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Özet

Amaç: ‹lk ve erken ikinci üç aya ait umbilikal kord çapı nomogramı oluflturmak ve bu çapın fetal biyometrik parametrelerle iliflkisini

ortaya çıkarmak. 

Yöntem: Rutin antenatal kontrol için baflvuran gebeler arasından prospektif kesitsel olarak seçilen 128 tekil olguda, gebeli¤in 110-

146 haftaları arasında umbilikal kord çapı ölçüldü. Bulunan de¤erlerin haftalara göre ortalama ve standart sapma da¤ılımları ile ge-

belik haftası, BPD ve CRL de¤erleri ile korelasyonu istatistiksel olarak hesaplandı. 

Bulgular: Umbilikal kord çapı gebeli¤in 110 haftasında 2.87±0.52mm, 146 haftada ise 5.03±0.32mm bulundu. Kord çapı ile gebe-

lik yaflı arasındaki korelasyon: Kordon çapı= 0.69 x Gebelik haftası - 4.76 formülü ile gösterildi (r:0.84; p< 0.001). Ayrıca kord çapı ile

CRL ve BPD arasında da istatistiksel olarak anlamlı do¤rusal korelasyon saptandı (r:0.77; r:0.81). 

Sonuç: Çalıflmamızda ilk ve erken ikinci üç ayda, gebelik yaflı ile birlikte artan fetal biyometrik ölçümlere paralel olarak, umbilikal kord

çapının progresif olarak büyüdü¤ünü ve nomogramının yapılabilece¤ini saptadık. 

Anahtar Sözcükler: Umbilikal kordon çapı, gebelik haftası, CRL, BPD.

The umbilical cord nomogram in 11-15 weeks of pregnancy

Objective: To establish umbilical cord nomogram of the first and early second trimester and to determine its relationship with other

fetal biometric parameters.

Methods: In a cross sectional study during a routine antenatal examination, umbilical cord diameter was measured in 128 singleton

cases which were selected prospectively, between the 110-146 weeks of pregnancy. The mean and standard deviations for gesta-

tional weeks were calculated, and correlations between cord measurements and gestational week, BPD and CRL were analysed for

statistical significance.

Results: Umbilical cord diameter was measured 3,02±0.35mm at the 110 gestational weeks, 5.03±0.32mm at the 146 gestational

weeks. The correlation between cord diameter (CD) and gestational week (GW) was formulated as: CD=0.69 x GW - 4.76 (r:0.84;

p< 0.001). In addition, statistically significant linear correlations were found between cord diameter and BPD and CRL (r:0.77; r:0.81).

Conclusion: Umbilical cord diameter increases linearly according to gestational week, BPD and CRL during 110-146 weeks of preg-

nancy.

Conclusion: Umbilical cord diameter increases linearly according to gestational week, BPD and CRL during 110-146 weeks of preg-

nancy.

Keywords: Umbilical cord diameter, gestational week, CRL, BPD.
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Girifl 
Umbilikal kord, fetüs ile plasenta aras›ndaki

iliflkiyi sa¤layan, hem yap›sal hem de fonksiyo-

nel olarak basit gibi görülen, ancak geliflmekte

olan fetüsün yaflam›nda kritik bir rol üstlenen

yaflam ba¤›d›r. Umbilikal kord, ultrasonografik

olarak gebeli¤in ilk üç ay›n›n geç dönemlerinde

her zaman görülebilen, ço¤u olguda tüm uzun-

lu¤u gözlenebilen fetal bir organd›r. ‹lk ve er-

ken ikinci üç ayda sonografik olarak ölçülen

umbilikal kord kal›nl›¤› ile fetal büyüme aras›n-

daki iliflki literatürde incelenmifltir.1-5 ‹lk ve er-

ken ikinci üç ayda Wharton jeli miktar›, üçüncü

üç aya göre de¤ifliklik gösterdi¤inden, ilk üç ay-

da umbilikal kord çap›n›n büyümesinde as›l

faktörün, umbilikal kord damarlar›n›n progresif

büyümesi oldu¤u bildirilmifltir.4,5

Çal›flmam›z›n amac›; ilk ve erken ikinci üç

ayda umbilikal kord çap› nomogram› olufltur-

mak ve bu çap›n fetal biyometrik parametreler-

le iliflkisini ortaya ç›kartmakt›r.

Yöntem
Eylül 2003-Mart 2005 tarihleri aras›nda E¤i-

tim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Klini¤i acil ve genel polikliniklerine ru-

tin antenatal kontrol için baflvuran toplam

14.000 gebe aras›ndan prospektif kesitsel ola-

rak seçilen 128 gebe çal›flmam›za dahil edildi. 

Olgular›n çal›flmaya al›nma kriterleri flunlar-

d›r: tekil gebelik, bilinen gebelik haftas› veya

son adet tarihi, 11+0 ile 14+6 gebelik haftalar›

aras›nda gebelik yafl›, intakt membran, üç da-

marl› kordon, canl› fetus.

Çal›flma d›fl›nda tutulma kriterleri ise: konje-

nital kromozomal anomaliler, gebelikte siste-

mik hastal›klar (diyabet, hipertansif bozukluk-

lar, hipo-hipertiroidi vb…), amniyon s›v›s› anor-

mallikleri olarak belirlendi. 

Gebelerin demografik verileri sorguland› ve

kaydedildi. Gebelik yafl›, son adet tarihine ve er-

ken dönemde yap›lan ultrasonografide CRL öl-

çümlerine göre belirlendi. Ultrasonografik

ekipman olarak Siemens Sonoline L 3.5 MHz

sektör bafll›k ve General Electric Logic Pro5

3.5MHz konveks bafll›k kullan›ld›. Elde edilen

biyometrik parametreler BPD (bipariyetal çap),

CRL (bafl-popo mesafesi), amniyon volümü, pla-

senta lokalizasyonu ve fetus prezentasyonu her

inceleme s›ras›nda prospektif olarak kaydedil-

di. Umbilikal kord, serbest ans›n transvers kesi-

tinde damar say›s› aç›s›ndan incelendi. Umbili-

kal kord çap›, longitudinal planda elde edilen

görüntüsünde, maksimum büyütmede d›fltan

d›fla iki kez ölçüm yap›larak istatistiksel de¤er-

lendirme için ortalamalar› kaydedildi. 

Bilgilendirilmifl onam› al›nan her gebe çal›fl-

mada bir kez yer ald›. Gözlemler içi ve gözlem-

ler aras› farkl›l›klar› önlemek için inceleme tek

kifli taraf›ndan yap›ld›. Çal›flma verileri de¤er-

lendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel yöntemle-

rin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yan›s›ra

niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda normal

da¤›l›m gösteren parametrelerin gruplar aras›

karfl›laflt›rmalar›nda One way Anova testi, nor-

mal da¤›l›m göstermeyen parametrelerin grup-

lar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal Wallis testi

ve farkl›l›¤a neden olan grubun tespitinde

Mann Whitney U testi kullan›ld›. Ba¤›ml› ve ba-

¤›ms›z de¤iflkenlerin iliflkisi Spearman korelas-

yon analizi ile de¤erlendirildi. Sonuçlar % 95’lik

güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde

de¤erlendirildi.

Bulgular
Olgular›n (n:128) yafllar› 19 ile 41 aras›nda

de¤iflmekte olup ortalama yafl 28.07±4.10 bu-

lundu. Ortalama gravida: 2.60±1.25, ortalama

parite 1.05±0.80 olarak belirlendi. Umbilikal

kord çap› ölçümleri ile gebelik yafl› aras›ndaki

korelasyon: Kordon çap›= 0.69 x Gebelik Hafta-

s› - 4.76 (r:0.84.5) formülü ile gösterildi. Gebelik

haftas› ile kordon çap› aras›nda istatistiksel ola-

rak ileri düzeyde anlaml› farkl›l›k bulundu

(p<0.01). Gebelik haftas› ile kordon çap› geniflli-
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¤inin orant›l› oldu¤u belirlendi. Gebeli¤in 14.

haftas›nda ölçülen kordon çap› di¤er tüm gebe-

lik haftalar›ndaki kordon çap› ölçümlerinden

ileri düzeyde yüksek bulundu (p<0.01). Gebeli-

¤in 13. haftas›ndaki kordon çap› 11 ve 12 hafta-

l›k çaplardan ve 12. haftadaki çap da 11 haftal›k

çaptan istatistiksel olarak ileri düzeyde yüksek

bulundu (p<0.01) (Tablo 1).

BPD ile umbilikal kord çap› aras›nda pozitif

yönde ve istatistiksel olarak ileri düzeyde an-

laml› korelasyon bulundu (r:77.4) (p<0.01) . Ay-

n› flekilde CRL ile umbilikal kord çap› aras›nda

da pozitif yönde ve istatistiksel olarak ileri dü-

zeyde anlaml› korelasyon bulundu (r:81.5)

(p<0.01) (fiekil 1).

Tart›flma
Umbilikal kord, gebeli¤in ilk üç ay›ndaki ul-

trasonografi incelemesi s›ras›nda hemen her za-

man görünür olan bir organd›r. ‹lk üç ayda so-

nografik umbilikal kord uzunlu¤u ile gebelik

yafl› ve CRL aras›ndaki belirgin iliflki Hill ve ark'›

taraf›ndan bildirilmifltir.6 Bu aylarda umbilikal

kord çap›n›n büyümesinde as›l faktörün, umbi-
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Gebelik haftas› Umbilikal kord çap›

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil

11. Hafta 2.87 0.52 2.66 3.08

12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90

13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29

14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16

Tablo 1. Gebelik haftasına göre kordon çapı ortalaması ve standart sapması.

KW:87.85 p:0.001

fiekil 1. Kord çap› - CRL.
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likal kord damarlar›n›n progresif büyümesi ol-

du¤u bildirilmifltir.4,5 ‹lk ve erken ikinci üç ayda

uteroplasental dolafl›m konusu birçok araflt›r›c›

taraf›ndan araflt›r›lm›fl olmakla birlikte, bu dö-

neme ait umbilikal kordon morfometrik çal›fl-

ma say›s› oldukça azd›r.7,8 Sonografik olarak um-

bilikal kord kal›nl›¤› ile fetal büyüme aras›ndaki

iliflki literatürde ancak son y›llarda yerini alm›fl-

t›r.

Çal›flmam›zdan elde edilen ilk nomogram

bulgusu umbilikal kord çap›n›n gebelik yafl› art-

t›kça progresif bir art›fl göstermesidir. Umbilikal

kord çap› gebeli¤in 11. haftas›nda 2.87±0.52mm

ölçülürken 15. haftaya kadar progresif olarak

5.03±0.32 mm'ye ulaflmaktad›r. Bu bulgu, Weiss-

man, Ghezzi ile Raio ve ark'n›n yay›nlad›klar›

nomogramlara benzerdir.4,9,10 Son iki çal›flmada

da 12,13 ve 14. haftalardaki umbilikal kord çap›

medyan de¤eri çal›flmam›zdaki de¤erlere ben-

zerken, 11. haftadaki umbilikal kord çap› med-

yan de¤eri, bizim olgular›m›zda ~1.2 mm daha

az ölçülmüfltür. Bu farkl›l›k umbilikal kord çap›

ölçümlerinin, fetal abdomene uzakl›k farkl›l›-

¤›ndan kaynaklan›yor olabilir.11 Her üç çal›flma-

da da, umbilikal kord ölçümleri, çok daha genifl

gebelik haftalar›n› kapsamaktayken, bizim olgu-

lar›n gebelik yafllar› 11(0)–14(6) haftalar› aras›n-

dad›r. Özellikle Weissman ve ark’n›n çal›flma-

s›nda umbilikal kord çaplar›n›n di¤er çal›flmala-

ra k›yasla daha kal›n olmas›n›n yöntem farkl›l›-

¤›ndan kaynakland›¤› dile getirilmifltir.11 Ayr›ca

literatürde umbilikal kord çap›n›n 32-36. hafta-

ya dek belirgin olarak gebelik yafl› ile beraber

art›fl gösterdi¤i, sonras›nda bu büyüklü¤ün azal-

d›¤› bildirilmektedir.9,12,13 Predanic ve ark yapt›k-

lar› nomogramda bu s›n›r› 32. hafta, Weissman

ve ark 36. hafta, Raio ve ark ise 34. hafta olarak

vurgulamaktad›r.9-11 Bizim çal›flmam›z; ilk ve er-

ken ikinci üç ayda yap›ld›¤›ndan böyle bir bul-

gu saptamad›k.

CRL’nin hatal› ölçümü, umbilikal kord çap›

ölçümünden daha düflük olas›l›kla izlense de,

son adet tarihi bilinmeyen gebeliklerde t›pk› ge-

belik kesesi çap› gibi, kord çap› gebelik yafl tayi-

ninde ek bir parametre olarak kullan›labilir.4

Hill ve ark ilk ve erken ikinci üç ayda umbilikal

kord uzunlu¤unun hem gebelik yafl› ile hem de

CRL ile belirgin bir korelasyon gösterdi¤ini bil-

dirmifllerdir.6 Umbilikal kord kal›nl›¤› ile gebe-

lik yafl ve CRL iliflkisi ilk trimesterde ilk kez

Ghezzi ve ark'› taraf›ndan rapor edilmifltir.4 Ça-

l›flmam›zda literatürle uyumlu olarak; CRL art›-

fl›yla umbilikal kord kal›nl›¤› aras›nda belirgin

korelasyon izlenmifltir.

Çal›flmam›zda yine Ghezzi, Raio, Predanic ve

ark’n›n6,9,10 sonuçlar› ile uyumlu olarak; fetal bi-

yometrik ölçümlerden biri olan BPD ölçümü-

nün de, umbilikal kord kal›nl›¤›yla belirgin po-

zitif korelasyon gösterdi¤i izlenmifltir. Ancak bu

iliflki CRL ve gebelik haftas›ndan daha zay›f bu-

lunmufltur.

Sonuç
Sonuç olarak umbilikal kordun ilk ve ikinci

üç ayda görüntülenmesi günümüz ultrasonog-

rafi cihazlar›yla kolayl›kla ve h›zl›ca yap›labilir.

Çal›flmam›zda ilk ve erken ikinci üç ayda, gebe-

lik yafl› ile birlikte artan fetal biyometrik ölçüm-

lere paralel olarak, umbilikal kord çap›n›n prog-

resif olarak büyüdü¤ünü ve nomogram›n›n ya-

p›labilece¤ini saptad›k.
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Özet

Amaç: Gebelikte hafif derece fetal pyelektazi en sık raporlanan ürogenital sistem ultrasonografi bulgusudur. Çalıflmamızdaki amaç 2.
trimesterde tespit edilen hafif derecede pyelektazinin seyri ve postnatal dönemde saptanan üriner sistem patolojilerinin iliflkisini gös-
termektir.

Yöntem: Klini¤imizde son 3 yılda do¤um yapmıfl bayanların dosyaları tarandı. Onsekiz ve yirmisekizinci gebelik haftaları arasında fe-
tal anteroposterior renal pelvik çapın 5 mm’yi geçti¤i ve do¤um sonrasında en az 4 ay takip edilen olgular çalıflmaya alındı.

Bulgular: Antenatal takibi yapılan 2470 gebenin 46’sında fetal pyelektazi saptandı (%1.9). Ondört olguda pyelektazi bilateraldi. Bu
fetusların 14’ünde (%30) antenatal dönemde normalleflme saptanırken, 32’sinde do¤umda pyelektazi mevcuttu. Bu 32 bebe¤in 3’ün-
de do¤um sonrası ilk hafta içinde pyelektazide normalleflme saptanırken, di¤erleri Ürolojik takibe alındı. En az 4 aylık takipte 10 ol-
guda normalleflme, 4 olguda veziko üreteral reflü ve 5 olguda da obstruktif üropati saptandı. On bebek halen Üroloji Servisi tarafından
takip edilmektedir.

Sonuç: Pyelektazinin prenatal tanısı, ilerleyici renal hasarı önlemek için erken tedavi olana¤ını sa¤lar. Pyelektazi saptanan fetusların
do¤um öncesi ve sonrası dönemde yakın takip edilmesi gereklidir. Postnatal yönetim çok esnektir ve bu konuda deneyimli Pediyatrik
Ürologların rol alması gereklidir.

Anahtar Sözcükler: Ultrasonografi, fetal pyelektazi, hidronefroz, ürogenital sistem, konjenital anomali.

