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OZET

Amag:

Cocuk Kardiyolojisi Klinigi poliklinigine carpinti, gogiis agrisi, nefes darligi, tifiirlim
duyulmasi, bayilma veya morarma sikayeti ile bagvuran ya da yonlendirilen, bilinen kalp
hastalig1 olmayan ¢ocuklarda elektrokardiyogramda QRS sol aks derecesinin dogumsal kalp

hastaligin1 6ngérmedeki etkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.
Gereg ve YOntem:

Calismamiz tek merkezli, prospektif, gézlemsel olarak 15.05.2022-15.11.2022 tarihleri
arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim
Dal1 Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine ¢arpinti, gégiis agrisi, nefes darligi, iifiirlim duyulmasi,
bayilma veya morarma sikayeti ile basvuran ya da yonlendirilen, bilinen kalp hastalig1 dykiisii
olmayan, 1 ay - 18 yas aras1 kiz ve erkek 510 hasta dahil edilerek yapilmistir. Hastalarin
demografik ve muayene bilgileri, elektrokardiyogramda ritim, hiz, P aksi, PR siiresi, QRS
stiresi ve aksi, T aks1, QRS-T agis1, QT siresi, QTc slresi, Tp-e suresi, Tp-¢/QT orani, Tp-
e/QTc orani, ST-T degisikligi varligini igeren parametreleri ve ekokardiyografi sonuglari

degerlendirilmistir.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 510 hastanin 228' i (%44,7) kiz, 282" si (%55,3) erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 7,10+£5,47 yil olarak bulundu. Hastalarin %92,5' inde fizik muayene
normal olarak degerlendirildi. 38 (%?7,5) hastada patolojik ifiirim duyuldu. 2 (%0,4) hastada
ek olarak gallop ritmi ve klik saptandi. Elektrokardiyogramda 13 hastada anormal P aksi, 45
hastada anormal QRS aksi, 10 hastada anormal T aksi, 44 hastada anormal QRS-T agis1
saptandi. 8 (%1,5) hastada sag aks deviasyonu, 37 (%7,2) hastada sol aks deviasyonu, 12 (%2,3)
hastada ise siiperior aks saptandi. Sol aks deviasyonu ortalama derecesi -8,7° olarak bulundu.
Ekokardiyografi sonucunda 49 hasta dogumsal kalp hastaligi tanisi aldi. 5 (%0,95) hastada
ventrikuler septal defekt, 5 (%0,95) hastada patent duktus arteriosus, 9 (%1,9) hastada mitral
kapak prolapsusu veya mitral yetersizlik, 15 (%2,85) hastada atriyal septal defekt, 5 (%0,95)
hastada pulmoner kapak patolojisi, 8 (%1,6) hastada aort kapak patolojisi veya yetersizlik, 2
(%0,4) hastada ise atriyoventrikiler septal defekt saptandi. Fizik muayenede patoloji varligi
EKG' de anormal P aksi, sol aks deviasyonu, sag aks deviasyonu, stiperior aks, anormal T aksi,

anormal QRS-T agis1 goriilmesini ve ekokardiyografide dogumsal kalp hastaligi goriilmesini
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anlamli artirmaktaydi1 (p<0,001). Elektrokardiyogramda anormal P aks1, sag aks deviasyonu,
stiperior aks ve anormal T aks1 olan olgularda dogumsal kalp hastalig1 goriilme olasiligi anlamli
olarak yiksek bulundu (p<0.05). Sol aks deviasyonu ve QRS aks1 saptanmasi, anormal QRS-T
acis1 goriilmesi ise dogumsal kalp hastaligi goriilme olasiligmi etkilemiyordu (p>0,05).
Elektrokardiyogramda sol aks derecesinin < - 42°, < - 24° ve < -8,7° saptandig1 durumlarda
dogumsal kalp hastaligi goriilme olasiligi anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Sol aks
derecesi artttkca DKH goriilme olasiliginda anlamli olarak artis saptanmistir (p<0.001).
Cinsiyete gore parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
Ufiiriim duyulmas: sikayeti ile basvurulmast EKG' de QT ve QTc siiresini, Tp-e araligini ve
Tp-Te/QTc oranini, gogiis agrisi sikayeti ile bagvurulmast EKG' de QT siiresini, Tp-e araligin
ve Tp-Te/QTc oranini, Garpinti, bayilma, nefes darligi sikayetleri ile bagvurulmasi ise EKG' de
QT siiresini anlamli artirmaktaydi (p<0,05). Dogumsal kalp hastaligi varligi, anormal fizik
muayene bulgusu varligi, Gifiiriim duyulmasi ve sistolik ejeksiyon Gftirimi duyulmasi EKG' de

QTc suresini anlaml artirmaktaydi (p<0,05).
Sonuc:

Kardiyovaskiler sistem muayenesinde patolojik dinleme bulgular1 gézlenen, EKG' de
anormal P aksi, sag aks deviasyonu, siiperior aks ve anormal T aksi saptanan ve sol aks derecesi

daha yuksek olan gocuklar, ¢ocuk kardiyologuna ileri inceleme amaciyla yonlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, dogumsal kalp

hastaligi, sol aks
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ABSTRACT
Aim:

It is aimed to investigate the effect of QRS left axis grade on electrocardiogram in
predicting congenital heart disease in children without known heart disease who applied or were
referred to the Pediatric Cardiology Clinic with the complaints of palpitations, chest pain,

shortness of breath, murmur, fainting or bruising.
Material and Methods:

Our study was conducted in a single-center, prospective, observational study, with the
complaints of palpitation, chest pain, shortness of breath, murmur, fainting or bruising, which
was applied to the Pediatric Cardiology outpatient clinic of Basaksehir Cam and Sakura City
Hospital, Department of Pediatrics, between 15.05.2022 and 15.11.2022. The study included
510 male and female patients, aged 1 month to 18 years, without a known history of heart
disease. Demographic and examination information of the patients, rhythm, speed, P axis, PR
duration, QRS duration and axis, T axis, QRS-T angle, QT duration, QTc duration, Tp-e
duration, Tp-e/QT ratio, Tp-e/QTc ratio, presence of ST-T changes and echocardiography

results were evaluated.
Results:

Of the 510 patients included in the study, 228 (44,7%) were female and 282 (55,3%)
were male. The mean age of the patients was 7,10+5,47 years. Physical examination was normal
in 92,5% of the patients. Pathological murmur was heard in 38 (7,5%) patients. Gallop rhythm
and click were also detected in 2 (0,4%) patients. Electrocardiogram revealed abnormal P axis
in 13 patients, abnormal QRS axis in 45 patients, abnormal T axis in 10 patients and abnormal
QRS-T angle in 44 patients. Right axis deviation was found in 8 (1,5%) patients, left axis
deviation in 37 (7,2%) patients and superior axis in 12 (2,3%) patients. The mean degree of left
axis deviation was -8.7°. As a result of echocardiography, 49 patients were diagnosed with
congenital heart disease. Ventricular septal defect in 5 (0,95%) patients, patent ductus arteriosus
in 5 (0,95%) patients, mitral valve prolapse or mitral regurgitation in 9 (1,9%) patients, atrial
septal defect in 15 (2,85%) patients, pulmonary valve pathology in 5 (0,95%) patients, aortic
valve pathology or insufficiency in 8 (1,6%) patients, and atrioventricular septal defect in 2
(0,4%) patients. Presence of pathology in physical examination significantly increased

abnormal P axis, left axis deviation, right axis deviation, superior axis, abnormal T axis,
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abnormal QRS-T angle on ECG, and congenital heart disease on echocardiography (p<0.001).
The probability of congenital heart disease was found to be significantly higher in cases with
abnormal P axis, right axis deviation, superior axis and abnormal T axis (p<0.05). Detection of
left axis deviation and QRS axis and abnormal QRS-T angle did not affect the probability of
congenital heart disease (p>0.05). The probability of congenital heart disease was found to be
significantly higher in cases where the left axis degree was < - 42°, < - 24° and < -8.7° in the
electrocardiogram (p<0.001). As the degree of left axis increased, the probability of CHD
increased significantly (p<0.001). There was no statistically significant difference between
parameters according to gender (p>0.05). Application with complaints of murmur, QT and QTc
duration, Tp-e interval and Tp-Te/QTc ratio in EKG, application with chest pain complaint QT
duration, Tp-e interval and Tp-Te/QTc ratio in EKG, palpitation, the complaints of fainting and
shortness of breath increased the QT duration on ECG significantly (p<0.05). Presence of
congenital heart disease, presence of abnormal physical examination findings, murmur and

systolic ejection murmur increased the QTc duration on ECG significantly (p<0.05).
Conclusions:

Children with pathological listening findings in cardiovascular system examination,
abnormal P axis, right axis deviation, superior axis and abnormal T axis on ECG, and higher

left axis grade should be referred to a pediatric cardiologist for further investigation.

Keywords: Child, electrocardiography, echocardiography, congenital heart disease, left

axis

12



GIRIS VE AMAC

Dogumsal kalp hastaligi (DKH), intrauterin donemde kalp morfogenezi esnasinda
meydana gelen anormallikler sonucu olusan, kalp veya intratorasik damarlarin gelisimde
bozukluklar ile seyreden heterojen bir hastalik grubudur. Spontan kapanma ihtimali yiksek
olan ventrikiler septumdaki kiiglk bir defektten acil miidahale edilmesi gereken hipoplastik sol
kalp sendromu gibi kompleks anormallikleri kapsayan genis bir yelpazesi vardir (1, 2).
Insidans1 4-10/1000 canli dogum arasinda degismektedir. Dogumsal anomaliler arasinda %28
oran ile en sik goriilen ve mortalitesi en ylksek hastalik grubudur (3, 4). Dogumsal kalp
hastaligimin Klinik durumu, mevcut olan anomalinin ciddiyetine ve fizyolojik etkisine gore
degismektedir. Kompleks DKH vakalarinda ¢oklu malformasyonlar mevcuttur ve en uygun
cerrahi tedaviyi planlamak i¢in dogru preoperatif tan1 gereklidir. Dogumsal kalp hastaligi tanisi
icin ekokardiyografi (EKO), kateter anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli
tomografi gibi ¢esitli goriintiilleme yontemleri kullanilmaktadir. Son yillarda meydana gelen
tan1 yontemleri, cerrahi teknikler ve pediatrik kardiyoloji alanindaki gelismeler DKH tanili
hastalarin yaklasik %90' inin dogru tan1 ve tedavi ile eriskin doneme ulagsmasini saglamis ve

sagkalim oranini arttirmustir (2, 3, 5).

Ekokardiyografi, DKH tanisinda en sik basvurulan goriintiileme yontemidir. Kalp
dokusu ve kan tarafindan yanstyan ses dalgalarini tespit ederek 6nceki yillarda sadece anjiografi
ve kateterizasyon araciligiyla elde edilebilen kardiyovaskiiler morfoloji ve hemodinami
hakkinda bilgi verir (1, 6). Teknolojideki yenilikler EKO' nun kullanim alanin1 DKH ile iliskili
anatomik anormallikleri tanimaktan, hem kardiyak hem de kardiyak olmayan hastaliklarin
patolojik etkilerinin seri olarak degerlendirilmesine izin veren miyokardiyal izleme yontemine
dogru genisletmistir (7). Noninvaziv olmasi, nispeten ucuz olmasi, taginabilir ve kolay
tekrarlanabilir olmasi, yatak basi uygulanabilmesi, sedasyon ihtiyacinin nadir olmasi ve bilinen
bir komplikasyon veya yan etkisinin olmamasi EKO' nun sik tercih edilme sebepleridir. Ancak
operatdor bagimli olmast ve hastalarin ¢ocuk kardiyolojisine yonlendirilmesindeki ve

bagvurmasindaki gii¢liikler kullanimini sinirlandirmaktadir (1, 7, 8).

Elektrokardiyogramlar (EKG' ler), iifiirim duyulmasi, morarma, ¢arpinti, g6giis agrist,
senkop gibi kardiyovaskiiler sistemle ilgili belirti ve bulgularin degerlendirilmesinde
bagvurulan, siipheli kardiyak patolojiler hakkinda ¢ok fazla bilgi saglayan, noninvaziv,
tekrarlanabilir, ucuz bir testtir. Miyokardin ve kardiyovaskiiler sistemin yasla birlikte

olgunlagsmasi sonucunda ortaya ¢ikan, EKG' de hiz, ritim, eksen, araliklar ve morfoloji Gizerinde
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dahil olmak {izere normal EKG bulgularinin yasa ve cinsiyete gore degismesi gercegi goz
onunde Dbulundurularak parametrelerin ~ degerlendirilmesi, klinisyeni dogru taniy1
yaklagtiracaktir (9). GlnUmuzde ekokardiyografi ve diger goriintileme yoOntemlerinin
gelismesine ragmen EKG, cocuklarda dogumsal kalp hastaligi ve edinsel kalp hastaliginin
tanisinda fizik muayene bulgularina ek olarak yararli bir tarama araci olarak sik kullanilmaya
devam etmektedir. Bircok EKG bulgusu, ¢esitli DKH ile iligkilendirilebilir.
Elektrokardiyogramda saptanan atriyal genisleme veya ventrikiiler hipertrofi bulgulari, altta
yatan bir DKH' yi akla getirebilir. Bir bebekte fark edilen sol QRS aksi, klinik korelasyonlara
bagli olarak bir ostium primum atriyal septal defekt (ASD), atrioventrikiler kanal defekti

(AVSD) veya trikispit atrezisinin oldugunu diisiindiirebilir (10).

Elektrokardiyogramda QRS aksinin saptanmasi, ¢ocuk ve erigkinlerde olasi kardiyak
patolojiden siiphelenilmesi agisindan 6nemli bir basamaktir (9). QRS aks derecesi ile
ekokardiyografi sonuclar1 arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalar mevcuttur (11, 12, 13).
Ancak QRS aks derecesi ile DKH arasindaki iligskiyi aragtiran kisithi sayida ¢alisma oldugu
goriilmiistiir. Bu bilgiler dahilinde tez calismamizda, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklart Anabilim Dali Cocuk Kardiyolojisi Klinigi
poliklinigine carpinti, gogiis agrisi, nefes darligi, lifiirlim duyulmasi, bayilma veya morarma
sikayeti ile basvuran ya da yonlendirilen, bilinen kalp hastaligi olmayan, 1 ay - 18 yas aras1 510
hastanin EKG parametreleri ve ekokardiyografi sonuglari degerlendirilerek QRS sol aks

derecesinin dogumsal kalp hastaligin1 6ngérmedeki etkisinin arastirilmasi: amaglanmistir.
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GENEL BIiLGILER

ELEKTROKARDIYOGRAM
Tarihce

Insan kalbinin elektriksel ritminin ilk basarili kayd1 1869 yilinda Alexander Muirhead
tarafindan yapilmis. Transatlantik sinyalleri kaydetmek i¢in tasarlanmis bir Thomson sifon
kayit cihazi ile gergeklestirilmistir. Bu cihaz Londra'daki St. Bartholomew' s Hastanesinde

mevcuttur (14).

1872 yilinda Gabriel Lippmann tarafindan gelistirilen kilcal manometre ile kalp
tarafindan iretilen viicut ylizeyindeki voltaj degisiklikleri kaydedildi. Kilcal manometre, civa
ile doldurulmus ve siilfiirik aside batirilmis ince bir cam tiipten olusuyordu. Civa ve silfurik
asit arasindaki potansiyel fark degisiminden kaynaklanan civanin yiizey hareketi blyituldu ve
fotograf kagidina kaydedildi (15).

1887' de tip doktoru ve fizyolog Desire Augustus Waller, klinik ve fizyolojik ortamda
Lippmann' in kilcal manometresini kullanilarak ilk defa kalbin elektriksel aktivitesinin gogiis
duvarindan (ve daha sonra yemek borusundan) kaydedilebilecegini gdsterdi. Buna ragmen
Waller 1911 tarihinde, "Elektrokardiyografinin hastanede ¢ok yaygm bir sekilde
kullanilabilecegini sanmiyorum. Olsa olsa, nadir goriilen bazi kardiyak anormalliklerin kaydinm

saglamak i¢in nadir ve ara sira kullanilabilir. " ifadesini kullanmistir (16).

Willem Einthoven 1890' dan 1895' e kadar kalbin elektriksel aktivitesini anlamak icin
kilcal manometre ile yogun ¢aligmalar yapti. Ancak Kilcal manometre yontemi ile elde edilen
verilerin yanit zamaninin uzun olmast ve dogruluk oranlarinin zayif olmasi sebebiyle telli
galvanometre lizerinde ¢alismaya basladi. Tel galvanometre, ipin inceligi ve minimum Kkiitlesi,
operatdriin hassasiyeti ve tepki slresini diizenlemek icin gerilimi ayarlayabilmesi nedeniyle

kilcal manometreden daha yiiksek kalitede okumalar sagladi (16).

Einthoven' 1n, kilcal elektrometre ile birgok EKG kaydimin incelemesini yaparak hasta
kalbin biyoelektrik sinyalinin normalden farkli olabilecegi sonucuna varmasi onu, daha nitelikli
bir EKG kayd1 yontemi gelistirmeye tesvik etti. Modern elektrokardiyografinin kurucusu kabul
edilen Einthoven, EKG' nin bir teshis ve arastirma araci olarak bilylik potansiyel énemini fark
etti. 1924' te (Waller' in 6limiinden 2 y1l sonra) fizyoloji ve tip alaninda "elektrokardiyogramin

mekanizmasini kesfettigi icin" Nobel Odiilii' ne layik goriildii (17).
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Einthoven, kalbin elektriksel mekanizmalarini inceleyen daha onceki fizyologlarin
caligmalarini da temel alan, uzun yillar devam eden calismalari sonucunda tim dlnyada
kullanimi1 devam eden bir elektrokardiyografik standardizasyon sistemini gelistirdi. Ayrica
EKG'yi kaydetmek icin Ui¢ derivasyonlu (standart derivasyonlar I, Il ve I11) ve ¢ eksenli bipolar

sistemi tanittt. Boylece kayit stirecinin tekdiizeligini sagladi (17).

EKG, kardiyak hastaliklarin tanisinda kullanilan birgok goériintiileme yontemine ragmen
noninvaziv, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilir, kolay kaydedilebilir ve ucuz olmasi nedeniyle

100 y1l1 asan siiredir en sik kullanilan yontem olmaya devam etmektedir.
Elektrokardiyogramin Kaydedilmesi

Elektrokardiyogram kalpte meydana gelen elektriksel potansiyel degisimlerini kayit
altina alan bir yontemdir. Kayit, viicudun belirli bolgelerine yerlestirilen metal elektrotlar
yardimiyla alinir. Veriler trasesi standardize edilmis bir kagida kaydedilir (Sekil 1). Kagit
Uzerindeki ince ¢izgiler arast mesafe 1 mm, kalin cizgiler aras1t mesafe 5 mm olacak sekilde
diizenlenmistir. Yatay plandaki stire saniye, dikey plandaki voltaj milivolt olarak 6l¢culmektedir.
Her bir milivoltluk voltaj degisimi 10 mm sapmaya denk olacak sekilde standardize edilmistir.
Pratikte kagidin kayit hiz1 25 mm/sn’' dir. Bu hizda ¢ekim yapildiginda ince ¢izgiler arasi 0,04
sn' ye, kalin ¢izgiler aras1 0,2 sn' ye karsilik gelmektedir. izoelektrik ¢izgini iist tarafi pozitif,

alt tarafi negatif olarak ifade edilmektedir (18).

