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Girifl
Konjenital hidrotoraks, 10.000–15.000 gebelikte

bir görülen, Noonan sendromu, kromozomal anormal-
likler, immun sistem hastal›klar›, kalp yetmezli¤i gibi
birçok nedene ba¤l› oluflabilen, plevral boflluktaki s›v›
birikimidir.[1,2] Primer konjenital plevral efüzyon tek ta-

rafl› veya bilateral olabilir, ço¤unlukla sa¤ taraftad›r ve
genellikle flilöz yap›dad›r.[3] Spontan gerileyebilece¤i
gibi fetal veya neonatal ölüme kadar ilerleyebilen de-
¤iflken prognoza sahiptir.[4,5] Özellikle bilateral ciddi
konjenital hidrotoraks olgular›n›n bir k›sm› h›zl› ilerle-
yebilmekte ve uzun süre bas›ya ba¤l› olarak geliflen ak-

Özet

Amaç: Konjenital hidrotoraks, 10.000–15.000 gebelikte bir görü-
len nadir bir anomalidir. Prenatal tan›n›n ilerlemesi, fetal hidroto-
raks yönetiminde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
dürünün uygulanmas›na olanak sa¤lam›flt›r. Bu makalede 3. tri-
mesterde ultrasonografide saptanm›fl, do¤umda EXIT iflleminin
uyguland›¤›, tek tarafl› ileri derecede fetal hidrotoraks olgusu su-
nulmufltur.

Olgu: Otuz befl yafl›nda primigravid, t›bbi ve obstetrik öyküsünde
herhangi bir özellik saptanmayan, rutin obstetrik takibi s›ras›nda ilk
kez gebeli¤in 36. haftas›nda fetüste plevral efüzyon ve polihidram-
niyos saptanmas› üzerine klini¤imize yönlendirilen hastada yap›lan
obstetrik ultrasonografide sa¤da tek tarafl› plevral efüzyon ve poli-
hidramniyos d›fl›nda ek anomali izlenmedi. Sezaryen s›ras›nda peri-
natolog, neonatalog ve çocuk cerrah›n›n steril bir flekilde haz›r ola-
rak bulundu¤u vakada EXIT prosedürü uyguland›. 

Sonuç: EXIT prosedürü, fetal hidrotoraks olgular›nda, do¤umda
yenido¤andan büyük miktarda plevral efüzyonun boflalt›mas› s›ra-
s›nda plasentofetal sirkülasyona izin verdi¤i için güvenli bir tedavi
seçene¤idir. 
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Abstract: Extrauterine intrapartum treatment 
procedure in the unilateral advanced fetal
hydrothorax case
Objective: Congenital hydrothorax is a rare anomaly seen in one
per 10,000–15,000 pregnancies. Progress of the prenatal diagnosis
has enabled the practice of extrauterine intrapartum treatment
(EXIT) procedure in the fetal hydrothorax management. In this
report, we presented a unilateral advanced fetal hydrothorax case
found on ultrasonography at third trimester and underwent EXIT
procedure during delivery. 

Case: No additional anomaly was observed except unilateral pleural
effusion and polyhydramnios on the right in the obstetric ultra-
sonography of the thirty-five-year-old primigravida patient with no
specific finding in medical and obstetric histories who was referred to
our clinic when pleural effusion and polyhydramnios were found in
fetus at 36 weeks of gestation for the first time during routine obstet-
ric follow-up. EXIT procedure was carried out in the case where
perinatologists, neonatologist and pediatric surgeon were present in
a sterile way during the cesarean operation. 

Conclusion: EXIT procedure is a safe treatment option in fetal
hydrothorax cases since it allows placentofetal circulation during large
amount of pleural effusion discharge from newborn at birth. 

