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ÖZET 
Ekim 1993 ve Eylül 1995 tarihleri arasında, 

yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 1339 preterm bebek 
tedavi edildi ve bunların 42'sinde hemodinamik olarak 
önemli sayılabilecek patent duktus arteriosus (PDA) 
saptandı. 42 preterm bebeğe renkli Doppler 
ekokardiografi ile PDA tanısı konuldu. Surfaktan 
replasman tedavisi yapılan respiratuar distress sendromu 
(RDS) tanısı alan bebeklerde, hastalığın sıklığı ve 
PDA'dan sol-sağ şantın miktarı artmıştı. Indometasin 
tedavisine bağlı önemli bir yan etki gözlenmedi. Olguların 
%24'ü indometasine yanıt vermedi. Indometasin tedavisi 
başarısız olanlarda ekokardlografide sol atrium/aort oranı 
ortalaması >1.6 idi. Özellikle solunum sıkıntısı olan 
prematürelerde PDA'nın erken tanı ve tedavisinin önemi 
vurgulandı. 

Anahtar Kelimeler: Patent duktus arteriosus, indometasin, 
Doppler ekokardiografi 
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S U M M A R Y 
Between October 1993 and September 1995, 1339 

preterm infants were admitted to our neonatal intensive 
care unit. Forty-two preterm infants had developed a 
hemodinamically significant patent ductus arteriosus 
(PDA). We studied 42 preterm infants with serial color 
Doppler echocardiography in order to diagnose patent 
ductus arteriosus. Surfactant replacement therapy was 
associated with an increased incidence or magnitude of 
left to right shunt via patent ductus arteriosus. All of the 
infants with patent ductus arteriosus were initially treated 
with indomethacin. Indomethacin therapy was not 
associated with significant adverse reactions. In our 
study indomethacin failure rate was 24%. Infants who 
failed at Indomethacin treatment had a significantly 
greater LA/Ao ratio on echocardiography. Early diagnosis 
and treatment of PDA are very important in treating 
preterm infants. 

Key Words: Patent ductus arteriosus, Indomethacin, Doppler 
echocardiography. 
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Yenidoğan yoğun bakımında ilerlemelerle birlikte, 
özellikle çok düşük doğum tartılı prematürelerde artan 
yaşam oranı, bu yüksek riskli bebeklerin izleminde or­
taya çıkan sorunlardan biri olan Patent Duktus Arterio­
sus'un (PDA) tanı ve tedavisini de gündeme getirmiştir. 
Fetal dolaşımdan neonatal dolaşıma geçiş sırasında 
PDA'nın varlığı ve neden olduğu sol-sağ şant, preterm 
bebeklerde kardio-pulmoner komplikasyonlara yol aça-
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bilir (1). Preterm bebeklerde PDA'nın sıklığı %15'den 
%36'ya kadar değişen oranlarda bildirilmekle birlikte, 
çok düşük doğum tartılı bebeklerde ve Respirator Dis­
tress Sendromu (RDS) gibi solunum sistemi hastalığı 
olanlarda hayatın ilk günlerinde %78'e varan oranlara 
çıkmaktadır (7). Hemodinamik olarak önemli olan PDA' ­
nın üfürüm olmaksızın da %20-88 oranlarında bildiril­
mesi, PDA'nın tanınmasındaki güçlüğün önemini ortaya 
koymaktadır (7,8). Özellikle RDS 'da surfaktan kullanımı 
ile artan P D A sıklığı ve sol-sağ şantın büyüklüğü, eko-
kard iyogra f ik renk l i Dopp le r i le gös te r i lmek ted i r 
(2,9,10). R D S ' d a klinik düzelmede gecikme ve bebeğin 
respirator gereksinimi ve oksijen bağımlığının devam et­
mesi PDA'yı akla getirmelidir. 
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P D A tanınır tanınmaz standart tedavi girişimleri 
olarak sıvı kısıtlaması ve prostaglandin sentetaz inhibi-
törlerinin kullanımı derhal uygun bir şekilde yapılmalıdır. 
İlaç tedavisine yanıt vermeyenlerde cerrahi tedavi ke­
sin çözüm olarak görülmektedir (2,17). 

