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Üfürüm, çocuklarda oldukça s›k saptad›¤›m›z bir bulgu-
dur. Sa¤l›kl› çocuklar›n %70-85’inde masum üfürümler du-
yulabilece¤i gibi; üfürüm, do¤ufltan veya edinsel bir kalp
hastal›¤›n›n bulgusu da olabilir (1-4). Üfürümlü bir hastan›n
öykü, sistemik muayene ve ayr›nt›l› bir kalp-damar sistemi
muayenesi ile de¤erlendirilmesi gerekir (3-5). Ayr›ca kardi-
yolojik muayenede üfürümlerin yan› s›ra kalp sesleri, ek kalp
sesleri ve nab›zlar›n muayenesi de tan›da önemlidir. 

Üfürümler kalp ve damarsal yap›lardaki türbülan kan
ak›m› taraf›ndan oluflturulan ve gö¤üs duvar›na yay›lan 20
Hz ile 2 000 Hz aras›nda de¤iflen seslerdir. Üfürümlerin za-
man› (sistolik, diyastolik veya devaml›), fliddeti, yeri, yay›l›-
m›, titreflim s›kl›¤› ve niteli¤i de¤erlendirilir (3,4).

Üfürümlerin zaman›

Üfürümler zamanlar›na göre sistolik, diyastolik ve de-
vaml› olmak üzere üç ana gruba ayr›l›rlar. 

a-Sistolik üfürümler: Birinci ve ikinci kalp sesi aras›nda
duyulurlar. Üfürümün bafllama zaman›n›n birinci kalp sesi
ile iliflkisine göre iki alt gruba ayr›l›rlar.

Sistolik ejeksiyon üfürümler (diamond-shaped veya
crescendo-decrescendo): Birinci kalp sesinden sonra
bafllar, arada bir mesafe vard›r ve genellikle ikinci kalp se-
sinden önce biter. K›sa veya uzun olabilir. Bu üfürümler dar
veya bozuk aort ve pulmoner kapaklardan kan geçifline ve-
ya normal kapaklardan geçen kan›n art›fl›na ba¤l› olarak
oluflur. Bu nedenle genellikle sa¤ üst sternal kenar veya sol
üst sternal kenarda duyulur. Aort darl›¤› ve pulmoner darl›k-
ta duyulan üfürümler sistolik ejeksiyon üfürümlerdir. 
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ÇÇaa¤¤rr››ll››  EEddiittöörr  IInnvviitteedd  EEddiittoorr

ÖÖzzeett  
Kalp üfürümü çocuklarda s›k saptanan bir bulgudur. Ancak bu üfürümlerin ço¤u masum üfürümlerdir. Masum üfürümler sa¤l›kl› çocuklar›n
%70-85’inde saptanabilirler. Aksine, do¤ufltan kalp hastal›klar›n›n s›kl›¤› %0,8’dir ve edinsel kalp hastal›klar› çocuklarda nadirdir. Bundan
dolay›, bir doktor için masum bir üfürümü s›ra d›fl› bir üfürümden ay›rt etmek s›k karfl›lafl›lan ve önemli bir konudur. Çocuklardaki kalp üfü-
rümlerine genellikle ayr›nt›l› bir öykü ve fizik muayene ile tan› koyulabilir. E¤er bir s›ra d›fl›l›k saptan›rsa üfürümün nedenini saptamak için
elektrokardiyografi, telekardiyogram ve ekokardiyogram istenmelidir. Bu yaz›da üfürümlerin özellikleri, masum üfürümler, üfürümlerin de-
¤erlendirilmesi, tan›da laboratuvar tetkiklerinin kullan›m› ve üfürümlü bir çocu¤a yaklafl›mdan bahsedildi. (Türk Ped Arfl 2009; 44: 48-52)
Anahtar kelimeler: Çocuklar, do¤ufltan kalp hastal›¤›, ekokardiyografi, üfürüm

