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Özet . 
Amaç: Asemptomatik anneden doğan, konjential kalp bloğu 

olan neonatal lupuslıı olgu sunumu. 

Çalışmanın Yapıldığı Yer: Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Sağlığı Hastalıkları Anabilim Dalı. 

Materyel ve Metod: Fetal bradikardi saptanması nedeniyle, 33 
haftalık iken doğurtularak kliniğimize sevkedilen, annede 
anli Ro/SS-A ve anlı Ro/SS-B pozitif saptanarak neonatal 
lupus tanısı konulan bebek. 

Bulgular: Tam A V blok saptanan olguya bradikardisinin de­
vam etmesi nedeniyle kalıcı pacemaker takıldı. Dokuz ay­
dır sorunsuz olarak izlenmektedir. 

Sonuç: İzole lam AV Bloklarda hıdrops fetalis ve mortalité da­
ha azdır. Prematüre ve SGA bebeklerde, kalıcı pacema­
ker takılması teknik olarak zorluk gösterdiğinden, bebek 
miada yakın doğurtulmaya çalışılmalıdır. 

. Summary 
Objective: A case report of neonatal lupus congenital complete 

heart block , delivered from an asymptomatic mother. 

Institution: Uludag University School of Medicine, Depart­
ment of Pediatrics 

Material and Method: A newborn who had been delivered at a 
gestational age of 33 weeks due to fetal bradycardia di­
agnosed as neonatal lupus syndrome because his mother 
had antiRo/SS-A, antiLa/SS-B antibodies. 

Results: Permanent pacemaker was placed due to the determi­
nation of complete A V block and persistance of brady­
cardia. The patient is followed up for nine months with­
out any problem. 

Conclusion: Hydrops fetalis and mortality are less common in 
preterm and SGA newborn who are isolated congenital 
heart block. Those newborns should be delivered near 
term because the placement of permanent pacemaker is 
technically difficult in preterm and SGA newborns. 
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Neonatal Lupus, Sistemik Lupus Eritematozus 
(SLE) ile ilişkili antikorların plasentayı gestas-
yonun yaklaşık 12-16. haftalarda geçip, fetusu etki-
lemesiyle ortaya çıkan klinik tablodur. Fetusta kalp 
yetersizliği, hidrops ve sonrasında fetal kayba yol 
açması nedeniyle hastalığın en önemli komplikas-
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yonu, hemen hemen daima kalıcı olan tam AV 
bloktur. Bu yazıda majör bulgusu tam AV blok 
olan, neonatal lupuslu olgu sunulmuştur. 

Olgu Sunumu 
33 haftalık erkek bebek, prematürelik ve 

bradikardi saptanması nedeniyle kliniğimize ya­
tırıldı. Öyküsünden 29 yaşındaki annenin 3. gebe­
liğinden 2. yaşayan çocuk olarak, prenatal yapılan 
muayenesinde bradikardi saptanması sonucu, fetal 
distress şüphesiyle sezeryan yapıldığı ve 2300 gr. 
olarak sorunsuz doğduğu, 6 gün kadar izlendikten 
sonra kliniğimize sevkedildiği öğrenildi. 
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Annenin düzenli doktor kontrolünde olduğu, 
ilaç alma ve otoimmün hastalıkları düşündürecek 
öyküsünün olmadığı, ilk gebeliğinden doğan 
çocuğunun şu an 4 yaşında olup sağlıklı olduğu, 2. 
gebeliğin ise ailenin isteğiyle 1 aylıkken küretajla 
sonuçlandığı öğrenildi. 

Fizik muayenesinde prematüre bulguları mev­
cut olup kalp tepe atımı: 50 ile 60/dak. arasında 
seyrediyordu. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. 
Laboratuvar incelemesinde lökosit: 7400 mm 3, he­
moglobin: 15.6 gr/dl, trombosit: 258000/ mm 3, pe-
riferik yaymasında %36 PNL, %4 monosit, %60 
lenfosit olup sepsis yardımcı laboratuvar bulguları 
negatifti. Kan biyokimyasında glikoz: 50 mg/dl, 
üre: 10 mg/dl, kreatinin: 0.5 mg/dl, Na: 132 mEq/L, 
K: 4.9 mEq/L, AST:41 U/L , ALT:32 U/L , Ca:9 
mg/dl idi. Telekardiyografisi normal, EKGde ise 3. 
Derece AV blok örneği vardı (Şekil 1). 
Ekokardiyografıde konjenital kalp hastalığı bul­
gusu saptanmadı. Olgunun annesinden gönderilen 
otoantikorlar negatif, Anti Ro/ SS-A 100 EU/ml 
(N:<20 EU/ml) bulundu. 

Olgu kliniğe yatırıldıktan sonra monitorize 
edilerek izlendi. Kalp tepe atımları zaman zaman 
80/dakikaya çıkmakla birlikte genellikle 50-60 
/dak. civarında seyretti. Olguya 0.01 mg/kg dozun­
da atropin verilmesine karşın kalp tepe atımlarında 
belirgin değişme olmadı. Olguya kalıcı pacemaker 
takılmasına karar verildi. Göğüs kalp damar cer­
rahisi tarafından on günlük iken epikardiyal kalıcı 
pace-maker takıldı. Pace hızı 120/dakikaya 
ayarlandı (Şekil 2). Olgu uygun tedaviyle on gün 
sonra ayaktan takibe alındı. Dokuz aydır polikli­
niğimiz kontrolünde olup sorunsuz olarak izlen­
mektedir. 

