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Kistik lenfanjiyom olarak da adland›r›lan kistik higroma, özellikle
boynun arka taraf›nda servikal lenfatik damarlarla juguler venöz
sistem aras›ndaki bağlant›n›n oluşmamas›na bağl› olarak gelişen

konjenital bir malformasyon olup spontan abortuslarda 1/200 s›kl›kta
bulunur (1). İzole olabileceği gibi özellikle kromozomal anomalilerle
birlikteliği s›k olup non-immün hidrops ve oligohidramnios eşlik ede-
bilir. Çal›şmam›zda prenatal olarak tan›s› konulan dev kistik higroma
olgusunu literatür bilgileri ›ş›ğ›nda sunmay› amaçlad›k.

Olgu bildirisi
23 yaş›nda G1 P0 ve son adet tarihine göre 18 haftal›k gebede yap›-

lan obstetrik ultrasonografide amnion s›v› miktar›n›n belirgin şekilde
az olduğu izlendi. Buna bağl› olarak tüm fetal yap›lar net olarak görün-
tülenemedi. Plasenta kal›nl›ğ› ve eko yap›s› normal görüldü. Biparyetal
çap ve femur uzunluğu ölçümlerinde 17 hafta ile uyumlu canl› fetus iz-
lendi. Fetus baş/boyun bölgesinde posterior ve sağ lateral yerleşimli, 5
cm kal›nl›ğ›nda, 14 cm uzunluğunda anekoik kistik oluşum saptand›
(Resim 1). Kistik oluşum çok say›da septasyonlar göstermekteydi (Re-
sim 2). Ayr›ca fetal deri ödemli idi. Toraksta anekoik yap›da s›v› biri-
kimi saptand›. Abdominal yap›lar ve fetal iskelet normal izlendi.

Anneye medikal abortus uyguland›. Postnatal incelemede fetus hid-
ropik görünümde olup, özellikle sağ kolda şişlik izlendi. Sağ orbital dü-
zeyden üst torakal alana uzanan kistik oluşum vard› (Resim 3). Boyun
arka kesimindeki kistik yap› doğum eylemi s›ras›nda perfore olmuştu.
Olgunun elde olunan pron pozisyondaki direkt iskelet röntgenogram›n-
da kemik yap›lara ait patolojik radyolojik görünüm izlenmedi (Resim
3).

Histopatolojik incelemede gevşek bağ doku matriks içerisinde cidar›
endotel hücreleri ile döşeli çok say›da lenfatik damar yap›lar› izlendi.

Tart›flma
Kistik higromalar lenfanjiyomlar›n en s›k formunu oluştururlar.

1/6000 gebelikte görülen bu patolojinin lokalize ve yayg›n formlar›
vard›r. Özellikle arka kesiminde olmak üzere en s›k boyun bölgesinde
(%75) görülürken,  toraksa, aksiller bölgeye, abdomene, skrotuma ve
kemiklere de uzanabilirler (2,3). Temel patoloji juguler venle lenfatik-
ler aras›nda oluşmas› gereken bağlant›lar›n olmamas›d›r. Ancak baz›
olgularda spontan gerileme bildirilmektedir (4). Bu tür olgularda geç
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Resim 3. Postnatal direkt röntgenogramda kistik higromaya ait yumuflak
doku yo¤unlu¤unun uzan›m› ve normal iskelet yap›s› izlenmektedir.
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de olsa lenfatiklerle juguler ven ara-
s›nda bağlant›n›n oluştuğu ve bunun
sonucu kistik oluşumun gerilediği bil-
dirilmiştir. Gerileme özellikle septas-
yon göstermeyen olgularda görülebi-
lir. Bu olgularda lenfatik sistemdeki
artm›ş bas›nc›n inkomplet t›kanmay›
aşabilmesi sonucu gerileme olur (5).
Bu tip olgularda doğumdan sonra en-
sede cilt kal›nlaşmas› (yele boyun) iz-
lenmektedir (‘pterygium colli’).

Fetusta lenfatik sistem yaklaş›k 5.
gebelik haftas›nda görülmeye başlar.
Boyundaki lenfatiklerin yaklaş›k 7.
gebelik haftas›nda internal juguler
venle birleşmesi beklenir. Ense bölge-
sinde 11. haftaya kadar s›v› izlenmesi
fizyolojik kabul edilmektedir (6).
Eğer bağlant› 11.-12. gebelik haftas›-
na kadar oluşmam›ş ise kistik higroma

süreci başlayabilir. Lezyonlar histolo-
jik olarak vasküler endotel ile döşeli
geniş, multiloküler kistlerle karakteri-
zedir (7).

Kistik higroma izole olabileceği gi-
bi özellikle kromozomal anomaliler
olmak üzere bir grup hastal›ğa eşlik
edebilir. Bu hastal›klar Tablo 1’de s›-
ralanm›şt›r. Bunlar içinde %40-80
s›kl›kta Turner sendromu izlenmekte-
dir. Kistik higromal› dişi fetuslar›n
çoğu muhtemelen Turner sendromlu-
dur. Bu nedenle ultrasonografik ince-
lemede boynun arkas›nda kistik bir
poşun saptanmas› monozomi X’i kuv-
vetle düşündürür. Ancak boyun higro-
malar› trizomi 21, Noonan sendromu
ve Robert sendromu gibi malformas-
yonlara da eşlik edebilir. Bazen kistik
higromalar ailesel olarak da görülebi-

lir. Olgumuzda kromozomal analiz
yap›lamad›.