SSuummmmaarryy
Heart murmur is a common finding in children. Fortunately, most of these murmurs are innocent murmurs. Innocent murmurs can be 
detected in 70-85% of healthy children. In contrast, the incidence of congenital heart disease is 0.8% and acquired heart disease is rare
in children. Therefore, distinguishing innocent from pathologic murmur is a frequent and an important task for the physician. Heart 
murmurs of children can usually be diagnosed through a careful history and physical examination. If an abnormality is detected; 
electrocardiogram, telecardiogram and echocardigram should be ordered to diagnose the cause of the murmur. In this report, the 
features of murmurs, innocent murmurs, how to evalute a murmur, use of laboratory studies in diagnosis and management of a child with
a murmur were reviewed. (Turk Arch Ped 2009; 44: 48-52)
Key words: Children, congenital heart disease, echocardiography, murmur
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Sistolik regürjitan üfürümler (pansistolik veya holo-
sistolik): Birinci kalp sesi ile bafllar, arada mesafe yoktur ve
genellikle sistol boyunca devam eder. Sistol boyunca yük-
sek bas›nçl› bir odac›ktan düflük bas›nçl› bir odac›¤a kan
ak›fl›na ba¤l› olarak duyulur. Ventriküler septal defekt, mitral
yetersizli¤i ve triküspit yetersizli¤i üfürümleri bu tiptedir.

Erken sistolik üfürümler: Birinci kalp sesi ile bafllar ve
sistolün ortalar›nda sonlan›r. Genellikle küçük müsküler
ventriküler septal defektte duyulur. 

Geç sistolik üfürümler: Sistolün ortalar›nda bafllar ve
ikinci kalp sesinden önce sonlan›r. Genellikle mitral kapak
prolapsusunda midsistolik klik ile birlikte bulunur. 

b-Diyastolik üfürümler: ‹kinci kalp sesi ile bir sonraki
birinci kalp sesi aras›nda duyulurlar. Türbülan ak›ma neden
olan hemodinamik duruma ba¤l› olarak üç gruba ayr›l›rlar.

Erken diyastolik üfürümler (decrescendo veya diyas-
tolik regürjitan): ‹kinci ses ile birlikte bafllar, giderek hafif-
ler. Aort yetersizli¤i ve pulmoner yetersizlikte duyulur.

Orta diyastolik üfürümler (diyastolik ak›m): ‹kinci kalp
sesinden sonra bafllar ve birinci kalp sesinden önce biter.
Ventriküllerin erken diyastolde h›zla doluflu s›ras›nda mitral
ve triküspid kapaktan geçen kan ak›m›n›n artmas›na ba¤l›
olarak oluflur. Atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt,
patent duktus arteriyozus ve mitral yetersizli¤inde atriyo-
ventriküler kapaklardan geçen kan ak›m›n›n artmas› sonucu
oluflur. 

Geç diyastolik üfürümler (presistolik veya atriyum
kas›lmas›): Geç diyastolde atriyumlar›n kas›lmas› ile mitral
veya triküspit kapaktan geçen kan ak›m›n›n oluflturdu¤u
üfürümlerdir. Mitral kapak darl›¤› veya triküspit kapak darl›-
¤›nda duyulur. Çocukluk döneminde nadiren duyulur. 

c-Devaml› üfürümler: Arterlerden veya venlerden kay-
naklanabilir. 

Arteriyel: En s›k olan› patent duktus arteriyozus üfürü-
müdür. Sternum sol üst kenar›nda duyulur, sistolde daha
kuvvetlidir ve pozisyonla üfürüm de¤iflmez. Koroner arter
fistülü, pulmoner arteriyovenöz fistüller ve aortapulmoner
flantlarda da devaml› üfürüm duyulur. 

Venöz: Masum bir devaml› üfürümdür. Diyastolde sistol-
den daha kuvvetlidir. 

Üfürümlerin yeri: Gö¤üs duvar› üzerindeki dinleme
alanlar› dört kapa¤›n yerine göre de¤erlendirilir. Bunlar sa¤
parasternal ikinci interkostal aral›k (aort alan›), sol paraster-
nal ikinci interkostal aral›k (pulmoner alan), dördüncü-beflin-
ci interkostal aral›¤›n sol sternal kenara yak›n bölgesi (tri-
küspit alan›), beflinci-alt›nc› interkostal aral›¤›n orta klaviku-
lar çizgiyi kesti¤i bölge (mitral alan› veya kalp tepesi) ve
sternum solu üçüncü-dördüncü interkostal aral›k (mezokar-
diyak odak, ikinci aort oda¤›, Erb oda¤›).

