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Duktus arteriozus acgikliginin (PDA) tanisi, kapanip
kapanmadiginin belirlenmesi yenidogan déneminde, 6-
zellikle prematlre bebeklerde oldukga 6nemlidir. Cogu
zaman birlikte goérulebilen hiyalen membran hastaligi
(HMH) gibi kalp dis1 patolojiler klinik tabloyu oldukga
karmasik hale sokabilir. Bu nedenle ayrici tanida mut-
laka yardimci laboratuvar bulgularinda da yararlanmak
gerekir. Oncelikle yapilmasi gereken doktusun acik
olup olmadiginin belirlenmesidir. Daha sonra ise mev-
cut santin klinik ve hemodinamik olarak 6dnemi deger-
lendirilmelidir (1). HMH olan prematire bebeklerin
%80'inde dogumdan sonraki ilk dért gin iginde PDA
mevcuttur. Bununla birlikte bunlarin sadece Ugte bi-
rinde semptom verecek dizeyde genis bir sant vardir
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Klinik Bulgular
"Hiperdinamik prekordial vuru
'Artmis nabiz basinci
"Dolgun nabizlar
*Hepatomegali

"Yuksek sol sternal kiyida sistolik veya devamli tfarim

Bu bulgular genellikle hayatin ilk haftasi icinde or-
taya cikar. Bebegin solunum sistemindeki iyiye gitmenin
aniden durmasi, Ustteki fizik muayene bulgularinin ol-
masi, hemodinamik bozuklugun basladigini gésteren bir
kriter olarak kabul edilmektedir. Ancak bu bulgularin
guvenilirligi fazla degildir. Kupferschmid ve ark. sempto-
matik PDA'larda klinik ve ekokardiografik bulgulari
karsilastirmis ve sigrayici nabzin hastalarin %15'inde,
Gfurimin ise %20'sinde bulunmadigini bildirmiglerdir
(3). Bu arastirmacilara gére en hassas klinik bulgu hi-
perdinamik prekordium olup, hastalarin %95'inde belir-
lenmistir. Dogumu izleyen ilk glinlerde degil de ancak
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birinci haftanin sonlarina dogru klinik bulgularin ortaya
¢itkmasi hemen hemen bir kuraldir (4). Artmis nabiz
basinci 6zellikle prematirelerde glvenilir bir fizik
muayene bulgusu degildir (5,6). Duyulan ufirime ge-
lince, pulmoner stenoz veya baska nedenli UfGrimler
siklikla tan1 hatalarina yol agabilirler.

Laboratuvar Bulgulari

EKG ilk gunlerde genellikle normaldir. Klinik belir-
tiler ortaya c¢iktiktan sonra da 6zel bir bulgu tarif edil-
memistir.

Telekardiogramlarda kardiomegali (kardiotorasik
oran %65'in lUzerinde olmasi) ve pulmoner damarlan-
mada artis izlenebilir. Ancak parankimal akciger hasta-
liginin varliginda kalp buyukliguni ve akciger damarlan-
masini degerlendirmek zordur. Higgins ve ark. tarafin-
dan incelenen semptomatik PDA'lI prematurelerin
%22'sinde kardiomegali izlenmemistir (7).

Ekokardiografi dogru tani koymakta bize oldukca
yardimci olmakta ve santin 6zellikleri hakkinda ayrintil
bilgiler vermektedir. PDA'nin ekokardiografik tanisinda
temelde U¢ ayri basamak vardir:

