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Öz  

Amaç: İzole ARSA olgularının gebelik takipleri ve postnatalprognozlarını tartışmayı amaçladık. 

Yöntemler: Hastanenin bilgisayar maternal-fetal tıp veri tabanı gözden geçirildi. 1859 tekil düşük riskli gebelikten toplam 11 
ARSA vakası tespit edildi. Bu olguların tarama testleri, gebelik takipleri, doğum şekilleri ve postnatal muayeneleri gözden 
geçirildi. 

Sonuç: İzole ARSA'lı olguların medyan anne yaşı 32 idi. Ultrasonografi haftası medyan 21 hafta olup 11 olguda ek sonografik 
bulgu izlenmedi. Hastaların hiçbiri invaziv işlem kabul etmedi, 7 olguda cf-DNA (cellfree DNA) testi düşük riskli idi. Tüm 
olguların gebelik seyirleri komplikasyonsuz olup term doğumla sonuçlandı, neonatal muayenede patolojik bulgu ile 
karşılaşılmadı. 

Tartışma: İzole ARSA varlığında perinatal sonuçlar iyi olmakla beraber, 2. trimester muayenesinde saptanan ARSA sadece eşlik 
eden anöploidiler için bir soft marker değil ayrıca beraber olabildiği konotrunkal anomaliler ve 22q11.2 mikrodelesyonu bir 
uyarı işareti olarak dikkate alınarak hasta yönetiminde göz önünde bulundurulmalıdır. İnvaziv işlemden kaçınmak isteyen, 
timus, merkezi sinir sistemi ve konotrunkal anatominin optimal değerlendirildiği gebelere kesin tanı yöntemi olmamakla 
beraber 22q11.2 mikrodelesyonunu da kapsayan bir panel ile maternal kanda hücre dışı DNA testi önerilebilir. 
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Isolated Aberran Subclavian Artery Diagnosed in the Second Trimester Examination: How 
Should We Approach? 

Abstract 

Objective: To report prenatal management and prognosis of a small series of ARSA (Aberrant Right Subclavian Artery) cases 
which were detected in the second trimester exam. 

Method: Computer based maternal-fetal medicine database of hospital was reviewed. Total 11 cases with ARSAfrom the 1859 
singleton low risk pregnancies were identified. We reviewed medical records about diagnostic tests, pregnancy follow-up, 
delivery and neonatal exams. 

Results: Median maternal age of cases with isolated ARSA was 32 years old. Median gestational age at ultrasound scan was 21 
weeks. All cases were isolated. All cases regretted invasive genetic diagnostic tests. Cell-free DNA (cell free DNA) tests were 
low risk in 7 of 11 casesPregnancy courses were uneventful in all cases and resulted in term uncomplicated delivery. No 
pathological finding was encountered in the neonatal examination. 

Conclusion: Prognosis is good in case of isolated ARSA diagnosis. Presence of ARSA is not only a marker for common trisomies 
also, it should be accepted as a caution for the conotruncal abnormalities of heart and 22q11.2 microdeletion. Cell free DNA 
test (Including 22q11.2 microdeletation) may an option for the who avoid invasive genetic test in case of positive ARSA, 
visualised thymus, optimally evaluated central nervous system and great vessels of heart. 

Keywords: ARSA, aberrant right subclavian artery, prenatal ultrasound, second trimester, aneuploidy. 

GİRİŞ 

Aortik ark brakiosefalik arter (trunkus), sol 
subklaviancommonkarotid arter ve sol subklavian 
arteri vererek inen aorta olarak devam eder. Sağ 
subklavyen arter normal olarak birinci sırada sol 
aortik arkın brakiosefalik trunkustan çıkar. 
Embriyonel hayatta, sağ subklavian arterin orijin 
aldığı noktanın distalindeki sağ aortik ark geriler ve 
proksimal kısmı da brakiyosefalik arteri oluşturur. 
Aberan sağ subkalvian arter (ARSA), aort 
istmusundan ayrı bir damar olarak ortaya çıkar ve 
trakeanın arkasından geçerek sağ üst ekstremiteye 
doğru ilerler. ARSA, normal popülasyonun 
%1'inden daha azında izlenebilen bir vasküler 
varyanttır1. ARSA’nınfetal hayatta izlenme oranı, 
20. ve 34. gebelik haftaları arasında seçilmemiş
popülasyonda %0,4 civarındadır (28/7547)2. ARSA,
özellikle konotrunkal anomaliler olmak üzere
kardiyak anomaliler ile beraber olabilir. Çoğunlukla
izole olmakla beraber, trizomi 21 ve 22q11.2
mikrodelesyonu vakaları ile birlikteliği
bildirilmiştir3. ARSA, özofagusa bası yaparak