Kistik higromalar septal› ya da sep-
tas›z olabilirler. Büyük boyut ile bir-
likte septalar›n varl›ğ› kötü bir prog-
nostik işaret olup s›kl›kla kromozo-
mal anomaliye eşlik ederler (5). An-
cak baz› yazarlar taraf›ndan septas-
yonlar›n prognostik öneme sahip ol-
mad›ğ› bildirilmektedir (8,9). Olgu-
larda non-immün hidrops %43-75 s›k-
l›kla görülür. Higroma s›v›s› içindeki
yüksek protein konsantrasyonunun hi-
poprotreinemiye sebep olarak yayg›n
ödem oluşturduğu ileri sürülmektedir
(8). Ayr›ca progresif periferal subku-
tan ödem, seröz kavitelerde s›v› biri-
kimi (plevral ve perikardial effüz-
yon),  fetal asit ve plasental kal›nlaş-
ma izlenebilir. Artan lenfödem plevra

Resim 1. Prenatal ultrasonografide fetus boynu çevresinde  anekoik görünümde kistik
lezyonlar izlenmektedir.

Resim 2. Prenatal ultrasonografide kistik yap› içinde çok say›da septasyon görülmektedir.
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CASE REPORT: GIANT CYSTIC HYGROMA: PRENATAL DIAGNOSIS AND FINDINGS

Cystic hygroma is a uncommon congenital lesion of the lymphatic system appearing
as a multilocular fluid filled cavity most commonly in the posterior neck region. The
etiology is intrauterine failure of lymphatics to communicate with the venous
system. The incidence is 1/200 in spontaneus abortion. Although cystic hygroma may
be isolated, in many cases it is associated with hydrops fetalis and oligohydramni-
osis. Chromosomal defects are found in many of the fetuses. We report a case of
giant cystic higroma diagnosed by prenatal ultrasonography.
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Tablo 1. Kistik higromaya efllik eden
durumlar

Monozomi-X (Turner sendromu)
Trizomi 21 (Down sendromu)
Trizomi 10, 13, 18, 22
Noonan sendromu
Multipl pterygium sendromu
Dominant pterygium colli sendromu
OR, izole kistik higroma
Cowchock sendromu
Zellweger sendromu
Cowden hastal›¤›
Robert sendromu
Akondrogenezis tip II
Fetal alkol sendromu
Aminopterin kullan›m›
Trimetadon kullan›m›

ve perikard gibi seröz kavitelerde ve
abdomende effüzyona yol açar. Bu
genişlemiş kaviteler venöz dönüşü en-
gelleyerek kalp yetmezliğine sebep
olabilir.  Bu tür olgularda amnion ma-
yi miktar› az ya da fazla olabileceği
gibi normal de olabilir. Olgular›n yak-
laş›k 2/3’ünde oligohidramnios geli-
şir. Oligohidramnios sebebinin fetal
hipovolemi, hipoperfüzyon ve buna
sekonder olarak kötü renal perfüzyon
ve output olduğu düşünülmektedir (8).

Akondrogenezisin eşlik ettiği olgular-
da iskelet patolojileri de saptanmakta-
d›r.

Yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi
cihazlar›n›n yan›nda  transvajinal ult-
rasonografinin de kullan›lmas› ile has-
tal›ğ›n saptanma s›kl›ğ›, özellikle ge-
beliğin ilk trimestrinde olmak üzere
art›ş göstermiştir. İlk trimestr sonunda
3.0 mm’den kal›n fetal ense s›v›s› ya
da translusensi saptanmas› kromozo-
mal anomaliler için kuvvetli bir gös-
tergedir (6).

Kistik higroman›n meningosel, en-
sefalosel, teratom ve hemanjiom ile
ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Lezyonla-
r›n septal› olmas› nedeniyle servikal
meningoselden, kranyum defektinin
olmamas›yla da ensefaloselden ay›rt
edilir (4,8,9). 

Bu olgularda %33 oran›nda intra-
uterin ölüm olmaktad›r. Hidropsun ve
oligohidramniosun eşlik ettiği olgu-
larda mortalite %100’dür. Spontan ge-
rileme %10-15 oran›ndad›r (2). Prog-
noz, tan› an›ndaki gestasyonel yaşa,
karyotipe, septasyonlar›n varl›ğ› ve
yokluğuna ve diğer eşlik eden anoma-
lilere bağl›d›r (10).

Sonuç olarak, ultrasonografi kistik
higroma ve eşlik eden patolojileri sap-
tamada, hastal›ğ›n şiddetini belirleme-
de etkin bir inceleme yöntemi olmak-
la birlikte, bu tür olgularda postnatal
kromozom analizi de yap›lmal›d›r.
Kromozomal anomali saptanan olgu-
larda, aile bu konuda bilgilendirilmeli
ve daha sonraki gebelikler ultrasonog-
rafi ile takip edilmelidir.


