
Do¤umsal ve edinsel kalp hastal›klar›n›n tan›s›n-
da kalbin büyüklü¤ü, flekli, büyük damarlar›n durumu
ve akci¤er damarlanmas› hakk›nda bilgi sahibi olmak
gereklidir. Bu nedenle fizik muayeneden sonra ge-
nellikle elektrokardiyografi ve telekardiyografi ge-
reklidir. Röntgen tüpü gö¤üse 180 cm uzakta iken
postero-anterior çekilen filmlere telekardiyografi
(tele) denir. Telekardiyografi çekilirken afla¤›da be-
lirtilen kurallara uyulmamas› halinde yanl›fl de¤er-
lendirmelere yol açar (1-4). 

Ayr›ca yenido¤an ve süt çocuklar›nda, özellikle er-
kek çocuklarda timus hiperplazisi s›k görüldü¤ünden,
yanl›fll›kla kardiyomegali fleklinde yorumlanabilir. Ti-
mus ilk yafl içinde büyük olup ön mediasteni ve kalbin
önünü kapatarak, kalbi büyük gösterir veya kalp kon-
turlar›nda anormal görünümlere yol açar (5,6). Süt ço-
cuklar›nda üst mediastenin genifl oluflu, bu geniflli¤in
kalp gölgesi gibi afla¤›ya devam etmesi, kalbin sa¤›n-
da veya solunda bir çentik görülmesi (yelken timus
veya pelerin timus) timusu akla getirmelidir (fiekil 1,2).
Klinik ve EKG bulgular› kardiyomegali ile uyumsuz
hastalarda sol yan grafi çekilerek, sadece ön medias-
teni dolduran timusun görüntülenmesi ve kalbin bü-
yük olmad›¤›n›n gösterilmesi tan›y› koydurur.

TTeelleekkaarrddiiyyooggrraaffii DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Telekardiyografi de¤erlendirirken afla¤›daki para-
metrelerin mutlaka belirlenmesi gerekir. 

1. Kalite ve çekim tekni¤i,
2. Kalp büyüklü¤ü,
3. Kalp flekli ve konturlar›
4. Pulmoner konus,
5. Akci¤er damarlanmas›
11.. KKaalliittee vvee ççeekkiimm tteekknnii¤¤ii
a. Ortalama 180 cm uzakl›ktan çekilmelidir. Daha

yak›ndan çekilen akci¤er filmlerinde kalp gölgesi
magnifikasyondan dolay›, oldu¤undan daha büyük

görülür ve normal bir kalp büyüklü¤ü bile kardiyome-
gali olarak yorumlanabilir (fiekil 3).

b. Film çekilirken hasta ayakta veya dikey konum-
da olmal›d›r. Küçük çocuklar ve süt çocuklar› kollar›n-
dan as›larak dikey konumda tutulmal›d›r. Yatarak çe-
kilen filmlerde tele mesafesinden film çekmek müm-
kün olmaz. Ayr›ca ayakta iken büyük damarlarla as›l›
ve dikey duran kalp, hasta yat›r›larak çekildi¤inde ya-
y›l›r ve kalp gölgesi oldu¤undan daha büyük görülür. 
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oldu¤u, kalple süperpoze oldu¤u ve solda timusun sol
lobunun ucunun yapt›¤› aç› görülmektedir.

                        



c. Standartlar inspiriyuma göre yap›ld›¤›ndan, film
hasta inspiriyumda iken çekilmelidir. Ekspiriyumda
çekilen filmlerde diyafragma yukar›ya do¤ru yer de-
¤ifltirerek kalbi de yukar› kald›r›p yatay pozisyona
getirir ve kalp gölgesini normalden büyük gösterir.
Ayr›ca toraks çap› da ekspiriyumda küçülmektedir.
‹laveten ekspiriyumda çekilen filmlerde kalbin sol
konturu düzleflir, damar gölgeleri birbirine yaklafl›r
ve akci¤er stazl› gibi görülür. Çok derin inspiriyumda
ise hilus damarlar› belirginleflir. Dört-befl yafl›ndan
küçük çocuklarda ise kooperasyon kurmak ve inspi-
riyumda iken film çekmek mümkün olmaz. Bu neden-
le küçük çocuklarda film rastgele bir zamanda çeki-
lerek inspiriyum veya ekspiriyumda olufluna göre
de¤erlendirilir. Bunun için diyafragma üzerindeki
kostalar›n say›s›na bak›l›r. Arka kostalar çocuklarda
orta hattaki vertebradan k›smen yatay olarak ç›kar-
ken, ön kostalar orta hatta do¤ru 450 afla¤› yönlenir
ve k›k›rdak dokusu nedeniyle tam orta hatta yani
sternuma kadar ulaflt›¤› görülemez (fiekil 4). Normal
bir inspiriyum filminde diyafragma hizas›n›n üzerinde
9-10 adet arka, 6 adet ön kosta ucu olmal›d›r (4-6).

