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Duktus arteriozus açıklığının (PDA) tanısı, kapanıp 
kapanmadığının belirlenmesi yenidoğan döneminde, ö-
zellikle prematüre bebeklerde oldukça önemlidir. Çoğu 
zaman birlikte görülebilen hiyalen membran hastalığı 
(HMH) gibi kalp dışı patolojiler klinik tabloyu oldukça 
karmaşık hale sokabilir. Bu nedenle ayrıcı tanıda mut­
laka yardımcı laboratuvar bulgularında da yararlanmak 
gerekir. Öncelikle yapılması gereken doktusun açık 
olup olmadığının belirlenmesidir. Daha sonra ise mev­
cut şantın klinik ve hemodinamik olarak önemi değer­
lendirilmelidir (1). HMH olan prematüre bebeklerin 
%80'inde doğumdan sonraki ilk dört gün içinde PDA 
mevcuttur. Bununla birlikte bunların sadece üçte bi­
rinde semptom verecek düzeyde geniş bir şant vardır 

(2) . 

Klinik Bulgular 
"Hiperdinamik prekordial vuru 

'Artmış nabız basıncı 

"Dolgun nabızlar 

*Hepatomegali 

"Yüksek sol sternal kıyıda sistolik veya devamlı üfürüm 

Bu bulgular genellikle hayatın ilk haftası içinde or­
taya çıkar. Bebeğin solunum sistemindeki iyiye gitmenin 
aniden durması, üstteki fizik muayene bulgularının ol­
ması, hemodinamik bozukluğun başladığını gösteren bir 
kriter olarak kabul edilmektedir. Ancak bu bulguların 
güvenilirliği fazla değildir. Kupferschmid ve ark. sempto-
matik PDA' la rda klinik ve ekokardiografik bulguları 
karşılaştırmış ve sıçrayıcı nabzın hastaların %15'inde, 
üfürümün ise %20'sinde bulunmadığını bildirmişlerdir 
(3) . Bu araştırmacılara göre en hassas klinik bulgu hi-
perdınamik prekordium olup, hastaların %95'inde belir­
lenmiştir. Doğumu izleyen ilk günlerde değil de ancak 

Geliş Tarihi: 29.12.1994 

Yazışma Adresi: Yrd.Doç.Dr.BülentORAN 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Pediatri ABD, KONYA 

birinci haftanın sonlarına doğru klinik bulguların ortaya 
çıkması hemen hemen bir kuraldır (4). Artmış nabız 
basıncı özell ikle prematürelerde güvenil ir bir fizik 
muayene bulgusu değildir (5,6). Duyulan üfürüme ge­
lince, pulmoner stenoz veya başka nedenli üfürümler 
sıklıkla tanı hatalarına yol açabilirler. 

Laboratuvar Bulgular ı 
E K G ilk günlerde genellikle normaldir. Klinik belir­

tiler ortaya çıktıktan sonra da özel bir bulgu tarif edil­
memiştir. 

Telekardiogramlarda kardiomegali (kardiotorasık 
oran %65'in üzerinde olması) ve pulmoner damarlan-
mada artış izlenebilir. Ancak parankimal akciğer hasta­
lığının varlığında kalp büyüklüğünü ve akciğer damarlan-
masını değerlendirmek zordur. Higgins ve ark. tarafın­
dan incelenen semptomatik PDA'lı prematüreler in 
%22'sinde kardiomegali izlenmemiştir (7). 

Ekokardiografi doğru tanı koymakta bize oldukça 
yardımcı olmakta ve şantın özellikleri hakkında ayrıntılı 
bilgiler vermektedir. PDA'nın ekokardiografik tanısında 
temelde üç ayrı basamak vardır: 

