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ÖZET
Bu sunumumuzda nadir bir durum olan primer bilateral fetal hidrotoraks olgusunu, literatür ile birlikte gözden 
geçireceğiz. Fetusa 33. gebelik haftasında tanı konmasından sonra, toplam 5 kere torasentez işlemi yapıldı. 
Hasta son adet tarihine (SAT)  göre 40 hafta 3 günde normal doğum yaptı. İntrauterin torasentez yapılan bebek 
56 gün hastanede yattıktan sonra taburcu edildi. Bu sunumda fetal hidrotoraks vakalarına genel bir literatür 
taramasıyla torasentez işlemi ve kısaca diğer tedavi yöntemlerini sunacağız ve fetal akciğerde biriken sıvının 
etyolojisini ve sonuçlarını gözden geçireceğiz. 

Anahtar kelimeler: Fetal hidrotoraks; Torasentez; Perinatal sonuçlar.

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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GİRİŞ
Fetal hidrotoraks ( plevral efüzyon) plevral boşlukta 
nonspesifik sıvı birikimi olarak tanımlanır [1]. Plevral 
boşluk, akciğer yüzeyi ile göğüs boşluğunu saran 
visseral ve paryetal plevra arasındaki boşluktur. Fetal 
hidrotoraks prenatal ultrasonografide, akciğerleri 
çevreleyen toraksta tek taraflı veya bilateral anekoik 
boşluk olarak görülür [1].

Fetal plevral efüzyon yaklaşık olarak 1/10.000-15.000 
oranında görülen nadir bir konjenital anomalidir [2]. 
Primer fetal hidrotoraks lenfatik sistemin gelişimsel 
anomalisine  bağlı olarak gelişen lenfatik kaçaktan 
kaynaklanır, çoğunlukla bir dışlama tanısıdır. Vakaların 
çoğu son trimesterde tanı alır [1]. Klinik seyir; spontan 
rezolüsyondan progresif bir artışla  hidrops ve 
polihidramnios gelişimine veya yüksek preterm doğum 
riski ve intrauterin ölüme kadar değişir [3]. Fetal 
hidrotoraks % 57 ile 100 arasında perinatal mortaliteye 
sahiptir. Eğer hidrotoraks generalize hidropsa eşlik 
ediyorsa mortalite daha yüksektir. Perinatal ölümün 
asıl sebebi gelişmekte olan akciğerlere bası yaparak 
pulmoner hipoplaziye neden olan intratorasik 
kompresyondur [4]. 

Plevral efüzyonun spontan rezolüsyonu bildirilmiştir 
[5]. Bununla birlikte, izole fetal plevral efüzyonlar veya 
hidrotoraks genellikle kötü sonuç verir. Mortalite teşhis 
anında 32. gebelik haftasından önce ise % 55 iken daha 
sonrasında tanı alanlarda % 30 oranındadır [6]. Hidrops 
ilişkili olduğunda mortalite % 100'e kadar yükselebilir 
[7]. Büyük plevral efüzyonlar, vena kava tıkanıklığı ve 
kardiyak kompresyon ile hidramniyoza neden olabilir 
[4, 8].

VAKA SUNUMU
Yirmi altı yaşında olan hastanın obstetrik anamnezinde 
3. gebeliği idi. İlk gebeliğinde fetal hidrops nedeniyle 
28. gebelik haftasında intrauterin gebelik kaybı 
yaşamış. İkinci gebeliğinde miad yarık damak-dudak 
anomalisi olan erkek bebek doğurmuş. Akraba evliliği 
olmadığı ve ebeveynlerin ailelerinde de anomalili 
bebek öyküsü olmadığı öğrenildi. Hastanın tarafımızca 
ilk muayenesi SAT’a göre 25 hafta 3 günlük iken yapıldı. 
Bu muayenede fetusun biyometrik ölçümleri 22 hafta 
ile uyumluydu ve herhangi bir anomaliye rastlanmadı. 

