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OLGU SUNUMU

PRIMER iZOLE BIiLATERAL FETAL HiDROTORAKSIN
TEKRARLAYAN TORASENTEZLE BASARILI TEDAVISI:
OLGU SUNUMU

Successful Treatment of Primary Isolated Bilateral Fetal
Hydrothorax With Recurrent Thoracentesis: Case Report
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Emre BASER3(0000-0003-3828-9631), Demet AYDOGAN KIRMIZI3(0000-0001-7849-8214), Hakan YAKUT*
(0000-0002-3796-1812)

OzZET

Bu sunumumuzda nadir bir durum olan primer bilateral fetal hidrotoraks olgusunu, literatr ile birlikte gozden
gecirecegiz. Fetusa 33. gebelik haftasinda tani konmasindan sonra, toplam 5 kere torasentez islemi yapildi.
Hasta son adet tarihine (SAT) gore 40 hafta 3 giinde normal dogum yapti. intrauterin torasentez yapilan bebek
56 glin hastanede yattiktan sonra taburcu edildi. Bu sunumda fetal hidrotoraks vakalarina genel bir literatiir
taramaslyla torasentez islemi ve kisaca diger tedavi yontemlerini sunacagiz ve fetal akcigerde biriken sivinin
etyolojisini ve sonuglarini gézden gegirecegiz.

Anahtar kelimeler: Fetal hidrotoraks; Torasentez; Perinatal sonuglar.

ABSTRACT

In this report, we will review a rare case of primary bilateral fetal hydrothorax with the literature. After the
diagnosis was made at 33 weeks of gestation, thoracentesis was performed 5 times in total. The patient
had a normal delivery on 40 weeks and 3 days gestational age according to her last menstrual period (LMP).
The baby whom had intrauterine thoracentesis had been hospitalized and discharged after 56 days. In this
presentation, we will present a general literature review of fetal hydrothorax cases with thoracentesis and
other treatment modalities, and we will review the etiology and results of the fluid that accumulates in the
fetal lung.

Keywords: Fetal hydrothorax; Thoracentesis; Perinatal outcomes.
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GIRIS

Fetal hidrotoraks ( plevral eflizyon) plevral boslukta
nonspesifik sivi birikimi olarak tanimlanir [1]. Plevral
bosluk, akciger yiizeyi ile gogls boslugunu saran
visseral ve paryetal plevra arasindaki bosluktur. Fetal
hidrotoraks prenatal ultrasonografide, akcigerleri
cevreleyen toraksta tek tarafli veya bilateral anekoik
bosluk olarak gorilur [1].

Fetal plevral eflizyon yaklasik olarak 1/10.000-15.000
oraninda gorilen nadir bir konjenital anomalidir [2].
Primer fetal hidrotoraks lenfatik sistemin gelisimsel
anomalisine bagli olarak gelisen lenfatik kacaktan
kaynaklanir, cogunlukla bir dislama tanisidir. Vakalarin
¢ogu son trimesterde tani alir [1]. Klinik seyir; spontan
rezollisyondan progresif bir artigla hidrops ve
polihidramnios gelisimine veya yliksek preterm dogum
riski ve intrauterin 6lime kadar degisir [3]. Fetal
hidrotoraks % 57 ile 100 arasinda perinatal mortaliteye
sahiptir. Eger hidrotoraks generalize hidropsa eslik
ediyorsa mortalite daha yuksektir. Perinatal limin
asil sebebi gelismekte olan akcigerlere basi yaparak
pulmoner hipoplaziye neden olan intratorasik
kompresyondur [4].

Plevral eflizyonun spontan rezoliisyonu bildirilmistir
[5]. Bununla birlikte, izole fetal plevral eflizyonlar veya
hidrotoraks genellikle kbt sonug verir. Mortalite teshis
aninda 32. gebelik haftasindan 6nce ise % 55 iken daha
sonrasinda tani alanlarda % 30 oranindadir [6]. Hidrops
iliskili oldugunda mortalite % 100'e kadar yikselebilir
[7]. Biiyik plevral eftizyonlar, vena kava tikanikligi ve
kardiyak kompresyon ile hidramniyoza neden olabilir
[4, 8].