1. Kalbin sol tarafındaki artmış dolaşım yükünü 
belirlemede kullanılan M-mode, 

2. Pulsed Doppler (PD)'in indirekt yolla kulla­
nılarak akımların gösterilmesi, 

3. Duktusun renkli Doppler veya direkt pulse dal­
gaları ile doğrudan gösterilmesi. 

Kalbin sol tarafındaki artmış dolaşım yükünü belir­
lemede M-mode yardımcı olur ve sol atriyum çapının 
aort kökü çapına oranı (LA/Ao) en çok kullanılan yön­
temdir. Duktus yoluyla soldan sağa şanta bağlı kalbin 
sol tarafından volüm yüklenmesi o lacağından, sol 
atriyum çapında genişleme meydana gelecek ve bu 
oran artacaktır. Bildirilen normal değerler 0.86:1 ile 
1.3:1 arasında değişmekte olup 1.15:1 ile 1.40:1 ara­
sındaki oranlar ise PDA varlığının kuvvetli birer bulgu­
sudur. Ancak LA/Ao oranının tek başına kullanılması 
çok spesifik değildir. Ventriküler septal defekte bağlı 
soldan sağa santiarda, sol ventrikül disfonksıyonu ya­
pan değişik durumlarda ve mitral kapak anomalilerinde 
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yalana pozitif sonuçlar alınabilir. Eğer atriyum oblik bir 
açı ile kesilmişse yine bu oranda artma görülür. Diğer 
taraftan geniş duktusu olan hastalarda bazen normal 
de ölçülebilir (8,9). Bîr çalışmada bu tür yalancı negatif 
sonuçların atriyumların ön arka doğrultuda değil de late­
ral doğrultuda büyümeleri sonucunda meydana gelebi­
leceği ortaya atılmıştır (10). Bir başka yayında ise bu­
nun ileri derecede sıvı kısıtlamasına bağlı olabileceği bil­
dirilmiştir (11). LA/Ao oranı basit olması nedeniyle ha­
len her hastada kullanılmaktadır. 

PD' in indirekt kullanımı île ana pulmoner arter 
akım analizinde diastolik türbülan akımın gösterilmesi 
PDA lehine önemli bîr diğer bulgudur. Bu yöntem hem 
sensitiv hem de spesifiktir. Bunu taklit edebilecek sa­
dece iki durum vardır. Bunlar zaten oldukça nadir olan 
aortopulmoner pencere ve pulmoner arter-koroner arter 
arası fistül gibi anomalilerdir, PD tek başına duktusun 
genişliği ve şant miktarı hakkında bize bilgi vermez. Ek 
olarak bazı araştırmacılar inen aorta akımında, sadece 
büyük duktal santiarın varlığında oluşabilecek diastolik 
geriye akım bulgusunu göstermeye çalışmışlardır (12). 
Ancak bu akım küçük ve orta dereceli santiarda göste-
riL-mez. 

Ekokardiografik tanı yöntemleri arasında en doğru 
olanı direkt PD ile duktus akımının ölçülmesi ve renkli 
Doppier ile doğrudan görüntülenmesidir (13). Duktus en 
İyi sol üst parasagittal konumda görüntülenebilir. Eğer 
görüntü planı ana pulmoner arterin uzun aksı boyunca 
sola doğru eğilirse, sol pulmoner arter kökünün hemen 
üzerinde postero-inferior doğrultuda çıkan duktusun pul­
moner taraftaki ucu görülebilir. Duktusun içinden PD ile 
akım örnekleri kaydedilebilir. Renkli Doppier'de duktus-
tan geçen kan ana pulmoner arterin ön duvarına çar­
parak sarı renkli bir akım olarak görülür. Şantı conti­
nuous Doppier (CWD) ile ölçmek de mümkündür. O 
zaman PD ölçümlerine göre daha geniş bir aralıkta 
akım analizi yapılır. Bölece bir taraftan duktus lumen 
çapı ölçülür, diğer taraftan akım sinyallerinden akım yö­
nü, gücü ve şant büyüklüğü hakkında kalitatif ölçümler 
yapılır, fakat şant miktarı ölçülemez. Bu yöntemin uy­
gulanması teknik olarak M-mode ve indirekt Doppler-
'den daha zordur ve uzmanlığı gerektirir (1). Postnatal 
dönemin ilk birkaç gününde duktus tüm uzunluğu 
boyunca kolayca görüntülenebilir, ancak daha sonraki 
günlerde özellikle solunum problemi olan bebeklerde, 
sol parasternal eko penceresi akciğer tarafından kapan­
dığından görüntülenmesi zor olur (14). 