Hastanın bu gebeliğinde yaptırdığı hemogram, 
biyokimya ve TORCH tetkik sonuçlarının normal 
olduğu görüldü. Rh uyumsuzluğu yoktu. Hastanın daha 
önceki gebeliklerinde ve bu gebeliğinde herhangi bir 
hastalık geçirmediği öğrenildi. İkinci trimester ayrıntılı 
ultrasonografi (USG) incelemesi normaldi. Hastanın 8 
hafta sonraki muayenesinde fetal biyometrik ölçümler 
31 hafta ile uyumluydu ve fetal hidrotoraks tanısı 
kondu. Sağ ve sol torasik boşlukta sırasıyla en geniş 
çapı 20 mm ve 5 mm olan mayi gözlendi (Resim 1 ve 2). 
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Fetal kalbin aksı hafif sola kaymıştı.  Amniyon mayi 
normal olarak değerlendirildi, mide cebi ve üriner sistem 
normal olarak değerlendirildi.  Fetal batında minimal 
asit izlendi. Fetusun doppler USG incelemesinde; orta 
beyin arteri (MCA) ölçümlerinde sistolik volüm 50,7 ml 
(1,27 mom), umbilikal arter ölçümlerinde S/D 4,5 RI 
0,78 olarak saptandı ve gestasyonel haftasıyla uyumlu 
olduğu görüldü. Annenin Parvovirüs B19 ve HSV 
antikorları negatifti. Hastaya ve ailesine bilgi verilerek, 
gerekli onamlar alındı. Hazırlıklar sonrası 20 gauge 
amniyosentez iğnesiyle sağ torasik boşluktan 22 ml 
mayi aspire edildi.  Mayi açık sarı renkte idi, pürülan 
veya mukoid karakterde değildi. Sıvının biyokimyasal 
özelliği serum vasfında idi. Hastanın 10 gün sonraki 
muayenesinde sağ ve sol torasik boşlukta en geniş 
çapı sırasıyla 15mm ve 5 mm olan plevral sıvı olduğu 
gözlendi. Gerekli onam ve hazırlıklar sonrasında yine 
torasentez yoluyla plevradan 29 ml mayi aspire edildi. 
Hidrotoraksın tekrarlaması üzerine plevro-amniyotik 
şant yapılmasına karar verildi, fakat teknik yetersizlik 
sebebiyle uygulanamadı. Hastanın bir hafta sonraki 
muayenesinde yine bilateral plevral sıvı birikimi 
gözlendi. Umbilikal arter dopplerinde S/D 2,69, PI 0,98 
RI 0,63 olarak ölçüldü ve normal olarak değerlendirildi. 
Amniyon sıvısı 4 kadranda toplam 25,5 cm idi ve 
artmış olarak değerlendirildi. NST reaktifti. Fetal sol 
ve sağ torasik boşluklardan toplam 45 ml seröz vasıfta 
sıvı aspire edildi. Daha sonraki haftalık muayeneleri 
normaldi. Sonraki iki muayenesinde polihidroamniyoz 
izlenmedi ve plevral sıvı ilk muayenede minimal, ikinci 
muayenede ise sağ ve sol torasik boşlukta en geniş 
çapı sırasıyla 10 mm ve 4 mm idi. Bir hafta sonraki 
muayenede hasta yatırılarak doğum hazırlığı ve 
intratorasik basıncı azaltmak amacıyla torasentez işlemi 
tekrarlandı. İlk gün sol torasik boşluktan 21 ml, 2 gün 
sonra da sağ torasik boşluktan 23 ml seröz karakterde 
sıvı aspire edildi. Hasta doğum için, üçüncü basamak 
yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı gerekli olabileceğinden 
tersiyer bir merkeze yönlendirildi.

Hasta SAT’a göre 40 hafta 3 günlük iken tersiyer 
merkezde 3270 gr canlı bir kız bebek doğurdu. 
Yenidoğan hastanede yattığı süre içinde torasentez 
işlemine gerek olmadı, ancak postpartum 9. günde 
parasentez ile batından 40 ml mayi aspire edildi. 
İntrauterin hidrotoraks, pulmoner hipertansiyon, E. 

Koli sepsisi ve asit tanılarıyla 56 gün yattıktan sonra 
sağlıklı bir şekilde taburcu edildi. 

TARTIŞMA
Normal koşullarda, parietal plevranın mezotel 
hücreleri arasındaki küçük boşluklar (stoma) sıvının 
plevral boşluğa ve serbest dolaşımına izin verir. Bu 
stomalar, lenfatik kanallara boşalan ve daha sonra 
mediastinal lenf nodlarına drene olan lenfatik lakuna 
ile doğrudan iletişim kurarlar. Bu drenaj yolunda veya 
salgılanmasında bir bozulma varsa, lenf sıvısı plevral 
boşlukta toplanır [9]. Yenidoğanlarda en sık hidrotoraks 
nedeni olan şilotoraks, beslenme sonrası plevral sıvıda 
şilomikronların izlenmesiyle teşhis edilebilir [10]. 
Yenidoğan bebeklerde oral beslenmeyi takiben sıvı 42 
mg/dl’den fazla trigliserid içeriyorsa ve hücre içeriğinde 
lenfosit oranı % 80’i aşıyorsa şilotoraks olarak nitelenir. 
Ancak intrauterin fetüs oral alamadığından ve lenfosit 
oranı da normal olarak % 80’den fazla olduğundan 
bu parametreler prenatal olarak kullanılamaz [4, 
11]. Bununla birlikte şilotoraksın, intrauterin yaşam 
boyunca diğer hidrotoraks nedenlerinden ayrılması 
zordur [12].