Bu rakamlar›n alt›nda kosta say›l›rsa film ekspiri-
yumda çekilmifltir. Kalp büyüklü¤ü bu durum dikkate
al›narak de¤erlendirilmelidir, yani hafif kardiyome-
gali varsa normal kabul edilebilir.

d. Penetrasyon = sertlik uygun olmal›d›r. Çocuk-
larda gö¤üs duvar› çok ince oldu¤undan flua dozunu
ayarlamak zordur. Normal dozda çekilen filmlerde
sadece ilk 4 dorsal vertebra görülmeli, kalp gölgesi
arkas›nda vertebra s›n›rlar› seçilememelidir. Sert
filmlerde daha fazla vertebra görülür hatta kalp göl-
gesi arkas›nda vertebral kolon s›n›rlar› ve aral›klar›
rahatl›kla fark edilebilir. Böyle çekilmifl filmlerde ak-
ci¤erdeki hafif patolojiler silinebilir. Akci¤er vaskü-
laritesi (damarlanmas›) ise azalm›fl gibi görülür. Yu-
muflak filmlerde ise normal dokular bile seçilemez.
Akci¤er damarlar› daha belirgin ve damarlanma art-
m›fl gibi görülür (4). 

e. Simetrik çekim: Çocuklar› sabit tutmak zor ol-
du¤undan sa¤a sola dönerler ve çekilen filmler s›k-
l›kla simetrik olmayabilir (fiekil 5). Bu nedenle bir pa-
tolojiden flüphelenmeden önce filmin simetrik olup
olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Tam simetrik bir filmde tra-
kea ve mediyasten orta hatta, klavikulalar simetrik
olmal›d›r (4,5). Simetrik çekilmeyen filmlerde medi-
yasten ve vertebra tam süperpoze olmaz, mediasten
sa¤dan veya soldan d›flar› taflar. Oblik çekimlerde
kalp konfigürasyonu da anormal görülür, konturlar›
do¤ru de¤erlendirmek mümkün olmaz. fiekil 6’da
vertebra ve mediasten tam süperpozedir ve trake-
an›n orta hatta oldu¤u izlenmektedir. fiekil 7’de ise
mediasten ve trakea sa¤a kaym›flt›r.

Ayr›ca röntgen ›fl›nlar› afla¤›dan veya yukar›dan
gelmemeli, tam gö¤sün ortas›na 90o aç› ile ortalan-
mal›d›r (fiekil 8). Bunu anlamak için ilk kostan›n ön
ucuna bak›l›r. E¤er ilk kostan›n ön ucu 2-3. arka in-
terkostal aral›¤a denk geliyorsa normal say›l›r. Daha
yukar›ya geliyorsa apikal-lordotik çekilmifltir ve ön
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fifieekkiill 44:: Noktalar ön kostalar›, çizgiler arka kostalar› göster-
mektedir. E¤er diyafragma üzerinde önden 6, arkadan 9-10
kosta görüebilirse filmin inspiriyumda çekildi¤i söylenebilir.

fifieekkiill 33:: Akci¤er grafisinde kalp gölgesi telekardiyografiye
göre daha büyük görülmektedir.

TELEKARD‹YOGRAF‹

180 cm

AKC‹⁄ER GRAF‹S‹

fifieekkiill 55:: Röntgen ›fl›nlar› tam gö¤sün ortas›na gelmelidir.
Aksi taktirde film oblik çekilmifl olur.

1: Normal çekim

2
1

3

2-3: Oblik çekim

                    



ile arka kostalar tam süperpoze olur.. Bu durumda
pulmoner arterlerin ve kalp gölgesinin görünümü de-
¤iflir. Apeks yukar› kalkm›fl gibi görülebilir. 