Üfürümler yay›ld›¤› kalp veya damarsal yap›n›n yerine
göre de de¤erlendirilir. Sa¤ ventrikül ve sa¤ atriyum üfürüm-
leri sternum alt ucu ve solunda, infindubulum ve pulmoner
arter üfürümleri sternum sol üst ve ortada, sol ventrikül ve
sol atriyum üfürümleri apekste duyulur.

Üfürümlerin fliddeti: Üfürümler fliddetlerine göre alt›
dereceye ayr›l›rlar (6).

1o: Ancak güçlükle duyulabilir.
2o: Zay›ft›r, ancak duyulabilir.
3o: Tril ile birlikte olmayan, orta dereceli üfürüm.
4o: Tril ile birlikte olan fliddetli üfürüm.
5o: Steteskop kenar›n›n gö¤üs duvar›na dokundurulmas›

ile duyulan üfürüm. 
6o: Steteskop gö¤üs duvar›ndan kald›r›lsa bile duyulabi-

len üfürüm. 
Kan›n geçti¤i yer ne kadar küçük ise türbülans ve üfürü-

mün fliddeti o kadar fazla olur. Ventriküler septal defekt kü-
çüldükçe kan›n geçti¤i yer daral›r ve üfürümün fliddeti ge-
nellikle artar. Aort ve pulmoner kapak darl›klar›nda ise ge-
nellikle darl›¤›n derecesi artt›kça üfürümün fliddeti artar. An-
cak bu kural tüm olgularda geçerli de¤ildir. Ventriküler sep-
tal defekt iyice küçülür ise üfürümün fliddeti tekrar azalabilir
veya önemli aort ve pulmoner kapak darl›¤› olan hastalarda
kapaktan çok az kan ak›m› oldu¤u için üfürüm hafif olarak
duyulabilir. Bu nedenle kalp hastal›¤›n›n tan›s› d›fl›nda ciddi-
yetinin de¤erlendirilmesinde de üfürüm d›fl›ndaki kalp ve
kalp d›fl› bulgulardan yararlan›l›r. 

Dinamik muayene: Kalp genellikle hasta s›rtüstü yatar-
ken, otururken, sol yana döndürülerek ve ayakta dinlenir.
Büyük çocuklarda hafif egzersizden sonra muayene tekrar-
lanabilir. Örne¤in hasta öne e¤ilmifl durumda iken di¤er du-
rumlarda iflitilemeyen aort yetersizli¤ine ba¤l› üfürüm daha
belirgin hale gelir. Ayn› durumda perikardiyal sürtünme sesi
de daha belirgin hale gelir. Sol yana yat›ld›¤›nda kalp gö¤üs
duvar›na daha fazla yaklaflt›¤› için mitral yetersizlik üfürümü
daha iyi duyulur. Ayakta iken veya valsalva manevras› ile
sistemik venöz dönüfl ve her iki ventrikülün diyastolik dolma
hacmi azald›¤› için hipertrofik kardiyomiyopati ve mitral ka-
pak prolapsusu d›fl›ndaki üfürümlerin ço¤unun fliddeti aza-
l›r. Hipertrofik kardiyomiyopatide üfürüm artar, mitral kapak
prolapsusunda üfürüm uzar ve s›kl›kla artar. Egzersizde kan
at›m hacmi ve kan at›m h›z› artt›¤› için aort darl›¤› ve pulmo-
ner darl›k üfürümlerinin fliddeti artar. 

Solunumun da üfürümlerin fliddeti üzerine etkisi vard›r.
‹nspiryumda sa¤ ventriküle venöz dönüfl artt›¤› için bu dö-
nemde fliddetlenen üfürümlerin kalbin sa¤ taraf›ndan kay-
nakland›¤› düflünülmelidir. Ekspiryumda ise sol ventrikülün
att›¤› kan miktar›n›n artmas› nedeni ile kalbin sol taraf›ndan
kaynaklanan üfürümler daha belirgin hale gelir. Örne¤in
ekspiryumda solunum tutulmas› sonucunda aort ve mitral
yetersizli¤i üfürümleri daha iyi duyulur. 