Bu makalede yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 
izlem ve tedavi edilen pretermlerde, P D A tanısı alan 
olguların tedavi sonuçlarını bildirmek, özellikle R D S ta­
nısı konulan olgularda PDA'nın sıklığının yüksek olabile­
ceği düşünülerek klinik gözlemin daha dikkatli yapılması 
gerekliliğini vurgulamak istedik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
İstanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Kadın-

Doğum Anabilim Dalı Yenidoğan yoğun bakım ünitesine 
Ekim 1993-Eylül 1995 tarihleri arasında toplam 1721 
bebek izlem ve tedavi için kabul edildi. Yenidoğan 
yoğun bakım ünitesinde izlenilen bebeklerin 372'sî term 
ve 1339'u pretermdir. Term bebekler; perinatal asfiksi, 
Rh izoimmunizasyonu, diabetik anne çocuğu, sepsis ve 
konjenital anomaliler gibi tanılarla servise kabul edil­
mişlerdir. 

Olgularda doğum ağırlığı, gestasyon yaşı, Apgar 
skoru, doğum şekli kaydedildi. R D S tanısı konulan ol­
gular, mekanik ventilasyon tedavisi uygulananlar, sur-
faktan verilenler, furosemid tedavisi uygulananlar ve 
P D A tanısı alan bebekler ayrı ayrı kaydedildi (Tablo 1). 
Gestasyon yaşı son adet tarihi bilinenlerde Naegele 
formülü ile veya Dubowitz (12) skoru kullanılarak he­
saplanmış olup, Apgar skoru 5. dakikada <7 olanlar 
perinatal asfiksi (13) olarak değerlendirilmişlerdir. R D S 
tanısı klinik olarak dispne, takipne, retr aks iyonlar ile bir­
likte göğüs radyografisinde retikülogranüler görünüm ve 
%40'ın üzerinde O2 veya mekanik ventilasyon gereksi­
nimi ile konuldu. Sıvı tedavisi postnatal yaşa göre he­
saplanan değerlerin üzerinde olan olgular kayıt edildi. 

Yenidoğan yoğum bakım ünitesinde izlenen bebek­
ler fizik inceleme ve klinik gözlem ile PDA yönünden 
değerlendirildi. Yeh ve arkadaşları tarafından geliştirilen 
ve sadece klinik bulgulara bağlı olan bir skorlama siste­
mi ile, P D A tanısı düşünüldüğü zaman, ekokardiyogra-
fik olarak değerlendirme yapıldı (14). Özellikle R D S ta­
nısı ile surf aktan alan bebeklerde klinik düzelmede ge­
cikme veya tedavi sırasında klinik bozulma gözlenen­
lerde P D A taraması yapıldı. RDS' l i bebeklerde surfak-
tan preparatı olarak survanta (Abbott, Ross Laborato­
ries) 4 ml/kg bir veya iki dozda kullanıldı. 

5MHz Doppler dupleks sistem transducer kulla­
nılarak, Dornier Acustıc Imaging 5200 ve Aquson 
XP128 ile M-Mod ölçümü ve renkli Doppler ekokar-
diyografi yapıldı. M-Mod sol atrium/aort oranı >1.4 ve 
sol ventrikül sistolik zaman aralığı >0.27 ise hemodina-
mik olarak önemli P D A tanısı konularak (15) indometa-
sin kullanıldı. Bu olgularda renkli Doppler akım ça­
lışması (pulsed wave Doppler ile) yapılarak tanılar doğ­
rulandı. Son yıllarda Doppler ekokardiyografinin kullanı-
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Tablo 1. P D A tanısı alan olgularda klinik ve antropo-
metri özellikler 

Gestasyon yaşı ort. (hafta) 30.6+2.1 
Doğum tartısı (ort. (±SD),gr) 1228+282 
Cinsiyet dağılımı 27 erkek, 15 kız 
Surfaktan tedavisi 6 olgu (%12) 
RDS tanısı alanlar 19 olgu (%45.2) 
Asfiktik olgular 12 (%28.5) 
Intraventriküler kanama 8(%19) 
Mekanik ventilasyon tedavisi 16 olgu (%38) 
Indometasin tedavisine yanıt 32 olgu (%76) 
Furosemid tedavisi verilenler 9 olgu (%21.4) 
Tanı konulduğunda 160 cc/kg 
üzerinde sıvı alımı 4 olgu (%9.5) 
Periventriküler lökomalasi 3 olgu (%7.1) 