Zaman

v

0.04 sn
—i

Smm

mV
: s
T T 0.1mV] It mm
—0.20 sn—

voltaj

kalibrasyon
25 mm/sn

Sekil 1. Standardize edilmis elektrokardiyogram kagit 6rnegi (18)
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Elektrokardiyogramin Derivasyonlari

Kalpte meydana gelen elektriksel aktivasyon yerlestirilen elektroda dogru ise pozitif,
ters yone dogru ise negatif defleksiyon meydana gelir. Boylece elektrotlarin konumuna gore
EKG derivasyonlari olusur. Bir pozitif ve bir negatif elektrot ile bipolar derivasyonlar, sadece
pozitif elektrot ile unipolar derivasyonlar elde edilir. Ekstremite derivasyonlarimiz I, 11 ve Ill,
aVR, aVL ve aVF' dir. Bunlardan I, Il ve Ill bipolar, aVR, aVL ve aVF ise unipolar
derivasyonlardir. Gogiis derivasyonlarimiz ise V1, V2, V3, V4, V5 ve V6 olarak adlandirilan,
pozitif elektrotlarin gogiis duvari tizerindeki belirli alanlara yerlestirilmesi ile elde edilen
unipolar derivasyonlardir. Sonu¢ olarak sik kullanilan 12 derivasyonlu EKG, alti adet
ekstremite ve alt1 adet gdgiis derivasyonundan olusmaktadir (Sekil 2) (18).

Sekil 2. Heksaksiyal referans sistemi ve horizontal referans sistemi derivasyonlari (18)

Kalbin tam bir dongili esnasinda olusturdugu elektriksel giigleri EKG derivasyonlari
tarafindan anlik, ii¢ boyutlu olarak algilayan, vektor seklinde goriintiilemeye yardimci olan
sisteme vektorokardiyogram denir. Vektorokardiyogramda frontal ve horizontal izdiigiimleri
temsil eden derivasyonlarin bileskesi ile EKG' de vektorun yonu elde edilir. Frontal dizlem
(yukari-asag1 ve sag-sol gugler) hakkinda ekstremite derivasyonlart (I, II, III, aVR, aVL ve
aVF) bilgi verirken, horizontal dizlem (sag-sol ve On-arka gigler) hakkinda gogiis
derivasyonlar1 (V1-V6, V3R, V4R) bilgi verir (18).

Heksaksiyal referans sistemi alti ekstremite derivasyonundan olusur ve elektriksel
gliclerin frontal diizlemdeki yukari-agsagi ve sag-sol iliskileri hakkinda bilgi verir. Bu sistemde
I. derivasyon ve aVF elektriksel merkezden dik geger. Derivasyonlarin pozitif olan taraflar:
kesintisiz, kalin ¢izgi ile gosterilirken, negatif olan taraflar1 kesik ¢izgi ile gosterilir.
Derivasyonun ismi pozitif tarafta belirtilir. Bipolar ekstremite derivasyonlari (I, II, IIT) saat

yoniinde siralanir ve aralarinda 60° ag1 bulunur. aVR, aVL ve aVF derivasyonlariin pozitif
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taraflar1 sirasiyla sag omuz, sol omuz ve sol ayaga dogru yonelim gosterir. 1. derivasyonun
pozitif tarafi 0° olarak, negatif tarafi £180° olarak tanimlanmistir. aVF derivasyonunun pozitif
tarafi +90° , negatif tarafi ise -90°' dir. 1l. ve Ill. derivasyonlarin pozitif taraflari ise sirasiyla
+60° ve +120° yi goOstermektedir. I. derivasyon sol-sag iliskisini ifade ederken, aVF
derivasyonu yukari-asag iliskisini ifade eder. Heksaksiyal referans sistemi P aks1, QRS aksi ve

T aksimin hesaplanmasinda kullanilmaktadir (18).

Horizontal referans sistemi g6giis derivasyonlarindan olusur ve elektriksel giiglerin
horizontal diizlemdeki sag-sol ve 6n-arka iliskileri hakkinda bilgi verir. Bu sistemde V2 ve V6
derivasyonlar1 kalbin elektriksel merkezinden dik geger. Derivasyonlarin pozitif olan taraflart
kesintisiz, kalin ¢izgi ile gosterilirken, negatif olan taraflar1 kesik c¢izgi ile gosterilir.
Derivasyonun ismi pozitif tarafta belirtilir. V6 derivasyonu sol-sag iligkisini ifade ederken, V2

derivasyonu on-arka iliskisini ifade eder (18).

Normal 12 derivasyonlu skalar EKG kaydinda trasenin alt kismindan (Il. derivasyon)
ritim bilgisi elde edilir. Kaydin sol {ist kismindan frontal diizlem ile ilgili, sag {list kismindan

horizontal diizlem ile ilgili bilgi elde edilir. Kalibrasyon isareti ise kaydin sag kosesinde bulunur
(Sekil 3).

oo L el LT
i ‘lehtvirﬁ MLJ
IR SRR R AR R
e ek R SRR LR R RR R R R

25mm/sec 60~ 0.05 - 40 Hz

Sekil 3. 12 derivasyonlu skalar elektrokardiyogram (18)
Elektrokardiyogramin Yorumlanmasi ve Yasa Bagh Degisiklikler

Her bir kalp dongiisii kii¢iik bir P dalgasi, bunu izleyen daha biiyiik bir QRS dalgasi ve
orta boyutta bir T dalgas1 olusturmaktadir. Bu dalgalar ise PR ve QT araligi ile PQ ve ST

segmentlerinin olusumunu saglamaktadir (Sekil 4).
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Sekil 4. Elektrokardiyogramda dalga ve araliklar

Cocuklarda EKG' nin yorumlanmasi biiyiik 6l¢lide hastanin yasina ve cinsiyetine
baglidir. EKG' de meydana gelen degisikliklerin ¢ogu, intrauterin dénem boyunca sag
ventrikuliin baskin olmasindan kaynaklanmaktadir. Dogum esnasinda, intrauterin donemde
pulmoner arter basincinin yiiksek olmasi nedeniyle sag ventrikiil duvar1 daha kalindir. Dogum
sonrasi pulmoner arter basincinda meydana gelen diisiisle birlikte, sag ventrikiil duvar kalinlig

ve sag ventrikiil basinci azalmaya baglar (9).

1. Kalp hizxi: Elektrokardiyogramda kalp hizi 1500 sayisinin RR arasinda mevcut olan
kiigiik kare sayisina veya 300 sayisinin RR arasinda mevcut olan biiytik kare sayisina boliinmesi

ile hesaplanir (18). Tablo 1' de yasa gore normal kalp hizi araliklar listelenmistir (19).

Yenidogan doneminde ve kiiciik ¢ocuklarda daha kii¢iik atim hacmi nedeniyle, kalp
debisi daha yiiksek kalp hizi ile korunur. Yasla birlikte, atim hacmi artar ve kalp debisine daha
fazla katkida bulunur. Kalp hizin1 degerlendirirken, fizyolojik olarak yiukselmelere neden

olabilecek aktivite ve stres faktorleri de géz oniinde bulundurulmalidir (20).

Tablo-1: Yasa gore normal kalp hizi degerleri (19)

Yas Ortalama (vuru/dk) Alt ve tist sinir (vuru/dk)
Yenidogan 145 90-180
6 ay 145 105-185
1 yas 132 105-170
2 yas 120 90-150
4 yas 108 72-135
6 yas 100 65-135
10 yas 90 65-130
14 yas 85 60-120
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Tagikardi: Kalp hizinin hastanin yasina gore normalden daha ylksek olmasidir.
Cogunlukla artmis sempatik tonus ile iliskilidir ve kalp debisini artirmak amaciyla meydana
gelir. Sekonder olarak ates, hipovolemi, anksiyete, toksinler, ilaglar, anemi, hipertiroidizm veya
katekolamin salgilayan tiimorler ile iliskili olabilir. Tasikardi durumunda sekonder nedenleri
ekarte etmek icin detayli 6yku, fizik muayene, ritim izleme, kan ve idrar testleri ile hastay1
dikkatli bir sekilde degerlendirmek gerekir. Devam eden tasikardi durumunda, hasta kardiyak

fonksiyonu degerlendirmek amaciyla ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir (21).

Bradikardi: Kalp hizinin hastanin yasina gére normalden daha diisiik olmasidir. Siklikla
atletik, spor yapan kisilerde goriiliir. Hipoksi, zehirlenme, elektrolit bozukluklari, enfeksiyon,
uyku apnesi, ilaglar, hipoglisemi, hipotiroidizm, hipotermi, kafa i¢i basing artis1 gibi kalp dist

nedenler de bradikardiye sebep olabilir (21).

2. Sinus ritmi: Herhangi bir yasta saptanmasi gereken normal ritim, sinoatriyal noddan
kaynaklanan sins ritmidir. Siniis ritminde her QRS dalgasindan 6nce bir tane P dalgasi bulunur
ve P dalga aks1 0° ile +90° arasindadir. P dalgalar1 1. derivasyon, II. derivasyon ve aVF' de
pozitif, aVR' de ise negatiftir (18).

3. P dalgas:: Sinoatriyal nodun atriyumlar1 depolarize etmesi ile olusan dalgadir. En iyi
sekilde I1. derivasyon ve V1 derivasyonunda incelenir. P dalgas1 morfolojisi, sag ve sol atriyal
boyut hakkinda bilgi verir. P dalga amplitudi ortalama 1,5 mm, maksimum 3 mm' dir. 3mm’
den daha yiiksek olan, uzun, genis ve sivri olarak saptanan P dalgalar1 P pulmonale olarak
adlandirilir. P pulmonale sag atriyal genislemenin gostergesidir. ASD, Ebstein trikispit kapak
anomalisinde oldugu gibi sag atriyum hacminin agir1 yiiklenmesine sebep olan durumlarda
gorulebilir. P dalga suresi, P dalgasinin baglangicindan sonuna kadar olgiilen siiredir ve
ortalama 60£20 msn' dir. Normal ¢ocuklarda maksimum 100 msn, 1 yasindan kiigiik siit
cocuklarinda maksimum 80 msn' dir. P dalga siiresinin uzamasi, genis ve ¢entikli olarak
saptanmasi P mitrale olarak adlandirilir. P mitrale sol atriyal genislemenin gostergesidir. Mitral
stenoz ve mitral yetersizlik durumunda gorulebilir. P dalga aks1 0° ile +90° arasindadir ve ritmin

siniis ritmi olup olmadigini belirlemede yardimci olur (9, 18).
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4. PR arahg: Atriyal depolarizasyon ve atriyoventrikiiler noddaki yavas iletinin
toplamindan olugsmaktadir. P dalgasinin baslangicindan itibaren QRS dalgasinin baslangicina
kadar olan aralig1 kapsamaktadir. PR aralig1 kalp hizina ve yasa bagh olarak degismektedir
(Tablo 2). Yas artip kalp hiz1 azaldikga PR aralifinda uzama meydana gelmektedir. Kiigiik
cocuklardaki PR araliginin daha kisa olmasinin sebebinin daha az olan kalp kas1 kiitlesi ile ilgili
oldugu diisiintilmektedir. PR araliginda uzama atriyoventrikiiler nodda iletim gecikmesi ve

iletim blogu sebebiyle olabilir (9, 18).

Tablo-2: PR araliginin yasa ve kalp hizina gore ortalama ve st degerleri (18)

Rate 0-1 mo 1-6 mo 6 mo-1yr 1-3yr 3-8 yr 8-12 yr 12-16 yr Adult
<60 0.16 (0.18) 0.16 (0.19) .17 (0.21)
60-80 0.15 (0.17) 0.15 (0.17) 0.15 (0.18) 0.16 (0.21)
80-100 0.10 (0.12) 0.14 (0.16) 0.15 (0.i6) 0.15(0.17) 0.15 (0.20)
100-120 0.10 (0.12) (0.15) 0.13 (0.16) 0.14 (0.15) 0.15 (0.16) 0.15 (0.19)
120-140 0.10 (0.11) 0.11 (0.14) 0.11 (0,14) 0.12 (0.14) 0.13 (0.15) 0.14 (0.15) 0.15 (0.18)
'140-160 0.09 (0.11) 0.10 (0.13) 0.11 (0.13) 0.11 (0.14) 0.12 (0.14) 0.17)
160-180  0.10 (0.11) 0.10 (0.12) 0.10 (0.12) 0.10 (0.12)
>180 0.09 0.09 (0.11) 0.10 (0.11)

5. QRS kompleksi: Ventrikiillerin depolarize olmasi sonucu olugmaktadir. QRS
kompleksinin siiresini hesaplarken Q dalgasinin baslangict ile S dalgasinin sonlanma yeri
arasindaki mesafe Olciiliir. Yas ile beraber QRS siiresi uzamaktadir (Tablo 3). Bu durumun
cocuklardaki kalp kasi kiitlesinin daha az olmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. QRS
siiresinin eriskinlerde 100 ms' den, siit cocuklarinda 80 msn' den uzun olmasi dal bloklarini ve
preeksitasyon sendromlarini akla getirmelidir. QRS amplitiidii de yasa gore degismektedir.
Ventrikul hipertrofisinin en 6nemli tanisal kriterlerinden biridir. Blylik QRS amplitidu
ventrikdl hipertrofisi ve ventrikiiler ileti bozukluklarinda goriiliirken diisiik QRS amplitiidii
miyokardit, perikardiyal eflizyon, perikardit, hipotiroidi durumlarinda ve saglikli siit

¢ocuklarinda goriilebilir (18).

Tablo-3: QRS siiresinin yasa gore ortalama ve {ist degerleri (19)

0-tmo  1-6mo  6-12mo 1-3yr 3-8 yr 8-12yr  12-16yr  Adults

Seconds (.05 0.055 0.055 0.055 0.06 0.06 0.07 0.08
0.07) (0.075) (0.075) (0.075) (0.075) (0.083) (0.085) (0.10)

QRS aksi: Elektrokardiyogram aksi kalpte meydana gelen tiim elektriksel kuvvetlerin

ortalama vektoérudur. Elektrokardiyogrami olusturan P, QRS ve T dalgalarinin hepsinin aksi
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mevcuttur. QRS aksi, ventrikiiler aktivasyonun ana yoniinii belirtmesi nedeniyle klinik olarak
en onemli olanidir. Ventrikdl hipertrofisi tanisinin 6nemli bir bilesenidir. Bu nedenle aksi
belirlemek altta yapan kardiyak patolojiler ve ayirici tanilari hakkinda yol gosterici olur (22,
23).

Cocukluk doneminde sag ventrikiil kas kiitlesi ve boyutundaki yasa bagl fizyolojik
degisimler nedeniyle QRS aksinin normal deger araliklar1 bebeklik déneminden ergenlik
donemine kadar degisiklik gostermektedir. Yenidogan doneminde ortama QRS aks1 +110° iken
bir aylik ¢cocukta +90°' dir. 3 yas civarinda ise eriskin donemde oldugu gibi ortalama +50°" ye
ulasir (Tablo 4) (9, 18).

Tablo-4: Yasa gore ortalama QRS aks degeri ve normal araliklari (18)

Yas Ortalama QRS Aksi (°) QRS Aks Aralig1 (°)
Yenidogan +110 +30 - (+180)
1-3 ay +70 +10 - (+125)
3ay-3 yas +60 +5 - (+100)
> 3 yag +60 +20 - (+120)
Erigkin +50 -30 - (+105)

QRS aksini hesaplarken P ve T aksinda oldugu gibi ekstremite derivasyonlarindan
yararlanilir. Aks hesaplamak i¢in kullanilan pek ¢ok yontem vardir. Kadran bazli QRS aks
tayininde 1. derivasyon ve aVF derivasyonundaki QRS kompleksleri incelenerek her birinin
agirlikli olarak pozitif (yukart dogru) veya negatif (asag1 dogru) olup olmadig belirlenir. Aksin
kesisimin mevcut oldugu kadranda yer aldigi saptanir. QRS aksinin hem I. derivasyonda hem

de aVF derivasyonunda pozitif saptanmasi aksin normal oldugunu gosterir (Sekil 5) (24, 25).

Derivasyon I aVF Derivasyonu
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Sekil 5. Kadran bazli ortalama QRS aks tayini (18)
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Grafik yonteminde I. derivasyon ve aVF derivasyonu gibi birbirine dik iki derivasyon
kullanilir. Her iki derivasyonda QRS kompleksleri izoelektrik hattin iistiinde (pozitif) ve altinda
(negatif) olan sapma acisindan ayri ayri degerlendirilir. Gerektiginde pozitif 6lgiimlerden
negatif olcimleri ¢ikararak net amplitid hesaplanir. Net amplitiid negatif saptanirsa QRS
vektorl mevcut derivasyonun negatif kutbuna dogru, pozitif saptanirsa mevcut derivasyonun
pozitif kutbuna dogru isaretlenir. Kesisimi sonug vektorunii verecektir ve aksi tayin etmemizi

saglayacaktir (24, 25).

Sol aks deviasyonu, QRS aksmnin yasa goére alt smirin1 ge¢mesidir. Sol ventrikdl
hipertrofisi ve sol dal blogunda goriiliir. Ayrica atriyoventrikiler kanal defektleri, trikiispit
kapagin Ebstein anomalisi, trikiispit atrezisi, hipoplastik sol kalp sendromu ve Wolf-Parkinson-
White sendromu gibi yapisal kalp hastaliklarinda da goriilmektedir (12, 18). Cocuklarda sol aks
deviasyonu ile yapisal kalp hastaliklar1 arasinda iliski oldugu bilinmesine ragmen, bazi kiigik
calismalarda sol aks deviasyonunun saglikli ¢ocuklarda goriilebilecegi bildirmistir (13). Sag
aks deviasyonu, QRS aksinin yasa gore iist sinirin1 gegmesidir. Sag ventrikiil hipertrofisi ve sag
dal blogunda goriiliir. Yukar1 yonelmis aks (siiperior aks) ise aVF derivasyonunda S dalgasinin
R dalgasindan biiyiikk olmasi durumunda gozlenir. Ozellikle endokardiyal yastik defekti

varliginda ve trikiispit atrezisinde goriliir (18).

6. Q dalgasi: Ventrikiiler septumun depolarize olmasi ile olusur. Inferior
derivasyonlarda (l1., I11. derivasyon ve aVF) ve sol tarafli derivasyonlarda (l. derivasyon, V5,
V/6) gorilebilir. Sag tarafli derivasyonlarda (V1, V2 ve V3) Q dalgasinin gorilmesi anormal
kabul edilir. Maksimum amplitidu aVF' de goriiliir. V6 derivasyonundaki derinligi higbir yas
grubunda 5 mm' den fazla goriilmez (Tablo 5). Sol tarafli derivasyonlarda tiim yas gruplarinda
0,5 mV' den daha derin Q dalgalar1 sol ventrikil hipertrofisini akla getirmelidir. Derin Q
dalgalar atletlerde normal varyasyon olarak da goriilebilir. Ortalama Q dalga stiresi 20 msn'

dir. 30 msn' den uzun olmas: infarktiisii diistindiirtir (18, 21, 26).