Ekokardiografik incelemeye duktusun direkt görün­
tülenmesi ile başlamak en iyi yoldur (1). Bu mümkün 
olmazsa ana pulmoner arterin Doppier ölçümlerine ge­
çilir. Daha sonra M-mode ile LA/Ao oranına bakılır. En 
son olarak da inen aortada retrograt diastolik akım 
olup olmadığı araştırılır. LA/Ao oranının 1.4 üzerinde ol­
ması, duktus varlığını gösteren diğer yardımcı bulguların 
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da bulunması koşuluyla, hemodinamik olarak belirgin 
bir duktus açıklığı varlığını gösterir (14). 

PDA'nın Hemodinamik Önemi 
Bu aşamadan sonra karşımıza çıkan en önemli 

sorun PDA'nın hemodinamik olarak önemli olup olma­
dığının belirlenmesidir. Semptomatik olduktan sonra kli­
nik kriterlere göre mi, yoksa ekokardiografik kriterlere 
göre mi karar verilecek? Bu konudaki pekçok çalışma­
da, semptomatik duktusa sahip çocuklarda ekokardio­
grafik kriterler tanımlanmış ve bunların hemodinamik 
önemi vurgulanmıştır (2,8-10). 

Eğer klinik kriterler kullanılacaksa, PDA'nın hemo­
dinamik durumunu bunlardan hangisi daha iyi gösterir? 
Bu hastaların çoğunda hemen daima birlikte akut veya 
-genellikle de kronik solunum sistemi hastalığı bulunur 
ve bu tabloyu oldukça karmaşık bir hale sokar. Özellik­
le prematüre bebeklerde, erken dönemde PDA'nın kli­
nik bulguları HMH düzelmeye başlamadan anlaşıla­
maz. Bilindiği gibi bu durum düşen pulmoner vasküler 
direnç sonucu, duktustaki soldan sağa şant miktarının 
artmasına bağlıdır. Ekokardiografik çalışmalar, H M H 
olan hastalarda, doğumu izleyen ilk üç günde bile akım 
yönünün soldan sağa doğru olduğunu göstermiştir. Ayrı­
ca ileriki günlerde klinik bulgu verecek geniş şantlı ol­
gularda, doğumdan 48 saat sonra yapılan ekokardio­
grafik incelemelerde, belirgin patolojik tanı kriterleri 
gösterilmiştir (14). Ancak yine de birlikte bulunan solu­
num problemleri her zaman bize tanı ve hastayı izleme 
güçlüğü çıkaracaktır. 

Hemodinamik bozukluğu ortaya koymanın en gü­
venilir yolu, kalp debisine göre şant miktarının hesap­
lanmağıdır. Bunu tam olarak ölçmek için daha büyük 
çocuklarda yaptığımız kalp kateterizasyonu, prematüre 
ve düşük doğum tartılı bebeklerde pratik ve etik değil­
dir. Bu nedenle bu invaziv girişimle en iyi korelasyonu 
gösteren bir ekokardiografik kriter kullanmalıyız. Sol 
kalp volüm yüklenmesini gösteren sol atrium çapı 
(LAD) ve sol ventrikül diastoi sonu çapı (LVEDD), M-
mode ile araştırılan ilk konular olmuştur (15). Gerçek­
ten yenidoğanlarda her iki değer de aort kök çapı ile 
kıyaslandığında, hemodinamik bulgu veren PDA varlığın­
da yükseldiği, duktusun iigasyonundan sonra ise hızla 
azaldığı gösterilmiştir (8,9). Bu çalışma sonuçlarının in­
vaziv yöntemlerle ölçülerek korelasyonu daha büyük 
çocuklarda yapılmış ve yenidoğan dönemi için de bu­
nun geçerli olabileceği belirtilmiştir (16). Bu işlem, şant 
derecesini belirlemede en doğru yöntem olmasa da, en 
basit olanıdır. 