1. Kalbin sol tarafindaki artmis dolasim yukinu
belirlemede kullanilan M-mode,

2. Pulsed Doppler (PD)'in indirekt yolla kulla-
nilarak akimlarin gésterilmesi,

3. Duktusun renkli Doppler veya direkt pulse dal-
galari ile dogrudan gdésterilmesi.

Kalbin sol tarafindaki artmis dolagim yukidnid belir-
lemede M-mode yardimci olur ve sol atriyum c¢apinin
aort kokl capina orani (LA/Ao) en ¢ok kullanilan yoén-
temdir. Duktus yoluyla soldan saga santa bagl kalbin
sol tarafindan volim yuklenmesi olacagindan, sol
atriyum capinda genisleme meydana gelecek ve bu
oran artacaktir. Bildirilen normal degerler 0.86:1 ile
1.3:1 arasinda degismekte olup 1.15:1 ile 1.40:1 ara-
sindaki oranlar ise PDA varliginin kuvvetli birer bulgu-
sudur. Ancak LA/Ao oraninin tek basina kullaniimasi
cok spesifik degildir. Ventrikiler septal defekte bagh
soldan saga santiarda, sol ventrikil disfonksiyonu ya-
pan degisik durumlarda ve mitral kapak anomalilerinde
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yalana pozitif sonuglar alinabilir. Eger atriyum oblik bir
acl ile kesilmigse yine bu oranda artma gorulur. Diger
taraftan genis duktusu olan hastalarda bazen normal
de Olgllebilir (8,9). Bir calismada bu tir yalanci negatif
sonuglarin atriyumlarin 6n arka dogrultuda degil de late-
ral dogrultuda buytimeleri sonucunda meydana gelebi-
lecegi ortaya atilmistir (10). Bir baska yayinda ise bu-
nun ileri derecede sivi kisitlamasina bagli olabilecegi bil-
dirilmistir (11). LA/Ao orani basit olmasi nedeniyle ha-
len her hastada kullaniimaktadir.

PD'in indirekt kullanimi fle ana pulmoner arter
akim analizinde diastolik turbulan akimin goésterilmesi
PDA lehine énemli bir diger bulgudur. Bu yéntem hem
sensitiv hem de spesifiktir. Bunu taklit edebilecek sa-
dece iki durum vardir. Bunlar zaten oldukg¢a nadir olan
aortopulmoner pencere ve pulmoner arter-koroner arter
arasi fistul gibi anomalilerdir, PD tek basina duktusun
genigligi ve sant miktari hakkinda bize bilgi vermez. Ek
olarak bazi arastirmacilar inen aorta akiminda, sadece
buylk duktal santiarin varliinda olusabilecek diastolik
geriye akim bulgusunu goOstermeye calismislardir (12).
Ancak bu akim kuglk ve orta dereceli santiarda goste-
riL-mez.

Ekokardiografik tani yontemleri arasinda en dogru
olani direkt PD ile duktus akiminin olgilmesi ve renkli
Doppier ile dogrudan goériintilenmesidir (13). Duktus en
lyi sol st parasagittal konumda gériintiilenebilir. Eger
géruntd plani ana pulmoner arterin uzun aksi boyunca
sola dogru egilirse, sol pulmoner arter kékiinin hemen
Uzerinde postero-inferior dogrultuda ¢ikan duktusun pul-
moner taraftaki ucu goérilebilir. Duktusun iginden PD ile
akim ornekleri kaydedilebilir. Renkli Doppier'de duktus-
tan gegen kan ana pulmoner arterin 6n duvarina car-
parak sari renkli bir akim olarak gorilir. Santi conti-
nuous Doppier (CWD) ile 6lgmek de mimkindir. O
zaman PD dl¢cuimlerine gdre daha genis bir aralikta
akim analizi yapilir. Bolece bir taraftan duktus lumen
capi Olguldr, diger taraftan akim sinyallerinden akim yo6-
nl, gucl ve sant buyukligu hakkinda kalitatif 6lgtimler
yapilir, fakat sant miktari 6lgllemez. Bu ydntemin uy-
gulanmasi teknik olarak M-mode ve indirekt Doppler-
'den daha zordur ve uzmanligi gerektirir (1). Postnatal
dénemin ilk birka¢g guninde duktus tim uzunlugu
boyunca kolayca goéruntilenebilir, ancak daha sonraki
glnlerde o6zellikle solunum problemi olan bebeklerde,
sol parasternal eko penceresi akciger tarafindan kapan-
digindan gorintilenmesi zor olur (14).