Tablo-5: Q dalga amplitudiniin yasa ve derivasyona gore ortalama ve iist degerleri

(19)
0-1ay 1-6 ay 6-12 ay 1-3 yas 3-8 yas 8-12yas 12-16yas Eriskin
11 1.5(5.5) 1.5(5.6) 2.1(6.0) 1.5(5.0) 1.0(3.5) 0.6(3.0) 1.0(3.0) 0.5(4)
avF 1.0(3.5) 1.0(3.5) 1.0(3.5) 1.0(3.0) 0.5(3.0) 0.1(3.0) 0.5(3.0) 0.5(2.0)
V5 0.1(3.5) 0.1(3.0) 0.1(3.0) 0.5(4.5) 1.0(5.5) 0.1(3.0) 0.5(3.0) 0.5(3.5)
V6 0.5(3.0) 0.5(3.0) 0.5(3.0) 0.5(3.0) 1.0(3.5) 0.5(3.0) 0.5(3.0) 0.5(3.0)
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7. R/S orani: R dalga amplittdiiniin S dalga amplitudiine bolunmesi ile elde edilir. Her
iki ventrikiiliin elektriksel gli¢leri hakkinda bilgi verir. V1 ve V2 derivasyonlarindaki R/S orani
sag ventrikiil giliciiniin sol ventrikiiler giice oranini, V6 derivasyonundaki R/S orani sol
ventrikiil giicliniin sag ventrikiiler giice oranin1 gdéstermektedir. Anormal R/S orani ventrikiil

hipertrofisi ve ventrikiiler ileti bozukluklarinda gériilmektedir (18).

Siit ¢ocuklarinda R/S orani fizyolojik olarak sag ventrikiiliin baskin olmasi nedeniyle
sag gogis derivasyonlarinda (V1, V2) daha biyik, sol gogiis derivasyonlarinda (V5, V6) ise
daha kicuktdr. Eriskinlerde ise R/S orani sol ventrikilin baskin olmasi nedeniyle, sag gogiis
derivasyonlarinda (V1,V2) daha kiicuk, sol gogiis derivasyonlarinda (V5,V6) ise daha blyuktar
(Tablo 6) (18).

Tablo-6: R/S oraninin yasa gore alt sinir1, ortalama degeri ve st sinir1 (18)

0-1 6-12 | 13 | 3-8 | 812 | 12-16 -
1-6 ay Eriskin
ay ay yas yas yas yas
NAS | 05| 03 | 03 | 05 | 01 | 0.15 0.1 0.0
Ortala | 15| 15| 12 | 08 | 065 | 05 03 03
Vi ma
NUS | 19 | s=0 | 6 4 2 1 1 1
NAS | 03 | 03 | 03 | 03 | 005 | o.1 0.1 0.1
Ortala
I s 1 1.2 1 08 | 05 | 05 0.5 0.2
NUS | 3 4 4 15 | 1.5 1.2 1.2 25
NAS | 0.1 | 1.5 2 3 2.5 4 25 25
ca A 4 B 20 | 20 20 10 9
V6 ma
NUS |S=0| S=0 | S=0 | S=0 | S=0 | S=0 S=0 S=0

8. ST segmenti: Ventrikil depolarizasyonu ile repolarizasyonu arasinda gergeklesen,
aksiyon potansiyelinin plato fazin1 gosteren boliimdiir. QRS kompleksinin bitis noktasi ile T
dalgasinin baglangi¢ noktas1 arasindaki mesafeyi ifade eder. Normal ST segmenti izoelektriktir.
Ekstremite derivasyonlarinda 1 mm' ye, ggiis derivasyonlarinda 2 mm' ye kadar olan yiikselme
ve alcalmalar normal olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda goriilen J depresyonu ve erken
repolarizasyon patolojik olarak kabul edilmeyen ST segment degisikliklerindendir. Bu
durumlarda T dalga degisiklikleri de gdzlenmez. Horizontal ve agag1 egimli sekilde saptanan
ST segment depresyonlar1 patolojik olarak kabul edilir. ST segment elevasyonu perikardit

durumunda goriiliirken, ST depresyonu miyokart hasar1 ve iskemi durumunda gorilir (18).
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9. T dalgasi: Ventrikiiliin repolarizasyonu sirasinda olusan dalgadir. T dalgasi sol gogiis
derivasyonlarinda (V4-V6) en iyi sekilde degerlendirilir. Amplitiidii yasa gore degismektedir
(Tablo 7). T dalga amplitiidiiniin ekstremite derivasyonlarinda 7 mm' den, gogis
derivasyonlarinda ise 10 mm' den yiiksek olmasi anormal olarak kabul edilir. Uzun, sivri T
dalgalar1 hiperkalemi, sol ventrikiil hipertrofisi, intrakranyal kanamada goriilebilir. Diiz, diistik
amplitiidli T dalgalar1 ise hipotiroidi, hipokalemi, perikardit, miyokardit, iskemi durumlarinda

gorilebilir (18).

T aks1 dogum sonrasi ilk haftada -40° ile +100° arasinda olup ortalama +25° iken 1.
ayda erigskin donemde saptanan ortalama +45° aksa ulasir ve 0° ile +90° arasinda saptanir.
Anormal T aks1 ventrikiil hipertrofisi, dal bloklari, perikardit, miyokardit ve aritmilerde

gorulebilir (18).

Tablo-7: T dalga amplitiidiiniin yasa ve derivasyona gore ortalama degeri (18)

V5 <1 yas 7 mm
V5 > 1 yas 11 mm
V6 <1 yas 5 mm
V6 > 1 yas 7 mm

10. QRS-T aaqisi: QRS aksi ile T aksi arasindaki farktir. Ventrikil repolarizasyon
slirecinin normal olup olmadigi konusunda fikir verir. 3 aylik ¢ocukta ortalama 30°" dir. 3 aydan
daha blyuk ¢cocuklarda >60° olmas1 anormal, >90° olmasi ise kesin anormal olarak kabul edilir.
Anormal QRS-T agis1 ventrikiil hipertrofisi, ventrikiiler ileti bozukluklar1 , metabolik veya

iskemi nedenli miyokardiyal disfonksiyon durumlarinda goriilebilir (18).

11. QT arahg:: Ventrikiil depolarizasyon ve repolarizasyonunun toplamindan
olusmaktadir. QRS kompleksinin baslangici ile T dalgasimin bitisi arasindaki araligi
kapsamaktadir. En iyi sekilde II. derivasyon ve V5' te 6lctlir. QT araligin siiresi kalp hizina
bagh olarak degismektedir. Bu nedenle Bazzet formiilii ile kalp hizina gore diizeltilmis QT
(QTc) araligt hesaplanir. QTc araligi, QT araliginin RR araligimin karekokiine bdliinmesiyle
elde edilir. Cocuklarda maksimum QTc suresi 440 msn' dir. Postnatal birinci haftada

maksimum 470 msn, siit ¢ocuklarinda ise 450 msn' dir (18, 27).
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Tablo-8: QT araliginin kalp hizina gore ortalama ve iist degerleri

Cycle Heart Average QT Cycle Heart Average QT
Length Rate (Upper Limit) Length Rate (Upper Limit)
(sec) (per min) (sec) (sec) (per min) (sec)

1.50 40 0.45 (0.49) 0.85 70 0.36 (0.38)
1.40 43 0.44 (0.48) 0.80 75 0.35 (0.38)
1.30 46 0.43 (0.47) Q.75 80 0.34 (0.37)
1.25 48 0.42 (0.46) 0.70 86 0.33 (0.36)
1.20 50 0.41 (0.45) 0.65 92 0.32 (0.35)
1.15 52 0.41 (0.45) 0.60 100 0.31 (0.34)
1.10 55 0.40 (0.44) 0.55 109 0.30 (0.33)
1.06 57 0.39 (0.43) 0.50 120 0.28 (0.31)
1.00 60 0.39 (0.42) 0.45 133 0.27 (0.29)
0.95 63 0.38 (0.41) 0.40 150 0.25 (0.28)
0.90 67 0.37 (0.40) 0.35 172 0.23 (0.26)

From Guntheroth WG: Pediatric Electrocardiography. Philadelphia, WB Saunders Co, 1965. (Used by permission.)

QT araliginda uzama konjenital uzun QT sendromlarinda, hipokalsemi ve hipokalemi
gibi elektrolit bozukluklarinda, miyokarditte ve ventrikller iletim bozukluklarinda goriilebilir.
Ayrica kardiyak sempatik innervasyonun sol tarafta baskin olmasi ile sag ve sol taraf arasindaki
dengesizligin sonucu olarak da goriilebilir. Gecikmis ventrikiiler repolarizasyon QT siiresinde
uzamaya sebep olur ve ani 6liim riskinde artisa neden olur (18, 27). Cocuklarda uzamis QT
sendromunda %30-%40 oraninda en sik goriilen semptomlar senkop ve nobettir. %10 oraninda
ise ani kardiyak 6lim gorullr. Bu sebeple QT araliginda uzama saptanan hastalarin ayrintili
kisisel ve aile oykiisii, EKG, Holter izleme, EKO, egzersiz stres testi ve genetik testler ile
arastirllmas1 ve yakin takip edilmesi gerekmektedir (21). QT araliginda kisalma ise

hiperkalsemi, hipertermi ve dijital etkisi ile gorilmektedir (18).

12. JT arahgi: Ventrikiil repolarizasyonu esnasinda olugmaktadir. J noktasindan T
dalgasinin sonuna kadar olan mesafeyi kapsamaktadir. Kalp hizina bagli olarak degisir ve
diizeltilmis JT mesafesi Bazzet formiiliine gore hesaplanir. Normal JTc siiresi 320£20 msn' dir.

JT intervali repolarizasyon anormalliklerinin tespit edilmesinde 6nemlidir (18).

13. U dalgasi: T dalgasinin son kisminda olusan Kkiiciik, pozitif bir dalgadir.
Hipokalsemi durumunda belirginlesmektedir. U dalgas1 QT aralig1 dl¢limiine eklenmemelidir

(18)
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14. Tp-e arahgr: T dalgasinin tepe noktasi (Tpeak) ile sonlanma noktasi (Tend) arasinda
kalan aralig1 ifade eder (Sekil 6). Elektrokardiyogramda T dalga tepe noktasi endokardiyal
hiicrelerin repolarizasyonunun sonlanmasina, T dalga sonlanma noktasi ise epikardiyal
hiicrelerin repolarizasyonunun sonlanmasina karsilik gelmektedir. Bu nedenle Tp-e araligi
ventrikiiler repolarizasyonun transmural dagilimi hakkinda bilgi vermektedir. Sol ventrikiiler

transmural aksi en iyi sekilde yansitmasi nedeniyle 6l¢iimler V6 derivasyonunda yapilmaktadir
(28, 29).

oYy,
Sekil 6. Tp-e araliginin hesaplanmasi (30)

Ventrikiiler repolarizasyon dagiliminda anormallik olmasi1 ventrikiiler aritmi goriilme
riskini arttiran bir durumdur. Bu nedenle Tp-e araliginda uzama, ventrikiil repolarizasyonunda

anormallik oldugunu gdstermesi nedeniyle ventrikiiler aritmi riskinde artis1 ifade etmektedir

(31).

Tp-e/QT ve Tp-e/QTc oranlari, kardiyak aritmi riskini belirlemede kullanilan yeni
parametrelerdir. Tp-e¢/QT orani, toplam repolarizasyon siiresine gore repolarizasyon
dagiliminin bir tahminini saglamasi nedeniyle aritmi riskini belirlemede daha hassas bilgi verir.
Kalp hizindaki ve QT araligindaki yasa bagh degisikliklerin etkilerini ortadan kaldirir. Tp-e/QT
oraninda artis Brugada sendromu, uzun QT sendromu ve akut miyokard enfarktiisiinde

gorilmektedir (32).
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Sag Ventrikiil Hipertrofisi

Sag ventrikiil hipertrofisi, ¢ocuklarda pulmoner kapak stenozu, Fallot tetralojisi,

hipoplastik sol kalp sendromu gibi dogumsal kalp hastaliklar1 ve primer pulmoner

hipertansiyon varliginda gorulebilir (9, 20).

Sag ventrikiil hipertrofisi kriterleri:

© © N o 0o B~ w D P

Sag aks deviasyonu

V1 ve V2 derivasyonlarinda R dalgasinin yasa gére normalden biiyiik olmasi
V6 derivasyonunda S dalgasinin yasa gére normalden derin olmasi

V1 ve V2 derivasyonlarinda R/S oraninin yasa gore normalden biiyiik olmasi
V6 derivasyonunda R/S oraninin 1 ayliktan sonra 1' den kiigiik olmasi

V1 derivasyonunda 4. giinden sonra pozitif T dalgasinin goriilmesi

V1 derivasyonunda Q dalgasi olmasi

V1 derivasyonunda rSR' paterni olmasi

Genis QRS-T agis1 varligi (18, 33)

Sol Ventrikul Hipertrofisi

Sol ventrikul hipertrofisi, cocuklarda aort stenozu, aort koarktasyonu, ventrikiler septal

defekt gibi dogumsal kalp hastaliklar1 ve sistemik hipertansiyon varliginda gorulebilir (20).

Sol ventrikdl hipertrofisi kriterleri:

o > 0w DN

Sol aks deviasyonu

V5 ve V6 derivasyonlarinda R dalgasinin yasa gére normalden biiyiik olmasi

V1 ve V2 derivasyonlarinda S dalgasinin yasa gére normalden derin olmasi

V1 ve V2 derivasyonlarinda R/S oraninin yasa gore normalden kiiciik olmast

V5 ve V6 derivasyonlarinda Q dalgasinin 5 mm veya daha biiyilik olmas1 ve ayni
derivasyonda simetrik T dalgasinin olmasi

Genis QRS-T agis1 varligr ile V5 ve V6 derivasyonlarinda negatif T dalgasinin
olmasi (18, 33)
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DOGUMSAL KALP HASTALIKLARI

Dogumsal kalp hastaligi, intrauterin donemde kalp morfogenezi esnasinda meydana
gelen anormallikler sonucu olusan, kalp veya intratorasik damarlarin gelisimde bozukluklar ile
seyreden heterojen bir hastalik grubudur. Spontan kapanma ihtimali yuksek olan ventrikiler
septumdaki kuguk bir defektten acil mudahale edilmesi gereken hipoplastik sol kalp sendromu
gibi kompleks anormallikleri kapsayan genis bir yelpazesi vardir (1, 2). insidans1 4-10/1000
canli dogum arasinda degismektedir. Dogumsal anomaliler arasinda %28 oran ile en sik gbriilen
ve mortalitesi en yiiksek hastalik grubudur (3, 4). Dogumsal kalp hastaliginin klinik durumu,

mevcut olan anomalinin ciddiyetine ve fizyolojik etkisine gore degismektedir (2).

Dogumsal kalp hastaliklar1 asiyanotik ve siyanotik olmak iizere iki temel grupta

incelenir (Tablo 9).

Tablo-9: Dogumsal kalp hastaliklarinin siniflandiriimasi (34)

Asiyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklar1 Siyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklari

Atrial Septal Defekt

Ventrikiler Septal Defekt

Patent Duktus Arteriyozus

Pulmoner Stenoz

Aort Stenozu

Aort Koarktasyonu

Parsiyel Pulmoner Ven6z Doniis Anomalisi

Atriyoventrikiler Septal Defekt

Fallot Tetralojisi

Buyuk Arterlerin Transpozisyonu
Trunkus Arteriyozus

Trikuspid Atrezisi

Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

Total Pulmoner Ven6z Doniis Anomalisi
Pulmoner Atrezi

Cift Cikish Sag Ventrikiil

Tek Ventrikl
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Asiyanotik Dogumsal Kalp Hastalhiklari

Asiyanotik DKH patent duktus arteriyozus (PDA), ASD, VSD gibi pulmoner kan
akiminda artisa neden olan soldan saga santli lezyonlar1 ve aort stenozu (AS), pulmoner stenoz
(PS), aort koarktasyonu gibi ¢ogunlukla normal pulmoner kan akimina sahip olan obstriiktif

lezyonlari igerir (35).

1. Ventrikuler Septal Defekt: Ventrikiler septumu olusturan yapilardan herhangi
birinin normal sekilde gelisemedigi durumlarda ortaya ¢ikar. Tim dogumsal kalp
hastaliklarinin %25' ini olusturur ve en sik goriilen DKH' dir. VSD' ler arasinda en sik goriilen
tipi ise perimembrandz VSD' lerdir. VSD' ler hastalarin 2/3' (inde tek basina saptanirken 1/3'
unde PDA, ASD, PS gibi kalp hastaliklari ile birliktelik gosterebilir (35).

Kiguk VSD' si olan hastalar asemptomatiktir, biiylime ve gelismeleri normaldir. Orta
ve blyuk VSD' si olan hastalarda biiylime ve gelisme geriligi, azalmis fiziksel aktivite,
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve ileri donemde kalp yetmezligi goriilebilir. VSD' nin tipik

fizik muayene bulgusu sternumun sol, alt kenarinda en iyi sekilde duyulan pansistolik
ufuramdur (35, 36).

Elektrokardiyogram, kiiglik VSD' si olan hastalarda genellikler normaldir. Orta ve
blyuk VSD' lerde kalbin sol tarafina asir1 hacim yiliklenmesinin bir sonucu olarak EKG' de sol
atriyal ve sol ventrikuler genisleme ve hipertrofi bulgulari saptanabilir. Artan akim ve pulmoner
vaskiiler diren¢ sonucu olusan pulmoner hipertansiyon ise EKG' de sag ventrikiiler genisleme
ve hipertrofi bulgularinin gériilmesine neden olur. Blyik VSD' si olan hastalarda EKG' de
gogiis derivasyonlarinda Katz -Wachtel paterni olarak bilinen biiyiik es fazli QRS kompleksleri
ile beraber biventrikiler hipertrofiye ait bulgular géralir (10, 35). Telekardiyografide soldan
saga santin biiyiikliigline bagl olarak kardiyomegali, sol ventrikiilde genisleme, akciger

damarlarinda belirginlesme ve pulmoner kan akisinda artig gorulebilir (35, 36).

Kiglk ve orta muskuler VSD' lerin yaklasik %60' 1, kiiglik perimembrantz VSD' lerin
ise yaklasik %35' i spontan kapanir. Spontan kapanmayan orta ve bilyik VSD' lerde ard yuku
azaltmay1 amaglayan dilretik tedavisi verilir. Dilretik tedavisine ragmen devam eden buytume
ve gelisme geriligi veya pulmoner hipertansiyon durumunda defekt cerrahi veya kateterizasyon
yolu ile kapatilir (35, 36).
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2. Atriyal Septal Defekt: Kalbin embriyolojik gelisimi esnasinda atriyumlar1 bolmek
icin olusan septumun blytmesindeki bozukluk nedeniyle meydana gelir. Tiim dogumsal kalp
hastaliklarinin yaklasik %10' unu olusturur. Kizlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Foramen
ovale bolgesinde olusan sekundum tip defekt en sik goriilen ASD ¢esididir. Sekundum veya
sinlis venosus tip ASD' si olan hastalarin yaklasik %20' sinde mitral kapak prolapsusu (MVP)
goraldr (35, 36).