minin yaygınlaşması ile sistolik pulmoner arter basıncı 
(PAP) ölçümleri yapılabilmekte ve ağır R D S olgularında 
P D A konusunda yorum yapılabilmektedir. Biz çalışma­
mızda ciddi R D S olgularında ve PDA düşünülen olgu­
larda PAP'nı triküspit regürjitan akım hızını ölçerek Ber­
noulli formülü (16) ile hesapladık. PDA'da şantın bü­
yüklüğü ve kapanma olasılığının değerlendirilmesinde 
son yıllarda kullanılan pulmoner/sistolik akım oranı 
(Qp/Qs) hesaplandı. Renkl i Doppler ile ölçülen sağ 
ventrikül/sol ventrikül strok volümlerinden (RVSV/LVSV) 
resiprokal ilişkisi nedeniyle R V S V / L V S V - 1 (Qp/Qs) eşit­
liği ile duktal şant büyüklüğü ve kapanabilme olasılığı 
değerlendirildi. Qp/Qs oranı > 1.3 olan olgularda geniş 
duktal şant düşünüldü (17). 

P D A tanısı konulan olgularda indomethacin 0.2 
mg/kg 12 saat aralıklarla, sıvı kısıtlaması ile birlikte pa­
renteral olarak uygulandı. Indometasin; üre > 60 mg/dl 
serum keratinin > 1.8 mg/dl, trombosit sayısı < 60.000/ 
mm 3 , dışkıda (3+)kan, kanama diatezi bulgusu ve kli­
nik ya da radyolojik olarak nekrotizan enterokolit (NEC) 
bulguları varsa kontrendike kabul edilerek uygulanmadı. 
İndometasin kullanılan olgularda diüretik olarak furose­
mid kullanılmamasına dikkat edildi. Tedavi sonrası he-
modinamik değişiklikler 2 boyutlu ve Doppler ekokar-
diyografi çal ışması ile kontrol edi ldi . C e v a p alına­
mayanlarda Doppler ekokardiyografi ile şant büyüklüğü 
ve basınç paternleri değerlendirilerek cerrahi endikas-
yon konuldu. Tedaviye cevap verenlerde ve vermeyen­
lerde konjestif kalp yetersizliği sıklığı ve mortalité oranı 
değerlendirildi. 

Sonuçlar t-testi ve ki-kare analizi ile değerlendirildi. 
p<0.05 istatistiki anlamlılık olarak kabul edildi. Değerler 
ortalama ± SD olarak verildi. 

SONUÇLAR 
Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenilen 1339 

preterm bebekten 42'sinde tedavi sırasında klinik ola­
rak PDA'dan şüphenilerek yapılan 2 boyutlu ve Dopp­
ler ekokardiyoyografi çalışmaları ile P D A tanısı konul­
muştur. P D A tanısı alan olguların doğum tartısı ortala-
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Tablo 2. P D A sıklığını etkilyen faktörlerin analizi* 

Surf ak tan tedavisi verilen RDS'li olgular Surf ak tan tedavisi verilmeyenler P değeri 
6/28 (%21.4) 13/156 (%8.3) p<0.05 

Mekanik ventilasyon tedavisi yapılan olgular Mekanik ventilasyon tedavisi yapılmayanlar 
16/118 (%13.6) 26/1339 (%1.9) p<0.001 

Gestasyon yaşı ^ 32 hafta olan olgular Gestasyon yaşı > 32 hafta olan olgular 
31/382 (%8.1) 11/957 (%1.2) p<0.001 

Aşırı sıvı tedavisi alan olgular Normal sıvı tedavisi alan olgular 
4/21 (%19) 38/1318 (%2.9) p<0.001 

Furosemid tedavisi alan olgular Furosemid tedavisi almayanlar 
9/72 (%12.5) 33/1267 (%2.6) p<0.05 

*PDA tanısı konulan olgular değerlendirmeye alındı. 