Antepartum course and postpartum management of cases with mild fetal 

pyelectasis at second trimester

Background: Mild fetal pyelectasis is the most frequent finding during antenatal ultrasonographic monitoring of the urogenital sys-
tem. We aimed to find out the natural history of mild fetal pyelectasis detected at second trimester, and its implications on the post-
natal pathologies of urinary system.

Methods: Antenatal fetal pyelectasis was detected in 46 of the 2470 pregnancies (1.9%). Pyelectasis was bilateral in 14 cases. Fetal
pyelectasis normalized antenatally in 14 fetuses (30%) whereas pyelectasis could be identified at birth in 32. Pyelectasis normalized
in 3 of 32 babies within 1 week after delivery. During the followup of the remaining 29 babies for at least 4 months; normalization,
VUR, obstructive uropathy were detected in 10, 4 and 5 babies respectively. Ten babies are being followed expectantly by the
Department of Urology.

Results: We reviewed the charts of pregnant women who delivered at our department during the last three years. Cases in whom
fetal anteroposterior renal pelvic diameter exceeded 5 mm during 18th to 28th gestational weeks, and who were followed for at
least 4 months after delivery were included in the study.

Conclusion: Prenatal detection of fetal pyelectasis provides the probability of timely treatment to prevent progressive renal functional
deterioration. Fetuses with pyelectasis must be monitored closely during pre and postnatal period. Postnatal management is very flex-
ible, and experienced Pediatric Urologists should be involved.

Keywords: Fetal pyelectasis, hydronephrosis, urogenital system, congenital anomaly.
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Girifl 
Ürogenital sistem konjenital anomalileri an-

tenatal dönemde sık görülür. Gebelikte ultraso-

nografik incelemede hafif derece fetal pyelekta-

zi en sık raporlanan ürogenital sistem ultraso-

nografi bulgusudur.1,2 Hafif derece fetal pyelek-

tazi veya minimal hidronefroz fetal renal pelvis-

teki dilatasyonun anteroposterior çapın 5 ile 10

mm’ler arasındaki dilatasyonu olarak tanım-

lanır.3,4 ‹nsidansının, %1.1-3.3 arasında oldu¤u

belirtilmektedir.5 Pyelektazi tespiti anöploidinin

bir belirteci ve potansiyel bir ürogenital patolo-

jinin ön bulgusu olabilmesi nedeni ile önemli-

dir.6 Postpartum ürogenital anomaliler ile yük-

sek birlikteli¤i mevcuttur fakat fetal renal pelvis-

teki dilatasyonun ölçüsü ile ürogenital patoloji

arasında iyi bir korelasyon bulunmaz. Çalıflma-

mızın amacı, 2. trimesterde tespit edilen hafif

derecede pyelektazinin seyri ve postnatal dö-

nemde saptanan üriner sistem patolojilerinin

iliflkisini göstermektir. 

Yöntem
Çalıflmamızda 18-28 gebelik haftaları arası

yapılan fetal ultrasonografik takiplerinde 5 mm

üzerinde fetal pelvik dilatasyon saptanan, klini-

¤imizde son 3 yılda do¤um yapmıfl ve postnatal

4 ayını geçen, fetal pyelektazili 46 hastanın ret-

rospektif analizi yapıldı. Efllik eden fetal anoma-

lisi olan ve kromozomal anomalili fetuslar

çalıflma dıflında tutuldu. Tek ve çift taraflı hafif

derece pyelektazisi olan ve amnios mayii nor-

mal gebeler çalıflmaya dahil edildi. En az bir in-

celemede pyelektazi saptanan olgular çalıflma-

ya katıldı.

Do¤umdan önceki ultrasonografik incele-

mede hafif derece pyelektazisi olup, takiplerin-

de normal olarak de¤erlendirilen olgular da da-

hil olmak üzere tüm yenido¤anlar de¤erlendir-

meye alındı. Bütün yenido¤anlar ilki do¤um

sonrası 3. ile 7. günler arasında, ikincisi 1 ay son-

ra ve üçüncüsü 3 ay sonra olmak üzere 3 kez ul-

trasonografik incelemeye tabi tutuldular. ‹lk ne-

onatal kontrol, acil cerrahi operasyon gerekti-

ren patolojilerin ortaya konması için yapıldı.

Do¤umdan 30 gün ve ektazinin devam etti¤i ol-

gularda en geç 3 ay içinde yapılan ikinci kontro-

lün sonuçları pyelektazinin seyri ve muhtemel

üriner obstrüksiyonun saptanması için kul-

lanıldı ve prenatal inceleme sonuçlarıyla kıyas-

landı. Ayrıca, do¤um sonrasında pyelektazisi

devam eden olgular, Üroloji Klini¤i tarafından

ifleme sistoüreterografisiyle de¤erlendirildi.

Prenatal takipler 4 haftada bir yapılmıfltı. Pre-

natal takip boyunca fetal renal pelvis anteropos-

terior çap ölçümüne göre olgular afla¤ıdaki

gruplardan birine girdi: De¤ifliklik olmayanlar,

çapı 10 mm’nin üzerine çıkanlar (kötüleflme),

çapı 5 mm’nin altına inenler (pyelektazinin kay-

bolması).

Bulgular
Klini¤imizde son 3 yıl içerisinde takip edilen

2470 gebenin 46’sında antenatal dönemde fetal

pyelektazi saptandı (%1.9). Olguların 14’ünde

(%30.4) fetal pyelektazi bilateraldi. Antenatal

muayenelerde intrauterin olarak fetal pyelekta-

zide normalleflme saptanan olgu sayısı 14

(%30.4) olarak bulundu. Prenatal takip boyunca

5 olguda fetal renal pelvis anteroposterior çap

ölçümlerinde kötüleflme, 27 olguda ise de¤iflik-

lik olmadı. Do¤umdaki pyelektazi insidansı

%1.2 olarak bulundu (32 olgu). Do¤umda pye-

lektazisi devam eden olguların Ürolojik takibin-

de, do¤um sonrası 4 ay içerisinde 5 (%15.6) ol-

guya, obstruktif üropati bulguları ortaya

çıkması nedeniyle, yine Üroloji Klini¤i ta-

rafından perkütan nefrostomi uygulandı. Do-

¤um sonrası ilk aydan sonra pyelektazisi sebat

eden 29 olgunun 4 ünde (%13.8, tüm antenatal

hafif-orta pyelektazisi olanların %8.7’si) veziko-

üreteral reflü (VUR) saptandı. Bu olgular daha

sonra Üroloji Klini¤ince uygun takip ve tedavi

planlamasına alındı. Fetal renal pelvis antero-

posterior çap ölçümlerinde kötüleflme sapta-

nan 5 olgudan 3’üne cerrahi ifllem uygulandı.
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Fetal pyelektazide de¤ifliklik saptanmayan 27

olgudan 2’sine cerrahi ifllem uygulandı. Bu vaka

grupları arasında istatistiki olarak anlamlı fark

saptandı (p=0.003). Do¤um sonrası vakaların

seyrine göre da¤ılımı fiekil 1’de, hastaların de-

mografik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.

Tartıflma
Bazı çalıflmalarda hafif fetal pyelektazi her-

hangi bir klinik anlamı olmayan fizyolojik bir

durum olarak kabul edilmektedir. Güncel

çalıflmalar ise geri dönülemez renal hasarı en-

gellemek için cerrahi giriflim gerektirecek pato-

lojik önemli durumlar ile iliflkisini vurgulamak-

tadır.

Fetal pyelektaziye gerekli klinik önem veril-

mez ise do¤um sonrası olasılı¤ı az fakat düzelti-

lebilir bir patolojinin tanınmasını riske sokabilir

ve muhtemel hasarların önlenmesini geciktirir.

Di¤er taraftan aflırı yo¤un takip yapılması tıbbi

giderleri arttırmakta, ailede anksiyete ve kaygı

uyandırmaktadır. Maternal hidrasyon ve gebeli-

¤e ba¤lı hormonal de¤ifliklikler sonucu fizyolo-

jik pyelektazi, patolojik pyelektazilerden daha

fazla olarak görülür.7

Hafif derece pyelektazi 2. ve 3. trimester ul-

trasonografik incelemesinde en sık karflılaflılan

renal bulgulardandır ve bu tanıyı alan fetuslarda

prenatal ve postnatal izlem gerekir. Ancak kli-

nik önemi henüz tam olarak aydınlatıla-

mamıfltır. Yapılan çalıflmalarda ikinci trimester-

de saptanan pyelektazilerin büyük bölümünün

do¤um öncesinde veya do¤um sonrası 1 yıl içe-

risinde geriledi¤ini gösteriyor. Tek bir fetal re-

nal ultrasonografi ölçümüyle, fizyolojik olarak

masum bir pyelektaziyi saptayabiliriz.8

Aslında birçok çalıflma göstermifltir ki hafif

derece pyelektazilerin büyük bölümü spontan

olarak geriler. Sairam ve arkadaflları9 hafif dere-

Fetal pyelektazi (n= 46)

Maternal yafl (y›l) 28.6 ± 5.5

Gravida 1.52 ± 0.56

Do¤um a¤›rl›¤› (gr) 3295.48 ± 514.42

Pyelektazi saptanan gebelik haftas› (H) 22 ± 2.8

Ço¤ul gebelik 2 (%4.3)

Tablo 1. Demografik özellikler.

fiekil 1. Fetal pyelektazi sonuçlar›.

Antenatal normalleflen
olgular

[n: 14] (%30)

Do¤umda pyelektazi
[n:32] (%70)

Antenatal pyelektazi
[n: 46]

Do¤um sonras› 1 hafta içinde yap›lan
USG’de normalleflme

[n: 3] (%9.4)

Do¤um sonras› 4 ay içinde içerisinde
normalleflme görülenler

[n: 10] (%31.3)

Do¤um sonras›nda konservatif
yaklafl›mla izlenmesi gerekenler
[n: 14] (%43.7) (4 olguda VUR)

Do¤um sonras› 4 ay içerisinde
obstruktif üropati saptananlar

[n: 5] (%15.6)
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celi pyelektazinin %80 oranında düzeldi¤ini

gösterdi. Persutte ve arkadaflları10da çalıflma-

larında benzer sonuçlar bulmufllardır. Bizim se-

rimizde de do¤um sonrası pyelektazisi devam

eden olguların ilk 4 ayda %71.9’unda VUR ya da

üriner obstrüksiyon bulgusu saptanmadı.

Woodward ve Frank‘ın yeni yapmıfl oldu¤u

bir çalıflmada prenatal hidronefroz tanısı konul-

mufl vakaların do¤um sonrası bulgularını de¤er-

lendirdiler ve bu vakaların %48’inde geçici hid-

ronefroz, %15’inde fizyolojik hidronefroz,

%11’inde üretero pelvik darlık, %9’unda veziko

ureteral reflü, %4’ünde megaureter, %2’sinde

multikistik displastik böbrek ve %2’sinde urete-

rosel buldular.11 Bizim çalıflmamızda, tüm olgu-

ların %10’unda üriner obstrüksiyon bulgusu

saptanarak, öncelikle perkütan nefrostomi kon-

mufl ve daha sonra bu olgulara Üroloji Klini¤in-

ce cerrahi tedavi planlanarak muhtemel bir

böbrek fonksiyon kaybının erkenden önlenme-

si sa¤lanmıfltır. VUR saptananlar da uygun takip

protokolüne alınarak, muhtemel komplikas-

yonların önlenmesi amaçlanmıfltır.

Cerrahi tedavi endikasyonu saptanan yeni-

do¤anların tümü, fetal dönemde progresyon

gösteren vakalardan olmufltur. Bu olgulardan

3’ünün fetal renal pelvis anteroposterior çapı

10 mm’nin üzerinde saptandı. Progresyon ol-

mayan gruba göre cerrahi ifllem uygulanması is-

tatistiki olarak yüksek bulundu. Üstelik sadece

intrauterin de¤il neonatal kontrollerde de dila-

tasyonlarda postnatal olarak progresyon göster-

mifllerdir. Kent ve arkadafllarına göre cerrahi te-

davi gerektiren tüm bu olguların pelvik çapları

7 mm’den daha büyüktü ve ilk ultrasonografik

bulgularına göre ikinci muayenede pelvik dila-

tasyonda artıfl saptandı.

Bütün bu çalıflmalar prenatal pyelektazi

tanısının konulmasının önemli oldu¤unu gös-

termektedir. Ancak olgular sıklıkla asemptoma-

tik kaldı¤ından tanı konulması ve düzeltici cer-

rahi ameliyatı gecikebilir. Bu nedenle, Perinato-

loglar, do¤um sonrası renal fonksiyonların ko-

runmasında önemli rol oynayabilir. 

Prenatal tanının önemi anlaflılsa da, prenatal

ve postnatal hafif derece pyelektaziye yaklaflım

hakkında bazı konular hala tam olarak

aydınlatılamamıfltır. Dolayısı ile flu sorıların ce-

vabı ortaya konulmalıdır: Pyelektazinin prena-

tal incelemesi pelvik dilatasyonun postnatal

davranıflı konusunda ıflık tutabilir mi? ‹lk tanı

konuldu¤undaki pelvik dilatasyon ölçüsünün

takip eden incelemeler ile bir iliflkisi var mı? Kaç

tane prenatal kontrol muayenesi yapmak gere-

kir ve en iyi inceleme zamanı da¤ılımı nasıl ol-

malıdır?

Sonuç
Sonuç olarak, renal pelvis çapının prenetal

takibi, postnatal sonuçların tahminine

yardımcıdır12 ve pyelektazinin prenatal dönem-

de saptanması, ilerleyici renal hasarı engelle-

mek için cerrahi tedavi olana¤ını sa¤lamaktadır.

Pyelektazi tanısı alan fetusların prenatal ve post-

natal dönemde yakından takip edilmesi gerekli-

dir. Fakat pyelektazinin varlı¤ından çok, prena-

tal ve erken postnatal seyrinin izlenmesinin da-

ha anlamlı oldu¤u görülmektedir. Ayrıca post-

natal yönetim çok esnektir ve etkilenen tüm ol-

gular Pediatrik Ürologlar tarafından mutlaka ta-

kip edilmelidir.
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Özet

Amaç: Eklampsi olgularında maternal, neonatal ve perinatal sonuçları de¤erlendirmek.

Yöntem: Eklampsi tanısı alarak Ocak 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında klini¤imizde tedavi edilen olguların maternal, perinatal ve
neonatal sonuçları retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Bulgular: 90702 do¤umda 113 olgu eklampsi tanısı aldı. Eklampsi insidansı 1.2/1000 olarak bulundu. Ortalama gebelik haftası
34.04±3.81 haftaydı. Eklampsi, antepartum, intrapartum ve postpartum dönemde sırası ile %71.7, %19.5 ve %8.8 oranlarındaydı.
Olguların %63.7’si nullipardı. Hastane dıflında konvülziyon geçirme oranı %52.7, ortalama konvülziyon sayısı 1.42±0.83 ve magnez-
yum sülfat tedavisi altında konvülziyon oranı %19.8 bulundu. Major maternal morbidite oranı %46.4 ve en sık morbidite nedeni
HELLP (%39.1) sendromuydu. Maternal morbidite bulunan olguların %8.8’i yo¤un bakım ünitesinde tedavi edildi. Eklampsiye ba¤lı
maternal mortalite olgusu tespit edilmedi. Neonatal morbidite oranı %24.8, perinatal ve neonatal mortalite oranları %8 ve %5.3 bu-
lundu.

Sonuç: Eklampsi, önemli bir maternal morbidite, fetal morbidite ve mortalite nedeni olarak önem taflımaya devam etmektedir. Ek-
lampsi ve komplikasyonlarını önlemede, tüm gebelerin antenatal izlemlerinin yapılması önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Eklampsi, perinatal ve maternal sonuçlar.

Maternal and perinatal outcomes of cases with eclampsia: review of 113 cases

Objective: To evaluate the maternal, neonatal and perinatal outcomes in eclampsia cases.

Methods: Patients who were diagnosed as eclampsia and treated in our clinic between January - December 2006 have been evalu-
ated retrospectively, according to maternal, perinatal and neonatal outcomes.