Atriyal septal defekti bulunan hastalar genellikle asemptomatiktir. Biiyiime ve gelisme
geriligi nadirdir. Biiylik bir soldan saga sant mevcut oldugunda sternumun sol, alt kenarinda

goreceli trikiispit darligindan kaynaklanan diyastolik Gftirim duyulabilir (36).

Sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi ve V1 derivasyonunda rsR' paterni ile
birlikte sag dal blogu olmasi ASD' nin tipik EKG bulgularidir (36, 37). Primum ve sinus
venosus tip ASD' de sol aks deviasyonu gorulebilir (10). Sinls venosus tip ASD' ye sahip
hastalarin yaklasik %50' sinde, P aks1 <+30° olarak saptanir. Cocuklarda genellikle sinds ritmi
goralur (38). Sekundum tip ASD' ye sahip hastalarda eriskin donemde atriyal fibrilasyon ve
atriyal flatter goriilme riski artmaktadir (39). Cohen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmaya gore,
alt ekstremite derivasyonlarindaki R dalgasinin apeksine yakin bir sekilde ¢entik olmasi (t1g isi
paterni), cocuklarda ASD ig¢in yiiksek bir ozgiillige sahiptir (40). Telekardiyografide
kardiyomegali, sag atriyal genisleme, sag ventrikiiler genisleme ve pulmoner damarlarda

belirginlesme goriilebilir (35).

5 mm' den kiiguk olan ASD' ler cogunlukla 4 yasindan 6nce spontan kapanir. § mm' den
blyik olan ASD' ler ise nadiren spontan kapanir. Biiyiik ASD' ler tedavi edilmezse erigkin
dénemde pulmoner hipertansiyon ve kalp yetmezligi gelisir. 5 mm' den buyuk ve hemodinamik
olarak anlamli sekundum ASD' ler kateterizasyon yolu ile kapatilabilir. Primum ve sinis

venosus tip ASD' ler ise cerrahi yol ile kapatilabilir (35, 36).

3. Patent Duktus Arteriyozus: Intrauterin dsnemde sol pulmoner arter ile inen aorta
arasinda bulunan, duktus arteriyozus olarak adlandirilan vaskiiler yapimin dogumdan sonra
kapanamamasi nedeniyle meydana gelir (41). Premature bebekler hari¢, tum konjenital kalp
hastaliklarinin yaklagik %35-10" unu olusturur. Kizlarda erkeklerden daha sik goriiliir (36).
Prematiire bebeklerde goriilme oran1 daha yiiksektir. Gebelik haftasi ile PDA goriilme oram

arasinda ters bir iliski vardir (42).
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Kiglk PDA' s1 olan hastalar asemptomatiktir. Sol infraklavikular bolge ve sternumun
sol, iist kisminda sistolodiyastolik Gftrim (makine Gfurimi) duyulur. Blyiik PDA' s1 olan
hastalarda biiyiime ve gelisme geriligi, efor dispnesi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlar: ve kalp
yetmezligi gorilebilir. Genis nabiz basinci ve sigrayici nabiz buyuk PDA' nin tipik
ozellikleridir. Prekordiyum hiperaktiftir (35, 36).

Elektrokardiyogram, kiicik PDA' s1 olan hastalarda genellikler normaldir. Buyiuk PDA'
s1 olan hastalarda sol aks deviasyonu, sol ventrikil hipertrofisi veya biventrikiler hipertrofi
bulgular1 goriilebilir. Sol atriyal genislemeyi ifade eden genis P dalgalar1 bulunabilir. Nadiren,
koroner kagisa neden olan énemli diizeyde soldan saga diyastolik akis varliginda iskemik ST
segment degisiklikleri meydana gelebilir. Telekardiyografide sol atriyum, sol ventrikil ve ¢ikan

aortanin genislemesi sonucu farkli oranlarda kardiyomegali saptanabilir (35, 36, 38, 43).

Prematire bebeklerde PDA spontan kapanabilirken term bebeklerde ve cocuklarda
PDA' nin spontan kapanmasi nadirdir. Orta ve biyik PDA' larda ilk olarak medikal tedavi

denenebilir, ancak sonrasinda cerrahi veya kateterizasyon yolu ile kapatilmasi gerekir (35).

4. Atriyoventrikuler Septal Defekt: Endokardiyal yastik dokusunun anormal gelisimi
nedeniyle ortaya ¢ikan, primum ASD, inlet VSD, tek atriyoventrikiller kapak (mitral ve
trikiispit kapagin yerine tek bir kapak olmasi) ve atriyoventrikiler kapaklarda kleft (yarik)
olmak {izere dort bilesenden olusan bir defekttir. Bilesenlerden hepsinin bulunmasi durumunda
komplet, bazilarinin bulunmasi durumunla ise parsiyel AVSD olarak tanimlanir. TUm
konjenital kalp hastaliklarinin yaklagik %5' ini olusturur. Komplet AVSD' si olan hastalarin
yaklasik %70' i Down sendromlu ¢ocuklardan olusur. Down sendromlu ¢ocuklarin yaklasik
%40' nda DKH mevcuttur ve bu hastalarin yaklasik %50’ si AVSD' ye sahiptir (35, 36).

Hastalarda beslenme giicliigii, biiyiime ve gelisme geriligi, tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, tagipne, tasikardi, hepatomegali gibi kalp yetmezligi belirtileri gorulebilir.
Down sendromu olan hastalarda belirtiler daha sik goriiliir. Prekordiyum hiperaktiftir. Kalp
seslerinden S1 bileseni normal veya sert, S2 bileseni fizyolojik ¢ift olarak duyulur. Sol, alt
sternum bolimunde atriyoventrikuler kapak yetersizligi nedeniyle olusan pansistolik ufuriim
duyulur (36).
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Elektrokardiyogramda siiperior aks karakteristik 6zelligidir. QRS aksi hastalarin biiyiik
kisminda -90° ile -120° derece arasindadir. Hastalarin biiyliik kisminda 1. derece
atriyoventrikiler blok nedeniyle PR aralig1 uzamasi mevcuttur. Sag ventrikiil hipertrofisi ve sag
dal blogu bulgular1 mevcuttur. Biatriyal genisleme ve biventrikiiler hipertrofi bulgular1 da
gorulebilir. Biatriyal genislemeyi gosteren P dalga degisiklikleri hastalarin yaklasik %50' sinde
gorilur. Telekardiyografide kalbin dort odasini da kapsayan kardiyomegali, pulmoner arterde

belirginlesme saptanir (36, 38).

Hastalarda erken donemde pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelisme riski nedeniyle
erken cerrahi onarim yapilir. Kalp yetmezligi gelisen bebeklerde diliretik ve anjiyotensin

donistiiriicii enzim inhibitorleri ile antikonjestif tedaviye baslanir (36).

5. Parsiyel Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi: Tiim konjenital kalp hastaliklarinin
%1' inden azini olusturur. Akcigerlerde meydana getirdigi resirkiilasyon sonucu pulmoner kan

akiminda artisa neden olur (36).

Hastalar genellikle asemptomatiktir. Sag pulmoner venlerin vena cava inferiora anormal

sekilde drene oldugu durumlarda akciger enfeksiyonlar1 goriilebilir (36).

Elektrokardiyogram genellikle normaldir. Sag ventriikiil hipertrofisi ve sag dal blogu
bulgular1 goriilebilir. Telekardiyografide sag atriyum ve sag ventrikiil genislemesine bagli

olarak kardiyomegali ve pulmoner arterde belirginlesme saptanabilir (36).
Asemptomatik hastalarda tedavi ihtiyact yoktur (36).

6. Pulmoner Stenoz: Pulmoner kapagin yaprakgiklarinin gelisiminin anormalligi,
infundibuler dokunun yeterince rezorbe olamamasi veya periferik pulmoner arterlerin yetersiz
kanalizasyonu nedeniyle meydana gelir. Tim dogumsal kalp hastaliklarinin yaklagik %7-12'
sini olusturur. Valviiler, subvalviiler ve supravalviiler olmak iizere 3 tipi vardir. Izole sag

ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonunun en sik goériilen nedeni valviiler PS' dir (35, 36, 44).

Hafif PS' li hastalar asemptomatiktir. Orta PS' li hastalarda efor dispnesi ve ¢abuk
yorulma gorulebilir. Siddetli stenozda ise efora bagli gogiis agrisi, senkop, agir egzersiz
sonrasinda ani 6lum meydana gelebilir. Kritik PS' li yenidoganlarda beslenme giigliigii, takipne
ve siyanoz goriilebilir. Ufiiriimiin siddeti sag ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonu hakkinda bilgi verir.
En iyi sol, Ust sternal kenarda duyulan, genellikle klavikula, suprasternal bélge ve boynun sol
kismina yayilan, sistolik ejeksiyon iifiiriimii mevcuttur. Uflirim ne kadar ylksek ve uzunsa,
darlik miktar1 o derecede fazladir (36, 44).

33



Hafif darlikta EKG bulgular1 normaldir. Orta darlikta, sag aks deviasyonu ve sag
ventrikdl hipertrofisi bulgular1 goriilir. Siddetli darlikta ise ek olarak sag atrium genislemesi
bulgular goriilebilir (36). Sag gogiis derivasyonlarinda T dalgasinin dik veya ters olmasi, uzun
P dalgalarinin olmasi sag atriyal genislemeyi ifade eder (38). Elektrokardiyogramda darligin
siddeti ile ventrikiil hipertrofisinin derecesi arasinda anlamli bir iliski vardir. V1
derivasyonunda 10 mm' den uzun olan monofazik R dalgasi ciddi darligin oldugunu ifade eder
(44). V1 derivasyonundaki R dalgasi amplitiidiiniin 5 ile ¢arpilmasi ile sag ventrikiil sistolik
basinct mmHg cinsinden tahmin edilebilir (45). Il. derivasyon ve V1' de sivri ve uzun P
dalgalar1 ciddi valviler darlig1 olan hastalarda yaygin olarak goriiliir. Ciddi darliklarda sag
goglis derivasyonlarinda Q dalgas1 saptanabilir (10). Telekardiyografi hafif darligi olan
hastalarda normaldir. Siddetli darliklarda poststenotik dilatasyon nedeniyle pulmoner arterde

belirginlesme goriiliir. Kalp yetmezIligi gelisen hastalarda kardiyomegali saptanabilir (36).

Valviler PS' de ilerleme beklenmez. Siddetli veya semptomatik darliklarda basinci
normal seviyelere ulastirmak amaciyla balon valviiloplasti yapilabilir. Balon valviloplastinin

basarisiz oldugu durumlarda ve subvalviiler darliklarda cerrahi tedavi uygulanir (35).

7.Aort Stenozu: Kapak yapisindaki yaprakciklarin gelismemesi veya kapagin
etrafindaki dokunun yeterince rezorbe olamamasi nedeniyle meydana gelir. Tim dogumsal kalp
hastaliklarinin yaklasik 9%5' sini olusturur. Valviiler, subvalviiler ve supravalviiler olmak {izere
3 tipi vardir. En sik valviiler tip goriiliir. Valviiler AS arasinda ise en sik goriilen tip bikiispit

aort kapagidir (35, 36).

Hafif ila orta AS' li hastalar genellikle asemptomatiktir. Ciddi AS' li hastalarda ¢abuk
yorulma, eforla gogiis agrisi ve senkop gorulir. Ciddi AS' li yenidoganlarda pulmoner 6demin
neden oldugu hipoperfiizyon sonucunda zayif nabiz, soluk ve soguk cilt, kapiller dolum
zamaninda uzama veya solunum sikintis1 nedeniyle takipne ve tagikardi goriilebilir. Sternum
kenarinda, sag ikinci interkostal araliktan boyna yayilan sistolik ejeksiyon tfiirimé duyulur.

Darligin siddeti arttikga tifiiriimiin uzunlugu artar. Ciddi AS' de nabiz basinc1 dardir (35, 36).
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Hafif AS' li hastalarda EKG normaldir. Ciddi AS' li hastalarda EKG' de sol ventrikdl
hipertrofisi bulgular1 goriilebilir. Ancak EKG, AS derecesinin zayif bir gostergesidir. Normal
bir EKG, ciddi AS varligin1 dislayamaz (10, 46). Ciddi AS' de V6 derivasyonunda artmig R
dalgas1 amplitiidii, V1 derivasyonunda artmis S dalgas1 amplitiidii ve lateral gogiis
derivasyonlarda ST segment depresyonu ile T dalga pozitifligi goriilebilir (10).
Telekardiyografide valviler AS' de poststenotik dilatasyondan kaynaklanan dilate bir ¢ikan aort
veya belirgin bir aort topuzu goérulebilir (36).

Aort stenozu derecesi yagla beraber artis gosterebilir. Bu nedenle EKO ile diizenli takip
edilmesi gereklidir. Ciddi darliklarda tercih edilen yontem balon valviiloplastidir. Basarisiz

oldugunda veya onemli kapak yetmezligi gelistiginde cerrahi tedaviye bagvurulur (35).

8.Aort Koarktasyonu: Aortik arkin olusumu esnasinda, duktus arteriyozusun
insersiyonuna yakin bolgede meydana gelen bozukluk, aort liimeninin daralmasina neden
olarak aort koarktasyonunun meydana gelmesine neden olur. Tim dogumsal Kkalp
hastaliklarinin yaklasik %10' unu olusturur. Erkeklerde daha sik goriiliir. Turner sendromlu

hastalarin %30' unda saptanir (35, 36).

Yenidogan doneminde beslenme gii¢liigii, solunum sikintisi, oligiiri, aniiri, laktik asidoz
ve kardiyak fonksiyonlarda bozulma sonrasinda dliimle sonuglanabilecek agir bir klinik duruma
sebep olabilir. Sag kol ve sag bacak arasinda satiirasyon farki saptanir. Tipik olarak femoral
nabiz radyal nabza gore daha zayif alinir. Alt ekstremitelerde oOlgilen kan basinci iist
ekstremitelere gore daha diisiik bulunur. Buyik ¢ocuklar genellikle asemptomatiktir. Egzersiz
sonrasi bacaklarda agri ve giigsiizliik sikayeti olabilir. Sirtin sol interskapular bolgesinde en iyi

sekilde duyulan sistolik iifiiriim mevcuttur (35, 36).

Aort koarktasyonu olan bebeklerde EKG normal olabilir veya sag ventrikiil hipertrofisi
bulgular1 goriilebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1 saptanir.
Telekardiyografi asemptomatik hastalarda genellikle normaldir. Semptomatik hastalarda
kardiyomegali ve pulmoner 6dem lehine bulgular mevcut olabilir. Asir1 penetre filmlerde darlik
oncesi ve sonrasi genislemeler tarafindan olusturulan klasik "3 isareti" gorllebilir. Buyuk

cocuklarda 4. ve 8. kostalarda ¢entiklenme saptanir (35, 36).

Kalp yetmezligi tablosu mevcut hastalara 6ncelikle prostaglandin E1, inotrop, ditretik
ve diger destekleyici tedaviler baglanir. Ciddi yetmezlik durumunda balon anjiyoplasti veya

cerrahi tedaviye basvurulur (35).
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Siyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklar:

Siyanotik DKH, sistemik vendz doniisiin bir bélimunin kalbin sag tarafindan sol
tarafina gegerek akcigerlere ugramadan viicuda dénmesini saglayan sagdan sola santin mevcut
oldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Siyanoz, sistemik kanda yaklasik 5 g/100 mL indirgenmis
hemoglobin bulundugunda durumda goralur (35).

1. Fallot Tetralojisi: Gebeligin erken doneminde trunkus arteriyozusun, aort ve
pulmoner artere ayrilmasi esnasinda meydana gelen anormallik nedeniyle olusur. Sag ventrikiil
cikiminda darlik (PS), VSD, aortanin dekstrapozisyonu (ata biner aort) ve sag ventrikiil
hipertrofisi olmak tizere 4 bilesenden olusur. VSD bilyik ve perimembran6z tipte, PS ise en sik
subvalviler veya infundibuler tiptedir. Tiim konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik %10' unu

olusturur. En sik goriilen siyanotik DKH' dir (35, 36).

Hastalar dogum sonrasinda asiyanotik olabilirler. Genellikle PS' ye bagli olarak tiftirim
duyulur. Kisa bir siire sonra siyanozla birlikte semptomatik hal alir. Semptomlarin siddeti PS'
nin derecesiyle yakin iliskilidir. Ilerleyen donemlerde hipoksik ndbetler, takipne, eforla dispne,
¢comelme, comak parmak, polisitemi, biiyiime gelisme geriligi ve hemoptizi gorilebilir. Uzun
stren hipoksik ndbetler biling kaybi, konvilsiyon, hemiparezi ve 0lime sebep olabilir.
Hastalarda sol, orta ve iist sternum kenarinda yiiksek siddette sistolik ejeksiyon ufurimi
duyulur. S2 kalp sesi tektir (36).

Yenidogan doneminde EKG normal olabilir. Ancak ilerleyen haftalarda beklenen sag
aks deviasyonundaki gerileme gozlenmez (47). Elektrokardiyogramda sag aks deviasyonu, sag
atriyum genislemesi ve sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 mevcuttur (35). QT ve JT
dispersiyonunda artis saptanir (10). Telekardiyografide kalp boyutu normaldir. Sag vetrikiil
hipertrofisi sonucunda apeksin yukariya kalkmasi nedeniyle tahta pabu¢ goriiniimii olusur.

Pulmoner konus ¢okiiktiir ve akciger damarlanmasinda azalma mevcuttur (36).

Hipoksik ataklarda hasta diz-gogiis pozisyonuna getirilmeli, oksijen destegi
verilmelidir. Solunum merkezini baskilamak ve hastay1 sakinlestrimek amaciyla morfin siilfat
ve ketamin verilebilir. Asidoz varliginda sodyum bikarbonat ve alfa-adrenerjik agonist
verilebilir. Beta bloker (propranalol) tedavisi atak esnasinda parenteral olarak, atak sonrasinda
ise oral olarak kullanilabilir. Modifiye Blalock-Taussig sant1 en sik tercih edilen aortapulmoner

sant prosediiriidiir. Tam cerrahi onarim, kesin tedavi yontemidir (36).
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2. Buyuk Arterlerin Transpozisyonu: Trunkus arteriyozusun septasyon anormalligi
sonucu olusan ventrikiloarteriyel uyumsuzluktur. Boylece aorta sag ventrikiilden, pulmoner
arter ise sol ventrikiilden ¢ikar. Hastalarda sistemik ve pulmoner dolasimin birbirine
karismasin1 ve yasamin devamini saglayan VSD, patent foramen ovale (PFO) veya PDA
defektleri bulunmaktadir. TUm dogumsal kalp hastaliklarinin yaklasik %5 ini olusturur ve

yenidogan doneminde en sik goriilen siyanotik DKH' dir (35).

Hastalarda dogumdan itibaren siyanoz mevcuttur. Yenidogan déneminde solunum
sikintis1 ve beslenme giigliigii ile birlikte konjestif kalp yetmezligi belirtileri gelisebilir. Asidoz
ve hipoksemi mevcuttur. Nadiren hipoglisemi ve hipokalsemi gorulebilir. S2 tek ve serttir.
Ventrikiler septal defekte bagli olarak sternumun sol kisminda pansistolik iifiirim duyulabilir
(36).