Tablo 3. P D A olgularında tedavi başarısını etkileyen faktörler* 

Gestasyon yaşı (hafta) 
Tedavinin başlama zamanı (saat) 
PAP (mmHg) 
LA/Ao oranı 
Qp/Qs oranı 

Tedavi başarılı (n:32) 
30.6±2.1 
17+11 
19±7 
1.31 ±0.27 
1.1+0.2 

Tedavi başarısız (n:10) 
29.2±1.9 
38+17 
39+9 
1.62±0.31 
1.5+0.3 

•OrtıSD 

ma 1228+282 g, doğum şekli %71 'inde (30 olgu) nor­
mal spontan doğum, %29'unda (12 olgu) sectio iledir. 
Olgulardan 12'si asfiktik olup, P D A tanısı alan olgular­
da gestasyon yaşı ortalama 30.6±2.1 haftadır. P D A ta­
nısı alan olgularda cinsiyet dağılımı 27 erkek (%64) ve 
15 kızdır (%36). Tablo 1'de olgular ile ilgili özellikler 
verilmiştir. 

R D S tanıs ı ile tedav i ed i l en 184 bebek ten 
118'inde mekanik ventilasyon tedavisi uygulandı. Meka­
nik venti lasyon tedavisi yapılan RDS ' l i bebeklerden 
28'ine surfaktan uygulandı. Sudaktan tedavisi alan ye-
nidoğanlarda 1. günden itibaren klinik gözlem ile P D A 
şüphesi varsa ekokardiyografik inceleme yapıldı. İki ol­
guda, üfürüm olmaksızın tedavi sırasındaki klinik bozul­
ma nedeniyle yapılan ekokardiyografide PDA tanısı ko­
nuldu. Diğer dört olguda ise üfürüm nedeniyle ekokar-
diyografi yapılarak PDA tanısı konuldu. P D A sıklığını et­
kilediği düşünülen faktörler analiz edildi (Tablo 2). Sur­
faktan tedavisi alan RDS' l i olgularda %21.4 oranında 
P D A görüldü. R D S tanısı ile tedavi edilen ve surfaktan 
tedavisi almayan 13 (%8.3) RDS' l i bebekte PDA tanısı 
konuldu. RDS'l i olgularımızdan surfaktan tedavisi alan­
larda P D A sıklığı, surfaktan uygulanmayanlara göre an­
lamlı derecede yüksekti (p<0.05). Surfaktan uygulanan 
yenidoğanlardan sadece bir olguda antenatal steroid 
uygulaması yapılmıştı. Hastanemiz preterm doğumlar 
için sıklıkla önerilen bir merkez olup, kontrollü ve iz-
lemde hasta sayısı az olduğundan antenatal steroid uy­
gulaması yetersizdir. Mekanik ventilasyon tedavisi uy­
gulanan pretemlerde P D A sıklığı %13.6 olarak (16 olgu) 
bulundu. Mekanik venti lasyon gereksinimi o lmayan 
diğer grupla karşılaştırıldığında sonuçlar anlamlı dere­
cede yüksekti (<0 001). 

P D A tanısı alan olgular gebelik haftasına göre 
değerlendirildi. P D A sıklığı, 32 gebelik haftasının altın­
da olan pretermlerde, gebelik haftası 32 hf.'nun üze­
rinde olan gruba göre anlamlı de recede yüksekt i 
(p<0.001) (Tablo 2). Tedavi gestasyon yaşı ortalama­
sı küçük olan grupta daha az başarılı bulundu (Tab­
lo 3). 

Ünitemizde izlenilen pretermlerln sıvı tedavileri 
ve tartı alış hızları değerlendirildi. P D A tanısı konulan 
yenidoğanlarda aldıkları total sıvı miktarı da hesaplan­
dı. Olgulardan sadece 4 ünde 160 cc/kg üzerinde sı­
vı alımı söz konusu olup, 5 olgu 140-160 cc/kg sıvı 
almakta idi. Diğer olguların P D A tanısı konulduğunda 
gebelik haftası ve postnatal yaşa uygun sıvı tedavisi 
aldıkları saptandı. Aşırı sıvı tedavisi P D A sıklığını an­
lamlı derecede arttırmaktaydı (p<0.001) (Tablo 2). 

Furosemid tedavisi genellikle solunum problemi 
olan yenidoğanlarda uygulanmış olup, P D A tanısı 
alan olguların %12.5'ine verilmişti. Tedavinin ilk gün­
lerinde uygulanan furosemidin, daha sonra gelişebile­
cek P D A sıklığına etkisi anlamlı bulundu (p<0.05) 
(Tablo 2). 

