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

Ayr›ca yenido¤an ve süt çocuklar›nda, özellikle erkek çocuklarda timus hiperplazisi s›k görüldü¤ünden, yanl›fll›kla kardiyomegali
fleklinde yorumlanabilir. Timus ilk yafl içinde büyük olup ön mediasteni ve kalbin önünü kapatarak, kalbi büyük gösterir veya kalp kon-
turlar›nda anormal görünümlere yol açar. Süt çocuklar›nda üst mediastenin genifl oluflu, bu geniflli¤in kalp gölgesi gibi afla¤›ya de-
vam etmesi, kalbin sa¤›nda veya solunda bir çentik görülmesi (yelken timus veya pelerin timus) timusu akla getirmelidir (fiekil 1). Kli-
nik ve EKG bulgular› kardiyomegali ile uyumsuz hastalarda sol yan grafi çekilerek, sadece ön mediasteni dolduran timusun görüntü-
lenmesi ve kalbin büyük olmad›¤›n›n gösterilmesi tan›y› koydurur.

Telekardiyografi De¤erlendirme

Telekardiyografi de¤erlendirirken afla¤›daki parametrelerin mutlaka belirlenmesi gerekir. 
1. Kalite ve çekim tekni¤i,
2. Kalp büyüklü¤ü,
3. Kalp flekli ve konturlar›
4. Pulmoner konus,
5. Akci¤er damarlanmas›
1. Kalite ve çekim tekni¤i
a. Ortalama 180 cm uzakl›ktan çekilmelidir. Daha yak›ndan çekilen akci¤er filmlerinde kalp gölgesi magnifikasyondan dolay›, oldu-

¤undan daha büyük görülür ve normal bir kalp büyüklü¤ü bile kardiyomegali olarak yorumlanabilir (fiekil 2).
b. Film çekilirken hasta ayakta veya dikey konumda olmal›d›r. Küçük çocuklar ve süt çocuklar› kollar›ndan as›larak dikey konum-

da tutulmal›d›r. Yatarak çekilen filmlerde tele mesafesinden film çekmek mümkün olmaz. Ayr›ca ayakta iken büyük damarlarla as›l›
ve dikey duran kalp, hasta yat›r›larak çekildi¤inde yay›l›r ve kalp gölgesi oldu¤undan daha büyük görülür. 

c. Standartlar inspiriyuma göre yap›ld›¤›ndan, film hasta inspiriyumda iken çekilmelidir. Ekspiriyumda çekilen filmlerde diyafrag-
ma yukar›ya do¤ru yer de¤ifltirerek kalbi de yukar› kald›r›p yatay pozisyona getirir ve kalp gölgesini normalden büyük gösterir. Ayr›-
ca toraks çap› da ekspiriyumda küçülmektedir. ‹laveten ekspiriyumda çekilen filmlerde kalbin sol konturu düzleflir, damar gölgeleri
birbirine yaklafl›r ve akci¤er stazl› gibi görülür. Çok derin inspiriyumda ise hilus damarlar› belirginleflir. Dört-befl yafl›ndan küçük ço-
cuklarda ise kooperasyon kurmak ve inspiriyumda iken film çekmek mümkün olmaz. Bu nedenle küçük çocuklarda film rastgele bir
zamanda çekilerek inspiriyum veya ekspiriyumda olufluna göre de¤erlendirilir. Bunun için diyafragma üzerindeki kostalar›n say›s›na
bak›l›r. Arka kostalar çocuklarda orta hattaki vertebradan k›smen yatay olarak ç›karken, ön kostalar orta hatta do¤ru 45∞ afla¤› yön-
lenir ve k›k›rdak dokusu nedeniyle tam orta hatta yani sternuma kadar ulaflt›¤› görülemez (fiekil 3). Normal bir inspiriyum filminde di-
yafragma hizas›n›n üzerinde 9-10 adet arka, 6 adet ön kosta ucu olmal›d›r. Bu rakamlar›n alt›nda kosta say›l›rsa film ekspiriyumda çe-
kilmifltir. Kalp büyüklü¤ü bu durum dikkate al›narak de¤erlendirilmelidir, yani hafif kardiyomegali varsa normal kabul edilebilir.