Elektrokardiyogramda sag aks deviasyonu ve sag ventrikiil hipertrofisi bulgulari
gorilur. Buyuk VSD, PDA' ya sahip olan hastalarda biventrikiler hipertrofi bulgulari
gorilebilir. Diizeltilmis blyuk arterlerin transpozisyonu (BAT) olan hastalarda, sol gogiis
derivasyonlarda Q dalgasinin olmamasi ve sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 olmadan V1
derivasyonunda Q dalgasinin bulunmasi tipiktir. Telekardiyografide artmis pulmoner
vaskilarite ve kardiyomegali mevcuttur. Dar bir siiperior mediasten tarafindan olusturulan

yumurta seklinde kalp karakteristik goriintiisiidiir (36, 47).

Ik 6 ay iginde cerrahi miidahale yapilmayan hastalarin dliim oran1 %90' dir. Ilk olarak
duktal agiklig1 devam ettirmek amaciyla prostaglandin E1 tedavisi baglanmalidir. Prostaglandin
inflzyonuyla oksijen satiirasyonunun yiikselmedigi durumlarda balon atriyal septostomi
yapilabilir. En sik tercih edilen cerrahi prosedur olan arteriyel switch operasyonunda aorta ve
pulmoner arterlerin yerleri degistirilir (35, 36).

3. Trikuspit Atrezisi: Sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda bulunan kapagin yoklugu
ile karakterize bir hastaliktir. Trikiispit kapagin olmamasi sag ventrikiiliin hipoplastik olmasina
neden olur. Pulmoner kan akiminin saglanmasi ve yagsamin devami i¢in sistemik vendz doniistin
atriyal septumdan sol atriyuma ge¢cmesine aracilik edecek PDA, ASD ve VSD gibi defektlerin

bulunmasi gerekir. Tiim dogumsal kalp hastaliklarinin yaklasik %2" sini olusturur (35).

Hastalarda dogumdan itibaren ciddi siyanoz mevcuttur. Takipne, beslenme yetersizligi
ve hipoksik nobetler gordlebilir. S2 tektir. Sternum sol, alt kenarda VSD' ye bagl pansistolik
uftrdm duyulabilir (36).
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Elektrokardiyogramda siiperior aks saptanmasi trikiispit atrezisinin  tipik
Ozelliklerindendir. Siyanotik kalp hastalig1 olan bir hastada slperior aks sapmasi goriildigi
durumlarda trikuspit atrezisi akla gelmelidir. Elektrokardiyogramda sag atriyal genisleme ve
sol ventrikll hipertrofisi bulgular1 da gorilebilir (10, 48). Telekardiyografide pulmoner
damarlanmada azalma ve normal kalp boyutu mevcuttur. Sag atriyumda genisleme goriilebilir

(36).

Kesin tedavisi cerrahidir. Operasyon doénemine kadar prostaglandin E1 inflizyonu ile
duktal agikligin devam etmesi saglanabilir. Foramen ovalenin yeterli agikliginin olmadigi
durumlarda kateter ile balon atriyal septostomi yapilir. Pulmoner akisin belirgin olarak azaldigi
durumlarda Blalock-Taussing sant1 uygulanir. Pulmoner akisin arttigi durumlarda ise pulmoner
arterin bant ile daraltilmasi islemi gerceklestirilir (35, 49). Sonrasinda iki agsamali prosediir olan
¢ift yonlii kavopulmoner sant (iki yonlii Glenn santi1) ve Fontan proseduirii uygulanarak sistemik

vendz doniis direk olarak pulmoner arterlere yonlendirilir (35).

4. Trunkus Arteriyozus: Trunkusun septasyonunu gerceklestirememesi nedeniyle
meydana gelir. Biiyiik bir VSD ile kalpten ¢ikan, koroner, sistemik ve pulmoner dolasimi
saglayan tek bir arteryal gévde bulunur. Tim dogumsal kalp hastaliklarinin %1" inden az

kismini1 olusturur (35, 50).

Hastalarda dogumdan hemen sonra baslayan siyanoz mevcuttur. Birka¢ hafta i¢inde
kalp yetmezligi gelisebilir. Beslenme sonrasinda gelisen solunum sikintisi, biiyiime ve gelisme
geriligi, sik akciger enfeksiyonu goriilebilir. S2 kalp sesi tek olarak duyulur. Prekordiyum

hiperaktiftir. Apekste ve sternumun sol, iist kisminda sistolik tifiirlim duyulabilir (35, 36).

Elektrokardiyogramda genellikle normal QRS aksi veya minimal sag aks deviasyonu
gorilur. Normal siniis ritmi vardir ve iletim siirelerinde uzama beklenmez (38). Hastalarin %70’
inde EKG' de biventrikiiler hipertrofi bulgular1 mevcuttur. Telekardiyografide pulmoner
damarlanmada artis ve kardiyomegali goriilir. Kalbin goriintlisi  oturan Ordege

benzetilmektedir. Hastalarin %30’ unda sag aortik ark goriiliir (36, 51).

Temel tedavi, VSD' nin kapatilmasini ve sag ventrikiil ile pulmoner arterler arasina bir
kanal yerlestirilmesini amaclayan cerrahi tedavidir. Cerrahi 6ncesinde dilretik ve anjiotensin

donistiiriicii enzim inhibitorleri ile antikonjestif medikal tedavi uygulanir (35).
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5. Total Pulmoner Venéz Doniis Anomalisi: Gebeligin {igiincii haftasinda pulmoner
venoz direnaj sisteminin gelisiminde bozukluk olmasi sonucu meydana gelen, pulmoner venler
ile sol atriyum arasinda baglantinin olmadigi, pulmoner venlerin sistemik venler veya sag
atriyum ile baglant1 sagladigi durumdur. Sistemik kan akiminin ve hayatin devami i¢in atriyal
diizeyde baglantiya ihtiyag vardir. Tim dogumsal kalp hastaliklarinin yaklasik %1' ini
olusturur. Venlerin direne oldugu bolgeye gore suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak, miks

olmak tizere 4 tipi vardir. En sik goriileni suprakardiyak tiptir (35, 36, 52).

Klinik bulgular pulmoner venlerde obstriiksiyon olup olmamasina gore farklilik
gostermektedir. Obstriiksiyon olmayan hastalarda dogumdan itibaren hafif siyanoz mevcuttur.
Ilerleyen donemlerde biiyiime ve gelisme geriligi, sik akciger enfeksiyonu ve kalp yetmezligi
goriilebilir. S2 kalp sesi sabit ¢ifttir. Sternumun sol, iist kenarinda sistolik ejeksiyon uUftrimu
duyulur. Sag ventrikiiliin hiperaktif impulsu nedeniyle prekordiyumda sislik mevcuttur.
Obstriiksiyon mevcut olan hastalarda ise hayatin ilk haftasindan itibaren belirgin siyanoz,
beslenme giicliigii, takipne, ¢ekilme ve kalp yetmezligi gériilebilir. Ufiirim genellikle

saptanmaz. Akciger muayenesinde ral saptanabilir (35, 36, 52).

Elektrokardiyogramda sag gogiis derivasyonlarinda uzun R dalgalarimin, VI
derivasyonunda rsR' paterninin bulundugu sag ventrikiil hipertrofisi bulgulari ve sag aks
deviasyonu mevcuttur. Sag gogiis derivasyonlarinda yiiksek voltaj ve sag dal blogu bulunur.
Bazi hastalarda sag atriyal genisleme bulgulart da goriilebilir. Telekardiyografide pulmoner kan
akiminda artis ve kardiyomegali goriiliir. Kardan adam veya 8 gorinimu karakteristik
bulgusudur. Akcigerde pulmoner 6deme bagli olarak diffiiz retikiler patern ve Kerley B
cizgileri saptanabilir. Bu bulgular hastaligin pnémoni ve hiyalen membran hastalig: ile
karistirilmasina neden olabilir (35, 36, 43, 53).

Hastalara kalp yetmezligi ve pulmoner 6deme yonelik medikal tedavi uygulanir. Cerrahi

diizeltme operasyonunda pulmoner venlerin sol atriyum ile baglantisi saglanir (35, 52).

6. Hipoplastik Sol Kalp Sendromu: Aort ve mitral kapaklarin ileri derece darlig1 veya
atrezisi sonucunda sol ventrikiil, ¢ikan aort ve arkus aortun hipopilazisi ile karakterize bir
durumdur. Sistemik kan akimmin devami duktus arteriyosus araciligiyla saglanir. TUm
dogumsal kalp hastaliklarinin %]1" ini olusturur. 5000 canli dogumda 1 meydana gelir. Dogum

sonrasi ilk bir ayda en sik 6liim sebebi olan DKH' dir (35, 36).
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Duktus arteriyosusun kapanmasina bagli olarak tasipne, takipne, dispne, asidoz,
hepatomegali, zayif periferik nabiz, kalp yetmezIligi bulgular1 ortaya cikar. Zayif perfiizyona
bagli olarak cilt grimsi mavi renk alir. S2 kalp sesi sert ve tektir. Kalp yetmezligine bagli gallop
ritmi duyulabilir. Uftriim genellikler duyulmaz (35, 36).

Elektrokardiyogramda sag gogiis derivasyonlarinda qR paterni ile birlikte sag ventrikiil
hipertrofisi bulgular1 goriilir. Sol goglis derivasyonlarinda kiigiik R dalgalari, V6
derivasyonunda ise derin S dalgalar1 saptanir. P dalgalar1 belirgindir. Hipoplastik ¢ikan aortik
arkta retrograd akis kisitlanmasindan kaynaklanan yetersiz koroner perfiizyon nedeniyle ST
segmenti degisiklikleri goriilebilir (10, 54). Elektrotlarin, hipoplastik sol ventrikiil yerine dilate
sag ventrikiiliin tizerine yerlestirildigi durumlarda V5 ve V6 derivasyonlarinda buyik R
dalgalar1 ile beraber sol ventrikil hipertrofisi bulgular1 saptanir. Telekardiyografide

kardiyomegali ve pulmoner 6dem lehine bulgular mevcuttur (36).

Tedavi de duktus arteriyozusun acik kalmasini saglamak igin oncelikle prostaglandin
El inflizyonu baglanir. Kalp yetmezligi, sok ve asidozun medikal tedavisi gergeklestirilir.

Cerrahi onarim Norwood prosedr(, ¢ift yonlu Glenn sant ve Fontan prosedrlerini igerir (35).

7. Pulmoner Atrezi: Sag ventrikiil ile pulmoner arter arasinda bulunan kapagin gelisim
anomalisidir. Hastalarin hayatinin devam edebilmesi igin interatriyal iletisim olmasi
gerekmektedir. Saglam ventrikiler septumlu pulmoner atrezi, tim dogumsal Kkalp
hastaliklarinin %1' inden az kismim olusturur. Kritik DKH olan hastalarin ise %2,5" ini

olusturur (36).

Hastalarda dogumdan itibaren ciddi diizeyde siyanoz goriiliir. Interatriyal kan akiminin
azalmas1 durumunda kalp yetmezligi bulgular1 ortaya ¢ikar. S2 Kalp sesi tektir. Ufiirim
genellikle duyulmaz (36, 55).

Elektrokardiyogramda VSD' nin eslik ettigi hastalarda sag ventrikiil hipertrofisi
bulgulari, ventrikiler septumun saglam oldugu hastalarda ise sag atriyal genisleme ve sol
ventrikdl hipertrofisi bulgular1 goriiliir. Telekardiyografide akciger damarlanmasi azalmistir ve

hafif kardiyomegali mevcuttur (35).

Yasamin devamini saglayan duktus arteriyozusu agik tutmak amaciyla prostaglandin E1
inflzyonu baslanarak operasyon oluncaya kadar zaman kazanilir. Esas tedavi yontemi
cerrahidir. Uygun tedavi baglanmayan hastalarin %50 si birinci ayda, % 80' i ise altinc1 ayda
oldr (36).
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8. Cift Cikish Sag Ventrikiil: Hem aort hem de pulmoner arterin sag ventrikiilden ¢ikis
yaptig1 durumdur. Sol ventrikiilden tek ¢ikis biiylik bir VSD ile olur. Tiim dogumsal kalp

hastaliklarinin %1' inden az kismini olusturur. En sik subaortik VSD tipi goriiliir (36).

Klinik bulgular VSD' nin yerine ve PS' nin olup olmamasima baglidir. Pulmoner
stenozsuz subaortik VVSD tipinde biiylime ve gelisme geriligi, tagipne, kalp yetmezIligi bulgular
goraldr. Prekordiyum hiperaktiftir. S2 kalp sesi serttir. Ventrikiler septal defekte bagl
pansistolik Gftrim duyulur. Pulmoner stenozlu subaortik VVSD tipinde (Fallot tipi) biyime ve
gelisme geriligi, siyanoz sik goriiliir. S2 sert ve tektir. Sternumun sol kenarinda sistolik
ejeksiyon Uflrim0 duyulur. Subpulmoner VSD tipinde (Taussig-Bing malformasyonu)
bliyiime ve gelisme geriligi, ciddi siyanoz ve ¢omak parmak goriiliir. S2 kalp sesi serttir.

Sternumun sol kenarinda sistolik tiflirimii duyulur (36).

Elektrokardiyogramda sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi ve sag atriyal
genigsleme bulgulart goriliir. Pulmoner stenozsuz subaortik VSD tipinde superior aks
gorulebilir. Pulmoner stenozlu subaortik VSD tipinde birinci derece atriyoventrikiler blok

siktir. Telekardiyografide akciger damarlanmasinda artis ve kardiyomegali mevcuttur (36).

Kalp yetmezliginin tedavisi i¢in dilretikler, anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitorl

ve digoksin kullanilabilir. Temel tedavi cerrahidir (36).

9. Tek Ventrikul: Ventrikiiler septumun gelisiminde yasanan bozukluk nedeniyle aort
ve pulmoner arterin tek bir ventrikiilden ¢iktig1 durumdur. Hastalarin %80' inde, ana ventrikiler
odacik sol ventrikilin 6zelliklerine sahiptir. Tim dogumsal kalp hastaliklarinin %1" inden az

kismini1 olusturur (36).

Dogumdan itibaren siyanoz goriiliir. Biiylime ve gelisme geriligi, sik akciger
enfeksiyonu, ¢abuk yorulma ilerleyen dénemde goriilen klinik bulgulardir. S2 siddetli ve gifttir
(36).

Elektrokardiyogramda gogiis derivasyonlarinda esit fazli veya negatif QRS dalgalar ile
RS, rS veya QR paterni gibi sik goriillmeyen ventrikil hipertrofisi paternleri mevcuttur. Septum
depolarizasyonundaki bozukluk nedeniyle anormal Q dalgalar1 sik goriiliir. Birinci veya ikinci
derece atriyoventrikuler blok saptanabilir. Telekardiyografide pulmoner damarlanmada artis ve

kardiyomegali mevcuttur (36).
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Kalp yetmezIligi gelisen hastalarda medikal tedavi uygulanir. Pulmoner kan akiminin
arttig1 durumlarda pulmoner bant, pulmoner kan akiminin azaldig: durumlarda aortopulmoner
sant, sag atriyumdan pulmoner artere kan akimini saglamak amaciyla Fontan operasyonu
yapilir (36).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN TURU, YERI VE ZAMANI

Calismamiz 15.05.2022-15.11.2022 tarihleri arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine
carpint1, gogiis agrisi, nefes darligi, iifiirim duyulmasi, bayilma veya morarma sikayeti ile
basvuran ya da yonlendirilen, 1 ay -18 yas arasi1 kiz ve erkek hastalar dahil edilerek yapilan

hastane tabanli, tek merkezli, prospektif, gozlemsel bir calismadir.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi VE HASTALARIN SECIiMi

Calismaya 15.05.2022-15.11.2022 tarihleri arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyolojisi poliklinigine
carpinti, gogiis agrisi, nefes darligi, iifirim duyulmasi, bayilma veya morarma sikayeti ile
bagvuran ya da yonlendirilen, bilinen kalp hastalig1 6ykiisii olmayan, 1 ay -18 yas arasi kiz ve
erkek 510 hasta dahil edilmistir. Yenidogan ve prematiire bebekler, bilinen dogustan kalp
hastalig1 olanlar, edinsel kalp hastaligi olanlar, bilinen ritim problemi olanlar ya da sonradan
ritim problemi gelisenler, genetik kokenli kalp hastaligi olanlar, akut veya kronik enfeksiyonu
olanlar, kronik hastalig1 olanlar (bobrek, karaciger, akciger, gastrointestinal sistem, kas iskelet
sistemi, immin yetmezlik, nérometabolik ve genetik hastaliklar), kardiyak yan etkisi olabilecek

ila¢ kullananlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA FORMU VE
CALISMANIN DEGiSKENLERI

Her bir hastanin cinsiyet, yas, agirlik, boy, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alani,
hastaneye basvuru sikayeti, fizik muayenede kardiyak patoloji diisiindiiren kalp muayenesi

bulgular1, EKG verileri ve EKO sonuglarini igeren bir veri toplama formu olusturuldu.

Fizik muayene pediyatrik kardiyolog tarafindan (Dog. Dr. Isa Ozyilmaz)
degerlendirildi. Muayenede patoloji varlig1 patolojik iifiirtim, klik veya gallop ritmi olarak
kabul edildi.

Elektrokardiyogram cekimleri Philips Page Writer Trim 1l (Philips Medical Systems,
Andover, MA,USA) cihazi kullanilarak 25 mm/sn ve 10 mm/mV genlikte, 12 derivasyonlu
olacak sekilde gergeklestirildi. Tim EKG kayitlart ayni kisi tarafindan (Dr. Gamze Yaylak)
degerlendirildi. Parametrelerimiz biiyiite¢ kullanilarak elle hesaplandi. EKG' lerde ritim, hiz, P
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aksi, PR siiresi, QRS siiresi ve aksi, T aksi, QRS-T agis1, QT siiresi, QTc sUresi, Tp-e siresi,
Tp-e¢/QT orani, Tp-e/QTc orant ve ST-T degisikligi varligini igeren parametreler incelendi.
Kalp hiz1 1500 sayisin1 RR arasinda mevcut olan kii¢iik kare sayisina veya 300 sayisini RR
arasinda mevcut olan biiyiik kare sayisina bolerek hesaplandi. Her QRS dalgasindan 6nce bir
tane P dalgasi bulunmasi ve P dalga aksimnin 0° ile +90° arasinda olmasi siniis ritmi olarak
degerlendirildi. P aksi, QRS akst ve T aksi, bu dalgalarin DI ve aVF derivasyonlarindaki
amplittdleri dikkate alinarak Einthoven dizlemindeki ortalama vektor agisi hesaplanarak
bulundu. Tiim yas gruplarinda P dalga aksinin 0° ile +90° arasinda olmasi normal ve bu araligin
disinda olmas1 anormal olarak kabul edildi. QRS aks1 1-3 ay arasinda 70° (10°-125°), 3 ay-3
yas arasinda 60° (5°-100°) ve 3 yasindan sonra 60° (20°-120°) olmas1 normal olarak kabul
edildi ve bu araliklarin disindaki degerler anormal olarak kabul edildi. QRS aksimin 90°-180°
arasinda olmasi sag aks deviasyonu, 0°-(-90°) arasinda olmasi sol aks deviasyonu ve -90°-(-
180°) arasinda olmasi ise stperior aks olarak siniflandirildi. Tiim yas gruplarinda T dalga
aksinin 0° ile +90° arasinda olmas1 normal ve bu araligin disinda olmas1 anormal olarak kabul
edildi. QRS-T acis1, QRS aksi ile T aksi arasindaki fark olarak kabul edildi. Bu ag¢inin >90°
olmas1 anormal olarak kabul edildi (19). PR araligi, QRS siiresi, QT araligi ve Tp-e araligi
milisaniye olarak hesaplandi. QTc araligi Bazzet formiilii ile hesaplandi. ST segmentinde
ekstremite derivasyonlarinda 1 mm' ye, gogiis derivasyonlarinda 2 mm' ye kadar olan yiikselme

ve algalmalar normal, bunun {izerindeki degisiklikler anormal olarak kabul edildi.