inen aortadaki diastolik retrograd akımın belirlen­
mesi PDA yolu ile geniş bir şantın olduğunu göste­
ren kuvvetli bir başka bir bulgudur. Bu akımın Dopp­
ier çalışmaları ile şant miktarını ölçmek amacıyla iki 
yöntem geliştirilmiştir. Bunlardan birincisi duktusun 
inen aortaya yapışma yerinin proksismal ve distalin-
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deki akımın PD ile incelenmesi esasına dayanır. He­
nüz doğrulanmamakla birlikte araştırmacılar diğer yön­
temlerle uyumlu sonuçlar elde etmişlerdir. Bu yön­
temdeki Doppler akım çalışmaları, doğru ölçülen zirve 
hız değerlerine bağlı olduğundan, ölçümler en fazla 20 
derecelik açılanma ile yapılmalıdır. Fakat inen aorta-
da bu her zaman mümkün değildir (17). Bildirilen 
ikinci yöntem ise Serwer ve ark. 'na ait olup, yeni­
doğan dönemi dışında kullanılır ve "birinciye göre da­
ha basittir. Burada retrograd diastolik ve antegrad 
sîstolik akımlardan ölçülen hız zaman intégral! (VTI) 
eğrisinin, zaman eksen çizgisi ile arasında kalan alan 
oranları değerlendirmeye esas alınır. Gerek radyoizo­
toplarla ve gerekse invaziv yöntemlerle yapılan PDA 
şant ölçümleri ile arasında yakın bir korelasyon gös­
terilmiş olduğundan daha güvenilir bir yöntem olup, 
ölçüm yapılırken açılanmanın değerlendirmeyi etkile­
memesi ayrı bir avantajıdır (12). 

Yenidoğanda invaziv olmayan Doppler metodlarıyla 
kalp debisi hesaplama yöntemi, derinlemesine araştırıl­
mış ve doğruluğu ispatlanmıştır (18). Her iki ventrikü! çı­
kış yolunun Doppler hız zaman intégral değeri ve eğri 
altında kalan atım volümünün hesaplanabilirlesin! sağla­
maktadır. Duktustaki soldan sağa şant sol kalp üzerin­
deki volüm yükünü arttırır. Sol ventrikül bu yükü yene­
bilmek için debisini arttırır. Teorik olarak sol ve sağ 
ventrikül arasındaki debi farkı duktal şanta eşittir. Fakat 
pratikte bu doğru değildir çünkü yenidoğan döneminde, 
atrial düzeyde, foramen ovale yolu ile daima bir miktar 
soldan sağa geçiş vardır. Ancak bunun önemli bir he-
modinamik değişikliğe neden olmayacağı düşünülmekte­
dir (19). 

PDA'sı olan yenidoğan prematüre bebeklerde sol 
ventrikül debisinin arttığı, duktusun kapanmasıyla birlikte 
azaldığı gösteri lmekle beraber, artışın derecesiy le 
şantın büyüklüğü arasında bir korelasyon henüz bulun­
mamıştır (1). 

Duktus açıklığını değerlendirmede klinik ve eko-
kardiografik kriterler karşılaştırılırken, sadece doğruluğu 
değil, ilerde problem çıkarabilecek duktusu belirle­
mede en erken İpuçlarını sağlaması göz önünde bu­
lundurulmalıdır. Böyle bir karşılaştırmada şüphesiz 
ekokardiografik kriterler daha üstündür. M-mode veya 
Dopplerle sol ventrikül debi artışını göstererek, ilerde 
semptomaîik olacak PDA'yı hayatın 3. gününde tanı­
mak mümkündür (14). Mellander ve ark. hayatın 3. 
gününde M-mode ve Doppler çalışmalarıyla sempto-
matik olacak PDA'ların %100 sensitivite ve %85 spe-
sifite ile tanınabileceğini bildirmişlerdir (20). Benzer 
şekilde Walther ve ark, 60 ml/kg/dak.'nın üzerine çı­
kan sol ventrikül debisinin, en geç 24 saat İçinde 
semptomaîik olmaya başlıyacağını bildirmişlerdir (14). 
Önemli olan klinik semptomların ortaya çıkmasını 
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beklemeden tanı koyabilmektir, yoksa çok geç kalın­
mış olabilir (1). 

Sonuç olarak bazı araştırmacıların. PDA tedavi­
sinde klinik kriterlerden çok ekokardiografik kriterlerin 
kullanılmasının prognozu etkileyip etkilemeyeceği henüz 
tartışmaya açıktır demelerine ve bu konuda daha bir­
çok randomize çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmele­
rine karşın (1), PDA tanısında ekokardiografinin çocuk 
kardiolojisine kazandırdıkları inkar edilemez. 
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