polikliniginden sorumlu ¢ocuk kardiyolojisi uzmani
tarafindan da kayit edilecektir. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran 1 yas alt1 iifiiriimii olan

hastalar rutin olarak ekokardiyografik incelemeden gececektir.

Ekokardiyografik inceleme, ses dalgalar1 araciligiyla kalbin yapist ve fonksiyonlarmin
incelenmesi ve degerlendirilmesi islemine verilen isimdir. Ekokardiyorafi kalp ultrasonu olarak
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da bilinmektedir. Kalp yapist ve fonksiyonlarmi belirlemede giinlimiizde en iyi tanisal

yontemdir. Cocuga herhangi bir yan etkisi yoktur.

YAZILI ONAM FORMU

‘AUTF Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalina kardiyak {ifiiriim nedeniyle sevk veya konsiilte
edilen 1 yas alt1 bebeklerde arastirma gorevlisi dinleme bulgulart ile gocuk kardiyolojisi uzmant
dinleme bulgularin ve ekokardiyografi sonuglarmin karsilastirilmasi’ baslikli ¢alisma bana
sozlii olarak da acgiklandi.

Calisma ile ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Benim ve cocugumun katilimi sorulan ¢alismanin amag ve islemleri bana agiklandi. Bu
calisma ile ilgili olas1 yararlar bana bildirildi.

Bu calismaya katilimin goniilli oldugunu ve bu calismadan istedigim zaman
cekilebilecegimi ve bunu yaptigimda benim ve ¢gocugumun doktorundan ilerde gorecegi bakim
ve ilginin etkilenmeyecegini anladim.

Benim ve c¢ocugumun bu calismaya katilmamiz gizli tutulacaktir. Bu calismadan
toplanacak verilerin gizli oldugunu anladim. Fakat calisma sonunda klinik c¢alisma
raporlanmasi ve analizi i¢in katilimci isimleri kullanmadan bu verileri kullanma ve isleme
hakkina sahiptirler. Ben boyle bir kullanima ve isleme kesinlikle izin veriyorum.

Ben ¢ocugumun birlikte, burada 6zgiir ve yazili olarak bu klinik arastirmada yer almay1
onayliyorum. Caligmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Katilimct ismi: -=-==-=======mmmmmmmmmmm oo

TELEFON NUMARASI: ===mmmmm e
TARIH: IMZA:
Onay almay1 gergeklestiren kisi:

TARIH: IMZA:
Sorumlu aragtirmaci:

ISIM: Prof. Dr. Tayfun UCAR

TARIH: IMZA:
Telefon: 0312 595 6864/5739
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Ek-2: 1 Yas Alti Kardiyak Ufiiriim Ile Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine Sevk Veya

Konsiite Edilen Hastalarin Degerlendirilmesi

HASTA FORMU
Adi soyadi: Protokol no:
Dogum tarihi - Yasi: Muayene tarihi:
Cinsiyeti:
Aktif sikayet:

Gestasyon yasi:
Dogum Agirlig::
Ailede iiflirtim 6ykiisii:
Ek hastalik:

Ates:

FM de ek bulgu:

e Siyanoz

e Nabiz

e Satilirasyon
e Kalp hiz1

e Anomali/ Dismorfik goriiniim

EKG: (varsa)

Grafi: (varsa)
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Ek-3: AUTF Cocuk Kardiyoloji Bilim Dah Oskiiltasyon Formu

(1 yas alt1 kardiyak {ifiiriim duyulan bebeklerde uygulanacaktir)

Hasta Adi-Soyadi:

Protokol No:

Tarih:

Doktor:

Kalp hiz1:

S1:

S2:

S3:

S4:

Ufiirtim tanimlamast:

Patolojik

On Tant:

Ek ses:

Ufiiriim:

- Siddeti:

- Yeri:

- Zamanlamasi:

Patolojik Olmayan

-Masum

-Fonksiyonel
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