Ekokardiyografi ¢ekimi bir transdiiser (tasiyicit frekansi 4.2 veya 8.3 MHz) ile
donatilmis Philips Affiniti 50 ultrason cihazinda (Philips Affiniti 50 Cardiac Ultrasound,
Bothell, WA, USA) gerg¢eklestirildi. Patent foramen ovale, eser triklspit, aort ve mitral
yetersizligi, sekundum tip kiiglik ASD patolojik bir durum olarak kabul edilmedi.

Veriler Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Anabilim Dali Cocuk Kardiyolojisi Klinigi poliklinik dosyalar1 ve HBYS (hastane bilgi ve

yonetim sistemi) Gzerinden toplanmustir.

ETiK KONULAR VE iZINLER

Calismaya baglamadan Once Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu' ndan 27.04.2022 tarih ve 137 sayili etik kurul onay1 alind1 (EK-1).
Ayrica Saglik Bilimleri Universitesi' ne Tez Konusu Onay1 i¢in bagvurulmus ve onay alimustir

(Ek-2).
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Calismanin tasarimindan raporlanmasina kadar tiim asamalarinda Iyi Klinik Uygulama
(Good Clinical Practice) ilkelerine ve Helsinki Bildirgesi' ne uygun davranilmigtir. Caligmaya

alinan hastalarin verileri bilimsel amaglar disinda kullanilmamustir.

Tez ¢alismasinin yapilmasinda higbir kisi veya kurulustan finansal yardim alinmamustir.

ISTATISTIK ANALIZLER

Calismanin veri analizleri SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.,
Chicago, IL) 22 paket programi kullanilarak yapilmistir. Caligmada tanimlayict veriler
kategorik verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort£SS) ve
medyan degerleri olarak gdsterilmistir. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigin1 ortaya
koymak i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Gruplar arasinda sirastyla siirekli ve
sirali degerleri uygun sekilde karsilastirmak i¢in Student t testi veya Fisher kesin testi,
McNemar testi kullanilmistir. Gruplar arasinda normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U-testi kullanilmistir. Ekokardiyografi bulgulari, fizik
muayenede patoloji varligi ve EKG' deki aks degerlerinin ve patolojilerinin tanisal duyarlilik
(sensitivite), 6zgunluk (spesifite), dogruluk (accuracy), pozitif tahmin degeri (PPV) ve negatif
tahmin degeri (NPV) karsilastirilmistir. Siirekli degiskenlerin incelenmesinde normal dagilim
gosterenlerde Pearson, gostermeyenlerde ise Spearman korelasyon testinden yararlanilmistir.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 510 hastanin 228" i (%44,7) kiz, 282’si (%55,3) erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 7,10£5,47 yil olarak bulundu. Hastalarin %15,7' si (n=80) 1 ay- 3 ay,
%13,7' si (n=70) 3 ay- 3 yas, %70,6' s1 (n=360) > 3 yas idi. En kii¢iik hastanin yas1 1 ay, en
biiyiik hastanin yas1 ise 17 yas 11 ay idi (Tablo 10).

Tablo-10: Hastalarin demografik ve antropometrik 6zellikleri (n=510)

OrtalamazxStandart sapma / Ortanca(en kucuk-en biiyiik) / Say1 (%)

Cinsiyet (Erkek / Kiz) 282(%55,3) / 228(%44,7)
Yas (y1l) 7,1045,47 / 6,83(0,083-17,97)

1lay-3ay 80(%15,7)

3ay- 3 yas 70(%13,7)

> 3 yas 360(%70,6)
Kilo (kg) 28,29+20,33 / 23(3,7-89)
Boy (cm) 116,73+39,29 / 123(50-195)
VKI (kg/m2) 17,70+3,58 / 17,10(11,34-32,82)
VYA (m?) 0,94+0,49/0,87(0,23-2,2)

Hastalarin %68' i (n=347) iifiirim duyulmasi, %23,9' u (n=122) gogiis agrisi, %5,1' i
(n=26) garpint1, %4,3' ii (n=22) bayilma, %1,8' i (n=9) morarma, %1,4' il (n=7) ise nefes darlig
sikayeti ile hastaneye bagvurdu (Tablo 11).

Tablo-11: Hastalarin bagvuru sikayetleri

Say1 (%)

Ufiirim duyulmasi

347 (%68)

Gogiis agrist

122 (%23,9)

Carpinti 26 (%5,1)
Bayilma 22 (%4,3)
Morarma 9 (%1,8)
Nefes darligi 7 (%1,4)

Hastalarin %92,5" inde fizik muayene normal olarak degerlendirildi. 38 (%7,5) hastada

patolojik tftrim duyuldu. 2 (%0,4) hastada ek olarak gallop ritmi ve klik saptandi (Tablo 12).

Tablo-12: Hastalarin fizik muayene bulgulari

Say1 (%)
Normal 472 (%92,5)
Sistolik ejeksiyon uftirimi 33 (%6,5)
Pansistolik tftiriim 5 (%1)
Gallop ritmi ve Klik 2 (%0,4)
Devamli Gfirim 0 (%0)
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EKG' de hastalarin %92,2' sinde normal sinis ritmi, %7,8" inde anormal ritim goralda.
13 (%2,5) hastada anormal P aksi, 45 (%8,8) hastada anormal QRS aks1, 10 (%2) hastada
anormal T aksi, 44 (%8,6) hastada anormal QRS-T agis1 mevcuttu. 8 (%1,5) hastada sag aks
deviasyonu, 37 (%7,2) hastada sol aks deviasyonu, 12 (%2,3) hastada ise stiperior aks saptandi.
Sol aks deviasyonu ortalama derecesi -8,7° olarak bulundu. Hastalarin %0,6' sinda ST-T
degisikligi, %9' unda sol ventrikil hipertrofisi bulgusu, %8,4' Ginde sag ventrikiil hipertrofisi
bulgusu, %0,8' inde sol atriyal genisleme bulgusu, %0,4' Uinde sag atriyal genisleme bulgusu
mevcuttu (Tablo 13).

Tablo-13: Elektrokardiyogram bulgulari

Sayi1 (%)[ortalamazxstandart sapma;ortanca(en kii¢iik-en biyiik)]

Var Yok

Normal sinis ritmi 470(%92,2) 40(%7,8)

Anormal P aksi

13(%2,5)[61,366,6;61,3(-145-130)]

497(%97,5)[58,7+30,9;63(-135-170)]

Anormal QRS aksi1

45(%8,8) [18,4269,8;11(-145-170)]

465(%91,2) [62,6+22,3;66(5-115)]

Sag aks deviasyonu

8(%1,5)[144,6+13 5;141(130-170)]

502(%98,5)[57,4+30,5;62(-145-115)]

Sol aks deviasyonu

37(%7,2)[-8,7+40,3;9(-145-18)]

473(%92,7)[64,0+24,6,67(5-170)]

Slperior aks

12(%2,3)[-40,5+42,0;-22,5(-145-5)]

498(%97,7)[61,0+27,8;65(-135-170)]

Anormal T aks1

10(%2)[72,4+78,1;101,5(-145-110)]

500(%98)[58,5+30,7;62(-135-170)]

Anormal QRS-T agis1

44(%8,6)[74,4+69,6;95(-135-170)]

466(%91,4)[57,325,6;60(-145-110)]

ST-T degisikligi 3(%0,6) 507(%99,4)
Sol ventrikdl hipertrofi bulgusu 46(%9) 464(%91)

Sag ventrikiil hipertrofi bulgusu 43(%8,4) 467(%91,6)
Sol atriyal genisleme bulgusu 4(%0,8) 506(%99,2)
Sag atriyal genisleme bulgusu 2(%0,4) 508(%99,6)

Ekokardiyografi sonucu 461 (%90,4) hastada normal idi. 49 (%9,6) hasta ise DKH tanis1
ald1 (Tablo 14). 5 (%0,95) hastada ventrikiler septal defekt, 5 (%0,95) hastada patent duktus
arteriosus, 9 (%1,9) hastada mitral kapak prolapsusu veya mitral yetersizlik, 15 (%2,85) hastada
atriyal septal defekt, 5 (%0,95) hastada pulmoner kapak patolojisi, 8 (%1,6) hastada aort kapak
patolojisi veya yetersizlik, 2 (%0,4) hastada ise atriyoventrikiler septal defekt saptandi.
Dogumsal kalp hastalig1 olarak degerlendirilmeyen grupta 4 hastada eser aort yetersizligi, 33
hastada sekundum tip kucuk atriyal septal defekt, 85 hastada patent foramen ovale, 54 hastada

eser mitral yetersizligi, 4 hastada ise septal hipertrofi saptandi.
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Tablo-14: Ekokardiyografi sonuglari

Say1 (%)
Normal 461 (%90,4)
Atriyal septal defekt 15 (%2,85)
Mitral kapak prolapsusu veya mitral yetersizlik 9 (%1,9)
Aort kapak patolojisi veya yetersizlik 8 (%1,6)
Ventrikiler septal defekt 5 (%0,95)
Patent duktus arteriosus 5 (%0,95)
Pulmoner kapak patolojisi 5 (%0,95)
Atriyoventrikiler septal defekt 2 (%0,4)
Diger* 180(%35,3)

* Patent foramen ovale (n=85), Mitral yetersizligi (eser) (n=54), Atriyal septal defekt (sekundum, kii¢ik)
(n=33), Aort yetersizligi (eser) (n=4), , Septal hipertrofi (n=4)

Fizik muayenede patoloji varliginin DKH varligina ve EKG aks sonuglarina olan etkisi
Tablo 15' te gosterilmistir. Fizik muayenede patoloji varligi EKG' de anormal P aksi, sol aks
deviasyonu, sag aks deviasyonu, sUperior aks, anormal T aksi, anormal QRS-T agis1
gorilmesini ve ekokardiyografide dogumsal kalp hastaligi goriilmesini anlamli artirmaktaydi
(p<0,001).

Fizik muayenede DKH i¢in olgular 37 gercek pozitif, 460 gercek negatif, 12 yanlis
pozitif ve 1 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji varliginin duyarlilik
%75, 0zgulluk %99, pozitif tahmin degeri %97, negatif tahmin degeri %97 ve tanisal dogruluk
%37 olarak dogumsal kalp hastaligin1 6ngérebildigi saptandi.

Fizik muayenede anormal P aks varligi i¢in olgular 2 gergek pozitif, 461 ger¢ek negatif,
11 yanlis pozitif ve 36 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji varliginin
duyarlilik %15, 6zgullik %92, pozitif tahmin degeri %5, negatif tahmin degeri %97 ve tanisal

dogruluk %5 olarak anormal P aksi1 varligin1 6ngorebildigi saptandi.

Fizik muayenede anormal QRS aks varligi igin olgular 8 gercek pozitif, 435 gercek
negatif, 37 yanlig pozitif ve 30 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji
varliginin duyarlilik %17, 6zglllik %93, pozitif tahmin degeri %21, negatif tahmin degeri %92

ve tanisal dogruluk %26 olarak anormal QRS aks1 varligin1 6ngorebildigi saptandi.

Fizik muayenede sol aks deviasyonu varligi igin olgular 6 gercek pozitif, 442 gercek
negatif, 30 yanlis pozitif ve 32 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji
varligimin duyarlilik %16, 6zgullik %93, pozitif tahmin degeri %15, negatif tahmin degeri %93

ve tanisal dogruluk %18 olarak sol aks deviasyonu varligin1 6ngérebildigi saptandi.
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Tablo-15: Fizik muayenede patoloji varliginin dogumsal kalp hastaligi varligina ve

elektrokardiyogram aks sonuglarina olan etkisi

Karekteristik Toplam[say1(%)] | Fizik muayenede patoloji | Fizik muayenede patoloji p
varhgi(+) (n=38) varhgi(-) (n=472)
(+) | 49(%9,7) 37(%7,3) 12(%2,4)
Dogumsal kalp <0,001
hastalig1 varligt | (-) | 461(%90,3) 1(%0,2) 460(%90,1)
P agist 45(-34-225) 50 (5-87) (47,86+18,13) 45(-34-225) (44,91+18,45) | 0,162
(45,13+18,43)
QRS ag1s1 63,5(-135-215) 57,5(-135-170) 64(-70-215) (59,79+29,25) | 0,829
(59,49+31,64) (55,68+53,5)
T agist 40(-40-220) 45(5-85)(41,18+15,97) 40(-40-220) (37,82+19,59) | 0,128
(38,07+19,35)
QRS-T agisi 21(0-158) 24,5(0-158) (37,71+37,47) | 2(0-140) (25,97+21,98) 0,136
(26,85+23,64)
(+) | 13(%9,3) 2(%0,4) 11(%2,1)
Anormal P aksi <0,001
() | 497(%97,5) 36(%7,1) 461(%90,4)
(+) | 37(%7,2) 6(%1,2) 30(%5,8)
Sol aks <0,001
deviasyonu (-) | 473(%92,8) 32(%6,3) 441(%86,7)
(+) | 8(%1,5) 2(%0,4) 7(%1,3)
Sag aks <0,001
deviasyonu (-) | 502(%98,5) 36(%7,1) 465(%91,2)
(+) | 12(%2,3) 3(%0,6) 9(%1,7)
Slperior aks <0,001
(-) | 498(%97,7) 35(%6,9) 463(%90,8)
(+) | 10(%2) 0(%0) 10(%2)
Anormal T aks1 <0,001
(-) | 500(%698) 38(%7,4) 462(%90,6)
(+) | 44(%8,5) 5(%1) 39(%7,5)
Patolojik QRS- <0,001
T agis1 (-) | 466(%91,5) 33(%6,5) 433(%85)

Degerler ortanca(en kigulik-en bilylik), Ortalamazstandart sapma veya n= (%) olarak uygulanmigtir

Fizik muayenede sag aks deviasyonu varligi i¢in olgular 2 gercek pozitif, 465 gercek

negatif, 7 yanlig pozitif ve 36 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji

varligimin duyarlilik %22, 6zglluk %96, pozitif tahmin degeri %5, negatif tahmin degeri %98

ve tanisal dogruluk %5 olarak sag aks deviasyonu varligini 6ngorebildigi saptandi.

Fizik muayenede superior aks varlig1 i¢in olgular 3 gercek pozitif, 463 gergek negatif,

9 yanlis pozitif ve 35 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji varliginin
duyarlilik %25, 6zgullik %92, pozitif tahmin degeri (PPV) %7, negatif tahmin degeri (NPV)

%98 ve tanisal dogruluk %8 olarak superior aks varligin1 6ngérebildigi saptandi.
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Fizik muayenede anormal T aks varlig1 i¢in olgular 0 gercek pozitif, 462 gercek negatif,
10 yanlis pozitif ve 38 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji varliginin
duyarlilik %0, 6zgulluk %92, pozitif tahmin degeri %0, negatif tahmin degeri %97 ve tanisal

dogruluk %0 olarak anormal T aks varligin1 6ngorebildigi saptandi.

Fizik muayenede anormal QRS-T agis1 varligi igin olgular 5 gergek pozitif, 433 gergek
negatif, 39 yanlis pozitif ve 33 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Fizik muayenede patoloji
varhigiin duyarlilik %11, 6zgullik %92, pozitif tahmin degeri %13, negatif tahmin degeri %91

ve tanisal dogruluk %15 olarak anormal QRS-T agis1 varligin1 6ngdrebildigi saptandi.

Ekokardiyografide DKH varliginin EKG aks sonuglarina olan etkisi Tablo 16" da
gosterilmistir. Anormal P aksi, sag aks deviasyonu, superior aks ve anormal T aksi olan
olgularda dogumsal kalp hastaligi gériilme olasiligi anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05).
Sol aks deviasyonu saptanmasi ve anormal QRS-T agis1 goriilmesi ise dogumsal kalp hastaligi

goriilme olasiligini etkilemiyordu (p>0,05).

Anormal P aks varligi i¢in olgular 2 gergek pozitif, 450 gercek negatif, 47 yanlis pozitif
ve 11 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Anormal P aks varliginin duyarlilik %4, 6zgulluk
%97, pozitif tahmin degeri %15, negatif tahmin degeri %90 ve tanisal dogruluk %18 olarak
dogumsal kalp hastaligin1 6ngdrebildigi saptanda.

Sag aks deviasyonu varligi i¢in olgular 2 gercek pozitif, 454 gercek negatif, 47 yanlis
pozitif ve 7 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Sag aks deviasyonunun duyarlilik %4,
0zgullik %98, pozitif tahmin degeri %22, negatif tahmin degeri %90 ve tanisal dogruluk %28
olarak dogumsal kalp hastaligin1 6ngérebildigi saptandi.

Siiperior aks varlig1 i¢in olgular 4 gercek pozitif, 453 gercek negatif, 45 yanlis pozitif
ve 8 yanlig negatif olarak degerlendirildi. Siiperior aks varliginin duyarlilik %8, 6zgullik %98,
pozitif tahmin degeri %33, negatif tahmin degeri %90 ve tanisal dogruluk %50 olarak dogumsal

kalp hastaligini1 6ngorebildigi saptandi.

Anormal T aks varligi i¢in olgular 0 gergek pozitif, 451 gergek negatif, 49 yanlis pozitif
ve 10 yanlis negatif olarak degerlendirildi. Anormal T aks varliginin duyarlilik %0, 6zgulluk
%97, pozitif tahmin degeri %0, negatif tahmin degeri %90 ve tanisal dogruluk %0 olarak
dogumsal kalp hastaligin1 6ngorebildigi saptandi.
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Tablo-16: Ekokardiyagrafide dogumsal kalp hastalig1 varliginin elektrokardiyogram

aks sonuglarina olan etkisi

Karekteristik Toplam Dogumsal Kalp Dogumsal Kalp p
Hastaligi(+) (n=49) Hastalhg (-) (n=461)
P agist 45(-34-225) (45,13+18,43) 49 (5-87) (46,34+17,42) 45(-34-225) (45,00+19,88) 0,393
QRS agist 63,5(-135-215) (59,49+31,64) | 60(-135-170) (54,44+51,41) | 64(-58-215) (60,02+39,05) 0,866
T agisi 40(-40-220) (38,07+19,35) 40(5-85) (39,69+16,11) 40(-40-220) (37,90+32,30) 0,353
QRS-T agis1 21(0-158) (26,85+23,64) 25(0-158) (36,85+35,82) 20(0-140) (25,78+25,99) 0,110
(+) | 13(%2,6) 2(%0,4) 11(%2,2)
Anormal P aks1 <0,001
(-) | 497(%97,4) 47(%9,2) 450(%88,2)
(+) | 37(%7,2) 7(%1.3) 30(%5,8)
Sol aks 0,195
deviasyonu (-) | 474(%92,8) 42(%8,3) 431(%84,6)
(+) | 8(%1,5) 2(%0,4) 7(%1,4)
Sag aks <0,001
deviasyonu (-) | 502(%98,5) 47(%9,2) 454(%89)
(+) | 12(%2,4) 4(%0,8) 8(%1,6)
Siiperior aks <0,001
varligi (-) | 498(%97,6) 45(%8,8) 453(%88,8)
(+) | 10(%2) 0(%0) 10(%2)
Anormal T aks <0,001
varligi (-) | 500(%98) 49(%9,6) 451(%88,4)
(+) | 44(%8,7) 8(%1,6) 36(%7,1)
Patolojik QRS-T 0.649
ag1st (-) | 466(%91,3) 41(%8) 425(%83,3)

Degerler ortanca(en kiguik-en biytik), Ortalamazstandart sapma veya n= (%) olarak uygulanmistir.