Üfürümlü çocu¤un de¤erlendirilmesi

Öykü 
Kalbinde üfürüm duyulan bir hastan›n de¤erlendirilmesinde

yak›nmalar›n bafllama ve üfürümün duyulma zaman› altta yatan
kalp hastal›¤›n›n tan›s›n›n koyulmas›nda yard›mc›d›r (3-5).
Sistemik veya akci¤er kan ak›m›n›n duktusa ba¤›ml› oldu¤u
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hastalarda (hipoplastik sol kalp sendromu, önemli aort koark-
tasyonu, önemli aort darl›¤›, pulmoner atrezi, büyük arterlerin
transpozisyonu vb.) yaflam›n ilk günlerinde duktusun daral›p
kapanmas› ile hasta kötüleflir ve klinik bulgular ortaya ç›kar. 

Bilindi¤i gibi fetal yaflamda kalp debisinin %66’s› sa¤
ventrikül taraf›ndan at›l›r. Bebe¤in do¤mas› ve nefes alma-
ya bafllamas› ile uyum mekanizmalar› devreye girer ve za-
man›nda do¤an bir bebekte pulmoner arter bas›nc› ve pul-
moner damar direnci ilk günün sonunda yaklafl›k yar›s›na ve
üçüncü haftada eriflkin düzeyine iner. Ancak genifl bir ven-
triküler septal defekt veya patent duktus arteriyozus var ise
pulmoner arter bas›nc› ve pulmoner damar direncinin düfl-
mesi alt›nc› haftay› bulabilir. Sol-sa¤ flant›n ve türbülans›n
olmamas› nedeni ile üfürüm ve kalp yetersizli¤i bulgular›n›n
ortaya ç›kmas› alt›nc› haftaya kadar uzayabilir. Ancak küçük
bir ventriküler septal defektte pulmoner arter bas›nc› ve di-
rencinin daha erken düflmesi sonucu yaflam›n ilk haftalar›n-
da üfürüm duyulabilir.

Senkop veya kalp yetersizli¤i gibi ciddi belirti ve bulgu-
lar› olan bir hastada duyulan bir üfürümün fliddeti hafif de
olsa araflt›r›lmas› gereklidir. 

Do¤du¤undan beri kalp ile ilgili yak›nmas› olmayan ve
üfürüm duyulmayan bir hastada iki yafl›ndan sonra duyulan
hafif üfürümler genellikle masum üfürümlerdir. 

Üfürümlü bir bebe¤in de¤erlendirilmesinde kalp yeter-
sizli¤i aç›s›ndan beslenme ile ilgili öykü çok önemlidir.
Emerken çabuk yorulma, dinlenme, beslenme süresinin
uzamas›, terleme, kilo al›m›nda azalma sorulur. Çocuklara
yorulmadan kaç kat merdiven ç›kabildi¤i, kaç metre yürüye-
bildi¤i, oyun s›ras›nda arkadafllar›ndan geri kal›p kalmad›¤›,
yorularak oyunu terk edip etmedi¤i sorulur. 

Çocu¤un di¤er hastal›klar›, ilaç öyküsü (malin hastal›k-
larda kullan›lan baz› ilaçlar kalp kas›lmas›n› bozar), do¤um
öncesi, do¤um ve do¤um sonras› (asfiksi yaflam›n ilk hafta-
s›ndaki en s›k kalp yetersizli¤i nedeni) öyküsü sorgulan›r.
Annenin hastal›klar› (annede diyabet bebekte 1/3 oran›nda
hipertrofik kardiyomiyopatiye yol açar ve do¤ufltan kalp
anomalisi s›kl›¤›n› art›r›r); ailede ani ölüm, do¤ufltan kalp
hastal›¤› ve akut romatizmal atefl sorulur. 

Fizik muayene 
Genel durum de¤erlendirilir. Akut kalp yetersizli¤i olan

bir hasta üç dakika içinde muayene edilerek tedaviye bafl-
lan›r. Bu üç dakikan›n bir dakikas›nda solunum h›z› say›l›r. 

Hastan›n genel görünümü de¤erlendirilir; kromozom
hastal›¤›, kal›tsal veya kal›tsal olmayan sendromik bir gö-
rüntüsü olup olmad›¤›na bak›l›r. Çeflitli kromozom hastal›k-
lar›, kal›tsal ve kal›tsal olmayan sendromlarda belirli do¤um-
sal kalp hastal›klar› birlikte bulunur (Tablo 1). Örne¤in Down
sendromu olan hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda do¤umsal kalp
hastal›klar› saptan›r. En s›k atriyoventriküler septal defekt ve
ventriküler septal defekt bulunur.