Ünitemizde izlenilen pretermlerden solunum sıkıntı­
sı olmayanlarda klinik gözlem ile P D A düşünüldüğünde 
renkli Doppler ekokardiyografi ile değerlendirme yapıldı. 
Solunum sıkıntısı olmayan 23 pıetermde P D A tanısı ko­
nuldu. R D S dışındaki başka bir nedenle yenidoğan üni­
tesine kabul edilen pretermlerde hemodinamik olarak 
önemli sayılan P D A oranı %2 olup, bu değer R D S ge­
lişen bebeklerdeki P D A sıklığı ile karşılaştırıldı. R D S 
gelişen ve gelişmeyen grup arasında P D A sıklığı yö­
nünden istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.001). 

T Klin Pediatri 1996. 5 



SAMANCI ve Ark. 
PREMATÜRELERDE PATENT DUKTUS ARTERİOSUS'UN TANISI VE TEDAVİSİ 17 

P D A tanısı 19 olguda İlk 3 günde, 11 olguda 3-7. 
günde, 8 "İnde 7-15. günde ve 4 olguda da 15-28. 
günlerde konuldu. 

P D A tanısı konulan olgularda indometasin kulla­
nılmakta iken, özellikle renal fonksiyonlar izlendi ve iki 
olguda yan etki nedeni ile tedavi kesildi. İndometasin 
verilen olguların %24'ünde (10 olgu) indometasin teda­
visine yant alınamadı. İndometasin tedavisi ile başlan­
gıçta yanıt alındığı düşünülen 2 olguda (%6.2) duktus 
tekrar açıldı. İndometasin tedavisi 2 olguda böbrek 
fonksiyon bozukluğu nedeniyle kesildi ve izlemlerde bu 
olgularda böbrek fonksiyonları normale döndü. İndo­
metasin tedavisi ile yanıt alınamayan olgularda konjes-
tif kalp yetersizliği yönünden izlem yapıldı ve serviste 
yatmakta iken acil cerrahi girişim gereksinimi olmadı. 

P D A tanısı alan olgulardan 8'inde intraventriküler 
kanama (IVK) saptanmış olup, izlem sırasında 3 olgu­
da periventriküler lökomalasi (VL) gelişti. Bu olgular, 
P D A tanısı genellikle ilk günlerde konulmuş olup indo­
metasin verilmiş olan ve IVK tanısını sonraki izlemlerde 
alan olgulardır. 

İndometasin tedavisi sonrası ekokardiyografik ça­
lışmada tedaviye yanıt vermeyen grupta LA/Ao oranı 
ortalaması 1.62±0.31 olup, tedaviye yanıt veren grupta 
1.31 ±0.27 idi. İki grup arasında istatiski anlamlı fark 
vardı. (p<0.05) (Tablo 3). P A P ortalaması ve Qp/Qs 
oranı Doppler ekokardiyografi ile değerlendirilen olgular­
da tedaviye yanıt veren grupta ortalama değerler daha 
düşük bulundu (Tablo 3). 

TARTIŞMA 
Sağlıklı, miadında doğan bebeklerde duktus arterio-

susun fonksiyonel kapanması 2-4. günler arasındadır 
(18). Duktusun persistansı miadında doğan bebeklerde 
1/2000-1/5000 sıklıktadır ve konjenital kalp hasta­
lıklarının %10'unu oluşturur (19,20). Özellikle RDS' l i 
pretermlerde P D A sıklığının; doğum tartısı 1000 gramın 
altındaki grupta %42 olduğu ve ventJlatöre 3 günden 
fazla bağlı olan 26-28 haftalık pretermlerde de %40'ın 
üzerinde olduğu bildirilmektedir (4,19). PDA'nın persis­
tansı özellikle solunum sıkıntısı olan bebeklerde düzel­
meyi geciktirmekte ve kronik akciğer hastalığı gibi 
komplikasyonların gelişim sıklığını arttırmaktadır (21). 
PDA'lı bebeklerde aorta, böbrek, çöliak, superior me-
zenterik ve arterior serebral arterlerde kan akımını 
azalması önemli komplikasyonlara sebep olmaktadır 
(19-21). Nekrotizan enterokolit (NEC) ve böbrek fonk­
siyonlarında bozulma, peri ventriküler lökomalasi (PVL) 
sık rastlanan komplikasyonlardandır (22,23). Bu ciddi 
komplikasyonlar nedeni ile pretermlerde PDA'nın erken 
tanı ve tedavisi gerekmektedir. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitemizde tedavi edilen 
tüm pretermler P D A ve komplikasyonları yönüyle dik­
katli bir şekilde izlendi. Özellikle surfaktan kullanılan 
RDS' l i bebeklerde P D A sıklığının artabileceği bildirildiğin­
den üfürüm duyulmasa bile klinik durumda bozulma 