d. Penetrasyon = sertlik uygun olmal›d›r. Çocuklarda gö¤üs duvar› çok ince oldu¤undan flua dozunu ayarlamak zordur. Normal
dozda çekilen filmlerde sadece ilk 4 dorsal vertebra görülmeli, kalp gölgesi arkas›nda vertebra s›n›rlar› seçilememelidir. Sert filmler-
de daha fazla vertebra görülür hatta kalp gölgesi arkas›nda vertebral kolon s›n›rlar› ve aral›klar› rahatl›kla fark edilebilir. Böyle çekil-
mifl filmlerde akci¤erdeki hafif patolojiler silinebilir. Akci¤er vaskülaritesi (damarlanmas›) ise azalm›fl gibi görülür. Yumuflak filmler-
de ise normal dokular bile seçilemez. Akci¤er damarlar› daha belirgin ve damarlanma artm›fl gibi görülür. 

e. Simetrik çekim: Çocuklar› sabit tutmak zor oldu¤undan sa¤a sola dönerler ve çekilen filmler s›kl›kla simetrik olmayabilir. Bu ne-
denle bir patolojiden flüphelenmeden önce filmin simetrik olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Tam simetrik bir filmde trakea ve mediyas-
ten orta hatta, klavikulalar simetrik olmal›d›r. Simetrik çekilmeyen filmlerde mediyasten ve vertebra tam süperpoze olmaz, mediasten
sa¤dan veya soldan d›flar› taflar. Oblik çekimlerde kalp konfigürasyonu da anormal görülür, konturlar› do¤ru de¤erlendirmek müm-
kün olmaz. fiekil 4’de vertebra ve mediasten tam süperpozedir ve trakean›n orta hatta oldu¤u izlenmektedir. fiekil 5’de ise mediasten
ve trakea sa¤a kaym›flt›r.

Ayr›ca röntgen ›fl›nlar› afla¤›dan veya yukar›dan gelmemeli, tam gö¤sün ortas›na 90o aç› ile ortalanmal›d›r. Bunu anlamak için ilk
kostan›n ön ucuna bak›l›r. E¤er ilk kostan›n ön ucu 2-3. arka interkostal aral›¤a denk geliyorsa normal say›l›r. Daha yukar›ya geliyor-
sa apikal-lordotik çekilmifltir ve ön ile arka kostalar tam süperpoze olur.. Bu durumda pulmoner arterlerin ve kalp gölgesinin görünü-
mü de¤iflir. Apeks yukar› kalkm›fl gibi görülebilir. 

Yukar›daki özelliklere dikkat edilerek filmin çekiminin uygun olup olmad›¤› incelenir. E¤er çekimde uygunsuzluklar varsa ya çekim
tekrar edilir veya bulgular elden geldi¤ince düzeltilerek dikkatle de¤erlendirilir. Tele de¤erlendirmede kalite ve çekim tekni¤i d›fl›n-
da afla¤›daki parametrelere de bak›lmal›d›r:

2. Kardiyotorasik oran = indeks (KTO): Kalp büyüklü¤ü yafl, vücut yap›s› ve bir dereceye kadar cinsiyetle ilgilidir. Mediastenin ortas›n-
dan dikey bir çizgi çekilir (fiekil 6). Kalbin en sa¤ ve en sol noktas›ndan bu çizgiye birer dik çizilerek toplamlar› al›n›r. Bulunan de¤er, sa¤
diyafragmaya te¤et olarak çizilen ve kostalar›n iç s›n›rlar›na kadar uzanan toraks çap›na bölünür. Bu rakam KTO’yu verir. Üç yafl›ndan bü-
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yük çocuklar ve yetiflkinlerde normal KTO’nun üst s›n›r› 0.50’dir. Yukar›da anlat›lan koflullara uyularak çekilen grafilerde bu de¤erin üzeri
kardiyomegali olarak kabul edilir. Yenido¤anlarda KTO üst s›n›r› 0.60-0.65, süt çocuklar›nda 0.55’tir (Küçük çocuklarda gö¤üs yan çap› da-
ha dar, ayr›ca diyafragma daha yukar›da ve kalp daha yatay yerleflimlidir). Tele mesafesinden çekilmeyen akci¤er filmlerinde ve yatarak
ve / veya ekspiriyumda çekilen filmlerde KTO normalden büyük ç›kar. Ayr›ca süt çocuklar›nda timus hiperplazisi olabilir ve kalbin önünü
kapatt›¤› için kalp büyükmüfl izlenimi verebilir. Üst mediastenin genifl oluflu ve yan grafide sadece ön mediastenin dolu olmas› ve kardi-