QRS aks derecesi -42°, -24° ve -8,7° kesme degerleri ve DKH arasindaki iliski Tablo
17" de gosterilmistir. Elektrokardiyogramda sol aks derecesinin < - 42° < - 24° ve <-8,7°

saptandig1 durumlarda dogumsal kalp hastalig1 goriilme olasilig1 anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001).

Tablo-17: QRS aks derecesi -42°, -24° ve -8,7° kesme degerleri ve dogumsal kalp

hastalig1 arasindaki iligki

QRS aks derecesi p QRS aks derecesi p QRS aks derecesi p
<-42° >-42° degeri <-24° >-24° degeri | <-8,7° >-8,7° degeri
Dogumsal | (+) 3 46 3 46 4 45
kalp <0,001 <0,001 <0,001
hastaligs ) 1 460 4 457 7 454
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Elektrokardiyogram aks degerleri ve dogumsal kalp hastaligi arasindaki iliskinin

korelasyon katsayilar1 Tablo 18' de gosterilmistir. Sol aks derecesi arttikga DKH goriilme

olasiliginda anlamli olarak artig saptanmistir (p<0.001).

Tablo-18: Elektrokardiyogram aks degerleri ve dogumsal kalp hastaligi arasindaki

iligkinin korelasyon katsayilari

Dogumsal kalp hastalig1 varligi
p
P aks derecesi 0,038 0,394
QRS aks derecesi 0,010 0,827
Sol aks derecesi -0,434 0,008
Slperior aks derecesi -0,207 0,519
Sag aks derecesi -0,105 0,787
T aks derecesi 0,041 0,353
QRS-T agis1 0,071 0,110

Parametrelerin yasa gore dagilim sonuglar1 Tablo 19' da gdsterilmistir.

Tablo-19: Yasa gore parametrelerin sonuglari

OrtalamazStandart sapma / Ortanca(en kiciik-en biyiik)

1ay-3ay 3ay-3 yas >3 yas
Yas (y1l) 0,14+0,05 / 0,14(0,083-0,25) 1,15+0,87/ 0,73(0,20-3) 9,8+4,17 /9,03(0-70-17,97)
Kilo (kg) 5,12+0,74 / 5(3,7-7,7) 10,88+6,86 / 9,20(4-52) 36,82+18,03 / 32(8-89)
Boy (cm) 56,26+4,08 / 55(50-78) 77,20£17,6 / 72(51-157) 137,86+23,65 / 138(68-195)
VKI (kg/m?) 16,22+1,86 /16,11(12,31-21,15) 17,33+2,31/17,34(12,75-23,48) 18,1+3,96 / 17,34(11,34-32,82)
VYA (m?) 0,29+0,03 / 0,29(0,23-0,38) 0,49+0,18 /0,46(0,26-1,5) 1,17+0,39/1,1(0,32-2,2)
LVDd(mm) 21,25+2,91/21(16-41) 27,27+4,73 / 26(20-45) 39,95+5,88 / 40(24-55)
LVDs(mm) 13,15+1,56 / 13(9-17) 16,83+3,12 / 16(11-28) 24,78+4,23 / 25(16-41)
KF(%) 36,16+4,03 / 36(30-44) 37,43+3,84 / 37(30-48) 37,43+3,82 / 37(29-50)
Kalp hizi(/dk) 151,59+16,3 / 150(118-212) 123,56+23,95 / 120,5(66-194) 90,26+17,94 / 88(51-155)
P aksi(derece) 46,74+12,78 / 45(14-81) 45,01+12,29 / 45(18-75) 44,80+20,39 / 45(-34-225)

PR mesafesi(msn)

97,66+12,34 / 97(75-129)

107,4+17,3 / 106(30-140)

124,98+16,55 / 123(85-280)

QRS siresi(msn)

66,6529,08 / 64(51-123)

71,96+8,29 / 70(59-96)

83,04+7,37 / 82,5(60-120)

QRS aks(derece) 73,14%33,72 / 75(-70-170) 51,19+32,41/ 55(-85-150) 58,08+30,18 / 62,5(-135-215)
QT (msn) 269,33%16,84 / 270(235-308) 293,89+26,02 / 297,5(220-370) | 343,15+31,97 / 340(260-440)
QTc(msn) 426,38+15,04 / 425,50(391-480) | 416,69+15 53 / 418(376-448) 415,23+16,51 / 413(348-476)
Tp-e (msn) 59,38+15,93 / 60(30-100) 70,21+13,94 / 70(40-100) 74,28+13,92 / 80(40-110)
Tp-e/lQT 0,21+0,05 / 0,21(0,08-0,35) 0,23+0,04 / 0,24(0,13-0,35) 0,21+0,04 / 0,21(0,1-0,35)
Tp-e/Qtc 0,13+0,03/0,14(0,07-0,23) 0,1620,03/0,16(0,09-0,24) 0,17+0,03/0,18(0,02-0,27)
T aksi(derece) 33,41+13,78/ 32(5-65) 36,1+13,95 / 36(10-80) 39,49+21,08 / 40(-40-220)

QRS-T agisi(derece)

42,81+26,53 /41,5(0-115)

23,31+23,26 / 16(0-130)

23,99+21,59 / 20(0-158)
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Parametrelerin cinsiyete gore karsilastirma sonuglari Tablo 20" de gosterilmistir.

Cinsiyete gore parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo-20: Cinsiyete gore parametrelerin karsilastiriimasi

Cinsiyet n Ortanca(en kiiciik-en bilyiik) / OrtalamazStandart P degeri
sapma

Yas (y11) Erkek 282 6,36(0,08-17,97) / 6,49+5,19 0,011
Kiz 228 7,73(0,08-17,70) / 7,85+5,73

Kilo (kg) Erkek 282 21(3,7-89) / 26,57+20,23 0,045
Kiz 228 26,5(4-78) / 30,41+20,17

Boy (cm) Erkek 282 120(50-195) / 114+39,1 0,56
Kiz 228 127,5(50-173) / 120,12+39,3

VKI (kg/m?) Erkek 282 16,94(11,34-32,82) / 17,1943,43 0,147
Kiz 228 17,33(11,57-30,82) / 17,97+3,74

VYA (m?) Erkek 282 0,82(0,23-2,2) / 0,90+0,49 0,049
Kiz 228 0,96(0,25-2) / 0,99+0,50

LVDd (mm) Erkek 282 36(19-54) / 35,18+9,14 0,643
Kiz 228 37(16-55) / 35,4+9,19

LVDs (mm) Erkek 282 22(11-41) / 21,83+6,08 0,498
Kiz 228 23(9-35) / 21,945,87

KF (%) Erkek 282 37(29-50) / 37,21+4,0 0,858
Kiz 228 22(30-48) / 37,2743,7

Kalp hiz1 (/dk) Erkek 282 99(51-194) / 104,7+30,0 0,757
Kiz 228 98(52-212) / 104,13+29,55

P aksi (derece) Erkek 282 45(-30-225) / 44,42+19,38 0,029
Kiz 228 46(-34-120) / 46,01+17,18

PR mesafesi (msn) | Erkek 282 120(30-162) / 117,44+18,14 0,579
Kiz 228 120(75-280) / 119,31+20,62

QRS suresi (msn) | Erkek 282 80(51-102) / 79,07+10,09 0,669
Kiz 228 80(58-123) / 78,79+10,21

QRS aks (derece) | Erkek 282 64(-70-215) / 59,88+33,13 0,797
Kiz 228 63(-135-115) / 59,01+29,77

QT (msn) Erkek 282 320(220-429) / 323,85+42,61 0,496
Kiz 228 328,5(235-440) / 325,99+39,81

QTc (msn) Erkek 282 415(367-476) / 415,86+16,30 0,092
Kiz 228 417(348-480) / 418,81+16,89

Tp-e (msn) Erkek 282 70(40-100) / 71,26+15,55 0,903
Kiz 228 70(30-110) / 71,54+14,79

Tp-e/QT Erkek 282 0,222(0,086-0,357) / 0,220+0,046 0,761
Kiz 228 0,219(0,101-0,357) / 0,220+0,044

Tp-e/Qtc Erkek 282 0,173(0,020-0,265) / 0,170+0,039 0,804
Kiz 228 0,173(0,071-0,270) / 0,170+0,035

T aks1 (derece) Erkek 282 40(-40-220) / 39,08+20,63 0,207
Kiz 228 39,5(-17-125) / 36,82+17,62

QRS-T agisi Erkek 282 20(0-140) / 26,95+24,71 0,546

(derece) Kiz 228 22(0-158) / 26,73+22,30
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Bagvuru sikayetleri ve QT siiresi, Tp-e araligi arasindaki iliski Tablo 21' de

gosterilmistir. Ufiiriim duyulmas: sikayeti ile basvurulmas1 EKG' de QT ve QTc siiresini, Tp-e

araligi1 ve Tp-e¢/QTc oranmi anlamli artirmaktayd: (p<0,05). Gogiis agris1 sikayeti ile

basvurulmasi EKG' de QT siresini, Tp-e araligin1 ve Tp-e/QTc oranini anlamli artirmaktaydi

(p<0,05). Carpinti, bayilma, nefes darligi sikayetleri ile bagvurulmasi EKG' de QT suresini

anlaml1 artirmaktaydi (p<0,05). Morarma sikayeti ile QT siresi ve Tp-e aralig1 arasinda anlaml

bir iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo-21: Basvuru sikayetleri ve QT siresi, Tp-e araligi arasindaki iliski

QT (msn) QTc (msn) Tp-e (msn) Tp-e/QT Tp-e/QTc
(+) | 347 | 313 (220-435) | 418 (367-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,16 (0,02-0,26)
Ufiirim (312+39,76) (418+16,41) (69,83+15,38) | (0,22+0,04) (0,16+0,03)
duyulmast (-) | 163 | 359 (272-440) | 413 (348-360) | 80 (40-110) 0,21 (0,1-0,35) | 0,18 (0,09-0,27)
(350+31,79) (415+16,89) (74,69+14,31) | (0,21+0,04) (0,17+0,03)
P degeri <0,001 0,035 0,001 0,076 <0,001
(+) | 122 | 360 (280-429) | 415 (348-460) | 80 (40-110) 0,21 (0,1-0,35) | 0,18 (0,09-0,27)
Gogiis agrisi (351+29,81) | (415+17,25) | (75+14,23) (0,21+0,04) (0,18+0,03)
(-) | 388 | 320 (220-440) | 416 (367-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,16 (0,02-0,26)
(316+41) (417+16,41) (70+15,34) (0,22+0,04) (0,16+0,03)
P degeri <0,001 0,375 0,003 0,170 0,002
(+) | 26 | 350 (280-399) | 410 (382-451) | 80 (40-100) 0,21 (0,1-0,3) 0,18 (0,09-0,25)
Carpinti (343+33,4) (413+17,89) (73,46+13,84) | (0,21+0,04) (0,17+0,03)
(-) | 484 | 321 (220-440) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(323+4154) | (417£16,55) | (71+15,28) (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,016 0,236 0,395 0,700 0,357
(+) | 22 | 358 (300-388) | 416 (395-460) | 80 (40-100) 0,21 (0,11-0,26) | 0,185 (0,09-0,24)
Bayilma (352+21,32) (419+15,60) (73,18+15,54) | (0,20+0,04) (0,17+0,03)
(-) | 488 | 320 (220-440) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(323+41,61) (417+16,67) (71,30+15,20) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,001 0,576 0,521 0,256 0,719
|9 309 (270-389) | 412 (392-428) | 70 (50-80) 418 (367-480) | 0,16 (0,12-0,20)
Morarma (315+43,70) | (410+11,06) | (67,78+13,01) | (418+16,41) (0,16+0,03)
(-) | 501 | 324 (220-440) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(324+41,33) | (417+16,68) | (71,45+1524) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,414 0,172 0,466 0,672 0,685
|7 360 (300-440) | 410 (392-433) | 80 (40-90) 0,2 (0,1-0,25) 0,19 (0,09-0,21)
Nefes (361+45,38) (410412,36) (71,43+16,76) | (0,1940,04) (0,17+0,04)
darhigi (-) | 503 | 323 (220-435) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(324+41,12) (417+16,66) (71,38+15,20) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,043 0,204 797 0,291 0,504

Degerler ortanca(en kiiglik-en buyUk), Ortalama+tstandart sapma olarak uygulanmistir.

Dogumsal kalp hastalig1 varligi, fizik muayene bulgular1 ve QT siiresi, Tp-e aralig

arasindaki iligki Tablo 22' de gosterilmistir. Dogumsal kalp hastaligi varligi, anormal fizik

muayene bulgusu varlig, tifirim duyulmasi ve sistolik ejeksiyon tflirimu duyulmas: EKG' de

QTc suresini anlaml artirmaktaydi (p<0,05). Dogumsal kalp hastaligi varlig1 ve anormal fizik

muayene bulgusu ile Tp-e araligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo-22: Dogumsal kalp hastaligi varligi, fizik muayene bulgular1 ve QT siiresi, Tp-€

aralig1 arasindaki iligki

QT (msn) QTc (msn) Tp-e (msn) Tp-e/QT Tp-e/ QTc
Dogumsal (+) | 49 | 320 (235-435) | 419 (391-409) | 80 (40-110) 0,22 (0,13-0,3) 0,17 (0,09-0,27)
kalp (321+48,10) (422+15,95) (71,63+16,62) | (0,22+0,04) (0,16+0,03)
hastaligi (-) | 461 | 324 (220-440) | 415 (348-480) | 70 (30-110) 0,21 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,26)
(325+40,61) (416£16,60) (71,36+15,06) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,560 0,021 0,765 0,697 0,744
Anormal (+) | 38 | 327 (235-435) | 425 (391-469) | 80 (40-110) 0,22 (0,15-0,30) | 0,17 (0,09-0,27)
fizik (325+48,71) (425%16,71) (71,32+17,26) | (0,21+0,04) (0,16+0,04)
muayene (-) | 472 | 323 (220-440) | 415 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,26)
(324+40,76) (416£16,45) (71,39+15,04) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,950 0,002 0,807 0,693 0,641
(+) | 38 | 327 (235-435) | 425 (391-469) | 80 (40-110) 0,22 (0,15-0,3) 0,17 (0,09-0,27)
Ufiiriim (327+47,79) (425+16,55) (72,22+17,09) | (0,21+0,03) (0,16+0,04)
duyulmasi (-) | 472 | 323 (220-440) | 415 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,26)
(324+40,87) (416£16,46) (71,32+15,07) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,723 0,001 0,585 0,831 0,796
Sistolik (+) | 33 | 333(235-435) | 426 (391-469) | 80 (40-100) 0,21 (0,15-0,3) 0,17 (0,09-0,23)
ejeksiyon (324+49,88) (426£17) (69,70+16,67) | (0,21+0,04) (0,16+0,03)
ufurama (-) | 477 | 323 (220-440) | 415 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(324+40,76) (416+16,41) (71,50+15,11) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,933 0,001 0,815 0,366 0,335
(+) |5 300 (280-317) | 424 (412-441) | 70 (60-90) 0,23 (0,2-0,3) 0,16 (0,13-0,21)
Pansistolik (299+13,10) (426+14,08) (74£15,16) (0,24+0,04) (0,17+0,03)
uftriam (-) | 505 | 325 (220-440) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,22 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,27)
(325+41,46) (417+16,63) (71,36+15,22) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,108 0,173 0,719 0,243 0,923
+) |2 380 (360-400) | 410 (407-413) | 95 (80-110) 0,24 (0,22-0,27) | 0,23 (0,19-0,27)
Gallop ritmi (380+28,28) (419+4,24) (95+21,21) (0,24+0,03) (0,23+0,05)
ve klik (-) | 508 | 323 (220-440) | 416 (348-480) | 70 (30-110) 0,21 (0,08-0,35) | 0,17 (0,02-0,26)
(324+41,27) (417+16,64) (71,29415,13) | (0,22+0,04) (0,17+0,03)
P degeri 0,066 0,462 0,083 0,307 0,082

Degerler ortanca(en kiiglik-en bllyiik), Ortalama+tstandart sapma olarak uygulanmistir.
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TARTISMA

Calismamizda bilinen kalp hastaligi olmayan c¢ocuklarda anormal fizik muayene
bulgusunun ve EKG aks degisikliklerinin EKO' da patoloji saptanmasini 6ngérmedeki etkisi
arastirllmistir. Fizik muayenede patoloji varliginin, EKG' de anormal P aksi, sag aks
deviasyonu, superior aks, anormal T aksi varligmin ve sol aks derecesinin yiksek
saptanmasinin EKO' da yapisal bozukluk ve dogumsal kalp hastalig1 ile iligkili olabilecegini

saptadik. Calismamiz bu konuda ¢ocuklarda yapilmis olan kisith ¢aligmalardan biridir.

Dogumsal kalp hastaliklari, tiim konjenital anomaliler arasinda en sik goriilen ve dogum
sonrast ilk 1 y1l iginde en sik 6liime sebep olan hastalik grubudur (3). Hastalarin klinik durumu,
semptomlar ve semptomlarin ortaya ¢ikis zamani agisindan farklilik gosterebilir. Siyanoz,
huzursuzluk, takipne, beslenme esnasinda yorulma ve terleme, biiyiime ve gelisme geriligi gibi
semptomlarla kendini gosterebilir (20, 33). Hoffman ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, DKH
olgularinin %46' sinin 1 haftalikken, %88' inin 1 yasinda ve %99' unun ise 4 yasinda DKH
tanis1 aldigint bulmuslardir (56). Dogumsal kalp hastaligi tanisinda fizik muayene, EKG,
teleradyografi, EKO, kateter anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli
tomografi olmak tizere ¢esitli yontemlerden faydalanilmaktadir (5, 8). Erken teshis, tani
yontemlerindeki yenilikler, cerrahi ve perkitan girisimler icin secim Kriterlerinin ve risk
degerlendirmesinin gelistirilmesi, cerrahi ve perioperatif bakimdaki ilerlemeler, ayaktan hasta
yonetimi ve takibindeki basarilar ile hastalarin yaklasik %90' 1 yetiskin doneme ulagsmaktadir

ve mortalite oran1 giderek azalmaktadir (57).