Çocu¤un boyu ve kilosu ölçülür. Büyüme kartlar›na ba-
k›larak geliflme gerili¤i olup olmad›¤› de¤erlendirilir.

Yaflamsal bulgular de¤erlendirilir. Solunum ve kalp h›z›
hasta sakinken veya uyurken say›lmal›d›r. Yenido¤an bir
bebe¤in solunum say›s› alt› haftal›k olana kadar normal ko-
flullarda 45-60/dak.’d›r. Solunum h›z› yafl büyüdükçe azal›r.
6 hafta-2 yafl 40/dak., 2-6 yafl 30/dak., 6-10 yafl 25/dak.,
10 yafl üstü 20/dak. olur. Bebek ve çocuklarda normal kalp
at›m say›s› yafla göre de¤iflmektedir. Nab›z h›z›n›n bebek-
lerde 150/dak’n›n üzerinde, çocuklarda 120/dak’n›n üzerin-
de olmas› taflikardi olarak de¤erlendirilir. 

Kan bas›nc› üst ve alt ekstremitede ölçülmelidir. Kan ba-
s›nc› ölçme aletinin geniflli¤i ekstremite geniflli¤inin 
%125-155’i kadar olmal›d›r, fliflen k›sm›n uzunlu¤u kolu ta-
mamen veya büyük k›sm›n› saracak uzunlukta olmal›d›r.
Korotkoff sesinin ilk duyuldu¤u nokta (evre I) eriflkinlerde ol-
du¤u gibi sistolik kan bas›nc›n› gösterir. Çocuklarda Korot-
koff sesinin azald›¤› (evre IV) yer gerçek diyastolik bas›nca
daha yak›nd›r. Çocuklarda kan bas›nc› de¤erleri yafl ile ar-
tar. Sistolik kan bas›nc› üst s›n›r› (90. persantil) yenido¤an-
larda 90 mmHg, süt çocuklar›nda (1 ay-1 yafl) 100 mmHg,
okul öncesi 110 mmHg ve okul çocuklar›nda eriflkin de¤eri
olan 120 mmHg’ya ulaflana kadar 110 mmHg +6 yafl›n üze-
rindeki her yafl için 2 mmHg eklenir. E¤er hipertansiyon
flüphesi varsa tablolara bak›l›r. Uygun cihaz seçilse bile
sa¤l›kl› çocuklarda bacakta sistolik kan bas›nc› koldan 
10-20 mmHg daha yüksektir.

‹nspeksiyonda solukluk ve siyanoz de¤erlendirilir. Siya-
noz merkezi veya periferik siyanoz olmak üzere iki flekilde
olabilir. Merkezi siyanoz dilde, a¤›z mukozas›nda ve deride
yayg›n olarak görülür. Buna karfl›l›k periferik siyanoz ise
ekstremite uçlar›nda ve a¤›z çevresinde belirgindir. Merkezi
siyanoz arteriyel oksijen doygunlu¤unun düflüklü¤ü ile bir-
liktedir. Do¤umsal siyanotik kalp hastal›klar›, solunum siste-
mi haslal›klar› ve merkezi sinir sistemi hastal›klar›nda gelifle-
bilir. Periferik siyanozda arteriyel oksijen doygunlu¤u nor-

Tablo 1. Çeflitli kromozom hastal›klar› ve sendromlardaki kalp anomalileri

Hastal›klar Kalp anomalileri

Down sendromu Atriyoventriküler septal defekt, ventriküler septal defekt

Marfan sendromu Aort kökü geniflli¤i, mitral kapak prolapsusu

Turner sendromu Aort koarktasyonu, biküspit aort kapa¤›

Di George sendromu Aort arkus anomalisi, Fallot tetralojisi

Noonan sendromu Pulmoner darl›k, atriyal septal defekt

Williams sendromu Supravalvüler aort darl›¤›, periferik pulmoner darl›k

Alagille sendromu Periferik pulmoner darl›k

Diyabetik anne bebe¤i Hipertrofik kardiyomiyopati, ventriküler septal defekt
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maldir. Konjestif kalp yetersizli¤inde ve so¤ukta oluflabilir.
‹nspeksiyonda ayr›ca parmaklarda çomaklaflma, boyun
venlerinde dolgunluk, prekordiyumda kabar›kl›k ve dispne
bulgular› de¤erlendirilir. 