Keywords: EXIT procedure, hydrothorax, obstetric surgical proce-
dures.
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ci¤er hipoplazisi nedeniyle intrauterin dönemde ölüm-
le sonuçlanabilmektedir. Prenatal tan›da ultrasonogra-
finin kullan›labilirli¤inin artmas›na ba¤l› olarak ante-
partum tedavi seçenekleri gelifltirilmifltir. Prenatal te-
davi plevral efüzyonun miktar›na ve gebeli¤in kaç›nc›
haftas›nda tan› konuldu¤una ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterir.[6] ‹zole plevral efüzyon 32. gebelik haftas›ndan
önce saptand›ysa genellikle kötü prognoza sahiptir ve
%55 mortal seyreder. 32. gebelik haftas›ndan sonra ta-
n› konulan plevral efüzyon olgular›nda ise mortalite
oran› %30’dur.[7] Plevral efüzyon olgular›na hidrops fe-
talis efllik ediyorsa mortalite oran› % 100’e yak›nd›r.[6]

Prenatal tan› do¤ru ise ve di¤er ölümcül anomaliler
ekarte edilmifl ise, prenatal giriflim baz› kötü prognoz-
lu bilateral olgularda faydal›, hatta hayat kurtar›c› ola-
bilir. Özellikle gebeli¤in 1. ve 2. trimester›nda tan› alan
plevral efüzyon varl›¤›nda torasik needling (geçici i¤ne
drenaj›) küratif de¤ildir ve rekürrens oran› yüksek ol-
du¤u için torakoamniyotik flant uygulamas› bu olgular-
da tercih edilir.[8]

Fetal hidrotoraks yönetiminde intrauterin torasen-
tez veya çift pigtail kateter kullan›larak tak›lan torako-
amniyotik flant, fetal ve plasental pozisyona ba¤l› oldu-
¤u için her zaman etkili bir flekilde yap›lamamaktad›r. 

Plevral efüzyon yönetiminde kullan›lan postnatal
acil entübasyon sonras› torasentez yap›ld›¤›nda ise dre-
naj ve ventilasyon, h›zl› akci¤er ekpansiyonunda ve al-
veoler gaz de¤ifliminde yetersiz kal›rsa kal›c› hipokse-
mik beyin hasar›na yol açabilmektedir. 

Prenatal tan›n›n ilerlemesi fetal hidrotoraks yöneti-
minde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
dürünün uygulanmas›na olanak sa¤lam›flt›r.[9]

EXIT ifllemi do¤um s›ras›nda fetal-plasental ünite
ifllevsel iken, kord ak›m› kesilmeden önce yenido¤ana
yap›lan giriflimleri ifade eden bir terimdir. ‹lk kez kon-
jenital diafragma hernisinde uygulanm›flt›r.[10]

En yayg›n endikasyonu eksternal ve internal hava
yolu obstrüksiyonlar› olmakla birlikte, baflka endikas-
yonlar› da bulunmaktad›r. Bu endikasyonlar, geçici tra-
keal obstrüksiyonda obstrüktif aparat›n (k›skaç, balon)
uzaklaflt›r›lmas›, büyük boyun kitleleri (servikal tera-
tom, lenfanjiyom), konjenital yüksek hava yolu obs-
trüksiyon sendromu (CHAOS), ekstra korporeal mem-
bran oksijenizasyonu (ECMO)’dur.[11]

EXIT prosedürü yenido¤an›n güvenli adaptasyonu-
nu sa¤layacak zaman›n kazan›lmas›n› sa¤lar.[12]

Bu makalede 3. trimesterda ultrasonografide sap-
tanm›fl, EXIT iflleminin uyguland›¤› tek tarafl› ileri de-
recede fetal hidrotoraks olgusu sunulmufltur. 