Diğer ilişkili durumlar arasında kistik higroma, 
adenovirüs, parvovirüs B19 gibi konjenital 
enfeksiyonlar, HSV tip 1 ve bir dizi genetik sendromlar 
(Noonan ve Opitz-Frias hipertelorizm hipospadias 
sendromu) bulunur. Bu nedenle, izole plevral efüzyonun 
prenatal tanısı, fetal anatomi, ekokardiyografi ve fetal 
karyotipleme, maternal kan sayımı ve antikor tayini, 
TORCH ve parvovirus B19 ve Kleihauer- Betke testine 
ihtiyaç duyar [1]. 

Ultrason ve fetal kan örneklemesi ile ilgili ayrıntılı 
bir araştırmaya rağmen, kardiyak anormallikler veya 
disritmi ile ilişkili olmayan immün olmayan hidropsların 
nedenleri, vakaların % 50'sinden fazlasında 
açıklanamayabilir [13]. Konjenital şilotoraks, pek 
çok açıklanamayan hidrops vakasının birincil nedeni 
olarak önerilmiştir.  Fetal hidrotoraksların aspirasyonu, 
doğumdan hemen önce gerçekleştirildiğinde yenidoğan 
resüsitasyonunu kolaylaştırır. Sıvı, aspirasyondan 6 
ila 48 saat sonra yeniden birikmeye başladığı için, 
pulmoner hipoplaziyi önlemek ve hidropsları ve 
hidramniyozları tersine çevirmek için uzun süreli 
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drenaj gereklidir [13, 14]. Son zamanlardaki deneysel 
çalışmalar, bazı konjenital şilotoraks vakalarının da 
genetik kaynaklı olabileceğini düşündürmektedir. 
Aslında, integrin alfa 9β1'den yoksun farelerde, 
şilotoraks geliştiği ve solunum yetmezliği ve ölüme 
neden olan lenfatik sistemin ve torakal kanalın defektif 
gelişimi görülmüştür [15].

Rustico ve arkadaşları yaptıkları bir derlemede, 
27 haftalık ortalama gestasyonel yaşta hastalığın 
saptandığını ve fetusların % 22'sinde spontan regresyon 
gözlendiğini söylemişlerdir [1].

Klam ve arkadaşları spontan düzelme olasılığının en 
fazla olan olguların ikinci trimesterde (% 67), daha sık 
tek taraflı (% 65) olanlarda olduğunu ve birkaç hidropik 
fetüste bile plevral efüzyon gerilemesi olduğunu 
tanımlanmıştır [16].

Aksine, bazı hafif fetal hidrotoraks vakaları hidrops 
gelişmesiyle birlikte ciddi bir forma hızla ilerleyebilir. 
İntrauterin meydana gelen ölümlerin yaklaşık dörtte 
biri, doku hipoksisine ve asidemiye neden olan dolaşım 
bozukluklarından kaynaklanmaktadır. Ancak, postnatal 
ölümlerin çoğu pulmoner hipoplaziye bağlıdır [1].
Primer Fetal Hidrotoraksın (PFHT) klinik yönetiminde 
sık sonografik incelemeler gereklidir. Hastaneye yatış 
zorunlu değildir [17].

Torasentezin bir fetusun hayatta kalmasının nedeni 
olabileceğine karar vermek zordur [18]. Yine de 
bizim durumumuzda, terapötik müdahalenin, 
gebeliğin olumlu sonucu için gerekli olacağına karar 
verdik. Hipovolemi ve hipoproteinemi olasılığı, bizi 
kaygılandıran durumlar olmasına karşılık fetusun iyilik 
hali için bu durumları riske ettik.  Fetal Hidrotoraks 
vakalarında bazı yaklaşımlar bulunmakla birlikte bizim 
için en uygun olanı tercih etmek durumunda kaldık. 
Torasentez işlemi, genel olarak plevral sıvıyı aspire 
etmek için 20 gauge spinal iğne kullanılarak ultrason 
kontrolü altında gerçekleştirilir. Çoklu aspirasyonlardan 
sonra, az sayıda plevral efüzyon intrauterin çözülebilir. 
Bununla birlikte, vakaların çoğunda, sıvının yeniden 
birikmesi aspirasyondan sonra 1 saat ile 10 gün 
arasında tekrar ortaya çıkar [19].