Results: Eclampsia was diagnosed in 113 cases of 90702 patients. The incidence of eclampsia is 1.2 per 1000 deliveries. Mean ges-
tational weeks was 34.04±3.81. Rates of eclampsia during antepartum, intrapartum, and postpartum period were 71.7%, 19.5%,
and 8.8% respectively. Nulliparity rate of cases was 63.7%. Convulsion rate was 52.7% out of hospital, mean convulsion number
was 1.42±0.83 and convulsion rate under magnesium sulphate treatment was found to be 19.8%. Major maternal morbidity rate
was 46.4% and most common reason of morbidity was HELLP syndrome (39.1%). Rate of maternal morbidity cases who were treat-
ed in intensive care unit was 8.8%. There were no maternal mortality case related to eclampsai. Neonatal morbidity rate was found
to be 24.8%. Perinatal and neonatal mortality rates were 8%, 5.3% respectively.

Conclusion: Eclampsia continues to be the most important cause of maternal, fetal morbidity and mortality. To prevent eclampsia
and its complications, antenatal care of all pregnant women is important.

Keywords: Eclampsia, perinatal and maternal outcomes.
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Girifl 

Eklampsi, preeklampsi semptom ve bulgu-

ları olan hastalarda postpartum veya gebelik sü-

resince konvülziyon ve/veya açıklanamayan

koma geliflmesi olarak tanımlanır.1 Eklampsi in-

sidansı 1/2000 ile 1/3448 arasında bildirilmekte-

dir ve ço¤ul gebelik, prenatal bakım almayan

düflük sosyoekonomik toplumlarda daha sık iz-

lenir.2-6

Eklampsi tanısında hipertansiyon temel bul-

gudur; ancak hipertansiyon olmayabilir.7 Ek-

lampsi, genellikle belirgin proteinüri ile bera-

berdir; fakat tanıda proteinüri varlı¤ı flart de¤il-

dir.7 Konvülziyonların bafllangıcı antepartum,

intrapartum veya postpartum olabilir. Antepar-

tum ve postpartum konvülziyon sıklı¤ı sırası ile

%38 – 53, %11 – 44 olarak bildirilmifltir.4,7-9

Eklampsi, artmıfl maternal ve perinatal mor-

talite ve morbidite riski ile beraberdir. Maternal

mortalite oranları %0 – 14 arasında bildirilmek-

tedir.3,4,10 Eklampsi olgularında, plasenta dekol-

manı, dissemine intravasküler koagülasyon, ak-

ci¤er ödemi, akut böbrek yetmezli¤i ve HELLP

(hemolysis, elevated liver enzymes, low plate-

let) risk artıflı ile beraberdir.4,7,10 Son yıllarda ek-

lampsi olgularında perinatal mortalite oranları

%5.6 ile %11.8 olarak bildirilmifl ve prematürite,

plasenta dekolmanı ve a¤ır geliflme gerili¤inin

perinatal mortalite artıflındaki temel nedenler

olarak belirlenmifltir.4,6,11

Bu çalıflmadaki amacımız hastanemizdeki

eklampsi sıklı¤ını belirleyerek maternal ve peri-

natal sonuçları de¤erlendirmektir.

Yöntem

Ocak 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında

hastanemiz Kadın Hastalıkları ve Do¤um klini-

¤inde eklampsi tanısı alan olgular retrospektif

olarak de¤erlendirildi. Eklampsi krizi geçiren

tüm olgular 10 dakika 4.5 yükleme dozu sonrası

2g/saat intravenöz magnezyum sülfat infüzyo-

nu ile tedavi edildi. Diyastolik kan basıncını 90–

100 mm Hg arasında tutmak ve a¤ır hipertansi-

yonun kontrol altına almak için antihipertansif

tedavide nifedipine ve alfa-metildopa kullanıldı.

Gebelik haftasının tespitinde son adet tarihi

(SAT), SAT’ni bilmeyen olgularda birinci veya

ikinci trimester ultrasonografileri kullanıldı.

Tüm olgularda, tam idrar tetkiki, hematokrit, he-

moglobin, trombosit sayısı, karaci¤er enzim de-

¤erlerine ve 24 saatlik idrarda protein kreatinin

bakıldı. Proteinüri, 24 saatlik idrarda 300mg ve-

ya idrar biriktirilemeyen olgularda spot idrar

tetkikinde idrarda ≥ 1+ tespit edilmesi olarak

tanımlandı.1,12 Hemogram ve kan biyokimyası 2

gün aralarla tekrarlandı. Fetal kalp hızı monitö-

rizasyonu günde en az 2 veya 3 defa yapıldı. 34

haftanın altındaki olgulara akci¤er matürasyo-

nu için 12 mg betametazon 12 saat arayla iki

doz uygulandı. 

HELLP sendromu tanısı hemoliz (laktat de-

hidrogenaz seviyelerinde ≥ 600IU/L), karaci¤er

enzim aktivitesine artıfl (aspartat aminotransfe-

raz ≥ 40 IU/L, alanin aminotransferaz ≥ 40IU/L)

ve trombosit seviyesinde azalma varlı¤ında

(£150000/mm3) koyuldu.13

Eklampsi olguları, olguların demografik

özellikleri, eklampsinin bafllangıç zamanı, do-

¤um flekli, sezaryen endikasyonu, major mater-

nal morbidite, maternal yo¤un bakım ihtiyacı,

yo¤un bakımda kalıfl süresi, yeni do¤an yo¤un

bakım ihtiyacı, perinatal mortalite (intrauterin

fetal ölüm ± erken neonatal ölüm< postnatal 7

gün), neonatal ölüm (postnatal 0- 28 gün) ve ne-

onatal morbidite (Respiratuar Distress Sendro-

mu (RDS), Nekrotizan Enterokolit (NEK), 3 – 4.

derece ‹ntraventriküler Kanama (‹VK), Sepsis)

yönünden de¤erlendirildi. 
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‹statistikler için MedCalc for Windows 9.2

(Belçika, www.medcalc.be) programı kullanıldı.

‹statistik analizin uygun oldu¤u yerde ba¤ımsız

parametrik veriler için t testi, kategorik veriler

için ki – kare testi kullanıldı. p < 0.05 olan de¤er-

ler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında

toplam 90702 do¤umda 113 olgu eklampsi

tanısı aldı. Eklampsi sıklı¤ı 1.2/1000 olarak bu-

lundu. Eklampsi olgularının demografik özellik-

leri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Eklampsi, 81 (%71.7) olguda antepartum, 22

(%19.5) olguda intrapartum ve 10 (%8.8) olguda

post partum dönemde tespit edildi. Eklampsi,

olguların %3.5’inde 21–27. gebelik haftası

arasında ve %96.5’inde ise 28. gebelik haftası ve-

ya daha büyük gebelik haftasından sonra mey-

dana geldi. Eklampsinin bafllangıç zamanına gö-

re yafl, gravida, parite ve nulliparite de olgu

gruplar arasında anlamlı fark yoktu(p=0.64;

p=0.60; p=0.40; p=0.90).

Eklampsi olgularının, 59’unda (%52.7) ilk

kriz hastane dıflında oldu ve ortalama kriz sayısı

1.42±0.83 olarak bulundu. 22 (%19.8) eklampsi

olgusu Magnezyum Sülfat tedavisi altında kon-

vülziyon geçirdi. Olguların 94’ünde (%87.9)

proteinüri vardı.

Ocak 2002 - Aralık 2006 tarihleri arasında 3

maternal mortalite olgusu tespit edildi ve olgu-

ların hiçbiri eklampsiye ba¤lı de¤ildi. Eklampsi-

ye ba¤lı major maternal morbidite 53 (%46.4)

olguda bulundu. 43 (%39.1) olguda HELLP sen-

dromu tespit edildi ve HELLP sendromu olgu-

larından, 4 olguda akut böbrek yetmezli¤i, 3 ol-

guda plasenta dekolmanı, 1 olguda nörolojik

defisit ve 2 olguda kortikal körlük izlendi. Ek-

lampsi komplikasyonlarına ba¤lı olarak 10

(%8.8) olgu yo¤un bakım ünitesinde tedavi edil-

di ve yo¤un bakımda kalıfl süresi 11.40_6.76

gündü. Tablo 2’de olguların maternal morbidite

nedenleri ve oranları gösterilmektedir. 

Olguların 93’ü (%82.3) sezaryenle, 20’si

(%17.7) vaginal yoldan do¤um yaptı. Sezaryen

endikasyonları; 68 (%73.1) olguda fetal distres,

10 (%10.8) olguda geçirilmifl sezaryen, 4 (%4.4)

olguda makat ve transvers gelifl, 6 (%6.5) olguda

bafl – pelvis uygunsuzlu¤u, 2 (%2.2) olguda pla-

senta dekolmanı ve 3 (%3.2) olguda ikiz gebelik

olarak bulundu. Ortalama bebek do¤um a¤ırlı¤ı

1942.61±786.89 g’dı. Sezaryen ile do¤um yapan

olguların ortalama bebek do¤um a¤ırlı¤ı

1928.46±743.45, vaginal do¤um yapan olgular-

da bebek do¤um a¤ırlı¤ı 2007.00± 980.49g ola-

rak bulundu ve do¤um flekline göre olgu grup-

ları arasında anlamlı fark yoktu (p=0.68).
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113 olgu

Yafl (ort.±SS) 25.22±5.23

Gravida (ort.±SS) 1.73±1.09

Parite (ort.±SS) 0.50±0.79

Gebelik Haftas˘ (ort.±SS) 34.04±3.81

Nulliparite n (%) 72 (%63.7)

Eklampsi öyküsü n(%) 5 (%4.5)

Tablo 1. Eklampsi olgular›n›n demografik özellikleri.

Maternal morbidite n %

HELLP sendromu 43 39.1

Akut böbrek yetmezli¤i 4 3.6

Plasenta dekolman› 9 8.1

Kortikal körlük 4 3.6

Nörolojik defisit 2 1.8

Yo¤un bak›m ihtiyac› 10 8.8

Tablo 2. Eklampsi olgular›nda maternal morbidite ne-
denleri.



Neonatal morbidite 28 (%24.8) olguda bu-

lundu. Do¤umda gebelik haftası, neonatal mor-

bidite olan olgularda 32.56±3.16, morbidite ol-

mayan olgularda 34.82±3.95 bulundu ve iki olgu

grubu arasında fark anlamlıydı (p=0.003). Mor-

bidite bulunan yeni do¤an olgularında do¤um

a¤ırlı¤ı 1482.43±587.64 g, morbidite bulunma-

yan grupta ise 2172.70±775.72 g’dı. Do¤um

a¤ırlı¤ında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı

(p<0.0001). 34 (%30.6) olguda yeni do¤an yo-

¤un bakım ihtiyacı oldu ve ortalama yeni do¤an

yo¤un bakımda kalıfl süresi 17.6±13.03 gün ola-

rak bulundu. RDS (13 olgu, %11.7) en sık neona-

tal morbidite nedeniydi. Tablo 3’de neonatal

morbidite nedenleri gösterilmektedir.

Toplam perinatal mortalite 9 (%8.1), neona-

tal mortalite ise 6 (%5.3) olarak bulundu. Perina-

tal mortalite olguların 2’si erken neonatal dö-

nemde kaybedilmiflti. Perinatal mortalite bulu-

nan olguların ortalama haftası 28.66±5.04, ne-

onatal mortalite olgularında do¤umda gebelik

haftası 32.56±3.16 olarak bulundu. 

Tartıflma

Eklampsi, maternal ve fetal prognozda rol

oynayan önemli komplikasyonlardan biridir.

Sıklı¤ı geliflmifl ülkelerde 10000 do¤umda 4 – 5,

geliflmekte olan ülkelerde ise 10000 do¤umda

6–100 arasında bildirilmektedir.4,14 Prenatal

bakım almayan gebelerde, ço¤ul gebeliklerde

ve 3. basamak sa¤lık merkezlerinde sıklı¤ı ge-

nellikle yüksek olarak bildirilmektedir.5,6,12 Ülke-

mizde eklampsi sıklı¤ı ile ilgili oranlar oldukça

de¤iflkenlik göstermektedir. Serin ve ark.15 15

yılda 161 eklampsi olgusunu inceledikleri

çalıflmalarında eklampsi sıklı¤ını 10000 do¤um-

da 90, Taner ve ark.16 ise %7.7 olarak bildirmifl-

lerdir. ‹ngeç ve ark.12 381 eklampsi olgusunu de-

¤erlendirdikleri çalıflmalarında eklampsi

sıklı¤ını 10000’de 120 (%1.2) olarak bulmufl-

lardır. Referans hastane olarak veren klini¤imiz-

de gönderilen preeklampsi ve eklampsi olgu-

larının fazla olması nedeniyle eklampsi sıklı¤ı

1000 do¤umda 1.2 olarak bulundu. Bu sonuç ül-

kemiz verileri ile paralellik göstermektedir.

Eklampside, konvülziyonlar antepartum, in-

trapartum ve postpartum dönemde geliflebilir.

Antepartum dönemde %38 - 53 ve postpartum

dönemde %11-44 oranında bildirilmifltir1 Ante-

partum ve intrapartum eklampsi ayrımının

yapılması klinik olarak zor olabilir. Bu ayrımın

yapıldı¤ı çalıflmalarda intrapartum eklampsi

sıklı¤ı oldukça farklı oranlarda bildirilmekte-

dir.12,17 Eklampsi, vakaların %91’inde 28. gebelik

haftası veya daha sonra, %7.5’inde 21–27. gebe-

lik haftasında ve %1.5’ inde ise 20 gebelik

haftası veya daha erken gebelik haftasında

meydana gelmektedir.7 Eklampsi, olgularımızın

%71.7’sinde antepartum, %19.5’inde intrapar-

tum ve %8.8’inde postpartum dönemde oldu.

Konvülziyonlar olguların %96.5’inde 28. gebe-

lik haftası veya daha sonra meydana gelmiflti. 

Eklampsi, tıbbi bakımın yetersiz oldu¤u ol-

gularda evde veya gebeli¤e ba¤lı hipertansiyo-

nun tedavisi sırasında hastanede meydana gelir.

Ülkemiz gibi antenatal bakımın iyi olmadı¤ı ül-
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Morbidite nedeni n (%)

Asfiksi 1 (%0.9)

‹VK 3 (%2.7)

NEK 2 (%1.8)

Pnömotoraks 1 (%0.9)

RDS 13 (%11.5)

Sar›l›k 4 (%3.5)

Sepsis 4 (%3.5)

Tablo 3. Neonatal morbidite nedenleri.



kelerde konvülziyonlar sıklıkla evde, bakımın

iyi oldu¤u ülkelerdeyse tıbbi bakım altında ger-

çekleflmektedir.6,12,16–18 Olgularımızın %70.4’ünde

ilk konvülziyonlar evde oluflmufltu ve ortalama

konvülziyon sayısı 1.42±0.83 olarak bulundu.

Hastane dıflı konvülziyon oranındaki bu yük-

seklik, ülkemizde yetersiz antenatal bakımın

tıbbi bakıma kolay ulaflılabilmesine ra¤men fle-

hirlerde de büyük bir sorun olmaya devam etti-

¤ini göstermektedir. Yetersiz antenatal bakım,

olgularda konvülziyon sayısının artmasına ne-

den olmakta ve bunun sonucunda kötü prog-

nozun gerçekleflmesine zemin hazırlamaktadır. 

Eklampsinin yönetiminde ilk basamak ma-

ternal yaralanmayı önlemek, solunum ve kardi-

yovasküler deste¤i sa¤lamaktır. ‹kinci basamak

ise konvülziyonların tekrarlamasını önlemek ve

belirgin hipertansiyonu önleyerek kan

basıncını güvenli aralı¤a çekmektir. Magnez-

yum sülfat konvülziyon profilaksisinde seçile-

cek ilaçtır ve eklamptik olgularda konvülziyon-

ların tekrarlamasını önler.19 Magnezyum sülfat

tedavisi altında eklampsi olgularının %10’unda

eklamptik konvülziyonların tekrarlayabilece¤i

bildirilmektedir.11,19 Çalıflmamızda magnezyum

sülfat tedavisi sırasında eklampsi, literatürden

oldukça yüksek olarak olguların %19.8’inde tek-

rarladı ve neden olarak olguların ço¤unlu¤u-

nun hastane dıflında birden fazla konvülziyon

geçirmeleri sonucu magnezyumun etkin tedavi

dozuna geç ulaflması düflünüldü.

