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AKARD�YAK �K�Z: OLGU SUNUMU VE L�TERATÜR DERLEMES�

Mehmet GÜNEY, Baha ORAL, Fuat DEM�R, Demir ÖZBA�AR

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı Isparta

ÖZET

Akardiyak ikiz monozigotik ço�ul gebeliklerin nadir bir komplikasyonudur. Zıt yönlü arteriyel kan akımı ile ili�kilidir. Bu yazıda

bir akardiyak asefalik ikiz olgusunu sunduk.

Anahtar sözcükler: akardiyak ikiz, akardius, asefalus, ikiz gebelik

SUMMARY

Acardiac twin:report of a case and review of the literatüre

An acardiac twin is a rare complication of monozygotic multiple pregnancies and is related to the twin reversed arterial perfusion

sequence. We report here a case of acardiac twin gestation.

Key words: acardiac twin, acardius, acephalus, twin pregnancy

G�R��

Akardiyak fetus anomalisi monokoryonik ço�ul

gebeliklerin nadir görülen malformasyonlardan biridir.

Yakla�ık 35.000 gebelikte 1 görülmekte ve monokoryonik

ikizlerin %1’inde izlenmektedir(1,2). Benedetti tarafından

ilk akardiyak ikiz olgusu 1533 yılında tanımlanmı�tır(3).

Claudius ise malformasyon-ların ters kan akımına ba�lı

olarak ortaya çıktı�ını ifade etmi�tir(3). Olguların üçte

birinde monokoryonik monoamniyotik plasenta, üçte

ikisinde ise monokoryonik diamniyotik plasenta

görülmektedir(4). Zıt yönlü arteriyel perfüzyon akımı

(TRAP;the twin reversed arterial perfusion), sonuç olarak

pompalayan-verici fetus ile akardiyak-alıcı fetus arasında

üç tür anomaliye neden olmaktadır. Birincisi kardiyak

geli�menin çok bozuk oldu�u fetus, ikincisi arterden

artere anostomozlara ba�lı verici ikizden akardiyak ikize

kan akımı, üçüncüsü ise ven ile ven arasındaki

anostomozlar sonucu akardiyak ikizden verici ikize

kanın geri dönmesidir. Oksijen ve besinden fakir kan

akımı alıcı fetusda kalbin tamamen olu�mamasına ya

da kısmen geli�mesine neden olur. Verici ikizin kısa ve

uzun dönem morbiditesi tam bilinmemekle birlikte

perinatal mortalite oranı %35-55 arasındadır(5). Verici

fetuslar genelde normal izlenirken, %10 olguda büyük

malformasyonlar olu�abilmektedir(5). Akardiyak

fetusların genel morfolojik özelliklerinde deri, saç, uzun

kemikler, vertebra ve kolon sıklıkla bulunurken, akci�er,

karaci�er ve tiroide nadiren rastlanmaktadır.

OLGU

Yirmidört ya�ında, gebelik 1 parite 0, 34 hafta 1 günlük

gebe olgu sularının gelmesi �ikayetiyle acil servis kadın

hastalıkları ve do�um poliklini�ine ba�vurdu. Obstetrik

anamnezde prenatal takiplerinin yapılmadı�ı ve ilk kez

hastanemize ba�vurdu�u ö�renildi. Fizik muayenede

arteriyel tansiyon 120/70 mmHg, vücut a�ırlı�ı 68 kg

idi. Jinekolojik ve obstetrik muayenede servikal

dilatasyon 4 cm, efasman %90, transvers duru�lu, çocuk

kalp sesleri 168/dk ve vagende amnion mayi izlendi.

Abdominal ultrasonografide 32 hafta 2 günlük, transvers,

büyük morfolojik anomali saptanmayan canlı erkek

fetus görüldü. Fetus yanında 20-15 cm, ba� ve

ekstremiteler net olarak izlenemeyen, iç organ ve kalp

geli�imi gözlenmeyen kitle saptandı. Olguya transvers

duru� ön tanısıyla sezaryen yapıldı. Sezaryenda 1800

gr canlı erkek fetus ile 770 gr akardiyak ikiz do�urtuldu.

Canlı fetus için apgar 1 ve 5. dakikalarda 6 ve 8 idi.

Bebek yenido�an servisinde prematurite ön tanısıyla

takibe alındı. Operasyon sonrası anne ve bebekte



206

komplikasyon görülmedi.