VAKA SUNUMU

Yirmi alti yasinda olan hastanin obstetrik anamnezinde
3. gebeligi idi. ilk gebeliginde fetal hidrops nedeniyle
28. gebelik haftasinda intrauterin gebelik kaybi
yasamis. Ikinci gebeliginde miad yarik damak-dudak
anomalisi olan erkek bebek dogurmus. Akraba evliligi
olmadigi ve ebeveynlerin ailelerinde de anomalili
bebek 6ykisi olmadigl 6grenildi. Hastanin tarafimizca
ilk muayenesi SAT’a gore 25 hafta 3 glinltk iken yapildi.
Bu muayenede fetusun biyometrik dlciimleri 22 hafta
ile uyumluydu ve herhangi bir anomaliye rastlanmadi.
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Hastanin bu gebeliginde vyaptirdigi hemogram,
biyokimya ve TORCH tetkik sonuglarinin normal
oldugu gorildi. Rh uyumsuzlugu yoktu. Hastanin daha
onceki gebeliklerinde ve bu gebeliginde herhangi bir
hastalik gegirmedigi 6grenildi. ikinci trimester ayrintili
ultrasonografi (USG) incelemesi normaldi. Hastanin 8
hafta sonraki muayenesinde fetal biyometrik 6lgimler
31 hafta ile uyumluydu ve fetal hidrotoraks tanisi
kondu. Sag ve sol torasik boglukta sirasiyla en genis
¢ap! 20 mm ve 5 mm olan mayi gézlendi (Resim 1 ve 2).
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Fetal kalbin aksi hafif sola kaymisti. Amniyon mayi
normal olarakdegerlendirildi, mide cebive Uriner sistem
normal olarak degerlendirildi. Fetal batinda minimal
asit izlendi. Fetusun doppler USG incelemesinde; orta
beyin arteri (MCA) 6lgiimlerinde sistolik volim 50,7 ml
(1,27 mom), umbilikal arter 6lgimlerinde S/D 4,5 R
0,78 olarak saptandi ve gestasyonel haftasiyla uyumlu
oldugu gorildid. Annenin Parvoviris B19 ve HSV
antikorlari negatifti. Hastaya ve ailesine bilgi verilerek,
gerekli onamlar alindi. Hazirliklar sonrasi 20 gauge
amniyosentez ignesiyle sag torasik bosluktan 22 ml
mayi aspire edildi. Mayi acik sari renkte idi, parilan
veya mukoid karakterde degildi. Sivinin biyokimyasal
ozelligi serum vasfinda idi. Hastanin 10 giin sonraki
muayenesinde sag ve sol torasik boslukta en genis
¢api sirastyla 15mm ve 5 mm olan plevral sivi oldugu
gozlendi. Gerekli onam ve hazirliklar sonrasinda yine
torasentez yoluyla plevradan 29 ml mayi aspire edildi.
Hidrotoraksin tekrarlamasi (zerine plevro-amniyotik
sant yapilmasina karar verildi, fakat teknik yetersizlik
sebebiyle uygulanamadi. Hastanin bir hafta sonraki
muayenesinde vyine bilateral plevral sivi  birikimi
go6zlendi. Umbilikal arter dopplerinde S/D 2,69, Pl 0,98
R1 0,63 olarak 6lciildi ve normal olarak degerlendirildi.
Amniyon sivisi 4 kadranda toplam 25,5 cm idi ve
artmis olarak degerlendirildi. NST reaktifti. Fetal sol
ve sag torasik bosluklardan toplam 45 ml ser6z vasifta
sivi aspire edildi. Daha sonraki haftalik muayeneleri
normaldi. Sonraki iki muayenesinde polihidroamniyoz
izlenmedi ve plevral sivi ilk muayenede minimal, ikinci
muayenede ise sag ve sol torasik boslukta en genis
cap! sirastyla 10 mm ve 4 mm idi. Bir hafta sonraki
muayenede hasta yatirllarak dogum hazirligi ve
intratorasik basinci azaltmak amaciyla torasentez islemi
tekrarland.. ilk giin sol torasik bosluktan 21 ml, 2 giin
sonra da sag torasik bosluktan 23 ml ser6z karakterde
sivi aspire edildi. Hasta dogum icin, Gglincli basamak
yenidogan yogun bakim ihtiyaci gerekli olabileceginden
tersiyer bir merkeze yonlendirildi.

Hasta SAT’a gore 40 hafta 3 gunlik iken tersiyer
merkezde 3270 gr canh bir kiz bebek dogurdu.
Yenidogan hastanede yattigl sire icinde torasentez
islemine gerek olmadi, ancak postpartum 9. giinde
parasentez ile batindan 40 ml mayi aspire edildi.
intrauterin hidrotoraks, pulmoner hipertansiyon, E.
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Koli sepsisi ve asit tanilariyla 56 gin yattiktan sonra
saghkli bir sekilde taburcu edildi.