Yukar›daki özelliklere dikkat edilerek filmin çeki-
minin uygun olup olmad›¤› incelenir. E¤er çekimde
uygunsuzluklar varsa ya çekim tekrar edilir veya bul-
gular elden geldi¤ince düzeltilerek dikkatle de¤er-
lendirilir. Tele de¤erlendirmede kalite ve çekim tek-
ni¤i d›fl›nda afla¤›daki parametrelere de bak›lmal›d›r:

22.. KKaarrddiiyyoottoorraassiikk oorraann == iinnddeekkss ((KKTTOO)):: Kalp bü-
yüklü¤ü yafl, vücut yap›s› ve bir dereceye kadar cin-
siyetle ilgilidir. Mediastenin ortas›ndan dikey bir çiz-
gi çekilir (fiekil 9). Kalbin en sa¤ ve en sol noktas›n-
dan bu çizgiye birer dik çizilerek toplamlar› al›n›r.
Bulunan de¤er, sa¤ diyafragmaya te¤et olarak çizi-
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fifieekkiill 66:: Film simetrik çekildi¤i için, vertebra ve mediasten
süperpozedir ve trakean›n orta hatta oldu¤u izlenmektedir.

fifieekkiill 77::  Filmin oblik çekilmesi nedeniyle klavikulalar›n asi-
metrik oldu¤u, mediasten ve trakean›n sa¤a kayd›¤›, bu
nedenle kalbin sa¤ konturunun daha belirgin oldu¤u gö-
rülmektedir.

fifieekkiill 88:: Röntgen ›fl›nlar› alttan veya üstten gelmemeli, tam
gö¤sün ortas›na 90o aç› ile ortalanmal›d›r.

1: Normal çekim
2: Kraniyo-kaudal
3: Apikal lordotik

çekim

3

1

2

fifieekkiill 99:: Kardiyo-torasik oran›n bulunmas›, kalp büyüklü¤ü-
nü belirlemek için gereklidir.

a+b
= KTO

c

c

a

b

                              



len ve kostalar›n iç s›n›rlar›na kadar uzanan toraks
çap›na bölünür. Bu rakam KTO’yu verir. Üç yafl›ndan
büyük çocuklar ve yetiflkinlerde normal KTO’nun üst
s›n›r› 0.50’dir. Yukar›da anlat›lan koflullara uyularak
çekilen grafilerde bu de¤erin üzeri kardiyomegali
olarak kabul edilir. Yenido¤anlarda KTO üst s›n›r›
0.60-65, süt çocuklar›nda 0.55’tir (Küçük çocuklarda
gö¤üs yan çap› daha dar (fiekil 10), ayr›ca diyafrag-
ma daha yukar›da ve kalp daha yatay yerleflimlidir).
Tele mesafesinden çekilmeyen akci¤er filmlerinde
ve yatarak ve / veya ekspiriyumda çekilen filmlerde
KTO normalden büyük ç›kar. Ayr›ca süt çocuklar›nda
timus hiperplazisi olabilir ve kalbin önünü kapatt›¤›
için kalp büyükmüfl izlenimi verebilir. Üst mediaste-
nin genifl oluflu ve yan grafide sadece ön mediaste-
nin dolu olmas› ve kardiyak muayenenin normal olu-
flu ile ay›r›c› tan›ya gidilebilir. 

33.. KKaallpp kkoonnttuurrllaarr›› vvee kkoonnffiiggüürraassyyoonnuu:: Telekardi-
yografide kalbin sa¤ üst konturunu vena kava supe-
rior ve ç›kan aorta oluflturur (fiekil 11). Aort steno-
zunda poststenotik dilatasyona ba¤l› olarak ç›kan
aortan›n geniflledi¤i durumlarda veya total pulmoner
venöz dönüfl anomalilerinde vena kava superiorun
geniflledi¤i kardan adam görünümünde bu bölge ge-
niflleyebilir. Baz› siyanotik kalp hastal›klar›nda arkus

aorta vertabran›n solu yerine sa¤›ndan inerek sa¤
üst bölgede belirginleflmeye yol açabilir. Buna sa¤
arkus aorta denir (fiekil 12). Sa¤ alt konturu ise sa¤
atriyum oluflturur. Triküspid atrezisi, Ebstein anoma-
lisi, triküspid stenoz ve yetersizliklerinde sa¤ atriyum
geniflledi¤i için sa¤ alt kontur genifller. Sa¤ ventrikül
önde ve altta oldu¤u için ön-arka filmlerde görülmez.
Kalbin diyafragma ile komflu olan alt k›sm›n› sa¤
ventrikül oluflturur. Sa¤ ventrikül hipertrofilerinde
kalp diyafragma üzerinde yükseldi¤i için kalbin
apeksi yukar› kalkm›fl olur (Fallot tetralojisinde tahta
pabuç görünümü : fiekil 12). 