Eklamptik gebelerde perinatal mortalite ve

morbidite oranları yüksek olmaya devam et-

mektedir. Perinatal mortalite oranları literatür-

de %5.6-11.8 olarak bildirilmifltir.4,6,11 Mortalite-

deki bu yüksek oranlar prematürite, plasenta

dekolmanı ve intrauterin geliflme gerili¤i ile ilifl-

kilidir.4,6 Preterm do¤um oranı eklampsi olgu-

larında %50’dir ve bunların %25’i 32. gebelik

haftasından önce meydana gelir.4,6,9 Prenatal

mortalite oranı, do¤um a¤ırlı¤ı 1500 g altında

olan olgularda daha yüksektir.4,12 Ülkemizde fe-

tal prognoza yönelik çalıflmalarda perinatal

mortalite oranları literatürle karflılafltırıldı¤ında

yüksektir ve %20-60 arasında bildirilmekte-

dir.12,15,16,20 Çalıflmamızda perinatal mortalite ol-

guların %8.1’inde, neonatal mortalite ise %5.4

bulundu. Do¤umda gebelik haftası, perinatal

mortalite izlenen olgularda 28.66±5.04, neona-

tal mortalite olgularındaysa 32.56±3.16 olarak

tespit edildi. Perinatal mortalite olgularında do-

¤um a¤ırlı¤ı 1270.00±846.75 olarak bulundu.

Neonatal morbidite oranı %24.8’di ve RDS

(%11.7) en sık morbidite nedeniydi. 

Eklampsi, kardiyopulmoner yetersizlik, pul-

moner ödem, akut böbrek yetmezli¤i, karaci¤er

yetmezli¤i, dissemine intravasküler koagülopa-

ti, plasenta dekolmanı ve HELLP sendromu gibi

yaflamı tehdit eden komplikasyonlar ile bera-

berdir. Yapılan çalıflmalarda eklampsi olgu-

larında plasenta dekolmanı %7–10, pulmoner

ödem %3–5, dissemine intravasküler koagülo-

pati %7–11, akut böbrek yetmezli¤i %5–9 ve

kardiyopulmoner yetmezlik %2–5 oranında bil-

dirilmifltir.4,7,10 HELLP sendromu riski ise ve ek-

lampsi olgularında %10–15 oranında bildiril-

mektedir.1 Maternal komplikasyonlar, özellikle

termden uzak antepartum eklampsi geçiren ol-

gular arasında daha yüksektir.4,7,10 Ülkemizde

yayınlanan çalıflmalarda preeklampsi ve ek-

lampsi olgularında %50–75 oranında göz bulgu-

su, %30–45 hepatik ve %32–62 böbrek fonksi-

yon yetersizli¤i, %4.9–15 plasenta dekolmanı,

%10 aspirasyon pnömonisi, %5–66 serebral ka-

nama, %3–10 akut böbrek yetmezli¤i, %2–8 dis-

semine intravasküler koagülopati ve %6.5–29

oranında HELLP sendromu bildirilmifltir.12,20 – 22
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Çalıflmamızda olgularda, %39.1 HELLP sendro-

mu, %3.6 akut böbrek yetmezli¤i, %8.1 plasenta

dekolmanı, %3.6 kortikal körlük, %1.8 oranında

nörolojik defisit ve maternal morbiditeye ba¤lı

olguların %8.8’inde yo¤un bakım ihtiyacı oldu-

¤u bulundu. HELLP sendromu olgularının bu

kadar yüksek olmasının nedeni, Martin ve ark.13

önerdi¤i tanımı kullanmamızdır. Bu tanımlama-

da HELLP sendromlu olgular, laboratuar bulgu-

larına göre üçe ayrılmaktadır ve çalıflmamızda,

herhangi bir sınıflamaya gitmeden tanıma uyan

bütün olguları HELLP sendromu olarak de¤er-

lendirdik.

Eklampsiye ba¤lı maternal mortalite %0–14

arasında bildirilmektedir.3,4,10 Geliflmekte olan

ülkelerde eklampsi olgularına daha sık rastlan-

makta ve bunun nedeni olarak olguların hasta-

ne dıflında çok sayıda konvülziyon geçirmele-

riyle ve antenatal takiplerin olmaması ile

açıklanmaktadır.8,10 Ülkemizde eklampsi olgu-

larında %0–14.6 arasında maternal mortalite

oranları bildirilmektedir.12,16,21 Çalıflmamızda ek-

lampsiye ba¤lı maternal mortalite olgusu tespit

edilmedi.

Sonuç

Obstetrik pratikte deneyimlerin artması, ye-

ni do¤an yo¤un bakım flartlarının giderek dü-

zelmesine ra¤men, ülkemiz gibi geliflmekte

olan ülkelerde eklampsi, en önemli maternal

morbidite, fetal morbidite ve mortalitede nede-

ni olarak önem taflımaya devam etmektedir.

Tüm gebelerin antenatal bakım almalarının sa¤-

lanması, riskli olguların tespiti ve yeni do¤an

yo¤un bakım ünitelerinin sayısı ve etkinli¤inin

arttırılması maternal morbidite, fetal morbidite

ve mortaliteyi azaltılmasına önemli oranda

katkıda bulunacaktır.
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Özet

Amaç: Konotrunkal anomalilerin en s›k rastlan›lan formlar›ndan olan ve kalpten ç›kan aort ile pulmoner arterin ters yerleflimiyle mey-

dana gelen bir büyük arterlerin transpozisyonu olgusunun, prenatal teflhisi ve postnatal yönetiminin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Yirmisekiz yafl›nda, G1 P0, gebeli¤inin 32 haftas›nda olan anne aday›n›n fetüsüne obstetrisyen taraf›ndan yap›lan fetal ekokar-

diyografide; situs solitus, atriyoventriküler konkordant ba¤lant›, ventriküloarteriyel diskordant ba¤lant› ve ventriküler septal defekt ol-

du¤u gözlendi. Pediyatrik kalp cerrahisi ekibi ile yap›lan konsültasyonda aile, bebe¤in do¤um sonras› transpozisyon cerrahisinde de-

neyimli bir merkezde, erken dönemde uygulanacak anatomik tam düzeltme (Jatene) ameliyat› ile yüz güldürücü sonuçlar›n al›nd›¤›

konusunda bilgilendirildi. Do¤umu takiben yenido¤an için gerekecek cerrahi müdahale için ‹stanbul’a gelen anne, 38 gebelik hafta-

s›nda sezaryen ile 3300 gr. k›z çocu¤u dünyaya getirdi Postoperatif dönemde merkezimize nakledilen yenido¤an, do¤umu takiben 7

gün ‘arteriyel switch’ ameliyat›na al›nd›.

Sonuç: Büyük arterlerin transpozisyonunun fetal ekokardiyografi ile do¤um öncesi tan›s› mümkündür. Prenatal dönemde tan›s› ko-

nulan kompleks konjenital kalp hastal›klar›nda, multidisipliner yaklafl›m ve erken müdahale sayesinde, erken ve uzun dönemde yüz

güldürücü sonuçlar al›nabilmektedir 

Anahtar Sözcükler: Büyük arterlerin transpozisyonu, Jatene ameliyat›, arteriyel switch ameliyat›, fetal ekokardiyografi, gebelik.

Importance of prenatal diagnosis in transposition of the great arteries: case report

Background: The purpose of the study is to highlight the prenatal diagnosis and the postnatal management of transposition of the

great arteries, which is characterized by anomalous origin of aorta and pulmonary artery from the heart, and is one of the most fre-

quently encountered form of conotruncal anomalies.

Case: Fetal echocardiography on the 32nd gestational week had revealed situs solitus, atrioventricular concordance, ventriculoarte-

rial discordance and ventricular septal defect. During consultation with the pediatric cardiac surgery, the family is informed about the

favourable results of the anatomic correction (Jatene) procedure performed by an experienced team in earlyterm following birth. The

mother had decided to come to Istanbul for labor and gave birth to a 3300 gr. female baby on the 38th gestational week by cesar-

ian section in a nearby center. The baby was then transfered to our center and was taken to arterial switch operation on the 7th day.

Conclusion: Prenatal diagnosis of transposition of the great arteries with fetal echocardiography is possible Prenatal diagnosis helps

to achieve favourable early and longterm results in complex congenital cardiac anomalies by early surgical intervention.

Keywords: Transposition of the great arteries, Jatene procedure, arterial switch operation, fetal echocardiography, pregnancy.
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Girifl

Konjenital kalp anomalileri yenido¤anda

%0.4-1.1 aras›nda görülmekte ve en s›k rastlan›-

lan do¤umsal anomali grubunu oluflturmakta-

d›rlar.1,2 Konjenital kalp defekti (KKD); kromo-

zom anormalliklerinden 6 kat, nöral tüp defekt-

lerinden ise 4 kat daha s›k olup,3 konjenital mal-

formasyona ba¤l› geliflen perinatal mortalitenin

%20’sinden fazlas›n›n, çocukluk ça¤›nda geli-

flen ölümcül malformasyonlar›n ise yar›s›ndan

ço¤unun sebebidir.4 Fetal kalbin sistematik ve

ard›fl›k biçimde de¤erlendirilmesiyle, prenatal

dönemde majör ve minör kalp anomalilerinin

tan›s› konulabilmesine ra¤men,5 kalp anomalisi

ile do¤an bebeklerin sadece %10-20’sinde kalp

anomalileri için bilinen risk faktörleri mevcut-

tur. Konjenital kalp anomalilerinin çok büyük

k›sm› risk faktörü içermeyen gebeliklerden

meydana gelmektedir.6

Büyük arterlerin transpozisyonu (BAT) ise

en s›k görülen konotrunkal anomalilerinden bi-

ri olup, görülme s›kl›¤› tüm konjeital kalp ano-

malileri içinde %9-10’a kadar ç›kabilmektedir.7

Büyük arterlerin transpozisyonu tam veya dü-

zeltilmifl olabilir. Tam transpozisyon; basit trans-

pozisyon veya atriyo-ventriküler konkordans

ve ventrikülo-arteryel diskordans (pulmoner ar-

ter sol, aorta sa¤ ventrikülden orijin almaktad›r)

ile seyreden anomali olarak tan›mlan›r. Düzeltil-

mifl transpozisyonda ise atrio-ventriküler ve

ventrikülo-arteryel diskordans mevcuttur (sa¤

atrium morfolojik sol ventriküle, sol atrium ise

morfolojik sa¤ ventriküle aç›l›rken, pulmoner

arter sol, aorta sa¤ ventrikülden orijin almakta-

d›r.8

Basit tip BAT olarak adland›r›lan bu grup içe-

risinde, hastalar›n %70-75’inde patent foramen

ovale (PFO) veya atriyal septal defekt (ASD) d›-

fl›nda ek anomali bulunmamaktad›r. Hastalar›n

yar›s›nda mevcut olan patent duktus arteriozus

(PDA) ise ilk ay içerisinde fonksiyonel olarak

kapanmaktad›r. Büyük arterlerin transpozisyo-

nuna en s›k efllik eden anomali ventriküler sep-

tal defekt (VSD) olup, görülme s›kl›¤› %20 civa-

r›ndad›r.9

Olgu

Yirmisekiz yafl›nda, G1 P0, 32. gebelik hafta-

s›nda Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi

T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana-

bilim Dal›’na, baflka bir merkezde yap›lan fetal

ekokardiyografi neticesinde, fetüste konjenital

kalp hastal›¤› flüphesi olan bir hasta refere edil-

di. Olguya, kalbin ard›fl›k segmental analizi ile

yap›lan fetal ekokardiografide; situs solitus, atri-

o-ventriküler ba¤lant›da konkordans ve ventri-

külo-arteriyel ba¤lant›da ise diskordans tespit

edildi. Ultrasonografi ile yap›lan de¤erlendir-

mede ekstra-kardiyak bir anomali izlenmedi. Ai-

leye, kalp anomalilerinde var olabilecek kromo-

zom anomalisi olas›l›¤› hakk›nda bilgi verildi.

Do¤um zaman›na uzun bir süre kalmamas› ne-

deniyle aile, karyotip tayini amaçl› invazif girifli-

mi istemedi. Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar

Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ile yap›-

lan konsültasyon neticesinde, fetüsün kalp ano-

malisi, cerrahi tam düzeltme ameliyat›n›n so-

nuçlar› ve ameliyat sonras›nda yenido¤an›n kli-

nik seyri konusunda aile detayl› olarak bilgilen-

dirilerek dan›flmanl›k hizmeti sa¤land›. Do¤u-

mun, ‹stanbul’da cerrahi giriflimin uygulanaca¤›

merkeze yak›n bir hastanede gerçekleflmesi du-

rumunda, olas› zaman kayb›n›n minimuma in-

dirilece¤i ve erken dönemde karfl›lafl›labilecek

problemlerin çözümü için, yenido¤an›n trans-

ferini kolaylaflt›raca¤› konusunda fikir birli¤ine

var›ld›. Otuzsekizinci gebelik haftas›nda ‹stan-

bul’a geldi¤inde kontraksiyonlar› bafllayan an-



Aydemir NA ve ark., Büyük Arterlerin Transpozisyonunda Prenatal Tan›n›n Önemi70

ne aday›, daha önce durumdan haberdar edilen

Haydarpafla Numune Hastanesi Kad›n Hastal›k-

lar› ve Do¤um Klini¤inde iste¤e ba¤l› sezaryene

al›narak, 3300 gr k›z bebe¤in do¤umu gerçek-

lefltirildi. Ertesi gün, kardiyak cerrahi giriflimin

uygulanaca¤› merkeze nakledilen yenido¤an›n

kontrol ekokardiyografisinde, prenatal dönem-

de tespit edilen bulgular do¤ruland›. Ameliyat

haz›rl›klar›n›n tamamlanmas›yla do¤umunun 7.

gününde anatomik tam düzeltme ameliyat› (Ja-

tene ameliyat›) uygulanan yenido¤an, sorunsuz

geçen prosedür sonras›nda yo¤unbak›m ünite-

sinde takibe al›nd›.

Tart›flma

Fetal kalp anomalisi taramas›nda, dört oda-

c›k görüntüsü ile kalp anomalilerinin yakalan-

ma oran›n›n %26 oldu¤u,10 ek olarak büyük da-

marlar›n da de¤erlendirmeye al›nmas›yla bu

oran›n %83’e yükseldi¤i gösterilmifltir.11 Tam

transpozisyonun prenatal tan›s›, fetal kalbin

normal görünümlü dört odac›k görüntüsü ne-

deni ile zordur. Büyük damarlar›n paralel ç›k›fl›

ve birbirlerini çaprazlamamas›n›n ultrasonogra-

fide izlenmesi tan›da önemli yer teflkil eder

(Resim 1 ve 2). Ay›r›c› tan›da en çok kar›flt›r›lan

ve ay›r›m›nda zorlan›lan kalp anomalisi, çift ç›-

k›ml› sa¤ ventriküldür. Özellikle VSD’nin efllik

etti¤i olgularda bu ay›r›c› tan› daha zordur. Atri-

o-ventriküler kapaklar›n ve aortan›n yer de¤ifl-

tirmesi göz önüne al›narak ay›r›c› tan›ya gidil-

melidir.12

Büyük arterlerin transpozisyonu için uygula-

nan düzeltici operatif prosedürler, anatomik

(Jatene) ve fizyolojik (Senning ve Mustard) kor-

reksiyon ameliyatlar› olup, fizyolojik tamir ame-

liyatlar› sonras›nda görülebilen sistemik ventri-

kül ve atriyo-ventriküler kapak yetersizlikleri,

aritmi ve baffle obstrüksiyonlar›, transpozisyon

cerrahisinde Jatene ameliyat›na e¤ilimin en bü-

yük nedeni olmufltur13 (Resim 3). Do¤umda nor-

mal olan sol ventrikül fonksiyonlar›, pulmoner

Resim 1. Büyük damar ç›k›fl›.

Resim 2. Büyük damar ç›k›fl›.