TARTISMA

Normal kosullarda, parietal plevranin mezotel
hicreleri arasindaki kiligiik bosluklar (stoma) sivinin
plevral bosluga ve serbest dolasimina izin verir. Bu
stomalar, lenfatik kanallara bosalan ve daha sonra
mediastinal lenf nodlarina drene olan lenfatik lakuna
ile dogrudan iletisim kurarlar. Bu drenaj yolunda veya
salgilanmasinda bir bozulma varsa, lenf sivisi plevral
boslukta toplanir [9]. Yenidoganlarda en sik hidrotoraks
nedeni olan silotoraks, beslenme sonrasi plevral sivida
silomikronlarin izlenmesiyle teshis edilebilir [10].
Yenidogan bebeklerde oral beslenmeyi takiben sivi 42
mg/dl'den fazla trigliserid iceriyorsa ve hiicre igeriginde
lenfosit orani % 80'i aslyorsa silotoraks olarak nitelenir.
Ancak intrauterin fetls oral alamadigindan ve lenfosit
orani da normal olarak % 80’den fazla oldugundan
bu parametreler prenatal olarak kullanilamaz [4,
11]. Bununla birlikte silotoraksin, intrauterin yasam
boyunca diger hidrotoraks nedenlerinden ayrilmasi
zordur [12].

Diger iliskili durumlar arasinda kistik higroma,
adenovirlls, parvovirs B19 gibi  konjenital
enfeksiyonlar, HSV tip 1 ve bir dizi genetik sendromlar
(Noonan ve Opitz-Frias hipertelorizm hipospadias
sendromu) bulunur. Bunedenle, izole plevral eflizyonun
prenatal tanisi, fetal anatomi, ekokardiyografi ve fetal
karyotipleme, maternal kan sayimi ve antikor tayini,
TORCH ve parvovirus B19 ve Kleihauer- Betke testine
ihtiyac¢ duyar [1].

Ultrason ve fetal kan orneklemesi ile ilgili ayrintili
bir arastirmaya ragmen, kardiyak anormallikler veya
disritmi ile iliskili olmayan immiin olmayan hidropslarin
nedenleri, vakalarin % 50'sinden fazlasinda
aciklanamayabilir  [13]. Konjenital silotoraks, pek
¢ok aciklanamayan hidrops vakasinin birincil nedeni
olarak onerilmistir. Fetal hidrotorakslarin aspirasyonu,
dogumdan hemen once gergeklestirildiginde yenidogan
reslsitasyonunu kolaylastirir. Sivi, aspirasyondan 6
ila 48 saat sonra yeniden birikmeye basladig icin,
pulmoner hipoplaziyi 6nlemek ve hidropslari ve
hidramniyozlari tersine c¢evirmek igin uzun sireli
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drenaj gereklidir [13, 14]. Son zamanlardaki deneysel
calismalar, bazi konjenital silotoraks vakalarinin da
genetik kaynakh olabilecegini distundirmektedir.
Aslinda, integrin alfa 9B1'den yoksun farelerde,
silotoraks gelistigi ve solunum yetmezligi ve olime
neden olan lenfatik sistemin ve torakal kanalin defektif
gelisimi gorilmastir [15].

Rustico ve arkadaslari yaptiklari bir derlemede,
27 haftalik ortalama gestasyonel yasta hastaligin
saptandigini ve fetuslarin % 22'sinde spontan regresyon
gozlendigini soylemislerdir [1].

Klam ve arkadaslari spontan diizelme olasiliginin en
fazla olan olgularin ikinci trimesterde (% 67), daha sik
tek tarafli (% 65) olanlarda oldugunu ve birkag hidropik
fetliste bile plevral eflizyon gerilemesi oldugunu
tanimlanmistir [16].

Aksine, bazi hafif fetal hidrotoraks vakalari hidrops
gelismesiyle birlikte ciddi bir forma hizla ilerleyebilir.
intrauterin meydana gelen &liimlerin yaklasik dértte
biri, doku hipoksisine ve asidemiye neden olan dolagim
bozukluklarindan kaynaklanmaktadir. Ancak, postnatal
olimlerin ¢cogu pulmoner hipoplaziye baglidir [1].
Primer Fetal Hidrotoraksin (PFHT) klinik yénetiminde
stk sonografik incelemeler gereklidir. Hastaneye yatis
zorunlu degildir [17].

Torasentezin bir fetusun hayatta kalmasinin nedeni
olabilecegine karar vermek zordur [18]. Yine de
bizim  durumumuzda, terapétik midahalenin,
gebeligin olumlu sonucu igin gerekli olacagina karar
verdik. Hipovolemi ve hipoproteinemi olasiligi, bizi
kaygilandiran durumlar olmasina karsilik fetusun iyilik
hali i¢in bu durumlari riske ettik. Fetal Hidrotoraks
vakalarinda bazi yaklasimlar bulunmakla birlikte bizim
icin en uygun olani tercih etmek durumunda kaldik.
Torasentez islemi, genel olarak plevral siviyi aspire
etmek igin 20 gauge spinal igne kullanilarak ultrason
kontrolii altinda gergeklestirilir. Coklu aspirasyonlardan
sonra, az saylida plevral eflizyon intrauterin ¢ozilebilir.
Bununla birlikte, vakalarin ¢ogunda, sivinin yeniden
birikmesi aspirasyondan sonra 1 saat ile 10 giin
arasinda tekrar ortaya gikar [19].
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Prosediir, neonatal resusitasyonu kolaylastirmak icin
dogumdan oOnce akciger genislemesine izin vermek
amaciyla zaman zaman kullaniimigtir [20, 21].