T a r t ı ş m a 

Neonatal lupus (NL), SLE ile ilişkili maternal 
antikorların (Ribonükleoproteinler SS-B/La, SS-
A/Ro) gestasyonun yaklaşık 12-16. haftalarında 
plasentayı geçip fetusu etkilemesiyle ortaya çıkan 
klinik bir tablo olup %50 olasılıkla konjenital tam 
AV blokla birliktedir (1,2) . Neonatal Lupus kon­
jenital tam kalp bloğu, eritema annulare ya da 
hematolojik bozukluklar (trombosıtopeni, 
nötropeni) ile karşımıza çıkabilir (2). Hastamızın 
muayene ve laboratuvar tahlillerinde konjenital tam 
kalp bloğu dışında bulgu yoktu. Karaciğer hasan ile 
ortaya çıkan NL olguları da bildirilmiştir (3). 
Vakamızın karaciğer ve böbrek fonksiyonları 
normaldi. Hematolojik parametrelerinde de bozuk­
luk yoktu. 

Tam AV blok en ciddi komplikasyon olup mor-
talitesi % 15-30 arasında değişmektedir. Antikor 
bağımlı doku zedelenmesinin patogenezi tam 
olarak anlaşılamamakla birlikte özellikle anti SS-A 
/Ro antikorlarının ventriküler miyositlerde Ca 
kanallarını inhibe ederek tam bloğa yol açtıkları 
düşünülmektedir (4) . Bunun sonucunda da genel­
likle 22. haftada başlayan persistan fetal bradikardi 
şeklinde kendini göstermektedir 

Annelerin çoğunluğu asemptomatik olup doku 
tiplerinden genellikle HLA-DR3, Al ve B8 pozi­
tiftir (2,5,9). Anti Ro/SS-A predominant antikor 
olup olguların %95'inde pozitiftir (6). Ancak bu an­
tikorların pozitif olması da fetal başlangıçlı bir 
otoimmün hastalık olacağı anlamına gelmez (7). 
Annelerin ancak %25'inde aktif SLE bulgusu 
vardır (4). Vakamızın annesinde SLE'nin klinik 

Şekil 1. Hastanın kalıcı pacemaker takılmadan önceki EKG'si 
görülmektedir. Üstteki oklar P dalgalarını, alttaki oklar QRS 
dalgalarını göstermektedir (Sinüs hızı: 136/dak. Ventrikül hızı: 
50/dak.). 

Şeki l 2. Hastanın kalıcı pacemaker takıldıktan sonraki EKG'si 
görülmektedir. Pace, pacemaker tarafından verilen impulsları, 
QRS ise bu impulslardan sonra oluşan ventriküler depolari-
zasyon dalgalarını göstermektedir. Aralardaki düzensiz p dal­
galan da dikkati çekmektedir. Pacemaker hızı 120/dakikaya 
ayarlanmıştır. 
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bulgularından hiçbiri yoktu. Comas ve arkadaşları 
tarafından, gestasyonel haftaları 22-32 arasında 
değişen 13 konjenital tam AV bloklu fctusun ince­
lendiği bir çalışmada, 5 annede Ant i Ro pozitif sap­
tanmış, sadece 1 annede SLE 'n in klinik bulgu­
larının olduğu belirtilmiştir. Dört fetusta ise çeşitli 
konjenital kalp hastalıkları vardı (AV kanal defekti, 
Correctcd transpozisyon ve Trıküspid atrezisi) (8). 
Olgumuzun yapılan ayrıntılı ekokardiyografık in­
celemesinde konjenital kalp hastalığı belirlenmedi. 

NL 'da konjenital tam AV blok genellikle 22. 
haftada başlayan persistan fetal bradikardi şeklinde 
görülmektedir. Konjcstif kalp yetersizliği vc non-
immün hidrops fetalıse yol açması açısından erken 
tanınması önemlidir. Bu nedenle bradikardi sap­
tanan fetuslarm annelerinde mutlaka antı Ro/ S S - A 
ve anti Ro/ SS-B antikorları aranmalı, konjenital 
kalp hastal ığı ile bir l iktel iği y ö n ü n d e n fetal 
ekokardiyografi yapı lmalıdır . Konjenital kalp 
hastalığı ile birlikte olan AV bloklarda mortalité 
%100'e kadar ulaşmaktadır. Bu bebeklerde tam AV 
blok hemen hemen daima, kalıcı olmakta ve kalıcı 
pace maker gerektirmektedir. İzole tam AV bloklar­
da ise hidrops fetalis ve mortalité daha azdır. 
Prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 
kalıcı pacemaker implantasyonu teknik olarak zor­
luk gösterdiğinden, kalp yetersizliği ve hidrops 

yönünden yakın izlenerek bebeğin miada yakın 
doğurtulmasma çalışılmalıdır. 
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