Resim 3. Büyük damar ç›k›fl›n›n anatomik görünümü.
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vasküler rezistanstaki düflmeye paralel olarak,

do¤umu takiben ilk ay içerisinde düfler. Bu an-

dan itibaren, Jatene ameliyat› için çok önemli

olan sol ventrikülün kas kütlesi ve kas›lma gücü

azalmaya bafllayarak cerrahi stratejide de¤iflikli-

¤e neden olabilir. Bu nedenle zamanlama,

transpozisyon cerrahisindeki en önemli faktör-

lerden biridir; Jatene ameliyat› için ideal zaman-

lama do¤umdan itibaren ilk 14 gün olmakla bir-

likte 21 güne kadar uzayabilmektedir.14 Sundu-

¤umuz bu olguda, ameliyata al›nmadan önce

geçen sürede bir problem yaflanmam›fl olsa da,

arteriyel oksijen satürasyonunun düflük seyret-

ti¤i durumlarda prostaglandin E1 (PGE1) per-

füzyonu ile PDA’n›n aç›k kalmas› sa¤lan›rken,

restriktif PFO varl›¤›nda balon atriyal septosto-

mi (BAS) uygulanmas› gerekebilmektedir. 

Prenatal tan›n›n yap›ld›¤› tam transpozisyon

olgular›nda seyir çok farkl› olabilir. Yirmiüç tam

transpozisyon vakas›n›n de¤erledirildi¤i çal›fl-

mada; 6 (%26) gebeli¤in termine edildi¤i, 3

(%13) fetüsün in utero öldü¤ü, 8 (%35) olgunun

neonatal dönemde kaybedildi¤i ve 6 (%26) ol-

gunun yaflad›¤› gösterilmiflti.15 Bizim olgumuz-

da, hastaya pediyatrik kalp cerrahisi eflli¤inde

verilen konsültasyon sonras›, aile gebeli¤in de-

vam› yönünde karar verdi. Konjenital kalp ano-

malilerinin tipine göre olgular›n yaklafl›k %10-

15’inde kromozom anomalisinin var olabilce¤i

konusunda da aileye bilgi verildi.6 Bununla bir-

likte aile, gebeli¤in bu haftas›nda fetüse ait elde

edilecek karyotip yap›s›n›n kararlar›n› de¤ifltir-

meyece¤ini belirtmesi üzerine prenatal tan›ya

yönelik giriflimsel müdahalede bulunulmad›.

Olgularda, efllik edebilecek kalp d›fl› malfor-

masyon s›kl›¤› yaklafl›k % 10 olmas›na ra¤men,

sundu¤umuz olguda prenatal ultrasonografi ve

postnatal de¤erlendirmelerde ekstra kardiyak

bir anomali görülmedi. 

Prenatal tan›da; detayl› ultrasonografide ek

anomali varl›¤› (özellikle yüz, böbrekler ve gas-

trointestinal sistem), fetal karyotip, konjenital

kardiyak anomali öyküsü ve gebelikte ilaç kulla-

n›m› (lityum vb) öyküsünün de¤erlendirilmesi

gereklidir. Bu de¤erlendirmeler sonucunda, ol-

gumuzda kalp anomalisini aç›klayacak bir se-

bep belirlenmemifltir. 

Sonuç olarak, do¤um sonras› ilk 2-3 hafta içe-

risinde erken cerrahi müdahale gerektiren bü-

yük arterlerin transpozisyonunun fetal ekokar-

diografi ile do¤um öncesi tan›s› mümkündür.

Prenatal dönemde uygulanan fetal kardiyak

ekokardiyografi, kompleks konjenital kalp ano-

malisi nedeni ile mortal seyredebilecek olgula-

r›n önlenmesinde ve do¤um sonras›nda gere-

kebilecek cerrahi giriflim stratejilerinin önce-

den belirlenmesinde, alt›n standart bir tan› yön-

temidir. Fetal ekokardiyografide deneyimli bir

obstetrisyen ve konjenital kalp cerrahsinde tec-

rübeli bir cerrahi ekibin iflbirli¤i, multidisipliner

yaklafl›m gerektiren bu tip vakalar›n prenatal ve

postnatal yönetimini kolaylaflt›rmaktad›r.
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Özet

Amaç: Birinci trimesterde yap›lan ultrasonografik inceleme ile anensefali tan›s› konan ve gebelik terminasyonu yap›lan bir hastay› olgu
sunumu olarak tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu: Otuzdört yafl›nda, 12 haftal›k ilk gebeli¤i olan hastan›n ultrasonografik incelemesinde, fetusun bafl k›sm›n›n geliflti¤i bölgede
düzensiz görünüm izlendi. Bu bölgenin oval flekli yerine, bir flapka gibi uzanarak üçgen biçimini ald›¤› izlendi. Gebeli¤in 13 haftas›nda
tekrar edilen sonografik incelemede bafl›n karakteristik görüntüsüyle anensefali oldu¤u tespit edilip, terminasyonuna karar verildi . 

Sonuç: Anensefali yaflamla ba¤daflmayan bir malformasyondur. Bu nedenle ne kadar erken tan› konulursa hem hekim hem de aile
yönünden tedavide büyük kolayl›k söz konusudur. Kraniyumun gebeli¤in 11 haftas›ndan itibaren ultrasonografide vizüalize olmas›
nedeniyle birinci trimesterde ultrasonla sefalik boy ve flekil bozukluklar›, dezorganize görünüm gibi sonografik bulgular bize erken tan›
için uyar›c› iflaret olmakta ve erken tan› konulmas›na imkan vermektedir.

Anahtar Sözcükler: Anensefali, birinci trimester, prenatal tan›.

First trimester prenatal diagnosis of anencephaly

Background: Our main aim was to discuss a pregnant patient, whose fetus aided by first trimester ultrasonography had been diag-
nosed with anencephaly, and who later terminated her pregnancy.

Case: The patient was 34 years old, gravida 1, ultrasonographic imaging revealed the cranial surface to be mishapened, and instead
of the normal oval shape it was lengthened and resembled a cap. An ultrasound scan performed at 11 weeks 2 days showed the
characteristic form of anencephaly, and conclusively it was decided to terminate the pregnancy.  

Conclusion: Anencephaly is a malformation that bears a great mortality rate. Although it is thought that the cranium can be visulized
ultrsonographically after 11 weeks of gestation, and therefore cannot be scanned for before then, cephalic length, shape, signsof
disorganised tissue and a scan specific to anencephaly may reveal cases of anencephaly at a higher rate.

Keywords: Anencephaly, ultrasonography, pregnancy termination.
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Girifl 

Nöral tüp defekleri (NTD) kardiak anomali-

lerden sonra en s›k görülen (ülkemizde 3/1000

s›kl›kta görülür) konjenital malformasyon

olup,1 1970’lerden günümüze ultrasonografinin

geliflmesi ve rutin takiplerde kullan›m›yla ultra-

sonografik olarak taranmaya bafllanm›flt›r.1 NTD

nin bir tipi olan anensefali, nöral tüpün sefalik

k›sm›n›n 6. haftaya kadar kapanmamas›yla olufl-

maktad›r. Anensefali beyin gelifliminin gerili¤i

veya yoklu¤u olarak tan›mlansa da, anensefali-

nin, eksensefali (kraniyumum defektif geliflimi)

veya akrania (kraniyumun yoklu¤u) olarak bafl-
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lad›¤› ve ilerleyen haftalarda serebral hemisfer-

lerin amniyon s›v›s›na kronik maruziyetine ve

mekanik travma sonucu, dejenere, ödematöz ve

anjiomatöz bir membranla örtülü dezorganize

bir doku haline geldi¤i düflünülmektedir.2

Yass› kraniyal kemikler transmembranöz

olarak geliflip, 10. haftadan itibaren kemiklefl-

meye bafllamakta ve bu ossifikasyon 11. hafta-

dan itibaren ultrason ile görüntülenebilir hale

gelmektedir.3 Anensefali 2. ve 3. trimesterlerde

ultrasonografik olarak kafa kaidesi üzerindeki

kranial kemiklerin (özellikle supraorbital alan-

da) ve her iki hemisferin yoklu¤u, ayr›ca protrü-

de olmufl gözler ile birlikte tipik “kurba¤a’gö-

rüntüsü” ile tan›mlanabilir. ‹kinci trimesterde

anensefali tan›s› ultrasonografik olarak serebral

hemisferlerin ve kalvarium kemiklerinin yoklu-

¤u, birinci trimesterde normal geliflim gösteren

serebral hemisferlerin etraf›nda kalsifiye kalva-

rium yap›s›n›n olmamas› ile karakterizedir.4,5

Anensefalinin fetal sonuçlarlar›n›n olmas›,

anensefaliyi daha erken dönemde tan›mlama,

tarama çabalar›na ve sonuçta ebeveynlere daha

erken dönemde (11-14. haftalarda) terminas-

yon hakk›n› olanakl› k›lacakt›r. 

Bu makalemizde, erken gebelik haftas›nda

ultrasonografi ile tan› konan anensefali olgusu-

nu tart›flmay› amaçlad›k.

Olgu
Otuzdört yafl›nda, ilk gebeli¤i olan 12 hafta

ile uyumlu olan gebe, rutin gebelik kontrolü

için klini¤imize baflvurdu. Bu haftada yap›lan

ultrasonografik incelemede, fetusun sefalik k›s-

m› düzensiz görünümde olup, normal oval flekil

yerine, bir flapka gibi uzanarak üçgen biçimini

alm›flt›. Ayr›ca orta hat çizgisi belirsizdi ve koro-

id pleksuslar dezorganize görünümde idi. Sagit-

tal kesitte bak›ld›¤›nda, normalde yuvarlak ol-

mas› beklenen al›n flekli yass› bir profil ald›¤›

saptand› (Resim 1). Aile anensefali flüphesi ko-

nusunda bilgilendirildi ve iki hafta sonras› için

tekrar ça¤r›ld›. Gebeli¤in 13. haftas›nda bafl›n

anormal flekli, karakteristik görüntüsüyle anen-

sefali düflünülen hastan›n ebeveynlerine gerek-

li bilgilendirme yap›ld›ktan sonra gebeli¤in son-

land›r›lmas›na karar verildi (Resim 2). 

Fetusun gros incelemesinde kranial kemikle-

rinin geliflmedi¤i ve beyin dokusunun olmad›¤›

saptand› (Resim 3). Makroskopik olarak anen-

sefali tan›s› konan fetusun histopatolojik incele-

mesinde, kafa kaidesinden al›nan örneklerde

dezorganize glial dokular izlendi¤i tespit edildi. 

Resim 1. Anensefali düflünülen fetusun 12. gebelik haf-
tas›ndaki ultrasonografik görünümü.

Resim 2. Anensefali düflünülen fetusun 13. gebelik haf-
tas›ndaki ultrasonografik görünümü.
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Tart›flma
NTD’den anensefali günümüzde ikinci tri-

mesterin bafl›nda artm›fl maternal serum alfa fe-

to protein (MSAFP) saptanmas› veya 2. ve 3. tri-

mesterlerde yap›lan ultrasonografik inceleme-

de orbitalar›n üzerinde kraniyumun ve serebral

hemisferlerin yoklu¤unun izlenmesiyle ortaya

konmaktad›r. fiüpheli durumlarda, amniyosen-

tez yap›labilir ve artm›fl AFP ve asetilkolineste-

raz enzim seviyesinin saptanmas› anensefali ta-

n›s›n› düflündürebilir.6

M. Jaquier ve ark.’n›n sundu¤u verilere göre

anensefalik gebeliklerin yaklafl›k %15’i in utero

ölümlere neden olurken, canl› do¤umlar›n yak-

lafl›k %67’si ilk 24 saat içinde ve yaklafl›k %3 ka-

dar› da 3-6 gün içerisinde eksitusla sonuçlan-

maktad›r.7 Mortalitesinin bu kadar yüksek olma-

s› bu malformasyonun erken dönemde taran-

mas› ve gebeli¤in erken dönemlerinde ailelerin

gebeli¤i sonland›rma veya bilinçli olarak gebeli-

¤e devam ettirmesine olanak sa¤layacakt›r.

Kraniyumun ossifikasyonunun 10. haftada

bafllamas› ve 11. haftadan itibaren ultrasonda hi-

perekojenite olarak izlenmesinden dolay› baz›

yazarlar, 10. haftadan önce anensefali tan›s›n›n

güvenilir olmad›¤›n› düflünmüfltür.8 Örne¤in,

çok merkezli bir ilk trimester taramas›nda,

31 anensefalik fetüsün %26’s› 10-14. hafta tara-

mas›nda saptanamam›flt›r.9 Bu nedenle ikinci ve

üçüncü trimesterlerde tan›y› kesinlefltiren ka-

rakteristik ultrasonografik bulgular›n d›fl›nda,

erken dönemde anensefalinin patogenezi ile

ba¤daflacak yeni bulgular›n saptanmas› ve tara-

ma niteli¤inin de¤erlendirilmesi yoluna giril-

mifltir. Bu ba¤lamda baz› yazarlar, 9-10 haftalar

aras›nda akraninin görülmesini, küçük ve dü-

zensiz kutup izlenmesini, supraorbital kesitte,

amniyon s›v›s›na maruz kalm›fl serebral loblar›n

meydana getirdi¤i ‘Mickey Mouse’ görüntüsü

ve CRL’nin gerilemifl olmas›,10 ayr›ca benzer fle-

kilde amniyon s›v›s›ndan korunmayan beyin

dokusunun ‘flapka’ veya ‘boynuz’ benzeri defor-

masyonlar› veya dezorganize beyin dokusunun

saptanmas›n› eksensefali veya anensefali lehine

bulgular olarak gündeme getirmifltir.

Burada tart›flt›¤›m›z olgu sunumunda baflta

flekil bozuklu¤u izlenmifltir, ancak gestasyonel

yafla göre küçük sefalik kutup varl›¤› izleneme-

mifltir. Tariflenen flapka benzeri flekil bozuklu-

¤u, akraniyan›n neden oldu¤u defektten sereb-

ral dokunun protrüzyonu sonucunda geliflti¤i-

ne inan›lmaktad›r.

Becker ve ark’›n›n yapt›¤› bir olgu sunumun-

da 9 hafta 3 gün gestasyonel haftada daha kü-

çük sefalik kutup ve fetal baflta flekil bozuklu¤u

(oval biçimin kayb› ve sefalik dokunun protrüz-

yonu) izlemifltir ve eksensefaliden flüphelen-

mifllerdir.11 Kennedy ve ark.’n›n yapt›¤› ultrason

incelemesinde, 10. haftada dezorganize beyin

dokusuyla akraniyi tan›mlayabilmifllerdir.

Bronshtein ve Ornoy bir olguda 9-11. haftalarda

tan›mlad›klar› bir akrani olgusunu, 12. haftada

tekrarlad›klar› ultrasonografiyle desteklemifller

ve 14. haftada anensefali tan›s›n› koymufllar-

d›r.12

Sepulveda ve ark. 10-14. haftalarda anensefa-

lik fetüslerde tepe-çene boyunun (crown chin

length-CCL), tepe-kalça boyuna (crown rump

length-CRL) oran›n›n progresif olarak küçüldü-

¤ünü tariflemifltir. Bu bulgu anensefalik fetüs-

lerde beyin dokusunun progresif olarak küçül-

dü¤ünü göstermektedir. CCL’nin ilk trimesterde

Resim 3. Termine edilen fetusun makroskopik görünümü.
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rahatça izlenebilmesi ve fetal poziyondan etki-

lenmemesi CCL ölçümlerinin ilerde kullan›fll›

olabilece¤ini düflündürmektedir.13

Chatzipapas ve ark.’n›n 11-14. haftalarda ya-

p›lan, 5388 ultrason taramas›nda 6 anensefali ol-

gusu bildirmifller (1,1:1000 insidans izlenmifl-

tir). Bu 6 vakan›n 5’i ‘Mickey Mouse’ belirtisine

sahipti ve CRL, etkilenmemifl fetüslere oranla

daha düflüktü. Yap›lan takiplerde anensefali ta-

n›lar›n›n tümünün birinci trimesterde konuldu-

¤u kesinleflti.10

Johnson ve ark.’n›n 10-14. haftalar aras›nda

yapt›klar› taramada 55.237 fetüs incelenmifl ve

bunlar aras›nda 47 fetüste (1/1175 insidansla)

anensefali bulgular› izlenmifltir.10 Çal›flman›n ilk

aflamas›nda 34.830 taramada 31 anensefali olgu-

sundan yaln›zca 8’i tespit edilmifltir. ‹kinci afla-

mada ise, anensefaliye yönelik spesifik tarama-

lar yap›lmaya bafllanm›fl ve incelenen 20.407 fe-

tüs aras›nda anensefali olgular›, 10 ve 14. hafta-

lar aras›nda yap›lan taramalarda (16/16) tespit

edilmifltir.