disfajiye neden olabilmesine rağmen çoğunlukla 
asemptomatiktir ve erişkin hayatta çoğu zaman 
tesadüfen saptanan bir bulgudur4. Down 
sendromlu fetüsler arasında ARSA %28,3-37 
oranında bir insidans bildirilmiştir5,6. Yazıcıoğlu ve 
ark.7, Trizomi 21'li fetüslerde %35 gibi ARSA 
insidansı ve trizomi 21'de için pozitif ve negatif 
likelihood ratio’ larını sırasıyla 45,08 ve 0,65 olarak 
bildirmiştir. ARSA varlığı, trizomi 21'li fetüslerde 
başka herhangi bir belirteç veya majör anomali 
varlığı ile korele değildir8. 9 çalışmanın meta-
analizinde, Trizomi21 fetüslerinde ARSA prevalansı 
%23,6; normal popülasyonda ise %1,02’di9. Pico 
ve ark.10 serisinde ARSA olguların yarısında izole 
bir bulgu iken (54/108), %20’sinde ise anöploidiler 
ile birlikteydi. Aynı çalışmada aberan sağ 
subklavian arter birinci ve ikinci trimesterde 
olguların sırasıyla %85 ve %98' inde 
incelenebilmiştir10. 

Yapılan ultrasonografide ARSA saptanan olgularda 
sistematik bir fetal kalp muayenesi, timus 
değerlendirmesi ve özellikle 22q11.2 
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mikrodelesyonuna eşlik edebilecek baş-boyun ve 
merkezi sinir sistemi anomalilerinin ekarte 
edilmesi gereklidir. Özellikle trizomi 21 ve 22q11.2 
mikrodelesyonu ile birliktelik göstermesi nedeni 
ile invaziv genetik tanı önerilebilir. Bu vaka 
serisinde izole ARSA tanısı alan olguların gebelik 
yönetimi ve doğuma kadar olan takiplerini 
bildirmeyi amaçladık. 

YÖNTEMLER 

Çalışma kapsamında, Temmuz 2016 ile Şubat 2020 
arasında tek bir hekim tarafından toplam 2163 
ikinci trimester ultrason muayenesine ait veriler ve 
hasta kayıtları gözden geçirildi. Çoğul gebelikler, 
multiple anomalili fetüsler ve eksik takip verileri 
olan gebelikler değerlendirme kapsamına 
alınmadı. Bu retrospektif çalışma, Acıbadem 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu yerel etik 
kurulu tarafından da onaylanmıştır (onay 
numarası: 2020-06/15). Viewpoint 6.0 
veritabanından (Viewpoint, GE Healthcare, Zipf, 
Avusturya), ARSA izlenen 12 vakanın sonografik 
bulguları gözden geçirildi ve diğer klinik bulguları 
ve gebelik takip kayıtları gözden geçirildi. 
Ultrasonografik değerlendirme, General Electric 
Voluson E8 expert RM6C ve Voluson E10 C4-8 D ile 
elektronik 4D (eMC6) matriksprob (General 
Electric Healthcare, Milwaukee, WI, ABD) ile 
gerçekleştirildi. Fetal kardiyak değerlendirme 
ISUOG kılavuzlarına göre yapıldı11. Hem aortik 
arkın hem de duktus arteriozusun seyri 
doğrulandıktan sonra üç damar- trakea kesitinde 
renkli Doppler incelemeleri eklendi. Renkli 
Doppler' de akım hızı 10-15 cm/s veya PRF 
(PulseRepetitionFrequency) değeri 2,4 kHz olarak 
ayarlandı1(Resim 1a). Transvers aortik arkın 
gösterilmesinin ardından sağ subklavian arterin 
normal seyrinin görüntülenmesi için ultrason 
probu sağ omuza doğru yukarı doğru hareket 
ettirildi. ARSA, aortik ark ile duktus arteriozusun 
birleşim noktasından trakeanın arkasından sağ 
omuza veya kola kadar posterior bir seyir 