Ekokardiografik incelemeye duktusun direkt gorin-
tilenmesi ile baslamak en iyi yoldur (1). Bu mumkiin
olmazsa ana pulmoner arterin Doppier 6lgimlerine ge-
¢ilir. Daha sonra M-mode ile LA/Ao oranina bakilir. En
son olarak da inen aortada retrograt diastolik akim
olup olmadigi arastirilir. LA/Ao oraninin 1.4 (zerinde ol-
masi, duktus varligini gésteren diger yardimci bulgularin
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da bulunmasi kosuluyla, hemodinamik olarak belirgin
bir duktus acikhgdi varligini gosterir (14).

PDA'nin Hemodinamik Onemi

Bu asamadan sonra karsimiza c¢ikan en o6nemli
sorun PDA'nin hemodinamik olarak énemli olup olma-
diginin belirlenmesidir. Semptomatik olduktan sonra kli-
nik kriterlere gore mi, yoksa ekokardiografik kriterlere
gore mi karar verilecek? Bu konudaki pekgok calisma-
da, semptomatik duktusa sahip c¢ocuklarda ekokardio-
grafik kriterler tanimlanmis ve bunlarin hemodinamik
onemi vurgulanmistir (2,8-10).

Eger klinik kriterler kullanilacaksa, PDA'nin hemo-
dinamik durumunu bunlardan hangisi daha iyi gosterir?
Bu hastalarin cogunda hemen daima birlikte akut veya
-genellikle de kronik solunum sistemi hastaligi bulunur
ve bu tabloyu oldukga karmasik bir hale sokar. Ozellik-
le prematire bebeklerde, erken donemde PDA'nin Kli-
nik bulgulari HMH dizelmeye baslamadan anlasila-
maz. Bilindigi gibi bu durum disen pulmoner vaskdiler
diren¢ sonucu, duktustaki soldan saga sant miktarinin
artmasina baghdir. Ekokardiografik c¢aligsmalar, HMH
olan hastalarda, dogumu izleyen ilk U¢ gunde bile akim
yoénunin soldan saga dogdru oldugunu goéstermistir. Ayri-
ca ileriki gunlerde klinik bulgu verecek genis santh ol-
gularda, dogumdan 48 saat sonra yapilan ekokardio-
grafik incelemelerde, belirgin patolojik tani kriterleri
gosterilmistir (14). Ancak yine de birlikte bulunan solu-
num problemleri her zaman bize tani ve hastay! izleme
guclugu cikaracaktir.

Hemodinamik bozuklugu ortaya koymanin en gu-
venilir yolu, kalp debisine gére sant miktarinin hesap-
lanmagidir. Bunu tam olarak o6lgmek igin daha buylk
cocuklarda yaptigimiz kalp kateterizasyonu, prematire
ve dusik dogum tartili bebeklerde pratik ve etik degil-
dir. Bu nedenle bu invaziv girisimle en iyi korelasyonu
gOsteren bir ekokardiografik kriter kullanmaliyiz. Sol
kalp volium yuklenmesini gdsteren sol atrium g¢api
(LAD) ve sol ventrikiil diastoi sonu c¢api (LVEDD), M-
mode ile arastirilan ilk konular olmustur (15). Gergek-
ten yenidoganlarda her iki deger de aort kdk capi ile
kiyaslandiginda, hemodinamik bulgu veren PDA varligin-
da yulkseldigi, duktusun iigasyonundan sonra ise hizla
azaldigi gosterilmistir (8,9). Bu c¢alisma sonuglarinin in-
vaziv ydntemlerle Odlgulerek korelasyonu daha buyuk
cocuklarda yapilmis ve yenidogan dénemi icin de bu-
nun gecerli olabilecedi belirtilmistir (16). Bu islem, sant
derecesini belirlemede en dogru yéntem olmasa da, en
basit olanidir.