Sonuç olarak, anensefali mortalitesi yüksek

bir maformasyondur. Kraniyumun 11. haftadan

itibaren ultrasonografide vizüalize olmas› nede-

niyle birinci trimesterde ultrasonla taranama-

mas› düflüncesinin aksine sefalik boy ve flekil

bozukluklar›, dezorganize görünüm gibi bulgu-

lar ve anensefaliye yönelik spesifik araman›n

yap›lmas› halinde yüksek oranda anensefali

saptanabilmektedir. ‹leride birinci trimesterde

anensefaliyi tespit etmek için standardize öl-

çümlerin gelifltirilmesi gerekmektedir.
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Özet

Amaç: Akardiak fetus monozigotik multifetal gestasyonun çok nadir bir komplikasyonudur ve ikizden ikize ters arteriel perfüzyonun
sonucu oldu¤u düflünülmektedir. Bu yaz›da çok daha nadir görülen üçüz gebelikte akardiak fetus ve bu gebeli¤in beklentisel
yaklafl›mla izlemi sunulmufltur.

Olgu: Hastanemiz gebelik poliklini¤ine gebelik kontrolü için ilk kez baflvuran 25 yafl›ndaki, 16 gestasyonel haftal›k spontan üçüz gebe-
li¤i olan olguya rutin ultrasonografik tarama yap›ld›. Ultrasonografik de¤erlendirmede gestasyonel yaflla uyumlu ölçümleri olan ve kar-
diak aktiviteleri bulunan iki fetus ve ayr› amniotik kese içinde kardiak aktivitesi olmayan, organlar› ay›rt edilemeyen kitle saptand›.
Doppler ultrasonografide kitlenin umbilikal kordundan ters ak›m izlendi ve akardiak fetus tan›s› kondu. Beklentisel yaklafl›mla yak›ndan
izlenen gebe, 34. haftada erken membran rüptürü nedeniyle sezaryene al›nd›. Sa¤l›kl› ikiz bebeklerin yan› s›ra 1610 gr. a¤›rl›¤›nda
akardiak fetus do¤urtuldu.

Sonuç: Otuzbeflbin do¤umda bir kadar nadir ve genellikle monozigotik ikizlerde gözlenen akardiak fetus, olgumuzda spontan üçüz
gebelikte saptanm›fl ve beklentisel yaklafl›mla sa¤l›kl› ikizler do¤urtulmufltur.

Anahtar Sözcükler: Üçüz gebelik, akardiak fetus, beklentisel yaklafl›m.

Acardiac fetus in triplet pregnancy case report

Background: Acardiac twinning is a rare complication of monozygotic multifetal gestation that is thought to be the consequence of
twin reversed arterial perfusion syndrome. In our case, an acardiac fetus in a triplet is presented and expectant management in the
follow-up of the pregnancy is discussed.

Case: He the patient, 25 years old, with 16 weeks of pregnancy for spontaneous triplets admitted to our hospital for her first ante-
natal obstetric visit. In the ultrasonographic examination; two fetuses with cardiac activities and measurements in concordance with
the gestational weeks were observed besides a mass with no cardiac activity in another amniotic sac. After the Doppler sonography
revealed reverse flow in the umbilical cord of the mass, the diagnosis was made as acardiac fetus. The fetuses were followed up with
expectant management. In the 34th gestational week, she had preterm premature rupture of membranes and delivered by cesarean
section. Two healthy babies and a 1610 gr. acardiac fetus were born. 

Conclusion: Acardiac fetus, which is as rare as one in 35000 births and usually observed in monozygotic twins, is reported in a spon-
taneous triplet pregnancy in our case and healthy twins were delivered successfully with expectant management.

Keywords: Triplet pregnancy, acardiac fetus, expectant management.
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Girifl 

‹kiz ters arteriel perfüzyon (TRAP) sekans›

olarak da bilinen akardiak ikiz, monozigotik

ikizlerin %1’inde ve 35.000’den birinde görülen

monokoryonik plasentasyonun s›ra d›fl› bir

komplikasyonudur.1 Bu durumda yap›sal olarak

normal olan pompalay›c› ikiz (“pump”twin) ve

parazitik akardiak ikiz söz konusudur. ‹kizden

ikize transfüzyon, al›c›da organogenezi engelle-
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mektedir. Akardiak ikiz ço¤u organ›, özellikle

kalbi olmayan ciddi malformasyonlu bir fetus

olmas›na ra¤men gebelik s›ras›nda, pompalay›-

c› ikizden arterioarterial ve venovenöz plasen-

tal anastomozlar arac›l›¤›yla beslenerek büyü-

me gösterir. Ço¤u vakada, akardiak ikizin de-

vaml› büyümesi ve ilgili “vasküler çalma” feno-

meni; pompalay›c› ikizde kardiak yetmezlik, po-

lihidramnios, prematüriteye ve %50 olguda ya-

p›sal olarak normal olan ikizin perinatal ölümü-

ne neden olabilir.2

Akardiak fetus, rutin ultrasonografide erken

gebelikte monokoryonik ikizlerden birinin de-

forme olup kardiak aktivitesinin olmamas› ile

veya ileri haftalarda polihidramnios gibi klinik

bulgular ortaya ç›kt›¤›nda yap›lan ultrason tara-

malar›nda tan›nabilir. Umbilikal arterdeki tersi-

ne dönmüfl kan ak›m›, (TRAP sekans›) renkli

Doppler incelemesinde ortaya konabilir.

Akardiak fetusta yönetim seçenekleri; elektif

terminasyon, gözlem (seri kardiotokografi, ul-

trasonografi, ekokardiyografi ile) ve indometa-

sin, digitalizasyon ve tokoliz gibi semptomatik

cerrahi olmayan müdahalelerin yan› s›ra uygun

vakalarda invaziv cerrahi müdahaleleri de içerir.

Histerotomi ile akardiak ikizin selektif do¤umu

veya umbilikal kordonun ligasyonu; alkol platin

halkalar veya trombojenik halkalar ile ultrason

veya endoskopi eflli¤inde umbilikal kordun em-

bolizasyonu; yine umbilikal kordun lazer ablaz-

yonu gibi invaziv giriflimlerle de birçok vakada

baflar›l› sonuçlara ulafl›lm›flt›r.

Olgu
Primigravid, 25 yafl›nda, 16 gestasyonel haf-

tal›k spontan üçüz gebeli¤i olan olgu S.B.Ege

Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Arafl-

t›rma Hastanesi Obstetri Poliklini¤i’ne, ilk kez

rutin obstetrik muayene için baflvurdu. Gebe-

nin ultrasonografik de¤erlendirmesinde; ges-

tasyonel yaflla uyumlu biometrik ölçümleri olan

ve kardiak aktiviteleri görülen iki fetus ve ayr›

bir amniotik kese içinde kardiak aktivitesi olma-

yan, sadece bir ekstremitesi ay›rt edilebilen kit-

le saptand›. Ultrasonda üç ayr› amnion kesesi

içinde izlenen fetuslar, triamniotik monokoryo-

nikti ve amnion s›v›s› normaldi. Doppler ultra-

sonografide; kalbin anatomik lokalizasyonunda

kendi pulsasyonu olmayan venöz kan ak›m› gö-

rüldü.Kitle olarak de¤erlendirilen yap›n›n um-

bilikal kordundan ters kan ak›m› izlendi ve

akardiak fetus tan›s› kondu. ‹kiz fetuslar›n ano-

mali taramas›nda herhangi bir fetal anomaliye

rastlanmad›. S›k ve düzenli aralarla yap›lan de-

¤erlendirmelerde; ikiz fetuslar›n büyüme pa-

ternleri, amnion s›v› de¤erleri, fetal dolafl›m›n

Doppler ak›m ölçümleri ve yap›lan non-stress

testler ikiz fetuslar›n sa¤l›kl› oldu¤unu gösterdi-

¤inden olgu beklentisel yaklafl›mla takip edildi.

Tekrarlanan ultrasonografide, 32. gebelik

haftas› ile uyumlu, anomali saptanmayan ikiz fe-

tus ve ayr› bir amniotik kese içinde 131x168

mm.lik koyu k›vaml› materyal bulunan, femura

ait olabilecek 52mm. uzunlu¤unda ve tibia ile fi-

bulaya ait olabilecek kemik dansitesinde ekolar

izlendi. Otuzdördüncü gebelik haftas›nda er-

ken membran rüptürü nedeniyle interne edilen

gebe, baflvuru günü sezaryenle do¤um yapt›.

Sa¤l›kl› 1800 gr. ve 1700 gr. a¤›rl›¤›nda ikiz be-

bekler ve akardiak üçüz efli do¤urtuldu. Patolo-

jik incelemede akardia; 1610 gr. a¤›rl›¤›nda

20x15x15 cm. boyutlar›nda, üzeri deri ile kapl›,

bir kenar›nda 13 cm. uzunlukta 0,5 cm. çap›nda

göbek kordonu uzanan, hemen yan›nda 1cm.

çapl› k›ll› alan›n bulundu¤u, her iki kutbunda

ayak olmas› muhtemel yap›lar›n bulundu¤u

ovoid kitle fleklindeydi (Resim 1). Göbek kor-

donuna yak›n kutuptan aç›ld›¤›nda ya¤l› jelati-

nöz matriks içinde k›k›rdak ve kas yap›lar›, im-

matür akci¤er dokusu izlenmifl ancak hiçbir or-

gan net ay›rt edilememifltir. Olgu acil flartlarda

sezaryene al›nm›flt›r, transportta meydana ge-

len teknik bir hata nedeniyle plasentan›n pato-

lojik incelemesi yap›lamam›flt›r. 
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Tart›flma

Akardiak fetus, ikizden ikize transfüzyon

sendromunun (TTTS) görüldü¤ü monozigotik

multipl gebeliklerdeki en ciddi komplikasyon-

dur. Do¤ru yönetimin uygulanmas› için erken

tan› önemlidir ve bu nedenle akardiak ikizlerin

klinik ve anatomik özellikleri üzerinde detayl›

çal›flmalar yap›lm›flt›r. Chanoufi ve arkadafllar›-

n›n, alt› akardiak ikizi içeren çal›flmas›nda, tora-

koabdominal organlar›n a¤›r agenezisi veya hi-

poplazisi çok s›k görülürken en fazla etkilenen

uzvun kollar oldu¤u belirtilmifltir.3 Akardiak fe-

tusun a¤›rl›¤›n›n “pump” ikize oran› %50-142

aras›nda de¤iflmifltir. Yazarlar akardian›n ultra-

sonla; monokoryonik ikiz gebelikte fetuslardan

birinin deforme olup kardiak aktivitesinin ol-

mamas› ile tan›nabilece¤ini ve kalp yetmezli¤i,

polihidramnios ve a¤›rl›k oran›n›n %50’den faz-

la olmas›n›n “pump” ikiz için prognostik faktör-

ler oldu¤unu belirtmifltir. 

Bannykh ve arkadafllar›, prosensefalik aç›l-

madaki yetersizlik ve glia–pial s›n›r›n bozulma-

s› sonucu meydana gelen nöronal migrasyon

defektlerine, normal genetik zeminde, beyin

perfüzyonundaki a¤›r k›s›tlaman›n da yol açabi-

lece¤inin alt›n› çizmifltir.4 Spencer da bu olgula-

r›n ailesel ikiz gebelik hikayesinde, k›zlarda da-

ha s›k görülmesi ve kromozomal anomali sapta-

nabilmesi üzerine; baz› vakalar›n genetik kusur-

lu embryolardan geliflen defektif fetuslar olabi-

lece¤ine dikkat çekmifltir.5 Ayr›ca akardiada

kalp ve beynin bulunmamas›ndan yola ç›karak,

etiolojide; sekonder olarak beyin geliflimini bo-

zan primer kardiak malformasyonun rol oyna-

yabilece¤ini belirtmifltir. Shih ve arkadafllar›

akardiak ikizlerdeki interfetal hemodinamikleri

incelemifller ve akardiak ikizlerin; arterden arte-

re veya arterden vene anastomozlar içeren pla-

sental vasküler anastomozlar›n sadece sonucu

de¤il ayr›ca nedeni de olabilece¤ine dikkat çek-

mifllerdir.6

Kötü obstetrik sonuçlar için tan›mlanm›fl

yüksek risk faktörleri akardiak anseps, polihid-

ramnios, kulaklar› olan akardiak ikiz ve kalp yet-

mezli¤i olan pump ikizdir. Yaflayan pompalay›-

c› ikizler hakk›nda uzun dönem takip datalar›

olmad›¤›ndan, de¤iflik klinik prezantasyonlar

için uygun müdahale yöntemleri henüz net de-

¤ildir .

Ultrason eflli¤inde perkütan intraabdominal

damarlar›n lazerle koagülasyonu effektif ve mi-

nimal invaziv bir metod olarak önerilmifltir.7 Se-

pulveda ve arkadafllar›, 12. gestasyonel haftada

saptan›p beklentisel olarak izlenen, ancak 25.

haftada pump ikizde kardiomegali ve polihid-

ramnios; akardiakta ikizde ciddi büyüme sapta-

y›nca epidural anestezi ile perkütan lazer ko-

agülasyonunu denemifllerdir.8 Efl zamanl› 2200

ml. amniodrenaj yap›lm›flt›r. ‹zlemde akardiak

kitle giderek küçülüp pompalay›c› ikiz normal

fetal büyüme göstermifltir.Yazarlar, teknik ola-

rak zor olan ifllemin ancak akardia¤›n büyüme-

ye devam edip pump ikizi previabl gestasyonda

dekompanse etmeye bafllad›¤› zaman denen-

mesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r. Akardia¤›n

umbilikal kordunun anormal k›sa, ince ve kolay

ezilir olmas›; tek umbilikal arterle venin yak›nl›-

¤› dolay›s›yla kord kazalar›na ba¤l› olarak veya

Resim 1. Akardiak fetus.
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ablazif materyalin pompalay›c› ikizin dolafl›m›-

na kar›flmas› sonucu sa¤l›kl› ikizin de ölebilece-

¤i gerçe¤i; akardiak ikizin umbilikal korduna

yönelik denemeleri çok zorlaflt›rmaktad›r. 

Doppler sonografi eflli¤inde Rodeck ve arka-

dafllar›, ikinci trimestirdeki dört olguda uygula-

d›klar› termokoagülasyonu güvenli ve effektif

bulmufltur.9 Arias ve ark., yedisi endoskopik la-

zer kogülasyonla yap›lm›fl toplam 22 invaziv ifl-

lem uygulanan akardiak ikizi içeren literatür ta-

ramas›nda; pump ikizde mortalitenin fetal cer-

rahi ile %13.6, beklentisel yaklafl›mla %50 oldu-

¤unu belirtmifllerdir.10

Hirose ve ark., pump ikizdeki hidrops nede-

niyle 27. haftada bir olguya radyofrekans ablaz-

yonu uygulam›fl ve 32. haftada hidropsun çözül-

dü¤ünü gözlemifltir.11 Tan ve Sepulveda’n›n mi-

nimal invaziv teknik uygulanm›fl 74 akardiak

ikizi içeren 32 makalelik literatür taramas›n-

da;ortalama tedavi haftas› 21 (14-28 hafta), do-

¤um haftas› 36 (19-42 hafta)’d›r.12 Pump ikizin

ortalama yaflam oran›n›n %76 oldu¤u taramada,

intrafetal ablazyonun (alkol, monopolar diater-

mi, interstisyel lazer, radyofrekansla) kord ok-

lüzyon tekniklerine (embolizasyon, kord ligas-

yonu, lazer koagülasyonu, bipolar diatermi, mo-

nopolar diatermi ile) göre, daha geç do¤um haf-

tas›, düflük teknik hata oran›, düflük prematür

do¤um oran› ve daha yüksek klinik baflar› ile il-

gili oldu¤u vurgulanm›flt›r.

Sepulveda ve arkadafllar›n›n, befl merkezde

yürüttü¤ü toplam 8 hidropik akardiak ikize uy-

gulanan intrafetal absolü alkol kemosklerozisi

sonucu, pompalay›c› ikizlerin yaflam oran› %63

olarak belirtilmifltir.13 Üç pompalay›c› ikiz; alko-

lün intravasküler transferi sonucu kaybedilmifl-

tir. Yazarlar; bu ifllemin basit oldu¤unu ancak

sadece kötü prognostik faktörlere sahip gebe-

liklerde ve daha sofistike tedavi yöntemlerinin

söz konusu olmad›¤› ülkelerde uygulanabilece-

¤ini vurgulam›fllard›r.