Kalbin sol konturunu yukar›dan afla¤›ya s›ras› ile
aort kavsi, pulmoner konus, sol atriyum appendiksi ve
sol ventrikül oluflturur. Normal aort kavsi 8 yafl alt› ço-
cuklarda eriflkinlerde oldu¤u gibi görülmez. Ancak
aort dilatasyonlar›nda, aort anevrizmalar›nda ve aort
koarktasyonunda normal olmay›p geniflledi¤i zaman
farkedilebilir. Pulmoner konusu ana pulmoner arter
ve sol pulmoner arter oluflturur. Pulmoner konus düz
olmal›d›r, patolojik durumlarda çökük veya kabar›k
olabilir. Bu konu afla¤›da ayr›nt›l› olarak anlat›lacakt›r. 

Sol atriyum PA filmlerde görülmez. Çünkü arkada
ve özofagusa komfludur. Ancak çok geniflledi¤inde,
kalbin önüne do¤ru uzanan appendiksi de genifller
ve indirekt olarak sol atriyum dilatasyonuna iflaret
eder. Ayr›ca sol atriyum dilatasyonu, kalp gölgesin-
de çift dansite, kalbin sa¤ taraf›nda çift kontur olufl-
mas›, sol ana bronflun sol atriyum taraf›ndan yukar›
itilmesi nedeniyle düzleflmifl olmas› ile de tan›nabilir.
Sol ventrikül genifllemeleri kalbin sol alt k›sm›n›n ge-
nifllemesi ile tan›nabilir. Aort yetersizli¤i, mitral ye-
tersizli¤i, konjestif kalp yetersizli¤i gibi nedenlerle
sol ventrikül geniflleyebilir. 
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fifieekkiill 1100:: Gö¤üs kesitinin yaflla de¤iflimi görülmektedir.

Yenido¤an ve süt
çocu¤unda gö¤üs kesiti

Büyük çocukta ve eriflkinde
gö¤üs kesiti

fifieekkiill 1111:: Kalbin konturlar› flematik olarak görülmektedir.

fifieekkiill 1122:: Fallot tetralojili bir hastada sa¤ üst konturun “sa¤
arkus aorta” nedeniyle belirgin oldu¤u görülmektedir. Ayr›-
ca tahta pabuç görünümü, pulmoner konus çöküklü¤ü ve
akci¤er damarlanmas›nda azalma da dikkati çekmektedir.

                         



44.. PPuullmmoonneerr kkoonnuussuunn ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
PPuullmmoonneerr kkoonnuuss ççöökküükkllüü¤¤üü:: Pulmoner artere az

kan giden Fallot tatralojisi ve pulmoner atrezi gibi
sa¤-sol flantl› siyanotik kalp hastal›klar›nda pulmo-
ner arterler geliflmemifltir ve sonuçta pulmoner ko-
nus çökük görülür (fiekil 12).

PPuullmmoonneerr kkoonnuuss kkaabbaarr››kkll››¤¤››:: Bu k›sm›n geniflleme-
leri ise a) soldan sa¤a flantl› hastal›klarda (ASD,VSD,
PDA) pulmoner artere fazla kan gitti¤inden ve pul-
moner bas›nç yükseldi¤inden (fiekil 13), b) pulmoner
stenozda post-stenotik dilatasyona ba¤l› olarak (fie-
kil 14) ve c) idiopatik pulmoner arter dilatasyonunda
(gençlerde, özellikle adolesan k›zlarda görülür, za-
rars›zd›r) görülebilir.

55.. AAkkccii¤¤eerr ddaammaarrllaannmmaass›› == vvaasskküüllaarriitteessii:: Subjek-
tif bir bulgudur. Film kalitesi ve çekim tekni¤i ile çok
etkilendi¤i gibi, kifliden kifliye de¤erlendirme de de-
¤iflebilir. Yenido¤anlarda akci¤er damarlanmas›n›
belirlemek pek mümkün olmaz. Hiluslarda bronfllar
ve pulmoner venler görülmez. Ancak pulmoner ar-
terler görülür. Normal bir kiflide akci¤er sahas›n›n
1/3 d›fl k›sm›nda pulmoner damarlar görülemez. Pul-
moner arter gölgeleri soldan sa¤a flantl› hastal›klar-
da (ASD. VSD, PDA) çok belirginleflir (fiekil 13). A¤›r
pulmoner hipertansiyon ve Eisenmenger sendro-
munda ise proksimal damarlar artm›fl bas›nç nede-
niyle çok genifllemifl, distal damarlanma ise küçük
pulmoner arter dallar› vasküler dejenerasyona ba¤l›
olarak t›kand›¤› için aksine azalm›flt›r. Bu görünüme
budanm›fl a¤aç manzaras› da denir (fiekil 15). Akci-