gösterecek şekilde gösterildi12 (Resim 1b ve 2). 
Azygos veninden ayırt etmek için, azygos pulse 
Doppler’de arteriyel akım hızının ölçülmesi, 
süperior vena kava’ya katılmadığının gösterilmesi 
kriter olarak kullanıldı. Ultrason muayenesinin 
ardından hastalara sonografik bulgular ve klinik 
önemi hakkında detaylı bilgi verildi. Düşük riskli bir 
ilk trimester tarama raporu olsa bile, eşlik eden 
kromozomal anormallikleri ve 22q11.2 
mikrodelesyonu saptamak veya dışlamak için 
invaziv genetik tanı önerildi. İnvaziv genetik tanıyı 
reddeden hastalarda, 22q11.2 mikrodelesyonu 
içeren bir panel ile anne kanından cellfree DNA 
testi seçimi sunuldu. Yapılan 7 cf-DNA testinden 
ikisi SNP (Single Nucleotide Polymorphism), 5 
tanesi ise NGS (New GenerationSequencing) dayalı 
olup testin validitesi için %4,5 fetalfraksiyon oranı 
temel alındı. Doğum öncesi teşhis edilen bu 
vakalar, doğuma kadar takip edildi. Doğum sonrası 
ekokardiyografi kayıtları da dahil olmak üzere 
yenidoğanların tıbbi kayıtları da gözden geçirildi. 

Resim 1a: Üç damar trakea kesitinde renkli Doppler 
eklendikten sonra aortik ark ve ductusarteriozus’un seyri 
izleniyor. 
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Resim 1b: Ultrason probu sağ omuza doğru yönlendirilerek 
normal sağ subklavian arterin seyri izlenebilir (Ok). 

Resim 2: Aberan sağ subklavian arter, trakea arkasından sağ 
kola uzanıyor. 

BULGULAR 

Temmuz 2016 ile Şubat 2020 arasında tek bir 
hekim tarafından toplam 2163 ikinci trimester 
ultrason değerlendirilmesi içinde dahil etme 
kriterlerine uyan 1859 tekil, düşük riskli gebe 
içinden ARSA tanısı olan 11 olgunun (%0,59) klinik 
ve sonografik bulguları gözden geçirildi. ARSA 
tanısı alan fetüslerin klinik özellikleri Tablo 1'de 

özetlenmiştir. Ortalama anne yaşı 32 yaş ve 
ultrasonografik değerlendirmenin yapıldığı gebelik 
haftası 21 hafta idi. Onbir olgunun hepsi izole olup 
ek belirteç ve yapısal anomali ile karşılaşılmadı. 
Olguların yapılan ilk trimester anöploidi taramaları 
düşük riskli tüm olgular düşük ve erken doğum 
riski nedeniyle amniyosentez işlemini kabul 
etmedi. On bir vakanın yedisi, Trizomi 13, 18, 21'in 
taranması için cellfree DNA testi için kan örnekleri 
verdi. Tüm vakalarda, Trizomi, 13, 18 ve 21 için 
birinci trimester taraması düşük riskli (<1/1000) 
olup ve yine 11-14 hafta arasında yapılan 
anatomik taramada grossanomali gözlenmemiştir. 
Doğum sonrası muayenelerde herhangi bir 
anöploidi veya stigmata belirtisi görülmedi. 
Doğumdan sonra bebeklerin hiçbirinde solunum 
veya yutma güçlüğü olmadı ve hepsi sağlıklı 
doğdu. İncelenen tüm vakalarda timus veya 
timikbox izlendi. 18-23. haftalar arasında 
gerçekleştirilen anatomik tarama için muayene 
süresi, toplam 45 dakika idi. Tüm vakalarda ARSA, 
azigos veninden başarıyla ayırt edildi. 

Tablo 1: ARSA olguları ve klinik özellikleri 

Olgu Yaş Tanı Konulan Gebelik 
Haftası Ek Ultrasonografi Bulgusu İnvaziv Genetik tanı cf-DNA Perinatal seyir 

1 31 21 H 6 G Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
2 26 21 H 3 G Yok Kabul etmedi --- Komplikasyonsuz term doğum 
3 30 23 H Yok Kabul etmedi --- Komplikasyonsuz term doğum 
4 30 20 H 4 G Yok Kabul etmedi --- Komplikasyonsuz term doğum 
5 34 21 H 3 G Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
6 34 20 H Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
7 38 20 H Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
8 30 20 H Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
9 32 20 H 4 G Yok Kabul etmedi --- Komplikasyonsuz term doğum 
10 36 22 H 6 G Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 
11 32 22 H Yok Kabul etmedi Düşük Riskli Komplikasyonsuz term doğum 