varsa Doppler ekokardiyografi çalışması yapıldı (9,10). 
Olgularımızın ikisinde bu şekilde üfürüm duyulmaksızın 
yapılan Doppler ekokardiyografi ile tanı konulması lite­
ratürdeki bulgularla uygunluk göstermektedir (2,9,10). 

Surfaktan tedavisi ile akciğerin fonksiyonel rezidüel 
kapasitesindeki hızlı artış; pulmoner vasküler rezis­
tansında azalma ve P D A aracılığıyla sol-sağ şanta yol 
açan pulmoner arter basıncında azalma ile birliktedir. 
Surfaktan ile tedavi edilenlerde hayatın ilk günlerindeki 
fazla miktardaki serebral kan akımını devam ettirmek 
için kardiak atım volümünde artış, duktusun fonksiyonel 
kapanmasından sonra, gerek sol ventrikül atım hacmi, 
gerekse de diğer organlara giden kan akımı normale 
döner (9,10,14,20). 

Çalışmamızdaki bulgular değerlendirildiğinde, özel­
likle RDS' l i ve mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan 
pretermlerin PDA'ya en yatkın bebekler oldukları görül­
mektedir. Bu bebeklerde klinik durumda bozulma veya 
iyileşmede gecikme varsa mutlaka P D A düşünülerek 
ekokardiyografik inceleme yapılmalıdır. PDA'nın erken 
tanınması mortalité ve morbiditeyi azaltacakır (1,20). 

Pretermlerde solunum problemi nedeni ile furose-
mid sıkça kullanılmakta olan bir tedavi şekli olup, pros-
taglandinler üzerindeki etkisi nedeniyle duktus sıklığını 
arttırdığı ve P D A tanısı alan olgularda kullanılmasından 
kaçınılması bildirilmekte olup, bizim olgularımızda da bu 
bilgiyi doğrulayan sonuçlar alınmıştır. 

İndometasin vazokonstrüktör etkiye sahip olup, 
bağırsak ve böbrek kan akımını azaltarak N E C ve böb­
rek fonksiyon bozukluğu gibi komplikasyonlara yol açar 
(11,22,23). İki olgumuzda indometasin tedavisi ile ilgili 
komplikasyon saptanmış olup, bu olgularda ilaç tedavi­
si kesilmiş ve izlemlerinde böbrek fonksiyonlaının dü­
zeldiği gözlenmiştir. 

Çalışmamızda indometasin tedavisine yanıt ver­
meme %24 olup, bu olgular da Doppier ekokardiyo­
grafi çalışmasında LA/Ao oranı ortalaması <1.6 olarak 
saptanmıştır . Ekokardiyograf ik çal ışmalarda L A / A o 
oranı >1.6 olan olgularda, indometasine yanıt yetersiz 
olarak bildirilmektedir (11,18,20). Tedaviye yanıt alına­
mayan olgularda P A P ve Qp /Qs oranları l iteratürde 
belirtildiği gibi yüksek bulunmuştur(16,17). Sonuçlar; 
P D A tanısı konulan olgularda indometasine yanıt ve 
duktusun prognozunu belirlemede, bu parametrelerin 
değerli olduğunu ortaya koymaktadır. 