yak muayenenin normal oluflu ile ay›r›c› tan›ya gidilebilir. 
3. Kalp konturlar› ve konfigürasyonu: Telekardiyografide kalbin sa¤ üst konturunu

vena kava superior ve ç›kan aorta oluflturur (fiekil 7). Aort stenozunda poststenotik dila-
tasyona ba¤l› olarak ç›kan aortan›n geniflledi¤i durumlarda veya total pulmoner venöz
dönüfl anomalilerinde vena kava superiorun geniflledi¤i kardan adam görünümünde bu
bölge geniflleyebilir. Baz› siyanotik kalp hastal›klar›nda arkus aorta vertabran›n solu ye-
rine sa¤›ndan inerek sa¤ üst bölgede belirginleflmeye yol açabilir. Buna sa¤ arkus aorta
denir (fiekil 8). Sa¤ alt konturu ise sa¤ atriyum oluflturur. Triküspid atrezisi, Ebstein ano-
malisi, triküspid stenoz ve yetersizliklerinde sa¤ atriyum geniflledi¤i için sa¤ alt kontur
genifller. Sa¤ ventrikül önde ve altta oldu¤u için ön-arka filmlerde görülmez. Kalbin diyaf-
ragma ile komflu olan alt k›sm›n› sa¤ ventrikül oluflturur. Sa¤ ventrikül hipertrofilerinde
kalp diyafragma üzerinde yükseldi¤i için kalbin apeksi yukar› kalkm›fl olur (Fallot tetralo-
jisinde tahta pabuç görünümü : fiekil 8). 

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

Sol atriyum PA filmlerde görülmez. Çünkü arkada ve özofagusa komfludur. Ancak çok
geniflledi¤inde, kalbin önüne do¤ru uzanan appendiksi de genifller ve indirekt olarak sol
atriyum dilatasyonuna iflaret eder. Ayr›ca sol atriyum dilatasyonu, kalp gölgesinde çift
dansite, kalbin sa¤ taraf›nda çift kontur oluflmas›, sol ana bronflun sol atriyum taraf›ndan
yukar› itilmesi nedeniyle düzleflmifl olmas› ile de tan›nabilir. Sol ventrikül genifllemeleri
kalbin sol alt k›sm›n›n genifllemesi ile tan›nabilir. Aort yetersizli¤i, mitral yetersizli¤i, kon-
jestif kalp yetersizli¤i gibi nedenlerle sol ventrikül geniflleyebilir. 
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fiekil 3: Noktalar ön kostalar›, çizgiler arka
kostalar› göstermektedir. E¤er diyafragma
üzerinde önden 6, arkadan 9-10 kosta görüebi-
lirse filmin inspiriyumda çekildi¤i söylenebilir.

fiekil 2: Akci¤er grafisinde kalp gölgesi telekar-
diyografiye göre daha büyük görülmektedir.

fiekil 1: Timus hiperplazisinde üst mediastenin
genifl oldu¤u, kalple süperpoze oldu¤u ve sol-
da timusun sol lobunun ucunun yapt›¤› aç› gö-
rülmektedir.

fiekil 4: Film simetrik çekildi¤i için, vertebra ve
mediasten süperpozedir ve trakean›n orta hat-
ta oldu¤u izlenmektedir.

fiekil 6: Kardiyo-torasik oran›n bulunmas›, kalp
büyüklü¤ünü belirlemek için gereklidir.

fiekil 8: Fallot tetralojili bir hastada sa¤ üst kon-
turun “sa¤ arkus aorta” nedeniyle belirgin oldu-
¤u görülmektedir. Ayr›ca tahta pabuç görünü-
mü, pulmoner konus çöküklü¤ü ve akci¤er da-
marlanmas›nda azalma da dikkati çekmektedir.

fiekil 7: Kalbin konturlar› flematik olarak görül-
mektedir.

fiekil 5: Filmin oblik çekilmesi nedeniyle klavi-
kulalar›n asimetrik oldu¤u, mediasten ve trake-
an›n sa¤a kayd›¤›, bu nedenle kalbin sa¤ kon-
turunun daha belirgin oldu¤u görülmektedir.