Palpasyonda nab›zlar (varl›¤›, h›z›, ritmi ve dolgunlu¤u)
ve gö¤üs (kalp tepe at›m›, prekordiyal aktivite art›fl› ve tril)
de¤erlendirilir. Ekstremiteler aras› nab›z hacim farkl›l›klar› iyi
de¤erlendirilmelidir. Üst ekstremite nab›zlar› canl› bir flekil-
de al›nmas›na karfl›l›k alt ekstremite nab›zlar› al›nm›yor veya
zay›f olarak al›n›yorsa aort koarktasyonu düflünülmelidir. 

Kalp tepe at›m› 3-4 yafl›na kadar sol dördüncü interkos-
tal aral›¤›n orta klavikular çizgiyi kesti¤i yerde, ileri yafllarda
ise sol beflinci-alt›nc› interkostal aral›¤›n orta klavikular çiz-
giyi kesti¤i yerdedir. 

Tril varl›¤› gö¤üste, sternum üstünde ve boyunda araflt›-
r›l›r. Trilin varl›¤› üfürümün yüksek oldu¤unu, en az›ndan dör-
düncü derece oldu¤unu gösterir. Trilin yeri d›fl›nda zaman›
da belirlenmelidir. Sistolik, diyastolik veya devaml› olabilir.

Dinleme ifllemi, nab›z palpasyonu ile birlikte yap›lmal›d›r.
Nab›zla birlikte duyulan ses birinci kalp sesidir, sonraki ara-
l›k sistol, ikinci kalp sesi ve diyastol gelir. Sistol diyastolden
daha k›sad›r. Bu flekilde duyulan ek ses veya üfürümün sis-
tolde mi diyastolde mi oldu¤u daha iyi anlafl›l›r. Dinleme ifl-
lemi üç kez yap›lmal›d›r. Birincide kalp sesleri, ikincide ek
kalp sesleri ve en son üfürümler de¤erlendirilmelidir. 

Birinci kalp sesi en iyi kalbin tepesinde, ikinci kalp sesi-
nin pulmoner bilefleni pulmoner odakta, aortik bilefleni aort
oda¤›nda en iyi duyulur. Çocuklarda kalp h›zl› çal›flt›¤›ndan
birinci kalp sesi genellikle tek olarak duyulur. ‹kinci kalp se-
si sa¤l›kl› insanlarda inspiryumda sa¤ ventrikül doluflu art›p
sa¤ ventrikülün boflalmas› gecikti¤i için çift (fizyolojik çiftlefl-
me), ekspiryumda tek olarak duyulur. Üçüncü kalp sesi er-
ken diyastolde duyulan düflük frekansl› bir sestir. Diyastol
bafllang›c›nda ventrikülün h›zla dolmas› ile oluflan titreflimler
ile meydana gelir. 2-8 yafl aras› çocuklarda normal bir bul-
gudur. Dördüncü kalp sesi geç diyastolde (presistol) duyu-
lan düflük frekansl› bir sestir. Süt çocuklar›nda ve çocuklar-
da nadirdir. Duyuldu¤unda daima patolojiktir.

Üfürümlü bir çocu¤u de¤erlendirirken üfürüm d›fl›ndaki
kardiyolojik muayene bulgular› tan›da oldukça yard›mc›d›r.
Örne¤in tüm vücut nab›zlar› azalm›fl olan ve aort oda¤›nda
2/6° sistolik ejeksiyon üfürümü olan bir hastada önemli aort
kapak darl›¤› düflünülür. Pulmoner odakta 2/6° sistolik ejek-
siyon üfürümü olan bir hastada ikinci kalp sesinin sabit çift
duyulmas› atriyal septal defekt, ejeksiyon klik duyulmas›
pulmoner kapak darl›¤› tan›s›na götürür; kalp sesleri normal
ve ek kalp sesi duyulmuyorsa masum üfürüm düflünülür.