Olgumuzda akardiak saptand›ktan sonra di-

¤er fetuslar›n ayr›nt›l› anomali incelemesi yap›l-

m›fl ve sa¤l›kl› olduklar› görülünce iki haftada

bir ultrason, Doppler sonografi ve ileri haftalar-

da düzenli non-stress testler ile beklentisel yak-

lafl›m uygulanm›flt›r. Pompalay›c› ikizlerde kar-

diak yetmezlik veya polihidramnios saptanma-

d›¤›ndan ve akardiakta afl›r› büyüme kaydedil-

medi¤inden invaziv iflleme gerek duyulmam›fl-

t›r. Sepulveda’n›n da belirtti¤i gibi, prenatal mü-

dahaleler sadece komplike ve bu ifllemden fay-

da görecek vakalarda tedavi için uygulanmal›,

gereksiz olgularda profilaktik olarak denenme-

melidir.8 Do¤ru tedavi yönteminin seçilmesinde

en önemli unsur, akardiak ikizin erken tan›s›d›r.
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Özet

Amaç: Holoprosensefali erken gebelik s›ras›nda ön beyin taban›n›n geliflimindeki bir defekt sonucu ortaya ç›kan bir beyin malfor-
masyonudur. Kelebek iflaretinin bulunmamas› ilk trimester ultrasonografide holoprosensefali için önemli bir uyar› iflaretidir. 

Olgu: ilk trimester ultrasonografide saptanan ve “kelebek iflareti” gözlenemeyen, holoprosensefali ve siklops tan›s› alan bir vaka
sunulmaktad›r. Amniosentez ile normal karyotip saptanmas›n› takiben 18. gebelik haftas›nda gebelik termine edilmifltir.

Sonuç: Burada Holoprosensefalinin ilk trimesterde erken ultrasonografik teflhisinin mümkün oldu¤u vurgulanmaktad›r.

Anahtar Sözcükler: Holoprozensefali, kelebek iflareti, prenatal tan›, birinci trimester sonografi.

A case of holoprosencephaly diagnosed by ultrasonography in the first trimester 

Background: Holoprosencephaly is a brain malformation resulting from a primary defect in the development of the basal forebrain
during early pregnancy. The absence of the “butterfly sign” is a warning sign of holoprosencephaly in the first trimester sonography.

Case: A case of holoprocencephaly and cyclopia is presented, which was diagnosed in the first trimester by the absence of the but-
terfly sign. Chromosomes identified by amniocentesis demonstrated a normal karyotype. Termination of pregnancy was performed
in the 18th week of gestation.

Conclusion: It is impressed that holoprocencephaly can be diagnosed sonographically in the first trimester.

Keywords: Holoprocencephaly, butterfly sign, prenatal diagnosis, first trimester sonography.
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Girifl 
Holoprosensefali, erken embriyonik dö-

nemde ön beynin geliflimsel bozuklu¤undan

kaynaklanan, nadir görülen bir beyin anomalisi-

dir. Alobar form en kötü prognozlu tip iken lo-

bar form en hafif tiptir. Tek ventriküler kavite,

kavum septum pellucidumun gözlenememesi,

üçüncü ventrikül yoklu¤u, talamus füzyonu, ke-

lebek iflaretinin gözlenememesi gibi sonografik

kriterler sayesinde holoprosensefalinin ilk tri-

mester sonografi ile erken prenatal tan›s› müm-

kün olmaktad›r.1 Bu sonografik kriterler aras›n-

da hidrosefali ve tek ventriküler kavite görülme-

si, kelebek iflaretinin izlenememesi ilk trimester

sonografide holoprosensefali için en önemli

uyar› iflaretleridir.2

Bu olgu sunumunun amac› birinci trimester

taramas› s›ras›nda saptanan bir erken holopro-

sensefali olgusunun sunulmas› ve literatür eflli-

¤inde tart›fl›lmas›d›r.
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Olgu
Efli ile ikinci derece akraba (teyze çocuklar›)

olan ve rutin antenatal takip için poliklini¤imize

baflvuran 20 yafl›ndaki hastan›n (G3 P1 A1 Y0)

öyküsünde 2 y›l önce 8 haftal›k spontan abortus

oldu¤u, 7 ay önce 28 haftal›k intrauterin eksitus

nedeniyle gebelik terminasyonu yap›ld›¤› tespit

edildi. Gebelik s›ras›nda teratojen maruziyeti

öyküsü olmayan hastan›n rutin gebelik tetkikle-

rinde intrauterin enfeksiyon (TORCH) paramet-

releri negatif, di¤er kan tetkiki sonuçlar› normal

olarak de¤erlendirildi. Sonografide CRL de¤eri-

ne göre (84 mm) 13 hafta 6 günlük tek canl› ge-

belik saptand› ve nukal kal›nl›k (NT) 2 mm öl-

çüldü. Biparietal mesafe ölçülen planda ventri-

küler, her iki koroid pleksus ve kavum septum

pellucidum gözlenemedi (Resim 1a). Pozisyon

nedeniyle fetal yüz de¤erlendirilemedi. Sagittal

planda kafa içinde, ventriküler sistemde, özel-

likle diensefalon bölgesinde geniflleme dikkati

çeken vakada normal fetal profil gözlenemedi

(Resim 1b). Holoprosensefali ön tan›s›yla, fetal

karyotipleme önerildi. Ailenin mevcut gebeli-

¤inde yapt›rd›¤› ilk gebelik kontrolünde ciddi

bir fetal anomalinin saptanmas› nedeniyle, ter-

minasyon konusunda düflünmek ve karyotip

bulgusuna göre hareket etmek istemesi nede-

niyle gebelik terminasyonu erken dönemde ya-

p›lmad›.

Sitogenetik inceleme amac›yla yap›lan amni-

osentez sonucunda 46,XX normal karyotip sap-

tand›. Yap›lan kontrol sonografide 18 haftal›k,

holoprosensefali ve siklops gözlenen tek canl›

fetüs tespit edildi. Hastan›n onay› ve sa¤l›k ku-

rulu karar›yla gebelik terminasyonu yap›ld›.

Terminasyon sonras›nda 190 g, 24 cm boyunda-

ki k›z fetüste holoprosensefali, siklops, probo-

sis, vücut ile orant›s›z ekstremiteler, hidrosefali

oldu¤u gözlendi (Resim 2a ve b). Ailenin iste-

memesi nedeniyle otopsi yap›lamad›¤›ndan iç

Resim 1a. Genifllemifl ventriküller ve koroid pleksuslar›n
posterior fossaya do¤ru itilmifl oldu¤u izlen-
mektedir. Posteriorda normal serebellar yap›
izlenememektedir.

Resim 1b. Sagittal kesitte kafa içinde, ventriküler sis-
temde, özellikle diensefalon bölgesindeki ge-
niflleme dikkati çekmektedir. Ayn› zamanda
fetal profilin normal olmad›¤› gözlenmekte-
dir.

Resim 2a. Vücut oranlar›yla uyumsuz uzunluktaki eks-
tremiteler dikkati çekmektedir.
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organlarda efllik eden anomali olup olmad›¤›

konusunda bilgi edinilemedi.

Tart›flma 
Holoprosensefali embriyonal dönemde ön

beynin (prosefalon) geliflimsel bir anomalisin-

den kaynaklanan, 1/16,000 canl› do¤umda ve

1/250 gebelikte bir görülen nadir bir beyin mal-

formasyonudur.1,2,3 Tek bir embriyolojik defekt,

hem beyin, hem de yüz geliflimini etkilemekte,

böylece a¤›r beyin anomalilerine a¤›r yüz ano-

malileri efllik etmektedir.4,5,6

Holoprosensefali ön beynin ayr›lma derece-

sine göre 3 tiptir. En a¤›r formu olan alobar

formda beyin küçüktür, ventriküler sistemin ye-

rine birbirinden ba¤›ms›z lateral ve üçüncü ven-

triküller ve monoventriküler sistem bulunmak-

tad›r. ‹ki lateral ventrikül tek bir ventrikül halin-

de görülmekte, talamus füzyonu izlenmektedir.

Talamus ve korpus striatum birleflmifltir, korpus

kallozum, forniks, falks serebri, optik traktuslar

ve olfaktor ç›k›nt›lar bulunmamaktad›r.4,5 Orta

beyin, beyin sap› ve serebellum ise yap›sal ola-

rak normaldir. Semilobar tip ara formdur, ven-

triküllerin k›smi segmentasyonu ve talamusun

k›smi füzyonu söz konusudur. Rudimenter ok-

sipital ç›k›nt›lar ve monoventriküler bir kavite

bulunmaktad›r. Olfaktör ç›k›nt›lar ve korpus

kallozum genellikle yoktur. Bazal ganglionlar

ve talamik nükleuslar füzyon halindedir. En ha-

fif formu lobar formdur. Beyin görünümü daha

normal olup, hemisferler genellikle iyi ayr›lm›fl-

t›r, fakat rostral kesimde bir füzyon oluflmakta-

d›r. Lateral ventriküller genifl olmakla birlikte

ba¤lant›l›d›r. Atria, oksipital ve temporal ç›k›nt›-

lar ayr›lm›fl ve farkl›laflm›flt›r. Korpus kallozum

olabilir, olmayabilir veya hipoplastik bulunabi-

lir. 

Alobar holoprosensefalide kafatas› sonogra-

fik incelemede su ile dolu gibi görülmektedir.

Bu nedenle holoprosensefalinin di¤er bulgular›

da göz önüne al›narak hidrosefali ve hidranen-

sefali ile ay›r›c› tan›ya dikkat edilmelidir (Tablo

1 ve 2).7

Tan› için kavum septum pellucidumun gö-

rülmemesi çok önemlidir. En hafif form olan lo-

bar tipte bile septum pellucidum geliflmemifl-

tir.4,5,7

Holoprosensefali Hidrosefali

Monoventrikül görünümü Genifllemifl lateral ventriküller (her bir 
(birleflmifl lateral ventriküller) ventrikülde geniflleme, >10 mm)

Koroid pleksuslar ayn›  Koroid pleksuslar ayn› eksende ve 
izlenemez eksende suda yüzer görünümde (as›l› 
(kelebek iflaretinin koroid iflareti)
yoklu¤u)

Talamik nükleuslarda füzyon Talamik nükleuslar birbirinden 
uzaklaflm›fl

Kavum septum pellucidum Kavum septum pellucidum geliflmifl
geliflmemifl

Tablo 1. Holoprosensefali ve hidrosefalinin sonografik
ay›r›m›1,7

Holoprosensefali Hidranensefali

Falks serebri bulunmaz Falks serebri bulunabilir

Serebral korteks görülebilir Serebral korteks geliflmemifl

Talamus füzyonu görülür Talamus füzyonu görülmez

Hipokampal yap›lar periferik Hipokampal yap›lar ambient 
yerleflimli sisternan›n devam›nda görülür

Tablo 2. Holoprosensefali ve hidranensefalinin sonogra-
fik ay›r›m›.1,7

Resim 2b. Siklopi-probosis görülmektedir.
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Siklopi, etmosefali, sebosefali ve medyan ya-

r›k dudak ve damak görülebilmektedir. Siklopi;

medyan monoftalmi, sinoftalmi veya anoftalmi

ile karakterize bir fasiyal anomalidir. Burun ve

medial fasiyal kemikler yoktur, genellikle pro-

bosis vard›r ve çift olabilmektedir (Resim 2a ve

b).

Yüz anomalileri d›fl›nda polidaktili, ekzomfa-

los, renal displazi, fetal hidrops görülebilmekte-

dir. Ek anomalilerin efllik etti¤i vakalar›n ço¤un-

da kromozom anomalisi tespit edilmektedir. Su-

nulan vakada kromozom analizi normal olarak

bulundu.

Alobar ve semilobar tipler fataldir, lobar tip-

te ise a¤›r mental retardasyon görülmektedir.1

Etyolojide kromozomal anomaliler (özellikle

trizomi 13), otozomal dominant veya resesif ge-

çen hastal›klar saptanabilmekle birlikte ço¤u va-

ka sporadik olarak ortaya ç›kmaktad›r.1

Sepulveda ve arkadafllar› holoprosensefali-

nin ilk trimesterde sonografik teflhisinde But-

terfly sign’den (kelebek iflareti) bahsetmekte-

dirler. Rutin incelemede fetal beynin transvers

görüntüsü her iki koroid pleksusu içermelidir

(Resim 3a ve b). Bu flekilde her iki koroid plek-

susun görüntülenmesine ‘’butterfly sign’’ (kele-

bek iflareti) denmektedir. Yüksek riskli popülas-

yonda ilk trimesterde holoprosensefalinin tefl-

hisinde kelebek iflaretinin de¤erini göstermek

için yapt›klar› çal›flmada, koryon villüs bipsisi

yap›lacak olan 11-14 gebelik haftalar›nda, top-

lam 378 gebe, Fetal Medicine Foundation’un

önerileriyle ifllem öncesi sonografik olarak tara-

maya tabi tutulmufl ve tüm vakalarda kelebek

iflareti de¤erlendirilmifltir. Çal›flmada incelenen

378 vakan›n sadece 3 tanesinde kelebek iflareti

gözlenememifl, bu vakalar›n üçünde de holop-

rosensefali teflhis edilmifltir. Teflhis tek mono-

ventriküler kavite ve talamus füzyonu ile do¤ru-

lanm›flt›r. Çal›flmada ‹lk trimesterde sonografik

olarak kelebek iflaretinin saptanamamas›n›n ho-

loprosensefali için önemli bir uyar› iflareti oldu-

¤una dikkat çekilmekte, birinci trimester sonog-

rafik de¤erlendirme esnas›nda kelebek iflareti-

nin saptanmas›n›n, holoprosensefalinin erken

taramas›nda de¤erli oldu¤u bildirilmektedir.8

Tongsong ve arkadafllar› ilk trimesterde sap-

tad›klar› 3 holoprosensefali vakas›n›n hepsinde

sonografik olarak tek ventriküler kavite, tala-

mus füzyonu, kavum septum pellucidum yoklu-

¤u, tüm fetüslerde ekstrakraniyal anomali ola-

rak da yüz anomalilerinin efllik etti¤ini bildir-

mekte ve tek ventriküler kavite gözlenmesinin

ilk trimesterde holoprosensefali teflhisinde çok

Resim 3b. Sagittal kesitte normal fetal profil ve kafa içi
yap›lar›n normal görünümü.

Resim 3a. Bipariteal çap›n ölçüldü¤ü planda (transvers
görüntü) koroid pleksuslar›n görünümü (Ke-
lebek iflareti: Butterfly sign). 
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de¤erli bir bulgu oldu¤unu vurgulamaktad›rlar.9

Sunulan vakada da ilk trimester sonografide

hidrosefali tespit edildi ve kelebek iflareti gö-

rüntülenemedi (Resim 1).

Bu olgu sunumu ile sonografide kraniyal ya-

p› incelenirken kelebek iflaretinin tespit edile-

memesi, hidrosefali ve tek ventriküler kavite gö-

rülmesinin holoprosensefali için oldukça

önemli uyar› iflaretleri oldu¤una, nukal kal›nl›k

ölçümü esnas›nda bu noktalara dikkat edilerek

ilk trimesterde sonografik inceleme ile holopro-

sensefalinin erken tan›s›n›n mümkün olabilece-

¤ine dikkat çekilmek istenmektedir. Özellikle

yayg›n olarak uygulanan birinci trimester so-

nografik de¤erlendirme s›ras›nda fetal kafa içi

yap›lar›n›n da dikkatle de¤erlendirilmesiyle ho-

loprosensefali gibi yaflamla ba¤daflmayan ano-

malilerin erken dönemde saptanmas› mümkün-

dür.

Kaynaklar

1. Athena S, Bakalis S. Merkezi sinir Sistemi Hastal›klar› In:

Ermifl H, Nicolaides HK, Snijders JM, Sebire J (eds). 11-

14. Gebelik Haftas› Ultrasonu. ‹stanbul Kanaat

Bas›mevi; 2003; p. 123-31. 