                      



4. Pulmoner konusun de¤erlendirilmesi:
Pulmoner konus çöküklü¤ü: Pulmoner artere az kan giden Fallot tetralojisi ve pulmoner atrezi gibi sa¤-sol flantl› siyanotik kalp

hastal›klar›nda pulmoner arterler geliflmemifltir ve sonuçta pulmoner konus çökük görülür (fiekil 8).
Pulmoner konus kabar›kl›¤›: Bu k›sm›n genifllemeleri ise a) soldan sa¤a flantl› hastal›klarda (ASD,VSD, PDA) pulmoner artere faz-

la kan gitti¤inden ve pulmoner bas›nç yükseldi¤inden (fiekil 9), b) pulmoner stenozda post-stenotik dilatasyona ba¤l› olarak (fiekil 10)
ve c) idiopatik pulmoner arter dilatasyonunda (gençlerde, özellikle adolesan k›zlarda görülür, zarars›zd›r) görülebilir.

5. Akci¤er damarlanmas› = vaskülaritesi: Subjektif bir bulgudur. Film kalitesi ve çekim tekni¤i ile çok etkilendi¤i gibi, kifliden kifli-
ye de¤erlendirme de de¤iflebilir. Yenido¤anlarda akci¤er damarlanmas›n› belirlemek pek mümkün olmaz. Hiluslarda bronfllar ve pul-
moner venler görülmez. Ancak pulmoner arterler görülür. Normal bir kiflide akci¤er sahas›n›n 1/3 d›fl k›sm›nda pulmoner damarlar
görülemez. Pulmoner arter gölgeleri soldan sa¤a flantl› hastal›klarda (ASD, VSD, PDA) çok belirginleflir (fiekil 9). A¤›r pulmoner hi-
pertansiyon ve Eisenmenger sendromunda ise proksimal damarlar artm›fl bas›nç nedeniyle çok genifllemifl, distal damarlanma ise
küçük pulmoner arter dallar› vasküler dejenerasyona ba¤l› olarak t›kand›¤› için aksine azalm›flt›r. Bu görünüme budanm›fl a¤aç man-
zaras› da denir (fiekil 11). Akci¤ere az kan giden, pulmoner damarlar›n geliflmedi¤i siyanotik konjenital kalp hastal›klar›nda ise akci-
¤er damarlanmas› çok azalm›flt›r. Örne¤in Fallot tetralojisi ve pulmoner atrezi gibi hastal›klarda akci¤er sahalar› siyah olarak görülür
(fiekil 8).

Normalde görülmeyen pulmoner venler ancak akci¤erlerde venöz staz oldu¤unda görülebilir. Akci¤erin üst k›sm›ndan gelen ven-
ler geyik boynuzu gibi görülebilir. Pulmoner lenfatikler de normalde görülmezler. Yine akci¤er staz›nda Kerley A ve B çizgileri görü-
lebilirse de çocukluk ça¤›nda özellikle Kerley B çizgilerinin görülmesi nadirdir. 
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fiekil 9: Soldan sa¤ flantl› ve pulmoner hiper-
tansiyonlu bir hastada kardiyomegali, pulmo-
ner konusta belirginleflme ve akci¤er damar-
lanmas›nda art›fl görülmektedir.

fiekil 10: Pulmoner stenozda post-stenotik di-
latasyona ba¤l› olarak pulmoner konus belir-
ginleflmifltir. Kalp büyüklü¤ü ve akci¤er da-
marlanmas› normaldir.

fiekil 11: Eisenmenger sendromunda pulmoner
konus çok belirgin, proksimal damarlar çok genifl-
lemifl, distal damarlanma ise aksine azalm›flt›r. Bu
görünüme budanm›fl a¤aç manzaras› da denir.

                