Üfürüm duyulan bir çocukta tüm sistemlerin dikkatle
muayenesi gereklidir. Üfürüme atefl, petefliler, dalak büyük-
lü¤ü, Osler nodülleri, Janeway lezyonlar›n›n efllik etmesi en-
dokarditi düflündürtür. 

Elektrokardiyografi ve telekardiyografi
Ekokardiyografi üfürüme neden olan hastal›¤›n tan›s›n›n

koyulmas›nda genellikle yeterli olmas›na ra¤men; ucuz, uy-
gulanmas› kolay ve her yerde yap›labilen tetkikler olan elek-
trokardiyogram ve telekardiyogram ekokardiyografiden ön-
ce de¤erlendirilebilir (3,4,7). Kalp üfürümü olan bir hastada

elektrokardiyogramda ventrikül hipertrofisi, atriyal geniflle-
me vb. bulgular›n olmas› ileri inceleme ve ekokardiyografi
yap›lmas›n› gerektirir.

Telekardiyogram kalp boflluklar›n›n büyüklükleri ve akci-
¤er kan ak›m› hakk›nda bilgi verir. Kalbinde üfürüm duyulan
bir hastada telekardiyogramda anormal bulgu saptan›rsa
ekokardiyografi gereklidir. 

Ancak yak›nmas› olmayan ve sternum sol kenar› boyun-
ca 2/6 sistolik ejeksiyon üfürümü duyulan çocuklarda elek-
trokardiyogram ve telekardiyogram genellikle normal oldu-
¤undan bu durumda elektrokardiyogram ve telekardiyog-
ram çekilmesi önerilmemektedir (8). 

Ekokardiyografi
Ekokardiyografi kalp boflluklar›n›n büyüklükleri, duvar ka-

l›nl›klar›, kapaklar›n ve atriyumlar aras› ve ventriküller aras›
septumlar›n yap›s›, sistemik ve pulmoner ven ak›mlar›, ventri-
kül ifllevleri ve pulmoner arter bas›nc› hakk›nda bilgi verir (9). 

Amerikan Kalp Birli¤i (8) taraf›ndan ekokardiyografi yap›l-
mas› gereken durumlar afla¤›daki flekilde s›n›fland›r›lm›flt›r. 

S›n›f I: Yap›lmas› önerilen durumlar
1. Yak›nmas› olmayan ancak diyastolik, devaml›, geç sis-

tolik üfürümü olan veya üfürüme ejeksiyon kli¤inin efllik etti¤i
veya üfürümü boyuna ya da s›rta yay›lan hastalara önerilir.

2. Kalpte üfürümü olan ve kalp yetersizli¤i, miyokard is-
kemi/infaktüsü, senkop, tromboemboli, enfektif endokardit
veya yap›sal bir kalp hastal›¤›n›n bulgusunun saptand›¤›
hastalara önerilir. 

3. Yak›nmas› olmayan ve üfürümü 3/6 veya daha fazla
olan hastalara önerilir.

S›n›f IIa: Yap›lmas› genellikle önerilen durumlar
1. Yak›nmas› olmayan, ancak üfürüm d›fl›nda di¤er kar-

diyolojik muayene bulgular›nda veya elektrokardiyogram
veya telekardiyogram›nda anormal bulgu saptanan hastala-
ra önerilir. 

2. Belirti ve bulgular› kalp d›fl› bir nedene ba¤l› olabilen an-
cak kalbe ba¤l› nedenlerin d›fllanamad›¤› hastalara önerilir.

S›n›f III: Yap›lmas› önerilmeyen durumlar 
1. Deneyimli bir doktor taraf›ndan 2/6 veya alt›nda sap-

tanan, masum veya ifllevsel üfürüm olarak de¤erlendirilen
üfürümlerde ekokardiyografi önerilmez. 

Transtorasik ekokardiyografinin yeterli olmad›¤› durum-
larda transözofageal ekokardiyografi, kalp kateterizasyonu
veya kardiyak manyetik rezonans inceleme gerekebilir. 

Kalp kateterizasyonu 

Kapak darl›klar› ve yetersizlikleri, kalp içi bas›nçlar ve
flantlar hakk›nda bilgi verir. Kalpte üfürümü olan hastalar›n
ço¤unda gerekli de¤ildir. Ancak klinik bulgular ile ekokardi-
yografik bulgular aras›nda uyumsuzluk var ise gerekebilir. 