Plasentanın patolojik incelenmesinde monokoryonik

diamniyotik oldu�u saptandı.Akardiyak ikizin otopsisinde

fetus 765 gr a�ırlı�ında ba� topuk uzunlu�u 20 cm ba�,

gövde, karın biti�ik idi. Her iki üst ekstremite yoktu. Sa�

alt ekstremite sa� uyluktan itibaren gövdeye yapı�ık, sol

ekstremite sol baldırdan gövdeye yapı�ıktı. Sa�da ayakta

bir parmak, solda ise 2 parmak mevcuttu. Ön tarafta karın

gö�üs bo�lu�u arasında omfolosel izlendi. Ba� bölgesinde

derinin olmadı�ı ve ince bir zar ile kaplı oldu�u görüldü.

Anüs imperfore, kalın ba�ırsak uzantısı karın içerisinde

yakla�ık 20 cm ilerleyerek kör bir �ekilde sonlanıyordu.

Mide, ince ba�ırsak, karaci�er, özafagus organları yoktu.

Tek bir atnalı böbrek vardı. Sa�ında ve solunda iki üreter

çıkarak urakus benzeri yapı ile sonlanmaktaydı.Abdomen

içerisinde iki taraflı immatür testis dokusu görüldü.Akci�er

ve kalbe ait yapı görülmeyerek akardiyakus asefalus tanısı

kondu.(Resim 1-2)

Res im 1: Akardiyak ikizin görünümü.

Resim 2:  Akardiyak ve verici ikizin birlikte görünümü.

TARTI�MA

Akardiyak fetus klinikte 2 tipe ayrılmaktadır.

Pseudoakardiyak; rudimenter de olsa kardiyak yapıların

bulunması, haloakardiyak; kalbe ait hiçbir yapının

olu�mamasıdır. Daha geni� anlamda ise morfolojik

olarak 4 grupta incelenmektedir(6).

1. Akardiyak asefalik, fetusda geli�mi� pelvis ve alt

ekstremiteler vardır. Ba� kollar ve torasik organlar

yoktur. En sık görülen gruptur. Bizim olgumuz da

bu gruba dahil olmaktadır.

2. Akardiyak anceps, vücut ve ekstremiteler geli�mi�tir.

Ba� ve yüz kısmen olu�mu�tur.

3. Akardiyak akormus, Fetusun sadece ba�ı geli�mi�tir.

Oldukça nadir görülen gruptur.

4. Akardiyak amorfus, Fetusda tanınabilen organlar

yoktur. �ekilsiz bir doku kitlesi halindedir.

Akardiyak fetus plasentalarında da akardiyak fetus ile

verici fetus arasındaki kan dola�ımı plasenta yüzeyinde

bulunan arter-arter, ven-ven damarları arasında olu�an

anostomozlarla sa�lanmaktadır. Olgumuz plasentasında

da arter-arter arasında anostomozlar izlendi.

Akadiyak ikiz etiolojisi tam olarak bilinmemektedir.

Anormal plasental vaskülarizasyon ya da primer olay

olarak anormal kardiyak embriogenezis sorumlu

tutulmaktadır(6,7). Plasenta yüzeyindeki arter ile arter

arasındaki anostomozlar nedeniyle besin ve oksijenden

fakir kan akardiyak ikiz sirkülasyonuna girmektedir.

Basınç dü�üklü�ü sonucu kan iliak arterler vasıtasıyla

ba� bölgesi yerine alt extremite kan dola�ımına

katılmaktadır. Bunun sonucunda akardiyak ikizde alt

ekstremiteler üst bölümden daha iyi geli�mi�tir.

Akardiyak fetusdan geri dönen kan ven ile ven arasındaki

anostomozlar nedeniyle verici ikize gelmektedir(7).

Çevresel faktörler ve kromozom anomalileri etiolojik

faktör olarak sorumlu tutulsa da erken gebelik

dönemlerinde kalp atımlarının ve umblikal kordon kan

akımının izlenmesi bu faktörlerin geçerlili�ini

azaltmı�tır(8). Primer defektin kalp geli�me bozuklu�u

yerine anostomozlara ba�lı yeterli kan akımının

olu�mamasına ba�lı oldu�u kabul edilmektedir. Klinikte

akardiyak fetuslu olgularda obstetrik (polihidrammios,

erken do�um, kordon dolanması, kordon sarkması,

distosi, uterus rüptürü), ve/veya fetal (hidrops, intrauterin

ölüm, prematurite, kalp yetmezli�i, anemi, ikizden ikize

transfüzyon sendromu) komplikasyonlar verici ya da

pompalayan ikizde perinatal mortalite ve morbiditeyi

artıran faktörlerdir(9,10). Olgumuzda da erken do�um

ve transvers duru� komplikasyonları izlendi. �kiz

gebeliklerde do�umda ortalama gestasyonel ya� 36 hafta

iken akardiyak fetuslarda 31.1 hafta olarak

bulunmu�tur(11). Bizim olgumuzda gestasyonel ya� 34

hafta idi ve fetusda geli�me gerili�i mevcuttu.