Bizim çalışmamızda sonuçlar literatürle karşılaştı­
rıldığında literatüre göre daha az oranda indometasin 
tedavisi başarısızlığı gözlenmektedir (11,25). İki olgu­
muzda duktusun tekrar açıldığ gözlenmiş olup, ön­
cek i çal ışmalarda duktusun yen iden açı lma oranı 
%20-35 olarak bildirilmektedir (25). İndometasin teda­
visine yanıt vermeyen olgularımız da konjestif kalp 
yetersizliği bulguları gelişmediğinden, yenidoğan ünite­
sinden taburcu edildikten sonra cerrahi girişim yapıl­
ması planlanmıştır. 
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P D A olgularında; özellikle pretermlerde kardiak 
atım hacmi yetersiz kalacağından serebral ferfüzyonun 
azalması önemli bir sorundur (26). P D A tedavisi için 
kullanılan indometasinin özellikle serebral kan akımında 
%25-60 oranında azalmaya neden olması tedavide kul­
lanımda dikkat edilmesi gereken önemli bir noktadır 
(20,26,27). İndometasinin tokolitik olarak kullanıldığı 
doğumlarda, yenidoğanların izleminde P V L ve kistik lez-
yonların gözlenmesi serebral perfüzyon bozukluğu ile 
açıklanmaktadır (28). P D A olgularında ve indometasin 
tedavisi sırasında benzer şekilde serebral hipoperfüz-
yon ve P V L sıklığında bildirilen artışlar nedeni ile tanı 
ve tedavide çok dikkatli bir yol izlenmelidir. Son yıllar­
da bildirilen yayınlarda profilaktJk indometasin kullanımı 
ve indometasin tedavisinin 5-7 gün süre ile verilmesi 
yönünden çalışmalar halen tartışılmaktadır (29,30). Pro-
filaktik indometasin tedavisinin, çok düşük doğum tartılı 
bebeklerde, P D A ve İVK sıklığını azaltacağı ve kronik 
akciğer hastalığı ve N E C gibi morbiditelerde anlamlı bir 
fark olmadığı gözlenmiştir (30). Uzun süreli kullanımda 
da tedavide yakın dönem sonuçları açısından fark sap­
tanmamıştır (29). Uzun süreli izlemlerde indometasin 
tedavisinin nörolojik gelişme geriliği ve P V L gelişimine 
anlamlı etkisi olmadığı da bildirilmektedir (31). Olguları­
mızdan üçünde periventriküler lökomalasi gözlemiş 
olup, bu olgulardan önceden İVK saptanmış olan pre-
termlerdir. 

Çalışmalarda antenatal steroid uygulamasının ge­
rek R D S , gerekse de P D A sıklığını azalttığı bilinmekle 
birlikte, tüm preterm doğumların hastanede izlenirnli ve 
kontrollü bir şekilde yapıldığı populasyonda bu sonuçlar 
değerlendirilebilir (5,19,20). Glukokortikoidlerin duktusun 
dilatör prostaglandinlere duyarlılığını değiştirerek P D A 
gelişimini azaltıcı etki ettikleri bildirilmektedir (32). 

Fototerapinin direkt duktusu gevşetici etkisi de ö-
zellikle çok küçük pretermlerde bildirilmekte olup, 
böyle bir komplikasyonun bilinmesi nedeniyle dikkatli 
izlem yapılmaktadır(6,19). 

O lgu la r ımızda sıvı tedav is i sonuçlar ı değer­
lendirildiğinde solunum sıkıntısına bağlı olmayan bir ne­
denden dolayı P D A saptanan 4 pretermde 160 cc/kg 
üzerinde sıvı aldıkları saptanmıştır. Özellikle düşük do­
ğum tartılı pretermlerde sıvı tedavisinin dikkatli yapılma­
sı ve P D A komplikasyonu yönünden gerektiğinden fazla 
sıvı verilmesinden kaçınılmalıdır (19,20). 

Sonuç olarak PDA'nın erken tanınması bu olgular­
da çeşitli organ perfüzyon bozukluklarına bağlı kompli-
kasyonlar yönünden önemli olmakla birlikte, indometa­
sin tedavisinin de çok düşük pretermlerde N E C , P V L 
gibi komplikasyonlara yol açabileceği bildirildiğinden, ta­
nı ve tedavi çok iyi değerlendirilmeli ve olası kompli-
kasyonlar dikkatle izlenmelidir. İndometasin tedavisine 
yanıt ve duktusun kapanma olasılığında yol gösterici 
parametreler olarak kabul edi len LA /Ao oranı, P A P 
değer le r i ve Q p / Q s oran ın ın Dopp ler i le değer­
lendirilmesine de pretermlerin izleminde faydalı olacak­
tır. 
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