Masum üfürümler 

Sa¤l›kl› çocuklar›n %70-85'inde duyulur. Müzikal nitelik-
te, k›sa süreli, üçüncü derece veya daha hafif üfürümlerdir
ve yay›lma alan› oldukça k›s›tl›d›r. fiiddetleri solunum ve po-
zisyonla de¤iflir. 
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1.Still üfürümü: Çocuklarda %10-20 oran›nda bulunur.
Üfürüm sistolik ejeksiyon niteli¤inde ve müzikaldir. En iyi sol
sternal kenarda ve kalp tepesinde duyulur. Müsküler ventri-
küler septal defekt ve hafif mitral yetersizli¤i üfürümünden
ay›rt edilmelidir. 

2.Pulmoner sistolik ejeksiyon üfürümü: Çocuklarda
ve ergenlerde oldukça s›k duyulur. Pulmoner odakta, k›sa,
üçüncü derece veya daha hafiftir. ‹kinci sesin normal çift-
leflmesi ile birlikte bulunur. 

3.Periferik pulmoner darl›k üfürümü: Yenido¤an dö-
neminde ve özellikle erken do¤mufl bebeklerde duyulur.
Koltuk alt› ve s›rta yay›lan sistolik ejeksiyon üfürümdür. Pul-
moner arter dallar›n›n dar olmas›na veya ana pulmoner ar-
ter ile yapt›klar› aç›ya ba¤l› olarak duyuldu¤u ileri sürülür.
Alt› ayda genellikle kendili¤inden kaybolur. 

4.Venöz “hum”: Venöz “hum” s›kl›kla 2-8 yafl aras› ço-
cuklarda duyulan masum bir devaml› üfürümdür. Sa¤ ster-
num üst kenar›nda ve en iyi oturur pozisyonda duyulur. Di-
yastolde sistolden daha kuvvetlidir. Boyun damarlar›na ba-
s› ile veya boynun çevrilmesi ile azalabilir veya kaybolabilir.
Sa¤ ve/veya sol anonim venin vena kava superiyora ba¤-
lant› yerinde oluflan türbülan ak›m nedeni ile duyulur. 

Ekokardiyografinin kullan›ma girmesi ile doktorlar›n kal-
bi dinleme becerileri azalm›flt›r (10,11). Günümüzde bu so-
runu gidermek için de¤iflik e¤itim teknikleri (örn: bilgisayar
arac›l›¤› ile kalp sesleri ve üfürümleri ö¤retme vb.) uygulan-
maktad›r (12). Ayr›ca dijital steteskoplar ile kalp sesleri ço-
cuk kardiyoloji merkezlerine ulaflt›r›labilmekte ve patolojik
üfürüm olarak de¤erlendirilen hastalar ekokardiyografiye
yönlendirilmektedir (13,14). Bir yandan bu geliflmeler olur-
ken bir yandan ekokardiyografi tekni¤inde ve ekokardiyog-
rafi cihazlar›nda geliflmeler olmaktad›r. Üç boyutlu ekokar-
diyografi kullan›ma girmifltir ve geçmiflte ekokardiyografi ci-
hazlar› 150-200 kg iken 720 gr a¤›rl›¤›nda elde tafl›nabilen
ekokardiyografi cihaz› ocak 2007’de FDA onay› alm›flt›r (15).
Ancak ekokardiyografinin yayg›n olarak ve tecrübeli olma-
yan kifliler taraf›ndan kullan›m› da yeni sorunlara yol açmak-
tad›r.

Yaklafl›m

Üfürüm duyulan bir çocukta ayr›nt›l› bir öykü ve fizik mu-
ayene ile genellikle tan› koyulabilir. Üfürüm geç sistolik, sis-
tolik regürjitan, diyastolik veya devaml› ise; sistolik ejeksi-

yon üfürümü olsa bile fliddeti üçüncü derece ve daha fazla
ise; kalp sesleri anormal, ek ses (ejeksiyon klik vb.) efllik
ediyorsa tan› için elektrokardiyogram ve telekardiyogram
çekilerek ekokardiyografi yap›lmas› önerilir. 
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