Prosedür, neonatal resüsitasyonu kolaylaştırmak için 
doğumdan önce akciğer genişlemesine izin vermek 
amacıyla zaman zaman kullanılmıştır [20, 21].

Aubard ve arkadaşlarının 17-37 hafta arasında yaptığı 
bir veya daha fazla torasentez sonrası klinik sonuçlar 
çok değişkendir. Tedavi edilen 29 olgunun 13'ünde (% 
45) plevral efüzyon kötüleşerek fetal ölümle sonuçlandı; 
7 (% 24) olguda plevral efüzyon olumlu bir sonuçla 
geriledi; 9 (% 31) olguda, durumun nüksüne rağmen iyi 
bir sonuç vardı. Hidrops varlığında, torasentez sonrası 
sağkalım oranı % 10, hidropik olmayan fetuslarda % 60 
idi [3].

Torako-Amniyotik Şant işlemi, aspirasyondan sonra 
sıvı hızla biriktiği için, plevral efüzyonun tedavisi için 
daha uygun bir prosedür olarak uzun süreli drenaj 
sağlar ve ilk olarak Seeds and Bowes (1986) tarafından 
tanımlanmıştır. Fetal kanama, skar oluşumu ve 
konjesyon bantlarının oluşumuyla ilgili izole raporların 
yanı sıra şant ile ortaya çıkan en yaygın komplikasyonlar, 
membranların prematür rüptürü, erken doğum ve 
koryoamniyonit gibi görünmektedir [22].

Plörodezis işlemi ise, ilk kez Tanemura ve ark. ve 
Okawa ve diğ. tarafından erişkin hastalarda deneyime 
dayanarak, OK-432'nin fetal intraplevral enjeksiyonu 
ile (glikolitik ve enzimatik özelliklere sahip bir avirülan 
streptokokal hücrelerin liyofilize şekli), plevranın 
enflamatuar hücreler tarafından infiltre olmasına ve 
akciğer yüzeyine yapışmasına neden olur. Amniyotik 
sıvı embolisine bağlı bir anne ölüm vakası, OK-
432 plörodezisten 8 hafta sonra meydana geldi. 
Muhtemelen prosedürle ilgisi olmamasına rağmen, bu 
ölüm açıkça kayda değer bir endişe kaynağıdır [23-25].
Plörodezle ilgili bir başka yol da, trombotik bir yama 
oluşturmak amacıyla, maternal kanın intraplevral 
olarak enjekte edilmesidir [26].

PFHT hamileliğin sonlandırılması için bir sebep değildir. 
Rahim içi takip için tüm invaziv olmayan ve invazif 
prenatal tanı ve tedavi yöntemleri mevcut olmalıdır. 
Hidrotoraks semptomları ortaya çıktığı zaman 
torasentez yapılmalıdır. Hızlı sıvı birikmesi veya erken 
gebelikte tespiti durumunda, pleuroamniyotik şant 
seçimi tercih edilen yöntemdir.
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Fetal Hidrotoraks, primer sezaryen için, özellikle de 
başarılı intrauterin tedaviden sonra bir endikasyon 
değildir. Tedavi ve takip gebeliğin sonuna kadar 
yapılmalıdır. Bununla birlikte, invaziv prosedürlerin 
neden olduğu iyatrojenik olarak beklenmedik maternal 
veya fetal komplikasyonlarla karşılaşılabilineceğini 
ebeveynlere anlatmak gerekir [18].

Fetal hidrotoraks varlığında, fetal problemler göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bunlar, eritroblastozis 
veya non-immün nedenlerin yanı sıra intrauterin 
enfeksiyonların neden olduğu fetal hidropsu içerir. 
Bizim vakamızda izole bilateral fetal hidrotoraks 
mevcuttu.

Plevra dekompresyonu, torasentez veya plöroamniyotik 
şant ile sağlanabilir. Torasentez teknik olarak basittir 
ve hayat kurtaran bir acil durum prosedürü olabilir; 
bununla birlikte, efüzyonlar hızlı bir şekilde yeniden 
tekrarlama eğilimindedir. 
Plöroamniyotik şant daha invaziv olmakla birlikte 
potansiyel olarak uzun süreli bir tedavi avantajına 
sahiptir. 
Plevral efüzyonun prenatal tanısı kötü prognoz taşır. 
Bu fetüslerin yaklaşık yarısı exitus olur. Hidrops varlığı 
ve erken gebelik döneminde hidrotoraks saptanması 
sağkalımı olumsuz etkileyen ek faktörlerdir [2].
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