inen aortadaki diastolik retrograd akimin belirlen-
mesi PDA yolu ile genisg bir santin oldugunu gdste-
ren kuvvetli bir bagka bir bulgudur. Bu akimin Dopp-
ier galismalari ile sant miktarini 6lgmek amaciyla iki
yontem gelistirilmistir. Bunlardan birincisi duktusun
inen aortaya yapigsma yerinin proksismal ve distalin-
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deki akimin PD ile incelenmesi esasina dayanir. He-
niz dogrulanmamakla birlikte arastirmacilar diger yon-
temlerle uyumlu sonuglar elde etmislerdir.
temdeki Doppler akim calismalari, dogru Olgulen zirve
hiz degerlerine bagl oldugundan, &l¢gimler en fazla 20
derecelik agilanma ile yapilmalidir. Fakat inen aorta-
da bu her zaman mumkun degildir (17). Bildirilen
ikinci yoéntem ise Serwer ve ark.'na ait olup, yeni-
dogan dénemi disinda kullanilir ve "birinciye gére da-
ha basittir. Burada retrograd diastolik ve antegrad
sistolik akimlardan o&lglilen hiz zaman intégral! (VTI)
egrisinin, zaman eksen g¢izgisi ile arasinda kalan alan
oranlari degerlendirmeye esas alinir. Gerek radyoizo-
toplarla ve gerekse invaziv yéntemlerle yapilan PDA
sant Olgumleri ile arasinda yakin bir korelasyon gos-
terilmis oldugundan daha glvenilir bir yéntem olup,
o6lcum vyapilirken agilanmanin degerlendirmeyi etkile-
memesi ayri bir avantajidir (12).

Bu yoén-

Yenidoganda invaziv olmayan Doppler metodlariyla
kalp debisi hesaplama ydntemi, derinlemesine arastiril-
mis ve dogrulugu ispatlanmistir (18). Her iki ventriku! ¢i-
kis yolunun Doppler hiz zaman intégral degeri ve egri
altinda kalan atim voliminin hesaplanabilirlesin! sagla-
maktadir. Duktustaki soldan saga sant sol kalp Uzerin-
deki volim yUkunt arttirir. Sol ventrikil bu yiki yene-
bilmek igin debisini arttirir. Teorik olarak sol ve sag
ventrikil arasindaki debi farki duktal santa esittir. Fakat
pratikte bu dogru degildir ¢linki yenidogan déneminde,
atrial diizeyde, foramen ovale yolu ile daima bir miktar
soldan saga gegis vardir. Ancak bunun 6énemli bir he-
modinamik degisiklige neden olmayacag! disunilmekte-
dir (19).

PDA's1I olan yenidodan prematire bebeklerde sol
ventrikdl debisinin arttigi, duktusun kapanmasiyla birlikte
azaldigi gosterilmekle beraber, artisin derecesiyle
santin buyukligl arasinda bir korelasyon heniiz bulun-
mamistir (1).

Duktus acikligini degerlendirmede klinik ve eko-
kardiografik kriterler karsilastirilirken, sadece dogrulugu
degil, ilerde problem g¢ikarabilecek duktusu belirle-
mede en erken lIpuglarini saglamasi géz éniinde bu-
lundurulmalidir. Boéyle bir karsilastirmada slphesiz
ekokardiografik kriterler daha Ustindir. M-mode veya
Dopplerle sol ventrikiil debi artisini gostererek, ilerde
semptomaiik olacak PDA'y1 hayatin 3. glininde tani-
mak mumkindir (14). Mellander ve ark. hayatin 3.
gininde M-mode ve Doppler galismalariyla sempto-
matik olacak PDA'larin %100 sensitivite ve %85 spe-
sifite ile taninabilecegdini bildirmislerdir (20). Benzer
sekilde Walther ve ark, 60 ml/kg/dak.'nin Uzerine ¢iI-
kan sol ventrikiil debisinin, en geg¢ 24 saat Iginde
semptomaiik olmaya basliyacagini bildirmislerdir (14).
Onemli olan klinik semptomlarin ortaya c¢ikmasini
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beklemeden tani koyabilmektir, yoksa ¢ok ge¢ kalin-

mis olabilir (1).

Sonug olarak bazi arastirmacilarin. PDA tedavi-
sinde klinik kriterlerden g¢ok ekokardiografik kriterlerin
kullanilmasinin prognozu etkileyip etkilemeyecegi heniiz
tartismaya aciktir demelerine ve bu konuda daha bir-
¢ok randomize calismaya ihtiyag oldugunu belirtmele-
rine karsin (1), PDA tanisinda ekokardiografinin gocuk
kardiolojisine kazandirdiklari inkar edilemez.
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