Olgu Sunumu
Otuz befl yafl›nda primigravid, t›bbi ve obstetrik öy-

küsünde herhangi bir özellik saptanmayan hasta, rutin
obstetrik takibi s›ras›nda ilk kez gebeli¤in 36. haftas›nda
fetüste plevral efüzyon ve polihidramniyos saptanmas›
üzerine klini¤imize yönlendirilmifltir. Gebeli¤i spontan
olarak geliflmifl olan hastan›n yap›lan obstetrik ultraso-
nografisinde fetal biyometrik ölçümleri haftas› ile uyum-
lu saptanm›fl, sa¤da tek tarafl› plevral efüzyon ve polihid-
ramniyos d›fl›nda ek anomali izlenmemifltir (fiekil 1).
Kan grubu 0 Rh (+) olan hastan›n fetal plevral efüzyon
nedenlerine yönelik yap›lan tetkiklerinde; maternal
TORCH paneli negatif, fetal ekokardiyografi (EKO)
tetkiki ise normal saptand›. ‹ntrauterin fetal torasentez
s›ras›nda al›nan torasentez s›v›s›ndan biyokimya tetkikle-
ri, gram boyama, kültür ve karyotip analizi yap›ld›. Biyo-
kimyasal parametrelere göre flilotoraks vasf›nda oldu¤u
tespit edilen plevral mayiden yap›lan kültür sonucunda
üreme olmad›. Karyotip analizi ise normal saptand›.
Hastaya Perinatoloji Bilim Dal› taraf›ndan yenido¤an,
çocuk cerrahisi, anestezi konsültasyonlar› yap›ld› ve ge-
beli¤in 38. haftas›nda elektif flartlarda sezaryen operas-
yonu ve EXIT prosedürü ifllemi planland›. 

‹ntraoperatif perinatolog, neonatalog ve çocuk cerra-
h›n›n steril bir flekilde haz›r olarak bulundu¤u vakada

fiekil 1. Gri skala ultrasonografide gebeli¤in 36. haftas›nda fetüste
saptanan sa¤ tarafl› plevral efüzyon görüntüsü.
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spinal anestezi uyguland›. Uterusun gevflemesi için her-
hangi bir ilaç uygulanmad›. Alt segment transvers kesi ile
histerotomi yap›larak 2840 gram erkek bebek do¤urtul-
du. Yenido¤an bebek, uteroplasental ve plasentofetal sir-
külasyonu koruyacak flekilde kordunu fazla germeden ve
klemplemeden plasenta seviyesinde, annenin bacaklar›
üzerine haz›rlanm›fl steril düz yüzeye yerlefltirildi. Obs-
tetrisyen maternal hemostaz› sa¤larken, umbilikal kord-
daki at›m ifllem boyunca kontrol edilerek at›mdan emin
olundu. Çocuk cerrah› taraf›ndan 4. interkostal aral›ktan
16G intravenöz kateter ile sa¤ plevral bofllu¤a tüp tora-
kostomi tak›larak sualt› drenaj yap›ld› (fiekil 2). Tüp to-
rakostomi ve drenaj s›ras›nda neonatolog taraf›ndan de-
¤erlendirilen yenido¤an bebekte entübasyon ihtiyac› ol-
mad›. Bu süre içinde yaklafl›k 400 cc flilöz karakterde
plevral mayi boflalt›ld›. Tüp torakostomi sonras› do¤u-
mun 4. dakikas›nda kordu klemplenen ve durumu stabi-
lize edilen bebek, tetkik, tedavi ve takip amaçl› yenido¤an
yo¤un bak›ma al›nd›.

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesindeki takiplerinde
çekilen direk akci¤er grafisinde sol akci¤erde pnömo-
toraks geliflti¤i gözlenen hastaya sol tarafa da toraks tü-
pü tak›ld›. Plevral efüzyon etyolojisine yönelik yap›lan
tetkiklerde ise patolojik bulgu saptanmad›. Nazal sü-
rekli pozitif hava yolu bas›nc› (nCPAP) ile solunum
deste¤i alan yenido¤an›n yo¤un bak›m ünitesindeki 3.
gününde sa¤daki plevral efüzyon ve soldaki pnömoto-
raks tablosunun gerilemesi üzerine iki tarafl› toraks
tüpleri çekildi. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesindeki
yat›fl›n›n 14. gününde genel durumu iyi olan ve plevral
efüzyonu tamamen gerileyen bebek yenido¤an polikli-
nik kontrolü önerilerek flifa ile taburcu edildi.