¤ere az kan giden, pulmoner damarlar›n geliflmedi¤i
siyanotik konjenital kalp hastal›klar›nda ise akci¤er
damarlanmas› çok azalm›flt›r. Örne¤in Fallot tetralo-
jisi ve pulmoner atrezi gibi hastal›klarda akci¤er sa-
halar› siyah olarak görülür (fiekil 12).

Normalde görülmeyen pulmoner venler ancak ak-
ci¤erlerde venöz staz oldu¤unda görülebilir. Akci¤e-
rin üst k›sm›ndan gelen venler geyik boynuzu gibi
görülebilir. Pulmoner lenfatikler de normalde görül-
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fifieekkiill 1133:: Soldan sa¤ flantl›  ve pulmoner hipertansiyonlu bir
hastada kardiyomegali, pulmoner konusta belirginleflme ve
akci¤er damarlanmas›nda art›fl görülmektedir.

fifieekkiill 1155:: Eisenmenger sendromunda pulmoner konus çok
belirgin, proksimal damarlar çok genifllemifl, distal damar-
lanma ise aksine azalm›flt›r. Bu görünüme budanm›fl a¤aç
manzaras› da denir.

fifieekkiill 1144:: Pulmoner stenozda post-stenotik dilatasyona
ba¤l› olarak pulmoner konus belirginleflmifltir. Kalp büyük-
lü¤ü ve akci¤er damarlanmas› normaldir.

                                  



mezler. Yine akci¤er staz›nda Kerley A ve B çizgileri
görülebilirse de çocukluk ça¤›nda özellikle Kerley B
çizgilerinin görülmesi nadirdir (5,6). 

BBaazz›› KKaallpp HHaassttaallaarr››nnddaa GGöörrüülleenn 
ÖÖzzeell KKaallpp fifieekkiilllleerrii

11.. SSoollddaann ssaa¤¤aa flflaannttll›› kkaallpp hhaassttaall››kkllaarr››:: ASD, VSD,
PDA gibi soldan sa¤a flantl› konjenital kalp hastal›k-
lar›nda ortak özellikler vard›r. Bu hastal›klarda atri-
yal, ventriküler veya arteriyel düzeylerde soldan sa-
¤a flant oldu¤u için pulmoner dolafl›m artm›flt›r (fiekil
16). Bu nedenle pulmoner arterler ve dallar› geniflle-

di¤i için pulmoner konusta geniflleme ve akci¤er da-
marlanmas›nda art›fl vard›r. Pulmoner artere at›lan
fazla miktarda kan yine kalbe döndü¤ünden ve ço¤u
hastada kalp yetersizli¤i de bulundu¤undan kardiyo-
megali de bu bulgulara eklenir (fiekil 13). Bunlara ek
olarak ASD’de sa¤ atriyum genifllemesi de vard›r. 

22.. PPuullmmoonneerr sstteennoozz:: Pulmoner kapak dar oldu¤u
için sa¤ ventrikülden yüksek bas›nçla pulmoner arte-
re at›lan kan ana pulmoner arterde dilatasyona yol
açar. Buna poststenotik dilatasyon denir. Bu hasta-
larda pulmoner konus genifllemifltir ama soldan sa¤a
flantl› hastal›klardan farkl› olarak kardiyomegali ve
akci¤er damarlanmas›nda art›fl yoktur (fiekil 14 ve 17).

33.. FFaalllloott tteettrraalloojjiissii:: Kalp büyük de¤il, sa¤ ventrikül
hipertrofisi nedeniyle apeks yukar› kalkm›flt›r. Bu gö-
rünüme Hollandal›lar›n tahta pabuçlar›na benzedi¤i
için coeur en sabot (kör an sabo okunur) veya tahta
pabuç görünümü ad› verilir. Sa¤dan sola flant nede-
niyle pulmoner artere ve akci¤ere giden kan azald›-
¤› için, pulmoner konus çökük ve akci¤er damarlan-
mas› azalm›flt›r. Fallot (fallo okunur) tetralojili hasta-
lar›n yaklafl›k % 25’inde sa¤ arkus aorta da bulundu-
¤u için sa¤ üst kontur belirgin olabilir (fiekil 12 ve 18).