Gunumuzde EKO, hem basit hem de kompleks DKH tanisinda ve DKH tanili hastalarin
takibinde en sik tercih edilen noninvaziv goriintiileme yontemidir. invaziv olmas: ve kontrast
madde kullanilmasiyla iliskili komplikasyon riski nedeniyle katater anjiografinin yerini,
noninvaziv olmasi, taginabilir ve kolay tekrarlanabilir olmasi, kardiyak morfolojiyi tanimlama
ve doppler teknigini kullanarak akis hizlarin1 6lgme imkan1 vermesi ve diisiikk maliyetli olmasi
nedeniyle EKO almistir (5). Dogumsal kalp hastaligi tanili hastalarin cerrahi onarmminin
basaris1 i¢in operasyon dncesi dogru morfolojik ve fonksiyonel tan1 bllylk dneme sahiptir. Son
yillarda EKO' da meydana gelen gelismeler ve ilerlemeler, birgcok hastada invaziv
kateterizasyona gerek duymadan kalp cerrahisi icin gerekli bilgilerin elde edilmesini

saglamaktadir.
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Sohn ve arkadaglarinin 3,5 yillik stirede DKH nedeniyle ameliyat edilen 111 hasta ile
yaptiklar1 calismada, hastalarin 84" Une (%76) sadece ekokardiyografi, 27' sine (%24) ise
ekokardiyografi ve kateterizasyon uygulanmis. Sadece ekokardiyografi yapilan hastalarin
%2,4' Unde, kateterizasyon uygulanan hastalarin %7,4' iinde tanisal hatalar meydana
gelmis. Her iki grupta da higbir hata cerrahi morbidite veya mortalite ile iligkili Saptanmamis

ve gruplar arasinda mortalite agisindan fark bulunmamigs (58).

Tworetzky ve arkadaslar1 5 yillik siirede DKH nedeniyle birincil tam onarim uygulanan
503 hasta ile yaptiklar1 caligmada, EKO' nun tanisal dogruluk oranini %95 olarak saptamislardir
(8). Marek ve arkadaslarinin ise 7 yilik surede 2788 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda, EKO'

nun tanisal dogruluk orani %96 olarak saptanmistir (59).

Cocukluk doneminde hekimler tarafindan yapilan fizik muayenede en sik saptanan
bulgulardan biri kardiyak tiflirimlerdir. Asemptomatik ¢ocuk hastalarda en sik karsilasilan
ufurdmler ise masum Gftrdmlerdir (60). Bronzetti ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
masum ftrimler soluk alip vermekle ve pozisyonla karakter degistiren, kisa siireli, sistolik
karakterde, tek, yumusak ve yayilimi olmayan miizikal sesler olarak tanimlanmistir (61).
Masum (ifiirimler, cocukluk déneminde %50-90 oraninda goriilebilmektedir. Ufiiriim duyulan
hastalarin %0,5-0,8' inde ise DKH saptanabilmektedir (62). Bu nedenle ¢ogunlukla masum
karakterde olmasina ragmen kardiyak tflirimin dogumsal veya edinsel kalp hastaliginin ilk ve
tek bulgusu olabilecegi unutulmamalidir. Kardiyak ifiiriim duyulmasmim DKH saptanmasini

ongormedeki etkisi kiginin tecriibesine gore degisebilmektedir (63).

Rajakumar ve arkadaglarinin iifiiriim duyulmasi nedeniyle ¢ocuk kardiyoloji klinigine
yonlendirilen 128 hasta ile yaptiklari ¢alismada, genel pediatri uzmaninin %79 ve ¢ocuk
kardiyoloji uzmaninin %85 oranla fizik muayene ile kardiyak patolojileri saptamalarinda
anlamli bir fark gériilmemistir (64). Hansen ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, genel
pediatri uzmaninin patolojik ifiirlimleri tanimadaki duyarliligi %96 olarak, masum tftrimleri
tamimadaki 6zgilligi ise %68 olarak saptanmistir (65). Kamasak ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise ¢ocuk kardiyoloji uzmaninin pediatri arastirma gorevlisine gdére masum
uftirimleri saptamadaki duyarligi (sirastyla %88 ve %75), 6zgulliigi (sirasiyla %53 ve %36)

ve pozitif tahmin degeri (sirastyla %90 ve %86) daha yiiksek bulunmustur (66).
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Tiire ve arkadaslarinin ifiirim duyulmasi nedeniyle ¢ocuk kardiyoloji klinigine
yonlendirilen 219 hasta ile yaptiklar ¢alismada, Uflirimun kardiyak patolojiyi saptamada gocuk
kardiyoloji uzmanlar1 i¢in duyarlilig1 %66, 6zgiilliigii %97, pozitif tahmini degeri %96, negatif
tahmini degeri %83 ve dogruluk oran1 %80 iken, genel pediatri uzmanlari igin duyarliligi %57,
ozgillugi %87, pozitif tahmin degeri %84, negatif tahmin degeri %64 ve dogruluk oran1 %71
olarak daha diisiik saptanmistir (67).

Smythe ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada, c¢ocuk kardiyoloji uzmani
tarafindan saptanan anormal fizik muayenenin kardiyak patolojiyi saptamadaki duyarlilig1
%096, ozgulligi %95, pozitif tahmin degeri %88 ve negatif tahmin degeri %98 bulunmustur
(68). Sackey' in ifiiriim duyulmasi nedeniyle ¢cocuk kardiyoloji klinigine yonlendirilen 150
hasta ile yaptigi calismada ise genel pediatri uzmani tarafindan yapilan fizik muayenenin DKH
tanist igin duyarliligi %93, 6zgiilligii %59, pozitif tanmin degeri %35 ve negatif tahmin degeri
%97 bulunmustur (69).

Yildiz ve arkadaglarimin ifliriim duyulmasi nedeniyle cocuk kardiyoloji klinigine
yonlendirilen 667 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, anormal fizik muayenenin EKO ile kardiyak
patolojinin saptanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir belirleyici oldugu saptanmistir (70).
Sahin ve arkadaslarinin bilinen kalp hastaligi Oykiisii olmayan 260 hasta ile yaptiklar
caligmada, fizik muayenede patoloji varligi ekokardiyografide DKH goriilmesini anlamli olarak
artirmaktaydi (11).

McElhinney ve arkadaglarinin Down sendromu tanili 114 yenidogan ile yaptiklari
caligmada, kardiyak patolojilerin tanisinda fizik muayenenin duyarliligi %80, 6zgiilligii ise
%56 bulunmustur. Anormal fizik muayene bulgularinin pozitif tahmin degeri %78, normal
kardiyak muayenenin negatif tahmin degeri ise %59 saptanmistir (71).

Ravi ve arkadaglarinin EKG' de sol aks deviasyonu olan 146 hasta ile yaptiklari
calismada, EKO ile kardiyak yapisal patolojileri saptamada fizik muayenenin duyarlilig1 %97,
ozgiilligi %90, pozitif tahmin degeri %91 ve negatif tahmin degeri ise %97 saptanmistir (12).

Bizim ¢alismamizda ise fizik muayenede patoloji varliginin DKH tanisi i¢in duyarliligi
%75, dzgiillugl %99, pozitif tahnmin degeri %97, negatif tahmin degeri %97 ve tanisal dogruluk
orani %37 bulunmustur. Fizik muayenede patoloji varligi ekokardiyografide dogumsal kalp

hastalig1 goriilmesini anlaml1 artirmaktaydi (p<0,001).
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Gunimuzde EKG, noninvaziv, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilir, kolay kaydedilebilir ve
ucuz olmasi nedeniyle cocuklarda dogumsal kalp hastalig1 ve edinsel kalp hastaliginin tanisinda
fizik muayene bulgularina ek olarak kullanilan yararl bir tarama aracidir. Taniy1 koymasa da
EKG' de saptanan atriyal genisleme, ventrikiiler hipertrofi bulgular1 veya iletim anormallikleri,
altta yatan bir DKH' 1 akla getirebilir (10). Calismamizda degerlendirdigimiz EKG' de ritim,
hiz, P aksi, PR siiresi, QRS siiresi ve aksi, T aksi, QRS-T agis1, QT siiresi, QTc siiresi, Tp-€
suresi, Tp-e/QT orani, Tp-e¢/QTc orani, ST-T degisikligi varligini igeren parametreler gesitli

edinsel ve dogumsal kalp hastaliklari ile ilgili bilgiler vermektedir.

Pelliccia ve arkadaglarinin 1050 sporcu ile yaptiklari calismada, asemptomatik
bireylerdeki anormal EKG bulgularin kardiyovaskiiler anormallikleri belirlemede duyarlilig

%51, 6zgiilliigii %61, pozitif tahmin degeri %7 ve negatif tahmin degeri %96 saptanmstir (72).

Dasgupta ve arkadaslarinin anormal EKG bulgular1 saptanmasi nedeniyle EKO yapilan
199 asemptomatik hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, EKG' de sag dal blogu, sag aks deviasyonu ve
sag ventrikiil hipertrofisi bulgulari olan hastalarda EKO ile kardiyak patoloji saptanma olasilig1
anlamli yiiksek bulunmus. Elektrokardiyogramda sol aks deviasyonu, sol ventrikul hipertrofisi
bulgular1 ve spesifik olmayan ST-T degisiklikleri saptanmasi durumda ise EKO ile anlaml
kardiyak patoloji saptanmamus (73).

Moraes ve arkadaglari, Chagas hastaligi tanili olgularda P, QRS ve T aks
anormalliklerinin mortalite artis1 ile iliski oldugunu belirtmislerdir (74). Li ve arkadaslarinin
7501 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada ise anormal P aks1 saptanan hastalarda, tiim nedenlere bagh
oliim oranlar1 ve kardiyovaskiiler 6liim oranlari normal P aksi saptanan hastalara gére anlamli

derecede yiiksek bulunmus (75).

Smythe ve arkadaglarinin 106 hasta ile yaptiklari ¢alismada, klinik degerlendirmelerden
sonra gekilen EKG verilerine gore hastalarin higbirinin tanisinda degisiklik olmadigi, klinik
olarak siiphe olusturmayan herhangi bir kalp hastaliginda tani olasilig1 diisiikk olan EKG' nin
ancak altta yatan bir kardiyak patolojiden siiphelenildigi zaman taniya yardimci olabilecegi
ifade edilmistir (68).

Sahin ve arkadaglar1 bilinen kalp hastalig1 dykiisii olmayan 260 hasta ile yaptiklar
calismada, EKG' de sol aks deviasyonu, anormal QRS-T agis1 ve anormal T agis1 Saptanan

hastalarda DKH goriilme olasiligint anlamli yiiksek bulmuslardir (11).

59



Shinebourne ve arkadaglar tarafindan 3 aydan kiigiik 473 bebek ile yapilan ¢aligmada,
EKG' de 47 bebekte (%10) stperior aks saptanmis ve bu hastalarin tamami EKO ile DKH tanisi
almis (76).

Bizim ¢aligmamizda ise anormal P aksi, sag aks deviasyonu, sliperior aks ve anormal T
aksi1 olan olgularda dogumsal kalp hastaligi goriilme olasiligi anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.05). Sol aks deviasyonu ve anormal QRS-T agis1 goriilmesi ise dogumsal kalp hastaligi

goriilme olasiligimi etkilemiyordu (p>0,05).

Chou ve arkadaslarinin 31 Mayis 2018 tarihinden 6nce EKG' de sol aks deviasyonu
saptanan ¢ocuk hastalar ile yapilan 9 ¢alismay1 dahil ettikleri meta-analizlerinde, QRS ekseni
daha fazla negatif olan hastalarda kardiyak patoloji saptanma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur
(77). Schneider ve arkadaslar1 EKG' de sol aks deviasyonu olan 296 hasta ile yaptiklari
caligmada, EKG' de < - 42° sol aks deviasyonu, ventrikil hipertrofisi bulgusu ve fizik
muayenede patoloji saptanan hastalarda kardiyak patoloji goriilme olasiliginin daha yiiksek
oldugunu ifade etmislerdir (78). Ravi ve arkadaslarinin EKG' de sol aks deviasyonu olan 146
hasta ile yaptiklar1 caligmada, hastalar QRS aks dercesine gore 0°- (-30°), (-30°)- (-60°) ve (-
60°)- (-90°) olarak 3 gruba ayrilmis. Fizik muayene veya EKO ile kardiyak patoloji saptamada

gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (12).

Bizim g¢alismamizda ise EKG' de sol aks derecesinin < - 42° < - 24° ve < -8,7°
saptandig1 durumlarda dogumsal kalp hastalig1 goriilme olasiligi anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001). Sol aks derecesi arttikga DKH goriilme olasiliginda anlamli olarak artig saptanmistir
(p<0.001).

Sahin ve arkadaglariin genel c¢ocuk polikliniginden yonlendirilen 480 hasta ile
yaptiklar ¢aligmada, anormal fizik muayene bulgularinin EKG degisikliklerini %82 duyarlilik
ve %68 0zgunlik ile anlamli olarak 6ngorebildigi saptanmigtir (79). Sahin ve arkadaglarinin
bilinen kalp hastaligi Oykiisii olmayan 260 hasta ile yaptiklart farkli bir ¢aligmada ise
kardiyovaskiiler sistem muayenesinde patoloji varliginin EKG aks degerlerine ve QRS-T

acisinda saptanan anormalliklere etkisi olmadig1 saptanmistir (11).

Bizim ¢alismamizda ise fizik muayenede patoloji varligt EKG' de anormal P aksi, sol
aks deviasyonu, sag aks deviasyonu, slperior aks, anormal T aksi, anormal QRS-T agisi

goriilmesini anlamli artirmaktaydi (p<0,001).
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Kiigiik ve arkadaglarinin kardiyak patolojiye sahip olmayan 160 Down sendromu tanilt
hasta ve 110 saglikli kontrol grubu ile yaptiklari ¢alismada, Down sendromu tanili hastalarda
QTc suresi, Tp-e araligi, Tp-e/QT ve Tp-e/QTc oranlari kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulunmus. QT siiresi a¢isindan ise gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis (80).
Uchida ve arkadaslarinin 74 VSD tanili hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, QTc slresi ve Tp-e

araligi kontrol grubuna gore anlamli derecede uzun bulunmus (81).

Ramos ve arkadaslarinin implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) uygulanan
26 DKH tanili hasta ile yaptiklar calismada, Tp-e araligini kontrol grubuna gére anlamli
derecede uzun saptanmis (82). Hevia ve arkadaslarinin 29 Brugada sendromu tanili hasta ile
yaptiklar1 calismada ise Tp-e araligi ventrikiiler aritmi saptanan hastalarda saptanmayanlara

gore onemli 6l¢iide uzamustir (83).

Bizim ¢alismamizda ise DKH varlig1, anormal fizik muayene bulgusu varligi, tifiiriim
duyulmas1 ve sistolik ejeksiyon Uftrimid duyulmasi EKG' de QTc siiresini anlamli
artirmaktaydi (p<0,05). Dogumsal kalp hastaligi varligi ve anormal fizik muayene bulgusu ile

Tp-e¢ araligr arasinda ise anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05).

Calismamizin tek merkezli olmast ve sinirli sayida hasta ile gerceklestirilmesi baslica
kisitlamalaridir.  Yas gruplarinin  heterojen dagiliminin sonuglarimizin tizerinde etkisi
goriilebilir. Daha fazla hasta sayisi ve homojen yas dagilimi ile ¢alismanin duyarlilik ve

0zgullik giivenirliligi konusunda daha net sonuglar elde edilebilirdi.

Calismamizin sonuglari, kardiyovaskiler sistem muayenesinde patolojik dinleme
bulgulari1 gozlenen, EKG' de anormal P aksi, sag aks deviasyonu, superior aks, anormal T aksi
saptanan ve sol aks derecesi daha yuksek olan cocuklarda DKH saptanma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu ¢ocuklar, ¢ocuk kardiyologuna ileri inceleme amactyla

yonlendirilmelidir.
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SONUCLAR

Calismaya dahil edilen 510 hastanin 228" i (%44,7) kiz, 282" si (%55,3) erkektir.
Cinsiyete gore parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir
(p>0,05).

Fizik muayenede patoloji varligt EKG' de anormal P aksi, sol aks deviasyonu, sag aks
deviasyonu, superior aks, anormal T aksi, anormal QRS-T agis1 goriilmesini ve
ekokardiyografide dogumsal kalp hastaligi goriilmesini anlamli artirmaktaydi
(p<0,001).

Anormal P aksi, sag aks deviasyonu, slperior aks ve anormal T aksi olan olgularda
dogumsal kalp hastalig1 goriilme olasilig1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Sol aks deviasyonu saptanmasi ve anormal QRS-T agis1 goriilmesi dogumsal kalp
hastalig1 gériilme olasiligini etkilemiyordu (p>0,05).

Elektrokardiyogramda sol aks derecesinin < - 42°, < - 24° ve < -8,7° saptandigi
durumlarda dogumsal kalp hastaligi goriilme olasiligi anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001).

Sol aks derecesi arttikga DKH goriilme olasiliginda anlamli olarak artis saptanmigtir
(p<0.001).

Ufiiriim duyulmas: sikayeti ile basvurulmasi EKG' de QT ve QTc suresini, Tp-e
araligin1 ve Tp-Te/QTc oranin1 anlamli artirmaktaydi (p<0,05).

Gogiis agrist sikayeti ile bagvurulmasi EKG' de QT siiresini, Tp-e araligint ve Tp-
Te/QTc oranint anlaml artirmaktaydi (p<0,05).

Carpinti, bayilma, nefes darligi sikayetleri ile bagvurulmast EKG' de QT siiresini
anlaml artirmaktaydi (p<0,05).

Morarma sikayeti ile QT suresi ve Tp-e araligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir
(p>0,05).

DKH varligi, anormal fizik muayene bulgusu varligi, iifiiriim duyulmasi ve sistolik
ejeksiyon tfurimu duyulmast EKG' de QTec siiresini anlamli artirmaktaydi (p<0,05).
DKH varlig1 ve anormal fizik muayene bulgusu ile Tp-e aralig1 arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir (p>0,05).
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ONERILER

Ufiiriim duyulmasi, carpint1, gdgiis agrisi, nefes darlig1, bayilma ve morarma gibi kardiyak
patolojilere bagli olabilecek semptomlar hem aileler hem de doktorlar agisindan endise ve stres
kaynag1 olabilmektedir. Bu semptomlarin hastada var olabilecek kalp hastaliginin ilk belirtisi
olabilecegi unutulmamalidir. Hastalar1 cocuk kardiyolojisi poliklinigine yonlendirmeden dnce
detayl fizik muayene yapilmasi ve EKG' nin yasa uygun bir sekilde degerlendirilmesi ile DKH
varligi ylksek duyarlilik ve oOzgiillikk ile Ongoériilebilmektedir. Kardiyovaskiiler sistem
muayenesinde patolojik dinleme bulgular1 gozlenen, EKG' de anormal P aksi, sag aks
deviasyonu, superior aks, anormal T aksi saptanan ve sol aks derecesi daha yuksek olan
cocuklar, ¢ocuk kardiyolojisi poliklinigine ileri inceleme amaciyla yonlendirilmelidir. Bu
amacla hekimlerin tip fakiiltesi egitimi siiresince fizik muayene ve EKG' nin yasa gore

degerlendirilmesi konusundaki egitimlerine ve becerilerinin gelistirilmesine dnem verilmelidir.
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