2. Stashinko EE, Clegg NJ, Kammann HA, Sweet VT,

Delgado MR, Hahn JS, et al. A retrospective survey of

perinatal risk factors of 104 living children with holo-

prosencephaly. Am J Med Genet 2004; 128 : 114-9.

3. Arathi N, Mahadevan A, Santosh V, Yasha TC, Shankar

SK. Holoprosencephaly with cyclopia. Report of a

pathological study. Neurol India 2003; 51: 279-82.

4. Mayden KL, Tortora M, Berkowitz RL Bracken M,

Hobbins JC. Orbital diameters: a new parameter for pre-

natal diagnosis and dating. Am J Obstet Gynecol 1982;

144: 289-97.

5. Aydo¤du S, Yakut A, Ifl›ksoy S, Tekin N, Dündar E, Balc›

S. Holoprosensefali anomalili üç yenido¤an olgusunun

klinik, radyolojik ve postmortem bulgular›n›n sunul-

mas›. Türk Pediatri Arflivi 1998; 33: 163-6.

6. Özcan O, Barut A, Tanriverdi HA. Gebeli¤in ‹kinci ve

Üçüncü Trimesteri. In: Tanriverdi HA, Fleischer AC

(eds). Pratik Obstetrik ve Jinekolojik Sonografi. ‹stan-

bul: Nobel Kitabevi; 2004; p. 201-8.

7. Roy A, Filly MD. Fetal Nöral aks›n ultrasonografik ince-

lenmesi. In: Posac› C, Güner H, Callen (eds). Obstetrik

ve Jinekolojide Ultrasonografi. Ankara: Atlas Kitabevi;

1997; p. 214-66.

8. Sepulveda W, Dezerega V, Be C. First-trimester sono-

graphic diagnosis of holoprosencephaly: value of the

"butterfly" sign. J Ultrasound Med 2004; 23: 761-5.

9. Tongsong T, Wanapirak C, Chanprapaph P, Siriangkul S.

First trimester sonographic diagnosis of holoprosen-

cephaly. Int J Gynaecol Obstet 1999; 66: 165-9.



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 15, Say›: 2/A¤ustos 2007 87

Özet

Amaç: ‹lk trimester sonunda majör kalp anomalilerinin fetal tıpla ilgilenen tecrübeli ellerde tespit edilebilece¤ini göstermek.

Olgu: 26 yaflında G1P0 öyküsü ile, gebeli¤in 12+3 haftasında, nukal kalınlıkta artıfl nedeniyle (83mm) refere edilen olguya kalp ano-

mali riski nedeni ile erken fetal ekokardiografi uygulandı. Kalbin situsunun solitus ve pozisyonun normal oldu¤u, atrioventriküler ba¤-

lantının konkordant olmakla beraber, ventriküloarteriel ba¤lantının diskordant ba¤lantı tipinde oldu¤u gözlendi ve her iki büyük ar-

terin morfolojik olarak sa¤ ventrikülü iflaret eden yapıdan orjin aldı¤ı tespit edildi. Ailenin de onayı ile, karyotip tayini için CVS uygu-

landı. 24 gün sonra elde edilen kültür sonucu; Trizomi 18 idi. Kalpte bu haftada yapılan de¤erlendirmede, erken dönemdeki bulgu-

lara ek olarak kalpte malpozisyon (kistik adenomatoid malformasyona ba¤lı) ve pulmoner stenosis izlendi. Fetüs, misoprostol indük-

siyonu ile vajinal yoldan termine edildi. Prenatal dönemde elde edilen bulgular, postmortem otopsi ile do¤ruland›.

Sonuç: Yüksek frekanslı uygun ultrasonografi cihazı ve tecrübeli operatör ile, ilk trimester sonunda majör kalp anomalilerin tanısını

koyabilmek mümkün olabilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Konjenital kalp defekti, trizomi 18, nukal kalınlık, gebelik.

A case of trisomy 18 presenting with findings of increased NT and 

heart anomaly on 12 weeks of gestation

Objective: To emphasize that major cardiac anomalies can be diagnosed at the end of first trimester by well experiencedtrained peri-

natalogists.

Cases: Early fetal echocardiography was performed with suspicion of possible cardiac anomaly to a 26 yearold lady in 12 weeks of

gestation with a history of G1P0 She was referred to our clinic because of increase in the nuchal thickness (83 mm). Cardiac situs

and position was normal thus the atrioventricular concordance, however; ventriculoarterial discordance and both great arteries orig-

inating from the morphologic right ventricle was clearly demonstrated. CVS for karyotyping was performed after informed consent

of the family. The result obtained after 24 days was Trisomy 18. Echocardiographic evaluation at this week revealed cardiac molpo-

sition due to cystic adenomatoid malformation and pulmonary stenosis additional to the early findings. Fetus was terminated vagi-

nally by misoprostol induction. Prenatal findings were verified with postmortem autopsy.

Conclusion: Well trained sonographer operating apropriate high frequency ultrasonography can diagnose major cardiac anomalies

by the end of first trimester.

Keywords: Congenital heart defect, trisomy 18, nuchal translucency, pregnancy.
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Girifl 
Konjenital kalp defektleri en sık rastlanılan

majör konjenital anomali olup, canlı yenido¤an-

ların 8/1000’ni etkiler.1 Erken gebelik dönemin-

de (ilk ve erken ikinci trimester) artmıfl nukal

kalınlı¤ın kromozom anormalliklerinin yanı

sıra, konjenital kalp hastalıkları ile de birlikte

olabilece¤i gösterilmifltir.2 Onbir-ondört gebelik

haftası arasında nukal kalınlı¤ı artmıfl (≥3.5mm)

olan hastalarda, mutlaka ayrıntılı fetal ekokardi-

yografi önerilmektedir.3,18

Her ne kadar standart fetal ekokardiyografi

zamanı 18-22. gebelik haftası olarak bildirilse

de, erken gebelik haftalarında majör kalp anor-

malilerinin tespit edilebilece¤ine iliflkin

yayınlar artmaktadır.4-6,16,17

Fetal kalbin sistematik ve ardıflık biçimde de-

¤erlendirilmesi ile prenatal dönemde majör ve

minör kalp anomalilerinin tanısı konulabilmek-

tedir.7 Tecrübeli ellerde, ilk trimester-erken ikin-

ci trimesterde uygulanan fetal ekokardiografi-

nin majör kalp anomalilerini tespit etmede et-

kin oldu¤u ve de yüksek negatif prediktif de¤e-

re sahip oldu¤u gösterilmifltir.8

Konotrunkal anomalilerden olan; sa¤ ventri-

külden pulmoner arter ve aortanın (en az

%50’si) orijin aldı¤ı çift çıkıfllı sa¤ ventrikül

(DORV), sıklıkla intra ve ekstrakardiak anomali-

lerle seyreden ve prognozu kötü olan bir kalp

anomalisidir.9

DORV konjenital kalp hastalıkları arasında

nadir görülen bir form olup, embriyolojik dö-

nemden canlı do¤uma kadar olan dönemdeki

görülme sıklı¤ı 0.033-0.09/1000’dir. Kompleks

bir anomali olup, embriyolojik olarak kalbin

spiral ve de inter-ventriküler septum formasyo-

nunu tamamlayamamasından kaynaklanmak-

tadır. Bafllıca dört tipi olup; olgumuzda da izle-

nen Aortanın pulmoner arterin yanında oldu¤u

(side-side) ve subaortik VSD olguların yaklaflık

yarısında izlenir.10

Kalp anomalileri sıklıkla ekstrakardiak ano-

malilerle (Örn: abdominal duvar defektleri,

yarık damak ve dudak, kistik adenomatoid mal-

formasyon) birlikte olabilmektedir.11-13

Bu olgunun sunulması ile amaçlanan, gebeli-

¤in erken döneminde yeterli deneyim, detaylı

ultrasonografi ve fetal ekokardiografinin klinik

uygulamadaki baflarısını otopsi sonuçları ile de-

¤erlendirmekti.

Olgu
26 yaflında G1P0 öyküsü ile gebeli¤in 12+3

haftasında, nukal kalınlıkta artıfl nedeniyle klini-

¤imize refere eden olgunun ALOKA 4000 Pro-

sound (Aloka Co., Ltd., Tokyo) 3-7 MHz kon-

veks prob kullanılarak yapılan abdominal ultra-

sonografisinde, nukal kalınlık: 8.3 mm, toraksta

minimal assit, omfalosel, kalpte ventriküler sep-

tal defekt (VSD) ve de anormal üç damar görün-

tüsü izlendi (Resim 1, 2, 3). Kalbin ardıflık seg-

mental analizi ile yapılan de¤erlendirmede, atri-

o-ventriküler konkordant ve ventrikülo-arteriel

konkordant olmayan ba¤lantı izlendi. Bununla

birlikte subaortik bir VSD ve bunun üzerinde

“overriding” yaparak sa¤ ventrikülden orijin

alan ve pulmonerin arterin yanında yer alan “si-

de-side” Aorta izlendi (Resim 6)4-7,14 tanı olarak

VSD + çift çıkıfllı sa¤ ventrikül (DORV) tanısı

kondu.

Resim 1. Artm›fl nukal kal›nl›k.
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Aileyle yapılan konsültasyon sonrası, karyo-

tip tayini için CVS’e (koryon villus örneklemesi)

karar verildi. ‹fllemi takiben, 24 gün sonra uzun

süreli kültür sonucu Trizomi 18 olarak belirlen-

di. Onaltıncı gebelik haftasında yapılan sonog-

rafik de¤erlendirmede daha önce elde edilen

ultrasonografik bulgulardan baflka (anormal

üçlü damar görüntüsü, Resim 4), fetüste alveo-

lar yarık dudak-damak, akci¤erde kistik adeno-

matoid malformasyon (mikrokistik tip) izlendi.

Fetal ekokardiografi de ise, ilk trimesterde elde

edilen bulgulara ek olarak, akci¤erde yer alan

kistik adenomatoid malformasyon’dan dolayı

kalbin sa¤ taraf deviye oldu¤u izlendi, ek olarak

pulmoner stenosis (artmıfl kan akım hızı ve da-

ralmıfl pulmoner arter çıkıflı) tespit edildi

(Resim 5). Yapılan ultrasonografik de¤erlendir-

mede, ilk trimesterde tespit edilen nukal

kalınlık artıflının rezorbe oldu¤u da gözlendi.

Ailenin de onayı ile misoprostol indüksiyonu

ile fetüs vajinal yoldan do¤urtuldu. Post-mor-

tem yapılan otopside; prenatal dönemde elde

edilen bulgular do¤rulandı.

Resim 2. Ventirikuler septal defekt.

Resim 4. Anormal damar ç›k›fl›. Resim 5. Daralm›fl pulmoner arter ç›k›fl›.

Resim 3. Anormal damar ç›k›fl›.

SVC

AORTA

PULM. ARTER
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Tartıflma
Konjenital kalp hastalıklarının tanınması için

genellikle mid-trimesterde (18-22. haftalar)

yapılan fetal ekokardiyografi tercih edilmekle

beraber, son yıllarda daha erken gebelik hafta-

larında (11-16. haftalar arası) tanı konulan majör

kardiyak anormalliklerle ilgili yayınlar giderek

artmaktadır.15,16

Haak ve ark. gebeli¤in 12+0 ve 12+6 günleri

arasında yapılan fetal ekokardiografi ile kalpte-

ki tüm yapıların izlenme olasılı¤ının %60 oldu-

¤unu, 13+0 ve 13+6 hafta arasında ise bu oranın

%92’ye yükseldi¤ini ve tanıya yönelik etkin bir

fetal ekokardiografinin bu haftalarda yapılabile-

ce¤ini göstermifltir.17 Hyett ve ark. ise gebeli¤in

ilk trimesterinde ve erken ikinci trimester döne-

minde (11-14. haftalar arası) artmıfl nukal

kalınlıkla beraber kalp anomalisi izlenme

olasılı¤ının arttı¤ını, nukal kalınlı¤ı ≥ 5.5mm bü-

yük olgularda kalp anomalisi izlenme

olasılı¤ının 233/1000 oldu¤unu göstermifltir.18

Olgumuza gebeli¤in 12+3. haftasında artmıfl

nukal kalınlık nedeniyle refere edilmesi sonucu

ile erken fetal ekokardiografi uygulandı. De¤er-

lendirme sonucunda, anormal dört odacık

(VSD) görüntüsüne ek olarak sa¤ ventriküle

do¤ru “overriding” yapmıfl aorta izlendi. Üç da-

mar görüntüsünün de normal olmadı¤ı gözlen-

di. Aortanın morfolojik olarak sa¤ ventrikülden

orjin alması nedeni ile tanı DORV+VSD olarak

konuldu.

Dört odacık ve üç damar + trakea görüntüsü-

nün renkli haritalama yöntemi ile birlefltirilme-

siyle birçok majör konotrunkal anomalilerin

tespiti mümkün olabilmektedir.19

Her ne kadar anormal üç damar ve trakea

görüntü kesin tanıyı spesifiye etmese de, olgu-

nun üst merkeze refere edilmesi açısından fay-

dalı gözükmektedir. Olgumuzda da erken dö-

nemde yapılan fetal ekokardiografi de düzgün

bir üç damar görüntüsü elde edilemedi. Çıkıfl

damarlarının detaylı incelemesiyle DORV tanısı

kondu. Unutulmaması gereken bu yöntemin

transpoziyon, çıkan damarlardaki darlık ve VSD

gibi anormallikleri atlayabilece¤idir. Dolayısı ile

büyük damarlarının efektif bir tarama için uzun

ve kısa aks boyunca de¤erlendirilmesi gerekir. 

DORV’nin tanısında en önemli anahtar nok-

ta pulmoner arter ve aortan›n sa¤ ventrikülden

orijin almasıdır. Sıklıkla büyük damarların uzun

akslarının görüntülenmesi tanıya yardımcı ola-

caktır. Olgumuzda oldu¤u gibi en sık gözlenen

DORV tipi olan, Aorta (sa¤) ve pulmoner arterin

(sol) yan yana seyretti¤i durumlarda büyük da-

marlara ait perpendiküler görüntü kaybolmak-

tadır. Bu durum sıklıkla atrioventriküler kon-

kordant tip transpozisyonla karıflsa da, ayırıcı

tanı büyük damarların orijinin tespit edilmesi

ile yapılabilmektedir. Büyük damarlara  çıkıflları

tespit edildi¤i zaman, yapılması gereken

VSD’nin lokalizasyonun de¤erlendirilmesidir.

Bu durum özellikle postnatal dönemde opere

olacak olgular için önemlidir. Do¤ru lokalizas-

yonun yapılabilmesi ise büyük damarlara ait

kısa aksın da de¤erlendirmesiyle olacaktır. Ol-

gumuzun yapılan de¤erlendirmesinde; VSD’nin

subaortik tipte oldu¤u izlendi.

DORV olgularında hemen her zaman VSD

mevcuttur. Ek olarak sıklıkla izlenen en sık in-

trakardiak anomali ise pulmoner stenoz olup,

olgumuzda da 16. gebelik haftasında pulmoner

arter çapının gestasyonel haftaya göre dar ol-

Resim 6. Fetal kalbin sa¤›na do¤ru (beyaz okla gösteri-
len) overriding (kayma) yapm›fl aorta.
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ması ve de artmıfl kan akım hızları tespit edilme-

siyle konuldu.

DORV kompleks bir kalp anomalisi olup

sıklıkla ekstra kardiak anomali ve kromozom

düzensizlikleriyle beraber seyreder. Kim ve ark.

DORV ile seyreden olguları yaklaflık %21’de

kromozom anomalisi, %35’de ise situs ve ekstra-

kardiak anomali izlemifllerdir.9 Kendi olgumuz-

da da, karyotip sonucu Trizomi 18 çıkmıfl olup

efllik eden omfalosel, kistik adenomatoid mal-

formasyonu ve alveolar tip yarık damak-dudak

mevcut idi. 

Olgumuzda izlenen ekstra kardiyak anomali-

ler, Trizomi 18 olgularının bulgularından olup

kalp anomalisi yaklaflık olarak bu kromozom

anomalili olguların %98-99’da izlenmektedir. 

Sonuç
11-13+6 gebelik haftaları arasında yüksek

frekanslı uygun ultrasonografi cihazı ve tecrü-

beli operatör ile, ilk trimester sonunda majör

kalp anomalilerin tanısını koyabilmek mümkün

olabilmektedir.
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