Tart›flma
Fetal hidrotoraks idiyopatik ve sekonder nedenlere

ba¤l› oluflabilir. Sekonder nedenler aras›nda kardiak,
pulmoner, gastrointestinal malformasyonlar, enfeksiyöz,
hemotolojik, kromozomal hastal›klar ve immun hidrops
yer al›r.[13]

Antenatal ultrasonografinin yayg›n kullan›m›yla
birlikte erken tan›n›n artmas›na ba¤l› olarak s›kl›¤›nda
art›fl tespit edilmesine ra¤men, fetal hidrotoraks nadir
görülen, patogenezi tam olarak bilinmeyen bir anoma-
lidir. Plevral efüzyon olgusu ilk kez Carrol taraf›ndan
27. gebelik haftas›nda olan bir gebede saptanm›flt›r.[14]

Olgular›n %75’i genellikle 3. trimesterda tan› al›r. Li-

teratüre bak›ld›¤›nda en erken tan› konulan plevral
efüzyon olgusu gebeli¤in 13. haftas›nda bildirilmifltir.[15]

Genellikle 3. trimesterda ultrasonografide plevral efüz-
yon saptan›r ve s›kl›kla ileri derecede plevral efüzyonun
d›fltan özefagusa bask› yapmas› sonucu sekonder olarak
geliflen polihidramniyos tabloya efllik eder.[16]

Plevral efüzyonun prognozu de¤iflkenlik gösterir.
Plevral efüzyon ile iliflkili perinatal mortalite oran› yak-
lafl›k %50’dir. Bu hastalar›n klinik seyrine bak›ld›¤›nda
vakalar›n %22’sinin spontan geriledi¤i, %43’nün teda-
vi ile düzeldi¤i, %35’inin ise fetal veya neonatal ölüm-
le sonuçland›¤› gösterilmifltir. Polihidramniyos yoklu-
¤unda, tek tarafl› plevral efüzyon olgular› genellikle
spontan geriler. Hidropsun neden oldu¤u plevral efüz-
yon olgular›nda, gestasyonel yafl ve bilateral efüzyon
varl›¤›ndan ba¤›ms›z olarak prognoz kötüdür.[15]

Bafllang›ç tedavisi ultrasonografi eflli¤inde fetal
plevral efüzyonun aspirasyon i¤nesi ile drenaj›d›r. Bu

fiekil 2. EXIT prosedürü (a). Sa¤ plevral bofllu¤a toraks tüpü tak›la-
rak yap›lan sualt› drenaj ifllemi (b).

a

b
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esnada amniyosentez veya fetal kan örne¤i al›narak et-
yoloji araflt›r›labilir. Plevral efüzyon nedenleri aras›nda
olup tedavi edilebilecek anemi ve kardiyak aritmi gibi
nedenler de araflt›r›lmal›d›r. Drenaj sonras› takiplerde
plevral s›v›n›n tekrar birikmesi halinde plöro-amniyo-
tik flant düflünülebilir.[15]

Literatürde EXIT prosedürünün, ilk kez ciddi kon-
jenital diafragmatik herninin neden oldu¤u trakeal obs-
trüksiyonu engellemek amaçl› yerlefltirilen trakeal kli-
pin al›nmas› s›ras›nda kullan›ld›¤› bildirilmifltir.[17]

EXIT genellikle üst hava yollar›n›n prenatal dö-
nemde tan› konmufl ekstrinsik (teratomlar, lenfanji-
yomlar) veya intrinsik (laringeal atrezi, konjenital üst
hava yollar› obstrüksiyonu sendromu) obstrüktif mal-
formasyonlar›n›n yönetiminde kullan›lan bir prosedür-
dür.[18] Literatürde, en genifl seri ise 2002 y›l›nda Bouc-
hard ve ark. taraf›ndan bildirilmifltir. EXIT uygulanan
31 olgu detayland›r›lm›flt›r. Vaka serilerinde plevral
efüzyon nedeni ile uygulanan vaka bildirmemifller, ol-
gulardan 13’üne boyunda kitle nedeni ile EXIT uygu-
land›¤›n›, EXIT ifllemi süresince ise sadece bir olguyu
kaybettiklerini bildirmifllerdir.[19]