44.. BBüüyyüükk aarrtteerr ttrraannssppoozziissyyoonnuu:: Yenido¤anda siya-
noza yol açan hastal›klar içinde en s›k görülenidir.
S›kl›kla yenido¤an döneminden sonra siyanoza yol
açan ve en s›k görülen siyanotik kalp hastal›¤› olan
Fallot tetralojisinden tele bulgular› ile ay›rmak çok
kolayd›r. Büyük arter transpozisyonunda Fallot tetra-
lojisinin tam tersine kalp büyük, akci¤er damarlan-
mas› artm›flt›r ve pulmoner konus çökük de¤ildir. Ay-
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fifieekkiill 1166:: Soldan sa¤ flantl›  ve pulmoner hipertansiyonlu bir
hastada flematik olarak kardiyomegali, pulmoner konusta be-
lirginleflme ve akci¤er damarlanmas›nda art›fl görülmektedir.

fifieekkiill 1177:: Pulmoner stenozda post-stenotik dilatasyona ba¤l›
olarak pulmoner konus belirginleflmifltir. 

Pulmoner
konus

fifieekkiill 1188:: Sa¤ ventrikül hipertrofisi nedeniyle apeks yukar›
kalkm›fl (tahta pabuç), pulmoner konus çökük ve akci¤er
damarlanmas› azalm›flt›r. 

Pulmoner
konus

Apeks

                                        



r›ca büyük damarlar›n tam ön-arka pozisyonda ol-
mas›ndan ve hipoksi nedeniyle timus hipoplazisi bu-
lunu¤undan, bu hastalarda kalp sap› da denilen üst
mediasten dard›r. Ayr›ca kalbin görünümü yatay yer-
leflimli ve oval oldu¤undan “yan yatm›fl yumurta” ya
da benzetilmektedir (fiekil 19).

55.. TToottaall aannoorrmmaall ppuullmmoonneerr vveenn ddöönnüüflflüü--ssuupprraakkaarr--
ddiiyyaakk ttiipp:: Bu hastal›kta pulmoner venler sol atriyuma
dökülmek yerine, bir kese halinde birleflip kalbin sol
üst kenar›ndan yukar›ya do¤ru giderek, sol “innomi-

nate” venle birleflti¤i için sol üst kontur belirginleflir.
‹nnominate ven de vena kava superiora döküldü¤ü
için vena kava superior genifller ve sa¤ üst konturu
belirginlefltirir. Böylece kalp gölgesi üzerinde her iki
tarafta da fliflkinlik görülür. Bu nedenle bu görünüme
“kardan adam görünümü” veya “8 görünümü” ad›
verilir (fiekil 20).

66.. PPeerriikkaarrddddaa ss››vv››:: Viral ve bakteriyel perikarditle-
re ba¤l›, kollajen doku hastal›klar›nda, akut romatiz-
mal ateflte, malign hastal›klarda ve kalp ameliyatla-
r›ndan sonra geliflen post-perikardiyotomi sendro-
munda perikardda s›v› toplanabilir. Kalp gölgesini
geniflletti¤inden kardiyomegali zannedilebilir. Baz›
ipuçlar›na bakarak kardiyomegaliden ayr›labilir (fie-
kil 21-22):
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fifieekkiill 1199:: Büyük arter transpozisyonunda kardiyomegali mev-
cut, akci¤er damarlanmas› artm›fl, kalp sap› da denilen üst
mediasten dard›r. Kalbin görünümü yatay yerleflimli ve oval
oldu¤undan “yan yatm›fl yumurta” ya da benzetilmektedir.

fifieekkiill 2200::  Suprakardiyak tip total anormal pulmoner ven
dönüflünde “kardan adam görünümü” veya “8 görünümü” .

fifieekkiill 2211--2222:: Perikardda s›v› topland›¤›nda kalp gölgesi
K›z›lay çad›r›na veya cam sürahiye benzer. 

                              



1. Kalp her iki tarafa do¤ru simetrik olarak büyü-
müfltür. Bu nedenle K›z›lay çad›r›na veya üstü dar al-
t› genifl bir cam sürahiye benzer. 

2. Kalp konturlar›n›n normal s›n›rlar› (örne¤in pul-
moner konus) görülemez.

3. Kalbin transvers çap› daha afla¤›ya kaym›flt›r,
yani diyafragmaya yak›nd›r.
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