Akardiyak fetusun prenatal tanı ve ayırıcı tanısı renkli

doppler ultrasonografi sistemlerinin geli�mesiyle

kolayla�mı�tır. Özellikle subseroz myoma uteri ve

teratomdan rudimenter umblikal kordonun görülmesi,

bazı batın içi organların izlenmesiyle ayırt

edilebilmektedir. Olgumuza, prenatal kontrollere

gelmedi�i için önceden tanı koyma imkanımız

Mehmet Güney ve ark.
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olmamı�tır.

Akardiyak fetuslarda prenatal prognostik faktörler

hakkında tam bir görü� birli�i yoktur. Prognostik

faktörlerden birisi akardiyak ikiz a�ırlı�ının verici ikiz

a�ırlı�ına yüzde olarak oranıdır. Bu oran %70 üzerinde

olursa %90 preterm do�um, %40 polihidramnios, %30

konjestif kalp yetmezli�i görülmektedir(5). Fakat prenatal

dönemde akardiyak ikizin a�ırlı�ını tahmin etmek

oldukça zordur. Seri ultrasonografik kontrollerde

akardiyak ikizin büyümeye devam etmesi, verici fetusda

polihidramnios, kardiyomegali ve perikardiyal efüzyon

görülmesi kötü prognostik faktörlerdendir. Renkli doppler

ultrasonografide verici ikizin umblikal arterinde dü�ük

pulsatilite indeksi görülmesi kötü prognoza i�aret

etmektedir(12). Akardiyak ve verici ikiz abdominal çevre

oranlarının %50’nin üstünde ve altında olmasının yanında

verici ikizdeki mevcut kardiyak sorunların birlikte

de�erlendirildi�i prognostik faktörler de mevcuttur(6).

Akardiyak ikiz tedavisinde amaç ise verici ikizi mümkün

oldu�unca terme yakla�tırmak ve sa�lıklı bir �ekilde

do�urtmaktır. Gebeli�in erken dönemlerinde (yakla�ık

onaltıncı gebelik haftası) profilaktik tedavi için invaziv

giri�imler uygulanabilmektedir(13). Fakat bekleme ve

takip tedavisi sonrasında da %90 ba�arılı sonuçlar

bildirilmi�tir(14). Genel görü� ise seri ultrason ölçümleri

yapılarak perinatal ölüm ve erken do�umların önlenmesi

yönündedir. Prognostik faktörler uygun ise bekleme

tedavisi tercih edilmektedir. Konjestif kalp yetmezli�inde

(+) inotropik ilaçların kullanılması, polihidramniyos

olu�an olgularda indomethacin verilmesi veya

amniyodrenaj yapılması altta yatan damar defekti halen

devam etti�i için çok yararlı de�ildir(15,16). Tedavide

invaziv cerrahi giri�imler arasında histerotomi ile sadece

akardiyak fetusun do�urtulması(17), endoskopik umblikal

kordonun ligasyonu(18), umblikal kordonun alkol ile

sklerozu(19), umblikal kordon ve aortun ultrason e�li�inde

termoregülasyonu yer almaktadır(20). Bu giri�imlerin

tümünde erken do�um ve membran rüptürü geli�ebilmesi

nedeniyle belirgin bir morbidite söz konusudur.

Sonuç olarak akardiyak anomali tanısı kondu�unda

verici fetus ve akardiyak ikiz birlikte de�erlendiril-

melidir. Verici fetusun kardiyovasküler sistem bulguları,

akardiyak fetusun büyüklü�ü ve büyümeye devam

etmesi prognostik faktörlerdendir.

Akardiyak ikizin küçük boyutlarda olması verici veya

fetusun kardiyak problemleri olmaması durumunda seri

ultrasonografi takiplerinin yapılması önemlidir. Tedavi

gerektiren durumlarda ise intrafetal yakla�ımla akardiyak

ikizin vasküler beslenmesinin kesilmesi, umblikal

kordonun ba�lanma tekniklerine göre daha üstündür.

Tedavide mümkünse ultrason e�li�inde laser koagülasyon

kullanılmalı veya intrafetal damarların radyofrekans

ablasyonunu yapılmalıdır(6).
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