Prenatal dönemde saptanm›fl fetal ciddi ileri derece-
de bilateral plevral efüzyon olgusunda EXIT prosedü-
rü uygulanmas›n› ise literatürde ilk kez Prontera ve ark.
bildirmifllerdir.[20]

Prontera ve ark.’n›n bildirdi¤i pregestasyonel diya-
beti olan ve 32. gebelik haftas›na kadar takipleri normal
olan olguda 38. gebelik haftas›nda bilateral ciddi izole
plevral efüzyon saptanm›fl, vakaya EXIT destekli bila-
teral torasentez prosedürü uygulanm›fl, yenido¤an ya-
flam›n 5. gününde ekstübe edilmifl ve 25. gününde flifa
ile taburcu edilmifltir. EXIT prosedürü s›ras›nda fetop-
lasental dolafl›m›n sürdürülmesinde anestezist, obstet-
risyen, neonatolog ve çocuk cerrahi aras›nda yak›n ve
etkili bir iflbirli¤inin esas oldu¤unu vurgulam›fllar, pro-
sedürün ayr›nt›l› bir flekilde planlanmas›n›n gerekti¤ine
dikkat çekmifllerdir.[20] Bizim olgumuzda da hastaya
hem EXIT prosedürü uygulamas›na karar verme afla-
mas›nda hem de prosedür planlan›rken klini¤imizdeki
anestezi, yenido¤an ve çocuk cerrahisi ekibi ile sürekli
iletiflim ve iflbirli¤i içinde çal›fl›lm›fl, olas› komplikas-
yonlara karfl› yap›lacak müdahaleler için planlamalar
yap›lm›flt›r.

EXIT prosedürünü etkileyebilecek iki önemli
komplikasyon mevcuttur. Birincisi intraoperatif uterin

hemorajinin h›zl› bir flekilde plasentan›n do¤urtulmas›-
n› gerektirebilmesi, ikincisi ise fetüsün do¤umundan
hemen sonra uterus kontraksiyonlar›n›n uteroplasental
dolafl›m› bozabilmesi ve bunu engellemek için uterusun
gevflemesini sa¤layacak halotan uygulamas›n›n gereke-
bilmesidir. EXIT prosedürü ile perinatal yönetimini
planlad›¤›m›z vakam›zda intraoperatif uterin hemostaz
h›zla sa¤lanm›fl, uterus kontraksiyonlar›n› azalt›c› her-
hangi bir medikasyona ihtiyaç duyulmam›flt›r.[20]

Sonuç
Gebeli¤in son döneminde ciddi plevral efüzyon

saptanan fetüslerde, intrapartum torasentez genelde
tercih edilen yöntem olsa da özellikle baz› vakalarda ul-
trason eflli¤inde torasentez fetüste akci¤er yaralanmas›
ve fazla miktarda plevral s›v›n›n al›nmas›n›n indükledi-
¤i fetal distrese yol açabilmekte, baz› vakalarda ise uy-
gunsuz fetal pozisyon nedeniyle bu ifllem uygulanama-
maktad›r. EXIT prosedürü, in utero drenaj›n teknik
olarak zor veya imkans›z oldu¤u ve postpartum drena-
j›n ise yenido¤anda akci¤er ekspansiyonuna izin vere-
cek yeterli plevral mayi drenaj› yapana kadar derin ve
uzam›fl hipoksiyle sonuçlanabilece¤i hastalarda kullan›-
m› uygun bir prosedürdür. Büyük miktarda plevral
efüzyonun boflalt›mas› s›ras›nda plasentofetal sirkülas-
yona izin verdi¤i için güvenli bir tedavi seçene¤idir.
EXIT prosedürünün fetal hidrotoraks olgular›nda uy-
gulanmas›n›n maternal ve neonatal etkilerini ortaya
koyabilmek için bu konuda daha fazla deneyim ve çal›fl-
maya ihtiyaç olup bu prosedürün uygulanmas› günü-
müzde sadece geç gebelik döneminde ortaya ç›kan vi-
abl yenido¤anlar ile s›n›rland›r›lmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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