TARTIŞMA 

ARSA, doğumdan yetişkinliğe kadar uzanan 
süreçte normal bireylerin %1-2 arasında değişen 
bir oranda izlenmektedir13. Bir soft marker olarak 
Down sendromlu fetüslerde insidansı %25-40'a 

arasında bildirilmektedir9. Skala ve ark.8öploid 
fetüslerde ARSA prevalansının %1,02, Down 
sendromunda ise %23,64 olarak 
yayınlamıştır.ARSA'lı fetüslerin yüzde yirmisinde 
başka yapısal anomaliler izlenir14. ARSA, sadece 
Trizomi 21 için bağımsız bir soft marker olmayıp ve 
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Trizomi 13, 18, Turner sendromu, 22q 11 
duplikasyonu ve 4p-delesyon gibi diğer yaygın 
anöploidilere de eşlik edebilir9.Konotrunkal 
kardiyak anomaliler ile beraber izlenebilmesi 
nedeni ile bu fetusların kardiyak çıkış anomalileri 
için de dikkatli bir şekilde incelenmesi gereklidir. 
Konjenital kalp hastalıklarına ait patolojik örnekleri 
içeren bir çalışmada 4102 örneğin 128' inde ARSA 
saptanmıştır. 128 olgunun 117'si, konotrunkal 
malformasyonlarla ile birliktelik izlenmiştir13. 
ARSA'nın konotrunkal lezyonlarla birlikteliği 
22q11.2 mikrodelesyon riskini artırır15. Herhangi 
bir kardiyak veya ekstra kardiyak yapısal anomali 
olmaksızın izole ARSA tanısı durumunda invaziv 
genetik işlemlerin gerekli olup olmadığı 
tartışmalıdır14.Behram ve arkadaşlarının16 140 
ARSA olgusunu içeren serilerinde, 60 olgu izole 
(%47,1) olup serinin genelinde anöploidi 
birlikteliği %17,8; izole olan vakalarda ise 3 vakada 
trizomi 21, 2 vakada Turner sendromu, ve 2 
vakada DiGeorge sendromu bildirilmiştir. İzole 
olduğu düşünülen grupta genetik anomali 
görülme yüzdesi %9 olup bu serinin dikkat çekici 
bir bulgusu, 22q11.2 delesyonu olan 3 olgudan 
ikisinde tek bulgunun ARSA olmasıdır. Bizim 
serimizde ARSA prevalansı %0,65 idi. Sekiz vakada 
cf-DNA testi ile yaygın anöploidiler bildirilmemiştir. 
Birinci trimester taramasında tüm olguların 
anöploidi riski düşük olup olguların hiçbirinde 
ductusvenosusta ters A dalgası veya triküspit 
regürjitasyon izlenmemişti. ARSA’nın tespit 
edilmesinde teknik koşullar oldukça belirleyicidir, 
yanlış insonasyon açısı, fetal pozisyon, ARSA'nın 
tespit edilmesini ve retrotrakeal alandaki 
uzanışının belirlenmesini engelleyebilir. Azygos 
veninin mediastende süperior vena cava’ ya 
posteriordan girişi ARSA olarak değerlendirilebilir. 
Azygos veninde pulse Doppler ile venöz akım 
paterninin ve süperior vena cava’ya katıldığının 
gösterilmesi ile ARSA’dan ayırt edilmesine 
yardımcı olur. ARSA'nın gösterilmesi, birlikte var 
olan Down sendromunu dışlamak için ileri 

testlerin bir nedeni değildir, ancak konotrunkal 
anormalliklerin ve 22q11.2 mikrodelesyonun 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini gerektirir. 
Ayrıca ARSA ile eş zamanlı başta konotrunkal 
anomaliler olmak üzere konjenital kardiyak 
anomalilerin izlenmesi nedeni ile sistematik bir 
fetal kardiyak muayene yapılmalıdır. Timus’ un 
izlendiği eşlik eden merkezi sinir sistemi, baş-
boyun ve genitoüriner anomalilerin olmadığı T13, 
18, 21 için tarama testleri düşük riskli olan 
olgularda invaziv işlem gerekliliği aile ile 
tartışılmalı bunun tarama testi sonrası var olan 
rezidüel riskin aydınlatılması ve 22q11.2 
mikrodelesyonunun dışlanması için gerekli olduğu 
belirtilmelidir. 

SONUÇ 

İnvaziv işlemden kaçınmak isteyen, timus, merkezi 
sinir sistemi ve konotrunkal anatominin optimal 
değerlendirildiği gebelere kesin tanı yöntemi 
olmamakla beraber 22q11.2 mikrodelesyonunu da 
kapsayan bir panel ile maternal kanda hücre dışı 
DNA testi önerilebilir. 
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