Aubard ve arkadaslarinin 17-37 hafta arasinda yaptigi
bir veya daha fazla torasentez sonrasi klinik sonuglar
cok degiskendir. Tedavi edilen 29 olgunun 13'Unde (%
45) plevral eflizyon kotiileserek fetal 6liimle sonuglandi;
7 (% 24) olguda plevral eflizyon olumlu bir sonugla
geriledi; 9 (% 31) olguda, durumun niksline ragmen iyi
bir sonug vardi. Hidrops varliginda, torasentez sonrasi
sagkalim orani % 10, hidropik olmayan fetuslarda % 60
idi [3].

Torako-Amniyotik Sant islemi, aspirasyondan sonra
sivi hizla biriktigi icin, plevral eflizyonun tedavisi igin
daha uygun bir prosedir olarak uzun sireli drenaj
saglar ve ilk olarak Seeds and Bowes (1986) tarafindan
tanimlanmistir. Fetal kanama, skar olusumu ve
konjesyon bantlarinin olusumuyla ilgili izole raporlarin
yani sira sant ile ortaya ¢ikan en yaygin komplikasyonlar,
membranlarin prematir riptirl, erken dogum ve
koryoamniyonit gibi gérinmektedir [22].

Plorodezis islemi ise, ilk kez Tanemura ve ark. ve
Okawa ve dig. tarafindan eriskin hastalarda deneyime
dayanarak, OK-432'nin fetal intraplevral enjeksiyonu
ile (glikolitik ve enzimatik 6zelliklere sahip bir aviriilan
streptokokal hicrelerin liyofilize sekli), plevranin
enflamatuar hicreler tarafindan infiltre olmasina ve
akciger ylizeyine yapismasina neden olur. Amniyotik
sivi embolisine bagh bir anne 6lim vakasi, OK-
432 plorodezisten 8 hafta sonra meydana geldi.
Muhtemelen prosediirle ilgisi olmamasina ragmen, bu
olim agikg¢a kayda deger bir endise kaynagidir [23-25].
Plorodezle ilgili bir baska yol da, trombotik bir yama
olusturmak amaciyla, maternal kanin intraplevral
olarak enjekte edilmesidir [26].

PFHT hamileligin sonlandirilmasi icin bir sebep degildir.
Rahim igi takip igin tiim invaziv olmayan ve invazif
prenatal tani ve tedavi yontemleri mevcut olmalidir.
Hidrotoraks semptomlari ortaya c¢iktigi zaman
torasentez yapilmalidir. Hizh sivi birikmesi veya erken
gebelikte tespiti durumunda, pleuroamniyotik sant
segimi tercih edilen yontemdir.
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Fetal Hidrotoraks, primer sezaryen icin, ozellikle de
basarili intrauterin tedaviden sonra bir endikasyon
degildir. Tedavi ve takip gebeligin sonuna kadar
yapilmahdir. Bununla birlikte, invaziv prosedirlerin
neden oldugu iyatrojenik olarak beklenmedik maternal
veya fetal komplikasyonlarla karsilasilabilinecegini
ebeveynlere anlatmak gerekir [18].

Fetal hidrotoraks varliginda, fetal problemler goz
oniinde bulundurulmalidir.  Bunlar, eritroblastozis
veya non-immiin nedenlerin yani sira intrauterin
enfeksiyonlarin neden oldugu fetal hidropsu igerir.
Bizim vakamizda izole bilateral fetal hidrotoraks
mevcuttu.

Plevra dekompresyonu, torasentez veya pléroamniyotik
sant ile saglanabilir. Torasentez teknik olarak basittir
ve hayat kurtaran bir acil durum prosediri olabilir;
bununla birlikte, eflizyonlar hizli bir sekilde yeniden
tekrarlama egilimindedir.

Ploroamniyotik sant daha invaziv olmakla birlikte
potansiyel olarak uzun sireli bir tedavi avantajina
sahiptir.

Plevral eflizyonun prenatal tanisi kot prognoz tasir.
Bu fetislerin yaklasik yarisi exitus olur. Hidrops varhgi
ve erken gebelik doneminde hidrotoraks saptanmasi
sagkalimi olumsuz etkileyen ek faktérlerdir [2].
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